
31

Waldemar Brola1(A,B,C,D,E,F), Ma³gorzata Fudala1(A,B,C,D,E,F), 
Jan Czernicki2(C,D,E,F)

1 Oddzia³ Neurologii z Pododdzia³em Udarowym Szpitala Specjalistycznego, Koñskie 
2 Klinika Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej UM, £ódŸ
1 Neurological Department with Stroke Ward, Specialised Hospital, Koñskie
2 Rehabilitation and Physical Medicine Department, Medical University, £ódŸ

Berg Balance Test i jego znaczenie 
w prognozowaniu ryzyka upadków 
po udarze mózgu
Prognostic efficacy of Berg Balance Test in 
assessing the risk of fall in patients after stroke

S³owa kluczowe: udar mózgu, upadki, czynniki ryzyka, Berg Balance Test

Key words: stroke, falls, risk factors, Berg Balance Scale

STRESZCZENIE
Wstêp. Ryzykiem upadku w ci¹gu pierwszego roku po udarze zagro¿onych jest oko³o 40% chorych. Podejmowane s¹ liczne

próby znalezienia prostego a jednoczeœnie czu³ego testu, który pozwoli³by wyselekcjonowaæ osoby o szczególnie wysokim ryzyku
upadku. Celem pracy by³a ocena ryzyka upadków pacjentów rehabilitowanych po udarze mózgu z zastosowaniem Testu Berg
(Berg Balance Scale). 

Materia³ i metody. Badaniem objêto 312 osób leczonych w 2004 roku pocz¹tkowo w Oddziale Udarowym Szpitala w Koñskich,
nastêpnie Oddziale Rehabilitacji i zg³aszaj¹cych siê do Poradni Naczyniowej. Okres obserwacji obejmowa³ 12 miesiêcy od chwili
zachorowania. Ka¿dy chory oceniany by³ w pocz¹tkowym okresie rehabilitacji i, w zale¿noœci od uzyskanych wyników, kwalifikowany do
jednej z 4-ch grup ryzyka. Odnotowywano nastêpnie wszystkie upadki i ich nastêpstwa.  

Wyniki. W ci¹gu roku przynajmniej jednego upadku dozna³o 119 osób (35%), co dla 36 osób (11,5%) skoñczy³o siê powa¿nym
urazem. Najwiêcej upadków (78 osób) odnotowano w najwy¿szej IV grupie ryzyka. W tej grupie najciê¿sze by³y równie¿ nastêps-
twa upadków, jak równie¿ upadki powtarza³y siê wielokrotnie. W III grupie ryzyka odnotowano 24 upadki, w grupie II 15 upadków,
natomiast w grupie I tylko 2 osoby dozna³y upadku. 

Wnioski. Test Berg jest prostym, wiarygodnym i czu³ym narzêdziem selekcjonuj¹cym pacjentów po udarze mózgu wykazuj¹-
cych najwiêksze ryzyko upadku. Objêcie szczególn¹ opiek¹ chorych z najwy¿szych grup ryzyka mo¿e uchroniæ ich przed powa¿ny-
mi nastêpstwami upadków oraz poprawiæ efekty rehabilitacji.

SUMMARY
Background. The risk of fall within the first year after a cerebral stroke amounts to approximately 40%. Numerous attempts

have been made to propose a simple, yet sensitive and specific test to facilitate effective identification of patients at a particularly
high risk of fall. The present study therefore aimed to assess the risk of fall among post-stroke patients undergoing physical reha-
bilitation with the Berg Test (Berg Functional Balance Scale). 

Material and methods. A total of 312 patients treated initially at the Stroke Ward and later at the Department of Physical Reha-
bilitation and attending the Vascular Disease Outpatient Clinic of the Hospital in Koñskie in 2004 were followed up over 12 months.
Each patient was assessed during the initial rehabilitation period and then allocated to one of four risk groups depending on his/her
score in the Berg Test. Every subsequent fall was recorded together with a brief description of any consequences. 

Results. 119 patients (35%) fell at least once during the 12-month period, with 36 (11.5%) sustaining serious injuries as a
result. The majority of the falls (78 patients) occurred in Berg Group IV (highest risk) patients, who also sustained multiple falls and
the most serious consequences. The respective number of incidents in the other groups was 24 falls in Group III, 15 falls in Group
II, and only 2 falls in Group I.

Conclusions. The Berg Test appears to be a simple, reliable and sensitive instrument for identifying patients most at risk of
sustaining an accidental fall. Ensuring particular care for those patients may help them avoid serious consequences of falls and
enhance overall rehabilitation outcomes. 
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WSTÊP
Udar mózgu jest najczêstsz¹ przyczyn¹ niepe³nospraw-

noœci w populacji osób starszych. W okresie rehabilitacji
upadki stanowi¹ powa¿ny problem, gdy¿ mog¹ staæ siê
przyczyn¹ urazów fizycznych, utraty wiary we w³asne mo¿-
liwoœci i lêku przed usprawnianiem. Upadki s¹ czêstym
i niedocenianym lub pomijanym powik³aniem udaru mózgu,
powoduj¹cym groŸne nastêpstwa i czasem trwa³e upoœle-
dzenie sprawnoœci lub zgon chorych [1-4]. 

Z badañ Stolzego i wsp. [5] wynika, ¿e wœród schorzeñ
uk³adu nerwowego upadki wystêpuj¹ najczêœciej w choro-
bie Parkinsona (62% chorych), napadowych zaburzeniach
œwiadomoœci (57%), polineuropatiach (48%) i po udarze
mózgu (42%). Upadki, obok infekcji uk³adu moczowego,
bólu i obrzêku niedow³adnych koñczyn oraz depresji, s¹ naj-
czêstszym powik³aniem chorych rehabilitowanych z powo-
du udaru mózgu [3,4]. 

Do wiêkszoœci upadków dochodzi podczas wykonywa-
nia tak prostych czynnoœci jak np.: wstawanie, siadanie,
pochylanie siê czy chodzenie [6,7]. Upadki, które nie koñ-
cz¹ siê powa¿nymi urazami, czêsto prowadz¹ do rozwoju
zespo³u poupadkowego i w konsekwencji do pogorszenia
siê sprawnoœci fizycznej i psychicznej. ¯ak i wsp. [8] stwier-
dzili w ogólnej populacji osób starszych piêciokrotny wzrost
liczby upadków w ci¹gu roku po pierwszym upadku. Czê-
stoœæ upadków wzrasta wraz z wiekiem i równoczeœnie ro-
œnie ryzyko groŸnych nastêpstw mog¹cych doprowadzaæ
do przedwczesnej œmierci lub uzale¿nienia od opieki in-
nych osób [9,10]. 

Podejmowane s¹ liczne próby znalezienia prostego,
a jednoczeœnie czu³ego i swoistego testu, który pozwoli³by
wyselekcjonowaæ osoby o szczególnie wysokim ryzyku
upadku i obj¹æ ich w³aœciw¹ opiek¹. Jest to wa¿ne równie¿
w kontekœcie planowania rehabilitacji osób z udarem i wy-
posa¿enia ich w odpowiednie przyrz¹dy pomocnicze. 

Celem pracy by³a ocena ryzyka upadków pacjentów
rehabilitowanych po udarze mózgu z zastosowaniem Testu
Berg (Berg Balance Scale) oraz analiza przyczyn i okolicz-
noœci upadków z oszacowaniem ich czêstoœci, rodzaju i na-
stêpstw.

MATERIA£ I METODY
Badaniem objêto 312 osób leczonych w roku 2004 po-

cz¹tkowo w Oddziale Udarowym Szpitala Specjalistyczne-
go w Koñskich, nastêpnie Oddziale Rehabilitacji i zg³asza-
j¹cych siê do Poradni Naczyniowej. Œredni wiek chorych
wynosi³ 70,6±9,4 lat, kobiet by³o 163 (52,2%), mê¿czyzn
149 (47,8%). Okres obserwacji obejmowa³ 12 miesiêcy od
chwili zachorowania. Ka¿dy chory oceniany by³ w pocz¹t-
kowym okresie rehabilitacji i kwalifikowany do jednej z 4-ch
grup ryzyka wg klasyfikacji Berg. Odnotowywano nastêp-
nie wszystkie upadki i ich nastêpstwa. 

Test Berg Balance Scale (BBS) zosta³ opracowany przez
Berg i wsp. [11,12] w latach 80-tych w Kanadzie dla oceny
ryzyka upadków w populacji ludzi starszych. Szybko zna-
laz³ zastosowanie u chorych po udarze mózgu. Ocenia
zdolnoœæ utrzymania równowagi w 14 ró¿nych zadaniach:
przejœcie z pozycji siedz¹cej do stoj¹cej, stanie bez pod-

BACKGROUND
Cerebral stroke is the most common cause of disability

in the population of elderly people. Falls constitute a seri-
ous problem during the rehabilitation period, as they may
lead to physical injuries, loss of faith in oneself and fear of
rehabilitation. A common and underestimated or ignored
consequence of cerebral stroke, falls cause serious seque-
lae and sometimes permanent impairment of functional
capacity or death [1-4]. 

According to Stolze et al. [5], the following conditions of
the nervous system are most commonly associated with
falling: Parkinson disease (62% of patients), syncope (57%),
polyneuropathy (48%), and a history of stroke (42%).
Together with urinary tract infections, pain and oedema of
paretic limbs and depression, falls constitute the most com-
mon consequence in patients undergoing rehabilitation
after a stroke [3,4]. 

Most falls occur when patients are performing simple
actions such as getting up, sitting down, bending forward or
walking [6,7]. Falls which do not lead to serious injuries
often result in a post-fall syndrome and, as a consequence,
physical and mental deterioration. ¯ak et al. [8] reported a
5-fold increase in the number of falls within a year since the
first fall in the general population of elderly people. The
incidence of falls and the risk of serious sequelae increase
with age. This may lead to premature death or dependence
on the care of others [9,10]. 

Numerous attempts have been made to propose a sim-
ple, yet sensitive and specific test to facilitate effective
identification of patients at a particularly high risk of falling
and to provide them with appropriate medical care. It is
also important in the aspect of planning rehabilitation for
post-stroke patients and providing them with appropriate
assistive devices. 

The present study aimed to present an assessment of
the risk of falling with the Berg Test (Berg Functional
Balance Scale), analysis of causes and circumstances,
and an estimation of incidence, type and sequelae of falls
among post-stroke patients.

MATERIAL AND METHODS
A total of 312 patients were involved in the study. They

were initially treated at the Stroke Ward, and later at the
Department of Physical Rehabilitation, and attended the
Vascular Disease Outpatient Clinic of the Specialised Ho-
spital in Koñskie in 2004. There were 163 women (52.2%)
and 149 men (47.8%) with an average age of 70.6 ± 9.4
years. The follow-up period lasted 12 months after the
stroke. Each patient was assessed during the initial reha-
bilitation period and then allocated to one of four risk groups
depending on his/her Berg score. Every subsequent fall
was recorded along with a description of consequences. 

The Berg Balance Scale Test (BBS) was developed by
Berg et al. [11, 12] in the 1980s in Canada for the assess-
ment of the risk of falls in elderly people. It was quickly
introduced in the testing of post-stroke patients. It assess-
es the patient's ability to maintain balance while performing
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parcia, siedzenie bez podparcia, przejœcie z pozycji stoj¹-
cej do siedz¹cej, przemieszczanie siê, stanie z zamkniêty-
mi oczami, stanie ze z³¹czonymi nogami, wyci¹ganie r¹k
do przodu, podnoszenie przedmiotu z pod³ogi, ogl¹danie
siê za siebie, obrót o 360 stopni, stawianie naprzemiennie
stóp na stopniu, stanie z jedn¹ stop¹ wysuniêt¹ przed dru-
g¹, stanie na jednej nodze.

Ka¿de zadanie oceniane jest w 5-stopniowej skali (0
– niemo¿liwe do wykonania, 4 – wykonuje bezpiecznie
i niezale¿nie). W wiêkszoœci poleceñ badany jest proszony
o utrzymanie danej pozycji przez okreœlony czas. Punkty
s¹ odejmowane je¿eli chory nie sprosta wymaganiom doty-
cz¹cym czasu lub odleg³oœci lub gdy potrzebuje dozoru,
pomocy b¹dŸ podparcia ze strony badaj¹cego. Test ma mi-
nimalne wymagania sprzêtowe (step, stoper, linijka, krze-
s³o), a czas wykonania – ok. 20 minut. W Teœcie Berg pa-
cjent mo¿e otrzymaæ maksymalnie 56 punktów, a w zale¿-
noœci od uzyskanych wyników zostaje zakwalifikowany do
jednej z grup ryzyka – I grupa (41 do 56 punktów – pacjent
mo¿e poruszaæ siê samodzielnie, bez pomocniczego sprzê-
tu), II grupa (37 do 40 punktów – pacjent powinien poru-
szaæ siê z lask¹ lub inn¹ pomoc¹ techniczn¹), III grupa (21
do 36 punktów – pacjent powinien przy poruszaniu u¿ywaæ
balkonika), IV grupa (do 20 punktów – pacjent wymaga
szczególnej opieki podczas poruszania siê; zalecane jest
poruszanie siê na wózku). 

W specjalnie opracowanym protokole rejestrowano
wszystkie upadki w poszczególnych grupach, ich przyczy-
ny, okolicznoœci i nastêpstwa w ci¹gu roku od zachorowa-
nia. Uzyskane dane poddano analizie statystycznej pos³u-
guj¹c siê testem t-Studenta i analiz¹ wariancji dla danych
nieparametrycznych (test Fridemana). Za poziom istotno-
œci przyjêto p<0.05.

WYNIKI
W ci¹gu roku przynajmniej jednego upadku dozna-

³o 119 osób (35%), co dla 36 osób (11,5%) skoñczy³o siê
powa¿nym urazem (z³amania koœci, zwichniêcia w stawach,
obra¿enia czaszkowo-mózgowe). Najwiêcej upadków odno-
towano w IV grupie – pacjentów, którzy uzyskali w teœcie
Berg poni¿ej 20 punktów. Mimo objêcia tej grupy wzmo¿o-
nym nadzorem i zabezpieczenia w sprzêt pomocniczy, upad-
ki zdarza³y siê tu najczêœciej. Ró¿nice w porównaniu z inny-
mi grupami by³y znamienne statystycznie (Tab. 1). 

Najwiêcej upadków (62%) mia³o miejsce w godzinach
nocnych miêdzy 22.00 a 8.00 (potrzeby fizjologiczne, po-
spieszne wstanie z ³ó¿ka, pod¹¿anie do toalety). Zaobser-
wowano równie¿ zale¿noœæ miêdzy wiekiem a czêstoœci¹
upadków. Wiêkszoœæ upadków (59%) odnotowano w prze-
dziale wiekowym miedzy 65 a 80 lat. 

Najczêœciej upadki dotyczy³y okresu wczesnej rehabili-
tacji osób z niedow³adem po³owiczym, zazwyczaj ze wspó³-
istniej¹cymi zaburzeniami równowagi, zbornoœci, czucia,
zaniedbywaniem stronnym czy niedowidzeniem po³owiczym.
Upadki odnotowano g³ównie w trakcie chodzenia, wstawa-
nia lub siadania bez pomocy, czynnoœciach samoobs³ugi
w sali chorych i w ³azience lub ubikacji (Tab. 2). 

W I grupie ryzyka wg testu Berg upadki zdarza³y siê
bardzo rzadko. W tej grupie odnotowano tylko 2 upadki

14 different tasks: change of position from sitting to stand-
ing, standing unsupported, sitting unsupported, change of
position from standing to sitting, transfers, standing with
eyes closed, standing with feet together, extending arms
forwards, retrieving objects from the floor, looking back,
turning 360 degrees, putting feet on a step alternately, tan-
dem standing, standing on one leg.

Each task is graded from 0 (cannot perform) to 4 (per-
forms safely and independently). In most tasks the patient
is asked to maintain a specific position for some time.
Points are deducted if patients do not meet the time or dis-
tance requirements, if they need supervision, assistance or
support of the examiner. The test requires only basic equip-
ment, such as a step, a stopwatch, a ruler and a chair, and
takes about 20 minutes to complete. The patient may get a
maximum of 56 points in the Berg Test. Depending on the
result patients are allocated to one of the following risk
groups: group I (41 to 56 points, the patient is able to walk
without assistance or mobility aids), group II (37 to 40 points,
the patient should walk with a cane or another mobility aid),
group III (21 to 36 points, the patient should use a walker),
group IV (up to 20 points, the patient requires particular
attention while transferring, wheelchair advisable). 

All falls in individual groups were recorded according to
a protocol developed especially for this purpose. The pro-
tocol included the causes, circumstances and sequelae of
falls within one year after a stroke. The study data were su-
bjected to statistical analysis with t-Student test and analy-
sis of variance for non-parametric data (Friedman test).
The statistical significance threshold was set at p<0.05.

RESULTS
A total of 119 patients (35%) fell at least once during the

12-month period, with 36 (11.5%) sustaining serious in-
juries as a result (fractures, joint dislocations, cranio-cere-
bral injuries). The majority of falls occurred in group IV
(patients who scored fewer than 20 points in the Berg test).
In spite of intensified supervision and providing patients
with additional aids, falls were most common in this group.
The differences between this group and other groups were
statistically significant (Tab. 1). 

Most falls (62%) occurred at night between 10 p.m. and
8 a.m. (answering calls of nature, getting up from bed
quickly, going to the toilet). The relationship between age
and fall incidence was also observed, with most falls (59%)
noted in patients aged 65 to 80 years old. 

Falls were most frequent at the beginning of rehabilita-
tion of patients with hemiparesis, usually accompanied by
disturbances of balance, coordination or sensory deficits,
hemispatial neglect or hemianopsia. Patients fell most
often while walking, getting up or sitting down unassisted,
performing self-care activities in the hospital room and in
the toilet or bathroom (Tab. 2). 

In Berg risk group I patients, falls occurred very rarely.
Only 2 falls (1.6%) were noted in this group. In groups II and
III the incidence of falls was similar (41.7% and 50%, respec-
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(1,6%). W grupie II i III czêstoœæ upadków by³a zbli¿o-
na i wynosi³a odpowiednio 41,7% oraz 50%. Najbardziej
prognostyczna okaza³a siê pocz¹tkowa ocena w teœcie
Berg kwalifikuj¹ca chorych do IV grupy – najwy¿szego ry-
zyka (Ryc. 1). 

W ci¹gu 12 miesiêcy obserwacji, 78 (77%) pacjentów
z tej grupy dozna³o przynajmniej jednego upadku. Zdarza-

tively). The initial Berg score placing patients in the highest
risk group (IV) appeared to be the most prognostic (Fig. 1).

Within the 12-month follow-up, 78 patients (77%) of this
group suffered at least one fall. There were also multiple
falls and the post-fall syndrome occurred the most often in
this group. 
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Tab. 1. Czêstoœæ upadków w grupach ryzyka
Tab. 1. Incidence of falls in individual risk groups

Tab. 2. Okolicznoœci upadków 
Tab. 2. Circumstances of falls 

Ryc. 1. Upadki w grupach ryzyka
Fig. 1. Falls in risk groups



³y siê równie¿ upadki wielokrotne i najczêœciej wystêpowa³
zespó³ poupadkowy. 

Niektóre z osób, które uleg³y upadkowi (15%), nie do-
zna³y ¿adnego uszczerbku na zdrowiu. U pozosta³ych cho-
rych stwierdzono ró¿nego rodzaju obra¿enia. 

G³ównymi nastêpstwami upadków by³y st³uczenia (55%),
z³amania koñczyn i zwichniêcia w stawach (25%), w tym
– z³amania szyjki koœci udowej (8%) oraz najpowa¿niejsze,
powik³ania mózgowe z powstaniem krwiaka lub ogniska
st³uczenia (3%) (Ryc. 2). 

U ponad 50% osób, które dozna³y upadku rozwin¹³ siê
„zespó³ poupadkowy” (post-fall syndrom) z negatywn¹ oce-
n¹ mo¿liwoœci poruszania siê i utrzymania równowagi, co
opóŸnia³o lub uniemo¿liwia³o rozpoczêcie rehabilitacji. 

Analizowano nastêpnie „si³ê prognostyczn¹” testu Berg,
czyli zwi¹zek miêdzy czêstoœci¹ i nastêpstwami upadków
a zakwalifikowaniem do grupy ryzyka na pocz¹tku badania.

Some fallers (15%) suffered no injury whatsoever. A
variety of injuries were diagnosed in the remaining patients. 

The main fall-related sequelae were contusions (55%),
fractures and joint dislocations (25%), including fractures of
the femoral neck (8%). The most serious sequelae were
cerebral complications with the formation of a haematoma
or a contusion focus (3%) (Fig. 2). 

More than 50% of fallers developed a post-fall syn-
drome. These patients negatively assessed the possibility
of transfer and balance maintenance, which delayed or
precluded rehabilitation. 

We subsequently analysed the prognostic value of the
Berg Test, i.e. the relationship between the incidence and
sequelae of falls and the allocation to a particular risk group
at baseline. The incidence of falls was highest in group IV
(highest fall risk). These falls also led to the most serious
complications (Fig. 3).

35

Brola W. et al., The Berg Balance Test in assissing of fall

Ryc. 2. Nastêpstwa upadków 
Fig. 2. Consequences of falls

Ryc. 3. Rodzaje nastêpstw upadków i ich czêstoœæ w grupach ryzyka
Fig. 3. Types and incidence of consequences of falls in risk groups



W grupie IV o najwiêkszym nara¿eniu na upadki, ich czê-
stoœæ by³a najwiêksza, jak równie¿ nios³y one za sob¹ naj-
groŸniejsze powik³ania (Ryc. 3).

Wœród 78 osób grupy IV, które dozna³y upadku, naj-
czêstsze by³y st³uczenia (50 osób), potem z³amania koœci
d³ugich, czaszki, ¿eber (11 osób), zwichniêcia (6 osób) i ob-
ra¿enia czaszkowo-mózgowe wymagaj¹ce interwencji
neurochirurgicznej. 

Ró¿nica, w porównaniu z nastêpstwami upadków i ich
czêstoœci¹, w innych grupach by³a istotna statystycznie
(p<0.001). Nie dostrze¿ono natomiast znamiennych ró¿nic
pomiêdzy pozosta³ym grupami w klasyfikacji Berg.

DYSKUSJA
Konsekwencje upadków u osób starszych, szczególnie

po udarze mózgu, s¹ najbardziej dotkliwe spo³ecznie i po-
ci¹gaj¹ za sob¹ istotne skutki medyczne. Za specyficzne
czynniki ryzyka predysponuj¹ce do upadków po udarze
uwa¿a siê: p³eæ mêsk¹, ograniczenie samodzielnoœci w za-
kresie czynnoœci dnia codziennego, nietrzymanie moczu
i stolca, zaburzenia równowagi, obecnoœæ niedow³adu, de-
ficytów sensorycznych, zaburzeñ poznawczych, zaniedby-
wanie stronne, przyjmowanie leków nasennych i uspokaja-
j¹cych, przebyte upadki oraz zespó³ otêpienny [13-16].
Do czynników zwiêkszaj¹cych zagro¿enie upadkami trze-
ba te¿ dodaæ choroby wspó³istniej¹ce (zw³aszcza schorze-
nia narz¹du ruchu, np. zwyrodnienie stawu biodrowego,
skrócenie koñczyny dolnej itp.), niepo¿¹dane skutki dzia³a-
nia leków hypotensyjnych i z³y stan ogólny chorego (niedo-
krwistoœæ, odwodnienie, niedobia³czenie itp.). 

Poznanie czynników ryzyka, mechanizmów i przyczyn
upadków mo¿e pomóc w ograniczeniu ich liczby i nastêpstw,
co mo¿e mieæ du¿y wp³yw na efekty rehabilitacji oraz ja-
koœæ ¿ycia pacjentów i ich opiekunów. Wczesne wyodrêb-
nienie i szczególnie intensywny nadzór nad chorymi z gru-
py wysokiego ryzyka, mo¿e zapobiec wielu powik³aniom
zwi¹zanym z upadkami. Wyniki naszego badania potwier-
dzaj¹, ¿e upadki mog¹ stanowiæ powa¿ne zagro¿enie dla
pacjentów po udarze. 

W obserwowanych przez nas grupach w ci¹gu 12 mie-
siêcy przynajmniej jednego upadku dozna³o 119 osób
(35%), a spoœród nich 36 osób (11,5%) odnios³o powa¿ne
urazy (z³amania koñczyn, zwichniêcia w stawach, obra¿e-
nia czaszkowo-mózgowe). Niektórzy z pacjentów, zw³asz-
cza w grupie III i IV wg Berg, ulegali wielokrotnie upadkom.
Czynnikami sprzyjaj¹cymi by³y zaburzenia równowagi, orto-
statyczne spadki ciœnienia têtniczego, zaburzenia zbornoœci,
zaniedbywanie stronne lub niedowidzenie po³owicze, deficy-
ty czuciowe, wp³yw przyjmowanych leków oraz otêpienie. 

Warto zwróciæ uwagê na „zespó³ poupadkowy” (post-
-fall syndrom), który rozwin¹³ siê u ponad 50% osób. Ze-
spó³ wynika³ g³ównie z lêku przed upadkiem i dotyczy³ nie
tylko osób, które dozna³y upadku, ale równie¿ tych, które
widzia³y upadek innych i obawia³y siê, ¿e same mog¹
upaœæ. Pacjenci negatywnie oceniali mo¿liwoœci porusza-
nia siê i utrzymania równowagi, co opóŸnia³o lub uniemo¿-
liwia³o ich powrót do zdrowia. 

Nasze obserwacje s¹ zgodne z wynikami innych auto-
rów. Wed³ug wiêkszoœci doniesieñ, w pierwszym roku po

Among the 78 fallers in group IV, the most common
complications were contusions (50 patients), fractures of
long bones, cranium or ribs (11 patients), dislocations (6
patients) and cranio-cerebral injuries requiring a neurosur-
gical intervention. 

A comparison regarding the sequelae of falls and their
incidence in other groups revealed a statistically significant
difference (p<0.001). No significant differences regarding
the Berg Test were observed between the other groups.

DISCUSSION
Falls in elderly people, especially after stroke, have the

most considerable social and medical consequences.
There are several specific risk factors predisposing stroke
patients to falls,  including masculine gender, limitation of
independence in performing activities of daily living, urine
or stool incontinence, balance disorders, paresis, sensory
deficits, cognitive disorders, hemispatial neglect, use of
tranquilisers or hypnotic medications, a history of falls, and
dementia syndromes [13-16]. Other factors which increase
the risk of falling are concomitant diseases (especially mu-
sculoskeletal conditions, e.g. coxofemoral joint degenera-
tion, shortening of the lower limb, etc.), adverse effects of
antihypertensive drugs and poor general condition of the
patient (anaemia, dehydration, hypoproteinaemia, etc.) 

The elucidation of risk factors, mechanisms and caus-
es of falls may help to limit their incidence and sequeleae.
This may considerably improve rehabilitation outcomes
and enhance the quality of life of patients and their care-
givers. Early identification and especially intensive supervi-
sion over patients in the high-risk group may help prevent
numerous fall-related complications. The results of our
study confirm that falls may constitute a serious risk for
post-stroke patients. 

In the groups followed up in this study, 119 patients
(35%) fell at least once during the 12-month period, with 36
(11.5%) sustaining serious injuries as a result (fractures,
joint dislocations, cranio-cerebral injuries). Some patients,
especially in Berg Test groups III and IV, experienced mul-
tiple falls. Predisposing factors included disturbances of
balance, orthostatic hypotension, coordination disorders,
hemispatial neglect, hemianopsia, sensory deficits, effect
of medication, and dementia. 

It is worth noting that the post-fall syndrome developed
in over 50% of the patients. The syndrome was mainly due
to a fear of falling and was found not only in fallers, but also
in those patients who had seen others falling and were
afraid that they would fall as well. The possibility of transfer
and locomotion and maintaining balanced posture were
negatively assessed by patients. This attitude delayed or
prevented their return to good health. 

Our observations are consistent with the results of
studies by other authors. Most studies report that approx.
40% of patients fell at least once within one year after a
stroke and that 3-5% of these falls lead to serious injuries
[1,2,4,5,6,7].  
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udarze oko³o 40% pacjentów przynajmniej raz upada, a 3-
5% tych upadków powoduje powa¿ne obra¿enia cia³a
[1,2,4,5,6,7]. 

Nyberg i Gustafson [7] wykazali, ¿e pacjenci upadaj¹
najczêœciej podczas prób wstawania, siadania i przesiada-
nia siê (37%). Podczas chodzenia upadki odnotowano
w 15% i tylko 2,6% dotyczy³o pacjentów le¿¹cych w ³ó¿ku. 

Tutuarima i wsp. [17] na podstawie obserwacji du¿ej
grupy pacjentów oddzia³ów rehabilitacji poudarowej odno-
towali 24% upadków pacjentów siedz¹cych na krzeœle
i 23% upadków z ³ó¿ka. W tym samym badaniu wykazano,
¿e podstawowymi czynnikami ryzyka upadków s¹ zaburze-
nia funkcji poznawczych, nietrzymanie moczu i przebyte
poprzednio upadki. 

Jorgensen i wsp. [18] oraz Ugur i wsp. [19] dostrzegli
wyraŸny zwi¹zek upadków z depresj¹ poudarow¹. W bada-
niach tych nie znaleziono jednak odpowiedzi na pytanie czy
upadki by³y nastêpstwem depresji pojawiaj¹cej siê po uda-
rze, czy odwrotnie – depresja by³a konsekwencj¹ upadków. 

Pacjenci po udarze mózgu s¹ ponadto nara¿eni na dy-
namiczny rozwój osteoporozy. Ramnemark i wsp. [20] wy-
kazali, ¿e ryzyko z³amañ szyjki koœci udowej w nastêpstwie
upadku wzrasta czterokrotnie w stosunku do populacji
ogólnej. Zazwyczaj z³amania dotycz¹ koñczyny pora¿onej,
a ok. 30% pacjentów ze z³amaniem szyjki koœci udowej
umiera w ci¹gu pierwszego roku [20]. Wg Poole i wsp. [21]
przyczyn¹ tego typu z³amañ jest zwiêkszone nasilenie oste-
oporozy w pora¿onych koñczynach i wiêksze ryzyko upad-
ku na stronê niedow³adn¹. 

W ocenie ryzyka upadków stosowane s¹ ró¿ne testy
i skale: „Test czasu utrzymania równowagi”, Test Tinetti,
test „Wstañ i idŸ” [22,23]. W naszym badaniu pos³ugiwali-
œmy siê testem Berg (Berg Balance Scale). Jest on stosun-
kowo dobrze opisany w polskiej literaturze [8,24-26], ³atwy
i prosty w zastosowaniu. 

W literaturze œwiatowej ukaza³o siê wiele opracowañ
dotycz¹cych walidacji, standaryzacji i adaptacji kulturo-
wych tego testu [27-29]. Opracowano równie¿ skrócon¹
wersjê BBS [30]. Wiêkszoœæ z tych doniesieñ podkreœla
spójnoœæ wewnêtrzn¹, czu³oœæ, powtarzalnoœæ oceny oraz
trafnoœæ prognostyczn¹ BBS. 

W naszej ocenie test Berg jest równie¿ bardzo przydat-
nym i u¿ytecznym narzêdziem, za pomoc¹ którego mo¿-
na trafnie przewidywaæ ryzyko upadku po udarze mózgu. 

WNIOSKI
1. Test Berg jest czu³ym narzêdziem pozwalaj¹cym wyse-

lekcjonowaæ pacjentów po udarze mózgu, u których ry-
zyko upadku jest najwiêksze. 

2. Badanie Testem Berg daje ca³oœciowy obraz sprawno-
œci funkcjonalnej uk³adu równowagi pacjenta, niezbêd-
ny do przygotowania odpowiedniego programu rehabi-
litacji.

3. Wynik badania Testem Berg pomaga dobraæ w³aœciw¹
pomoc techniczn¹ lub sprzêt do bezpiecznego poru-
szania siê: laska, balkonik, wózek.

Nyberg and Gustafson [7] demonstrated that patients
fell most frequently when attempting to get up, sit down or
change seats (37%). Falls while walking were noted in 15%
of patients and only 2.6% happened to bedridden patients. 

On the basis of observation of a large group of patients
of post-stroke rehabilitation wards, Tutuarima et al. [17]
noted 24% of falls among patients sitting on a chair and
23% of falls from bed. The same study demonstrated that
the basic risk factors of falls were disorders of cognitive
function, urine incontinence and a past history of falls. 

Jorgensen et al. [18] and Ugur et al. [19] noticed 
a marked correlation between falls and post-stroke depres-
sion. The studies did not, however, answer the question
whether falls had been the consequence of the post-stroke
depression or vice versa, i.e. whether the depression had
been the consequence of falls. 

Moreover, post-stroke patients are prone to rapid pro-
gression of osteoporosis. Ramnemark et al. [20] demon-
strated that the risk of fractures of the femoral neck following
a fall increased 4-fold compared to the general population.
Fractures usually occurred in the affected limb and approx.
30% of patients with fractures of the neck of the femur died
within a year [20]. According to Poole et al. [21], this type of
fracture was due to intensified osteoporosis in the paretic
limbs and a higher risk of a fall on the paretic side. 

Various tests and scales are used in the risk assess-
ment of falls. These include "Standing Balance Test"  the
Tinetti test and the "Get Up and Go" test [22, 23]. Our study
employed the Berg Test (Berg Balance Scale), which is rel-
atively well described in Polish sources [8, 24-26]. This test
is easy and simple to perform. 

Cultural adaptations, validations and standardizations
of this test [27-29] are described in numerous papers in the
world professional literature. An abridged version has also
been developed [30]. Most of these studies emphasise
internal coherence, sensitivity, reproducibility of assess-
ment and prognostic accuracy of BBS. 

The authors of this study also consider the Berg Test a
very useful tool which facilitates accurate assessment of
post-stroke risk of falling. 

CONCLUSIONS
1. The Berg Test is a sensitive tool to identify post-stroke

patients at the highest risk of falling. 
2. The Berg Test enables an overall assessment of the

functional capabilities of the patient's balance system,
which is an essential prerequisite for designing an
appropriate rehabilitation regimen.

3. The result of the Berg Test helps to decide on appro-
priate technical assistance or mobility aids, such as a
cane, a walker or a wheelchair.
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