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WPROWADZENIE I CELE PRACY

Upadki stanowi¹ wa¿ny i trudny problem w populacji
ludzi starszych, a tak¿e w�ród osób ze schorzeniami neuro-
logicznymi, poniewa¿ s¹ one g³ówn¹ przyczyn¹ urazów
i z³amañ u tych pacjentów [1, 2, 3]. Upadki s¹ oprócz tego
jednym z czêstszych powik³añ hospitalizacji w oddzia³ach
neurologicznych, geriatrycznych i oddzia³ach rehabilitacji
poudarowej [4, 5].

CEL

Obecne badanie ma na celu ocenê czêsto�ci wystêpowa-
nia, okoliczno�ci i skutków upadków w�ród pacjentów od-
dzia³u rehabilitacji neurologicznej oraz poznanie czynni-
ków ryzyka upadków.

BADANI

Badanie przeprowadzono w Oddziale Rehabilitacji Neu-
rologicznej II Kliniki Neurologicznej Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie. Jest to czterdziesto³ó¿kowy od-
dzia³ stacjonarny. Do oddzia³u przyjmowani s¹ pacjenci
z nabytymi uszkodzeniami o�rodkowego uk³adu nerwowe-
go � najczê�ciej w konsekwencji udaru mózgu, ale tak¿e po
urazach czaszkowo-mózgowych, zabiegach neurochirurgicz-
nych oraz pacjenci ze stwardnieniem rozsianym w okresie
zaostrzeñ. Zdecydowan¹ wiêkszo�æ stanowi¹ osoby, które
zachorowa³y w ci¹gu ostatnich trzech miesiêcy.

Do badania w³¹czono wszystkich 569 chorych, którzy
zostali przyjêci do oddzia³u pomiêdzy 1 czerwca 2002 r.
a 31 lipca 2003 r. Czas obserwacji waha³ siê od 1 do
74 dni (�rednia 27 ± 14) i by³ równy liczbie dni pobytu
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Cel. Ocena liczby, rodzaju i konsekwencji upadków w�ród pacjentów podczas stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej; identyfikacja

czynników ryzyka upadków.
Metoda. 569 kolejnych pacjentów Oddzia³u Rehabilitacji Neurologicznej, w tym 65,7% chorych po przebytym udarze mózgu i 34,3%

chorych z innymi rozpoznaniami. Analiza raportów pielêgniarskich dotycz¹cych upadków pacjentów podczas pobytu w oddziale oraz
rutynowo zbieranych danych medycznych.

Wyniki. Zarejestrowano 66 upadków u 49 (8,6%) pacjentów. 39 z 49 (79,6%) chorych w grupie upadaj¹cych stanowili pacjenci po
przebytym udarze mózgu. Wska�nik upadków wynosi 4,23/1000 osobodni (95%CI 3,21�5,25). Najwiêcej upadków wyst¹pi³o podczas
przesiadania z miejsca na miejsce (15 z 66�22,7%) i zmian pozycji (14 z 66�21,2%). W 40 z 66 (60%) upadków pacjenci nie odnie�li
¿adnych obra¿eñ, 3 z 66 (4,5%) upadków skutkowa³o ciê¿kimi obra¿eniami (z³amania i wiêksze rany).Upadki istotnie czê�ciej zwi¹zane
by³y z rozpoznaniem udaru mózgu (RR = 2,2 95% CI 1,07�4,47), obecno�ci¹ zespo³u zaniedbywania (RR = 3,9 95% CI 2,09�9,44) oraz
ciê¿kim stopniem niepe³nosprawno�ci � punktacj¹ >3 w skali Rankin (RR = 4,0 95% CI 2,17�9,11) oraz punktacj¹ <14 w skali Barthel
(RR = 5,1 95% CI 2,39�13,7). Dodatkowo grupa pacjentów upadaj¹cych ró¿ni³a siê od grupy bez upadków starszym wiekiem p = 0,01
i d³u¿szym czasem pobytu w oddziale p = 0,003.

Wnioski. W�ród badanych chorych grup¹ szczególnie nara¿on¹ na upadki s¹ pacjenci po przebytym udarze mózgu. Konieczne jest
d¹¿enie do lepszego poznania czynników ryzyka upadków w tej grupie chorych.

SUMMARY
Background. Neurological patients, especially stroke patients, are at a high risk for falls. The purpose of the study is to estimate the

frequency, character and consequences of falls, as well as risk factors for falls in patients during inpatient neurological rehabilitation.
Methods. Participants in the study were 569 consecutive patients of the Neurological Rehabilitation Ward in Warsaw; in that number

65.7% stroke cases and 34.3% patients with other neurological conditions. Their routine medical records and nursing reports concerning
falls were analysed.

Results. Out of 49 (8.6% of the sample) patients who suffered falls 39 (79.6%) were stroke cases. The total of 66 falls were recorded
corresponding to the incidence rate of 4.23 falls per 1000 patient-days (95% CI 3.21�5.25). Most falls (15, i.e. 22.7%) occurred during transfers
or position changing (14, or 21.2%). No injury was sustained in 40 (60%) falls, while 17 (25%) falls caused some and 3 (4.5%) � severe injury
(fractures and wounds). Higher incidence of falls was significantly related to the diagnosis of stroke (RR = 2.2 95% CI 1.07�4.47), the
presence of hemineglect (RR = 3.9 95% CI 2.09�9.44) and poor performance on the admission Activities of Daily Living (ADL) scores:
Rankin >3 (RR = 4.0 95% CI 2.17�9.11) and score <14 on the Barthel Index (RR = 5.1 95% CI 2.39�13.7). As compared to non-fallers,
fallers were older (p = .01) and stayed longer in rehabilitation (p = .003).

Conclusion. Stroke survivors were most prone to falls in this study. The problem needs further investigation.
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Key words: accidental falls / rehabilitation / stroke
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chorych w oddziale. Tablica 1 przedstawia charakterystykê
badanej grupy.

METODA

Upadki zaobserwowane przez personel lub zg³oszone
przez chorych notowano w �Zeszycie upadków�. Wpisów
na bie¿¹co dokonywa³ personel pielêgniarski. Notatki za-
wiera³y informacje dotycz¹ce czasu, miejsca, okoliczno�ci
i skutków upadków. Upadki by³y dodatkowo zg³aszane
w czasie porannych raportów z udzia³em ca³ego zespo³u
lekarzy i terapeutów.

Dane medyczne zaczerpniêto z dokumentacji medycz-
nej pacjentów. Analizowano informacje dotycz¹ce p³ci,
wieku, d³ugo�ci hospitalizacji, rozpoznania, rodzaju deficytu
neurologicznego, przyjmowanych leków oraz uzyskanej
punktacji w skalach Rankin i Barthel oceniaj¹cych samo-
dzielno�æ w zakresie czynno�ci dnia codziennego na po-
cz¹tku i na koñcu pobytu.

Wyniki przedstawiono jako �rednie, czêsto�ci wyra¿one
w procentach oraz wska�niki (incidence rates) bêd¹ce ilo-
razem liczby zdarzeñ i liczby osobodni w ci¹gu okresu ob-
serwacji. Dla porównañ pomiêdzy grupami wykorzystano
test chi2 dla zmiennych jako�ciowych oraz test U Manna-
Whitney�a dla zmiennych ilo�ciowych. Za znamienne sta-
tystycznie przyjêto warto�ci p<0,05. Dla zmiennych istotnie
ró¿ni¹cych porównywane grupy podano ryzyko wzglêdne
(RR) wraz z 95% przedzia³em ufno�ci (95% CI).

WYNIKI

W badanej grupie chorych odnotowano 66 upadków.
Wska�nik upadków (incidence rate for falls) wynosi 4,23/
1000 osobodni (95% CI 3,21�5,25) dla wszystkich upad-
ków. Ten sam wska�nik dla pierwszego upadku wynosi
3,35/000 osobodni (95% CI 2,29�4,41), dla kolejnych
� 6,58/1000 osobodni (95% CI 4,15�9,01).

Wska�nik upadków dla jakiegokolwiek upadku zmniej-
sza siê w kolejnych tygodniach pobytu od 4,84 na 1000 oso-
bodni w pierwszym tygodniu do 0,68 na 1000 osobodni
w szóstym tygodniu. Odzwierciedla to malej¹ce ryzyko
upadku wraz z wyd³u¿aniem hospitalizacji.

Upadków do�wiadczy³o 49 osób (8,6%). 38 osób z 49
(77,6%) upad³o jeden raz, 11 osób (22,4%) upad³o wiêcej
ni¿ jeden raz. Wielokrotne upadki (28) stanowi³y 42,4%
ca³kowitej ich liczby. U jednej osoby odnotowano maksy-
malnie 4 upadki.

Do upadków najczê�ciej dochodzi³o w ci¹gu pierwszego
(26 z 66�39,4%) i drugiego tygodnia (19 z 66�28,8%) po-
bytu w oddziale.

W ci¹gu doby zaobserwowano wyra�ny wzrost liczby
upadków pomiêdzy godzin¹ 11 a 12 i drugi, choæ znacznie
mniejszy szczyt w godzinach 5�6 rano.

Upadki w wiêkszo�ci mia³y miejsce w pokoju chorego
(53 z 66�80%), znacznie rzadziej dochodzi³o do nich
w ³azience (5 z 66�7%) lub na korytarzu (4 z 66�6%).

Pacjenci przewracali siê najczê�ciej w trakcie takich czyn-
no�ci jak: przesiadanie z miejsca na miejsce (15 z 66�22,7%)
i podczas zmian pozycji z siedz¹cej na stoj¹c¹ i odwrotnie
(14 z 66�21,2%). Stosunkowo czêsto dochodzi³o do upadków
z pozycji siedz¹cej na wózku inwalidzkim (11 z 66�16,7%).
Nieliczne upadki mia³y miejsce podczas stania i chodzenia.
Nie zanotowano ani jednego upadku podczas æwiczeñ. Na-
tomiast a¿ 8�12,1% zarejestrowanych upadków zaklasyfi-
kowano jako upadki z pozycji le¿¹cej.

W 5 (7,5%) przypadkach pacjenci nie byli odpowiednio
zabezpieczeni, w 4 (6%) przypadkach wiadomo, ¿e do
upadku dosz³o mimo w³a�ciwego zabezpieczenia pacjenta.
W pozosta³ych przypadkach brakuje informacji na ten temat.

Odsetek obra¿eñ by³ niski. W 40 przypadkach (60%)
nie obserwowano ¿adnych obra¿eñ. W 14 (21%) przypad-
kach odnotowano l¿ejsze obra¿enia, jak: st³uczenie tkanek
miêkkich, otarcia czy mniejsze rany nie wymagaj¹ce za-
opatrzenia chirurgicznego. W 3 (4,5%) przypadkach upa-
dek skutkowa³ ciê¿szymi obra¿eniami � w jednym by³o to
z³amanie szyjki ko�ci udowej (1,5%), w dwóch pozosta-
³ych � rany wymagaj¹ce za³o¿enia szwów.

Tabl. 2 przedstawia porównanie grupy chorych, którzy
nie upadli oraz tych, którzy upadli podczas pobytu w od-
dziale. Obie podgrupy ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹ wiekiem, czê-
sto�ci¹ wystêpowania udaru mózgu oraz zespo³u pomijania
stronnego, a tak¿e sprawno�ci¹ ruchow¹.

Pacjenci z grupy upadaj¹cych (w porównaniu do grupy
nie upadaj¹cych), d³u¿ej przebywali w oddziale. Grupa ta
charakteryzowa³a siê ni¿szym poziomem sprawno�ci i sa-
modzielno�ci mierzonym za pomoc¹ skal ADL � Rankin
i Barthel na pocz¹tku i na koñcu pobytu w oddziale.

Wiêksze ryzyko upadku (patrz tabl. 3) szczególnie silnie
zwi¹zane by³o z niesprawno�ci¹ pacjentów odzwierciedlan¹
przez nisk¹ (<15/20) wyj�ciow¹ punktacjê w skali Barthel

Mê¿czy�ni 309 54,3
Kobiety 260 45,7
Wiek (�rednia ± SD) 54,2±17,3
Dni pobytu w oddziale � �rednia ± SD 28±14
Rozpoznanie:

udar mózgu 373 65,7
uraz czaszkowo-mózgowy 60 10,6
stwardnienie rozsiane 50 8,8
inne 86 15,1

Zaburzenia ruchowe:
prawostronne 196 34,4
lewostronne 181 31,8
inne 192 33,7

Afazja 156 27,4
Zespó³ pomijania stronnego 437,6
Zaburzenia czucia 138 24,3
Przyjmowane leki:

antydepresyjne 149 26,2
diuretyki 115 20,2
hipotensyjne 301 52,9
sedatywne 85 14,9
przeciwpadaczkowe 77 13,5
neuroleptyki 26 4,6
przeciwparkinsonowskie 5 0,9

Ocena w skalach:
Rankin przy przyjêciu � �rednia±SD 3,3 ± 1,2
Barthel przy przyjêciu � �rednia±SD 11,8 ± 6,1

Tablica 1. Charakterystyka badanej grupy

Analizowane zmienne n* %

*N = 100% = 569 SD � odchylenie standardowe
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udarowych i rehabilitacji poudarowej podawane przez in-
nych autorów s¹ wy¿sze ni¿ w naszych danych i wynosz¹
odpowiednio 8,9/1000 osobodni (6,2/1000 osobodni dla
pierwszego i 17,9/1000 osobodni dla kolejnych upadków)
w badaniu Tutuarimy [10] oraz 15,9/1000 osobodni w pracy
Nyberga (1995) [11]. Wska�nik upadków w naszym oddzia-
le jest podobny do odpowiedniego wska�nika dla oddzia³ów
neurologicznych � 5,2�6,6/1000 osobodni przytaczanego
przez Tutuarimê za Rhode [13] i Goodwinem [14].

Najwiêcej upadków i najwy¿szy wska�nik upadków
w obecnym badaniu zanotowano podczas pierwszego ty-
godnia pobytu w oddziale rehabilitacyjnym. W kolejnych
tygodniach obie warto�ci mia³y tendencjê malej¹c¹. Ta ob-
serwacja koresponduje z badaniami innych autorów [10, 11]
i, jak siê wydaje, jest charakterystyczna dla oddzia³ów
hospitalizuj¹cych pacjentów po udarze mózgu, poniewa¿
w innych oddzia³ach szpitalnych obserwuje siê tendencjê
odwrotn¹ [15, 16].

Czêsto�æ upadków w ci¹gu doby by³a nierównomierna.
Obserwowano wyra�ny wzrost liczby upadków we wczes-
nych godzinach porannych 5�6 oraz w godzinach 11�12.
Dane dotycz¹ce miejsca i okoliczno�ci wystêpowania upad-
ków wykazuj¹ du¿e podobieñstwo w stosunku do poprzed-
nich doniesieñ [10, 11].

Odsetek obra¿eñ cia³a odniesionych w konsekwencji
upadków w obecnym badaniu nie ró¿ni siê tak¿e od danych
uzyskanych przez innych autorów � 2�5% [4, 8, 16].

W�ród czynników ryzyka upadków wymienia siê w lite-
raturze: podesz³y wiek, p³eæ ¿eñsk¹, nietrzymanie moczu,
upadki w wywiadzie, chorobê serca, cukrzycê, nisk¹ samo-
dzielno�æ w zakresie czynno�ci dnia codziennego, hipotoniê

Mê¿czy�ni 277 53,3 32 65,3 p = 0,1
Kobiety 243 46,7 17 34,7
Wiek (�rednia ± SD) 53,8 ± 17,3 59,3 ± 17,5 p = 0,01
Czas trwania pobytu w oddziale (dni) � �rednia±SD 27 ± 14 32 ± 13 p = 0,003
Rozpoznanie:

nastêpstwa chorób naczyniowych mózgu 334 64,2 39 79,6 p = 0,03
inne 186 35,8 10 20,4

Afazja 140 26,9 15 30,6 p = 0,6
Zespó³ pomijania stronnego 32 6,2 11 22,4 p<0,0001
Zaburzenia czucia 123 23,7 14 28,6 p = 0,4
Przyjmowane leki:

antydepresyjne 135 26,0 14 28,6 p = 0,6
diuretyki 106 20,4 9 18,4 p = 0,7
hipotensyjne 270 51,9 31 63,3 p = 0,1
sedatywne 75 14,4 10 20,4 p = 0,3
przeciwpadaczkowe 72 13,8 5 10,2 p = 0,6
neuroleptyki 24 4,6 2 4,1 p = 0,8
przeciwparkinsonowskie 5 1,0 � � �

Ocena w skalach ADL:
Rankin przy przyjêciu � �rednia ± SD 3,22 ± SD 1,2 4,0 ± 0,8 p<0,0001
Barthel przy przyjêciu � �rednia ± SD 12,22 ± SD 6,0 7,6 ± 5,0 p<0,0001

Tablica 2. Porównanie grup chorych, którzy do�wiadczyli i nie do�wiadczyli upadku w okresie obserwacji. Dla porów-
nañ pomiêdzy czêsto�ciami (chi2) oraz �rednimi (Test U Manna-Whitney�a) w grupach podano warto�æ p.
Wyniki istotne statystycznie oznaczono t³ustym drukiem

Analizowana zmienna
Nie upadli Upadli

n* % n**
p

* N = 100% = 520; ** N = 100% = 49; SD � odchylenie standardowe

%

i ocenê powy¿ej 3 w skali Rankin oraz obecno�ci¹ zespo³u
zaniedbywania, rozpoznaniem udaru mózgu i d³ugo�ci¹ po-
bytu w oddziale powy¿ej 4 tygodni.

Zbyt niska liczebno�æ grup nie pozwoli³a na porówna-
nie grup chorych upadaj¹cych jedno- i wielokrotnie.

OMÓWIENIE

Upadki s¹ zjawiskiem czêstym w�ród osób ze schorze-
niami neurologicznymi [2, 3]. Bywaj¹ te¿ �ród³em powik³añ,
które mog¹ zak³ócaæ proces usprawniania lub wrêcz prowa-
dziæ do trwa³ej utraty sprawno�ci, uzale¿nienia od opieki
osób drugich, a nawet przedwczesnego zgonu [1, 6, 7, 8, 9].

Rozmiar zjawiska w odniesieniu do pacjentów ilustruje
odsetek upadaj¹cych chorych. W naszym badaniu wyniós³
on 8,6%. W badaniach pochodz¹cych z oddzia³u udarowe-
go wynosi 14% [10] z oddzia³ów rehabilitacji poudarowej
� odsetek ten waha siê w zakresie 14�39% [5, 11, 12].

Lepsz¹ miar¹ w odniesieniu do upadków wydaje siê
wska�nik upadków. Warto�ci tego wska�nika w oddzia³ach

Wiek >60 lat 1,7 0,98�2,86
D³ugo�æ pobytu w oddziale >28 dni 1,9 1,09�3,22
Rozpoznanie udaru 2,2 1,10�4,22
Zespó³ pomijania stronnego 3,9 2,06�9,44
Skala Rankin 0>3 4,0 2,02�7,77
Skala Barthel 0<15 5,1 2,20�11,7

Tablica 3. Najbardziej istotne czynniki ryzyka upadków

Analizowane zmienne RR 95% CI
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ortostatyczn¹, zaburzenia neurologiczne, depresjê, ograni-
czenie zgiêcia grzbietowego stopy, zaburzenia orientacji,
zaburzenia widzenia, noszenie wieloogniskowych szkie³ ko-
rekcyjnych. Dodatkowym czynnikiem predysponuj¹cym do
upadków w populacji ogólnej jest przyjmowanie leków: mo-
czopêdnych, hipotensyjnych, przeciwdepresyjnych, neuro-
leptyków i benzodiazepin [17, 18, 19, 20]. W�ród pacjen-
tów neurologicznych najbardziej nara¿one na upadki s¹
osoby z przewlek³ymi schorzeniami, takimi jak: choroba
Parkinsona, udar mózgu, polineuropatie, a jako czynniki
ryzyka upadków wymienia siê: obecno�æ objawów pozapi-
ramidowych, utrzymuj¹ce siê objawy uszkodzenia dróg
piramidowych, sztywno�æ, hipokinezjê, zaburzenia równo-
wagi [2, 3]. Dla chorych po przebytym udarze mózgu zde-
finiowano specyficzn¹ grupê czynników ryzyka ró¿ni¹c¹
siê nieco od tej dla populacji ogólnej, w której znalaz³y siê
miêdzy innymi: p³eæ mêska, niska samodzielno�æ w czyn-
no�ciach dnia codziennego, nietrzymanie moczu, zaburzenia
równowagi, deficyt motoryczny lewo- lub obustronny, mno-
gie ogniska naczyniopochodne w badaniach obrazuj¹cych
mózgu, obecno�æ deficytów sensorycznych, zaniedbywanie
po³owicze, depresja, przyjmowanie leków hipotensyjnych,
moczopêdnych, przeciwdepresyjnych, psychotropowych,
sedatywnych, upadki w przesz³o�ci oraz zaburzenia funkcji
poznawczych [7, 10, 21, 22, 23].

W badanej przez nas grupie chorych nie wykazano
wp³ywu p³ci na ryzyko upadków, nie zaobserwowano te¿
ró¿nic w zakresie czêsto�ci stosowania poszczególnych le-
ków oraz wystêpowania deficytów sensorycznych, pomiêdzy
grup¹ chorych do�wiadczaj¹cych i nie do�wiadczaj¹cych
upadków. Wyniki uzyskane w opisanym badaniu wykaza³y
szczególnie silny zwi¹zek pomiêdzy upadkami a wyj�cio-
w¹ nisk¹ sprawno�ci¹ w zakresie czynno�ci dnia codzien-
nego, udarem mózgu oraz obecno�ci¹ zespo³u zaniedbywa-
nia. D³u¿szy okres obserwacji móg³ tylko w niewielkim
stopniu przyczyniæ siê do wzrostu liczby upadków, ponie-
wa¿ wiêkszo�æ upadków mia³a miejsce w pierwszych trzech
tygodniach po przyjêciu na oddzia³.

PODSUMOWANIE

Badanie obecne stanowi wstêp do dalszych badañ doty-
cz¹cych upadków w naszym oddziale.

Grup¹ szczególnego ryzyka upadków w warunkach na-
szego oddzia³u s¹ niew¹tpliwie chorzy po udarze mózgu.
W³a�nie ci chorzy powinni byæ przedmiotem specjalnej
troski i starannych badañ zmierzaj¹cych do ograniczenia
zjawiska upadków i zwi¹zanych z nimi urazów, nie tylko
w trakcie pobytu w oddziale rehabilitacyjnym, ale tak¿e po
powrocie do domu.
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