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Algemene inleiding

Aanleiding
De Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie (NVKG) heeft, in het kader van het richt-

lijnenprogramma van de Orde van Medisch Specialisten, het Kwaliteitsinstituut voor de

Gezondheidszorg CBO verzocht haar te ondersteunen bij de ontwikkeling van een ‘evidence-

based’ richtlijn over de preventie van valincidenten bij geriatrische patiënten.

Eén op de drie thuiswonende ouderen en de helft van de verpleeghuisbewoners valt minstens

eenmaal per jaar. Het jaarlijkse aantal valincidenten bij 65-plussers bedraagt hiermee meer

dan 1 miljoen per jaar in Nederland. Volgens een rapport van de Wereldgezondheidsorganisatie

(WHO) zijn letsels ten gevolge van een valpartij de derde belangrijkste oorzaak van ongezonde

levensjaren bij ouderen. Vallen is de belangrijkste oorzaak van overlijden door een ongeval

bij ouderen boven de 65 jaar.
1

In Nederland moeten jaarlijks 89.000 senioren van 55 jaar en ouder worden behandeld op

de afdeling spoedeisende hulp (SEH) als gevolg van een val in en om het huis. Bijna 70% van

de zelfstandig wonenden ondervindt lichamelijke gevolgen van de laatste val, 6% heeft ern-

stig letsel, zoals een fractuur, bijna een kwart (23,5%) maakt gebruik van de gezondheidszorg

(huisarts, fysiotherapeut, opname in ziekenhuis of verpleeghuis) en 17,2% wordt medisch

behandeld als gevolg van de val. Bijna een derde van de ouderen rapporteert een afname in

het lichamelijk functioneren als gevolg van de laatste val, 17% is sociaal minder actief, en 15%

is lichamelijk minder actief. Uiteindelijk kan dit zelfs leiden tot verlies van zelfstandigheid.

Gekeken naar het aantal valincidenten in verzorgingshuizen en verpleeghuizen, moeten ieder

jaar respectievelijk 3.300 en 1.200 ouderen van 55 jaar en ouder op de SEH van een zieken-

huis worden behandeld voor hun letsel. Het aantal valincidenten per bed is het laagst in de

somatische verpleeghuizen en is het hoogst in de psychogeriatrische verpleeghuizen. Eén op

de vijf situaties in het verpleeghuis betreft een val van hoogte, bijvoorbeeld een val uit bed. In

ruim de helft van de ongevallen leidt dit tot verwondingen aan de onderste extremiteiten. Het

percentage heupfracturen is hoog (34%) ten opzichte van de 55-plussers in het algemeen

(8%). In Nederland breken ongeveer 15.000 ouderen een heup ten gevolge van een val.
2

Hiervan overlijdt bijna 25% binnen een jaar na het oplopen van de heupfractuur en nog eens

25% blijft permanent invalide.

Bovenstaande feiten onderstrepen het belang van het ontwikkelen van een multidisciplinaire

‘evidence-based’ richtlijn gericht op preventie van valincidenten bij ouderen.

Doelstelling
Deze richtlijn is een document met aanbevelingen en handelingsinstructies ter ondersteuning

van de dagelijkse praktijkvoering. De richtlijn berust op de resultaten van wetenschappelijk
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Samenstelling werkgroep
Bij het samenstellen van de werkgroep is zoveel mogelijk rekening gehouden met de

geografische spreiding van de werkgroepleden en een evenredige vertegenwoordiging van de

verschillende verenigingen, ‘scholen’ en academische achtergrond. De werkgroepleden hebben

onafhankelijk gehandeld en waren vrij van financiële of zakelijke belangen betreffende het

onderwerp van de richtlijn.

Werkwijze werkgroep
De werkgroep werkte gedurende twee jaar (16 vergaderingen) aan de totstandkoming van de

conceptrichtlijn. De uit 15 personen bestaande werkgroep werd onderverdeeld in vier sub-

groepen. De subgroep ‘epidemiologie’ hield zich voornamelijk bezig met de uitgangsvragen

1 en 2. De drie overige subgroepen, te weten ‘zelfstandig wonende ouderen’, ‘verpleeg- en ver-

zorgingshuizen’ en ‘ziekenhuizen’, concentreerden zich settingspecifiek op de uitgangsvragen

3 en 4. Hoewel de afzonderlijke tekstgedeelten door individuele werkgroepleden of subwerk-

groepleden zijn voorbereid, is dit document nadrukkelijk geschreven uit naam van de gehele

werkgroep. De werkgroepleden zochten systematisch literatuur en beoordeelden de kwaliteit

en inhoud ervan. Vervolgens schreven de werkgroepleden een paragraaf of hoofdstuk voor de

conceptrichtlijn, waarin de beoordeelde literatuur werd verwerkt. Tijdens vergaderingen

lichtten zij hun teksten toe, dachten mee en discussieerden over andere hoofdstukken. De

uiteindelijke teksten vormden samen de conceptrichtlijn, die op de landelijke richtlijnbij-

eenkomst op 19 november 2003 aan alle relevante (beroeps)groepen werd aangeboden.

Relevante beroepsgroepen werden hiertoe gericht of via aankondiging in een tijdschrift uit-

genodigd.

Na deze landelijke bijeenkomst heeft de werkgroep nog eenmaal vergaderd om de commentaren

te bespreken en te verwerken tot de definitieve richtlijn.

Wetenschappelijke onderbouwing
De richtlijn is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschappelijk

onderzoek. Relevante artikelen werden gezocht door het verrichten van systematische zoekacties.

Er werd gezocht tussen januari 1986 en juli 2003 in de databases Medline, Cochrane, Embase,

Psychlit, Sociofile en CINAHL. Daarnaast werden artikelen geëxtraheerd uit referentielijsten

van opgevraagde literatuur. Ook werden andere richtlijnen aangaande valpreventie bij ouderen

geraadpleegd. Na selectie door de werkgroepleden bleven de artikelen over die als onderbouwing

bij de verschillende conclusies staan vermeld. De geselecteerde artikelen zijn vervolgens door

de werkgroepleden beoordeeld op kwaliteit van het onderzoek en gegradeerd naar mate van

bewijs. Hierbij is voor de onderzoeken betreffende interventie en diagnostiek de indeling

gebruikt zoals weergegeven in tabel 1.
Voor onderzoeken betreffende risicofactoren heeft de werkgroep een andere werkwijze

gehanteerd. Deze onderzoeken werden beoordeeld aan de hand van negen methodologische

criteria (zie bijlage 1). Vervolgens is per risicofactor een conclusie met niveau van bewijs

geformuleerd. Hierbij werd de indeling gebruikt zoals weergegeven in tabel 2.

onderzoek en aansluitende meningsvorming gericht op het expliciteren van goed medisch

handelen. De doelstelling is het ontwikkelen van een multidisciplinaire ‘evidence-based’

richtlijn gericht op de secundaire en tertiaire preventie van valincidenten bij ouderen boven

60 jaar, toepasbaar in thuissituatie (zelfstandig wonende ouderen), verzorgingshuis, ver-

pleeghuis en ziekenhuis.

Richtlijngebruikers
De gebruikers van de richtlijn zijn alle zorgverleners die met een patiënt met een verhoogde

valneiging te maken krijgen. Hierbij kan worden gedacht aan hulpverleners in de drie volgende

settings:

• thuissituatie (zelfstandig wonende ouderen);

• verzorgings- en verpleeghuis;

• ziekenhuis.

Definitie
Een val kan worden gedefinieerd als ‘een onbedoelde verandering van de lichaamspositie, die

resulteert in het neerkomen op de grond of een ander lager niveau’.
3

Onder secundaire valpreventie wordt verstaan het voorkomen van nieuwe valincidenten bij

ouderen die reeds één of meer keren zijn gevallen en een verhoogd valrisico hebben. Tertiaire

valpreventie is het voorkomen van de gevolgen van een valincident bij ouderen bij wie valinci-

denten niet zijn te voorkomen.

Probleemomschrijving en uitgangsvragen
De werkgroep die deze richtlijn voorbereidde, wilde antwoord krijgen op de volgende vragen:

1. Hoe vaak komen valincidenten voor bij ouderen boven de 60 in de drie settings? Wat zijn

de gevolgen van valincidenten en hoe vaak komen ze voor?

2. Welke risico-indicatoren en risicofactoren zijn er in de verschillende settings en zijn deze

te rubriceren en te kwantificeren?

3. Hoe kunnen hoogrisicopatiënten wat betreft incidentie en/of gevolgen per setting worden

geïdentificeerd?

4. Welke preventieve interventies zijn effectief bij de individuele patiënten met een verhoogd

valrisico en op organisatieniveau?

De werkgroep heeft niet gekeken naar kosteneffectiviteit van valpreventie. Hierover is niet

genoeg onderzoek beschikbaar. In de CBO-Richtlijn Osteoporose, tweede herziening, is een

hoofdstuk opgenomen met cijfers over fractuurpreventie.
2
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Niveau van bewijs van de conclusies:
1 één systematische review (A1) of ten minste twee onafhankelijk van elkaar 

uitgevoerde onderzoeken van niveau A1 of A2;

2 ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken 

van niveau B;

3 één onderzoek van niveau A2 of B of onderzoek van niveau C;

4 mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Tabel 2 Indeling van de literatuur naar risicofactoren

Niveau van bewijs van de conclusies:
1 75-100% van de artikelen vindt dat de risicofactor onafhankelijk is én 

dit is aangetoond in minimaal drie onafhankelijk van elkaar uitgvoerde

onderzoeken;

2 50-75% van de artikelen vindt dat de risicofactor onafhankelijk is én dit 

is aangetoond in minimaal drie onafhankelijk van elkaar uitgevoerde 

onderzoeken;

3 25-50% van de artikelen vindt dat de risicofactor onafhankelijk is en/of 

de risicofactor is twee keer onderzocht (in onafhankelijk van elkaar 

uitgevoerde onderzoeken);

4 0-25% van de artikelen vindt dat de risicofactor onafhankelijk is en/of 

de risicofactor is slechts een keer onderzocht.

Opmerking: Wanneer een risicofactor twee keer is onderzocht, maar in dezelfde dataset, 

wordt dit aangemerkt als niveau 4. Er is dan geen onafhankelijk bewijs voor deze risico-

factor geleverd.

De beoordeling van de verschillende artikelen vindt u in de verschillende teksten terug onder

het kopje ‘Wetenschappelijke onderbouwing’. Het wetenschappelijk bewijs is vervolgens kort

samengevat in een conclusie. De belangrijkste literatuur waarop deze conclusie is gebaseerd,

staat bij de conclusie vermeld, inclusief de mate van bewijs. Uitzondering hierop vormen de

conclusies met betrekking tot de risicofactoren. Hier worden de mate van bewijs en het

niveau van de conclusie weergegeven op de hierboven beschreven manier.

Voor het komen tot een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijk bewijs vaak nog ande-

re aspecten van belang, bijvoorbeeld: patiëntenvoorkeuren, kosten, beschikbaarheid (in ver-

schillende echelons) of organisatorische aspecten. Deze aspecten worden vermeld onder het

kopje ‘Overige overwegingen’. De aanbeveling is het resultaat van het beschikbare bewijs en

de overige overwegingen.

Het volgen van deze procedure verhoogt de transparantie van de richtlijn. Het biedt ruimte

voor een efficiënte discussie tijdens de werkgroepvergaderingen en vergroot bovendien de

duidelijkheid voor de gebruiker van de richtlijn.

Tabel 1 Indeling van de literatuur naar de mate van bewijskracht

Voor artikelen betreffende interventie (preventie of therapie):
A1 systematische reviews die ten minste enkele onderzoeken van A2-

niveau betreffen, waarbij de resultaten van afzonderlijke onderzoeken

consistent zijn;

A2 gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek van goede kwaliteit 

(gerandomiseerde, dubbelblind gecontroleerde onderzoeken) van vol-

doende omvang en consistentie;

B gerandomiseerde klinische onderzoeken van matige kwaliteit of 

onvoldoende omvang of ander vergelijkend onderzoek (niet-gerando-

miseerd, vergelijkend cohortonderzoek, patiëntcontroleonderzoek);

C niet-vergelijkend onderzoek;

D mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Voor artikelen betreffende diagnostiek:
A1 onderzoek naar de effecten van diagnostiek op klinische uitkomsten 

bij een prospectief gevolgde goed gedefinieerde patiëntengroep met 

een tevoren gedefinieerd beleid op grond van de te onderzoeken 

testuitslagen, of besliskundig onderzoek naar de effecten van 

diagnostiek op klinische uitkomsten, waarbij resultaten van onderzoek 

van A2-niveau als basis worden gebruikt en voldoende rekening wordt 

gehouden met onderlinge afhankelijkheid van diagnostische tests;

A2 onderzoek ten opzichte van een referentietest, waarbij van tevoren 

criteria zijn gedefinieerd voor de te onderzoeken test en voor een 

referentietest, met een goede beschrijving van de test en de onder-

zochte klinische populatie; het moet een voldoende grote serie van 

opeenvolgende patiënten betreffen, er moet gebruik gemaakt zijn van 

tevoren gedefinieerde afkapwaarden en de resultaten van de test en 

de ‘gouden standaard’ moeten onafhankelijk zijn beoordeeld. In situa-

ties waarbij multipele, diagnostische tests een rol spelen, is er in 

principe een onderlinge afhankelijkheid en dient de analyse hierop te 

zijn aangepast, bijvoorbeeld met logistische regressie;

B vergelijking met een referentietest, beschrijving van de onderzochte 

test en populatie, maar niet de kenmerken die verder onder niveau A

staan genoemd;

C niet-vergelijkend onderzoek;

D mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.
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Implementatie
In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is geprobeerd rekening te houden met

de implementatie van de richtlijn. Daarbij werd expliciet gelet op factoren die de invoering

van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren. In hoofdstuk 5 wordt specifiek

aandacht besteed aan implementatie. Aan de hand van het EFQM/INK-model worden factoren

besproken die de implementatie van de richtlijn kunnen bevorderen.

De richtlijn biedt aanknopingspunten voor bijvoorbeeld transmurale afspraken of lokale

protocollen, hetgeen bevorderlijk is voor de implementatie.

De richtlijn wordt verspreid onder de leden van de Nederlandse Vereniging voor Klinische

Geriatrie (NVKG). Daarnaast wordt er een samenvatting van de richtlijn opgenomen in het

Nederlands Tijdschrift voor de Geneeskunde en wordt de richtlijn gepubliceerd in een uitgave

van Elsevier.

Juridische betekenis van richtlijnen
Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op ‘evidence’ gebaseerde inzichten en

aanbevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief goede zorg te verlenen.

Aangezien deze aanbevelingen hoofdzakelijk gebaseerd zijn op de ‘gemiddelde patiënt’, kunnen

zorgverleners op basis van hun professionele autonomie zo nodig afwijken van de richtlijn.

Afwijken van richtlijnen is, als de situatie van de patiënt dat vereist, noodzakelijk. Wanneer

van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit te worden beargumenteerd en gedocumenteerd.

Herziening
Uiterlijk in 2009 bepaalt de Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie (NVKG) of

deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richt-

lijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ont-

wikkelingen aanleiding zijn om een herzieningstraject te starten.
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10. De werkgroep is van mening dat oefenprogramma’s met op het individu afgestemde

training van evenwicht gericht op valpreventie en functionele spierkrachtverbetering

uiterst zinvol zijn bij ouderen die reeds een valgeschiedenis hebben.

11. De basis voor succesvolle preventie van valincidenten bij ouderen is een multi-

factoriële evaluatie die leidt tot gerichte (en zo nodig evenzeer multipele) interven-

tiemaatregelen. In eerste aanleg dient de analyse dan ook op multipele factoren 

gericht te zijn. Een voorbeeld van een basale evaluatie wordt weergegeven in 

paragraaf 2.3.3.
Voor een dergelijke evaluatie en interventie dient de populatie ouderen met 

bestaande risicofactoren voor vallen of manifest vallen in aanmerking te komen. 

In het bijzonder geldt dit voor de populatie ouderen die in verband met een val de 

afdeling spoedeisende hulp bezochten.

Hoewel specifieke implementatieonderzoeken ontbreken, lijken op basis van de 

interventieonderzoeken met multifactoriële evaluatie multi- of interdisciplinaire 

programma’s het meest succesvol. Participerende disciplines zijn medici, fysio

therapeuten, ergotherapeuten en daartoe specifiek geschoolde verpleegkundigen. 

Het verdient aanbeveling deze disciplines in zorgprogramma’s inzake valpreventie 

te laten deelnemen.

12. De werkgroep is van mening dat preventie van valgerelateerde fracturen zich 

vooral dient te richten op ouderen met osteoporose of een gedocumenteerde ver-

laagde botmineraaldichtheid.

Verpleeg- en verzorgingshuizen

13. De werkgroep is van mening dat alle nog enigszins mobiele ouderen in de ver-

zorgings-/verpleeghuissetting, gezien hun verhoogde risico, in aanmerking 

komen voor zowel specifieke (individuele) als algemene valpreventie en/of inter-

ventiemaatregelen. Voor de volledig immobiele ouderen zijn vooral algemene 

valpreventieve maatregelen belangrijk.

14. De test van Tinetti lijkt de werkgroep, gezien de sensitiviteit bij ouderen met een 

hoge valincidentie en het feit dat zowel balans als looptaken worden beoordeeld, 

een geschikte mobiliteitstest om te identificeren of te evalueren. Hierbij wordt wel 

opgemerkt dat sommige taken wellicht moeilijk zijn om te worden uitgevoerd.

15. De werkgroep is van mening dat ‘nursing assessment tools’ geschikt zijn als 

valrisico-evaluatiemethode.

16. De werkgroep is van mening dat een ‘fall risk index’ vooral waarde heeft als 

valrisico-evaluatiemethode en minder relevant is voor ‘case-finding’.
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Aanbevelingen in deze richtlijn

Thuiswonenden

1. Het verdient aanbeveling bij ouderen die zich melden met een val of een valletsel, 

een nadere evaluatie van het valrisico te verrichten. Daarnaast verdient het aanbe-

veling in het contact met ouderen te vragen naar valincidenten in het afgelopen 

jaar en na te gaan of er beperkingen zijn in de mobiliteit.

2. De werkgroep is van mening dat de identificatie van ouderen met een hoog valrisico

zich vooral dient te richten op ouderen met een hoog fractuurrisico en omgekeerd.

3. Het verdient aanbeveling de ‘case-finding’ en de evaluatie van het valrisico op een 

gestructureerde manier uit te voeren, waarbij een algoritme een hulpmiddel is.

4. Hoewel de bewijskracht voor effect van interventies met alleen woningaanpassing 

ontbreekt, is de werkgroep van mening dat deze zinvol kunnen zijn, mits opge-

nomen als deel van multifactoriële interventieprogramma’s.

5. De werkgroep is van mening dat interventies op het gebied van goed schoeisel 

overweging verdienen bij ouderen met een verminderde stabiliteit en balans.

6. De werkgroep is van mening dat in elke multifactoriële interventie een kritische 

evaluatie van voorgeschreven medicatie, vooral van psychotrope medicatie, al dan 

niet gevolgd door een poging tot onttrekking ervan, dient te worden overwogen.

7. Hoewel niet is aangetoond dat afname van valangst leidt tot valreductie, is de werk-

groep van mening dat interventies gericht op reductie van valangst zinvol kunnen 

zijn met het oog op verbetering van activiteit, functioneren en kwaliteit van leven.

8. Ter secundaire preventie van valincidenten wordt aanbevolen om gericht naar 

problemen met het gezichtsvermogen te vragen, objectieve beoordeling van het 

gezichtsvermogen uit te voeren en zo mogelijk correcties aan te brengen.

9. Ter secundaire preventie van valincidenten beveelt de werkgroep aan om cardio-

vasculaire evaluatie deel te laten uitmaken van een multifactorieel interventiepro-

gramma. Bevindingen die op basis van dit programma worden gedaan, kunnen 

aanleiding geven tot verdere cardiovasculaire analyse of interventies. In geval van 

het optreden van syncopen is analyse louter gericht op cardiovasculaire en neuro-

logische stoornissen wel zinvol.
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23. De werkgroep is van mening dat een bedalarmsysteem een waardevol hulpmiddel 

ter preventie van valincidenten kan zijn. Bovendien heeft dit hulpmiddel niet de 

nadelige effecten die immobiliserende beschermende maatregelen hebben.

24. De werkgroep is van mening dat er altijd aandacht voor omgevingsfactoren of 

interventies op het gebied van woningaanpassingen moet zijn, zowel als algemeen 

preventieve maatregel, als in specifieke situaties in de leefomgeving van de indivi-

duele bewoner.

25. Ondanks het feit dat wetenschappelijk bewijs in de vorm van onderzoeken ont-

breekt, is de werkgroep van mening dat visusstoornissen aandacht verdienen, ter 

preventie van valincidenten en ter bevordering van het algeheel welzijn. Dit kan 

door behandeling of correctie van de stoornis bij de bewoner of door (individuele) 

hulpmiddelen of aanpassingen in de omgeving.

26.Bewustwording van valgevaar lijkt de werkgroep belangrijk om betrokkenheid van 

het multidisciplinaire team bij het doen van interventies en het signaleren van 

gevaarlijke situaties te bevorderen.

27. Hoewel het bewijs ontbreekt voor schoeiselverbetering met betrekking tot valreductie, 

is de werkgroep van mening dat interventies op dit gebied, als onderdeel van een 

multifactoriële interventie, overweging verdienen bij ouderen met slecht schoeisel.

28. De werkgroep is van mening dat aandacht voor het verantwoord voorschrijven van 

loophulpmiddelen, goed onderhoud en een juiste hantering door de gebruiker 

belangrijk zijn voor een veilige mobiliteit en daarmee mogelijk voor het verkleinen 

van het valrisico.

29.De werkgroep is van mening dat behandeling van orthostatische hypotensie, als 

onderdeel van de reguliere zorg, mogelijk kan bijdragen tot een verlaging van het 

valrisico.

30. De werkgroep is van mening dat multifactoriële interventies zich moeten richten 

op de factoren die uit een valrisico-evaluatie naar voren zijn gekomen. Dit zijn de 

specifieke maatregelen op maat van de patiënt (bijvoorbeeld balanstraining, 

gebruik van hulpmiddelen en medicatie). Daarnaast dienen algemene maatregelen

op maat van de organisatie (bijvoorbeeld voorlichting en een veilige omgeving) en 

bij voorkeur multidisciplinair te worden genomen.

Hierbij wordt opgemerkt dat het effect van monofactoriële interventies onderling 

zeer verschillend uit diverse onderzoeken naar voren komt. In de praktijk zouden 

multifactoriële interventies, derhalve, de voorkeur verdienen.
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17. De werkgroep is van mening dat bij de valrisico-evaluatie zoveel mogelijk gebruik 

moet worden gemaakt van de al bekende gegevens uit bijvoorbeeld (hetero)anamnese

van familie, verwanten en verzorgenden, eerder verricht medisch onderzoek en de 

medische voorgeschiedenis.

18. De werkgroep is van mening dat specifieke valmaatregelen worden bepaald aan de 

hand van een valrisico-evaluatie. Toepassing van een ‘assessment’-methode zoals 

een mobiliteitstest of een vragenlijst met als doel ‘case-finding’ wordt in het alge-

meen niet zinvol geacht. Het lijkt de werkgroep raadzaam deze valrisico-evaluatie te 

doen aan de hand van een ‘checklist’ waarbij de bovengenoemde factoren kunnen 

worden betrokken. Eventueel zouden hierbij ook bestaande ‘assessment tools’ 

kunnen worden gebruikt.

Het doel van een dergelijke ‘risk assessment’ is om in het vervolgtraject te bepalen

welke specifieke valmaatregelen, op maat van de patiënt, moeten worden genomen

om de aanwezige risicofactoren weg te nemen of te verminderen.

Deze risico-evaluatie dient periodiek of bij wijzigen van de gezondheidstoestand te

worden herhaald.

19. Osteoporose en een zijwaartse val komen veelvuldig voor bij de verpleeg- en ver-

zorgingshuisbewoners. Aangezien zij onafhankelijke risicofactoren zijn voor een 

heupfractuur, verdienen deze factoren extra aandacht bij de interventiemaatregelen.

20.De werkgroep is van mening dat, zeker bij de kwetsbare ouderen in het verpleeg- en

verzorgingshuis, in elke multifactoriële interventie gericht op valreductie, een 

kritische evaluatie van voorgeschreven medicatie een plaats verdient. Deze evaluatie 

moet periodiek worden herhaald om te kijken of de voorgeschreven medicatie nog 

meerwaarde biedt.

Ondanks het feit dat niet duidelijk is aangetoond dat deze maatregel een afzonderlijk

effect heeft, dient het staken dan wel verminderen van met name psychotrope en 

cardiovasculaire middelen hierbij, mede gezien de vergrote kans op bijwerkingen 

bij (psycho)geriatrische patiënten, serieus te worden overwogen.

21. De werkgroep is van mening dat oefenprogramma’s, met op het individu afgestemde

training van evenwicht, gericht op valpreventie en functionele spierkrachtverbetering

zinvol zijn in deze setting, mogelijk ter preventie van valongevallen en daarnaast 

ter bevordering van het algemeen welbevinden en de algemene conditie.

22. Het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen als valpreventief middel wordt 

afgeraden. Bij een deel van de patiënten blijft fixatie wellicht om andere redenen 

noodzakelijk.
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41. De werkgroep is van mening dat een valkliniek een belangrijke rol kan spelen bij 

de diagnostiek en de behandeling van oudere patiënten met een verhoogd valrisico.

42. De werkgroep is van mening dat iedere oudere patiënt die zich met een fractuur 

op de afdeling spoedeisende hulp meldt, moet worden gescreend op een verhoogd 

osteoporoserisico en een verhoogd valrisico en dat indien nodig gerichte diagnostiek

en behandeling hierop moet volgen.
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31. De werkgroep is van mening dat binnen het kwaliteitsbeleid van een instelling, 

valpreventie een plaats moet hebben.

32. Conform de Richtlijn Osteoporose wordt suppletie van vitamine D aanbevolen bij 

ouderen die niet in de buitenlucht komen. Een hoeveelheid van 400 IE is hierbij 

voldoende.

33. De werkgroep is van mening dat het gebruik van heupbeschermers als interventie-

maatregel alleen dan zinvol is als de organisatie en de bewoners voor voldoende 

‘compliance’ kunnen zorgdragen. Het gebruik van harde heupbeschermers ver-

dient hierbij de voorkeur.

34. De werkgroep is van mening dat oefenprogramma’s ook in verzorgings- en ver-

pleeghuizen dienen te worden overwogen bij patiënten met een verhoogd valrisico.

Ziekenhuizen

35. De werkgroep is van mening dat het valrisicoscore-instrument STRATIFY op dit 

moment de beste basis vormt om hoogrisicopatiënten te identificeren.

36. Aanbevolen wordt om een valrisico-inschatting te verrichten in de volgende 

omstandigheden:

• binnen 48 uur nadat een patiënt in het ziekenhuis is opgenomen;

• bij iedere functionele of cognitieve verandering tijdens het verblijf in het ziekenhuis;

• na een valincident.

37. De werkgroep is van mening dat interventies met alarmeringssystemen overweging

verdienen bij oudere opgenomen patiënten met een verhoogd valrisico en een 

verminderd ziekte-inzicht.

38. De werkgroep is van mening dat het gebruik van bedhekken en andere vrijheids-

beperkende maatregelen ter valpreventie in het ziekenhuis zoveel mogelijk moet 

worden beperkt bij patiënten met een verminderd ziekte-inzicht.

39. De werkgroep is van mening dat een multifactorieel valpreventieprogramma moet 

worden toegepast bij iedere patiënt met een verhoogd valrisico die in het zieken-

huis is opgenomen.

40.Ondanks de afwezigheid van goed klinisch onderzoek om deze mening te staven, 

is de werkgroep van mening dat kritische evaluatie van de medicatie (met name 

psychotrope medicatie) en eventuele sanering zinvol is in het kader van preventie 

van valincidenten in het ziekenhuis.
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Hoofdstuk 1

Omvang van het probleem ‘vallen’

Inleiding
Vallen vormt een groot gezondheidsprobleem bij ouderen, omdat het veel voorkomt en tot

ernstige gevolgen kan leiden. Ongeveer 30% van de zelfstandig wonende ouderen van 65 jaar

en ouder en de helft van verpleeg- en verzorgingshuisbewoners valt ten minste één keer per

jaar. In 2001 waren er in Nederland bijna 2,2 miljoen inwoners van 65 jaar en ouder (13,7%

van de Nederlandse bevolking), waarvan 110.668 bewoners van verzorgingshuizen en 56.376

verpleeghuisbewoners.
1

Dit betekent dat meer dan 650.000 ouderen ten minste één keer

gevallen zijn in 2001. Aangezien wordt verwacht dat het aantal inwoners van 65 jaar en ouder zal

stijgen tot 3,8 miljoen in 2030
2

en het aantal oude ouderen (80-plussers) ook toeneemt, zal het

absolute aantal mensen dat valt, aanzienlijk toenemen in de loop van de volgende decennia.

Ongeveer 10% van de valpartijen bij ouderen leidt tot serieuze letsels, waaronder heupfracturen

(1-2%), andere fracturen (3-5%) en letsel van de weke delen en hoofdtrauma (5%). Vallen is de

belangrijkste oorzaak van overlijden door een ongeval bij ouderen boven de 65 jaar. Jaarlijks

worden 89.000 ouderen behandeld op de afdeling spoedeisende hulp in het ziekenhuis na

een val, 28.900 ouderen worden na een val opgenomen in het ziekenhuis, en er overlijden

circa 1.683 mensen ouder dan 55 jaar en ouder als gevolg van een valongeval. De gevolgen

van een valongeval kosten gemiddeld 3.400 euro aan direct medische kosten per ongeval.
3

In dit hoofdstuk wordt achtereenvolgens ingegaan op de incidentie van vallen bij oudere

mannen en vrouwen in Nederland, de omstandigheden waaronder de meeste valpartijen

plaatsvinden, en de gevolgen van vallen. De eerste twee paragrafen over de omvang van het

probleem en de omstandigheden van een val worden per setting behandeld. In deze richtlijn

wordt incidentie gedefinieerd als ‘het aantal nieuwe valincidenten dat ontstaat voor een bepaald

aantal mensen binnen een bepaalde tijd’ (bijvoorbeeld een jaar) (= cumulatieve incidentie) of als

‘het aantal nieuwe valincidenten dat ontstaat per persoonstijd (bijvoorbeeld per 1.000 persoons-

jaren), of per bepaald aantal ligdagen’ (= incidentiedichtheid).
2

1.1 Incidentie van vallen

1.1.1 Zelfstandig wonende ouderen

Vallen is een veelvoorkomend probleem bij zelfstandig wonende ouderen. Onderzoeken die

uitgevoerd zijn in de Verenigde Staten, Canada en Nieuw-Zeeland tonen aan dat ongeveer
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periode van een halfjaar. Uit de registratie bij enkele Nederlandse verzorgingshuizen blijkt

dat in een huis met 100 bewoners jaarlijks circa 200 valincidenten plaatsvinden. Gemiddeld

viel iedere bewoner jaarlijks dus ongeveer twee keer.
3

Uit een recente enquête naar de incidentie en gevolgen van valincidenten dat werd uitgevoerd bij

meer dan 200 verpleeghuizen (7% somatisch, 18% psychogeriatrisch, 75% gecombineerd),

bleek dat zich in Nederland in 2001 gemiddeld meer dan 300 (gerapporteerde) valincidenten

per verpleeghuis voordeden.
35

In totaal deden zich in de Nederlandse verpleeghuizen per jaar

gemiddeld bijna twee (gerapporteerde) valincidenten voor per bed, ofwel per patiënt. Het aantal
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30% (32%-57%) van de zelfstandig wonende mensen van 65 jaar ouder ten minste één keer

per jaar valt, en 15% (10-31%) valt ten minste twee keer of vaker per jaar. Deze cijfers zijn

afhankelijk van de samenstelling van de steekproef.
4-11

In Europese onderzoeken worden ver-

gelijkbare cijfers gevonden.
12-18

De incidentiedichtheid van vallen is ongeveer 500 per 1.000

persoonsjaren (variërend van 470 tot 576/1.000 persoonsjaren).
10,14,19

De incidentie neemt

toe met de leeftijd en is hoger bij vrouwen dan bij mannen.
9,12,20,21

Campbell et al. lieten zien dat

de incidentiedichtheid toenam van 47 per 100 persoonsjaren bij ouderen van 70-74 jaar tot 121

per 100 persoonsjaren bij ouderen van 80 jaar en ouder.
22

Blanke ouderen lijken een grotere

kans te hebben om te vallen dan ouderen met een Aziatische of Afrikaanse achtergrond.
23-26

In Nederland is er binnen het Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA)-onderzoek

gedaan naar de cumulatieve incidentie van vallen bij ongeveer 1.300 zelfstandig wonende

ouderen van 65 jaar en ouder.
17,27

Deelnemers van het LASA-onderzoek vormen een represen-

tatieve steekproef van Nederlandse ouderen. Het bleek dat 33,3% (95%-betrouwbaarheidsinterval

(BI): 30,7-35,9) van de deelnemers één keer of vaker gevallen was binnen een jaar, 11,4%

(95%-BI: 9,7-13,1%) viel ten minste twee keer of vaker, en werd gedefinieerd als een herhaaldelijk

valler, en 21,9% (95%-BI: 19,6-24,2%) rapporteerde één val. In figuur 1 is het percentage vallers

(figuur 1a) en herhaaldelijk vallers (figuur 1b) tijdens een jaar follow-up uitgesplitst naar leeftijd

en geslacht. Hoewel vrouwen vaker eenmalig vielen dan mannen, was het percentage herhaal-

delijk vallers niet hoger bij vrouwen dan bij mannen.
17

Bij mannen nam het percentage

(herhaaldelijk) vallers toe met de leeftijd; bij de vrouwen was geen duidelijk leeftijdseffect te zien.

Stalenhoef et al. voerden een ander Nederlands onderzoek uit onder meer dan 300 patiënten

van 70 jaar en ouder uit vier Limburgse huisartspraktijken.
18

Tijdens een follow-up van 36

weken werden 197 valpartijen gerapporteerd door 33% van de deelnemers: 17% rapporteerde

één val en 16% rapporteerde twee of meer vallen.

1.1.2 Verzorgings- en verpleeghuis

Valincidenten komen veel voor in verzorgings- en verpleeghuizen. Van de bewoners hiervan valt

30-70% ten minste eenmaal per jaar en 15-40% valt tweemaal of vaker per jaar.
28-32

Uit Amerikaans

onderzoek bleek dat 28% van de bewoners een val had doorgemaakt in het voorafgaande jaar;

63% van de mensen viel eenmalig, 20% twee keer en 17% drie of meer keren.
28

In een onder-

zoek in Canada was 52,8% van de bewoners gevallen in de periode van één jaar: 35,0% viel

eenmalig, 31,1% viel twee tot vier keer en 33,9% viel meer dan vijf keer. Het gemiddelde aantal

vallen voor alle bewoners was 2,4, en voor de mensen die al een keer waren gevallen 4,5.
31

In een

follow-uponderzoek van 29 ± 10 maanden bij ambulante of rolstoelgebonden bewoners werd

een incidentie van 40% gevonden.
29

Uit een overzichtsverhaal van Rubenstein et al. blijkt de

jaarlijkse incidentiedichtheid van vallen ongeveer 1.450 per 1.000 bedden (‘range’ 220-3.300)

te zijn.
33

Ongeveer 11% van de vallen gaat gepaard met ernstig letsel en 4% met een fractuur.

In Nederland voerden Graafmans et al. een onderzoek uit naar de incidentie en risicofactoren

van vallen onder 354 mannen en vrouwen van 70 jaar en ouder die in een verzorgings- of ver-

pleeghuis (49%) of aanleunwoning (51%) woonden.
34

In dit onderzoek rapporteerde 36% van

de mensen ten minste één val, 16% twee of meer vallen en 7% drie of meer vallen over een
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Figuur 1 Cumulatieve incidentie (CI) van vallen (A) en herhaaldelijk vallen (B) tijdens één jaar follow-up

naar leeftijd en geslacht17
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dan binnenshuis (57,5 versus 42,5%).
42

In een steekproef bestaande uit 417 Canadese personen

van 65 jaar en ouder, zagen O’ Loughlin et al. echter geen verschil in incidentie tussen binnen

en buiten vallen. De incidentiedichtheden voor binnen en buiten vallen waren respectievelijk

21,2 en 20,4 vallen per 1.000 persoonsmaanden.
43

Uit een onderzoek van Lord et al. bleek dat de plaats van vallen mede wordt bepaald door de

leeftijd. Bij toenemende leeftijd vonden er minder vallen buitenshuis plaats, en meer

binnenshuis. In de leeftijdsgroep tussen 65 en 74 jaar viel 61,4% buitenshuis. Voor de groep

van 75 tot 84 jaar en de groep 85+ was dit respectievelijk 55,6% en 48,0%.
44

Dit werd

bevestigd in het onderzoek van Bath en Morgan, die vonden dat ouderen van 75 jaar en jonger

vaker buitenshuis vielen dan ouderen van 75 jaar en ouder.
19

Lord et al. lieten verder zien dat van de vallen binnenshuis het merendeel een gelijkvloerse

val betrof: 24,8% (65-74 jaar), 25,0% (75-84 jaar) en 34,6% (85+). In de jongste groepen werd

dit gevolgd door vallen in bad/douche, vallen op de trap en vallen bij het opstaan uit bed. In

de hoogste leeftijdscategorie waren meer vallen op de trap, gevolgd door in bad/douche en

bij het opstaan uit bed. In alle leeftijdsgroepen was een struikeling de grootste oorzaak van

de val (29-45%), gevolgd door verliezen van het evenwicht (18-33%) en uitglijden (11-16%). In

9-18% van de gevallen was de oorzaak van de val onduidelijk.
44

Ook in het onderzoek van

Campbell et al. wordt beschreven dat 20% van de valincidenten te wijten was aan glij- en

struikelpartijen.
22

Ryynanen et al. laten zien dat externe oorzaken, zoals struikelpartijen,

vaker de oorzaak waren van een val bij jongere ouderen (65-74 jaar), terwijl bij oude ouderen

(75+) het vallen meestal een intrinsieke oorzaak had.
45

1.2.2 Verzorgings- en verpleeghuis

Uit het onderzoek van Graafmans et al. bleek dat van de ouderen die in een verzorgingshuis

of aanleunwoning woonden, 79% binnenshuis gevallen was, en 21% buitenshuis. Tevens

vonden ze dat de meeste valincidenten ’s ochtends tussen 8.00 en 10.00 uur en ’s nachts tussen

1.00 en 3.00 uur plaatsvonden. Er bleken geen seizoensinvloeden te zijn.
34

In overeenstemming

met de bevindingen van Graafmans et al.
33

vonden Dijcks en Neyens dat de meeste valinci-

denten in verpleeghuizen ’s ochtends plaatsvonden tussen 7.00 en 12.00 uur. Dit was vooral

het geval bij de groep somatische patiënten. Verder bleek uit hun rapport dat vooral in de

namiddag en vroege avond tussen 16.00 en 20.00 het risico om te vallen verhoogd was. Dit

hoge aantal zou te maken kunnen hebben met de wisseling van diensten van het personeel.

De resultaten van dit onderzoek lieten verder zien dat de meeste valincidenten plaatsvonden

in de slaapkamer, gevolgd door de huiskamer en de gang.
35

1.2.3 Ziekenhuis

In het onderzoek van Vassallo et al. vonden de meeste valincidenten plaats in en rondom het

bed, gevolgd door lopen, zitten in een stoel en wassen/baden.
40

Patiënten in ziekenhuizen

brengen het merendeel van hun tijd in bed door. Dit zou kunnen verklaren waarom in en

rondom het bed de meeste valincidenten optreden. De meeste incidenten vonden overdag

24
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valincidenten per bed was het laagst in de somatische verpleeghuizen (gemiddeld 1,4; ‘range’:

0,3-5,9), en het hoogst in de psychogeriatrische (PG) verpleeghuizen (gemiddeld 2,2; ‘range’:

0,8-5,6). De groep somatische patiënten viel gemiddeld 1,1 tot 1,4 keer per patiënt en de

PG-patiënten vielen gemiddeld ongeveer 2,1 tot 2,4 keer per jaar. Vrouwen vielen vaker dan

mannen, en de incidentie van vallen steeg met de leeftijd.

Uit cijfers van de Meldingswerkgroep Incidenten Bewonerszorg van een psychogeriatrisch

verpleeghuis in het westen van het land, uitgevoerd in de periode 1988-1989, bleken er in

totaal 2.880 meldingen van valincidenten geweest te zijn. Veertig procent hiervan betrof

geconstateerde valincidenten, en in bijna 29% van de gevallen werd een patiënt op de grond

aangetroffen. Patiënten vielen gemiddeld twee keer per jaar en werden gemiddeld 1,5 keer

per jaar op de grond aangetroffen. Mannen bleken relatief vaker te vallen dan vrouwen.
36

1.1.3 Ziekenhuis

Incidentiecijfers in ziekenhuizen zijn sterk afhankelijk van de afdeling waar de telling heeft

plaatsgevonden. Over het algemeen worden er minder valincidenten gerapporteerd op chirurg-

ische afdelingen dan op de overige afdelingen.
37

Ongeveer 2-15% van de opgenomen patiënten

maakt minimaal één val door gedurende de opname, hoewel de spreiding van de gepubli-

ceerde incidentiecijfers enorm varieert (0,3-19 per 1.000 patiëntdagen).
38,39

Vassallo et al. hebben de valincidentie onderzocht op drie algemene afdelingen van een perifeer

streekziekenhuis in Engeland.
40

In een Zwitsers Universiteitsziekenhuis met 800 bedden

werd de valincidentie over een jaar gemeten. De populatie bestond uit alle patiënten die in

dat jaar in het ziekenhuis hadden gelegen. In totaal werden er 634 valincidenten gerapporteerd

voor 26.643 opnamen en een totaal van 236.307 opnamedagen, overeenkomend met een

totale incidentieratio van 2,7 per 1.000 patiëntdagen. De incidentiedichtheid voor een eerste val

was 2,2 per 1.000 patiëntdagen. Twintig procent van de patiënten die waren gevallen, viel een

tweede keer tijdens de follow-upperiode. De incidentieratio van een tweede val was 12,7 per

1.000 patiëntdagen.
37

In een Nederlands onderzoek van Tutuarima et al., uitgevoerd in een cohort van 720 patiënten

die een beroerte hadden gehad en afkomstig waren uit 23 ziekenhuizen, was de valincidentie

8,9/1.000 patiëntdagen.
41

In deze populatie vielen 104 patiënten (14%) ten minste één keer, en

er werden in totaal 173 valincidenten gerapporteerd. Wanneer de cijfers werden uitgesplitst

naar eerste en tweede valincidenten, werden cijfers van respectievelijk 6,2/1.000 patiëntdagen

en 17,9/1.000 patiëntdagen gevonden.

1.2 Omstandigheden van een val

1.2.1 Zelfstandig wonende ouderen

Resultaten naar plaats en omstandigheden van valincidenten bij zelfstandig wonende ouderen

zijn niet altijd eenduidig. Bergland et al. vonden dat Noorse ouderen vaker buitenshuis vallen
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gevolg van een val kan angst om opnieuw te vallen en onzekerheid bij bewegen leiden tot een

toename van immobiliteit, waardoor een neerwaartse spiraal in gang wordt gezet.

Ook uit Nederlandse onderzoeken blijkt dat vallen grote gevolgen kan hebben. Uit het onderzoek

van Stalenhoef et al. blijkt dat 45% van de vallers een gevolg ondervond van de val, waaronder

2% heupfracturen, 4% andere fracturen en 39% minder ernstige letsels.
16

Een onderzoek

uitgevoerd in het begin van de jaren 90 van de vorige eeuw bij mensen van 65 jaar en ouder

in vier huisartspraktijken, liet zien dat 79,2 vallen per 1.000 persoonsjaren (≈ 8%) werden

gerapporteerd bij de huisarts.
60

Uit recente resultaten van een deelonderzoek van het LASA-onderzoek bleek dat vallen in

Nederland ook aanzienlijke gevolgen kan hebben.
48

Bijna 70% van de zelfstandig wonende

respondenten ondervond lichamelijke gevolgen van de laatste val, 5,9% had ernstig letsel,

zoals een fractuur, bijna een kwart (23,5%) maakte gebruik van de gezondheidszorg (huisarts,

fysiotherapeut, opname in ziekenhuis of verpleeghuis) en 17,2% werd medisch behandeld als

gevolg van de val. Tevens rapporteerde bijna een derde van de ouderen een afname in het

lichamelijk functioneren als gevolg van de laatste val, was 16,7% sociaal minder actief, en 15,2%

lichamelijk minder actief. Al deze gevolgen zorgen er mede voor dat de kosten van de gezond-

heidszorg als gevolg van vallen hoog zijn. De gevolgen van een valongeval onder 55-plussers

worden geschat op gemiddeld 3.400 euro aan direct medische kosten per ongeval. De kosten

van osteoporotische fracturen werden in 1993 al geraamd op ongeveer 210 miljoen euro.
56
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plaats. De oorzaak was meestal een intrinsieke factor. Overeenkomstige cijfers werden gevonden

in de Zwitserse universiteitskliniek.
37

De meeste valincidenten vonden plaats in de kamer van

de patiënt, in of rondom het bed (26%). De oorzaak was vaak uitglijden of struikelen (42%).

Het tijdstip waarop het meest werd gevallen, lag tussen 9.00 en 11.00 uur ’s ochtends en

’s middags tussen 17.00 en 18.00 uur. Op deze tijdstippen zijn patiënten ook vaak het

actiefst. In de nacht werden nog twee piektijdstippen gevonden waarop mensen uit bed vielen,

dit was tussen 24.00 uur en 1.00 uur en tussen 3.00 en 4.00 uur. Er werd geen variatie

gevonden in het aantal valincidenten op verschillende dagen van de week. Ook werd er geen

invloed van de lengte van de opname gevonden.
37

In een Nederlands onderzoek werden vergelijkbare resultaten gevonden, ondanks het feit dat

dit onderzoek is uitgevoerd op neurologische afdelingen, waar vaak meer valpartijen plaats-

vinden dan op andere afdelingen. De meeste valincidenten vonden overdag plaats (45%),

gevolgd door de avond (30%). De plaats van vallen was meestal de kamer van de patiënt

(51%), gevolgd door het toilet (13%), de badkamer (7%) en de gang (7%). De patiënt bevond

zich meestal in bed (23%) of in een (rol)stoel (24%) of was aan het lopen (12%). Ongeveer een

kwart van de valincidenten werd niet opgenomen in de verpleegrapporten. Bij een kwart van de

incidenten trad er letsel op ten gevolge van de valpartij. Bloeduitstortingen en schaafwonden

werden het meest gezien (8%), en drie patiënten (2%) hadden een heupfractuur opgelopen.
41

1.3 Gevolgen van een val

Een val kan ernstige gevolgen hebben en is een van de belangrijkste oorzaken van verminderd

functioneren,
46-48

verpleeghuisopname bij ouderen,
49

een verhoogde mortaliteit
22

en ziekenhuis-

opname.
50-52

Volgens een rapport van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) zijn letsels ten

gevolge van een valpartij de derde belangrijkste oorzaak van ongezonde levensjaren bij ouderen.
53

Terwijl bij mensen jonger dan 65 jaar een val zelden tot een ziekenhuisopname leidt, wordt

er bij mensen ouder dan 65 jaar een exponentiële toename gezien in het aantal ziekenhuis-

opnamen ten gevolge van een val. In Nederland worden jaarlijks 89.000 ouderen behandeld

op de afdeling spoedeisende hulp in het ziekenhuis na een val; 28.900 ouderen worden na

een val opgenomen in het ziekenhuis. Van de verzorgingshuisbewoners komen ieder jaar

3.600 mensen in een ziekenhuis terecht als gevolg van een val.
2

Ongeveer 10% van de valpartijen bij ouderen leidt tot ernstige letsels, waaronder heupfracturen

(1-2%), andere fracturen (3-5%) en letsel van de weke delen en hoofdtrauma (5%).
5,9,22,27,54,55

Met name heupfracturen gaan gepaard met een hoge mortaliteit en hoge kans op blijvende

afhankelijkheid. Boven de 65 jaar hebben vrouwen een twee keer hogere kans op het breken

van een heup dan mannen.
56

Verder geldt dat blanke mensen een twee keer grotere kans hebben

op een heupfractuur dan alle andere rassen.
57

In Nederland breken ongeveer 15.000 ouderen

een heup.
58

Hiervan overlijdt bijna 25% binnen een jaar na het oplopen van de heupfractuur,

en nog eens 25% blijft permanent invalide.

Behalve lichamelijk letsel kan een valpartij ook psychosociale gevolgen hebben, zoals sociale

isolatie en valangst.
47,59

Vellas et al. lieten zien dat maar liefst 32% (74% vrouwen en 26%

mannen) van degenen die gevallen waren, last had van angst om opnieuw te vallen.
46
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Hoofdstuk 2

Thuiswonenden

Inleiding
Vallen is een veelvoorkomend probleem bij zelfstandig wonende ouderen. Dertig procent van

de zelfstandig wonende mensen van 65 jaar en ouder valt ten minste één keer per jaar en 15%

valt ten minste twee keer of vaker per jaar (zie paragraaf 1.1). Vallen kan ernstige gevolgen

hebben en is een van de belangrijkste oorzaken van verminderd functioneren en opname in

een verpleeghuis of verzorgingshuis (zie paragraaf 1.3). In dit hoofdstuk worden achtereen-

volgens de volgende onderwerpen besproken: risicofactoren voor vallen, risicofactoren voor de

gevolgen van vallen, identificatie van zelfstandig wonende ouderen met een hoog valrisico,

en tot slot, preventieve maatregelen om vallen te voorkomen.

Vallen wordt veroorzaakt door een veelheid van risicofactoren die samen verantwoordelijk zijn.

In dit hoofdstuk wordt een overzicht gegeven van de belangrijkste onafhankelijke risicofactoren

voor vallen.

Met behulp van drie zoekmachines (CINAHL, Medline en Pubmed) is er gezocht naar onder-

zoeken die vanaf 1986 tot en met 2002 gepubliceerd zijn in internationale wetenschappelijke

tijdschriften. Op basis van negen methodologische criteria (zie bijlage 2) hebben we 24 onder-

zoeken geselecteerd die van voldoende kwalitatief niveau zijn (zie ‘evidence’-tabel risicofactoren
thuiswonenden).

1,2
Hiervan gingen er vier alleen over risicofactoren voor vallen met gevolgen.

Drie belangrijke criteria waaraan de onderzoeken ten minste moesten voldoen, waren: 1)

prospectieve valfollow-up, 2) minder dan 20% uitval tijdens de follow-up, 3) correctie van

potentiële ‘confounders’ (dat wil zeggen andere risicofactoren) door middel van multivariate

statistische analysetechnieken. Op deze manier kunnen onafhankelijke risicofactoren worden

opgespoord. Aangezien er geen criteria zijn ontwikkeld waarmee het niveau van bewijs van

observationele onderzoeken kan worden gescoord, heeft de werkgroep zelf criteria ontwikkeld.

Zie hiervoor de inleiding.

2.1 Risicofactoren
In tabel 3 staan de risicofactoren die in ten minste twee verschillende onderzoeken als onaf-

hankelijke risicofactor zijn gevonden. In de eerste kolom staat de mogelijke risicofactor. In

de tweede kolom staat de ‘range’ (minimum en maximum) van ‘odds ratio’ (OR), relatieve

risico’s die gevonden zijn voor de relatie tussen de risicofactor en vallen. In de derde kolom

staat het aantal keer dat de mogelijke risicofactor als onafhankelijke risicofactor gevonden is.

In de vierde kolom staat het aantal keer dat de factor onderzocht is. In de laatste kolom staat
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balans als het looppatroon. De patiënt wordt gevraagd op te staan uit stoel met armleuningen,

vijf seconden rechtop te staan, drie meter te lopen, te draaien en weer drie meter terug te

lopen naar de stoel en ten slotte weer te gaan zitten; score in een vijf-puntsschaal.
3

In de Study of Osteoporotic Fractures (SOF), een prospectief onderzoek bij 325 zelfstandig

wonende ouderen van 60 jaar en ouder woonachtig in San Francisco en omgeving, bleek het

niet kunnen uitvoeren van de tandemstand de kans op vallen te verhogen (OR: 2,7; 95%-BI:

1,1-6,2).
4,5

Dit werd bevestigd in de Hawaii Osteoporosis Study, een onderzoek bij Japanse

ouderen die woonachtig zijn op Hawaii. In het onderzoek van Campbell et al., een onderzoek in

Nieuw-Zeeland waaraan 761 ouderen van 70 jaar meededen, bleek een toegenomen ‘body sway’,

gemeten met een krachtenplatform, gerelateerd te zijn aan valincidenten.
6

In een Nederlands

onderzoek vond Stalenhoef dat een abnormale ‘body sway’ de kans om te vallen verhoogde

met een OR van 3,9 (95%-BI: 1,3-12).
7

Luukinen et al. onderzochten verschillende aspecten

van het looppatroon in een Fins onderzoek met meer dan 1.000 ouderen van 70 jaar en

ouder. Het bleek dat vooral een langzaam looppatroon (RR: 1,8; 95%-BI: 1,1-3,0), en in mindere

mate een korte paslengte gerelateerd waren aan vallen.
8

Resultaten van de SOF laten ook zien

dat wanneer mensen niet in staat zijn om een aantal keer op te staan uit een stoel, de kans

om te vallen ongeveer drie keer zo hoog is ten opzichte van mensen die dit wel kunnen (OR:

3,0; 95%-BI: 1,2-7,2).
4,5

Schwartz et al. vonden een beschermend effect voor mensen die snel

konden opstaan uit een stoel, maar dit niet te snel deden (OR: 0,5; 95%-BI: 0,2-0,9).
9

Daarnaast stelden Tinetti et al. een somscore samen van verschillende loop- en balanstests. Zij

vonden dat het risico om te vallen groter werd naarmate op meer tests slecht werd gescoord

(OR: 1,9; 95%-BI 1,0-3,7 wanneer op zes of zeven van de tests slecht werd gescoord).
10

Ook een afname in de spierkracht met het ouder worden (sarcopenie) kan leiden tot ver-

minderde stabiliteit, waardoor het risico om te vallen kan toenemen. Ook kunnen mensen

met geringe spierkracht een val minder goed opvangen. In een Nederlandse onderzoek werd

uitgevoerd bij patiënten van vier huisartspraktijken in Limburg, bleek dat lage scores op de

handknijptest de kans om te vallen verhoogden (OR: 3,1; 95%-BI: 1,5-6,6).
7

Dit werd ook

gevonden in het onderzoek van Tinetti et al.
11

Geringe handknijpkracht is een goede indicator

van de algehele lichaamskracht.

Tot slot bleek lieten resultaten van het SOF-onderzoek zien dat de afwezigheid van de kniepees-

reflex geassocieerd is met het risico om drie keer of vaker te vallen gedurende een jaar follow-up

(OR: 3,3; 95%-BI: 1,4-7,9).
4

Tinetti et al. vonden dat afwezigheid van de palmomentale reflex

de kans om te vallen verhoogde met een OR van 3,0 (95%-BI: 1,5-6,1).
10

Uit de resultaten van onderzoeken die tot nu toe zijn uitgevoerd, bleken alle aspecten van

mobiliteit geassocieerd te zijn met vallen. Echter, stoornissen in de balans waren het vaakst

en sterkst geassocieerd met vallen.

Conclusie
Het is aangetoond dat mobiliteitsstoornissen (stoornissen in balans, lopen, 

spierkracht) geassocieerd zijn met een toegenomen valrisico.

Niveau 1

Campbell 19896; Davis 199912; Nevitt 19894; O’loughlin 199313; Stalenhoef 
20027; Tinetti 198810
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het niveau van bewijs. De volgorde van presentatie in de tabel is in aflopend niveau van

bewijs. Met andere woorden: de eerstgenoemde factor is het vaakst in afzonderlijke onderzoeken

een ‘onafhankelijke’ risicofactor gebleken ten opzichte van het totale aantal onderzoeken

waarin deze als mogelijke risicofactor wordt aangemeld.

Tabel 3 Risicofactoren voor vallen bij zelfstandig wonende ouderen

Risicofactor OR/RR/DR Onafhankelijke Totaal Niveau
factor (n) genoemd (n)

Mobiliteitstoornissen4,5,6,7,9,10,12, 0,5*-3,9 13 16 1
13,14,17,24,25,26

Eerder gevallen4,5,7,8,12,14,15 1,2-3,3 7 13 2

Psychofarmaca6,9,14,10,15,16 1,6-28,3 6 12 2

Moeite met activiteiten van 1,5-3,8 4 12 3
het dagelijks leven (ADL)12,13,10,15

Lichamelijke activiteit9,13 0,4-0,6 2 8 3

Gewrichtsaandoeningen4,5,6,9 2,0-2,7 4 10 3

Visusstoornissen4,5,15,17 1,2-2,3 4 14 3

Urine-incontinentie14,15 1,6-1,7 2 6 3

Ziekte van Parkinson4,5 7,7-9,5 2 4 3

Duizeligheid8,13 1,8-2.0 2 5 3

Polyfarmacie6,10 2,6-4,5 2 10 4

Leeftijd6,9,13 0,6-8,1 3 14 4

Vrouwelijk geslacht6,13 1,6-2,1 2 11 4

Depressieve symptomen7,21 1,4-2,2 2 11 4

Cognitieve stoornis10,23 1,1-5,0 2 11 4

OR = ‘odds ratio’; RR = relatief risico; DR = ‘density ratio’ = het aantal vallen per 10.000 ‘persoonsdagen’ in de blootgestelde
groep gedeeld door het aantal vallen per 10.000 ‘persoonsdagen’ in de niet-blootgestelde groep. * Schwartz et al. vonden dat
in staat zijn om snel op te staan uit een stoel een beschermende factor is voor vallen.9

2.1.1 Mobiliteitsstoornissen (balans, lopen, spierkracht)

Er zijn veel prospectieve observationele onderzoeken uitgevoerd die laten zien dat mobiliteits-

stoornissen, bestaande uit stoornissen in de balans, looppatroon en verminderde spierkracht,

het risico om te vallen verhogen. Onderzoek naar stoornissen in de mobiliteit als risicofactor

voor vallen is belangrijk, omdat deze stoornissen beïnvloedbaar zijn door training en fysio-

therapie. Mobiliteit wordt gemeten met behulp van tests die allemaal een ander aspect van

mobiliteit meten. Veelgebruikte tests zijn de tandemstand, waarmee balans wordt gemeten,

de ‘chair-stand’-test, die zowel spierkracht als balans meet, een looptest, waarmee afwijkingen

in het looppatroon kunnen worden vastgesteld, en de ‘get-up and go’-test. De tandemstand is

een balanstest waarbij de ene voet voor de andere wordt geplaatst gedurende tien seconden.

Bij de ‘chair-stand’-test moeten mensen zo snel mogelijk vijf keer opstaan uit een stoel. Een

bekende looptest is die waarbij mensen zo snel mogelijk langs een lijn van drie of vijf meter,

op en neer moeten lopen, zonder te gaan rennen. De ‘get-up and go’-test meet zowel de
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dagelijkse activiteiten: traplopen, gebruik van eigen of openbaar vervoer of knippen van eigen

teennagels.
15

Ook in de Hawaii Osteoporosis Study vonden Davis et al. dat moeite met vijf

activiteiten van het algemeen dagelijks leven (ADL) een onafhankelijke risicofactor was voor

vallen (RR: 1,5; 95%-BI: 1,1-2,1).
12 

In het algemeen neemt het risico om te vallen toe naarma-

te er bij meer ADL-activiteiten hulp nodig is.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat afhankelijkheid bij het uitvoeren van ADL-activiteiten

Niveau 3 een risicofactor is voor vallen.

Tinetti 198810; Davis 199912; O’loughlin 199313; Tromp 200115

2.1.5 Dagelijkse lichamelijke activiteit

Dagelijkse lichamelijke activiteit is de mate waarin (bijvoorbeeld aantal uren per dag) of de

intensiteit waarmee dagelijkse activiteiten, zoals wandelen, fietsen, tuinieren, sporten en

huishoudelijke activiteiten, daadwerkelijk worden uitgevoerd. Er is nog veel onduidelijkheid

over de betekenis van lichamelijke (in)activiteit als risicofactor voor vallen. Enerzijds wordt

gesuggereerd dat lichamelijke activiteit de kans om te vallen kan verminderen door training

van spierfuncties en balans. Anderzijds kan een hoge lichamelijke activiteit ook juist leiden

tot valincidenten. Dit is vooral het geval als ouderen activiteiten verrichten die ze eigenlijk

niet meer aankunnen. O’Loughlin vond bijvoorbeeld dat mensen die twee of meer activiteiten

hadden verricht in de afgelopen week, een verminderde kans hadden om te vallen ten opzichte

van mensen die maximaal één activiteit hadden verricht (OR: 0,6; 95%-BI: 0,4-0,9).
13

De

kans om te vallen nam echter toe als mensen tien of meer activiteiten hadden verricht (OR:

2,0; 95%-BI: 1,3-3,0). In een onderzoek onder Mexicaans-Amerikaanse vrouwen bleek dat de

kans om te vallen afnam met het aantal ‘blokken’ dat per dag werd gewandeld.
9

Wanneer ze

5-15 blokken wandelden, was de OR om te vallen 0,5 (95%-BI: 0,3-0,9) ten opzichte van vrouwen

die maximaal vier blokjes gemiddeld per dag liepen. Toekomstige onderzoeken zullen moe-

ten uitwijzen welke lichamelijke activiteiten beschermen voor vallen en welke activiteiten het

risico om te vallen verhogen. Tevens zal moeten worden onderzocht of er een afkappunt te

vinden is voor de frequentie en intensiteit van lichamelijke activiteit in relatie tot vallen.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat een hoge mate van lichamelijke activiteit bescher-

Niveau 3 mend  is tegen vallen.

Schwartz 19999; O’loughlin 199313
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2.1.2 Eerdere val in voorgaande jaar

Zeven van de 13 onderzoeken laten zien dat het doormaken van één of meer valincidenten in

het voorgaande jaar een goede voorspeller is voor toekomstige vallen. Het risico om te vallen, na

een eerdere val te hebben doorgemaakt, varieert van een OR van 1,2 (95%-BI: 1,0-1,3)
5

tot een

OR van 3,3 (95%-BI: 2,0-5,3).
14

Twee grote Nederlandse populatieonderzoeken identificeerden

het doormaken van één of meer vallen in het voorgaande jaar als sterkste voorspeller voor toe-

komstige vallen.
7,15

Uit de meeste onderzoeken blijkt dat het risico van toekomstig vallen sterker

wordt naarmate het aantal eerdere vallen groter is. Nevitt et al. vonden dat vooral een val met

gevolgen in het voorgaande jaar sterk geassocieerd was met toekomstig vallen.
4

Conclusie
Het is aannemelijk dat het doormaken van één of meer valincidenten in het

Niveau 2 voorgaande jaar een goede voorspeller is van toekomstig vallen.

Nevitt 19894; Stalenhoef 20027; Luukinen 199514; Tromp 200115

2.1.3 Psychotrope medicatie

Psychotrope medicatie omvat hypnotica, tranquillizers, langwerkende benzodiazepinen, anti-

depressiva, sedativa, neuroleptica en antipsychotica. In de Longitudinal Aging Study Amsterdam
(LASA), een prospectief cohortonderzoek onder 1.285 zelfstandig wonende mannen en vrouwen

van 65 jaar en ouder woonachtig in de regio’s Amsterdam, Zwolle en Oss, bleek het gebruik

van benzodiazepinen een risicofactor voor vallen (OR: 1,6; 95%-BI: 1,1-2,2), maar niet voor

herhaaldelijk vallen.
15

Weiner et al. vonden ook een OR van 1,6 (95%-BI: 1,1-2,2) voor de asso-

ciatie tussen het gebruik van een of meer psychotrope medicijnen en het risico om te vallen.
16

Tinetti et al. vonden een sterke associatie tussen het gebruik van kalmeringsmiddelen (sedativa)

en vallen. De gecorrigeerde OR was maar liefst 28,3 (95% BI: 3,4-239).
10

Deze sterke OR

wordt voornamelijk verklaard door het geringe aantal mensen dat kalmeringsmiddelen

gebruikt. Hierdoor wordt de schatting van de OR onbetrouwbaar, hetgeen tot uiting komt in

het grote betrouwbaarheidsinterval.

Conclusie
Het is aannemelijk dat het gebruik van psychotrope medicatie een 

onafhankelijke risicofactor is voor vallen.

Niveau 2

Campbell 19896; Schwartz 19999; Tinetti 198810; Luukinen 199514; Tromp 200115;
Weiner 199816

2.1.4 Afhankelijkheid bij uitvoeren van ADL-activiteiten

Uit resultaten van het LASA-onderzoek bleek dat de kans om te vallen (OR: 1,7; 95%-BI: 1,2-2,5)

verhoogd was als mensen aangaven dat ze moeite hadden met ten minste twee van de volgende
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nentie hoeft geen directe causale oorzaak van vallen te zijn. Er is gesuggereerd dat urine-

incontinentie geassocieerd is met een algemene verminderde neuromusculaire controle en

een indicator is van algehele kwetsbaarheid.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat er een associatie is tussen het voorkomen van

Niveau 3 urine-incontinentie en vallen.

Luukinen 19968; Tromp 200115

2.1.9 Ziekte van Parkinson

De ziekte van Parkinson kenmerkt zich door een ongecontroleerd bewegingspatroon,

waardoor de kans om te vallen toeneemt. Hoewel het klinisch zeer bekend is dat mensen met

de ziekte van Parkinson een verhoogd valrisico hebben, werd de ziekte van Parkinson in

slechts twee van de vier onderzoeken als risicofactor geïdentificeerd. Dit kan worden verklaard

door de lage prevalentie van de ziekte van Parkinson bij zelfstandig wonende ouderen,

waardoor het moeilijk is een associatie aan te tonen. Een andere verklaring kan zijn dat ouderen

met de ziekte van Parkinson die nog zelfstandig thuis wonen, meestal een minder ernstige

vorm van de aandoening hebben. Nevitt et al. en Northride et al. vonden wel een sterke associatie

tussen het hebben van de ziekte van Parkinson en risico om te vallen.
4,5

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat de ziekte van Parkinson geassocieerd is met vallen.

Niveau 3

Nevitt 19894; Northridge 19965

2.1.10 Duizeligheid

Duizeligheid is een veelvoorkomend probleem bij ouderen; tussen 13 en 38% van de ouderen

rapporteert wel eens duizelig te zijn. In een onderzoek van O’Loughlin et al. was duizeligheid

geassocieerd met een twee keer zo hoge kans om te vallen (IRR: 2,0; 95%-BI: 1,3-2,8),
13

wat

werd bevestigd in een Fins onderzoek.
8

In drie andere onderzoeken werd duizeligheid echter

niet geïdentificeerd als onafhankelijke risicofactor voor vallen.
10,11,15

Conclusie
Het is onzeker of duizeligheid geassocieerd is met vallen.

Niveau 4

Luukinen 19968; O’Loughlin 199313
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2.1.6 Artrose

Artrose van de heup en knieën, ofwel gewrichtsslijtage, is een veelvoorkomende aandoening

van het bewegingsapparaat. Gewrichtklachten kunnen leiden tot een slecht looppatroon, het-

geen de kans op vallen vergroot. Uit drie onafhankelijke onderzoeken blijkt dat het risico om

te vallen voor mensen met artrose ongeveer twee tot drie keer hoger is dan voor mensen zonder

artrose.
4,6,9

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat artrose van heup en knie een risicofactor is voor 

Niveau 3 vallen.

Nevitt 19894; Campbell 19896; Schwartz 19999

2.1.7 Stoornissen in gezichtsvermogen

Stoornissen in het gezichtsvermogen omvatten onder andere verminderde diepteperceptie,

verminderde contrastgevoeligheid en verminderde gezichtsscherpte (Snellen-test). In een

onderzoek met 148 mannen en vrouwen van 63-90 jaar vonden Lord et al. dat herhaaldelijk

vallers slechter scoorden op alle tests voor het gezichtsvermogen.
17

In een multivariate analyse

bleek dat diepteperceptie het sterkst geassocieerd was met vallen. Uit het LASA-onderzoek

bleek dat mensen die veel moeite hebben met het lezen van de kleine lettertjes in de krant,

een verhoogd risico hebben om te vallen (OR: 2,3; 95%-BI: 1,5-3,4).
15

In het SOF-onderzoek

was verminderde diepteperceptie een risicofactor voor drie of meer vallen, maar niet voor

twee of meer vallen tijdens de eenjarige follow-up.
4

Hoewel het zeer aannemelijk is dat stoor-

nissen in het gezichtsvermogen een onafhankelijke risicofactor zijn voor vallen, is het lastig

aan te tonen in epidemiologische onderzoeken. In de thuissituatie is het moeilijk om de licht-

sterkte en de leesafstand te standaardiseren.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat stoornissen in het gezichtsvermogen geassocieerd 

Niveau 3 zijn met een verhoogde valkans.

Nevitt 19894; Tromp 200115; Lord 200117

2.1.8 Urine-incontinentie

Twee onderzoeken die urine-incontinentie hebben onderzocht, vonden een relatie met vallen.

In het LASA-onderzoek was ongewild urineverlies een sterke voorspeller van het optreden

van valincidenten (OR: 1,7; 95%-BI: 1,2-2,5).
4

Luukinen et al. voerden in Finland een popula-

tieonderzoek uit onder 1.016 mannen en vrouwen, waaruit bleek dat urine-incontinentie de

kans om te vallen ongeveer 1,5 maal verhoogde (OR: 1,6; 95%-BI: 1,0-2,6).
8

Urine-inconti-
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2.1.13 Geslacht

Hoewel de incidentie van vallen bij vrouwen hoger is dan bij mannen (zie paragraaf 1.2), wordt

vrouwelijk geslacht slechts in twee onderzoeken als onafhankelijke risicofactor geïdentificeerd

na correctie voor andere factoren. Uit een onderzoek van Campbell et al., waaraan 465 vrou-

wen en 296 mannen van 70 jaar en ouder meededen, bleek dat vrouwen ongeveer een 60%

hogere kans hadden om binnenshuis te vallen dan mannen (OR: 1,6; 95%-BI: 1,0-2,3).
18

Luukinen et al. vonden dat vrouwen ongeveer twee keer zoveel kans hadden om te vallen dan

mannen (OR: 2,1; 95%-BI: 1,2-3,8).
8

In de andere negen van de elf onderzoeken die de associatie

tussen geslacht en vallen onderzochten, werd geen associatie gevonden tussen geslacht en

vallen na correctie voor andere factoren.
5,7,10,11,14,15,19,20

Conclusie
Het is onzeker of geslacht geassocieerd is met vallen.

Niveau 4

Campbell 19896; Luukinen 19968

2.1.14 Depressieve symptomen

Depressieve symptomen, zoals sombere gevoelens, zouden mogelijk tot vallen kunnen leiden

door een afname in de lichamelijke activiteit, door verminderde aandacht voor de omgeving

of door het gebruik van psychotrope medicatie. Echter, slechts in twee van de elf onderzoeken

bleken depressieve symptomen onafhankelijk geassocieerd te zijn met vallen. In een Nederlands

onderzoek vonden Stalenhoef et al. dat de kans om te vallen ongeveer twee keer verhoogd was

voor mensen met depressieve symptomen ten opzichte van mensen zonder depressieve symp-

tomen (OR: 2,2; 95%-BI: 1,1-4,5).
7

Whooley et al. beschrijven in een goed uitgevoerd Amerikaans

onderzoek dat depressie een onafhankelijke risicofactor is voor vallen (OR: 1,4; 95%-BI: 1,1-1,8)

en fracturen.
21

Conclusie
Het is onzeker of depressieve symptomen geassocieerd zijn met een 

Niveau 4 verhoogde kans om te vallen.

Stalenhoef 20027; Whooley 199921

2.1.15 Cognitieve stoornissen

Stoornissen in de cognitie, zoals geheugenproblemen, aandacht en inzicht in ruimte en tijd,

worden meestal gemeten met de Mini-Mental State Examination (MMSE).
22

In een van de

eerste prospectieve onderzoeken waarin risicofactoren voor vallen werden onderzocht, vonden

Tinetti et al. een sterke associatie (OR: 5,0; 95%-BI: 1,8-13,7) tussen de aanwezigheid van een

cognitieve stoornis en het risico om te vallen.10 Recentelijk onderzochten Van Schoor et al.

de relatie tussen verschillende cognitieve functies en de kans om herhaaldelijk te vallen in het
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2.1.11 Polyfarmacie

Er wordt vaak gesuggereerd dat polyfarmacie (= gebruik van vijf of meer medicijnen) geas-

socieerd is met een verhoogde valkans. In de door ons onderzochte onderzoeken konden we

hiervoor echter weinig bewijs vinden. In slechts een van de tien onderzoeken waarin de asso-

ciatie tussen polyfarmacie en vallen werd bestudeerd, werd polyfarmacie als onafhankelijke

risicofactor gevonden.
6

Tinetti et al. vonden dat het gebruik van meer dan vier medicijnen

een significante risicofactor is voor vallen; bovendien nam valrisico recht evenredig toe met

het aantal medicijnen.
10

Conclusie
Het is niet aangetoond dat polyfarmacie een onafhankelijke risicofactor is 

Niveau 4 voor vallen.

Campbell 19896; Tinetti 198810

2.1.12 Leeftijd

De incidentie van vallen neemt toe met de leeftijd. Dit betekent echter niet noodzakelijkerwijs

dat leeftijd een onafhankelijke risicofactor is voor vallen. Leeftijd is een afspiegeling van factoren

die veranderen tijdens de levensloop (zoals hormoonspiegels, mobiliteit en geheugen). De

toename in incidentie met de leeftijd kan dus ook door andere factoren worden verklaard die met

de leeftijd samenhangen. Uit de meeste onderzoeken bleek leeftijd inderdaad niet geassocieerd

te zijn met vallen als er werd gecorrigeerd voor andere factoren.

In de literatuur wordt de relatie tussen leeftijd en vallen op twee manieren onderzocht.

Leeftijd kan worden weergegeven als continue variabele of worden ingedeeld in categorieën,

waarbij wordt gekeken of het risico om te vallen toeneemt vanaf een bepaalde leeftijdscategorie.

Schwartz et al. laten zien dat voor iedere vijf jaar toename in de leeftijd de kans om te vallen

met 50% stijgt.
9

In het onderzoek van Campbell et al. neemt het risico om te vallen sterk toe

vanaf 80 jaar en ouder.
6

De resultaten van het onderzoek van O’Loughlin et al. zijn tegen-

strijdig met deze bevindingen.
13

Zij zagen namelijk geen stijging in de valkans met hogere

leeftijd, en vonden zelfs dat ouderen van 70-74 jaar een lagere kans hadden om te vallen dan

ouderen van 65-69 jaar.

Conclusie
In de meeste onderzoeken is niet aangetoond dat leeftijd een onafhankelijke 

Niveau 4 risicofactor is voor vallen bij 65-plussers.

Campbell 19896; Schwartz 19999; O’loughlin 199313
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2.1.17 Angst om te vallen

Luukinen et al. vonden een onafhankelijke associatie tussen vaak angstig zijn om te vallen en

herhaaldelijk vallen (OR: 2,1; 95%-BI: 1,3-3,7).
8

Uit drie andere onderzoeken kwam angst om

te vallen echter niet als onafhankelijke risicofactor naar voren.
10,11,15

Conclusie
Het is onzeker of angst om te vallen geassocieerd is met vallen.

Niveau 4

Luukinen 19968

2.1.18 Omgevingsfactoren

Hoewel veel interventies gericht zijn op aanpassing van de woonomgeving, is er weinig

bewijs dat er een associatie is tussen omgevingsfactoren, zoals gladde vloeren, losse vloer-
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LASA-onderzoek. Zij vonden dat alleen een ‘inprentingsstoornis’ een onafhankelijke risico-

factor was voor vallen bij de oudste ouderen (75+). De ‘inprenting’ is vooral verantwoordelijk voor

aandacht en het concentratievermogen. Ze vonden geen relatie tussen vallen en algemeen

cognitief functioneren gemeten met de MMSE, non-verbaal en abstract redeneren, en infor-

matieverwerkingssnelheid.
23

Veel onderzoeken vinden ongecorrigeerd wel een relatie tussen

cognitieve stoornis en vallen, maar deze verdwijnt na correctie voor andere factoren.

Conclusie
Het is onzeker of cognitieve stoornissen het risico op vallen verhogen.

Niveau 4

Tinetti 198810; Van Schoor 200222

Overige overwegingen

Hoewel het in de klinische praktijk duidelijk is dat dementie en ernstige cognitieve stoornissen

leiden tot vallen, is dit in epidemiologisch onderzoek bij zelfstandig wonenden lastig aan te

tonen. Ten eerste worden mensen met dementie en cognitieve stoornissen vaak uitgesloten

van deelname aan epidemiologische onderzoeken, omdat zij de interviews niet goed begrijpen.

Ten tweede heeft deze groep, als ze wel wordt ingesloten, meer kans om uit te vallen tijdens

de follow-up van het onderzoek waarin het voorkomen van vallen wordt gemeten. Ten derde

wordt het aantal valincidenten door mensen met cognitieve stoornissen vaak ondergerappor-

teerd, omdat de meest recente valpartijen worden vergeten. Tot slot zijn dementie en cognitieve

stoornissen moeilijk te meten en te onderkennen. Al deze methodologische problemen kunnen

leiden tot een onderschatting van de associatie tussen cognitieve stoornissen en vallen.

Hoewel het aannemelijk is dat dementie leidt tot vallen, moeten we ons afvragen of dit zo is.

Of milde cognitieve functiestoornissen ook tot vallen leiden, zal toekomstig onderzoek, waarin

rekening worden gehouden met bovengenoemde methodologische problemen, moeten uitwijzen.

In tabel 4 staan de onafhankelijke risicofactoren voor vallen die slechts bewezen zijn in een

enkel onderzoek. Uit deze tabel bespreken we alleen enkele mogelijk belangrijke risicofactoren.

2.1.16 Voetproblemen

Voetproblemen, zoals eeltknobbels, teenafwijkingen, ingegroeide nagels, blaren, zweren,

klapvoet, amputatie van een of meer tenen, komen veel voor bij ouderen. Het lijkt aanneme-

lijk dat ouderen als gevolg van deze voetproblemen meer moeite hebben met lopen, en dus

een verhoogde kans hebben om te vallen. Reeds in 1988 lieten Tinetti et al. zien dat voetpro-

blemen kunnen leiden tot een verhoogd valrisico.
10

Daarna zijn er echter maar weinig goede

onderzoeken uitgevoerd naar de associatie tussen voetproblemen en vallen.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat voetproblemen geassocieerd zijn met vallen.

Niveau 3

Tinetti 198810

Tabel 4 Onafhankelijke risicofactoren voor vallen bij zelfstandig wonende ouderen die bewezen zijn in één

enkel onderzoek

Risicofactor OR/RR/DR Onafhankelijke Totaal Niveau
factor (n) genoemd (n)

Voetproblemen10 1,8 1 3 3

Korte lengte12 1,5 1 3 3

Epilepsie4 4,6 1 3 3

CVA gehad in het verleden6 13,6 1 8 4

Angst om te vallen/angststoornis8 2,1 1 4 4

Omgevingsfactoren25 1,0 1 6 4

Alleen wonend (gescheiden, weduwe/ 2,4 1 8 4
weduwnaar, nooit getrouwd)5

Verminderd gevoel voor 1,9 1 4 4
pijnprikkels of vibratie 
(perifere neuropathie)14

Gebruik van een loophulpmiddel19 3,0 1 2 4

Gebruik van hartmedicatie13 0,6 1 9 4

Longziekten12 2,8 1 5 4

Alcoholgebruik13 0,5 1 9 4

Verwarring19 4,7 1 1 4

Blanke afkomst4 2,4 1 5 4

Flauwgevallen in afgelopen jaar9 3,1 1 1 4

Hoog thyreoïdegehalte9 2,4 1 1 4

Attitude met betrekking tot risicogedrag25 0,5 1 1 4

OR = ‘odds ratio’; RR = relatief risico; DR = ‘density ratio’ = het aantal vallen per 10.000 ‘persoonsdagen’ in de blootgestelde
groep gedeeld door het aantal vallen per 10.000 ‘persoonsdagen’ in de niet-blootgestelde groep; CVA = cerebrovasculaire aan-
doening (beroerte).
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Tabel 5 Mogelijke risicofactoren voor vallen bij zelfstandig wonende ouderen

Risicofactor Totaal genoemd (n)

Diabetes mellitus 7

Lage Quetelet-index 7

Slechte zelfervaren gezondheid 6

Slecht gehoor 5

Hart- en vaatziekten 5

Medicatie hormonen/stofwisseling 5

Meerdere chronische ziekten 4

Gebruik van ontstekingsremmers 4

Weinig sociale steun/klein sociaal netwerk 4

Gebruik van CZS (neurologische) medicatie 3

Hoge bloeddruk 3

Opleidingsniveau 3

Orthostatische hypotensie 2

Medicatie maag-darmstelsel 2

Longmedicatie 1

Behoefte aan professionele hulp 1

Pijn 1

Osteoporose 1

Fractuur gehad in het verleden 1

Ziekenhuisopname afgelopen jaar 1

Hoge urbanisatiegraad 1

Roken 1

Eenzaamheid 1

Slechte polsstijging bij het opstaan 1

2.2 Risicofactoren voor vallen met gevolgen

2.2.1 Risicofactoren voor fracturen

Fracturen, vooral heupfracturen, behoren tot de meest ernstige gevolgen van vallen. In de

Richtlijn Osteoporose, tweede herziening, zijn de belangrijkste risicofactoren voor fracturen

bij ouderen onderzocht en samengevat.
27

Daarom wordt er in deze richtlijn verder niet op ingegaan en wordt volstaan met een opsomming

van deze risicofactoren, namelijk: lage botmineraaldichtheid (T-score < -2,5), fractuur na 50
e

levensjaar, bestaande wervelfractuur, positieve familieanamnese (in het bijzonder heupfractuur

bij de moeder), laag lichaamsgewicht (< 67 kg), ernstige immobiliteit, gebruik van cortico-

steroïden (≥ 7,5 mg prednison (equivalent) per dag).

42
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kleedjes, steile trappen, slechte verlichting, en vallen. Slechts in één van de zes methodologisch

goede onderzoeken werd een associatie gevonden tussen omgevingsfactoren en vallen (OR: 1,02;

95%-BI: 1,002-1,040 per punt toename in een omgevingsrisicoscore).
25

Mogelijk worden val-

incidenten bij ouderen toch voornamelijk veroorzaakt door intrinsieke factoren of passen

mensen zich aan aan omgevingsrisico’s in huis (bijvoorbeeld het losse vloerkleedje dat al sinds

20 jaar in de weg ligt). Het is echter moeilijk uit te sluiten dat omgevingsfactoren geen associatie

hebben met vallen, omdat ze moeilijk te definiëren en meten zijn. Er bestaan geen gestan-

daardiseerde meetinstrumenten om risico’s in de woonomgeving te schatten.

Conclusie
Het is niet aangetoond dat omgevingsfactoren geassocieerd zijn met vallen.

Niveau 4

Studenski 199425

2.1.19 Cerebrovasculaire aandoening (CVA)

Een CVA of hersenbloeding kan leiden tot halfzijdige verlamming met als gevolg een instabiel

gangpatroon. Hoewel het klinisch gezien logisch lijkt dat mensen na een hersenbloeding een

hoger valrisico hebben, werd het hebben doorgemaakt van een hersenbloeding slechts in een

van de acht onderzoeken als risicofactor voor vallen gevonden.
6

Dit kan worden verklaard door het geringe aantal zelfstandig wonende mensen die een hersen-

bloeding hebben gehad met gevolgen. Een andere verklaring kan zijn dat alleen een hersen-

bloeding met specifieke gevolgen, zoals verlamming, apraxie en ‘visual neglect’, tot een ver-

hoogd valrisico leiden.

Conclusie
Het is onzeker of het hebben doorgemaakt van een CVA het risico op 

Niveau 4 vallen verhoogt.

Campbell 19896

De hierna genoemde risicofactoren zijn nog niet aangemerkt als onafhankelijke risicofactoren.

Daarom wordt volstaan met een presentatie in tabelvorm van deze mogelijke risicofactoren.

Tevens wordt het aantal onderzoeken waarin deze factor wordt genoemd, gepresenteerd in

tabel 5.
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2.3 Identificatie van hoogrisicopatiënten

2.3.1 Identificatie van ouderen met hoog valrisico

De wetenschappelijke onderbouwing van de beschreven risicofactoren wordt samengevat in

tabel 1. Het niveau van bewijs per risicofactor en de grootte van de associatiemaat bepalen de

zwaarte van het belang om de betreffende risicofactor in de richtlijn op te nemen.

Het is bekend dat de rapportagegraad van vallen en valletsels in de eerste lijn laag is. De huisarts

is slechts met 20% van de valincidenten bij ouderen en slechts met 50% van de valincidenten

met letsel bekend.
32-34 

Defecten in het kortetermijngeheugen bij ouderen verklaren voor een

belangrijk deel de lage rapportagegraad.
33,35

Daarom is voor de identificatie en evaluatie van aanwezige risicofactoren bij ouderen met ver-

hoogd valrisico ‘case-finding’ en nader, gericht onderzoek naar de aanwezigheid van risico-

factoren aangewezen. Bij de identificatie kan ook gebruik worden gemaakt van risicomodellen

of risicoprofielen, die ontwikkeld zijn in prospectieve onderzoeken met behulp van logistische

regressie. De gepubliceerde risicomodellen zijn nog niet erg praktisch toepasbaar. Bovendien

heeft nog geen toetsende evaluatie in onafhankelijke patiëntenpopulaties plaatsgevonden. De

uitkomsten van deze risicomodellen tonen verschillen, die in grote mate zijn bepaald door de

onderzoeksopzet, de kenmerken van de onderzoekspopulaties en de gehanteerde statistische

methoden.
1,4,7,10,13,15,18,30,36-39

In het kader van de preventie van vallen bij ouderen met verhoogd valrisico zijn momenteel

diverse richtlijnen voorhanden, waarin ook aanbevelingen voor de identificatie van ouderen

met verhoogd valrisico zijn opgenomen.
40,41

Veel van deze richtlijnen zijn onderwerp van kritiek

geweest, deels uit methodologische, deels uit praktische overwegingen.
42

Een belangrijk

bezwaar is dat niet altijd is uitgegaan van de bewijskracht van de risicofactoren.

‘Case-finding’ in de eerste lijn kan geschieden volgens een opsporingsmodel, waarbij gebruik

wordt gemaakt van het patiëntendossier en enkele korte anamnestische vragen. In bijna alle

onderzoeken blijkt het voorkomen van een of meer valincidenten in het afgelopen jaar een

sterke predictor te zijn voor toekomstige valincidenten.
37,38,43

Een tweede ingang is het

bestaan van of de verdenking op stoornissen in de mobiliteit, die vaak is af te leiden uit het

medisch dossier of op een eenvoudige manier kan worden beoordeeld door observatie of door

bijvoorbeeld de ‘get-up and go’-test of een andere test.
3
Ouderen die op deze wijze als potentieel

valgevaarlijk zijn geïdentificeerd, kunnen vervolgens aan een meer gericht en gedetailleerd

onderzoek worden onderworpen om het valgevaar in termen van risicofactoren nader te preci-

seren (valevaluatie).
44,45

De keuze van de interventie dient gebaseerd te zijn op de bewijs-

kracht van de interventiemaatregelen in de beschikbare literatuur en dient gericht plaats te

vinden op basis van geconstateerde risicofactoren in de valevaluatie en de inschatting van het

valrisico.
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2.2.2 Risicofactoren voor vallen met letsel

Vallen met letsel omvat fracturen en ander ernstig letsel, zoals ontwrichting en ernstige zwel-

lingen, en minder ernstig letsel, zoals blauwe plekken, verstuiking en lichte zwellingen.

In de Hawaii Osteoporosis Study werden risicofactoren voor vallen met ernstig letsel onder-

zocht.
12 

Het bleek dat risicofactoren voor vallen met letsel vrijwel gelijk waren aan de risico-

factoren voor vallen of herhaaldelijk vallen, namelijk: val in het afgelopen jaar (RR: 1,7), lang-

zame ‘chair-stand’-test (≥ 10,2 seconden) (RR: 1,5), korte lichaamslengte (≤ 146,5 cm) (RR: 1,3),

moeite met het uitvoeren van vijf of meer ADL-activiteiten (RR: 1,6). Twee kenmerken waren

beschermend voor vallen met letsel, namelijk in staat zijn om een tandemstand uit te voeren

gedurende tien seconden (RR: 0,7), en beschikken over een lange functionele reikwijdte (RR: 0,6).

Koski et al., die risicofactoren voor vallen met letsel onderzochten in een Fins populatie-

onderzoek, identificeerden stoornissen in het lopen en het gebruik van hartmedicatie als de

belangrijkste risicofactoren bij mannen en vrouwen.
28

De risicofactoren voor vallen met ernstig

letsel en minder ernstig letsel waren min of meer hetzelfde.

Resultaten van het SOF-onderzoek laten zien dat een val met een fractuur in het afgelopen

jaar, blank ras en aanwezigheid van een cognitieve stoornis belangrijke risicofactoren zijn

voor vallen met ernstig letsel.
29

Tot slot identificeerden Tinetti et al. een cognitieve stoornis (OR: 2,2), de aanwezigheid van

twee of meer chronische aandoeningen (OR: 2,0), mobiliteitsstoornissen (OR: 1,8) en lage

BMI (OR: 1,8) als onafhankelijke risicofactoren voor vallen met ernstig letsel.
11

Samengevat lijken deze onderzoeken aan te tonen dat risicofactoren voor vallen met letsel

ongeveer hetzelfde zijn als risicofactoren voor vallen in het algemeen. Er is relatief veel

bewijs voor een associatie tussen mobiliteitsstoornissen en een val in het afgelopen jaar als

risicofactoren voor vallen met letsel.

2.2.3 Risicofactoren voor vallen met andere gevolgen dan letsel

Er is nog nauwelijks onderzoek gedaan naar risicofactoren voor vallen met andere gevolgen

dan fracturen, zoals sterfte als gevolg van een val, opname in een verpleeg- of verzorgingshuis,

functionele beperkingen, valangst, sociale isolatie of zorggebruik.

Daarom onderzochten Stel et al. recentelijk risicofactoren voor zorggebruik en functionele

achteruitgang als een gevolg van vallen in een deelpopulatie van het LASA-onderzoek.
30

Het

bleek dat vrouwelijk geslacht (OR: 2,8), gebruik van meerdere medicijnen (OR: 1,5) en

depressieve symptomen (OR: 1,9) geassocieerd waren met functionele achteruitgang (sociaal

en lichamelijk functioneren) na een valpartij. Er werden geen risicofactoren voor zorggebruik

na een val gevonden.

Vellas et al. onderzochten risicofactoren voor valangst, en vonden dat afwijkingen in het loop-

patroon, slechte zelfervaren gezondheid, cognitieve stoornis, en lage sociaal economische status

geassocieerd waren met angst om te vallen.
31
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Aanbeveling 2

De werkgroep is van mening dat de identificatie van ouderen met hoog valrisico zich 

vooral dient te richten op ouderen met een hoog fractuurrisico en omgekeerd.

De pathogenese van een heupfractuur is weergegeven in een conceptueel model (figuur 2).
49
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Conclusie
Het is aangetoond dat de vraag naar valincidenten in het afgelopen jaar en 

het bestaan van of de verdenking op mobiliteitsstoornissen de belangrijkste

Niveau 1 indicatoren zijn voor ‘case-finding’.

Nevitt 19894; Stalenhoef 20027; Tinetti 198810; Stalenhoef 200037; Tromp 199838; 
AGS/BGS 200140; Hale 199243

Aanbeveling 1

Het verdient aanbeveling bij ouderen die zich melden met een val of een valletsel, een 

nadere evaluatie van het valrisico te verrichten. Daarnaast verdient het aanbeveling in 

het contact met ouderen te vragen naar valincidenten in het afgelopen jaar en na te 

gaan of er beperkingen zijn in de mobiliteit.

2.3.2 Identificatie van hoogrisicopatiënten

De gevolgen van vallen kunnen worden ingedeeld in lichamelijke, psychische en sociale

gevolgen van vallen. Bij de identificatie van ouderen met hoog risico op de lichamelijke gevolgen

van vallen gaat het vooral om de ouderen met een hoog fractuurrisico. Psychische gevolgen

zijn vooral valangst en angst om te bewegen. Sociale gevolgen zijn vermindering van sociale

activiteiten, wat kan leiden tot sociale deprivatie.

Er zijn argumenten aan te voeren om ‘case-finding’ van vallen en valletsels, met name fracturen,

hand in hand te laten gaan.
46

Dit betekent dat ‘case-finding’ voor verhoogd valrisico dient te

worden uitgebreid met ‘case-finding’ van verhoogd fractuurrisico, zoals de aanwezigheid van

osteoporose en risicofactoren voor een verlaagde botmineraaldichtheid en fracturen.
27

Een vraag waar de literatuur een antwoord op tracht te geven is waarom sommige valincidenten

wel tot letsel leiden en andere niet. Naast de eigenschappen van het bot zijn vooral biomecha-

nische eigenschappen van de val van belang. De biomechanische factoren die van invloed

zijn op de ernst van het valletsel, zijn de impactfactor die wordt bepaald door richting, hoogte

en snelheid van een val; de beschermende responsen die worden gevormd door de even-

wichtsreacties, uitstapreacties, opvangreacties (gestrekte versus gebogen arm) en valbreek-

technieken (oppervlak vergroten en rollen); antropometrie; lage BMI. Voorovergebogen houding

samen met zwakte van de rugspieren en knie-extensoren geeft tevens een toegenomen kans

op vallen. Energieabsorptie daarentegen geeft een afname van het fractuurrisico (matten,

heupprotector, vetweefsel, valtechniek).
47

Het is bekend dat het gebruik van benzodiazepinen de kans op vallen doet toenemen. Er is

echter ook sterk epidemiologisch bewijs dat dit gebruik ook de kans om met die val iets te

breken, met 50% verhoogt.
48

Pathogenese van een heupfractuur

Neuromusculaire functie
Balans
Cognitieve functies
Omgeving

Protectieve responsen
Anthropometrie
Energie absorptie

Valrisico Vallen

Valimpact

Botdichtheid
Botstructuur 
Botkwaliteit

Botsterkte

Fractuur

Figuur 2 Pathogenese van een heupfractuur

In een algoritme kunnen de stappen in het proces van ‘case-finding’ en valevaluatie worden

samengevat, waarbij ook de elementen die betrekking hebben op verhoogd fractuurrisico en

verhoogd risico op of aanwezigheid van osteoporose en lage botmineraaldichtheid zijn opge-

nomen.

Het algoritme kan de ‘case-finding’ en de valevaluatie voor de hulpverleners faciliteren. Bij

de ontwikkeling ervan is rekening gehouden met aspecten zoals uitvoerbaarheid en haal-

baarheid in de eerstelijns setting.

Aanbeveling 3

Het verdient aanbeveling de ‘case-finding’ en de evaluatie van het valrisico op een 

gestructureerde manier uit te voeren, waarbij een algoritme een hulpmiddel is.
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2.4 Preventie en interventie

2.4.1 Preventie van vallen op patiëntniveau

2.4.1.1 Woonomgeving

Wetenschappelijke onderbouwing

Interventies gericht op het voorkomen van vallen ten gevolge van extrinsieke risicofactoren

zijn meestal opgenomen in multifactoriële onderzoeken, waarbij het niet of nauwelijks

mogelijk is na te gaan wat het afzonderlijk effect is van woningaanpassing op de afname van

het valrisico.
45,50-56

In een ‘randomized controlled trial’ (RCT) werd een monofactoriële interventie onderzocht

die was gericht op het effect van woningaanpassing op de reductie van vallen en het opvolg-

gedrag bij ouderen met betrekking tot adviezen betreffende woningaanpassingen. De interventie

bleek weliswaar een kleine reductie in het gemiddeld aantal risicofactoren per woning op te

leveren, maar geen effect te hebben op de reductie van het aantal valincidenten.
57,58

Uit een andere recente RCT blijkt dat indien een interventie op valgevaarlijke situaties in de

woning wordt toegevoegd aan een interventie bestaande uit balansoefeningen, er een verdere

afname van vallen optreedt.
59

Slechts in één onderzoek werd bewijs gevonden voor het feit dat bij ouderen woningaanpas-

singen en adviezen door ergotherapeuten aansluitend aan een ziekenhuisopname kunnen

leiden tot een valreductie.
60

Deze ouderen waren in het jaar vóór de interventie ten minste één

keer gevallen. Het effect kan ook mede zijn bepaald door gedragsveranderingen, die ouderen

in staat stellen veiliger te wonen in hun huis en hun omgeving.

Conclusies
In multifactoriële interventieprogramma’s is de afzonderlijke bijdrage van 

maatregelen om het valrisico in de woning te verminderen niet aange-

Niveau 1 toond.

A1 Gillespie 200256

A2 Rubenstein 199045; Tinetti 199450; Hornbrook 199451; Carter 199752; 
Close 199953; Van Haastrecht 200054; Steinberg 200055

Er zijn onvoldoende aanwijzingen dat monofactoriële interventies gericht

Niveau 1 op valreductie door woningaanpassing effectief zijn.

A2 Stevens 200157; Stevens 200158
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2.3.3 Algoritme voor opsporing van val- en valletselrisico

Algoritme voor opsporing van val- en valletselrisico

Contact naar aanleiding van een
valincident of valletsel

Contact NIET naar aanleiding van een
valincident of valletsel

Gevallen in afgelopen jaar?

Geen verdere actieEvaluatie valrisico

Eenmalige val Geen val

Mobiliteitsstoornis
Fractuurrisico

Syncope
Aanwijsbare oorzaak

Ja

Nee

Herhaald vallen

Toelichting algoritme
Bovenstaand algoritme is te beschouwen als een vertaling van beschikbare gegevens uit de literatuur,
de mening van experts en de te verwachten haalbaarheid in de hedendaagse praktijk. Het is te
beschouwen als een voorstel en is nog niet gevalideerd in een wetenschappelijk onderzoek.



51

T H U I S W O N E N D E N

Conclusie
Er zijn geen interventieonderzoeken met vallen als uitkomstmaat waaruit 

Niveau 4 blijkt dat interventie op schoeisel leidt tot vermindering van vallen.

D AGS/BGS 200140

Aanbeveling 5

De werkgroep is van mening dat interventies op het gebied van goed schoeisel over-

weging verdienen bij ouderen met een verminderde stabiliteit en balans.

2.4.1.3 Medicatie

Wetenschappelijke onderbouwing

In onderzoeken naar risicofactoren van vallen blijkt vooral psychotrope medicatie een risico-

factor te zijn. Interventies op het gebied van evaluatie en onttrekking van medicatie maken

in de regel deel uit van multifactoriële onderzoeken, waarbij niet is na te gaan wat het afzon-

derlijke effect is van interventie op het gebied van medicatie op de valreductie.
40,50,53,56,71,72

Hier

worden onderzoeken besproken die gericht zijn op een kritische evaluatie of eliminatie van

medicatie.

In het interventieonderzoek van Campbell, bestaande uit een 2 x 2-design, met geleidelijke

afbouw van psychotrope medicatie versus een placebogroep en een oefengroep versus een

controlegroep, gaf onttrekking van psychotrope medicatie een significante reductie van vallen,
73

maar blijvende onttrekking is in de praktijk moeilijk uitvoerbaar. De RCT van Carter et al.,

waarbij de interventie bestond uit een kritische evaluatie van medicatie samen met gedrags-

verandering met betrekking tot woonaanpassing, rapporteerde een significante daling van

het aantal valincidenten bij ouderen die vaker dan twee keer vielen.
52

Conclusies

In multifactoriële onderzoeken is niet aangetoond dat interventies gericht

op medicatieonttrekking of -aanpassing, een afzonderlijke bijdrage leveren 

Niveau 1 aan een reductie van vallen.

A1 Gillespie 200256

A2 Tinetti 199450; Close 199953; Wagner 199471; McMurdo 200072

D AGS/BGS 200140

Er zijn aanwijzingen dat geleidelijke afbouw van psychotrope medicatie

Niveau 3 leidt tot valreductie, hoewel een blijvende onttrekking moeilijk uitvoerbaar is.

A2 Campbell 199973

50
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Er zijn aanwijzingen dat interventie op de reductie van valrisico in de

woning als deel van een multifactoriële interventie een gering additioneel

Niveau 3 effect kan hebben op valreductie.

A2 Day 200259

Er zijn aanwijzingen dat interventies in de vorm van huisbezoeken door 

ergotherapeuten gericht op woningaanpassingen effectief zijn bij ouderen 

Niveau 3 na ontslag uit het ziekenhuis en die in het jaar voorafgaand aan de interventie

ten minste één keer waren gevallen.

A2 Cumming 199960

Aanbeveling 4

Hoewel de bewijskracht voor effect van interventies met alleen woningaanpassing 

ontbreekt, is de werkgroep van mening dat deze zinvol kunnen zijn, mits opgenomen 

als deel van multifactoriële interventieprogramma’s.

2.4.1.2 Schoeisel

Wetenschappelijke onderbouwing

Een aantal onderzoeken heeft het verband bestudeerd tussen diverse schoeneigenschappen

en de balans bij ouderen. Schoenen met een hoge hiel verminderen de sta-balans
61

of dragen

bij tot een verstoring van de balans.
62

Schoenen met zachte zolen verminderen het lopen in

een rechte lijn.
63

Hoge schoenen dragen meer bij tot een betere balans dan lage.
64

Onvoldoende slipweerstand van de buitenzool wordt ook geacht het risico op uitglijden te

verhogen, hoewel dit nooit is geëvalueerd in een oudere populatie.
65

Samenvattend wordt als de ideale schoen voor ouderen met betrekking tot handhaving van de

balans beschouwd de schoen met een lage, stevige hak, een hoog contrefort, een dunne, maar

stevige zool en een zool met reliëf.
66

In een onderzoek van Sherrington en Hylton werd een verband gevonden tussen valtype en

schoeisel, waarbij personen met slap schoeisel meer neiging vertoonden tot struikelen dan

tot een ander valtype. In dit onderzoek werd ook aangetoond dat veel ouderen die ten gevolge

van een val een heupfractuur opliepen, valgevaarlijk schoeisel droegen op het moment dat de

val zich voordeed.
67

Niet-adequaat schoeisel kan dus worden beschouwd als een indirecte extrinsieke risicofactor

voor vallen, omdat het de stabiliteit en de sta-balans negatief beïnvloedt. In de beschikbare

interventieonderzoeken met betrekking tot schoeisel is vallen echter niet onderzocht als uit-

komstmaat, maar vermindering van de stabiliteit, balans, voetpositie en comfort.
40,61,68,69,70
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Aanbeveling 7

Hoewel niet is aangetoond dat afname van valangst leidt tot valreductie, is de werkgroep

van mening dat interventies gericht op reductie van valangst zinvol kunnen zijn met het

oog op verbetering van activiteit, functioneren en kwaliteit van leven.

2.4.1.5 Gezichtsvermogen

Wetenschappelijke onderbouwing

Stoornissen in het gezichtsvermogen vormen een risicofactor voor het optreden van valin-

cidenten.
81

In het gezichtsvermogen kunnen diverse functies worden onderscheiden:

gezichtsscherpte, contrastgevoeligheid, centraal en perifeer zien en diepte-zien. Tussen deze

functies blijkt een redelijke correlatie te bestaan (r ~ 0,6). Stoornissen op het ene gebied

impliceren derhalve vaak stoornissen op de andere terreinen. Gezichtsvelduitval, verminder-

de gevoeligheid voor licht of gebruik van oogdruppels of oogzalf kunnen ook factoren zijn die

het gezichtsvermogen aantasten en aan een val kunnen bijdragen.
82

Het EPIDOS-onderzoek

toonde aan dat er een progressieve toename is van de kans op vallen bij een verminderde

visus. Zo bleek bij een visus ≤ 0,2 een 4,3 maal verhoogd risico op vallen aanwezig vergeleken

met een visus ≥ 0,7.
83

Sommige auteurs betogen dat contrastgevoeligheid als risicofactor

meer van belang is dan de visus.
84

Er is een goede consistentie in de data over de relatie tussen valincidenten en een beperkt

gezichtsvermogen. Cohortonderzoeken tonen aan dat een verminderd gezichtsvermogen

niet alleen met valincidenten geassocieerd is, maar ook met een verhoogd risico op heup-

fracturen.
84,85

Interventieonderzoeken waarbij een beperkt gezichtsvermogen gecorrigeerd

wordt en er vervolgens een effect optreedt ten aanzien van de valincidentie, zijn beperkt voor-

handen. Zo zijn interventies gericht op verbetering van de visus en met name de gezichts-

scherpte effectief in relatie tot valpreventie mits verwerkt in een multifactorieel interventie-

programma.
59

Interventies solitair gericht op visusverbetering zijn mogelijk effectief.

Onduidelijk is welke risicofactor (gezichtsscherpte, contrastgevoeligheid, enzovoort) wordt

gemoduleerd.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat correctie van stoornissen in het gezichtsvermogen 

Niveau 3 zinvol is bij de preventie van valincidenten en daaropvolgend letsel.

A2 Day 200259

Aanbeveling 8

Ter secundaire preventie van valincidenten wordt aanbevolen om gericht naar problemen

met het gezichtsvermogen te vragen, objectieve beoordeling van het gezichtsvermogen

uit te voeren en zo mogelijk correcties aan te brengen.
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Aanbeveling 6

De werkgroep is van mening dat in elke multifactoriële interventie een kritische evaluatie

van voorgeschreven medicatie, vooral van psychotrope medicatie, al of niet gevolgd 

door een poging tot onttrekking ervan, dient te worden overwogen.

2.4.1.4 Interventie op gedrag en valangst

Wetenschappelijke onderbouwing

Interventies op het gebied van gedragsverandering zijn in het algemeen opgenomen in multi-

factoriële interventieprogramma’s, waarbij niet is na te gaan wat de afzonderlijke effecten van

de gedragsinterventies zijn.
50,51,74,75

Er is nog onvoldoende bewijs dat valangst een onafhankelijke en significante risicofactor is

voor vallen. Valangst kan ook worden beschouwd als een gevolg van vallen.
76,31

Het verband tussen valangst en vallen is een afgeleide relatie:

• valangst leidt tot vermindering van activiteiten, met algemene verzwakking en vallen als

gevolg;
6

• valangst leidt tot een afname van de sta-balans met als gevolg een verhoogd valrisico;
77

• valangst leidt tot een vermindering van activiteit en daardoor een afname van functioneren;
50

• valangst zonder valhistorie leidt tot een verminderde activiteit;
78,79

• vallen kan leiden tot valangst, die vervolgens kan leiden tot een verminderde activiteit met

een afname van functioneren tot gevolg.
80

Een groepsinterventie ter vermindering van valangst en verbetering van het activiteiten-

patroon bleek een snel, maar matig positief en tijdelijk effect te hebben. Het had echter niet

vallen als uitkomstmaat, maar verbetering van gedrag, zelfvertrouwen en functioneren.
80

Conclusies
Er zijn geen aanwijzingen dat in multifactoriële onderzoeken interventies

gericht op gedragsverandering en/of valangst als mogelijke risicofactor

Niveau 1 voor vallen een afzonderlijk positief effect hebben op de reductie van vallen.

A2 Tinetti 1994
50

; Hornbrook 1994
51
; Wolf-Klein 1996

74
; Reinsch 1992

75

Monofactoriële groepsinterventie op valangst leidt tot een tijdelijke verhoging

van het activiteitenniveau en verbetering van de mobiliteit. Een reductie 

Niveau 3 van valincidenten is echter niet aangetoond.

A2 Tennstedt 199880
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gericht op cardiovasculaire afwijkingen zinvol. Hierbij baseert de werkgroep zich met name

op multifactoriële interventieonderzoeken. Cardiovasculaire factoren hebben in geval van

syncope een meer prominente rol dan bij ‘non-syncopal’ valincidenten.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat cardiovasculaire interventies zinvol kunnen zijn

Niveau 3 bij de secundaire preventie van valincidenten.

C Richardson 199789; Crilley 199790

Aanbeveling 9

Ter secundaire preventie van valincidenten beveelt de werkgroep aan om cardiovas-

culaire evaluatie deel te laten uitmaken van een multifactorieel interventieprogramma.

Bevindingen die op basis van dit programma worden gedaan, kunnen aanleiding 

geven voor verdere cardiovasculaire analyse of interventies. In geval van optreden van 

syncopen is analyse louter gericht op cardiovasculaire en neurologische stoornissen 

wel zinvol.

2.4.1.7 Oefenprogramma’s: spierkracht en evenwichtstraining

Wetenschappelijke onderbouwing

In deze paragraaf wordt getracht aan te geven wat het afzonderlijk effect van oefenprogramma’s

is op het valrisico. Meerdere onderzoeksgroepen hebben hun aandacht gericht op het meten

van het effect van oefenprogramma’s en evenwichtstraining, met het doel de kans op vallen

te verminderen en de algemene conditie te verbeteren. Aangezien verminderde kracht in de

benen geassocieerd is met meer vallen bij ouderen, bevatten valpreventieprogramma’s vaak

naast evenwichtstraining ook spierkrachtraining.
59,91

In de Cochrane-review geven Gillespie et al. aan dat zowel krachttraining als evenwichthand-

havende of Tai Chi-oefeningen mogelijk het risico op vallen kunnen verminderen.
56 

Recente

onderzoeken bevestigen dat functionele balans- en spierkrachttraining het aantal keren dat

iemand valt, bij thuiswonende ouderen kan verminderen.
59,92

De meta-analyse van Robertson

et al., waarin vier RCT’s zijn opgenomen, levert voor de eerste keer het overtuigende bewijs

dat een thuis-oefenprogramma letsel bij ouderen die vallen, helpt voorkomen.
92

Het oefen-

programma bestond uit een serie individueel voorgeschreven spierkracht- en balansoefeningen,

plus een wandelplan. De groep die aan het interventieprogramma deelnam, viel 35% minder

dan de controlegroep. Doordat het aantal deelnemers zo groot was, konden er ook subgroepen

worden gemaakt op leeftijdscategorie, namelijk 65-79 en 80 jaar en ouder, en een indeling

in mensen die meer dan twee keer gevallen waren en zij die niet gevallen waren. Hoewel er

geen verschil was in de reductie van valincidentie tussen de jongere en de oudere ouderen,

dat wil zeggen dat zij evenveel baat lijken te hebben bij trainingsprogramma’s, was er wel een
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2.4.1.6 Cardiovasculaire maatregelen

Wetenschappelijke onderbouwing

Interventies op het gebied van cardiovasculaire afwijkingen en hun behandeling zijn frequent

een onderdeel van multifactoriële interventieprogramma’s. Beoordeling van de bloeddruk,

orthostatische hypotensie en cardiale status door middel van lichamelijk onderzoek of ECG,

maken veelal deel uit van de multifactoriële valrisico-evaluatie. In welke mate bevindingen en

interventies bijdragen tot de positieve effecten van multifactoriële programma’s, wordt niet

exact beschreven.
50,86,87

Interventieprogramma’s die zich louter richten op één of meer cardiovasculaire interventies

en secundaire valpreventie tot doel hebben, zijn niet voorhanden. Het probleem doet zich

voor dat cardiovasculaire oorzaken van vallen vaak worden geassocieerd met vallen in de

vorm van een syncope. Enerzijds betreft het neuraal gemedieerde syndromen zoals vasovagale

collaps, sinus caroticus-syndroom, orthostatische hypotensie en postprandiale hypotensie,

anderzijds cardiale ritmestoornissen en morfologische afwijkingen en een restgroep (long-

embolie, ‘steal’-syndromen, TIA). Complicerende factor bij de beoordeling van een val of

syncope is de mogelijke aanwezigheid van retrograde amnesie bij een syncope. Dit geldt ook

voor het optreden van geheugenproblemen in het algemeen bij een oudere populatie.

Wel zijn cohortonderzoeken voorhanden die gericht zijn op het diagnostisch proces en

behandelmogelijkheden bij groepen patiënten die geselecteerd waren vanwege klachten van

duizeligheid, syncope of onverklaarde valneiging. Steeds is in de onderzoeken een gemengde

populatie van patiënten met syncope of ‘non-syncopal falls’ onderwerp van onderzoek. In een

klein onderzoek van O’Mahony en Foote bleek dat een veelheid van diagnosen kon worden

aangetoond bij klachten van syncope, duizeligheid of onverklaard vallen.
88

In een onderzoek

van patiënten met onverklaard frequent vallen (≥ 3 maal per jaar) werd een extensieve analyse

naar sinus caroticus-overgevoeligheid uitgevoerd. Bij 23% van de patiënten werd cardio-

inhibitoire overgevoeligheid van de sinus caroticus vastgesteld.
89

Een retrospectief onderzoek

gericht op één therapeutische interventie, namelijk permanente ‘dual chamber pacing’ bij

patiënten met cardio-inhibitoire sinus caroticus-overgevoeligheid, toonde een afname aan

van valincidenten, duizeligheid en syncope.
90

Toch blijft het een probleem deze resultaten te

kaderen binnen de dagelijkse analyse en behandeling van patiënten met valincidenten. Dit

geldt ook voor andere interventies op cardiovasculair gebied. Zo verneemt men via ‘expert

opinion’ dat de behandeling van orthostatische hypotensie zinvol is bij de preventie van valinci-

denten. Bewijs in de vorm van een interventieonderzoek gericht op valpreventie met louter

interventies ter beperking van de orthostase, is echter niet beschikbaar. Daarentegen maken

deze interventies wel structureel deel uit van succesvolle multifactoriële interventieonder-

zoeken.
50,87

Cardiovasculaire interventies zouden dus wel effectief kunnen zijn bij de secundaire

preventie van valincidenten; kwantificering van het effect op basis van data uit de genoemde

multifactoriële interventieonderzoeken is niet goed mogelijk.

Onduidelijkheid is er over de benodigde uitgebreidheid van de initiële analyse en eventueel

te onderscheiden doelgroepen. Evenzeer is er onduidelijkheid over de mogelijke effecten van

enkelvoudige interventies op cardiovasculair gebied. Bij onverklaarde valincidenten lijkt analyse
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meta-analysen moeizaam tot stand komen en aan kritiek onderhevig zijn. De Cochrane-

review maakt wel enig onderscheid naar de specifieke populatie waar een multifactorieel pro-

gramma op van toepassing is.
56

Zo worden in de analyse van multifactoriële interventies de

data samengevoegd uit de onderzoeken van Van Haastregt et al. en Close et al. en toont men

aldus een significante risicoreductie in de interventiegroep (RR: 0,79; 95%-BI: 0,67-0,94)

aan.
53,54

Wat betreft de inzet van een specifieke discipline blijken de laatstgenoemde onder-

zoeken verschillend: bij Van Haastregt et al. vindt de interventie primair door een thuiszorg-

verpleegkundige plaats;
54

bij Close et al. betreft het primair een beoordeling door een medicus

en ergotherapeut, geïnitieerd vanuit een afdeling spoedeisende hulp.
53

A. Algemene populatie ouderen

Multifactoriële interventies in de algemene populatie ouderen zijn effectief ter preventie van

valincidenten.
51,55,59,73

In een Cochrane-review
56

werden data gepoold van drie andere onder-

zoeken.
71,87,93

Analyse van de gepoolde data toonde aan dat valreductie door de multifactoriële

interventies werd bereikt (RR: 0,73; 95%-BI: 0,63-0,86). Zie hiervoor bewijsklasse A (bijlage 3,
tabel A).

Elementen verwerkt in deze multifactoriële programma’s zijn onder andere: instructie en

bewustwordingsprogramma, analyse van omgevingsgevaren, beoordeling van medicatie,

oefentherapie, visusstoornissen. Oefentherapie is consistent aanwezig in effectieve onder-

zoeken met een ongeselecteerde populatie aan thuiswonende ouderen.
55,59,73

Interventies

waar geen oefenprogramma in vervat is, lijken minder effectief. Interventieprogramma’s met

slechts eenmalige beoordeling en ontbreken van enige follow-up zijn niet of slechts in

beperkte mate effectief.
51,94

In het Nederlandse gezondheidssysteem zijn Van Rossum et al. de

enigen die bij een ongeselecteerde, oudere thuiswonende populatie een RCT hebben verricht

naar huisbezoeken ter behoud van functionele status.
95

De huisbezoeken werden verricht

door een thuiszorgverpleegkundige, en valincidenten maakten deel uit van de datacollectie.

Valincidenten traden niet significant minder op in de interventiegroep (in het gerefereerde

artikel worden geen exacte data met betrekking tot valincidentie gemeld).

Conclusies
Het is aangetoond dat multifactoriële interventies zinvol zijn ter preventie 

van vallen in een ongeselecteerde thuiswonende patiëntenpopulatie.

Niveau 1

A1 Gillespie 200256

A2 Hornbrook 199451; Steinberg 200055; Day 200259; Campbell 199973

Multifactoriële interventies ter preventie van vallen in een ongeselecteerde 

thuiswonende patiëntenpopulatie door middel van een eenmalige beoor-

Niveau 1 deling (zonder follow-up) zijn beperkt of niet effectief.

A2 Hornbrook 199451; Vetter 19929
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verschil in het aantal eerdere valpartijen dat leidde tot letsel. De reductie van vallen met letsel

bleek groter bij de oudere dan bij de jongere deelnemers. Er werden geen verschillen gevon-

den in de mate van effectiviteit van het programma tussen mannen en vrouwen.

Conclusies
Het is aangetoond dat interventies die spierkrachtversterkende oefeningen

en evenwichtsoefeningen bevatten, die specifiek aangepast zijn aan het

Niveau 1 individuele niveau van de ouderen, een absolute reductie in het aantal vallen

en het aantal valincidenten met letsel geven.

A1 Robertson92

Er zijn aanwijzingen dat in multifactoriële interventies kracht- en even-

wichtstraining bij thuiswonende ouderen van 70 jaar en ouder als afzon-

Niveau 3 derlijke interventie een valreductie van 7% tot gevolg heeft.

A2 Day59

Overige overwegingen

Er is een rijk scala van onderzoeken die aantonen dat training bij ouderen zinvol is om de

spierkracht, conditie en evenwicht te verbeteren. Helaas hebben slechts enkele van deze

onderzoeken het vallen als uitkomstvariabele meegenomen.

Aanbeveling 10

De werkgroep is van mening dat oefenprogramma’s met op het individu afgestemde

training van evenwicht gericht op valpreventie en functionele spierkrachtverbetering

uiterst zinvol zijn bij ouderen die reeds een valgeschiedenis hebben.

2.4.1.8 Multifactoriële interventies

Wetenschappelijke onderbouwing

Interventieonderzoeken gericht op secundaire preventie van valincidenten zijn toegepast in

zeer diverse populaties. Grosso modo kunnen we drie ambulante populaties onderscheiden:

A. de algemene populatie ouderen;

B. de populatie ouderen met bekende risicofactoren of een manifeste val in de recente voor-

geschiedenis;

C. de populatie die naar aanleiding van een val reeds medische hulp zocht.

Ook tonen interventieonderzoeken met multifactoriële maatregelen een diversiteit aan ingezette

disciplines. Deze variëteit in onderzoekspopulaties en inzet van deskundigheid leidt ertoe dat
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Conclusies
Bij ouderen die eerder in verband met een val de afdeling spoedeisende 

hulp bezochten, is aangetoond dat navolgende multifactoriële en interdisci-

Niveau 1 plinaire analyse en interventies effectief zijn ter secundaire preventie van 

valincidenten.

A2 Close 199953; Lightbody 200286

Er zijn aanwijzingen dat multifactoriële, interdisciplinaire evaluatie en 

interventies, geïnitieerd vanuit een afdeling spoedeisende hulp, verminderd

Niveau 3 effectief zijn bij ouderen met duidelijke cognitieve stoornissen.

A2 Shaw 2003100

Aanbeveling 11

De basis voor succesvolle preventie van valincidenten bij ouderen is een multifactoriële 

evaluatie die leidt tot gerichte (en zo nodig evenzeer multipele) interventiemaatregelen.

In eerste aanleg dient de analyse dan ook op multipele factoren gericht te zijn. Een 

voorbeeld van een basale evaluatie is reeds vermeld in paragraaf 2.3.3.

Voor een dergelijke evaluatie en interventie dient de populatie ouderen met bestaande

risicofactoren voor vallen of manifest vallen in aanmerking te komen. In het bijzonder

geldt dit voor de populatie ouderen die in verband met een val de afdeling spoedeisende

hulp bezochten.

Hoewel specifieke implementatieonderzoeken ontbreken, lijken op basis van de inter-

ventieonderzoeken met multifactoriële evaluatie multi- of interdisciplinaire pr0gramma’s

het meest succesvol. Participerende disciplines zijn medici, fysiotherapeuten, ergo-

therapeuten en daartoe specifiek geschoolde verpleegkundigen. Het verdient aanbe-

veling deze disciplines in zorgprogramma’s inzake valpreventie te laten deelnemen.

2.4.2 Preventie van vallen op organisatieniveau

Wetenschappelijke onderbouwing

Op dit moment zijn geen resultaten van implementatieonderzoeken over valpreventie in de

eerste lijn voorhanden. Wel kan informatie worden ontleend aan interventieonderzoeken

met betrekking tot vallen. Bekend is dat preventieve huisbezoeken door wijk- of praktijkver-

pleegkundigen wat betreft valpreventie niet effectief zijn. Dit geldt zowel voor de niet-geselec-

teerde thuiswonenden,
95

als voor thuiswonenden met aangetoonde mobiliteitsstoornissen.
54

Verder is aangetoond dat eenmalige monodisciplinaire beoordeling slechts beperkt effectief is,

en zelfs tot tegengestelde effecten kan leiden, mogelijk door inductie van risicovol gedrag.
51,94,98
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B. Ouderen met bekende risicofactoren

Multifactoriële, eventueel multidisciplinaire programma’s blijken effectief ter preventie van

valincidenten bij patiënten met aanwezigheid van risicofactoren voor vallen of een val in de

recente voorgeschiedenis.
50,56,96,97

In het onderzoek van Hogan et al. blijkt de interventie

slechts tot een significante reductie van valincidenten te leiden indien de oudere recentelijk

twee of meer keren gevallen was. Zie bewijsklasse B (bijlage 3, tabel B).

Elementen die gecombineerd bijdragen tot een succesvol programma zijn: beoordeling van

medicatie, orthostase, analyse van balans- en transfer-problemen, oefentherapie en beoordeling

van omgevingsgevaren. De indruk bestaat dat interdisciplinaire samenwerking, meervoudige

momenten van beoordeling en interventie bijdragen tot een effectief programma.

Multifactoriële huisbezoeken door een thuisverpleegkundige bleken in een Nederlands

onderzoek niet effectief.
54

Exacte data over de compliantie van de verpleegkundige adviezen

worden in het betreffende artikel niet vermeld. In de Cochrane-review 2002
56

werden de data

van Van Haastregt et al. gepoold met data van een interventieonderzoek,
53

waarbij een medische

en ergotherapeutische analyse volgde bij ouderen die eerder in verband met een val de spoed-

eisende hulp bezochten. Analyse van deze gepoolde data toonde een reductie van valincidenten

aan (RR: 0,79; 95%-BI: 0,67-0,94).

Het onderzoek van Gallagher et al.
98

betreft de inzet van een aantal risicobeoordelings-interviews

door een daartoe getrainde verpleegkundige. Multifactoriële analyse bleef beperkt tot de

interviews. Een reductie van valincidenten werd waargenomen, maar niet in significante

mate. Inzet van multidisciplinaire, multifactoriële interventie gericht op patiënten met een

hoge kans op institutionalisering leidt niet tot een lager aantal valincidenten.
99

Conclusie
Het is aangetoond dat multifactoriële interventies effectief zijn bij personen

Niveau 1 met risicofactoren voor vallen of manifest vallen.

A2 Tinetti 199450; Gillespie 200256; Hogan 200197

C. Ouderen die vanwege een val medische hulp zochten

Multifactoriële, multidisciplinaire interventieprogramma’s bij ouderen die vanwege een val de

afdeling spoedeisende hulp bezoeken, zijn effectief met betrekking tot de secundaire preventie

van vallen.
53,86

Zo toonden Close et al. een significante reductie aan van het aantal valincidenten

in de interventiegroep (OR: 0,39; 95%-BI: 0,23-0,66) Zie bewijsklasse C (bijlage 3, tabel C).

Neveneffecten van de programma’s lijken een verbeterde functionele status en een reductie

van ziekenhuisopnamen te zijn. Bij aanwezigheid van cognitieve stoornissen, gemeten aan de

hand van MMSE < 24 punten, kon geen significante reductie van valincidenten worden vast-

gesteld.
100

Het overgrote deel van de onderzoekpopulatie verbleef reeds in een zorginstelling.

Succesvolle programma’s maken gebruik van medische, verpleegkundige en/of ergotherapeu-

tische beoordeling. Na initiële en multifactoriële analyse zijn uitgebreide en gerichte verwijs-

mogelijkheden beschikbaar. Analyse richt zich op valhistorie, visus, gehoor, balans en mobiliteit,

hartritme en bloeddruk, cognitief functioneren, schoeisel en omgevingsgevaren.
53,86
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interventie dient te worden nagegaan wat de effecten zijn. Bij de individuele vorm van val-

preventie dient te worden nagegaan wat de opbrengsten zijn, zowel vanuit de satisfactie

van de oudere zelf, als op basis van de valincidentie en letsels bij de follow-up. Op groeps-

niveau betekent dit dat voor de ouderen die op grond van geconstateerde gebreken in een

bepaalde doelgroep zijn geplaatst, wordt nagegaan wat de positieve effecten voor de groep

zijn geweest. Vanuit kosten-batenperspectief betekent dit dat er zicht komt op geïn-

vesteerde kosten versus besparingen in de zin van minder valincidenten en vooral minder

gevolgen van vallen, bijvoorbeeld minder opnamen door letsel. Hierbij is de preventieparadox

van toepassing: besteedt men de beschikbare middelen aan een grote groep met een laag

risico of aan een kleine groep met een hoog risico?
101

In geval van valpreventie is het waar-

schijnlijk dat tevens een plafond of ‘threshold’ aanwezig is, waarbij gelet op de aanwezig-

heid van diverse en mogelijk irreversibele risicofactoren secundaire preventie moeizaam

of onmogelijk is. In dat geval dienen inspanningen louter gericht te zijn op gevolgen van

een val (tertiaire preventie). Ontwikkeling van differentiatie in preventieprogramma’s lijkt

in deze een gepaste oplossing.

Effectonderzoeken van valpreventieve activiteiten in de eerste lijn of vanuit een combinatie van

eerste- en tweedelijns zorg zijn nodig om na te gaan of valpreventie in een gestructureerde

vorm aan de hand van richtlijnen effectief is. Implementatieonderzoeken dienen antwoord

te geven op de vraag of ze ook haalbaar en uitvoerbaar zijn.

Recentelijk heeft de organisatie Consument en Veiligheid het voortouw genomen en een kennis-

netwerk Vallen van ouderen opgericht. Via dit netwerk wordt informatie over initiatieven op

gebied van valpreventie in de eerste lijn en in verzorgingstehuizen uitgewisseld en wordt infor-

matie verstrekt aan hulpverleners via een speciale website (www.kennisnetwerkvalpreventie.nl).

2.4.3 Preventie van gevolgen van vallen op patiëntniveau

2.4.3.1 Inleiding
De preventie van herhaald vallen op patiëntniveau behoort tot de tertiaire preventie: het voor-

komen van de gevolgen van valincidenten bij ouderen, die vaak vallen en zullen blijven vallen

en/of reeds letsel ten gevolge van een val hebben opgelopen, ondanks secundair preventieve

maatregelen.
102

Een onderscheid kan worden gemaakt in preventie van lichamelijke, psychische

en sociale gevolgen.

Preventie van lichamelijke gevolgen

Onder de preventie van de lichamelijke gevolgen wordt vooral verstaan de fractuurpreventie.

Fractuurpreventie bestaat uit drie componenten, die elk afzonderlijk of in onderlinge samen-

hang in een preventieprogramma kunnen worden uitgevoerd: valpreventie, vermindering

van de valimpact en verbetering van de botkwaliteiten.
49

In dit hoofdstuk wordt vooral aan-

dacht besteed aan de vermindering van de valimpact. De valpreventie wordt elders in deze

richtlijn besproken (hoofdstuk 2, paragraaf 2.3). De verbetering van botkwaliteiten behoort tot
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Toch is het zinvol te komen tot een eerste gedachtebepaling over de organisatie van valpreventie

bij thuiswonenden. Van belang is dat er voldoende redenen zijn valpreventie te beschouwen

als een multidisciplinaire zorg. Het multicausale karakter van valincidenten vereist dat in een

eerste aanleg een evaluatie door een medicus met generalistische kennis (huisarts, klinisch

geriater) passend lijkt. Van belang is ook dat er voldoende argumenten zijn om valpreventie

te koppelen aan fractuurpreventie, zowel bij de identificatie en evaluatie van risicopatiënten

als bij de uitvoering van preventieve maatregelen. Verwacht mag worden dat de opbrengst van

fractuurpreventie groter is als deze zich richt op ouderen met zowel risicofactoren voor vallen als

voor fracturen, zoals manifeste osteoporose of gedocumenteerde verlaagde botmineraaldichtheid.

De organisatie van valpreventie kan worden uitgevoerd op individueel en op groepsniveau.

Voor beide vormen gelden dezelfde principes, waarbij van belang is dat na de evaluatie van

het valrisico gericht wordt gehandeld op basis van gevonden aandoeningen en gebreken.

Bij de implementatie van valpreventie dient aan een aantal voorwaarden te zijn voldaan:

1. De taken dienen duidelijk geformuleerd en afgebakend te zijn. Tot de taken kunnen worden

gerekend de identificatie van ouderen met verhoogd valrisico, de evaluatie van het valrisico

en de uitvoering van interventiemaatregelen.

2. De hulpverleners die de taken uitvoeren, dienen te komen tot een taakverdeling, waarbij

de coördinatie van taken onontbeerlijk is. Bij de identificatie van ouderen met valrisico

heeft de huisarts de eerste entree. Daarnaast heeft de huisarts een taak in het diagnosticeren

en behandelen van aandoeningen bij ouderen die als risicofactoren voor vallen kunnen

worden beschouwd. De groep ouderen die met een valincident de afdeling spoedeisende

hulp bezoeken en huiswaarts keren, behoort hier zeker toe.
53,86

Door de huisarts en/of de praktijkverpleegkundige wordt aan de hand van de resultaten

van een nader onderzoek naar risicofactoren (evaluatie valrisico) een selectie gemaakt van

ouderen die eventueel voor valpreventie in aanmerking komen. Voor een gerichte diagnos-

tiek en behandeling kan verwijzing naar een gespecialiseerde valpolikliniek, klinisch geriater

of orgaanspecialisten noodzakelijk zijn. Verpleegkundigen kunnen na een gerichte scholing

worden ingezet bij de valevaluatie en de uitvoering van preventieve taken. Fysiotherapeuten,

Mensendieck-therapeuten en ergotherapeuten hebben taken op het gebied van oefen-

programma’s, het leren omgaan met loophulpmiddelen, advisering met betrekking tot

gedragsverandering, leefstijl en woningaanpassing.

3. De taken dienen haalbaar en uitvoerbaar te zijn. Dit betekent dat in de organisatie van zorg

mogelijkheden aanwezig dienen te zijn voor de uitvoering van valpreventie. Hiervoor zijn

nodig de beschikbaarheid over voldoende middelen en geschoolde mankracht.

Indien ouderen zijn gediagnosticeerd als potentiële vallers en dus aandoeningen hebben

die als modificeerbare risicofactoren voor vallen kunnen worden aangemerkt, vallen

preventieve maatregelen in principe onder het verstrekkingenpakket. De uitvoerende

hulpverleners die de preventieve interventies gaan uitvoeren, dienen daartoe adequaat te

worden opgeleid, hetgeen na- en bijscholing impliceert. De vraag dringt zich op of clustering

van taken of groepsgewijs organiseren van interventies (bijvoorbeeld groepsgewijze

oefentherapie) meerwaarde kan hebben.

4. Er dient zicht te zijn op de uitkomsten van valpreventie, hetgeen impliceert dat na de
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leidt tot een verbetering van het functioneren en de mobiliteit.
80

De psychische gevolgen van

vallen kunnen leiden tot een ernstige sociale deprivatie, ook wel ‘post-fall’-syndroom genoemd.
76

Preventieve maatregelen liggen op het terrein van de cognitieve gedragstherapie ter verho-

ging van het zelfvertrouwen. Ook vergrote waakzaamheid bij thuiszorg en mantelzorg, zoals

frequente bezoeken, stimuleren te bewegen en praten over de valangst, behoren ertoe. Het

leren omgaan met een loophulpmiddel en het stimuleren van het gebruik ervan en het deelne-

men aan bewegingsprogramma’s kunnen ook het zelfvertrouwen en de autonomie vergroten.

Preventie van sociale gevolgen

Ter voorkoming van sociale deprivatie kunnen maatregelen gericht op vermindering van de

valangst, verbetering van de mobiliteit en verhoging van de actieradius na vallen, al of niet

met letsel, aangewezen zijn.
80

Hierbij is vaak de hulp nodig van de fysiotherapeut en de ergo-

therapeut. Vooral ouderen die vooraf al eenzaam zijn of een teruggetrokken leven leiden,

behoren tot de doelgroep.

2.4.3.2 Interventies

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is nog weinig onderzoek verricht op het gebied van tertiaire preventie in de eerstelijns setting.

Uit interventieonderzoeken is tot nu toe niet voldoende gebleken dat preventie van vallen ook

leidt tot fractuurreductie, hoewel uit een meta-analyse hiervoor de eerste aanwijzingen

komen.
92

Voor een belangrijk deel is dit te verklaren uit de betrekkelijk lage incidentie van

fracturen ten gevolge van vallen (5%; heupfractuur 1%) en uit het feit dat in valpreventie-

onderzoeken patiënten niet worden geselecteerd op basis van de aanwezigheid van een

verlaagde botmineraaldichtheid (BMD). Dit geldt ook voor de interventieonderzoeken naar

de effecten van het dragen van een heupprotector, waarbij de onderzoekspersonen vooral

werden geselecteerd op basis van demografische gegevens en een hoog valrisico.

Interventies waarover effecten bekend zijn, zijn:

- Heupprotector: effecten van gebruik van de heupprotector zijn vooral bekend uit de ver-

pleeghuissetting.
49,104,105,109

De effectiviteit is aangetoond, mits de heupbroek ook wordt

gedragen. Hier bestaat het probleem van de acceptatie, die voor een belangrijk deel het

effect bepaalt. Interventieonderzoeken op de effecten met betrekking tot een reductie van

heupfracturen zijn in een eerstelijns populatie nog niet verricht. Wel zou het dragen van

een heupprotector het zelfvertrouwen vergroten.
110

- Valangstreductie met behulp van een cognitief-gedragstherapeutisch groepsprogramma

bleek effectief te zijn ter verhoging van het zelfvertrouwen en verbetering van het functio-

neren, maar had vallen niet als uitkomstmaat, waardoor geen conclusies met betrekking

tot valreductie mogelijk zijn (zie hoofdstuk 2, paragraaf 2.5.1.4).
80
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het terrein van de preventie van osteoporose en verminderde botmineraaldichtheid (BMD).
27

De valimpact wordt bepaald door een aantal factoren: 1. de respons van het lichaam op een

val, de zogenoemde protectieve responsen; 2. de valrichting; 3. de valkracht; 4. de mate van

energieabsorptie (antropometrie en externe energieabsorptie).

1. Protectieve responsen zijn de opvang- en evenwichtsreacties die optreden tussen het tijdstip

van de balansverstoring en het neerkomen op een lager gelegen oppervlak. Bij intacte

opvangreflexen worden bij een val naar voren de armen gebruikt als natuurlijke afweer,

met als risico het oplopen van een onderarmfractuur.

2. De valrichting bepaalt welk lichaamsdeel het eerst met het contactoppervlak in aanraking

komt. De valrichting wordt voor een belangrijk deel bepaald door de bewegingssnelheid,

protectieve responsen of evenwichtsreacties, en door de plaats van het lichaamszwaartepunt,

dat bij ouderen vaak naar achteren is verplaatst en achter de lichaamsas ligt.
103

Bij een 

zijwaartse val zal een hoge impact plaatsvinden op de trochanter major, met een ver-

hoogde kans op een heupfractuur.

3. De valkracht wordt bepaald door de hoogte van het niveau van vallen, het lichaamsgewicht

en de aanwezigheid van valbrekende factoren.

4. Energieabsorptie wordt voor een deel door het lichaam zelf veroorzaakt en voor een

belangrijk deel door de energieabsorberende kwaliteiten van het contactoppervlak. Het

subcutane vetweefsel is een belangrijke factor in de mate van energieabsorptie. Zware en

dikke mensen hebben weliswaar een grotere massa, waardoor de valkracht toeneemt,

maar bezitten meer energieabsorberend vermogen. De energieabsorberende eigenschappen

van het contactoppervlak zijn belangrijke factoren die de valimpact mede bepalen. Tot de

energieabsorptie-verhogende maatregelen behoort het gebruik van de heupprotector.
104,105

Andere vormen van preventie van lichamelijke gevolgen van vallen behoren tot het terrein

van interventies van extrinsieke risicofactoren, met name valgevaarlijke situaties in de

woning. Hieronder behoren maatregelen ter verbetering van de veiligheid in de woning. Ook

interventies betreffende gedragsverandering kunnen zinvol zijn. Probleem is echter dat

interventies op het gebied van extrinsiek valrisico en gedragsveranderingen in de regel zijn

opgenomen in multifactoriële onderzoeken, waardoor het afzonderlijk effect op valreductie

niet is na te gaan.
40,56

Het is bekend dat ouderen die gevallen zijn en niet in staat zijn na de

val op te staan, een hoge morbiditeit en mortaliteit hebben.
106,107

Ouderen die vaak vallen, zijn

gebaat met een alarmeringssysteem. Ook strategieën om ouderen te leren overeind te komen

na een val, zijn erop gericht om langdurig verblijf op de grond na een val te voorkomen.
108

Preventie van psychische gevolgen

Onder de psychische gevolgen van vallen kunnen worden begrepen: valangst ontstaan ten

gevolge van een valincident al of niet met letsel, en angst om te bewegen of naar buiten te gaan

(vermijdingsgedrag). Valangst komt echter ook voor bij ouderen die nog nooit zijn gevallen.
50

Het is nog niet aangetoond dat valangst een onafhankelijke risicofactor is voor vallen

(hoofdstuk 2, paragraaf 2.3.1.4). Wel is bekend dat valangst leidt tot een afname van de mobiliteit

en het functioneren en de kwaliteit van leven
6,50 

en dat interventie ter vermindering van valangst



65

T H U I S W O N E N D E N

valpreventieve maatregelen en welke vooral bij maatregelen gericht op verbetering van de

BMD, is nog niet beantwoord.

In afwachting van deze resultaten ligt het voor de hand aan te bevelen om bij valpreventie de aan-

dacht vooral ook te richten op ouderen met osteoporose of een gedocumenteerd verlaagde BMD.

Bij het opzetten van preventieve programma’s kan de keuze van de interventie worden

bepaald door de mate van aanwezigheid van valrisico en fractuurrisico. De koppeling tussen

valrisico en fractuurrisico en de te kiezen interventie wordt schematisch weergegeven in

onderstaande vier-veldenmatrix.

Wel fractuurrisico Geen fractuurrisico

Wel valrisico Interventie op beide Interventie op vallen

Geen valrisico Interventie op botsterkte Geen interventie

Aanbeveling 12

De werkgroep is van mening dat preventie van valgerelateerde fracturen zich vooral 

dient te richten op ouderen met osteoporose of een gedocumenteerde verlaagde bot-

mineraaldichtheid.

2.4.4 Preventie van gevolgen van vallen op organisatieniveau

Wetenschappelijke onderbouwing

Voordat tertiaire preventie van de gevolgen van vallen van thuiswonenden op grotere schaal

in de eerste lijn kan worden geïmplementeerd, dient vast te staan of een dergelijke vorm van

preventie, met name fractuurpreventie, haalbaar en uitvoerbaar is in de eerste lijn. Aspecten

zijn hierbij de beschikbaarheid van middelen en mankracht, taken en taakverdeling van de

hulpverleners, coördinatie, mate van mogelijkheden voor inpasbaarheid in de dagelijkse zorg

en een positief kosten-batenperspectief. Er zijn op dit moment geen resultaten bekend van

implementatieonderzoeken van fractuurpreventie en preventie van andere gevolgen van vallen,

zoals valangst onder thuiswonenden. Op deze plaats wordt daarom volstaan met enkele

opmerkingen over mogelijke strategieën en de organisatie ervan.

Naast maatregelen om vallen te voorkomen, spelen in de fractuurpreventie maatregelen om de

valimpact te verminderen en vooral verbetering van de botkwaliteiten een rol.
27,40

Het verdient

aanbeveling ook in de organisatie valpreventie en fractuurpreventie hand in hand te laten gaan.

De organisatie van val- en fractuurpreventie kan plaatsvinden in het eerstelijns team, bestaande

uit huisarts, praktijkverpleegkundige, wijkverpleegkundige, thuiszorgorganisatie, fysiotherapeut,

ergotherapeut en diëtiste. Hierbij dienen duidelijk taakafbakening en taakverdeling plaats te

vinden. Bovendien dient er een coördinatie van activiteiten plaats te vinden en dient er uitzicht

te zijn op de effecten.

De belangrijkste aandachtspunten in een fractuurpreventieprogramma zijn vermeld door

Woolf en Åkeson in een clinical review:
46
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Conclusies
De effectiviteit van het gebruik van de heupprotector in de eerstelijns setting

is nog niet aangetoond, maar kan wel het zelfvertrouwen vergroten. Een 

Niveau 3 probleem bij het gebruik van de heupprotector is de gebrekkige acceptatie.

A2 Cameron 2000110

Er zijn aanwijzingen dat cognitief-gedragstherapeutische interventies ter 

vermindering van valangst als gevolg van vallen en een hiermee gepaard 

gaande vermindering van activiteiten, kunnen leiden tot een verbetering 

Niveau 3 van het activiteitenpatroon, de mobiliteit, de actieradius en het sociaal func-

tioneren. Effecten op reductie van vallen en valletsels zijn echter niet aan

getoond.

A2 Tennstedt 199880

Overige overwegingen

Toekomstig gerandomiseerd onderzoek in de eerstelijns setting naar de effecten en de acceptatie

van het gebruik van de heupprotector ten behoeve van ouderen met een hoog valrisico en

ouderen die vaak vallen, waarbij andere vormen van interventie niet effectief of niet mogelijk

zijn, verdient aanbeveling. Het gebruik van een heupprotector ten behoeve van een geselec-

teerde populatie ouderen met een groot valgevaar die vaak vallen en reeds valletsel(s) hebben

opgelopen, kan worden overwogen, mits de therapietrouw is gewaarborgd.

De conclusie van The Cochrane Musculoskeletal Injuries Group-onderzoeken is dat heup-

protectoren het risico van een heupfractuur in geselecteerde hoogrisicopopulaties kan ver-

minderen, maar dat deze conclusie is gebaseerd op vier onderzoeken met een matige tot lage

kwaliteit.
109

Acceptatie van de gebruikers blijft een probleem ten gevolge van gebrekkig comfort

en praktische toepassing. Hetzelfde geldt voor valangstreductie door middel van cognitief-

gedragstherapeutische interventies. Voor een geselecteerde populatie ouderen valt deze vorm

van interventie te overwegen, niet zozeer om reductie van vallen en de gevolgen ervan te voor-

komen, als wel ter vermindering van het angstniveau, hetgeen het functioneren en de kwaliteit

van leven ten goede komt.

Uit osteoporoseonderzoeken (onder andere de FIT-onderzoeken) is gebleken dat het gebruik

van alendronaat effectief is wat betreft fractuurpreventie bij postmenopauzale vrouwen met

een lage BMD en/of prevalente wervelfracturen, zonder een selectie op basis van valrisico.
111

Risedronaat verlaagt het risico op heupfractuur bij vrouwen met osteoporose, maar niet bij

vrouwen geselecteerd op basis van risicofactoren voor vallen zonder aangetoond verlaagde

BMD.
112

Nog niet bestudeerd is wat de effecten zijn van medicamenteuze therapie voor

osteoporose op het fractuurrisico als tevens het valrisico wordt meegewogen. In verdere

onderzoeken zal moeten blijken wat de effecten zijn van een dergelijke gecombineerde aanpak

gericht op botkwaliteiten en vallen. Met name de vraag welke patiënten vooral gebaat zijn bij
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- Preventie van fracturen betreffen de reductie van het aantal valincidenten, de reductie van

valgerelateerde letsels en de bevordering van de botsterkte op alle leeftijden.

- Eerdere fracturen en lage botmineraaldichtheid (BMD) zijn belangrijke risicofactoren

voor toekomstige fracturen. Bij de identificatie van ouderen met een fractuurrisico dient

ook te worden gelet op risicofactoren voor vallen.

- Oorzaken van eerdere valincidenten en balansproblemen bij ouderen dienen te worden

onderzocht.

- Medicamenteuze behandeling is het meest effectief, zowel uit klinisch oogpunt als uit

oogpunt van kosten, indien toegepast op een doelgroep ouderen met (hoog risico voor)

osteoporose.

- Behandeling van bijkomende aandoeningen dient te worden geoptimaliseerd.

In tabel 6 wordt een voorstel gedaan voor specifieke maatregelen voor fractuurpreventie,

gedragsaanpassing en angstreductie en de daarbij aangewezen hulpverleners voor de uitvoe-

ring ervan in de eerste lijn.

Tabel 6 Uitvoering valpreventie in de eerste lijn

Maatregel Hulpverlener

‘Case-finding’ HA, PV

Evaluatie val- en fractuurrisico HA, PV, WV, MS

Preventiemaatregelen fracturen:

Oefenprogramma FT

Spierkrachtverbetering FT

Gebruik loophulpmiddelen FT, ET, PV, WV

Bevorderen fysieke activiteit FT, PV, WV, TZ

Bevorderen veilig gedrag PV, WV, TZ

Medicatiebewaking HA, PV, WV, TZ

Surveillance PV, WV, TZ

Centrale alarmering PV, WV, TZ

Heupprotector HA, FT, PV, WV, TZ

Behandeling osteoporose HA

Woningaanpassing ET, PV, WV, TZ

Voeding HA, DI, TZ

Preventiemaatregelen valangst FT, PV, WV

HA = huisarts; PV = praktijkverpleegkundige; WV = wijkverpleegkundige; FT = fysiotherapeut; TZ = thuiszorg; 
ET = ergotherapeut; DI = diëtist; MS = medisch specialist.
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Hoofdstuk 3

Verpleeg- en verzorgingshuizen

Inleiding
Valincidenten in de verpleeg- en verzorgingshuissetting komen zeer frequent voor. Uit hoofdstuk 1
blijkt dat in vergelijking met de populatie zelfstandig wonenden de gemiddelde valincidentie

voor de verzorgings-/verpleeghuisbewoner twee- tot zesmaal zo hoog is.

Het aantal verpleeghuisbewoners bedroeg op 1 januari 2002 56.376, het aantal verzorgings-

huisbewoners bedroeg 110.668.
1
Naar schatting vinden er, op grond van de cijfers in hoofdstuk 1,

bij de groep verpleeghuisbewoners 112.000 valincidenten plaats. De valincidentie van ver-

zorgingshuisbewoners is niet exact bekend. Op grond van een onderzoek van Graafmans et al.

valt te verwachten dat de groep verzorgingshuisbewoners naar schatting verantwoordelijk is

voor 110.000 valincidenten per jaar.
2

De ongeveer 170.000 verzorgings/verpleeghuisbewoners zijn dus verantwoordelijk voor

223.000 valincidenten per jaar, terwijl de ongeveer 2 miljoen thuiswonende ouderen verant-

woordelijk zijn voor 677.000 valincidenten per jaar.

Zoals hierboven aangegeven is, vindt minimaal één op de vier valincidenten in de groep van

65 jaar en ouder plaats bij een verzorgings-/verpleeghuisbewoner. Aangezien ouderen in een

verzorgings-/verpleeghuis ook vaak ernstigere gevolgen ondervinden van een val, is valpreventie

in deze groep ouderen van groot belang. Het risico op een heupfractuur bij bewoners in

verpleeg- en verzorgingshuizen is vele malen hoger dan bij zelfstandig wonende ouderen,

respectievelijk 5,8 en 7,6 maal zo hoog in de leeftijdscategorie van 70-74 jaar.
3

In hogere leef-

tijdsklassen neemt het verschil in risico af. De grote relatieve risico’s voor bewoners in

verpleeg- en verzorgingshuizen impliceren een verhoogd risico op een heupfractuur per

valongeval. Uiteraard is deze vergelijking tussen het valrisico en het fractuurrisico niet geheel

verantwoord, omdat de informatie uit verschillende bronnen komt.

In dit hoofdstuk wordt gesproken van ouderen die in verpleeghuizen of verzorgingshuizen

verblijven. Ondanks het feit dat het hier aparte woonvoorzieningen betreft, is de werkgroep

van mening dat deze patiëntengroepen niet apart moeten worden beschouwd.

Hiervoor is een aantal argumenten te noemen. Ten eerste worden de verschillen tussen de

patiëntengroepen in de genoemde settings steeds kleiner. Dit blijkt onder andere uit een

vergelijking van de gemiddelde leeftijd van verpleeghuispatiënten en verzorgingshuisbewoners

(respectievelijk 80,6 jaar voor verzorgingshuisbewoners en 85,2 jaar voor verpleeghuisbewo-

ners).
4,5

Daarbij is er tussen de individuele patiënten in beide settings in toenemende mate
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vierde kolom staat het aantal keer dat de factor onderzocht is. In de laatste kolom staat het

niveau van bewijs. De volgorde van presentatie in de tabel is in aflopend niveau van bewijs.

Met andere woorden, de eerstgenoemde factor is het meest in afzonderlijke onderzoeken een

onafhankelijke risicofactor gebleken ten opzichte van het totale aantal onderzoeken waarin

hij als mogelijke risicofactor is onderzocht.

Een probleem in deze setting is het geringe aantal onderzoeken dat is uitgevoerd in deze

populatie. De onderzoeken die zijn uitgevoerd, vonden vaak plaats in kleine populaties,

waardoor de gevonden risicoratio’s minder betrouwbaar worden. Dit komt mede tot uiting in

de grootte van het betrouwbaarheidsinterval.

Tabel 7 Risicofactoren voor vallen in een verpleeghuis/verzorgingshuissetting

Risicofactor OR/RR/DR Onafhankelijke Totaal Niveau
factor (n) genoemd (n)

Eerder gevallen2,10-13,15 1,8-7,6 6 6 1

Mobiliteits en balansproblemen2,10,12-14,18,19 1,1-6,4 15 23 2

Afhankelijk in ADL-activiteiten2,12,13 1,2-2,9 3 5 2

Leeftijd10,12,13,15 1,1-3,8 4 8 2

Onafhankelijk bij verplaatsingen12,15 1,4-4,0 3 3 3

Orthostatische hypotensie2,16 2,0-2,1 2 5 3

Psychofarmaca10,14,17 1,7-7,6 6 19 3

Dementie en cognitie2,10 2,4-6,2 2 7 3

Gedragsproblemen11,13 1,6-1,9 2 2 3

Hartmedicatie2,10,15 2,9-3,0 3 16 4

OR = ‘odds ratio’, RR = relatief risico, DR = ‘density ratio’ = het aantal vallen per 10.000 ‘persoonsdagen’ in de blootgestelde
groep gedeeld door het aantal vallen per 10.000 ‘persoonsdagen’ in de niet-blootgestelde groep.

3.1.1 Eerdere val in voorgaande jaar

Relatief veel onderzoeken laten zien dat het hebben doorgemaakt van één of meer vallen in

het afgelopen jaar een onafhankelijke risicofactor is voor een toekomstige val.
2,10-12

Het risico om

te vallen, na een eerdere val, varieert van een DR van 1,8 (95%-BI: 1,3-2,4)
8

tot een OR van 7,56

(95%-BI: 3,4-16,81).
11

Conclusie
Het is aangetoond dat een eerdere val een zeer goede indicator is voor een

Niveau 1 verhoogd risico op toekomstig vallen.

Graafmans 19962; Bueno-Cavanillas 200010; Krueger 200111; Kiely 199812

overlap wat betreft ADL-afhankelijkheid, comorbiditeit en mobiliteit. Deze overlap zal waar-

schijnlijk door het substitueren van verpleeghuiszorg naar het verzorgingshuis steeds groter

worden. Ten tweede hebben verzorgingshuizen zich door de jaren heen van woonvoorziening

tot zorgvoorziening ontwikkeld, met als doel het bieden van 24-uurs hulp bij zelfzorgtekorten

op somatisch, psychogeriatrisch en psychosociaal gebied.
6

Zo blijkt uit gegevens van het CBS

dat in 2001 70% van de verzorgingshuisbewoners hulpbehoevend was en 30% zelfs volledig

hulpbehoevend. Ten derde zijn er ook organisatorisch overeenkomsten voor bijvoorbeeld de

wijze waarop valincidenten worden geregistreerd en de steeds verder gaande samenwerking

of fusies van verpleeghuis en verzorgingshuis.
6

Een bijkomend argument om geen onderverdeling te maken is dat er in de internationale

vakliteratuur meestal geen duidelijk onderscheid aanwezig is tussen verschillende geïnstitu-

tionaliseerde woonvoorzieningen.

Een duidelijk verschil, ook internationaal gezien, is het bestaan van de gespecialiseerde ver-

pleeghuisarts. Hoewel deze in toenemende mate door substitutie ook buiten het verpleeghuis

werkzaam is, is het feit dat hij/zij bij het verpleeghuis in dienst is, een duidelijk organisatorisch

verschil met de verzorgingshuizen. In deze laatste is de huisarts nog steeds eindverantwoordelijk

voor de medische behandeling van de bewoners.
7

Verder is het inzetten van paramedische

disciplines voor ‘assessment’ en behandeling in het verpleeghuis doorgaans gemakkelijker te

organiseren.

In dit hoofdstuk zullen allereerst de risicofactoren voor vallen en de gevolgen van vallen in

een verpleeg-/verzorgingshuis worden gepresenteerd. Verder zal aandacht worden besteed

aan de identificatie van hoogrisicopatiënten en mogelijkheden voor preventie en interventie.

Tot op heden zijn er weinig onderzoeken uitgevoerd in de verpleeg-/verzorgingshuissetting

naar risicofactoren voor vallen. Met behulp van drie zoekmachines (CINAHL, Medline en

Pubmed) is er gezocht naar onderzoeken die zijn gepubliceerd in internationale wetenschap-

pelijke tijdschriften. Verder zijn publicaties die specifiek gericht zijn op de Nederlandse situatie

meegenomen. Vanaf 1986 zijn er 12 onderzoeken gevonden die van voldoende kwalitatief

niveau waren op basis van negen methodologische criteria (zij bijlage 2). Deze onderzoeken

zijn alle prospectief, hebben minder dan 20% uitval tijdens follow-up en corrigeren voor

potentiële ‘confounders’ (dat wil zeggen andere risicofactoren). De selectiecriteria volgen die

van eerder gepubliceerde criteria van Stalenhoef et al. en Moreland.
8,9

3.1 Risicofactoren

In tabel 7 staan de risicofactoren die in ten minste twee verschillende onderzoeken als onaf-

hankelijke risicofactor zijn gevonden. In de eerste kolom staat de mogelijke risicofactor, in de

tweede kolom staat de ‘range’ (minimum en maximum) van ‘odds ratio’ (OR), relatieve risico’s

die gevonden zijn voor de relatie tussen de risicofactor en vallen. In de derde kolom staat het

aantal keer dat de mogelijke risicofactor als onafhankelijke risicofactor gevonden is. In de
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de 75 jaar versus ouderen jonger dan 75 jaar.
13

In het onderzoek van Kiely et al. wordt een OR

gevonden van 1,16 (95%-BI: 1,08-1,24) voor ouderen van 87 jaar en ouder ten opzichte van

ouderen die jonger zijn dan 87 jaar.
12

Tot slot vonden Myers et al. een OR van 3,4 voor ouderen

van 90 jaar en ouder ten opzichte van ouderen die jonger waren dan 90 jaar.
15

Het is echter

de vraag in hoeverre leeftijd, net als het hebben doorgemaakt van een eerdere val, in deze

onderzoeken een indicator is voor de aanwezigheid van andere risicofactoren, en in die zin

niet strikt onafhankelijk mag worden beschouwd.

Conclusie
Het is aannemelijk dat het risico om te vallen toeneemt met stijgende leeftijd.

Niveau 2

Bueno-Cavanillas 200010; Kiely 199812; Thapa 199613; Myers 199115

3.1.5 Onafhankelijkheid bij verplaatsingen

Het zich nog zelfstandig kunnen voortbewegen van ouderen in een verpleeg-/ verzorgings-

huissetting lijkt een verhoging van het risico om te vallen te geven. Dit risico varieert van een

OR van 1,4 voor het zich kunnen voortbewegen zonder rolstoel
11

tot een OR van 4,0 voor het

kunnen voortbewegen zonder loophulpmiddelen.
15

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat het vermogen om zelfstandig te kunnen bewegen

Niveau 3 tijdens verblijf in een verpleeg-/verzorgingshuis een risicofactor is voor vallen.

Kiely 199812; Myers 199115

3.1.6 Orthostatische hypotensie

In het onderzoek van Ooi et al. was het hebben van orthostatische hypotensie een onafhan-

kelijke risicofactor om te vallen.
16

Wanneer niet gedifferentieerd werd naar type orthostati-

sche hypotensie, werd een RR van 2,1 (95%-BI: 1,4-3,1) gevonden. Dit risico wordt hoger (RR:

2,6; 95%-BI: 1,7-4,6) naarmate de frequentie toeneemt. Er werd geen invloed van de maaltijd

gevonden. In het onderzoek van Graafmans et al. bleek het hebben van orthostatische hypo-

tensie een risicofactor voor herhaaldelijk vallen (OR: 2,0; 95%-BI: 1,0-4,2).2

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat orthostatische hypotensie een risicofactor is voor 

Niveau 3 (herhaaldelijk) vallen.

Graafmans 19962; Ooi 200016

76

R I C H T L I J N  P R E V E N T I E  V A N  V A L I N C I D E N T E N  B I J  O U D E R E N

3.1.2 Mobiliteitsstoornissen

Mobiliteitsstoornissen, bestaande uit stoornissen in de balans, het looppatroon en vermin-

derde spierkracht, lijken het risico om te vallen te verhogen. Veelgebruikte tests zijn bijvoor-

beeld de Romberg-test of de tandemstand, waarmee respectievelijk coördinatie in de ruimte

en balans worden gemeten (zie paragraaf 2.1.1).
Risicofactoren voor vallen zijn een positieve Romberg-test (DR: 4,0) (Bueno-Cavanillas),

10

slechte balans, zoals gemeten met de tandemstand (Tinetti-test) (DR: 1,20),
13

vergrote ‘body

sway’ (DR: 1,2),
10

problemen met het draaien van een rondje (OR: 4,3),
14

stoornis in positie-

gevoel (OR: 6,4),
14

lage loopsnelheid (DR: 2,6),
10

instabiel gangpatroon (OR: 1,1-1,9),
12

problemen met opstaan uit of gaan zitten in een stoel (OR: 3,4).
14

Problemen bij het gaan

staan/zitten, kunnen bestaan uit bijvoorbeeld verkeerd op een stoel gaan zitten of erg lang

over het opstaan doen of helemaal niet kunnen opstaan. De risico’s op een toekomstige val

worden tussen haakjes gegeven.

Conclusie
Het is aannemelijk dat mobiliteit- en balansproblemen het risico om te 

Niveau 2 vallen verhogen.

Bueno-Cavanillas 200010; Kiely 199812; Thapa 199613; Lipsitz 199114

3.1.3 Afhankelijkheid bij uitvoeren van ADL-activiteiten

Hulp nodig hebben bij het uitvoeren van activiteiten van het dagelijks leven (ADL) of een ver-

slechtering in de uitvoer van deze ADL-activiteiten in een relatief korte periode (90 dagen)

zijn risicofactoren voor een toekomstige val. Het risico om te vallen noemt toe naarmate er

bij meer ADL-activteiten assistentie nodig is. Het risico varieert van een DR van 1,7 bij hulp-

behoevendheid bij twee tot drie activiteiten tot een DR van 2,4 bij hulpbehoevendheid bij vier

of meer activiteiten.
13

Conclusie
Het is aannemelijk dat het niet zelfstandig kunnen uitvoeren van ADL-

Niveau 2 activiteiten geassocieerd is met een verhoogd risico op vallen.

Kiely 199812; Thapa 199613

3.1.4 Leeftijd

De incidentie en het risico om te vallen nemen toe met toenemende leeftijd. Leeftijd kan worden

weergegeven als continue variabele of worden ingedeeld in categorieën waarbij het verhoogde

risico pas in een bepaalde leeftijdscategorie wordt gevonden.
10

Het risico wordt sterker naar-

mate de leeftijdsgrens hoger ligt.

Thapa et al. vonden een OR van 1,6 (95%-BI: 1,00-2,68) bij ouderen met een leeftijd boven
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3.1.10 Hartmedicatie

In drie onderzoeken is het gebruik van cardiale medicatie een onafhankelijke risicofactor

voor vallen gebleken. Echter, de mate van bewijs voor deze risicofactor is beperkt doordat er

meer onderzoeken zijn die geen relatie tussen cardiale medicatie en vallen hebben gevonden.

Conclusie
Het is onzeker of het gebruik van hartmedicatie een verhoging van het risico

Niveau 4 op valincidenten geeft.

Bueno-Cavanillas 200010; Myers 199115

Hierna volgt een korte opsomming van risicofactoren die slechts in een beperkt aantal onder-

zoeken zijn bestudeerd en die, tot op heden, slechts eenmalig bewezen zijn als onafhankelijke

risicofactor. Interpretatie van deze factoren als risicofactor voor vallen dient dus met de nodige

mate van voorzichtigheid te gebeuren. De onderzoeken met niveau 3 worden in de tekst met

een conclusie gepresenteerd. De overige onderzoeken worden alleen in tabel 8 gepresenteerd.

Tabel 8 Onafhankelijke risicofactoren voor vallen, bewezen in een enkel onderzoek

Risicofactor OR/RR (95%-BI) Onafhankelijke Totaal Niveau
factor† (n) genoemd (n)

CVA gehad in verleden2 3,4 (1,5-7,9) 1 3 3

Afgenomen spierkracht18 5,9 (1,2-30,7) 1 4 3

Diabetes mellitus10 4,1 (1,9-8,8) 1 4 3

Mannelijk geslacht12 1,1 (1,0-1,2) 1 4 3

Visusstoornissen18 6,7 (1,3-33,4) 1 5 4

Duizeligheid2 2,1 (1,1-4,2) 1 5 4

Gebruik van loophulpmiddelen12 1,4 (1,3-1,6) 1 5 4

Verandering in leefomgeving 8,8 (1,6-49,3) 1 1 4
voorafgaande twee jaar18

Gebruik van orale bronchodilatoren10 5,6 (1,6-19,7) 1 1 4

Meer dan twee jaar in verpleeg-/ 4,8 (2,1-11,0) 1 1 4
verzorgingshuis11

Verblijf op gesloten afdeling11 4,5 (2,3-9,0) 1 1 4

Zwerven/dwalen/dolen12 1,8 (1,7-2,1) 1 1 4

† Aantal onderzoeken waarin de risicofactor onafhankelijk is gebleken.

3.1.11 Cerebrovasculaire aandoening (CVA)

In het onderzoek van Graafmans et al. bleek dat het hebben doorgemaakt van een CVA met

name het risico op herhaaldelijk vallen verhoogt met een OR van 3,4 (95%-BI: 1,5-7,9).
2
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3.1.7 Gebruik van psychofarmaca

Het gebruik van psychofarmaca (onder andere hypnotica, ‘tranquillizers’, langwerkende benzo-

diazepinen, antidepressiva, sedativa, neuroleptica en antipsychotica) lijkt een verhoging van

het valrisico te geven. Echter, deze verhoging van het valrisico is niet eenduidig vast te stellen,

mede omdat verschillende onderzoeken verschillende uitkomsten laten zien.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van psychofarmaca het risico op 

Niveau 3 toekomstige valincidenten verhoogt.

Bueno-Cavanillas 200010; Krueger 200111; Thapa 199613; Lipsitz 199114; Yip 199417

3.1.8 Dementie en cognitieve stoornissen

In de twee onderzoeken waarin dementie als risicofactor voor vallen is onderzocht, bleek het

slechts eenmaal als onafhankelijke risicofactor te kunnen worden aangemerkt. In dit onder-

zoek werd een DR van 6,2 (95%-BI 1,7-23,3) gevonden.
10

Een slechte score op cognitieve tests,

gemeten met behulp van de MMSE en de Nederlandse leestest, lijkt met name het risico op

herhaaldelijk vallen te verhogen (OR: 2,4; 95%-BI: 1,2-4,8).
2

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat dementie een risicofactor voor vallen is. Verder 

zijn er aanwijzingen dat een slechte score op cognitieve tests het risico op 

Niveau 3 herhaaldelijk vallen verhoogt.

Graafmans 19962; Bueno-Cavanillas 200010

3.1.9 Gedragsproblemen

Ouderen die agressief gedrag vertonen, in die zin dat ze anderen zouden kunnen verwonden,

lopen een groter risico op een toekomstige val (60 tot 90% grotere kans). De mate van agressief

gedrag werd, subjectief, beoordeeld door ervaren verpleegkundigen
11

of gemeten met behulp

van de Nursing Home Behavior Problem Scale (NHBPS), die wordt gescoord door verpleeg-

kundigen.
13

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat ouderen die agressief gedrag naar anderen vertonen,

Niveau 3 een verhoogd valrisico hebben.

Krueger 200111; Thapa 199613
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Tabel 9 Mogelijke risicofactoren voor vallen in een verpleeghuis/verzorgingshuissetting

Risicofactor Totaal onderzoeken

Gehoorproblemen 4

NSAID-gebruik 4

Cardiovasculaire aandoening 4

Lage Quetelet-index* 4

Geslacht 4

Hypertensie 3

Artrose 3

Medicatie hormonen/stofwisseling 3

Depressie 2

Gebruik van analgetica 2

Incontinentie 2

Maag-darmmedicatie 2

Anti-Parkinson-medicatie 2

Gastro-intestinale aandoening 2

Polyfarmacie 2

Stemmingsschommelingen 2

Verminderd vibratiegevoel 2

Neurologische aandoeningen 2

Ziekte van Parkinson 1

Dermatologische aandoening 1

Slechte zelf ervaren gezondheid 1

Angst om te vallen 1

Alleenstaand 1

Gewichtsverlies 1

COPD 1

Gebruik bewegingsbeperkende middelen 1

Voetafwijkingen 1

Beperkte beweeglijkheid gewrichten 1

*Quetelet-index = gewicht / (lengte)2.

3.2 Risicofactoren voor vallen met gevolgen

3.2.1 Risicofactoren voor fracturen

Fracturen, vooral heupfracturen, behoren tot de meest ernstige gevolgen van vallen. In de

Richtlijn Osteoporose, tweede herziening, zijn de belangrijkste risicofactoren voor fracturen

bij ouderen onderzocht en samengevat.
20

Deze risicofactoren zijn: lage botmineraaldichtheid
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Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat een doorgemaakt CVA het risico op herhaaldelijk 

Niveau 3 vallen verhoogt.

Graafmans 19962

3.1.12 Geringe spierkracht

Hoewel spierkracht als onderdeel van mobiliteit en balans kan worden gezien, is ervoor gekozen

deze toch apart te presenteren. Een van de redenen hiervoor is dat spierkracht over het algemeen

een gemakkelijk te onderzoeken parameter is. Slechts in één onderzoek werd een geringe

spierkracht als onafhankelijke risicofactor voor toekomstig vallen in de verpleeg-/verzorgings-

huissetting gevonden.
18

Conclusie
Het is onzeker of een geringe spierkracht het risico op valincidenten 

Niveau 3 verhoogt.

Luukinen 199518

3.1.13 Diabetes mellitus

Uit het onderzoek van Bueno-Cavanillas et al. blijkt dat het hebben van diabetes mellitus een

risicofactor is voor valincidenten. Risico voor een val: DR 3,8 (95%-BI: 1,6-9,0).
10

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat diabetes mellitus een risicofactor is voor vallen.

Niveau 3

Bueno-Cavanillas 200010

De hierna genoemde risicofactoren zijn slechts in ongecorrigeerde onderzoeken en nog niet

in multivariate modellen aangemerkt als onafhankelijke risicofactoren. Daarom wordt vol-

staan met een presentatie in tabelvorm van deze mogelijke risicofactoren. Tevens wordt het

aantal onderzoeken waarin deze factor wordt genoemd, gepresenteerd in tabel 9. Toekomstig

onderzoek zal over deze mogelijke risicofactoren voor vallen uitsluitsel moeten geven.
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op te sporen, is dus niet noodzakelijk. In een recent onderzoek naar verschillende risico-identi-

ficatiemethoden wordt dit ook bevestigd.
27

Ook de American Geriatrics Society en de British

Geriatrics Society beschouwen iedereen die een valincident in het verleden heeft doorgemaakt

en mobiliteitsproblemen heeft én iedereen die herhaald is gevallen, als risicovol.
28

In een recent Nederlands onderzoek wordt het bovenstaande nog eens bevestigd. Hieruit

bleek namelijk dat 88,5% van de verzorgingshuisbewoners en 80,7% van de verpleeghuisbe-

woners bij gebruik van een risico-identificatieprofiel een hoog valrisico hebben.
29

Op grond van de hoge valincidentie en veelvoorkomende mobiliteitsproblemen is te verwachten

dat uitgaande van deze strategie verreweg de meeste verpleeg- en verzorgingshuisbewoners

in aanmerking komen voor preventieve en interventiemaatregelen.

Conclusie
Het is aangetoond dat alle (mobiele) ouderen in de verzorgings-/verpleeg-

huissetting een sterk verhoogd valrisico hebben. Derhalve is risico-identi-

Niveau 1 ficatie (‘case-finding’) niet noodzakelijk.

A1 Perell 200027

Op grond van het bovenstaande zou men kunnen concluderen dat alle geïnstitutionaliseerde

ouderen voor preventie- en interventiemaatregelen in aanmerking komen. Bewoners die volledig

immobiel zijn, vormen waarschijnlijk een uitzondering. Dit wordt bevestigd in een onderzoek

van Nurmi et al., waaruit blijkt dat de patiënten die niet vallen, meestal volledig immobiel

zijn.
30

Bovendien is de kans op ernstig letsel bij bedlegerige immobiele ouderen aanzienlijk

lager, namelijk 6,7 versus 17,0 per 100 persoonsjaren.
31

Immobiel zijn verlaagt dus de valkans

en letselkans. Bovendien worden valincidenten bij deze groep door andere meestal extrinsieke

factoren (zoals het verkeerd gebruik van til-hulpmiddelen of fixatiemiddelen), verklaard. Dit

vereist specifieke aandacht, bijvoorbeeld door het geven van tilinstructies, waar in deze richtlijn

niet verder op wordt ingegaan.

Conclusie
Het is aannemelijk dat volledig immobiel zijn het valrisico verlaagt. 

Specifieke preventie- en interventiemaatregelen zijn bij deze groep minder 

Niveau 2 aan de orde.

B Nurmi 199630; Thapa 199631

Aanbeveling 13

De werkgroep is van mening dat alle nog enigszins mobiele ouderen in de verzorgings-/

verpleeghuissetting gezien hun verhoogde risico in aanmerking komen voor zowel 

specifieke (individuele) als algemene valpreventie en/of interventiemaatregelen. Voor de 

volledig immobiele ouderen zijn vooral algemene valpreventieve maatregelen belangrijk.
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(BMD) (T-score ≤ 2,5), fractuur na 50
e

levensjaar, bestaande wervelfractuur, positieve familie-

anamnese (in het bijzonder heupfractuur bij de moeder), laag lichaamsgewicht (< 67 kg),

ernstige immobiliteit, gebruik van corticosteroïden (≥ 7,5 mg prednison (equivalent) per dag).
21

Een van de sterkste predictoren voor het doormaken van een heupfractuur is een lage BMD,

zoals gemeten met ‘dual-energy x-ray absorptiometry’ (DEXA). In een meta-analyse hebben

Marshall et al. aangetoond dat een afname van één standaarddeviatie (SD) in de BMD van de

heup geassocieerd is met een relatief risico op een heupfractuur van 2,6.
21

Tot op heden was

risicoschatting voor fracturen grotendeels gebaseerd op meting van de BMD. Deze op röntgen

gebaseerde meetmethode is echter duur en kan alleen in het ziekenhuis worden uitgevoerd.

Dit is vaak lastig voor verzorgingshuis- en verpleeghuisbewoners. Een goedkope en snelle

alternatieve methode is het gebruik van ultrageluidsmetingen van het hielbot (calcaneus). In een

Nederlands onderzoek onder meer dan 700 bewoners van verzorgingshuizen en aanleun-

woningen werd aangetoond dat een afname van één SD gerelateerd was aan een meer dan

tweevoudige toename van het risico op een heupfractuur (RR = 2,3).
22

Andere risicofactoren

voor fracturen bij geïnstitutionaliseerden zijn mobiliteitsstoornissen en vitamine D-tekort.
22-24

In een ‘case control’-onderzoek was een stoornis in de mobiliteit geassocieerd met een OR van

6,4 wat betreft een heupfractuur.
23

Uit een recente review blijkt dat vitamine D-gebrek mogelijk

kan bijdragen tot het ontstaan van een heup- en andere fracturen bij verpleeghuisbewoners.
25

3.2.2 Risicofactoren voor valangst

Valangst kan worden gezien als een ander belangrijk gevolg van een val, maar kan ook voor-

komen bij mensen die nog geen val hebben doorgemaakt. In het onderzoek van Howland et al.

werden bij in totaal 191 bewoners van een verzorgingshuis vragenlijsten over valangst afgeno-

men.
26

In regressie-analyse bleken slechte ‘zelf ervaren gezondheid’ (p = 0,023) en een eerdere

val (p = 0,019) significant geassocieerd te zijn met valangst. In dit onderzoek werd geen relatie

gevonden tussen leeftijd, duizeligheid, geschiedenis met hart- en vaataandoeningen en medicijn-

gebruik en risico op valangst. Van de bewoners gaf 26% aan angst te hebben om in het

komende jaar te vallen en zichzelf te blesseren. Ter vergelijking, in dezelfde groep was 17%

angstig om te worden overvallen, 8% had angst om een afspraak te vergeten, 12% was bang

voor financiële problemen en 5% was angstig om een dierbaar iets te verliezen. Van de mensen

gaf 35% aan activiteiten te mijden uit angst te vallen.

3.3 Identificatie van hoogrisicopatiënten

3.3.1 Identificatie van patiënten met hoog valrisico

Uit de vorige paragraaf blijkt dat onder meer het hebben van mobiliteitsproblemen, ADL-

afhankelijkheid, een eerder valincident en hoge leeftijd het valrisico verhogen. Op grond van

deze gegevens kan worden geconcludeerd dat nagenoeg alle geïnstitutionaliseerde ouderen

een verhoogd valrisico hebben. ‘Case-finding’ met als doel patiënten met een verhoogd valrisico
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De overige vijf onderzoeken (thuiswonenden) gaven een sensitiviteit tussen 77 en 87%.
27

Onderzoek van mobiliteitstests onder Nederlandse verpleeghuis- of verzorgingshuisbewoners

ontbreekt. De beschreven tests worden met name gebruikt om personen met een verhoogd

risico op vallen te identificeren, maar niet direct voor een evaluatie van de relevante risico’s

die in aanmerking komen voor preventieve maatregelen. De tests geven mogelijk wel aan-

wijzingen voor verbeteringen ten aanzien van de balans, de spierkracht en het looppatroon.

Conclusie
Op grond van de beschikbare literatuur is aangetoond dat er een grote 

spreiding is in de sensitiviteit (12-93%) van de mobiliteitstests voor het 

voorspellen van de valkans. De sensitiviteit lijkt te verbeteren bij een afname

Niveau 1 van de mobiliteit.

A1 Perrel 200027; Kinkelder 200132

Aanbeveling 14

De test van Tinetti lijkt de werkgroep, gezien de sensitiviteit bij ouderen met een hoge 

valincidentie en het feit dat zowel balans als looptaken worden beoordeeld, een 

geschikte mobiliteitstest om te identificeren of te evalueren. Hierbij wordt wel opgemerkt

dat sommige taken wellicht moeilijk zijn om te worden uitgevoerd.

3.3.4 ‘Nursing assessment tools’

‘Nursing assessment tools’ zijn vragenlijsten die worden gebruikt om het valrisico te evalue-

ren dan wel het risico op een valincident te bepalen. Voorbeelden van dergelijke ‘assess-

ments’ zijn de STRATIFY, de ‘Morse Fall Scale’ en het ‘Resident Assessment Instrument’

(RAI). Items die hierbij aan bod komen, zijn onder andere valhistorie, medicatiegebruik en

afhankelijkheid. In Nederlandse verpleeg- en verzorgingshuizen worden veelal eigen ont-

wikkelde lijsten gehanteerd, maar goed onderzoek hiernaar ontbreekt helaas. In een syste-

matische review door Perell et al. worden 20 ‘fall risk assessments’ die tussen 1984 en 2000

gepubliceerd zijn, besproken.
27

Veertien ‘nursing assessment tools’ en zes ‘functional assess-

ment tools’ werden gevonden (zie paragraaf 3.3.3).

De sensitiviteit van de ‘nursing assessment tools’ varieerde van 43 tot 100% (mediaan 80%).

De specificiteit varieerde van 38 tot 96% (mediaan 75%). Helaas vond het merendeel (11) van

de onderzoeken plaats buiten de verpleeghuis/verzorgingshuissetting. De auteurs conclude-

ren dat ‘nursing assessments tools’ voor deze populatie het meest geschikt zijn, aangezien

hiermee intrinsieke factoren voor valrisico worden opgespoord. De ‘assessment tool’ wordt

hierbij dus gebruikt als valrisico-evaluatiemethode.
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3.3.2 Valrisico-evaluatie

Preventie- en interventiemaatregelen (zie paragraaf 3.5) zijn gericht op het minimaliseren van

het valrisico en het voorkomen van valletsels. Naast algemene maatregelen, die voor alle

patiënten kunnen gelden, zijn er specifieke maatregelen. De keuze van deze specifieke maat-

regelen dient te worden gericht op de bij elke patiënt geconstateerde beïnvloedbare risicofac-

toren. Uiteraard is hierbij ook de bewijskracht van de interventies belangrijk.

Om deze risicofactoren systematisch in kaart te brengen is het verrichten van een valrisico-

evaluatie noodzakelijk.

In de verschillende onderzoeken wordt een valrisico-evaluatie meestal aangeduid als een

‘fall assessment’, waarbij de tot nu toe bekende modellen meestal voornamelijk als ‘case-

finding’-methode worden gepresenteerd.

Vooral de mobiliteitstests zijn in de praktijk moeilijk toepasbaar. Bij (psycho)geriatrische patiënten

kan het diagnosticeren, het meten en/of testen van zintuigen en mobiliteit namelijk moeilijk

of onmogelijk zijn.

In de nu volgende paragrafen worden de meest gebruikte/onderzochte methoden besproken.

Vervolgens zal, gezien de beperkingen die dergelijke tests hebben, een alternatieve valrisico-

evaluatie worden voorgesteld. Zoals eerder uiteen is gezet, ligt het accent hierbij hoofdzakelijk

op het selecteren van relevante maatregelen en niet op ‘case-finding’.

3.3.3 Functionele (of prestatiegerichte) mobiliteitstests

Functionele (of prestatiegerichte) mobiliteitstests, ook wel ‘functional assessment tools’

genoemd, zijn tests waarbij verschillende balans- en of looptaken worden beoordeeld. De

items worden gescoord en vervolgens opgeteld.

Uit een literatuuronderzoek waarbij 13 prospectieve onderzoeken werden vergeleken, bleek er

bij 8 van de 13 onderzoeken een lage sensitiviteit, namelijk lager dan 55%, te worden gevonden.
32

De specificiteit daarentegen was in 9 van de 13 onderzoeken wel hoog (groter dan 75%).

Er blijkt dus een grote variatie te bestaan tussen de verschillende mobiliteitstests. Dit hangt

waarschijnlijk samen met verschillende afkappunten en verschil in populatiekarakteristieken.

Dit wordt ook onderstreept door het feit dat in twee van de drie van de onderzoeken waar wel

een goede sensitiviteit werd gevonden, de valincidentie hoog is. Bij deze onderzoeken werd

gebruikgemaakt van de ‘performance-oriented mobility assessment’ (POMA). Dit is een

functionele mobiliteitstest bestaande uit een balanstest van 9 items (maximaal 16 punten) en

een looptest van 8 items (maximaal 12 punten). Tussen de 19 en 24 punten is er sprake van

een verhoogd valrisico, onder de 19 punten is er sprake van een zeer groot valrisico
.33

Dat de beoordeling van de mobiliteit alleen soms onvoldoende is als risico-identificatie, blijkt

ook uit het feit dat er in onderzoeken waar andere factoren bij het risicoprofiel betrokken

worden, er in het algemeen een hogere sensiviteit wordt gevonden (zie paragraaf 3.4.5).

In een systematische review van Perell et al. worden zes functionele mobiliteitstests

genoemd. Eén van deze onderzoeken vond deels plaats in de verpleeghuissetting. Hierbij

werden wel een goede sensitiviteit en specificiteit gevonden (93 en 76%). 
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Aanbeveling 16

De werkgroep is van mening dat een ‘fall risk index’ met name waarde heeft als valrisico-

evaluatiemethode en minder relevant is voor ‘case-finding’.

3.3.6 Combinatie fysiologische metingen en klinische factoren

Door Lord en Clark werden verschillende fysiologische metingen (onder andere kracht, ‘body

sway’ en reactietijd) gecombineerd met klinische gegevens (onder andere loopstoornissen,

medicatie en valgeschiedenis). Hiermee kon 86% van de patiënten juist als valler of niet-valler

worden geclassificeerd.
35

Overigens is de score- en statistische analysemethode in dit pros-

pectieve onderzoek in een met het verzorgingshuis vergelijkbare setting onduidelijk.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat fysiologische metingen een bijdrage kunnen leveren

Niveau 3 bij de risico-identificatie van patiënten met een verhoogd valrisico.

B Lord 199635

Overige overwegingen

Deze methode lijkt gezien de benodigde technische hulpmiddelen die hierbij worden

gebruikt, minder geschikt voor de verzorgings-/verpleeghuissetting. Naar onze mening moet

dit soort onderzoek worden gezien als aanvullend onderzoek bij patiënten met een verhoogd

valrisico, waarbij de uitslag van het onderzoek aanwijzingen kan geven over een eventueel

achterliggende oorzaak (bijvoorbeeld een toegenomen ‘body sway’ ten gevolge van stoornissen

in het diepe gevoel).

3.3.7 Samenvatting risico-identificatie

Samenvattend kan met betrekking van de verschillende ‘assessment tools’ worden geconclu-

deerd dat de voorspellende waarde vaak beperkt is. Daarbij geldt, zoals eerder is aangegeven,

voor de gehele setting een verhoogd risico en zijn bovengenoemde instrumenten in de praktijk

vaak moeilijk te gebruiken. Op grond hiervan wordt risico-identificatie met bovengenoemde

tests niet zinvol geacht. Overigens dient opgemerkt te worden dat de gebruikte instrumenten

of delen ervan wel zinvol kunnen zijn bij het op systematische wijze in kaart brengen van de

verschillende risicofactoren. Zo zijn de verschillende mobiliteitstests geschikt om een indruk

te krijgen van de balans en het lopen.
36,37

Er zou een vragenlijst (‘nursing assessment tool’,

zie paragraaf 3.3.4) kunnen worden gebruikt om de intrinsieke risicofactoren in kaart te brengen.

De instrumenten worden dan gebruikt voor valrisico-evaluatie.

Er bestaat dus geen goed instrument voor de verzorgings-/verpleeghuissetting dat direct de

relevante informatie oplevert die nodig is voor de valrisico-evaluatie. Deze informatie moet

op een andere en praktische wijze worden verkregen.
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Conclusie
Het is aangetoond dat ‘nursing assessment tools’ buiten de verpleeghuis/

Niveau 1 verzorgingshuissetting een redelijk goede sensitiviteit en specificiteit hebben.

A1 Perrel 200027

Aanbeveling 15

De werkgroep is van mening dat ‘nursing assessment tools’ geschikt zijn als valrisico-

evaluatiemethode (zie paragraaf 3.3.7).

3.3.5 Combinatie van functionele tests en ‘nursing assessment tools’

In diverse prospectieve onderzoeken is gekeken naar de voorspellende waarde voor een val-

incident op grond van een combinatie van functionele mobiliteitstests en klinische gegevens

(uit anamnese, lichamelijk onderzoek, voorgeschiedenis en medicatiegebruik). De gegevens

die hiervoor worden gebruikt, overlappen deels met de gegevens die worden gebruikt in de

‘nursing assessment tools’ (zie paragraaf 3.3.4).
In de literatuur worden dergelijke strategieën soms aangeduid met de term ‘fall risk index’.

Door Graafmans et al.
2

werd voor ouderen wonend in een verzorgingshuis/aanleunwoning

een risicoprofiel opgesteld bestaande uit vijf factoren (mobiliteitsbeperkingen, duizeligheid

na het opstaan, een CVA in de voorgeschiedenis, slechte cognitieve functies, orthostase). Op

grond hiervan kon de kans voor herhaald vallen (> 2 maal) worden bepaald. Deze varieerde

van 3% indien geen factor aanwezig is, tot 84% wanneer alle factoren positief zijn.

Door Tinetti et al. werd een ‘fall risk index’ ontwikkeld voor herhaald vallen bij ouderen in een

woonomgeving vergelijkbaar met het verzorgingshuis.
33

De kans op herhaald vallen (in drie

maanden) kon hiermee worden bepaald. Een met de hierboven beschreven onderzoeken ver-

gelijkbaar onderzoek bij deels thuiswonende, deels geïnstitutionaliseerde ouderen, waarbij door

een verpleegkundige een uitvoerige ‘assessment’ werd gedaan, leverde na analyse drie belangrijke

factoren op: zwakte van de heupmusculatuur, slechte balans en aantal voorgeschreven medica-

menten.
34

Door middel van een algoritme kon afhankelijk van het risicoprofiel de valkans worden

voorspeld. Overigens dient te worden opgemerkt dat het hierboven beschreven onderzoek

plaatsvond bij een populatie die op grond van de gegevens vergelijkbaar lijkt met een vitale

verzorgingshuispopulatie. Er werd geen goed onderzoek in de verpleeghuissetting gevonden.

Conclusie
Het is aangetoond dat een risico-index, samengesteld uit een functionele 

mobiliteitstest aangevuld met klinische gegevens (bijvoorbeeld uit een 

‘nursing assessment’), een goede methode is om het risico op een (herhaald) 

Niveau 1 valincident te bepalen. Geen van de hier gepresenteerde onderzoeken vond 

echter in de verpleeghuissetting plaats.

A1 Graafmans 19962; Tinetti 198633; Robbins 198934
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• Pols: afwijkingen in frequentie respectievelijk ritme kunnen het gevolg zijn van 

cardiovasculaire aandoeningen

• Sta- en loopfunctie in functionele zin: kan de patiënt (gaan) staan en lopen?

• Visusstoornissen

• Schoeisel: geen of slecht gebruik van schoeisel of gebruik van slecht schoeisel is 

risicoverhogend voor vallen

Aanbeveling 18

De werkgroep is van mening dat specifieke valmaatregelen worden bepaald aan de 

hand van een valrisico-evaluatie. Toepassing van een ‘assessment’-methode zoals een 

mobiliteitstest of een vragenlijst met als doel ‘case-finding’ wordt in het algemeen niet 

zinvol geacht. Het lijkt de werkgroep raadzaam deze valrisico-evaluatie te doen aan de 

hand van een checklist waarbij de bovengenoemde factoren kunnen worden betrokken.

Eventueel zouden hierbij ook bestaande ‘assessment tools’ kunnen worden gebruikt.

Het doel van een dergelijke ‘risk assessment’ is om in het vervolgtraject te bepalen 

welke specifieke valmaatregelen, op maat van de patiënt, moeten worden genomen 

om de aanwezige risicofactoren weg te nemen of te verminderen.

Deze risico-evaluatie dient periodiek of bij wijzigen van de gezondheidstoestand te 

worden herhaald.

3.3.8 Identificatie van verzorgings-/verpleeghuisbewoners met hoog risico

op de gevolgen van vallen

De verschillende gevolgen van vallen en de mechanismen/risicofactoren die een rol spelen

bij het wel of niet optreden van letsel, zijn in paragraaf 2.4.2 en 3.3 uiteengezet. Aangezien dit

ook geldt voor de in dit hoofdstuk beschreven setting, wordt hiernaar verwezen. Osteoporose

en een zijwaartse val zijn onafhankelijke risicofactoren voor een heupfractuur. De volgende

‘odds ratio’s’ voor een heupfractuur werden gevonden: zijwaartse val 5,7 (95%-BI: 1,7-18),

osteoporose 1,9 (95%-BI: 0,97-3,7).
23

Aangezien de factoren die een rol spelen bij een vergrote kans op letsel, veelvuldig bij de

kwetsbare oudere voorkomen, valt te verwachten dat de letselkans met name wat betreft de

collumfractuur aanzienlijk groter is. In een eerder onderzoek van Graafmans et al. werd dit

ook al voor verzorgingshuisbewoners (RR: 2,4 ten opzichte van thuiswonende ouderen)

gevonden.
24

Conclusie
Osteoporose en een zijwaartse val zijn onafhankelijke risicofactoren voor 

Niveau 3 een heupfractuur.

A2 Greenspan 199823
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Aanbeveling 17

De werkgroep is van mening dat bij de valrisico-evaluatie zoveel mogelijk gebruik 

moet worden gemaakt van de al bekende gegevens uit bijvoorbeeld (hetero)anamnese 

van familie, verwanten en verzorgenden, eerder verricht medisch onderzoek en de 

medische voorgeschiedenis.

In tabel 10 worden de door de werkgroep belangrijk geachte (intervenieerbare) risicofactoren

(zie verder paragraaf 3.5) samengevat. Deze tabel kan dienen als leidraad bij het ontwikkelen

van een algoritme (zie paragraaf 2.4.2) of checklist bij de valrisico-evaluatie.

Tabel 10 (Intervenieerbare) risicofactoren

Anamnestische items:

• Risicogedrag: een onbalans tussen de ontplooide activiteiten én de fysische en/of 

psychische mogelijkheden om die activiteiten veilig uit te voeren

• Lichaamsgewicht: ongewenst gewichtsverlies (minimaal 5% binnen één maand of 

minimaal 10% binnen zes maanden) is een signaal voor een verslechtering van de 

algemene conditie en gaat bij vallen gepaard met een verhoogde kans op valletsel

• Visusproblemen: een verminderde visus verhoogt het valrisico

• Hoorproblemen: slecht horen is in principe ook valrisicoverhogend (door eventuele

schrikreacties)

• Cardiovasculaire aandoeningen: veel cardiovasculaire aandoeningen kunnen aan-

leiding geven tot orthostatische hypotensie en duizeligheid en daardoor tot een 

hoger valrisico

• Neurologische aandoeningen: talloze neurologische aandoeningen gaan gepaard 

met sta- en loopproblemen en verhogen daardoor het risico van vallen

• Urine-incontinentie: (nachtelijke) aandrang beïnvloedt het looppatroon/gedrag en 

daarmee ook het valrisico

• Aandoeningen van het bewegingsapparaat kunnen de sta- en loopfunctie beperken

en daardoor het valrisico verhogen

• Cognitief functioneren: bij vermindering van het cognitief functioneren stijgt het 

valrisico; de ‘Mini Mental State Examination’ (MMSE) geeft een indruk van het 

cognitief functioneren

• Valgeschiedenis

• Gebruik risicomedicatie (zie paragraaf 3.2.7 en 3.2.10)

• Omgevingssituatie (verlichting, drempels, enzovoort)

Fysisch-diagnostische items:

• Maakt de patiënt een zieke indruk; is er een bijkomende ziekte?

• Lichaamsgewicht (ten tijde van het onderzoek)

• Bloeddruk
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3.4.2 Monofactoriële interventies op patiëntniveau

Er is al een groot aantal experimentele onderzoeken uitgevoerd op het terrein van valpreventie,

echter vooral gericht op thuiswonende ouderen. Recentelijk is een aantal onderzoeken over

valinterventies in verpleeg- en verzorgingshuizen verricht, maar de beschikbare literatuur is

nog uiterst beperkt. In deze onderzoeken worden diverse monofactoriële interventies zoals

oefentherapie vaak als onderdeel van multifactoriële interventies besproken. Daarnaast

bestaat de mogelijkheid de directe gevolgen van een val te beperken door het toepassen van

heupbeschermers.
40,41

De behandeling van osteoporose valt niet buiten het aandachtsgebied

van deze richtlijn, maar er wordt verwezen naar de osteoporoserichtlijn.

3.4.2.1 Medicatie

Wetenschappelijke onderbouwing

Uit paragraaf 3.1.7 blijkt dat psychofarmaca waarschijnlijk het valrisico verhogen. Daarnaast

zijn er enige aanwijzingen dat cardiovasculaire medicatie en polyfarmacie valrisicoverhogend

werken. Overigens dient te worden opgemerkt dat polyfarmacie mogelijk ook uiting kan zijn

van fysieke en mentale kwetsbaarheid (‘frailty’) met op zich een verhoogd valrisico. Daarbij

bestaat er bij ouderen door veranderingen in de farmacodynamiek en farmacokinetiek ook

een verhoogde kans op bijwerkingen.
42

Er zijn voor de verpleeghuis/verzorgingshuissetting geen gerandomiseerde gecontroleerde

onderzoeken waarin wijziging van de medicatie als enige interventiemaatregel werd onderzocht.

Wel is aanpassing van medicatie in diverse multifactoriële interventieonderzoeken bestudeerd.

Uit deze onderzoeken blijkt dat een multifactoriële interventiestrategie het aantal valincidenten

en fracturen kan verminderen,
9,40,43,44

hoewel niet in alle onderzoeken een reductie van het

aantal valongevallen werd bereikt.
45

Het effect van aanpassingen in de medicatie in een multi-

factoriële interventie is niet te beoordelen. De bijwerkingen van psychotrope medicijnen zijn

echter algemeen bekend en goed gedocumenteerd en direct gerelateerd aan risicofactoren

voor vallen, zoals duizeligheid. De evaluatie en/of aanpassing van de (met name psychotrope)

medicatie wordt in alle gevonden onderzoeken betreffende een multifactorieel interventie-

programma genoemd als (belangrijke) factor.

Er is slechts één placebogecontroleerd onderzoek gevonden naar de afbouw van psychofarmaca.

Uit dit onderzoek bleek dat bij thuiswonende ouderen vermindering van deze medicatie

mogelijk leidt tot reductie van de valincidentie. Voor details wordt verwezen naar paragraaf 2.4.1.3.

Conclusie
Interventies gericht op medicatie-onttrekking of -aanpassing in verpleeg- en 

verzorgingshuizen zijn uitgevoerd als onderdeel van multifactoriële interven-

Niveau 1 ties. Het is niet aangetoond dat interventie op de medicatie een onafhankelijke

bijdrage kan leveren aan het reduceren van het aantal valongevallen.

A1 Moreland 20019

A2 Ray 199743; Jensen 200244; McMurdo 200045
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Overige overwegingen

Deze gegevens onderstrepen het belang van preventie en interventiemaatregelen bij deze

groep. Gezien het algemeen voorkomen van de risicovergrotende factoren is de werkgroep

echter van mening dat identificatie van deze factoren die het risico op de negatieve gevolgen

vergroten, niet zinvol is. Uiteraard dient er bij de interventies, voor zover mogelijk, wel rekening

met deze factoren te worden gehouden.

Osteoporose en een zijwaartse val komen veelvuldig voor bij verpleeg- en verzorgingshuis-

bewoners. Aangezien zij onafhankelijke risicofactoren zijn voor een heupfractuur, verdienen

deze factoren extra aandacht bij de interventiemaatregelen.

Aanbeveling 19

Osteoporose en een zijwaartse val komen veelvuldig voor bij verpleeg- en verzorgings-

huisbewoners. Aangezien zij een onafhankelijke risicofactor zijn voor een heupfractuur,

verdienen deze factoren extra aandacht bij de interventiemaatregelen.

3.4 Preventie en interventie

3.4.1 Inleiding

In paragraaf 3.3.1 is al besproken dat alle nog enigszins mobiele geïnstitutionaliseerde ouderen

een verhoogd valrisico hebben. ‘Case-finding’ werd daarom als overbodig gezien. Het is daarom

noodzakelijk om voor de gehele groep verzorgings-/verpleeghuisbewoners algemene valpreven-

tiemaatregelen te nemen. Deze algemene maatregelen hebben te maken met veiligheidsbeleid,

zoals de bouwtechnische aspecten, en met bewustwording van het probleem. De algemene

maatregelen dienen genomen te worden op organisatorisch niveau (zie paragraaf 3.4.4).

Naast de algemene valpreventiemaatregelen zijn er ook specifieke, op de individuele bewoner

gerichte preventie- en interventiemaatregelen noodzakelijk. Aangezien het valrisico samenhangt

met een combinatie van intrinsieke (persoonsgebonden) en extrinsieke (niet-persoonsge-

bonden) factoren, is het belangrijk door middel van een valrisico-evaluatie (zie paragraaf 3.3.2)

de intervenieerbare risicofactoren in kaart te brengen.
2,38,39

Een door wetenschappelijk onderzoek onderbouwde (multifactoriële) richtlijn voor valpreventie

in het verpleeg- en verzorgingshuis is nog niet beschikbaar. In de hierna volgende paragrafen

zullen daarom de verschillende interventiemaatregelen worden besproken waar kwalitatief

goed onderzoek naar gedaan is. Wanneer dergelijk onderzoek voor de verzorgings-/verpleeg-

huissetting ontbreekt, zal indien het om belangrijke interventies gaat, gebruik worden

gemaakt van onderzoek buiten de verpleeghuis- en verzorgingshuissetting.
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Aanbeveling 21

De werkgroep is van mening dat oefenprogramma’s met op het individu afgestemde 

training van evenwicht gericht op valpreventie en functionele spierkrachtverbetering 

zinvol is in deze setting, mogelijk ter preventie van valongevallen en daarnaast ter 

bevordering van het algemeen welbevinden en de algemene conditie.

3.4.2.3 Vrijheidsbeperkende maatregelen

Wetenschappelijke onderbouwing

Vrijheidsbeperkende maatregelen, zoals het gebruik van bedrails en fixatiebanden, worden

onder meer ingezet om gevaarlijke situatie te voorkomen.
49

Voor toepassing van dergelijke

immobiliserende maatregelen dient men rekening te houden met de regelgeving ‘middelen

en maatregelen’ uit de wet Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen (BOPZ).

Voor details over het zorgvuldig en binnen de wettelijke kaders toepassen van middelen en

maatregelen (vaak aangeduid als beschermende maatregelen) wordt verwezen naar de CBO-

Richtlijn: Het gebruik van vrijheidsbeperkende interventies in de zorg.
49

Uit diverse onderzoeken blijkt dat langdurige fixatie leidt tot lichamelijke achteruitgang,

ongemak en complicaties, zoals valgerelateerde letsels en mortaliteit.
50

Daarnaast vormen

dergelijke maatregelen een inbreuk op de autonomie van de patiënt.

Uit een prospectief onderzoek onder 62 verpleeghuispatiënten blijkt dat het stoppen met

nachtelijke fixatie (bedhekken en banden) niet leidt tot een hogere valincidentie.
51

Verder bleek uit een prospectief gerandomiseerd onderzoek van Evans et al. dat door voor-

lichting en consultatie het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen, zoals banden en

een blad voor de stoel, met gemiddeld 18% afnam zonder dat er een toename van ernstige

letsels werd waargenomen. In de interventiegroep leek zelfs sprake van een niet-significante

daling van het aantal ernstige letsels.
50

In een ander prospectief onderzoek, van Neufeld et al., waarbij door voorlichting in de interven-

tiegroep een grote beperking van het aantal fixerende maatregelen kon worden bereikt, werd

een lichte toename van niet-ernstig letsel (kneuzingen en schaafwondjes) en valincidenten

gezien. Ernstige letsels die consultatie van de arts vereisten, namen (niet significant) af.
52

In

geen van beide onderzoeken nam het gebruik van sederende medicatie toe. Ook waren er

geen veranderingen in personele bezetting in de interventiegroep. Hieruit blijkt dat door

voorlichting het gebruik van fixerende maatregelen sterk kan afnemen zonder dat dit nadelige

gevolgen heeft.

Conclusie
Het is aangetoond dat het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen 

kan worden verminderd zonder dat er een duidelijke toename van het aantal

Niveau 1 valincidenten of letsels is.

A2 Evans 199750; Capezutti 199951; Neufeld 199952
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Aanbeveling 20

De werkgroep is van mening dat, zeker bij de kwetsbare ouderen in het verpleeg- en 

verzorgingshuis, in elke multifactoriële interventie gericht op valreductie, een kritische

evaluatie van voorgeschreven medicatie een plaats verdient. Deze evaluatie moet 

periodiek herhaald worden om te kijken of de voorgeschreven medicatie nog meer-

waarde biedt. Ondanks het feit dat niet duidelijk is aangetoond dat deze maatregel een 

afzonderlijk effect heeft, dient het staken dan wel verminderen van met name psycho-

trope en cardiovasculaire middelen hierbij, mede gezien de vergrote kans op bijwerkingen

bij (psycho)geriatrische patiënten, serieus te worden overwogen.

3.4.2.2 Oefenprogramma’s

Wetenschappelijke onderbouwing

Meerdere onderzoeksgroepen hebben hun aandacht gericht op het meten van het effect van

oefenprogramma’s en evenwichtstraining, met het doel de kans op vallen te verminderen en

de algemene conditie te verbeteren.

In de Cochrane-review geven Gillespie et al. aan dat zowel krachttraining als evenwicht-

handhavende training mogelijk het risico op vallen kunnen verminderen.
40

Er is slechts één onderzoek gevonden waarin het effect van individuele fysiotherapeutische

behandeling, gericht op balans, kracht en uithoudingsvermogen, bij verpleeghuisbewoners

werd bestudeerd. Er werden geen of nauwelijks effecten gevonden op het aantal valpartijen, de

functionele status, kracht en balans, en slechts bescheiden positieve effecten op mobiliteit.
46

Becker et al. vonden een valreductie bij verpleeghuisbewoners door middel van een multi-

factoriële interventie waarvan balanstraining een onderdeel was, naast educatie over valpreventie

(verzorgende en bewoners), aanpassingen in de omgeving en heupprotectoren.
47

Er zijn al veel onderzoeken verricht naar de effecten van de bewegingsoefeningen gericht op

de mobiliteit, balans en spierkracht van ouderen. De aanname hierbij is dat verbeteringen op

deze terreinen het optreden van valpartijen reduceren. Reviews van deze onderzoeken laten

zien dat de klinische effecten van deze interventies in termen van een lagere incidentie van

vallen veelal tegenvallen. Met andere woorden, als er al verbeteringen optreden in de spier-

kracht en/of mobiliteit, leidt dit nog niet automatisch tot een reductie van valpartijen.
47,48

Conclusie
Het aantal onderzoeken naar het effect van fysieke training op de incidentie

van valongevallen in verpleeg- en verzorgingshuizen is uiterst beperkt. In 

Niveau 1 deze populatie is niet aangetoond dat fysieke training het aantal valonge-

vallen vermindert.

A1 Gillespie 200140; Drukker 200248
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ting, plaatsen van handgrepen, aanbrengen van anti-slip, enzovoort. Er zijn geen onderzoeken

voorhanden die louter de effectiviteit van omgevingsaanpassingen in de verpleeg- en verzor-

gingshuissetting aantonen. Wel zijn aanpassingen opgenomen in succesvolle multifactoriële

interventies in deze setting.
43,44

Hierbij is onduidelijk of, en zo ja in welke mate, de aanpas-

singen in de omgeving hebben bijgedragen tot de preventie van valongevallen.

Conclusie
Omgevingsaanpassingen in het verzorgings- en verpleeghuis waren in een 

aantal onderzoeken opgenomen in multifactoriële interventies, resulterend 

in een reductie van het aantal valongevallen. Het is echter niet aangetoond 

Niveau 3 dat aanpassingen in de omgeving een onafhankelijke bijdrage hebben aan 

deze reductie van het aantal valongevallen.

A2 Ray 199743; Jensen 200244

Overige overwegingen

Ten aanzien van de omgeving wordt in de praktijk in het verzorgings- en verpleeghuis al veel

aandacht gegeven aan veiligheidsaspecten, mede vanuit de eisen in de bouwverordeningen.

Verandering van deze omgevingsfactoren heeft als onafhankelijke factor geen duidelijk aan-

toonbaar effect. In paragraaf 3.1 werden de omgevingfactoren ook niet als onafhankelijke risico-

factor benoemd.

Overigens betekent dit niet dat omgevingfactoren geen rol spelen, maar dat aanpassingen

niet meetbaar bijdragen tot een vermindering van het valrisico. Dit kan waarschijnlijk worden

verklaard door het al relatief veilig zijn van die omgeving en het feit dat intrinsieke (bewoner-

gebonden) risicofactoren bij kwetsbare oudere (in een relatief veilige omgeving) in het algemeen

belangrijker zijn. Toch kunnen zich naar inzicht van de werkgroep, met name bij verzorgings-

huisbewoners (vanwege de grotere vrijheid in de inrichting van de eigen kamer), zich soms

individuele situaties voordoen die het valrisico verhogen en waar interventie effectief kan zijn

(overvolle kamers, veel losse snoeren en vloerkleden, enzovoort).

Aanbeveling 24

De werkgroep is van mening dat er altijd aandacht voor omgevingsfactoren of inter-

venties op het gebied van woningaanpassingen moet zijn, als algemeen preventieve 

maatregel (zie paragraaf 3.4.4), maar ook in specifieke situaties in de leefomgeving 

van de indviduele bewoner.

3.4.2.6 Overige maatregelen
Een aantal interventies ligt op grond van de beschreven risicofactoren voor de hand. Het

effect van deze interventies is echter niet goed systematisch onderzocht. Deze factoren worden

daarom niet uitgebreid besproken.
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Aanbeveling 22

Het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen als valpreventief middel wordt 

afgeraden. Bij een deel van de patiënten blijft fixatie wellicht om andere redenen 

noodzakelijk.

3.4.2.4 Bedalarmsystemen

Wetenschappelijke onderbouwing

Naast immobiliserende vrijheidsbeperkende maatregelen worden er ook elektronische hulp-

middelen gebruikt als beschermende maatregelen. Een bedalarmsysteem is hiervan een

voorbeeld. Dit systeem heeft als doel de verpleging of verzorging te waarschuwen wanneer

een patiënt, met een hoog valgevaar, zijn bed verlaat, zodat hierbij begeleiding kan worden

gegeven. Hiervoor bestaan verschillende mogelijkheden, zoals een drukgevoelige mat en een

foto-elektrisch oog.

In een prospectief interventieonderzoek onder 576 mobiele psychogeriatrische patiënten

bleek het aantal nachtelijke valaccidenten met ruim 50% te dalen.
53

Wanneer werd gekeken

naar incidenten die letsel tot gevolg hadden, werd een reductie van 60% gevonden. Voor

bepaalde subgroepen, bijvoorbeeld patiënten met nachtelijke onrust, liep dit op tot 82%

reductie van het aantal incidenten met letsel.

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van een bedalarmsysteem een 

Niveau 3 aanzienlijke reductie geeft van het aantal valincidenten.

A2 Vermeulen 199453

Aanbeveling 23

De werkgroep is van mening dat een bedalarmsysteem een waardevol hulpmiddel ter 

preventie van valincidenten kan zijn. Bovendien heeft dit hulpmiddel niet de nadelige 

effecten die immobiliserende beschermende maatregelen hebben.

3.4.2.5 Woonomgeving

Wetenschappelijke onderbouwing

Een val is soms het gevolg van een obstakel in de omgeving. Een logische gedachte hierbij is

dat het weghalen van het obstakel zal leiden tot een verminderd risico op vallen.

Aanpassingen in de omgeving worden daarom regelmatig ingezet als preventieve maatregel.

Vaak toegepaste maatregelen zijn het verwijderen van losse kleedjes, verbeteren van de verlich-



97

V E R P L E E G -  E N  V E R Z O R G I N G S H U I Z E N

Aanbeveling 26

Bewustwording van valgevaar lijkt de werkgroep belangrijk, om betrokkenheid van het 

multidisciplinaire team bij het doen van interventies en het signaleren van gevaarlijke 

situaties te bevorderen.

Schoeisel

Wetenschappelijke onderbouwing

Niet-adequaat schoeisel wordt beschouwd als een extrinsieke risicofactor voor vallen.
55

Er zijn

echter geen interventieonderzoeken waarin is onderzocht wat het effect is van verbetering

van schoeisel op de kans op vallen (zie verder paragraaf 2.4.1.2).

Aanbeveling 27

Hoewel het bewijs voor schoeiselverbetering met betrekking tot valreductie ontbreekt, 

is de werkgroep van mening dat interventies op dit gebied, als onderdeel van een multi-

factoriële interventie, overweging verdienen bij ouderen met slecht schoeisel.

Loophulpmiddelen

Wetenschappelijke onderbouwing

In verpleeg- en verzorgingshuizen gebruikt het merendeel van de bewoners een loophulpmiddel.

Vooral de rollator heeft een belangrijke rol bij het zich verplaatsen. Het gebruik van een loop-

hulpmiddel kan het gebrek aan balans en kracht compenseren: de benen kunnen worden

ontlast door te steunen op het loophulpmiddel en de stabiliteit van het loophulpmiddel geeft

steun bij de balans. Loophulpmiddelen kunnen hierdoor mogelijk bijdragen tot een reductie

van het valrisico. Loophulpmiddelen kunnen echter ook een risico opleveren in het geval van

technische gebreken en onhandigheid bij het hanteren. Er is helaas weinig onderzoek gedaan

naar het gebruik van loophulpmiddelen in relatie tot vallen. Een beschermend effect van een

loophulpmiddel lijkt aanwezig.
54

Er zijn echter geen onderzoeken bekend waarin is aangetoond

dat het voorschrijven van een loophulpmiddel helpt om valongevallen te voorkomen. In de

reguliere zorgverlening is over het algemeen de aandacht voor loophulpmiddelen aanwezig

en draagt daarmee bij aan de veiligheid van de bewoners. De rol van loophulpmiddelen is

incidenteel opgenomen in een multifactorieel interventieonderzoek, maar het effect van maat-

regelen voor loophulpmiddelen op valongevallen is niet duidelijk.
44

De werkgroep realiseert zich

dat het behouden van mobiliteit de belangrijkste reden is een loophulpmiddel voor te schrijven.

Aanbeveling 28

De werkgroep is van mening dat aandacht voor het verantwoord voorschrijven van 

loophulpmiddelen, goed onderhoud en een juiste hantering door de gebruiker belangrijk

zijn voor een veilige mobiliteit en daarmee mogelijk voor het verkleinen van het valrisico.
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Visus

Wetenschappelijke onderbouwing

Het gezichtsvermogen is waarschijnlijk van belang voor het behoud van het evenwicht en het

voorkomen van botsen en struikelen. In preventieve onderzoeken in het verpleeg- en verzor-

gingshuis is incidenteel aandacht geweest voor het gezichtsvermogen, namelijk beperkingen

in het scherp zien. Overige veelvoorkomende aandoeningen zoals staar zijn niet opgenomen

in onderzoeken voor valongevallen. Verbetering van gezichtsscherpte is incidenteel opgenomen

in multifactoriële onderzoeken.
45

Er is geen bewijs dat het verbeteren van de gezichtsscherpte

bijdraagt tot een reductie van het valrisico. Dit betekent niet dat gezichtsscherpte niet belangrijk

is voor het risico op vallen. In de reguliere zorg wordt uiteraard aandacht besteed aan de visus

van de bewoners als onderdeel van reguliere zorg (zie verder paragraaf 2.4.1.5).

Aanbeveling 25

Ondanks het feit dat wetenschappelijk bewijs in de vorm van onderzoeken ontbreekt, 

is de werkgroep van mening dat visusstoornissen aandacht verdienen, ter preventie 

van valincidenten en ter bevordering van het algeheel welzijn. Dit kan door behandeling

of correctie van de stoornis bij de bewoner of door (individuele) hulpmiddelen of aan-

passingen in de omgeving.

Gedrag en educatie

Wetenschappelijke onderbouwing

Gedrag van bewoners kan een effect hebben op het valrisico. Voorlichting van personeel en

van bewoners kan een interventie op zich zijn, maar kan ook zorgen voor een goede uitvoering

van andere preventieve maatregelen. Ten aanzien van het gedrag van bewoners zijn geen

interventieonderzoeken beschikbaar in de verpleeg- en verzorgingshuizen waarin gedrags-

veranderingen onafhankelijk hebben bijgedragen tot een reductie van vallen. Er zijn aanwij-

zingen dat ouderen die agressief gedrag naar anderen vertonen, een verhoogd valrisico hebben,

maar interventieonderzoeken zijn niet bekend.
15,31

Een andere factor in gedrag is het activi-

teitenniveau. De relatie tussen de fysieke en psychische mogelijkheden en het valrisico is

complex. De balans tussen de belastbaarheid (de fysieke en psychische mogelijkheden) en

het activiteitenpatroon (de belasting) lijkt hierbij de belangrijkste factor.
54

Mensen die te actief

zijn, gegeven hun mogelijkheden, lopen extra risico. Bij toenemende immobiliteit neemt het

valrisico uiteindelijk weer af.

Wat betreft de rol van voorlichting van personeel en bewoners zijn geen onderzoeken bekend

waarin de onafhankelijke bijdrage aan een reductie van valongevallen is aangetoond. Binnen

een multifactoriële interventie kan het gebruik van voorlichting een onderdeel vormen.
44
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Conclusie
Het is aangetoond dat bij de preventie van valincidenten een multifactoriële

en multidisciplinaire aanpak aangewezen is om de kans op een valincident 

te verlagen. Hierbij dienen zorgverleners van verschillende disciplines 

Niveau 1 betrokken te worden.

A1 Gillespie 200140; Moreland 200256

A2 Ray 199743; Jensen 200244; McMurdo 200045; Rubenstein 199057

Elementen verwerkt in multifactoriële programma’s zijn onder andere instructie en ‘awareness’-

programma (educatie personeel), herbeoordeling van medicatie, oefentherapie, aanreiken

van hulpmiddelen (inclusief heupprotector waar nodig), visusstoornissen, looppatroon,

mobiliteit, balans, orthostase, transfers, schoeisel, omgevingsomstandigheden en risicogedrag.

Interventies waar geen oefenprogramma in vervat is, lijken minder effectief.

Aanbeveling 30

De werkgroep is van mening dat multifactoriële interventies zich moeten richten op 

de factoren die uit een valrisico-evaluatie naar voren zijn gekomen. Dit zijn de specifieke

maatregelen op maat van de patiënt (bijvoorbeeld balanstraining, gebruik van hulp-

middelen en medicatie). Daarnaast dienen algemene maatregelen op maat van de 

organisatie (bijvoorbeeld voorlichting en een veilige omgeving) en bij voorkeur multi-

disciplinair, genomen te worden.

Hierbij wordt opgemerkt dat het effect van monofactoriële interventies onderling zeer 

verschillend uit diverse onderzoeken naar voren komt. In de praktijk zouden multi-

factoriële interventies, derhalve, de voorkeur verdienen.

3.4.4 Interventies op organisatieniveau

Wetenschappelijke onderbouwing

In het verpleeghuis/verzorgingshuis dienen in de regel ook algemene valmaatregelen te worden

genomen om het valrisico voor alle patiënten te verkleinen en die standaard uitgevoerd zouden

moeten worden.

De essentie van deze maatregelen bestaat enerzijds uit het realiseren van een continue alertheid

ten aanzien van het voorkomen van valincidenten en anderzijds uit het realiseren van een

veilige omgeving.
43,57
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Orthostatische hypotensie

Wetenschappelijke onderbouwing

Zoals eerder in dit hoofdstuk is beschreven, is deze aan lichaamshouding gerelateerde bloed-

drukdaling mogelijk een risicofactor voor vallen en/of herhaald vallen. Het optreden van

hiermee gepaard gaande duizeligheidsklachten uit zich vooral bij het opstaan uit stoel en bed

en bij het overeind komen na bukken. Interventieonderzoeken naar het effect van een

behandeling van orthostatische hypotensie zijn niet beschikbaar. Indien orthostatische hypo-

tensie bij een individuele bewoner aan de orde is, zal een eventuele behandeling in de reguliere

zorgverlening mogelijk bijdragen tot een reductie van het valrisico. Hierbij zou behandeling

met een steunkous, medicatie of gedragsadviezen kunnen worden overwogen.

Aanbeveling 29

De werkgroep is van mening dat behandeling van orthostatische hypotensie, als 

onderdeel van de reguliere zorg, mogelijk kan bijdragen tot een verlaging van het val-

risico.

3.4.3 Multifactoriële interventies op patiëntniveau

Wetenschappelijke onderbouwing

Onderzoeken naar het effect van interventies gericht op reductie van vallen zijn vaak multi-

factorieel. Dit komt logisch voort uit de veelheid aan mogelijke oorzaken voor valongevallen

die verschillend voorkomen bij ouderen. Een deel van deze multifactoriële programma’s is

effectief gebleken in de preventie van valongevallen (zie ook hoofdstuk 2).

Recentelijk is een aantal onderzoeken uitgevoerd naar de effecten van multifactoriële interventies

bij verpleeg- en verzorgingshuisbewoners. De interventies betreffen combinaties van aan-

passingen in de omgeving, bewegingsoefeningen, behandeling van klachten en ziekte, aanbieden

en aanpassen van hulpmiddelen, beoordeling en aanpassing van de medicatie en het gebruik

van heupprotectoren. Jensen et al. vonden significant minder bewoners met valongevallen in

een multifactoriële interventiegroep (44%) vergeleken met de controlegroep (56%).
44

Ook de

multifactoriële interventie in het onderzoek van Ray et al. liet een significant lager aantal vallers

in de interventiegroep zien vergeleken met de controlegroep, namelijk 19% minder vallers.
43

Niet alle onderzoeken hebben een gunstig effect van een multifactoriële interventie op de val-

incidentie laten zien. In een onderzoek van McMurdo et al. kon geen reductie van het vallen

worden aangetoond, waarschijnlijk mede door methodologische beperkingen, zoals een

geringe omvang van het onderzoek en grote uitval.
45
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Aanbeveling 31

De werkgroep is van mening dat binnen het kwaliteitsbeleid van een instelling val-

preventie een plaats moet hebben.

3.4.5 Preventie van de gevolgen van vallen op patiëntniveau

3.4.5.1 Inleiding
Het voorkómen van vallen heeft potentieel grote voordelen. Geslaagde valpreventie voorkomt val-

gerelateerde morbiditeit, mortaliteit, verlies van zelfstandigheid en de angst om opnieuw te vallen.

Fracturen van de heup vormen een belangrijke oorzaak van de hierboven vermelde morbiditeit

en mortaliteit bij ouderen. Verschillende methoden ter preventie van deze fracturen worden

onderzocht, zoals medicamenteuze therapie ter preventie of behandeling van osteoporose en

het stimuleren van lichaamsbeweging.

3.4.5.2 Osteoporose

Vitamine D/calcium
Zoals reeds beschreven in de CBO-Richtlijn Osteoporose,

20
is bekend dat vitamine D-defi-

ciëntie bij ouderen een veelvoorkomend verschijnsel is, vooral bij bewoners van verzorgings-

en verpleeghuizen en bij patiënten met heupfracturen.
59,60

Toch is vitamine D-suppletie bij ouderen nog niet algemeen gebruikelijk, mogelijk door

onbekendheid met de werking van vitamine D, de oorzaken en de gevolgen van een deficiëntie

en de te verwachten effecten van suppletie.

In een Frans onderzoek bij 3.270 ouderen, die wat betreft vitamine D-deficiëntie vergelijkbaar

waren met Nederlandse verpleeghuispatiënten, resulteerde een combinatie van vitamine D3

met calcium na anderhalf jaar in 25% minder heup- en andere perifere fracturen.
61 

Het is

hierbij onduidelijk welk deel van het effect door vitamine D wordt veroorzaakt.

De auteurs van een groot Nederlands onderzoek vonden geen effect van vitamine D-suppletie

op de fractuurincidentie bij 2.578 zelfstandig wonende ouderen. De onderzoekers gaven hierbij

wel aan dat het effect van vitamine D-suppletie bij zelfstandig wonende ouderen door een

betere vitamine D-status mogelijk minder duidelijk is dan bij verpleeghuispatiënten.
62

Substitutie bij 248 ouderen uit verzorgingshuizen en aanleunwoningen suggereerde overigens

wel enig positief effect op de botmineraaldichtheid.

De hierboven genoemde onderzoeken zijn moeilijk te vergelijken, aangezien er verschillen

zijn in de calciuminname met de voeding en de gebruikte hoeveelheid vitamine D.

Conclusie
Het is onduidelijk of vitamine D-suppletie bij ouderen leidt tot een verlaging 

Niveau 1 van de fractuurkans.

A2 Chapuy 200261; Lips 199662
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Hoewel er nauwelijks systematisch literatuur beschikbaar is, kan een aantal zaken worden

genoemd die op basis van consensus relevant worden geacht. Het verhogen van de continue

alertheid van het personeel krijgt met name gestalte via educatie en voorlichting. Daarbij kan

aandacht worden besteed aan de volgende items:

• het realiseren van structurele aandacht voor valpreventie in het dagelijkse zorgproces (de

interventierichtlijn regelmatig bespreken in het werkoverleg);

• adequate personeelsplanning om voldoende toezicht te realiseren;

• verhogen van alertheid op valgevaar;

• het gebruik van veilige til- en transfertechnieken;

• veilig hanteren van hulp- en beschermmiddelen in het algemeen;

• helderheid verschaffen over wat te doen na een val;

• strikte registratie, zorgvuldig en compleet, van incidenten en gevaarlijke situaties (MIC).

Een veilige omgeving realiseren krijgt gestalte door:

• het scheppen van voldoende en veilige loopruimte of rijruimte voor rolstoelen (geen

obstakels, geen gladde vloeren, geen losse matten, enzovoort);

• de aanwezigheid van beugels en/of leuningen op de geijkte plaatsen;

• goede (nacht)verlichting, vermijden van schaduw en reflectie;

• een goed functionerend alarmeringssysteem;

• aandacht besteden aan het vertrouwd en herkenbaar maken van de omgeving door 

markeringen en/of kleuren aan te brengen;

• het gebruik van veilig meubilair (goede bed- en stoelhoogte, enzovoort);

• het gebruik van veilige hulp- en beschermmiddelen.

Een succesvol valpreventiebeleid in een verpleeg- of verzorgingshuis is afhankelijk van het

draagvlak binnen de organisatie. De procedures moeten worden ondersteund door het manage-

ment en de uitvoerenden. Dit beleid zou kunnen bestaan uit goed uitgeschreven procedures

waarin signaleren van risico’s en maatregelen zijn opgenomen. Hierbij is een rol weggelegd

voor onder meer de MIC-commissie, de arts en fysiotherapeut, de verzorgenden en andere

uitvoerenden, en het zorgdossier. De commissie Melding Incidenten Cliënten (of patiënten)

(MIC-commissie) kan bijvoorbeeld in het verzorgingshuis een centrale rol spelen in het signa-

leren en toepassen van algemene valpreventieve maatregelen. Door de meldingen van incidenten

kan actueel worden gesignaleerd of maatregelen gewenst zijn. Gekoppeld aan de activiteiten

van de MIC-commissie zou een interdisciplinair team actief kunnen zijn, zoals eerder

beschreven in de literatuur.
58

Maatregelen op maat voor de bewoner kunnen worden vastgesteld

aan de hand van de eerder in dit hoofdstuk beschreven risico-evaluatie. Bij de signalering kan

de verzorgende die het dichtst bij de bewoners staat, een rol spelen. Met een risico-evaluatie-

formulier kan naar aanleiding van een val, of periodiek, worden vastgesteld of en welke risico-

factoren een rol spelen. Eventueel hieruit voortvloeiende acties voor de verzorging, maar ook

voor de arts en de fysiotherapeut kunnen worden opgenomen in het zorgdossier met afspraken

over de afhandeling en de follow-up. Momenteel wordt door onderzoeksinstituten in

Nederland gewerkt aan de ontwikkeling van procedures voor valpreventie in verzorgingshuizen

en in verpleeghuizen.
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Het is aangetoond dat de harde heupbeschermer biomechanisch superieur is.

Niveau 1

A2 Kannus 200064; Parkkari 199966; Robinovitch 199567

Bijna alle onderzoeken rapporteerden positieve effecten van deze protectoren. De protectoren

zijn uiteraard alleen effectief wanneer ze ook daadwerkelijk worden gedragen. De ‘compliance’

laat echter veel te wensen over. Uit een onderzoek in verpleeg- en verzorgingshuizen met

individuele randomisatie bleek dat het erg lastig is om bewoners de beschermers voldoende

te laten dragen.
75

Door de zeer lage ‘compliance’ kon geen effect worden aangetoond op het

optreden van heupfracturen. Het probleem met de ‘compliance’ en daarmee het uitblijven

van resultaat suggereert dat het gebruik van de heupbeschermer in het verzorgings- en ver-

pleeghuis alleen zinvol is als er goed draagvlak is voor het gebruik, zowel bij de betreffende

bewoners als bij het personeel. In de onderzoeken waar wel een effect aangetoond is van de

heupbeschermer, was de maatregel ingevoerd per cluster bewoners. Dit maakt het mogelijk

gemakkelijker om de organisatie rond de bewoners goed in te stellen op het gebruik van de

heupbeschermer. In een Duits onderzoek van Meyer et al. uit 2003 werd op clusterniveau

gerandomiseerd. De verzorgenden van de interventiegroep werden uitgebreid uitgebreid

getraind en begeleid. Hierdoor werd in vergelijking met de controlegroep de ‘compliance’

verhoogd. Dit resulteerde in minder heupfracturen.
76

Conclusie
In een Nederlands onderzoek is geen effect van heupbeschermers op het 

aantal heupfracturen aangetoond (individuele randomisatie). Dit wordt ver-

Niveau 3 klaard door een slechte ‘compliance’: de heupbeschermers worden te weinig

of niet gedragen.

A2 Van Schoor 200375

In een Duits onderzoek is een positief effect van heupbeschermers op het 

aantal heupfracturen aangetoond (clusterrandomisatie). Dit wordt ver-

Niveau 3 klaard door een verbeterde ‘compliance’ ten aanzien van het dragen van de 

heupbeschermers.

A2 Meyer 200376

Aanbeveling 33

De werkgroep is van mening dat het gebruik van heupbeschermers als interventie-

maatregel alleen zinvol is als de organisatie en de bewoners voor voldoende ‘compliance’

kunnen zorgdragen. Het gebruik van harde heupbeschermers verdient hierbij de 

voorkeur.
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Overige overwegingen

Zoals hierboven is uiteengezet, zijn de gronden voor suppletie van vitamine D twijfelachtig.

Overeenkomstig aan de werkgroep van de Richtlijn Osteoporose, is de werkgroep van

mening dat op rationele gronden moet worden geconcludeerd dat personen die niet in de

buitenlucht komen, voor suppletie in aanmerking komen.

Aanbeveling 32

Conform de Richtlijn Osteoporose wordt suppletie van vitamine D aanbevolen bij 

ouderen die niet in de buitenlucht komen. Een hoeveelheid van 400 IE is hierbij 

voldoende.

Voor de waarde van overige maatregelen zoals het voorschrijven van bifosfonaten wordt

verwezen naar de CBO-Richtlijn Osteoporose.
20

Heupbeschermer
Een effectieve interventie om heupfracturen te voorkomen is de heupbeschermer.

60,63
De

heupbeschermer is een van de weinige hulpmiddelen waarnaar ruim wetenschappelijk

onderzoek is gedaan. Hierdoor wordt de keuze van de verschillende vormen van heupbescher-

mers vergemakkelijkt. In een prospectief, gerandomiseerd, gecontroleerd en multicentrisch

onderzoek bestudeerden Kannus et al. het effect van de externe heupbeschermer op de inci-

dentie van heupfracturen.
64

De auteurs concluderen dat het risico op heupfracturen in de

oudere populatie met verhoogd fractuurrisico sterk kan worden verminderd door het dragen

van een externe heupbeschermer. Dit onderzoek bevestigt de resultaten van het onderzoek

van Lauritzen et al. en toont bovendien duidelijk aan dat de therapietrouw in belangrijke

mate het succes van de heupbeschermer bepaalt.
65

Er is een tiental verschillende heupbeschermers beschikbaar, in te delen in twee typen:

• het energie-absorberende type (= zachte heupbeschermer);

• het energie-omleidende type (= harde heupbeschermer).

Er zijn aanwijzingen dat de harde heupbeschermer biomechanisch de betere is.
64,66,67

Momenteel zijn tien gerandomiseerde patiëntonderzoeken uitgevoerd betreffende de effectiviteit

van de verschillende typen heupbeschermers met positieve en negatieve effecten op de preventie

van heupfracturen.
65,68-76

Deze verschillende uitkomsten zijn mogelijk toe te schrijven aan

een matige tot slechte ‘compliance’.

Conclusies
Het is aangetoond dat de heupbeschermer een effectieve interventie is om 

heupfracturen te voorkomen.

Niveau 1

A2 Gillespie 200140; Parker 200163; Kannus 200064; Lauritzen 199365; 
Harada 200173; Meyer 200376
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Aanbeveling 34

De werkgroep is van mening dat oefenprogramma’s ook in verzorgings- en verpleeg-

huizen overwogen dienen te worden bij patiënten met een verhoogd valrisico.
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3.4.5.3 Fysiotherapie
Fysiotherapie is nuttig voor het weer op gang helpen na een val, met of zonder letsel. Ook ten

aanzien van de botsterkte zijn bepaalde oefenvormen (axiale belasting) zinvol (botmineraal-

dichtheid).

Ten aanzien van de gevolgen van vallen, kan de fysiotherapie drie probleemgebieden onder-

scheiden:

• (dreigende) immobiliteit;

• verhoogd letselrisico;

• gevolgen van een fractuur.

Aan de hand van de diagnose benoemt de fysiotherapeut welk probleemgebied op de voorgrond

staat, welke stoornissen in functies, beperkingen in activiteiten en participatieproblemen

fysiotherapeutische beïnvloedbare factoren zijn en welke persoons- en omgevingsfactoren

bevorderend of belemmerend zijn voor het bewegend functioneren van de patiënt.

Per probleemgebied worden behandeldoelen en fysiotherapeutische verrichtingen aangegeven.
77

Conclusies
Het is aanemelijk dat lichamelijke activiteit leidt tot toename van de 

Niveau 3 botmineraaldichtheid (BMD).

B Robling 200278

De effectiviteit van lichamelijke activiteit op het verminderen van fracturen 

Niveau 3 is (nog) niet duidelijk.

A2 Smits-Engelsman 200177

Er zijn aanwijzingen dat een valtrainingsprogramma leidt tot de verlaging 

van de valkans, maar de effectiviteit op het voorkómen van fracturen is 

Niveau 3 (nog) niet duidelijk.

A2 Smits-Engelsman 200177

Overige overwegingen

Hoewel er geen bewijs is binnen de setting verzorgings- en verpleeghuizen over de effectiviteit

van oefenprogramma’s, is de effectiviteit wel duidelijk aangetoond in andere settings.
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Hoofdstuk 4

Ziekenhuizen

Inleiding
Vallen is een belangrijke oorzaak van morbiditeit en mortaliteit bij ouderen, vooral in zieken-

huizen, waar de incidentie bijna drie keer zo hoog is als bij zelfstandig wonende ouderen

boven de 65 jaar. Ongeveer 2-15% van de opgenomen patiënten maakt minimaal één val door

gedurende de opname, hoewel de spreiding van de gepubliceerde incidentiecijfers enorm

varieert (0,3-19 per 1000 patiëntdag).
1-4

De gevolgen van een val voor de patiënt kunnen variëren

van blauwe plekken en kneuzingen tot botfracturen of hoofdverwondingen. Echter, vooral bij

ouderen kan een val ook leiden tot angst om te vallen, waardoor ze minder gaan mobiliseren

en meer afhankelijk worden van de omgeving, wat kan leiden tot een verdere hospitalisatie.

Andere negatieve gevolgen kunnen bestaan uit een langere opnameduur, uitplaatsing naar

verzorgingshuizen of verpleeghuizen, noodzakelijkheid van extra diagnostische procedures

en eventueel chirurgisch ingrijpen. Bovendien kunnen schuldgevoelens bij het verplegend

personeel en de medische staf ontstaan.

De meest gevreesde complicatie van een val is een heupfractuur. In 1999 waren er in

Nederland 15.286 ziekenhuisopnamen voor heupfracturen bij personen van 55 jaar of ouder.

Deze incidentie is vergelijkbaar met die van andere landen in West-Europa.
5

Ongeveer 20%

van patiënten die een heupfractuur hebben doorgemaakt, wordt immobiel en slechts 14-21%

wordt weer volledig ADL-zelfstandig.
6

Oorzaken van vallen in de ziekenhuissetting kunnen afwijken van het vallen in andere settings:

zo kan de aanleiding van de ziekenhuisopname, meestal een ernstige (acute) aandoening,

leiden tot een verhoogd valrisico. Tevens kan de behandeling van deze aandoening in het

ziekenhuis (bijvoorbeeld verhoging van het aantal medicijnen) leiden tot een verhoogd valrisico.

De ziekenhuissetting kan enerzijds leiden tot een vermindering van het aantal valpartijen

(veilige, aangepaste omgeving), maar kan ook leiden tot een verhoging van het aantal valpartijen

(de oudere patiënt is in een onbekende omgeving). Tijdens een ziekenhuisopname is het

optreden van valpartijen in de mobilisatiefase van patiënten onvermijdelijk, als patiënten

worden gestimuleerd om weer te gaan lopen. Wellicht zou er daarom meer aandacht moeten

worden besteed aan vermindering van de gevolgen van een valpartij door middel van het

gebruik van heupprotectoren, een aangepaste vloer of instructie door een fysiotherapeut.
7

In

dit hoofdstuk worden bevindingen besproken van onderzoeken verricht bij oudere patiënten

(> 60 jaar) opgenomen in een (algemeen) ziekenhuis.
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Conclusie
Het is aangetoond dat een recent valincident geassocieerd is met een verhoogd

Niveau 1 risico op een nieuwe val.

Oliver 19977; Vassallo 20028; Frels 20029; Chu 199910

4.1.2 Mobiliteitsstoornissen

Mobiliteitsstoornissen (met name verminderde spierkracht, evenwicht- en loopstoornissen)

zijn één van de belangrijkste risicofactoren voor vallen. Uit een prospectief onderzoek onder

1.025 patiënten bleek dat de aanwezigheid van mobiliteitsstoornissen, bepaald door uitvoering

van de ‘get-up and go’-test, de kans op vallen verhoogde tot een RR van 1,24 (95%- BI: 1,13-1,35).
8

Deze resultaten worden bevestigd in een aantal andere onderzoeken. Oliver et al. verrichtten

een patiëntenonderzoek in het St. Thomas Ziekenhuis in Londen. Hierbij identificeerde men

116 vallers en 116 niet-vallers, met een gemiddelde leeftijd van 83,4 jaar. Zij ontdekten dat

mobiliteitsstoornissen het risico van vallen verhoogde tot een OR van 6,58 (95%-BI: 3,68-

11,75).
7

Chu et al.
10

verrichtten een patiëntenonderzoek op alle medische afdelingen van het

Queen Mary Ziekenhuis in Hongkong. Alle vallers van 65 jaar of ouder die vielen tijdens

opname, werden opgenomen in het onderzoek. Voor iedere valler werd een gelijkwaardige

niet-valler geïncludeerd. Een verminderde spierkracht van de onderste extremiteiten kwam

naar voren als een belangrijke risicofactor voor vallen (OR: 8,1; 95%-BI: 2,5-26,4).

Conclusie
Het is aangetoond dat mobiliteitsstoornissen geassocieerd zijn met een 

Niveau 1 verhoogd risico op een val.

Oliver 19977; Vassallo 20028; Chu 199910

4.1.3 Lange opnameduur

Uit prospectieve onderzoeken blijkt dat een lange opnameduur (langer dan 20 dagen) een

goede voorspeller voor een val bij oudere patiënten is.
11

Halfon et al. ontdekten dat een

opnameduur van meer dan 20 dagen geassocieerd was met een verhoogd risico op vallen.

Ook andere onderzoeken toonden vergelijkbare resultaten.
8,12

Conclusie
Het is aangetoond dat het valrisico toeneemt met een langere opnameduur.

Niveau 1

Vassallo 20028; Halfon 200111; De Carle 200112
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Met behulp van drie zoekmachines (CINAHL, Medline en Pubmed) is er gezocht naar onder-

zoeken die vanaf 1985 tot juli 2003 gepubliceerd zijn in internationale wetenschappelijke tijd-

schriften. In totaal werden 59 onderzoeken gevonden. Hieruit zijn 34 onderzoeken geselecteerd

die van voldoende kwalitatief niveau zijn volgens de afgesproken criteria.

4.1 Risicofactoren
Vallen bij ouderen kan door meerdere intrinsieke (persoonsgerelateerde) en extrinsieke

(omgevingsgerelateerde) risicofactoren worden bepaald. Verschillende risicofactoren kunnen

gelijktijdig een rol spelen; vaak wordt een valpartij veroorzaakt door een samenspel van meer-

dere factoren en het is vaak moeilijk achteraf te bepalen welke factor de belangrijkste bijdrage

tot een val leverde. Er zijn verschillende interventieprogramma’s in het ziekenhuis ontwikkeld,

die bedoeld zijn om het aantal valincidentie te reduceren. Deze programma’s beginnen

meestal met de identificatie van risicofactoren om hoogrisicopatiënten te identificeren. Op

basis daarvan kan worden bepaald welke patiënten in aanmerking komen voor een valpreventie-

programma. In tabel 11 staan de belangrijkste risicofactoren.

Tabel 11 Risicofactoren voor vallen in het ziekenhuis

Risicofactor OR/RR/DR Onafhankelijke Totaal Niveau
factor (n) genoemd (n)

Eerder gevallen 1,5-5,6 4 4 1

Mobiliteitsstoornissen 1,2-8,1 3 3 1

Lange opnameduur 1,1-2,4 3 3 1

Ziekten van het hart-vaatstelsel 1,6-20,7 3 3 1

Verwardheid 1,3-20,9 3 4 1

Psychofarmaca 1,4-2,5 4 5 1

Cognitieve stoornissen 1,6-2,1 2 3 2

Visusstoornissen 3,5 1 2 3

Gehoorstoornissen 1,3 1 2 3

Ziekte van Parkinson 1,9 1 3 3

Geslacht 1,4 1 4 4

4.1.1 Eerdere val in voorgaande jaar

Vrijwel alle onderzoeken laten zien dat het hebben doorgemaakt van een val in het voorgaande

jaar, een onafhankelijke risicofactor is voor een toekomstige val. Ook in de ziekenhuissetting

blijkt dat het risico om te vallen na een eerdere val verhoogd is. Deze varieert van een RR van

1,15 (95%-BI: 1,02-1,28)
8

tot een OR van 5,6 (95%-BI: 2,7-11,6).
9
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4.1.7 Cognitieve stoornissen

Cognitieve stoornissen kunnen mogelijk het valrisico verhogen. Terwijl uit de onderzoeken van

De Carle en Kohn (OR: 2,17; 95%-BI: 1,55-3,05)
12

en Tutuarima et al. (RR: 1,6; 95%-BI: 1,0-2,4)
4

bleek dat dementie geassocieerd is met vallen bij oudere patiënten, werd er geen relatie

gevonden in het onderzoek van Chu et al.
10

Conclusie
Het is aannemelijk dat cognitieve stoornissen het valrisico verhogen.

Niveau 2

Tutuarima 19974; Chu 199910; De Carle 200112

4.1.8 Visusstoornissen

Visusstoornissen komen vaak voor bij ouderen. Uit het onderzoek van Oliver et al.
7

bleek dat

er een sterke relatie bestond tussen visusstoornissen en valincidenten (OR: 3,55; 95%-BI:

1,26-10,0), terwijl er geen relatie werd gevonden in het onderzoek van Vassallo et al.
8

Conclusie
Het is onzeker of visusstoornissen het risico van een val kunnen verhogen.

Niveau 3

Oliver 19977; Vassallo 20028

4.1.9 Gehoorstoornissen

Het gehoor speelt ook een belangrijke rol bij het behouden van het evenwicht. Er is echter

slechts weinig onderzoek verricht naar het verband tussen vallen en gehoorstoornissen. In het

onderzoek van Vassallo et al. verhoogde een gehoorstoornis het risico op een val (RR: 1,29;

95%-BI: 1,05-1,59).
8

Conclusie
Het is onzeker of gehoorstoornissen het risico van een val kunnen verhogen.

Niveau 3

Oliver 19977; Vassallo 20028

4.1.10 Ziekte van Parkinson

De ziekte van Parkinson veroorzaakt een verminderde mobiliteit. Dit leidt tot een verhoogd

risico op vallen. Slechts drie onderzoeken onderzochten de relatie tussen de ziekte van

Parkinson en valinicidenten bij oudere patiënten.
8,10,12

Alleen uit het onderzoek van De Carle

en Kohn bleek dat de ziekte van Parkinson een risicofactor was voor vallen (OR: 1,97; 95%-

BI: 1,05-3,70).

112

R I C H T L I J N  P R E V E N T I E  V A N  V A L I N C I D E N T E N  B I J  O U D E R E N

4.1.4 Ziekten van hart- en vaatstelsel

Uit diverse onderzoeken blijkt dat het gebruik van antiaritmica en de aanwezigheid van har-

tritmestoornissen het valrisico kan verhogen bij oudere patiënten.
7,12

Deze zouden een CVA

of een verminderde cerebrale perfusie tot gevolg kunnen hebben, die weer zou kunnen leiden

tot vallen. Tevens blijken in een prospectief onderzoek niet-gespecificeerde hartziekten geasso-

cieerd te zijn met vallen.
4

Conclusie
Het is aangetoond dat ziekten van hart- en vaatstelsel geassocieerd zijn met 

Niveau 1 een verhoogd valrisico.

Tutuarima 19974; Oliver 19977; De Carle 200112

4.1.5 Verwardheid

Verwardheid kan een risicofactor zijn voor vallen, zoals aangetoond in verschillende patiënten-

onderzoeken.
7,8,10

Tutuarima et al. observeerden in een follow-uponderzoek dat verwardheid wel een risicofactor

was voor vallen in univariate analyse (RR: 1,5; 95%-BI: 1,0-2,3), maar dat in een multivariate

analyse verwardheid geen significante risicofactor was (RR: 1,3; 95%-BI: 0,8-2,0).
4

Conclusie
Het is aangetoond dat ouderen die verward zijn, een verhoogd valrisico 

Niveau 1 hebben.

Tutuarima 19974; Oliver 19977; Vassallo 20028; Chu 199910

4.1.6 Gebruik van psychofarmaca

De meeste onderzoeken laten zien dat het gebruik van psychofarmaca geassocieerd is met

een verhoogd valrisico bij oudere patiënten.
7-10

Uit het onderzoek van Tutuarima et al.
4

bleek

echter dat het gebruik van antipsychotica het valrisico juist verminderde bij ‘post-stroke’-patiënten

(RR: 0,5; 95%-BI: 0,3-0,8).

Conclusie
Het is aangetoond dat het gebruik van psychofarmaca geassocieerd is met

Niveau 1 een verhoogd valrisico.

Tutuarima 19974; Oliver 19977; Vassallo 20028; Frels 20029; Chu 199910
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• een val sinds opname ;

• agitatie ;

• verminderde visus;

• frequent toiletbezoek;

• transfer-/mobiliteitsproblemen.

Deze factoren kunnen eenvoudig worden beoordeeld door een verpleegkundige. Deze risico-

inschattingsmethode is gevalideerd op een geriatrische afdeling van een academisch ziekenhuis

in Engeland. Hierbij voorspelde een score van 2 of hoger een verhoogd valrisico met een sensi-

tiviteit van 93% en een specificiteit van 88%. Deze valrisicoscore is vervolgens ook gebruikt

in een perifeer ziekenhuis in Engeland, en had hier een sensitiviteit van 92% en een specificiteit

van 68%.
7

Een recent onderzoek op een andere geriatrische afdeling in Engeland laat echter

een veel lagere sensitiviteit en specificiteit zien, respectievelijk 66% en 47%
.13

De STRATIFY is niet gevalideerd in een Nederlandse setting.

Innes en Turman
Innes en Turman ontwikkelden een index bestaande uit 13 onderdelen, waarbij elk onderdeel

een risicofactor ten aanzien van vallen inhoudt.
14

Met behulp van een zes-puntsschaal kan

vervolgens een inschatting worden gemaakt van het valrisico. Op basis van deze aanpak ont-

wikkelden Kuipers, Hoefnagels en Van Lier een gemodificeerde risico-index.
15

Deze risico-index is in twee onderzoeksperioden gevalideerd op een tiental verpleegafdelingen

in een academisch ziekenhuis met een sensitiviteit van 87 en 88% en een specificiteit van 82

en 74%. Ook werd in een ‘pilot’-fase deze risico-index op een geriatrische afdeling gebruikt.

Hierbij bleek dat 12 van de 15 aselect gekozen patiënten een verhoogd valrisico hadden.

Gebruik van deze risico-index op een geriatrische afdeling heeft dus geen meerwaarde, aangezien

dan bijna iedere patiënt op deze afdeling als een potentiële valler moet worden beschouwd.

Hendrich Fall Risk Model
In het Hendrich Fall Risk Model worden zeven verschillende risicofactoren voor vallen

gescoord en kunnen eventuele extra risicofactoren worden toegevoegd, hetgeen het model

minder ‘evidence-based’ maakt. Aan alle risicofactoren wordt een bepaalde waarde toegekend,

waarna een totaalscore kan worden berekend.
16

Binnen een retrospectieve onderzoeksetting had het model een sensitiviteit van 77% en een

specificiteit van 72%. De setting was echter niet alleen gericht op oudere patiënten, maar op

alle verpleegafdelingen.

Recentelijk is op basis van dit model een nieuw model ontwikkeld (Hendrich II Fall Risk Model),

bestaande uit acht risicofactoren. Ook dit nieuwe model is alleen retrospectief beoordeeld en

niet specifiek bij ouderen.
17

Morse Fall Scale
Hierbij worden zes verschillende risicofactoren voor vallen gescoord.

18
In een retrospectief

onderzoek in een algemeen ziekenhuis zijn de specificiteit en de sensitiviteit bestudeerd.
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Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat de ziekte van Parkinson geassocieerd is met een 

Niveau 3 verhoogd valrisico.

Vassallo 20028; Chu 199910; De Carle 200112

4.1.11 Geslacht

Uit een prospectief onderzoek van Halfon et al. bleek dat mannen een hoger risico liepen op

een val dan vrouwen (RR: 1,39; 95%-BI: 1,01-1,77).
11

Echter, uit een onderzoek verricht binnen een

psychogeriatrische instelling bleek juist dat het risico toenam bij vrouwen (OR: 1,61; 95%-BI:

1,09-2,37).
12

Andere onderzoeken lieten geen significant verschil zien tussen mannen en

vrouwen.
8,9

Conclusie
Het is onzeker of geslacht een risicofactor voor vallen is.

Niveau 4

Vassallo 20028; Frels 20029; Halfon 200111; De Carle 200112

4.2 Identificatie van hoogrisicopatiënten

4.2.1 Risico-inventarisatie

Wetenschappelijke onderbouwing

Teneinde effectief en efficiënt maatregelen te kunnen nemen voor de preventie van valincidenten

zullen patiënten met een verhoogd valrisico moeten worden herkend. In de verschillende

onderzoeken wordt gebruikgemaakt van verschillende risico-inschattingen die door de ver-

schillende klinieken zelf zijn ontwikkeld. Het nadeel van deze risico-inschattingen is dat de

waarde hiervan alleen specifiek is voor een bepaalde unit of patiëntengroep. Hierdoor is het

moeilijk de risico-inschatting ook in andere situaties te gebruiken. De meeste van de risico-

inschattingen zijn bovendien nog niet (in prospectief onderzoek) gevalideerd. Daarnaast

brengen deze scoringsmethoden ook een forse hoeveelheid papierwerk en de daarbij behorende

tijdsinvestering met zich mee. Hieronder worden de vier meest gebruikte, gevalideerde risico-

inschattingsmethoden kort beschreven.

STRATIFY
Oliver et al. hebben een valrisico-inschattingsmethode ontwikkeld die bestaat uit vijf risico-

factoren, die significant en onafhankelijk geassocieerd waren met vallen.
7

Hierbij wordt

gebruikgemaakt van de volgende factoren:
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Aanbeveling 36

Aanbevolen wordt om een valrisico-inschatting te verrichten in de volgende omstandig-

heden:

• binnen 48 uur nadat een patiënt in het ziekenhuis is opgenomen;

• bij iedere functionele of cognitieve verandering tijdens het verblijf in het ziekenhuis;

• na een valincident.

4.2.1 Evaluatie van patiënten met hoog valrisico

Wetenschappelijke onderbouwing

Indien blijkt dat een patiënt een verhoogd valrisico heeft, is het belangrijk een uitgebreide

evaluatie te verrichten waarin dit valrisico verder in kaart wordt gebracht. Dan kunnen naar

aanleiding daarvan eventueel specifieke valpreventieve maatregelen worden genomen.

Hierbij is het belangrijk dat er tijdens anamnese en (lichamelijk) onderzoek aandacht wordt

besteed aan de volgende punten:

• voorgeschiedenis;

• huidige medicatie;

• eerdere valincidenten;

• hydratie- en voedingstoestand;

• huidige lichamelijke toestand, inclusief laboratoriumonderzoek;

• mobiliteit/balans, eventueel ook door fysiotherapeut beoordeeld;

• cardiovasculaire toestand, inclusief ECG;

• orthostatische hypotensie;

• delirium;

• cognitie;

• ADL;

• visus en gehoor;

• risico op osteoporose.

4.3 Preventie en interventie

Inleiding
De afgelopen jaren zijn er vele interventieprogramma ’s ontwikkeld om de valincidentie in het

ziekenhuis te reduceren. Hierbij wordt gebruikgemaakt van verschillende soorten interventies.

De interventies kunnen worden verdeeld in organisatiegebonden interventies (goede opzet van

een afdeling, voorlichting aan het personeel en adequate prioritering, enzovoort) en patiënt-

gebonden interventies (oefenprogramma’s, alarmeringssystemen, vrijheidsbeperkende maat-

regelen, enzovoort). De meeste onderzoeken maken gebruik van multifactoriële interventies.

116

R I C H T L I J N  P R E V E N T I E  V A N  V A L I N C I D E N T E N  B I J  O U D E R E N

Hoewel het onderzoek niet alleen onder oudere patiënten is verricht, was de gemiddelde leeftijd

van de patiënten wel 83,9 jaar. In deze onderzoeksetting had het model een sensitiviteit van 83%,

maar slechts een specificiteit van 29%.
18

Dit komt overeen met een al eerder verricht onderzoek.
19

Alle vier risico-inschattingsmethoden laten een redelijke tot goede sensitiviteit zien, maar slechts

een zeer matige specificiteit. Dat betekent dat een groot deel van de valinterventies die naar

aanleiding van deze risicoscore zullen worden verricht, dus eigenlijk voor niets worden gedaan.

Tevens zijn drie van de vier risico-inschattingsmethoden alleen in een algemene populatie

gevalideerd. De STRATIFY is de enige risico-inschattingsmethode die ook in een geriatrische

setting is gevalideerd, waarbij de sensitiviteit en met name de specificiteit beduidend hoger waren

dan in de algemene populatie. Daarnaast is nog van geen enkele risico-inschattingsmethode

bewezen dat het gebruik hiervan bijdraagt tot een reductie van het aantal valincidenten.

Conclusie
Op dit moment is er onvoldoende wetenschappelijk bewijs dat één van de 

bovenstaande beschreven methoden een goede inschatting van het val-

Niveau 3 risico geeft.

C Oliver 19977, Cocker 200313; Hendrich 199516; Hendrich 200317; 
O’Connell 200218

Overige overwegingen

Hoewel van geen van de bovenstaande beschreven methoden is aangetoond dat ze een goede

inschatting van het valrisico geven, is het wel belangrijk dat er zo snel mogelijk na opname een

gestructureerde valrisico-inschatting wordt gemaakt, zodat er eventueel specifieke maatregelen

kunnen worden genomen om de kans op een valincident zo klein mogelijk te maken. Op grond

van de nu bekende gegevens lijkt de STRATIFY hiervoor op dit moment, ondanks alle nadelen,

toch de beste optie, aangezien het de enige methode is die in een geriatrische setting gevali-

deerd is en de sensitiviteit en specificiteit vergeleken met de andere methoden redelijk zijn.

Tijdens een opname kan de fysiologische, functionele en/of cognitieve toestand van een patiënt

veranderen. Een patiënt die bij het begin van zijn opname een verhoogd valrisico heeft ten

gevolge van verminderde mobiliteit en een delirium op basis van een pneumonie, kan tijdens

de opname zo goed opknappen dat zijn valrisico te verwaarlozen is. Echter, andersom kan

een patiënt die bij opname geen verhoogd valrisico had, gedurende een opname zo achter-

uitgaan dat hij op een gegeven moment toch kan gaan vallen. Het is daarom belangrijk dat

de valrisico-inschatting gedurende de opname regelmatig geëvalueerd wordt, vooral op die

momenten dat er iets aan zijn (algehele) toestand veranderd is.

Aanbeveling 35

De werkgroep is van mening dat het valrisicoscore instrument STRATIFY op dit 

moment de beste basis vormt om hoogrisicopatiënten te identificeren.
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Overige overwegingen

In de verzorgingshuis- en verpleeghuissetting bleek het gebruik van alarmeringssystemen

wel effectief bij het verminderen van het aantal valincidenten. Ondanks het feit dat er geen

bewijs is voor de ziekenhuissetting, ligt het voor de hand dat alarmeringssystemen effectief

zijn bij patiënten met cognitieve stoornissen of delirium.

Aanbeveling 37

De werkgroep is van mening dat interventies met alarmeringssystemen overweging 

verdienen bij oudere opgenomen patiënten met een verhoogd valrisico en een ver-

minderd ziekte-inzicht.

4.3.1.2 Gebruik van identificatiearmbanden

Wetenschappelijke onderbouwing

Mayo et al. hebben in een rehabilitatiekliniek een RCT verricht naar het gebruik van een

identificatiearmband bij patiënten met een hoog valrisico. Het doel van deze armband is dat

zowel de patiënt als het personeel zonder direct betrokken te zijn bij de ziektegeschiedenis

van de patiënt er op geattendeerd wordt dat de patiënt een verhoogd valrisico heeft. Dit onder-

zoek liet echter geen significante vermindering van het aantal valincidenten zien bij patiën-

ten met een hoog valrisico.
21

Verder werd er in een aantal multi-interventieonderzoeken

gebruikgemaakt van identificatiearmbanden of stickers op de status van de patiënt, zijn/haar

bed of de kamerdeur. Ook hierbij was er onvoldoende bewijs dat deze methode effectief is bij

de preventie van vallen in het ziekenhuis.
24

Conclusie
Het is momenteel onvoldoende bewezen dat het gebruik van identificatie-

armbanden als interventie leidt tot vermindering van het aantal valinci-

Niveau 3 denten.

B Mayo 199421

4.3.1.3 Bedhekken

Wetenschappelijke onderbouwing

Bedhekken worden veelvuldig toegepast in het ziekenhuis ter preventie van valincidenten.

Echter, 50-90% van de valincidenten vindt plaats ondanks het gebruik van bedhekken.
25

Daarnaast kan de toepassing van bedhekken ook een extra risico voor de patiënt betekenen.

Door de toenemende hoogte en de mogelijkheid tot beklemming kunnen de gevolgen van de

val juist verergeren. Dit kan zelfs tot de dood leiden.
26

In een onderzoek verricht door Hanger
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Er werden slechts twee ‘randomized controlled trials’ (RCT) gevonden. Tideiksaar et al.

onderzochten de effectiviteit van alarmmatten, terwijl Mayo et al. de effectiviteit van identi-

ficatiearmbanden binnen een revalidatieafdeling onderzochten.
20,21

De overige onderzoeken zijn met name beschrijvend of exploratief van aard of met een slecht

onderzoeksontwerp, zoals een te kleine onderzoekspopulatie of onvoldoende statistische

onderbouwing. Daarnaast is de opnameduur van patiënten in ziekenhuizen vaak te kort om

het effect van bepaalde interventies al te kunnen meten. Hierdoor is het niet mogelijk goede

conclusies te trekken over de effectiviteit van de interventieprogramma’s. Dit wordt bevestigd

in drie grote meta-analysen naar de preventie van valincidenten in het ziekenhuis die verricht

zijn door Oliver et al., Schwendimann en Evans et al., die dan ook geen statistisch significante

vermindering van het aantal valincidenten konden aantonen.
22-24

Dit betekent dat de aanbevelingen van de interventies die in deze paragraaf worden

gepresenteerd, vaak gebaseerd zijn op de meningen van experts (niveau 4).

4.3.1 Interventies op patiëntniveau

4.3.1.1 Gebruik van alarmeringssystemen

Wetenschappelijke onderbouwing

Tideiksaar et al. heeft een RCT verricht naar de effectiviteit van een bedalarmsysteem in het

ziekenhuis.
20

Hierbij gaat een alarm af als de patiënt het bed verlaat, zodat de verpleegkundigen

snel aanwezig kunnen zijn om de patiënt te helpen bij de transfer. Dit onderzoek had slechts

een kleine populatie (70 patiënten), zodat er ook maar heel weinig valincidenten optraden

gedurende de onderzoeksperiode (één in de interventiegroep en vier in de controlegroep).

Deze aantallen waren te klein om een significante reductie van het aantal valincidenten te

kunnen laten zien bij het gebruik van dit bedalarm.
20

Alarmeringssystemen werden tevens

geëvalueerd als onderdeel van verschillende multi-interventieonderzoeken. Ook hierbij

waren onvoldoende gegevens beschikbaar om aan te tonen dat alarmeringssystemen effectief

zijn bij de preventie van vallen in het ziekenhuis.
24

Conclusie
Op dit moment is er onvoldoende bewijs dat het gebruik van alarmerings-

Niveau 3 systemen een significante reductie van het aantal valincidenten geeft.

B Tideiksaar 199320
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hebben gevonden, laat zien dat het op 6 van de 13 afdelingen in een ziekenhuis mogelijk was

het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen terug te dringen met meer dan 20% zon-

der dat er een toename optrad van het aantal valincidenten. Op de overige afdelingen lukte het

om onduidelijke redenen echter niet om het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen

terug te dringen.
32

Voor een verdere bespreking van het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen wordt

verwezen naar de CBO-Richtlijn over vrijheidsbeperkende maatregelen.
33

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen 

in het kader van valpreventie in een ziekenhuis kan worden teruggedrongen

Niveau 3 zonder dat de valincidentie toeneemt.

C Evans 200224; Mion 200132

Overige overwegingen

Gezien het feit dat het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen waarschijnlijk terugge-

drongen kan worden zonder dat de valincidentie toeneemt en de impact en eventuele nadelige

gevolgen van vrijheidsbeperkende maatregelen voor de patiënt zeer groot zijn, is het belangrijk

het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen in het ziekenhuis zoveel mogelijk te beperken.

Dit kan door eerst naar eventuele alternatieven te zoeken en deze ook te proberen, voordat

vrijheidsbeperkende maatregelen als laatste optie worden overwogen bij patiënten met een

verminderd ziekte-inzicht. Bij alternatieve maatregelen kan worden gedacht aan zaken als

aanpassingen in de medicatie, lage bedden, de patiënt dichter naar de zusterpost verplaatsen,

een individueel rust-activiteitenprogramma, assistentie van de familie, regelmatig naar het

toilet gaan, aanpassingen in de omgeving, enzovoort.

Aanbeveling 38

De werkgroep is van mening dat het gebruik van bedhekken en andere vrijheids-

beperkende maatregelen ter valpreventie in het ziekenhuis zoveel mogelijk moet worden

beperkt bij patiënten met een verminderd ziekte-inzicht.

4.3.1.5 Gebruik van multifactoriële valpreventieprogramma´s

Wetenschappelijke onderbouwing

De meeste onderzoeken maken gebruik van een multifactorieel valpreventieprogramma,

waarbij de interventies gericht zijn op die factoren die het individuele valrisico van de patiënt

bepalen. Hierbij worden de interventies echter meestal slecht beschreven en blijft het

onduidelijk bij welke patiënt welke interventie wordt uitgevoerd. Hierdoor is het niet
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et al. werd door middel van een preventieprogramma het gebruik van bedhekken verminderd

van 30% naar 11%. Hierbij trad geen significante verandering van het aantal valincidenten op.

Het programma was het wel geassocieerd met een reductie van het aantal ernstige verwon-

dingen.
27

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van bedhekken ter preventie van 

valincidenten kan worden verminderd zonder dat het aantal valincidenten

Niveau 3 toeneemt.

C Hanger 199927

4.3.1.4 Gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen

Wetenschappelijke onderbouwing

Vrijheidsbeperkende maatregelen worden veelvuldig toegepast in het ziekenhuis bij patiënten

met een verhoogd valrisico of bij patiënten die verward of geagiteerd zijn. Van de opgenomen

patiënten in een ziekenhuis die ouder zijn dan 65 jaar, is 7-17% in hun vrijheid beperkt.
28,29

De laatste tijd is er echter steeds meer discussie gekomen over het gebruik van vrijheidsbe-

perkende maatregelen bij patiënten met een verhoogd valrisico. Dit heeft te maken met het

feit dat er aan het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen ook een aantal nadelen

kleeft. Zo beperkt het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen de mobiliteit en de autono-

mie van de patiënt, en kan de agitatie bij verwarde patiënten hierdoor alleen maar toenemen,

met alle consequenties van dien. Bovendien is er een aantal casusbeschrijvingen die laten

zien dat het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen gepaard kan gaan met (ernstige)

verwondingen tot zelfs de dood.
30

Evans et al. hebben in een meta-analyse gekeken naar de impact van het beperken van het

gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen op de valincidentie. Hierbij werden slechts

twee onderzoeken gevonden die betrekking hadden op de ziekenhuissetting. Beide onder-

zoeken hadden een design waarbij, voor en na het invoeren van een programma dat pro-

beerde het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen te beperken, werd gekeken naar de

valincidentie. In beide onderzoeken lukte het om het gebruik van vrijheidsbeperkende maat-

regelen terug te dringen zonder dat de valincidentie toenam. Het eerste onderzoek liet gedurende

een periode van zes jaar een afname zien van het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen

van 52 per 1.000 patiëntendagen tot 0,3 per 1.000 patiëntendagen. Bij het andere onderzoek

was er na een aanvankelijke daling van het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen

gedurende het eerste halfjaar van 32% naar 18%, juist een forse stijging van het gebruik van

vrijheidsbeperkende maatregelen in het tweede halfjaar (tot 54%) om onduidelijke redenen.
30

Een ander soortgelijk programma om het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen

terug te dringen, dat werd uitgevoerd op een geriatrische afdeling met langdurige opnamen,

liet ook geen toename van het aantal valincidenten zien.
31

Ook een laatste onderzoek dat we
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• valrisico-’assessment’;

• voorlichting aan verpleging en patiënten;

• aanpassen omgeving;

• aandacht voor toiletgebruik;

• interventies gericht op verbeteren mobiliteit;

• interventies gericht op verwardheid/verminderde cognitie;

• interventies gericht op veiligheid als de patiënt in zijn bed ligt;

• aanpassen medicatie;

• overige maatregelen.

4.3.1.6 Omgevingsaspecten

Wetenschappelijke onderbouwing

Vassallo et al. hebben een prospectief open observationeel onderzoek verricht naar de invloed

van de omgeving op het valrisico. Hierbij blijkt dat een rond de zusterpost gecentreerde afdeling

significant minder valincidenten gaf dan een afdeling met lange gangen, waarbij een groot

deel van de kamers niet in het zicht van de zusterpost lag.
34

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat een afdeling waarbij de kamers zoveel mogelijk in het

zicht van de zusterpost liggen, een vermindering van het aantal valinci-

Niveau 3 denten geeft.

C Vassallo 200034

4.3.1.7 Medicatie

Wetenschappelijke onderbouwing

Er bestaat mogelijk een associatie tussen het gebruik van psychotrope medicijnen (zoals

neuroleptica, benzodiazepinen en antidepressiva) en het optreden van vallen in het ziekenhuis

(zie paragraaf 4.1.6). Er zijn geen RCT’s waarbij sanering van medicatie de enige interventie

was om het valrisico te verminderen. Wel is reductie van medicatie een veelvoorkomende

component in multi-interventieonderzoeken.
24

Er zijn echter onvoldoende gegevens om hier

een uitspraak over te doen.

Conclusie
Niveau 4 Er is geen wetenschappelijk bewijs dat sanering van medicatie een valreductie

in het ziekenhuis geeft.
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mogelijk aan te geven welke componenten van de interventie wel of niet effectief zijn.

Bovendien zijn de meeste van deze onderzoeken matig opgezet en onvoldoende weten-

schappelijk onderbouwd. De verschillende onderzoeken laten bovendien wisselende en

elkaar tegensprekende resultaten zien. Er is dus nog veel onduidelijkheid over het effect van

mulitfactoriële valpreventieprogramma’s.

Oliver et al. hebben in 2000 een grote meta-analyse verricht. Hierbij werden drie gecontroleerde

onderzoeken gevonden, waarbij bij samenvoegen van de onderzoeken geen valreductie werd

bereikt (‘pooled rate ratio’: 1,0; 95%-BI: 0,60-1,68). Ook waren er zeven prospectieve onder-

zoeken met een historische controlegroep. Hierbij werd wel een valreductie gevonden (‘pooled

rate ratio’: 0,75; 95%-BI: 0,65-0,88). De pooled rate ratio van de tien onderzoeken gezamenlijk

was 0,79 (95%-BI: 0,69-0,89). Echter, de onderbouwing van de gegevens is te matig om hier

echte conclusies uit te kunnen trekken.
22

Ook een literatuur-review van Schwendimann laat mogelijk een positief effect van multifactoriële

valpreventieprogramma’s op de valincidentie zien, maar wederom kan dit niet goed onder-

bouwd worden.
23

Conclusie
Er is op dit moment onvoldoende wetenschappelijk bewijs dat een multi-

factorieel valpreventieprogramma een reductie geeft van het aantal valinci-

Niveau 3 denten.

B Oliver 200022

C Schwendimann 200023

Overige overwegingen

Toch lijkt op grond van het feit dat de meeste vallen multifactorieel bepaald zijn een multi-

factorieel valpreventieprogramma een logische manier om het aantal valincidenten te ver-

minderen. De grote literatuur-reviews wijzen ook mogelijk in die richting. Onderzoek in de

toekomst zal dit echter moeten uitwijzen.

Aanbeveling 39

De werkgroep is van mening dat een multifactorieel valpreventieprogramma moet 

worden toegepast bij iedere patiënt met een verhoogd valrisico die in het ziekenhuis 

is opgenomen.

Het is tevens nog onduidelijk uit welke onderdelen het ideale multifactoriële valpreventie-

programma zou moeten bestaan. Gezien het feit dat er zeer veel risicofactoren en oorzaken

voor vallen zijn, zijn er dus ook vele mogelijkheden voor interventies. De interventies die

gebruikt zijn in de bestaande multifactoriële valpreventieprogramma’s, kunnen worden

onderverdeeld in de volgende factoren:
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Tevens komt er in het ziekenhuis steeds meer aandacht voor de oudere patiënten die zich met

een fractuur op de afdeling spoedeisende hulp melden. In het verleden werd alleen de fractuur

behandeld. De laatste jaren bestaat er echter steeds meer aandacht voor het belang van val-

en fractuurpreventie om nieuwe fracturen in de toekomst te voorkomen. Het is belangrijk

elke oudere patiënt die zich met een fractuur meldt, te screenen op een verhoogd osteoporo-

serisico om vervolgens zo nodig aanvullend een botdichtheidsmeting te verrichten en gerichte

behandeling voor de osteoporose in te stellen. Daarnaast moet er ook altijd een valrisico-

inschatting worden gemaakt. Daarna kunnen bij patiënten met een verhoogd valrisico

gerichte interventies ter valpreventie worden ingezet, mogelijk via een valkliniek.

Er zijn nog vrijwel geen gegevens bekend over de effectiviteit van valklinieken bij de preventie

van valincidenten. Nadere gegevens in de toekomst zullen hier meer duidelijkheid over moeten

geven.

Aanbeveling 41

De werkgroep is van mening dat een valkliniek een belangrijke rol kan spelen bij de 

diagnostiek en de behandeling van oudere patiënten met een verhoogd valrisico.

Aanbeveling 42

De werkgroep is van mening dat iedere oudere patiënt die zich met een fractuur op 

de afdeling spoedeisende hulp meldt, moet worden gescreend op een verhoogd 

osteoporoserisico en een verhoogd valrisico en dat, indien nodig, gerichte diagnostiek 

en behandeling hierop moeten volgen.

4.3.3 Preventie van gevolgen van vallen op patiëntniveau

Wetenschappelijke onderbouwing

Over de preventie van de gevolgen van vallen (met name fracturen) in het ziekenhuis is niets

bekend. Zo is er nog geen onderzoek verricht naar het gebruik van heupbeschermers in het

ziekenhuis. Daarnaast is er van calcium, vitamine D en bisfosfonaten bekend dat zij pas een

effect op het fractuurrisico hebben indien zij enkele maanden of langer worden gebruikt en

zo lang zijn patiënten gelukkig meestal niet opgenomen. Ook de rol van de fysiotherapeut bij

de preventie van de gevolgen van een val in een ziekenhuis is op dit moment nog onduidelijk.

Nader onderzoek in de toekomst zal hier meer gegevens over moeten geven.
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Overige overwegingen

Gezien het feit dat (psychotrope) medicatie waarschijnlijk een oorzakelijke rol speelt bij val-

incidenten, maar tevens ook verantwoordelijk kan zijn voor een aantal andere belangrijke

bijwerkingen, is het altijd zinvol kritisch naar de medicatie te kijken en zo nodig de medicatie

aan te passen.

Aanbeveling 40

Ondanks de afwezigheid van goed klinisch onderzoek om deze mening te staven, is 

de werkgroep van mening dat kritische evaluatie van de medicatie (met name psycho-

trope medicatie) en eventuele sanering zinvol is in het kader van preventie van valin-

cidenten in het ziekenhuis.

4.3.2 Interventies op organisatieniveau

Het is belangrijk dat in een ziekenhuis een klimaat en sfeer heersen waarin er aandacht is

voor het belang van het probleem van het vallen. Dit kan worden bereikt door veel aandacht

te geven aan het probleem door middel van voorlichting en educatie. Door het probleem telkens

weer onder de aandacht van het personeel te brengen moet er een continue alertheid ontstaan

ten aanzien van het voorkomen van valincidenten. Valpreventieprotocollen kunnen hierbij

een belangrijke ondersteunende rol spelen. Daarnaast dient er onder het personeel voldoende

kennis te bestaan over het gebruik van veilige til- en transfer-technieken, begeleiding van de

mobiliteit en het gebruik van hulp- en eventueel vrijheidsbeperkende middelen. Ook een veilige

en aangepaste omgeving maakt een belangrijk onderdeel uit van de valpreventie, hoewel dit

nooit in wetenschappelijk onderzoek is aangetoond.

Ondanks alle maatregelen om de kans op een val zo klein mogelijk te maken, zijn valincidenten

in een ziekenhuis nooit helemaal te voorkomen. Daarom is het belangrijk dat er van ieder

valincident een uitgebreide registratie volgt (MIP), zodat er telkens weer kritisch kan worden

gekeken naar het valpreventieprotocol en dit, indien nodig, verder aangepast kan worden.

Daarnaast speelt het ziekenhuis in het kader van de valpreventie ook een steeds belangrijkere

poliklinische rol. In toenemende mate verschijnen in Nederland valklinieken. Hierin wordt

op een specifieke wijze diagnostiek verricht naar de oorzaken van de val en mogelijkheden

voor interventie. Aangezien de meeste valincidenten multifactorieel worden veroorzaakt,

blijkt dat een orgaanspecifieke benadering van het probleem vaak te weinig oplossingen

biedt. Het is daarom belangrijk dat er een beoordeling plaatsvindt waarbij alle mogelijke risico-

factoren die een rol kunnen spelen bij het verhoogde valrisico, in kaart worden gebracht, om

vervolgens hierop een gerichte interventie te kunnen richten. Dit kan het best gebeuren in

een multidisciplinaire setting, waarbij behalve de specialist (meestal een klinisch geriater)

ook een verpleegkundige, een fysiotherapeut en eventueel een ergotherapeut een rol spelen.

Gezamenlijk zullen zij niet alleen een somatische screening moeten verrichten, maar ook

een functionele, psychische en sociale screening. Daarnaast moet er ook aandacht zijn voor

het osteoporoserisico.
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Hoofdstuk 5

Bruikbaarheid/haalbaarheid

Inleiding
Invoering van een richtlijn als valpreventief middel zou relatief eenvoudig moeten zijn. Er is

immers consensus over de noodzaak van het reduceren van valincidenten en er bestaat een

oplossing in de vorm van een richtlijn waarbij wetenschappelijk onderzoek de basis vormt voor

de interventies. Een apart hoofdstuk over bruikbaarheid en haalbaarheid zou overbodig lijken.

James Lind (1716-1794) voerde in 1747 een van de eerst beschreven klinische onderzoeken uit waarin
hij aantoonde dat het gebruik van vers fruit scheurbeuk kon voorkomen. Vijftig jaar en vele slachtoffers
later werd de verstrekking van fruit op schepen pas ingesteld door de Britse Admiraliteit.

Uit onderzoek naar implementatie van richtlijnen wordt duidelijk dat invoering van richtlijnen

complex kan zijn. Onderzoek naar implementatiemethodieken geeft verder aan dat er geen

‘golden bullet’ of implementatieplan bestaat dat superieur is in het bereiken van verandering.
1,2

Een mogelijke oorzaak van dit falen kan zijn dat veel managers, adviseurs, organisaties en

managementauteurs het standpunt innemen dat kennis iets is wat kan worden gekocht,

gemeten en gedistribueerd, iets wat redelijk tastbaar is, met de veronderstelling en het blind

vertrouwen dat eenmaal verkregen kennis gebaseerd op goed onderzoek op een juiste wijze

en efficiënt zal worden toegepast. Dit is vaak een onterechte veronderstelling.
3

Recente literatuur op het gebied van invoering van nieuwe medische kennis geeft aan dat een

oorzaak van problemen met de implementatie van kennis kan liggen in het niet-onderkennen

van de complexiteit en de dynamiek van het systeem waarbinnen de implementatie moet

plaatsvinden.
4

In dit hoofdstuk over bruikbaarheid en haalbaarheid zal een poging worden

gedaan aan de hand van de invoering van de Richtlijn Valpreventie de complexiteit en dynamiek

van de implementatie te beschrijven. Tevens wordt getracht handvaten te bieden voor het

invoeren die tegemoet komen aan de complexiteit van de omgeving waarbinnen de implemen-

tatie moet plaatsvinden.

5.1 Theoretisch kader
Een niet-lineaire multifactoriële benadering die veelbelovend lijkt voor verbetering van kwaliteit,

is het model van de European Foundation for Quality Management (EFQM). Het model geeft

aan dat resultaten worden bereikt door de randvoorwaarden leiderschap, medewerkers, strategie

en beleid, middelen en processen. Het ondernemingsresultaat is niet het enige resultaat dat

telt, maar ook waardering door medewerkers, waardering door klanten en leveranciers en
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5.2 Implementatie op basis van EFQM-model
Op basis van het EFQM-model zal een aantal voorwaarden worden beschreven die van belang

zijn voor een implementatie van de Richtlijn Valpreventie. Hierbij is gekozen voor een algemene

aanpak. Per setting kunnen factoren meer of minder van belang zijn.

5.2.1 Leiderschap

Voor het invoeren van de richtlijn wordt een aantal verschillende rollen van het lager, midden

en hoger kader gevraagd:

• een actieve rol als sponsor om eventuele veranderingen in randvoorwaarden mogelijk te

maken. Voor individuele medewerkers is het vaak niet mogelijk hulpmiddelen aan te

schaffen en medewerkers vrij te maken om ‘bottlenecks’ die verandering tegenhouden,

aan te kunnen pakken;

• een coachende rol ten aanzien van het wegnemen van eventuele angst voor een verandering

(niemand gaat iets nieuws proberen als het zijn carrière kan schaden of als diegene door

‘efficiency’-verbetering zichzelf overbodig maakt);

• een ondersteunende rol ten aanzien van een blijvende agendering van het belang van de

invoering voor alle medewerkers en aanmoediging van medewerkers die zich ervoor

inzetten;

• een directieve rol indien afgesproken acties niet worden uitgevoerd.
8

5.2.2 Medewerkers

Ten aanzien van algemeen verpleegkundige problemen met multifactoriële oorzaken zoals

vallen kan een zekere mate van berusting ontstaan, wat invoering van de richtlijn in de weg

staat: ‘Patiënten zullen altijd blijven vallen’. Ook moeilijk grijpbare mechanismen, zoals een

wantrouwende houding ten aanzien van richtlijnen ‘verzonnen door artsen’ (de opdrachtgever

van deze richtlijn is de Orde van Medisch Specialisten) of ‘laat anderen eerst maar het goede

voorbeeld geven’, kunnen de invoering sterk belemmeren. Mede vanwege de gepercipieerde

werkdruk kan er een atmosfeer ontstaan waarbij externe oplossingen als voorwaarde voor het

eigen handelen worden gesteld.

Ter wille van een complexiteitsreductie worden bij implementatie de te benaderen hulpverleners

vaak homogeen verondersteld in hun gedrag. In de praktijk zal vaak sprake blijken van sub-

groepen, of zullen sommige professionals zich zelfs autonoom bewegen. In dit laatste geval lijken

groepsbenaderingen niet effectief en zal een meer individuele benadering worden gevraagd.

Introductie van de richtlijnen gebeurt vaak schriftelijk of via een bijeenkomst of seminar. Uit

onderzoek blijkt echter dat training en scholingsprogramma’s zeer beperkt bijdragen aan

kennisvermeerdering op de werkvloer.
3

Bij kennisoverdracht van de richtlijn zal aandacht

moeten worden gegeven aan de dominante leerstijl van de doelgroep, waarbij het al doende

leren en onderlinge communicatie in het informele circuit een belangrijke plaats innemen.
3
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waardering door de maatschappij. Door (eind)resultaten te meten en terug te voeren naar ver-

beteringen ten aanzien van de voorwaardenscheppende factoren ontstaat een cyclisch proces

van kwaliteitsverbetering. Van groot belang is dat het model aangeeft dat succes in één van

de factoren niet genoeg is om goede eindresultaten te bereiken.
5-7

De gedachte om te zorgen voor goede randvoorwaarden om een implementatie mogelijk te

maken past binnen het kwaliteitsdenken, waarin niet alleen de vraag ‘hebben we het goed

gedaan?’ centraal staat, maar ook ‘zijn we in staat het goed te doen?’

Toepassing van het EFQM-model (figuur 3) biedt aangrijpingspunten om de omgeving rond-

om de implementatie van de valrichtlijn te analyseren en handvaten te geven om tijdens de

implementatie tegemoet te komen aan de complexiteit van het systeem waarbinnen de

implementatie moet plaatsvinden.

Hoewel een brede aanpak vaak het schrikbeeld oproept van langdurige implementatietrajec-

ten, wordt de kans op een blijvende verandering verhoogd omdat de omgeving rondom de

richtlijn ondersteunend wordt gemaakt aan de invoering. Tevens wordt een voedingsbodem

gelegd waaruit ook andere verbeteringen gemakkelijker kunnen worden gerealiseerd.

EFQM-model

Leiderschap Medewerkers Processen Waardering
door 

medewerkers

Eindresultaten

Strategie &
beleid

Waardering
door klanten,
leveranciers,

patiënten

Middelen

Voorwaardescheppende factoren

Leren & verbeteren

Waardering
door de 

maatschappij

Resultaten

Figuur 3 EFQM-model
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• Verantwoordelijkheid. Vallen wordt vaak tot het domein van verpleegkundigen gerekend.

Het lijkt geen onderwerp dat hoog scoort bij medici, die wel betrokken zullen zijn bij de

gevolgen van een val, maar vanwege het geringe aantal complicaties het belang van de

valproblematiek niet altijd voldoende onderkennen.

5.2.4 Middelen

Indien uitvoering van de Richtlijn Valpreventie vereist dat bepaalde hulpmiddelen aanwezig

moeten zijn, zal voor de hulpverleners die de richtlijn moeten uitvoeren, een acceptabele

procedure aanwezig moeten zijn waarin in deze middelen wordt voorzien. In de praktijk

blijkt de materiaalvoorziening niet altijd synchroon te lopen met de wensen vanuit het

primaire proces. De aanwezigheid van bepaalde hulpmiddelen geeft evenwel nog geen

garantie dat deze bijvoorbeeld door onduidelijke instructie of slijtage ook effectief bruikbaar

zijn. Naast het letterlijk niet kunnen uitvoeren van de richtlijn door bijvoorbeeld het ontbreken

van hulpmiddelen zoals heupprotectoren, bestaat het gevaar dat ‘trade-off’-mechanismen

optreden, waarbij de medewerkers bij gebrek aan zichtbare steun van de organisatie zich niet

willen inzetten om bepaalde activiteiten uit te voeren.

5.2.5 Processen

Noodzakelijke ondersteunende werkprocessen blijken een verandering niet altijd voldoende

te ondersteunen. Voor identificatie van hoogrisicopatiënten is een risico-inschatting (anamnese)

noodzakelijk, en de resultaten zullen moeten worden gecommuniceerd. In de praktijk wordt

deze anamnese echter niet altijd (volledig) afgenomen, ontbreekt er een vervolg in de vorm

van bijvoorbeeld een behandelplan, of wordt de uitkomst van de anamnese niet effectief

gecommuniceerd met de overige hulpverleners.

Reorganisatie of onderbemamming kan een instabiele werkomgeving veroorzaken, waardoor

de aandacht voor preventieve taken wordt weggetrokken door een sterke focus op productie-

gerelateerde taken.

Het bestaan van een door de medewerkers geaccepteerde procedure om incidenten te melden

(afhankelijk van de geboden veiligheid en feedback) zal bepalen of er inzicht ontstaat in de

werkelijke omvang van het valprobleem, of dat de meldingsbereidheid grotere fluctuaties in

de valincidentie veroorzaakt dan het aantal werkelijk optredende vallen.

5.2.6 Eindresultaten

Bij het gebruik van indicatoren om de vorderingen van de invoering van de richtlijn te kunnen

volgen, zal moeten worden gezocht naar maatstaven die zowel het management als de werkvloer

oproepen tot actie.

Op het niveau van de afdeling waar de invoering moet worden gerealiseerd, heeft de indicator

van de incidentie vaak een beperkte betekenis. Vanwege het niet dagelijks voorkomen van

valincidenten zal de gemeten incidentie onderhevig zijn aan zeer sterke fluctuaties, waardoor
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Hiernaast lijken het aanwezig zijn van elementaire kennis van de inhoud van de richtlijn, een

continu inzicht in het aantal en de gevolgen van valincidenten en patiëntbesprekingen waarin

valincidenten worden geëvalueerd, zaken die aansluiten bij de realiteit van de werkvloer.

Behalve voor het informeren van betrokkenen is een eindpresentatie of seminar echter ook

vaak een ceremonieel punt, waarna de opdrachtgever en de opstellers van de richtlijn zich

kunnen terugtrekken en de verantwoordelijkheid voor invoering overdragen aan het werkveld.

Hierbij wordt vergeten dat het werkveld de richtlijn niet heeft bedacht en voor de invoering

actieve ondersteuning nodig heeft om zaken voor elkaar te krijgen die buiten de eigen compe-

tentie liggen. De paradox ontstaat dat een presentatie het moment is waarop het werkveld zou

moeten kunnen aangeven wat er nodig is voor de invoering van de richtlijn, maar dat veel

noodzakelijke voorwaarden pas duidelijk zullen worden tijdens het invoeringsproces.

5.2.3 Strategie en beleid

De basis van elke succesvol geleide onderneming is een strategie die door iedereen wordt

begrepen, in combinatie met een aantal sleutelmetingen die routinematig in de gaten worden

gehouden.
9

Strategisch beleid wordt meestal gecommuniceerd in de vorm van een aantal algemene ‘state-

ments’. Essentieel hierbij is dat deze algemene statements, zoals de zorg voor patiëntveiligheid,

vervolgens nog moeten worden omgezet in concrete activiteiten voor de dagelijkse praktijk

van de valpreventie. Bij het uitblijven van een concretisering ontstaat er het gevaar dat na verloop

van tijd activiteiten met een direct waarneembaar gevolg voor de patiënt weer de indirecte

(preventieve) activiteiten verdringen.

Ten aanzien van de Richtlijn Valpreventie zal vanuit strategie en beleid onder andere aan-

dacht moeten worden besteed aan:

• Het belang van een valpreventiebeleid. ‘Vallen’ wordt niet altijd als een serieus probleem

aangemerkt. Redenen hiervoor kunnen liggen in het gebrek aan inzicht in het werkelijke

aantal vallen, het lage aantal valincidenten op afdelingsniveau, het beperkte aantal zware

fracturen, en de gefragmenteerde zorg waarbij vele zorgverleners bij de patiënt betrokken

zijn, maar door beperkte onderlinge communicatie een totaal overzicht van de valproblematiek

ontbreekt.

• Een lokale definiëring van het belang en de mate van vrijblijvendheid van richtlijnen. In

het werkveld lijkt de verplichtendheid van protocollen duidelijk. Rondom richtlijnen lijkt

er lokaal verschil in interpretatie te bestaan omtrent de mate van verplichtendheid van

richtlijnen. Bij invoering van de Richtlijn Valpreventie zal deze mate van vrijblijvendheid

deel moeten uitmaken van de communicatie naar het werkveld. Aanbevolen wordt de korte

definitie van het CBO aan te houden: ‘Zorgverleners kunnen op basis van hun professionele

autonomie zo nodig afwijken van de richtlijn. Als van de richtlijn wordt afgeweken, dient

dit beargumenteerd en gedocumenteerd te worden’.

• ‘Beloning’. Er zijn nauwelijks waarderingsmechanismen voor uitvoering van preventieve

activiteiten: ‘Niemand krijgt ooit credit voor iets wat niet is gebeurd’.
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basis van de richtlijn veel energie wordt gestoken in het werkelijk creëren van een omgeving

waarin uitvoering van een goed valpreventiebeleid mogelijk wordt gemaakt.

‘De grootste fout van de mens is,
dat hij wil oogsten
op plaatsen waar niet gezaaid is.’
(Indira Gandhi)
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op de werkvloer het gevoel kan ontstaan dat het vallen nauwelijks is te beïnvloeden. Het mini-

maal controleren van de gebruikte indicatoren aan de hand van de SMART (Specifiek,

Meetbaar, Acceptabel, Realistisch, Tijdgebonden)-criteria biedt hierbij aanknopingspunten.

De beïnvloedbaarheid van de indicator ‘aantal vallen’ lijkt voor de werkvloer gering omdat er

altijd externe omstandigheden kunnen zijn waardoor vallen kunnen optreden. Een voorbeeld van

een indicator die wel beïnvloedbaar is voor de werkvloer, is de vermijdbaarheid of ‘verwijtbaar-

heid’ van elke val. Als criterium hierbij kan een analyse van elke val dienen, waarbij een

beoordeling wordt gemaakt van de mate waarin de richtlijn redelijkerwijs is opgevolgd, opgevolgd

had kunnen worden, of is genegeerd.

5.2.7 Leren en verbeteren

Hoeksteen van het EFQM-model wordt gevormd door het leren en verbeteren op basis van

de uitkomsten van het proces. Gegevens op continue basis zijn meestal niet voorhanden. Zou dit

wel het geval zijn, dan is het gebruik van indicatoren voor werkprocessen op de meeste plekken

in de zorg niet altijd dusdanig geïnternaliseerd dat daar voor implementatie al gebruik kan

worden gemaakt.

Het woord implementatie suggereert een eindigheid van activiteiten. De ‘implementatie’ is

afgelopen, de eventuele projectgroep wordt gedechargeerd en men gaat over tot de orde van

de dag. Het EFQM-model geeft aan dat kwaliteitsverbetering een proces betreft dat continu

onderhoud nodig heeft. Voor een blijvende verandering zullen de maatregelen moeten worden

ingebed in het reguliere onderhoud.

5.3 Gras groeit niet harder door eraan te trekken
Vanuit de toepassing van het EFQM-model voor de invoering van de Richtlijn Valpreventie

blijkt dat taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden vaak versnipperd zijn over meerdere

disciplines en personen en dat voor een succesvolle invoering een brede interdisciplinaire

aanpak noodzakelijk is.

Gezien de beschreven problematiek en de energie die in een implementatie moet worden

gestoken, kan de vraag worden gesteld of een richtlijn met een brede impact op de cultuur

en werkprocessen op de afdeling wel moet worden geïmplementeerd. Immers, gras groeit

niet harder door eraan te trekken. Dit zou een te opportunistische redenering zijn omdat dan

voorbij wordt gegaan aan het feit dat het scheppen van de juiste voorwaarden voor een

valpreventiebeleid ook andere facetten van de bedrijfsvoering ten goede zal komen.

Met het analyseren van de problematiek alleen komen we er niet. Mede door de complexiteit

van het systeem zullen er voortdurend nieuwe zaken opduiken die de implementatie tegen-

houden. Vanuit de landbouw is het al duizenden jaren bekend dat gras inderdaad niet harder

groeit door eraan te trekken, maar wel door de juiste toevoeging van hoeveelheden nutriënten,

water en lucht. Wellicht ligt dan ook de enige ‘magic bullet’ voor het implementeren van de

richtlijn in het losmaken van energie waarmee de betrokkenen een proces starten, waarbij op
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Thuiswonenden

Anamnese vallen en mobiliteit Vallen: Omstandigheden en toedracht van de val, aantal valincidenten 

in het afgelopen jaar, plaats, letsel, valangst

Vallen met syncope: Cardiovasculaire of neurologische evaluatie

Vallen zonder syncope: Loopstoornis, actieradius, gebruik loophulpmiddel

Balansstoornis, duizeligheid, evenwicht

Pijn spieren en gewrichten, rugpijn

Spierzwakte/conditionele beperking

Aandoeningen bewegingsapparaat

Verminderde visus

Andere symptomen

Algemene anamnese Lichamelijk: Klachten, aandoeningen, conditie, algehele achteruitgang, wegrakingen

Medicatie (met name psychotrope medicatie), alcohol

Incontinentie

Aanwijzingen nieuwe aandoening/ziekte

Behandeling/controle bij specialist(en)

Psychisch: Cognitieve stoornis, depressie

Sociaal: Alleenstaand, sociale actieradius

Woningtype: Trappen

Verblijf binnenshuis (vitamine D-deficiëntie?)

Functioneren: ADL/HDL, thuiszorg, mantelzorg

Risicofactoren voor osteoporose:

Fractuur na het 50e levensjaar

Bestaande wervelfractuur

Positieve familieanamnese

Laag lichaamsgewicht

Ernstige immobiliteit

Gebruik van corticosteroïden ≥ 7,5 mg Prednisolonequivalent per dag

Onderzoek algemeen Lengte, gewicht, BMI

Cardiovasculair: Polsirregulariteit; bloeddruk: zittend en staand na 1 minuut

Neurologisch: Spiertonus, coördinatie, propriocepsis, extrapiramidale stoornis, 

sensibiliteit voeten, oud CVA

Visus: Snellen-kaart

Gehoor: Fluisterspraak op 2 meter

Dyspnoe: Cardiaal, pulmonaal, anemie

Psyche: MMSE, depressieschaal

Functioneren: Barthel-index

Onderzoek mobiliteit ‘(Timed) get-up and go’-test: looppatroon en balans

Loopsnelheid, staplengte, stapsymmetrie

Trendelenburg: balans

‘Postural sway’: balans

Spierkracht

Onderzoek woning Checklist valrisico woning
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Bijlage 1

Voorbeelden valevaluatie-instrumenten

In deze bijlage is, per setting, een valevaluatie-instrument opgenomen. Voor de setting thuis-

wonenden geldt dat het een lijst met aandachtspunten is die door de werkgroep zelf is opgesteld.

Het instrument voor de setting verpleeg- en verzorgingshuizen is ontwikkeld in het project

Blijf staan - valpreventie in verzorgingshuizen, uitgevoerd door Consument en Veiligheid,

TNO Preventie en Gezondheid en Arcares. Voor de setting ziekenhuizen wordt het STRATIFY-

instrument als voorbeeld genoemd. Zowel de oorspronkelijke Engelse versie als een

Nederlandse vertaling (gemaakt door de werkgroep) zijn opgenomen.
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Invulinstructie persoonlijke risicoanalyse valongevallen

Met behulp van het persoonlijke risicoanalyseformulier wordt een gerichte inventarisatie

gemaakt van de oorzaken en risicofactoren bij vallen. Dit moet leiden tot actiepunten voor de

verzorging en andere zorgverleners om de kans op een valongeval te verkleinen. Het formulier

helpt de verzorging om de risico’s te signaleren.

Wanneer wordt dit formulier ingevuld?
Invullen van het formulier is van belang als een bewoner een verhoogd risico loopt op een val.

Dit geldt voor vrijwel alle bewoners in het verzorgingshuis. Extra aandacht verdienen bewoners

die gevallen zijn en bij wie herhaling moet worden voorkomen. Als een incidentenregistratie-

formulier wordt ingevuld na een valongeval, kan ook direct het formulier voor de persoonlijke

risicoanalyse worden ingevuld om mogelijke maatregelen beter in beeld te krijgen. Ook bij

mensen die niet recentelijk gevallen zijn, is het zinvol periodiek (bijvoorbeeld elk kwartaal)

het formulier in te vullen om risico’s te signaleren.

Het formulier wordt dus bij voorkeur als volgt ingezet:

• na een valongeval, bijvoorbeeld direct na het invullen van het incidentenregistratieformulier;

• periodiek voor alle bewoners.

Door wie wordt het formulier ingevuld?
Vallen heeft veel verschillende oorzaken. Met name de verzorging die intensief met de bewoners

werkt, kan een goed beeld krijgen van de risico’s die bij een bewoner spelen. Het formulier

wordt daarom bij voorkeur door de verzorging ingevuld, bijvoorbeeld tijdens het teamoverleg.

Vooral de contactverzorgende (of eerst verantwoordelijke verzorgende) kan het formulier goed

invullen voor de betreffende bewoners.

Hoe werkt het?
Het formulier wordt ingevuld aan de hand van de 18 gestelde vragen. Bij iedere vraag kunnen

de dubbel omlijnde vakjes worden aangekruist. De vakjes worden ingevuld als de verzorging

(invuller) van mening is dat hier verbetering kan worden bereikt.

Stap 1

Lees de vraag en ga na of dit van toepassing is bij de bewoner. Zo ja, zet dan een kruisje in

het witte vakje van de kolom ‘Risico aanwezig/van toepassing’. Als het risico in de vraag ook

heeft bijgedragen tot een valongeval, zet dan ook een kruisje in de tweede kolom ‘Oorzaak
valongeval’.
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Activiteitenfase Persoonlijke risicoanalyse 85
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Training loophulpmiddel gebruik 

Training lopen 
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Risicovolle medicatie  

Ziekte/pijn  

Wegraken/flauwvallen 

Gezichtsvermogen 

Duizeligheid 

Contact met mantelzorger(s) 

Beschermende maatregelen 

Inname voeding en vocht 

Risicogedrag/alcohol gebruik

Voorlichting over schoenen 

Gebruik bril/afspraak opticien 

Afspraak pedicure 

Check veiligheid omgeving/product  

Uitleg loophulpmiddel gebruik 

Oorzaak valongeval  

Risico aanwezig/van toepassing 

Verpleeg- en verzorgingshuizen
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Ziekenhuizen

STRATIFY risk assessment tool (oorspronkelijke versie)

1. Did the patient present to hospital with a fall or has he or she fallen on the ward since

admission? (Yes=1, No=0)

Do you think the patient is (questions 2-5):

2. Agitated? (Yes=1, No=0)

3. Visually impaired to the extent that everyday function is affected? (Yes=1, No=0)

4. In need of especially frequent toileting? (Yes=1, No=0)

5. Transfer and mobility score of 3 or 4 (Yes=1, No=0)

STRATIFY risk assessment tool (Nederlandse versie)

1. Was de directe aanleiding van de opname in het ziekenhuis een valpartij of is de patiënt

sinds de opname in het ziekenhuis nog gevallen? (Ja=1, Nee=0)

Denk je dat de patiënt:

2. Onrustig is? (Ja=1, Nee=0)

3. Een visuele beperking heeft zodanig dat deze het dagelijks functioneren negatief beïnvloedt?

(Ja=1, Nee=0)

4. Heeft de patiënt behoefte aan een frequente toiletgang? (Ja=1, Nee=0)

5. Transfer- en mobiliteitsscore 3 of 4? (Ja=1, Nee=0)

Totale score ≥ 2 ‘hoogrisicopatiënt’

Ad 5:

Transfer

0 niet in staat tot zelfstandige transfer

1 veel hulp nodig (één tot twee mensen, lichamelijk)

2 weinig hulp nodig (met woorden, lichamelijk)

3 onafhankelijk

Mobiliteit

0 kan zich niet verplaatsen

1 onafhankelijk met rolstoel, inclusief hoeken, enzovoort

2 loopt met hulp van één persoon (met woorden, lichamelijk)

3 onafhankelijk (maar mag gebruikmaken van hulpmiddel, bijvoorbeeld stok)
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Stap 2

Als een kruisje gezet is in eerste kolom, is er mogelijk actie gewenst voor het risico dat in die

vraag is genoemd. Kijk in de rij achter de vraag naar de witte vakjes. Ieder wit vakje staat bij

een mogelijk actiepunt voor de verzorging en mogelijk ook voor de huisarts of fysiotherapeut.

Als er geen actie gewenst is, zet u een kruisje in de laatste kolom ‘geen actie’. Dit kan het

geval zijn omdat er bijvoorbeeld recentelijk al actie is ondernomen op dit punt.

Stap 3

Het aangekruiste hokje geeft een actiepunt aan. Omschrijf de actiepunten, wie deze gaat uit-

voeren en wanneer dit uitgevoerd moet zijn.

Voorbeeld: Een bewoner is uit haar stoel gevallen, haar stoel is te laag en ze geeft aan 

duizelig te zijn bij opstaan. Welke hokjes moeten nu aangekruist worden? Er zijn twee 

vragen in ieder geval van toepassing: ‘6. Regelmatig last van duizeligheid?’ en ‘16. Heeft 
risico’s in de omgeving en/of onveilige producten?’ Bij beide vragen kunnen de eerste twee 

kolommen worden aangekruist: ‘Van toepassing’ en ‘Mogelijke oorzaak val’. In dit voor-

beeld vindt de verzorging dat het tijd wordt voor extra aandacht voor deze problemen. 

Voor de duizeligheid moet contact worden gezocht met de huisarts en er moet een 

poging worden gedaan om een hogere stoel aan te schaffen. Hiervoor wordt bij de 

huisarts het vakje ‘Duizeligheid’ aangekruist en voor de verzorging de vakjes ‘check veilig-
heid omgeving/product’ en ‘contact met mantelzorger(s)’. Er wordt vervolgens afgesproken

wie van de verzorging hiervoor actie onderneemt. De actiepunten worden in het zorg

dossier opgenomen.
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Bijlage 3 

‘Evidence’-tabellen
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Bijlage 2

Beoordeling artikelen met betrekking tot

risicofactoren

aan de hand van criteria ontwikkeld door Stalenhoef

A = duidelijke valdefinitie in de tekst genoemd

B = voldoende grootte van onderzoekspopulatie, duidelijkheid in procedure

C = representatieve populatie

D = prospectief onderzoek (+) / retrospectief onderzoek (-) / review (#)

E = duidelijke presentatie van de onderzoeken/interventies

F = ten minste zes maanden follow-up, in geval van prospectief onderzoek

G = < 20% uitval tijdens follow-up, in geval van prospectief onderzoek

H = duidelijke weergave data-analysen, interpretatie van de data

I = correctie voor ‘confounding’ (+) / risicoprofielen (+/-) / univariate analysen (-)

Eerste auteur A B C D E F G H I

Bueno-Cavanillas, 2000 + + + + + + + + +

Graafmans, 1996 + + + + + + + + +

Greenspan, 1998 + + + + + + n.v.t + +
(case/cont)

Kiely, 1998 - + + + + + + + +

Howland, 1993

Krueger, 2001 - + + + + + n.v.t. + +
(case/cont)

Lipsitz, 1991 + + + + + + n.v.t + +
(case/cont)

Luukinen, 1995 + +/- + + +/- + ? +/- +

Maki, 1997 + - +/- + + + ? + +

Myers, 1991 + + + + +/- + n.v.t. + +
(case/cont)

Ooi 2000 - + + + + + + + +

Thapa 1996b + + + + + + + + +

Yip 1994 + - - + - - - + +
(cases prospectief)
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