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Abstract

Abstract

Kernwoordenval, preventie, acute G-dienst, Morse Fall ScaleRATIFY
Inleiding

Vallen is een frequent fenomeen bij de 65-plusset belangrijke fysische en psychische

gevolgen. Deze hebben een invioed op de levendiertalan de patiént evenals belangrijke

financiéle gevolgen zowel voor de patiént als vi@maatschappij. Gezien de demografische
evolutie kunnen we ons dus verwachten aan eenrewvan de valincidenten. De laatste

jaren werd reeds veel onderzoek verricht naar eigénten bij de thuiswonende oudere.

Studies naar screening en risicofactoren voor yaldgehospitaliseerde geriatrische patiént
Zijn beperkt en de resultaten zijn controversieel.

Op de dienst acute Geriatrie van het UZ Gent wenal jgrotocol valpreventie opgestart,

bestaande uit een verpleegkundige screening nrbijierende interventiemaatregelen.

Doel

Het doel van deze studie is om na te gaan of de MRS de STRATIFY de
hoogrisicopatiénten beter kan selecteren in vgkiygdi met het huidig valpreventiebeleid op
de dienst Geriatrie. Verder wordt aan de hand \&imaidenten en risicofactoren nagegaan of

er patiéntengroepen bestaan voor wie de intervi&atiavorden geoptimaliseerd.

Methodologie

De studie bestaat uit een dubbel design: prospemtieetrospectief. Prospectief wordt de
bruikbaarheid van de screeningsinstrumenten ondetzoDeze instrumenten worden
afgenomen door een referentieverpleegkundige eonderzoeker. De risicofactoren en de
valincidenten worden zowel retrospectief als prospé bestudeerd. Deze risicofactoren

worden getest door zowel een univariate analyseaidogistische regressie.

Resultaten

Ruim 8% van de patiénten komt ten val. Leeftijdingeslacht blijkt significant geassocieerd

met val. In 50% van de gevallen veroorzaken valiecien fysische letsels en wordt een

viii



Abstract

langere hospitalisatieduur beschreven. Voor deesangsinstrumenten wordt een zwakke
interobserver agreement bekomen tussen de refeverpieegkundige en de onderzoeker.

De risicoprofilering door de verpleegkundigen isngtens evenwaardig gebleken als de
geteste screeningsinstrumenten. Twee steeds samé risicofactoren zijreen recente
valgeschiedenis en een mobiliteitsbeperkiflg. belangrijkste onafhankelijke risicofactoren
wordenbenzodiazepines, tricyclische antidepressivaghatal aandoeningen bij opname, de
totaalscore van de STRATIFY en de hoogrisicobegatinor het verplegend personeel
weerhouden.

De beschrijvende evaluatie van de valincidentert @es dat er tijdsgebonden verschillen zijn
in de aard van de valincidenten. Zo vinden er min@dincidenten plaats in de vroege shift.
Deze zijn vaak veroorzaakt door het ‘passief vallébp de middag valt de patiént
voornamelijk tijdens het stappen. De meeste valgmien vinden plaats in de avond- en

nachtshift. Hierbij gaat het voornamelijk om verdaiof geagiteerde patiénten.

Conclusie

Resultaten van screeningsinstrumenten zijn stehlargkelijk van de verzameling en de
interpretatie van de gegevens. Screeningsinstrianegéven geen betere risicostratificatie
dan risicostratificatie door verpleegkundigen op a&leling acute Geriatrie. Factoren als de
valgeschiedenis, de locomotorische capaciteit, dagital aandoeningen bij opname en het

medicatiegebruik zijn belangrijke parameters in egicobepaling voor val.



Inleiding

1 Inleiding

1.1 Situering: vallen als problematiek

Vallen is een frequent probleem bij de ouderen medtalleen belangrijke gevolgen voor die
populatie zelf, maar ook voor de maatschappij. &ezle demografische evolutie en de
verwachte toename van het aantal ziekenhuisligdageaie 65-plusser, zal de problematiek
van val in het ziekenhuis vermoedelijk toenemen.

Alhoewel reeds veel onderzoek is verricht naarestarey en valpreventie bij de thuiswonende
ouderen en deze in rust- en verzorgingstehuizehetisonderzoek naar deze thema'’s bij de
gehospitaliseerde patiént beperkt en vaak contscaedr

Vooraleer verder onderzoek te verrichten, is hatigjg@m het begrip vallen te definiéren.

Vallen is een plots, onverwacht evenwichtsverliearbij de patiént tegen de grond of tegen
een lager gelegen niveau terechtkomt. In een gmdiseerd ziekenhuissetting wordt deze
definitie uitgebreid, nl. met het begrip ‘passigllen’. Dit kan omschreven worden als zich
niet in een normale stand kunnen houden in eeh aetoel waarbij de patiént uiteindelijk

uit de zetel/stoel ‘glijdt’ en tegen de grond ofexn lager gelegen niveau terechtkomt.

1.1.1 Epidemiologische gegevens

De incidentie voor valaccidenten in het ziekenhuggeert van 17% tot 27% (Oliver et al.,
1997) (Salgado et al., 2003). Hierbij vinden 2% wBnvalincidenten de eerste dag plaats
(Von Rentlen-Kruse et al., 2004) en 25% tot 33%eneerste week van opname (Vassallo et
al., 2003). Algemeen vormen valincidenten 38% vale ancidenten in acute
ziekenhuisdiensten, zoals de geriatrie (Williamalgt2007).

In de literatuur vindt men twee methoden om de glentie van vallen uit te drukken. Er kan

louter proportioneel een percentage gegeven wormals hierboven vermelde percentages
of men kan rekening houden met het feit dat sommage&nten meermaals vallen en werkt
men met de som van de hospitalisatieduur van glgemomen patiénten, i.e. volgens

ligdagen.

aantal gevallenpatiénten aantal valinciderten

: ligdagen(%) = . :
totaal aantal patiénten totaal aantal ligdagen populatie

proportioreel (%) =
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In de literatuur wordt het aantal valincidenten yo¢aal aantal ligdagen als de beste parameter
aangegeven om resultaten tussen studies te v&egeliRecentere publicaties zoals Milisen et
al. (2007) drukken valincidenten ook uit d.m.v. elgzarameter. De valincidenten in deze
publicatie bedraagt 0,73%.

Over het geslacht kan men zeggen dat vrouwen waéan dan mannen (Fabricio et al.,
2004).

1.1.2 Gevolgen

Valpartiien in het ziekenhuis worden geassocieeret men verhoogde mortaliteit en
morbiditeit, een verminderd algemeen functionenereen vervroegde opname in een woon-
en zorgcentrum (Williams et al., 2007).

Als fysische gevolgen kan men volgende kwetsuremetlen: fracturen, snijwonden en
schaafwonden voornamelijk t.h.v. het hoofd en delka@euzingen en pijn (schouder, heup en
knie) (Oliver et al., 2007). De incidentie van déaeetsuren varieert in de literatuur van 6,8
tot 30%. Een fractuur was in drie tot vijf percématt gevolg van een valaccident (Salgado et
al., 2004) (Rubenstein et al.,1996).

Naast fysische gevolgen kunnen valincidenten ogkchpsogische problemen veroorzaken
zoals angsten en depressie die de QOL (qualityfef €én de onafhankelijkheid van de
ouderen in het gedrang brengt.

Ten gevolge van deze verwikkelingen betekenen ecidémten een hogere kost voor de
gezondheidszorg evenals hogere socio-economisclsterkoo.a. door een verlengde

hospitalisatieduur (Fabricio et al., 2004).

1.2 Preventie

1.2.1 Risicofactoren

Risicofactoren kunnen globaal onderverdeeld wordentrinsieke en extrinsieke factoren die
beide een complexe interactie aangaan. Intrinsiéketoren zijn leeftijdsgebonden
fysiologische veranderingen zoals een achteruitgamgde sterkte, flexibiliteit, mobiliteit en
evenwicht evenals medische aandoeningen en meditanze therapie met een invioed op
het bewustzijn en het evenwiclitehzodiazepines, selectieve serotonine reuptakleitioien

of SSRI’s, tricyclische antidepressiva



Inleiding

Extrinsieke factoren zijn omgevingsgebonden zoalanadelijke ziekenhuiskamers,
meubilair op wielenl{fedden, zetelen te hoge bedden.

De belangrijkste risicopatiénten zijn patiéntenrdieds gevallen zijn, patiénten wiens mentale
of fysieke conditie varieert, patiénten met eeramderde mentale status zoals verwarde of
geagiteerde patiénten en patiénten die recent d¢pglea veranderingen in medicatiegebruik
ondergingen (Williams et al., 2007).

Meestal is vallen multifactorieel bepaald. Salgatal. (2004) tonen aan dat het valrisico
exponentieel geassocieerd is met het aantal aagevesgicofactoren en dat de aanwezigheid
van minstens 2 risicofactoren significant geassrdies met valpartijen bij het wegwerken
van mogelijke confounding factors zoals gesla@wftlid en hospitalisatieduur.

Veel van deze risicofactoren vormen de basis vatlevdbeschreven screeningsinstrumenten.
Volgens Montero-Odasso et al. (2005) kunnen desieofactoren teruggebracht worden tot
twee grote klassen: ganginstabilteit en cardioagseuproblematiek. Het blijkt namelijk dat
er voornamelijk sprake is van ganginstabiliteit tgrdiovasculair niet belaste patiénten en
omgekeerd.

Oliver et al. (2004) concluderen dat men meer agmdaou moeten schenken aan een
reversiebelerisicotoekenning. Variaties in de gezondheidst@s$tzijn risicofactoren die
moeilijk in een statisch preventieprogramma ondergeht kunnen worden (Oliver, 2006).

1.2.2 Belang van valpreventieprogramma’s

Gezien het belang van de problematiek zijn reedsl heat valpreventieprogramma’s
uitgewerkt. Het nut van deze programma’s is nogdgeontroversieel.

Sommige studies vinden op geen enkel eindpunt ggmfisante verbetering (Lord et al.,
2005)(Schwendimann et al., 2006b) terwijl andersitmye resultaten aangeven (Fonda et al.,
2006) met een 19% reductie van het aantal valintégte en 77% reductie van de
valincidenten met serieuze gevolgen na 2 jaar vamensief multistrategisch
preventieprogramma. Een prospectieve studie tuseen interventiegroep en een
controlegroep haalt 24% minder valincidenten tdreglfs de interventiegroep een ietwat
groter valrisico heeft (Schwendimann et al., 2006a)

Von Rentlen-Kruse et al. (2007) tonen door een ifagtoriéle aanpak een reductie van het
aantal valincidenten, maar dan niet van deze nmstige gevolgen.

Oliver (2006) merkt op dat een veelzijdige intewenvel effect heeft op eindpunten.
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Wilson (1998) benadrukt het belang van valprevegeiezien de belangrijke gevolgen. In zijn
publicatie richt hij zich specifiek naar het veg@ad personeel die in het ziekenhuis als
eerstelijnsverzorgers beschouwd kunnen worden.wboitdt bevestigd door andere studies
waar geconcludeerd wordt dat het verplegend peetagen erg belangrijke rol speelt en
vanuit de praktijkervaring alerter signalen varpdéénten integreert in een gepersonaliseerde
preventie (Schwendimann et al., 2006a).

Samengevat kan men aannemen mlalventieprogramma’s mogelijks hun belang kunnen
hebben indien de preventie goed en breed gebeigtvddr dienen ze te bestaan uit een
efficiéntescreeningen een gestructureerde veelzijdigerventie (Morse, 2006).

| PREVENTIE = SCREENING + INTERVENTIH

Preventief werken heeft dus enkel zijn nut alsegr iaterventieprogramma voorhanden is. Of

screeningsinstrumenten nuttig zijn is nog niet akmond.

1.2.3 Screeningsinstrumenten

STRATIFY

Oliver et al. (1997) ontwikkelden een screeningsimsent (tabel 1 en bijlage 2) op basis van
een drie-fasen-studie. De eerste fase is een miispe cohortestudie waarbij nagegaan
wordt welke factoren significant meer aanwezig hjngevallen patiénten. Volgende vijf
risicofactoren worden significant bevondereen recente valgeschiedenis, agitatie,
visusproblematiek, frequente toiletgang en eensfiar en mobiliteitsscore van 3 afoor
deze laatste factor worden patiénten met een stdrof 2, welke overeenkomen met de
bedlegerige patiénten, en mensen zonder enige itedbbbeperkingen, nl. de scores 5 of 6,
niet als hoogrisicogroepen aanzien. Met deze fisatoren wordt het STRATIFY-instrument
ontwikkeld die een som is van de factoren (O tov&arbij de factoren evenveel wegen op de
totaalscore. In de tweede en derde fase wordinsetument prospectief geévalueerd waarbij
cut-off waarden voor het valrisico worden bepaald.

Oliver besluit deze studie door aan te nemen d&TRATIFY in iedere zetting gebruikt kan
worden mits er voorafgaand een evaluatie plaatswiaarbij door middel van de ROC-curve

de beste cut-off waarde voor die setting wordt b&paDeze bepaling zou in iedere setting
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eerst moeten gebeuren vooraleer werkelijk de STRXTklinisch te gebruiken (Oliver,
2006).

Recente studies herevalueren de klinische bruikiegchwvan de STRATIFY.

In een Belgische multi-center-studie in 6 ziekembuaiin telkens 3 verschillende diensten,
waaronder geriatrie, wordt de STRATIFY onderzoghtouikbaarheid (Milisen et al., 2007).
Voor een cut-off waarde van 2 zijn de sensitiviteib specificiteitresultaten slechter in de
geriatrische afdeling dan in de andere afdelingen mgsulteert in een lage positieve en
negatieve predictieve waarde. Bovendien is er ntgegrnodig om de STRATIFY door
autoanamnese af te nemen in de geriatrie dan imndiere diensten, omwille van de
specificiteit van de geriatrische populatie.

Papaioannou et al. (2004) herevalueren de STRAMR4rbij er een logistische regressie
wordt uitgevoerd met de afzonderlijke items van idistrument. Enkel de verminderde
mentale status blijkt significant. Voor de valgasdenis en de transfer- en mobiliteitsscore
wordt een bijna-significante correlatie weerhoudeie andere twee factoren
(visusproblematiek en frequente toiletgang) blijkégt significant.

Williams et al. (2007) maken een systematische emevivan screeningsprogramma’s
waaronder de STRATIFY, waarbij geen enkel instrunsambevolen wordt. Dit komt omdat
instrumenten te weinig accuraatheid vertonen o.wen lage sensitiviteit: te veel niet
gevallen patiénten worden als hoogrisico gequoteeat resulteert in een lage positieve

predicitieve waarde: de kans is laag dat het bijpsitieve test om een oudere gaat die valt .

Morse Fall Scale

De Morse Fall Scale (MFS) is een instrument onpearin 1989 met dezelfde doeleinden als
de STRATIFY: hoogrisicopatiénten adequaat selestdbe risicofactoren zijn gelijkaardig:
valhistorie (3 maanden), een secundaire diagnosebudante score, infuus/heparineslot,
gangscore en mentale stat(iabel 1 en bijlage 1). In tegenstelling tot de &TRY, is de
MFS geen eenvoudige som van dichotome gelijkwegéack®ren, want sommige factoren
hebben meer dan twee scores en niet alle factajerewen gelijk ‘gewogen’. Zo is een
positieve valhistorie 25 punten waard terwijl eét accurate mentale status er 15 waard is.
Uit een cross-sectionele studie werd de MFS op \aljiditeit getest bij een hoofdzakelijke
oudere gehospitaliseerde, maar niet uitsluitendeatgeche populatie. Het resultaat is
vergelijkbaar met de STRATIFY, nl. een lage sewgdit (31%) en een behoorlijke

specificiteit (83%) voor een cut-off waarde van(@how et al., 2007).
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STRATIFY

MORSE FALL SCALE

1997

1989

Valhistorie (6 maand)

Valhistorie (3 maand)

Agitatie (/confusie)

Mentale status

Transfer-en mobiliteitscore

van 3 of 4(=matig)

Ambulante hulpscore

Gangl/transfer

3 | Visusbeperking voor ADL

Infuus / heparineslot

Al O W O

Frequente toiletgang

Secundaire diagnose

2

Som dichotome variabelen
Tabel 1 inhoudelijke vergelijking tussen STRATIFY en MFS

(ADL= activiteiten dagelijks leven)

Som + gewogen variabelen

de

screeningsinstrumenten. Hun nut wordt niet eenduitkwezen, maar de instrumenten

In literatuur vindt men sterk tegenstrijdige ulesten terug omtrent
worden ook niet ontkracht. De algemene trend is dadl instrumenten te laag scoren in
sensitiviteit en/of specificiteit en dat scoresyst® met vergelijkbare resultaten nooit voor

een ander medische test aanvaardbaar zouden #ijerQ006).

1.3 Huidige situatie in UZ Gent

In het Universitair Ziekenhuis van Gent bestaat@etocol valpreventie evenals een richtlijn
bij valaccidenten voor verschillende afdelingen rwader de acute geriatrie. Dit werd

ingevoerd in 2004. De laatste evaluatie dateertdesmember 2007.

VALPREVENTIE

Observatie & Rapportage Preventieve actieg informatie
evaluatie
*oorzaken “hoog risico” in *patiént-gebonden *familie

*overdracht shift
*transport / onderzoek

*risicofactoren *infrastructuur-gebonden
- wekelijks opnieuw *zorgverlener-gebonden

verpleegdossier

Tabel 2: protocol UZ valpreventie: samenvatting
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Het protocol valpreventiesé@menvatting: zie tabel) Xtart met een exhaustieve lijst van
oorzaken/risicofactoren als informatieve basis v®rzorgplanning. Deze laatste bestaat uit
verschillende maatregelen. Eerst wordt een algemsimebepaling uitgevoerd op basis van
de vermelde lijst factoren (bijlage 3). Indien dei@nt als hoogrisico wordt beschouwd, komt
dit in zijn verpleegdossier terecht op verschillemptaatsen door middel van een rode stempel.
Verder wordt de toestand bij iedere overdracht redegld en wordt de familie op de hoogte
gebracht van het risico. Bij transport naar anddiensten of naar onderzoeken wordt
meegegeven dat de patiént een hoogrisicopatiémaarnaast worden allerlei maatregelen
getroffen, uitgaande van de individuele risicofaetovan de patiént.

De interventiemaatregelen die de geriatrische sigejebruikt zijn situatieafhankelijk van de
patiént. De maatregelen behoren tot de preventaalevan de verpleegkundigen. Hier volgt
een niet-exhaustieve lijst van mogelijke maatregele verder in dit onderzoek bestudeerd
worden:

- lage bedstand

- bedhekkens omhoog: één of beide kanten
- bedhoezen over de bedhekkens

- voorzettafel in zetel

- safety chair belt: fixatie in zetel

- triple hoes (bedfixatie)

- segufix (driepuntsfixatie)

Uiteraard is deze lijst niet volledig en gebeurenlagdagelijks subtiele ‘maatregelen’ om de
preventie te verfijnen naar de situatie van deépatizoals extra verzorging, hulp bij een

specifiek probleem en een extra controle of eenvibed de deur bij wegloopgedrag, e.d.

Het protocol valpreventie kunt u terugvinden irdgg 3.

VALBELEID
Onmiddellijke acties Vervolgacties
Eerste zorgen | IVW: instructies Parameters Observatie Rapportage Informatie

Tabel 3: protocol UZ valbeleid: samenvatting(IvVw = internist van wacht)

Bij ieder valaccident wordt het protocol valbeléghmenvatting: zie tabel) ®pgestart. Dit
bestaat uit een aantal acties die onmiddellijk stant gaan evenals vervolgacties.

Meteen worden de vitale parameters gecontroleerdeepatiént wordt gerustgesteld (indien
bewust). Een arts wordt gecontacteerd waardoor ljksyeerdere instructies volgen. Daarna

wordt de patiént intensiever geobserveerd met &etpie afname van de parameters. Alles
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moet gerapporteerd worden in een “aangifteformulmeib.t. een ongeval Burgerlijke
aansprakelijkheid” (bijlage 6) en de familie woailt de hoogte gebracht.
Bij deze kunnen de preventieve maatregelen hemzi@rden en desnoods aangepast. Het

volledig protocol vindt u eveneens terug in bijlage

1.4 Doel van de studie

Uit recente literatuur rond screeningsinstrumeriiiikt dat de resultaten van verschillende
studies moeilijk met elkaar vergeleken kunnen worele sterk afhankelijk zijn van de setting
(zie hoger). Om het preventiebeleid bestaandecuéesing en interventie te optimaliseren,
wordt een studie opgezet met volgende doelstelinge

Eerst en vooral wordt nagegaan of specifieke sangemstrumenten zoals de STRATIFY en
MFS de groep patiénten met een verhoogd risicoenpaglequatere manier identificeren dan
de huidige verpleegkundige evaluatie en dus eenmwaaede bieden ten opzichte van het
huidig beleid.

Vervolgens wordt aan de hand van de valincidentenrigicofactoren nagegaan of er
patiéntengroepen bestaan voor wie de interventiedaaden geoptimaliseerd.



Methodologie

2 Methodologie

Gezien de doelstellingen van deze studie wordtpeespectief en een retrospectief design
gecombineerd, voorafgegaan door een literatuustdiei de basis vormt voor de inleiding en
discussie.

Deze studie is goedgekeurd door het Ethisch Coraitéhet UZ Gent op 16 december 2006.

De publicaties voor de literatuurstudie worden lm&n door gebruik te maken van de
medisch zoekmachine PUBMEDm{w.pubmed.goy met volgende zoekwoorderfall,

prevention, geriatric, elderly, risk, Stratify, Vs Fall Scale, acute care, hospital, screening.
De opdracht wordt gelimiteerd tot Engelse literatuDe interessante publicaties worden
diagonaal gelezen om enkel de ziekenhuisgerelaestadies te weerhouden. Gevonden
reviews vormen de basis van de inleiding, terwijkals meer specifieke thema’s behandelen
zoals de screeningsinstrumenten en interventieanogia’s. Tevens wordt gebruik gemaakt
van het referentiesysteem om gerichte publicateesadhterhalen. Documentatie over de
huidige standaard in verband met valpreventie odi€elest Geriatrie wordt bekomen via het
INTRANET UZ GENT.

Het nut en de validiteit van de MFS en STRATIFY alsreeningsinstrumenten wordt
geévalueerd aan de hand van een observationeleeptiese cohort studie.

Deze studie heeft plaatsgevonden op de diensti@enan het Universitair Ziekenhuis, 9000
GENT. Alle patiénten opgenomen van 1 januari 2007 31 oktober 2007 komen in
aanmerking om deel te nemen. Alle patiénten ouder d0 jaar en opgenomen via de
spoedopname of getransfereerd van een acute afdblimen het ziekenhuis worden
gevraagd deel te nemen aan de studie door hetlenvuén het informed consent. In totaal
worden 272 patiénten geincludeerd. Binnen de earsek na opname wordt een MFS en
STRATIFY afgenomen door de onderzoeker en de nefiereerpleegkundige (bijlage 5),
geblindeerd voor de onderzoeker (OZ). Informatiervibeze instrumenten wordt door beide
uit verschillende bronnen gehaald, namelijk eemanamnese door de onderzoeker en een
heteroanamnese door de referentieverpleegkundiy®. (Riet enkel de totaalscore wordt
bestudeerd, ook de afzonderlijke items die de unsénten definiéren worden aan een

univariate factoranalyse onderworpen. De RV negmtesmatisch bij alle 272 patiénten de
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instrumenten af terwijl de onderzoeker slechtsassi van de patiénten gescreend heeft, met
name 95 patiénten.

Voor de validiteit van de_screeningsinstrumengeenals voor de risicoprofilering door het

verpleegkundig personeel worden volgende statistisesten uitgevoerd:

- significantie van de totaalscore van de meetingtnian voor de door de RV en OZ
gescreende populatie evenals de totaalgescreepdépe door de RV

- significantie van de afzonderlijke items van de tmsérumenten d.m.v. niet-
parametrische testen: voor de continue variabeddnuikt men de Mann-Whitney-U-
test, voor de categorische variabelen de Fishertd®at

- interobserver agreement tussen OZ en RV met Kagzaden voor STRATIFY en
Morse Fall Scale

- ROC-curve met bepaling van cut-off, sensitivitait specificiteit bij OZ en RV voor
STRATIFY en Morse Fall Scale

- bepaling van de sensitiviteit en specificiteit vae risicoprofilering door het
verplegend personeel

- significantie van de items van de screeningsinsgntan t.0.v. de risicoprofilering van
de verpleging, of m.a.w. op welke items van de rumenten baseren de

verpleegkundigen zich om een patiént als hoogrigamtegoriseren.

Ter evaluatie van patiéntengroepen voor wie degmi® kan worden geoptimaliseerd, wordt
nagegaan welke de belangrijkste risicofactoren ggor en de omstandigheden van het
valincident. Deze gegevens worden zowel prospedisf retrospectief bestudeerd. De
retrospectieve gegevens zijn valincidenten tusaangri 2003 en december 2006. In totaal
worden 100 valincidenten bestudeerd.

In tabel 4 en 5 wordt de informatieverwerving b§ grospectieve en retrospectieve studie

schematisch weergegeven.
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Referentie Onderzoeker Verantwoordelijke

Arts verpleegkundige verpleegkundige

Medisch dossier| Verpleegdossier | Autoanamnese | (Onge)valformulieren

atient
| | patiy |
v v v v
o . . . . i
L Risicofactoren Screeningsinstrumenten Omstandigheden
P van de val
Tabel 4: Bronnen en informatie prospectieve studie
Z,
E Medisch dossier Verpleegdossier Ongevalformulier
&
v v v v v
(:) .
E Eisicofactoren Omstandigheden
= van de val

Tahel 5 : Bronnen en informaiie retrospeciiave studie

Teneinde zoveel mogelijk gegevens rond de omsthedien van de vde verzamelen wordt

een ongevalformulier ingevuld. Dit formulier is hefficieel aangifteformulier m.b.t. een
ongeval burgerlijke aansprakelijkheid en geldt stEndaardformulier binnen het UZ GENT
(bijlage 6). Daarnaast wordt in het kader van despectieve studie een bijkomend
registratieformulier ingevuld door de dienstdoenaepleegkundige. Dit formulier wordt
speciaal in het kader van deze studie opgemaaétbidivorden volgende data geregistreerd
(bijlage 7): Algemene gegevens zogéslacht, kamernummer, aantal patiénten op de kamer
hoogrisicopatiént volgens verpleging, reeds onderen valpreventieve maatregelede
gegevens van de val zelf zoatet tijdstip (datum en uur), het type val, de omdigheden,

de locatie en de persoon die de val ontdBlkt gegevens die na de val worden geregistreerd
betreffen: de paramete(8R, pols, bewustzijn, T)de mogelijke letsels en de valpreventieve
maatregelen.

De statistische analyse is louter beschrijvend rewadt geen onderscheid gemaakt tussen

prospectieve en retrospectieve valincidenten.

11
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Voor de bepaling van de risicofactorammrden volgende gegevens geregistreerd (bijlage 8)
pathologie of onderliggende aandoeningen bij opnateeveerhouden diagnose evenals het
medicatiegebruik. Bij opname worden volgende pa&tans geregistreerdzal, confusie,
verminderde mobiliteit, urineweginfectie, anderdeaties, pneumonie, hartfalen, diabetes,
sociale reden, achteruitgang algemene toestand.

Onder diagnose rekent men de pathologieén diensjake hospitalisatie gediagnosticeerd
worden evenals de reeds gekende aandoeningen.ndel@andoeningen worden in de studie
opgenomen: dementie, acute verwardheid, voorkamerfibrillatidjabetes(ontregeling),
urineweginfectie, andere infecties, pneumonie, €W Aisusstoornissen

Het medicatiegebruik wordt opgezocht en ingedeeldalgende farmacologische groepen:
benzodiazepines, SSRI's, tricyclische antideprassimeuroleptica, antihypertensiva,
antidiabetica en narcotica

In de statistische analyse wordt een vergelijkimgngakt voor deze risicofactoren tussen
vallers en niet-vallers. Deze vergelijking wordtgaevoerd met behulp van niet-parametrische
testen: voor de continue variabelen wordt gebrgiénaakt van de Mann-Whitney-U-test,
voor de categorische variabelen van de Fisher-dgattEen risicofactor wordt als significant
beschouwd indien R 0,05.

Om de power voor de risicofactoren te verhogen twaowel met prospectieve als
retrospectieve data gewerkt (zie tabel 4 en 5).r\bepaalde data worden in de verschillende
designs uiteenlopende significantiewaarden gevandéezien de implicaties op de
besluitvorming, wordt getracht om éénvormig de cofctoren te evalueren op hun

significantie. In figuur 1 wordt dit proces schemeah weergegeven.

Prospectief
Niet significant

Significant

Pro Significant | geen probleem
=+

retro | Niet significant

geen problesm

Variabele- Vergelijking profiel

afhankelijke + Prospectief ¢ retrospectief
interpretatie - s

Verschillende popllatie | | Gelijkaardige populatie
[aigrificarnt) fiet significant]
bias Invloed patiéntenaantal
ficuwr 1: beslissingsproces voor gebruik significantiewaards (uitleg: =ie tekst) 12
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Indien voor eenzelfde risicofactor de significantiwereenkomt tussen de retro- en
prospectieve studie, gebruikt men meestal de signifie van de prospectieve studie gezien
een prospectief design meer betrouwbare resultaiert voor de meeste risicofactoren.
Indien er een discrepantie bestaat in significamiiet name als de variabele significant wordt
bij het in rekening brengen van de retrospectiea®épten, wordt gekeken in hoeverre de
gevallen prospectieve populatie verschilt van despectieve populatie voor die variabele.
Indien dit verschil significant is, betekent dittdaeide populaties verschillen en dat er een
bias is opgetreden in één van beide studiedeskigisresultaat van het design waar de bias
zit, wordt dan verworpen voor deze factor en wardtenkel rekening gehouden met het
significantieniveau van de factor voor het meedrdmsvbaar design. Indien in de beide
studiedesigns de populaties niet als verschillenden beschouwd worden, dus wanneer de
P-waarde tussen de prospectieve en retrospectiepalgtie voor de risicofactor de 1
benadert, kan men de power voor de risicofactohoggn door de patiénten in het
retrospectieve design toe te voegen aan de prospegopulatie. Op deze wijze worden de

groepen vallers en niet-vallers meer gelijk in aAnt

Een overzicht van alle geincludeerde variabelen deedrie P-waarden vindt u terug in
bijlage 9. Daar staat eveneens aangeduid (vet) wetike significantie gekozen wordt. Deze
significantie wordt gebruikt in de beschrijving vde resultaten. In de resultaten wordt de
gebruikte populatie weergegeven als volgt:

onderzochttem (P-waarde x) metx = populatie

X = p = louter prospectigestudie
X =t = totale populatie( prospectié¢ + retrospedief)

vb: kamernummer (P=0,609; p): Kamernummer nietii@ant bij de prospectieve populatie.

Met al deze potentiéle risicofactoren wordt evesessn multivariate analyse uitgevoerd door
middel van een logistische regressie. Hiervoor wordle afzonderlijke items van de
screeningsinstrumenten uit de factoranalyse ookekening gebracht. Omdat sommige
variabelen een gelijkaardige inhoud hebben, wardh @erschillende stappen gewerkt. Eerst
en vooral wordt gekeken naar die variabelen meelétez inhoud. Hiermee wordt een
afzonderlijke logistische regressie uitgevoerd ocenzten welke van deze gelijkaardige

variabelen het best gecorreleerd is met vallen. eDepecifieke variabele wordt dan

13



Resultaten

weerhouden voor de uiteindelijke logistische regieesDit wordt voor de valgeschiedenis en
de verminderde mobiliteit uitgevoerzi€ voorbeelden

vk Walhistorie:

ad  fall s oemfEla = il e stratla s straild

vh Werminderde mobiliteit:

ad  mobi s omfEha s mfsob = siratDa s stratDh

Ad = aandoening bij opname
*fall: valgeschiedenis
*mobi; mobiliteitsbeperking

mfs = fem van WFS

strat = itern van STRATIFY
a = referentieverpleegkundige
b = onderzoeker

Variabelen met significantie uit de univariate asalof variabelen die als klinisch significant
beschouwd worden, worden opgenomen in de logigigelgressie. Volgende parameters
worden in rekening gebrachtecente valgeschiedenis, verminderde mobiliteitnelgie en
hartfalen bij opname, dementie als diagnose, visMdpmatiek als diagnose, SSRI’s,
benzodiazepines, tricyclische antidepressiva, dam@andoeningen bij opname, aantal
medicaties, aantal maatregelen door verpleginggdtsicore van de MFS, totaalscore van de
STRATIFY en hoogrisicobepaling door verplegiBg multivariate analyse bestaat uit een

voorwaartse en achterwaartse regressie.
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3 Resultaten

3.1 Algemene gegevens

In tabel 6 worden de algemene epidemiologischevgageweergegeven voor beide studies.

Prospectief Retrospectief
Totale Gevallen Totale Gevallen
populatie populatie populatie* populatie
% % man 43,8 35,3 41,7 59,1
o
8| 9% vrouw 56,2 64,7 58,3 40,9
o | Range 62 - 99 68-97 59-99 68 - 95
8| Gemiddelds 82,3 81,1 79,3 80,6

Tabel 6: algemene epidemiologische gegevens van beide studie
*de gegevens voor de totale opgenomen populatie iperiode van de retrospectieve studie werden

bekomen via de MKG-cel.

Van het totaal aantal gevallen personen zijn er%4yrouwelijk. Het geslachwordt niet als
een significante parameter voor valincidenten weedlen. Er wordt wel een significant
verschil vastgesteld voor het geslacht wat bettefvalincidenten tussen de retrospectieve en

prospectieve studie, met name mannen zijn in dededgeid in de retrospectieve studie.

De gemiddelde leeftijdran de populatie is 82,3 jaar met een range vat629 jaar. De
leeftijd is evenmin een significante risicofactanov val (P=0,162; p). De retrospectieve
patiénten zijn jonger dan de prospectief gevallati€pten, maar zonder significant verschil
(P=0,499).

De hospitalisatieduurs significant langer bij gevallen patiénten (F3{,; p). Dit wordt

illustratief in figuur 2 weergegeven.
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vallen
vealdlen | Gemiddelde| 80D | Mediaan TOR Runge
Hee 204 18,8 16.0 11,0-240( 1,0-1&7.0
Ja 34.0 22,0 2910 200-260111,0-119.0

S0 standaarddeviatie  IQR: interquartielrange

figuur 2: verlengde hospitalisatieduur bij gevallen patiénien

De prevalentie van vallewordt uitgedrukt in het aantal gevallen patiéraprhet totaal aantal

patiénten en in het totaal aantal valincidenteheftotaal aantal ligdagen van de populatie.

prevalentie
10,00
8,00 -
6,00 - —
4,00 - o —
2,00 - o
0.00 2003 2004 2005 2006 2007
"ligdagen” (% x 10) 2,93 4,00 2,99 1,60 6,38
"patiénten” (%) 4,70 5,70 4,62 2,71 8,30
‘—"Iigdagen" (% x 10) ==="patiénten" (%) ‘

figuur 3 : prevalentie vallen uitgedrukt op 2 manieren

. aantal gevallen patiénten inci
Legende proportion eel (%) = 9 p ligdagen(%) = aantal v_almcuderten .
totale aantal patiénten totaal aantalligdagen populatie

De prevalentie van valincidenten, uitgedrukt vokylet aantal ligdagen, op de acute G-dienst
van het UZ Gent in 2007 is 0,638 %. Dit komt overgmet 55 valincidenten in de

16
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prospectieve studie waar uiteindelijk 8,3% van dgénmten viel. In 2007 werden significant

meer patiénten (P<0,001) geregistreerd als vdllens. de voorgaande jaren.

3.2 Screeningsinstrumenten

3.2.1 Morse fall scale

In tabel 7 vindt u de belangrijkste resultaten valer totaalscore van de MFS met een

vergelijking tussen de RV en OZ.

Voor de interobserver agreement bekomt menkearaarde van 0,207.

MFS n referentieverpleegkundige onderzoeker
Totale populatie 95 56,68 + 24,453 43,16 + 24,31
Vallers 23 56,30 + 22,924 50,00 + 17,451
Niet-vallers 72 56,81 + 25,102 40,97 + 25,847
significantie P=0,563 P=0,06

Tabel 7: Morse Fall Scale (MFS): gemiddelde *standaarddggia (95 patiénten)

De totaalscore van de Morse Fall Scale is nerggng#fisant. De totaalscore wordt significant

indien men rekening houdt met alle gescreenderatiédoor de RV (P=0,014).

referentieverpleegkundige onderzoeker

MFS_RY 100

100

30
80

60
60

Sensitivity

Sensitivity

40
40

20
20

_ P TR Ll L
Ll I T T N T BT 0 20 40 B0 a0 100

0 20 40 60 80 100 100-Specificity
100-Specificity

Cut-off Sensitiviteit Specificiteit Cut-off Senaitteit Specificiteit
55 60,87 54,29 55 30,43 74,29
60 56,52 64,29 60 17,39 78,57
65 34,78 71,43 65 8,70 84,29

Tabel & ROC-curves, sensitiviteit&specificiteit bij cut-efaarden voor RV en OZ
De ROC-analyse met curve vindt uijlagge 10 (OZ) en bijlage 11 (RV).
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In tabel 8 vindt u de 2 ROC-curves van de refeesgtipleegkundige en de onderzoeker voor
de door beide gescreende populatie.

Het resultaat van de factoranalyse van de afzajideitems van de Morse Fall Scale wordt

weergegeven in tabel 9.

MES RVProspectleOfZ K
Valhistorie (3maand) P<0,001 P=0,001 0,505
Secundaire diagnose P=0,558 P=0,096 0,078
Hulp bij verplaatsing P=0,09 P=0273 0,249
IV of heparine P=0,438 P=0,001 0,515
Gang P=0,03 P=0,003 0,128
Mentale status P=0,533 P=0,316 0,553

Tabel 9 factoranalyse Morse Fall Scale: significanties RV@Z

Significant gecorreleerd met valincidenten blijkie drecente valgeschiedenis en de

gangmogelijkheden van de patiént. Het hebben varnndguslijn of het krijgen van heparines

blijkt bij de onderzoeker ook significant. Alle aareé variabelen zijn niet significant.

3.2.2 Stratify

In tabel 10 vindt u de belangrijkste resultatenna® totaalscore van de STRATIFY. Voor de

interobserver agreement bekomt menkemaarde van 0,174.

STRATIFY n referentieverpleegkundige onderzoeker
Totale populatie 95 1,43 £ 0,953 1,88 +£1,143
Vallers 23 1,43 + 0,992 2,52 + 0,947
Niet-vallers 72 1,43 + 0,947 1,65+1,124
significantie P=0,977 P=0,001
Tabel 10: STRATIFY: gemiddelde +standaarddeviatie  (968mten)

Bij de onderzoeker is de totaalscore van de STRXT#gnificant geassocieerd met de

valincidenten. Bij de referentieverpleegkundigelésscore totaal niet significant noch indien

men rekening houdt met alle gescreende patiéntend#oRV (P=0,5).
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In tabel 11 vindt u de 2 ROC-curves voor de refeegarpleegkundige en de onderzoeker.

referentieverpleegkundige

onderzoeker

stratify_RY

100

80

Sensitivity
(=]
[s=)

N
[=1

20

L L
&0
100-Specificity

g0 100

100

80

Sensitivity
(=]
(]

S
=1

20

40 50
100-Specificity

80 100

Cut-off Sensitiviteit |  Specificiteit Cut-off Sengitieit | Specificiteit
1 43,48 57,14 1 91,30 50,77
2 17,39 88,57 2 39,13 78,46
3 0,00 97,14 3 21,74 92,31

Tabel 11: ROC-curves, sensitiviteit&specificiteit bij cut-effarden voor RV en OZ
De ROC-analyse met curve vindt bijlage 12 (OZ) en bijlage 13 (RV).

Het resultaat van de factoranalyse van de afzajideritems van de STRATIFY wordt

weergegeven in tabel 12.

Een recente valgeschiedenis is significant. De rfamorische capaciteiten van de patiént

STRATIFY RVPrOSpecueOfZ K
Valhistorie (6maand) P=0,02 P=0,01 0,431
Agitatie / confusie P=1 P=1 0,05
Visusstoornis P=0,594 P=1 0,047
Frequent toilet P= 0,166 P=0,461 0,009
Transfer & mobiliteit P=0,433| P<0,001 -0,023

Tabel 12 factoranalyse STRATIFY: significanties RV en OZ

uitgedrukt door de ‘transfer- en mobiliteitsscasebij de onderzoeker ook significant.
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3.2.3 Verpleegkundig oordeel

De risicotoekenning door het verplegend persorgesignificant gecorreleerd met valrisico
(P<0,001; t en P<0,001;)p De sensitiviteit bedraagt 52%, de specificit&d,6% met een
positief predictieve waarde van 31,3% en een nefgptedictieve waarde van 87,2%. Deze

gegevens vindt u overzichtelijk terug in tabel 14.

3.2.4 Vergelijking instrumenten

In tabel 13 wordt een vergelijking gemaakt tusserMtFS en STRATIFY met de resultaten
van de RV en OZ.

MFS STRATIFY
RV 0oz RV 0oz
Significantie P=0,563 P=0,06 P=0,977 P=0,001
Cut-off 60 2
Sensitiviteit 56,52 % 17,39 % 17,39 % 39,13 %
Specificiteit 64,29% 78,57 % 88,57 % 78,46 %
PPV 34,2 % 21,1 % 33,3 % 39,1 %
NPV 81,8 % 74,3 % 76,5 % 78,5 %

Tabel 1% statistische vergelijking MFS en STRATIFY door @R¥ (95 patiénten)
(legende PPV = positief predictieve waarde, NPV= negatiefdictieve waarde)

* t = totale populatie, p = prospectieve populatieer uitleg: zie ‘methodologie’ p13.
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In tabel 14 vindt u een overzicht van alle waardka gebruikt worden om de twee
instrumenten te vergelijken met de risicotoekenrdogr de verpleging. Hier wordt gewerkt

met de totaalgescreende populatie door de R\2 patiénteh

INSTRUMENT MFS STRATIFY VERPLEGING
S |
Inhoud 6 parameters 5 parameters interpretatie volgens
protocol
Eindparameter | Gewogen totaalscore Totaalscore Dichotoom: Ja / nee
m
Cut-off 60 2 n.v.t.
Sensitiviteit 54,9 % 19,61 % 52 %
Specificiteit 58,61 % 87,05 % 74,6 %
PPV 25,6 % 25,6 % 31,3 %
NPV 85,7 % 82,6 % 87,2 %
“resultaat” 2 3 1

-
Tabel 14 statistische vergelijking tussen de screeningimsemten (272 patiénten)

(opmerking Voor de MFS en STRATIFY werden de resultaten darRV gebruikt.
PPV = positief predictieve waarde, NPV= negatiefdictieve waarde)

Bij de drie methoden blijkt een lage sensitiviteiet behoorlijke specificiteit. Onder de
stelregel‘sensitivity rules out”is er dus hier een zwakke capaciteit om nietoatiénten te
selecteren of m.a.w. de instrumenten geven te kiaagrisicopatiénten aan. Dit vertaalt zich
hier in een zwakke PPV en in een goede NPV.

Als men dan de drie screeningsmethoden onderlinggeligkt, dan bekomt men gelijkaardige
sensitiviteiten voor de Morse Fall Scale en de legipg (50%) met een betere specificiteit
bij het resultaat van de verpleging: £75% t.0.v0%6bij de MFS. De STRATIFY selecteert
blijkbaar op een andere manier. een hogere spieifiten koste van de sensitiviteit. De
predictieve waarden bij de verpleging liggen ietgdr dan bij de Morse Fall Scale, wat ook
af te leiden is uit de betere significantie.

Uit de analyse bij welke parameters van de scrgsmstrumenten de verpleging de patiént
als hoogrisico categoriseert, blijkt een valgesdaines (P<0,001; p), een slechter gangpatroon
(P= 0,001; p) en een verminderde mentale toestaal$ zonfusie of agitatie (P= 0,015; p)
significant de doorslag te geven op het al danetiketteren van de patiént als hoogrisico.
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Resultaten

3.3 Evaluatie valincidenten

Patiénten blijken voornamelijk blootgesteld aannatlenten tijdens de eerste dagen van hun

verblijf (zie figuur 4): 2% valt de eerste dag,mul0% binnen de eerste week en 62% binnen
de 14 dagen.

a0

aantal

o k] a0 T4

gevallen na ...dagen

Figunr 4: verdeling valincidenten over de hospitalisatiedunr

Het type val, de omstandigheden, localisatie, tkelg, wie de val ontdekt en tijdens welke
shift de val plaats heeft, wordt weergegeven indigb.

20.5%

8.7%

32,9%

SHIFT TYPE OMSTANDIGHEDEN LOCALISATIE ONTDEKEKING LETSELS
O avand/hacht O PASSIEF B andera | andere @ andere B gestoren  <1%
| iddag OACTIEF opstaaniziten  Dverwardheid Dgang W pers + pat Opijn
Hroeg B wandelend Oonrust/agitatie Onaast bedizetel O pat + mede Dernstig
m? Ewilde naar/terug van toilet & {oilet/b adkamer O medepatiént & mild
m? @ kamer @ patient @Egeen
B personeel

figuur 5: evaluatie valincidenten: prospectief en retrospafi
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De meerderheid van de patiénten valt in de avowebtrshift, één derde tijdens de
middagshift en één vierde in de ochtendshift. Mgatetailleerd vindt u de verdeling van de
valincidenten over het dagverloop (figuur 6).

verdeling valincidenten
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dagverloop

Figunr 6: verinop valncidenien over de dag

Er blijken enkele pieken van valincidenten over diagverloopworden weergegeven in figuur. 6)
De pieken bevinden zich in de vroege nacht van eritlrtht tot 3 uur, in de vroege ochtend
rond 5-6 uur, rond 11 uur en een ‘opkomende’ piakaf 16 uur tot 19uur evenals rond 22:30

uur.

Ongeveer 30% komt naar of van het toilet. Er weiatiter geen verband gevonden tussen de
patiénten die vaak naar het toilet moetd# parameter van de STRATIF¥n de patiénten
die in deze omstandigheid vielen. Eén vijfde wasvémwarde toestand. Een groot deel

(27,3%) werd onder de categorie ‘andere’ geklaslseer

In tabel 15 worden de omstandigheden weergegeviyen® de shift. Bovendien wordt de
algemene verdeling van de valincidenten over digeshvermeld. In het vet staat wat afwijkt
van deze verdeling. Zo ziet men dat patiénten diar of van het toilet komen, dit meer
tijdens de middag of in de avond/nacht-shift dd@eagiteerde pati€nten vallen het meest ’'s
nachts. Verwarde patiénten vallen het meest invdedinacht-shift, maar proportioneel ook

wel iets meer in de vroege shift dan de normaldelarg van de valincidenten.

23



Resultaten

c Shift

E Vroeg Middag | Avond/nacht

%” Naar/terug van toilet 14,6% 37,5% 47,9%

a?, Onrust/agitatie 7.1% 21,4% 71,4%

g Confusie 30,3% 27,3% 42,4%
Algemene verdeling shift 25,5% 32,9% 41 %

Tabel 1t : samenhang shift & omstandigheden
(vet = afwijkend van algemene verdeling shift)

Bijna de helft van de patiénten valt t.g.v. hetiedcivillen opstaan of zitten. Ongeveer een
kwart valt tijdens het stappen en dit meestal tiglde middagshift. 12,4% valt op ‘passieve’
wijze  en 55% van deze valincidenten vinden plaats imrdege shift (tabel 16).

Shift
Vroeg Middag | Avond/nacht
Wandelend 19% 42.9% 38,1%
§ Actief vallen 23,4% 32,5% 44.2%
- Passief vallen 55% 25% 20%
Algemene verdeling shift 25,5% 32,9% 41 %

Tabel 1€ : samenhang type & omstandigheden
(vet = afwijkend van algemene verdeling shift)

Ongeveer 50% van de patiénten zijn meteen naasbédiof hun zetel gevallen, 30% ergens
anders in de kamer en 13% in de badkamer/toiletv@dmcidenten waar de patiént in het
toilet of de badkamer teruggevonden wordt, is ialagie met het ‘type’ vallen: in de vroege

dienst door ‘passief vallen’, in de middagshiftdsgrtijdens het stappen.

Het blijkt dat het personeel het vaakst de pati&éni@dt zonder enige rapportage van de
patiént of de medepatiént. In 13% van de gevalieret de patiént zelf die beroep doet op de

verpleegkundige (geroep of bel). Bij 15% verwitiagin medepatiént het personeel.

In de helft van de gevallen zijn er geen fysiscaeoigen voor de patiénten. Ruim één vijfde
ondervindt pijn zonder andere letsels. 21,7% heeftle fysische letsels opgelopen zoals
kneuzingen, schaafwonden en snijwonden. In 5,6%deagevallen zijn er ernstige fysische
gevolgen die een weerslag hebben op het klinisdoo@ E€n patiént sterft rechtstreeks ten

gevolge van een valaccident (zie figuur 7).

" definiéring passief vallen: zie inleiding.
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N

| 50% geen gevolg | | 50% wel gevolg |
i
|=40% PITN | | =40% milde letsels | | 10% ernstige letsels |
Figunr 7: overzicht letsels door val

3.4 Risicofactoren voor vallen

3.4.1 Univariate analyse

Als risicofactoren weerhouden we de gekende patiedm bij opname, de diagnose
gedurende de hospitalisatie en het medicatiegebfzi&x tabel 17). De items van de
screeningsinstrumenten worden ook als risicofant@@nzien. Deze ondergingen reeds een
factoranalyse (tabel 9 en 12).

Pathologie , Pathologie , o ,
bij opname sign als diagnose sign Medicatie sign
Val bij admissie 0,025; p SSRI 0,046; p
— Verminderde , ,
zZ o 0,005; p| Visusstoornissen| 0,034 |t
S mobiliteit
% Urineweginfectie | 0,002 ;|t Benzodiazepines  0,006;t
% Diabetes 0,022 ;]t Diabetes 0,032 ;|
Hartfalen 0,025; Narcotica 0,027; ¢
% Orthostatisme 0,557; p Urineweginfectie | 0,333; p
L Pneumonie 0,727; p Antihypertensiva| 0,508; p
5 Pneumonie 0,194;|t Andere infecties 0,382; p
E Dementie/confusig  0,396;|p Antidiabetica 0,065; t
z CVA 1;p
T~ |  Dementie/contuse | |
é Andere infecties
& Achteruitgang algemene Dementie / confusie Tricyclische antidepressiva
% toestand
o Sociale reden

Tabel 17 : risicofactoren voor val met significanties, univatg analyse
legende p: prospectieve populatie  t: totale popelati
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Bij de aandoeningen gekend bij opnameerhouden we een verminderde mobiliteit en een
recente valgeschiedenis als significant. Een uramggwiectie, diabetes en hartfalen zijn
eveneens significant, maar dan wel bij het in relkgrbrengen van de totale populatie.
Orthostatisme en pneumonie zijn niet significantede andere aandoeningen kan men geen
uitspraak doen o.w.v. sterk tegenstrijdige reseitatHet aantal aandoeningen is eveneens
significant (P<0,001; p).

Als diagnoseweerhouden we diabetes en visusstoornissen, eveigehet resultaat van de
totale populatie. Alle andere aandoeningen zijrt significant en over een verminderde
mentale status zoals dementie of confusie kan meh miet uitspreken. Het aantal
aandoeningen als diagnose blijkt niet significé&t(0215; p).

Bij de medicatieszijn benzodiazepines, SSRI's en narcotica sigaific Tricyclische
antidepressiva geven tegenstrijdige resultatenrdleptica, antihypertensiva en antidiabetica

zijn niet significant. Het aantal medicaties ism&ens significant (P = 0,016; p P<0,001; t).

3.4.2 Multivariate analyse / logistische regressie

Bij de specifieke logistische regressie met de elgkipare variabelen qua inhoud, behouden
we voor een recente valgeschiedenis “mfsla” en gearverminderde mobiliteit “ad_mobi”.
Bij zowel de voorwaartse als achterwaartse reggespi volgende factoren gecorreleerd met
vallen (zie bijlage 14 en 15):

- benzodiazepines

- tricyclische antidepressiva

- aantal aandoeningen bij opname

- totaalscore stratify door RV

- hoogrisicobepaling door verpleegkundigen
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3.5 Interventiemaatregelen

Het is niet de bedoeling om in deze scriptie uitigpde interventiemaatregelen te bestuderen.
Wel worden algemene bevindingen en toevallighedesspioken. De bestaande

interventiemaatregelen vindt u terug in tabel 18.

interventiemaatregel verpl sign
Bed: laag bed 0,518 1
Bedhekkens: omhoog <0,001 <0,001
Voorzettafel 0,002 0,056
Bedhoezen <0,001 <0,001
Triple hoes <0,001 0,587
Safety chair belt <0,001 0,773

Tabel 1¢& maatregelen verpleging
‘sign= significantie t.0.v. vallen> bepaalt de effectiviteit van de maatregel
‘verpl= significantie t.0.v. hoogrisico verpleging® bepaalt de adequaatheid van gebruik

Onder Vverpl’ verstaan we in hoeverre de verpleging deze mgeliga gebruikt als ze een
patiént als hoogrisico beschouwt of m.a.w. de bekormsignificanties geven weer hoe
adequaatle maatregelen gebruikt worden.

Onder Ssign’ bedoelen we de significantie van deze intervetmi®. valincidenten of m.a.w.
hoe significanter interventies zijn, hoe meer zasgecieerd zijn met een valincident en dus

niet effectief
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4 Discussie

4.1 Algemeen

Men vindt in de literatuur een grote variatie in dpidemiologische gegevens rond de
prevalentie Deze variatie kan te wijten zijn aan een versthitlesigns van de studies, de
gebruikte definities voor val en een verschil instoeleerde populatie (acuut versus
revalidatie). Belangrijk ook is dat de prevalentip meerdere manieren kan worden
uitgedrukt. De prevalentie volgens ligdagen is éouiedoeld om wetenschappelijk dezelfde
‘taal’ te spreken. In onze studie bedraagt de peewi@ volgens ligdagen 0,638% wat
overeenkomt met 8,3% van de patiénten die ten wabnmen. Vergeleken met
literatuurgegevens uit buitenlandse studies islaljer waar de proportionele prevalentie
varieert van 17% tot 27% (Oliver et al., 1997) (fBalo et al., 2003). Een recente Belgische
studie voor de prevalentie volgens ligdagen tooat @en gelijkaardig resultaat, namelijk
0,73% (Milisen et al., 2007).

Retrospectief (2003 — 2006) worden significant remdalincidenten gerapporteerd (figuur
3). Vermoedelijk heeft dit te maken met het ‘Hawtie effect bij de verpleging (Oliver,
2006; Morse, 2006). Dit betekent dat door het &er van het verplegend personeel in een
studie extra moeite zal worden gedaan om zo nauvgkeunogelijk de valincidenten te
registreren. Retrospectieve studiedesigns hebben ns&co een ‘selectie’ te vormen waarbij
de meest ‘banale’ valincidenten door de verplegiieg worden gerapporteerd. Dit kon echter
in deze studie niet bevestigd worden door erndgtigitsels noch door een langere
hospitalisatieduur in de retrospectieve populdde. kunnen alleszins er van uit gaan dat de
prevalentiecijfers van de prospectieve studie rbe&mouwbaar zijn, net o.w.v. dit Hawthorne
effect.

Het geslacht blijkt geen significante risicofactmor val in de prospectieve studie, wat wordt
bevestigd door recente literatuurgegevens (Williaghsal., 2007). Dit is in strijd met de
resultaten uit de retrospectieve studie waar saant meer mannen vielen. Vermoedelijk zijn
deze gegevens toch een bias-effect. Een mogelgkdaring is dat mannen meer onderhevig
zijn aan ernstigere incidenten of dat door het minsitrikt definiéren van valincidenten
bepaalde incidenten die frequenter voorkomen pwen niet worden gerapporteegftv.
passief vallenjijdens de retrospectieve studie.

Bij de resultaten wordt voor de leeftigen range van 62-99 jaar beschreven. De ondergrens

van de range zou theoretisch 70 jaar moeten zipiocm de inclusiecriteria. Dit vormt geen
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probleem aangezien het de bedoeling is om te kijiear de globale populatie op de dienst
geriatrie. Binnen deze populatie is de leeftijct igerelateerd aan vallen. Dit wordt bevestigd
door Williams et al. (2007) die vonden dat na & jde leeftijd geen enkele rol meer speelt,
wel dat 65-plussers meer risico hebben dan jongatiénten. Een mogelijke verklaring is dat
de oudste ouderen reeds minder mobiel zijn waardgpaninder geneigd zijn om zich bij
ernstige ziekte te verplaatsen. Bedlegerigheid aih zermindert het valrisico zoals
geincludeerd in de ‘transfer- en mobiliteitsscoa de STRATIFY.

De hospitalisatieduuis langer bij gevallen patiénten (P<0,001; p), ea¢reenkomt met de

literatuur (Williams et al., 2007). Het is moeiliggm hier oorzaak en gevolg uit elkaar te
halen. Enerzijds worden patiénten met multipathelatie ook een hoger valrisico hebben
meestal langer gehospitaliseerd omwille van ongigeinde aandoeningen. Anderzijds kunnen
patiénten ten gevolge van hun val letsels oplogddnijkomende onderzoeken nodig hebben

die hun hospitalisatieduur verlengt.

4.2 Screeningsinstrumenten

Recente studies hebben heel wat discussie doertaammtsond de bruikbaarheid van
screeningsinstrumenten. Morse (2006) bespreekernnpelblicatie een aantal hinderpalen bij
het opbouwen en evalueren van screeningsinstrumerig heeft volgende kritische
bemerkingen bij de recente studies ter evaluatieseaeeningsinstrumenten:

1. Een patiént als hoogrisico screenen voldoet niett®merhinderen dat deze patiént

valt, of m.a.w. er moet eveneens een deftig intereprogrammaoorhanden zijn.

2. Er moet voor de opbouwan een instrument een degelijk design uitgewekiden,
zoals dit voor de MFS het geval is, maar voor vafalere instrumenten niet,
waaronder ‘homemade’ instrumenten die vaak gelmaken van een adaptatie van
een bestaand instrument.

3. De meeste studies die de instrumenten evaluerdseheden benadeeld desigvor de
screeningsinstrumenten. Zo zorgt hidawthorne-effect voor een hogere registratie
van valincidenten t.o.v. voor het testen van hedtriment. Bovendien als er
interventiemaatregelengebruikt worden, is dit steeds in het nadeel vat h
instrument, want hoogrisicopatiénten krijgen meeavpntiemaatregelen en hierdoor
vermindert hun kans op vallen. Omgekeerd krijgegezegde laagrisicopatiénten

minder maatregelen en hierdoor hebben ze een hkgeseom te vallen.
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4. Er gebeuren ook fouten in de evalua#e hebben sommige publicaties verschillende
instrumenten met elkaar vergeleken op inhoud omwgeenkomstige variabelen te
weerhouden. Dit hebben we illustratief gedaan lieltd. Dit is volgens Morse foutief.
Sommige studies gebruikten ook niet het originelikel om het instrument te testen.
Bovendien hebben studies die meerdere instrumemgggeliken met o.a. het
verpleegkundig oordeel een verkeerd design o.ven.ievioed van de verpleging op
de instrumenten en omgekeerd. Hieruit besluit Mataemen uit dergelijke studies
niets mag concluderen.

Met deze argumenten geeft Morse zelf aan dat sogsEnstrumenten buiten de
oorspronkelijke studie vaak geen goede resultat&nrben.

Veel van deze kritische bemerkingen zijn niet vaepassing op deze studie. Er werd
geopteerd om te werken met één referentieverplewliy@ en niet met een hele team
verpleegkundigen om de MFS en de STRATIFY af teeremVe kunnen moeilijk aannemen
dat één RV het preventiebeleid van alle patiéngede acute G-dienst gaat beinvioeden. De
RV was bovendien enkel op de hoogte hoe de institaneafgenomen moesten worden, niet
wat de cut-off waarde was om een patiént als hemgrite categoriseren. Hierdoor kon ze
moeilijk, bij het vermoeden van hoogrisico volgalesinstrumenten, het beleid uitgestippeld
door de hele dienst aanpassen.

Daarnaast werd geen nieuw instrument ontwikkeldarmveaerd nagegaan in welke mate de

verschillende instrumenten vergelijkbaar zijn.

Bij de totaalscore van zowel de MFS als de STRATWfden sterk verschillende resultaten
bekomen naargelang de gebruikte populatiegrootieetijk de 95 patiénten door beide
gescreend of de totaal geincludeerde populatie (2atiEnten). Belangrijke verschillen
worden ook bekomen tussen de onderzoeker en demaéyerpleegkundige zoals blijkt uit
de Kappa-waarden. Deze verschillen zijn het gevalgde wijze waarop de informatie wordt
verkregen. De resultaten verkregen door de ondkezcduiten ook het meest aan bij de
oorspronkelijke studiedesigns van de meetinstruemezbdat deze als meest betrouwbaar
worden beschouwd. De RV heeft haar informatie bekoraonder echt de patiént te
observeren, maar eerder door het verpleegdossraatiplegen. De OZ maakte gebruik van
een autoanamnese. Een goede observatie van dentpkéi# niet ontbreken voor de
informatieverwerving.

Bij de evaluatie van meetinstrumenten is naastblestuderen van de significantie ook de

sensitiviteit, specificiteit en predictieve waann het instrument interessant om na te gaan

30



Discussie

vooraleer een definitief besluit te vormen rond loeikbaarheid. Significanties zijn in

belangriike mate afhankelijk van de grootte van pmigpulatie. Bij toename van het
patiéntenaantal neemt de significantie toe. Deiptieste waarden blijven in dezelfde grootte-
orde (figuur 8). Hieruit kan men besluiten dat Wetgroten van een populatie weinig invioed

heeft op de predictieve waarden van een meetinstmymrmaar wel op de significantie.

MORSE FALL SCALE STRATIFY
n=05 BV OF, BV OF
SIGN 0.563 0.06 0,977 0,001
SEnS 56,5 % 17.4 % 17.4 % 329.1%
Spec 64.3% 786 % 886 % 8.5 %

PRV 342 % 21.1% 333 % 39.1%

NPV 21,28 % 74,3 % 76.5 % 78.5 %
n =272 RV BV

SIGN 0,014 0.

Sers 54,8 % 19,6 %

Spae 58,6 %o ai 1%

PRV 25 6 0% 256 %

NPV 857 0% 826 %

Figuur 8: cverzicht predictieve variabelan voar OZ an RV + verschillend patiéntenaanial {n)

e —
Legende: 3IGH: significantiewaarde  (indien significant, dan extra ombkadering)
Sens: sensitivitedt
Spec: specificiteit
PPV positief predictieve waarde
NPV negatief predictieve waarde

De door deze studie teruggevonden resultaten zgrgelijkbaar met de beschikbare

literatuurgegevens (zie tabel 19).
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MORSE FALL SCALE

Literatunr Cut-aff sens spec EEY MNEW
‘O Connell ef od 2002 45 83 % 29 % 18 %
Chow et ol 2005 45 31 % 83 %
Schwendimann et al 55 74.5 % £5,8 % 23,2 % 84 8%
2006 70 28,3 % 81,7 % 22,5 % 80,5 %
Kim et al 2007 25 88,3 % 48,3 % 1,9 % 997 %
31 350% 91,2 % ti.4 % o0.5 %
Literatur Crut-off Sens spac PRV NPV
Ofiver et al 1997 2 83 % 87,7 % 62,3 %o 98,3 %
3 69 %% 96,3 % 80,3 % 934 %
Vassallo et ol 2005 1 a6 % 25 %
2 68,2 %o 66,4 % 28,3 % 91,5 %
Milisen et al 2007 2 67 % 59 % 18 % 93 %
Kim et al 2007 2 55,0% 75,3% 2,4 % 993%
3 25,0 % 91,1% 2,0 % 99.1%

Tabel 19 fisratuurgegevens rond MFS & STRATIF ¥: pradictieve waarden

In de literatuur worden sterk uiteenlopende regeftdaeruggevonden. Dit komt enerzijds door
de eigenheid van de klinische setting waar hetunstnt getest werd. Anderzijds is dit ook
het gevolg van de nadruk die de auteur legt ofpéleing van een goede sensitiviteit, dan wel
specificiteit.

Een goede sensitiviteit is nodig om de juiste padiB te selecteren of m.a.w. een hoog
percentage hoogrisicopatiénten bij de vallers teoimeen. Een lage sensitiviteit heeft tot
gevolg dat het aandeel laagrisicopatiénten bijrdem van hoogrisicopatiénten zal toenemen
en dat er veel overbodige interventie zullen plaaten.

Een goede specificiteit is nodig om de niet-risattgnten te selecteren. Een lage specificiteit
betekent dat er veel vallers geklasseerd zullem&morls niet-vallers.

Wanneer een meetinstrument bedoeld is als een aliigch instrument, is de sensitiviteit
belangrijk. Wanneer een dienst zoekt naar een nstatment als screeningsinstrument lijkt
voornamelijk de specificiteit belangrijk. Cut-off aarden voor de instrument moet
voornamelijk in het kader van het doel bepaald word

In de literatuur blijkt dat geriatrische afdelingstechter scoren met de STRATIFY t.o.v.
andere afdelingen. Uit studies bij meerdere geseie diensten blijkt dan nog dat de cut-off
waarde varieert. Op de afdeling Geriatrie van h#&tidJhet 2, maar in de literatuur vinden we
ook 1 of 3. Bovendien blijkt de duur voor afnamen\de STRATIFY langer op geriatrische
dan op andere afdelingen (Milisen et al., 2007).

In de literatuur wordt sterk aangeraden om de sdmgsinstrumenten meermaals bij de
patiénten te gebruiken. Verder zijn deze instrueremrg statisch terwijl de toestand van de
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patiént eerder een dynamisch proces genoemd mademoEr zou beter gestreefd worden
naar een dynamisch systeem waar de nadruk ligt ep @®dntinue evaluatie en met
veranderbare risico, zoals aangehaald in de imgidOliver, 2006; Oliver et al., 2007).
Dergelijke dynamische aanpak is uiteraard arbetessief indien men telkens opnieuw die
instrumenten moet afnemen.

Uit de factoranalyse worden zowel voor de MFS asrwe STRATIFY volgende factoren
als significant weerhouden, nl. de valgeschiedenisle locomotorische mogelijkheden van
de patiént. Andere factoren als agitatie/confusie neentale status blijkt men als niet
significante risicofactoren te kunnen weerhoudergnalogie met de univariate analyse waar
gelijkaardige resultaten bekomen worden.

Zowel de resultaten uit de studie als de literajagevens, bevestigen dat het nut van
dergelijke screeningsinstrumenten nog steeds ogarsieel is. Mogelijke verklaringen voor
de controversiéle resultaten in de literatuur erdéze studie zijn de complexiteit van de
klinische setting en de onmogelijkheid om de pylakéicht te controleren. Dit zorgt voor

moeilijkheden bij het opmaken, uitvoeren en evadneran dergelijke studies (Morse., 2006).

In tegenstelling hiermee blijkt uit de resultateat det verpleegkundig personeel goed scoort
in het inschatten van de hoogrisicopatiénten (@30,p en P<0,001; t) en hiermee behoort
tot de beste indicatoren in de logistische regee€®ovendien doet de verpleging het beter
dan de MFS en de STRATIFY bij onderlinge vergeligki Voor deze resultaten zijn meerdere
verklaringen mogelijk:

- Bias bij retrospectieve populatieHet inschatten van de verpleging als

hoogrisicopatiént wordt voor de retrospectieve pafmel te positief beoordeeld door
de onderzoeker en hierdoor bekomt men een P<0,@ddze factor lijkt
verwaarloosbaar omdat dit item heel objectief waeltegistreerd en geinterpreteerd:
“Staat er een rode stempel van hoogrisico op defidag op het moment van het
incident en gedurende de periode voor het valindiele Indien geen positief
antwoord op beide, wordt de patiént niet als h@igppatiént aanzien. De objectiviteit
van dit achterhalen wordt bevestigd door het feitmrospectief de verpleging ook een
significantie van P<0,001 bekomt.

- Capaciteiten van het personeekEerlijkheidshalve moet gezegd worden dat

verpleegkundigen de eerstelijnsverzorgers zijnrddier kennen ze het best de patiént
en bouwen ze een jarenlange ervaring op met edasgionele intuitie die moeilijk

door een statisch screeningsinstrument kan vervewgeden.
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- Dynamiek van het beleidHet huidig beleid is reeds gedeeltelijk dynamisain

misschien zorgt dit net voor een beter resultaat.

In de literatuur is er vaak sprake van eeedtment paradox’(Myers, 2003). Dit wil zeggen
dat vanaf het moment dat verpleegkundigen eenmmag®nstrument testen en op de hoogte
zijn van het resultaat, zij naar dit resultaat kemnhandelen door bijvoorbeeld een
hoogrisicopatiént meer maatregelen te geven waardedkans kleiner wordt dat deze nog
valt. Dit komt ten nadele van het gesteste instninea daardoor zullen de resultaten minder
betrouwbaar zijn (Morse, 2006). Zoals reeds uggelbij de publicatie van Morse is deze
paradox van weinig invioed op de resultaten vasaeeningsinstrumenten gezien er slechts
met één RV gewerkt wordt. In het studiedesign zdéds gebruikt, heeft de hoogrisico-
bepaling door het verpleegkundig personeel meelo@av op de handeling (interventie-
maatregelen) dan de MFS en de STRATIFY. Vandaadeigdreatment paradox wel van
invioed op de betrouwbaarheid van de hoogrisicdoepaoor de verpleegkundigen (tabel
20).

OORDEEL VERPLE GING (vPE

HF: hoogrisico LE: laagrisico

Overeenstemming | HRnstr — L
£ | HR = / I
é geen probleerm |1 valrisico 1 <3: m!.?t?égemn |
T —
2 || L e HRWK | Overeenstemming
2 | LR A -

..... valr|5||:|:|1<:: m::trregelen geen probleem

Tahel 20: situaticsmogaiijheden met benadeside verpleging

Vanaf het ogenblik dat de verpleging volgens hefchatte risico van de patiént minder of
meer maatregelen treft, zorgt dit voor een verhoofdverlaagd valrisico. Indien de
risicobepaling tussen de instrumentersif) en de verplegingvpKk niet overeenstemt, is dit

zoals af te leiden uit de figuren in tabel 21 ste@chet nadeel van de verpleging.

Er zijn dus veel argumenten om te besluiten datueepleegkundig personeel beter de

patiénten weet in te schatten dan de screeningsnehten.
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4.3 Evaluatie valincidenten

Patiénten blijken vroeg te vallen tijdens hun htagiatie. Hiermee wordt het argument
versterkt dat vroeg screenen belangrijk is.

Verschillen worden vastgesteld in het moment vah imade loop van de dag zonder
specifieke verklaring. Wel kan men aantonen dafigé rond 11 uur veroorzaakt wordt
doordat patiénten op dat moment in hun zetel zittet is dan ook in de vroege shift dat er
sprake is van ‘passief vallen’.

De locatie van de val, in 47% van de incidentensnaat bed of zetel, komt overeen met
bestaande literatuurgegevens waar 60% van de iddimen plaatsvinden rond het bed
(Fonda et al., 2006). Voor verpleegkundigen is hedangrijk om rekening te houden met
deze gegevens. Patiénten komen het vaakst teimgataze op eigen initiatief willen opstaan
of zitten. Vaak maakt de oudere patiént te weirgQrgik van het oproepsysteem, wat af en

toe resulteert in een valincident. Verpleegkundidiemen de ouderen hierop attent te maken.

4.4 Risicofactoren voor vallen

In het bepalen van de risicofactoren dient rekemgjelgouden te worden met een zekere bias
veroorzaakt door het protocol valpreventie en Maideop de acute G-dienst (bijlage 3 en 4).
Gezien het bestaan van dit protocol is het onves@aorid geen preventieve maatregelen te
nemen. De vallers in deze studie zijn patiénterod@danks de genomen maatregelen gevallen
zZijn. Het zou dus kunnen dat sommige variabelerdgqearameters zijn voor vallen in se,

maar niet meer significant zijn in deze studie dd®genomen maatregelen.

Als beste indicatoren voor het valrisico op de fdekan het aantal aandoeningen bij
opname en de hoogrisicobepaling door de verplegiegrhouden worden. Daarnaast is 0ok
de inname van benzodiazepines en tricyclische epras$siva als belangrijke risicofactor te
weerhouden. Zoals terug te vinden in de literatanrin de univariate analyse zijn de
valgeschiedenis en de locomotorische capaciteitande oudere belangrijke risicofactoren
alhoewel ze niet weerhouden worden in de multivaranalyse. Deze twee parameters zijn
echter twee items van de STRATIFY waarvan de tstaaé wel weerhouden wordt in de
logistische regressie. Al deze parameters zijnioale klinische praktijk goed bruikbaar door
de hulpverleners.
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4.5 Interventiemaatregelen

Interventiemaatregelen worden in deze studie ab@aht beschouwd als ze significant
gebruikt worden voor hoogrisicopatiénten. Maatregalie significant geassocieerd zijn met
vallen, zijn ‘ineffectieve’ maatregelen omdat magtlen nu eenmaal bestaan om vallen
tegen te gaan.

De laagstand van het bed de voorzettafehorden vaak gebruikt en zijn hierdoor niet meer

effectief. De_triple hoeblijkt heel adequaat gebruikt en effectief. De &egwerd tijdens de
prospectieve studie slechts éénmaal gebruikt. Hardkan men geen uitspraak doen over

deze maatregel. Het gebruik van bedhekl@nbedhoezeis heel adequaat, maar desondanks

niet effectief. Deze laatste twee maatregelen wooik heel vaak gebruikt.

Toch moet men voorzichtig zijn bij veralgemenen vBeze interpretatie. In de zomer van
2007 werd door de hoofdverpleegkundige gevraagdmaar bedhoezen te gebruiken o.w.v.
een grotere beschikbaarheid dan werkelijk gebrusihds deze ‘vernieuwde’ maatregel,
voorgesteld door de dikke lijn in figuur 9, treffeme duidelijk minder valincidenten. De
vermindering in valincidentie kan deels ook verkthaworden door een afgezwakt
‘Hawthorne’ effect. De verpleegkundigen beginnerargalang de studie duurt minder
valincidenten te rapporteren t.0.v. het begin varstiidie. Een andere verklaring kan zijn dat
de hoofdverpleegkundige door de aankondiging hetomeel opnieuw bewust heeft gemaakt
van de problematiek en hierdoor de preventie verbet

valincidenten/maand 2007
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figuwwr 9 verdeling valincidenien per maand + vermindering sinds ‘dikke Gin’
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Heel belangrijk is te vermelden dat het verpleegkgynpersoneel heel adequaat de
maatregelen heeft ondernomen. Opvallend is ookadatmeer maatregelen gebruikt worden,
hoe groter het effectief valrisico is. Dit geefthoduidelijk aan dat maatregelen blijkbaar niet
efficiént genoeg zijn. Uiteraard, zoals besprokenhet begin van de discussie, zijn de
valincidenten een selectie van patiénten die onsldekmaatregelen vielen. Men kan dus niet
concluderen dat de maatregelen niet helpen, aargeriniet vergeleken wordt met een groep

die geen maatregelen ondergaat.
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5 Conclusie

5.1 Belangrijke resultaten

Op de dienst geriatrie van het UZ Gent zijn lagarplentiecijfers voor val te weerhouden wat
pleit voor reeds een efficiént valpreventiebeleide bevinding dat er in 2007 heel wat meer

valincidenten werden geregistreerd is compatibellmezogenaamde ‘Hawthorne-effect'.

Er is altijd sprake van een interventie, hoe mingiemook is. Men moet hierdoor de gevallen
patiénten beschouwen als een selectie patiénteawo®agelden onze conclusies eigenlijk
voor patiénten die ondanks alle maatregelen vieli. is een heel belangrijk doch

ondergerapporteerd gegeven in de literatuur (Md2666). Men kan dus nooit concluderen
dat maatregelen eigenlijk niet helpen, want hiervaouden we de prevalentie van
valincidenten nodig hebben waar geen enkel madtgggemen wordt. Dit is ethisch niet
haalbaar en daarvoor zou dit bij ieder dergelifkeli® uitdrukkelijk vermeld moeten worden,

wat veel te weinig gebeurt.

In een populatie ouder dan 65 jaar blijkt de lggkfgeen invioed meer te hebben op het
valrisico. Dezelfde maatregelen dienen dus genoteeworden bij de jonge en oudste
ouderen.

Het aantal aandoeningen gekend bij opname blijkiedte indicator te zijn voor het valrisico.
Daarnaast zijn ook de valgeschiedenis, de loconsotee capaciteiten en het gebruik van
benzodiazepines en tricyclische antidepressivaifgignte indicatoren. Deze parameters
dienen zeker in rekening gebracht te worden in deeming door de verpleging en

opgespoord en genoteerd te worden in het elektromatiéntendossier.

Screening door het verpleegkundig personeel, ingead uitgevoerd, is even effectief als de
MFS en STRATIFY. Observatie door verpleegkundigen de variabelen waarop de
screeningsinstrumenten berusten, dienen op zongeutdanier te gebeuren. De wijze waarop
de informatieverwerving of —interpratie van de soiegsinstrumenten gebeurt, IS van
essentieel belang voor het uiteindelijk klinischt man het instrument. Zo is een niet
unanieme wijze van interpretatie de bron voor faerf van het instrument. Er moet dus

gestreefd worden naar een unanieme informatievemgemwaar iedere variabele door alle
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verpleegkundigen op dezelfde manier geinterpret@erdt. Dit moet ook in de beginfase van

algemeen gebruik zeker gecontroleerd worden.

Alle screeningsinstrumenten, evenals het verpleedjguoordeel, kampen met een te lage
sensitiviteit en hierdoor ook een lage positievedmtieve waarde. Er worden m.a.w. veel te
vaak patiénten als hoogrisico geclassificeerd wdtlthische haalbaarheid van een interventie
naar beneden haalt.

We hebben geprobeerd om via de evaluatie van vadinten patiéntenprofielen op te stellen.
Zo kunnen we zeggen dat de kans op vallen grotedtw@armate de dag vordert. Er zijn het
minst valincidenten in de vroege shift en het méeste avond/nachtshift. Voor de vroege
shift ziet men frequenter dan anders ‘passieveergll In de middagshift ziet men meer
patiénten die vallen tijdens het stappen en in dend/nachtshift blijkt de patiént vaak
geagiteerd of verward. Het is belangrijk om te wedat patiénten het vaakst vallen naast hun
bed/zetel en dit vooral omdat deze op eigen ingfiatilden opstaan of zitten. In de praktijk
heeft iedere patiént de mogelijkheid om de verjtaadigen te verwittigen (bel) en toch
wordt volgens het verpleegkundig personeel daasgenweinig gebruik van gemaakt, wat af
en toe resulteert in een valincident. Rekening bBaddmet deze observaties kan het
verplegend personeel de preventieve maatregeleleveachten te optimaliseren.

5.2 Zwakten van deze studie

Gedurende het verloop van de studie werden volgewd&ke punten duidelijk:

- De leeftijd mag geen inclusiecriterium zijn, waet Imoet praktijkgericht zijn.

- De informatie dient op eenzelfde manier te wordemwerven. Daardoor zal de
interobserver agreement meer betrouwbaar worden.

- De MFS en de STRATIFY wekelijks evalueren bij iegetiént of bij duidelijke
verandering van de toestand in plaats van éénnijgapiiame. Hiervoor moet eerst
goed nagedacht worden hoe de dataset opgebouwdyamkdn.

- Goed definiéren wat het doel is van de bedhekKaasntentie van het gebruik van de
bedhekkens is belangrijk: worden ze aangewendralseptieve maatregel of niet.

- Om de beste betrouwbare gegevens te bekomen dee@Zdconstant op de dienst
aanwezig te zijn. Hierdoor zou de vergelijking rdetresultaten van de RV voor een

totaalgescreende populatie mogelijk zijn.
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5.3 Praktische conclusies voor de dienst geriatrie

De screening van hoogrisicopatiénten door het eegiundig personeel is zeker
evenwaardig aan het gebruik van meetinstrumentesigevide punten verdienen zeker
aandacht:

- Controleer volgende risicofactoren:

o Kkijk naar het aantal aandoeningen die de patiézit hg opname
= dit betekent de patiént VROEG screenen!
o heeft de patiént een recente valgeschiedenis**
0 de mobiliteitscapaciteiten van de patiént
o controleer zijn medicatiegebruik, pas je besluitnh amdien de patiént
benzodiazepines en/of tricyclische antidepressaem.

- **Tegenwoordig zijn er elektronische verpleegdossiorhanden. Het zou goed zijn
dat eerder opgenomen en gevallen patiénten metegalle aandacht krijgen van het
personeel door bij het heropenen van diens dosser waarschuwing te laten
verschijnen als teken dat de patiént reeds vroggesllen is op de dienst. Dit laatste
zorgt voor een continue aandacht voor de problekati

- De continue aandacht voor de problematiek zou zédt vertalen in een nieuw soort
‘parameter’ zoals de vitale parameters, die bigrecbverdracht kort besproken wordt.

- Hoogrisicopatiénten samen plaatsen in één kamét 8i¢ de verpleegpost zodat er
altijd voor een wakend oog of oor kan worden gedoigogelijks kunnen ook als
‘secundaire preventie’ reeds gevallen patiéntehuwisd worden van kamer om deze
net dichter bij de verpleegpost te plaatsen.

- De bel is voor vele patiénten een teken dat zeatbamkelijk zijn. Voor een deel
vormt dit geen probleem, een ander deel gebrugiidver niet en dit zorgt voor een
groot deel van de valincidenten. Een sensibiliggampagne dat de bel ‘uw vriend’
is, kan worden uitgewerkt.

- Tegenwoordig wordt het valrisico van de patiéntedrdangepast in één richting, met
name een patiént wordt een hoogrisicopatiént gft tit. Een wekelijkse evaluatie
van het valrisico waarbij in beide richtingen vatarningen mogelijk zijn, valt aan te

raden.

Deze aandachtspunten kunnen aanzien worden als lijk@geoncepten voor het

optimaliseren van het huidig valpreventiebeleid.
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Bijlage 1: Morse Fall Scale

Morse Fall Scale

(Adapted with permission, SAGE Publications)

5.5 Morse fall scale

The Morse Fall Scale (MFS) is a rapid and simple method of assessing a patient’s likelihood of falling. A
large majority of nurses (82.9%) rate the scale as "quick and easy to use.” and 54% estimated that it took
less than 3 minutes to rate a patient. It consists of six variables that are quick and easy to score, and it
has been shown fo have predictive validity and interrater reliability. The MFS is used widely in acute care

settings, both in the hospital and long term care inpatient settings.

| scoring

. : By . _
 ltem | Scale
Vo s s v e e 'No 0
' 1. History of falling; immediate or within 3 months | Yes o5
| |
2. Secondary diagnosis ?:5 1%
| 3. Ambulatory aid |
' Bed rest/nurse assist i 0
Crutches/cane/walker : 15
Furmniture 30
4. W/Heparin Lock Vo 3
5. GaitTransferring 0
Mormal/bedrest/immobile 10
Wea}!; | 20
Impaired !
| 6. Mental status . | 3
Oriented to own ability ‘ 15

| Forgets limitations ‘

The items in the scale are scored as follows:

History of falling: This is scored as 25 if the patient has fallen during the present hospital admission or if
there was an immediate history of physiological falls, such as from seizures or an impaired gait prior to
admission. If the patient has not fallen, this is scored 0. Note: If a patient falls for the first time, then his

or her score immediately increases by 25.

Secondary diagnosis: This is scored as 15 if more than one medical diagnosis is listed on the patient’s

chart; if not, score 0.

Ambulatory aids: This is scored as 0 if the patient walks without a walking aid (even if assisted by a
nurse), uses a wheelchair, or is on a bed rest and does not get out of bed at all. If the patient uses
crutches, a cane, or a walker, this item scores 15; if the patient ambulates clutching onto the furniture for

support, score this item 30.

Intravenous therapy: This is scored as 20 if the patient has an intravenous apparatus or a heparin lock

inserted, if not, score 0.
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Gait: A normal gait is characterized by the patient walking with head erect, arms swinging freely at the
side, and striding without hesitant. This gait scores 0. With a weak gait (score as 10), the patient is
stooped but is able to lift the head while walking without losing balance. Steps are short and the patient
may shuffle. With an impaired gait (score 20), the patient may have difficulty rising from the chair,
attempting to get up by pushing on the amms of the chairfor by bouncing (i.e., by using several attempts to
risé). The patient's head is down, and he or she watches the ground. Because the patient's balance is
poor, the patient grasps onto the furniture, a support person, or a walking aid for support and cannot walk
without this assistance.

Mental status. When using this Scale, mental status is measured by checking the patient’s own self-
assessment of his or her own ability to ambulate. Ask the patient, "Are you able to go the bathroom alone
or do you need assistance?" If the patient's reply judging his or her own ability is consistent with the
ambulatory order on the Kardex®, the patient is rated as “normal” and scored 0. If the patient’s response
is not consistent with the nursing orders or if the patient’s response is unrealistic, then the patient is
considered to overestimate his or her own abilities and to be forgetful of limitations and scored as 15.

Scoring and Risk Level: The score is then tallied and recorded on the patient's chart. Risk level and
recommended actions (e.g. no interventions needed, standard fall prevention interventions, high risk
prevention interventions) are then identified.

Important Note. The Morse Fall Scale should be calibrated for each particular healthcare setting or unit
so that fall prevention strategies are targeted to those most at risk. In other words, risk cut off scores may
be different depending on if you are using it in an acute care hospital, nursing home or rehabilitation
facility. In addition, scales may be set differently between particular units within a given facility.

Sample Risk Level
Risk Level | MFS Score | Action .
(o e o i —— . .
No Risk | 0-24 . Good Basic Nursing Care
L o ee | aemm | wnplement Standard FaR |
Low Risk ‘ ) ! Prevention Interventions |
High Risk ‘ > 51 ‘ Implement High Risk Fall

Prevention Interventions |
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STRATIFY

Is er sprake van een valverleden de laatste 6 maanden?™

Is de patiént volgens u geagiteerd”?

Denkt u dat de patiént visueel beperkt is voor zijn ADL-

taken”
Moet de patiént vaak naar het toilet?
['ransfer-and mobilityv-score van. ..

Ja
Ia

Ja=

=1 /inee =1

1 //nee=0

1 /inee=10)

Transfer

Som = resultaat

Cnmogelijk

N

Grote hulp nodig (1 of 2 helpers enof fisische hulp nodig)

Klene hulp nodig

0-2

> ()

onathankelijk

L | o | e | T

mobility

Cnbeweeglijk

Onathankelijk van hulp of rolstoel

Wandelt met de hulp van 1 persoon

Cigheel onathankelijk

b | Pl | =—

-\.I
D—1
=» geen nsico

23

=¥ risico

< oroot risico

J

*de tijdsperiode wordt in sommige studies toegevoegd aangezien de originele STRATIFY

=

daar geen extra witsluitsel over geefi.




Bijlage 3: Protocol valpreventie UZ Gent

VALPREVENTIE OP DE AFDELINGEN
GERIATRIE, NEUROLOGIE, NEFROLOGIE,
RADIOTHERAPIE, MEDISCHE ONCOLOGIE,
CARDIOLOGIE, PALLIATIEVE EENHEID,
GASTRO-ENTEROLOGIE EN HEMATOLOGIE-
BMT

Trefwoorden

Valpreventie, valrisico, vallen, valaccident, gevallen, letsel, ongeval

Verantwoordelijkheidsgebied

Verpleegkundigen

B 1-verstrekkingen: Maatregelen ter voorkoming van lichamelijke letsels: fixatiemiddelen,
isclatie, beveiliging, toezicht.

Toepassingsgebied

Alle patiénten op de afdelingen nefrologie, neurclogie, geriatrie, radiotherapie, medische
oncologie, cardiologie, palliatieve eenheid en gastro-enterologie voor de volledige duur van
de hospitalisatie.

Einddoelstelling

Er zijn minder valaccidenten op de afdelingen nefrologie, neurclogie, geriatrie, radiotherapie,
medische oncologie, cardiologie, palliatieve eenheid en gastro-enterologie.

De verpleegkundige beoordeel de individuele situatie van de patiént en bepaalt welke
preventieve maatregelen van toepassing zijn. Het welzijn van de patiént wordt hierbij
becogd.
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VERPLEEGPROBLEEM : VALRISICO

Definitie
VALRISICOD: Gevaar voor vallen

VALLEN: Vallen is een plots, onverwacht evenwichisverlies waarbij de patiént op de grond
valt of op een lager gelegen niveau terechtkomt.

Oorzaken
1. Patiéntgebonden:
Lichamelijke aandoeningen en fysische handicaps:

Neurologische aandoeningen. (epilepsie, cva, spierziekten, ziekte wvan
Parkinson, dementie, evenwichtsstoornissen, polyneuropathie,
hersenmetastasen,...)

Cardiovasculaire en pulmonaire aandoeningen. {ritme- en
geleidingsstoornissen, hyper- of hypotensie, orthostatische hypotensie,
longembool,...)

Metabole aandoeningen. (diabetes, elekirolytenstoornissen, ...)
- Handicaps. (gangstoornissen, amputatie onderste ledematen,...)
Meerdere aandoeningen tegelijk aanwezig.

- Verminderd cotrdinatievermogen, lichamelike  zwakte, afnemende
spierkracht.

Psychische toestand van de patiént — Tijdelijke of blijvende verminderde cognitie van de
patiént waardoor hijzelf het risico onvoldoende inschat of de hulpverlener wil sparen.
{denk hierbij aan verwardheid maar ock aan verslaving - alcohol/drugs - depressie)

Medicatiegebruik/misbruik en bijwerkingen:

Het gebruik van bepaalde soorten medicatie verhoogt de kans op vallen. Vooral de
cardiovasculaire middelen en middelen voor het centrale zenuwstelsel zijn van
belang omdat ze het psychomotorisch functioneren beinvioeden.

- Voorbeelden: Antidepressiva, antidiuretica, laxantia, anti-epileptica,
calciumantagonisten, digoxine, corficosteroiden, respiratoire geneesmiddelen
{sympathicomimetica, anti-cholinergica), anti-parkinson middelen, premedicatie,
cytostatica, sedativa, pijnstilling, ...

Leeftijd. De kans op vallen neemt toe naarmate patiénten ouder worden.
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Recht op zelfbeschikking omtrent zelfredzaamheid.

Verstoorde of nagenoeg onmogelijke communicatie.

Niet aangepaste kledij of schoeisel.

Graad van ADL-afthankelijkheid. Hoe afhankelijker een patiént is, hoe groter het valrisico.
Gestoord zintuiglijk functioneren: slechtziend, slechthorend.

Patiént is athankelijk van hulpmiddelen om zich te verplaatsen (krukken, looprek, ... ).

De hulpmiddelen kunnen zich in een gebrekkige toestand bevinden of de patiént kan vallen
bij het gebruik van de hulpmiddelen door ergens te haperen.

Valgeschiedenis, recidiverend vallen.
Fostoperatieve toestand: wb.: pijn, koorts, verwardheid.

Verandering van omgeving. (ziekenhuisomgeving — kamerverhuis - dienstverandering)

2. Infrastructuurgebonden:
Afwezigheid van ergonomische zetels.
Afwezigheid van handgrepen in de gang.
Geen rustplaatsen in de gang.
Bedden:
Geen aaneensluitende bedsponden aan de elektrische bedden;

- Bedden blijven in hoogste stand staan; in laagste stand zijn bedden soms ook nog te
hoog bij gebruik van nimbusmatras.

Kamer:

te weinig ruimte,

te veel obstakels (zoals rolstoel, infuusstaander, aspiratistoestel),
elektrische kabels,
- onvoldoende verlichting en verluchting,
- niet steeds functioneren van het belsysteem,
- aanwezigheid van deurdrempels of oneffenheden in de vioer, ...
Natte en/of gladde vioeren.

Slecht rollend meubilair; niet steeds de mogelijkheid om rollend materiaal vasi te zetten door
afwezigheid van rem of slechtwerkende rem (nachtkastjes, weegstoel,...).

VI
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Te lage toiletien.

Te weinig ruimte in de toiletten om een goede hulpverlening toe te laten.
Afwezigheid van beschermbeugels of handgrepen in toiletruimte.,
Beloproepsysteem niet in handbereik in toiletruimte.

3. Zorgverlenergebonden

Niet anticiperend handelen op situatie van de patiént:

belsysteem niet binnen bereik van de patiént

- niet tijdig beantwoorden van de beloproep

- drinken, bril, radio, licht niet binnen handbereik
- patiént alleen achterlaten op het toilet

maaltijd serveren aan tafel zonder zich ervan te vergewissen dat patiént aan tafel kan
komen

- bij morsen niet onmiddellijk de vicer drogen,...
Wanorde op de kamer
Aanwezigheid van overbodige toestellen op de kamer
Het niet signaleren van defecten van materiaal of infrastructuur door de zorgverlener,
Niet correct gebruik van de hoog-laagbedden: bedden op de hoogste stand laten staan.
Het niet gebruiken van de bedsponden en/ of fixatiemiddelen daar waar gewenst,
Uitdrukkelijke instructie van arts om niet te fixeren i.v.m. behandeling.
Uitdrukkelijke vraag van de familie om niet te fixeren.

Onvoldoende kennis van de medische achtergrond, anamnese, verpleegkundig dossier,
bijwerkingen van medicatie.

Onvoldoende communicatie  tussen medewerkers iv.m. valrisico (overdracht -
verpleegkundig dossier).

Onvoldoende communicatie naar patient: attent maken, instructies geven iv.m. voorkomen
van vallen.

Te lage bestaffing:
- moeilijker te anticiperen op bepaalde risico’s
Onveldoende mogelijkheid om te "bewaken”.
Gebrekkige individuele werkorganisatie.

VIl
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Symptomen

Aanwezigheid van oorzakelijke factoren: zie opsomming ocorzaken

Doelstelling

Preventie van vallen.
Zorgenplanning: valpreventie

Observatie & evaluatie

Evalueer het valrisico van de patiént bij opname aan de hand van de opgesomde oorzaken
van dit standaardverpleegprobleem of het Stratify Valrisico score-instrument.

Informeer u over de vermoedelike diagnose, reden van opname en de gerelateerde
symptomen of oorzaken bij de patiént die aanieiding kunnen geven tot vallen. {(Zie oorzaken).

Informeer u of de patiént medicatie neemt die een verhoogd risico op vallen inhoudt.

Herevalueer minstens wekelijks het valrisico van de patiént, tijdens de patiénienbespreking
aan de hand van de opgesomde oorzaken van dit standaardverpleegprobleem (of het Stratify
Valrisico score-instrument) en noteer op het informatieblad bij ‘behandeling & evolutie’ (PZE:
verslagformulier multidisciplinair team).

Observeer de patiént rond eventueel misbruik van medicatie of alcohol.

Rapportage
Noteer “risicopatiént vallen” op het zorgenplan in het verpleegkundig dossier.

Noteer in het verpleegkundig dossier op het informatieblad bij ‘behandeling & evolutie’ (PZE:
opnamedossier) de criteria waaruit het valrsico besloten wordt, ook bij herevaluatie (PZE:
verslagformulier multidisciplinair team).

Noteer in het verpleegkundig dossier eventueel misbruik van medicatie en/of alcohol.

Noteer in het zorgenplan de besluitvorming van overleg (verpleegkundigen, behandelende
arts,...) en gemaakte afspraken met familie en patiént, in verband met al dan niet fixeren.

Meld bij de overdracht het valrisico van de patiént.

Patiéentgebonden acties
Instrueer de patiént om hulp in te roepen wanneer hij zich wil verplaatsen.
Plaats gepaste hulpmiddelen binnen het bereik van de patiént (looprek, krukken, ... ).

Adviseer de patiént en familie om goed aangepast gesloten schoeisel (bvb met
velcrosluiting) met antislipzolen (geen pantoffels) en aangepaste kledij (vb. training) te

voorzien.
VI
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Instrueer de patiént om geen medicatie op eigen initiatief te nemen.

Doe indien de toestand van de patiént dit vereist, bedsponden omhoog en gebruik
beschermhoezen bij elektrische bedden.

Fixeer de patiént indien de toestand van de patiént dit vereist, bij voorkeur na overleg
(verpleegkundigen, behandelende arts,...) en in samenspraak met familie en patiént.

Combineer fixatie met een lichaamsgordel (Segufixgordel®) altijd met volgende acties:
Breng beschermhandschoenen of polsbandjes aan beide handen aan;

Controleer elk wur de fixatie van de patiént en noteer op dagfiche (PZE: formulier
symptoomecontrole);

Fixeer enkel in een mechanisch hoog-laag bed.
Vergewis u van de aanwezigheid van een magneeisleutel op een vaste afgesproken plaats.

Betrek familie in de zorg van de patiént (begeleiden naar toilet,... ).

Infrastructuurgebonden acties
Geef de patiént een kamer dichter bij de verpleegpost zodat meer toezicht mogelijk is.

Laat in overleg met de patiént, en voor zover niet in strijd met de richtlijnen van
ziekenhuishygiéne, de kamerdeur open waardoor rechistreeks toezicht mogelijk wordt door
alle medewerkers van de afdeling.

Geef informatie over de inrichting van de kamer.

Breng de beugel (indien aanwezig) naar beneden bij het installeren van de patiént op het
toilet.

Plaats het bed steeds op de laagsie stand bij het verlaten van de kamer,
Kantel de patiént 10 tot 15° naar achter in de ergonomische zetel.

Zet rollend materiaal op de remstand.

Leg een antislipmat in het bad of douche om uitglijden te voorkomen.
Voorzie nachtverlichiing.

Verwijder overtollig materiaal van de kamer.

Meld infrastructuurproblemen aan de leidinggevende.

Meld technische defecten aan de desbetreffende diensten

Zorgverlenergebonden acties
Beantwoord de beloproep zo snel mogelijk.

Achterhaal de beweegredenen van de patiént die aanleiding geven tot onveilig gedrag.
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Werk pro-actief, dit wil zeggen:

Help de patiént op gezette tijden naar het toilet of bied de bedpan aan (bv. voor of na
maaltijd, ter gelegenheid van verzorging, ...)

Installeer patiénten voor de maaltijden aan tafel.
Plaats voorwerpen binnen handbereik (bel, drinken, telefoon, bril, tijdschriften, kranten...)
Breng de kamer op orde, laat niets slingeren, voorzie voldoende ruimte.

Zorg voor droge viceren, Ruim bij morsen onmiddellijk op.

Informatie
Informeer familie en bezoek rond het valrisico.

Informeer bij transfer naar een andere dienst (onderzoek,...) de patiéntenvervoerder en de
medisch-technische dienst of verpleegeenheid over het valrisico door dit risico te noteren op
de vervoeromslag en het vervoerbriefje.

Bij geplande onderzoeken noteert de verantwoordelike wverpleegkundige die het
vervoerbriefie aan bed hangt (de late-dienst) het valrisico op de vervoersomslag en het
vervoerbriefje.

Bij niet geplande onderzoeken wordt het valrisico genoteerd door de wverantwoordelijke
verpleegkundige.

De verantwoordelijke verpleegkundige van de shift waarin patiént op onderzoek gaat, is en
bliift de eindverantwoordelijke wvoor het correct noteren van het valrisico op de
vervoersdocumenten.

Informatie over een patiént die belangrijk is voor het transport kan medegedeeld worden aan
de patientenvervoerder. Dit wordt genoteerd zowel op het vervoerbriefije als op de omslag
onder de rubriek “aandachtspunt”. Het doorgeven van andere informatie tussen twee
diensten kan niet mondeling via de patiéntenvervoerder. De diensten zullen eventuele
informatie telefonisch aan elkaar melden.

Referenties

Academisch ziekenhuis Nijmegen 5t Radboud. Preventielijst RIVA.

Academisch ziekenhuis Nijmegen St Radboud. RIVA scorelijst.

Advisory Board Company. Profiles in patient safety. Lessons from effective programs.
Advisory Board Company, Wachington D.C., 2003.

Baggett D., Powell F. Moving toward a restraint-free environment in the acute care setling.
Untie the Elderly, 2001; 13 (2): 1-4.
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Buysse Sabine. Werken rond de veiligheid van de patiént. Een kwaliteitsproject van vallen en
opstaan. Scriptie kaderopleiding Mercator OSP, 1999,

Cambier D. Beter voorkomen dan vallen. UZ Letters 2003: 77 : 11-12.

Capezutti E., Maislin G., Strumpf N., Evans L. Side rail use and bed-related fall outcomes
among nursing home residents. Journal of the American Geriatrics Society 2002; 50 : 90-96.

Demaiter G. Veiligheidsrisico's bij gebruik van bedhekkens en fixatiemateriaal Ligament
2003; 2: 3-11.

FDA. FDA Safety alert: entrapment hazards with hospital bed side rails. Centre for Devices
and Radiological Health, 23 augustus 1995, http:/Mww.fda govicdrh/bedrails html|

Feys S. Werken op een wooneenheid voor mobiele dementerende bewoners: zorg met
specifieke aandacht voor vallen. Ligament 2003; 2 : 13-18.

Gallinagh R., MNevin R., McAleese L Campbell L. Wat vinden ouderen wvan
vrijneidsbeperkende maatregelen in het ziekenhuis. Verpleegkundig perspectief 2002;4 : 22-
34,

Goeminne L., De Ridder D., Liégeois A. Fixeren of niet fixeren. Kluwer, Mechelen, 2003.

Hospital Bed Satety Workgroup. Clinical guidance for the assessment and implementation of
bed rails in hospitals, long term care facilities end home care settings.
http:/fwww.ute kendal .org/ Untie the elderly.

Karlsson S., Bucht G., Eriksson S., Sandman P-0. Factors relating to the use of physical
restraints in geriatric care settings. Joumal of the American Geriatrics Society 2001; 49 .
1722-1728.

Pinderfields and Poniefract hospitals NHS Trust. Patient falls risk assessment tool. Adapied
from Morse Fall Scale (1989).

Werkgroep patiéntenveiligheid. Veiligheid van patiénten in het ziekenhuis. Preventie van
valaccidenten. Eindnota Departement Verpleging UZ Gent 1999,

Data

Ontwikkeld door werkgroep valaccidenten — subdepartement Interne en Geriatrie.
Invoeringsdatum: januari 2004

Laatste evaluatie: december 2007

Volgende evaluatie: december 2009

Contactpersoon:

- Dhr. H. Van Doninck
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- Mw. T. Helleputte
- Mw. C. De Wolf
Geviseerd door:
- Dhr. H. Van Doeninck, hoofdverpleegkundige geriatrie
- Mevr. T. Helleputte, hoofdverpleegkundige neurologie
Mevr. C. De Wolf, hoofdverpleegkundige nefrologie
Classificatie:
Deze procedure is potentieel bruikbaar voor het departement verpleging.
- Hetis een standaardverpleegprobleem

- De procedure is ontwikkeld op basis van literatuur onderzoek en externe expertise.

Xl
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BELEID BlJ VALACCIDENTEN OP DE
AFDELINGEN GERIATRIE, NEUROLOGIE,
NEFROLOGIE, RADIOTHERAPIE, MEDISCHE
ONCOLOGIE, CARDIOLOGIE, GASTRO-
ENTEROLOGIE EN HEMATOLOGIE-BMT

Trefwoorden

Valpreventie, valrisico, vallen, valaccident, gevallen, letsel, ongeval

Verantwoordelijkheidsgebied

Verpleegkundigen.

B1-verstrekking: Maatregelen ter voorkoming van lichamelijke letsels: fixatiemiddelen,
isolatie, beveiliging, toezicht.

Toepassingsgebied

Alle patiénten op de afdelingen nefrologie, neurologie, geriatrie, radiotherapie, medische
oncologie, cardiologie en gastro-enterologie voor de volledige duur van de hospitalisatie.

Einddoelstelling

De vermpleegkundige handelt volgens de richtlinen van de standaard wanneer een
valaccident zich voordoet.

Verpleegprobleem: valaccident

Definitie
Vallen is een plots, onverwacht evenwichtsverlies waarbij de patiént op de grond valt of op
een lager gelegen niveau terechtkomt.

Qorzaken

1. Patiéntgebonden:
X
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Lichamelijke aandoeningen en fysische handicaps:

- Neurologische aandoeningen. (epilepsie, cva, spierziekten, ziekte wvan
Parkinson, dementie, evenwichisstoornissen, polyneuropathie,
hersenmetastasen,...)

- Cardiovasculaire en pulmonaire aandoeningen. (ritme- en
geleidingsstoomissen, hyper- of hypotensie, orthostatische hypotensie,
longemboaol,...)

- Metabole aandoeningen. (diabetes, elekirolytenstoornissen, ...)
- Handicaps. (gangstoornissen, amputatie onderste ledematen,...)
- Meerdere aandoeningen tegelijk aanwezig.

- Vemminderd codrdinatievermogen, lichamelike zwakte, afnemende
spierkracht.

Psychische toestand van de patiént — Tijdelike of blijvende verminderde cognitie van de
patiént waardoor hijzelf het risico onvoldoende inschat of de hulpveriener wil sparen.
(denk hierbij aan verwardheid maar ook aan verslaving - alcohol/drugs - depressie)

Medicatiegebruik/misbruik en bijwerkingen:

- Het gebruik van bepaalde soorten medicatie verhoogt de kans op vallen. Vooral de
cardiovasculaire middelen en middelen voor het centrale zenuwstelsel zijn van
belang omdat ze het psychomotorisch functioneren beinvioeden.

- Voorbeelden: Antidepressiva, antidiuretica, laxantia, anti-epileptica,
calciumantagonisten, digoxine, corticosteroiden, respiratoire  geneesmiddelen
(sympathicomimetica, anti-cholinergica), anti-parkinson middelen, premedicatie,
cytostatica, sedativa, pijnstilling, ...

Leeftijd. De kans op vallen neemt toe naarmate patiénten ouder worden.

Recht op zelfbeschikking omtrent zelfredzaamheid.

Verstoorde of nagenoeg onmogelijke communicatie.

Niet aangepaste kiedij of schoeisel.

Graad van ADL-afhankelijkheid. Hoe afhankelijker een patiént is, hoe groter het valrisico.
Gestoord zintuiglijk functioneren: slechtziend, slechthorend.

Patiént is afhankelijk van hulpmiddelen om zich te verplaatsen (krukken, looprek, ... ).

De hulpmiddelen kunnen zich in een gebrekkige toestand bevinden of de patiént kan vallen
bij het gebruik van de hulpmiddelen door ergens te haperen.

Valgeschiedenis, recidiverend vallen,

XV
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Postoperatieve toestand: vb.: pijn, koorts, verwardheid.

Verandering van omgeving. (ziekenhuisomgeving — kamerverhuis - dienstverandering)

2. Infrastructuurgebonden:
Afwezigheid van ergonomische zetels.
Afwezigheid van handgrepen in de gang.
Geen rustplaatsen in de gang.
Bedden:
Geen aaneensluitende bedsponden aan de elektrische bedden;

- Bedden blijven in hoogste stand staan; in laagste stand zijn bedden soms ook neg te
hoog bij gebruik van nimbusmairas.

Kamer:

fe weinig ruimte,

te veel obstakels {zoals rolstoel, infuusstaander, aspiratietoestel),
elektrische kabels,
- onvoldoende verlichting en verluchting,

niet steeds functioneren van het belsysteam,

- aanwezigheid van deurdrempels of oneffenheden in de vicer, ..
Natie en/of gladde vioeren.

Slecht rollend meubilair: niet steeds de mogelijkheid om rollend materiaal vast te zetien door
afwezigheid van rem of slechtwerkende rem (nachtkastjes, weegstoel, .. ).

Te lage toiletten.
Te weinig ruimte in de foiletten om een goede hulpverlening toe te laten.
Afwezigheid van beschermbeugels of handgrepen in toiletruimte,

Beloproepsysteem niet in handbereik in toiletruimte.

3. Zorgverlenergebonden
Niet anticiperend handelen op situatie van de patiént:
belsysteem niet binnen bereik van de patiént

XV



Bijlage 4: Protocol valbeleid UZ Gent

- niet tijdig beantwoorden van de beloproep
drinken, bril, radio, licht niet binnen handbereik
- patiént alleen achterlaten op het toilet

maaltijd serveren aan tafel zonder zich ervan te vergewissen dat patiént aan tafel kan
komen

- bij morsen niet onmiddellijk de vicer drogen, ...
Wanorde op de kamer
Aanwezigheid van overbodige toestellen op de kamer
Het niet signaleren van defecten van materiaal of infrastructuur door de zorgverlener
Niet correct gebruik van de hoog-laagbedden: bedden op de hoogste stand laten staan.
Het niet gebruiken van de bedsponden en/ of fixatiemiddelen daar waar gewenst.
Uitdrukkelijke instructie van arts om niet te fixeren i.v.m. behandeling.
Uitdrukkelijke vraag van de familie om niet te fixeren

Onvoldoende kennis van de medische achiergrond, anamnese, verpleegkundig dossier,
bijwerkingen van medicatie.

Onvoldoende communicatie tussen medewerkers iv.m.  valrisicc (overdracht -
verpleegkundig dossier).

Onveldoende communicatie naar patiént: attent maken, instructies geven i.v.m. voorkemen
van vallen

Te lage bestaffing:
- moeilijker te aniiciperen op bepaalde risico’s
- Onvoldeende mogelijkheid om te "bewaken”

Gebrekkige individuele werkorganisatie.
Symptomen

Vallen met letsels.
Fijnklachten.
Schaafwonden
Snijwonden.
Bloeding.
Hematomen.
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Bijlage 4: Protocol valbeleid UZ Gent

Abnormale stand van de ledematen / open botfracturen.

Zwelling.

Bewustzijnsverlies.

Braken.

Anisocorie.

Urineverlies? (Epileptisch insult?)

Stoelgangverlies?

Vallen zonder onmiddellijk zichtbare letsels.

Cpkomende pijn.

Braken.

Bewustzijnsverlies, sufheid, opkomende verwardheid
Afwikende parameters t.o.v. vroegere observalies.
Hypotensie (shock).

Luxatie.

Opkomende duizeligheid.

Anisocorie,

Laattijdig hematoom/zwelling

Denk ook aan fracturen, cerebrale bloedingen, inteme bloedingen

Doelstellingen

Correct obeerveren na het vallen.

Correct handelen na het vallen.

Zorgenplanning

Onmiddellijke acties

Bied de eerste zorgen aan.

Stel de patiént gerust.
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Bijlage 4: Protocol valbeleid UZ Gent

Controleer vitale parameters zoals bewustzijn, bloeddruk, polsslag en pupilreactie
onmiddellijk na het valaccident

Controleer fysische parameters zoals beweeglijkheid en pijn.
inspecteer de patiént op zichtbare letsels.

Stel gerichte vragen naar de oorzaak van het valaccident om in de toekomst pro-actief te
kunnen handelen.

Verwittig steeds de behandelende arts. Tijdens late. nacht of weekend: verwititig de internist
van wacht.

- Meld het valaccident en de omstandigheden.
- Meld de gerste controles van de vitale en fysische parameters.
- Vraag bijkomende observaties en/ of opdrachten

Voer medische opdrachten van de arts uit.

Vervolgacties
Observatie

Observeer verder de vitale parameters om het uur de eerste 4u na het valaccident en noteer
de observaties op een dagfiche.

Observeer verder de vitale parameters om de 4u tot 24u na het valaccident en noteer de
observaties op een dagfiche.

Verwittig de arts bij afwijkende observaties fen opzichte van vroegere chservaties,
Cwverleg met de behandelende arts 24u na het valaccident of verdere observatie nodig is.
Rapportage & planning

Rapporteer het valaccident (met de eventueel zichtbare letsels) in het verpleegkundig
dossier (verslaggeving van de shift)

Rapporteer het valaccident bij de patigntenoverdracht.

Vul het “Aangifteformulier m.b.t een ongeval Burgerlijke aansprakelikheid” voor de
verzekering in.

- Bij aanwezigheid van letsels: vraag een medisch attest aan de arts met de aard van
de letsels.

- Bezorg de formulieren aan de hoofdverpleegkundige.

Start preventieve maatregelen volgens standaardverpleegprobleem valpraventia,

Informeren

informeer de familie m.b.t. het valaccident
XVIII



Bijlage 4: Protocol valbeleid UZ Gent
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Data

Ontwikkeld door werkgroep valaccidenten — subdepartement Interne en Genatre.
invoeringsdatum: januan 2004
Laatste evaluatie: december 2005
Volgende evaluatie: januari 2008
Contactpersoon:
Dhr. H. Van Deninck
Mw. T. Helleputte
Mw C. De Wolf
Geviseerd door:
DOhr. H. Van Doninck, hoofdverpleegkundige geriatrie
- Mewr. T. Helleputte, hoofdverpleegkundige neurologie
- Mevr. C. De Wolf, hoofdverpleegkundige nefrologie
Classificatie:
Deze procedure is patentieel bruikbaar voor het departement verpleging.
Het is een standaardvemlesgproblesm.

- De procedure is ontwikkeld op basis van literatuur onderzoek en externe expertise
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Bijlage 5: invuldocument referentieverpleegkundige

Voor ALLE patiénten. ..

i te vallen door Referentieverpleeskundise,

name naam patiént:
sexe ceslacht I man 2:vrouw
kamer Hoeveel op kamer?
oeb dat geboortedatum |l | 19.....
hosp dat  |datum van hospitalisatie ... ... 2007
MORSE FALL SCALE
misla Morsela: valhistorie in 3 maand 0: nee 25:]a
mfs2a | Morse2a: secundaire diagnose? 0: nee 15: ja
mfs3a | Morse3a: hulp bij verplaatsing ** 0 15 30
mfsda Morseda: [V/heparine? 0: nee 20: ja
mfs5a |MorseSa: gang ** 0 10 20
misba | Morseba: mentale status ** 0 15
#% zie gekrecen document voor notering score!

STRATIFY
stratla |STRATIFY la: valhistorie (in 6 maand) 0: nee I:ja
strat2a  |STRATIFY2a: geagiteerd? 0: nee l:ja
strat3a |STRATIFY3a: visueel beperkt voor ADL? 0: nee I:]a
stratda S [RATIFY4a: frequent toilet? 0: nee I:ja
stratda  |STRATITYSa: transfer&mobility score van 0: nee I:ja

30f47?
VERPLEGING
verpl0o | maatregel bij opname(: bedden hoog laag
verpllo |maatregel bi) opnamel: bedhekkens omhoog omlaag
verpl2o | maatregel bij opname2: voorzettafeltje 0: nee l:ja
verpl30 | maatregel bij opname3: bedhoezen 0: nee I:ja
verpl4o | maatregel bij opnamed: triple hoes 0: nee I:]a
verpl5o | maatregel bij opnames: safety chair belt 0: nee I:ja
verpléo | maatregel bij opname6: segufix 0: nee l:ja
verpl7o |andere maatregel(en) bij opname 0: nee I:]a
highrisk |hoog-risico-patiént volgens verpleging? 0: nee l:ja
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Bijlage 6: officieel ongevalformulier UZ Gent

inzake :

AANGIFTEFORMULIER m.b.t. een ONGEVAL BURGERLIJKE AANSPRAKELIJKHEID

patiéntenongevallen, personeelsongevallen* en derden met materiéle schade en/of lichamelijke schade
(met uitzondering van auto-ongevallen)

* arbeidsongevallen personeel steeds melden aan de afd, Personeel via dit formulier

Identificatiegegevens benadeelde:
[ patiént [] personeel [] derden

Verpleegeenheid + locatie: .._.................. P e
Medische discipling ©.......coooviiiiiiiiii s

afdruk identificatieplaatje

Datum vaststelling ongeval © .....ccoooiiiiiiiiiiiin s T3] e e e

1. Bondige situatieschets :

2. Bondige omschrijving van de vastgestelde materiéle schade :

* Voor omschrijving lichamelijke schade zie verslag vaststellende arts - toegevoegd [] ja [] neen

* Onkostennota : - toegevoegd [] ja [] neen

verslaggever . Hoofdverpleegkundige :

Datum : Datum :

Diensthoofd Verpleging :

Datum :

BA.doc/Form/DV/dbn/05/11/07
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Bijlage 7: specifiek valformulier studie

i1

aangifteformulier

GENT

Naam patient.
Geslacht. man / vrouw
Kamernummer:

Aantal patiénten op kamer:

Maatregelen:
- geen maatregelen
- bedden: hoog/laag
- bedhekkens omhoog / omlaag
- voorzettafeltje (zetel)
- bedhoezen
- triple hoes
- zetel: safety chair belt r

Hoogrisico patiént? Ja |/ Nee - segufix (driepuntsfixatie)
- andere:
Datim: e
O e
Type: Omstandigheden: Locatie:
te wandel wilde naar/terug van toilet toilet g
ACTIEF onrust/agitatie kamer
willen
opstaan/zitten verwardheid naast bed/zetel ;
PASSIEF Hulp bieden aan andere gang i
ooy = (N o) (P —— Andere:.......oocoeiiiiiiininnnn.
Ontdekking: -personeel -personeel + patiént
-patiént riep ter hulp AN ..o
-medepatiént verwittigde
medchalimiepallat = Ao
Parameters: Maatregelen:
- RR: - pols: - geen maatregelen
- bewustzijn: - T - bedden: hoog/laag
letsel - bedhekkens omhoog / omlaag
e Se S ................................................... - Voorzettafeltje (Zetej)
............................................................ - bedhoezen
............................................................ = falehoes i
arts - zetel: safety chair belt g
- verwittigd om: .....vvviiiiieeaann, uur - segufix (driepuntsfixatie)
- opdracht/eerste zorgen: - andere:

OPMERKINGEN:

Naam hulpverlener:
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Bijlage 8: invuldocument arts

Voor ALLE patiénten...in te vullen door arts.

name naam patiént:

sexe geslacht 1: man 2:vrouw
geb dat pchooftedataom.. @ === 0z 0z 00000 | cowesse | s 1 e
hosp dat |datum van hospitalisatie ... |, 2007
END DAT | LAATSTE DAGOPNAME ... | 2007
ad fall adnmssie: val Nee Ja

ad conf admissie: confusie Nee Ja
ad_mobi admissie: verminderde mobiliteit Nee Ja

ad uwi admissie: urineweginfectie Nee Ja
ad_inf admissie: andere infecties Nee Ja
ad_hartf admissie: hartfalen Nee Ja

ad pneu admissie: pneumonie Nee Ja

ad diabe |admuissie: diabetes Nee Ja

ad demen |admuissie: dementie Nee Ja

ad socia admissie: sociale reden Nee Ja

ad_aat admissie: achteruitgang algemene toestand Nee Ja
dia_deme |diagnose: dementie Nee Ja

dia conf |diagnose: acute verwardheid Nee Ja
dia_vkf diagnose: voorkamerfibrillatie Nee Ja
dia_diab diagnose: diabetes ontregeling Nee Ja
dia_uwi diagnose: urineweginfectie Nee Ja
dia_inf diagnose: andere infecties Nee Ja
dia_pneu |diagnose: pneumonie Nee Ja

dia cva diagnose: CVA Nee Ja
dia_visu diagnose: visusstoornissen Nee Ja

med benz |medicatie: benzodiazepines Nee Ja

med ssri | medicatie: SSRI Nee Ja
med 3ad |medicatie: tricyclische antidepressiva Nee Ja

med neur |medicatie: neuroleptica Nee Ja

med anti |medicatie: antthypertensiva Nee Ja

med diab |medicatie: antidiabetica Nee Ja
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Bijlage 9: overzicht parameters met interpretatie
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Bijlage 10: ROC-curve MFS door OZ
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Bijlage 11: ROC-curve MFS door RV
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Bijlage 12: ROC-curve STRATIFY door OZ
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Bijlage 13: ROC-curve STRATIFY door RV
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