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Voorwoord 

 

Deze studie is geschreven in het kader van de opleiding geneeskunde, meer bepaald de Z-lijn: 

wetenschappelijk project. Gedurende de eerste en tweede proef geneeskunde (academiejaar 

2006-2007 en 2007-2008) is dit project uitgewerkt. In dit wetenschappelijk onderzoek wil ik 

een overzicht geven van de huidige literatuurkennis omtrent screeningsinstrumenten voor 

vallen aangevuld met eigen onderzoek rond het gebruik van screeningsinstrumenten op de 

acute Geriatrie. Patiëntenprofielen worden aangegeven die geassocieerd zijn met vallen om 

het huidig valpreventiebeleid te optimaliseren. 

Deze studie kwam tot stand met de hulp van mijn promotor, Prof. Dr. Nele Van Den 

Noortgate.  

 

Ik wil Prof. Dr. Van Den Noortgate dan ook heel hartelijk bedanken om mij te begeleiden in 

het realiseren van dit onderzoek. Voor iedere probleemstelling stond zij paraat. 

 

Verder bedank ik heel het verpleegkundig personeel van de dienst Geriatrie UZ Gent, die mij 

zo goed mogelijk hebben geholpen met het registreren van de valincidenten. In het bijzonder 

een dankwoord aan Anja Ligneel, want zonder haar bijdrage was dit onderzoek praktisch 

onmogelijk geweest. 

 

Voor de hulp bij de statistische verwerking breng ik mijn dank uit aan Prof. Georges 

Vanmaele. 

 

Ik wil Tine, mijn verloofde, bedanken om mij te steunen op alle mogelijke vlakken. Hierdoor is 

ze een bijzondere draagkracht voor mij. Dank je. 

 

Mijn grootste dank gaat uiteindelijk naar mijn moeder, die na 23 jaar van beste zorgen, een 

dikke pluim verdient voor al haar prestaties. Zonder haar had ik het nooit gebracht tot waar 

ik nu sta. 

 

 

Dit werk is opgedragen aan mijn vader. 
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Gebruikte afkortingen 

MFS Morse Fall Scale: screeningsinstrument voor valrisico 

STRATIFY St.-Thomas Risk Assessment Tool in Falling elderly Inpatients:  

screeningsinstrument voor valrisico 

  

QOL Quality Of Life 

ADL Activiteiten van het Dagelijks Leven 

  

SSRI Selective Serotonine Reuptake Inhibitor   (geneesmiddel) 

  

UZ Universitair Ziekenhuis 

IVW Internist Van Wacht 

  

RV Referentieverpleegkundige 

OZ Onderzoeker 

  

n Aantal subjecten 

  

Sens Sensitiviteit 

Spec Specificiteit 

PPV Positief predictieve waarde 

NPV Negatief predictieve waarde 

  

SD Standaarddeviatie 

IQR Inter-quartiel-range 

  

MKG-cel Minimale Klinische Gegevens –cel: beheer gegevens omtrent opnames in UZ 

  

Mfs1a Eerste item van de MFS, nl. valgeschiedenis, afgenomen door de RV. 

Ad_mobi Mobiliteitsbeperking bij opname 
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Abstract 

Kernwoorden: val, preventie, acute G-dienst, Morse Fall Scale, STRATIFY 
 
Inleiding 

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

gevolgen. Deze hebben een invloed op de levenskwaliteit van de patiënt evenals belangrijke 

financiële gevolgen zowel voor de patiënt als voor de maatschappij. Gezien de demografische 

evolutie kunnen we ons dus verwachten aan een toename van de valincidenten. De laatste 

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

Studies naar screening en risicofactoren voor val bij de gehospitaliseerde geriatrische patiënt 

zijn beperkt en de resultaten zijn controversieel.  

Op de dienst acute Geriatrie van het UZ Gent werd een protocol valpreventie opgestart, 

bestaande uit een verpleegkundige screening met hierbij horende interventiemaatregelen. 
 

Doel 

Het doel van deze studie is om na te gaan of de MFS en de STRATIFY de 

hoogrisicopatiënten beter kan selecteren in vergelijking met het huidig valpreventiebeleid op 

de dienst Geriatrie. Verder wordt aan de hand van valincidenten en risicofactoren nagegaan of 

er patiëntengroepen bestaan voor wie de interventie kan worden geoptimaliseerd. 

 

Methodologie 

De studie bestaat uit een dubbel design: prospectief en retrospectief. Prospectief wordt de 

bruikbaarheid van de screeningsinstrumenten onderzocht. Deze instrumenten worden 

afgenomen door een referentieverpleegkundige en de onderzoeker.  De risicofactoren en de 

valincidenten worden zowel retrospectief als prospectief bestudeerd. Deze risicofactoren 

worden getest door zowel een univariate analyse als een logistische regressie. 

 

Resultaten 

Ruim 8% van de patiënten komt ten val. Leeftijd noch geslacht blijkt significant geassocieerd 

met val. In 50% van de gevallen veroorzaken valincidenten fysische letsels en wordt een 
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langere hospitalisatieduur beschreven. Voor de screeningsinstrumenten wordt een zwakke 

interobserver agreement bekomen tussen de referentieverpleegkundige en de onderzoeker.  

De risicoprofilering door de verpleegkundigen is minstens evenwaardig gebleken als de 

geteste screeningsinstrumenten. Twee steeds significante risicofactoren zijn een recente 

valgeschiedenis en een mobiliteitsbeperking. Als belangrijkste onafhankelijke risicofactoren 

worden benzodiazepines, tricyclische antidepressiva, het aantal aandoeningen bij opname, de 

totaalscore van de STRATIFY en de hoogrisicobepaling door het verplegend personeel 

weerhouden. 

De beschrijvende evaluatie van de valincidenten leert ons dat er tijdsgebonden verschillen zijn 

in de aard van de valincidenten. Zo vinden er minder valincidenten plaats in de vroege shift. 

Deze zijn vaak veroorzaakt door het ‘passief vallen’. Op de middag valt de patiënt 

voornamelijk tijdens het stappen. De meeste valincidenten vinden plaats in de avond- en 

nachtshift. Hierbij gaat het voornamelijk om verwarde of geagiteerde patiënten. 

 

Conclusie 

Resultaten van screeningsinstrumenten zijn sterk afhankelijk van de verzameling en de 

interpretatie van de gegevens. Screeningsinstrumenten geven geen betere risicostratificatie 

dan risicostratificatie door verpleegkundigen op een afdeling acute Geriatrie. Factoren als de 

valgeschiedenis, de locomotorische capaciteit, het aantal aandoeningen bij opname en het 

medicatiegebruik zijn belangrijke parameters in een risicobepaling voor val. 

 



Inleiding 

  1   

1 Inleiding 

1.1 Situering: vallen als problematiek 

Vallen is een frequent probleem bij de ouderen met niet alleen belangrijke gevolgen voor die 

populatie zelf, maar ook voor de maatschappij. Gezien de demografische evolutie en de 

verwachte toename van het aantal ziekenhuisligdagen bij de 65-plusser, zal de problematiek 

van val in het ziekenhuis vermoedelijk toenemen.  

Alhoewel reeds veel onderzoek is verricht naar screening en valpreventie bij de thuiswonende 

ouderen en deze in rust- en verzorgingstehuizen, is het onderzoek naar deze thema’s bij de 

gehospitaliseerde patiënt beperkt en vaak controversieel.  

Vooraleer verder onderzoek te verrichten, is het nodig om het begrip vallen te definiëren. 

Vallen is een plots, onverwacht evenwichtsverlies waarbij de patiënt tegen de grond of tegen 

een lager gelegen niveau terechtkomt. In een gespecialiseerd ziekenhuissetting wordt deze 

definitie uitgebreid, nl. met het begrip ‘passief vallen’. Dit kan omschreven worden als zich 

niet in een normale stand kunnen houden in een zetel of stoel waarbij de patiënt uiteindelijk 

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

 

1.1.1 Epidemiologische gegevens 

De incidentie voor valaccidenten in het ziekenhuis varieert van 17% tot 27% (Oliver et al., 

1997) (Salgado et al., 2003). Hierbij vinden 2% van de valincidenten de eerste dag plaats 

(Von Rentlen-Kruse et al., 2004) en 25% tot 33% in de eerste week van opname (Vassallo et 

al., 2003). Algemeen vormen valincidenten 38% van alle incidenten in acute 

ziekenhuisdiensten, zoals de geriatrie (Williams et al., 2007).  

 

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

louter proportioneel een percentage gegeven worden, zoals hierboven vermelde percentages 

of men kan rekening houden met het feit dat sommige patiënten meermaals vallen en werkt 

men met de som van de hospitalisatieduur van alle opgenomen patiënten, i.e. volgens 

ligdagen. 

 

patiëntenaantaltotaal

patiëntengevallenaantal
eelproportion =(%)  

 

populatieligdagenaantaltotaal

tenvalincidenaantal
ligdagen =(%)  
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In de literatuur wordt het aantal valincidenten per totaal aantal ligdagen als de beste parameter 

aangegeven om resultaten tussen studies te vergelijken. Recentere publicaties zoals Milisen et 

al. (2007) drukken valincidenten ook uit d.m.v. deze parameter. De valincidenten in deze 

publicatie bedraagt 0,73%. 

Over het geslacht kan men zeggen dat vrouwen vaker vallen dan mannen (Fabrício et al., 

2004). 

 

1.1.2 Gevolgen 

Valpartijen in het ziekenhuis worden geassocieerd met een verhoogde mortaliteit en 

morbiditeit, een verminderd algemeen functioneren en een vervroegde opname in een woon- 

en zorgcentrum (Williams et al., 2007).  

Als fysische gevolgen kan men volgende kwetsuren vermelden: fracturen, snijwonden en 

schaafwonden voornamelijk t.h.v. het hoofd en gelaat, kneuzingen en pijn (schouder, heup en 

knie) (Oliver et al., 2007). De incidentie van deze kwetsuren varieert in de literatuur van 6,8 

tot 30%. Een fractuur was in drie tot vijf percent het gevolg van een valaccident (Salgado et 

al., 2004) (Rubenstein et al.,1996).  

Naast fysische gevolgen kunnen valincidenten ook psychologische problemen veroorzaken 

zoals angsten en depressie die de QOL (quality of life) en de onafhankelijkheid van de 

ouderen in het gedrang brengt.  

Ten gevolge van deze verwikkelingen betekenen valincidenten een hogere kost voor de 

gezondheidszorg evenals hogere socio-economische kosten o.a. door een verlengde 

hospitalisatieduur (Fabrício et al., 2004). 

 

1.2 Preventie 

1.2.1 Risicofactoren 

Risicofactoren kunnen globaal onderverdeeld worden in intrinsieke en extrinsieke factoren die 

beide een complexe interactie aangaan. Intrinsieke factoren zijn leeftijdsgebonden 

fysiologische veranderingen zoals een achteruitgang van de sterkte, flexibiliteit, mobiliteit en 

evenwicht evenals medische aandoeningen en medicamenteuze therapie met een invloed op 

het bewustzijn en het evenwicht (benzodiazepines, selectieve serotonine reuptake inhibitoren 

of SSRI’s, tricyclische antidepressiva). 
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Extrinsieke factoren zijn omgevingsgebonden zoals wanordelijke ziekenhuiskamers, 

meubilair op wielen (bedden, zetels) en te hoge bedden. 

De belangrijkste risicopatiënten zijn patiënten die reeds gevallen zijn, patiënten wiens mentale 

of fysieke conditie varieert, patiënten met een veranderde mentale status zoals verwarde of 

geagiteerde patiënten en patiënten die recent belangrijke veranderingen in medicatiegebruik 

ondergingen (Williams et al., 2007).  

Meestal is vallen multifactorieel bepaald. Salgado et al. (2004) tonen aan dat het valrisico 

exponentieel geassocieerd is met het aantal aanwezige risicofactoren en dat de aanwezigheid 

van minstens 2 risicofactoren significant geassocieerd is met valpartijen bij het wegwerken 

van mogelijke confounding factors zoals geslacht, leeftijd en hospitalisatieduur.  

Veel van deze risicofactoren vormen de basis van verder beschreven screeningsinstrumenten.  

Volgens Montero-Odasso et al. (2005) kunnen deze risicofactoren teruggebracht worden tot 

twee grote klassen: ganginstabilteit en cardiovasculaire problematiek. Het blijkt namelijk dat 

er voornamelijk sprake is van ganginstabiliteit bij cardiovasculair niet belaste patiënten en 

omgekeerd.  

Oliver et al. (2004) concluderen dat men meer aandacht zou moeten schenken aan een 

reversiebele risicotoekenning. Variaties in de gezondheidstoestand zijn risicofactoren die 

moeilijk in een statisch preventieprogramma ondergebracht kunnen worden (Oliver, 2006). 

 

1.2.2 Belang van valpreventieprogramma’s 

Gezien het belang van de problematiek zijn reeds heel wat valpreventieprogramma’s 

uitgewerkt. Het nut van deze programma’s is nog steeds controversieel.  

Sommige studies vinden op geen enkel eindpunt een significante verbetering (Lord et al., 

2005)(Schwendimann et al., 2006b) terwijl andere positieve resultaten aangeven (Fonda et al., 

2006) met een 19% reductie van het aantal valincidenten en 77% reductie van de 

valincidenten met serieuze gevolgen na 2 jaar van intensief multistrategisch 

preventieprogramma. Een prospectieve studie tussen een interventiegroep en een 

controlegroep haalt 24% minder valincidenten terwijl zelfs de interventiegroep een ietwat 

groter valrisico heeft (Schwendimann et al., 2006a). 

Von Rentlen-Kruse et al. (2007) tonen door een multifactoriële aanpak een reductie van het 

aantal valincidenten, maar dan niet van deze met ernstige gevolgen. 

Oliver (2006) merkt op dat een veelzijdige interventie wel effect heeft op eindpunten.  
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Wilson (1998) benadrukt het belang van valpreventie gezien de belangrijke gevolgen. In zijn 

publicatie richt hij zich specifiek naar het verplegend personeel die in het ziekenhuis als 

eerstelijnsverzorgers beschouwd kunnen worden. Dit wordt bevestigd door andere studies 

waar geconcludeerd wordt dat het verplegend personeel een erg belangrijke rol speelt en 

vanuit de praktijkervaring alerter signalen van de patiënten integreert in een gepersonaliseerde 

preventie (Schwendimann et al., 2006a). 

 

Samengevat kan men aannemen dat preventieprogramma’s mogelijks hun belang kunnen 

hebben indien de preventie goed en breed gebeurt. Hiervoor dienen ze te bestaan uit een 

efficiënte screening en een gestructureerde veelzijdige interventie (Morse, 2006). 

 

   PREVENTIE   =   SCREENING   +   INTERVENTIE…      

 

Preventief werken heeft dus enkel zijn nut als er een interventieprogramma voorhanden is. Of  

screeningsinstrumenten nuttig zijn is nog niet aangetoond. 

 

1.2.3 Screeningsinstrumenten   

STRATIFY 

Oliver et al. (1997) ontwikkelden een screeningsinstrument (tabel 1 en bijlage 2) op basis van 

een drie-fasen-studie. De eerste fase is een prospectieve cohortestudie waarbij nagegaan 

wordt welke factoren significant meer aanwezig zijn bij gevallen patiënten. Volgende vijf 

risicofactoren worden significant bevonden: een recente valgeschiedenis, agitatie, 

visusproblematiek, frequente toiletgang en een transfer– en mobiliteitsscore van 3 of 4. Voor 

deze laatste factor worden patiënten met een score 0,1 of 2, welke overeenkomen met de 

bedlegerige patiënten, en mensen zonder enige mobiliteitsbeperkingen, nl. de scores 5 of 6, 

niet als hoogrisicogroepen aanzien. Met deze risicofactoren wordt het STRATIFY-instrument 

ontwikkeld die een som is van de factoren (0 tot 5) waarbij de factoren evenveel wegen op de 

totaalscore. In de tweede en derde fase wordt het instrument prospectief geëvalueerd waarbij 

cut-off waarden voor het valrisico worden bepaald. 

Oliver besluit deze studie door aan te nemen dat de STRATIFY in iedere zetting gebruikt kan 

worden mits er voorafgaand een evaluatie plaatsvindt waarbij door middel van de ROC-curve 

de beste cut-off waarde voor die setting wordt bepaald. Deze bepaling zou in iedere setting 
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eerst moeten gebeuren vooraleer werkelijk de STRATIFY klinisch te gebruiken (Oliver, 

2006). 

Recente studies herevalueren de klinische bruikbaarheid van de STRATIFY.  

In een Belgische multi-center-studie in 6 ziekenhuizen in telkens 3 verschillende diensten, 

waaronder geriatrie, wordt de STRATIFY onderzocht op bruikbaarheid (Milisen et al., 2007). 

Voor een cut-off waarde van 2 zijn de sensitiviteit- en specificiteitresultaten slechter in de 

geriatrische afdeling dan in de andere afdelingen wat resulteert in een lage positieve en 

negatieve predictieve waarde. Bovendien is er meer tijd nodig om de STRATIFY door 

autoanamnese af te nemen in de geriatrie dan in de andere diensten, omwille van de 

specificiteit van de geriatrische populatie.  

Papaioannou et al. (2004) herevalueren de STRATIFY waarbij er een logistische regressie 

wordt uitgevoerd met de afzonderlijke items van dit instrument. Enkel de verminderde 

mentale status blijkt significant. Voor de valgeschiedenis en de transfer- en mobiliteitsscore 

wordt een bijna-significante correlatie weerhouden. De andere twee factoren 

(visusproblematiek en frequente toiletgang) blijken niet significant. 

Williams et al. (2007) maken een systematische review van screeningsprogramma’s 

waaronder de STRATIFY, waarbij geen enkel instrument aanbevolen wordt. Dit komt omdat 

instrumenten te weinig accuraatheid vertonen o.w.v. een lage sensitiviteit: te veel niet 

gevallen patiënten worden als hoogrisico gequoteerd wat resulteert in een lage positieve 

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

 

Morse Fall Scale 

De Morse Fall Scale  (MFS) is een instrument ontworpen in 1989 met dezelfde doeleinden als 

de STRATIFY: hoogrisicopatiënten adequaat selecteren. De risicofactoren zijn gelijkaardig: 

valhistorie (3 maanden), een secundaire diagnose, ambulante score, infuus/heparineslot, 

gangscore en mentale status (tabel 1 en bijlage 1). In tegenstelling tot de STRATIFY, is de 

MFS geen eenvoudige som van dichotome gelijkwegende factoren, want sommige factoren 

hebben meer dan twee scores en niet alle factoren zijn even gelijk ‘gewogen’. Zo is een 

positieve valhistorie 25 punten waard terwijl een niet accurate mentale status er 15 waard is.  

Uit een cross-sectionele studie werd de MFS op zijn validiteit getest bij een hoofdzakelijke 

oudere gehospitaliseerde, maar niet uitsluitende geriatrische populatie. Het resultaat is 

vergelijkbaar met de STRATIFY, nl. een lage sensitiviteit (31%) en een behoorlijke 

specificiteit (83%) voor een cut-off waarde van 45 (Chow et al., 2007).  
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STRATIFY  MORSE FALL SCALE 

1997 1989 

1 Valhistorie (6 maand) ≈ Valhistorie  (3 maand) 1 

2 Agitatie (/confusie) ≈ Mentale status 6 

5 Transfer-en mobiliteitscore 

van 3 of 4 (=matig) 

≈ Ambulante hulpscore 

Gang/transfer 

3 

5 

3 Visusbeperking  voor ADL  Infuus / heparineslot 4 

4 Frequente toiletgang Secundaire diagnose 2 

Som dichotome variabelen  Som + gewogen variabelen 

  Tabel 1: inhoudelijke vergelijking tussen STRATIFY en MFS   

(ADL= activiteiten dagelijks leven) 
 

 

In de literatuur vindt men sterk tegenstrijdige resultaten terug omtrent 

screeningsinstrumenten. Hun nut wordt niet eenduidig bewezen, maar de instrumenten 

worden ook niet ontkracht. De algemene trend is wel dat instrumenten te laag scoren in 

sensitiviteit en/of specificiteit en dat scoresystemen met vergelijkbare resultaten nooit voor 

een ander medische test aanvaardbaar zouden zijn (Oliver, 2006). 

 

1.3 Huidige situatie in UZ Gent 

In het Universitair Ziekenhuis van Gent bestaat een protocol valpreventie evenals een richtlijn 

bij valaccidenten voor verschillende afdelingen waaronder de acute geriatrie. Dit werd 

ingevoerd in 2004. De laatste evaluatie dateert van december 2007. 

 

VALPREVENTIE 
Observatie & 

evaluatie 
Rapportage Preventieve acties informatie 

*oorzaken 
*risicofactoren 
� wekelijks opnieuw 

“hoog risico” in 
verpleegdossier 

*patiënt-gebonden 
*infrastructuur-gebonden 
*zorgverlener-gebonden 

*familie 
*overdracht shift 
*transport / onderzoek 

Tabel 2: protocol UZ valpreventie: samenvatting 
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Het protocol valpreventie (samenvatting: zie tabel 2) start met een exhaustieve lijst van 

oorzaken/risicofactoren als informatieve basis voor de zorgplanning. Deze laatste bestaat uit 

verschillende maatregelen. Eerst wordt een algemene risicobepaling uitgevoerd op basis van 

de vermelde lijst factoren (bijlage 3). Indien de patiënt als hoogrisico wordt beschouwd, komt 

dit in zijn verpleegdossier terecht op verschillende plaatsen door middel van een rode stempel. 

Verder wordt de toestand bij iedere overdracht meegedeeld en wordt de familie op de hoogte 

gebracht van het risico. Bij transport naar andere diensten of naar onderzoeken wordt 

meegegeven dat de patiënt een hoogrisicopatiënt is. Daarnaast worden allerlei maatregelen 

getroffen, uitgaande van de individuele risicofactoren van de patiënt. 

De interventiemaatregelen die de geriatrische afdeling gebruikt zijn situatieafhankelijk van de 

patiënt. De maatregelen behoren tot de preventieve taak van de verpleegkundigen. Hier volgt 

een niet-exhaustieve lijst van mogelijke maatregelen die 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 gebeuren er dagdagelijks subtiele ‘maatregelen’ om de 

preventie te verfijnen naar de situatie van de patiënt, zoals extra verzorging, hulp bij een 

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

Het protocol valpreventie kunt u terugvinden in bijlage 3. 

 

VALBELEID 

Onmiddellijke acties Vervolgacties 

Eerste zorgen IVW: instructies Parameters Observatie Rapportage Informatie 

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

Bij ieder valaccident wordt het protocol valbeleid (samenvatting: zie tabel 3) opgestart. Dit 

bestaat uit een aantal acties die onmiddellijk van start gaan evenals vervolgacties. 

Meteen worden de vitale parameters gecontroleerd en de patiënt wordt gerustgesteld (indien 

bewust). Een arts wordt gecontacteerd waardoor mogelijks verdere instructies volgen. Daarna 

wordt de patiënt intensiever geobserveerd met frequentere afname van de parameters. Alles 
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moet gerapporteerd worden in een “aangifteformulier m.b.t. een ongeval Burgerlijke 

aansprakelijkheid” (bijlage 6) en de familie wordt op de hoogte gebracht. 

Bij deze kunnen de preventieve maatregelen herzien worden en desnoods aangepast. Het 

volledig protocol vindt u eveneens terug in bijlage 4. 

 
 
1.4 Doel van de studie 

Uit recente literatuur rond screeningsinstrumenten blijkt dat de resultaten van verschillende 

studies moeilijk met elkaar vergeleken kunnen worden en sterk afhankelijk zijn van de setting 

(zie hoger). Om het preventiebeleid bestaande uit screening en interventie te optimaliseren, 

wordt een studie opgezet met volgende doelstellingen:   

Eerst en vooral wordt nagegaan of specifieke screeningsinstrumenten zoals de STRATIFY en 

MFS de groep patiënten met een verhoogd risico op een adequatere manier identificeren dan 

de huidige verpleegkundige evaluatie en dus een meerwaarde bieden ten opzichte van het 

huidig beleid. 

Vervolgens wordt aan de hand van de valincidenten en risicofactoren nagegaan of er 

patiëntengroepen bestaan voor wie de interventie kan worden geoptimaliseerd. 
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2 Methodologie 

Gezien de doelstellingen van deze studie wordt een prospectief en een retrospectief design 

gecombineerd, voorafgegaan door een literatuurstudie die de basis vormt voor de inleiding en 

discussie. 

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

 

De publicaties voor de literatuurstudie worden bekomen door gebruik te maken van de 

medisch zoekmachine PUBMED (www.pubmed.gov) met volgende zoekwoorden: fall, 

prevention, geriatric, elderly, risk, Stratify, Morse Fall Scale, acute care, hospital, screening. 

De opdracht wordt gelimiteerd tot Engelse literatuur. De interessante publicaties worden 

diagonaal gelezen om enkel de ziekenhuisgerelateerde studies te weerhouden. Gevonden 

reviews vormen de basis van de inleiding, terwijl artikels meer specifieke thema’s behandelen 

zoals de screeningsinstrumenten en interventieprogramma’s. Tevens wordt gebruik gemaakt 

van het referentiesysteem om gerichte publicaties te achterhalen. Documentatie over de 

huidige standaard in verband met valpreventie op de dienst Geriatrie wordt bekomen via het 

INTRANET UZ GENT. 

 

Het nut en de validiteit van de MFS en STRATIFY als screeningsinstrumenten wordt 

geëvalueerd aan de hand van een observationele prospectieve cohort studie. 

Deze studie heeft plaatsgevonden op de dienst Geriatrie van het Universitair Ziekenhuis, 9000 

GENT. Alle patiënten opgenomen van 1 januari 2007 tot 31 oktober 2007 komen in 

aanmerking om deel te nemen. Alle patiënten ouder dan 70 jaar en opgenomen via de 

spoedopname of getransfereerd van een acute afdeling binnen het ziekenhuis worden 

gevraagd deel te nemen aan de studie door het invullen van het informed consent. In totaal 

worden 272 patiënten geïncludeerd. Binnen de eerste week na opname wordt een MFS en 

STRATIFY afgenomen door de onderzoeker en de referentieverpleegkundige (bijlage 5), 

geblindeerd voor de onderzoeker (OZ). Informatie voor deze instrumenten wordt door beide 

uit verschillende bronnen gehaald, namelijk een autoanamnese door de onderzoeker en een 

heteroanamnese door de referentieverpleegkundige (RV). Niet enkel de totaalscore wordt 

bestudeerd, ook de afzonderlijke items die de instrumenten definiëren worden aan een 

univariate factoranalyse onderworpen. De RV neemt systematisch bij alle 272 patiënten de 



Resultaten 

  10   

instrumenten af terwijl de onderzoeker slechts een deel van de patiënten gescreend heeft, met 

name 95 patiënten.  

Voor de validiteit van de screeningsinstrumenten evenals voor de risicoprofilering door het 

verpleegkundig personeel worden volgende statistische testen uitgevoerd:  

- significantie van de totaalscore van de meetinstrumenten voor de door de RV en OZ 

gescreende populatie evenals de totaalgescreende populatie door de RV 

- significantie van de afzonderlijke items van de meetinstrumenten d.m.v. niet-

parametrische testen: voor de continue variabelen gebruikt men de Mann-Whitney-U-

test, voor de categorische variabelen de Fisher-exact-test 

- interobserver agreement tussen OZ en RV met Kappa-waarden voor STRATIFY en 

Morse Fall Scale 

- ROC-curve met bepaling van cut-off, sensitiviteit en specificiteit bij OZ en RV voor 

STRATIFY en Morse Fall Scale 

- bepaling van de sensitiviteit en specificiteit van de risicoprofilering door het 

verplegend personeel 

- significantie van de items van de screeningsinstrumenten t.o.v. de risicoprofilering van 

de verpleging, of m.a.w. op welke items van de instrumenten baseren de 

verpleegkundigen zich om een patiënt als hoogrisico te categoriseren. 

 

Ter evaluatie van patiëntengroepen voor wie de preventie kan worden geoptimaliseerd, wordt 

nagegaan welke de belangrijkste risicofactoren zijn voor en de omstandigheden van het 

valincident. Deze gegevens worden zowel prospectief als retrospectief bestudeerd. De 

retrospectieve gegevens zijn valincidenten tussen januari 2003 en december 2006. In totaal 

worden 100 valincidenten bestudeerd.  

In tabel 4 en 5 wordt de informatieverwerving bij de prospectieve en retrospectieve studie 

schematisch weergegeven. 
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Tabel 4 : Bronnen en informatie prospectieve studie 
 

 
 

 

 

Teneinde zoveel mogelijk gegevens rond de omstandigheden van de val te verzamelen wordt 

een ongevalformulier ingevuld. Dit formulier is het officieel aangifteformulier m.b.t. een 

ongeval burgerlijke aansprakelijkheid en geldt als standaardformulier binnen het UZ GENT 

(bijlage 6). Daarnaast wordt in het kader van de prospectieve studie een bijkomend 

registratieformulier ingevuld door de dienstdoende verpleegkundige. Dit formulier wordt 

speciaal in het kader van deze studie opgemaakt. Hierbij worden volgende data geregistreerd 

(bijlage 7): Algemene gegevens zoals geslacht, kamernummer, aantal patiënten op de kamer, 

hoogrisicopatiënt volgens verpleging, reeds ondernomen valpreventieve maatregelen; de 

gegevens van de val zelf zoals: het tijdstip (datum en uur), het type val, de omstandigheden, 

de locatie en de persoon die de val ontdekt. De gegevens die na de val worden geregistreerd 

betreffen: de parameters (RR, pols, bewustzijn, T), de mogelijke letsels en de valpreventieve 

maatregelen.  

De statistische analyse is louter beschrijvend en er wordt geen onderscheid gemaakt tussen 

prospectieve en retrospectieve valincidenten. 

 

 

Arts 
Referentie 

verpleegkundige 

 
Onderzoeker Verantwoordelijke 

verpleegkundige 

 

 
Medisch dossier 

 
Verpleegdossier 

 
Autoanamnese  

patiënt 

 
(Onge)valformulieren 

IN
F

O
 

Risicofactoren Screeningsinstrumenten 
Omstandigheden 

van de val 



Resultaten 

  12   

Voor de bepaling van de risicofactoren worden volgende gegevens geregistreerd (bijlage 8): 

pathologie of onderliggende aandoeningen bij opname, de weerhouden diagnose evenals het 

medicatiegebruik.  Bij opname worden volgende parameters geregistreerd: val, confusie, 

verminderde mobiliteit, urineweginfectie, andere infecties, pneumonie, hartfalen, diabetes, 

sociale reden, achteruitgang algemene toestand.  

Onder diagnose rekent men de pathologieën die tijdens de hospitalisatie gediagnosticeerd 

worden evenals de reeds gekende aandoeningen. Volgende aandoeningen worden in de studie 

opgenomen: dementie, acute verwardheid, voorkamerfibrillatie, diabetes(ontregeling), 

urineweginfectie, andere infecties, pneumonie, CVA en visusstoornissen. 

Het medicatiegebruik wordt opgezocht en ingedeeld in volgende farmacologische groepen: 

benzodiazepines, SSRI’s, tricyclische antidepressiva, neuroleptica, antihypertensiva, 

antidiabetica en narcotica.   

In de statistische analyse wordt een vergelijking gemaakt voor deze risicofactoren tussen 

vallers en niet-vallers. Deze vergelijking wordt uitgevoerd met behulp van niet-parametrische 

testen: voor de continue variabelen wordt gebruikt gemaakt van de Mann-Whitney-U-test, 

voor de categorische variabelen van de Fisher-exact-test. Een risicofactor wordt als significant 

beschouwd indien P ≤ 0,05.   

Om de power voor de risicofactoren te verhogen wordt zowel met prospectieve als 

retrospectieve data gewerkt (zie tabel 4 en 5). Voor bepaalde data worden in de verschillende 

designs uiteenlopende significantiewaarden gevonden. Gezien de implicaties op de 

besluitvorming, wordt getracht om éénvormig de risicofactoren te evalueren op hun 

significantie. In figuur 1 wordt dit proces schematisch weergegeven.   
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Indien voor eenzelfde risicofactor de significantie overeenkomt tussen de retro- en 

prospectieve studie, gebruikt men meestal de significantie van de prospectieve studie gezien 

een prospectief design meer betrouwbare resultaten levert voor de meeste risicofactoren.  

Indien er een discrepantie bestaat in significantie, met name als de variabele significant wordt 

bij het in rekening brengen van de retrospectieve patiënten, wordt gekeken in hoeverre de 

gevallen prospectieve populatie verschilt van de retrospectieve populatie voor die variabele. 

Indien dit verschil significant is, betekent dit dat beide populaties verschillen en dat er een 

bias is opgetreden in één van beide studiedesigns. Het resultaat van het design waar de bias 

zit, wordt dan verworpen voor deze factor en wordt er enkel rekening gehouden met het 

significantieniveau van de factor voor het meest betrouwbaar design. Indien in de beide 

studiedesigns de populaties niet als verschillend mogen beschouwd worden, dus wanneer de 

P-waarde tussen de prospectieve en retrospectieve populatie voor de risicofactor de 1 

benadert, kan men de power voor de risicofactor verhogen door de patiënten in het 

retrospectieve design toe te voegen aan de prospectieve populatie. Op deze wijze worden de 

groepen vallers en niet-vallers meer gelijk in aantal. 

 

Een overzicht van alle geïncludeerde variabelen met de drie P-waarden vindt u terug in 

bijlage 9. Daar staat eveneens aangeduid (vet) voor welke significantie gekozen wordt. Deze 

significantie wordt gebruikt in de beschrijving van de resultaten. In de resultaten wordt de 

gebruikte populatie weergegeven als volgt:  

populatiexmetxwaardePitemonderzocht =− );(  

)( iefretrospectfprospectiepopulatietotaletx

studieveprospectielouterpx

+⇒=
⇒=

 

 

vb:  kamernummer (P=0,609; p): Kamernummer niet significant bij de prospectieve populatie. 

 

Met al deze potentiële risicofactoren wordt eveneens een multivariate analyse uitgevoerd door 

middel van een logistische regressie. Hiervoor worden de afzonderlijke items van de 

screeningsinstrumenten uit de factoranalyse ook in rekening gebracht. Omdat sommige 

variabelen een gelijkaardige inhoud hebben, wordt er in verschillende stappen gewerkt. Eerst 

en vooral wordt gekeken naar die variabelen met dezelfde inhoud. Hiermee wordt een 

afzonderlijke logistische regressie uitgevoerd om te zien welke van deze gelijkaardige 

variabelen het best gecorreleerd is met vallen. Deze specifieke variabele wordt dan 
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weerhouden voor de uiteindelijke logistische regressie. Dit wordt voor de valgeschiedenis en 

de verminderde mobiliteit uitgevoerd (zie voorbeelden). 

 

 

 

Variabelen met significantie uit de univariate analyse of variabelen die als klinisch significant 

beschouwd worden, worden opgenomen in de logistische regressie. Volgende parameters 

worden in rekening gebracht: recente valgeschiedenis, verminderde mobiliteit, dementie en 

hartfalen bij opname, dementie als diagnose, visusproblematiek als diagnose, SSRI’s, 

benzodiazepines, tricyclische antidepressiva, aantal aandoeningen bij opname, aantal 

medicaties, aantal maatregelen door verpleging, totaalscore van de MFS, totaalscore van de 

STRATIFY en hoogrisicobepaling door verpleging. De 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 epidemiologische gegevens weergegeven voor beide studies. 

  Prospectief Retrospectief 

  Totale 

 populatie 

Gevallen 

populatie 

Totale 

 populatie* 

Gevallen 

populatie 

ge
sl

ac
ht

 

% man 43,8 35,3 41,7 59,1 

% vrouw 56,2 64,7 58,3 40,9 

Le
ef

tij
d Range 62 - 99 68-97 59-99 68 - 95 

Gemiddelde 82,3 81,1 79,3 80,6 

Tabel 6: algemene epidemiologische gegevens van beide studies 

*de gegevens voor de totale opgenomen populatie in de periode van de retrospectieve studie werden 

bekomen via de MKG-cel. 

 
 

Van het totaal aantal gevallen personen zijn er 64,7% vrouwelijk. Het geslacht wordt niet als 

een significante parameter voor valincidenten weerhouden. Er wordt wel een significant 

verschil vastgesteld voor het geslacht wat betreft de valincidenten tussen de retrospectieve en 

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

 

De gemiddelde leeftijd van de populatie is 82,3 jaar met een range van 62 tot 99 jaar. De 

leeftijd is evenmin een significante risicofactor voor val (P=0,162; p). De retrospectieve 

patiënten zijn jonger dan de prospectief gevallen patiënten, maar zonder significant verschil 

(P=0,499).  

 

De hospitalisatieduur is significant langer bij gevallen patiënten (P<0,001; p). Dit wordt 

illustratief in figuur 2 weergegeven. 
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De prevalentie van vallen wordt uitgedrukt in het aantal gevallen patiënten op het totaal aantal 

patiënten en in het totaal aantal valincidenten op het totaal aantal ligdagen van de populatie.   

prevalentie

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

"ligdagen"  (% x 10) "patiënten"  (%)

"ligdagen"  (% x 10) 2,93 4,00 2,99 1,60 6,38

"patiënten"  (%) 4,70 5,70 4,62 2,71 8,30

2003 2004 2005 2006 2007

figuur 3 : prevalentie vallen uitgedrukt op 2 manieren 

Legende:
patiëntenaantaltotale

patiëntengevallenaantal
eelproportion =(%)  

populatieligdagenaantaltotaal

tenvalincidenaantal
ligdagen =(%)  

 

De prevalentie van valincidenten, uitgedrukt volgens het aantal ligdagen, op de acute G-dienst 

van het UZ Gent in 2007 is 0,638 %. Dit komt overeen met 55 valincidenten in de 
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prospectieve studie waar uiteindelijk 8,3% van de patiënten viel. In 2007 werden significant 

meer patiënten (P<0,001) geregistreerd als vallers t.o.v. de voorgaande jaren.  

 

3.2 Screeningsinstrumenten 

3.2.1 Morse fall scale 

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

vergelijking tussen de RV en OZ.  

Voor de interobserver agreement bekomt men een κ-waarde 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 ± standaarddeviatie      (95 patiënten) 
 
De totaalscore van de Morse Fall Scale is nergens significant. De totaalscore wordt significant 

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

referentieverpleegkundige onderzoeker 

  

Cut-off Sensitiviteit Specificiteit Cut-off Sensitiviteit 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 8: ROC-curves, sensitiviteit&specificiteit bij cut-off waarden voor RV en OZ 
              De ROC-analyse met curve vindt u in bijlage 10 (OZ) en bijlage 11 (RV). 
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In tabel 8 vindt u de 2 ROC-curves van de referentieverpleegkundige en de onderzoeker voor 

de door beide gescreende populatie. 

 

Het resultaat van de factoranalyse van de afzonderlijke items van de Morse Fall Scale wordt 

weergegeven in tabel 9. 

MFS 
Prospectief 

К 
RV OZ 

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 en OZ 
 

Significant gecorreleerd met valincidenten blijkt de recente valgeschiedenis en de 

gangmogelijkheden van de patiënt. Het hebben van een infuuslijn of het krijgen van heparines 

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

 

3.2.2 Stratify 

In tabel 10 vindt u de belangrijkste resultaten voor de totaalscore van de STRATIFY. Voor de 

interobserver agreement bekomt men een κ-waarde 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      (95 patiënten) 
 

Bij de onderzoeker is de totaalscore van de STRATIFY significant geassocieerd met de 

valincidenten. Bij de referentieverpleegkundige is de score totaal niet significant noch indien 

men rekening houdt met alle gescreende patiënten door de RV (P=0,5). 
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In tabel 11 vindt u de 2 ROC-curves voor de referentieverpleegkundige en de onderzoeker. 

referentieverpleegkundige onderzoeker 

  

Cut-off Sensitiviteit Specificiteit Cut-off Sensitiviteit 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-off waarden voor RV en OZ 

               De ROC-analyse met curve vindt u in bijlage 12 (OZ) en bijlage 13 (RV). 

 

Het resultaat van de factoranalyse van de afzonderlijke items van de STRATIFY wordt 

weergegeven in tabel 12. 
 

STRATIFY  
Prospectief 

К 
RV OZ 

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 
 

Een recente valgeschiedenis is significant. De locomotorische capaciteiten van de patiënt 

uitgedrukt door de ‘transfer- en mobiliteitsscore’ is bij de onderzoeker ook significant.  
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3.2.3 Verpleegkundig oordeel 

De risicotoekenning door het verplegend personeel is significant gecorreleerd met valrisico 

(P<0,001; t en P<0,001; p•). De sensitiviteit bedraagt 52%, de specificiteit 74,6% met een 

positief predictieve waarde van 31,3% en een negatief predictieve 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 tussen de MFS en STRATIFY met de resultaten 

van de RV en OZ. 

 MFS 
 

STRATIFY 

 RV OZ RV OZ 

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 13: statistische vergelijking MFS en STRATIFY door OZ en RV (95 patiënten) 

                 (legende: PPV = positief predictieve waarde,  NPV= negatief predictieve waarde) 

 

 

 

                                                 
• t = totale populatie, p = prospectieve populatie: meer uitleg: zie ‘methodologie’ p13. 
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In tabel 14 vindt u een overzicht van alle waarden die gebruikt worden om de twee 

instrumenten te vergelijken met de risicotoekenning door de verpleging. Hier wordt gewerkt 

met de totaalgescreende populatie door de RV (272 patiënten). 

INSTRUMENT  MFS STRATIFY VERPLEGING 

Inhoud 6 parameters 5 parameters 
Interpretatie volgens 

protocol 

Eindparameter Gewogen totaalscore Totaalscore Dichotoom: Ja / nee 

Significantie P = 0,014 P = 0,5 P = 0,001 

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 screeninginstrumenten (272 patiënten) 

 (opmerking: Voor de MFS en STRATIFY werden de resultaten van de RV gebruikt. 

PPV = positief predictieve waarde,  NPV= negatief predictieve waarde) 

 

Bij de drie methoden blijkt een lage sensitiviteit met behoorlijke specificiteit. Onder de 

stelregel “sensitivity rules out” is er dus hier een zwakke capaciteit om niet-risicopatiënten te 

selecteren of m.a.w. de instrumenten geven te vaak hoogrisicopatiënten aan. Dit vertaalt zich 

hier in een zwakke PPV en in een goede NPV. 

Als men dan de drie screeningsmethoden onderling vergelijkt, dan bekomt men gelijkaardige 

sensitiviteiten voor de Morse Fall Scale en de verpleging (±50%) met een betere specificiteit 

bij het resultaat van de verpleging: ±75% t.o.v. ±60% bij de MFS. De STRATIFY selecteert 

blijkbaar op een andere manier: een hogere specificiteit ten koste van de sensitiviteit. De 

predictieve waarden bij de verpleging liggen iets hoger dan bij de Morse Fall Scale, wat ook 

af te leiden is uit de betere significantie. 

Uit de analyse bij welke parameters van de screeningsinstrumenten de verpleging de patiënt 

als hoogrisico categoriseert, blijkt een valgeschiedenis (P<0,001; p), een slechter gangpatroon 

(P= 0,001; p) en een verminderde mentale toestand zoals confusie of agitatie (P= 0,015; p) 

significant de doorslag te geven op het al dan niet etiketteren van de patiënt als hoogrisico. 
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3.3  Evaluatie valincidenten 

Patiënten blijken voornamelijk blootgesteld aan valincidenten tijdens de eerste dagen van hun 

verblijf (zie figuur 4): 2% valt de eerste dag, ruim 40% binnen de eerste week en 62% binnen 

de 14 dagen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Het type val, de omstandigheden, localisatie, de letsels, wie de val ontdekt en tijdens welke 

shift de val plaats heeft, wordt weergegeven in figuur 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

figuur 5:  evaluatie valincidenten: prospectief en retrospectief 
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De meerderheid van de patiënten valt in de avond/nacht-shift, één derde tijdens de 

middagshift en één vierde in de ochtendshift. Meer gedetailleerd vindt u de verdeling van de 

valincidenten over het dagverloop (figuur 6).  

  

Er blijken enkele pieken van valincidenten over het dagverloop (worden weergegeven in figuur 6). 

De pieken bevinden zich in de vroege nacht van middernacht tot 3 uur, in de vroege ochtend 

rond 5-6 uur, rond 11 uur en een ‘opkomende’ piek vanaf 16 uur tot 19uur evenals rond 22:30 

uur. 

 

Ongeveer 30% komt naar of van het toilet. Er wordt echter geen verband gevonden tussen de 

patiënten die vaak naar het toilet moeten (4de parameter van de STRATIFY) en de patiënten 

die in deze omstandigheid vielen. Één vijfde was in verwarde toestand. Een groot deel 

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

 

In tabel 15 worden de omstandigheden weergegeven volgens de shift. Bovendien wordt de 

algemene verdeling van de valincidenten over de shiften vermeld. In het vet staat wat afwijkt 

van deze verdeling. Zo ziet men dat patiënten die naar of van het toilet komen, dit meer 

tijdens de middag of in de avond/nacht-shift doen. Geagiteerde patiënten vallen het meest ’s 

nachts. Verwarde patiënten vallen het meest in de avond/nacht-shift, maar proportioneel ook 

wel iets meer in de vroege shift dan de normale verdeling van de valincidenten. 
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Shift 
 

 

Vroeg 
 

 

Middag 
 

Avond/nacht 
 

Naar/terug van toilet 
 

14,6% 37,5% 47,9% 
 

Onrust/agitatie 
 

7,1% 21,4% 71,4% 
 

Confusie 
 

30,3% 27,3% 42,4% 

Algemene verdeling shift 25,5% 32,9% 41 % 

Tabel 15 : samenhang shift & omstandigheden 
(vet = afwijkend van algemene verdeling shift) 

 

Bijna de helft van de patiënten valt t.g.v. het actief willen opstaan of zitten. Ongeveer een 

kwart valt tijdens het stappen en dit meestal tijdens de middagshift. 12,4% valt op ‘passieve’ 

wijze* en 55% van deze valincidenten vinden plaats in de vroege shift (tabel 16).  

 
 

Shift 
 

 

Vroeg 
 

 

Middag 
 

Avond/nacht 

ty
p

e 

 

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 16 : samenhang type & omstandigheden 
(vet = afwijkend van algemene verdeling shift) 

 

Ongeveer 50% van de patiënten zijn meteen naast hun bed of hun zetel gevallen, 30% ergens 

anders in de kamer en 13% in de badkamer/toilet. De valincidenten waar de patiënt in het 

toilet of de badkamer teruggevonden wordt, is in analogie met het ‘type’ vallen: in de vroege 

dienst door ‘passief vallen’, in de middagshift eerder tijdens het stappen. 

 

Het blijkt dat het personeel het vaakst de patiënten vindt zonder enige rapportage van de 

patiënt of de medepatiënt. In 13% van de gevallen is het de patiënt zelf die beroep doet op de 

verpleegkundige (geroep of bel). Bij 15% verwittigt een medepatiënt het personeel. 

 

In de helft van de gevallen zijn er geen fysische gevolgen voor de patiënten. Ruim één vijfde 

ondervindt pijn zonder andere letsels. 21,7% heeft milde fysische letsels opgelopen zoals 

kneuzingen, schaafwonden en snijwonden. In 5,6% van de gevallen zijn er ernstige fysische 

gevolgen die een weerslag hebben op het klinisch verloop. Eén patiënt sterft rechtstreeks ten 

gevolge van een valaccident (zie figuur 7). 

                                                 
* definiëring passief vallen: zie inleiding. 
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3.4 Risicofactoren voor vallen 

3.4.1 Univariate analyse 

Als risicofactoren weerhouden we de gekende pathologieën bij opname, de diagnose 

gedurende de hospitalisatie en het medicatiegebruik (zie tabel 17). De items van de 

screeningsinstrumenten worden ook als risicofactoren aanzien. Deze ondergingen reeds een 

factoranalyse (tabel 9 en 12). 
 

 Pathologie 

bij opname 
sign 

Pathologie 

als diagnose 
sign Medicatie sign 

S
IG

N
IF

IC
A

N
T

 

Val bij admissie 0,025; p  SSRI 0,046; p 

Verminderde 

mobiliteit 
0,005; p Visusstoornissen 0,034 ; t  

Urineweginfectie 0,002 ; t  Benzodiazepines 0,006; t 

Diabetes 0,022 ; t Diabetes 0,032 ; t  

Hartfalen 0,025 ; t  Narcotica 0,027; p 

N
IE

T
 S

IG
N

IF
IC

A
N

T
  VKF 0,308 ; p Neuroleptica 0,122; t 

Orthostatisme 0,557; p Urineweginfectie 0,333; p  

 Pneumonie 0,727; p Antihypertensiva 0,508; p 

Pneumonie 0,194; t Andere infecties 0,382; p  

 Dementie/confusie 0,396; p Antidiabetica 0,065; t 

CVA 1; p  

G
E

E
N

 U
IT

S
P

R
A

A
K

 Dementie / confusie 

Dementie / confusie Tricyclische antidepressiva 

Andere infecties 

Achteruitgang algemene 

toestand 

Sociale reden 

Tabel 17 : risicofactoren voor val met significanties, univariate analyse 

                 legende: p: prospectieve populatie      t: totale populatie 
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Bij de aandoeningen gekend bij opname, weerhouden we een verminderde mobiliteit en een 

recente valgeschiedenis als significant. Een urineweginfectie, diabetes en hartfalen zijn 

eveneens significant, maar dan wel bij het in rekening brengen van de totale populatie. 

Orthostatisme en pneumonie zijn niet significant. Over de andere aandoeningen kan men geen 

uitspraak doen o.w.v. sterk tegenstrijdige resultaten. Het aantal aandoeningen is eveneens 

significant (P<0,001; p). 

Als diagnose weerhouden we diabetes en visusstoornissen, eveneens bij het resultaat van de 

totale populatie. Alle andere aandoeningen zijn niet significant en over een verminderde 

mentale status zoals dementie of confusie kan men zich niet uitspreken. Het aantal 

aandoeningen als diagnose blijkt niet significant (P = 0215; p). 

Bij de medicaties zijn benzodiazepines, SSRI’s en narcotica significant. Tricyclische 

antidepressiva geven tegenstrijdige resultaten. Neuroleptica, antihypertensiva en antidiabetica 

zijn niet significant. Het aantal medicaties is eveneens significant (P = 0,016; p   P<0,001; t). 

 

3.4.2 Multivariate analyse / logistische regressie 

Bij de specifieke logistische regressie met de vergelijkbare variabelen qua inhoud, behouden 

we voor een recente valgeschiedenis “mfs1a” en voor een verminderde mobiliteit “ad_mobi”. 

Bij zowel de voorwaartse als achterwaartse regressie zijn 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 uitvoerig de interventiemaatregelen te bestuderen. 

Wel worden algemene bevindingen en toevalligheden besproken. 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 18: maatregelen verpleging 
          ‘sign = significantie t.o.v. vallen’ � bepaalt de effectiviteit van de maatregel 
          ‘verpl = significantie t.o.v. hoogrisico verpleging’ � bepaalt de adequaatheid van gebruik 

 

Onder ‘verpl’ verstaan we in hoeverre de verpleging deze maatregelen gebruikt als ze een 

patiënt als hoogrisico beschouwt of m.a.w. de bekomen significanties geven weer hoe 

adequaat de maatregelen gebruikt worden.  

Onder ‘sign’ bedoelen we de significantie van deze interventie t.o.v. valincidenten of m.a.w. 

hoe significanter interventies zijn, hoe meer ze geassocieerd 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 de epidemiologische gegevens rond de 

prevalentie. Deze variatie kan te wijten zijn aan een verschil in designs van de studies, de 

gebruikte definities voor val en een verschil in bestudeerde populatie (acuut versus 

revalidatie). Belangrijk ook is dat de prevalentie op meerdere manieren kan worden 

uitgedrukt. De prevalentie volgens ligdagen is louter bedoeld om wetenschappelijk dezelfde 

‘taal’ te spreken. In onze studie bedraagt de prevalentie volgens ligdagen 0,638% wat 

overeenkomt met 8,3% van de patiënten die ten val kwamen. Vergeleken met 

literatuurgegevens uit buitenlandse studies is dit lager waar de proportionele prevalentie 

varieert van 17% tot 27% (Oliver et al., 1997) (Salgado et al., 2003). Een recente Belgische 

studie voor de prevalentie volgens ligdagen toont wel een gelijkaardig resultaat, namelijk 

0,73% (Milisen et al., 2007). 

Retrospectief (2003 – 2006) worden significant minder valincidenten gerapporteerd (figuur 

3). Vermoedelijk heeft dit te maken met het ‘Hawthorne’ effect bij de verpleging (Oliver,  

2006; Morse, 2006). Dit betekent dat door het betrekken van het verplegend personeel in een 

studie extra moeite zal worden gedaan om zo nauwkeurig mogelijk de valincidenten te 

registreren. Retrospectieve studiedesigns hebben meer risico een ‘selectie’ te vormen waarbij 

de meest ‘banale’ valincidenten door de verpleging niet worden gerapporteerd. Dit kon echter 

in deze studie niet bevestigd worden door ernstigere letsels noch door een langere 

hospitalisatieduur in de retrospectieve populatie. We kunnen alleszins er van uit gaan dat de 

prevalentiecijfers van de prospectieve studie meer betrouwbaar zijn, net o.w.v. dit Hawthorne 

effect. 

Het geslacht blijkt geen significante risicofactor voor val in de prospectieve studie, wat wordt 

bevestigd door recente literatuurgegevens (Williams et al., 2007). Dit is in strijd met de 

resultaten uit de retrospectieve studie waar significant meer mannen vielen. Vermoedelijk zijn 

deze gegevens toch een bias-effect. Een mogelijke verklaring is dat mannen meer onderhevig 

zijn aan ernstigere incidenten of dat door het minder strikt definiëren van valincidenten 

bepaalde incidenten die frequenter voorkomen bij vrouwen niet worden gerapporteerd (bv. 

passief vallen) tijdens de retrospectieve studie. 

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

van de range zou theoretisch 70 jaar moeten zijn conform de inclusiecriteria. Dit vormt geen 
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probleem aangezien het de bedoeling is om te kijken naar de globale populatie op de dienst 

geriatrie. Binnen deze populatie is de leeftijd niet gerelateerd aan vallen. Dit wordt bevestigd 

door Williams et al. (2007) die vonden dat na 65 jaar de leeftijd geen enkele rol meer speelt, 

wel dat 65-plussers meer risico hebben dan jongere patiënten. Een mogelijke verklaring is dat 

de oudste ouderen reeds minder mobiel zijn waardoor zij minder geneigd zijn om zich bij 

ernstige ziekte te verplaatsen. Bedlegerigheid op zich vermindert het valrisico zoals 

geïncludeerd in de ‘transfer- en mobiliteitsscore’ van de STRATIFY.  

 

De hospitalisatieduur is langer bij gevallen patiënten (P<0,001; p), wat overeenkomt met de 

literatuur (Williams et al., 2007). Het is moeilijk om hier oorzaak en gevolg uit elkaar te 

halen. Enerzijds worden patiënten met multipathologie die ook een hoger valrisico hebben 

meestal langer gehospitaliseerd omwille van onderliggende aandoeningen. Anderzijds kunnen 

patiënten ten gevolge van hun val letsels oplopen of bijkomende onderzoeken nodig hebben 

die hun hospitalisatieduur verlengt. 

 
4.2 Screeningsinstrumenten 

Recente studies hebben heel wat discussie doen ontstaan rond de bruikbaarheid van 

screeningsinstrumenten. Morse (2006) bespreekt in een publicatie een aantal hinderpalen bij 

het opbouwen en evalueren van screeningsinstrumenten. Zij heeft volgende kritische 

bemerkingen bij de recente studies ter evaluatie van screeningsinstrumenten: 

1. Een patiënt als hoogrisico screenen voldoet niet om te verhinderen dat deze patiënt 

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

2. Er moet voor de opbouw van een instrument een degelijk design uitgewerkt worden, 

zoals dit voor de MFS het geval is, maar voor vele andere instrumenten niet, 

waaronder ‘homemade’ instrumenten die vaak gebruik maken van een adaptatie van 

een bestaand instrument.  

3. De meeste studies die de instrumenten evalueren hebben een benadeeld design voor de 

screeningsinstrumenten. Zo zorgt het ‘Hawthorne-effect’ voor een hogere registratie 

van valincidenten t.o.v. vóór het testen van het instrument. Bovendien als er 

interventiemaatregelen gebruikt worden, is dit steeds in het nadeel van het 

instrument, want hoogrisicopatiënten krijgen meer preventiemaatregelen en hierdoor 

vermindert hun kans op vallen. Omgekeerd krijgen zogezegde laagrisicopatiënten 

minder maatregelen en hierdoor hebben ze een hogere kans om te vallen. 
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4. Er gebeuren ook fouten in de evaluatie. Zo hebben sommige publicaties verschillende 

instrumenten met elkaar vergeleken op inhoud om de overeenkomstige variabelen te 

weerhouden. Dit hebben we illustratief gedaan in tabel 1. Dit is volgens Morse foutief. 

Sommige studies gebruikten ook niet het originele artikel om het instrument te testen. 

Bovendien hebben studies die meerdere instrumenten vergelijken met o.a. het 

verpleegkundig oordeel een verkeerd design o.w.v. een invloed van de verpleging op 

de instrumenten en omgekeerd. Hieruit besluit Morse dat men uit dergelijke studies 

niets mag concluderen. 

Met deze argumenten geeft Morse zelf aan dat screeningsinstrumenten buiten de 

oorspronkelijke studie vaak geen goede resultaten bekomen. 

Veel van deze kritische bemerkingen zijn niet van toepassing op deze studie. Er werd 

geopteerd om te werken met één referentieverpleegkundige en niet met een hele team 

verpleegkundigen om de MFS en de STRATIFY af te nemen. We kunnen moeilijk aannemen 

dat één RV het preventiebeleid van alle patiënten op de acute G-dienst gaat beïnvloeden. De 

RV was bovendien enkel op de hoogte hoe de instrumenten afgenomen moesten worden, niet 

wat de cut-off waarde was om een patiënt als hoogrisico te categoriseren. Hierdoor kon ze 

moeilijk, bij het vermoeden van hoogrisico volgens de instrumenten, het beleid uitgestippeld 

door de hele dienst aanpassen.   

Daarnaast werd geen nieuw instrument ontwikkeld, maar werd nagegaan in welke mate de 

verschillende instrumenten vergelijkbaar zijn.  

 

Bij de totaalscore van zowel de MFS als de STRATIFY worden sterk verschillende resultaten 

bekomen naargelang de gebruikte populatiegrootte, namelijk de 95 patiënten door beide 

gescreend of de totaal geïncludeerde populatie (272 patiënten).  Belangrijke verschillen 

worden ook bekomen tussen de onderzoeker en de referentieverpleegkundige zoals blijkt uit 

de Kappa-waarden. Deze verschillen zijn het gevolg van de wijze waarop de informatie wordt 

verkregen. De resultaten verkregen door de onderzoeker sluiten ook het meest aan bij de 

oorspronkelijke studiedesigns van de meetinstrumenten zodat deze als meest betrouwbaar 

worden beschouwd. De RV heeft haar informatie bekomen zonder echt de patiënt te 

observeren, maar eerder door het verpleegdossier te raadplegen. De OZ maakte gebruik van 

een autoanamnese. Een goede observatie van de patiënt kan niet ontbreken voor de 

informatieverwerving.  

Bij de evaluatie van meetinstrumenten is naast het bestuderen van de significantie ook de 

sensitiviteit, specificiteit en predictieve waarde van het instrument interessant om na te gaan 
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vooraleer een definitief besluit te vormen rond de bruikbaarheid. Significanties zijn in 

belangrijke mate afhankelijk van de grootte van de populatie. Bij toename van het 

patiëntenaantal neemt de significantie toe. De predictieve waarden blijven in dezelfde grootte-

orde (figuur 8). Hieruit kan men besluiten dat het vergroten van een populatie weinig invloed 

heeft op de predictieve waarden van een meetinstrument, maar wel op de significantie.  

 

 

 

De door deze studie teruggevonden resultaten zijn vergelijkbaar met de beschikbare 

literatuurgegevens (zie tabel 19). 
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In de literatuur worden sterk uiteenlopende resultaten teruggevonden. Dit komt enerzijds door 

de eigenheid van de klinische setting waar het instrument getest werd. Anderzijds is dit ook 

het gevolg van de nadruk die de auteur legt op het belang van een goede sensitiviteit, dan wel 

specificiteit.  

Een goede sensitiviteit is nodig om de juiste patiënten te selecteren of m.a.w. een hoog 

percentage hoogrisicopatiënten bij de vallers te bekomen. Een lage sensitiviteit heeft tot 

gevolg dat het aandeel laagrisicopatiënten bij de groep van hoogrisicopatiënten zal toenemen 

en dat er veel overbodige interventie zullen plaatsvinden. 

Een goede specificiteit is nodig om de niet-risicopatiënten te selecteren. Een lage specificiteit 

betekent dat er veel vallers geklasseerd zullen worden als niet-vallers. 

Wanneer een meetinstrument bedoeld is als een diagnostisch instrument, is de sensitiviteit 

belangrijk. Wanneer een dienst zoekt naar een meetinstrument als screeningsinstrument lijkt 

voornamelijk de specificiteit belangrijk. Cut-off waarden voor de instrument moet 

voornamelijk in het kader van het doel bepaald worden. 

In de literatuur blijkt dat geriatrische afdelingen slechter scoren met de STRATIFY t.o.v. 

andere afdelingen. Uit studies bij meerdere geriatrische diensten blijkt dan nog dat de cut-off 

waarde varieert. Op de afdeling Geriatrie van het UZ is het 2, maar in de literatuur vinden we 

ook 1 of 3. Bovendien blijkt de duur voor afname van de STRATIFY langer op geriatrische 

dan op andere afdelingen (Milisen et al., 2007). 

In de literatuur wordt sterk aangeraden om de screeningsinstrumenten meermaals bij de 

patiënten te gebruiken. Verder zijn deze instrumenten erg statisch terwijl de toestand van de 
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patiënt eerder een dynamisch proces genoemd mag worden. Er zou beter gestreefd worden 

naar een dynamisch systeem waar de nadruk ligt op een continue evaluatie en met 

veranderbare risico, zoals aangehaald in de inleiding (Oliver, 2006; Oliver et al., 2007).  

Dergelijke dynamische aanpak is uiteraard arbeidsintensief indien men telkens opnieuw die 

instrumenten moet afnemen.  

Uit de factoranalyse worden zowel voor de MFS als voor de STRATIFY volgende factoren 

als significant weerhouden, nl. de valgeschiedenis en de locomotorische mogelijkheden van 

de patiënt. Andere factoren als agitatie/confusie en mentale status blijkt men als niet 

significante risicofactoren te kunnen weerhouden, in analogie met de univariate analyse waar 

gelijkaardige resultaten bekomen worden. 

Zowel de resultaten uit de studie als de literatuurgegevens, bevestigen dat het nut van 

dergelijke screeningsinstrumenten nog steeds controversieel is. Mogelijke verklaringen voor 

de controversiële resultaten in de literatuur en in deze studie zijn de complexiteit van de 

klinische setting en de onmogelijkheid om de praktijk echt te controleren. Dit zorgt voor 

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

 

In tegenstelling hiermee blijkt uit de resultaten dat het verpleegkundig personeel goed scoort 

in het inschatten van de hoogrisicopatiënten  (P<0,001; p en P<0,001; t) en hiermee behoort 

tot de beste indicatoren in de logistische regressie. Bovendien doet de verpleging het beter 

dan de MFS en de STRATIFY bij onderlinge vergelijking. Voor deze resultaten zijn meerdere 

verklaringen mogelijk: 

- Bias bij retrospectieve populatie: Het inschatten van de verpleging als 

hoogrisicopatiënt wordt voor de retrospectieve populatie te positief beoordeeld door 

de onderzoeker en hierdoor bekomt men een P<0,001. Deze factor lijkt 

verwaarloosbaar omdat dit item heel objectief wordt geregistreerd en geïnterpreteerd: 

“Staat er een rode stempel van hoogrisico op de dagfiche op het moment van het 

incident en gedurende de periode voor het valincident?”  Indien geen positief 

antwoord op beide, wordt de patiënt niet als hoogrisicopatiënt aanzien. De objectiviteit 

van dit achterhalen wordt bevestigd door het feit dat prospectief de verpleging ook een 

significantie van P<0,001 bekomt. 

- Capaciteiten van het personeel: Eerlijkheidshalve moet gezegd worden dat 

verpleegkundigen de eerstelijnsverzorgers zijn. Hierdoor kennen ze het best de patiënt 

en bouwen ze een jarenlange ervaring op met een professionele intuïtie die moeilijk 

door een statisch screeningsinstrument kan vervangen worden.  
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- Dynamiek van het beleid: Het huidig beleid is reeds gedeeltelijk dynamisch en 

misschien zorgt dit net voor een beter resultaat. 

 

In de literatuur is er vaak sprake van een ‘treatment paradox’ (Myers, 2003). Dit wil zeggen 

dat vanaf het moment dat verpleegkundigen een screeningsinstrument testen en op de hoogte 

zijn van het resultaat, zij naar dit resultaat kunnen handelen door bijvoorbeeld een 

hoogrisicopatiënt meer maatregelen te geven waardoor de kans kleiner wordt dat deze nog 

valt. Dit komt ten nadele van het gesteste instrument en daardoor zullen de resultaten minder 

betrouwbaar zijn (Morse, 2006).  Zoals reeds uitgelegd bij de publicatie van Morse is deze 

paradox van weinig invloed op de resultaten van de screeningsinstrumenten gezien er slechts 

met één RV gewerkt wordt. In het studiedesign zoals hier gebruikt, heeft de hoogrisico-

bepaling door het verpleegkundig personeel meer invloed op de handeling (interventie-

maatregelen) dan de MFS en de STRATIFY. Vandaar is de treatment paradox wel van 

invloed op de betrouwbaarheid van de hoogrisicobepaling door de verpleegkundigen (tabel 

20). 

  

Vanaf het ogenblik dat de verpleging volgens het geschatte risico van de patiënt minder of 

meer maatregelen treft, zorgt dit voor een verhoogd of verlaagd valrisico. Indien de 

risicobepaling tussen de instrumenten (instr) en de verpleging (vpk) niet overeenstemt, is dit 

zoals af te leiden uit de figuren in tabel 21 steeds in het nadeel van de verpleging.  

 

Er zijn dus veel argumenten om te besluiten dat het verpleegkundig personeel beter de 

patiënten weet in te schatten dan de screeningsinstrumenten. 
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4.3 Evaluatie valincidenten 

Patiënten blijken vroeg te vallen tijdens hun hospitalisatie. Hiermee wordt het argument 

versterkt dat vroeg screenen belangrijk is.  

Verschillen worden vastgesteld in het moment van val in de loop van de dag zonder 

specifieke verklaring. Wel kan men aantonen dat de piek rond 11 uur veroorzaakt wordt 

doordat patiënten op dat moment in hun zetel zitten. Het is dan ook in de vroege shift dat er 

sprake is van ‘passief vallen’.  

De locatie van de val, in 47% van de incidenten naast het bed of zetel, komt overeen met 

bestaande literatuurgegevens waar 60% van de valincidenten plaatsvinden rond het bed 

(Fonda et al., 2006). Voor verpleegkundigen is het belangrijk om rekening te houden met 

deze gegevens. Patiënten komen het vaakst ten val omdat ze op eigen initiatief willen opstaan 

of zitten. Vaak maakt de oudere patiënt te weinig gebruik van het oproepsysteem, wat af en 

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

 

4.4 Risicofactoren voor vallen 

In het bepalen van de risicofactoren dient rekening gehouden te worden met een zekere bias 

veroorzaakt door het protocol valpreventie en valbeleid op de acute G-dienst (bijlage 3 en 4). 

Gezien het bestaan van dit protocol is het onverantwoord geen preventieve maatregelen te 

nemen. De vallers in deze studie zijn patiënten die ondanks de genomen maatregelen gevallen 

zijn. Het zou dus kunnen dat sommige variabelen goede parameters zijn voor vallen in se, 

maar niet meer significant zijn in deze studie door de genomen maatregelen. 

 

Als beste indicatoren voor het valrisico op de afdeling kan het aantal aandoeningen bij 

opname en de hoogrisicobepaling door de verpleging weerhouden worden. Daarnaast is ook 

de inname van benzodiazepines en tricyclische antidepressiva als belangrijke risicofactor te 

weerhouden. Zoals terug te vinden in de literatuur en in de univariate analyse zijn de 

valgeschiedenis en de locomotorische capaciteiten van de oudere belangrijke risicofactoren 

alhoewel ze niet weerhouden worden in de multivariate analyse. Deze twee parameters zijn 

echter twee items van de STRATIFY waarvan de totaalscore wel weerhouden wordt in de 

logistische regressie. Al deze parameters zijn ook in de klinische praktijk goed bruikbaar door 

de hulpverleners.  
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4.5 Interventiemaatregelen 

Interventiemaatregelen worden in deze studie als adequaat beschouwd als ze significant 

gebruikt worden voor hoogrisicopatiënten. Maatregelen die significant geassocieerd zijn met 

vallen, zijn ‘ineffectieve’ maatregelen omdat maatregelen nu eenmaal bestaan om vallen 

tegen te gaan.  

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

effectief. De triple hoes blijkt heel adequaat gebruikt en effectief. De Segufix werd tijdens de 

prospectieve studie slechts éénmaal gebruikt. Hierdoor kan men geen uitspraak doen over 

deze maatregel. Het gebruik van bedhekkens en bedhoezen is heel adequaat, maar desondanks 

niet effectief. Deze laatste twee maatregelen worden ook heel vaak gebruikt. 

Toch moet men voorzichtig zijn bij veralgemenen van deze interpretatie. In de zomer van 

2007 werd door de hoofdverpleegkundige gevraagd om meer bedhoezen te gebruiken o.w.v. 

een grotere beschikbaarheid dan werkelijk gebruikt. Sinds deze ‘vernieuwde’ maatregel, 

voorgesteld door de dikke lijn in figuur 9, treffen we duidelijk minder valincidenten. De 

vermindering in valincidentie kan deels ook verklaard worden door een afgezwakt 

‘Hawthorne’ effect. De verpleegkundigen beginnen naargelang de studie duurt minder 

valincidenten te rapporteren t.o.v. het begin van de studie. Een andere verklaring kan zijn dat 

de hoofdverpleegkundige door de aankondiging het personeel opnieuw bewust heeft gemaakt 

van de problematiek en hierdoor de preventie verbetert.  
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Heel belangrijk is te vermelden dat het verpleegkundig personeel heel adequaat de 

maatregelen heeft ondernomen. Opvallend is ook dat hoe meer maatregelen gebruikt worden, 

hoe groter het effectief valrisico is. Dit geeft toch duidelijk aan dat maatregelen blijkbaar niet 

efficiënt genoeg zijn. Uiteraard, zoals besproken in het begin van de discussie, zijn de 

valincidenten een selectie van patiënten die ondanks de maatregelen vielen. Men kan dus niet 

concluderen dat de maatregelen niet helpen, aangezien er niet 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 lage prevalentiecijfers voor val te weerhouden wat 

pleit voor reeds een efficiënt valpreventiebeleid.  De bevinding dat er in 2007 heel wat meer 

valincidenten werden geregistreerd is compatibel met het zogenaamde ‘Hawthorne-effect’. 

 

Er is altijd sprake van een interventie, hoe miniem die ook is. Men moet hierdoor de gevallen 

patiënten beschouwen als een selectie patiënten. Daarom gelden onze conclusies eigenlijk 

voor patiënten die ondanks alle maatregelen vielen. Dit is een heel belangrijk doch 

ondergerapporteerd gegeven in de literatuur (Morse, 2006). Men kan dus nooit concluderen 

dat maatregelen eigenlijk niet helpen, want hiervoor zouden we de prevalentie van 

valincidenten nodig hebben waar geen enkel maatregel genomen wordt. Dit is ethisch niet 

haalbaar en daarvoor zou dit bij ieder dergelijke studie uitdrukkelijk vermeld moeten worden, 

wat veel te weinig gebeurt. 

 

In een populatie ouder dan 65 jaar blijkt de leeftijd geen invloed meer te hebben op het 

valrisico. Dezelfde maatregelen dienen dus genomen te worden bij de jonge en oudste 

ouderen.  

Het aantal aandoeningen gekend bij opname blijkt de beste indicator te zijn voor het valrisico. 

Daarnaast zijn ook de valgeschiedenis, de locomotorische capaciteiten en het gebruik van 

benzodiazepines en tricyclische antidepressiva significante indicatoren. Deze parameters 

dienen zeker in rekening gebracht te worden in de screening door de verpleging en 

opgespoord en genoteerd te worden in het elektronisch patiëntendossier.  

 

Screening door het verpleegkundig personeel, indien goed uitgevoerd, is even effectief als de 

MFS en STRATIFY. Observatie door verpleegkundigen en de variabelen waarop de 

screeningsinstrumenten berusten, dienen op zorgvuldige manier te gebeuren. De wijze waarop 

de informatieverwerving of –interpratie van de screeningsinstrumenten gebeurt, is van 

essentieel belang voor het uiteindelijk klinisch nut van het instrument. Zo is een niet 

unanieme wijze van interpretatie de bron voor het falen van het instrument. Er moet dus 

gestreefd worden naar een unanieme informatieverwerving waar iedere variabele door alle 
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verpleegkundigen op dezelfde manier geïnterpreteerd wordt. Dit moet ook in de beginfase van 

algemeen gebruik zeker gecontroleerd worden. 

Alle screeningsinstrumenten, evenals het verpleegkundig oordeel, kampen met een te lage 

sensitiviteit en hierdoor ook een lage positieve predictieve waarde. Er worden m.a.w. veel te 

vaak patiënten als hoogrisico geclassificeerd wat de klinische haalbaarheid van een interventie 

naar beneden haalt.  

 

We hebben geprobeerd om via de evaluatie van valincidenten patiëntenprofielen op te stellen. 

Zo kunnen we zeggen dat de kans op vallen groter wordt naarmate de dag vordert. Er zijn het 

minst valincidenten in de vroege shift en het meest in de avond/nachtshift. Voor de vroege 

shift ziet men frequenter dan anders ‘passieve vallers’. In de middagshift ziet men meer 

patiënten die vallen tijdens het stappen en in de avond/nachtshift blijkt de patiënt vaak 

geagiteerd of verward. Het is belangrijk om te weten dat patiënten het vaakst vallen naast hun 

bed/zetel en dit vooral omdat deze op eigen initiatief wilden opstaan of zitten. In de praktijk 

heeft iedere patiënt de mogelijkheid om de verpleegkundigen te verwittigen (bel) en toch 

wordt volgens het verpleegkundig personeel daar soms te weinig gebruik van gemaakt, wat af 

en toe resulteert in een valincident. Rekening houdend met deze observaties kan het 

verplegend personeel de preventieve maatregelen verder trachten te optimaliseren. 

 

5.2 Zwakten van deze studie 

Gedurende het verloop van de studie werden volgende zwakke punten duidelijk:  

- De leeftijd mag geen inclusiecriterium zijn, want het moet praktijkgericht zijn. 

- De informatie dient op eenzelfde manier te worden verworven. Daardoor zal de 

interobserver agreement meer betrouwbaar worden. 

- De MFS en de STRATIFY wekelijks evalueren bij ieder patiënt of bij duidelijke 

verandering van de toestand in plaats van éénmaal bij opname. Hiervoor moet eerst 

goed nagedacht worden hoe de dataset opgebouwd moet worden. 

- Goed definiëren wat het doel is van de bedhekkens. De intentie van het gebruik van de 

bedhekkens is belangrijk: worden ze aangewend als preventieve maatregel of niet. 

- Om de beste betrouwbare gegevens te bekomen dient de OZ constant op de dienst 

aanwezig te zijn. Hierdoor zou de vergelijking met de resultaten van de RV voor een 

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

De screening van hoogrisicopatiënten door het verpleegkundig personeel is zeker 

evenwaardig aan het gebruik van meetinstrumenten. Volgende punten verdienen zeker 

aandacht: 

- Controleer volgende risicofactoren: 

o kijk naar het aantal aandoeningen die de patiënt heeft bij opname 

� dit betekent de patiënt VROEG screenen! 

o heeft de patiënt een recente valgeschiedenis** 

o de mobiliteitscapaciteiten van de patiënt 

o controleer zijn medicatiegebruik, pas je besluit aan indien de patiënt 

benzodiazepines en/of tricyclische antidepressiva neemt. 

- **Tegenwoordig zijn er elektronische verpleegdossiers voorhanden. Het zou goed zijn 

dat eerder opgenomen en gevallen patiënten meteen de volle aandacht krijgen van het 

personeel door bij het heropenen van diens dossier een waarschuwing te laten 

verschijnen als teken dat de patiënt reeds vroeger gevallen is op de dienst. Dit laatste 

zorgt voor een continue aandacht voor de problematiek. 

- De continue aandacht voor de problematiek zou zich best vertalen in een nieuw soort 

‘parameter’ zoals de vitale parameters, die bij iedere overdracht kort besproken wordt. 

- Hoogrisicopatiënten samen plaatsen in één kamer dicht bij de verpleegpost zodat er 

altijd voor een wakend oog of oor kan worden gezorgd. Mogelijks kunnen ook als 

‘secundaire preventie’ reeds gevallen patiënten verhuisd worden van kamer om deze 

net dichter bij de verpleegpost te plaatsen. 

- De bel is voor vele patiënten een teken dat ze zorgafhankelijk zijn. Voor een deel 

vormt dit geen probleem, een ander deel gebruikt die liever niet en dit zorgt voor een 

groot deel van de valincidenten. Een sensibiliseringcampagne dat de bel ‘uw vriend’ 

is, kan worden uitgewerkt.  

- Tegenwoordig wordt het valrisico van de patiënt enkel aangepast in één richting, met 

name een patiënt wordt een hoogrisicopatiënt en blijft dit. Een wekelijkse evaluatie 

van het valrisico waarbij in beide richtingen veranderingen mogelijk zijn, valt aan te 

raden. 

 

Deze aandachtspunten kunnen aanzien worden als mogelijke concepten voor het 

optimaliseren van het huidig valpreventiebeleid.  
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