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Samenvatting Vallen kan bij ouderen grote
gevolgen hebben. Meer inzicht in de factoren
die een rol spelen bij het vallen van ouderen,
kan een bijdrage leveren aan adequaat huisarts-
geneeskundig handelen. Nagegaan is welke
verschillen bestaan tussen ouderen die vallen
en ouderen die niet vallen. De morbiditeit in
beide groepen liep niet sterk uiteen. Wél be-
zochten vallers vaker een specialist en kregen
zij meer hulp van buitenaf. De vallers redden
zich op ADL-gebied even goed als de niet-val-
lers, maar scoorden lager op het gebied van
mobiliteit en sociale activiteiten. Mogelijk is
dit een gevolg van het vallen; voor de huisarts
dient dit een aandachtspunt te vormen.
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Vallende ouderen

Inleiding

Veel bejaarden vallen af en toe, maar de
huisarts wordt doorgaans alleen ingescha-
keld als de val ernstige gevolgen heeft.'
Over de groep ouderen die vallen maar de
hulp van de huisarts niet inroepen, weten
we heel weinig.*

Vrouwen vallen vaker dan mannen als
gevolg van een sneller verlopende achter-
uitgang van de functies die nodig zijn om
het evenwicht te bewaren.?*>”7 De kans op
vallen wordt vooral verhoogd door endo-
gene factoren, zoals cardiologische, neu-
rologische en orthopedische stoornissen;
daarnaast spelen psychologische en cogni-
tieve factoren en medicijngebruik een
rol.®'? ‘Exogene factoren’ zijn het beruch-
te kleedje en losliggende trottoirtegels."
Het aandeel van de endogene oorzaken
wordt groter naarmate de leeftijd stijgt.

Het aantal valpartijen neemt toe met de
leeftijd. Van de bevolking van 65 jaar en
ouder valt 25-40 procent ten minste een-
maal per jaar.'? In een recent onderzoek in
vier huisartspraktijken bedroeg de inci-
dentie van vallen 9,9 per 1000 patiénten en
79,2 per 1000 bejaarden.*

De gevolgen van het vallen worden met
het ouder worden ernstiger en zijn onder
meer afhankelijk van de aard van het trau-
ma en de staat van de botten (osteoporose).
Medische gevolgen zijn weke-delenletsel,
fracturen, letsel van het centrale zenuw-
stelsel en dehydratie, hypothermie en
pneumonie (bij vallers die langer dan een
uur blijven liggen).” Herhaaldelijk vallen
vergroot het risico op overlijden binnen
een jaar. Per jaar overlijden in Nederland
ongeveer 1400 bejaarden aan de directe of
indirecte gevolgen van een val. Vrouwen
boven de 75 jaar lopen hierbij het grootste
risico."

Ongeveer 85 procent van de ouderen
die vallen, heeft geen emstig lichamelijk
letsel, maar velen van hen zijn bang op-
nieuw te vallen. Zo ontstaat niet zelden
een vicieuze cirkel: angst—instabiliteit—
verhoogd risico op nogmaals vallen. Deze
angst kan leiden tot een vermindering van
activiteiten met alle sociale en psychische
gevolgen van dien."?

Volgens de literatuur zou bij slechts 1-2
procent van alle valpartijen de huisarts
worden ingeschakeld.* ' Toch is een actie-
ve opstelling noodzakelijk: vallen is geen
diagnose maar een symptoom. Het kan een
blijk zijn van een wankel evenwicht (in
meer dan één betekenis), en volgens Lee-
ring vallen bejaarden aan het einde van
hun leven, als hun omgeving niet ver-
trouwd meer is."” Tegen deze achtergrond
hebben wij een onderzoek in een huisarts-
praktijk verricht met de volgende vraag-
stelling:
® Waarin onderscheiden ouderen die val-
len zich van ouderen die niet vallen?
® Wat zijn de omstandigheden en de ge-
volgen van de val?

Methode

Het onderzoek vond plaats in een huisart-
sengroepspraktijk in de stad Groningen. In
1991 werden alle 350 patiénten van 65 jaar
en ouder benaderd met een uitgebreide
vragenlijst over lichamelijke klachten,
medische consumptie en activiteiten van
het dagelijks leven. In het bijzonder bevat-
te de enquéte de vraag of de betrokkene in
het voorafgaande halfjaar gevallen was en
hoe vaak.

De zelfredzaamheid ten aanzien van ac-
tiviteiten die betrekking hebben op zelf-
verzorging, werd gemeten met de Barthel
ADL Index.’ Instrumentele en sociale ac-
tiviteiten werden in kaart gebracht met
behulp van de Frenchay Activities Index
(FAD).'* " Uit het geautomatiseerde gege-
vensbestand van de huisartsen (Registratie
Netwerk Groningen) werden gegevens
verkregen over leeftijd, geslacht, woon-
vorm, probleemlijst en lichamelijke klach-
ten (beide volgens de ICPC).

Degenen die antwoordden dat zij in de
voorafgaande zes maanden gevallen wa-
ren, werden in 1992 thuis bezocht voor een
vervolgonderzoek. Tijdens een gesprek
van ongeveer 30 minuten werd een semi-
gestructureerde vragenlijst over het vallen
doorgenomen. Ook werd aan de hand van
open vragen informatie verzameld over de
achtergronden van de patiént, het dage-
lijks functioneren en de omstandigheden
bij de valpartij(en). Door observatie werd
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getracht een indruk te krijgen van de
woonomgeving en het functioneren van de
patiént. De gegevens van de groep vallers
werden vergeleken met die van de groep
niet-vallers.

Resultaten

De respons op de eerste enquéte bedroeg
76 procent. De 85 non-respondenten wa-
ren gemiddeld iets ouder dan de respon-

Tabel 1 Aanpassingen en hulp(middelen) bij ouderen die wel en die niet
gevallen zijn. Afgeronde perrcentages

Vallers Niet-vallers
n=32 n=265
Aangepaste woning 22 8
Loophulp 39 9
Aangepast schoeisel 33 16
Huishoudelijke hulp 59 23
Bejaardenhulp 33 8
Wijkverpleging 9 1

Tabel 2 Bezoek aan medisch specialisten in het voorgaande halfjaar door
ouderen die wel en die niet gevallen zijn. Afgeronde percentages

Vallers Niet-vallers
n=32 n=265
Internist 20 12
Neuroloog 17 2
Algemeen chirurg 15 6
Cardioloog 22 13
Orthopedisch chirurg 9 3
Uroloog I 3
Oogarts 33 22
Vaatchirurg 4 5
Overig 22 12

Tabel 3 Meest voorkomende diagnosen op de probleemlijst van ouderen die wel
en die niet gevallen zijn. Afgeronde percentages

Vallers Niet-vallers
n=32 n=265

Spondylosis (L84)

Hypertensie (K86 en K87)
Decompensatio cordis (K77)

TIA (K89)

Reumatische artritis (L88)

Vertigo (N17)

Bijwerking geneesmiddel (A85) 2
Cataract (F92)

Andere ischemische hartziekte (K76)
Cervicaal syndroom (L83)

NI — =0 |

NNN-_2NPOOTOYOTN
—_

HUISARTS EN WETENSCHAP 1994; 37(5)

denten (76,5 versus 74,1 jaar) en het per-
centage mannen was wat hoger (44 versus
36 procent). Van de respondenten ant-
woordde 17 procent in het afgelopen half-
jaar een- of meermalen te zijn gevallen.

Vallers versus niet-vallers

De gemiddelde leeftijd van de vallers was
77,2 jaar, van de niet-vallers 75,5 jaar. Het
verschil is grotendeels een gevolg van het
tijdsverloop tussen het eerste en het twee-
de onderzoek.

De groep vallers bestond voor 30 pro-
cent uit mannen, de groep niet-vallers voor
37 procent. De vallers woonden vaker al-
leen (47 versus 38 procent); 13 procent
van de vallers en 2 procent van de niet-val-
lers woonde in een verzorgingshuis. Aan-
passingen aan de woning, loophulpen en
aangepast schoeisel kwamen vaker voor
bij de vallers; deze groep kreeg ook meer
huishoudelijke hulp, bejaardenzorg en
wijkverpleging (tabel 1).

Van de vallers had 36 procent duizelig-
heidsklachten; van de niet-vallers was 16
procent weleens duizelig. De groep vallers
had meer specialisten bezocht in het voor-
afgaande halfjaar (tabel 2). Sommige aan-
doeningen kwamen vaker voor bij de ou-
deren die een- of meermalen waren geval-
len (tabel 3).

De gemiddelde score op de Barthel In-
dex was voor beide groepen gelijk. Op-
merkelijk was dat de groep vallers bedui-
dend lager op de Frenchay Activities In-
dex scoorde dan de niet-vallers: gemid-
deld 17 versus 27 (range 0-45). In de fi-
guur is weergegeven welke activiteiten
geregeld (meer dan eenmaal per week)
werden uitgevoerd.

De val

Tweeéndertig van de 45 vallers namen
deel aan het vervolgonderzoek; niet-deel-
name hing niet samen met een val.

Het aantal valpartijen varieerde van 1
tot 20, met een mediaan van 3; driekwart
van deze vallers was vaker dan eenmaal
gevallen. Alle vallers droegen een bril
(meestal een dubbelfocusbril). Deson-
danks zeiden acht van hen slecht te kunnen
zien. Dagelijks traplopen werd door 19
vallers gedaan.
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De meeste valpartijen vonden plaats tus-
sen 12.00 en 18.00 uur. Prodromen (duize-
ligheid, zich vreemd voelen) kwamen bij
slechts 6 vallers voor. Endogene oorzaken
werden genoemd door 23 vallers.

De val vond in de helft van de gevallen
binnenshuis plaats, met name in de slaap-
kamer. Buiten viel men vooral over loslig-
gende trottoirtegels.

Meestal bleef de valler niet lang liggen:
13 van de 32 vallers waren direct weer
overeind gekomen, 15 hadden tussen de 1
en 10 minuten op de grond gelegen en
slechts 1 persoon was langer dan een uur
blijven liggen (2,5 dag!). Het merendeel —
23 personen — was zelfstandig weer over-
eind gekomen. Bij 9 vallers waren er geen
medische gevolgen; 8 hadden een contusie
opgelopen, 8 een fractuur en 5 een ver-
wonding.

De meeste vallers — 23 — hadden na de
val hun huisarts gezien of op een later
tijdstip met hem over de val gesproken; 8
waren in een ziekenhuis behandeld we-
gens de gevolgen van de val.

Eenentwintig vallers gaven aan psychi-
sche gevolgen van de valpartij te onder-
vinden, zoals angst voor herhaling en mo-
gelijke nasleep.

Beschouwing

De ouderen die een- of meermalen waren
gevallen, kregen meer hulp bij verzorging
en wonen dan de niet-vallers. Zij consul-
teerden ook meer specialisten. De uit de
literatuur bekende risicofactoren kwamen
niet extra vaak voor in deze groep. Duize-
ligheidsklachten kwamen wel veel vaker
voor bij de vallers, maar duizeligheid werd
zelden als oorzaak van het vallen ge-
noemd. De belangrijkste oorzaak van een
val bleek binnen de patiént te liggen.

De vallers redden zich bij de activiteiten
van het dagelijks leven even goed als de
ouderen die niet waren gevallen. Zij had-
den echter minder sociale contacten en
hun mobiliteit was geringer. Opvallend
was dat de meeste valpartijen ’s middags
plaatsvonden.

De vallers ondervonden meer medische
gevolgen van een val dan op grond van de
literatuur werd verwacht. Bovendien had
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vallers en niet-vallers

Figuur Activiteiten die meer dan eenmaal per week werden uitgevoerd door

het merendeel van deze groep contact met
de huisarts naar aanleiding van een val.
Psychische en sociale gevolgen van het
vallen kwamen duidelijk naar voren.

Een morbiditeitspatroon dat kenmer-
kend is voor ouderen die vallen, werd door
ons niet gevonden. Wel blijken vallen en
een vermindering van mobiliteit en sociale
activiteiten hand in hand te gaan. De huis-
arts zal vooral aandacht moeten schenken
aan de gevolgen van het vallen, zoals de
angst voor herhaling die mogelijk ten
grondslag ligt aan het gevonden verschil
in activiteiten. Dit kan leiden tot een vi-
cieuze cirkel: angst voor herhaling — inper-
king van activiteiten — afname van de con-
ditie — toename van de kans op herhaling.
Het feit dat vooral endogene factoren een
rol bij het vallen spelen, wijst op een toe-
nemende vervreemding van de omgeving.
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Abstract

Ligthart Schenk C, Schuling J. Falling el-
derly. Huisarts Wet 1994; 37(5): 190-3.

A fall may bring about considerable conse-
quences for elderly people. A better under-
standing of related factors can improve the
quality of the GP’s management. We studied
the differences between a group of elderly
people who had fallen and a group who had not.

Both groups had a similar morbidity pattern.
However, the group of elderly people who had
fallen more frequently visited medical specia-
lists; they also received more professional and
non-professional support. Both groups mana-
ged their activities of daily living at the same
level, but the group of elderly who had fallen
scored lower on mobility and social activities.
Since this might be a consequence of falling,
this finding deserves the GP’s attention.

Key words Accidental falls; Aged; Family
practice.
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