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Falls: Incidence and risk factors after stroke. A systematic literature
review

Falls are common after stroke. This article presents a literature review of the
incidence and risk factors of falls and the consequences for professionals
working with stroke patients. It is important to consider the specific pro-
blems after stroke. Depression and cognitive impairments were found to be
risk factors for fall incidents after stroke. In the relevant literature many dif-
ferent risk factors and circumstances are described. When patients move
from bed to chair, walk to the bathroom and the first few days after the pa-
tient is discharged to another setting, - all these circumstances showed
high percentages of falling. A fall during hospital stay is a significant risk
factor for future fall incidents. A reliable index to measure the fall risk is not
(yet) available. But scores on the Barthel Index and the Timed-Up-and-Go
test can be used as fall risk indicators. Fear of falling is an important com-
plication after a fall and therefore it is recommended prior to discharge to
inquire about the patient’s self efficacy in maintaining balance. Few inter-
vention studies use the number of falls as an outcome measure. Exercising
balance following a mass training protocol seems to diminish the risk of
falling.
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Samenvatting

Valincidenten komen veel voor bij patiënten
na een beroerte. Deze literatuurstudie geeft
een overzicht van de incidentie en de risico-
factoren. Naast algemene valpreventie is het
belangrijk rekening te houden met de speci-
fieke problemen die gerelateerd zijn aan een
hoger valrisico na een beroerte, zoals een de-
pressie en cognitie stoornissen. Uit de geïn-
cludeerde studies komt een aantal risicofacto-
ren naar voren, zoals het zich verplaatsen van
bed naar stoel, lopen naar badkamer en toilet,
en de eerste dagen na het ontslag naar huis.
Een keer gevallen zijn tijdens de ziekenhuis-
opname is een significante risicofactor voor
latere valincidenten. Een meetinstrument om
het risiconiveau betrouwbaar in te schatten is
er (nog) niet. Scores op een aantal meetin-
strumenten zoals de Barthel Index en de Ti-
med-Up-and-Go test kunnen gebruikt worden
als indicatoren voor een verhoogd risico. Na
een val kan angst om te vallen ontstaan,
waardoor het activiteitenniveau van patiënten
vermindert. Het wordt aanbevolen om voor
het ontslag naar huis patiënten een test af te
nemen naar het vertrouwen in de balans-
handhaving bij verschillende activiteiten. In de
weinige studies waarin valincidenten een uit-
komstmaat zijn, blijkt intensieve oefenthera-
pie gericht op balansverbetering het aantal
valincidenten te verminderen.

Trefwoorden: beroerte; revalidatie; vallen;
angst om te vallen; valpreventie

Inleiding

Na een beroerte hebben patiënten een groot ri-
sico om te vallen zowel tijdens de opname in een
ziekenhuis of revalidatiesetting als in de thuissi-
tuatie. In een onderzoek in 23 Nederlandse zie-
kenhuizen viel 14% van de patiënten met een
beroerte minstens éénmaal.1 Een val kan om-
schreven worden als “een gebeurtenis waarbij de
patiënt onverwacht, als het niet de bedoeling is,
op de grond te recht komt, er geen sprake is van
een intrinsieke gebeurtenis in het lichaam en
ongeacht of een verwonding optreedt”.2 Het lijkt
een paradox: patiënten worden aangemoedigd

te bewegen en zelfstandig activiteiten te verrich-
ten maar de kans op een valincident neemt daar-
door toe.3 Patiënten met veel beperkingen zijn
weinig mobiel en vallen daardoor minder.4

De vraagstellingen voor deze literatuurstudie
zijn:

1. Wat is de incidentie van valincidenten na een
beroerte?

2. Wat zijn de risicofactoren van valincidenten
na een beroerte?

3. Wat zijn de gevolgen van valincidenten?
4. Welk meetinstrument is geschikt om het ri-

sico op valincidenten na een beroerte in te schat-
ten?

5. Welke (niet medicamenteuze) interventies
ter preventie zijn effectief?

Methode

Een systematische review is verricht volgens de
methode van de Cochrane Collaboration. In de
databases Medline (PubMed), CINAHL, Psy-
cINFO en de Cochrane collaboration of systema-
tic reviews is gezocht naar relevante artikelen
met de Meshtermen ‘cerebrovascular accident’
en ‘stroke’, gecombineerd met: ‘falls’, ‘accidental
falls’, ‘fallers’, ‘falling’, ‘fear of falling’. Deze ter-
men werden gecombineerd met: ‘riskfactors’,
‘fractures’, ‘instruments’, ‘interventions’, ‘com-
plications’, ‘prevention’.

Geïncludeerde studies zijn gericht op de doel-
groep patiënten met een beroerte ongeacht de
fase van het herstel en de setting van de studie
met als design: beschrijvende cohort studies,
analyse van risicofactoren en complicaties, stu-
dies naar validiteit van meetinstrumenten bij
patiënten met een beroerte en effectiviteit van
(niet medicamenteuze) interventies (RCT en
quasi experimenteel), relevant voor de (verpleeg-
kundige) praktijk. Engels en Nederlands talige
artikelen gepubliceerd tussen januari 1995 tot
mei 2008. Na verwijdering van de dubbele titels
zijn de abstracts van 125 titels door twee onder-
zoekers (MR en TBH) onafhankelijk van elkaar
beoordeeld op relevantie voor de vraagstellin-
gen. De methodologische kwaliteit van de gese-
lecteerde studies is geëvalueerd met behulp van
evaluatieformulieren voor verschillende type
studies.5-8 Studies werden geëxcludeerd als ook
andere patiënten werden geanalyseerd en de
conclusies niet apart werden beschreven voor
patiënten met een beroerte. In de uiteindelijke
data set werden 46 studies opgenomen.

Resultaten

1. Incidentie van vallen na een beroerte

In totaal werden 23 studies naar valincidenten
bij patiënten met een beroerte gevonden (Tabel
1a en 1b). De gerapporteerde incidentie varieert
van 10% tot 73%.9,10 Twee studies vergelijken de
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valincidentie van patiënten na een beroerte met
een gezonde populatie.11,12 In de thuissituatie
blijken valincidenten bij patiënten tweemaal zo
vaak voor te komen als in een vergelijkbare, ge-
zonde controlegroep.11 Chronische patiënten
(n=181) vielen in vergelijking met een gezonde
controlegroep significant meer.12 In twee studies
werd ook “bijna vallen” geregistreerd. Van 41
thuiswonende patiënten, rapporteerde 80% een
bijna valincident.13 In de studie van Ashburn et
al. werd “bijna gevallen zijn” in het ziekenhuis
gerapporteerd door 54% (2008).14

2. Risicofactoren en omstandigheden bij
valincidenten na een beroerte

Negentien studies werden gevonden waarin een
analyse is gemaakt van mogelijke risicofactoren
en omstandigheden (Tabel 2, 3 en 4).

a) Relatie met patiëntgebonden factoren (13 studies)
(Tabel 2)

De relatie met de plaats van de beroerte (linker
of rechter hemisfeer) is in drie studies onder-
zocht. In deze studies blijkt dat patiënten met
een laesie in de rechter hemisfeer een grotere

kans hebben op een valincident.13,22,27 Een rela-
tie met de armfunctie is in twee studies onder-
zocht.13,14 Bij patiënten die vaker gevallen waren,
werd een significant lagere armfunctie gevonden
dan bij patiënten die niet vielen of bijna gevallen
waren.13 De twee variabelen, ‘bijna gevallen zijn
in het ziekenhuis’ en ‘een verminderde arm-
functie’, waren in combinatie in de studie van
Ashburn et al. de beste voorspelling op een val-
incident (zie ook predictiemodellen).14 De relatie
met de loopsnelheid is alleen in de studie van
Forster en Young onderzocht. De loopsnelheid
tussen vallers en niet-vallers was bij ontslag het-
zelfde, maar na 6 maanden bleek de loop-
snelheid bij vallers significant lager.10 In de stu-
die van Tutuarima et al. bleek het risico om te
vallen sterk verhoogd bij patiënten die inconti-
nent bleven.1 Urine-incontinentie als risicofactor
is in de recentere studies niet onderzocht (Tabel
2). De relatie vallen en depressieve symptomen
werd aangetoond in drie studies,11,22,28 terwijl er
in één studie geen relatie gevonden werd met
een depressie.10 In één studie werd alleen bij pa-
tiënten die vaker vielen een relatie met een de-
pressie aangetoond.13 In twee studies werd de

Tabel 1a Valincidentie tijdens opname in de acute en revalidatie fase na een beroerte.

auteur,
datum

setting/fase studiedesign steekproef resultaten

Nyberg
(1995)15

Revalidatiecentrum Beschrijvende co-
hortstudie prospec-
tief

n= 161 39% (n= 62) viel, 153 val-incidenten
15.9/1000 pat.dagen
4% ( n= 6) fracturen

Tutuarima
(1997)1

Ziekenhuis
Acute fase

Beschrijvende co-
hortstudie.

n = 720 14% (n = 104) viel, 173 valincidenten
8.9/1000 pat.dagen
25% letsel, n = 3 heupfractuur

Sze (2001) 16 Revalidatie-unit Beschrijvende co-
hortstudie

n = 677 11.5% (n = 78) viel. 23% gaf letsel
5.5/1000 pat. dagen, n = 3 heupfractuur

Teasell
(2002)17

Revalidatie-unit Beschrijvende co-
hortstudie

n = 238 37% (n = 88) viel. Totaal 180 val-incidenten,
22% letsel, n = 1 fractuur

Stolze (2004)
18

Neurologisch zie-
kenhuis

Beschrijvende co-
hortstudie

n = 136 22% (n = 30) valincidenten

Suzuki (2005)3 Revalidatie-unit
subacute fase

Beschrijvende co-
hortstudie

n = 256 47% (n = 121), 273 valincidenten
13.8 /1000 pat.dagen, n = 5 fracturen

Zdobysz
(2005)19

Ziekenhuis Beschrijvende co-
hortstudie

n = 1014 4% een val tijdens 1e 5 dagen

Holloway
(2007)20

Neurologische af-
deling

Beschrijvende co-
hortstudie

n = 1440 12% (n = 173)
5.9/1000 pat.dagen

Czernuszenko
(2007)9

Revalidatie-unit
< 3 mnd na de be-
roerte

Beschrijvende co-
hortstudie

n = 353 10% (n = 35)
5.02 (95%CI 3.7-6.5) valincidenten/1000 pat-
.dagen

Lee (2008)21 Revalidatie-unit Beschrijvende co-
hortstudie

n = 431 14%, prevalentieratio 1.8, (CI 95% 1.3-2.4)
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Tabel 1b Valincidentie in de chronische fase in de thuissituatie.

Auteur,
datum

Setting/fase Studiedesign Steekproef Resultaten

Forster
(1995)10

Thuiswonend tot 6
maanden na ont-
slag

Beschrijvende stu-
die

n = 108 73%. (79 valincidenten)
1% fracturen

Ugur (2000)22 Thuiswonend
12 mnd na ontslag

Beschrijvende co-
hortstudie

n = 293 44% (n = 131) patiënten met een valincident

Jorgensen
(2002)11

Thuiswonend
10 jaar na de be-
roerte

Beschrijvende stu-
die, matched con-
trolegroep.

n = 111
controle
n = 143

23% van de patiënten, 11% van de controle
groep viel 1x of meer
RR om te vallen voor patiënten 2.3
(95% CI 1.2-4.3)

Hyndman
(2002)13

Thuiswonend
50 maanden na de
beroerte

Beschrijvende stu-
die

n = 41 50% (n = 21) vallers, n = 10 veel-vallers
6% fracturen
80% rapporteerde bijna gevallen te zijn

Yates (2002) 4 Thuiswonend
1-6 mnd na d be-
roerte

Beschrijvende stu-
die

n = 280 51% (n = 142) vallers

Lamb (2003)-
23

Thuiswonend
Vrouwen 1 jr na de
beroerte

Beschrijvende stu-
die

n = 124 48% (n = 45) vallers
19% 1 val, 29% > 1 val
Aankleden risicofactor

Mackintosh
(2005)24

Thuiswonend6
mnd na de beroerte

Beschrijvende stu-
die

n = 56 46% (n = 26), 63/103 valincidenten
1e 2 maanden na ontslag, 50% letsel waarvan
n = 6 fracturen (rib/wervel)

Mackintosh
(2005)12

Thuiswonend Retrospectieve stu-
die, matched con-
trolegroep

n = 181
controle
n = 181

36% valincidenten bij patiënten
OR 2.4 (95% CI 1.3-4.9)
24% valincidenten gezonde groep

Harris (2005)-
25

Thuiswonend ≥
1jaar na de beroerte

Prospectieve
studie

n = 108 50% ( n = 49) vallers
totaal 117 valincidenten,
41%, n = 20 een verwonding,

Soyuer
(2007)26

Thuiswonend > 6
mnd na de beroerte

Retrospectieve stu-
die 6-12 maanden

n = 100 47%
36% 1x gevallen
11% meer dan 1x

Wada (2007)-
27

Thuiswonend 1-26
jaar na de beroerte

Prospectieve
studie
12 maanden

n = 101, zon-
der hulp lopen

44.6% (n = 45), n = 20 regelmatig valinciden-
ten

Ashburn
(2008)14

Thuiswonend < 14
dagen na ontslag

Prospectieve
studie
12 maanden

n = 115 55% (95%CI 46-64) 1 of meer maal
42% (95% CI 33-51) frequent
54% bijna gevallen tijdens opname

Kerse (2008)-
28

Thuiswonend 6
mnd na de beroerte

Beschrijvende stu-
die n = 1172

n = 1104
interview naar
vallen

37% (n = 407) viel één of meer keren, 12% >
5x, 37% van de vallers (14% van totaal) ver-
wonding, 3% een fractuur

CI= betrouwbaarheidsinterval, OR= odds ratio, RR= relatief risico
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relatie met aandacht onderzocht, waarbij 17 van
de 48 patiënten die vielen attentiestoornissen
hadden.29 Patiënten met neglect hadden drie
maal zo veel risico om te vallen.9 Alleen in de
studie van Sze et al. werd problemen met praten
als een aparte factor onderzocht, waarbij dysfasie
een onafhankelijke predictor voor een val-

incident bleek te zijn.16 Een relatie vallen en cog-
nitieve stoornissen werd in verschillende studies
aangetoond.1,3,17,28

b) Omgevingsgebonden factoren en relatie met eerdere
valincidenten (Tabel 2)

In drie studies werden omgevingsgebonden
factoren genoemd: een val over een obstakel10 en

Tabel 2 Valincidenten en de relatie met patiëntgebonden factoren, omgevingsgebonden factoren en
eerdere valincidenten

Stoornis Auteur Resultaten

rechter hemisfeer-laesie Ugur (2000)22

Hyndman (2002)13

Wada (2007)27

relatie met vallen p < 0.05
8/10 veel-vallers hebben re.laesie
OR 0.07, 95% CI 0.01-0.44) p = 0.004

verminderde armfunctie Hyndman (2002)13

Ashburn (2008)14

p < 0.018 (95% CI.96-12.2)
Rivermead UE-score OR 0.92 (95% CI 0.84-1.0)

loopsnelheid Forster (1995)10 loopsnelheid (5 m walking test) bij ontslag geen verschil tussen val-
lers/niet-vallers, maar na 6 mnd sign. verschil p = 0.003

urine-incontinentie Tutuarima (1997) 1 RR om te vallen 2.3 (95%CI,1.3-4.1)

depressie Forster (1995)10

Ugur (2000)22

Jorgensen (2002)11

Hyndman (2002)13

Kerse (2008)28

score NHP ≥ 30 bij vallers (niet sign.)
Montgomery/Asberg-score hoger bij vallers, p < 0.001
RR om te vallen 1.6 (95% CI 1.2-2.3) bij hogere score depressie-
schaal
Alleen bij veel-vallers hogere score depressiesschaal p < 0.05
Vaak depressieve gevoelens 27%, waarvan 34% viel, p < 0.001

attentiestoornissen Hyndman (2003)29

Czernuszenko (2007)9

17/48 hadden meer attentiestoornissen p < 0.01 (95%CI 0.5-6.5)
RR om te vallen bij neglect: 3.4 (95%CI 1.2-6.5)
Wordt niet besproken in de tekst

dysfasie Sze (2001)16 dysfasie onafhankelijke predictor voor valincident

cognitieve stoornissen Tutuarima (1997)1

Suzuki (2005)3

Teasell (2002)17

Kerse (2008)28

RR om te vallen 1,6 (95%CI 1.0-2.4)
cognitie FIM < 29 groter risico op valincident
vallers meer cognitiestoornissen, p = 0.010
69% van de vallers vs 86% niet-vallers score HMT > 6 (norm.) p <
0.001

val tijdens opname Forster (1995)10

Tutuarima (1997)1

Jorgensen (2002)11

risico voor vallen thuis: RR 2.0 (95% CI 1.2-3.5)
risico voor vallen thuis: RR 2.2 (95% CI,1.5-3.2)
risico voor vallen thuis: RR 3.4 (95% CI 1.0-11.7)

vallen voor de beroerte Kerse (2008)28 van de 37% pat. die vielen was 37% al een keer of meer gevallen
voor de beroerte p < 0.001

Omgevingsgebonden factoren en eerdere valincidenten

bril Mackintosh (2005)24 44% geen goede bril, 33% bifocale bril (van 66 valincidenten)

gevaarlijke situatie Forster (1995)10

Mackintosh (2005)24

Jorgensen (2002)11

10% (van 79 patiënten die vielen) rapporteerde obstakels
39% gevaarlijke situatie: 8% slippartij, 4% obstakels (van 66 valin-
cidenten)
slippartij 4/25 patiënten, 12/16 controlepersonen

OR = odds ratio, RR = relatief risico, FIM = Functional Independende Measure, HMT = Hodkinson Mental Test, NHP = Nottingham Health
Profile
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het dragen van een bifocale bril.24 In de studie
van Jørgensen et al. vielen van de 25 patiënten
vier over een obstakel in tegenstelling tot 12 van
de 16 in een gezonde controle groep.11 In drie
studies wordt een verhoogd risico op een val-
incident in de chronische fase gevonden als er
tijdens de opname in het ziekenhuis al een val-
incident heeft plaatsgevonden.1,10,11 Kerse et al.
toonden aan dat ook het al gevallen zijn voordat
de patiënt een beroerte kreeg, een risico is voor
latere valincidenten.28

c) Functionele status en het risico op vallen (10 studies)
(Tabel 3)

De relatie met de score op de Barthel Index (BI)
is in vijf studies onderzocht. Ugur (2000) vond
een significant lagere BI-score bij vallers.22 De
kans op een valincident was 2.6 maal zo groot bij
een BI-score tussen 6 en 14.16 Patiënten in een
revalidatie unit met een BI < 15 hadden een 10
keer grotere risico op een valincident.9 Forster et
al. (1995) vond een verschil in BI-score van 1 punt
(15 vs 16) tussen veelvallers en patiënten die niet
of één keer vielen (p=0.045).10 In de studie van
Kerse (2008) werden patiënten ingedeeld naar de
score op de BI. Patiënten met een score tussen 0
en 9 vielen significant vaker. Ook de relatie met
de score op de Functional Independence
Measure (FIM) is onderzocht. Patiënten die één
of meerdere keren vielen hadden een significant
lagere score op de FIM.3,17,21,26 In één studie werd
de Rankinschaal gebruikt: een score >3 bleek een
groot valrisico (RR = 5.1, 95% CI 2.4-15).9

d) Omstandigheden waaronder valincidenten plaats-
vinden (Tabel 4)

In 12 studies werden de omstandigheden van
een valincident geregistreerd. Valincidenten vin-
den voor het overgrote deel (80%) overdag
plaats.11,13,26 In twee studies wordt aangetoond
dat de eerste dagen na de beroerte een risico vor-
men. De helft van de valincidenten vond plaats
in de eerste dagen na de beroerte.3,19 Het helpen
van de patiënt met het zich verplaatsen van bed
naar (rol)stoel of omgekeerd is een risico,10,17,19,24

evenals toilet bezoek.3 Meer dan de helft van de
valincidenten gebeurde tijdens het lo-
pen.11,12,22,25 De plaats van het valincident blijkt
in de meeste studies binnenshuis.13,18,24,25,28

3. Gevolgen van valincidenten

a) Angst om te vallen
Als een patiënt eenmaal is gevallen, kan val-

angst optreden (RR 2.4 95% BI 1.1-4.9).31 In een
studie onder thuiswonende patiënten (n=47),
viel 70%. Bij 90% van hen ontstond angst om te
vallen. Zestien patiënten rapporteerden con-
stante angst.32

b) Relatie tussen angst om te vallen en geloof in eigen
kunnen

Patiënten met weinig zelfvertrouwen (self-
efficacy) in hun balanshandhaving, zijn bang om
te vallen en hebben meer ADL-problemen dan
patiënten met een hoog zelfvertrouwen in hun
balanshandhaving (p<0.001).33 Meer zelfver-

trouwen leidt tot een betere functionele mobili-
teit en omgekeerd. De score op de Falls Efficacy
Scale (FES) was significant geassocieerd met de
score op de Berg Balance Scale (BBS) en de Fugl-
Meyer Stroke assessment.

34

c) Vallen en fracturen
Het aantal fracturen na een valincident varieert

van 1%10 tot 6%13. Zie tabel 1a en 1b. Daarnaast
werden vijf retrospectieve cohortstudies gevon-
den naar de incidentie van (heup)fracturen bij
patiënten met een beroerte. Het risico op een
fractuur is het grootst in het eerste jaar (RR >
7).35 Vrouwen hebben een significant hoger ri-
sico op een heupfractuur (p<0.001).36 Dit als ge-
volg van de vrij snel na de beroerte optredende
osteoporose.37,38 Hoewel de kans toeneemt (RR
1.4),39 is het risico op een heupfractuur (over een
periode van 25 jaar) niet veel groter dan het ri-
sico bij ouderen in het algemeen.40 Een fractuur
komt meer voor aan de paretische kant omdat
patiënten meer vallen naar de paretische zijde.13,

36, 40

4. Meetinstrumenten voor het voorspellen van risico
op vallen na een beroerte

a) Twee meetinstrumenten zijn gevonden die
specifiek ontwikkeld zijn om het valrisico bij
patiënten met een beroerte te voorspellen.

De Downton Index, heeft een te lage specificiteit
om bruikbaar te zijn in de praktijk.15,41 Een on-
derzoek om de Downton Index te valideren gaf
teleurstellende resultaten.42

STRATIFY (St. Thomas Risk Assessment Tool In
Falling Elderly Inpatients).43

In een studie naar de voorspellende waarde van
de STRATIFY bij CVA-patiënten (n=378) was de
sensitiviteit 11.3% en de specificiteit 89% in de
opname-periode en de sensitiviteit 16% en de
specificiteit 86% na ontslag.44

b) Drie instrumenten kunnen worden gebruikt
als indicatie voor een verhoogd valrisico bij pa-
tiënten met een beroerte maar zijn niet speciaal
hiervoor ontwikkeld.

De Timed-Up-and-Go test (TUG)
De test kan alleen worden uitgevoerd door pa-

tiënten die een paar meter kunnen lopen. In een
studie naar de relatie tussen scores op meet-
instrumenten en het aantal valincidenten, werd
onder andere de TUG getest (n=50, chronische
patiënten na een beroerte). Tussen vallers (n=20)
en niet-vallers werd geen significant verschil in
tijdsduur gevonden. Wel deden veel-vallers
(n=11) langer over de TUG (21.8 sec.±15, versus
15.8 sec. ±7.2, ).31

Stop walking when talking (SWWT)
De SWWT is getest bij patiënten met een be-

roerte (n=63) in de thuissituatie waarbij 26 pa-
tiënten stopten bij de dubbeltaak praten en
lopen. Bij 16/26 vonden één of meer val-
incidenten plaats. De positieve voorspellende
waarde en de negatieve voorspelende waarde
waren 62%, de specificiteit 70% en de sensitivi-
teit 53%.45
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Tabel 3 Relatie tussen functionele status en risico om te vallen.

auteurs resultaten

Score BI Forster (1995)10

Ugur (2000)22

Sze (2001)16

Czernuszenko (2007)9

Kerse (2008)28

BI vallers gem.15 vs niet-vallers gem.16, p = 0.045
BI vallers gem.14 vs niet-vallers gem.17, p < 0.001
BI 6-14 OR = 2.6 (95%CI 1.26-5.5)
BI < 15 RR om te vallen 10.3. (95%CI 2.8-50.7)
BI 0-9 OR = 2 (95%CI 1.4-3.1), p < 0.001

Score FIM Teasell (2002)17

Suzuki (2005)3

Soyuer (2007)26

Lee (2008)21

score vallers vs niet-vallers p < 0.01
mFIM vallers 26-38
FIM niet-vallers (n = 53) 119, FIM 1x val (n = 36) 67
FIM veel-vallers (n = 11) 40, p < 0.001
FIM vallers gem. 52 vs FIM niet-vallers 60, p < 0.001

Score Rankin-schaal Czernuszenko (2007)9 Rankin-score > 3, RR om te vallen
= 5.12; 95% CI: 1.62-9.14

BI = Barthel Index, (m)FIM = (modified) Functional Independence Measure, OR = odds ratio, RR = relatief risico

Tabel 4 Omstandigheden waaronder valincidenten plaatsvinden.

omstandigheden auteurs resultaten

Tijd van de dag Jorgensen (2002)11

Hyndman (2002)13

Soyuer (2007)26

80% overdag
80% overdag
82% overdag

1e dagen na de beroerte, uit bed Zdobysz (2005)19

Suzuki (2005)3

53%
51%

(Bad)kamer/toilet Suzuki (2005)3 83.8% van valincidenten

Tijdens lopen Forster (1995)10

Jorgensen (2002)11

Hyndman (2002)13

Harris (2005)25

Mackintosh (2005)24

50%
77%
40%
51%
39%

Transfers Forster (1995)10

Mackintosh (2005)24

Zdobysz (2005)19

Teasell (2002)17

27%
34%
51% val uit bed, 37% uit (rol)stoel
33% (tijdens verplaatsen in en uit (rol)stoel

Gaan staan Hyndman (2002)13 14%

Rolstoeltransfer Teasell (2002)17 33%

Complexe taken
(aankleden)

Lamb (2003) 23 balansproblemen bij aankleden
OR 7.0 95% CI 2.3-21.2

Binnenshuis Hyndman (2002)13

Mackintosh (2005)24

Stolze (2004)18

Harris (2005)25

Kerse (2008)28

80%
76%
53%
56%
77%

OR=odds ratio, CI = betrouwbaarheids interval
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Berg Balance Scale (BBS)
De betekenis van de score op de BBS (range

0-56) is niet eenduidig. De oorspronkelijke stu-
die nam 45 als afkappunt.46 In één studie werd
pas bij een afkappunt van 52 een hoge sensitivi-
teit gevonden om vallers te identificeren.31 Bij
een afkappunt van 48.5 was de sensitiviteit 85%,
de specificiteit 49%, met een positieve voorspel-
lende waarde van 55% en een negatieve voorspel-
lende waarde van 83%.14

c) Eén studie heeft een combinatie van testen
gebruikt om valrisico te voorspellen.

Van patiënten opgenomen op een stroke-unit
(n=159) vielen 68 patiënten in de zes maanden na
ontslag naar huis. Voor ontslag werden vier tes-
ten verricht: de BBS, SWWT, TUG en de diffTUG
(de TUG terwijl een glas water wordt gedragen).
De BBS alleen (afkappunt 45) had een sensitivi-
teit van 63% en een specificiteit van 65%. De TUG
had een sensitiviteit van 50% en een specificiteit
van 78%. De diffTUG heeft geen meerwaarde. Als
patiënten in staat waren om zowel de BBS als de
SWWT uit te voeren was de sensitiviteit 21% en
de specificiteit 98% met een positieve voorspel-
lende waarde van 86.47

d) In drie studies is een predictiemodel ontwik-
keld n.a.v. bepaalde meetinstrumenten.

Drie studies kwamen op basis van een analyse
van risicofactoren tot een predictiemodel. Een
score op BBS <49 en/of een score <7 op de stept-
est (het aantal keren stappen op een trapje van
7.5 cm gedurende 15 seconden) gecombineerd
met een val tijdens de opnameperiode heeft een

positieve voorspellende waarde van meer dan
60%.30 Wada (2007) komt tot vier voorspellende
factoren: geheugenscore op de FIM, range of
motion onderste extremiteiten, tijd sinds de be-
roerte en een rechtszijdige laesie (positieve voor-
spellende waarde 87%).27 De combinatie bijna
vallen tijdens de opname en de armfunctie gaf
een specificiteit van 70% en een sensitiviteit van
60%.14

e) Meetinstrumenten naar angst om te vallen
Twee meetinstrumenten naar valangst werden

gevonden: de Activities-Specific Balance Confi-
dence Scale (ABC) en de FES. In een studie (n=77)
naar de betrouwbaarheid en validiteit van de
ABC bij patiënten met een beroerte werden ac-
ceptabele meetresultaten gevonden. De test-
hertest betrouwbaarheid (Inter Class correlation
coefficent (ICC) (bij n=24/77) was 0.85.48 De FES
had oorspronkelijk 10 items,49 maar werd door
een Zweedse onderzoeksgroep aangevuld met
drie items gericht op activiteiten buitens-
huis.50,51 De test-hertest betrouwbaarheid bij
patiënten met een beroerte (n=30) was hoog
(ICC) = 0.93.50

5. Interventies om valincidenten te voorkomen

In vier studies werd na training van de balans
het aantal valincidenten gemeten. Twee studies
werden uitgevoerd in de sub-acute, revalidatie-
fase.51,52 In één studie werd in de experimentele
groep (n=30) het opstaan uit een stoel geoefend (met
behulp van feed-back training) en het symmetrisch

Tabel 5 Interventies om valincidenten te voorkomen.

auteur, datum setting
fase

design
steekproef

interventie resultaat conclusie

Cheng (2001)52 Revalidatie-unit RCT
n = 54

Conventionele the-
rapie vs symmetrisch
staan

Sit to stand en ge-
wichtsverdeling

Sit to stand verbeterd, p
< 0.005. Minder valinci-
denten p < 0.05

Cheng (2004)53 Revalidatie-
centrum

RCT
n = 52

Conventionele the-
rapie vs ritmische
gewichtsverdeling

Balanstesten, dyna-
misch/statisch
Valincidenten
follow up 6 mnd

Dynamische balans ver-
betert sign. Minder val-
len niet sign. p = 0.06

Marigold
(2005)54

Chronisch
thuiswonend

RCT
2x n = 30

Strekken/balans-
training vs
behendigheid

TUG, ABC, Hou-
dings-reflexen
Valincidenten

Follow up 1jr. Minder
vallen (niet sign) na be-
hendigheidtraining

Vearrier (2005)-
55

Chronisch
thuiswonend

Single subject
n = 10

6 uur dag/ 2 wk,
70% takentraining,
25% stoornissen,
5% rust

BBS
Valincidenten

BBS gem. 3 punten
hoger. Valincidenten
significant minder p <
0.009

BBS= Berg balance Scale, TUG= Timed Up and Go test, ABC= Activities-Specific Balance Confidence Scale

Vallen: Incidentie en risicofactoren bij patiënten met een beroerte 163



staan, met evenveel gewicht op beide benen, ter-
wijl de controlegroep (n=24) een gebruikelijk
oefenprogramma afwerkte. Na 6 maanden waren
in de controlegroep 10/24 patiënten gevallen en
in de getrainde groep 5/30 (p<0.05).52 In de
tweede studie werd balanstraining gegeven met
behulp van de Balance Master waarbij visuele
feedback via een computerscherm gebruikt werd
(n=28, controlegroep n=24). Significante verbete-
ring (p<0.05) van de dynamische balans-
handhaving werd aangetoond in de getrainde
groep. Het aantal valincidenten (gedurende de 6
maanden na de training) in de experimentele
groep was kleiner dan in de controlegroep
(p=0.059).

53

Twee studies zijn uitgevoerd bij
chronische patiënten.54,55 Patiënten die
behendigheidstraining kregen (n=30) handhaafden
beter de balans bij uitwendige verstoring dan de
patiënten (n=31) die conventionele strek-
oefeningen deden en gewichtsverplaatsing oe-
fenden. De training bestond uit: staan in ver-
schillende houdingen, staan op één been, staan
in de tandemstand, lopen met verschillende pas-
lengte, lopen om obstakels heen, stappen over
verschillende hoogtes. Gedurende een jaar na de
training werd door beide groepen een val-
dagboek bijgehouden (respectievelijk voltooid
door n=21 en n=19). Patiënten die aan de
behendigheidstraining hadden meegedaan vie-
len minder vaak, evenwel niet significant. 54 In
een kleine studie (n=10) kregen de patiënten
balansoefeningen en looptraining onder verschil-
lende condities (2 weken, 6 uur/dag,) waardoor
de anticipatie op balansverstoring verbeterde.
Het aantal valincidenten verminderde signifi-
cant.55

Discussie

Het aantal valincidenten na een beroerte is hoog,
maar het aantal ernstige verwondingen is ge-
ring. Het verschil in valincidentie in de studies is
waarschijnlijk te verklaren door de uiteenlo-
pende manier van registratie. In de (sub) acute
fase varieert het aantal valincidenten van 10% tot
47%.3,9 De auteurs van het onderzoek met het
laagste percentage (10%) noemen als mogelijke
verklaring de lage gemiddelde leeftijd (64 jaar)
van de patiënten.9 Het gebruik van een val-
protocol op sommige stroke units kan eveneens
een verklaring voor een laag percentage zijn. In
de revalidatiefase neemt het aantal valincidenten
toe doordat de patiënten geoefend worden in
meer zelfstandigheid. Onder thuiswonende pa-
tiënten varieert het percentage van 36% tot
73%.10,12 De inclusiecriteria in de studies variëren
(ernst van de beroerte, leeftijd, cognitie-
stoornissen) evenals de manier van rapportage.
De vraag “bent u het laatste jaar gevallen”, levert
waarschijnlijk minder gerapporteerde val-
incidenten op dan het bijhouden van een val-
dagboek.

De diversiteit aan risicofactoren is groot. Er
komt geen bepaald patroon naar voren van de
omstandigheden van valincidenten. Hyndman
noteerde in haar studie zelfs 51 verschillende
omstandigheden waaronder patiënten ten val
kwamen.13 De risicofactoren zijn niet noodzake-
lijkerwijs ook de oorzaak van een val. De CBO-
richtlijn Preventie van valincidenten bij oude-
ren,56 noemt als risicofactoren: instabiliteit bij
het lopen, zwakte van de onderbeenspieren,
urine-incontinentie, vaak naar de toilet gaan, al
gevallen zijn, verwardheid, depressie en medica-
tie met hypnotica. Veel van deze symptomen
komen gelijktijdig voor bij patiënten met een
beroerte. Een valincident is niet altijd te voorko-
men. In een studie naar valincidenten op een
neurologische afdeling had slechts 17% van de
valincidenten voorkomen kunnen worden.20 De
meeste risicofactoren vallen in de categorie
patiëntgebonden factoren. Er is in de besproken
studies nauwelijks onderzoek gedaan naar (in
principe beïnvloedbare) extrinsieke factoren.
Gevaarlijke obstakels worden slechts in twee stu-
dies genoemd als oorzaak van een val.10,12 De eer-
ste dagen na opname is het risico het grootst,3,19

evenals de eerste dagen na ontslag.12 Val-
incidenten gebeuren het meest binnenshuis, in
de eigen omgeving, tijdens transfers of tijdens
lopen. In één studie waarbij uitsluitend vrouwen
werden onderzocht, blijkt dat bij complexe
taken zoals het aankleden patiënten een ver-
hoogd risico hebben om te vallen. De auteurs
bevelen aan om juist bij complexe taken de
handhaving van de balans te observeren.23 Het
verhoogde risico op vallen bij verminderde arm-
functie13,14 is van belang omdat de opvang-
reacties na een val minder adequaat kunnen zijn.
Het verhoogde valrisico bij afasiepatiënten
hangt mogelijk samen met het feit dat patiënten
minder gemakkelijk hulp vragen en zelf uit bed
komen.16 De studie van Forster et al. naar val-
incidenten thuis toont een significante relatie
met een val in het ziekenhuis.10 Depressie is een
risicofactor, maar het is ook mogelijk dat een val
de oorzaak is van een depressie.28 Het is hoe dan
ook belangrijk om patiënten te screenen voor
depressie. In vier studies wordt de invloed van
cognitieve stoornissen op het valrisico aange-
toond.1,3,17,28 Er is geen studie naar de relatie met
executieve functies. Omgekeerd wordt in twee
onderzoeken naar stoornissen in de executieve
functies de relatie met een valrisico ge-
noemd.57,58 Gezien de relatie met latere val-
incidenten lijkt het belangrijk ook naar “bijna
vallen” te informeren.14 In slechts twee studies
werd daar naar gevraagd.13,14

Hoewel er een aantal meetinstrumenten is ont-
wikkeld om het valrisico te voorspellen, blijft het
moeilijk patiënten met een risico voor vallen te
identificeren. Bij patiënten met een beroerte
mag niet worden vertrouwd op de score op een
enkele test.16, 19, 25 Een bepaald meetinstrument
kan dus niet worden aanbevolen omdat sensiti-
viteit en specificiteit onvoldoende zijn. Drie stu-
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dies die op basis van logistische regressie analyse
tot een predictiemodel komen, gebruiken ver-
schillende meetinstrumenten als basisscore en
zijn niet met elkaar te vergelijken.14,27,30 Een
aantal testen kan gebruikt worden als indicator
voor een verhoogd valrisico: BI, Rankinschaal,
BBS, FIM,TUG, SWWT. Van de meeste testen is
de specificiteit hoog en de sensitiviteit laag,
waardoor eerder patiënten die niet zullen vallen
worden geïdentificeerd.47 De combinatie BBS
score < 45 en de SWWT heeft een PPV van 86%.47

Het is belangrijk ook de dynamische balans-
handhaving te observeren bij het uitvoeren van
complexe taken, zoals aankleden.23 Misschien
moet in de kliniek worden afgestapt van het stre-
ven naar indelen van patiënten met een hoog en
een laag valrisico en moet er energie worden ge-
stoken in valpreventie op basis van de tot nu toe
meest geïdentificeerde risicofactoren.59 Een
voorbeeld is transfers oefenen. Verpleegkundi-
gen en fysiotherapeuten bespreken problemen
bij transfers en oefenen technieken waarbij de
patiënt zelf ideeën inbrengt en feedback geeft.60

Slechts enkele studies met interventies voor
balanshandhaving gebruiken valincidenten als
uitkomstmaat. Oefenen van het opstaan uit een
stoel blijkt effectief.52 De resultaten uit de twee
studies met een intensieve oefenperiode, tonen
het belang van participatie aan bewegings-
programma’s waarin het oefenen van balans-
handhaving onder verschillende omstandighe-
den centraal staat. In de thuissituatie blijkt de
loopsnelheid van veel-vallers laag.10 Het is be-
langrijk om de loopsnelheid te oefenen. Aan
angst om te vallen wordt (te) weinig aandacht
besteed in de literatuur. Het is aan te bevelen het
vertrouwen in de balanshandhaving bij verschil-
lende activiteiten te meten bijvoorbeeld met de
FES.51

Gezien het hoge aantal valincidenten in de ver-
schillende fasen van het herstel na een beroerte
moet valpreventie een onderdeel zijn van de re-
validatie na een beroerte. In een bestaande richt-

lijn wordt weinig aandacht besteed aan valrisico
en/of valpreventie na een beroerte.56 Recent is er
een Verpleegkundige Revalidatierichtlijn Be-
roerte verschenen, waarbij een van de hoofdstuk-
ken gewijd is aan vallen en risico op vallen na
een beroerte, met daarin een aantal praktische en
evidence based aanbevelingen voor de dagelijkse
zorg van patiënten met een beroerte.61 Deze aan-
bevelingen, die zich richten op de zorg van deze
patiënten zowel in de acute fase na de beroerte
(in stroke units of in ziekenhuizen), als in de
revalidatiefase (in revalidatiecentra) en in de
chronische fase (in verpleeghuizen en in de
thuiszorg), zijn een goede bijdrage voor ver-
pleegkundigen en andere professionals in de
zorg voor patiënten met een beroerte.

Conclusie

Valincidenten komen veel voor bij patiënten na
een beroerte. Depressieve symptomen en cogni-
tieve stoornissen zijn gerelateerd aan een hoger
valrisico. Risicovolle omstandigheden voor val-
incidenten zijn het zich verplaatsen van bed naar
stoel en omgekeerd, het lopen binnenshuis en de
periode vlak na de overgang naar een andere
woonsituatie. Een specifiek meetinstrument of
een combinatie van testen om het valrisico be-
trouwbaar in te schatten kan (nog) niet worden
aanbevolen. Wel is een aantal testen zoals de BI,
de TUG en Stop Walking When Talking als indi-
cator te gebruiken. Angst om te vallen kan het
begin zijn van een vicieuze cirkel waarbij de pa-
tiënt steeds minder activiteiten durft te onder-
nemen. Het impliciet oefenen van de balans kan
bevorderd worden door het meedoen aan
bewegingsprogramma’s, waardoor ook het zelf-
vertrouwen in de balanshandhaving zal toene-
men. Het is belangrijk naast een algemeen
preventieprotocol rekening te houden met de
individuele risicofactoren van patiënten met een
beroerte.
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