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vooRwooRD

In de periode 1989 tot 1993 is door het toenmalige Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezond-

heidszorg TNO (NIPG-TNO) en de Stichting Consument en Veiligheid (SCV) in samenwerking

met het Instituut Epidemiologie en Biostatistiek van de Erasmus Universiteit Rotterdam het

onderzoek 'Veiligheid in de Privésfeer' (VIP) naar determinanten van ongevallen die in en om huis

plaatsvonden bij ouderen (55+) voorbereid en gestaÍ. Dit onderzoek vond plaats binnen het

Erasmus Rotterdam Gezondheid en Ouderen (ERGO) onderzoek. Begin 1993 is het VIP onderzoek

binnen ERGO voortijdig gestopt. De belangrijkste reden hiervoor was het geringe aantal ongevallen

dat werd geregistreerd waardoor onvoldoende gegevens beschikbaar kwamen voor analyse.

Het in dit rapport beschreven onderzoek 'Veiligheid in de Peiling' is een vervolg op het onderzoek

'VIP'. Het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling' werd door het NIPG-TNO eind 1993 gestart onder

personen van 65 tot en met 84 jaar.

Bij het project is een begeleidingscommissie ingesteld bestaande uit de volgende personen:

- Mevrouw Drs. B. Jansen, Ministerie van Volksgezondheid, lWelzijn en Sport, Directie

Ouderenbeleid;

- Mevrouw ir. W.M.A.H. Thien opgevolgd door Drs. F.H. de Jong, Ministerie van Volksgezond-

heid, Welzijn en Sport, Directie Voeding en Veiligheid van Produl:ten;

- Mevrouw Drs. B. Illing opgevolgd door Dr. P.C. den Hertog, Stichting Consument en

Veiligheid.

Het doel van de begeleidingscommissie was om tijdens de analyse- en rappoÍagefase van het pro-

ject te adviseren teneinde het rapport te laten aansluiten bij het Overheidsbeleid en de uitvoering

daarvan op het terrein van preventie van ongevallen bij ouderen in de privésfeer. De conclusies en

aanbevelingen in dit rapport worden derhalve door de begeleidingscommissie ondersteund.
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SAMENVATTING

Inleiding

Vanaf 1989 is door het toenmalige Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO

(het huidige TNO Preventie en Gezondheid) tot en met 1995 onderzoek verricht op het gebied van

determinanten en preventie van ongevallen in de privésfeer-, in het bijzonder in en om huis, bij

ouderen. Het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling' is in dit kader uitgevoerd in de periode eind

1993 tot begin 1996.

De doelstelling van het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling' is inzicht verkrijgen in de determinan-

ten van privé-ongevallen die in en om huis plaatsvinden bij zelfstandig wonende ouderen (65-84).

Dit inzicht moet leiden tot het formuleren van gerichte preventiemaatregelen.

Ongevallen in de privésfeer bij ouderen; omvang, gevolgen en risicofactoren

Er bestaat op het gebied van ongevallen in de privésfeer bij ouderen een omvangrijke literatuur die

zich richt op uiteenlopende aspecten van deze ongevallen. Bij ouderen wordt in het algemeen uitge-

gaan van personen van 55 jaar en ouder. Uit verschillende (internationale) publikaties komt het

volgende beeld naar voren:

Jaarlijks gebeuren er bij ouderen (55+) veel ongevallen in de privésfeer. Per 100.000 ouderen (55+)

per jaar overlijden er ca. 52, worden er 900 in ziekenhuizen opgenomen en worden er 2.600 poli-

klinisch- en ca. 3.600 behandeld door de huisarts als gevolg van een ongeval in de privésfeer. Ca.

SOVo van de ongevallen betreft een val. Ca. 307o van de ouderen valt jaadijks één of meerdere

malen, bij ca. 5-lO7o van deze ongevallen treedt ernstig letsel op.

Val-ongevallen bij zelfstandig wonende ouderen die leiden tot ziekenhuisopname, hebben in ca. 35-

4OVo van de gevallen tot gevolg dat bij ontslag de persoon wordt geihstitutionaliseerd. Na een jaar

blijkt ca. 207o nog steeds in een instituut te verblijven.

Val-ongevallen die leiden tot een fractuur hebben in het algemeen tot gevolg dat de zelfredzaatn-

heid van ouderen versneld achteruit gaat. Daarnaast neemt de angst op vallen sterk toe bij personen

die eerder gevallen zijn. Angst om te vallen heeft ondermeer een verminderde sociale participatie

Het gaat hierbij om ongevallen die plaatsvinden in en om de woning, in openbare gebouwen,

op school, op straat en in de recreatieve sfeer voor zoveÍ ze niet plaatsvinden in het verkeer of
tijdens beroepswerkzaamheden. Sportongevallen worden ook tot de privé-ongevallen gerekend.

ut
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tot gevolg. Over de individuele en maatschappelijke kosten van ongevallen bij ouderen zijn geen

gegevens bekend.

Risicofactoren voor vallen worden onderscheiden in interne (persoonsgebonden), en externe (buiten

de persoon aanwezige) factoren.

Ten aanzien van inteme factoren is veel onderzoek uitgevoerd naar de rol van de gezondheid van

ouderen in relatie tot vallen. Sterke epidemiologische evidentie werd gevonden voor de rol van:

- specifieke ziekten;

- lopen, evenwicht en lichamelijke mogelijkheden;

- cognitieve- en psychische achteruitgang;

- geneesmiddelengebruik.

Vallen is daarnaast de belangrijkste risicofactor voor het optreden van fracturen. Het zijdelings

vallen op het been of zitvlak vlakbij de 'greater trochanter' vergroot de kans op een fractuur aan-

zienlijk.

Ten aanzien van externe factoren blijkt dat er weinig epidemiologisch onderzoek is uitgevoerd. Er

is in de literatuur geen evidentie gevonden voor een verhoogde kans om te vallen als gevolg van

individuele omgevingsfactoren (bijvoorbeeld: kleedjes, obstakels, ontbreken van een trapleuning),

of het ontbreken van veiligheidsmaatregelen (bijvoorbeeld: anti-slip in badkamer). Wel werd een

verhoogde kans op vallen gevonden voor ouderen die aangaven dat omgevingsfactoren (onvol-

doende verlichting, lage stoel) hinderlijk waren. Daarnaast werd een samenhang gevonden tussen

de kans op vallen en algemene veiligheidsindicatoren van woningen. Deze samenhang werd wisse-

lend gevonden bij gezonde/mobiele versus niet-gezonde/instabiele ouderen.

Interventieprogramma's voor ouderen in het l<ader van preventie van ongevallen in en om het huis

Voor de implementatie van de onderzoeksgegevens is het van belang na te gaan welke mogelijkhe-

den er zijn om te komen tot preventie van ongevallen in en om het huis. Er is daarom een inven-

tarisatie gemaakt van (inter)nationale interventieprogramma's met betrekking tot preventie van

ongevallen in de privésfeer bij ouderen die na 1985 zijn gepubliceerd. Een belangrijk uitgangspunt

daarbij was dat de evaluatie van het programma ondermeer gericht moest zijn op het zichtbaar

maken van een eventuele reductie van het aarfial ongevallen. In bijlage I worden de betreffende

interventiestudies kort beschreven.

Uit het overzicht van in totaal 13 studies komen de volgende aandachtspunten als belangrijkste naar

voren:

tv
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er zijn geen publicaties van Nederlandse interventiestudies bij ouderen bekend waarbij aan-

dacht is geschonken aan het effect van de interventie ten aanzien van reductie van ongevallen;

het merendeel van de 13 interventiestudies betreft multipel interventies;

de resultaten ten aanzien van de behaalde reductie van ongevallen van de verschillende

interventies zijn wisselend;

de meest positieve effecten worden aangetroffen in multiple interventie studies waarbd men

zich richt op risicogroepen;

niet-letsel ongevallen lijken beter te voorkomen te zijn dan letselongevallen;

langere termijn effecten van de interventies zijn in de literatuur niet eenduidig. Het is daarom

van belang om de effectmeting van toekomstige interventieprogramma's op verschillende

momenten in de tijd te doen plaatsvinden met een doorlooptijd van minimaal2 jaar;

uit verschillende studies komt naar voren dat de interventies die moeten worden uitgevoerd

zoveel mogelijk in de bestaande gezondheidszorgstructuur een plaats moeten krijgen.

Opzet en uitvoeing van het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling'

In de opzet van het onderzoek zijn vier designs opgenomen, namelijk:

1) Het prospectief follow-up desisn: bij aanvang van het onderzoek is een voormeting uitgevoerd

(schriftelijke vragenlijst), gevolgd door een telefonische registratie van ongevallen met een

Voice Response computer Systeem (VRS) gedurende 15 maanden (maart '94 - mei'95). Met

dit design kon de samenhang worden onderzocht tussen factoren die in de voormeting zijn

gemeten en betrokkenheid bij ongevallen gedurende de periode van registratie. Bij de analyses

van de gegevens worden personen die een bepaald type ongeval in en om huis hebben gehad

op een aantal gezondheidskenmerken vergeleken met personen die gedurende de registratieperi-

ode geen enkel ongeval in en om huis hebben gehad (de referentiegroep).

2) Het case-control desim: dit design richtte zich op de rol van met name woonomstandigheden

en gedrag bij val-ongevallen die in en om huis plaatsvonden. Cases en controles werden thuis

bezocht met een checklist van de woning.

Cases werden als volgt gedefinieerd:

- personen die gedurende de registratie voor het eerst Íurngaven in of om huis gevallen te

zijn (zowel van hoogte als op gelijk niveau).

Controles werden als volgt gedefinieerd:

- personen die sinds 1 juli 1993 niet in of om huis waren gevallen;

- personen die voldeden aan een matching met cases op het gebied van: geslacht, leeftijd

(+l- 2,5 jaar), woningtype (gelijkvloers/ongelijkvloers), mate van beperktheid.
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3)

4)

De voor- en nameting: dit design is erop gericht om te bepalen of er onder invloed van on-

gevallen (geregistreerd tijdens de follow-up van 15 maanden) veranderingen zouden optreden

bij personen op een aantal factoren die zowel in de voormeting als ook in de nameting werden

gemeten. Het ging daarbij vooral om factoren die te maken hebben met gezondheid, angst om

te vallen, gerapporteerd gedrag en attifides ten aanzien van preventiemaatregelen.

De inhoudeliike analvse van seresistreerde onqevallen: dezs analyse was erop gericht om

informatie te verkrijgen over de toedracht van alle geregistreerde ongevallen. De inhoudelijke

analyse werd telefonisch uitgevoerd met gebruikmaking van een computergestuurde vragenlijst

met het programma BLAISE.

Om te komen tot een goede ongevallenregistratie is ervan uitgegaan dat respondenten persoonlijk

maandelijks telefonisch zouden aangeven of er een ongeluk gebeurd was in de voorgaande maand.

De ongevallenregistratie richtte zich op ongevallen die wel en die geen lichamelijk letsel tot gevolg

hebben en die plaatsvonden in en om huis, op straat, in openbare gebouwen, tijdens recreatie en in

het verkeer.

Resultaten

De onderzoeksgroep wijkt, afgezien van het relatief grote aantal mannen, in het algemeen niet

substantieel af van de Nederlandse bevolking (65-84).

Epidemiologie van de geresistreerde ongevallen:

- via de schriftelijke registratie werden in de maand mei 1995 significant meer ongevallen (36)

gerapporteerd dan met het VRS (18). Het aantal geregistreerde medisch behandelde ongevallen

was gelijk voor beide methoden;

- in totaal zijn 845 ongevallen geregistreerd, wÍurvan de meeste (6l.lVo) in en om huis plaats-

vonden;

- per 1000 personen (65-84) per jaar zijn 709.6 ongevallen geregistreerd. Bij vrouwen zijn, per

1000 vrouwen per jaar, meer ongevallen geregistreerd (829) dan bij mannen (578);

- de relatieve frequenties van de verschillende categorieën (privésfeer, in en om huis, overig,

verkeer) en van het totaal aan ongevallen verschilden niet significant van elkaar bij uitsplitsing

naar leeftijd van de betrokkenen;

- de gevonden relatieve frequentie van medisch behandelde ongevallen bedraagt 135.2 per 1000

personen per jaar. Huisartsen en EHBO namen een belangrijk deel van de medische behande-

lingen voor hun rekening;
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- bijna de helft van de medisch behandelde ongevallen betrof ongevallen die in en om huis

plaatsvonden;

- de gevonden totale relatieve frequentie van val-ongevallen die in en om huis plaatsvonden is

159.5 per 1000 personen per jaar. Vrouwen vielen ca.l.6 keer zo vaak als mannen;

- ongeveer één op de vier val-ongevallen in en om huis is medisch behandeld. Deze verhouding

werd ook gevonden voor de heterogene categorie van 'overige' ongevallen;

- ten aanzien van vallen op gelijk niveau, en vallen van hoogte nam de relatieve frequentie van

het aantal ongevallen in en om huis sterk toe met de leeftijd. Bij vallen van hoogte daalde deze

frequentie enigszins bij de hoogste leeftijdscategorie;

- ongevallen, anders dan vallen, gebeurden in verhouding vaker bij relatiefjonge personen;

- bijna tweederde van de medisch behandelde ongevallen in en om huis betrof een val;

- vallen op gelijk niveau kwam relatief veel voor in de woonkamer, slaapkamer, tuin/ter-

ras/stoepje, keuken en badkamer;

- vallen van hoogte kwam relatief veel voor op de vaste trap en in de slaapkamer.

Risicofactoren voor ongevallen in en om huis

Omgeving en val-ongevallen in en om huis.

De resultaten laten zien dat omgevingsfactoren geen verklaring geven voor het feit dat cases geval-

len zijr. en controles niet. Daar waar significante verschillen gevonden werden betrof het in over-

wegende mate een groter te verwachten risico voor controles. Dit is tegen de te verwachten tendens

in.

Gedrag en val-ongevallen in en om huis.

Er zijn in het algemeen geen overwegende verschillen geconstateerd wat betreft gedragsfactoren in

relatie tot vallen; de cases (beide groepen):

- waren niet actiever dan controles;

- zochten niet vaker steun dan controles;

- gebruikten niet minder vaak anti-slipmateriaal in de badkamer dan controles.

Er werd echter een zekere tendens gevonden dat cases vertrekken in het algemeen minder goed

verlichten dan controles.

vtI
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Gezondheid en ongevallen in en om huis.

De resultaten betreffen de samenhang** tussen afzonderlijke gezondheidskenmerken en betrokken-

heid bij ongevallen in en om huis. Het is mogelijk dat een aantal van de genoemde kenmerken on-

derling gerelateerd is. Multivariate analyses op de beschikbare gegevens zijn in het kader van deze

rapportage niet mogelijk gebleken. In de aanbevelingen voor nader onderzoek wordt daar echter

wel aandacht voor gevraagd. Hieronder volgt een overzicht van de belangrijkste gevonden resulta-

ten:

- 'vallen op gelijk niveau' blijkt samen te hangen met een groot aantal beperkingen;

- klachten over pijn/ongemak in ledematen hangen samen met betrok&enheid bij uiteenlopende

typen ongevallen, met name waar het gaat om klachten over pijn/ongemak in de gebieden:

'nek I schouders / boven in rug' en 'heupen / dijen / onder in rug';

- er is, in tegenstelling tot vallen op gelijk niveau, vrijwel geen relatie gevonden tussen de ptjn/-

ongemak-klachten en vallen van hoogte; met uitzondering van polsen/tranden;

- ziekten/aandoeningen en het gebruik van geneesmiddelen hangen samen met betrokkenheid bij

uiteenlopende typen ongevallen;

- 'vallen op gelijk niveau' hangt met een groter aantal onderzochte gezondheidskenmerken sa-

men dan 'vallen van hoogte';

- de betrokkenheid bij 'overige ongevallen' (een zeer heterogene groep ongevallen) hangt samen

met een groot aantal gezondheidskenmerken. Het gaat daarbij om gezondheidskenmerken die

ook veelal samenhangen met 'vallen op gelijk niveau' en met betrokkenheid bij meerdere

typen ongevallen;

- gezondheidskenmerken waarvoor een samenhang is gevonden met vier of meer typen ongeval-

len zijn:

- geneesmiddelengebruik bij rugaandoening / hernia;

- duizeligheid met vallen;

- onvrijwillig urineverlies;

- slapeloosheid en daaraan gerelateerd gebruik van geneesmiddel;

- 'vallen op gelijk niveau' hangt samen met een groot aantal gezondheidskenmerken (waarvan er

een aantal ook sterk samenhangen met andere typen ongevallen). Het hebben van één of meer-

r* 
Wanneer in de bespreking van de resultaten gesproken wordt van een samenhang tussen ge-

zondheidskenmerken en (betrokkenheid bij) ongevallen dan wordt erop gedoeld dat het ge-

noemde gezondheidskenmerk relatief vaak voorkomt bij personen die dat type ongeval hebben

gehad.
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dere lichamelijke beperkingen (motorisch / visueel) hangt echter uitsluitend sterk samen met

'vallen op gelijk niveau';

'vallen van hoogte' is in mindere mate dan 'vallen op gelijk niveau' gerelateerd aan gezond-

heidskenmerken. Beperkingen in motorische vaardigheden en pijn/ongemak-klachten zijn vrij-

wel niet gerelateerd aan 'vallen van hoogte'. 'Vallen van hoogte' is met name sterk aan die

gezondheidskenmerken gerelateerd die samenhangen met uiteenlopende typen ongevallen;

de samenhang tussen 'vallen op gelijk niveau' en gezondheidskenmerken is vergelijkbaar voor

personen die één of meerdere keren zijn gevallen en personen die twee of meerdere keren zijn

gevallen;

de samenhang tussen 'vallen op gelijk niveau' en gezondheidskenmerken voor personen die

tenminste één keer medisch zijn behandeld vanwege een 'val op gelijk niveau' wijkt af van de

samenhang die in de tabellen 5.23 - 5.25 gevonden is. Het verschil betreft met name het vrij-

wel ontbreken van de samenhang met beperkingen en pijn/ongemak-klachten bij medisch be-

handelde val-ongevallen.

C onclusies en annbev elingen

Voor een samenvattend overzicht van de conclusies en aanbevelingen wordt verwezen naaÍ paÍa-

graaf 6.6.
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1. INLEIDING

Vanaf 1989 is in het kader van TNO doelfinanciering van het Ministerie van V/elzijn Volksgezond-

heid en Cultuur (\VVC) (nu V!VS) door het toenmalige Nederlands Instituut voor Praeventieve Ge-

zondheidszorg TNO (nu TNO Preventie en Gezondheid) tot en met 1995 onderzoek verricht op het

gebied van determinanten en preventie van ongevallen in de privésfeer**', in het bijzonder in en

om huis, bij ouderen. Het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling' is in dit kader uitgevoerd in de

periode eind 1993 tot begin 1996.

De doelstelling van het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling' is inzicht verkrijgen in de determinan-

ten van privé-ongevallen die in en om huis plaatsvinden bij zelfstandig wonende ouderen (65-84).

Dit inzicht moet leiden tot het formuleren van gerichte preventiemaatregelen.

In het vervolg van het rapport wordt in hoofdstuk 2 allereerst een overzicht gegeven van de om-

vang en de gevolgen van de problematiek van privé-ongevallen bij ouderen en de risicofactoren

zoals die uit de literatuur bekend zijn. In hoofdstuk 3 wordt een overzicht gegeven van interventie-

programma's voor ouderen in het kader van preventie van ongevallen in en om huis. Het gaat

daarbij uitsluitend om een overzicht van prograÍnma's waarbij de effectiviteit is geëvalueerd ten

aanzien van reductie van het aantal ongevallen.

In hoofdstuk 4 wordt de opzet en de uitvoering van het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling' be-

schreven, gevolgd door de resultaten van het onderzoek voor zover deze relevant zijn in het kader

van dit rapport in hoofdstuk 5.

In hoofdstuk 6 worden de resultaten uit hoofdstuk 5 besproken en worden er conclusies getrokken

en aanbevelingen gedaan voor preventie en nader onderzoek.

Leeswijzer:

Wanneer het lezen van dit rapport primair gericht is op het verkrijgen van inzicht in de belangrijk-

ste conclusies en aanbevelingen dan is het aan te bevelen om allereerst paragraaf 6.6 te lezen. In

deze pmagraaf staan de conclusies en aanbevelingen bij elkaar met daarbij verwijzingen nzur passa-

ges in het rapport op basis wÍurrvan de conclusies en aanbevelingen zijn geformuleerd.

Het gaat hierbij om ongevallen die plaatsvinden in en om de woning, in openbare gebouwen,
op school, op straat en in de recreatieve sfeer voor zoveÍ ze niet plaatsvinden in het verkeer of
tijdens beroepswerkzaamheden. Sportongevallen worden ook tot de privé-ongevallen gerekend.
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, ONGEVALLEN IN DE PRMSFEER BU OUDEREN; OMVANG, GEVOLGEN

EN RISICOFACTOREN

2.1 Inleiding

Er bestaat op het gebied van ongevallen in de privésfeer bij ouderen een omvangrijke literatuur die

zich richt op uiteenlopende aspecten van deze ongevallen. Voorafgaand aan de beschrijving van, de

opzet en resultaten van, het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling' wordt in dit hoofdstuk een over-

zicht gegeven van de meest recente beschikbare internationale literatuur op dit gebied. In op elkaar

volgende paragrafen zullen de volgende aspecten worden beschreven:

- de omvang van de problematiek;

- de (psycho)sociale gevolgen;

- de risicofactoren.

2.2 Omvang van privé-ongevallen bij ouderen

Ongevallen worden in het algemeen gedefinieerd als gebeurtenissen die, onafhankelijk van iemands

wil, door plotseling van buiten komende krachten veroorzaakt worden en die lichameldk of gees-

telijk letsel tot gevolg hebben (WHO, 1969).

Het begrip 'ouderen' wordt in verschillende publikaties op het gebied van ongevallenonderzoek

niet op eenzelfde wijze geoperationaliseerd. Een ondergrens qua leeftijd die in het algemeen niet

wordt overschreden is 55 jaar. In de presentatie van de epidemiologische overzichten zal voor zo-

ver mogelijk uitgegaan worden van personen van 55 jaar en ouder. In een recent rapport van Den

Hertog & Toet (1995) wordt uitgebreid ingegaan op de epidemiologie van (privé)ongevallen bij

ouderen in Nederland. Hieronder zal een aantal kengetallen uit dit rapport worden genoemd die een

algemeen beeld geven van de omvang van de problematiek.
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2.2.1 Dodelijke privé-ongevallen bij ouderen (55+)

Per jaar overlijden als gevolg van een ongeval in de privésfeer én tijdens arbeid ca. I.740 personen

van 55 jaar en ouder (Den Hertog & Toet, L995). Het aantal dat plaatsvindt tijdens arbeid is naar

verwachting ca. 10. De volgende aspecten van deze ongevallen geven een algemeen beeld van de

problematiek:

- het gaat om ca. 52 slachtoffers per 100.000 personen (55+);

- de incidentie neemt sterk toe met de leeftijd;

- absoluut en relatief meer vrouwen dan mannen (55+) overlijden als gevolg van een privé-onge-

val;

- ca. 86Vo van de dodelijke ongevallen betreft een val.

2.2.2 Ziekenhuisopnamen als gevolg van privé-ongevallen bij ouderen (55+)

Per jaar worden als gevolg van een ongeval in de privésfeer én tijdens arbeid ca. 30.000 personen

van 55 jaar en ouder opgenomen in een ziekenhuis (Den Hertog & Toet, 1995). Het aantal dat

plaatsvindt tijdens arbeid is naar verwachting ca. 1000. De volgende aspecten van deze ongevallen

geven een algemeen beeld van de problematiek:

- het gaat om ca. 900 slachtoffers per 100.000 personen (55+);

- de incidentie neemt sterk toe met de leeftijd;

- absoluut en relatief meer vrouwen dan mannen (55+) worden in het ziekenhuis opgenomen als

gevolg van een privé-ongeval;

- ca. 807o van de dodelijke ongevallen betreft een val, ca. 6Vo betreft een privé-ongeval met een

fiets;

- ca.80 Vo van de letsels is een fractuur.

2.2.3 Poliklinische behandelingen als gevolg van privé-ongevallen bij ouderen (55+)

Per jaar worden als gevolg van een ongeval in de privésfeer ca. 86.000 personen van 55 jaar en

ouder bij een Eerste Hulp-afdeling van een ziekenhuis behandeld (SCV, 1988-1991). De volgende

aspecten van deze ongevallen geven een algemeen beeld van de problematiek:
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het gaat om ca. 2.600 slachtoffers per 100.000 personen (55+);

de incidentie neemt voor vrouwen sterk toe met de leeftijd, voor mannen is de toename

sterk na het 85.ste jaar;

absoluut en relatief meer vrouwen dan mannen worden bij een Eerste Hulp-afdeling van

een ziekenhuis behandeld als gevolg van een privé-ongeval;

ca. 70Vo van de ongevallen betreft een val, ca. \Vo betreft een privé-ongeval met een

snij dend/stekend voorwerp ;

ca.35 Vo van de letsels is een fractuur, ca,l9Vo een kneuzing en l4Vo een snijwond.

2.2.4 HuisaÍsbehandelingen als gevolg van privé-ongevallen bij ouderen

In het rapport van Den Hertog en Toet (1995) wordt, door het ontbreken van landelijke statistieken,

een globale schatting gemaakt van het aantal jaarlijks door huisartsen behandelde slachtoffers van

een privé-ongeval. De schatting komt uit op 120.000 behandelingen, inclusief ongevallen tijdens

arbeid. Per 100.000 personen (55+) komt deze schatting neer op 3.600 behandelingen door een

huisarts.

In een onderzoek in vier huisartspraktijken in Nederland (Soomers-Turlings et al, L992) werden

gedurende één jaar alle val-ongevallen (in totaal 99) bU ouderen (65+) geregistreerd. Uit het onder-

zoek kwam ondermeer nÍur voren dat gemiddeld in één jaar per 100 patiënten (65+) ca. 8 personen

bij de huisarts kwamen als gevolg van een val.

De schatting in het rapport van Den Hertog en Toet (1995) en de uitkomst van het bovenstaande

onderzoek lopen sterk uiteen. Voor een deel is dat te verklaren vanuit het feit dat beide populaties

niet vergelijkbaar zijn, in het onderzoek van Soomers-Turlings et al (1992) is de groep 55-65 jari-

gen niet meegenomen, terwijl deze relatief minder vaak vallen. Daarentegen zijn de cijfers van

Soomers-Turlings et al uitsluitend gebaseerd op val-ongevallen en werden andere categorieën privé-

ongevallen niet meegenomen. Derhalve mag aangenomen worden dat de schatting van Den Hertog

en Toet (1995) geen overschatting is van het aantal door huisartsen behandelde privé-ongevallen.

2.2.5 Val-ongevallen met en zonder letsel

In verschillende buitenlandse studies is onderzoek gedaan naar de incidentie van val-ongevallen

waarbij wel- en geen letsel is opgetreden. Deze studies geven daarmee een indruk van de totale
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omvang van de val-problematiek bij ouderen. Luukinen (1995) geeft een overzicht van verschil-

lende studies met de gevonden val-incidenties; het percentage personen dat jaarlijks één of meer-

dere malen valt (zie tabel2.t).

Tabel 2.1 Gevonden incidenties van vallen in verschillende buitenlandse studies.

Auteurs fiaar) Land Leeftijd Type studie lncidentie

Prudham & Evans (1981)

Blake et al (1988)

Vetter & Ford (1989)

Wickham et al (1989)

Winner et al (1990)

Cwikel et al (1991)

Downton & Andrews (1991)

Svensson et al (1991)

Luukinen et al (1994)

GB

GB

GB

GB

GB

lsraël

GB

S

65+

65+

70+

65+

65+

65+

75+

84-85

70+

R/12M

FY12M

FY12M

FY12M

N12M

FY12M

R/12M

FU12M

Pfi2u

28ïo

34Yo

28%

31ïo

23%

23%

42o/o

41%

30%Fin.

R=retrospectieÍ,P=prospectief,M=maanden(looptildvanregistratie),GB=GrootBrittannièS=Zweden,Fin.=Finland
Bron: Luukinen (1995)

Uit tabel 2.1 bhjkt dat de val-incidentie bij personen van 65 jaar en ouder in de orde van ca. 3OVo

ligt. Bij hogere leeftijdscategorieën komt de incidentie rond de 407o te liggen. De frequentie van

val-ongevallen per 100 ouderen zal nog hoger liggen dan de hier aangegeven percentages omdat

een deel van de personen jaarlijks meer dan eens valt. Veruit de meeste val-ongevallen hebben

geen ernstig letsel tot gevolg. Dargent-Molina (1995) geeft aan dat ca. 5-l0Vo van de val-ongeval-

len bij ouderen een fractuur of ander ernstig letsel tot gevolg heeft.
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2.3 (Psycho-)sociale gevolgen van privé-ongevallen bij ouderen

2.3.1 Gevolgen voor woonsituatie

Een val-ongeval dat leidt tot ernstig letsel kan ingrijpende gevolgen hebben voor de woonsituatie

van de betrokkene. Sattin et al (1990) vonden dat van zelfstandig wonende ouderen die in het zie-

kenhuis werden opgenomen voor letsel ten gevolge van een val, bij ontslag uit het ziekenhuis 507o

naar huis terug ging, 37Vo werd geihstitutionaliseerd. Broos et al (1989) vonden in een prospectieve

studie dat na een fractuur 6OVo van de patiënten na ontslag uit het ziekenhuis naar huis terug kon-

den keren. Een aantal factoren hing samen met een verhoogde kans op het naar huis kunnen terug-

keren:

- de functionele status voor het ongeval;

- het opnieuw kunnen lopen voor ontslag uit het ziekenhuis;

- het samenleven met een partner.

Jensen & Bagger (1982) geven aan dat bij het optreden van een fractuur bij zelfstandig wonende

ouderen na een jaar l5-25Vo nog geïnstitutionaliseerd is. Marottoli, et al (1994) vonden in een pros-

pectief onderzoek dat l9Vo van de zelfstandig wonende personen met een heupfractuur een halfjaar

na ontslag uit het ziekenhuis nog geihstitutionaliseerd was, 177o was overleden en 637o woonde

weer thuis.

2.3.2 Gevolgen voor hulpbehoefte bij dagelijkse activiteiten

Dargent-Molina & Bréart (1995) geven in een review artikel aan dat bij het optreden van een frac-

tuur na een jaar bij ca. 40-807o van de overlevenden verminderde mobiliteit of zelfredzaamheid

optreedt. Circa 25-357o van de ouderen die een fractuur hebben gehad zijn aftankelijk geworden

van een loophulpmiddel ter ondersteuning van het zich verplaatsen.

In het algemeen concluderen Dargent-Molina & Bréart dat vallen een versnelde achteruitgang te-

weeg brengt in de zelfredzaarrrtteid bij ouderen.
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2.3.3 Psychologischegevolgen

De psychologische gevolgen van val-ongevallen betreffen in het algemeen een toenemende angst

om te vallen. De relatie tussen angst voor vallen en eerdere betrolftenheid bij een val is in een znn-

tal buitenlandse studies onderzocht. Een aantal consequenties van toegenomen angst wordt hieron-

der aangegeven.

Howland et al (1993) interviewden 196 personen (58-96 jaar). Het afgelopen jaar was 28Vo van de

respondenten gevallen. Van alle respondenten bleek 26Vo (227o man, 277o vrotw) erg of enigszins

bang om te vallen met letsel in het komende jaar. Ca. 35Vo van alle respondenten vermeden als

gevolg van angst om te vallen een aantal activiteiten die ze feitelijk wel zouden willen uitvoeren

(zoals uitgaan en alleen lopen).

Howland vond dat angst om te vallen samenhangt met een toenemend aantal en toenemende ernst

van val-ongevallen en met afnemende subjectieve gezondheid van de personen. Angst om te vallen

was bij een groot deel van de zelfstandig wonende ouderen een bekend verschijnsel en het scoorde

hoger dan angst voor beroving of financiële problemen. Angst om te vallen bernvloedde de sociale

participatie, onaftrankelijk van de feitelijke kans op een ongeval.

Arfken et al (1994) vonden in een follow-up studie van een jaar onder 890 personen (65+) dat

angst om te vallen een veel voorkomend verschijnsel is bij ouderen. Een samenhang werd gevon-

den met verminderde kwaliteit van leven, toegenomen kwetsbaarheid, en recente betrokkenheid bij

een val.

Tinetti et al (1994a) vonden in een retrospectieve studie onder 1103 ouderen (72+) dat 57Vo geen

angst had om te vallen, 24Vo gaf aan angst te hebben mÍmr geen beperking in activiteiten, en l9%o

gaf aan activiteiten te vermijden als gevolg van angst om te vallen. Bij de laatste groep ging het in

247o van de gevallen om personen die recentelijk gevallen waren en rn l5Vo om personen die niet

gevallen waren.

2.3.4 Financiële gevolgen

Over de individuele- en/of maatschappelijke financiële gevolgen van privé-ongevallen bij ouderen

in Nederland zijn geen recente en betrouwbare gegevens beschikbaar.
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2.4 Risicofactoren van ongevallen bij ouderen

Vrijwel alle gepubliceerde studies op het gebied van risicofactoren ten aanzien van ongevallen bij

ouderen hebben betrekking op val-ongevallen (Luukinen, 1995). Om deze reden zullen de in deze

paragraaf gepresenteerde gegevens betrekking hebben op val-ongevallen, waarbij gebruik gemaakt

is van recente (review) artikelen en rapporten van onderzoek onder zelfstandig wonende ouderen.

Bij de beschrijving van risicofactoren zal, naast de problematiek van het vallen in het algemeen,

aandacht besteed worden aan risicofactoren voor fracturen, gezien de omvang en betekenis van de

literatuur op dit specifieke terrein.

Risicofactoren worden in het algemeen onderscheiden in een tweetal hoofdcategorieën, te weten:

- interne factoren

- gezondheid (psychisch, lichamelijk);

- gedrag.

- externe factoren

- omgeving (sociaal, fysiek).

Met interne factoren worden die factoren bedoeld die gebonden zijn aan de persoon zelf. Externe

factoren zijn factoren die van buitenaf op de persoon inwerken.

Ongevallen in het algemeen, en zeker ook de ongevallen bij ouderen zijn een multi-causaal feno-

meen (Gibson et al, 1987). Dat wil zr.g5en dat interne- en externe factoren afzonderlijk, maar ook

in onderlinge interactie een rol kunnen spelen bij het optreden van ongevallen. Bdvoorbeeld: de ge-

woonte om de overloop niet te verlichten (interne factor) kan leiden tot een verhoogde kans op

vallen over een object (externe factor). Het onderscheid in interne- en externe factoren heeft dan

ook tot doel om de veelheid aan risicofactoren te kunnen groeperen, zonder daarmee te suggereren

dat het onafhankelijke risicofactoren zouden zijn.

In een aantal recente review artikelen is een overzicht gegeven van de huidige kennis over de rol

van deze factoren. In deze paragraaf zal de stand van zaken worden samengevat. Daarbij zal uit-

gegaan worden van de bovengenoemde indeling van risicofactoren.
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2.4.L Interne factoren

Gezondheidskenmerken en vallen

In een publikatie van Berg & Cassells (editors, 1990) wordt een overzicht gegeven van de epidemi-

ologische evidentie die op dat moment beschikbaar was over de rol van interne risicofactoren ten

aanzien van vallen. Er wordt per risicofactor aangegeven of de epidemiologische evidentie sterk,

matig, zwak of inconsistent is (zie tabel 2.2 op de volgende bladzijde). De in Berg & Cassells

gepresenteerde gegevens zijn aangevuld met studies die in 1990 en later zljn gepubliceerd. In de

tabel is aangegeven welke recente epidemiologische evidentie heeft geleid tot een aanpassing ten

opzichte van de tabel van Berg & Cassells.

Uit tabel 2.2 wordt allereerst duidelijk dat er een groot aantal interne factoren is dat de kans op

vallen bernvloedt. Uitgaande van de indeling naar type factor valt op dat voor de volgende risico-

factoren in het algemeen sterke epidemiologische evidentie is gevonden voor de relatie met vallen:

- specifieke ziekten;

- lopen, evenwicht en lichamelijke mogelijkheden;

- cognitieve-, psychische achteruitgang;

- geneesmiddelengebruik.

Bij de evidentie voor geneesmiddelengebruik moet worden opgemerkt dat bij dit onderzoek de

positieve invloed van een geneesmiddel op de behandelde aandoening en de mogelijke bijwerking

van het geneesmiddel niet los van elkaar kunnen worden onderzocht.

Ter aanvulling op tabel2.2 nog enkele opmerkingen uit de literatuur over de rol van interne risico-

factoren:

In verschillende studies is de rol van het gebruik van alcohol onderzocht omdat werd aangenomen

dat de invloed van alcohol de kans op vallen zou vergroten. Nelson et al (1992) geven aan dat er

geen evidentie is voor de rol van alcohol als risicofactor voor vallen met letsel bij ouderen (65+).

Daarbij wordt echter wel de kanttekening gemaakt dat het gaat om zelf gerapporteerd alcoholge-

bruik hetgeen in het algemeen leidt tot onderrapportage. Ook andere studies hebben geen verband

kunnen aantonen tussen alcoholgebruik en vallen (Tinetti et al, 1988; Nevitt et al, 1989; Grisso et

al,1991, Wijlhuizen et al, 1993)

Ten aanzien van de rol van risicofactoren vonden O'Loughlin et al (1993) dat risicofactoren voor

alle val-ongevallen versus val-ongevallen met letsel niet wezenlijk van elkaar verschilden.

Downton & Andrews (1991) geven aan dat risicofactoren voor mannen en vrouwen van elkaar ver-

schillen en dat daamaast de rol van een aantal voor beiden overeenkomstige factoren verschilt.
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Iabel 2.2 Overzicht van epidemiologische evidentie over de rol van interne risicoÍactoren ten aanzien van valongevallen bij ouderen.

TYPE FACTOR SPECIFIEKE FACTOR EPID. EVIDENTIE 
-

IO

DemograÍie

Gezondheid en algemeen

functioneren

SpeciÍieke ziekter/
aandoeningen

(Neuro) musculaire aan-

doeningen

Perceptie

Andere neurologische

aandoeningen

Lopen, evenwicht en licha-

melijke mogelilkheden

CognitieÍ, psychologiscïr

Geneesmiddelengebruik

leeftijd >80

vrouwelijk geslacht

Algemene Dagelijkse Levensvenichtingeni

verminderde mobiliteit

Geringe fysieke activiteit

Artrose

Cerebrovasculair accident (beroerte)

Parkinson

lncontinentie

Orthostatische hypotensie

AÍnemende kracht knie/heup/enkel/grip

Pijn in knieën en heupen

Problemen met voeten

Verminderde kniepees- en voetzool reÍlex

Langere reactietijd

Verminderde gezichtsscherpte

Verminderde waameming van contrast

WaarnemingsÍouten

Verminderd gevoel in onderste ledematen

Kleine hersenen/ pyramidaaU extrapyramidaal

/ Írontaal

AÍwijkende wijze van lopen

Verminderde loopsnelheid

Achteruitgang van evenwicht (staan)

Achteruitgang van evenwicht (voortbewegen)

Achteruitgang van evenwicht (op eén been)

Moeite met opstaan uit stoel

(O'Loughlin, et al, 1993;

Studenski, et al, 1994)
(Ryynanen, et al, 1993)

(Grisso, et al, 1991)

Sterk

lnconsistent

Sterk

lnconsistent

Sierk

Sterk

Sterk

Sterk

lnconsistent

Sterk

Matig

lnconsistent

Zwak
Zwak

Sterk

Zwak
Zwak
lnconslstent

Zwak

Lage score op de Mini Mental Test Sterk

Dementie Slerk

Kalmerende middelen, slaapmiddelen,

psychorelaxans

Antidepressiva

Cardiovasculaire middelen

Aantal geneesmiddelen

(Topper, et al, 1993)

Sterk

Sterk (Maki, et al, 1994)

lnconsistent

Sterk

Sterk

Sterk

Sterk

Sterk

Matig

Sterk

Sterk: verband is gevonden in meerdere studies waarvan ten minste twee prospectieve studies.

Matig: verband is gevonden in meerdere studies waarvan één prospectieve studie; het verband is niet gevonden in één oÍ meer-

dere studies.

Zwak: verband is gevonden in enkele studies waaronder géén prospectieve studie; het veöand is niet gevonden in één oÍ meer-

dere studies.

Inmnsistent: resultaten van studies zijn tegengesteld.
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Gezondheidskenmerken en fracturen

Thorngren (1994) onderscheidt twee factoren die in het algemeen de kans op een fractuur bepalen:

het verminderen van de sterkte van het botweefsel (osteoporose);

de krachten die worden uitgeoefend op het botweefsel, waarbij het vallen de belangrijkste

bijdrage levert.

Op hogere leeftijd neemt de sterkte van het botweefsel af en neemt de kans op vallen in het al-

gemeen toe. Dit geldt bij vrouwen in een relatief sterke mate, vooral na de menopaaze. Deze beide

ontwikkelingen zijn een belangrijke verklaring voor de sterke toename van de kans op (heup)frac-

turen bij toenemende leeftijd. Ten aanzien van de rol van beide factoren (afnemende sterkte van

botweefsel, regelmatig vallen) wordt in de literatuur het volgende geconstateerd.

Het eerder betrokken zijn geweest bij val-ongevallen is de belangrijkste voorspeller voor de kans

op een fractuur bij personen van 40-49 jaar en het is de enige voorspeller voor een fractuur bij

personen die ouder zijn dan 70 jnr. Bij personen van 70 jaar en ouder is het relatieve risico voor

een fractuur verhoogd met een factor acht bij personen die regelmatig vallen (Thorngren, 1994).

Cummings & Nevitt (1994) geven aan dat de kans dat een val resulteert in een heupfractuur afhan-

kelijk is van mechanische aspecten van de val. Een val genereert in het algemeen ca. 400-500 J,

hetgeen minimaal 10 keer zo veel energie is als wat nodig is voor een fractuur van de 'proximal

femur' bij een oudere vrouw (Hayes et al, 1991; Hayes et al, 1993). Hieruit kan worden opgemaakt

dat de kans aanzienlijk is dat een bot breekt \ryanneer de genoemde hoeveelheid kinetische energie

tijdens de val daarop wordt overgebracht.

Met name bij het zijdelings op het been of zitvlak vlakbij de 'greater trochanter' vallen is de kans

op een heupfractuur 20 tot 30 maal groter dan bij het vallen op andere lichaamsdelen (Nevitt &

Cummings, 1993; Hayes et al, 1993).

2.4.2 Externe factoren

Omqevins

Algemeen wordt aangenomen dat bij een derde tot de helft van de val-ongevallen omgevingsfac-

toren een rol spelen §orthridge, 1995). Er zijn in de literatuur echter slechts enkele studies gepu-

bliceerd waarbij de rol van omgevingsfactoren in epidemiologisch onderzoek is onderzocht.
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Nevitt, et al (1989) voerden een prospectieve follow-up studie uit onder 325 zelfstandig wonende

ouderen (60+) die het voorgaande jaar waren gevallen. Hij vond ondermeer dat personen die aan-

gaven dat één of meer omgevingsfactoren hinderlijk waren in het dagelijks functioneren een ver-

hoogde kans hadden op herhaald vallen (OR=3.1; 1.4,6.2). Het ging daarbij om factoren als onvol-

doende verlichting en/of een te lage stoel, waarvan de respondent zelf aangaf dat deze hinderlijk

waren. Er werd geen verhoogd risico gevonden bij gerapporteerde algemene gevaren (bijvoorbeeld:

losse kleedjes, obstakels op de vloer, trap zonder leuning) en het ontbreken van veiligheidsmaat-

regelen (bijvoorbeeld: anti-slip materiaal in de badkamer) die niet door de respondent als hinderlijk

werden beoordeeld.

Studenski, et al (1994) vonden in een prospectief onderzoek bij 306 mannen (70+) dat een risico-

volle woonomgeving de kans op herhaald vallen vergroot (RR=1.02, P=.03) bij personen die mo-

biel maar instabiel waren. Het onderzoek betrof uitsluitend val-ongevallen waarbij omgevingsfac-

toren betrokken waren. De hoogte van het risico van de woonomgeving werd bepaald op basis van

een eerder ontwikkelde checklist (Chantler et al, 1991) die een omgevingsscore oplevert die loopt

van 0 tot 100. Er werden punten toegekend aan gedefinieerde gevÍLren met een aanpassing voor

blootstelling aan het specifieke gevaar. Studenski vond dat een toename van 10 punten op deze

schaal een toename in val-risico van 237o betekende. In de publikatie worden geen concrete risico-

factoren genoemd die een rol zouden spelen bij de kans op vallen.

In een publikatie var een prospectief onderzoek onder 323 ouderen (60+) concluderen Northridge

et al (1995) dat bij gezonde ouderen die als gevolg van een omgevingsfactor gevallen waren, de

aanwezigheid van risicofactoren in de woonomgeving (zoals: problemen met opbergen van spullen,

rommel op de grond en kleedjes in de hal) invloed heeft op de kans op vallen. Bij relatief on-

gezonde (kwetsbare) ouderen die als gevolg van een omgevingsfactor gevallen waren werd deze

relatie niet gevonden. Omdat binnen het onderzoek schalen werden geconstrueerd (op basis van

omgevings-, en gezondheidsitems) die bij de analyse van dezelfde gegevens werden gebruikt, is de

generaliseerbaarheid van de resultaten beperkt.

Nevitt & Cummings (1993) voerde een case-control studie, genest in een prospective cohort studie,

uit onder ruim 8.000 zelfstandig wonende vrouwen (65+). Hij vond ondermeer dat vrouwen die op

een heup op een hard oppervlak vielen een grotere kans hadden op een fractuur dan vrouwen die

met een heup op een relatief zacht oppervlak vielen (OR= 2.8.; 1.4, 5.5).

Uit de hierboven genoemde studies blijkt dat er nog slechts beperkte kennis is van de rol van spe-

cifieke omgevingskenmerken in relatie tot de kans op vallen. In verschillende studies worden echter

op basis van kwalitatieve analyses van ongevallen verschillende omgevingsfactoren genoemd die
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gerelateerd worden aan optredende val-ongevallen. Shroyer (1994) vermeldt in een overzichtsartikel

omgevingsfactoren in de woning wÍurvan wordt Íurngenomen dat ze de kans op een val verhogen

(zie tabel2.3).

Tabel 2.3 Omgevingsfactoren in de woning waarvan wordt aangenomen dat ze de kans op vallen verhogen.

FACTOR RISICO.SITUATIE

Verlichting Onvoldoende verlichting in relatie tot de taak die wordt verricht;

Slecht verlichte looproutes naar badkamer en keuken in de avond/nacht;

Onvoldoende kleur-contrasten lussen meubelen, vloerbedekking, wandatwerking en andere objecten op

de vloer.

Meubilering lnefíiciënte opstelling van meubels, met als resultaat rommel en obstakels;

Lage (onderdelen van) meubels zoals stoven en 'hassocks' in looproutes;

Stoelen die onvoldoende steun geven bil het opstaan (bijvoorbeeld: opklapstoelen);

Stoel-ontwerp dat niet geschikt is voor de betrefÍende persoon;

Gebrek aan goed aangebrachte douche-stoelen in douche gelegenheden;

Bouwkundige Trap-ontwerpen die inconsistent zijn in staphoogte en trede-diepte (de meeste

Íactoren ongevallen gebeuren tijdens het afdalen van de trap);

AÍwezigheid van leuningen langs de trap en van handgrepen in de douche.

Vloerkenmerken LossevloeöedekkinginclusieÍkleedjes;

Slecht onderhouden vloerbedekking (bijvoorbeeld: vuil);

Glad gewreven vloeren (in de was) of gladde vloeroppervlakken;

Ongelijke, ruwe vloer/grondoppervlakken;

Drempels die niet gelilk (are not Ílush) zijn met het vloeroppervlak;

Harde vloeroppervlakken die de letselemsl kunnen doen toenemen;

Ontbreken van anti-slip materiaal in badkamers, 'tubs', en keukens;

Gebruik van duizelig-makende patronen in vloerbedekking;

Elektrische snoeren op looproutes,

Gedras

Er zijn geen studies gevonden waarin specifieke gedragsvariabelen zijn opgenomen die de kans op

vallen zouden kunnen beihvloeden zoals bijvoorbeeld: regelmatig klimmen, tillen, sjouwen, hoog of

laag moeten reiken etc.. Meer in algemene zn zljn er in beperkte mate gegevens bekend over bij-

voorbeeld de mate van fysieke activiteit. Deze gegevens zijn opgenomen in tabel 2.2 n paragraaf

2.4.1 (inteme factoren). Daaruit blijkt dat er op dit punt geen consistente resultaten zijn gevonden

ten aanzien van de mate van activiteit en de kans op vallen.

2.5 Samenvatting en conclusies

Uit de geraadpleegde literatuur komt het volgende beeld naar voren. Jaarlijks gebeuren er bij oude-

ren (55+) veel ongevallen in de privésfeer. Per 100.000 ouderen (55+) perjaar overlijden er ca. 52,

worden er 900 in ziekenhuizen opgenomen en worden er 2.600 poliklinisch- en ca. 3.600 behan-
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deld door de huisarts als gevolg van een ongeval in de privésfeer. Ca. 80Vo van de ongevallen

betreft een val. Ca. 307o van de ouderen valt jaarlijks één of meerdere malen, bij ca. 5-l0Vo van

deze ongevallen treedt ernstig letsel op.

Val-ongevallen bij zelfstandig wonende ouderen die leiden tot ziekenhuisopname, hebben in ca. 35-

4OVo van de gevallen tot gevolg dat bij ontslag de persoon wordt geihstitutionaliseerd. Na een jaar

blijkt ca. 207o nog steeds in een instituut te verblijven.

Val-ongevallen die leiden tot een fractuur hebben in het algemeen tot gevolg dat de zelfredzaam-

heid van ouderen versneld achteruit gaat. Daarnaast neemt de angst op vallen sterk toe bij personen

die eerder gevallen zijn. Angst om te vallen heeft ondermeer een verminderde sociale participatie

tot gevolg. Over de individuele en maatschappelijke kosten van ongevallen bij ouderen zijn geen

gegevens bekend.

Risicofactoren voor vallen worden onderscheiden in interne (persoonsgebonden), en externe (buiten

de persoon aanwezige) factoren.

Ten aanzien van interne factoren is veel onderzoek uitgevoerd naar de rol van de gezondheid van

ouderen in relatie tot vallen. Sterke epidemiologische evidentie werd gevonden voor de rol van:

- specifieke ziekten;

- lopen, evenwicht en lichamelijke mogelijkheden;

- cognitieve- en psychologische achteruitgang;

- geneesmiddelengebruik.

Vallen is daarnaast de belangrijkste risicofactor voor het optreden van fracturen. Het zijdelings

vallen op het been of zitvlak vlakbij de 'greater trochanter' vergroot de kans op een fractuur aan-

zienlijk.

Ten aanzien van externe factoren blijkt dat er weinig epidemiologisch onderzoek is uitgevoerd. Er

is geen evidentie gevonden voor een verhoogde kans om te vallen als gevolg van individuele om-

gevingsfactoren (bijvoorbeeld: kleedjes, obstakels, ontbreken van een trapleuning), of het ontbreken

van veiligheidsmaatregelen (bijvoorbeeld: anti-slip in badkamer). V/el werd een verhoogd kans op

vallen gevonden voor ouderen die aangaven dat omgevingsfactoren (onvoldoende verlichting, lage

stoel) hinderlijk waren. Daarnaast werd een samenhang gevonden tussen de kans op vallen en

algemene veiligheidsindicatoren van woningen. Deze samenhang werd wisselend gevonden brj

gezonde/mobiele versus niet-gezonde/instabiele ouderen.

Uit de geraadpleegde literatuur kan worden geconcludeerd dat (val)ongevallen bij ouderen negatie-

ve gevolgen hebben voor:

- het zelfstandig blijven wonen;
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- mobiliteit en zelfredzaamheid;

- mate van angst en sociale participatie.

Gezondheidsproblenren bij ouderen vormen een belangrijke risicofaotoÍ voor vallen. Over de rol

van omgevingsfactoren is nog weinig bekend. Algemene indicatoren van de veiligheid van de

woonomgeving geven een relatie aan met de kans op vallen bij specifieke (uiteealopende) doel-

groepen. Onduidel[ik is vooralsnog welke specifieke doelgroepen een verhoogde kans ep een onse:

val hebben als gevolg van o4gevingskenmerken.
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3. INTERYENTIEPROGRAMMA'S VOOR OUDEREN IN IIET KADER VAN PRE.

YENTIE VAN ONGEVALLEN IN EN OM IIET IIUIS

3.1 Inleiding

Voor de implementatie van de onderzoeksgegevens is het van belang na te gaan welke mogelijkhe-

den er zijn om te komen tot preventie van ongevallen in en om het huis. In dit hoofdstuk zullen de

gegevens gePresenteerd worden van een inventarisatie van interventieprogramma's met betrekking

tot preventie van ongevallen bij ouderen die in de nationale en internationale literatuur gevonden

zijn. Als uitgangspunt voor deze inventarisatie is gebruik gemaakt van een Noorse overzichtstudie

(Bulajic et al, 1994), een overzichtstudie van Steinmetz (1994) en Gibson (1987). De bevindingen

zullen worden aangevuld met gegevens uit recente publikaties. Bij de selectie van de literatuur zijn

uitgangspunten gehanteerd die in dit hoofdstuk zijn beschreven. De bevindingen uit de verschil-

lende studies zullen eerst schematisch worden gepresenteerd waarna een beschrijving van de be-

langrijkste resultaten zal worden gegeven. Vervolgens zal e,en aantal conclusies en aanbevelingen

worden geformuleerd. In bijlage L worden de relevante interventieshrdies kort beschreven.

3.2 Uitgangspunten voor de inventarisatie

In de Noorse overzichtstudie (Bulajic et al, 1994) worden enkele algemene preventieve maatregelen

genoemd die veelal in ongevalspreventie (programma's) aan de orde komen of een rol spelen zoals:

gezonde leefstijl, hierbij gaat het om algemene gezondheidsbevorderende maatregelen zoals een

gebalanceerd dieet, beperkte alcoholconsumptie etc.;

het verbeteren van individuele mogelijkheden zoals het verbeteren van de spiersterkte, aandacht

voor medicijnen;

het verbeteren van omgevingsfactoren, weghalen van drempels, plaatsen van steunen etc.;

publieke campagnes die gericht zijn op problemen of ongevallen bij ouderen waarbij het gaat

om aandacht en kennis;

gezondheidsvoorlichting over ongevalspreventie;

regelgeving.
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In deze studie worden interventiestudies of programma's genoemd waarin één of meerdere van

bovengenoemde maatregelen een rol spelen.

Uit een eerste inventarisatie van interventiestudies bleek dat bij de evaluatie van veel ongevals-

preventieprograrnma's de 'impact variabelen' zelf als uiteindelijke effectmaat gebruikt worden. Een

impactvariabele kan betrekking hebben op aan de persoon gerelateerde factoren zoals kennis en ge-

drag en op omgevingsfactoren zoals het aanbrengen van een rookdetector, verkeerstekens, etc.. De

kanttekening bij deze effectmaten is dat bij het meten van veranderingen van de impactvariabelen

(b.v. verbeteren van spierkracht), dit niet automatisch inhoudt dat hierdoor ook het aantal ongeval-

len wordt gereduceerd (Morris, 1993). Een gedegen effectevaluatie op het niveau van preventie van

ongevallen is dan ook van groot belang omdat daar het bereiken van het beoogde doel, een reductie

van ongevallen, wordt onderzocht. Alleen aan die studies waar ongevallen als effectmaat worden

gebruikt zal daarom in de inventarisatie aandacht besteed worden.

Bij de selectie van op te nemen literatuur zijn de volgende criteria gehanteerd, het gaat hierbij om:

- zelfstandig wonenden van 55 jaar of ouder;

- ongevallen die in en rond het huis gebeuren;

- interventies die geëvalueerd zijn;

- effectevaluatie gericht op verschuivingen in het optreden van ongevallen en letsel ten gevolge

van een ongeval.

Zowel populatie gerichte studies als studies die gericht zijn op risicogroepen kwamen in aan-

merking.

Naast een presentatie van enkele overzichtstudies zal schematisch een overzicht worden gegeven

van publikaties die voldeden aan bovengenoemde criteria.

Overzichtstudies

Om een indruk te geven van het aantal overgebleven studies na het toepassen van de vooraf opge-

stelde selectiecriteria volgt hieronder een overzicht.

Van de 31 interventiestudies die in de Noorse overzichtstudie (Bulajic et al 1994) genoemd worden

zljn 20 studies niet geëvalueerd of (nog) niet afgerond. Bij 11 van de 31 studies heeft een effect-

evaluatie plaatsgevonden. Zeven studies vielen af doordat de impact variabelen geëvalueerd werden

(b.v. kennistoename cursisten, vermeerdering spierkracht etc.) ofwel omdat men alleen gegevens

kon presenteren over de totale populatie, en niet over ouderen in het bijzonder. Vier van de 31

studies voldeden uiteindelijk aan de vooraf opgestelde criteria (Tinetti et al, 1994b en Hansen,
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1993, Bjaras, 1988, Reinsh e.a, 1992). De uitkomstvariabelen hadden direct te maken met het

voorkómen van ongevallen c.q. ongevalsreductie. In twee van de vier genoemde studies geeft men

aan geen significante veranderingen in het aantal ongevallen bij ouderen te hebben gevonden, in de

twee andere studies heeft men dit verband wel aangetoond.

Zoals bovenstaande opsomming aangeeft blijven er relatief weinig studies over die geëvalueerd zijn

op het niveau van daadwerkelijke ongevalspreventie. Zo zljn er in Nederland zelf diverse projecten

uitgevoerd door Kruisverenigingen, GGD-en of Gecoördineerd ouderenwerk waarin aandacht ge-

schonken werd aan ongevalspreventie bij ouderen. Het ontbrak bij deze initiatieven echter vaak aan

een gedegen evaluatie zodat de effectiviteit van de verschillende programma's zoals wij deze defi-

niëren niet kon worden aangetoond.Deze studies zijn om deze reden in het overzicht in tabel 3.1

dan ook niet opgenomen. In bijlage 2 wordt een overzicht gegeven van recente interventieprogÍam-

ma's die in Nederland zijn, en momenteel worden, uitgevoerd.

In de overzichtstudie van Steinmetz (1994) moeten volgens Tideiksaar (1992) valpreventie pro-

gramma's zo opgezet worden dat gerntervenieerd wordt op verschillende factoren die een rol spelen

bij de kans op vallen. Een samengesteld progmrnma waarin verschillende interventietechnieken

worden gebruikt wordt dan ook aanbevolen.

In de overzichtstudie van Steinmetz (1994) worden verschillende type interventies besproken; aan

de orde komen educatielkennisoverdracht, verbeteringen in de omgeving en oefeningen. Deze type

interventies werden vaak gelijktijdig aangeboden. De belangrijkste typen interventies worden hier-

onder kort besproken.

Educatie

In de overzichtstudie wordt Íumgegeven dat de meeste valpreventieprogramma's educatieve elemen-

ten bevatten. Er worden daarbij verschillen aangegeven in de presentatie en inhoud van de infor-

matie, de duur en de frequentie van de bijeenkomsten. Programma's zijn ondermeer gericht op

angstvermindering, risicogedrag, omgevingsrisico's, medisch gerelateerde risicofactoren etc.. Ken-

nisoverdracht werd zowel gegeven aan deskundigen in het zorgverlenersveld als ook aan ouderen in

de populatie.

Veranderingen in de omgeving en veiligheidsaspecten

Het aanpassen van de omgeving is een cruciaal element in veel preventie-programma's. Het effect

van deze aanpassingen wordt echter veelal niet onderzocht. Voor het opsporen van risico's worden

in onderzoek veelal gestandaardiseerde checklists gebruikt. Bij het aanbevelen of veranderen van de
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omgeving van ouderen wordt opgemerkt dat veranderingen die leiden tot desoriëntatie, stress etc.

het aantal valongevallen juist kan doen stijgen in plaats van afnemen.

Oefenen

Fysiotherapeutische behandeling wordt regelmatig als belangrijk interventiemiddel ingezet om

vallen te voorkomen. Interventies die genoemd worden zijn: oefeningen om de heupmobiliteit en de

balans te verbeteren, het verbeteren van aandacht, kracht, coördinatie en flexibiliteit. Als specifieke

methode voor ongevalspreventie wordt dansen genoemd.

Overige interventies

Ontspanningsoefeningen en videospelletjes worden als overige interventie genoemd. Evenals het

aanbieden van een assertiviteitstraining om ouderen te helpen om de nodige assistentie te vragen.

Verder worden initiatieven genoemd op het gebied van het inzamelen van ongebruikte hulpmid-

delen door professionele organisaties en deze weer distribueren bij mensen die ze nodig hebben

maaÍ ze niet kunnen betalen (Tideiksaar, 1992). Het op goede wijze omgaan met medicijnen en

hulpmiddelen zíjn eveneens belangrijke elementen in preventieprogramma's. Walker & Howland

(1990) geven als aanvulling op bovengenoemde aspecten aan dat in valpreventieprogramma's speci-

fiek aandacht moet zijn voor het wegnemen van de angst om te vallen.

In de overzichtstudie van Steinmetz (1994) worden enkele aanbevelingen gedaan voor preven-

tieprogramma's. Wat betreft klinische aanbevelingen wordt een interventiestrategie aanbevolen

waarbij een multi-disciplinaire benadering wordt voorgesteld (oefeningen, medicatie, aanpassingen

etc.). Goede instructies in het gebruik van hulpmiddelen en kennisoverdracht ten aanzien var ver-

anderende attitude in relatie tot het reduceren van valrisico's wordt geadviseerd. Een preven-

tieprogramma moet veelomvattend zijn en ingaan op zowel interne als externe factoren, veelal op

individueel niveau.

Gezien het feit dat er weinig studies in de open populatie zijn uitgevoerd waarbij de effecten van

preventieprogramma's werden geëvalueerd, wordt nader onderzoek voorgesteld dat inzicht moet

geven in de verschillende mogeldkheden van valpreventie en welke groepen ouderen het meeste

baat hebben blj deze interventies. Het zou moeten gaan om goed opgezette experimenten met con-

trolegroep waarbij interventies apart dan wel in combinatie met elkaar worden aangeboden.

Concreet heeft de inventarisatie een aantal buitenlandse studies opgeleverd die voldoen aan de

vooraf opgestelde criteria. ln tabel 3.1 worden deze studies genoemd waarbij per studie ondermeer
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het resultaatwordt aangegeven (weUgeen reductie in aantal ongevallen). In paragraaf 3.4 worden de

rweergegeven studies besproken.

Tabet 3.1 Overzicht van geëvalueerde preventie-/inlerventieprogrammas gericht op het voorkomen ery'oÍ reduceren van ongevallen en letsels

' + Reductie van hel aantal ongevallen + letsel

- Geen reductie van het aantal ongevallen + letsel

20

reÍerentie doelgroep soort inteNenlie mehode resultaten geen

reductie/

wel

reductie'

1. Schelp L (1987) Totale populatie W

Zweden

informatieieducatie

supeMsie/omgeving

quasi experiment

Sl4iaar

bi.l ouderen 17% reductie +

2. Reinsch et al
(1se2)

230 ouderen gezondheid/Íitheid

oeÍeneMnÍomatie
3x experimenlele
groep + 1 controle

groep, 1 jaar 65+

géén verschil tussen de 4

groepen m.b.t. reductie on-

gevallen

3. Tideiksaar
(1 ee2)

28 oudere vallers doorvenrvilzen/hulp mid-

delen voorlichting+ onder-

wijs

2 iaar volgen van

vallers 65+ 17

maanden

75oA géén valongeval meer +

4. Tinetli el al

(1ee4)

153 ouderen die

risico lopen; score

1 of meer

muhiple inteíventie hulp-

middelen/looptraining

balance/oeÍening/ voorlich-

ting

interventie + con-

trole groep 70+ 1

jaar

verschil tussen tïdsduur le
ongeval + aanhl valongeval-

len 35% v.s.47% minder

letsel periode korter

+

5. El Faizy et al

(1es4)

28 oudeÍen oeÍeningen + gedrags

veranderingen

experimentele +

conlrole groep I
maanden 60+

bereidheid aanpassingen aan

te brengen minimaal géén

verschil reductie ongevallen

6. Gisele et al

(1 e88)

36 oudere vallers aanpakken eliologie pro-

blemen/voorlichting

volgen 36 ouderen

duur 1 iaar

Tloh niel meer gevallen

17olo viel minder

5% bleef vallen

+

7. Tellnes (1985) 1068/populatie Gerichte voorlichting aan

hulpverlener + concrete

aanbevelingen

2 iaar volgen

m.b.t. lelsel onge-

val

1e jaar toename ongeval in

huis

2e,jaar aÍname ongeval in

huis

-l+

8. Poulstrup (1989) 25.000 ouderen Omgeving/behandeling

ziekten/medicilnen een-

zaamheid/eten schoei-

selbewegen

inteÍvenlie + con-

trole groep 27

maanden

kwalitatieÍ positieÍ kwantitatieÍ

negatieÍ

9. Wagner et al

(1 ee4)

1 559 ouderen interventie gerichl op ver-

betering risico (6)

Íactoren

Gerandomiseerde

tÍial voor 3 groe-

pen + controle

groep (2 jaar) 65+

Na 1 ir versdlil in functionele

status + aantal ongevallen

2e laar geen verschil meer

+l-

10. Hombrooke et al

(1ee4)

3182 ouderen aanpassingen $uis tÍai-

ning + informatie

experiment + con-

trole groep groeps-

blieenkomst 65+

16% minder ongevallen geen

verschil in letsel reduc{ie

+l-

11. Province

el al (1995)

verschilt per trial (8 studies totaal) trainingen afgewisseld mel

trainingsaspecten

+l-

12. Ostergaard
(1ees)

inwoners van De-

nemaÍken

campagne geriÓt op

risicoÍactoren

breed onder de

aandacht brengen

ongevals§talislieken ziin

onveranderd

13. Moske JB (1995) 169 ouderen tysieke activiteitenpro-
gramma

2 jaar volgen

groep

aqtiviteiten toegenomen

ongevallen gel'{k
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3.4 Resultaten van de inventarisatie

Zonder de pretentie te hebben comple,et te zijn, zijn vanaf 1985 13 studies gevonden die voldeden

aan bovenstaande criteria. De omvang van zowel de doelgroep als de interventie(periode) verschilt

per studie. Wat betreft de soort interventie kan gezegd worden dat het steeds gaat om een multi-

pele-interventie. Wel komen verschillende combinaties van interventies voor zoals bijvoorbeeld

training (oefeningen) in combinatie met voorlichting (informatie verstrekken over valpreventie) of

educatie (volgen van cursussen door hulpverleners) en het reguleren van medicijnen etc.. Alle stu-

dies hadden als primaire doelstelling het reduceren van ongevallen (waaronder ongevallen in en om

huis) en het terugdringen van het aantal letselongevallen. Veelal werden gerandomiseerde trials

opgezet, in sommige studies werden individuen van de onderzochte groep in de tijd met zichzelf

vergeleken (Tideiksaar, 1992), (Tellness, 1985) en (Moshe, 1995).

Wat betreft de resultaten van de verschillende studies komt uit tabel 3.1 naar voren dat niet alle

interventies het beoogde effect sorteren. Bij vijf studies (2, 5,8, L2, 13) werd er geen of een nega-

tief effect gevonden van de interventie op het totaal aantal ongevallen dan wel op het aantal onge-

vallen met letsel. Bij vier studies werd een uitgesproken positief effect geconstateerd (1, 3, 4, 6) en

wederom bij 4 studies werd een gedeeltelijk positief dan wel neutraaynegatief effect gevonden.

Positieve effecten van de intertentie

De meest positieve effecten werden aangetroffen in studies waar men zich richtte op risicogroepen

zoals:

- ouderen die al eerder gevallen zijn (Tideiksaar, !992 en Wolf-Klein et al, 1988);

- ouderen die scoren op één of meer vooraf opgestelde risicofactoren (Tinetti et al 1994b) zoals

bijvoorbeeld gebruik van slaapmiddelen, beperkingen in evenwicht etc..

Tinetti et al (1994b) vonden met name significante verschillen tussen de interventie en de controle-

groep wat betreft de tijdsduur tot het eerste ongeval en het aantal ouderen dat viel (357o respeotie-

velijk 47Vo) Ondanks dat het om een klein aantallen ging (n=153) rapporteerden deelnemers uit de

interventiegroep minder letsel evenals een kortere behandelingsperiode. Tevens werden bij de inter-

ventiegroep verbeteringen geconstateerd bij die factoren die als risico voor vallen werden aange-

merkt; hierbij ging het met naÍne om balansbeperkingen en transfermogelijkheden.

Een belangrijk resultaat in de studie van 'Wolf-Klein et al (1988) is dat door een multidisciplinair

team, een frequent aantal niet eerder naar boven gekomen aandoeningen (neurologische, cardiologi-

sche etc.) en klachten (bewegingsapparaat) werden geconstateerd die direct dan wel indirect een

risicofactor zijn voor vallen.
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Negatieve effecten van de interventie

De studies die geen dan wel een negatief effect van de interventies beschrijven ten aanzien van

ongevalsreductie dan wel letselvermindering, zijn gericht op een willekeurige groep ouderen boven

de 60 jaar (Reinsch et al, lggz,ElEaizy, 1994 en Poulstrup, 1989) of ouderen als onderdeel van

een totale populatie studie (Ostergaard, 1995). Verschillende (multipele) interventies werden aange-

boden, zo richtte de interventie van El-Fuzy zich op een combinatie van oefeningen en (gedrags)-

veranderingen. Uit het onderzoek bleek onder andere dat de bereidheid om daadwerkelijk aanpas-

singen in huis aan te brengen minimaal rwas; men toonde weerstand tegen de aanbevolen en nood-

zakelijke veranderingen. Het resultaat na 9 maanden was dat zowel de controlegroep als de inter-

ventiegroep ongeveer evenveel viel.

p o s it i ev e /ne g ati ev e effe ct e n v an d e int e rv e nti e

Het positieve en negatieve effect in een aantal verschillende interventiestudies wordt voor een groot

deel bepaald door verschillen die gevonden zijn in de duur van het beklijven van het effect van de

interventies. Tellnes (1985) geeft aan dat er in het eerste jaar van de interventie een toename van

het aantal ongevallen in huis te constateren was en in het tweede jaar een afname. In de studie van

Wagner et al (1994) wordt een tegengesteld effect gevonden, hier werd in het eerste jaar de meeste

winst behaald door de interventie in termen van verbetering van functionele status en verschil in

aantallen ongevallen tussen de controle en experimentele groep. Een evaluatie na twee jaar liet

echter geen verschillen meer zien.

Hornbrook et al (1994) geven aan dat er een afrrame is ten gunste van de interventiegroep van het

aantal ongevallen ten opzichte van een controlegroep. Ten aanzien van het aarÍzl letselongevallen

\ryas er echter geen verschil.

Een van de conclusies en aanbevelingen uit de studie van Cwikel and Fried (1992) is dat interven-

tiestudies maar gedeeltelijk effectief zijn als het gaat om reductie van valongevallen. De uitdaging

is om een verbeterde match tot stand te brengen tussen de aangeboden interventie en het type oude-

ren en het berekenen van de verschillende kosten van de prograrnma's. Van belang wordt geacht

die programma's in de gegeven zoÍg te integreren die het minst kosten en het meest effect opleve-

ren.

Tot slot enige resultaten van de FICSIT studie (Province et al, 1995).

Het 'Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention (EICSIT)' is een studie waarbij 8

onafhankelijke clinical trials werden uitgevoerd die de effectiviteit en betrouwbaarheid van ver-

schillende interventies moesten aangeven, waaronder een trainingsprogramma, wat uiteindelijk

moest leiden tot een reductie van valongevallen enlof zwakheid bij ouderen.
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De trainingscomponenten varieerden voor de verschillende studies. Oefeningen hadden betrekking

op:

- uithoudingsvermogen;

- statische balans;

- dynamische balans;

- weerstand.

De trainingsoefeningen werden veelal aangevuld met andere interventies zoals: verandering in

medicatie, kennisoverdracht, gedragscomponenten etc..

In het overzichtsartikel wordt aangegeven dat de interventies waarin oefenprogramma's waren

opgenomen de kans op vallen beïnvloedden. In een aantal studies werd een sterk significant effect

gevonden met betrekking tot vallen, terwijl andere studies met trainingsoefeningen geen significan-

te effecten vertoonden. Er is opgemerkt dat de verschillen die gevonden werden kunnen worden

toegeschreven ilm de combinatie met mogelijke andere factoren in de interventie (bijvoorbeeld

niet-trainingsspecifieke aspecten). Bij de conclusies kan dan ook niet gezegd worden dat bijvoor-

beeld balanstraining op zich een significant effect heeft maar dat bij een programma waarin balans-

training is opgenomen de kans kleiner wordt een valongeval te krijgen.

Wat betreft de trainingscomponenten werden echter geen statistisch significante verbanden gevon-

den voor de preventie van letselongevallen. Hierbij moet wel opgemerkt worden dat het om kleine

aantallen ging zodat statistisch significante verschillen niet snel geconstateerd zouden kunnen wor-

den. De algemene conclusie uit het FICSIT project is dat interventies waarbij oefeningen voor

ouderen een onderdeel uitmaken het valrisico reduceren. Nadere bestudering van de verschillende

studies is noodzakelijk (niet alle studies zijn nog afgerond) om uitspraken te kunnen doen over

welke elementen in de verschillende progÍunma's nu precies verantwoordelijk zijn voor de reductie

van val-ongevallen.

3.5 Samenvatting en conclusies

In het kort zijn de belangrijkste resultaten uit de literatuurinventarisatie:

- interventies gericht op preventie van val-ongevallen bij ouderen die in Nederland zijn uitge-

voerd, zijn in het algemeen onvoldoende geëvalueerd zodat er geen duidelijkheid is over de

effectiviteit van deze interventies;

- het merendeel van de interventiestudies betreft multipele interventies;
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- het aantal gevonden interventiestudies die geëvalueerd zijn op bereikte ongevallenreductie is

gering en het resultaat van de verschillende interventies is wisselend;

- de meest positieve effecten worden aangetroffen in multiple interventie studies waarbij men

zich richt op risicogroepen;

- de omvang van de interventiegroep is geen dominante factor voor wat betreft de uiteindelijke

resultaten van de interventie in termen van gerealiseerde ongevallenreductie;

- niet-letsel ongevallen lijken beter te voorkomen te zijn dan letselongevallen;

- langere-termijneffecten van de interventies zijn in de literatuur niet eenduidig.

Bij het opzetten van een interventiestudie zal vooraf duidelijk bepaald moeten worden welke risico-

groepen er zijn, op welke groep men zich richt en welke interventie het beste aansluit bij die be-

treffende risicogroep.

Het betrekken van de gezondheidstoestand (subjectief en objectief) van ouderen zal bij toekomstige

interventies een belangrijke rol moeten spelen.

Daar er nogal wisselende resultaten gevonden zijn voor wat betreft de langere-termijneffecten van

interventieprogramma's is het van belang om de effectmeting van toekomstige interventieprogram-

ma's op verschillende momenten in de tijd te doen plaatsvinden met een doorlooptijd van mini-

maal2 jaar.

In de besproken studies worden multipele interventies aangeboden die als zodanig geëvalueerd

worden. Voor het opzetten van toekomstige interventies verdient het aanbeveling om eveneens

aandacht te besteden aan enkelvoudige interventies om vast te kunnen stellen wat de bijdrage van

deze interventies is bij preventie van ongevallen.

Een belangrijke voorwaarde om iets te kunnen zeggen over afrtame van de ernst van het aantal

ongevallen en voor de vergelijkbaarheid van verschillende interventiestudies is een eenduidige

terminologie ten aanzien 'vallen' en de 'ernst' van het letsel (Gibson, 1987).

Tevens komt in verschillende studies nÍur voren dat de interventies die moeten worden uitgevoerd

zoveel mogelijk in de bestaande gezondheid(szorg) structuur een plaats moeten krijgen.

Het aantal gevonden literatuurstudies die voldeden aan de vooraf opgestelde criteria is gering, en

het effect van de verschillende studies wisselend. Dit betekent dat er nog veel aandacht geschonken

moet worden aan het opstellen van effectieve preventieprogramma's.

De beschreven resultaten en conclusie van de inventarisatie kunnen als uitgangspunt dienen bij het

opzetten en uitvoeren van toekomstige interventieprogramma's.
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4. OPZET EN UITVOERING VAN IIET ONDERZOEK 'VEILIGIIEID IN DE

PEILING'

4.1 Inleiding

Het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling' is primair gericht op ongevallen die bij zelfstandig wo-

nende ouderen (65-85) in en om huis gebeuren. Vandaar dat in dit rapport uitvoerig wordt ingegaan

op deze categorie ongevallen. Bij de opzet van het onderzoek is echter besloten om ook andere

categorieën ongevallen (op straat, in openbare gebouwen, tijdens recreatie en in het verkeer) te

registreren en te analyseren. Als gevolg van de verbreding is een meer algemeen beeld ontstaan van

de ongevallenproblematiek bij ouderen. Een beperkt aantal aspecten van de toegevoegde catego-

rieën ongevallen zal in het vervolg van dit rapport eveneens worden beschreven.

4.2 Opzet

4.2.1 Design van de studie

In de opzet van het onderzoek zijn vier designs opgenomen, namelijk:

l) een prospectief follow-up design;

2) een case-control design;

3) een voor- en nameting;

4) een inhoudelijke analyse van geregistreerde ongevallen.

In figuur 4.1 (op de volgende bladzijde) is de opzet van de studie in een schema weergegeven. De

verschillende designs zullen aan de hand van het schema hieronder worden beschreven.

1) Het prospectief follow-up design: bij aanvang van het onderzoek is een voormeting uitgevoerd,

gevolgd door een registratie van ongevallen gedurende 15 maanden (maart '94 - mei'95). Met

dit design kon de samenhang van de factoren die in de voormeting zijn gemeten worden be-

paald ten aznzien van betrokkenheid bij een ongeval gedurende de periode van registratie. Bij

de analyses van de gegevens worden personen die een bepaald type ongeval in en om huis

hebben gehad op een aantal gezondheidsaspecten vergeleken met personen die gedurende de
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registratieperiode geen ongeval in en om huis hebben gehad van welk spe dan ook (de refe-

rentiegroep).

Figuur 4.1 Schematische weergave van de opzel van het ondetzoek Veiligheid in de Peiling'

November ll Voormetino

1993 ll Verzenden van

vngenlijst

- SES

- Gezondheid

- Attitude veiligheid

26

Maart 1994 tot ll Onqevallen-

en met ll reqistratie

Mei 1995 ll Telefonisch (VRS)

- Ongevallen

- Geen ongevallen

lnhoudeliike Analvse

T elefonishe interviews

1- Val-ongeval in en om huis

l- ongrr.t in en om huis overig

l.fL'Ëï,:.::'ffi}

Case-Control Studie

Huisbezoek met dtecklist

- Potentiële Cases

- Polentiële Controles

Juni 1995 ll Nametinq

Vezenden van

vngenlijst

- Gezondheid

- Attitude veiligheid

2) Het case-control design: dit design richtte zich op de rol van met name woonomstandigheden

en gedrag bij val-ongevallen die in en om huis plaatsvonden.

Cases werden als volgt gedefinieerd:

- personen die gedurende de registratie voor het eerst aangaven in of om huis gevallen te

zíjn (zowel van hoogte als op gelijk niveau). Een persoon kon slechts éénmaal case zijn

om te voorkomen dat identieke cases in de data-set aftrankelijlJreid tot gevolg zou heb-

ben.

Controles werden als volgt gedefinieerd:

- personen die sinds I juli 1993 niet in of om huis waren gevallen;
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3)

- personen die voldeden aan een matching met cases op het gebied van: geslacht, leeftijd

(+l- 2,5 jaar), woningtype (gelijkvloers/ongelijkvloers), mate van beperktheid (op basis

van items uit de OESO-beperkingen lijst (van Sonsbeek, 1988) uit de voormeting);

- personen die langer dan een half jaar geleden eerder al een controle waren geweest. Dit

criterium is toegevoegd voor het geval dat voor een gegeven case geen controle

gevonden zou kunnen worden.

De belangrijkste verschillen tussen de referentiegroep en de controlegroep hebben betrekking

op:

- de referentiegroep wordt uitsluitend gebruikt voor analyses binnen het prospectief follow-

up design en de controles binnen het case-control desigu

- de referentiegroep is niet gematcht en de controlegroep is wel gematcht (met de cases);

- de personen in de referentiegroep hebben in het geheel geen ongeval gehad in en om

huis, de controles zijn niet in en om huis gevallen, muur hebben mogelijk wel andere

ongevallen gehad in en om huis.

De voor- en nameting: dit design is erop gericht om te bepalen of er onder invloed van on-

gevallen (geregistreerd tijdens de follow-up van 15 maanden) veranderingen op zouden treden

bij personen op een aantal factoren die zowel in de voormeting als ook in de nameting werden

gemeten. Het ging daarbij vooral om factoren die te maken hebben met gezondheid, angst om

te vallen, gerapporteerd gedrag en attitudes ten aanzien van preventiemaatregelen.

In de nameting werd een aantal vragen opgenomen die niet in de voormeting waren opgeno-

men en die retrospectief een aanvullend beeld konden geven van de mate van gezondheid en

de mate van activiteit van de respondenten.

Om iets te kunnen zeggen over de verschillen dan wel overeenkomsten tussen telefonisch dan

wel schriftelijk ongevallen rapporteren, werd in de nameting vragenlijst bij de helft van de

respondenten gevraagd naar de betrokkenheid bij een ongeval in de afgelopen maand; bij de

andere helft werd dit telefonisch gevraagd.

De inhoudeliike analvse van eeregistreerde ongevallen: deze analyse was er op gericht om

informatie te verkrijgen over de toedracht van alle geregistreerde ongevallen. Het ging daarbij

ondermeer om informatie over de specifieke omstandigheden waaronder ongevallen plaatsvin-

den. Deze kennis werd verzameld om een bijdrage te kunnen leveren aan het formuleren van

gerichte preventiemaatregelen én om hypothesen te genereren die statistisch getoetst zouden

kunnen worden op basis van beschikbare epidemiologische gegevens. De inhoudelijke analyse
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werd telefonisch uitgevoerd met gebruikmaking van een computergestuurde vragenlijst met het

programma BLAISE (Bethlehem et a1,1989). Op basis van de verkregen inhoudelijke informa-

tie over de ongevallen konden deelnemers als potentiële controle (binnen het case-control de-

sign) of als persoon binnen de referentiegroep (binnen het prospectief follow-up design) wor-

den aangemerkt.

Om te komen tot een goede ongevallenregistratie is er van uitgegaan dat respondenten persoonlijk

maandelijks telefonisch zouden aangeven of er een ongeluk gebeurd was in de voorgaande maand.

De respondenten werden daarvoor maandelijks opgebeld. De registratie werd gericht op respon-

denten zelf, en niet op intermediairen (huisartsen, EHBO). Het zelf rapporteren door de respondent

had het voordeel dat in principe alle ongevallen gemeld zouden kunnen worden; ook de ongevallen

die niet door intermediairen 'gezien' worden.

De ongevallenregistratie richtte zich op ongevallen die wel- en die geen lichamelijk letsel tot ge-

volg hebben. Ongevallen die geen letsel tot gevolg hebben betreft met name de typen: 'vallen',

'stoten', 'botsen', 'ontploffing' en 'electrische schok', omdat de andere ongevalstypen in termen

van letsel zijn gedefinieerd (zie bijlage 3). Om de volgende redenen werden niet-letsel ongevallen

meegenomen in de registratie:

- het aantal is relatief groot;

- de uitkomst 'weVgeen letsel' heeft andere determinanten dan het optreden van een ongeval

(Chang & Jovanis, 1990);

- ook ongevallen zonder lichamelijk letsel kunnen gevolgen hebben voor de (psycho)sociale

situatie van personen.

De registratie was gericht op ongevallen die plaatsvonden in en om huis, op straat, in openbare ge-

bouwen, tijdens recreatie en in het verkeer. De keuze voor een brede registratie is gemaakt om de

respondenten niet te belasten met de keuze of een ongeval wel of niet tot de categorie 'in en om

huis' zou behoren. Daarbij komt het voordeel dat door deze brede aanpak een meer volledig beeld

van de ongevalsproblematiek zou worden verkregen.

28



TNO rapport

PG 96.036

4.2.2. Instrumenten

Binnen de bovenstaande designs werden de volgende instrumenten gebruikt:

1.3 Vraqenliisten voor- en nameting

a Voormeting (zie bijlage 4)

In de voormeting kwamen de volgende onderwerpen aan de orde:

- achtergrondgegevens (geslacht, leeftijd, sociaal economische status en woonsituatie). De

formulering van de items is overeenkomstig de CBS gezondheidsenquëte (1993);

- gezondheid (subjectieve gezondheid, OESO-beperkingen lijst (van Sonsbeek, 1988),

pijn/ongemak per lichaamsgebied, duizeligheid, krachtverlies en vennoeidheid);

- veiligheid (ongevalsverleden in en om huis, angst om te vallen, attitude en gedrag ten

aanzien van preventiemaatregelen)

b Nameting (zie bijlage 4)

In de nameting kwamen, in aanvulling op vragen uit de voormeting, de volgende onderwerpen

aan de orde:

- aanwllende gezondheidsgegevens (lijst met ziekten/aandoeningen en medicijngebruik

gebaseerd op de CBS Gezondheidsenquëte (1993), loophulpmiddelen gebruik);

- woon-/leefsituatie (geschiktheid van woning, huishoudelijke hulp, mate van activiteit:

lopen, fietsen, autorijden).

In de nameting is een aantal items uit de voormeting niet opnieuw opgenomen zoals opleiding

en inkomen omdat daarin geen veranderingen werden verwacht.

2. Case-control studie

Voor de uitvoering van de case-control studie is gebruik gemaakt van de 'Checklist van de

woonsituatie in Leiden' (zie bijlage 5).

De items in de checklist zijn gekozen op basis van in de literatuur genoemde omgevingsfac-

toren die een rol zouden spelen bij val-ongevallen in en om huis, bestaande instrumenten en op

basis van ervaring die tijdens een pilotfase van het ERGO-onderzoek werd opgedaan bij huis-

bezoeken en opgedane kennis van ongevallen. De checklist is ontworpen om mee door de
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woning te kunnen lopen om ter plaatsen observaties te kunnen doen. Per vertrek kwamen de

volgende onderwerpen aan de orde:

- vloerkonditie (o.a.: gladheid, obstakels, loopruimte);

- veiligheidsvoorzieningen (o.a.: verlichting, handgrepen, alarmeringsmogelijkheden, anti-

slip materiaal);

- bereikbaarheid van voorzieningen (o.a.: ventilatieramen, kastruimte);

- het gebruik van loophulpmiddelen;

- activiteiten in en om het huis (koken, wassen, tillen, trapgebruik, hulp in huishouding,

nachtelijk toiletbezoek);

- schoeisel;

- gezondheid (ziekten/aandoeningen, medicijngebruik).

De vragen over de gezondheid zijn opgenomen om na te kunnen gÍum of de matching van

cases en controles op mate van beperking uiteindelijk wel of niet heeft geleid tot verschillen in

gezondheid. Het gaat daarbij om vragen die afkomstig zijn uit de CBS Gezondheidsenquëte

(1993) en die inhoudelijk overeenkomen met de aanvullende gezondheidsvragen uit de

'nameting'.

4. De inhoudeliike analvse

De inhoudelijke registratie van de ongevallen is uitgevoerd met behulp van het programma

BLAISE waarin verschillende vragenlijsten zijn opgenomen (zie bijlage 6).

Bij het samenstellen van de vragenlijst voor de inhoudelijke analyse is uitgegaaÍl van twee

bronnen:

- de vragenlijst die werd gebruikt in het onderzoek 'Ongevallen in Nederland' (Mulder et

al, 1995);

- aanvullende items die voortkwamen uit de pilot-fase van het ERGO-onderzoek.

Door de vragenlijst van het onderzoek 'Ongevallen in Nederland' als uitgangspunt te nemen is

het in principe mogelijk om resultaten met dit onderzoek te vergelijken.

In de vragenlijst kwamen verschillende typen ongevallen aan de orde:

- ongevallen in de privésfeer (o.a.: plaats, tijd, type ongeval, betrokken produkten, aan-

wijsbare oorzaken);

- ongevallen in het verkeer (o.a.: plaats, trjd, wijze van verkeersdeelname, manoeuvïe,

lichtomstandigheden) ;

30



TNO rapport

PG 96.036 31

- ongevallen tijdens sport (o.a.: plaats, tljd, type sport, activiteit, gebruik van bescher-

mingsmiddelen);

Voor elk type ongeval is, eveneens met het Blaise prograrnma, standaard een vragenlijst opge-

nomen naar de gevolgen van het ongeval (o.a.: aard van het letsel, medische behandelingen,

benodigde hulp).

De vragenlijsten zijn ingevoerd in het computer programma BLAISE dat is ontworpen om het

telefonisch interviewen te ondersteunen op de volgende aspecten:

- de administratie van respondenten die gebeld waren of nog gebeld moesten worden was

geautomati§eerd;

- de vragen die gesteld moesten worden verschenen op het beeldscherm. De vraag die ver-

scheen was afhankelijk van eerder gegeven antwoorden, zodat een efficiënte afname van

de vragenlijst mogelijk was;

- de antwoorden werden tijdens het interview ingevoerd, waardoor de gegevens direct

beschikbaar konden komen voor analyse. Bij het invoeren van de data werd op 'onmo-

gelijke' ingevoerde codes gecheckt waardoor het aantal fouten beperkt werd.

Ter aanvulling op het Blaise-interview is een kwalitatief ongevalsbeschrijvingsformulier ont-

worpen dat na elk interview door de interviewer moest worden ingewld (zie bijlage 7).

Het Voice Response Svsteem (VRS) voor het registreren van ongevallen

Het VRS is een computergestuurd telefoonsysteem dat als registratie-instrument van ongevallen

is ingezet. De ongevallenregistratie kon met het VRS vrijwel geheel automatisch plaatsvinden

doordat:

- het VRS uit het deelnemersbestand telefoonnummers koos en respondenten telefonisch

benaderde met een op band opgenomen gesproken inleiding en gestructureerde vragen

over betrokkenheid bij een ongeval van de respondent (zie bijlage 8);

- gesproken antwoorden van de respondenten door het VRS via een spraakherkennings

module herkend werden en als een code in een database werden opgeslagen;

- het VRS respondenten dagelijks probeerde te bellen toidat er een correcte respons werd

verkregen.

Indien de herkenning door het VRS van de antwoorden van de respondenten na herhaalde

pogingen niet lukte, dan was de mogelijkheid gecreeerd de respondent door te schakelen nÍur

een service-afdeling alwaar de respondent persoonlijk te woord werd gestaan.
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4.3 Procedure

4.3.1 Benadering respondenten en voormeting

Voorafgaand aan de feitelijke start van het onderzoek is de opzet en de voorgenomen procedure

voorgelegd aan de Medisch Ethische Commissie (MEC-TNO). De MEC-TNO heeft hierover posi-

tief geadviseerd. Daarnaast is het onderzoek aangemeld bij de Registratiekamer overeenkomstig de

regels van de Wet Persoonsregistratie (WPR).

Na toestemming van het College van Burgemeester en Wethouder van de gemeente Leiden is een

naar leeftijd gestratificeerde random steekproef getrokken van 3500 zelfstandig wonende ouderen

van 65 tot en met 84 jaar te Leiden. In de stratificatie is er gekozen voor een overepresentatie van

de hoogste leeftijdscategorie omdat daar een relatief hoge uitval werd verwacht.

In november 1993 zljn 1435 mannen en 2064 vrouwen schriftelijk benaderd met informatie over

het onderzoek en een schriftelijke vragenlijst (voormeting). In tabel 3.1 is het aantal benaderde

personen weergegeven, uitgesplitst naar leeftijd en geslacht.

Tabel 4.1 Leeftijd en geslacht verdeling van zelfstandig wonende personen die een vezoek tot deelname en een vragenlijst (de

Voormeting) ontvingen.

Leettiid Benaderd met vezoek tot deelname aan het ondezoek

65-69

70-74
75-79
80-84

Totaal

4U (32o/o)

427 (30o/.)

2e0 (20%)

255 (1870)

1436 (100%)

536 (26%)

573l28o/à
460 (22o/à

495 (24o/;)

2064 (100%)

1o0o (2e%)

Í000 (2e%)

750 (21"/"\

750 (21"/")

3s0o (1oo%)

Van de vragenlijsten die (na een herinnering) ingewld werden teruggestuurd werd nagegÍEn wie er

toestemming hadden gegeven om mee te doen aan de ongevallenregistratie door een handtekening

te zetten op het toestemmingsformulier. Van deze personen werden de volgende gegevens in data-

bestanden geplaatst:

- telefoonnummer en voorkeurstijden om gebeld te worden;

- een digitale opname van de gesproken naam van de respondenten;

- gegevens die voor de matching van belang waren: geslacht, leeftijd, woningtype, OESO-beper-

kingen, ongevalsverleden vanaf 1 juli 1993.
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4.3.2 De ongevallenregistratie met het VRS

In april 1994 is de 15 maanden durende ongevallenregistratie van start gegaau De respondenten

werden van tevoren schriftelijk op de hoogte gebracht van hoe de telefonische registratie zou verlo-

pen (zie bijlage 9). Elke maand werden de respondenten gebeld met de vraag of er de afgelopen

maand een ongeluk of ongelukje was gebeurd in huis, in het verkeer of elders, met of zonder letsel

(zie bijlage 8 voor de exacte vragen die werden gesteld door het VRS). De respondenten konden

op deze vraag, en op enkele inleidende vragen, antwoorden met de woorden 'ja' of 'nee'. Vooraf-

gaand aan de registratieperiode is als geheugensteuntje aan de respondenten een kaart toegestuurd

met daarop verschillende typen ongevallen (zie bijlage 3) die, indien van toepassing, gemeld moes-

ten worden.

De registratie werd elke eerste werkdag van de maand gestart en liep door tot het eind van elke

maand. De registratietijd was elke werkdag van 10.00 uur tot 20.00 uur. Per respondent werd reke-

ning gehouden met de voorkeurstijden waarop de respondent gebeld wilde worden.

Er werden vooraf belprocedures opgesteld waarvan hieronder enkele voorbeelden:

- de respondent werd telefonisch bereikt en gaf antwoord (weUgeen ongeval): de volgende

maand werd opnieuw gebeld;

- de respondent was in gesprek of nam niet op: er werd de volgende dag teruggebeld;

- er werd door een andere persoon dan de respondent opgenomen en die kon geen antwoord

geven: er werd de volgende dag teruggebeld;

- er werd door een andere persoon dan de respondent opgenomen en die kon wel antwoord

geven: er werd de volgende maand opnieuw gebeld.

Wanneer een respondent door het VRS werd gebeld en de hoorn werd opgenomen, dan kon de

dialoog verschillende vonnen aannemen; zo kon het b.v. voorkomen dat niet de respondent de

hoom opnam maar een huisgenoot. Om in te kunnen inspelen op de verschillende variaties zijn

vooraf alle mogelijke scenario's in het systeem ingevoerd (zie bijlage 8).

Eveneens kon het voorkomen dat het antwoord van een respondent niet goed door het VRS werd

ontvangen. De vraag werd in dat geval maximaal twee maal herhaald. Daarna werd de respondent

doorgeschakeld naar de 'service-afdeling' alwaar een medewerker de respondent persoonlijk te

woord stond. Er is voor deze 'servicelijn' procedure gekozen om uitval van respondenten te voor-

komen en om een beeld te krijgen van de omvang en oorzaken van het niet goed ontvangen van

antwoorden.
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Omdat het bij de registratie ging om een niet eerder toegepaste methode was het wenselijk om na

te kunnen gaan of de via het VRS geregistreerde ongevallen qua aantal een afwijking zouden verto-

nen in vergelijking tot andere manieren van registreren. Naast de mogelijkheid om vergelijkingen te

maken met resultaten uit lopende registraties en andere studies is er in de laatste registratiemaand

(mei i995) bij de helft van de deelnemers in plaats van de telefonische registratie een schriftelijke

vrÍEg naar betrokkenheid bij ongevallen in de 'nameting' opgenomen. De deelnemers werden daar-

voor random toegewezen aan de telefonische en de schriftelijke groep.

4.3.3 Melding ongeval: telefonische interviewronde

Een administratief netwerk werd opgesteld om het een en ander in goed banen te leiden, specifieke

programmatuur werd ontwikkeld voor de koppeling tussen de gegevens die door het VRS werden

gegenereerd en de Blaise programmatuur.

Wanneer respondenten een ongeval meldden, dan werd er door het VRS geantwoord dat de per-

soon zo spoedig mogelijk persoonlijk zou worden teruggebeld. Het VRS genereerde in dit geval bij

de betreffende respondenten een ongevalscode. Dagelijks werden van deze respondenten gegevens

automatisch doorgegeven aan het interviewprogramma BLAISE. Bij het starten van BLAISE kon-

den deze respondenten na elkaar opgeroepen en gernterviewd worden.

De interviewronde verliep van april 1994 totjuli 1995. De interviews zijn uitgevoerd door daartoe

getrainde interviewers. Het telefonisch interview duurde gemiddeld 15 minuten.

Per interview kon de toedracht van maximaal drie ongevallen worden doorgenomen, waarbij de

ongevallen die in en om huis plaats hadden gevonden zoveel mogelijk aan bod dienden te komen.

Los hiervan moesten bij meer dan drie ongevallen degene met relatief ernstigste gevolgen worden

geanalyseerd. Op basis van de toedracht maakte de interviewer onderscheid tussen privé-, verkeers-

en sport ongevallen. In bijlage 10 zijn de definities weergegeven met keuzes die gemaakt zijn voor

een aantal concrete situaties.

Indien tijdens het interviewen bleek dat een respondent in of om huis was gevallen (potentiële

case), dan werd aan deze persoon gevraagd medewerking te verlenen zum een huisbezoek.

Als de respondent aangaf hieraan deel te willen nemen, dan werd automatisch uit het totale respon-

dentenbestand een gematchte controle getrok*en. De matching van cases en controles op de ge-

noemde kenmerken is uitgevoerd om de volgende redenen:

- matching op woningtype moet ervoor zorgen dat als een case een trap in huis heeft, dat de

control die ook heeft;

i4
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- matching op geslacht, leeftijd en mate van beperktheid moest ervoor zorgen dat in de vergelij-

king tussen cases en controles deze factoren geen rol konden spelen. Op deze wijze zou de rol

van de woonomgeving en gedrag als verklaring voor het vallen van cases zichtbaar moeten

kunnen worden.

Deze gematchte persoon werd in BLAISE geïmporteerd en kon vervolgens in het systeem worden

opgevraagd om hierna persoonlijk (als controle) gevraagd te worden medewerking te verlenen aan

een huisbezoek. In een bestand werd automatisch bijgehouden welke personen cases en controles

waren en welke personen deelname hadden geweigerd om bij de trekking van controles zo zorgvul-

dig mogelijk te kunnen werken.

Na elk interview werd door de interviewers een ongevalsbeschrijvingsformulier ingewld.

4.3.4 Huisbezoeken

Mensen die in en om huis gevallen waren werden, na hiermee ingestemd te hebben, zo snel moge-

lijk na het ongeval thuis bezocht. Met de checklist in de hand werd het huis doorgelopen en beke-

ken op ondermeer veilige en onveilige situaties. Aan de hand van de geautomatiseerde matchings-

procedure werd een controle getrokken die, na toestemming, eveneens zo snel mogelijk nadat de

case bezocht was, thuis bezocht werd.

4.3.5 Administratieveondersteuning

Gedurende de registratieperiode zijn mutaties in het respondentenbestand bijgehouden. Via de Ge-

meente Leiden werden maandelijks de overledenen doorgegeven. Verhuizingen werden door res-

pondenten doorgegeven of konden worden geconstateerd doordat er geen telefonisch contact meer

werd verkregen op bepaalde adressen. Respondenten kregen vooraf een telefoonnurlmer dat ze

konden bellen om deelname aan het onderzoek stop te zetten, ook tijdelijke stopzetting kon worden

doorgegeven. Voor Íurnvang van het begin van elke maand (belronde) werden alle mutaties van de

afgelopen maand verwerkt en werd het bestand met te bellen respondenten bijgewerkt.

Gedurende de registratieperiode is aan de respondenten twee maal een 'Nieuwsbriefl gezonden (zie

bijlage 11) waarin respondenten informatie werd gegeven over de voortgang van het onderzoek en

waarin een toelichting werd gegeven op het feit dat antwoorden niet altijd goed door het VRS

werden ontvangen.
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4.3.6 Nameting

Aan alle nog deelnemende respondenten is in juni 1995 een vragenlijst 'Nameting' gezonden met

het verzoek deze ingevuld te retourneren. In deze maand is de registratie voor de laatste maal uit-

gevoerd. De registratie werd bij de helft van de respondenten schrifteldk als onderdeel van de

nameting en bij de andere helft, zoals gebruikelijk, telefonisch uitgevoerd. Dit is gedaan om na te

gaan of een schriftelijke registratie andere en/of meer ongevallen zou opleveren dan de gehanteerde

telefonische methode. De definitieve einddatum van de registratieperiode is schriftelijk aan alle

respondenten meegedeeld en een kort verslag met de resultaten van het onderzoek is toegezegd.

4.4 Verwerking van gegevens

De analyse van de case-control studie

De analyse van de case-control studie is uitgevoerd over al die cases waarbij een gematchte contro-

le thuis bezocht was met de checklist. De beide groepen zijn met elkaar vergeleken ten aanzien van

de verschillende onderwerpen van de checklist. Daarbij is gebruik gemaakt van de Pearson Chi-

kwadraat test voor verschillen tussen nominale data en de T-test voor verschillen tussen data op

ratio-niveau. Per onderwerp waren er soms verschillen in het totaal aantal cases en controles. Dit

hing samen met het feit dat niet bij elke case-control combinatie dezelfde vertrekken in de woning

aanwezig waren. Daarnaast was er soms sprake van een aantal items dat was overgeslagen bij het

afnemen van de checklist. Voor die items werd in dat geval het betreffende case-control paar buiten

de analyse gehouden.

Analyse van het prospectieÍ Íollow-up design

Analyse van de data binnen het prospectief follow-up design is uitgevoerd met'kruistabellen waar-

mee de samenhang van individuele gezondheidsvariabelen met weVgeen betrokkenheid bij verschil-

lende typen ongevallen is onderzocht. In het kader van deze rapportage is het niet mogelijk geble-

ken om multivariate analyses uit te voren op de beschikbare data. In de aanbevelingen voor nader

onderzoek wordt hier aandacht voor gevraagd.

Wat betreft de groepen die weUgeen ongeval hebben gehad moet het volgende worden opgemerkt

in relatie tot de analyses:
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- alleen die personen die aan de volledige follow-up hebben deelgenomen zijn in de analyse

betrokken;

- de relatie tussen gezondheidskenmerken wordt onderzocht bij personen die één of meer onge-

vallen in en om huis hebben gehad;

- de referentiegroep die bij elke vergelijking is gebruikt bestaat uit personen die in het geheel

geen ongeval in en om huis hebben gehad gedurende de follow-up. De referentiegroep is zo

gekozen omdat ondermeer gezocht wordt naar gezondheidskenmerken die mogelijk met ver-

schillende typen ongevallen samenhangen. Door een referentiegroep te nemen van personen

zonder ongevallen in en om huis, is het mogelijk om ook juist die gezondheidskenmerken beter

in beeld te krijgen.

Daarnaast is op dezelfde w4ze de samenhang onderzocht tussen ziekten en aandoeningen die in de

nameting zijn bevraagd en de betrokkenheid bij verschillende typen ongevallen. Deze gegevens uit

de nametin g zljn eveneens gebruikt als onaftrankelijke variabelen (voorspellers van ongevallen)

omdat de vraag betrekking had op ziekten en aandoeningen die de betrokkenen in het afgelopen

jaar, in de periode van ongevallenregistratie, hebben gehad. Daarnaast ging het om ziekten en aan-

doeningen met een chronisch karakter. Op basis van deze overwegingen is aangenomen daÍ deze

ziekten en aandoeningen mogelijk een rol hebben gespeeld bij de betrokkenheid bij ongevallen in

en om huis.
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5. RESULTATEN

5.1 Inleiding

De resultaten die in dit hoofdstuk worden gepresenteerd zijn gebaseerd op een deel van de verza-

melde gegevens. Er is een beperking aangebracht omdat een presentatie van alle beschikbare gege-

vens de coherentie van het rapport niet ten goede zou komen. De rapportage is gericht op het ge-

ven van een indruk van de aard en omvang van de ongevallenproblematiek binnen de gevolgde

onderzoeksgroep. In het bijzonder wordt aandacht besteed aan risicofactoren voor verschillende ty-

pen van ongevallen die in en om huis plaatsvinden.

De resultaten van het onderzoek zullen als volgt worden gepresenteerd. AllereersÍ zal een overzicht

gegeven worden van de omvang en samenstelling van de groep deelnemende ouderen aan het on-

derzoek en de in het onderzoek optredende non-response en uitval. Vervolgens zal een overzicht

gegeven worden van het aantal ongevallen in de privésfeer (in en om huis en overig) en in het

verkeer dat via de registratie is gemeld tijdens de follow-up. Van deze ongevallen zal een aantal

algemene gegevens worden gepresenteerd. Aspecten van de ongevallen die in en om huis hebben

plaatsgevonden worden beschreven ten aanzien van:

- gegevens over de toedracht en gevolgen;

- risicofactoren in de omgeving;

- risicofactoren in het gedrag;

- risicofactoren in de gezondheid.

Bij de presentatie van de gegevens over de toedracht en gevolgen van ongevallen die in en om huis

hebben plaatsgevonden is het uitgangspunt de individuele ongevallen; één persoon kan meerdere

ongevallen hebben gehad. Het aantal ongevallen correspondeert daarom niet met het aantal

per§onen.

Bij de presentatie van de gegevens over risicofactoren gaat het om kenmerken van personen in

relatie tot betrokkenheid bij ongevallen die in en huis plaatsvonden. De aantallen betrokkenen

corresponderen niet altijd met het aantal ongevallen omdat één persoon betrolÍ<en kan zijn geweest

bij meerdere ongevallen.

Per paragraaf zullen de belangrijkste resultaten worden samengevat. In hoofdstuk 6 zullen de resul-

taten worden besproken en de conclusies en aanbevelingen worden gepresenteerd.



TNO rapport

PG 96.036

5.2 Omvang en samenstelling van de onderzoeksgroep

De omvang en samenstelling van de onderzoeksgroep is gedurende het onderzoek als gevolg van

verschillende oorzaken gewijzigd. Bij aanvang van het onderzoek, bij het versturen van de 'Voor-

meting', werden 3500 personen (65-85 jaar) benaderd. In tabel 5.1 is Íumgegeven op welke wijze

het aantal betrokkenen in de loop van het onderzoek is afgenomen.

Tabel 5.1 Het aantal en percentage deelnemers in de loop van het ondezoek

OndezoeksÍase Deelnemers

4* Otfrto

39

1. Nov. '93; versturen 'Voormeting'

2 Jan.'94; geretourneerde ingevulde vragenlijsten

3 Feb. '94; (weigeringen aan Íollow-up) deelnemers aan registratie

4 Jun. '95; (uitval na 15 maanden Íollow-up) versturen 'Nameting'

5 Aug. '95; geretourneerde ingevulde vragenlijsten

3500 100

1367 39

(312)* 1055 30

(148) e07 26

Tts 22

* #: aantal; %: percentage uitgaande van 3500 personen
t* 

De personen die niet wilden meewerken aan de Íollow-up (312) werden verwijderd uit het bestand dat uitgangspunt vormde van de

Íollow-up.

De uitval gedurende de follow-up betrof 148 personen. In tabel 5.2 worden daarvan de belang-

rijkste oorzaken weergegeven.

Tabel 5.2 Uitval bij de Íollow-up, uitgesplitst naar de belangriikste oozaken

Oorzaken van

uitval

Uitvallers
40t

Onvrede met VRS

Overleden

Verhuisd buiten regio

Ziekle
Opname in vezorgingshuis

Overig / onbekend

Totaal

37 25
28 19

17 11

16 í1
64
44 30
148 100

Ten aanzien van een aantal oorzaken van uitval die in tabel 5.2 genoemd zijn kan het volgende

worden opgemerkt.

De onvrede met het VRS betrof met name het feit dat van een aantal personen de antwoorden

herhaaldelijk niet door het VRS werden herkend. Op den duur leidde dat bij een aantal responden-

ten tot onvrede over het toegepaste systeem als gevolg wÍurvan ze hun deelname beëindigden. In

het laatste halfjaar van de follow-up was de stemherkenning sterk verbeterd, mede als gevolg waar-

van het aantal uitvallers met deze reden sterk terugliep.
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Omdat de personen, op formele gronden, geen reden behoefden te geven voor het beëindigen van

hun medewerking is van een belangrijk deel van de uitvallers geen reden bekend.

In tabel 5.3 is de samenstelling naaÍ leeftijd v/eergegeven van de deelnemers aan het onderzoek in

de onderzoeksfases 1 - 5. Daarnaast is de samenstelling van de populatie 65 tot en met 84 in Ne-

derland Íumgegeven op I januari 1995 (CBS, 1995). Deze vergelijking is, waar mogelijk, gemaakt

voor verschillende kenmerken van de onderzoeksgroep om aan te geven of de samenstelling van de

onderzoeksgroep wel of niet sterk afwijkt van de Nederlandse populatie, en zo ja, in welke rich-

ting. Gezien de grote aantallen personen in de verschillende verdelingen zullen 'kleine' verschillen

tussen verdelingen statistisch significant blijken te zijn. Statistische toetsen zijn niet uitgevoerd

omdat statistisch significante 'kleine' verschillen bij deze globale vergelijking niet van belang zijn.

Tabel 5.3 Samenstelling naar leefiijd van de deelnemers aan het ondezoek in verschillende ondezoeksÍases en de samenstelling

van de populatie 65-84 in Nederland.

Leeftijd Fase 1 Fase 2 Fase 3

40

Voormeting Vragenlijst Deelnemers

retour registratie

Fase 4 Fase 5

Deelnemers Nameting

na registratie retour

Ned.(CBS)

Samenstelling
per 1-1-1995

65-69

70-74
75-79
80-84

Totaal

looo (2e%) 430 (32%) 352 (33%)

1o0o (2e%) 415 (30%) 331 (32%)

7s0 (21o/o) 260 (19%) 191 (18%)

750 (21o/ol 262 (19%) 181 (17"/")

3500 (100%) 1367 (100%) 1055 (100%)

311 (34%) 268 (3s%)

288(32%\ 252(32o/o\

164 (18%) 133 ('t7ol")

144 (16%\ 122 (16Y"1

eo7 (100%) 775 (100%)

72.6 72.5

621.000 (34%)

5s6.ooo (30%)

382.ooo (21%)

272.000 (15%l

1831,000 (100%)

72.8Gemiddeld 73.7 72.8

Uit tabel 5.3 komt ondermeer naar voren dat er sprake is van selectieve uitval gedurende het ver-

loop van het onderzoek. Er vielen relatief veel oudere ouderen uit. De leeftijdsverdeling van de

onderzoeksgroep wijkt niet substantieel af van de Nederlandse bevolking van 65-84 jaar.

In tabel 5.4 is de samenstelling naar geslacht weergegeven van de deelnemers aan het onderzoek in

de onderzoeksfases 1 - 5 met daarnaast de samenstelling van de Nederlandse bevolking (65-84).

Tabel 5.4 Samenstelling naar geslacht van de deelnemers aan het ondezoek in verschillende ondezoeksÍases en van de populatie

65-84 in Nederland.

Geslacht Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4

Deelnemers Deelnemers

Registratie na registratie

Voormeting Vragenlijst
retour

Fase 5

Nameting

retour

Ned.(CBS)

Samenstelling
per 1-1-1995

Man 1436 (41%) 622 (46"/"1

Vrouw 2064 (59%) 745 (54o/o\

507 (48%) 428 (47%)

548 (52"/,1 479 (53%)

761.000 (42%)

1070.000 (58"/")

3n $9o/ol
3e8 (51%)
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Uit tabel 5.4 blijkt dat gedurende het totale onderzoek meer vrouwen dan mannen uitvielen. Gedu-

rende de ongevallenregistratie was de uitval van mannen echter groter dan van vrouwen. De onder-

zoeksgroep bevat relatief veel mannen vergeleken met de Nederlandse bevolking.

Behalve de samenstelling voor leeftijd en geslacht zijn overzichten gemaakt van de samenstelling

van de onderzoeksgroep in de verschillende onderzoeksfasen en de Nederlandse bevolking op het

gebied van:

- burgelijke staat (Vergelijkbare verdeling);

- opleiding (Minder personen met alleen lagere school in onderzoeksgroep);

- verschillende beperkingen gemeten met de OESO-beperkingen lijst (In het algemeen heeft de

onderzoeksgroep iets minder beperkingen).

De tabellen met de overzichten zijn weergegeven in bijlage 12. Uit deze tabellen komt ondermeer

nÍur voren dat de uitval van respondenten gedurende het totale onderzoek selectief is geweest ten

aanzien van de volgende kenmerken:

- relatief veel personen met alleen lagere school;

- relatief veel personen met één of meerdere emstige beperkingen.

Samenvattend kan gesteld worden dat:

- de uitval in de loop van het onderzoek selectief was. Relatief veel oudere ouderen, vrouwen,

laag opgeleiden en personen met één of meer beperkingen vielen in de loop van het onderzoek

uit.

- de onderzoeksgroep ten opzichte van de Nederlandse bevolking met name meer mannen bevat.

Daarnaast is de onderzoeksgroep iets ouder, hoger opgeleid, en minder beperkt dan de Neder-

landse bevolking.

De onderzoeksgroep wijkt echter, afgezien van de verhouding mannen/vrouwen, in het algemeen

niet substantiëel af van de Nederlandse bevolking (65-84).

5.3 Epidemiologie van de geregistreerde ongevallen

Bij de beschrijving van de epidemiologie van de geregistreerde ongevallen wordt met name inge-

gÍurn op kenmerken van de afzonderlijke ongevallen. Omdat één persoon meerdere ongevallen kan

hebben gehad staat het aantal ongevallen niet gelijk aan het aantal betrokken personen.
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5.3.1 Alle ongevallen

Gedurende de follow-up zljn gedurende 15 maanden, maaÍt 1,994 tot en met mei 1995, drie catego-

rieën ongevallen geregistreerd, te weten:

- privé-ongevallen die in en om huis gebeurden;

- privé-ongevallen die op overige plaatsen gebeurden;

- verkeersongevallen.

In tabel 5.5 is per registratiemaand het aantal en de relatieve frequentie (per 1000 betreffende per-

sonen per maand) van de ongevallen weergegeven. In bijlage 13 zijn de gegevens grafisch weerge-

geven. Bij het berekenen van de relatieve frequentie is rekening gehouden met de maandelijkse

uitval en met de non-respons per maand. In de maand mei 1995 werd bij de helft van de respon-

denten de registratíe schriftelijk afgenomen.

Tabel 5.5 Het aantal en de relatieve frequentie (per 1000 betrefÍende personen per maand) van het totaal aantal ongevallen en per

categorie. De relatieve frequentie is tussen haakjes weergegeven.

Registratiemaand Totaal Privé, in en om Privé, Verkeer

0veng

42

Maart'94

April

Mei

Juni

Juli

Augustus

September

Oktober

November

December

Januari'95

Februari

Maart

April

Mei

Totaal,

(Gem. Prev.)

26 (25.0)

3s (33.6)

58 (57.7)

26 (26.s)

43 (43.8)

35 (36,0)

40 (41,6)

42 (44.1)

26 (27.4)

35 (37.s)

2e (31.4)

27 (2e.6)

37 (40.6)

23 (25.s)

u (40.s)

516 (36.1)

7 (6.71

11 (10.6)

e (e.o)

4 (4.1)

4 (4.11

11 (11.3)

7 (7.3)

1 1 (11 .5)

5 (5.3)

8 (8.7)

5 (5.4)

4 (4.4\

3 (3.3)

6 (6.7)

5 (6.0)

100 (7.0)

53

tro

85

50

75

56

59

73

39

(o

46

42

50

45

54

845

(50.e)

(56.7)

(84.6)

(51.0)

(76.4)

(57.6)

(61.4)

(76.6)

(41.1)

(63.e)

(4e.8)

(46.1)

(54.e)

(4e.e)

(64.e)

(5e.1)

20

13

18

20

28

10

12

20

I
16

12

11

10

16

15

229

(1e.2)

(12.5)

(17.e)

(20.4)

(28.5)

(10.3)

(12.5)

(21.0)

(8.4)

(17.3)

(13.0)

(12.1)

(11 .0)

(17.71

(18.0)

(16.0)
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Uit tabel 5.5 komt ondermeer het volgende naar voren:

- de maandelijkse relatieve frequentie van het totaal aantal geregistreerde ongevallen laat geen

substantiële daling of stijging zien in het verloop van de registratieperiode. Een vergelijking

van het totaal aantal geregistreerde ongevallen in de maanden maart, april en mei voor 1994 en

1995 laat zien dat er geen sprake is van een verschil (Mann-Whitney toets, p= .33).

ln de maand mei 1995 werden in totaal 54 ongevallen geregistreerd. De schriftelijke registratie

leverde 36 ongevallen op tegen 18 ongevallen die met het VRS werden geregistreerd. De schrifte-

lijke wijze van registratie leverde een statistisch significant groter aantal ongevallen op dan de

registratie met het VRS (Mann-Whitney, p=.013). In de beide wijzen van registratie werden echter

evenveel medisch behandelde ongevallen gerapporteerd, namelijk vijf.

In tabel 5.6 is het totaal aantal geregistreerde ongevallen en de relatieve frequentie per 1000 betref-

fende personen per jaar weergegeven, uitgeplitst naar de drie bovenstaande categorieën en naar ge-

slacht van de deelnemers aan het onderzoek.

Tabel 5.6 Het totaal aanlal, de relatieve Írequentie (per 1000 personen{aar) en percentage van gedurende de Íollow-up geregistreer-

de ongevallen uitgeplitst naar Privéongevallen (in en om huis , overig) en verkeersongevallen en geslacht.

Ongevalscategorie Man Totaal

43

Privé (in om huis)
- aantal
- relatieve frequentie
- percentage

Privé (overig)

- aantal
- relatieve Írequentie
- percentage

Verkeer
- aantal
- relatieve Írequentie
- percentage

Totaal
- aantal
- relatieve Írequentie
- percentage

74

130.8

23%

206

364.1

63o/"

47

83.1

14o/o

310

496.'l

60ïo

155

248.1

30%

518

829.0

10070

516

433.3

61ïo

229

192.3

27ïo

100

84.0

12%

845

709.6

100%

53

84.8

10ïo

327

578.0

100%

Uit tabel 5.6 komt ondermeer het volgende naaÍ voren:

- in totaal zijn 845 ongevallen geregistreerd, waarvan de meeste (6lVo) in en om huis plaats-

vonden;
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per 1000 personen (65-84) per jaar werden 709.6 ongevallen geregistreerd, per 1000 vrouwen

per jaar werden de meeste ongevallen geregistreerd:829.0. Voor mannen waren dit er 578.0;

de relatieve frequentie van ongevallen in het verkeer is voor vrouwen en mannen vrijwel ge-

lijk, in de privésfeer (in en om huis ) is de relatieve frequentie bij vrouwen ca 357o hoger dan

bij mannen; bij de overige privé-ongevallen is de relatieve frequentie bijna twee keer zo hoog

voor vrouwen.

In tabel 5.7 is een overzicht gegeven van het aantal en de relatieve frequentie (per 1000 personen

in elke leeftijdscategorie per jaar) van geregistreerde ongevallen voor de drie ongevalscategorieën,

uitgesplitst naar leeftdd op het moment van het ongeval. Bij het berekenen van de relatieve fre-

quentie is uitgegaan van de omvang van de leeftijdscategorieën bij aanvang van de follow-up.

Omdat bij de indeling van de ongevallen de leeftijd op het moment van het ongeval is gekozen, is

er sprake van enige (te verwaarlozen) onzuiverheid in de berekening van de relatieve frequentie.

Tabel 5.7 Het aantal en de relatieve lrequentie (per 1000 personen{aar) van geregistreerde ongevallen voor de drie ongevalscatego-

rieën, uitgesplitst naar leeftijd op het moment van het ongeval.

Leeftijd op moment van het ongeval

44

0ngevals-
categorie

65-69 75-79 80€4 Totaal

Privé (in om huis)
- aantal
- relatieve Írequentie

Privé (overig)

- aantal
- relatieve frequentie

Verkeer
- aantal
- relatieve frequentie

Totaal
- aantal
- relatieve Írequentie

n
353.8

52

238.9

12

55.1

26

65.2

182

M9.6

71

175.4

279
689.2

179

475.9

65

172.8

44

117.0

288
765.7

41

213.7

137

714.1

229
192.3

ctb
433.3

78

406,6

18

93.8

141

647.8

100

84.0

845

709.6

Uit tabel 5.7 komt ondermeer het volgende nÍur voren:

- de relatieve frequenties van privé-ongevallen ('in en om huis' en'overig') verschillen niet van

elkaar voor personen van 65-69 en 70-74. De relatieve frequenties van ongevallen 'in en om

huis' zijn in de leeftijd van 75-79 en 80-84 relatief laag ten opzichte van de andere leeftijds-

categorieën. Er zijn echter tussen de leeftijdscategorieën geen statistisch significante verschillen

gevonden in de relatieve frequentie van ongevallen (Kruskal rÈ/allis: privé (in om huis) P= .49,

privé (overig) p= .42, verkeer P= .16, totaalp= .U).
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De registratie van ongevallen betrof zowel ongevallen met- als zonder letsel. Dat betekent onder-

meer dat een deel van de ongevallen geen (medische) letselbehandeling tot gevolg hadden. In tabel

5.8 is een overzicht gegeven van de relatieve frequentie per 1000 personen per jaar die als gevolg

van het ongeval een medische behandeling hebben ondergaan. Met een medisch behandeld ongeval

wordt bedoeld dat de betrokkene is gezien door één of meer van de volgende personen/instanties:

- huisarts;

- specialist;

- EHBO van Ziekenhuis;

- opname in ziekenhuis;

- fysiotherapeut;

- tandarts.

Tabel 5.8 Het aantal, de relatieve frequentie (per 1000 personen per jaar) en het percentage van het aantal wel en niet medisch

behandelde ongevallen, uitgesplitst naar de drie categorieën ongevallen.

Ongevalscategorie Medisch behandeld Niet medisch behandeld Totaal

45

Privé (in om huis)
- aantal
- relatieve frequentie
- percentage

Privé (overig)

- aanlal
- relatieve Írequentie
- percentage

Verkeer
- aantal
- relatieve frequentie
- percentage

Totaal
- aantal
- relatieve írequentie
- percentage

439

368.6

85Yo

73

61.3

73o/.

TI
64.7

15%

57

47.9

25ïo

27

22.7

27o/o

161

135.2

19%

172

144.4

75ïo

684

574.4

81o/o

ctb
433.3

100%

229

192.3

100%

100

84.0

100%

845

709.6
'100%

Uit tabel 5.8 komt ondermeer het volgende naar voren:

- de relatieve frequentie (per 1000 personen per jaar) van medisch behandelde ongevallen be-

draagt 135.2;

- bijna de helft (64.7 van de 135.2) van de medisch behandelde ongevallen betreft ongevallen

die in en om huis plaatsvonden;

- het percentage medisch behandelde ongevallen ten opzichte van het totaal aantal is voor privé-

ongevallen in en om huis relatief gering (l1Vo) ten opzichte van Privé, overig- (25.07o), en ver-
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keersongevallen (277o). In totaal werd bijna één op de vijf geregistreerde ongevallen medisch

behandeld.

In tabel 5.9 wordt een overzicht gegeven van het aantal ongevallen dat door verschillende behande-

laren of op verschillende locaties tenminste éénmaal werd behandeld als gevolg van een ongeval.

Daarbij wordt Íumgegeven hoeveel ongevallen een behandelaar per 1000 personen (65-84) heeft

behandeld. De categorie 'privé totaal' is toegevoegd om een vergelijking te kunnen maken met

gegevens uit reguliere privé-ongevallenregistratiesystemen.

Tabel 5.9 Aantal en relatieve frequentie (per 1000 personen per jaar) medisch behandelde ongevallen per ongevalscategorie uitge-

splitst naar behandelaar / locatie van behandeling.

Ongevalscategorie Huisarts EHBO Specialist Fysiotherapeut Zekenhuis Tandarts

0pname

Privé (in en om huis)
- aantal 60 '13 13 13 6 1

- relatieve Írequeniie 50.4 10.9 10.9 10.9 4.9 1.0

Privé (overig)

- aantal 40 25 13 13 1 0

- relatieve Írequentie 33.6 21.0 10.9 10.9 1.0

Privé totaal
- aantal 100 38 26 26 7 1

- relatieve lrequentie 84.0 31 .9 21.8 21 .8 5.9 1 .0

Verkeersongevallen
- aantal 27 24 12 3 5 0

- relatieve frequentie 22.7 20.2 10.1 2.5 4.2

Totaal aantal
- aantal 127 62 38 29 12 1

- relatieve Írequentie 106.7 52.1 31.9 24.4 10.1 1.0

Uit tabel 5.9 komt ondermeer het volgende naar voÍen:

- huisartsen hebben per 1000 personen (65-84) 84 privé-ongevallen tenminste éénmaal

behandeld. In totaal, inclusief verkeer, \ryaren het er ca.107;

- in de EHBO werden per 1000 personen (65-84) ca. 32 privé-ongevallen behandeld. In totaal

waren het er ca. 52;

- in het ziekenhuis werden per 1000 personen (65-84) ca. 6 privé-ongevallen behandeld. In totaal

waren het er ca. 10.

In de literatuur zijn verschillende bronnen bekend die aangeven hoeveel ouderen jaarlijks in de

privésfeer 'totaal' (in en om huis en privé-overig) één of meerdere malen komen te vallen. Cijfers

over vallen in en om huis worden veelal niet apart weergegeven. In tabel 5.10 wordt daarom een

46



TNO rapport

PG 96.036

overzicht gegeven van het aantal personen dat binnen het huidige onderzoek één of meer keren in

de privésfeer (otaal) is gevallen gedurende de registratieperiode en de relatieve frequentie van het

aantal personen dat per 1000 personen per jaar één of meerdere keren is gevallen.

Tabel 5.10 Het aantal personen dat één oÍ meer keren in de privésfeer'totaal' (in en om huis en privéoverig) is gevallen gedurende

de registratieperiode en de relatieve frequentie daarvan per 1000 personen perjaar.

47

Aantal
personen

Aantal keren gevallen

in de privésfeer'totaal'

165

54

13

1

2

3

4

5

6

5

3

1

1

Totaal

Relatieve frequentie

Uit tabel 5.10 komt ondermeer naar voren dat:

- gedurende de ongevallenregistratieperiode vielen 242 personen (65-84) één of meerdere malen

in de privésfeer;

- per 1000 personen (65-84) per jaar vielen ca. 203 (207o) personen in de privésfeer één of

meerdere malen.

Samenvattend kan het volgende worden aangegeven:

- er is geen sprake van een substantiële stijging of daling van het relatieve aantal geregistreerde

ongevallen gedurende de follow-up;

- via de schriftelijke registratie werden in de maand mei 1995 significant meer ongevallen (36)

gerapporteerd dan met het VRS (18). Het aantal geregistreerde medisch behandelde ongevallen

was gelijk voor beide methoden;

- in totaal zijn 845 ongevallen geregistreerd, waarvan de meeste (6l.17o) in en om huis plaats-

vonden;

- per 1000 personen (65-84) per jaar werden 709.6 ongevallen geregistreerd. Bij vrouwen

werden, per 1000 vrouwen per jaar, meer ongevallen geregistreerd (829) , dan bij mannen

(s78);

- de relatieve frequenties van de verschillende categorieën en van het totaal aan ongevallen

verschillen niet significant van elkaar bij uitsplitsing nÍulr leeftijd van de betrokkenen;

242
203
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- de relatieve frequentie van medisch behandelde ongevallen bedraagt 135.2 per 1000 personen

per jaar. Huisartsen en EHBO nemen een belangrijk deel van de medische behandelingen voor

hun rekening;

- bijna de helft van de medisch behandelde ongevallen betreft ongevallen die in en om huis

plaatsvonden.

5.3.2 Ongevallen in de privésfeer (in en om huis)

In deze paragraaf zal nader worden ingegaan op aspecten van de privé-ongevallen die in en om

huis plaatsvonden. In tabel 5.11 wordt een overzicht gegeven van de belangrijkste ongevalstypen

(meer dan 10 ongevallen per type) uitgesplitst naar geslacht en wel- of niet medisch behandeld. De

categorie 'overig' bevat de volgende typen ongelukken:

- waarbij een object betrokken is;

- waarbij een dier betrokken is (voorbeeld: bijten);

- fysieke overbelasting (voorbeeld: verplaatsen van centrifuge);

- verstuiken;

- botsen;

- prikken (voorbeeld: knoop aan kleding z.etten);

- elektrische schok (voorbeeld: elektrische heggeschaar);

- steken (b.v behang afkrabben);

- overig.

Uit tabel 5.11, weergegeven op de volgende bladzijde, komt ondermeer het volgende naar voren:

- de relatieve frequentie van val-ongevallen (gelijk niveau (122.6) + van hoogte (36.9)) is 159.5

per 1000 personen per jaar. Voor vrouwen is deze relatieve frequentie hoger (192.0) dan voor

mannen (123.7). Vrouwen vallen ca. 1.6 keer zo vaak als uuumen;

- de relatieve frequentie van één of meer medische behandelingen als gevolg van een val is 38.6

per 1000 personen per jaar (29.4 + 9.2). Ongeveer één op de vier val-ongevallen is medisch

behandeld. Deze verhouding geldt eveneens voor de'overige' ongevallen;

- bijna de helft (45Vo) van alle medische behandelingen betreft de gevolgen van een val op gelijk

niveau. Bijna tweederde (60Vo) van de medisch behandelde ongevallen betreft een val (op

gelijk niveau + van hoogte);
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vrouwen stoten zich vaker (112.0) dan mannen (65.4). De relatieve frequentie van stoten is bij

vrou,wen ca. 7.7 keer zo hoog als bij mannen;

vroutr/en branden zich vaker (52.8) dan mannen (37.1). De relatieve frequentie van branden is

bij vrouwen ca. 1.4 keer zo hoog als bij mannen.

Tabel 5.11 Aantal en de relatieve frequentie (per 1000 betrefÍende personen per jaar) van privé-ongevallen in en om huis per §pe
uitgesplitst naar geslacht en wel of niet medisch behandeld.

Ongevalstype Vrouw Medisch Niet medisch

behandeld behandeld

Totaal

49

Val op gelijk niveau

- aantal
- rel. Írequentie
- % weliniet medisch behandeld

Val van hoogte
- aantal
- relatieve Írequentie
- % wel/niet medisch behandeld

Verbranding
- aantal
- relatieve Írequentie

Beknellen
- aantal
- relatieve Írequentie

Snijden
- aantal
- relatieve Írequentle

Schaven
- aantal
- relatieve Írequentie

Stoten
- aantal
- relatieve Írequentie

Overig
- aantal
- relatieve kequentie
- % wel/niet medisch behandeld

55

97.2

15 29

26.5 46.4

91

145.6

70

112.0

35

29.4

(24"/4

'11

9.2

(25/4

17

14.3
(27/")

111

93.2

(76%)

33

27.7

(75%)

146

122.6

(100%)

44

36.9

(100%)

64

53.8

(100"/4

21

37.1

53

44.5

33 1

52.8 0.8

883
14.1 12.8 2.5

60

50.4
30344
53.0 54.4 3.4

10

16.0

54

45.3

to

13.4

64

53.8

21

17.6

107

89.9

13

10.9

11

19.4

1

0.8

5

4.2

20

16.8

102
85.7

35

56.0

37

65.4

29

51.3

47

39.5
(73"/")

ïotaal aantal 206 3t0

Bij een ongeval dat medisch werd behandeld is in een aantal gevallen meer dan één behandelaar

betrokken geweest. In tabel 5.12 is per type ongeval het aantal en de relatieve frequentie van medi-

sche behandelingen weergegeven uitgesplitst naar de behandelaar I de locatie van behandeling.

516
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Tabel 5.12 Aantal medische behandelde ongevallen per §pe ongeval uitgesplitst naar behandelaar / locatie van behandeling. Voor het
totaal is eveneens de relatieve írequentie van behandelde ongevallen per 1000 personen perjaar aangegeven.

Ongevalslype Huisarts EHBO Specialist Fysiotherapeut Ziekenhuis

0pname

50

Tandarts

Val op gelijk niveau

Val van hoogte

Verbranding

Beknellen

Sniiden

Schaven

Stoten

Overig

27

í0

1

2

2

1

4

13

o

1

0

1

2

0

0

0

5

1

0

í

0

0

0

6

o

2

0

1

0

0

1

3

5

0

0

0

0

0

0

1

0

0

0

0

0

0

0

1

Totaal
- aantal
- relatieve Írequentie

Uit tabel 5.12 komt ondermeer het volgende nzur voren:

- de meeste medisch behandelde ongevallen die in en om huis plaatsvonden zijn door huisartsen

behandeld. Ruim de helft, 37 van de 60, van de door huisartsen behandelde ongevallen waÍen

val-ongevallen;

- per 1000 personen (65-84) per jaar zljn ca.50 ongevallen die in of om huis plaatsvonden door

de huisarts behandeld, ca. 11 op de EHBO en ca. 5 in het ziekenhuis.

In aanvulling op tabel 5.11 wordt in tabel 5.13 een overzicht gegeven van het aantal en de relatieve

frequentie (per 1000 betreffende personen per jaar) van privé-ongevallen in en om huis per type

uitgesplitst naar leeftijd.

60 13 13

50.4 10.9 10.9

1

1.0

b

4.9

13

10.9
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Tabel 5.13 Aantal en de relalieve Írequentie (per 1000 betretÍende personen per jaar) van privé-ongevallen in en om huis per type
uitgesplitst naar leeflijd.

Ongevals§pe 65-69 70-74 75-79 80-84 Totaal

51

Val op gelijk niveau
- aantal 31 44 29 42 146
- rel. Írequentie 76.6 117.0 133.2 218.9

Val van hoogte
- aantal 7 15 13 I 44
- relatieve Írequentie 17.3 39.9 59.7 46.9

Verbranding
- aantal 20 26 3 5 54
- relatieve frequentie 49.4 69.1 13.8 26J

Beknellen
-aantal853016
- relatieve Írequentie 19.7 13.3 13.8 0

Snijden
- aantal 32 23 4 5 64
- relatieve irequentie 79.0 61 .1 18.4 26.1

Schaven
-aantal1153221
- relatieve Írequentie 27.2 13.3 13.8 10.4

Stoten
- aantal 43 36 14 14 107
- relatieve Írequentie 106.2 95.7 64.3 73.0

Overig
- aantal 30 25 8 1 64
- relatieve Írequentie 74.1 66.5 36.8 5.2

Totaal aantal 182 179 n 78 516

Uit tabel 5.13 komt ondermeer het volgende niur voren:

- ten aanzien van vallen op gelijk-, en vallen van hoogte niveau neemt de relatieve frequentie

van het azrftal ongevallen in en om huis sterk toe met de leeftijd. Bij vallen van hoogte daalt

deze frequentie enigszins bij de hoogste leeftijdscategorie;

- ongevallen, anders dan vallen, gebeuren in verhouding vaker bij relatiefjonge personen.

Uit het bovenstaande komt naar voren dat 'vallen' qua frequentie en qua gevolgen het belangrijkste

ongevalstype is. In tabel 5.14 wordt nader ingegaÍrn op 'vallen' waarbij de plaats van de val is

aangegeven uitgesplitst naar vallen op gelijk niveau, vallen van hoogte en de overige typen samen-

genomen.
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Tabel 5.14 Het aantal en percentage ongevallen per plaats uitgesplitst naar vallen op gelijk niveau, vallen van hoogte en de overige
typen samengenomen.

Plaals van het ongeval Vallen op gelijk niveau Vallen van hoogte Totaal

ongevallen

52

0verige

ongevallen

Vaste trap

Woonkamer

Hal/gang

toilet

Overloop

Keuken

Badkamer

Slaapkamer

TuiMerras/stoepje

Gallerij/trappen

Overig

16 36.4%

4 9.1Yo

0

1 2.3%

0

1 2.3ïo

1 2.3o/o

7 15.9%

2 4.5ïo

3 6.8%

I 20.4o/o

7 2.1ï,

59 18.1%

19 5.8%

3 0.9%

0

113 U.7%

13 4.01o

36 11.0%

33 10.10/0

5 1.5%

39 12.0%

31 6.0%

96 18.6%

32 6.2%

6 1.2%

2 0.40/0

131 25.40/0

29 5.6%

63 12.2o/o

53 10.3%

15 2.9%

59 í't.4%

8

33

í3

2

2

17

15

20

18

7

11

5.5%

22.6y,

8.9Io

1.4Yo

1.4o/"

11.6%

í0.3%

13.7ïo

12.3%

4.8%

75%

Totaal 146 100% 44 100% 326 100% 516 100%

Uit tabel 5.14 komt onderïneer het volgende nÍur voren:

- vallen op gelijk niveau komt relatief veel voor in de woonkamer, slaapkamer, tuin/terras/stoep-

je, keuken en badkamer;

- vallen van hoogte komt relatief veel voor op de vaste trap en in de slaapkamer;

- overige ongevallen gebeuren relatief vaak in de keuken en in de woonkamer;

- in het toilet gebeuren er relatief weinig val-ongevallen.

Samenvattend kan het volgende worden aangegeven:

- de totale relatieve freguentie van val-ongevallen die in en om huis plaatsvonden is 159.5 per

1000 personen per jaar. Vrouwen vielen ca. 1.6 keer zo vaak als mannen;

- ongeveer één op de vier val-ongevallen in en om huis is medisch behandeld. Deze verhouding

geldt eveneens voor de heterogene categorie van'overige' ongevallen;

- ten aarz;ien van vallen op gelijk niveau, en vallen van hoogte neemt de relatieve frequentie van

het aantal ongevallen in en om huis sterk toe met de leeftijd. Bij vallen van hoogte daalt deze

frequentie enigszins bij de hoogste leeftijdscategorie;

- ongevallen, anders dan vallen, gebeuren in verhouding vaker bij relatiefjonge personen.

- bijna tweederde van de medisch behandelde ongevallen in en om huis betreft een val;

- vallen op gelijk niveau komt relatief veel voor in de woonkamer, slaapkamer, tuin/terras/stoep-

je, keuken en badkamer;
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5.4

vallen van hoogte komt relatief veel voor op de vaste trap en in de slaapkamer;

Risicofactoren voor ongevallen in en om huis

Bij de beschrijving van de risicofactoren voor ongevallen in en om huis wordt met name ingegaan

op kenmerken van de personen (omgeving, gedrag en gezondheid) in relatie tot de betrokkenheid

bij ongevallen. Omdat één persoon meerdere ongevallen kan hebben gehad staat het aantal perso-

nen dus niet gelijk aan het aantal ongevallen.

5.4.1 Omgeving en vallen; de matching van cases en controles

In totaal werden er gedurende de ongevallenregistratieperiode 190 val-ongevallen in en om huis

geregistreerd. Het betrof 147 personen die één of meerdere malen gevallen waren. In totaal 52

personen wilden of konden hun medewerking niet verlenen aan het huisbezoek. De overige 13

'afvallers' betroffen personen waarvoor geen geschikte controle werd gevonden. De analyse van de

rol van omgevingskenmerken is daarom allereerst uitgevoerd over een totaal van 82 cases en 82

gematchte controles. De samenstelling van de 65 afvallers verschilt niet van de deelnemers ten aan-

zien van leeftijd, geslacht en mate van beperktheid.

Naast de 82 cases en controles zijn analyses uitgevoerd bij een selectie van 31 cases en controles.

Het gaat daarbij om cases waarbij de val mede veroorzaakt werd door een omgevingsfactor en de

gematchte controles.

De matching had tot doel om de cases en controles op een aantal kenmerken zo goed mogelijk

gelijk te schakelen. Hieronder volgt een overzicht van de mate waarin dat is gelukt voor de totale

groep en de selectie.

Leeftiid

In tabel 5.15 zijn de gemiddelde leeftijden weergegeven van cases en controles voor de totale

groep (N=82) en de selectie (N=31). De matching op leeftijd liet enige míuge toe; maximaal +l-

2.5 jaar verschil tussen case en controle.
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Tabel 5,15 Gemiddelde leeftiiden van cases en controles voor de totale groep (N=82) en de selectie (N=31).

Groep
Gemiddelde leeftijd

Cases Controles T-waarde

N= 82

N= 31

73.78

72.90
0.95

0.96

73,83

72.83

-.06

.06

Uit tabel 5.15 blijkt dat voor beide groepen er geen significant verschil in gemiddelde leeftijd is.

Geslacht. woninstvpe

Ten aanzien van geslacht en woningtype werden in de matchingsprocedure geen verschillen toege-

staan zodat de matching tot identieke groepen heeft geleid.

Gezondheid

De matching op gezondheid heeft plaatsgevonden op basis van de mate van overeenkomst op de

OESO-beperkingen score. Er werd in de matchingsprocedure enige afwijking tussen cases en con-

troles toegestaan om het mogelijk te maken om matchingskandidaten te vinden. Hieronder, in

tabel 5.16, volgt een overzicht van de beperkingen. Aangegeven wordt het aantal en het percentage

cases en controles dat de handeling zonder moeite kan uitvoeren. Daarnaast is de Chi-kwadraat en

de P-waarde aangegeven voor de vergelijking tussen personen die de handeling zonder moeite

kunnen uitvoeren versus personen die daarmee tenminste enige moeite hebben.

Tabel 5.16 Het aantal en hel percentage cases en controles dat zonder moeiie een aantal handelingen kan uitvoeren.

Handelingen Zonder moeite (totale groep)

Cases Controles

Zonder moeite (selectie)

Cases ControleschtíP chi/P

Volgen van groepsgesprek'

Volgen gesprek met 1 persoon'

Voedsel bijten en kauwen'
Kleine letters lezen

Gezicht herkennen

Voorwerp van 5 kilo dragen

Bukken om voorwerp te pakken

400 meter lopen

Aan- en uitkleden

ln en uit bed stappen

Zich begeven naar andere kamer

s3 (65%)

72 (e0%)

45 (55%)

50 (61%)

6s (84%)

40 (4e%)

4s (60%)

55 (67%)

67 (82y.)

6s (84%)

7e (e6%)

60 (73olo)

78 (e6%)

37 (46ïl
57 (70o/o)

72 (89ïo)

44 (54./4

50 (62%)

5e (73%)

74 (91'/o)

7s (s8%)

80 (ee%)

n.s.*

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

8.7/.003

n.s.

1e (66%)

26(907o)

15 (50%)

27 (so%)

28 (e3%)

18 (60%)

21 (70o/ol

22 (73o/,)

27 (90%\

29 (97y"1

22 (73o/o)

27 (93%\

14 (460/o)

27 (90o/ol

29 (97o/ol

17 l57o/o)

20 (697.)

23 (7e%)

28 (e7%)

2e (100%)

30 (í00%) 2e (100%)

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Zijn niet als matchingscriteria gehanteerd.

p>.05

Uit tabel 5.16 komt naar voren dat er voor de totale groep van 82 cases en controles een (in een

enkel geval statistisch significante) tendens is dat controles vaker geen moeite hadden met de ge-

noemde handelingen. Bij de selectie van 31 cases en controles is deze tendens niet aanwezig. Voor
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deze laatste groep kan aangenomen worden dat de mate van beperktheid van cases en controles niet

verschilt.

Behalve de gegevens over beperkingen waren er ook gegevens verzameld over pijn/ongemak in

verschillende lichaamsdelen. In tabel 5.13 is het aantal en het percentage cases en controles weer-

gegeven dat geen pijn/ongemak heeft gehad in de genoemde lichaamsdelen in de voorgaande 12

maanden. Daarnaast is de Chi-kwadraat en de P-waarde aangegeven voor de vergelijking tussen

personen die geen pijn/ongemak zeiden te hebben versus personen die dat tenminste een enkele

keer zeiden te hebben gehad.

Tabel 5.17 Het aantal en het percentage cases en conÍoles (totaal en selectie) weergegeven dat geen pilr/ongemak heeft gehad in

de genoemde lichaamsdelen in de voorgaande 12 maanden.

Piin/ongemak

55

Geen pijn/ongemak (totale groep)

Cases Controles

Geen piln/ongemak (selectie)

Chi/P Cases Controles Chi/P

ln de nek

Boven in de rug

Onder in de rug

ln de schouders

ln de ellebogen

ln de polsen oÍ handen

ln de heupen oÍ dijen

ln de knieën

ln de enkels of voeten

33 (41%)

45 (5e%)

34 (42%)

3e (51%)

61 (80%)

3e (50%)

37 (4e%)

36 (47"ö

a§5"ö

3e (s1%)

51 (68%)

26 (32o/o)

52 (66%)

65 (867")

52 (67'/")

50 (63%)

42 (53"/")

44 (56%)

n.s.*

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

4.5/.03

n.s.

n.s.

n.s.

13 (45%)

16 (s77d

14148"/")

12(43%)

24 (8e%)

14 (s0%)

14 (507")

14 (s0%)

19 (66"/")

1s (s4%)

Í8 (67%)

14 (48o/.)

22 (73%)

24 (80%)

22 (760/.)

21(70%)

17 (61"/")

le (68%)

n.s.

n.s.

n.s.

s.51.02

n.s.

4.11.04

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.: p > .05

Uit tabel 5.17 komt nzur voren dat in de totale groep als ook in de selectie er een tendens is dat

cases in het algemeen vaker pijn/ongemak hebben gehad in de voorgaande 12 maanden (hoewel

statistisch slechts in een enkel geval significant).

In tabel 5.18 zijn resultaten weergegeven van vergehjking van cases en controles op het gebied van

een aantal gezondheidskenmerken voor de beide groepen. De getallen die worden gepresenteerd

betreffen het aantal en het percentage personen dat zelden of nooit problemen ondervond met het

genoemde kenmerk.
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Tabel 5.18 Het aantal en het percentage cases en controles (totale groep en selectie) dat zelden oÍ nooit problemen ondervond met
duizeligheid, krachtverlies in de benen en vermoeidheid overdag.

Gezondheidskenmerk Zelden of nooit (totale groep) Zelden oÍ nooit (selectie)

Casds Controles Chi/P Cases Controles Ch/P

Duizelig 47 (58o/o) 51 (64%) n.s.* 23 (77%) 16 (55o/o) n.s.

Krachtverlies in benen 56 (72'ö 64 (79%) n.s. 21 (75%) 24 (80o/o) n.s.

Overdag vermoeid 20 (24%l 32 (40%l 4.5/.03 8 (27o/ol 14 (47o/o) n.s.

' p>.05

Uit tabel 5.18 komt naar voren dat in de totale groep meer cases soms of vaker overdag vermoeid

waren.

Nagegaan is of cases en controles ondanks de matching op beperkingen, verschilden ten aanzien

van nog andere, dan de hierbovengenoemde, specifieke aandoeningen en ziekten en daaraan gerela-

teerd geneesmiddelengebruik.

Er werden twee significante verschillen gevonden tussen cases en controles in beide groepen, te

weten:

- controles hadden vaker een hoge bloeddruk in beide groepen:

- totale groep: controles (33), cases (19) (Chi-kwadraat= 5.5; p- .019; Df= 1);

- selectie: controles (26), cases (17) (Chi-kwadraat= 6.1; p= .013; Df= 1).

- controles gebruikten vaker geneesmiddelen voor het hart, de bloedvaten of de bloeddruk:

- totale groep: controles (46), cases (29) (Chi-kwadraat= 7.I; p=.008; Df= 1);

- selectie: controles (19), cases (9) (Chi-kwadraaÍ= 6.5; p= .011; Df= 1).

Geen significante verschillen werden gevonden tussen cases en controles in beide gïoepen voor:

- het gemiddelde aantal gemelde ziekten en aandoeningen:

- totale groep: cases (2.8) en controles (2.5) (T= 0.9; p= .36; Df= 162);

- selectie: cases (2.2) en controles (2.4) (T= -.4; p= .73; Df= 60);

- het gemiddelde aantal gebruikte voorgeschreven geneesmiddelen:

- totale groep: cases (1.7) en controles (1.5) (T= 1.0; p= .30; Df= 162);

- selectie: cases (1.5) en controles (1.5) (T= -.9; p= .93; Df= 60);

- alle andere indicatoren van gezondheid (ziekten, aandoeningen en geneesmiddelengebruik).

56
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Tussen cases en controles voor beide groepen zijn voor het overige geen verschillen gevonden ten

aanzien van:

- burgelijke staat;

- opleiding;

- aantal personen in huishouden;

- netto maandinkomen per huishouden;

- tddsduur bewoning huidige woning;

Samenvattend kan worden aangegeven dat de bovenstaande resultaten laten zien dat op het gebied

van gezondheid de cases en controles op een groot aantal kenmerken niet van elkaar verschilden,

met uitzondering van:

- de totale groep cases en controles; cases waren/hadden:

- vaker beperkingen (tendens);

- vaker klachten over pijn/ongemak (tendens);

- vaker vermoeid overdag.

- de selectie van cases en controles; cases waren/hadden:

- vaker klachten over pijn/ongemak (tendens).

Het feit dat controles vaker hoge bloeddruk hadden is consistent met het vaker gebruiken van ge-

neesmiddelen ten behoeve daarvan. Hoge bloeddruk wordt echter in de literatuur niet genoemd als

een belangrijke factor in relatie tot vallen. De betekenis van het gevonden verschil als verklaring

voor het niet-gevallen zljn van controles moet daarom als onbekend worden beschouwd.

De mogelijke factoren die een rol zouden kunnen spelen bij het vallen van cases en het niet vallen

van controles zijn, naast omgevingsfactoren en gedragsfactoren, de bovengenoemde gezondheids-

kenmerken die een tendens Íumgeven dat cases en controles van elkaar verschilden.

57
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5.4.2 Omgeving en vallen; verschillen tussen cases en controles

De woningen van cases en controles zUn op een groot aantal kenmerken met elkaar vergeleken. De

volgende zes aspecten zijn onderzocht:

Voor de totale groep van 82 cases en conffoles:

1) De rol van afzonderlijke omgevingskenmerken voor de gehele woning;

2) De rol van afzonderlijke omgevingskenmerken voor afzonderlijke vertrekken;

3) De rol van gegroepeerde omgevingskenmerken (obstakels) voor de gehele woning.

Voor de selectie van 31 cases en controles:

4) De rol van afzonderlijke omgevingskenmerken voor de gehele woning;

5) De rol van af'zonderlijke omgevingskenmerken voor afr,onàerlijke vertrekken;

6) De rol van gegroepeerde omgevingskenmerken (obstakels) voor de gehele woning.

De zes hierboven genoemde punten worden hieronder besproken.

1) De rol van afzonderlijke omgevingskenmerken voor de gehele woning (N=82).

In tabel 5.19 zíjn resultaten van de analyses weergegeven. Het gaat hierbij om somscores over alle

in de woning geobserveerde vertrekken wÍIarmee de algemene expositie ten aanzien van deze ken-

merken wordt benaderd.

Tabel 5.19 Gemiddelde aantallen van aÍzonderlijke woningkenmerken voor de gehele woning voor de totale groep van 82 cases en

controles.

OMGEVINGSKENMERKEN CASES CONTROLES

Gem.# Gem.#

T.TEST

T (P)

Vertrekken met gladde vloer
Verlrekken met kleine kleden

Niet glijdende kleden

Wel gliidende kleden

Vertrekken met grote kleden

Grote kleden

Veírekken met obstakels

Vertrekken met weinig loopruimte

Vertrekken met drempels

Vertrekken met onvoldoende lampen
Vertrekken zonder handgrepen

Vertrekken met moeiliik bereikbaar ventilatieraam

Vertrekken waar opstapje wordt gebruikt

3.5

3.1

2.5

1.7

0.9

1.2

0.4

1.7

5.5

0.2

6.4

0.9

1.3

3.9

3.4

3.0

1.8

0.8

1.2

0.4

1.6

5.6

0.1

6.4

0,8

1.2

-1.8 (.08)

-1.1 (.26)

-1.4 (.1s)

-0.5 (.61)

0.6 (.58)

0.2 (.83)

0.0 (1.0)

0.7 (.48)

-0.6 (.5s)

1.3 (.1s)

0.Í (.e6)

0.6 (.54)

0.1 (.e1)
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Uit tabel 5.19 blijkt dat de omgevingskenmerken geen meetbare bijdrage leveren aan de verklaring

wunrom de 82 cases gevallen zijn en de controles niet. De gemiddelde waarden liggen dicht bij

elkaar en er is geen tendens zichtbaar ten aanzien van de verschillen tussen gemiddelde waarden

van cases en controles.

2) De rol van afzonderlijke omgevingskenmerken voor afzonderlijke vertrelcken (N=82).

Analyses zijn uitgevoerd voor de afzonderlijke woningkenmerken per vertrek. Slechts voor een zeer

beperkt aantal woningkenmerken zijn verschillen tussen cases en controles gevonden. Deze zijn in

tabel 5.20 weergegeven.

Tabel 5.20 Gevonden verschillen in de woningkenmerken tussen 82 cases en controles per vertrek.

Aantal

Controles

59

Chi- P-waarde

kwadraat

Aantal

Cases

Woonkamer
- Weinig loopruimte

Badkamer
- Gladde vloer

Hal

- Kleine kleden aanwezig

Hal

- Aantal niet wegglijdende kleine kleden

Toilet
- Aantal niet wegglijdende kleine kleden

14

74

61

25

64

43

4.07

6.28

8.90

< .05

< .05

< .005

P-waarde

< .05

< .05

Aantal

.68

.23

Aantal

1.00

.46

ï-Test

-2.30

-2.16

Omdat er een groot aantal statistische toetsen is uitgevoerd, is het op basis van toeval te verwach-

ten dat er een beperkt aantal significante verschillen gevonden zou worden. Aan de gevonden ver-

schillen kan daarom uitsluitend een betekenisvolle interpretatie worden gegeven als er sprake zou

zijn van een duidelijke tendens. Uit tabel 5.20 komt geen tendens nÍur voren dat een bepaald ken-

merk in meerdere vertrekken als een risicofactor nÍutr voren komt. Afgezien van 'weinig loopruimte

in de woonkamer' liggen de gemiddelden voor controles hoger dan voor cases. Dat wil zeggen dat

deze aspecten van de woning niet tenderen naar een verhoogde kans op vallen.

3) De rol van gegroepeerde omgevingskenmerken (obstakels) voor de gehele woning (N=82).

Vervolgens is er nagegaan of het totaal aantal obstakels in de woning een rol speelt bij het vallen

van de 82 cases. Daartoe zijn de volgende items samengenomen:

- alle drempels;

- alle kleden (groot en klein);
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obstakels .op de looproute;

obstakels op de trap;

niveauverschillen in de badkamervloer.

Er werd geen verschil tussen cases (11.37) en controles (12.14) gevonden wat betreft het totaal

aantal obstakels (t= -1,07 p= .29).

4) De rol van afzonderlijke omgevingskenmerken voor de gehele woning (N=31).

Er is een onderscheid gemaakt tussen de cases op basis van het feit of er weVniet sprake is geweest

van betrokkenheid van omgevingsfactoren bij de toedracht van de val. Uitgangspunt voor het

maken van dit onderscheid is dat de rol van omgevingsfactoren met name zichtbaar zou kunnen

worden bij ongevallen waar deze factoren feitelijk betrokken waren bij de toedracht. Bij in totaal

31 cases bleek de omgeving een rol gespeeld te hebben. Samen met de gematchte controles zijn

vervolgens analyses uitgevoerd teneinde na te gaan of er verschillen in de woonomgeving gevon-

den zouden kunnen worden (zie tabel 5.21).

Tabel 5.21 Gemiddelde aantallen van aÍzonderlijke woningkenmerken voor de gehele woning voor 31 cases (waarbil een omgevings-

factor een rol speelde bij de val) en contÍoles.

OMGEVINGSKENMERKEN CASES

Gem.#

CONTROLES

Gem.#

T.TEST

T (P)

Vertrekken met gladde vloer 3.6 4.6

Vertrekken mei kleine kleden 2.8 3.9

Niet glijdende kleden 2.4 4.0

Wd glijdende kleden 1.4 2.1

Vertrekken met grote kleden 0.9 1.1

Grote kleden 1.3 1.6

Vertrekken met obstakels 0.4 0.3

Vertrekken met weinig loopruimte 1.8 1.6

Vertrekken met drempels 5.1 5.5

Vertrekken met onvoldoende lampen 0.1 0.1

Vertrekken zonder handgrepen 6.6 6.6

Vertrekken met moeilijk bereikbaar ventilatieraam 0.8 0.6

Vertrekken waar opstapje wordt gebruih 1.2 1.2

-2.5 (.01)

-2.5 (.01)

-2.0 (.05)

-1.7 (.10)

-0.6 (.52)

-0.6 (.53)

0.2 (.86)

0.5 (.64)

-0.8 (.4s)

o.o (1.0)

0.0 (1.0)

0.8 (.43)

-0.1 (.e2)

In tabel 5.21 worden drie significante verschillen gevonden tussen cases en controles. Het betreft

het aantal vertrekken met gladde vloeren en kleine kleden; in het bijzonder de niet wegglijdende

kleine kleden. Uit de cijfers komt naar voren dat cases kleinere aantallen van deze kenmerken in

huis hadden dan controles. Voor overige kenmerken zijn geen verschillen geconstateerd.
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5) De rol van afzonderlijke omgevingskenmerken voor afzondertijke vertrekken (N=31).

Analyses zijn uitgevoerd voor de afzonderlijke woningkenmerken per vertrek voor de selectie van

31 cases en controles. Voor een aantal woningkenmerken werden significante verschillen gevonden.

De betreffende kenmerken staan in tabel 5.22 weergegeven.

Tabel 5.22 Gevonden verschillen voor woningkenmerken per vertrek voor 31 cases (waarbij een omgevingsfactor een rol speelde bij
de val) en controles.

Aantal Aantal Chi- P-waarde

Cases Controles kwadraat

61

Hal
- Gladde vloer aanwezig
- Kleine kleden aanwezig

Hal
- Aantal niet wegglijdende kleine kleden

21

27

Aantal

1.13

12

14

Aantal

.56

5.07

11.47

T-Test

-2.01

<.05

< .001

P-waarde

< .05

Uit tabel 5.22bl1jkt dat controles vaker een gladde vloer en (niet wegglijdende) kleine kleden in

de hal hadden en ook het aantal (niet wegglijdende) kleine kleden in de hal was groter voor con-

troles.

6) De rol van gegroepeerde omgevingskenmerken (obstakels) voor de gehele woning (N=31).

Vervolgens is er bij de selectie van 31 cases nagegaan of het totaal aantal obstakels in de woning

een rol speelt bij het vallen. Daartoe zljn dezelfde items samengenomen als bij de totale groep

cases en controles.

Er werd een significant verschil tussen cases (10.32) en controles (13.52) gevonden wat betreft het

totaal aantal obstakels (t= -2.66, p= .01). Cases hadden gemiddeld minder obstakels in huis dan

controles.

Samenvattend kan worden gesteld dat de resultaten laten zien dat omgevingsfactoren geen verkla-

ring geven voor het feit dat cases gevallen zijn en controles niet. Dit geldt zowel voor de totale

groep van 82 cases en controles als voor de gemaakte selectie van 31 cases en controles. Daar waar

significante verschillen gevonden werden berof het in overwegende mate een groter te verwachten

risico voor controles. Dit is tegen de te verwachten tendens in.
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5.4.3 Gedrag en vallen; verschillen tussen cases en controles

In de checklist van de woning was een aantal items opgenomen dat betrekking had op het gedrag

van cases en controles. Het ging daarbij om de volgende onderwerpen, die onder een aantal noe-

mers zijn gevat:

Mate van activiteit

- gebruik van hulp in het huishouden;

- de was doen;

- tillen;

- nachtelijk toiletbezoek;

- het bereiden van maaltijden;

- het gebruik maken van opstapjes en overig klim-materieel;

- het bedienen van ventilatieramen/roosters.

Steun zoeken

- het gebruiken van steun bij uit bed stappen;

- (loop)hulpmiddelengebruik;

- zittend/staand omkleden.

Verlichten

- het verlichten van vertrekken.

Voorkomen van uit glij den

- het gebruik van anti-slip materiaal in de badkamer;

Op een enkele uitzondering na werden er geen significante verschillen gevonden tussen cases en

controls op het gebied van gedrag. In de bespreking van de resultaten van gedragskenmerken zal

dan ook vrijwel uitsluitend ingegaan worden op algemene tendensen in de 'ruwe data' waarbij

meerdere variabelen in een bepaalde richting wijzen zonder dat er sprake is van statistisch signifi-

cante resultaten.

De totale groep van 82 cases en controles en de selectie van 31 cases en controles worden tegelijk

besproken omdat er over het geheel geen beduidende verschillen zijn waargenomen. Waar de ten-

densen van elkaar verschillen wordt dit apart vermeld.
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Mate van activiteit

Geen van de onderzochte variabelen liet voor de selectie en voor de totale groep statistisch signifi-

cante verschillen zien tussen cases en controles.

De beschikbare gegevens suggereren dat de controles niet overwegend (in)actiever zijn dan de

cases. Dit vermoeden is gebaseerd op de volgende gegevens. De cases:

- hadden meer huishoudelijke hulp (hoefden minder zelf te doen);

- deden minder vaak de was, inclusief sorteren, drogen en strijken (selectie geen verschil);

- tilden minder vaak een stofzuiger, vuilniszak, wasmand en emmer met water;

- gingen 's nachts minder vaak naar het toilet (selectie geen verschil).

De cases waren echter wel actiever in:

- het bereiden van de waÍme maaltijd (selectie geen verschil);

- het klimmen op opstapjes (selectie geen verschil).

Controles klommen echter vaker op opstapjes die geen houvast geven of op meubels die niet ge-

maakt zijn om op te staan.

De gegevens over het bedienen van ventilatieramen en -roosters laten geen overwegende tendensen

zien.

Steun zoeken

Geen van de onderzochte variabelen liet statistisch significante verschillen zien tussen cases en

controles. De gegevens over het zoeken van steun bij verschillende activiteiten laten geen overwe-

gende tendensen zien. De cases (zowel voor de selectie als voor de totale groep):

- gingen minder vaak zitten bij het omkleden;

- gebruikten vaker een loophulpmiddel in huis, met name een stok;

- gebruikten even vaak als controles een steun bij het uit bed stapPen.

Verlichten

Twee van de onderzochte variabelen lieten statistisch significante verschillen zien tussen cases en

controles. Het betreft de slaapkamer, die cases vaker onvoldoende verlichten:

- totale groep: cases (31) versus controles (17) (Chi-kwadraat= 6.07, p < .05, df= 1).De belang-

rijkste reden daarvan was dat cases vaker de axrwezíge verlichting zelden gebruik-

ten (12) dan controles (2) (Chi-kwadraat= 7.96, p < .005, df= 1).

- selectie: cases (14) versus controles (a) (Chi-kwadraat= 7.94, p < .005), df =1). De belang-

rijkste reden daarvan was dat cases vaker de aanwezige verlichting zelden gebruik-

ten (11) dan controles (3) (Chikwadraat= 5.96, p <.05, df= 1).
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De gegevens over het verlichten van vertrekken laten een zekere tendens zien in de richting van dat

cases de woonvertrekken vaker onvoldoende verlichten. De cases:

- verlichten de volgende vertrekken in de woning vaker onvoldoende dan controles:

- totale groep en selectie: de woonkamer, de slaapkamer;

- alleen totale groep: de hal, de trap en de badkamer;

- verlichten de overloop minder vaak onvoldoende dan de controles (otale groep);

- verschillen niet met controles ten aanzien van de keuken (inclusief aanrecht), het toilet en het

gebruiken van een nachtlampje.

Ten aanzien van de redenen voor het onvoldoende verlichten van de vertrekken zijn geen over-

wegende tendensen gevonden.

Voorkomen van uit glijden

Geen van de onderzochte variabelen liet statistisch significante verschillen zien tussen cases en

controles. De gegevens over het voorkomen van uitglijden laten voor de totale groep zien dat de

cases vaker anti-slip materiaal hebben in de badkamer, met name in het bad/de douche. Bij de

selectie is er geen verschil.

Samenvattend kan worden gesteld dat er in het algemeen geen overwegende verschillen geconsta-

teerd zijn wat betreft gedragsfactoren in relatie tot vallen; de cases (beide groepen):

- trvÍ[en niet actiever dan controles;

- zochten niet vaker steun dan controles;

- gebruikten niet minder vaak anti-slipmateriaal in de badkamer dan controles.

Er is echter een zekere tendens dat cases vertrekken in het algemeen minder goed verlichten dan

controles.

5.4.4 Gezondheid en ongevallen

De samenhang tussen gezondheidskenmerken en de betrokftenheid bij verschillende typen ongeval-

len is onderzocht. Een aantal criteria heeft meegespeeld bij de keuze van deze gezondheidskenmer-

ken, te weten:

- van de gezondheidsaspecten moet een vermoeden bestaan van samenhang met de kans op

ongevallen op basis van de literatuur (Omdat bij het meten van gezondheid bestaande vragen-

lijsten zijn gebruikt waren niet alle gezondheidsvragen per definitie relevant.);
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- er moesten voldoende respondenten zijn die een specifiek gezondheidskenmerk hadden, in

verband met de mogelijkheid om een relatie te kunnen vaststellen met betrokkenheid bij onge-

vallen.

De volgende gezondheidskenmerken zijn opgenomen in de analyses:

- beperkingen (uit de OESO-beperkingen lijst);

- vragen over pijn/ongemak in ledematen;

- chronische ziekten/aandoeningen en daaraan gerelateerd geneesmiddelengebruik.

De beperkingen hebben betrekking op het functionele niveau waar verschillende pijnklachten en/of

chronische ziektenlaandoeningen en geneesmiddelengebruik invloed op kunnen hebben.

In de onderstaande tabellen worden schematische overzichten gegeven van de samenhang van ge-

zondheidskenmerken met verschillende typen ongevallen. Omdat voor de analyse een minimum

aantal (ca. 30) personen bij een bepaald type ongeval betrokken moeten zijn geweest zijn de analy-

ses uitgevoerd bij een beperkt aantal typen ongevallen, te weten:
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- vallen van gelijk niveau

- vallen van hoogte

- branden

- stoten

(92 personen);

(31 personen);

(38 personen);

(53 personen);

- snijden (39 personen);

- en een groep overige ongevallen (73 personen).

In bijlage 14 zijn de gegevens in kruistabellen weergegeven per type ongeval van die kenmerken

van personen die oververtegenv/oordigd zijn bij ongevalsbetrokkenen per type ongeval in vergelij-

king tot een referentiegroep. De referentiegroep in alle kruistabellen betreft 439 personen die gedu-

rende de ongevallenregistratieperiode niet bij een privé-ongeval in en om huis betrokken zijn ge-

weest. De omvang van deze referentiegroep in de verschillende kruistabellen is afhankelijk van het

aantal missing values per kenmerk, waaÍdoor het aantal tussen tabellen kan verschillen.

Bij de presentatie van de samenhang is de individuele bijdrage van elke gezondheidskenmerk apart

weergegeven. Er is niet gecorrigeerd voor onderlinge samenhang tussen gezondheidskenmerken. Dit

is met de beschikbare gegevens echter wel mogelijk, zij het niet in het kader van deze rapportage.

De resultaten worden in drie aparte tabellen gepresenteerd. Allereerst zullen de tabellen elk apart

worden besproken en daarna in samenhang met elkaar.
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In tabel 5.23 is de samenhang tussen afzonderlijke beperkingen, zoals gemeten tijdens de voorme-

ting, en de betrokkenheid bd de verschillende typen ongevallen weergegeven. In de cellen van de

tabel is de p-waarde aangegeven die behoort bij de Pearson Chi-kwadraat toets die is uitgevoerd op

de betreffende knristabel. Alleen die p-waarden zijn weergegeven die een statistisch significant

verschil (p < .05) aanduiden tussen ongevalsbetrokkenen en personen die geen ongeval in en om

huis hebben gehad. Dit geldt ook voor de andere tabellen binnen deze paragraaf.

Tabel 5.23 Samenhang tussen aÍzonderlijke beperkingen (bij de voormeting) en de betrokkenheid bij de verschillende typen ongeval-
len (de p-waarden geven een signiÍicant verschil aan tussen ongevalsbetrokkenen en de reÍerentiegroep op basis van de
pearson Chi-hradraat toets).
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BEPERKING

(bij de voormeting)

VALLEN VALLEN BRANDEN STOTEN SNIJDEN OVERIG

GELIJK NI. VAN HOOG.

VEAU TE

Kleine letters lezen

Gezicht herkennen

5 kilo 10 meter dragen

Bukken

400 meter lopen

Aan / uitkleden

ln / uit bed stappen

Begeven naar andere

kamer

P= .005

P= .000

P= '010

P= .002

P= .000

P= .007

Uit tabel 5.23 komt ondermeer het volgende nÍur voren:

- vallen op gelijk niveau blijkt samen te hangen met verschillende beperkingen. Het betreft

zowel beperkingen in waarnemen als in de motoriek. Binnen de motoriek is met name een

sterke relatie gevonden bij beperkingen in 5 kilo dragen en aanluitkleden;

- er is geen samenhang tussen vallen van hoogte en beperkingen;

- er is geen relatie tussen andere typen ongevallen en beperkingen gevonden;

- er is geen relatie gevonden tussen betrokkenheid bij ongevallen in en om huis en het beperkt

zijn in het kunnen lezen van kleine letters, dit geldt ook voor beperkingen ten aanzien van het

zich kunnen begeven nÍur een andere kamer.

In tabel 5.24 is de samenhang tussen klachten over pijn/ongemak in verschillende ledematen, zoals

gemeten bij de voormeting, en betrokkenheid bij verschillende typen ongevallen weergegeven.
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Tabel 5.24 Samenhang tussen klachten over pijn/ongemak in verschillende ledematen (bij de voormeting) en de betrokkenheid bij de
verschillende typen ongevallen (de p-waarden geven een signiÍicant verschil aan tussen ongevalsbetrokkenen en de refe-

rentiegroep op basis van de pearson Chi-kwadraat toets).

PIJN / ONGEMAK IN: VALLEN VALLEN BRANDEN STOTEN SNIJDEN OVERIG

(bij de voormeting) GELIJK Nl- VAN H0-
VEAU OGTE
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Nek

Boven in rug

Schouders

Onder in rug

P= .001

P= .024

P= .026

P= '032

p= .031 p= .000 p= .004

p= .009

Heupen / dijen p= .000

Ellebogen

Polsen / handen p= .001 p= .040

Knieën

Enkels / voeten

P= '021

Uit tabel 5.24 komt ondermeer het volgende nÍur voren:

- betrokí<enheid bij verschillende typen ongevallen hangt samen met klachten over pijn/ongemak

in ledematen;

- met name klachten over pijn/ongemak in het gebied 'nek / schouders / boven in rug' hangen

samen met betrokJ<enheid bij verschillende typen ongevallen;

- ook klachten over pijn/ongemak in het gebied 'heupen / dijen / onder in rug' hangen samen

met betrokkenheid bij verschillende typen ongevallen;

- klachten over pijn/ongemak in extremiteiten hangen niet samen met betrokkenheid bij

ongevallen, met uitzondering van 'polsen / handen' in relatie tot vallen;

- er is, in tegenstelling tot vallen op gelijk niveau, vrijwel geen relatie gevonden tussen de pijn/-

ongemak-klachten en vallen van hoogte; met uitzondering van polsenÍranden.

In tabel 5.25 is de samenhang tussen algemene en specifieke ziektenlaandoeningen en daaraan ge-

relateerd geneesmiddelengebruik, zoals gemeten in de nameting, en betrokkenheid bij verschillende

typen ongevallen weergegeven. De eerste vier gezondheidsindicatoren zijn afkomstig uit de voor-

meting.
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Tabel 5.25 Samenhang tussen algemene en speciÍieke ziekten/aandoeningen en, voor zover bekend, daaraan gerelateerd geneesmid-
delengebruik (bij de nameting) en betrokkenheid bij de verschillende typen ongevallen (de p-waarden geven een signiÍicant
verschil aan tussen ongevalsbetrokkenen en de referentiegroep op basis van de pearson Chi-kwadraad toets).

ZIEKIEI,UAANDOENIN. VALLEN VALLEN VAN BRANDEN STOTEN SNIJDEN OVERIG
GEN EN GENEES. GELIJK HOOGTE

MIDDELENGEBRUIK NIVEAU
(bij de nameting)
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Subjectieve gezondheid p= .014

Wel eens duizelig p= .005 p= .006

Krachtuerlies in benen p= .008

Overdag vermoeid p= .007

- Hoge bloeddruk
- Geneesmiddel

- Chronische blaasont-

steking
- Geneesmiddel

- Suikeziekte p= .014 p= .023
- Geneesmiddel

- Rugaandoen./hemia

- Geneesmiddel

- Artrose
- Geneesmiddel p= .026

- Gewrichtsontsteking p= .022
- Geneesmiddel

- Chronische reuma p= .019
- Geneesmiddel

- Verlamming/kracht-

vermindering
- Geneesmiddel

P= '026

p= .014

p= .030 (-)

P= .038 P= .001 p= .000

P= .035

P= '008

P= .001

P= .003

P=.021.

P= .008

- Duizeligheid met p= .000 p= .000 p= .001

vallen
- Geneesmiddel F=.013'

- Migraine
- Geneesmiddel

- Nieuwvorming
- Geneesmiddel p= .036'

- Parkinson p=.002-
- Geneesmiddel p=.011*

- Onvrijwillig p= .001 p= .000 p= .ofi)
urineverlies

- Geneesmiddel p= .fi)1 p= .014*

- Slapeloosheid p= .000 p= .000 p= .005
- Geneesmiddel p= .000 p= .012 p= .002 p= .009

- Ernstige gespannen- p= .019

heid
- Geneesmiddel p= .004

P= .014

9= .047

P= .000

P= '014

p=.016'

p= .002 p= .001

P= .001

P= .010

P= .026
" Belrefien p-waarclen dte verkregen zr.ln met de Fishefs exact Test in verband met verwachle celvullingen -5.
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Uit tabel 5.25 komt ondermeer het volgende naar voren:

- ziekten/aandoeningen en het gebruik van geneesmiddelen hangen samen met betrokkenheid bij

uiteenlopende typen ongevallen;

- vallen op gelijk niveau hangt met een groter aantal onderzochte gezondheidskenmerken samen

dan vallen van hoogte;

- 'overige ongevallen' (een zeer heterogene groep ongevallen) hangt samen met een groot aantal

gezondheidskenmerken. Het gaat daarbij om gezondheidskenmerken die ook veelal samen-

hangen met 'vallen op gelijk niveau' en daarnaast met betrokkenheid bU meerdere typen

ongevallen;

- voor 'stoten' is beperkte samenhang gevonden met specifieke gezondheidskenmerken, er is een

samenhang gevonden met geneesmiddelengebruik in relatie tot 'rugaandoening / hernia' en

slapeloosheid;

- gezondheidskenmerken die samenhangen met vier of meer typen ongevallen zijn:

- geneesmiddelengebruik bij rugaandoening / hernia;

- duizeligheid met vallen;

- onvrijwillig urineverlies;

- slapeloosheid en daaraan gerelateerd gebruik van geneesmiddel;

- geen samenhang met betrokkenheid bij ongevallen is gevonden bij ernstige vergeetachtigheid;

personen die zich stoten hadden minder vaak hoge bloeddruk dan personen die zich niet stoten.

De samenhang tussen de resultaten in tabel 5.23 - 5.24 en 5.25

Voorafgaand aan een beschouwing over de resultaten van de relatie tussen gezondheidskenmerken

en betrokkenheid bij ongevallen moeten twee opmerkingen worden gemaakt:

- de resultaten, zoals ze nu zijn gepresenteerd, betreffen de samenhang van de afzonderlijke ken-

merken met betrokkenheid bij ongevallen. Het is waarschijnlijk dat een aantal van de genoem-

de kenmerken onderling gerelateerd is. Daarnaast is het, gezien het relatief grote aantal uitge-

voerde toetsen, goed mogelijk dat er statistisch significante samenhangen zijn gevonden die

inhoudelijk geen zinvolle betekenis hebben. Om deze redenen zal in de bespreking niet in

detail ingegaan worden op de mogelijke rol van specifieke gezondheidskenmerken, maar zullen

algemene tendensen worden aangegeven;
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- de regelmatig gevonden samenhang tussen geneesmiddelgebruik en betrokkenheid bij

ongevallen kan op verschillende manieren worden geihterpreteerd. Het kan gaan om:

- gevolgen van bijwerkingen van het geneesmiddel;

- een selectie uit de personen met de betreffende ziekte / aandoening die vanwege de ernst

daarvan een geneesmiddel gebruiken dat het probleem echter slechts ten dele oplost.

De volgende resultaten komen uit de analyses naar voren:

- 'vallen op gelijk niveau' hangt samen met een groot aantal gezondheidskenmerken (waarvan

een aantal ook sterk samenhangen met andere typen ongevallen). Het hebben van één of meer-

dere lichamelijke beperkingen (motorisch / visueel) hangt uitsluitend sterk samen met 'vallen

op gelijk niveau'. Het hebben van beperkingen hangt echter niet of nauwelijks samen met

betrokkenheid bij andere typen ongevallen;

- 'vallen van hoogte' is in mindere mate dan bij 'vallen op gelijk niveau' gerelateerd aan ge-

zondheidskenmerken. Beperkingen in motorische vaardigheden en pijn/ongemak-klachten zijn

vrijwel niet gerelateerd aan vallen van hoogte. 'Vallen van hooge' is met name sterk aan die

gezondheidkenmerken gerelateerd die samenhangen met uiteenlopende typen ongevallen;

- er is vrijwel geen samenhang gevonden tussen stoten en specifieke gezondheidskenmerken in

tegenstelling tot 'vallen op gelijk niveau' of 'vallen van hoogte'.

- de samenhang van 'vallen op gelijk niveau' met gezondheidskenmerken is eveneens geanaly-

seerd op basis van de volgende twee datasets:

l) alle personen die twee keer of vaker zijn gevallen op gelijk niveau in en om huis (N=21)

versus de referentiegïoep van personen die geen ongeval in en om huis hebben gehad;

2) alle personen die voor tenminste één val-ongeval op gelijk niveau in en om huis medisch

zijn behandeld (N= 25) versus de referentiegroep van personen die geen ongeval in en

om huis hebben gehad.

Deze analyses zijn uitsluitend bij 'vallen op gelijk niveau' uitgevoerd omdat bij de andere

ongevalstypen onvoldoende ongevallen geregistreerd waren.

ad 1)

De samenhang met de gezondheidskenmerken komt in het algemeen overeen met de samen-

hang die gevonden werd met de personen die één keer of vaker waren gevallen.
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ad 2)

De samenhang met de gezondheidskenmerken wijkt op een aantal punten af van de samenhang

die gevonden werd met de personen die één keer of vaker waren gevallen. Er wordt ten aan-

zien van de beperkingen nog uitsluitend een samenhang gevonden met 'bukken', en ten aan-

zien van de pijn/ongemak klachten uitsluitend een samenhang met 'pijn/ongemak onder in

rug'. Blj ziekten / aandoeningen en geneesmiddelengebruik is er een samenhang gevonden met:

- rugÍumdoening/herniaen daaraan gerelateerd geneesmiddelengebruik;

- duizeligheid met vallen en daaraan gerelateerd geneesmiddelengebruik;

- onvrijwillig urineverlies en daaraan gerelateerd geneesmiddelengebruik;

- slapeloosheidendaaraangerelateerdgeneesmiddelengebruik.

Samenvattend kan worden gesteld dat:

- de resultaten, zoals ze zijn gepresenteerd, betreffen de samenhang van de afzonderlijke kenmer-

ken met de betrokkenheid bij ongevallen. Het is mogelijk dat een aantal van de genoemde ken-

merken onderling gerelateerd is. Daarnaast kan een aantal gevonden samenhangen op toeval

zijn gebaseerd gezien het grote aantal statistische toetsen dat is uitgevoerd. In hoofdstuk 6

wordt hier nader op ingegaan.

- 'Vallen op gelijk niveau' blijkt samen te hangen met een groot aantal beperkingen;

- Klachten over pijn/ongemak in ledematen hangen samen met betrokkenheid bij uiteenlopende

typen ongevallen, met name waar het gaat om klachten over pijn/ongemak in de gebieden:

'nek / schouders / boven in rug' en 'heupen / dijen / onder in rug';

- Er is, in tegenstelling tot 'vallen op gelijk niveau', vrijwel geen relatie gevonden tussen de

pijn/ongemak-klachten en 'vallen van hoogte'; met uitzondering van polsen/tranden;

- Zíektentaandoeningen en het gebruik van geneesmiddelen hangen samen met betrokkenheid bij

uiteenlopende typen ongevallen;

- 'Vallen op gelijk niveau' hangt samen met een groter aantal onderzochte gezondheids-

kenmerken dan 'vallen van hoogte';

- BetrokÍ<enheid bij 'overige ongevallen' (een zeer heterogene groep ongevallen) hangt samen

met een groot aantal gezondheidskenmerken. Het gaat daarbij om gezondheidskenmerken die

ook veelal samenhangen met 'vallen op gelijk niveau' en met betrokkenheid bij meerdere

typen ongevallen;
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gezondheidskenmerken die samenhangen met vier of meer typen ongevallen zijn:

- geneesmiddelgebruik bij rugaandoening / hernia;

- duizeligheid met vallen;

- onvrijwillig urineverlies;

- slapeloosheid en daaraan gerelateerd gebruik van geneesmiddel;

geen samenhang met betrokkenheid bij ongevallen is gevonden bij hartkwaal / infarct en em-

stige vergeetachtigheid; personen die zich stoten hadden minder vaak hoge bloeddruk dan

personen die zich niet stoten;

'vallen op gelijk niveau' hangt samen met een groot aantal gezondheidskenmerken (waarvan

een aantal ook sterk samenhangen met andere typen ongevallen). Het hebben van één of meer-

dere lichamelijke beperkingen (motorisch / visueel) hangt uitsluitend sterk samen met 'vallen

op gelijk niveau'. Het hebben van beperkingen hangt echter niet of nauwelijks samen met

betrokkenheid bij andere typen ongevallen;

'vallen van hoogte' is in mindere mate dan 'vallen op gelijk niveau' gerelateerd aan gezond-

heidskenmerken. Beperkingen in motorische vaardigheden en pijn/ongemak-klachten zijn vrij-

wel niet gerelateerd aan vallen van hoogte. 'Vallen van hoogte' is met name sterk aan die

gezondheidskenmerken gerelateerd die samenhangen met uiteenlopende typen ongevallen;

de samenhang tussen 'vallen op gelijk niveau' en gezondheidskenmerken is vergelijkbaar voor

personen die één of meerdere keren zijn gevallen en personen die twee of meerdere keren zijn

gevallen;

de samenhang tussen 'vallen op gelijk niveau' en gezondheidskenmerken voor personen die

tenminste één keer medisch zijn behandeld vanwege een 'val op gelijk niveau' wijkt af van de

samenhang die in de tabellen 5.23 - 5.25 gevonden is. Het verschil betreft met name het vrij-

wel ontbreken van de samenhang met beperkingen en pijn/ongemak-klachten bij medisch be-

handelde val-ongevallen.
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6.

6.1

DISCUSSIE, CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

Inleiding

In dit hoofdstuk zullen allereerst de belangrijkste resultaten per paragraaf uit hoofdstuk 5 worden

besproken. Aan de hand van de discussie zullen conclusies en aanbevelingen worden geformuleerd.

Daarnaast zal op basis van de belangrijkste conclusies uit hoofdsnrk 3 een aantal aanvullende aan-

bevelingen worden gedaan. Aan het slot van dit hoofdstuk wordt een totaal-overzicht gegeven van

de geformuleerde conclusies en aanbevelingen.

6.2 De onderzoeksgroep

Discussie

De omvang en de samenstelling van de onderzoeksgroep is van belang als het gaat om de vraag of

de gevonden resultaten specifiek gebonden zijn aan de onderzoeksgroep zelf, of dat de resultaten

een beeld geven van de situatie zoals die zich bij een bredere groep ouderen (65-84) voordoet. Uit

de vergelijking van de onderzoeksgroep op een groot aantal kenmerken (paragraaf 5.2) komt naar

voren dat de onderzoeksgroep, afgezien van relatief veel deelnemende mannen, op de verschillende

kenmerken niet substantieel afwijkt van de Nederlandse bevolking. Dit geldt ook voor de ouderen

die deelnamen aan ongevallenregistratie tddens de follow-up.

De uitval van deelnemers was gedurende het onderzoek selectief; relatief veel vrouwen, oudere-

ouderen, laag opgeleiden en ouderen met één of meerdere beperkingen staakten hun deelname in de

loop van het onderzoek. De onderzoeksgroep bestond, ten opzichte van de Nederlandse bevolking

(65-84), tijdens de follow-up uit: meer mannen, iets minder laag opgeleiden (alleen lagere school),

iets minder personen met één of meer beperkingen, en iets meer ouderen (80-84). Behalve het

verschil in de verhouding man/vrouw zijn de overige verschillen in relatie tot de Nederlandse be-

volking beperkt.

Conclusies

1 De onderzoeksgroep is op een groot aantal kenmerken vergelijkbaar met de Nederlandse

ouderen (65-84). In de onderzoeksgroep zijn mannen echter oververtegenwoordigd.

2 Blj de uitvallers gedurende het onderzoek waren vrou\ryen, oudere ouderen, laag opgeleiden en

personen met één of meer beperkingen oververtegenwoordigd.
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6.3 Epidemiologie

Discussie

In de discussie in deze paragraaf gaat het primair om aspecten van de afzonderlijke ongevallen.

De ongevallenregistratielaatzien dat de relatieve frequentie van geregistreerde ongevallen geduren-

de de follow-up geen substantiële daling laat zien. Een geringe daling zou kunnen worden verwacht

gezien de selectieve uitval van oudere- en relatief ongezonde deelnemers gedurende de follow-up.

Door vergelijkingen te maken met externe gegevensbronnen kan worden aangegeven of met de ge-

hanteerde registratiemethode in het onderzoek een reëel beeld van de omvang van de problematiek

van ongevallen is verkregen. Een aantal vergelijkingen kan worden gemaakt per 1000 personen per

jaar, te weten:

- huisartsbehandelingen. In het onderzoek zijn per 1000 ouderen (65-84) per jaar ca. 84 privé-

ongevallen ('in en om huis' en 'buitenshuis') ten minste éénmaal door de huisarts behandeld.

In een onderzoek van Soomers-Turlings (1992), waar een aantal huisartsprakrijken alle behan-

delde ongevallen gedurende één jaar registreerden bij ouderen (65+), was het aantal behandelde

ongevallen ca.99;

- EIIBO behandelingen. In het onderzoek zijn per 1000 ouderen (65-84) per jaar ca. 32 privé-

ongevallen ('in en om huis' en 'buitenshuis') ten minste éénmaal op de EHBO behandeld.

Door PORS worden per 1000 ouderen (65-84) jaarlijks ca.25 op de EHBO behandelde privé-

ongevallen geregistreerd;

- ziekenhuisopnamen. In het onderzoek zijn per 1000 ouderen (65-84) per jaar ca. 6 privé-onge-

vallen ('in en om huis' en 'buitenshuis') in het ziekenhuis behandeld. Door de LMR worden

per 1000 ouderen (65-84) jaarlijks ca. 10 in het ziekenhuis behandelde privé-ongevallen

geregistreerd;

- epidemiologische studies naar vallen in de privé-sfeer. In het onderzoek is per 1000 ouderen

(65-84) per jaar bij 203 personen (ca. 20Vo van de onderzoeksgroep) tenminste één val in de

privé-sfeer ('in en om huis' en 'buitenshuis') geregistreerd. In de literatuur worden bij

personen van 65 jaar en ouder incidenties gerapporteerd die liggen tussen de237o en 347o;

- schrifteldke registratie in mei 1995. In mei 1995 werd de registratie bij de helft van de deelne-

mers schriftelijk en bd de andere helft met het VRS uitgevoerd. De schriftelijke registratie

leverde significant meer ongevallen op (36) dan de registratie met het VRS (18).

De deelnemers aan het onderzoek hadden een kenmerk op basis waarvan aangenomen kan worden

dat de geregistreerde aantallen ongevallen een (geringe) onderschatting geven van de feitelijke

problematiek op landelijk niveau, los van het feit of de gehanteerde registratiemethode voldeed. Het
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gaat daarb[ om het feit dat relatief veel deelnemers waren man, en mannen rapporteerden minder

ongevallen, in het bijzonder minder val-ongevallen.

Daarnaast moet bij de vergelijking met het huisartsen-onderzoek en met de epidemiologische on-

derzoeken naar 'vallen' worden bedacht dat in deze onderzoeken ook de ouderen boven de 85 jaar

waren betrokken. Deze belangrijke risicogroep voor met name 'vallen' is niet in het huidige onder-

zoek betrokken geweest.

Het bovenstaande in acht genomen, kan uit de vergelijking met andere bronnen worden opgemaakt

dat de gehanteerde ongevallenregistratiemethode een realistisch beeld geeft waar het gaat om me-

disch behandelde ongevallen in het algemeen en wuur het gaat om 'vallen'(wel- en niet medisch

behandeld).

De 'gedeelde' wijze van registreren (schriftelijk versus VRS) in mei 1995 laat echter een signifi-

cant verschil zien in het aantal geregistreerde ongevallen. Het verschil zou verklaard kunnen wor-

den door aan te nemen dat respondenten bij een schriftelijke wijze van registratie meer tijd hebben

om na te denken over wat zich heeft voorgevallen in de voorgaande maand. Hierdoor zouden met

name de minder ernstige ongevallen (niet medisch behandeld) vaker gerapporteerd worden. Deze

veronderstelling wordt ondersteund door de ernst van de schriftelijk gerapporteerde ongevallen in

mei 1995 vergeleken met de telefonisch gerapporteerde ongevallen. Hieruit volgt dat het beeld dat

is geschetst van de niet medisch behandelde ongevallen wellicht een onderschatting is van de feite-

lijke situatie onder de deelnemers aan het onderzoek. Een belangrijk nadeel van de schriftelijke

registratie is echter de te verwachten relatief hoge non-respons doordat respondenten het formulier

niet retourneren, met name bij een maandelijkse rapportage gedurende langere tijd. Een toepassing

van beide methoden, schriftelijke registratie door de respondent in een 'dagboek' in combinatie met

de telefonische methode waarbij de respondent op basis van het dagboek via de telefoon rappor-

teert, zou kunnen leiden tot een geringere onderschaffing van de feitelijke problematiek van niet

medisch behandelde ongevallen onder de deelnemers.

In totaal (privé-sfeer en verkeer samengenomen) werden per 1000 personen (65-84) per jaar 709.6

ongevallen geregistreerd, bij vrouwen 829.0 en bij mannen 578.0. De relatieve frequentie (per 1000

personen per jaar) van medisch behandelde ongevallen bedroeg ca. 135. Huisartsen en EHBO na-

men het merendeel van de medische behandelingen voor hun rekening. In het overzicht in tabel 5.9

is aangegeven welke behandelaars tenminste éénmaal betrokken zijn geweest bij de behandeling

van een ongeval. Het betreft niet het totaal aantal behandelingen als gevolg van ongevallen (meer-

dere consulten bij één behandelaar als gevolg van één ongeval zijn niet weergegeven). Daarmee is

niet de totale medische consumptie als gevolg van ongevallen bij ouderen in beeld gebracht, maar
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het aantal ongevallen dat elke behandelaar jaarlijks 'ziet' per 1000 ouderen (65-34). Daarnaast is

geen aandacht in de analyses besteed aan de lange termijn gevolgen van ongevallen (mate van

beperktheid, angst om te vallen). Op basis van een vergelijking van de voor- en nameting kan over

deze aspecten alsnog inzicht worden verkregen. Het belang van toenemende angst om te vallen

voor ondermeer de sociale participatie van ouderen is in de paragraaf 2.3.3 weergegeven. De beno-

digde analyses vielen echter buiten de mogelijkheden van de huidige rapportage.

In de privé-sfeer (in en om huis) werden per 1000 personen (65-84) per jaar ca. 433 ongevallen

geregistreerd, waarvan er ca. 64 (157o) medisch behandeld werden. De relatieve frequentie van alle

val-ongevallen die in en om huis plaatsvonden is ca. 160 per 1000 personen per jaar. Vrouwen

vielen ca. 1.6 keer zo vaak als mannen. Met toenemende leeftijd neemt de relatieve frequentie van

vallen toe; bij andere typen ongevallen is veeleer sprake van een afrrame. Het feit dat met toene-

mende leeftijd de relatieve frequentie van verschillende typen ongevallen afrreemt (uitgezonderd

vallen) kan samenhangen met verminderde expositie enlof compensatiegedrag (taken voorzichtiger

en met meer aandacht uitvoeren) bij het uitvoeren van een aantal taken als gevolg van een in het

algemeen toenemend aantal door de persoon ervaren beperkingen op hogere leeftijd. Ten aanzien

van vallen kan worden verondersteld dat voor zelfstandig wonende personen het zich regelmatig

verplaatsen een noodzaak is waardoor het niet mogeldk is om voldoende te compenseren voor het

toenemende aantal beperkingen op hogere leeftijd. Omdat het om routinematige handelingen gaat

(lopen, omdraaien, zitterlopstaan), is het niet te verwachten dat men voortdurend met de benodigde

extra aandacht loopt, zich omdraait, etc., waardoor de kans op een ongeval toeneemt.

Conclusies

3 De aantallen geregistreerde medisch behandelde- en val-ongevallen binnen het onderzoek ge-

ven een vergelijkbaar beeld van de ongevalsproblematiek van ouderen (65-84) ten opzichte van

(inter)nationaal onderzoek en bestaande registratiesystemen.

4 Wat betreft de aantallen geregistreerde niet medisch behandelde ongevallen is er naar verwach-

ting sprake van een onderschatting van de feitelijke situatie onder de deelnemers (65-84) aan

het onderzoek.

5 Per 1000 personen (65-84) per jaar werden in totaal (privé-sfeer, verkeer) ca. 700 ongevallen

geregistreerd, waarvan er ca. I35 (l9%o) één of meerdere medische behandelingen vereisten.

HisaÍsen en EHBO afdelingen van ziekenhuizen voerden het merendeel van de behandelingen

uit. Ca. 607o van de ongevallen vonden in en om huis plaats.
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De relatieve frequentie van val-ongevallen die in de privé-sfeer (in en om huis) plaatsvonden is

ca. 160 per 1000 personen per jaar. Vrouwen vielen ca. 1.6 keer zo vaak als mannen. Eén op

de vier val-ongevallen vereiste één of meerdere medische behandelingen.

Met toenemende leeftijd neemt alleen de relatieve frequentie van vallen toe; bij andere typen

ongevallen is eerder sprake van een afrrame. Verondersteld wordt dat compensatie in de vorm

van gedragsaanpassing voor toenemende beperkingen op hogere leeftijd (verminderen

expositie, taken met meer aandacht uitvoeren) een rol speelt bij de afname bij verschillende

typen ongevallen. De noodzaak tot het zich verplaatsen leidt vermoedelijk tot onvoldoende

compensatie en mede als gevolg daarvan tot een toenemend aantal val-ongevallen.

Aanbevelingen

I De telefonische ongevallenregistratie met het Voice Response Systeem levert een reëel beeld

van de voorkomende aantallen van verschillende typen medisch behandelde ongevallen. Dit

gegeven maakt het mogelijk om deze registratiemethode toe te passen bij bijvoorbeeld epide-

miologisch onderzoek of bij effect-evaluaties van gerichte interventies ter preventie van onge-

vallen.

11 Met name voor het verbeteren van de registratie van niet medisch behandelde ongevallen zou

de mogelijkheid van een combinatie van een dagboekmethode en het Voice Response Systeem

moeten worden onderzocht en worden gevalideerd.

m Om de kosten van ongevallen te kunnen schatten is nader onderzoek gewenst om inzicht te

krijgen in de totale medische consumptie als gevolg van ongevallen bij ouderen. Een aanzet

daarvoor zou gegeven kunnen worden op basis van secundaire analyses op het bestand waarin

gegevens zijn opgenomen ten aanzien van aantallen (vervolg)behandelingen per ongeval in

relatie tot de aard van het letsel.

IV Nader onderzoek is gewenst naar de langdurige gevolgen van ongevallen bij ouderen (bijvoor-

beeld ten aanzien van lichamelijke beperkingen, angst om te vallen) die invloed hebben op de

zelfredzaan'theid en sociale participatie van ouderen. Secundaire analyse van beschikbare gege-

vens maken het mogelijk om een beeld te verkrijgen van de mate waarin betrokkenheid bij

ongevallen invloed heeft op lichamelijke beperkingen en angst om te vallen bij ouderen.

V Nader onderzoek is gewenst om de veronderstelling te toetsen dat ouderen voor een groot

aantal potentiële gevaren in hun gedrag compenseren (expositie verminderen, extra aandacht

besteden aan taken) maar dat onvoldoende (kunnen) doen ten aanzien van het 'zich

verplaatsen'.
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6.4 Risicofactoren

In de verschillende discussies in deze paragraaf gaat het niet primair over kenmerken van de afzon-

derlijke ongevallen, zoals in de voorgaande paragraaf, maar over kenmerken van personen (woon-

omgeving, gedrag en gezondheid) in relatie tot het krijgen van één of meerdere ongevallen van een

bepaald type. Daamaast is er sprake van de volgende onderverdeling:

- bU risicofactoren in de omgeving en in het gedrag betreft het uitsluitend val-ongevallen;

- bij risicofactoren in de gezondheid gaat het naast vallen ook om andere ongevalstypen.

Omgeving en eedras (in relatie tot val-ongevallen)

Discussie

Er is in de case-control studie geen evidentie gevonden dat omgevingsfactoren een rol spelen als

risicofactor voor vallen in en om huis. Een mogelijke verklaring voor het feit dat cases zijn geval-

len en controles niet, zou kunnen zijn dat cases op een, weliswaar beperkt, aantal gezondheidsken-

merken verschillen van de controles. Het gaat met name om de gevonden tendens dat cases vaker

dan controles klachten hebben van pijn/ongemak aan verschillende ledematen.

Het feit dat er niet is gevonden dat omgevingskenmerken een rol spelen bij het gebeuren van val-

ongevallen betekent niet dat de omgeving geen enkele rol zou spelen bij ongelukken. In dit ver-

band moet een aantal kanttekeningen worden gemaakt, te weten:

- omdat het aantal cases en controles beperkt was, is de kans op het vinden van statistisch signi-

ficante verbanden relatief gering. Daarbij moet opgemerkt worden dat er in de data ook geen

sprake was van interpreteerbare tendensen. Met name om deze laatste reden wordt er veronder-

steld dat de rol van omgevingsfactoren gering is bij valongevallen in en om huis bij ouderen;

- uit een enkel gepubliceerd onderzoek blijkt dat omgevingsfactoren met name een rol spelen bij

personen die zelf Íurngeven dat ze problemen hebben met bepaalde omgevingskenmerken van

hun woning. Het gaat daarbij dus om een specifieke doelgroep en niet om de algemene

populatie ouderen (65-84), waarvan in dit onderzoek sprake is;

- uit de ongevalsstatistieken blijkt in het algemeen dat omgevingsfactoren en gebruiksprodukten

wel degelijk betokken zijn bij ongevallen. Het feit dat omgevingsfactoren niet als belangrijke

risicofactor uit het case-control onderzoek naar voren komen kan, naast de hierboven genoem-

de reden, ondermeer het gevolg zijn van:

- het feit dat het bij ongevallen vaak om een combinatie van factoren gaat die leidt tot

ongevallen en dat de omgeving er daar één van is;
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- dat omgevingsfactoren onvoldoende systematisch betrokken zijn bij ongevallen. Indien er

een grote verscheidenheid aan omgevingsfactoren is die betrokken is bij ongevallen dan

worden deze niet zonder meer 'zichtbaar' in epidemiologisch onderzoek.

Het is denkbaar dat als gevolg van een toenemende mate van mobiliteits- en gezondheidsproblemen

op hogere leeftijd er een veelheid van omgevingsfactoren is die voor ouderen mede de aanleiding

kunnen zijn voor vallen. Op basis van een nadere systematische kwalitatieve analyse van de be-

schikbare gegevens over de toedracht van de val-ongevallen zou kunnen worden nagegaan of er

feitelijk sprake is van een grote verscheidenheid aan betrokken omgevingskenmerken en produkten

en of daaraan mogelijk alsnog gemeenschappelijke aspecten z11n te onderkennen. Daarbij zou even-

eens nagegaan kunnen worden welke preventieve rol aanpassingen in de woning gehad zouden

kunnen hebben ter voorkoming van het betreffende ongeval.

Ten aanzien van gedrag zljn geen verschillen gevonden tussen cases en controles, met uitzondering

van een tendens in de richting dat het minder goed verlichten van vertrekken in de woning samen-

hangt met vallen. In veel gevallen gaat het daarbij om het relatief weinig gebruiken van aanwezige

lampen. In het rapport van \Mijlhuizen en den Hertog (1992) werd in dit verband naar aanleiding

van een kwalitatieve analyse van ongevallen bij ouderen geconstateerd dat, met name tijdens nach-

telijk toiletbezoek, de looproute naaÍ het toilet vaak niet werd verlicht. De mogelijktreid werd in het

rapport naar voren gebracht om te onderzoeken of het automatisch (signalering met sensor) aanga Ít

van verlichting bij het betreden en het verblijf in een vertrek een reëele mogelijkheid is om een

voldoende mate van verlichting mogelijk te maken zonder dat dat afhankelijk wordt gemaakt van

een gedragsverandering van individuen.

Conclusies

8 Er is in de case-control studie geen evidentie gevonden voor een risico verhogende rol

van omgevingsfactoren bij val-ongevallen die in en om huis plaatsvinden bij ouderen

(6s-84).

9 In de literatuur is beperkÍe evidentie dat bij specifieke groepen ouderen, die zelf aaige-

ven dat ze problemen hebben met bepaalde kenmerken van hun woonomgeving, omge-

vingsfactoren samenhangen met een verhoogde kans op vallen.

10 Het feit dat omgevingsfactoren niet als risicofactoren uit de case-control studie naar voren

komen wil niet zeggen dat omgevingsfactoren geen rol spelen bij val-ongevallen. Nadere

kwalitatieve analyse van de toedracht van val-ongevallen kan de rol van omgevings-

factoren op een andere wijze aan het licht brengen.
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11 Er zijn vrijwel geen gedragsaspecten gevonden die samenhangen met vallen in en om

huis. Alleen het minder goed verlichten van vertrekken in de woning hangt in het alge-

meen in beperkte mate (in een enkel geval statistisch significant) saÍnen met vallen.

Aanbevelingen

VI Nader onderzoek is gewenst naar de rol van omgevingskenmerken bij het optreden van

val-ongevallen door een systematische kwalitatieve analyse van de beschikbare toe-

drachtgegevens van de val-ongevallen om meer inzicht te krijgen in de rol van omge-

vingskenmerken en produkten.

VII Interventies, gericht op woningaanpassing, ter preventie van val-ongevallen 211en gericht

moeten zijn op specifieke risicogroepen om (kosten) effectief te kunnen zijn. Een risico-

groep is bijvoorbeeld personen die aangeven daÍ ze problemen hebben met specifieke

kenmerken van de woning.

Vm Nader onderzoek is gewenst om een instrument te ontwikkelen waarmee de doelgroep in

beeld gebracht kan worden waarvoor omgevingsaanpassingen een bijdrage kunnen leve-

ren Íum de preventie van val-ongevallen. Een doelgroep in relatie tot woningkenmerken

betreft, voor zover bekend, personen die zelf nangeven hinder te ondervinden of moeite

te hebben met hun woningomgeving als gevolg van gezondheidsproblemen.

IX Bij interventies ter preventie van val-ongevallen bij ouderen is het wenselijk om na te

gaan op welke wijze het mogelijk is om het gebruik van verlichting in de woning door

ouderen te stimuleren, zo mogelijk door gebruik te maken van automatische verlichting

in de woning.

Gezondheid (in relatie tot verschillende oneevalstvoen)

Discussie

De resultaten betreffen de samenhang van de afzonderlijke gezondheidskenmerken met betrokken-

heid bij verschillende typen ongevallen.

Voorafgaand aan de inhoudelijke discussie wordt hieronder een aantal algemene opmerkingen ge-

maakt over de resultaten:

- het is mogelijk dat een aantal van de genoemde gezondheidskenmerken onderling sterk gerela-

teerd is;

- omdat er een groot aantal statistische toetsen is uitgevoerd kan er op basis van toeval een

aantal willekeurige significante verschillen worden gevonden;
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- de interpretatie van gevonden verbanden kan niet zonder meer in termen van oorzakelijkheid

plaatsvinden.

Om deze redenen zal in de bespreking niet in detail ingegaan worden op de mogelijke rol van

specifieke gezondheidskenmerken, maar zullen algemene tendensen worden Íumgegeven. Daarbij

zal, daar waar mogelijk, worden aangegeven welke de mogelijke oorzakelijke verbanden kunnen

zijn tussen de gevonden gezondheidskenmerken en betrokkenheid bij ongevallen.

'Vallen op gelijk niveau' blijkt samen te hangen met een groot aantal beperkingen. Het gaat daarbij

om zowel een visuele beperking (waarnemen op enkele meters) als om een aantal motorische

beperkingen. Uit verschillende studies (zie tabel 2.2ir' paragraaf 2.4.1) is gebleken dat beperkingen

in de motoriek en in het waarnemen sterk samenhangen met vallen. Het goed kunnen wÍÉrnemen

(van obstakels) en een goed functionerend bewegingsapparaat kunnen worden gezien als belang-

rijke voorwaarden om de kans op vallen te beperken. Er is daarnaast een samenhang gevonden

tussen betrokkenheid bij uiteenlopende ongevalstypen (vallen, branden, snijden, 'overig') en een

beperkt aantal gezondheidskenmerken. Hieronder wordt nader ingegaan op deze resultaten.

De bovenstaande constateringen sluiten aan op v/at in paragraaf 6.3 is opgemerlÍ ten aanzien van

de veranderde relatieve frequenties van ongevallen op hogere leeftijd bij verschillende ongevalsty-

pen.

Uit de sterke samenhang die gevonden is tussen de mate van (met name motorische) beperktheid

en 'vallen op gelijk niveau', kan worden opgemaakt dat de, bij de personen bekende, beperkingen

niet in voldoende mate leiden tot compensatie in gedrag, zodanig dat vallen wordt voorkomen. Ten

aanzien van de andere typen ongevallen is er geen samenhang met motorische beperkingen. Veron-

dersteld wordt dat bij toenemende beperktheid personen zich (kunnen) onttrekken aan bepaalde

risicovolle situaties of meer aandacht besteden aan potentieel risicovolle activiteiten. Hierbij wordt

er van uitgegaan dat voor preventie van bij bijvoorbeeld snijden en branden, motorische vaardighe-

den eveneens van belang zijn (zoals bijvoorbeeld: coördinatie (beperking bij: aan / uitkleden) en

kracht (beperking bij: 5 kilo 10 meter tillen)).

Het bovenstaande ondersteunt de veronderstelling dat ouderen in het algemeen, waar mogelijk,

activiteiten vermijden die als gevolg van lichamelijke beperkingen relatief veel moeite kosten en

waarbij de kans op betrolJ<enheid bij een ongeval relatief groot is. Omdat lopen op gelijk niveau

een noodzaak is voor zelfstandig wonenden kan deze activiteit niet voldoende worden vermeden.

Dit zou verklaren wzurom veel ouderen in toenemende mate vallen op gelijk niveau bij het ouder

worden.
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Deze redenering houdt ondermeer in dat ten aanzien van de andere typen ongevallen aangenomen

moet worden dat gezondheidskenmerken die gerelateerd zijn aan betrokkenheid bij deze ongevallen

in hoofdzaak niet leiden tot duidelijk door de persoon 'voelbare' beperkingen (want dan zou com-

pensatiegedrag optreden). De gevonden gezondheidskenmerken (ziekten en aandoeningen) die in

het algemeen samenhangen met zowel 'vallen op gelijk niveau' als ook met 'vallen van hoogte',

branden, stoten, snijden en 'overig' zijn:

- gebruikers van geneesmiddelen voor rugaandoening / hernia;

- duizeligheid met vallen (inclusief geneesmiddelengebruikers);

- onvrijwilligurineverlies;

- slapeloosheid en daaraan gerelateerd geneesmiddelengebmik

- gebruikers van geneesmiddelen voor ernstige gespannenheid.

Deze gezondheidskenmerken worden hieronder in dit kader kort besproken:

geneesmiddelen voor rugaandoening / hernia zljn veelal pijnstillers en spierontspanners, die

maken dat de pijnklachten verminderen. Deze middelen beihvloeden echter eveneens de stabili-

teit (spierontspanners) en de mate van alertheid (pijnstillers) van de betrokkenen. Deze bijwer-

kingen leiden niet tot duidelijk waarneembare beperkingen waardoor er geen neiging tot com-

pen satiegedrag zal zljn;

duizeligheid met vallen is een aandoening die zich onverwacht voordoet en in uiteenlopende

situaties tot ongevallen kan leiden. Er is in het algemeen geen duidelijk compensatiegedrag te

'leren' omdat er geen signalen vooraf gegeven worden die aangeven dat er duizeligheid gaat

optreden;

onvrijwillig urineverlies is een symptoom van een grote verscheidenheid aan ziekten/aandoe-

ningen. Het symptoom zelf kan leiden tot regelmatige haast en het plotseling moeten afbreken

van activiteiten om tijdig het toilet te kunnen bereiken. De belangrijkste factor die bijdraagt

aan onvrijwillig urineverlies bij ouderen is het ontregeld raken van de aansturing van verschil-

lende spiergroepen vanuit het centraal zenuwstelsel (Janknegt, et al, 1990). De verstoring van

de aansturing van spiergroepen door het centraal zenuwstelsel kan eveneens tot plotselinge

coördinatieproblemen leiden bij andere spiergroepen a1s gevolg waarvan een ongeval kan

plaatsvinden;

slapeloosheid en daaraan gerelateerd geneesmiddelengebruik leiden niet tot duidelijke beper-

kingen, maar maken dat de betrokkene in het algemeen minder alert is. Het reactieveÍïnogen

neemt af en de stabiliteit van het lichaam vermindert als gevolg van de geneesmiddelen (o.a.:

82



TNO rapport

PG 96.036

spierontspannende werking). Deze situatie leidt niet tot duidelijk waarneembare beperkingen

waardoor er geen neiging tot compensatiegedrag zal zijn;

- geneesmiddelen voor ernstige gespannenheid zijn in het algemeen middelen die betrokkenen

minder alert maken. Ook de ernstige gespannenheid van de betrokkenen maakt dat er minder

adequaat gereageerd kan worden op een verscheidenheid aan situaties die zich regelmatig kun-

nen voordoen. Deze situatie van de betrokkenen leidt niet tot duidelijk waarneembare beperkin-

gen waardoor er geen neiging tot compensatiegedrag zal zijn.

Uit de beschrijving van de hierboven genoemde ziektenlaardoeningen komt naar voren dat deze in

het algemeen voldoen aan het kenmerk dat ze niet gepaard gaan met duidelijk voor de betrokkene

op elk moment waarneembare (motorische) beperkingen en dat het eerder gaat om een algemene

vermindering van de 'weerstand' tegen ongevallen. Dit geeft ondersteuning aan de veronderstelling

dat ouderen, waar mogelijk, in hun gedrag compenseren voor beperkingen waarvan ze zichzelf

bewust zijn en die ze kunnen relateren aan specifieke gedragingen (klimmen, snijden, omgaan met

hete voorwerpen/vloeistoffen). Ten aanzien van 'stoten' moet worden opgemerkt dat er relatief

weinig samenhang gevonden is met de gezondheidskenmerken. Een mogelijke verklaring daarvoor

is dat het concept 'stoten' verwijst naar uiteenlopende gebeurtenissen (met sterk uiteenlopende

letselgevolgen) die zich bij sommige respondenten vrijwel dagelijks of wekelijks voordoen (waar-

door het slechts een enkele maal wordt gemeld) en bij anderen slechts sporadisch (waardoor het in

zo'n geval gemeld wordt). Om deze reden is het aantal personen dat zich een of meerdere malen

stoot wellicht een relatief heterogene groep, ook ten aar,zien van gezondheidskenmerken.

Er is, in tegenstelling tot vallen op gelijk niveau, vrijwel geen relatie gevonden tussen de pijn/on-

gemak-klachten en vallen van hoogte; met uitzondering van polsen/tranden. Etiologisch gezien ligt

het in de rede dat de relatie tussen vallen op gelijk niveau en pdn/ongemak in polsen/handen voor-

al te maken heeft met het opvangen van het lichaam bij eerdere valpartijen. Daarmee is de gevon-

den relatie meer een indicatie van gevolgen van vallen dan een oorzakelijke relatie. Voor 'vallen

van hoogte' is daarnaast een alternatieve interpretatie mogelijk. Pijn/ongemak in handen/polsen kan

leiden tot een verminderd vennogen tot het zich vasthouden aan bijvoorbeeld de trapleuning en

daarmee leiden tot 'vallen van hoogte'.

Klachten over pijn/ongemak in de 'nek/schouders' en 'heupen/dijen/onder in rug' hangen samen

met betrokkenheid bij uiteenlopende typen ongevallen. Naast het feit dat ook hier sprake kan zijn

van gevolgen van eerdere valpartijen, hebben de beide genoemde gebieden in relatie tot vallen op

gelijk niveau een belangrijke functie als het gaat om het bewaren van het evenwicht en het corrige-

ren van verstoringen daarvan.
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Snijden, stoten of branden hangt met name samen met klachten over pijn/ongemak in de 'nel/-

schouders'. Deze klachten vertalen zich echter niet eenduidig in beperkingen zoals '5 kilo 10 meter

dragen' of 'aanluitkleden'. Op basis van de uitgevoerde analyses kan geen verklaring gegeven

worden voor het feit dat de genoemde pijn/ongemak klachten wel een samenhang vertonen met een

aantal typen ongevallen en daaraan gerelateerde beperkingen niet. Verondersteld kan worden dat de

ernst van de klachten niet zodanig is dat er beperkingen het gevolg van zijn.

Twee aanwllende analyses op 'vallen op gelijk niveau' (personen die twee of meerdere keren

gevallen zijn, personen die tenminste éénmaal voor een val medisch behandeld zijn) geven een

wisselend beeld te zien ten aatzien van de samenhang met gezondheidskenmerken. Personen die

twee of meerdere keren 'vallen op gelijk niveau' gaven in het algemeen dezelfde samenhang te

zien met gezondheidskenmerken als personen één of meerdere keren 'vallen op gelijk niveau'.

'Vallen op gelijk niveau' bij personen die tenminste éénmaal voor een val op gelijk niveau medisch

zijn behandeld gaf echter vrijwel geen samenhang te zien met beperkingen (met uitzondering van

'kunnen bukken') en ook niet met klachten over pijn/ongemak (met uitzondering van 'onder in

rug'). Op basis van de gedane analyses is er geen verklaring voor de afwijkende resultaten van

deze analyse. Nadere analyses zullen meer inzicht moeten geven in specifieke kenmerken van me-

disch behandelde val-ongevallen op gelijk niveau en van personen die betrokken zijn bij val-onge-

vallen op gelijk niveau die medisch zijn behandeld.

Over de toedracht van de verschillende ongevallen is slechts een beperkt aantal aspecten gepresen-

teerd. Het was in het kader van dez.e rapportage niet mogelijk om vergaande analyses te maken van

de toedracht en omstandigheden waaronder de ongevallen plaatsvonden. Dat neemt niet weg dat

een systematische analyse van individuele ongevallen belangrijke inzichten kan verschaffen die

voor preventie van groot belang kunnen zijn (Wagenaar et al, 1990) en die niet uit dit epidemiolo-

gisch onderzoek naar voren zijn gekomen.

Conclusies

12 Betrokkenheid bij uiteenlopende typen ongevallen blijkt een samenhang te vertonen met een

groot aantal verschillende gezondheidskenmerken. De gezondheid van personen lijkt een be-

langrijke rol te spelen bij verschillende §pen ongevallen bij ouderen.

13 'Vallen op gelijk niveau' blijkt samen te hangen met een groot aantal beperkingen. Het gaat

daarbij om zowel een visuele beperking (op enige afstand waarnemen) als om motorische

beperkingen.
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Betrokkenheid bij andere ongevalstypen (vallen van hoogte, snijden, stoten, branden, overig)

hangt niet samen met de mate van beperktheid. Als mogelijke verklaring daarvoor wordt ver-

ondersteld dat personen die zich beperkt voelen, zoveel mogelijk die situaties vermijden die

potentieel gevaarlijk worden gevonden (klimmen op trapjes, snijden, heet water afgieten) of

extra aandacht besteden aan specifieke handelingen.

Uit de sterke samenhang die uitsluitend gevonden is tussen de mate van (met name motori-

sche) beperktheid en 'vallen op gelijk niveau', wordt afgeleid dat ouderen onvoldoende (kun-

nen/willen) compenseren in de mate van (of de wijze van) het zich verplaatsen op gelijk ni-

veau. Door onvoldoende compensatie neemt de kans op vallen sterk toe bij toenemende be-

perktheid.

Betrokkenheid bij vrijwel alle ongevalstypen blijkt samen te hangen met een aantal gezond-

heidskenmerken. Het gaat daarbij om:

- gebruik van geneesmiddelen voor rugaandoening / hernia;

- duizeligheidmet vallen (inclusiefgeneesmiddelengebruikers);

- onvrijwillig urineverlies;

- slapeloosheid en daaraan gerelateerd geneesmiddelengebnrik;

- gebruik van geneesmiddelen voor ernstige gespannenheid.

Verondersteld wordt dat deze kenmerken in het algemeen niet tot duidelijk herkenbare

motorische beperkingen leiden maar de algemene 'weerstand' tegen ongevallen aantasten

(ondermeer: verminderde alertheid / reactiesnelheid, plotselinge duizeligheid, gehaastheid).

Door mogelijke onderlinge aftrankelijkheid van gezondheidskenmerken is het beeld dat is ge-

presenteerd van de samenhang tussen ongevallen en gezondheidskenmerken niet optimaal in-

zichtelijk. Een verdere toespitsing op de meest belangwekkende kenmerken door het uitvoeren

van multivariate analyses zou het beeld verder kunnen verscherpen.

'Vallen op gelijk niveau' waarbij medische behandeling vereist is hangt in veel mindere mate

samen met beperkingen dan deze val-ongevallen in het algemeen.

Systematische analyse van de toedracht en omstandigheden van de verschillende ongevallen

kan belangrdke aanvullende inzichten opleveren over mogeldkheden voor preventie van onge-

vallen bij ouderen.

Aanbevelingen

X Als onderdeel van progfirrnma's ter preventie van ongevallen bij ouderen zal, naast aan-

dacht voor omgevingsfactoren, nadruLkelijk aandacht besteed moeten worden aan ge-

zondheidskenmerken.
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XI

XII

xm

Als onderdeel van een interventieprogramma voor preventie van vallen op gelijk niveau

zal ondermeer aandacht besteed moeten worden aan vermindering van motorische beper-

kingen bij ouderen. Bij 'vallen van hoogte' lijken de motorische beperkingen in veel

mindere mate van belang te zijn.

Bij het verminderen van de motorische beperkingen bij ouderen door interventieprogram-

ma's, moet rekening gehouden worden met de mogelijkheid dat een verhoogde expositie

(meer activiteit met mogelijk minder aandacht) negatieve gevolgen kan hebben voor de

verwachte reductie van val-ongevallen op gelijk niveau. Aanvullende interventie-

maatregelen (bijvoorbeeld: aanpassingen in de woonomgeving en voorlichting over

'veilig bewegen') zouden dit gevolg moeten inperken.

Als onderdeel van een interventieprogramma voor preventie van vallen en andere onge-

valstypen (o.a.: branden, snijden) zal aandacht besteed moeten worden aan gezondheids-

kenmerken die invloed hebben op de alertheid / reactiesnelheid, duizeligheid, gehaastheid

en stabiliteit van de lichaamshouding. Het gaat daarbij ondermeer om:

- gebruik van pijnstillers;

- slapeloosheid / gebruik van slaapmiddelen;

- duizeligheid (met vallen);

- regelmatigonvrijwilligurineverlieshebben;

- ernstige gespannenheid en het gebruiken van geneesmiddelen daarvoor.

Nader onderzoek is gewenst om de rol van gezondheidskenmerken in relatie tot ongeval-

len bij ouderen beter in beeld te brengen. Gedoeld wordt op secundaire multivariate ana-

lyses op de beschikbare dat4 waarbij ook ongevallen die buitenshuis (privé-sfeer; overig)

en in het verkeer plaatsvonden kunnen worden betrokken. Daaóij kan voor onderlinge

aftrankelijkheid van gezondheidskenmerken en voor de rol van achtergrondfactoren wor-

den gecorrigeerd, zadat een beter interpreteerbaar beeld zal ontstÍum.

Nader onderzoek is gewenst naar verschillen in risicofactoren voor ongevallen die wel-

en niet medisch behandeld zijn. Gedoeld wordt op secundaire analyses op de beschikbare

data, waarbij ook ongevallen die buitenshuis (privé-sfeer; overig) en in het verkeer plaats-

vonden kunnen worden betrokken.

Nadere systematische kwalitatieve analyses zijn gewenst om op basis van beschikbare

gegevens over de, samenloop van, omstandigheden en toedracht van de ongevallen aan-

vullende inzichten te verv/erven over ongevallen bij ouderen ten aanzien van ondermeer:

taken/aktiviteiten, gedrag, vermijdbaarheid van het ongeval.

)(IV

xv

XVI
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ó.5 Interventieprogramma's

In hoofdstuk 3 is aandacht besteed aan de opzet, uitvoering en resultaten van interventiestudies

gericht op preventie van val-ongevallen bij ouderen. De belangrijkste conclusies uit dit hoofdstuk

worden hieronder kort genoemd en op basis daarvan wordt een aantal aanbevelingen geformuleerd.

Conclusies

20 Interventies gericht op preventie van val-ongevallen bij ouderen die in Nederland zijn uitge-

voerd zijn in het algemeen onvoldoende geëvalueerd zodat er geen duidelijkheid is over de

effectiviteit van deze interventies.

2l Het aantal in binnen- en buitenland gevonden evaluatie-studies is gering en het effect van de

verschillende studies is wisselend.

22 Langere termijn effecten van de interventies zijn in de literatuur niet eenduidig;

23 De meest positieve effecten worden aangetroffen in multiple interventie studies waarbij men

zich richt op risicogroepen.

24 Om iets te kunnen zeggen over afname van de ernst van het aantal ongevallen zal gestreefd

moeten worden naar een eenduidige terminologie ten aanzien 'vallen' en de 'ernst' van het

letsel.

Aanbevelingen

XVtr De verschillende interventieprogramma's ter preventie van ongevallen bij ouderen die op

verschillende plaatsen in Nederland worden voorbereid of in uitvoering zijn zullen op een

systematische wijze moeten worden geevalueerd om de opgedane kennis en ervaring op

een centraal punt te kunnen bundelen en dez.e te gebruiken bij het ontwikkelen van nieu-

we initiatieven.

XVm Uit de literatuur blijkt dat de oorzaken van met name val-ongevallen complex zijn en dat

de resultaten van interventies in een beperkt aantal gevallen positief zijn. Er zal daarom

voor de Nederlandse situatie een interventieprogramma ter preventie van ongevallen bij

ouderen ontwikkeld moeten worden, op basis van wetenschappelijke kennis en ervaringen

in binnen- en buitenland waarbij de effectiviteit geëvalueerd dient te worden ten aatzien

het interventieproces, intermediaire variabelen en bij voorkeur ook van de feitelijke

gerealiseerde reductie van het aantal ongevallen. Het VRS is daarbij een bruikbaar instru-

ment om ondermeer effecten ten aanzien van ongevalsreductie zichtbaar te maken. Het te
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ontwikkelen interventieprogramma zal moeten bestaan uit een aantal 'instnrmenten' waar-

van de effectiviteit is komen vast te staan.

XIX Multipele interventieprogramma's (gericht op verschillende aspecten van gezondheid en

woonomgeving) om het aantal ongevallen bij ouderen terug te dringen zullen gericht

moeten zijn op risicogroepen. Een aantal risicogroepen dat uit de literatuur en uit het

onderzoek naar voren komt betreft:

- ten aanzíen van vallen, personen die:

eerder zijn gevallen;

slecht slapen / slaapmiddelen gebruiken;

motorische beperkingen hebben (met name voor ongevallen op gelijk niveau);

soms of vaker duizelig zijn (met vallen);

regelmatig onvrijwillig urineverlies hebben;

pijnstillers gebruiken;

ernstig gespannen zijn en daarvoor geneesmiddelen gebruiken.

- ten aanzien van andere typen ongevallen, personen die:

slecht slapen / slaapmiddelen gebruiken;

soms of vaker duizelig zijn (met vallen);

regelmatig onvrijwillig urineverlies hebben;

pijnstillers gebruiken;

ernstig gespannen zijn en daarvoor geneesmiddelen gebruiken.

XX Er zal op nationaal en internationaal niveau gestreefd moeten worden nuur een eenduidige

formulering en classificatie van (val-)ongevalsbegrippen en ernst van ongevalsgevolgen

teneinde de, vergelijkbaarheid en interpretatie van, resultaten van ondermeer interventie-

studies te verbeteren.
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6.6 Overzicht van conclusies en aanbevelingen

ln deze paragraaf wordt een totaal-overzicht gegeven van de belangrijkste conclusies (schema 6.1)

en aanbevelingen uit het rapport.

De conclusies zijn weergegeven in schema 6.1 in de volgorde waarin ze zijn genoemd in de para-

grafen 6.2 tot en met 6.5. Achter elke conclusie is aangegeven in welke paragrafen in het rapport

het betreffende onderwerp aan de orde is geweest.

Schema 6. í Ovezicht van de belangrijkste conclusies uit het rapport. Aangegeven worden de reÍerentie-paragraÍen in het rapport waar

de conclusies uit voortkomen.

CONCLUSIES HeÍerentie

paragralen

1 De onderzoeksgroep is op een groot aantal kenmerken vergelijkbaar met de Nederlandse ouderen (65' 5.2 I 6.2

84). ln de onderzoeksgroep zijn mannen echter oververtegenwoordigd.

2 Bii de uitvallers gedurende het ondezoek uraren vrouwen, oudere ouderen, laag opgeleiden en personen 5.2 I 6.2

met één of meer beperkingen oververtegenwoordigd.

3 De aantallen geregistreerde medisch behandelde- en valongevallen binnen het ondezoek geven een 5.3 / 6.3

vergelijkbaar beeld van de ongevalsproblematiek van ouderen (65-84) len opzichte van (inter)nationaal

ondezoek en bestaande registratiesystemen.

4 Wat betreft de aantallen geregistreerde niet medisch behandelde ongevallen is er naar venrvachting spra' 5.3.1 / 6.3

ke van een onderschatting van de feitelijke situatie onder de deelnemers (65{4) aan het ondezoek.

5 Per 1 000 personen (6$84) per jaar werden ca. 700 ongevallen geregistreerd, waarvan er ca. 135 (1 9%) 5.3.1 / 6.3

één oí meerdere medische behandelingen vereisten. Huisarlsen en EHBO afdelingen van ziekenhuizen

voerden het merendeel van de behandelingen uit. Ca. 60% van de ongevallen vonden in en om huis

plaats.

6 De relatieve Írequentie van val-ongevallen die in en om huis plaatsvonden is ca. 1 60 per 1000 personen 5.3.2 I 6.3

per jaar. Vrouwen vielen ca, 1.6 keer zo vaak als mannen. Eén op de vier valongevallen vereiste één oÍ

meerdere medische behandelingen.

7 Met toenemende leeftijd neemt alleen de relatieve trequentie van vallen toe; bij andere typen ongevallen is 5.3.2 I 6.3

eerder sprake van een afname. Verondersteld wordt dat compensatie in de vorm van gedragsaanpassing

voor toenemende beperkingen op hogere leeftijd (verminderen expositie, taken met meer aandacht uitvoe'

ren) een rol speelt bij de aÍname bij verschillende §pen ongevallen. De noodzaak tot het zich verplaatsen

leidt vermoedelijk tot onvoldoende compensatie en mede als gevolg daarvan tot een toenemend aantal

val-ongevallen.

8 Er is in de case-control studie geen evidentie gevonden voor een risico verhogende rol van omge' 5.4.2 I 6.4

vingsÍactoren bij val-ongevallen die in en om huis plaatsvinden bi.j ouderen (65'84)'

9 ln de literatuur is beperkte evidentie dat bij speciÍieke groepen ouderen, die zelÍ aangeven dat ze proble- 2.4.2 I 6.4

men hebben met bepaalde kenmerken van hun woonomgeving, omgevingsÍactoren samenhangen met

een verhoogde kans op vallen.

10 Het Íeit dat omgevingsfactoren niet als risicoÍactoren uit de case+ontrol studie naar voren komen wil niet 6.4

zeggen dat omgevingsÍactoren geen rol spelen bij valongevallen. Nadere kwalitatieve analyse van de

toedracht van val-ongevallen kan de rol van omgevingsfactoren op een andere wijze aan het licht bren'

gen.

89
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11 Er zijn vrijwel geen gedragsaspeclen gevonden die samenhangen met vallen in en om huis. Alleen het 5.4.3 I 6.4

minder goed verlichten van vertrekken in de woning hangt in het algemeen in beperkte mate (in een enkel

geval statistisch significant) samen met vallen.

12 Betrokkenheid bij uiteenlopende §pen ongevallen blijkt een samenhang te vertonen mel een groot aanlal 5.4.4 I 6.4

verschillende gezondheidskenmerken. De gezondheid van personen lijh een belangrijke rolte spelen bij

verschillende typen ongevallen bij ouderen.

13 'Vallen op gelijk niveau' blijkt samen te hangen met een groot aantal beperkingen. Het gaat daarbij om 5.4.41 6.4

zowel een visuele beperking (op enige aÍstand waamemen) als om motorische beperkingen.

14 Betrokkenheid bij de meeste ongevalstypen (vallen van hooge, snijden, stoten, branden, overig) hangt 5.4.4 I 6.4

niet samen met de mate van beperktheid. Als mogeliike verklaring daarvoor wordt verondersteld dat per-

sonen die zich beperkt voelen, zoveel mogelijk die situaties vermilden die potentieel gevaarlijk worden

gevonden (klimmen op trapjes, snijden, heet water aÍgieten) oÍ extra aandacht besteden aan specifieke

handelingen.

15 Uit de sterke samenhang die uitsluitend gevonden is tussen de mate van (met name motorische) beperkt- 5.4.4 I 6.4

heid en 'vallen op geliik niveau', wordt aÍgeleid dal ouderen onvoldoende (kunnen/willen) compenseren in

de mate van (oí de wijze van) het zicïr verplaatsen op geliik niveau, Door onvoldoende compensatie

neemt de kans op vallen sterk toe bij toenemende beperktheid.

16 Betrokkenheid bijvrijwel alle ongevalstypen blijkl samen te hangen met een aantal gezondheidskenmer- 5.4.41 6.4

ken. Het gaat daaóij om:
- Gebruik van geneesmiddelen voor rugaandoening / hemia;

- Duizeligheid metvallen (inclusief geneesmiddelengebruikers);

- Onvriiwillig urineverlies;
- Slapeloosheidendaaraangerelateerdgeneesmiddelengebruik
- Gebruik van geneesmiddelen voor emstige gespannenheid.

Verondersteld wordt dat deze kenmerken in het algemeen niet tot duidelijk herkenbare motorische

beperkingen leiden maar de algemene 'weerstand'tegen ongevallen aantasten (ondermeer: verminder-

de alertheid / reactiesnelheid, plotselinge duizeligheid, gehaastheid).

17 Door mogelijke onderlinge afhankelijkheid van gezondheidskenmerken is het beeld dat is gepresenteerd 5.4.41 6.4

van de samenhang tussen ongevallen en gezondheidskenmerken niet optimaal inlchtelijk. Een verdere

toespitsing op de meest belangwekkende Íactoren door het uitvoeren van multivariate analyses zou hel

beeld verder kunnen verscherpen.

18 'Vallen op gelilk niveau'waar medische behandeling vereist is hangt in veel mindere mate samen met 5.4.4 I 6.4

beperkingen dan deze valongevallen in het algemeen.

19 Systematische analyse van de toedracht en omstandigheden van de verschillende ongevallen kan belang- 6.4

ri,ike aanvullende inzichten opleveren over mogelijkheden voor preventie van ongevallen bi! ouderen.

20 lnterventies gericht op preventie van valongevallen b'rj ouderen die in Nederland ljn uitgevoerd zijn in het 3.3

algemeen onvoldoende geëvalueerd zodat er geen duidelijkheid is over de eÍÍectiviteit van deze interven-

ties.

21 Het aantal in binnen- en buitenland gevonden evaluatie-studies is gering en het eÍÍec{ van de verschil- 3.3 / 3.4

lende studies is wisselend.

22 Langere termijn eÍÍecten van de interventies ziin in de lileratuur niet eenduidig. 3.4

23 De meest positieve eÍÍecten worden aangetroÍfen in multiple interventie studies waarbij men zich richt op 3.4

risicogroepen.

24 Een belangrijke voonrvaarde om iets te kunnen zeggen over aÍname van de emst van het aantal ongeval- 3.5

len en voor de vergelijkbaarheid van verschillende interventiestudies is een eenduidige terminologie ten

aanzien 'vallen' en de 'emst'van het letsel.
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In schema 6.2 zijn de aanbevelingen voor preventie weergegeven. De aanbevelingen zijn

gegroepeerd rondom een aantal thema's, te weten:

- Algemene inhoud van een interventieprogramma (X);

- Risicogroepen om interventies op te richten (Vtr, XIX);

- Inhoudelijke aspecten van interventies (DL XI, XII, XtrI);

- Evaluatie van interventies (I, XVD

Schema 6.2 Ovezicht van de aanbevelingen voor preventie die voortkomen uit het rapport. Aangegeven worden de reÍerentie'para'

graÍen in het rapport waar de aanbevelingen uit voortkomen.

MNBEVELINGEN VOOR PREVENTIE Referentie

paragraÍen

X Als onderdeel van programma'sler preventie van ongevallen bij ouderen zal, naast aandacht voor 2.4 I 3.3

omgevingsÍactoren, nadrukkelijk aandacht besteed moeten worden aan gezondheidskenmerken. 5.4.4 I 6.4

Vll lnterventies, gericht op woningaanpassing, ter preventie van val-ongevallen zullen eveneens gericht 2.4.2 I 3.4

moeten ziln op speciÍieke risicogroepen om (kosten, eÍÍectief te kunnen zlln. Een risicogroep is bijvoor' 6.4

beeld personen die aangeven dat ze problemen hebben met speciíieke kenmerken van de woning.

XIX Muhipele interventieprogramma's (gericht op verschillende aspecten van gezondheid en woonomge- 2.4.1 I 3.4

ving) om het aantal ongevallen bij ouderen terug te dringen zullen gericht moeten zijn op risicogroepen. 5.4.4 I 6.5

Een aantal risicogroepen dat uit de literatuur en uit het ondezoek naar voren komt betreft:

- Ten aanzien van vallen, personen die:

- eerder zijn gevallen;

- slecht slapen / slaapmiddelen gebruiken;

- motorische beperkingen hebben (met name voor ongevallen op geltjk niveau);

- soms oÍ vaker duizelig ziin (met vallen);

- regelmatigonvrijwilligurineverlieshebben;
- pijnstillers gebruiken;

- emstig gespannen zijn en daarvoor geneesmiddelen gebruiken.

- Ten aanzien van andere $pen ongevallen, personen die:

- slecht slapen / slaapmiddelen gebruiken;

- soms oí vaker duizelig ziin (met vallen);
- regelmatigonvriiwilligurineverlieshebben;

: :i§,ÏtË,ïï#§'ii. en daarvoor seneesmidderen sebruiken.

lX Bij interventies ler preventie van valongevallen bij ouderen is het wenselijk om na te gaan op welke 2.4.2 I 5.4.3

wijze het mogelijk is om het gebruik van verlichting in de woning door ouderen te stimuleren, zo moge- 6.4

lijk door gebruik te maken van automatische verlichting in de woning'

Xl Als onderdeel van een interventieprogramma voor preventie van vallen op geliik niveau zal ondermeer 2.4.1 I 3.4

aandacht besteed moeten worden aan vermindering van motorische beperkingen bij ouderen. 5.4.4 I 6.4

Xll Bij het verminderen van de motorische beperkingen bij ouderen door interventieprogramma's, moet 6.4

rekening gehouden worden met de mogel'rjkheid dat een verhoogde expositie (meer activiteit met mo'

gelijk minder aandacht) negatieve gevolgen kan hebben voor de venrvachte reductie van val'ongevallen

op gelijk niveau. Aanvullende interventiemaatregelen (bijvoorbeeld: aanpassingen in de woonomgeving

en voorlichting over'veilig bewegen') zouden dit gevolg moeten inperken.

9l
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MNBEVELINGEN VOOR PREVENTIE ReÍerentie

paragraÍen

Xlll Als onderdeel van een interventieprogrammavoot prcventie van vallen en andere ongevalstypen (0.a.: 2.4.1 I 5.4.4

branden, snijden) zal aandacht besteed moeten worden aan gezondheidskenmerken die invloed heb- 6.4

ben op de alertheid / reactiesnelheid, duizeligheid, gehaastheid en stabiliteit van de lichaamshouding.

Het gaat daarbij ondermeer om:

- gebruik van piinstillers;

- slapeloosheid / gebruik van slaapmiddelen;

- duizeligheid (met vallen);

- regelmatigonvriiwilligurineverlieshebben;
- ernstige gespannenheid en het gebruiken van geneesmiddelen daarvoor.

I De telefonische ongevallenregistratie met het Voice Response Systeem levert een reèel beeld van de 5.3,1 / 5.3.2

voorkomende aantallen van verschillende typen medisch behandelde ongevallen. Dit gegeven maakt 6.3

het mogelilk om deze registratiemethode toe te passen bij bijvoorbeeld epidemiologisch ondezoek oÍ

bij effect-evaluaties van gerictte interventies ler preventie van ongevallen.

XVll De verschillende interventieprogramma's ler preventie van ongevallen bij ouderen die op verschillende 3.3 I 6.5

plaaisen in Nederland worden voorbereid of in uitvoering zijn zullen op een systematische wijze moe-

ten worden geëvalueerd om de opgedane kennis en ervaring op een centraal punt te kunnen bundelen

en deze te gebruiken bij het ontwikkelen van nieuwe initiatieven.

In schema 6.3 is een oveÍzicht gegeven van de aanbevelingen voor nader onderzoek die direct en

indirect voortkomen uit het onderzoek'Veiligheid in de Peiling'. De volgorde van de

aanbevelingen geeft slechts in beperkte mate de prioriteit Íum v/Írarmee het onderzoek zou moeten

worden uitgevoerd. De aanbevelingen voor nader onderzoek hebben vanuit verschillende invals-

hoeken meer of minder prioriteit. Ten behoeve van het optimaliseren van de effectiviteit van

interventieprogrartma's verdienen de eerste vijf aanbevelingen QOV, VI, XVI, XVm, VItr) de

meeste aandacht in volgorde van belangrijkheid. Bij de overige aanbevelingen is geen ordening

naar belangrijkneid gemaakt om eerder genoemde reden.
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Schema 6.3 Overzicht van de aanbevelingen voor nader ondeaoek die voortkomen uit het rapport. Aangegeven worden de reÍerentie-

paragraÍen in het rapport waar de aanbevelingen uit voortkomen.

MNBEVELINGEN VOOR NADER ONDERZOEK ReÍerentie

paragrafen

93

Nr.

xrv Nader ondezoek is gewenst om de rol van gezondheidskenmerken in relatie tot ongevallen bii oude-

ren beter in beeld te brengen. Gedoeld wordt op multivariate secundaire analyses op de beschikbare

data, waarbij ook ongevallen die buitenshuis (privé-sÍeer; overig) en in het verkeer plaatsvonden kun-

nen worden betrokken. Daarbij kan voor onderlinge afhankelijkheid van gezondheidskenmerken en

voor de rol van achtergrondfactoren worden gecorrigeerd, zodat een beter interpreteerbaar beeld zal

ontstaan.

Nader ondezoek is gewenst naar de rol van omgevingskenmerken bÍ het optreden van val-ongeval-

len door een syslematische kwalitatieve analyse van de beschikbare toedrachtgegevens van de val-

ongevallen om meer inzicht te krijgen in de rol van omgevingskenmerken en produkten.

Nadere systematische kwalitatieve analyses zijn gewenst om op basis van beschikbare gegevens

over de, samenloop van, omstandigheden en toedracht van de ongevallen aanvullende inzichten te

veruerven over ongevallen bij ouderen ten aanzien van ondermeer: taken/ahiviteiten, gedrag, ver-

mijdbaarheid van het ongeval.

Uit de literatuur blijK dat de oorzaken van mel name valongevallen complex ziin en dat de resultaten

van interventies in een beperkt aantal gevallen positief zijn. Er zal daarom voor de Nederlandse situ'

atie een interventieprogramma ter preventie van ongevallen bij ouderen ontwikkeld moeten worden,

op basis van wetenschappelijke kennis en ervaringen in binnen- en buitenland waarbij de efÍectiviteit

geëvalueerd dient te worden ten aanzien het interventieproces, intermediaire variabelen en bij voor'

keur ook van de Íeitelijke gerealiseerde reductie van het aantal ongevallen. Het VRS is daaöij een

bruikbaar instrument om ondermeer eÍÍeclen ten aanzien van ongevalsreductie zichtbaar te maken.

Het te ontwikkelen interventieprogramma zal moeten bestaan uit een aantal 'instrumenten'waarvan

de etÍectiviteit is komen vast te staan.

Nader ondezoek is gewenst om een instrument te ontwikkelen waarmee de doelgroep in beeld ge-

bracht kan worden waarvoor omgevingsaanpassingen een bijdrage kunnen leveren aan de preventie

van val-ongevallen. Een doelgroep in relatie lot woningkenmerken betreft, voor zover bekend, perso'

nen die zelf aangeven hinder te ondervinden of moeite te hebben met hun woningomgeving als ge-

volg van gezondheidsproblemen.

Met name voor het verbeteren van de registratie van niet medisch behandelde ongevallen zou de

mogelilkheid van een combinatie van een dagboekmethode en het Voice Response Systeem moeten

worden onderzocht en worden gevalideerd.

Om de kosten van ongevallen te kunnen schatten is nader ondezoek gewenst om inzicht te krijgen

in de totale medische consumptie als gevolg van ongevallen bij ouderen. Een aanzet daarvoor zou

gegeven kunnen worden op basis van secundaire analyses op het bestand waarin gegevens zijn

opgenomen ten aanzien van aantallen (vervolg)behandelingen per ongeval in relatie tot de aard van

het letsel.

Nader ondeaoek is gewenst naar de langdurige gevolgen van ongevallen bil ouderen (biivoorbeeld

ten aanzien van lichamelilke beperkingen, angst om te vallen) die invloed hebben op de zelÍredzaam-

heid en sociale participatie van ouderen. Secundaire analyse van beschikbare gegevens maken het

mogeliik om een beeld te verkrijgen van de mate waarin betrokkenheid bij ongevallen invloed heeft

op lichamelijke beperkingen en angst om te vallen bij ouderen.

Nader ondezoek is gewenst om de veronderstelling te toetsen dat ouderen voor een groot aantal

potentiële gevaren in hun gedrag compenseren (expositie verminderen, extra aandacht besteden aan

taken) maar dat onvoldoende (kunnen) doen ten aanzien van het'zich verplaatsen'.

Nader ondezoek is gewenst naar verschillen in risicoÍactoren voor ongevallen die wel- en niet me-

disch behandeld ziin. Gedoeld wordt op secundaire analyses op de beschikbare data, waarbij ook

ongevallen die buitenshuis (privé-sÍeer; overig) en in het verkeer plaatsvonden kunnen worden be'

trokken.
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XX Er zal op nationaal en internationaal niveau gestreefd moeten worden naar een eenduidige Íormule- 3.5 / 6.5
ring en classiÍicatie van (val-)ongevalsbegrippen en emst van ongevalsgevolgen teneinde de, verge-
lijkbaarheid en interpretatie van, resultaten van ondermeer interventiestudies te verbeteren.
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BESCHRUVING VAN INTERVENTIEPROGRAMMA'S

(De literatuurverwijzingen zijn opgenomen in de literanrurlijst van het rapport.

Schelp L.: Epidemiolow as a Basis form evaluation of a Communitv Intervention Programme and accidents (1987\

In het westen van Zweden is een interventieprogramma opgezet (quasi-experimenteel design) voor de preventie van

ongevalsletsel voor de gehele populatie met de nadruk op huis- en werkomgeving. Door deze opzet werd men in staat

gesteld veranderingen in ongevalspatronen in het onderzoeksdistrict vast te stellen zowel voor, tijdens als na de

interventie en te vergelijken met ongevalsgebeurtenissen met vergelijkbare controledistricten. Het preventiePro$amma

werd in een viertal stadia geïmplementeerd, te weten een fase van informatie, educatie, verschillende voÍmen van su-

pervisie en veranderingen in de omgeving. Ongevalspreventie kan zich op verschillende niveaus afspelen, het kan

betrekking hebben op wetswijzigingen tot aan het houden van een individueel gesprek. In het Zweedse interventiepro-

gramma heeft men geprobeerd deze niveaus erbij te betrekken. In het kort iets over de verschillende interventies:

Informatie: in de lokale pers werden beschrijvingen gegeven van ongevalssituaties met hieraan gekoppeld informatie

over het kunnen voorkomen van deze ongevallen. Verder werden er exposities georganiseerd, brochures rondgezonden,

films uitgezonden, theatervoorstellingen gegeven etc.

Educatie: Snrdie- en educatieprogramma's werden opgezet; niet alleen educatie voor de referentiegroep maar ook voor

de groep die dagelijks in contact kwam met jeugdigen (scholen), werknemers (bedrijven) ouderen (wijkverpleging,

doctoren) etc. Thema-avonden werden georganiseerd, onderwijsdagen voor veiligheidsmensen in bedrijven, cijfermatige

presentaties van ongevallen, ongevalstheorieën etc. Veel onderwijsmateriaal ging in op hoe men een veilige en gezonde

omgeving kan creëren.

Supervisie: Door middel van een checklist werden ongevalsrisico's gedetecteerd (kinderen, ouderen en boeren)

Verschillende malen werden mensen thuis bezocht en werden items van de checklist besproken in het licht van onge-

valspreventie. Het ging hierbij om systematische veiligheidsvisites.

Omgevingsfactoren: Volgens de auteurs is de meest effectieve benadering die leidt tot het reduceren van ongevallen het

veranderen van de fysieke omgeving. Zo werden er op plaatsen in het verkeer waar veel fietsongevallen gebeurden,

fietspaden aangelegd etc.

Om te komen tot een succesvol letselprogramma wordt een brede samenwerking verlangd van veel verschillende sectoÍen

in de maatschappij. De ongevalspreventieprogramma's konden over het algemeen goed ingepast worden in de activiteiten

van verschillende organisaties.

Resultaten:

Het onderzoek ging om een multi-interventie op community niveau. Welke onderdelen nu exact de reductie van het

aanral ongevallen teweeg brachten werd in deze studie niet duidelijk. Aangegeven werd dat er in vergelijking met de

controledistricten een reductie van ongevallen in huis heeft plaatsgevonden van 27Vo. Hierbij moet de kanttekening

geplaatst worden dat het percentage betrekking heeft op alle leeftijdsgroepen. Eveneens is er een afname te constateren

van het aantal ontslagen personen en het aantal verpleegdagen in ziekenhuizen en een verschuiving in de graad van ern§t

en het type ongeval. Kennis over, en het zich bewust zijn van de risico's die men loopt waren toegenomen. In 1978 was

6OVo van de mensen met letsel door ongeval van mening dat er geen preventieve werking uitging van veranderingen of

aanpassingen in het huis; in 19821983 was dit percentage afgenomen tot 49,8V0. rly'at betreft het vóórkomen van

ongevallen bij ouderen in huis in de onderzoeksperiode van 1978 tot 198l/1982 werd een afname geconstateerd van

ongeveer llVo.
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Reinsch S. e.a.: Attempts to prevent falls and iniurv: a prospective communiw studv (1992)

Het gaat hierbij om een interventiestudie gericht op het voorkomen van vallen en letsel. Er werd au 230 ouderen boven

de 60 jaar gevraagd mee te doen aan een "Senior Body Program"; dit programma bestond uit de volgende onderdelen:

evaluatie van de gezonÖeid en fitheid, oefenprogramma, informatie en bijeenkomsten over gezonde leefwijze. Aan de

hand van een gerandomiseerde procedure werden er 4 groepen samengesteld die de volgende interventies kregen: oefen-

programma, cognitief gedrag, oefenen én cognitie en als vierde groep de discussiegroep (controlegroep) waar

gezondheidstopics werden besproken die niet direct gerelateerd waÍen aan valpreventie. Deze vier interventiemethoden

werden met elkaar vergeleken. Wekelijks werden mensen gebeld en maandelijks werd gevraagd een dagboekje bij te

houden met het aantal valmomenten en gezondheidstatus.

Het resultaat van de studie is dat de aangeboden interventies niet het beoogde resultaat opleverden, namelijk

veranderingen in spierkracht, ervaren gezondheid en angst om te vallen. Er werden dan ook geen significante verbanden

gevonden tussen de groepen wat betreft het aantal ongevallen en het letselniveau. Men vond geen verschil tussen de

groepen in de tijd tot het optreden van de eerste val (39 Vo na één jaar) evenals vergelijkbare trends ten aanzien van

overleving en letsel. De conclusie was dan ook dat het ontbreken van significante verbanden van interventies betekent dat

er velerlei oorzaken aan vallen ten grondslag liggen. In deze studie werd aangekondigd dat de Iangere termijn effecten

van de interventies nog zullen worden nagegÍum.

Tideiksaar R.: Falls among the elderly; a communiw prevention proqram (1992)

Op basis van ongevalsbeschrijvingen van mensen die bij een valongeval tevens letsel hadden opgelopen, werden

preventieve interventies ontworpen die uiteindelUk in de vonn van een progÍamma aangeboden werden. Op drie niveaus

vonden de intervenÉes plaats, te weten:

l. Voorlichting en onderwijs aan zowel hulpverleners als aan ouderen zelf (lezingen, dia's etc.).

2. Bij routinebehandelingen werden 'vallers' geihdentificeerd, deze werden vervolgens doorverwezen en in contact

gebracht met voorlichterV fysiotherapeut etc.

3. Een hulpmiddelensteunpunt werd ingesteld waar men een overzicht kon krijgen van alle beschikbare hulpmiddelen.

Een servicedienst werd opgezet om aangeschafte artikelen ook daadwerkelijk in huis te plaatsen.

Het enige dat wordt aangegeven over de effectevaluatie betreft het 2 jaar volgen (maandelijks interviewen) van een groep

van 28 personen die veelvuldig aangaven te vallen. Het resultaat van het interventieprogramma was dat in 2 jaar tijd

75Vo vat deze groep geen valepisodes was overkomen. Vy'at betreft het breder benaderen van de populatie werden ook

gelijksoortige voordelen verwacht alleen werd hier niet ingegaan op ongevalsreductie maar op kennisvermeerdering,

bereikbaarheid, waardering voor hulp etc. Het inbedden van het interventieprogramma in de reguliere gezonÖeidszorg

was haalbaar en werd geaccepteerd.

0994)

Het onderzoek betreft een multiple-risk-factor interventie waarbij 301 zelfstandig wonende ouderen boven de 70 jaar

betrokken waren. Het doel van de studie is na te gaan wat de effecten van een programma, gericht op het reduceren van

(val)risicofactoren, zijn op het voorkomen van ongevallen bij ouderen. De interventiegroep bestond uit 153 ouderen die
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minimaal 1 maal scoorde op de vooraf opgestelde lijst met risicofactoren zoals b.v. gebruik van slaapmiddelen, beperking

in evenwicht, looppatroon, transfer etc.

Bij de interventiegroep is gebruik gemaakt van een standaard interventieprotocol gericht op geidentificeerde risico

factoren. De inhoud van de interventies heeft betrekking op: gedragsaanbevelingen, voorlichting, training in het gebruik

van hulpmiddelen, looptraining, balance-oefeningen en andere bewegingsoefeningen. Eéns per maand werd een kalender

met daarop al dan niet een of meerdere ongevallen beschreven in die maand naar de onderzoeksstaf gestuurd. Na

melding van een ongeval vond er een telefonisch interview plaats waarin de ongevalstoedracht, letsel etc. werden nage-

vraagd.

Resultaten:

Er werd een significant verschil gevonden (P=0.05) tussen de interventie en de controlegroep wat betreft de tijdsduur tot

het eerste ongeval en het aantal ouderen die vielen (35Vo vs. 41Vo). Onda*s het feit dat het om kleine aantallen ging

rapporteerden deelnemers uit de interventiegroep minder letsels en ook de behandelingsperiode was korter. Eveneens kan

geconcludeerd worden dat er een verbetering bij de interventiegroep te constateren was in die factoren die als risico voor

vallen werden aangemerkt. Het grootste verschil trad op in balansbeperkingen en transfermogeliikheden en bij degene die

meer dan vier medicijnen voorgeschreven kreeg.

De conclusie was dat het wijzigen van risico-factoren een gedeeltelijke verklaring was voor de reductie van valrisico's.

El-Faizy M. e.a.: Home safetv intervention for the prevention of falls (1994)

De beschreven studie maakt onderdeel uit van een grotere studie waarin gekeken werd naar de effecten van trainings- en

gedragsveranderingsprogramma's in relatie tot ongevalsreductie.

Het ging om 14 ouderen die een interventieprogramma aangeboden kregen en 14 controlepersonen. De interventie hield

in een combinatie van oefeningen en (gedrags)veranderingen. Zowel ouderen uit de interventiegroep als uit de

controlegroep kregen bezoek aan huis. Voorlichting en voorlichtingsmateriaal over valrisico's en het voorkomen ervan

werden aan de interventiegroep gegeven evenals concrete aanbevelingen t.a.v. huisaanpassingen en andere hulpmiddelen.

Bij de controlegroep werd meer over veiligheid in het algemeen gesproken (aardbevingen etc.). Registratie van

valongevallen vond I maal per maand gedurende 9 maanden plaats en bij het melden van een ongeval vond een

interview over toedracht en letsel plaats.

Resultaten:

Uit het onderzoek kan geconcludeerd worden dat de bereidheid om daadwerkelijk aanpassingen in huis aan te brengen

minimaal is, men toont weerstand tegen de aanbevolen en noodzakelijke veranderingen.

Ten aanzien van het optreden van valongevallen waren er geen verschillen tussen de interventie- en controlegroep; men

viel in 9 maanden tijd ongeveer evenveel!

Gisele P. e.a.: Prevention of falls in the elderlv population (1988)

Een multidisciplinaire aanpak (geriater, neuroloog, cardioloog en een fysiotherapeu$ werd beschreven bij 36 ouderen die

regelmatig vallen van bijna elke dag tot 1 maal per jaar.

De evaluatie van deze specialisten was gericht op het opsporen van mogelijke oorzaken van vallen, omgevingsfactoren,

functionele problemen en medische en psychische diagnose. De follow-up werd gegeven door een geriater en een fy-

siotherapeut, zonodig ondersteund door andere specialisten. Etiologische factoren die in relatie tot vallen staan werden

zoveel mogelijk aangepakt. Andere interventies waren huisbezoeken waarbij woonaanpassingen en veranderingen werden
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voorgesteld en voorlichting werd gegeven. 36 ouderen werden een jaar lang gevolgd; vervolgens werd er gekeken naar

veranderingen in het valpatroon.

Resultaten:

Na een jaar bleek 77Vo van de deelnemers niet meer gevallen te zijn, lTVo viel nog wel maar wel minder en bij 57o trad

geen verandering op.

Een opmerkelijke conclusie was dat de neuroloog bij elke patiënt één of meer neurologische aandoeningen constateerde

(vnl. Parkinsonism), de cardioloog constateerde 26 cardiologische redenen (vnl. hypertensie), de fysiotherapeut

constateerde bij 26 deelnemers klachten aan het bewegingsapparaat, en de geriater identificeerde voornamelijk

etioligische problemen bij alle patiënten (medicijn interacties).

Het breder inzetten van valklinieken in het gezondheidssysteem werd voorgesteld, hierbij gebruik makend van een

multidisciplinaire aanpak. Wel werd een follow-up aangeraden op een wat bredere groep ouderen opdat informatie

verkregen kan worden m.b.t. de impact van Preventieve maatregelen.

Tellness G.: An evaluation of an iniurv prevention campaign in qeneral practice in Norwav (1985\

Het onderzoek behelst een letselpreventieprogramma opgesteld voor een plaatselijke gemeenschap.

Het preventieprogramma was gericht op preventie van letsels die in het verkeer, in de werksituatie en in huis kunnen

optreden. Het preventieprogramma hield in: gezondheidsvoorlichting aan moeder en kind, schoolgezondheidsdiensten,

vissersgezondheidsdienst en produktie-industrie.

Posters, radio en televisie werden als media gebruikt. Eveneens werd het belang aangegeven van bepaalde maatregelen

zoals b.v. strooien bij gladheid, dragen van handschoenen bij het prepaÍeren van vis en het gebruik van een helm.

Oorzaken van ongevallen werden besproken met de gemeente, wijwilligersorganisaties en vakbonden.

Rezultaten:

In het eerste jaar werd geen afname van het aantal Ietsels geconstateerd, maar in het tweede jaar was het aantal

afgenomen met 297o. Wat betreft letselongevallen in huis werd na twee jaar een duidelijke afname geconstateerd: van 50

ongevallen in 1979/1980 tot 39 ongevallen in 1982/1983. Het betrof letsels die bij de lokale aÍs werden geregistreerd

door verschillende leeftijdsgroepen. Voorgesteld werd onderzoek te doen naar de langere termijneffecten van preventie-

programma's.

Poulstrup A.: Possible prevention of fall accidents among the elderlv (1989)

In een notitie wordt het project 'valongevallen' beschreven. Een preventieprograÍnma werd opgesteld voor een gebied

waar 13233 ouderen wonen. Een gebied met 11758 ouderen diende als controlegebied. Het doel van het project was

preventieve activiteiten in te passen in de bestaande zorgstructuur om op deze manier valongevallen te voorkomen. Het

preventieprogramma bevatte de volgende elementen: het wegnemen van risicovolle omgevingsfactoren, behandeling van

nog niet geopenbaarde ziekten, medicijnvoorlichting, reduceren van eenzaamheid, isolatie en inactiviteit en het promoten

van fysieke mentale activiteit, goede eetgewoonten en goed schoeisel. Huisbezoeken werden gehouden door diverse

disciplines, folders werden uitgedeeld en in de lokale zorgcentra werd informatiemateriaal uitgereikt. Het programma

duurde 27 maanden.

Resultaten:

In het onderzoek werd wat betreft de resultaten een duidelijk onderscheid gemaakt tussen kwalitatieve en kwantitatieve

resultaten. Kwalitatief was de indruk dat de deelnemende disciplines meer begrip kregen voor preventieve activiteiten bij
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ouderen. Ouderen zelf hebben ook hun voordeel kunnen doen met de verkregen informatie (veranderingen in huis,

afname van medicijnconsumptie etc.).

Uit de kwantitatieve evaluatie (cohort-, case/control- en case/case analyse) kwam duidelijk naar voren dat bij geen van de

genoemde analyses significante verbanden werden gevonden die het verwachte effect ondersteunden. Het verwachte

effect was een afname van het aantal valongevallen bij ouderen en een afname van de emst van de consequenties van

een val. Het enige dat geconstateerd werd is een tendens m.b.t. afname van fracturen van de onderste extremiteiten.

Wasner E.H. e.a.: Preventine disabilitv and falls in older adults: a population-based randomized trial (1994)

ln deze studie wordt nagegaan wat het effect is van een (multi-component)interventieprogramma gericht op het

terugdringen van beperkingen en preventie van vallen (N=1559).

Het ging om een gerandomiseerde trial, waarbij drie groepen onderscheiden werden: groep I (n=635) was de experimen-

tele groep ouderen die zowel bezoek kreeg van een verpleegster als gerichte interventies met betrekking tot een 6-tal

risicofactoren (risico's in huis, fysieke inactiviteit, medicijn- en alcoholgebruik en het slecht kunnen horen en/of zien.

Groep 2 (n=317) werd alleen door een verpleegkundige thuis bezocht en groep 3 (n=607) kreeg helemaal geen

preventieprogramma. De effectmeting vond plaats in het begin van het onderzoek na I en na2 jaar.

Resultaten:

Na i jaar rapporteerde groep 1 een significant minder snelle afname van functionele status en een significant lager aantal

ongevallen dan de controlegroep (groep 3). Groep 2 vertoonde geldksoortige uitkomsten als groep l. Na 2 jaar kon

geconcludeerd worden dat de verschillen tussen de groepen erg klein werden.

De resultaten gaven aan dat het meeste voordeel met een interventieprogramma in het eerste jaar behaald werd, c.q. de

meeste gezondheidswinst opleverde.

Hornbrook M.C. e.a.: Preventing falls among communitv-dwelling older persons: results from a randomized trial (1994)

Hornbrook e.a. rapporteren over het Study of Accidential Falls in the Elderly (SAFE) programma. Een gerandomiseerde

trial van een valpreventieprogramma gericht op veiligheidsmaatregelen in huis, training en informatie over risicovol

gedrag werd aangeboden aan 3.182 zelfstandig wonende ouderen boven de 65 jaar, Het SAFE programma was opgezet

om een aantal houdings-, cognitieve- en gedragsdoelen te bereiken die tot doel hadden om een reductie van ongevallen

en aan ongevallen gerelateerd letsel te na te streven. De interventie was gericht op het verwijderen van valrisico's in huis

(volgens een standaard protocol). Deelnemers uit de interventiegroep werden aangemoedigd om onveilige zaken in huis

te verwijderen dan wel te repareren (fact sheets, mondelinge voorlichting). Groepsbijeenkomsten werden belegd waarbij

dia's vertoond werden over veilige en onveilige situaties en waar men opdrachten kreeg onveilige situaties in eigen huis

aan te geven op een formulier. Voorlichting t.a.v. risico gedrag en concrete trainingsprogramma's maakten eveneens

onderdeel uit van het interventieprogramma. Verder kreeg men assistentie bij het daadwerkelijk veranderen of

verwijderen van onveilige situaties thuis. Maandelijks moest men zelf alle ongevallen bijhouden. Ook was de instructie

dat, wanneer men viel, men direct een kaartje in moest suren waarna een telefonisch interview werd afgenomen. Eens in

het kwartaal werd schriftelijk dan wel telefonisch het aantal valongevallen geverifieerd en werd navraag gedaan naar

valgerelateerde factoren.

Resultaten:

Van het totaal aantal gemelde valongevallen per 1000 personen per jaar werd er 167o minder ongevallen gerapporteerd in

de interventiegroep. De verschillen werden kleiner als er gekeken werd naar verschillende typen ongevallen en onge-

t11
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vallen met letsel. Dit betekent dat de verkregen gegevens wel ondeÍsteuning verlenen aan de verwachting dat niet-letsel

valongevallen te voorkomen zijn. Meer emstige valongevallen met letsel daar en tegen komen minder voor maar zijn ook

moeilijker te voorkomen. Veelal lijken hier gezondheidsproblemen een belangrijkere rol te spelen dan gedrags- en

omgevingsfactoren.

Uit verschillende studies blijkt dat de risicofactoren om te vallen voor gezonde ouderen van een geheel andere aafi zijn

dan de risicofactoren voor ouderen met beperkingen. De interventies zullen voor de verschillende groepen dan ook anders

moeten zijn.

Province M.A. e.a.: The effect of exercise on falls in elderly patients (1995)

Het 'Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention (FICSIT)' is een studie waarbij 8 onafhankelijke clinicat

trials werden uitgevoerd die de effectiviteit en betrouwbaarheid van verschillende interventies moeten aangeven,

waaronder een trainingsprogramma, wat uiteindelijk moet leiden tot een reductie van valongevallen enlof zwakheid bij

ouderen. De controlled clinical trials vonden in verschillende centra plaats, bij verschillende gÍoepen met verschillende

interventies. Het aantal deelnemers varieerde van 100 tot 7323 per studie en ze waren tussen de 60 en 75 jaar oud.

De trainingscomponenten varieerden voor de verschillende studies. Oefeningen hadden betrekking op: uithoudings-

verÍnogen, balans, dynamische balans en weerstand. De trainingsoefeningen werden veelal aangevuld met ander soortige

activiteiten zoals: verandering in medicatie, kennisoverdracht, gedragscomponenten etc.

De interventie varieerde tussen de 10 weken en 9 maanden, de follow-up van valongevallen en letsels is echter na2 en 4

jaar.

Resultaten:

Niet alle studies zullen hier apart besproken worden. In het overzichtsartikel werd aangegeven dat de samenstelling van

de interventies waarin oefenprogramma's zijn opgenomen het effect op valrisico's berhvloedde. In een aantal studies

werd een sterk signiÍicant effect gevonden m.b.t. vallen, terwijl andere studies met trainingsoefeningen geen significante

effecten vertoonden. De conclusie kan zijn dat de verschillen die gevonden werden kunnen worden toegeschreven aan de

combinatie met mogelijke andere factoren in de interventie (b.v. niet trainingsspecifieke aspecten). Bij de conclusies kon

dan ook niet gezegd worden dat b.v. balanstraining op zich een significant effect had maar dat bij een programma waarin

balanstraining is opgenomen de kans kleiner werd om een valongeval te krijgen. De val-incidentieratio voor de be-

handelde groep waarbij algemene oefeningen gegeven werden is 0.90, en daar waar balansoefeningen in het programma

waren opgenomen 0.85. Geen van de verdere behandelingsdomeinen was verder significant.

Wat betreft de niet-trainingscomponenten werd voomamelijk een significant verband gevonden bij de letselongevallen.

De power werd echter erg laag bevonden om deze uitkomst kracht bij te zetten.

De algemene conclusie uit het FICSIT project was dat door interventies waarvan oefeningen onderdeel uitmaakten, het

valrisico reduceerd werd.

Om een duidelijk beeld te krijgen van de afzonderlijke shrdies is het noodzakelijk deze ook afzonderlijk op te vragen.
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Ostergaard L. e.a.: The failure of a national prevention campaign- and what to learn (1995)

Er wordt verslag gedaan van een nationale campagne in Denemarken die van 1992 tot 1993 onder de naam 'Keep your

balance and cheat the ambulance' van start is gegaan. Doel van de campagne was huis en vrije tijds ongelukken te

verminderen.

Vijf belangrijke oorzaken voor valongevallen werden onderscheiden zoals: risico's van aspecten in of aan het huis,

onvoldoende consumptie van water of andere niet-alcoholische dranken overdag, ongezond eten, onvoldoende bewegen,

en medicijngebruik.

De campagne bestond uit TV-spots, paginagrote advertenties, radioprogramma's, folders bij apothekers, bibliotheken en

huisartsen etc. Alle inspanningen waren gericht op het zo breed mogelijk onder de aandacht brengen van informatie over

het voorkomen van (val)ongevallen.

Men verwachtte met deze campagne dat bij l0-157o van de ouderen kennis zou zijn toegenomen tot een aanvaardbaar

niveau, dat bij 5 tot 7 Vo een houdingsverandering zou optreden, dat bij 2-3Vo een daadwerkelijke gedragsverandering

m.b.t. één van de aspecten zou optreden en dat dit alles uiteindelijk het ongevalspercentage zou doen afnemen met 2-3Vo.

Resultaten:

Wat betreft de inschatting van kennistoename en houding t.a.v. ongevalspreventie kwamen de verwachtingen zo goed als

uit. Echter, bij maar lVo van de onderzoekspopulatie werd er een voÍm van gedragsverandering geconstateerd. Het

nationale registratiesysteem (EHLASS) lied zien dat de ongevalsstatistieken onveranderd waren gebleven na de

campagne. Het betrof hier zowel het aantal ongevallen als de ernst van het letsel.

Moshe Y.B.: Health promotion programs for the elderly (1995)

Moshe geeft drie voorbeelden van gezondheidsbevorderende programma voor ouderen. Eén van de programma's die

geëvalueerd werd en met ongevallen in verband gebracht werd is het programma gericht op het bevorderen van li-

chamelijke activiteit. Het gaat hierbij om het 2 maal per week (50 minuten per keer) aanbieden van een

activiteitenprogramma aan ouderen boven de 60 jaar. Het programma moest eveneens toegankelijk zijn voor mensen met

een laag inkomen die nog nooit iets aan lichamelijke activiteit in groepsverband gedaan hadden. In een van de vijf steden

waar het programma werd aangeboden bij 169 ouderen zijn effectmetingen bekend na het le en het 2e jaar na de start

van het programma.

Resultaten:

Ondanks het feit dat er een toename van het uitvoeren van dagelijkse activiteiten was waaÍ te nemen (men werd

actiever), werden er geen veranderingen waargenomen in het percentage zelfgerapporteerde ongevallen en het percentage

ongevallen die tot ziekenhuisopname leidden.



TNO rapport

PG 96.036 114



TNO rapport

PG 96.036 115

BULAGE 2

Lopende interventieprogramma's in Nederland
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RECENTE NÀTIONALE PROJECTEN EN PT]BLICATIES M.B.T. VEILIGIIEID VAN OUDEREN IN EN

ROND IIET IIUIS

INLEIDING

Om na te gaan welke projecten in Nederland recent zijn of worden uitgevoerd op het gebied van veiligheid van ouderen

in en rond het huis, zijn bij de Stichting Consument en Veiligheid (SCV) en het Nationaal Instituut voor Gezondheidsbe-

vordering en Zektepreventie (NIGZ) overzichten opgevraagd van recent afgesloten projecten en publicaties (vanaf 1990)

en lopende projecten.

Voor het VlP-project bruikbare initiatieven zijn gegroepeerd en zullen worden in het kort worden besproken. Eveneens

zal beschreven worden welke van de initiatieven geëvalueerd zijn. De achterliggende documenten zijn op basis van de

vermelde literatuurverwijzingen te verkrijgen bij de SCV of NIGZ.

De inventarisatie is bedoeld om met de resultaten van het VlP-onderzoek aansluiting te zoeken bij bestaande dan wel

lopende inititatieven.

l. Ouderenbeleidalgemeen

Er zijn nogal wat publicaties waarin in algemene termen verschillende gebieden van het ouderenbeleid genoemd worden

zoals inkomen, vrijwilligerswerk etc. Woonomgeving en veiligheid zijn veelal elementen die in beleidsstukken genoemd

worden. Een voorbeeld is het rapport 'lokaal ouderenbeleid' uit 1991 van de VNG in samenwerking met de COSBO.

Epidemiotogische studies en registraties zijn uitgevoerd (SCV, 199311994:' AZ:G, 1995) met betrekking tot

(letsel)ongevallen. Preventie en analyses van ongevalsgegevens bij ouderen zijn eveneens onderwerp van studie, hierbij

wordt gebruik gemaakt van PORS en andere ongevalsregistraties (SCV, 199U1995).

2. Woonomgeving

Het begrip woonomgeving kan breed geïnterpreteerd worden. Hierbij gaat het om planningsactiviteiten en aanpak van de

woonomgeving (VNG), ideeën over een voor ouderen geschikte woonomgeving (SEV) evenals aanpassingen in het huis

zelf (SEV), ongevalspreventie, innovatieve inititatieven op het gebied van ouderenhuisvesting, aanpasbaar bouwen (TU

Delft, TU Eindhoven, VNG, Prozorg Stichting Aangepast Wonen Hengelo). Prqecten en experimenten op het gebied van

ouderenhuisvesting vinden veelal ook plaatsetijk of regionaal plaats zoals het project 'ouderen en hun huisvesting' te

Roermond (1991). Een belangrijk initiatief dat recentelijk in de publiciteit is gekomen is het project 'Woningen voor het

leven' van Humanitas Rotterdam. Het uitgangspunt van deze huizen is dat men er levenslang in kan blijven wonen. In de

huizen zijn o.a. speciale veiligheidsvoorzieningen aangebracht en andere kenmerken die bij het ouder worden van belang

zijn. Tevens zijn er ook afspraken gemaakt met verschillende hulpverlenende instanties voor zorg op maat thuis.

In een publicatie over Woningtechnologie voor ouderen en gehandicapten (SEV, 1994) komen onderwerpen als

woningautomatisering, toegankelijkheid, veiligheid etc. aan bod.
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In het kader van het Healthy City project van de SEV kan het project 'Almelo' waarbij het doel was het bevorderen van

veiligheid in de woning bij ouderen als voorbeeld dienen.

Het 'Seniorenlabel', een consumentenkeurmerk voor ouderenhuisvesting, is door gezamenlijke inspanning tussen de

verschillende ouderenbonden en de SEV tot stand gekomen.

Eveneens heeft de SEV in het kader van een veiiige woning voor ouderen een checklist voor aanpassingen in een

bestaande woning ontwikkeld (SEV, 1993). Specifiek zijn richtlijnen geformuleerd voor de keuze van veilige vloeren en

aanbevelingen voor produktontwikkeling.

3. Voorlichting/onderzoekalgemeen

In Nederland zijn er verschillende initiatieven die gericht zijn op algemene voorlichtingscampagnes aan of voor ouderen.

Een voorbeeld van een draaiboek gericht op het organiseren van deze voorlichtingsbijeenkomsten voor ouderen is

opgesteld door de Stichting Thuiszorg Zuid Gelderland (1992).

Daar het aandeel van ouderen in de bevolking toeneemt worden ouderen een steeds belangrijker doelgroep voor

produktinformatie. 'Oudere consument', 'Gerontechnologisch ontwerpen' 'Produktinnovatie' worden door diverse

instituten als onderwerp van studie opgepakt (SCV, TU Delft, TNO).

4. Voorlichting/onderzoek specifiek gericht op veiligheid

Een reeks artikelen is verschenen 'Veilig op Leeftijd' (SCV, 1991). De artikelen illustreren hoe ongevallen kunnen

gebeuren en hoe ze voorkomen kunnen worden.

Meer inzicht in risicovolle situaties en het aandragen van instrumenten die voorkomen dat ouderen zich in deze situaties

zullen bevinden was uitgangspunt van het SWOKA onderzoek (1994). Ouderen werden geihterviewd over het gebruik

van trap, electrische grasmaaier, brandbaar meubilair, een mes en een gasstel. Er werden aanbevelingen t.a.v.

productveiligheid en veiligheidsinformatie gedaan.

Er is een voorlichtingsplan 'Ouderen en Veiligheid' gepubliceerd (SCV, 1992) waarin toekomstige plannen worden

gepresenteerd op basis van eerder opgedane ervaringen.

Ouderen en preventie (KBO/SCV, 1991) is een project waarin getrainde ouderen hun eigen leeftijdsgenoten voorlichten

over veiligheid.

'senioren uit de brand' is een proefproject in de gemeente Almelo (SCV, 1995). Hierbij gaat het om voorlichting over

brandveiligheidsmaatregelen in huis en het aanbrengen van veiligheidsmaatregelen. Veel activiteiten hebben betrekking

op de implementatie van voorlichtingsmateriaal.

Zo wordt het groepsvoorlichtingsmateriaal 'Wijzer Wonen' onder ouderenbonden geimplementeerd (SCV, 1995).

Ten aanzien van locale interventie-projecten wordt onderzoek verricht hoe lokale ouderen-projecten tot stand zouden

moeten komen (SCV, 1995).

Voorlichtingsmateriaal in het kader van deskundigheidsbevordering is of wordt door SCV ontwikkeld (videobanden,

cursusmateriaal, produktinformatiemap, organisatie conferentie, handboeken etc.).
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5. Hulpmiddelengebruik

Onderzoek en praktische projecten op het gebied van hulpmiddelen zijn zeer divers.

Hulpmiddelen in de thuissituatie en het feitelijk gebruik ervan zijn onderzocht door iMTA Rotterdam. Hierbij is gebruik

gemaakt van een proeftuinopstelling en het afnemen van vragenlijsten bij ouderen en thuiszorgmedewerkers. Knelpunten

in het gebruik van hulpmiddelen zijn opgesteld en vervolgens zijn aanbevelingen geformuleerd.

Door het VEG-Gasinstituut is in 1992 een onderzoek uitgevoerd naar het gebruik van gaskooktoestellen onder oudere

mensen met een hand- of armfunctiebeperking. Op basis van de bevindingen is een nieuw (rond) model gaskookstel

ontworpen. In een project van de TU Eindhoven over mobiliteit binnenshuis (1994) zijn de problemen die ouderen

hiermee hebben geanalyseerd (traplopen, iets van de vloer pakken, in en uit bed stappen etc.) . Vervolgens zijn mogelijke

oplossingen geboden in de richting van hulpmiddelen, aanpassingen in de woning en fitness-training uitgevoerd, de

problemen bediscussieerd en aanbevelingen gedaan.

ln het 'KITZZ Randstadproject Thuiszorgtechnologie' is onderzocht hoe het gebruik van betrekkelijk eenvoudige

hulpmiddelen en woningaanpassingen kan worden bevorderd en hoe daarmee de zelfredzaamheid van ouderen kan

worden verbeterd (1995).

6. Geëvalueerdeprojecten

Voor zover kan worden nagegaan wordt in 4 projecten/publicaties aangegeven dat het project geëvalueerd is. Het gaat

om de volgende projecten:

- Evaluatie samenwerkingsproject 'ouderen en evenwicht': GGD Gooi & Vechtstreek 1993. Het gaat om een

beschrijving van een regionaal project dat erop gericht was ongevallen in huis te voorkomen bij zelfstandig

wonende ouderen. Het project is niet geëvalueerd in tennen van ongevalspreventie, wel is gekeken op welke wijze

en wanneer voorlichting over veiligheid het beste overkomt (folder materiaal is ontwikkeld).

- Het project 'Wijzer Wonen' (SCV, 1993). Hierbij gaat het om een effect- en een procesevaluatie van

groepsvoorlichting aan ouderen over privé-veiligheid.

De resultaten van de effectevaluatie geven aan dat een groepsvoorlichtingsprogramma over veiligheid een positieve

invloed heeft op de motivatie om houding en gedrag te veranderen en tevens daadwerkelijk veranderingen in de

woning aan te brengen. De resultaten van de procesevaluatie laten zien dat het project in termen van voorbereiding,

organisatie etc. succesvol is verlopen.

- 'Veilig op leeftijd, in en om het huis' is in 1991 een voorlichtingscampagne geweest. ln 1992 is er een

evaluatieverslag van verschenen: (Centraal Informatiepunt Ouderen, I 992).

De evaluatie betreft de organisatie en de effecten van de campagae.

- 'Rego Nijmegen staat op veilig' met het programma 'voorkomen van vallen bij ouderen' (GGD Regio Nijmegen,

1993). In het kader van een MBVO cursus is specifiek aandacht besteed aan het voorkomen van ongevallen bij

ouderen. Deze cursus is geëvalueerd en aanbevelingen zijn gedaan ten aanzien van organisatie en uitvoering van de
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BULAGE 3

Telefoonkaart met type ongevallen
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Yoorbeelden van een onselukfie) in het verkeer. in of om huis. of elders:

VALLEN BOTSEN STOTEN

BEKNETI,EN BRAI§DEN @UNA) YERDBINKEN

§NI.TDEN §CIIAVEN PRIKKEN

VERSTIIIKEN ONTPLOFFING ELECTRISCIIE §CHOK

VER^§TIKKEN BIXTEN (DM,R) STEKEN
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BULAGE 4

Vragenlijst vóór- en nímeting
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VRAGENLUST ''VEILIGIIEID IN DE PEILING''

NIPG.TNO

LEIDEN

Toelichting:

november 1993

Aan het begin van deze vragenlijst, op bladzijde 2, wordt u allereerst gevraagd om aan te geven of u uw medewerking

wilt verlenen aan het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling'.

In het vervolg van de vragenlijst gaat het over drie onderwerpen: achtergrondgegevens van uzelf en uw woonsituatie, uw

gezondheid en veiligheid.

V/ilt u de vragen beantwoorden in de volgorde waarin u ze hierna aantreft en wilt u alstublieft geen wagen overslaan. De

inwlling van de lijst zal ongeveer twintig minuten van uw tijd kosten.

Wilt u de vragenlijst, na invulling, in de bijgaande antwoordenveloppe (een postzegel is niet nodig) naar het NIPG-TNO

versturen. Alvast hartelijk dank voor uw medewerking aan dit onderzoek.

Hoogachtend,

(Drs. G.J.'fr/ijlhuizen)

Een,voorbeeld van eeu willekeuqlgelvraagimetfiè-t antwoord iingeyuld:
t, :.,:" 

-.,.,,. : 
. ,:. ,, , ,, .

l. Houdtuvanbloemen?.. : ,'.;.r ' l l'' i':" r 
, lxl ia

[] nee
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WILT U tIW MEDEWERKING VERLENEN AAN HET ONDERZOEK
,VEILIGIIEID IN DE PEILING'?

Om het onderzoek te laten slagen is het belangrijk dat alle aangeschreven personen bereid zijn om mee te doen.

Vanzelfsprekend moet u zelf aangeven of u uw medewerking wilt verlenen. Wij vragen van u om:

- deze vragenlijst in te vullen en aan ons terug te sturen in de retourenveloppe;

- één keer per maand vanaf januari 1994 gedurende 24 maanden een telefoontje van ons te beantwoorden oveÍ

eventuele ongelukken of ongelukjes;

- u te mogen benaderen voor vragen binnen het onderzoek 'Veiligheid in de Peiling'. (u behoudt altijd de mogelijkheid

om uw medewerking wel of niet te verlenen).

Alle gegevens die u aan ons verstrekt zullen door ons strikt binnen de regels van de Wet Persoonsregistraties worden

behandeld (zie de folder over de Wet Persoonsregistraties).

Hieronder kunt u aangeven of wel of niet uw medewerking wilt verlenen door een kruisje te zetten bij één van de

antwoordmogelijkheden. Wilt u uw medewerking verlenen, zet u dan tevens uw hantekening. Richtlijnen op basis van de

Wet Persoonsregistratie staan ons niet toe om u bij het onderzoek te betrekken zonder dat u daarvoor hebt getekend. (U

hebt ten alle tijde de mogelijkheid om u zonder consequenties uit het onderzoek terug te trekken. U kunt dit schriftelijk

doen gericht aan NIPG-TNO, Postbus 124,2300 AC Leiden, t.a.v. drs. G.J. Wijlhuizen.)

I I ja ik wil mijn medewgrking aan het onderzoek verlenen;

handtekening: ..... .......-...... ..........

I I nee, ik wil mijn medewerking aan het onderzoek niet verlenen.
rWilt u zo wiendelijk zijn om dezé wagenlijst,l!Égj!g!5l
in de retourenveloppe terug te sturén?
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ACHTERGRONDGEGEVENS

Allereerst wordt een aantal gcgevens gewaagd over uzelf en over uw woonsituatie.

Wilt u een kruisje zetten tussen de haakjes achter het antwoord dat voor u het beste van toepassing is, of - bij
sommige vragen - het gevraagde getal invullen. De cijfers achter de haakjes dienen alleen voor de verwerking van

de gegevens.

1. U bent een man of vrouw?

[ ]' man

[ ], vrouw

2. Wat is uw geboortedatum?
dag

maand
jau

3. Wat is uw burgelijke staat?

' gehuwd
2 gescheiden van tafel en bed
3 gescheiden van echt
a weduwe/ weduwnaar
5 altijd ongehuwd geweest

4. Wat is uw nationaliteit?

I' Nederlands

I 2 niet Nederlands

5. Wat de hoogste schoolopleiding die u hebt afgemaakt?
t Lagere School2 Lager Beroeps Onderwijs / Ambachtsschool3 MULo/ULOo Middelbaar Beroeps Onderwijs5 HBS / MMS / Gymnasiumo Hoger Beroeps Onderwijs7 Universiteit

6. Hoeveel jaar heeft u in uw leven lichamelijk zwaar werk gedaan?

(zoals veel tillen, sjouwen, etc.)
jaar (aantal invullen)

7. Uit hoeveel personen bestaat uw huishouden? (uzelf plus eventuele parher en/of thuiswonende kind(eren))

I ' één persoon

l' twee personen

I' drie personen

I o vier personen

I t vijf personen, of meer

is doorgaans het netto inkomen van uw huishouden per maand?I minder dan f 1700,-2 van f 1700,- tot f 2150,-3 van f 2150l tot f 2750,-a van t n50,- tot f 3450,-5 van f 3450,- tot f 5000,-6 f 5000,- of meer

9. De vertrekken in uw woning zijn:

[ ] ' altemaal op dezelfde verdieping

t I' verdeeld over twee of meer verdiepingen

127

8. Wat
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op de volgenqe bladzijde rvolle1 twee wasen 
ïeslf11d" i.$qajo 

omu teldonisch tè bereiken:

Indien u op bladzijde 2 heeft aangegeven dat u niet kunt of wilt meewerken met hetvernolgonderzoek, dan kunt u
bij vraag 1l en 12'niet van toepassingl aankruisen. '

. ,...:::::.lr::r:.

I l. Wat is uw telefoonnummer?:

[ ] ' niet van toepassing

Er wordt door ons uitsluitend op werkdagen (maandag t/m wijdag) van tien uur 's ochtends (10;00 uur) tot acht

Om de kans te verkl-èinendatni spl;oqgelegen momente4'doöi ons wordt opgebeld kunt u hieronder aangeven

Hieronder wordt een voorbeeld gegeven:

1,..i

,nen,persoon di" doorgaans :s rnbrgensqrniet voor'èlf uur,,tflOO "*i. 
*it worden opgebeld en die meestal 's

10. Hoe lang woont u in deze woning?I minder dan een halfjaar2 tussen een half en één jaar
1 -.- ussen een en vul Jaaro langer dan vijfjaar

12. Op welke uren heeft het uw voorkeur om te worden opgebeld? U kunt maximaal drie perioden aangeven.

l) tussen ......... en ......... uur, of
2) tussen......... en ......... uur, of
3) tussen ......... en ..-..... uur

[ ] ' niet van toepassing

GEZONDIIEID
13. Hoe beoordeelt u uw eigen gezondheid in het algemeen?

I zeer goed
2 goed
3 gaat wel
a soms goed en soms slecht
5 slecht

eÍ,oJ ;'t É1 ..í'ài;ti:tll", íài'r' -mt*d. "à r,:n rp,"iaa"bn,zoals brit othoorap
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t4 Kunt u een gesprek volgen in een groep van 3 of meer personen?

(zo nodig met hooÍapparaat)

I ja, zonder moeitg
2 

ia, maar met enige moeite
3 ja, maar met grote moeite
o neen, dat kan ik niet

Kunt u met één andere persoon een gesprek voeren?

(zo nodig met hoorapparaat)I ja, zonder moeitez 
1a, mau met enige moeite3 ja, maar met grote moeitea neen, dat kan ik niet

Kunt u de kleine letters in de krant lezen?
(zo nodig met bril of contactlenzen)

I ja, zonder moeite
2 

.1a, maar met enige moeite
3 ja, maar met grote moeite
o neen, dat kan ik niet

Kunt u op een afstand van 4 meter het gezicht van iemand herkennen?

(zo nodig met bril of contactlenzen)
I ja, zonder moeite
2 

ia, mau met enige moeite
3 

ia, maar met grote moeite
o neen, dat kan ik niet

18. Kunt u hard voedsel bijten en kauwen zoals bijvoorbeeld een harde appel?
I ja, zonder moeite
2 

.1a, maar met enige moeite
3 ja, maar met grote moeite
a neen, dat kan ik niet

Kunt u een voorwerp van 5 kilo, bijvoorbeeld een volle
10 meter dragen?

boodschappentas,

I ja, zonder moeite
2 ja, maar met enige moeite
3 

ia, maar met grote moeite
o neen, dat kan ik niet

20. Kunt u als u staat, bukken en iets van de grond oppakken?
I ja, zonder moeite
2 

.1a, maar met enige moeite
3 ja, maar met grote moeite
o neen, dat kan ik niet

2t. Kunt u 400 meter aan een stuk lopen zonder stil te staan?
I ja, zonder moeite
2 

ia, maar met enige moeite
3 ja, mau met grote moeite
a neen, dat kan ik niet

u zichzelf aan- en uitkleden?
I ja, zonder moeite
2 ja, maar met enige moeite
3 ja, maar met grote moeite
o neen, dat kan ik niet

15.

I6.

17.

19.

22. Kunt
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23. Kunt u zelf in en uit bed stappen?I ja, zonder moeite2 ja, maar met enige moeite3 
ia, maar met grote moeiteo neen, dat kan ik niet

2t1. Kunt u zich op dezelfde verdieping van de ene kamer naar de andere kamer begeven?

] ' ja, zonder moeite

l' ja, maar met enige moeite

I ' ja, maar met grote moeite

] 
o neen, dat kan ik niet

25. Heeft u in de afgelopen 12 maanden last (pijn, ongemak) gehad van de volgende lichaamsdelen:
A. in uw nek

' nee2 
ia, enn enkele keer3 j4 regelmatig4 ja, langdurig

B. boven in uw rug
lr nee2 

ia, een enkele keer3 ja, regelmatiga ja, langdurig

C. onder muwrug
I nee2 

.1a, een enkele keer3 ja, regelmatig4 j4 langdurig

I nee2 
ia, een enkele keer3 ja, regelmatig4 ja, langdurig

E. in uw ellebogenI nee

' j* o, enkele keer3 ja, regelmatig4 ja, langdurig

De volgendrc vraag gaatl,in::op,1vèrgClillgnde,rlteh{4qrsdefen, Op,heg pfaa§e'op de linker bladzijde kunt,u zieí,wèlkë

:

De volgeíde vrqqg c@t,rp-,óBrí,e u a.,Iictra1p$$en,9n hetnlaatje:óp,.oe rinré1blaoziidè,,tqi:"aeo,,r*ql!g

ii

25. Heeft u in de afgelopen 12 maanden last (pijn, ongemak) gehad van de volgende lichaamsdelen:
D. in uw schouders
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F. in uw polsen en/ofuw handen

' nee
2 

ia, een enkele keer
3 ja, regelmatig
a ja, Iangdurig

De volgende vraag gaat,in op verschillende lióaamsdelen: Op het plaa$e op de linker,bladzijde lunt u zien welke
gebieden op het lichaam precies worden bedoeld.

25. Heeft u in de afgelopen 12 maanden last (pijn, ongemak) gehad van de volgende lichaamsdelen:

G. in uw heupen enlof uw dijen

' nee
2 ja, een enkele keer
3 ja, regelmatig
4 ja, langdurig

H. in uw knieën

' nee
2 

ia, een enkele keer
3 ja, regelmatig
a ja, langdurig

tn uw enkels en/of uw voeten
I nee2 

.1a, een enkele keer
3 ja, regelmatiga ja, langdurig

26.

27.

28.

Bent u wel eens duizelig?

' nee, zelden of nooit
2 ja, soms
3 ja, vaak

Verliest u wel eens plotseling de kracht in uw benen?I nee, zelden of nooit
2 ja, soms
3 ja, vaak

oelt u zich wel eens erg vermoeid gedurende de dag?
I nee, zelden of nooit
2 ja, soms
3 ja, vaak

VEILIGIIEID

Heeft u in de periode na I juli van dit jaar een ongeluk of ongelukje in- of om huis gehad? (ook die ongelukjes
aangeven zonder letsel)

I nee, ik heb geen ongeluk gehad na 1 juli van ditjaaÍ
Hoe vaak is dat gebeurd?

........ keer (aantal inwllen)

........ keer

........ keer

........ keer
6 

.1a, ik heb me gesneden of gestoken ........ keer
7 

ia, ik heb iets verstuikt ........ keer

29.

2 
ia, ik ben gevallen

3 
.1a, ik heb me gebrand

o 
.1a, ik heb me gestoten

5 
.1a, ik heb iets bekneld

' ia, ik heb een elektrische schok gehad ....... keer
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30.

[ ]' ja, er is brand geweest ........ keer

[ ] 'o ja, anders namelijk: ............................ ........ keer

Bent u wel eens bang dat u in huis zult vallen?I absoluut nooit2 vrijwel nooit3 zeldena zo nu en dan5 vaak

31. Bent u wel eens bang dat u buitenshuis zult vallen?I absoluut nooit2 vrijwel nooit3 zeldena zo nu en dan5 vaak

Bij de vragen 32 tlm 37 wordt gewaagd naar,uw rnening over he! rnemen van een aantal'maatregèlen, ook al zijn
de maanegelen bij u wel of niet genomen.

32. De drempels uit uw huis verwijderen of laten verwijderen. Hoe vindt u dat?
t erg goed
2 goed
3 matig
a slecht

JJ. De drempels uit uw huis verwijderen of laten verwijderen. Denkt u dat dat helpt om vallen te voorkomen?
I erg goed
2 goed
3 een beetje
a nauwelijks
5 niet

34. Antislip aanbrengen of laten aanbrengen in uw badkamer. Hoe vindt u dat?
I erg goed

' goed
3 matig
a slecht

35. Antislip aanbrengen of laten aanbrengen in uw badkamer. Denkt u dat dat helpt om vallen te voorkomen?
I erg goed
2 goed
3 een beetje
a nauwelijks
s niet

36. Altijd 's-nachts het licht aandoen op weg naar het toilet. Hoe vindt u dat?
I erg goed

' goed
3 matig
a slecht

Altijd 's-nachts het licht aandoen op weg naar het toilet. Denkt u dat dat helpt om vallen te voorkomen?
I erg goed

' goed
3 een beetjea nauwelijks5 niet

37.
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38. Drempels uit uw huis verwijderen of laten verwijderen, is dat bij u thuis gebeurd?

t I ' ja, één of meer drempels heb ik zelf verwijderd of laten verwijderen

' ja, drempels waren al verwijderd toen ik hier kwam wonen
3 nee, ik heb geen van de aanwezige drempels verwijderd

39. Hee ft u antislip in uw badkamer?

' ia, dat heb ik gedaan of laten doen

' .1a, dat was al aanwezig toen ik er kwam wonen
3 nee

40. Doet u 's-nachts het licht aan op weg naar het toilet?

' ja, altijd
2 ja, meestal
3 nee, want ik laat altUd een nachtlamp branden
4 nee, want er valt genoeg licht van buiten naar binnen
5 nee, om andere dan de bovenstaande redenen

Dit was de laatste vraag.

Wilt u alstublieft nog even de vragenlijst doorbladeren om te kijken of u per ongeluk,wagen hebt over'
geslagen? Bij elke vraag -oet een kruisje tussen de haakjes staan of een getal zijn ingevuld op de stippellijn.

\Vilt u, als alles is ingevuld, de vragenlijst in de bijgaande antwoordenvelo-ppe - zonder postzegel - op de bus

Hartelijk dank voor uw medewerking aan dit ondetzoek!

De vragenlijst van de nameting komt voor een groot deel overeen met de vragenlijst van de voormeting. Enkele vragen

die in de voormeting aan de orde werden gesteld vervallen in de nameting. De volgende vragen in de nameting

vragenlij st toegevoegd:

Hieronder is een lijst opgenomen met ziekten en aandoeningen.

Kunt u de lijst één voor één doorlopen en steeds een kruisje zetten of u de ziekte/aandoening de afgelopen 12

maanden wel of niet heeft gehad. Kunt u eveneens aangeven of u voor deze ziektelaandoening in de afgelopen 12

maanden medicijnen heeft gebruikt?

Mocht u in de iijst nog iets missen dan kunt u dit bij overige ziekten inwllen.

23 Heeft u de afgelopen 12 maanden één of meer van de volgende

medicijnen gebruikt?
- Astma, Chronische bronchitis of CARA

Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Ontsteking van de neusbijholte, voorhoofdsholte of
kaakholte
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Ernstige hartkwaal of hartinfarct
Heeft u hiervoor de afgetopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Hersenbloeding
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Hoge bloeddruk
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- (Gevolgen van) een beroerte
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Maagzweer of zweer aan de l}vingerige darm
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Ernstige darmstoornissen, langer dan 3 maanden
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

ziekten of aandoeningen gehad en daarvoor

)'
1'

)'
)'
)'
t'
)'
)'
)'
)'
)'
1'

)'
)'
)'
)'

Ja
ja

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

]r nee

lr nee

]' nee

]r nee

lr nee

lr nee

lr nee

]r nee

]r nee

l' nee

lr nee

l1 nee

]r nee

lr nee

lr nee

l' nee
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- Galstenen of galblaasontsteking
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Leverziekte of levercirrhose
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Nierstenen
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Ernstige nierziekte
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Chronische blaasontsteking
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Verzakking (alleen voor vrouwen)
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Suikerziekte
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Schildklierafwijking
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Rugaandoening van hardnekkige aard, langer dan
3 maanden, of hernia
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Gewrichtsslijtage (arthrose) van knieën, heupen of handen
- Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt
- Gewrichtsontsteking (chronische reurna, reumatoiïe

arthritis) van handen en voeten
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Andere chronische reunur, langer dan 3 maanden
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Verlammingofkrachtsvermindering
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Epilepsie
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Duizeligheid met vallen
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Migraine
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Ernstige huidziekte
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Kwaadaardige aandoening ofkanker
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Parkinson
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Incontinentie
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Slapeloosheid
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Ernstige gespannenheid
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Ernstigevergeetachtigheid
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

- Overige ziekten of aandoeningen:
nl.: ..........................
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt
nl.: ..........................
Heeft u hiervoor de afgelopen 12 maanden medicijnen gebruikt

24. Heeft u één of meerdere hulpmiddelen ter ondersteuning bij het lopen in- of om uw
mogelijkheden aankrui sen).

[ ] t ja, een wandelstok

[ ] ' ja, een loopkruk
[ ] ' ja, een looprek

jal
jaI
jal
jal
jal
jaI
jaI
jal
jal
jal
jal
jal
jal
jaI
jaI
jal

jal
jal
jal
jal

jal
jal

l'
l'
l'
l'
It
l'
l'
l'
l'
l'
It
I'
l'
l'
l'
l'

nee

nee
nee

nee

nee I
nee I
nee I
nee I
nee

nee

nee

nee

nee

nee
nee

nee

)a
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

ja

ja

huis? (U

lr nee

]r nee

]r nee

]r nee

]r nee

]r nee

lr nee

]r nee

]r nee

l! nee

l' nee

]r nee

]r nee

]r nee

]r nee

]t nee

lr nee

]' n""
It nee

lr nee

l' nee

]r nee

lr nee

]r nee

]r nee

]' nee

lr nee

]r nee

]r nee

l' nee

lr nee

]' nee

]r nee

kunt meerdere
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25.

t ja, een rollator
I ja, een rolstoel
I ja, een ander hulpmiddel, namelijk ........
I nee, ik heb geen hulpmiddelen bij het lopen

Gebruikt u deze hulpmiddelen gewoonlijk in- en om uw huis?

[ ] ' nee, want ik heb geen hulpmiddelen bij het lopen in- en om huis

Ja, Ja, nee,

vrijwel altijd soms vrijwel nooit

een wandelstok
een loopkruk
een looprek
een rollator
een rolstoel
een ander hulpmiddel

t'
t'
t'
t'
t'
t'

3

3

3

1

3

3

26. Heeft u één of meerdere hulpmiddelen ter ondersteuning bij het Iopen buitenshuis op straat? (U kunt meerdere

mogelijkheden aankruisen).
r rl ' ja, een wandelstok

' ja, een loopkrukI ja, een looprek

' ja, een rollator

' ja, een rolstoel

' ja, een ander hulpmiddel, namelijk ........

' nee, ik heb geen hulpmiddelen bij het lopen

27. Gebruikt u deze hulpmiddelen gewoonlijk buitenshuis op straat?

t I ' nee, want ik heb geen hulpmiddelen bij het lopen in- en om huis

)a, Ja, nee,

vrijwet altijd soms vrijwel nooit

een wandelstok
een loopkruk
een looprek
een rollator
een rolstoel
een ander hulpmiddel

28. Vindt u uw woning op dit

2

2

2

2

3

3

3

3

moment voor uzelf geschikt om in te wonen als u kijkt naar uw eigen gezonÖeid?
I prima geschikt
2 redelijk geschikt
3 matig geschikt
a niet geschikt

29. Doet u alle huishoudelijke werkzaamheden zelf? (er zijn meerdere antwoorden mogelijk)

' j", ik doe vrijwel alles zelf
I nee, ik heb hulp van mijn partner en/of thuiswonende kind(eren)
I nee, ik heb hulp van familie en/of kennissen

' nee, ik heb hulp van professionele kracht
I nee, ik heb hulp van anderen

Heeft u behoefte aan (meer) hulp in het huishouden? (er zijn meerdere antwoorden mogelijk)
I ja, voor een dagelijkse werkzaamheden, zoals:......'...
I ja, voor een wekelijkse werkzaamheden, zoals:........
I ja, voor een bijzondere werkzaamheden, zoals:........
I nee

I

I

I

,

I

I

30.
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31.

32.

Wandelt of loopt u in de zomer wel eens buitenshuis een half uur of Ianger (bijvoorbeeld voor boodschappen,
de hond uitlaten of gewoon voor uw plezier)?

' ja, vrijwel elke dag
2 ja, ongeveer één of twee keer per week
3 ja, ongeveer één of twee keer per maand
a nee, zelden of nooit

Wandelt of loopt u in de winter wel eens buitenshuis een half uur of langer (bijvoorbeeld voor boodschappen,
de hond uitlaten of gewoon voor uw plezier)?

' ja, vrijwel elke dag

' .1a, ongeveer één of twee keer per week
3 ja, ongeveer één of twee keer per maand
o nee, zelden of nooit

JJ. Fietst u wel eens in de zomer?
I ja, vrijwel elke dag

' ia, ongeveer één of twee keer per week3 
.1a, ongeveer één of twee keer per maando nee, zelden of nooit

34. Fietst u wel eens in de winter?

' ja, vrijwel elke dag
2 ja, ongeveer één of twee keer per week
3 ja, ongeveer één of twee keer per maand
4 nee, zelden of nooit

35. Rijdt u wel eens in een auto, als bestuurder of als passagier?

' ja, vrijwel elke dag
2 ja, ongeveer één of twee keer per week
3 ja, ongeveer één of twee keer per maand
o nee, zelden of nooit

YEILIGIIEID

Wij zijn in de maand juni gestopt om u te bellen met de vraag of u een ongeluk(ie) heeft gehad. Wij hebben die vraag
voor u toegevoegd in deze vragenlijst, en wij verzoeken u of u die nog éénmaal wilt beantwoorden.
36. Heeft u in de afgelopen maand (mei) in- of om huis, in het verkeer of elders een ongeluk of ongelukje gehad,

met of zonder letsel?

' nee, ik heb geen ongeluk(je) gehad in de maand mei
Hoe vaak is dat gebeurd?

........ keer (aantal inwllen)

........ keer

........ keer

........ keer

......-. keer

........ keer

........ keer

........ keer

........ keer

........ keer

........ keer

........ keer

........ keer

........ keer
ja, anders, namelijk ........ keer

Als u een ongeluk(e) heeft gehad, dan wordt u zo spoedig mogelijk persoonlijk door ons teruggebeld om van u te horen

wat er is gebeurd.

' .1a, ik ben gevallen
I 

ia, ik heb een bosing gehad

' ia, ik heb me gestoten

' .1a, ik heb iets bekneldt 
ia, ik heb me gebrand

' ia, ik ben in het wateÍ gevallen

' 3a, ik heb me gesneden of gestoken
t 

.ia, ik heb me geschaafd

' .1a, ik heb me geprikt

' ia, ik heb iets verstuikt

' .1a, er is ies ontploft

' ja, ik heb een elektrische schok gehad
t ja, er is brand geweest

ja, ik ben gebeten door een dier
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BULAGE 5

Checklist van de woonsituatie
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,VEILIGIIEID IN DE PEILING' CIIECKLIST VAN DE }ryOONSTTUATM IN LEIDEN

Interviewer :

Yolgnummer respondent: 
-

Respondent neemt deel als: Case[1 / ControtE2

Datum observatie:

Maart 1994

t39
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I Type woning:

2 Woonvorm:

ALGEMENE GEGEYENS OYER DE \UOONSITUATIE

Ongelijkvloers

Gelijkvloers

Servicefl aUAanleunwoning

Zelfstandig, overig

Verzorgingstehuis

Verpleeghuis

E

E

E

geen hulpmogetijkheid gekoppeld aan de woning
alLe noodzakelijke (huishoudelijke) Eaken worden overgenomen (de
was, de warme maalÈijd, schoonmaak en onderhoud van vroning)
zelfstandig wonen lvaarbij een aanEal Eaken kan worden verzorgd
zoals (maaltijdbereiding, schoonmaak)

1

2

I

7

3

4

Heeft u momenteel concrete nee

verhuisplannen? ja

Indien JA:
- Waar naar toe?

vergeldkbare woning

kleinere woning (zelfstandig)I

grotere woning (zelfstandig)

verzorgingstehuis (geheel verzorgd)2

verpleeghuis (geheel verzorgd)

serviceflaíaanleunwoning (gedeeltelijk verzorgd)3

anders

1

2

I

)

J

4

5

6

7

1

3

zelfsÈandig;
geheel verzorgd:

gedeeltelijk verzorgd:

§Vat zijn voor u de belangrijkste redenen om te verhuizen?

Reden(en) voor veÍhuizing (maximaal 2 redenen)

l. .......__...........

Met wie woont u momenteel in de woning?
(meerdere antwoorden mogelÍk)

Alleen

Met echtgenooípartner

Met kinderen

Bij kind(eren)

Met familie (overig)

Andercn

Welke vertrckken bevinden zich in de woning? (meerdere artwoorden mogelijk)
rÈy'oonkamer

Hal

,,

I

)

J

4

5

6

Overloop (le etage)

Keuken

Slaapkamer

Badkamer

Toilet

Indien JA: aantat:
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Bijzonderheden:

- Bed in woonkamer

- Toilet in badkamer

Trap

Indien JA:
Overige kamers

Indien JA:

nee

ja

nee

ja

aantal:

aantal:

ql
+i

I
,)

I
)

1

7

1

)

I....I
t....1

E;

Heeft u er bezwaar tegen om samen de verschillende kamers in uw woning door te
woonomstandigheden te kunnen beantwoorden?

nee, geen bezwaar

j4 wel bezwaar

Indien JA:
Tegen welke kamers is bezwaar geuit:

Woonkamer

Hal

lopen om een aantal vragen over uw

Overloop (Ie etage)

Keuken

Slaapkamer

Badkamer

Toilet

Trap

Voor al deze ruimtes is een checklist ingevuld. Als voorbeeld zal de woonkamer gegeven worden, identieke vragen zijn gesteld

overige ruimtes
VERIREK: \ilOONKAMER

Vloerkonditie

7 De vloer is glad

Er

EI
voor de

10

Er liggen kleine kleden

Indien JA:
- Kleine kleden glijden makkelijk weg

Er liggen grote kleden

Indien JA:
Er liggen kleine obstakels bij looproutes zoals:

snoeren/l«ranten/tassen/niet vlakliggende

kleden (gebruikte spullen worden niet opgeruimd)

Er is weinig loopntimte door veelheid van meubelen

en andere obstakels

(je kunt elkaar niet passeÍen zonder in te m@ten

houden en uit te wijken)

Er zijn drempels in deuropeningen

nee

ja

nee

ja

nee, aantal:
ja aantal:

ne€

ja

aantal:

nee

ja

nce

ja

nee

ja

!z
flt
Iz

E;
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Veili gheidsvoorzieningen

Vanuit de meest gebruikte zitplaats van de

rcspondegt is er een telefoon direkt onder

handbereik.

Looproute van ziplaats naar aangrenzende

veÍtÍekken is 's avonds helder verlicht

13

t4

tr

E
tr

nee

ja

nee

ja

)

I

InL: AIs het 's avonds donker is, welke lampen heeft u dan gewoonlijk aan?
Indien NEE:
- Onvoldoende helder verlicht omdat:

het licht zelden of nooit wordt gebruikt

in deze ruimte

een deel van de aanwezige en benodigde verlichting

niet wordt gebruikt

er onvoldoende lampen zijn om ruimte helder te kunnen

verlichten

anders

Er zijn handgrepen in de kamer aangebracht

De meest gebruilde zitplaats heeft arnÍeuningen

die beide steun kunnen geven bij het gaan zitten

en opstaan

De zithoogte van de meest gebruikte zitplaaa is:

Anderc specifieke maatregelen om ongelukken

te voorkomen

m Bereikbaarheid van voorzieningen

l9 Er is een beweegbaar ventilatieraam of rooster

Indien JA:
- GebÍuikt u het raam ofrooster?

Indien JA:
- Om raam of Íooster te op€nen is

bediening eenvoudig binnen handbeÍEik

Indien NEE:

- Er wordt boven het hoofd gereikt

- Er wordt een opstapje gebruikt

- Er wordt een ander (geïmproviseerd) hulpmiddel

gebruikt

nee

ja

n@

ja

15

t6

Ir
Ir
!r
fr

Eï
!z

Ei
flr
fz

HJ
!rll'
Ll'
l_l '

!r
flz

ruim onder kniehooge

op kniehoogte

ruim boven kniehoogte

nee

ja

nee

ja

ja dagelijks

ja wekelijks

ja maandelijks

nee, vrijwel nooit

zomer

1

I

1

I

nee

ja

ja

Ja

I
a

I
J

I
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20 Moet u wel eens een opstapje gebruiken

bij de schoonmaak ofom bd spullen

in een kast te kunnen komen?

Zljri. er in uw woning ramen of deuren (ook kastdeuren)

die slechts met enige moeite te openen ofte sluiten

zijn omdat ze klemmen? ja

Indien JA:

Er zijn loslopende huisdiercn in de woning

Indien JA:
Laat u 's nachts in één of meer vertrekken

gewoonlijk een lamp branden?

Er is een alarmeringsmogelijkheid

Indien JA:
- alarm op het lichaam

- labels of bordjes op de deur

- andere alarmeringsmogelijkheden:

woonkamer

slaapkamer

badkamer

toilet

elders

ja

nee, vrijwel nooit

ja, dagelijks

ja, wekelijks

ja, maandelijks

n@

ja

aantal:

nee

ja

nee

ja

nee, vrijwel nooit

ja dagelijks

ja, wekelijks

ja, maandelijks

nee

aantal:

nee

ja

aantal:

nee

ja

n@

ja

nee

ja
89

ALGEIVÍENE VRAGEN EN OBSERVATIE ITEMS

Er zdn scheidingswanden langs looproutes

met glas dat lager dan I meter van de vloer

is aangóracht
Indien JA:

Er zijn deuren rnet een glaspaneel dat lager

dan I.5 meter van de vloer is aangebracht

Indien JA:

Er zijn e*a of meer deuren of doorgangen

volledig geblokkeerd door meubelen

Heeft u voldoende bergruimte in huis?

Moet u wel eens een opstapje gebruiken

om bij spullen in uw bergruimte te

kunnen komen?

aantal:

E;

90

91

o')

t .... l

!r
F_l
Ir

EI

EI
F-i

F1
Ir

Er

Ei

94

95

96

nee

ja

nee

ja

intercom telefoon
rook-
detektor

l--l r

E,El

knoppen
in muur

!r
Ll'I 11

H,
E,

Ei

)

I

7

J

^

flr flr Ir
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T

E98

- als je op de grond ligt, is direkte

alarmering nog steeds mogelijk

Heeft u hulpmiddelen ter ondersteuning

bij het lopen of ter vervanging van

van het lopen?

Indien JA:
- Gebruikt u deze gewoonlijk in huis?

stok

Indien JA:

looprek

ja

nee

ja

stok

looprek

invalidenwagen

anders

1

)

I

)

I

I

I

I

invaliden-
wagen

E;IJ
lJ3

anders

ja wijwel altijd

j4 soms

nee, vrijwel nooit Ei Ei E,
99 Wat voor klimmaterieel gebruikt u gewoonlijk?

(meerdere antwoorden mogelijk)

101

Maximaal hoogteverschil bij drempels:

ORGANISATIE VAN WERKZAAMIIEDEN

Heeft u hulp in het huishouden?

Indien JA:
professionele kracht

familiey'kennissen

Heeft u behoefte aan (meer) hulp in het huishouden?

Bent u het (nog) gewend om de volgende alciviteiten
zelf rcgelmatig uit te voeren?

Bereid u regelmatig een warme maaltijd?

geen

stoel

opstapje (zonder beugel)

trapkruk (zonder beugel)

trapleer (met beugel)

vensteóank

aanrecht

meubel, overig

anders

van voordeur

n.v.t.

van achterdeur (balkon)

n-v-t.

Indien JÀ:

Indien JA:

nee

ja

nee

ja

Er

, ,"H;

E:
[ .... ] uur p/w

El

nee

ja

nee

ja

t02

nee

ja

103

E;
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Indien JA:

Doet u regelmatig een deel van de was? (wassen en/of drogen)

Indien JA:
- SorteeÍ u de was zelP

- Droogt u zelf de was?

lndien JA:
met behulP van:

(meerdere antwoorden mogelijk)

Op welke plaats doet u

gewoonlijk de was?

(één antwoord mogelijk)

Op welke plaats(en) droogt u

gewoonlijk de was?

(meerdere antwoorden mogelijk)

- Suijkt u de was?

Bent u gewend om regelmatig

te tillen? stofzuiger

E

E

E

nee

ja

op gasfornuis

op elelÍrischfornuis

anders

nee

ja zittend

ja, rechtopstaand

ja gebukt staand

ja anders

nee

ja

droogtrommel

wasrek (staand)

waslijn/ wasmolen

wasrek (hangend)

anders

badkamer

keuken

zolder

schuur

inpandige bergkast

anders

badkamer

keuken

tÍapgat

zolder

hd

schuur

balkon

tuin

elders

nee

ja, zinend

ja staand

nee, vrijwel nooit

ja, maandelijlcs

j4 wekelijks

nee, vrijwel nooit

ja maandelijks

ja wekelUks

I
a

I

)

,

I

)

3

4

5

I

2

I

I

I

I

I

I

I

I
I

I

I

I

I

I
I

7

3

I
)

J

4

5

6

I

2

J

I
,)

J

vuilniszak
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wasmand

emmer water

Hoe vaak gaat u 's nachts gewoonldk naar het toilet vanuit bed?
Indien I keer ofvaker:
- Doet u op de gehele route n.ulr het toilet 's nachts ne,e

gewoonlijk het licht aan?

- Wanneer u 's nachts naar het toilet gaat,

zet u dan gewoonlijk uw bril op?

- Wanneer u 's nachts naar het toilet gaat,

gebruik u dan gewoonlijk uw loophulp?

Wanneer u zich 's morgens en 's avonds omkleedt,
staat u daar dan gewoonlijk bij?

SCIIOET§EL
Wat draagt u gewoonlijk aan uw voeten wanneer
u in huis loopt?

Indien Schoeisel:

Indien Schoeisel:

Zoolkenmerken

- Profielzool

nee, vrijwel nooit

ja, maandelijks

ja, wekelijks

nee, wijwel nooit

ja maandelijls

ja wekelijks

Ja

nee, heb geen bril

ne€, zet bÍil niet op

ja

nee, heb geen loophulp

nee, gebruik het niet

ja

nee, ik sta vrijwel nooit

afirisselend zitten en staan

ja ik sta wijwel altijd

Niets, blote voeten

Pantoffels

Kousen, sotken

Muiltjes

Hielbandje

Dichte schoen met veters

Dichte schoen zonder veters

Anders: nl

open neusschoen

dichte neusschoen

oÍhopedisch schoeisel

overig schoeisel

n@

ja grotendeels versleten

ja

ker
Hout

Anders

1

)

I

7

J

104 t.... l

2

J

1

)

3

tr
tr
tr

E

E
105

106

Ei

I

,
J

I

)

3

I
,,

J

4

5

6

7

8

I
,)

I
,

- Materiaal
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- Stijve zool

- Type hak

- Hakhoogte

- Hakprofiel

n@

ja

Losse hak

Doorlopende zool

Geen hak

Lage hak (< 3 cm)

Hoge hak (à 3 cm)

Recht

Taps toelopend: tot de

helft of minder van de

hielbasis !z
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Ziekten en aandoeningenlijst CBS

108 lk g! u nu €€n santll zisKcn cn aan-
docningen no€mcn.

a. Wilt u tolkrns zoggen oÍ (O.P.) dio hltft
oÍ in de aÍgelopcn I 2 maandcn hacftgo'
hcd?

- astma. chÍonischo bronchitis of CARA

- onlstoking vrn de neusbiiholto, voorhoofdsholte

ot ksskholto

- oÍnstigo hsrtkwsal of hEÍtitïÍtÍc't

- hogo bloeddruk

- (gwolgen vanl oon beroenc

- mragzrmGÍ of zwaer.!n dc l2-vingcrige darm

- emíige dlrmstoomi$cn, langcr dan 3 maandcn

- gllíonrn of galblaasontstcking, ., . . . .. . .. . ..

- lowtzi€lito oí levercirrhosc

- naorstcnan

- chÍonischo blaasontsteking

EN(L: allccn bii vmuwon:

- varzrkklng

- suikcaiakta

- schildklisrríwiiking .........

- ruglsndocning van hardnakkige aard, langcrdan
3 m$ndcn, of hemia

- gcrvrichtssliitago (rÍthÍDsol van knicön, heupcn
of h8nd.n

- gowrichtsonrstokang (chronischo r€um8, roum!-
toid. ríthÍitisl vln hlndcn of vootcn

- andcrc chronischc raumc, langcr dan 3 maanden

- epilepsic

- duizcligheid mot vallen

- migEinr

- €mstigo huidziokto

kwradaardige aandocning oí kanksr

owige zieltcn oÍ aandoeningen:

b. ls (O.P.l hacr-

íZoa ) Yoorond.rbc'

| 
' 
n/ harÉclins oí

komrplcvln dr

i I huis!Ít!?
Il

nscn i ja i ja nrcn

l, ,ll';l

-.i-

l' --ll' ,l
I,;lt' ;l
l'rlt' "ll' ,ll'f
l',l rl
l' rltl ,l
l'' ,ll' ,l
t,;ll, ,l
1,.,-lt,r
l, 7l |',-l
|',ll, ,l
l' "-ll' ,l
---
l' rll' .l

Il,,ll' ,l
_---.l',lt' ,l
t',11, ,-l
f ' ,ll' --l
f', .1 l' ,l
l',_J l, .l
r ,. ,l l' ,l
l';ll' f

It, ;l
f L'l i' ;l

rlr.',,.l1' r
F] l';l
l' ,lt, -_l

I

<1. Hccft (O.P.l hicr'
rooÍ in dc laatsto

12 mnd. m€dicii-
ncn gebruilt?

jc nron

I' 7l
I'r
lt ,l
l,II'r
l, ,l
l,I
l'71
lt ,l
lt ,l
l' ,l
l,I
l' ;l
l' ,l
I ' ,l
l'?l
t';l
t' ;-l
t' ;l
f ,I
l,I
t ,I
l';l
l, ,ï
t' 7l
l, ,l
l, ,l

Jr naan

l' ;l
I'r
lt ,l
Ír ,l
t' ,l
rl
tt ,l
l' ,l
l' ,1
l,I
I' ,l
l' ,l
l,I
t' ;l
t' ,l
l' ,1
l' ,l
l' ,l
l-, ,l
l' ,l
l' ;l
lt ,l
l,I
l' ,l
t' ;l
t' ,l
t.' ;l

nl.:

nl.:

Gezondheid
c. lr {O.P.) hicr-

voor ondcr bc-
handding oÍ
konu0lc van dc
sDGci!laí?
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l{edici jnen

109 Nu volgen enkele vragon ovoÍ msdiciingo-
bruik
Mediciinen tiidens een ziekenhuisopname
woÍdsn ni6t me€gerekend; 'de pil' ook niot

Heeft iemand aan (O.P.) in do lartsta '14

dagen medicijnen voorgeschrcven?
ja .........
n€on ......
west níevgoon antwoord

110 Hosft (O.P., voorgoschrrvon modiciinen
gebruikt in de last§E 14 d!93n7

ENO: het kunncn ook mcdiciincn ziin die al
eqder we ton voorgcxhcten
ja .............
n6cn ..........
wea nieVgesn 8ntwoord

il
U

Wrnnc.r heoft (O.P.) vooÍ hct lartí
voorgcschreven mediciincn gcbruikt?

ENA: drtum inwllen óf ,ailEl wckcn
eta notcnn.

op 19 
- 

(dltuml
6t

- 
rvrkcn/m.andcrviaísn gclcdcn

nog nooit ...-. 97
wcct nict/gccn antwoord . .... 99 I,,,

ENQ-: . macr dan één antwood mogeliik

112 Wdko mcdiciinen w!Í€n dat 6n wio h€Gft zc toorgeschrenenT
Noomt u maar de lcttor dio wor hot bgtrofÍendo
modiciin stasl Voorgeschravcn doon

SooÍt modiciin: huis!Íts spccillist

a. pirn- €n koortswerende middolon rotls asparino

b.medicijnen legen hoeí. verkoudhaid. gti3p, koolpiin 3nz ..

c. versteÍkende middalen zoals vitaminan, mineralen, tonicum

d.mediciinen voor het hatt' de bloodvaten oí de bloaddruk "

e. plaspillon

Í. laraermiddelen (voor dc stoolglngl

g.mcdiciinen voor maag' sn darmklachten:

spijweneringsmiddolcn .

h.slasp- €n kalmaÍing§middelen; middelen tegon do zenuwln

j. aÍrtibiotica zoals psnicilline en sulfa prroparrten

k medicaincn voor da huid (bi! aGíé, eczosm' ieulq roos.

wondonl

l. mediciinon voor r€uma, gowrichtsPainon €nz .. -.

m. medicilnen tegsn 8ll8Ígi€

n. mediciinan legen 8íma

o. hormonen

p.mediciinan tegen suikaziekl€ " ' '

q.modicainon voor de ogen (zalí. druppelsl

r. andoro mediciinen, nl.:

t2

t2

iemand
andoÍs

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

4

w.!t ni6t/
goan !nt-
woord

9

I

9

9

9

I

9

9

9

9

9

9

9

9

I

9

9

I

E
E
E
E
E
E
E
E:
U
E
m

E
E
E
E
E
E
E

113

soort modiciin onbokond/tYs€t ni€Vgo€n sntwoord
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113 Ho3ft (O.P.) in do laatsto 14
mediciinen gebruikt dio rondoÍ
waren gekoctrt?

ja .......
n€on.....
w€ot ni€vgeon sntwooÍd

I14 wonnecr hacft (o.P.l voor h€t lsatltt
medicijnen gebruikt die zondor recept
w!Í€n gokocht?

19 
- 

(datuml

- 
wck€n/masndoÍViaron geleden

nog nooat ..... 97
wrat naovgorn antvootd ...., 99

l-15 ENA: . m.cr dan éÓn antwop,td
nogcliik

Wclke mediciin.n wlrcn d8t?
NoaÍÍrt u maar de lottrr dio voor het
medicijn staat, dst (O.P.) he.ft gebruikt:

a. Piin- en koortswGtondo mid-
dclcn zoals aspirine ......... Ot

b. Mediciinen tegen hoest, ver-
koudheid, gricp, keelpijn en O2

c. VoÍstGr*endo míddalcn zosls
vitlminen, mineralen,
tonicum ...... ..... 04

d. Mediciinen voor hot htrt clo

blocdvltcn of de bloodclruk 08
e. l,croGrmidddsn (voor do

íoclgsng, .... ............. Ot
f. Mcdiciincn vooÍ m!!g- 6n

dlnnkhctrton; spijsrcr-
tcÍinglmiddolon ........... 02

g. Slaap- en krlmaringsmid-
dclcn; middden tagan do
zGntnv.n ...............-.. 04

h. Mcdiciincn voor dc huid (bij

scttó. €czadtl, ieulq íoos,
rvondenl ................... 08

i. Mcdiciin.oYDor rhouma, gc-
wrichtspijncn ona .. . ...,... Ot

i. HornGopÍische middclcn ... O2

lL And.Ír mediciinen.

Soon mcdiciin onbokond ..
w.ct nirvg€on sntwoord ,.:

dagen
rÉcapt

1".'.

E

E

E

E

11s
Lt4

op
óÍ

04
08
99
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BULAGE 6

Vragenlijst telefonisch (blaise) interview
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VRAGENLIJST: VEILIGIIEID IN DE PEILINC

Blaise 2.39 28-03-1994 16.'29

De kaarten waar meerdere antwoorden opstaat zijn niet in deze bijlage opgenoemen!

A: ALGEMEEN

l. Persoonsnummer (wordt op scherm getoond)

2. Datum melding ongeval (wordt op scherm getoond)

3. Disóility score (wordt op scherm getoond)

4. Bent u, -...- , zelf de persoon die een ongeval heeft gehad?

ja de betrokkene zelf

nee, niet de persoon zelf

5. Ik wilde -...- gI|aag telefonisch enkele wagen stellen, maar deze persoon is niet aanwezig, kunt u of wilt u voor de persoon

telefonisch enkele vragen beantwoorden?

ja ik wil wel de vragen beantwoorden

nee, belt u maar een andere keer terug

nee, weigert verdere deelname, aÍbreken

6. In welke relatie staàt u tot de Per§oon die een ongeval heeft gehad' bent u:

paÍtner/huisgenoot

een van de kinderen

familielid

anders

7. U heeft telefonisch gemeld dat u een ongeluk of ongelukje heeft gehad, is het goed dat ik u nu hierover telefonisch enkele

vragen stel?

ja, dat kan

nee, niet op dit moment

weigeí verdere deelname, afbrcken

8. Welke dag van de *eek kunnen we u het beste terugbellen?

9. Welke tijd komt u het beste uit dat we bellen?

10. Wii willen u hartelijk danken voor de tiid en morite die u besteed heeft aan het onderzoek.

-IntervieweÍ: eventueel zeggen dat de p.p. niet meer wordt teruggebeld of benaderd- De interviewer geeft hierna Ctrl+Enter ....'....

ll. Heeft u al eerder bij ons cen ongeval gemeld?

ja

nee

12. Bent u al eerder door ons thub be?ocht?

ja

nee

t3. Invoerdatum (DDMMJJ)
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14. De interviewer typt zijn of haar codenummer in

15. Naam

16. Dan gaan we nu met het interview beginnen:

Hoe vaak heeft u de afgelopen maand een ongeluk of ongelukje gehad?

17. Kunt u (een voor een) opnoemen op welke plaats het ongeval (of de ongevallen) plaatsvonden?

18. Ik ga nu even de bijbehorende codes intypen

I = in- en om huis

2 = privesfeer (overig)

3 = verkeer

4 = sport

5 = anders

19. Gezien het aantal ongevallen is het vatr belang een keuze te maken, wij zullen maximaal drie ongevallen met u bcspreken.

Wij vinden de ongevallen die in de privesfeer zijn gebeurd het belangrijkste, hierna komen de ongevallen die volgens u het

meest ernstig geweest zijn.

B: IN EN OM HET HUIS OF IN DE PRWESFEER (MAX 3 KEER AFGENOMEN)

20. tlet eerste ongeval in en om huis of in de privesfeer was:

Ilier zal ik u enige vragen over stellen

21. Zier*antí

Wat voor ongeval was het? U kunt als geheugensteuntje de groene kaaÍ gebruiken rvaarop de ongevallen staan

22. Ziekaarr2

Kunt u zeggen lyaar, op welke plaats het ongeluk precies gebeurde?

23. Andere ongevalsplaats

24. Is het ongeval gebeurd op een overg:rng tussen twee plaatsen?

-Interviewer: de overgang zo gedetailleerd mogelijk opvatten-

la

Nee

25. Op welke overgang tussen de twee plaatsen is het gebeurd?

26. Ziekaart3

Iilaar was u mee bezig toen het ongeval gebeurde?

27. Ziekazrt4

Hoe vaak voert u de activiteit waarbij u een ongeval kreeg uit?
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28. Voerde u de aktiviteit uit zoals u dat altijd gewend bent te doen?

J4 routinematig

Nee

29. Y,las de situatie waarin u de activiteit uitvoerde voor u een veÉrouwde situatie?

Ja, vertrouwd

Nee, niet een vertrouwde situatie

30. Was u op het moment van het ongeluk met ulil aandacht gericht op andere zaken dan de activiteit zelf?

Ja, aandacht gericht op andere zaken dan de activiteit

Nee, aandacht niet gericht op andere zaken dan de activiteit

31. Voerde u de activiteit zonder bijzondere inspanning uit?

Ja, vloeiend zonder inspanning

Nee, langzaam en wijfelend

32. Kunt u a:urgeven hoe het komt dat u gevdlen bent?

struikelen

uitglijden

verstappen, verzwikken, knie verdraaien

duizeligheid

krachwerlies in benen

omgeduwd

overig

33. \ilaar viel u precies van aÍ?

val van een vÍste uap

val van een losse trap/ladder

sprong geboudbouwsevconstnrctie (bijv.muurtje,kelderga$

val van (brom- motor- )fiets

val van hoogte overig

34. Welk object was bij het ongeval betrokken?

stilstaand object

bewegend objekt (bal of luchtdrukkogel)

vreemd lichaam

object overig

35. Was er bij het ongeval een gebruiksvoorwerp betrokken?

Ja

Nee

36. Om wetk gebruiksvoorrverp gaat het?
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37. Ziekaan6

Was er kort voor het ongeval sprake van een verslechterde gezondheid ten opzichte van de gewoonlijke

gezondheidssituatie?

38. nekaaÍt7

\ilaren er tijdens het uitvoeren van de activiteit hulpmiddelen in huis aanwezig die niet door u gebnrikt zijn?

39. Om welk overig hulpmiddel gaat het?

LETSELLUST (IVORDT NA ELK ONGEVAL AFGENOMEN)

40. Is het ongeluk, de blessure in Nederland opgelopen?

Ja

Nee

41. Op welk tiidstip van de dag gebeurde dat? Hoe laat ongeveer?

- In urcn afronden bijv.: Half 9 's avonds wordt 2t (uur) vanaf een half uur en meer -> naar boven afronden en 29 minuten of

minder -> naar beneden afronden

- Interviewer: Indien nodig doorvragen of het ochtend, middag, avond of nacht is .."...'

42. Y,leet u nog of dat 's ochtends, 's middags, 's avonds of 's nachts was?

's ochtends

's middags

's avonds

's nachts

43. Og welke dag van de week was dat?

maand^g

dinsdag

woensdag

donderdag

vrijdag

taterdag

zondag

weet niet welke dag het was

zl4. \ilas dat op een door-de-weekse dag ofin het weekend?

door-de-weekse dag

in het weekend

45. \ileet u de datum nog?

Frrst de dag intikken etc.(DDMMJJ): evt. Í€fereren aan agenda's, verzekeringspapieren, trainingsdag, wedstrijddag, school,

werkdag, eÍtz. enz.

46. Z\ekaxtS
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In welke maand vond het ongeval plaats?

47. Ziekaart9

lVelk lichaamsdeel werd getroffen? Eerst indelen in onderstaande categorieËn dan verder specificeren

48. Zre kaart 10

Welke onderdelen van het hoofd en gezicht?

49. lVelke onderdelen van de nek en keel?

uitwendig

inwendig (bijv. slokdarm, luchtpijp, inwendige keel)

wervelkolom

50. lVelke onderdelen van de borstÀovenrug?

bovenrug

borst uitwendig (bijv. ribbenkast)

sleutelbeen

longen

haÍt

wervelkolom, bovenste deel

51. Welke onderdelen van de onderbuik, -rug en heupen?

inwendige organen (bijv. darmen, milt, lever, nieren, blaas, maag,

Etc.) buik, uitwendig

billen, ondemrg

heupen, bekken

geslachtsdelen

lies

wewelkolom, onderste deel

52. Welke onderdelen van de bovenste ledematen?

bovenarm

schouder

elleboog

onderarm

pols

hand (excl. vingers)

vingers

53. lVelke onderdelen van de onderste ledematen

bovenbeen

knie

onderbeen

enkel

voet (excl. tenen)
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teen

54. Zie kaart 11

Wat voor soort verwonding was het?

55. Om welk overig letsel ging het?

56. Ziekàaílz

Door wie of waar werd u . toen u gewond raakte -voor deze verwonding/blessure - voor het eerst behandeld?

I{as dat

57. Vlat was de tijdsduur tnssen ongeval en eerste contact met anderen?

minder dan 1 uur

I tot 2 uur

3 tot 4 uur

5 tot 8 uur

9 tot 12 uur

12 tot 24 tur

meer dan een dag

58. IIoe lang duurde het voordat deze eerste behandeling plaatsvond, hoe veel tijd na het ontstaan van de verwonding/de

blessure?

Intikken of dat minuten, uren, dagen was; daama intikken hoeveel

minuten

uÍen

dagen

59. Hoeveel minuten?

60. Hoeveel uur?

61. Hoeveel dagen?

62. Op welke manier h na het ongeval coutact gezocht met anderen?

via telefoon

via alarmsysteem

is buitenshuis gegaan

ander persoon geroepen/was nabij

toevallig kwam er iemand langs

anders

63. Moest u meteetr na de eerste behandeling nog met spoed verder behendeld worden?

Ja

Nee
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64. ZiekaaÍt 12

Door wie, of waar vond die verdere spoedbehandeling plaaÍs?

65. Zijner verder nog controles of behandelingen geweest?

ja

Nee

66. Zie kaaÍt 13

Door wie, of waar hadden de vervolgbehandelingen/controles plaats?

67. Hoeveel keer bent u voor de verwonding/blessure door de huisarts behandeld?

68. Iloeveel keer bent u voor de verwonding/blessure op de potikliniek/EllBo-post van het ziekenhuis behandeld?

69. Iloeveel keer bent u voor de verwonding/blessure door de bedrijfsarts behandeld?

70. Hoeveel keer bent u voor de verwondingi/blessure door de specialist behandeld?

71. Hoeveel keer bent u voor de verwonding/blessure door de tandarts behandeld?

72. Hoeveel keer bent u voor de verwonding/blessure door de fysiotherapeut behandeld?

73. Hoeveel dagen heeft de ziekenhuisopname geduurd?

74. B,eil u nog steeds onder behandeling?

Ja

Nee

75. Ae kaÀrt 14

Heeft het ongelukÀlessure tot btijvend letsel of handicap geleid? En zo ja, in welke zin?

76. Overig blijvend letseVgebrek

77. Heeft u indertijd door het ongeluk/blessure uw huishoudelijke werkzaamheden niet kunnen uitvoeren?

Ja

Nee

78. Heeft u extra thuiszorg (huishoudetijk/venorging) gekregen in verband met het ongeval en door wie?

Neen, niet nodig

Ja, van parmer

Ja, van kinderen

Ja, wijkverpleegkundige

J4 huishoudelijke hulp

Ja, familie

Ja, buren en kennissen
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Ja, overig

79. Hct aantal uren extra per week hutp van de partner

80. Heeft deze hulp een incidenteel (voor een bepaalde tijd) of een permanent karakter?

peÍmanent

incidenteel

81. Het aantal weken extra hulp van de paÉner

82. Het aantal uren extra per week hulp van de kinderen

83. Heeft deze hulp een incidenteel (voor een bepaalde tijd) of een permanent karakter?

peÍmanent

incidenteel

84. Het aantal weken extra hulp van de kinderrn

85. Het aantal urrn extra per week hulp vatr de wijkverpleging

86. Ileeft deze hulp een incidenteel (voor een bepaalde tijd) of een petrnaneDt karakter?

permanent

incidenteel

87. IIet aental weken exha hulp van de wijkverpleegkundige

88. Het aantal uren extra per week hulp van een huishoudelijk hulp

89. Heefl deze hulp een incidenteel (voor een bepaalde tijd) of een permanent karalrter?

permanent

incidenteel

90. Het aantal weken extra hulp vatr de hubhoudelijk hulp

91. Het aantal uren extra per week hulp van de familie

92. Heeft deze hulp een incidenteel (voor een bepaalde tijd) of een permatrent karakter?

PerÍnanent

incidenteel

93. H:et aantal weken extra hulp van de familie

94. Het aantal uren extra per week hulp van de buren/kennissen
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95. Heeft deze hulp een incidenteel (voor een bepaalde tijd) of een permanent karakter?

permanent

incidenteel

96. Het aantal weken extra hulp van de buren/hennissen

97. -lnterviewet zegti Het is de bedoeling dat wij alle mensen die een valongeval hebben gehad in en om het huis in ieder geval

een keer thuis willen bezoeken om de sihratie ter plekke op te nemen; Heeft u hier bezwaar tegen?

Ja

Nee

98. Wanneer kunnen we u dan bezoeken (DDMWJ)?

C: VERKEERSONGEVAL

253. Vond het ongeluk binnen of buiten Leiden plaats?

binnen Leiden

buiten Leiden

254. Vond het ongeluk bhnen ofbuiten de bebouwde kom plaats?

binnen de bebouwde kom

buiten de bebouwde kom

255. 'Was het tijdens het ongeluk donker, schemerig of licht buiten?

donker

schemerig

licht

256. Zie kaart 15

In welke provincie gebeurde het ongeval?

257. Gebeurde het ongeval op de openbare weg ofop een priv6terrein?

openbare weg

privé-terrein

258. Zie kaart 16

Op welk type \f,eg gebeurde het ongevat? Indien autoweg genoemd:

Bedoelt u een weg waaÍ men 100 km per u mag rijden?

259. Overige locatie noteren

260. Zie kaart 17

\ilas u lopend ofmet eeD voerhrig?

Indien met voertuig:Wat vooÍ soort voeÍtuig was dat?

261. Zie kaaÍt l8
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Met welke activiteit was u bezig toetr het ongeluk gebeurde?

262. Y,lat is dan de overige activiteit?

263. Was u bestuurder of (duo)passagier?

bestuurder

passagier

264. Reed het voertuig op moment van ongeval, stond het stil ofstond het geparkeerd?

voenuig reed

voertuig stond stil

voenuig stond geparkeerd

265.Zie kaaÍt 19

Met welk voertuig of voorwerp kwam u in botsing?

266. Als u teger een voertuig bent gebots! was dat dan een rijdend stilstaand of geparkeerd voertuig?

rijdend

stilstaand, maar niet geparkeerd

geparkeerd

was niet tegen voertuig

267. k er politie bij het ongeval geweest?

Ja

Nee

268. Is er een verzekeringsclaim ingediend door een van de betrokkcnen?

Ja

Nee

269. Is de claim ingediend door de betrokkene zelf of door de tegenpardi?

ja, door betrokkene zelf of medereiziger

ja, door tegenpartij

j4 door betrokkene zelf of medereiziger en door tegenpartij

nee

D. SPORTONGEVAL

401. Heeft u de afgelopen 4 weken tijdens het beoefenen van spoÉ in de vrije tijd een blessure opgelopen ofvan cen blessure last

gehad? Onder sport verstaan wij ook fietsen, zwemmen en wandelen om de sport, maar buiten school- of werktijd

Ja

Nee

402. Zie ka Ít 22

Tijdens het beoefenen van welke sport is het ongeluk/de blessure onbtaan?
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403. rilelke overige sport wordt hier genoemd

404. Om wat yoor blessure ging het in dit geval? Voorlezen: was dat:

een oude blessurc waar u geen last meer van had

een nieuwe blessure die u nog nooit gehad hebt

405. Is de blessure geleideldk of plotseling otrtstaan?

geleidelijk

plotseling

406. \ilanneer ontstond het ongeluk/de blessure?

tijdens training

tijdens wedstrijd

tijdens een andere activiteit

407. Om welke andere activiteit ging het?

4O8. Zie kazÍt 23

lVaar is het ongeluk/de blessure ontstaaD?

409. Overige overdekte plaats noteren

410. Overige onoverdekte plaats noter€n

4ll. Zie ka Ít 24

Op welke wijze is het ongeluk/de blessure ontstaan?

412. Zie kaaí 25

Gebruikt u beschermende hulpmiddelen om blessures tijdens sportbeoefening te vermijden? Zo ja' Welke middelen gebruikt

u?

(bijv. kniebeschemers of valhelm)

413. Doet u aan voorbereiding (bijv. warming-up, stretchin$ bij uw sportbeoefening?

ja atti5a

alleen bd wedsrijden

soms

nooit

E: SLOTVRAGEN

611. We zijn nu aan het eind gekomen van het interview, heeft u nog suggestiesi/opmerkingen over het onderzoek veiligheid in de

peiling?

-Interviewer- bedankt voor medewerking
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612. Interviewer, ls deze persoon een caee waaràij in prlneipe een controle gezocht moGt worden?

ja, dit ls ao'n casE

ne, wil voo{lopig goen huisbeaoek

nee, is nia in- en om huis gevallen

nee, wil helcmaal geen huisbezoÈk

nee, wil deelname àan onderzrÉk stoppen

. nee, pcÍsoon kan nict bereikt worden

613" Interiewer, kun je io hct kort dc inilruk die Je vqn het gesprck heba weergevcu?

614. Zie kaan 1

lryat is de rcdètr Yoof, notr!§sponsc?

615. YYat is de rndere reden?
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BULAGE 7

Toedrachtformulier voor beschrijving ongeval
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YEILIGHEID IN DE PEILING, TOEDRACHT ONGEYAL

167

Interviewer

Datum (int.)

Persoonsnummer

Geslacht

Type ongeval

Datum (ong.)

(M/v)
Privé, in om huis I Pivé, overig / Verkeer / Sport / Anders

In de beschrijving de volgende onderwerpen verwerken indien ze een rol gespeeld

hebben bij het ongeval:

Tijdstip, Plaats, Aktiviteit;

Omgevingsomstandigheden: o.a.: vloerkenmerken (glad, naídroog, oneffen), obstakels, verlich-

ting, regen, mist, kunstlichídaglicht, verblinding, onverwachte gebeurtenissen, drukte,

situatiewijziging;

Kenmerken van betrokken produkten: o.a.: oud/nieuw, kapot, scherp, heet, zwaar, glad;

Persoonlijke omstandigheden: o.a.: weVgeen bril nodig, haast, ziekte, vermoeidheid, aandacht,

geheugen, onervarenheid, weVgeen loophulp nodig;

Houding/beweging op moment van ongeval: o.a.: lopen, rennen, omdraaien, klimmen/afdalen,

rechtopstaan, gebukt staan, gaan zittenlstaan, tillen, reiken, duwen/trekken/draaien, kracht zetten,

slaan;

TOEDRACHT ONGEVAL:
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BULAGE 8

Systeemteksten VRS
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SYSTEEMTEKSTEN \TP

I Goede morgen / Goede middag / Goede avond, u spreekt meÍ het ongevallen regisratiesysteem van het TNO onderzoek: 'Veilig-

heid in de Peiling'. Ik bel u elke maand om te horen of de heer Jansen in huis, in het verkeer of elders een ongeluk of ongelukje

heeft gehad. U kunt steeds na de pieptoon antwoorden met de wooÍden 'ja' of'nee'. Hier komen de vragen:

2 Spreek ik met de heer 'J'? Z,eg dan na de pieptoon: 'ja', zeg anders: 'nee'.

3 [indien 2=ja]
Heeft u de afgelopen maand een ongeluk of ongelukje gehad, met of zonder letsel? Zeg dan na de pieptoon: 'ja', zeg anders: 'nee'.

4 [indien 3=ja]
Ik heb van u begrepen dat u de afgelopen maand een ongeluk of ongelukje heeft gehad. U wordt zo spoedig mogelijk persoonlijk

teruggebeld om van u te horcn wat u is overkomen.

Ik dank u hartelijk voor uw medewerking, u kunt nu de hoom weer neerleggen.

5 [indien 3=nee]
Ik heb van u begrepen dat u de afgelopen maand geen ongeluk heeft gehad. Over ongeveer een maand zal ik u opnieuw opbellen.

Ik dank u hartetijk voor uw medewerking, u kunt nu de hoom weer neerleggen.

6 [indien 2=nee]
Is het mogelijk dat de heer'J' binnen ongeveer 1,5 minuut aan de telefoon kan komen? 7*gdan na de pieptoon: 'ja', zeg anders:

'nee'.

7 [indien 6=nee]
Kunt u wel antwoord geven voor de heer 'J" zeg dan na de pieptoon: 'ia" zeg anders: 'nee'.

8 [indien 7=ja]
Heeft de heer'J' de afgelopen maand een ongeluk of ongelukje gehad, met of zonder letsel? Zeg dan na de pieptoon: 'ja', zeg

anders:'nee'.

9 [indien 8=ja]
Ik heb van u begrepen dat er de afgelopen maand een ongeluk of ongelukje is gebeurd. U wordt zo spoedig mogelijk persoonlijk

teruggebeld om te horen wat er is gebeurd.

Ik dank u hartelijk voor uw medewerking, u kunt nu de hoorn weer neerleggen.

l0 [indien 8=nee]

Ik heb van u begrepen dat er de afgelopen maand geen ongeluk is gebeurd. Over ongeveer een maand zal ik u opnieuw opbellen.

Ik dank u haÍelijk voor uw medewerking, u kunt nu de hoom weer neerleggen.

l1 [indien 7=nee]

Ik heb van u begrepen dat u geen antwoord kunt geven. Ik zal daarom een andere keeÍ terugbellen' Ik dank u hartelijk vooÍ uw

medewerking, u kunt nu de hoorn weer neerleggen'

12 [indien 6=ja]
U kunt nu de heer'J' roePen.

13 Er is iets mis gegaan. Ik heb van u nog geen antwoord kunnen ontvangen. Ik zal de vraag voor u herhalen.

14 Uw antwoord op mijn vraag is niet goed verstaan. Alleen de woorden 'ja' en 'nee' kunnen worden begrepen. Ik zal de vraag vooÍ

u herhalen.

15 Het is niet gelukt om uw antwoord goed te ontvangen. Ik verbind u nu door naaÍ on7È service afdeling waar een medewerker u

persoonlijk te woord kan staan, een ogenblikje alstublieft.

16 Het spijt me, ma.2r onze service afdeting is op dit moment in gesprek. We zullen u zo spoedig mogelijk persoonlijk terugbellen'

Excuses voor het ongemak.

Ik dank u hartelijk voor uw medewerking, u kunt nu de hoorn weer neerleggen'

l7 Het is niet gelukt om uw antwoord goed te ontvangen. Omdat onze seryice afdeling op dit moment gesloten is zullen we u zo

spoedig mogelijk persoonlijk terugbellen. Excuses voor het ongemak. Ik dank u hartelijk voor uw medewerking, u kunt nu de

hoorn weer neerleggen.

18 U heeft iets te zacht gesproken, sprcek iets luider en duidelijker in de hoorn. Ik zal de vÍaag voor u herhalen.

lg Bij het geven van uw antwoord heeft u iets te vroeg gesproken. wacht tot na de pieptoon met het zeggen van 'ja' of'nee'. Ik zal

de vraag voor u herhalen.
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BIJLAGE 9

Informatie over het onderzoek
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17 februari 1994

Geachte respondent,

In november vorig jaar heeft u de wagenlijst 'Veiligheid in de Peiling' ontvangen die u ingewld aan ons hebt teruggestuurd. U heeft

aangegeven dat u mee wilt werken aan het vervolg van dit onderzoek. U zult daarom vanaf begin ÍnaaÍt maandelijks door ons gebeld

worden met de vraag of u in de afgelopen maand een ongeluk(e) hebt gehad. U kunt elk ongeluk(ie) melden. Op de volgende bladzijde

is aangegeven wat u kunt verwachten als u wordt gebeld.

Het gaat om alle ongelukken(ies): in het verkeer, in- of om huis, of elders. Ook die ongelukjes zonder enig letsel.

Om aan te geven wat eÍ met een ongeluk(e) wordt bedoeld is bij deze brief een lijst met voorbeelden toegevoegd. Deze kunt u bij de

telefoon bewaren.

Ik dank u hartelijk voor uw medewerking aan het onderzoek.

Hoogachtend,

Dr. V.A. Giittinger

Hoofd Omgeving, Gedrag en Gezondheid
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HOE VERLOOPT EEN TELEFOONTJE VAN

,VEILIGEEID IN DE PEILING'?

l) Als u de telefoon opneemt wordt door een telefoonstem aan u uitgelegd dat u spreekt met het ongevallen

registratiesysteem van het TNO onderzoek 'Veiligheid in de Peiling'.

Er worden enkele eenvoudige vragen aan u gesteld.

U kunt elke vraag beantwoorden door na de pieptoon Ja' of'nee' te zeg3en.

Als u heeft geantwoord dat u een ongeluk(e) heeft gehad, datr wordt u zo spoedig mogelijk persoonlijk

teruggebeld om van u te hoÍen wat u is overkomen.

Indien u vragen heeft of uw medewerking wilt beëitrdigen dan kunt u dhr. Wijlhui?rn of meu. Slaats bellen, tetnr.: l8l70l.

2)

3)

4\
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BULAGE 10

Ongevalsdefinities
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DEFINÏIIES VAN ONCEVALLEN TEN BEIIOEYE VAI! INTERVIEWERS

Privé-ongeval (in en om huis)

Een privé-ongeval (in en om huis) is een ongeval dat in de eigen woning plaasvindt of daarbuiten in de tuin, op het balkon, op de

gallerij, in de lift, in het tÍappenhuis, op het garagepad, in de schuur/garage, etcetera. Het betreft de ruimte om het huis die begrensd

wordt door de openbare weg.

Privé-ongeval (overig)

Een privé-ongeval (overig) is een ongeval dat plaatsvindt in en om anderrnans woning, in openbare gebouwen (school, winkels e.d.), op

het trottoir en de recreatieve sfeer (parK strand e.d.) inclusief spoÍtongevallen'

Verkeersongeval

Een verkeersongeval is een ongeval in Nederland met een voertuig (inclusief een fiets) of een voetganger. Het kan een ongeval zijn met

voeÍuigen tegen elkaar, tegen een paal of boonr, tegen e€n voetganger, over de kop of te water raken. .

Twijfelgevallen:

- Een fietser/motorrijder valt om bij afremmen -> verkeersongeval (manoeuvre die veóand houdt met verkeersdeelname);

- Een fietser/voetganger valt om tijdens praade op straat door duw -> geen ongeval maar geweld;

- Een fietser/voetganger valt om tijdens praatje op stÍaat door wind -> verkeersongeval;

- Een voetganger loopt tegen lantaarnpaal -> verkeersongeval;

- Een voetgangeÍ struikelt op straat -> privé (overig) ongeval;

- Met de fiets in huis van de trap vallen -> privésfeer (in en om huis);

- Vallen door hartaanval -> geen ongeval;

- Tegen object aanrijden na hartaanval -> verkeersongeval
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BULAGE 11

Voorbeeld van een nieuwsbrief juli 1994
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NIEUWSBRIEF

,VEILIGHEID IN DE PEILING'

Hoeveel ongelukken worden er gemeld?

In juli is de derde belronde gehouden bij alle ca. 1000 deelnemers aan het onderzoek. Vrijwel iedereen is ook in deze maand inmiddels

door ons bereikt.

Het blijkt dat per maand ongeveer 80 ongelukken of ongelukjes gemeld worden via de telefoon. Daarvan zijn er steeds ongeveer 40 in-

en om het huis gebeurd, 25 in het verkeer en 15 op andere plaatsen. De laatste maand worden er ook ongelukken gemeld die tijdens de

vakantie zijn gebeurd. Die horen er natuurlijk ook bij!

Bij veel ongelukken gaat het om vallen, maar ook op de fiets in het verkeer en tijdens het 'klussen' gebeuren regelmatig ongelukken of

ongelukjes.

Waarom verslaat het telefonisch systeem mij (soms) niet?

U heeft inmiddels een of meerdere malen contact gehad met het telefonisch systeem. Ongeveer '75Vo van de gesprekken verloopt zonder

problemen. Toch gaat het nog regelmatig niet helemaal goed. De oorzaken daawan zijn verschillend: soms kraakt de ldn, en soms zijn er

geluiden op de achtergrond die een storing geven. Dat kunnen stemmen zljn, maat ook radio of televisie en soms ook een enthousiaste

vogel die meepiept met de telefoon. U kunt er van uitgaan dat het niet aan u of aan uw stem ligt als uw antwoord niet goed door ons

wordt onwangen. De service afdeling is er om in die gevallen u te woord te staan, blijft u daarom alstublieft even aan de lijn totdat u

doorverbonden bent.

Wat gebeurt er ak ik een ongelak(je) meld?

Iedereen die een ongeluk(je) heeft gemeld wordt persoonlijk door ons teruggebeld. Er worden dan via de telefoon lragen gesteld over

wat er prccies is gebeurd. Deze interviews geven ons waardevolle informatie over de toedracht van elk ongeluk(e). Op basis van deze

informatie zullen eind volgend jaar aan het Ministerie van WVC voorstellen worden gedaan vooÍ preventie van ongelukken in de

toekomst.

Soms willen wij u íhuk even opzoeken

In deze maand (iuti) zijn we gestart met het bellen van een aantal deelnemers met de vraag of één van onze interviewers een bezoek aan

huis mag brengen. We vragen dat aan deelnemers die hebben aingegeven dat ze in- of om huis zijn gevallen én aan mensen die nog niet

eerder in- of om huis zijn gevallen. Zo'n huisbezoek duurt ongeveer drie kwartier waarbij vragen worden gesteld over uw woning, uw

activiteiten en gezondheid. Deze gegevens van 'vallers' en'niet-vallers' worden vergeleken, en zo kan worden nagegaan welke omstan-

digheden de kans op vallen groter maken,

Hoe lang duurt dil ondenoek nu nog?

De registratie van ongelukken zal tot en met volgend jaar juni doorgaan- Dit betekent dat u door het telefonisch systeem nog 11 keer

zult worden opgebeld. De resulaten van het onderzoek zullen in december 1995 gerapporteerd worden. Daarmee is dit onderzoek
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afgesloten U lGijCt dan een sanrrenvatting yas de belaneÍ.ijks.te rosultaten van het onderzoet zodat u rileet wat heÍ ondeEoek uitahdolijk

heeft opgcleverd.

Ik dank u hartelijk voor itw nrcdewerting tot dusver en *e hopen u te kuunen blijven betreklcen bij het onderzoek'Veiligheid in de

Feiling:.

Met vrièndelijke groet€n,

Dr. V.À. GmtingeÍ

prujecrleider
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BULAGE 12

Samenstelling onderzoeksgroep
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Tabel 1.1: Samenstelling naar de beperkjng 'lezen van kleine leners' gemeten met de oECD indicator van de deelnemers aan het ondezoek in verschillende

ondezoekíases en van de populatie 65-84 in Nederland (CBS Gezondheidsenquete).

lezen N = 1367 N = 1055 N=7/s CBS

zonder moeite

met enige moeite

met grote moeite

kan niet

957

275

51

68

(71yi

eehl

l4%)

(s%)

759

207

e<

43

(73y"1

(20D

(3vl

(4"à

567

149

18

24

(7sï4

(20ï")

(2ï4

(3'l")

3386

710

185

249

(75%)

(1 670)

(4%)

(50/")

Tabet 1.2: Samenstelling naar de beperking 'herkennen van gezicht' gemeten met de OECD indicatoÍ van de deelnemers aan het onderzoek in veíschillende

ondezoeksÍases en van de populatie 65-84 in NedeÍland (CBS Gezondheidsenquete).

Herkennen N = 1367 N = 1055 N=75 CBS

zonder moeite

met enige moeite

met grote moeite

kan niet

llM

128

26

31

(867")

(107")

lzvö

(2"/"\

921

88

20

17

(88o/")

(87,)

(21"1

(z',/"\

bób

61

12

10

(8e%)

(8"/")

(2"/ö

3947

373

84

120

187%\

(8'l")

(z',ö

(3%)

Tabel 1.3: Samenstelling naaí de beperking 'bijten' gemeten met de oECD indicator van de deelnemers aan het ondezoek in veíschillende onder2oeksÍases en van de

populatie 65-84 in Nederland (CBS Gezondheidsenquete).

Biiten N = 1367 N = 1055 N=7/5 CBS

zonder moeite

met enige moeite

met gÍote moeite

kan niet

724

390

95

147

(s3o/")

l2sh\

(7y")

(1 1olo)

558

313

75

102

(537")

(3tr/")

(7'./"\

(10o/")

424

2§

49

66

(s5%)

(3tr/")

(6"/")

(e%)

2730

1039

246

510

(60%)

(23"/,1

(6"/")

(11%)

Tabel 1.4: Sam€nstelling naar de bepeíking 'dÍagen van 5 kilo' gemeten met de oECD indicatoÍ van de deelnemeís aan het ondezoek in veÍschillende ondezoeksÍases

en van de populatie 65-84 in Nededand (CBS Gezondheidsenquete).

Draqen N = 1367 N = 1055 N=r/5 CBS

zonder moeite

met enige moeite

met grote moeite

kan niet

8'11

zoz

90

188

(60%)

(1e%)

17,/")

(14%\

666

191

62

126

164ö

(18%)

(6%)

112o/o)

508

137

44

78

(66"/")

(1 8"/.)

(6%)

l1trh\

2795

727

293

715

(62"/,1

(1 6010)

(67")

(1 60/0)
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Tabel 1.5: Samenstelling naar de beperking 'bukken' gemeten met de OECD indicatoÍ van de deelnemeÍs aan het ondezoek in verschillende ondeaoeksÍases en van de

populatie 65-84 in Nedeíland (CBS Gezondheidsenquele).

Bukken N = 1367 N = 105s N=7/5 CBS

zonder moeile

mel enige moeite

met grote moeite

kan niet

886

321

ót

56

(66%)

(24yo\

(6%)

(4%l

714

239

62

31

(68"/.)

(23y")

(6%)

(3%)

540

172

40

't5

(70y1

(zvhl

(s%l

(2"/"1

3174

837

ól/

2M

(7V/o)

(18%)

(7và

(s%)

Tabel 1.6: Samenstelling naar de beperkrng'400m lopen'gemeten met de oECD indicator van de deelnemers aan het ondezoek in verschillende ondeaoeksÍases en

van de populatie 6$84 in Nederland (CBS Gezondheidsenquete).

400 m. lopen N = 1367 N = 1055 N=75 CBS

zonder moeite

met enige moeite

met grote moeile

kan niet

967

179

53

'149

(72yà

(13%)

141")

(11%\

n8

138

35

94

(75ï"\

(13%)

(3%)

(s%)

EOE

96

24

W'/"1

(13y1

(3%)

(7o/o)

3256

574

196

504

(72"ö

(1r/")

(4%\

(11y")

Tabel 1.7: Samenstelling naar de bepe*ing 'aan/uitkleden' gemeten met de OECD indicator van de deelnemeÍs aan het ondezoek in verschillende ondezoelGÍases en

van de populatie 6$84 in Nederland (CBS Gezondheidsenquete).

Aan/uitkleden N = 1367 N = 1055 N=r/5 CBS

zonder moeite

met enige moeile

met grote moeite

kan niet

1216

108

?2

7

(e0%)

(87")

(1.5%)

(o.s%)

955

76

12

4

(91o/")

(7ï4

(1%)

(17")

715

50

2

1

(es%)

17o/o\

4450

447

bb

(88%)

(s%)

l2ï4

(1y")

Tabel 1.8: Samenstelling naar de bepeÍking 'iry'uit kd stappen' gemeten met de OECD indicatorvan de deelnemeÍs aan het onderzoek in vers$illende ondezoek§ases

en vaÍl de populatie 65-84 in Nederland (CBS Gezondheidsenquete).

in/uit bed N = 1367 N = 1055 N=75 CBS

z0nder moeite

met enige moeite

met grote m@ite

kan niet

1248

86

16

4

(e2ï4

lTolol

(1'ld

982

56

ö

2

(e4%)

(5%)

(1o/o\

731

óö

0

0

(e5%)

(57")

4250

619

121

20

(85%)

(1?hl

l2v4

(1%)
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Tabel 1 .9: Samenstetling naar de bepeÍking 'zich verplaatsen naar andere kame/ gemeten met de OECD indicator van de deelnemers aan het ondezoek in verschillende

ondezoeksÍases en van de populatie 65'84 in Nedeíand (CBS Gezondheidsenquete).

andere kameÍ N = 1367 N = 1055 1'1 = 75 CBS

zonder moeite

mel enige moeite

met gÍote moeite

kan niet

1284

54

I

e

(95"/.)

\4"ö

(1%)

1 007 (s6%)

(3%)

(1%)

749

18

1

o

(98o/d

l2/"1

(')

4601

óv

63

JO

(91o/")

17%)

(1 "/")

(1%)

Iabel 1.10: Samenstelling naar de beperking 'volgen groepsgesprek' gemeten met de OECD indicalor van de deelnemers aan het ondeaoek in veÍschillende onder'

zoeksÍases en van de populatie 65-84 in Nederland (cBS Gezondheidsenquete).

GÍoepsgespÍek N = 1367 N = 1055 N=ris CBS

zondeÍ moeite

met enige moeite

met grote moeite

kan niet

308

66

44

(6970)

(23'/à

(s%)

13"/4

728

241

47

(70%l

(23o/")

(4ïà

(3%)

539

t/o

32

19

\700ö

(23v"\

l4v")

(3%)

3299

863

206

161

(73y1

(1go/d

(s%)

(3%)

Tabel 1.11: Samenstelling naar de beperking 'herkennen persoon' gemeten met de OECD indicator van de deelneíneE aan het ondezo€k in verschillende

ondeeoeksÍases en van de populatie 65-84 in NedeÍland (CBS Gezondheidsenquete).

Persoon N = 1367 N = 10s5 N=7,5 CBS

zondeÍ moeile

met enige moeite

met grole moeite

kan niet

1213

94

19

(e1%)

(7'hl

(1.5"/")

(0.s%)

952

69

e

(e2ï4

(7"/4

(1%)

(0%)

7'10

45

J

2

(930/.)

(6"/.)

(0.57")

(0.sol")

4142

297

47

tz

(szïl

(7vl

Tabel 1.12 Samenstelling naar opleiding van de deelnemeÍS aan het ondezoek in verschillende ondezoeksÍases en van de populatie 65-84 in Nededand.

N = 1367 N = 1055 11 =75 CBSOpleiding

L.S.

LBO/./ULO

MBO/-/Gym.

HBO

Universiteit

554

453

198

82

óz

\41Yol

(33%)

(15%)

(60/")

(s%)

404

351

168

IU

52

(3e%)

(33%)

(1 60l")

(714

(5ol")

271

287

123

49

38

(35%)

(37o/à

(16"/")

(6%)

(s%)

2/Ag

1cÉ4

1012

350

t€

(4e%)

(?1%)

(zvhl

FN

(3%)
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Tabel 1.13: Samènstelling naar inkomen van de deelnemeÍs aan hel ondeeoek in veBchillenrle ondezoeksfases.

lnkomen N = 1367 N = Í055 N=75

< 1700

1700 - 2150

2150 - 2750

2750 - 3450

31150 - 5000

> 5000

338

32.

2§

153

150

74

eea)

(2s%)

(197.)

(12%l

(120/,1

(60/.)

244

237

ï88

141

126

66

(24%\

(24o/à

(1S/.)

(140ö

11?Àl

17%l

168

171

149

106

oa

47

erÀ\

(2§h)

lzeh)

(14'ö

(1r/")

(7yà

Tabel 1.14: Samenstelling naar algeÍnene gezondheid van de deelnemeÍs aan het ondezoek in veÍschillende ondezoekSases.

Algemene Gezondheid N = 1367 N = t055 N=7/5

zeeÍ goed

goed

gaat wel

soms goed/slecht

slecht

163

660

336

150

41

llPhl

(49/")

(250t4

(1 1./")

(3%)

134

528

258

95

28

(1y/d

(s1%)

(240/4

(e%)

(37d

109

401

186

58

12

(1iohl

(5"/.1

(24o/,1

(87.)

(2v.1
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BUII\GE 13

Grafiscle woergave yan geregishcerde ongevallen per maand
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In de onderstaande figuur zijn de geregistreerde ongevallen (zie tabel 5.5 gedurende de registratieperiode grafisch

weergegeven, uitgesplitst naar ongevallen die plaatsvonden in de privésfeer (in- en om huis (ioh.), overig (ov.)) in het

verkeer en het totaal per 1000 personen per maand. Ten behoeve van de duidelijkheid van het verloop van de registratie

is de waarde van het lopend gemiddelde gepresenteerd. Het lopend gemiddelde is als volgt tot stand gekomen. Voor de

maand april '95 is het lopend gemiddelde gelijk aan het aantal geregistreerde ongevallen in de maanden maart t/m mei

'95 gedeeld door het totaal aantal responsen dat in die drie maanden is verkregen. Het lopend gemiddelde voor de maand

mei '95 is gebaseerd op april t/m juni '95 etc..

Gemiddeld aantal ongevallen / 1000 personen lmaand (lopend gemiddelde over 3 maanden)

c
=

C

È)io

3
a.

0)
C(o

9Cn€oóoIsoax
;.+
=.o

PJàog<
o-o

-C)

o)

=
oq
3

§)
E
-
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BULAGE 14

Kruistabellen per type ongeval naar ongevalsvariabele
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TAAEL 2.1: Relatie Èusss val1èn qetijk niveau en subjeccieve ÍABEL 2.4: RelaÈie tussen vallen Eel,ijk niveau en bukken on

gezondheid ieÈs ve de grond op !e pakken

counÈ | coEt I

Row pct lzeer goe goed gaaÈ wel sore Eoe Row Pct lzoDder n reÈ enig meÈ groÈ ke j,k n
ld d, sore Row loeice e rceiEe e rceitè iet Row

| 1 | 2 I 3 | { ltotar | 1 | 2 | 3 | 4 lrotat
vÀL1_H VÀÍ,1-H

016512301106133143s
I 1s.2 | 52.e | 2^.a I 1.6 | 83.0

1l11l35l21l1sl8e
I r2.4 | 4o.4 I 30.3 | 16.e | 17.0

colrrm 11 266 133 48 524

ToÈal L4.1 50.8 25.4 9-2 100.0

Chi-SquarePearson -OlA229

cout I

Row Pct lzonder m Bet enigÍ reÈ grot

loeite e noeiÈe e moeite Ro,

| 1 | 2 I 3 lÍolaL

o | 398 I 24 I 13 | 1135

I e1.5 I s.5 I 3.0 I 82.s

1 | 76 I 1{ | 2l e2

| 82.6 | 1s.2 I 2.2 | 1?.s

Colljm 414 38 15 521

Toèal 89. 9 1 .2 2.8 100. 0

chi-Square Pearson -00462

CouÈ I

Row PcÈ lzonder m DeÈ enig nec grot

loeiee e noeiÈe e rceiÈe Row

| 1 | 2 | 3 lloEal

colllm 3{1 100 85 526

Total 54. 8 19.0 L6.2 100. 0

Chj,-Squàre Pearson,00005

ol3osle{123161d31
| ?1.s | 21.8 I 5.3 I 1.4 | 82.4

1 | s2 I 28 | 1 I s I s2

I s6.s I 30.4 I 1.6 I s.{ | 17.5

col!,m 360 L22 30 11 523

Totè1 68.8 23 .3 5 . ? 2.f 100.0

chi-squarePearsoD .00953

IABËL 2.2: RelaÈie russen vallen gelijk niveau en qezichÈ IABEI 2.5: Relatie Èussen va1len Eelijk niveau en {00 neèer

herk@en loPen

CosÈ I

Row Pct lzonder n meÈ qig BeÈ groÈ

loeice e rceiÈe e moeiÈe Row

| 1 | 2 | 3 lroEat

o | 334 I 5? I {1 | 432

| 11 .3 | 13.2 I e.s | 82.4

116517l2ole2
| 1O.1 I ?.5 | 27.1 | 1?.6

CoIw 399 64 61 524

Total 76 .a L2.2 11. 6 100.0

Chi-Squee Pearson .00229

?àBEL 2.j: Relatie Èussen vallen gelijk niveau eÀ es vooilerp TABW 2.6: BeLaÈie Èussa va1lea Eelijk niveau ea amluiÈkleds
ve 5 kilo dragen

W2 PaEe 1 of 1

Cout I

Ro{ Pc! lzonder n neÈ siE
I oeiue e rceiEe Row

I 1 | 2 lroEal
vÀI,1_H

VÀI.1-H 0 I {09 I 24 | d33

| 94.s I s.s | 82.s01291181157143s
| 58.3 | 18.5 | 13.1 | 82.1

1 | 44 I 1e I 28 I er

I {8.. | 2o.s | 30.8 I u.3

1 | 16 I 16 I e2

| 82.6 | L1.4 I 1?.5

coLlJm 485 40 525

ToCal 92.4 7.6 100-0

Cbi-SquÀre Pcalson .00010
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?ABEL 2.7.' RelaÈie Èussen vallen gelijk niveau en in- en uit bed
s Èappen

couts I

Row PcÈ lzonder m meÈ enig
loeite e moeiEe Row

I x | 2 lroEaL

0 I 413 I 20 | í133

| 9s.4 I d.6 | 82.5

1181111lle2
| 88.0 | 12.0 | 1?.s

7]ABÈL 2.70: Relètie tussen va11en EeLijk nj,veau en pijn in
polss of heds

cost I

Row Pcts lnee ja, enke ja, reEe ja, 1ag
I le keer 1EÈig durig Row

I I | 2 I 3 I 4 lroeal
vÀr,1_H

0 | 302 I 61 I 41 I 14 | aza

| 1r.2 I 14.4 | 11.1 I 3.3 | 82.s

1 I 441 24 I 18 | 4 I e0

| 48.9 | 26.7 | 2o.o I 4.4 I 1?.s

colum 346 85 55 18 514

ToÈal 67 .3 16.5 12.6 3 .5 100. 0

chi-squEe Peuson .0005{

T,,8.EL 2.77: RelaÈie tussen vaUen gelijk niveau en pijn in
heupen of dijs

couÈ I

Row Pct lnee ja, enle ja, rege ja, ]eg
I 1" keer lBÈiE durig Row

| 1 | 2 I 3 | { lroÈal
vÀl1Ji

o | 290]j 14 I 39 I 20 | 423

| 58.6 I 17.s I e.2 I 4.1 I 83.{

1l.ollel2olsl8{
| {7.5 | 22.6 | 23.8 I 6.0 | 16.5

colllm 330

Chi-Squile Pearson - 006?0

TABEL 2.8: Relatie tqssen vallen gelijk niveau en pijn in nek

couÈ I

Row PcÈ lnee ja, 6ke ja, rege

I 1. keè! Imgig Row

| 1 | 2 | 3 lTolal

ol2sslrul52l427
| 60.6 | 21.), | r2.4 | 82.s

1l3el26l24l8e
| {3.8 | 2e.2 | 21.0 | 17.s

colum 494 31 525

ToEal 94.! 5.9 100. 0

colllm 294 1{0 16 510

Totsa1 57.6 21.5 1é.9 100.0

Coll:M 342 98 53 19 512

93 59 25 507

Total 65,1 18.3 11.6 4.9 100.0
Chi-Squale Pearson . 00081

TABEL 2.9: Relarie tusss vall,s gel,ijk niveau en pijn in
schoude!s

co$È I

Row Pcts lnee ja, enke ja, reqe ja, tug
I ]e keer lGtig durig Row

I 1 | 2 | 3 | { lrotal

0l2e4l78la1lL2l425
| 6e.2 | 18.4 I e.6 I 2.8 | 83.0

l48l2olt2l1187
I ss.2 | 23.0 | 13.8 I 8.0 | 17.0

chi-square Pearson . 00031

,:ÀBËL 2.72: RelaÈie èusss vallen gelijk niveau en wel ess
duizelig zijn

cosc I

Row PcE lzelals o sore

lf nooiÈ Row

| 1 | 2 lToÈal
1'N,1-H

0f3L711ls1432
| ?3.4 I 26.5 | 82.4

1ls{l38le2
I s8.7 | {1.3 | 17.6

colum 371 153 324
ToÈat ?0. 8 29.2 100. 0

Chi-Square Feuson .00{91

Tocal 66 . 8 19.1 10. { 3 .1 100.0

Chi-squale Pearson .O2ll00
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ÍABEL 2.73: ReLaÈj.e tussen val}en gelijk niveau en verlies
krachÈ in benèn

cout I

Row PcE lzelden o sore vaak

lf nooj.r

| 11 2l
vÀL1_H

o I 360 I 62 I

| 83.5 | Lr.A I

TABEL 2.75: RelaÈie tussen vallen gel,ijk niveau en BedicijneD :

EeEichEssl j, j tage, arthlose

count I

Row Pct lja nee

I to*
| 1 | 2 lloral

vÀr.1_H

0l31lsool331
| 11.0 | 8e.0 | 82.2

1llsls8l13
| 20.s | 79.5 | 17.8

Coltlm 52 358 {10
ToÈàl 12 .1 87 .3 100 . 0

chi-SquarePearson .02593

TABEL 2.77: RetaÈie cussen vallen gelijk niveau en

EichtsontsÈeking

cout I

Ros PcÈ lja nee

I no*
| 1 | 2 ltotal

VÀI1-H
0 I 28 | 388 | 416

I 6.1 | e3.3 | 83.0

1lt2l13l8s
I 14.1 | 85.9 | 17.0

coltlm 40 46L 501

?otal 8.0 92.0 100.0

Chi-Square Pearson .02205

TAEEL 2.79: Relàlie Èussq valls gelj.jk niveau en edere
chronische rete

cost I

Row Pct lja aee

I no'
I I | 2 lrotal

vÀL1-g
ol1l.10l{17

I 1.? | e8.3 | 83.2

1lsl1el8{
I 6.0 | 9..0 I 16.8

Row

3 I Torat

91431
2.L I 83.0

11611231
| 69.3 | 26.1 I

{188
4.5 I 17.0

Colw 42! 85

Tóral 81. 1 16 - 4 2.5 100-0

chi-Square Pearson .00766

TABEL 2.14: Relatsie Èussen vallen gefijk niveau en ver-
moeidhei.d overdag

couÈ I

Row PcÈ lzelden o sore vaak

I t nooiÈ Ros

| 1 | 2 | 3 lToÈal
vÀ!1_H

0 | 2oL I 187 I 43 | {31

| 46.6 | 43.4 | 1o.o | 82.6

1 | 261 s2 I 13 I el
| 28.6 | 5?.1 | 14.3 | 17.{

colllffi 221 239 55 522

ToÈa1 {3-5 {5.8 10.7 100.0

Chi-square Pearson .00659

?ABEÍ, 2.75: Refatie cusseD vallen gefijk niveau en sui-
kerziekÈe

cost I

Ror Pct lja nee

I Row

| 1 | 2 lrotal
tlaÍ,l_H

ol2al395l{1e
I s.? I gl.r | 83.s

1 | 11 I 12 I 83

| 13.3 I 86.7 | 16.s

ge-

collJm 35 461 502

ToÈal 7.0 93.0 100.0

chi-square Pearson,OL392

collJ@ 12 AA9 501

ToÈaL 2 .4 97 .6 100 . 0

Chi-squarc P€lson .019{3
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TAAEÍ,2.79: Re.Latie tussen vallen gelijk ni.veau en dui-
zeliEheid meÈ vallen

Count I

Row Pcl lja nee

I now

| 1 | 2 lrotal
vÀ!1_Jt

olel{111{20
I 2.t I e1.e | 83.5

1 | e | 14 I 83

| 10.8 | Be.2 | 16.s

col'm 18 d85 503

ToÈa1 3.6 96.4 100.0
Chi-Square Pearson .00010

ÍABEL 2.20: RelaEie tussen vaLls gelijk niveau en

dicj.jnen : duizeligheid met vallen

coss I

Rou PcÈ lja nee

I Row

I 1 | 2 lrotal
vÀ!1_H

ol41316l32o
I 1.3 | e8.8 | 81.6

TABEL 2.23: ReLaÈie tusss val1a gelijk niveau en medicijnèn
: parkinson

CosÈ I

Row Pct lja nee

I now

I r | 2 lrotal,
Í/ArJ1_H

0f213191321
| .6 | ee.4 I 81.e

1l{161171
I 5.6 | e(.a | 18.1

Col'm 6 386 392

?oÈal 1. 5 98.5 100. 0

Fisher's E<acE aesÈ .0112

?Btu 2.24: Relatie Èussen valle qÍelijk niveau en onEijsil,Lig
urinryerlies

cosÈ I

Row PcÈ lja
I

| 1 | 2 lroÈat

115151112
I 6.e I e3.1 I 18.{

vÀL1_H

ol3sl386l42L
I 8.3 | e1.? | 83.e

1l!1154181
| 21.0 | 19.0 | 15.1

Colw 52 450 502

Total 10. { 89. 6 100. 0

chi-square Pcarson .00061

,I,8.EL 2-25: Relàtie Èussà vàllen gelijk niveau en medicijno :

onEi jwiLliE rincverlies

cout I

Ros Pcè lja nee

Row

1 | 2 lEoÈal

olsl318l323
I 1.s | 98.s | 82.0

11616sl?1
I 8.s I e1.s | 18.0

Col,llm 11 383 39tl

roÈal 2.8 91.2 100.0

Chi-square Pearson .00139

Colllm 9 383 392

Total 2.3 9'7 .1 100, 0

Fisher's Exact TesÈ .0126

?ABEL 2.21: RelaÈie tussen val1cn gel"ijk
kwaadaudige aud, kaker

couc I

Row PcE lja nee

I now

| 1 | 2 lroÈal
vÀL1_H

0l{131?1321
I L.2 | e8.8 | 82.3

rl416sl6e
I s.8 | sr.2 | 71.1

8 382 390

100 .0

TABEL 2.22: RelaEie Èusss va1len gelijk niveau a palkinson
cout I

Row Pct lja nee

I Row

I 1 | 2 lrotal

ol2l.19l42L
I .s I 99.s I 83.2

1lsl8ol8s
I 5.9 | e4.1 | 16.8

Total 2.f 91 .9

Fisher's È(acÈ TesÈ .0359

Colw 1 499 506

aotal 1.{ 98.5 100.0

Fi,sher's Exact TesÈ .OO2



TNO rapport

PG 96.036 201

?ABEL 2.26: Relat.ie tussen vaLlen gelijk niveau en sLa- ?ABEL 2-29: Relatie Èussen vatlen gelijk niveau a mediqijnen

VÀl,1_H

vÀL1_H

peloosheid

count I

Row Pct lja nee

I now

| 1 | 2 lrora:.

0 | 77 | 342 | 419

| 18.4 | 81.6 I 83.1

1l31ls4l8s
| 36.s I 63.s | 16.9

collJm 108 395 50{
?oeaf 2r.4 ?8. 6 100. 0

chi-square Pearson .00021

014212951338
| !2.4 I 8?.6 | 80 .9

rl26ls{180
| 32.s | 61.s | 1e.1

col'lm 68 350 418

?oÈaL 16.3 83 . ? 100.0

chi-Square Pearson .00001

0 | 41 | 312 I 413

I e.e I eo.1 | 82. e

1l15l6el8s
| 18.s I e1.2 | 17.1

CoItlN 51 A4l 498

Total 11. 4 88 . 6 100. 0

Chi-Square Pearsoa .0189?

ernsÈige gespmenheid

Cost. I

Row Pct lja nee

I now

| 1 | 2 lToÈaL

0 | 26 I 303 | 329

I 1.9 | 92.L | 81.8

1 I !4 I se I ?3

I te.2 | 80.8 | r8.2

Colum {0 362 lO2
ToÈaI 10. 0 90 . 0 x00. 0

Chi-Square P.arsoa .00360

?ÀBEÍ, 2-27: Relatie Èussen vaflen gclijk niveau o me- VÀI,LEN VAif HOOGTE

dicijDen : slapeloosheid
flBEL 2.30j Relatie Èussff vaI1en v& hoogte eD gezichÈ

Cowt I heÍk@en
Row Pct lja nee

I no*
| 1 | 2 lBotal Cost I

Row PcÈ lzonder m neÈ eniE reE gEoÈ

loelte e hoeiÈe e rceiEe Row

| 1 | 2 | 3 lroÈal
vÀI.2_H

0 | 3e8 I 2a I 13 | .3s
I e1.s I s.s I 3.0 | e3.3

1 | 25 | s I I 31

| 83.e | 16.1 I I 6.7

Co1u@ 424 29 13 466

ToÈal 91-0 6.2 2.8 L00.0

TABtu 2.28: RelaBie Eusss vallen gelijk niveau en ernsÈigÍe Fisher's È€cE fest .0867

Eespmenhcid

cosÈ I

Row PcÈ lja nee

I Row

I 1 | 2 lroÈal

?ABËL 2.37: RelaÈie Èusaen va1la vm hooEÈe @ pijn in polsen
of hadq

cosè I

Ror Pct lnee ja, ente ja, rege ja, les
I f e keer lmÈig duriE Ro$

| 1 | 2 | 3 I { lToÈa1
vÀL2_Il

ol3o2l61l41l1{1424
| 17.2 I 1ir.4 | 11.l I 3.3 I 93.2

11 1sl 1 | 61 31 31

| {8.{ | 22.6 | 1e.{ I e.? I 5.8

Coltjm 3L1 58 53 L7 d55
ToCal 69 .1 L4 .9 11. 6 3 .1 100 . 0

chi-Square Pearson .0{021
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1ÀBEL 2.i2: Relatsie tussen vallen ve hoqgte en suj,kerziekle ÍÀgfr, 2.36t RelaÈie tussen vallen va hoogÈe en duizeliEàeid mea

valLen

coEÈ I

Rou Pct lja
I

ComC I

Row PcÈ lja nee

I Ro{

| 1 | 2 lrotat
vÀI"2_H

o | 24 | 39s | {1e

I s.? | 9{.3 | e3.1

lsl26131
I 16.1 | 83.e I 6.e

coLlm 29 42L í50
ToÈ.al 6.4 93 . 6 100. 0

Chi-Square Pearson .022A6

?ABEL 2.33: Relatie lusss vallen ve hooErtse en nedj.cijne
: sgaedosing, hemia

cout I

Row PcÈ lja nee

I now

| 1 | 2 lrotal
vÀÍ,2_!Í

ol11l3o7l318
I 3.s I e6.s I e2.1

I 3 I 221 25

I 12.0 | 88.0 I ?.3

coltJm L4 329 343

ToÈal {. 1 95. 9 100 . 0

Chi-Square Pearson .03770

?ÀBÉr. 2.34: RelaEie Èussen vallen v& hoogte

. richÈsslijtage, arÈhrose

cout I

Rou Pct lja nee

I Row

I 1 | 2 laoEal
vÀ!2_H

01t2612921418
I 30.1 | 69.9 | e3.1

111s115131
| 48.{ I 51.6 I 6.9

Colw 1{1 308 449

Botal 31.t1 58.6 100.0
chi-Square Pearson .034?2

IABEL 2.35: RelaÈie tussen valls ve hoogEe q vcrla-
ming, krachEsvemind.

coEt I

Row PcÈ lja nee

I Row

I 1 | 2 lTotal

1414081422
3.3 I rs.r | 93.2

. | 21 I 31

r2.9 | 8?.1 I 6.8

Colum 18 435 4s3

ToÈa1 {. 0 96.0 100. 0

Chi-square Pearson .00836

vÀL2_g
ol9l{111420

I 2.7 | e7.e I e3.1

1lsl26131
| 16.1 I 83.e I 6.e

CoIlJm 1a 431 {51
ToÈal 3.1 95.9 100.0

chi-squue Pearson .00001

ÍABEL 2.37: RelaÈie Èussq va1ls ve hoogÈe en onvrijwillig
urinwerli.es

couÈ I

Ros Pct lja nee

I Row

| 1 | 2 lrocal
vÀr.2_H

ol35l385lrzt
I 8.3 I e1.? | e3.1

1111120131
| 35.s | 6{.s I 6.e

colum !6 406 452

?or,al 10.2 89. I 100. 0

Chi-Squue Pearson .00000

TABtu 2.i8: Relatie tussen vallcn vm troogte en redicijns
onwijwill,is urinwerlies

cou! I

Row PcÈ lja nce

I Row

| 1 | 2 lroEat
vÀr.2-tr

ol sl3r.8 I323
I l.s I e8.s I e2.8

113122125
| 12.0 I 88.0 I 1.2

colw 8 340 3{8
Tolal 2.3 97 -1 100.0

Fisher's EbGcE Tesc .01i15

tBtu 2.39: RelaÈie cussen va1lq ve boogÈe en slapeloosheid

Cowt I

R@ PcÈ lja nee

I Row

| 1 l 2 llotal.

0 | 17 | 342 | {1e

| 18.r | 81.5 | e3.1

111{lt1l31
| 45.2 | s4.8 I 6.e

collJ@ 91 359 450

fotal 20.2 ?9.8 100.0

Chj.-Squue Pearson .00034

I 1 | 2 lBotal

ol
I

1l
I

VAT.2:H

\IAI-2-B
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1ABEL 2.40: Relatj.e tsussen vallen vm hoogte en nedicijnen TABEL 2.44: Relatie cussen breden en we1 eens duizeliE
: sLapeloosheid

co$t I

cosÈ | Ro, PcÈ I zelden o soG
Row Pct lja nee lÍ nooit Row

I Row I 1 | 2 l"ocal
| 1 | 2 lTocal BRÀND-H

vÀ!2_H 013L111151432
I 73.4 | 26.6 I e1.eol42l2e6l338

I L2.4 | 87.6 | 92.6
1 I 20 I 18 I 38

| 52.6 | 41.4 I 8.1

20i

11811el21
| 2e.6 | 10.4 I 1.4

Colw s0 315 355

ToÈaI 1,3 .1 86 - 3 100 . 0

chi-square Pearson .01235

BAÀNDElI

fAaEL 2.47: RelaÈie Èussen brildeb en pijn in nek

BRÀ!ÍD-H

BMÀID-II

Colum 252 225 411

?oeal 52 .A 41 .2 100.0

CollJm 16 333 3rl9

colllm 268 729 59 {56 chi-gquare Pearson '03959
Total 58. 8 28 -3 a2.9 100 ' 0

Chi-Sguare Pearson .02570
ÍÀBEL 2.16.' RelaEie cussen breden en medicijnen : !ug-

a&doening, hemia
TABEL 2.42: RelaÈie tsussen breden en pijn onder in rug

couÈ I

cosg I Rot PqÈ lja nee

Row Pcr lnee ja, ske ja, rege ja, 1ilE I Row

I 1" keer lGÈig durig Ros I 1 | 2 | totar

I 1 | 2 I 3 I 4 lTosal BRÀIID*H --------+--------+--------+
BRÀ}ID-H 0l11lrorl318

I 3.5 | 96.s I s1.10116e116017s1231421
| 3e.6 I 37.s I 1?.6 I s.r I e2.2

111111.1411136
| 30.6 | 38.e | 11.1 I 19.{ I ?.8

1 | 5 | 26 I 31

| 16.1 | 83.e I 8.e

cost. I

Rou Pct lnee ja, en}(e ja, reqe

I 1" keer lMtig Row

| 1 | 2 | 3 lrosal

collJm 311 88 49 L2 460

Tocal 61-6 19.1 10.? 2.6 100.0

Fisher's Exacg ?esÈ ,0311

colum 337 133 470

Total 1L-1 28.3 100.0
chi-square Peesoa .00548

TNEL 2 - 45: Rè1aÈie èussen bred6 en GESIÀCfÍ!

coEÈ I

Rov PcÈ l@ rouw
I Row

I 1 | 2 ltotat

0 | 2381 2oL | 439

I s4.2 | {5.8 | 92.0

llr{124138
| 36.8 | 63.2 I 8.0

BRÀND-II

01255111{l52lazt
| 60.6 | 21.7 | L2.4 I 92.3

1113l1sl113s
I 37.1 | 42.9 | 2o.o I 1.1

| 1 | 2 I 3 | 4 lroÈal BRÀ!ÍD-H

o | 2e4l 18 I {1 I 12 I 425

| 6e.2 | 18.4 I e.6 I 2.8 | e2.4

1lr.7l1ol8ll35
| 48.5 | 28.6 | 22.9 I I 7.6

collJm 180 114 19 30 {53 ToÈal 4.6 95.{ 100.0

Total 38.9 31.6 1?.1 5.5 100.0 chi-Square Pearson .00128

chi-Square Pearson - 00858

?ABEL 2.47: Relacie tsussen bruden en duizeligheid neÈ vallen

!AAÉjL 2.43: RelaÈie Èussen breden en pijn in schouders
couÈ I

couaE I Rou Pcc lja nee

Row Pct lnee ja, enke ja, reEe ja, lug I no'

I 1" keer lMtiE durig Ro§ | 1 | 2 | Tobal

olel{111420
I 2.! I e?.e I e2.1

11412el33
I 12.1 I 87.9 I 7.3

colw 13 4é0 453

?otsal. 2 .9 91 .r 100. 0

chi,-square Pearson .00095
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?ABEL 2.48: Relat.ie Èussen bruden en nig'raiae

cous I

Row PcÈ lja nee

I Row

| 1 | 2 laoÈal.
BRN.ID-H

o | 16 | 402 I 418

I 3.8 | e6.2 | e2.7

1l{l2el33
I 12.1 I 8?.e I 7.3

Colum 20 {31 451

ToÈal. 4.4 95.6 100.0
chi-squue Pearson .02588

IABEL 2.49: Relatie Èussen bruden en onrijwillig uri-
neverlies

couÈ I

Row Pct lja nee

I now

| 1 l 2 lrotal
BRÀND-H

ol3sl385l42!
I 8.3 | 9r..7 | 92.9

?ABEL 2.52: RelÀtie tussen brud.en ea cmsÈiEe EesDmenheid

CouÈ I

Row Pct lja nee

I now

| 1 | 2 lroÈat
BRÀI{D_H

01251303132e
I 7.e I e2.r I e0.6

1 | 7 | 21 I 34

| 20.6 | 1e.r I e.{

CoI@ 33 330 363

Total 9.1 90.9 100.0
chi-square PeÈson -01{30

@
,:ABEL 2.5it Relatie Èusss snijden en pijn in de

schouders

cosÈ I

Roï Pct lnee ja, en](e ja, rege ja, lsg
I I" kèe! lmcig durig Row

| 1 | 2 I 3 | 4 lroEal

0 | 294 I 78 I {1 I t2l a25

| 6e.2 I 18.{ I e.6 I 2.8 | e1.6
1lel23l32

| 28.1 I 71.9 I 1.L

TABEL 2.50: ReLaÈie tsussen breden ea slapelqosheid
?ABEL 2.54, Relatie !§ss snj,jden en chronische

cout I blaasanÈsteking
Row Pct. lja nee

I noo cos! I

| 1 | 2 | toeal Rd PcÈ lja nee

colw 44 409 {53
Tocal 9 .1 90.3 100.0

chi-squarePealson -00026

BRÀIiTD-H

o | 11 | 342 | 419

| 18.4 | 81.6 | 92.s

1 I 13 I 2r I 3a

I 38.2 I 51.8 I 7.s

collJm 90 363 453

Total 19.9 80.1 100.0
chi-square Pearson .00525

7jABEÍ, 2.51: Relalie tussen bruden en medi.cijnen : sla-
Peloosheid

cowt I

Row PcB lja nee

I no,
| 1 | 2 lToÈa1

BRÀI{D-H

o I 421 2e5 | 338

I L2.4 | 87.6 | eo.6

1 | 11 I 24 I 3s

| 31.4 I 68.6 I e.4

collJm 53 320 3?3

TosaL L4.2 85.8 100.0

chi-square Pearson .00218

col.tm 311 91 50 12 464

ToEat 6?.0 19.6 10.8 2.6 100.0
Fishe!'s E!<acÈ aesÈ .00411

1l!1l13lell3e
| {3.6 | 33.3 I 23.1 I I 8.4

I Row

I 1 | 2 lrotal
SNI.'-II

o I L2 | .06 | {18
I 2.9 I e7.1 I e1.7

1 | . | 34 I 38

| 10.5 | 8e.s I 8.3

Colw 15 440 {55
?oÈal 3.5 95.5 100 .0

chi-Square Pearsor .01407

TABEL 2,55: Relatiè Èus§4 snijdq en nedicijnq : chlonischc
blaasoaÈsÈckinE

couÈ I

Ros PcÈ lja nee

I no,
| 1 | 2 lToÈal

011612981314
I s.l I e4.e | 91.8

1l{l24l2s
| 1{.3 I 85.7 I 8.2

colum 20 322 3!2
Tolal 5 .8 94 .2 100 . 0

chi-square Pedson .0{705
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TABEL 2.56: Relacie Èussen snijden medicijnen : duize-
ligheid reE vallen

couÈ I

Row Pct lja nee

STOBEN

IABEL 2.59: Relatie Èussen stots en pijn boven in sE

cosÈ I

Rou Pcc lsee jà, 6ke ja, rege

I 1" keer Imeig Row

| 1 | 2 | 3 lroèal

0 | zel I 78 I 36 | 405

| ?1.e | 1e.3 I 8.e | 88.r

1J30l13l10ls3
I s6.6 | 2a.5 | 18.e | 11.6

collJm 32L 91 46 458

Total ?0.1 19.9 10.0 100.0
chi-sqwe Pedson .032d5

Tfitu 2.60: Relaeie BsseD sEoÈq en pijn in schoudels

cost I

Ros PcE lnee ja, ske ja, rege ja, Lmg

I 1" keer lÈcig durig Row

| 1 | 21 3 | Alrout

o | 2e4 I 78 I {1 I r2l 42s

| 6e.2 | 18.4 I e.6 I 2.8 I 8e.1

111el22l813152
I 36.s I a2.3 | 1s.4 I s.8 | 10.e

collJm 313 100 49 15 417

Total 65. 6 2L.0 10.3 3 .1 100. 0

Chi-Square Pearson .00004

TABËr, 2.67, RelaÈie tusss sÈocs en hoEe bloeddruk

cout I

Row Pcb lja nee

I Ros

| 1 | 2 lrocal

olt23l291lé14
| 2e.1 | ?0.3 | 88.8

1 I 8 I 441 52

| 1s.. I 84.6 | 11.2

coltJm 131 335 156

ToÈal 2A.l 11.9 100.0
Chi-Squarc Pearson .03032

SNI.f-H
ol{13161320

I 1.3 I 98.8 I 91.11

sToo"_H

1 | 3 | 21 I 30

I 1o.o I eo.o I 8.6

Coll]m ? 3{3 350

ToÈaI 2.0 98-0 100.0
Fisher's Eact TesÈ, .01578

T?.I.EL 2.5?: Relat.ie tsussen snijdq en onvrijwillig uri-
neverlies

cout I

Row Pct lja nèe

I Ro§

I I | 2 ltocal
SNIJ-H sTooT_ri

ol3sl386l42L
I 8.3 | 91.7 | e1.7

1 I e I 2e I 38

| 23.1 | 76.3 I 8"3

Colllm 44 {15 {59
Total. 9. 6 90. { 100 ' 0

chi-Square Pearson .00205
Fisher's Exact Test:

One-Tail
. 00000

Two-Tai1
. 00000

TABEL 2.58: Rè1aÈie Èusss snijdo en nedicijns : emscige STOOT-H

geEpffienheid

co8t. I

Ro{ PcÈ lja nee

I

I 1 | 2 ltotal

| 1 | 2 lTotar
sNr.r_H

ol26l3o3l32e
I ?.e | 92.L l 91.5

116124l30
| 2o.o I 8o.o I 8.4

coll,m 32 321 359

ToCal 8. 9 91 .1 100. 0

chi-square Pcuson .02601
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ÍABEL 2.62: Relatie tusss scouen en nedicijnen : rug- ?ABEL 2.65: RelaÈie cussen overige ongelukken en pijn in heupen
aedoening, hemia of dijs

Colllm 18 341 359 colum 321 90 53 23 493
?otaL 5.0 95.0 100.0 ToÈa1 66.3 18.3 10-8 4.7 1OO.O

Chi-Square Peilson .02133
Chj.-Sguare Pearsoa .0001?

Fisher's ExacE Tes!:
one-rail BAEEL 2.66: Relatie tssq overigre ongelukken en wel eens

- 00188 duizelig
wo-Tai1

- 00188 cosÈ I

Rou Pct lzelden o sore

lf nooit Row

IAE.EL 2.6J: RelaÈie Èussen stots en nedicijnen i sla- | I | 2 | Total
peloosheid oVERIG-H --------+r-------+--------+

0131?1l1s1432
couÈ I I 73 .4 | 26.6 | 8s .5

Row PcÈ lja lee
I now

I 1 | 2 lrotat
STOOT_H

Cout I

Row PcÈ lja nee

I now

| 1 | 2 lroÈat
STOOT-H

0111 l:o'r1318
I 3.5 I e6.s | 88.6

1 I 1 | 34 I 41

I 17.1 | 82.9 | 11.4

0142]|2e61338
I tz.a | 8?.6 | 8e.rl

1111l|2e140
| 27.5 | 12.s | 10.6

Colw 53 325 318
Toral 14.0 86.0 100.0

Chi-SqualePearson .OO9A2

OVERIG

TABEL 2 . 64 : Relatie Èusss werige ongel,ukken en aLgMe
gezondbeid

cou! I

Row Pct. lzeer goe goed gaat we1 sore goe

ld d, soc Row

| 1 | 2 | 3 | 4 lrosal
ovEa.:G_B

couÈ I

Row Pct lnee ja, enke ja, rege ja, Leg
I le keer lBtig durig Row

| 1 | z | 3 I 4 lrotal
OVERIG-JI --+--------+-----r--+--------+

0l 2e0l 14 I 3e I 20l 423

I 68.6 | 1?.5 I e.2 I 4.7 | 85.8

1131116114131?0
| 52.e | 22.e | 20.0 I {.3 | Lr.2

1lé11321?3
| 56.2 | 43.8 | 1{.s

colw 358 141 505

ToÈal 70. 9 29 .L 100 - 0

c'hi-square Pearson .00215

IABEL 2.6?: ReIaEiè tusss overigc onqelukken en verlies krachl
in baq

cost I

R@ Pct lzelds o soc vaak

I f nooiÈ Rou

| 1 | 2 | 3 lroral
OVERIG-H -i------+--------+--------+--------+

0 I 360 I 62 | e | 431

| 83.5 | 1{.{ I 2.1 | 8s.e

115ol2ol111t
| 70. r1 | 28.2 I 1.4 I 1{.1

Colw {10 A2 10 502

Toral 81.7 15.3 2.0 100.0
Fisher's EràcÈ Tests .0213ol66l23ol1o5l33la3s

| 1s.2 | 52.9 | 24.4 I 7.6 | 86.1

1 | 4 | 31 I 1{ I 15 I 70 ?ÀBtL 2.68i ReLatie luss6 overiEe ongelukks en vemoeid
I 5.7 | 52.9 I 20.0 | 2t.4 | 13.9 overdaqr

Colls 10 261 120 48 505 cosÈ I

ToÈa1 13.9 52.9 23.8 9.5 100.0 Rtr PcÈ lzeld4 o soc vaak
chi-square Pearson .ooo88 lf nooiÈ Roe

I 1 | 2 | 3 lTotal
OVEBIGjII --+--------+--------+

o | 20t | 187 I {3 | d31

| 46.6 | {3.{ | 10.0 I 85.5

r123135115173
| 31.s I a1.e | 20.5 | 14.5

collJm 221 222 58 50{
Tolal 44.4 44.0 11.5 100.0

Chi-squae Peuson .00835
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?ABËL 2.69: RelÀtie Èussen overige ongelukken en GES!ÀCIIr

counÈ I

Row Pct llm vrouu

I Row

| 1 | 2 lToÈa1
OVERIG-I{ --------+--------+--------+

o I 238 | 201 I 43e

I s4.2 | {s.8 I 8s.?

1130143173
| {1,1 | 58.e I 14.3

Collm 268 244 512

ToÈal 52.3 41 .1 100 .0

Chi-square Pearson .03771

?ABEL 2.70: Rel,atie tussen overige ongelukks en oedicijnen
: ruqaedoening, hemia

Cowc I

Rou Pcc lja nee

I Row

| 1 | 2 lToÈa1
ovERrG_H -r+--------+

ol11l30?1318
I 3.s I e6.s | 8c.{

llelsolse
| 15.3 | 8{.? | 1s.6

colljm 20 351 371

ToÈat 5.3 94 .1 100. 0

chi-Square Peryson .00021
Fi,sher's Exaqt TesÈ:

One-eail
.00130

1! o-Tai1
.00130

ÍÀB'l. 2.77: RelaBie tusss werige ongelukks en duize-
ligheid met vallen

couÈ I

Row Pct lja
I

ovERrG_H
| 1 | 2 l?otal

-- -- --- -+- - -- - - --§ -- - - - - --+
olel.1r.l{20

I 2.1 | e1.e I 86.{

1lsl61155
I ?.6 | e2.4 | 13.6

Co1lm L4 !12 486

ToÈa1 2.9 91.! 100.0
chi-square Pealson .01{16

Fisber's E<acÈ'lesc:
One-Tail .029A2
Tvo-Tail .02982

ÍÀB'iL 2.72.. Relatie tussen overige ongeluklen en onvrijwillig
urineverl,ies

cout I

Row PcÈ lja
I

I 1 | 2 lToÈa1
OVERÍG-H

ol3sl386l421
I 8.3 | 91.7 | 86.1

1llsls3l68
| 22.r | 71.9 | 13.9

Col@ 50 {39 489

Total L0 .2 89. 8 100 . 0

Chi-Square Pearson .00052

TABEL 2.73; Relati.e gusss werige oDgelukko en slapeloosheid

cou! I

Row PcÈ lja Dee

I now

I 1 | 2 lToÈal
OVERfG_H --------+--------+--------+

0 | 11 | 342 | 41e

I 18.4 | 81.6 | 86.0

1 I 2al 44 I 68

I 35.3 | 64.1 | 14.0

col.tJm 101 386 481

Total. 20 .1 ?9. 3 100 . 0

chi-square Pearson .00L42

ÍABEL 2.74t ReIàEie lusss overige onEelukken en medicijBs
s1àpeloosheid

co&È I

Row PcE lja Dee

I now

| 1 | 2 lToÈal
OVERIG-Ii

ol42l2e6l338
I t2.4 | 87.6 | 83.9

11161{e165
| 2r.6 I ?5.4 | 16 .1

Co1lJe 58 3{5 403

total 1{ . il 85.6 100.0
chi-Squse Pearson .01035


