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Preventie van agressie 
in de kliniek moet beter
Systematisch inzetten van evidence-based interventies helpt 
Opinie

Agressief gedrag van patiënten is een veelvoorkomend probleem 
op acute opname-afdelingen in de psychiatrie. Schattingen van het 
aantal gevallen van agressie op deze afdelingen lopen uiteen van 0.4 
tot 33.2 incidenten per patiënt per jaar (Nijman, Palmstierna, Almvik 
en Stolker, 2005). Het veelvuldig voorkomen van agressie op acute 
opnameafdelingen heeft nadelige gevolgen voor patiënten en ver-
pleegkundigen. Patiënten die worden blootgesteld aan agressie erva-
ren een toename van stress en angstklachten (Cusack, Frueh, Hiers, 
Suffoletta-Maierle en Bennett, 2003). Verpleegkundigen die regelma-
tig met agressie geconfronteerd worden hebben minder plezier in 
het werk en zijn vaker ziek (Needham, Abderhalden, Halfens, Fischer 
en Dassen, 2005). Agressie leidt bovendien regelmatig tot inzet van 
vrijheidsbeperkende maatregelen, waaronder gedwongen separatie 
en fixatie (Kaltiala-Heino, Tuohimaki, Korkeila en Lehtinen, 2003). 
De toepassing van deze interventies is onwenselijk. Ten eerste van-
uit ethisch oogpunt omdat deze interventies de autonomie en waar-
digheid van de patiënt aantasten (Prinsen en Van Delden, 2009). Ten 
tweede uit oogpunt van veiligheid, omdat de toepassing van deze in-
terventies tot geestelijk en fysiek letsel bij patiënten kan leiden. Veel-
voorkomende letsels als gevolg van separatie en fixatie zijn trauma-
tisatie en verstikking (Cusack et al., 2003; Paterson, Bradley, Stark, 
Saddler, Leadbetter en Allen, 2003). In dit artikel wordt betoogd dat 
het aantal agressie-incidenten op acute opname-afdelingen omlaag 
gebracht kan worden door invoering van evidence-based risicotaxatie 
methoden. Er is hierbij een centrale rol weggelegd voor de ggz-ver-
pleegkundig specialist in het overbruggen van de kloof tussen weten-
schap en praktijk in agressiepreventie.

Risicofactoren

Onderzoek heeft een breed scala aan risicofactoren voor het ont-
staan van agressie opgeleverd. Er wordt in de literatuur onderscheid 
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gemaakt tussen statische, dynamische en acuut dynamische risico-
factoren (Douglas en Skeem, 2005). Statische risicofactoren veran-
deren niet of nauwelijks in de tijd, hieronder vallen factoren als het 
geslacht, de huwelijkse staat en de geweldshistorie van een patiënt. 
Dynamische risicofactoren veranderen wel in de tijd. Hieronder val-
len kenmerken zoals de ernst van het psychiatrisch toestandsbeeld 
en de afhankelijkheid van alcohol of drugs. Tenslotte worden er nog 
acuut dynamische risicofactoren onderscheiden, hieronder vallen 
veranderingen in observeerbaar gedrag van patiënten, zoals verward 
gedrag en fysiek bedreigend gedrag (Douglas en Skeem, 2005). Sta-
tische risicofactoren hebben een voorspellende waarde voor agres-
sierisico over lange periodes van vijf tot tien jaar, terwijl dynamische 
risicofactoren een voorspellende waarde hebben voor korte periodes 
van weken tot maanden. Acuut dynamische risicofactoren zijn ge-
schikte predictoren voor korte tijdsintervallen van 12 tot 48 uur. De 
praktijk van psychiatrisch verpleegkundigen in acute opnamesettin-
gen bestaat uit patiënten met sterk veranderlijke toestandsbeelden 
en gedragingen. Dit betekent dat het risicopotentieel sterk fluctueert 
met de tijd, spontaan of ten gevolge van interventie. Vooral (acuut) 
dynamische risicofactoren zijn daarom effectief als hulpmiddel voor 
risicotaxatie door verpleegkundigen in acute opnamesettingen. 

Risicotaxatie

Verpleegkundigen schatten het agressierisico in de dagelijkse praktijk 
veelal intuïtief in op basis van hun klinische blik (Trenoweth, 2003). 
Daartegenover staat gestructureerde risicotaxatie; het herhaaldelijk 
beoordelen van agressierisico met gevalideerde taxatie-instrumen-
ten. In de studie van Daffern (2007) wordt een overzicht gegeven van 
studies naar risicotaxatie-instrumenten die toepasbaar zijn in de psy-
chiatrie. Uit deze studie komt de Brøset Violence Checklist (bvc) naar 
voren als een geschikt instrument voor verpleegkundige beoordeling 
van het kortetermijnrisico op agressie (Daffern, 2007). De bvc is op 
dit moment het enige instrument waarnaar uitgebreid onderzoek is 
gedaan in acute opnamesettingen. In dit artikel wordt daarom alleen 
ingegaan op het gebruik van de bvc. Er zijn echter andere instrumen-
ten beschikbaar voor andere tijdsintervallen, andere disciplines en 
andere populaties (Daffern, 2007). De bvc is in Noorwegen ontwik-
keld door Almvik, Woods en Rasmussen (2000). Het gebruik van de 
bvc bestaat uit het observeren van zes gedragskenmerken: verward-
heid, geïrriteerdheid, luidruchtigheid, verbale dreiging, fysieke drei-
ging en een aanval op voorwerpen. Observatie van een verandering in 
één of meer gedragskenmerken betekent een matig risico op agressie 
in de 24 uur na taxatie (Almvik et al., 2000). Verandering in meer dan 
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Studie

Almvik et al., 2000

Abderhalden et al., 2004

Björkdahl, Olsson en 
Palmstierna, 2006

Abderhalden et al., 2006

Tabel 1
Validiteit van korte termijn risicotaxatie-instrumenten

a Brøset Violence Checklist,, b Area Under the Receiver operating Curve.

twee gedragskenmerken geeft een hoog risico op agressie in de 24 uur 
na taxatie (Abderhalden et al., 2004). De overeenstemming tussen 
verschillende beoordelaars bij gebruik van de BVC blijkt groot te zijn 
(Woods en Almvik, 2002). In tabel 1 wordt een overzicht gegeven van 
studies naar de validiteit van de bvc op basis van de Area Under the 
receiver operating Curve (auc). De auc is een maat die sensitiviteit 
en specificiteit van een instrument uitdrukt in één getal, hoe dichter 
deze auc-waarde nadert naar één hoe sterker de voorspellende waar-
de van het instrument. De gevonden auc-waarden van de bvc liggen 
dicht bij één. Op basis van voorgaande is de conclusie dat de bvc een 
valide en betrouwbaar hulpmiddel is voor taxatie van korte termijn 
agressierisico door verpleegkundigen.

Preventie van agressie in de klinische praktijk

Agressie in acute opname-settingen kan effectief verminderd wor-
den door de praktijk op een aantal punten structureel te wijzigen. 
Ten eerste door niet alleen uit te gaan van de verpleegkundige klini-
sche blik bij het inschatten van agressierisico, maar door inzet van 
gestructureerde risicotaxatie met de bvc. Gestructureerd betekent in 
dit geval dat bij opname van een patiënt en vervolgens gedurende ie-
dere dag het risico op agressie systematisch wordt ingeschat. Dit lijkt 
misschien een hele investering, maar het gebruik van dit instrument 
kan eenvoudig geïntegreerd worden in de verpleegkundige rappor-
tage en overdracht. Een belangrijk voordeel van gestructureerde risi-
cotaxatie is dat de inschatting van het risico op agressie plaatsvindt 
op basis van geobserveerd gedrag. In tegenstelling tot de klinische 
blik is deze beoordeling daarmee objectiveerbaar en minder gevoe-

p
r

e
v

e
n

t
ie

 v
a

n
 a

g
r

e
s

s
ie

 in
 d

e
 k

l
in

ie
k

 m
o

e
t

 b
e

t
e

r

Instrument 
en afkappunt

bvc a ≥1

bvc a ≥1

bvc a >2

bvc a >2

Sensitiviteit

.63

.64

.33

.68

Specificiteit

.92

.94

.90

.91

AUC b (95% bhi)

.82 (.75 - .89)

.88 (.76 - .99)

n.b.

.86 (.79 - .92)
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lig voor subjectiviteit. Uiteraard blijft het van belang de klinische blik 
van de verpleegkundige te combineren met de uitkomst van de taxa-
tie. Op basis van de systematische beoordeling en evaluatie van het 
agressierisico gaan verpleegkundigen vervolgens over tot het inzet-
ten van één of meerdere preventieve interventies. Ook op dit vlak 
wordt wetenschappelijke kennis onvoldoende ingezet. Gebruik van 
signaleringsplannen heeft als doel om patiënten te leren oplopende 
spanningen vroegtijdig te herkennen en de patiënt te leren acties in 
te zetten om escalatie te voorkomen (Fluttert, Van Meijel, Webster, 
Nijman, Bartels en Grypdonck, 2008). De combinatie van het gebruik 
van gestructureerde risicotaxatie en signaleringsmethodieken leidt 
tot een forse afname van agressie-incidenten (Fluttert et al., 2008). 
De studie van Van de Sande et al. (2011) laat zien dat de effectiviteit 
van risico-taxatie wordt vergroot door gebruik van een set met ver-
schillende evidence-based risicotaxatie-instrumenten. In deze studie 
werd gebruikt gemaakt van instrumenten die gebaseerd zijn op acuut 
dynamische en dynamische risicofactoren. Bovendien werden de risi-
co’s getaxeerd vanuit zowel de verpleegkundige als de medische dis-
cipline. In deze studie werden zowel agressie-incidenten als de inzet 
van vrijheidsbeperkende maatregelen effectief verminderd door ge-
structureerde taxatie van agressierisico’s (Van de Sande et al., 2011). 
In de praktijk worden risicotaxatie-instrumenten en signaleringme-
thoden nog te vaak niet ingezet. In de internationale literatuur wor-
den diverse barrières beschreven die de implementatie van resultaten 
van wetenschappelijk onderzoek in de praktijk belemmeren (Stefa-
nos, 2009). Ten eerste is er in de verpleegkundige praktijk uit tradi-
tie weinig aandacht voor onderzoek omdat het als een praktijkberoep 
wordt gezien. Ten tweede wordt er een gebrek aan communicatie 
tussen wetenschap en praktijk geconstateerd, waardoor kennis niet 
landt in de praktijk (Stefanos, 2009). ggz-verpleegkundig specialis-
ten hebben een belangrijke rol in het overbruggen van de kloof tus-
sen praktijk en wetenschap bij het invoeren van evidence-based inter-
venties om agressie te voorkomen. Ten eerste door hun kennis van 
evidence-based practice die hen in staat stelt de actuele stand van 
onderzoek naar het inschatten en voorkomen van agressie in kaart te 
brengen. Ten tweede door hun kennis van de implementatie van in-
terventies in de praktijk die hen in staat stelt veelvoorkomende barriè-
res te slechten. Tenslotte stelt de positionering van de ggz-vs als be-
handelverantwoordelijke op het verpleegkundig domein hen in staat 
om invloed uit te oefenen naar zowel het management, het verpleeg-
kundig team als de andere disciplines om de preventie van agressie 
evidence-based aan te gaan pakken.



5Conclusie

Het terugdringen van agressie in acute-opname settingen is belang-
rijk om de inzet van vrijheidsbeperkende maatregelen te voorkomen. 
Gestructureerde taxatie van agressierisico’s en de inzet van signale-
ringsmethodieken zijn effectieve interventies gebleken om agressie-
incidenten terug te dringen. Deze interventies worden in de praktijk 
vaak niet ingevoerd omdat er onder verpleegkundigen onvoldoende 
kennis is over evidence-based methoden voor risicotaxatie en metho-
den om uitkomsten van onderzoek in te vertalen naar de verpleeg-
kundige praktijk. De ggz-verpleegkundig specialist beschikt over de 
kennis en de positie om deze kloof tussen wetenschap en praktijk te 
dichten. 
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Samenvatting 

Agressief gedrag van patiënten is een veelvoorkomend probleem op acute opname-afde-
lingen in de psychiatrie. Het veelvuldig voorkomen van agressie heeft negatieve gevolgen 
voor patiënten en verpleegkundigen op deze afdelingen. Er is veel wetenschappelijk on-
derzoek gedaan naar effectieve interventies om agressie te voorkomen. Belangrijke ver-
pleegkundige evidence-based interventies zijn gestructureerde taxatie van agressierisico’s 
en vroegsignalering. De invoering van deze evidence-based interventies in de praktijk 
blijft nog te vaak achterwege. De ggz-verpleegkundig specialist heeft een belangrijke rol 
in het overbruggen van de kloof tussen wetenschap en praktijk op het gebied van agres-
siepreventie.
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