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oorspronkelijk artikel

Inschatten van agressie tijdens contacten met de ggz-
crisisdienst met een checklist: een replicatiestudie
e . j . m .  p e n t e r m a n ,  h . l . i .  n i j m a n ,  k .  s a a l m i n k ,  s .  r a s i n g ,
c . p . f .  v a n  d e r  s t a a k

achtergrond  In eerder onderzoek bleek dat met een nieuw ontwikkeld instrument, de 
‘Checklist Risico Crisisdienst’ (crc), mogelijk agressief gedrag van patiënten bij contact met de 
crisisdienst beter kan worden geschat. Geconcludeerd werd wel dat een replicatiestudie van het 
onderzoek dient te worden uitgevoerd.
doel  Onderzoeken wanneer crisiscontacten (met of zonder agressie) optreden en de validiteit 
van de crc  vaststellen.
methode  Gedurende 4 jaar (1 januari 2006-31 december 2009) werd voor outreachende 
contacten met patiënten in psychiatrische crises de crc  ingevuld. Daarnaast werd na de 
crisiscontacten eventueel opgetreden agressief gedrag van de patiënt geregistreerd met de ‘Staff 
Observation Aggression Scale – Revised’ (soas-r).
resultaten  De resultaten repliceerden de eerdere bevinding dat de gestructureerde klinische 
risicotaxatie op de visuele-analoge schaal van de crc, samen met de aanvulling of er gevaarlijke 
personen in de omgeving zijn, bruikbare ‘voorspellers’ van latere agressie waren, met 92% correcte 
classificaties (eerder 91%).
conclusie  Het gebruik van de crc  en het vastleggen van agressieve incidenten middels 
de soas-r, en het wekelijks nabespreken van deze incidenten, lijken goede hulpmiddelen om 
incidenten te analyseren om daarmee te trachten de veiligheid van de medewerkers te vergroten. 
Sinds de start van het project is een daling opgetreden van het aantal crisiscontacten waarvoor 
agressie werd gerapporteerd.
[tijdschrift voor psychiatrie 55(2013)2, 93-100]
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Medewerkers van de ggz-crisisdienst komen soms 
beroepsmatig terecht in onvoorspelbare en bedrei-
gende situaties. Sinds 2002 loopt om deze reden een 
project binnen de ggz-crisisdienst Oost Brabant, 
regio Uden/Veghel, dat tot doel heeft om agressie-
problematiek beter hanteerbaar te maken, onder 
andere door te onderzoeken welke variabelen 
samenhangen met een verhoogde kans op agressie 
(Penterman 2006; Penterman & Nijman 2009; 
2011). In dit artikel beschrijven wij een replicatie-

studie naar de validiteit van de voor dit project 
ontwikkelde ‘Checklist Risico Crisisdienst’ (crc). Om 
mogelijke risico’s beter ‘voorspelbaar’ te maken, 
ontwikkelden twee onzer deze crc, die eerder in 
dit tijdschrift werd beschreven (Penterman & Nij-
man 2009; zie ook Achilles e.a. 2011).

In het eerdere onderzoek werd namelijk 
gevonden dat later optredend agressief gedrag van 
patiënten van de crisisdienst met dit instrument 
beter kon worden ingeschat, maar tegelijk werd 
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ook een replicatiestudie met een aanzienlijk gro-
tere onderzoeksgroep aanbevolen. In het eerdere 
onderzoek kwam uit een logistischeregressieana-
lyse naar voren dat op basis van twee items van de 
crc  het al dan niet optreden van agressie-inci-
denten tijdens het crisiscontact in 91% van de 
gevallen correct kon worden ingeschat. Deze twee 
items waren: de gestructureerde klinische risico-
inschatting op een visuele-analoge schaal (vas; zie 
methodesectie), en de vraag of er mogelijk andere 
gevaarlijke personen in de buurt van de patiënten 
konden zijn.

Op basis van de eerdere resultaten werd ver-
der aannemelijk gemaakt dat het gebruik van de 
crc voor de crisisdienst van de ggz een aantal 
voordelen heeft. Zo worden medewerkers van de 
crisisdienst zich bewust van mogelijke risico’s op 
agressief gedrag van de patiënt en kunnen eventu-
ele gevaarlijke situaties beter inschatten. Dit 
draagt eraan bij dat zij een betere afweging kun-
nen maken met oog op preventieve maatregelen, 
zoals politieassistentie vragen. Van cruciaal belang 
is dan ook de vraag of de crc en de beschreven 
inschattingsmethode in het eerdere artikel over-
eind blijven wanneer ze in een onafhankelijke 
steekproef nogmaals getoetst worden.

In dit artikel beschrijven wij de resultaten 
van onze replicatiestudie op basis van data verza-
meld in de jaren 2006-2009. Doel van deze studie is 
dus om bij een nieuwe, meer recente, dataset de 
validiteit van de crc, en dan met name de toepas-
baarheid van de twee eerder gevonden variabelen 
(de vas-score en het item betreffende mogelijk 
gevaarlijke personen in de omgeving van de 
patiënt), opnieuw te toetsen.

methode

De crisisdienstmedewerkers van de ggz Oost 
Brabant, regio Uden-Veghel, registreren sinds 2002 
agressie-incidenten die tijdens crisisconsulten 
plaatsvinden met de ‘Staff Observation Aggression 
Scale – Revised’ (soas-r; Nijman e.a. 1999). De defi-
nitie van agressief gedrag die gehanteerd wordt bij 
het invullen van de soas-r luidt: ‘elk verbaal, non-

verbaal of fysiek gedrag dat dreigend is of daadwerkelijke 
fysieke schade aanricht aan de patiënt zelf, aan anderen 
of aan objecten’ (naar: Morrison 1990). Agressieve 
gebeurtenissen die zich hebben voorgedaan, wor-
den sinds 2002 ook in het wekelijkse crisisoverleg 
geëvalueerd op initiatief van de eerste auteur. 
Sinds 2005 werd daarbij ook binnen de crisisdienst 
routinematig, vóór ieder crisiscontact, door de 
dienstdoende sociaalpsychiatrisch verpleegkun-
dige de crc ingevuld voordat de patiënt werd 
gezien. Het doel van de crc is de medewerker te 
ondersteunen bij het inschatten van potentiële 
risico’s. Voor verdere informatie over de crc en 
het complete formulier verwijzen we naar de eer-
dere studie (Penterman & Nijman 2009).

In de crc wordt een aantal items uitge-
vraagd die mogelijk verband houden met een ver-
hoogd risico op agressie. Het gaat hierbij om vra-
gen zoals: Door wie was de crisisdienst ingescha-
keld? Wat is de eerste inschatting van het toe-
standsbeeld of stoornis van de patiënt? Zijn er 
eventuele andere risicoverhogende patiëntgebon-
den factoren zoals eerdere agressie of mogelijke 
paranoïde waandenkbeelden? Zijn er eventuele 
risicoverhogende omgevingsfactoren, zoals het 
aanwezig zijn van gevaarlijke huisdieren of moge-
lijke wapens in huis? Nadat deze items door de 
medewerker zijn langs gelopen, wordt op de crc 
gevraagd om een zogenaamde gestructureerde kli-
nische risico-inschatting te geven op een vas  van 
100 mm waarbij het risico kan variëren van zeer 
laag (0 mm, de linkerkant van de schaal) tot zeer 
hoog (100 mm, de rechterkant van de schaal). Zoals 
we in de inleiding reeds opmerkten, kwam in eer-
der onderzoek uit een logistischeregressieanalyse 
naar voren dat de combinatie van de vas-score en 
de vraag of er gevaarlijke personen in de buurt van 
de patiënten zouden kunnen zijn, een handzame 
en praktisch bruikbare combinatie van items lijkt 
te zijn om latere agressierisico’s te wegen.

In de resultatensectie beschrijven we eerst 
beknopt het aantal en de aard van de geregi-
streerde crc’s en agressieve incidenten in de peri-
ode 2006-2009. Daarna gaan we in op de resultaten 
van de replicatiestudie; daarbij onderzoeken we 
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figuur 1 	 Aantal crisiscontacten en het aantal agressieve incidenten in de periode 2006-2009 verdeeld over de maanden van het jaar
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aan de hand van een logistischeregressieanalyse 
opnieuw de voorspellende waarde die in het eer-
dere onderzoek (Penterman & Nijman 2009) voor 
de crc werd gevonden. Voor alle statistische ana-
lyses werd spss (versie 16.0) gebruikt.

resultaten

Beschrijving van de onderzoeksgegevens

Het aantal crisiscontacten in de jaren 2006-
2009 waarbij de crc voor het contact werd inge-
vuld, bedroeg 1185. Uit de crc-formulieren kwam 
naar voren dat de meeste verzoeken om een patiënt 
in crisis te gaan zien, namelijk in 51% van de aan-
meldingen, gedaan werden door huisartsen. De 
meerderheid van de aanmeldingen (60%) vond tij-
dens kantooruren (tussen 9 en 5 uur) plaats en op 
doordeweekse dagen (73%). Het aantal crisiscontac-
ten per maand fluctueerde sterk (zie figuur 1), 
waarbij de pieken in het voorjaar (april) en het 

najaar (oktober) leken te liggen. Deze verschillen in 
aantallen per maand waren significant (χ2 (11) = 
33,0; p = 0,001).

Het absolute aantal agressie-incidenten 
behorende bij deze dataset was 101. Met andere 
woorden: in 8,5% van de 1185 aangemelde crisiscon-
tacten waarbij een crc werd ingevuld, werd er na 
het contact met de patiënt melding gemaakt van 
agressie middels een soas-r-formulier. In figuur 
1 zijn eveneens de contacten waarin agressie 
plaatsvond over de maanden van het jaar weerge-
geven, waarbij ook de proportie van de contacten 
waarin agressie optrad door middel van een lijn 
wordt gepresenteerd. Vooral in de maanden okto-
ber en april (zie figuur 1) leek er een hoge kans op 
agressie tijdens een crisisconsult (χ2 (11) = 19,9; p = 
0,047).

In een replicatiestudie onderzochten wij in 
hoeverre de gestructureerde klinische inschatting 
van de kans op agressie en de vraag of er mogelijk 
gevaarlijke personen in de omgeving van de cliënt 
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zijn (twee crc-items), ook in onze nieuwe, onaf-
hankelijke dataset, het al dan niet optreden van 
agressie konden voorspellen.

Resultaten replicatiestudie

Eerder vonden wij (Penterman & Nijman 
2009) dus dat aan de hand van de twee genoemde 
crc-variabelen in 91% van de gevallen van agres-
sie correct kon worden ‘voorspeld’. Bij afzonder-
lijke toetsing bleken deze twee variabelen (de 
gestructureerde klinische inschatting van de kans 
op agressie en de aanwezigheid van mogelijk 
gevaarlijke personen in de omgeving van de cliënt) 
ook in de nieuwe dataset sterk samen te hangen 
met meldingen van agressie.

Voor de gestructureerde klinische risico-
inschatting aan de hand van de vas  werd gevon-
den dat in de gevallen dat agressie gemeld was (n = 
101) de vooraf gemaakte inschatting significant 
hoger lag dan wanneer er geen agressie tijdens het 
consult aan de hand van de soas-r gemeld was (n 
= 1084). In het eerste geval was de gemiddelde vas-
score 44,2 mm (sd: 29,6) en wanneer geen agressie 
gemeld was, bedroeg de gemiddelde score 22,2 mm 
(21,6) op de vas-schaal (t (1183) = 7,5; p = 0,000).

Wat betreft de inschatting dat er mogelijk 
gevaarlijke personen in de omgeving van de 
patiënt zouden zijn, bleek dat dit gegeven bij 11 
van de 101 consulten (11%) waarvoor agressie werd 
gemeld van te voren was genoteerd, terwijl dat in 
2% van de 1084 gevallen waarvoor geen agressie 
werd gemeld het geval was (χ2 (1) = 23,1; p = 0,000).

Kortom, ook in de nieuw verzamelde gege-
vensset bleken de verbanden tussen de vas-scores 
en de scores op het item over gevaarlijke personen 

in de nabijheid van de patiënt sterk samen te han-
gen met latere agressiemeldingen.

Vervolgens namen wij deze twee variabelen, 
evenals in het eerdere onderzoek, in een logisti-
scheregressieanalyse op (methode: enter), met als 
uitkomstvariabele agressie (score: 1) of geen agres-
sie (score: 0). Het resultaat bleek in de nieuwe data-
set nagenoeg identiek aan dat van de vorige studie, 
met 92% correcte classificaties (eerder 91%). In tabel 
1 geven wij de statistische resultaten weer van deze 
regressieanalyse, waarin deze twee variabelen 
tezamen als onafhankelijke variabelen werden 
ingebracht.

Praktijkvoorbeelden

Om een idee te geven van wat deze statisti-
sche waarden betekenen voor de kans op agressie 
tijdens het consult, geven we hier een aantal voor-
beelden. De daarbij gerapporteerde kansen waren 
in dit geval door spss aan de hand van de optie 
‘save probabilities’, op basis van echte gevallen aan 
de dataset toegevoegd, en volgden dus uit het 
regressiemodel.

Voorbeeld 1  Indien de hulpverlener de 
gestructureerde klinische risico-inschatting 
(vas-score) vooraf op 10 mm had gezet en er niet 
verwacht werd dat er gevaarlijke personen in de 
omgeving van de patiënt aanwezig waren, dan 
leverde dat volgens het model een kans van 4,5% 
op dat er toch agressie zou optreden tijdens het 
consult.

Voorbeeld 2  Bij eenzelfde score op de vas  (10 
mm), maar met de inschatting dat er gevaarlijke 

tabel 1 Resultaten van de logistischeregressieanalyse waarin de VAS-score en het item mogelijk 
gevaarlijke personen in de omgeving van de patiënt tezamen als onafhankelijke variabelen 
werden gebruikt (methode: enter) om de kans op agressief gedrag tijdens het consult in te 
schatten (wel agressie (n = 101) = 1; geen agressie (n = 1084) = 0)

Variabele Oddsratio

Exp(B)

95%-BI p

VAS-score (in mm) 1,030 1,022-1,038 0,000
Gevaarlijke personen in de omgeving 

van de patiënt? (ja = 1; nee = 0) 

2,168 0,972-4,835 0,059
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personen in de omgeving van de patiënt waren, 
nam de kans op een latere agressiemelding toe 
naar 9,3%. Ongeveer een verdubbeling, maar in 
absolute zin nog een lage kans.

Voorbeeld 3  Wanneer men verwachtte dat 
er gevaarlijke personen in de omgeving van de 
patiënt zouden kunnen zijn én de beoordelaar 
op de vas  vooraf een hoge risico-inschatting gaf, 
bijvoorbeeld 93 mm, dan nam de kans op agressie 
later tijdens het consult sterk toe (volgens het 
regressiemodel 54%). Een duidelijk veel hogere 
kans dan bij lage risicoscores op de twee items, 
maar er was zelfs dan nog bijna 50% kans op een 
‘vals alarm’.

Tot slot  Wanneer alle variabelen van de 
crc waarvan ook in dit onderzoek, in overeen-
stemming met de resultaten uit het eerdere on-
derzoek, het merendeel significant samenhing 
met agressie, tezamen werden gebruikt (metho-
de: enter in spss), leidde dit niet tot een hogere 
‘voorspellende’ waarde. Dit wijst erop dat ook in 
deze nieuwe onafhankelijke dataset de overige 
variabelen, bij inachtneming van deze twee va-
riabelen, weinig toegevoegde waarde zullen heb-
ben wanneer beoordeeld moet worden wat de ri-
sico’s op agressie zijn tijdens het consult.

discussie

Bevindingen huidig onderzoek

Met de huidige resultaten repliceren wij de 
eerdere bevinding (Penterman & Nijman 2009) dat 
de gestructureerde klinische risicotaxatie op de 
vas  met de aanvulling of er mogelijk gevaarlijke 
personen in de omgeving van de patiënt zijn, 
valide variabelen lijken te zijn om de kans op latere 
agressie te schatten. Echter, ook bij hoge inschat-
tingen op agressierisico’s is de kans op vals alarm 
aanzienlijk. Ondanks deze kanttekening denken 
wij dat het routinematig werken met de checklist, 
vooral het elke keer stilstaan bij mogelijke risico’s, 
nuttig is om inzicht te verkrijgen in de oorzaken 

van agressie en de mogelijkheden om gevaarlijke 
situaties te voorkomen. Hetzelfde geldt voor de 
wekelijkse bespreking in het team van eventuele 
voorvallen van agressie. Op deze wijze wordt ook 
de ‘gedragscode’ rondom omgang met agressie 
bespreekbaar en zichtbaar gemaakt.

Effecten in de praktijk en verklaring

Verder is er sinds de start van het project in 
2002 een daling opgetreden van het aantal crisis-
contacten waarin agressie tegen medewerkers 
werd gerapporteerd aan de hand van de soas-r. 
In 2002 was er bij 14% van de contacten agressie 
(Penterman 2006) en dit daalde naar 10% in de peri-
ode juni 2003-juni 2005 (Penterman & Nijman 
2009), terwijl in het huidige onderzoek bij 8,5% van 
de contacten agressief gedrag werd gerapporteerd. 
Dit lijkt erop te wijzen dat alle inspanningen van 
de afgelopen jaren in de crisisdienst van ggz Oost 
Brabant, regio Uden/Veghel, hebben geleid tot een 
vergroting van de veiligheid van de medewerkers.

Deze daling zou het resultaat kunnen zijn 
van het nemen van meer maatregelen ter preven-
tie, zoals meer overleg voeren met de achterwacht, 
meer informatie opvragen, de patiënt op een 
andere locatie laten komen of de patiënt in gezel-
schap van een collega gaan zien en vragen om assi-
stentie van de politie rondom de crisis. De mede-
werkers van de crisisdienst zijn mogelijk dus meer 
op de eigen veiligheid gaan letten. Een verklaring 
van de daling van het aantal agressieve incidenten 
kan dus gelegen zijn in het gegeven dat het aantal 
agressieve incidenten minder op de crisisdienst-
medewerker was gericht en meer op anderen, 
onder wie politieagenten. Het is bijvoorbeeld 
mogelijk dat de agressie al plaats heeft gevonden 
voordat de medewerker van de crisisdienst bij het 
politiebureau gearriveerd is.

Patiënten zien op een andere locatie kan zeker 
veiliger zijn voor de medewerkers en wordt nu ook 
als preventieve maatregel vaker in de regio Uden/
Veghel ingezet. Hierbij wordt dan wel afgeweken 
van een mogelijk belangrijk uitgangspunt vanuit 
een sociaalpsychiatrisch perspectief, namelijk dat 
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een beoordeling in de thuissituatie veel voordelen 
heeft. In de thuissituatie zou je kunnen putten uit 
hulpbronnen van het systeem (Achilles e.a. 2011; 
Jenner 2005). Verder kunnen diverse alternatieve 
verklaringen voor de daling van het aantal agres-
siemeldingen niet worden uitgesloten.

Beperkingen huidig onderzoek

Het huidige onderzoek heeft een aantal 
belangrijke beperkingen. Bij de bevinding dat de 
inschatting van een hoog agressierisico op de vas 
samenhing met later gerapporteerde agressie, kan 
ten eerste worden opgemerkt dat een soort self-
fulfilling prophecy niet kan worden uitgesloten 
indien medewerkers die een hoog risico op agressie 
‘voorspelden’, ook meer geneigd waren om na het 
contact agressie te rapporteren. Om eventuele ten-
densen naar een dergelijke self-fulfilling prophecy 
uit te sluiten zouden de invullers van de crc en 
degenen die het crisiscontact daadwerkelijk aan-
gingen niet dezelfde personen mogen zijn. Dit 
lijkt echter allerlei praktische problemen met zich 
mee te brengen.

Verder zou een alternatieve verklaring voor 
de daling van het aantal gerapporteerde agressieve 
incidenten kunnen zijn dat medewerkers naar-
mate de tijd verstrijkt minder bereid zijn alle inci-
denten te registreren. Echter, in de gehanteerde 
systematiek van de desbetreffende crisisdienst 
wordt, zoals eerder vermeld, in wekelijkse bespre-
kingen doorlopend aandacht besteed aan de regi-
stratietrouw en worden eventueel opgetreden 
agressieve incidenten besproken. Een positievere 
verklaring voor deze bevinding zou kunnen zijn 
dat het starten met registreren mogelijk al leidt tot 
een daling van agressie (Nillson e.a. 1988). Mede-
werkers zouden zich door het registreren en analy-
seren van incidenten beter bewust worden van 
risico’s en derhalve daardoor beter voorbereid zijn 
en mogelijk ook anders te werk gaan.

De grootste beperking van het huidige onder-
zoek is echter dat de bevindingen niet gerelateerd 
werden aan een controleconditie of -regio. Om die 
reden kunnen we dus ook niet hard maken dat de 

reductie van het aantal agressiemeldingen die in 
de loop der jaren binnen onze regio werd gezien, 
het gevolg is van het gebruik van de crc.

Verdeling crisiscontacten over de maanden van het jaar

Hoewel dit niet het hoofdonderwerp van dit 
onderzoek was, bleken er grote verschillen te 
bestaan in het aantal crisiscontacten over de 
maanden van het jaar. Deze verschillen wijzen er 
mogelijk op dat er een relatie bestaat tussen psy-
chiatrische ziektebeelden en chronobiologie: sei-
zoenen lijken een rol te spelen bij het ontregelen 
van een psychiatrische kwetsbaarheid en eventu-
eel daaropvolgend agressief gedrag.

Met verschillende modellen heeft men gepro-
beerd het optreden van stemmingsklachten en 
psychotische verschijnselen met een seizoens-
schommeling te verklaren, onder andere vanuit 
temperatuurveranderingen, meer of minder licht, 
maar ook psychosociale stressoren zoals vakanties 
en examens (Hallam e.a. 2006; Takei e.a. 1992; Volpe 
e.a. 2008). De piek in april kan mogelijk verklaard 
worden doordat er dan een toename is van de hoe-
veelheid licht en patiënten met een chronische 
psychose of een bipolaire stemmingsstoornis dan 
makkelijker ontregeld raken (Volpe e.a. 2008; 
Strous e.a. 2001).

Wat de verklaring voor deze verschillen ook 
moge zijn, op basis van dergelijke patronen in aan-
tallen crisiscontacten en schommelingen in het 
aantal agressieve incidenten door het jaar, zou 
men wellicht beter kunnen inspelen op de beno-
digde inzet van personeel, zowel ambulant als op 
de opnameafdelingen, op de verschillende tijd-
stippen van het jaar (Hillen & Szaniecki 2010). Ech-
ter, in de ‘Netherlands Mental Health Survey and Inci-
dence Study’ (nemesis) van 1996 werden amper 
seizoensinvloeden op het voorkomen van psychia-
trische ziektebeelden gevonden. Deze studie werd 
weliswaar ook in Nederland uitgevoerd, maar was 
niet ontworpen om seizoensgebonden variatie te 
bestuderen (De Graaf e.a. 2005).
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Tot slot

Het contact tussen de crisisdienst en de 
patiënt maakt soms op medewerkers, maar ook op 
de patiënt zelf en de omgeving veel indruk, en het 
is vaak het kritische startmoment van de entree 
van de patiënt in de ggz-organisatie. Dit contact 
zet dan ook de toon voor de ervaring van de patiënt 
in de behandeling door de ggz voor de toekomst 
(Segal e.a. 1988; 1995; 1998; 2001). In een eerdere stu-
die (Penterman 2006) bleek dat ongeveer de helft 
van de crisiscontacten bestaat uit eerste contacten. 
In overeenstemming hiermee bleek het bij de cri-
sisdienst in Rotterdam in 59% van de contacten om 
eerste contacten te gaan (Mulder & Wierdsma 
2002).

Inmiddels is men zich meer bewust van de 
risico’s bij opname in de ggz wat betreft agressief 
gedrag en streeft men er sterk naar escalaties en 
het gebruik van dwangmaatregelen te voorko-
men. Wij hopen dat de door ons gepresenteerde 
methodiek een bijdrage levert aan een dergelijke 
reductie van escalaties tijdens crisiscontacten.
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summary

Assessing aggressive behaviour at the psychiatric emergency service with a checklist:  
a replication study – E.J.M. Penterman, H.L.I. Nijman, K. Saalmink, S. Rasing, C.P.F. van 
der Staak –
background  In an earlier study it was found that aggressive behaviour by patients treated 
by the psychiatric emergency service could be predicted by the use of a newly developed instrument, 
the Checklist of Risks/ Crisis team (crc). In this earlier study it was suggested that a replication 
study, with a larger database, was definitely needed in order to check these findings.
aim  To find out in what circumstances patients (aggressive or non-aggressive) make contact 
with the crisis team and to ascertain the predictive validity of the crc.
methods  During a period of four years (from 1 January 2006 to 31 December 2009) staff 
members completed the crc  before paying outreach visits to patients experiencing psychiatric 
crises in the community. In addition, if patients showed any aggressive behaviour during the visit, 
this was documented by means of the Staff Observation Aggression Scale-Revised (soas-r).
results  Our study replicated the earlier finding that the structured clinical risk assessment 
made on a visual analogue scale (vas) of the crc, together with the additional item about 
whether there were any potentially dangerous persons in the vicinity of the patient, seem to be 
useful ‘predictors’ of aggression in the future (with correct classification in respectively 91 and 92%).
conclusion  The crc, detailed monitoring of aggressive incidents by means of the 
soas-r, and the weekly discussions about these incidents all seem to be good instruments for 
analysing incidents and for increasing the safety of staff members. The methods and techniques 
introduced at the beginning of the project have gone hand in hand with the reduction in the number 
of aggressive acts directed at members of the psychiatric emergency service.
[tijdschrift voor psychiatrie 55(2013)2, 93-100]

key words  aggression, crc, psychiatric emergency service, risk assessment, 
soas-r


