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Prevalentie en uitingsvormen van
agressie bilj volwassen patiénten met
niet-aangeboren hersenletsel: een
literatuuroverzicht

C.G.J.G POUWELS, G. WOLTERS GREGORIO, P.J.). SPAUWEN, B.A.A. BUS, I. WINKENS, R.W.H.M. PONDS

In Nederland krijgen jaarlijks ongeveer 130.000 mensen
niet-aangeboren hersenletsel. Daarbij wordt onderscheid
gemaakt in traumatisch hersenletsel (hersenkneuzing) en
niet-traumatisch hersenletsel (cerebrovasculair accident
(cva), hersentumor, hypoxische encefalopathie of menin-
gitis) (Zadoks 2015). Gevolgen van hersenletsel zijn onder
andere vermoeidheid, problemen in het cognitief functio-
neren en communicatieproblemen. Daarnaast is er vaak
sprake van gedragsproblemen zoals agressie, prikkelbaar-
heid, depressie of apathie (Hellawell e.a. 1999; Kersel e.a.
2009; Benedictus e.a. 2010; Buijck e.a. 2012; Kessels e.a.
2012; Ponsford e.a. 2014).

ACHTERGROND  Agressie na niet-aangeboren hersenletsel heeft een grote impact op het dagelijks functioneren voor de
patiént, naasten en zorgverleners.
DOEL  Presenteren van prevalentiecijfers en uitingsvormen van agressie bij patiénten met verschillende typen
hersenletsel.
METHODE  Systematisch literatuuronderzoek in PubMed, PsycINFO en Embase.

RESULTATEN  Er werden 41 studies geincludeerd waarin 15 verschillende meetinstrumenten werden gebruikt. De
prevalentie van agitatie varieerde van 4,0-93,9% (mediaan 35,8%), van agressie van 3,7-88,0% (medi-
aan 35,3%) en van vijandigheid van 4,0-45,7% (mediaan 9,1%). Prevalentiecijfers waren het hoogst bij
patiénten met traumatisch hersenletsel. Verbale agressie kwam vaker (mediaan 33,0%; 14,0-70,0%) voor
dan fysieke agressie (mediaan 11,5%;1,5-33,8%), maar uitingsvormen van agressie werden slechts in tien
studies onderzocht.

CONCLUSIE  Agressie komt veel voor na hersenletsel. De prevalentie varieert afhankelijk van het type hersenletsel,
het specifieke doelgedrag en het meetinstrument. Het wordt aanbevolen om tot consensus te komen
over definities en meetinstrumenten.

TIUDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 61(2019)12, 862-878
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Gedragsproblemen hebben veel meer impact op het dage-
lijks functioneren dan de cognitieve en fysieke beperkin-
gen. Daarbij is agressie het meest verstorend (Tateno e.a.
2003). Agressie heeft een negatieve invloed op de ervaren
kwaliteit van leven voor de patiént en is zeer belastend
voor naasten en zorgverleners (Azouvie.a. 1999; Alderman
2007). Needham e.a. (2005) laten zien dat vooral agressie
ervoor zorgt dat zorgverleners meer gevoelens van angst,
schuld en machteloosheid ervaren.

Agressie kan zich in vele vormen manifesteren (Wood &
Thomas 2013; Volicer e.a. 2017). Het is openlijk gedrag
waarbij iemand zichzelf of een ander kwaad wil doen



(Volicere.a. 2017). Dit gedrag kan verbaal of fysiek van aard
zijn, of een combinatie van beide (Baguley e.a. 2006).
Andere termen die voor agressie worden gebruikt, zijn
geweld of woede-uitbarstingen. Nauw verwant aan agres-
sieisagitatie. Agitatieiseen staat van motorische of verbale
rusteloosheid, verhoogde spanning of prikkelbaarheid, die
vooraf kan gaan aan agressie, maar niet altijd tot agressie
hoeft te leiden (Toohey & Digiuseppe 2017; Volicer e.a.
2017). Vijandigheid wordt gezien als een onvriendelijke
attitude jegens anderen (Vollicer e.a. 2017).
Recent publiceerden Stéfan en Mathé (2016) een review
waarin zij de prevalentie van gedragsproblemen, waaron-
der agressie, onderzochten na traumatisch hersenletsel. Er
isechter geen review waarin de prevalentie van agressie bij
zowel mensen met traumatisch als niet-traumatisch her-
senletsel wordt beschreven. Het is belangrijk om beide
groepen te bekijken en deze met elkaar te vergelijken,
omdat de prevalenties binnen deze groepen mogelijk ver-
schillend zijn.
In dit literatuuroverzicht onderzoeken wij op systemati-
sche wijze de prevalentie en uitingsvormen van agressie
bij patiénten met hersenletsel. De onderzoeksvragen zijn:
1. Wat is de prevalentie van agressie bij hersenletsel?
2. Zijn er verschillen in prevalentie van agressie voor de
verschillende typen hersenletsel?
3. Wat zijn de prevalenties van de uitingsvormen van
agressie bij hersenletsel en verschillen de prevalenties
voor de verschillende typen hersenletsel?

METHODE

Voor dit systematisch literatuuronderzoek zochten we op

niet-aangeboren hersenletsel en agressie (en alle verwante
termen) in PubMed (1940-januari 2019), Psycinro
(1860-januari 2019) en Embase (1974-januari 2019). We
zochten alleen naar agressie gericht op objecten en andere
personen (dus niet agressie gericht op de persoon zelf). De
zoekstrategie is op te vragen bij de eerste auteur.

Dubbele artikelen werden elektronisch en handmatig
verwijderd. Daarna verzorgden twee auteurs (cr en Gw),
onafhankelijk van elkaar, de eerste selectie van de artike-
len op basis van titel en abstract en vervolgens op basis van
het volledige artikel. Indien er geen consensus was, werd
het artikel beoordeeld door een derde auteur (1w).
Deinclusiecriteria waren: het moet gaan om patiénten met
niet-aangeboren hersenletselin de postacute of chronische
fase na hersenletsel en de prevalentie van agressie moet
gemeten zijn.

Studies waarin gekeken werd naar agressie in de acute fase
na hersenletsel werden geéxcludeerd, omdat er dan sprake
kan zijn van posttraumatische amnesie. Dit is een fase
waariniemand verward is en er vaak sprake is van gedrags-
problemen (waaronder agressie) die van voorbijgaande
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aard kunnen zijn. Andere exclusiecriteria waren: een
review, een interventiestudie, n < 10, studie exclusief
gericht op kinderen (< 18 jaar), agressie of gedragsproble-
men was een inclusiecriterium voor deelname aan de
betreffende studie, of de betreffende studie vond plaats op
een specialistische afdeling voor mensen met gedragspro-
blemen.

Gezien de diversiteit aan doelgedragingen maakten we een
op deliteratuur gebaseerde clustering: agitatie (waaronder
prikkelbaarheid), agressie en vijandigheid (Toohey &
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TABEL 1

1ste auteur

N

Overzicht van de geincludeerde studies

Geslacht

(m/vin %)

Gem. leeftijd
(SD, uitersten)

Tijd sinds
hersenletsel

Meet-

instrument

Amato 2012

2002

Hinkeldey
1990

Linkszijdig (L): 33
Rechtszijdig (R):34
Diffuus (D): 31

K®:94,7/5,3
NK®: 97,1/2,9

NC": 90/10
IAh: 92/8

42,2 (171,18-81)

34,3 (14,0)
moment van letsel

K®: 25,5 (6,2)
NK®: 28,6 (6,9)

41,0 (17-70)
moment van

verwijzing

Af: 65,8 (12,6)
NA*: 68,9 (11,9)

31,3 (12,7,15-64)
moment van letsel

NC":38,9 (7.4)
IA":33,9 (10,9)

Zuurstoftekort: 13
CVA: 11
Overig: 8d

T2:24 mnd

T3:60 mnd

K ga% S mnd,
5,3%:3mnd-1]j

NK°: mediaan 9 mnd

<6 mnd: 44%
>6 mnd: 56%

24,9 mnd (SD 42,8,
3-300)

Af586d (SD144) .......
NA®: 40,1d (SD 7,9)

mediaan 1036 d
(range 2925)

NCM 12,0 (SD 6,3)
IAh:10,6 j (SD 6,3)

o 2J45 5% ................
2-3j:23,6%

3-4j:21,6%

4-5J:91%

State Anger schaal
van de STAXI-2*

voor doelgedrag
ontworpen

16-itemvragenlijst®

Interview”

dossieronderzoek



Doelgedrag#

Prevalentie (in %)

Uitingsvorm agressie

fysiek

verbaal

object

persoon

agitatie

agressie
prikkelbaarheid

agitatie [agitatie/agressie]
prikkelbaarheid [prikkelbaarheid/
labiliteit]

agitatie/agressie
prikkelbaarheid/labiliteit

p TN (P) ......................
verbale uitbarsting (V)
G
vijandigheid

verbale agressie?

fysieke agressie?
hyperactiviteit/agitatie
prikkelbaarheid

vijandigheid

—geweld of dreigen met geweld naar anderen

of eigendommen: 3%
—explosieve/onvoorspelbare woede: 6%
—rusteloosheid, ijsberen/overmatig beweeglijk: 14%
—snel, luidruchtig of overmatig praten: 5%

L 58%, R 41%, D onbekend (L+R = 49,3%)
L 61%, R 53%, D onbekend (L+R = 56,7%)

50,9% (0-12 mnd 50%, >13 mnd 52%)
60,4% (0-12 mnd 50%, >13 mnd 72%)

25,0% (zelf)g, 39,1 % (naaste)s
20,8% (zelf)8,17,4% (naaste)s
37,5 (zelf)e, 34,8% (naaste)s

20,8% (zelf)?,17,4% (naaste)s
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TABEL1 Overzicht van de geincludeerde studies (vervolg)

1steauteur N Geslacht Gem. leeftijd Type hersenletsel Tijd sinds Meet-
(m/vin %) (SD, uitersten) hersenletsel instrument
James 2013 [ 152 75/25 mediaan 39 (16-72) TBI:101 mediaan 12 mnd (2-468) | BARS?
CVA: 24
zuurstoftekort: 14
overig: 13’
oo A P P T SRR B ¢ S md o e
2008 interview”
Kllmerzoo6517z/28 ............. 3 81(191) TBI1157% ..................... S
............................................................................................................ i R
Kim 2002 145 66,9/33,1 60 (8-11) CVA STAXI - Trait
Anger Scale”
K|m1999 ...... : 6Ak92/8Ak307(132) it I | S
D 100/0 D 25,5 (7,4)
NP*: 82/18 NP*: 28,7 (8,9)
Lequenca ...... . 9 71/29 422(1531879) TB|53 B PP
2007 vasculair: 8
e e | OVRTEEEL e
McCauley 210 71,9/28,1 29,5 (11,0) TBI 189,6 d (SD 19,2) NRS-R”
2001
Mok 2010 77 NPI-": 57/43 NPI-™:74,8 (7,9) CVA 82,3d (SD 41,4) NP~
.......................................... NPIT:60/40  INPIE™:761(67) | e
Mortera 163 92/8 32,52 (6,21) TBI 45,54 mnd (SD 32,21), NSI
2018 N
Neumann 426 67/33 42,28 (14,42, 20-67) TBI 58,4 mnd (SD 61,32, Buss en
2017 8-289) Perry AQ*
Rao 2009 67 61/39 42,6 (17,7) TBI OAS”
e 79 ...................... 5 4/46 ............. ; 45(53) i B & A TS
Rapoport licht:102 licht: 68,6/31,4 | licht:32,3 (11,8) TBI licht: 78,0 d (SD 21,8) NRS-R”
2002 matig: 41 matig: 76/24 matig: 32,3 (12,5) matig: 79,7d (SD 24,4)
ernstig: 139 ernstig: ernstig: 31,9 (10,6) ernstig: 93,8 d (SD 9,7)
69,8/30,2




Doelgedrag#

Prevalentie (in %)

Uitingsvorm agressie

fysiek

verbaal

object

persoon

verbale en fysieke agressie

prikkelbaarheid/agressie

agressie

agitatie/agressie
prikkelbaarheid/labiliteit

prikkelbaarheid [prikkelbaarheid/

agressie]

hyperactiviteit/agitatie
vijandigheid

agressie waaronder:

verbale agressie

fysieke agressie

vijandigheid
hoosheid...............
agressie

ag|tat|e/agre55| e
prikkelbaarheid [prikkelbaarheid/
ST e nmnn e

prikkelbaarheid (P)
vijandigheid (V)

verbaal niet gericht op een ander: 53,3%

verbaal gericht op een ander: 42,8%

verbale bedreiging: 21,7%

fysiek niet gericht op een ander:30,3%

schade aan eigendom: 9,9%

geweld naar een ander of zichzelf: 20,4%

Licht TBI: 76% waarvan 43% prikkelbaarheid/lichte
agresie), 33% matige/ernstige agressiel

Matig/ernstig TBI: 74% waarvan 26% prikkelbaarheid/
lichte agressie), 47% matige/ernstige agressie’

(TBI totaal: 74,6% waarvan 38,8% prikkelbaarheid/

lichte agressiel, 35,8% matige/ernstige agressiel)

P licht: 41,2% licht, 12,7% matig, 0,0% ernstig (53,9%)

P matig: 41,5% licht, 9,8% matig, 0,0% ernstig (51,3%)
P ernstig: 34,5% licht, 7,9% matig,1,4% ernstig (43,8%)
(P totaal TBI: 48,2%)

V licht: 2,9% licht, 1,0% matig, 0,0% ernstig (3,9%)

V matig: 4,9% licht, 0,0% matig, 0,0% ernstig (4,9%)
V ernstig:10,8% licht, 2,9% matig, 0,7% ernstig (14,4%)
(V totaal TBI: 9,2%)

41,30%
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TABEL1 Overzicht van de geincludeerde studies (vervolg)

1steauteur N Geslacht Gem. leeftijd Type hersenletsel Tijd sinds Meet-
(m/vin %) (SD, uitersten) hersenletsel instrument
Reding 1993 |44 G+"(31):48/52 | G+" 66,0 (13,0) CVA G+"35,0d (SD 21,0) zelf gemaakte
G-"(13):31/69 | G-"67,0 (13,0) G-"27,0d (SD19,0) screening”
..R.éyéaﬁ.......].o.é ..................... PSR (AT SRR (U P SRR b GRER T
T2 =6 mnd
T3=12mnd
Sabarsou Tser T e 5 14]57% gt 3 ”247% ................. A
15-24j:32,5% 1-2j:22,3%
25-34}:18,5% 2-5):24,9%
35-44 j:17,6% >5j:281%
45-54}:16,8%
55-64J:7.3%
moment van letsel
Santoszo17 91 ...................... 5 4/46 ............. : 27(127) G 133mnd(5D16) .......... : tateAnger .........
schaal van de
STAXI-2*
S|nghzo14 146 454(210) R B LR
Stolwykzo18 R 5 7/43 .............. : 76(1562794) G 472 (24713”4)(1 ......... e
Tang 2017 ...... 2 13 ..................... 6 33/367 ......... 6 59(100) CVA 9mnd ..................... a g|tat|e/agress|e
ST UON OOPPUUROPUUROPEINN SOPEUUUOOPRUUUON (SOTOPPRURPOPRUUUROPRUUIN OTUPORUURORUUPOPUUN ASOUOOPRUUITOPRUUPROPROONY & subeiRel N
Tateno 2003 |89 60/40 36,1 (15,2) TBI Af:23,9d (SD17,7) OAS*
NA':33,4d (SD 26,5)
e 785/215 .......... y 19153% A | : 2mnd43% ............ TSR
20-24:27,4% 2-3mnd: 27,3%
25-29:17,4% 3-4 mnd:19,4%
30-34:12,5% 4-8 mnd: 10,5%
35-39:8,2% 8-12mnd: 9,6%
40-49:12,1% 1-2j:14,8%
>50:7,1% 2-5j:10,2%
............................................................................................................ 25039% o
Varney 1992 |25 52/48 33,8 (11,1,18-59) TBI interview”
T BRI (SRR ¢ B SRR e EEs oo

1994




Doelgedrag#

Prevalentie (in %)

Uitingsvorm agressie

agressie

agitatie

agressie waaronder:

provocerend gedrag,
prikkelbaarheid,
openlijke agressie

prikkelbaarheid
vijandigheid
hyperactiviteit/agitatie

agressie binnen de relatie

T1:34,3%°
T2: 41,1%
T3:38,0%¢

licht 38,8%, matig 7,3%, ernstig 2,4% (48,5%)
licht 5,6%, matig 2,8%, ernstig 0,3% (8,7%)
licht 14,3%, matig1,4%, ernstig 1,0% (16,7%)

toename woede-uitbarstingen: zelf 45,5%; partner
66,7%

toename verminderde controle: zelf 39,4%; partner
44,4%

toename van gevechten: zelf 9,1%; partner 25,9%

gooit meer met spullen: zelf 12,1%; partner 18,5%

meer in problemen: zelf 21,2%; partner 29,6%

schreeuwt meer: zelf 42,4%; partner 55,6%

T1:34,3%
T2:41,1%
T3:38,0%
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TABEL1 Overzicht van de geincludeerde studies (vervolg)

1steauteur N Geslacht Gem. leeftijd Type hersenletsel Tijd sinds Meet-
(m/vin %) (SD, uitersten) hersenletsel instrument
Wong 2014 [173 38,7/61,3 74,4 (10,5) CVA (91,3%) NPIA
RN S N ISSUU (SUR IL 1 (-7 .)  URR | IS G
Wood 2006 | 287 A" 75,4/24,6 Af:37,0 (12,2) TBI Af:39,0 mnd (SD 25,8) klinisch
NA®: 64,1/35,9 | NA": 42,7 (13,8) NA®: 34,9 mnd (SD 29,6) |interview”
Z|eman2017P 115 ...................... 5 2/948 .......... 3 79(108)TB| eenschaalmet ......
23 veel voor-
komende
gevolgen
na hersenletsel”

ABS = Agitated Behaviour Scale; OAS = Overt Aggression Scale; STAXI-2 = State-Trait Anger Expression Inventory—2; NPl = Neuropsychiatric Inven-
tory; NPI-NH = Neuropsychiatric Inventory - Nursing Home Version; NPI-Q = Neuropsychiatic Inventory Questionnaire; PSE = Present State Exa-
mination; Buss en Perry AQ = Buss en Perry Aggression Questionnaire; NRS-R = Revised Neurobehavioral Scale; TCL = The trauma complaints list;
BARS = BIRT Aggression Rating Scale; OBS = Overt Behaviour Scale; CTS = The conflicts Tactics Scale; NSI = Neurobehavioural Symptom Inventory;
SASNOS = St. Andrews-Swansea Neurobehavioural Outcome Scale

d = dag/dagen, w = week/weken, mnd = maand/maanden, j = jaar/jaren, T1 = meetmoment 1, T2 = meetmoment 2, T3 = meetmoment 3; TBI =
traumatisch hersenletsel

*Aantal patiénten met score > cut-off/totaal aantal patiénten, “aantal patiénten met doelgedrag/totaal aantal patiénten, “anders

** bij benadering, auteurs gemaild, maar exacte prevalentiecijfers niet ontvangen, prevalentie NPl werd meegenomen in de berekening omdat dit
instrument in andere studies ook werd gebruikt.

# Doelgedrag zoals vermeld in artikel, [...] = doelgedrag volgens meetinstrument

2 Geen totaalscore agressie vermeld

® Militairen. TBI = klinische groep (K) + niet klinische groep (NK) waar retrospectief is gebleken dat er sprake is van hersenletsel

N = 555 (agitatiegroep)

4Overig: infecties en hersenletsel na operatie

¢Voor totale prevalentie werd laatste meetmoment gekozen gezien focus op postacute en chronische fase

A = prikkelbaar/agressief; NA = niet prikkelbaar/agressief

& percentages hooggemiddeld tot zeer hoog zijn vermeld, omdat dit als verhoogd wordt beschouwd. Prevalentie van zelfrapportage is meegeno-
men.

"NC = niet-agressieve controlegroep; IA = impulsief agressieve groep

"Overig: hersentumor, encefalitis, wernicke-encefalopathie, na gebruik van oplosmiddelen, acute pontiene myelinolyse

Jlichte agressie = zonder openlijk agressief gedrag; matige agressie = fysieke agressie naar objecten of verbale interpersoonlijke agressie; ernstige
agressie = fysieke agressie naar anderen

“A = prikkelbaarheid acuut ontstaan na hersenletsel, D = prikkelbaarheid enige tijd na het hersenletsel ontstaan, NP = niet prikkelbaar

'Overig: zuurstoftekort, hersentumor; prevalentie is bepaald bij 24 (patiénten uit fase van posttraumatische amnesie)

™ NPI- = geen symptomen; NPI+ = 1 of meer symptomen

" G- = geen gedragsproblemen; G+ = gedragsproblemen

°demografische gegevens zijn alleen beschreven voor subgroepen, aangezien er geen significante verschillen zijn tussen de groepen zijn de gege-
vens van de agitatiegroep (n = 60) vermeld

PTBI na huiselijk geweld



Doelgedrag#

Prevalentie (in %)

Uitingsvorm agressie

fysiek  verbaal  object persoon

agitatie/agressie 19% NPI, 37,5% NPI-Q**
e e S R 2 WL AT ML e
agressie 46,70%
agressie 66,10%

FIGUUR1T  Selectieproces van de literatuur

Totaal: 1865

y l

Dubbel: 715

Artikelen ter beoordeling
titel en abstract: 1150

<
<

Exclusie: 1004 (m.n. artikelen
over agressieve tumoren)

4

Artikelen ter beoordeling Exclusie: 105
volledige artikel: 146 — Dubbel:1
- Leeftijd:1

— Geen agressie: 11

— Geen prevalentie: 55

— Acute fase: 15

— Agressie of gedragsproblemen
was een inclusiecriteria/afdeling
specifieke voor gedragsproblemen/
interventiestudie: 18

— Dezelfde dataset (het artikel
met compleetste dataset werd

4 meegenomen): 3

Inclusie: 41 — Abstract symposium:1

DiGiuseppe 2017; Volicer e.a. 2017). Het doelgedrag agita-
tie/agressie werd als apart cluster meegenomen, omdat de
Neuropsychiatric Inventory (xe1) een veelgebruikt meetin-
strument is waarbij agitatie en agressie samengevoegd
worden in één subschaal (Cummings e.a. 1994). Alle pre-
valentiecijfers werden meegenomen, ook als in één studie
meerdere doelgedragingen werden gemeten. Gezien de
spreiding werd de mediaan van de prevalentiecijfers
berekend.

RESULTATEN

Van de 1150 studies die we vonden, includeerden we er 41

(zie FIGUUR 1voor aanvullende informatie over het selectie-
proces). In TABEL 1 geven we een overzicht van de geinclu-
deerde studies en in TABEL 2 een overzicht van de gebruikte
meetinstrumenten en gemeten doelgedragingen.

Van de 41 studies was het merendeel crosssectioneel (n =
33). De steekproefgrootte varieerde van 24 tot 2130 (medi-
aan 89,0). Vragenlijsten werden ingevuld door de patiént
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of diens naasten, of op basis van observaties en/of inter-
views.

Prevalentie van agressie na hersenletsel

Er werden 38 studies gevonden waarin de totale prevalen-
tie van het doelgedrag gemeten werd. In TABEL 3 wordt de
mediaan van de prevalentie per doelgedrag weergegeven.
Na clustering was de mediaan van de prevalentie van
agressie 35,3% (3,7-88,0%; n = 18), van agitatie 35,8%
(4,0-93,9%; n = 22), van vijandigheid 9,1% (4,0-45,7%; n =
6) en van agitatie/agressie 25,0% (4,0-50,9%; n = 11) (TABEL

4).

Prevalentie van agressie naar type hersenletsel

De mediaan van de prevalentie van agressie was 36,9%
(25,0-88,0%; n = 14) bij patiénten met traumatisch hersen-
letsel, 16,0% (3,7-32,0%; 1 = 3) bij patiénten met een cvaen
49,3% (n = 1) bij patiénten met hersenletsel door verschil-
lende oorzaken (> 65% traumatisch hersenletsel). De
mediaan van de prevalentie van agitatie was 37,1% (4,0-
93,9%; 1 = 16) bij patiénten met traumatisch hersenletsel,
8,1% (4,9-25,0%; n = 4) bij patiénten met een cva en 30,5%
(4,2-56,7%; n = 2) bij patiénten met hersenletsel door ver-
schillende oorzaken (> 65% traumatisch hersenletsel).
Voor vijandigheid werden alleen prevalentiecijfers gege-
ven voor traumatisch hersenletsel. De mediaan was 9,1%
(4,0-45,7%; n = 6). De mediaan van agitatie/agressie was
36,1% (16,5-50,9%; n = 6) bij traumatisch hersenletsel en
19,0% (4,0-28,2%; n = 4) bij patiénten met een cva.

Uitingsvormen van agressie na hersenletsel

We vonden 10 studies waarin specifieke prevalentiecijfers
werden vermeld voor de verschillende uitingsvormen van
agressie na hersenletsel (zie TABEL 1). De mediaan van de
prevalentie van verbale agressie was 33,0% (14,0-70,0%; .
= 10) en van fysieke agressie 11,5% (1,5-33,8%; 1n = 6).

Bij patiénten met traumatisch hersenletsel was de medi-
aan van de prevalentie van verbale agressie 37,5% (15,0-
70,0%;n =7) en de mediaan van de prevalentie van fysieke
agressie 20,8% (1,5-26,1%; n = 3). Bij patiénten met een cva
(n=2)was de prevalentie van verbale agressier4 en 22,8%
en van fysieke agressie 2,0 en 2,2%. Er was slechts één
studie bij patiénten met hersenletsel door verschillende
oorzaken (> 65% traumatisch hersenletsel). De prevalentie
van verbale agressie was 59,7% en van fysieke agressie was
33,8%.

DISCUSSIE

Het doel van ons literatuuroverzicht was om systematisch

in kaart te brengen wat er bekend is over de prevalentie en
uitingsvormen van agressie bij patiénten met hersenletsel.

Prevalentie van agressie, agitatie en vijandigheid
Agressie komt vaak voor na hersenletsel. De medianen van
de prevalentiecijfers voor agressie, agitatie, vijandigheid
en agitatie/agressie waren respectievelijk 35,3%, 35,8%,
9,1% en 25,0%. De spreiding was aanzienlijk.

Een eerste verklaring voor de grote spreiding is dat de
prevalentie van agressie per type hersenletsel nogal ver-
schilt. De prevalenties waren bij patiénten met een cva
aanmerkelijk lager. Hierbij moeten we opmerken dat
patiénten in de studies naar een cva vaker vrouw waren,
een hogere leeftijd hadden en er veelal sprake was van een
kortere tijd sinds het hersenletsel. Mogelijk komt agressie
in de klinische praktijk minder vaak voor bij deze groep.
Wel moet we opmerken dat er relatief weinig onderzoek is
gedaan naar agressie in deze populatie (n = 9).

Een tweede verklaring voor de grote spreiding kan zijn dat
er veel verschillende definities en meetinstrumenten
werden gebruikt waaronder zelfrapportagevragenlijsten,
vragenlijsten ingevuld door naasten, vragenlijsten geba-
seerd op observaties, interviews en dossierstudies.

Een derde verklaring kan zijn dat er bij enkele studies
selectiebias aanwezig is, bijvoorbeeld patiénten met ern-
stig hersenletsel (McCauley e.a. 2001; Cantagallo &
Dimarco 2002), waardoor de steekproef niet representatief
was.

Ten slotte kan het verschil in patiéntkenmerken tussen
studies naar eenzelfde type hersenletsel een verklaring
zijn. Zo varieert bij studies naar traumatisch hersenletsel
de tijd sinds het hersenletsel sterk en is de ernst van het
hersenletsel niet tot nauwelijks gemeten terwijl bekend is
dat de lichamelijke, cognitieve, gedragsmatige en sociale
gevolgen groter kunnen zijn wanneer de ernst van het
hersenletsel toeneemt (Benedictus e.a. 2010).

Verder is bij traumatisch hersenletsel ongeveer de helft
van de studies gedaan bij klinische patiénten en de helft bij
poliklinische patiénten, waarbij het opvalt dat agressie
vaker voorkomt bij poliklinische patiénten. Een mogelijke
verklaring hiervoor kan zijn dat de kans op overvraging
en/of overbelasting bij poliklinische patiénten groter is
doordat er in hun omgeving meer prikkels zijn (bijv. gezin
en supermarkt) en compensatie moeilijker is.

Andere patiéntkenmerken die van invloed kunnen zijn op
agressie zijn de locatie van het hersenletsel (Tateno e.a.
2003), toegenomen functionele beperkingen en onder-
steuningsbehoefte (Kerr e.a. 2011; Sabaz e.a. 2014), psychi-
atrische comorbiditeit (vooral depressie) (Tateno e.a. 2003;
Sabaze.a.2014;Roye.a.2017) en premorbide aanwezigheid
van agressie (Kerr e.a. 2011; James & Young 2013). Echter,
we vonden in dit literatuuroverzicht onvoldoende infor-
matie over deze patiéntkenmerken om daar conclusies

over te kunnen trekken.



Doelgedrag

Agitatie/agressie (n = 8)
Prikkelbaarheid/labiliteit (n = 7)
Agressie (n = 4)
Woedeaanvallen (n =1)
Prikkelbaarheid (n =1)
Prikkelbaarheid/agressie (n =1)
Hyperactiviteit/agitatie (n = 3)
Prikkelbaarheid (n = 4)
Vijandigheid (n = 4)

Agitatie (n = 4)

Agressie (n = 5)

Boosheid (n = 2)

Boosheid/agressie (n = 1)

Prikkelbaarheid/agressie (n = 2)
Prikkelbaarheid/agitatie (n = 1)
Prikkelbaarheid (n =1)

Agressie (n = 1)

Boosheid (n = 2)

Vijandigheid (n = 2)

Verbale agressie (n = 2)

Fysieke agressie (n = 2)

Verbale agressie (n =1)

Fysieke agressie (n = 1)
Prikkelbaarheid (n =1)
Agressie binnen de relatie (n =1)
Prikkelbaarheid (n =1)

TABEL 2 Frequentie van gekozen meetinstrumenten en gemeten doelgedrag
Vragenlijst Aantal studies
NPI/NPI-Q/NPI-NH 8
Dossier/(klinisch) interview 5
NRS-R 4
ABS 4
OAS/0BS 5
STAXI-2 3 waarvan:
1x trait-angerschaal
2x state-angerschaal

PSE 2

Zelf ontworpen vragenlijst 3

Buss en Perry AQ 2

BARS 1

TCL 1

CTs 1

NSI 1

SASNOS 1

Agressie (n = 1), waaronder:
provocerend gedrag (n =1)
prikkelbaarheid (n = 1)
openlijke agressie (n =1)

ABS = Agitated Behaviour Scale, OAS = Overt Aggression Scale, STAXI-2 = State-Trait Anger Expression Inventory—2, NPl = Neuropsychiatric Inven-

tory, NPI-NH = Neuropsychiatric Inventory-Nursing Home Version, NPI-Q = Neuropsychiatic Inventory Questionnaire, PSE = Present State Examina-

tion, Buss en Perry AQ = Buss en Perry Aggression Questionnaire, NRS-R = Revised Neurobehavioral Scale, TCL = The trauma complaints list, BARS =

BIRT Aggression Rating Scale, OBS = Overt Behaviour Scale, CTS = The conflicts tactics Scale, NSI = Neurobehavioural Symptom Inventory, SASNOS

= St. Andrews-Swansea Neurobehavioural Outcome Scale

N = aantal keren dat een prevalentiecijfer van het doelgedrag werd gegeven.

Uitingsvormen van agressie

We vonden slechts 1o studies waarin de prevalentie van de
verschillende uitingsvormen van agressie werd gegeven.
Verbale agressie kwam bij alle typen hersenletsel meer
voor dan fysieke agressie, maar zowel verbale als fysieke
agressie komt bij patiénten met traumatisch hersenletsel
meer voor dan bij patiénten met een cva. Ook hier is de

spreiding in prevalentiecijfers groot. Een verklaring hier-
voor kan ook de verscheidenheid aan meetinstrumenten

of het verschil in patiéntkenmerken zijn.

Sterke punten en beperkingen
Ditis het eerste literatuuroverzicht over de prevalentie en
uitingsvormen van agressie bij verschillende typen her-
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TABEL 3 Prevalentie van het doelgedrag

Doelgedrag N Mediaan N Mediaan N Mediaan N Mediaan
Totaal (range),in % TBI  (range),in % CVA  (range),in % Gem.* (range),in %

Agressie 13 35,8 (3,7-88,0) n 35,8 (25,0-88,0) 1 3,7 1 49,3

Agitatie 3 26,0 (4,2-36,3) 2 31,2 (26,0-36,3) o 1 4,2

Prikkelbaarheid | 9...|48549:939) |7  |485(53:939) |1 149 . .. 5O
Vijandigheid 6 9,1(4,0-45,7) 6 9,1(4,0-45,7) o o

Boosheid ...l 4......[322060:407) (3. 13910250:407). (1. 1160 . ... TRSNY R
Agitatie/agressie 8 21,5 (4,0-50,9) 4 34,6 (16,5-50,9) 4 13,5 (4,0-28,2) |o
Prikkelbaarheid/labiliteit | 6 31,0 (7,0-64,7) 4 48,7 (22,8-64,7) 2 16,0 (7,0-25,0) |0
Prikkelbaarheid/agressie | 3 33,3 (25,0-38,8) |2 36,1(33,3-38,8) 1 25,0 o
Hyperactiviteit/agitatie |3 1,4 (4,0-16,7) 3 1,4 (4,0-16,7) o o
Boosheid/agressie 1 32,0 o 1 32,0 o)
Prikkelbaarheid/agitatie |1 9,2 o) 1 9,2 o

*Gem = Gemengd, verschillende typen hersenletsel waarvan > 65% TBI

N = aantal prevalentiecijfers, TBI = traumatisch hersenletsel, CVA = cerebrovasculair accident

TABEL 4 prevalentie van het doelgedrag na clustering
Doelgedrag N Mediaan N Mediaan N Mediaan N Mediaan

C.G.J.G POUWELS, G. WOLTERS GREGORIO, P.J.J. SPAUWEN, E.A.

Totaal (range),in % TBI (range),in % CVA (range),in % Gemengd* (range),in %

Agressie 18 353(37-880) |14 36,9 (250-88,0) |3 16,0 (37-320) |1 49,3

Agitatie 22 358 (4,0-939) |16 371 4 8,1(4,9-25,0) 2 30,5 (4,2-56,7)
(4,0-93,9)

Vijandigheid | 6 9.1(4,0-45,7) 6 9,1 (4,0-45,7) o

Agitatie/ n 25,0 (4,0-50,9) |6 36,1 5 19,0 (4,0-28,2)

Agressie (16,5-50,9)

*> 65% TBI

N = aantal prevalentiecijfers, TBI = traumatisch hersenletsel, CVA = cerebrovasculair accident

senletsel. We gebruikten een uitgebreide zoekstrategie
met alle aan agressie verwante termen. Bovendien werd in
meerdere databases gezocht.

Naast sterke punten zijn er ook beperkingen. Zo moeten de
bevindingen met wat voorzichtigheid worden gelezen
vanwege de methodologische zwaktes van de geinclu-
deerde studies. Er zijn nauwelijks échte prevalentiestudies
uitgevoerd naar agressie, waarbij een representatief cohort
volwassenen met hersenletsel is gevolgd. Verder kon geen
puntschatting van het gemiddelde worden berekend door
de enorme heterogeniteit van de studies.

CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

Agressie komt veel voor na hersenletsel. De prevalentie

varieert en is afhankelijk van het type hersenletsel, het
doelgedrag en het gebruikte meetinstrument. De resulta-
ten van dit literatuuroverzicht wijzen erop dat prevalen-
tiecijfers hoger zijn bij traumatisch hersenletsel en dat
verbale agressie vaker voorkomt dan fysieke agressie.

We raden aan om tot consensus te komen over definities
enmeetinstrumenten. Ons voorstel, gebaseerd op de litera-
tuur, is om agitatie en agressie als twee aparte constructen
te beschouwen (Toohey & DiGiuseppe 2017; Volicer e.a.
2017), evenals vijandigheid. Meer consensus over defini-



ties vermindert verwarring, maar is eveneens nodig voor
betere behandelingen van specifiek probleemgedrag, zo
blijkt uit meerdere reviews (Wood & Thomas 2013; Ger-
ridzen e.a. 2016; Toohey & DiGiuseppe 2017; Volicer 2017).
Om tot betrouwbare prevalentiecijfers te komen zijn er
meer populatiestudies nodig waarin een cohort patiénten
met hersenletsel wordt gevolgd. Hierbij is het van belang
om meer onderzoek te gaan doen naar patiénten met niet-
traumatisch hersenletsel, omdat uit huidigliteratuurover-
zichtblijkt dat er verschillen in de prevalentie van agressie
zijnafhankelijk van hettype hersenletsel. Verderadviseren
we om patiéntkarakteristieken, zoals de ernst en locatie
van het hersenletsel en de comorbiditeit, standaard te
meten in studies. Dit maakt studies beter vergelijkbaar.
In dit literatuuroverzicht zagen we dat de Agitated Behavi-
our Scale (aBs) het (observatie)meetinstrument van voor-
keur was om agitatie te meten. Voor agressie was minder
duidelijk welk instrument de voorkeur had, al werden
opvallend veel observatiemeetinstrumenten gebruikt. Het
meer gaan gebruiken van gestandaardiseerde observatie-
meetinstrumenten, zoals de Overt Aggression Scale (0As),
strekt tot de aanbeveling. Hiermee wordt probleemgedrag
meer concreet in kaart gebracht, wat nuttig is bij de evalu-
atie van interventies (Yudofsky e.a. 1986).
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SUMMARY

Prevalence and manifestations of aggression in adult

patients with acquired brain injury: a review

C.G.).G POUWELS, G. WOLTERS GREGORIO, P.J.J. SPAUWEN, B.A.A. BUS, I. WINKENS, R.W.H.M. PONDS

Aggression after acquired brain injury has a major impact on daily functioning for the patient, their

family, and caregivers.

To present the prevalence and manifestations of aggression in patients with different types of brain

injury.

Systematic search of the literature in PubMed, PsycINFO and Embase.

Fourty-one studies were included in which 15 different outcome measures for aggression were
used. The prevalence of agitation ranged between 4.0%-93.9% (median 35.8%), of aggression
between 3.7%-88.0% (median 35.3%) and of hostility between 4.0%-45.7% (median 9.1%). Prevalence
rates were highest in patients with traumatic brain injury. Verbal aggression occurred more
frequently (median 33.0%, 14.0%-70.0%) than physical aggression (median 11.5%, 1.5%-33.8%), but

manifestations of aggression were only examined in ten studies.

Aggression is a common behavioral problem after brain injury. The prevalence varies and depends on
the type of brain injury, the specific target behavior and the outcome measure. It is recommended to

reach consensus on definitions and outcome measures.
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