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Voorwoord 5 

 Voorwoord 

 

Eind jaren negentig was in de Nederlandse forensische psychiatrie geen specifiek cognitief-

gedragstherapeutisch programma voorhanden voor het belangrijkste probleemgedrag van de 

grootste groep patiënten, namelijk agressief gedrag. In de Verenigde Staten werd echter 

toen al op een groot aantal plaatsen de Aggression Replacement Training (ART) van Arnold 

P. Goldstein toegepast. De doelgroep bestond echter niet uit volwassen forensisch psychia-

trische patiënten met een voorgeschiedenis van geweldsdelicten, maar uit adolescente de-

linquenten en scholieren met agressieproblematiek. In 1999 werden in de Verenigde Staten 

enkele penitentiaire instellingen bezocht, waarvan de staf door Goldstein was getraind. In 

mei 2000 werd vervolgens te Utrecht een workshop van Goldstein georganiseerd. De opge-

dane ervaring riep de vraag op of de ART of een aangepaste vorm daarvan, tevens doeltref-

fend kon zijn voor volwassen Nederlandse forensisch psychiatrische patiënten met gewelds-

delicten. Daarom werd begonnen met de ontwikkeling van de Agressiehanteringstherapie 

(AHT) op basis van de Aggression Replacement Training. Als eerste stap werd een draai-

boek voor behandelaars geschreven en een bijbehorend werkboek voor patiënten (Horns-

veld, 2004). Ten behoeve van verdere ontwikkeling en toetsing van de therapie werden de 

volgende vragen opgeworpen:  

- Wat zijn specifieke kenmerken (persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen) van ge-

welddadige forensisch psychiatrische patiënten met een gedragsstoornis of antisociale per-

soonlijkheidsstoornis?  

- Sluit de Agressiehanteringstherapie bij deze kenmerken aan en zo ja wat zijn de klinische 

ervaringen?  

- Resulteert de therapie in afname van agressief gedrag en toename van sociaal competent 

gedrag?  

- Kunnen er subgroepen patiënten worden onderscheiden die in verschillende mate baat 

hebben bij de therapie?  

- Is de Agressiehanteringstherapie eveneens toepasbaar bij verwante populaties? 

De AHT was in principe primair ontworpen voor volwassen klinische en poliklinische patiën-

ten. Recentelijk werden echter steeds meer adolescente patiënten met een voorgeschiede-

nis van geweldsdelicten aangemeld bij de poli- en dagkliniek Het Dok van FPC De Kijvelan-

den. Daardoor kon worden onderzocht of de AHT ook voor deze populatie effectief is. 

 Het onderzoeksproject naar de effecten van AHT werd geleidelijk steeds grootschaliger. 

Gelukkig werd ondersteuning gevonden bij het Wetenschappelijk Onderzoek- en Documen-

tatie Centrum (WODC) van het Ministerie van Justitie. Het WODC kende voor de periode van 

2002 tot en met 2005 een subsidie toe voor het project onder de naam ‘Ontwikkeling en eva-

luatie van de Agressiehanteringstherapie voor gewelddadige forensisch psychiatrische pati-
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Voorwoord 6  

enten’. Conform de vraagstellingen, is als belangrijkste doelstelling van de Agressiehante-

ringstherapie gekozen voor afname van agressief gedrag, en niet voor vermindering van re-

cidiverisico. In de literatuur wordt de relatie tussen beide begrippen bijzonder gecompliceerd 

genoemd (zie bijvoorbeeld Hollin, 2001). Criminogene factoren hebben namelijk betrekking 

op individu en omgeving. De AHT is een psychologische behandeling en richt zich vooral op 

dynamische en individuele factoren. De therapie kan daarom slechts een beperkte bijdrage 

leveren aan de afname van crimineel gedrag. Daarom is het wenselijk de AHT te combineren 

met programma’s gericht op andere belangrijke criminogene factoren, zoals middelenafhan-

kelijkheid, beperkte scholing en financiële problemen.  

 De onderzoeksopzet werd goedgekeurd door de Toetsingscommissie Patiëntgebonden 

Wetenschappelijk Onderzoek te Arnhem. Vanuit het Wetenschappelijk Onderzoek- en Do-

cumentatiecentrum werd het AHT-project begeleid door een commissie bestaande uit: prof. 

Dr. C. de Ruiter (voorzitter, Universiteit van Maastricht/ Trimbos Instituut), prof. Dr. F.W. 

Kraaimaat (Radboud Universiteit Nijmegen), mw. Dr. C.H. de Kogel (MvJ, WODC), mw. drs. 

J. van Kuyvenhoven (MvJ, DGPJS/DSRS), Mr. Dr. P. Osinga (MvJ/DGPJS/DSRS), mw. drs. 

R. Douglas-Broers (Flevo Future, locatie Utrecht) en mw. drs. H.W. Cuperus (FPC De Kijve-

landen/poli- en dagkliniek Het Dok).  

 In deze publicatie treft u een handzaam overzicht aan van de resultaten van alle ontwik-

kelings- en onderzoeksactiviteiten in de periode 2000 t/m 2007. 

 

Ruud H.J. Hornsveld, Henk L.I. Nijman & Edzard T. de Vries 
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Inleiding 7

1 Inleiding 

 

Tot in de jaren negentig werden forensisch psychiatrische patiënten in Nederland voorname-

lijk behandeld vanuit een psychoanalytisch of client-centered referentiekader. Ontwikkeling 

en inzet van risicotaxatie instrumenten en behandelprogramma’s is mede daardoor later op 

gang gekomen dan in Canada, de Verenigde Staten of Groot-Brittannië (De Ruiter, 2000). 

Pas afgelopen jaren is een aanvang gemaakt met systematische risicotaxatie. Recente pu-

blicaties over psychometrische eigenschappen en toepassingsmogelijkheden van risicotaxa-

tie instrumenten bij de Nederlandse populatie hebben daartoe in belangrijke mate bijgedra-

gen (De Vogel, 2005; Hildebrand, 2004; Philipse, 2005). Over de totstandkoming en evalua-

tie van behandelprogramma’s in de Nederlandse forensische psychiatrie is echter tot op he-

den nauwelijks internationaal gepubliceerd. 

 Forensisch psychiatrische patiënten zijn gedefinieerd als delinquenten waarbij de rechter 

een verband heeft geconstateerd tussen ‘een gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke stoornis 

van de geestvermogens’ en een gepleegd delict. Dat oordeel berust op psychodiagnostisch 

onderzoek door een psychiater en/of een psycholoog. Zonder verpleging of behandeling 

wordt de kans op herhaling reëel verondersteld (Van Marle, 2000).  

 Bij terbeschikkinggestelden gaat het om forensisch psychiatrische patiënten die een de-

lict hebben gepleegd met een gevangenisstraf van tenminste vier jaar. Behandeling vindt 

plaats in een gesloten, beveiligde instelling en is gericht op verantwoorde terugkeer naar de 

samenleving. Terbeschikkinggestelden zijn veroordeeld tot dwangverpleging, en niet tot 

dwangbehandeling (Nijman, 2005). Zij kunnen daarom niet worden verplicht een behandeling 

te volgen. Zo zijn psychotische patiënten nogal eens geneigd antipsychotica te weigeren 

(Nijman, Van Nieuwenhuizen & De Kruyk, 2004) en wijzen patiënten met een persoonlijk-

heidsstoornis relatief vaak aangeboden scholings- en trainingsmogelijkheden af (Hildebrand, 

2004).  

 TBS-opleggingen nemen in aantal toe. Waren er in 2001 nog 177 opleggingen, in 2004 

was dit al opgelopen tot 226. In 1998 waren er 944 plaatsen beschikbaar voor terbeschik-

kinggestelden, in 2003 al 1297. In de periode 1995 tot en met 2000 was ongeveer 96% van 

de terbeschikkinggestelden veroordeeld voor een (seksueel) geweldsdelict en de resterende 

4% voor een niet-geweldsdelict, zoals brandstichting of vandalisme (Emmerik & Brouwers, 

2001). Ongeveer 60% van de delinquenten die in de periode van 2001 tot en met 2005 ter-

beschikkingstelling kregen opgelegd, had als hoofddiagnose een persoonlijkheidsstoornis. 

Circa 25% leed aan een (chronisch) psychotische stoornis, en op de resterende 15% bleek 

een andere psychiatrische diagnose van toepassing (Tijdelijke Commissie TBS, 2006). 

 Ambulante forensisch psychiatrische patiënten zijn door de rechter verplicht een behan-

deling op een forensisch psychiatrische poli- of dagkliniek te volgen vanwege een gewelds-
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Inleiding 8 

delict. Behandeling kan worden opgelegd als: (a) een aanvullende voorwaardelijke straf bij 

delicten met een gevangenisstraf van maximaal drie jaar, (b) een alternatieve straf bij delic-

ten met een gevangenisstraf van maximaal zes maanden, (c) onderdeel van een penitentiair 

programma, en (d) onderdeel van een ondertoezichtstelling door de jeugdzorg. Tot op heden 

ontbreken landelijke gegevens over aantallen ambulante patiënten, soorten delicten en psy-

chiatrische classificaties. 

 

 1.1 Veelgebruikte begrippen 

 

In de literatuur worden termen als geweld, agressief gedrag en vijandigheid vaak zonder na-

der onderscheid door elkaar gebruikt (Norlander & Eckhardt, 2005). Een eenduidige om-

schrijving is echter wenselijk. Wordt in deze publicatie gesproken over agressief gedrag, dan 

wordt gedoeld op gedrag dat (psychische of fysieke) beschadiging van anderen tot gevolg 

heeft (Berkowitz, 1993). Geweld is gedefinieerd als agressief gedrag waarbij vooral fysieke 

schade wordt toegebracht (Browne & Howells, 1996). Agressief gedrag kan worden onder-

scheiden in reactief en proactief (instrumenteel) (Dodge, 1991). Dodge, Lochman, Harnish, 

Bates en Petit (1997) omschrijven reactief agressieve personen als emotioneel, defensief en 

heetgebakerd, en proactief agressieve personen als berekenend, offensief en koelbloedig. 

Onder boosheid en woede verstaan we emoties als reactie op een (vermeende) provocatie 

die zich manifesteren in gedragingen als lang aankijken, hard praten en te dichtbij staan. Met 

vijandigheid doelen we op de neiging om anderen negatieve intenties toe te kennen (Black-

burn, 1993). Gebruiken we de term grenzenstellend gedrag, dan refereren we aan sociale si-

tuaties waarin iemand kritiek geeft, voor zichzelf opkomt of een verzoek weigert. De term 

toenaderend gedrag heeft betrekking op sociale situaties waarin iemand een compliment 

geeft, een gesprek begint of hulp biedt.  

 Een persoonlijkheidstrek betreft meestal een van de Big Five persoonlijkheidsdomeinen 

(Costa & McCrae, 1992). Onder het begrip psychopathie verstaan we een combinatie van 

ongevoelig en gewetenloos gebruik maken van anderen in combinatie met een chronisch la-

biele en antisociale levensstijl (Hare, 1991). De termen oppositioneel-opstandige gedrags-

stoornis en gedragsstoornis refereren aan een medisch-psychiatrische classificatie op as I, 

en de term antisociale persoonlijkheidsstoornis aan een classificatie op as II van de DSM-IV 

(American Psychiatric Association, 1994). Eén van de criteria voor alle drie de classificaties 

is regelmatig verbaal en/of fysiek agressief gedrag.  

 Criminogene factoren zijn kenmerken van personen en hun omgeving die bepalend zijn 

voor de mate waarin crimineel gedrag wordt vertoond (Andrews & Bonta, 2003), en kunnen 

worden onderscheiden in individuele en omgevingsfactoren. Individuele factoren betreffen 

persoonsgebonden kenmerken als delictgeschiedenis, drugs- en alcoholgebruik, emotioneel 
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Inleiding 9

welzijn, sociaal gedrag en attitude jegens criminaliteit. Omgevingsfactoren hebben betrek-

king op de sociale context van een delict, zoals huisvesting, opleiding en werk, inkomen en 

omgang met geld, en sociale relaties. Ook wordt onderscheid gemaakt tussen statische en 

dynamische factoren. Bij statische factoren gaat het om persoonskenmerken die niet kunnen 

worden beïnvloed door een interventie, bijvoorbeeld een opvoeding binnen een éénouder 

gezin. Dynamische factoren zijn in principe wel veranderbaar; het betreft bijvoorbeeld sociale 

vaardigheden of een antisociale attitude (De Ruiter, 2002).    

 

 1.2 Theoretisch kader 

  

McGuire (2006) inventariseerde met behulp van meta-analyses een groot aantal studies naar 

het effect van cognitief-gedragstherapeutische interventies op recidiverisico. Voor cognitief-

gedragstherapeutische programma’s werden grotere effecten gevonden dan voor andere 

benaderingen. McGuire beschouwde Bandura’s sociaal leren theorie als ‘a clear and cohe-

rent rationale for the usage of intervention methods that can address some of the processes 

that lead to an ingrained pattern of criminal offending’. 

 Lykken (1995) meende daarentegen dat statische criminogene factoren substantieel bij-

dragen aan de ontwikkeling van crimineel gedrag. Volgens zijn ‘low-fear hypothesis’ is ont-

breken van angst zo’n factor en is deze persoonlijkheidstrek voor 50 tot 70 procent genetisch 

bepaald. Ook zou uit onderzoek blijken dat jongens met een afwezige vader en een slecht 

gesocialiseerde moeder een verhoogd risico lopen op crimineel gedrag in een latere levens-

fase. Beide kenmerken hebben tot gevolg dat criminele mannen relatief ongevoelig zijn voor 

straf. Lykken’s bevindingen impliceren dan ook dat cognitief-gedragstherapeutische pro-

gramma’s bij deze delinquenten slechts beperkte invloed zullen hebben.  

 Nietzel, Hasemann en Lynam (1999) trachtten diverse ‘multifactor behavioral models’ te 

integreren met ‘other criminological persepectives’ in een leertheoretisch ontwikkelingsmodel 

met vier factoren: (1) distale antecedenten, te weten biologische, psychologische en sociale 

disposities die aanleren van gewelddadig gedrag faciliteren, (2) vroege indicatoren van 

agressief gedrag die zich op (zeer) jonge leeftijd manifesteren, (3) sociale en individuele fac-

toren die vroege gedragsproblemen doen uitmonden in chronisch antisociaal gedrag op late-

re leeftijd, en (4) instandhoudende factoren die escalatie van gewelddadig gedrag bij volwas-

senen bevorderen. De auteurs menen dat hun model de noodzaak onderstreept van preven-

tieve maatregelen, teneinde de ontwikkeling van gewelddadig gedrag tijdig te kunnen af-

remmen.  

 Goldstein, Glick en Gibbs (1998) veronderstelden dat agressief gedrag verband houdt 

met gedragstekorten op het gebied van emoties, cognities en sociale vaardigheden. Zij had-

den minder aandacht voor dispositionele factoren als biologische kenmerken, persoonlijk-
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Inleiding 10 

heidstrekken of gezinspathologie. Bij ontwikkeling van hun multimodale programma voor 

agressieve jongeren (Aggression Replacement Training) beriepen de auteurs zich op diverse 

theoretici. Zo baseerden ze de module Skill Streaming, die vaardigheden moet leren in de 

omgang met conflictsituaties, op de sociaalleren theorie van Bandura (1973). Voor de Anger 

Control Training grepen ze terug op het werk van Novaco (1975), die woede beschreef als 

‘…..a combination of physiological arousal and cognitive labeling of that arousal as anger. 

Anger arousal results from particular appraisals of aversive events’. Deze module leert deel-

nemers gedrag van anderen beter te beoordelen, hun arousalniveau te verlagen, en de con-

sequenties van hun gedrag onder ogen te zien. De Moral Reasoning Training ontleenden 

Goldstein, Glick en Gibbs aan Kohlberg’s (1969) fasen van morele (on)rijpheid. Doel is om 

deelnemers prosociale normen en waarden bij te brengen via discussie over morele dilem-

ma’s. Hoewel het model van Goldstein en zijn collega’s niet alleen toepasbaar is op kinderen 

en adolescenten, werd hun ART programma vooral bij deze leeftijdscategorieën onderzocht. 

Omdat biologische factoren als het ontbreken van angst (Lykken, 1995) in het model geen 

rol spelen, wordt de betekenis van de modules Skill Streaming en Moral Reasoning voor de 

afname van verbale en fysieke agressie mogelijk overschat. Hoewel we in deze publicatie 

verbale en fysieke agressie als geleerd gedrag beschouwen, zullen we de rol van onder an-

dere biologische factoren, persoonlijkheidstrekken en sociale omgeving bij de ontwikkeling 

en instandhouding van dit gedrag niet negeren. In figuur 1 worden de belangrijkste interne 

determinanten van agressief gedrag weergegeven. 
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Inleiding 12 

 1.3 Onderzochte patiënten 

 

 Forensisch psychiatrische patiënten 

Alle onderzoeken uit deze publicatie werden uitgevoerd in de periode van 2002 t/m 2006, en 

betroffen uitsluitend mannelijke forensisch psychiatrische patiënten, gedetineerden en stu-

denten. De klinische patiënten waren terbeschikkinggestelden uit een zestal Nederlandse fo-

rensisch psychiatrische centra. In deze centra verbleven geen verstandelijk gehandicapte 

terbeschikkinggestelden. De patiënten werden intern verwezen voor een cognitief-

gedragstherapeutische groepsbehandeling op grond van een geweldsdelict en een antisocia-

le persoonlijkheidsstoornis. Patiënten die het Nederlands in geschrift onvoldoende beheers-

ten of die niet konden functioneren in een groep, werden uitgesloten. In forensisch psychia-

trisch centrum De Kijvelanden bleek de verwezen groep patiënten significant jonger dan ove-

rige patiënten in de instelling, terwijl zij hoger scoorden op de Psychopathy Checklist-

Revised. Aangenomen mag worden dat de onderzochte patiënten daarom niet representatief 

zijn voor alle gewelddadige terbeschikkinggestelden.  

 De overgrote meerderheid van de poliklinische patiënten was afkomstig uit de regio 

Rijnmond. Het waren patiënten van 16 jaar of ouder die door de rechter verplicht waren een 

cognitief-gedragstherapeutische groepsbehandeling te volgen, vanwege een algemeen ge-

weldsdelict en een (oppositioneel-opstandige) gedragsstoornis of een antisociale persoon-

lijkheidsstoornis. Slechts enkele patiënten moesten worden uitgesloten vanwege acute psy-

chotische problematiek, middelenafhankelijkheid, slechte schriftelijke beheersing van de Ne-

derlandse taal of niet kunnen functioneren in een groep. Circa de helft was allochtoon: zij 

hadden tenminste één ouder die geboren was in Suriname, de Nederlandse Antillen, Turkije, 

Marokko of de Kaap-Verdische Eilanden. In de onderzoeksperiode was in de regio slechts 

één forensisch psychiatrische polikliniek operationeel. Daarom lijkt de onderzochte groep 

tamelijk representatief voor alle patiënten die in dat gebied een poliklinische behandeling 

moeten volgen vanwege een algemeen geweldsdelict. 

 Aanvullend onderzoek werd uitgevoerd bij seksueel gewelddadige en bij huiselijk ge-

welddadige patiënten. Zij moesten van de rechter een cognitief-gedragstherapeutische 

groepsbehandeling volgen. In beide gevallen betrof het volwassen patiënten die onlangs met 

behandeling waren gestart. Vooral onder de huiselijk gewelddadige patiënten haakte echter 

een deel af in de periode tussen aanmelding en aanvang behandeling. De onderzochte 

groepen zijn dus niet representatief voor alle patiënten die vanwege een seksueel of huiselijk 

geweldsdelict een behandeling moesten volgen op een polikliniek. 

 Gedetineerden en ‘normale’ adolescenten 

Om meer inzicht te krijgen in de specifieke kenmerken van forensisch psychiatrische patiën-

ten, werden terbeschikkinggestelden vergeleken met langgestrafte gedetineerden die waren 
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veroordeeld voor een gevangenisstraf van vier jaar of meer vanwege een geweldsdelict. 

Adolescente patiënten van de polikliniek zetten we af tegen ‘normale’ jongens die een lage of 

middelbare beroepsopleiding volgden. Bij deze leerlingen was de verhouding autoch-

toon/allochtoon gelijk aan die van de adolescente patiënten.  

 

 1.4 Meetinstrumenten 

 

 Criteria   

De selectie van meetinstrumenten werd gebaseerd op de volgende criteria: 

� relevantie voor meting van de aspecten van agressief gedrag (cognities, emoties en so-

ciaal competent gedrag); 

� relevantie voor meting van persoonlijkheidstrekken (Big Five en psychopathie); 

� relevantie voor inschatting van recidiverisico’s; 

� psychometrische eigenschappen (COTAN-beoordeling: Evers, Van Vliet-Mulder & Groot, 

2000); 

� gebruikelijk binnen in de forensische psychiatrie. 

 Persoonlijkheidstrekken 

Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R; Hare, 1991; Nederlandse versie: Vertommen, Ver-

heul, De Ruiter & Hildebrand, 2002) telt 20 items voor de meting van psychopathie, en bevat 

twee factoren: (1) egoïstisch, ongevoelig en zonder wroeging gebruik maken van anderen 

(bijvoorbeeld: ‘gladde prater/oppervlakkige charme’), en (2) chronisch instabiel en antisociaal 

gedrag (bijvoorbeeld: ‘gedragsproblemen op jonge leeftijd’). Items worden als volgt ge-

scoord: 0 = niet van toepassing, 1 = enigszins van toepassing en 2 = van toepassing. Be-

trouwbaarheid en validiteit van de PCL-R zijn in een aantal onderzoeken uitgebreid aange-

toond (bijvoorbeeld: Hare, 1991; Vertommen, Verheul, De Ruiter & Hildebrand, 2002).
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 NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI; Costa & McCrae, 1992; Nederlandse versie: 

Hoekstra, Ormel & De Fruyt, 1996) heeft 60 items en meet vijf persoonlijkheidsdomeinen, te 

weten: Neuroticisme (bijvoorbeeld: ‘Ik voel me vaak de mindere van anderen’), Extraversie 

(bijvoorbeeld: ‘Ik houd er van veel mensen om me heen te hebben’), Openheid (bijvoorbeeld: 

‘Ik houd er niet van mijn tijd met dagdromen te verdoen’), Altruïsme (bijvoorbeeld: ‘Sommige 

mensen vinden mij zelfzuchtig en egoïstisch’) en Consciëntieusheid (bijvoorbeeld: ‘Ik houd 

mijn spullen netjes en schoon’). Respondenten geven op een vijfpuntsschaal aan in hoeverre 

ze de uitspraak onderschrijven, lopend van: 1 = helemaal oneens tot 5 = helemaal eens. Een 

Nederlands onderzoek bij een grote groep normale volwassenen en ouderen wees uit dat de 

betrouwbaarheid van de NEO-FFI voldoende was, en de validiteit goed (Hoekstra; Ormel & 

De Fruyt, 1996). 

 Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) is een Ne-

derlandse vertaling van de Spielberger State-Trait Anger Scale (Spielberger, 1980). Van de-

ze vragenlijst werden de tien ‘trait’ items gebruikt voor de bepaling van boosheid als disposi-

tie (bijvoorbeeld: ‘Ik zou wel iets kapot willen smijten’). Respondenten worden gevraagd aan 

te geven hoe ze zich in het algemeen voelen en daarbij gebruik te maken van een vierpunts-

schaal: 1 = geheel niet, 2 = een beetje, 3 = tamelijk veel en 4 = zeer veel. In een onderzoek 

bij een grote groep normale Nederlandse volwassenen (Van der Ploeg, Defares & Spielber-

ger, 1982) bleken interne consistentie, test-hertest betrouwbaarheid en validiteit goed. 

 Gedrag 

De Attributie Vragenlijst (ATV; Hornsveld, Nijman & Kraaimaat, 2002) is een experimentele 

voorloper van de Aangepaste Versie van de Rosenzweig Picture-Frustration Study. Deze 

versie omvatte 17 plaatjes met ambigue en provocerende interpersoonlijke situaties.   

 Aangepaste versie van de Rosenzweig Picture-Frustration Study (PFS-AV; Hornsveld, 

Nijman, Hollin & Kraaimaat, 2007)1 werd gebruikt voor het meten van vijandigheid. De test 

vraagt respondenten hun reacties op te schrijven op 12 cartoonachtige plaatjes waarop 

steeds twee personen staan afgebeeld. In elk plaatje maakt de linker persoon een opmerking 

die door de ander als frustrerend kan worden opgevat. De rechter persoon heeft een lege 

tekstballon. Proefpersonen worden verzocht de situaties te bekijken (bijvoorbeeld tegen win-

kelier: ‘Dit is al de derde keer dat dit nieuwe horloge stilstaat’), en vervolgens in de lege 

tekstballon hun eerste reactie op te schrijven. Antwoorden worden gescoord door een onder-

zoeksassistent op een zevenpuntsschaal lopend van: 1 = helemaal niet vijandig tot 7 = ex-

treem vijandig. In een groep van 285 Nederlandse gewelddadige forensisch psychiatrische 

patiënten (alleen mannen) bleken interne consistentie, test-hertest betrouwbaarheid en inter-

beoordelaar betrouwbaarheid voldoende tot goed (Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, 

                                                 
1
 De handleiding voor de PFS-AV is verkrijgbaar via r.hornsveld@tiscali.nl 
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2007). De validiteit werd aangetoond door significante correlaties met metingen voor altruïs-

me en agressief gedrag (zie voor ontwikkeling van de PFS-AV hoofdstuk 3.1).  

 Agressie Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten & Beuving, 1996) is een 

Nederlandse versie van Buss & Perry’s Aggression Questionnaire (1992). De vragenlijst 

meet agressief gedrag en kent 29 items, verdeeld over vier subschalen: Fysieke agressie 

(bijvoorbeeld: ‘Ik heb wel eens iemand die ik ken bedreigd’), Verbale agressie (bijvoorbeeld: 

‘Als mensen me ergeren, zeg ik soms wel wat ik van ze vind), Woede (bijvoorbeeld: ‘Het kost 

me moeite mijn kalmte te bewaren’) en Vijandigheid (bijvoorbeeld: ‘Ik wantrouw onbekenden 

die overdreven vriendelijk tegen me doen’). Respondenten scoren de items op een vijfpunts-

schaal van: 1 = helemaal mee oneens tot 5 = helemaal mee eens. In een onderzoek bij een 

grote groep Nederlandse universiteitsstudenten (Meesters, Muris, Bosma, Schouten & Beu-

ving, 1996) bleek de interne consistentie goed. Bij een groep Nederlandse adolescente de-

linquenten (alleen mannen) kon de validiteit worden aangetoond (Morren & Meesters, 2002). 

 Novaco Anger Scale (NAS; Novaco, 1994) betrof een voorlopige versie met 48 items die 

werd toegepast om reacties van respondenten in woede-oproepende situaties te onderzoe-

ken (bijvoorbeeld: ‘Als iemand tegen mij begint te schreeuwen, schreeuw ik terug’). Items 

konden worden gescoord op een driepuntsschaal: 1 = nooit waar, 2 = soms waar en 3 = altijd 

waar. In een Nederlands pilootonderzoek onder 90 gewelddadige forensisch psychiatrische 

patiënten (alleen mannen) bedroeg de interne consistentie 0,95 en de test-hertest betrouw-

baarheid 0,85. 

 Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (IOA; Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 2000) 

vraagt respondenten met betrekking tot 35 interpersoonlijke situaties aan te geven hoeveel 

spanning zij in die situaties zouden ervaren (sociale angst), en hoe vaak ze het beschreven 

gedrag daadwerkelijk zouden uitvoeren als de situatie zich voordoet (sociale vaardigheden). 

De vijf subschalen, zowel voor sociale angst als voor sociale vaardigheden, zijn: Kritiek ge-

ven (bijvoorbeeld: ‘Een vriend(in) of goede kennis zeggen dat hij/zij iets doet dat u hindert’), 

Aandacht vragen voor de eigen mening (bijvoorbeeld: ‘Een andere mening naar voren bren-

gen dan die van het gezelschap waarin u bent’), Waardering voor een ander uitspreken (bij-

voorbeeld: ‘Iemand zeggen dat hij/zij iets goed gedaan heeft’), Initiatief nemen tot contact 

(bijvoorbeeld: ‘Een gesprek beginnen met een aantrekkelijke man of vrouw’) en Jezelf waar-

deren (bijvoorbeeld: ‘Instemmen met waardering voor iets dat u hebt gedaan’). Items worden 

gescoord op een vijfpuntsschaal. Voor sociale angst lopen de scoremogelijkheden van: 1 = 

helemaal niet gespannen tot 5 = heel erg gespannen, en voor sociale vaardigheden van: 1 = 

nooit tot 5 = altijd. Interne consistentie en test-hertest betrouwbaarheid bleken goed. Correla-

ties met andere maten voor angst gaven ondersteuning aan de validiteit (Van Dam-Baggen 

& Kraaimaat, 1999).  
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 Alexithymia Vragenlijst (BVAQ; Bermond & Vorst, 1996) bestaat uit 40 items over om-

gang met gevoelens. Er zijn vijf subschalen, te weten: Verbaliseren (bijvoorbeeld: ‘Ik vind het 

moeilijk mijn gevoelens onder woorden te brengen’), Fantaseren (bijvoorbeeld: ‘Voor ik in-

slaap verzin ik vaak allerlei gebeurtenissen, ontmoetingen en gesprekken’), Identificeren (bij-

voorbeeld: ‘Als ik van streek ben, dan weet ik of ik angstig of verdrietig of kwaad ben’), Emo-

tionaliseren (bijvoorbeeld: ‘Als er iets volstrekt onverwachts gebeurt, blijf ik rustig en onbe-

wogen’) en Analyseren (bijvoorbeeld: ‘Ik verdiep me nauwelijks in mijn emoties’). Respon-

denten scoren de items met behulp van een vijfpuntsschaal van: 1 = helemaal mee eens tot 

5 = helemaal mee oneens. Een onderzoek onder een grote groep Nederlandse, Belgische en 

Britse universiteitsstudenten wees uit dat de interne consistentie goed was. Een tweede on-

derzoek toonde de validiteit aan vanwege significante correlaties met de Toronto Alexithymia 

Scale (TAS-20), een vragenlijst voor psychische problemen.  

 Observation Scale for Aggressive Behavior (OSAG/OSAB; Hornsveld, Nijman, Hollin & 

Kraaimaat, in druk)1 meet gedrag op de afdeling in conflictsituaties. De schaal omvat 40 

items met 6 subschalen te weten: Irritatie/boosheid (bijvoorbeeld: ‘Geprikkeld’), 

Angst/somberheid (bijvoorbeeld: ‘Somber’), Agressief gedrag (bijvoorbeeld: ‘Dreigen naar 

staf’), Sociaal gedrag (bijvoorbeeld: ‘Geeft medepatiënten duidelijk zijn mening’), Antecedent 

(bijvoorbeeld: ‘Beperkende maatregel’) en Sanctie (bijvoorbeeld: ‘patiënt moet excuses aan-

bieden’). Stafleden scoren de items met behulp van een vierpuntsschaal, lopend van: 1 = 

niet tot 4 = vaak. Interne consistentie, test-hertest betrouwbaarheid en interbeoordelaar be-

trouwbaarheid bleken in een groep van 220 gewelddadige terbeschikkinggestelden (alleen 

mannen) voldoende tot goed. De validiteit werd onderschreven door significante correlaties 

met overeenkomstige subschalen van de Forensic Inpatient Observantion Scale (FIOS; 

Timmerman, Vastenburg & Emmelkamp, 2001) en met vragenlijsten voor agressief of sociaal 

competent gedrag (zie voor ontwikkeling van de OSAG hoofdstuk 3.2).  

 Forensic Inpatient Observation Scale telt 35 items, onderverdeeld in de subschalen Zelf-

verzorging (bijvoorbeeld: ‘Houdt de bewoner uit zichzelf zijn kamer schoon?’), Sociaal ge-

drag (bijvoorbeeld: ‘Heeft de bewoner contact met anderen?’), Oppositioneel gedrag (bij-

voorbeeld: ‘Komt het voor dat de bewoner liegt?’), Inzicht (bijvoorbeeld: ‘Praat de bewoner 

uit zichzelf over zijn/haar delict(en)?’), Verbale vaardigheden (bijvoorbeeld: ‘Spreekt de be-

woner verstaanbaar?’) en ‘’Angstigheid’ (bijvoorbeeld: ‘Lijkt de bewoner angstig of gespan-

nen?’). Items worden door de staf gescoord op een vijfpuntsschaal van 1 = nooit tot 5 = altijd. 

Onderzoek bij een groep terbeschikkinggestelden wees uit dat de psychometrische eigen-

schappen voldoende tot goed zijn (Timmerman, Vastenburg & Emmelkamp, 2001).  

 Recidiverisico 

De Static-99 (Hanson & Thornton, 1999; Nederlandse versie: Van Beek, DeDoncker & De 

                                                 
1
 De handleiding en het computerprogramma van de OSAB zijn verkrijgbaar via r.hornsveld@tiscali.nl 
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Ruiter, 2001) bestaat uit 10 statische items (bijvoorbeeld: ‘Eerdere seksuele delicten’) en 

meet het recidiverisico van patiënten met seksuele delicten aan de hand van dossiergege-

vens. 

 Normgroepen 

Persoonlijkheidstrekken gemeten met de NEO-FFI werden vergeleken met die van de norm-

groep ‘mannen ouder dan 17 jaar’ uit een brede bevolkingssteekproef (Hoekstra, Ormel & De 

Fruyt, 1996). Met betrekking tot de dispositie tot boosheid (ZAV) werd vergeleken met een 

normgroep ‘aselect gekozen mannelijke Leidse inwoners van 16 tot 71 jaar’ (Van der Ploeg, 

Defares & Spielberger, 1982). De gerapporteerde probleemgedragingen op het gebied van 

sociale competentie (IOA) konden worden vergeleken met een normgroep ‘normalen van 16 

- 80 jaar’ (Van Dam-Baggen & Kraaimaat 2000). 
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 2 Populatie 

 2.1 Gewelddadige terbeschikkinggestelden en langgestrafte delinquenten 

  

 Samenvatting 

 

Een groep van 136 gewelddadige terbeschikkinggestelden met een antisociale persoonlijk-

heidsstoornis en een groep van 100 gewelddadige gedetineerden met een gevangenisstraf 

van minimaal vier jaar werden vergeleken met normgroepen op persoonlijkheidstrekken en 

gedrag. Daarnaast werden de scores van deze twee groepen op de verschillende meetin-

strumenten met elkaar vergeleken. Terbeschikkinggestelden bleken hoger te scoren op anti-

sociale levensstijl, neuroticisme en woede als dispositie dan de gewelddadige gedetineer-

den. De andere meetinstrumenten discrimineerden niet. De bevindingen suggereren dat een 

behandelprogramma voor terbeschikkinggestelden moet worden toegespitst op problemen 

rond woedebeheersing, sociale vaardigheden en antisociale attitudes. Wijziging van antiso-

ciale in prosociale attitudes geldt waarschijnlijk als belangrijkste doelstelling van een pro-

gramma voor langgestraften moet een verandering van antisociale in prosociale attitudes 

zijn. Aangezien terbeschikkinggestelden en de meeste langgestraften een antisociale per-

soonlijkheidsstoornis hebben, lijkt dit niet het belangrijkste criterium te zijn voor rechters om 

al dan niet terbeschikkingstelling op te leggen.     

 

 Inleiding 

 

Forensisch psychiatrische patiënten zijn delinquenten waarbij de rechter een verband heeft 

geconstateerd tussen een ‘gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke stoornis van de geestvermo-

gens’ en een gepleegd delict. Deze conclusie wordt onderbouwd door onderzoek van een 

psychiater en/of een psycholoog. Terbeschikkinggestelden zijn forensisch psychiatrische pa-

tiënten die een delict hebben gepleegd met een gevangenisstraf van tenminste vier jaar en 

die door de rechter als verminderd toerekeningsvatbaar worden beschouwd. Toerekenings-

vatbaarheid is echter in de rechtspraktijk geen zaak van alles of niets. Vijf gradaties worden 

gehanteerd: toerekeningsvatbaar, enigszins verminderd toerekeningsvatbaar indien er een 

verband is tussen een ‘neurose’ en een gepleegd delict, verminderd toerekeningsvatbaar als 

er sprake is van een persoonlijkheidsstoornis, sterk verminderd toerekeningsvatbaar indien 

er een relatie is tussen een borderline persoonlijkheidsstoornis en een delict en ontoereke-

ningsvatbaar indien een dader lijdt aan een psychotische stoornis (De Ruiter & Hildebrand, 

2002). De mate van toerekeningsvatbaarheid bepaalt of een gevangenisstraf aan het verblijf 

in een forensisch psychiatrisch instituut vooraf gaat en zo ja, hoe lang die gevangenisstraf 

duurt. Bij gedetineerden met een vergelijkbare gevangenisstraf die geen terbeschikkingstel-
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ling krijgen opgelegd is formeel geen psychiatrische stoornis gediagnosticeerd of heeft de 

rechter geen verband geconstateerd tussen een psychiatrische stoornis en het gepleegde 

delict. 

 In afwijking van landen als de Verenigde Staten (Silver, 1995) of Canada (Quinsey, Har-

ris, Rice & Cormier, 1998) lijden de meeste Nederlandse terbeschikkinggestelden aan een 

(antisociale) persoonlijkheidsstoornis. Een onderzoek van Van Emmerik (2001) wees uit dat 

psychotische stoornissen (25%) en persoonlijkheidsstoornissen (72%) onder terbeschikking-

gestelden het meest frequent voorkomen, eventueel in combinatie met middelenafhankelijk-

heid (30%). Recenter onderzoek (Tijdelijke Commissie Onderzoek TBS, 2006) onder terbe-

schikkinggestelden leverde vergelijkbare bevindingen op. In 23% van de gevallen werd een 

psychotische stoornis vastgesteld, 61% leed aan een persoonlijkheidsstoornis en in 16% 

was de stoornis onbekend. Terbeschikkinggestelden werden in 98% van de gevallen veroor-

deeld voor een geweldsdelict (Van Emmerik, 2001).  

 Hoewel exacte Nederlandse cijfers ontbreken, bestaan er aanwijzingen dat een groot 

deel van de gewelddadige gedetineerden lijdt aan een antisociale persoonlijkheidsstoornis. 

Fazel en Danesh (2002) analyseerden 62 overzichtstudies van mannelijke en vrouwelijke 

gedetineerden in West-Europa, de Verenigde Staten en Australië. De conclusie was dat van 

de mannelijke gedetineerden (81% van de onderzochte groep) 65% een persoonlijkheids-

stoornis had, waarvan 47% een antisociale persoonlijkheidsstoornis. De onderzoeken betref-

fen echter maar ten dele gewelddadige gedetineerden (26%). Schoenmaker en Van Zessen 

rapporteerden in 1997 over Nederlandse volwassen gedetineerden op afdelingen met een 

standaardregime en op afdelingen met ‘bijzondere zorg’. Zij vonden een angst- of stem-

mingsstoornis in 49%, middelenmisbruik of middelenafhankelijkheid in 44%, een antisociale 

persoonlijkheidsstoornis in 28% en een psychotische stoornis in 1% van de gevallen. Bij 13% 

kon een combinatie van stoornissen worden vastgesteld. Het percentage geweldplegers in 

de onderzoekpopulatie werd helaas niet vermeld. Bij een groep Nederlandse jeugdige gede-

tineerden vond Bulten (1998) in 8% van de gevallen een psychotische stoornis en in 42% 

van de gevallen van een persoonlijkheidsstoornis als hoofddiagnose. De populatie bestond 

voor circa een derde uit mannelijke plegers van een of meerdere geweldsdelicten.  Stu-

dies naar psychologische kenmerken van terbeschikkinggestelden zijn tamelijk schaars. 

Hornsveld, Van Dam-Baggen, Lammers, Nijman en Kraaimaat (2004) constateerden met 

behulp van zelfrapportage vragenlijsten dat terbeschikkinggestelden met een antisociale 

persoonlijkheidsstoornis significant hoger scoorden op neuroticisme, lager op altruïsme en 

hoger op woede als dispositie dan normgroepen. Onderzoek van Hornsveld (2005) wees ook 

uit dat ze minder sociale angst en meer sociale vaardigheden rapporteerden in situaties 

waarin kritiek gegeven kan worden. Ze ondervonden echter meer sociale angst en waren so-

ciale vaardigheden minder toereikend in omstandigheden waarin een compliment gegeven 

Hornsveld II Versie 11.pdf   20Hornsveld II Versie 11.pdf   20 1-10-2007   10:01:021-10-2007   10:01:02



Gewelddadige terbeschikkinggestelden en langgestraften 21 

kan worden. Beide onderzoeken hadden betrekking op terbeschikkinggestelden die voor een 

cognitief-gedragtherapeutische groepsbehandeling geïndiceerd waren. Tot nog toe is onder-

zoek naar persoonlijkheidstrekken en gedrag van gewelddadige gedetineerden met een lan-

ge gevangenisstraf vrijwel non-existent.  

 Dit exploratieve onderzoek had ten doel meer inzicht te verwerven in de persoonlijkheids-

trekken en gedragingen van terbeschikkinggestelden met een antisociale persoonlijkheids-

stoornis en van gedetineerden met een gevangenisstraf van vier jaar of langer (hierna lang-

gestraften genoemd). We wilden ook te weten komen of langgestraften baat konden hebben 

bij een behandelprogramma voor gewelddadige terbeschikkinggestelden. Tenslotte wilden 

we onderzoeken in welke mate langgestraften leden aan een antisociale persoonlijkheids-

stoornis.  

 

 Methode 

 

 Patiënten en gedetineerden 

Het onderzoek werd uitgevoerd bij 136 terbeschikkinggestelden en 100 langgestraften. De 

terbeschikkinggestelden waren aselect opgenomen in zes klinieken en veroordeeld voor ern-

stige geweldsdelicten. De gemiddelde leeftijd was 33,24 jaar (SD = 7,76; bereik: 21-56 jaar) 

en hun hoofddiagnose een antisociale persoonlijkheidsstoornis op as II (DSM-IV: American 

Psychiatric Association, 1994). Het onderzoek betrof terbeschikkinggestelden die door een 

multidisciplinair team geïndiceerd waren voor een cognitief-gedragtherapeutische groepsbe-

handeling. 

 De gedetineerden verbleven in drie penitentiaire inrichtingen en waren veroordeeld tot 

een gevangenisstraf van vier jaar of langer wegens geweldsdelicten. De gemiddelde leeftijd 

bedroeg 32,28 jaar (SD = 9,42; bereik: 19-59 jaar). De langgestraften waren niet formeel ge-

diagnosticeerd als psychiatrische patiënten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis. Zie 

voor meer informatie over de onderzochte patiënten: hoofdstuk 1.3. 

 Meetinstrumenten 

De Psychopathy Checklist-Revised (Vertommen, Verheul, De Ruiter & Hildebrand, 2002), de 

NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI; Hoekstra, Ormel & De Fruyt, 1996) en de Zelf-Analyse 

Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) werden gebruikt voor het me-

ten van persoonlijkheidstrekken. Voor het meten van de agressief of sociaal competent ge-

drag werd gebruik gemaakt van de Aangepaste versie van de Picture-Frustration Study 

(PFS-AV; Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, 2007), de Agressie Vragenlijst (AVL; 

Meesters, Muris, Bosma, Schouten & Beuving, 1996), de Novaco Anger Scale (NAS; Nova-

co, 1994) en de Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (IOA; Van Dam-Baggen & Kraai-

maat, 2000). Van de laatste vragenlijst werden in dit onderzoek alleen de subschalen Kritiek 
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geven en Compliment geven gebruikt, aangezien uit een eerdere studie was gebleken dat al-

leen deze subschalen discrimineren tussen gewelddadige terbeschikkinggestelden en nor-

malen. Zie voor meer informatie over meetinstrumenten en normgroepen: hoofdstuk 1.4. 

 Procedure 

De vragenlijsten werden bij de terbeschikkinggestelden voorafgaande aan het cognitief-

gedragstherapeutisch behandelprogramma afgenomen. Hun PCL-R score werd berekend op 

basis van een interview en een dossieronderzoek. De langgestraften vulden de vragenlijsten 

klassikaal in, maar de interviews werden individueel afgenomen. Voor deze groep was deel-

name aan het onderzoek vrijwillig. De PCL-R kon slechts in een instelling worden afgeno-

men. Tijdens het PCL-R interview werden de langgestraften ook onderzocht op de aanwe-

zigheid van een antisociale persoonlijkheidsstoornis volgens de DSM-IV. Langgestraften die 

alleen de vragenlijsten invulden kregen een vergoeding van € 10, zij die ook bereid waren tot 

een PCL-R interview € 20. De gedetineerden waarbij de PCL-R werd afgenomen (N = 50) 

bleken significant jonger dan de gedetineerden waarbij de PCL-R niet werd afgenomen (N = 

50) [t(99) = 4,80; p < 0,01]. Beide subgroepen gedetineerden verschilden echter, gecontro-

leerd voor leeftijd, niet in scores op de meetinstrumenten, met uitzondering van de PFS-AV 

[(F(2,98) = 5,67; p < 0,01]. 

 

 Resultaten 

 

De gemiddelde scores van beide groepen werden eerst met behulp van one sample t-

toetsen vergeleken met de gemiddelde scores van normgroepen. Vanwege het aantal verge-

lijkingen werd bij het toetsen een Bonferroni-correctie uitgevoerd en werd als � 0,007 twee-

zijdig gehanteerd (� = 0,05 : 7 subschalen). Vergeleken met de normgroepen scoorden de 

terbeschikkinggestelden significant hoger op neuroticisme (NEO-FFI), significant lager op al-

truïsme (NEO-FFI) en significant hoger op woede als dispositie (ZAV). Langgestraften had-

den alleen significant lagere scores dan de normgroep op altruïsme (Tabel 1). Opvallend 

was dat zowel de terbeschikkinggestelden als de langgestraften significant minder angst en 

meer sociale vaardigheden rapporteerden dan een normgroep in situaties waarin kritiek ge-

geven kan worden (IOA Grenzenstellend gedrag) en meer sociale angst en minder sociale 

vaardigheden in situaties waarin iemand gecomplimenteerd kan worden (IOA Toenaderend 

gedrag).  

 Bij een vergelijking van de groep terbeschikkinggestelden met de groep langgestraften 

werd een � van 0,004 (0,05 : 14 vergelijkingen = 0,004) aangehouden. De groep terbeschik-

kinggestelden bleek in vergelijking tot de groep langgestraften significant hogere scores te 

hebben op antisociale levensstijl (PCL-R Factor 2), neuroticisme (NEO-FFI) en woede als 

dispositie (ZAV). Bij altruïsme was er sprake van een trend: terbeschikkinggestelden hadden 
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hogere scores dan de langgestraften (p = 0,005), maar het verschil was niet significant. Bei-

de groepen verschilden niet significant van elkaar in sociale angst en sociale vaardigheden 

zowel in situaties waarin kritiek als in situaties waarin iemand een compliment gegeven kan 

worden (Tabel 2). 

 De terbeschikkinggestelden in dit onderzoek waren geïndiceerd voor een cognitief-

gedragstherapeutische behandeling. De PCL-R scores van de patiënten in De Kijvelanden 

verschilden echter niet significant van de scores van alle patiënten met een antisociale per-

soonlijkheidsstoornis die in deze instelling gedurende de zelfde periode verbleven. We ver-

onderstellen daarom dat de onderzochte patiënten representatief zijn voor alle terbeschik-

kinggestelden met een antisociale persoonlijkheidsstoornis. Negen van de 50 langgestraften 

voldeden volgens de beoordelaar niet aan de DSM-IV criteria voor een antisociale persoon-

lijkheidsstoornis. Het percentage langgestraften met een dergelijke stoornis bedroeg daar-

mee in deze groep 82%.
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Tabel 2. Terbeschikkinggestelden vergeleken met langgestraften. 

Terbeschikking- 

Gestelden 

Langgestraften Meetinstru- 

menten 

Factoren of  

Subschalen 

M (SD) M (SD) 

Toetsing 

Leeftijd    33,24 (7,76)   32,28 (9,42)  t(234) =  0,82 

Totaal   21,78 (7,27)   20,88 (6,60)  t(184) =  0,57 

Factor 1     9,02 (3,65)   10,14 (3,09)  t(184) = -1,88 

PCL-R 

Factor 2   10,83 (3,42)     9,02 (3,71)  t(184) =  2,55* 

Neuroticisme   33,21 (7,80)   29,93 (8,52)  t(234) =  3,07* NEO-FFI 

Altruïsme   40,74 (4,81)   38,85 (5,47)  t(234) =  2,82 

ZAV Woede als dispositie   19,91 (8,68)   16,74 (6,27)  t(234) =  3,04* 

PFS-AV Totaal   43,74 (13,99)   43,70 (13,77)  t(234) =  0,02 

AVL Totaal   77,15 (15,59)   80,60 (17,64)  t(234) = -1,55 

NAS Deel A   83,05 (13,26)   87,90 (16,79)  t(234) = -2,38 

Kritiek geven   14,85 (5,43)   14,15 (5,96)  t(234) =  0,93 IOA Sociale 

Angst 
Compliment geven     6,43 (3,02)     6,59 (3,53)  t(234) = -0,38 

Kritiek geven   22,48 (5,17)   21,95 (5,83)  t(234) =  0,73 IOA Sociale 

vaardigheden 
Compliment geven   15,34 (2,90)   14,35 (3,64)  t(234) =  2,30 

* p < 0,004 (tweezijdig). Noot. PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised; NEO-FFI = Five Factor Inventory; ZAV = 

Zelf-Analyse Vragenlijst;  PFS-AV = Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study; AVL = Agressie 

Vragenlijst; NAS = Novaco Anger Scale; IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen. 

 

 Discussie 

 

In vergelijking tot de gemiddelde Nederlandse man scoorden terbeschikkinggestelden hoger 

op neuroticisme, lager op altruïsme en hoger op woede als dispositie. Langgestraften bleken 

uitsluitend minder altruïstisch. Onderlinge vergelijking wees uit dat terbeschikkinggestelden 

een meer antisociale levensstijl hadden, neurotischer waren, en meer geneigd waren tot 

woede, en er was sprake van een trend in de richting van een hogere score op altruïsme. 

Langgestraften lijken vooral gekenmerkt te worden door een antisociale attitude, terwijl ter-

beschikkinggestelden zich van de gemiddelde Nederlandse man onderscheiden door impul-

siviteit en een neiging tot woede. 

 Een score op de PCL-R wordt gezien als een krachtige voorspeller van gewelddadig ge-

drag in de toekomst (Hildebrand, Hesper, Spreen & Nijman, 2005). Aangezien de psychopa-

thie scores van beide groepen niet significant verschilden, kan verwacht worden dat het reci-

diverisico op het meetmoment vergelijkbaar was. Daarbij moet worden aangetekend dat de 

terbeschikkinggestelden nog een aantal jaren behandeling voor de boeg hadden. Wartna, El  
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Harbachi en Essers (2006) vonden dat 19% van de terbeschikkinggestelden twee jaar na 

beëindiging van de maatregel een delict pleegde met een gevangenisstraf van vier jaar of 

meer. Vergelijkenderwijs bleek onder gedetineerden met een gevangenisstraf van vier jaar of 

langer ongeveer 43% binnen twee jaar na ontslag te recidiveren (Wartna, Kalidien, Tollenaar 

& Essers, 2006). Het recidivecijfer van terbeschikkinggestelden blijkt dus duidelijk lager te 

liggen dan dat van langgestraften. Toch acht de publieke opinie de eerste groep veel gevaar-

lijker. Onevenredige media-aandacht voor recidives van terbeschikkinggestelden zal daaraan 

mede debet zijn. 

 Een beperking van de onderzoeksresultaten is dat het PCL-R interview vanwege de tijds-

inspanning slechts onder 50 van de 100 langgestraften kon worden afgenomen. De geïnter-

viewden bleken significant jonger en vijandiger dan alle langgestraften die voor het interview 

in aanmerking kwamen. Bovendien deden de langgestraften mee op basis van vrijwilligheid. 

Een tweede beperking betreft de representativiteit van de terbeschikkinggestelden. In één 

instelling kon representativiteit voor alle patiënten met een antisociale persoonlijkheidsstoor-

nis worden aangetoond. In de resterende vijf instellingen bleek dit niet mogelijk.  

 Ondanks genoemde beperkingen kunnen ten aanzien van terbeschikkinggestelden en 

langgestraften enkele voorlopige conclusies worden getrokken. Ten eerste zijn er aanwijzin-

gen dat terbeschikkinggestelden met een antisociale persoonlijkheidsstoornis baat hebben 

bij een behandelprogramma voor woedebeheersing, correctie van inadequate sociale vaar-

digheden, en wijziging van antisociale attitudes in prosociale (Hornsveld, Nijman, & Kraai-

maat, in druk). Een programma voor langgestraften lijkt zich primair te moeten richten op hun 

antisociale attitudes. Ten tweede toonde het onderzoek aan dat een aanzienlijk deel van de 

langgestraften een antisociale persoonlijkheidsstoornis had. Hoewel terbeschikkinggestelden 

hoger scoorden op neuroticisme en op woede als dispositie, verschilden beide groepen niet 

voor psychopathie, altruïsme, vijandigheid, agressief gedrag, sociale angst en sociale vaar-

digheden. Opmerkelijk is het hoge percentage langgestraften met een antisociale persoon-

lijkheidsstoornis en het ontbreken van een verschil in PCL-R score. Dit roept de vraag op 

hoe het onderscheid in juridische status kan worden verklaard. Daarom lijkt het raadzaam 

om psychiatrische en psychologische criteria die worden gehanteerd bij het besluit tot opleg-

ging van terbeschikkingstelling nader te specificeren. Er zijn aanwijzingen dat tests voor me-

ting van persoonlijkheidstrekken beter discrimineren dan psychiatrische classificaties op as II 

van de DSM-IV (Ullrich, Borkenau & Marneros, 2001). Ook kan ontwikkeling van een nieuw, 

gevoeliger instrument worden overwogen. 

 We adviseren daarom alle delinquenten die een delict hebben gepleegd met een 

gevangenisstraf van vier jaar of langer te screenen met een gestandaardiseerde set 

psychiatrische en psychologische meetisnstrumenten. Dit kan meer licht werpen op de 

criteria die thans bij terbeschikkingstelling worden gehanteerd. 
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 3 Nieuwe meetinstrumenten  

 3.1 Een aangepaste versie van de Rosenzweig Picture-Frustration Study (PFS-AV) voor 

 het meten van vijandigheid. 

 

 Samenvatting 

 

De oorspronkelijke Rosenzweig Picture-Frustration Study (PFS) is ontworpen voor meting 

van reactief agressief gedrag bij volwassenen. De test bevat 24 plaatjes van ambigue situa-

ties waarin iemand een opmerking maakt die als provocerend kan worden opgevat. Een 

aangepaste versie werd ontwikkeld (PFS-AV) voor meting van vijandige gedachten in inter-

persoonlijke situaties onder forensisch psychiatrische patiënten met een gedragsstoornis of 

antisociale persoonlijkheidsstoornis. Aan patiënten werd verzocht hun reactie beknopt op te 

schrijven. Een onderzoeksassistent scoorde de uitspraak op vijandigheid met behulp van 

een zevenpunts Likert-schaal. De patiënten vulden bovendien vragenlijsten in naar persoon-

lijkheidskenmerken en naar agressief en sociaal competent gedrag. 

Van de 24 plaatjes werden er twaalf geselecteerd met een goede interne consistentie, inter-

beoordelaar betrouwbaarheid en test-hertest betrouwbaarheid. De concurrente validiteit van 

het instrument werd ondersteund door het feit dat de scores op de PFS-AV positief corre-

leerden met de uitkomsten van de vragenlijsten naar agressief gedrag maar minder sterk 

dan de correlaties tussen de vragenlijsten onderling. De validiteit van de PFS-AV werd te-

vens ondersteund door de positieve correlatie tussen PFS-AV vijandigheid en neuroticisme, 

en door de negatieve correlatie met extraversie, openheid, altruïsme en consciëntieusheid. 

Er werd een relatief geringe maar positieve correlatie gevonden met sociale angst en een 

negatieve correlatie gevonden met sociale vaardigheden in situaties waar toenaderend ge-

drag kan worden vertoond. 

De aangepaste versie van de PFS-AV lijkt vijandigheid bij gewelddadige forensische patiën-

ten daarom betrouwbaar en valide te meten. 

 

 Inleiding 

  

De afgelopen jaren hebben Nederlandse forensisch psychiatrische instellingen in toenemen-

de mate cognitief-gedragstherapeutische behandelmethoden ontwikkeld, waaronder de 

Agressiehanteringstherapie voor gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten (Horns-

veld, 2004). Dit leidde tot de noodzaak om meetinstrumenten te ontwikkelen voor agressief 

gedrag, teneinde deze behandelingen te kunnen evalueren. Voorbeelden van zulke instru-

menten, gevalideerd in een Nederlandse forensisch psychiatrische populatie, zijn de Obser-

vatie Schaal voor Agressief Gedrag (OSAG/OSAB; Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, in 
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druk) en de Agressie Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten & Beuving, 1996), 

de Nederlandse versie van de Aggression Questionnaire (AQ; Buss & Perry, 1992). 

 Voordat de Aggression Questionnaire werd ontwikkeld, was de Hostility Inventory (Buss 

& Durkee, 1957) een van de meest gebruikte zelfrapportage vragenlijsten voor meting van 

vijandigheid. De Hostility Inventory had zeven subschalen, te weten: Gewelddadigheid, Indi-

recte vijandigheid, Irritatie, Negativisme, Wrok, Achterdocht en Verbale vijandigheid. Factor-

analyse resulteerde in twee factoren: Vijandigheid als attitude (Wrok en Achterdocht) en vij-

andigheid als overt gedrag (Gewelddadigheid, Indirecte vijandigheid, Irritatie, Negativisme en 

Verbale vijandigheid). Deze twee factoren stemden overeen met het onderscheid dat Black-

burn (1993) maakte tussen de neiging om negatieve bedoelingen aan anderen toe te schrij-

ven (vijandigheid) en de neiging om anderen te mishandelen (agressie).  

 Bij de ontwikkeling van de Aggression Questionnaire formuleerden Buss and Perry 

(1992) nieuwe items die gebaseerd waren op de zes componenten van de Hostility Inven-

tory. Factoranalyse van deze nieuwe items resulteerde in vier factoren: Fysieke agressie, 

Verbale agressie, Boosheid en Vijandigheid. Volgens Buss en Perry komen die overeen met 

drie aspecten van agressie: overt gedrag (fysieke en verbale agressie), emotie (boosheid) en 

cognitie (vijandigheid), waarbij vijandigheid is omschreven als gevoelens van vijandigheid en 

onrechtvaardigheid. 

 Dodge (1986) en later Crick en Dodge (1996) beschouwden de relatie tussen vijandige 

intentie en agressief gedrag vanuit het social information processing model. In dit model is 

sociaal gedrag een functie van opeenvolgende stappen van informatieverwerking: (1) deco-

deren van de sociale situatie, (2) interpretatie van de sociale situatie, (3) specificatie van 

doelen, (4) ontwikkeling van respons alternatieven, (5) evaluatie van respons alternatieven 

gevolgd door selectie van de optimale respons, en (6) uitvoering van de geselecteerde res-

pons. Volgens Akhtar en Bradley (1991) verlopen deze stappen bij agressieve en niet-

agressieve kinderen verschillend, in die zin dat agressieve kinderen in sociale situaties vaker 

niet in staat blijken om alle beschikbare informatie in sociale situaties te decoderen, sneller 

vijandige intenties aan anderen toeschrijven, niet adequate doelen voor zichzelf stellen, niet 

in staat zijn om effectief te reageren, in hun reacties tekortkomingen vertonen, en zich hoofd-

zakelijk richten op hun eigen korte termijn voordelen. Coie and Dodge (1997) concludeerden 

daarom dat aspecten van sociale informatieverwerking intermediëren tussen sociale invloe-

den en individuele dispositie en het risico op antisociaal gedrag. 

 Graybill and Heuvelman (1993) veronderstelden dat zij verschillen zouden aantreffen 

tussen agressieve en niet-agressieve kinderen in scores voor vijandigheid, voor die onderde-

len van de Children’s Form of the Picture-Frustration Study waarin de bedoeling van de frus-

trator dubbelzinnig is. Hun studie bevestigde het ‘social information processing model’ van 

agressie, namelijk dat agressieve kinderen bij het ontbreken van aanwijzingen over de inten-
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tie van de frustrator ertoe neigen vijandige bedoelingen te veronderstellen, en dat de kinde-

ren in vergelijking tot niet-agressieve kinderen agressiever reageren.  

 Toen in 2000 de agressiehanteringstherapie in Nederland werd geïntroduceerd (Horns-

veld, 2004) bestond er geen Nederlandse vragenlijst voor meting van vijandigheid onder 

adolescente en volwassen forensisch psychiatrische patiënten. Daarom ontwikkelden we 

een vragenlijst die voldoende gevoelig zou moeten zijn om verschillen te meten in de vijandi-

ge bedoeling van een frustrator in interpersoonlijke situaties, gebaseerd op de plaatjes van 

de Picture-Frustration Study (PFS) van Rosenzweig (1978). We kozen voor de PFS omdat 

de reacties op de plaatjes moeten worden opgeschreven, wat het vijandige gehalte van de 

gedachten van de respondenten mogelijk beter onthult dan wanneer respondenten hun res-

pons moeten scoren op een Likert-schaal. Bij van te voren vastgestelde antwoordcategorie-

en is het wellicht gemakkelijker om sociaal wenselijke antwoorden te selecteren. De PFS is 

gebaseerd op de psychodynamische theorie dat frustratie van basale behoeften kan leiden 

tot agressie. Zowel de versie voor kinderen als voor volwassenen bestaat uit 24 stripachtige 

tekeningen. In elke plaatje doet de linker figuur uitspraken die ofwel de frustratie van de an-

der helpen te beschrijven, of hem/haar frustreren. De rechter persoon is voorzien van een 

lege tekstballon boven zich. Proefpersonen worden geïnstrueerd om de situaties een voor 

een te bekijken en in de open ruimte het eerste passende antwoord op te schrijven dat hun 

te binnen schiet. Elk antwoord wordt gescoord door vergelijking met 11 antwoordtypen zoals 

gedefinieerd in de handleiding. Volgens Rosenzweig’s frustratie-agressie theorie worden de 

scores op deze 11 responstypen dan gecombineerd tot zes categorieën: drie agressierich-

tingen en drie agressietypen. Agressie kan gericht zijn op de omgeving (‘extrapunitiveness’), 

op de persoon zelf (‘intropunitiveness’), of kan worden vermeden (‘impunitiveness’). De 

agressietypen hangen samen met de frustratiebarrière (‘obstacle-dominance’), het verdedi-

gen van de persoonlijkheid (‘ego-defence’) of het vinden van oplossingen (‘need-

persistence’). 

 

 Een aangepaste versie van de Picture-Frustration Study (PFS-AV) 

  

De pilootversie van het instrument bevatte de 24 plaatjes van de volwassenenversie van de 

PFS (Hörmann & Moog, 1957) en werd ingevuld door 24 gewelddadige forensisch psychia-

trische patiënten met een antipersoonlijkheidsstoornis als hoofddiagnose op as II (DSM-IV: 

American Psychiatric Association, 1994). Om de interbeoordelaar betrouwbaarheid te kun-

nen berekenen werd aan de proefpersonen gevraagd op te schrijven ‘wat ze terug zouden 

zeggen’ en beoordeelden twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar de antwoorden van de 

patiënten in termen van vijandigheid ten opzichte van de frustrator. Daarbij werd gebruik ge-

maakt van een zevenpunts Likert-schaal met de volgende scoremogelijkheden: 1 = afwezig, 
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2 = minimaal, 3 = enigszins, 4 = matig, 5 = sterk, 6 = zeer sterk, en 7 = extreem. De totale 

correlatie van de 24-item pilootversie bedroeg 0,72 (p < 0,01), maar nam toe tot 0,77 (p < 

0,01) na verwijdering van de zeven items met de laagste correlatie coëfficiënten. De interne 

consistentie (Cronbach’s �) van de 17-item versie voor deze 24 patiënten was 0,83.  

 We namen de 17-item pilootversie vervolgens af bij 93 klinische en 138 poliklinische 

patiënten die geïndiceerd waren voor de agressiehanteringstherapie (Hornsveld, 2004). De 

klinische patiënten waren opgenomen in zes forensisch psychiatrische ziekenhuizen 

vanwege een veroordeling voor serieuze geweldsmisdrijven. De gemiddelde leeftijd was 32,7 

jaar (SD = 7,6; bereik = 21-56 jaar). Hun hoofddiagnose was een antisociale 

persoonlijkheidsstoornis op as II of een psychotische stoornis op as I, in combinatie met een 

antisociale persoonlijkheidsstoornis op as II (DSM-IV: American Psychiatric Association, 

1994). De toestand van de psychotische patiënten was zodanig gestabiliseerd dat hun 

persoonlijkheidsstoornis domineerde. De poliklinische patiënten werden conform het vonnis 

voor hun gewelddadige misdrijven behandeld op een forensisch psychiatrische polikliniek. 

Hun gemiddelde leeftijd bedroeg 21,9 jaar (SD = 8.0; bereik = 16-48 jaar). De poliklinische 

patiënten hadden als hoofddiagnose een (oppositioneel-opstandige) gedragsstoornis op as I 

of, als ze18 jaar of ouder waren, een antisociale persoonlijkheidsstoornis op as II (DSM-IV: 

American Psychiatric Association, 1994).  

 Van de patiënten aan wie de pilootversie van de PFS-AV voor aanvang van de 

behandeling was voorgelegd, waren er 92 waarbij het instrument ook direct na het 

gemiddelde vier weken eerder gehouden intake gesprek was afgenomen. Test-hertest 

berekeningen lieten zien dat deze herhaalde scores voor vijf van de 17 items niet 

correleerden. Die items werden uit de vragenlijst verwijderd. Vervolgens evalueerden we de 

begripsvaliditeit van de 12-item versie met behulp van factoranalyse van de gegevens van 

alle 231 forensisch psychiatrische patiënten (we pasten oblimin rotatie van de hoofdassen 

toe). Hieruit kwamen twee factoren naar voren: factor 1, waarbij de betrokkenen verwijten 

werden gemaakt (8 items) en factor 2, waarbij een afwezige derde persoon verwijten werden 

gemaakt (4 items). Aangezien zeven van de twaalf items op deze factoren gewichten hadden 

van meer dan 0,40, besloten we een structuur te gebruiken met één factor (zie Tabel 1). 

 De interne consistentie (Cronbach’s �) van de 12-item PFS-AV was 0,76 (N = 231) en de 

test-hertest betrouwbaarheid was 0,66 (p < 0,01) voor de 92 externe patiënten die de 

pilootversie van de PFS-AV zowel direct na het intakegesprek als aan het begin van de 

therapie invulden. De interbeoordelaar betrouwbaarheid van de 12-item PFS-AV bedroeg 

0,77 (p < 0,01) voor de 24 patiënten die de 24-item pilootversie van de PFS-AV invulden.  
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Tabel 1. Gemiddelde, standaardafwijking en factor ladingen van de items (N = 231) 

Factor lading Item Plaatje M SD 

1 2 

  12 23   2,89 1,54 0,67 0,06 

    4 10 3,86 1,78 0,63 0,42 

  10 16 2,85 1,87 0,60 0,49 

  11 17 2,74 1,70 0,56 0,13 

    5 11 2,71 2,06 0,55 0,07 

    1   4 2,82 1,67 0,53 0,53 

    7 13 3,39 1,67 0,51 0,47 

    2   5 2,18 1,51 0,51 0,35 

    9 15 2,37 1,73 0,01 0,61 

    8 14 2,49 1,51 0,42 0,61 

    3   8 3,15 1,94 0,23 0,60 

    6 12 2,89 1,54 0,17 0,53 

Noot. Factor 1: Verwijten naar betrokkenen, factor 2: Verwijten naar een afwezig persoon.  

  

 Validiteit van de Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study (PFS-AV) 

 

 Patiënten en procedure 

Om de concurrente validiteit van de vragenlijst vast te stellen, onderzochten we of de scores 

op de 12-item PFS-AV correleerden met de scores op de PCL-R en met de zelfrapportage 

vragenlijsten voor persoonlijkheidskenmerken, agressief gedrag en sociaal competent ge-

drag. Deze studie betrof 147 klinische forensisch psychiatrische patiënten (inclusief de 93 

klinische patiënten van de vorige studie) en 138 poliklinische patiënten (dezelfde als in de 

vorige studie), allen met een voorgeschiedenis van gewelddadige misdrijven. De gemiddelde 

leeftijd van de klinische patiënten was 35,5 jaar (SD = 8,8; bereik = 21-63 jaar). Deze patiën-

ten kregen agressiehanteringstherapie of de gebruikelijke instellingszorg. De gemiddelde 

leeftijd van de poliklinische patiënten bedroeg 21,9 jaar (SD = 8,0; spreidingsbreedte = 16-48 

jaar). Hoewel we alle patiënten verzochten de standaardset vragenlijsten in te vullen, gaf een 

gedeelte van de patiënten hieraan geen gehoor. Bovendien waren geen PCL-R-scores be-

schikbaar van de klinische patiënten uit de instellingen waar dit instrument niet routinematig 

werd gebruikt. Zie voor meer informatie over de onderzochte patiënten: hoofdstuk 1.3. 

 Meetinstrumenten 

De Psychopathy Checklist-Revised (Vertommen, Verheul, De Ruiter & Hildebrand, 2002), de 

NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI; Hoekstra, Ormel & De Fruyt, 1996) en de Zelf-Analyse 

Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) werden gebruikt voor het me-

ten van persoonlijkheidstrekken. Voor het meten van de agressief of sociaal competent ge-

drag werd gebruik gemaakt van de Agressie Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, 
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Schouten & Beuving, 1996), de Novaco Anger Scale (NAS; Novaco, 1994) en de Inventari-

satielijst Omgaan met Anderen (IOA; Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 2000).  

 Voor deze studie werden twee a priori subschalen voor de IOA ontworpen: de subschaal 

‘Grenzenstellend gedrag’ bestaat uit de subschalen Kritiek geven en Je mening geven, en de 

subschaal ‘Toenaderend gedrag’ bestaat uit de subschalen Een compliment maken en Con-

tact maken. Het gedrag op de afdeling werd gescoord met behulp van de Observatie Schaal 

voor Agressief Gedrag(OSAG/OSAB; Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, in druk). Zie 

voor meer informatie over meetinstrumenten en normgroepen: hoofdstuk 1.4. 

 

 Resultaten 

 

Om de concurrente validiteit van de vragenlijst te onderzoeken werd de totale PFS-AV score 

gecorreleerd met de scores op de PCL-R, NEO-FFI, ZAV, AVL, NAS, IOA, en OSAG. Zoals 

uit Tabel 2 blijkt correleerde de PFS-AV Totaal niet significant positief met de totale score of 

de score op de twee factoren van de PCL-R. De PFS-AV Totaal score correleerde positief 

met scores op de subschaal Neuroticisme van de NEO-FFI, en negatief met scores op de 

vier andere subschalen: Extraversie, Openheid, Altruïsme en Consciëntieusheid. De score 

op de PFS-AV Totaal correleerde positief met de scores op de vragenlijsten voor agressief 

gedrag (ZAV-D, AVL Totaal, and NAS). Hieruit bleek dat er ondersteuning was voor de ver-

wachting dat vijandigheid zoals gemeten met de PFS-AV gerelateerd is met agressief ge-

drag; de correlaties tussen de PFS-AV en de vragenlijsten voor agressief gedrag waren ech-

ter lager dan die tussen de drie andere instrumenten onderling (ZAV-D – AVL Totaal: 0,58; 

ZAV-D – NAS-A: 0,56; AVL Totaal – NAS-A: 0,75). 

 In lijn met de verwachtingen correleerde de totale score op de PFS-AV zwak maar posi-

tief met de scores op sociale angst (IOA-S Totaal), vooral in situaties die betrekking hebben 

op toenaderend gedrag. De correlaties tussen de score op de PFS-AV Totaal en de score op 

sociale vaardigheden (IOA-F Totaal) was eveneens conform verwachting, aangezien er een 

zwakke negatieve correlatie bleek met de totaal score en een sterkere negatieve correlatie 

met de score op de subschaal toenaderend gedrag. 

 De correlaties tussen de PFS-AV totaal score en de OSAG subschaal scores waren niet 

in alle gevallen significant (Irritatie/woede = 0,02, Angst/somberheid = -0.12; Agressief ge-

drag = 0,11; Sociaal gedrag = -0,08; N = 147). Bij gevolg werd onze verwachting dat een vij-

andige houding bij de klinische patiënten positief gecorreleerd zou zijn met agressief gedrag 

en negatief met sociale vaardigheden niet ondersteund.  
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Tabel 2. Correlaties tussen PFS-AV en PCL-R, en tussen PFS-AV en vragenlijsten (N = 285). 

Meet 

Instrument 

Factor of subschaal PFS-AV  

Leeftijd       -0,20**  (273) 

PCL-R Totaal      -0,01  (251) 

 Factor 1      -0,06  (236) 

 Factor 2       0,08  (236) 

NEO-FFI Neuroticisme       0,13* (274) 

 Extraversie      -0,16**  (274) 

 Openheid      -0,19**  (274) 

 Vriendelijkheid      -0,39**  (274) 

 Nauwgezetheid      -0,20**  (274) 

ZAV Dispositie tot boosheid       0,32**  (270) 

AVL Totaal       0,46**  (277) 

 Fysieke agressie       0,43**  (277) 

 Verbale  agressie       0,40**  (277) 

 Boosheid       0,40**  (277) 

 Vijandigheid       0,33**  (277) 

NAS Deel A       0,49**  (278) 

Totaal       0,13*  (260) 

Grenzenstellend gedrag       0,05  (260) 

IOA, Sociale  

angst  

Toenaderend gedrag       0,16**  (260) 

Totaal      -0,15*  (267) 

Grenzenstellend gedrag      -0,06  (267) 

IOA, Sociale  

Vaardigheden 

Toenaderend gedrag      -0,21**  (267) 

p  < 0,05; ** p < 0,01 (tweezijdig; aantal deelnemers tussen haakjes). Noot. PCL-R = Psychopathy Checklist-

Revised, NEO-FFI = NEO Five Factor Inventory, ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst, AVL = Agressie Vragenlijst, NAS 

= Novaco Anger Scale, IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen. 

 

Ten slotte werd de relatie tussen persoonlijkheidskenmerken (NEO-FFI, PCL-R en ZAV-D) 

en probleemgedragingen (PFS-AV, AVL, NAS-A en IOA) nader onderzocht met een 

verkennende factoranalyse van de gegevens van alle 285 patiënten (met toepassing van 

oblimin rotatie van hoofdassen en eigenwaarde 1). Er werden vier factoren geïdentificeerd 

(zie Tabel 3): (1) antisociale houding (Altruïsme, Consciëntieusheid, ZAV-D, AVL en PFS-

AV), (2) psychopathie (PCL-R Factor 1 en Factor 2), (3) sociale vaardigheid (Neuroticisme, 

Extraversie, IOA Sociale angst en IOA Sociale vaardigheden), en (4) Openheid. De meeste 

instrumenten laadden vooral op één factor en de PFS-AV was onderdeel van dezelfde factor 

als de instrumenten voor agressief gedrag. 
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Tabel 3. Factor ladingen van de scores op PCL-R factoren en vragenlijsten (N = 285). 

Factoren Meetinstrument 

1 2 3 4 

AVL Totaal      0.82     -0.06     -0.25      0.10 

ZAV-D      0.75      0.04     -0.15      0.06 

NEO-FFI Altruïsme     -0.74     -0.08      0.38     -0.02 

PFS-AV      0.66     -0.03     -0.09     -0.22 

NEO-FFI Consciëntieusheid     -0.54     -0.21      0.37      0.20 

PCL-R Factor 2      0.21      0.80      0.18      0.10 

PCL-R Factor 1     -0.23      0.77     -0.02      0.03 

IOA Sociale vaardigheden     -0.07      0.04      0.76      0.23 

IOA Sociale angstigheid       0.26     -0.12     -0.70      0.02 

NEO-FFI Neuroticisme       0.59     -0.05     -0.64      0.41 

NEO-FFI Extraversie     -0.39     -0.23      0.56     -0.25 

NEO-FFI Openheid      -0.19      0.08      0.15      0.85 

Noot. Factor 1 = Antisociale houding, factor 2 = Psychopathie, factor 3 = Sociale vaardigheid, factor 4 = Open-

heid. PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised, NEO-FFI = NEO Five Factor Inventory, ZAV = Zelf-Analyse Vra-

genlijst, AVL = Agressie Vragenlijst, NAS = Novaco Anger Scale, IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen. 

 

 Discussie 

 

De Rosenzweig’s Picture-Frustration Study is een test die bestaat uit een pool van 24 

plaatjes, waarin iemand wordt afgebeeld die een opmerking maakt die als provocerend kan 

worden opgevat. Op basis van interbeoordelaar en test-hertest betrouwbaarheid werd het 

aantal afbeeldingen gereduceerd tot 12. Zoals verwacht correleerden de scores op de PFS-

AV en die op de agressie vragenlijsten significant positief. Daarmee werd de inhoudsvaliditeit 

van de PFS-AV ondersteund. De correlaties tussen de agressie vragenlijsten onderling ble-

ken echter lager dan gewoonlijk. De validiteit vond verdere ondersteuning door een signifi-

cante positieve correlatie met neuroticisme, en significante negatieve correlaties met vijan-

digheid en extraversie, openheid, altruïsme en consciëntieusheid. Ook werd een relatief lage 

maar positieve correlatie met sociale angst geconstateerd en een negatieve correlatie met 

sociale vaardigheden in situaties waarin toenaderend gedrag kan worden vertoond. Vijan-

digheid zoals gemeten door de PFS-AV bleek deel uit te maken van een algemene antisocia-

le factor. Hierop laadde agressief gedrag positief, en altruïsme en consciëntieusheid nega-

tief. In afwijking van de verwachting bleek onder klinische patiënten geen correlatie te be-

staan tussen vijandigheid en agressief of prosociaal gedrag op de afdeling. De reden zou 

kunnen zijn dat klinische patiënten een goede indruk wilden maken op hun afdelingsstaf.  

 Patiënten bleken de uitspraak van de persoon aan de linkerzijde van het plaatje goed te 

begrijpen en ondervonden geen problemen bij het opschrijven van hun antwoord. Zij behoef-
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den niet te besluiten welke Likert-score van toepassing was, aangezien een onderzoeksas-

sistent hun reacties scoorden. We kregen de indruk dat deze werkwijze meer directe uitingen 

van vijandige gedachten van patiënten opleverden in vergelijking tot de situatie dat zij hun 

gevoelens zelf moesten scoren.  

 Opmerkelijk was de relatief lage correlatie tussen de PFS-AV vijandigheid en de sub-

schaal Vijandigheid van de Agressie Vragenlijst (AVL), ten opzichte van de correlaties met 

de andere drie subschalen. De items van de subschaal Vijandigheid refereren naar onze 

mening eerder aan gevoelens van onrecht of wrok dan aan een vijandige houding jegens 

anderen. Het zou interessant zijn om in de toekomst ook het verband tussen de PFS-AV en 

andere instrumenten voor vijandigheid aan nader onderzoek te onderwerpen. Gedoeld wordt 

bijvoorbeeld op de tien items van PICTS, die laden op de factor interpersoonlijke vijandigheid 

(Walters, 2005). 

 Uit studies naar agressieve en normale kinderen leidden Coie and Dodge (1997) af dat 

vijandigheid gerelateerd is aan agressie. Onze bevindingen breiden hun conclusie uit met 

adolescente en volwassen gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten. Vijandigheid 

bleek in deze populatie bij te dragen aan agressief gedrag, waarschijnlijk omdat patiënten 

prosociale alternatieven minder gebruiken. In een verkennende studie van Hornsveld (2006) 

verschilde een groep gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten van de Nederlandse 

bevolking. In sociale situaties vertoonden zij grenzenstellend gedrag frequenter dan gemid-

deld en toenaderend gedrag juist minder frequent. Ook weken de PFS-AV scores van een 

groep adolescente patiënten duidelijk af van die van een groep normale laagopgeleide jon-

gens, terwijl zelfrapportage vragenlijsten voor agressief gedrag geen verschil lieten zien. De 

neiging vijandige bedoelingen aan anderen toe te schrijven, samen met het beperkte reper-

toire aan prosociale vaardigheden, lijken voor gewelddadige forensisch psychiatrische pati-

enten karakteristiek. 

 Samenvattend wordt de PFS-AV gezien als een veelbelovend instrument voor meting 

van vijandigheid onder forensisch psychiatrische patiënten. De eerste evaluatie van psycho-

metrische eigenschappen wijst op voldoende tot goede betrouwbaarheid en validiteit. Daar-

om vormt het instrument een nuttige uitbreiding van het gangbare instrumentarium voor eva-

luatie van behandelingsprogramma’s voor agressie onder gewelddadige forensisch psychia-

trische patiënten. 
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 3.2 De Observatie Schaal voor Agressief Gedrag (OSAG) 

 
 Samenvatting 

   

De Observatie Schaal voor Agressief Gedrag (OSAG) is bedoeld voor evaluatie van klinische 

behandelprogramma’s voor agressief gedrag onder forensisch psychiatrische patiënten met 

een antisociale persoonlijkheidsstoornis. Bij ontwikkeling van de OSAG werden uit een pool 

van 82 items 40 items geselecteerd, verdeeld over de volgende a priori schalen: Irritatie/ 

boosheid, Angst/somberheid, Agressief gedrag, Antecedent (van agressief gedrag), Sanctie 

(voor agressief gedrag) en Sociaal gedrag. De interne consistentie van de subschalen bleek 

goed. Concurrente validiteit kon worden aangetoond door hoge correlaties tussen overeen-

komstige subschalen van de OSAG en van de FIOS. De validiteit van de OSAG subschalen 

vond verdere ondersteuning door significante correlaties met de PCL-R en door zwakke, 

maar significante, correlaties met overeenkomstige subschalen van zelfrapportage vragen-

lijsten. 

 

 Inleiding 

In Nederlandse instellingen voor forensische psychiatrie zijn de laatste jaren steeds meer 

cognitief-gedragstherapeutische methoden ontwikkeld en geïmplementeerd, waaronder de 

Agressiehanteringstherapie voor gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten (Horns-

veld, 2004a). Ter evaluatie van die behandelingen ontstond behoefte aan specifiek op pro-

bleemgedragingen afgestemde meetinstrumenten, die bovendien in een Nederlands foren-

sisch psychiatrische populatie op psychometrische eigenschappen waren onderzocht. Zowel 

Timmerman, Vastenburg en Emmelkamp (2001) als Brand en Van Emmerik (2001) publi-

ceerden observatieschalen voor deze populatie, respectievelijk de Forensic Inpatient Obser-

vation Scale (FIOS) en de FP40. 

 Voor meting van agressief en sociaal gedrag in een forensisch psychiatrische populatie 

dienen zowel zelfrapportage vragenlijsten als observatieschalen te worden gebruikt (Bech, 

1994; Polaschek & Reynolds, 2001). Forensisch psychiatrische patiënten hebben vaak on-

voldoende inzicht in hun gedrag en zijn geneigd op vragen sociaal wenselijke antwoorden te 

geven. Observatieschalen kennen deze beperkingen niet, maar vereisen deskundigheid en 

onafhankelijkheid bij de beoordelaars op de afdeling (Bech & Mak, 1995). Toen in 2000 met 

de ontwikkeling van de Agressiehanteringstherapie werd begonnen (Hornsveld, 2004), wa-

ren de FIOS en de FP40 nog niet beschikbaar. Daarom werd besloten tot de constructie van 

een observatieschaal voor agressief gedrag bij klinische patiënten met een antisociale per-

soonlijkheidsstoornis. Deze schaal zou voldoende sensitief moeten zijn om veranderingen te 

meten in ‘dynamische criminogene’ probleemgedragingen (Andrews & Bonta, 2003) zoals 
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die in de Agressiehanteringstherapie aan bod komen (zie hoofdstuk 5). Gedoeld wordt op de 

beperkte beheersing van getoonde negatieve emoties (irritatie, boosheid of woede) en het 

tekort aan sociale vaardigheden. 

 Bij literatuuronderzoek naar observatieschalen voor agressief gedrag bleken de meeste 

schalen ontwikkeld te zijn voor (chronisch) psychotische patiënten op gesloten afdelingen 

van algemeen psychiatrische ziekenhuizen. Er zijn bij deze schalen twee typen te onder-

scheiden. Het eerste type onderscheidt vier categorieën voor agressie (OAS: Yudofsky, Sil-

ver, Jackson, Endicott & Williams, 1986; MOAS: Kay, Wolkenfeld & Murrill, 1988), te weten 

verbale agressie, fysieke agressie tegen voorwerpen, fysieke agressie tegen zichzelf en fy-

sieke agressie tegen anderen. Het tweede type beschouwt agressief gedrag als onderdeel 

van een gedragsketen en omvat vijf aspecten van agressief gedrag (CGH Aggression Scale: 

Arboleda-Florez, Crisanti, Rose & Holley, 1994; SOAS: Palmstierna & Wistedt, 1987; SOAS-

R: Nijman, 1999), te weten provocatie, door patiënt gebruikte middelen, doelwit van de 

agressie, consequentie(s) voor slachtoffer(s) en maatregelen om agressie te stoppen. Ande-

re schalen meten naast agressief gedrag ook sociale competentie (NOSIE: Hafkenscheid, 

1991) of stemming (MIBS: Evenson & Dong, 1987; SDAS: Wistedt, Rasmussen, Pedersen, 

Malm, Träskman-Bendz, Wakelin & Bech, 1990).  

 Om de doelstellingen van de Agressiehanteringstherapie te evalueren diende een obser-

vatieschaal de volgende gedragingen te registreren: (1) emoties of stemmingen die een me-

diërende rol kunnen spelen bij agressief gedrag (bijvoorbeeld irritatie, woede, angst of som-

berheid); (2) agressief gedrag gericht op medepatiënten (bijvoorbeeld dreigen), op stafleden 

(bijvoorbeeld schelden) of op zichzelf (bijvoorbeeld snijden); (3) antecedenten van agressief 

gedrag (bijvoorbeeld een beperkende maatregel); (4) sancties voor de patiënt als conse-

quenties van agressief (bijvoorbeeld naar de kamer gestuurd worden) en (5) prosociaal ge-

drag gericht op medepatiënten of stafleden (bijvoorbeeld constructief kritiek geven, op een 

adequate manier contact leggen). Daarnaast was een voorwaarde dat de schaal snel door 

groepsleiders kan worden ingevuld, zonder uitgebreide instructies.    

 

 Constructie van de schaal: Piloot fase 

  

Bij de selectie van de items voor de OSAG werd gebruik gemaakt van (a) de eerder ge-

noemde observatieschalen voor het registreren van agressieve incidenten, (b) de uitkomst 

van een gestructureerd interview bij zes groepsleiders en zes patiënten van FPI De Kijvelan-

den over agressief gedrag op de afdeling en (c) de lijst met te oefenen sociale vaardigheden 

in het kader van de Agressiehanteringstherapie (Bijlage 1).  

 De piloot versie van de OSAG bestond in eerste instantie uit 82 items die ondergebracht 

werden in acht categorieën: Emotie (11 items), Agressief gedrag jegens de instelling (14 
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items), Agressief gedrag jegens medepatiënten (11 items), Agressief gedrag jegens zichzelf 

(7 items), Antecedent (5 items), Sanctie door de staf (6 items), Sociaal gedrag jegens de staf 

(14 items) en Sociaal gedrag jegens medepatiënten (14 items). Items konden gescoord wor-

den op een vierpuntsschaal van ‘niet’ (score = 1), via ‘zelden’ (score = 2) en ‘soms’ (score = 

3) tot ‘vaak’ (score = 4). Het te observeren gedrag had betrekking op de afgelopen week.  

 Voor het berekenen van de interbeoordelaarbetrouwbaarheid werd de piloot versie van 

de OSAG tegelijk en onafhankelijk van elkaar ingevuld door twee groepsleiders met ervaring 

in het gebruik van observatieschalen voor 56 mannelijke patiënten op gesloten afdelingen 

van FPI De Kijvelanden (leeftijd: M = 35,50; SD = 7,78; bereik = 23-55 jaar). Het betrof pati-

enten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis op as II als hoofddiagnose ofwel patiën-

ten met zowel een psychotische stoornis op as I als een antisociale persoonlijkheidsstoornis 

op as II (DSM-IV: American Psychiatric Association, 1994), waarbij het psychotische toe-

standsbeeld zodanig was gestabiliseerd dat de persoonlijkheidsstoornis op de voorgrond 

stond. Bij elf van de 56 patiënten had zich volgens tenminste een observator in de onder-

zochte periode geen enkel conflict voorgedaan. Van deze elf patiënten werden de aan 

agressief gedrag gerelateerde items buiten beschouwing gelaten. Agressief gedrag jegens 

zichzelf kwam slechts bij 6 patiënten voor, zodat deze items niet konden worden geanaly-

seerd. Na verwijdering van de items die betrekking hadden op agressief gedrag jegens zich-

zelf en de items met een niet-significante interbeoordelaar betrouwbaarheid (Kendall’s �; p > 

0,05) omvatte de OSAG 42 items, verdeeld over de categorieën: Emotie (10 items), Agres-

sief gedrag jegens de instelling (8 items), Agressief gedrag jegens medepatiënten (2 items), 

Aanleiding (6 items), Sanctie (4 items), Sociaal gedrag jegens de staf (7 items) en Sociaal 

gedrag jegens medepatiënten (5 items).  

 
 Factorstructuur 
 

Voor het bepalen van de factorstructuur van de resterende 42 items werden vervolgens de 

data bij 169 patiënten verzameld (leeftijd: M = 36,43; SD = 9,80; bereik = 21-76 jaar). De pa-

tiënten hadden dezelfde diagnoses als in de vorige fase van het onderzoek. Factoranalyse, 

hoofdassen methode met oblimin rotatie en met vijf factoren, leverde een goed te interprete-

ren oplossing op die grotendeels overeen kwam met de gehanteerde a priori categorieën: (a) 

verbaal agressief gedrag gericht op personen, inclusief antecedenten en sancties, (b) sociaal 

gedrag, (c) fysiek agressief gedrag gericht op voorwerpen, (d) angst/somberheid en (e) 

boosheid/vijandigheid. Hoewel de items van de categorie boosheid/vijandigheid ook hoog 

laadden op de categorie verbaal agressief gedrag, werd vanwege de opzet van de Agressie-

hanteringstherapie dit onderscheid gehandhaafd. Twee items (Emotie/stemming: ‘Onver-
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schillig’ en Sanctie: ‘Patiënt wordt naar de separeer gebracht’) laadden minder dan 0,50 op 

een factor en werden daarom alsnog uit de schaal verwijderd.  
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Tabel 1. Gemiddelden, standaarddeviaties en factorladingen van de items (N = 169). 

Factorladingen Item Gem. S.D. 
1 2 3 4 5 

    14 1,56 0,84     0,80    -0,12     0,37     0,26     0,44 

    21 2,31 1,12     0,80    -0,12     0,19     0,24     0,32 

    13 1,74 0,97     0,80    -0,17     0,32     0,25     0,53 

    28 1,46 0,79     0,78    -0,05     0,53     0,19     0,38 

    27 1,74 0,90     0,77     0,14     0,20     0,15     0,51 

    20 2,22 1,06     0,77    -0,15     0,20     0,08     0,19 

    12 1,73 0,94     0,74    -0,14     0,27     0,29     0,55 

      9     1,83 1,01     0,73    -0,17     0,40     0,36     0,58 

    24 2,27 1,09     0,70    -0,01     0,13     0,38     0,26 

    23 1,76 0,98     0,68    -0,09     0,01     0,22     0,21 

    11 2,63 1,05     0,66    -0,21     0,21     0,27     0,58 

    10 1,87 1,00     0,66    -0,18     0,22     0,35     0,47 

    18 1,62 0,89     0,65     0,12     0,31     0,02     0,41 

    25 2,03 1,02     0,65    -0,08     0,09     0,27     0,24 

    26 2,63 1,07     0,64    -0,18     0,20     0,16     0,57 

    19 1,34 0,72     0,58     0,11     0,13    -0,03     0,42 

    22 2,41 1,17     0,50    -0,18     0,04     0,37     0,40 

    40 2,71 0,85    -0,12    0,87     0,06    -0,22    -0,07 

    38 2,55 0,96     0,01    0,81    -0,02    -0,15    -0,10 

    35 2,75 0,77     0,10    0,81     0,18    -0,22    -0,11 

    36 2,66 0,93    -0,01    0,79    -0,10    -0,22     0,10 

    33 2,51 0,89    -0,03    0,76     0,03    -0,09    -0,20 

    32 2,64 0,84    -0,18   0,75    -0,09    -0,22     0,03 

    30 2,92 0,78    -0,37    0,67    -0,02    -0,20    -0,43 

    37 3,24 0,91     0,22    0,65     0,16    -0,24     0,31 

    29 3,32 0,77    -0,25    0,59    -0,22    -0,22    -0,48 

    39 2,54 0,98     0,16    0,57     0,36    -0,41     0,36 

    34 2,55 0,95     0,12    0,52     0,33    -0,46     0,33 

    31 2,92 0,82    -0,21    0,51    -0,08    -0,04    -0,16 

    15 1,09 0,38     0,22     0,02    0,85     0,06     0,10 

    17 1,06 0,30     0,12    -0,05   0,85     0,14     0,03 

    16 1,12 0,42     0,19     0,03    0,83     0,14     0,11 

      6 2,28 0,97     0,32    -0,10     0,18    0,81     0,21 

      7 2,79 0,89     0,32     0,01     0,17    0,71     0,37 

      1 1,93 0,93     0,24    -0,28     0,19    0,69    -0,08 

      4 2,78 0,91     0,45    -0,32     0,24    0,58     0,55 

      2 2,68 0,99     0,61    -0,16     0,25     0,41     0,78 
      3 3,04 0,82     0,57    -0,13     0,21     0,32     0,74 
      8 2,08 1,07     0,59    -0,25     0,30     0,36     0,72 
      5 1,74 0,93     0,35    -0,10     0,07     0,03     0,67 
Noot. Dikgedrukt = factorladingen groter of gelijk aan 0,50. Factor 1: verbaal agressief gedrag gericht op perso-

nen, factor 2: sociaal gedrag, factor 3: fysiek agressief gedrag gericht op voorwerpen, factor 4: angst/somberheid 

en factor 5: boosheid/vijandigheid. 
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Vervolgens werd de factoranalyse (hoofdassen methode met oblimin rotatie en met vijf facto-

ren; totaal verklaarde variantie: 61,1%) herhaald (Tabel 1) en werden aan de hand van de 

factoren de volgende subschalen samengesteld: Irritatie/boosheid (5 items), 

Angst/somberheid (4 items), Agressief gedrag (10 items), Aanleiding (6 items), Sanctie (3 

items) en Sociaal gedrag (12 items).  

 

 Betrouwbaarheid 

  

Om de interbeoordelaar betrouwbaarheid van de OSAG met 40 items te kunnen berekenen 

werd de schaal door twee groepsleiders gelijktijdig maar onafhankelijk van elkaar ingevuld 

voor 74 patiënten (leeftijd: M = 36,87; SD = 8,02; bereik = 23-57 jaar) op een beveiligde afde-

ling van FPI De Kijvelanden. Zoals weergegeven in tabel 2, bleek de interbeoordelaar vol-

doende tot goed, variërende van 0,49 (p < 0,01) voor de subschaal Aanleiding tot 0,81 (p < 

0,01) voor de subschaal Agressief gedrag. Bij het vergelijken met behulp van een t-toets van 

deze resultaten op de subschalen tussen de groepsleiders werden geen significante verschil-

len gevonden. De interne consistentie van de subschalen (Cronbach’s �) werd berekend op 

basis van de metingen bij de 74 patiënten (die werden beoordeeld door twee groepsleiders) 

en was meer dan voldoende voor alle subschalen, variërende van 0,63 voor de subschaal 

Sanctie tot 0,93 tot de subschaal Sociaal gedrag.  

Om de test-hertest betrouwbaarheid te berekenen werd de OSAG gelijktijdig en onafhanke-

lijk door twee groepsleiders twee tot drie weken na de beoordeling voor de interbeoordelaar-

betrouwbaarheid opnieuw ingevuld. Vanwege personele mutaties en overplaatsingen van 

patiënten konden 108 vergelijkingen worden gemaakt. De test-hertest betrouwbaarheid bleek 

voldoende tot goed, variërende van 0,48 (p < 0,01) voor de subschaal Sanctie tot 0,79 (p < 

0,01) voor de subschaal Sociaal gedrag. Bij het vergelijken met behulp van een t-toets van 

de opeenvolgende resultaten op de subschalen werden significante verschillen gevonden 

met uitzondering van de subschaal Sociaal gedrag. 

 Samengevat bleek de OSAG over goede interne consistentie en goede interbeoordelaar 

betrouwbaarheid te beschikken. De test-hertest betrouwbaarheid was voldoende tot goed, 

maar bij enkele subschalen niet optimaal. Mogelijk is dit resultaat te wijten aan fluctuaties in 

agressief gedrag gedurende de periode tussen de twee opeenvolgende beoordelingen (twee 

tot drie weken), zoals dit verwacht kan worden bij klinische forensisch psychiatrische patiën-

ten.  
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 Validiteit 

  

 Patiënten en procedure 

De samenhang tussen de verschillende subschalen werd berekend met behulp van de me-

ting in februari 2004 bij 90 patiënten van FPI De Kijvelanden. De verwachting was dat de 

subschalen Irritatie/boosheid, Angst/somberheid, Agressief gedrag, Aanleiding en Sanctie 

positief met elkaar zouden samenhangen en dat de subschalen Irritatie/boosheid en Agres-

sief gedrag negatief zouden correleren met de subschaal Sociaal gedrag. 

 Voor het bepalen van de concurrente validiteit werd in eerste instantie gekeken naar mo-

gelijke verbanden tussen subschalen van de OSAG met die van de eerder genoemde foren-

sisch psychiatrische observatieschaal, de FIOS (Timmerman, Vastenburg & Emmelkamp, 

2001). Daarnaast werd de relatie onderzocht tussen de OSAG en de PCL-R en tussen de 

OSAG en zelfrapportage vragenlijsten voor persoonlijkheidskenmerken, voor agressief ge-

drag en voor sociaal gedrag. Het onderzoek vond plaats bij 220 patiënten (leeftijd: M = 

36,35; SD = 9,70; bereik = 21-76 jaar) van een zestal forensisch psychiatrische instituten. Zie 

voor meer informatie over de onderzochte patiënten: hoofdstuk 1.3. Van deze 220 patiënten 

waren lang niet alle maten beschikbaar: sommige klinische patiënten weigerden de vragen-

lijsten in te vullen.   

 De verwachting was dat agressief gedrag (OSAG) en oppositioneel gedrag (FIOS), en 

ook sociaal gedrag (OSAG) en sociaal gedrag (FIOS), positief met elkaar zouden samen-

hangen. Daarnaast werd een negatieve samenhang tussen agressief of oppositioneel ge-

drag enerzijds en sociaal gedrag anderzijds verondersteld. De relatie tussen de subschaal 

Agressief gedrag en de PCL-R zou naar verwachting significant positief zijn, maar zwakker 

dan tussen de subschaal Agressief gedrag van de OSAG en de subschaal Oppositioneel 

gedrag van de FIOS. Wat betreft de zelfrapportage vragenlijsten werd een zwakke maar sig-

nificante relatie verwacht tussen de subschaal Agressief gedrag en de NEO-FFI subschalen 

Neuroticisme (positief) en Altruïsme (negatief), aangezien forensisch psychiatrische patiën-

ten op deze subschalen afwijkend scoorden vergeleken met de Nederlandse populatie 

(hoofdstuk 2). Zwakke maar positieve correlaties werden ook verondersteld tussen de sub-

schaal Agressief gedrag van de OSAG en zelfrapportage vragenlijsten over agressief gedrag 

als de ZAV, AVL en NAS, alsmede tussen de subschaal Sociaal gedrag van de OSAG en de 

IOA.    

 Meetinstrumenten 

De Psychopathy Checklist-Revised (Vertommen, Verheul, De Ruiter & Hildebrand, 2002), de 

NEO-Five Factor Inventory (Hoekstra, Ormel & De Fruyt, 1996) en de Zelf-Analyse Vragen-

lijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) werden gebruikt voor meting van 

persoonlijkheidskenmerken. Voor het meten van agressief en sociaal competent gedrag 
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werd gebruik gemaakt van de Agressie Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten 

& Beuving, 1996), de Novaco Anger Scale (NAS; Novaco, 1994) en de Inventarisatielijst 

Omgaan met Anderen (IOA; Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 2000). Het gedrag op de afde-

ling werd tevens gescoord met behulp van de Forensic Inpatient Observation Scale (FIOS; 

Timmerman, Vastenburg & Emmelkamp, 2001). Zie voor meer informatie over meetinstru-

menten en normgroepen: hoofdstuk 1.4. 

 

 Resultaten 

  

De correlaties tussen de subschalen Irritatie/boosheid, Angst/somberheid, Agressief gedrag, 

Aanleiding en Sanctie van de OSAG onderling waren naar verwachting relatief hoog en sig-

nificant (p < 0,01). Tegen de verwachting in werden er echter geen negatieve verbanden tus-

sen aspecten van agressief gedrag en sociaal gedrag gevonden (Tabel 3).  

 Voor het onderzoek naar concurrente validiteit werden de subschalen van de OSAG ge-

correleerd met die van de FIOS. De subschalen Irritatie/boosheid en Agressief gedrag van 

de OSAG bleken relatief sterk (p<0,01) te correleren met de subschaal Oppositioneel gedrag 

van de FIOS. Daarnaast werd een significante en relatief hoge correlatie gevonden tussen 

de OSAG-subschaal Angst/somberheid en de FIOS-subschaal ‘Distress’. De subschaal So-

ciaal gedrag van de OSAG liet verder een relatief hoge positieve samenhang zien met de 

subschaal Sociaal gedrag van de FIOS. Zowel bij de OSAG als bij de FIOS werd geen signi-

ficant negatieve relatie gevonden tussen respectievelijk de subschalen Agressief en Opposi-

tioneel gedrag enerzijds en Sociaal gedrag anderzijds. Wel bleek er een matige, negatieve 

maar significante relatie tussen de subschaal Agressief gedrag van de OSAG en de sub-

schaal Sociaal gedrag van de FIOS (Tabel 4). 

 Zoals in Tabel 5 is te zien, bleek de OSAG-subschaal Irritatie/boosheid relatief laag maar 

positief gecorreleerd te zijn met de totaalscore op de PCL-R , met PCL-R Factor 1, met de 

NEO-FFI subschaal Neuroticisme, met de ZAV-subschaal Boosheid en met de AVL-

subschaal Woede. Voor de OSAG-subschaal Angst/somberheid werden significante maar 

relatief lage correlaties gevonden met de NEO-FFI subschaal Neuroticisme en de ZAV-

subschaal Boosheid. De OSAG-subschaal Agressief gedrag bleek samen te hangen met 

PCL-R Totaal, PCL-R Factor 1, PCL-R Factor 2, de ZAV-subschaal Boosheid, de AVL-

Totaal, de AVL-subschaal Verbale agressie en de AVL-subschaal Woede. Tenslotte werd 

een positieve, maar wederom vrij lage correlatie gevonden tussen de OSAG-subschaal So-

ciaal gedrag en de IOA-Frequentieschaal (sociale vaardigheden). In het algemeen bleken de 

(observatie) subschalen van de OSAG dus positief maar zwak samen te hangen met verge-

lijkbare maten van de zelfbeoordeling vragenlijsten. Deze relatief lage samenhang komt 
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overeen met de klinische indruk dat met name bij de populatie forensisch psychiatrische pa-

tiënten het vermogen tot observatie van eigen gedrag en tot zelfreflectie gering is.  
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Tabel 5. Correlaties tussen de OSAG (observatieschaal), de PCL-R (checklist) en zelfbeoordeling vragenlijsten. 

Emotie Meetinstru- 

Ment 

Factor of subschaal 

Irritatie/ boos-

heid 

Angst/ somber-

heid 

Agressief ge-

drag 

Sociaal gedrag 

Totaal     0,21* (131)    -0,06 (131)    0,25** (154)     0,12 (154)  

Factor 1     0,23* (115)    -0,06 (115)    0,17* (137)     0,11 (137)  

PCL-R 

Factor 2     0,17 (115)     0,01 (115)    0,18* (137)    0,15 (137) 

Neuroticisme     0,21* (98)     0,21* (98)    0,14 (118)     -0,15 (118) 

Extraversie    -0,10 (98)    -0,16 (98)   -0,01 (118)    0,26** (118) 

Openheid    -0,00 (97)     0,08 (97)   -0,03 (117)    0,29** (117) 

Altruïsme    -0,09 (98)     0,02 (98)   -0,17 (118)    0,12 (118) 

NEO-FFI 

Consciëntieusheid    -0,04 (98)    -0,12 (98)   -0,03 (118)    0,18* (118) 

ZAV Dispositie      0,25* (93)     0,21* (93)    0,27** (108)   -0,10 (108)  

Totaal     0,17 (101)    -0,00 (101)    0,20* (120)   -0,13 (120) 

Fysieke agressie     0,04 (101)    -0,12 (101)    0,14 (120)    0,05 (120) 

Verbale agressie     0,19 (101)     0,05 (101)    0,22** (120)   -0,19* (120) 

Woede     0,29** (101)     0,12 (101)    0,26** (120)   -0,11 (120) 

AVL 

Vijandigheid     0,09 (101)     0,03 (101)    0,08 (120)   -0,23* (120) 

NAS Deel A     0,15 (98)     0,09 (98)    0,18 (113)   -0,19 (113) 

Sociale angst    -0,03 (90)     0,07 (90)   -0,05 (108)   -0,12 (108) IOA 

Sociale vaardigheden    -0,08 (99)    -0,10 (99)   -0,00 (118)    0,22* (118) 

* p < 0,05; ** p < 0,01 (tweezijdig; tussen haakjes het aantal proefpersonen). Noot: PCL-R = Psychopathy Check-

list-Revised; NEO-FFI = Five Factor Inventory; ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst; AVL = Agressie Vragenlijst; NAS = 

Novaco Anger Scale; IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen. 

  

 Discussie 

  

De op grond van de literatuur en van de interviews verzamelde pool van 82 items werd, via 

een onderzoek naar interbeoordelaar betrouwbaarheid op item niveau en factoranalyse, ge-

reduceerd tot 40 items. Aan de hand van de resultaten met de factoranalyse konden deze 40 

items als volgt gerubriceerd worden: Irritatie/boosheid, Angst/somberheid, Agressief gedrag, 

Aanleiding, Sanctie en Sociaal gedrag. De interne consistentie van de subschalen bleek 

goed, en de interbeoordelaar betrouwbaarheid was voldoende tot goed net als de test-

hertest betrouwbaarheid. De correlaties voor de test-hertest betrouwbaarheid wijken overi-

gens nauwelijks af van de resultaten van Nijman, Van Nieuwenhuizen en De Kruyk (2004) 

voor de REHAB observatieschaal (Baker & Hall, 1988; Nederlandse versie: Van der Gaag & 
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Wilken, 1994). Die betroffen twee opeenvolgende metingen bij een populatie van forensisch 

psychiatrische patiënten. 

 De OSAG en de FIOS werden ingevuld door groepsleiders met ervaring in observatie-

schalen, maar zonder specifieke training voor gedragsobservatie met feedback. Daarom ont-

vingen zij beknopte instructies. Training, bijvoorbeeld bij indiensttreding en regelmatig daar-

na, zou naar verwachting meer betrouwbare data hebben opgeleverd. Om de motivatie voor 

training te bevorderen is het belangrijk groepsleiders frequent te informeren over de data die 

zij aanleveren en de conclusies die daaruit worden getrokken voor het behandelbeleid.  

 Conform verwachting bleken de onderlinge verbanden tussen de subschalen Irritatie/ 

boosheid, Angst/somberheid, Agressief gedrag, Aanleiding en Sanctie significant. De veron-

derstelde negatieve correlatie tussen deze subschalen en de subschaal Sociaal gedrag kon 

echter niet worden aangetoond. Ter vaststelling van de concurrente validiteit werd de sa-

menhang berekend tussen de subschalen van de OSAG en die van de FIOS, een andere 

observatieschaal voor forensisch psychiatrische patiënten. Tussen de subschalen Agressief 

en Oppositioneel gedrag, tussen beide subschalen Sociaal gedrag, en tussen de subschalen 

Angst/somberheid en ‘Distress’, bleken correlaties relatief hoog. Ook bij de FIOS werd geen 

negatieve significante correlatie gevonden tussen Oppositioneel gedrag en Sociaal gedrag 

(zie ook Timmerman, Vastenburg & Emmelkamp, 2001). Wel bleek er een zwak negatieve, 

maar significante correlatie tussen de OSAG-subschaal Agressief gedrag en de FIOS-

subschaal Sociaal gedrag. Een mogelijke verklaring voor deze resultaten is dat het bij de 

OSAG-subschaal Agressief gedrag handelt om specifieke gedragingen en bij de OSAG-

subschaal Sociaal gedrag om meer algemene. Bij de FIOS lijkt de subschaal Oppositioneel 

gedrag echter meer algemene gedragingen te meten en de subschaal Sociaal gedrag meer 

specifieke. Dit impliceert dat er een zwak negatief verband tussen agressief gedrag en soci-

aal gedrag kan worden gevonden als bij formulering van de items een zelfde mate van speci-

ficiteit wordt betracht, en dat dit verband ontbreekt zodra wordt gekozen voor meer algemene 

omschrijvingen.   

 De validiteit van de OSAG-subschaal Irritatie/boosheid werd verder aangetoond door 

significante verbanden met PCL-R Totaal, PCL-R Factor 1, Neuroticisme (NEO-FFI), Boos-

heiddisposite (ZAV) en Woede (AVL). Daarom lijkt de subschaal Irritatie/boosheid te verwij-

zen naar kenmerken als egoïsme, gewetenloosheid, emotionele labiliteit en de neiging om 

gevoelens van boosheid of woede te ervaren. De validiteit van de OSAG-subschaal Agres-

sief gedrag manifesteerde zich eveneens door significante correlaties met PCL-R Totaal, 

PCL-R Factor 1, PCL-R Factor 2, Boosheid (ZAV), Verbale agressie (AVL) en Woede (AVL). 

Deze subschaal refereert waarschijnlijk aan antisociaal en verbaal agressief gedrag, en aan 

de neiging om bij (vermeende) provocaties boosheid en woede te ervaren. Tenslotte corre-

leerde de subschaal Sociaal gedrag van de OSAG positief met Extraversie (NEO-FFI), 
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Openheid (NEO-FFI), Consciëntieusheid (NEO-FFI) en Sociale vaardigheden (IOA-

Frequentie). Deze subschaal wijst daarmee op sociabiliteit, nieuwsgierigheid en doelgericht-

heid. De zwakke, negatieve maar significante correlaties met Verbale agressie (AVL) en Vij-

andigheid (AVL) bieden ondersteuning aan de vaak veronderstelde relatie tussen agressief 

en sociaal gedrag, maar het verband bleek in deze studie erg zwak. 

 De Observatie Schaal voor Agressief gedrag (OSAG) is bedoeld voor meting van ge-

dragsverandering als gevolg van een cognitief-gedragstherapeutisch programma voor woe-

debeheersing, sociale vaardigheden en moreel besef (Hornsveld, 2004). De schaal lijkt be-

trouwbaar en valide relevante gedragingen in conflictsituaties te meten, zoals agressief ge-

drag, aanleidingen hiertoe, mediërende emoties of stemmingen, en consequenties voor de 

patiënt. Ook meet de OSAG de sociale vaardigheden van de patiënt in het algemeen. 

 Correlaties tussen OSAG-subschalen en overeenkomstige maten van zelfrapportage 

vragenlijsten bleken opvallend laag. Dit resultaat laat zich in de eerste plaats verklaren door 

het beperkte vermogen van forensisch psychiatrische patiënten voor observatie van eigen 

gedrag. Daarnaast speelt sociale wenselijkheid waarschijnlijk een rol. Door een positief beeld 

van het eigen gedrag te schetsen hoopt men wellicht het gedwongen verblijf in de instelling 

te bekorten. 

 Behandeling van gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten die gericht is op het 

aanleren van nieuwe sociale vaardigheden, lijkt niet per se te resulteren in reductie van 

agressie. Er zijn zelfs aanwijzingen dat een dergelijke behandeling voor personen met een 

relatief hoge psychopathie score is gecontraïndiceerd, omdat geleerde vaardigheden kunnen 

worden ingezet voor het (nog beter) manipuleren van anderen (Quinsey, Harris, Rice & Cor-

mier, 1998). Agressief gedrag kan gepaard gaan met voldoende sociale vaardigheden, en 

niet-agressief gedrag kan samengaan met beperkte sociale vaardigheden. De behandeling 

van forensisch psychiatrische patiënten vereist daarom een verschillende aanpak voor 

agressief en prosociaal gedrag. De keuze moet gebaseerd zijn op assessment voorafgaand 

aan behandeling. Daarbij moet ondermeer worden onderzocht in hoeverre er een tekort is 

aan adequate sociale vaardigheden, en of uitbreiding kan bijdragen aan de afname van 

agressief gedrag. Er zijn namelijk aanwijzingen dat forensisch psychiatrische patiënten te 

vaak grenzenstellend gedrag (bijvoorbeeld kritiek geven) vertonen, en te weinig toenaderend 

gedrag (bijvoorbeeld iemand een compliment geven) (Hornsveld, 2005). Bij de assessment 

zal men overigens niet alleen moeten afgaan op wat de patiënt zelf rapporteert, maar ook op 

observaties en dossiergegevens.  

 Samengevat lijkt de OSAG een veelbelovend instrument voor observatie van agressief 

en sociaal gedrag bij klinische forensisch psychiatrische patiënten met een antisociale per-

soonlijkheidsstoornis. Een eerste evaluatie wijst uit dat de psychometrische eigenschappen 

voldoende tot goed zijn. In tegenstelling tot de FIOS en FP40 is de OSAG specifiek ontwor-
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pen voor evaluatie van cognitief-gedragstherapeutische programma’s voor de afname van 

agressie. Van de OSAG is een computerprogramma1 ontwikkeld. Geïnstalleerd op een cen-

trale server, kan de software vervolgens per afdeling worden opgeroepen en ingevuld . De 

data kunnen beschikbaar worden gesteld aan daartoe geautoriseerde behandelaars of on-

derzoekers.   

 

Bijlage 1. Door patiënten te kiezen sociale vaardigheden. 

1.   Contact maken  

2.  Een situatie beëindigen 

3.  Verzoek doen 

4.  Weigeren 

5.  Reageren op een weigering 

6.  Kritiek geven 

7.  Reageren op kritiek 

8.  Mening geven 

9.  Voor jezelf opkomen 

10.  Waardering uiten tegen een ander 

11.  Waardering uitspreken over jezelf 

12.  Reageren op waardering 

 

                                                 
1
 De handleiding en het computerprogramma zijn verkrijgbaar via r.hornsveld@tiscali.nl. 

 

Hornsveld II Versie 11.pdf   52Hornsveld II Versie 11.pdf   52 1-10-2007   10:01:041-10-2007   10:01:04



Agressiehanteringstherapie: Methode en klinische praktijk 53

 4 Ontwikkeling van de Agressiehanteringstherapie en eerste resultaten 

 4.1 Agressiehanteringstherapie: Methode en klinische praktijk 

 

 Samenvatting 

 

De Agressiehanteringstherapie berust op Goldstein, Glick en Gibb’s Aggression Replace-

ment Training en werd ontwikkeld voor gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten 

(adolescenten en volwassenen). Zowel klinische als poliklinische patiënten met een ge-

dragsstoornis of een antisociale persoonlijkheidsstoornis komen voor de therapie in aanmer-

king. Allereerst komen condities aan de orde met betrekking tot de zogenaamde behandelin-

tegriteit. Vervolgens worden doelgroepen, therapieopzet en procedure beschreven, evenals 

de klinische ervaringen gedurende de periode 2002 t/m 2006. Tenslotte worden enkele 

nieuwe ontwikkelingen met de Agressiehanteringstherapie als uitgangspunt vermeld. 

 
 Inleiding 

 
De Agressiehanteringstherapie werd ontwikkeld op basis van de Aggression Replacement 

Training van Goldstein, Glick en Gibbs (1998). Oorspronkelijk bedoeld voor terbeschikking-

gestelden, werd de therapie na korte tijd ook toegepast onder gewelddadige adolescenten 

en volwassenen op de polikliniek.  
 Tot op heden is geen onderzoek verricht naar de resultaten van Nederlandse behandel-

programma’s voor gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten. Wel bestaat beperkte 

kennis over behandeling van vergelijkbare populaties. Zo evalueerden Nas, Brugman en 

Koops (2005) een EQUIP programma voor jeugdige delinquenten in gevangenissen. Na af-

ronding rapporteerden deze jongeren minder cognitieve vervormingen dan een controle-

groep die ’care as usual’ kreeg aangeboden, maar niet meer sociale vaardigheden. Het on-

derzoek was echter kleinschalig, en niet alle jongeren hadden een geweldsdelict gepleegd. 

Lipton, Pearson, Cleland en Yee (2003) concludeerden dat cognitief-gedragstherapeutische 

programma’s over het algemeen een positief effect hebben op dynamische criminogene fac-

toren (Andrews & Bonta, 2003), en bijgevolg op het recidiverisico. Bij de meeste door hen 

geraadpleegde meta-analyses ging het echter maar gedeeltelijk om adolescente delinquen-

ten, was ook sprake van andere dan geweldsdelicten, waren de behandelingen niet specifiek 

gericht op afname van het agressieve gedrag, en bleken onderzoeken van wisselende kwali-

teit. Polaschek (2006) stelde dat er weliswaar onderzoeken zijn die aantonen dat behandel-

programma’s voor gewelddadige delinquenten leiden tot een afname in recidives voor ge-

weldsdelicten, maar dat aan deze programma’s vaak geen model ten grondslag ligt waarin 

een verband wordt gelegd tussen veranderingen in dynamische criminogene factoren en re-
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cidive. 
 Een van de uitgewerkte programma’s voor agressief en gewelddadig gedrag is de Ag-

gression Replacement Training (ART). Deze training is gebaseerd op recente cognitief-

gedragstherapeutische inzichten (Polaschek, 2006) en omvat drie onderdelen: Woedebe-

heersing, Sociale vaardigheden en Moreel redeneren. Goldstein, Glick en Gibbs (1998) ont-

wikkelden de training voor kinderen en adolescenten. Gecontroleerde onderzoeken wezen 

uit dat ART het gedrag van agressieve of delinquente adolescenten in verschillende settings 

significant verbeterde. Een aangepaste versie van ART voor jongens en meisjes in een op-

vangcentrum bleek antisociaal gedrag te verminderen. Dit gedrag was geoperationaliseerd 

als inbreuk op huisregels, sociale normen of iemands persoonlijk eigendom, of agressie je-

gens het fysieke of psychische welbevinden van anderen (Nugent, Bruley & Allen, 1999). 

Een omvangrijke studie in de staat Washington onderschreef dat ART het recidiverisico van 

agressieve en/of gewelddadige jongeren ook op lange termijn reduceert, op voorwaarde dat 

de training op een vakkundige manier wordt uitgevoerd (Washington State Institute for Public 

Policy, 2004). Tot nog toe ontbreekt onderzoek naar het effect van ART op de dynamische 

criminogene factoren van gewelddadige volwassenen. 

 Afgelopen decennium is de overtuiging gegroeid dat de effectiviteit van een behandel-

programma niet alleen afhangt van de inhoud, maar ook van de randvoorwaarden (Lipsey, 

1995). In dit verband introduceerde Hollin (1995) het concept ‘behandelintegriteit’, wat bete-

kent dat ‘een programma wordt uitgevoerd zoals het in theorie en praktijk bedoeld is’. Voor 

optimale behandelintegriteit moet volgens Cooke en Philip (2001) aan de volgende voor-

waarden worden voldaan: (1) het programma is ontleend aan een empirisch getoetst theore-

tisch kader, (2) het programma beschikt over een uitgebreid therapiedraaiboek, (3) het pro-

gramma wordt geëvalueerd met ‘objectieve’ meetinstrumenten, (4) de behandelaars be-

schikken over de juiste kennis, ervaring en attitudes, en (5) de behandelaars worden gesu-

perviseerd om zeker te stellen dat het programma wordt uitgevoerd zoals beoogd.  

 In dit artikel wordt de Agressiehanteringstherapie getoetst aan criteria voor behandelinte-

gritieit. Daarna worden doelgroepen en methode beschreven, waarna belangrijke klinische 

bevindingen worden gerapporteerd. Ten slotte worden enkele nieuwe ontwikkelingen rond de 

Agressiehanteringstherapie vermeld. 

 

 Behandelintegriteit 

  

Toetsing van de Agressiehanteringstherapie aan de criteria van Cooke en Philip (2001) le-

verde de volgende bevindingen op:  

 Theoretisch kader. De Agressiehanteringstherapie is afgeleid van de Aggression Repla-

cement Training (Goldstein, Glick & Gibbs, 1998), die volgens Hollin (2004) stevig verankerd 
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is in de sociaal leren theorie. Andrews en Bonta (2003) stelden dat een behandelprogramma 

alleen effectief kan zijn als het gericht is op de beïnvloeding van dynamische criminogene 

factoren, zoals beperkte emotionele controle, inadequate sociale vaardigheden en 

antisociale attitudes. Er bestaan aanwijzingen dat de drie componenten van Aggression 

Replacement Training zich direct of indirect richten op problemen rond perceptie (Akhtar & 

Bradley, 1991), aandacht (Lochman, White & Wayland, 1991), attributie (Dodge, Price, Ba-

chorowski & Newman, 1990), sociale cognities (Lochman & Dodge, 1994), emoties (Zamble 

& Quinsey, 1997), sociale competentie (Hollin, 1990) en moreel besef (Nelson, Smith & 

Dodd, 1990; Palmer & Hollin, 1999).  

 Handleiding. De handleiding (‘Held zonder geweld’) verschaft behandelaars inzicht in de 

methode en biedt gedetailleerde omschrijvingen per bijeenkomst (Hornsveld, 2004b). Be-

handelaars rapporteren dat de handleiding aan hun verwachtingen voldoet.  

 Meetinstrumenten. Voor meting van de verschillende componenten van agressief gedrag 

werden twee nieuwe instrumenten ontwikkeld. Het betreft een instrument voor meting van 

vijandigheid (Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, 2007), en een observatieschaal voor 

agressief en sociaal gedrag op de afdeling (Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, in druk).  

 Evaluatie. Uit een gecontroleerd onderzoek in de periode 2002 t/m 2005 onder 136 klini-

sche en 200 poliklinische patiënten bleek dat de Agressiehanteringstherapie kan resulteren 

in afname van agressief gedrag, maar niet leidt tot toename van sociale vaardigheden 

(Hornsveld, Nijman & Kraaimaat, in druk). Mogelijk is de oorzaak gelegen in de al relatief ho-

ge scores voor sociale vaardigheden bij aanvang van behandeling. Toch blijken patiënten 

specifieke problemen te hebben met het vertonen van toenaderend gedrag, en vervallen ze 

te vaak in grenzenstellend gedrag. Opgemerkt wordt dat het aanleren van toenaderende 

vaardigheden bij patiënten met een relatief hoge score op psychopathie is gecontraïndi-

ceerd. 

 Individuele verschillen. Hornsveld, Hollin, Nijman en Kraaimaat (2007) onderzochten ver-

schillen in persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen onder 133 klinische en 176 poli-

klinische forensisch psychiatrische patiënten. Bij patiënten met een relatief lage score op 

psychopathie vonden ze een verband tussen agressief gedrag, en sociale angst en beperkte 

sociale vaardigheden. Een dergelijke relatie werd niet aangetroffen onder patiënten met een 

relatief hoge psychopathie score.  

 Onderzoek onder autochtone en allochtone poliklinische patiënten, en onder autochtone 

en allochtone studenten, toonde aan dat voor de verschillende etnische groepen verschillen-

de normen gehanteerd moeten worden ten aanzien van vragenlijsten voor agressief of soci-

aal competent gedrag (Hornsveld, Cuperus, De Vries & Kraaimaat, manuscript ingediend 

voor publicatie). 

 Kennis, ervaring en attitudes van behandelaars. Hoofdbehandelaars dienen een ge-
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dragswetenschappelijke opleiding tot gezondheidszorgpsycholoog te hebben afgerond, dan 

wel een medisch-specialistische opleiding tot psychiater. Zij moeten kennis hebben van het 

cognitief-gedragstherapeutische referentiekader, en ervaren zijn met groepsbehandeling van 

weinig gemotiveerde psychiatrische patiënten. Van de co-therapeut wordt een hogere be-

roepsopleiding maatschappelijk werk of sociaal psychiatrische hulpverlening verwacht, in 

combinatie met ervaring in trainingen aan psychiatrische patiënten. 

 Supervisie van behandelaars. Zes forensisch psychiatrische instellingen namen deel aan 

het evaluatieonderzoek. Tijdens de evaluatieperiode werden tweewekelijks op een centraal 

punt afstemmingsbijeenkomsten voor behandelaars gehouden. 

  

 Methode 

 

 Doelgroepen  
Tot de doelgroep van de Agressiehanteringstherapie behoren gewelddadige forensisch psy-

chiatrische patiënten (adolescenten en volwassenen). In de periode van 1 januari 2002 tot 1 

januari 2007 werden 170 klinische en 248 poliklinische patiënten verwezen. De gemiddelde 

leeftijd van klinische patiënten bedroeg 33,6 jaar (SD = 7,6; bereik = 21-56 jaar), van 106 

volwassen poliklinische patiënten 31,6 jaar (SD = 8,6; bereik = 21-56 jaar), en van 142 ado-

lescente poliklinische patiënten 17,0 jaar (SD = 1,5; bereik = 13-20 jaar). Voor meer informa-

tie over de patiënten wordt verwezen naar paragraaf 1.3.  

 Opzet van de therapie 

De therapie moest zowel in klinische als poliklinische settings toepasbaar zijn, terwijl de be-

schikbaarheid van cognitieve-gedragstherapeuten gelimiteerd bleek. Daarom werd de fre-

quentie van de bijeenkomsten in afwijking van de Aggression Replacement Training terug-

gebracht van drie tot eenmaal per week. De therapie wordt verstrekt aan groepen van maxi-

maal acht patiënten, en omvat vijftien wekelijkse sessies van 1½ uur verdeeld over de modu-

len Woedebeheersing, Sociale vaardigheden en Moreel redeneren. Aansluitend zijn er nog 

drie vijfwekelijkse terugkombijeenkomsten. Een module Zelfregulatie vaardigheden (Van 

Dam-Baggen & Kraaimaat, 1979; 2000) is toegevoegd. Die module draagt ertoe bij dat pati-

enten na afronding van de behandeling over een methodiek beschikken om zelf problemen 

in de omgang met anderen op te lossen. Zo wordt generalisatie van geleerde vaardigheden 

naar verwante situaties bevorderd. Bovendien kunnen patiënten zich vaardigheden eigen 

maken in nieuwe situaties (Goldstein & Martens, 2000). De opzet van de therapie is samen-

gevat in Tabel 1. 
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Tabel 1. Modulen van de Agressiehanteringstherapie. 

Module Bijeenkomsten Doelstelling 

Woedebeheersing Week 1 t/m 5 Onderkennen van en adequaat omgaan met gevoelens als irritatie, boos-
heid, woede of agressie 

Sociale vaardigheden Week 6 t/m 10 Verbeteren of uitbreiden van relevante sociale vaardigheden 

Moreel redeneren Week 11 t/m 15 Kennis nemen van gangbare waarden en normen en leren oplossen van 
morele problemen 

Zelfregulatie vaardig-
heden 

Week 6 t/m 15 Veranderen van inadequaat aspiratieniveau, zichzelf bekrachtigen voor 
bereikte resultaten en programma’s kunnen maken voor nieuw gedrag 

Terugkombijeenkom-
sten 

Week 20, 25 en 
30 

Evaluatie en rapportage 

 

Agressiehanteringstherapie wordt geïndiceerd door een multidisciplinair behandelteam. Bij 

klinische patiënten (terbeschikkinggestelden) is indicatie gebaseerd op dossieronderzoek, 

psychodiagnostiek en klinische indrukken. De patiënten zijn bij aanvang van behandeling 

namelijk al enige tijd opgenomen. Vervolgens bespreekt de behandelverantwoordelijke de 

indicatie met de patiënt. Poliklinische patiënten krijgen een intakegesprek. Die uitnodiging 

betreft de patiënt samen met de verwijzer, en bij adolescenten ook de ouders. Meestal be-

schikt de intaker over informatie uit een vooronderzoek van een psychiater en/of psycholoog. 

Voor alle patiënten heeft voorafgaande aan de therapie een individueel kennismakingsge-

sprek plaats. Daarin worden individuele doelen gesteld en wordt een behandelovereenkomst 

ondertekend. 

  Werkwijze 

Bij de module Woedebeheersing wordt gebruik gemaakt van een in Nederland gangbare 

werkwijze, te weten die van de ‘vijf G’s’ (gebeurtenis, gedachte, gevoel, gedrag en gevolg). 

In de eerste twee bijeenkomsten worden gebeurtenis (observatie) en gedachte (interpretatie) 

geoefend. Gebruik wordt gemaakt van de brochure Observeren van Van Dam-Baggen & 

Kraaimaat (1979, 2000). De derde bijeenkomst is gericht op verlaging van lichamelijke span-

ning. Gevoel en gevolg komen respectievelijk aan bod op de vierde en vijfde bijeenkomst. De 

sessies maken gebruik van oefensituaties in de werkmap, en situaties die op eerdere bijeen-

komsten door de patiënten zijn aangedragen. Beschreven werkwijze wijkt af van de Aggres-

sion Replacement Training. 

 De module Sociale vaardigheden gaat uit van de methode van Van Dam-Baggen & 

Kraaimaat (1979, 2000). De 50 situaties van Goldstein (1999) bleken minder geschikt voor 

oefening van vaardigheden, vanwege te grote overlap. Van Dam-Baggen & Kraaimaat on-

derscheidden zestien specifieke sociale vaardigheden, die afzonderlijk of gecombineerd op 
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de meeste sociale situaties van toepassing zijn. Er werden twaalf geselecteerd die als alter-

natief voor agressie het meest relevant leken. In het kader van het huiswerk, maken de pati-

enten zelf een keuze uit deze lijst van twaalf. Het betreft bijvoorbeeld: ‘weigeren’, ‘kritiek ont-

vangen’ of ‘een compliment maken’. De keuzefrequentie bepaalt de groepsrangorde (zie Ta-

bel 2).  

 
Tabel 2. Door patiënten te kiezen sociale vaardigheden 

Nr.  Sociale vaardigheid 

1.   Contact maken  

2.  Een situatie beëindigen 

3.  Een verzoek doen 

4.  Weigeren 

5.  Reageren op een weigering 

6.  Kritiek geven 

7.  Reageren op kritiek 

8.  Je mening geven 

9.  Voor jezelf opkomen 

10.  Waardering uiten tegen een ander 

11.  Waardering uitspreken over jezelf 

12.  Reageren op waardering 

 

In de zesde tot en met de tiende bijeenkomst staan de vijf meest gekozen vaardigheden cen-

traal. Met betrekking tot de eerste vaardigheid wordt de patiënt gevraagd op een vijfpunts-

schaal te noteren hoeveel spanning hij ervaart in vijf omschreven situaties. Tijdens de zitting 

oefent elke patiënt met de situatie die hem de minste spanning oplevert. In daaropvolgende 

bijeenkomsten komen omstandigheden aan de orde die de patiënten zelf bedacht hebben, 

en situaties die gerelateerd zijn aan de vaardigheid uit de betreffende zitting. Voor elke oefe-

ning bedenken patiënten steeds vijf voorbeeldsituaties: van gemakkelijk naar moeilijk. Per 

vaardigheid worden eerst doelen (Wat wil je bereiken?) en criteria (Waar let je op?) geïnven-

tariseerd. Daarna ontvangen de patiënten een hand-out van mogelijke doelen en criteria. 

Zowel tijdens de zitting als bij het huiswerk starten deelnemers met situaties die weinig 

spanning opleveren. Daarna werkt de deelnemer de hiërarchie verder per bijeenkomst af. 

 De module Moreel redeneren kent vijf bijeenkomsten, waarin morele probleemsituaties 

ter discussie staan. Een voorbeeld is het geval dat een collega een DVD-recorder aanbiedt 

tegen een onwaarschijnlijk laag bedrag ‘omdat ie van de vrachtwagen gevallen is’. In elke 

bijeenkomst komt één situatie uitgebreid aan de orde; andere worden in het kader van het 

Hornsveld II Versie 11.pdf   58Hornsveld II Versie 11.pdf   58 1-10-2007   10:01:051-10-2007   10:01:05



Agressiehanteringstherapie: Methode en klinische praktijk 59

huiswerk voorbereid. Ook krijgen patiënten de opdracht een moreel probleem op te lossen, 

en daarvan verslag te doen in hun huiswerkmap.  

 De module Zelfregulatie vaardigheden is eveneens ontleend aan Van Dam-Baggen & 

Kraaimaat (1979, 2000). Aan de hand van de brochure Eisen, activiteiten en waardering le-

ren patiënten voor een bepaalde activiteit eerst hun eisen op te sporen en zichzelf te be-

krachtigen voor de uitvoering van deze activiteit. Vervolgens leren ze belemmerende (dat wil 

zeggen vooral te hoge of te vage) eisen op te sporen en deze bij te stellen. Tenslotte oefe-

nen ze met opstelling van een programma voor het doen toe- of afnemen van activiteiten. Na 

oefening van een programmastap (een oefensituatie), maken de patiënten een verslag in 

hun huiswerkmap. Daarbij worden ze gestimuleerd zichzelf te bekrachtigen als het beoogde 

doel is bereikt, en hun eisen te verlagen en de situatie opnieuw te oefenen als dat niet het 

geval is. Naarmate afronding van de therapie nadert controleren de therapeuten de uitvoe-

ring van de programma’s minder, en wordt het oordeel meer en meer aan patiënten zelf 

overgelaten.  

 Tijdens de eerste terugkombijeenkomst (week 20) doen de patiënten verslag van de ver-

dere uitvoering van hun programma’s, en melden ze terug hoe de toepassing van sociale 

vaardigheden hun in het dagelijks leven afgaat. Afsluitend wordt een probleemsituatie in het 

kader van Moreel redeneren ter discussie gesteld.  

 Op de tweede terugkombijeenkomst (week 25) wordt de inbreng van situaties vrijwel ge-

heel aan de patiënten overgelaten. Vervolgens wordt de behandeling geëvalueerd. Dit vindt 

plaats aan de hand van achttien uitspraken met betrekking tot de therapie, de eigen inzet, en 

de bereikte resultaten. De patiënten beoordelen die uitspraken met behulp van een vijfpunts-

schaal. Voorbeelden zijn: ‘Ik heb beter in de gaten welke schade je met agressief gedrag bij 

anderen aanricht’ en ‘Ik was bij het begin van de behandeling voldoende ingelicht over wat er 

in de behandeling zou gaan gebeuren’.  

 Tijdens de derde terugkombijeenkomst (week 30) wordt de behandeling afgesloten. Eerst 

geven de patiënten aan in hoeverre ze het geleerde nog steeds toepassen met behulp van 

een lijst van twaalf uitspraken. Voorbeelden zijn: ‘Ik vertoon nu minder agressief gedrag dan 

aan het eind van de wekelijkse zittingen’ en ‘In een sociale situatie bedenk ik vaker vooraf 

wat ik wil bereiken’. Daarop wordt het conceptverslag aan de verwijzer besproken. Hierin 

wordt melding gemaakt van individuele vorderingen, feitelijke aanwezigheid, kwaliteit van het 

huiswerk, en eventuele probleemgedragingen die aandacht vergen. Tenslotte wordt als be-

wijs van deelname een certificaat uitgereikt. 
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 Klinische praktijk  

 

De klinische patiënten (terbeschikkinggestelden) verzuimden nogal eens, waarschijnlijk om-

dat de behandeling niet verplicht was. Zij die de therapie afmaakten deden dat wellicht in de 

veronderstelling dat de behandeling hun verblijf in de forensisch psychiatrische instelling zou 

kunnen bekorten. Was een patiënt niet tijdig aanwezig, dan werd de groepsleiding op de af-

deling gevraagd de betreffende patiënt te bewegen alsnog te komen. In enkele gevallen 

moest een patiënt van verdere deelname worden uitgesloten vanwege chronisch provocatief 

gedrag jegens de behandelaars. Uiteindelijk maakten 29 van de 170 klinische patiënten de 

behandeling niet af (17,1%) 

Huiswerkopdrachten werden door de klinische patiënten meestal individueel verricht, of had-

den plaats in kleine groepen op een afdeling Onderwijs. De docenten bespraken de informa-

tiestencils en assisteerden bij huiswerkopdrachten. De meeste patiënten waardeerden deze 

werkwijze. Ook patiënten die moeite hadden met lezen en schrijven konden zo een actieve 

bijdrage leveren. 

  Bij de poliklinische patiënten was deelname aan de Agressiehanteringstherapie direct of 

indirect door de rechter opgelegd. Toch moesten zij nogal eens van verdere deelname wor-

den uitgesloten vanwege ongeoorloofde afwezigheid. De medewerkers van de jeugdreclas-

sering slaagden er vooral bij adolescenten vaak niet in patiënten te bewegen de therapie te 

blijven volgen, zelfs als dit (hernieuwde) detentie tot gevolg kon hebben. Het resultaat was 

dat 39 van de 106 volwassen poliklinische patiënten (36,8%) en 58 van 142 adolescente po-

liklinische patiënten (40,8%) hun behandeling voortijdig staakten. 

Vooral adolescente patiënten hadden moeite zelfstandig huiswerk te maken. Helaas bleek 

het niet mogelijk voor deze groep wekelijks een extra bijeenkomst te organiseren voor de 

huiswerkopdrachten, ondermeer omdat de patiënten ook regelmatig bij de jeugdreclasseer-

der werden verwacht. Wel konden we de mogelijkheid bieden om huiswerk te maken onder 

begeleiding van de behandelaars, direct voorafgaande aan een bijeenkomst.  

 Zowel klinische als poliklinische patiënten deden over het algemeen actief mee tijdens 

het onderdeel Woedebeheersing. De analyse van hun agressieve gedrag bleek voor de 

meeste patiënten informatief. Tegelijkertijd was dit onderdeel niet bedreigend, omdat nog 

geen gedragsverandering werd verlangd. Naarmate het onderdeel vorderde constateerden 

de behandelaars dat de patiënten steeds vaker in staat bleken relevante probleemsituaties te 

benoemen.  
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 In de praktijk leverde het onderdeel Sociale vaardigheden de meeste problemen op. Veel 

patiënten meenden over voldoende sociale vaardigheden te beschikken, en vonden dat ze 

die adequaat toepasten. Behandelaars stelden vast dat de probleemsituaties van de patiën-

ten merendeels handelden om autoriteitsfiguren. Vrijwel alle groepen kozen dan ook voor oe-

fening van grenzenstellende sociale vaardigheden als kritiek geven, weigeren, reageren op 

een weigering en dergelijke. Toenaderende sociale vaardigheden, zoals contact leggen en 

waardering uiten tegen een ander, vielen veel minder in de smaak. Noodgedwongen gingen 

de behandelaars soms gedeeltelijk voorbij aan de keuze van de patiënten. Zij lieten hen niet 

alleen grenzenstellende maar ook ‘toenaderende vaardigheden oefenen, zoals iemand com-

plimenteren of een gesprek beginnen. 

 Bij het onderdeel Zelfregulatie vaardigheden bleek hoeveel moeite patiënten ondervon-

den om toepassing van het geleerde vol te houden, en zichzelf nieuwe vaardigheden aan te 

leren. Vrijwel altijd werd formulering van een concreet doel en onderverdeling daarvan in 

haalbare tussenstappen belemmerd door de hoge eisen die patiënten aan zichzelf stelden.  

   Bespreking van morele dilemma’s tijdens het onderdeel Moreel redeneren wees uit dat 

veel patiënten zich vijandig en wantrouwend opstelden ten opzichte van andere mensen. 

Sommigen meldden een uitzondering te maken voor naaste familieleden. Uit hun dossiers 

bleek echter vaak dat zich ook in de familiesfeer ernstige conflicten hadden voorgedaan. De 

behandelaars constateerden dat de meeste patiënten slechts met de grootste moeite veran-

dering konden brengen in hun argwanende en bagatelliserende attitude.  

 Evaluatie van de therapie leverde nogal eens sociaal wenselijke antwoorden op. Sommi-

gen bleven echter volharden in het standpunt dat ze onterecht in de groep waren ingedeeld, 

en er evenmin iets van hadden opgestoken. De patiënten gaven wel nuttige informatie waar 

het de opzet van de therapie betrof. Zo bleken voor velen informatiebrochures lastig te vol-

gen.  

 

 Conclusies en recente ontwikkelingen 

 

Gedurende de periode van 2002 tot 2007 evalueerden we de Agressiehanteringstherapie 

kwalitatief en kwantitatief onder 170 klinische en 248 poliklinische forensisch psychiatrische 

patiënten (allen mannen) met een voorgeschiedenis van geweldsdelicten. Gebaseerd op de-

ze evaluatie en de klinische ervaringen, veronderstellen we dat de therapie beantwoordt aan 

de meeste condities voor behandelintegriteit (Cooke & Philip, 2001) op voorwaarde dat zij 

wordt uitgevoerd zoals bedoeld. Aanvankelijk was de therapie ontwikkeld voor volwassen 

terbeschikkinggestelden met een antisociale persoonlijkheidsstoornis. De behandeling bleek 

echter ook toepasbaar onder adolescente poliklinische patiënten met een (oppositioneel-

opstandige) gedragsstoornis, en volwassen poliklinische patiënten met een antisociale per-
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soonlijkheidsstoornis. In geval van een acute psychose, acuut middelenmisbruik, onvoldoen-

de beheersing van de Nederlandse taal of onvermogen te functioneren in een groep, werden 

patiënten van deelname uitgesloten. 

 Ons onderzoek (Hornsveld, Nijman, & Kraaimaat, in druk) lijkt uit te wijzen dat de Agres-

siehanteringstherapie agressief gedrag van gewelddadige forensisch psychiatrische patiën-

ten significant kan reduceren. Er zijn echter ook signalen dat de therapie in haar huidige 

vorm vooral baat heeft voor patiënten met een relatief lage score op psychopathie. Deze la-

ten vaak reactief agressief gedrag zien, vanwege hun beperkte emotionele controle en ge-

ringe sociale vaardigheden (Hornsveld, Hollin, Nijman & Kraaimaat, 2007). Volgens meerde-

re auteurs (bijvoorbeeld: Cornell, Warren, Hawk, Stafford, Oram & Pine, 1996) vertonen pati-

enten met een relatief hoge psychopathie score niet alleen reactief maar vooral proactief 

agressief gedrag. Daarom zal de behandeling worden uitgebreid met twee nieuwe modules, 

te weten Karaktervorming (Salmon, 2004) en Prosociaal denken (Gibbs, Potter & Goldstein, 

1995). De module Karaktervorming confronteert patiënten met de negatieve consequenties 

van antisociaal gedrag. Tegelijkertijd wordt als alternatief prosociaal gedrag gepropageerd. 

De module Prosociaal denken heeft als doel antisociale cognities te wijzigen in prosociale. 

 Voor patiënten met een langdurige antisociale persoonlijkheidsstoornis moet de therapie 

worden geïntegreerd in een breed behandelprogramma. Daarin dient de aandacht uit te 

gaan naar dynamische criminogene factoren als middelenafhankelijkheid, onvermogen tot 

functioneren in intieme relaties, gebrekkige opvoeding (adolescenten) en naar contextuele 

factoren als beperkte scholing, werkeloosheid en antisociale vrienden. Booster sessies tij-

dens de resocialisatiefase moeten onderdeel uitmaken van een dergelijk programma, zodat 

kan worden vastgesteld of patiënten het geleerde ook kunnen praktiseren buiten de gesloten 

instelling. Thans wordt een dagklinisch programma op Het Dok te Rotterdam geëvalueerd, 

dat gericht is op gewelddadige adolescenten en gebaseerd is op de Agressiehanteringsthe-

rapie. Dit jaar (2007) zal in FPC De Kijvelanden te Poortugaal een klinisch behandelpro-

gramma worden geëvalueerd, toegesneden op agressief gedrag, middelenmisbruik en pro-

blemen in intieme relaties.  

 Het percentage afhakers onder poliklinische patiënten is hoog. Dit is ongewenst, omdat 

hun omgeving juist gekenmerkt wordt door gebrek aan structuur, en tevens door acceptatie, 

soms zelf aanmoediging van agressief of gewelddadig gedrag. Afhakers werden tot op he-

den nauwelijks geconfronteerd met negatieve consequenties. Hoewel de verwijzer de optie 

had betrokkene bij de officier van justitie af te rapporteren, werd daar regelmatig van afge-

zien met als onderbouwing dat ‘het nu vrij goed gaat met cliënt’. Werd een patiënt wel afge-

rapporteerd, dan betekende dat nog niet dat hij voor de rechter kwam. Soms gaf de officier 

aan de zaak geen prioriteit. Wij bepleiten daarom regelmatige voorlichting en specifieke trai-

ning van verwijzers, officieren van justitie en rechters.
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 4.2 Agressiehanteringstherapie: Eerste resultaten 

 

 Samenvatting 

 

In het eerste onderzoek werden de persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen van de 

patiënten vergeleken met die van normgroepen, waarna de trekken en gedragingen van de 

patiënten die de Agressiehanteringstherapie afmaakten werden vergeleken van degenen die 

voortijdig afhaakten. In het tweede onderzoek wordt de Agressiehanteringstherapie geëvalu-

eerd door data afkomstig van voormetingen te vergelijken met die van nametingen en follow-

up metingen. Twee controle condities werden toegevoegd: een wachtlijst conditie voor de 

poliklinische patiënten en een controle groep voor de klinische patiënten. De patiënten die 

waren verwezen voor de Agressiehanteringstherapie bleken psychisch labiel, egocentrisch 

en geneigd tot woede. Ze rapporteerden weinig sociale angst bij het vertonen van grenzen-

stellend gedrag (bijvoorbeeld kritiek geven), maar waren geneigd toenaderend gedrag (bij-

voorbeeld compliment geven) te vermijden. De resultaten lieten zien dat de Agressiehante-

ringstherapie agressief gedrag doet afnemen, maar dat er geen verandering optreedt in so-

ciale vaardigheden. De beperkingen van beide onderzoeken worden genoemd en suggesties 

voor verder onderzoek naar de effecten van de Agressiehanteringstherapie worden gepre-

senteerd. 

 

 Inleiding 

 
Hoewel verschillende instellingen zijn begonnen met het implementeren van behandelpro-

gramma’s voor gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten is er weinig bekend over 

de kenmerken van deze patiënten en van de resultaten van die programma’s. Over de per-

soonlijkheidstrekken en probleemgedragingen van min of meer vergelijkbare populaties zijn 

echter internationale publicaties verschenen. Nietzel, Hasemann en Lynam (1999) consta-

teerden dat ernstig antisociaal gedrag is gerelateerd aan lage scores op de Big Five per-

soonlijkheidsdomeinen (Costa & McCrae, 1992), een relatie die al eerder geopperd was door 

anderen (Digman, 1994; Widiger, Trull, Clarkin, Sanderson & Costa Jr., 1994). Eysenck en 

Gudjonsson (1989) concludeerden dat de persoonlijkheidsdimensies extraversie en neuroti-

cisme verbonden zijn met criminaliteit, waarbij het verband met extraversie sterker en dat 

met neuroticisme zwakker wordt verondersteld bij jonge, meer actieve dan bij oudere, gede-

tineerde criminelen. Volgens Digman (1994), corresponderen Eysenck en Gudjonsson’s neu-

roticisme en extraversie dimensie met de Big Five dimensie met dezelfde naam. 

 Goldstein, Glick en Gibbs (1998) beschouwden agressief gedrag gerelateerd aan pro-

bleemgedragingen als inadequate emotionele controle, een beperkt repertoire aan sociale 
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vaardigheden en een combinatie van antisociale normen en waarden. Empirische onder-

steuning werd gevonden disfuncties bij agressieve personen op het gebied van perceptie 

(Akhtar & Bradley, 1991), aandacht (Lochman, White & Wayland, 1991), attributie (Dodge, 

Price, Bachorowski & Newman, 1990), cognities (Lochman & Dodge, 1994), emoties (Zam-

ble & Quinsey, 1997), sociale vaardigheden (Hollin, 1990) en besef van gangbare normen en 

waarden (Nelson, Smith & Dodd, 1990; Palmer & Hollin, 1999).  

 In de internationale literatuur is tot op heden nauwelijks gerapporteerd over behandelre-

sultaten bij de forensisch psychiatrische populatie zoals we die in Nederland kennen, maar 

er is meer bekend over behandeleffecten bij verwante populaties. Nas, Brugman en Koops 

(2005) bijvoorbeeld, evalueerden een EQUIP programma voor Nederlandse jeugdige delin-

quenten in gevangenissen. Het onderzoek betrof echter een vrij klein aantal, dat bovendien 

niet allemaal een geweldsdelict gepleegd had. Lipton, Pearson, Cleland en Yee (2003) con-

cludeerden dat over het algemeen cognitief-gedragstherapeutische programma’s een gun-

stig effect hebben op dynamische criminogene factoren (Andrews & Bonta, 2003) en bijge-

volg op het recidiverisico. Bij de meeste door hen geraadpleegde meta-analyses ging het 

echter voor een aanzienlijk deel om adolescente delinquenten, was er ook sprake van ande-

re dan geweldsdelicten, waren de behandelingen niet bij uitstek gericht op afname van het 

agressieve gedrag en waren de onderzoeken van wisselende kwaliteit. Volgens Lipton, Pe-

arson, Cleland & Yee (2003) rechtvaardigen de enkele onderzoeken bij volwassen delin-

quenten echter de conclusie dat ook bij deze groep cognitief-gedragstherapeutische pro-

gramma’s het meest effectief zijn. Polaschek (2006) stelde echter dat er weliswaar onder-

zoeken zijn die aantonen dat behandelprogramma’s voor gewelddadige delinquenten leiden 

tot een afname in recidives voor geweldsdelicten, maar dat aan deze programma’s vaak 

geen model ten grondslag ligt waarin een verband wordt gelegd tussen veranderingen in dy-

namische criminogene factoren en recidive.  

 Een van de uitgewerkte programma’s voor agressief en gewelddadig gedrag is de Ag-

gression Replacement Training (ART) van Goldstein, Glick & Gibbs (1998) voor kinderen en 

adolescenten. Gecontroleerd onderzoek bij agressieve en/of delinquente adolescenten in re-

sidentiële instellingen, in ambulante projecten en bij jeugdbendes leverde in het algemeen 

significante verbeteringen op bij jongeren die de ART gevolgd hadden (Goldstein, Glick & 

Gibbs, 1998). De vorderingen werden vastgesteld aan de hand van sociaal functioneren, fre-

quentie en ernst van incidenten, en het aantal arrestaties na beëindiging van de training. Een 

aangepaste versie van ART voor jongens en meisjes in een opvangcentrum leidde tot afna-

me van antisociaal gedrag, geoperationaliseerd als inbreuk op huisregels, inbreuk op sociale 

normen, inbreuk op iemands persoonlijk eigendom en agressie jegens het fysieke of psychi-

sche welbevinden van anderen (Nugent, Bruley & Allen, 1999). Uit een groot onderzoek in 

de staat Washington kwam naar voren dat ART bij agressieve en/of gewelddadige jongeren 
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ook op langere termijn resulteerde in een significante afname van het recidiverisico, mits de 

training op ‘competente wijze’ werd uitgevoerd (Washington State Institute for Public Policy, 

2004). Over de toepassing van de training bij gewelddadige volwassenen ontbreken voor-

alsnog adequate effectstudies.  

 Hoewel er aanwijzingen zijn dat gewelddadige delinquenten die afhaken tijdens een be-

handelprogramma een verhoogd recidiverisico hebben, is er weinig bekend over de kenmer-

ken van afmakers en afhakers (Hollin, 2006). Recidiverisico, attitude, opleiding en werke-

loosheid zijn voorspellers van voortijdig afhaken, maar Hollin suggereert dat bevindingen te-

vens afhankelijk kunnen zijn van de opgelegde straf en van de delinquenten populatie. Nas, 

Brugman en Koops (2005) vonden dat de jeugdige delinquenten die afhaakten bij een 

EQUIP programma niet verschilden van de afmakers in intelligentie, leeftijd, moreel besef, 

cognitieve vervormingen, sociale vaardigheden en ‘social information processing’. In dit on-

derzoek moest echter een aantal afhakers met het programma stoppen omdat ze werden 

overgeplaatst naar een andere gevangenis of omdat ze met ontslag gingen voor de name-

ting. Bijgevolg is er weinig bekend over de kenmerken van afmakers en afhakers van Neder-

landse behandelprogramma’s voor volwassen forensisch psychiatrische patiënten. 

 Het ontbreken van een Nederlands behandelprogramma voor gewelddadige patiënten 

met een gedrags- of antisociale persoonlijkheidsstoornis bracht ons ertoe de Agressiehante-

ringstherapie (Hornsveld, 2004a) te ontwikkelen. Een eerste evaluatie van de toepasbaar-

heid toonde aan dat de therapie in verschillende instellingen kon worden toegepast, maar dat 

het percentage voortijdige afhakers hoog was, vooral onder de adolescente patiënten op de 

poliklinieken (Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, in druk). We onderzochten daarom de 

persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen van gewelddadige forensisch psychiatri-

sche patiënten die de Agressiehanteringstherapie al dan niet afmaakten door ze te vergelij-

ken met normgroepen. In een tweede onderzoek evalueerden we het effect van de therapie. 

 
 Onderzoek 1: Kenmerken van patiënten 

 

In dit onderzoek vergeleken we de persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen van 

gewelddadige patiënten die verwezen waren voor de Agressiehanteringstherapie met norm-

groepen. We vergeleken ook degenen die de therapie voltooiden met de afhakers wat betreft 

verschillen in trekken en gedragingen. Afhakers waren deelnemers die zonder geldige reden 

meer dan twee bijeenkomsten afwezig waren of die niet langer aan de behandeling konden 

deelnemen vanwege hun voortdurend provocatief gedrag. Op basis van een eerder piloot 

onderzoek (Hornsveld, Van Dam-Baggen, Lammers, Nijman & Kraaimaat, 2004) verwacht-

ten we dat de patiënten hoger zouden scoren op neuroticisme, lager op altruïsme en hoger 

op woede als dispositie dan de normgroepen en dat de klinische patiënten minder sociale 
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angst en meer sociale vaardigheden zouden rapporteren dan normgroepen. Op basis van 

een ander piloot onderzoek (Hornsveld, 2005) verwachtten we dat de afhakers lager zouden 

scoren op altruïsme, hoger op vijandigheid, hoger op agressief gedrag en lager op sociale 

angst dan de afmakers. Daarnaast veronderstelden we dat de poliklinische afhakers hoger 

zouden scoren op psychopathie dan de poliklinische afmakers, maar dat we dit verschil niet 

zouden vinden bij de klinische patiënten.  

 

 Methode 

 

 Patiënten 

De 136 klinische patiënten waren aselect opgenomen in zes forensisch psychiatrische instel-

lingen en veroordeeld voor ernstige geweldsdelicten. Hun leeftijd was gemiddeld 33,4 jaar 

(SD = 7,6; bereik = 21-56 jaar). De 200 poliklinische patiënten bezochten een forensisch 

psychiatrische polikliniek in het kader van een door de rechter opgelegde behandeling we-

gens geweldsdelicten. Hun leeftijd was gemiddeld 23,4 jaar (SD = 9,4; bereik = 16-51 jaar). 

Zie voor meer informatie over de onderzochte patiënten hoofdstuk 1.3. 

 Meetinstrumenten 

De Psychopathy Checklist-Revised (Vertommen, Verheul, De Ruiter & Hildebrand, 2002), de 

NEO-Five Factor Inventory (Hoekstra, Ormel & De Fruyt, 1996) en de Zelf-Analyse Vragen-

lijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) werden gebruikt voor het meten van 

persoonlijkheidstrekken. Voor het meten van agressief of sociaal competent gedrag werd 

gebruik gemaakt van de Attributie Vragenlijst (ATV; Hornsveld, Nijman & Kraaimaat, 2002), 

de Agressie Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten & Beuving, 1996), de No-

vaco Anger Scale (NAS; Novaco, 1994) en de Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (IOA; 

Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 2000). Het gedrag op de afdeling werd gescoord met behulp 

van de Observatie Schaal voor Agressief Gedrag (OSAG/OSAB; Hornsveld, Nijman, Hollin & 

Kraaimaat, in druk). Zie voor meer informatie over meetinstrumenten en normgroepen: 

hoofdstuk 1.4. 

 Procedure 

De vragenlijsten werden individueel afgenomen voorafgaande aan de Agressiehanterings-

therapie. Dit gebeurde in sommige instellingen door de therapeuten, in andere door een on-

derzoeker. De PCL-R werd in de meeste gevallen door de eerste auteur gescoord aan de 

hand van dossieronderzoek, gecombineerd met gegevens uit het intakegesprek of met in-

drukken van behandelaars tijdens het uitvoeren van de behandeling. Voor deze werkwijze 

werd gekozen vanwege de nog beperkte deskundigheid op het gebied van de PCL-R in en-

kele participerende instellingen ten tijde van het onderzoek. De scores werden voldoende 

betrouwbaar verondersteld voor exploratief wetenschappelijk onderzoek. In enkele gevallen 
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kon in een later stadium een vergelijking worden gemaakt met scores berekend door een 

andere, onafhankelijke onderzoeker en verschillen bleken toen marginaal. Patiënten kregen 

€ 5 voor het invullen van de vragenlijsten. De opzet van het onderzoek was goedgekeurd 

door de Toetsingscommissie Patiëntgebonden Wetenschappelijk Onderzoek te Arnhem en 

door het Wetenschappelijk Onderzoek- en Documentatie Centrum van het Ministerie van 

Justitie.    
 

 Resultaten  

 

 Populatiebeschrijving 

De gemiddelde scores van de patiënten op de NEO-FFI, ZAV en IOA werden vergeleken 

met de gemiddelde scores van normgroepen middels one-sample t-toetsen (Tabel 1a en 1b), 

waarbij een Bonferroni correctie werd toegepast (� = 0,05 : 36 vergelijkingen = 0,001). Con-

form de verwachting scoorden de poliklinische patiënten significant hoger op neuroticisme en 

significant lager op altruïsme dan de normgroep (NEO-FFI). Echter, tegen de verwachting in 

scoorden ze ook significant lager op de openheid en consciëntieusheid (NEO-FFI). De poli-

klinische patiënten bleken ook significant meer gedisponeerd tot woede (ZAV) dan de norm-

groep, maar verschilden wat betreft sociale angst en sociale vaardigheden (IOA) daar niet 

van (Tabel 1a en 1b).  

 De klinische patiënten scoorden in overeenstemming met de verwachting significant ho-

ger op neuroticisme, maar scoorden op extraversie, openheid, altruïsme, consciëntieusheid 

en woede als dispositie niet afwijkend van de normgroepen. In tegenstelling tot de poliklini-

sche patiënten, scoorden de klinische patiënten minder sociale angst en meer sociale vaar-

digheden dan de normgroep. Opmerkelijk was dat zowel de poliklinische als de klinische pa-

tiënten minder sociale angst en meer sociale vaardigheden rapporteerden in situaties waarin 

bijvoorbeeld kritiek kan worden gegeven (grenzenstellend gedrag) en meer sociale angst en 

minder sociale vaardigheden in situaties waarin bijvoorbeeld iemand gecomplimenteerd kan 

worden (toenaderend gedrag). 

 We gebruikten 2 x 2 ANCOVA’s om poliklinische met klinische patiënten, en afmakers 

met afhakers met elkaar te vergelijken, waarbij gecontroleerd werd voor leeftijd omdat de po-

liklinische patiënten significant jonger waren dan de klinische patiënten [t(334) = -11,0; p < 

0,001].  
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Normgroepen Poliklinische patiënten (N = 200) Instrument Subschalen 

M (SD) M (SD) Vergeleken met 

normgroep 

Statistische  

toetsing 

Neuroticisme    29,6 (7,8)    32,0 (8,2)   6e deciel    t(199) =    4,1* 

Extraversie    39,8 (6,5)    40,9 (5,5)   5e deciel    t(199) =    2,9 

Openheid    35,4 (6,6)    33,9 (5,3)   5e deciel    t(199) =   -4,1* 

Altruïsme    42,5 (5,1)    39,3 (5,3)   4e deciel    t(199) =   -8,5* 

NEO-FFI 

Consciëntieusheid    45,3 (5,7)    43,8 (6,5)   4e deciel    t(199) =   -3,3* 

ZAV Dispositie    17,3 (5,4)    21,1 (7,4)   8e deciel    t(199) =    7,1* 

Totaal    70,5 (17,8)    65,6 (23,4)   Gemiddeld   t(199) =   -2,9 

Kritiek geven    19,0 (5,2)    14,1 (5,5)   Beneden gem.   t(199) = -12,4* 

Mening geven    12,6 (4,0)    11,4(4,6)   Gemiddeld    t(199) =   -3,8* 

Iemand anders complimenteren      5,3 (2,2)      6,9 (3,7)   Hoog   t(199) =    6,0* 

Contact leggen      9,6 (3,3)      9,7 (3,7)   Gemiddeld   t(199) =    0,3 

IOA Sociale 

angst 

Jezelf complimenteren      7,7 (2,7)      7,3 (3,2)   Gemiddeld   t(199) =   -1,8 

Totaal  111,3 (15,8)  113,2 (22,8)   Gemiddeld   t(199) =    1,2 

Kritiek geven    18,0 (4,6)    21,6 (5,2)   Hoog   t(199) =    9,6* 

Mening geven    18,9 (3,5)    18,7 (4,5)   Gemiddeld   t(199) =   -0,8 

Iemand anders complimenteren    16,2 (2,7)    14,7 (3,5)   Gemiddeld   t(199) =   -6,0* 

Contact leggen    15,8 (3,1)    15,7 (4,1)   Gemiddeld   t(199) =   -0,3 

IOA Sociale  

vaardighe-

den 

Jezelf complimenteren    11,7 (3,0)    12,7 (3,6)   Boven gem.   t(199) =    3,9* 

* p < 0,001 (tweezijdig). Noot. NEO-FFI = NEO Five Factor Inventory; ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst; IOA = In-

ventarisatielijst Omgaan met Anderen.

Tabel 1a. Vergelijking van klinische patiënten met normgroepen.  

Hornsveld II Versie 11.pdf   68Hornsveld II Versie 11.pdf   68 1-10-2007   10:01:061-10-2007   10:01:06



Agressiehanteringstherapie: Eerste resultaten 69

Tabel 1b. Vergelijking van klinische patiënten met normgroepen.  

Normgroepen Klinische patiënten (N = 136) Instrument Subschalen 

M (SD) M (SD) Vergeleken met 

normgroep 

Statistische 

toetsing 

Neuroticisme    29,6 (7,8)    33,2 (7,8)   6e deciel    t(135) =   5,4* 

Extraversie    39,8 (6,5)    40,3 (5,5)   5e deciel    t(135) =   1,0 

Openheid    35,4 (6,6)    36,6 (5,4)   6e deciel    t(135) =   2,5 

Altruïsme    42,5 (5,1)    40,7 (4,8)   4e deciel    t(135) =  -4,3* 

NEO-FFI 

Consciëntieusheid    45,3 (5,7)    45,1 (5,6)   5e deciel    t(135) =  -0,4 

ZAV Dispositie    17,3 (5,4)    19,9 (8,7)   8e deciel    t(135) =   3,2 

Totaal    70,5 (17,8)    63,7 (21,6)   Beneden gem.   t(135) =  -3,6* 

Kritiek geven    19,0 (5,2)    14,9 (5,4)   Beneden gem.   t(135) =  -8,7* 

Mening geven    12,6 (4,0)    10,9 (4,2)   Gemiddeld   t(135) =  -4,6* 

Iemand anders complimenteren      5,3 (2,2)      6,4 (3,0)   Boven gem.   t(135) =   4,3* 

Contact leggen      9,6 (3,3)      9,0 (3,4)   Gemiddeld   t(135) =  -2,1 

IOA Sociale 

Angst 

Jezelf complimenteren      7,7 (2,7)      7,1 (2,8)   Gemiddeld    t(135) =  -2,5 

Totaal  111,3 (15,8)  119,2 (20,6)   Boven gem.   t(135) =   4,4* 

Kritiek geven    18,0 (4,6)    22,5 (5,2)   Hoog   t(135) = 10,0* 

Mening geven    18,9 (3,5)    19,6 (4,3)   Boven gem.   t(135) =   1,9 

Iemand anders complimenteren    16,2 (2,7)    15,4 (2,9)   Gemiddeld   t(135) =  -3,3* 

Contact leggen    15,8 (3,1)    16,4 (3,4)   Gemiddeld   t(135) =   1,9 

IOA Sociale 

vaardighe-

den 

Jezelf complimenteren    11,7 (3,0)    12,8 (3,5)   Boven gem.   t(135) =   3,8* 

* p < 0,001 (tweezijdig). Noot. NEO-FFI = NEO Five Factor Inventory; ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst; IOA = In-

ventarisatielijst Omgaan met Anderen.
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Vergeleken met de klinische patiënten hadden de poliklinische patiënten significant lagere 

scores op antisociale levensstijl (PCL-R Factor 2) en hogere scores op agressief gedrag 

(AVL Totaal en NAS): 

 Verschillen tussen afmakers en afhakers 

Om de veronderstelde verschillen tijdens de voormeting te onderzoeken tussen degenen die 

de Agressiehanteringstherapie afmaakten en degenen die voortijdig afhaakten werden de 

data verder geanalyseerd met ANCOVA’s (Tabel 2). Zowel de poliklinische als de klinische 

afhakers hadden significant hogere scores [F(4,331) = 4,6; p < 0,05] op factor 2 van de PCL-

R dan de afmakers, gecorrigeerd voor leeftijd. De poliklinische afhakers scoorden hoger op 

neuroticisme [F(2,197) = 13,7; p < 0,001), lager op extraversie [F(2,197) = 4,6; p < 0,05], ho-

ger op woede als dispositie [F(2,197) = 5,4; p < 0,01], hoger op agressief gedrag [AVL To-

taal: F(2,197) = 7,7; p < 0,01] dan de poliklinische afmakers. Gecontroleerd voor leeftijd 

scoorden de klinische afhakers significant lager op openheid dan de klinische afmakers 

[F(2,133) = 5,1; p < 0,01], maar bij de poliklinische patiënten was er verschil in scores op 

openheid. Anders dan verwacht, bleken de poliklinische en klinische afhakers niet lager te 

scoren op altruïsme dan de afmakers. 

 

 Samenvatting en discussie 

 

Zowel de klinische als de poliklinische patiënten scoorden hoger op neuroticisme en lager op 

altruïsme dan de normgroep. De poliklinische patiënten scoorden lager op openheid en con-

sciëntieusheid, en hoger op woede als dispositie dan normgroepen. De klinische patiënten 

hadden bovendien lagere scores op sociale angst en hogere scores op sociale vaardighe-

den. Zowel de poliklinische als de klinische patiënten rapporteerden minder sociale angst en 

meer sociale vaardigheden in situaties waarin grenzenstellend gedrag (bijvoorbeeld kritiek 

geven) vertoond kan worden. Ze vermeden echter toenaderend gedrag (bijvoorbeeld iemand 

een compliment geven) vanwege sociale angst. De poliklinische patiënten scoorden lager op 

psychopathie maar hoger op agressief gedrag dan de klinische patiënten. Mogelijk verkeren 

poliklinische patiënten in een omgeving waarin agressief gedrag vaker toegelaten en/of be-

krachtigd wordt. Klinische patiënten echter verblijven in een gestructureerde en controleren-

de omgeving, waarin agressief gedrag niet wordt getolereerd (Nijman, De Kruyk & Van 

Nieuwenhuizen, 2004).  

 De poliklinische en klinische patiënten die bij de Agressiehanteringstherapie voortijdig af-

haakten scoorden hoger op chronisch labiel en antisociaal gedrag dan de patiënten die de 

therapie afmaakten. Aangezien factor 2 van de PCL-R een goede voorspeller is van toekom-

stig gewelddadig gedrag, maken afhakers een grotere kans te recidiveren dan afmakers. Hil-

debrand, Hesper, Spreen & Nijman (2005) vonden in een groep van 156 terbeschikkingge-
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stelden dat factor 2 een meer accurate voorspeller van gewelddadige recidive was dan de 

HCR-20 score (Webster, Douglas, Eaves & Hart, 1997) of de HKT-30 (Ministerie van Justitie, 

2002). Mogelijk beschouwen afhakers de Agressiehanteringstherapie minder relevant voor 

hun problemen (McMurran & McCulloch, in druk). 

 

 Onderzoek 2: Evaluatie van de Agressiehanteringstherapie  
 

De Agressiehanteringstherapie omvat de modulen Woedebeheersing, Sociale vaardigheden, 

Moreel redeneren en telt vijftien wekelijkse bijeenkomsten en drie vijfwekelijkse terugkombij-

eenkomsten van 90 minuten. De therapie werd geëvalueerd door scores tijdens voormeting, 

nameting en follow-up meting (direct na de laatste terugkombijeenkomst) met elkaar te ver-

gelijken met behulp van verschillende meetinstrumenten. We verwachtten dat de resultaten 

dezelfde zouden zijn als die vermeld worden in een piloot onderzoek (Hornsveld, 2005), na-

melijk dat de Agressiehanteringstherapie vijandig en agressief gedrag doet afnemen, maar 

dat er geen verandering optreedt in sociale angst of sociale vaardigheden. Twee controle-

condities werden toegevoegd: een voor de poliklinische patiënten (wachtlijst conditie) en een 

voor klinische patiënten (‘care as usual’ controlegroep). De wachtlijst conditie was geschikt 

voor de poliklinische patiënten omdat deze patiënten meestal twee tot vijf weken moesten 

wachten voordat een nieuwe therapiegroep begon. Ze moesten de vragenlijsten invullen di-

rect na het intakegesprek, zodat de scores van die meting vergeleken konden worden met 

de scores van de voormeting. Omdat de wachtlijst conditie niet geschikt was voor de klini-

sche patiënten, vergeleken de klinische patiënten die de therapie volgden met een zelfde 

aantal gematchte patiënten die ‘care as usual’ aangeboden kregen. We verwachtten dat de 

Agressiehanteringstherapie bij de patiënten in de therapie groep vijandig en agressief gedrag 

doet afnemen vergeleken met de patiënten in de controle groep, maar geen verandering be-

werkstelligt in sociale angst en sociale vaardigheden.  

 

 Methode  

 

 Patiënten 

Van de 200 poliklinische en 136 klinische patiënten in onderzoek 1, waren data van de voor- 

en nameting beschikbaar van 92 poliklinische en 89 klinische patiënten, data van voormeting 

en follow-up meting beschikbaar van 21 poliklinische en 66 klinische patiënten. Patiënten 

waren niet verplicht deel te nemen en sommige weigerden de vragenlijsten in te vullen. In 

principe vulden de patiënten de vragenlijsten in aan het begin van de therapie, na afloop en 

direct na de laatste terugkombijeenkomst. Het was echter om een aantal redenen niet moge-

lijk om van alle patiënten de benodigde data te verzamelen. Verschillende patiënten in on-
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derzoek 1 volgden nog de Agressiehanteringstherapie tijdens de evaluatie van onderzoek 2. 

Bovendien haakte een aanzienlijk deel van de patiënten voortijdig af (poliklinische patiënten: 

41%; klinische patiënten: 13%). Andere patiënten volgden de wekelijkse bijeenkomsten, 

maar kwamen niet opdagen tijdens de laatste terugkombijeenkomst of zij woonden de laatste 

van de wekelijkse bijeenkosten bij, maar verschenen wel op de laatste terugkombijeenkomst. 

Tenslotte waren niet alle instellingen in staat de gegevens van nameting of follow-up meting 

te leveren van alle patiënten die de Agressiehanteringstherapie volgden. 

 De wachtlijst patiënten op de polikliniek vulden de vragenlijsten direct na de intake, aan 

het begin en na afloop van de wekelijkse bijeenkomsten. Op deze manier konden de gege-

vens van intakemeting en voormeting bij 86 poliklinische patiënten worden verzameld. Voor 

de 38 klinische patiënten die de Agressiehanteringstherapie voltooiden kon een controle 

groep samengesteld worden van vergelijkbare patiënten met dezelfde leeftijd, opnameduur 

en PCL-R score. Dit deel van het onderzoek werd uitgevoerd in een forensisch psychiatrisch 

centrum, De Kijvelanden. 

 Meetinstrumenten en procedure  

Dezelfde instrumenten als in onderzoek 1 werden gebruikt. De vragenlijsten werden voor de 

intakemeting direct na het intakegesprek afgenomen, voor de voormeting direct na het ken-

nismakingsgesprek met de behandelaars, de nameting direct na de vijftiende wekelijkse bij-

eenkomst en de follow-up meting direct na de laatste terugkombijeenkomst. Patiënten kre-

gen € 5 voor het invullen van de vragenlijsten. Voor de klinische patiënten werd de afde-

lingsstaf gevraagd de observatieschaal in te vullen in het kader van voor-, na- en follow-up 

metingen. 

 Voor een vergelijking van de klinische therapie- en controlegroep waren OSAG gegevens 

beschikbaar van 38 therapie en van 38 controle patiënten, maar waren er door de patiënten 

van de controle groep onvoldoende vragenlijst gegevens aangeleverd voor een vergelijking 

tussen therapie- en controle groep. Patiënten van therapie- en controlegroep verschilden niet 

significant van elkaar in leeftijd, opnameduur, PCL-R score en OSAG-scores van de voorme-

ting, met uitzondering van de subschaal Sociaal gedrag [t(74) = 3,0; p < 0,01]. De patiënten 

van zowel de therapie- als de controle groep hadden significant hogere scores op psychopa-

thie [PCL-R Totaal: t(131) = 1,8, p < 0,05] dan de andere patiënten van FPC De Kijvelanden. 

 

 Resultaten 

 

 Evaluatie 

Bij de poliklinische patiënten waren de scores van de nameting op vijandigheid (ATV, p < 

0,01), agressief gedrag (AVL, p < 0,01; NAS, p < 0,05) en sociale angst (IOA, p < 0,05) signi-

ficant lager dan de scores van de voormeting (Tabel 3). Vergeleken met de scores van de 
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voormeting, waren de scores op vijandigheid (ATV, p < 0,05) en agressief gedrag (AVL, p < 

0,05; NAS, p < 0,05) significant lager en waren de scores op sociale vaardigheden (IOA, p < 

0,05) significant hoger dan de scores van de follow-up meting. Slechts 21 poliklinische pati-

enten vulden de vragenlijsten van zowel de voormeting als van de follow-up meting in. Daar-

om verschillen de scores van de voormeting van deze poliklinische patiënten van die van de 

92 patiënten die alleen de vragenlijsten van de nameting invulden. 

 Bij de klinische patiënten waren de scores van de nameting op vijandigheid (ATV, p < 

0,01), agressief gedrag (AVL, p < 0,01; NAS, p < 0,05) en sociale angst (IOA, p < 0,05) signi-

ficant lager dan de scores van de voormeting. Er kon met de OSAG geen significante afna-

me worden geconstateerd in agressief gedrag of een significante toename in sociaal gedrag. 

Vergeleken met de scores van de voormeting waren de scores van de follow-up meting op 

vijandigheid (ATV, p < 0,01) en agressief gedrag (AVL, p < 0,01; OSAG, p < 0,05) significant 

lager (Tabel 4). Slechts 55 klinische patiënten vulden de vragenlijsten van zowel de voor- als 

van de follow-up meting in. Daardoor verschillen de scores van de voormeting van deze 55 

patiënten van die van de 89 patiënten die alleen de vragenlijsten van de nameting invulden.  

 Wachtlijst conditie voor poliklinische en controle groep voor klinische patiënten 

Een vergelijking van de scores van de intake meting op vijandigheid (ATV), agressief gedrag 

(AVL, NAS), sociale angst (IOA en sociale vaardigheden (IOA) met die van de voormeting 

leverde geen verschillen op (Tabel 5). De gegevens van de 38 klinische patiënten van de 

therapie groep werden vervolgens vergeleken met die van de 38 gematchte patiënten van de 

controle groep. Gegevens van de voormeting en van de follow-up meting werden met elkaar 

vergeleken met gebruikmaking van 2 x 2 ANOVA’s (Tabel 6). De patiënten van de therapie 

groep hadden significant lagere scores tijdens de follow-up meting op de OSAG subschaal 

agressief gedrag [F(1,74) = 5,1; p < 0,05], terwijl een dergelijk verschil niet werd aangetroffen 

bij de patiënten van de controle groep.  
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Tabel 5. Wachtlijst conditie voor poliklinische patiënten (intake vs. voormetingen). 

Instrument Subschalen Intake meting

M (SD) 

Voormeting 

M (SD) 

Intake- vs. 

 Voormeting 

(N = 86) 

ATV Totaal   45,6 (13,6)   44,2 (14,1)  t(85) =  1,0 n.s. 

Totaal   85,6 (20,0)   84,5 (20,8)  t(85) =  0,6 n.s. 

Fysieke agressie   28,2 (7,5)   28,2 (7,8)  t(85) =  0,1 n.s. 

Verbale agressie   15,0 (3,3)   14,9 (3,9)  t(85) =  0,2 n.s. 

Woede   19,3 (5,8)   19,4 (5,6)  t(85) = -0,3 n.s. 

AVL 

Vijandigheid   23,1 (6,6)   22,0 (6,4)  t(85) =  1,5 n.s. 

NAS Deel A   86,4 (15,9)   88,1 (19,0)  t(85) = -1,2 n.s. 

Sociale angst   68,7 (27,2)   67,1 (24,7)  t(85) =  1,0 n.s. IOA 

 
Sociale vaardigheden 113,1 (24,5) 112,3 (25,1)  t(85) =  0,3 n.s. 

n.s. = niet significant (tweezijdig). Noot. ATV = Attributie Vragenlijst; AVL = Agressie Vragenlijst; NAS = Novaco 

Anger Scale; IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen. 

 

Anders dan verwacht, vonden we dat zowel de patiënten van de therapie- als die van de 

controlegroep significant lagere scores hadden op de OSAG-subschaal Sociaal gedrag 

[F(4,72) = 5,3; p < 0,01] tijdens de follow-up meting, vergeleken met de scores van de voor-

meting. 
 De patiënten van de therapie groep scoorden significant lager op de vragenlijsten voor 

vijandigheid (p < 0,01) en agressief gedrag (p < 0,05) tijdens de follow-up meting dan tijdens 

de voormeting, maar er was geen verschil in sociale angst en sociale vaardigheden (data 

niet vermeld). Er waren te weinig gegevens van de patiënten van de controle groep om een 

zelfde vergelijking te kunnen maken. 
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Tabel 6. Vergelijking van OSAG scores tussen therapie- (N = 38) en controle groep (N = 38) en tussen voor- en 

follow up metingen.  

ANCOVA (F) Subschalen Voormeting 

M (SD) 

Follow-up  

meting  

M (SD) 

Therapie- vs. 

controle 

groep  

Voor-  vs. 

follow-up 

meting 

Interactie 

Irritatie/woede       2,0     0,0     0,2 

  Therapie groep   10,9 (3,2)   10,6 (3,4)    

  Controle groep     9,9 (3,2)   10,1 (3,5)    

Angst/somberheid       0,2     3,2     0,1 

  Therapie groep     9,8 (2,7)     8,9 (2,0)    

  Controle groep     9,5 (2,6)     8,8 (2,6)    

Agressief gedrag       0,1     1,2     3,7* 

  Therapie groep   16,1 (4,7)   13,8 (4,0)    

  Controle groep   14,6 (5,2)   15,2 (4,6)    

Sociaal gedrag      14,5**     1,4     0,0 

  Therapie groep   34,6 (4,4)   33,2 (6,1)    

  Controle groep   30,5 (7,0)   29,6 (7,1)    

Antecedent       0,0     2,6     2,5 

  Therapie groep   13,1 (4,5)   10,7 (4,0)    

  Controle groep   12,0 (4,9)   12,0 (4,8)    

Sanctie       0,1     4,9*     0,4 

  Therapie groep     6,4 (2,5)     5,3 (2,1)    

  Controle groep     6,3 (2,6)     5,7 (2,2)    

* p < 0,05; ** p < 0,01. 

 
 Samenvatting en discussie 

 

Zowel de poliklinische als de klinische patiënten hadden lagere scores op vijandigheid en 

agressief gedrag tijdens de na- en follow-up meting dan tijdens de voormeting. De Agressie-

hanteringstherapie had echter geen invloed op de sociale angst en de sociale vaardigheden, 

waarschijnlijk omdat forensisch psychiatrische patiënten zichzelf niet als sociaal incompetent 

beschouwen aan het begin van de behandeling. Vergeleken met hun gedrag tijdens de 

voormeting, werden de klinische patiënten tijdens de follow-up meting door de afdelingsstaf 

als minder agressief beoordeeld.  
Vergelijkingen van de scores op de zelfrapportage vragenlijsten ingevuld direct na de 

intake en aan het begin van de behandeling toonden aan dat vijandigheid, agressief gedrag, 

sociale angst en sociale vaardigheden niet verbeterden in de periode waarin de poliklinische 

patiënten moesten wachten op behandeling. De klinische patiënten die de Agressiehante-

ringstherapie volgden werden door de afdelingsstaf als minder agressief beoordeeld ten tijde 
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van de follow-up meting, terwijl een controle groep die ‘care as usual’ aangeboden kreeg niet 

veranderde. De patiënten uit de therapie groep rapporteerden zelf ook minder vijandigheid 

en minder agressief gedrag tijdens de follow-up meting.  

 

 Algemene discussie 

  

Gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten, klinische en poliklinische, scoren hoger 

op een persoonlijkheidstrek als neuroticisme en lager op trekken als altruïsme en woede als 

dispositie dan de gemiddelde Nederlander. Poliklinische patiënten blijken ook minder open, 

minder consciëntieus en meer geneigd tot het ervaren van woede dan normalen, terwijl de 

klinische patiënten minder sociale angst en meer sociale vaardigheden rapporteren dan 

normalen. Bovendien scoren poliklinische patiënten lager op psychopathie dan klinische pa-

tiënten, maar rapporteren meer agressief gedrag, waarschijnlijk omdat ze in een antisociale 

omgeving leven, terwijl de klinische patiënten in een instelling verblijven. De patiënten die tij-

dens de behandeling afhaken vertonen meer chronisch antisociaal gedrag en hebben waar-

schijnlijk een hoger recidiverisico dan de patiënten die de Agressiehanteringstherapie vol-

tooien. 

 De therapie werd gegeven om dynamische criminogene factoren als gebrekkige emotio-

nele beheersing, inadequate sociale vaardigheden en beperkt besef van prosociale normen 

en waarde te behandelen. Er werden aanwijzingen gevonden dat de Agressiehanteringsthe-

rapie resulteert in een afname van agressief gedrag, maar niet in een toename van adequate 

sociale vaardigheden. De vorderingen van de poliklinische patiënten waren gebaseerd alleen 

gebaseerd op zelfrapportage vragenlijsten, maar bij de klinische patiënten kon de afdelings-

staf over het gedrag op de afdeling informatie verstrekken, in aanvulling op de gegevens die 

afkomstig waren van de zelfrapportage vragenlijsten. De verschillen tussen voor- en name-

ting en tussen voor- en follow-up meting waren echter klein. Het ontbreken van verandering 

in sociale angst en sociale vaardigheden kan verklaard worden door de al relatief lager sco-

res op sociale angst en de relatief hoge scores op sociale vaardigheden aan het begin van 

de behandeling. Forensisch psychiatrische patiënten lijken niet geneigd zichzelf als sociaal 

incompetent te beschouwen en menen dat ze geen problemen hebben in de omgang met 

anderen. De gegevens uit de vragenlijsten lieten echter zien is dat beide groepen problemen 

hebben met het vertonen van toenaderend gedrag en dat ze te vaak grenzenstellend gedrag 

vertonen. Dit zou betekenen dat bij de module Sociale vaardigheden van de Agressiehante-

ringstherapie het accent meer wordt gelegd op het aanleren van toenaderende vaardigheden 

en op het corrigeren van grenzenstellende vaardigheden. Het aanleren van toenaderende 

vaardigheden lijkt echter minder geschikt bij patiënten met een hoge score op psychopathie. 
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 Om verschillende redenen kunnen we geen definitieve conclusies trekken over het effect 

van de Agressiehanteringstherapie. In de eerste plaats omdat de onderzochte patiënten niet 

representatief waren voor de populatie van gewelddadige forensisch psychiatrische patiën-

ten, aangezien de onderzochte patiënten moesten voldoen aan inclusiecriteria als lijdende 

aan een (oppositioneel-opstandige) gedragsstoornis of een antisociale persoonlijkheids-

stoornis, voldoende beheersing van de Nederlandse taal en kunnen functioneren in een 

groep. Bovendien bleek in het onderzoek bij de klinische patiënten dat de patiënten die voor 

de Agressiehanteringstherapie verwezen waren een significant hogere score op de PCL-R 

hadden dan de andere patiënten in de instelling. 

 Een tweede beperking was de keuze voor de meetinstrumenten. Zelfrapportage vragen-

lijsten hebben het nadeel dat scores beïnvloed kunnen worden door sociale wenselijkheid 

(Bech & Mak, 1995) en/of door het beperkte inzicht van de respondenten in hun eigen ge-

drag (Hollin & Palmer, 2001). Het invullen van de observatieschaal door de afdelingsstaf ge-

beurde in de wetenschap welke patiënten de Agressiehanteringstherapie wel en welke die 

niet volgden. Dit kan van invloed op de beoordeling geweest zijn. 

 Een derde beperking betreft het onderzoeksdesign, dat vooral bepaald was door de mo-

gelijkheden die er zijn in forensisch psychiatrische instellingen voor het doen van onderzoek 

naar het effect van behandelprogramma’s. De controle conditie voor de poliklinische patiën-

ten (wachtlijst conditie) verschilde daarom van die voor de klinische patiënten (controle groep 

die ‘care as usual’ aangeboden kreeg). Bovendien bleek het moeilijk complete datasets van 

alle patiënten te verzamelen, ondanks afspraken met instellingen, behandelaars en onder-

zoekers. De evaluatie moest daarom worden uitgevoerd met verschillende samples van de-

zelfde groep patiënten om voldoende gegevens vanuit de verschillende metingen te kunnen 

combineren. De follow-up periode in het evaluatie onderzoek was tamelijk kort (15 weken), 

maar vooral bij de poliklinische patiënten bleek de laatste terugkombijeenkosmt de laatste 

mogelijkheid om gegevens te verzamelen. 

 Het is onwaarschijnlijk dat een relatief korte behandeling als de Agressiehanteringsthera-

pie kan leiden tot een afname in agressief gedrag in het bijzonder bij patiënten met een 

langdurige persoonlijkheidsstoornis. Voor deze populatie moet de therapie onderdeel zijn 

van een intensief programma met interventies voor criminogene factoren die niet in de 

Agressiehanteringstherapie aan bod komen, zoals middelenafhankelijkheid, disfunctionele 

relaties, beperkte opleiding, werkeloosheid en antisociaal netwerk. Hoewel er in een instel-

ling een begin gemaakt kan worden met interventies voor individuele factoren, moeten er ook 

booster sessies georganiseerd worden gedurende de extramurale resocialisatiefase om te 

kunnen controleren of de patiënten in de praktijk adequaat toepast wat hij in de instelling ge-

leerd heeft. Tot op heden is een dergelijk intensief programma voor gewelddadige forensisch 

psychiatrische patiënten met een persoonlijkheidsstoornis in geen enkele Nederlandse in-
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stelling operationeel. De implementatie ervan wordt daarbij bemoeilijkt door de huidige uit-

breiding van verschillende instellingen die nodig zijn om het toenemende aantal terbeschik-

kinggestelden op te kunnen nemen. Tegelijkertijd eist het Ministerie van Justitie de imple-

mentatie en evaluatie van evidence-based programma’s. Naar onze mening vereist dit een 

intensieve samenwerking tussen alle betrokken partijen, aangezien instellingen nog steeds 

tamelijk klein zijn (150 tot 200 plaatsen), patiënten opnemen met verschillende delicten en 

uiteenlopende probleemgedragingen en de doorstroming beperkt is (gemiddelde verblijfs-

duur is op dit moment meer dan zes jaar). 

 Om deze redenen is naar onze mening voor het evalueren van behandelprogramma’s 

een multi-centrum benadering aangewezen. Aangezien psychiatrische patiënten niet ver-

plicht kunnen worden deel te nemen aan een controle groep, kan dit soort onderzoek vaak 

alleen uitgevoerd worden met gebruikmaking van quasi-experimentele designs (Hollin, 

2006). Een multi-centrum benadering betekent echter dat instellingen dezelfde indeling in 

subgroepen dienen te hanteren, dezelfde evaluatie instrumenten gebruiken en dezelfde be-

handelprogramma’s aanbieden. Alleen met een dergelijk beleid zal het mogelijk zijn definitie-

ve conclusies te trekken over het effect van cognitief-gedragstherapeutische programma’s 

als de Agressiehanteringstherapie. 
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 5 Subgroepen 

 5.1 Individuele verschillen en consequenties voor de behandeling 

 

 Samenvatting 

 

De literatuur over verschillen tussen agressieve personen die reactieve agressie en die pro-

actieve agressie vertonen roept de vraag op of er voor de behandeling van agressief gedrag 

bij forensisch psychiatrische patiënten met geweldsdelicten in hun voorgeschiedenis niet 

verschillende behandelprogramma’s ontwikkeld moeten worden. In dit kader werd agressief 

gedrag geanalyseerd van 133 klinische en 176 poliklinische patiënten, onderverdeeld in vier 

subgroepen op basis van de twee factoren van de Psychopathy Checklist-Revised. Anders 

dan verwacht werden tussen de subgroepen geen significante verschillen gevonden op vra-

genlijsten voor woede als dispositie, vijandigheid en agressief gedrag. Wel liepen de sub-

groepen uiteen in de samenhang tussen aspecten van agressie en neuroticisme, sociale 

angst en sociale vaardigheden. Tot op zekere hoogte bevestigt het onderzoek de adviezen 

van diverse auteurs om in behandeling van gewelddadige delinquenten te differentiëren tus-

sen personen met overwegend reactief agressief gedrag en personen met vooral proactief 

agressief gedrag. Het verdient aanbeveling om bij de eerste groep het accent te leggen op 

woedebeheersing en sociale vaardigheden, en bij de tweede groep op moreel redeneren en 

prosociaal denken. 

 

 Inleiding  

 
In de literatuur zijn talloze aanwijzingen te vinden dat een onderscheid moet worden ge-

maakt tussen verschillende subpopulaties gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten 

op grond van verschillen in dynamische criminogene factoren. In het licht van deze verschil-

len lijkt het raadzaam dat voor deze populaties specifieke behandelprogramma’s worden 

ontwikkeld. In dit hoofdstuk onderzoeken we een groep gewelddadige forensisch psychiatri-

sche patiënten op verschillen in dynamische criminogene factoren (Andrews & Bonta, 2003) 

en doen we aanbevelingen voor de ontwikkeling van specifieke behandelprogramma’s. 

 Verschillende auteurs hebben gepleit voor de ontwikkeling van aparte behandelpro-

gramma’s voor reactief en proactief agressief gedrag, omdat bij deze probleemgedragingen 

verschillende mechanismen werkzaam lijken te zijn (Akhtar & Bradley, 1991; Coie & Koeppl, 

1990; Crick & Dodge, 1996, Day, Bream & Pal, 1992). Reactieve agressie wordt vaak geas-

socieerd met impulsiviteit, verlegenheid en onbeholpenheid (Crick & Dodge, 1996; Loeber & 

Stouthamer-Loeber, 1998), terwijl proactieve agressie meer is verbonden met planmatigheid, 

brutaliteit en sociale vaardigheid (Price & Dodge, 1989). Volgens Brendgen, Vitaro, Tremblay 
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en Lavoi (2001) en Pulkinnen (1996) is proactief agressief gedrag of een combinatie van re-

actief en proactief agressief gedrag bij jonge mannen nauw verbonden aan (toekomstig) fy-

siek agressief gedrag.  

 Cornell e.a. (1996) onderzochten de relatie tussen psychopathie en proactief geweld bij 

gewelddadige delinquenten. Hun studie toonde aan dat de subgroep proactief gewelddadige 

delinquenten hoger scoorde op psychopathie, vergeleken met een subgroep van reactief 

gewelddadige en een subgroep niet gewelddadige delinquenten. Een tweede onderzoek bij 

gewelddadige delinquenten die verwezen waren voor een forensisch psychiatrisch onder-

zoek leverde de zelfde resultaten op, namelijk dat proactief gewelddadige delinquenten signi-

ficant hoger op psychopathie scoorden gemeten met de korte versie van de PCL-R (PCL-SV: 

Hart, Cox & Hare, 1995) dan de reactief gewelddadige delinquenten.  

 Vassileva, Kosson, Abramowitz en Conrod (2005) onderzochten subtypen in criminelen 

op basis van de twee factoren van de PCL-R, de interactie tijdens een gestandaardiseerd in-

terview, middelenmisbruik en angst als trek. Ze formeerden vier subtypen: (1) primaire psy-

chopaten (met weinig angst), (2) secondaire psychopaten (met veel angst), (3) delinquenten 

met psychopathische trekken en (4) niet-psychopathische delinquenten met alcohol en drugs 

problemen. De auteurs stelden dat vanwege de aanwezigheid van angst de secondaire psy-

chopaten meer open staan voor behandeling dan de primaire psychopaten die als notoir 

weerbarstig of therapieresistent worden beschouwd.  

 Frick, Cornell, Barry, Bodin en Dane (2003) vergeleken vier subgroepen, elk van 24 of 25 

kinderen, met elkaar. De subgroepen omvatten: (1) normale kinderen, (2) kinderen met ge-

dragsproblemen, (3) kinderen met trekken als gevoelloosheid en (4) kinderen met gedrags-

problemen en trekken als gevoelloosheid. De auteurs vonden dat de groep van kinderen met 

gedragsproblemen en gevoelloosheid als trek geneigd waren proactief agressief gedrag te 

vertonen, terwijl de kinderen met alleen gedragsproblemen vaker reactief agressief gedrag 

vertoonden. 

 Samengevat toont de literatuur aan dat in populaties subgroepen kunnen worden schei-

den op basis van de PCL-R, variërende van agressieve kinderen tot psychopathische delin-

quenten. Deze subgroepen lijken te verschillen in de determinanten van agressief gedrag en 

deze verschillen moeten wellicht consequenties hebben voor de ontwikkeling van specifieke 

behandelprogramma’s. 

 Onze ervaringen met de Agressiehanteringstherapie (Hornsveld, Nijman & Kraaimaat, in 

druk), leerden dat de benadering van patiënten die relatief laag scoorden op de PCL-R en 

die voornamelijk reactief agressief gedrag vertoonden moest verschillen van die van de pati-

enten met een relatief hoge score en die meer proactief agressief waren. Voor de reactief 

agressieve patiënten moest de behandeling zich richten op woede beheersing en op het 

aanleren van nieuwe sociale vaardigheden, terwijl voor de proactieve agressieve patiënten 
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de nadruk diende te liggen op het normaliseren van sociale vaardigheden en op veranderen 

van antisociaal in prosociaal denken. De vraag kwam daarom op of deze klinische ervaring 

ondersteund kon worden met een gedetailleerde exploratie van persoonlijkheidstrekken en 

probleemgedragingen bij subgroepen. We formeerden daarom vier subgroepen van geweld-

dadige forensisch psychiatrische patiënten op basis van de twee factoren van de PCL-R. In 

een eerste onderzoek vergeleken we de trekken en gedragingen van de vier subgroepen 

met normgroepen. In een tweede onderzoek onderzochten we voor elke subgroep welke 

trekken en gedragingen functioneerden als determinanten van agressief gedrag.  

 

 Onderzoek 1: Kenmerken van de subgroepen 

 

Op grond van de resultaten van een piloot onderzoek (Hornsveld, Van Dam-Baggen, Lam-

mers, Nijman & Kraaimaat, 2004) werden de vier subgroepen vergeleken met normgroepen 

op neuroticisme, altruïsme en woede als dispositie. Bovendien werden ze vergeleken met 

normgroepen op sociale angst en sociale vaardigheden in grenzenstellende en toenaderen-

de situaties. Gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten neigen niet alleen afwijkend 

van normgroepen te responderen, ze doen dat ook voor elke situatie in een verschillende 

richting (Hornsveld, 2005). Vervolgens werden de vier subgroepen met elkaar vergeleken op 

neuroticisme, altruïsme, vijandigheid, agressief gedrag, en op sociale angst en sociale vaar-

digheden in grenzenstellende en toenaderende situaties. 

 

 Methode 

 

 Patiënten 

Het onderzoek had betrekking op in totaal 133 klinische en 176 poliklinische patiënten. De 

klinische patiënten (terbeschikkinggestelden) waren veroordeeld voor ernstige geweldsdelic-

ten. Hun gemiddelde leeftijd bedroeg 35,31 jaar (SD = 8,90; bereik = 21-63 jaar). De polikli-

nische patiënten moesten van de rechter een verplichte behandeling volgen. Hun gemiddel-

de leeftijd was 22,61 jaar (SD = 8,39; bereik = 16-48 jaar). Alle patiënten waren verwezen 

voor de Agressiehanteringstherapie. Zie voor meer informatie over de onderzochte patiënten 

hoofdstuk 1.3. 

 Samenstelling van subgroepen  

De subgroepen werden geformeerd door eerst de mediaan van de scores op de PCL-R fac-

toren 1 en 2 voor de hele groep patiënten te berekenen (respectievelijk 10 en 10). Vervol-

gens werden de vier subgroepen gedefinieerd (Tabel 1): subgroep 1 (‘afgewezen mannen’) 

met factor 1 < 10 en factor 2 < 10 (gemiddelde PCL-R score: 12,54, SD = 3,97); subgroep 2 

(‘populaire mannen’) met factor 1 � 10 en factor 2 < 10 (gemiddelde PCL-R score: 19,68, SD 

Hornsveld II Versie 11.pdf   85Hornsveld II Versie 11.pdf   85 1-10-2007   10:01:071-10-2007   10:01:07



Individuele verschillen en consequenties voor behandeling 86  
 

= 3,25); subgroep 3 (‘sociopaten’) met factor 1 < 10 en factor 2 � 10 (gemiddelde PCL-R sco-

re: 20,15, SD = 3,53) en subgroep 4 (‘psychopaten’) met factor 1 � 10 en factor 2 � 10 (ge-

middelde PCL-R score: 26,47, SD = 3,97). 

 Meetinstrumenten   

De Psychopathy Checklist-Revised (Vertommen, Verheul, De Ruiter & Hildebrand, 2002), de 

NEO-Five Factor Inventory (Hoekstra, Ormel & De Fruyt, 1996) en de Zelf-Analyse Vragen-

lijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) werden gebruikt voor het meten van 

persoonlijkheidstrekken. Voor het meten van agressief of sociaal competent gedrag werd 

gebruik gemaakt van de Attributie Vragenlijst (ATV; Hornsveld, Nijman & Kraaimaat, 2002), 

de Agressie Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten & Beuving, 1996), de No-

vaco Anger Scale (NAS; Novaco, 1994) en de Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (IOA; 

Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 2000). Bij de IOA werden voor dit onderzoek twee a a-priori 

subschalen samengesteld: De subschaal Grenzenstellend gedrag bestond uit de subschalen 

Kritiek geven en Aandacht vragen voor de eigen mening en de subschaal Toenaderend ge-

drag uit de subschalen Waardering voor een ander uitspreken en Initiatief nemen tot contact. 

Het gedrag op de afdeling werd gescoord met behulp van de Observatie Schaal voor Agres-

sief Gedrag (OSAG/OSAB; Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, in druk). Zie voor meer 

informatie over meetinstrumenten en normgroepen: hoofdstuk 1.4. 

 Procedure 

De vragenlijsten werden individueel bij de patiënten afgenomen voorafgaande aan de Agres-

siehanteringstherapie. Ze kregen daarvoor € 5. De afdelingsstaf werd dezelfde week ge-

vraagd de observatieschaal in te vullen.  
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 Resultaten 

 

 Beschrijving van de vier subgroepen 

De gemiddelde scores van de subgroepen op de NEO-FFI, ZAV en IOA werden vergeleken 

(tweezijdig) met de gemiddelde scores van de normgroepen met behulp van one-sample t-

toesten (Tabel 2a en 2b), waarbij een Bonferroni correctie werd toegepast (� = 0,05 : 7 sub-

schalen = 0,007). De subgroepen 1 (afgewezen mannen) en 3 (sociopaten) scoorden signifi-

cant hoger dan de normgroep op neuroticisme (NEO-FFI). Alle vier subgroepen scoorden 

significant lager op altruïsme (NEO-FFI). De subgroepen 1, 3 en 4 (psychopaten) scoorden 

significant hoger op woede als dispositie (ZAV). 

 Alle vier de subgroepen scoorden significant lager op sociale angst in situaties waarin 

grenzenstellend gedrag kan worden vertoond. De subgroepen 2 (populaire mannen), 3 en 4 

rapporteerden significant meer sociale vaardigheden (IOA Sociale vaardigheden) in deze si-

tuaties. Subgroep 1 was de enige subgroep die significant hoger scoorde op sociale angst en 

significant lager op sociale vaardigheden in toenaderende situaties. Van de vragenlijsten 

voor vijandigheid (PFS-AV) en agressief gedrag (AVL) waren geen normen beschikbaar, zo-

dat het niet mogelijk was te onderzoeken in hoeverre de verschillende subgroepen in deze 

gedragingen verschilden van normalen. 

 Verschillen tussen subgroepen 

We gebruikten een ANCOVA om de vier subgroepen met elkaar te kunnen vergelijken 

(tweezijdig), waarbij een Bonferroni correctie werd toegepast (� = 0,05 : 9 (sub)schalen = 

0,006). Tussen de subgroepen werden geen verschillen gevonden in woede als dispositie 

(ZAV), vijandigheid (PFS-AV) en agressief gedrag (AVL Totaal). Significante verschillenden 

werden gevonden in neuroticisme (NEO-FFI), F(3,305) = 4,39; p < 0,006 en in sociale vaar-

digheden in grenzenstellende situaties (IOA Sociale vaardigheden), F(3,305) = 5,00; p < 

0,006. Wanneer we deze resultaten verdere analyseerden bleek dat subgroep 1sinificant ho-

ger scoorde op neuroticisme (NEO-FFI) dan subgroep 2, F(1,145) = 9,05; p < 0,006 en sub-

groep 4, F(1,196) = 7,35; p < 0,006. De patiënten van subgroep 1 rapporteerden minder so-

ciale vaardigheden in grenzenstellende situaties (IOA) dan de patiënten van subgroep 3, 

F(1,142) = 13,36; p < 0,006 en van subgroep 4, F(1,196) = 12,96; p < 0,006. 

 

 Samenvatting en discussie 

 

Vergeleken met de gemiddelde Nederlander scoorden de patiënten van alle vier subgroepen 

lager op altruïsme en sociale angst in grenzenstellende situaties. Subgroep 1 wordt gekarak-

teriseerd door een hogere score op neuroticisme en woede als dispositie. In sociale situaties 

waarin toenaderend gedrag kan worden vertoond, scoorde alleen subgroep 1 hoger op soci-
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ale angst en lager op sociale vaardigheden dan de gemiddelde Nederlander. Bij subgroep 2 

werden slechts op enkele meetinstrumenten verschillen met normgroepen gevonden.  

 Bij vergelijking van de vier subgroepen bleken onderlinge verschillen klein. Tegen de 

verwachting in werden geen significante verschillen gevonden in woede als dispositie, vijan-

digheid en agressief gedrag. Subgroep 1 verschilde van de subgroepen 2 en 4 in neuroticis-

me, en van de subgroepen 3 en 4 in sociale vaardigheden in grenzenstellende situaties. De 

patiënten van subgroep 1 lijken vooral neurotisch en sociaal incompetent, die van subgroep 

2 zijn in de eerste plaats antisociaal. Subgroep 3 bestaat uit neurotische, boze en sociaal 

vaardige patiënten, terwijl subgroep 4 waarschijnlijk de meer uitgekookte patiënten met wei-

nig sociale angst betreft .  

 

 Onderzoek 2: Determinanten van agressief gedrag 

 

Om Voor elke subgroep werden correlaties berekend tussen agressief gedrag en neuroticis-

me, altruïsme, woede als dispositie, vijandigheid, en sociale angst of sociale vaardigheden in 

grenzenstellende of toenaderende situaties . Doel was een indicatie te krijgen van de corre-

laties tussen scores op vragenlijsten. Daarna werden met behulp van regressie analyse voor 

elke subgroep de relaties onderzocht tussen bepaalde trekken en gedragingen . 

 

 Methode 

 

Patiënten, meetinstrumenten en procedure waren identiek aan onderzoek 1. 

 

 Resultaten 

 

 Correlaties tussen scores op vragenlijsten 

De totaalscore op agressief gedrag (AVL Totaal) correleerde positief (respectievelijk 0,44, p 

< 0,01; 0,42, p < 0,01; 0,39, p < 0,01; 0,46, p < 0,01) met neuroticisme (NEO-FFI), positief 

(respectievelijk 0,67, p < 0,01; 0,63, p < 0,01; 0,54, p < 0,01; 0,53, p < 0,01) met woede als 

dispositie (ZAV) en negatief (respectievelijk -0,51, p < 0,01; -0,55, p < 0,01; -0,39, p < 0,01; -

0,48, p < 0,01) met altruïsme (NEO-FFI) bij elke subgroep. Agressief gedrag (AVL Totaal) 

correleerde positief met vijandigheid (PFS-AV) bij de subgroepen 1 en 4 (respectievelijk 

0,57, p < 0,01; 0,41, p < 0,01) en bij de subgroepen 2 en 3 (respectievelijk 0,36, p < 0,05; 

0,30, p < 0,05). Tussen agressief gedrag (AVL Totaal) en sociale angst of sociale vaardighe-

den in grenzenstellende of toenaderende situaties werden geen significante correlaties ge-

vonden met uitzondering van een positieve correlatie (0,23, p < 0,05) bij subgroep 1 met so-

ciale angst in toenaderende situaties (IOA).  

Hornsveld II Versie 11.pdf   90Hornsveld II Versie 11.pdf   90 1-10-2007   10:01:081-10-2007   10:01:08



Individuele verschillen en consequenties voor behandeling 91 
 

 Fysieke agressie (AVL Fysieke agressie) correleerde positief (respectievelijk 0,21, p < 

0,05; 0,34, p < 0,05; 0,25, p < 0,01) met neuroticisme (NEO-FFI) bij de subgroepen 1, 2 en 4, 

en negatief (respectievelijk -0,40, p < 0,01; -0,54, p < 0,01; -0,32, p < 0,05; -0,36, p < 0,01) 

met altruïsme (NEO-FFI) bij elke subgroep. Bij alle subgroepen werden positieve correlaties 

(respectievelijk 0,57, p < 0,01; 0,60, p < 0,01; 0,46, p < 0,01; 0,46, p < 0,01) gevonden met 

woede als dispositie (ZAV). Positieve correlaties (respectievelijk 0,51, p < 0,01; 0,46, p < 

0,01; 0,42, p < 0,01) werden ook gevonden tussen fysieke agressie (AVL Fysieke agressie) 

en vijandigheid (PFS-AV) bij de subgroepen 1, 2 en 4. Tussen fysieke agressie (AVL Fysieke 

agressie) en sociale angst of sociale vaardigheden in grenzenstellende of toenaderende si-

tuaties werden geen significante correlaties gevonden, met uitzondering van positieve corre-

latie (0,26, p < 0,05) bij subgroep 1 met sociale vaardigheden in grenzenstellende situaties 

(IOA). 

 Regressie analyses van agressief gedrag 

Verschillende multiple regressie analyses werden uitgevoerd om te onderzoeken hoe agres-

sief gedrag (AVL Totaal en AVL Fysieke agressie) werd voorspeld door neuroticisme en door 

sociale angst of sociale vaardigheden in grenzenstellende of toenaderende situaties (Tabel 

3). Bij subgroep 1 (afgewezen mannen) werd agressief gedrag (AVL Totaal) positief voor-

speld door neuroticisme (NEO-FFI) en door grenzenstellende vaardigheden (IOA), en nega-

tief door toenaderende vaardigheden (IOA). Fysieke agressie (AVL Fysieke agressie) bleek 

positief te worden voorspeld dor sociale vaardigheden in grenzenstellende en negatief door 

sociale vaardigheden in toenaderende situaties (IOA).  Agressief gedrag (AVL Totaal) 

werd bij subgroep 2 (populaire mannen) positief voorspeld door neuroticisme (NEO-FFI), 

door sociale angst in toenaderende situaties en door sociale vaardigheden in grenzenstel-

lende situaties (IOA). Fysieke agressie bleek positief te worden voorspeld door neuroticisme 

(NEO-FFI) en door grenzenstellende sociale vaardigheden IOA), en significant negatief door 

sociale angst en sociale vaardigheden in toenaderende situaties (IOA). Bij subgroep 3 (soci-

opaten) werd agressief gedrag (AVL Totaal) positief voorspeld door alleen neuroticisme 

(NEO-FFI), terwijl er geen voorspellende factor werd gevonden voor fysieke agressie (AVL 

Fysieke agressie). Agressief gedrag (AVL Totaal) en fysiek agressief gedrag (AVL Fysieke 

agressie) werden positief voorspeld door neuroticisme (NEO-FFI) bij subgroep 4 (psychopa-

ten). 
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De data van de observatieschaal werden verzameld van de klinische patiënten van elke sub-

groep. Verschillende multiple regressie analyses werden uitgevoerd om te zien hoe agressief 

gedrag op de afdeling (OSAG Agressief gedrag) werd voorspeld door de OSAG subschalen 

Irritatie/woede, Angst/somberheid en Sociaal gedrag. De regressie analyses leverden de-

zelfde resultaten op voor de klinische patiënten van alle vier subgroepen. Agressief gedrag 

bleek positief (respectievelijk 0,74, p < 0,001; 0,89, p < 0,001; 0,91, p < 0,001; 0,81, p < 

0,001) te worden voorspeld door de scores op de subschaal Irritatie/woede. Agressief ge-

drag op de afdeling (OSAG Agressief gedrag) werd voorspeld door de subschaal 

Angst/somberheid noch door de subschaal Sociaal gedrag.  

   

 Samenvatting en discussie 

 

Bij alle subgroepen bleek agressief gedrag in het algemeen te worden voorspeld door neuro-

ticisme. Fysieke agressie werd alleen bij de subgroepen 2 en 4 voorspeld door neuroticisme. 

Algemeen agressief en fysiek agressief gedrag werd voorspeld door sociale vaardigheden bij 

subgroep 1 (afgewezen mannen) en bij subgroep 2 (populaire mannen), maar niet bij sub-

groep 3 (sociopaten) of 4 (psychopaten). Sociale angst bleek algemeen en fysiek agressief 

gedrag te voorspellen bij subgroep 2, maar niet bij de subgroepen 1, 3 of 4. Het agressieve 

gedrag van de klinische patiënten op de afdeling werd bij alle subgroepen voorspeld door irri-

tatie/woede, maar niet door angst/somberheid of sociaal gedrag op de afdeling. 

 

 Algemene discussie 

 

 Voorlopige omschrijving van subgroepen  

Gebaseerd op de twee factoren van de PCL-R onderscheidden we vier subgroepen. De pa-

tiënten van subgroep 1 (afgewezen mannen, laag op factor 1 en laag op factor 2) scoorden 

hoger op sociale angst en lager op sociale vaardigheden dan de andere subgroepen. Daar-

mee lijken ze de groep verlegen, teruggetrokken en afgewezen jongemannen te represente-

ren waarvoor Loeber en Stouthamer-Loeber (1998) speciale aandacht vroegen. Volgens on-

derzoekers als Crick en Dodge (1996) vertonen dergelijke jonge mannen hoofdzakelijk reac-

tief agressief gedrag. Subgroep 2 (populaire mannen, hoog op factor 1 en laag op factor 2) 

kwamen qua score op neuroticisme overeen met de normgroep. Waarschijnlijk vertonen de-

ze patiënten niet alleen proactieve (fysieke) agressie maar ook reactieve. Coie en Dodge 

(1998) zijn van mening dat populaire jongens over meer sociale vaardigheden beschikken 

dan hun leeftijdsgenoten. Subgroep 3 (sociopaten, laag op factor 1 en hoog op factor 2) be-

stond uit relatief veel klinische patiënten met een gestabiliseerde psychotische stoornis. 
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Tegen de verwachting in bleek hun (fysieke) agressie uitsluitend gerelateerd aan neuroticis-

me, en niet aan sociale angst. Mogelijk ligt de verklaring van hun relatief lage scores op so-

ciale angst en relatief hoge scores op sociale vaardigheden in het geringe inzicht van chro-

nisch psychotische patiënten in hun eigen gedrag. Subgroep 4 (psychopaten, hoog op factor 

1 en hoog op factor 2) scoorden ook bovengemiddeld op neuroticisme, lager op sociale 

angst en hoger op sociale vaardigheden. Deze subgroep week af van de andere door het 

ontbreken van een relatie tussen woede als dispositie, vijandigheid of agressief gedrag en 

sociale angst en sociale vaardigheden. Fysieke agressie bleek gerelateerd aan neuroticisme 

en niet aan sociale vaardigheden.  

 Bij alle subgroepen leek agressief gedrag beïnvloed te worden door irritatie of woede, en 

niet door angst of somberheid of door sociaal gedrag op de afdeling. Waarschijnlijk wijken de 

determinanten van agressie bij klinische patiënten af van die bij poliklinische patiënten. 

 Consequenties voor behandelprogramma’s 

Hoewel de verschillen tussen de vier groepen klein bleken, lijkt dit onderzoek onze klinische 

ervaringen te ondersteunen. De resultaten zijn op zekere hoogte in overeenstemming met de 

verschillende aanbevelingen in de literatuur om bij behandeling van gewelddadige delinquen-

ten onderscheid te maken tussen personen met overwegend reactief en personen met over-

wegend proactief agressief gedrag (Akhtar & Bradley, 1991; Coie & Koeppl, 1990; Crick & 

Dodge, 1996, Day, Bream& Pal, 1992). Er zijn aanwijzingen dat behandeling van patiënten 

met een relatief lage score op factor 1 van de PCL-R zich moet richten op toename van so-

ciale competentie; daarentegen moeten bij behandeling van patiënten met een relatief hoge 

score op de PCL-R de negatieve consequenties van hun gedrag voor hen zelf centraal 

staan. In het verlengde daarvan wordt aanbevolen om bij Agressiehanteringstherapie 

(Hornsveld, Nijman & Kraaimaat, in druk) én Aggression Replacement Training (Goldstein, 

Glick& Gibbs, 1998) het accent bij ‘afgewezen mannen’ (subgroep 1) en ‘sociopaten’ (sub-

groep 3) te leggen op de modules Woedebeheersing en op Sociale Vaardigheden en dan 

specifiek op het aanleren van toenaderende vaardigheden. Bij ‘populaire mannen’ (subgroep 

2) en ‘psychopaten’ (subgroep 4), die over het algemeen weinig woede ervaren, moet de 

module Sociale vaardigheden normatief van aard zijn, zoals het geval is bij de module Mo-

reel redeneren. Het is wenselijk om de therapie voor ‘populaire mannen’ en ‘psychopaten 

(subgroepen 2 en 4) uit te breiden met modules Karaktervorming (Salmon, 2004) en Proso-

ciaal denken (Gibbs, Potter & Goldstein, 1995). Daarin worden patiënten intensief geconfron-

teerd met de lange termijn consequenties van hun agressie, en aangemoedigd antisociale 

cognities om te zetten in prosociale. 

 Beperking van dit onderzoek 

In dit onderzoek zijn vier subgroepen gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten ge-

detailleerd geanalyseerd. De resultaten gaven tot op zekere hoogte ondersteuning aan onze 
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veronderstelling dat patiënten met verschillende scores op de Psychopathy Checklist-

Revised ook verschillende behandelprogramma’s moeten volgen. Deze bevindingen moeten 

echter met de nodige terughoudendheid worden bezien. In de eerste plaats refereert psy-

chopathy zoals gemeten met de PCL-R veeleer aan het gedrag in het verleden en in het he-

den, en ontbreekt een directe relatie met de functionaliteit van agressie. Een tweede beper-

king is dat de veronderstelde dichotomie van agressief gedrag (zie bijvoorbeeld Dodge, 

1991) een te sterke versimpeling lijkt, omdat de meeste agressieve of gewelddadige perso-

nen volgens veel auteurs (Berkowitz, 1993; Cornell e.a., 1996; Dodge e.a., 1997) zowel re-

actief als proactief agressief gedrag vertonen. Tenslotte was het aantal patiënten in twee van 

de vier subgroepen beperkt, en waren zij voor de Agressiehanteringstherapie verwezen.  

 Het belang van gedegen assessment 

Differentiatie in behandeling van forensisch psychiatrische patiënten vereist gedegen asses-

sment. Zo lijkt een programma bedoeld voor het aanleren van nieuwe (toenaderende) vaar-

digheden gecontraïndiceerd voor patiënten met een relatief hoge score op beide factoren 

van de PCL-R (Harris, Rice & Cormier, 1994). Deze patiënten zouden zo hun repertoire aan 

manipulatieve vaardigheden juist verder uitbreiden. 

 Opmerkelijk was dat in alle vier subgroepen zowel klinische als poliklinische patiënten 

voorkwamen. Dit wijst erop dat naast persoonlijkheidstrekken, probleemgedragingen en duur 

van het antisociale gedrag ook andere criteria een rol spelen bij de beslissing van een recht-

bank tot oplegging van een klinische of poliklinische behandeling. Het gaat dan bijvoorbeeld 

om de ernst van het gepleegde delict en de aard van de psychiatrische stoornis. 

 Het onderzoek illustreert in elk geval de uitspraak van Widiger en Lynam (1998) dat ‘psy-

chopathy appears to be on a continuum with normal personality functioning, with different pa-

thologies reflecting the different facets of personality that are involved’. Onderscheid van ge-

welddadige forensisch psychiatrische patiënten in subtypen op basis van de twee factoren 

van de PCL-R resulteert slechts in indicaties voor verdere differentiatie in behandelpro-

gramma’s. Vervolgonderzoek is gewenst teneinde valide onderscheid te kunnen maken in 

subpopulaties gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten met een gedragsstoornis of 

antisociale persoonlijkheidsstoornis. 
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 5.2 Gewelddadige adolescenten op een polikliniek 

 

 Samenvatting 

 

In grote steden wordt een relatief groot aantal allochtone adolescenten vanwege een ge-

weldsdelict verwezen naar een forensisch psychiatrische polikliniek. Op grond van onze kli-

nische ervaringen stelden we ons de vraag of autochtone en allochtone adolescenten ver-

schillen in persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen. Als dat het geval was, zou dat 

consequenties kunnen hebben voor aan te bieden behandelprogramma’s. In dit kader werd 

een groep adolescenten met een verplichting om een poliklinische behandeling te volgen 

vergeleken met een groep even oude VMBO-leerlingen. Beide groepen werden verdeeld in 

twee subgroepen, namelijk autochtoon en allochtoon. Allochtone adolescenten hadden ten-

minste één ouder die afkomstig was uit Suriname, de Nederlandse Antillen, Turkije, Marokko 

of Kaap Verdië. De vier subgroepen werden vergeleken met normgroepen en met elkaar op 

persoonlijkheidskenmerken en probleemgedragingen.  

Vergelijking van patiënten en leerlingen wees uit dat patiënten hoger scoorden op vijandig-

heid maar niet hoger op agressief gedrag. Patiënten rapporteerden minder sociale angst in 

situaties waarin kritiek gegeven kan worden, en gaven aan dat ze dit gedrag frequenter ver-

toonden dan leerlingen. Op geen enkel meetinstrument verschilden autochtone patiënten 

van allochtone. Wel scoorden autochtone leerlingen hoger op altruïsme, lager op vijandig-

heid en lager op agressief gedrag dan allochtone. 

 

 Inleiding 

 

Afgelopen jaren is het aantal gewelddadige adolescenten op forensisch psychiatrische poli-

klinieken zo sterk toegenomen dat voor deze doelgroep specifieke behandelprogramma’s 

ontwikkeld moesten worden. Deze programma’s zijn meestal samengesteld op grond van in-

ternationale publicaties of zijn afgeleid van behandelprogramma’s voor gewelddadige vol-

wassen patiënten. Vooral in de vier grote steden is de samenstelling van de bevolking 

afgelopen decades veranderd door de komst van immigranten uit Suriname, de Nederlandse 

Antillen, Turkeije, Marocco en Kaap Verdië. Bijgevolg wordt een toenemend aantal 

gewelddadige allochtone adolescenten na een forensisch psychiatrische polikliniek verwezen 

voor een verplichte behandeling.  

 Tot op heden is nauwelijks iets bekend over de dynamische criminogene factoren 

(Andrews & Bonta, 2003) van gewelddadige adolescenten op forensisch psychiatrische poli-

klinieken. Daarnaast leiden onze ervaringen in de klinische praktijk tot de vraag of autochto-

ne en allochtone patiënten van elkaar verschillen in persoonlijkheidstrekken en probleemge-
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dragingen en zo ja, of deze verschillen moeten leiden tot verschillende behandelprogram-

ma’s. In dit hoofdstuk beschrijven we een onderzoek naar de trekken en gedragingen van 

adolescenten op een forensisch psychiatrische polikliniek en voor een vergelijking ook naar 

die van VMBO-leerlingen.  

 Het voorkomen van een belangrijke dynamische criminogene factor als een psychiatri-

sche stoornis is onlangs onderzocht bij een verwante populatie, namelijk Nederlandse, jeug-

dige delinquenten. Zo onderzocht Vreugdenhil (2003) 204 delinquenten van 12 t/m 18 jaar 

en diagnosticeerde bij 75% gedragsstoornissen, bij 55% middelenmisbruik, bij 34% psychoti-

sche symptomen, bij 8% ADHD en bij 15% angst- of stemmingsstoornissen. Van de onder-

zochte jongeren had 63% een (niet-seksueel) geweldsmisdrijf gepleegd. Allochtonen waren 

oververtegenwoordigd met 24% Surinaamse, 4% Antilliaanse, 22% Marokkaanse, 7% Turk-

se jongens en 19% jongens met een andere etniciteit.  

 Bulten (1998) deed onderzoek bij een groep van 200 Nederlandse, mannelijke gedeti-

neerden. De onderzochte groep bestond voor ongeveer een derde uit geweldsdelinquenten 

van 18 t/m 24 jaar. Bij 8% van de onderzochten bleek sprake van een psychotische stoornis, 

bij 75% van middelenmisbruik, bij 10% van een affectieve stoornis en bij 17% van een 

angststoornis. Een antisociale persoonlijkheidsstoornis werd geconstateerd bij 42% van de 

gedetineerden. De gedetineerden werden ook onderzocht met een drietal persoonlijkheids-

vragenlijsten. Vergeleken met algemene Nederlandse populatie bleken de gedetineerden 

emotioneel labieler, extraverter, vijandiger en dominanter. Ze hadden ook een grotere be-

hoefte aan spanning.  

 Er is ook onderzoek gedaan naar het voorkomen van criminaliteit onder Nederlandse 

adolescenten van verschillende etniciteit. Zo constateerden Junger, Wittebrood en Timman 

(2001) op grond van officieel geregistreerde criminaliteit, zelfrapportageonderzoek en slacht-

offerstudies dat allochtone jongeren gemiddeld meer ernstig en gewelddadig crimineel ge-

drag vertonen dan autochtone jongeren. Zij vonden dat voor autochtone en allochtone ado-

lescenten dezelfde factoren bijdroegen tot een verhoogd recidiverisico, namelijk sociaal-

economische status, leeftijd, woonplaats, gezinssituatie, gedragsproblemen op school, religi-

ositeit en vrijetijdsbesteding. Deze risicofactoren bleken echter bij de onderscheiden etnische 

groepen in verschillende mate tot een verhoogd recidiverisico bij te dragen. Opgroeien in een 

éénoudergezin bijvoorbeeld was bij Surinamers wel gerelateerd aan gewelddadig gedrag 

maar bij autochtone Nederlanders, Marokkanen en Turken niet.  

 Blom, Oudhof, Bijl en Bakker (2005) onderzochten een groep van 163.000 personen die 

in 2002 bij de politie als verdachte geregistreerd stonden. Van deze verdachten bleek 37,5% 

van allochtone herkomst. Allochtone jongeren stonden vaker als verdachte geregistreerd dan 

autochtone jongeren. Met name Antillianen en Marokkanen in de leeftijd van 12 tot 17 jaar 

waren 3,5 keer zo vaak verdacht van een geweldsdelict dan autochtone jongeren. Uit een 
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landelijk onderzoek bij scholieren van 12 tot 20 jaar kwam naar voren dat het gebruik van 

geweld onder scholieren veel voorkomt (Junger, Wittebrood en Timman, 2001). Allochtone 

jongens bleken vaker bij geweld betrokken te zijn dan autochtone jongens. Van de autochto-

ne jongens gaf 24% aan afgelopen 12 maanden fysiek geweld te hebben gebruikt, maar on-

der Surinamers was dit 37%, onder Antillianen 40%, onder Turken 41% en onder Marokka-

nen 48% van de jongens.  

 We onderzochten een groep autochtone en allochtonen adolescenten die vanwege een 

gewelddadig delict waren verwezen naar een forensisch psychiatrische polikliniek om te 

kunnen bepalen of beide groepen van elkaar verschillen in persoonlijkheidstrekken en pro-

bleemgedragingen. Bovendien onderzochten we de trekken van autochtone en allochtone 

VMBO-leerlingen. Op basis van een eerdere studie (Hornsveld, Nijman & Kraaimaat, in druk) 

werd verwacht dat de patiënten hoger zouden scoren op neuroticisme, lager op altruïsme en 

hoger op woede als dispositie dan de leerlingen. Daarnaast werd verwacht dat deze groep 

minder sociale angst en meer sociale vaardigheden zouden rapporteren in situaties waarin 

kritiek gegeven kan worden, en meer sociale angst en minder sociale vaardigheden in situa-

ties waarin iemand kan worden gecomplimenteerd. Er werden geen onderlinge verschillen in 

persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen verwacht tussen autochtone en allochtone 

patiënten en tussen autochtone en allochtone leerlingen.   

  

 Methode 

 

 Patiënten en leerlingen 

Het onderzoek werd uitgevoerd bij 119 gewelddadige adolescenten en 161 leerlingen van 

een voortgezette middelbare beroepsopleiding, allen mannen. De gewelddadige adolescen-

ten waren veroordeeld tot een verplichte behandeling op een forensisch psychiatrische poli-

kliniek. Hun gemiddelde leeftijd bedroeg 16,93 jaar (SD = 1,48; bereik: 15-20 jaar). Van de 

patiënten was 40,3% autochtoon en 59,7% allochtoon. Het onderzoek betrof patiënten die 

geïndiceerd waren voor de Agressiehanteringstherapie. De leerlingen volgden een voortge-

zette beroepsopleiding op een regionaal opleidingscentrum te Rotterdam. Hun gemiddelde 

leeftijd was 17,35 jaar (SD = 1,08; bereik: 16-20 jaar). Van de leerlingen was 50,9% autoch-

toon en 49,1% allochtoon. Zie voor meer informatie over de onderzochte patiënten: hoofd-

stuk 1.3. 
 Meetinstrumenten 

De Psychopathy Checklist-Revised (Vertommen, Verheul, De Ruiter& Hildebrand, 2002), de 

NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI; Hoekstra, Ormel & De Fruyt, 1996) en de Zelf-Analyse 

Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) werden gebruikt voor het me-

ten van persoonlijkheidstrekken. Voor het meten van de agressief of sociaal competent ge-
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drag werd gebruik gemaakt van de Aangepaste versie van de Picture-Frustration Study 

(PFS-AV; Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, 2007), de Agressie Vragenlijst (AVL; 

Meesters, Muris, Bosma, Schouten & Beuving, 1996), de Novaco Anger Scale (NAS; Nova-

co, 1994) en de Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (IOA; Van Dam-Baggen & Kraai-

maat, 2000). Van de laatste vragenlijst werden in dit onderzoek alleen de subschalen Kritiek 

geven en Compliment geven gebruikt, aangezien uit een eerdere studie was gebleken dat al-

leen deze subschalen discrimineren tussen gewelddadige terbeschikkinggestelden en nor-

malen. Zie voor meer informatie over meetinstrumenten en normgroepen: hoofdstuk 1.4. 

 Procedure 

De vragenlijsten werden bij de poliklinische patiënten voorafgaande aan de Agressiehante-

ringstherapie individueel afgenomen. Zij kregen daarvoor een vergoeding van € 5. Bij de 

leerlingen werden de vragenlijsten klassikaal ingevuld. Voor de leerlingen werd deelname 

vergoed met € 10.  

 

 Resultaten 

 

Patiënten en leerlingen werden onderverdeeld in vier subgroepen: (1) autochtone patiënten 

(N = 48), (2) allochtone patiënten (N = 71), (3) autochtone leerlingen (N = 82) en (4) alloch-

tone leerlingen (N = 79). De subgroepen werden met elkaar vergeleken met behulp van AN-

COVA’s, aangezien beide groepen van elkaar verschilden in leeftijd [F(3,276) = 5,45; p < 

,001]. Vanwege het aantal vergelijkingen werd een Bonferroni correctie toegepast en een 

werd een � = van 0,004 (0,05 : 13 vergelijkingen) aangehouden. 

 Bij het vergelijken van de patiënten met de leerlingen werd een hoofdeffect gevonden bij 

vijandigheid (PFS-AV). De patiënten scoorden hierop significant hoger dan de leerlingen. 

Vergeleken met de leerlingen rapporteerden de patiënten significant minder sociale angst 

(IOA Sociale angst) in situaties waarin kritiek kan worden gegeven en in situaties waarin een 

compliment kan worden gemaakt. Ze rapporteerden ook meer sociale vaardigheden (IOA 

Sociale vaardigheden in situaties waarin kritiek kan worden gegeven. Bij een vergelijking van 

de autochtone met de allochtone jongeren bleek een hoofdeffect dat de autochtone adoles-

centen significant meer sociale vaardigheden (IOA Sociale vaardigheden) rapporteerden dan 

de allochtone adolescenten in situaties waarin een compliment gegeven kan worden. 

 De vier subgroepen werden met elkaar vergeleken op die meetinstrumenten waarbij de 

eerder genoemde ANCOVA’s resulteerden in een interactie effect. Bij de vergelijkingen tus-

sen de vier subgroepen werd een � van 0,006 aangehouden (0,05 : 8 vergelijkingen). Er 

werden op geen enkel meetinstrument significante verschillen gevonden tussen de autoch-

tone en allochtone patiënten. Bij een vergelijking van de autochtone met de allochtone leer-

lingen bleek dat de autochtone leerlingen significant hoger scoorden op altruïsme [NEO-FFI: 
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F(2,158) = 12,59; p < 0,006], lager op vijandigheid [PFS-AV: F(2,158) = 7,30; p < 0,006] en 

lager op agressief gedrag [NAS: F(2,158) = 7,41; p < 0,006] dan de allochtone leerlingen. 

Vergeleken met de allochtone leerlingen rapporteerden de autochtone leerlingen significant 

minder sociale angst [IOA Sociale angst: F(2,158) = 7,88; p < 0,006] en meer sociale vaar-

digheden [IOA Sociale vaardigheden: F(2,158) = 18,50; p < 0,006] in situaties waarin iemand 

een compliment gegeven kan worden.  

  Bij een vergelijking van de autochtone patiënten met de autochtone leerlingen scoorden 

de autochtone patiënten significant hoger op woede als dispositie [ZAV: F(2,127) = 6,07; p < 

0,006], op vijandigheid [PFS-AV: F(2,127) = 21,17; p < 0,006] en op de sociale vaardigheid 

kritiek geven [IOA Sociale vaardigheden: F(2,127) = 6,46; p < 0,006]. 
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Tabel 1. Vergelijkingen tussen patiënten en leerlingen en tussen autochtonen en allochtonen, gecontroleerd voor 

leeftijd. 

Autochtonen Allochtonen ANCOVA (F) Meetin-

strumen-

ten 

Factoren of sub-

schalen M (SD) M (SD) Patiënten 

vs. leer- 

lingen 

Autochtone 

 vs. alloch- 

tonen 

Interactie Leeftijd 

Totaal            0,04          0,13 

   Patiënten  18,72 (5,55)  18,40 (5,86)     

Factor 1          3,46          0,58 

   Patiënten    9,26 (3,14)  10,40 (3,47)     

Factor 2          5,19*          0,05 

PCL-R 

   Patiënten    9,09 (2,86)    7,73 (3,14)     

Neuroticisme      0,48    0,05    0,09    2,68   

   Patiënten  30,05 (9,56)  29,58 (7,06)     

   Leerlingen  30,24 (7,42)  31,00 (6,72)     

Altruïsme      0,97    0,61  10,60***  12,95*** 

   Patiënten  38,50 (4,88)  40,51 (4,59)     

NEO-FFI 

   Leerlingen  40,86 (4,80)  38,14 (4,44)     

Dispositie      4,28*    0,00    7,29**    0,75 

   Patiënten  20,93 (7,78)  18,60 (6,43)     

ZAV 

   Leerlingen  17,06 (4,50)  19,33 (6,22)     

Totaal    10,14***      0,08  34,43***    0,30 

   Patiënten  37,44 (12,41)  33,37 (11,06)     

PFS-AV 

   Leerlingen  27,28 (4,72)  30,65 (6,56)     

Totaal      1,62    0,66    5,03*    4,13* 

   Patiënten  89,19 (22,20)  81,19 (17,77)     

AVL 

   Leerlingen  80,70 (15,78)  84,70 (16,25)     

Deel A      0,15    0,03    9,22***    3,68 

   Patiënten  91,73 (18,09)  84,93 (19,17)     

NAS 

   Leerlingen  85,85 (12,26)  93,04 (15,10)     

Kritiek geven    26,19***    1,54    1,19    0,21 

   Patiënten  13,88 (6,11)  13,89 (5,65)     

   Leerlingen  16,43 (4,29)  18,00 (4,59)     

Compliment geven    13,98***    5,58*    4,04*    0,71 

   Patiënten    7,42 (3,95)    7,47 (4,22)     

IOA Soci-

ale angst 

   Leerlingen    8,23 (4,30)  10,57 (3,56)     

Kritiek geven      8,60***    0,93    4,04*    0,62 

   Patiënten  22,56 (5,22)  20,89 (5,49)     

   Leerlingen  19,65 (3,78)  20,22 (4,41)     

Compliment ge-      1,47  12,11***  13,01***    0,12 

   Patiënten  14,23 (3,42)  14,35 (3,58)     

IOA Soci-

ale vaar-

digheden 

   Leerlingen  15,28 (2,68)  12,26 (3,52)     

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,004 (tweezijdig). Noot. PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised; NEO-FFI = NEO 

Five Factor Inventory; ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst; PFS-AV = Aangepaste Versie van de Picture-Frustration 

Study; AVL = Aggressie Vragenlijst; NAS = Novaco Anger Scale; IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen. 
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Een vergelijking van de allochtone patiënten met de allochtone leerlingen resulteerde in een 

significant hogere score voor de allochtone patiënten op altruïsme [NEO-FFI: F(2,147) = 

11,77; p < 0,006] en een significant lagere score op agressief gedrag [NAS: F(2,147) = 5,70; 

p < 0,006] dan voor de allochtone leerlingen. De allochtone patiënten rapporteerden, verge-

leken met de allochtone leerlingen, significant minder sociale angst [IOA Sociale angst: 

F(2,147) = 11,28; p < 0,006] en meer sociale vaardigheden [IOA Sociale vaardigheden: 

F(2,147) = 5,91; p < 0,006] in situaties waarin iemand een compliment gegeven kan worden. 

 

 Discussie 

 

Uit vergelijking van patiënten met leerlingen bleek dat patiënten hoger scoorden op vijandig-

heid maar niet hoger op agressief gedrag. Patiënten rapporteerden minder angst in situaties 

waarin kritiek gegeven kan worden, en gaven aan dat ze dit gedrag ook frequenter vertonen. 

Autochtone en allochtone patiënten verschilden op geen enkele meting van elkaar. Deze re-

sultaten wijzen erop dat er geen reden is om te differentiëren in programma’s voor autochto-

ne en allochtone patiënten. Een vergelijking van autochtone met allochtone leerlingen wees 

uit dat autochtone leerlingen hoger scoorden op altruïsme, lager op vijandigheid en lager op 

agressief gedrag. Deze bevinding kan verband houden met de relatief lage sociaal-

economische status van de meeste immigranten in Nederland, en de discriminatie die zij er-

varen.     

  Vanwege het ontbreken van verschillen in persoonlijkheidstrekken en gedragingen tus-

sen autochtone en allochtone patiënten enerzijds en de vastgestelde verschillen tussen au-

tochtone en allochtone leerlingen anderzijds, zou het logisch zijn als autochtone patiënten 

hoger scoorden op woede als dispositie en op vijandigheid, en frequenter op de sociale 

vaardigheid kritiek geven dan de autochtone leerlingen. Tegen de verwachting in scoorden 

allochtone patiënten echter hoger op altruïsme en lager op agressief gedrag dan allochtone 

leerlingen. Mogelijk onderscheiden autochtone patiënten zich van autochtone leeftijdsgeno-

ten in vijandigheid en woede als dispositie, terwijl allochtone patiënten verschillen van hun al-

lochtone leeftijdsgenoten door een positieve indruk op volwassenen te maken (zie ook Kay-

ser, 1999). 

 Een beperking van dit onderzoek was dat de groep allochtone patiënten waarschijnlijk 

niet representatief was voor alle allochtone adolescenten die vanwege een geweldsdelict 

een verplichte behandeling moeten volgen. De indruk bestaat dat vooral jongeren van Ma-

rokkaanse en Antilliaanse origine regelmatig niet reageerden op een oproep voor een inta-

kegesprek. Een tweede beperking is dat de allochtone patiënten afkomstig waren uit ver-

schillende etnische groepen. 
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 Het onderzoek impliceert dat allochtone leerlingen op een VMBO in vergelijking tot au-

tochtone leerlingen meer vijandigheid en agressief gedrag rapporteren, maar ook meer soci-

ale angst en minder sociale vaardigheden. Dit zou kunnen betekenen dat vooral de eerste 

groep kan profiteren van de Agressiehanteringstherapie, en dat opleidingsinstituten dienen te 

overwegen een dergelijk type training in hun aanbod op te nemen. Allochtone leerlingen 

kunnen daardoor leren beter om te gaan met situaties die als discriminerend worden erva-

ren.  

 We concludeerden dat aparte programma’s voor gewelddadige autochtone en allochtone 

patiënten vooralsnog niet nodig zijn, aangezien geen verschillen werden aangetroffen in 

trekken en gedragingen. Naar onze mening is het echter wel aan te raden speciale aandacht 

te besteden aan de invloed van etnische en culturele factoren op gewelddadig gedrag tijdens 

intake van gewelddadige adolescenten (Borra, Van Dijk & Rohlof, 2002). Dit begunstigt een 

meer individuele benadering tijdens uitvoering van een behandelprogramma.  
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 6 Verwante populaties 

 6.1 Huiselijke en algemeen gewelddadige patiënten op een polikliniek 

 

 Samenvatting 

 

In het kader van de ontwikkeling van behandelprogramma’s voor huiselijk gewelddadige 

patiënten werden op een forensisch psychiatrische polikliniek 63 dergelijke patiënten 

onderzocht op persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen, tezamen met 103 

algemeen gewelddadige patiënten. Huiselijk gewelddadige patiënten bleken psychisch 

labieler, maar niet meer geneigd tot woede dan de gemiddelde Nederlandse man. Ze 

rapporteerden minder angst in situaties waarin kritiek kan worden gegeven, maar meer angst 

onder omstandigheden waarin complimenten op hun plaats zijn. Vergelijking van de 

huiselijke gewelddadige met de algemeen gewelddadige patiënten wees uit dat de eerste 

groep lager scoort op woede als dispositie en op agressief gedrag. Op de dimensie 

psychopathie verschilden groepen echter niet.   

 

 Inleiding 

 

Pas sinds enkele jaren wordt in Nederland een beleid gevoerd waarbij politie of justitie da-

ders van huiselijk geweld verplichten zich door het maatschappelijk werk of de ambulante fo-

rensisch psychiatrie te laten begeleiden of behandelen. Het aantal huiselijk gewelddadige 

patiënten op forensisch psychiatrische poliklinieken is daardoor de laatste jaren zo sterk toe-

genomen, dat voor deze doelgroep specifieke groepsbehandelingen moesten worden ont-

wikkeld (Warnaar & Wegelin, 2003). Omdat het tot op heden ontbreekt aan inzicht in de 

criminogene factoren van Nederlandse huiselijk gewelddadige patiënten, zijn deze 

behandelprogramma’s meestal samengesteld op basis van internationale publicaties.  

 Andrews en Bonta (2003) stelden dat een behandelprogramma pas effectief is als het 

verandering van de dynamische criminogene factoren tot doel heeft en rekening houdt met 

het recidiverisico van de deelnemers. Als belangrijke doelen voor een behandelprogramma 

noemden ze toename van emotionele controle, toename van prosociale vaardigheden en af-

name van antisociale attitudes. Wat betreft het recidiverisico meenden ze dat delinquenten 

met een hoog recidiverisico een veel intensiever programma aangeboden moet worden dan 

delinquenten met een laag recidiverisico.  

 Over psychologische kenmerken van de populatie huiselijk gewelddaders zijn verschil-

lende internationale publicaties verschenen. Een inventarisatie van de literatuur over huiselijk 

gewelddaders door Schumacher, Feldbau-Kohn, Smith Slep en Heyman (2001) leverde psy-

chologische risicofactoren op als persoonlijkheidsstoornissen, middelenmisbruik, woede, vij-

Hornsveld II Versie 11.pdf   105Hornsveld II Versie 11.pdf   105 1-10-2007   10:01:091-10-2007   10:01:09



Huiselijk gewelddadige patiënten 

 

106  

 

andigheid, tekorten in relatie-specifieke assertiviteit en attitudes die fysiek geweld tegen een 

partner vergoelijken. Norlander en Eckhardt (2005) evalueerden 33 studies met behulp van 

een meta-analyse en concludeerden dat huiselijk gewelddaders meer woede en vijandigheid 

ervaren dan niet-gewelddadige mannen met relatieproblemen. Maiuro, Cahn, Vitaliano, 

Wagner en Zegree (1988) vonden echter ook dat er geen verschil was tussen huiselijk ge-

welddaders en niet-huiselijk gewelddaders in woede en vijandigheid, gemeten met de Buss-

Durkee Hostility Inventory. Tolman en Bennett (1990) bevestigden deze conclusie, namelijk 

dat huiselijk gewelddaders meer problemen hebben rond vijandigheid en woede dan niet-

gewelddadige mannen, maar dat ze daarin niet verschillen van algemeen gewelddadige 

mannen.  

 Er zijn ook aanwijzingen dat huiselijk gewelddaders kampen met een tekort aan sociale 

vaardigheden. Volgens Holtzworth-Monroe (1992) en Wilkinson en Hamerschlag (2005) 

hebben deze daders vaak problemen met situaties waarin jalousie, controle, macht, intimiteit, 

competentie en afhankelijkheid een grote rol spelen omdat ze over niet over de daarvoor ge-

eigende sociale of communicatieve vaardigheden beschikken. Maiuro, Cahn en Vitaliano 

(1986) vonden geen verschil tussen een groep huiselijk gewelddaders en een controlegroep 

van niet-gewelddadige mannen met relatieproblemen in afgrenzende vaardigheden (bijvoor-

beeld een verzoek weigeren), maar wel in toenaderende vaardigheden (bijvoorbeeld iemand 

een verzoek doen). Wat betreft Tolman en Bennett (1990) gaat het daarbij vooral om pro-

blemen met het doen van verzoeken op een niet-dwingende manier.  

 In de internationale literatuur is echter veel meer aandacht besteed aan de kenmerken 

van verschillende typen huiselijk gewelddaders. Zo resulteerde het onderzoek van Gottman, 

Jacobson, Rushe, Shortt, Babcock, La Taillade en Waltz (1995) in een onderscheid tussen 

Type 1 daders, die niet alleen agressief tegen hun partner zijn maar ook tegen anderen, en 

Type 2 daders die zich vrijwel uitsluitend tegen hun partner agressief gedragen. De onder-

zoekers gebruikten niet alleen zelfrapportage vragenlijsten maar registreerden ook overt ge-

drag en fysiologische veranderingen gedurende een relationeel conflict. Tijdens het relatio-

nele conflict verlaagden Type 1 daders hun hartslag, terwijl die bij Type 2 daders juist toe-

nam. Type 1 daders vertoonden geen boosheid of woede, Type 2 daders wel. Tweed en Dut-

ton (1998) deden nader onderzoek naar deze twee subgroepen die ze ‘instrumenteel’ (Type 

1) en ‘impulsief’ (Type 2) noemden. Zij vonden dat Type 1 daders vooral een antisociaal en 

Type 2 daders een meer borderline profiel op de Millon Clinical Multiaxial Inventory-II ver-

toonden. Net als in het onderzoek van Gottman e.a. (1995) bleken Type 1 daders minder 

boosheid en meer fysiek geweld te rapporteren dan Type 2 daders. Uit een recenter onder-

zoek van Edwards, Scott, Yarvis, Paizis en Panizzon (2003) bij impulsieve en instrumentele 

huiselijk gewelddaders kwam naar voren dat de eerste groep relatief vaker een borderline 

persoonlijkheidsstoornis en de tweede groep relatief vaker een antisociale persoonlijkheids-
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stoornis had. De impulsieve groep had problemen met assertiviteit, de instrumentele groep 

met empathie.  

 Een groot aantal auteurs bepleit echter een indeling in een drietal typen in plaats van 

twee. Saunders (1992) bijvoorbeeld maakte een onderscheid in ‘family-only’, ‘emotionally vo-

latile’ en ‘generally violent’ daders, Holtzworth-Munroe en Stuart (1994) in ‘family-only’, 

‘dysphoric/borderline’ en ‘generally violent/antisocial’ daders, en Hamberger, Lohr, Bonge en 

Tolin (1996) in ‘nonpathological’, ‘passive aggressive-dependent’ en ‘antisocial’ daders. The 

‘generally violent’ of ‘antisocial’ huiselijk gewelddadige patiënten, waren over het algemeen 

het meest gewelddadige type. Cavanaugh en Gelles (2005) vatten deze typologieën samen 

door te spreken van respectievelijk ‘low-risk’, ‘medium-risk’ en ‘high-risk’ daders, waarbij ze 

type II van Gottman e.a. (1995) en schaarden onder de ‘medium-risk’ en type I onder de 

‘high-risk’ daders. Dutton (2006) tekende daarbij aan dat onder de ‘high risk’ daders zich ook 

mannen met psychopathische trekken bevinden, die in en buiten het gezin vooral instrumen-

teel geweld gebruiken.   

 Bovengenoemde typologieën komen echter niet overeen met het onderscheid tussen 

huiselijk gewelddaders en algemeen gewelddaders zoals die elders in de literatuur wordt 

gemaakt (bijvoorbeeld Polaschek, 2006). Daarin worden met daders van algemeen geweld 

daders bedoeld die veroordeeld zijn voor een niet-huiselijk geweldsdelict. Algemeen geweld-

dadige patiënten gedragen zich echter in de regel ook ten opzichte van hun partner agressief 

of gewelddadig. Volgens de eerder genoemde typologieën zouden dan eigenlijk alle geweld-

dadige patiënten als huiselijk gewelddadige patiënten beschouwd moeten worden. In dit 

hoofdstuk omschrijven we daarom huiselijk gewelddadige patiënten als de groep daders die 

vanwege een huiselijk geweldsdelict een poliklinische behandeling heeft opgelegd gekregen 

en algemeen gewelddadige patiënten als de groep daders die vanwege een niet-huiselijk en 

een niet-seksueel geweldsdelict veroordeeld is tot een verplichte behandeling.  

 Naar de psychologische kenmerken van Nederlandse forensisch psychiatrische patiënten 

met algemene geweldsdelicten is recentelijk onderzoek gedaan. Hornsveld, Nijman en Kraai-

maat (2007) vonden dat de scores van de poliklinische patiënten verschilden van die van de 

gemiddelde Nederlandse bevolking op de Big Five persoonlijkheids domeinen neuroticisme 

(hoger), openheid (lager), altruïsme (lager) en consciëntieusheid (lager). De patiënten scoor-

den ook hoger op de dispositie tot woede dan een normgroep. Ze rapporteerden bovendien 

minder sociale angst dan een normgroep in situaties waarin kritiek gegeven kan worden en 

meer sociale angst in situaties waarin je je waardering voor een ander uitspreekt. Kritiek ge-

ven deden ze dan ook significant vaker dan de normgroep, maar waardering voor een ander 

uitspreken deden ze significant minder vaak. 

Voor de verdere ontwikkeling van behandelprogramma’s voor huiselijk gewelddadige patiën-

ten werd exploratief onderzoek gedaan naar persoonlijkheidstrekken, probleemgedragingen 
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en recidiverisico van een groep huiselijk gewelddadige patiënten op een Nederlandse foren-

sisch psychiatrische polikliniek. Daartoe werden zowel de huiselijk als algemeen geweldda-

dige patiënten eerst vergeleken met normgroepen. Op grond van literatuur, eerder genoemd 

onderzoek en klinische bevindingen werd verwacht dat de huiselijk gewelddadige patiënten 

hoger zouden scoren dan normgroep op neuroticisme en boosheid als dispositie. Veronder-

steld werd ook dat ze minder sociale angst en meer sociale vaardigheden dan de normgroep 

zouden rapporteren in situaties waarin kritiek gegeven kan worden en meer sociale angst en 

minder sociale vaardigheden dan de normgroep in situaties waarin iemand een compliment 

gegeven kan worden. Vervolgens werd een vergelijking gemaakt tussen deze groep huiselijk 

gewelddadige patiënten en een groep algemeen gewelddadige patiënten. De verwachting 

was dat de eerste groep lager zou scoren op psychopathie en neuroticisme, maar hoger op 

altruïsme en consciëntieusheid. Wat betreft sociale angst en sociale vaardigheden in situa-

ties waarin kritiek of een compliment gegeven kan worden werden geen verschillen tussen 

beide groepen verwacht. 

 

 Methode 

 

 Patiënten 

Het onderzoek vond plaats bij 63 huiselijk gewelddadige en 103 algemeen gewelddadige fo-

rensisch psychiatrische patiënten op een polikliniek. De huiselijk gewelddadige patiënten wa-

ren door de rechter veroordeeld tot een verplichte poliklinische behandeling of waren door de 

politie naar de polikliniek verwezen in het kader van een gemeentelijk project dat tot doel had 

huiselijk geweld te stoppen. De gemiddelde leeftijd van de huiselijk gewelddadige patiënten 

bedroeg 37,32 jaar (SD = 11,55; bereik = 19-60 jaar). Hun belangrijkste diagnose was fysie-

ke mishandeling van een volwassene op as I of een antisociale of afhankelijke persoonlijk-

heidsstoornis op as II van de DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). 

 Alle algemeen gewelddadige patiënten moesten een poliklinische behandeling volgen 

omdat de rechter een verband had geconstateerd tussen een psychiatrische stoornis en het 

gepleegde (niet-seksuele en niet-huiselijke) geweldsdelict. De gemiddelde leeftijd van de 

algemeen gewelddadige patiënten was 28,88 jaar (SD = 8,87; bereik = 19-56 jaar). Hun be-

langrijkste diagnose was een antisociale persoonlijkheidsstoornis op as II van de DSM-IV 

(American Psychiatric Association, 1994). Zie voor meer informatie over de onderzochte pa-

tiënten: hoofdstuk 1.3. 

 Meetinstrumenten 

De Psychopathy Checklist-Revised (Vertommen, Verheul, De Ruiter & Hildebrand, 2002), de 

NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI; Hoekstra, Ormel & De Fruyt, 1996) en de Zelf-Analyse 

Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) werden gebruikt voor het me-
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ten van persoonlijkheidstrekken. Voor het meten van de agressief of sociaal competent ge-

drag werd gebruik gemaakt van de Aangepaste versie van de Picture-Frustration Study 

(PFS-AV; Hornsveld, Nijman, Hollin & Kraaimaat, 2007), de Agressie Vragenlijst (AVL; 

Meesters, Muris, Bosma, Schouten & Beuving, 1996), de Novaco Anger Scale (NAS; Nova-

co, 1994) en de Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (IOA; Van Dam-Baggen & Kraai-

maat, 2000). Van de laatste vragenlijst werden in dit onderzoek alleen de subschalen Kritiek 

geven en Compliment geven gebruikt, aangezien uit een eerdere studie (Hornsveld, Nijman 

& Kraaimaat, 2007) was gebleken dat alleen deze subschalen discrimineren tussen geweld-

dadige terbeschikkinggestelden en normalen. Zie voor meer informatie over meetinstrumen-

ten en normgroepen: hoofdstuk 1.4. 

 Procedure 

De zelfrapportage vragenlijsten werden bij de huiselijk gewelddadige individueel afgenomen 

voorafgaande of tijdens het eerste deel van hun behandelprogramma als nog geen aandacht 

wordt besteed aan specifiek probleemgedragingen als agressief gedrag of beperkte sociale 

vaardigheden. De algemeen gewelddadige patiënten vulden de vragenlijsten individueel in 

aan het begin van hun behandelprogramma. Deelname aan het onderzoek gebeurde op 

basis van vrijwilligheid en werd vergoed met € 7. 

 

 Resultaten 

 

 Vergelijking met normgroepen 

De gemiddelde scores van de patiënten op NEO-FFI, ZAV en IOA werden vergeleken 

(tweezijdig) met de gemiddelde scores van normgroepen met behulp van one-sample t-

toetsen waarbij voor de � een Bonferrroni correctie werd toegepast (0,05 : 9 vergelijkingen = 

0,006). Vergeleken met de normgroepen scoorden de huiselijk gewelddadige patiënten 

alleen significant hoger op neuroticisme [NEO-FFI: t(62) = 3,90; p < 0,006], lager op sociale 

angst in situaties waarin kritiek gegeven kan worden [IOA: t(57) = -6,11; p < 0,006] en hoger 

op sociale angst in situaties waarin iemand een compliment gegeven kan worden [IOA: t(57) 

= 2,88; p < 0,006]. De algemeen gewelddadige patiënten scoorden naar verwachting 

significant hoger op neuroticisme [NEO-FFI: t(102) = 6,39; p < 0,006], lager op altruïsme 

[NEO-FFI: t(102) = -6,5; p < 0,006], lager op consciëntieusheid [NEO-FFI: t(102) = -3,16; p < 

0,006] en hoger op woede als dispositie [ZAV: t(102) = 7,35; p < 0,006] dan de 

normgroepen. De algemeen gewelddadige patiënten rapporteerden ook minder angst [IOA: 

t(102) = -8,11; p < 0,006] en meer vaardigheden [IOA: t(102) = 5,13; p < 0,006] in situaties 

waarin kritiek gegeven kan worden.  

  

Hornsveld II Versie 11.pdf   109Hornsveld II Versie 11.pdf   109 1-10-2007   10:01:091-10-2007   10:01:09



Huiselijk gewelddadige patiënten 

 

110  

 

voor leeftijd. 

Huiselijk ge-

welddadige pa-

tiënten  

(N = 63) 

Algemeen 

gewelddadige 

patiënten  

(N = 103) 

Meetinstru-

menten 

Factoren of subschalen 

M (SD) M (SD) 

ANCOVA (F) Leeftijd (F) 

PCL-R Totaal   17,18 (7,83)   19,24 (5,65)     F = 1,98 

 Factor 1     9,57 (4,63)   10,15 (3,38)   F(2,163) = 0,48   F = 0,18 

 Factor 2     7,05 (3,78)     8,70 (3,36)   F(2,163) = 6,16***   F = 4,43* 

NEO-FFI Neuroticisme   33,30 (7,53)   34,70 (8,10)   F(2,163) = 1,59   F = 1,94 

 Altruïsme   41,46 (5,13)   38,74 (5,89)   F(2,163) = 5,54   F = 1,84 

 Consciëntieusheid   44,16 (5,48)   43,36 (6,23)   F(2,163) = 0,71   F = 0,71 

ZAV Dispositie   18,22 (6,44)   22,95 (7,61)   F(2,163) = 8,28***   F = 0,00 

PFS-AV Totaal   30,19 (5,87)   34,34 (11,44)   F(2,163) = 4,66   F = 3,40 

AVL Totaal   81,07 (20,10)   94,39 (19,70)   F(2,163) = 8,27***   F = 0,27 

NAS Deel A   83,95 (15,26)   94,19 (20,32)   F(2,163) = 5,38   F = 0,08 

Kritiek geven   14,43 (5,44)   14,51 (5,11)   F(2,158) = 0,79   F = 1,58 IOA Sociale 

angst 
Compliment geven     6,75 (3,67)     6,09 (2,74)   F(2,158) = 1,86   F = 2,25 

Kritiek geven   20,23 (5,58)   20,99 (5,31)   F(2,158) = 0,93   F = 1,22 IOA Sociale 

vaardigheden 
Compliment geven   15,43 (3,00)   14,84 (3,64)   F(2,158) = 1,25   F = 1,53 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,004 (tweezijdig). Noot. PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised; NEO-FFI = Five 

Factor Inventory; ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst; PFS-AV = Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study; 

AVL = Agressie Vragenlijst; NAS = Novaco Anger Scale; IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen. Vijf hui-

selijk gewelddadige patiënten verzuimden de IOA in te vullen.  

 

 Vergelijking tussen beide groepen 

Voor een vergelijking tussen de huiselijk en algemeen gewelddadige patiënten werden 

ANCOVA’s were carried out, waarbij een correctie voor leeftijd werd aangebracht aangezien 

beide groepen significant in leeftijd van elkaar verschilden [t(164) = -5,31; p < 0,001]. Voor 

de � werd 0,004 aangehouden vanwege het aantal vergelijkingen (0,05 : 14 vergelijkingen = 

0,004). 

 Tegen de verwachting scoorden de huiselijk gewelddadige patiënten alleen significant 

lager op factor 2 van de PCL-R, op woede als dispositie en op agressief gedrag (gemeten 

met de AVL) dan de algemeen gewelddadige patiënten. Er was een trend in de richting van 

een hogere score op altruïsme (p = 0,005) en een lagere score op agressief gedrag gemeten 

met de NAS (p = 0,006). Beide groepen verschilden niet significant van elkaar in scores op 

sociale angst en sociale vaardigheden in situaties waarin kritiek gegeven kan worden en in 

situaties waarin iemand een compliment gegeven kan worden.   

Tabel 1. Huiselijk en algemeen gewelddadige patiënten op een polikliniek met elkaar vergeleken, gecontroleerd 
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 Voor een nadere analyse werd de PCL-R Totaalscore gecorreleerd met de score op de 

zelfrapportage vragenlijsten. Bij de huiselijk gewelddadige patiënten werd een significant 

negatieve correlatie (-0,35; p < 0,05) gevonden met sociale angst in situaties waarin kritiek 

gegeven kan worden (IOA), bij de algemeen gewelddadige patiënten een signifcant negatief 

verband (-0,21; p < 0,05) met altruïsme (NEO-FFI) en een significant positieve relatie (0,23, 

p < 0,05) met sociale vaardigheden in situaties waarin kritiek gegeven kan worden (IOA). 

 

 Discussie 

 

Huiselijk geweldadige patiënten op een Nederlandse forensisch psychiatrische polikliniek 

lijken psychisch labieler te zijn dan de gemiddelde Nederlander, maar zijn niet meer geneigd 

tot woede. Kritiek geven gaat hun makkelijk af, maar zij hebben moeite met complimenten. 

Wat betreft sociale vaardigheden lijken huiselijk gewelddadige patiënten niet af te wijken van 

de gemiddelde Nederlander. Vergeleken met algemeen gewelddadige patiënten scoorden 

huiselijk gewelddadige patiënten lager op woede als dispositie en op agressief gedrag. Bij 

huiselijk gewelddadige patiënten bleek psychopathie negatief gerelateerd aan sociale angst 

in situaties waarin kritiek kan worden gegeven. Onder algemeen gewelddadige patiënten 

werd een negatief verband aangetroffen tussen psychopathie en altruïsme, en een positieve 

relatie tussen psychopathie en de sociale vaardigheid Kritiek geven. Beide groepen 

verschilden echter niet in hun totaalscore op de dimensie psychopathie zoals gemeten met 

de Psychopathy Checklist-Revised. Hildebrand, Hesper, Spreen en Nijman (2005) consta-

teerden dat de PCL-R even goed recidive voorspelt als de Historical/Clinical/Risk Manage-

ment (HCR-20: Webster, Douglas, Eaves & Hart; 1997).  

 De onderzoeksresultaten moeten met de nodige terughoudendheid worden 

geïnterpreteerd. In de eerste plaats waren de gebruikte vragenlijsten niet ontworpen voor re-

latiespecifiek gedrag. Huiselijk gewelddadige patiënten zouden mogelijk sterker van norm-

groepen afwijken in sociale angst en sociale vaardigheden indien hen een vragenlijst was 

voorgelegd met relatiespecifieke situaties, in plaats van de IOA. Bovendien waren de onder-

zochte groepen patiënten niet representatief voor alle huiselijk, respectievelijk algemeen ge-

welddadige patiënten op een forensisch psychiatrische polikliniek. Het betrof namelijk patiën-

ten die geïndiceerd waren voor een cognitief-gedragstherapeutisch programma.  

 Er zijn aanwijzingen voor een verband tussen psychopathie en het agressieve gedrag 

(Blair, 2001). Zo vonden Cornell, Warren, Hawk, Stafford, Oram & Pine (1996) dat delinquen-

ten met een lage score op psychopathie relatief meer reactief agressief gedrag aan de dag 

leggen, en delinquenten met een hoge score op psychopathie relatief meer proactief. Een 

onderzoek onder algemeen gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten (Hornsveld, 

Hollin, Nijman en Kraaimaat; 2006) wees uit dat agressie bij een lage psychopathiescore po-
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sitief gerelateerd was aan sociale angst en negatief aan sociale vaardigheden. Bij patiënten 

met een hoge score op psychopathie bleken sociale angst en sociale vaardigheden niet van 

invloed op agressief gedrag.  

 Psychopathie lijkt niet alleen gerelateerd aan de vorm maar (als operationalisatie van re-

cidiverisico) ook aan de diversiteit van het vertoonde gewelddadige gedrag. Volgens Cavan-

augh en Gelles (2005) plegen huiselijk gewelddaders met een hoog recidiverisico ook ander 

geweld. Hanson en Bussière (1998) vonden een vergelijkbare conclusie voor seksuele ge-

welddaders met hoog recidiverisico. Dit lijkt te impliceren dat gewelddaders met een hoog 

recidiverisico diverse vormen van geweld plegen, en dat het delict dat hen in aanraking 

brengt met justitie min of meer willekeurig is.  

 Het aantal patiënten was te beperkt om te onderzoeken of ook bij huiselijk gewelddadige 

patiënten verondersteld kan worden dat laagscoorders op psychopathie relatief vaker reac-

tief agressief gedrag vertonen, en hoogscoorders relatief meer proactief agressief gedrag. 

Ook was het niet mogelijk een verantwoorde conclusie te trekken met betrekking tot mogelij-

ke overeenkomsten tussen huiselijk en algemeen gewelddadige psychopaten. Daarvoor 

bleek het aantal patiënten met een PCL-R score van 26 of hoger in beide groepen te klein

 Vooralsnog verdient het naar onze mening toch aanbeveling om bij huiselijk 

gewelddadige patiënten de selectie van het behandelprogramma te baseren op de dimensie 

psychopathie, en niet op een typologie. Huiselijk gewelddadige patiënten met een lage 

psychopatiescore zijn waarschijnlijk gebaat bij een relatief kort programma, gericht op 

reductie van agressie in relatiespecifieke situaties. Bij een hoge psychopatiescore moet bij 

voorkeur een intensief programma voor algemeen gewelddadige patiënten worden gevolgd. 

Daarin moeten ook situaties buitenshuis aan de orde komen, en dient afname van proactieve 

agressie centraal te staan. Vervolgonderzoek onder een grotere groep huiselijk 

gewelddadige patiënten is noodzakelijk om de hier gepropageerde differentiatie in 

behandelprogramma’s empirisch te onderbouwen. Zo’n differentiatie is slechts mogelijk bij 

gedegen (risk)assessment voorafgaand aan indicatiestelling. Helaas is dat in Nederland nog 

geen gangbare praktijk. 
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 6.2 Seksueel gewelddadige patiënten op een polikliniek 

 

 Samenvatting 

 

Teneinde inzicht te verkrijgen in persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen van sek-

sueel gewelddadige patiënten op een forensisch psychiatrische polikliniek, werden 105 sek-

sueel gewelddadige en 69 algemeen (=niet-seksueel) gewelddadige patiënten onderzocht. 

Alle patiënten waren door de rechter voor verplichte behandeling naar de polikliniek verwe-

zen. In vergelijking met normgroepen scoorden seksueel gewelddadige patiënten hoger op 

neuroticisme, lager op altruïsme en lager op consciëntieusheid, maar zij weken niet af op ex-

traversie, openheid en woede als dispositie. Ze rapporteerden meer sociale angst, maar niet 

minder sociale vaardigheden.  

Bij onderlinge vergelijking van beide groepen bleken seksueel gewelddadige patiënten hoger 

te scoren op neuroticisme en altruïsme. Ook rapporteerden zij minder vijandigheid en meer 

sociale angst. Hun scores op de Static-99 wees op een recidiverisico met de kwalificatie 

‘laag gemiddeld’. 

 

 Inleiding 

 

Volgens vrijwel alle beschikbare literatuur dient behandeling van seksuele delictplegers zich 

niet uitsluitend te richten op specifieke criminogene factoren als afwijkend seksueel gedrag, 

maar ook op algemene factoren als antisociale attitudes, negatieve emoties en beperkte so-

ciale competentie (Andrews & Bonta, 2003; O’Shaughnessy, 2002; Hanson, 2000; Hunter, 

1999; Marshall, 1999; Marshall, Anderson & Fernandez, 1999; Pithers, 1990). Er is echter 

weinig onderzoek gedaan naar de persoonlijkheidskenmerken van seksuele delictplegers, en 

studies naar factoren als negatieve emoties en beperkte sociale competentie hebben tot nu 

toe uiteenlopende resultaten opgeleverd (Stermac, Segal & Gillis, 1990; Marshall, Fernandez 

& Cortoni, 1999). Dennisson, Stough en Birgden (2001) vonden met gebruikmaking van de 

NEO-FFI dat gedetineerde pedoseksuelen vergeleken met normalen over het algemeen 

hoog op neuroticisme en laag op extraversie en consciëntieusheid scoren. Fagan, Wise, 

Schmidt, Ponticas, Marshall en Costa (1991) vonden eveneens een hoge score op neuroti-

cisme en een lage op consciëntieusheid. Ze constateerden echter geen lage score op extra-

versie, maar wel op altruïsme. Seidman, Marshall, Hudson en Robertson (1994) concludeer-

den dat er geen verschillen zijn in boosheid als toestand of als dispositie tussen verkrachters 

enerzijds en andersoortige seksuele delictplegers, niet-seksuele delictplegers en normalen 

anderzijds. Marshall (1999) merkte echter op dat verkrachters, pedoseksuelen en incestple-

gers vaak problemen hebben met de controle van negatieve emoties als woede. 
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 Bumby (2000), Hunter (1999) en Marshall (1999) veronderstelden dat jeugdige seksuele 

delictplegers over het algemeen in sociale competentie tekort schieten. Auteurs als Black-

burn (1993), Prentky (1999) en Marshall, Anderson en Fernandez (1999) meenden echter 

dat gebrek aan sociale vaardigheden kenmerkend is voor pedoseksuelen, en niet voor ver-

krachters.  

 Verschillende instellingen in Nederland hebben behandelprogramma’s ontwikkeld voor 

poliklinische forensisch psychiatrische patiënten met een voorgeschiedenis van seksuele de-

licten. Desalniettemin is empirisch onderzoek naar persoonlijkheidskenmerken en probleem-

gedragingen van deze patiënten relatief schaars. Wel bestaan er meerdere publicaties over 

persoonlijkheidskenmerken en probleemgedragingen bij delinquenten in het algemeen, en 

gewelddadige delinquenten in het bijzonder. Op basis van internationaal onderzoek consta-

teerden Nietzel, Hasemann en Lynam (1999) dat ernstig antisociaal gedrag gerelateerd is 

aan lage scores op de Big Five persoonlijkheidskenmerken altruïsme en consciëntieusheid 

(Costa & McCrae. 1992). Een dergelijke relatie was al eerder opgemerkt door andere au-

teurs (Digman, 1994; Widiger, Trull, Clarkin, Sanderson & Costa, 1994). Eysenck en Gud-

jonsson (1989) concludeerden dat er een verband bestaat tussen de persoonlijkheidsdimen-

sies extraversie en neuroticisme enerzijds en criminaliteit anderzijds. De relatie met extra-

versie zou bij jongere, meer actieve criminelen sterker zijn en die met neuroticisme zwakker 

in vergelijking tot oudere gedetineerde criminelen. Volgens Digman (1994) stemden Eysenck 

en Gudjonsson’s dimensies neuroticisme en extraversie overeen met de gelijknamige Big Fi-

ve persoonlijkheidsdomeinen. 

 Goldstein, Glick en Gibbs (1998) veronderstelden dat agressief gedrag gerelateerd is aan 

probleemgedragingen als inadequate emotionele controle, beperkte sociale vaardigheden en 

antisociale attitudes. Verschillende onderzoeken vonden ondersteuning voor deze opvatting. 

Vergeleken met niet-agressieve personen vertoonden agressieve personen disfuncties op 

het gebied van perceptie (Akhtar & Bradley, 1991), attentie (Lochman, White & Wayland, 

1991), attributie (Dodge, Price, Bachorowski & Newman, 1990), cognitie (Lochman & Dodge, 

1994), emotie (Zamble & Quinsey, 1997), sociale competentie (Hollin, 1990) en besef van 

normen en waarden (Nelson, Smith & Dodd, 1990; Palmer & Hollin, 1999).  

 Hornsveld, Van Dam-Baggen, Lammers, Nijman en Kraaimaat (2004) onderzochten een 

groep gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten op persoonlijkheidstrekken en pro-

bleemgedragingen. In vergelijking tot de gemiddelde Nederlander bleken de scores van de 

patiënten te verschillen op de Big Five persoonlijkheidsdomeinen neuroticisme (hoger) en al-

truïsme (lager), maar niet op de domeinen extraversie en consciëntieusheid. De patiënten 

waren ook meer geneigd tot boosheid. De poliklinische patiënten scoorden lager op de per-

soonlijkheidsdomeinen openheid, altruïsme en consciëntieusheid, en hoger op vijandigheid 

en agressief gedrag, terwijl er geen verschil was met normgroepen in sociaal competent ge-
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drag.  

  In dit hoofdstuk wordt een onderzoek naar de persoonlijkheidskenmerken en probleem-

gedragingen van een groep Nederlandse patiënten op een forensisch psychiatrische polikli-

niek beschreven voor de verdere ontwikkeling van behandelprogramma’s voor seksueel ge-

welddadige patiënten op poli- en dagkliniek Het Dok. Daartoe werden middels zelfrapportage 

vragenlijsten een groep seksueel gewelddadige poliklinische patiënten en een groep alge-

meen gewelddadige poliklinische patiënten vergeleken met normgroepen. Beide groepen 

werden bovendien onderling vergeleken. De vragenlijsten betroffen persoonlijkheidskenmer-

ken en aspecten van agressief en sociaal competent gedrag.   

 Op grond van de literatuur, eigen onderzoek en klinische bevindingen werd verwacht dat 

de seksueel gewelddadige poliklinische patiënten hoger zouden scoren op neuroticisme en 

boosheid als dispositie, alsmede lager op extraversie, altruïsme en consciëntieusheid in ver-

gelijking tot de Nederlandse bevolking. Wat betreft sociale competentie werd verondersteld 

dat de groep seksueel gewelddadige poliklinische patiënten hoger zou scoren op sociale 

angst en lager op sociale vaardigheden dan de Nederlandse bevolking. Vergeleken met de 

groep algemeen gewelddadige poliklinische patiënten was de verwachting dat de groep sek-

sueel gewelddadige poliklinische patiënten hoger zou scoren op neuroticisme en altruïsme 

en lager op extraversie. Deze groep werd verwacht minder agressief gedrag, meer sociale 

angst en minder sociale vaardigheden te rapporteren dan de groep algemeen gewelddadige 

poliklinische patiënten. 

  

 Methode 

 

 Patiënten 

Het onderzoek werd uitgevoerd bij 105 seksueel en 69 algemeen gewelddadige poliklinische 

forensisch psychiatrische patiënten, allen mannen. De gemiddelde leeftijd van de algemeen 

gewelddadige patiënten (volwassenen en adolescenten) was 23,4 jaar (SD = 8,3; bereik: 16-

47 jaar); het betrof patiënten die waren geïndiceerd voor de Agressiehanteringstherapie. De 

gemiddelde leeftijd van de seksueel gewelddadige poliklinische patiënten (volwassenen en 

adolescenten) was 40,5 jaar (SD = 14,5; bereik: 16-76 jaar). De patiënten hadden kinderen 

of adolescenten misbruikt (43,9%), volwassenen verkracht (5,2%), volwassenen misbruikt 

(1,7%), een hands-off delict gepleegd (4,6%) of leden aan seksuele obsessies (3,5%). De 

meeste kinderverkrachters hadden incestdelicten gepleegd; bijna alle patiënten waren ‘first 

offenders’. De volwassen seksueel gewelddadige patiënten volgden het Therapieprogramma 

voor Seksuele Delictplegers (TSD; groepen van 12 tot 15 patiënten, 90 bijeenkomsten). De 

jeugdige seksueel gewelddadige patiënten namen deel aan het Therapieprogramma voor 

Jeugdige Seksuele Delictplegers (TJSD; groepen van 4 tot 6 patiënten, 30 bijeenkomsten). 
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Beide cognitief-gedragstherapeutische programma’s omvatten de volgende modules: (a) de-

lictscenario, (b) levensgeschiedenis, (c) seksualiteit en agressie en (d) empathietraining. De 

behandelprogramma’s voor seksuele delictplegers zijn geïndiceerd voor patiënten met als 

hoofddiagnose parafilie (pedofilie, exhibitionisme en voyeurisme), seksueel misbruik van 

volwassenen of seksueel misbruik van kinderen op as I van de DSM-IV (American Psychia-

tric Association. 1994). De seksueel gewelddadige poliklinische patiënten werden conform 

hun totaalscore op de Static-99 verdeeld in de volgende risicocategorieën: laag (33,0%). 

laag gemiddeld (43,7%). hoog gemiddeld (17,5%) en hoog (5,8%). Zie voor meer informatie 

over de onderzochte patiënten: hoofdstuk 1.3. 

 Meetinstrumenten 

De Psychopathy Checklist-Revised (Vertommen, Verheul, De Ruiter & Hildebrand, 2002), de 

NEO-Five Factor Inventory (Hoekstra, Ormel & De Fruyt, 1996) en de Zelf-Analyse Vragen-

lijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) werden gebruikt voor het meten van 

persoonlijkheidstrekken. Voor het meten van agressief of sociaal competent gedrag werd 

gebruik gemaakt van de Attributie Vragenlijst (ATV; Hornsveld, Nijman & Kraaimaat, 2002), 

de Agressie Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten & Beuving, 1996), de No-

vaco Anger Scale (NAS; Novaco, 1994), de Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (IOA; 

Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 2000) en de Alexithymia Vragenlijst (BVAQ; Bermond & 

Vorst, 1996). Met behulp van de Static-99 (Van Beek, DeDoncker & De Ruiter. 2001) werd 

het recidiverisico bij de seksuele delictplegers vastgesteld. Zie voor meer informatie over 

meetinstrumenten en normgroepen: hoofdstuk 1.4. 

 Procedure 

De vragenlijsten werden bij de algemeen gewelddadige poliklinische patiënten voorafgaande 

aan de Agressiehanteringstherapie individueel afgenomen. De seksueel gewelddadige poli-

klinische patiënten werden gemeten voorafgaande aan de therapieprogramma’s voor vol-

wassen en jeugdige seksuele delictplegers of gedurende het eerste deel van die program-

ma’s als aandacht wordt besteed aan delictscenario en levensgeschiedenis en niet expliciet 

aan probleemgedragingen als agressief gedrag of beperkte sociale vaardigheden. Deelname 

aan het onderzoek was vrijwillig. Van de 105 seksueel gewelddadige patiënten vulden 61 

(58,1%) en van de 69 algemeen gewelddadige patiënten vulden 68 (98,6%) de vragenlijsten 

in. De seksueel gewelddadige patiënten die de vragenlijsten invulden verschilden niet signifi-

cant in leeftijd [t(101) = 0,2. p = 0,82] of in Static-99 score [t(101) = 0,5. p = 0,63] van de pa-

tiënten die dat weigerden te doen.  
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seksueel gewelddadige poliklinische patiënten die de vragenlijsten hadden ingevuld [t(125) = 

-7,9. p < 0,05]. De gemiddelde scores van de patiënten werden vergeleken met de gemid-

delde scores van de normgroepen met behulp van t-toetsen. 

 
Tabel 1. Vergelijking van seksueel en algemeen gewelddadige patiënten met normgroepen. 

Normgroepen Seksueel gewelddadige  

Patiënten 

Algemeen gewelddadige pati-

enten 

Meetin-

strumen-

ten 

Subschalen 

M (SD) M (SD) T M (SD) T 

Neuroticisme   29,6 (7,8) 36,6 (8,3)   t(60) = 6,4*    33,1 (7,8)   t(65) = 3,7* 

Extraversie   39,8 (6,5) 38,9 (7,6)   t(60) = 1,0    39,9 (5,4)   t(65) = 0,2 

Openheid   35,4 (6,6) 35,9 (6,2)   t(60) = 0,6    33,7 (4,8)   t(65) = 2,8* 

Altruïsme   42,5 (5,1) 40,1 (5,5)   t(60) = 3,4*    37,7 (5,8)   t(65) = 6,7* 

NEO-FFI 

Consciëntieusheid   45,3 (5,7) 43,2 (6,6)   t(60) = 2,5*    42,7 (6,5)   t(65) = 3,3* 

ZAV Dispositie   17,3 (5,4) 17,3 (5,7)   t(59) = 0,1    21,5 (7,4)   t(58) = 4,3* 

Sociale angst   70,5 (17,8)  76,9 (24,6)   t(57) = 2,0*    66,5 (21,3)   t(59) = 1,5 IOA 

Sociale vaardigheden 111,3 (15,8) 110,5 (17,6)   t(51) = 0,3  110,5 (21,5)   t(57) = 0,3 

* p < 0,05 (eenzijdig). Noot. NEO-FFI = Neo Five Factor Inventory; ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst; IOA = Inventa-

risatielijst Omgaan met Anderen.   

 

De veronderstelling dat seksueel gewelddadige poliklinische patiënten in vergelijking met de 

normgroepen hoger zouden scoren op neuroticisme (NEO-FFI), lager op altruïsme (NEO-

FFI) en lager op consciëntieusheid (NEO-FFI) werd bevestigd, maar ze scoorden niet afwij-

kend op extraversie (NEO-FFI), op openheid (NEO-FFI) en op boosheid als dispositie (ZAV-

D). Zoals verwacht scoorden deze patiënten hoger op sociale angst, maar rapporteerden ze 

niet minder sociale vaardigheden (IOA) (Tabel 1). 

 Resultaten 

 

De groep van algemeen gewelddadige poliklinische patiënten was jonger dan die van de 
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Tabel 2. Vergelijking van seksueel met algemeen gewelddadige patiënten. 

Seksueel 

gewelddadige 

patiënten 

Algemeen 

gewelddadige 

patiënten 

t of F Meetin-

strumen-

ten  

Subschalen 

M (SD) M (SD)  

Leeftijd    40,5 (15,3)   23,4 (8,3) t(125) = 7,9* 

Neuroticisme 36,6 (8,3)   33,1 (7,8) F(1,124) = 3,4* 

Extraversie 38,9 (7,6)   39,9 (5,4) F(1,124) = 0,5 

Openheid 35,9 (6,2)   33,7 (4,8) F(1,124) = 2,3 

Altruïsme 40,1 (5,5)   37,7 (5,8) F(1,124) = 4,8* 

NEO-FFI 

Consciëntieusheid 43,2 (6,6)   42,7 (6,5) F(1,124) = 0,8 

ZAV Dispositie 17,3 (5,7)   21,5 (7,4) F(1,116) = 6,1* 

ATV Totaal 42,1 (7,3)   51,9 (15,9) F(1,109) = 8,9* 

AVL Totaal  77,5 (17,8)   91,4 (22,7) F(1,116) = 6,9* 

NAS Deel A  85,2 (16,8)   95,1 (19,5) F(1,119) = 5,4* 

Sociale angst  76,9 (24,6)   66,5 (21,3) F(1,115) = 3,1* IOA 

Sociale vaardigheden 110,5 (17,6) 110,5 (21,5) F(1,108) = 0,1 

BVAQ  112,7 (18,8) 120,9 (18,9) F(1,113) = 3,5* 

* p < 0,05 (eenzijdig). Noot. NEO-FFI = Five Factor Inventory; ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst; ATV = Attributie 

Vragenlijst; AVL = Agressie Vragenlijst; NAS = Novaco Anger Scale; IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Ande-

ren; BVAQ = Alexithymia Vragenlijst. 

 

Zoals eerder opgemerkt bleek de leeftijd van de seksueel gewelddadige poliklinische patiën-

ten die de vragenlijsten hadden ingevuld significant te verschillen van de leeftijd van de al-

gemeen gewelddadige poliklinische patiënten. Omdat de resultaten op sommige meetin-

strumenten significant correleerden met leeftijd werden met behulp van ANCOVA’s de verge-

lijkingen tussen de gemiddelden van de scores op de meetinstrumenten gecorrigeerd. Daar-

bij werd opnieuw een � van 0,05 aangehouden. Na correctie voor leeftijd bleek dat de sek-

sueel gewelddadige poliklinische patiënten op verschillende meetinstrumenten significant 

verschilden van de algemeen gewelddadige poliklinische patiënten.  

 Conform de verwachtingen scoorde de groep van seksueel gewelddadige poliklinische 

patiënten hoger op de domeinen neuroticisme (NEO-FFI) en altruïsme (NEO-FFI) en lager 

op boosheid als dispositie (ZAV-D) dan de groep algemeen gewelddadige patiënten. Ook 

scoorden de seksueel gewelddadige poliklinische patiënten significant lager op vijandig en 

agressief gedrag (ATV, AVL en NAS) en rapporteerden ze beter om te kunnen gaan met 

emoties (BVAQ) dan de algemeen gewelddadige poliklinische patiënten. Hoewel de groep 

seksueel gewelddadige poliklinische patiënten meer sociale angst rapporteerde, was er geen 
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verschil in gerapporteerde sociale vaardigheden (Tabel 2.).  

 Wat betreft het recidiverisico bleek dat de gemiddelde score op de Static-99 (M = 2,5; SD 

= 1,8; mediaan = 2; bereik = 0-8) voor de poliklinische groep seksuele delictplegers ‘laag 

gemiddeld’ was (Van Beek, DeDoncker & De Ruiter, 2001), voornamelijk omdat de meeste 

patiënten incestueuze delicten gepleegd hadden. Om te onderzoeken of patiënten met een 

relatief hoge Static-99 score verschilden van patiënten met een relatief lage score wat betreft 

persoonlijkheidskenmerken en probleemgedragingen werden de seksueel gewelddadige pa-

tiënten die de vragenlijsten ingevuld hadden verdeeld in twee subgroepen, één met een sco-

re van 2 (N = 31) of lager en één met een score van 3 of hoger (N = 29). De vergelijkingen 

leverden geen significante verschillen op, mogelijk vanwege het kleine aantal patiënten. 

 

 Discussie 

 

In vergelijking tot normgroepen bleken seksueel gewelddadige poliklinische patiënten niet 

meer geneigd tot boosheid of woede; ze rapporteerden echter wel meer angst in sociale si-

tuaties. Deze resultaten komen maar gedeeltelijk overeen met bevindingen in de internatio-

nale literatuur. De reden kan zijn dat het in deze studie een iets andere populatie betrof, na-

melijk poliklinische forensisch psychiatrische patiënten in plaats van seksuele delictplegers in 

het algemeen. 

 Op een aantal meetinstrumenten bleken tussen seksueel en niet seksueel gewelddadige 

poliklinische patiënten significante verschillen in persoonlijkheidskenmerken en probleemge-

dragingen. Conform verwachting scoorden seksueel gewelddadige patiënten hoger op neu-

roticisme, maar niet lager op extraversie. De seksueel gewelddadige patiënten scoorden la-

ger op boosheid als dispositie en op vijandig en agressief gedrag. Ze scoorden hoger op so-

ciale angst, maar in tegenstelling tot de verwachting niet lager op sociale vaardigheden. 

  De resultaten van dit onderzoek rechtvaardigen vooralsnog de conclusie dat woedebe-

heersing in behandelprogramma’s voor seksueel gewelddadige poliklinische patiënten met 

een ‘laag gemiddeld’ recidiverisico niet de hoogste prioriteit heeft. Die programma’s moeten 

wel een sociaalvaardigheidstraining omvatten, met meer aandacht aan afname van sociale 

angst dan aan toename van sociale vaardigheden. De meeste patiënten hebben baat bij 

programma’s die zich richten op interpersoonlijke situaties waarin ze zich angstig of onge-

makkelijk voelen. Sommige patiënten moeten vooral oefenen in meer intieme situaties. 

 De onderzoeksresultaten moeten met de nodige terughoudendheid worden geïnterpre-

teerd. Het aantal patiënten was gelimiteerd, en slechts 58% van de seksueel gewelddadige 

poliklinische patiënten vulde de vragenlijsten in. De bevinding dat seksueel gewelddadige 

patiënten lager scoorden op vijandig en agressief gedrag is nogal betrekkelijk, aangezien 

seksuele delictplegers ook vaak niet-seksuele delicten plegen (Hanson & Bussière, 1998). 
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Hoewel seksueel gewelddadige poliklinische patiënten hoger scoorden op altruïsme dan al-

gemeen gewelddadige, scoorde ook de eerste groep op dit persoonlijkheidsdomein onder de 

normgroep. Seksueel gewelddadige poliklinische patiënten zijn geneigd tot egoïsme en ba-

gatelliseren de rechten van hun slachtoffers. Daarom verdient het aanbeveling een behan-

delprogramma voor deze patiënten uit te breiden met een training Moreel redeneren (Gold-

stein, Glick & Gibbs. 1998) met seksuele en relationele probleemsituaties.
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 7. Samenvatting en discussie 

 

 Thema’s 

 

Omdat een Nederlands behandelprogramma voor gewelddadige terbeschikkinggestelden tot 

dan toe ontbrak, werd in het jaar 2000 gestart met de ontwikkeling van een Agressiehante-

ringstherapie (AHT) op basis van Goldstein, Glick en Gibbs’ Aggression Replacement Trai-

ning (ART). Kort daarop werd deze therapie eveneens toegepast bij adolescente en volwas-

sen forensisch psychiatrische patiënten die naar een polikliniek waren verwezen voor een 

algemeen geweldsdelict. Om inzicht te krijgen in de determinanten van verbaal en fysiek 

agressief gedrag bij forensisch psychiatrische patiënten werd een groep klinische patiënten 

vergeleken met een groep gewelddadige delinquenten (hoofdstuk 2.1). In aanvulling op be-

staande instrumenten werden enkele nieuwe meetinstrumenten ontwikkeld voor meting van 

vijandigheid en van agressief gedrag op de afdeling (hoofdstukken 3.1 en 3.2). Na een be-

schrijving van de totstandkoming van de AHT komt een onderzoek aan de orde, dat gericht 

was op evaluatie van de therapie bij klinische en poliklinische patiënten (hoofdstukken 4.1 en 

4.2). Aansluitend werd agressief gedrag bij specifieke subgroepen onderzocht met als doel 

na te gaan of de therapie voor deze subgroepen aanpassing behoeft (hoofdstukken 5.1 en 

5.2). Tenslotte werd onderzoek verricht naar agressief en sociaal competent gedrag van en-

kele gerelateerde populaties, te weten seksueel gewelddadige en huiselijk gewelddadige pa-

tiënten (hoofdstukken 6.1 en 6.2). 

  

 Onderzoeken 

 

 Populatie 

Bij terbeschikkinggestelden veronderstelt men een verband tussen een psychiatrische stoor-

nis en recidiverisico. Formeel is bij gewelddadige gedetineerden met een lange gevangenis-

straf geen psychiatrische stoornis gediagnosticeerd, of wordt tussen een aanwezige psychia-

trische stoornis en recidiverisico geen relatie verondersteld. Omdat de eerste groep behan-

deling krijgt aangeboden en de tweede niet, onderzochten we de verschillen in dynamische 

criminogene factoren.  

 Hoofdstuk 2.1 beschrijft een onderzoek naar persoonlijkheidstrekken en probleemgedra-

gingen van gewelddadige terbeschikkinggestelden en langgestrafte gewelddadige gedeti-

neerden. Hiertoe werden beide groepen vergeleken met normgroepen en met elkaar. Zowel 

terbeschikkinggestelden als langgestraften scoorden ten opzichte van de normgroep lager 

op altruïsme. Bovendien scoorden terbeschikkinggestelden hoger op neuroticisme en op 

woede als dispositie. Vergelijken we beide groepen onderling, dan bleken terbeschikkingge-
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stelden hoger te scoren op antisociale leefstijl, neuroticisme en woede als dispositie. De 

groepen verschilden echter niet in PCL-R score, een voorspeller van recidiverisico. Dit lijkt te 

betekenen dat zij ten tijde van het onderzoek een vergelijkbaar recidiverisico hadden. Daarbij 

moet worden aangetekend dat de terbeschikkinggestelden nog een aantal jaren behandeling 

voor de boeg hadden, zodat hun recidiverisico mogelijk verder zou afnemen. Het onderzoek 

wees uit dat een aanzienlijk deel van de langgestraften leed aan een antisociale persoonlijk-

heidsstoornis. De bevinding dat terbeschikkinggestelden en langgestraften qua psychiatri-

sche stoornis, PCL-R score en probleemgedragingen niet van elkaar verschilden, werpt de 

vraag op waar het onderscheid in juridische status op berust.  

 Nieuwe meetinstrumenten 

Ter evaluatie van de AHT werden twee nieuwe meetinstrumenten ontwikkeld: een instrument 

voor vijandigheid, en een observatieschaal voor gedrag op de afdeling. Bij het instrument 

voor vijandigheid moeten respondenten een schriftelijke reactie geven op afbeeldingen van 

provocatieve situaties. De observatieschaal levert informatie op over agressief gedrag op de 

afdeling op basis van een beoordeling door de afdelingsstaf. De uitkomsten van beide 

instrumenten worden gezien als aanvulling op gegevens uit de zelfrapportage vragenlijsten.  

 In hoofdstuk 3.1 wordt de ontwikkeling toegelicht van een instrument voor meting van 

vijandigheid. Daarbij wordt gebruik gemaakt van de 24 afbeeldingen van Rosenzweig’s 

Picture-Frustration Study (PFS). Deze afbeeldingen behelzen ambigue situaties waarin 

iemand een opmerking maakt die als provocerend kan worden ervaren. Van de 24 

afbeeldingen werden er twaalf geselecteerd met goede interne consistentie, goede 

interbeoordelaar betrouwbaarheid en voldoende test-hertest betrouwbaarheid. De validiteit 

van de Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study (PFS-AV) bleek uit een positieve 

correlatie met neuroticisme en een negatieve met extraversie, openheid, altruïsme en 

consciëntieusheid. Een relatief lage maar positieve correlatie werd gevonden met sociale 

angst, en een negatieve correlatie met sociale vaardigheden in situaties waarin 

toenaderingsgedrag kan worden vertoond.  

De uitspraken door de persoon aan de linkerkant van elke afbeelding waren voor de 

patiënten duidelijk, en ze ondervonden geen problemen bij het opschrijven van hun 

antwoord. Een onderzoeksassistent scoorde die op een Likert-schaal. We meenden dat het 

opschrijven van antwoorden een meer directe weergave van de vijandige gedachten van een 

patiënt oplevert dan het scoren op een Likert-schaal. Op basis van het onderzoek bleek de 

PFS-AV een betrouwbaar en valide instrument ter evaluatie van behandelprogramma’s die 

gericht zijn op reductie van agressief gedrag onder forensisch psychiatrische patiënten.  

 In hoofdstuk 3.2 staat de Observation Scale for Aggressive Behavior (OSAB) centraal. 

Deze schaal kwam tot stand voor de evaluatie van klinische behandelprogramma’s die af-

name van agressief gedrag onder gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten nastre-
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ven. Bij ontwikkeling van de OSAB werden uit een pool van 82 items 40 items geselecteerd, 

verdeeld over de volgende a-priori subschalen: Irritatie/woede, Angst/somberheid, Agressief 

gedrag, Antecedent (bij agressief gedrag), Sanctie (bij agressief gedrag) en Sociaal gedrag. 

Zowel interne consistentie als interbeoordelaar betrouwbaarheid van de subschalen was 

goed, en de test-hertest betrouwbaarheid over een periode van twee weken bleek aanvaard-

baar. De correlatie tussen de subschalen Irritatie/woede, Angst/somberheid, Agressief ge-

drag, Antecedent en Sanctie was aanzienlijk en significant. De verwachte negatieve correla-

tie tussen deze subschalen en de subschaal Sociaal gedrag werd echter niet bevestigd. Cor-

relaties tussen overeenkomstige subschalen van de OSAB en van de FIOS bleken hoog en 

significant. De validiteit van de verschillende OSAB subschalen werd ondersteund door signi-

ficante correlaties met de PCL-R, en door significante maar matige correlaties met overeen-

komstige subschalen van de zelfrapportage vragenlijsten.  

 Gegeven deze onderzoeksresultaten menen we dat de OSAB een nuttig instrument is 

voor de verkrijging van gegevens betreffende het gedrag van klinische forensisch psychiatri-

sche patiënten op de afdeling. Van praktische betekenis is voorts dat het ontwikkelde OSAB 

computerprogramma voor zowel stafleden als onderzoekers tijdbesparend bleek.  

 Ontwikkeling van de Agressiehanteringstherapie en de eerste resultaten  

De Agressiehanteringstherapie is gebaseerd op Goldstein, Gibbs, & Glick’s ART, maar werd 

aangepast vanwege de doelgroep van gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten en 

de relatief beperkte behandelmogelijkheden in Nederlandse forensisch psychiatrische instel-

lingen. Onderzocht werd of de therapie bij zowel klinische als poliklinische patiënten kan 

worden toegepast, en of zij resulteert in een afname van agressief gedrag. 

 Ontwikkeling van de AHT voor gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten is on-

derwerp van hoofdstuk 4.1. Allereerst worden de condities voor ‘behandelingsintegriteit’ be-

noemd en onderzocht. Aansluitend worden de doelgroepen, de opzet van de therapie en de 

gevolgde werkwijze weergegeven. Tenslotte komen programma’s aan de orde die thans in 

ontwikkeling zijn, en de AHT als uitgangspunt hebben. Het betreft een dagklinisch program-

ma voor adolescente patiënten met een relatief hoge score op psychopathie, en een behan-

delprogramma voor klinische patiënten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis. Dit laat-

ste programma is niet alleen gericht op agressief gedrag maar ook op middelenmisbruik en 

problemen in sociale relaties. 

 In hoofdstuk 4.2 worden twee onderzoeken gepresenteerd. In het eerste onderzoek wer-

den persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen van gewelddadige forensisch psychia-

trische patiënten afgezet tegen die van een normgroep gebaseerd op een steekproef onder 

de Nederlandse bevolking. Ook werd een vergelijking getrokken tussen patiënten die de AHT 

afmaakten en zij die voortijdig afhaakten. Patiënten die waren verwezen voor de AHT bleken 

ten opzichte van normgroepen hoger te scoren op neuroticisme, lager op altruïsme en hoger 
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op dispositie tot woede. Ook werden verschillen aangetroffen tussen patiënten die de thera-

pie afmaakten en degenen die voortijdig afhaakten: afmakers scoorden lager op psychopa-

thie en rapporteerden minder agressief gedrag. Dit maakt het aannemelijk dat afhakers een 

grotere kans liepen te recidiveren.  

 In een tweede onderzoek werd de behandeling geëvalueerd door vergelijking van gege-

vens uit voor-, na- en follow-up metingen. Twee controlecondities werden toegevoegd: een 

wachtlijst periode voor de poliklinische patiënten en een controle groep voor de klinische pa-

tiënten. De resultaten wezen op een afname van agressief gedrag. Sociaal competent ge-

drag nam echter niet toe. De verklaring kan liggen in de al relatief lage score voor sociale 

angst en de relatieve hoge score voor sociale vaardigheden bij aanvang van behandeling. 

Forensisch psychiatrische patiënten beschouwen zichzelf niet als sociaal incompetent: ze 

menen in de omgang met anderen geen moeilijkheden te ondervinden. De data uit de vra-

genlijsten toonden echter dat zowel klinische als poliklinische patiënten moeite hadden met 

toenaderingsgedrag, en te vaak vervallen in grenzenstellend gedrag.  

 Subgroepen 

De gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten die verwezen waren voor een cogni-

tief-gedragstherapeutische behandeling, werden op grond van literatuur en klinische ervarin-

gen onderverdeeld in subgroepen. Onderzocht werd of deze subgroepen daadwerkelijk on-

derling verschilden in persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen, en of geconstateer-

de verschillen relevant zijn voor indicatiestelling en/of samenstelling van behandelprogram-

ma’s. 

 Hoofdstuk 5.1 beschrijft een onderzoek naar verschillen in persoonlijkheidstrekken en 

probleemgedragingen tussen agressieve personen met reactieve en proactieve agressie. Uit 

de literatuur blijkt dat delinquenten met een hoge score op de PCL-R meer proactief agres-

sief gedrag vertonen, en delinquenten met een lage score meer reactief agressief gedrag. 

Na berekening van de mediaan van de twee PCL-R factoren (10 voor factor 1 en 10 voor 

factor 2) werden vier subgroepen vastgesteld: subgroep 1 (‘timide mannen’) met factor 1 < 

10 en factor 2 < 10, subgroep 2 (‘populaire mannen’) met factor 1 � 10 en factor 2 < 10, sub-

groep 3 (‘sociopaten’) met factor 1 < 10 en factor 2 � 10, en subgroep 4 (‘psychopaten’) met 

1 � 10 en factor 2 � 10. Anders dan verwacht werden tussen de subgroepen geen significan-

te verschillen gevonden op zelfrapportage vragenlijsten voor dispositie tot boosheid, voor vij-

andigheid en voor agressief gedrag. Wel werden kleine verschillen aangetroffen in de relatie 

tussen aspecten van agressief gedrag aan de ene kant, en neuroticisme, sociale angst en 

sociale vaardigheden aan de andere. 

 De onderzoeksresultaten onderschreven onze klinische ervaringen, en stemden in be-

perkte mate overeen met aanbevelingen in de literatuur. Die geven aan dat bij behandeling 

van gewelddadige delinquenten onderscheid dient te worden gemaakt tussen personen die 
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vooral reactief, en personen die vooral proactief agressief gedrag vertonen. Er zijn aanwij-

zingen dat de behandeling van patiënten met een relatief lage score op factor 1 van de PCL-

R gericht moet zijn op toename van sociale competentie. Patiënten met een relatief hoge 

score op factor 1 zou vooral een beter besef van de negatieve consequenties van hun ge-

drag voor henzelf moeten worden bijgebracht. Daarom wordt aanbevolen om bij de AHT en 

de ART voor ‘timide mannen’ (subgroep 1) en ‘sociopaten’ (subgroep 3) het accent te leggen 

op de modulen Woedebeheersing en Sociale vaardigheden. Bij ‘populaire mannen’ (sub-

groep 2) en ‘psychopaten’ (subgroep 4), die over het algemeen weinig woede ervaren, moet 

de module Sociale vaardigheden vooral normatief van aard zijn, vergelijkbaar met de module 

Moreel redeneren. Voor ‘populaire mannen’ en ‘psychopaten’ is toevoeging van de modulen 

Karaktervorming en Prosociaal denken wenselijk. De patiënten worden daarin intensief ge-

confronteerd met de lange termijn gevolgen van hun agressieve gedrag, en ze worden aan-

gemoedigd om antisociale cognities om te zetten in prosociale.  

 Het onderzoek dat aan de orde komt in hoofdstuk 5.2 behelst een vergelijking van per-

soonlijkheidstrekken en probleemgedragingen tussen autochtone en allochtone gewelddadi-

ge adolescenten op een forensisch psychiatrische polikliniek, en autochtone en allochtone 

leerlingen uit het lager of middelbaar beroepsonderwijs. Gebleken is dat de patiënten wel 

hoger scoorden op vijandigheid, maar niet op agressief gedrag. De patiënten ervoeren min-

der angst in situaties waarin kritiek kan worden gegeven, en vertoonden dit gedrag ook fre-

quenter. De autochtone adolescenten rapporteerden vaker iemand een compliment te geven 

dan de allochtone. Autochtone en allochtone patiënten verschilden op geen enkel meetin-

strument van elkaar. De autochtone leerlingen scoorden echter hoger op altruïsme, lager op 

vijandigheid en lager op agressief gedrag dan de allochtone. We concludeerden dat voor au-

tochtone en allochtone patiënten geen verschillende behandelprogramma’s nodig zijn, aan-

gezien beide groepen in persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen overeenkwamen. 

 Verwante populaties  

Regelmatig wordt in de literatuur de vraag opgeworpen of specifieke subpopulaties, zoals 

huiselijk gewelddadige en seksueel gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten, in 

staat zijn hun boosheid of woede te beheersen, en of ze beschikken over een beperkt reper-

toire aan sociale vaardigheden. Onderzocht werd of deze probleemgedragingen bij voor-

noemde subpopulaties voorkomen, en in hoeverre ze baat kunnen hebben bij de AHT, een 

aangepaste vorm daarvan of een ander behandelprogramma. 

 Hoofdstuk 6.1 omschrijft een onderzoek naar persoonlijkheidstrekken en probleemgedra-

gingen van huiselijk en algemeen gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten op een 

polikliniek. De huiselijk gewelddadige patiënten scoorden hoger op neuroticisme dan de ge-

middelde Nederlandse man, maar niet op woede als dispositie. Ze rapporteerden minder so-

ciale angst in situaties waarin kritiek kan worden gegeven, maar meer sociale angst in situa-
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ties waarin een compliment passend is. Vergelijking van de huiselijk gewelddadige met de 

algemeen gewelddadige patiënten wees uit dat de eerste groep lager scoorde op woede als 

dispositie en op agressief gedrag. Beide groepen verschilden echter niet in de score op de 

dimensie psychopathie.   

 De groep patiënten bleek helaas te klein om na te gaan of huiselijk gewelddadige patiën-

ten met een lage score op psychopathie meer reactief agressief gedrag vertonen. Evenmin 

kon worden vastgesteld of degenen met een hoge score op psychopathie zich meer proactief 

agressief gedroegen. Vooralsnog zijn we echter de mening toegedaan dat het raadzaam is 

een behandelprogramma te indiceren op basis van de dimensie psychopathie, en niet op 

een typologie. Huiselijk gewelddadige patiënten met een lage psychopathie score zullen wel-

licht profiteren van een relatief kort programma dat mikt op afname van agressief gedrag in 

relatiespecifieke situaties. Huiselijk gewelddadige patiënten met een hoge psychopathie sco-

re kunnen beter een intensief programma voor algemeen gewelddadige patiënten volgen. 

Daarin moeten ook situaties buitenshuis aan de orde komen, en de reductie van proactief 

agressief gedrag dient centraal te staan. Differentiatie in behandelprogramma’s is echter pas 

mogelijk bij gedegen assessment voorafgaand aan de indicatiestelling.   

 Het onderzoek dat belicht wordt in hoofdstuk 6.2 had ten doel meer inzicht te verwerven 

in persoonlijkheidstrekken en probleemgedragingen van seksueel gewelddadige patiënten 

op een forensisch psychiatrische polikliniek. De seksueel gewelddadige patiënten bleken ho-

ger te scoren op neuroticisme, lager op altruïsme, lager op consciëntieusheid en hoger op 

sociale angst dan de gemiddelde Nederlandse man. Ze scoorden echter niet hoger op woe-

de als dispositie. Ten opzichte van de algemeen gewelddadige patiënten scoorden de sek-

sueel gewelddadige patiënten hoger op neuroticisme en altruïsme. Ook rapporteerden ze 

minder vijandigheid, minder agressief gedrag en meer sociale angst. De meetresultaten van 

de seksueel gewelddadige patiënten op de Static-99 wees in de meeste gevallen op een 

laag gemiddeld recidiverisico. 

 Het onderzoek lijkt aan te tonen dat het onderdeel woedebeheersing in een behandel-

programma voor seksueel gewelddadige patiënten op een forensisch psychiatrische polikli-

niek met een laag gemiddeld recidiverisico slechts van ondergeschikte betekenis is. Een 

dergelijk programma moet echter wel een sociaalvaardigheidstherapie bevatten, met relatief 

veel aandacht voor de afname van sociale angst en minder voor de uitbreiding van sociale 

vaardigheden. Voor de meeste patiënten dient het programma betrekking te hebben op in-

terpersoonlijke situaties waarin ze zich angstig of minderwaardig voelen. Seksueel geweld-

dadige patiënten scoorden hoger op altruïsme dan algemeen gewelddadige patiënten, maar 

lager dan een normgroep. Seksueel gewelddadige patiënten zijn egocentrisch en veronacht-

zamen de rechten van hun slachtoffer. Daarom moet voor deze patiënten een module Mo-

reel redeneren met seksuele probleemsituaties deel uitmaken van het behandelprogramma. 
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 Beperkingen van de onderzoeken 

 

 Patiënten 

De onderzoeken betroffen gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten met een (oppo-

sitioneel-opstandige) gedragsstoornis of een antisociale persoonlijkheidsstoornis. Zij waren 

geïndiceerd voor een cognitief-gedragstherapeutisch programma. Inclusiecriteria waren een 

voldoende beheersing van de Nederlandse taal in woord en geschrift, en het kunnen functio-

neren in een groep. Bij gevolg is de onderzochte groep niet representatief voor alle geweld-

dadige forensisch psychiatrische patiënten. De meeste poliklinische patiënten woonden bo-

vendien in de regio Rijnmond. Ongeveer 50% van hen was allochtoon, wat betekent dat 

tenminste één ouder was geboren in Suriname, de Nederlandse Antillen, Turkije, Marokko of 

Kaapverdië.   

 De onderzochte huiselijk en seksueel gewelddadige poliklinische patiënten waren niet 

representatief voor alle patiënten die voor deze delicten naar de polikliniek waren verwezen. 

Een nogal hoog percentage bleek voor aanvang van het behandelprogramma af te haken. 

De huiselijk gewelddadige en seksueel gewelddadige poliklinische patiënten vulden de vra-

genlijsten kort na het begin van hun behandelprogramma in; de algemeen gewelddadige po-

liklinische patiënten deden dit echter onmiddellijk na het intakegesprek. Vrijwel alle algemeen 

gewelddadige poliklinische patiënten werkten mee aan de vragenlijsten, maar een aanzienlijk 

aantal huiselijk of seksueel gewelddadige patiënten weigerde.  

 Meetinstrumenten 

In alle onderzoeken werden vooral zelfrapportage vragenlijsten gebruikt. Het nadeel daarvan 

is dat de meetresultaten gevoelig zijn voor de neiging tot sociaal wenselijke antwoorden en 

tevens beïnvloed worden door de beperkte zelfkennis van de respondenten. Het geven van 

sociaal wenselijke antwoorden kan vooral een rol hebben gespeeld bij de klinische patiënten, 

omdat zij wellicht veronderstelden dat ongunstige onderzoeksgegevens zouden kunnen re-

sulteren in een langer verblijf.  

 De vragenlijsten die werden ingezet bij het onderzoek naar huiselijk gewelddadige poli-

klinische patiënten waren niet ontworpen voor meting van relatiespecifiek gedrag. Waren 

specifieke vragenlijsten gebruikt, dan hadden we waarschijnlijk meer gedetailleerde informa-

tie over onderlinge verschillen in agressief en sociaal competent gedrag en verschillen ten 

opzichte van normgroepen. 

 Ontwerp 

De onderzochte (sub)groepen waren soms klein. Zo betrof het onderzoek dat wordt beschre-

ven in hoofdstuk 1, 100 langgestraften van wie 50 konden worden geïnterviewd voor de 

PCL-R. De geïnterviewde langgestraften bleken significant jonger en vijandiger dan de de-

genen voor wie dat niet mogelijk bleek. 
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  In het bijzonder onder poliklinische patiënten was het percentage afhakers hoog, on-

danks de veelheid aan maatregelen om deelname te stimuleren. Persoonlijkheidstrekken en 

probleemgedragingen van afhakers bleken te verschillen van degenen die de behandeling 

afrondden. Hoewel de resultaten erop wijzen dat patiënten die de AHT afmaakten daar profijt 

van hadden, is deze conclusie voor de populatie van gewelddadige forensisch psychiatrische 

patiënten als geheel dus niet gerechtvaardigd. 

 Een probleem met de observatieschaal was dat de staf wist welke patiënten de AHT 

volgden. Tijdens het hele onderzoek was onder de staf bovendien nogal wat verloop. Dit kan 

van invloed zijn geweest op de kwaliteit van de onderzoeksgegevens. 

 Het onderzoeksontwerp moest worden aangepast. In forensisch psychiatrische instellin-

gen bleken de mogelijkheden voor assessment van persoonlijkheidstrekken en probleemge-

dragingen in het kader van het onderzoek naar de behandelingseffecten gelimiteerd. Daarom 

verschilde de controleconditie bij de poliklinische patiënten (wachtlijst periode) van die bij de 

klinische patiënten (een controlegroep die ‘care as usual’ werd geboden). Tevens bleek het 

problematisch om complete datasets te verkrijgen van alle patiënten die de AHT voltooiden, 

ondanks afspraken met instellingen, behandelaars en onderzoekers. Daarom moest de eva-

luatie worden uitgevoerd met verschillende samples van dezelfde groep patiënten, teneinde 

voldoende data te kunnen combineren. De follow-up periode in de evaluatie was nogal kort 

(15 weken); deze kwam namelijk overeen met de tijdsduur tussen de laatste van de vijftien 

wekelijkse bijeenkomsten en de laatste van de drie terugkombijeenkomsten. De derde terug-

kombijeenkomst bood de ultieme mogelijkheid om gegevens te verkrijgen, aangezien het 

merendeel van de poliklinische patiënten hierna alle contact met de polikliniek verbrak. Een 

andere reden voor de nogal korte follow-up periode, was het beperkte aantal ervaren cogni-

tief-gedragstherapeutisch opgeleide psychologen dat ten tijde van het onderzoek in foren-

sisch psychiatrische instellingen werkzaam was. Toen de AHT werd geïmplementeerd, was 

een lange en intensieve behandeling daarom niet mogelijk.  

 

 Aanbevelingen  
 

 Behandelprogramma’s 

De AHT voor gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten lijkt te voldoen aan de mees-

te voorwaarden voor ‘behandelingsintegriteit’. Hoewel oorspronkelijk bedoeld voor volwassen 

klinische patiënten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis, bleek de therapie eveneens 

toepasbaar bij adolescenten met een (oppositioneel-opstandige) gedragsstoornis en bij vol-

wassenen met een antisociale persoonlijkheidsstoornis op een forensisch psychiatrische po-

likliniek. In geval van een acute psychose, acute middelenafhankelijkheid, onvoldoende be-

heersing van de Nederlandse taal in woord en geschrift en het niet kunnen functioneren in 
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een groep werden patiënten echter uitgesloten van behandeling. 

 Onderzoek en klinische ervaringen lijken erop te wijzen dat de AHT het agressieve ge-

drag van gewelddadige forensisch psychiatrische patiënten kan doen verminderen, maar dat 

effecten klein zijn. Bovendien werden aanwijzingen gevonden dat de therapie vooral geschikt 

is voor patiënten met een relatief lage score op psychopathie. Patiënten met een relatief ho-

ge psychopathie score vertonen namelijk niet alleen reactief, maar vooral ook proactief 

agressief gedrag. Aanbevolen wordt de therapie voor deze laatste groep uit te breiden met 

twee modulen, te weten Karaktervorming en Prosociaal denken. 

 De AHT had geen wijziging in sociale angst of sociale vaardigheden tot gevolg. De pati-

enten beoordeelden zichzelf aan het begin van de therapie als minder sociaal angstig en 

meer sociaal vaardig dan de gemiddelde Nederlander. De gegevens uit de vragenlijsten 

toonden echter aan dat zowel klinische als poliklinische patiënten moeite ondervonden met 

toenaderingsgedrag (bijvoorbeeld iemand een compliment geven), en dat ze veel minder 

problemen hadden met grenzenstellend gedrag (bijvoorbeeld kritiek geven). Het verdient 

daarom aanbeveling de patiënten tijdens de module Sociale vaardigheden toenaderende 

vaardigheden te leren, en grenzenstellende vaardigheden te normaliseren. Bij patiënten met 

een hoge psychopathie score is het aanleren van toenaderende vaardigheden echter gecon-

traïndiceerd. 

 Voor gewelddadige klinische patiënten dient de AHT ingepast te worden in een breder 

behandelprogramma dat als doel heeft de invloed van criminogene factoren te beperken, zo-

als middelenafhankelijkheid, niet kunnen functioneren in intieme relaties, afwezigheid van 

ouderlijk toezicht (adolescenten), beperkte scholing, werkeloosheid en antisociale vrienden. 

Het is van belang dat tijdens de extramurale resocialisatie boostersessies worden georgani-

seerd, zodat kan worden gecontroleerd of de patiënt het geleerde ook buiten de instelling in 

praktijk kan brengen.  

 Wat betreft huiselijk geweld is verder onderzoek wenselijk om na te gaan of patiënten 

met een lage psychopathie score kunnen profiteren van een relatief korte interventie gericht 

op afname van reactief agressief gedrag in relatiespecifieke situaties. Anderzijds zouden pa-

tiënten met een hoge psychopathie score baat kunnen hebben bij een intensief programma 

dat afname van algemeen gewelddadig gedrag beoogt, waarbij ook situaties buitenshuis 

worden onderzocht en waarin proactief agressief gedrag centraal staat.  

 Voor seksueel gewelddadige patiënten met een laag gemiddeld recidiverisico heeft woe-

debeheersing geen hoge prioriteit in een behandelprogramma. Een dergelijk programma 

moet wel een sociaalvaardigheidstherapie bevatten, waarin vooral aandacht wordt besteed 

aan reductie van sociale angst in interpersoonlijke situaties. Mogelijk kunnen sommige pati-

enten hun voordeel doen met een training in meer intieme situaties.  
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Om het inzicht in de dynamische criminogene factoren van gewelddadige forensisch psy-

chiatrische patiënten te verhogen, bepleiten we het gebruik van multimethodische asses-

sment instrumenten ter vaststelling van fysiologische, cognitieve en overte aspecten van 

probleemgedragingen. Daarom bevelen we niet alleen het gebruik aan van gestructureerde 

interviews, zelfrapportage vragenlijsten en observatieschalen, maar ook van fysiologische in-

strumenten en gestandaardiseerde rollenspelen. Gedegen assessment is niet alleen van be-

lang om vast te kunnen stellen welk behandelprogramma voor een individuele patiënt is ge-

indiceerd, maar is ook noodzakelijk voor breder onderzoek naar het effect van deze pro-

gramma’s.  

 Ter vergelijking van patiënten en behandelprogramma’s uit verschillende forensisch psy-

chiatrische instellingen is consensus nodig over de te meten criminogene factoren, de meet-

instrumenten, en de wijze waarop data worden verwerkt. Berekening van de PCL-R score 

dient deel uit te maken van elke assessment procedure, aangezien er aanwijzingen zijn voor 

een relatie tussen psychopathie en de structuur van het vertoonde agressieve gedrag. Voor 

meting van sociale angst en sociale vaardigheden bepleiten we zelfrapportage vragenlijsten 

met subschalen voor ‘grenzenstellend’ gedrag zoals kritiek geven, en voor ‘toenaderend’ ge-

drag zoals het geven van een compliment.  

 Nieuwe ontwikkelingen 

Voor meting van reactief en proactief agressief gedrag moeten nieuwe instrumenten worden 

gecreëerd met solide psychometrische eigenschappen, en met normen voor verschillende 

populaties. Op dit moment is een meetinstrument in ontwikkeling voor de AHT-module Mo-

reel redeneren.  

 In het bijzonder voor proactief agressieve patiënten dient de AHT te worden uitgebreid 

met twee nieuwe modulen, te weten Karaktervorming en Prosociaal denken. Tijdens de mo-

dule Karaktervorming worden de patiënten geconfronteerd met de negatieve consequenties 

van proactieve agressie, en met de positieve consequenties van prosociaal gedrag. Doel van 

de module Prosociaal denken is patiënten te leren criminogene antisociale attitudes om te 

zetten in prosociale.  

 Op dit moment worden op basis van de AHT twee nieuwe programma’s ontwikkeld en 

geëvalueerd: een dagklinisch programma voor adolescente patiënten met een relatief hoge 

score op psychopathie, en een behandelprogramma voor klinische patiënten met een antiso-

ciale persoonlijkheidsstoornis dat niet alleen gericht is op agressief gedrag maar ook op mid-

delenmisbruik en problemen in sociale relaties. 

 Instellingsbeleid 

Observatieschalen worden in de meest gevallen ingevuld door groepsleiders, die ten tijde 

van hun indiensttreding bij een forensisch psychiatrische instelling met dergelijke schalen 

nog weinig ervaring hebben. Aanvullende training en regelmatige bijscholing zal naar ver-

 Assessment procedures 
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wachting betrouwbaarder gegevens opleveren. Om de motivatie voor deelname hieraan te 

bevorderen, moeten groepsleiders worden geïnformeerd over de meetresultaten en de con-

clusies ten aanzien van het verdere behandelingsbeleid. Gegevens afkomstig van observa-

tieschalen zijn niet alleen relevant voor meting van de vorderingen van individuele patiënten, 

maar ook voor het instellingsbeleid.  

 Ter reductie van het hoge percentage afhakers onder poliklinische patiënten bepleiten we 

informatie- en trainingsbijeenkomsten voor reclasseringswerkers, Officieren van Justitie en 

rechters. Aan alle drie de groepen dient regelmatig informatie te worden verstrekt over nieu-

we ontwikkelingen in risicotaxatie en behandelprogramma’s voor forensisch psychiatrische 

patiënten. Voor reclasseringswerkers worden speciale trainingen aanbevolen waarin geleerd 

wordt informatie te verzamelen ter onderbouwing van het besluit of iemand naar een foren-

sisch psychiatrische poli- of dagkliniek moet worden verwezen. Officieren van Justitie moe-

ten op de hoogte worden gesteld van de bevinding dat afhakers van een behandeling een 

verhoogde kans op recidive lopen, en dat de inspanningen om deze afhakers binnenboord te 

houden daarom dienen te worden geïntensiveerd. Tenslotte is het relevant dat rechters ken-

nis nemen van de resultaten die kunnen worden behaald met de behandeling van forensisch 

psychiatrische patiënten, en van het belang van interventies voor andere criminogene facto-

ren zoals beperkte scholing, werkeloosheid, asociale woonomstandigheden en een antiso-

ciale vriendenkring.  

 Landelijk beleid 

De conclusie dat terbeschikkinggestelden en langgestraften van elkaar verschillen in bepaal-

de persoonlijkheidstrekken maar niet in probleemgedragingen, roept de vraag op of psychia-

trische en psychologische criteria voor oplegging van terbeschikkingstelling moeten worden 

aangescherpt. We vonden aanwijzingen dat tests voor meting van persoonlijkheidstrekken 

een helderder onderscheid maakten tussen beide groepen dan psychiatrische classificaties 

op as II van de DSM-IV. Daarom valt te overwegen om alle gewelddadige delinquenten die in 

aanmerking komen voor een gevangenisstraf van vier jaar of langer met een gestandaardi-

seerde set meetinstrumenten te onderzoeken. Daardoor kan het inzicht in verschillen in cri-

minogene factoren toenemen, en wordt meer licht geworpen op betrouwbare psychiatrische 

en psychologische criteria als basis voor een besluit tot terbeschikkingstelling. Indien deze 

criteria kunnen worden geoperationaliseerd, is het mogelijk voor een dergelijk besluit een 

evidence-based protocol te creëren. Bovendien levert dergelijk onderzoek belangrijke infor-

matie op ten behoeve van de samenstelling en inhoud van specifieke training- of behandel-

programma’s voor beide populaties. 

 Voor verdere ontwikkeling van assessment instrumenten en behandelprogramma’s voor 

forensisch psychiatrische patiënten is multicenter onderzoek nodig. De subgroepen patiënten 

zijn in de afzonderlijke instellingen namelijk vaak te klein, en hun verblijf lang. Multicenter 

Hornsveld II Versie 11.pdf   131Hornsveld II Versie 11.pdf   131 1-10-2007   10:01:111-10-2007   10:01:11



Samenvatting en discussie 

 

132  

 

onderzoek impliceert wel dat forensisch psychiatrische instellingen dezelfde indeling in sub-

groepen moeten hanteren, dezelfde meetinstrumenten moeten gebruiken en overeenkomsti-

ge behandelprogramma’s moeten aanbieden. Naar onze mening is intensieve samenwerking 

tussen forensisch psychiatrische instellingen in Nederland daarom cruciaal.
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