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Meetinstrumenten zijn van groot belang voor de assess-
ment van forensisch psychiatrische patiénten, of dat
nuisin het kadervan diagnostiek of van behandelevaluatie.
Geblekenis dat voor een optimale risicotaxatie van deze
patiénten niet alleen statische (= niet-veranderbare),

maar ook dynamische (= veranderbare) factoren gemeten
moeten worden.

Totop heden ontbrak het echteraan een overzichtvan
relatief betrouwbare en valide meetinstrumenten voor deze
dynamische factoren. Dit boek beschrijft onderzoek naar

de psychometrische eigenschappen van die instrumenten

en biedtinformatie over het gebruik ervan in de forensische
psychiatrie. De instrumenten zijn gekozen op basis van

een heuristisch model voor agressief gedrag. Dit model

ligt ook ten grondslag aan behandelprogramma’s voor
(seksueel) gewelddadige forensisch psychiatrische patiénten
als Held zonder geweld, delen 1t/m 5.

Instrumenten en programma’s zijn te downloaden via
wwuw.Agressiehanteringstherapie.nl.
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VOORWOORD

Meetinstrumenten zijn van groot belang voor het assessment van foren-
sisch psychiatrische patiénten, of dat nuisin het kader van diagnostiek of
van behandelevaluatie. Gebleken is dat voor een optimale risicotaxatie
van deze patiénten niet alleen statische (= niet-veranderbare), maar ook
dynamische (= veranderbare) factoren gemeten moeten worden. Tot op
heden ontbrak hetechteraan een overzicht van relatief betrouwbare en
valide meetinstrumenten voor deze dynamische factoren. Met dit boek
wordtin deze lacune voorzien. Hoewel over de beschreven instrumenten
in vaktijdschriften is gepubliceerd moet opgemerkt worden dat de fasen
van ontwikkeling waarin de instrumenten verkeren nog sterk uiteen
lopen.Vooral de recent ontwikkelde instrumenten zijn nogin een expe-
rimenteel stadium, zodat nader onderzoek naar hun psychometrische
eigenschappen geboden is.

In hoofdstuk 1 wordt op basis van de literatuur en eigen onderzoek een
heuristisch model voor agressief gedrag gepresenteerd. De verschillende
soorten meetinstrumenten die in de forensische psychiatrie worden
gebruikt worden beschreven in hoofdstuk 2. In dit hoofdstuk komen ook
enkele nieuwe, psychometrische ontwikkelingen aan bod. Hoofdstuk 3
behandelt de validiteit van zelfrapportage vragenlijsten en gaat daar-
bijonderandere in op de invloed van sociaal wenselijk antwoorden op
de scoresvan deze lijsten. In hoofdstuk 4 worden de verschillende popu-
laties beschreven bij wie het onderzoek naar nieuwe en bestaande meet-
instrumenten werd verricht. De ontwikkeling van vier nieuwe vragen-
lijsten wordt beschreven in de hoofdstukken 5 tot en met 8. Een tweetal
bestaande zelfrapportage vragenlijsten over woede en agressief gedrag
worden geanalyseerd in de hoofdstukken g en 10. Hoofdstuk 11 behandelt
de ontwikkeling van een nieuwe observatieschaal voor agressief en
prosociaal gedrag. In hoofdstuk 12 wordt vervolgens een generalistische
vragenlijst over emoties onderzocht. Tenslotte verschaft hoofdstuk 13
materiaal voor de afname van de verschillende instrumenten, hun scoring,
de factoren of subschalen en normen voor het gebruik bij een aantal ver-
schillende populaties.
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EEN HEURISTISCH MODEL
VOOR AGRESSIEF GEDRAG

Theorie & behandeling

In Nederland is de ontwikkeling van cognitief-gedragstherapeutische
programma’s voor delinquenten relatief laat op gang gekomen. Al in de
negentiger jaren werd in Canada en de Verenigde Staten het programma
‘Reasoning and Rehabilitation’ (R&R) van Ross, Fabiano en Ewles (1998)
toegepast. Robinson en Porporino (2001) vonden dat delinquenten die
het programma voltooiden een kleinere kans hadden om na een jaar te
recidiveren dan degenen die het programma niet gevolgd of afgemaakt
hadden. Tegelijkertijd volgden op een groot aantal plaatsenin de Ver-
enigde Staten adolescente delinquenten en agressieve scholieren ver-
plicht de Aggression Replacement Training (ART) van Goldstein, Glicken
Gibbs (1998). Uit een evaluatie door het Washington State Institute for
Public Policy (WSIPP, 2004), waarbij een experimentele groep jeugdige
delinquenten met een midden tot hoog recidiverisico werd vergeleken
met een controlegroep, bleek ART te resulteren in een 24% lagere recidive
in de experimentele groep over een periode van 18 maanden (Barnoski,
2004). In het Verenigd Koninkrijk werd in 1993 een aangepaste versie van
R&R, Enhanced Thinking Skills (ETS), geimplementeerd. Uit een onderzoek
door Friendship, Blud, Erikson, Travers, en Thornton (2003) bleek dat het
recidiverisico van delinquenten die R&R of ETS gevolgd hadden significant
lagerwas dan datvan niet-behandelde delinquenten.

Inmiddels verschenen er ook steeds meer publicaties waarin aandacht
werd besteed aan de theorievorming over agressief gedrag. Zo meende
Lykken (1995) dat statische criminogene factoren substantieel bijdragen
aan crimineel gedrag. Volgens zijn ‘low-fear hypothesis’is ontbreken van
angst zo’n factorenis deze persoonlijkheidstrek voor 50 tot 70 procent
genetisch bepaald. Ook zou uit onderzoek blijken datjongens met een
afwezige vader en eenslecht gesocialiseerde moeder een verhoogd risico

lopen op crimineel gedragin een latere levensfase. Nietzel, Hasemann
en Lynam (1999) trachtten diverse ‘multifactor behavioral models’ te
integreren met ‘other criminological perspectives’in een leertheoretisch
ontwikkelingsmodel metvier factoren:[1] distale antecedenten, te weten
biologische, psychologische en sociale disposities die het aanleren van
gewelddadig gedrag faciliteren, [2] vroege indicatoren van agressief
gedrag die zich op (zeer) jonge leeftijd manifesteren, [3] sociale en
individuele factoren die vroege gedragsproblemen doen uitmonden in
chronisch antisociaal gedrag op latere leeftijd en [4] instandhoudende
factoren die escalatie van gewelddadig gedrag bij volwassenen bevorde-
ren. De auteurs constateerden op basis van internationale onderzoeken
dat‘ernstig antisociaal gedrag’ gerelateerd is aan de ‘Big Five’ persoon-
lijkheidsdomeinen altruisme en consciéntieusheid (Costa & McCrae
1992), een verband dat al eerder doorandere auteurs werd veronder-
steld (Digman 1994; Widiger, Trull, Clarkin, Sanderson, & Costa Jr.,1994).
Eysenck en Gudjonsson (1989) meenden dat ereen verband is tussen
de persoonlijkheidsdimensies extraversie en neuroticisme enerzijds en
criminaliteit anderzijds: bij jongere en meer actieve criminelen zou de
relatie met extraversie sterker en met neuroticisme minder sterk zijn dan
bijoudere, gedetineerde criminelen. De dimensies neuroticisme en extra-
versie van Eysenck en Gudjonsson komen volgens Digman (1994) overeen
met de gelijknamige persoonlijkheidsdomeinen van de ‘Big Five’
Meerdere onderzoekers vonden empirische ondersteuning voor de
uitgangspunten van Goldstein Glick en Gibbs (1998) bij de ontwikkeling
van hun Aggression Replacement Training (ART). Bij agressieve personen
(adolescenten en volwassenen) werden meer disfuncties aangetroffen
op hetterreinvan de perceptie (Akhtar & Bradley, 1991), attentie (Loch-
man, White, & Wayland, 1991), attributie (Dodge, Price, Bachorowski,
& Newman, 1990), cognitie (Lochman & Dodge, 1994), emotie (Zamble &
Quinsey, 1997), sociale competentie (Hollin, 1990) en moreel besef (Nelson,
Smith, & Dodd, 1990; Palmer & Hollin, 1999) dan bij niet-agressieve per-
sonen. Bovendien werden er aanwijzingen gevonden voor een verband
tussen psychopathie en de vorm van agressief gedrag (Blair, 2001). Zo
vonden Cornell, Warren, Hawk, Stafford, Oram en Pine (1996) in hun
onderzoek bij 106 gewelddadige en niet-gewelddadige delinquentenin
een medium-security gevangenis en bij 50 gewelddadige delinquenten
die verwezen waren voor een forensisch onderzoek dat delinquenten met
een lage score op psychopathie relatief meer reactief agressief gedrag
vertoonden en delinquenten met een hoge score op psychopathie relatief



10

(I 5N HEURISTISCH MODEL VOOR AGRESSIEF GEDRAG

meer proactiefagressief gedrag. Woodworth en Porter (2002) onderzoch-
ten de relatie tussen psychopathie en de kenmerken van 125 Canadese
moordenaars. Zijvonden dat moorden die gepleegd waren door psycho-
pathische delinquenten vaker proactiefvan aard waren dan de moorden
gepleegd door niet-psychopathische delinquenten. Een onderzoek onder
Nederlandse gewelddadige forensisch psychiatrische patiénten (Horns-
veld, Hollin, Nijman, & Kraaimaat, 2007) wees uit dat agressief gedrag bij
een lage psychopathiescore positief gerelateerd was aan sociale angst en
negatief aan sociale vaardigheden. Bij patiénten met een hoge score op
psychopathie bleken sociale angst en sociale vaardigheden nietvanin-
vloed op agressief gedrag. Cima en Raine (2009) vonden in hun onderzoek
bij een groep Nederlandse gedetineerden dat psychopathie gerelateerd
was aan proactieve maarin mindere mate aan reactieve agressie.

Risicofactoren

Andrews, Bonta en Hoge (1990) waren de eersten die op grond van em-
pirische studies psychologische risicofactoren formuleerden. In 2010
noemden Andrews en Bonta acht factoren (‘Central Eight’) die gerelateerd
zijn aan recidiverisico, te weten [a] antisociale voorgeschiedenis,

[b] antisociale persoonlijkheid, [c] antisociale cognities, [d] antisociaal
netwerk, [e] familie- en/of relatieproblemen, [f] beperkte opleiding en/of
geen werk, [g] onvoldoende prosociale tijdsbesteding en [h] middelen-
misbruik. Landenbergeren Lipsey (2005) voerden een meta-analyse
uitvan (quasi-)experimentele studies naar de effecten van cognitief-
gedragstherapeutische programma’s op het recidiverisico van volwassen
en jeugdige delinquenten. Een grotere afname in recidiverisico bleek te
worden bereikt bij programma’s die gericht zijn op woedebeheersing
eninterpersoonlijke probleemoplossende vaardigheden. 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 (1973) als ‘a clear
and coherentrationale for the usage of intervention methods that
canaddress some of the processes thatlead to an ingrained pattern

of criminal offending’.
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Kenmerken van Nederlandse forensisch

psychiatrische patiénten

Om inzichtte krijgen in de specifieke kenmerken van gewelddadige
forensisch psychiatrische patiénten werden bij zowel klinische als poli-
klinische patiénten meetinstrumenten afgenomen. De meetinstrumenten
waren geselecteerd op grond van een aantal criteria, waaronder goede
psychometrische eigenschappen (Hornsveld, 2007). Voor het meten van
persoonlijkheidstrekken werd gebruik gemaakt van de NEO-Five Factor
Inventory (NEO-FFI; Costa & McCrae, 1992; Nederlandse versie: Hoekstra,
Ormel, & De Fruyt, 1996), de Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg,
Defares, & Spielberger, 1982), een Nederlandse versie van de Spielberger
State-Trait Anger Scale (Spielberger, 1980), en de Psychopathy Checklist-
Revised (PCL-R; Hare, 1991, 2003; Nederlandse versie: Vertommen, Verheul,
De Ruiter, & Hildebrand, 2002). Voor het meten van gedrag werd gebruik
gemaakt van de Novaco Anger Scale (NAS; Novaco, 1994), de Agressie
Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving, 1996) en
de Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (I0OA; Van Dam-Baggen &
Kraaimaat, 2000). Om vijandigheid te kunnen meten werd de Attributie
Vragenlijst (ATV; Hornsveld, Nijman, Lammers, Van Dam-Baggen, &
Kraaimaat, 2002) ontwikkeld.

Uiteen eerste onderzoek waarbij 136 klinische en 200 poliklinische
patiénten met respectievelijk een cluster B persoonlijkheidsstoornis of
een gedragsstoornis als hoofddiagnose werden vergeleken met norm-
groepen (Hornsveld, Nijman, & Kraaimaat, 2008) kwam naarvoren dat
deklinische patiénten hoger scoorden op het Five Factor domein neuro-
ticisme, maar niet afwijkend op de domeinen extraversie, openheid,
altruisme, consciéntieusheid (NEO-FFI) en woede als dispositie (ZAV).

De poliklinische patiénten scoorden significant hoger op neuroticisme en
significant lagerop altruisme dan de normgroep, maar niet op openheid
en consciéntieusheid. De poliklinische patiénten bleken ook significant
meer gedisponeerd tot woede (ZAV) dan de normgroep, maar verschilden
wat betreft sociale angst en sociale vaardigheden (I0A) daar niet van. Zo-
wel de poliklinische als de klinische patiénten rapporteerden minder soci-
aleangsten meersociale vaardigheden in situaties waarin bijvoorbeeld
kritiek kan worden gegeven (grenzenstellend gedrag) en meersociale
angsten mindersociale vaardigheden in situaties waarin bijvoorbeeld
iemand gecomplimenteerd kan worden (toenaderend gedrag).



Conflictsituatie

FIGUUR1
Psychologische factoren die agressief gedragin stand houden.
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score op psychopathie zowel reactief als proactief agressief gedrag vertonen.
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In twee onderzoeken werden forensisch psychiatrische patiénten
vergeleken met twee andere populaties. Zo werden 136 terbeschikking-
gestelden vergeleken met 100 langgestraften. De terbeschikkinggestelden
hadden significante hogere scores op antisociale leefstijl (PCL-R, oude
Factor2), neuroticisme (NEO-FFI) en woede als trek (ZAV). Een onderzoek
bij 123 adolescente poliklinische patiénten en 161 leerlingen van een
voortgezette middelbare beroepsopleiding liet zien dat de patiénten
significant hoger scoorden op woede als trek (ZAV), vijandigheid (PFS-AV)
en agressief gedrag (AVL), en significant lager op altruisme (NEO-FFI).
Literatuuren onderzoeken hebben geresulteerd in een heuristisch model
van agressief gedrag dat gebruikt kan worden voor de ontwikkeling van
een cognitief-gedragstherapeutisch programma voor de behandeling van
ditgedrag (Figuurz).

Voor de operationalisatie van het model werden vier nieuwe zelf-
rapportage vragenlijsten en een nieuwe observatieschaal ontwikkeld:

Vijandigheid: De ATV (Hornsveld, Nijman, Lammers, Van Dam-Baggen,
& Kraaimaat, 2002) heet nu de Aangepaste Versie van de Picture-
Frustration Study (PFS-AV). Zie hoofdstuk 5.

Lichamelijke sensaties bij woede: Boosheid Lichamelijke Signalenlijst
(BLS/ABSQ). Zie hoofdstuk 6.

Antisociale attitudes jegens vrouwen: De Houding Jegens Vrouwen Lijst
(HVL/AWI). Zie hoofdstuk 7.

Morelerijpheid: De Aangepaste Versie van het Socio-Morele Meet-
instrument (SRM-AV). Zie hoofdstuk 8.

Antecedenten, emoties, agressief gedrag, sancties en prosociaal
gedrag bij klinische patiénten: De Observatieschaal voor Agressief
gedrag (OSAG/OSAB). Zie hoofdstuk 11.

Drie zelfrapportage vragenlijsten werden op hun psychometrische
eigenschappen onderzochtin populaties die gekenmerkt worden door
agressief gedrag. De vragenlijsten hebben betrekking op:

Woede: Novaco Anger Scale-Provocation Inventory (NAS-PI).

Zie hoofdstuk 9.

Agressief gedrag: Agressie Vragenlijst (AVL). Zie hoofdstuk 10.
Emotiesin het algemeen: Bermond-Vorst Alexithymia Vragenlijst
(BVAQ). Zie hoofdstuk 12.
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De Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R) werd door Zwets et al. (2014)
op psychometrische eigenschappen onderzocht bij Nederlandse ter-
beschikkinggestelden. Voor de vier-factoren structuur werd onder-
steuning gevonden zowel bij een groep patiénten met een cluster B
persoonlijkheidsstoornis als hoofddiagnose als bij patiénten met een
chronisch psychotische stoornis als hoofddiagnose.

Behandelprogramma’s

Voorde ontwikkeling van een behandelprogramma voor gewelddadige
forensisch psychiatrische patiénten werd de Aggression Replacement
Training als uitgangspunt genomen, omdat het een multimodale training
betreft die gebaseerd is op de sociale leertheorie van Bandura (1973) en
zich op drie belangrijke aspecten van agressief gedrag richt, namelijk
fysiologische reactie/emotie, cognitie en overt gedrag (Hollin, 2004).
Het programma kent drie modulen (Woedebeheersing, Sociale vaardig-
heden en Moreel redeneren) met 15 wekelijkse en drie vijfwekelijkse
evaluatiebijeenkomstenvan 1%2uurenis bedoeld voor zes tot acht
deelnemers.

Na de publicatie van een handboek voor behandelaars en een werk-
boek voor deelnemers (Hornsveld, 2004) kon het programma in een aantal
forensisch psychiatrische instellingen op resultaten worden onderzocht.
Gecontroleerd onderzoek liet zien dat het programma resulteerde in
een significante afname van agressief gedrag bij zowel klinische als
poliklinische patiénten die de therapie afmaakten, niet alleen na afloop
van het programma maar ook bij een follow-up 15 weken later (Horns-
veld, Kraaimaat, Muris, Zwets, & Kanters, 2015; Hornsveld, Nijman, &
Kraaimaat, 2008).

Voor de behandeling van terbeschikkinggestelden werd het program-
ma conform het opgestelde heuristisch model uitgebreid met een viertal
modulen, namelijk Prosociaal denken, Karaktervorming (consequenties
van gedrag op korte en op lange termijn), Prosociaal netwerk en Omgaan
met vrouwen (Hornsveld & De Vries, 2009). Met deze vier modulen sluit
het programma ook aan bij de door Andrews en Bonta (2003) geidentifi-
ceerde dynamische criminogene factoren, te weten antisociale cognities,
antisociaal netwerk en relatieproblemen. Aldus komt het programma
tegemoet aan de aanbevelingen van Cooke en Philip (2001), en van Hollin
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(2006), namelijk dat het [1] een op verandering gericht model als kader
heeft, [2] een concrete beschrijving van de doelgroep kent, [3] gerichtis
op dynamische risicofactoren, [4] gebruik maakt van effectieve methoden,
[5]gerichtisopvaardigheden, [6] gebruik maaktvan een draaiboek en

[7] geévalueerd wordt met behulp van betrouwbare en valide meet-
instrumenten. De tien criteria van het Nederlandse Ministerie van
Veiligheid en Justitie, zoals die ontleend zijn aan het Britse Correctional
Services Accreditation Panel (2010), werden eveneens betrokken bij

de programmaontwikkeling.

2

MEETINSTRUMENTEN VOOR
DE FORENSISCHE PSYCHIATRIE

2.1 Soorten meetinstrumenten

Onderzoekers als Andrews en Bonta (2010) hebben ervoor gepleit dat

bij het assessmentvan delinquenten een combinatie van verschillende
soorten meetinstrumenten worden gebruikt,omdatelk instrument zijn
voor-en nadelen heeft. Te denken valt aan instrumenten als gestructu-
reerde interviews, observatieschalen, zelfrapportage vragenlijsten en
registratie van incidenten. De verzamelde informatie moet daarom altijd
gerelateerd worden aan de beperkingen van hetinstrument in kwestie
(Drenth & Sijtsma, 2012). Diagnostici en onderzoekers van gedetineerden
en forensisch psychiatrische patiénten dienen zich bovendien te realiseren
datde gecontroleerde en gestructureerde omgeving van een forensisch
psychiatrische instelling of een penitentiaire inrichting een verstorend
enveelal dempend effect kan hebben op het gedrag, of dat nu gemeten
wordt met een zelfrapportage vragenlijst, een observatieschaal of een
risicotaxatie instrument (Hornsveld, Kraaimaat, Bouwmeester, Polak,

& Zwets, 2014). Er bestaat bovendien de kans dat patiénten of gedetineer-
den sociaal wenselijk gedrag vertonen omdat ze weten dat ze worden
geobserveerd.

In deze paragraaf worden de verschillende soorten meetinstrumenten
kort besproken die gebruikt worden bij delinquenten en forensisch psychia-
trische patiénten. Per soort worden de voor- en nadelenin het gebruik
ervan genoemd.

Checklists voor risicotaxatie en psychopathie Erisvoldoende onder-
steuning gevonden voor de conclusie datrisicotaxatie instrumenten die
gebaseerd zijn op de acht criminogene factoren van Andrews en Bonta
(2010), de ‘Central Eight’ voor volwassen delinquenten in het algemeen en
voor seksuele delinquenten in het bijzonder over gemiddelde tot goede
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predictieve validiteit beschikken (bijvoorbeeld: Singh, Grann, & Fazel,
2011; Tully, Chou, & Browne, 2013). Er zijn echter grote verschillen in
predictieve validiteit tussen de instrumenten onderling (bijvoorbeeld:
Campbell, French, & Gendreau, 2009). Diagnostici dienen zich bewust
tezijnvan de beperkingen van de beschikbare instrumenten, zoals bij
verstandelijk beperkte delinquenten of bij delinquenten van wie de
etnische achtergrond nog niet voldoende is meegenomen in validiteits-
onderzoek (Tully, Chou, & Browne, 2013). Voor wat betreft seksueel delin-
quenten concludeerden Rettenberger, Matthes, Boer en Eher (2010)
datde predictieve validiteit afhankelijkis van het gebruikte instrument,
het type seksueel delictplegeren de recidivecategorie in kwestie. Volgens
Hart, Michie en Cooke (2007) kan risicotaxatie niet gebruikt worden om
inindividuele gevallen de kans op toekomstig geweld met een zekere
mate van betrouwbaarheid te schatten en moet er daarom met de nodige
voorzichtigheid maar liever helemaal geen gebruik van worden gemaakt
(p.60).

Risicotaxatie bij forensisch psychiatrische patiénten kan worden
gebruiktvoor het bepalen van de behandelintensiteit en van de kans op
terugval na ontslag (Bonta & Andrews, 2007; Prentky, Barbaree, & Janus,
2015). Voor de risicotaxatie worden beoordelingsinstrumenten gebruikt
die doorervaren gedragsdeskundigen gescoord worden aan de hand
van dossiergegevens, gedragsobservaties en interviewgegevens. Scores
op deitemsvan deze instrumenten kunnen worden gesommeerd, maar
de totaalscore dient altijd te worden geinterpreteerd in relatie tot de
persoonvan de daderen tot de omstandigheden waarin het delictgedrag
plaatsvond.

Van het Nederlandse Ministerie van Justitie en Veiligheid dient bij
alle forensisch psychiatrische patiénten de Historische, Klinische en
Toekomstige-Revisie (HKT-R; Spreen, Brand, Ter Horst, & Bogaerts, 2013)
te worden afgenomen. Deze lijst omvat 33 items die zijn verdeeld over
drie domeinen, namelijk Historisch (12 items over de levensgeschiedenis,
bijvoorbeeld item Hoo: ‘Arbeidsverleden’), Klinisch (14 items over het
gedragvan afgelopen 12 maanden, bijvoorbeeld item Kos: ‘Antisociaal
gedrag’) en Toekomst (7 items over zelfstandig functioneren na verlof,
bijvoorbeeld item Tos; ‘Vrije tijd’). Items worden gescoord op een vijf-
puntsschaal lopend van o =laagtot 4 = hoog. Hoe hoger de score, hoe
groter hetrisico ten aanzien van het betreffende item. Peritem zijn de
scores gedetailleerd omschreven.
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Bij seksueel gewelddadige terbeschikkinggestelden moetvan het
Nederlandse Ministerie voor Veiligheid en Justitie de HKT-R te worden
aangevuld metde Sexual Violence Risk-20 (SVR-20; Boer, Wilson, Gauthier,
& Hart, 1997; Nederlandse versie: Hildebrand, De Ruiter, & Van Beek, 2001).
Ditinstrumentomvat 20 itemsdie zijn ondergebrachtin drie subschalen
te weten: Seksuele delicten (7 items overin het verleden gepleegde sek-
suele delicten, bijvoorbeeld item 13: ‘Meerdere typen seksuele delicten’),
Psychosociale aanpassing (11 items over andere relatief stabiele ken-
merken en over huidig functioneren, bijvoorbeeld item 3: ‘Psychopathie’)
en Toekomstplannen (2 items over huidig en toekomstig functioneren,
bijvoorbeeld item 19: ‘Ontbreken van realistische toekomstplannen’). Voor
de (negatief geformuleerde) items zijn er de volgende scoringsmogelijk-
heden: o = afwezig,1=mogelijk aanwezig en 2 = duidelijk aanwezig.
Itemscores kunnen bij elkaar opgeteld worden als een maatvoorde kans
op terugval in seksueel geweld, maar diagnostici moeten ook hun klinisch
oordeel gebruiken bij het onderbrengen van seksueel gewelddadige
delinquenteninrisicocategorieén. Factoranalyses door Hornsveld et al.
(2014) en Kanters et al. (2016) wezen uit dat er geen empirische evidentie
isvoorde huidige indeling in drie subschalen.

Eenvandeitemsvan de SVR-20 betreft: ‘Psychopathie’. Voor de scoring
vandititem moet de Psychopathie Checklist-Revised (PCL-R; Hare, 1991,
2003; Nederlandse versie: Vertommen, Verheul, De Ruiter, & Hildebrand,
2002) worden gebruikt. De versie uit 2003 van deze lijst omvat 20 items
metvier factoren, facetten genaamd: [1] Interpersoonlijk (bijvoorbeeld
item 2: ‘Sterk opgeblazen gevoel van eigenwaarde’), [ 2] Affectief (bijvoor-
beeld item 8: ‘Kil/gebrek aan empathie’), [3] Leefstijl (bijvoorbeeld item 14:
‘Impulsiviteit’) en [4] Antisociaal (bijvoorbeeld item 18: ‘Jeugdcriminali-
teit’). De items worden gescoord met behulp van een driepuntsschaal
met 0 = niet van toepassing, 1=enigszins van toepassing en 2 = van toe-
passing.In de Verenigde Staten wordt als cutoff score voor psychopathie
een score van 30 aangehouden. In Europa is een cutoff score van 25 ge-
bruikelijk (Lammers et al., 2015). Voor de indeling van de PCL-R in vier
facetten werd door Zwets et al. (2015) ondersteuning gevonden in een
grote groep opgenomen forensisch psychiatrische patiénten.

Dynamische itemsvan de HKT-R en de SVR-20 kunnen informatie geven
over belangrijke probleemgedragingen van de patiént, maar hebben als
nadeel dat het ontbreekt aan situatiespecificiteit (bijvoorbeeld item Koy
van de HKT-R: ‘Sociale vaardigheden’) of dat verwezen wordt naar zeer
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brede domeinen (bijvoorbeeld item 8 van de SVR-20: ‘Problemen in het
arbeidsverleden’). Zo kunnen tekorten in ‘Sociale vaardigheden’ zich
voordoen in verschillende situaties en zich op verschillende manieren
manifesteren, bijvoorbeeld als inadequate reactie op een verzoek van
een leidinggevende, tijdens huiselijk geweld, of in een te sterk protest
tegen de beslissing van een scheidsrechter tijdens een voetbalwedstrijd.
‘Problemenin het arbeidsverleden’ kan betekenen datiemand geen
sollicitatiegesprek kan voeren, inadequaat reageert op opdrachtenvan
een leidinggevende of niet kan samenwerken met collega’s omdat hij
bepaalde communicatieve vaardigheden mist. Relatief hoge scores op
de dynamische itemsvereisen dus nadere analyse: Wat wordt precies
onder ‘Sociale vaardigheden’en ‘Problemen in het arbeidsverleden’
verstaan, in welke situaties deed het probleemgedrag zich voor, welke
emoties en cognities speelden een belangrijke rol en wat waren de conse-
quenties van het gedrag op korte en op lange termijn? Dynamische items
bieden dus naar onze mening als zodanig onvoldoende aanknopings-
puntenvoor een individueel behandelplan of resocialisatieplanen
hetverdient daarom aanbeveling om tevens gebruik te maken van zelf-
rapportage vragenlijsten en observatieschalen. Nadat een holistische
theorie of een heuristisch model voor de verschillende probleemgebieden
is geformuleerd (Hornsveld, Kraaimaat, Zwets, & Kanters, 2017), kunnen
functionele analyses van gedrag worden gemaakt en kan een behandel-
plan met specifieke behandeldoelstellingen worden vastgesteld (De
Raedt & Schacht, 2003; Haynes & O’Brien, 2000; Sturmey & McMurran,
2011).

Voor het bevorderen van de behandelmotivatie verdient het naaronze
mening aanbeveling om ook een instrument af te nemen dat zogenaamde
protectieve factoren inventariseert, bijvoorbeeld de Structured Assess-
ment of PROtective Factors for violence risk (SAPROF; De Vogel, De Ruiter,
Bouman, & De Vries Robbé, 2009; De Vries Robbé, De Vogel, Koster, &
Bogaerts, 2015), al is op dit moment nog onvoldoende duidelijk in hoe-
verre protectieve factoren van toegevoegde waarde zijn voor het betrouw-
baartaxeren van het recidiverisico (Tharp et al., 2012; Klein, Rettenberger,
Yoon, Kohler, & Briken, 2014).

Voorvergelijkingen metinternationale studies, dient de HKT-R naar
onze mening te worden aangevuld met de Historical Clinical Risk
Management-20, versie 3 (HCR-20Y3, Douglas, Hart, Webster, & Belfrage,
2013; Nederlandse versie: De Vogel, De Vries Robbé, Bouman, Chakhssi,

& De Ruiter, 2013). Ditis een beoordelingsinstrument voor het schatten

van gewelddadig gedrag met 20 items die zijn verdeeld over drie sub-
schalen, te weten een Historische schaal (10 items, bijvoorbeeld item Hs:
‘Middelengebruik’), een Klinische schaal (5 items, bijvoorbeeld item C2:
‘Gewelddadige denkbeelden of intenties’) en een Risicohanteringsschaal
(5 items, bijvoorbeeld R3: Persoonlijke steun. De items worden beoordeeld
op ‘Aanwezigheid’ met een behulp van een zevenpuntsschaal (Nee/
Nee+/Deels—/Deels/Deels+/Ja—/)a) en op ‘Relevantie’ met een driepunts-
schaal (Laag/Matig/Hoog). Op grond van de scores op de schalen wordt
een eindoordeel geveld over ‘Geweld’, ‘Ernstig lichamelijk letsel’ en/

of ‘Acuut dreigend geweld’ met behulp van een vijfpuntsschaal (Laag/
Laag-Matig/Matig/Matig-Hoog/Hoog).

De SVR-20 wordt bij voorkeur vervangen door de Nederlandse versie
van de Static/Stable/Acute (SSA), bestaande uit de Static-99R (Harris,
Phenix, Hanson, & Thornton, 2003; Nederlandse vertaling: Smid, Koch,
&Van den Berg, 2014) om recidiverisico te beoordelen, de Stable-2007
(Fernandez, Harris, Hanson, & Sparks, 2012; Nederlandse vertaling:

Van den Berg, Smid, & Koch, 2014) om dynamische criminogene factoren
te bepalen, en de Acute-2007 (Hanson & Harris, 2012; Nederlandse ver-
taling: Koch, Van den Berg, & Smid, 2014) voor de meting van acute
dynamische risicofactoren. De Static-99R is een beoordelingsinstrument
met 10 items die soms met een tweepuntsschaal (bijvoorbeeld item 8,
‘Niet-verwant slachtoffer’: 0/1) of soms met een vierpuntsschaal (bijvoor-

beeld item 5, ‘Eerdere seksuele delicten’: 0/1/2/3) gescoord moeten worden.

De totaalscoreis de optelsom van de items. De totaalscore kan onder-
gebrachtwordenin een risicocategorie, variérend van Laag, via Laag-
gemiddeld en Gemiddeld-hoog tot Hoog. De Stable-2007 bevat 12 ‘stabiel
dynamische’items, bijvoorbeeld item 3: ‘Emotionele identificatie met
kinderen’ Items worden gescoord met behulp van antwoordcategorieén.
Eriseen extraitemvoor plegers met slachtoffers onderde 14 jaar. De
totaalscore kan toebedeeld worden aan de risicocategorieén Laag, Matig
of Hoog. De Acute-2007 bevat 7 acuut dynamische risicofactoren, bijvoor-
beeld item 3: ‘Seksuele preoccupatie’. ltems worden eveneens gescoord
op basisvan antwoordcategorieén. De totaalscore kan variéren van Laag
via Matig tot Hoog.

Observatieschalen Observatieschalen hebben hetvoordeel datelke
klinische patiént of gedetineerde op elk gewenst moment gemeten kan
worden, omdat medewerking van de persoon in kwestie niet nodigis.
Observatieschalen kunnen verdeeld worden in schalen voor de registratie
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van afzonderlijke incidenten zoals de Staff Observation Aggression Scale-
Revised (SOAS-R; Nijman, 1999) en in schalen die periodiek moeten
worden ingevuld zoals de Observation Scale for Aggressive Behavior
(OSAB; Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007b). Een verschil
tussen bijvoorbeeld de score op een zelfrapportage vragenlijst en een
observatieschaal kan relevante informatie opleveren over hetinzichtvan
een patiént of gedetineerde in zijn of haar eigen gedrag (Nijman, Bjarkly,
Palmstierna, & Almvik, 2006). Een belangrijke voorwaarde voor het ge-
bruik van observatieschalen is echter dat stafleden terdege zijn getraind
in gedragsobservatie. Dit kan een probleem zijn op afdelingen waareen
grootverloopisin personeel. Een ander probleem kan zijn dat stafleden
incidenten niet op de juiste manierregistreren of dat ze soms favoriete
en minder favoriete gedetineerden of patiénten gunstig of ongunstig be-
oordelen. Een derde en belangrijk probleem is dat de meeste observatie-
schalen zijn ontwikkeld voor de vaak schizofrene patiénten van algemeen
psychiatrische ziekenhuizen, zoals de Overt Aggression Scale (OAS: Yudofs-
ky, Silver, Jackson, Endicott, & Williams, 1986), de Modified Overt Aggres-
sion Scale (MOAS; Kay, Wolkenfeld, & Murrill, 1988), de Calgary General
Hospital Aggression Scale (CGH Aggression Scale; Arboleda-Florez,
Crisanti, Rose, & Holley, 1994) en de Social Dysfunction and Aggression
Scale (SDAS; Wistedt et al., 1990). In gesloten instellingen, waar de base-
line van negatieve gedragingen zoals agressie meestal laagis, is een
verdere afname van deze gedragingen als mogelijk resultaat van een
behandel- of resocialisatieprogramma echter onwaarschijnlijk. Daarom
omvatten de schalen die periodiek worden ingevuld bij voorkeur ook
items voor positiefen protectief gedrag bevatten, zodat gedetineerden
of patiénten na hetvolgen van een rehabilitatietraining of behandel-
programma hoger kunnen scoren op deze items (Hornsveld, Kraaimaat,
Bouwmeester, Polak, & Zwets, 2014).

2.2 Nieuwe psychometrische ontwikkelingen

Gewelddadige delinquenten Impliciete attitudes kunnen gedefinieerd
worden als automatische en onbedoeld geactiveerde evaluatieve asso-
ciaties met een psychologisch object (Gawronski & Bodenhausen, 2006).
Deze attitudes kunnen gemeten worden metimpliciete maten (Green-
wald, Poehlman, Uhlmann, & Banaji, 2009) zoals de Impliciete Associatie
Test (IAT; Greenwald, McGhee, & Schwartz, 1998), een op reactietijd geba-

seerde categorisatietaak die de sterkte meet van impliciete associaties
in het geheugen. Verschillende studies vonden ondersteuning voor de
validiteit van de IAT bij het assessment van delinquenten die gewelddadig
of ander agressief gedrag vertoonden. Dat zou er op kunnen wijzen dat
positievere impliciete attitudes jegens geweld doorgaans geassocieerd
worden met meer gewelddadig gedrag. Een onderzoek van bijvoorbeeld
Eckhardt, Samper, Suhren Holtzworth-Munroe (2012) liet zien dat huise-
lijk gewelddadige mannen positievere impliciete associaties hebben
jegens geweld dan niet gewelddadige mannen, terwijl er geen verschil
gevonden werd tussen beide groepenin expliciete attitudes jegens
geweld. Agressogene attitudes lijken dus automatisch en zonder bewust
besef agressief gedrag te kunnen beinvloeden (Eckhardt et al., 2012).
Zwetsetal. (2014) gebruikten in hun onderzoek bij terbeschikkinggestel-
dentwee IAT’s: een neutrale IAT als controleconditie en een geweld-
plezierig IAT. Bij de neutrale IAT waren de twee doelcategorieén bloemen
versusinsecten en de attributiecategorieén plezierig versus onplezierig.
Bij de geweld-plezierig IAT waren de doelcategorieén geweld (bijvoor-
beeld: aanval) versus vrede (bijvoorbeeld: kalmte) en de attributiecatego-
rieén wederom plezierig versus onplezierig. Uit de resultaten kwam
naarvoren datimpliciete attitudes jegens geweld niet gerelateerd
bleken aan zelfrapportage maten van agressie, maar er was wel een
relatief lage, maar positieve relatie met het facet Antisociaal van psycho-
pathie. De onderzoekers benadrukten dat de bevindingen van dit cor-
relationeel onderzoek niet gebruikt kunnen worden voorindividuele
diagnostiek.

Een andere ontwikkeling is het gebruik van de Startle Probe Reflex
(SPR) als maat voor de sterkte van emoties (Grillon & Baas, 2003). De oog-
knipperschrikreflex treedt op als intensieve auditieve, visuele of tactiele
stimuli plotseling worden toegediend. Psychopaten zouden een af-
wijkende schrikreflex vertonen bij negatieve afbeeldingen, maareen
normale schrikreflex bij positieve afbeeldingen (Fowles & Dindo, 2006).
De afwijking in de schrikreflex zou vooral gerelateerd zijn aan de affectief-
interpersoonlijke component en minderaan de impulsief-antisociale
componentvan psychopathie (vanman, Mejia, Dawson, Schell, & Raine,
2003). Grillon & Baas (2003) meenden echter dat de schrikreflex als diag-
nostisch instrument beperkt is.

Virtual Reality’ (VR) is een recent ontwikkelde techniek, waarmee
personen met behulp van een speciale stereoscopische bril bepaalde
kunstmatige, door een computer gecreéerde situaties als realistisch
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kunnen ervaren. Zo wordt Virtual Reality Exposure Therapy (VRET) al
regelmatig toegepast bij de behandeling van angststoornissen en bleek
uiteen meta-analyse van Powers en Emmelkamp (2008) dat VRET even
effectiefis als oefenenin vivo. Bij de behandeling van sociale angst bleek
VRET zelfs effectiever dan in vivo exposure (Kampmann et al., 2016). Met
behulpvan Virtual Reality kan mogelijk gedrag beoordeeld worden in
situaties die zich pasin de praktijk kunnen voordoen als een opgenomen
forensisch psychiatrische patiént of een gedetineerde met verlof kan.
Erisechtertot op heden geen meetinstrument ontwikkeld dat gebruik
maaktvan virtuele situaties.

Seksuele delinquenten Veel nieuwe ontwikkelingen gericht op het
assessmentvanindividuele delinquentenin het algemeen lijken ook
toepasbaarbijindividuele seksuele delinquenten. Er zijn echter ook tech-
nieken ontwikkeld die bij uitstek van toepassing lijken op individuele
seksuele delinquenten.

Zoistotop hedeninternationaal gezien de penisplethysmograaf
(PPG) het meest gebruikte instrument om de seksuele arousal van sek-
suele delinquenten te meten. De penisplethysmograafis een individueel
toegepaste fysiologische test waarmee de omtrek of het volume van de
penis wordt gemeten (Marshall & Fernandez, 2000). Rond de penis wordt
een sensoraangebrachten een computer registreert vervolgens de ver-
anderingen in de omtrek of het volume van de penis, terwijl de respondent
aanverschillende seksuele en niet-seksuele stimuli wordt blootgesteld.
De stimuliworden over het algemeen door middel van video-, fotografisch
of auditief materiaal aangeboden of door middel van een combinatie hier-
van. De stimuli kunnen worden gevarieerd op basis van de vorm van het
seksuele contact, zoals masturbatie of coitus, of op basis van persoons-
kenmerken, zoals geslacht of leeftijd (Tiggelaar & Koster, 2008). Harris en
Rice (1996) beschouwden PPG als de beste manier om deviante seksuele
arousal te meten. PPG-data zouden bovendien correleren met een para-
fiele seksuele voorkeur en eerdere seksuele delicten (Konopasky & Kono-
pasky, 2000). Verder kan de penisplethysmograaf nut hebben bij het voor-
spellen van recidive (Hanson & Bussiére, 1998). In de literatuur worden
echter ook verscheidene tekortkomingen van de techniek benadrukt,
waaronder het gebrek aan standaardisatie en validiteit (Van Hunsel &
Cosyns, 2002; Wilson & Miner, 2016). In Nederland wordt penisplethysmo-
grafie niet of nauwelijks toegepast om zowel methodologische als ethische
redenen (Tiggelaar & Koster, 2008).
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Tervervanging van de PPG en om meerinzicht te krijgen in de cogni-
tieve aspecten van seksuele stimuli, zijn onderzoekers op zoek gegaan
naar alternatieve methoden om seksuele interesse te meten (Thornton
& Laws, 2009). De ontwikkeling van een aantal gestandaardiseerde
cognitieve taken voor het meten van seksuele interesse zou mogelijk de
PPG kunnen vervangen (Banse, Schmidt, & Clarbour, 2010; Ciardha &
Gormley, 2009).

Eenvandie alternatieven is het meten van Viewing Time (VT). Harris,
Rice, Quinsey en Chaplin (1996) onderzochten VT als een maat voor sek-
suele interesse bij kindermisbruikers en normale heteroseksuele mannen.
Daartoe werden afbeeldingen van naakte mannen en vrouwen van uit-
eenlopende leeftijden aan beide groepen aangeboden terwijl de tijd werd
gemeten die besteed werd aan het kijken naar het betreffende plaatje.
Verder moesten de proefpersonen aangeven in welke mate ze de personen
op de afbeeldingen seksueel aantrekkelijk vonden. Bij enkele proefperso-
nen werd ook fallometrisch onderzoek gedaan, waarbij gebruik gemaakt
werd van dezelfde plaatjes. De VT-data bleken te discrimineren tussen
beide groepen, maarde verschillen waren minder groot dan bij de fallo-
metrische metingen. Twee instrumenten die gebruik maken van VT zijn
de Abel Assessment of Sexual Interest (AASI; Abel et al., 2004) en de Affinity
Measure of Sexual Interest (Glasgow, 2009). De validiteit voor van beide
instrumenten is echter vooralsnog onvoldoende aangetoond (bijvoor-
beeld: Fisher & Smith, 1999).

De Implicit Association Task (IAT) bij seksuele delinquenten richt zich
op de associatie tussen de constructen kind/seks versus volwassene/seks.
De veronderstelling is dat wanneer bijiemand de associatie kind/seks
sterkeris dan de associatie volwassene/seks dit indicatiefis voor een
seksuele voorkeur voor kinderen. Kanters et al. (2014) onderzochten een
groep gewelddadige terbeschikkinggestelden, bestaande uit kinder-
misbruikers, verkrachters en niet-seksueel gewelddadige patiénten,
met behulp van eendrietal IAT’s, namelijk een standaard IAT, een onder-
danig-sexy IAT en een kind-seks IAT. Uit de resultaten kwam naarvoren
datkindermisbruikers een sterkere seksuele voorkeur hebben vooronder-
danigheid dan verkrachters en niet-seksueel gewelddadige patiénten.
Bovendien bleken onderdanig-sexy associaties de kindermisbruikers
betervan de andere patiénten te onderscheiden dan de kind-seks
associaties. Kindermisbruikers met een sterkere kind-seks associaties
rapporteerden meersociale angsten vijandigheid. Ondanks positieve
bevindingen op groepsniveau kan de IAT nog niet gebruikt worden voor
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individuele delinquenten, omdat de uitkomsten voor meerdere inter-
pretaties vatbaar zijn. Onderzoeken waarin impliciete associaties van
delinquenten gecorreleerd werden met recidiverisico (Babchishin, Nunes,
& Hermann, 2013; Nunes et al.,2007) lieten een zeerinconsistent beeld
zien,waardoorde predictieve validiteit van ditinstrument niet bevestigd
kon worden.

Hecker, King en Scoular (2009) pleitten ervoor de Startle Probe Reflex
te gebruiken bijonderzoek naar de seksuele interesse van seksuele delin-
quenten. Als mensen worden verrast vertonen ze een vertraagde schrik-
reflex als ze naar afbeeldingen kijken die ze seksueel interessant vinden
vergeleken met neutrale of aversieve afbeeldingen. Gress en Laws (2009)
concludeerden dat de startle probe reflex lijkt te differentiéren tussen
seksuele belangstelling in volwassen vrouwen en seksuele belangstelling
in volwassen mannen, maar ook dat verder onderzoek nodigis om te zien
of de startle probe reflex een onderscheid maaktin arousalverhoging als
gevolg van seksuele of van aversieve stimuli.

3

VALIDITEIT VAN ZELFRAPPORTAGE
VRAGENLIJSTEN

Inleiding

Zelfrapportage vragenlijsten worden veel gebruiktin de forensische
psychiatrie, zowel voor het assessmentvan individuele patiénten als de
evaluatie van behandelprogramma’s. De validiteit van dergelijke vragen-
lijsten is bij deze populatie echter omstreden. Dit hoofdstuk geeft een
overzichtvaninterne en externe’ factoren die van invloed kunnen zijn

op de beantwoording van zelfrapportage vragenlijsten bij verschillende
forensische populaties. Interne factoren zijn factoren die betrekking
hebben op eigenschappen vandeindividuele respondent, zoals de neiging
totsociaal wenselijk reageren, inzichtin eigen gedrag en moreel besef.
Externe factoren hebben betrekking op de omstandigheden waaronder
de vragenlijsten worden afgenomen, zoals de aan- of afwezigheid van
een onderzoeker, het format en de inhoud van de vragenlijsten en de
setting waarin de respondent verblijft. Verder worden de psychometrische
eigenschappen besproken van enkele vertaalde vragenlijsten diein de
forensische psychiatrie veel gebruikt worden. Tenslotte worden er aan-
bevelingen gedaan voor het gebruik van zelfrapportage vragenlijsten

in de forensische psychiatrie.

Interne factoren

Sociaal Wenselijk Reageren (SDR) SDR wordt meestal gedefinieerd als

de neiging van respondenten om zichzelfin een gunstig daglicht te plaat-
sen (Nederhof,1985; Paulhus, 2002). In het onderzoek naarde invioed van
SDRwordt doorgaans gebruik gemaakt van twee instrumenten, namelijk
de Marlow-Crowne Social Desirability Scale (MC-SDS; Crowne & Marlow,

1960) en de Balanced Inventory of Desirable Responding (BIDR; Paulhus,
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1984,1988). De MC-SDS bestaat uit 33 items, waarvan er 15 negatief
(bijvoorbeeld ‘l am sometimes irritated by people who ask favors of me’)
en 18 positief (bijvoorbeeld ‘I never hesitate to go out of my way to help
someonein trouble’) geformuleerd zijn. De antwoordmogelijkheden

zijn ‘waar’ of ‘niet waar’. Een sociaal wenselijk antwoord krijgt de score 1,
in hetandere geval is de score 0. De minimumscore isderhalve o en de
maximum score 33. Andrews en Meyer (2003) namen de oorspronkelijk
versie van de MC-SDS met 33 items en de verkorte versie met 13 items (MC-
C) af bij 1.096 personen die werden verdacht van een delict. Delinquenten
scoorden significant hoger op beide versies van de MC-SDS dan niet-delin-
quenten. De auteurs concludeerden derhalve dat beide versies gebruikt
kunnen worden om zelfbedrog te meten als onderdeel van forensische
assessment.

De BIDR kent twee schalen van elk 20 items, namelijk Zelfbedrog (de
neiging om eerlijke maar positief gekleurde antwoorden te rapporteren,
bijvoorbeeld ‘I rarely appreciate criticism’) en Indruk Maken (doelbewust
een positieve indruk maken op anderen, bijvoorbeeld ‘l always declare
everything at customs’). De Zelfbedrog-schaal werd later (Paulhus, 2002)
onderverdeeld in twee subschalen te weten Zelfbedrog Versterking
(bijvoorbeeld ‘My firstimpressions always turn out to be right’) en
Zelfbedrog Ontkenning (bijvoorbeeld ‘I never regret my decisions’).

De items worden gescoord op een zevenpuntsschaal, waarbij een score
vanitoten metsteltalsoeneenscore6ofyalsi. Hoe hogerdescore,
deste sociaal wenselijkeris er geantwoord. In een onderzoek van Paulhus
(1988) bleek de totaalscore op de BIDR .71 te correleren met de totaalscore
op de MC-SDS.

Erisrelatiefveel onderzoek gedaan naar deinvloed van SDR op de
scores van zelfrapportage vragenlijsten voor persoonlijkheidstrekken
bij universiteitsstudenten. Zo vond Holden (2007) dat de opdracht om zo
gunstig mogelijk te antwoorden van grote invloed bleek op de criterium
validiteit, de mate waarin een testscore het criterium (in dit geval per-
soonlijkheidstrek) voorspelt. Holden en Passey (2010) stelden echter vast
datditniet het geval was als ervoor de deelnemers weinig op het spel
stond. Tenslotte concludeerden Holden en Book (2012) dat de relatie
tussen SDR en zelfrapportage van persoonlijkheidskenmerken gerela-
teerd isaan een aantal factoren, te weten:[2a] de manier waarop SDRis
geoperationaliseerd, [b] de onderzoeksprocedure (SDRisimpliciet of
wordt experimenteel geinduceerd), [c] het belang dat er door de proef-
personen aande uitslag wordt toegekend en [d] de psychometrische
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eigenschappen van de gebruikte persoonlijkheidsvragenlijst. Een vijfde
factor die mogelijk een rol speeltis het onderwerp van een vragenlijst
(Hendriks, 2011). Zo onderzochten Davis, Thake en Vilhena (2010) het alco-
holgebruik van 568 universiteitsstudenten met gebruikmaking van onder
andere de Balanced Inventory of Desirable Responding (BIDR; Paulhus,
2002) voor het meten van SDR op het antwoorden van vragenlijsten over
alcoholmisbruik. Uit hun onderzoek kwam naarvoren dat studenten die
hoog scoorden op de subschaal Indruk Maken 20 tot 33% minder alcohol-
gebruik en ongeveer 50% mindervaak dronkenschap rapporteerden dan
de studenten die laag op die subschaal scoorden. Tussen de subschaal
Zelfbedrog en alcoholconsumptie werd geen significant verband ge-
vonden. De auteurs concludeerden dat bij personen met hoge scores

op Indruk Maken de validiteit van zelfgerapporteerd gebruik van alcohol
met bijbehorende risico’s beperkt is, omdat alcoholmisbruik door de
respondenten als sociaal afwijkend gedrag wordt beschouwd. Het gebruik
van zelfrapportage vragenlijsten bij dergelijke personen kan volgens de
onderzoekers leiden tot een onderschatting van schadelijk en risicovol
alcoholgebruik.

Delinquenten worden vaak verondersteld zelfrapportage vragenlijsten
sociaal wenselijkin te vullen,omdat ze zouden denken dat een gunstige
score een positieve invlioed heeft op hun juridische status (Kalmus &
Beech, 2005). In de literatuur zijn verschillende studies te vinden waarin
de maniervaninvullen doordelinquenten is onderzocht. Bijvoorbeeld
Mills, Loza en Kroner (2003) vonden in hun onderzoek bij 124 mannelijke
delinquenten dat de Self-Appraisal Questionnaire (SAQ, Loza, 1996), een
zelfrapportage vragenlijst over delictgerelateerd gedrag, significant
negatief gerelateerd was aan beide subschalen van de BIDR, dus dat
de scores op de SAQ niet beinvloed werden door SDR. In een vervolg-
onderzoek (Mills & Kroner, 2006) bij 172 mannelijke delinquenten naar
devaliditeit van de Measure of Criminal Attitudes and Associates (MCAA;
Mills & Kroner, 1999), een zelfrapportage vragenlijst over antisociale
attitudes, bleken delinquenten met een hoge score op de subschaal
Indruk Maken van de BIDR tegen de verwachting in minder antisociale
attitudes te rapporteren. Deze opmerkelijke resultaten werden opnieuw
gevonden bij een derde studie van Mills en Kroner (2005) in een groep van
97 mannelijke delinquenten, namelijk dat delinquenten die laag scoorden
op SDRen diedus betrekkelijk eerlijk antwoordden een groter recidive-
risico hadden.
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Bij seksueel delictplegers kunnen specifieke factoren bijdragen tot SDR,
zoals het willen maken van een macho indruk of het willen vermijden van
de diagnose ‘seksueel deviant’ (Kroner & Weekes, 1996). Bumby (1996)
ontwikkelde de MOLEST schaal en de RAPE schaal voor het assessment
van ‘cognitieve vervormingen’ (antisociale cognities die seksueel delict-
gedrag entameren of rechtvaardigen) bij respectievelijk seksueel kinder-
misbruikers en verkrachters van volwassen vrouwen. Beide schalen bleken
nietsignificant te correleren met de MC-SDS. Arkowitz en Vess (2003)
meenden echter dat de MOLEST schaal en de RAPE schaal te gevoelig zijn
voor SDR om te gebruiken bij seksueel delictplegers die een verplichte
behandeling moeten ondergaan, maar ze onderzochten deze veronder-
stelling niet. Mathie en Wakeling (2011) onderzochten de invlioed van SDR
op zelfrapportage vragenlijsten bij 1.730 mannelijke seksueel delictplegers.
De SDRwerd gemeten met de BIDR (Paulhus, 1984), het sociaal functio-
neren meteen negental vragenlijsten en de delictgerelateerde factoren
met zeven vragenlijsten plus een risicotaxatie-instrument. Uit het onder-
zoek kwam naarvoren datde mate van SDRen de invlioed ervan op zelf-
rapportage vragenlijsten minder groot was dan verwacht. Correlaties
tussen SDR en delict-specifieke meetinstrumenten varieerden bij de sub-
schaal Zelfbedrog van -.34 tot .36, en bij de subschaal Indruk Maken van
-.26 tot.20. De onderzoekers concludeerden datin de forensische psychia-
trie gebruikte zelfrapportage vragenlijsten acceptabel accuraaten valide
kunnen zijn. Alles bij elkaar lijkt vooralsnog een eerdere conclusie van
Gannon, Ward en Collie (2007) van toepassing, namelijk dat ‘the question-
naire literature presents a mixed bag of findings when examined as a
whole’ (p. 410).

Inzichtineigen gedragen moreel besef Opvallend bij het onderzoek
naardeinvioed van SDR op de beantwoording van zelfrapportage vragen-
lijsten is dat daarbij de vraag in hoeverre respondenteninzicht hebben
inhun eigen gedragen in de morele standaarden van de maatschappij
waarin zij leven steeds ontbrak. Een vragenlijst kan alleen eerlijk worden
ingevuld als de respondent goed inzicht heeft in wijze waarop hij/zij zich
in een bepaalde situatie gedraagt. Wil de respondent sociaal wenselijk
antwoorden dan moet hij/zij wel besef hebben van het gedrag datin een
bepaalde situatie door de meeste mensen als normaal beschouwd wordt,
de maatschappelijke norm.

Onderzoek naarinzichtin eigen gedragis vooral gedaan bij psychiatri-
sche patiénten zoals schizofrenen (bijvoorbeeld: Bell, Fiszdon, Richardson,
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Lysaker, & Bryson, 2007), manische patiénten (bijvoorbeeld: Adida et al.,
2008) en adolescenten met psychiatrische stoornissen (bijvoorbeeld:
Salbach-Andrae, Klinkowski, Lenz, & Lehmkuhl, 2009). Er is echter tot
op heden nauwelijks onderzoek gedaan naarinzichtin eigen gedrag bij
psychiatrische patiénten met een cluster B persoonlijkheidsstoornis en
bij niet-klinische volwassenen met een laag opleidingsniveau en/of een
lage sociaal-economische status. Als het gaat om moreel besef hebben
meerdere studies ondersteuning gevonden voor de bevinding dat veel
delinquenten een beperkte kennis hebben van gangbare normen en
waarden. Bijvoorbeeld Stams et al. (2006) deden een meta-analyse van
5o studiesen concludeerden datdelinquenten gemiddeld een lager
niveauvan morelerijpheid hadden dan niet-delinquenten.Van Vugt et al.
(2011) voerden eveneens een meta-analyse uit van 19 studies en vonden
dateen lagere fase van morele ontwikkeling gerelateerd was aan een
hogerrecidiverisico.

Externe factoren

Aan- of afwezigheid van een onderzoeker De afgelopenjarenishet
digitaal afnemenvan vragenlijsten sterk toegenomen. Campos, Zucoloto,
Bonafé, Jordani,en Maroco (2011) vergeleken bij een drietal zelfrapportage
vragenlijsten over burn-out een elektronisch met een schriftelijk format
en concludeerden dat elektronische vragenlijsten een gebruiksvriende-
lijke en redelijk betrouwbare manier zijn om data te verzamelen. Zij
noemen als voordeel vooral het niet feitelijk aanwezig zijn van de onder-
zoeker. Hiermee zou eventuele ongewilde beinvlioeding door de onder-
zoeker worden verminderd.

In de forensische psychiatrie lijkt het echter raadzaam om de vragen-
lijsten te lateninvullen in aanwezigheid van een onderzoeker. Veel
patiénten zijn laag opgeleid en begrijpen soms bepaalde woorden niet
(bijvoorbeeld: ‘Wat is we-dijveren?’ en ‘Wat is een gedicht?’). Daarnaast
kan een onderzoeker zien hoe de vragenlijsten worden ingevuld, varié-
rend van overdreven secuur tot afgeraffeld. Vaak moeten patiénten ge-
motiveerd worden om door te gaan metinvullen,omdat ze gauw verveeld
of ontmoedigd raken. Als vragenlijsten worden afgenomen in het kader
van wetenschappelijk onderzoek is het van belang aan de respondenten
te laten weten dat de uitkomsten niet worden opgenomen in het dossier
(Drenth & Sijtsma, 2006, p. 150).
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Vrije-antwoorden of keuze-antwoorden Verscheidene auteurs hebben
ervoor gepleit bij gedetineerden gebruik te maken van ‘productie instru-
menten’in plaats van multiple-choice ‘herkennings instrumenten’
(Gavaghan, Arnold, & Gibbs, 1983; Stams et al., 2006, Van Vugt et al., 2011).
Drenth & Sijtsma (2006) spreken van vrije-antwoorden tests versus keuze-
antwoorden tests (p. 113). Bij vrije-antwoorden vragenlijsten worden
respondenten gevraagd hun reacties op een aantal plaatjes of uitspraken
op te schrijven, waarna die reacties worden gescoord door een onafhanke-
lijke beoordelaar. Deze geschreven reacties zouden meer directe infor-
matie over het gedrag van respondenten geven, omdat ze niet hoeven na
te denken over wat hunjuiste score is op de Likert-schaal, zoals bij keuze-
antwoorden vragenlijsten. Nadeel van de vrije-antwoorden vragenlijsten
isonderandere dat het beoordelen en categoriseren van de antwoorden
voor de onderzoeker een tijdrovende aangelegenheid is (Drenth & Sijtsma,
2006, p. 120).

Setting Indeliteratuur wordtrelatief weinig aandacht besteed aan

de mogelijke invlioed van de setting waarin de respondent verblijft (op-
genomen of gedetineerd versus in ambulante behandeling versus niet-
klinische vrijwilliger) op het beantwoorden van vragenlijsten. Zo vonden
Olver, Kingston, Nicholaichuk en Wong (2014) bij 392 gedetineerde sek-
sueel delictplegers dat ‘they did not score in a particularly pathological
manner on the battery of psychometric measures’ (p. 549), dat wil zeggen
niet afweken van die van niet-klinische vrijwilligers. Kelsey, Rogers en
Robinson (2015) namen de Psychopathic Personality Inventory-Revised
(PPI-R; Lilienfeld & Widows, 2005), een zelfrapportage vragenlijst van
154 items voor het meten van psychopathie, afin een groep van 86 ge-
detineerden. De gedetineerden bleken lager te scoren op de vragenlijst
danstudenten en andere niet-klinische vrijwilligers. Kanters et al. (2016)
vergeleken 28 klinische met 61 poliklinische kindermisbruikers, respec-
tievelijk opgenomen in een forensisch psychiatrische instelling of in
behandeling op een forensisch psychiatrische polikliniek. Gemeten met
de Sexual Violence Risk-20 (SVR-20; Boer, Wilson, Gauthier, & Hart, 1997)
bleek dat de poliklinische patiénten een significant lager recidiverisico
hadden dan de klinische patiénten. Op de zelfrapportage vragenlijsten
over agressie, vijandigheid en sociale angst scoorden de klinische kinder-
misbruikers echter significant lager dan de poliklinische. Bovendien deed
de eerste groep significant vaker positieve zelfuitspraken dan de tweede
groep. Een mogelijke verklaring voor deze opvallende verschillen kan zijn

dattoezichten structuurvan een gevangenis of forensische psychiatrische
instelling een dempend effect hebben op negatief gedrag (Hornsveld,
Kraaimaat, Bouwmeester, Polak, & Zwets, 2014) en dat klinische patiénten
devragenlijsten naar waarheid invulden.

Veelgebruikte, vertaalde vragenlijsten

Vertaling Bijeen aantal veel gebruikte zelfrapportage vragenlijsten
doet zich een probleem van heel andere aard voor, namelijk dat ze uit het
Engels zijn vertaald en dat deze vertalingen niet bij Nederlandse foren-
sisch psychiatrische patiénten op psychometrische eigenschappen zijn
onderzocht. Zo bleek uit eigen onderzoek dat de oorspronkelijke factor-
of subschalenstructuurvan de Agressie Vragenlijst (AQ; Buss and Perry,
1992; Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving, 1996), de Novaco
Anger Scale-Provocation Inventory (NAS-PI; Novaco, 1994) en de Bermond-
Vorst Alexithymia Questionnaire (BVAQ; Vorst & Bermond, 2001) niet kon
worden geconfirmeerd in steekproeven van Nederlandse forensisch
psychiatrische patiénten. Een uitzondering was de Aangepaste Versie van
de Agressie Vragenlijst (AVL-AV; Hornsveld, Muris, Kraaimaat, & Meesters,
2009), een vertaling van de Aggression Questionnaire-Short Form (AQ-SF;
Bryant & Smith, 2001). Bovendien werd alleen de oorspronkelijke NAS-PI
onderzochtin Amerikaanse, mannelijke delinquenten. De AQ, de AVL,

de AQ-SF en de BVAQ werden ontwikkeld in gemengde groepen van
mannelijke en vrouwelijke universiteitsstudenten in verschillende landen,
veelal psychologiestudenten.

Normgroepen Eenanderprobleem bijhetgebruikvan de veelgebruikte
zelfrapportage vragenlijsten in de forensische psychiatrie betreft het
ontbreken van relevante normgroepen (Akkerman-Bouwsema, Biesbroek,
Lancel, & Gerlsma, 2015). Als er voor een vragenlijst al normgroepen zijn,
danisvaaknietduidelijk wat het opleidingsniveau van de onderzochte
steekproefis. Omdat veel forensisch psychiatrische patiénten een relatief
laag opleidingsniveau hebben, werden om hieraan enigszins tegemoet

te komen normen ontwikkeld doorvragenlijsten te laten invullen door
mannelijke (V)MBO-leerlingen (Hornsveld, Kraaimaat, Muris, Zwets, &
Kanters, 2015).
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Conclusies & aanbevelingen

In dit hoofdstuk werden drie soorten kanttekeningen geplaatst bij

het gebruik van zelfrapportage in de forensische psychiatrie, namelijk
[a]deinvioed vaninterne factoren als SDR, inzicht en moreel besef,
[b]deinvloed van externe factoren als de aan- of afwezigheid van een
onderzoeker, de vorm en onderwerp van de vragenlijsten en de setting
waarin de respondent verblijften [c] de psychometrische eigenschappen
van enkele veelgebruikte, vertaalde zelfrapportage vragenlijsten. Op
grond van de literatuuren klinische ervaring trekken we de volgende
conclusies.

Uit onderzoek bij verschillende populaties komt steeds naarvoren
datsociaal wenselijk reageren lijkt samen te hangen met factoren als
het belang dat door de respondent aan de uitkomst wordt gehecht
(bijvoorbeeld: bij delinquenten hun juridische status), het themavan de
vragenlijst (persoonskenmerken versus ongunstig gedrag), en de onder-
zoeksprocedure (SDRis impliciet of wordt experimenteel geinduceerd).
De meetinstrumenten die veel gebruikt worden voor het meten van
sociaal wenselijk reageren, de MC-SDS en de BIDR, hebben bovendien
als beperking dat deze vragenlijsten werden ontwikkeld met behulp
van steekproeven universiteitsstudenten en dat de veronderstelde factor-
structuur nietis onderzochtin populaties als delinquenten of forensisch
psychiatrische patiénten. Helaas ontbreekt het ook aan onderzoek naar
derelatie tussen SDR enerzijds eninzichtin eigen gedrag en moreel be-
sefanderzijds.

Het lijkt raadzaam om in de forensische psychiatrie zoveel mogelijk
gebruik te maken van vrije-antwoorden vragenlijsten, waarbij respon-
denten zelfeen reactie formuleren in plaats van er een aan te kruisen.
Echter,naderonderzoekis geboden naarde verschillen in validiteit tussen
vrije-antwoorden en keuze-antwoorden vragenlijsten bij volwassen
delinquenten of forensisch psychiatrische patiénten. De aanwezigheid
van een intaker of onderzoeker bij de afname heeft als voordeel dat deze
de patiénten kan motiveren de lijsten volledigin te vullen en vragen over
moeilijke woorden kan beantwoorden. De invloed van de setting op de
beantwoording van vragenlijsten lijkt aanzienlijk. De opvallende verschil-
leninscoresop vragenlijsten tussen gedetineerden of klinische forensische
psychiatrische patiénten enerzijds en poliklinische patiénten of niet-
klinische vrijwilligers anderzijds verdienen nader onderzoek. Kunnen

dieverschillen verklaard worden door de structuuren het toezicht van
de penitentiaire of forensisch psychiatrische instelling, of spelen ook
andere factoren een rol zoals verschillen in psychopathologie? Of zijn
patiénten in een forensisch psychiatrische instelling bedrevenerin het
maskeren van hun probleemgedrag dan poliklinische patiénten of niet-
klinische vrijwilligers?

Een belangrijk probleem bij het gebruik van zelfrapportage vragen-
lijsten voor forensisch psychiatrische patiénten is dat de meeste niet of
onvoldoende op psychometrische eigenschappen bij deze doelgroep zijn
onderzocht en dat relevante normen ontbreken. Het gebruik van sub-
schaalscoresis afte raden als de betreffende subschalen niet door verder
psychometrisch onderzoek bij Nederlandse populaties worden onder-
steund. Normen van niet-klinische vrijwilligers kunnen van belang zijn
voor poliklinische patiénten, maar zijn dat mindervoorklinische patiénten.
Bij het gebruik van zelfrapportage vragenlijsten in de forensische psy-
chiatrie zal er altijd rekening mee moeten worden gehouden dat respon-
denten de lijsten mogelijk sociaal wenselijkinvullen en dat huninzicht
in eigen gedrag en moreel besef beperkt kunnen zijn. Ditis vooral van
belangals de scores op de vragenlijsten gebruikt worden voor beslissingen
opindividueel niveau en ervoor de respondent een groot belang op het
spel staat.

Verschillende onderzoekers (bijvoorbeeld: Andrews & Bonta, 2010)
pleitten voor de combinatie van verschillende meetinstrumenten zoals
gestructureerde interviews, observatieschalen enincidentenregistraties.
Gebruik van meerdere soorten instrumenten is ook naar onze mening
noodzakelijk, omdat elk instrument specifieke beperkingen heeft. In een
gesloten instelling kan een vergelijking van de score op een vragenlijst
metdie op een observatieschaal relevante informatie opleveren over
hetinzichtvan een patiéntin zijn/haar eigen gedrag (Nijman, Bjgrkly,
Palmstierna, & Almvik, 2006). Per instrument moet echter steeds een
afweging gemaakt worden tussen de betekenis van de verzamelde
informatie enerzijds en de beperkingen van het betreffende instrument
anderzijds (Drenth & Sijtsma, 2006, p. 68).

In het kadervan wetenschappelijk onderzoek lijkt het minder zinvol
de scoresvan klinische patiénten op zelfrapportage vragenlijsten te ver-
gelijken met die van poliklinische patiénten. Als zelfrapportage vragen-
lijsten worden gebruikt voor bijvoorbeeld de effectmeting van behandel-
programma’sis het gebruik van eeninstrumentvoor het metenvan
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sociaal wenselijk reageren aan te raden. De MC-SDS en BIDR kunnen voor-
lopig hiervoor gebruikt worden. Het is echter van belang dat de psycho-
metrische eigenschappen van beide instrumenten alsnog bij Nederlandse
populaties worden onderzocht.

Nieuwe ontwikkelingen

Erzijn steeds meer aanwijzingen dat zelfrapportage vragenlijsten voor
dynamische (c.q. veranderbare, doorinterventies te beinvloeden) factoren
een waardevolle bijdrage kunnen leveren aan de risicotaxatie van (sek-
sueel) delictplegers (Douglas & Skeem, 2005). Beech, Friendship, Erikson
en Hanson (2002) bijvoorbeeld vonden in een groep van 140 kindermis-
bruikers dat het toevoegen van de vragenlijstgegevens over dynamische
risicofactoren resulteerde in een significante verbetering van de risico-
taxatie, gebaseerd op statische (c.q. onveranderbare, vaak historische)
factoren. De verschillende studies naar de meerwaarde van dynamische
factoren voor risicotaxatie zijn echter uitgevoerd bij groepen delinquenten,
zodat de resultaten niet zonder meer van toepassing zijn op individuele
delinquenten. Volgens Hart, Michie en Cooke (2007) kan tot op heden
risicotaxatie niet gebruikt worden omin individuele gevallen de kans op
toekomstig geweld met een zekere mate van betrouwbaarheid te schat-
ten en moeterdaarom met de nodige voorzichtigheid maarliever hele-
maal geen gebruik van worden gemaakt.

Vooreen aantal dynamische factoren van recidiverisico zijn inmiddels
specifieke vragenlijsten ontwikkeld, bijvoorbeeld voor het meten van
vijandigheid (PSF-AV; Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007),
morele rijpheid (SRM-AV; Hornsveld, Kraaimaat, & Zwets, 2012) en attitude
jegensvrouwen (HVL; Hornsveld, Timonen, Kraaimaat, Zwets, & Kanters,
2014).Alle drie de instrumenten zijn vrije-antwoorden vragenlijsten. Deze
drie nieuwe vragenlijsten bevinden zich echternogin een eerste stadium
enverder psychometrisch onderzoekis dan ook geboden.

Eentweedeinteressante ontwikkelingis het gebruik van zelfrapportage
vragenlijsten als risicotaxatie instrument. Enkele onderzoekers vonden
namelijk dat het voorspellend vermogen van sommige zelfrapportage
vragenlijsten overeenkwam met dat van veelgebruikte actuariéle instru-
menten* (Loza & Green, 2003; Walters, 2006). Ook hier zal verder onder-
zoek moeten uitwijzen of bepaalde zelfrapportage vragenlijsten gebruikt
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kunnen worden voor het vaststellen van het recidiverisico op individueel
niveau,vooral omdatervooreen respondent grote belangen op het spel
kunnen staan.

Alles bijelkaaris er naar onze mening op dit moment geen reden om
zelfrapportage vragenlijsten te verbannen uit de forensische psychiatrie,
mits de gebruikers zich rekenschap geven van hun beperkingen.

* Metbehulpvan een actuarieel instrument kan delictgevaar worden geschat op
basis van factoren waarvan in empirisch onderzoekis aangetoond dat zij samenhangen
met gewelddadig gedrag.



4

ONDERZOCHTE POPULATIES
EN GEBRUIKTE MEETINSTRUMENTEN
VOOR VALIDITEITSONDERZOEK

4.1 Populaties

In dit hoofdstuk ligt het accent op de populaties die voor de ontwikkeling
vanvier zelfrapportage vragenlijsten (drie ‘productie’ instrumenten en
een ‘multiple-choice’ instrument) en een observatieschaal nader werden
onderzochten de instrumenten die daarbij werden gebruikt. Aanvankelijk
werden alleen klinische en poliklinische forensisch psychiatrische patién-
tenonderzocht, maarin een later stadium werden de vragenlijsten ook
bij andere relevante populaties afgenomen. De klinische patiénten waren
terbeschikkinggestelden in een zestal forensisch psychiatrische instel-
lingen. Terbeschikkinggestelden hebben een delict hebben gepleegd waar-
voor een gevangenisstrafvan tenminste vier jaar geldt en lijden aan een
psychiatrische stoornis. Op grond van onderzoek door een psychiater
en/of een psycholoog veronderstelt de rechter een relatie tussen het
gepleegde delict en de stoornis. Behandeling in een forensisch psychia-
trischeinstelling heeft als doel de kans op recidive tot een maatschappe-
lijkaanvaardbaar niveau terug te brengen. Ongeveer 70% van de ter-
beschikkinggestelden heeft als hoofddiagnose een persoonlijkheids-
stoornis en ongeveer30% lijdt aan een (chronisch) psychotische stoornis.
De doorons onderzochte terbeschikkinggestelden hadden als hoofd-
diagnose een cluster B persoonlijkheidsstoornis op as Il of een chronisch
psychotische stoornisop as|,in combinatie met een antisociale persoon-
lijkheidsstoornis op as Il (DSM-IV: American Psychiatric Association, 1994).
De gemiddelde score van 136 terbeschikkinggestelden op de Psychopathy
Checklist-Revised (Hare, 1991, 2003) bleek 21,78 (SD = 7,27).

De onderzochte poliklinische forensisch psychiatrische patiénten waren
doorde rechter verplicht een behandeling bij een forensisch psychiatrische
polikliniek te volgen. Poliklinische behandeling kan worden opgelegd als:
[a]eenaanvullende voorwaardelijke straf bij delicten met een gevange-
nisstrafvan maximaal drie jaar, [b] een alternatieve straf bij delicten met
een gevangenisstrafvan maximaal zes maanden, [c] onderdeel van een
penitentiair programma, en [d] onderdeel van een ondertoezichtstelling
doorde jeugdzorg. Op de polikliniek werden vragenlijsten afgenomen bij
drie groepen, te weten algemeen, huiselijk en seksueel gewelddadige
patiénten. De huiselijk gewelddadige patiénten (volwassenen) moesten
van derechtbankeen poliklinische behandeling volgen vanwege een
huiselijk geweldsdelict. Deze patiénten hadden als hoofddiagnose Licha-
melijke mishandeling van een volwassene op as | of een antisociale of
afhankelijke persoonlijkheidsstoornis op as Il (DSM-1V; American Psychia-
tric Association, 1994). De gemiddelde score op de Psychopathy Checklist-
Revised (Hare, 1991, 2003) bedroeg bij deze patiénten: 17.18 (SD =7.83).

De seksueel gewelddadige patiénten op de polikliniek (adolescenten en
volwassenen) waren veroordeeld tot een behandeling vanwege een sek-
sueel gewelddadig delict. Ze hadden kinderen of adolescenten misbruikt,
volwassenen verkracht, volwassenen misbruikt, een hands-off delict
gepleegd of leden aan seksuele obsessies. De meeste kinderverkrachters
hadden incestdelicten gepleegd; bijna alle patiénten waren ‘first offen-
ders’. De patiénten hadden als hoofddiagnose parafilie, seksueel misbruik
van een volwassene of seksueel misbruik van een kind op as I, somsin
combinatie met een cluster B of cluster C persoonlijkheidsstoornisop as |l
(DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994). De Psychopathy Check-
list-Revised (Hare, 1991) werd bij deze patiénten niet gescoord.

Delinquenten die een poliklinische behandeling hadden opgelegd
gekregen vanwege een niet-huiselijk en niet-seksueel geweldsdelict,
noemen we algemeen gewelddadige patiénten (adolescenten en vol-
wassenen). De doorons onderzochte algemeen gewelddadige patiénten
hadden als hoofddiagnose een (oppositioneel-opstandige) gedrags-
stoornis op as | of een cluster B persoonlijkheidsstoornis op as Il (DSM-IV;
American Psychiatric Association, 1994). In een recente analyse bleek
de gemiddelde score op de Psychopathy Checklist-Revised (Hare, 1991,
2003) bij121adolescenten: 18.28 (SD = 5.66) en bij 86 volwassenen:

19.64 (SD=6.11).
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Ook populaties buiten de forensische psychiatrie werden onderzocht.
Langgestraften zijn gedetineerden die vanwege een geweldsdelict zijn
veroordeeld tot een gevangenisstrafvan vier jaar of langer. Langgestraf-
ten lijden nietaan een psychiatrische stoornis of de rechtbank heeft geen
relatie geconstateerd tussen een psychiatrische stoornis en het gepleegde
delict. De onderzochte langgestraften (volwassenen) verbleven in een
drietal penitentiaire inrichtingen. In een onderzoek van Hornsveld,
Bulten, De Vries en Kraaimaat (2008) bleek de gemiddelde score van 100
langgestraften op de Psychopathy Checklist-Revised (Hare, 1991, 2003):
20.88 (SD =6.60).

De in het onderzoek betrokken HAVO/VWO-leerlingen waren leerlingen
van een plaatselijk lyceum en de (V)MBO-leerlingen volgden hun opleiding
aan een lokaal Regionaal Opleidings Centrum.

4.2 Meetinstrumenten

Bij onderzoek naar de validiteit werd gebruik gemaakt van op dat moment
voor de vraagstelling relevante instrumenten. Een kort overzicht volgt
hieronder.

NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI; Costa & McCrae,1992; Neder-
landse versie: Hoekstra, Ormel, & De Fruyt, 1996) heeft 60 items en meet
vijf persoonlijkheidsdomeinen, te weten: Neuroticisme (bijvoorbeeld
item 6: ‘Ik voel me vaak de mindere van anderen’), Extraversie (bijvoor-
beeld item 2: ‘Ik houd er van veel mensen om me heen te hebben’), Open-
heid (bijvoorbeeld item 3: ‘lk houd er niet van mijn tijd met dagdromen
teverdoen’), Altruisme (bijvoorbeeld item 14: ‘Sommige mensen vinden
mij zelfzuchtig en egoistisch’) en Consciéntieusheid (bijvoorbeeld item 5:
‘Ik houd mijn spullen netjes en schoon’). Respondenten geven op een
vijfpuntsschaal aanin hoeverre ze de uitspraak onderschrijven, lopend
van:1=helemaal oneenstots = helemaal eens. Een Nederlands onder-
zoek bij een grote groep niet-klinische volwassenen en ouderen wees uit
datde betrouwbaarheid van de NEO-FFl voldoende was en de validiteit
goed (Hoekstra; Ormel, & De Fruyt,1996). In de meeste onderzoeken
gebruiken we alleen de subschalen Neuroticisme, Altruisme en Conscién-
tieusheid, aangezien deze persoonlijkheidstrekken gerelateerd zijn aan
antisociaal gedrag (Jones, Miller, & Lynam, 2011).
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Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV;Van der Ploeg, & Spielberger,1982) is

een Nederlandse vertaling van de Spielberger State-Trait Anger Scale
(Spielberger,1980).Van deze vragenlijst worden de tien ‘trait’items
gebruikt voor de bepaling van boosheid als dispositie (bijvoorbeeld item 5:
‘lk ben heetgebakerd’). Respondenten moeten aangeven hoe ze zich in
het algemeen voelen en daarbij gebruik te maken van een vierpunts-
schaal: 1= bijna nooit, 2 =soms, 3 =vaak en 4 = bijna altijd. In een onder-
zoek bij een grote groep normale Nederlandse volwassenen (Van der
Ploeg, & Spielberger, 1982) bleken interne consistentie, test-hertest
betrouwbaarheid en validiteit goed.

Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R; Hare, 1991, 2003; Nederlandse
versie: Vertommen, Verheul, De Ruiter, & Hildebrand, 2002) wordt gebruikt
voor het meten van psychopathie. De checklist bestaat uit 20 items die
gescoord moeten worden met behulp van een driepuntsschaal met

0 =nietvan toepassing,1=enigszinsvan toepassing en 2 =van toepas-
sing.Vertommen et al. (2002) vonden ondersteuning voor de betrouw-
baarheid envaliditeit van de Nederlandse versie van de PCL-R en zij
bevestigden Hare’s twee-factoren structuur: [1] egoistisch, 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’). In het onder-
havige onderzoek gebruiken we de vier-factoren structuur (Hare & Neu-
mann, 2006; Zwets et al., 2015) met de volgende facetten: Interpersoonlijk
(bijvoorbeeld item 2: ‘Sterk opgeblazen gevoel van eigenwaarde’), Affec-
tief (bijvoorbeeld item 8: Kil/gebrek aan empathie’), Leefstijl (bijvoor-
beeld item 14: ‘Impulsiviteit’) en Antisociaal (bijvoorbeeld item 18: ‘Jeugd-
criminaliteit’).

Aangepaste Versie van de Rosenzweig Picture-Frustration Study
(PFS-AV; Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007a) wordt gebruikt
voor het meten vanvijandigheid. De test vraagt respondenten hun reac-
ties 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 item 2: Tegen winkelier:
‘Ditisal de derde keer dat dit nieuwe horloge stilstaat’) en vervolgensin
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de lege tekstballon hun eerste reactie op te schrijven. Antwoorden wor-
den gescoord door een onderzoeksassistent die bij zijn indrukken gebruik
maaktvan een zevenpuntsschaal met de volgende scoringsmogelijk-
heden: 1=afwezig, 2 = minimaal, 3 = enigszins, 4 = matig, 5 = sterk,

6 =zeersterken 7 = extreem. Zie voor de psychometrische eigenschap-
penvan de PFS-AV hoofdstuk 5.

Novaco Anger Scale-Provocation Inventory (NAS-PI; Novaco, 1994)
bestaat uit twee delen. De NAS omvat 48 items die onderverdeeld kunnen
worden in drie onderling samenhangende subschalen, te weten: Cognitief
(bijvoorbeeld item 38: ‘Ik heb het gevoel dat het leven erg hard voor mij is’),
Arousal (bijvoorbeeld item 19: ‘Ik voel me geirriteerd en niet in staat te
ontspannen’) en Overt gedrag (bijvoorbeeld item 10: ‘Alsiemand tegen

mij begint te schreeuwen, schreeuw ik terug’). Items worden gescoord

op eendriepuntsschaal (1= nooit waar, 2 =soms waar en 3 = altijd waar).
De Pl bestaat uit 25 items die betrekking hebben op woede-oproepende
situaties en die gescoord worden op een vierpuntsschaal 1 = helemaal niet
boos, 2 = een beetje boos, 3 =tamelijk boosen 4 = erg boos). Zie voor de
psychometrische eigenschappen van de NAS-PI hoofdstuk 9.

Agressie Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving,
1996) is een Nederlandse versie van Buss & Perry’s Aggression Question-
naire (1992). De vragenlijst meet agressief gedrag en kent 29 items,
verdeeld overvier subschalen: Fysieke agressie (bijvoorbeeld item 1: ‘Ik
heb wel eensiemand die ik ken bedreigd’), Verbale agressie (bijvoorbeeld
item 22: ‘Als mensen me ergeren, zeg ik soms wel wat ik van ze vind),
Woede (bijvoorbeeld item 8: ‘Het kost me moeite mijn kalmte te bewaren’)
en Vijandigheid (bijvoorbeeld item 6: ‘lk wantrouw onbekenden die over-
dreven vriendelijk tegen me doen’). Respondenten scoren de items op een
vijfpuntsschaal die loopt van: 1=helemaal mee oneens tot 5 = helemaal
mee eens. Zie voor de psychometrische eigenschappen van de AVL hoofd-
stuk 10.

Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst (AVL-AV; Hornsveld,
Muris, Kraaimaat, & Meesters, 2009) is een korte versie van de Agressie
Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving, 1996) met
12 items, verdeeld over de vier overeenkomstige subschalen, te weten
Fysieke agressie, Verbale agressie, Woede en Vijandigheid. [tems worden
gescoord met behulp van een vijfpuntsschaal (1= helemaal mee oneens
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tot 5 =helemaal mee eens). Zie voor de psychometrische eigenschappen
van de AVL-AV hoofdstuk 10.

Observatie Schaal voor Agressief Gedrag (OSAB; Hornsveld, Nijman,
Hollin, & Kraaimaat, 2007b) meet geobserveerd gedrag op de afdeling.

De schaal omvat 40 items, verspreid over de subschalen Irritatie/woede
(bijvoorbeeld item 3: ‘Geprikkeld’), Angst/somberheid (bijvoorbeeld item 6:
‘Somber’), Agressief gedrag (bijvoorbeeld item 14: ‘Dreigen naar staf’),
Prosocial gedrag (bijvoorbeeld item 32: ‘Geeft constructief kritiek op staf’),
Antecedenten (bijvoorbeeld item 23: ‘Beperkende maatregel’), en Sancties
(bijvoorbeeld item 27: ‘Patiént moet excuses aanbieden’). De staf scoort
defrequentie van het gedrag van de patiént gedurende de afgelopen week
op eenvierpuntsschaal:1=niet,2=zelden,3=soms en 4 =vaak.Iltem s
moet gespiegeld worden gescoord. In ons onderzoek gebruikten we

de subschalen Irritatie/Woede, Agressief gedrag en Prosociaal gedrag.

Zie voor de psychometrische eigenschappen van de OSAB hoofdstuk 11.

Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (I0A; Van Dam-Baggen &
Kraaimaat, 2000) vraagt respondenten met betrekking tot 35 inter-
persoonlijke 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 zou voordoen (sociale
vaardigheden). De vijf subschalen, zowel voor sociale angst als voor socia-
le vaardigheden, zijn: Kritiek geven (bijvoorbeeld item 2: ‘Een vriend(in)
of goede kennis zeggen dat hij/zij iets doet dat u hindert’), Aandacht
vragen voor de eigen mening (bijvoorbeeld item 16: ‘Een andere mening
naarvoren brengen dan die van het gezelschap waarin u bent’), Waarde-
ring voor een ander uitspreken (bijvoorbeeld item 17: ‘lemand zeggen

dat hij/zijiets goed gedaan heeft’), Initiatief nemen tot contact (bijvoor-
beeld item 13: ‘Een gesprek beginnen met een aantrekkelijke man of
vrouw’) en Jezelf waarderen (bijvoorbeeld item 4: ‘Instemmen met
waardering vooriets dat u hebt gedaan’). ltems worden gescoord op
eenvijfpuntsschaal. Voorsociale angst lopen de scoremogelijkheden van:
1=helemaal niet gespannen tot 5 = heel erg gespannen, en voor sociale
vaardigheden van:1=nooittot s =altijd. Interne consistentie en test-
hertest betrouwbaarheid bleken goed. Correlaties met andere maten
voor angst gaven ondersteuning aan de validiteit (Vvan Dam-Baggen &
Kraaimaat, 1999).



5

AANGEPASTE VERSIE VAN DE
ROSENZWEIG PICTURE-FRUSTRATION
STUDY

Inleiding

In Nederlandse instellingen voor forensische psychiatrie zijn de laatste
jaren steeds meer cognitief-gedragstherapeutische methoden ontwikkeld
en geimplementeerd, waaronder Held zonder geweld voor gewelddadige
forensisch psychiatrische patiénten (Hornsveld, 2004). Om die behande-
lingen te kunnen evalueren ontstond er behoefte aan specifieke meetin-
strumenten die in een Nederlands forensisch psychiatrische populatie op
psychometrische eigenschappen zijn onderzocht.

Tot de komst van de Aggression Questionnaire was de Hostility Inventory
(BDHI; Buss & Durkee, 1957) een van de meest gebruikte zelfrapportage
vragenlijsten voor het meten van vijandigheid. Deze vragenlijst kende
zeven subschalen, te weten Geweld, Indirecte vijandigheid, Geirriteerd-
heid, Negativisme, Wrok, Achterdocht en Verbale vijandigheid. Buss &
Durkee beschouwden agressief gedrag dus als een vorm van vijandigheid.
Factoranalyse van de Hostility Inventory leverde twee factoren op: vijan-
digheid als attitude (Wrok en Achterdocht) en vijandigheid in de vorm
van overt gedrag (Geweld, Indirecte vijandigheid, Geirriteerdheid, Nega-
tivisme en Verbale vijandigheid). Deze twee factoren kwamen overeen
met het onderscheid dat Blackburn (1993) maakte tussen de neiging ande-
ren negatieve bedoelingen toe te kennen (vijandigheid) en de neiging om
anderen aantevallen (agressie).

Bij de constructie van de Aggression Questionnaire (Buss & Perry, 1992)
werden door de auteurs nieuwe items geformuleerd met een zestal
componenten van de Hostility Inventory als uitgangspunt. Factoranalyse
van deze nieuwe items leverde vier factoren op: Fysieke agressie, Verbale
agressie, Woede en Vijandigheid. De factoren vertegenwoordigden vol-

gens Buss & Perry drie componenten van agressie: overt gedrag (fysieke
enverbale agressie), emotie (woede) en cognitie (vijandigheid), waarbij
vijandigheid door hen werd omschreven als ‘gevoelens van boos opzet en
onrechtvaardigheid’ (p. 457).

Dodge (1986) en later Crick & Dodge (1994) werkten de relatie tussen
vijandige attributie en agressief gedrag uit met behulp van het ‘social
information processing’ model. Volgens dit model is sociaal gedrag
een functie van opeenvolgende stappen bij de informatieverwerking:

[1] coderenvan de sociale situatie, [2] interpreteren van de sociale
situatie, [3] specificeren van doelstellingen, [4] genereren van respons
alternatieven, [5] evalueren van respons alternatieven waarna selecteren
van de optimale response en [6] uitvoeren van de geselecteerde respons.
Akhtar & Bradley (1991) concludeerden dat deze stappen bij agressieve
kinderen andersverlopen dan bij niet-agressieve kinderen: agressieve
kinderen zouden relatief vaker niet alle informatie van de sociale situatie
coderen,aan anderen eerdervijandige bedoelingen toekennen, zich in-
adequate doelen stellen, minder effectieve responsen kunnen genereren,
tekortkomingen vertonen in de uitvoering van responsen en bij het eva-
lueren vooral kijken naar het eigen voordeel op korte termijn. Ook Coie &
Dodge (1997) concludeerden dat aspecten van ‘social information pro-
cessing’ belangrijke mediérende factoren zijn tussen sociale invlioeden,
individuele disposities en het risico op antisociaal gedrag.

Graybill & Heuvelman (1993) veronderstelden dat verschillen in vijan-
digheid zich zouden manifesteren tussen agressieve en niet-agressieve
kinderen bij die itemsvan de Picture-Frustration Study voor kinderen
(Rosenzweig, 1978), waarbij de bedoeling van de frustreerder dubbel-
zinnigis. Hun onderzoek bevestigde het ‘sociaal information processing’
model, namelijk dat, als uit een plaatje niet opgemaakt kon worden wat
de bedoeling van de frustreerder was, agressieve kinderen meer geneigd
waren de frustreerder een vijandige bedoeling toe te kennen en agres-
siever te reageren dan niet-agressieve kinderen.

Op het momentdatin 2000 met de ontwikkeling van Held zonder
geweld werd begonnen, bleek dat er geen Nederlandse vragenlijst voor
het meten van vijandigheid bij adolescente en volwassen forensisch
psychiatrische patiénten beschikbaar was. Daarom werd besloten een
vragenlijst te construeren die voldoende sensitief moest zijn om verande-
ring te kunnen meten in de vijandige bedoeling van frustreerdersin inter-
persoonlijke situaties. Voor de constructie van deze vragenlijst werden
de 24 afbeeldingen van de Rosenzweig Picture-Frustration Study (PFS)
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voorvolwassenen gekozen (Rosenzweig, 1978). Schriftelijke reacties op
de afbeeldingen onthullen waarschijnlijk de vijandige gedachteninhoud
van de respondenten directer dan items die worden gescoord met behulp
van een Likert-schaal. De PFSis gebaseerd op de psychodynamische theo-
rie dat frustratie van basale behoeften leidt tot agressie. Zowel de versie
voor kinderen als die voor volwassenen omvat 24 cartoonachtige plaatjes
elk met twee personen. In elk plaatje maakt de linker persoon een opmer-
king die de frustratie van de andere persoon weergeeft of die frustrerend
voor de andere persoon is. De rechter persoon heeft een lege tekstballon.
Proefpersonen worden verzocht de situaties te bekijken en vervolgens

in de lege tekstballon hun eerste reactie op te schrijven.Voor het scoren
van de antwoorden wordt elke reactie vergeleken met elf soorten reacties
dieinde handleiding worden omschreven. Deze elf reactietypen worden
vervolgens gecombineerd tot zes agressiecategorieén: drie richtingen
van agressie en drie vormen van agressie. Agressie kan gericht zijn op de
omgeving (extern straffend), op de respondent zelf (intern straffend) of
worden ontweken (niet straffend). De drie vormen van agressie zijn aan-
dachtvoorde frustreerder (overheersing), opkomen voor de eigen persoon
(verdediging) of vinden van oplossingen (behoeftebevrediging).

Het onderhavige onderzoek betreft een aangepaste versie van de PFS
(PSF-AV) voor het meten van vijandigheid bij gewelddadige forensisch
psychiatrische patiénten, dat wil zeggen het toekennen van vijandige
bedoelingen aan anderenininterpersoonlijke situaties.

Methode

Ontwikkeling van de vragenlijst De pilootversie van de vragenlijst be-
stond uitde vierentwintig plaatjes van Rosenzweig’s Picture Frustration
Study voor volwassen (Hormann & Moog, 1957). Voor het berekenen van
deinterbeoordelaar betrouwbaarheid werd de vragenlijst ingevuld door
vierentwintig gewelddadige terbeschikkinggestelden met als hoofd-
diagnose een antisociale persoonlijkheidsstoornis op as Il (DSM-1V:
American Psychiatric Association, 1994). Patiénten werd gevraagd op te
schrijven ‘wat ze terug zouden zeggen’. De antwoorden van de vieren-
twintig patiénten werden onafhankelijk van elkaar door twee onder-
zoekers beoordeeld op vijandigheid. De scoringsinstructie voor de onder-
zoekers hield in dat de antwoorden van de vierentwintig patiénten

beoordeeld moesten worden op de mate van vijandigheid met behulp
van een zevenpunts Likert-schaal met de volgende scoringsmogelijk-
heden: 1=afwezig,2 = minimaal, 3 = enigszins, 4 = matig, 5 = sterk,

6 = zeersterken 7=extreem. De interbeoordelaar betrouwbaarheid van
de pilootversie met vierentwintig items bleek.72 (p <.01), maar na ver-
wijdering van zeven minst correlerende items nam deze toe tot.77
(p<.01).Deinterne consistentie (Cronbach’s &) van de versie met zeven-
tienitems bedroeg bij deze vierentwintig patiénten .83.

De pilootversie met zeventien items werd in het kader van een effect-
onderzoek afgenomen bij 93 klinische en 138 poliklinische patiénten,
die geindiceerd waren voor Held zonder geweld (Hornsveld, 2004).

De klinische patiénten waren opgenomen in zes TBS-klinieken
enveroordeeld voor ernstige geweldsdelicten. Hun leeftijd was gemid-
deld 32.7jaar (SD =7.6; bereik: 21-56 jaar). De patiénten hadden als hoofd-
diagnose een antisociale persoonlijkheidsstoornis op as Il (DSM-1V:
American Psychiatric Association, 1994). De poliklinische patiénten be-
zochten een forensisch psychiatrische polikliniek in het kadervan een
doorderechteropgelegde behandeling wegens geweldsdelicten. De
leeftijd van de poliklinische patiénten was gemiddeld 21.9 jaar (SD = 8.0;
bereik: 16-48 jaar). De patiénten hadden een (oppositioneel-opstandige)
gedragsstoornis op as | of, als ze 18 jaar of ouder waren, een antisociale
persoonlijkheidsstoornis op as Il als hoofddiagnose (DSM-1V: American

Psychiatric Association, 1994). Zie voor meer informatie over de patiénten:

hoofdstuk 4.1.

Van 92 poliklinisch patiénten werd de pilootversie afgenomen op
twee momenten, te weten direct na het intakegesprek en aan het begin
van de behandeling. De periode tussen deze twee metingen bedroeg
gemiddeld vier weken; in deze periode vond geen behandeling plaats.
Een test-hertest berekening leverde bij vijf van de zeventien items geen
significante correlatie op; zij werden uit de vragenlijst verwijderd. De
constructvaliditeit van de test werd nader onderzocht via factoranalyse
(hoofdassen met oblimin rotatie) van de data van alle 231 hierboven
genoemde forensisch psychiatrische patiénten.

De factoranalyse leverde twee sterk overlappende factoren op, te
weten factor 1: verwijten aan betrokkene (8 items) en factor 2: verwijten
aan een afwezige derde (4 items). Omdat zeven van de twaalf items meer
dan .40 op twee factoren laadden, werd besloten tot de oorspronkelijke
structuur met één factor (Tabel 5.1). Van de PFS-AV met twaalf items bleken

47



48 AANGEPASTE VERSIE VAN DE
ROSENZWEIG PICTURE-FRUSTRATION STUDY

TABEL 5.1
Gemiddelden, standaarddeviaties en factorladingen van de items (n = 231).

Item M SD Factorlading
1 2

12 2.89 1.54 .67 .06
4 3.86 1.78 .63 .42
10 2.85 1.87 .60 .49
11 2.74 1.70 .56 13
5 271 2.06 .55 .07
1 2.82 1.67 .53 -53
7 3.39 1.67 .51 .47
2 2.18 151 .51 -35
9 2.37 173 .01 .61
8 2.49 1.51 42 .61
3 3.15 194 .23 .60
6 2.89 154 17 .53

Noot— Factor 1: Verwijten aan betrokkene; factor 2: Verwijten aan afwezige derde.

deinterne consistentie (Cronbach’s at) .76 (n = 236), de test-hertest
betrouwbaarheid .66 (p<.01; n =94) en deinterbeoordelaar betrouwbaar-
heid .77 (p<.01; n=24)te bedragen.

Validiteit Voorhetbepalenvan de concurrente validiteit werd gekeken
naar mogelijke verbanden tussen de PFS-AV en de PCL-R (Hare, 1991;
Nederlandstalige versie: Vertommen, Verheul, De Ruiter, & Hildebrand,
2002) en zelfrapportage vragenlijsten voor persoonlijkheidskenmerken,
voor agressief gedrag en voor sociaal competent gedrag. Het onderzoek
vond plaats bij 147 klinische patiénten (inclusief de 93 patiénten van de
eerdere studie) en 138 poliklinische forensisch psychiatrische patiénten
met geweldsdelicten in hun voorgeschiedenis. De leeftijd van de klinische
patiénten was gemiddeld 35.5 jaar (SD = 8.8; bereik: 21-63 jaar). De leeftijd
van de poliklinische patiénten was gemiddeld 21.9 jaar (SD = 8.0; bereik:
16-48 jaar).
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Voor het onderzoek werden de volgende meetinstrumenten gebruikt:
[a] Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R, Vertommen, Verheul, De
Ruiter, & Hildebrand, 2002), [b] NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI;
Hoekstra, Ormel, & De Fruyt,1996), [c] Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV;
Van der Ploeg, Defares, & Spielberger, 1982), [d] Agressie Vragenlijst
(AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving, 1996), [e] deel
NAS van de Novaco Anger Scale-Provocation Inventory (NAS-PI:
Novaco, 1994), [f] Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (I0A:

Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 2000) en [g] Observatieschaal voor
Agressief Gedrag (OSAB: Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007).
Zie voor meer informatie over de gebruikte meetinstrumenten:
hoofdstuk 4.2.

Resultaten

Voor het onderzoek naar de concurrente validiteit werd de score van de
PFS-AV gecorreleerd met de PCL-R, NEO-FFI, ZAV, AVL, NAS, IOA en OSAG.
ZoalsinTabel 5.2 iste zien bleek er geen significante correlatie van de
PFS-AV met de totaalscore en met de factoren van de PCL-R. De PFS-AV
score correleerde naar verwachting positief significant met de subschaal
neuroticisme van de NEO-FFl en significant negatief met de vierandere
subschalen extraversie, openheid, altruisme en consciéntieusheid. De
score op de PFS-AV correleerde positief significant met de scores op de
meetinstrumenten voor agressief gedrag (ZAV, AVL en NAS). De verwach-
ting datvijandigheid gemeten met de PFS-AV samenhangt met agressief
gedrag werd dus ondersteund, echter de correlaties van de PFS-AV met
de meetinstrumenten voor agressief gedrag waren lager dan de corre-
laties tussen die drie instrumenten onderling (ZAV-AVL Totaal: .58; ZAV-
NAS: .56; AVL Totaal-NAS: .75).

Conform de verwachtingen correleerde de score op de PFS-AV zwak
maar significant positief met sociale angst (IOA Sociale angst), en dan met
namein situaties waarin het gaatom toenaderend gedrag. De correlaties
van de PFS-AV met sociale vaardigheden (I0A Sociale vaardigheden)
waren eveneens overeenkomstig de verwachtingen en ook hier was de
correlatie met de totaalscore zwak maar negatief significant en sterker
negatief significant bij de subschaal toenaderend gedrag. De correlaties
van de PFS-AV score met de subschalen van de OSAG warenin alle gevallen
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TABEL 5.2

Correlaties tussen de PFS-AV, de PCL-R en zelfbeoordeling vragenlijsten (n = 285).

Meetinstrument Factor of subschaal n r
Leeftijd 273 —.20%*
PCL-R Totaal 251 —-.01
Factori 236 -.06
Factor2 236 .08
NEO-FFI Neuroticisme 274 13*
Extraversie 274 -.16**
Openheid 274 -19%*
Altruisme 274 —.39%*
Consciéntieusheid 274 —-20%*
ZAV Boosheiddispositie 270 327
AVL Totaal 277 46%*
Fysieke agressie 277 43%F
Verbale agressie 277 40**
Woede 277 40%F
Vijandigheid 277 .33%*
NAS-PI Deel NAS 278 49%*
I0A Sociale angst Totaal 260 13*
Afgrenzend gedrag 260 .05
Toenaderend gedrag 260 167
I0A Sociale vaardigheden Totaal 267 -15%
Afgrenzend gedrag 267 -.06
Toenaderend gedrag 267 —217%*

Noot— PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised, NEO-FFI = NEO Five Factor Inventory,
ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst, AVL = Agressie Vragenlijst, NAS-PI = Novaco Anger Scale-
Provocation Inventory, IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen; OSAG = Observatie
Schaal voor Agressief Gedrag. *p<.05; ** p<.01 (tweezijdig).
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TABEL 5.3
Factorladingen van de scores op de PCL-R factoren en de vragenlijsten (n = 285).

Meetinstrument Factoren
1 2 3 4

AVL .82 -.06 -.25 .10
ZAV 75 .04 —-15 .06
Altruisme (NEO-FFI) -74 —-.08 38 -.02
PFS-AV .66 —-.03 -.09 -22
Consciéntieusheid (NEO-FFI) -.54 -.21 .37 .20
PCL-R Factor2 21 .80 .18 .10
PCL-R Factori -.23 77 -.02 .03
I0A Sociale vaardigheden -.07 .04 .76 .23
I0A Sociale angst .26 -.12 -.70 .02
Neuroticisme (NEO-FFI) .59 -.05 -.64 41
Extraversie (NEO-FFI) -39 -.23 .56 —-.25
Openheid (NEO-FFI) -.19 .08 .15 .85

Noot— Factor 1: Antisociale attitude; factor 2: Psychopathie; factor 3: Sociale competentie;
factor 4: Openheid. PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised, NEO-FFI = NEO Five Factor
Inventory, ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst, AVL = Agressie Vragenlijst, NAS = Novaco Anger
Scale, I0A = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen.

nietsignificant (Irritatie/woede = .02, Angst/somberheid = —.12, Agressief
gedrag =—.11en Sociaal gedrag =-.08; n=147). Bij de klinische patiénten
werd de veronderstelling dat vijandigheid positief samenhangt met
agressief gedrag op de afdeling en negatief met sociaal gedrag op

de afdeling dus niet ondersteund.

Tenslotte werd de relatie tussen persoonlijkheidskenmerken (NEO-
FFl, PCL-R Factor 1, PCL-R Factor 2 en ZAV) en probleemgedragingen
(PFS-AV, AVL, NAS en IOA) nader onderzocht met een exploratieve factor-
analyse (hoofdassen methode met oblimin rotatie en eigenwaarde boven
1)van de datavan alle 285 eerder genoemde patiénten. De factoranalyse
leverde vier factoren op.[a] Antisociale attitude (Altruisme, Consciénti-
eusheid, ZAV, AVLen PFS-AV), [b] Psychopathie (PCL-R Factor1en Factor 2),
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[c] Sociale competentie (Neuroticisme, Extraversie, IOA Sociale angst, IOA
Sociale vaardigheden) en [d] Openheid. Er bleek bij de meeste instrumen-
ten nauwelijks sprake van overlap tussen de factoren (zie Tabel 5.3).

Samenvatting

Een poel van vierentwintig afbeeldingen van Rosenzweig’s Picture-
Frustration Study met situaties waarin iemand een opmerking maakt
die als een provocatie kan worden opgevat, werd via een onderzoek naar
interbeoordelaar en test-hertest betrouwbaarheid op itemniveau ge-
reduceerd tot twaalfitems.

Zoals te verwachten bleek de voor de concurrente validiteit berekende
samenhang tussen de scores op de PFS-AV en die op de vragenlijsten voor
agressief gedrag significant positief. De correlaties waren echter lager
dan meestal tussen vragenlijsten voor agressief gedrag onderling worden
gevonden. De validiteit van de PFS-AV werd verder ondersteund door
significante verbanden met neuroticisme (positief) en extraversie, open-
heid, altruisme en consciéntieusheid (negatief). Daarnaast werd een
relatief lage maar positieve relatie gevonden met sociale angst en een
negatiefverband met sociale vaardigheden in situaties waarin toenade-
rend gedrag vertoond kan worden. Tegen de verwachting in werd bij de
klinische patiénten geen relatie gevonden tussen vijandigheid enerzijds
en agressiefen prosociaal gedrag op de afdeling anderzijds. Een mogelijke
verklaring hiervoor kan zijn dat klinische patiénten bij hetinvullen van
devragenlijst een gunstigerindruk wilden maken dan de afdelingsstaf
van hen had.

De patiénten bleken de uitspraken van de persoon aan de linkerkant
van het plaatje goed te begrijpen en hadden geen problemen met het
opschrijven van een passende reactie. Omdat een onderzoeksassistent
de opgeschreven antwoorden scoorde, hoefden de patiénten niet na
te denken overwelke score op de Likert schaal de meest passende was.
We kregen deindruk dat het opschrijven van een reactie een meerdirecte
weergave isvan patiéntsvijandige gedachten dan als hij wordt afgeleid
door hetscorenvan gevoelens op een Likert schaal. Opmerkelijk was de
relatief lage correlatie met de subschaal Vijandigheid van de AVLin ver-
gelijking met de andere drie subschalen van die vragenlijst. Naar onze
mening verwijzen de itemsvan de subschaal Vijandigheid van de Agressie

Vragenlijst echter eerder naar verongelijktheid of wrok dan naar een min
of meer constante vijandige attitude in de bejegening van medemensen.
Het lijktinteressantom in de toekomst de relatie te onderzoeken tussen
de PVS-AV en andere instrumenten voor het meten van vijandigheid,
bijvoorbeeld de tien items van de Psychological Inventory of Criminal
Thinking Styles (PICTS; Walters, 1995) die laden op de factor interpersoon-
lijke vijandigheid (Walters, 2005)

Coie en Dodge (1997) concludeerden op grond van onderzoek bij agres-
sieve en bij ‘normale’ kinderen datvijandigheid en agressief gedrag aan
elkaar gerelateerd zijn. Onze resultaten bevestigen die conclusie, maar
nuvoor adolescente en volwassen gewelddadige forensisch psychiatri-
sche patiénten. Bovendien bleek dat de PFS-AV scores van adolescente
poliklinische patiénten verschilden van die van ‘normale’ laagopgeleide
jongens, terwijl er geen verschillen werden gevonden in gerapporteerd
agressief gedrag. De neiging om aan anderen vijandige bedoelingen toe
te kennenin combinatie met een beperkt repertoire van prosociale vaar-
digheden lijkt kenmerkend voor gewelddadige forensisch psychiatrische
patiénten op een polikliniek.

Samengevat lijkt de PFS-AV een veelbelovende vragenlijst voor vijan-
digheid bij klinische en poliklinische forensisch psychiatrische patiénten.
De hier gepresenteerde eerste evaluatie van de psychometrische eigen-
schappen wijzen erop dat de betrouwbaarheid en validiteit voldoende
tot goed zijn. Zie voor een discussie over de resultaten: Hornsveld, Nijman,
Hollin, & Kraaimaat, 2007a).
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Inleiding
Woede is een regelmatig ervaren emotie die vaak gepaard gaat met fysio-
logische symptomen, zoals veranderingen in de hartslag, bloeddruk en
spierspanning. Volgens Frijda (1986) kunnen emoties worden beschouwd
alsactietendensen om bepaalde behoeften te bevredigen of om proble-
men op te lossen. Daarom wordt woede vaak gezien als een emotionele
reactie op een vermeende onrechtvaardigheid, die corrigerende maat-
regelen kan mobiliseren (Novaco, 1976, 1985). Extreme woede kan echter
leiden tot agressief gedrag (Anderson & Bushman, 2002; Cates & Shontz,
1996) en zo een nadelig effect hebben op hogere cognitieve processen
die een belangrijke rol spelenin de regulatie van bijvoorbeeld reactieve
agressie (Tyson, 1998; Zillmann, 1984). Vanwege deze ongewenste effec-
tenvan woede in (vermeende) provocerende situaties, is arousal ver-
laging vaak een van de essentiéle onderdelen van cognitief-gedrags-
therapeutische programma’s voor woede en agressie (Kassinove & Tafrate,
2002; Novaco, 1975, 2003). Woedebeheersing omvat cognitieve herstruc-
turering en ontspanningstechnieken, maarricht zich daarnaast op de
herkenning van de lichamelijke sensaties die worden geassocieerd met
woede. Het vermogen om het niveau van arousal door deze methode te
verlagen wordt vaak gezien als een voorwaarde voor emotieregulatie
(Gross,1998).

Hoewel arousalverlaging een vast onderdeel lijkt van cognitief-
gedragstherapeutische programma’s voor agressieve delinquenten,
zijn er ook programma’s die zich uitsluitend richten op de beheersing
van de fysiologische reacties bij woede. Psychomotorische therapie
(Boerhout &Van der Weele, 2007) is een dergelijk lichaamsgerichte
methode waarbij agressieve patiénten eerst lichamelijke sensaties bij
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bepaalde emoties leren herkennen en daarna analyseren om tenslotte

te leren hoe deze emoties op een adequate manier gereguleerd kunnen
worden. Door de vaardigheden uit te breiden om lichamelijke sensatiesin
eenvroeg stadium adequaat te identificeren en teinterpreteren kunnen
patiénten deze lichamelijke sensaties gebruiken als ‘signalen’ van woede
en agressie om vervolgens hun inadequate reacties op de (vermeende)
provocaties te onderbreken of te veranderen. Daarom kan de vroege her-
kenning van (veranderingen in) lichamelijke sensaties essentieel zijn voor
deregulatie van woede en bijdragen aan het voorkomen van agressief
gedrag (Novaco, 2007; Tyson, 1998).

Om de effectiviteit van behandelingsprogramma’s voor woede, zoals
psychomotorische therapie, te kunnen evalueren is het noodzakelijk dat
behandelresultaten worden beoordeeld met behulp van betrouwbare
envalide meetinstrumenten. Voor het meten van allerlei aspecten van
woede zijn verschillende instrumenten beschikbaar (bijvoorbeeld: Novaco
Anger Scale-Provocation Inventory; Novaco, 2003), vijandigheid (bijvoor-
beeld: Buss-Durkee Hostility Inventory; Buss & Durkee, 1957), agressie
(bijvoorbeeld: Agressie Vragenlijst; Buss & Perry, 1992), en coping vaardig-
heden (bijvoorbeeld: Coping Orientations to Problems Experienced Scale;
Carver, Scheier, & Weintraub, 1989). Een instrument om aan woede ge-
relateerde lichamelijke sensaties te kunnen meten is, voor zover wij
weten tot op heden niet beschikbaar. Het doel van deze studie was daar-
om om een betrouwbare en valide zelfrapportage vragenlijst te ontwik-
kelen voor het meten van lichamelijke sensaties die worden geassocieerd
metwoede in provocerende situaties, namelijk de Boosheid Lichamelijke
Signalenlijst (BLS).

Voor de ontwikkeling van de BLS werden 42 woede-gerelateerde fysio-
logische responsen ontleend aan de literatuur over emoties (Frijda, 1986;
Goleman, 1995; Lorber, 2004; Mauss & Robinson, 2009; Scarpa & Raine,
1997; Tyson, 1998). Verschillende studies hebben aangetoond dat woede
kan worden geassocieerd met de epinefrine/noradrenaline respons
(Schwartz, Weinberger, & Singer, 1981), die zich perifeer uitin symptomen
van verhoogde hartslag (McCraty, Atkinson, Tiller, Rein, & Watkins, 1995;
Min, 2008), verhoogde frequentie en amplitude van ademhaling (Bloch,
Lemeignan, & Aguilera, 1991), dyspneu (kortademigheid; Winkler et al.,
2006), verhoogde transpiratie (Winkler et al.,2006), verhoogde lichaams-
temperatuur (Ekman, Levenson, & Friesen, 1983) en verhoogde spierspan-
ning (Ax,1953).
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In de onderhavige studie werden de volgende stappen gezet om de
psychometrische eigenschappen van de BLS te onderzoeken. Allereerst
werden de originele 42 items beoordeeld door drie klinisch-psychologen
op leesbaarheid en ambiguiteit. Vervolgens werd een piloot onderzoek
uitgevoerd dat leidde tot de verwijdering van onwenselijke items, waarna
een exploratieve factoranalyse werd uitgevoerd. Ter beoordeling van
de concurrente validiteit van deze versie van de BLS werden correlaties
berekend met meetinstrumenten voor lichaamsbesef, arousal, woede
en agressie. De sterkste positieve correlaties werden verwacht tussen
de BLS eninstrumenten voor lichaamsbesefen arousal aangezien deze
instrumenten het besefvan lichamelijke sensaties gemeen hebbenin
verschillende emotionele situaties (Frijda, 1986). Verder werden positieve
correlaties verwacht tussen de BLS enerzijds, en woede of reactieve
(‘hot-blooded’) agressie (Dodge & Coie, 1987; Dodge, Lochman, Harnish,
Bates, & Pettit, 1997) anderzijds, daar deze constructen geassocieerd
kunnen worden met hoge niveaus van fysiologische arousal (bijvoorbeeld:
Schore, 2003). Negatieve correlaties werden verondersteld met proactieve
(‘cold-blooded’) agressie (Dodge & Coie, 1987) en psychopathie, een con-
struct dat wordt gekenmerkt door een gebrekkig affectief functioneren
(Hare, 1991, 2003). Meer specifiek, werd een negatieve correlatie verwacht
van de BLS met de mate van primaire psychopathie (Karpman, 1941) en
niet met secundaire psychopathie, vanwege de associatie met vermin-
derde autonome activatie (Hansen, Johnsen, Thornton, Waage, & Thayer,
2007; Hare, 2003) en afgezwakte gevoeligheid voor lichamelijke sensaties
(Gao, Raine, & Schug, 2012) bij primaire psychopathie.

De studie werd uitgevoerd in een groep gewelddadige delinquenten
eneen groep (V)MBO-leerlingen, zodat verschillen in BLS scores tussen
beide groepen gemeten konden worden en de correlaties van de BLS met
meetinstrumenten voor woede en agressief gedrag nader kon worden
onderzocht. Erwerden echter geen hypothesen opgesteld over mogelijke
verschillen tussen beide groepen, vanwege het exploratieve karakter
vanditdeel van het onderzoek.
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Methode

De studie werd uitgevoerd in een groep terbeschikkinggestelden die
veroordeeld waren voor een ernstig geweldsdelict (bijvoorbeeld: moord,
doodslag, zware mishandeling of verkrachting) en die verblevenin een
gesloten forensisch psychiatrische instelling. Hun gemiddelde leeftijd was
37.03jaar (SD =9.22; bereik = 21-57jaar), iets jonger dan de gemiddelde
leeftijd van de Nederlandse populatie terbeschikkinggestelden (M = 41
jaar;Van Gemmert & Van Schijndel, 2011), t(69) = 3.60, p <.01. De hoofd-
diagnose van de patiénten was een cluster B persoonlijkheidsstoornis
op asllvan de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000). Ze hadden geen
psychotische stoornis op as | van de DSM-IV-TR. Naast de patiénten
namen ook 100 (V)MBO-leerlingen aan het onderzoek deel. Hun ge-
middelde leeftijd was 19.22 jaar (SD = 1.99 jaar, bereik = 16-26 jaar).

De leerlingen waren significant jonger dan de patiénten [t(168) = 15.58,
p<.01]. Zie voor meer informatie over de deelnemers aan het onderzoek:
hoofdstuk 4.1.

De eerste piloot versie van de BLS bestond uit 42 items die verwijzen
naar specifieke lichamelijke sensaties vanwege een boze reactie op een
(veronderstelde) provocatie. Elk item begint met ‘Als ik dooriemand
gespannen raak...’en wordt gevolgd door een specifieke fysiologische
reactie zoals ‘.. merkik dat mijn hart sneller gaat kloppen’. De respon-
dentwordt gevraagd om de mate van woede die wordt ervarenin een
woede-oproepende sociale situatie aan te geven op een Likertschaal met
1=helemaal niet,2 = een beetje, 3 =enigszins, 4 = veel,en 5 = heel veel.
De beoordeling van de items op leesbaarheid en ambiguiteit doordrie
klinisch psychologen resulteerde in de eliminatie van 10 items, zodat
32 itemsvoorde tweede piloot versie van de BLS overbleven.

Voor het onderzoek werden verder de volgende meetinstrumenten
gebruikt: [a] Body Sensations Questionnaire (BSQ; Arrindell, 1993), [

b] Sociale angstschaal van de Inventarisatielijst Omgaan met Anderen
(I0A: Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 2000), [c] subschaal Boosheids-
dispositie van de Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares,

& Spielberger, 1982), [d] Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst
(AVL-AV; Hornsveld, Muris, Kraaimaat, & Meesters, 2009), [e] Reactive-
Proactieve Agressie Vragenlijst (RPQ; Cima, Raine, Meesters, & Popma,
2013) en [f] Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R; Vertommen, Verheul,
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TABEL 6.1 De Ruiter, & Hildebrand, 2002). Zie voor meer informatie over de gebruikte
Factoranalyse van de 18-item versie van de BLS in een gecombineerde groep meetinstrumenten: hoofdstuk 4.2.
van 70 patiénten en 100 leerlingen. Alle patiénten werden op hun afdeling individueel benaderd door een
onderzoeksassistent en deden op basis van vrijwilligheid mee aan het
Item Patiénten Leerlingen Factorladingen onderzoek. Deelname werd beloond met € 10. Ten behoeve van de test-
M sp M sD 1 . 3 hertest betrouwbaarheid werd de BLS na een week nog een keer afgeno-
men. De (V)MBO-leerlingen ontvingen voor de dag van afname een brief
8 216 114 2.23 129 -83 —20 22 over het onderzoek. Daarin stond vermeld dat deelname vrijwillig was
9 1.97 0.88 2.07 115 .82 -11 13 en zou worden vergoed met € 10. De leerlingen vulden dezelfde vragen-
lijsten als de patiénten met uitzondering van de BSQ en de PCL-R.
14 2.11 1.08 2.19 1.27 .81 .01 .01
13 1.99 1.03 2.03 1.18 .80 .07 -.08
10 1.94 0.98 1.82 1.10 74 17 -.24 Resultaten
1 2.20 0.88 231 1.01 .70 —-.01 .02

Factorstructuur Vande32itemsvande piloot BLS werden er14 ver-

5 1.99 1.03 . 111 59 18 02 wijderd, omdat de scores niet normaal verdeeld waren of omdat ze
onvoldoende test-hertest betrouwbaar waren. Bijgevolg omvatte de
definitieve versie van de BLS 18 items.

2 1.94 1.06 2.05 112 50 37 -.06 Om de factor structuurvan de BLS te exploreren werd een EFA uit-
gevoerd (directe oblimin rotatie) van de data afkomstig van de gecombi-
neerde groep patiénten en leerlingen (n = 170). Deze analyse resulteerde
7 171 0.80 168 0.94 03 68 06 in een drie-factor structuur (Tabel 6.1). Vier items hadden een factorlading
van =.30 op twee of meer factoren en werden daarom verwijderd uit deze
factoren, maar bleven behouden in de totaalscore. Factor 1 omvatte acht
items oververanderingen in de ademhaling (vieritems), lichaamswarmte
6 2.03 1.10 1.66 0.92 36 44 12 (twee items), transpiratie (één item) en hartslag (één item). Factor 2
bestond uit vieritems over lichamelijke reacties die verband houden

met een licht gevoel in het hoofd (één item), een droge mond (één item),

7 2.43 120 163 139 29 .06 .60 en schudden of verstijving van het lichaam (twee items). Bij factor3 ging
het om twee items over de veranderingen in spierspanning (éénitem)

16 1.71 0.80 1.86 1.03 .51 15 .08

4 1.53 0.81 1.44 0.88 —-.06 .69 .20

12 1.90 1.12 1.69 0.97 11 .65 -.01

3 1.73 0.95 1.41 0.74 14 .64 -.26

18 1.96 1.26 2.16 1.30 .03 .01 .85

15 1.76 0.84 1.76 1.12 -.03 .49 .50
enadrenaline (éénitem). Een CFAvan de overgebleven 14 itemsin de
H 241 .07 200 1.o1 38 10 A7 gecombineerde steekproefvan patiénten en studenten (n = 170), leverde
een acceptabele fitop [CFI:.93, RMSEA: .08 (Cl90 =.06—.09), SRMR: .05].
Noot — Items zonder vetgedrukte factorladingen werden verwijderd. De item—factorladingen waren alle Signiﬁcant envarieerden van .57

tot.86.
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TABEL 6.2
Pearson correlaties tussen de BLS en andere meetinstrumentenin
terbeschikkinggestelden en (V)MBO-leerlingen.

Meet- Subschalen Terbeschikkinggestelden
instrument
n Totaal F1
BSQ Lichamelijke sensaties 69 .59%* .58%*
I0A Sociale angst 61 457 46%*
ZAV Boosheidsdispositie 64 .30* 22
AVL-AV Agressie 67 .39%* 26%
Woede 67 .38** 24*
RPAV Reactieve agressie 61 27* 18
Proactieve agressie 61 —-.06 -14
PCL-R Psychopathie 62 -17 -22
Interpersoonlijk 62 -12 -16
Affectief 62 -.16 -.19
Leefstijl 62 -.04 -.07
Antisociaal 62 -17 -22

Noot— BLS = Boosheid Lichamelijke Signalenlijst, F1= Factor 1, F2 = Factor 2, F3 = Factor 3,

F2

51**

56%*

14

.23

.23

17
-.15
-16
—=11
-13
-.05

-14

BSQ =Body Sensations Questionnaire, IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen,

ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst, AVL-AV = Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst,

F3

42**

*%

-57

48%F

60**

.60**

.46**
-267
.05

.04
.01

.10

.10

RPAV = Reactieve en Proactieve Agressie Vragenlijst, PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised.

*p<.05,** p<.o1 (tweezijdig).

(V)MBO-leerlingen

100

100

100

100

100

100

Totaal

45""
'40**

27

.23*

.07

F1

38%*

31**

18

12

12

—-.02

F2

51**

12

14

A1

.01

F3

17

41**

43"

41%*

.37**

32**
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TABEL 6.3

Pearson correlaties tussen BLS en andere meetinstrumenten bij forensische

psychiatrische patiénten en (V)MBO-leerlingen.

Meetinstrument

BLS

BSQ

I0A

ZAV

AVL-AV

RPAV

PCL-R

Noot— BLS = Boosheid Lichamelijke Signalenlijst, BSQ = Body Sensations Questionnaire,

Subschalen

Totaal
Factor1
Factor 2

Factor3

Lichamelijke sensaties
Sociale angst
Boosheidsdispositie

Agressie

Woede

Reactieve agressie

Proactieve agressie

Psychopathie
Interpersoonlijk
Affectief
Leefstijl

Antisociaal

Terbeschikkingestelden

n M SD

70 35.47 12.30
70 16.07 5.99
70 6.87 2.64
70 4.39 2.18
69 31.26 12.09
61 62.28 19.66
64 19.75 7-93
67 30.10 9.80
67 7.28 3.07
61 23.70 4.13
61 20.18 5.58
62 23.05 8.15
62 3.61 2.57
62 5.08 2.03
62 4.61 1.83
62 6.45 2.48

I0A = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen, ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst, AVL-AV =

Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst, RPAV = Reactieve en Proactieve Agressie

Vragenlijst, PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised. *p < 0,05, **p < 0,01 (tweezijdig).

(V)MBO-leerlingen

n M
100 35.01
100 16.53
100 6.22
100 4.79
100

100 63.75
100 17.83
100 26.42
100 6.66
100 20.60
100 16.33

SD

12.54
6.92
2.54

2.28

23.00

5.93

9.67
3.41

4.89
3.74

ANCOVA

F(2,163) =.90
F(2,163) = .35
F(2,163) = 4.01*

F(2,163)=.71

F(2,163) =.60
F(2,163)=4.98*

F(2,163)=1.60

F(2,163)=.38

F(2,163) =10.19**

F(2,163) =12.45**
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Betrouwbaarheid envaliditeit Deinterne consistentie (Cronbach’s &)
van BLS met 18 items was .93 voor de patiénten en.g91voor de leerlingen.
De totale score van de BLS had een goede test-hertest betrouwbaarheid

in de patiéntengroep [r(60) =.82]. De drie factoren hadden een accep-
tabele tot goede interne consistentie (achtereenvolgens .90, .67 en.73)

en een matige tot goede test-hertest betrouwbaarheid (achtereenvolgens
.84,.67en.81).Inde groep leerlingen was de interne consistentie accep-
tabel goed (respectievelijk .90,.68 en .61).

De concurrente validiteit van de ABSQ werd in de eerste plaats onder-
zochtdoor de BLS bij de groep patiénten te correleren met een instrument
voor het meten van lichamelijk besef, namelijk de BSQ. Hoewel de BLS
endeBSQallebei gerelateerd zijn aan lichamelijke sensaties, hebben ze
slechts twee items gemeen (‘De druk op de borst’ en ‘Beginnen met meer
zweten’). Zoals verwacht, werd een positieve correlatie aangetoond tussen
de totaalscore van de BLS en die van de BSQ. Soortgelijke resultaten wer-
den gevonden voor de correlaties tussen de BLS factor scores en de BSQ
totaalscore. Bovendien bleek de BLS zowel in de patiénten- als de leer-
lingengroep positief gerelateerd aan de I0A, waarschijnlijk omdat beide
vragenlijsten emotionele arousal in een sociale situatie meten. De BLS
factor scores waren in de patiénten groep eveneens positief gerelateerd
aande IOAtotaalscore, maardatgoldin de groep leerlingen alleen voor
de factoren1en2.In zowel de patiénten- als de leerlingengroep werden
positieve correlaties gevonden tussen de BLS en boosheid als dispositie
(zAV), woede (subschaal van de AVL-AV), agressie in het algemeen (AVL-AV
totaalscore) en reactieve agressie (RPAV). Een relatie tussen de BLS en
proactieve agressie (RPAV werd alleen gevonden bij de patiénten en niet
bij de leerlingen. Tegen de verwachting in konden geen significante corre-
laties tussen de BLS totaal score en de PCL-R totaal of facet scores worden
geconstateerd (Tabel 6.2).

Tabel 6.3 laat zien dat er geen significante verschillen werden gevonden
tussen de patiénten en de leerlingen voor de totaal scoresvan de BLS en
defactoren1en3.Factor2scoorde echter hogerin de patiéntengroep. De
patiénten deden dat ook op de boosheidsdispositie (ZAV), op reactieve
agressie (RPAV) en op proactieve agressie (RPAV). Geen verschillen werden
gevonden tussen beide groepenin sociale angst (I0A), woede (subschaal
van de AVL-AV) en agressie (totaalscore van de AVL-AV).

Samenvatting

De BLS werd ontwikkeld voor het meten van lichamelijke reacties bij
woede in een groep van 70 terbeschikkinggestelden en 100 (V)MBO-leer-
lingen. Het oorspronkelijke instrument met 42 items werd na een aantal
psychometrische onderzoeken van de items aangepast tot een definitieve
versie met 18 items. Een EFA onthulde drie voorlopige factoren. De interne
consistentie en test-hertest betrouwbaarheid van de vragenlijst waren
matig tot goed. Een verkenning van de concurrente validiteit, leverde
significant positieve relaties op tussen enerzijds het besef van lichame-
lijke sensaties in woede-oproepende situaties en anderzijds de angst
voor lichamelijke sensaties en sociale angst. Hoewel het vermogen om
lichamelijke sensaties te herkennen gelijk kunnen zijn voor verschillende
emoties (bijvoorbeeld: Frijda, 1986), kunnen die verschillend geinterpre-
teerd worden voor elk type emotie (Nemiah, Freyberger, & Sifneos, 1976).
Bovendien zijn er aanwijzingen dat deze verschillende interpretaties
worden bepaald door de context waarin de emoties worden ervaren (bij-
voorbeeld: Stemmler, Heldmann, Pauls, & Scherer, 2001). Alles bij elkaar
lijken deze resultaten het vermogen van de BLS te ondersteunen om licha-
melijke sensaties te meten die verband houden met woede.

De BLS bleek gerelateerd te zijn aan woede, agressie in het algemeen
enreactieve agressie in beide onderzochte groepen. Een relatie met pro-
actieve agressie werd echter niet gevonden, wat overeenkomt met de
resultaten van eerdere onderzoeken (bijvoorbeeld: Blair,2003; Houston,
Stanford, Villemarette Pittman, Conklin, & Helfritz, 2003; Scarpa &

Raine, 1997,2000). Waarschijnlijk doet autonome arousalverhoging zich
voornamelijk voor bij reactief agressieve en niet bij proactief agressieve
personen, wat alsondersteuning kan worden beschouwd voor de con-
vergente en divergente validiteit van de BLS. De veronderstelde relatie
met psychopathie werd niet gevonden, maar de steekproef was vrij klein
endaarom lijkt het raadzaam de relatie tussen het besef van lichamelijke
sensaties bij woede en psychopathie in grotere steekproeven nader te
onderzoeken.

Patiénten en leerlingen verschilden niet van elkaarin hun totaalscore
op de BLS. Patiénten scoorden alleen hoger op factor 2. Deze geringe
verschillen werden ook in andere studies gevonden en worden in dit
onderzoek mogelijk verklaard door de heterogene samenstelling van de
onderzochte patiéntengroep met zowel reactiefals proactiefagressieve
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delinquenten. Reactief agressieve delinquenten hebben waarschijnlijk
een gering besefvan lichamelijke sensaties bij woede. De behandeling
voor deze delinquenten moet daarom niet alleen gericht zijn op een toe-
namein het besefvan lichamelijke signalen en de interpretatie ervan,
maar ook op hetaanleren van meeradequate reacties tijdens hetervaren
van woede.

Naaronze mening kan de BLS van nut zijn voor de diagnostiek en
behandeling van agressieve delinquenten. Een relatief grote toename van
arousal in woede-oproepende situaties kan erop wijzen dat de aandacht
bij de behandeling moet uitgaan naar het aanleren van strategieén om
arousal te verlagen en emotieregulatie vaardigheden te verbeteren
(Lochman & Wells,2004). De regulatie van emoties naar een meer han-
teerbaar niveau kan leiden tot een betere beoordeling van de situatie
en een meer sociaal aanvaardbare respons (Anderson & Bushman, 2002;
Gross, 1998) enisdaarom vaak al een onderdeel van cognitief gedrags-

therapeutische programma’s voor agressieve delinquenten (bijvoorbeeld:

Kassinove & Tafrate, 2002; Novaco, 1975). Anderzijds kunnen lage scores
op de BLS wijzen op een gering besef, ontkenning of zelfs afwezigheid

van lichamelijke sensaties tijdens woede-oproepende sociale situaties.
Bij deze groep ‘cold-blooded’ delinquenten (Dodge et al., 1997) moet de
behandeling dan ook meer gericht zijn op verandering van de positieve
verwachtingen over agressief gedrag dan op emotieregulatie. Ondanks
de hierboven genoemde tekortkomingen, lijkt dit eerste onderzoek naar
de psychometrische eigenschappen erop te wijzen dat de BLS een veel-
belovend instrumentisvoor het meten van woede-gerelateerde lichame-
lijke sensaties. Zie voor een discussie over de resultaten Zwets, Hornsveld,
Kraaimaat, Kanters, Muris, & Van Marle (2014).

1

HOUDING JEGENS VROUWEN
LIJST

Inleiding

Volgens Eagly en Chaiken (2007) refereert een attitude aan de neiging

om een bepaalde entiteit als gunstig of ongunstig te beoordelen. Attitudes
worden verondersteld belangrijke determinanten van gedrag te zijn
(Ajzen & Fishbein, 2005). Een positieve attitude jegens geweld tegen
vrouwen kan sommigen ertoe bewegen agressief tegen hen te worden
(Anderson & Bushman, 2002). Op grond van alle meta-analytische studies
van crimineel gedrag, formuleerden Andrews en Bonta (2010) hun ‘Central
Eight’metantisociale attitudes alseen van de acht best gevalideerde
risico/behoefte factoren van crimineel gedrag.

In onderzoeken naarde attitudes jegens vrouwen worden meestal
twee instrumenten gebruikt: de Hypermasculinity Inventory (HMI;
Mosher & Sirkin, 1984) en de Attitudes toward Women Scale (AWS; Spence,
Helmreich, & Stapp, 1973). De meer algemene HMI was ontworpen voor
het meten van ‘macho personality constellation’ Mosher en Sirkin (1984)
beschouwden hypermasculiniteit als een extreme vorm van masculiniteit
met kenmerken als fysieke kracht of macht, nemen van risico’s, emotio-
nele controle en seksuele potentie. De HMI omvat 30 items die verwijzen
naar[a] ongevoelige, seksuele attitudes jegens vrouwen (bijvoorbeeld:
‘Een echte man heeft regelmatig behoefte aan seks’ versus ‘Een echte
man kan zonder seks’), [b] geweld is stoer (bijvoorbeeld: ‘Ik win door niet
tevechten’versus ‘Ikvecht om te winnen’) en [c] gevaaris opwindend
(bijvoorbeeld: ‘Ik hou van snelle auto’s en van snelle vrouwen’ versus
‘lk hou van betrouwbare auto’s en betrouwbare vrouwen’). De meer spe-
cifieke AWS omvat ‘statements which described roles and behaviorsin
all majorareas of activity in which normative expectations could be, in
principle, the same for men and women’ (p. 219). De vragenlijst bestond
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oorspronkelijke uit 55 items (Spence & Helmreich, 1972), maarom prag-
matische redenen werd een kortere versie met 25 items ontwikkeld die
zelfs betere psychometrische eigenschappen had. Ongeveer de helft

van de items vertegenwoordigen een mening over gelijkwaardigheid (bij-
voorbeeld: ‘Een vrouw kan net als een man iemand ten huwelijk vragen’),
terwijl de andere items een traditioneel standpunt vertegenwoordigen
(bijvoorbeeld: ‘Zonen moeten meeraangemoedigd worden een opleiding
tevolgen dan dochters)).

Verschillende onderzoekers hebben met behulp van de HMI een relatie
aangetoond tussen hypermasculiniteit en geweld jegens vrouwen, zowel
in populaties van studenten als delinquenten. Mosher en Anderson (1986)
bijvoorbeeld, vonden in een groep van 175 college studenten significante
relaties tussen masculiniteit en een voorgeschiedenis van agressief seksu-
eel gedrag, gemeten met de Aggressive Sexual Behavior Inventory (ASBI).
Vooral de studenten met hoge scores op de HMI-subschaal ‘Ongevoelige,
seksuele attitudes jegens vrouwen’ bleken krachtiger en manipulerend
gedrag te gebruiken om seks te hebben. Overeenkomstige resultaten
werden gevonden door Parrott en Zeichner (2003) die 59 studenten op
basisvan hun scores op de HMI verdeelden in een ‘sterk-hypermasculiene’
en een ‘zwak-hypermasculiene’ groep. Vergeleken met de ‘zwak-mascu-
liene’ mannen vertoonden de ‘sterk-masculiene mannen meer agressie
in een laboratoriumtaak en rapporteerden ze vakervrouwen te hebben
lastiggevallen.Johnson et al.(2006) tenslotte, onderzocht een groep van
230 huiselijk gewelddadige mannen. Naast de HMI werden meetinstru-
menten gebruikt voor onder andere persoonlijkheid, woede, vijandigheid
jegensvrouwen, hechtingin de kinderjaren en ‘locus of control’. Cluster-
analyse leverde vier clusters op: Geringe pathologie, Borderline, Narcis-
tisch en Antisociaal. De 108 leden van het Antisociale cluster vormden
de grootste groep en hadden de hoogste scores op hypermasculiniteit,
vijandigheid jegens vrouwen, acceptatie van interpersoonlijk geweld en
sekse-rol stereotypering.

Hoewel masculiniteit zich vooral manifesteertin de relatie tot andere
mannen (Whitehead, 2005), is het meeste onderzoek gedaan naarde
neiging van hypermasculiene mannen om fysiek en seksueel agressief
gedragtevertonenin hun relaties metvrouwen. Scott en Tetreault
(1978) onderzochten de relaties tussen scores op de oorspronkelijke AWS
(Spence & Helmreich, 1972) en seksueel agressief gedragin 20 verkrach-
ters, 20 niet-seksueel gewelddadige delinquenten en 20 niet-klinische
personen. De verkrachters bleken er traditionelere attitudes jegens

vrouwen op na te houden, vooral op het gebied van seksueel gedrag.
Epps, Haworth en Swaffer (1993) vonden echter dat een groep van 31
seksueel gewelddadige adolescenten niet verschilde van een groep niet-
seksueel gewelddadige adolescentenin hun attitudes jegens vrouwen,
gemeten metbehulp van de AWS. Dit resultaat werd ondersteund door
een onderzoek van Forbes en Adams-Curtis (2001) in een groep van

313 universiteitsstudenten (140 mannen en 173 vrouwen). Deze onder-
zoekers concludeerden datin de mannelijke studenten meetinstrumen-
tenvoor attitudes niet gerelateerd waren aan seksuele agressie. Daar-
naastidentificeerde Saunders (1992) onder andere met behulp van de
AWS, een algemeen gewelddadig type in 182 huiselijk geweld plegers,
datde meestrigide attitudes jegens vrouwenrollen had en dat het meest
gewelddadig was.

Samengevat hebben onderzoeken met behulp van de HMI of de AWS
gemengde resultaten opgeleverd betreffende de associatie tussen
negatieve attitudes jegens vrouwen en geweld jegens vrouwen. Deze
gemengde resultaten werden ondersteund door onderzoeken met andere
meetinstrumenten voor attitudes. De resultaten van Markowitz (2001)
bijvoorbeeld, die een zelfrapportage vragenlijst met zes uitspraken ge-
bruikte in 141 ex-delinquenten en 245 niet-klinische mannen, wezen uit
datrelatief positieve attitudes jegens geweld tegen vrouwen en kinderen
inderdaad positief konden worden geassocieerd met een verhoogde
frequentie van gewelddadig gedrag tegen gezinsleden. In een onderzoek
naar de attitudes jegens de acceptatie van huiselijk geweld, werden geen
significante verschillen gevonden tussen 23 Australische huiselijk geweld-
dadige mannen, 30 rugby spelersen 30 ambtenaren. Alle drie de groepen
mannen wezen in gelijke mate geweld jegens vrouwen af (Kane, Staiger,
& Ricciardelli,2000). Flood en Pease (2009) verklaarden deze gemengde
resultaten doorop te merken dat attitudes jegens vrouwen worden
gevormd door een groot aantal verschillende factoren, zoals cultuuren
gender. Op dezelfde manier benadrukten Holtzworth-Munroe, Bates,
Smutzler en Sandin (1997) dat naast antisociale attitudes verschillende
andererisicofactoren (bijvoorbeeld: vijandigheid, alcoholmisbruik en
huwelijksgeluk) aan huiselijk geweld kunnen bijdragen

De Houding jegens Vrouwen Lijst (HVL) werd in de eerste plaats ontwik-
keld voor de evaluatie van een behandelprogramma voor gewelddadige
terbeschikkinggestelden. De itemsvan de vragenlijsten moesten daarom
samenvallen metde onderwerpen die aan de orde komen in de module
Omgaan metvrouwen van Helder zonder geweld, deel 2 (Hornsveld & De
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Vries, 2009). De vragenlijst moest bovendien een ‘productiemaat’ zijn

ter wille van optimale validiteit. Verondersteld werd dat de HVL positief
zou correleren met het Big Five domein neuroticisme en negatief met de
Big Five domeinen altruisme en consciéntieusheid. Verder werd verwacht
datde HWL positief zou correleren met emoties en gedragingen als vijan-
digheid, woede en agressie. Vanwege de relatie tussen psychopathie en
geweld (bijvoorbeeld: Grann, Langstrém, Tengstrom, & Kullgren, 1999)
werd ook een relatie tussen psychopathie en de HVL verondersteld. Om
meerinzichtte krijgen in de specifieke attitudes jegens vrouwen van klini-
sche patiénten, werd deze groep vergeleken met een groep van amateur-
voetballers.

Methode

De HVLwerd afgenomen en onderzochtin een groep van 78 terbeschik-
kinggestelden in een gesloten forensisch psychiatrische instelling met
een gemiddelde leeftijd van 35.31jaar (SD = 8.93, bereik =20-63 jaar).

De hoofddiagnose was van 51 patiénten een antisociale persoonlijkheids-
stoornis op as Il, terwijl 27 patiénten waren geclassificeerd als lijdende
aan een chronisch psychotische stoornisop as|in combinatie meteen
antisociale persoonlijkheidsstoornis op as Il (DSM-IV; American Psychia-
tric Association, 1994). Zie voor meer informatie over de patiénten
hoofdstuk 4.1.

De piloot versie van de HVL omvatte 28 items. Negen items (bijvoor-
beeld: ‘Als een vrouw dronken is, dan mag je van alles met haar doen’)
waren ontleend aan de subschaal ‘Ongevoelige, seksuele attitudes jegens
vrouwen’van de HMI (Mosher & Sirkin, 1984) en 12 items (bijvoorbeeld:
‘Vieze moppen vertellenisiets voor mannen’) aan de AWS (Spence et al.,,
1973). Deze 21items werden gekozen,omdat ze samenvielen metde
onderwerpen zoals die aan de orde komen in de module Omgaan met
vrouwen van Held zonder geweld, deel 2 (Hornsveld & De Vries, 2009).
Zeven items werden toegevoegd op basisvan onze klinische ervaring
met terbeschikkinggestelden (bijvoorbeeld: ‘Vrouwen zijn alleen goed
voor seks’). Items werden geformuleerd als stellingen en respondenten
moesten hun mening geven op een vijfpuntsschaal, lopende van 1= hele-
maal oneens tot 5 = helemaal eens. Daarna moesten respondenten hun
mening verduidelijken dooreen zin aan te vullen de begint met ‘lk vind
ditomdat....... Op basis van de score op de ‘mee oneens/mee eens’ schaal,
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werd de verduidelijking van de patiénten gescoord op een zevenpunts
Likert-schaal voor masculiniteit met de volgende scoringsmogelijk-
heden:1=helemaal niet,2=minimaal, 3=enigszins, 4 = matig, 5 = sterk,
6 =erg sterken 7=extreem. De antwoorden op de vragen betreffende
het (on)eens zijn met de stellingen werden niet verder onderzocht. Deze
vragen waren bedoeld om respondenten te stimuleren na te denken
over hun mening alvorens die op te schrijven.

Ten behoeve van de validiteit van de HVL werd een standaard setvan
meetinstrumenten gebruikt voor de verschillende aspecten van anti-
sociaal gedragen agressie. Helaas kon niet van alle patiénten een com-
plete dataset worden samengesteld. De set omvatte: [a] Psychopathy
Checklist-Revised (PCL-R, Vertommen, Verheul, De Ruiter, & Hildebrand,
2002), [b] NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI; Hoekstra, Ormel, & De
Fruyt,1996), [c] subschaal Boosheidsdispositie van de Zelf-Analyse
Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares, & Spielberger, 1982), [d] Aan-
gepaste Versie van de Rosenzweig Picture-Frustration Study (PFS-AV;
Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007a) en [e] Aangepaste Ver-
sievan de Agressie Vragenlijst (AVL-AV; Hornsveld, Muris, Kraaimaat,

& Meesters, 2009). Zie voor meer informatie over de gebruikte meet-
instrumenten: hoofdstuk 4.2.

Procedure Voorhetbepalenvandeinterbeoordelaarbetrouwbaarheid
van de HVL scoorden twee ervaren onderzoeksassistenten (psychologen)
onafhankelijk van elkaar de verduidelijkingen van de antwoorden op een
zevenpuntsschaal ‘oneens’/’mee eens’ Voor het scoren hadden de onder-
zoeksassistenten een aantal voorbeelden tot hun beschikking. Patiénten
namen vrijwillig deel aan het onderzoek en ontvingen daarvoor €1o0.

De lijst werd afgenomen in groepen van zes tot en met acht patiénten.
De ledenvan de voetbalclub waren van te voren geinformeerd over het
onderzoekin het clubblad en folders metinformatie werden verspreid
tijdens een wedstrijddag. Zij ontvingen eveneens € 10 na het individueel
invullen van de vragenlijst.

Statistiel Deinterbeoordelaar betrouwbaarheid eninterne consistentie
(Cronbach’s a) werden onderzochtin een subgroep van 33 patiénten met
een gemiddelde leeftijd van 38.66 jaar (SD = 11.01, bereik = 20-63 jaar). De
test-hertest betrouwbaarheid kon alleen bepaald worden in een subgroep
van 52 patiénten met een gemiddelde leeftijd van 33.15 jaar (SD = 7.15,
bereik =20-63 jaar), omdat niet meer patiénten bereid waren de set
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vragenlijsten voor een tweede keerin te vullen. Voor het onderzoek naar
de test-hertest betrouwbaarheid en validiteit van de HVLwerd een vier
dagen durende voetbalcompetitie georganiseerd om medewerking van
de patiénten aan het onderzoek te bevorderen. Dit bleek een goede
manierom ervoor te zorgen dat een redelijk aantal patiénten de vragen-
lijsten wilde invullen. De HVL werd twee keer door 52 patiénten ingevuld,
de eerste keer op dag één van de competitie en de tweede keer op dag vier.
Ten behoeve van de validiteit van de HVLwerd een groep van 78 patiénten
vergeleken met een referentiegroep van 36 amateur voetbalspelers met
een gemiddelde leeftijd van 32.92 jaar (SD = 11.67, bereik = 19-58 jaar).

Een t-test leverde geen verschil in leeftijd op tussen beide groepen.

Resultaten
Betrouwbaarheid Deinterne consistentie (Cronbach’s @) van de oor-
spronkelijke HVL met 28 items bedroeg .76 en de interbeoordelaar be-
trouwbaarheid (Pearson’sr) .89 in de subgroep van 33 patiénten. Items
met een interbeoordelaar betrouwbaarheid lager dan .65 en items met
een item-totaal correlatie lager dan .30 werden achtereenvolgens ver-
wijderd. Op deze manier ontstond een relatief korte vragenlijst met
12 items waarvan de interne consistentie .82, de gemiddelde item-
totaal correlatie .49, de gemiddelde inter-item correlatie .30 en de inter-
beoordelaar betrouwbaarheid .94 bedroeg.

In een grotere subgroep van 52 patiénten bleek de test-hertest betrouw-
baarheid (Pearson’s r) van de 12-items HVL goed (r = .85).

Validiteit Teneinde de factorstructuurvan de HVL te exploreren werden
de datavan 78 patiénten geanalyseerd volgens de hoofdassen methode
met Varimax rotatie. Dit resulteerde in drie factoren die voorlopig als volgt
werden geinterpreteerd: factor 1 = ‘Seksistisch gedrag van mannen’ (bij-
voorbeeld: ‘Als een vrouw dronken is,dan mag je van alles met haar doen’),
factor2=‘Ongepast gedrag van vrouwen’ (bijvoorbeeld: ‘Het is ongepast
alseenvrouw een man ten huwelijk vraagt’) en factor 3 ="Plichten van
vrouwen’ (bijvoorbeeld: ‘Vrouwen moeten zich bezig houden met het
opvoedenvan de kinderen in plaats van carriére proberen te maken’).
Deze interpretaties waren gebaseerd op de items met de hoogste ladingen
op een bepaalde factor (Tabel 7.1).

TABEL 7.1

Gemiddelden, standaard deviaties en factorladingen van de HVL in 78 patiénten

en 30 amateurvoetballers.

Item

10

12

11

* Ontleend aan eenitemvan de HMI subschaal Ongevoelige, seksuele attitudes jegens

Beschrijving

Hetisde plicht van een vrouw om
de seksuele verlangens van haar man te
bevredigen.

Hetenige wat lesbiennes nodig hebben
is een flinke beurt*

Sommige vrouwen hebben eerst een
flinke beurt nodig voordat ze weten dat
de man de baasis*

Eenvrouw die met veel mannen seks
heeftiseenslet.

Als een vrouw dronken is,dan mag je
van alles met haardoen*

Vieze moppen vertellen is iets voor
mannen.**

De was strijken is werk voor vrouwen.

Hetisongepast als een vrouw een man
ten huwelijk vraagt.**

Hetis ergerals een vrouw dronken is,
danals een man datis.**

Vrouwen horen niet thuisin het leger.

Vrouwen moeten zich minder zorgen
gaan maken over hun rechten en
meer over hoe ze een goede moeder
en echtgenote kunnen zijn.**

Vrouwen moeten zich bezig houden met
het opvoeden van de kinderen in plaats
van carriére proberen te maken.**

vrouwen (Mosher & Sirkin, 1984),

** Ontleend aan eenitem van de 25-item versie van de AWS (Spence, Helmreich,
& Stapp, 1973). Factor 1 =‘Seksistisch gedrag van mannen’ factor 2 =‘Ongepast gedrag
van vrouwen’en factor3 =‘Plichten van vrouwen’

2.23

2.14

2.13

3.09

2.04

2.37

2.26

2.15

2.12

2.36

2.23

2.10

SD

1.56

1.43

1.61

1.98

1.28

1.30

1.09

1.23

1.30

1.40

1.09

Factorladingen

.85

72

.65

.63

-59

55

-53

—.01

29

12

44

-.00

17

.21

-35

-.05

.50

.50

A1

75

.57

12

.07

49

.03

-33

.38

.10

17

—35

45

18

12

.69

.60

.56
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Voor de concurrente validiteit werden de scores op de HVL gecorreleerd
met scores op instrumenten voor psychopathie, persoonlijkheidsdomeinen,

woede, vijandigheid en agressie (Tabel 7.2). Een significant positieve
relatie werd gevonden tussen aan de ene kant de totaalscore op de HVL
enaandeandere kantvijandigheid (PFS-AV) en woede (AQ-SF). The HVL
totaalscore correleerde significant negatief met leeftijd, altruisme
(NEO-FFI) en consciéntieusheid (NEO-FFI). Correlaties tussen de HVL
totaalscore en de PCL-R totaal of facet scores leverde geen significante
resultaten op.

Van de 78 patiénten waren er 21 seksueel gewelddadig en 57 niet-
seksueel gewelddadig. De seksueel gewelddadige patiénten bleken niet
significant te verschillen van de niet-seksueel gewelddadige patiénten
in HVL-totaalscore of in één van de afzonderlijk items. Als de patiénten
met de amateur voetbalspelers werden vergeleken, werden er geen signi-
ficante verschillen gevonden in AWI totaal- en factorscores, maar de
standaard deviatie van de totaalscore en die van de score op factor1

waren veel groterin de patiéntengroep danin de groep van de voetballers.

Patiénten scoorden significant hoger dan de voetbalspelers op de items 7,
8,en 12, waarbij opgemerkt moet worden dat deitems 7 en 8 refereren
aan seksueel geweld. Item 12is: ‘Het is ongepast als een vrouw een man
ten huwelijk vraagt’ Bij het correleren van de HVL met de andere meet-
instrumenten in de pati€ntengroep kon een significant positieve relatie
worden getoond tussen de HVL totaalscore en woede, gemeten metde
ZAV (r=.28)en de AVL-AV (r=.34). Een significant negatieve relatie werd
gevonden tussen de HVL totaalscore en op het NEO-FFI domein altruisme
(r=.33),allep’s<.o5).

TABEL 7.2
Correlaties tussen de HVLen andere meetinstrumenten in 78 terbeschikking-
gestelden.

Meet- Factor of subschaal n Patiénten
instrument
M (SD) r
Leeftijd 78 35.31 (8.93) —27%*
PCL-R Psychopathie 75 21.83 (7.79) .02
Interpersoonlijk 75 3.23 (2.60) -.13
Affectief 75 6.12 (1.78) .13
Leefstijl 75 5.72 (2.84) .00
Antisociaal 75 5.23 (2.63) .17
NEO-FFI Neuroticisme 72 33.08 (7.67) .02
Altruisme 72 41.26 (4.72) —.32%*
Consciéntieusheid 72 44.78 (4.98) —.24%*
ZAV Boosheidsdispositie 72 17.42 (5.02) .07
PFS-AV Vijandigheid 67 24.55 (6.97) .40%*
Agressie 67 31.69 (9.36) .13
Fysieke agressie 67 9.27 (3.69) .07
Verbale agressie 67 6.49 (2.38) .34 %
Woede 67 8.30 (3.34) -.13
Vijandigheid 67 7.63 (3.04) .19

Noot—HVL=Houding jegens Vrouwen Lijst, 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-AV = Aangepaste Versie van de Agressie
Vragenlijst. * p<.o5,** p<.01(eenzijdig).
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Samenvatting

De HVL werd ontwikkeld ten behoeve van de attitudes jegens vrouwen
in een groep terbeschikkinggestelden enin een controle groep van 36
amateurvoetballers. De betrouwbaarheid van het nieuwe instrument
met de resterende 12 items was goed en factoranalyse leverde drie voor-
lopige factoren op: [1] ‘Seksistische gedrag van mannen’[2] ‘Ongepast
gedragvanvrouwen’en [3] ‘Plichten van vrouwen’. Zoals verwacht kon
devaliditeitvan de HVLin de groep patiénten worden ondersteund door
negatieve correlaties met de persoonlijkheidsomeinen altruisme en
consciéntieusheid en door positieve correlaties metvijandigheid en
verbale agressie. Erwerden echter geen significante relaties gevonden
tussen de HVL en psychopathie, het persoonlijkheidsdomein neuro-
ticisme, woede en fysieke agressie. Dat de subgroep seksueel geweld-
dadige patiénten niet hoger scoorden op de seksuele agressie itemsvan
de HVL komt overeen met de resultaten van bijvoorbeeld van Epps et al.
(1993), die geen significante verschillen vonden in scores op de AWS
tussen een groep van 31seksueel gewelddadige adolescenten en een
groep van 27 niet-seksueel gewelddadige adolescenten.

Hoewel de patiénten niet significant verschilden van de amateur-
voetballersin HVL totaalscore, scoorden ze significant hoger op twee
seksuele agressie items. Onder de amateur voetballers bleek een nega-
tieve attitude jegens vrouwen negatiefte zijn gerelateerd aan altruisme
en positief aan woede. Nader onderzoek op dit punt zou kunnen uitwijzen
of negatieve attitudes jegens vrouwen een pathologische betekenis
hebben in niet-klinische mannen die een agressieve sport beoefenen
(bijvoorbeeld: Forbes, Adams-Curtis, Pakalka, & White, 2006). Forbes
en Adams-Curtis (2001) concludeerden dat een seksistische attitude
jegensvrouwen slechts gedeeltelijk verband houdt met seksueel agressie.
Naarhun meningis het zo dat ‘primary factors responsible for sexual
aggression may not lie within the individual, but within the culture and
the family of origin’ (p. 885). De sociologen Hofstede, Hofstede en Minkov
(2010) maakten onderscheid tussen culturen op basis van onder andere
de vrouwelijkheid-mannelijkheid dimensie. Bij het vergelijken van een
groep delinquenten met een niet-klinische referentiegroep moet men er
rekening mee houden datlanden verschillen in de Mannelijkheid Index
(MAS; Hofstede, 1980). Nederlandse hypermasculiene mannen (Mosher &
Sirkin, 1984) worden waarschijnlijkin sommige andere landen als minder
mannelijk beoordeeld. Watin hetene land als een zeer negatieve attitude

jegensvrouwen wordt beschouwd kan in een anderland als minder nega-
tief worden beoordeeld.

Vooralsnog lijkt de HVL attitudes jegens vrouwen op een betrouwbare
envalide manier te meten. De lijst kan gebruikt worden om meerinzicht
te krijgen in de specifieke attitudes jegens vrouwen bij delinquenten door
ze tevergelijken met een referentiegroep en voor de evaluatie van een
interventie die gerichtis op een verandering van die attitudes. De psycho-
metrische eigenschappenvande HVL zullen echter verder onderzocht
moeten worden in grotere groepen delinquenten, forensisch psychia-
trische patiénten en niet-klinische populaties. Zie voor een discussie over
de resultaten: Hornsveld, Timonen, Kraaimaat, Zwets, & Kanters (2014).
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Inleiding

In Nederlandse instellingen voor forensische psychiatrie zijn de laatste
jaren steeds meer cognitief-gedragstherapeutische programma’s ont-
wikkeld en geimplementeerd. Een voorbeeld is Held zonder geweld, deel 1,
dateendrietal modulen omvatvan elk vijfwekelijkse bijeenkomsten,

te weten Woedebeheersing, Sociale vaardigheden en Moreel redeneren
(Hornsveld, Nijman, & Kraaimaat, 2008). Om de behandelprogramma’s te
kunnen evalueren ontstond behoefte aan specifiek op probleemgedragin-
gen afgestemde meetinstrumenten, die bovendien in een Nederlands fo-
rensisch psychiatrische populatie op psychometrische eigenschappen
zijn onderzocht. De module Moreel Redeneren van Held zonder geweld
kon echter tot op heden niet geévalueerd worden omdat een betrouw-
baarenvalide instrument ontbrak datin Nederlandse populaties was
onderzocht. In dit hoofdstuk beschrijven we de ontwikkeling van een
dergelijkinstrument. We definiéren moraliteit als principes betreffende
het verschil tussen goed en kwaad. Moreel redeneren impliceert het
beargumenteren bij het benoemenvaniets als goed of kwaad. Moraliteit
isdus een breder begrip dan altruisme, het terzijde kunnen zetten van
eigenbelang.

In de afgelopen tien jaar hebben verschillende studies een relatie tus-
sen moreel besef en delinquentie aangetoond, in de meeste gevallen door
hetvergelijken van delinquenten met niet-delinquenten. Stams et al. (2006)
bijvoorbeeld vonden in een meta-analyse van 5o studies datdelinquenten
over hetalgemeen minder moreel volwassen waren dan niet-delinquenten.
De verschillen waren het grootst bij gedetineerde adolescenten met
psychopathische trekken. Vijf jaar later, vonden Van Vugt et al. (2011) met
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een meta-analyse van negentien studies eveneens een omgekeerde rela-
tie tussen morele ontwikkeling en recidive. In deze meta-analyse bleken
‘productie’ meetinstrumenten, die respondenten vragen hun reacties

op een aantal foto’s of stellingen op te schrijven, een veel groter effect

te hebben dan ‘multiple-choice’ meetinstrumenten die een Likertschaal
gebruiken. Effecten bij jonge en volwassen delinquenten verschilden
nauwelijks van elkaar; zelfrapportage vragenlijsten leverde grotere effec-
ten op dan officiéle rapporten van recidive.

Andere auteurs kwamen na bestudering van de literatuur, waarin
delinquenten met niet-delinquenten werden vergeleken wat betreft
moreel besef, tot dezelfde conclusies. Palmer (2003) bijvoorbeeld, con-
cludeerde op basisvan 30 jaar onderzoek dat moreel redeneren onderdeel
lijkt van een veel breder samenstel van sociaal-cognitieve factoren, ge-
vormd door vroege ervaringen met de ouders en leeftijdgenoten. Kinderen
met een verwaarlozende en hardvochtige achtergrond hadden een grotere
kans op zowel een morele ontwikkelingsachterstand als een vijandige
visie op de wereld. Deze combinatie maakt het waarschijnlijker dat dubbel-
zinnige sociale signalen als vijandig worden geinterpreteerd, wat kan
leiden tot negatieve interpretaties van sociale interacties te maken en
uiteindelijk tot crimineel gedrag.

Een eerste instrument om het niveau van moreel besef te bepalen was
het Moral Judgement Interview (M]1; Colby & Kohlberg, 1987; Colby et al.,
1987). Ditinstrument was gebaseerd op Kohlbergs drie niveaus van morele
ontwikkeling (‘preconventioneel’ ‘conventioneel’ en ‘postconventioneel’),
elk met twee fasen, en bevatte een aantal hypothetische dilemma’s waar-
op respondenten moesten reageren met een keuze om vervolgens deze
keuze te onderbouwingen. De rechtvaardigingen van deze keuzes werden
doordeinterviewers gescoord op de verschillende niveaus voor de morele
ontwikkeling. Een nadeel van de MJl is echter, dat het scoren van de ant-
woorden ingewikkeld en tijdrovend is. Bovendien kunnen de respondenten
in eeninterview ontvankelijk zijn voor onbedoelde invioeden door de
interviewer (Carlo, Eisenberg, & Knight, 1992).

Gibbs, Basinger en Fuller (1992) veronderstelden dat het presenteren
van morele dilemma’s niet de enige manieris om respondenten morele
oordelen te ontlokken. Zij ontwikkelden op basis van de M]I de Sociomoral
Reflection Measure-Short Form (SRM-SF), een meetinstrument dat stel-
lingenin plaatsvan morele dilemma’s omvat (bijvoorbeeld: ‘Stel je voor:
eenvriendvanjeisinlevensgevaaren je bentde enige die hem kan redden’),
gevolgd doorvragen over morele oordelen (‘Hoe belangrijk is het voor
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een persoon om hetleven van een vriend te redden, zonder verlies van
heteigen leven’) en ten slotte over de motivering van de gemaakte keuze.
Voor hetscorenvan de 11items, gebruikten Basinger, Gibbs en Fuller
(1995) alleen de eerste vier fasen van Kohlberg namelijk Unilaterale auto-
riteit, Pragmatische oplossing, Basis voorinterpersoonlijke relaties en
Sociale betrokkenheid. Zij onderzochten de psychometrische eigen-
schappenvan de SRM-SFin een groep van 165 basisschoolleerlingen,

89 middelbare scholieren, 72 universiteitsstudenten en 58 volwassenen,
enineengroepvan 8gdelinquente jongensin een medium-security
gevangenis. Vijfbeoordelaars vonden een interbeoordelaarsbetrouw-
baarheid tussen .94 en .99 en test-hertest betrouwbaarheid tussen .61
en .78 bij 25 respondenten (3-5 per subgroep). Cronbach’s o was .93
(n=384)voor de totale groep niet-delinquenten en .70 (n = 89) voor de
groep van delinquenten. Convergente validiteit kon worden aangetoond
doorssignificante correlaties met bijvoorbeeld de M]I (Colby & Kohlberg,
1987). Zoals verwacht, scoorden de delinquente jongens significant la-
gerdan de mannelijke leeftijdgenoten op de SRM-SF. Net als bij de M|,

is het belangrijkste nadeel van de SRM-SF dat het scoren van de ant-
woorden tamelijk tijdrovend. Dat komt omdat Gibbs, Basinger en Fuller
(1992) voor elk van de antwoorden op de elf stellingen 25 voorbeelden
van argumenten verzameld hadden om hetjuiste niveau van rijpheid

te kunnen bepalen. Bijgevolg moet een onderzoeker die de SRM-SF wil
gebruiken voor de evaluatie van een cognitief-gedragsmatige module
derechtvaardigingen van de deelnemers aan het onderzoek vergelijken
met de voorbeelden van Gibbs, Basinger en Fuller (1992).

Voor de ontwikkeling van een meer praktisch instrument voor de
beoordeling van moreel besef, werd Basinger, Gibbs en Fuller’s SRM-SF
als uitgangspunt gekozen, maar werden 20 verklaringen aan de originele
11 stellingen toegevoegd om zo een completer overzicht te makenvan
de morele dilemma’s die forensisch psychiatrische patiéntenin het dage-
lijkse leven tegen kunnen komen. Ten tweede werd besloten de recht-
vaardigingen van de reacties op de uitspraken te scoren met een zeven-
puntsschaal, waarbij elke punt overeenkomt met een (overgangs)fase
van moreel besef (zie paragraaf13.4). In dit hoofdstuk wordt een onder-
zoek beschreven naar de betrouwbaarheid en validiteit van de Aan-
gepaste Versie van de Sociomoral Reflection Measure (SRM-AV). In een
groep van forensisch psychiatrische patiénten werd een negatieve relatie
van moreel besef met (facetten van) psychopathie verondersteld, een
positieve relatie met altruisme en een negatieve relatie met agressie.
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Bovendien werd een significant lagere score op de SRM-AV in de groep
forensisch psychiatrische patiénten danin een groep niet-klinische
mannen verwacht.

Betrouwbaarheid Hetpilootonderzoek werd uitgevoerd bij 80 manne-
lijke terbeschikkinggestelden die veroordeeld waren voor een ernstig
geweldsdelict. Hun gemiddelde leeftijd was 37.7 jaar (SD = 9.7; bereik:
19-62jaar). De patiénten hadden als hoofddiagnose een cluster B persoon-
lijkheidsstoornis op as Il of een (chronisch) psychotische stoornisop as |

in combinatie met een cluster B persoonlijkheidsstoornis op as Il (DSM-1V:
American Psychiatric Association, 1994). Het psychiatrisch toestandsbeeld
van de psychotische patiénten was zodanig gestabiliseerd dat de aan-
wezige persoonlijkheidsstoornis op de voorgrond was komen te staan.

Zie voor meer informatie over de patiénten: hoofdstuk 4.1.

De 11itemsvan de Sociomoral Reflection Measure-Short Form werden
vertaald en aangevuld met 20 nieuwe items, die werden geformuleerd op
grond van de literatuur over moraliteit en op basis van klinische ervaring
met terbeschikkinggestelden. De nieuwe items refereerden aan de vol-
gende aspecten van moreel besef: anderen respecteren (bijvoorbeeld:
‘Stel: twee Joodse jongens komen uit de synagoge en worden uitgescholden.
Hoe belangrijkis het dat mensen elkaar niet discrimineren?’), hulp-
behoevende personen helpen (bijvoorbeeld: ‘Stel:iemand met een handi-
capdurftde straat niet over te steken. Hoe belangrijkis het die persoon
met oversteken te helpen?’), anderen aanspreken op hun gedrag (bijvoor-
beeld: ‘Stel: je merkt dat een vriend van je in harddrugs dealt. Hoe belang-
rijkis het dat dealen verboden is?’) en nemen van verantwoordelijkheid
doorouders (bijvoorbeeld: ‘Stel: twee ouders drinken teveel en vragen
hunkind naardeslijter te gaan om een krat bier te halen. Hoe belangrijk is
het datouders niet teveel drinken?’). Net als bij de SRM-SF werd respon-
denten bij de nieuwe items eerst gevraagd hoe belangrijk zij de stelling
vinden diein een item wordt geponeerd, gevolgd door de vraag waarom
ze de kwestie (on)belangrijk vinden die in de stelling aan de orde komt.
Voorde scoring van de antwoorden op de belangrijkheid van een stelling
werd gebruik gemaakt van een vijfpuntsschaal, lopende van 1= erg onbe-
langrijk tot 5 = erg belangrijk. De antwoorden op de vraag naarde argu-
mentatie werden gescoord met behulp van een zevenpuntsschaal. De
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punten op deze schaal waren omschreven conform de vier fasen en drie
overgangsfasenvan Gibbs et al. (1992). Bij de fasen 3 en 4 werd echter af-
gezienvan hetonderscheid die Gibbs et al. maken in de twee typen moreel
besef (Gibbs et al., 1992; Gibbs, 2003). Bizarre of niet ter zake doende ant-
woorden werden gescoord met een ‘1, omdat ze blijk geven van een onbe-
grip voor de (morele) inhoud van de stelling (zie paragraaf 13.4).

Omdeinterbeoordelaar betrouwbaarheid te bepalen, scoorden twee
ervaren assistenten (psychologen) de antwoorden op de stellingen en de
rechtvaardigingen van deze antwoorden onafhankelijk van elkaar. Deze
assistenten waren met behulp van voorbeelden vooraf geinstrueerd over
de wijze van scoring. Eén van deze twee assistenten scoorde een tweede
meting van de SRM-AV, vier dagen na de eerste, voor het bepalen van de
test-hertest betrouwbaarheid. Patiénten namen op basis van vrijwillig-
heid deel aan het onderzoek en ontvingen € 7 voor hetinvullen van de zel-
frapportage vragenlijsten. De SRM-AV werd afgenomen in groepen van
zestot acht patiénten.

Deinterbeoordelaar betrouwbaarheid werd berekend voor de totale
scorevan de 31-item SRM-AV en voor elk item afzonderlijk in een subgroep
van 25 klinische patiénten. We gebruikten de Spearman’s correlatie coéf-
ficiént,omdat de scores niet normaal verdeeld waren. De totaalscores
leverden een significante positieve correlatie op (p =.86,p<.01)ende
correlaties van de afzonderlijke items varieerden van .42 (p < .05) tot.89
(p<.01). De totale score en de item scores van beide assistenten verschil-
den nietsignificantvan elkaar.

Ter wille van een relatief korte en handzaam meetinstrument werden
slechts 20 items geselecteerd en werden bijgevolg elfitems met de laagste
inter-item betrouwbaarheid verwijderd. Twee van deze elf items kwam
uitde originele SRM-SF, namelijk item 6: ‘Laten we zeggen dat een vriend
van jou heeft hulp nodig en zelfs kan sterven, en je bent de enige persoon
die hem of haarkan redden. Hoe belangrijk is het voor een persoon....om
het leven van eenvriend te redden? enitem 7 ‘Hoe zit het met het redden
vaniemandsleven? Hoe belangrijk is het voor een persoon ....om hetleven
van een onbekende te redden?’ In de totale groep van 80 klinische patién-
ten bleek de interbeoordelaar betrouwbaarheid van de 20-item SRM-AV
.84 (p<.o1) en bedroeg de test-hertest betrouwbaarheid .77 (p <.01). We
gebruiken opnieuw Spearman’s correlatie coéfficiént voor het berekenen
van de test-hertest betrouwbaarheid, die slechts voor 71 patiénten be-
paald kon worden, omdat negen patiénten weigerden de SRM-AV voor de
tweede keerin te vullen.
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Validiteit Ditonderzoek werd uitgevoerd bij een gecombineerde groep
van 132 terbeschikkinggestelden (inclusief de 25 patiénten van de eerdere
studie) en 33 poliklinische patiénten. Voor een vergelijking met een niet-
klinische populatie, werd 65 leden van een voetbalclub en 87 (V)MBO-
leerlingen gevraagd de SRM-AV in te vullen. De 132 klinische patiénten
hadden een gemiddelde leeftijd van 37.5 jaar (SD = 8.8, bereik: 19-62 jaar);
70.5% (n =93) had een antisociale persoonlijkheidsstoornisop as |l als
hoofddiagnose en 29.5% (n =39) een (chronisch) psychotische op as |

in combinatie met een antisociale persoonlijkheidsstoornis op as .

De chronisch psychotische conditie van de psychotische patiénten was
indie mate gestabiliseerd dat hun antisociale persoonlijkheidsstoornis
op devoorgrond kwam te staan. De 33 poliklinische patiénten waren
naarde polikliniek verwezen vanwege een gewelddadig delict. Hun
gemiddelde leeftijd bedroeg 31.9 jaar (SD = 7.9; bereik 19-46 jaar). Drie
patiénten (9.1%) hadden een gedragsstoornisop as | en 30 patiénten
(91.0%) hadden een antisociale persoonlijkheidsstoornis op as Il als
hoofddiagnose. Zie voor meer informatie over de patiénten hoofd-

stuk 4.1.

De 65 leden van de voetbalclub hadden een gemiddelde leeftijd van
31.9jaar (SD =11.0; bereik: 18-64 jaar) en de 87 (V)MBO-leerlingen van 19.2
jaar (SD =2.2; bereik: 16-26 jaar).

Voor het onderzoek werden de volgende meetinstrumenten gebruikt:
[a] Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R, Vertommen, Verheul, De Ruiter,
& Hildebrand, 2002), [b] NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI; Hoekstra,
Ormel, & De Fruyt, 1996), [c] subschaal Boosheidsdispositie van de Zelf-
Analyse Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares, & Spielberger, 1982),

[d] Aangepaste Versie van de Rosenzweig Picture-Frustration Study
(PFS-AV; Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007a), [e] Agressie
Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving, 1996),
[f] Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (IOA: Van Dam-Baggen &
Kraaimaat, 2000), [g] Zelf-Beoordelings Vragenlijst (ZBV; Van der Ploeg,
Defares, & Spielberger, 2000), [h] Beck Depressieschaal (BDI; Bouman,
1994). Zie voor meer informatie over de gebruikte meetinstrumenten:
hoofdstuk 4.2.

Alle patiénten werden geinformeerd over het doel van het onderzoek
en namen op basisvan vrijwilligheid eraan deel. Deelname werd vergoed
met €7.Bij de voetbalsupporters was het onderzoek van te voren aan-
gekondigd in het clubblad en werden tijdens een wedstrijddag folders met
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informatie uitgedeeld. Na afloop van hetinvullen van de vragenlijsten TABEL 8.1
ontvingen de supporters € 10. De (V)MBO-leerlingen vulden de vragen- Gemiddelden, standaard afwijkingen en factorladingen van de SRM-AV items
lijsten klassikaal in en ontvingen eveneens € 5 voor hun deelname. in de patiéntengroep (132 klinische en 33 poliklinische patiénten).
Item M SD Factorladingen

Resultaten
......................................................................................................................................................... & 2 3 4
De metingen van de twee onderzoeksassistenten voor het bepalenvan 10 2.61 1.09 .79 .09 -14 27
deinterbeoordelaar betrouwbaarheid werden gebruikt om de gemiddelde 5 2.55 1.13 65 09 31 13
SRM-AV totaal enitem scores te kunnen berekenen bij de 80 opgenomen 5 2.05 0.89 63 P 18 10
patiénten van het onderzoek naar de betrouwbaarheid. De scores van een
assistent leverde een interne consistentie (Cronbach’s &) van .91 0p en van " 27 - 60 32 o 20
de tweede een interne consistentie van .95. Gemiddelde scores had een ' 2.82 1.14 6o 09 30 —ot
interne consistentie van .94, een gemiddelde inter-item Spearman cor- 9 2.62 1.24 -56 -50 21 —.05
relatie coéfficiéntvan .44 en een gemiddelde item-totaal correlatie coéf- 3 3.24 1.15 .53 13 .43 .25
ficiéntvan .64. 7 2.32 1.12 .49 .02 .48 .22

Voor het exploreren van de SRM-AV factor structuur werden de data 5 2.4 128 40 29 3 05
van de patiéntengroep (n = 165) geanalyseerd met behulp van de hoofd- . - - ;. 73 o8 s
assen methode metVarimax rotatie. Dit resulteerde in vier factoren die
voorlopig als volgt werden geinterpreteerd: Factor1=Fatsoenlijk gedrag 1 2.66 132 05 68 22 09
van anderen verwachten, factor2=Anderen aanspreken op hun wan- 7 2.54 1.24 34 -59 -.08 -03
gedrag, factor 3 = Zelf fatsoenlijk omgaan met anderen en factor 4: Helpen 19 3.00 1.22 37 .49 24 36
van hulpbehoevenden (Tabel 8.1). 6 3.05 1.30 .04 18 .70 .06

Deinterpretaties van elke factor waren gebaseerde op de items metde . 3.24 119 18 50 62 07
hoogste ladingen. De gemiddelde scores en standaarddeviaties van de
verschillende meetinstrumenten in de patiéntengroep worden vermeld in ’ > - &S o 30 ¥
Tabel 8.2. Een significante positieve correlatie werd gevonden tussen de 4 274 116 32 09 i 39
SRM-AV aan de ene kant en leeftijd en altruisme (NEO-FFl) aan de andere 15 3.37 1.20 -10 17 -09 -83
kant. De SRM-AV correleerde significant negatief met de PCL-R, in het 14 3.22 1.17 .08 .28 .08 .79
bijzonder met de facetten Affectief, Leefstijl en Antisociaal (NEO-FFI) en 13 2.82 1.05 26 13 35 .51
met verbale agressie (ALV-AV).

In een aparte analyse werd de patiéntengroep vergeleken metde Noot— Factor 1= Fatsoenlijk gedrag van anderen verwachten, factor 2 = Anderen
groep voetballers en daarna met de groep (V)MBO-leerlingen. Vanwege aanspreken op hun wangedrag, factor 3 = Zelf fatsoenlijk omgaan met anderen

het exploratieve karakter van deze vergelijkingen, werd geen Bonferroni en factor4: Helpen van hulpbehoevenden.

correctie toegepast. De groep patiénten bleek een significant lagere
SRM-AV totaal score te hebben dan de voetballers [F(2, 227) = 6.50, p =.002]
ende (V)MBO-leerlingen [F(2,249) = 16.28, p<.001], gecontroleerde voor
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TABEL 8.2
Correlaties tussen SRM-AV en andere meetinstrumenten in de patiéntengroep
(132 klinische en 33 poliklinische patiénten).

Meetinstrument Inhoud van de schaal M (SD) SRM-AV
Leeftijd 36.04 (9.23) 22%*
PCL-R Psychopathie 20.55 (8.41) -.13*
Interpersoonlijk 3.12 (2.45) .04
Affectief 5.70 (1.89) —-.15*
Leefstijl 5.43 (2.97) -.14%
Antisociaal 4.85 (2.81) —-.20%*
NEO-FFI Neuroticisme 33.04 (7.84) .01
Altruisme 41.38 (5.18) 26%*
ZAV Boosheidsdispositie 17.62 (5.74) -.10
PFS-AV Vijandigheid 23.39 (9.40) -.13
ALV-AV Fysieke agressie 8.37 (3.21) -.02
Verbale agressie 6.13 (2.50) -.16*

Noot— SRM-AV = Aangepaste Versie van het Sociomorele Reflectie Meetinstrument,

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-AV = Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst. * p<.o5, ** p<.o1 (eenzijdig).

leeftijd. Bij de vier voorlopige factoren van de SRM-AV, werd een signi-
ficantverschil tussen patiénten en voetballers werd gevonden op factor1
‘Fatsoenlijk gedrag van anderen verwachten’ [F(2, 227) =3.87, p =.022],
factor2‘Anderen aanspreken op hun wangedrag’ [F(2, 227) = 7.41, p = .001]

en factor 3 ‘Zelf fatsoenlijk omgaan met anderen’ [F(2, 227) = 4.89, p =.008].

De (V)MBO-leerlingen scoorden significant hoger dan de patiénten op
allevierfactoren [factor 1: F(2,249) =19.49, p <.001; factor 2: F(2,249) =
4.32,p =.014; factor3: F(2, 249) = 7.46, p = .001; en factor 4 (‘Helpen van
hulpbehoevenden’): F(2,249) = 12.25, p<.001, gecorrigeerd voor leeftijd].

Samenvatting

Voor de evaluatie van de module Moreel Redeneren van Held zonder
geweld, deel 1 (Hornsveld, Nijman, & Kraaimaat, 2008), een aangepaste
versie van Goldstein, Glicken Gibbs’ Aggression Replacement Training
(1998), werd op basis van de Sociomoral Reflection Measure-Short Version
(SRM-SF) een instrument ontwikkeld voor het meten van moreel besef.
De Aangepaste Versie van het Sociomorele Meetinstrument (SRM-AV) met
20items had een goede interne consistentie, interbeoordelaar betrouw-
baarheid en test-hertest betrouwbaarheid. Een exploratieve factor-
analyse leverde vier voorlopige factoren op: ‘Fatsoenlijk gedrag van
anderen verwachten’,‘Anderen aanspreken op hun wangedrag’, ‘Zelf
fatsoenlijkomgaan metanderen’en ‘Helpen van hulpbehoevenden’
Naarverwachting kon in de groep patiénten de convergente validiteit
van de SRM-AV worden ondersteund door significante maarrelatief lage,
positieve correlaties met leeftijd en altruisme, en negatieve correlaties
met psychopathie en verbale agressie. Patiénten scoorden significant
lager op de SRM-AV dan voetballers en dan (V)MBO-leerlingen. Deze
resultaten ondersteunen de bevindingen van andere auteurs dat delin-
quentie gerelateerd is aan beperkt moreel besef. Al met al lijkt de SRM-AV
een veelbelovend instrument voor het meten van moreel besefin Neder-
landse forensisch psychiatrische patiénten. Zie voor een discussie over
de resultaten: Hornsveld, Kraaimaat, & Zwets (2012).
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NOVACO ANGER SCALE —
PROVOCATION INVENTORY

Inleiding
In de forensische psychiatrie wordt regelmatig gebruik gemaakt van
een Nederlandstalige versie van de Novaco Anger Scale —Provocation
Inventory (NAS-PI). De NAS-PI bestaat uit twee delen. De 1994 versie van
de NAS omvat 48 items verdeeld over drie subschalen, te weten Cognitie,
Arousal en Gedrag. De Pl omvat 25 items over situaties die tot woede
aanleiding kunnen geven. Voor een eerste onderzoek naar de psycho-
metrische eigenschappen van de NAS-PI nam Novaco (1994) de vragenlijst
af bij 142 psychiatrische patiénten in Californié. Van deze 142 patiénten
vulden er 126 de vragenlijst twee weken later nog een keerin. De interne
consistentie van de NAS en de Pl bleek uitstekend te zijn met alfa’s
van respectievelijk.95 en .95, terwijl de correlaties voor de test-hertest
betrouwbaarheid respectievelijk.84 en .86 bedroegen. De validiteit van
de NAS bleek te kunnen worden ondersteund door correlaties van .82
met de Buss-Durkee Hostility Inventory (Buss & Durkee, 1957) en .84
metde Trait Angeritems van de Spielberger State-Trait Anger Scale
(Spielberger, 1980).

Sindsdien zijn de psychometrische eigenschappen van de NAS-PI
in meerdere onderzoeken geanalyseerd. Mills, Kroner en Forth (1998)
bijvoorbeeld, namen de NAS-PI (1994 versie) af bij 102 niet-gewelddadige
delinquenten (leeftijd 19-69 jaar, M = 33 jaar, SD = 10.5) en bij 102 geweld-
dadige delinquenten (leeftijd 18-55 jaar, M = 28 jaar, SD = 7.9). De onder-
zoekersvonden dat de interne consistentie voor de NAS en Pl respectieve-
lijk.95en.96 wasin de niet-gewelddadige groep en respectievelijk.94
en.g5indegewelddadige groep. De test-hertest betrouwbaarheid (inter-
valvan vier weken) werd alleen in de niet-gewelddadige groep onder-
zochten bedroeg .89 voorde NAS en .85 voor de Pl. Validiteit werd onder-
steund in de gewelddadige groep door correlaties van.79 en .68 voor

respectievelijk de NAS en PI met de totaalscore op de Aggression Ques-
tionnaire (Buss & Perry, 1992). The NAS correleerde bovendien .46 met
klinische beoordelingen van agressie. Anders dan verwacht hadden

de gewelddadige delinquenten significant lagere scores op de NAS-PI

dan de niet-gewelddadige delinquenten. Mills et al. (1998) veronder-
stelden dat gewelddadige delinquenten geen duidelijke woedeproblemen
rapporteren omdat ze over het algemeen instrumenteel geweld ge-
bruiken.

Jones, Thomas-Peter en Trout (1999) onderzochten de oorspronkelijke
versie van de NAS-PI in een groep medewerkers van de National Health
Servicesenin een groep personen die vooreen training woedebeheersing
waren verwezen naar een behandelinstituut. De niet-klinische groep
omvatte 79 mannen en 133 vrouwen (gemiddelde leeftijd = 36.57 jaar,

SD =9.93), terwijl de klinische groep uit 58 mannen bestond (gemiddelde
leeftijd = 32.47jaar, SD = 8.32). De interne consistentie in de niet-klinische
groep was .92 voor zowel de NAS als de PI, maar over de interne consis-
tentiein de klinische groep werden geen gegevens vermeld. De klinische
groep scoorden significant hoger op de NAS-Pl dan de niet-klinische
groep.

Een Zweedse vertaling van de NAS-PI (1998 versie) werd door Lindqvist,
Daderman en Hellstrom (2003) onderzochtin een groep van 100 univer-
siteitsstudenten (leeftijd 19-75jaar, M =33.2,SD =12.5). De in deze studie
gebruikte NAS omvatte de 48 items van de 1994 versie, maar ‘four Cogni-
tive items regarding attentional focus were replaced by fouritems con-
cerningjustification and a 12-item Anger Regulation subscale, separate
from NAS Total, was also created’ (Novaco & Taylor, 2004; p. 45). De interne
consistentie bleek goed met een alfavan.go voorde NAS en van .87 voor
de Pl. Exploratieve factoranalyse van de NAS items resulteerde in vier
factoren, die overeen kwamen met de drie oorspronkelijke subschalen
van de 1994 versie en de subschaal Anger Regulation. De validiteit van
de 48itemsvande NAS en de 25 items van de Pl werd ondersteund door
positieve correlaties van respectievelijk .68 en .48 met de Trait Anger sub-
schaal van de State-Trait Anger Expression-2 (Spielberger, 1999).

De factorstructuurvan de NAS-PI (1994 versie) werd ook onderzocht
door Jones, Thomas-Peter en Gangstad (2003) in een niet-klinische groep
van 212 medewerkers in de gezondheidszorg (gemiddelde leeftijd: 36.57
jaar,SD=09.93) en een groep van 354 personen die voor een training
woedebeheersing waren verwezen naar een polikliniek (gemiddelde
leeftijd: 34.75 jaar, SD = 10.41). De interne consistentie van de NAS bleek .97
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te zijn; de alfavan de Pl werd niet vermeld. Vijf items met slechte item-
totaal correlaties werden van verder onderzoek uitgesloten. Exploratieve
factoranalyse van de gegevensvan de gecombineerde klinische en niet
klinische groep (n =566) leverde drie factoren op (‘Retaliatory Hostility,
‘Vigilant Arousal’ en ‘Indirect Aggression’) die niet in overeenstemming
waren met de subschalen van de NAS (Novaco, 1994).

In 2003 publiceerde Novaco de handleiding voor de uiteindelijke versie
van de NAS-Plinclusief de vier nieuwe Cognition items en de 12-item
subschaal Anger Regulation. Een exploratieve factoranalyse van de 1994
versie werd uitgevoerd bij een groep van 1101 klinische patiénten meteen
ernstige psychiatrische stoornis die deelnamen in het MacArthurViolence
Risk Project (Monahan et al.,2001). Bovendien werd de factorstructuur
van de 2003 versie (zonder de subschaal Anger Regulation) onderzocht
in een groep van 1546 niet-klinische personen. Beide analyses leverde
geen factorstructuur op die overeenstemde met de oorspronkelijke
onderverdeling in subschalen en de factorstructuurvan de patiénten
groep verschilde wezenlijk van die van de niet-klinische groep. Op basis
van een aantal studies in groepen van klinische patiénten en van delin-
quenten concludeerde Novaco (2003) echter dat over het algemeen
NAS scores correspondeerden met andere maten van woede, maar dat
‘patterns for Pl scores were less distinctive’ (p. 37).

De Zweedse versie van de NAS, die door Lindqvist, Daderman en Hell-
strom (2003) was gebruikt voor een groep van 100 universiteitsstudenten,
werd later onderzochtin een groep van 95 mannelijke gewelddadige
gedetineerden (gedeeltelijk met een ernstige psychiatrische stoornis)
in de leeftijd van 18 tot en met 67 jaar (Lindqvist, Daderman, & Hellstrom,
2005). Deze auteursvonden dat de Zweedse versie van de NAS een goede
interne consistentie had en dat de alfa’s voor de vier subschalen varieer-
denvan.78tot.91. Construct validiteit werd ondersteund door signifi-
cante correlaties (van respectievelijk .86 and .79) tussen NAS totaalscores
en scores op Zweedse versies van de Aggression Questionnaire (Buss &
Perry,1992) en de Trait Anger subschaal van de State-Trait Anger Expres-
sion-2 (Spielberger, 1999).

Verschillende onderzoekers hebben de psychometrische eigenschap-
penvan de NAS-Plin niet-klinische en klinische populaties (waaronder
delinquenten) geanalyseerd. Deze analyses hebben in het algemeen
ondersteuning geboden voor de interne consistentie, test-hertest be-
trouwbaarheid en concurrente validiteit van de oorspronkelijke vragen-
lijstenvan de herziene versies van 1994 en 2003 (Novaco, 2003, p. 29).

Solide empirische ondersteuning voor de drie subschalen ontbreekt
echtervoor zowel de 1994 als de 2003 versie van de NAS. In het hieronder
beschreven onderzoek worden de psychometrische eigenschappen van
de 1994 versie van de NAS-Pl onderzocht bij gewelddadige forensisch
psychiatrische patiénten met een gedragsstoornis of een antisociale
persoonlijkheidsstoornis (mannen) als hoofddiagnose en (V)MBO-leer-
lingen (vrouwen en mannen).

Methode

Deelnemers Hetonderzoek werd uitgevoerd bij 142 mannelijke ter-
beschikkinggestelden (gemiddelde leeftijd = 33.55jaar; SD = 7.65; bereik =
21-56 jaar) en 194 mannelijke patiénten op een forensisch psychiatrische
polikliniek (gemiddelde leeftijd = 22.50 jaar; SD = 8.86; bereik = 16-56 jaar).
De 320 (V)MBO-leerlingen (vrouwen en mannen) hadden een gemiddelde
leeftijd van 17.82 jaar (SD = 1.54; bereik = 16-27 jaar). Zie voor meer informa-
tieoverde deelnemers aan het onderzoek: hoofdstuk 4.1.

Meetinstrumenten De Novaco Anger Scale—Provocation Inventory
(NAS-PI; Novaco, 1994) bestaat uit twee delen. De NAS omvat 48 items
die gaan over hoe een individu woede ervaart. Items worden gescoord
op eendriepuntsschaal (1= nooit waar, 2 = soms waar, 3 = altijd waar).
De Plomvat 25 items die verwijzen naar woedeoproepende situaties
endie gescoord moeten worden op een vierpuntsschaal (1 = helemaal
niet boos, 2 = een beetje boos, 3 = nogal boos, 4 = erg boos). De items van
de NAS zijn verdeeld overdrie subschalen, te weten Cognitie (bijvoor-
beeld:‘Ik heb het gevoel dat het leven erg hard voor mij is’), Arousal
(bijvoorbeeld: ‘Ilk voel me geirriteerd en nietin staat te ontspannen’)

en Gedrag (bijvoorbeeld: ‘Alsiemand tegen mij begint te schreeuwen,
schreeuw ik terug’). Elk van de drie NAS subschalen omvat vier lagere-orde
subschalen, de Pl heeft vijf subschalen. Deze (lagere-orde) subschalen
werden niet onderzocht. In de 2003 versie van de NAS (Novaco & Taylor,
2004) zijn vier items van de 1994 versie over attentie vervangen door
nieuwe items overrechtvaardiging.

Voor het onderzoek werden de volgende meetinstrumenten gebruikt:
Psychopathy Checklist-Revised met vier subschalen (PCL-R; Vertommen,
Verheul, De Ruiter, & Hildebrand, 2002), NEO Five Factor Inventory
(NEO-FFI; Hoekstra, Ormel, & De Fruyt, 1996), subschaal Dispositie van
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de Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares, & Spielberger,
1982), Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study (PFS-AV;
Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007a), Aangepaste Versie van
de Agressie Vragenlijst (AVL-AV; Hornsveld, Muris, Kraaimaat, & Meesters,
2008) en Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (I0A; Van Dam-Baggen
& Kraaimaat, 1999). Zie voor meer informatie over de gebruikte meet-
instrumenten: hoofdstuk 4.2.

Procedure Devragenlijsten werden bij de patiénten individueel af-
genomen voorafgaande aan een cognitief-gedragstherapeutische groeps-
programma. Hetinvullen van de vragenlijsten werd vergoed met €5.

In de week dat de patiénten de vragenlijsten invulden, scoorde de af-
delingsstafde itemsvan de observatieschaal. Een subgroep van 70 poli-
klinische patiénten vulden de NAS in na afloop van het intakegesprek,
ongeveer vier weken voor het begin van de behandeling. De (V)MBO-
leerlingen vulden de vragenlijsten klassikaal in. De Pl werd afgenomen

bij 97 klinische en 80 poliklinische patiénten.

Resultaten
De gemiddelde scores en standaard deviaties worden voor alle meet-
instrumenten weergegeven in Tabel 9.1.

Structuurvan de NAS-PI Bijde beschrijving van de resultaten maken
we een onderscheid tussen het NAS-deel en het Pl-deel. We duiden de
1994 versie van de NAS met 48 items (Novaco, 1994) aan met NAS 48,
de 1994 versie van de NAS met 25 items (Jones et al., 2003) met NAS 25
ende 2003 versie van de NAS met 60 items (Novaco, 2003) met NAS 60.
Het Pl-deel bleefin de verschillende versie ongewijzigd.

Een confirmatieve factoranalyse (AMOS 16.0) werd afzonderlijk uit-
gevoerd bij de data van de gecombineerde patiéntengroep en bij de data
van de groep leerlingen om de drie-subschalen structuurvan de NAS 48
(Novaco,1994) en de drie-factoren structuurvan de NAS 25 (Jones et al.,
2003) nader te onderzoeken. In de patiéntengroep gaven de Goodness
of Fit Indexes aan dat de drie subschalen geen acceptabele fit opleverden:
Chi?/df=2.38, GFI =.73, CFl =.78,and RMSEA = .06 (Schermelleh-Engel,
Moosbrugger, & Miiller, 2003). Helaas voldeden de Goodness of Fit Indexes
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voor de drie-factoren structuurvan de NAS 25 (Jones et al., 2003) ook niet
aan de gestelde eisen: Chi?/df = 2.22, GFI = .88, CFl =.90, en RMSEA = .06.
Indeleerlingen groep werden overeenkomstige resultaten gevonden.
Goodness of Fit Indexes voor het drie-subschalen model van de NAS 48
waren: Chi?/df =1.93, GFI = .76, CFl =.73, RMSEA = .05, en voor de drie-
factoren structuurvan de NAS 25: Chi?/df = 1.86, GFI = .88, CFl = .87,
RMSEA =.05 (Tabel 9.2).

Bovendien werd een confirmatieve factoranalyse uitgevoerd in beide
groepen om de drie-factoren structuurvan de NAS 60 (zonder de Anger
Regulation subschaal) die Novaco (2003) vond in zijn ‘Standardization
Sample’(p. 41) te toetsen. De nieuwe items van de 2003 versie werden
vervangen door devier oude itemsvan de 1994 versie. De meeste Good-
ness of Fit Indexes bleken in de gecombineerde patiéntengroep niet
acceptabel: Chi?/df = 2.44, GFl = .74, CFl = .78, RMSEA = .06. In de leer-
lingengroep werden vergelijkbare Goodness of Fit Indexes gevonden:
Chi?/df=1.89, GFI = .79, CFl = .76, RMSEA = .05. De confirmatieve factor-
analysein de gecombineerde patiéntengroep en de leerlingengroep
van de drie-factoren structuurvan de NAS438, zoals vastgesteld in een
onderzoeksgroep van het MacArthur Violence Risk Project (Novaco,
2003), leverde vergelijkbare resultaten op. In beide groepen leverde de
dataeen geen acceptabele fit op (Tabel 9.3).

Interne consistentie, inter-item correlaties, item-totaal correlaties
entest-hertest betrouwbaarheid Interne consistentie, gemiddelde
inter-item correlaties en gemiddelde item-totaal correlaties werden
berekend voor de NAS 48 en de drie subschalen, de NAS 25 en de drie
factorenendePlindedrie afzonderlijke groepen, te weten klinische
patiénten, poliklinische patiénten en leerlingen.

Bij de NAS 48 varieerden Cronbach’s a’s van .92 tot .95, gemiddelde
inter-item correlaties van .18 tot.27 en gemiddelde item-totaal correlaties
van .44 tot.51.Voor de subschalen varieerden de interne consistentie
van.7otot.9o,de gemiddelde inter-item correlaties van .13 tot.35en
de gemiddelde item-totaal correlaties van .30 tot .56. De test-hertest
betrouwbaarheid (vier weken interval) van de NAS 48 in de groep poli-
klinische patiénten was .80 voor de totaalscore en varieerde van .71
tot.79 (alle p’s <.01) voor de verschillende subschalen (Tabel 9.3).

Interne consistentie coéfficiénten voor de totaalscore van de NAS 25
waren tussen .86 en .92, gemiddelde inter-item correlaties tussen .20
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TABEL 9.1

Gemiddelde scores, standaard deviaties en interne consistentie coéfficiénten
voor metingen bij klinische patiénten (n = 142), poliklinische patiénten (n =194)
en (V)MBO-leerlingen (n=320).

Meetinstrumenten

PCL-R

NEO-FFI

ZAV
PFS-AV

AVL-AV

I0A Sociale angst

I0A Sociale
vaardigheden

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;

Inhoud van de schaal

Psychopathie
Interpersoonlijk
Affectief
Lifestyle

Antisociaal

Neuroticisme

Altruisme
Boosheidsdispositie
Vijandigheid
Agressie

Woede

Kritiek geven

Compliment maken

Kritiek geven

Compliment maken

M

21.73
3.44
5.83
6.06
5.52
33.52

41.20

19.25

30.56

28.38

6.54

15.08

6.35

22.43

15.42

Klinische patiénten

SD

7-74
2.39
1.99
2.45
2.39
8.35
4.76

8.41

9.97

7.70

5.55
2.75

5.05

2.82

.80
.68

74
63

.51

.84

.61

.92

77

.75
.61

.91

.85

.87

.80

AVL-AV = Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst; IOA = Inventarisatielijst Omgaan

met Anderen.

Poliklinische patiénten

M

18.92
3.59
6.42
5.09
3.53

31.99

39.16

21.33

35.09

33.54
8.16

14.04
6.91

21.62

14.69

SD

7.46

11.42

10.11

3.04

5.35
3.64

5.16

.76
.61
.70
47

.51

.80
.56

94

.78

.87
.58

.87

.84

.85
.85

(V)MBO-leerlingen

M

32.10

40.68

18.52

27.20

29.92
7.48
17.20

8.85

20.03

14.74

SD

6.90
4.86

5.60

5.90

8.48
2.66

4.65

4.35

4.37
3.43

74
.56

.87

73

.81

.50

.84
.88

.83
.81
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TABEL 9.2

Goodness of Fit Indexes voor de NAS 48 met drie subschalen, de NAS 25 met
drie factoren en de NAS 60 met drie factoren en vier oude items bij patiénten

(n=336) en leerlingen (n =320).

Aantal
items
NAS 48 met drie subschalen 48
(Novaco,1994)
NAS 25 met drie factoren 25
(Jonesetal., 2003)
NAS 48 met drie factoren 48
en eenoud item (Novaco, 2003)
NAS 60 met drie factoren 48

envieroude items, maar
zonder de Anger Regulation
subschaal (Novaco, 2003)

Noot— NAS = Novaco Anger Scale.

Patiénten

Chi2/df GFlI CFI RMSEA
2.38 73 .78 .06
2.22 .88 .90 .06
2.61 .88 .88 .07
2.44 74 .78 .06

Leerlingen
Chi?/df

1.93

1.86

2.15

1.89

GFI

.76

.88

.90

79

CFI

73

.87

.84

.76

RMSEA

.05

.05

.06

.05
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TABEL 9.3

Interne consistentie coéfficiénten (Cronbach’s alfa’s), gemiddelde inter-item
correlaties en gemiddelde item-totaal correlaties van de NAS-PI (NAS 48 en
NAS 25) bij klinische patiénten (n = 142), poliklinische patiénten (n =194) en
(V)MBO-leerlingen (n=320), en test-hertest betrouwbaarheid van de NAS-PI
(NAS 48 en NAS 25) bij poliklinische patiénten (n = 70).

Interne consistentie

Klinische Poliklinische
patiénten patiénten
NAS 48 Woede .93 95
Cognitie 77 .81
Arousal .82 .88
Gedrag .86 .90
NAS 25 Totaal .89 .92
Retaliatory Hostility .84 .86
Vigilant Arousal 77 .83
Indirect Aggression 77 .85
Pl Provocatie .90 .94

Noot— NAS-PI = Novaco Anger Scale — Provocation Inventory. * p<.01.

Leerlingen

.92
.70
.81
.85

.86
.81
.70
77

Gemiddelde inter-item

correlaties

Klinische
patiénten

.21

17

.22

.28

24
34
.25
-39

.28

Poliklinische

patiénten

.27
.20
-33
-35
31
.38
-33

-53

-39

Leerlingen

.18
13
21

.27

.20
.30
.19
-39

Gemiddelde item-totaal

correlaties

Klinische
patiénten

44
.36

43
49

.46
.53
44

54

.50

Poliklinische

patiénten

51
41
-54
.56

-53
.57
.52
.67

.61

Leerlingen

.41
.30
42
.32

41
49
.36

54

99

Test-hertest
betrouwbaarheid

Poliklinische
patiénten

.80*
71"
.78%

79
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TABEL 9.4

Vergelijking van NAS 48 of NAS 25 en Pl scores tussen klinische patiénten
(n=142), poliklinische patiénten (n = 194) en mannelijke (V)MBO-leerlingen
(n=160), gecontroleerd voor leeftijd.

NAS 48

Cognitie

Arousal

Gedrag

NAS 25

Retaliatory Hostility

Vigilant Arousal

Indirect Aggression

PI

M (SD)

Klinische
patiénten

82.64 (14.02)

29.83  (4.72)
2733 (5.11)
25.48  (5.57)
4150 (8.05)
17.18  (4.16)
17.30  (3.44)

7.02  (2.02)

5072 (10.97)

Poliklinische
patiénten

92.28 (17.94)

31.82 (5.62)
30.10 (6.69)
30.36 (6.98)

47.26 (10.08)

20.46  (4.75)
18.42  (4.32)
8.39 (2.68)

56.79  (15.15)

(V)MBO-
leerlingen

89.65 (14.24)

31.30  (4.65)
28.90  (5.37)
29.37  (5.93)
46.10 (7.96)
20.18  (4.27)
18.04 (3.29)

7.87  (2.34)

Noot— NAS-PI = Novaco Anger Scale — Provocation Inventory. * p<.o1 (eenzijdig).

Vergelijkingen

Klinische patiénten
vs. leerlingen

F(2,299) =9.80*

F(2,299) =3.69

F(2,299) =3.29

F(2,299) = 20.34"

F(2,299) = 13.54"

F(2,299) = 22.59*

F(2,299) =2.01

F(2,299) = 7.40"

Poliklinische patiénten

vs. leerlingen

F(2,351) = 5.14%

F(2,351) =5.19*

F(2,351) = 6.86*

F(2,351) = 2.36

F(2,351) = 4.71*

F(2,351) = 0.24

F(2,351) = 12.06*

F(2,351) = 4.45"

101



102

NOVACO ANGER SCALE —PROVOCATION INVENTORY (NAS-PI)

TABEL 9.5

Correlaties tussen de NAS 48 of NAS 25 en Pl, en andere metingen
bij klinische patiénten (n = 142), poliklinische patiénten (n =194) en
(V)MBO-leerlingen (n =320).

Meet-
instrumenten

PCL-R

NEO-FFI

ZAV
PFS-AV

AVL-AV

10A
Sociale angst

IOA Sociale
vaardigheden

Noot— NAS-PIl = Novaco Anger Scale —Provocation Inventory; PCL- R = Psychopathy
Checklist-Revised; NEO-FFI = NEO Five Factor Inventory; ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst;

Inhoud van de schaal

Psychopathie
Interpersoonlijk
Affectief
Lifestyle

Antisociaal

Neuroticisme

Altruisme
Boosheidsdispositie
Vijandigheid

Agressie

Woede

Kritiek geven

Compliment maken

Kritiek geven

Compliment maken

NAS (48 items)

Klinische Poliklinische
patiénten patiénten
-.05 .03
—.29%* -.00
-.12 -.11
—-.02 .16*
21% .02
.48** _49**
-33" —.54"
'42** .69**
'35** '48**
.69** .66**
.46** .53**
_33** .30**
21% 17"
-.18* .07
-.04 -.14

Leerlingen

27%F

—.54%
68**
.46**

J1%F
.55**
25**

.10

22**

—=.11

PFS-AV = Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study; AVL-AV = Aangepaste Versie
van de Agressie Vragenlijst; IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen.

*p<.05,**p<.o1.

NAS (25 items)

Klinische
patiénten

-.00
—.25%
-.07
-.02

.23

457"

—34"
.38**
.36**

65**

40**

28**

.18*

Poliklinische
patiénten

.05

.02

—=.11

17*

.02

477"

—.54%F

67%*

49%*

65**

.53**

31**

.16*

-.09

Leerlingen

23%F

-.53""
.63**
.48**

JLEF
.54**
23%*

.10

23%*

-.13*

Pl

Klinische patiénten
(n=97)

-.17
—-.15
-.03
-.16

.02

49*F

_ 27**
.20*
24%

.55**

49"

457"

327

.02

103

Poliklinische patiénten
(n=80)

-.16
-.15
—.25%
—-.04
-.19
.58%*

-.53""
.64**
.46**

66%*
.53**
.26*

.02

17

-.07
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en.31,engemiddelde item-totaal correlaties tussen .36 en .67. Cron-
bach’sa’s voor de factoren varieerden van .70 tot .86, gemiddelde inter-
item correlaties van .25 tot.53 en gemiddelde item-totaal correlaties
van .36 to.67. De test-hertest correlaties (vier-weken interval) waren
significant voor de NAS 25 totaal- en factorscores (alle p’s <.01).

Deinterne consistentie van de Pl bedroeg.g9o in de subgroep klinische
patiénten en.94in de subgroep poliklinische patiénten. De gemiddelde
inter-item correlatie bedroegen respectievelijk.28 en .39, de gemiddelde
item-totaal correlaties respectievelijk .50 en .61 (Tabel 9.3).

Correlaties tussen de verschillende NAS en Pl scores waren alle positief
en significant voor zowel de NAS 48 als de NAS 25. Wat betreft de NAS 48
varieerden ze tussen .56 en .81 bij de klinische patiénten, tussen .64 en .84
voor de poliklinische patiénten en tussen.71en .78 voor de (V)MBO-leer-
lingen. Betreffende de NAS 25 varieerden deze correlaties tussen .39 en .64
bij de klinische patiénten, tussen .53 en .73 bij de klinische patiéntenen
tussen.41en .55 bij de (VYMBO-leerlingen.

Vergelijking van NAS-Pl scores tussen groepen De gemiddelde scores
van de klinische en poliklinische patiénten werden vergeleken met die
van de (V)MBO-leerlingen. Daarbij werd gecorrigeerd voor leeftijd, aan-
gezien de leerlingen significantjonger waren dan de patiénten (Tabel 9.4).
Tegen de verwachting scoorden de klinische patiénten significant lager
op de NAS 48 en de NAS 25 vergeleken met de leerlingen. De poliklinische
patiénten scoorden echter wel hogerop de NAS 48 en de NAS 25 dan de
(V)MBO-leerlingen.

Bij het vergelijken van de totaalscores werd een Bonferroni correctie
toegepasten werd bijgevolg voor de alfa.o1aangehouden. Vergeleken
met de leerlingen scoorden de klinische patiénten significant lager op
de subschaal Gedrag van de NAS 48 en op twee factoren van de NAS 25,
te weten Retaliatory Hostility en Indirect Aggression. De poliklinische
patiénten hadden significant hogere scores op de meeste subschalen
van de NAS 48 en op de meeste factoren van de NAS 25 dan de leerlingen
(Tabel 9.4).

Validiteit Deconvergente validiteitvan de NAS-Plwerd bepaald voor

de klinische patiénten, poliklinische patiénten en (V)MBO-leerlingen door
correlaties te berekenen tussen scores op de NAS 48, de NAS 25 en de PI
scores metverschillende andere metingen. De totaalscore op de NAS 48
correleerde significant positief met het facet Lifestyle van de PCL-Rin

de groep poliklinische patiénten en het facet Antisociaal in de groep
klinische patiénten. Bij de groep klinische patiénten werd ook een nega-
tieve correlatie gevonden tussen NAS 48 totaalscores en het facet Inter-
persoonlijk van de PCL-R (Tabel 9.5).

Voor de andere metingen was het patroon vergelijkbaar bij de patiénten
en leerlingen. Zoals verwacht correleerde de NAS 48 totaalscore positief
met NEO-FFI Neuroticisme, ZAV Boosheidsdispositie, AVL-AV Agressie en
PFS-AV Vijandigheid en negatief met NEO-FFI Altruisme. Correlaties
tussen NAS 48 en I0A scores vertoonden een minder consistent patroon.
Bij alle drie de groepen correleerde de NAS 48 totaalscore positief met
Sociale angstin situaties waarin kritiek kan worden gegeven. Echter,
alleenin de patiéntengroepen correleerde de NAS 48 totaalscore met
Sociale angstin situaties waariniemand een compliment gemaakt kan
worden. In situaties die betrekking hebben op kritiek geven correleerde
de NAS 48 totaalscore positief met Sociale vaardigheden bij de groep leer-
lingen, maar negatief bij de groep klinische patiénten (Tabel 9.5).

Correlatiesvan de 25-item versie van de NAS met de verschillende
andere metingen leverde vergelijkbare resultaten op, zodat de validiteit
van de NAS 25 overeen lijkt te komen met die van de NAS 48. De Pl score
correleerde significant negatief met het facet Affectief van de PCL-R bij
de groep poliklinische patiénten en negatief met NEO-FFI Altruisme bij
beide patiéntengroepen. Positieve correlaties werden gevonden bij
de twee patiéntengroepen tussen Pl scores en NEO-FFI Neuroticisme,
ZAV Boosheidsdispositie, PFS-AV Vijandigheid en AVL-AV Agressie. Bij de
groep klinische patiénten werd een positieve correlatie gevonden tussen
Pl score en Sociale angstin situaties waarin kritiek kan worden gegeven
of waarin een compliment kan worden gemaakt. De Pl score correleerde
bij de poliklinische groep ook positief met Sociale angstin situaties die
gaan over kritiek geven.

Samenvatting

De Nederlandse versie van de Novaco Anger Scale-Provocation Inventory
(NAS-PI; Novaco, 1994) werd onderzocht in een groep mannelijke foren-
sisch psychiatrische patiénten (klinische en poliklinische) enin een groep
van (V)MBO-leerlingen (vrouwen en mannen) De meeste psychometrische
eigenschappenvan de NAS envan de Pl bleken goed, maar de subschaal
structuurvan de NAS 48 kon in beide groepen niet geconfirmeerd worden.
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Helaas leverde de drie-factoren structuur van de NAS 25 ook geen accep-
tabele fit op. De validiteit van zowel de 48-item als de 25-item versie

van de NAS kon voldoende worden ondersteund, aangezien scores op

de vragenlijst op een betekenisvolle wijze correleerden metandere
maten voor woede, agressie en persoonlijkheid. Helaas bleken de
klinische patiénten lager te scoren op beide versies van de NAS dan

de (V)MBO-leerlingen. Zie voor een discussie over de resultaten: Horns-
veld, Muris, & Kraaimaat (2011).

10
AGRESSIE VRAGENLIJST

Inleiding

In de forensische psychiatrie wordt regelmatig gebruik gemaakt van de
Agressie Vragenlijst (Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving, 1996),
de Nederlandse versie van Buss en Perry’s (1992) Aggression Question-
naire.Voorde ontwikkeling van de Aggression Questionnaire gingen Buss
en Perry uitvan 52 items die ze afnamen bij een groep van in totaal 1253
collegestudenten in de leeftijd van 18 tot 20 jaar (641 vrouwen en 612
mannen), verdeeld in drie subgroepen. De data van de eerste subgroep
(n=406)werden onderworpen aan een exploratieve factoranalyse,
waarna 23 items werden verwijderd op grond van lage factorladingen.

De overgebleven 29 items konden worden onder gebrachtin vier sub-
schalen: Fysieke Agressie (9 items), Verbale Agressie (5 items), Woede
(7items) en Vijandigheid (8 items). Confirmatieve factoranalysein de
twee andere subgroepen leverde verdere ondersteuning voor deze vier-
factoren structuur, zowel bij mannen als bij vrouwen. Aanvullend psycho-
metrisch onderzoek toonde aan dat de interne consistentie van de vier
subschalen adequaat was en dat de test-hertest betrouwbaarheid stabiel
bleekin deloop van de tijd. Concurrente validiteit werd ondersteund
door betekenisvolle relaties tussen de totaalscore op de AQ en scores op
zelfrapportage vragenlijsten voor persoonlijkheidstrekken als impul-
siviteit, assertiviteit en neiging tot competitie. Convergente validiteit
bleek uit significante correlaties van AQ scores met beoordelingen van
agressiefgedrag door leeftijdgenoten. Op grond van deze bevindingen
concludeerden Buss en Perry (1992) dan ook, dat de Aggression Ques-
tionnaire een adequate indicatie geeft van de overte (fysieke en verbale
agressie), affectieve (woede) en cognitieve (vijandigheid) componenten
van agressief gedrag. Ze merkten echter ook op dat hun bevindingen
‘must be extrapolated to populations of people with less education

and lower socioeconomic status’, aangezien zij alleen collegestudenten
onderzocht hadden.



108

AGRESSIE VRAGENLIJST

Sinds Buss en Perry’s oorspronkelijk onderzoek zijn de psychometrische
van de AQ onderzochtin een groot aantal studies, waarbijin de meeste
gevallen gebruik gemaakt werd van universiteitsstudenten. Harris (1995)
bijvoorbeeld nam de AQ af bij een groep van 306 Canadese universiteits-
studenten en vond ondersteuning voor de veronderstelde vier-factoren
structuur na verwijdering van twee items Vijandigheid wegens lage
factorladingen. Deze auteur evalueerde de psychometrische eigen-
schappenvan de AQverderin een groep van 106 Canadese, vrouwelijke
universiteitsstudenten (Harris, 1997). The AQ subschalen bleken te
beschikken overvoldoende tot goede interne consistentie en test-hertest
betrouwbaarheid overeen periode van zeven maanden. Convergente
validiteit kon worden aangetoond door betekenisvolle correlaties met
andere maten voor agressie en persoonlijkheid. Significant negatieve
correlaties werden gevonden tussen AQ scores en sociale wenselijkheid,
gemeten metsociale wenselijkheid schaal van de Personality Research
Form (PRF; Jackson, 1989). Volgens Harris (1997) wijzen haar bevindingen
erop dat sociale wenselijkheid een factor is waarmee onderzoekers
rekening moeten houden als ze agressie meten via zelfrapportage.

Bryanten Smith (2001) onderzochten de factorstructuurvan de AQ
bij 307 Amerikaanse, 200 Britse en 306 Canadese universiteitsstudenten.
Omdat hetveronderstelde vier-factoren model slechts een matige fit
opleverde, verwijderden de onderzoekers items met lage factorladingen,
items die op meerdere factoren laadden en items die gespiegeld gescoord
moeten worden. Deze procedure leverde een korte 12-item versie van
de AQ op, waarvan de veronderstelde vier factoren een acceptabele fit
opleverden. Aanvullende analyse in een groep van 341 Amerikaanse
universiteitsstudenten ondersteunde de construct en discriminante
validiteitvan de AQ (hierna de AQ-SF genoemd).

De psychometrische eigenschappen van de AQ met 29 items werden
onderzochtin Nederlandse (Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving,
1996), Japanse (Nakano, 2001) en Italiaanse (Fossati, Maffei, Acquarini,

& Di Ceglie, 2003) universiteitsstudenten en high school leerlingen. In
die onderzoeken werd ondersteuning gevonden voor de vier-factoren
structuur na verwijdering van enkele items met te lage ladingen. Interne
consistentie van de subschalen bleek goed, met uitzondering van de
subschaal Verbale Agressie. Test-hertest correlaties kwamen overeen
met de correlaties die Buss & Perry (1992) rapporteerden.

Slechts enkele studies hebben de psychometrische eigenschappenvan
de AQ geévalueerd in populaties die gekenmerkt worden door agressief

109

gedrag. Een uitzondering is een onderzoek van Williams, Boyd, Cascardi
en Poythress (1996), die de factorstructuur, betrouwbaarheid en con-
vergente validiteit van de AQ onderzochten bij 200 agressieve en niet-
agressieve delinquenten in de leeftijd van 17 tot 69 jaar (76 vrouwen en
124 mannen). De AQ bleek in deze groep betrouwbaar, hoewel de interne
consistentie van de subschaal Verbale Agressie onvoldoende was. Omdat
een confirmatieve factoranalyse van het veronderstelde vier-factoren
model in deze groep een onacceptabele fit opleverde, werd vervolgens
een exploratieve factoranalyse uitgevoerd. Deze procedure wees in de
richting van twee factoren, één metitems van de subschalen Fysieke
Agressie en Woede en één met die van de subschalen Verbale Agressie
enVijandigheid. De correlatie tussen de totaalscore van de AQ en van

de Novaco Anger Scale (Novaco, 1994) was significant positief en onder-
steunde daarmee de convergente validiteit van de AQ. Agressieve delin-
quenten bleken echter niet hoger te scoren op de AQ dan niet-agressieve
delinquenten, een resultaat dat natuurlijk vragen oproept over de vali-
diteitvan de vragenlijst.

De validiteit van een Nederlandse versie van de AQ, de AVL, was door
Morren en Meesters (2002) onderzocht bij 69 gewelddadige mannelijke
delinquenten in de leeftijd van 12 tot 18 jaar, die participeerdenin een
klinisch rehabilitatieprogramma. Zij vonden dat AVL scores positief
correleerden met woede als persoonlijkheidstrek en niet met algemene
psychopathologie (de subschaal Vijandigheid uitgezonderd). Correlaties
tussen de AVL totaalscore en scores op oordelen over agressief gedrag
bleken nogal matig (r’s tussen .07 en .42). Hoewel niet alle psychometrische
eigenschappenin deze groep even solide bleken, concludeerden Morren
en Meesters dat hun onderzoek enige ondersteuning aantoonde voor de
validiteitvan de AVLin Nederlandse adolescenten, die vanwege gewelds-
delicten zijn veroordeeld tot een gevangenisstraf.

Diamond, Wang en Buffington-Vollum (2005) analyseerden de factor-
structuurvan de AQ en AQ-SF bij 786 mannelijke delinquenten met een
psychiatrische stoornis in de leeftijd van 19 tot 68 jaar. Tweeénzeventig
procent had een as | stoornis als hoofddiagnose, 56% een comorbide
as | stoornisen 42% een as Il persoonlijkheidsstoornis, maar of die delin-
quenten al dan nieteen gewelddadig delict hadden gepleegd werd niet
vermeld. De vier factoren van de 12-item AQ-SF leverde de beste ‘fit’ op,
maar Diamond et al. vonden ook dat de fit verbeterde als een Woede item
werd vervangen door een anderitem van de oorspronkelijke subschaal.
Deze auteurs concludeerden dan ook dat ‘the shorter, refined version
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actually has measurement characteristics superior to the full version’.

In een tweede studie onderzochten Diamond en Magaletta (2006) de
construct validiteit van de AQ-SF bij 916 mannelijke en 355 vrouwelijke
delinquenten. Onduidelijkis of deze delinquenten ook onderzocht
waren in de eerdere studie van Diamond et al. (2005). Bovendien ont-
breken gegevens over leeftijd en gepleegde delicten. Confirmatieve factor
analyse ondersteunde de vier-factoren structuurin beide seksen. Interne
consistentie van de subschalen varieerde van .62 tot.77. De concurrente
validiteit werd ondersteund door significante correlaties tussen de AQ-SF
subschalen en relevante subschalen van de Personality Assessment
Inventory (Morey, 1991), een zelfrapportage vragenlijst met 344 items,
ontworpen om uiteenlopende psychiatrische symptomen en syndromen
te meten. Helaas maakten de auteurs geen onderscheid tussen groepen
gewelddadige en niet-gewelddadige delinquenten. Bijgevolg werden

de bevindingen van Williams et al. (1996), namelijk dat gewelddadige
delinquenten niet hoger scoorden op de AQ dan niet-agressieve delin-
quenten, niet naderonderzocht.

Samengevat vonden meerdere onderzoeken in diverse landen onder-
steuning voor de AQ en AQ-SF als betrouwbaar en valide instrument voor
het meten van de verschillende componenten van agressief gedrag bij
zowel mannelijke als vrouwelijke universiteitsstudenten. Slecht enkele
studies hebben beide versies onderzocht bij delinquenten of forensisch
psychiatrische patiénten. In het hieronder beschreven onderzoek worden
de psychometrische eigenschappen van Nederlandse versies van de AQ
en AQ-SF, de Agressie Vragenlijst (AVL) en Aangepaste Versie van de Agres-
sie Vragenlijst (AVL) onderzocht bij gewelddadige forensische patiénten
met een gedragsstoornis of een antisociale persoonlijkheidsstoornis als
hoofddiagnose en (V)MBO-leerlingen (allen mannen).

Methode

Het onderzoek werd uitgevoerd bij 138 terbeschikkinggestelden (gemid-
delde leeftijd = 33.55 jaar; SD = 7.65; bereik = 21-56 jaar) en 206 patiénten op
een forensisch psychiatrische polikliniek (gemiddelde leeftijd = 22.50 jaar;
SD = 8.86; bereik = 16-56 jaar). De 160 (V)MBO-leerlingen hadden een ge-
middelde leeftijd van 17.35 jaar (SD = 1.08; bereik = 16-21jaar). Alle deel-
nemers aan het onderzoek waren mannen. Zie voor meer informatie over
de deelnemersaan het onderzoek: hoofdstuk 4.1.
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De 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 eensiemand die ik ken bedreigd’), Verbale Agressie (bijvoor-
beeld: ‘Als mensen me ergeren, zeg ik soms wel wat ik van ze vind’), Woede
(bijvoorbeeld: ‘Het kost me moeite mijn kalmte te bewaren’) en Vijandig-
heid (bijvoorbeeld: ‘lk wantrouw onbekenden die overdreven vriendelijk
tegen me doen’). Respondenten scoren de items op een vijfpuntsschaal
van:1=helemaal meeoneenstots=helemaal mee eens.

Voor het onderzoek werden de volgende meetinstrumenten gebruikt:
Psychopathy Checklist-Revised met twee subschalen (PCL-R; Vertommen,
Verheul, De Ruiter, & Hildebrand, 2002), NEO Five Factor Inventory (NEO-
FFI; Hoekstra, Ormel, & De Fruyt, 1996), Dispositiesubschaal van de
Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares, & Spielberger, 1982),
Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study (PFS-AV; Hornsveld,
Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007a), Novaco Anger Scale — Provocation
Inventory (NAS-PI; Novaco, 1994), Inventarisatielijst Omgaan met Anderen
(I0A; Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 1999) en Observation Scale for
Aggressive Behavior (OSAB; Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat,
2007b). Zie voor meer informatie over de voor het bepalen van de validiteit
gebruikte meetinstrumenten: hoofdstuk 3.2.

De vragenlijsten werden bij de patiénten individueel afgenomen voor-
afgaande aan een cognitief-gedragstherapeutisch groepsprogramma.
Hetinvullenvan de vragenlijsten werd vergoed met € 5. In de week dat
de patiénten de vragenlijsteninvulden, scoorde de afdelingsstaf de items
van de observatieschaal. Een subgroep van 9o poliklinische patiénten
vuldende AVLin na afloop van hetintakegesprek, ongeveervier weken
voor het begin van de behandeling. De (V)MBO-leerlingen vulden de
vragenlijsten klassikaal in. Het invullen werd vergoed met € 10.

Resultaten

De gemiddelde scores en standaard deviaties worden voor alle meet-
instrumenten weergegeven in Tabel 10.1. In beide groepen (patiénten en
leerlingen) werd afzonderlijk een confirmatieve factoranalyse uitgevoerd
van de vier-factoren structuur met 29 items, de twee-factoren structuur
met 26 items van Williams et al. (1996) en de vier-factoren structuur met
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TABEL 10.1

Gemiddelde scores en standaard deviaties voor de verschillende meet-
instrumenten bij klinische patiénten (n = 138), poliklinische patiénten (n = 206)
en (V)MBO-leerlingen (n = 160).

Meetinstrumenten

PCL-R

NEO-FFI

ZAV
PFS-AV
NAS

10A
Sociale angst

10A
Sociale vaardigheden

OSAB

Inhoud van de schaal

Psychopathie
Misbruik van anderen

Antisociale leefstijl

Neuroticisme

Altruisme
Boosheidsdispositie
Vijandigheid
Woede

Kritiek geven

Compliment geven

Kritiek geven

Compliment geven

Agressie op de afdeling

Klinische patiénten

M SD
21.43 7.30
8.98 3.60
10.47 3.68
33.23 7.80
40.77 4.85
19.47 8.53
31.97 9.79
82.72 13.33
14.78 5.40
6.35 2.93
22.52 5.09
15.46 2.88
15.98 5.53

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; NAS = Novaco Anger Scale; I0A = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen;

OSAB = Observation Scale for Aggressive Behavior.

Poliklinische patiénten

M SD
18.69 5.68
9.92 3.29
8.43 3.28
32.14 8.37
39.32 5.33
21.31 7.63
34.73 11.34
90.31 21.80
14.14 5.45
6.82 3.46
21.45 5.25
14.63 3.43

(V)MBO-leerlingen

M

30.57
39.58

18.07

28.91

89.12

17.11

9.30

19.94
13.79

SD

5.88

14.22

4.55

4.11

4.12

3.46
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TABEL 10.2

Vergelijking van AVLen AVL-AV scores tussen klinische patiénten (n = 138),

poliklinische patiénten (n = 206) en (V)MBO-leerlingen (n = 160), gecontroleerd

voor leeftijd.

AVL Totaal

Fysieke agressie

Verbale agressie

Woede

Vijandigheid

AVL-AV

Fysieke agressie

Verbale agressie
Woede

Vijandigheid

M (SD)

Klinische
patiénten

77.11

25.48

14.33

17.58

19.85

28.16

8.58

5.96

6.44

7.18

(15.44)

(7.09)

(2.60)

(4.59)

(6.65)

(7.47)

(3.06)

(2.13)

(2.68)

(3.02)

Poliklininsche

patiénten
88.11 (20.26)
20.83 (7.66)
15.34  (3.81)
20.01 (5.61)
22.80 (6.50)
32.82 (10.32)
931 (3.34)
733 (2.90)
8.01 (3.06)
817 (3.09)

82.56

27.16

14.60

17.93

22.89

30.44

7.60

6.96

7.35

8.52

(V)MBO-leerlingen

(16.31)

(7.10)

(2.90)

(4.74)

(5.84)

(8.41)

(3.09)

(2.56)

(2.59)

(3.05)

Noot—AVL = Agressie Vragenlijst; AVL-AV = Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst.

*p<.o1.

Vergelijkingen

Klinische patiénten
vs. (V)MBO-leerlingen

F(2,295) = 4.50

F(2,295) =2.96

F(2,295) = .87

F(2,295) = .65

F(2,295) =8.79*

F(2,295) = 3.09

F(2,295) = 4.09

F(2,295) = 6.78*

F(2,295) =5.74*

F(2,295)=7.71*

Poliklinische patiénten
vs. (V)MBO-leerlingen

F(2,363) =12.24*

F(2,363) =9.06*

F(2,363) =5.76"

F(2,363) =22.06"

F(2,363) = 4.96"

F(2,363) =13.29*

F(2,363) =18.48"

F(2,363) =3.24

F(2,363) =13.71"

F(2,363) =8.79"
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12 items van Bryant en Smith (2001). Volgens Schermelleh-Engel, Moos-
brugger en Miiller (2003) zijn de volgende resultaten indicaties voor

een goede fit: Chi?/df < 2, GFl =.95, CFl =.97 en RMSEA <.05. Een model
heeft naar hun mening een acceptabele fit als: Chi?/df = 2-3, GFI = .90-.95,
CFl=.95-.97en RMSEA =.05-.08.

In de gecombineerde patiéntengroep leverde de vier-factoren struc-
tuurvan de AVL met 29 items een onacceptabele fit op. De Goodness of
Fit Indicatoren voor de twee-factoren structuur met 26 items (Williams
etal.,1996) bleken eveneens onacceptabel. De vier-factoren structuur
met 12 itemsvan Bryant en Smith (2001) leverde echter een acceptabele
fitop: Chi?/df=3.40, GFl=.93,CFl=.91en RMSEA = .08.

Bij de (V)MBO-leerlingen werden overeenkomstige resultaten ge-
vonden. De Goodness of Fit Indicatoren wezen er op dat het vier-factoren
model van de AVL met 29 items geen goede fit opleverde voor de data.

De twee-factoren structuur met 26 items (Williams et al., 1996) leverde
eveneens geen goede fit op, maar de vier-factoren structuur met 12 items
(Bryant & Smith, 2001) resulteerde wel in een acceptabele fit: Chi?/df =
1.49, GFl =.93,CFl=.94 en RMSEA = .06.

Betrouwbaarheid Interne consistentie,gemiddelde inter-item corre-
laties en gemiddelde item-totaal correlaties werden berekend voor de
AVL met 29 items, de AVL met 12 items (AVL-AV) en elk van de subschalen
bij de drie onderzochte groepen: klinische patiénten, poliklinische patién-
tenen (V)MBO-leerlingen.Voor de AVL met 29 items varieerde de Cron-
bach’savan.83tot.91,de gemiddelde inter-item correlatie van .15 tot
.27ende gemiddelde item-totaal correlatie van .35 tot .50, Voor de sub-
schalen waren deinterne consistentie coéfficiénten tussen .34 en .81,
degemiddelde inter-item correlaties tussen .09 en.34 en de gemiddelde
item-totaal correlaties tussen .17 en .52, De test-hertest betrouwbaarheid
vande AVL (vier weken interval) bedroeg in de groep poliklinische patién-
ten.72voorde totaalscore en varieerde van .54 tot.76 (alle p’s < .01) voor
deverschillende subschalen.

Bij de AVL met 12-items (AVL-AV) waren de interne consistentie coéffi-
ciénten tussen.72en.88,de gemiddelde inter-item correlaties tussen
.19en.27ende gemiddelde item-totaal correlaties tussen .35 en .50. Cron-
bach’sa’svoorde subschalen varieerde van .38 tot.74, de gemiddelde
inter-item correlaties van .18 tot.49 en de gemiddelde item-totaal corre-
laties van .23 tot.57. Test-hertest correlaties (vier weken interval) waren
significant voor de AVL-AV totaal en voor de subschaal scores, met uitzon-
dering van de subschaal Fysieke Agressie.
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Correlaties tussen AVL totaal en subschaal scores waren alle positief
ensignificant, en varieerde van .20 tot.57 voor de klinische patiénten, van
.54 tot.82voorde poliklinische patiénten en van .34 tot.70 voorde (V)MBO-
leerlingen. Tussen de subschalen van de AVL-AV varieerden subschaal
correlaties van .16 (niet significant) tot.56 voor de klinische patiénten,
van .45 tot.78 voor de poliklinische patiénten envan .22 tot .64 voor de
(V)MBO-leerlingen.

Vergelijking van de AVL en AVL-AV scores tussen de groepen De gemid-
delde scores van de klinische en poliklinische patiénten werden vergeleken
met die van de (V)MBO-leerlingen en met elkaar. We corrigeerden voor
leeftijd aangezien de leerlingen significant jonger waren dan de patién-
ten. De poliklinische patiénten scoorden significant hoger dan de leer-
lingenenditgold vooralle subschalen.

De klinische patiénten scoorden echter niet significant hogerdan de
leerlingen. Integendeel, ze scoorden significant lager op de subschaal
Vijandigheid. De poliklinische patiénten scoorden significant hoger
dan destudenten op de AVL-AV subschalen, met uitzondering van de
subschaal Verbale Agressie. Vergeleken met de leerlingen scoorden de
klinische patiénten, gecontroleerd voor leeftijd, significant lager op
de subschalen Verbale Agressie, Woede en Vijandigheid (Tabel 10.2).

Validiteit Devaliditeitvande AVLwerd voorde klinische patiénten,
poliklinische patiénten en leerlingen bepaald door de correlaties te be-
rekenen tussen de totaalscores op de AVLen verschillende andere meet-
instrumenten. Zoals te zien isin Tabel 10.3 was er grote overeenkomst

in het patroon van de resultaten bij de drie groepen. AVL scores corre-
leerden positief met neuroticisme (NEO-FFI), boosheidsdispositie (ZAV),
vijandigheid (PFS-AV) en woede (NAS), en negatief met altruisme (NEO-
FFl). Correlaties tussen de AVL en I0A vertoonden een minder consistent
patroon:Alleen bij de klinische patiénten en de leerlingen correleerde de
AVL positief met sociale angst (I0A) in situaties waarin kritiek gegeven
kan worden en negatiefin situaties waarin een compliment gegeven kan
worden. Bij de klinische patiénten correleerden de AVL totaalscore nega-
tief met misbruik van anderen (factor 1van de PCL-R). De AVL totaalscore
correleerde ook positief met de subschaal Agressief Gedrag van de obser-
vatieschaal (OSAB). Onderzoek naar de validiteit van de AVL-AV leverde
overeenkomstige resultaten op (Tabel 10.3).
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TABEL 10.3

Correlaties tussen AVL en AVL-AV totaalscores en scores op andere meet-
instrumenten voor klinische patiénten (n = 138), poliklinische patiénten (n = 206)
en (V)MBO-leerlingen (n = 160).

Meet- Inhoud van de schaal AVL AVL-AV
instrumenten
Klinische Poliklinische = Leerlingen Klinische
patiénten patiénten patiénten
PCL-R Psychopathie -.09 -.07 — —-.05

Misbruik van anderen —.39%* .01 — —.29%*

Antisociale leefstijl .13 .13 — .10
NEO-FFI Neuroticisme .48%* 447%* 20%* 46%*

Altruisme —.42%* —.51%* —.51%* —.33%*
ZAV Boosheidsdispositie 45%* .68*%* .62%* .43%*F
PFS-AV Vijandigheid .30%* 47 44%F .22%
NAS Woede 74%* .60** 76%* .66**
10A Kritiek geven 27%* .14 .18%* .25%*
Sociale angst .

Compliment maken .10 .06 .10 .13
10A Sociale Kritiek geven -.08 .13 .23%* -.06
vaardigheden .

Compliment maken -.18* -.12 —.12% -.14
OSAB Agressie op de afdeling .21% — — 28%*

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

OSAB =Observation Scale for Aggressive Behavior. * p<.05; ** p<.01.

Poliklinische
patiénten

.05
-.01

.11

45%F

—.51**

63**

42FF

.55**

17"

.10

.06

-.19*

Leerlingen

30**

—.g1**

.59**

41FF

71**

26%*

15%*

.17**

—.18%*
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Samenvatting

Ineen groep van zowel gewelddadige forensisch psychiatrische patiénten
als (VYMBO-leerlingen bleken de psychometrische eigenschappenvan de
Agressie Vragenlijst (Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving, 1996),
de Nederlandse versie van Buss en Perry’s (1992) Aggression Question-
naire, minder bevredigend dan in populaties college of universiteits-
studenten (vrouwen en mannen). Zo kon de vier-factoren structuur niet
in de twee onderzochte groepen worden bevestigd en bleken interne
consistentie, inter-item correlaties en item-totaal correlaties van de
subschaal Verbale Agressie onvoldoende in de subgroep klinische patién-
tenende groep (V)MBO-leerlingen. De twee-factoren structuurvan
Williams et al. (1996) bleek geen alternatief, maar de psychometrische
eigenschappenvan een 12-item versie van de AVL bleken beterdan die
van de oorspronkelijke versie met 29 items. De validiteitvan de AVLen
AVL-AV werden ondersteund door betekenisvolle correlaties met andere
metingen van agressie, woede en vijandigheid. Helaas, scoorden de
klinische patiénten lager op de AVLen AVL-AV dan de (V)MBO-leerlingen,
gecontroleerd voor leeftijd.

De conclusieisdan ook dat de AVL-AV is te verkiezen boven de AVLin
populaties die gekenmerkt worden door gewelddadig gedrag. De AVL-AV
isnietalleen korter dan de AVL, maar bij deze versie werd ook empirische
ondersteuning gevonden voor de vier-factoren structuur. De bevinding
datdeAVL-AV superieurisaan de AVLis in overeenstemming metde
onderzoeksresultaten van Diamond et al. (2005) en van Diamond en
Magaletta (2006) bij delinquenten al dan niet met een psychiatrische
stoornis. Verder onderzoek naar factorstructuur, betrouwbaarheid en
valditeit bijandere dan de doorons onderzochte populaties is geboden.
Zievooreendiscussie over de resultaten: Hornsveld, Muris, Kraaimaat,

& Meesters (2009).

1

OBSERVATIE SCHAAL
VOOR AGRESSIEF GEDRAG

Inleiding

In Nederlandse instellingen voor forensische psychiatrie zijn de laatste
jaren steeds meer cognitief-gedragstherapeutische programma’s ont-
wikkeld en geimplementeerd, waaronder Held zonder geweld, deel 1,
voor gewelddadige forensisch psychiatrische patiénten (Hornsveld,
2004). O0mdie behandelingen te kunnen evalueren ontstond er behoefte
aan specifiek op probleemgedragingen afgestemde meetinstrumenten
diein een Nederlands forensisch psychiatrische populatie op psycho-
metrische eigenschappen waren onderzocht. Zo publiceerden zowel
Timmerman, Vastenburg en Emmelkamp (2001) als Brand en Van Emmerik
(2001) een observatieschaal voor deze populatie, respectievelijk de
Forensic Inpatient Observation Scale (FIOS) en de FP40. De Agressie
Vragenlijst (AVL; Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving, 1996),
een zelfrapportage vragenlijst, werd in 2002 door Morren en Meesters
gevalideerd bij de enigszins vergelijkbare populatie van adolescente
delinquenten.

Voor het meten van agressiefen sociaal gedragin een forensisch
psychiatrische populatie wordt het gebruik van zowel zelfrapportage
vragenlijsten als observatieschalen aangeraden (Bech, 1994; Polaschek,
& Reynolds, 2001). Forensisch psychiatrische patiénten hebben vaak
onvoldoendeinzichtin hun gedragen zijn geneigd op vragen sociaal
wenselijke antwoorden te geven. Observatieschalen hebben deze twee
beperkingen niet, maar vereisen wel deskundigheid en onafhankelijkheid
bij de beoordelaars op de afdeling (Bech & Mak, 1995). Aangezien de FIOS
ende FP40 nog niet beschikbaar waren op het moment datin 2000 met
de ontwikkeling van Held zonder geweld werd begonnen, werd besloten
tot de constructie van een observatieschaal voor agressief gedrag bij
klinische patiénten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis. Deze
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schaal zou voldoende sensitief moeten zijn om verandering te kunnen
meten in de ‘criminogene’ probleemgedragingen (Andrews & Bonta, 2003)
zoals de beperkte beheersing van 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
patiénten. Er zijn bij deze schalen twee typen te onderscheiden. Het eerste
type kentvier categorieén voor agressie (OAS: Yudofsky, Silver, Jackson,
Endicott, & Williams, 1986; MOAS: Kay, Wolkenfeld, & Murrill, 1988),
namelijk verbale agressie, fysieke agressie tegen voorwerpen, fysieke
agressie tegen zichzelfen fysieke agressie tegen anderen. Het tweede
type beschouwt agressief gedrag als onderdeel van een gedragsketen
en omvatvijfaspecten van agressief gedrag (CGH Aggression Scale:
Arboleda-Florez, Crisanti, Rose, & Holley, 1994; SOAS-R: Nijman, 1999),
te weten provocatie, door patiént gebruikte middelen, doelwitvan de
agressie, consequentie(s) voor slachtoffer(s) en maatregelen om agressie
te stoppen. Sommige schalen meten naast agressief gedrag ook sociale
competentie (NOSIE: Hafkenscheid, 1991) of stemming (MIBS: Evenson
& Dong, 1987; SDAS: Wistedt, Rasmussen, Pedersen, Malm, Traskman-
Bendz, Wakelin, & Bech, 1990).

Om de doelstellingen van Held zonder geweld te kunnen evalueren
moest de observatieschaal de volgende gedragingen kunnen registreren:
[1]afnamevan agressief gedrag gericht op medepatiénten (bijvoorbeeld:
dreigen), stafleden (bijvoorbeeld: schelden) of zichzelf (bijvoorbeeld:
snijden); [2] situaties die aanleiding geven tot agressief gedrag (bijvoor-
beeld: een beperkende maatregel); [3] getoonde emoties of stemmingen
die mogelijk een mediérende rol spelen bij agressief gedrag (bijvoorbeeld:
somberheid, angst of woede); [4] consequenties van agressief gedrag voor
de patiént (bijvoorbeeld: naar de kamer gestuurd worden) en [5] toename
van prosociaal gedrag gericht op medepatiénten of stafleden (bijvoorbeeld:
constructief kritiek geven of op een adequate manier contact leggen).
Daarnaast was een voorwaarde dat de schaal zonder uitgebreide instruc-
tiesin korte tijd door groepsleiders op de afdeling ingevuld zou kunnen
worden.
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Constructievan de schaal Bijdeselectievandeitemsvoorde OSAG
werd gebruik gemaaktvan [a] de eerder genoemde observatieschalen
voor het registreren van agressieve incidenten, [b] de uitkomstvan

een gestructureerd interview bij zes groepsleiders en zes patiénten van
een gesloten forensisch psychiatrische instelling over agressief gedrag
op de afdeling en [c] delijst met te oefenen sociale vaardigheden in

het kadervan Held zonder geweld, deel 1 (Tabel 11.1).

De pilootversie van de OSAG bestond in eerste instantie uit 82 items
die ondergebracht werdenin acht categorieén: Aanleiding (5 items),
Emotie (11 items), Agressief gedrag jegens de instelling (14 items), Agres-
siefgedragjegens medepatiénten (11items), Agressief gedrag jegens
zichzelf (7 items), Sanctie door de staf (6 items), Sociaal gedrag jegens de
staf (14 items) en Sociaal gedrag jegens medepatiénten (14 items). ltems
konden gescoord worden op een vierpuntsschaal: 1= niet, zelden = 2,
soms =3envaak =4.Twee items moetsen gespiegeld worden gescoord.
Het te observeren gedrag had betrekking op de afgelopen week.

TABEL 11.1
Door patiénten te kiezen sociale vaardigheden.

Nr. Vaardigheid

1 Contact leggen (en in stand houden)
2 Een situatie beéindigen

3 Om hulp vragen (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
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Voor het berekenen van de interbeoordelaar betrouwbaarheid werd
de pilootversie van de OSAG door twee groepsleiders tegelijk en on-
afhankelijk van elkaaringevuld voor 56 mannelijke pati€nten op gesloten
afdelingen van een forensisch psychiatrische instelling (leeftijd: M = 35.5,
SD =7.8; bereik = 23-55 jaar). Het betrof patiénten met een antisociale
persoonlijkheidsstoornis op as Il als hoofddiagnose ofwel patiénten met
zowel een psychotische stoornis op as | als een antisociale persoonlijk-
heidsstoornis op as Il (DSM-IV: American Psychiatric Association, 1994),
bij wie het psychotische toestandsbeeld zodanig was gestabiliseerd
datde persoonlijkheidsstoornis op de voorgrond stond. Bij elfvan de
56 patiénten had zich volgens tenminste een observatorin de onder-
zochte periode geen enkel conflict voorgedaan. Van deze elf patiénten
werden de aan agressief gedrag gerelateerde items buiten beschouwing
gelaten. Agressief gedrag jegens zichzelf kwam slechts bij 6 patiénten
voor, zodat voor deze items geen berekening kon worden uitgevoerd.
Zievoor meer informatie over de patiénten: hoofdstuk 4.1.

Naverwijdering van de items die betrekking hadden op agressief
gedrag jegenszichzelfen de items met een niet-significante inter-
beoordelaar betrouwbaarheid (Kendall’s T; p >.05) omvatte de OSAG 42
items, verdeeld over de categorieén: Emotie (10 items), Agressief gedrag
jegensdeinstelling (8 items), Agressief gedrag jegens medepatiénten
(2items), Aanleiding (6 items), Sanctie (4 items), Sociaal gedrag jegens
de staf (7items) en Sociaal gedrag jegens medepatiénten (5 items).

Factorstructuur Voorhetbepalenvan de factorstructuurvan de reste-
rende 42 itemswerden vervolgens de data bij 169 patiénten verzameld
(leeftijd: M =36.8,SD =10.0; bereik = 21-76 jaar). Het betrof in dit geval
patiénten van een zestal forensisch psychiatrische instellingen met een
antisociale persoonlijkheidsstoornis op as Il als hoofddiagnose of patién-
ten met zowel een psychotische stoornis op as | als een antisociale per-
soonlijkheidsstoornis op as I (DSM-IV: American Psychiatric Association,
1994), bij wie het psychotische toestandsbeeld zodanig was gestabiliseerd
datde persoonlijkheidsstoornis op de voorgrond stond. Factoranalyse,
hoofdassen methode met oblimin rotatie en met vijffactoren, leverde
een goed te interpreteren oplossing op die grotendeels overeen kwam
met de gehanteerde a-priori categorieén: [a] verbaal agressief gedrag
gericht op personen, inclusief aanleidingen en sancties, [b] sociaal
gedrag, [c] fysiek agressief gedrag gericht op voorwerpen, [d] angst/

somberheid en [e] boosheid/vijandigheid. Hoewel de items van de cate-
gorie boosheid/vijandigheid ook hoog laadden op de categorie verbaal
agressief gedrag, werd vanwege de opzet van het behandelprogramma
ditonderscheid gehandhaafd. Twee items (Emotie/stemming: ‘onverschil-
lig’en Sanctie: ‘patiént wordt naar de separeer gebracht’) laadden minder
dan.soop een factorenwerden daarom alsnog uit de schaal verwijderd.
Vervolgens werd de factoranalyse (hoofdassen methode met oblimin
rotatie en metvijf factoren; totaal verklaarde variantie: 61,1%) herhaald
(Tabel 8.2) 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 deinterbeoordelaarbetrouwbaarheid vande
OSAG met 40 items te kunnen berekenen werd de schaal door twee groeps-
leiders gelijktijdig maar onafhankelijk van elkaaringevuld voor 74 patién-
ten (leeftijd: M = 36.9, SD = 8.0; bereik = 23-57 jaar). Zoals weergegeven
intabel 11.3, bleek de interbeoordelaar betrouwbaarheid voldoende tot
goed, variérende van .49 (p <.01) voorde subschaal Aanleiding tot .81
(p<.01)voorde subschaal Agressief gedrag. Bij het vergelijken met behulp
van een t-toetsvan deze resultaten op de subschalen tussen de groeps-
leiders werden geen significante verschillen gevonden. De interne consis-
tentie van de subschalen (Cronbach’s &) werd berekend op basis van de
metingen bij de 74 patiénten (die werden beoordeeld door twee groeps-
leiders) en was meer dan voldoende vooralle subschalen, variérende van
.63voorde subschaal Sanctie tot.93 tot de subschaal Sociaal gedrag.

Om de test-hertest betrouwbaarheid te berekenen werd de OSAG ge-
lijktijdig en onafhankelijk door twee groepsleiders twee tot drie weken
na de beoordeling voor de interbeoordelaarbetrouwbaarheid opnieuw
ingevuld. Vanwege personele mutaties en overplaatsingen van patiénten
konden 108 vergelijkingen worden gemaakt. De test-hertest betrouw-
baarheid bleek voldoende tot goed, variérende van .48 (p <.01) voor de
subschaal Sanctie tot.79 (p <.01) voor de subschaal Sociaal gedrag. Bij het
vergelijken met behulp van een t-toets van de opeenvolgende resultaten
op de subschalen werden geen significante verschillen gevonden. Samen-
gevatvertoonde de OSAG goede interne consistentie en goede inter-
beoordelaar betrouwbaarheid. De test-hertest betrouwbaarheid was
voldoende tot goed, maar bij enkele subschalen niet optimaal. Mogelijk
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TABEL 11.2

Gemiddelden, standaarddeviaties en factorladingen van de OSAG items (n = 169).

Item

14
21
13
28
27
20

12

24
23
11
10
18
25
26
19
22
40
38
35
36
33
32
30

M

1.56
2.31
1.74
1.46
1.74
2.22
1.73
1.83
2.27
1.76
2.63
1.87
1.62
2.03

2.63

2.41
2.71
2.55
2.75
2.66
2.51
2.64

2.92

SD

.84
1.12
97
79
.90
1.06
.94
1.01
1.09
.98
1.05
1.00
.89
1.02
1.07
72
1.17
.85
.96
77
-93
.89
.84
.78

Factorladingen

.80
.80
.80
.78
77

77
74
73

.70
.68
.66
.66
.65
.65
.64
.58

.50

—-.12

.01

.10

—-.01
-.03
-.18

—.37

12
12
17
.05
14
.15
14
17
.01
.09
.21
.18
12
.08
.18
11
.18
.87
.81
.81
.79
.76
75
.67

-37
.19
.32
-53
.20
.20
.27
.40
.13
.01
.21
.22
.31
.09
.20
.13
.04
.06
.02
.18
.10
.03
.09

.02

.26
.24
.25
.19
.15
.08
.29
.36
.38
.22
.27
-35
.02
.27
.16
-.03

.37

44
.32
-53
.38
.51
.19
-55
.58
.26
.21
.58
-47
41
.24
.57
42
.40
.07
.10
11
.10
.20
.03
43

Item M SD Factorladingen
1 2
29 3.32 77 —.25 -59
39 2.54 .98 .16 .57
34 2.55 .95 12 .52
31 2.92 .82 -.21 .51
15 1.09 .38 .22 .02
17 1.06 .30 .12 —-.05
16 1.12 42 .19 .03
6 2.28 97 32 -.10
7 2.79 .89 .32 .01
1 1.93 .93 .24 -.28
4 2.78 .01 45 -.32
2 2.68 .99 .61 -.16
3 3.04 .82 .57 -.13
8 2.08 1.07 .59 —-.25
5 1.74 .93 .35 —-.10

Noot— Vetgedrukt = factorladingen groter of gelijk aan o,50.

Factor1:Verbaal agressief gedrag gericht op personen; factor 2: Sociaal gedrag;

-.22
.36

-33

.85
.85
.83
.18
17
.19
.24
.25
21
.30
.07

-.22
-.41
-.46
-.04
.06
14
14
.81
71
.69
.58
41
.32
.36

.03

—-.48
.36

-33

.10
.03
11

.21

-37

-55
.78
74
.72
.67

factor 3: Fysiek agressief gedrag gericht op voorwerpen; factor 4: Angst/somberheid;

factor 5: Boosheid/vijandigheid.
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isdit resultaat te wijten aan fluctuatiesin agressief gedrag gedurende
de periode tussen de twee opeenvolgende beoordelingen (twee tot drie
weken), zoals dit verwacht kan worden bij klinische forensisch psychia-
trische patiénten.

Validiteit De samenhang tussen de verschillende subschalen werd
berekend bij 9o patiénten een gesloten forensisch psychiatrische
instelling. 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/boos-
heid en Agressief gedrag negatief zouden correleren met de subschaal
Sociaal gedrag.

Voor het bepalen van de concurrente validiteit werd in eerste instantie
gekeken naar mogelijke verbanden tussen subschalen van de OSAG met
dievan de eerder genoemde forensisch psychiatrische observatieschaal,
de FIOS (Timmerman, Vastenburg, & Emmelkamp, 2001). Daarnaast werd
derelatie onderzocht tussen de OSAG en de PCL-R (Hare, 1991; Neder-
landstalige versie van Vertommen, Verheul, De Ruiter, & Hildebrand, 2002)
en tussen de OSAG en zelfrapportage vragenlijsten voor persoonlijkheids-
kenmerken, voor agressief gedrag en voor sociaal gedrag. Het onderzoek
vond plaats bij 220 patiénten (leeftijd: M = 36.4, SD = 9.7; bereik = 21-76
jaar)van een zestal forensisch psychiatrische instellingen. Van deze 220
patiénten waren lang niet alle maten beschikbaar: sommige klinische
patiénten weigerden de vragenlijsten in te vullen. De verwachting was
datagressief 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 gedrag enerzijds en sociaal gedrag anderzijds veronder-
steld. We veronderstelden een significant positieve relatie tussen de
subschaal Agressief gedrag enerzijds en de PCL-R en de subschaal Oppo-
sitioneel gedrag van de FIOS anderzijds. Wat betreft de zelfrapportage
vragenlijsten werd een significante relatie verwacht tussen de subschaal
Agressief gedrag en de NEO-FFI subschalen Neuroticisme (positief) en
Altruisme (negatief). Positieve correlaties werden ook verondersteld
tussen de subschaal 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.

Voor het onderzoek werden de volgende meetinstrumenten gebruikt:
[a] Forensic Inpatient Observation Scale (FIOS;Timmerman, Vastenburg, &
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Emmelkamp, 2001), [b] Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R; Ver-
tommen, Verheul, De Ruiter, & Hildebrand, 2002), [c] NEO Five Factor
Inventory (NEO-FFI; Hoekstra, Ormel, & De Fruyt, 1996), [d] subschaal
Boosheidsdispositie vande Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg,
Defares, & Spielberger, 1982), [e] Agressie Vragenlijst (AVL; Meesters,
Muris, Bosma, Schouten, & Beuving, 1996), [f] deel NAS van de Novaco
Anger Scale —Provocation Inventory (NAS-PI; Novaco, 1994) en

[g] Inventarisatielijst Omgaan met Anderen (IOA; Van Dam-Baggen

& Kraaimaat, 2000). Zie voor meer informatie over de gebruikte
meetinstrumenten: hoofdstuk 4.2.

Resultaten

De correlaties tussen de subschalen Irritatie/boosheid, Angst/somber-
heid, Agressief gedrag, Aanleiding en Sanctie van de OSAG onderling
waren naar verwachting relatief hoog en significant (p <.01). Tegen de
verwachting in werden er echter geen negatieve verbanden tussen
aspectenvan agressief gedrag en sociaal gedrag gevonden (Tabel 11.4).
Voor het onderzoek naar concurrente validiteit werden de subschalen
van de OSAG gecorreleerd met die van de FIOS. De subschalen Irritatie/
boosheid en Agressief gedrag van de OSAG bleken relatief sterk (p <.01)

te correleren met de subschaal Oppositioneel gedrag van de FIOS. Daar-
naast werd een significante en relatief hoge correlatie gevonden tussen
de OSAG-subschaal Angst/somber-heid en de FIOS-subschaal Distress.

De subschaal Sociaal 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 significant negatieve relatie
gevonden tussen respectievelijk de subschalen Agressief en Oppositioneel
gedrag enerzijds en Sociaal gedrag anderzijds. Wel bleek er een matige,
negatieve maarsignificante relatie tussen de subschaal Agressief gedrag
van de OSAG en de subschaal Sociaal gedrag van de FIOS (Tabel 11.5). Zoals
intabel 11.6 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
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TABEL 11.3

Interne consistentie, interbeoordelaar betrouwbaarheid en test-hertest
betrouwbaarheid van de OSAG-subschalen.

Subschaal

Emotie

Agressief gedrag

Aanleiding

Sanctie

Sociaal gedrag

Irritatie/boosheid

Angst/somberheid

Totaal
Jegens de instelling

Jegens medepatiénten

Totaal
Jegens de staf

Jegens medepatiénten

Noot— **p<.o1 (tweezijdig).

Aantal
items

Interne consistentie

148
148

148
148
148

148

148

148
148
148

.82

79

79
72
.86

79

.63

-93
.86

.89

Interbeoordelaar

betrouwbaarheid

N R
74 79%*
74 .53%*
74 .81%*
74 .80**
74 .65
74 .49%*
74 70
74 71
74 .66**
74 70%*

Test-hertest

betrouwbaarheid

108

108

108
108

108

108

108

108
108

108

.59**
.57**

57%*
5O**

S1**

58%*

.48**

.79**
74"
.76**
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TABEL 11.4

Correlaties tussen de subschalen van de OSAG (n = 90).

Subschaal

Emotie

Agressief gedrag

Aanleiding

Sanctie

Sociaal gedrag

Irritatie/boosheid

Angst/somberheid

Totaal
Jegens instelling

Jegens medepatiénten

Totaal
Jegens staf

Jegens medepatiénten

Noot— **p<.01 (tweezijdig).

Emotie

Irritatie/
boosheid

.59**

70%*
70**

48%*F

67%*

.68%*

-.10
-.18

.01

Angst/
somberheid

51**
52**

.31**
.56**
49"

.08

.07

.10

Agressief gedrag

Totaal Jegens
deinstelling

.98** .
.78%* .62%*
.72** .70**
.69%* .66**

-.06 —-.09

-.14 -.15

-.04 —-.00

Jegens
medepatiénten

56%*

.57**

.04
-.04
.13

Aanleiding

62%*

-.09
-.20

-.03

Sanctie

-.04
-.09

.02

Sociaal gedrag

Totaal Jegens
de staf

95" -

94" 777"
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TABEL 11.5
Correlaties tussen subschalen van de OSAG met die van de FIOS.

Subschaal OSAG
Emotie Agressief Sociaal
gedrag gedrag
Irritatie/ Angst/
boosheid somberheid
Emotie Irritatie/ —
boosheid
Angst/ 56** (168)  —
somberheid
Agressief gedrag .81** (168) 46%* (168) —
Sociaal gedrag —.20** (168) @ —.24** (168) @ -.11 (102) —
Distress .53** (102) 73** (102) 56%% (121)  —.29™* (121)
Oppositioneel 777% (102) .36%* (102) 75%% (121)  —.06 (121)
gedrag
Sociaal gedrag —.31** (102) -.40** (102) @ -.27** (121) 62%* (121)

Noot— Tussen haakjes het aantal metingen. *p <.o5; **p <.01 (tweezijdig).

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 Sociaal gedrag
ende IOA-Frequentieschaal (sociale vaardigheden).

In hetalgemeen bleken de (observatie) subschalen van de OSAG dus
positief maar zwak samen te hangen met vergelijkbare maten van de zelf-
beoordeling vragenlijsten. Deze relatief lage samenhang komt overeen
met de klinische indruk dat met name bij de populatie forensisch psychia-
trische patiénten het vermogen tot observatie van eigen gedrag en tot
zelfreflectie gering is.

TABEL 11.6
Correlaties tussen de OSAG, de PCL-R en zelfbeoordeling vragenlijsten.

Meet— Factor Emotie Agressief
instrument of subschaal gedrag
Irritatie/ Angst/
boosheid somberheid
PCL-R Totaal 21% (131)  —.06  (131) 25%% (154)
Factori 23* (115) -.06 (115) 7% (137)
Factor2 17 (115) .01 (115) .18* (137)
NEO-FFI Neuroticisme 21%  (98) 21%  (98) 14 (118)
Extraversie -.10 (98) -.16 (98) —-.01 (118)
Openheid -.00 (97) .08 (97) -.03 (117)
Altruisme -.09 (98) .02 (98) -—a7 (118)
Conscientieusheid -.04 (98) -12 (98) —.03 (118)
ZAV Dispositie 25%  (93) 21%  (93) .27** (108)
AVL Totaal 17 (101) -—.00 (101) .20% (120)
Fysieke agressie .04 (101) -.a2 (101) 14 (120)
Verbale agressie 19  (101) .05 (101) .22** (120)
Woede .29** (101) 12 (101) .26** (120)
Vijandigheid .09 (101) .03 (101) .08 (120)
NAS-PI Deel Nas 15 (98) .09 (98) a8 (113)
I0A Sociale angst -.03 (90) .07 (90) -—.05 (108)
Sociale -.08 (99) -.10 (99) -—.00 (118)

vaardigheden

Noot—Tussen haakjes het aantal proefpersonen. PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised;
NEO-FFI = Five Factor Inventory; ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst; AVL = Agressie Vragenlijst;
NAS-PI = Novaco Anger Scale-Provocation Inventory; IOA = Inventarisatielijst Omgaan
metAnderen. *p<.05; **p<.01 (tweezijdig).

Sociaal
gedrag

12

a1
.15

-.15
26%*
'29**
a2

18*

-.10

-.13
.05

-.19*

-1

—-.23*
-.19

—-.12

22

(154)
(137)

(137)

(118)
(118)
(117)
(118)

(118)
(108)
(120)
(120)
(120)
(120)
(120)

(113)

(108)
(118)
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Samenvatting

De op grond van de literatuur envan de interviews verzamelde poel van
82 items werd, via een onderzoek naarinterbeoordelaar betrouwbaarheid
op item niveau en via factoranalyse, gereduceerd tot 40 items. Aan de
hand van de resultaten met de factoranalyse konden deze 40 items
alsvolgt gerubriceerd worden: Irritatie/boosheid, Angst/somberheid,
Agressief gedrag, Aanleiding, Sanctie en Sociaal gedrag. De interne con-
sistentie van de subschalen bleek goed te zijn, de interbeoordelaar be-
trouwbaarheid was goed en de test-hertest betrouwbaarheid voldoende
tot goed. De correlaties voor de test-hertest betrouwbaarheid wijken
overigens nauwelijks af van de correlaties zoals die door Nijman, Van
Nieuwenhuizen en De Kruyk (2004) konden worden berekend voor de
REHAB observatieschaal (Baker & Hall, 1988; Nederlandse versie: Van

der Gaag & Wilken, 1994) aan de hand van twee opeenvolgende metingen
bij een populatie van forensisch psychiatrische patiénten.

Zoalste verwachten bleek de onderlinge samenhang tussen de
subschalen Irritatie/boosheid, Angst/somberheid, Agressief gedrag,
Aanleiding en Sanctie groot en significant, maar de veronderstelde
negatieve correlatie tussen deze subschalen en de subschaal Sociaal
gedrag kon niet worden aangetoond.

De voor de concurrente validiteit berekende samenhang tussen de
subschalen van de OSAG en die van de FIOS leverden relatief hoge corre-
laties op zowel tussen de subschalen Agressief en Oppositioneel gedrag,
alstussen beide subschalen Sociaal gedrag en tussen de subschalen
Angst/somberheid en ‘Distress’

Ook bij de FIOS werd geen negatieve significante correlatie gevonden
tussen Oppositioneel gedrag en Sociaal gedrag (zie ook Timmerman,
Vastenburg, & Emmelkamp, 2001), maarer bleek wel een significant
negtieve correlatie tussen de OSAG-subschaal Agressief gedrag en de
FIOS-subschaal Sociaal gedrag. Een mogelijke verklaring voor deze resul-
taten kan zijn het bij de OSAG-subschaal Agressief gedrag om specifieke
en bij de OSAG-subschaal Sociaal gedrag om meer algemene gedragingen
gaat. Bij de FIOS daarentegen lijkt de subschaal Oppositioneel gedrag
meer algemene gedragingen en de subschaal Sociaal gedragjuist speci-
fieke situaties te meten.

De validiteit van de OSAG-subschaal Irritatie/boosheid kon verder
worden ondersteund door significante verbanden met PCL-R Totaal,
PCL-R Factor1, Neuroticisme (NEO-FFI), Boosheiddisposite (ZAV) en

Woede (AVL). De subschaal Irritatie/boosheid lijkt derhalve te verwijzen
naar kenmerken als egoisme, gewetenloosheid, emotionele labiliteit
endetendentie om snel gevoelensvan boosheid of woede te ervaren.
Devaliditeit van de OSAG-subschaal Agressief gedrag manifesteerde zich
eveneens door significante correlaties met PCL-R Totaal, PCL-R Factor1,
PCL-R Factor 2, Boosheidsdispositie (ZAV), Verbale agressie (AVL) en Woede
(AVL). Deze subschaal refereert waarschijnlijk aan antisociaal en verbaal
agressief gedrag naast de neiging om bij (vermeende) provocaties ge-
voelensvan boosheid en woede te ervaren. Tenslotte correleerde de sub-
schaal Sociaal gedrag van de OSAG positief met Extraversie (NEO-FFI),
Openheid (NEO-FFI), Consciéntieusheid (NEO-FFI) en Sociale vaardig-
heden (I0A-Frequentie). De subschaal Sociaal gedrag lijkt daarmee te
verwijzen naar sociabiliteit, nieuwsgierigheid en doelgerichtheid. De
significant negatieve correlaties met Verbale agressie (AVL) en Vijandig-
heid (AVL) lijken de vaak veronderstelde relatie tussen agressief en sociaal
gedrag te ondersteunen, maar deze omgekeerde relatie bleek in deze
studie erg zwak.

De Observatie Schaal voor Agressief gedrag (OSAG) is ontwikkeld
voor het meten van gedragsverandering door een cognitief-gedrags-
therapeutisch programma gericht op woedebeheersing, sociale vaardig-
heden en moreel besef (Hornsveld, Van Dam-Baggen, Leenaars, & Jonkers,
2004). De schaal lijkt op betrouwbare en valide wijze gedragingen te
meten die in conflictsituaties een belangrijke rol spelen, namelijk agres-
siefgedrag, de aanleidingen tot dit gedrag, de mediérende emoties of
stemmingen en de consequenties die het agressieve gedrag voor de
patiéntin een forensisch psychiatrische instelling heeft. Daarnaast meet
de OSAG de sociale vaardigheden waarover de patiéntin het algemeen
beschikt.

De correlaties tussen OSAG-subschalen en overeenkomstige maten
van zelfbeoordeling vragenlijsten bleken opvallend laag. De gevonden
relatief lage samenhang laat zich in de eerste plaats verklaren door het
beperkte vermogen van forensisch psychiatrische patiénten om heteigen
gedrag te observeren. Daarnaastis het niet onwaarschijnlijk dat sociale
wenselijkheid een rol speelt bij hetinvullen van de zelfbeoordeling vragen-
lijsten. Door een zo positief mogelijk beeld van het eigen gedrag te schet-
sen hoopt men wellicht het gedwongen verblijfin de forensisch psychia-
trische instelling in positieve zin te kunnen beinvloeden.

Hoewel er enige aanwijzingen werden gevonden voor een zwakke,
negatieve relatie tussen agressiefen sociaal gedrag, lijkt heter op dat een
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behandeling van gewelddadige forensisch psychiatrische patiénten, die
zichrichtop hetaanleren van nieuwe sociale vaardigheden, niet auto-
matisch leidt tot een afname in agressief gedrag. Er zijn zelfs aanwijzin-
gendat hetaanleren van sociale vaardigheden gecontraindiceerd is voor
personen die relatief hoog scoren op psychopathie omdat ze gebruikt
kunnen worden voor het (nog beter) manipuleren van anderen (Quinsey,
Harris, Rice, & Cormier, 1998). Agressief gedrag komt voorin combinatie
met voldoende sociale vaardigheden en niet-agressief gedrag kan ge-
paard gaan met beperkte sociale vaardigheden. De behandeling van
forensisch psychiatrische patiénten vereist om die reden een aparte aan-
pakvoorhetagressieve gedrag en het prosociale gedrag. Die aparte aan-
pakdient gebaseerd te zijn op basis van assessment voorafgaande aan
de behandeling, waarbij onder andere onderzocht moet worden in hoe-
verre ereen tekortis aan adequate sociale vaardigheden en/of uitbreiding
van adequate sociale vaardigheden kan bijdragen tot een afname van
het agressieve gedrag. Er zijn namelijk aanwijzingen dat forensisch psy-
chiatrische patiénten te vaak en inadequaat ‘grenzenstellende’ gedrag
(bijvoorbeeld kritiek geven) vertonen en te weinig ‘toenaderend’ gedrag
(bijvoorbeeld iemand een compliment geven) (Hornsveld, 2005). Bij het
assessment zal men overigens niet alleen moeten afgaan op watde
patiént zelf rapporteert, maar ook wat door anderen wordt geobserveerd
enwatin dossiersis vastgelegd.

Samengevat lijkt de OSAG een veelbelovend instrument voor het ob-
serveren van agressief en sociaal gedrag bij klinische forensisch psychia-
trische patiénten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis. De hier
gepresenteerde eerste evaluatie van de psychometrische eigenschappen
wijzen er op dat deze voldoende tot goed zijn. In tegenstelling tot de FIOS
en FP40is de OSAG speciaal ontworpen voor de evaluatie van cognitief-
gedragstherapeutische programma’s voor de reductie van agressief
gedrag. Zie voor een discussie over de resultaten: Hornsveld, Nijman,
Hollin, & Kraaimaat (2007b).

12

BERMOND - VORST ALEXITHYMIA
VRAGENLI)ST

Inleiding
Forensisch psychiatrische patiénten met een gedragsstoornis of anti-
sociale persoonlijkheidsstoornis worden gekenmerkt door impulsiviteit,
egoisme, woede en weinig sociale angst (Hornsveld, Nijman, & Kraaimaat,
2008). Dit betekent dat deze patiéntenin het dagelijks leven gauw ge-
irriteerd en agressief zijn, geen gevoelens van spijt kennen, meer geinte-
resseerd zijnin korte dan in lange termijn doelen en een beperktinzicht
hebbenin hun eigen gedrag.

Volgens Taylor (2004) refereert het begrip alexithymia aan tekorten
in de cognitieve verwerking en regulatie van emoties. Het lijkt een per-
soonlijkheidstrek te zijn die waarschijnlijk normaal verdeeld is over de
hele bevolking, waarbij een hoog niveau van alexithymia als een risico-
factor wordt gezien voor uiteenlopende somatische en psychiatrische
stoornissen. Ondersteuning voor de validiteit van het begrip in normale
populaties werd onder andere gevonden door Luminet, Bagby, Wagner,
Tayloren Parker (1999). Met gebruikmaking van de Toronto Alexithymia
Scale (TAS-20; Bagby, Parker, & Taylor, 1994; Bagby, Taylor, & Parker, 1994)
vonden zijin een groep van 101 universiteitsstudenten, dat alexithymia
positief correleerde met het Big Five domein Neuroticisme en negatief
met de domeinen Extraversie en Openheid. Een onderzoek van Picardi,
Tonien Caroppo (2005) bevestigde deze bevindingen in een groep van
215 Italiaanse universiteitsstudenten. Onderzoek van Zimmerman,
Rossier, De Stakehofen en Gaillard (2005) in een groep van 136 Zwitserse
studentenresulteerde echterin een significante correlatie tussen de
TAS-20 en het persoonlijkheidsdomein Neuroticisme.

De BVAQ is ontworpen om de vijf dimensies van alexithymia te meten:
moeite met [1] verbaliseren, [2] fantaseren, [3] identificeren, [4] emotio-
naliseren en [5] analyseren (Vorst & Bermond, 2001). De vragenlijst bestaat
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uittwee parallelle delen (A en B), elk met 20 items. Elke dimensie wordt
metvieritems gemetenindeel Aendeel Ben dus metachtitems bijde
hele vragenlijst (AB). Hoge scores zijn indicatief voor een grote kans op
alexithymia. Publicaties over deel B zijn verschenen onder de naam van
Amsterdam Alexithymia Questionnaire (Bermond, Vorst, Vingerhoets,
& Gerritsen,1999; Sauvage & Loas, 2006).

Zech, Luminet, Rimé en Wagner (1999) vergeleken de psychometrische
eigenschappen van de Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) met die van
een Engelse versie van de Bermond-Vorst Alexithymia Vragenlijst (BVAQ).
In een onderzoek bij 290 Britse universiteitsstudenten (vrouwen en man-
nen)vonden ze een significant positieve correlatie tussen de totaalscore
van de TAS-20 en deel Bvan de BVAQ (r=.62,p<.0001), wat een aanwijzing
isdatbeide instrumenten hetzelfde begrip meten. Een vergelijkbaar
resultaat verkregen Vorst en Bermond (2001) bij een groep van 430 Neder-
landse universiteitsstudenten (vrouwen en mannen). Deel A, deel Ben
de hele BVAQ correleerden respectievelijk .62, .60 en .64 met de totaal-
score op een Nederlandse versie van de TAS-20. Bij een onderzoek van
Zechetal.(1999) leverde een confirmatieve factor analyse van de vijf-
subschalen structuureen betere fit op voor de deel Bvan een Engelse
versie van de BVAQ vergeleken met de hele BVAQ of deel A. Vorsten
Bermond (2001) vonden dat een exploratieve factor analyse van de
40-item versie een vergelijkbare vijf-subschalen structuur opleverde
bij zowel een Nederlandse als een Engelse steekproef.

De psychometrische eigenschappen van de Toronto Alexithymia Scale
(TAS) en de Bermond-Vorst Alexithymia Vragenlijst (BVAQ) werden ook

vergeleken door Berthoz, Ouhayoun, Perez-Diaz, Consoli en Jouvent (2000).

Zijvoerden een confirmatieve factoranalyse uit van beide vragenlijsten
uit bij 437 Franse universiteitsstudenten (vrouwen en mannen) en conclu-
deerden datdeel Bvan de BVAQ de beste fit opleverde. Wat betreft de TAS,
raadden de auteurs het gebruik van een 26-item versie aan metitems
over het gebrek aan fantasie. Naar hun mening ‘the revised 20-item
version (without these items) fails to measure alexithymia as it was origi-
nally conceptualized.

Personen met een hoge mate van alexithymia worden gekenmerkt
door een beperkt vermogen te reflecteren op en te differentiéren tussen
emoties (Taylor,2004). Ze hebben problemen met het hanteren van die
emoties en ze zijn slecht in het verbaal uiten van hun gevoelens. Hoewel
het meeste onderzoek over alexithymia psychosomatische stoornissen
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betreft, zijn er verschillende onderzoekers die menen dat dergelijke ken-
merken ook van toepassing zijn op delinquenten (Zimmerman, 2006).
Bij een groep van 40 adolescente delinquenten en 20 controle personen
(allen mannen)vonden Langevin en Hare (2001) dat alexithymia positief
met psychopathie correleerde en dat delinquenten een hogere score op
de TAS-20 hadden dan de controle personen. Deze resultaten werden
bevestigd in een onderzoek van Zimmerman (2006) dat aantoonde dat
36 adolescente delinquenten significant hoger op alexithymia gemeten
met de TAS-20 scoorden dan 46 controle personen. De leeftijd van de 82
adolescenten varieerde van 14 tot 18 jaar en de delinquenten hadden
delicten gepleegd zoals diefstal, mishandeling, roof en verkrachting.
Een onderzoek van Moriarty, Stough, Tidmarsh, Eger en Dennison (2001)
resulteerde echter nietin verschillende scores op de TAS-20 tussen 15
adolescente seksuele delinquenten en een groep van 49 niet-delinquen-
ten (allen mannen).

Alles bij elkaar lijkt de BVAQ een geschikt instrument voor het meten
van alexithymia bij universiteitsstudenten, maaris hetinstrument
nauwelijks onderzochtin laagopgeleide populaties als (V)MBO-leerlingen.
Onzeresearch en klinische ervaring heeft echter uitgewezen dat foren-
sisch psychiatrische patiénten mindersociale angst en meer boosheid
ervaren dan normalen. Ze vinden het moeilijk te discrimineren tussen
dergelijke emoties en zijn nietin staat eradequaat over te communiceren.
In het hieronder beschreven onderzoek worden de psychometrische
eigenschappenvan de BVAQ onderzocht bij gewelddadige forensische
patiénten met een gedragsstoornis of een antisociale persoonlijkheids-
stoornis als hoofddiagnose (mannen) en (V)MBO-leerlingen (vrouwen
en mannen).

Methode

Deelnemers Hetonderzoek werd uitgevoerd bij 110 mannelijke ter-
beschikkinggestelden (gemiddelde leeftijd = 33.45 jaar; SD = 7.30; bereik =
22-51jaar) en 139 mannelijke patiénten op een forensisch psychiatrische
polikliniek (gemiddelde leeftijd = 23.76 jaar; SD = 9.44; bereik = 16-56 jaar).
De 320 (V)MBO-leerlingen (vrouwen en mannen) hadden een gemiddelde
leeftijd van 17.82 jaar (SD = 1.54; bereik = 16-27 jaar). Zie voor meer informa-
tie over de deelnemers aan het onderzoek: hoofdstuk 4.1.
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Meetinstrumenten De Bermond-VorstAlexithymia Questionnaire (BVAQ;
Vorst-Bermond, 2001) omvat 40 items over omgang met gevoelens. Er zijn
vijf subschalen, te weten: Verbaliseren (bijvoorbeeld: ‘Ik vind het moeilijk
mijn gevoelens onder woorden te brengen’), Fantaseren (bijvoorbeeld:
‘Voorikinslaap verzinik vaak allerlei gebeurtenissen, ontmoetingen en
gesprekken’), Identificeren (bijvoorbeeld: ‘Als ik van streek ben, dan weet

ik of ik angstig of verdrietig of kwaad ben’), Emotionaliseren (bijvoorbeeld:

‘Als eriets volstrekt onverwachts gebeurt, blijfik rustig en onbewogen’)
en Analyseren (bijvoorbeeld: ‘Ik verdiep me nauwelijks in mijn emoties’).
Devragenlijstisonderverdeeld in twee subvragenlijsten met 20 items
(deel Aen deel B). Elke subschaal omvat vieritemsin de delen Aen B, en
achtitemsin de 4o-item versie. Eén helft van de itemsvan elke subschaal
is positief geformuleerd (bijvoorbeeld: ‘lk vertel anderen graag over mijn
emoties’), de andere helft negatief (bijvoorbeeld: ‘lk vind het moeilijk mijn
gevoelens onder woorden te brengen’). Respondenten scoren de items
met behulp van een vijfpuntsschaal van: 1=helemaal mee eens tots =
helemaal mee oneens. Hoge scores zijn indicatief voor veel problemen
met emoties.

Voor het onderzoek werden de volgende meetinstrumenten gebruikt:
Psychopathy Checklist-Revised met vier subschalen (PCL-R; Vertommen,
Verheul, De Ruiter, & Hildebrand, 2002), NEO Five Factor Inventory
(NEO-FFI; Hoekstra, Ormel, & De Fruyt, 1996), subschaal Dispositie van
de Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV; Van der Ploeg, Defares, & Spielberger,
1982), Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study (PFS-AV;
Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007a), Aangepaste Versie van
de Agressie Vragenlijst (AVL-AV; Hornsveld, Muris, Kraaimaat, & Meesters,
2008), Novaco Anger Scale (NAS; Novaco, 1994) en Inventarisatielijst
Omgaan met Anderen (IOA; Van Dam-Baggen & Kraaimaat, 1999). Zie voor
meer informatie over de gebruikte meetinstrumenten: hoofdstuk 4.2.

Procedure Devragenlijsten werden bij de patiénten individueel af-
genomen voorafgaande aan een cognitief-gedragstherapeutisch groeps-
programma. Het invullen van de vragenlijsten werd vergoed met €5. In
deweek dat de patiénten de vragenlijsten invulden, scoorde de afdelings-
stafde itemsvan de observatieschaal.

Een subgroep van 45 poliklinische patiénten vulden de BVAQ twee keer
in metinterval van twee weken. De (V)MBO-leerlingen vulden de vragen-
lijsten klassikaal in. Het invullen werd vergoed met € 10.

TABEL 12.1

Gemiddelde scores en standaard deviaties van verschillende metingen

bij klinische patiénten (n = 110), poliklinische patiénten (n = 139) en (V)MBO-

leerlingen (n =320).

Meet- Inhoud
instrumenten van de schaal
PCL-R Psychopathie

Interpersoonlijk
Affectief
Lifestyle

Antisociaal

NEO-FFI Neuroticisme
Extraversie
Openheid
Altruisme

Consciéntieusheid
ZAV Boosheidsdispositie
PFS-AV Vijandigheid

AVL-AV Agressief gedrag
Woede

NAS Woede

10A Kritiek geven

Sociale angst .
Compliment maken

10A Kritiek geven
Sociale

vaardigheden Compliment maken

Noot— PCL-R = Psychopathy Checklist-Revised; NEO-FFI = NEO Five Factor Inventory;

Klinische
patiénten

M

21.50
3.40
5.76
6.07

5.52

33.41
40.85
36.51
40.50
44.66
19.92
31.16
28.66

6.57

83.75

14.76
6.23

22.73
15.59

SD

7.23
2.34
1.86

4.97

2.37

8.09

5.78
4.45

5.52

9.05

2.57

Poliklinische
patiénten
M SD
18.87 5.57
3.62 1.87
6.38 1.74
4.97 2.25
3.61 1.81
32.64 8.55
40.59 5.54
34.33 5.45
39.06 5.53
43.43 6.75
21.47 777
35.10 11.16
34.76 10.23
8.48 3.14
93.24 18.53
13.79 5.07
6.62 3.04
21.57 5.23
14.66 3.41

Leerlingen

32.10
43.71
34.95

40.68

44.22
18.52
27.20

29.94
7.48

89.25

17.20

8.85

20.03

14.74

ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst; PFS-AV = Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study;
AVL-AV = Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst; NAS = Novaco Anger Scale;

I0A = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen.

SD

5.60

5.90
8.52
2.66

14.47

4.65

4.35

4.37

3.43
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Resultaten
De gemiddelde scores en standaard deviaties worden voor alle meet-
instrumenten weergegeven in Tabel 12.1.

Factorstructuur Een confirmatieve factoranalyse (AMOS 16.0) werd bij
beide groepen uitgevoerd om Bermond, Vorst, Vingerhoets en Gerritsen’s
(1999) originele vijf-subschalen structuur te toetsen. Bij de gecombineerde
patiéntengroep leverde de vijf-subschalen structuur van de oorspronke-
lijke vragenlijst met 40 items een onacceptabele fit op voor de data:
Chi?/df =2.38, GFl = .65, CFl = .65 en RMSEA = .08 (Schermelleh-Engel,
Moosbrugger, & Miiller, 2003). Hoewel de vijf-subschalen structuurvan
de laatste 20 items (deel B) een betere fit opleverde dan de hele vragen-
lijst, produceerde deze korte versie van de BVAQ toch een onacceptabele
fit: Chi?/df = 2.84, GFl = .79, CFl = .74 en RMSEA =.09. Bij de groep (V)MBO-
leerlingen werden overeenkomstige resultaten gevonden. Goodness of Fit
Indexes gaven aan dat het vijf-subschalen model voor de hele vragenlijst
geen acceptabele fit opleverde: Chi?/df = 2.76, GFl = .70, CFl =.62 en RMSEA
=.08. De vijf-subschalen structuurvan deel B leverde ook geen accepta-
bele fit op: Chi?/df =3.79, GFI = .81, CFl = .67 en RMSEA = .09.

Interne consistentie, inter-item correlaties, item-totaal correlaties
en test-hertest betrouwbaarheid Interne consistentie coéfficiénten,
gemiddelde inter-item correlaties en gemiddelde item-totaal corre-
laties werden berekende voor de oorspronkelijke BVAQ met 40 items,
voordeel B met 2o itemsen voor de verschillende subschalen bijdrie
groepen (klinische patiénten, poliklinische patiénten en (V)MBO-leerlin-
gen). Wat betreft de hele BVAQ varieerde Cronbach’s a van .78 tot .87,
de gemiddelde inter-item correlaties van.og tot.14 en de gemiddelde
item-totaal correlaties van .26 tot.35.Voor de subschalen waren interne
consistentie coéfficiénten tussen.s1en .86, gemiddelde inter-item corre-
laties tussen.11en.45en gemiddelde item-totaal correlaties tussen .24
en.62. Test-hertest betrouwbaarheid (vier weken interval) van de hele
BVAQ bedroeg .70 voor de totaalscore en varieerde voor de verschillende
subschalen tussen .39 en.67(alle p’s<.01).

Interne consistentie coéfficiénten voor de totaalscore van deel Bvan de
BVAQ waren tussen .65 en .77, gemiddelde inter-item correlaties tussen .09
en15en gemiddelde item-totaal correlaties tussen .24 en .35. Cronbach’s

a’svoorde subschalen varieerden van .32 tot.80,gemiddelde inter-item
correlatiesvan .10 tot.50 en gemiddelde item-totaal correlaties van.1y
tot.61. Test-hertest correlaties (vier-weken interval) waren significant
positief voor deel Bvan de BVAQ en de subschalen met uitzondering van
de subschaal Identificeren (Tabel 12.2).

Correlaties tussen de scores op de hele BVAQ en op de subschalen
varieerden van -.24 tot.72 bij de klinische patiénten, van -.21 tot .56 bij de
poliklinische patiénten van.o1tot.70 voorde (V)MBO-leerlingen. Correla-
ties tussen de totaalscore en de subschaalscores van de deel Bvarieerden
van -.24 tot.75 bij de klinische patiénten, van -.11 tot .43 bij de poliklinische
patiénten envan.o9tot.62 bijde leerlingen (Tabellen 12.3en 12.4).

Validiteit Deconcurrente validiteitvan de BVAQ met 40 itemsenvan
deel Bwerd bepaald bij de klinische patiénten, poliklinische patiénten

en (V)MBO-leerlingen door correlaties te berekenen tussen totaalscores
en scores op verschillende andere meetinstrumenten. Bij de klinische
patiénten werd een negatieve correlatie gevonden tussen de hele BVAQ
aandeenekanten Openheid, Altruisme en Sociale vaardigheden aan de
andere kant (Tabel 12.5). Bij de groep poliklinische patiénten correleerde
de hele BVAQ positief met het facet Antisociaal van de PCL-R, met boos-
heidsdispositie (ZAV), vijandigheid (PFS-AV), woede (NAS) en agressie
(AVL-AV). Opnieuw werden negatieve correlaties gevonden tussen de hele
BVAQ en Openheid, Altruisme en Sociale vaardigheden in situaties waarin
een compliment gemaakt kan worden. Bij de groep leerlingen correleerde
de BVAQ totaalscore echter alleen negatief met PFS-AV vijandigheid.
Onderzoek naar de validiteit van deel B leverde vergelijkbare resultaten
op (Tabel 12.5).

Vergelijking van totaalscores op hele BVAQ en deel B tussen groepen
De gemiddelde scores van de klinische en van de poliklinische patiénten
werden vergeleken met die van de mannelijke (V)MBO-leerlingen en met
elkaar. We controleerden statistisch voor leeftijd aangezien de leerlingen
significant jonger waren dan de patiénten. De poliklinische patiénten
bleken significant hogerte scoren op de hele BVAQ en op de subschalen
met uitzondering van de subschaal Emotionaliseren. De klinische patién-
ten scoorden, gecontroleerd voor leeftijd, echter significant lager op vier
van de vijf subschalen. De poliklinische patiénten scoorden ook significant
hoger dan de leerlingen op deel B met uitzondering van de subschaal
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TABEL 12.2

Interne consistentie coéfficiénten (Cronbach’s alfa’s), gemiddelde inter-item
correlaties en gemiddelde item-totaal correlaties van de hele BVAQ en van

deel B bij klinische patiénten (n = 110), poliklinische patiénten (n =139) en
(V)MBO-leerlingen (n = 320), en test-hertest betrouwbaarheid voor poliklinische
patiénten (n=45).

Hele BVAQ

Deel B

Totaal
Verbaliseren
Fantaseren
Identificeren
Emotionaliseren

Analyseren

Totaal
Verbaliseren
Fantaseren
Identificeren
Emotionaliseren

Analyseren

Interne
consistentie

Klinische
patiénten

.87
77
.83
.86
.62

.84

77
-45
.76
75
.50

.80

Poliklinische
patiénten

78
77
71
70
51
.69

.65
-57
.61
.61
32
.58

Noot— BVAQ = Bermond-Vorst Alexithymia Vragenlijst. * p<.05; **p<.o1.

Leerlingen

.85
.69
.67
73
.63

73

.76
42
54
-59
.51
.68

Gemiddelde inter-item

correlaties

Klinische
patiénten

14
30
-39
45
17
41

.15
17
44
44
20

.50

Poliklinische
patiénten

.09
30
24
23
11

22

.09
.25
.28
.28
.10

.26

Leerlingen

12
22
21
.25
17
.25

14
.16
.23
.26

.21

34

Gemiddelde item-totaal

correlaties

Klinische
patiénten

-35
.48
.56
.62
33
.58

-35
.25
.56
-55
30
.61

Poliklinische
patiénten

.26
47
41
.40
24
.38

24
.36
-39
-39
17
.36

Leerlingen

32
.38
37
42
32
42

33
24
25
37
31
47

Test-hertest
betrouwbaarheid

Poliklinische
patiénten

S0+
p
oo
o
pn
e

.69**
.46**
61%*
18

61**

63**
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TABEL 12.3
Correlaties tussen subschalen van de hele BVAQ en deel B bij

BERMOND-VORST ALEXITHYMIA VRAGENLIJST (BVAQ)

klinische patiénten (n =110) en poliklinische patiénten (n = 139).

Hele BVAQ

Deel B

(1) Totaal

(2) Verbaliseren
(3) Fantaseren
(4) Identificeren

(5) Emotionaliseren

(6) Analyseren

(1) Totaal

(2) Verbaliseren

(3) Fantaseren

(4) Identificeren

(5) Emotionaliseren

(6) Analyseren

Klinische patiénten

(1) ()
54"

—.24* —-.09
.47** .50**
_59** .42**
66%* .53**
477

—.24* .01
44" 33"
.63** .41**
.63** .44**

- 38%*

.03

Noot— BVAQ = Bermond-Vorst Alexithymia Vragenlijst. * p<.05;** p<.o1.

(4) (5)
.39**

725 .61%*
. 45**

_75** 6 4**

Poliklinische patiénten

(@)

.36**
—.06
.31**

314

.56**

32**
-.11

22%*

35**

43"

()

-.07
.38**
14

41**

-.02
27**
21

27+

—-.21*
13

—=.01

_ 22**

.09

A1

.10

47"

.10

41%*

41**

417
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TABEL 12.4
Correlaties tussen subschalen van de hele BVAQ en deel B
bij (VYMBO-leerlingen (n =320).

Leerlingen
(@) () (3) (4) (5)
Hele BVAQ (1) Totaal
(2) Verbaliseren 277
(3) Fantaseren .30%* .01
(4) Identificeren 57%* 31%* 22%*
(5) Emotionaliseren 527 13* 37%* 37%*
(6) Analyseren 70%* .35%* 29%* 64** .55%*
Deel B (1) Totaal
(2) Verbaliseren 23%*
(3) Fantaseren 20%% .00
(4) Identificeren .54%* 25%* 14*
(5) Emotionaliseren .49** .09 274 40%*
(6) Analyseren 62%* 31%* 16%* .58%* .50**

Noot— BVAQ = Bermond-Vorst Alexithymia Vragenlijst. * p<.05;** p<.o1.

Analyseren. De scores van de klinische patiénten op deel B verschilden
nietvandievan de leerlingen, maarde klinische patiénten scoorden wel
significant hoger op de subschaal Fantaseren en significant lager op de
subschaal Analyseren dan de leerlingen, indien gecontroleerd werd voor
leeftijd (Tabel 12.6).
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Samenvatting

De psychometrische eigenschappen van de Nederlandse Bermond-Vorst
Alexithymia Vragenlijst (BVAQ; Bermond, Vorst, Vingerhoets, & Gerritsen,
1999; BVAQ; Vorst & Bermond, 2001) werden onderzocht bij een groep
forensische patiénten (klinische en poliklinische) en een groep (V)MBO-
leerlingen. Helaas kon de vijf-subschalen structuur van de oorspronkelijke
BVAQ met 40 items niet worden geconfirmeerd bij beide groepen. Hoewel
devijf-subschalen structuurvan deel B een betere fit opleverde waren de
Goodness of Fit Indexes nog steeds onacceptabel. Interne consistentie,
gemiddelde inter-item correlaties, gemiddelde item-totaal correlatiesen
test-hertest betrouwbaarheid waren bij beide versies van de BVAQ en de
vijf subschalen gemiddeld tot goed, maar de subschaal Fantaseren leverde
teleurstellende resultaten op dein de patiéntengroep: correlaties van
scores op de subschaal met de totaalscore waren negatief.

De validiteit van de hele BVAQ en van deel B kon voldoende worden
aangetoond in de patiéntengroepen door betekenisvolle relaties met
metingen voor persoonlijkheidsdomeinen als openheid en altruisme,
en probleemgedragingen als afwezigheid van sociale vaardigheden.

Bij de (V)MBO-leerlingen resulteerde correlaties van de totaalscore op
de hele BVAQ en deel B metverschillende andere metingen slechtsin
eensignificante correlatie metvijandigheid. Zoals verwacht scoorden de
poliklinische patiénten hoger op de BVAQ dan de (V)MBO-leerlingen, maar
de klinische patiénten scoorden, gecontroleerd voor leeftijd, lager op de
subschalen, met uitzondering van de subschaal Fantaseren. Onze voor-
lopige conclusie is dat de korte versie van de BVAQ (deel B) te verkiezen
isboven de oorspronkelijke BVAQ met 40 items aangezien we geen grote
verschillen vonden tussen beide versies. We vonden geen empirische
ondersteuning voor de vijf-subschalen structuur bij beide versies. De
BVAQ lijkt niet geschikt voor een vergelijking betreffende alexithymia
van klinische patiénten met normale personen. Zie voor een discussie
overderesultaten: Hornsveld, Kraaimaat, & Zwets (2012).
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TABEL 12.5

Correlatie tussen de hele BVAQ en deel B en scores op andere meet-
instrumenten bij klinische patiénten (n = 110), poliklinische patiénten (n = 139)
en (V)MBO-leerlingen (n = 320).

Meet-
instrumenten

NEO-FFI

ZAV
PFS-AV

AVL-AV

NAS

10A
Sociale angst

I0A Sociale
vaardigheden

Noot— BVAQ = Bermond-Vorst Alexithymia Vragenlijst; NEO-FFI = NEO Five Factor Inventory;

Inhoud
van de schaal

Psychopathie
Interpersoonlijk
Affectief
Lifestyle

Antisociaal

Neuroticisme
Extraversie
Openheid
Altruisme

Consciéntieusheid
Boosheidsdispositie
Vijandigheid

Agressief gedrag

Woede
Woede

Kritiek geven

Compliment maken

Kritiek geven

Compliment maken

Hele BVAQ

Klinische
patiénten

-.01
-.16
-.03

.08

.11

— 28**

.06

17

.09

.02

12

.04

—.22%

—.26%*

Poliklinische
patiénten
.07
-.10
—.05
.14

.20%

-.02
-.15

_.23**
—.28%*

—-.01

.20%

21%

23%*

.11

.19*

—-.04
—-.06

-.15

—.25%*

Leerlingen

.01

.01

—.22%*

.01

.02

.09

ZAV = Zelf-Analyse Vragenlijst, PFS-AV = Aangepaste Versie van de Picture-Frustration Study;

AVL-AV = Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst; NAS = Novaco Anger Scale;
IOA = Inventarisatielijst Omgaan met Anderen. * p<.05; ** p<.01.

Deel B

Klinische
patiénten

.03
-.12
-.03

12

.19

-.14
—-.03
—.36%*

_ 28**

.06

.16

.07

.02

12

Poliklinische
patiénten

.15
-.04
.02

17

26%*

- 26**

.02

22%

27%*

.28*

.19%

'25**

-.05

Leerlingen

.03

—.18%*

.03

.02

.07
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TABEL 12.6

Vergelijking van scores op hele BVAQ en op deel B tussen klinische patiénten
(n=110), poliklinische patiénten (n = 139) en mannelijke (V)MBO-leerlingen
(n=160), gecontroleerd voor leeftijd.

Hele BVAQ

Deel B

Totaal

Verbaliseren

Fantaseren

Identificeren

Emotionaliseren
Analyseren
Totaal
Verbaliseren
Fantaseren
Identificeren
Emotionaliseren

Analyseren

M (SD)

Klinische
patiénten

108.49 (21.36)

22.02 (6.77)
26.85  (7.73)
18.05  (7.53)
22.52  (5.32)
19.01  (7.33)

54.69 (11.18)

11.18  (3.31)
13.81  (4.13)
971 (3.19)
10.93  (3.13)
9.06  (4.13)

Poliklinische
patiénten

120.08 (17.79)

25.86 (6.83)
25.59  (6.49)
21.59 (6.29)
23.97  (4.93)
22.99 (5.90)

59.68 (10.03)

13.28  (3.51)
12.60 (3.79)
10.92  (3.30)
11.83  (3.04)
11.05 (3.38)

Noot— BVAQ = Bermond-Vorst Alexithymia Vragenlijst. * p<.05, ** p<.01

Mannelijke
(V)MBO-leerlingen

113.89 (16.16)

23.93  (5.62)
22.93  (5.77)
20.82 (4.86)
24.16  (4.96)
22.04  (5.43)
56.40 (9.27)
12.06  (3.23)
1143 (3.37)
10.14  (2.93)
11.55 (2.88)
11.22  (3.69)

Vergelijkingen

Klinische patiénten
vs. leerlingen

F(2, 267) = 4.64*
F(2,267) =3.68*
F(2,267) = 15.48**
F(2,267) = 6.70**
F(2, 267) = 4.06*
F(2,267) = 8.16"*
F(2,267) =2.19
F(2,267) =2.73
F(2,267) = 17.01**
F(2,267) = 0.65
F(2,267) =1.67

F(2,267) = 10.00**

Poliklinische patiénten

vs. leerlingen

F(2,296) = 4.99"*
F(2,296) = 4.22*

F(2,296) = 7.40**

F(2,296) = 3.44*
F(2,296) =3.60*

F(2,296) =1.82
F(2,296) = 4.37*
F(2,296) = 5.02**
F(2,296) = 5.51%*
F(2,296) = 4.34"
F(2,296) =2.71

F(2,296) =1.05
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INSTRUMENTEN, SCORING,
FACTOREN OF SUBSCHALEN, NORMEN

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

Auteurs Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat (2007a)

Instructie Dezevragenlijstomvati2 plaatjes. Hetis de bedoeling dat

u plaatje voor plaatje bekijkt en u zich bij elk plaatje verplaatstin de
persoon tegen wie iets wordt gezegd. Daarna kunt u op hetantwoord-
formulier voorelk plaatje opschrijven hoe u in die situatie zou reageren.

Bijvoorbeeld: Twee mannen lopen op straat en botsen bijna tegen elkaar
op.De ene man zegt tegen de andere man: ‘kunt u niet uitkijken, u liep

bijna tegen me op’ Sommige mensen zullen dan reageren door te zeggen:

‘neem me niet kwalijk, ik was met mijn gedachten elders’. Andere roepen:
‘heb je somsstrontin je ogen’ Hoe zou u reageren in die situatie?

Items Ziededrie hiernavolgende pagina’s.
Scoring Mate vanvijandigheid: 1 = Afwezig, 2 = Minimaal, 3 = Enigszins,

4 =Matig, 5 = Sterk, 6 = Zeer sterk, 7= Extreem. De totaalscore is de som
vandescoresopalle12items.

* Een A4-versie van de vragenlijstis te vinden op www.Agressiehanteringstherapie.nl/
Meetinstrumenten.

Nou mis ik de
trein door de
pech met uw au-
to.

Dit is al de derde
keer dat dit
nieuwe horloge
stilstaat.

Je vriendin heeft
me voor van-
avond uitgeno-
digd.

Je liegt dat je )
barst, dat weet je
donders goed.

{\
[ ¢
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We hebben wel Ze had hier al Dat je uitgere- Het is je tante. Ze
een afspraak, minstens tien mi- kend op dit mo- wil dat we wach-
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INSTRUMENTEN, SCORING, FACTOREN OF SUBSCHALEN, NORMEN

TABEL 13.1.1

Gemiddelden en standaarddeviaties voor forensisch psychiatrische patiénten,

langgestraften en (V)MBO-leerlingen (mannen, tenzij anders vermeld).

Populatie

Gewelddadige terbeschikkinggestelden

Poliklinische algemeen gewelddadige patiénten
Poliklinische seksueel gewelddadige patiénten
Poliklinische huiselijk gewelddadige patiénten
Poliklinische en klinische gewelddadige patiénten (meisjes)
Langgestraften

(V)MBO-leerlingen

(V)MBO-leerlingen (meisjes)

HAVO- en VWO-leerlingen (jongens en meisjes)

110

175

58

63

40

101

160

159

93

Leeftijd

M

30.5
23.1
43.0
37-4
17.8
32.4
17.4
18.3

16.1

SD

9.4

8.8

12.9

10.6

3.1

9.5

1.1

1.8

0.8

Bereik

14-56

13-51

19-76

19-60

14-25

19-59

16—-21

16—-27

15-18

PFS—AV score

M SD

32.0 10.1
34.9 11.2
30.3 5.5
30.0 5.7
315 77
31.6 9.7
28.9 5.9
25.5 5.4
27.6 5.9

Bereik

15-60

13-70

18-45

19-41

16-53

14-81

17-50

16-50

15—-46
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TABEL 13.1.2
Normen PFS-AV voor forensisch psychiatrische patiénten
(mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe Gewelddadige Poliklinische Poliklinische Poliklinische Poliklinische Ruwe Gewelddadige Poliklinische Poliklinische Poliklinische Poliklinische
score terbeschikking- = algemeen seksueel huiselijk en klinische score terbeschikking- = algemeen seksueel huiselijk en klinische
gestelden gewelddadige  gewelddadige = gewelddadige gewelddadige gestelden gewelddadige = gewelddadige = gewelddadige gewelddadige
(n=110) patiénten patiénten patiénten patiénten (n=110) patiénten patiénten patiénten patiénten
(n=175) (n=58) (n=63) (meisjes) (n=175) (n=58) (n=63) (meisjes)
(n=40) (n=40)
18 1 1 1 1 1 42 9 8 10 10 9
19 1 1 1 1 1 43 9 8 10 10 10
20 1 1 1 1 1 44 9 8 10 10 10
21 2 1 1 1 1 45 9 9 10 10 10
22 2 1 2 1 1 46 9 9 10
23 2 2 2 2 2 47 9 9 10
24 2 2 2 2 2 48 9 9 10
25 3 2 2 2 2 49 10 9 10
26 3 3 3 3 2 50 10 9 10
27 4 3 3 4 3 51 0 9
28 5 3 3 5 3 52 10 10
29 5 4 4 6 4 53 10 10
30 5 4 5 6 5 54 10 10
31 6 4 5 7 5
32 6 5 6 7 6
33 6 5 7 7 7
34 6 5 8 7 7
35 7 6 8 8 8
36 7 6 8 8 8
37 8 7 9 9 8
38 8 7 9 9 8
39 8 7 10 10 9
40 8 7 10 10 9
41 8 8 10 10 9
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Ruwe
score

18

19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

UE INSTRUMENTEN, SCORING, FACTOREN OF SUBSCHALEN, NORMEN

TABEL 13.1.3

Normen PFS-AV voor langgestraften en (V)MBO-leerlingen

(mannen, tenzij anders vermeld).

Langgestraften
(n=101)

o o0 00 N [0, T U N 7V}

© OV Vv v v

(V)MBO-
leerlingen
(n=160)

INERINN

(%]

10

10

10

10

10

10

(V)MBO-
leerlingen
(meisjes)
(n=159)

o v v v

10

10

10

10

10

10

10

10

HAVO-en VWO-
leerlingen

(jongens en meisjes)
(n=93)

o OV Vv v v

10

10

10

10

Ruwe
score

44
45
46
47
48
49

50

Langgestraften
(n=101)

10
10

10

10
10
10

10

(V)MBO-
leerlingen
(n=160)

10

10

(V)MBO-
leerlingen
(meisjes)
(n=159)

HAVO- en VWO-
leerlingen

(jongens en meisjes)
(n=93)
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13.2 Boosheid Lichamelijke Signalen Lijst (BLS) "

Auteurs Zwets, Hornsveld, Kraaimaat, Kanters, Muris, Langstraat,
&Van Marle (2014)

Instructie ledereenraaktweleensgespannendoorhetgedragvan
een ander, zoals bijvoorbeeld tijdens een ruzie. In deze vragenlijst staan
enkele uitspraken die gaan over wat u aan uw lichaam voelt wanneer

u tijdens dat soort situaties boos wordt. Achter elke uitspraak staat
eenvijfpunt-schaal die looptvan ‘Niet’ tot ‘Heel erg’ Het is de bedoeling
datuopdeze schaal aangeeftin welke mate u over het algemeen

deze lichamelijke reacties ervaart tijdens situaties waarin u boos
wordt door een ander. U zet achter elke uitspraak slechts één kruisje.
Het gaat om situaties waarin u gespannen raakt omdat een ander
uboos maakt.

Eenvoorbeeld:

Niet Een Nogal Erg Heel
beetje erg
Alsik dooriemand O O O p-¢ O

gespannen raak, gaan mijn
handen tintelen.

Alsuvindtdatdeze lichamelijke reactie overeenkomt met hetgeen u
ervaart wanneer u gespannen bent, zet dan een kruisje in het meest
rechtse hokje. Alsuvindt dat deze lichamelijke reactie helemaal

niet overeenkomt met hetgeen u ervaart wanneer u gespannen bent,
dan zetu een kruisje in het meest linkse hokje.

* Een Ag-versie van de vragenlijst is te vinden op www.Agressiehanteringstherapie.nl/
Meetinstrumenten.

Items

1 Alsikdooriemand gespannen raak voel ik mijn hart sneller kloppen.

2 Alsikdooriemand gespannen raak merkik dat mijn handen meer
gaan zweten.

3 Alsikdooriemand gespannen raak merkik datik het gevoel krijg
datikverstijf.

4 Alsikdooriemand gespannen raak merkik datik lichtin mijn
hoofd word.

5 Alsikdooriemand gespannen raak merkik dat mijn ademhaling
onregelmatig wordt.

6 Alsikdooriemand gespannen raak merkik dat mijn lichaam
gaatbeven.

7 Alsikdooriemand gespannen raak voel ik een adrenalinestoot
door mijn lijf gaan.

8 Alsikdooriemand gespannen raak merkik dat mijn hoofd warmer
wordtdan normaal.

9 Alsikdooriemand gespannen raak merk ik datik sneller ga ademen.

10 Alsikdooriemand gespannenraak merkikdatik meer ga zweten.

11 Alsikdooriemand gespannen raak voel ik dat mijn spieren zich
aanspannen.

12 Alsikdooriemand gespannen raak merkik dat mijn handen gaan
trillen.

13 Alsikdooriemand gespannen raak merkik dat mijn lichaam
warmer wordt dan normaal.

14 Alsik dooriemand gespannen raak merkik dat mijn hart harder
gaat kloppen.

15 Alsikdooriemand gespannen raak merkik datik mijn kaakspieren
aanspan.

16 Alsikdooriemand gespannenraak merkik datik dieper ga ademen.

17 Alsikdooriemand gespannenraak merkik datik een droge mond
krijg.

18 Alsikdooriemand gespannen raak merkik dat ik mijn vuisten ga
ballen.

Scoring Gespannenheid: 1= Niet,2 = Een beetje,3=Nogal,4 =Erg,
5=Heel erg. Totaalscore is de som van de scores op alle 18 items.

167



168

UER INSTRUMENTEN, SCORING, FACTOREN OF SUBSCHALEN, NORMEN

13.3 Houdingjegens Vrouwen Lijst (HVL/AWI)"

Auteurs Hornsveld, Timonen, Kraaimaat, Zwets, & Kanters (2014)

Instructie Dezevragenlijst bevati2 uitspraken. Leeselke uitspraak
zorgvuldig. Kruis vervolgens aan welke uitspraak uw mening het beste
weergeeft. Leterop dat u geen regels overslaat.

Kruis het vakje helemaal oneens aan als u de uitspraak absoluut
onwaarvindt.

Kruis het vakje oneens aan of als u de uitspraak grotendeels onwaar
vindt.

Kruis het vakje neutraal aan als u niet kunt beslissen, of als u de
uitspraak ongeveer even waar als niet waar vindt.

Kruis het vakje eens aan als u de uitspraak grotendeels waar vindt.

N2 N N AN

Geefhierna beknoptaan waarom u ditvindt door de zin af te maken:
Ikvindditomdat: . . .

Voorbeeld: Als u het bijvoorbeeld helemaal eens bent met de uitspraak
‘vrouwen mogen niet deelnemen aan het verkeer’, dan kruist u ‘Helemaal
eens’aan. Vervolgens beschrijft u kort waarom u dit vindt. Bijvoorbeeld:
Ik vind dit omdat: ‘vrouwen een gevaar op de weg zijn’.

Helemaal Oneens Neutraal Eens Helemaal
oneens eens
m] o =i i D=4

Ik vind dit omdat: urouwen een gevaar op de Weg ZijN ............coeveveevencenn

Kruis slechts één mogelijkheid aan bij elke uitspraak. Beantwoord alle
uitspraken. Als u een antwoord wilt veranderen, maak dan uw eerste
keuze ongeldig door deze helemaal zwart te maken en kruis dan alsnog
uw juiste keuze aan.

* Een Ag-versie van de vragenlijst is te vinden op www.Agressiehanteringstherapie.nl/
Meetinstrumenten.

Kruis het vakje helemaal eens als u de uitspraak absoluut waar vindt.
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Items

1 Hetisdeplichtvaneenvrouw om de seksuele verlangensvan
haar man te bevredigen.

2 Vieze moppen vertellenisiets voor mannen.

3 Hetisergeralseenvrouwdronkenis,dan alseen mandatis.
Vrouwen moeten zich minder zorgen gaan maken over hun rechten
en meerover hoe ze een goede moeder en echtgenote kunnen zijn.

5 Vrouwen moeten zich bezighouden met het opvoedenvande
kinderen in plaatsvan carriére proberen te maken.

6 Alseenvrouw dronken is,dan magjevan alles met haardoen.
Sommige vrouwen hebben eerst een flinke beurt nodig voordat
zeweten datde man de baasiis.

8 Hetenigedatlesbiennesnodig hebbenis een flinke beurt.

9 Dewasstrijkeniswerkvoorvrouwen.

10 Eenvrouw die metveel mannen seks heeftis een slet.

11 Vrouwen horen niet thuisin hetleger.

12 Hetisongepastalseenvrouw een manten huwelijk vraagt.

Scoring Masculiene attitude jegens vrouwen: 1= Helemaal niet,
2 =Minimaal, 3=Enigszins, 4 = Gemiddeld, 5 = Sterk, 6 = Erg sterk,
7 =Extreem. De totaalscore is de somvan de score op alle 12 items.

Factoren

1 Seksistisch gedragvan mannen:items 1,2, 6,7, 8, 9, 10.
2 Ongepastgedragvanvrouwen: items 3, 12.

3 Plichtenvanvrouwen:items 4, 5, 11.
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13.4 Aangepaste Versie van het Sociomorele Reflectie
Meetinstrument (SRM-AV) "

Auteurs Hornsveld, Kraaimaat, & Zwets (2012)

Instructies Opdevolgende bladzijden vind je een lijst met uitspraken.
Geefvoorelke uitspraak van de lijst aan hoe (on)belangrijk je die vindt

en geefvervolgens een toelichtingin je eigen woorden in welke mate

je hetermee oneens/eens bent. Om aan te geven hoe (on)belangrijk je een
uitspraak vindt kun je de volgende antwoordmogelijkheden gebruiken:

Erg onbelangrijk
Onbelangrijk
Neutraal
Belangrijk

Erg belangrijk

Bijvoorbeeld: Hoe belangrijk is het dat mensen stoppen voor een
stoplichtdat op rood staat?

Alsje dit belangrijk vindt, kruis je ‘belangrijk’ aan en schrijf je op
waarom je dat belangrijk vindt, bijvoorbeeld: ‘omdat anders het verkeer
op elkaar botst.

Kruis O O O X O
aan: Erg Onbelangrijk = Neutraal Belangrijk Erg
onbelangrijk belangrijk

Waarom is het erg onbelangrijk / onbelangrijk / neutraal / belangrijk / erg belangrijk
(wat je hebt aangekruist)?

Omdat het verkeer anders op elRAAr bOtSt ............cccoooveeeveeeeeeeeeereeinns
Zowerk je de hele lijst af. Werk zo rustig mogelijk door. Er zijn geen goede
of foute antwoorden; het gaat erom hoe je er zelf over denkt.

* EenAg-versie van de vragenlijstis te vinden op www.Agressiehanteringstherapie.nl/

Meetinstrumenten.

Items

1 Hoebelangrijkis het datje beloften aan je vrienden nakomt?

2 Watvindjevan het nakomen van beloften aan mensenin
het algemeen? Hoe belangrijk is het dat mensen beloften nakomen
aaniemand die ze nauwelijks kennen?

3 Watvindjevan het nakomen van een belofte aan kinderen?

Hoe belangrijkis het dat ouders beloften aan hun kinderen nakomen?

4 Hoebelangrijkis hetdat mensenin hetalgemeen eerlijk zijn?

5 Hoebelangrijkis dat kinderen hun ouder(s) soms helpen?

6 Hoebelangrijkis het datiemand blijft leven, zelfs als die persoon
dat zelf niet wil?

7 Hoebelangrijkis het dat mensen niet stelen?

8 Hoebelangrijkis hetdat men de wet gehoorzaamt?

Hoe belangrijk is het dat rechters mensen die de wet overtreden
eenstrafopleggen?

10 Hoe belangrijkvind je hetdatanderen je metrespect behandelen?

11 Steldattweekinderen een ander kind pesten. Hoe belangrijkis het
ervoor te zorgen dat die kinderen leren respect voor elkaar te hebben?

12 Hoebelangrijkvind je het datanderen niet over je roddelen?

13 Hoe belangrijkis het dat mensen hun mening op een directe manier
geven?

14 Steldatiemand meteen handicap de straat niet over durft te steken.
Hoe belangrijkis het die persoon met oversteken te helpen?

15 Hoebelangrijk is het mensen meteen lichamelijke handicap te helpen
alsdatnodigis?

16 Steldatjevriend zijnvriendin in het bijzijn van anderen uitscheldt
voor ‘kutwijf’. Hoe belangrijk is het dat die anderen hem daarop
aanspreken?

17 Steldattwee manneneenandere man mishandelen terwijl om-
standers toekijken. Hoe belangrijk is het dat de omstanders die twee
mannen aanspreken op hun gedrag?

18 Steldatje merktdateenvriendvanjeinharddrugs dealt. Hoe belang-
rijkis hetdat dealen verboden is?

19 Stel dattwee lesbische vrouwen zoenen elkaar op straat. Hoe belang-
rijkis het datlesbische vrouwen niet gediscrimineerd worden?

20 Steldateenkind dagelijks geconfronteerd wordt met ruziemakende

ouders. Hoe belangrijk is het dat ouders rekening met hun kinderen
houden door hen niet bij die ruzies te betrekken?
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Scoring Mate van belangrijkheid: 1= Erg onbelangrijk, 2 = Onbelangrijk,
3=Neutraal, 4 = Belangrijk, 5 = Erg belangrijk. Totaalscore isde som van de

scoresop alle 20 items.

Reacties op uitspraken:

Onrijp niveau

Fase1 Unilateraal en fysicalistisch; score: 1
Rechtvaardiging vanwege een autoriteitsfiguur
Rechtvaardiging vanwege de meest kenmerkende rol van
de betreffende persoon of personen
Stellige beweringen in absolute termen
Zwart-wit redeneringen
Rechtvaardiging vanwege straf

Overgangsfase 1-2; score: 2

Fase 2 Uitwisselend en instrumenteel, moraliteit doorinteractie
met anderen; score: 3

Quid Pro Quo

Volstrekte gelijkheid of ongelijkheid in relaties

Hantering van verworven vrijheden als concrete rechten

Rechtvaardiging op grond van eigen voorkeuren

Beroep op pragmatische behoeften

Rekenen op praktische voordelen of verplichtingen in de toekomst

Overgangsfase 2—3; score: 4
Rijp niveau

Fase 3 Wederzijds en prosociaal, score: 5
Besefvan de betekenis van interpersoonlijke relaties
Sterke betrokkenheid met het emotionele welbevinden van anderen
Besefvan consequenties bij schending van normatieve verwachtingen
Besefvan prosociale bedoelingen als kenmerk van normaal sociaal gedrag
Normatieve en prosociale waarden voor relaties in het algemeen
Hanteren van waarden die refereren aan het geweten

Overgangsfase 3—4; score: 6

Fase 4 Systematisch en standaard, score: 7
Beroep op waarde als vereiste van het functioneren van de maatschappij of van
maatschappelijke instellingen
Beroep op basale maatschappelijke rechten en waarden
Beroep op overwegingen als reputatie en integriteit
Rechtvaardiging van normatieve waarden omdat alternatieven schadelijk zijn
voor de maatschappij
Rechten en plichten die de maatschappij hetindividu verschuldigd is
Maatschappelijke normen ten aanzien van hetindividuele geweten

Morele rijpheid: Totaalscore is de som van de scores op alle 20 items.

Factoren

1 Fatsoenlijk gedrag van anderen verwachten:
items1,2,3,7,8,9,10,11,12

2 Anderen aanspreken op hun wangedrag: items 16, 17,18, 19

3 Zelffatsoenlijkomgaan metanderen:items 4,5, 6,20
Helpenvan hulpbehoevenden:items 13, 14, 15

TABEL 13.4.1

Normen SRM-AV voor mannelijke terbeschikkinggestelden en voetbalsupporters.

Ruwe Terbeschikking- = Voetbal- Ruwe Terbeschikking-

score gestelden supporters score gestelden
(n=80) (n=40) (n=80)

29 1 1 63 8

31 1 1 65 9

33 1 1 67 9

35 2 1 69 9

37 2 2 71 9

39 2 2 73 9

41 2 3 75 9

43 3 3 77 10

45 4 4 79 10

47 5 4 81 10

49 5 4 83 10

51 6 5 85 10

53 6 5 87 10

55 6 5 89 10

57 6 6 91 10

59 6 7 93 10

61 8 7

Voetbal-
supporters
(n=40)

© VW VU v v
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13.5 Novaco Anger Scale — Provocation Inventory (NAS-PI)”

Auteur Novaco (1994)

Instructie NAS Deuitsprakenindeze lijst beschrijven wat mensen
denken, voelen en doen. In welke mate zijn deze uitsprakenop u
van toepassing? Geef voor elke uitspraak aan of deze [1] nooit waar,
[2] soms waar, of [3] altijd waaris voor u. Gebruik hiervoor de schaal
rechts van de uitspraak en omcirkel het cijfer (1,2 of 3) dat hoort bij
uw antwoord op de uitspraak.

Items NAS

Dingen die mij ergeren merk ik meteen op.

Als iets mij eenmaal kwaad gemaakt heeft, blijfik daaraan denken.

ledere week ontmoet ik wel iemand die ik niet mag.

Ik weet dat mensen achter mijn rug om over mij praten.

Sommige mensen vinden mij een driftkop.

Als ik boos word, duurt het uren voorik er over heen ben.

Mijn spieren voelen strak en gespannen.

Ik loop rond met een slecht humeur.

Ik ben gauw aangebrand en opvliegend van aard.

Alsiemand tegen mij begint te schreeuwen, schreeuw ik terug.

Ik moest wel eens grof zijn tegen mensen die mij lastig vielen.

Ik heb de neiging om metdingen te gaan smijten.

Alsiemand iets zegt dat beledigend is voor mij, dan luister ik

gewoon niet meer.

14 lkkan nietslapen wanneer mijonrechtis aangedaan.

15 Alsiknietomiemand geef, doet het mij nietsals ik die persoon kwets.

16 Jekunteropvertrouwen dat mensen doen wat ze zeggen.

17 Alsik kwaad word, dan word ik écht kwaad.

18 Alsik nadenkoveriets dat mij kwaad maakt,dan word ik alleen
maar kwader.

19 lkvoel me geirriteerd en nietin staat te ontspannen.

20 Hetergert mijalsiemand mij stoort.

21 Alsiemand mij hindert, ga ik daar meteen tegeninendenker
pas later over na.

© N OV A W N R
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* Een Ag-versie van de vragenlijst is te vinden op www.Agressiehanteringstherapie.nl/
Meetinstrumenten.

22
23
24
25
26

27

28

29
30

31
32
33

34

35
36

37

38
39

40

41
42

43
44
45
46

47
48
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Alsiemand mij niet aanstaat, geefik die persoon een uitbrander.
Alsikrazend word, ben ikin staatomiemand een klap te geven.
Alsik kwaad word, ga ik met dingen gooien of slaan.

Alsiemand mij niet rechtvaardig behandelt, maak ik mij daardruk over.
Alsiemand mij kwaad maakt, ben ik geneigd dat die persoon betaald
te zetten.

Alsiemand zich dreigend naar mij uitlaat, zorg ik ervoor dat die
persoon daar spijt van krijgt.

Mensen doen of ze eerlijk zijn, terwijl ze in werkelijkheid iets te
verbergen hebben.

Als ik kwaad word, zou ik het liefst dingen stuk smijten.

Sommige mensen kunnen boos worden en dan hun boosheid snel
vergeten, maar bij mijduurt het uren voorik er over heen ben.
Het kost mij moeite in slaap te vallen of te slapen.

Erzijn veel kleine dingen die mij dwarszitten.

Ik heb een onstuimig temperament dat zich bij het minste of
geringste aandient.

Sommige mensen moet duidelijk gemaakt worden dat ze beter
kunnen verdwijnen.

Alsiemand mij eerst een klap geeft, dan slaik terug.

Alsik kwaad ben opiemand dan reageerik dataf op wie er maarin
de buurtis.

Als ik eenmaal kwaad ben, dan kost het mij moeite mijn aandacht
bijiets te houden.

Ik heb het gevoel dat het leven erg hard voor mij is.

Alsikiemand nietaardigvind,dan zie ik nietin waarom ik aardig
zou zijn voor die persoon.

Alsiemand iets aardigs voor mij doet, dan vraag ik mij gewoonlijk
af wat daarachter zit.

Het maakt mij razend alsiemand mij voor schut zet.

Alsik woedend ben opiemand dan doe ik alsof die persoon lucht
isvoor mij.

Ik krijg hoofdpijn van mensen die mij hinderen.

Het stoort mij als mensen dingen op de verkeerde manier doen.
Als ik kwaad word, verlies ik voor ik het weet mijn zelfbeheersing.
Wanneerik eenmaal metiemand begin te redetwisten, houd ik
daar pas mee op als hijermee ophoudt.

Sommige mensen moeten eens een flink pak slaag krijgen.
Alsiemand mij kwaad maakt, roddel ik over die persoon.
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Scoring
De totaalscoreis de somvan de scores op alle 48 items.

Subschalen

Cognitie:items 1, 2, 3, 4, 13, 14, 15, 16, 25, 26, 27, 28, 37, 38, 39, 40
Arousal:items s, 6,7, 8,17, 18, 19, 20, 29, 30, 31, 32, 41, 42, 43, 44
Gedrag:items 9, 10,11, 12, 21, 22, 23, 24, 33, 34, 35, 36, 45, 46, 47, 48

Instructie Pl Devolgende uitspraken beschrijven situaties waarin
iemand kwaad kan worden. De cijfers rechts van de uitspraak geven de
mate aan waariniemand in zo’n situatie kwaad wordt. Geef voor elke
situatie aan hoe kwaad u in die situatie zou worden door het passende
cijferte omcirkelen.

Items

1

00N O Ul p

10
11
12
13
14
15
16
17

18

In het bijzijn van anderen bekritiseerd worden op iets datu
gedaan heeft.

Ziendatiemand een kleinere of jongere persoon of iemand met
minder machtkleineert of intimideert.

U probeert uw aandacht bij iets te houden, maariemand blijft
lawaai maken.

Mensen die doen alsof ze alles weten.

Vertraagd worden door de fouten vaniemand anders.

U wachtop uw beurteniemand kruiptvoor.

U krijgt geen erkenning voor het werk dat u goed doet.

U kijkt naar een bepaald programma op de televisie,iemand loopt
langs en zet de televisie op een andere zender.

Mensen die echt niet naar u luisteren terwijl u met hen praat.
Koude soep of groenten krijgen bij het avondeten.

lemand die over uw schouder meekijkt terwijl u zit te werken.
Teveel moeten betalen vooreen reparatie.

U haastzich ergens naartoe en wordt opgehouden door het verkeer.
Mensen die denken dat ze beter zijn dan u.

U hebt een kop koffiein uw handen eniemand botst tegen u aan.
lemand drijft de spot met de kleding die u draagt.

U wordt apart genomen en op uw fouten gewezen terwijl anderen,
die hetzelfde hebben gedaan als u, de dans ontspringen.

U treft regelingen omiets te doen samen metiemand anders die zich
dan op het laatste moment terugtrekt.

19 Mensendie denken dat ze altijd gelijk hebben.
20 Ubentnog maarnetwakkereniemand begintu hetleven zuur

te maken.
21 lemand die zonder uw toestemming in uw spullen zit te snuffelen.
22 Beschuldigd wordenvan iets dat u niet gedaan hebt.
23 Uhebtietsaaniemand uitgeleend en krijgt het maar niet terug.
24 lemand die u altijd tegenspreekt.
25 Hetisetenstijd, u hebthongereniemand baktu een poets.
Scoring

1=Helemaal niet kwaad
2 =Een beetje kwaad
3=Behoorlijk kwaad

4 =Ergkwaad

De totaalscore isde somvan de scores op alle 25 items.

TABEL 13.5.1
Gemiddelden en standaarddeviaties van leeftijd en NAS-PI totaalscores bij ver-
schillende populaties (mannen, tenzij anders vermeld).

Populatie

N
Terbeschikkinggestelden 156
Poliklinische algemeen 194
gewelddadige patiénten
Poliklinische huiselijk 63
gewelddadige patiénten
Poliklinische seksueel 60
gewelddadige patiénten
Langgestraften 100
(V)MBO-leerlingen 160
(V)MBO-leerlingen (vrouwen) 160
HAVO/VWO-leerlingen 93

(vrouwen en mannen)

NAS-PI

Leeftijd

M (SD)

3311 (7.69)
22.50 (8.86)

3732 (11.55)

40.50 (14.46)

3235 (9.50)
1735  (1.08)
18.32 (1.78)
16.11 (.79)

Totaalscore
M (SD)

83.06 (13.80)

92.28 (17.94)

84.21  (15.57)

85.17 (16.80)

8774 (16.78)
89.65 (14.24)
89.23 (14.70)
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TABEL 13.5.2
Normen NAS Totaalscore (mannen).

Ruwe
score

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90

Terbeschikking-
gestelden

N

N N N NN oo ouw o unu A RN DA DN WW W W oW

Poliklinische
algemeen
gewelddadige
patiénten

v U1 L A A DA DN DA DWW W W W oW

Poliklinische
huiselijk
gewelddadige
patiénten

N

OO O oo oo L1 L1 L1 L1 A DN D L LWL WW W W

N N NN

Poliklinische
seksueel
gewelddadige
patiénten

N N oottty WA A AN DN DA W OW W W

Ruwe
score

91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117

118

Terbeschikking-
gestelden

© VW vV vV VvV VU VW © o0 o

PR
(] o

=
o

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

Poliklinische
algemeen
gewelddadige
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TABEL 13.5.3

Normen NAS-PI Totaalscore (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe score

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87

Langgestraften

(V)MBO-leerlingen

>~ b pw

wi

(V)MBO-leerlingen
(meisjes)

w

>~ > »

Ruwe score

88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109

110

Langgestraften

o o wv

10

10

10

10

10

(V)MBO-leerlingen

10
10

10

(V)MBO-leerlingen
(meisjes)

10

10
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13.6 Agressie Vragenlijst (AVL)"
Auteurs Meesters, Muris, Bosma, Schouten, & Beuving (1996)
en Hornsveld, Muris, Kraaimaat & Meesters (2009)

Instructie Opdevolgende bladzijdenvindtu een lijst metuitspraken.
Geefvoorelke uitspraak van de lijstaan in welke mate u hetermee
oneens/eens bent. U kunt hiervoor de volgende antwoordmogelijkheden
gebruiken:

Helemaal mee oneens
Tamelijk mee oneens
Weet niet

Tamelijk mee eens
Helemaal mee eens

Bijvoorbeeld: Als u het er tamelijk mee eens bent dat u zich niet gauw
bedreigd voelt, omcirkelt het cijfer 4 op de volgende manier:

Helemaal = Tamelijk = Weet Tamelijk = Helemaal

mee mee niet mee mee
oneens oneens eens eens
Ik voel me niet gauw 1 2 3 4 5

bedreigd.

Zowerkt u de hele lijst af. Werk zo rustig mogelijk door. Er zijn geen goede
of foute antwoorden; het gaat erom wat u er zelf van vindt.

Items van de Agressie Vragenlijst (AVL)

1 lkhebweleensiemanddieik ken bedreigd.

2 lkvoel me soms net een kruitvat dat op ontploffen staat.

3 Alsiemand mij slaat, sla ik terug.

4 Mijnvrienden vinden me nogal ruzieachtig.

5 Alsikflink getreiterd word, kan het gebeuren datikiemand sla.

Een A4-versie van de vragenlijstis te vinden op www.Agressiehanteringstherapie.nl/
Meetinstrumenten.

6 lkwantrouw onbekenden die overdreven vriendelijk tegen me doen.

7 lkhebsomshet gevoel dat men me achter mijn rug om uitlacht.

8 Hetkost me moeite mijn kalmte te bewaren.

9 Zonuendankanikdeneigingiemand te slaan niet onderdrukken.

10 lkbengelijkmatigvanhumeur.

11 Sommige vrienden vinden me een driftkop.

12 lkvergasomsvan dejaloersheid.

13 lkkan geen goede reden bedenken waarom ik ooitiemand zou slaan.

14 lkraakietsvakerdan gemiddeld bij vechtpartijtjes betrokken.

15 lkword snel kwaad, maarben ook snel weer afgekoeld.

16 Somsschietik uit mijn slof zonder dat daaraanleiding toe is.

17 Hetlijkt alsof anderen altijd meer geluk hebben.

18 lkben wel eenszodooriemand opgejut dat we slaags raakten.

19 Alsikgeweld moet gebruiken om voor mijn rechten op te komen,
dandoeikdat.

20 lkbenweleenszo kwaad geworden, dat ik dingen stuk gemaakt heb.

21 lkweetdat‘vrienden’achter mijn rug om over me praten.

22 Alsmensen me ergeren, zeg ik soms wel wat ik van ze vind.

23 lkzeghet mijnvrienden ronduitals ik het niet met ze eens ben.

24 Alsiemand bijzonder aardig doet, vraag ik me af wat hij van me wil.

25 lIkkrijgaltijd ruzie als mensen het niet met me eens zijn.

26 Alsik gedwarsboomd word, laatik mijn ergernis merken.

27 lkmerkdatik hetvaakniet metanderen eens ben.

28 Somshebikhetgevoel dat hetleven me oneerlijk bedeeld heeft.

29 lkvraag me af waarom ik me soms zo verbitterd voel.

Scoring 1=Helemaal mee oneens, 2 =Tamelijk mee oneens,
3=Weetniet, 4 =Tamelijk mee eens, 5= Helemaal mee eens.

De totaalscoreis de som van de scores op alle 29 items, waarbij items
10 en 13 gespiegeld worden gescoord.

Factoren

1 Fysiekagressiefgedrag:items 1, 3, 5, 9, 13, 14, 18, 19, 20
2 Verbaal agressief gedrag: items 4, 22, 23, 25, 27

3 Woede:items 2, 8, 10, 11, 15, 16, 26

4 Vijandigheid: items 6, 7, 12, 17, 21, 24, 28, 29
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Itemsvan de Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst (AVL-AV)

© N OOV » W N R

S e
N R O

Ik hebwel eensiemand die ik ken bedreigd.

Mijn vrienden vinden me nogal ruzieachtig.

Het kost me moeite mijn kalmte te bewaren.
Zonuendankanikde neigingiemand te slaan niet onderdrukken.
Ik word snel kwaad, maar ben ook snel weer afgekoeld.

Soms schietik uit mijn slof zonder dat daar aanleiding toe is.
Het lijkt alsof anderen altijd meer geluk hebben.

Ik ben wel eens zo dooriemand opgejut dat we slaags raakten.
Ik krijg altijd ruzie als mensen het niet met me eens zijn.

Ik merkdatik hetvaak niet metanderen eens ben.

Soms heb ik het gevoel dat het leven me oneerlijk bedeeld heeft.
Ik vraag me af waarom ik me soms zo verbitterd voel.

TABEL 13.6.1
Gemiddelden en standaarddeviaties van leeftijd en AVL-AV scores bij verschillende
populaties (mannen, tenzij anders vermeld).

Populatie n Leeftijd Totaal

M (SD) M (SD)
Terbeschikkinggestelden 152 32.92 (7.54) 28.40 (7.72)
Poliklinische algemeen 194 22.50 (8.86) 32.96 (10.27)
gewelddadige patiénten
Poliklinische huiselijk 63 37.32  (11.55) 30.80 (9.34)
gewelddadige patiénten
Poliklinische seksueel 60 40.50 (14.46) 28.67 (9.80)
gewelddadige patiénten
Langgestraften 100 3235  (9.50) 28.52  (8.26)
(V)MBO-leerlingen 160 17.35 (1.08) 30.44 (8.41)
(V)MBO-leerlingen (vrouwen) 160 18.32 (1.78) 20.49 (8.53)
HAVO/VWO-leerlingen 93 16.11 (.79) 26.70 (6.81)

(vrouwen en mannen)

Fysieke Agressie

M (SD)

8,59

9.30

8.60

6.38

8.06
7.60
6.57

6.74

Scoring

1=Helemaal mee oneens
2 =Tamelijk mee oneens

3=Weetniet
4=Tamelijk mee eens

5 =Helemaal mee eens

De totaalscore is de som van de scores op alle 12 items.

Factoren
Fysieke agressie:items 1,4, 8
Verbale agressie: items 2,9, 10

1

2
3
4

Woede: items 3,5, 6

Vijandigheid: items 7,11, 12

(3.01)

(3-32)

(3.16)

(3.16)

(3.22)
(3.07)
(3.03)

(2.70)

Verbale Agressie

M (SD)

6.01

7.31

6.74

6.27

6.28

6.94

6.67

5.52

(2.23)

(2.91)

(2.41)

(2.54)

(2.16)
(2.56)
(2.28)

(1.99)

Woede

M (SD)

6.55

8.08

7.49

7.08

6.69
733
7.63

6.92

(2.73)

(3.03)

(2.87)

(3.12)

(2.51)
(2.59)
(2.73)

(2.61)

Vijandigheid

M (SD)

7.24 (3.05)
8.27 (3.10)
7.97 (3-34)
8.93 (3.70)
7.50 (2.92)
8.48 (3.07)
8.62 (3.01)
7.52 (2.74)
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TABEL 13.6.2
Normen AVL-AV Totaalscore (mannen).

Ruwe Terbeschikking- Poliklinische Poliklinische Poliklinische Ruwe Terbeschikking- Poliklinische Poliklinische Poliklinische

score gestelden algemeen huiselijk seksueel score gestelden algemeen huiselijk seksueel
gewelddadige gewelddadige gewelddadige gewelddadige gewelddadige gewelddadige
patiénten patiénten patiénten patiénten patiénten patiénten

14 1 1 1 1 38 10 7 9 9

15 1 1 1 1 39 10 8 9 9

16 1 1 1 2 40 10 8 9 9

17 1 1 1 2 41 10 8 9 10

18 2 1 1 2 42 10 9 9 10

19 2 2 1 2 43 10 9 10 10

20 2 2 2 3 44 10 9 10 10

21 2 2 2 3 45 10 9 10 10

22 3 2 2 3 46 10 9 10 10

23 4 2 2 3 47 10 10 10 10

24 4 3 2 4 48 10 10 10 10

25 4 3 4 4 49 10 10 10 10

26 4 3 4 5 50 10 10 10 10

27 5 4 5 6

28 6 4 5 6

29 6 4 5 6

30 6 5 6 6

31 7 5 6 7

32 8 6 6 7

33 8 6 7 7

34 9 6 7 8

35 9 6 7 8

36 9 7 8 9

37 9 7 8 9
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Normen AVL-AV Totaalscore (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe
score

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46

Langgestraften
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leerlingen
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R
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10

10

HAVO/VWO-leerlingen
(jongens en meisjes)
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10

10

10

10

10

10

TABEL 13.6.4
Normen AVL-AV Fysieke Agressie (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe Terbeschikking-

score gestelden

3 1

4 2

5 2

6 3

7 4

8 5

9 6

10 7

11 8

12 9

13 10

14 10

15 10
TABEL 13.6.5

Poliklinische Poliklinische
algemeen huiselijk
gewelddadige gewelddadige
patiénten patiénten

1 1

2 2

2 4

3 4

3 6

4 6

5 8

6 8

8 9

9 10

9 10

10 10

10 10

Poliklinische
seksueel
gewelddadige
patiénten

© VW ©® N OV~ W

[ N B
o O O O O

Normen AVL-AV Fysieke Agressie (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe
score

© O N o u p~ W

11
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13
14
15

Langgestraften
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I =
o O o

=
o

(V)MBO-
leerlingen

O 00 N oo b W NN

[
o O o o

.
o

(V)MBO-leerlingen
(meisjes)

O VW 0 N o U W N

[ =
o O o o

=
o

HAVO/VWO-leerlingen
(jongens en meisjes)
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TABEL 13.6.6
Normen AVL-AV Verbale Agressie (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe Terbeschikking-

score gestelden

3 2

4 4

5 5

6 7

7 8

8 9

9 10

10 10

11 10

12 10

13 10

14 10

15 10
TABEL 13.6.7

Poliklinische Poliklinische
algemeen huiselijk
gewelddadige gewelddadige
patiénten patiénten

2 1

2 3

3 4

5 5

6 7

7 9

8 9

9 9

9 10

10 10

10 10

10 10

10 10

Poliklinische
seksueel
gewelddadige
patiénten

N

O 00 N o » p

10

10

10

Normen AVL-AV Verbale Agressie (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe
score

O 00 N o U M~ W

11
12
13
14
15

Langgestraften

(V)MBO-
leerlingen

(V)MBO-leerlingen
(meisjes)

HAVO/VWO-leerlingen
(jongens en meisjes)

10
10
10
10

TABEL 13.6.8

Normen AVL-AV Woede (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe

score

3 2

4 3

5 4

6 6

7 7

8 8

9 9

10 10
1 10
12 10
13 10
14 10
15 10

TABEL 13.6.9

Terbeschikking-
gestelden

Poliklinische
algemeen

gewelddadige

patiénten

O 00 N o0 L1l p W N P

[ =~ B
o O O o

Poliklinische
huiselijk
gewelddadige
patiénten

N

© 0 N o~ bp

10
10
10
10

Normen AVL-AV Woede (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe
score

© 0N o u AW

11
12
13
14
15

Langgestraften

(V)MBO-
leerlingen

© N o~ W N

10
10
10
10
10

(V)MBO-leerlingen
(meisjes)

Poliklinische
seksueel
gewelddadige
patiénten

©W VW W N O U A W N

B R R R
o O o o

HAVO/VWO-leerlingen
(jongens en meisjes)

W VW O N U M W N

=~
o O O O O
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TABEL 13.6.10

Normen AVL-AV Vijandigheid (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe
score

© N o v p» W

11
12
13
14
15

Terbeschikking-
gestelden

N

© N O U W

TABEL 13.6.11

Poliklinische Poliklinische
algemeen huiselijk
gewelddadige gewelddadige
patiénten patiénten

1 2

2 2

2 3

4 4

4 4

6 5

7 8

8 8

9 9

10 10

10 10

10 10

10 10

Poliklinische
seksueel
gewelddadige
patiénten
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R
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R
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Normen AVL-AV Vijandigheid (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe
score
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=

O VW 0 N O W N

e~
o O o©o

=
o

13.7 Observatieschaal voor Agressief Gedrag (OSAG)”

Auteurs Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat (2007b)

Instructie Insocialesituaties kunnen patiénten reageren metsociaal
competent of agressief gedrag. De vragen in deze observatieschaal
hebben betrekking op verschillende aspecten van agressief en sociaal
competent gedragingen gedurende afgelopen week:

emoties of stemmingen gedurende afgelopen week
vormvan agressieve gedragingen

aanleidingen tot agressieve gedragingen

sancties die zijn gehanteerd

vormvan sociaal competente gedragingen

Ui A W N R

In de schaal worden gedragingen genoemd, elk gevolgd door vier uit-
spraken over de frequentie waarmee het wordt vertoond. De uitspraken
variéren van ‘niet’ tot ‘vaak’ U beoordeelt elk gedrag door een kruisje

te zetten bij de frequentie die u het meest van toepassing vindt. Let daar-
bij op het volgende:

ga zowel bij agressief als assertief gedrag uit van de normen en
waarden zoals diein het gewone leven buiten de instelling gelden
beoordeel het gedrag van de patiéntalleen over afgelopen week
geefuw beoordeling aan door een kruisje te zetten, bijvoorbeeld zo:

Niet Zelden Soms Vaak

Eet met mes en vork | O X m|

* Een Ag-versie van de observatieschaal is te vinden op www.Agressiehanteringstherapie.nl/

Meetinstrumenten.
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Voorbeelden van verbaal agressief gedrag: 3 Aanleidingen
[a]vloeken: godverdomme, shit, kanker, tering, wat een klote tent Conflict(en) ging(en) over
is het hier; [b] schelden: klootzak, kutwijf, krijg de tering, kankerlijderen 20 huisregel:

[c]dreigen: ik krijg je wel, ik weet je te vinden, je zal er nog van merken. 2 afspraak:

. 22 voortgang TBS/behandeling:
Voorbeelden van non-verbaal agressief gedrag: gang &

[a] dreigen: middelvinger omhoog, vuisten ballen, strak aankijken, 23 beperkende maatregel:

naarje wijzen. 24 persoonlijke kwestie:
25 andere reden(en):
Items
1 Emoties/stemmingen 4 Sanctiesvoor patiént
01 angstig: 26 patiéntkrijgt kritiek op zijn gedrag:
02 boos: 27 patiént moet excuses aanbieden:
03 geprikkeld: 28 patiéntwordt naar kamer gestuurd:

04 gespannen:

05  rustig: 5 Sociaal competent gedrag

06 somber: Gericht op staf

07 teleurgesteld: 29 legtopeenadequate manier contact:
08 vijandig: 30 beéindigtsituaties mettact:

09 woedend: 31 weigertvriendelijk doch beslist:

32 geeft constructief kritiek:

2  Agressiefgedrag 33 geeftgemeende complimenten:

Gericht op instelling: 34 spreekt met waardering over zichzelf:

10 staf: verbaal: negeren: 35 komtmetgoede voorstellen:

1 klagen: Gericht op medepatiént(en)

12 vloeken: 36 geeft constructief kritiek:

13 schelden: 37 geeftduidelijk zijn mening:

14 dreigen: 38 geeftgemeende complimenten:

15 voorwerp: fysiek: schoppen: 39 spreekt metwaardering over zichzelf:

16 gooien: 40 komt met goede voorstellen:

17 vernielen:

Gericht op medepatiént(en) Scoring Frequentievan gedrag: 1= Niet,2 =Zelden,3=Soms, 4 =Vaak.
18  persoon: verbaal: schelden: De totaalscoreis de somvan de scores op alle 40 items, waarbijitem s

19 dreigen: gespiegeld wordt gescoord.
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Normen HzG-patiénten zijn patiénten die op het puntstonden om aan
Held zonder geweld (HzG) deel te nemen.

TABEL 13.7.1

Gemiddelden en standaarddeviaties per OSAG-subschaal.

Subschaal

Leeftijd
Irritatie/boosheid
Angst/somberheid
Agressief gedrag
Sociaal gedrag
Aanleiding

Sanctie

Patiénten

(n=177)

M (SD)

39,1 (9,3)
11,1 (3,8)
9,8 (2,8)

15,9 (5,2)

30,8 (7.9)
13,1 (4,7)
5.9 (2,3)

HzG-patiénten

(n=116)
M (SD)

33,2
12,3

9,6
16,3
33,7
12,4

6,2

(7,6)
(3.5)
(3,0)
(5.7)
(6,9)
(4.6)
(2,6)

TABEL 13.7.2

Normen voor OSAG-subschalen Irritatie/boosheid en Angst/somberheid.

Ruwe score

10
11
12
13
14
15
16
17
18

19

Irritatie/boosheid

Patiénten
(n=177)

10
10

10

HzG-patiénten
(n=116)

10

10

Angst/somberheid

Patiénten
(n=177)

10

10

HzG-patiénten
(n=116)

10
10

10
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TABEL 13.7.3
Normen voor OSAG-subschalen Agressief gedrag en Sociaal gedrag.

Ruwe score Agressief gedrag Sociaal gedrag Ruwe score Agressief gedrag Sociaal gedrag
Patiénten HzG-patiénten Patiénten HzG-patiénten Patiénten HzG-patiénten Patiénten HzG-patiénten
(n=177) (n=116) (n=177) (n=116) (n=177) (n =116) (n=177) (n =116)

10 1 1 37 10 8 7

11 2 2 38 10 8 7

12 3 3 1 1 39 10 9 8

13 4 4 1 1 40 10 9 8

14 4 5 1 1 41 10 9

15 5 5 1 1 42 10 9

16 6 6 1 1 43 10 9

17 7 7 1 1 44 10 10

18 7 7 1 1 45 10 10

19 8 8 1 1 46 10 10

20 8 8 1 1 47 10 10

21 9 8 2 1 48 10 10

22 9 8 2 1

23 9 9 2 1

24 10 9 2 1

25 10 9 3 2

26 10 10 3 2

27 10 10 3 2

28 10 10 4 2

29 10 10 4 3

30 10 10 4 3

31 10 10 5 3

32 10 10 5 4

33 10 10 6 5

34 10 6 5

35 10 7 5
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TABEL 13.7.4

Normen voor OSAG-subschalen Aanleiding en Sanctie.

Ruwe score

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23

24

Aanleiding

Patiénten
(n=177)

10
10
10

10

HzG-patiénten
(n=116)

> W

(%2}

10

10

10

10

10

Sanctie
Patiénten
(n=177)
1

2

10
10

10

HzG-patiénten
(n=116)

1

1

10
10

10
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13.8 Bermond-Vorst Alexithymia Vragenlijst (BVAQ)"

Auteurs Bermond &Vorst (1996)

Instructie Opdevolgende bladzijdenvindtu een lijst met uitspraken.
Onderiedere uitspraak staat een vijfpuntsschaal die loopt van ‘Geheel
van toepassing’ tot ‘Volstrekt niet van toepassing’ Het is de bedoeling
datuopdeze antwoordschaal aangeeft in welke mate uw persoonlijke
maniervan reageren overeenkomt met wat in de uitspraak staat.

U zet onder elke uitspraak slechts één kruisje.

Eenvoorbeeld:

Het zien van jonge poesjes geeft me een gevoel van vertedering.
Geheelvantoepassing O O O O O Volstrektnietuvantoepassing

Alsuvindtdat deze opmerking in het geheel met uw maniervan reageren
overeenstemt,dan zet u een kruisje in het meest linkse hokje. Als u vindt
datdeze opmerkingin het geheel niet met uw manier van reageren over-
eenstemt, dan zet u een kruisje in het meest rechtse hokje. Als u vindt
datuw maniervan reageren wat minder uitgesproken is dan hierboven
beschrevenis,dan zet u het kruisje iets meer naar het midden. Het midden
van de schaal gebruikt u alleen indien u de beschreven reactie in de uit-
spraak volstrekt niet kunt beoordelen.

Items deel A

1 Ikvind het moeilijk mijn gevoelens onder woorden te brengen.

2 Voorikinslaap verzinikvaakallerlei gebeurtenissen, ontmoetingen
en gesprekken.

3 Alsikvanstreek ben,dan weetik of ik angstig of verdrietig of

kwaad ben.

Als eriets volstrekt onverwachts gebeurt, blijf ik rustig en onbewogen.

Ik verdiep me nauwelijks in mijn emoties.

Ik vertel anderen graag over mijn emoties.

Ik heb weinig dagdromen en fantasieén.

N ol p

Een A4-versie van de vragenlijstis te vinden op www.Agressiehanteringstherapie.nl/
Meetinstrumenten.
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8 Alsikgespannen ben, blijft het mij onduidelijk door welk emotioneel
gevoel dat komt.

9 Alsikziedatiemand vreselijk moet huilen, blijfik onbewogen.

10 Emoties moetje proberen te doorgronden.

11 Zelfsmeteen vriend of vriendin vind ik het moeilijk om over
mijn gevoelens te praten.

12 Ik gebruik mijn fantasie vaak.

13 Alsdingen mijteveel worden begrijp ik meestal waardataan ligt.

14 Alsvrienden om me heen vreselijk ruzie maken, raak ik geEmotioneerd.

15 Alsik mevervelend voel, ga ik mij niet nog eens extra kwellen door
me af te vragen waarom ik dat gevoel heb.

16 Alsikwil vertellen hoe rot ik me voel kan ik daar makkelijk de juiste
woorden voorvinden.

17 Voorsprookjesen bizarre verhalen heb ik weiniginteresse.

18 Alsik me prettig voel blijft het mijonduidelijk of ik opgeruimd of
opgetogen of blij ben.

19 Vaakborrelen de emoties zo maarin me naar boven.

20 Alsiknietlekkerin m’nvel zit, probeerik te achterhalen waarom
ik mij zo voel.

Items deel B

21 Mensen zeggen vaak dat ik meer over mijn gevoelens moet vertellen.

22 Fantaserendoe ik zelden.

23 lkweetnietwaterallemaal in me omgaat.

24 Ookalsanderen laaiend enthousiast overiets zijn, blijfik onbewogen.

25 Aanemotiesvalt weinig te begrijpen.

26 Alsikdoorietsuit mijn doen geraakt ben, praatik metanderen over
mijn gevoelens.

27 lkbedenk graag gekke fantasierijke verhalen.

28 Alsik merotvoel dan weet ik of ik bevreesd of somber of bedroefd ben.

29 Onverwachte gebeurtenissen overspoelen me vaak met emoties.

30 lkvind datje contact moet houden met je gevoelens.

31 lkkan mijn gevoelens verwoorden.

32 Fantaserenoverirreéle zaken of gebeurtenissenvind ik zonde van
mijn tijd.

33 Alsik mezelfin de weg loop, blijft het mij onduidelijk of ik verdrietig
of bang of ongelukkig ben.

34 Tegenvallersaanvaard ik emotieloos.

35 lkvind het maarraardatanderenzovaak hunemotiesanalyseren.
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36 Alsik met mensen praat heb ik het eerder over m’n dagelijkse
bezigheden dan over m’n gevoelens.

37 Alsikweinigom handen heb, zit ik te dagdromen.

38 Alsikineen zonnige stemming ben, weet ik of ik enthousiast of
vrolijk of uitgelaten ben.

39 Alsikeenandervreselijk zie huilen, voel ik de droefheid in me
opkomen.

40 Alsikgespannen ben,wil ik precies weten waar dat gevoel vandaan
komt.

Scoring

1= Meest linkse vakje aangekruist

2=0peennalinkse vakje aangekruist

3 =Midden aangekruist

4 =0peen narechtse vakje aangekruist

5=Meestrechtse vakje aangekruist

De totaalscore van A+B versie is de som van de scores op alle 40 items.
De totaalscore van deel B is de som van de scores op de items 21t/m 4o.
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TABEL 13.8.1

Gemiddelden en standaarddeviaties van leeftijd, BVAQ totaalscores en BVAQ,
deel B totaalscores bij verschillende populaties (mannen, tenzij anders vermeld).

Populatie

Terbeschikkinggestelden

Poliklinische algemeen
gewelddadige patiénten

Poliklinische huiselijk
gewelddadige patiénten

Poliklinische seksueel
gewelddadige patiénten

Langgestraften
(V)MBO-leerlingen
(V)MBO-leerlingen (vrouwen)

HAVO /VWO-leerlingen
(vrouwen en mannen)

BVAQ

121

139

63

60

100

160

160

93

Leeftijd

M (SD)

32.81  (7.28)
2376 (9.44)

3732 (11.55)

40.50 (14.46)

3235 (9.50)
17.35  (1.08)
18.32 (1.78)
16.11 (.79)

Totaalscore

M (SD)
108.77

120.08

111.44

112.71

117.01
113.89

118.94

(21.27)

(17.72)

(17.67)

(18.80)

(20.74)
(16.16)

(22.66)

BVAQ, deel B

106

139

63

60

100

160

160

93

Leeftijd
M (SD)

33.19

23.76

37.32

40.50

32.35
17.35
18.32

16.11

(7.08)

(9.44)

(11.55)

(14.46)

(9.50)
(1.08)

(1.78)

Totaalscore
M (SD)

54.02 (11.30)

59.29  (9.62)
55.41  (9.71)
55.97 (9.66)

58.73 (10.85)
56.40 (9.22)

59.50 (12.24)

205



206

13

INSTRUMENTEN, SCORING, FACTOREN OF SUBSCHALEN, NORMEN

TABEL 13.8.2
Normen BVAQ Totaalscore (mannen).

Ruwe
score

75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100

101

Terbeschikking-
gestelden

w

N N NS

Poliklinische
algemeen
gewelddadige
patiénten

Poliklinische
huiselijk
gewelddadige
patiénten

Poliklinische
seksueel
gewelddadige
patiénten

Ruwe
score

102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127

128

Terbeschikking-
gestelden

Poliklinische
algemeen
gewelddadige
patiénten

P N N N N

o o o wuv

Poliklinische
huiselijk
gewelddadige
patiénten

o v v v

Poliklinische
seksueel
gewelddadige
patiénten

wn >~ & o> >

o oo oo o wuv

© v v v

©
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TABEL 13.8.2 — VERVOLG TABEL 13.8.3
Normen BVAQ Totaalscore (mannen). Normen BVAQ Totaalscore (mannen, tenzij anders vermeld).
Ruwe Terbeschikking- = Poliklinische Poliklinische Poliklinische Ruwe score Langgestraften (V)MBO-leerlingen (V)MBO-leerlingen
score gestelden algemeen huiselijk seksueel (meisjes)
gewelddadige gewelddadige gewelddadige
patiénten patiénten patiénten - 1 1 1
129 9 8 9 9 76 1 1 1
130 9 8 9 9 77 1 1 1
131 9 8 10 9 78 1 1 1
132 9 8 10 9 79 1 1 1
133 9 9 10 9 80 1 1 1
134 9 9 10 9 81 1 1 1
135 9 9 10 10 82 1 1 1
136 9 9 10 10 83 1 1 1
137 9 9 10 10 84 1 1 1
138 10 9 10 10 85 1 1 1
139 10 9 10 10 86 1 1 1
140 10 9 10 10 87 1 1 1
141 10 9 10 10 88 1 1 1
142 10 9 10 10 89 2 1 1
143 10 9 10 10 90 2 1 1
144 10 9 10 10 91 2 2 1
145 10 10 10 10 92 2 2 1
146 10 10 10 10 93 2 2 1
147 10 10 10 10 94 2 2 2
148 10 10 10 10 95 2 2 2
149 10 10 10 10 96 2 2 2
150 10 10 10 10 97 2 2 2
98 2 2 2
99 3 3 3
100 3 3 3
101 3 3 3

102 3 3 3
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TABEL 13.8.3 — VERVOLG
Normen BVAQ Totaalscore (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe score Langgestraften (V)MBO-leerlingen (V)MBO-leerlingen Ruwe score Langgestraften (V)MBO-leerlingen (V)MBO-leerlingen
(meisjes) (meisjes)
103 3 3 3 131 9 9 8
104 3 3 4 132 9 9 8
105 3 3 4 133 9 10 8
106 3 3 4 134 9 10 8
107 3 4 4 135 9 10 8
108 3 4 4 136 9 10 8
109 4 4 5 137 10 10 8
110 4 4 5 138 10 10 8
111 4 4 5 139 10 10 9
112 4 5 5 140 10 10 9
113 4 5 5 141 10 10 9
114 5 5 6 142 10 10 9
115 5 6 6 143 10 10 9
116 5 6 6 144 10 10 9
117 5 6 6 145 10 10 9
118 6 6 6 146 10 10 9
119 6 7 6 147 10 10 9
120 6 7 7 148 10 10 9
121 7 7 7 149 10 10 9
122 7 8 7 150 10 10 9
123 7 8 7 152 10 10 9
124 7 8 7 153 10 10 10
125 8 8 7 154 10 10 10
126 8 9 7 155 10 10 10
127 8 9 7
128 9 9 7
129 9 9 8

130 9 9 8
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TABEL 13.8.4

Normen BVAQ, deel B Totaalscore (mannen).

Ruwe
score

40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65

Terbeschikking-
gestelden

[0 B N N YY)

Poliklinische
algemeen
gewelddadige
patiénten

N N N

(%,

Poliklinische
huiselijk
gewelddadige
patiénten

w

IS

Poliklinische
seksueel
gewelddadige
patiénten

> > »

(%2}

© © © 0 o o o v

Ruwe
score

66
67
68
69
70
71
72
73
74
75

Terbeschikking-
gestelden

10
10
10
10
10
10
10

10

Poliklinische
algemeen
gewelddadige
patiénten

© VW VU Vv v

10

10

Poliklinische
huiselijk
gewelddadige
patiénten

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

Poliklinische
seksueel
gewelddadige
patiénten

10
10
10
10
10
10
10
10

10
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TABEL 13.8.5

Normen BVAQ, deel B Totaalscore (mannen, tenzij anders vermeld).

Ruwe score

40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65

Langgestraften

w

FERINN

(V)MBO-leerlingen

w

BN

(o)}

© ©0 o0 N

(V)MBO-leerlingen
(meisjes)

>~ & »

o o o wu

Ruwe score

66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80

Langgestraften

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

10

(V)MBO-leerlingen

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

10

(V)MBO-leerlingen
(meisjes)

10
10
10
10
10

10
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