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Gedragsveranderingen tijdens tbs-behandeling: 
een multicenteronderzoek
e .  d e  j o n g e ,  h . l . i .  n i j m a n ,  s . m . m .  l a m m e r s

achtergrond In de forensische psychiatrie is het zo betrouwbaar mogelijk inschatten 
van de recidiverisico’s van patiënten cruciaal. Het risicotaxatie-instrument hkt-30 brengt 
zowel statische als dynamische risicofactoren in kaart. De dynamische risicofactoren zouden door 
behandeling ten goede moeten veranderen. 
doel Onderzoeken of dynamische factoren veranderen tijdens tbs-behandeling. 
methode De hkt-30 werd in totaal 984 maal gescoord bij tbs-patiënten in 3 verschillende 
forensisch psychiatrische centra, medio 2003-november 2006. Voor 513 patiënten gebeurde dat 
ten minste 1 maal, voor 313 2 maal of meer en voor 158 in 3 opeenvolgende jaren. Opdeling 
van de onderzoeksgroep in ‘nieuwe’, ‘oude’ en ‘overgeplaatste’ patiënten maakte het mogelijk te 
onderzoeken in welke fase van de behandeling de meeste verandering in scores plaatsvond.
resultaten Een groot deel van de scores op de dynamische risicofactoren, en daarmee ook 
de totaalscore, namen statistisch significant af, maar de absolute verschillen waren klein. De drie 
groepen patiënten verschilden niet veel van elkaar in mate van verandering.
conclusie De scores op de in theorie als veranderbaar veronderstelde risicofactoren 
verminderden naarmate de behandeling vorderde. Daarmee staat echter nog niet vast of dit ook 
daadwerkelijk een vermindering van het recidiverisico betekent. 
[tijdschrift voor psychiatrie 51(2009)4, 205-215]
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In de forensische psychiatrie is het zo betrouwbaar 
mogelijk inschatten van recidiverisico’s van 
patiënten cruciaal. Risicotaxatie vormt de basis 
voor belangrijke beslissingen zoals het verlenen 
van verlof aan tbs-patiënten en het verlengen van 
de maatregel terbeschikkingstelling (tbs) (Brand & 
Diks 2001). In het verleden voer men op de klini-
sche inschatting van het recidiverisico. Echter, in 
de afgelopen decennia wordt er wegens de onbe-
trouwbaarheid van deze inschatting steeds meer 
gebruik gemaakt van gestructureerde methoden 
van risicotaxatie (Lammers 2007; Van Nieuwen-
huizen & Philipse 2002; De Vogel 2005; raadpleeg 

deze artikelen ook voor uitgebreidere achtergron-
den over risicotaxatie).

Bij sommige van deze gestructureerde 
methoden gebruikt men uitsluitend statische, 
niet (ten positieve) veranderbare factoren om tot 
een eindoordeel te komen. De praktische waarde 
voor behandelaars bij behandeling en begeleiding 
is daarmee beperkt (De Vogel e.a. 2003). Onderzoe-
kers van een aantal tbs-klinieken ontwikkelden 
het risicotaxatie-instrument hkt-30 (van ‘histo-
risch-klinisch-toekomst’; Werkgroep Risicotaxa-
tie Forensische Psychiatrie 2002). Hun doelstelling 
was om een instrument te ontwikkelen dat beter 
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aansluit bij de situatie in de Nederlandse forensi-
sche psychiatrie dan de reeds bestaande instru-
menten.

De hkt-30 bestaat, behalve uit 11 statische 
factoren, uit 19 dynamische variabelen; deze zijn 
potentieel veranderbaar door behandeling en 
begeleiding (zie tabel 1). De dynamische, maar ook 
de historische (statische) schaal van de hkt-30 
lijkt een redelijke voorspellende waarde (predic-
tieve validiteit) te hebben voor gewelddadige reci-
dive (Hildebrand e.a. 2005, 2006). In het quasi-pros-
pectieve onderzoek van Hildebrand e.a. (2005) 
bleek de totaalscore van de dertig items de beste 
voorspeller voor gewelddadige recidive (area under 
the curve of auc = 0,72). De auc is de uitkomst-
waarde bij analyse met receiver-operating characte-
ristics en geeft kortgezegd de voorspellende 
waarde. Een waarde van 0,50 staat gelijk aan toeval 
en waarden van ≥ 0,75 worden gezien als goed 
(Hildebrand e.a. 2005). In een onderzoek naar ont-
trekkingen en ontvluchtingen tijdens verlof en 
daarmee samenhangende gewelddadige recidive 
vonden Hildebrand e.a. (2006) een veelbelovende 
voorspellende waarde voor een combinatie van 
negen K-items (auc = 0,83), maar een replicatie-
studie is nodig om de waarde van deze bevinding 
nader te onderzoeken.

De dynamisch geachte items van de hkt-30 
zijn dat uiteraard alleen echt als ze ook daadwerke-
lijk kunnen veranderen in de loop van de tijd. Aan-
gezien de hkt-30 nu sinds zo’n 4 jaar in een aantal 
tbs-klinieken jaarlijks wordt gescoord, is het 
mogelijk verschuivingen in scores in de loop van 
de behandeling te onderzoeken. Een eerder onder-
zoek met de Rehabilitation Evaluation Hall and Baker 
(rehab; Baker & Hall 1988; Van der Gaag & Wil-
ken 1994) wees erop dat het gedrag van patiënten 
vooral in de eerste periode van de tbs-behandeling 
verbetert (Nijman e.a. 2004).

Daarom verrichtten wij een onderzoek waar-
bij wij onderscheid maakten tussen patiënten 
voor wie kort na binnenkomst de eerste hkt-30 
werd gescoord en patiënten die al langer in de kli-
niek verbleven op het moment dat men begon met 
het gebruik van de hkt-30. De eerste groep ver-

deelden wij vervolgens verder in twee subgroepen: 
enerzijds de echt ‘nieuwe’ patiënten, dit wil zeg-
gen degenen die onlangs in de tbs werden opgeno-
men, en anderzijds de overgeplaatste patiënten. 
Deze laatstgenoemden, in tbs-jargon ‘herselectan-
ten’ genoemd, zijn na een vastgelopen behande-
ling in een andere tbs-kliniek overgeplaatst naar 
de huidige kliniek. Zij maken dus een nieuwe 
start, maar het zijn geen ‘nieuwe’ tbs-patiënten.

De hypothesen van dit onderzoek luidden als 
volgt:

(a) De somscores op de klinische subschaal en 
de toekomstsubschaal nemen voor de totale groep 
patiënten af over het verloop van de tijd. Hierdoor 
neemt ook de totaalscore af.

(b) Bij de eerste meting (T1) scoren de oude 
patiënten, die immers al langer in behandeling 
zijn, lager dan de nieuwe patiënten.

(c) Bij de eerste meting scoren overgeplaatste 
patiënten (in het vervolg ‘overgeplaatsten’ 
genoemd) hoger dan de andere patiënten, omdat 
van hen al is gebleken dat zij moeilijk behandel-
baar zijn.

(d) Om dezelfde reden nemen de scores van 
overgeplaatsten minder snel af over het verloop 
van de tijd.

(e) De afname van scores is het sterkst voor de 
nieuwe patiënten.

methode

Onderzoeksinstrument De items van de 
hkt-30 zijn weergegeven in tabel 1. De scores 
op de items lopen van 0 tot 4, waarbij een score 0 
het laagste risiconiveau weergeeft. De historische 
items betreffen gedrag en kenmerken uit het ver-
leden van de patiënt. De klinische variabelen en 
toekomstvariabelen dienen, op één item na, ge-
scoord te worden over het afgelopen jaar. De in-
terne consistentie van de drie schalen is voldoen-
de tot goed, waarbij de historische schaal wat 
lijkt achter te blijven bij de andere twee schalen 
(Werkgroep Risicotaxatie Forensische Psychiatrie 
2002; Hildebrand e.a. 2005). De interbeoordelaars-
betrouwbaarheid van de subschalen en van de to-
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taalscore is, volgens een aantal onderzoeken uit-
gevoerd met oude dossiers, voldoende tot goed, 
maar laat voor enkele individuele items wat te 
wensen over (Canton e.a. 2004; Hildebrand e.a. 
2005; 2006; Werkgroep Risicotaxatie Forensische 
Psychiatrie 2002). In de praktijk van de risico-
taxatie blijkt er echter voor bijna alle individuele 
items een goede tot zeer goede interbeoordelaars-
betrouwbaarheid te zijn (Groot Rouwen 2006 in 
Lammers 2007). Zoals eerder vermeld, lijkt de 
hkt-30 een redelijk goede predictieve validiteit 
te hebben waar het toekomstige (gewelddadige) 
recidive betreft. 

Dataverzameling Voor alle (mannelijke) 
patiënten die tussen medio 2003 en november 
2006 verbleven in de forensisch psychiatrische 
centra de Oostvaarderskliniek, de Kijvelanden en 
Oldenkotte werd een hkt-30-beoordeling uit-
gevoerd. Patiënten die na 2004 werden opgeno-
men, werden zo snel mogelijk na binnenkomst 
beoordeeld. Beoordelingen en herbeoordelingen 
vonden in de meeste gevallen jaarlijks plaats: bij 
het aanvragen van een (andere) verlofstatus, bij 
verlengingsadviezen of voor de jaarlijkse evalu-
atie van het verlof. 

Analyses Voor de toetsing van de verschil-
len in scores op T1 werd gebruikgemaakt van va-
riantieanalyse (eenzijdige anova). De verschil-
len in scores over het verloop van de tijd werden 
geanalyseerd met lineaire gemengde modellen 
(lmm-methode). Het voordeel van deze methode 
boven het repeated measures general linear model 
(glm) is dat in de lmm ook personen met min-
der dan 3 metingen kunnen worden meegeno-
men. Bij de glm zouden dezen geheel buiten de 
analyse gelaten worden. Bij missende waarden, 
zoals hier het geval was, worden gemiddelden 
en vrijheidsgraden (df) geschat. Gemiddelden 
zullen daarom anders zijn dan de werkelijke 
waarden en vrijheidsgraden zijn niet altijd hele 
getallen. Voor de toetsing van het beloop voor 
de gehele groep patiënten werd het hoofdeffect 
van de metingen gebruikt. Voor de toetsing van 

de verschillen in het beloop tussen de 3 groepen 
werd ook het hoofdeffect van de groepen meege-
nomen, evenals de interactie tussen de metingen 
en de groepen. Bij het gebruik van post-hoctoet-
sen werd een bonferronicorrectie uitgevoerd.

resultaten

Kenmerken van de patiënten In totaal wer-
den de gegevens van 984 metingen verzameld. 
Voor 513 patiënten werd ten minste 1 maal een 
hkt-30 ingevuld en voor 313 gebeurde dat 2 
maal of meer; voor 158 patiënten werd 3 maal een 
hkt-30 beoordeeld. De gemiddelde leeftijd van 
de patiënten (n = 513) was op het moment van 
de eerste hkt-30-beoordeling (T1) 37,6 jaar (sd: 
9,4). Het gemiddelde iq bedroeg 96,7 (sd: 14,8). 
Bij 68,3% van deze patiënten was sprake van mid-
delenafhankelijkheid, bij 29,9% van een psycho-
tische stoornis en bij 60,6% van een (cluster B-)
persoonlijkheidsstoornis. Bij het merendeel van 
de patiënten die niet bekend waren met één van 
deze stoornissen (10,2%), was er sprake van een 
autistische stoornis of pedofilie. 

De maatregel terbeschikkingstelling werd in 
de onderzoeksgroep opgelegd voor (poging tot) 
moord of doodslag (40,7%), verkrachting of aanran-
ding van een slachtoffer van 16 jaar of ouder (14,6%) 
of jonger dan 16 jaar (13,3%), mishandeling of 
geweldpleging (10,3%), een vermogensdelict (al 
dan niet met geweld; 11,7%) of brandstichting 
(8,4%). Het percentage patiënten dat een eerdere 
tbs-maatregel had gehad, bedroeg 7,5. Daarnaast 
had 30% van de patiënten een opname in een 
andere tbs-kliniek achter de rug vóór de opname 
in de huidige kliniek (de groep overgeplaatste 
patiënten).

Op T1 verbleven de patiënten gemiddeld 50,3 
(sd: 44,8) maanden in een tbs-kliniek, waarvan 
30,9 maanden (sd: 34,0) in de huidige kliniek. Tus-
sen de 1ste en de 2de hkt-30-beoordeling (T2) zat 
een periode van gemiddeld 13,6 maanden (sd: 5,8) 
en tussen de 2de en de 3de beoordeling (T3) een 
periode van 11,0 maanden (sd: 3,1).

Voor 128 patiënten werd de hkt-30-beoorde-
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ling uitgevoerd binnen 1 jaar nadat zij in zowel de 
tbs als de kliniek werden opgenomen (de zoge-
naamde ‘nieuwe patiënten’). Voor 36 van hen 
waren ook een 2de en een 3de meting verricht. 
Daarnaast waren er 272 patiënten voor wie de 1ste 
beoordeling pas ná 1 jaar opname plaatsvond (de 
zogenaamde ‘oude patiënten’). Deze groep ver-
bleef op T1 gemiddeld al 4,9 jaar (sd: 3,4) in de tbs. 
Voor 99 van hen werden ook een 2de en een 3de 
meting uitgevoerd. Ten slotte waren er nog 76 
patiënten voor wie T1 viel op het moment dat zij al 
langer dan 1 jaar in de tbs-kliniek verbleven, maar 
minder dan 1 jaar in de huidige kliniek (de ‘overge-
plaatste patiënten’). Voor 23 patiënten uit deze 
groep werden ook een 2de en een 3de beoordeling 
uitgevoerd. Deze groep verbleef op T1 gemiddeld 
5,9 jaar (sd: 2,8) in de tbs. 

De verschillen in persoonskenmerken tussen 
patiënten uit deze drie groepen werden getoetst 
met behulp van variantieanalyses. Er bleken alleen 
verschillen te zijn in iq-score (F[2; 386] = 3,56; p = 
0,030). Post hoc bleken de nieuwe patiënten lagere 
scores te hebben dan de overgeplaatste patiënten 
(p = 0,030). Mogelijk hing dit verschil samen met 
het gebruik van andere testinstrumenten; vooral 
het vroegere gebruik van de Wechsler Adult Intelli-
gence Scale (wais-ii) en tegenwoordig van de 
wais-iii.

Hypothese 1 De somscores van de klinische 
subschaal en de toekomstsubschaal, evenals de 
hkt-30-totaalscore, namen voor de gehele groep 
af naarmate de tijd verstreek (resp. F[2; 407,65] = 
23,75; p ≤ 0,001; F[2; 450,98] = 22,64; p ≤ 0,001 en 
F[2; 381,62] = 20,90; p ≤ 0,001). De score op de histo-
rische schaal nam echter toe met het verstrijken 
van de tijd (F[2; 475,71] = 8,63; p ≤ 0,001).

Zoals eerder vermeld, worden de gemiddelde 
waarden bij gebruik van de lmm-methode ge-
schat. Deze gemiddelde waarden zijn vermeld in 
tabel 2. Aan de hand hiervan, en met de overige 
waarden die in de tabel vermeld worden, bereken-
den wij de effectgroottes (Cohens d, zie ook tabel 2). 
Deze varieerden van zeer klein voor de historische 
schaal tot klein-gemiddeld voor de toekomstschaal.

Wij zagen significante verbeteringen op 8 klini-
sche items en op alle toekomstitems. Op de histo-
rische schaal was een verandering te zien voor 1 
item; er was namelijk een toename in het aantal 
schendingen van voorwaarden omtrent behande-
ling en toezicht (H02). De klinische items die afna-
men, waren: gebrek aan probleeminzicht (K01), 
impulsiviteit (K04), gebrek aan empathie (K05), vij-
andigheid (K06), gebrek aan sociale en relationele 
vaardigheden (K07), attitude ten opzichte van de 
behandeling (K10), gebrek aan verantwoordelijk-
heid voor het delict (K11) en gebrek aan coping-
vaardigheden (K13). Van de toekomstitems namen 
de gemiddelde scores af op: gebrek aan overeen-
stemming over voorwaarden (T01), materiële indi-
catoren (T02), ontbrekende dagbesteding (T03), 
gebrek aan vaardigheden (T04), sociale steun en 
netwerk (T05) en stresserende omstandigheden 
(T06). De vrijheidsgraden, F-waarden en het signi-
ficantieniveau zijn weergegeven in tabel 1.

Hypothesen 2 en 3 De totaalscore van de 
hkt-30 bleek op T1 te verschillen tussen de drie 
groepen (F[2; 899] = 4,35, p = 0,013). Post hoc bleek 
echter niet dat de oude patiënten lagere scores 
hadden dan de nieuwe patiënten (hypothese 2). 
Overgeplaatsten scoorden hoger dan de groep 
oude patiënten (p = 0,011), maar verschilden niet 
met de nieuwe patiënten (p = 0,058). Hypothese 3 
kon hiermee slechts gedeeltelijk bevestigd wor-
den. Echter, op de toekomstsubschaal bleken er 
wel verschillen tussen de groepen te zijn (F[2; 900] 
= 42,35, p ≤ 0,001). De oude patiënten scoorden 
hier beter dan de overgeplaatste (p ≤ 0,001) en de 
nieuwe patiënten (p ≤ 0,001), die onderling niet 
verschilden. Ook op de historische schaal ver-
schilden de groepen (F[2; 941] = 18,65; p ≤ 0,001). 
Hier hadden de nieuwe patiënten lagere scores 
dan de oude (p ≤ 0,001) en de overgeplaatste pa-
tiënten (p ≤ 0,001). De klinische subschaal ver-
schilde niet voor de verschillende groepen (F[2; 
935] = 1,44; p = 0,24). 



g e d r a g s v e r a n d e r i n g e n  t i j d e n s  t b s - b e h a n d e l i n g :  e e n  m u l t i c e n t e r o n d e r z o e k

t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  5 1  ( 2 0 0 9 )  4  209

tabel 2 Geschatte gemiddelde schaalscores (standaardfout) van de hkt-30 per meetmoment, groepsgrootte (n) op T1 en effectgrootte (Cohens 

d) voor de verschillen tussen T1 en T3

Meting Historische schaal Klinische schaal Toekomstschaal hkt-30-totaalscore

(0–44) (0–52) (0–24) (0–120)

T1 (n = 513) 23,77 (0,311) (n = 513) 21,70 (0,349) (n = 511) 15,95 (0,247) (n = 499) 61,48 (0,702) (n = 498)

T2 (n = 313) 24,04 (0,316) 20,05 (0,396) 15,21 (0,283) 59,34 (0,761)

T3 (n = 158) 24,43 (0,334) 18,76 (0,501) 13,40 (0,373) 56,83 (0,905)

Cohens d (T1-T3) 0,09 0,30 0,36 0,26

tabel 1 Verandering in scores op itemniveau op de hkt-30 voor de totale groep over een periode van drie metingen, getoetst met lineair gemengd 

model (n ≥ 498), bij tbs-gestelden in 3 verschillende klinieken, medio 2003-november 2006

Code Item df F-waarde p

Historische factoren

H01 Justitiële voorgeschiedenis 2; 372,95 0,01 0,996

H02 Schending van voorwaarden omtrent behandeling en toezicht 2; 388,23 8,75 0,000*

H03 Gedragsproblemen voor 12de levensjaar 2; 371,80 2,14 0,119

H04 Slachtoffer van geweld in jeugd 2; 326,47 0,89 0,411

H05 Hulpverleningsgeschiedenis 2; 379,66 1,84 0,160

H06 Arbeidsverleden 2; 367,03 1,90 0,151

H07 Middelengebruik 2; 371,54 1,12 0,327

H08 Psychotische stoornissen 2; 321,15 0,54 0,586

H09 Persoonlijkheidsstoornissen 2; 389,51 0,21 0,812

H10 Psychopathie 2; 370,30 1,98 0,140

H11 Seksuele deviantie 2; 381,81 1,18 0,310

Klinische factoren

K01 Probleeminzicht 2; 403,90 30,57 0,000

K02 Psychotische symptomen 2; 375,26 1,76 0,174

K03 Middelengebruik 2; 520,67 0,19 0,829

K04 Impulsiviteit 2; 443,77 8,54 0,000

K05 Empathie 2; 438,60 18,88 0,000

K06 Vijandigheid 2; 461,21 5,29 0,005

K07 Sociale en relationele vaardigheden 2; 423,27 27,11 0,000

K08 Zelfredzaamheid 2; 427,64 1,51 0,222

K09 Acculturatieproblematiek 2; 442,79 0,61 0,544

K10 Attitude ten opzichte van behandeling 2; 408,71 3,47 0,032

K11 Verantwoordelijkheid voor het delict 2; 448,29 14,06 0,000

K12 Seksuele preoccupatie 2; 385,48 0,82 0,440

K13 Copingvaardigheden 2; 448,78 17,12 0,000

Toekomstige factoren

T01 Overeenstemming over voorwaarden 2; 483,18 12,02 0,000

T02 Materiële indicatoren 2; 522,28 16,26 0,000

T03 Dagbesteding 2; 502,00 8,05 0,000

T04 Vaardigheden 2; 455,30 22,53 0,000

T05 Sociale steun en netwerk 2; 414,28 5,59 0,004

T06 Stresserende omstandigheden 2; 478,86 17,61 0,000
* Negatieve richting (toename score). 
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Hypothesen 4 en 5 Analyse van de schaal-
scores wees uit dat de drie subgroepen alleen 
verschilden in veranderingen op de toekomst-
subschaal (F[4; 444,65] = 3,42; p = 0,009). De scores 
van alle drie de groepen verbeterden significant 
op deze schaal: oude patiënten F[2; 326,16] = 4,29; 
p = 0,014, nieuwe patiënten F[2; 323,70] = 17,36; p 
≤ 0,001 en overgeplaatste patiënten F[2; 325,45] = 
5,56; p = 0,004. Echter, terwijl de oude patiënten 
op T1 gunstigere scores hadden, waren er op T3 
geen significante verschillen tussen de groe-
pen meer (F[2; 876,02] = 0,55; p = 0,576). De oude 
patiënten werden gedurende de tijd dus als het 
ware ingehaald door de nieuwe en overgeplaatste 
patiënten. In figuur 1 zijn deze veranderingen 
grafisch weergegeven.

Op de klinische subschaal verbeterden de sco-
res van oude en nieuwe patiënten (resp. F[2; 286,48] 
= 15,87; p ≤ 0,001 en F[2; 295,09] = 8,07; p ≤ 0,001), 
terwijl de scores voor overgeplaatste patiënten 
niet significant veranderden (F[2; 296,45] = 0,68; p = 
0,509). Het verschil in verandering tussen de groe-
pen was echter niet significant (F[4; 394,29] = 0,96; p 
= 0,428). Ook waren de scores van de drie groepen 
gemiddeld over de drie metingen gelijk (F[2; 
535,01] = 2,05; p = 0,130).

De historische subschaal gaf een vergelijkbaar 
beeld te zien, zij het in de tegenovergestelde rich-
ting. De oude patiënten verslechterden significant 
(F[2; 293,09] = 5,46; p = 0,005); de nieuwe en de over-
geplaatste patiënten niet (resp. F[2; 298,20] = 2,49; p 
= 0,084 en F[2; 307,29] = 2,51; p = 0,083). Ook hier 
waren deze verschillen in verandering tussen de 
groepen niet significant (F[4; 372,79] = 0,95; p = 
0,434). Wel hadden de oude en overgeplaatste 
patiënten over de 3 metingen gemiddeld hogere 
scores dan de nieuwe patiënten (resp. p = 0,005 en p 
= 0,001).

Ook voor de hkt-30-totaalscore was het 
beeld vergelijkbaar. Oude en nieuwe patiënten 
verbeterden (F[2; 291,55] = 9,57; p ≤ 0,001 en F[2; 
279,62] = 11,24; p ≤ 0,001), maar de overgeplaatsten 
niet (F[2; 282,16] = 1,87; p = 0,157). Dit verschil in 
verandering was echter ook hier niet significant 
(F[4; 364,67] = 1,23; p = 0,300). Op de totaalscore had-
den de overgeplaatste patiënten gemiddeld over 
de 3 metingen wel hogere scores dan de oude 
patiënten (p = 0,032), maar niet hoger dan de 
nieuwe patiënten (p = 0,091). Deze resultaten zijn 
weergegeven in figuur 2. 

figuur 1  Verandering in de scores op de toekomstsubschaal van de hkt-30 bij drie groepen tbs-gestelden
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discussie

De doelstelling van tbs-behandeling is om 
patiënten zodanig te behandelen en te begeleiden 
dat na beëindiging van de maatregel het maat-
schappelijk risico dat zij vormen acceptabel is 
geworden. De hkt-30 is ontworpen om ook de 
dynamische risicofactoren die tijdens de behande-
ling beïnvloed kunnen worden te meten. Bevin-
dingen van onder anderen Hildebrand e.a. (2005) 
laten zien dat de scores op deze risicofactoren sig-
nificant samenhangen met latere recidive. 
Daarom is het relevant om te onderzoeken of deze 
variabelen ook werkelijk veranderen in de loop van 
de behandeling. 

Wij hebben veranderingen in hkt-30-scores 
in de loop van de behandeling bestudeerd op zowel 
item- als (sub)schaalniveau. Daarbij maakten wij 
onderscheid tussen nieuwe, oude en overge-
plaatste patiënten, zodat duidelijk kon worden in 
welke fase van de behandeling de meeste verande-
ring plaatsvindt. Wij bespreken in het navolgende 
de belangrijkste resultaten.

Beperkingen van ons onderzoek 

De somscores van de klinische subschaal en 
de toekomstsubschaal namen significant af en 
daarmee ook de hkt-30-totaalscore. Veel dyna-
mische risicofactoren lijken in de praktijk dus 
ook veranderbaar te zijn. Ons onderzoek heeft 
echter een aantal methodologische beperkin-
gen, waardoor het niet mogelijk is om zonder 
meer te concluderen dat deze veranderingen 
het effect van behandeling zijn. Zo kon er geen 
controlegroep of -conditie worden geïncludeerd. 
Daardoor zouden de verbeteringen aspecifiek 
(dit wil zeggen: niet aan de behandeling gerela-
teerd) kunnen zijn of zou er sprake kunnen zijn 
van regressie naar het gemiddelde. Verder is een 
belangrijke beperking van het onderzoek dat de 
hkt-30 werd gescoord door personen die in meer 
of mindere mate bij de behandeling van de des-
betreffende patiënten betrokken zijn. Hierdoor 
kunnen allerlei verwachtingseffecten bij de ob-
servatoren een rol hebben gespeeld. Ten slotte 
maken ook het grote aantal toetsen en de kleine 
effectgroottes dat er geen verregaande conclusies 
uit deze studie getrokken kunnen worden.

Voor de analyse van verschillen tussen de 

figuur 2   Verandering in de hkt-30-totaalscores
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subgroepen is het een beperking dat de groep over-
geplaatste patiënten veel kleiner was dan de 
andere twee groepen.

Veranderingen op itemniveau

Voor de dynamische items was er op item-
niveau sprake van een significante verbetering 
op 8 van de 13 klinische items en op alle 6 de toe-
komstitems. De verbetering in empathie is het 
opmerkelijkst omdat er discussie bestaat over of 
een gebrek aan invoelend vermogen wel behan-
delbaar is. Volgens sommige behandeleffectstu-
dies verbetert empathie na behandeling, volgens 
andere echter niet (Hudson e.a. 2002; McGuire 
& Hatcher 2001). Neurobiologisch onderzoek 
suggereert dat gebrek aan empathie, althans bij 
psychopaten, een aangeboren en onveranderbaar 
fenomeen zou zijn (Hildebrand 2004). Wellicht 
kan empathie bij sommige patiënten, vooral de 
meer psychopathische, niet veranderen, maar bij 
anderen wel.

De meeste dynamisch geachte items die niet 
veranderden, zoals psychotische symptomen en 
seksuele preoccupatie, zijn slechts op een beperkt 
deel van de patiëntengroep van toepassing. Aange-
zien een substantieel deel van de populatie geen 
psychotische symptomen of duidelijk op de voor-
grond staande seksuele preoccupaties had, kan 
deze in dit opzicht dus ook niet verbeteren. Moge-
lijke veranderingen voor deze factoren kunnen 
waarschijnlijk alleen aangetoond worden wan-
neer men ze toetst binnen de betreffende patiën-
tengroepen. 

Ook voor de klinische factor middelenge-
bruik is dit mogelijk het geval, aangezien klinie-
ken alles in het werk stellen middelenmisbruik  
in de klinieken uit te bannen. Sowieso is de onder-
zochte groep in de huidige studie zowel qua  
diagnose als delictkenmerken en risicoaspecten 
erg heterogeen, zoals overigens voor de gehele tbs-
populatie geldt (Van Emmerik 2001). Het is te ver-
wachten dat voor groepen met verschillende 
stoornissen en delicten het verloop van hkt-30-
scores verschilt. Een suggestie voor vervolgonder-

zoek luidt dan ook om te kijken naar de verschillen 
tussen deze groepen, bij voorkeur bij een grotere 
steekproef. 

Naast de score op de klinische schaal en de 
toekomstschaal bleek ook de score op de histori-
sche schaal te veranderen: deze kan echter alleen 
maar toenemen met het verstrijken van de tijd. Op 
deze schaal is een verslechtering te zien wat betreft 
schendingen van voorwaarden tijdens de behan-
deling. Dit betekent dat (een deel van de) patiënten 
zich tijdens de behandeling schuldig heeft 
gemaakt aan schendingen van afspraken en regels 
zoals drugsgebruik, ordeverstoring in de kliniek, 
bezit van niet-toegestane goederen of onttrekking 
aan het toezicht van de kliniek. Dit item van de 
hkt-30 heeft een aanzienlijke voorspellende 
waarde voor latere recidive (Hildebrand e.a. 2005). 
Ook bleek uit ander onderzoek dat elke onttrek-
king aan het toezicht van de kliniek de kans op 
ernstige recidive in de toekomst anderhalf keer zo 
hoog maakt (Philipse e.a. 2006).

‘Schending van voorwaarden omtrent behan-
deling en toezicht’ is dus niet alleen een historisch, 
maar ook een dynamisch item. Dit onderstreept 
het belang om naast veranderingen op de klini-
sche schaal en de toekomstschaal, ook eventuele 
verslechteringen op de historische schaal in de 
beoordelingen over verlenging en verlof te laten 
meewegen.

Verschillen tussen groepen

In dit onderzoek hebben wij ook gekeken 
naar de verschillen in veranderingen tussen de 
subgroepen nieuwe, oude en overgeplaatste 
patiënten op de verschillende subschalen en de 
hkt-30-totaalscore.

Historische subschaal Op de historische 
subschaal bleken de nieuwe patiënten gunstiger 
scores te hebben dan de andere twee groepen. De 
groep oude patiënten verslechterde, maar deze 
verandering was niet dusdanig groot dat er een 
significant verschil met de andere groepen ont-
stond. Deze resultaten zijn wellicht te verklaren 



g e d r a g s v e r a n d e r i n g e n  t i j d e n s  t b s - b e h a n d e l i n g :  e e n  m u l t i c e n t e r o n d e r z o e k

t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  5 1  ( 2 0 0 9 )  4  213

door het feit dat de oude en de overgeplaatste pa-
tiënten een problematischer verleden hebben. De 
nieuwe patiënten hebben voor een deel relatief 
lichte problematiek en zullen sneller uitstromen. 
Deze laatste groep zal dan lagere scores hebben 
op de historische subschaal. 

Klinische subschaal Voor de klinische sub-
schaal werd op T1 geen verschil gevonden tus-
sen de drie groepen. Alleen de oude en de nieuwe 
patiënten verbeterden gedurende de tijd, maar 
de mate van verandering week niet significant af 
van die van de overgeplaatste patiënten.

Deze resultaten zijn in tegenspraak met de 
van te voren geformuleerde hypothesen. Wij ver-
wachtten dat de oude patiënten de laagste scores 
zouden hebben en de overgeplaatste patiënten de 
hoogste scores. Ook verwachtten wij dat de nieuwe 
patiënten sneller zouden verbeteren dan de andere 
patiënten.

Dat deze hypothesen niet werden onder-
steund, kan verschillende oorzaken hebben. Een 
eerste mogelijkheid is dat er sprake is van een vali-
diteitsprobleem. Wellicht trad er bij de scoring 
van de hkt-30, en vooral bij de klinische schaal, 
een bias op. Bij de klinische items is, zoals de naam 
al aangeeft, een klinische inschatting nodig. 
Beoordelaars zouden de neiging kunnen hebben 
bij een eerste beoordeling het verleden van de 
patiënt, over een langere periode dan het voorge-
schreven jaar, mee te wegen. Veranderingen die 
zich recent hebben voorgedaan, zouden dan pas 
bij de herbeoordeling in de scores tot uitdrukking 
komen. Een andere mogelijkheid is dat de oude 
patiënten pas na langere tijd op het niveau van de 
nieuwe patiënten zitten. Dit kan enerzijds veroor-
zaakt worden doordat de oude patiënten meer 
problemen hebben en moeilijker behandelbaar 
zijn, maar anderzijds ook door veranderende 
behandelmethoden. 

Toekomstschaal De toekomstschaal was de 
enige schaal waarop de drie groepen aanzienlijk 
van elkaar verschilden. In overeenstemming met 
de hypothese bleken de oude patiënten op T1 la-

gere scores te hebben dan de andere twee groe-
pen. Deze laatste twee groepen zijn pas kort in de 
kliniek. Hierdoor zijn er dus nog weinig voorbe-
reidingen voor eventuele resocialisatie getroffen. 
De nieuwe en de overgeplaatste patiënten bleken 
in de loop van de tijd echter sneller te verbeteren, 
waardoor zij na 2 jaar op hetzelfde niveau zaten 
als de oude patiënten. 

hkt-30-totaalscore Op de hkt-30-totaal-
score bleken de overgeplaatste patiënten hoger 
te scoren dan de oude patiënten. Alleen oude en 
nieuwe patiënten verbeterden significant in de 
loop van de tijd, maar deze verbeteringen ver-
schilden niet significant met het verloop van 
scores van de overgeplaatste patiënten. De groep 
overgeplaatste patiënten was echter veel kleiner 
dan de andere twee groepen, waardoor het onder-
scheidend vermogen voor deze groep lager was. 
Dit betekent dat voor deze groep een groter abso-
luut verschil nodig is alvorens het een statistisch 
significante waarde bereikt dan voor de andere 
groepen. De resultaten dienen daarom ook met 
voorzichtigheid te worden geïnterpreteerd.

Ons onderzoek betreft dan ook een eerste ver-
kenning van de veranderbaarheid van risicofacto-
ren, gedurende een relatief korte behandelperiode 
van ruim 2 jaar. Niettemin vormen de gevonden 
verschillen wel een indicatie dat er veranderingen 
tijdens de behandeling optreden. In absolute zin 
zijn deze niet heel groot, maar dit is ook begrijpe-
lijk. Gedragsveranderingen komen doorgaans 
langzaam tot stand, zeker bij deze moeilijke groep. 
Niet voor niets duurt de gemiddelde tbs-behande-
ling meer dan 7 jaar (Van der Heide & Eggen 2007). 
Het zou dan ook interessant zijn om de rest van de 
behandeling van deze patiënten te volgen. 

De vraag ‘in welke fase van de behandeling de 
meeste verandering in risicofactoren plaatsvindt’ 
is, gezien de genoemde beperkingen, moeilijk te 
beantwoorden. Toch lijkt het er in grote lijnen op 
dat veranderingen gedurende de gehele behande-
ling plaats kunnen vinden. Daarnaast kunnen wij, 
met de nodige voorzichtigheid, stellen dat de over-
geplaatste patiënten het wat slechter lijken te 
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doen. Het verdient aanbeveling om deze groep in 
de toekomst nader te bestuderen, zeker gezien 
recente bevindingen waaruit bleek dat deze groep 
veel overeenkomsten vertoont met long-staypa-
tiënten (Van der Kraan e.a. in druk). 

besluit

Hoewel de in ons onderzoek gevonden 
afname in dynamische risicofactoren van de hkt-
30 hoopgevend is, betekent dit nog niet dat de tbs-
behandeling succesvol is of dat de mate van 
afname ook samengaat met reductie van recidive. 
Zoals ook Lammers (2007) aangeeft, zijn de aange-
toonde veranderingen pas écht waardevol wan-
neer deze blijken samen te hangen met verminde-
ring van delictgevaar. Behandelplannen en 
risicobeheersing zouden dan directer gekoppeld 
kunnen worden aan dynamische risicofactoren. 
De huidige jaarlijkse dataverzameling met de 
hkt-30 maakt in de toekomst dergelijk onderzoek 
mogelijk. Daarbij zou men ook een vergelijkend 
onderzoek met gedetineerden binnen het gevan-
geniswezen als controlegroep kunnen verrichten, 
ook al zijn de populaties niet identiek.

v E.F.J.M. Brand, T.P.C. Lucker, A.J. Zwets en M.R.D. Harbers 

leverden een bijdrage aan de totstandkoming van dit artikel.
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summary

Behavioural changes during forensic psychiatric treatment: a multicenter study –  
E. de Jonge, H.L.I. Nijman, S.M.M. Lammers –
background In forensic psychiatry it is essential that patients’ risks of reoffending are 
assessed as reliably as possible. The risk assessment instrument hkt-30 assesses both static and 
dynamic risk factors. It is assumed that dynamic risk factors should change when a patient receives 
treatment.
aim To find out whether dynamic risk factors changed during the course of forensic psychiatric 
treatment.
method The hkt-30 was administered 984 times for forensic psychiatric patients in 3 
different forensic psychiatric centres, in the period June 2003-November 2006. For 513 patients the 
instrument was administered at least once, for 313 this was done at least twice and for 158 patients 
for three years in succession. By subdividing the research group into ‘new’, ‘old’ and ‘transferred’ 
patients we were able to examine in which phase of treatment the largest changes in hkt-30 scores 
occurred.
results More than half the scores for dynamic risk factors, as well as the total score, declined 
significantly as treatment progressed, but the differences were small in absolute terms. The three 
subgroups of patients hardly differed from each other with regard to the degree of change.
conclusion The scores for the risk factors, assumed in theory to be changeable, seemed to 
become lower as the treatment progressed. However, it is not yet certain whether these lower scores 
were in fact directly linked to a reduction on the risk of reoffending.
[tijdschrift voor psychiatrie 51(2009)4, 205-215]
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