


j28 Persoonlijkheidsstoornissen in de forensische

setting

Corine de Ruiter

j28.1 Inleiding

De forensische psychiatrie omvat alle psychiatri-

sche bemoeienis met personen die op enigerlei

wijze met de rechtspleging en de gevolgen daarvan

te maken krijgen (Hildebrand & De Ruiter, 1999).

Voor de strafrechtspleging omvat dit onder andere

psychiatrische en psychologische diagnostiek en

behandeling. Het werkveld van de forensisch wer-

kende psycholoog of psychiater is breed: gevange-

niswezen, tbs-klinieken en justitiële jeugdinrich-

tingen horen daarbij, maar ook allerlei vormen van

ambulante forensische settings. Bij dat laatste kan

men denken aan de forensische poliklinieken,

maar ook aan de reclassering en de Raad voor de

Kinderbescherming.

Een diagnostisch onderzoek of behandeling in

een forensische setting vindt meestal plaats binnen

een gedwongen kader, bijvoorbeeld in het kader

van een onderzoek naar de geestvermogens van een

verdachte van een strafbaar feit of voorafgaand aan

de indicatiestelling in het kader van een tbs-maat-

regel (zie kader hierna). Forensische cliënten zijn

in aanraking gekomen met politie en justitie van-

wege strafbare feiten, zoals mishandeling van de

partner, incest, verkrachting en geweldpleging.

Vaak vinden ze zelf niet dat ze een probleem heb-

ben en al helemaal niet dat ze hulp nodig hebben.

De gemiddelde forensische cliënt lijdt aan meer-

dere cluster-B-persoonlijkheidsstoornissen, waar-

bij deantisociale persoonlijkheidsstoornis domi-

neert (Hildebrand & De Ruiter, 2004). De motivatie

voor behandeling is vaak gering en de werkrelatie

met de therapeut staat vaak onder druk (Greeven &

De Ruiter, 2000).

In dit hoofdstuk gaan wij in op de unieke aspec-

ten van het psychodiagnostisch onderzoek, de in-

dicatiestelling en de behandeling van forensische

cliënten. Doel van het hoofdstuk is de lezer bewust

te maken van het hoog specialistische gehalte van

het werken in forensische settings, dat kennis van

een groot aantal begrippen en stoornissen omvat,

zoals risicotaxatie en risicohantering, toereke-

ningsvatbaarheid en psychopathie, die in de

meeste Nederlandse pre- en postdoctorale oplei-

dingen psychologie niet of slechts zeer basaal aan

de orde komen. Voor een gedragskundige profes-

sional die werkervaring heeft opgedaan binnen de

algemene psychiatrie is het dan ook veelal een

kwestie van aan- en afleren, wanneer de overstap

naar de forensische sector gemaakt wordt (De Rui-

ter & Scholing, 2003). Het hoofdstuk besluit met

een casus.

j28.2 Epidemiologie van

persoonlijkheidsstoornissen in de

forensische psychiatrie

Er is weinig bekend over de prevalentie onder fo-

rensische cliënten van psychische stoornissen in

het algemeen, en van persoonlijkheidsstoornissen

in het bijzonder. Onderzoek onder gedetineerden

in het Penitentiair Complex Scheveningen (Schoe-

maker & Van Zessen, 1997) liet zien dat 71% van de

gedetineerden in het voorgaande jaar een psychi-

sche stoornis, verslavingsproblematiek of een

combinatie van beide had. Bulten (1998) onder-

zocht de prevalentie van psychische stoornissen

onder 200 mannelijke kortgestrafte gedetineerden

in de gevangenis Nieuw Vosseveld en vond een

‘lifetime’ prevalentie onder gedetineerden van 60%

voor de antisociale persoonlijkheidsstoornis. An-

dere as-II-stoornissen zijn helaas niet onderzocht.



Derks, Hildebrand & Mulder (1998) vonden dat

83% van de cliënten van een forensische dag- en

polikliniek voldeed aan de criteria voor minstens

één persoonlijkheidsstoornis, gemeten met de

‘Personality Disorder Questionnaire - Revised’

(PDQ-R; Hyler, 1994). De meest voorkomende

stoornissen waren de paranoı̈de (47%), de antisoci-

ale (41%) en de borderline persoonlijkheidsstoornis

(37%). Overigens moet opgemerkt worden dat

diagnostiek van persoonlijkheidsstoornissen met

behulp van een zelfrapportage-instrument, zoals

de PDQ-R, bij forensische cliënten doorgaans lijdt

tot onderrapportage in vergelijking met een semi-

gestructureerd interview zoals het ‘Structured In-

terview for DSM-IV Personality Disorders’ (SIDP;

Pfohl, Blum & Zimmerman, 1997). Dit is te wijten

aan de neiging van veel forensische cliënten om

hun persoonlijkheidsproblematiek te ontkennen

en/of te externaliseren, wat leidt tot sociaal wense-

lijke antwoorden. Bij het stellen van een DSM-IV-

diagnose met behulp van de SIDP wordt gebruik

gemaakt van collaterale informatie (zoals strafblad,

medisch dossier en interviews met significante an-

deren) naast de zelfrapportage van de cliënt, zodat

een accuraat beeld van de persoonlijkheid ontstaat.

Zo vonden wij in een onderzoek onder tbs-gestel-

den dat de PDQ-R in vergelijking met de SIDP tot

significant lagere prevalenties kwam voor een

aantal cluster-B-persoonlijkheidsstoornissen (De

Ruiter & Greeven, 2000). Diagnostiek van per-

soonlijkheidsstoornissen bij forensische cliënten

dient daarom altijd mede gebaseerd te zijn op uit-

gebreide collaterale informatie. Hildebrand en De

Ruiter (2004) vonden in een steekproef van 94 tbs-

gestelden met behulp van de SIDP dat 66% voldeed

aan de criteria voor een cluster-B-stoornis. Voor

cluster A was dit 29% en voor cluster C 22%. De

meest voorkomende cluster-B-stoornissen waren:

antisociaal (45%), borderline (24%) en narcistisch

(26%). Ook de paranoı̈de persoonlijkheidsstoornis

had een relatief hoge prevalentie (18%), de overige

persoonlijkheidsstoornissen hadden prevalenties

tussen 4 en 11%.

De comorbiditeit van as-I- met as-II-stoornissen

in forensische populaties is zeer hoog. Van Emme-

rik en Brouwers (2001) vonden onder 852 tbs-ge-

stelden dat bij 59% sprake was van zowel een as-I-

als een as-II-stoornis. Hildebrand en De Ruiter

(2004) vonden een ‘lifetime’comorbiditeit van as-I-

en as-II-stoornissen voor 72% van hun steekproef.

Als verslavingsstoornissen buiten beschouwing

werden gelaten, was de comorbiditeit nog steeds

50%. Veel voorkomende as-I-stoornissen in de fo-

rensische psychiatrie zijn: alcohol- en drugsmis-

bruik/-afhankelijkheid, parafilieën en psychoti-

sche stoornissen.

De rechter mag een tbs-maatregel opleggen na

een ernstig delict waarop een maximale gevan-

genisstraf staat van meer dan vier jaar, en als hij

zich heeft laten adviseren over de stoornis van

de verdachte, het recidiverisico en de op te leg-

gen maatregel. De forensische rapportage Pro

Justitia wordt gedaan door twee gedragsdes-

kundigen, waarvan er ten minste één psychiater

moet zijn. Omdat de strafrechter het advies van

de gedragsdeskundigen in nagenoeg alle geval-

len volgt, zijn de gedragsdeskundigen dus in de

praktijk de poortwachters van de tbs.

De forensisch-psychiatrische instituten die tbs-

gestelden opnemen, hebben als taak de maat-

schappij te beveiligen tegen herhaling van het

delict door de tbs-gestelde. Op de korte termijn

gebeurt dit door de tbs-gestelde op te nemen in

een beveiligde inrichting. Op de lange termijn is

de tbs-maatregel erop gericht een structurele

en duurzame gedragsverandering bij de tbs-ge-

stelde te bewerkstelligen, waardoor een verant-

woorde terugkeer naar de samenleving mogelijk

wordt. Elke twee jaar of soms elk jaar, afhanke-

lijk van de verlengingsperiode die de rechter

daarvoor heeft vastgesteld, oordeelt de rechter

over verlenging van de maatregel.

j28.3 Diagnostisch onderzoek naar

persoonlijkheidspathologie in

forensische settings

Het diagnostisch onderzoek in een forensisch ka-

der onderscheidt zich op een aantal punten van

diagnostiek in de algemene (ambulante of klini-

sche) psychiatrie. Wij bespreken hieronder deze

verschillen en de implicaties ervan.

j28.3.1 Gedwongen kader

Bij een forensisch diagnostisch onderzoek is bijna

altijd sprak van dwang: de onderzochte moet zich

laten onderzoeken/testen op last van een instantie

(de rechter, de tbs-kliniek, de reclassering). Het

gedwongen karakter is in zekere mate strijdig met

de aard van de relatie die de diagnosticus met de

onderzochte wil aangaan, namelijk een relatie die

gebaseerd is op vertrouwen van waaruit de onder-

zochte ‘zich laat kennen’ (De Ruiter, 2000). Het

komt regelmatig voor dat de motivatie van de on-
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derzochte tot deelname beperkt of geheel afwezig

is, bijvoorbeeld uit angst voor de mogelijke (ge-

rechtelijke) consequenties van de resultaten van

het onderzoek. De onderzochte zal dus eerder ge-

neigd zijn tot een defensieve en/of sociaal wense-

lijke opstelling, in sommige gevallen zelfs tot

misleiding en manipulatie (De Ruiter, 2000). Bij de

samenstelling van het testinstrumentarium is het

van groot belang hiermee rekening te houden. Dit

betekent onder andere dat er altijd gebruik moet

worden gemaakt van collaterale informatie (zie

eerder) en dat gekozen moet worden voor psycho-

logische tests, zoals de MMPI-2, die de mogelijk-

heid bieden om vertekenende antwoordtendenties

in het vizier te krijgen. Ook gebruik van indirecte

testmethoden, zoals de Rorschach Inktvlekken

Methode (De Ruiter, 2006) biedt mogelijkheden

om de bewuste, en dus manipuleerbare zelfpre-

sentatie van de cliënt te omzeilen. Daarnaast is,

indien er ook maar de geringste twijfel is over de

betrouwbaarheid van de diagnostische gegevens,

specifiek testen op ‘malingering (faking bad)’ van

symptomen, maar ook ‘malingering’ van amnesie

voor het ten laste gelegde delict een absolute ver-

eiste (Cima, 2003; van Oorsouw, 2006). Voor het

vaststellen vanmalingering is in de loop der jaren

een aantal specifieke meetinstrumenten ontwik-

keld, bijvoorbeeld het ‘Structured Interview of Re-

ported Symptoms’ (SIRS; Rogers, 1992) voor het

voorwenden van psychiatrische symptomen en de

‘Symptom Validity Test’ (SVT); Pankratz, 1983) voor

gefingeerde amnesie. Er is nog relatief weinig on-

derzoek verricht naar de kwetsbaarheid van ge-

structureerde interviews voor as-II-stoornissen

zoals het ‘Structured Interview for DSM Persona-

lity Disorders’ (SIDP; zie hoofdstuk 8) voor simu-

latie en defensiviteit. In een onderzoek van Zim-

merman en Coryell (1989) werden negatieve corre-

laties van rond -.30 gevonden tussen de scores op

SIDP-criteria en leugen- en socialewenselijkheids-

schalen. Voor een gedegen overzicht van de litera-

tuur en de instrumenten op het gebied van malin-

gering en misleiding verwijs ik de lezer naar Ro-

gers’ boek uit 1997: ‘Clinical Assessment of Malin-

gering and Deception’.

j28.3.2 De ‘typische’ problematiek van de

forensische cliënt

Zoals al eerder aangestipt, lijden veel forensische

cliënten aan cluster-B-persoonlijkheidspathologie.

Dit type pathologie gaat gepaard met een gebrek

aan lijdensdruk, externalisatie van problemen,

zwakke zelfreflectie, en een – deels hieruit voort-

vloeiende – gebrekkige behandelmotivatie. Dit

heeft uiteraard, net als het hierboven genoemde

gedwongen kader van het diagnostisch onderzoek,

gevolgen voor het onderzoek.

Wij wezen hierboven al op de mogelijkheid van

bewuste manipulatie (malingering, misleiding en

defensiviteit). De vertekening als gevolg van de

persoonlijkheidspathologie kan echter ten dele

onbewust en automatisch zijn, omdat zij deel uit-

maakt van de persoonlijkheidspathologie. De nar-

cistische patiënt is overtuigd van zijn gelijk en zijn

opgeblazen zelfgevoel komt hemzelf niet overdre-

ven voor. Ook bij forensische patiënten bij wie de

as-I-stoornis dominant is, bijvoorbeeld bij de pa-

ranoı̈de schizofreen die vanwege een achtervol-

gingswaan iemand heeft gedood, spelen cluster-B-

persoonlijkheidstrekken vaak mede een rol. Het

zijn dan meestal de verhoogde impulsiviteit en de

zwakke identificatie met de geldende normen en

waarden waardoor zo iemand over een drempel

heen gaat en tot serieus gewelddadig gedrag komt.

Ook verslavingsproblematiekforensische cliënt (al-

cohol, drugs, gokken) speelt bij de meerderheid

van de forensische populatie een oorzakelijke rol

bij het plegen van delicten. Het is algemeen be-

kend dat ook verslaafde cliënten vaak hun stoornis

ontkennen (Rogers & Kelly, 1997).

j28.3.3 De relatie persoonlijkheidsstoornis-

delict

Er is geen één-op-éénrelatie tussen bepaalde per-

soonlijkheidsstoornissen en bepaalde typen delic-

ten. Alleen voor de antisociale persoonlijkheids-

stoornis (ASP) geldt dat er een bijzondere relatie is

tussen deze stoornis en crimineel gedrag. Dit komt

doordat de diagnostische criteria voor de ASP van

de DSM-IV-TR sterk refereren aan delinquent ge-

drag.

Kenmerken van de antisociale

persoonlijkheidsstoornis

– niet in staat zijn zich te houden aan maat-

schappelijke normen

– oneerlijkheid, blijkend uit herhaaldelijk liegen

en bedriegen

– impulsiviteit, onvermogen om vooruit te den-

ken en te plannen

– prikkelbaarheid en agressiviteit

– roekeloze onverschilligheid ten aanzien van

eigen of andermans veiligheid
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– onverantwoordelijk gedrag zoals blijkt uit niet

in staat zijn vast werk te behouden of finan-

ciële verplichtingen na te komen

– afwezigheid van schuldgevoelens blijkend uit

het rationaliseren van het feit anderen ge-

kwetst, mishandeld of bestolen te hebben

Zie verder: Schoemaker en De Ruiter (2005, p.

147-148).

Ook voor een aantal andere as-II-stoornissen is

echter aangetoond dat zij samenhangen met een

verhoogd risico op agressie en gewelddadig gedrag.

Zo vond Coid (2000) een significante relatie tussen

borderline persoonlijkheidsstoornis en brand-

stichting, tussen ASP en roofovervallen, en tussen

narcistische persoonlijkheidsstoornis en dodings-

delicten. Aan deze verbanden liggen specifieke

motivaties ten grondslag, zoals verplaatste agressie

en spanningsontlading bij borderline persoonlijk-

heidsstoornis, krenking van het zelfbeeld en de

behoefte aan macht en controle over het slachtoffer

bij de narcistische persoonlijkheidsstoornis en het

vermijden van arrestatie en financieel gewin bij de

antisociale persoonlijkheidsstoornis (Schulte, Hall

& Crosby, 1994). Hierbij moet aangetekend worden

dat de meeste studies naar de relatie tussen per-

soonlijkheidsstoornissen en agressie/geweld ver-

richt zijn in forensische steekproeven met perso-

nen die al ernstig gewelddadig gedrag hadden la-

ten zien. Berman e.a. (1998) onderzochten de rela-

tie tussen persoonlijkheidsstoornissen en lifetime

agressie in een steekproef uit de algemene bevol-

king, en vonden dat agressief gedrag een signifi-

cant positieve relatie vertoonde met ASP, BPS, nar-

cistische persoonlijkheidsstoornis (NPS), theatrale

persoonlijkheidsstoornis, paranoı̈de en passief-

agressieve persoonlijkheidsstoornis, en een signi-

ficant negatieve relatie met schizoı̈de persoonlijk-

heidsstoornis. De auteurs controleerden daarbij

voor comorbide as-I-stoornissen.

Psychopathie

De diagnostiek van de psychopathische persoon-

lijkheidsstoornis, kortweg psychopathie, is een

belangrijk aspect van het forensische diagnostisch

onderzoek. Personen met de diagnose psychopa-

thie worden gekenmerkt door de afwezigheid van

empathie en schuldgevoel en door een antisociale

levensstijl. De ‘Psychopathy Checklist - Revised’

(PCL-R; Hare, 1991, 2003) is een klinische beoorde-

lingsschaal die wordt gebruikt om de diagnose

psychopathie vast te stellen. De twintig criteria van

de stoornis worden gescoord op een driepunts-

schaal (0 = item is niet van toepassing; 1 = in een

aantal opzichten van toepassing; 2 = geheel van

toepassing). De PCL-R levert een dimensionale

score (tussen 0 en 40) die aangeeft in hoeverre de

onderzochte volgens de beoordelaar overeenkomt

met de ‘prototypische psychopaat’. De laatste jaren

wordt er veel onderzoek verricht naar de factor-

structuur die ten grondslag ligt aan de PCL-R (o.a.

Cooke & Michie, 2001; Cooke, Michie, Hart &

Clarke, 2004; Vitacco, Neumann & Jackson, 2005).

In tabel 28.1 wordt het vierfactorenmodel gepre-

senteerd.

Er is gezien de aard van de diagnostische criteria

een aanzienlijke overlap tussen psychopathie en

ASP: het merendeel van de psychopaten (in Neder-

lands onderzoek: 88%) voldoet aan de diagnose ASP

en ongeveer een kwart van de personen met de

diagnose ASP voldoet aan de criteria voor psycho-

pathie (Hildebrand, 2004). Ook bleek er een signi-

ficante overlap van psychopathie met de paranoı̈de

en borderline persoonlijkheidsstoornis (Hilde-

brand & De Ruiter, 2004).

Psychopathische delinquenten behoren tot de

hardnekkige recidivisten, ook na beëindiging van

de gevangenisstraf of tbs (Rice, Harris & Cormier,

1992; Hildebrand, De Ruiter & De Vogel, 2003).

Experimenteel en neurocognitief onderzoek geeft

aanwijzingen dat psychopathie gepaard gaat met

een defect in de verwerking van aversieve emotio-

nele prikkels (Blair, 2003) en met een meer alge-

meen defect in het verleggen van de aandacht

(Newman, 1998). Psychopaten zijn hierdoor weinig

‘leerbaar’ en ongevoelig voor straf. Er zijn tevens

aanwijzingen dat sommige behandelingen een

averechts, dat wil zeggen recidivebevorderend, ef-

fect hebben bij deze categorie daders (o.a. Barbaree,

2005), getuige de bevindingen van een onderzoek

naar recidive onder tbs-gestelden in relatie tot de

diagnose psychopathie.

Hildebrand, De Ruiter en de Vogel (2003) on-

derzochten de relatie tussen (PCL-R-)psycho-

pathie en (seksuele) recidive in een groep van 94

verkrachters/aanranders die tussen 1975 en

1996 was opgenomen in de Dr. Henri van der

Hoeven Kliniek, een forensisch-psychiatrische

instelling te Utrecht. Alle delinquenten werden

retrospectief gevolgd vanaf de datum van ont-

slag (definitief vertrek uit de kliniek) of over-

plaatsing naar een andere kliniek, tot een nieu-

we veroordeling of tot de einddatum van het

onderzoek (gemiddelde follow-upperiode = 11.8

jaar).
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Tabel 28.1 Hare PCL-R vierfactorenmodel (Hare, 2003).

items

factor 1 interpersoonlijk

1 gladde prater/oppervlakkige charme

2 sterk opgeblazen gevoel van eigenwaarde

4 pathologisch liegen

5 list en bedrog/manipulerend gedrag

factor 2 affectief

6 gebrek aan berouw of schuldgevoel

7 ontbreken emotionele diepgang

8 kil/gebrek aan empathie

16 geen verantwoordelijkheid nemen voor eigen gedrag

factor 3 levensstijl

3 prikkelhongerig/neiging tot verveling

9 parasitaire levensstijl

13 ontbreken van realistische doelen op de lange termijn

14 impulsiviteit

15 onverantwoordelijk gedrag

factor 4 antisociaal

10 gebrekkige beheersing van het gedrag

12 gedragsproblemen op jonge leeftijd

18 jeugdcriminaliteit

19 schending voorwaarden

20 veelsoortige criminaliteit
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De resultaten toonden bij delinquenten met

een hoge score op de PCL-R (� 26) – in verge-

lijking met laagscoorders – een sterk verhoogd

recidiverisico (36 zo hoog) aan: 55% van de

psychopathische delinquenten werd opnieuw

veroordeeld voor een seksueel delict versus 23%

van de niet-psychopaten [w2 (1, 94) = 9.52, p <

.01]. Psychopathische delinquenten werden ook

vaker opnieuw veroordeeld voor niet-seksuele

gewelddadige delicten dan niet-psychopaten

[64% vs. 38%, w2 (1, 94) = 5.78, p < .05]. Met

behulp van survivalanalyses werd aangetoond

dat psychopathische verkrachters/aanranders

significant sneller recidiveren met een geweld-

dadig (inclusief seksueel) delict dan niet-psy-

chopathische delinquenten. Bovendien werden

sterke aanwijzingen gevonden dat de aanwe-

zigheid van de specifieke combinatie psychopa-

thie en seksuele deviatie een sterk verhoogd

recidiverisico met zich mee brengt. Psychopaten

en niet-psychopaten werden onderverdeeld op

basis van de aan- of afwezigheid van een devi-

ante seksuele voorkeur. Zo werden vier groepen

gecreëerd: seksueel deviante psychopaten (n =

17), niet-deviante psychopaten (n = 16), devi-

ante niet-psychopaten (n = 23), en niet-devi-

ante niet-psychopathische verkrachters (n =

38). Het percentage seksuele recidive voor de

subgroep seksueel deviante psychopaten was

extreem hoog, te weten 82% (14 van de 17

recidiveerden met een seksueel delict). Het

percentage recidive voor de niet-deviante psy-

chopaten was 25%, voor de groep deviante

niet-psychopaten 30% en voor de niet-deviante

niet-psychopathische groep 18%. In figuur 28.1

zijn deze bevindingen grafisch weergegeven.

De psycholoog of psychiater die door de rechter of

de officier van Justitie (OvJ) gevraagd wordt om een

onderzoek te doen naar de ‘gebrekkige ontwikke-

ling of ziekelijke stoornis’ (vgl. art 39 Wetboek van

Strafrecht) ten tijde van het ten laste gelegde straf-

deviante psychopaten

deviante niet-psychopaten

niet-deviante psychopaten

niet-deviante niet-psychopaten
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Figuur 28.1

Kaplan-Meier survivalfuncties voor psychopathische (PCL-R�26) en niet-psychopathische verkrachters/aanranders

(PCL-R < 26), verder onderverdeeld naar aan- of afwezigheid van deviante seksuele voorkeur, voor seksuele recidive.

Bron: Hildebrand, 2004; Hildebrand, De Ruiter & De Vogel, 2003.
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bare feit, staat voor een bijna onmogelijke op-

dracht. Hij/zij wordt immers gevraagd om een

diagnostische uitspraak te doen over de aanwezig-

heid van een stoornis op een bepaald moment in

het verleden, een uitspraak die ten principale on-

toetsbaar is (men kan de tijd niet terugdraaien).

Daar komt nog bij dat de periode tussen het plegen

van het strafbare feit en het moment van het diag-

nostisch onderzoek in sommige gevallen tot vele

maanden of zelfs jaren kan oplopen. Een uitspraak

betreffende de psychische toestand van iemand in

het verleden kunnen we vatten onder de term re-

trodictie, in contrast met predictie, die een toekom-

stige toestand, c.q. gedrag behelst (bijv. suı̈cide-

predictie). In vergelijking met de diagnostiek van

as-I-stoornissen, die vaak een episodisch en dus

tijdelijk karakter hebben, is de diagnostiek van

persoonlijkheidsstoornissen in het kader van re-

trodictie (maar ook predictie) iets minder proble-

matisch. Immers, persoonlijkheidsstoornissen zijn

per definitie opgebouwd uit structurele en mal-

adaptieve gedragspatronen, die zich over vele jaren

uitstrekken en het sociaal en beroepsmatig functi-

oneren belemmeren. Als er ten tijde van een diag-

nostisch onderzoek een as-II-stoornis wordt ge-

constateerd, is deze meestal per definitie ook aan-

wezig geweest ten tijde van het ten laste gelegde

feit in het verleden. Dit betekent niet dat de psy-

choloog/psychiater daarmee zijn werk verricht

heeft. De rechter (of de OvJ) wil immers weten wat

de relatie is tussen een eventuele stoornis en het

strafbare feit, om vervolgens een uitspraak te kun-

nen doen over de mate van toerekeningsvatbaar-

heid (zie kader hierna). In de volgende paragraaf

wordt nader ingegaan op de bepaling van de toe-

rekeningsvatbaarheid.

Het strafrecht heeft als uitgangspunt dat iedere

dader verantwoordelijk is voor zijn handelen.

Iemand kan voor zijn daden ter verantwoording

worden geroepen in het strafproces en moet

vervolgens de consequenties van zijn handelen

dragen. Er kunnen zich echter omstandigheden

voordoen waarin de verantwoordelijkheid van

een dader structureel of incidenteel tekort-

schiet. Er wordt in de regel geen straf opgelegd

als de rechter van oordeel is dat de dader een

feit begaan heeft dat hem wegens een gebrek-

kige ontwikkeling of ziekelijke stoornis van zijn

geestvermogens niet kan worden toegerekend

(art 39 lid 1 WvSr). Hoewel niet nadrukkelijk in de

wetstekst vermeld, wordt er algemeen van uit-

gegaan dat een causale relatie tussen ziekelijke

stoornis/gebrekkige ontwikkeling en strafbaar

feit vereist is. Op basis van de gedragskundige

rapportage besluit de rechter of er sprake is van

een psychische stoornis bij de verdachte en in

hoeverre deze stoornis van invloed is geweest op

het begaan van het feit.

Zie voor meer uitleg over de relatie tussen

stoornis en delict en het juridische begrip toe-

rekeningsvatbaarheid De Ruiter & Hildebrand

(2002).

j28.3.4 Toerekeningsvatbaarheid

Voor toerekeningsvatbaarheid wordt in de Neder-

landse rechtspraktijk een zogenoemde glijdende

schaal van vijf gradaties gehanteerd: toereke-

ningsvatbaar, enigszins verminderd toerekenings-

vatbaar, verminderd toerekeningsvatbaar, sterk

verminderd toerekeningsvatbaar en ontoereke-

ningsvatbaar. Deze gradaties hebben echter geen

materieelrechtelijke grondslag: in de wet wordt

nergens gesproken over deze gradaties (De Hullu,

2000). Als men de Nederlandse literatuur over de

bepaling van de mate van toerekeningsvatbaarheid

erop naslaat, is het ontbreken van theoretische en

empirische onderbouwing ervan opvallend. Koen-

raadt (1994) beweert dat de gradaties zich niet le-

nen voor kwantificering. Wel doet hij enkele sug-

gesties over de relatie tussen bepaalde stoornissen

en graden van toerekeningsvatbaarheid. Ik beperk

mij hier tot zijn uitspraken betreffende de per-

soonlijkheidsstoornissen: de conclusie ‘vermin-

derd toerekeningsvatbaar’ zou vaak samengaan

met de diagnose van een persoonlijkheidsstoornis

en de conclusie ‘sterk verminderd toerekenings-

vatbaar’ met de diagnose BPS. Van Marle (1999)

lijkt de gradatie sterk verminderd toerekenings-

vatbaar te reserveren voor ernstige psychiatrische

ziektebeelden, en het is niet duidelijk of hij daar-

onder ook de as-II-stoornissen schaart. Tijdens

mijn inmiddels meer dan tienjarige ervaring in de

forensisch diagnostische praktijk is mij opgevallen

hoe sterk gedragsdeskundigen kunnen verschillen

in hun oordeel over de mate van toerekeningsvat-

baarheid over een en dezelfde casus. De psycholoog

Brand (2001) heeft een poging ondernomen de vijf

gradaties theoretisch te funderen met behulp van

de ontwikkelingspsychologische theorieën van Pi-

aget en Kohlberg over de morele ontwikkeling,

maar ook Brand biedt nog te weinig concrete

richtlijnen voor de praktijk en zijn theorie is nog

ongetoetst.

Voor concrete richtlijnen voor de diagnostiek van
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de psychische toestand ten tijde van het strafbare

feit en de relatie met toerekeningsvatbaarheid kan

men goed terecht in de Angelsaksische literatuur

(zie o.a. Melton, Petrila, Poythress & Slobogin,

1997, hoofdstuk 8; Grisso, 2003, hoofdstuk 6). Een

nadeel hierbij is uiteraard dat er grote verschillen

zijn tussen jurisdicties wat betreft de typen psy-

chopathologie die erkend worden als reden voor

verminderde toerekeningsvatbaarheid, en dat een

Noord-Amerikaans begrip als ‘not guilty by reason

of insanity’ niet precies hetzelfde is als ons begrip

toerekeningsvatbaarheid. Niettemin geven de in

Angelsaksische landen ontwikkelde instrumenten

handvatten om ook in Nederland de forensische

diagnostiek op dit terrein te objectiveren. De Ro-

gers Criminal Responsibility Scales (RCRAS; Ro-

gers, Dometsch & Cavanaugh, 1981; Rogers, Seman

& Wasyliw, 1983; Rogers & Shuman, 2000) bestaan

uit 28 items die psychologische functies meten die

relevant zijn voor de toerekeningsvatbaarheid.

Voorbeelden van de items zijn: hersenorganische

stoornis, verstandelijke handicap, hallucinaties,

denk- en taalstoornissen. De scores op de items

leiden tot een score op zes ‘psycholegal’ criteria, die

vervolgens weer in een beslisboom worden ge-

bracht, wat leidt tot een eindoordeel: ‘sane’, ‘insa-

ne’, en ‘inconclusive’. Hoewel er kritiek is geuit op

de RCRAS (Golding & Roesch, 1987), heeft het in-

strument overduidelijk sterke kanten: de RCRAS

helpt de diagnosticus om de relevante data te ver-

zamelen en te structureren, en biedt een aanzet tot

formalisering en transparant maken van het be-

sluitvormingsproces rondom toerekeningsvatbaar-

heid. Dat is mijns inziens al grote ‘winst’ ten op-

zichte van de huidige inconsistente en ondoor-

zichtige ‘nattevingerpraktijk’ in Nederland. In een

van de voorbeelden in dit hoofdstuk wordt de in-

schatting van de toerekeningsvatbaarheid mede

aan de hand van de 28 variabelen van de RCRAS

besproken.

j28.3.5 Taxatie van toekomstig delictrisico

De taxatie van het recidiverisico is op verschillende

‘momenten’ van de strafrechtsgang van belang.

Voor oplegging van de tbs-maatregel door de rech-

ter zijn, behalve een ernstig strafbaar feit, ook een

bepaalde mate van verminderde toerekeningsvat-

baarheid en een als hoog ingeschat recidiverisico

noodzakelijk. Ook in het kader van de tenuitvoer-

legging van de tbs worden regelmatig risicotaxa-

ties verricht door de behandelklinieken. Immers,

er dienen besluiten genomen te worden over het al

dan niet toekennen van verloven en de eventuele

verlenging van de tbs-maatregel zelf dient op zijn

minst iedere twee jaar door de rechter getoetst te

worden. Aan de verlof- en verlengingsbeslissingen

gaat een taxatie van het recidiverisico vooraf.

Tot enkele jaren geleden werden dergelijke be-

slissingen genomen op basis van ongestructu-

reerde, klinische risico-inschattingen, veelal door

de behandelaars van de tbs-gestelde. Deze onge-

structureerde beslissingen zijn notoir onbetrouw-

baar en inaccuraat (Faust & Ziskin, 1988; Monahan,

1981; Meehl, 1996). Ook het recent verschenen

proefschrift van Philipse (2005) naar risicotaxatie

door behandelaars in Nederlandse tbs-klinieken

heeft dit (helaas) weer eens aangetoond. Onderzoek

van De Vogel en De Ruiter (2004) liet zien dat cli-

nici zich in hun risicotaxaties van tbs-gestelden te

veel lieten leiden door hun gevoelens (bijv. ‘aardig-

onaardig’) betreffende de persoon.

Lijnrecht tegenover de zuiver klinische taxatie,

die sterk leunt op de autoriteit en expertise van de

beoordelaar, staat de zuiver actuariële risicotaxatie.

Deze methode is puur empirisch en maakt veelal

gebruik van algoritmen om vanuit een beperkt

aantal vaste voorspellers, zoals leeftijd bij het

eerste delict, type slachtoffer, aantal eerdere delic-

ten, het recidiverisico te voorspellen. Voorbeelden

van actuariële instrumenten zijn de ‘Violence Risk

Appraisal Guide’ (VRAG; Harris & Rice, 1997) voor

algemeen geweld, en de ‘Static-99’ (Hanson &

Thornton, 2000) voor seksuele delicten. Deze risi-

cotaxatie-instrumenten zijn eenvoudig in te vullen

en dit kan door ongeschoold administratief perso-

neel gedaan worden; zij bieden een nauwkeuriger

voorspelling dan de ongestructureerde taxatie

(Harris, Rice & Cormier, 2002). Toch heeft de actu-

ariële methode van risicotaxatie een aantal nade-

len. De belangrijkste daarvan is wellicht dat de

meeste van deze instrumenten geen risicofactoren

bevatten die kunnen veranderen, en dus weinig

relevant zijn in een klinische setting, waar reductie

van risicofactoren het doel is. Bovendien bevatten

de meeste van deze actuariële risicotaxatie-instru-

menten geen potentieel beschermende factoren,

hetgeen een eenzijdig beeld oplevert (Rogers,

2000).

Een serie risicotaxatie-instrumenten die een mix

vormen van de actuariële en de klinische methode

zijn de instrumenten van de ‘derde generatie’

(Fuller & Cowan, 1999). Deze instrumenten, zoals

de HCR-20 voor algemeen geweld (Philipse, De

Ruiter, Hildebrand & Bouman, 2000) en de SVR-20

voor seksueel geweld (Hildebrand, De Ruiter & Van

Beek, 2001) bevatten empirisch onderbouwde sta-

tische en dynamische risicofactoren, en bieden in-

dicaties voor risicohantering (psychologische en

psychiatrische interventies, en vormen van toe-
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zicht). Deze derde vorm van risicotaxatie wordt de

methode van het Gestructureerd Professioneel

Oordeel genoemd (GPO). De GPO-benadering is

vooral bedoeld om geweld in de toekomst te voor-

komen, niet louter om het te voorspellen (Douglas

& Kropp, 2002).

Onderzoek in het buitenland en in Nederland

heeft overtuigend laten zien dat de GPO-methode

superieur is aan de klinische én de actuariële me-

thoden van risicotaxatie (Douglas, Ogloff & Hart,

2003; De Vogel, De Ruiter, Van Beek & Mead, 2003;

De Vogel, 2005). De HCR-20 was een significant

betere voorspeller van gewelddadige recidive in

een steekproef van 120 tbs-gestelden dan het onge-

structureerde klinische oordeel (De Vogel, De Rui-

ter, Hildebrand, Bos & Van de Ven, 2004). De SVR-

20 leverde een significant betere voorspelling van

seksuele en algemene geweldsrecidive in vergelij-

king met het actuariële instrument Static-99 in een

steekproef van 122 tbs-gestelden met een seksueel

delict als index-delict (De Vogel e.a., 2003). Na en-

kele geruchtmakende recidives van tbs-gestelden

op verlof tijdens hun behandeling (de ‘Eibergse

zaak’ van de ontvoering en het seksueel misbruik

van een meisje door Michael S., en de zaak van de

doding van de heer Luchies door Wilhelm S.) ver-

eist de minister van Justitie sinds medio 2005 van

de tbs-klinieken dat zij hun verlofaanvragen (die

bij het ministerie moeten worden ingediend) on-

derbouwen met een gestructureerde risicotaxatie

met behulp van de HCR-20, SVR-20 en/of HKT-30.

Dit laatste Nederlandse instrument werd ontwik-

keld door het Comité Instrumentarium Forensi-

sche Psychiatrie (CIFP; 2000) en lijkt veel op de

HCR-20.

j28.3.6 Forensisch-psychologisch

testinstrumentarium

De forensisch psycholoog maakt bij de beantwoor-

ding van de diagnostische onderzoeksvragen ge-

bruik van alle gangbare methoden voor persoon-

lijkheidsdiagnostiek, intelligentieonderzoek en

neuropsychologisch onderzoek (voor een over-

zicht: zie De Ruiter & Hildebrand, 2006).

Bij de keuze van het testinstrumentarium zal de

diagnosticus instrumenten moeten kiezen die re-

levant zijn voor de onderzoeksvragen, waarbij vaak

persoonlijkheidskenmerken zoals impulsiviteit,

gebrekkige woedebeheersing, (paranoı̈de) wanen,

gebrek aan empathie en psychopathie dienen te

worden onderzocht (Hildebrand & De Ruiter,

1999). Het gebruik van indirecte, niet-transparante

testmethoden, zoals de Rorschach Inktvlekkenme-

thode (RIM; Exner, 1993) is geschikt voor gebruik

bij forensische cliënten, omdat voor de cliënt niet

onmiddellijk duidelijk is wat precies gemeten

wordt met de test. Wanneer gebruik wordt ge-

maakt van zelfrapportagemethoden dienen zij te

corrigeren voor defensiviteit, sociaal wenselijke

beantwoording, overdrijving of andere vormen van

vertekening. De MMPI-2 (Derksen, de Mey, Sloore

& Hellenbosch, 1993; Nicholls, 2001) is mede vanuit

dit oogpunt een bruikbaar instrument in het fo-

rensisch-psychodiagnostisch onderzoek. De uit-

komsten van de psychologische tests worden, sa-

men met de collaterale informatie en de gegevens

uit de gesprekscontacten met de cliënt, gebruikt

voor de beantwoording van de forensische onder-

zoeksvraag, zoals de vraag naar de toerekenings-

vatbaarheid of het toekomstig delictrisico.

j28.4 Behandelmodellen en behandeling

in de forensische psychiatrie

j28.4.1 What Works?

Leidt behandeling van psychisch gestoorde delin-

quenten tot vermindering van het recidiverisico bij

deze delinquenten? Zo ja, wat zijn dan de werk-

zame en niet-werkzame bestanddelen in de foren-

sisch-psychiatrische behandeling? Of, anders ge-

formuleerd: aan welke eisen dient een effectieve

forensisch-psychiatrische behandeling ter voorko-

ming van toekomstige recidive te voldoen? Deze op

het oog eenvoudige vragen laten zich niet gemak-

kelijk beantwoorden. Gedurende lange tijd is men

er binnen de gedragswetenschappen van uitgegaan

dat behandeling van delinquenten niet leidt tot

vermindering van het recidiverisico. Martinson

(1974) publiceerde begin jaren zeventig van de vo-

rige eeuw onder de titel ‘What works? Questions

and answers about prison reform’, een studie naar

de mate waarin verschillende behandelmethoden

erin slagen om gedetineerden dusdanig te resocia-

liseren, dat recidive wordt voorkomen of terugge-

drongen. De studie omvatte ruim 200 onderzoe-

ken, die aan een aantal (methodologische) eisen

moesten voldoen, zoals de aanwezigheid van een

controlegroep en de beschikbaarheid van be-

trouwbare gegevens over contacten met politie en

justitie. Martinson concludeerde: ‘With few and

isolated exceptions, the rehabilitative efforts that

have been reported so far have had no appreciable

effect on recidivism’ (p. 25).

De door Martinson geı̈nspireerde – maar wellicht

niet als zodanig bedoelde – Nothing Works-doctrine

ontmoette kritiek. Verschillende onderzoekers

(Gendreau & Ross, 1979; Palmer, 1975) wezen op
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methodologische tekortkomingen van de door

Martinson aangehaalde onderzoeken, waardoor de

stellige conclusies van Martinson geen stand zou-

den mogen houden. Overigens relativeerde Mar-

tinson (1979) zelf enkele jaren later ook zijn eigen

negatieve conclusies. Sommige behandelmethoden

zouden wel degelijk leiden tot vermindering van

recidive, zo bleek uit diverse meta-analytische stu-

dies (bijv. Andrews e.a., 1990; Antonowicz & Ross,

1994; Lipsey, 1992) die vanaf midden jaren tachtig

zijn uitgevoerd. Zo kwam Lipsey (1995) op basis

van een meta-analyse naar de effecten van behan-

deling van jeugdige delinquenten, waarin hij maar

liefst 443 studies betrok, tot de conclusie dat de

hypothese dat niets werkt, geen stand hield. Lösel

(1995, 2001) vond op basis van een overzicht van 13

meta-analyses van in totaal meer dan 500 effecti-

viteitsstudies eveneens een klein, positief effect

(effectgrootte tussen d = .10 en d = .30).

Volgens de What Works-principes, zoals geformu-

leerd door Andrews en collega’s (bijv. Andrews,

1989; Andrews e.a., 1990), hangt de mate van ef-

fectiviteit van een interventie voor delinquenten af

van drie beginselen (principles):

– risicobeginsel: de intensiteit van de beveiliging en

de behandeling dient te worden afgestemd op het

recidiverisico van de betreffende patiënt;

– behoeftebeginsel: doel van de behandeling dient te

zijn het aanbrengen van verandering in de bij de

betreffende patiënt aanwezige criminogene be-

hoeften of dynamische risicofactoren voor delict-

gedrag;

– responsiviteitsbeginsel:de vorm waarin de behande-

ling wordt aangeboden dient aan te sluiten bij de

mogelijkheden en leerstijl van de betrokken

patiënt.

Andrews e.a. (1990) kwamen tot de conclusie dat

behandelprogramma’s die voldeden aan de boven-

genoemde drie beginselen een significant beter re-

sultaat opleverden dan aspecifieke programma’s.

Inmiddels wordt het model van Andrews en colle-

ga’s – de zogenoemde Psychology of criminal conduct

(Andrews & Bonta, 2003) – in verschillende landen

beschouwd als leidraad voor het ontwikkelen van

forensische behandelprogramma’s (Lösel, 2001).

Behandelintegriteit (‘program integrity/treat-

ment fidelity’) heeft betrekking op de opzet en

uitvoering van een behandeling. Uit diverse meta-

analyses komt naar voren dat de wijze waarop een

behandeling wordt gegeven van essentieel belang

is voor het effect ervan, wat de reden is waarom

behandelintegriteit ook wel wordt beschouwd als

het vierde beginsel (Cooke & Philip, 2000; Lipsey,

1995). Behandelintegriteit impliceert allereerst een

theoretische basis voor de interventie (Harris &

Rice, 1997). Oorzaak en achtergronden van delin-

quent gedrag moeten begrepen en verklaard wor-

den aan de hand van een getoetste theorie, waarna

op grond van een heldere en valide verklaring van

crimineel gedrag wordt overgegaan tot het ont-

werpen van een passende behandeling. Vervolgens

is het van belang dat alle onderdelen van de be-

handeling ook daadwerkelijk worden uitgevoerd

zoals in het ontwerp bedoeld, aangezien elke acti-

viteit wordt verondersteld bij te dragen aan het

slagen van de interventie. Het achterwege laten

van één of enkele programmaonderdelen onder-

mijnt een succesvolle behandeling. In dit kader is

het belangrijk dat de behandeling welomschreven

en in detail staat vermeld in een handleiding of

protocol (Hollin, 1995). Ten slotte noemen wij hier

het belang van het voortdurend volgen van de be-

handeling (‘monitoring’; Harris & Rice, 1997; Hol-

lin, 1995), aangezien alleen dan de behandelinte-

griteit bewaakt wordt en verbeteringen in het pro-

tocol kunnen worden aangebracht.

j28.4.2 Behandelmodellen: gedragsinterventies

en farmacotherapie

Globaal kan men in de forensische psychiatrie, net

als in de algemene psychiatrie, een onderscheid

maken tussen psychologische, op gedragsverande-

ring gerichte interventies, en medicamenteuze in-

terventies. Interventies dienen zich te richten op

de zogeheten dynamische risicofactoren – ook wel

aangeduid met de term criminogene behoeften – die

direct samenhangen met het criminele gedrag. Zij

betreffen de persoon van de dader, alsmede zijn of

haar bezigheden, sociale omgeving en leefsituatie.

Daarvoor kunnen instrumenten als de HCR-20 en

de SVR-20 dienstig zijn. Andrews (1989) verwoordt

dit als volgt:

If recidivism reflects antisocial thinking, don’t target self-

esteem, target antisocial thinking. If recidivism reflects

difficulties in keeping a job, don’t target getting a job,

target keeping a job. (p. 13)

Criminogene behoeften worden nader onderver-

deeld in algemene en specifieke criminogene behoef-

ten. Algemene criminogene behoeften zijn be-

hoeften die bij veel typen delinquenten een rol

spelen. Voorbeelden van algemene criminogene

behoeften zijn: verslaving aan alcohol/drugs en/of

de aanwezigheid van een antisociaal/procrimineel

netwerk (Andrews, 1996). Specifieke criminogene

behoeften, zoals de aanwezigheid van een proble-

matische partnerrelatie, spelen slechts bij een be-

perkt gedeelte van de delinquenten een rol. Naast
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het onderscheid tussen algemene en specifieke cri-

minogene behoeften mag het onderscheid in acute

en stabiele dynamische factoren hier niet onvermeld

blijven. Onder acute dynamische risicofactoren

worden die factoren verstaan die van invloed zijn

op de ‘timing’ van het delict, maar die geen voor-

spellende waarde hebben voor de recidive op lan-

gere termijn; zij dienen vooral als waarschuwings-

signaal voor acuut delictgevaar. De relatief stabiele

dynamische risicofactoren vormen de uiteindelijke

behandeldoelen (De Ruiter & Veen, 2004).

Binnen het bestek van dit hoofdstuk is het on-

mogelijk om een compleet overzicht te geven van

de empirische literatuur op het gebied van de be-

handeling van persoonlijkheidsstoornissen in de

forensische psychiatrie. Wij beperken ons tot de

hoofdlijnen die in de internationale literatuur te

onderkennen zijn en vatten recente ontwikkelin-

gen in de Nederlandse forensische sector samen.

Gedragsinterventies

Verreweg de meeste psychologische interventies in

de forensische sector richten zich op het vermin-

deren van impulsiviteit en agressie, omdat dit veel

voorkomende symptomen zijn bij de persoonlijk-

heidsstoornissen die we bij forensische patiënten

aantreffen. Behandeling van persoonlijkheidspa-

thologie in de forensische psychiatrie moet con-

creet, gestructureerd en directief zijn. Van de psy-

chologische behandelmethoden is cognitieve ge-

dragstherapie het meest veelbelovend, met een ge-

middeld succespercentage van 62% (Salekin, 2002).

Psychodynamische behandeling is niet effectief.

Wij bespreken hier kort drie recente meta-analy-

ses* op het gebied van vermindering van agressie

en impulsiviteit. Beck en Fernandez (1998) vonden

een gemiddelde effectgrootte van .76 voor cogni-

tief-gedragstherapeutische interventies gericht op

woedebeheersing. De 50 studies (N = 1640) die in

deze meta-analyse werden opgenomen bevatten

echter zeer heterogene steekproeven, waaronder

partnermishandelaars, gedetineerden, intramuraal

opgenomen adolescenten en verstandelijk gehan-

dicapten. De meta-analyse van DiGiuseppe en Ta-

frate (2003) naar de effectiviteit van cognitief-ge-

dragstherapeutische interventies voor woedebe-

heersing beperkte zich wel tot volwassen cliënten

(N = 1841). De interventiemethoden betroffen re-

laxatietraining, cognitieve herstructurering en het

aanleren van probleemoplossingsvaardigheden. De

gemiddelde effectgrootte bedroeg .71. Ten slotte

vonden Del Vecchio en O’Leary (2004) een effect-

grootte van .90 voor relaxatietraining bij cliënten

met agressieproblemen.

De afgelopen vijf jaar zien wij dat binnen de Ne-

derlandse forensische psychiatrie ook in toene-

mende mate gedragstherapeutisch en geprotocol-

leerd gewerkt wordt. Hornsveld heeft de ‘Aggres-

sion Replacement Training’ (ART; Goldstein, Glick

& Gibbs, 1998) bewerkt voor toepassing bij foren-

sisch-psychiatrische patiënten met agressieproble-

men (zie Hornsveld, Van Dam-Baggen, Leenaars &

Jonkers, 2004). De Nederlandstalige handleiding

heet ‘Held zonder geweld’ (Hornsveld, 2004). ART

is multimodaal en gebaseerd op de leertheoretische

aanname dat agressief gedrag ontstaat door obser-

vatie, imitatie, ervaring en herhaling en in stand

gehouden wordt door interne en externe bekrach-

tiging. De training bestaat uit drie onderdelen:

anger control training, skillstreaming en moral reasoning

training.

De toepassing van (een aangepaste vorm van) di-

alectische gedragstherapie binnen forensische set-

tings (McCann, Ball & Ivanoff, 2000; Mulder, 2003)

lijkt effectief te zijn in het verminderen van de

ernst van de problematiek van patiënten (zowel

vrouwen als mannen) en in het creëren van een

effectief behandelmilieu, met als bijeffect een mo-

gelijk verminderd burn-outrisico voor de forensi-

sche werkers (bijv. Van den Bosch, 2003; Van den

Bosch, Den Haan & Lammers, 2005; McCann e.a.,

2000; Trupin, Stewart, Beach & Boesky, 2002).

Hoewel DGT van oorsprong ontwikkeld is voor de

behandeling van BPS, wordt de interventie in de

forensische psychiatrie ook bij andere typen per-

soonlijkheidsstoornissen toegepast. Binnen de

Nederlandse forensische psychiatrie vindt inmid-

dels onderzoek plaats naar het effect van DGT (Van

den Bosch, persoonlijke mededeling, 16 mei 2006).

Een derde aanpak die terrein wint in de Neder-

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Meta-analyse is een kwantitatieve analysemethode om

het gemiddelde effect vast te stellen van een onafhanke-

lijke variabele op een afhankelijke variabele, waarbij dat

effect onderzocht is in een groot aantal verschillende

studies. Hierbij worden dus de resultaten van een groot

aantal empirische onderzoeken samengevat, voorname-

lijk met behulp van statistische methoden. De resultaten

van een meta-analyse maken het mogelijk veel krachtiger

conclusies te trekken dan op basis van de afzonderlijke

onderzoeken mogelijk is. Bij een meta-analyse wordt een

zogenoemde effectgrootte(d) berekend (Cohen, 1977),

een gestandaardiseerde maat voor de grootte van het

verschil tussen de gemiddelde scores van twee steek-

proeven (vaak een groep behandelde en een groep onbe-

handelde patiënten) in verhouding tot de spreiding van

de scores binnen de twee steekproeven. Cohen (1992) stelt

dat er bij een effectgrootte d = .20 sprake is van een gering

effect, bij d = .50 van een middelmatig effect, en bij d = .80

van een groot effect.
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landse forensische sector is Young’s Schema Focu-

sed Therapy (SFT; Kellogg & Young, 2006). In een

aantal tbs-klinieken vindt op dit moment een pi-

lotonderzoek plaats met de toepassing van SFT bij

patiënten met ernstige persoonlijkheidsstoornis-

sen (voornamelijk ASP en BPS; Bernstein, 2006).

Deze gedragstherapeutische interventies lijken

vooral geı̈ndiceerd in gevallen van voornamelijk

reactieve, dat wil zeggen emotionele agressie. Een

voorbeeld is de traditionele ‘crime passionel’ tus-

sen (ex-)echtelieden. De psychopaat kenmerkt zich

vaak juist door toepassing van instrumentele

agressie: agressie als middel om een bepaald doel te

bereiken (Cornell e.a., 1996). Een voorbeeld is de

afperser die zijn slachtoffer bedreigt met een

vuurwapen om hem te dwingen tot het afgeven

van geld of goederen. Er zijn aanwijzingen dat

juist instrumenteel geweld samenhangt met het

neuroaffectieve defect bij psychopathie, en voor dit

laatste is nog geen effectieve behandeling voor-

handen.

Farmacotherapie

Impulsiviteit en agressie hangen samen met stoor-

nissen in het functioneren van serotonerge en nor-

adrenerge neurotransmittersystemen (Koenigs-

berg, Woo-Ming & Siever, 2002). Een verminderde

serotoninefunctie is geassocieerd met impulsieve

agressie. Het noradrenerge neurotransmittersys-

teem is juist overgeactiveerd bij mensen met ver-

hoogde impulsiviteit/agressie. Het bewijs voor de

effectiviteit van farmacotherapie bij deze proble-

men is nog zwak, voornamelijk omdat er geen

goed gecontroleerd onderzoek is, met voldoende

grote steekproeven. Uit ongecontroleerd onder-

zoek en uit ‘single case studies’ komt naar voren

dat selectieveserotonineheropnameremmers

(SSRI’s) een gunstige invloed hebben op agressief

gedrag en impulsiviteit bij personen met ASP

(Coccaro & Kavoussi, 1997; Soloff, 1998). Het bij-

werkingenprofiel van de SSRI’s, vooral de seksuele

bijwerkingen als libidoverlies, heeft echter een ne-

gatief effect op de therapietrouw. Lithium en an-

dere stemmingsstabilisatoren verminderen agres-

sief en impulsief gedrag bij antisociale gedetineer-

den (Kavoussi & Coccaro, 1998; Hollander e.a.,

2001). Er is ook enig bewijs geleverd dat atypische

antipsychotica een gunstig effect hebben op im-

pulsief en agressief gedrag. Het antipsychoticum

quetiapine verminderde agressie en impulsiviteit,

en de medicatietrouw was boven verwachting van-

wege het uitblijven van negatieve bijwerkingen

(Walker, Thomas & Allen, 2003). Ook risperidon

leidde tot een afname van agressieve en impulsieve

gedragingen (Hirose, 2001). Wanneer ASP gepaard

gaat met ADHD is behandeling met psychostimu-

lantia zoals methylfenidaat aangewezen (Wilens,

Spencer & Biederman, 2002). Vele auteurs pleiten

voor het uitvoeren van gerandomiseerd gecontro-

leerd onderzoek (RCT’s) bij forensisch-psychiatri-

sche patiënten met persoonlijkheidsstoornissen,

omdat dit de enige betrouwbare manier is om de

werkzaamheid van behandelingen vast te stellen.

j28.4.3 Indicatiestelling voor behandeling in de

forensische context

Door een groot gebrek aan empirisch onderzoek is

er dus ook een gebrek aan ‘evidence-based’ inter-

venties binnen de forensische sector. Dit bemoei-

lijkt uiteraard de indicatiestelling. Toch staat men

niet volledig met lege handen. Zo weten we dat

psychodynamische therapie in het algemeen wei-

nig effect heeft op de recidive van forensische cli-

enten. En dat de behandeling zich dient te richten

op de belangrijke dynamische risicofactoren in het

individuele geval. Vaak behoren hiertoe de patho-

logische persoonlijkheidstrekken, zoals paranoı̈de

cognitieve schema’s, antisociale attitudes en im-

pulsiviteit. Risicotaxatie-instrumenten als de

HCR-20 bieden de behandelaar een inventarisatie

van de belangrijkste risicofactoren (tabel 28.2).

Vooral de C- en R-factoren lenen zich voor thera-

peutische interventies, zoals eerder beschreven. In

de forensische psychiatrie kan men echter beveili-

ging en toezicht ook als interventies beschouwen.

Het doel van de behandeling is immers reductie

van recidiverisico tot een maatschappelijk aan-

vaardbaar niveau. Als dat niet realiseerbaar is door

middel van therapeutische interventies, kunnen

toezicht en beveiliging een alternatief zijn. In elk

individueel geval wordt de optimale en effectieve

mix tussen behandeling, begeleiding en beheer-

sing vastgesteld en vastgelegd in een individueel

behandelplan. Kuperus, Tervoort en Stalman

(2003) noemen dit: ‘beveiligende zorg op maat’.

j28.5 Psychologische rapportage Pro

Justitia

Deze paragraaf betreft een casus in de vorm van

een psychologische rapportage Pro Justitia. De

rapportage is bedoeld voor de onderzoeksrechter

(rechter-commissaris) in een strafzaak en dient

antwoord te geven op een aantal door hem gefor-

muleerde onderzoeksvragen. Het betreft een rap-

portage in een hogerberoepszaak; verdachte is door

de rechtbank reeds veroordeeld, maar is hiertegen

in beroep gegaan.
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Verdachte X

Op verzoek van de rechter-commissaris [N.N.]

doe ik verslag van mijn bevindingen uit het psy-

chologisch onderzoek dat ik op verzoek verrichte

bij:

de heer X.*

geboren te Z.

thans gedetineerd te Y.

De heer X. werd door mij onderzocht op:

6 december 2005 van 10.15-12.00 uur

5 januari 2006 van 9.30-11.45 uur

17 januari 2006 van 10.30-11.45 uur

Bij mijn onderzoek had ik de beschikking over de

volgende stukken, die mij door de raadsman

werden toegezonden:

1 Strafdossier ZZ (p. 1-11)

2 Strafdossier YY (p. 1-89)

3 Dossier met nummer 111, met daarin onder

andere: het vonnis van de rechtbank, psy-

chologisch rapport van drs. W. d.d. 17 juli

2004.

De onderzoeksvragen

De rechter-commissaris stelt de volgende on-

derzoeksvragen, die in dit rapport beantwoord

zullen worden:

1 Is onderzochte lijdende aan een ziekelijke

stoornis/gebrekkige ontwikkeling van zijn

Tabel 28.2 De items van de HCR-20 (Webster e.a., 1997; Nederlandse versie: Philipse e.a.,

2000).

historisch

(H-schaal)

klinisch

(C-schaal)

risicohantering

(R-schaal)

H1 eerder gewelddadig

gedrag

C1 gebrek aan zelfinzicht R1 geringe kans dat

plannen zullen slagen

H2 jonge leeftijd bij 1e

geweldsincident

C2 negatieve opvattingen R2 blootstelling aan

destabiliserende

invloeden

H3 instabiliteit van relaties C3 actieve psychotische

symptomen

R3 geringe

beschikbaarheid steun

H4 problemen in het

arbeidsverleden

C4 impulsiviteit R4 werkt niet mee aan

behandelmogelijkhe-

den

H5 problemen met

middelengebruik

C5 reageert niet op

behandeling

R5 hoog niveau van

ervaren stress

H6 psychische stoornis

H7 psychopathie

H8 problemen in de

kindertijd

H9 persoonlijkheidsstoornis

H10 eerdere onttrekking

aan toezicht

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* De casus is geanonimiseerd en belangrijke demografische

gegevens zijn gewijzigd.
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geestvermogens, en zo ja, hoe is dit in diag-

nostische zin te omschrijven?

2 Hoe was dit ten tijde van het plegen van het

tenlastegelegde?

3 Beı̈nvloedde de eventuele ziekelijke stoornis/

gebrekkige ontwikkeling van de geestvermo-

gens gedragskeuzes van onderzochte c.q. zijn

gedragingen ten tijde van het plegen van het

tenlastegelegde (zodanig dat het tenlastege-

legde daaruit verklaard kan worden)?

4 Zo ja, kan de deskundige dan gemotiveerd

aangeven:

a op welke manier dat geschiedde;

b in welke mate dat geschiedde;

c welke conclusie met betrekking tot de

toerekeningsvatbaarheid op grond hiervan

te adviseren is.

5 Kan de deskundige gemotiveerd aangeven in

welke mate en op welke wijze de eventuele

ziekelijke stoornis/gebrekkige ontwikkeling bij

voortbestaan ervan opnieuw aanleiding kan

geven tot soortgelijke of andere strafbare

feiten als waarvan verdachte nu wordt ver-

dacht?

6 Kan de deskundige zo concreet mogelijk

aangeven welke maatregelen te adviseren

zijn om de kans op herhaling in de toekomst

te voorkomen of te beperken en binnen welk

juridisch kader dat gerealiseerd zou kunnen

worden?

De tenlastelegging

De rechtbank acht wettig en overtuigend be-

wezen dat:

de heer X. op 20 januari 2004 in de gemeente Z.

samen en in vereniging met anderen met het

oogmerk van wederrechtelijke toe-eigening

heeft weggenomen een hoeveelheid geld groot

XX euro toebehorende aan A, welke diefstal

werd vergezeld van geweld en/of bedreiging met

geweld tegen A, gepleegd met het oogmerk om

die diefstal gemakkelijk te maken.

De heer X. is op 12 mei 2005 veroordeeld tot 18

maanden onvoorwaardelijke gevangenisstraf en

tot de maatregel van terbeschikkingstelling met

dwangverpleging wegens

1 diefstal vergezeld van geweld tegen personen,

gepleegd in vereniging en

2 poging tot afpersing, gepleegd in vereniging

Tevens is hij veroordeeld tot betaling van een

schadebedrag van XX euro aan de benadeelde

partij.

Psychologisch onderzoek

Levensloop

De gegevens betreffende de levensloop zijn

verkregen uit het PCL-R-interview met de heer

X. en deze informatie is vergeleken met de in-

formatie over de levensloop die in de rapportage

van drs. W. vermeld staat.

De ouders van de heer X. zijn beiden eerder

gehuwd geweest. Uit deze eerdere huwelijken

heeft hij vier halfzussen. Hij heeft twee oudere

broers. Het huwelijk tussen de ouders was

slecht, vader sloeg zijn moeder veel, ook in

aanwezigheid van de kinderen. Toen vader zijn

echtgenote een keer het ziekenhuis ingeslagen

had, moesten de kinderen een aantal maanden

naar een familielid aan de andere kant van het

land. Vader was een strenge, hardhandige op-

voeder, moeder juist overbezorgd. Nu over zijn

vader nadenkend zegt de heer X. begripvol, alsof

hij zichzelf er enigszins in herkent: ‘Ach, hij wist

ook met zijn emoties geen raad’. Vanaf onge-

veer zijn 13e jaar was er van ouderlijk toezicht

nauwelijks sprake meer: hij kon thuis en bui-

tenshuis gewoon zijn gang gaan. Zijn ouders

waren zozeer met zichzelf bezig dat er in huis

weinig regels waren (‘beetje totale anarchie’).

Zijn vader is overleden, zijn moeder heeft tien

jaar geleden een nieuwe man ontmoet met wie

zij gelukkig is. Het huidige contact met zijn

broers ervaart hij als plezierig, zij ondersteunen

hem terwijl hij gedetineerd is, en zijn ook bereid

om een steunende rol te vervullen als hij vrij-

komt. Volgens de heer X. zijn beide broers wel

maatschappelijk geslaagd: zij hebben beiden

een relatie en zijn ene broer is leraar Frans, de

andere muziekdocent.

De heer X. is blijven zitten in de zesde klas van

de lagere school en eveneens in de brugklas. Hij

was een onopvallend kind in de klas, niet spe-

ciaal een herrieschopper of opstandig tegen de

leraren. School interesseerde hem niet en hij

had een hekel aan huiswerk. Zijn ouders stimu-

leerden hem ook niet. Hij zat na de lagere

school veel thuis op de bank televisie te kijken of

ging met een vriend de stad in. Op zijn 15e jaar

begon hij heroı̈ne te gebruiken; vanaf zijn 24e

ook cocaı̈ne. Meer onregelmatig heeft hij an-

dere middelen zoals amfetaminen en rohypnol

gebruikt. Gevraagd naar de reden waarom hij

drugs begon te gebruiken antwoordt hij dat hij

mee wilde doen. Hij merkte dat hij het lekker

vond en het drugswereldje gaf een kick. De heer
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X. geeft niemand anders de schuld van zijn

drugsgebruik: ‘ik heb zelf ja gezegd’. Vanaf zijn

18e is hij arbeidsongeschikt wegens zijn drugs-

verslaving. In 2002 is hij herkeurd, en een

nieuwe keuring staat in 2007 gepland. Sinds

2002 gebruikt hij geen heroı̈ne meer. Hij heeft

een tijdlang in een methadonprogramma van

het CAD gezeten, maar gebruikt sinds het begin

van deze detentieperiode geen drugs meer (ook

geen tabak). De heer X. heeft nooit gewerkt, het

werk als afdelingsreiniger in het Huis van Be-

waring is zijn eerste ‘baantje’. Een diploma van

een middelbare school heeft hij niet.

De heer X. heeft in zijn leven veel verschillende

seksuele partners gehad, maar ook een aantal

malen een langer durende relatie. Op 21-jarige

leeftijd is hij gehuwd met een Poolse. Zij was

ook verslaafd aan heroı̈ne, maar zij werkte vol-

gens hem als vertegenwoordiger. De relatie

eindigde na een jaar of zes omdat beide part-

ners een ander hadden. Op zijn 27e kreeg hij

een relatie met B, die ook drugs gebruikte. In

bijna alle relaties van de heer X. maakte hij ge-

bruik van de seksuele diensten van zijn partners

die zich prostitueerden om aan geld te komen.

Achteraf beschouwd en nu hij van de drugs af is,

schaamt hij zich daarvoor. Ook sloeg hij zijn

vriendinnen. Drie jaar geleden ontmoette hij C,

met wie hij nog steeds contact heeft. Zij is vol-

gens de heer X. niet verslaafd en hij heeft haar

ook nooit geslagen. Zij eiste dat hij niet onder

invloed van drugs was als hij bij haar was.

De heer X. staat officieel nog steeds ingeschre-

ven op het huisadres van zijn moeder. Hij woont

echter ook vaak op steeds wisselende adressen

bij vriendinnen.

Hulpverleningsgeschiedenis

De heer X. is voor seksuele problemen en

agressie in 2003 in behandeling geweest bij een

forensische polikliniek. Bij verschillende instan-

ties heeft hij in deze periode hulp gezocht voor

zijn agressie, maar een behandeling is nooit van

de grond gekomen, volgens zijn zeggen omdat

men vond dat hij eerst moest afkicken. Ver-

schillende verslavingsinstellingen hebben echter

geweigerd om hem in behandeling te nemen

vanwege zijn agressieve opstelling (sic)*.

Criminele voorgeschiedenis

Uit de rapportage van drs. W. komt naar voren

dat uit het uittreksel van de Centrale Justitiële

Documentatie blijkt dat de heer X. al een aantal

malen veroordeeld is voor verschillende misdrij-

ven.

Het betreft de volgende misdrijven met bijbe-

horende sancties:

1 mishandeling (1987), geldboete;

2 overtreding vuurwapenwet (1985), geldboete;

3 mishandeling (1986), geldboete;

4 overtreding opiumwet en vuurwapenwet

(1986), 9 maanden gevangenisstraf;

5 verduistering (1988), 1 week gevangenisstraf

en geldboete;

6 bedreiging met enig misdrijf tegen het leven

(1989), 4 weken gevangenisstraf en geld-

boete;

7 overtreding Opiumwet (1989), 3 maanden

gevangenisstraf;

8 overtreding Vuurwapenwet (1991), 2 weken

gevangenisstraf;

9 afpersing en overtreding Vuurwapenwet

(1992), 4 jaar gevangenisstraf;

10 drugshandel (1996), 15 maanden gevange-

nisstraf;

11 openlijke geweldpleging tegen personen

(1999), 2 weken gevangenisstraf;

12 overige verkeersdelicten (2001), geldboete.

Klinische indrukken en testhouding

De heer X. heeft een mediterraan uiterlijk en

ziet er gespierd uit. Ondanks het jarenlange

drugsgebruik, dat meestal zo zijn sporen nalaat,

ziet hij er conform zijn kalenderleeftijd (41 jaar)

uit.

De heer X. komt net terug van de fitness bij het

eerste bezoek. Hij ziet er fris en verzorgd uit, en

vertelt met enige trots dat hij blij is dat hij nu

veel gezonder leeft dan toen hij buiten was.

Sinds zijn verblijf in detentie is hij gestopt met

het gebruik van methadon en cocaı̈ne, en

eveneens met het roken van tabak. Hij ziet er

gezond uit; van het ingevallen gezicht dat in het

dossier beschreven staat is niets meer te zien.

Nu hij lange tijd ‘clean’ is, merkt hij hoe prettig

het is om goed in zijn vel te zitten. Hij vertelt ook

enthousiast en trots dat hij vanaf eind augustus

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Dit is helaas het lot van veel zogenoemde dubbele-

diagnosepatiënten in de Nederlandse gezondheidszorg.

Door de kunstmatige ‘verkaveling’ tussen ggz en versla-

vingszorg gebeurt het regelmatig dat patiënten die aan

twee typen psychopathologie lijden (in het geval van de

heer X. verslaving en persoonlijkheidsproblematiek) bij

geen van beide typen zorginstellingen welkom zijn, met

soms ernstige gevolgen voor de veiligheid van de samen-

leving.
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2005 afdelingsreiniger is, een baantje in de ge-

vangenis dat men volgens hem alleen krijgt als

de bewaarders iemand vertrouwen.

Aan het begin van het eerste gesprek lijkt de

heer X. een goede indruk te willen wekken door

enigszins overdreven deftig taalgebruik en door

zijn tekortkomingen wat te verhullen. In de loop

van het eerste gesprek lijkt hij meer te ont-

spannen en ook eerlijker zijn falen in het leven

te kunnen toegeven. In de latere gesprekken

komt dat steeds nadrukkelijker tot uiting: te-

rugkijkend op zijn leven tot nu toe vervult hem

dat met gevoelens van spijt en mislukking. Hij

realiseert zich dat hij veel meer had kunnen

bereiken als hij zijn energie in positieve dingen

had gestoken in plaats van in het leven in de

drugsscene. Hij ziet dat zijn leven tot nu toe

eigenlijk heel saai is geweest en dat er dingen

aan hem voorbij zijn gegaan, zoals het krijgen

van kinderen. De heer X. is realistisch ten aan-

zien van zijn toekomst: hij weet dat hij alert

moet blijven op een terugval in drugsgebruik.

De onderzoeker ervaart de heer X. als redelijk

open in het contact. Dit contrasteert met eerder

onderzoek, waarin hij medewerking weigerde

(zie de rapportage van drs. W.). Ik verklaar deze

relatieve openheid uit een aantal verschillende

zaken: ten eerste is de heer X. op dit moment

clean en in goede doen, hij wil weer wat van zijn

leven maken en medewerking aan dit onderzoek

past daarin; ten tweede heeft hij veel te verlie-

zen bij het niet-meewerken aan het onderzoek,

gezien de veroordeling in eerste aanleg tot tbs

met dwangverpleging, waar hij heel erg mee zit;

ten derde heeft hij zelf de wens aangegeven

door deze onderzoeker onderzocht te worden.

De heer X. heeft twee zelfrapportagevragenlijs-

ten ingevuld, de MMPI-2 en de SCL-90. Hij doet

dit consciëntieus en als hij een vraag niet be-

grepen heeft laat hij die open en vraagt hij om

nadere uitleg. Uit het profiel van de validiteits-

schalen van de MMPI-2 blijkt dat hij de MMPI-2

betrouwbaar heeft ingevuld: er is geen sprake

van een defensieve of sociaal wenselijke ant-

woordstijl, iets wat men bij forensische evalua-

ties wel vaak tegenkomt.

De afname van de Rorschach Inktvlekkenme-

thode verloopt eveneens soepel. De heer X.

geeft aan het begin van de afname enigszins

defensief aan dat hij niet goed is in dit soort

tests en dat hij er alleen maar vlekken in ziet. Dit

blijkt erg mee te vallen: hij geeft niet veel ant-

woorden (exact het minimaal benodigde aantal

van 14), maar de antwoorden die hij geeft zijn

relatief rijk aan informatie, zodat de bevindingen

uit de Rorschach goed bruikbaar zijn ter verge-

lijking met de bevindingen uit de vragenlijsten

en de gesprekken.

Huidig klinisch beeld

De heer X. voldoet niet aan de diagnostische

criteria voor een DSM-IV-as-I-stoornis op dit

moment. De uitslag van de SCL-90 laat welis-

waar in vergelijking met de normgroep normale

bevolking een verhoogde score zien op de

schalen Depressie, Angst en Insufficiëntie van

denken en handelen, maar in vergelijking met

de normgroep poliklinisch psychiatrische

patiënten scoort hij op deze schalen laag. Dit

wijst erop dat er mogelijk sprake is van een lichte

verhoging ten gevolge van situationele invloe-

den en niet van een verhoging op deze schalen

in klinische zin: de heer X. maakt zich zorgen

over zijn toekomst en over het tbs-vonnis dat hij

gekregen heeft, ten gevolge waarvan hij soms

piekert en zich somber voelt.

Er is op dit moment geen sprake van versla-

vingsgedrag. Dit blijkt ook uit urinecontroles van

de inrichting waar hij verblijft.

Persoonlijkheidsonderzoek

Er werden drie verschillende instrumenten af-

genomen, het semigestructureerde interview

behorend bij de Psychopathy Checklist - Revised

(Hare, 2003; Vertommen, Verheul, De Ruiter &

Hildebrand, 2002), de persoonlijkheidsvragen-

lijst MMPI-2 en de klachtenlijst SCL-90.

MMPI-2

De testresultaten van de MMPI-2 laten zien dat

de heer X. deze vragenlijst consistent en be-

trouwbaar heeft ingevuld (zie ook hierboven bij

testhouding). Het MMPI-2-profiel geeft aan dat

de heer X. iemand is die moeite heeft met het

vertrouwen van andere mensen en met auto-

riteit. Hij heeft een hekel aan regels en zoekt de

grenzen op. Spanningzoekend gedrag in de

vorm van middelenmisbruik en ontrouw in re-

laties komen veel voor. In de handboeken voor

interpretatie van de MMPI-2 (Nicholls, 2001;

Friedman, Lewak, Nicholls & Webb, 2001) staat

dat het profiel van de heer X. wijst op een fun-

damenteel wantrouwen en een gevoel van

kwetsbaarheid. De persoon heeft het gevoel niet

op anderen te kunnen rekenen, er niet bij te
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horen en eenzaam in het leven te staan. Deze

combinatie van enerzijds een groot wantrouwen

en anderzijds een gevoel van kwetsbaarheid en

eenzaamheid, en daaruit voortvloeiende hun-

kering naar intimiteit, zijn een bron van conflict

en spanning voor de persoon.

De emotiebeheersing van de heer X. is gebrek-

kig: vooral zijn boosheid kan hij moeilijk regule-

ren. Hij heeft ook de neiging de schuld snel bij

anderen te leggen (externaliseren van proble-

men). Naast deze neiging tot externalisatie zien

we bij hem echter ook het tegenovergestelde: er

zijn gevoelens van spijt en schuld over de keuzes

die hij in zijn leven gemaakt heeft, die hem bij

tijd en wijle somber stemmen.

SCL-90

De scores van de heer X. zijn vergeleken met

twee normgroepen: normale bevolking en poli-

kliniek psychiatrie. In vergelijking met personen

uit de normale bevolking scoort hij hoog op

Angst, Depressie, Insufficiëntie van denken en

handelen en Interpersoonlijke sensitiviteit, en

bovengemiddeld op Hostiliteit en Slaapproble-

men. In vergelijking met poliklinische psychi-

atrische patiënten scoort hij echter laag op

Angst en Hostiliteit en beneden gemiddeld op

Depressie en Insufficiëntie. Alleen op Interper-

soonlijke sensitiviteit scoort hij op het niveau

van een gemiddelde poliklinische psychiatrische

patiënt. Zijn totale probleemscore (Psychoneu-

roticisme) op de SCL-90 is in vergelijking met de

patiëntennormgroep laag.

Wij concluderen dat de bevindingen op de SCL-

90 geen aanwijzingen bieden voor de aanwe-

zigheid van een hoog niveau van psychische

klachten. De heer X. is wel relatief wantrouwend

(verhoogde Interpersoonlijke sensitiviteit), wat

overeenkomt met de resultaten van de MMPI-2.

Psychopathy Checklist - Revised (PCL-R)

Op de PCL-R scoort de heer X. gemiddeld in

vergelijking met de normgroep mannelijke ge-

vangenen. Omdat de heer X. vanaf zijn 15e jaar

fors drugs gebruikt heeft en alleen maar in de

‘jungle’ van de drugsscene geleefd heeft, wor-

den zijn scores op de PCL-R sterk bepaald door

deze levensstijl (de PCL-R wordt namelijk ge-

scoord op basis van de gehele levensloop). Hij is

nog niet zo lang drugsvrij, en het is dus lastig te

beoordelen of de veranderingen die nu zicht-

baar worden (zoals gevoelens van spijt en

schuld, meer gevoelsdifferentiatie, eerlijker

omgang met anderen en met zichzelf) blijvend

zijn.

Bij personen zoals de heer X., die vanaf zeer

jonge leeftijd drugsverslaafd zijn, wordt de ont-

wikkeling van de persoonlijkheid mede gekleurd

en gevormd door de verslaving en de specifieke

sociale omgeving waarin zij verkeren (criminele

drugsscene). De verslaving leidt ook tot antiso-

ciaal gedrag en emotionele vervlakking, tot uit-

buitingsrelaties, liegen en bedriegen, en een

‘van-dag-tot-dag’ levensstijl. Dit zijn ook ken-

merken die als onderdeel van de diagnose psy-

chopathie voorkomen, maar dan dienen deze

kenmerken op zijn minst in enige mate los te

staan van de verslaving. Dat is, zoals eerder al

gezegd, bij de heer X. nauwelijks het geval. De

heer X. voldoet derhalve niet aan de diagnose

psychopathie, maar wel aan de diagnostische

criteria voor ASP: bij deze diagnose staan de

Affectieve en Interpersoonlijke kenmerken (van

psychopathie; zie tabel 28.1) minder op de

voorgrond.

Rorschach Inktvlekkenmethode

De heer X. is iemand die veel minder controle

over zijn emoties uitoefent dan de meeste an-

dere volwassenen (NB: dit kwam eveneens naar

voren uit de MMPI-2). Zijn emoties zijn heftig en

ze kunnen snel wisselen, wat bij zijn omgeving

gemakkelijk de indruk wekt dat hij impulsief is

en labiel. Toch is hij waarschijnlijk wel in staat

om zijn emoties wat beter te moduleren.

Hij kan soms onvoorspelbaar reageren in situ-

aties. Dit hangt samen verschillende aspecten

van zijn persoonlijkheid. De heer X. heeft geen

consistente stijl voor het aanpakken van pro-

blemen en het nemen van beslissingen: soms

denkt hij rustig over dingen na en komt dan tot

een oplossing, soms gaat hij meer intuı̈tief en

gevoelsmatig te werk. Ook is hij van tijd tot tijd

in conflict over zijn gevoelens ten opzichte van

situaties of mensen.

De heer X. is sterk op zichzelf gericht, maar zijn

gevoel over zichzelf is niet altijd positief. Hij

heeft enig inzicht in zichzelf en is ook bereid

over zijn gedrag en het effect daarvan op an-

deren na te denken. Hij kan leren van zijn erva-

ringen in het contact met anderen. Hij vindt het

prettig om met anderen samen te zijn en schept

plezier in een actieve samenwerking met ande-

ren. Toch kan hij ook star zijn in zijn opvattingen

en een al eerder gevormd oordeel over zichzelf

of anderen maar moeilijk bijstellen. Als prog-
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nose voor een psychologische interventie, maar

ook voor eventuele reclasseringsbegeleiding,

betekent dit dat de heer X. in principe goed in

staat is om een productieve samenwerkingsre-

latie aan te gaan, maar dat zijn wat starre op-

vattingen een soepel contact in de weg kunnen

staan. Hier dienen degenen die hem begeleiden

alert op te zijn.

De visie van de heer X. op het delict

Volgens de heer X. vroeg zijn mededader K. hem

mee naar het huis van het latere slachtoffer. Er

ging ook nog een derde persoon mee naar het

huis. De heer X. trad op als incasseerder en het

slachtoffer zou geld schuldig zijn. Een van de

mededaders trok volgens de heer X. een knuppel

om het slachtoffer te slaan. Hij dacht toen ‘doe

normaal’, en duwde het slachtoffer op een stoel

en zijn vingers in diens neus. De heer X. zegt dat

hij tot deze laatste actie overging om te voor-

komen dat de man met de knuppel zou slaan.

Hij had die dag cocaı̈ne gebruikt. Nadat de

mannen een bedrag van XX euro uit de keuken

hadden weggenomen, vertrokken zij; de heer X.

kreeg een deel van het ontvreemde geld.

Een paar dagen later is het slachtoffer telefo-

nisch bedreigd met de dood, als hij het ge-

vraagde geld niet gaf. De heer X. zegt dat hij niet

aanwezig was bij die telefonische bedreiging. Hij

vindt dat hij door in te grijpen op het moment

dat zijn mededader met de knuppel dreigde,

juist erger heeft voorkomen.

De visie van de heer X. op zijn toekomst

De heer X. vindt het delict te weinig ernstig voor

de hem opgelegde tbs met dwangverpleging. Hij

vindt wel dat hij straf verdiend heeft. De huidige

detentie heeft volgens hem wel een goede in-

vloed gehad: hij heeft zich nu gerealiseerd dat

hij echt moet veranderen; de dreigende tbs met

dwangverpleging werkt in die zin confronterend,

en hij vindt dit een goede zaak.

Hij staat positief ten opzichte van een tbs met

voorwaarden. De heer X. realiseert zich dat het

buiten de muren van de gevangenis moeilijker

zal zijn om drugsvrij te blijven, en dat hij daarbij

hulp en toezicht kan gebruiken. In de gevange-

nis kiest hij er bewust voor om alleen om te

gaan met mensen die drugsvrij zijn. Hij doet

mee aan wekelijkse urinecontroles en wil dat

ook in de toekomst blijven doen. Concreet wil hij

in de toekomst in de buurt van zijn broer in R.

gaan wonen. Hij denkt aan werk in de opvang

van gedetineerden na ontslag, omdat hij weet in

welk zwart gat mensen dan terecht kunnen

komen. Hij heeft nog steeds contact met zijn

laatste vriendin, en hoopt op een toekomst met

haar, maar realiseert zich dat dat lastig wordt als

hij nog lange tijd vastzit.

De drugs hebben een dominante rol in zijn leven

gespeeld. Hij vindt dat hij alert moet blijven:

‘Het is het een of het ander, er is geen tussen-

weg’. Hij vermaant zichzelf zo nu en dan door

tegen zichzelf te zeggen: ‘Vergeet niet dat het

ook heel slecht kan gaan met jou’.

Risicotaxatie

Voor een inschatting van het risico van geweld-

dadig gedrag in de toekomst is gebruik gemaakt

van de HCR-20. Op basis van de voorgeschie-

denis van de heer X. zien wij een aantal histo-

rische risicofactoren voor geweld aanwezig,

onder andere: geweld in relaties, middelenmis-

bruik, een antisociale persoonlijkheidsstoornis

en meerdere geweldsdelicten in het verleden.

Beschouwen we de klinische risicofactoren, dan

is het risicoprofiel duidelijk gunstiger. De heer X.

vertoont inzicht in zijn problemen en in de ver-

woestende rol van drugs in zijn leven. Nu hij niet

meer voortdurend onder invloed is, ziet hij pas

hoe zijn leven eigenlijk mislukt is: ‘Omdat je

drugs gebruikt vervagen heel wat normen en

waarden. Dat is niet goed te praten’. Hoewel hij

op dit moment niet in behandeling is, staat hij

positief tegenover behandeling; op eigen kracht

is hij gestopt met het gebruik van drugs en

tabak.

De toekomstplannen van de heer X. lijken rea-

listisch. Hij ziet in dat hij structuur, toezicht en

begeleiding nodig heeft, om de positieve veran-

deringen die hij heeft ingezet vast te houden.

Zijn familie wil hem ondersteunen in dit proces.

Hij heeft aangegeven dat hij zich ervoor zal in-

zetten om de tbs met voorwaarden te laten

slagen.

Diagnose volgens DSM-IV

Op basis van alle informatie verkregen tijdens dit

psychologisch onderzoek, komt de onderzoeker

tot de volgende diagnose volgens de DSM-clas-

sificatie:
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Conclusie en beantwoording van de onderzoeks-

vragen

In vergelijking met de rapportage van drs. W.

laat de heer X. op dit moment een veel gunsti-

ger beeld zien. Nu hij voor het eerst sinds zijn

15ejaar geen drugs gebruikt, heeft hij de gele-

genheid om het verloop van zijn leven tot nu toe

te overzien. Hij zegt een aantal malen tijdens de

gesprekken dat als hij dezelfde hoeveelheid

energie die hij in het leven in de drugsscene

heeft gestoken had gebruikt om positieve din-

gen in het leven tot stand te brengen, zijn situ-

atie er nu heel anders uit had gezien. Hij zegt

dat hij nu besloten heeft om het anders te gaan

doen: ‘Nu heb ik nog een kans op een ander

leven’.

Het psychologische testonderzoek geeft inzicht

in sterke en zwakke kanten van de persoonlijk-

heid. Positief zijn de bereidheid van de heer X.

om zichzelf en zijn leven tegen het licht te

houden, zijn positieve houding ten aanzien van

samenwerking met anderen, en zijn openstaan

voor begeleiding in de toekomst. Kwetsbare ge-

bieden in zijn persoonlijkheid zijn: een overma-

tig kritische houding ten opzichte van anderen,

starre overtuigingen, de neiging om emoties

(vooral boosheid) te weinig te beheersen. Deze

laatste kenmerken verdienen dan ook aandacht

in een toekomstige behandeling.

Antwoorden op de onderzoeksvragen

1 Is onderzochte lijdende aan een ziekelijke stoor-

nis/gebrekkige ontwikkeling van zijn geestver-

mogens, en zo ja, hoe is dit in diagnostische zin

te omschrijven?

Op het moment van dit psychologisch on-

derzoek is de heer X. lijdende aan een anti-

sociale persoonlijkheidsstoornis (ASP). Zijn

verslavingsproblematiek is in remissie.

2 Hoe was dit ten tijde van het plegen van het

tenlastegelegde?

Ten tijde van het tenlastegelegde was sprake

van opiaat- en cocaı̈neafhankelijkheid. Ook

was toen de ASP aanwezig.

3 Beı̈nvloedde de eventuele ziekelijke stoornis/

gebrekkige ontwikkeling van de geestvermogens

gedragskeuzes van onderzochte c.q. zijn gedra-

gingen ten tijde van het plegen van het tenlas-

tegelegde (zodanig dat het tenlastegelegde

daaruit verklaard kan worden)?

Ja, de heer X. was ten tijde van het tenlaste-

gelegde zodanig verslaafd en deel van de cri-

minele drugsscene dat zijn gedrag daaruit in

hoge mate verklaard kan worden. Hij ver-

keerde onder invloed van cocaı̈ne ten tijde

van het tenlastegelegde. De impulsiviteit en

gebrekkige gedragsbeheersing behorende bij

de ASP bieden een verklaring voor zijn agres-

sieve uitbarsting tegenover het slachtoffer.

Hij probeert deze agressie te rechtvaardigen

door de schuld op zijn mededader te schuiven

(externaliseren).

4 Zo ja, kan de deskundige dan gemotiveerd

aangeven:

– op welke manier dat geschiedde?

De heer X. heeft een zwakke controle over

zijn boosheid, die in de periode dat hij zwaar

drugs misbruikte niet geremd werd door

normbesef en empathisch vermogen. In

het ‘werk’ dat hij als incasseerder van

voornamelijk drugsgelden deed, maakte hij

gebruik van intimiderend gedrag, zo ook ten

tijde van het tenlastegelegde.

– in welke mate dat geschiedde?

Gezien de indruk die de heer X. op dit mo-

ment op de onderzoeker maakt en de uit-

komsten van het testonderzoek, wordt

voorzichtig geconcludeerd dat de versla-

as I opiaatafhankelijkheid, in remissie;

cocaı̈neafhankelijkheid, in remissie

as II antisociale persoonlijkheidsstoornis

as III geen diagnose

as IV psychosociale stress ten gevolge van detentie en afwachting van de uitslag van het hoger beroep in zijn

zaak

as V Global Assessment of Functioning (GAF) = 40; detentie, geen werk, niet zelfstandig wonend
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vingsproblematiek een zeer overheersende

rol heeft gespeeld bij het plegen van het

tenlastegelegde. Zijn gebrekkige normbesef

en intimiderende instelling lijken voor een

belangrijk deel samen te hangen met zijn

verslaving aan drugs. In hoeverre de heer X.

ook zonder drugsgebruik zal blijven voldoen

aan de diagnostische criteria voor de anti-

sociale persoonlijkheidsstoornis is de vraag.

Alleen de toekomst kan uitwijzen of de

antisociale persoonlijkheidsstoornis losstaat

van zijn drugsproblematiek, omdat de heer

X. immers al vanaf zijn 15e jaar ernstig ver-

slaafd is.

– welke conclusie met betrekking tot de toere-

keningsvatbaarheid op grond hiervan te advi-

seren is?

De heer X. ging op 15-jarige leeftijd drugs

gebruiken. Hij wist als 15-jarige van de ge-

varen van heroı̈ne, en is dus verantwoor-

delijk te houden voor dit besluit. Hij geeft

aan dat hij na een jaar ‘echt verslaafd’ was

aan heroı̈ne. Later kwam daar cocaı̈ne bij.

Vanuit wetenschappelijk onderzoek weten

wij dat langdurige verslaving aan middelen

als heroı̈ne en cocaı̈ne ingrijpende veran-

deringen in de hersenen teweegbrengt.

Verslaving wordt dan ook steeds meer als

een hersenziekte beschouwd. Pas in de

periode voorafgaand aan het tenlastege-

legde heeft de heer X. geprobeerd in be-

handeling te komen bij een verslavingsin-

stelling. Al die jaren daarvoor heeft hij dat

niet gedaan, ondanks de vele delicten die

hij in samenhang met zijn verslaving

pleegde.

De vraag naar de toerekeningsvatbaarheid

is lastig in de context van verslaving. Ook de

precieze positie van de ASP kan op dit mo-

ment moeilijk bepaald worden (zie eerder).

De heer X. is in ieder geval verantwoordelijk

voor de keuze die hij in het verleden ge-

maakt heeft om drugs te gaan gebruiken.

Maar: is iemand verantwoordelijk voor zijn

verslavingsgedrag, en de criminele activi-

teiten die daarmee samenhangen, als hij

eenmaal ernstig verslaafd is, ervan uit-

gaande dat verslaving een hersenziekte is?

Wanneer wij de 28 items van de RCRAS

(Rogers, 1992) bezien, dan beoordelen wij

dat de heer X. op sommige items vermin-

derd toerekeningsvatbaar scoort, maar op

andere juist tegenovergesteld. Voorbeelden

van het eerste zijn intoxicatie tijdens het

delict en (mogelijke) hersenbeschadiging.

Voorbeelden van het tweede zijn: de be-

wuste planning en voorbereiding van het

delict (met twee mededaders) en de door X

zelf gerapporteerde hoge mate van bewuste

controle tijdens het delict (hij zegt dat hij

bewust tot agressie overging om ‘erger’ te

voorkomen). Op basis van de huidige stand

van de kennis concludeert de onderzoeker

tot enigszins verminderde mate van toere-

keningsvatbaarheid.

5 Kan de deskundige gemotiveerd aangeven in

welke mate en op welke wijze de eventuele

ziekelijke stoornis/gebrekkige ontwikkeling bij

voortbestaan ervan opnieuw aanleiding kan

geven tot soortgelijke of andere strafbare feiten

als waarvan verdachte nu wordt verdacht?

Het risico van herhaling van geweldsdelicten

is sterk gekoppeld aan zijn drugsverslaving.

Op dit moment is de heer X. al een behoor-

lijke periode drugsvrij en hij is gemotiveerd

om zijn leven een andere wending te geven.

Het feit dat hij ook gestopt is met het roken

van tabak is een teken van zijn hoge motiva-

tie. Als hij drugsvrij is en niet in de drugsscene

leeft, is het recidiverisico laag. De huidige

positieve ontwikkeling is echter nog breek-

baar, en de heer X. zal nog geruime tijd be-

handeling, ondersteuning en toezicht nodig

hebben. Hij ziet dit zelf ook in.

6 Kan de deskundige zo concreet mogelijk aan-

geven welke maatregelen te adviseren zijn om

de kans op herhaling in de toekomst te voorko-

men of te beperken en binnen welk juridisch

kader dat gerealiseerd zou kunnen worden?

Het risico van herhaling van geweldsdelicten

kan tot een aanvaardbaar risico gereduceerd

worden door een aantal interventies die de

heer X. ondersteunen en structuur bieden:

a reclasseringstoezicht, gericht op: controles

op drugsgebruik, ondersteuning bij het

vinden van een zinvolle dagbesteding of

werk, huisvesting en vrijetijdsbesteding.

Een positieve, ondersteunende houding

van de reclasseringswerker is belangrijk om

afhaken te voorkomen. Duidelijke afspra-

ken, waar een ieder zich aan houdt, helpen

de werkrelatie te versterken;

b forensische psychotherapie, gericht op:

leren omgaan met kritiek, agressiebeheer-

sing, je kwetsbaar op durven stellen, mo-

rele ontwikkeling;
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c deelname aan nazorg en terugvalpreventie

van de Justitiële Verslavingszorg.

Deze interventies zouden het best kunnen

plaatsvinden in het kader van een tbs met

voorwaarden. Een tbs met dwangverpleging is

gezien het niveau van het delictrisico op dit

moment niet aangewezen. Alleen bij een taxa-

tie hoog risico is tbs met dwangverpleging te

overwegen.

Overleg met reclasseringswerker en mederappor-

teur

Op 26 januari 2005 werd overlegd met de heer

T. van de Justitiële Verslavingszorg. Hij kon zich

vinden in bovengenoemde adviezen, en neemt

contact op met de forensische polikliniek om de

heer X. aan te melden voor behandeling. Op 24

januari werd eveneens overlegd met mederap-

porteur J., psychiater. Ook hij kon zich vinden in

het in dit rapport geformuleerde advies. Zijn

conclusie ten aanzien van de toerekeningsvat-

baarheid week enigszins af.

Bespreking van dit rapport met de heer X.

De heer X. heeft inzage gekregen in het rapport

en is in de gelegenheid geweest hierover vragen

te stellen. Hij kon zich vinden in de inhoud van

het rapport. Met het advies tot oplegging van

tbs met voorwaarden was de heer X. het geheel

eens.

Geldigheid

Dit rapport heeft een geldigheidsduur van twee

jaar, conform de Standaard Testgebruik van het

Nederlands Instituut van Psychologen.

j28.6 Epiloog

In dit hoofdstuk is een schets gegeven van de

diagnostiek en behandeling van persoonlijkheids-

stoornissen in een forensisch kader. De aard van

het psychodiagnostische werk in forensisch kader,

en de nog wankele wetenschappelijke basis ervan,

leggen een zware verantwoordelijkheid op de

diagnosticus om zo transparant mogelijk te zijn in

de keuze van zijn testinstrumentarium en wijze

van rapporteren. Meer nog dan in de algemene

psychodiagnostiek geldt de norm van voorzichtige

formuleringen en die van de permanente noodzaak

tot reflectie op het eigen werk door super- en in-

tervisie en bijscholing. De gedragskundige rap-

portages ‘pro justitia’ kunnen immers vérstrek-

kende juridische gevolgen hebben voor de onder-

zochte (De Ruiter, 2004). De wetenschappelijke

basis voor de gestructureerde risicotaxatie is de af-

gelopen jaren in Nederland sterk gegroeid (voor

een overzicht zie Hildebrand & De Ruiter, 2005),

maar dat geldt niet voor de taxatie van de mate van

toerekeningsvatbaarheid.

Met betrekking tot interventiemethoden voor ri-

sicohantering gelden de argumenten uit de vorige

paragraaf ‘a fortiori’. De empirische basis is hier

nog wankeler, zeker wat betreft effectonderzoek in

Nederland. Toch zijn er hoopgevende ontwikke-

lingen, zoals de internationale meta-analyses laten

zien (zie De Ruiter & Veen, 2004, voor een over-

zicht van werkzame interventies voor seksueel ge-

weld, relationeel geweld en algemeen geweld).

De parlementaire onderzoekscommissie tbs

(2006) heeft in haar rapport ‘Tbs, vandaag over

gisteren en morgen’ in aanbeveling 14 de noodzaak

van onafhankelijk onderzoek naar de effectiviteit

van behandelingen in de forensische psychiatrie en

naar dieperliggende factoren die risico verklaren

benadrukt. Een meerjarig onderzoeksprogramma

waarin de forensisch-psychiatrische sector en de

universiteiten samenwerken, is daarvoor onont-

beerlijk. Dat dergelijke investeringen in onderzoek

en innovatieve behandelprogramma’s op de lange

termijn kosten besparen en bijdragen aan een vei-

liger samenleving is in diverse andere jurisdicties

al aangetoond (zie bijv.: www.wsipp.wa.gov).
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