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�  Deel II en III van de reeks Actuele kennis zijn uit !! 
Na het verschijnen van deel I in de reeks Actuele Kennis, zijn nu ook deel II en deel 
III verschenen. Deel II draagt de naam ‘Toekomst voor de TBS! ’, en bevat een 
verslag van tijdens de zomer van 2005 gehouden expertmeetings. Het derde deel 
van de reeks Actuele Kennis heeft als titel ‘De effectiviteit van psychologische 
behandeling bij verkrachters’ en geeft de resultaten weer van een metanalyse, 
waarin de effectiviteit van psychologische behandeling bij daders van verkrachting of 
aanranding centraal staat. In deze nieuwsbrief, onder de rubriek recent verschenen, 
vindt u meer informatie over beide publicaties. 

 
�  Schematherapie dagen in april en september 2006  
In het kader van de reeks Experts in discussie organiseerde het EFP op 18 en 19 
april 2006 de workshop ‘Schematherapie bij forensisch psychiatrisch patiënten: 
schema-modus behandeltechnieken’. Tijdens deze workshop werden de 
deelnemers door middel van rollenspellen uitgebreid getraind in diverse 
behandelmethoden volgens schematherapie. Het betreft een vervolgcursus op de 
workshop ‘casusconceptualisatie en delictscenario-analyse’ ;deelname is beperkt tot 
degenen die de vorige workshop hebben gevolgd. Komend najaar zal het EFP deze 
reeks workshops schematherapie opnieuw aanbieden. Meer informatie over de 
inschrijving voor deze workshops zal in de volgende nieuwsbrief te lezen zijn.  
 
�  Hooglerarendiner 2006 
Op 7 maart 2006 organiseerde het EFP voor de derde maal het hooglerarendiner in 
de Oranjerie van Huis Doorn. Voor het diner worden jaarlijks hoogleraren 
uitgenodigd vanuit diverse disciplines, bijvoorbeeld psychologie, rechten en 
psychiatrie. Voorafgaand aan het diner werd een presentatie verzorgd door 
mevrouw Van Nieuwenhuizen, bijzonder hoogleraar Forensische Geestelijke 
Gezondheidszorg aan de Universiteit van Tilburg.  De presentatie behandelde 
uitgangspunten van geestelijke gezondheidszorg bij delinquente en niet-delinquente 
(jeugdige) psychiatrische patiënten.  De tweede presentatie van de avond werd 
verzorg door mevrouw De Ruiter, bijzonder hoogleraar Forensische Psychologie 
aan de Universiteit Maastricht, waarin de effectiviteit van psychologische 
behandeling bij verkrachters werd besproken. Tussen de presentaties door en na de 
presentatie werd er gedineerd en vooral veel gediscussieerd. In 2007 zal er 
wederom een hooglerarendiner georganiseerd worden. 
 
�       Landelijk zorgprogramma psychotische kwetsbaar heid 
Op 17 maart is de werkgroep zorgprogrammering psychotische kwetsbaarheid voor 
de 2e keer bij elkaar gekomen om te spreken over de totstandkoming van een 
landelijk zorgprogramma psychotische kwetsbaarheid voor de forensische 
psychiatrie.  Alle TBS klinieken zijn betrokken bij de ontwikkeling van 
een centraal zorgprogramma voor psychotische patiënten. Buiten deze werkgroep, 
wordt in drie subwerkgroepen, Diagnostiek, Behandeling en Resocialisatie, meer 
concreet gewerkt aan de tekst van het tot stand te komen programma. Binnenkort 
zal het EFP ook werkgroepen in het leven roepen die zich gaan bezighouden met 
de ontwikkeling van een zorgprogramma voor persoonlijkheidsstoornissen en 
seksueel delinquenten.  
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�  “Tegen beter weten in? Behandeling van jeugdigen me t een delictvoorgeschiedenis en 
ernstige psychiatrische problematiek.”   
Op 24 maart heeft Professor Chijs van Nieuwenhuizen onder zeer grote belangstelling haar oratie 
gehouden, getiteld “Tegen beter weten in? Behandeling van jeugdigen met een 
delictvoorgeschiedenis en ernstige psychiatrische problematiek.” Zij is benoemd tot bijzonder 
hoogleraar Forensische Geestelijke Gezondheidszorg aan de Universiteit van Tilburg.  Zij wees erop 
dat het aantal plaatsen in de justitiële jeugdinrichtingen de afgelopen jaren aanzienlijk is uitgebreid. 
Het recidivepercentage bij de jongeren is vrij hoog, en blijkt bovendien weinig te verschillen tussen 
jongeren met een OTS of jongeren met een PIJ-maatregel. Professor van Nieuwenhuizen noemde de 
beeldvorming ten aanzien van jongeren stereotype en pleitte voor meer samenwerking tussen 
forensische geestelijke gezondheidszorg, kinder- en jeugdpsychiatrie en jeugd-ggz, zeker daar waar 
het vergelijkbare problematiek betreft.  
Een gedrukte samenvatting van de oratie is verkrijgbaar via Dutcht University Press, ISBN 
9036100801 

 
Parlementair onderzoek naar TBS: 

Onttrekkingen vanuit verlof 
 
Op 16 juni 2005 besloot de Tweede Kamer een parleme ntair onderzoek in te stellen 
naar het functioneren van het tbs-stelsel. Aanleidi ng was de betrokkenheid bij een 
levensdelict van een ter beschikking gestelde, die zich aan zijn verlof had onttrokken. 
Eén van de door de Tweede Kamer geformuleerde onder zoeksvragen betrof de vraag 
welke inzichten de analyse van onttrekkingen, ontvl uchtingen en incidenten tijdens 
een onttrekking of ontvluchting en (zware) recidive  oplevert. Minister Donner gaf het 
EFP de opdracht dit onderzoek uit te voeren, in het  kader van het Tweede Kamer-
onderzoek naar de tbs sector.  
De resultaten zijn op 20 maart j.l. door de project leider, Martin Hildebrand, toegelicht 
tijdens de openbare hoorzitting van de Tweede Kamer . 
 
Het EFP heeft geïnventariseerd hoe vaak een 
onttrekking nu eigenlijk plaatsvindt ¾  een 
onttrekking is: ongeoorloofde afwezigheid van 
de tbs-gestelde vanuit een verstrekt verlof.  
Gebleken is dat in de periode 2000-2005 in 
totaal 488 onttrekkingen plaatsvonden.  
De kans op een onttrekking is uitermate klein, 
namelijk zo’n 0.002%.  Wanneer het aantal 
onttrekkingen wordt gerelateerd aan een 
maandelijkse periode dan blijkt dat er in de 
periode januari 2000 t/m november 2005 (71 
maanden) gemiddeld zo’n 7 onttrekkingen per 
maand plaatsvonden. Het merendeel van de 
onttrekkingen vond plaats vanuit een 
onbegeleid verlof, namelijk in 63% van de 
gevallen; in 24% van de gevallen volgde de 
onttrekking vanuit een begeleid verlof. De 
overige onttrekkingen vonden plaats vanuit 
een transmuraal verlof (7%) en proefverlof 
(6%).  Het overgrote deel van de onttrekkingen 
(64%) duurde niet langer dan drie dagen; 64% 
van de onttrekkers keerde uit eigen beweging 
terug naar de kliniek, of meldde zich ergens 
anders. In 22 van de 488 onttrekkingen ging 
het mis en recidiveerde de patiënt (onder 

recidive wordt verstaan: een delict waarvoor 
(tenminste) een proces-verbaal is opgemaakt).  
                                                                                                      

 
 
Het EFP concludeert dat TBS-ers in de 
toekomst veiliger met verlof kunnen met een 
nieuw te ontwikkelen beoordelingsinstrument 
voor het inschatten van de kans op een 
onttrekking vanuit verlof, of een recidive na 
een onttrekking. Als dit instrument in de 
afgelopen 5 jaar was toegepast, dat wil 
zeggen, als men het wel of niet verlenen van 
verlof had laten afhangen van de scores op dit 
instrument, had men 13 van de 20 recidives na 
of tijdens ongeoorloofde afwezigheid kunnen 
voorkomen.  

  
Het onderzoeksrapport zal in mei verschijnen in de reeks ‘Actuele kennis’ van het EFP en is te 
bestellen bij secretariaat@efp.nl . De parlementaire onderzoekscommissie zal haar rap port 
eveneens uitbrengen in mei 2006. 
  



Nieuwsbrief Expertisecentrum Forensische Psychiatrie 6, mei 2006 

 
3 

  
Back to Buikhuisen - Congres over neurobiologie van agressief gedrag pri kkelt het 

denkvlees 
Door: Martien Philipse  

 
Toen criminoloog Buikhuisen eind jaren ‘70 opperde dat crimineel gedrag misschien wel 
bepaald wordt door biologische factoren, was Nederl and te klein. Politiek, wetenschap en 
media vielen en bloc  over de hoogleraar heen. Die stelde verbijsterd va st dat hem werd 
verboden een legitieme wetenschappelijke hypothese te formuleren, en verruilde zijn leerstoel  
in arren moede voor het antiekwinkeltje van zijn vr ouw. Maar boontje komt om zijn loontje – 
anno 2006 is Nederland eindelijk rijp voor Buikenhu isen’s gedachtegoed, zo bleek op een 
spannende congresdag die expertisecentrum Pompeii o p 19 januari organiseerde. 
 
Ergens halverwege de dag, bij de lezing van 
verslavingsdeskundige Schoffelmeer, werd het 
een van de discussianten teveel: “Betekent dat 
dan dat reguliere psychotherapeuten wel 
kunnen inpakken?” Het antwoord was, zonder 
aarzeling, een volmondig “ja”; na enig 
aandringen werd alleen voor de cognitieve 
gedragstherapie een uitzondering gemaakt. 
Schoffelmeer's betoog was net geculmineerd 
in de presentatie van Rimonabant, een nieuw 
wondermiddel tegen verslaving. Een pil die 
niet, zoals eerdere medicatie, in de hersenen 
de receptoren voor het genotmiddel blokkeert, 
maar zorgt dat de zuchtigheid verdwijnt terwijl 
het plezier van het middelengebruik 
onaangetast blijft. Eindelijk een pil die de junk 
niet alleen maar van de ene soort zombie in de 
andere verandert. Bovendien werkt 
Rimonabant tegen allerlei vormen van 
middelenverslaving, van harddrugs tot nicotine 
en alcohol. Allemaal aangetoond met dank aan 
ratjes – de aandoenlijke dia's van de beestjes, 
die de volgens onderzoeksplan voorgeschre-
ven shots door een in hun hersenen 
gemonteerd slangetje kregen toegediend, 
maakten ten overvloede duidelijk dat de 
neurowetenschap geen veld is voor softies. 
 

 
 
Keiharde wetenschap 
Het aplomb waarmee een en ander over het 
voetlicht werd gebracht was tekenend voor alle 
zeven lezingen. De neuropsychiatrie verandert 
het wazige terrein van de gedragskunde 
zienderogen in een keiharde wetenschap. Dat 
maakt zelfverzekerd: voor mitsen en maren en 
ethische fijnslijperij was verhoudingsgewijs 

weinig ruimte, al haastte hoogleraar Buitelaar 
(UMC Nijmegen) zich wel het gehoor te 
verzekeren dat geen van de getoonde 
toepassingen al rijp is voor klinische gebruik.  
Toch lagen met name de diagnostische 
mogelijkheden van hersenonderzoek voor het 
oprapen. In de hersenen van AD/HDers (lijders 
aan het Attention Deficit/Hyperactivity 
syndroom), bijvoorbeeld, gebeuren andere 
dingen dan in normale hersenen. Dat is te zien 
wanneer een opdracht moet worden vervuld 
die een beroep doet op het beheersen van 
reflexreacties, een zogenaamde Stroop-test. In 
deze vermakelijke test krijgt de respondent 
kleurnamen aangeboden die zijn afgedrukt in 
een andere kleur dan de genoemde (dus zo: 
wit). De opdracht is niet de kleurnaam voor te 
lezen, maar de gedrukte kleur te noemen. Een 
best pittig klusje waarbij verschillende 
hersendelen direct met elkaar in conflict raken 
(wie het aan den lijve wil ondervinden: 
http://proto.thinkquest.nl/~llb106/zintuigen.php, 
klik rechts, onderaan in het tweede blokje, op 
"Stroop test"). ADHD-ers lukt het wel om deze 
opdracht uit te voeren, maar ze gebruiken er 
'verkeerde' hersengebieden voor, waardoor het 
bepalen van de reactie nodeloos 
arbeidsintensief wordt, en langer duurt. De 
Stroop test kan op allerlei manieren worden 
gevarieerd, zo bleek later, en bijvoorbeeld ook 
worden gebruikt om afwijkende hersenactiviteit 
bij psychopaten zichtbaar maken.  
 
Grapje 
Ook autisten kwamen aan bod. Het probleem 
bij deze groep zit hem, anders dan het cliché 
wil, niet in contactvermijding, maar in een 
gestoorde omgang met verbeelding: autisten 
verliezen zich in hun fantasie, of nemen juist 
alles volstrekt letterlijk. Dat laatste 
ondervonden de begeleiders van een autist die 
zich binnen de duidelijke structuur van zijn 
HALT-maatregel erg prettig voelde en het 
maar niks vond dat de maatregel afliep. Hij 
wilde zo graag blijven, liet hij weten. Dat kon 
helaas alleen wanneer hij iets heel ergs deed, 
grapte de begeleiding - waarop de pupil, niet 
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gehinderd door enig besef van het concept 
'grapje', een moord pleegde. Een andere 
eigenaardigheid van autisten is hun 
ongevoeligheid voor het menselijke gelaat, een 
prikkel waar de meeste van ons door 
evolutionair belang juist sterk emotioneel op 
reageren. Autisten, zo blijkt uit de activiteit van 
hun hersendelen, reageren op een menselijk 
gezicht niet anders dan op, pakweg, een stoel. 
 
Brain-reading 
De technische kant van fMRI (functional 
Magnetic Resonance Imaging), waarmee veel 
van de nieuwe inzichten in het functioneren 
van de hersenen mogelijk werden, werd met 
smaak uiteengezet door de Italiaan Formisano. 
De kern van het mirakel zit hem in een 
magnetisch veld dat zo sterk is dat het 
huissleutels uit de broekzak doet zweven en 
credit cards terstond demagnetiseert. Middels 
dit veld kunnen positief geladen deeltjes 
zichtbaar worden gemaakt in het water waaruit 
hersenen grotendeels bestaan (ja, ook de 
uwe). Zuurstofrijke bloedstromen in actieve 
hersengebieden beïnvloeden bepaalde 
karakteristieken van die deeltjes en worden 
zodoende ook zichtbaar. Het '1984' gevoel 
piekte bij de mogelijkheid van 'brain-reading': 
uit gemeten hersenactiviteit door middel van 
computeralgoritmes afleiden waar de 
onderzochte persoon aan dacht. Het moet de 
nachtmerrie van elke pedofiel en psychopaat 
zijn, en de droom van Eerdmans; gelukkig voor 
de eersten en helaas voor de laatste is ook 
deze techniek niet rijp voor klinisch gebruik, en 
bovendien vooralsnog extreem duur. 
 
 
 

Benauwde psychologen 
De ontwikkelingen van de afgelopen paar jaar 
overziende, duizelt het al snel bij de gedachte 
wat over tien jaar allemaal mogelijk zal zijn. 
Toch was er aan de lunchtafel en bij de borrel 
wel enige relativering te horen, en klonk her en 
der het vermoeden dat het biopsychiatrische 
paradigma net als ieder paradigma een tijd van 
komen heeft, en ook weer van gaan – maar 
dat kan natuurlijk ook afweer zijn van 
benauwde psychologen.... Vooralsnog zijn de 
verwachtingen hoog gespannen, en zelfs als 
maar een fractie daarvan wordt ingelost, is dat 
winst. De Pompestichting zal, met de 
ingebruikname van een eigen 
psychofysiologisch laboratorium, zeker zijn 
steentje bijdragen. Diagnostiek die niet 
gehinderd wordt door sociaal wenselijk gedrag; 
nieuwe behandelmogelijkheden met medicatie, 
maar ook door via computertaken bepaalde 
hersengebieden gericht te stimuleren; beter 
inzicht in het ontstaan van diverse stoornissen; 
– het zijn maar een paar van de beloften die 
gloren. Gelukkig is het hedendaagse 
onderzoek daarbij wars van het amateurisme 
en simplisme dat Buikhuisen indertijd wel 
aankleefde. Het brein, of zoals een van de 
sprekers liever zei, het denkvlees, zal de 
komende jaren ongetwijfeld nog menig geheim 
prijsgeven, maar niemand verwacht dat 
daarmee alle vragen en problemen worden 
opgelost en alle bestaande behandelingen 
overbodig. Nou ja, behalve professor 
Schoffelmeer dan misschien. Die loopt 
daarmee een zeker risico als antiekhandelaar 
te eindigen. 
 

 
Onderzoekers over Risicotaxatie 

 
Tijdens de presentatie van het landelijk onderzoek ‘validering risicotaxatie-instrumenten’ (Hildebrand 
e.a., 2005) op de meest sneeuwrijke dag van 2005, 25 november, bleek behoefte te bestaan aan 
discussie over (vervolg) onderzoek naar risicotaxatie in de forensische psychiatrie. Op 22 maart 2006 
j.l. kwamen onderzoekers van diverse klinieken bij elkaar om te bespreken waarop onderzoek naar 
risicotaxatie zich moet richten, en welke stappen nog meer te nemen zijn op dit gebied. 

 
In de discussie kwamen een aantal thema’s naar voren: 

·  De waarde van risicotaxatie hangt nauw samen met de expertise van de beoordelaars. 
Expertisebevordering van beoordelaars blijft daarom continu van belang.  

·  Het ideaal is een voortdurende ontwikkeling van risicotaxatie-instrumenten, met als doel de 
voorspelbaarheid steeds te verbeteren. Zo wil men diverse items van de HKT-30 
herdefiniëren.  

·  Risicotaxatie en risicomanagement moeten verder geïntegreerd worden in de behandeling. De 
onderzoekers constateren dat dit nog niet het geval is, ondanks het feit dat de risicotaxatie 
duidelijke aanwijzingen geeft voor behandelpunten.  
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Vervolgens richtte de discussie zich op vervolgonderzoek. Er werden diverse suggesties gedaan voor 
onderzoek zoals; 

·  Onderzoek naar de termijn waarop de voorspelling van toepassing is. 
·  Casestudies naar patiënten met een hoge risico-inschatting. 
·  Onderzoek naar de key-items waarop beoordelaars de risico-inschatting baseren. 
·  Onderzoek naar internationale vergelijking van risicotaxatie. 

 
Na de lunch gaf  Relyon IT Solutions een presentatie en een demonstratie. Relyon heeft voor FPI De 
Rooyse Wissel een geautomatiseerd systeem ontwikkeld voor de vragenlijsten die behandelaars 
moeten invullen, waaronder vele risicotaxatie-instrumenten. Vanuit de onderzoekers was er veel 
interesse voor een dergelijk systeem. 
 
Op basis van deze vruchtbare bijeenkomst gaat het EFP komende tijd actie ondernemen om een 
werkgroep te organiseren voor ontwikkeling van de HKT-30. Daarnaast zal het EFP gaan 
inventariseren hoe risicotaxatie per kliniek precies wordt toegepast. Tenslotte zal het EFP ook 
onderzoeken welke klinieken belangstelling hebben voor het geautomatiseerde systeem voor 
risicotaxatie-instrumenten.  
 
De volgende onderzoekersbijeenkomst vindt plaats op  woensdag 17 mei 2006 en zal 
plaatsvinden in de Van der Hoevenkliniek, te Utrech t. Indien u interesse heeft voor het 
bijwonen van deze bijeenkomst, kunt u zich aanmelde n via j.harte@demeren.amc.nl  ! 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

Nog geen abonnee? 
Op onze website www.efp.nl 

kunt u zich aanmelden voor een 
gratis abonnement op deze 

Nieuwsbrief. 
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DSPD bezoekt EFP 
Op 24 maart kreeg het EFP bezoek van Savas Hadjipav lou, programmadirecteur van de 
Dangerous Severe Personality Disordered unit (DSPD)  met een delegatie van 
beleidsambtenaren van de Home Office en het departm ent of Health. Vanuit het EFP waren 
Joan Meyer (directeur) en Brenda Hesper (onderzoeke r) aanwezig. 
 
Het gesprek met het EFP spitst zich vooral toe 
op onderzoek; beleid, publiciteit en samen-
werking. In Engeland heeft men (nog) geen 
expertisecentrum, maar wordt vanuit het 
ministerie veel onderzoek gedaan. De 
delegatie is verrast te horen dat meerdere 
Europese landen inmiddels een expertise-
centrum voor forensische psychiatrie kennen. 
 
Onderzoek 
De DSPD heeft recidive-onderzoek uitgevoerd 
bij 100 cases, en vond daar 5-10% recidive. 
Veel onderzoek spitst zich nu nog toe op 
demografische kenmerken van daders. Men 
wil echter in de toekomst onderzoek waarin de 
effectiviteit van de behandeling centraal staat. 
Daarnaast zijn patiëntcarrières een punt van 
zorg:er wordt weinig geïnvesteerd in jonge 
daders, terwijl veel mensen als jongere al 
serieuze delicten gepleegd hebben. 
Vroegtijdige interventie is van belang. Ook de 
kwaliteit van de jeugdzorg dient onder de loep 
genomen te worden. 
De DSPD heeft veel interesse in het 
onderzoeksrapport over “Onttrekkingen en 
ontvluchtingen”. Het afgelopen jaar zijn er in 
Engeland een aantal ernstige recidives 
geweest die veel opschudding veroorzaakten. 
Het betrof daders die onder ‘probation 
supervision’ vielen. De vraag is dus hoe de 
wolven van de schapen te kunnen 
onderscheiden. Besloten wordt in de toekomst 
onderzoeksprogramma’s uit te wisselen met 
het EFP. 
 
Beleid 
In Engeland krijgt de Forensische Psychiatrie 
geen aandacht van het Ministry of Health. Wat 
betreft de concrete zorg blijkt dat Forensisch 
Psychiatrisch Toezicht (in Nederland nog in 
een pilot fase) in Engeland al standaard wordt 
toegepast. Wanneer de patiënt terugvalt, wordt 
hij (tijdelijk) teruggehaald naar de kliniek. 
Savas: “De zorg vanuit de forensische 
psychiatrie zou continu moeten zijn. Dat vraagt 
een flexibel systeem, terwijl onze instellingen 
juist heel rigide zijn”. 
 
 Beeldvorming en publiciteit 
In Engeland valt men in dezelfde valkuil als in 
Nederland. De klinieken hebben zich te lang 
naar binnen gekeerd. Naar het publiek werd 
het idee gegeven dat de behandeling goed 
was en veiligheid garandeerde. Hierdoor heeft 

het publiek te hoge verwachtingen gekregen. 
Bij elk incident ontstaat er meer intolerantie. 
Net als in Nederland accepteert men recidive 
van mensen die in behandeling zijn geweest, 
niet. De DSPD heeft geprobeerd om via 
kwalitatief goede journalisten het publiek te 
informeren. Soms worden artikelen echter net 
zo gedraaid dat het toch sensationeel wordt en 
dan schiet het zijn doel voorbij.  
 

            
 
Samenwerking 
Afgelopen september vond in York een groot 
internationaal congres plaats, georganiseerd 
door de DSPD. Hier waren veel prominente 
onderzoekers, beleidsmakers en (forensische) 
psychiaters aanwezig. Ook Nederland was op 
dit congres goed vertegenwoordigd. Men kan 
echter niet elk jaar zo’n congres organiseren; 
bovendien zijn er al jaarlijkse congressen van 
de verschillende beroepsverenigingen. 
De DSPD hecht echter veel waarde aan 
internationale samenwerking en pleit voor de 
vorming van een Forensisch Psychiatrisch 
netwerk. Hieraan zou ook het EFP moeten 
deelnemen. Het netwerk zou kunnen beginnen 
met een gezamenlijke website en regelmatige 
bijeenkomsten. Een belangrijk onderwerp 
hierbij is hoe men “ best practice” in beleid 
verwezenlijkt. Men kan onderzoek doen naar 
de beste behandelingen, maar vervolgens 
moeten beleidsmakers dit ook oppakken en 
zorgen dat het geïmplementeerd wordt.  
 
Van beide zijden is men verheugd over de 
vruchtbare uitwisseling. In de toekomst hopen 
wij te kunnen berichten over het internationale 
forensisch psychiatrische netwerk. 
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Interview met Klaus Drieschner 
Door: Ellen Eltink 

 
Wat hebt u gestudeerd? 
Ik heb eerst muziektherapie gestudeerd in Amersfoort. Ik heb ook als muziektherapeut in de 
forensische psychiatrie gewerkt. Daarna heb ik deeltijd klinische psychologie gestudeerd aan de 
Universiteit van Amsterdam, met een sterk accent op methodeleer.  
 
Ik heb gewerkt in de volwassenenpsychiatrie, vooral in de context van dagbehandeling, maar ook in 
de jeugdpsychiatrie. Instellingen waren onder ander Bloemendaal (nu valt dit onder Parnassia) en het 
Sinai Centrum. De langste tijd – namelijk vijf jaar – heb ik echter in de forensische psychiatrie gewerkt, 
bij de FPK Assen. 
 
Hoe ben je bij de Tender terecht gekomen? 
De reden om psychologie te gaan studeren, was niet om de hulpverlening in te gaan, maar om 
onderzoek uit te gaan voeren. Dat was voor mij heel snel duidelijk. Als ik als hulpverlener zou willen 
werken, dan zou mij niets leuker lijken dan muziektherapeut zijn.  
 
Ik ben aan het eind van mijn studie rond gaan kijken naar onderzoeksprojecten die mij interessant 
leken, en kreeg eigenlijk twee aanbiedingen tegelijkertijd. Ik heb toen gekozen voor het huidige 
onderzoek bij de Tender, waar nu mijn proefschrift uit voortgevloeid is. Ik ben bij de Tender 
aangenomen om dit onderzoek op te zetten. Ik was de derde persoon die voor dit onderzoek werd 
aangenomen. Mijn voorgangers zijn voortijdig gestopt. Het was ook niet goed voorbereid. Toen ik 
begon was een groot deel van het projectgeld al op.  
In eerste instantie wilde de Tender de eigen behandelingen evalueren. Daarbij is men op het belang 
van de variabele ‘behandelmotivatie’ gestoten. Toen ik begon wilde men dus ‘iets met 
behandelmotivatie’. De idee een meetinstrument voor behandelmotivatie te ontwikkelen was van mij 
en ik heb ook het onderzoeksvoorstel ontwikkeld.  
 
De centrale idee van het onderzoek was al na 5 weken duidelijk. Om cirkelredeneringen te vermijden 
moet behandelingsmotivatie gescheiden worden van (feitelijke) behandelingsinzet. 
Behandelingsmotivatie van de patiënt is de bereidheid of intentie om zijn best te doen voor het slagen 
van de behandeling, dat wil zeggen de bereidheid zich in te zetten voor de behandeling. Door mijn 
werk als muziektherapeut was ik ervan overtuigd dat een aantal factoren bepalen of mensen deze 
bereidheid hebben. Deze factoren te meten leek mij even belangrijk als de bereidheid tot inzet zelf te 
meten. Het onderwerp heeft mij ook daarom zo geïnteresseerd omdat ik een diepe afkeer heb voor 
vage, slecht gedefinieerde begrippen. Zulke begrippen leiden je op een dwaalspoor. Als je 
instrumenten ontwikkelt om vage begrippen te meten, loop je het risico dat je er niet meer vanaf komt.  
 
Ik heb dan ook bij de ontwikkeling van mijn instrumenten veel nadruk gelegd op de definitie van de te 
meten concepten. Van de 6 jaar die ik heb gewijd aan het project, ben ik ruim anderhalf jaar bezig 
geweest met het ontwikkelen van de concepten en de eerste versies van de instrumenten. In het 
voorjaar van 2001 is de dataverzameling voor het constructieonderzoek begonnen.  
 
Ik heb niet bepaalde instrumenten als voorbeeld gebruikt. Veel – zo niet de meeste – instrumenten op 
het gebied van behandelmotivatie zijn gebaseerd op het populaire “Stages of Change” model. Mijns 
inziens is dit model echter voor het meten van behandelmotivatie onbruikbaar. Nadat de concepten 
helder waren is veel tijd gegaan naar de ontwikkeling van items. De items zijn stuk voor stuk 
doorgesproken met therapeuten van allerlei couleur en ook met patiënten. Ook zijn er pilots geweest. 
Je moet op zoveel verschillende dingen letten! Gevoeligheid voor sociale wenselijkheid, taalgebruik, 
inhoudelijk overlap met andere concepten (dit brengt de divergente validiteit  van de items in gevaar). 
De pilots hebben vooral in de Tender plaatsgehad, en daarnaast is er vooronderzoek met studenten 
van de universiteit van Nijmegen geweest. 
 
Hoe zien de beide meetinstrumenten eruit? 
De Therapie Motivatie Schalen (TMS-F) is een zelfrapportage vragenlijst, die de motivatie van de 
patiënt meet om zich voor de behandeling in te zetten. Ook meet deze lijst een zestal factoren die aan 
deze motivatie ten grondslag liggen. De Beoordelingslijst Inzet voor de Behandeling (BIB) wordt door 
de therapeut ingevuld en meet de daadwerkelijke inzet van de patiënt voor de behandeling, 
 



Nieuwsbrief Expertisecentrum Forensische Psychiatrie 6, mei 2006 

 
8 

De TMS lijst bevat 85 items; hij meet de Bereidheid tot Inzet en een zestal andere concepten zoals de 
Lijdensdruk, Probleembesef, de beleefde Justitiële Druk, de beleefde Prijs van de Behandeling, de 
Tevredenheid met de behandeling en de Succesverwachting.  
 
Het valideringsonderzoek wijst er sterk op dat de validiteit van de TMS-F scores hooguit in geringe 
mate lijdt onder de neiging van respondenten om zich sociaal wenselijk voor te doen. Bij 
respondenten met hoge scores op de sociale wenselijkheid schaal is het voorspellend vermogen van 
de TMS-F score voor de feitelijke inzet even groot als bij respondenten met lage sociale wenselijkheid 
scores. Bovendien blijft de factorstructuur van de TMS-F overeind als men deze alleen met de 
patiënten met een sociaal wenselijkheidsscore boven de mediaan uitvoert. Deze resultaten zijn 
opmerkelijk omdat in de forensische psychiatrie de neiging bestaat metingen op basis van 
zelfrapportage te wantrouwen.  
 
De BIB meet de feitelijke inzet van de patiënt. De lijst wordt ingevuld door behandelaars en meet over 
de laatste twee maanden van de behandeling. De invultijd is kort, waardoor deze lijst ook makkelijk 
periodiek gebruikt kan worden.   
 
Worden deze instrumenten al in de praktijk gebruikt? 
Nee, deze instrumenten zijn nog niet uitgegeven. Mijn werkgever Oldenkotte heeft ervoor gekozen ze 
bij een commerciële uitgever onder te brengen. Ik werk nu nog aan de handleiding, maar heb geen 
invloed en ook geen zicht op wat er verder met deze instrumenten gebeurt. Op dit moment gebruikt 
Joan van Horn van de Waag de TMS-F voor een beperkte doelgroep.  
 
De meeste mensen die mee hebben gewerkt aan het constructie- en valideringsonderzoek waren 
vooral enthousiast over de BIB, en misschien in iets mindere mate over de TMS. Bij de BIB hebben ze 
de score natuurlijk ook zelf de hand in, bij de TMS niet! Maar er zijn geen instrumenten om dit te 
meten in Nederland.  
Het zou vreemd zijn als de instrumenten in de praktijk niet gebruikt zouden worden. Men realiseert 
zich overigens steeds meer hoe belangrijk behandelmotivatie en behandelinzet zijn voor het succes 
van de forensisch psychiatrische behandelingen. Dit inzicht vindt men ook terug onder de noemer van 
het zogenaamde ‘responsivity principle’ . In diverse Angelsaksische landen komen 
behandelprogramma’s alleen in aanmerking voor accreditatie als daarin structureel methoden om de 
behandelmotivatie te versterken en te meten zijn opgenomen.  
 
Hoewel de TMS-F en de BIB gerelateerde concepten meten, is het interessant om beide instrumenten 
te gebruiken. Een van de meest opzienbarende resultaten van mijn onderzoek was dat de combinatie 
van zelfrapportage scores en scores van therapeut beoordelingen het gedrag van patiënten veel en 
veel beter voorspellen dan iedere methode apart. Dat komt waarschijnlijk doordat beide methodes hun 
eigen foutenbronnen hebben.  
 
Deze instrumenten kunnen niet in TBS-settingen gebruikt worden, volgens jou? 
De instrumenten zouden dan aangepast en opnieuw gevalideerd moeten worden.  
 
Wat zijn de belangrijkste uitkomsten voor jou die uit je onderzoek zijn gekomen? 
De kennis over de eigenschappen van de instrumenten. De instrumenten meten datgene waar ze voor 
bedoeld zijn. Met de validiteit en de betrouwbaarheid van de schalen zit het goed. Ook met de 
factorstructuur zit het goed. Het is vrij uitzonderlijk dat je bij een instrument van zoveel items, 85, de 
voorspelde factorstructuur in verschillende samples stabiel terugvindt. 
 
Een neveneffect is, dat duidelijk is geworden dat je ook bij deze doelgroep zelfrapportage- 
instrumenten kunt gebruiken. Ook is duidelijk geworden dat het gebruik van zelfrapportagedata en 
beoordelingsdata samen een aanzienlijke meerwaarde kan hebben. Dit verhoogt de validiteit. 
 
Wat ga je nu doen, na je promotie? 
Hier moet nog veel werk aan gebeuren. Ik ben bezig met de handleiding en met enkele artikelen. Over 
een Nederlands instrument in een internationaal tijdschrift te publiceren kost veel tijd. Ik ga weg bij de 
Tender. Waarschijnlijk zal ik in de forensische psychiatrie verder gaan. Wat ik in elk geval zeker weet, 
is dat ik als onderzoeker wil blijven werken. Maar wat het precies zal worden weet ik nog niet! 

Inmiddels is bekend dat Klaus Drieschner als senior  onderzoeker bij Hoeve Boschoord gaat 
werken. Het EFP wenst hem veel succes met zijn nieu we baan! 
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Expert-panel 
 

Hoeveel onttrekkingen vinden er jaarlijks plaats ti jdens verlof? 
 
In opdracht van de Minister van Justitie voerde het EFP onlangs een onderzoek uit naar het aantal  
onttrekkingen, ontvluchtingen en recidives. Het onderzoek richtte zich op alle onttrekkingen, 
ontvluchtingen, en recidives die plaatsvonden in de periode 2000-2005. Onderstaande resultaten zijn 
overgenomen uit het onderzoeksrapport. 
 
Onder onttrekking tijdens verlof wordt verstaan: ongeoorloofde afwezigheid van de tbs-gestelde vanuit 
of na een verstrekt verlof. Naast onttrekkingen kan er ook sprake zijn van ontvluchting, waaronder 
wordt verstaan: ongeoorloofde afwezigheid van de tbs-gestelde vanuit een intramurale setting (het 
kliniekgebouw) of vanaf het terrein van deze setting. 
 
In de periode 2000-2005 vonden in totaal 488 onttrekkingen plaats, waaronder 22 onttrekkingen 
gevolgd door een recidive. Onder recidive wordt verstaan: een delict waarvoor (tenminste) een 
proces-verbaal is opgemaakt. Wanneer het aantal onttrekkingen wordt gerelateerd aan een 
maandelijkse periode blijkt dat er in de periode januari 2000 t/m november 2005 (71 maanden) 
gemiddeld 6.9 onttrekkingen per maand plaatsvonden.  
 

Het merendeel van de onttrekkingen vond plaats vanuit een onbegeleid verlof, namelijk in 63% van de 
gevallen; in 24% van de gevallen volgde de onttrekking vanuit een begeleid verlof. De overige 
onttrekkingen vonden plaats vanuit een transmuraal verlof (7%) en proefverlof (6%). Het overgrote 
deel van de onttrekkingen (64%) duurde niet langer dan drie dagen; 64% van de onttrekkers keerde 
uit eigen beweging terug naar de kliniek, of meldde zich ergens anders. 

 
Uit het onderzoek is gebleken dat met een vijf-item beoordelingsinstrument, bestaande uit de 
variabelen ‘Alcoholgebruik’, ‘Softdruggebruik’, ‘Harddruggebruik’, ‘Attitude ten opzichte van de 
behandeling’ en ‘Copingvaardigheden’ bijna 80% van de onttrekkingen goed te voorspellen is. 
 

Verdeling van scores op het vijf-item beoordelingsi nstrument in relatie tot recidive na 
onttrekking 

 

 Groepen   

Beoordeling op vijf-item 
instrument 

  

Controlegroep Delictvrije 

onttrekkingen 

Recidive na 
onttrekking 

Totaal 

Laag  (score 0-2) 11 3 0 14 

Matig (score 3-6) 79 88 7 174 

Hoog  (score > 7) 23 346 13 382 

Totaal  113 437 20 570 

Noot. In verband met missende waarden telt het aantal recidives na onttrekkingen niet op tot 22. 

 
 
M. Hildebrand, M. Spreen, H. Schönberger, F. Augustinus, & B.L. Hesper (2006). Onttrekkingen 
tijdens verlof, ontvluchtingen, en recidives tijdens de tbs-behandeling in de jaren 2000-2005. Utrecht: 
Expertisecentrum Forensische Psychiatrie.  
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DE START: Short-Term Assessment of Risk and Treatab ility  

Door Ellen Eltink 
 
Op 25 januari vond een groot congres in Assen plaats, waar van heinde en verre deelnemers kwamen 
om kennis te maken met de START, een relatief nieuwe loot aan de stam van de risicotaxatie 
instrumenten. Prof. Dr. Chris Webster, geestelijk vader van de HCR-20, ontwikkelde de START vanuit 
de behoefte, ook korte termijn risico’s op het spoor te komen en gebruik te kunnen maken van de 
inzichten vanuit meerdere disciplines. De START wordt dan ook niet alleen ingevuld door de 
behandelaar, maar ook door de verpleegkundigen en eventueel ook door maatschappelijk werkenden. 
Zo komende verschillende perspectieven samen in de beoordeling van risico’s. 
We praten met de initiatiefnemers voor het congres, Marieke Lancel en Karel ’t Lam. Zij houden zich 
onder meer bezig met de toepassing van de START in ons land en zij ontwikkelen, in samenwerking 
met het EFP, de Nederlandse versie. 
Karel ’t Lam is sinds vier jaar werkzaam bij de FPK Assen als behandelcoördinator, klinisch 
psycholoog en psychotherapeut.  
Mevrouw Lancel is fysiologisch psycholoog en sinds een jaar werkzaam bij FPK Assen als senior 
onderzoeker. Zij houdt zich bezig met verschillende projecten, waaronder de evaluatie van het 
Crisiskaartprogramma en onderzoek naar de START.  
 

                                           

 
Wat is de START? 
De START is een risicotaxatie-instrument dat 
niet slechts risico’s op de middellange en lange 
termijn inschat maar dat ook korte termijn 
risico’s meet. De START leunt aan tegen de 
HCR-20, een in Nederland aanvaard 
risicotaxatie-instrument. Van belang is dat de 
START naast het risico om anderen schade te 
doen (bijvoorbeeld door geweld) ook het risico 
om zichzelf schade toe te brengen inschat. Dit 
maakt de START in principe geschikt voor 
meerdere voorzieningen, waaronder ook 
algemeen psychiatrische voorzieningen. 

 
Sinds twee jaar onderzoeken wij de bruikbaarheid van de START binnen de FPK Assen. In dit kader 
loopt er vanaf oktober 2005 een pilot op meerdere afdelingen. In aansluiting hierop organiseerden we 
dan ook het congres over de START afgelopen januari, waarvoor de auteur, dr. Webster, overkwam 
uit Canada. De belangstelling was zeer groot, en ook het enthousiasme van de deelnemers was 
treffend. We zien dit als een voorbode voor het toekomstige succes van dit instrument in ons land.  
 
Hoe ziet de START eruit? 
De scoring van de START geschiedt op een driepuntsschaal. De START meet alléén dynamische 
factoren en is daardoor zeer geschikt als feedback instrument. In de FPK Assen wordt naast de 
START ook de HKT-30 afgenomen, teneinde een beeld te krijgen van de historische items. Qua 
procedure is de START interessant: hij wordt door elk lid van het team rondom een patiënt ingevuld. 
Daarna vindt een consensusbespreking plaats. Het voornemen in onze kliniek is om dit voor elke 
patiënt eens in de drie maanden te doen.  
 
De risico’s die door de START gemeten worden beslaan een periode van een paar dagen tot enkele 
weken. Het is de bedoeling om op basis van de uitkomsten ook het behandelplan aan te passen. 
Daarin kunnen dan zowel risico’s voor anderen, (geweld, impulsiviteit) alsook risico’s voor de patiënt 
zelf, zoals zelfverwonding en zelfverwaarlozing, een plaats krijgen. Bij het invullen van het START 
formulier worden, naast de reguliere items, ook de risicosignalen, getroffen maatregelen ten aanzien 
van de patiënt, het vrijhedenbeleid en de medische aandachtspunten bekeken. 
Daarnaast meet de START ook de sterke punten van een patiënt, de beschermende factoren. Per 
item gaat het niet slechts om de aan,- of afwezigheid ervan bij deze patiënt, maar ook de zwaarte van 
het item voor elke patiënt wordt gescoord. Daardoor is met behulp van dit instrument eenvoudig te 
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zien welke items de grootste risico’s voor de patiënt inhouden. 
 
Tijdens de consensusbespreking worden naar aanleiding van de score op de START maatregelen 
getroffen, bijvoorbeeld een wijziging van het behandelplan of het intrekken van privileges. Deze 
worden de volgende keer bij het invullen van de START geëvalueerd.  
 
Omdat de START niet alleen voor de klinische setting geschikt is,  maar ook voor de ambulante 
setting en zelfs voor de algemene psychiatrie is het instrument heel breed inzetbaar; daardoor is het 
heel goed in te zetten in situaties waarbij de communicatie tussen verschillende beroepsgroepen en/of 
instellingen voor verbetering vatbaar is. 
Laten jullie de patiënt ook zelf invullen? 
Er loopt nu een pilot waarbij de patiënt de START ook zelf scoort. Dit is voor het behandelteam heel 
informatief. Voor het team wordt het duidelijker hoe de patiënt zichzelf en zijn behandeling ziet. 
Andersom wordt het voor de patiënt zichtbaar wat het behandelteam doet en hoe zij over de patiënt 
denkt. Op dit moment weten we nog niet of het systeem waarbij de patiënt zelf ook de START invult in 
de hele kliniek zal worden ingevoerd, maar er zijn voordelen te noemen om dit wel te gaan doen. De 
patiënt wordt hiermee meer bij zijn behandeling betrokken en de patiënt krijgt  meer 
verantwoordelijkheid. 
 
Wat zijn de verdere ontwikkelingen rond de START? 
Eind maart gaan een paar medewerkers van FPK Assen naar Liverpool. Daar vindt de bijeenkomst 
van het Europese START-netwerk plaats. Er komen onderzoeksgroepen samen uit Engeland, 
Duitsland, Noorwegen en Nederland, die elkaar vertellen over hun ervaringen met de START. Op 
deze belangrijke bijeenkomst zullen ook onze nieuwe plannen voor onderzoek met de START 
besproken worden.  
Intussen werken wij hard door aan de Nederlandse vertaling van de START die wij samen met het 
EFP gaan uitbrengen. 
 
 

Workshop Forensisch Psychiatrisch Toezicht  

Tijdens de TBS dagen eind 2005 werd een workshop ge geven door Marieke Kavelaars 
(behandelcoördinator FPI de Kijvelanden) en Joan Me yer (directeur EFP) over forensisch 
psychiatrisch toezicht. Doel van de workshop was om  op een praktijkgerichte manier kennis te 
maken met forensisch psychiatrisch toezicht en de m ogelijkheden die deze vorm van toezicht 
biedt. 

Wat is forensisch psychiatrisch toezicht? 
Forensisch psychiatrisch toezicht richt zich op de patiënten die na behandeling in de kliniek geen 
intramuraal verblijf meer nodig hebben, terwijl zij ook (nog) niet klaar zijn om helemaal zelfstandig te 
wonen of naar een begeleide woonvoorziening te gaan. Zij kunnen onder bepaalde voorwaarden toch 
relatief zelfstandig (bijvoorbeeld in een woning op het terrein van de kliniek) worden gehuisvest. 
Voorwaarde is echter dat gezorgd is voor intensief toezicht in deze fase, waarbij preventie als doel 
voorop staat.Op dit moment vindt een pilot plaats: een beperkt aantal patiënten in de fase van 
proefverlof krijgt de gelegenheid om buiten de kliniek te wonen, onder begeleiding van behandelaars 
en verplegers. Het (normale) toezicht vanuit de reclassering is weliswaar van kracht, maar wordt 
aangevuld met veel frequenter extra toezicht vanuit de kliniek waar de patiënt het laatst verbleef. 
Daarbij kan het gaan om het controleren van het kasboek, checken of iemand goed eet, urinecontrole, 
toetsen van de sociale relaties en andere zaken. Frequentie en inhoud van het toezicht zijn 
toegespitst op de individuele patiënt. Vanuit de jarenlange ervaring met de patiënt weet men immers 
precies welke signalen betekenen dat iemand in de problemen kan geraken. Indien deze zich 
voordoen, of wanneer sprake is van twijfel, dan kan de kliniek de persoon (tijdelijk) terughalen en extra 
behandeling geven. Dit is een veel snellere ingreep dan de procedure waarbij de reclassering via 
justitiële weg moet bijsturen. 
Voor de patiënten is het voordeel dat zij niet langer in de kliniek hoeven te blijven dan nodig, en hun 
eigen leven relatief zelfstandig kunnen gaan opbouwen. 
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De workshop 
De deelnemers aan de workshop kregen een 
korte beschrijving van de pilot FPT. Vervolgens 
werd ingegaan op risico’s in de dagelijkse 
omgang – wanneer is er sprake van riskant 
gedrag en hoe wordt dit vastgesteld? In 
hoeverre zijn riskante gedragingen te 
voorspellen en waar let men dan op? Mw. 
Kavelaars beschreef een gedetailleerde casus 
waarin deze vragen aan bod kwamen. 

 
Daarna kwamen de casussen aan bod die waren ingeleverd door de deelnemers. Opdracht was om 
van een patiënt die nu nog in de kliniek verblijft, een (anonieme) beschrijving te geven, waarin de 
volgende punten naar voren kwamen: 
Wat voor soort ondersteuning of toezicht zou deze patiënt nodig hebben om ‘buiten’ te kunnen 
wonen? Waar moet men op controleren? Wat ziet men als de valkuilen, op welke punten zou het bij 
deze persoon eventueel mis kunnen gaan? En wat betekent dat voor de vorm die het toezicht moet 
krijgen? 
 
 
Uitkomsten 
De deelnemers bleken van “hun”patiënt goed te kunnen aangeven welke wijzigingen in de leefsituatie 
een bedreiging vormen voor het evenwicht, welke signalen wijzen op terugval in delictgedrag en welke 
signalen bijvoorbeeld negatieve reacties kunnen oproepen in de directe omgeving, waardoor iemand 
eveneens in de problemen terecht komt. Een voorbeeld van dat laatste kan zijn dat iemand zich op 
een merkwaardige manier manifesteert in de buitenwereld; in de kliniek is men inmiddels aan dat 
gedrag gewend, maar buiten kan hetzelfde gedrag onvoorspelbare reacties oproepen, waardoor 
escalatie kan plaatsvinden. 
Opmerkelijk is dat het grootste deel van deze patiënten op vrij korte termijn buiten de kliniek zou 
kunnen wonen, als maar voldaan was aan de juiste voorwaarden van toezicht en monitoring, aldus de 
deelnemers aan de workshop. 
Een punt van aandacht is de vrije tijdsbesteding. Voor de meeste patiënten lukt het aardig om een 
adequate dagbesteding te vinden, en structuur in hun (door de weekse ) leven te brengen. Avonden 
en weekends zijn echter een probleem, vooral als iemand alleen woont. 
Als oplossing hiervoor zag men dat patiënten niet alléén in een huis gaan wonen, maar in 
groepswoningen, samen met enkele lotgenoten. Met een gemeenschappelijke woonkamer en keuken 
is de leefeenheid herkenbaar en sociaal. Op deze wijze kunnen de (ex)patiënten elkaar ondersteunen 
en gezelschap bieden in de vrije tijd. Ook het toezicht wordt eenvoudiger te realiseren. 
De pilot “Forensisch Psychiatrisch Toezicht” kent een looptijd van drie jaar; daarna zal door de 
Minister van Justitie beslist worden of deze vorm verder wordt ingevoerd. Het EFP verricht het 
evaluatie onderzoek naar deze pilot. 
 

Agenda 
Mei 2006 
 
8 mei 2006    Informatiebijeenkomst neurofeedback     
   Hoog Brabant, te Utrecht. Informatie: www.tele-neurofeedback.nl 
8 mei 2006   Sixth Conference on Psychology and Health 
   Informatie: http://pandh.fss.uu.nl/conference/conference.htm 
9 mei 2006  I shall be released : Möglichkeiten und Grenzen der Behandlung van 

Patientinnen en Patienten    
  Bedburg-Hau, Duistland. Informatie: tabula@ggze.nl 
9 mei 2006   Psychopathologie, diagnostiek en behandeling 
  Cure & Care Development, Arnhem. Informatie: www.curecare.nl 
9 mei 2006   Herkenbaar in beeld. De ontwikkeling van de kinder- en jeugdpsychiatrie 

Orpheus, Apeldoorn. Informatie: www.skjpon.nl 
11 mei 2006    Veranderingen in bevolkingssamenstelling, levensloop en criminaliteit: 

gevolgen voor Justitie     
   Congrescentrum de Reehorst, Ede. Informatie: www.wodc.nl 
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11 mei 2006    Dag van de Jeugdzorg     
   World Trade Center, Rotterdam. Informatie: www.sbo/jeugdzorg.htm 
11 mei 2006   Riagg Maastricht, 50 jaar jong!! 
   Crown Plaza, Maastricht. Informatie: www.riagg-maastricht.nl 
12 mei 2006  Samenhang in de acute zorgketen. Op weg naar een functionele benadering 
   Informatie: www.elseviercongressen.nl 
12 mei 2006   Grensvlaksymposium 2: Multidisciplinaire Richtlijn Depressie 
   Jaarbeurs, Utrecht. Informatie: www.benecke.nl 
12 mei 2006   Seksualiteit en intimiteit in de psychiatrie 

De Sprenge, Halsteren. Informatie: www.ggzwnb.nl 
16 mei 2006  Studiedag ‘(Ruim) 10 jaar wetgeving patiëntenrechten. Waar staan we? Op 

weg naar een integrale “zorgconsumentenwet”' 
   De Eenhoorn, Amersfoort. Informatie: www.kerckebosch.nl 
18 mei 2006  Ketenimplementatie en Netwerkorganisatie 
   Informatie: http://www.keten-implementatie.nl/ 
18 mei 2006   Het einde van de Awbz? 

De Glazenzaal, Den Haag. Informatie: www.elseviergezondheidszorg.nl 
18 mei 2006  Een effectieve aanpak van overlast - van bemoeizorg tot integrale 

overlastbestrijding 
Antropia, Driebergen. Informatie: www.medilex.nl 

18 mei 2006   ‘Van gedwongen opname naar gedwongen behandeling in de GGZ’ 
   Tilburg. Informatie: www.uvt.nl/tranzo 
19 mei 2006     Mededingingsrecht 
   Kurhaus, Scheveningen. Informatie:  www.euroforum.nl 
19 mei 2006    Studiedag autisme: etiologie, diagnostiek en behandeling van autisme     

Groothandelsgebouw Engels, Rotterdam. Informatie: 
f.sondeijker@erasmusmc.nl 

19 mei 2006  Schaamte en hoop, gezondheid en veiligheid Naar een positieve 
gezondheidspsychologie     

   Mediant, te Enschede. Informatie: hm.vanrekum@mediant.nl 
20 mei 2006     Studiereis Ottawa en Vancouver    
   Informatie: pompeii@pompestichting.nl 
20 mei 2006    Symposium Hysterie 
   Stadsschouwburg, Utrecht. Informatie: www.freudfestival.nl 
23 mei 2006   Het vernieuwde politiestatuut: troef of rem bij de inzet van het 

politiepersoneel?  
   Gent, Belgie. Informatie: www.police.be/cps 
23 mei 2006    Psycho-educatie training  

Zalencentrum La Vie, Utrecht. Informatie: www.kenniscentrumschizofrenie.nl 
23 mei 2006  'Psychopathy and its implications for mental health and criminal                   

justice'. Lezing Robert Hare. 
   Gent, Belgie. Informatie: Universiteit van Gent 
24 mei 2006    Training en toepassing van de mini-SCAN    

De Nieuwe Buitensocitieteit, Zwolle. Informatie: 
www.kenniscentrumschizofrenie.nl 

24 mei 2006   Zingevingsvragen in de geestelijke gezondheidszorg 
   GGZ Midden-Brabant, Tilburg. Informatie: iwi@ggzmb.nl 
24 mei 2006   5th International Conference on Drugs & Young People 
   Sydney, Australia. Informatie: http://www.adf.org.au/ 
30 mei 2006   Omgaan met moeilijke mensen. Naar een professionele aanpak 
   Pim Jacobs Theater, Maarssen. Informatie: www.curecare.nl 
31 mei 2006    Forensische Zorg tussen verantwoordelijkheden en mogelijkheden     
   Aristo, Amsterdam. Informatie: www.leidscongresbureau.nl 
31 mei 2006    Het voorarrest en de behandeling in Raadkamer  

Jaarbeurs, Utrecht. Informatie:  Stephanie van der Linden: 030-6984222 
31 mei 2006  Levens uit balans: over probleemgedrag bij mensen met autisme en een 

verstandelijke beperking 
   Cello, Rosmalen. Informatie: werkcentrum@pandora.be 
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Juni 2006 
 
1 juni 2006   11e EPD symposium 

Koninklijk Instituut voor de Tropen, Amsterdam. Informatie: www.epddag.nl 
1 juni 2006   Alternatieven voor gedwongen separatie 

Haarlem. Informatie: www.signalsymposia.com 
1 juni 2006  APA telereview over stemmingsstoornissen, bipolaire stoornissen, 

psychotische stoornissen en kinder- en jeugdpsychiatrie. 
Amsterdam, Eindhoven, Rotterdam, Zwolle. Informatie: www.benecke.nl 

12 juni 2006  Bejegening in de psychiatrie  
   Lommerrijk, Rotterdam. Informatie: www.signalsymposia.com 
13 juni 2006  Gaat het nu beter? Uitkomstmeting en terugrapportage in de   
   verslavingszorg en geestelijke gezondheidszorg 

De Eenhoorn, Amersfoort. Informatie: www.aiar.nl/ne/agenda.html 
13 juni 2006   Patiëntveiligheid. Veilige zorg: (be)grijpbaar en uitvoerbaar. Op weg naar het 

Veiligheids Management Systeem (VMS) 
De Doelen, Rotterdam. Informatie: www.igz.nl 

13 juni 2006   Vijftiende International Symposium for the Psychological Treatment of 
Schizophrenia and other psychoses 

   Madrid. Informatie: congresos.mad@viajesiberia.com 
13-16 juni 2006 6th annual IAFMHS Conference A Safe Society: Effective Assessment, 

Prevention and Treatment in Forensic Mental Health     
   De Meervaart, Amsterdam. Informatie: www.iafmhs.org 
15 juni 2006  Fourth Conference of the European Forum 

Barcelona, Spanje. Informatie: http://www.euforumrj.org/conferences.htm 
15 juni 2006   Restorative justice and beyond - an agenda for Europe 
   Barcelona, Spain. Informatie: www.wodc.nl 
19 juni 2006   Bemoeizorg 
   De Reehorst, Ede. Informatie: www.sympopna.nl 
20 juni 2006  Wet en regelgeving in de GGz     
   Rotterdam. Informatie: www.signalsymposia.com 
23 juni 2006  NVK Marktdag 2006   
   Universiteit Leiden. Informatie: www.criminologie.nl 
 
Juli  
 
13 juli 2006  2nd International Summer Conference: Research in Forensic Psychiatry     
   Regensburg, Duitsland. Informatie: http://www.forensik-regensburg.de 
17 juli 2006   Victims of Crime & Justice Issues in an Indigenous Context 
   Darwin, Northern Territory, Australia. Informatie: www.wodc.nl 
21 juli 2006  Sentencing and the Community - Politics, Public Opinion & the Development 

of Sentencing Policy 
   Melbourne, Australia. Informatie: www.wodc.nl 
 
Augustus 
 
20 augustus 2006 12th International Symposium on Victimology 
   Orlando, USA. Informatie: www.wodc.nl 
 
September 
 
29 september 2006 Waar blijft de tijd: psychopathologie en persoonlijke ervaring     
   Universiteit van Tilburg. Informatie: T.I.Oei@uvt.nl 
 
Oktober 
 
3 oktober 2006    Aansluiting vinden bij uw doelgroep: Entertainment & Health Education. Voor 

gezondheidsbevorderaars en preventiemedewerkers 
 Informatie: www.nspoh.nl     
 



Nieuwsbrief Expertisecentrum Forensische Psychiatrie 6, mei 2006 

 
15 

19 oktober 2006 Pflege in der Psychiatrie     
   Wenen, Oostenrijk. Informatie: www.oudconsultancy.nl 
 
November 
23 november 2006 Schizofreniecongres    

De Nieuwe Buitensocieteit Zwolle. Informatie: 
www.kenniscentrumschizofrenie.nl 

 
December  
7 december 2006 Dag van de GGZ   
   WTC Rotterdam. Informatie: www.ggzdag.nl 
 

 
 

 
Een uitgebreidere congresagenda kunt u vinden op www.efp.nl !  

 
 

 
Recent verschenen 

 

 
 
 
De waarde van gestructureerde 
risicotaxatie en van de diagnose 
psychopathie 
Actuele Kennis deel I 
Dit multicenter onderzoek, waar 8 tbs-klinieken 
aan deelnamen, gaat na of de HCR-20 en 
HKT-30 geschikt zijn voor het beoordelen van 
het risico op toekomstig gewelddadig gedrag. 
Ook is onderzocht wat de voorspellende 
waarde is van de diagnose psychopathie, 
zoals vastgesteld door de PCL-R. 
Prijs € 35,- exclusief verzendkosten 
 

 
 
 

Toekomst voor de TBS! 
Actuele Kennis deel II 
In de zomer 2005 vonden er een aantal expert 
meetings plaats onder een brede kring van 
deskundigen. Hen is gevraagd hun visie te geven 
op de mate waarin en de manieren waarop het 
huidige stelsel voor verbetering vatbaar is. Ook is 
gevraagd naar eventuele alternatieven voor 
(onderdelen van) het huidige tbs-stelsel in ons 
land. Dit rapport bevat een verslag van deze expert 
meetings. 
Prijs € 20,- exclusief verzendkosten 

 
 

 
 

De effectiviteit van psychologische 
behandeling bij verkrachters 
Actuele Kennis deel III 
In dit rapport wordt verslag gedaan van een meta-
analyse waarin de effectiviteit van psychologische 
behandeling bij daders van verkrachting of 
aanranding centraal staat. De studie biedt 
relevante informatie voor beleidsmakers, 
behandelaars en juristen die in hun werk te maken 
hebben met daders van aanranding en 
verkrachting.  
Prijs € 20,- exclusief verzendkosten 
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Handboek psychodiagnostiek, onder 
redactie van Prof.dr. Corine de Ruiter en 
dr.mr. Martin Hildebrand.  
 
In dit handboek staat de waarde van het 
psychodiagnostisch onderzoek in de klinische 
praktijk centraal. Aan de hand van casuïstiek 
illustreren ervaren psychodiagnostici de 
relevantie en de efficiency van de 
psychodiagnostiek. De redacteuren hebben 
gekozen voor een evidence-based aanpak: de 
wetenschappelijke onderbouwing van de 
diagnostische interpretaties neemt een 
centrale plaats in. In deel I van het handboek 
worden de belangrijkste testmethoden 
beschreven (zoals semi-gestructureerde  

 
interviews, zelfrapportagevragenlijsten, 
neuropsychologische tests, indirecte 
testmethoden). In deel II komen belangrijke 
toepassingsgebieden van de 
psychodiagnostiek aan bod, zoals de 
eerstelijnspsychologie, de klinische psychiatrie, 
en de forensische psychiatrie. Aan de hand 
van aansprekende praktijkvoorbeelden, waarbij 
de resultaten uit de verschillende tests worden 
geïnterpreteerd en met elkaar in verband 
worden gebracht, wordt de waarde van de 
psychodiagnostiek geïllustreerd. 
Ruiter, C. de, & Hildebrand, M. (Red.) (2006). 
Handboek psychodiagnostiek. Amsterdam: 
Harcourt. ISBN 90 265 1756 4 

 
·  De Tbs in zijn maatschappelijke context. Stand van zaken rond de eeuwwisseling. 

Universiteit  van Tilburg. Dissertatie: Drs. J.A. v an Vliet 
 

·  Jeugdige zedendelinquenten; Een studie naar subtype n en recidive. Vrije Universiteit, 
Amsterdam. Dissertatie: Drs. J. Hendriks 

 
·  Kwaliteit onderzoek Pro Justitia van jongeren. Univ ersiteit van Amsterdam. Dissertatie: 

Drs. N. Duits 
 
 

Promoties 
 
15 mei 2006 Quality of life in psychiatric outpatients. Universiteit van Tilburg. drs. E.D.M. 

Masthoff en drs. A.J.W.M. Trompenaars 
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