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Kwaliteit van leven van patiënten in de 
langdurige forensische psychiatrie
S.H.H.	SCHEL,	Y.H.A.	BOUMAN,	P.C.	BRAUN,	B.H.	BULTEN

	 ACHTERGROND	 In de langdurige forensische psychiatrie (lfpz) speelt kwaliteit van leven (kvl) van patiënten een  
belangrijke rol.

	 DOEL Een overzicht geven van de huidige kennis die er de afgelopen jaren over kvl in de lfpz is opgedaan.

	 METHODE De kvl wordt sinds 2007 jaarlijks onderzocht in de lfpz, middels de speciaal voor de lfpz ontwikkelde 
Forensic inpatient Quality of Life Questionnaire (fql). Binnen dit longitudinale onderzoek hebben er 
inmiddels verschillende studies plaatsgevonden naar mogelijke determinanten van kvl.

	 RESULTATEN De kvl van patiënten in de lfpz leek niet zozeer samen te hangen met patiëntkenmerken, maar meer 
met de omstandigheden waarin zij verbleven en de mate waarin zij deze omstandigheden accepteer-
den. Daarnaast bleken de zorgverleners vaak niet goed op de hoogte van de kvl van hun patiënten.

	 CONCLUSIE De bevinding dat vooral omgevingskenmerken samenhangen met kvl, biedt een gunstig perspectief op 
het eventueel verbeteren/optimaliseren van de kvl van patiënten in de lfpz. Zo zouden zorgverleners 
mogelijk getraind kunnen worden in gestructureerde gespreksvoering over kvl met hun patiënt, met 
als doel om eventuele verbeterpunten aan het licht te brengen en om samen met hun patiënt deze 
punten te veranderen om de kvl van de patiënt te optimaliseren.
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	 TREFWOORDEN kwaliteit van leven, langdurige forensisch psychiatrische zorg,  
patiëntkenmerken, omgevingskenmerken

overzichtsartikel

de lfpz verblijven patiënten met ernstige psychiatrische 
stoornissen die, ondanks meerdere behandelpogingen, 
vanwege een grote kans op recidive blijvend delictgevaar
lijk worden geacht (Kogel e.a. 2005).
Het totaal aantal patiënten in de lfpz binnen de Pompe
stichting (momenteel de enige instelling in Nederland die 
deze vorm van zorg aanbiedt) varieert sinds 2007 tussen 95 
en 127. Locatie Zeeland, gelegen op een ruim 5,5 hectare 
groot landelijk terrein, heeft momenteel in totaal 88 bed
den. Binnen de locatie Vught, die zich bevindt op het terrein 
van de Penitentiaire Inrichting Vught, verblijven momen
teel 24 patiënten in de lfpz die een hogere mate van struc
tuur en beveiliging behoeven dan de patiënten die in Zee
land verblijven. Deze patiënten verblijven voor onbepaalde 
tijd en soms voor de rest van hun leven in een gesloten 
setting, waardoor kvl alleen al om humanitaire redenen 
een belangrijk aandachtsgebied is.

artikel

Kwaliteit van leven (kvl) wordt binnen de ggz als een 
belangrijk thema gezien (Wilson e.a. 1995; Fakhoury & 
Priebe 2002; Nieuwenhuizen e.a. 2002), getuige ook het 
opnemen van kwaliteit van leven als uitkomstmaat in de 
routine	outcome	monitoring (rom; Stichting Benchmark GGZ 
Minimale Dataset 2014). Psychiatrische stoornissen 
ondermijnen de kvl van patiënten (American Psychiatric 
Association 2000) en in de forensische psychiatrie is dit 
onderwerp nog extra van belang vanwege de onvrijwillige 
verpleegsituatie waarin patiënten zich bevinden (Coid 
1993; Mason 1999).
Een bijzondere vorm van forensische psychiatrie is de 
langdurige forensisch psychiatrische zorg (lfpz), waar de 
behandeling van patiënten niet meer primair gericht is op 
het verlagen van het recidiverisico en terugkeer naar de 
samenleving, maar meer op stabilisatie van de psychiatri
sche problematiek, acceptatie van verblijf en kvl. Binnen TI
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Concept kwaliteit van leven
kvl is een ingewikkeld concept en is binnen een gecompli
ceerde context als de lfpz mogelijk nog ingewikkelder. kvl 
is op te vatten als een multidimensionaal concept (Lehman 
1983; Oliver e.a. 1996; whoqolgroup 1998) waarbij er 
onder andere onderscheid gemaakt kan worden tussen 
objectieve en subjectieve kvl (Lehman 1983; Goodinson & 
Singleton 1989; Diener & Suh 1997) en er binnen de lfpz 
rekening gehouden dient te worden met de invloed van 
psychiatrische stoornissen en de (fysieke) context waarin 
patiënten verblijven (Coid 1993; Swinton e.a. 1999; van 
Nieuwenhuizen e.a. 2002; Long e.a. 2008).
In 2002 is in de Pompestichting onderzoek gestart naar de 
betekenis van het concept kvl in deze specifieke context 
(Vorstenbosch e.a. 2010). Uit dit onderzoek blijkt dat het 
concept kvl onder invloed van (ernstige) psychiatrische 
problematiek en met name vrijheidsbeperkende omstan
digheden (zoals een beperkte keuze en bewegingsvrijheid) 
een andere betekenis krijgt dan het universele concept dat 
de World Health Organization (who) hanteert (whoqol 
Group 1995; 1998).

Meetinstrument
Uit dit onderzoek is een gevalideerd context en ziektespe
cifiek meetinstrument voortgekomen, de Forensic	inpatient	
Quality	of	Life	Questionnaire (fql; Vorstenbosch e.a. 2014; er 
zijn ook een Engelse, Duitse en Spaanse vertaling van de 
fql beschikbaar). Bij de fql houdt men rekening met de aan 
het gedwongen verblijf verbonden beperkte bewegings en 
keuzevrijheid. Zo kunnen patiënten in de lfpz door hun 
beperkte verlofkader bijvoorbeeld geen gebruikmaken 
van het openbaar vervoer. Hierdoor zijn vragen over de 
tevredenheid over de bereikbaarheid van de instelling met 
het openbaar vervoer (een vraag die in veel algemene 
kvlvragenlijsten is opgenomen) niet opgenomen in de fql, 
maar vragen over bewegingsvrijheid op het terrein van de 
instelling zijn juist wel opgenomen. Daarnaast houdt men 
in de fql rekening met de extra aandachtsgebieden die het 
hebben van een ernstige psychiatrische stoornis en het 
verblijf in een gedwongen setting met zich meebrengen, 
zoals zelfwaardering, de mate van ervaren autonomie en 
de mate waarin de zorg goed is afgestemd op de behoefte 
van de patiënt.
Aangezien de mentor (een aan de patiënt gekoppelde 
forensisch psychiatrisch begeleider of sociotherapeut) een 
belangrijke rol speelt bij het (mede) vormgeven en optima
liseren van de kvl van de patiënten, is er ook een mentor
versie van de fql ontwikkeld. In de mentorversie beant
woordt de mentor van de patiënt dezelfde vragen als de 
patiënt, maar dan zoals hij/zij denkt dat de patiënt deze zou 
beantwoorden.
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Verricht onderzoek
Inmiddels zijn er binnen de Pompestichting al diverse 
onderzoeken naar kvl verricht. Zo is het verloop van kvl 
over de tijd zichtbaar geworden (Schel, interne publicatie 
Pompestichting, 2014) en is de samenhang van kvl met 
bepaalde patiënt en omgevingskenmerken onderzocht 
(Vorstenbosch e.a. 2009; Vorstenbosch, presentatie op iaf-
mhsconferentie, 2009; Pisart 2013; Meijer 2014; Van Wesel 
2014; Venema 2014). Uit eerder onderzoek bleek namelijk 
dat patiëntkenmerken zoals type stoornis en type delict 
samenhangen met kvl van (forensisch) psychiatrische 
patiënten (Hansson 2006; Masthoff e.a. 2006; Bouman e.a. 
2008). Omgevingskenmerken zoals veiligheid, activitei
ten, vrijheid, privacy en comfort hangen ook samen met 
kvl (whoqol Group 1998; Long e.a. 2008). Daarnaast is 
onderzocht in welke mate de inschatting van kvl door de 
mentoren overeenkomt met de kvl zoals die is beoordeeld 
door hun patiënten (Schel e.a. 2015).
Het doel van dit artikel is om een overzicht te geven van de 
kennis omtrent kvl in de lfpz die door middel van de ver
schillende studies is opgedaan. We bespreken de daaruit 
voortvloeiende aanknopingspunten voor het optimalise
ren van de kvl van langdurig opgenomen patiënten binnen 
een beveiligde setting.

METHODE

Procedure en populatie
Sinds 2007 worden de patiënten op de lfpzafdelingen van 
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de Pompestichting elk jaar gevraagd of zij de fqlvragenlijst 
willen invullen. Gedurende de onderzoeksperiode waren 
enkel mannelijke patiënten opgenomen. Deelname aan 
het onderzoek geschiedt altijd op vrijwillige basis en pati
enten geven vooraf schriftelijk toestemming voor het 
anoniem gebruik van hun gegevens voor onderzoeksdoel
einden. Exclusiecriteria zijn: een actuele psychotische 
episode en/of een groot risico op decompensatie, separatie 
ten tijde van het onderzoek of onvoldoende beheersing 
van de Nederlandse taal.
Elk jaar deed ongeveer de helft van de patiënten mee aan 
het onderzoek, ongeveer 15% werd geëxcludeerd en 35% 
van de patiënten weigerde deel te nemen. De patiënten die 
zelf weigerden deel te nemen deden dat vooral omdat ze 
geen zin hadden om deel te nemen of, omdat ze aangaven 
dat het geen zin heeft om deel te nemen, omdat het volgens 
hen toch niets zal veranderen aan hun kvl. Het kwam 
regelmatig voor dat patiënten over de jaren heen afwisse
lend wel en niet deelnamen. Van het totaal aantal patiënten 
dat vanaf 2007 opgenomen waren (n = 188) had 63% (n = 
118) ooit deelgenomen aan het onderzoek.

Vragenlijst
kvl werd gemeten met de eerder genoemde voor patiënten 
in de lfpz ontwikkelde vragenlijst Forensic	 Quality	 of	 Life	
Questionnaire	(fql; Vorstenbosch e.a. 2007; 2010). De fql is 
voornamelijk gebaseerd op de input van patiënten, maar 
ook op de input van hulpverleners (Vorstenbosch e.a. 
2010), bestaande kvlvragenlijsten en de social	 production	
function	theory (Ormel e.a. 1997). De vragenlijst bestaat uit 
114 vragen verdeeld over 16 domeinen die worden geme
ten met een vasschaal (visuele analoge schaal), waarbij de 
scores uiteenlopen van 0100. Uit onderzoek naar de psy
chometrische kwaliteiten van de fql blijkt dat het een 
valide en betrouwbaar instrument is (Vorstenbosch e.a. 
2014).
Naast de fql werd gebruikgemaakt van dossiergegevens 
van patiënten, en werd aan mentoren gevraagd enkele 
gegevens over zichzelf weer te geven, zoals leeftijd, 
geslacht, hoe lang zij werkzaam waren in de tbs en hoe lang 
werkzaam in de lfpz. Voor de bestudering van de relatie 
tussen kvl en afdelingsklimaat werd de Nederlandse versie 
van het Essen	Climate	Evaluation	Schema (Essences; Bulten 
& Fluttert 2007) gebruikt als maat voor afdelingsklimaat. 
Deze gevalideerde zelfrapportagelijst (Schalast e.a. 2008) 
bestaat uit 17 items, onderverdeeld in drie domeinen: 
betrokkenheid van het team bij de patiënten, ondersteu
ning tussen de patiënten en veiligheid. De Essences werd 
ingevuld door patiënten in de lfpz tegelijk met de afname 
van de fql ten tijde van de meting in 2013.

Analyses
Om de kvl van patiënten in de lfpz te beoordelen, werden 
elk jaar de gemiddelde domeinscores berekend (Schel, 
interne publicatie Pompestichting, 2014). De ontwikke
ling van de kvl over de jaren heen werd onderzocht door 
voor elk domein een variantieanalyse voor herhaalde 
metingen (repeated	measures anova) uit te voeren.
De samenhang tussen kvl met psychiatrische stoornissen, 
psychopathie, het beschikken over verlofmogelijkheden 
en de tbsverblijfsduur werd onderzocht met meervoudige 
regressieanalyse met ‘algeheel welbevinden’ als afhanke
lijke variabele en de pcl-rscore, het al dan niet hebben van 
verlof, een hoofddiagnose op as I dan wel as II en de 
tbsverblijfsduur in maanden als onafhankelijke variabe
len (Meijer 2014). De relatie tussen kvl en de mate van 
acceptatie van geboden zorg en begeleiding werd onder
zocht middels pearsoncorrelaties (Pisart 2013).
Middels een ttest werd onderzocht in hoeverre de domein
gemiddelden verschilden tussen de locaties Zeeland en 
Vught (Schel, interne publicatie Pompestichting, 2014). De 
relatie tussen afdelingsklimaat en kvl werd onderzocht 
aan de hand van pearsoncorrelaties (Van Wesel 2014).
De mate van overeenstemming tussen mentoren en pati
enten werd gemeten door middel van intraklassecorrela
ties, en de samenhang met patiënt en/of mentorkenmerken 
werd onderzocht middels een variantieanalyse voor her
haalde metingen waarbij de patiënt en mentorkenmerken 
als controlevariabelen werden toegevoegd.

Ethische aspecten
De privacy van de patiënten en de mentoren werd gewaar
borgd door het toewijzen van een onderzoeksnummer aan 
elke deelnemer, waardoor de statistische analyses konden 
worden uitgevoerd op geanonimiseerde data. Deelname 
aan het onderzoek was vrijwillig en de deelnemers teken
den vooraf een informed consent. De deelnemers werden 
geïnformeerd dat zij zich op elk moment konden terug
trekken uit het onderzoek zonder opgaaf van reden en 
zonder dat dit negatieve consequenties voor hen zou heb
ben.

RESULTATEN
De resultaten van de studies naar kvl in de lfpz werden 
onderverdeeld in een aantal thema’s. Eerst bespreken we 
de biografische kenmerken van de respondenten, vervol
gens geven we een overzicht van de kvl in het algemeen en 
van de resultaten van studies naar determinanten van kvl. 
Ten slotte lichten we de mate van overeenstemming tussen 
de patiënt en zijn mentor aangaande zijn kvl toe. In FIGUUR	

1 zijn alle resultaten schematisch samengevat.
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Beschrijving van de respondenten
De mediane leeftijd van de respondenten (over de 6 onder
zochte jaren heen) was 47 (uitersten 3576) jaar. De mediane 
duur van hun verblijf binnen de tbs was bijna 11 jaar 
(uitersten: 432). De mediane verblijfsduur in de lfpz 
bedroeg 1 (011) jaar: de meeste respondenten deden het 
eerste jaar van hun opname in de lfpz mee aan het onder
zoek. Bij 57% van de respondenten was er sprake van een 
(cluster B)persoonlijkheidsstoornis als classificatie. Bij de 
overige 43% was er primair sprake van een classificatie op 
as I, zoals een psychotische stoornis, pervasieve ontwikke
lingsstoornis of bipolaire stoornis. Bij 66% was sprake van 
comorbide middelenafhankelijkheid en/of misbruik. Bij 
het grootste deel van de respondenten was een tbsmaatre
gel opgelegd vanwege een ernstig geweldsdelict (59%) en 
bij iets minder dan de helft vanwege een (agressief) seksu
eel delict (41%). Uit onderzoek op basis van data verzameld 
tussen 2011 en 2013 bleek dat de respondenten en nietres
pondenten niet significant verschilden op de genoemde 
kenmerken (Schel e.a. 2015).

Kwaliteit van leven in de LFPZ
Zoals in FIGUUR	2 is te zien werd de kvl door de patiënten 
over het algemeen redelijk positief beoordeeld. De meeste 
domeinen kregen een gemiddelde score tussen de 50 en 70 
toegekend, wat betekent dat de patiënten als groep over
wegend tevreden waren met hun kvl. Hygiëne kreeg zelfs 
een gemiddelde score van 81 toegekend. Uitzonderingen 

hierop waren de domeinen verlof en seksualiteit, waarbij 
we op moeten merken dat de mogelijkheden op deze 
gebieden voor veel patiënten ook zeer beperkt zijn.
Tevens werd de kvl over de jaren onderzocht. Tussen 2007 
en 2013 werden de gemiddelde domeinscores met elkaar 
vergeleken (Schel, interne publicatie Pompestichting, 
2014). Uit deze vergelijking tussen de verschillende jaren 
kwam voor geen enkel domein een significant verschil 
naar voren.

Relatie met patiëntkenmerken
Het type stoornis (een classificatie op as I dan wel as II 
volgens de dsm-iv-tr (American Psychiatric Association 
2000) of het al dan niet aanwezig zijn van comorbide ver
slavingsproblematiek) en het type delict (gewelddadig 
delict, pedofilie of een seksueel delict met een volwassene) 
bleek niet samen te hangen met algehele kvl van patiënten 
in de lfpz (Meijer 2014; Vorstenbosch e.a. 2009). Tussen kvl 
en psychopathie (pcl-r; Hare 2003) werd ook geen verband 
gevonden (Meijer 2014). Leeftijd van de patiënt en zijn 
verblijfsduur (wat strikt genomen niet per se een kenmerk 
van de patiënt zelf is) houden ook geen verband met kvl 
(Meijer 2014; Vorstenbosch, presentatie op iafmhsconfe
rentie, 2009).
Wel bleek de mate waarin patiënten hun verblijf in de lfpz 
accepteerden en de mate waarin zij de geboden zorg en 
begeleiding accepteerden positief samen te hangen met 
hun kvl (Pisart 2013). Ook waren patiënten in de lfpz 

FIGUUR	1	 Schematische samenvatting van de resultaten
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tevredener met hun medebewoners (wat volgens de fql 
een onderdeel is van kvl) wanneer zij hun verblijf accep
teerden (Venema 2014).

Relatie met omgevingskenmerken
Patiënten die verbleven in Zeeland rapporteerden een 
hoger algemeen welbevinden en een hogere tevredenheid 
met de domeinen Verlof en Religie dan patiënten die in 
Vught verbleven (Schel, interne publicatie Pompestich
ting, 2014). Bij de domeinen Autonomie, Gezondheid en 
Voeding is er sprake van een trend, waarbij de kwaliteit in 
Zeeland wederom als positiever werd ervaren dan in 
Vught.
Het beschikken over een verlofmachtiging (Meijer 2014) 
en een positief afdelingsklimaat hingen eveneens positief 
samen met een hogere kvl (Van Wesel 2014). Dit laatste 
hield in dat hoe meer veiligheid, ondersteuning tussen de 
patiënten en betrokkenheid van het team bij de patiënten 
werd ervaren, hoe beter zij hun kvl beoordeelden.

Patiënt versus mentor
De scores van de mentoren en hun patiënten bleken weinig 
overeen te komen: voor de helft van de domeinen werd 
weinig tot geen overstemming gevonden (icc < 0,3),voor de 
overige domeinen werd slechts een redelijke overeenstem
ming gevonden (icc = 0,30,5) (Schel e.a. 2015). Een uitzon
dering was het domein verlof, het enige onderwerp waar 
de scores van de mentoren zo goed als overeenkwamen 
met de scores van hun bewoners (icc = 0,73). De mate van 
overeenstemming bleek vervolgens niet samen te hangen 

met patiëntkenmerken (psychiatrische stoornis en type 
delict), maar wel met kenmerken van de mentor (leeftijd, 
duur van het mentorschap en het aantal jaren werkzaam 
binnen de instelling; Schel e.a. 2015).
Mentoren die dit al langer waren, schatten de kvl van hun 
patiënt accurater in. Daarnaast beoordeelden oudere 
mentoren en mentoren die langer in dienst waren de kvl 
negatiever dan hun patiënten dat deden, in vergelijking 
met mentoren die relatief kort in dienst waren of relatief 
jong waren. De laatste groep beoordeelde de kvl van hun 
patiënten vaker positiever dan hun patiënten dat deden.

DISCUSSIE
Patiënten in de langdurige forensisch psychiatrische zorg 
(lfpz) zijn gemiddeld dus overwegend tevreden over hun 
kvl. Dit kunnen we opvallend noemen gezien de context, 
onder andere bestaande uit verregaande vrijheidsbeper
kende omstandigheden en het zeer beperkte toekomstper
spectief waaronder deze patiënten verblijven. Deze resul
taten zijn in lijn met het op het good	lives	model (Ward e.a. 
2007) gebaseerde uitgangspunt van de lfpz, namelijk om 
patiënten een zo goed mogelijk leven te bieden. De ver
schillen tussen de patiënten zijn echter groot, getuige de 
hoge variantie in de scores bij bijna elk domein (sd = 19 – sd 
= 40). Dit betekent dat sommige patiënten erg tevreden 
zijn met hun kvl, terwijl andere patiënten juist erg ontevre
den zijn.
De kvl over de jaren heen blijkt stabiel te zijn: tussen 2007 
en 2013 verschilde de kvl op geen enkel domein. De kvl is, 
zonder dat er in deze periode specifieke en expliciete 

FIGUUR	2	 Kwaliteit van leven van patiënten in langdurige forensische psychiatrische zorg, in 2013 (n = 42)
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interventies op zijn uitgezet om deze kwaliteit te verhogen, 
dus niet verslechterd, wat een zekere mate van stabiliteit 
suggereert.
In tegenstelling tot wat werd verwacht op basis van eerdere 
studies (Hansson 2006; Masthoff e.a. 2006; Bouman e.a. 
2008; Long e.a. 2008) blijken kenmerken van de patiënt 
zoals type delict en type psychiatrische problematiek niet 
samen te hangen met hun kvl. In de lfpz verblijft een zeer 
heterogene populatie waarbij patiënten met zeer uiteenlo
pende psychiatrische problematiek samenleven op 
dezelfde afdeling. De heterogeniteit van de afdelingen, 
waarbij iedere patiënt zijn eigen speciale zorgbehoefte 
heeft, leidt blijkbaar niet tot een lagere kvl en ook niet tot 
een lagere kvl binnen subgroepen.
Het leefklimaat hangt wel samen met kvl, evenals de mate 
waarin patiënten hun verblijf hebben geaccepteerd en de 
locatie (Zeeland vs. Vught) waar de patiënten verblijven. 
De verschillen tussen de locaties zijn wellicht te verklaren 
doordat deze op diverse punten van elkaar afwijken. Zo 
kent men in Vught langere insluittijden, een andere maal
tijdleverancier, een strengere screeningsprocedure bij 
bezoek en hebben patiënten veel minder  vierkante meters 
terrein tot hun beschikking in vergelijking met patiënten 
in Zeeland. Patiënten beschikken in Vught ook niet over 
verlofmogelijkheden, waarvan gevonden is dat dit samen
hangt met een hoger algeheel welbevinden (Meijer 2014).
De mentoren blijken de kvl van hun patiënten over het 
algemeen onvoldoende in te kunnen schatten, met uitzon
dering van het domein verlof. Een verklaring van de grote 
overeenstemming wat betreft verlof is gemakkelijk te 
vinden in het feit dat mentoren van overheidswege ver
plicht zijn om elke verlofbeweging uitvoerig op een 
gestructureerde manier voor en na te bespreken, waardoor 
de beleving van de patiënt hierbij moeilijk over het hoofd 
te zien is.
Kenmerken van de mentorpatiëntrelatie spelen ook een 
rol bij de mate waarin de mentoren de kvl van hun patiën
ten kunnen inschatten. De duur van de mentorpatiëntre
latie lijkt een positieve rol te spelen bij de mate van over
eenstemming. Wanneer je al langer mentor bent, dan heb 
je meer zicht op hoe de patiënt zijn kvl ervaart. Daarnaast 
lijken oudere mentoren en mentoren die langer in dienst 
zijn de kvl van hun patiënten lichtelijk te onderschatten, 
terwijl hun jongere en minder ervaren collega’s de kvl van 
hun patiënten vaker overschatten. Dit resultaat zou moge
lijk kunnen worden verklaard door het hebben van een 
pessimistische houding en demoralisatie onder professio
nals die gedurende langere tijd werken met patiënten met 
complexe psychiatrische stoornissen (Gabel 2012; Koek
koek e.a. 2008).
Samengevat lijkt de kvl van patiënten in de lpfz niet zozeer 
samen te hangen met patiëntkenmerken zoals type stoor

nis, type gepleegde delict en leeftijd, maar meer met de 
omstandigheden waarin zij verblijven en de mate waarin 
zij deze omstandigheden hebben geaccepteerd. Zorgverle
ners hebben mogelijk dus meer invloed op de kvl van hun 
patiënten dan zij wellicht denken. Echter, zij blijken vaak 
niet goed op de hoogte van de kvl van hun patiënten.

Beperkingen
Alhoewel in een analyse van data verzameld tussen 2011 
en 2013 (Schel e.a. 2015) bleek dat de respondenten niet 
significant verschilden van de nietrespondenten wat 
betreft leeftijd, duur van het verblijf in de tbs en de lfpz, 
hoofddiagnose (as I vs. as II) en type delict (geweldsdelict/
seksueel delict/overig), is niet uit te sluiten dat de respon
denten niet op andere dan de reeds onderzochte kenmer
ken verschillen. De groep respondenten is immers geen 
aselecte steekproef uit de populatie patiënten in de lfpz, 
maar deelname geschiedde op vrijwillige basis. Mogelijk 
hebben patiënten met bijvoorbeeld een depressie of een 
algeheel negatief affect vaker niet dan wel meegedaan aan 
het onderzoek.
Ook is het de vraag of de resultaten van de groep patiënten 
in de lfpz te generaliseren zijn naar andere groepen (foren
sisch) psychiatrische patiënten. Uit een studie van Lam
mers e.a. (2014) naar de kenmerken van patiënten die lang 
in tbs verblijven (verblijfsduur > 15 jaar) in behandelkli
nieken blijkt namelijk dat onder patiënten in de lfpz sprake 
is van een oververtegenwoordiging van psychotische 
stoornissen en een ondervertegenwoordiging van patiën
ten met een persoonlijkheidsstoornis met daarbij een iq > 
80 in vergelijking met patiënten die lang in tbs verblijvende 
en patiënten die tussen 5 en 10 jaar in tbsbehandeling zijn. 
Mogelijk zou het onderzoek herhaald kunnen worden bij 
de (langverblijvende) tbspatiënten in behandelklinieken 
om zo meer zicht te krijgen op hoe zij hun kvl ervaren en 
of dit vergelijkbaar is met de kvl van patiënten in de lfpz.
Een aandachtspunt dat niet zozeer een beperking van deze 
studie is, maar eerder een aanbeveling voor vervolgonder
zoek komt voort uit de bevinding dat omgevingskenmer
ken, meer dan patiëntkenmerken, samenhangen met kvl. 
Het aantal onderzochte patiëntkenmerken is qua aantal, 
namelijk 5 (type stoornis, comorbide verslavingsproble
matiek, type delict, leeftijd en de mate van psychopathie), 
gering te noemen. Ook de operationalisatie van enkele van 
deze variabelen is vrij breed, met als voorbeeld ‘type stoor
nis’ waarbij er een onderscheid gemaakt wordt tussen een 
classificatie op as I of as II. Het zou kunnen dat patiëntken
merken wel degelijk geassocieerd zijn met kvl, maar dat 
deze kenmerken niet zijn opgenomen in dit onderzoek of 
dat deze kenmerken te ruim zijn gedefinieerd waardoor de 
associatie niet werd opgemerkt. Vervolgonderzoek waarin 
er meer en specifieker geformuleerde patiëntkenmerken 
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worden opgenomen, zou hier meer duidelijkheid over 
kunnen geven.

Aanbevelingen voor de praktijk
Aangezien patiënten voor bijna alle zaken afhankelijk zijn 
van hun zorgverleners en het beleid en de regels binnen de 
instelling, bieden deze bevindingen praktische aankno
pingspunten voor het verbeteren van hun kvl.
Zo zou men de zorgverleners kunnen trainen in gestructu
reerde gespreksvoering over kvl met hun patiënten, met 
als doel om eventuele knelpunten/verbeterpunten aan het 
licht te brengen. Vervolgens zouden zij kunnen leren hoe 
ze samen met hun patiënten bepaalde interventies of ver
anderingen kunnen bewerkstelligen om de kvl van de 
patiënt te optimaliseren. Bij dit alles moet men uiteraard 
rekening houden met de grenzen en beperkingen die de 
psychiatrische stoornis en het juridisch kader waarbinnen 
de patiënten verblijven met zich meebrengen. De social	
production	function	theory (Ormel e.a. 1997) zou hiervoor een 
geschikt raamwerk kunnen bieden, aangezien deze theorie 
middels ‘substitutie’ en ‘buffering’ rekening houdt met 
beperkingen die de context met zich mee kan brengen.
Naast het trainen van zorgverleners zou het evalueren en 
eventueel aanpassen van beleid en regels binnen instellin

gen bij kunnen dragen aan de kvl. Zoals eerder genoemd 
hangt beleid dat gepaard gaat met minder autonomie 
samen met een lagere kvl. Dit gegeven zou kunnen pleiten 
voor een ‘jatenzijbeleid’, wat inhoudt dat in principe alles 
mogelijk moet zijn, tenzij de problematiek en/of de (juri
dische) context gegronde redenen geeft om hier vanaf te 
wijken.
Dat de omgeving en de omstandigheden binnen die omge
ving lijken bij te dragen aan de kvl van patiënten in de lfpz 
is niet erg verwonderlijk, maar biedt in principe een gun
stig perspectief op het eventueel verbeteren/optimaliseren 
van de kvl van patiënten in de lfpz. Aangezien de psychia
trische stoornis door behandeling bij deze groep patiënten 
al moeilijk te beïnvloeden bleek, lijken aanpassingen in de 
omgeving de benadering die wij bij voorkeur zouden kie
zen.
De uitdaging is echter uit te vinden hoe interventies 
gericht op het optimaliseren van kvl kunnen passen in het 
huidige bezuinigingsklimaat binnen de geestelijke 
gezondheidszorg, waarbij vanuit de maatschappij om 
versobering van de forensische psychiatrie wordt gevraagd 
en vanuit de politiek steeds strengere voorwaarden aan het 
toekennen van verlof worden verbonden.
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SUMMARY

The quality of life of patients in long-term forensic 

psychiatric care

S.H.H.	SCHEL,	Y.H.A.	BOUMAN,	P.C.	BRAUN,	B.H.	BULTEN

	 BACKGROUND	 Quality of life (QoL) is an important issue in long term forensic psychiatric care (lfpc).

	 AIM To provide an overview of the knowledge that has been obtained over the last few years about 
patients' QoL in lfpc.

	 METHOD The quality of life in lfpc has been researched every year since 2007. The research has involved the 
use of the Forensic Inpatient Quality of Life Questionnaire (fql) which was developed specifically for 
patients in lfpc. During the longitudinal research project several studies were conducted in order to 
identify some of the factors that possibly define patients’ QoL.

	 RESULTS The QoL of patients in lfpc seems to depend less on patient characteristics and more on the 
environmental circumstances and on the degree to which the patients have accepted these 
circumstances. Research has also shown that professional carers do not seem to be sufficiently 
aware of the QoL of their patients.

	 CONCLUSION The fact that it is mainly environmental circumstances that are being associated with QoL offers a 
positive perspective on improving/optimizing QoL of patients in lfpc. Professional carers could, for 
instance, be trained to discuss QoL with their patients in a structured manner. This would enable 
carers to identify potential aspects that require further improvement and to optimise these aspects 
in discussion with their patients.
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	 KEY	WORDS environmental circumstances, long term forensic psychiatric care, patient characteristics, Quality of life


