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Routine outcome monitoring in de forensische 
psychiatrie: een lang verhaal in het kort
k . r .  g o e t h a l s ,  h . j . c .  v a n  m a r l e

achtergrond  Systematisch onderzoek bij forensisch psychiatrische patiënten is moeilijk 
omdat er een aantal methodologische problemen inherent is aan systematische metingen binnen 
de forensische psychiatrie.
doel  De lezer krijgt een overzicht van de stand van zaken op het gebied van de forensisch 
psychiatrische rom, alsook van enkele gewenste ontwikkelingen.
methode  De (internationale) literatuur werd bestudeerd. Ook werden ontwikkelingen in 
het forensische veld van nabij bekeken.
resultaten  Het opzetten van gerandomiseerde gecontroleerde trials is binnen de forensische 
psychiatrie nauwelijks mogelijk. De voornaamste problemen zijn: de selectiecriteria voor een 
forensisch psychiatrische behandeling zijn niet psychiatrisch of gedragskundig; het ontbreken van 
een gestandaardiseerde forensisch psychiatrische behandeling voor patiënten met een verschillende 
problematiek; en het ontbreken van een theorie over het verband tussen stoornis en delict. Daarom 
kan rom  bijdragen tot het meten van de klinische effectiviteit van de onderzochte behandelingen. 
Aanwijzingen in de forensisch psychiatrische literatuur om geschikte meetinstrumenten te kiezen, 
zijn schaars. In ieder geval dienen deze instrumenten drie domeinen te omvatten: psychiatrische 
stoornissen, kwaliteit van leven en risico op delictherhaling.
conclusie  Het verdient hoe dan ook aanbeveling dat alle forensisch psychiatrische 
instellingen gezamenlijk trachten een rom  te ontwikkelen.
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Als geen andere subdiscipline in de psychiatrie 
wordt de forensische psychiatrie vanaf haar eerste 
bestaan afgerekend op resultaten. Immers, de 
kernactiviteiten van de forensische psychiatrie, 
adviseren binnen een juridisch kader aan de 
rechtbank en het behandelen van delinquenten 
met een psychische stoornis, zijn beide goed 
zichtbaar vanwege de verplichte rapportage en de 
onmiskenbare effecten van een herhalingsdelict 
op de samenleving. Daarom dient naast de 
bekende domeinen van psychiatrische stoornis 
en kwaliteit van leven, een cruciale maat te wor-

den toegevoegd aan de routine outcome monito-
ring (rom), namelijk het risico op delictherha-
ling. De entree van de rom moet hier dan ook 
verwelkomd worden, maar wat weten we van het 
gebruik ervan in de forensische psychiatrie? 
Enkele forensisch psychiatrische centra zijn bezig 
rom te ontwikkelen (hierbij zijn beide auteurs 
betrokken, krg in Antwerpen en HJCvM in Rot-
terdam), maar de uitvoering en resultaten zijn nog 
niet operationeel.

Effectiviteitsonderzoek bij forensisch psychi-
atrische patiënten is in principe moeizaam, omdat 
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er een aantal methodologische problemen inhe-
rent is aan systematische metingen binnen de 
forensische psychiatrie.

De selectiecriteria voor een (verplichte) foren-
sisch psychiatrische behandeling – intramuraal of 
ambulant – zijn niet psychiatrisch of gedragskun-
dig. Iemand die voor een bepaalde behandeling 
wordt geselecteerd, is in feite geïndiceerd door een 
niet-medische instantie, namelijk de rechtbank of 
de reclassering, en binnen juridische randvoor-
waarden. Vaak ligt er wel een advies van de peni-
tentiaire psychiater van het Nederlands Instituut 
voor Forensische Psychiatrie en Psychologie (nifp) 
aan ten grondslag. Ook hangt het van de grootte 
van de (voorwaardelijke) strafmaat af of en in hoe-
veel tijd een bepaalde behandeling valt te realise-
ren. Kortom, er bestaat een ernstige selectiebias.

Voor het overige bestaan er ook geen gestan-
daardiseerde forensisch psychiatrische behande-
lingen voor patiënten met een verschillende pro-
blematiek, aangezien de aard en de ernst van de 
delicten niet één op één samenhangen met de aard 
van de psychische aandoening. Evenzeer geldt dit 
voor de motivatie tot behandeling en de intrin-
sieke behandelbaarheid van deze patiënten. Op dit 
moment bestaat er binnen de forensische psychi-
atrie nationaal en internationaal nog geen theorie 
over het verband tussen psychische stoornis en 
daarmee samenhangend delict (Swanson 2006).

meten is weten

Volgens De Beurs en Barendregt (2008) zou-
den idealiter gerandomiseerde gecontroleerde tri-
als (rct’s), single case design en rom gecombineerd 
moeten worden om behandelprocessen in de tbs te 
onderzoeken. Of een behandeling klinisch effec-
tief is, kan volgens De Beurs en Zitman (2007) niet 
vastgesteld worden met rct’s omdat het om lan-
getermijneffecten gaat. rom verschaft volgens 
hen meer precieze gegevens over de klinische 
effectiviteit van behandelingen, waar behande-
laars en patiënten ook tijdens een behandeling 
hun voordeel mee kunnen doen. Volgens De Beurs 
en Zitman (2007) ervoeren patiënten rom als posi-

tief omdat er zorgvuldig naar hun klachten en 
symptomen werd gekeken.

Aangezien bijna twee derde van patiënten in 
de forensische psychiatrie ook een verslavings-
ziekte heeft, kan de conclusie van het volgende 
onderzoek uit de verslavingszorg ook van toepas-
sing worden geacht op de forensische psychiatrie. 
Oudejans e.a. (2009) onderzochten welke factoren 
implementatie van rom bevorderen en welke 
deze belemmeren. Als bevorderende factor vonden 
zij de steunende houding van de instelling voor 
invoeren van rom. Kritiek van deze auteurs was 
het achterwege blijven van verbeteracties die 
resulteerden in waargenomen verbetering van de 
zorg – immers het doel van rom (Ganju 2006).

instrumenten

Over recent onderzoek naar rom in de foren-
sische psychiatrie zijn twee Engelse overzichtsstu-
dies bekend. Chambers e.a. (2009) voerden een 
gestructureerde review uit van trials en interven-
tiestudies gepubliceerd tussen 1990 en 2006. In die 
studies werden meer dan 500 verschillende instru-
menten gebruikt om de behandelresultaten te 
evalueren, met in totaal meer dan 1000 onder-
scheiden variabelen. Er was veel overlap met 
betrekking tot de gebruikte variabelen bij de ver-
schillende instrumenten. Opvallend was het 
gebrek aan consensus over een gestandaardiseerd 
instrument om het gevaar van recidive te meten. 
Er was een instrument voor recidivisme: de ‘Self-
Reported Delinquency Scale’ (srds; Elliott & Ageton 
1980) en een voor middelenmisbruik: de ‘Addiction 
Severity Index’ (asi; McLellan 1992). Slechts drie 
instrumenten (asi; scl-90-R, ‘Symptom Checklist 
-90-Revised’; Derogatis 1977; srds) werden 
gebruikt in ten minste tien van alle beoordeelde 
studies. Voor de meeste instrumenten bestond 
slechts weinig evidence voor de meeteigenschap-
pen die hun gebruik in forensisch psychiatrisch 
onderzoek zouden kunnen ondersteunen.

Recentelijk publiceerden Yiend e.a. (2011) ook 
een evaluatie over rom binnen de forensische psy-
chiatrie. Slechts drie instrumenten werden door 
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een panel als voldoende bruikbaar, relevant en 
psychometrisch beoordeeld: de ‘Beck Depression 
Inventory’ (bdi; Beck e.a. 1961), de ‘Brief Psychiatric 
Rating Scale’ (bprs; Overall & Gorham 1962) en de 
scl-90 (Arrindell & Ettema 2003; Hafkenscheid 
1993; Hafkenscheid e.a. 2007). Ook over de Neder-
landse vertalingen en hun psychometrische eigen-
schappen van deze laatste drie instrumenten is 
gepubliceerd (Bouman e.a. 1985; Hafkenscheid 
1991; 1993; Kloens 2005). Domeinen zoals sociaal en 
emotioneel functioneren kwamen er in de beoor-
deelde studies bekaaid af. Specifieke forensisch 
psychiatrische maten werden niet genoemd.

Chambers e.a. (2009) vonden – gegeven de evi-
dence van validiteit en groeiend bewustzijn van 
taxatie-instrumenten zoals de hcr-20 (Webster 
e.a. 1997) – slechts één voorbeeld (Belfrage & Doug-
las 2002) van het gebruik van de hcr-20 als rom-
instrument in trials.

In het Nederlandse zorgprogramma ‘Lang-
durige forensisch psychiatrische zorg Versie 1’ 
(efp 2009) worden vier risicotaxatie-instrumenten 
als standaard aanbevolen: de ‘Historical Clinical Risk 
– 20’ (hcr-20), de ‘Sexual Violence Risk – 20’ (svr-20), 
de ‘Psychopathy Checklist-Revised’ (pcl-r) en de ‘His-
torisch Klinisch Toekomst – 30’ (hkt-30). Het is discu-
tabel of deze veelgebruikte instrumenten voor 
rom-doeleinden geschikt zijn, omdat ze gevali-
deerd zijn voor de predictie van recidiverisico op de 
lange termijn en omdat er ook niet-veranderbare 
risicofactoren in zitten (Douglas e.a. 2009). Dit 
geldt vooral voor de pcl-r: deze is primair een 
diagnostisch instrument en is niet bedoeld om 
therapeutische verandering te meten. De gemeten 
risicofactoren zijn moeilijk op korte termijn te 
veranderen. De totaalscore van al deze risicotaxa-
tie-instrumenten is dus te grof en te weinig dyna-
misch voor een herhaalde meting, bijvoorbeeld elk 
half jaar. Wel kunnen veranderbare risicofactoren 
uit deze checklists worden gehaald en apart wor-
den gemeten als behandelingsvoortgang. Hun 
sensitiviteit voor het meten van therapeutische 
verandering is echter niet bekend.

Ook moeten wij opmerken dat de svr-20 en 
de hkt-30 bewerkingen zijn van de hcr-20, zodat 

gezamenlijke toepassing niet voor de hand ligt. De 
predictieve validiteit van deze instrumenten 
(gemeten als de area under the curve) laat verder te 
wensen over (Harte & Breukink 2010). De behande-
lingsgerichte factoren die de behandelaars het 
meest gebruiken, zijn op hun beurt weinig voor-
spellend voor een nieuw delict (Philipse 2005). De 
dynamische risicofactoren en de klinische veran-
deringen bij de behandeling worden nog eens 
sterk beïnvloed door de forensisch psychiatrische 
risicocontroles en behandeldruk, waardoor het 
moeilijk is herhaalde behandelingseffecten te 
meten.

conclusie

Uit dit alles moge blijken dat er in Nederland, 
België en internationaal weinig ervaring is met de 
rom in de forensische psychiatrie, zodat de intro-
ductie pionierswerk is. Adviezen voor specifieke 
instrumenten zijn moeilijk te geven. Het verdient 
in elk geval aanbeveling om voor de meting van de 
specifieke disfuncties (zoals cognitieve-percep-
tieve stoornissen, affectieve disregulatie, motori-
sche ontremming en algemeen functioneren) een 
aantal reeds bestaande vragenlijsten te gebruiken. 
Voor de forensische psychiatrie achten wij het 
noodzakelijk dat verschillende forensische insti-
tuten de handen ineenslaan voor de ontwikkeling 
van de rom.
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summary

Routine outcome monitoring in forensic psychiatry: a long story cut short – K.R. 
Goethals, H.J.C. van Marle –
background   It is difficult to do research relating to forensic psychiatric patients because 
there are a number of methodological problems inherent in systematic measurements in forensic 
psychiatry.
aim   To give readers an overview of the rom  literature and some information about worthwhile 
developments in the field.
method   We studied the Dutch and international literature and took a closer look at some 
recent developments.
results   For several reasons it is almost impossible to set up randomised controlled trials in 
forensic psychiatry. The main problems are as follows: the selection criteria for forensic psychiatric 
treatment are not psychiatric or they lack a behavioural focus, there is no standardised forensic 
psychiatric treatment for patients with a variety of psychiatric disorders and no theory concerning 
the relationship between disorder and offence. rom, therefore, may help to measure the clinical 
effectiveness of the treatments investigated. The forensic psychiatric literature gives very little 
advice on the choice of  appropriate instruments. Clearly, however, the instruments have to embrace 
three distinct domains: psychopathology, the quality of life and the risk of recidivism.
conclusion   At least, however, we can recommend that all forensic psychiatric institutions 
should work together to develop a rom  system.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)2, 179-183]
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