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Het inschatten van de kans op herhaling van ge-
welddadig gedrag is een belangrijk onderwerp in 
de forensische psychiatrie. Het speelt een rol gedu-

rende het hele proces van de strafrechtspleging. In 
de rapportage pro Justitia (pj-rapportage) – in het 
kader van het gedragsdeskundige onderzoek naar 
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achtergrond  Gestandaardiseerde risicotaxatie wordt steeds belangrijker in de forensische 
psychiatrie. Op dit moment is echter nog niet duidelijk wat de mogelijkheden en beperkingen zijn 
van deze methode.
doel  Onderzoek naar de voorspellende waarde (predictieve validiteit) van gestandaardiseerde 
risicotaxatie in de rapportage pro Justitia met behulp van de hkt-30-vragenlijst (historie-
kliniek-toekomst) en vergelijking van de uitkomsten met de voorspellende waarde van het klinisch 
oordeel van de rapporteur.
methode  Bij 123 rapportages uit 1993, 1994 en 1995 werd de hkt-30 post hoc ingevuld. De 
hkt-30 is een gestandaardiseerd risicotaxatie-instrument van recidive (30 items). De voorspellende 
waarde is onderzocht met behulp van roc-analyse (Receiver Operater Characteristic). Steeds is 
onderscheid gemaakt in ernstige en minder ernstige recidive. Ook de klinische risico-inschatting 
van de rapporteur is door middel van een roc-analyse getoetst aan de werkelijke recidive (ernstig 
of minder ernstig). 
resultaten  De predictieve validiteit van de hkt-30 lijkt beter voor ernstige recidieven dan 
voor minder ernstige. De verschillen zijn echter niet significant. De predictieve validiteit van de 
somscore van de hkt-30 is voor ernstige recidieven vergelijkbaar met het klinisch oordeel van de 
rapporteur. Voor minder ernstige recidieven lijkt het klinisch oordeel beter te voorspellen dan de 
hkt-30. Ook hier zijn de verschillen echter niet significant.
conclusie  De voorspellende waarde van de hkt-30, indien gescoord aan de hand van 
bestaande pj-rapportages, is even goed als de klinische risico-inschatting door de rapporteur. Een 
voordeel van de gestandaardiseerde risicotaxatie is wel dat het oordeel transparanter wordt en dat 
de expliciete scores directe aanwijzingen geven voor aandachtsgebieden die van belang zijn voor de 
behandeling.
[tijdschrift voor psychiatrie 46(2004)8, 525-535]
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de geestvermogens of persoon van de verdachte – 
wordt aan de gedragsdeskundige een mening ge-
vraagd over de toerekeningsvatbaarheid, maar ook 
over het recidiverisico en  het risicomanagement. 
Ook bij het opleggen van een straf en/of maatregel 
door de rechtbank, zal rekening gehouden worden 
met het recidiverisico. Behandeling en begelei-
ding, die door de rechtbank kunnen worden opge-
legd, zijn gericht op het verminderen van het reci-
diverisico. Ten slotte speelt de risicotaxatie uiter-
aard een grote rol bij de vraagstelling of een ge-
dwongen maatregel (in het bijzonder de terbe-
schikkingstelling (tbs)) beëindigd kan worden en 
bij het al dan niet toekennen van proefverlof.

Risicotaxatie vond tot voor kort uitsluitend 
plaats door middel van een ‘klinische inschatting’. 
De geraadpleegde gedragsdeskundige gaf op basis 
van zijn deskundigheid een inschatting over het te 
verwachten gevaar. Deze inschatting gebeurde op 
basis van ‘klinische ervaring’ en was niet altijd 
even transparant. Het was vaak onduidelijk op ba-
sis van welke gegevens de inschatting totstand-
kwam en of dit altijd op basis van dezelfde gege-
vens plaatsvond. Deze klinische inschatting is in-
middels weliswaar beter gebleken dan ‘het toeval’ 
(Mosman 1994), maar de nauwkeurigheid laat te 
wensen over: clinici schatten het gevaar meestal 
veel te hoog in (Buchanan 1999).

De laatste twee  decennia is hard gewerkt aan 
de ontwikkeling van risicotaxatie-instrumenten. 
Uit diverse onderzoeken  (Hare 1991; Webster e.a. 
1997) is gebleken dat een aantal van de ontwikkelde 
instrumenten, zoals de  Psychopathy Checklist – revi-
sed (pcl-r; Hare 1991), de Historical Clinical Risk-20 
(hcr-20; Webster e.a. 1997) en de Sexual Violence 
Risk-20 (svr-20; Boer e.a. 1997) het risico op herha-
ling van gewelddadig gedrag beter kunnen voor-
spellen dan de niet-gestructureerde klinische 
voorspelling. Toch moeten we ons van de voorspel-
lende waarde van deze instrumenten nog niet al te 
veel voorstellen: bij een voorspeld hoog risico zit-
ten meestal veel fout-positieven. Het voorspellen 
van een laag risico op toekomstig gewelddadig ge-
drag lijkt wat beter mogelijk (Grubin 1997).

Uit onderzoek met de pcl-r is bovendien 

gebleken dat de validiteit van een instrument kan 
wisselen per land, cultuur en setting waarin het 
gebruikt wordt (Cooke 1997). De verschillende in 
het buitenland ontwikkelde instrumenten zijn 
slechts ten dele  gevalideerd voor de Nederlandse 
situatie. In Nederland wordt zeker een groot be-
lang gehecht aan het ontwikkelen van een goed 
risicotaxatie-instrument voor de Nederlandse si-
tuatie. Tussen september 1999 en juni 2000 is daar-
om gewerkt aan het ontwikkelen van een instru-
ment (de hkt-30), dat gebaseerd is op de reeds 
bestaande instrumenten en waarin resultaten van 
recidiveonderzoek na ontslag of proefverlof uit de 
tbs-klinieken zijn meegenomen. In de komende 
jaren zal moeten blijken in hoeverre dit instru-
ment bruikbaar is voor de Nederlandse situatie. 

In dit artikel worden de resultaten gepresen-
teerd van een onderzoek naar de waarde van dit 
nieuwe instrument voor de voorspelling van cri-
minele recidives, vergeleken met de voorspellende 
waarde van het niet-gestandaardiseerde klinische 
oordeel over de kans op herhaling van criminele 
recidives. 

de hkt-30

De hkt-30 is een risicotaxatie-instrument 
dat is opgebouwd uit 3 clusters, te weten het 
H(istorische)-cluster bestaande uit 12 items, het 
K(linische)-cluster bestaande uit eveneens 12 items 
en ten slotte het T(oekomst) -cluster bestaande uit 
6 items. 

Historische factoren   

Naar de ‘historische factoren’ heeft in de af-
gelopen jaren het meeste onderzoek plaatsgevon-
den. Uit de diverse onderzoeken (Quinsey e.a. 1998; 
Webster & Jackson 1997) is gebleken dat deze facto-
ren een grote voorspellende waarde hebben met 
betrekking tot de recidive. Hoewel deze factoren 
dus een zeer duidelijke rol spelen, zijn ze niet in 
positieve zin te beïnvloeden door behandeling of 
begeleiding. Het scoren van deze factoren heeft 
betrekking op het hele leven tot het moment van 
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meting. Wat er na de meting in het leven van de 
betrokkene in positieve zin (bijvoorbeeld door be-
handeling) verandert, heeft dus geen invloed op de 
waarden van deze historische factoren.

Klinische factoren   

Het belang van de ‘klinische factoren’ als 
voorspellers is minder aangetoond dan dat van de 
historische factoren. Uit onderzoek (Webster & 
Jackson 1997) is echter gebleken dat ze wel een rol 
moeten spelen bij de risicotaxatie. De scoring heeft 
betrekking op de laatste 3 tot 12 maanden en kan 
dus aan verandering onderhevig zijn. Het feit dat 
deze klinische factoren kunnen veranderen, maakt 
dat zij het richtpunt kunnen vormen van behan-
deling en begeleiding die als doel hebben om het 
recidiverisico te verminderen. De veranderingen 
in de klinische factoren spelen ook een grote rol bij 
het beoordelen van het succes van een forensische 
behandeling en zeker ook bij het beslissen over het 
al dan niet beëindigen ervan.

Toekomstfactoren/situatieve factoren

Deze factoren hebben betrekking op toekom-
stige omstandigheden waarin betrokkene zal gaan 
verkeren. Uit onderzoeken van Leuw (1999) en Ross 
e.a. (1998) blijkt dat deze omstandigheden van 
grote invloed kunnen zijn op de herhalingskans 
van gewelddadig gedrag. Goede sociaal-economi-

sche omstandigheden zorgen voor een aanzien-
lijke vermindering van de recidivekans. Bij het 
zogenaamde risicomanagement speelt het trach-
ten te optimaliseren van de leefomstandigheden 
vaak een grote rol.

methode

Brongegevens

In een grootschalig onderzoek naar de kwali-
teit van pj-rapportages werden 755 rapporten, af-
komstig uit de arrondissementen Den Bosch, Arn-
hem en Zutphen, onderzocht. De laatste 463 rap-
portages hiervan werden gebruikt bij het deelon-
derzoek naar de betrouwbaarheid van de hkt-30 
(Canton e.a. 2004; zie elders in dit tijdschriftnum-
mer) en de validiteit van de risicotaxatie in de pj-
rapportage. Het ging daarbij zowel om enkelvou-
dige psychiatrische of psychologische rapportages 
als om zogeheten dubbelrapportages. Gekozen 
werd voor rapportages uit de jaren 1993-1995, om-
dat er zo een voldoende lange follow-upperiode is 
waarin onderzocht kan worden in hoeverre de ge-
rapporteerden in de vervolgperiode (tot 1 juli 2001) 
opnieuw met justitie in aanraking zijn gekomen. 
In de pj-rapportage werd gekeken of de rapporteur 
een duidelijke inschatting van het recidiverisico 
had gegeven. Indien dit het geval was, werd deze 
inschatting door de onderzoeker omgezet in een 
(klinische) score: laag, gemiddeld of hoog. Het sco-

tabel 1 Het risicotaxatie-instrument hkt-30; de clusters van de indicators H (historisch), K (klinisch) en T (toekomst)

Historische en statische indicators Klinische en dynamische indicators Toekomstfactoren/situatieve indicators

H01 Justitiële voorgeschiedenis K01 Probleeminzicht T01 Overeenstemming over voorwaarden
H02 Schending afspraken behandeling K02 Actieve psychotische symptomen T02 Materiële indicators
H03 Gedragsproblemen vóór twaalfde levensjaar K03 Middelengebruik T03 Vaardigheden en dagbesteding
H04 Slachtoffer van geweld in jeugd K04 Impulsiviteit T04 Sociale steun en netwerk
H05 Hulpverleningsgeschiedenis K05 Empathie T05 Stress en coping
H06 Arbeidsverleden K06 Vijandigheid T06  Overige situatieve risico-indicators
H07 Middelengebruik K07 Sociale en relationele vaardigheden
H08 Psychiatrische dsm-as-i-stoornissen K08 Zelfredzaamheid
H09 Persoonlijkheidsstoornissen K09 Acculturatieproblematiek
H10 Psychopathie K10 Negatieve attitude t.o.v. behandeling
H11 Seksuele deviatie K11 Verantwoordelijkheid voor het delict
H12 Overige historische risico-indicators K12 Overige klinische risico-indicators
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ren vond plaats voordat de hkt-30 werd ingevuld, 
zodat de klinische inschatting niet kon worden 
beïnvloed door de scores op de hkt-30. Overleg 
vond plaats tussen de onderzoekers bij onduide-
lijkheid over de score. Aan de hand van de inhoud 
van de pj-rapportage werd later de hkt-30 inge-
vuld.

Via informatie van het justitiële documenta-
tiesysteem (jds) werd onderzocht of, hoe en wan-
neer betrokkene recidiveerde. Onder recidive werd 
hier verstaan het opnieuw veroordeeld worden 
door de strafrechter. De recidieven werden onder-
verdeeld in twee categorieën: ernstig en minder 
ernstig. Deze indeling vond plaats na uitvoerig 
overleg met diverse deskundigen uit de forensi-
sche psychiatrie en het strafrecht. Onder de ern-
stige recidieven vallen alle levensdelicten, zeden-
delicten (met uitzondering van schennis van de 
eerbaarheid), brandstichting, diefstal met geweld 
en zware mishandeling. De overige delicten, met 
name vermogensdelicten zonder geweld, overtre-
dingen van de opiumwet, vernieling en lichte mis-
handeling worden ingedeeld bij de minder ern-
stige recidieven. Dit onderscheid wordt gemaakt 
vanuit de hypothese dat ernstige recidieven beter 
te voorspellen zijn dan minder ernstige, zowel met 
behulp van de hkt-30 als door middel van het kli-
nisch oordeel. Bovendien wordt aan het kunnen 
voorspellen van ernstige recidieven een groter 
maatschappelijk belang toegekend.

Statistische analyse   

Voor de groep niet-recidivisten, de minder 
ernstige en de ernstige recidivisten werden de ge-
middelden en de standaarddeviaties bepaald van 
alle items van de hkt-30, van de somscores per 
cluster en van de totaalscore. Om de voorspellende 
waarde te bepalen van de items en van de somsco-
res – voor ernstige en de minder ernstige recidie-
ven– werden roc-curves (receiver operating charac-
teristic) gemaakt. Met behulp van deze methode 
werd onderzocht of het instrument een betere 
voorspellende waarde heeft dan op basis van toeval 
zou mogen worden verwacht. Met behulp van de 

roc-analyse werd ook de voorspellende waarde 
van het klinisch oordeel van de rapporteur (ge-
scoord als laag, gemiddeld of hoog recidiverisico) 
met betrekking tot de kans op ernstige en minder 
ernstige recidieven berekend. Bij een auc (area un-
der the curve) van 0,5 is de kans gelijk aan het toeval. 
Als de auc gelijk is aan 1,0 is er sprake van een per-
fecte voorspelling.

Het is van belang om te realiseren dat tussen 
het moment van risicotaxatie en eventueel recidi-
ve een belangrijke aantoonbare factor kan liggen 
die van invloed is op het recidiverisico; namelijk 
behandeling. In feite kan gesteld worden dat door 
de behandeling een aantal risicofactoren beïn-
vloed kan worden, waardoor de eerdere klinische 
inschatting en score op de hkt-30 feitelijk niet 
meer ‘kloppen’. Om de hoeveelheid cijfermateriaal 
in dit artikel enigszins overzichtelijk te houden 
worden alleen de cijfers van de groep bij wie géén 
behandeling is gestart in dit artikel gepresenteerd. 
Overigens blijken de behandelde en de niet-be-
handelde groep nauwelijks te verschillen qua ernst 
van het tenlastegelegde, demografische gegevens 
en score op de hkt-30 en de klinische risico-in-
schatting.

De niet-behandelde groep bestond uit 123 
onderzochten, bij wie het zeker was dat ze geen 
behandeling hadden gekregen, bij wie een hkt-30 
was ingevuld, een klinische risico-inschatting had 
plaatsgevonden en recidivering kon worden on-
derzocht. Niet tot deze groep behoorden de onder-
zochten bij wie wel een behandeling tot stand was 
gekomen of bij wie dit onduidelijk was, de onder-
zochten bij wie het niet duidelijk was of ze wel of 
niet gerecidiveerd hadden en diegenen die op 1 juli 
2001 nog gedetineerd waren. 

De recidieven zijn onderzocht tot 1 juli 2001. 
Aangezien het gaat om personen waarover tussen 
1993 en 1995 gerapporteerd was en bij wie voor een 
aantal daarna ook nog een gevangenisstraf volgde, 
is voor de meting van de ‘period at risk’ de tijdsduur 
tussen het vonnis of – bij een opgelegde gevange-
nisstraf – tussen de in vrijheidstelling en de  eerste 
recidive gebruikt. 
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resultaten

Onderzoekspopulatie

Bij de niet-behandelde groep (n=123) was er 
volgens de rapporteurs in 36% van de gevallen 
sprake van verslavingsproblematiek, in 37% van 
een psychiatrisch toestandsbeeld en bij 82% van 
een persoonlijkheidsstoornis. Deze percentages 
verschilden niet significant van de behandelde 
groep (n=181).

Van deze niet-behandelde verdachten (n=123) 
was 7% vrouw en 93% man, 33% was jonger dan 26 
jaar en de gemiddelde leeftijd bedroeg 31 jaar. 

Tabel 2 laat zien dat bij de behandelde groep 
meer zedenmisdrijven met volwassenen voorkwa-
men. Bij de onbehandelde groep was vaker sprake 
van vermogensdelicten met geweld en van levens-
delicten. Verder waren er tussen deze groepen geen 
significante verschillen.

De gemiddelde tijd tussen het vonnis of de 
invrijheidstelling en 1 juli 2001 bedroeg  5,85 jaar. 
Deze periode is de time at risk. De gemiddelde duur 
tussen het vonnis of de invrijheidstelling en de 
eerste recidive bedroeg anderhalf jaar. Op de aard 
van de recidieven wordt hier niet uitgebreid inge-
gaan.

Voorspellende waarde van de hkt-30   

Tabel 3 toont voor de onbehandelde groep 
(n=123) de gemiddelde waarden van de scores op de 
items van de hkt-30, van de clusterscores en van 
de totaalscores, bij ernstige en minder ernstige re-
cidivisten en bij niet-recidivisten. Als maat voor de 
predictieve validiteit wordt de auc weergegeven, 
zowel voor de minder ernstige (auc-1) als voor de 
ernstige (auc-2) recidieven. 

Voorspellende waarde op itemniveau    Allereerst 
kan worden geconstateerd dat de voorspellende 
waarde groter lijkt te zijn voor ernstige dan voor 
minder ernstige recidieven. Ten aanzien van de 
historische items kan gesteld worden dat H01 (jus-
titiële voorgeschiedenis) de beste voorspellende 
waarde heeft. De items H02 (schending afspra-
ken behandeling), H04 (slachtoffer van geweld in 
jeugd), H05 (hulpverleningsgeschiedenis), H09 
(persoonlijkheidsstoornissen), H11 (seksuele de-
viatie) en H12 (overige historische factoren) heb-
ben geen significante voorspellende waarde voor 
ernstige recidieven. Voor de minder ernstige re-
cidieven hebben alleen de items H01 (justitiële 
voorgeschiedenis), H03 (gedragsproblemen voor 
het twaalfde levensjaar), H06 (arbeidsverleden) en 
H10 (psychopathie) een significant grotere voor-
spellende waarde dan op grond van het toeval is 
te verwachten.

Bij de klinische items werd geen significante 
voorspellende waarde gevonden voor ernstige re-
cidieven bij de items K02 (actieve psychotische 
symptomen), K08 (zelfredzaamheid), K09 (accultu-
ratieproblematiek), K11 (verantwoordelijkheid 
voor het delict) en K12 (overige klinische risico-in-
dicators). Voor de voorspelling van minder ern-
stige recidieven is alleen het item K05 (empathie) 
significant beter dan op grond van het toeval te 
verwachten is. 

Met uitzondering van het item T01 (overeen-
stemming over voorwaarden) en T04 (sociale steun 
en netwerk) bij de voorspelling van minder ern-
stige recidieven is de voorspellende waarde van alle 

tabel 2 Tenlasteleggingen bij de onbehandelde 

verdachten en bij de behandelde verdachten

 Tenlastelegging Onbehandeld (n=123) Behandeld (n=81)
Aantal (%) Aantal (%)

Opiumwet   3 (2)   1 (1)
Brandstichting 11 (9) 26 (14)

Zeden volwassenen   6 (5) 17 (9)
Zeden kinderen 17 (14) 36 (20)

Vermogen en profijt 18 (15) 26 (14)
Vermogen met geweld 29 (24) 29 (16)

Licht geweld   2 (2)   3 (2)
Gemiddeld geweld   7 (6) 15 (8)

Zwaar geweld   3 (2) 15 (8)
Leven 17 (14) 11 (6)

Leven extra 10 (8)   1 (1)
Overig   0 (0)   1 (1)
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tabel 3 Gemiddelde waarden van de hkt-30-scores en predictieve validiteit volgens de roc-methode 

voor ernstige en minder ernstige recidieven bij de onbehandelde groep verdachten (n=123)

hkt-30-item Geen

recidive

(n = 57)

Minder 

ernstige

recidive

(n = 34)

Ernstig

recidive

(n = 31)

auc-1

minder 

ernstige

recidive

(n = 91)

auc-2

ernstige 

recidive

(n = 88)

Historische en statische indicators
H01  Justitiële voorgeschiedenis 2,12 2,85 4,07 0,63* 0,81*

H02  Schending afspraken behandeling 1,65 2,16 2,42 0,58 0,62
H03  Gedragsproblemen vóór twaalfde levensjaar 2,09 2,82 3,13 0,62* 0,67*

H04  Slachtoffer van geweld in jeugd 1,87 2,61 2,03 0,60 0,53
H05  Hulpverleningsgeschiedenis 2,46 3,13 3,35 0,60 0,62

H06  Arbeidsverleden 2,89 3,78 4,32 0,66* 0,73*
H07  Middelengebruik 2,84 3,06 4,10 0,53 0,65*

H08  Psychiatrische dsm-as-i-stoornissen 1,98 2,15 2,94 0,52 0,63*
H09  Persoonlijkheidsstoornissen 3,53 3,74 4,13 0,54 0,61

H10  Psychopathie 2,09 3,12 3,65 0,67* 0,73*
H11  Seksuele deviatie 1,04 0,35 0,26 0,40 0,39

H12  Overige historische risico-indicators 2,53 2,79 2,90 0,54 0,56
Totaal 26,68 31,62 36,65 0,61* 0,69*

Klinische en dynamische indicators
K01  Probleeminzicht 3,44 3,91 4,19 0,59 0,66*

K02  Actieve psychotische symptomen 0,67 0,26 1,13 0,43 0,55
K03  Middelengebruik 2,85 2,97 4,23 0,51 0,66*

K04  Impulsiviteit 3,37 3,47 4,61 0,53 0,71*
K05  Empathie 3,18 4,06 4,26 0,64* 0,67*

K06  Vijandigheid 2,39 2,44 3,52 0,52 0,66*
K07  Sociale en relationele vaardigheden 3,23 3,71 4,00 0,60 0,66*

K08  Zelfredzaamheid 1,88 2,15 2,45 0,54 0,59
K09  Acculturatieproblematiek 2,12 2,15 2,90 0,51 0,62

K10  Negatieve attitude t.o.v. behandeling 2,80 3,42 3,83 0,58 0,64*
K11  Verantwoordelijkheid voor het delict 3,72 4,06 4,06 0,55 0,56

K12  Overige klinische risico-indicators 1,75 2,15 2,27 0,55 0,55
Totaal 31,05 34,62 41,16 0,59 0,68*

Toekomstfactoen/situatieve indicators
T01  Overeenstemming over voorwaarden 2,66 3,06 3,82 0,58 0,68*

T02  Materiële indicators 3,19 4,35 4,42 0,68* 0,69*
T03  Vaardigheden en dagbesteding 3,05 3,85 4,32 0,63* 0,71*

T04  Sociale steun en netwerk 3,39 4,15 4,19 0,62 0,65*
T05  Stress en coping 4,23 4,88 5,29 0,64* 0,72*

T06  Overige situatieve risico-indicators 3,86 5,06 5,26 0,69* 0,72*
Totaal 20,19 25,18 26,94 0,68* 0,73*

Totaalscore 77,93 91,41 105,00 0,62* 0,72*

  auc = area under the curve;  auc = 0,5;  voorspellende waarde komt overeen met het toeval;  

  auc = 1,0:  perfecte voorspelling

  * auc wijkt  significant (p < 0,05; 2-zijdig getoetst) af van 0,50
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toekomst-items significant beter dan op grond 
van het toeval te verwachten is. Voor de voorspel-
ling van ernstige recidives blijken alle toekomst-
items waardevol. 

Voorspellende waarde van de somscores  en totaal-
score   Uit de gegevens van de verschillende clus-
terscores en van de totaalscore voor de wel- en 
niet-recidivisten, zoals weergegeven in tabel 3,  
blijkt dat de voorspellende waarde van alle som-
scores, met uitzondering van de klinische items 
voor de voorspelling van minder ernstige recidie-
ven, significant beter is dan op basis van toeval 
valt te verwachten. De voorspellende waarde van 
deze somscores is echter nooit beter dan ten min-
ste een van de items waaruit de somscore bestaat. 
De toekomst-items hebben de grootste voorspel-
lende waarde, gevolgd door de historische items. 
De klinische items zijn relatief het minst voor-

spellend. 
In figuur 1 worden de roc-curves van de to-

taalscores op de hkt-30 gepresenteerd. Uit de 
auc-s en de daarbij behorende 95%-betrouwbaar-
heidsintervallen (bi) blijkt dat de voorspelling van 
ernstige recidieven iets beter lijkt te zijn dan die 
van minder ernstige recidieven (auc  ernstig

 0,72 (bi 
0,60-0,82) versus aucminder ernstig 0,62 (bi 0,51-0,74)), 
maar het verschil is niet significant.

Voorspellende waarde van het klinische oordeel   

Met behulp van de  klinische risico-inschat-
ting door de rapporteur bij de onbehandelde groep 
(n=123) werd het recidiverisico bij 17% als laag in-
geschat, bij 23% als gemiddeld en bij 60% als hoog. 
Het daadwerkelijke recidivepercentage bij deze 
groep ligt op 53% (n=65), waarbij het in 28% (n=34) 
van de gevallen gaat om minder ernstige en in 25% 

figuur 3a roc-curve van de hkt-totaalscore voor geen recidive 

versus minder ernstige recidive bij onbehandelde verdachten 

(n=91)
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figuur 3b   roc-curve van de hkt-totaalscore voor geen recidive versus 

ernstige recidive bij onbehandelde verdachten (n=88) 
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auc = 0,62 (95%-betrouwbaarheidsinterval  0,51-0,74)

auc = area under the curve

roc = receiver operator characteristic

hkt = historie-kiniek-toekomst

auc = 0,72 (95%-betrouwbaarheidsinterval 0,60-0,82)

auc = area under the curve

roc = receiver operator characteristic

hkt = historie-kiniek-toekomst
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(n=31) om ernstig recidieven. Tabel 4 laat zien in 
hoeverre de klinische risico-inschatting door de 
rapporteur in overeenstemming is met de daad-
werkelijke recidieven.

Voor de onbehandelde groep leidden deze cij-
fers tot een auc van 0,70 (95%-bi 0,58-0,81) voor de 
voorspelling van ernstige en een auc van 0,72 
(95%-bi 0,61-0,82) voor de voorspelling van minder 
ernstige recidieven. Een vergelijking tussen de 
voorspellende waarde van de hkt-30 en het kli-
nisch oordeel maakt duidelijk dat er tussen beide 
methoden geen significant verschil in voorspel-
lende waarde bestaat: de respectievelijke betrouw-
baarheidsintervallen overlappen.

conclusie

Onderzoek heeft plaatsgevonden naar de pre-
dictieve validiteit van risicotaxatie aan de hand 
van pro Justitia rapportages. Hiervoor werd ge-
bruikgemaakt van de hkt-30, een voor de Neder-
landse situatie samengesteld risicotaxatie-instru-
ment voor de forensische psychiatrie, en van de 
klinische risico-inschatting door de rapporteur. 

De hkt-30 lijkt beter  in het voorspellen van 
ernstige dan van minder ernstige recidive. De ge-
vonden verschillen zijn echter niet significant. De 
klinische risico-inschatting is voor beide soorten 
recidive even goed. Er bestaat geen significant ver-
schil in de voorspellende waarde van de gestructu-
reerde risicotaxatie met behulp van de hkt-30 en 
de ongestructureerde klinische inschatting van 
het risico op criminele recidivering.

Op basis van dit onderzoek blijkt dat de items van 
de hkt-30, indien gescoord aan de hand van be-
staande pj-rapportages, een wisselende voorspel-
lende waarde hebben. 

De meeste Historische items hebben een signi-
ficante voorspellende waarde, net als alle Toekoms-
titems. De minste voorspellende waarde hebben de 
Klinische items. Bij de somscores lijken er verschil-
len te bestaan in de voorspellende waarde voor 
ernstige en minder ernstige recidieven. De ver-
schillen zijn echter niet significant. Ook hier sco-
ren de Toekomstitems het best, gevolgd door de His-
torische items en de Klinische items. De voorspellende 
waarde van de somscore van het totale instrument 
bedraagt op basis van de auc 0,62 voor minder 
ernstige recidieven en 0,72 voor ernstige recidie-
ven.   

Deze bevindingen moeten worden afgezet 
tegen de voorspellende waarde van de klinische 
risico-inschatting van de rapporteur. Bij de voor-
spelling van ernstige recidieven zijn de hkt-30 en 
de klinische inschatting vergelijkbaar (auc = 0,72 
versus auc = 0,70), maar voor de minder ernstige 
recidieven lijkt de klinische inschatting iets nauw-
keuriger (auc = 0,62 versus auc = 0,72), maar ook 
hier is het verschil niet significant. 

discussie 

Zowel de hkt-30 als de klinische inschatting 
door de rapporteur voorspellen de kans op een re-
cidive beter dan op basis van toeval verwacht mag 
worden. Bij de hkt-30 valt met name de relatief 

 tabel 4 Klinische risico-inschatting van recidiverisico door pro Justitia rapporteur bij de  

onbehandelde groep verdachten (n = 123) en uiteindelijke recidive

Klinische inschatting recidive risico Geen recidive Minder ernstige recidive Ernstige recidive Totaal

Laag recidiverisico 16   2   3    21 (17%)
Gemiddeld recidiverisico 19   5   4    28 (23%)

Hoog recidiverisico 22 27 24    73 (60%)

Totaal 57 34 31 122* 

* In 1 geval was de soort recidive niet bekend.
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goede voorspellende waarde van de justitiële voor-
geschiedenis en van de toekomstitems op. Verder 
mag verondersteld worden dat de voorspellende 
waarde van het instrument nog kan toenemen, als 
de niet-voorspellende items eruit verwijderd wor-
den (de auc voor de totaalscore komt in dit onder-
zoek voor de ernstige recidieven dan uit op 0,75) en 
als het instrument niet, zoals bij dit onderzoek, 
post hoc wordt gescoord, maar middels een kli-
nisch interview als regulier onderdeel van de rap-
portage. Van de andere kant mag verondersteld 
worden dat ook de kwaliteit van de klinische in-
schatting van het recidiverisico in de laatste 8 jaar 
is verbeterd, vooral door een verbeterde opleiding 
van pro Justitia rapporteurs en door een meer ge-
richte vraagstelling in de rapportages, waarbij 
specifiek aandacht wordt geschonken aan de risi-
cotaxatie. De cijfers in dit onderzoek hebben be-
trekking op rapporten uit de jaren 1993 tot en met 
1995, jaren waarin deze ook op risicotaxatie gerich-
te vraagstelling nog geen gemeengoed was. 

Wat kan gezegd worden van een instrument 
(of inschatting) met een auc – als maat voor de 
voorspellende waarde – van tussen de 0,70 en 0,80? 
Op de eerste plaats dat dit vergelijkbaar is (Rice e.a. 
1995) met andere risico-instrumenten, die in het 
buitenland zijn ontwikkeld, zoals de svr-20 , de 
hcr-20 en de pcl-r. Bij een auc van 0,80 is de 
voorspellende waarde een factor 1,6 hoger dan op 
basis van het toeval te verwachten is. Dit is welis-
waar een behoorlijke verbetering, maar de kans op 
een verkeerde voorspelling blijft desondanks aan-
zienlijk. Het moge daarom duidelijk zijn dat het 
inschatten van het recidiverisico een hachelijke 
zaak blijft, ook met behulp van instrumenten als 
de hkt-30. Het kiezen van een ‘afkappunt’, bij-
voorbeeld voor de totaalscore, leidt tot een moei-
lijk dilemma, want bij een keuze voor een zo groot 
mogelijke sensitiviteit neemt ook de kans op fout-
positieven toe. De keuze voor een bepaald afkap-
punt hangt af van de gevolgen die een verkeerde 
inschatting heeft (Metz 1978). In het geval van het 
inschatten van de kans op herhaling van delin-
quent gedrag heeft een fout-positieve inschatting 
tot gevolg dat iemand onnodig of onnodig lang 

behandeld en/of opgesloten wordt, wat voor deze 
persoon, zeker als het gaat om een verstrekkende 
maatregel als tbs, ernstige gevolgen heeft. Een 
fout-negatieve inschatting daarentegen heeft tot 
gevolg dat iemand bij wie dat niet zo was inge-
schat, recidiveert. Een persoon werd ter verminde-
ring van dit gevaar dus niet behandeld, terwijl hij 
achteraf toch recidivegevaarlijk bleek te zijn. Het 
behoeft geen betoog dat dit voor de maatschappij 
een gevaar kan inhouden. Het is naar de mening 
van de auteurs noodzakelijk dat eenieder die zich 
met risicotaxatie bezighoudt, zich dit dilemma 
voortdurend realiseert. 

Bij dit alles moet men nog bij twee zaken stil-
staan. Ten eerste is het heel goed mogelijk dat niet 
zozeer een totaalscore gerelateerd is aan de kans op 
recidivering, maar dat de aanwezigheid van een 
specifieke combinatie van risicofactoren de kans 
op een daadwerkelijk recidief bepaalt. Nader on-
derzoek naar risicoprofielen is daarom van groot 
belang. Met behulp van dergelijke profielen zou de 
voorspellende waarde van de hkt-30 wel eens 
aanzienlijk kunnen verbeteren, hoewel ook dan 
geen perfecte voorspelling te verwachten is. Ten 
tweede moet rekening worden gehouden met het 
feit dat lang niet alle recidieven worden opge-
spoord, laat staan tot een veroordeling leiden. Het 
werkelijke aantal opgetreden recidieven moet dan 
ook veel hoger liggen dan hier gerapporteerd. De 
invloed hiervan op de resultaten van dit onderzoek 
is moeilijk in te schatten: een probleem dat bij alle 
vergelijkbare onderzoeken speelt. 

Naar aanleiding van dit onderzoek is het ad-
vies om in de pj-rapportages de hkt-30 te gebrui-
ken als checklist, waarmee de klinische risico-in-
schatting uniformer en transparanter tot stand 
kan komen en waarmee bovendien aanknopings-
punten voor een eventuele behandeling ter ver-
mindering van het recidiverisico beter in beeld 
gebracht en geëvalueerd worden. De waarde van 
een op deze wijze gestructureerde klinische in-
schatting is waarschijnlijk groter dan de som van 
de afzonderlijke delen. Nader onderzoek moet 
deze veronderstelling nog bevestigen.

In dit kader is prospectief onderzoek nodig, 
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waarbij de hkt-30 op basis van een klinisch inter-
view, geïntegreerd in de gesprekken in het kader 
van de pj-rapportage, wordt ingevuld. Op deze 
wijze kan de voorspellende waarde van het instru-
ment in de dagelijkse praktijk verder onderzocht 
worden. Ook het onderzoek naar risicoprofielen 
kan op deze wijze beter gestalte krijgen.
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summary

The predictive validity of risk assessment in ‘pro justitia’ reports. A study of the hkt-30 
and clinical assessment – W.J. Canton, T.S. van der Veer, P.J.A. van Panhuis, R. Verheul, 
W. van den Brink
background  Standardised risk assessment is becoming increasingly important in forensic 
psychiatry. At the moment, however, the strengths and weaknesses of this procedure are largely 
unknown. 
aim  To study the predictive validity of standardised risk assessment in forensic psychiatric and 
psychopathological reports using the hkt-30 (historical-clinical-future) and to compare the 
results produced by this instrument with the predictive validity of clinical risk assessment.
method  The hkt-30 was completed retrospectively for 123 randomly selected forensic 
assessment reports compiled between 1993 en 1995. The hkt-30 is a standardised risk assessment 
instrument for criminal recidivism, consisting of 30 items. The predictive validity was calculated 
by means of an roc-analysis (receiver operating characteristic). A distinction was made between 
severe and less severe recidivism. The clinical assessment was also subjected to an roc-analysis 
and tested against actual recidivism (severe or less severe). 
results  The predictive validity of the hkt-30 seems to be better for severe recidivism than for 
less severe recidivism. The difference, however, is not significant. The predictive validity of the total 
score on the hkt-30 with regard to severe recidivism is comparable to the predictive validity of the 
clinical assessment. Clinical assessment seems to predict less severe recidivism better than the hkt-
30. Again, however, the difference is not significant.
conclusion  When scores are awarded on the basis of existing forensic psychopathological 
assessment reports, the predictive validity of the hkt-30 is just as good as the clinical assessment 
in these reports. The main advantages of a standardised risk assessment instrument are that it 
provides more insight into the way in which the assessment is made and that high scores on 
particular items can highlight problem areas that are important in connection with future 
treatment.
[tijdschrift voor psychiatrie 46(2004)8, 525-535]

key words  forensic psychiatry, prediction, risk assessment, validity
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