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Welkom bij het vierde nummer van ons prachtige periodiek. Het is alweer 
het laatste nummer van deze jaargang. Ik hoop dat u terugkijkt op een goed 
jaar, met de verjaardag van de VGCt als een van de hoogtepunten in de ar-
beidssituatie. De redactie was blij met het themanummer verbonden met 
de verjaardag, en zeer verheugd over de vele positieve reacties daarop. Ook 
het tijdschrift is springlevend. Dit tonen we opnieuw aan met dit nummer, 
waarin u vijf mooie, gevarieerde bijdragen aantreft.

Van Rijsbergen en Bockting kraken kritische noten over het belang van 
cognitieve reactiviteit bij depressie. Stemmingsgerelateerde activatie van 
disfunctionele aannamen wordt beschouwd als een risicofactor voor depres-
sie. Lees het artikel en stel uw gedachten bij. Liber en haar collega’s besteden 
aandacht aan opstandig en antisociaal gedrag bij kinderen. Zij gaan in hun 
studie na in hoeverre eigenschappen van de therapeutische alliantie een rol 
spelen in de relatie tussen enerzijds de ernst van psychopathische trekken 
bij kinderen met disruptief gedrag en anderzijds het effect van behandeling 
voor deze kinderen. Van Berlo en haar collega’s onderzochten de relatie tus-
sen sociale vaardigheden en internaliserende en externaliserende problema-
tiek bij een grote groep jongeren opgenomen in een JeugdzorgPlus-instelling. 
Hornsveld schetst samen met collega’s de achtergrond van een cognitief-ge-
dragstherapeutisch groepsprogramma voor seksueel gewelddadige terbe-
schikkinggestelden. Vanryckeghem sluit dit nummer met een artikel in de 
rubriek ‘Kort instrumenteel’, over een instrument dat cognities over stotte-
ren meet bij heel jonge kinderen.

Wij hopen dat dit nummer u aan het denken zet. Het is haast overbodig 
te melden dat u uw reacties uiteraard altijd aan onze redactie kunt voorleg-
gen. Als u dat doet in de vorm van een doorwrocht stuk tekst met een prikke-
lende stellingname, dan zou u daarmee zelfs in onze rubriek ‘Forum’ kunnen 
belanden.

Ten slotte wil ik hier aankondigen dat Rudi De Raedt zijn werkzaamheden in 
de redactie gaat beëindigen. Rudi heeft zich ruim tien jaar ingezet voor ons 
tijdschrift. Ik wil Rudi daarvoor, mede namens de redactie, heel hartelijk 
bedanken. We zullen je missen, Rudi. En we wensen je veel succes met al je 
werk.

Paul Boelen	  
Hoofdredacteur
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Cognitieve reactiviteit bij 
recidiverende depressie: 
potentieel veranderbare 

kwetsbaarheid?
Een stand van zaken

gerard van rijsbergen & claudi bockting

Samenvatting

Stemmingsgerelateerde activatie van disfunctionele attitudes (schema’s, 
assumpties) wordt cognitieve reactiviteit genoemd. In handboeken over 
depressie wordt cognitieve reactiviteit als een belangrijke risicofactor voor 
terugval en aangrijpingspunt voor behandeling gezien. Het doel van dit ar-
tikel is de huidige wetenschappelijke stand van zaken te schetsen van de 
voorspellende waarde van cognitieve reactiviteit voor depressieve terugval. 
Dit gebeurt aan de hand van een literatuursearch in PsycINFO en Pubmed. 
Geconcludeerd kan worden dat sinds de cruciale studies van Segal, Gemar 
en Williams (1999) en Segal, Kennedy, Gemar, Hood en Buis (2006) er vijf 
negatieve bevindingen zijn gepubliceerd en geen replicaties. De bevindin-
gen zijn uiterst heterogeen, waarbij één studie zelfs laat zien dat cognitieve 
reactiviteit mogelijk een beschermende werking heeft tegen toekomstige te-
rugval. Slechts één studie onderzocht of cognitieve reactiviteit kon worden 
veranderd door preventieve psychotherapie (preventieve cognitieve thera-
pie) en of cognitieve reactiviteit het effect van deze interventie op de tijd tot 
terugval medieerde, maar dit was niet het geval. Er moet echter wel rekening 
worden gehouden met de methodologische beperkingen van deze studie. 
Aangezien cognitieve reactiviteit in de meeste studies niet voorspellend is 
voor terugval, lijkt het niet cruciaal de interventies hierop te richten.
Trefwoorden: cognitieve reactiviteit, disfunctionele attitude, depressie, terug-
val, preventie, cognitieve gedragstherapie

van rijsbergen & bockting
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inleiding

Depressie is een recidiverende psychiatrische aandoening met een hoge 
kans op terugval. Er zijn aanwijzingen dat van de herstelde patiënten tussen 
de 67% en 85% in de toekomst opnieuw met een depressie te maken krijgt, 
en dat met elke depressieve terugval de kans op een volgende depressieve 
episode met 16% toeneemt (Mueller et al., 1999; Solomon et al., 2000). Ge-
zien deze hoge kans op terugval is het van belang te onderzoeken waardoor 
patiënten terugvallen na herstel, zodat mogelijke aangrijpingspunten voor 
(preventieve) interventies in beeld komen. 

Een van de potentieel veranderbare factoren, die wordt gezien als een 
kwetsbaarheid voor depressieve terugval, is cognitieve reactiviteit, een be-
grip dat voortkomt uit het herziene cognitieve model van Aaron Beck (1967). 
In verscheidene handboeken over depressie is te lezen dat een hogere mate 
van cognitieve reactiviteit bij van depressie herstelde patiënten hen kwets-
baarder maakt voor depressieve terugval (zie bijvoorbeeld: Nezu & Nezu, 
2010; Raes & Hermans, 2008; Stein, Kupfer, & Schatzberg, 2007). Zo con-
cluderen Nezu en Nezu (2010, p. 119), wanneer zij cognitieve reactiviteit be-
spreken: As such, risk of relapse in recurrent depression can be reduced if in-
dividuals are taught to become more aware of negative thinking patterns that 
are reactivated when feeling dysphoric (...). Raes en Hermans (2008, p. 180) 
stellen: ‘Later onderzoek suggereert echter dat het niet zozeer de gedach-
ten op zich zijn die een kwetsbaarheid voor depressie betekenen, maar wel 
de relatieve snelheid waarmee een matig sombere stemming dat soort van 
disfunctionele denken triggert (dat wil zeggen cognitieve reactiviteit).’ Een 
hogere mate van cognitieve reactiviteit na herstel zou niet alleen kunnen ver-
klaren waarom deze patiënten sneller terugvallen in depressie, maar tegelij-
kertijd mogelijkheden bieden om op aan te grijpen met verschillende vormen 
van cognitieve gedragstherapie die kunnen worden aangeboden na herstel 
van depressie, waaronder mindfulness-based cognitieve therapie (MBCT) en 
preventieve cognitieve therapie (PCT). In diverse meta-analyses is namelijk 
al aangetoond dat patiënten die in de acute fase (tijdens de depressie) of na 
herstel cognitieve therapie aangeboden krijgen, langdurig beschermd zijn 
tegen toekomstige depressieve terugval (Bockting et al., 2015b; Biesheuvel-
Leliefeld et al., 2015; Cuijpers et al., 2013; Vittengl, Clark, Dunn, & Jarrett, 
2007). Cognitieve therapie die wordt aangeboden in de acute fase (zonder 
continuering daarna) blijkt effectiever te zijn dan antidepressiva (zonder 
continuering daarna). Er werd zelfs een trend-significant effect gevonden 
dat erop wees dat cognitieve therapie zonder continuering effectiever was 
dan antidepressiva met continuering (Cuijpers et al., 2013).

Maar is de huidige wetenschappelijke stand van zaken betreffende de rol 
van cognitieve reactiviteit wel zo eenduidig als in bovengenoemde handboe-
ken wordt weergegeven? In dit artikel geven we een overzicht van zowel posi-
tieve als negatieve gepubliceerde wetenschappelijke bevindingen over de rol 
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van cognitieve reactiviteit als kwetsbaarheidsfactor voor terugval bij depres-
sie. Allereerst wordt beschreven wat er wordt verstaan onder cognitieve re-
activiteit. Vervolgens wordt een overzicht gegeven van klinische trials die de 
voorspellende waarde van cognitieve reactiviteit bij terugkerende depressie 
onderzochten, waaronder ook de studie die door (onder anderen) de auteurs 
van dit artikel is gepubliceerd. In het overzicht zal eveneens worden meege-
nomen of er aanwijzingen zijn dat cognitieve reactiviteit, indien voorspel-
lend voor depressieve terugval, mogelijk veranderd kan worden door bijvoor-
beeld cognitieve therapie. Het artikel rondt af met een blik op de toekomst 
van cognitieve reactiviteit.

achtergrond en definitie van cognitieve reactiviteit

Volgens het cognitieve model van Aaron Beck (1967) spelen negatieve denk-
patronen een belangrijke rol bij het ontstaan, de instandhouding en de te-
rugkeer van een depressie. Het cognitieve model veronderstelt dat ieder 
persoon in zijn jeugd, op basis van vroege ervaringen, bepaalde kernopvat-
tingen ontwikkelt (ook wel schema’s, assumpties of attitudes genoemd). 
Deze kernopvattingen kunnen positief (adaptief) of negatief zijn. Een kind 
dat nooit iets goed doet in de ogen van zijn ouders kan de kernopvatting ont-
wikkelen dat hij alles perfect moet doen. Deze opvatting kan jarenlang op 
de achtergrond aanwezig zijn en hoeft niet voor problemen te zorgen. Vol-
gens het model van Beck (1967) kan een aan de kernopvatting gerelateerde 
levensgebeurtenis, in dit geval bijvoorbeeld een fout die gemaakt wordt op 
het werk, zorgen dat de kernopvatting geactiveerd wordt en voor proble-
men gaat zorgen. Met de activatie van deze kernopvatting ontstaan volgens 
het cognitieve model ook foutieve denkpatronen (zoals zwart-witdenken 
of overgeneraliseren) en informatieverwerkingsstoornissen. De aandacht 
wordt sterker gericht op informatie die congruent is met de kernopvatting 
en die de kernopvatting daardoor ook in stand houdt. Ook het geheugen 
speelt hierin een rol. Het idee is dat herinneringen of ervaringen die con-
gruent zijn met de kernopvatting makkelijker opgehaald kunnen worden. 
Door de geactiveerde kernopvatting ontstaan ook negatieve automatische 
gedachten, die vervolgens kunnen leiden tot gevoelens van somberheid.

Een probleem met het cognitieve model is dat het veronderstelt dat van 
depressie herstelde mensen kwetsbaar zijn voor depressieve terugval omdat 
disfunctionele kernopvattingen sluimerend aanwezig blijven. Maar verschil-
lende studies die van depressie herstelde patiënten vergeleken met een con-
trolegroep van mensen die nooit depressief waren geweest, toonden aan dat 
er geen verschil is in de mate van disfunctionele opvattingen (bijvoorbeeld: 
Miranda & Persons, 1990; Silverman, Silverman, & Eardley, 1984). Hoewel 
deze bevindingen controversieel zijn en sommige studies wel degelijk een 
verschil in disfunctionele opvattingen aantoonden tussen herstelde patiën-
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ten en mensen die nooit depressief waren geweest (bijvoorbeeld: Brosse & 
Craighead, 1999), was dit de basis voor een uitbreiding van het cognitieve 
model met de differential activation hypothesis (DAH), zoals geformuleerd 
door Teasdale (1988). De DAH veronderstelt dat disfunctionele opvattingen 
niet hoeven te worden geactiveerd door een aan de opvatting gerelateerde le-
vensgebeurtenis, maar dat een milde mate van (niet-pathologische) somber-
heid op zich voldoende is om een kernopvatting te activeren. Deze activatie 
van kernopvattingen door somberheid wordt ook wel cognitieve reactiviteit 
genoemd. In de DAH wordt verondersteld dat hoe sterker de toename van 
disfunctionele kernopvattingen als reactie op somberheid, hoe kwetsbaarder 
de patiënt is voor depressieve terugval.

De mate van cognitieve reactiviteit is tot nu toe voornamelijk onderzocht 
binnen laboratoriumstudies, waarbij herstelde patiënten worden blootge-
steld aan een milde negatieve stemmingsinductie. Zowel voor als na de stem-
mingsinductie met sombere muziek wordt de mate van disfunctionele opvat-
tingen in kaart gebracht, vaak met behulp van de Dysfunctional Attitude Scale 
(DAS; Weissman, 1979) en in ons geval de Nederlandse vertaling van deze 
vragenlijst (Douma, 1991). Het verschil in disfunctionele opvattingen tussen 
de voor- en nameting van de DAS wordt gezien als een maat voor cognitieve 
reactiviteit. Door patiënten vervolgens gedurende langere tijd te volgen op 
depressieve terugval kan bekeken worden of de mate van cognitieve reactivi-
teit voorspellend is voor het beloop van depressie. 

In de volgende sectie wordt een overzicht gegeven van studies die de voor-
spellende waarde van cognitieve reactiviteit voor prospectieve depressieve 
terugval hebben onderzocht. Onderstaand overzicht is verkregen door op 
28 juni 2015 een literatuursearch in PsycINFO en Pubmed uit te voeren met 
de zoektermen: [[cognitive reactivity] AND [relapse* OR recurren* OR course] 
AND [depression]]. Studies die de invloed van cognitieve reactiviteit op het 
beloop van recidiverende depressie beschreven werden opgenomen in het 
overzicht (n = 7).

overzicht van studies

De eerste studie naar de invloed van cognitieve reactiviteit op depressieve 
terugval was de studie van Segal et al. (1999). Binnen deze studie werd een 
kleine groep van 54 depressieve patiënten behandeld tot remissie met of-
wel cognitieve therapie (n = 25) ofwel antidepressiva (n = 29). Er vond geen 
randomisatie plaats (toewijzing aan behandelcondities op basis van toeval). 
Na remissie ondergingen de patiënten een stemmingsinductie. Uit de resul-
taten bleek dat patiënten die waren hersteld op antidepressiva een hogere 
mate van cognitieve reactiviteit lieten zien dan patiënten die waren hersteld 
op cognitieve therapie. Op basis van deze bevinding is het idee ontstaan dat 
cognitieve therapie mogelijk de mate van cognitieve reactiviteit vermindert. 



362

gedragstherapie  jaargang 49  nummer 4  december 2016

van rijsbergen & bockting

Vervolgens is binnen deze studie geprobeerd de patiënten na ‘enkele jaren’ 
opnieuw te benaderen, met als doel om in kaart te brengen welke patiën-
ten een terugval hadden doorgemaakt. Bij de patiënten die benaderd waren 
bleek er een grotere kans op depressieve terugval te bestaan bij patiënten 
die na herstel een hogere mate van cognitieve reactiviteit hadden. Er kon-
den echter geen uitspraken worden gedaan over de invloed van cognitieve 
therapie of antidepressiva, aangezien de groepen per conditie te klein waren 
geworden (de follow-upgroep bestond in totaal uit 30 patiënten) en er geen 
sprake was van randomisatie.

In 2006 werd een poging gedaan deze effecten te repliceren. Een groep pa-
tiënten met een recidiverende depressie (n = 301) werd gerandomiseerd over 
ofwel behandeling tot remissie met cognitieve therapie ofwel antidepressiva 
(Segal et al., 2006). Uiteindelijk bereikten 127 patiënten remissie en onder-
gingen 99 patiënten een stemmingsinductie. Deze 99 patiënten werden ver-
volgens in totaal 18 maanden gevolgd op depressieve terugval. Van hen waren 
er na 18 maanden nog 78 in de studie (slechts 25% van de oorspronkelijke 
patiëntengroep). De resultaten komen overeen met die van de studie van 
Segal et al. (1999), namelijk dat patiënten die waren hersteld op antidepres-
siva een hogere mate van cognitieve reactiviteit lieten zien dan patiënten die 
hersteld waren op cognitieve therapie. Patiënten met een hogere mate van 
cognitieve reactiviteit bleken over 18 maanden eerder terug te vallen in een 
depressie. Opvallend was echter dat er geen verschil was in tijd tot terugval 
tussen patiënten die waren hersteld op antidepressiva en patiënten die her-
steld waren op cognitieve therapie. Dit zou wel verwacht mogen worden als 
cognitieve therapie inderdaad een effect heeft op cognitieve reactiviteit en 
daardoor een beschermende werking heeft.

 De vijf studies die volgden op deze onderzoeken konden niet aantonen 
dat cognitieve reactiviteit een rol speelde bij terugval in depressie. Bij een 
community sample van 48 patiënten met een of meerdere voorgaande depres-
sieve episodes (37,5% had een recidiverende depressie) werd na herstel de-
zelfde stemmingsinductie afgenomen als in voorgaande studies. Er werden 
geen aanwijzingen gevonden dat cognitieve reactiviteit de tijd tot terugval 
over 12 maanden voorspelde (Lethbridge & Allen, 2008). Wel bleken ver-
anderingen in stemming op zich (door de stemmingsinductie) de tijd tot de-
pressieve terugval te voorspellen.

Vervolgens was de studie van Kuyken et al. (2010) een van de eerste 
studies waarin cognitieve reactiviteit werd onderzocht bij een populatie pati-
ënten die geïncludeerd werden nadat zij hersteld waren van depressie. Deze 
herstelde patiënten werden gerandomiseerd over het krijgen van MBCT (ter 
preventie van depressieve terugval) of het continueren van antidepressiva. 
Dit onderzoeksontwerp biedt mogelijkheden om cognitieve reactiviteit te 
meten zowel vóór als na een preventieve interventie. De onderzoeken tot 
dan toe konden dit niet bestuderen, aangezien het niet ethisch is een stem-
mingsinductie af te nemen bij patiënten die op dat moment depressief zijn. 
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Daarnaast weten we niet wat de invloed van een stemmingsinductie tijdens 
een depressie is op disfunctionele overtuigingen ten opzichte van een stem-
mingsinductie na herstel. Helaas hebben Kuyken et al. (2010) alleen de mate 
van cognitieve reactiviteit na afloop van MBCT gerapporteerd. Er kon niet 
worden aangetoond dat cognitieve reactiviteit na behandeling met MBCT of 
antidepressiva de tijd tot terugval voorspelde in 80 van recidiverende depres-
sie herstelde patiënten (die allen meer dan 3 voorgaande depressieve episo-
des hadden doorgemaakt). Ook bleek de invloed van cognitieve reactiviteit 
op de tijd tot terugval niet anders te zijn voor de MBCT- en de antidepressiva-
conditie. Opvallend genoeg was de mate van cognitieve reactiviteit na behan-
deling met MBCT hoger dan na herstel op antidepressiva. Dit in tegenstelling 
tot voorgaande bevindingen, waarin de mate van cognitieve reactiviteit juist 
na herstel op antidepressiva relatief hoger was (Segal et al., 1999, 2006). Een 
eenduidige verklaring hiervoor wordt niet gegeven.

In navolging kon bij een grote groep patiënten (n = 207) die waren hersteld 
met behulp van cognitieve therapie en die minimaal één voorgaande depres-
sieve episode hadden doorgemaakt niet worden aangetoond dat cognitieve 
reactiviteit überhaupt aanwezig was (Jarrett et al., 2012). Na gebruik van 
exact dezelfde stemmingsinductie als in voorgaande studies bleek namelijk 
dat patiënten weliswaar significant somberder werden door de stemmings-
inductie, maar dat er geen sprake was van activatie van disfunctionele over-
tuigingen. Dit zou opgevat kunnen worden als een aanwijzing dat de rol van 
cognitieve reactiviteit na remissie wordt overschat.

Binnen een eerder artikel van ons en collega’s over cognitieve reactiviteit 
(van Rijsbergen et al., 2013) maakten we gebruik van de onderzoeksresul-
taten van de Depression Evaluation Longitudinal Therapy Assessment trial 
(DELTA). Binnen deze studie zijn 187 patiënten die reeds hersteld waren van 
een recidiverende depressie gerandomiseerd over treatment as usual (TAU) 
met daaraan toegevoegd PCT, of over alleen TAU (kortom, TAU + PCT ver-
sus TAU). PCT is een preventieve psychologische interventie, die is gericht 
op terugvalpreventie bij depressie en bestaat uit 8 groepsbijeenkomsten (zie 
Bockting et al., 2009a). TAU kon bestaan uit alle mogelijke behandelingen, 
waaronder geen behandeling. Patiënten die cognitieve gedragstherapie kre-
gen bij aanvang van de studie konden echter niet deelnemen. Aangezien 
de patiënten na remissie werden geïncludeerd in de studie, kon er voor de 
start van de interventie een stemmingsinductie worden afgenomen (pre-
treatment). Deze stemmingsinductie was dezelfde als in eerder genoemde 
studies. Na de interventie is wederom een stemmingsinductie afgenomen 
(post-treatment), waardoor bestudeerd kon worden wat de invloed van PCT 
was op de mate van cognitieve reactiviteit. Daarna zijn de patiënten geduren-
de 5,5 jaar gevolgd op terugkeer van de aandoening (Bockting et al., 2009b). 
De resultaten laten zien dat noch de mate van pre-treatment cognitieve re-
activiteit, noch de mate van post-treatment cognitieve reactiviteit voorspel-
lend waren voor de tijd tot depressieve terugval over 5,5 jaar. Wel vonden we 
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dat de mate van stemmingsreactiviteit op de stemmingsinductie de tijd tot 
terugval voorspelde: patiënten die reageerden met een relatief sterke mate 
van somberheid vielen eerder terug in depressie. Ten slotte konden we ook 
niet aantonen dat PCT, waarvan voorgaande studies hadden laten zien dat 
het effectief is in de preventie van depressieve terugval (Bockting et al., 2005, 
2009b, 2015b), haar werking uitoefende via het veranderen van de mate van 
cognitieve reactiviteit. Daarbij moet wel de kanttekening geplaatst worden 
dat het onderzoeksontwerp mogelijk niet optimaal was om mediatie-effec-
ten te testen. Een van de voorwaarden om te kunnen spreken van mediatie 
is namelijk dat het effect van (in dit geval) de interventie voorafgaat aan de 
mediator (Kazdin, 2007). Er zijn aanwijzingen dat niet voldaan is aan deze 
voorwaarde, aangezien in het eerder verschenen effectiviteitsartikel over 
PCT (Bockting et al., 2005) is aangetoond dat het effect van PCT op de tijd 
tot depressieve terugval waarschijnlijk grotendeels plaatsvindt in de eerste 
drie maanden. Dit zou betekenen dat het effect van PCT al is ingezet vóór de 
nameting van cognitieve reactiviteit, waardoor eigenlijk niet meer kan wor-
den vastgesteld of het effect van PCT door cognitieve reactiviteit gemedieerd 
wordt. Ook bestaat de kans dat de mediatie-analyse te weinig statistische po-
wer had om een effect te detecteren. Overeind blijft echter dat cognitieve 
reactiviteit de tijd tot terugval überhaupt niet voorspelde. Daarmee staat ook 
de noodzaak ter discussie om met interventies de mate van cognitieve reacti-
viteit te veranderen.

Ten slotte laat de studie van Pfeiffer, Brockmeyer, Zimmermann en Bac-
kenstrass (2014) een tegengestelde invloed zien van cognitieve reactiviteit 
op het beloop van depressie in vergelijking met eerdere studies. Bij 24 pati-
ënten met een recidiverende depressie (met een gemiddeld aantal van ruim 
5 voorgaande episodes), die in het kader van de studie zijn behandeld tot re-
missie, is de eerder beschreven stemmingsinductie afgenomen. Hoe hoger 
de mate van cognitieve reactiviteit, hoe meer deze patiënten beschermd wa-
ren tegen depressieve terugval. Daarmee lijkt de variëteit aan bevindingen 
rondom cognitieve reactiviteit compleet.

conclusie

In dit artikel is gepoogd een overzicht te geven van de huidige stand van 
zaken op het gebied van cognitieve reactiviteit na herstel van recidiverende 
depressie. Hoewel in diverse handboeken op het gebied van depressie wordt 
aangenomen dat cognitieve reactiviteit een kwetsbaarheidsfactor is voor te-
rugval in depressie, blijkt bestudering van de wetenschappelijke stand van 
zaken een ander beeld te geven en lijkt de uitbreiding van het model van 
Beck (1967) met de differentiële activatie hypothese (Teasdale, 1988) niet 
overeind te houden. Revisie van deze handboeken met een genuanceerder 
beeld lijkt daarom wenselijk.
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Na de twee studies van Segal et al. (1999, 2006) heeft geen studie meer 
aan kunnen tonen dat cognitieve reactiviteit het beloop van recidiverende 
depressie voorspelt. Sterker nog, ten minste één studie vindt geen evidentie 
dat cognitieve reactiviteit überhaupt aanwezig is in een herstelde populatie 
van 207 patiënten (Jarrett et al., 2012). De bevindingen worden gekenmerkt 
door een grote diversiteit: sommige studies tonen aan dat de mate van cog-
nitieve reactiviteit hoger is na herstel op antidepressiva (Segal et al., 1999, 
2006), terwijl andere studies aantonen dat juist na preventieve psychothera-
pie (MBCT) de mate van cognitieve reactiviteit hoger is (Kuyken et al., 2010). 
Ten slotte laat één studie zien dat herstelde patiënten met een hogere mate 
van cognitieve reactiviteit zelfs beter beschermd lijken tegen toekomstige 
depressieve terugval (Pfeiffer et al., 2014). Deze compleet tegengestelde 
bevinding zou tot de conclusie kunnen leiden dat cognitieve gedragsthe-
rapie zich zou moeten richten op het verhogen van de mate van cognitieve 
reactiviteit.

De enige studie die heeft gekeken naar de invloed van preventieve inter-
ventie (PCT) op de mate van cognitieve reactiviteit had weliswaar een aantal 
methodologische beperkingen, maar heeft niet aan kunnen tonen dat PCT 
werkt via het veranderen van cognitieve reactiviteit (van Rijsbergen et al., 
2013). Aangezien de voorspellende waarde van cognitieve reactiviteit voor 
het beloop van depressie als op zijn minst twijfelachtig is te kwalificeren, is 
het ook sterk de vraag of psychologische interventies zich zouden moeten 
richten op het veranderen van cognitieve reactiviteit. 

discussie

Een mogelijke verklaring voor het feit dat bovenstaande bevindingen zo 
gemengd zijn, is dat de genoemde studies de rol van het aantal voorgaan-
de depressieve episodes niet hebben meegenomen. Recent hebben wij het 
verband tussen het aantal voorgaande depressieve episodes en cognitieve 
reactiviteit onderzocht (Elgersma et al., 2015), zowel binnen de Netherlands 
Study of Depression and Anxiety (NESDA) als binnen twee klinische trials 
(‘Doorbreek het ritme van depressie’). Daarin werden herstelde patiënten 
met een recidiverende depressie geïncludeerd. Binnen de NESDA-studie 
wordt een cohort mensen tussen de 18 en 65 jaar met een verschillende mate 
van psychopathologie (gezonde controles, patiënten met een angst- of stem-
mingsstoornis, patiënten met een hoog risico op psychopathologie) lang-
durig gevolgd. Uit de resultaten blijkt dat patiënten uit de NESDA-studie 
met één voorgaande depressieve episode een significant hogere mate van 
cognitieve reactiviteit hadden dan patiënten zonder depressieve episode in 
de voorgeschiedenis. Voorts bleken patiënten met een sterk recidiverende 
depressie een hogere mate van cognitieve reactiviteit te hebben dan pati-
ënten met één episode. Opvallend was dat binnen de sterk recidiverende en 
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herstelde groep het aantal voorgaande episodes niet gerelateerd was aan de 
mate van cognitieve reactiviteit. Dit kon worden gerepliceerd met behulp 
van de data van de twee klinische trials (Elgersma et al., 2015). Dit zou erop 
kunnen wijzen dat de grens van de kritische invloed van cognitieve reactivi-
teit vooral ligt van nul naar één episode, en van één naar een recidiverende 
depressie. Aangezien de eerder besproken studies voornamelijk bestonden 
uit sterk recidiverende populaties en niet uit patiënten met één voorgaande 
depressieve episode, is de rol van cognitieve reactiviteit op het beloop van 
depressie mogelijk onderbelicht gebleven. Dit verklaart echter niet waarom 
de studies van Segal et al. (1999, 2006) wel een negatieve invloed op het be-
loop van depressie aantoonden, hetgeen in opvolgende studies niet beves-
tigd werd (Jarrett et al., 2012; Kuyken et al., 2010; Lethbridge & Allen, 2008; 
Pfeiffer et al., 2014; van Rijsbergen et al., 2013).

Hoewel de toekomst van cognitieve reactiviteit als kwetsbaarheidsfactor 
voor depressieve terugval op basis van de in dit artikel weergegeven evidentie 
niet veelbelovend lijkt, moet er ook rekening mee worden gehouden dat een 
stemmingsinductie mogelijk niet de optimale methode is om cognitieve re-
activiteit te meten. Er zijn aanwijzingen dat cognitieve reactiviteit mogelijk 
ook gemeten kan worden met behulp van een zelfrapportagevragenlijst, de 
Leiden Index of Depression Sensitivity (LEIDS; van der Does, 2002). De LEIDS 
bleek namelijk geassocieerd met de mate van verandering van disfunctionele 
overtuigingen na een stemmingsinductie (van der Does, 2002). Gezien de 
zeer gemengde bevindingen op het gebied van cognitieve reactiviteit die we 
hierboven hebben beschreven, rijst de vraag wat dit betekent voor de LEIDS. 
Recent werd aangetoond dat een hogere score op de LEIDS ook voorspellend 
is voor de tijd tot depressieve terugval, maar dit bleek voornamelijk de rumi-
natiecomponent te zijn (Figueroa et al., 2015). 

Een andere veelbelovende methode is het meten van cognitieve reactivi-
teit in het dagelijks leven met behulp van Experience Sampling Methodology 
(ESM). Wat dit betreft wordt de geïnteresseerde lezer verwezen naar de on-
derzoeken van Wenze, Gunthert en Forand (2007, 2010). Binnen ESM krijgt 
de patiënt een palmcomputertje mee naar huis. De patiënt wordt gedurende 
een bepaalde periode meerdere keren per dag (of wanneer een bepaalde ge-
beurtenis heeft plaatsgevonden) gevraagd hoe hij zich voelt en wat hij denkt. 
Voor zover de auteurs bekend, hebben deze studies echter niet expliciet on-
derzocht of cognitieve reactiviteit in het dagelijks leven na herstel ook de 
kans op depressieve terugval vergroot. Het meten van cognitieve reactiviteit 
in het dagelijks leven met behulp van ESM lijkt meerdere voordelen te heb-
ben ten opzichte van zowel een stemmingsinductie als zelfrapportage. ESM 
ondervangt zowel problemen met ecologische validiteit bij een stemmings-
inductie als problemen met de vraag of cognitieve reactiviteit een concept 
is dat voor patiënten toegankelijk is en waar bewust over gerapporteerd kan 
worden. Het ambulant meten van cognitieve reactiviteit met behulp van ESM 
zou meer duidelijkheid kunnen geven over de eventuele rol van cognitieve 
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reactiviteit bij depressie. Een eerste stap zou kunnen zijn om met behulp 
van ESM te bepalen of er na herstel van depressie überhaupt sprake is van 
cognitieve reactiviteit. Vervolgens kan bekeken worden of een hogere mate 
van cognitieve reactiviteit ook van invloed is op het beloop van depressie. 
Gezien de bevinding dat stemmingsreactiviteit zelf ook voorspellend lijkt te 
zijn voor het beloop van depressie (Lethbridge & Allen, 2008; van Rijsbergen 
et al., 2013), is het echter aan te bevelen ESM ook te richten op veranderingen 
in stemming op zich.
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Summary  Mood-linked activation of dysfunctional attitudes (schemas, 
assumptions) is referred to as cognitive reactivity. Handbooks on depression 
consider cognitive reactivity to be an important risk factor for relapse in 
depression and target for preventive psychotherapy. The aim of this article is to 
provide an update on the current scientific stance considering the predictive 
validity of cognitive reactivity for depressive relapse, using a literature search in 
PsycINFO and Pubmed. It can be concluded that since the pivotal studies of Segal 
et al. (1999, 2006) five negative studies and zero replications were published. 
Thus, findings on cognitive reactivity are highly heterogeneous, with one study 
even demonstrating that cognitive reactivity might protect against future relapse. 
Only one study examined whether cognitive reactivity was changed by preventive 
psychotherapy (Preventive Cognitive Therapy) and mediated its effects, which 
was not the case. However, methodological limitations hamper these conclusions. 
Still, since cognitive reactivity in many studies does not predict relapse, it might 
not be crucial to target interventions on change of cognitive reactivity.

Keywords: cognitive reactivity, dysfunctional attitude, depression, relapse or 
recurrence, prevention, cognitive behavioral therapy
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Samenvatting

Uit meta-analyses is gebleken dat er een positief verband is tussen therapeu-
tische alliantie en behandelresultaat, met name uit studies naar de effecten 
van behandeling van disruptief gedrag bij kinderen. Een therapeutische al-
liantie vormt zich mede onder invloed van persoonlijkheidstrekken, terwijl 
ook is gebleken dat bijvoorbeeld psychopathische trekken behandeluitkom-
sten negatief beïnvloeden. Kinderen met disruptieve gedragsproblemen 
laten in het algemeen sterkere psychopathische trekken zien dan kinderen 
zonder deze problemen. 

Dit onderzoek met 44 kinderen beoogt de vraag te beantwoorden of de 
therapeutische alliantie een mediërende factor is tussen de mate waarin 
psychopathische trekken aanwezig zijn en de effectiviteit van een evidence-
based CGT-behandeling van disruptief gedrag. Middels multipele regressie 
is onderzocht of deze trekken de afname van disruptief gedrag na behande-
ling voorspelden en of de therapeutische alliantie deze relatie medieert. Ou-
ders en leerkrachten rapporteerden een significante afname van disruptief 
gedrag bij de na- en follow-upmeting (gemiddelde effect size (Cohen’s d) = 
0.31). Er werd geen significante relatie gevonden tussen enerzijds het niveau 
van psychopathische trekken en anderzijds de kwaliteit van de vroege thera-
peutische alliantie en afname in disruptief gedrag. Therapeutische alliantie 
bleek de mate waarin kinderen profiteren van de behandeling marginaal te 
voorspellen. 
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Concluderend kan worden gesteld dat kinderen met disruptief gedrag 
kunnen profiteren van CGT, ongeacht de mate waarin ze psychopathische 
trekken vertonen. Aandacht voor de therapeutische relatie met de behande-
laar kan mogelijk helpen het behandelresultaat te optimaliseren.
Trefwoorden: gedragsproblemen, cognitieve gedragstherapie, interventies voor 
op school, psychopathische trekken, therapeutische processen

inleiding

Opstandig en antisociaal gedrag bij kinderen, ook wel disruptief gedrag ge-
noemd, hangt samen met allerhande ontwikkelingsproblemen, zoals een 
slechte ouder-kindrelatie, problemen in de interacties met leeftijdsgenoten 
en volwassenen, voortijdig schoolverlaten, vandalisme, criminaliteit, en ge-
dragsproblemen in de adolescentie en op volwassen leeftijd (Broidy et al., 
2003; Loeber, Burke, & Pardini, 2009). Deze problemen hebben grote im-
pact op het kind, op belangrijke anderen in zijn omgeving en op de bredere 
maatschappij. 

Effectieve behandelmethoden voor disruptief gedrag zijn gericht op het 
kind en/of het gezin, en veelal gebaseerd op principes uit de cognitieve ge-
dragstherapie (CGT) (bijvoorbeeld: Costin & Chambers, 2007; Kazdin & 
Wassell, 2000). Deze behandelmethoden zijn echter niet (voldoende) effec-
tief voor alle kinderen. Het is daarom belangrijk om na te gaan welke varia-
belen van invloed zijn op de mate waarin kinderen van deze methoden profi-
teren. Vanuit therapeutisch perspectief wordt er in onderzoek onderscheid 
gemaakt tussen variabelen waarop behandelaars geen of weinig invloed kun-
nen uitoefenen, maar die wel van invloed zijn op het effect van de behande-
ling (moderatoren of inputvariabelen; Fjermestad, McLeod, Tully, & Liber, 
2015), en variabelen waarop behandeling of behandelaars wel invloed kun-
nen uitoefenen, de zogenaamde procesvariabelen. Voorbeelden van input-
variabelen zijn persoonlijkheidskenmerken, sekse en sociaal-economische 
status van de cliënt (Hawes & Dadds, 2005; Koegl, Farrington, Augimeri, & 
Day, 2008), terwijl voorbeelden van procesvariabelen de mate waarin een 
protocol opgevolgd wordt, de betrokkenheid van de cliënt bij de behande-
ling, en de werkrelatie tussen cliënt en behandelaar zijn (Garland, Hawley, 
Brookman-Frazee, & Hurlburt, 2008; Liber, van der Leeden, Sauter, & Tref-
fers, 2007). 

therapeutische alliantie

Een belangrijke procesvariabele betreft de relatie tussen therapeut en cliën-
ten. Deze wordt tegenwoordig overwegend aangeduid met de term ‘thera-
peutische alliantie’ of ‘werkrelatie’ (McLeod & Weisz, 2005; Reisner, 2005). 



372

gedragstherapie  jaargang 49  nummer 4  december 2016

liber, vuijk, de groot-zijlstra & de boo

De term ‘therapeutische alliantie’ behelst bij de behandeling van kinderen 
zowel de affectieve relatie tussen behandelaar en cliënt (‘band’) als de mate 
van overeenstemming tussen behandelaar en cliënt over de therapeutische 
taken die nodig zijn om de therapiedoelen te behalen (‘taken’) (Fjermestad 
et al., 2015; Liber et al., 2007). 

Uit resultaten van meta-analyses naar de invloed van therapeutische alli-
antie op behandeluitkomst bij psychotherapie voor kinderen in het algemeen 
komt een verband naar voren tussen een betere therapeutische alliantie en 
een gunstiger behandeluitkomst (Karver, Handelsman, Fields, & Bickman, 
2006; Shirk & Karver, 2003). Echter, de resultaten uit de meta-analyse van 
Karver et al. (2006) wijzen slechts op een klein tot matig effect (effectgroot-
te (ES) = .21). In voorgaande meta-analyses werd geen onderscheid gemaakt 
naar wie de alliantie beoordeelde (cliënt, hulpverlener of observator). Een 
recentere en omvangrijkere meta-analyse door McLeod (2011) laat een nog 
kleinere effectgrootte zien (ES = .14), die bovendien niet significant is. Uit 
deze meta-analyse bleek bovendien dat de sterkte van het verband tussen 
alliantie en uitkomst varieerde afhankelijk van de informant, met de meest 
bescheiden resultaten voor observaties (ES kind = .14, ES behandelaar = .18, 
ES  observator  = .06). Meta-analyses laten dus geen eenduidig beeld zien. 
Wanneer behandelstudies echter specifiek gericht zijn op disruptief gedrag 
bij kinderen, wordt er meer consistent een significante relatie gevonden tus-
sen de kwaliteit van de therapeutische alliantie en behandeluitkomst (Kaz-
din & Durbin, 2012; Kazdin, Whitley, & Marciano, 2006). In de meta-analyse 
van McLeod (2011) wordt de relatie tussen alliantie en behandeluitkomst 
apart bestudeerd voor internaliserende en externaliserende problemen, en 
dan blijkt er zich een opmerkelijk verschil voor te doen: de samenhang tussen 
therapeutische alliantie en behandelresultaat is wel significant bij kinderen 
met externaliserende problemen (ES = .10), maar niet bij kinderen met inter-
naliserende problematiek (ES = .22). 

psychopathische trekken van kinderen en de vorming van 
therapeutische alliantie

Er is weinig bekend over factoren die de therapeutische alliantie bij kinderen 
met disruptief gedrag (mogelijk) beïnvloeden. Een belangrijke inputvaria-
bele van kinderen met disruptief gedrag die de vorming van therapeutische 
alliantie en daaraan gerelateerd behandeleffect kan beïnvloeden betreft het 
niveau van psychopathische trekken. Bij psychopathische trekken worden 
in het algemeen drie persoonlijkheidsdimensies onderscheiden, namelijk 
(1) narcistische trekken (verwaande en bedrieglijke interpersoonlijke stijl, 
in het Engels ook wel grandiose-manipulative genoemd), (2) ongevoeligheid 
en onaangedaanheid (weinig empathie, schuldgevoel of berouw, en opper-
vlakkige emoties, ook wel callous-unemotional genoemd), en (3) impulsief-
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onverantwoordelijke trekken (impulsiviteit, weinig verantwoordelijkheid, 
zoeken naar spanning, aandachtsproblemen, ook wel impulsive-irresponsi-
ble genoemd) (van Baardewijk et al., 2008). Kinderen met disruptieve ge-
dragsproblemen laten in het algemeen hogere niveaus van deze drie psycho-
pathische trekken zien dan kinderen met normaal gedrag (Fanti, Demetriou, 
& Kimonis, 2013; Frick & White, 2008; Kauten, Barry, & Leachman, 2013; 
Loeber et al., 2009). 

Hoewel er nog weinig onderzoek verricht is naar de invloed van psycho-
pathische trekken op therapeutische verandering bij kinderen, tonen de 
beschikbare onderzoeken aan dat psychopathische trekken de behandeluit-
komst beïnvloeden (Hawes & Dadds, 2005; Manders, Dekovic, Asscher, van 
der Laan, & Prins, 2013). De studie door Manders et al. (2013) liet niet direct 
een voorspellende waarde zien voor de ongevoelige-onaangedane trek, maar 
wel voor de impulsieve-onverantwoordelijke trek. Kinderen die meer van die 
laatste trek lieten zien, vertoonden na behandeling meer externaliserende 
problemen. Opvallend was dat er een interactie-effect met interventiecondi-
tie werd gevonden voor de ongevoelige-onaangedane trekken en de narcis-
tische trekken: minder van deze trekken voorspelde in de multisystemische 
interventieconditie meer winst, terwijl deze trekken dat niet deden in de 
care-as-usual-conditie. Deze studies suggereren dat psychopathische trek-
ken de mate waarin kinderen van behandeling profiteren beïnvloeden, maar 
dat het proces waarlangs dit gebeurt niet eenduidig is voor de verschillende 
typen trekken. Dit wordt in dit onderzoek verder uitgezocht. 

Voorliggend artikel is de eerste studie die deze verbanden bij kinderen 
met disruptief gedrag exploreert. De studie is erop gericht om na te gaan of 
de therapeutische alliantie de relatie tussen het niveau van psychopathische 
trekken bij kinderen met disruptief gedrag en het behandelresultaat medi-
eert. Hiervoor wordt onderzocht of er een relatie is tussen het niveau van 
psychopathische trekken bij kinderen met disruptief gedrag en de vroege 
therapeutische alliantie bij een evidence-based protocollaire behandeling 
voor kinderen met disruptief gedrag (Liber, de Boo, Huizenga, & Prins, 
2013). Daarnaast zal nagegaan worden of kinderen profiteren van de behan-
deling en of de therapeutische alliantie de mate voorspelt waarin kinderen 
ten gevolge van de behandeling veranderen. 

methode

Proefpersonen

Onderhavige studie is een deelstudie van een grotere gerandomiseerde, ge-
controleerde (wachtlijst)studie (RCT), waarvan figuur 1 het stroomschema 
weergeeft. Kinderen die aan de wachtlijstconditie waren toegewezen namen 
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na afloop alsnog deel aan de interventie (wave 2). Aan de oorspronkelijke 
studie naar de effectiviteit van de training Ik kies voor zelfcontrole namen 
173 kinderen deel (jongens: n = 136, gemiddelde leeftijd = 10,32 jaar (sd = 
1,19); meisjes: n = 37, gemiddelde leeftijd = 10,08 (sd = 1,15)). De kinderen 
kwamen voornamelijk uit gezinnen met een lage sociaal-economische status 
(SES laag: n = 96 (55%); SES laag tot midden: n = 56 (32%); SES hoog: n = 16 
(9%); SES missing: n = 5 (3%)). De SES is in kaart gebracht met het standaard 
beroepenclassificatiesysteem van het CBS (Centraal Bureau voor Statistiek 
Nederland, 2001). Het merendeel van de kinderen was van niet-westerse 
afkomst, bijvoorbeeld Turks, Marokkaans, Surinaams of Afghaans (n = 109 
(63%); van Nederlandse afkomst: n = 57 (33%)). De meeste kinderen (n = 105 
(61%)) waren afkomstig uit een gezin met beide biologische ouders, terwijl 
45 kinderen (26%) afkomstig waren uit een eenoudergezin, en 17 kinderen 
(10%) uit een gezin waarvan de ouders gescheiden waren en een of beide 
ouders hertrouwd waren. Van zes kinderen waren geen gegevens over de 
gezinssituatie beschikbaar. 

Gescreend op risico (n = 1929)
Geselecteerd (n = 280)

Informed consent verkregen (n = 224)
Voldaan aan in- en exclusiecriteria (n = 173)

Treatment completers gebaseerd op wave 1
en wave 2 (n = 168)

Selectie voor deelstudie (toestemming voor en 
beschikbaarheid van video-opnamen; n = 68)

Respondenten van wie sessie 2 gecodeerd is
 door > 1 observator (n = 44)

figuur 1  Stroomdiagram deelstudie

Respondenten werden voor de in dit artikel beschreven deelstudie geselec-
teerd indien ouders toestemming gaven voor video-opname van de sessies, 
en zowel ouders als scholen toestemming gaven voor het gebruik van deze 
video-opnamen voor wetenschappelijk onderzoek. Video-opnamen von-
den alleen plaats indien voor alle kinderen uit een groep toestemming voor 
video-opname verleend werd door de ouders. Verder werden sessies alleen 
gebruikt om te coderen indien de eerste auteur niet deelnam als trainer aan 
de desbetreffende training. Codering vond plaats van januari 2015 tot en 
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met augustus 2015 door een onderzoeksgroep bestaande uit zes personen. 
De gecodeerde populatie respondenten bevat 44 kinderen, twee derde van 
de bruikbare kindopnamen (n = 68) werd gecodeerd. Om ervoor te zorgen 
dat het coderen objectief en betrouwbaar plaatsvond, werden alle video-
opnamen door minimaal twee codeurs bekeken. 

De huidige steekproef (n = 44; zie tabel 1 voor demografische gegevens) 
is afkomstig uit wave 1 (interventieconditie) en wave 2 (deelname aan inter-
ventie na afloop van de wachtlijstconditie) van de totale populatie (N = 173). 
De populatie van de steekproef bleek significant af te wijken van de originele 
populatie wat betreft leeftijd: de kinderen uit de steekproef waren gemid-
deld een half jaar jonger. De steekproef verschilde niet wat betreft geslacht, 
etniciteit of SES (zie tabel 1). Daarnaast is gekeken of de huidige steekproef 
verschilde wat betreft de ernst van de problemen (Z-score TRF externalise-
rende problemen; t = 0,87, df = 170, p = ns) en de mate waarin kinderen signifi-
cante en betrouwbare verandering vertoonden na de interventie met behulp 
van Reliable-Change-scores (VvGK ODD: t = -1,50, df = 169, p = ns, VvGK CD: 
t = -0,20, df = 162, p = ns; TRF ODD: t = 0,93, df = 169, p = ns, TRF CD: t = 0,10, 
df = 169, p = ns; SDQ tot: t = 0,87, df = 75, p = ns). Op basis hiervan werd gecon-
cludeerd dat de steekproef niet verschilde van de originele studiepopulatie 
met betrekking tot ernst van de problemen en de mate waarin kinderen pro-
fiteerden van de interventie Zelfcontrole.

tabel 1  Demografische gegevens

Totale populatie 
(n = 173) 

Gemiddelde/ n / %

SD Populatie TA 
(n = 44) 

Gemiddelde/ n / %

SD

Leeftijd 10,27 jaar 1,19 9,87 jaar* 0,96

Geslacht 78% jongens (n = 136) 70% jongens (n = 31)

SES	  
  Laag	  
  Midden	  
  Hoog

	  
55%	 (n = 96)	  
32%	 (n = 56)	  
9%	 (n = 16)

	  
66%	 (n = 29)	  
25%	 (n = 11)	  
9%	 (n = 4)

Etniciteit 
  Autochtoon 
  Allochtoon

	  
33% (n = 57) 
67% (n = 116)

 
23% (n = 10) 
77% (n = 34)

* Leeftijd; t = 2,65, df = 171, p <.01.
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Instrumenten

Screening  —  Om kinderen met een verhoogd risico op persisterend dis-
ruptief gedrag te selecteren werd voor de oorspronkelijke effectstudie een 
screeningsinstrument gebruikt bestaande uit zes items: de Lijst Globale 
Screening (LGS; van Leeuwen & Bijl, 2003). Deze werd onafhankelijk van 
elkaar door twee leerkrachten ingevuld voor 1929 kinderen. Ieder kind werd 
door twee leerkrachten beoordeeld om valspositieve uitkomsten te voorko-
men. De LGS is ontwikkeld om kinderen te identificeren die (symptomen 
van) antisociaal gedrag laten zien. De LGS is gevalideerd bij kinderen met 
een etnisch gevarieerde achtergrond. De resultaten duiden op een goede 
sensitiviteit (73%) en specificiteit (86%) (van Leeuwen & Bijl, 2003). De in-
terbeoordelaarsbetrouwbaarheid (Yules Y) tussen de leerkrachten bedroeg 
in de huidige studie .61 (n = 151 leerkrachten). 

Leerkrachtrapportage  —  De Teacher Report Form (TRF; Verhulst, 2002) 
is een instrument bestaande uit 113 items dat gedragsproblemen in kaart 
brengt en een goede betrouwbaarheid en validiteit heeft laten zien (Achen-
bach & Rescorla, 2001). De items worden op een driepunts Likertschaal 
beoordeeld (range 0-2). De betrouwbaarheid van de alpha voor de schaal 
externaliseren (32 items) varieerde in onderhavige studie van .92 tot .94 (af-
hankelijk van of het een voormeting, nameting of follow-upmeting betrof). 
Cronbach’s alpha’s voor de TRF DSM-IV-schalen varieerden van .84 tot .89 
voor gedragsproblemen (CD; dertien items) en van .81 tot .85 voor oppositi-
onele-opstandige problemen (ODD; vijf items). 

De Vragenlijst voor Gedragsproblemen bij Kinderen (VvGK; Oosterlaan 
et al., 2008) brengt symptomen in kaart van de oppositionele-opstandige 
gedragsstoornis (ODD; acht items), gedragsstoornis (CD; zestien items), 
aandachtsproblemen (A; negen items) en hyperactiviteit-impulsiviteit (HI; 
negen items). De items worden gescoord op een vierpunts Likertschaal, die 
varieert van 0 tot en met 3. De Nederlandse versie heeft een goede betrouw-
baarheid en validiteit laten zien. In onderhavige studie varieert de Cron-
bach’s alpha voor de verschillende schalen van .89 tot .93, met uitzondering 
van de CD-schaal, waar de alpha varieert van .68 tot .75. 

Ouderrapportage  —  Ouders vulden de Sterke Kanten en Moeilijkheden 
Vragenlijst in (SDQ; van Widenfelt, Goedhart, Treffers, & Goodman, 2003). 
Deze vragenlijst bevat 25 items die op een driepunts Likertschaal beoor-
deeld worden (range 0-2). De Nederlandse versie heeft een goede betrouw-
baarheid en validiteit laten zien (van Widenfelt et al., 2003). In de huidige 
studie is de totaalscore opgenomen van de SDQ (twintig items). De Cron-
bach’s alpha was .88 voor deze schaal in de Nederlandse normpopulatie (van 



377

gedragstherapie  jaargang 49  nummer 4  december 2016

persoonlijkheid van kinderen met disruptief gedrag

Widenfelt et al., 2003). De gemiddelde test-hertestcorrelatie voor de leer-
krachtschalen was .73 (Goodman, 2001). De Cronbach’s alpha in de huidige 
studie varieert van .78 tot .82 voor de totaalscore, met uitzondering van de 
follow-upmeting (α = .63, n = 23). 

Psychopathische trekken  —  De kinderen vulden de Youth Psychopathic 
Traits Inventory-Child Version (YPI-C) in. Dit is een zelfrapportagelijst die 
vijftig items bevat en die de drie kernpersoonlijkheidsdimensies van psy-
chopathische trekken in kaart brengt: een affectieve (callous-unemotional; 
CU), een interpersoonlijke (grandiose-manipulative; GM) en een gedrags-
factor (impulsive-irresponsible; II) (van Baardewijk et al., 2008). Een ar-
rogante en bedrieglijke interpersoonlijke stijl wordt weergegeven door de 
GM-dimensie (voorbeelditem: ‘De wereld zou een betere plek zijn wanneer 
ik er de baas zou zijn’). Een afwijkende affectieve stijl wordt weergegeven 
door de CU-dimensie (‘Ik vind het zwak om te huilen, zelfs als niemand het 
ziet’), en een impulsieve en onverantwoordelijke gedragsstijl wordt weerge-
geven door de II-dimensie (‘Ik vind het leuk om dingen te doen alleen maar 
omdat het lekker spannend of gaaf voelt’). De test-hertestbetrouwbaarheid, 
convergente validiteit en divergente validiteit toonden aan dat deze drie 
dimensies ook in een Nederlandse populatie betrouwbaar en betekenisvol 
met een zelfrapportagelijst voor kinderen van 9 tot en met 12 jaar in kaart ge-
bracht kunnen worden (van Baardewijk et al., 2008). De betrouwbaarheids-
coëfficiënten in de onderhavige studie (kinderen van 8-12 jaar) varieerden 
van .87 tot .91 voor de GM-dimensie, .75 tot .85 voor de CU-dimensie en van 
.74 tot .78 voor de II-dimensie.         

Therapeutische alliantie  —  De Therapy Process Observational Coding Sys-
tem for Child Psychotherapy – Alliance Scale (TPOCS-A; McLeod & Weisz, 
2005) is ontwikkeld om de therapeutische alliantie tussen kinderen en 
ouders met hun behandelaar in kinderpsychotherapie in kaart te brengen. 
De TPOCS-A bevat zes items die erop gericht zijn om de affectieve elemen-
ten van de therapeutische relatie in kaart te brengen. Daarnaast bevat de 
TPOCS-A drie items die de participatie van de cliënt bij de therapeutische 
activiteiten in kaart brengt. De TPOCS-A is in het Nederlands vertaald en 
wordt gebruikt om de kwaliteit van de therapeutische relatie in kaart te 
brengen bij de individuele en groepsgewijze CGT-behandeling van kinderen 
met angststoornissen (Liber et al., 2007). In eerdere studies liet de TPOCS-
A een afdoende interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, convergente validiteit 
en betrouwbaarheid zien (Chiu, McLeod, Har, & Wood, 2009; McLeod & 
Weisz, 2005). Ook de Nederlandse versie heeft een afdoende betrouwbaar-
heid laten zien (Liber et al., 2007). De Cronbach’s alpha in de huidige popu-
latie was .79 voor de schaal band, .19 voor de schaal taken en .74 voor de totale 
schaal. De lage betrouwbaarheid van de schaal taken lijkt vooral veroorzaakt 
te worden doordat bij aanvang van de therapie nog weinig aan de therapeu-
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tische taken buiten de zitting gewerkt is. In deze studie is ervoor gekozen 
om de totale schaal te gebruiken om de therapeutische alliantie zo breed 
mogelijk weer te geven. 

Procedure

Zeventien scholen uit stedelijke gebieden met een lage of lage tot midden-
klasse SES namen deel, gedurende één van drie opeenvolgende schooljaren. 
Voor elk kind uit de groepen 5 tot en met 8 (totaal 1929 kinderen) werd door 
twee leerkrachten onafhankelijk van elkaar de LGS ingevuld (tijdstip 1). In-
dien uit de rapportage van beide leerkrachten een risico-inschatting naar vo-
ren kwam, werden de betreffende kinderen geselecteerd (n = 280). Informed 
consent door de ouders werd verkregen via school. Voor 224 kinderen (85%) 
werd toestemming verkregen, 51 kinderen vielen af vanwege een geschat IQ 
(verkorte WISC-III) onder de 85. Dit resulteerde in een onderzoeksgroep 
van 173 kinderen.

Voorafgaand aan de behandeling vulden de leerkrachten en ouders vra-
genlijsten in (tijdstip 2; onder andere de vragenlijsten TRF, VvGK en SDQ). 
70 kinderen werden toegewezen aan de interventieconditie (CGT; behande-
ling in wave 1) en 103 kinderen aan de wachtlijstconditie (WLC). Eén tot twee 
weken na afronding van de CGT of WLC werden de vragenlijsten opnieuw 
ingevuld door de leerkrachten en ouders (tijdstip 3). Daarna werd aan de 
WLC-kinderen de CGT aangeboden (behandeling in wave 2). Na de interven-
tie vond ook voor hen een nameting en een follow-upmeting plaats, waarbij 
de vragenlijsten opnieuw werden ingevuld door de leerkrachten en ouders. 
In de huidige studie zijn gegevens opgenomen van kinderen die deelnamen 
aan sessie 2 van de interventie, zowel uit interventie-wave 1 als uit wave 2. 
De Commissie Ethiek van de Universiteit van Amsterdam adviseerde po-
sitief over dit project. Het is opgenomen in het Nederlandse Trial Register 
(NTR1352). Een uitgebreidere beschrijving van de procedure is terug te vin-
den in Liber et al. (2015). 

Procedure: Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid therapeutische allian-
tie  —  De strategie voor het coderen van de therapeutische alliantie om-
vatte het bekijken van de gehele therapiesessies, waarna ieder item op een 
zespunts Likertschaal werd gescoord. De scoring varieert van 0 (helemaal 
niet van toepassing) tot 5 (in grote mate van toepassing). Alle codeurs vulden 
onafhankelijk van elkaar de formulieren voor het target-kind in. Omdat het 
groepsbehandeling betreft, waren de codeurs geïnstrueerd om de therapeu-
tische alliantie tussen het target-kind en de hoofdtrainer te coderen. Er werd 
voor gekozen om de therapeutische alliantie tussen het target-kind en de 
hoofdtrainer in kaart te brengen, omdat de hoofdtrainers over het algemeen 
een prominentere rol in de groepssessies speelden dan de cotrainers. 
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Zes codeurs namen deel aan het codeerproces, waarbij de beschikbare ban-
den in zeven fases gecodeerd werden. De groep codeurs bestond uit de eerste 
drie auteurs (eerste auteur is universitair docent en cognitief gedragsthe-
rapeut, de tweede auteur is lector en pedagoog, en de derde codeur is mas-
terstudent pedagogiek) en drie docenten (die docent zijn aan de opleiding 
tot jeugdzorgwerker, allen geschoold op wo-niveau). Voor iedere fase is de 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid vastgesteld met behulp van intraclass-
correlatiecoëfficiënten (ICC) van de gemiddelde scores per beoordelaar. De 
ICC is de beste maat voor interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor items 
op ordinaal niveau (Tinsley & Weiss, 2000). In de eerste fase werd in een 
trainingsbijeenkomst door alle betrokkenen onder leiding van de eerste au-
teur een oefenband gecodeerd. Er werd gefaseerd gewerkt met tussentijdse 
overleggen om observer, rater of coder drift te voorkomen. Gefaseerd werken 
biedt bovendien de mogelijkheid om de ICC regelmatig te berekenen en bij 
tegenvallende resultaten in te grijpen. In fases 3 tot en met 7 werden verschil-
lende banden gecodeerd door meerdere personen. In de tussentijdse over-
leggen werden afwijkende scores doorgesproken tot overeenstemming werd 
bereikt over de eindscore (zie tabel 2 voor de interbeoordelaarsbetrouwbaar-
heid). De eindscores zijn meegenomen in de analyses. Aan de laatste fase 
namen drie codeurs deel, waarbij de banden door twee codeurs bekeken wer-
den. De gegevens zijn geanalyseerd met IBM SPSS versie 21. Hierbij dient 
opgemerkt te worden dat met IBM SPSS een negatieve ICC gevonden kan 
worden indien een codering onbetrouwbaar is (geen of lage interbeoorde-
laarsbetrouwheid) en/of een lage variantie kent. In deze gevallen (n = 5) is 

tabel 2  Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid codeurs

Fase Aantal  
codeurs

Aantal  
codeurs per 

band

Aantal  
banden  

beoordeeld

Gemiddelde 
ICC (SD)

1 6 6 1 (n.v.t.:  
oefenband)

2 6 5 3 0,73

3 6 3 8 0,75

4 6 3 10 0,68

5 6 3 10 0,72

6 3 2-3 13 0,64

Noot: Intraclass-correlatiecoëfficiënten (ICC) werden berekend aan de hand van two-
way-random-modellen, op basis van absolute agreement.
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Finn’s r uitgerekend en meegenomen, in plaats van de ICC (Tinsley & Weiss, 
2000). Hoewel op face value de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid in de 
laatste fase hoger leek, komt deze echter uit de ICC als lager naar voren. Ook 
hier bleek dat het werken met slechts twee codeurs per band tot een lage 
variantie leidde, waarvoor de ICC in negatieve zin gevoelig is. De eindscore, 
dat wil zeggen de score waarover na overleg overeenstemming was bereikt, is 
meegenomen in de statistische analyses.

Interventie

De training Ik kies voor zelfcontrole (de Boo & Liber, 2014a, b) is een bewer-
king van de evidence-based protocollaire interventie Zelfcontrole van van 
Manen (2001; van Manen, Prins, & Emmelkamp, 2004) en bestaat uit één 
individuele zitting en negen groepsbijeenkomsten. De training is gebaseerd 
op het theoretische model van sociale informatieverwerking (SIV), zoals be-
schreven door Crick en Dodge (1994) en Arsenio (2010). Volgens dat model 
bestaat de sociale informatieverwerking uit verschillende stappen: (1) enco-
deren van informatie (interne en externe cues), (2) interpreteren van sociale 
informatie, (3) doel bepalen, (4) reacties genereren, (5) reactie selecteren, en 
(6) respons uitvoeren. Hieraan is toegevoegd: stap (7) evalueren. Iedere zit-
ting is gericht op het verbeteren van de sociale informatieverwerking. In de 
eerste individuele zitting worden met het kind behandeldoelen opgesteld. 
In de daaropvolgende negen groepsbijeenkomsten worden sociale informa-
tie verwerkingsprocessen en sociale vaardigheden aangepakt middels CGT-
technieken, zoals cognitieve herstructurering, emotie-educatie, rollenspel 
en modeling. Oefeningen worden geïllustreerd door vier stripfiguren met 
ieder een eigen karakter: Hot Harry, Hot Hester, Cool Kevin en Cool Kübra. 

De groepssessies bestaan uit cognitief-gedragstherapeutische technieken, 
zoals psycho-educatie, modeling, rollenspelen en het bespreken van huis-
werkoefeningen. In het kennismakingsgesprek tussen kind, leerkracht en 
trainer worden leerdoelen opgesteld, die het kind opschrijft in zijn persoon-
lijke werkboek (actieboek). Afhankelijk van wat het kind in samenspraak 
met de leerkracht naar voren brengt, kunnen de individuele leerdoelen meer 
gericht zijn op bijvoorbeeld stap 1 van de sociale informatieverwerking (SIV) 
of bijvoorbeeld juist meer op stap 4 van de SIV. 

In de eerste bijeenkomst vertellen de kinderen elkaar over hun doelen. In 
overleg worden groepsregels opgesteld. De kinderen en trainers onderteke-
nen een contract van vertrouwelijkheid. Aan de hand van persoonsbeschrij-
vingen van Cool Kevin en Hot Harry (Cool Kübra/Hot Hester), en rollenspellen 
leren de kinderen wat gedrag is en dat je daarop wordt beoordeeld door an-
deren. In het actieboek maken de kinderen een gedragsregistratie van zich-
zelf en van anderen. Deze bijeenkomst is gericht op zowel normaliseren als 
probleem(h)erkenning. 
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De tweede bijeenkomst is gericht op emotie-educatie. Gevoelens wor-
den opgenoemd en uitgebeeld, en kinderen leren de toon waarop iets wordt 
gezegd te interpreteren. De oefeningen uit deze bijeenkomst zijn onder 
andere gericht op het verbeteren van de vaardigheden van de kinderen 
wat betreft het encoderen van informatie en het interpreteren van sociale 
situaties, de stappen 1 en 2 uit SIV. De kinderen oefenen met behulp van 
rollenspellen en het maken van een gevoelsregistratie, gekoppeld aan een 
boosheidsthermometer. 

In bijeenkomst drie leren de kinderen dat gevoel en gedachten bij elkaar 
horen. De kinderen verwoorden hun gevoel en bijbehorende gedachten in re-
actie op verschillende situaties. De oefeningen uit deze bijeenkomst richten 
zich met name op stappen 2 en 3 uit SIV (interpreteren van sociale situaties 
en doelen stellen). 

De vierde bijeenkomst richt zich eerst op ontspanning en imaginatie, om 
daarna te oefenen met koel blijven onder uitdaging (toepassen van de eerder 
opgestelde koele gedachten en de ontspanning). De oefeningen uit deze bij-
eenkomst richten zich met name op stappen 3 en 4 uit SIV (doelen stellen en 
reacties genereren). 

In de daaropvolgende vijfde bijeenkomst worden verschillende vignetten 
van Hot Harry en Cool Kevin besproken, en wordt de kinderen gevraagd zelf 
situaties aan te dragen. Zo leren de kinderen dat iedereen een eigen interpre-
tatie heeft. Bij conflicten levert strijd om de ‘juiste’ interpretatie vaak nieuwe 
conflicten op. De kinderen oefenen met verschillende problemen, beden-
ken meerdere oplossingen, voeren deze uit in een rollenspel en evalueren 
hun keuze. De oefeningen uit deze bijeenkomst richten zich met name op 
stappen 2, 3 en 4 uit SIV (situaties interpreteren, doelen stellen en reacties 
genereren). 

Vervolgens leren de kinderen in de zesde bijeenkomst aan de hand van 
verhaaltjes over Hot Harry en Cool Kevin dat er ‘nu-doelen’ zijn en ‘altijd-
doelen’. ‘Nu-doelen’ zijn makkelijk te bereiken, maar zorgen er vaak voor dat 
‘altijd-doelen’, die belangrijker zijn, niet bereikt worden. Kinderen oefenen 
met gedrag dat ze nodig hebben om het ‘later-doel’, namelijk ‘aardig gevon-
den worden’, te bereiken. De oefeningen uit deze bijeenkomst richten zich 
met name op stappen 3, 4 en 5 uit SIV (doelen stellen, reacties genereren en 
responsselectie). 

In de zevende bijeenkomst worden situaties besproken die Hot Harry en 
Cool Kevin meemaken. In rollenspellen wordt geoefend met je verplaatsen 
in de ander, invoegen in een spel of situatie, en oplossingen uitvoeren in las-
tige situaties. Opnieuw komen dan ook de mogelijk negatieve gevolgen van 
‘nu-doelen’ ter sprake. De oefeningen uit deze bijeenkomst richten zich met 
name op stappen 4, 5 en 6 uit SIV (reacties genereren, responsselectie en res-
pons uitvoeren). 

De volgende (achtste) bijeenkomst is gericht op pesten. De kinderen be-
spreken eigen ervaringen met pesten en uitdagen. In rollenspellen worden 
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kinderen uitgedaagd en gepest, en er wordt geoefend met passend reageren. 
In de laatste (dat wil zeggen, de negende) bijeenkomst wordt verder inge-
gaan op effectief voor jezelf opkomen. In de achtste bijeenkomst worden in 
rollenspellen situaties geoefend waarin de leerkracht een nadelige beslissing 
neemt voor het kind (bijvoorbeeld: je bent ingedeeld in het zwakste team, 
maar dat komt omdat je zo’n goede voetballer bent en zo dat zwakke team 
kunt versterken). Het zijn oefeningen met ‘ik-boodschappen’, gevoelens ver-
tellen en nadenken over handige timing. 

De afsluiting (bijeenkomst 9) vindt plaats met een quiz met vragen en 
rollenspellen, een korte terugblik en een diploma. De oefeningen uit deze 
bijeenkomst richten zich met name op stappen 4, 5 en 6 uit SIV (reacties ge-
nereren, responsselectie en respons uitvoeren). 

Parallel aan de training voor de kinderen zijn er vijf individuele gesprek-
ken met de leerkrachten van de participerende kinderen. Deze gesprekken 
duren ongeveer één uur. De leerkracht wordt onder andere geïnformeerd 
over de inhoud van de training van de kinderen, over het verloop van de zit-
tingen met de kinderen (en eventuele bijzonderheden), en over de indivi-
duele vorderingen van het kind. Daarbij wordt besproken hoe de leerkracht 
zijn leerlingen kan motiveren, steunen en begeleiden bij het ontwikkelen 
van nieuw gedrag. De leerkracht ontvangt psycho-educatie over de proble-
matiek van het kind. Daarnaast kan de trainer verschillende CGT-elementen 
aanreiken die de leerkracht kan inzetten in de klas. Deze onderdelen van de 
training zijn optioneel en worden afhankelijk van de behoefte van de leer-
kracht ingezet. 

Het oudercontact bestaat uit drie bijeenkomsten: een kennismakingsge-
sprek, een ouderavond samen met andere ouders en de leerkrachten, en een 
nabespreking. Tijdens het kennismakingsgesprek wordt uitgelegd wat de 
interventie precies inhoudt en hoe deze in zijn werk gaat. Gedurende de ou-
deravond maken de ouders met elkaar kennis, wordt er uitleg gegeven over 
de training, gaan ouders zelf in groepjes oefenen met een aantal opdrachten 
en wordt de voortgang besproken wat betreft de individuele doelen van de 
kinderen. Tevens wordt de datum van de diploma-uitreiking en de wijze van 
evalueren met alle partijen besproken.

Statistische analyses

Cohen’s d wordt berekend voor de interventie versus wachtlijstconditie op 
basis van de verschilscore voor de voor- en nameting. Middels multipele re-
gressieanalyse wordt onderzocht of de niveaus van psychopathische trek-
ken (predictor) samenhangen met de therapeutische alliantie (mediator), 
en zo ja, in welke richting. Vervolgens wordt onderzocht of de therapeuti-
sche alliantie (mediator) samenhangt met de therapeutische verandering 
van de kinderen (uitkomst), eveneens met multipele regressieanalyse. Om 
therapeutische verandering in kaart te brengen direct na behandeling en bij 
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follow-up worden Reliable-Change-scores gebruikt, een bewerking van de 
verschilscores om de mate van verandering zo betrouwbaar mogelijk weer 
te geven (dit corrigeert onder andere voor meetfouten) (Jacobson & Truax, 
1991). Indien deze relaties significant zijn, kan worden onderzocht of er 
een mediatie, dan wel een indirect verband bestaat tussen psychopathische 
trekken van de kinderen (predictor), de (vroege) therapeutische alliantie 
(mediator) en de Reliable-Change-scores (uitkomst) middels een stepwise 
regressieanalyse. Hiermee kan tevens nagegaan worden of ook aan de voor-
waarde van een verband tussen de mediator en uitkomstvariabele is voldaan 
(Baron & Kenny, 1986). Door toevoegen van alliantie wordt verwacht dat de 
voorspellende waarde van psychopathische trekken voor uitkomst afneemt. 
Ten slotte worden alle analyses herhaald, waarbij gecontroleerd wordt voor 
leeftijd en ernst van de problemen. 

resultaten

Beschrijvende gegevens

Uit de gegevens blijkt dat de kinderen (n = 44) voorafgaand aan de behande-
ling een significant hoger niveau van psychopathische trekken lieten zien 
dan kinderen uit de normale populatie, zoals berekend met een single sample 
t-test (zie tabel 3). De scores van de kinderen op de YPI zijn omgezet naar 
T-scores op basis van normdata, omdat de normen voor jongens en meisjes 
verschillen, en op deze wijze interpretatie vergemakkelijkt wordt. Daar-
naast worden de scores weergegeven op de TPOCS-A (vroege therapeuti-
sche alliantie).
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tabel 3  Niveau psychopathische trekken en therapeutische alliantie (n = 44)

t-scores SD Range t1

GM-trekken 55,36 (10,94) 37,91-80,20 3,25**

CU-trekken 56,72 (9,88) 33,78-72,30 4,51***

II-trekken 53,79 (10,38) 29,00-80,97 2,42*

Steekproef
gemiddelde

SD Range

TPOCS-
Band

2,48 (0,72) 0,80-4,00 n.v.t.

TPOCS-
Taken

2,73 (0,87) 0,67-4,50 n.v.t.

TPOCS-
Totaal

2,73 (0,68) 0,78-3,88 n.v.t.

1 t-waarde geeft afwijking t.o.v. normale populatie weer, *= p < .05, **= p < .01, ***= p < .001.

Resultaten interventie

Voor oppositionele-opstandige gedragsproblemen werd, zoals in kaart ge-
bracht met de VvGK en TRF, een matig effect gevonden (respectievelijk: 
VvGK ODD: 0,45, CI: 0,14-0,76; TRF ODD: 0,22, CI: 0,09-0,53). Voor gedrags-
problemen werd op beide instrumenten eveneens een matig effect gevon-
den (VvGK CD: 0,33, CI 0,02-0,65; TRF CD: CI 0,02-0,64). Cohen’s d voor 
de externaliserenschaal van de TRF bedroeg 0,27. Het betrouwbaarheidsin-
terval omvat echter de 0, waardoor niet gesteld kan worden dat het effect 
significant is (CI: -0,04-0,58). Ouders rapporteren een matig tot groot effect 
(SDQ-Tot: 0,50, CI: 0,07-0,93). (Opmerking: voor meer informatie over de 
resultaten van de studie naar het programma Ik kies voor zelfcontrole wordt 
verwezen naar Liber, de Boo, Huizenga en Prins (2013, 2015).)

Cohen’s d voor de verschillende uitkomstmaten is gemiddeld 0,31. Deze 
getallen geven Cohen’s d weer voor de interventie versus de wachtlijstcondi-
tie. Er is gebruikgemaakt van de verschilscore (voor- en nameting). 

Voorspellende waarde van psychopathische trekken voor disruptief gedrag 
direct na behandeling

Uit de analyses (multipele regressie, entermethode) kwam geen significan-
te voorspellende waarde naar voren van de psychopathische trekken van de 
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kinderen voor de mate waarin kinderen, ten gevolge van deelname aan de 
interventie, veranderden in disruptief gedrag. Nadat de analyses herhaald 
werden, waarbij gecorrigeerd werd voor leeftijd en ernst van de problemen, 
kwamen enkele trends naar voren waarbij het complete model wel signifi-
cant was, maar het significantieniveau van de psychopathische trek tussen 
p = .050 en p = .100 lag. De aanwezigheid van hogere niveaus van impulsieve-
onverantwoordelijke trekken (II) voorspelde minder verandering (dat wil 
zeggen: verbetering) in gedragsproblemen en externaliserende problemen 
(RC TRF CD: R2 = .23, F(3,40) = 3,89, p < .05, beta II = -.27, B = -.03, 95% CI B 
[-.05, .00]; RC TRF Ext: R2 = .20, F(3,40) = 3,22, p < .05, beta II = -.26, B = -.04, 
95% CI B [-.09, .01]). 

Voorspellende waarde van psychopathische trekken voor disruptief gedrag 
tijdens follow-up

Nadat de analyses herhaald waren voor de follow-upmeting zonder correctie 
voor leeftijd en ernst van de problemen, kwamen er evenmin significante 
bevindingen naar voren, alleen een trend voor narcistische trekken (GM) 
die de verandering in gedragsproblemen (VvGK) voorspelde: meer van deze 
trekken voorspelden meer verandering (RC VvGK CD: R2 = .09, F(1,34) = 
3,37, p < .10, beta GM = .30, B = .02, 95% CI B [.00, .04]). Deze trend verdween 
echter zodra gecorrigeerd was voor leeftijd en ernst van de problemen. Er 
kwamen echter wel enkele trends naar voren waarbij de verandering op de 
follow-upmeting voorspeld werd door de psychopathische trekken wanneer 
gecorrigeerd werd voor leeftijd en ernst van de problemen. De trends waren 
overeenkomstig de voorgaande bevindingen: sterkere impulsieve-onver-
antwoordelijke trekken voorspelden minder verbetering in oppositionele-
opstandige gedragsproblemen, gedragsproblemen en externaliserende pro-
blemen (RC TRF ODD FU: R2 = .28, F(3,34) = 4,42, p < .05, beta II = -.30, B = 
-.08, 95% CI [-.17, .00]; RC TRF CD FU: R2 = .44, F(3,35) = 9,09, p < .05, beta II = 
-.24, B = -.03, 95% CI [-.07, .00]; RC TRF Ext FU: R2 = .38, F(3,34) = 7.04, p < .01, 
beta II = -.28, B = -.06, 95% CI [-.13, .00]). Daarnaast werd een trend gevonden 
voor de verandering in externaliserende problemen volgens klasgenoten 
(RC PMIEB Ext FU: R2 = .11, F(3,31) = 1,31, p = ns, beta = -.39, B = -.03, 95% CI 
[-.07, .00]) in relatie tot narcistische trekken. Deze bevinding is echter tegen-
gesteld aan de eerdere bevinding: hogere niveaus van deze trekken voorspel-
den minder verbetering. 

Voorspellende waarde van psychopathische trekken voor therapeutische  
alliantie

Er werd geen voorspellende waarde gevonden van de psychopathische trek-
ken voor de vroege therapeutische alliantie. Evenmin werd er een voorspel-
lende waarde gevonden voor de psychopathische trekken in relatie tot the-
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rapeutische alliantie wanneer gecorrigeerd was voor leeftijd en ernst van de 
problemen. Er kwamen geen trends naar voren. 

Voorspellende waarde van therapeutische alliantie voor verandering in dis-
ruptief gedrag

De therapeutische alliantie voorspelde de verandering in oppositioneel-
opstandig gedrag (TRF) significant (zie tabel 4): een gunstiger alliantie 
voorspelde meer verbetering. Wanneer gecorrigeerd werd voor leeftijd en 
ernst van de problemen, resteerde een trend. Er werd eveneens een trend 
gevonden voor de vroege therapeutische alliantie in relatie tot verandering 
in externaliserende gedragsproblemen op de nameting zoals gerapporteerd 
door klasgenoten (PMIEB). Deze trend werd eveneens gevonden wanneer 
gecorrigeerd werd voor leeftijd en ernst van de problemen.

Therapeutische alliantie als mediator of indirect verband tussen psychopa-
thische trekken en Reliable Change in disruptief gedrag

Aangezien psychopathische trekken de vroege therapeutische alliantie niet 
voorspellen en de mate van therapeutische verandering slechts trendmatig 
voorspellen, wordt niet voldaan aan de eisen voor mediatie dan wel een in-
direct verband (Baron & Kenny, 1986). Derhalve is het toetsen van deze ver-
banden niet geïndiceerd. 

conclusie en discussie

Bij 44 kinderen met disruptief gedrag is onderzocht of de mate waarin kin-
deren psychopathische trekken vertonen (narcistisch, ongevoelig/onaange-
daan en/of impulsief/onverantwoordelijk) de kwaliteit van de vroege the-
rapeutische relatie voorspelt. Vervolgens is onderzocht of de kwaliteit van 
deze relatie een meer of minder gunstige behandeluitkomst voorspelt. Uit 
de resultaten bleek dat alleen de verbetering in oppositionele-opstandige 
gedragsproblemen, gerapporteerd door leerkrachten, significant voorspeld 
werd door de kwaliteit van de therapeutische alliantie. De mate waarin kin-
deren psychopathische trekken vertoonden bleek in het geheel niet gerela-
teerd te zijn aan de kwaliteit van de vroege therapeutische relatie, hoewel de 
kinderen gemiddeld genomen een (significant) hoger niveau van deze trek-
ken vertoonden dan kinderen uit de normale populatie. Verder bleken deze 
trekken geen significante voorspellende waarde voor behandeluitkomst te 
laten zien. Er werden echter wel enkele trends gevonden. Een consistent 
patroon, zij het trendmatig, werd gevonden ten aanzien van impulsieve-on-
verantwoordelijke trekken: wanneer kinderen meer van deze trekken lieten 
zien, rapporteerde de leerkracht zowel na behandeling als op de langere ter-
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mijn minder verbetering ten aanzien van oppositioneel-opstandig gedrag, 
gedragsproblemen en externaliserende problemen. Eerder vonden Manders 
et al. (2013) voor impulsieve-onverantwoordelijke trekken een vergelijk-
baar effect (zie inleiding). Samenvattend kan men stellen dat psychopathi-
sche trekken de vorming van de vroege therapeutische alliantie niet lijken 
te belemmeren of te voorspellen, maar mogelijk in beperkte mate direct van 
invloed zijn op de mate waarin kinderen profiteren van behandeling. De the-
rapeutische relatie lijkt bij deze populatie beperkt invloed te hebben op de 
mate waarin kinderen van de interventie profiteren, maar medieert het ver-
band tussen psychopathische trekken en behandeluitkomst niet. 

Klinische en wetenschappelijke implicaties

Opvallende bevinding van deze studie is dat hoewel kinderen met disruptief 
gedrag een persistent patroon van sociale en relationele problemen laten 
zien, dit niet per se resulteert in beperkingen in de geobserveerde kwaliteit 
van de therapeutische alliantie met de behandelaar. Noch de psychopathi-
sche trekken, noch de ernst van de problemen toonde een (significant) ver-
band met de kwaliteit van de therapeutische relatie. Deze bevinding is van-
uit therapeutisch perspectief positief: ook wanneer kinderen gekenmerkt 
worden door persoonlijkheidstrekken die relatievorming compliceren en 
moeilijk te reguleren gedrag laten zien, hoeft dit de therapeutische alliantie 
in de behandeling, en daarmee de mate waarin kinderen profiteren van be-
handeling, niet negatief te beïnvloeden. Dit lijkt echter in strijd met eerdere 
bevindingen, hoewel die voornamelijk gedaan zijn in studies naar de relatie 
tussen persoonlijkheidstrekken en de vorming van therapeutische alliantie 
bij volwassenen. Uit studies bij volwassenen komt namelijk naar voren dat 
ongunstige persoonlijkheidstrekken van de cliënt samenhangen met een 
moeizamer therapeutische alliantie (Hirsh, Quilty, Bagby, & McMain, 2012; 
Johansen, Melle, Iversen, & Hestad, 2013; Smith, Hilsenroth, Fiori, & Born-
stein, 2014), terwijl een aangenamere persoonlijkheid (agreeableness) sa-
menhing met een gunstiger therapeutische alliantie (Johansen et al., 2013). 

Uit de resultaten kwamen echter wel aanwijzingen naar voren dat impul-
sieve en onverantwoordelijke trekken mogelijk verbetering op de langere 
termijn belemmeren. Dit dient met grote terughoudendheid geïnterpreteerd 
te worden, omdat het slechts trends betrof. We hebben ervoor gekozen deze 
wel te rapporteren, omdat ze zowel op de voor- als nameting werden gezien, 
bij meerdere uitkomstmaten en in eerder vergelijkbaar onderzoek (Manders 
et al., 2013). 

Ten slotte kan men stellen dat de persoonlijkheidstrekken van de kinderen 
zich weliswaar niet vertalen naar een meer of minder gunstige alliantie, maar 
dat een meer of minder gunstige alliantie zich wel vertaalt naar een meer of 
minder gunstige behandeluitkomst. Hoewel de effectgrootte beperkt was en 
de relatie met alliantie niet voor alle uitkomstmaten werd gevonden, kunnen 
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behandelaars de therapeutische alliantie in overweging nemen als een moge-
lijke factor die van invloed is op het effect van de behandeling bij individuele 
cliënten. Mogelijk is het vormen van een gunstige therapeutische relatie bij 
kinderen met disruptief gedrag moeilijker dan bij kinderen met internalise-
rende problemen. In eerdergenoemde meta-analyses is vooral ingegaan op 
de (sterkte van de) associatie tussen therapeutische alliantie en een meer of 
minder gunstige behandeluitkomst, en niet op het niveau van de kwaliteit 
van de alliantie op zich. Of deze bij externaliserende problemen gemiddeld 
genomen lager ligt, wordt niet weergegeven. Door methodologische proble-
men (onder andere verschillende informanten, verschillende instrumenten) 
is dit moeilijk te achterhalen (McLeod, 2011). De therapeutische alliantie 
zoals in kaart gebracht met de Nederlandse versie van de TPOCS is eerder 
gebruikt voor het coderen van therapeutische alliantie bij kinderen van ver-
gelijkbare leeftijd, maar met internaliserende problematiek (Liber et al., 
2010). Het niveau van de therapeutische alliantie kwam in die studie bedui-
dend hoger uit in vergelijking met de therapeutische alliantie in de huidige 
studie: M = 3,79 (SD = 0,70) voor individuele CGT en M = 3,61 (SD = 0,65) voor 
groeps-CGT, versus M = 2,48 (SD = 0,72) in onderhavige studie.

Sterke kanten en beperkingen

De resultaten van deze studie stemmen beperkt overeen met de bevindin-
gen uit eerdere studies naar de therapeutische relatie en behandeluitkomst 
bij kinderen met externaliserend gedrag, en disruptief gedrag in het bijzon-
der (Kazdin & Durbin, 2012; Kazdin et al., 2006). Uit die studies kwam naar 
voren dat bij externaliserend gedrag de therapeutische relatie de mate waar-
in kinderen van behandeling profiteren significant voorspelt en daarbij een 
matig effect laat zien. Aangezien in deze studie slechts 44 kinderen geobser-
veerd werden, is het mogelijk dat deze bevindingen slechts in beperkte mate 
gevonden werden ten gevolge van een lagere power. Waar een significante 
of trendmatige relatie gevonden werd tussen de therapeutische relatie en 
behandeluitkomst, leek de grootte van het effect overeenkomstig eerdere 
studies. Vanuit klinisch oogpunt kan men echter ook beargumenteren dat 
indien men een grote steekproef nodig heeft omdat het effect klein tot ma-
tig is, dit effect vanuit klinisch oogpunt minder relevant is. Een tweede me-
thodologische beperking betreft de lage variatie in psychopathische trekken 
van de kinderen, waardoor het moeilijker is om relaties te onderzoeken en 
te toetsen. 

Het is met het oog op vervolgonderzoek belangrijk om in deze discussie 
nader in te gaan op andere procesvariabelen die van invloed kunnen zijn op 
behandeluitkomst. Groepsdynamiek is zo’n variabele. Uit onderzoek van 
van Zalk en van Zalk (2014) bleek dat kinderen met sterkere psychopathi-
sche trekken een negatieve invloed hebben op leeftijdsgenoten met een lage 
competentiebeleving. Ook de aanwezigheid van onbekende leeftijdsgeno-
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ten blijkt invloed te hebben op kinderen (Weigard, Chein, Albert, Smith, & 
Steinberg, 2014). In voorgenoemde studie werd de invloed van leeftijdsgeno-
ten onderzocht op het nemen van risico’s en gevoeligheid voor beloning. De 
deelnemers lieten een voorkeur zien voor een kleinere en directere beloning 
wanneer ze het idee hadden dat leeftijdsgenoten toekeken, ook indien ze 
deze leeftijdsgenoot niet kenden. Uit een studie door Feldman (1992) bleek 
dat wanneer jongeren willekeurig aan één van drie behandelgroepen wor-
den toegewezen — een groep jongeren zonder verwijzing, een groep jonge-
ren die zijn verwezen in verband met gedragsproblemen, en een gemengde 
groep — de jongeren uit de groep die allemaal verwezen zijn in verband met 
gedragsproblemen de minst gunstige behandelresultaten laten zien. Mo-
gelijke mechanismen die tot de ongunstiger behandelresultaten leidden in 
groepsinterventies zijn eerder beschreven door Gifford-Smith, Dodge, Dis-
hion en McCord (2005). Zij toonden aan dat er verschillende mechanismen 
zijn die dit kunnen veroorzaken, namelijk positieve en negatieve bekrach-
tiging, imitatie en training in afwijkend gedrag (ook wel deviancy training 
genoemd). In onderhavige studie is niet onderzocht in hoeverre de groeps-
dynamiek heeft bijgedragen aan een meer of minder gunstige behandeluit-
komst. Evenmin is onderzocht of de accumulatie van kinderen met sterkere 
psychopathische trekken van invloed is geweest op de therapeutische allian-
tie dan wel de behandeluitkomst. Er is ook onderzoek dat laat zien dat groeps-
dynamiek behandeluitkomsten positief kan beïnvloeden. Shechtman en Lei-
chentritt (2010) toonden aan dat procesvariabelen als bonding (onderdeel 
van de therapeutische alliantie) tot een gunstiger behandelresultaat leidde 
in steungroepen voor kinderen die werden behandeld voor emotionele en 
gedragsproblemen. 

Niettemin kan juist de samenstelling van de groepen, bijvoorbeeld de 
aanwezigheid van meerdere kinderen met sterke manipulatieve trekken, 
van invloed zijn geweest op de therapeutische alliantie en daarmee op de uit-
komst. Een studie bij volwassenen liet zien dat de overeenstemming tussen 
groepsleden ten aanzien van de therapeutische alliantie van invloed was op 
de mate waarin verbetering optrad op individueel niveau (Lo Coco, Gullo, & 
Kivlighan, 2012).

Samenvattend kan men stellen dat er beperkt evidentie is dat bij kinde-
ren met disruptief gedrag die een groepsbehandeling volgen gericht op het 
verbeteren van dat gedrag de therapeutische alliantie van invloed is op de 
behandeluitkomst. Er werden geen aanwijzingen gevonden dat de kwaliteit 
van de therapeutische alliantie werd beïnvloed door het niveau van psy-
chopathische trekken van de kinderen. Onderzoek naar de therapeutische 
alliantie staat bij kinderen nog aan het begin. Dit onderzoek is slechts een 
eerste aanzet tot het bestuderen van deze klinisch zo waardevolle variabele 
in effectiviteitsonderzoek. Wij hopen hiermee een stimulans te geven aan 
vervolgonderzoek.
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Summary  Results from meta-analyses showed positive associations between 
therapeutic alliances and treatment outcome, even more so in studies of treatment 
outcome of children with disruptive behavior. Therapeutic alliances are 
influenced by personality traits and these traits are of influence on treatment 
outcome. This holds true also for children with disruptive behavior and 
psychopathic traits. Children with disruptive behavior tend to show increased 
levels of psychopathic traits. The aim of this study is to investigate therapeutic 
alliance as a mediating factor between psychopathic traits and CBT outcome in a 
sample of children with disruptive behavior problems. Psychopathic traits and 
therapeutic alliance were examined in children (n = 44) with disruptive behavior 
who participated in a cognitive behavioral group intervention. The relationships 
between the variables were assessed with regression analysis. Subsequently, it was 
assessed if therapeutic alliance mediated the relationship between psychopathic 
traits and treatment gains. Parents and teachers reported significant decreases in 
disruptive behavior at post-treatment (Cohen’s d = 0,31). Early therapeutic 
alliance predicted treatment gains, though marginally. No significant relationship 
showed between psychopathic traits and early therapeutic alliance, nor for 
psychopathic traits and treatment gains. Children with disruptive behavior can 
profit from CBT regardless of their level of psychopathic traits. However, 
optimizing the therapeutic relation may enhance treatment gains. 

Keywords: behavior problems, cognitive behavior therapy, school-based interventions, 
psychopathic traits, therapeutic processes 
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Samenvatting

In deze studie wordt de relatie onderzocht tussen sociale vaardigheden met 
internaliserende en externaliserende problematiek, en wel aan de hand van 
gegevens van 483 jongeren die zijn opgenomen in de Ottho Gerhard Heldring-
stichting te Zetten, een JeugdzorgPlus-instelling. De problematiek is geme-
ten aan de hand van gegevens van de Child Behavioral Checklist (CBCL) 
(Achenbach et al., 2008). Het competentieniveau van jongeren is gemeten 
aan de hand van de vragenlijst Taken en Vaardigheden van Adolescenten 
(TVA) (van der Knaap, Beenker, & Bijl, 2004). De resultaten van deze studie 
wijzen uit dat zowel internaliserende als externaliserende problematiek over 
de tijd afnemen. Daarnaast stijgt het competentieniveau van de jongeren tij-
dens de opname. Deze effecten zijn in het algemeen sterker voor meisjes dan 
voor jongens. Bovendien blijkt uit een subsample van 329 jongeren dat de 
verbeteringen in sociale competenties samengaan met een afname van speci-
fiek externaliserende problematiek. 
Trefwoorden: externaliserende en internaliserende problemen, sociale vaar-
digheden, JeugdzorgPlus, sociale competenties

problematiek van jongeren in een JeugdzorgPlus-instelling
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inleiding

In 2013 gaf ruim 13% van de Nederlandse jongeren van elf tot zeventien jaar 
aan gedragsproblemen te hebben (van der Looze et al., 2014). Gedragspro-
blemen en emotionele problemen in de jeugd zijn vaak een voorbode van 
stoornissen bij (jong)volwassenen. Eerder onderzoek heeft aangetoond dat 
in veel gevallen dergelijke problemen voortduren tot in de late adolescentie 
en de volwassenheid (Ferdinand & Verhulst, 1995a; Ferdinand, Verhulst, & 
Wiznitzer, 1995b; Hofstra, van der Ende, & Verhulst, 2002). Zo is van veel 
volwassen delinquenten bekend dat de normoverschrijdende en agressieve 
gedragingen al ontstonden in de jeugd (Schoemaker & de Ruiter, 2005). 
Daarnaast is van veel volwassenen met een angst- of stemmingsstoornis 
bekend dat zij in hun jeugd ook al last hadden van emotionele problemen 
(Bool, Blekman, de Jong, Ruiter, & Voordouw, 2007). In de literatuur wordt 
onderscheid gemaakt worden tussen twee soorten gedragsproblematiek, 
namelijk internaliserende en externaliserende problematiek. Onder inter-
naliserende problematiek worden problemen verstaan die intern, naar bin-
nen toe gericht zijn. Er is sprake van internaliserende problematiek wan-
neer deze gevoelens of gedragingen geen reële grond hebben en wanneer de 
betrokken persoon er sociale of beroepsmatige problemen door ondervindt 
(Trimbos-instituut, 2006). Deze vorm van gedragsproblematiek kenmerkt 
zich door emotionele instabiliteit en een verstoord affect, waaronder angst-
stoornissen, stemmingsstoornissen, en teruggetrokken en geremd gedrag 
(Muler, ten Kate, & Eurelings-Bontekoe, 2009). Internaliserende problema-
tiek is met name storend voor de persoon zelf (Mervielde, de Clerq, de Fruyt, 
& van Leeuwen, 2005). Externaliserende problematiek daarentegen is naar 
buiten gericht en wordt vooral door de omgeving als storend ervaren. Het ef-
fect van het gedrag op de sociale omgeving staat centraal. Deze gedragspro-
blemen komen vaak tot uiting in agressief, antisociaal en impulsief gedrag 
(Eisenberg et al., 2001). Tot deze categorie behoren ook gedragsstoornissen, 
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), attention deficit disorder 
(ADD), conduct disorder (CD) en oppositioneel-opstandige gedragsstoornis 
(ODD). Externaliserende problemen bij jongeren vormen een groot risico 
op het ontwikkelen van crimineel en gewelddadig gedrag op latere leeftijd 
(Betz, 1995; Farrington, 1987; Liu, 2004; Moffitt, 1993). 

Hoewel internaliserende en externaliserende problematiek verschillende 
vormen van gedragsproblematiek behelzen — omdat de stoornissen emoties 
verschillend reguleren (Cima & Siep, 2015)  — bestaat er ook een overlap 
(comorbiditeit) tussen bepaalde stoornissen van de internaliserende en ex-
ternaliserende problematiek (Zoccolillo, 1992). Een persoon kan dan zowel 
internaliserende als externaliserende problematiek ondervinden. Specifie-
ker gezegd, er bestaat zowel comorbiditeit binnen stoornissen als comorbi-
diteit tussen stoornissen. Zo is er binnen de internaliserende problematiek 
een sterke comorbiditeit van depressie en angst (Verhulst, van der Ende, Fer-
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dinand, & Kasius, 1997). Binnen de externaliserende problematiek betreft 
dit bijvoorbeeld ADHD met gedragsstoornissen (Beauchaine, Hinshaw, & 
Pang, 2010). Tussen de externaliserende en internaliserende stoornissen kan 
depressie tegelijkertijd voorkomen met een antisociale gedragsstoornis (An-
gold, Costello, & Erkanli, 1999), en komen angststoornissen in combinatie 
met externaliserend gedrag ook niet zelden voor (Granic, 2014; van Goozen 
et al., 1998; van Goozen, Matthys, & van Engeland, 2000). Deze verschillende 
vormen van comorbiditeit zijn mogelijk te verklaren vanuit het feit dat voor 
beide vormen van problematiek soms dezelfde onderliggende factoren ver-
antwoordelijk zijn, zoals temperament, afwijzing en gezinsstress (de Fruyt, 
Mervielde, & van Leeuwen, 2002; Keiley, Bates, Dodge, & Pettit, 2000; Li-
lienfeld, 2003; Vasey & Dads, 2001). 

Jongeren met gedragsproblemen kunnen in Nederland onder andere te-
recht bij jeugdzorgorganisaties. Vaak worden zij in eerste instantie thuis ge-
holpen en behandeld, in de eigen vertrouwde omgeving, ook wel ambulante 
zorg genoemd. In sommige gevallen is de problematiek echter zo ernstig dat 
jongeren behandeld moeten worden binnen een JeugdzorgPlus-instelling. 
Dit is een zeer intensieve vorm van gespecialiseerde jeugdhulp, waarbij de 
vrijheden van de jeugdige kunnen worden ingeperkt, om te voorkomen dat 
hij zich onttrekt of onttrokken wordt aan de hulp die hij nodig heeft. Jongeren 
worden hier opgenomen met een machtiging gesloten jeugdzorg, die door de 
kinderrechter wordt afgegeven. Veelal zijn in een JeugdzorgPlus-instelling 
jongeren opgenomen die ernstige gedragsproblemen hebben, al dan niet 
in combinatie met psychiatrische problematiek, en die zich onttrekken aan 
hulp. Ambulante behandeling is door het vrijwillige karakter ervan en een 
niet afdoende intensiteit geen optie (meer) voor deze jongeren. Gedwongen 
plaatsing in een JeugdzorgPlus-instelling is dan de best passende oplossing. 

In Nederland zijn er dertien JeugdzorgPlus-instellingen. De Ottho Ger-
hard Heldringstichting te Zetten (O.  G. Heldring) is hier één van. In on-
derstaande paragrafen zal verder ingegaan worden op de O. G. Heldring te 
Zetten. Tevens worden in algemene zin het behandelperspectief en de be-
handelmethoden besproken. 

behandelperspectief en basismethodiek van de o. g. heldring

De O. G. Heldring behandelt jongeren vanuit een multisystemisch-multimo-
daal perspectief. Dit houdt in dat er niet enkel aandacht is voor de licha-
melijke en psychologische kenmerken van de jongeren, maar ook voor die 
van hun gezin en sociale omgeving. Dit omdat deze kenmerken medeverant-
woordelijk kunnen zijn voor het veroorzaken en in stand houden van de te 
behandelen problematiek (Jansma, 2010). De behandeling is multimodaal te 
noemen, in de zin dat er ingezet wordt op het beïnvloeden van de kenmerken 
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van de verschillende probleemgebieden (zoals omgevingsfactoren of het ge-
zin), en niet alleen op het beïnvloeden van de kenmerken van de jongeren. 

De basismethodiek van de O. G . Heldring is voor een groot deel gebaseerd 
op het sociale competentiemodel (Slot & Spanjaard, 1999). Dit model is in 
de jaren zeventig ontwikkeld aan de hand van ontwikkelingspsychologie en 
leertheorieën. Een belangrijk doel van de basisbehandeling is het bereiken 
van een sociaal competent niveau bij de jeugdige. Volgens het model is een 
jongere (sociaal) competent wanneer er een balans is tussen ontwikkelings-
gerelateerde levenstaken en de hiervoor benodigde vaardigheden. Een jon-
gere kan dan de bij zijn ontwikkelingsniveau en omstandigheden passende 
levenstaken aan met de vaardigheden die hij heeft (Bartels, 2001). Factoren 
als psychopathologie, omgevingsstressoren of andere risicofactoren kunnen 
deze levenstaken verzwaren, terwijl deze verlicht kunnen worden door vaar-
digheden, veerkracht en beschermende factoren. Wanneer men over vaar-
digheden spreekt, gaat het niet enkel over sociale vaardigheden, maar wor-
den tevens bedoeld de basisvisie, kernovertuigingen en cognitieve schema’s 
die de jeugdige heeft over het leven, over zichzelf en over anderen (Orobio de 
Castro, & Bosch, 1998). Vanuit de geschetste visie van een onbalans tussen le-
venstaken en vaardigheden dient de behandeling van jongeren te bestaan uit 
taakverlichting, vaardigheidstraining of een combinatie van beide (Bartels, 
2001). De keuze van de O. G. Heldring voor een basisbehandeling gebaseerd 
op het sociale competentiemodel sluit aan bij evidence-based werken. Zo 
blijkt dat voor jongeren in de residentiële hulpverlening de meest positieve 
effecten te behalen zijn met interventies gericht op het aanleren van vaardig-
heden (Bartels, 2001; Konijn, 2003; Lipsey, Wilson, & Cothern, 2000). 

specifieke en aanvullende behandeling in de o. g. heldring

Bij het bepalen van het specifieke behandelaanbod van de O. G. Heldring wordt 
uitgegaan van what-works-principes (Andrews et al., 1990). Deze principes 
bepalen in hoeverre interventies effectief zijn. Ze zijn gebaseerd op groot-
schalig effectonderzoek (meta-analyses) naar toegepaste interventies bij de-
linquente jongeren. Hoewel de jongeren binnen de O. G. Heldring formeel 
niet tot deze groep behoren, kan gesteld worden dat ze betreffende ernst en 
aard van de problematiek wel vergelijkbaar zijn (van Nieuwenhuizen, 2008). 

Een eerste what-works-principe is het risicoprincipe. Dat stelt dat de in-
tensiteit van de behandeling aangepast dient te worden aan de hoogte van 
het risico dat de jongere psychisch dan wel fysiek loopt. De behandeling die 
een jongere krijgt binnen een JeugdzorgPlus-instelling is de meest intensie-
ve vorm van jeugdzorg. Een behandeling in gedwongen kader dient zo kort 
mogelijk, maar zo lang als nodig te duren. Dit betekent dat de intensiteit aan-
gepast moet worden aan de aard en ernst van de problematiek. Indien de pro-
blematiek tijdens de behandeling afneemt, zal bovendien de intensiteit van 
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de behandeling hierop aangepast worden, zodra dit verantwoord is. Volgens 
dit principe is er een risicotaxatie nodig om in te schatten in hoeverre de kans 
bestaat dat het probleemgedrag zich herhaalt. Hierop dient de behandeling 
aangepast te worden. De intensiteit en geïndiceerde behandeling worden 
binnen de O. G. Heldring bepaald aan de hand van de Short Term Assesment 
of Risk and Treatability: Adolescent Version (START-AV) (Viljoen, Nicholls, 
Cruise, Desmarais, & Webster, 2014). Ook de behandelvoortgang wordt met 
de START-AV gemeten. 

Het tweede what-works-principe is het behoefteprincipe. Dit principe 
houdt in dat de behandeling van de jongere gericht moet zijn op de dynami-
sche of veranderbare factoren die van invloed zijn op het probleemgedrag van 
de jongere. De behandeling begint voor alle jongeren binnen de O. G. Heldring 
met het aanleren van een aantal vaardigheden, zoals basisvaardigheden en so-
ciale vaardigheden. Deze uitbreiding op het sociale competentiemodel vloeit 
voort uit het inzicht dat een tekort aan vaardigheden niet de enige verklaring 
kan zijn voor het probleemgedrag van de jongere. Vaak liggen de oorzaken 
in verschillende factoren en verscheidene contexten, zoals biologische pre-
dispositie, opvoedingsomgeving, en emotionele en cognitieve factoren (ten 
Broeke, van der Heiden, Meijer, & Schurink, 2004). Als gevolg van een vaar-
dighedentekort zijn jongeren onvoldoende in staat lastige sociale situaties 
zelfstandig en adequaat te hanteren. Dit leidt onder andere tot antisociaal 
gedrag (Hoogsteder, 2008). Zodra de sociale vaardigheden van jeugdigen 
toenemen, zal er een afname van agressie plaatsvinden (van Manen, 2006). 
Onderzoek van Spence (2003) toont daarnaast aan dat gebreken in sociale 
vaardigheden en sociale competentie een belangrijke rol spelen in de ontwik-
keling en bestendiging van veel emotionele en gedragsstoornissen in de kin-
dertijd en de adolescentie. Bovendien blijkt dat de aanwezigheid van sociale 
competenties een positieve uitwerking heeft op het verlagen van de kans op 
depressieve symptomen (Rockhill, van der Stoep, McCauley, & Katon, 2008). 
Het vergroten van de sociale competenties, het verbeteren van sociale vaar-
digheden en het verbeteren van de kwaliteit van relaties vormen dan ook vaak 
belangrijke componenten van interventies of behandelingen voor internali-
serende en externaliserende problemen. Het aanleren van vaardigheden ge-
beurt bij de behandelingen in de O. G. Heldring middels operant conditione-
ren en observationeel leren. Dit houdt in dat de jongere vaardigheden leert 
door hem modellen aan te bieden, en adequaat gedrag te bekrachtigen, uit 
te lokken en te koppelen aan stimuli die in het dagelijks leven van de jongere 
aanwezig zijn (Bandura, 1969; Bartels, 2001; Skinner, 1938). Gewenst (dat wil 
zeggen: vaardig) gedrag wordt bevorderd met het feedbacksysteem. Jongeren 
kunnen dagelijks punten verdienen voor goed gedrag. Het gebruik van een 
feedbacksysteem is een bewezen effectieve behandelmethode, zo blijkt uit 
de meta-analyse van Lipsey en Wilson (1998). Naast het aanleren van vaar-
digheden behoren tot het behoefteprincipe interventies die gericht zijn op de 
morele ontwikkeling, de ontwikkeling van sociale informatieverwerking en 
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de emotionele ontwikkeling van jongeren die op deze gebieden problemen 
of tekorten hebben (Jansma, 2010). Binnen de O. G. Heldring wordt schema-
gerichte therapie ingezet, een specifieke vorm van cognitieve gedragsthera-
pie om de cognities en daarmee samenhangende emoties en gedragingen te 
veranderen (van Wijk‑Herbrink, 2016). Ook systeembehandeling is een be-
langrijk onderdeel van het behandelprogramma. Er worden bijvoorbeeld in-
terventies aangeboden die gericht zijn op vaardigheden van de ouders of op 
de nazorg na een opname. Betrokkenheid van het gezin bij de behandeling kan 
de effectiviteit daarvan vergroten (Barth, 2005; Boendermaker, van Rooijen, 
Berg, & Bartelink, 2013; Harder, Knorth, & Zandberg, 2006; Hair, 2005).

Het derde en laatste what-works-principe is het responsiviteitsprincipe. 
Dit principe stelt dat de behandeling aan dient te sluiten bij de kenmerken en 
de leerstijl van de jongere. Er wordt gekeken op welk niveau de jongere func-
tioneert, zowel op sociaal-emotioneel niveau als qua intelligentie, en in hoe-
verre de behandeldoelen door de jongere worden herkend en erkend als be-
langrijke doelen. Dit bepaalt de wijze waarop het totale behandelplan wordt 
opgesteld en op welke afdeling de jongere het best past. Daarnaast wordt er 
rekening gehouden met sekseverschillen, wat zich uit in geslachtsspecifieke 
interventies. Op deze manier zal de jongere optimaal kunnen profiteren van 
de behandeling. Afhankelijk van de persoonlijke problematiek kunnen bij-
voorbeeld cognitieve gedragstherapie, vaktherapieën en traumaverwerking 
worden aangeboden. 

In dit artikel zal een beeld worden geschetst van welke jongeren er binnen 
de O. G. Heldring worden opgenomen, welke behandelingen deze jongeren 
krijgen en wat de effecten van hun opname zijn. In het kader van effectevalua-
tie is het zinvol om te onderzoeken of een opname in de O. G. Heldringstichting 
leidt tot een vermindering van internaliserende en externaliserende proble-
matiek. Bovendien wordt er ingegaan op de relatie tussen internaliserende en 
externaliserende problematiek enerzijds en sociale vaardigheden anderzijds.

Alvorens ingegaan wordt op deze vragen, zullen eerst de algemene ken-
merken van de populatie van de O. G. Heldring uiteengezet worden, als be-
langrijke achtergrondinformatie. 

methoden

Instrumenten

Child Behavioral Checklist  —  Gedurende de afgelopen jaren werd de aard 
en ernst van de gedragsproblemen van de opgenomen jongeren binnen de 
O. G. Heldring vastgelegd met de Child Behavior Checklist (CBCL) ( Achen-
bach et al., 2008). De O. G. Heldring is in 2009 van start gegaan met het invul-
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len van dit instrument. De momenten waarop de CBCL wordt ingevuld, zijn 
gekoppeld aan de behandelcyclus, maar dit instrument wordt in ieder geval 
aan het begin en einde van de opname afgenomen (zie verder de paragraaf 
Procedure en analyse hieronder). De CBCL wordt ingevuld door de mentor 
van de jongere. Met een score tussen 0 en 2 geeft deze aan in hoeverre de 
verschillende vragen van toepassing zijn op de jongere (0 = helemaal niet, 1 = 
een beetje of soms, en 3 = vaak). De ruwe scores worden omgerekend naar 
een T-score, die tussen de 50 en de 100 ligt. Hoe hoger de T-score, des te ern-
stiger is de gedragsproblematiek. Bij T-scores van 60 tot 63 is er sprake van 
zorgwekkende problemen (subklinisch niveau). Bij een T-score boven de 63 
is er sprake van zeer ernstige problemen (klinisch niveau). Ligt de T-score 
onder de 60, dan is sprake van een normaal niveau. De in totaal 113 vragen 
van de CBCL hebben betrekking op 8 verschillende subschalen: (1) angstig-
depressief, (2) teruggetrokken-depressief, (3) lichamelijke klachten, (4) so-
ciale problemen, (5)  denkproblemen, (6)  aandachtsproblemen, (7)  regel-
overtredend gedrag en (8) agressief gedrag. Deze subschalen zijn vervolgens 
weer onder te verdelen in 2 typen gedragsproblemen, te weten: (1) internali-
serende problemen (de eerste drie schalen) en (2) externaliserende proble-
men (de laatste twee schalen). Uit meerdere studies (COTAN, 2011; Evers, 
van Vliet-Mulder, & Groot, 2000; Stevens et al., 2005) blijkt dat de CBCL 
een betrouwbaar instrument is om gedragsproblemen te signaleren en op 
hun ernst te beoordelen.

Vragenlijst Taken en Vaardigheden van Adolescenten  —  Het competen-
tieniveau geeft een indicatie van de zwaarte van de problematiek van de 
jongeren. Het uitgangspunt is dat zwaardere problematiek zal leiden tot 
een grotere achterstand in het competentieniveau en dat een grotere com-
petentieachterstand eventuele (gedrags)problemen in stand houdt. Binnen 
de O. G. Heldring wordt het competentieniveau gemeten aan de hand van de 
vragenlijst Taken en Vaardigheden van Adolescenten (TVA) (van der Knaap 
et al., 2004). De TVA is speciaal ontwikkeld voor het monitoren van het soci-
ale competentiemodel (Veerman & Ooms, 2008).

De vragenlijst wordt ingevuld door de mentor van de jongere, volgens de-
zelfde cyclus als de CBCL. Met een score tussen 1 en 5 geeft de mentor aan in 
hoeverre een jongere competent is. Hoe hoger de score, des te hoger is het 
competentieniveau. De competenties worden gemeten op zes verschillende 
domeinen, die relevant zijn voor de ontwikkeling en het (maatschappelijk) 
functioneren van de jongeren: (1) omgang met leeftijdsgenoten, (2) autono-
mie en zelfsturing, (3) school en toekomst, (4) werk en toekomst, (5) seksu-
aliteit en relaties en (6) zelfverzorging. In verband met een kleine N binnen 
het derde en vierde domein zijn deze voor de analyses van deze studie sa-
mengevoegd tot één domein ‘school/werk en toekomst’. De scores op de ver-
schillende items van een schaal worden gesommeerd en de somscore wordt 
gedeeld door het aantal samenstellende items. Dat levert een gemiddelde 
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domeinscore tussen 1-5 op. De betrouwbaarheid en validiteit van het instru-
ment is in meerdere onderzoeken aangetoond (van der Knaap, 2003; van der 
Put et al., 2011; Veerman & Ooms, 2008). Zowel de CBC-L als de TVA worden 
herhaald afgenomen in het kader van de voortgangsmetingen.

Procedure en analyse

De uitkomsten van dit onderzoek worden in deductieve vorm weergegeven, 
waarbij binnen elke stap gekeken is naar hoe bepaalde kenmerken van de 
doelgroep veranderen over de beschikbare opnamejaren. Er is begonnen 
met de grootst beschikbare pool van jongeren (N = 1186) die in de periode 
2005-2013 opgenomen zijn geweest in de O. G. Heldring. Van deze groep zijn 
enkele demografische gegevens beschikbaar. Uit deze groep zijn vervolgens 
de jongeren gehaald van wie minimaal één beginmeting van de CBCL en de 
TVA beschikbaar was die gemeten was binnen de eerste 3 maanden van op-
name (N = 483). Dit om inzicht te krijgen in de problematiek en eventuele 
verschuivingen hierin. 

Bij de variabele externaliserende problematiek blijkt een aantal zoge-
noemde outliers te vinden te zijn. Dit zijn respondenten met waarnemingen 
die niet bij de overige waarnemingen lijken te passen. Om deze groep respon-
denten niet nog verder te verkleinen, is ervoor gekozen om deze outliers voor 
externaliserende problematiek de eerstvolgende score te geven die één stan-
daardfout van het gemiddelde verwijderd ligt. Dit is een bewezen effectieve 
methode (Balanda & Brown, 2010; MacGillivray, 1988; Nelson, 1984). Vervol-
gens is er binnen de groep van 483 respondenten gekeken naar jongeren van 
wie naast de beginmeting tevens minimaal één eindmeting op de CBCL en 
de TVA beschikbaar was (N = 324). Binnen deze groep ontbrak 2,03% van 
alle waarden. Little’s Missing Completely At Random Test (Little, 1988) gaf 
een significant resultaat (p = .033), maar uit de χ2/df ratio (1.140) bleek vol-
gens richtlijnen van Bollen (1989) dat deze ontbrekende waarden at random 
verdeeld waren over de steekproef en deze dus geschat mochten worden in 
vervolganalyses. Hierdoor kan van deze groep het verschil tussen T1 en T2 
van externaliserende en internaliserende problematiek en voor de TVA wor-
den bepaald. Dit wordt gedaan met behulp van repeated measures MANO-
VA. Met deze groep wordt er ten slotte ook onderzocht of verandering op de 
CBCL samenhangt met verandering op de TVA. Hiertoe is een multivariaat 
latent change model (zie bijvoorbeeld: de Bolle, Beyers, de Clercq, & de Fruyt, 
2012) gebruikt, omdat dergelijke modellen controleren voor meetfouten en 
dus een zuiverder beeld geven van de samenhang tussen de verandering in 
verschillende constructen dan een correlatie tussen verschilscores van die 
verschillende constructen. Specifiek worden er in het latent change model 
latente niveauscores onderscheiden van latente verschilscores voor alle drie 
de constructen in het model (namelijk: CBCL-internaliserend, CBCL-exter-
naliserend en TVA). De indicatoren van de latente CBCL-internaliserende 
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factor zijn de subschalen teruggetrokken/depressief, lichamelijke klachten 
en angstig/depressief. Voor de latente CBCL-externaliserende factor zijn dit 
normafwijkend gedrag en agressief gedrag, terwijl dit voor de latente TVA-
factor de subschalen omgang met leeftijdsgenoten, autonomie, school/werk, 
seksualiteit en relaties, en zelfzorg zijn. In figuur 1 is weergegeven hoe het la-
tent change model voor alleen de TVA-factor eruitziet, om te illustreren hoe 
latente verschilscores worden verkregen. Om dit latent change model te kun-
nen uitvoeren is gebruikgemaakt van Mplus 7 (Muthen & Muthen, 2012).
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figuur 1  Latent Change Model TVA

resultaten

Deel 1: Beschrijvende data

In de grootste groep jongeren (N = 1186) is gekeken naar leeftijd, geslacht, 
behandelduur, herkomst en diagnose over de jaren 2005 tot en met 2013. De 
gemiddelde leeftijd van de jongeren schommelt over de verschillende op-
namejaren tussen de vijftien en zestien jaar bij opname, waarbij er geen noe-
menswaardig verschil is tussen jongens en meisjes. De opnameduur neemt 
in de jaren 2005 tot 2008 toe, van gemiddeld tien maanden naar gemiddeld 
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vijftien maanden. Vanaf 2008 echter daalt de opnameduur gestaag. Die be-
draagt in 2013 nog maar gemiddeld negen maanden voor jongens en tien 
maanden voor meisjes. De verhouding jongens/meisjes bereikt langzaam 
een equilibrium binnen de O. G. Heldring: bedroeg de verhouding in 2005 
nog 25%/75%, in 2013 is ze bijna fiftyfifty. De jongeren kwamen tot 2009 
vooral uit een JJI. Na 2010 echter, komt het grootste deel van de jongeren of 
uit een andere vorm van gesloten zorg (crisis, gesloten psychiatrie), of uit 
een thuissituatie (familie, ouders/verzorgers). Dit is verklaarbaar door de 
nieuwe Wet op Jeugdzorg, die samenplaatsing van jongeren met strafrech-
telijke en civielrechtelijke titels uitsloot. De O. G. Heldring kreeg toenter-
tijd een bestemming JeugdzorgPlus (gesloten jeugdzorg) en was vanaf toen 
geen justitiële jeugdinrichting meer. Uitplaatsingen vanuit JJI naar de O. G. 
Heldring waren na 2009 dus niet langer mogelijk.

Ten slotte worden er met name jongeren opgenomen met externaliseren-
de problematiek, wat op te maken valt uit het feit dat de meeste diagnoses 
ODD en ADHD betreffen (respectievelijk 36% en 15%). Dit verandert niet 
gedurende de verschillende opnamejaren, hoewel er vanaf 2008 ook steeds 
meer jongeren worden opgenomen met een bedreigde persoonlijkheidsont-
wikkeling. Vóór 2008 was dit aantal rond de 10%, maar vanaf 2008 stijgt dit 
tot ongeveer 20%.

Deel 2: Begin meting

Door dieper in te zoomen op de jongeren van wie minimaal één beginmeting 
op de CBCL en de TVA beschikbaar is (N = 483), kan gekeken worden naar 
externaliserende en internaliserende problemen (CBCL) en het competen-
tieniveau (TVA) bij binnenkomst. De gegevens hierover zijn beschikbaar 
vanaf opnamejaar 2009. 

CBCL  —  Uit de gegevens blijkt dat opgenomen jongeren binnen de O. G. 
Heldring vaker externaliserende problematiek dan internaliserende pro-
blematiek hebben (respectievelijk 68% en 52%). Er zijn hierbij geen noe-
menswaardige verschillen tussen de verschillende opnamejaren. Figuur 2 
en figuur  3 geven per geslacht de gemiddelde genormeerde scores weer 
op internaliserende en externaliserende problematiek. Hieruit blijkt dat 
meisjes gemiddeld hoger scoren op internaliserende problematiek (61,25) 
dan jongens (57,65) [t(481) = -4,24; p < 0,001]. Bij externaliserende proble-
matiek zien we daarentegen een omgekeerd beeld: jongens scoren gemid-
deld genomen hoger (63,53) dan meisjes (61,61) [t(481) = 2,23; p < 0,05]. Bo-
vendien is te zien dat de gemiddelde score van meisjes bij internaliserende 
problematiek zich bij ieder jaartal boven de subklinische score (cut-off  = 
60) bevindt. Voor jongens is dit alleen het geval in 2009. Bij de score op 
externaliserende problematiek zien we dat zowel jongens als meisjes zich 
boven de subklinische score bevinden, wat inhoudt dat de problematiek 



405

gedragstherapie  jaargang 49  nummer 4  december 2016

problematiek van jongeren in een jeugdzorgplus-instelling

dermate ernstig is dat behandeling vereist is. De verschillen met betrek-
king tot internaliserende en externaliserende problematiek per opnamejaar 
los van geslacht zijn getoetst op significantie, maar blijken niet significant 
(respectievelijk [F(4, 482) = 1,67; p > 0,05) en F(4,482) = 0,68; p > 0,05)]). 
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figuur 2  Gemiddelde genormeerde score internaliserende problematiek (beginmeting), 
cut-off = 60
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figuur 3  Gemiddelde genormeerde score externaliserende problematiek (beginmeting), 
cut-off = 60
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TVA  —  De gemiddelde scores op de verschillende competenties die de TVA 
meet, blijven over de opnamejaren ongeveer gelijk. Uit de analyses blijkt 
dat er voor twee domeinen significante verschillen gevonden worden tussen 
jongens en meisjes. Meisjes scoren gemiddeld hoger op het domein ‘school/
werk en toekomst’ dan jongens (3,22 respectievelijk 3,01) [t(452) = -3,23; p < 
0,05). Daarnaast blijkt met betrekking tot het domein ‘zelfverzorging’ dat 
meisjes ook hoger scoren (3,31) dan jongens (3,15) [t(452) = -2,38; p < 0,05). 
Bij de overige drie domeinen zijn nagenoeg geen verschillen tussen de scores 
van jongens en meisjes (alle t’s < 1,48; alle p’s > 0,05). 

Deel 3: Verandering

Om te onderzoeken of er een significante verandering plaatsvindt tussen 
T1 en T2 op de externaliserende en internaliserende problematiek gemeten 
met de CBCL, en op de competenties gemeten met de TVA is de groep res-
pondenten verder uitgedund naar jongeren die naast de beginmeting ook 
aan minimaal één eindmeting zijn onderworpen. Dit is bij 324 jongeren het 
geval. Omdat het in dit geval om een herhaalde meting gaat (T1 versus T2), 
worden de analyses uitgevoerd met een repeated measures MANOVA voor 
zowel de internaliserende problematiek, de externaliserende problematiek, 
als de vijf competenties gemeten met de TVA. 

CBCL  —  Voor de schalen van de internaliserende en externaliserende pro-
blematiek van de CBCL is gekeken naar de verandering tussen T1 en T2 met 
behulp van een 2(groepen) X 2(tijdstip) repeated measures MANOVA, uit-
gevoerd en gecontroleerd voor behandelduur. Allereerst blijkt er voor inter-
naliserende problematiek geen hoofdeffect te zijn, wat betekent dat inter-
naliserende problematiek voor de gehele groep niet toe- of afneemt over de 
tijd [F(1,321) = 0,12; p = 0,73). Daarnaast blijkt dat jongens lager scoren op in-
ternaliserende problematiek dan meisjes [meisjes [F(1,131) = 10,18; p < 0,05). 
Bovendien blijkt er een significant interactie-effect te bestaan van geslacht × 
internaliserende problematiek over de tijd [F(1,321) = 6,33; p < 0,05). Dit wil 
zeggen dat de internaliserende problemen van T1 naar T2 afnemen, en dat 
dit effect voor meisjes sterker is dan voor jongens (zie figuur 4).

Bij externaliserende problematiek zien we allereerst een significant hoofd-
effect van geslacht [F(1,321) = 7,36; p < 0,05]. Dit wil zeggen dat jongens ho-
ger scoren op externaliserende problematiek dan meisjes, ongeacht tijdstip 
(zie figuur 5). Daarnaast is er een significant hoofdeffect van behandelduur 
[F(1,321)  = 4,29; p  < 0,05], wat betekent dat externaliserende problemen 
afnemen naarmate de opnameduur langer is. Om verder te onderzoeken 
wat het effect van behandelduur inhoudt, hebben we behandelduurgroe-
pen gecreëerd. Deze zijn als volgt ingedeeld: (1) 0 tot 6 maanden, (2) 6 tot 
12 maanden, en (3) 12 maanden of meer. Vervolgens is er een 2(tijdstip) x 
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3(behandelduurgroep) repeated measures MANOVA uitgevoerd. Hieruit 
bleek dat er een significante interactie was van behandelduur en externa-
liserende problematiek over de tijd [F(2,321) = 5,35; p < .05] (zie figuur 6). 
Bij een behandelduur van 0 tot 6  maanden vindt er een stijging van de 
externaliserende problematiek plaats. Bij een behandelduur langer dan 
6  maanden zien we een afname van de externaliserende problematiek. 
Deze daling is het sterkst bij een behandelduur van 12 maanden of meer.  
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figuur 4  Ontwikkeling internaliserende problematiek uitgesplitst naar geslacht
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figuur 5  Ontwikkeling externaliserende problematiek uitgesplitst naar geslacht
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figuur 6  Ontwikkeling externaliserende problematiek uitgesplitst naar behandelduur

TVA  —  In tabel 1 zijn de gemiddelde scores van alle domeinen van de TVA 
op T1 en T2 weergegeven. Hier is te zien dat bij alle competenties van de 
TVA een verbetering is opgetreden. Uit de analyse blijkt daarnaast dat voor 
de domeinen ‘omgaan met leeftijdsgenoten’, ‘autonomie en zelfsturing’, 
‘school/werk en toekomst’ en ‘zelfverzorging’ er een significant effect van 
geslacht is [alle F’s > 5,01; alle p’s < 0,05]. Dit houdt in dat, ongeacht tijdstip, 
de competenties van meisjes op deze domeinen hoger zijn dan van jongens. 
Daarnaast blijken er significante interactie-effecten te bestaan van geslacht 
× ‘autonomie en zelfsturing’ en geslacht × ‘seksualiteit en relaties’ [alle F’s > 
19,07; alle p’s < 0,05]. Dit wil zeggen dat de verbetering van competenties op 
deze domeinen sterker is voor meisjes dan voor jongens. 

Voor de domeinen ‘omgaan met leeftijdsgenoten’, ‘autonomie en zelfstu-
ring’ en ‘zelfverzorging’ blijken er tevens significante effecten van behandel-
duur te zijn [alle F’s > 12,74; alle p’s < 0,05]. Dit betekent dat er een significante 
verbetering is van de competenties op deze domeinen naarmate de jongere 
langer is opgenomen. Verdere analyses naar behandelduur laten zien dat in 
het geval van de domeinen ‘omgaan met leeftijdsgenoten’ en ‘autonomie en 
zelfsturing’ het effect het sterkst is voor jongeren met een behandelduur lan-
ger dan 12 maanden, gevolgd door een behandelduur van 6 tot 12 maanden 
en tot slot 0 tot 6 maanden. Voor ‘zelfverzorging’ zien we dat de competen-
ties op dit domein dalen voor jongeren met een behandelduur korter dan zes 
maanden. Bij de overige twee categorieën stijgen de competenties, waarbij de 
stijging het sterkst is voor een behandelduur langer dan 12 maanden. 
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tabel 1  Gemiddelde scores domeinen TVA op T1 en T2

T1 T2

Omgaan met leeftijdsgenoten 3,10 3,36

Autonomie en zelfsturing 2,92 3,23

School/werk en toekomst 3,14 3,38

Seksualiteit en relaties 2,83 3,17

Zelfverzorging 3,31 3,46

Samenhang CBCL en TVA

Over het algemeen geldt dat op T2 diegenen die het langst verblijven in de 
O. G. Heldring op T1 het laagst scoren op de TVA, en dus over de minste socia-
le competenties beschikken. Lage sociale competenties kunnen gezien wor-
den als maat voor de ernst van de problematiek en vormen ook blijkens dit 
onderzoek dus een redelijke voorspeller van een langere verblijfsduur. Op 
T2 zijn alle jongeren gelijkwaardig vooruitgegaan. Wanneer we met een la-
tent change model naar de verschilscores kijken tussen T1 en T2 wat betreft 
de CBCL en de TVA (waarbij gecontroleerd wordt voor behandelduur en ge-
slacht), dan zien we een significante samenhang tussen verandering op ex-
ternaliserende problematiek en verbetering op de TVA. Hoewel er dus geen 
significante verbetering van externaliserende problematiek optreedt over 
de tijd, daalt deze problematiek wel in relatie tot een verbetering op sociale 
competenties (zie figuur 7). Anders gezegd, jongeren die beter vooruitgaan 
op de TVA over tijd hebben tevens minder externaliserende problematiek 
op T2. Voor de internaliserende problematiek geldt dat deze wel daalt over 
de tijd, maar dat deze daling onafhankelijk is van sociale competenties. Ove-
rigens is de verandering in internaliserende problematiek wel gerelateerd 
aan de verandering in externaliserende problematiek, waarbij de resultaten 
erop wijzen dat jongeren die een grotere afname in externaliserende proble-
matiek laten zien ook een grotere afname in internaliserende problematiek 
laten zien.
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figuur 7  Samenhang CBCL en TVA

conclusie en discussie

In deze studie is een beeld geschetst van welke jongeren er binnen de O. G. 
Heldring opgenomen zijn, welke behandelingen zij hebben gekregen en wat 
de effecten van hun opname zijn op internaliserende en externaliserende 
problematiek, en op de sociale vaardigheden van de jongeren. Meer in het 
bijzonder wordt ingegaan op de relatie tussen internaliserende en externali-
serende problemen enerzijds en sociale vaardigheden anderzijds. 

De resultaten van deze studie wijzen uit dat het aantal jongens en meisjes 
dat binnen de O. G. Heldring opgenomen wordt door de jaren heen verscho-
ven is van een meerderheid meisjes naar een meer gelijke verdeling tussen 
jongens en meisjes. De gemiddelde leeftijd ligt tussen de vijftien en zestien 
jaar. Er worden met name jongeren opgenomen met externaliserende pro-
blematiek, maar internaliserende problematiek is bij ongeveer 50% van de 
jongeren ook aanwezig. Meisjes hebben meer internaliserende problematiek 
en jongens meer externaliserende problematiek. Aangaande de TVA blijkt 
dat meisjes gemiddeld beter (hoger) scoren op twee domeinen dan jongens, 
namelijk ‘school/werk en toekomst’ en ‘zelfverzorging’. Bij toetsing naar sig-
nificante verschillen tussen T1 en T2 blijkt allereerst dat, gecontroleerd voor 
behandelduur, de internaliserende problemen afnemen over de tijd en dat 
dit effect voor meisjes sterker is dan voor jongens. Bij externaliserende pro-
blematiek zagen we dat de problemen alleen afnamen voor jongeren met een 
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behandelduur langer dan 6 maanden. De scores dalen gemiddeld echter niet 
tot onder het subklinische (normale) niveau. Dit kan verklaard worden door 
de relatieve ernst van de problemen bij opname, maar vooral ook door het 
feit dat de opname beëindigd wordt zodra het dwang- en drangkader van de 
JeugdzorgPlus niet langer geïndiceerd is, en de machtiging gesloten plaat-
sing kan worden opgeheven. Dit wil niet zeggen dat behandeling en begelei-
ding dan ook stopt. De eventueel resterende problematiek kan in een andere 
setting of ambulant behandeld worden. 

De externaliserende problematiek van jongeren met een behandelduur 
tussen 0 en 6 maanden is op T2 hoger dan op T1. Hiervoor zijn een aantal 
mogelijke verklaringen te geven. Allereerst blijkt uit de praktijk dat het na 
opname even duurt alvorens jongeren hun problematiek in volle omvang la-
ten zien. Wanneer jongeren gesloten geplaatst worden, is hun gedrag onder 
invloed van de structuur en de regelmaat, en het verblijf in de groep, aanvan-
kelijk onder controle. De O. G. Heldringstichting streeft ernaar niet verder 
in te perken dan strikt noodzakelijk is. Wanneer de jongere meer vrijheden 
geniet, zijn er in de omgeving meer en nieuwe prikkels, die in combinatie 
met meer vrijheden en een minder strenge structuur kunnen leiden tot een 
grotere zichtbaarheid van de onderliggende problematiek. Deze grotere 
zichtbaarheid is uiteraard nodig om de behandeling goed in te kunnen zet-
ten, maar dit zou de toename tussen T1 en T2 mogelijk kunnen verklaren. Een 
andere mogelijke verklaring zou kunnen zijn dat er een bepaalde tijd nodig 
is voor jongeren om zelf voldoende ervaring op te doen en in te zien dat pro-
sociaal gedrag hun problematisch gedrag kan vervangen. Met een korte be-
handelduur leren zij weliswaar de positieve effecten van het verbeteren van 
sociale vaardigheden, maar kan het zijn dat ze dit zelf nog niet zo ervaren. Op 
de korte termijn levert externaliserend gedrag hun wellicht meer voordelen 
dan nadelen op. Ze hebben meer tijd nodig om te ondervinden dat ze door het 
vertonen van prosociaal gedrag minder problemen ervaren. 

Omdat externaliserende problematiek bij een korte behandelduur eerder 
toe- dan afneemt en de behandelduur sinds een aantal jaren is bekort, is het 
noodzakelijk om jongeren met een korte behandelduur nader te bekijken. 
Uit een verdiepende analyse blijkt dat niet alle jongeren met een korte be-
handelduur in de eerste fase een toename laten zien in externaliserende pro-
blematiek. Ongeveer de helft van de jongeren met een korte behandelduur 
toont een toename van externaliserende problematiek. Wanneer we verder 
inzoomen op de groep jongeren met zowel een korte behandelduur als een 
toename van externaliserende problematiek, betreft het in ongeveer een 
derde van de gevallen jongeren die in het kader van dwang en drang voor 
een crisisopname kortdurend bij de O. G. Heldring zijn geplaatst, bijvoor-
beeld vanuit een andere instelling. Wanneer de kinderrechter oordeelt dat 
dwang en drang niet langer nodig zijn, wordt de jongere doorgeplaatst naar 
een meer open voorziening voor verdere behandeling van de problematiek. 
De O. G. Heldringstichting behandelt in het kader van een machtiging van de 
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kinderrechter. Wanneer blijkt dat de risico’s aanvaardbaar zijn en er sprake is 
van enige behandelmotivatie, kan de jongere daarnaast ook, onder schorsing 
van de nog doorlopende machtiging, doorgeplaatst worden naar een vervolg-
voorziening zonder dwang- en drangkader. 

Ongeveer een derde van de jongeren met zowel een korte behandelduur 
als een stijging in de externaliserende problematiek is op het moment van uit-
plaatsing 18 jaar oud. Dit houdt in dat voor hen geen aansluitende voorziening 
in het kader van een civielrechtelijke maatregel gegeven kan worden, c.q. dat 
de dwang- en drangmaatregelen voor volwassenen (zoals de BOPZ-maatregel 
(Bijzondere Opneming Psychiatrisch Ziekenhuis) of de psychiatrische IBS-
maatregel (In Bewaring Stelling)) niet op hen van toepassing zijn. Zij kun-
nen daarom niet langer worden opgenomen in de JeugdzorgPlus, hoewel hun 
kwetsbaarheid als achttienjarigen vaak nog onverminderd hoog is. Om die 
reden werkt de O. G. Heldringstichting (samen met een ggz-instelling) aan 
een achttienplus-voorziening, zodat in de toekomst de behandeling van jon-
geren die nog niet uitbehandeld zijn voortgezet kan worden. Een ander deel 
van de jongeren kan terugkeren naar huis met een intensieve thuisbehande-
ling, bijvoorbeeld Multi Systeem Therapie (MST). Bij vertrek vertonen deze 
jongeren uiteraard ook nog onvoldoende afname van de problematiek. 

De laatste groep jongeren bij wie blijkt dat er een stijging is van externa-
liserende problematiek op T2 zijn de weglopers. Indien deze jongeren bin-
nen twee weken niet terug zijn, worden zij uitgeschreven bij de instelling. De 
T2 bevat in deze gevallen de laatste scores die van de weggelopen jongeren 
bekend waren. Wanneer deze jongeren gevonden worden en na een extern 
verblijf van twee weken of langer terugkeren, starten de metingen weer met 
T0. Uit de resultaten van het onderzoek blijkt dat een korte opname in een 
JeugdzorgPlus-instelling duidelijk minder effectief is. Jongeren hebben vol-
doende tijd nodig om de positieve effecten te ondervinden en een goede sa-
menwerkingsrelatie met hun behandelaars op te bouwen. 

Verder blijkt uit de analyses dat er bij alle competenties van de TVA een 
significante verbetering is opgetreden tussen T1 en T2. Ook hier blijkt dat de 
competenties voor meisjes meer verbeteren dan voor jongens. Tot slot tonen 
de resultaten een significante samenhang aan tussen de verbetering op exter-
naliserende problematiek en een verbetering in sociale vaardigheden. Jonge-
ren die vooruitgaan wat betreft hun sociale competenties hebben tevens min-
der externaliserende problemen. De resultaten wijzen dan ook op het belang 
van een opname in de JeugdzorgPlus-instelling O. G. Heldring, omdat door 
de opname meer sociale competenties worden geleerd. Een verbetering van 
sociale vaardigheden hangt samen met een verbetering van externaliserende 
problematiek voor zowel jongens als meisjes. Bovendien laten jongeren met 
een grotere afname in externaliserende problematiek ook een grotere afna-
me in internaliserende problematiek zien. Indirect hebben sociale vaardig-
heden ook een positieve samenhang met internaliserende problematiek. Dit 
toont aan dat het belang van de opname niet enkel het bieden van structuur 
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en veiligheid is, maar juist het aanleren van prosociaal gedrag en sociale vaar-
digheden. Deze conclusie wordt ondersteund door de aggression replacement 
training van Goldstein en Glick (1987), welke zich richt op factoren die ver-
antwoordelijk zijn voor het ontstaan van agressie bij jongeren. Deze factoren 
zijn het gebrek aan sociale vaardigheden, tekorten in boosheidbeheersing en 
inadequaat moreel redeneren. Bij deze vaardigheidstraining wordt het leren 
van prosociaal gedrag ingezet om antisociaal gedrag te vervangen.

Tot slot is het belangrijk om stil te staan bij een aantal beperkingen van deze 
studie. Een eerste beperking is dat we alleen in algemene zin het behande-
laanbod hebben beschreven, maar van de respondenten niet precies weten 
welke behandelingen zij hebben gehad. Hierdoor is het effect niet toe te 
schrijven aan één bepaalde behandeling, maar aan de opname binnen de O. G. 
Heldring, waarbinnen er in brede zin gewerkt wordt aan de verbetering van 
sociale vaardigheden, aangevuld met therapieën en vaardigheidstrainingen 
die geïndiceerd zijn voor de individuele jongere. Het kan voor een lerende 
praktijk van belang zijn om bij vervolgonderzoek te kijken welke specifieke 
behandeling of interventie het meeste effect heeft gehad. Bovendien wordt 
in dit artikel slechts de samenhang tussen externaliserende problematiek en 
sociale vaardigheden aangetoond. Voor vervolgonderzoek zou het interes-
sant zijn om te onderzoeken of er een causaal verband aangetoond kan wor-
den. Daarnaast is onbekend hoe het deze jongeren vergaat na de opname. Een 
followup-onderzoek zou verdiepende informatie kunnen geven over de ef-
fecten op de langere termijn. Bovendien moet worden opgemerkt dat deze 
studie geen random clinical trial is en er geen alternatieve behandelmethoden 
met elkaar vergeleken zijn. Om die reden is dit onderzoek niet representatief 
voor andere instellingen. In de toekomst zou het werken met verschillende 
behandelgroepen en het includeren van een controlegroep voor verdiepende 
informatie kunnen zorgen, omdat dan duidelijk kan worden in welke mate de 
effecten toe te schrijven zijn aan een specifieke behandeling. Ondanks deze 
beperkingen is deze studie een eerste resultaat dat wijst in de richting van 
positieve effecten van de opname in de O. G. Heldring in het kader van de 
machtiging gesloten plaatsing, de JeugdzorgPlus. Toekomstig wetenschappe-
lijk onderzoek is nodig om tot meer verdiepende resultaten te komen.
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Summary  In this study, the relationship between social skills with internalizing and 
externalizing problem behavior was examined in 483 youngsters who are 
hospitalized in the Ottho Gerhard Heldringstichting (Youth Care institution) in 
the Netherlands. Both internalizing and externalizing symptoms were measured 
using the Child Behavioral Checklist (CBCL) (Achenbach et al., 2008) and social 
skills were measured with the questionnaire Taken en Vaardigheden van 
Adolescenten (TVA) (van der Knaap et al., 2004). The results of this study 
indicated that both internalizing and externalizing problems diminish over time. 
Additionally, the competence level of the youngsters increased during treatment 
in the institution. These effects are generally stronger for girls than for boys. 
Moreover, the results from a subsample of 329 youngsters showed that a decrease 
in externalizing problems results in a decrease in internalizing problems. 
Interestingly, the improvements in social skills were related to a decrease in 
externalizing problems. 

Keywords: social skills, internalizing problems, externalizing problems, youth care, 
youngsters
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Samenvatting

Gedetailleerde beschrijvingen van Nederlandse cognitief-gedragstherapeu-
tische groepsprogramma’s voor seksueel gewelddadige terbeschikkingge-
stelden zijn schaars. In dit artikel wordt een groepsprogramma beschreven 
voor kindermisbruikers en verkrachters die zijn opgenomen in forensisch 
psychiatrische instellingen. Op basis van de literatuur over dynamische risi-
cofactoren bij en het effect van behandelprogramma’s op seksueel geweldple-
gers werd de afgelopen jaren een cognitief-gedragstherapeutisch groepspro-
gramma ontwikkeld voor seksueel gewelddadige terbeschikkinggestelden. 
De eerste ervaringen met dit programma resulteerden in aanbevelingen voor 
de verdere ontwikkeling en evaluatie ervan. Met dit cognitief-gedragsthera-
peutisch programma hopen we een aanzet te geven tot een geprotocolleerde 
behandeling van seksueel geweldplegers.
Trefwoorden: terbeschikkinggestelden, seksueel geweld, cognitief-gedragsthe-
rapeutisch groepsprogramma

inleiding

In september 2013 waren in Nederland 1592 mannelijke terbeschikkingge-
stelden in forensisch psychiatrische instellingen opgenomen, van wie er tus-
sen de 430 en 540 waren veroordeeld voor een seksueel geweldsdelict (van 
Gemmert & van Schijndel, 2014). Voor de behandeling van forensisch psy-
chiatrische patiënten met ‘seksueel grensoverschrijdend gedrag’ is door het 
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Expertisecentrum Forensische Psychiatrie (2014) met professionals van ver-
schillende forensisch psychiatrische instellingen een zorgprogramma ont-
wikkeld, waarin ‘diagnostiek, risicotaxatie, behandeling en resocialisatie’ 
van deze patiënten worden beschreven. Echter, ‘er is niet altijd sprake van 
unanimiteit bij de deskundigen over de beste aanpak’ (p. 5), een van de rede-
nen waarom het tot op heden aan Nederlands effectonderzoek ontbreekt. In 
dit artikel wordt een cognitief-gedragstherapeutisch programma voor sek-
sueel gewelddadige terbeschikkinggestelden beschreven dat gebruikt kan 
worden voor een landelijk effectonderzoek.

Seksueel geweldplegers vormen een heterogene groep. Bij sommigen staat 
een deviante seksuele interesse en/of hyperseksualiteit op de voorgrond, 
vaak in combinatie met antisociale normen en waarden. De parafilie kan zich 
manifesteren in de vorm van pedofilie, exhibitionisme, voyeurisme of seksu-
eel sadisme. De seksuele interesse van seksueel geweldplegers met een pa-
rafiele stoornis kan exclusief zijn, wat betekent dat de patiënt amper of niet 
in staat is om seksueel opgewonden te worden door een volwassen partner 
die instemt met seksueel contact (ten Hag, 2012; Woodworth et al., 2013). 
Andere seksueel geweldplegers worden vooral gekenmerkt door een anti-
sociale levensstijl (Gijs, 2015), nogal eens gecombineerd met middelenmis-
bruik (Kraanen & Emmelkamp, 2011). Een dader die een volwassen vrouw 
verkracht, kan dit doen uit gevoelens van wraak of de neiging om grenzen te 
overschrijden (Troelstra, Kossen, Niemantsverdriet, & Oei, 2012). 

Over de specifieke psychopathologie van seksueel gewelddadige terbe-
schikkinggestelden in de vorm van DSM-classificaties is in Nederland eigen-
lijk weinig bekend. Van Nieuwenhuizen en collega’s (2011) vonden via dos-
sieronderzoek bij 22 patiënten met een seksuele of ‘identiteitsstoornis’ op as 
I van de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th edition) 
(DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994) dat 27,3% van hen een 
cluster B-stoornis en 54,5% een persoonlijkheidsstoornis NAO op as II had. 
Mede vanwege deze persoonlijkheidsstoornissen verloopt de behandeling 
van seksueel geweldplegers in een tbs-kader vaak zeer moeizaam. Patiënten 
zijn niet of nauwelijks gemotiveerd, onder meer omdat ze de sterke neiging 
hebben verantwoordelijkheid buiten zichzelf te leggen, en wel door hun de-
lict aan omgevingsfactoren te wijten. Bovendien is het toekomstperspectief 
na ontslag van vooral pedoseksuele mannen weinig florissant door de afwij-
zende houding van de samenleving. Seksueel gewelddadige terbeschikking-
gestelden hebben aan het begin van het hierna beschreven behandelprogram-
ma vaak al vele jaren van psychiatrisch/psychologisch onderzoek, individuele 
gesprekken en groepsbijeenkomsten achter de rug. Hun instelling is mede 
daarom vaak opportunistisch: ‘Zeg me maar wat ik moet doen om hieruit te 
komen.’ Behandeling van forensisch psychiatrische patiënten gebeurt naar 
onze indruk en ervaring over het algemeen directiever en normatiever dan in 
de reguliere geestelijke gezondheidszorg gebruikelijk is. 
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In het afgelopen decennium is door empirisch onderzoek steeds meer in-
zicht verkregen in de dynamische risicofactoren van crimineel gedrag in het 
algemeen en van seksueel gewelddadig gedrag in het bijzonder. Andrews en 
Bonta (2010) formuleerden op basis van een groot aantal studies over crimi-
neel gedrag acht factoren (Central Eight) die gerelateerd zijn aan recidiverisi-
co, te weten (1) antisociale voorgeschiedenis, (2) antisociale persoonlijkheid, 
(3) antisociale cognities, (4) antisociaal netwerk, (5) familie- en/of relatie-
problemen, (6) beperkte opleiding en/of geen werk, (7) onvoldoende proso-
ciale tijdsbesteding en (8) middelenmisbruik. Deze risicofactoren zijn eerder 
van toepassing op verkrachters dan op pedoseksuele daders, omdat deze eer-
ste categorie geweldplegers vaak ook niet-seksueel geweld plegen (Wilson, 
Mouilso, Gentile, Calhoun, & Zeichner, 2015). Hanson en Morton-Bourgon 
(2005) voerden een meta-analyse uit van studies bij seksueel geweldplegers, 
en vonden dat een deviante seksuele interesse en antisociale attitudes de be-
langrijkste voorspellers voor recidive zijn. Seksuele preoccupaties, instabiele 
leefstijl/impulsiviteit, delictondersteunende attitudes en problemen in in-
tieme relaties lijken in iets mindere mate bij te dragen tot het recidiverisico. 
Seksueel geweldplegers blijken hoger te scoren op zelfgerapporteerd neuro-
ticisme (psychische labiliteit) dan niet-klinische vrijwilligers. Verkrachters 
rapporteren over het algemeen meer agressief gedrag op vragenlijsten dan 
kindermisbruikers en ze scoren doorgaans hoger op psychopathie, gemeten 
met de Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R; Vertommen, Verheul, de Rui-
ter, & Hildebrand, 2002). Impliciete associatietests laten zien dat kindermis-
bruikers kinderen sterker met seks associëren, en onderdanigheid meer met 
seksuele aantrekkelijkheid, dan verkrachters of niet-seksueel geweldplegers 
(Hornsveld et al., 2015). 

Marshall, Marshall en Kingston (2011) meenden dat niet alle antisociale 
attitudes van seksueel geweldplegers delictgerelateerd zijn, maar omdat bij 
kindermisbruikers sommige cognitieve vervormingen kunnen interfere-
ren met het aanleren van prosociaal gedrag moeten ze toch onderwerp van 
behandeling zijn. Op grond van hun langdurige klinische ervaring stelden 
Marshall en Marshall (2014) dat een strikt op de antisociale cognities ge-
richte behandeling van seksueel geweldplegers ineffectief is. Gezien hun 
tekorten in sociale vaardigheden moet het oefenen van nieuw gedrag door 
middel van rollenspelen een belangrijk onderdeel zijn van de behandeling. 
Het belang van rollenspelen werd ook benadrukt door van Dam-Baggen en 
Kraaimaat (2014) op grond van hun onderzoek naar sociale angst en tekorten 
in sociale vaardigheden bij psychiatrische patiënten.

Onderzoeken naar de effecten van behandelprogramma’s hebben welis-
waar significante resultaten opgeleverd, maar klinische effecten bleken be-
scheiden (Schmucker & Lösel, 2015; Veen & de Ruiter, 2008). Dit geldt zowel 
voor studies waarin een vergelijking werd gemaakt tussen een behandelde 
en een onbehandelde groep seksueel geweldplegers, als voor studies waarin 
de verschillen tussen een voor- en nameting van een behandelprogramma 
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werden gerelateerd aan recidiverisico na ontslag. Als een behandelde groep 
seksueel geweldplegers werd vergeleken met een onbehandelde groep, wa-
ren de behandelprogramma’s meestal gebaseerd op het terugvalpreventiemo-
del (Pithers, Kashima, Cumming, Beal, & Buell, 1988), waarbij vooral geke-
ken werd naar de risicofactoren die tot het delictgedrag hebben geleid. Bij 
studies naar de relatie tussen gedragsverandering en recidive ging het vaak 
om behandelprogramma’s die uitgaan van het risk-need-responsivity-model 
(Andrews & Bonta, 2010; Bonta, Blais, & Wilson, 2014) en die gericht waren 
op risicofactoren die het gedrag in stand houden (Hornsveld et al., 2015). De 
bevinding dat er geen grote verschillen in effect lijken te zijn tussen beide 
soorten behandelprogramma’s kan mogelijk verklaard worden door de grote 
overlap in factoren die tot het delictgedrag leiden en factoren die dit gedrag 
in stand houden.

Hoewel er veel publicaties zijn verschenen over behandelmethoden voor 
seksueel geweldplegers (bijvoorbeeld: Abracen & Looman, 2016; Marshall, 
Marshall, Serran, & O’Brien, 2011; Phenix & Hoberman, 2016), zijn slechts 
enkele gedetailleerde handleidingen of protocollen openbaar. Van Beek en 
Mulder publiceerden in 1992 hun delictscenarioprocedure, waarin het ont-
staan van het delictgedrag centraal staat. De behandeling in een forensisch 
psychiatrische instelling resulteert in een presentatie van het delictscenario 
aan het sociale netwerk van de patiënt binnen en buiten de kliniek. Afhan-
kelijk van het delictscenarioprofiel dient een behandeling die gericht is op 
minimalisering van het recidiverisico te worden uitgebreid met bijvoorbeeld 
empathietraining, sociale vaardigheidstraining of agressiehanteringstrai-
ning. Yates, Prescott en Ward (2010) zijn eigenlijk de enige auteurs die een 
gedetailleerde handleiding voor behandelaars en een werkboek voor seksu-
eel geweldplegers (Yates & Prescott, 2011) publiceerden. Het werkboek van 
maar liefst 415 bladzijden omvat twaalf hoofdstukken, elk met informatie en 
schriftelijke oefeningen. Het maken van deze oefeningen dient te gebeuren 
in nauwe samenwerking met de behandelaar. Van den Berg (2009) beperkte 
zich tot een handleiding voor een subgroep seksueel geweldplegers, name-
lijk verkrachters. Het programma bestaat uit 28 bijeenkomsten van ander-
half uur, met aan het begin voorlichting over risicofactoren, waarna de deel-
nemers geacht worden hun eigen risicofactoren ter discussie te stellen. Ten 
slotte worden ‘gestructureerde oefeningen’ gedaan voor het cognitief, emo-
tioneel en gedragsmatig functioneren van de deelnemers. Stinson en Becker 
(2013) noemden hun publicatie weliswaar een evidence based manual, maar 
hun tien modules zijn niet op effectiviteit onderzocht en omvatten eigen-
lijk meer thema’s die tijdens een aantal bijeenkomsten aan de orde komen, 
bijvoorbeeld Emotions and emotion regulation (module 3) of Dysregulation 
and interpersonal relationships (module 7). Daarnaast worden de valkuilen 
besproken waarmee behandelaars geconfronteerd kunnen worden bij het 
uitvoeren van de verschillende interventies en wordt advies gegeven over de 
manier om daar op een adequate manier mee om te gaan. 



422

gedragstherapie  jaargang 49  nummer 4  december 2016

hornsveld, kanters, gijs, kraaimaat, van der wal & van marle

De meeste behandelprogramma’s voor seksueel geweldplegers worden 
in groepsverband gegeven (Stinson & Becker, 2013). McGrath, Cumming en 
Burchard (2003) vonden dat 89,9% van de Noord-Amerikaanse programma’s 
was gebaseerd op groepsbehandeling, en volgens Serran, Marshall, Marshall 
en O’Brien (2013) kwam uit twee meta-analytische studies naar de resultaten 
van behandelprogramma’s voor seksueel geweldplegers (Hanson et al., 2002; 
Lösel & Schmucker, 2005) naar voren dat van de 112 geanalyseerde studies 
er slechts zestien gebaseerd waren op individuele therapie. Er is echter geen 
onderzoek bekend waarin de resultaten van individuele behandeling versus 
groepsbehandeling of van open versus gesloten groepen met elkaar werden 
vergeleken. Auteurs baseerden hun uitspraken hierover dan ook vaak op kli-
nische indrukken. Zo pleitten Marshall, Anderson en Fernandez (1999) voor 
groepsbehandeling, omdat volgens hen individuele therapie minder efficiënt 
en minder effectief is. Vooral als het gaat om het uitdagen van cognities zou-
den in een groep de andere deelnemers als geloofwaardiger worden ervaren 
dan behandelaars. Als voordelen van groepsbehandeling werd door Stinson 
en Becker (2013) niet alleen kosteneffectiviteit genoemd, maar ook minder 
druk op de afzonderlijke deelnemers, een breder scala aan overtuigingen 
en ervaringen, en een omgeving van deelnemers met overeenkomstige pro-
blematiek. Voordelen van gesloten groepen zouden zijn dat de deelnemers 
elkaar beter leren kennen, het groepsproces niet verstoord wordt door de 
komst van nieuwe deelnemers, alle deelnemers in principe dezelfde behan-
deling krijgen en de behandelaars beter geïnformeerd raken over de speci-
fieke problematiek van de verschillende deelnemers. Open groepen zouden 
eerder aangewezen zijn voor instellingen waarin regelmatig nieuwe patiën-
ten worden opgenomen, zodat die snel met de behandeling kunnen begin-
nen (Stinson & Becker, 2013, pp. 43-47). Er is wel onderzoek gedaan naar 
mogelijke verschillen in behandelresultaat tussen homogeen samengestelde 
(alleen kindermisbruikers of alleen verkrachters) en heterogeen samenge-
stelde (kindermisbruikers samen met verkrachters) groepen. Harkins en 
Beech (2008) vonden bij 73 seksueel geweldplegers tussen beide condities 
geen verschil in recidivepercentage. 

Het in dit artikel beschreven programma voor seksueel gewelddadige ter-
beschikkinggestelden is het resultaat van literatuurstudie en van klinische 
ervaringen met deze populatie. Het programma voldoet aan eerder geformu-
leerde criteria voor een dergelijk programma, namelijk (1) up-to-date (risk)
assessment, (2) modules voor zowel de vermindering van psychologische risi-
cofactoren als de versterking van protectieve factoren (factoren die bescher-
men tegen recidive), (3) een handleiding voor behandelaars en een werkboek 
voor deelnemers, (4)  kwaliteitseisen aan behandelaars, en (5)  projectma-
nagement ten behoeve van behandelintegriteit (Hornsveld et al., 2015). Ho-
pelijk leidt het programma tot een landelijk effectonderzoek.
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doelgroep

Terbeschikkinggestelden zijn delinquenten bij wie de rechter een verband 
heeft geconstateerd tussen ‘een gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke stoor-
nis van de geestvermogens’ en een gepleegd delict met een gevangenisstraf 
van ten minste vier jaar. Het oordeel van de rechter berust op psychodiag-
nostisch onderzoek door een daartoe opgeleide psychiater en/of psycholoog 
(Canton, Cosyns, & van Kordelaar, 2015; van Marle, 2000). Dit onderzoek 
kan plaatsvinden in een huis van bewaring of penitentiaire inrichting, maar 
een rechtbank kan ook besluiten om een verdachte zes weken ter observatie 
op te nemen. Van de bevindingen tijdens de observatieperiode wordt verslag 
gedaan in een pro-justitia-rapport, waarin de rechter geadviseerd wordt over 
de toerekeningsvatbaarheid van de verdachte en daarmee over diens verant-
woordelijkheid voor het gepleegde delict. Door het pro-justitia-rapport is er 
aan het begin van de behandeling in een forensisch psychiatrische instelling 
een uitvoerige psychologische en psychiatrische rapportage beschikbaar, 
naast gedetailleerde documentatie over het delict waarvoor een patiënt ver-
oordeeld is. 

De behandeling van Nederlandse terbeschikkinggestelden vindt plaats in 
een gesloten, beveiligde instelling en is primair gericht op ‘dynamische crimi-
nogene factoren’: veranderbare eigenschappen van geweldplegers die gerela-
teerd zijn aan het recidiverisico (Andrews & Bonta, 2010). Doelstelling van 
de behandeling is minimalisering van het recidiverisico. Mannelijke seksueel 
gewelddadige terbeschikkinggestelden worden vaak onderverdeeld in twee 
subgroepen, te weten ‘kindermisbruikers’ en ‘verkrachters’ (bijvoorbeeld: de 
Vogel, de Ruiter, van Beek, & Mead, 2004). Bij kindermisbruikers gaat het 
om seksueel misbruik als aanranding of verkrachting van slachtoffers jonger 
dan 16 jaar, bij verkrachters betreft het seksueel misbruik van slachtoffers 
die 16 jaar of ouder zijn. Voor een overzicht van de verschillende wetsarti-
kelen die kunnen resulteren in terbeschikkingstelling wordt verwezen naar 
het Zorgprogramma seksueel grensoverschrijdend gedrag (Expertisecentrum 
Forensische Psychiatrie, 2014). 

opzet van het groepsprogramma

Op basis van literatuur en klinische ervaring met seksueel geweldplegers 
werden twee heuristische modellen geformuleerd, met psychologische fac-
toren die het delictgedrag in stand houden en die in aanmerking komen voor 
behandeling, of waarmee in de behandeling rekening moet worden gehou-
den. Voor kindermisbruikers ligt het accent wat betreft de aangrijpingspun-
ten van de groepsbehandeling op de cognitieve vervormingen over seks met 
minderjarigen, en op de beperkte prosociale vaardigheden in het algemeen 
en in intieme relaties in het bijzonder (figuur 1).
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figuur 1  Model met factoren die seksueel gewelddadig gedrag door kindermisbruikers 
in stand houden

Bij (heteroseksuele) verkrachters gaat het in de groepsbehandeling vooral 
om de antisociale normen en waarden, met name in de omgang met vrou-
wen, en het gebrek aan copingvaardigheden in conflictsituaties (figuur 2).

Op basis van deze modellen werd een cognitief-gedragstherapeutisch pro-
gramma voor seksueel gewelddadige terbeschikkinggestelden opgesteld 
met de volgende onderdelen: het programma begint met individuele (risk)
assessment en het opstellen van individuele behandelplannen, gevolgd door 
twee groepsonderdelen die de kern vormen van het programma, te weten 
de basistraining en de specifieke training. Een enkel onderdeel van het pro-
gramma maakte al enige tijd uit van een bestaand aanbod en andere onder-
delen zijn speciaal voor deze populatie ontwikkeld.
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(Risk)assessment en opstellen van individuele behandelplannen

Risicotaxatie bij forensisch psychiatrische patiënten is nodig voor het bepa-
len van de behandelintensiteit en van de kans op terugval na ontslag (Bonta & 
Andrews, 2007; Prentky, Brabaree, & Janus, 2015). Voor de risicotaxatie kun-
nen beoordelingsinstrumenten worden gebruikt die door ervaren psycholo-
gen gescoord worden aan de hand van dossiergegevens, gedragsobservaties 
en interviewgegevens. Scores op de items van deze instrumenten kunnen 
worden gesommeerd, maar de totaalscore dient altijd te worden geïnterpre-
teerd in relatie tot de persoon van de dader en tot de omstandigheden waarin 
het delictgedrag plaatsvond. De (risk)assessment vindt individueel plaats, 
voorafgaande aan en tegen het einde van het groepsprogramma. 

Het Nederlandse Ministerie voor Veiligheid en Justitie stelt afname van 
de Historische, Klinische en Toekomstige-Revisie (HKT-R; Spreen, Brand, 
ter Horst, & Bogaerts, 2013) bij alle forensische psychiatrische patiënten ver-
plicht. Deze lijst omvat 33 items, verdeeld over drie domeinen, namelijk his-
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figuur 2  Model met factoren die seksueel gewelddadig gedrag door heteroseksuele ver-
krachters in stand houden



426

gedragstherapie  jaargang 49  nummer 4  december 2016

hornsveld, kanters, gijs, kraaimaat, van der wal & van marle

torisch (12 items over de levensgeschiedenis, bijvoorbeeld item H09: arbeids-
verleden), klinisch (14  items over het gedrag in de afgelopen 12 maanden, 
bijvoorbeeld item K05: antisociaal gedrag) en toekomst (7 items over zelfstan-
dig functioneren na verlof, bijvoorbeeld item T05: vrije tijd). Items worden 
gescoord op een vijfpuntsschaal, lopend van 0 = ‘laag’ tot 4 = ‘hoog’. Hoe hoger 
de score, hoe hoger het risico ten aanzien van het betreffende item. Per item 
zijn de scores gedetailleerd omschreven.

Bij seksueel gewelddadige terbeschikkinggestelden moet van het Neder-
landse Ministerie van Veiligheid en Justitie de HKT-R worden aangevuld met 
de Sexual Violence Risk-20 (SVR-20; Boer, Wilson, Gauthier, & Hart, 1997; 
Nederlandse versie: Hildebrand, de Ruiter, & van Beek, 2001). Deze lijst om-
vat 20 items, die zijn ondergebracht in drie subschalen, te weten: seksuele de-
licten (7 items over in het verleden gepleegde seksuele delicten, bijvoorbeeld 
item 13: meerdere typen seksuele delicten), psychosociale aanpassing (11 items 
over andere relatief stabiele kenmerken en over huidig functioneren, bij-
voorbeeld item 3: psychopathie), en toekomstplannen (2  items over huidig 
en toekomstig functioneren, bijvoorbeeld item 19: ontbreken van realistische 
toekomstplannen). Voor de (negatief geformuleerde) items zijn er de vol-
gende scoringsmogelijkheden: 0 = ‘afwezig’, 1 = ‘mogelijk aanwezig’ en 2 = 
‘duidelijk aanwezig’. Itemscores kunnen bij elkaar opgeteld worden als een 
maat voor de kans op terugval in seksueel geweld, maar diagnostici moeten 
ook hun klinisch oordeel gebruiken bij het onderbrengen van delictplegers 
in risicocategorieën.

Een van de items van de SVR-20 betreft psychopathie. Voor de scoring van 
dit item moet de Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R; Hare, 1991, 2003; 
Nederlandse versie: Vertommen, Verheul, de Ruiter, & Hildebrand, 2002) 
worden gebruikt. De versie uit 2003 van deze lijst omvat 20 items, met vier 
factoren, facetten genaamd: (1) interpersoonlijk (bijvoorbeeld item 2: sterk 
opgeblazen gevoel van eigenwaarde), (2) affectief (bijvoorbeeld item 8: kil/
gebrek aan empathie), (3)  leefstijl (bijvoorbeeld item  14: impulsiviteit) en 
(4) antisociaal (bijvoorbeeld item 18: jeugdcriminaliteit). De items worden 
gescoord met behulp van een driepuntsschaal, met 0 = ‘niet van toepassing’, 
1 = ‘enigszins van toepassing’ en 2 = ‘van toepassing’. In de Verenigde Staten 
wordt als cut-off-score voor psychopathie een score van 30 aangehouden. In 
Europa is een cut-off-score van 25 gebruikelijk (Lammers, Keulen-de Vos, de 
Groot, & Uzieblo, 2015)

achtergrond en kernproblematiek

Vignet 1: Kindermisbruiker. Koen heeft zijn eerste seksuele ervaring op achtja-

rige leeftijd, wanneer een oudere klasgenoot hem laat zien hoe je masturbeert. Op 

ongeveer twaalfjarige leeftijd start hij met gluren naar volwassen vrouwen. Koen 

trouwt op dertigjarige leeftijd, maar het seksuele contact is tijdens het huwelijk 
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zeer beperkt. Het stel krijgt samen een dochter. Aanvankelijk houdt Koen zich 

bezig met het downloaden van porno, maar al snel gaat hij over tot exhibitione-

ren en masturberen ten overstaan van volwassen vrouwen. Nadat hij is opgepakt, 

wordt hij veroordeeld tot een ambulante behandeling. Zijn vrouw besluit dan van 

hem te scheiden. Koen gaat door met exhibitioneren en interesseert zich steeds 

meer voor minderjarige meisjes. Uiteindelijk verkracht Koen meerdere minderja-

rige meisjes die samen met zijn dochtertje bij hem op bezoek zijn gekomen. Hij 

wordt opnieuw gearresteerd en ten slotte veroordeeld tot een gevangenisstraf en 

terbeschikkingstelling. 

Vignet 2: Verkrachter. Jay wordt geboren in een gezin uit de Caraïben met veel 

kinderen, van wie verschillenden uit eerdere relaties van vader en moeder. Wegens 

aanhoudende gedragsproblemen wordt hij op twaalfjarige leeftijd in een internaat 

geplaatst. Op het internaat komt Jay in aanraking met soft- en harddrugs, en ver-

toont hij tegenover meisjes seksueel grensoverschrijdend gedrag. Jay krijgt vijf 

kinderen bij drie verschillende vrouwen, en belandt regelmatig in de gevangenis 

vanwege inbraken, mishandelingen of overvallen. Hij heeft onregelmatig werk. 

Onder invloed van drugs besluit hij een vrouw te ontvoeren. Met een mes dwingt 

hij een willekeurige wandelaarster om met hem mee te gaan, stopt haar in de ach-

terbak van zijn auto en brengt haar zo naar zijn huis. Eenmaal thuis beseft Jay dat 

de vrouw erg boos op hem zal zijn. Hij denkt dat op te lossen door seks met haar te 

hebben. De ontvoering en de verkrachting leiden ertoe dat Jay veroordeeld wordt 

tot een gevangenisstraf en terbeschikkingstelling.

Dynamische items van de HKT-R en de SVR-20 kunnen informatie geven 
over belangrijke probleemgedragingen van de patiënt, maar hebben als na-
deel dat het ontbreekt aan situatiespecificiteit (bijvoorbeeld item K04 van 
de HKT-R: impulsiviteit) of dat verwezen wordt naar zeer brede domeinen 
(bijvoorbeeld item 8 van de SVR-20: problemen in het arbeidsverleden). Zo 
kan impulsiviteit zich uiten in verschillende situaties en zich op verschil-
lende manieren manifesteren, bijvoorbeeld als inadequate reactie op een 
verzoek van een leidinggevende, als huiselijk geweld, of als in een te sterk 
protest tegen een beslissing van de scheidsrechter tijdens een voetbalwed-
strijd. Problemen in het arbeidsverleden kunnen betekenen dat iemand geen 
sollicitatiegesprek kan voeren, inadequaat reageert op opdrachten van een 
leidinggevende of niet kan samenwerken met collega’s, omdat hij bepaalde 
communicatieve vaardigheden mist. Relatief hoge scores op de dynamische 
items vereisen dus nadere analyse: Wat wordt precies verstaan onder im-
pulsiviteit en problemen in het arbeidsverleden? In welke situaties deed het 
probleemgedrag zich voor? Welke emoties en cognities speelden een belang-
rijke rol? En wat waren de consequenties van het gedrag op korte en op lange 
termijn? Dynamische items bieden dus naar onze mening als zodanig onvol-
doende aanknopingspunten voor een individueel behandelplan of resociali-



428

gedragstherapie  jaargang 49  nummer 4  december 2016

hornsveld, kanters, gijs, kraaimaat, van der wal & van marle

satieplan. Daarom verdient het aanbeveling om daarnaast gebruik te maken 
van zelfrapportagevragenlijsten en observatieschalen. 

Nadat een holistische theorie of een heuristisch model voor de verschil-
lende probleemgebieden is geformuleerd, kunnen functionele analyses van 
gedrag worden opgesteld (figuur 3 en figuur 4) en kan aan de hand daarvan 
een behandelplan met specifieke behandeldoelstellingen worden vastge-
steld (De Raedt & Schacht, 2003; Haynes & O’Brien, 2000; Sturmey & Mc-
Murran, 2011). Een voorbeeld van een functionele analyse bij een kindermis-
bruiker wordt weergegeven in figuur 3. Deze analyse wijst in de richting van 
een behandeling onder andere in de vorm van cognitieve herstructurering 
(het vervangen van cognitieve vervormingen door prosociale cognities), in 
combinatie met een medicamenteuze interventie.

Buurmeisje op 
bezoek

Seksueel 
opgewonden

• Somber gestemd
• Seksueel 
 aangetrokken tot  
 meisjes 
• ‘Seksueel contact
 met meisjes kan 
 geen kwaad’

• Dwingt 
 buurmeisje 
 op schoot 
• Mastur-
 beert 

Positieve 
kortetermijn- 
consequentie:
• Seksuele 
 bevrediging

Negatieve 
langetermijn-
consequenties: 
• Ruzie met 
 buren 
• Contact met 
 Justitie

figuur 3  Functionele analyse van een kindermisbruiker

Figuur 4 geeft een functionele analyse van een verkrachter weer. Deze ana-
lyse suggereert dat de deelnemer moet leren omgaan met woede als gevolg 
van een afwijzing, in combinatie met het leren omzetten van seksistische 
cognities in prosociale cognities.

Vrouw, lopend 
in donker 
laantje

• ‘Ik heb recht op 
 seks’
• ‘Vrouwen zijn 
 minderwaardige 
 wezens’
• Meerdere jointjes 
 gerookt

Seksueel 
opgewonden

• Bedreigt 
 vrouw met 
 vuurwapen 
• Penetreert 
 haar en 
 ejaculeert

Positieve 
kortetermijn- 
consequentie:
• Seksuele 
 bevrediging
• Genoegdoening

Negatieve 
langetermijn- 
consequenties: 
• Contact met 
 Justitie

figuur 4  Functionele analyse van een verkrachter

Helaas is het formuleren van een holistische theorie en het opstellen van 
functionele analyses een werkwijze die tot op dit moment in vrijwel geen 
enkele Nederlandse forensisch psychiatrische instelling structureel wordt 
toegepast. 
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Voor het bevorderen van de behandelmotivatie verdient het naar onze 
mening aanbeveling om ook een instrument af te nemen dat zogenaamde 
protectieve factoren inventariseert, bijvoorbeeld de Structured Assessment 
of PROtective Factors for violence risk (SAPROF; de Vogel, de Ruiter, Bou-
man, & de Vries Robbé, 2007; de Vries Robbé, de Vogel, Koster, & Bogaerts, 
2015), al is op dit moment nog onvoldoende duidelijk in hoeverre protectieve 
factoren van toegevoegde waarde zijn voor het betrouwbaar taxeren van het 
recidiverisico (Klein, Rettenberger, Yoon, Köhler, & Briken, 2014; Tharp et 
al., 2012). 

Voor vergelijkingen met internationale studies dient de HKT-R naar 
onze mening te worden aangevuld met de Historical Clinical Risk Manage-
ment-20, version  3 (HCR-20V3; Douglas, Hart, Webster, & Belfrage, 2013; 
Nederlandse versie: de Vogel, de Vries Robbé , Bouman, Chakhssi, & de Rui-
ter, 2013), een beoordelingsinstrument voor het schatten van gewelddadig 
gedrag, met 20 items die zijn verdeeld over drie subschalen, te weten een 
historische schaal (10  items, bijvoorbeeld item H5: middelengebruik), een 
klinische schaal (5 items, bijvoorbeeld item C2: gewelddadige denkbeelden of 
intenties) en een risicohanteringsschaal (5 items, bijvoorbeeld R3: persoon-
lijke steun). De items worden beoordeeld op aanwezigheid met behulp van 
een zevenpuntsschaal (‘nee’/‘nee+’/‘deels-’/‘deels’/‘deels+’/‘ja-’/‘ja’) en op 
relevantie met een driepuntsschaal (‘laag’/‘matig’/‘hoog’). Op grond van de 
scores op de schalen wordt een eindoordeel geveld over geweld, ernstig licha-
melijk letsel en/of acuut dreigend geweld met behulp van een vijfpuntsschaal 
(‘laag’/‘laag-matig’/‘matig’/‘matig-hoog’/‘hoog’).

De SVR-20 wordt bij voorkeur vervangen door de Nederlandse versie van 
de Static/Stable/Acute (SSA), bestaande uit de Static-99R (Harris, Phenix, 
Hanson, & Thornton, 2003; Nederlandse vertaling: Smid, Koch, & van den 
Berg, 2014) om de statische factoren van het recidiverisico te beoordelen, de 
Stable-2007 (Fernandez, Harris, Hanson, & Sparks, 2012; Nederlandse verta-
ling: van den Berg, Smid, & Koch, 2014) om stabiel dynamische criminogene 
factoren te bepalen, en de Acute-2007 (Hanson & Harris, 2012; Nederlandse 
vertaling: Koch, van den Berg, & Smid, 2014) voor de meting van acute dyna-
mische risicofactoren. 

De Static-99R is een beoordelingsinstrument met 10 items, die soms ge-
scoord moeten worden met een tweepuntsschaal (bijvoorbeeld item 8 (niet-
verwant slachtoffer): 0/1) en soms met een vierpuntsschaal (bijvoorbeeld 
item 5 (eerdere seksuele delicten): 0/1/2/3). De totaalscore is de optelsom van 
de items. De totaalscore kan ondergebracht worden in een risicocategorie, 
variërend van ‘laag’ via ‘laag-gemiddeld’ en ‘gemiddeld-hoog’ tot ‘hoog’. 

De Stable-2007 bevat 12 ‘stabiel-dynamische’ items, bijvoorbeeld item 3: 
emotionele identificatie met kinderen. Items worden gescoord met behulp van 
antwoordcategorieën. Er is een extra item voor plegers met slachtoffers on-
der de 14 jaar. De totaalscore kan toebedeeld worden aan de risicocategorieën 
‘laag’, ‘matig’ of ‘hoog’. 



430

gedragstherapie  jaargang 49  nummer 4  december 2016

hornsveld, kanters, gijs, kraaimaat, van der wal & van marle

De Acute-2007 bevat 7 acuut-dynamische risicofactoren, bijvoorbeeld 
item 3: seksuele preoccupatie. Items worden eveneens gescoord op basis van 
antwoordcategorieën. De totaalscore kan variëren van ‘laag’ via ‘matig’ tot 
‘hoog’. 

Basistraining 

Omdat kindermisbruikers veelal kampen met een beperkt repertoire aan 
sociale vaardigheden in intieme relaties en (heteroseksuele) verkrachters 
nogal eens vijandige attitudes jegens vrouwen hebben (Mann, Hanson, & 
Thornton, 2010), begint het programma met een groepsbehandeling in de 
vorm van een aparte basistraining voor elk van de twee subgroepen (ta-
bel 1). Voor de verkrachters bestaat de basistraining uit Held zonder geweld 1 
(Hornsveld, 2004) met de modulen Woedebeheersing, Sociale vaardigheden 
en Moreel redeneren, aangevuld met de modulen Prosociaal denken en Con-
sequenties van gedrag op korte en op lange termijn van Held zonder geweld 2 
(Hornsveld & de Vries, 2009). De basistraining voor de kindermisbruikers 
is een variant op Held zonder geweld 1, waarbij ook andere emoties dan woede 
aan de orde kunnen komen, bijvoorbeeld angst of somberheid. Het onder-
deel Sociale vaardigheden omvat bij deze subgroep 15 bijeenkomsten, zodat 
desgewenst alle vaardigheden geoefend kunnen worden die van belang zijn 
voor het aanknopen en onderhouden van intieme relaties met volwassenen. 
Voor een nadere beschrijving van de inhoud van deze modules, zie: Horns-
veld, Soe-Agnie, Donker en van der Wal (2008).

Specifieke training

Na de basistraining volgen de kindermisbruikers en verkrachters samen 
de specifieke training met drie modules, te weten: (a)  psycho-educatie, 
(b) cognitieve vervormingen en (c) prosociale vaardigheden, aangeboden in 
groepsverband.

(a) Psycho-educatie (Hornsveld, Kanters, van der Wal, & Zwets, 2016c). 
Deze module heeft als doel de kennis en beleving van de deelnemers over 
verschillende aspecten van seksualiteit en relaties te verbeteren, en hen te 
informeren over bijbehorende Nederlandse waarden en normen. Tijdens de 
ongeveer veertien groepsbijeenkomsten komen onderwerpen aan de orde 
als genderrollen, geslachtsorganen, seksuele opwinding, soa’s, voorbehoeds-
middelen, seksuele diversiteit, seksuele deviatie, pornografie en seksueel 
geweld. Eerst wordt informatie over deze onderwerpen verstrekt, waarna er 
door de deelnemers over wordt gediscussieerd. Behandelaars corrigeren de 
deelnemers als die een mening verkondigen die feitelijk onjuist is of in strijd 
met de Nederlandse wetgeving. Ten slotte krijgen de deelnemers huiswerk 
mee in de vorm van vragen die ze schriftelijk moeten beantwoorden. Bij dit 
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tabel 1  Behandelprogramma voor seksueel gewelddadige terbeschikkinggestelden  
(met tussen haakjes het aantal bijeenkomsten)

Assessment 	▶ HKT-R
	▶ SVR-20
	▶ PCL-R
	▶ HCR-20V3?
	▶ SSA (Static-99R, Stable-2007 en Acute-2007)?
	▶ Vragenlijsten voor woede, vijandigheid, agressie en 
sociale vaardigheden

	▶ Observatieschaal voor agressie en prosociaal gedrag
	▶ Opstellen van holistische theorie, functionele analy-
ses, behandeldoelen 

Subgroepen Kindermisbruikers Verkrachters

Basistraining (Held zonder 
geweld 1 en 2)

Emotiehanterings
training:

	▶ Emotiehantering (5)
	▶ Sociale vaardigheden 
(15)

	▶ Moreel redeneren (5)

Aggression replacement 
training:

	▶ Woedehantering (5)
	▶ Sociale vaardigheden (5)
	▶ Moreel redeneren (5)
	▶ Prosociaal denken (5)
	▶ Korte- en langetermijn-
gevolgen van gedrag (5) 

Groep Kindermisbruikers en verkrachters

Specifieke training (Held 
zonder geweld 3, 4 en 5)

	▶ Psycho-educatie (14)
	▶ Cognitieve vervormingen (20)

Prosociale vaardigheden:
	▶ Formuleren van behandeldoelen ten aanzien van 
prosociaal gedrag (3)

	▶ Prosociaal netwerk (5) 
	▶ Intiem omgaan met vrouwen of mannen (5)
	▶ Werk en vrije tijd (5)

Afsluitende training 
(Held zonder geweld 4)

	▶ Hanteren van risicosituaties (minimaal 6)
	▶ Evaluatie en behandelverslag (2)

Risico(taxatie) en behan-
delevaluatie

	▶ HKT-R
	▶ SVR-20
	▶ PCL-R
	▶ HCR-20V3?
	▶ SSA (Static-99R, Stable-2007 en Acute-2007)?
	▶ SAPROF
	▶ Vragenlijsten voor woede, vijandigheid, agressie en 
sociale vaardigheden

	▶ Observatieschaal voor agressie en prosociaal gedrag

Poliklinisch programma Accent op zelfregulerende vaardigheden
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onderdeel krijgen de deelnemers een publicatie met informatie over seksua-
liteit uitgereikt (de Vries & Hornsveld, 2010). 

(b) Cognitieve vervormingen (Hornsveld & Kanters, 2016a). Doel van dit 
onderdeel is deelnemers te leren antisociale cognities om te zetten in pro-
sociale. De ongeveer twintig bijeenkomsten zijn gewijd aan de bij seksueel 
geweldplegers meest voorkomende cognitieve vervormingen: vier vervor-
mingen hebben betrekking op verkrachters (bijvoorbeeld: ‘Vrouwen zijn 
seksuele objecten’; Ward & Keenan, 1999) en vier op kindermisbruikers 
(bijvoorbeeld: ‘Kinderen zijn seksuele wezens’; Polaschek & Ward, 2002). 
Elke bijeenkomst begint met een casus over een kindermisbruiker of een ver-
krachter, waarna de deelnemers met elkaar discussiëren aan de hand van vra-
gen uit het werkboek. Indien een deelnemer een mening verkondigt waaraan 
een cognitieve vervorming ten grondslag ligt, wordt hem eerst gevraagd die 
cognitieve vervorming te expliciteren. Vervolgens wordt de mening van de 
deelnemers gevraagd en geven de behandelaars hun commentaar. Daarna 
wordt de deelnemer gevraagd zijn vervormde cognitie om te zetten in een 
prosociale cognitie. Aan het eind van de bijeenkomst krijgen de deelnemers 
een huiswerkopdracht mee om zelf een cognitieve vervorming om te zetten 
in een prosociale cognitie.

(c) Prosociale vaardigheden (Hornsveld & Kanters, 2016b). Deze module 
is erop gericht deelnemers vaardigheden te leren die toegepast kunnen/moe-
ten worden na terugkeer in de maatschappij. Tijdens dit onderdeel met mini-
maal 26 bijeenkomsten komen de volgende aandachtsgebieden aan de orde: 
het opbouwen van een kennissenkring, de (intieme) omgang met vrouwen 
of mannen, en het vinden (en houden) van werk of een zinvolle dagbeste-
ding. Deelnemers oefenen prosociaal gedrag door middel van rollenspelen, 
waarbij gebruik wordt gemaakt van videoapparatuur en bij heteroseksuele 
deelnemers van een actrice. De video-opnamen zorgen ervoor dat deelne-
mers zelf hun gedrag kunnen bekijken en de actrice verhoogt het realiteits-
gehalte van de oefensituaties. Tijdens de rollenspelen wordt eerst een van de 
deelnemers gevraagd te laten zien hoe hij zich in een bepaalde situatie zou 
gedragen. Daarna geven achtereenvolgens de andere deelnemers, de actrice 
en de behandelaars feedback en kijkt de oefenende deelnemer naar de video-
opname. Ten slotte oefent de deelnemer enkele malen met nieuw gedrag dat 
hij zich eigen wil maken, totdat naar de mening van de aanwezigen een goed 
resultaat is bereikt. Soms wordt een van de andere deelnemers gevraagd om 
te laten zien hoe hij zich in de situatie zou gedragen. Behandelaars bepalen 
vooraf welke deelnemer het beste een bepaalde situatie kan oefenen. Daarbij 
wordt ervoor gezorgd dat bij elke module alle deelnemers ongeveer evenveel 
aan bod komen om te oefenen. Als huiswerkopdracht oefenen de deelnemers 
de geleerde vaardigheden in de instelling (voor zover mogelijk) en beant-
woorden ze een aantal vragen over een situatie waarmee ze in de toekomst te 
maken kunnen krijgen. 
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aansluiting van de groepsbehandelingen op de 
kernproblematiek

Vignet 1: Kindermisbruiker. Tijdens het onderdeel psycho-educatie wordt bena-

drukt dat in Nederland seksueel contact met minderjarigen verboden is en dat pe-

dofilie als seksuele interesse maatschappelijk niet geaccepteerd wordt. Gedurende 

het onderdeel cognitieve vervormingen komen Koens initiërende en rechtvaardi-

gende cognities van seksueel contact met minderjarige meisjes aan bod, namelijk: 

‘Ik heb ook recht op seks’, ‘Ik doe het zo dat het haar geen pijn doet’ en ‘Ik hoef 

niet in haar klaar te komen.’ Koen krijgt als huiswerk mee situaties te memoriseren 

waarin hij deze gedachten heeft gehad en vervolgens op te schrijven wat hij beter 

had kunnen denken om geen seksueel misbruik te plegen. Bij de bespreking van het 

huiswerk valt op hoezeer hij geneigd is zijn pedoseksuele gedrag te bagatelliseren. 

Tijdens het onderdeel prosociale vaardigheden wordt Koen in rollenspelen on-

der andere geleerd een sollicitatiegesprek voor vrijwilligerswerk te voeren. Aan-

vankelijk valt hij met de deur in huis, als hem tijdens het rollenspel gevraagd wordt 

naar zijn vele jaren van werkeloosheid: ‘Ja, ik heb in de tbs gezeten vanwege een 

zedendelict.’ Koen wordt uitgelegd dat hij niet verbaasd moet zijn als hij na een der-

gelijke verklaring direct wordt afgewezen. Daarom wordt hem geleerd alle infor-

matie over zijn delict op een stapsgewijze manier te verstrekken, namelijk eerst dat 

hij in de gevangenis heeft gezeten, dan dat het niet om een gevangenis ging maar 

om een tbs-kliniek, vervolgens dat hij daar een behandeling heeft ondergaan en ten 

slotte dat het delict waarvoor hij de behandeling moest volgen een zedendelict was.

Vignet 2: Verkrachter. Jay doet tijdens het onderdeel psycho-educatie regelmatig 

seksistische uitspraken. Hij denkt dat vrouwen het soms prettig vinden als ze door 

een man tot seksueel contact gedwongen worden. Hem wordt daarom herhaalde 

malen uitgelegd dat in Nederland vrouwen als gelijkwaardig aan mannen worden 

gezien en dat seksueel overschrijdend gedrag ten opzichte van vrouwen nooit is 

toegestaan. Opmerkelijk is dat Jay zijn voormalige partners in de eerste plaats ziet 

als de moeders van zijn kinderen en niet als vroegere vrouwen of vriendinnen. 

Tijdens het onderdeel cognitieve vervormingen blijkt dat zijn vrouwonvriende-

lijke gedrag voor een deel te maken heeft met cognities als: ‘Ik heb recht op seks’, 

‘Het gedrag van vrouwen is onvoorspelbaar’ en ‘In deze wereld is het ieder voor 

zich.’ Jay moet als huiswerk situaties uitwerken waarin hij zich vroeger laatdun-

kend uitliet over vrouwen of waarin hij zich agressief jegens vrouwen gedroeg, om 

vervolgens te beschrijven hoe hij zich prosociaal had kunnen opstellen. 

Gedurende het onderdeel prosociale vaardigheden blijkt dat Jay over meer dan 

voldoende prosociale vaardigheden beschikt, maar dat hij geneigd is om die vaar-

digheden soms op verkeerde momenten, in verkeerde situaties en met verkeerde 

motieven in te zetten. Hij laat zien met vrouwen aanvankelijk goed om te kunnen 

gaan, maar als hij de relatie wil intensiveren, wordt hij opdringerig. Jay wordt daar-

om geleerd om naar de consequenties van zijn gedrag te kijken op korte en op lange 

termijn. Op korte termijn mag hij dan na aandringen wellicht een afspraakje heb-
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ben, maar op de lange termijn roept zijn opdringerige gedrag toch weerstand op. Jay 

wordt dan ook geleerd om beter op de signalen van een vrouw te letten, zodat hij 

beter kan inschatten of ze wel of niet in hem geïnteresseerd is. Overigens moet Jay 

ook het verslavingsprogramma volgen omdat hij tijdens het delict onder invloed 

was van drugs.

Afsluitende training 

De laatste zes bijeenkomsten worden besteed aan het hanteren van de ri-
sicosituaties zoals die bij de assessment en tijdens het volgen van het pro-
gramma naar voren zijn gekomen. Tijdens deze bijeenkomsten moeten de 
deelnemers kunnen laten zien dat ze een beter inzicht hebben gekregen in 
hun probleemgedragingen en dat ze dit inzicht in rollenspelen kunnen ver-
talen in nieuw gedrag. Ze moeten dan duidelijk maken dat ze in staat zijn 
om allerlei verschillende risicosituaties adequaat op te lossen. Als blijkt dat 
de deelnemers na afloop van de zes geplande bijeenkomsten op dit gebied 
naar de indruk van de behandelaars nog onvoldoende vorderingen hebben 
gemaakt, kan het aantal bijeenkomsten worden uitgebreid of kan besloten 
worden dat een deelnemer het programma opnieuw moet volgen. Dit laatste 
kan vooral het geval zijn bij deelnemers die relatief hoog scoren op seksuele 
deviatie en psychopathie (Harkins, Beech, & Thornton, 2012; Hawes, Boc-
caccini, & Murrie, 2013). 

Aan het eind van het programma worden enkele bijeenkomsten gewijd 
aan de behandelevaluatie. Daartoe worden dezelfde instrumenten afgeno-
men als aan het begin van het programma en wordt de kans op recidive ge-
taxeerd met behulp van de Static-99R (Harris et al., 2003) voor de statische 
factoren en de Acute-2007 (Hanson & Harris, 2012) voor de acute dynami-
sche risicofactoren. 

Op grond van de resultaten op de meetinstrumenten en op basis van klini-
sche indrukken wordt vervolgens voor elke deelnemer een behandelverslag 
gemaakt. In dit verslag wordt beschreven op welke manier een deelnemer 
het programma heeft gevolgd, welke resultaten dat op de meetinstrumenten 
heeft opgeleverd en welke klinische indrukken de behandelaars hebben van 
de vorderingen die de deelnemer heeft gemaakt. Mocht het recidiverisico 
van een deelnemer aan het eind van het programma nog onverminderd hoog 
zijn, dan wordt geadviseerd een aanvullende behandeling te bieden of wordt 
verblijf in een longstayinstelling in overweging gegeven. Alvorens het ver-
slag naar de behandelverantwoordelijke te sturen, wordt het met betrokkene 
besproken.

Aanvullende interventies op indicatie 

Deelnemers volgen bij voorkeur de onderdelen van het programma zoals 
hierboven beschreven. Soms kan het nodig zijn om met een deelnemer apart 
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een individueel gesprek te voeren, bijvoorbeeld omdat hij dreigt af te haken 
of omdat nadere exploratie van een bepaald probleemgedrag actueel is ge-
worden. Deelname aan de groepsbehandelingen kan samengaan met een op 
andere doelen gerichte behandeling, individueel of in groepsverband, zoals 
trauma, depressie, en afhankelijkheid of misbruik van middelen. 

randvoorwaarden

Behandelaars

Naar onze mening geldt ook voor dit programma dat de resultaten van een 
behandeling voor een belangrijk deel bepaald worden door de kennis en 
ervaring van de behandelaars. Bij groepsbehandelingen is het van belang 
dat de behandelaars greep kunnen houden op het groepsproces, om te voor-
komen dat de deelnemers van elkaar effectieve strategieën leren om sek-
sueel aan hun trekken te komen (Emmelkamp, Emmelkamp, de Ruiter, & 
de Vogel, 2002). Zo dienen cognitief-gedragstherapeutische programma’s 
voor terbeschikkinggestelden te worden uitgevoerd door gekwalificeerde 
behandelaars met groepservaring, bij voorkeur een vrouw en een man. De 
vrouwelijke behandelaar kan aan de meestal heteroseksuele deelnemers 
feedback geven over de interactie met vrouwen, terwijl de mannelijke be-
handelaar kan fungeren als model. Beiden kunnen ze deelnemers feedback 
geven over omgang met de andere sekse. Van de behandelaars is er wat ons 
betreft minstens één een ervaren gezondheidszorgpsycholoog die lid is van 
de Vereniging voor Gedragstherapie en Cognitieve therapie (VGCt). Behan-
delaars moeten namelijk in staat zijn om snel functionele analyses te maken 
(De Raedt & Schacht, 2003; Haynes & O’Brien, 2000; Hermans, Eelen, & 
Orlemans, 2007), wanneer het door de deelnemers vertoonde gedrag nog 
niet adequaat is en het rollenspel aangepast moet worden. 

Een voorbeeld van een functionele analyse tijdens het rollenspel van een 
kindermisbruiker wordt weergegeven in figuur 5. Deze analyse laat zien hoe-
zeer de deelnemer moeite heeft met het maken van een praatje met een vol-
wassen vrouw en geneigd is veel te hard van stapel te lopen. Hij moet daarom 
in de rollenspelen de verschillende stappen in het leggen van contact oefe-
nen, alvorens hij met haar een afspraak zou kunnen maken.

Figuur 6 geeft een functionele analyse tijdens het rollenspel door een 
verkrachter weer. Deze analyse toont het inadequaat reageren van de deel-
nemer op kritiek van een chef. Daarom wordt hem in rollenspelen geleerd 
hoe kritiek te ontvangen wanneer die naar zijn mening terecht is, en hoe te 
reageren als hij het met de kritiek niet eens is.
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Chef uit 
kritiek op het 
werk

• Gespannen
• ‘Hij moet mij 
 weer hebben’
• ‘Zeker omdat ik 
 in de gevangenis 
 heb gezeten’
• Moeite met 
 kritiek ontvangen

Maakt 
agressieve 
opmerking 

Positieve 
kortetermijn- 
consequentie:
• Opgelucht

Negatieve langere 
termijn 
consequentie: 
• Slechte 
 verstandhouding 
 met chef

Boos

figuur 6  Functionele analyse van een verkrachter tijdens het rollenspel

Gekwalificeerde groepsleiders op de afdeling kunnen het effect van het 
programma vergroten door nieuw en gewenst gedrag te bekrachtigen en 
ongewenst gedrag te negeren of eventueel te bestraffen, bijvoorbeeld door 
de patiënt in zijn cel op te sluiten. Maar om adequaat op het gedrag van de 
patiënten te kunnen reageren, moeten zulke groepsleiders op de hoogte zijn 
van de doelstellingen en werkwijze van het programma, en van elke patiënt 
weten welk onderdeel van het programma op een bepaald moment aan de 
orde is. De patiënten kunnen groepsleiders tijdens patient-staff meetings 
informeren over hun deelname aan het programma. Daarnaast bespreken 
behandelaars en groepsleiders regelmatig hun gezamenlijk behandelbeleid.

Uitvoering

Voor de uitvoering van de groepsbijeenkomsten is voor de behandelaars een 
draaiboek opgesteld en voor de deelnemers een werkboek voor het maken 
van de praktijkopdrachten. Naast de bijeenkomsten voor de groepsbehande-
ling zijn er aparte wekelijkse huiswerkbijeenkomsten voor het maken van 
de huiswerkopdrachten. Volgens Mann (2009) zorgt een goede handleiding 
voor een gestructureerd programma, zonder dat de relatie tussen behande-
laars en deelnemers eronder lijdt. Daarnaast zijn handleidingen van belang 
voor effectstudies, omdat ze replicatie mogelijk maken.

• Gaat naast 
 vrouw op 
 bankje in het 
 bos zitten 
• Beiden zijn 
 hun hond 
 aan het 
 uitlaten

• Gespannen 
• ‘Ik ga een praatje 
 met haar maken’
• Gebrekkige 
 vaardigheden in 
 het leggen van 
 contact met 
 volwassen 
 vrouwen

Faalangstig

Na korte 
kennismaking 
afspraak 
maken

Positieve 
kortetermijn- 
consequentie:
• Opgelucht iets 
 tegen de vrouw 
 te hebben 
 gezegd

Negatieve 
kortetermijn- 
consequentie: 
• Vrouw schrikt 
 en loopt weg

figuur 5  Functionele analyse van een kindermisbruiker tijdens rollenspel
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Behandelintegriteit

Ter wille van de behandelintegriteit (Hollin, 1995) is het naar onze mening 
van belang dat behandelaars worden ondersteund en gesuperviseerd door 
een programmaleider, die een ervaren klinisch psycholoog en lid van de 
VGCt is. Het management van de instelling dient ervoor te zorgen dat het 
programma onderdeel is van het behandelbeleid, zodat in principe alle sek-
sueel geweldplegers van de instelling het programma volgen. De program-
maleider zorgt voor regelmatige rapportage aan het management over de er-
varingen met het programma en is tevens verantwoordelijk voor het beheer 
van de gegevens die verzameld worden met de meetinstrumenten. 

eerste klinische ervaringen

De eerste ervaringen van de eerste, de tweede en de vijfde auteur met het 
programma leerden het volgende:

Psycho-educatie

Tijdens dit onderdeel blijkt dat de patiënten over het algemeen weinig we-
ten van seksualiteit en relaties. De meesten zijn opgegroeid in een milieu 
met een visie op seksualiteit waarin volgens huidige Nederlandse normen 
vrouwen en homoseksuelen worden gediscrimineerd. Veel patiënten vin-
den ook dat seksueel geweld in bepaalde situaties is toegestaan. Sommigen 
zijn in het verleden seksueel misbruikt. Kindermisbruikers reageren vaak 
sociaal wenselijk, maar zijn soms van mening dat seksueel contact met een 
minderjarige is toegestaan als die daarmee zegt in te stemmen. Verkrach-
ters ventileren nogal eens seksistische opvattingen over seksuele diversiteit 
en de omgang met vrouwen. Behandelaars moeten daarom regelmatig be-
nadrukken dat seksuele contacten met kinderen en geweld tegen vrouwen 
in Nederland verboden zijn. Vooral jonge vrouwelijke behandelaars blijken 
soms moeite te hebben met het bespreken van bepaalde onderwerpen, zoals 
zelfbevrediging, homoseksualiteit en pornografie, met patiënten die vaak 
jarenlang geen relatie en/of geen seksueel contact hebben gehad. 

Cognitieve vervormingen

Bij dit onderdeel is het van belang dat behandelaars ervoor zorgen dat de ver-
krachters de kindermisbruikers niet diskwalificeren als abjecte individuen 
en daardoor zelf buiten schot blijven. Opmerkelijk is dat kindermisbruikers 
de vragen van de praktijkopdrachten vaak schriftelijk erg uitgebreid beant-
woorden. Kindermisbruikers willen vaak duidelijk maken dat zij niet pedo-
fiel zijn (zie casus kindermisbruiker). De groepsbijeenkomsten blijken over 
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het algemeen voor de patiënten inspannend te zijn, en zeker als de moeheid 
toeslaat en de zelfcontrole afneemt is er kans op onbezonnen uitspraken. 
Dan kunnen verkrachters seksistische opmerkingen maken (zie casus ver-
krachter) en blijkt bij kindermisbruikers sprake van een duidelijk deviante 
seksuele interesse. Als patiënten op een niet constructieve wijze geconfron-
teerd worden met hun cognitieve vervormingen, kan gemakkelijk een on-
aangename sfeer in de groep ontstaan. Behandelaars dienen daarbij zodanig 
te werk te gaan dat een open en veilige therapeutische relatie gewaarborgd 
blijft. Een te hoog spanningsniveau bij de patiënten belemmert namelijk de 
aanpak van de cognitieve vervormingen. Deelnemers met een hoge score 
op psychopathie en seksuele deviatie die herhaaldelijk het groepsklimaat 
verstoren moeten soms van verdere deelname aan het programma worden 
uitgesloten.

Prosociale vaardigheden 

Bij dit onderdeel zien we verschillen in vaardigheden tussen kindermis-
bruikers en verkrachters. De verkrachters blijken vaak over een behoorlijk 
repertoire aan sociale vaardigheden te beschikken en leren over het alge-
meen snel inadequaat en/of antisociaal gedrag te vervangen door prosociaal 
gedrag. Wel opvallend zijn hun veelal vijandige attitudes jegens vrouwen. 
Behandelaars moeten er dan ook voor zorgen dat mogelijke vijandige atti-
tudes nadrukkelijk aan de orde komen bij het voorbereiden van de rollen-
spelen. Verkrachters handelen vaak impulsief (bijvoorbeeld omdat zij onder 
invloed van middelen zijn) en staan niet stil bij de mogelijke negatieve con-
sequenties van hun gedrag, zowel voor het slachtoffer als voor henzelf. De 
kindermisbruikers gedragen zich echter naar onze ervaring eerder onbehol-
pen en hebben aanvankelijk veel moeite om hun sociaal inadequaat gedrag 
te veranderen. Na enkele bijeenkomsten zijn ze gewend aan de rollenspelen 
en kunnen ze vooral door het afspelen van de video gebruikmaken van de 
feedback die ze krijgen van de behandelaars en van de andere deelnemers.

Hanteren van risicosituaties en behandelevaluatie

Tijdens de afsluitende training, waarin gekeken wordt naar de wijze waarop 
deelnemers zich gedragen in risicosituaties, krijgen de meeste deelnemers 
te horen dat ze na hun opname een langdurig ambulant nazorgprogramma 
moeten volgen, waarin vooral zelfregulatievaardigheden aan bod komen. 
Vooral sommige kindermisbruikers laten zien dat ze opvallend weinig van 
het klinische programma geleerd hebben en lijken zich nauwelijks te realise-
ren hoe weinig rooskleurig hun toekomst eruitziet. Als ze terugkeren in de 
maatschappij, wordt van hen verwacht dat ze hun seksuele verlangens onder 
controle houden, terwijl ze zich staande moeten houden in een vijandige 
omgeving. Enkelen blijken zo te volharden in het rechtvaardigen van seksu-
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ele contacten met minderjarigen dat een verblijf in een longstayinstelling 
vrijwel onvermijdelijk lijkt. 

discussie

Het in dit artikel beschreven cognitief-gedragstherapeutisch programma 
komt tegemoet aan de eerdergenoemde criteria voor een effectief program-
ma (Hornsveld et al., 2015). Hoewel het gebaseerd is op de meest recente 
literatuur en op klinische ervaring, is het nog niet empirisch op effectiviteit 
onderzocht en behoeft het in de toekomst zeker verdere aanpassing(en). Zo 
komen verschillende psychologische risicofactoren in het programma niet 
aan bod, zoals een emotionele congruentie (verwantschap) met kinderen 
(McPhail, Hermann, & Nunes, 2013) en een deviante seksuele interesse, 
een van de krachtigste delictgerelateerde psychologische factoren (Hanson 
& Morton-Bourgon, 2005). Kindermisbruikers beweren nogal eens dat ze 
zich niet seksueel tot kinderen aangetrokken voelen, of voorzien dat hun 
interesse ooit maatschappelijk geaccepteerd zal worden, analoog aan de 
emancipatie van homoseksuelen. Daarnaast zal naar onze mening meer 
aandacht gegeven moeten worden aan de integratie van enerzijds cognitief-
gedragstherapeutische programma’s en anderzijds farmacologische behan-
delingen van seksueel geweldplegers (Marshall & Marshall, 2014), ondanks 
het gebrek aan empirische ondersteuning van medicamenteuze interventies 
(Dennis et al, 2012; Schmucker & Losel, 2015). Volgens meerdere profes-
sionals die werkzaam zijn in het veld is farmacotherapie geïndiceerd voor 
hyperseksuele en/of pedoseksuele seksueel geweldplegers die grote moeite 
hebben om hun deviante seksuele impulsen onder controle te houden (As-
sumpção, Garcia, Garcia, Bradford, & Thibaut, 2014; Thibaut et al., 2010). 
Dergelijke daders recidiveren vaak als ze ook nog een hoge score op psycho-
pathie hebben (Hawes et al., 2013; Hildebrand, de Ruiter, & de Vogel, 2004). 

In de afgelopen twintig jaar lijken de opvattingen over effectieve pro-
gramma’s voor seksueel geweldplegers sterk veranderd: van een focus op 
historische factoren via de reductie van recidivegerelateerd deviant gedrag 
naar een versterking van prosociale vaardigheden. Programmaonderdelen 
die ooit gebruikelijk waren, zoals het bevorderen van slachtofferempathie en 
het opstellen van een terugvalpreventieplan, worden thans minder belang-
rijk gevonden vanwege een zwakke of ontbrekende relatie met recidiverisico 
(Hanson, Bourgon, Helmus, & Hodgson, 2009; Hanson & Morton-Bourgon, 
2005; Mann et al., 2010). Marshall et al. (2011) meenden dat mogelijk niet alle 
cognitieve vervormingen delictgerelateerd zijn, maar dat deze cognities toch 
onderwerp van behandeling moeten zijn, omdat ze kunnen interfereren met 
het aanleren van prosociaal gedrag. Op dit moment worden het motiveren 
van seksueel geweldplegers tot gedragsverandering, het uiten van gevoelens 
als schaamte en minderwaardigheid, en het oefenen van nieuw gedrag met 
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behulp van rollenspelen door sommige behandelaars als doelmatige en ef-
fectieve interventies beschouwd (Fernandez, Shingler, & Marshall, 2006; 
Marshall & Marshall, 2014). 

Het is van belang dat behandelaars zich steeds realiseren dat seksueel ge-
welddadige terbeschikkinggestelden patiënten zijn die een effectieve behan-
deling behoeven en geen bestraffende commentaren (Abracen & Looman, 
2016; Prescott & Levenson, 2010; Ward, 2010). Marshall et al. (2005) stelden 
dat een agressieve, confronterende benadering moet worden vermeden en 
dat een meer empathische, respectvolle maar ook kritische stijl moet worden 
gehanteerd. Onze ervaringen zijn dat bij deze groep patiënten vooral con-
structieve confrontaties soms nodig zijn. Vooral kindermisbruikers spelen 
behandelaars nogal eens tegen elkaar uit om te bereiken dat zij niet als pedo-
seksueel worden gezien. 

Een groot probleem bij de behandeling van seksueel gewelddadige ter-
beschikkinggestelden is dat de patiënten moeilijk met de geleerde vaardig-
heden in een realistische omgeving kunnen oefenen. Behandelaars kunnen 
daarom niet goed beoordelen of de patiënten de geleerde vaardigheden ook 
buiten de gesloten instelling zullen/kunnen toepassen. Een nieuwe techniek 
die daarvoor mogelijk uitkomst biedt is virtual reality, waarmee personen 
met behulp van een speciale stereoscopische bril bepaalde kunstmatige, 
door een computer gecreëerde situaties als realistisch kunnen ervaren. Zo 
wordt virtual reality exposure therapy (VRET) al regelmatig toegepast bij de 
behandeling van angststoornissen. Uit een meta-analyse van Powers en Em-
melkamp (2008) bleek dat VRET even effectief is als oefenen in vivo. Bij de 
behandeling van sociale angst bleek VRET zelfs effectiever dan in vivo expo-
sure (Kampmann et al., 2016). Een kindermisbruiker bijvoorbeeld kan met 
behulp van VRET laten zien hoe hij zich gedraagt wanneer hij onverwacht 
voor een kinderspeelplaats komt te staan, of een verkrachter kan tonen dat 
hij zijn verlies weet te nemen wanneer in een café een vrouw na enkele flirts 
toch weigert met hem mee te gaan. Uitbreiding van de programma’s met der-
gelijke virtuele oefeningen zijn mogelijk een veelbelovende aanwinst voor 
de residentiële behandeling van seksueel geweldplegers. 

Voor het in dit artikel beschreven cognitief-gedragstherapeutisch pro-
gramma zijn handleidingen voor behandelaars en werkboeken voor patiën-
ten ontwikkeld die gratis gedownload kunnen worden via www.agressie-
hanteringstherapie.nl. Aan het programma zal nog een ambulant onderdeel 
moeten worden toegevoegd waarin het accent meer op zelfregulatievaardig-
heden komt te liggen, met als doel om zichzelf te leren in nieuwe situaties 
adequaat gedrag te vertonen. Of het geheel tot een klinisch relevante afname 
van het recidiverisico leidt, zal verder onderzoek moeten aantonen. 
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Summary  Detailed descriptions of Dutch cognitive-behavioral group programs for 
sexually violent inpatients are scarce. In this article, a group program for sexually 
violent offenders who stay in forensic psychiatric institutions is described. Based 
on the literature on dynamic risk factors and the effect of treatment programs for 
sexual abusers, a cognitive-behavioral group program for sexually violent 
inpatients was developed during the past few years. Initial experience with the 
program resulted in recommendations for further development and evaluation of 
the program. With the cognitive-behavioral program as described in this article, 
we hope to give an impetus to the protocolled treatment of sexually violent 
inpatients.
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kort instrumenteel

KiddyCAT: Communication 
Attitude Test voor 

stotterende kleuters

martine vanryckeghem

Samenvatting

Het meten van de spraakgeassocieerde attitude van kleuters is een belang-
rijke aanvullende dimensie bij de observaties van de therapeut die verband 
houden met de niet-vloeiendheid van een kind dat stottert. De Communica-
tion Attitude Test voor stotterende kleuters (KiddyCAT) is een gestandardi-
seerde en genormeerde zelfrapporteringsschaal die de cognitieve variabele 
van het stotteren nagaat. Aan de hand van twaalf eenvoudige vragen, die het 
kind beantwoordt met ‘ja’ of ‘neen’, wordt nagegaan hoe de kleuter denkt 
over zijn of haar spreken. De totaalscore, die wordt berekend via een ant-
woordsleutel, geeft aan of een kind een negatief denkpatroon in verband 
met spreken heeft ontwikkeld. De test kan worden afgenomen bij kleuters 
tussen de leeftijd van 3 en 6 jaar. Grensoverschrijdend onderzoek heeft her-
haaldelijk aangetoond dat kinderen die stotteren significant hoger scoren op 
de KiddyCAT in vergelijking met niet-stotterende kleuters, en dit vanaf de 
leeftijd van 3 jaar. Bovendien heeft de test een goede validiteit, interne en 
test-hertestbetrouwbaarheid. De KiddyCAT voor België en Nederland is ge-
normeerd op een proefgroep van kinderen uit deze twee landen. Naast zijn 
differentiaaldiagnostische waarde, biedt de KiddyCAT een uitganspunt voor 
de cognitieve therapie component voor de stotterende kleuter.
Trefwoorden: KiddyCAT, Communication Attitude Test, kleuters, stotteren, 
spraak-geassocieerde attitude
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meetpretentie en gebruik

De Communication Attitude Test voor stotterende kleuters, of KiddyCAT 
(Vanryckeghem & Brutten, 2015a), is een zelfrapporteringsschaal voor 
kinderen in de leeftijd tussen de 3 en 6 jaar. Door middel van eenvoudige 
vragen gaat deze gestandaardiseerde test na hoe jonge kinderen die stot-
teren denken over hun manier van spreken. Meer bepaald wordt de cogni-
tieve variabele van het stotteren nagegaan. Eerder werd door onderzoek met 
de Communication Attitude Test (CAT), als cognitieve component van de 
Behavior Assessment Battery (Brutten & Vanryckeghem, 2003, 2007), aan-
getoond dat kinderen die stotteren, vanaf de leeftijd van 6 jaar, significant 
negatiever denken over hun spreken in vergelijking met kinderen die niet 
stotteren (Bernardini, Vanryckeghem, Brutten, Cocco, & Zmarich, 2009; De 
Nil & Brutten, 1991; Gačnik, Vanryckeghem, & Brutten, 2014; Kawai, Healey, 
Nagasawa, & Vanryckeghem, 2012; Vanryckeghem & Brutten, 1997).

Vanryckeghem en Brutten hebben onderzoek naar spraakgeassocieerde 
attitude verder doorgetrokken naar kinderen jonger dan 6 jaar. Hun eerste 
onderzoek in de Verenigde Staten toonde aan dat stotterende kleuters reeds 
vanaf de leeftijd van 3 jaar significant verschillen van hun niet-stotterende 
leeftijdsgenoten wat betreft het denkpatroon in verband met hun spreken 
(Vanryckeghem, Brutten, & Hernandez, 2005). De antwoorden op de Kiddy-
CAT-items duidden aan dat stotterende kleuters een negatief beeld hebben 
over hun spreken. Deze bevinding werd bevestigd door middel van intercul-
tureel onderzoek in België, Italië, India, Iran, Nederland, Slovenië en Polen 
(Bernardini et al., 2012; Clark, Conture, Frankel, & Walden, 2012; Novšak 
Brcea, Vanryckeghem, Kosir, & Jerman, 2015; Shafiei, Rafati, Vanryckeghem, 
& Maghamimehr, 2016; Węsierska & Vanryckeghem, 2015).

Betrouwbaarheid

Grensoverschrijdend onderzoek met de KiddyCAT heeft herhaaldelijk aan-
getoond dat dit instrument een goede interne betrouwbaarheid heeft. Dit 
werd nogmaals bevestigd met een Cronbach’s alpha van .75 voor de groep 
stotterende kleuters op de Nederlandstalige KiddyCAT (Vanryckeghem & 
Brutten, 2015). Ook werd vastgesteld dat alle testitems significant correle-
ren met de totaalscore. Test-hertestbetrouwbaarheid werd nagegaan bij 42 
stotterende en 34 niet-stotterende kleuters (Vanryckeghem, De Niels, & 
Vanrobaeys, 2015). De herafname van de KiddyCAT gebeurde één week tot 
twaalf dagen na de initiële testafname. De totaalscores op beide tests corre-
leerden significant zowel voor de groep stotterende kleuters (.90, p = .000) 
als voor de niet-stotterende kleuters (.67, p = .000). Ook werd duidelijk dat 
voor beide groepen de KiddyCAT-gemiddelden van de eerste en tweede test-
afname niet significant van elkaar verschilden (t = 1.594, p = .119 voor niet-
stotterende kleuters; t = 1.034, p = .309 voor stotterende kleuters).
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Validiteit

De KiddyCAT-items zijn gebaseerd op vermeldingen en uitspraken geuit 
door stotterende kleuters. Het feit dat herhaaldelijk werd aangetoond dat 
de KiddyCAT in staat is om stotterende van niet-stotterende kleuters te on-
derscheiden op basis van hun spraakgeassocieerde attitude geeft aan dat dit 
onderzoeksinstrument constructvaliditeit heeft (Novšak Brcea et al., 2015; 
Shafiei et al., 2016; Vanryckeghem & Brutten, 2007; Vanryckeghem et al., 
2005; Węsierska & Vanryckeghem, 2015). De constructvaliditeit van de Kid-
dyCAT werd ook aangetoond door de factoranalyse uitgevoerd door Clark 
et al. (2012), die aangaf dat de KiddyCAT gebaseerd is op één onderliggende 
dimensie: gestoorde spraak.

Proefgroep

De Nederlandstalige KiddyCAT werd genormeerd op een representatieve 
proefgroep uit Vlaanderen en Nederland, bestaande uit 264 niet-stotteren-
de kleuters (131 jongens en 133 meisjes) en 249 stotterende kleuters (180 jon-
gens en 69 meisjes). De kinderen in beide groepen waren tussen de 3 en 6 jaar 
oud. Hun gemiddelde leeftijd bedroeg respectievelijk 56 en 54 maanden. 

uitvoering

De KiddyCAT is een test die uit 12 vragen bestaat. Aan het kind wordt ge-
vraagd of een bepaalde uitspraak van toepassing is op hem of haar. De vragen 
houden verband met hoe het kind zijn of haar eigen spreken ervaart (item 1: 
‘Praat jij goed?’; item 10: ‘Spreek je graag?’), hoe anderen zijn of haar spreken 
ervaren (item 3: ‘Vinden mama en papa dat je goed spreekt?’), en of bepaalde 
woorden moeilijk te uiten zijn (item 2: ‘Is het moeilijk voor jou om woor-
den te zeggen?’; item 4: ‘Is het moeilijk voor jou om je naam te zeggen?’). 
De kleuter antwoordt met ‘ja’ of ‘neen’. Omdat een aantal vragen de termen 
‘moeilijk’ en ‘gemakkelijk’ bevatten, wordt de kennis van deze termen eerst 
getoetst. Nadat de instructies zijn voorgelezen, worden twee voorbeeldvra-
gen gesteld. Tijdens de testafname wordt een spelactiviteit ingeschakeld om 
de aandacht en motivatie van het kind te behouden. Er wordt voorgesteld om 
na elk antwoord een voorwerp aan te bieden dat de kleuter in een twaalfde-
lig doosje legt.

Om tot besluitvorming te komen over de vraag of een kind al dan niet stot-
tert, kan een therapeut zich uiteraard beperken tot het bepalen van het type 
en de frequentie van spraakonvloeiendheden. Een breder gefundeerde diag-
nose kan aan validiteit winnen en meer bescherming bieden tegen het trek-
ken van valspositieve of negatieve conclusies. Zelfrapportering, zelfs door 
een jong kind, biedt die mogelijkheid. 
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De KiddyCAT voorziet de clinicus van een medium om de reacties van het 
kind op zijn spraak bespreekbaar te maken. Via deze test kan bijvoorbeeld 
aan de ouders duidelijk gemaakt worden dat het kind zich wel degelijk be-
wust is van zijn of haar spraakstoornis en, meer nog, negatief denkt over zijn 
spreken. Het is dan ook in het belang van het kind om de stilte en het ta-
boe rond zijn of haar stotteren te doorbreken. Onderzoek heeft immers aan-
getoond dat het negatieve denkpatroon rond het spreken alleen maar kan 
toenemen naarmate het kind ouder wordt. Een multidimensionele therapie 
dient dan ook aandacht te schenken aan deze cognitieve component van het 
stotterprobleem, zelfs bij de kleuter. De antwoorden op de KiddyCAT-items 
kunnen het therapieproces sturen, en de interventie naar kind en ouders toe 
optimaliseren.

scoren

De antwoorden (met ‘ja’ of ‘neen’) op de 12 vragen worden door de therapeut 
op het scoreblad omcirkeld. Aan de hand van een antwoordsleutel wordt aan 
elk antwoord een score van 0 of 1 toegekend. Een antwoord dat een negatieve 
spraakgeassocieerde attitude weergeeft (vet gedrukt) krijgt een score van 1, 
een positief antwoord (normaal gedrukt) een score 0. Zes van de twaalf vra-
gen die met een ‘ja’ en zes die met ‘neen’ beantwoord worden, zijn represen-
tatief voor een negatief denkpatroon en krijgen een score 1. De spreiding van 
de KiddyCAT-score kan dus tussen 0 en 12 liggen.

De testscore van de kleuter wordt geïnterpreteerd door de totaalscore te 
vergelijken met de gemiddelde score van niet-stotterende kinderen. Een score 
die zich 2 of meer standaarddeviaties boven de gemiddelde score situeert, 
wordt beschouwd als statistisch significant en atypisch. Vervolgens wordt 
bepaald in welke mate de score van het kind afwijkt van die van de gemid-
delde stotterende kleuter en worden de specifieke itemantwoorden bekeken. 
Indien de testscores wijzen op een negatief denkpatroon, wordt aanbevolen 
om de cognitieve component van het stotteren deel te laten uitmaken van het 
therapeutisch plan voor de kleuter.

De KiddyCAT is uitgegeven in 2015 door vzw Sig (Sterk in Grenzen Verleggen), 
Gijzegem, Belgie. Het ISBN is 978 90 5873 098 5 (http://www.sig-net.be/nl/ 
publicaties/kiddycat_116.aspx).

Martine Vanryckeghem is verbonden aan het Department of Communication Scien-
ces and Disorders, University of Central Florida. Correspondentieadres: Martine 
Vanryckeghem Ph.D., Department of Communication Sciences and Disorders, 
University of Central Florida, 4364 Scorpius Street, Orlando, FL 32816-2215, USA. 
E-mail: martinev@ucf.edu
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communication attitude test voor stotterende kleuters

Summary  The investigation of a child’s attitude towards his or her speech provides a 
significant dimension that serves to supplement the clinician’s observation of 
dysfluency in the identification of children who stutter. The Communication 
Attitude Test voor Stotterende Kleuters (KiddyCAT) is a standardized and 
normed self-report test that explores a preschooler’s cognition about speech. By 
means of twelve simple questions, answered by ‘yes’ or ‘no’, the test gauges what a 
child thinks about his or her own speech and way of talking. Using a scoring key, 
the clinician determines the extent to which a child reports having a negative 
speech-associated attitude. The test can be administered between the age of 3 and 
6. Cross-cultural investigations with the KiddyCAT have repeatedly shown that 
the test is capable of differentiating children who stutter, as of the age of 3, from 
those who are typical speakers based on their speech-associated belief. In addition, 
the test has shown to have good validity, and internal and test-retest reliability. 
The KiddyCAT for Belgium and the Netherlands is based on normative and 
psychometric data originating from both countries. The test’s results give 
direction to the cognitive treatment component for youngsters who stutter. 

Keywords: KiddyCAT, Communication Attitude Test, preschoolers, stuttering, 
stammering, speech-associated attitude
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