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1. Abstract 

Een goede opvoeding met liefde en betrokkenheid is cruciaal voor een kind om zich te ontwikkelen 

tot een zelfstandige volwassene. Ouders met een middelenverslaving kunnen deze opvoeding echter 

niet altijd bieden, wat kan leiden tot een grotere kans op herhaaldelijk crimineel gedrag en een tbs-

behandeling voor het kind. De verwachting van dit onderzoek was daarom dat het middelengebruik 

van ouders een negatief effect zou hebben op het behandelsucces van de tbs-patiënt en dat dit 

effect deels te verklaren zou zijn door het antisociale netwerk van de patiënt. Deze verwachtingen 

zijn onderbouwt met de acht grootste recidive risicofactoren uit de Central Eight van Andrews & 

Bonta (2017). Daarnaast wordt er gebruik gemaakt van de dataset uit het onderzoek "Verkorten 

verblijfsduur tbs: forensisch prognose", waarin 450 ex-tbs-patiënten opgenomen zijn. Uit twee 

logistische regressies, één lineaire regressie en één logistische mediatie regressie zijn de volgende 

resultaten gekomen. Tegen de verwachting in, recidiveerden tbs-patiënten die opgevoed waren door 

verslaafde ouders minder vaak dan patiënten met niet-verslaafde ouders. Het hebben van verslaafde 

ouders bleek echter wel de kans op een antisociaal netwerk te vergroten. Tot slot bleek, tegen 

verwachting in, dat het hebben van een antisociaal netwerk ervoor zorgde dat een patiënt met 

verslaafde ouders nog minder vaak recidiveerde dan patiënten die ‘alleen’ waren opgevoed door 

verslaafde ouders. Er is hier dus geen sprake van een mediërend effect, maar van een surpressie-

effect. Bij het trekken van deze conclusies, moeten we echter wel in ons achterhoofd houden dat niet 

alle resultaten significant waren.   
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2. Inleiding  

Een solide opvoeding is de basis van een kind om zich te ontwikkelen tot een zelfstandige en sociale 

volwassene. In de opvoeding is het daarom belangrijk dat de ouders liefde, zorgzaamheid, 

betrokkenheid en veiligheid bieden (Meij, 2011). Daarnaast zijn emotionele ondersteuning, positieve 

motivatie, een heldere structurering en duidelijke begrenzing van essentieel belang. In deze 

omstandigheden kan het kind zich optimaal ontwikkelen tot een volmaakte volwassene (Meij, 2011). 

Echter, niet alle ouders zijn in staat om deze opvoeding aan hun kinderen te bieden. Een voorbeeld 

hiervan zijn ouders die kampen met een verslaving aan alcohol en/of drugs. De gevolgen van een 

verslaving hebben immers niet alleen impact op de ouder zelf, maar ook op het gezin en de kinderen 

(Trimbos instituut, z.d.).  

Een verslaving kan namelijk zorgen voor onvoorspelbaar gedrag bij de ouder, wat het risico op zowel 

emotionele als fysieke mishandeling binnen het gezin vergroot (Hammink et al., 2012). Daarnaast kan 

een verslaving leiden tot een gebrek aan stabiliteit, structuur, veiligheid, emotionele steun en 

betrokkenheid, wat kan resulteren in verwaarlozing (Trimbos instituut, z.d.). Tot slot kan een 

verslaving leiden tot een verschuiving van ouderlijke rollen, ook wel parentificatie genoemd. Hierbij 

neemt het kind de taken van de ouder op zich, zoals de huishoudelijke taken of de zorg voor een 

broertje of zusje (Spijkerman et al., 2015).  

In Nederland groeien naar schatting 117.000 kinderen op met een ouder die verslaafd is aan alcohol 

of drugs (Van Dorsselaer et al., z.d.). De gevolgen van deze ‘verslaafde’ opvoeding kunnen jarenlang 

voortduren en zelfs op volwassen leeftijd nog voor veel problemen zorgen (GGZ Standaarden, 2020).  

Zo kan het opgroeien met verslaafde ouders ervoor zorgen dat het kind op latere leeftijd 

psychiatrische problemen ontwikkelt (GGZ Standaarden, 2020). Door de stressvolle, angstige en 

traumatische omstandigheden tijdens de opvoeding hebben deze kinderen namelijk meer moeite 

met het verwerken van hun emoties. Hierdoor zijn ze kwetsbaarder voor het ontwikkelen van 
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psychiatrische problemen, zoals een angststoornis, persoonlijkheidsstoornis, gedragsstoornis of 

psychose (UMC Utrecht, z.d., GGZ Standaarden, 2020). 

Daarnaast vergroot een verslaafde opvoeding de kans dat het kind op latere leeftijd antisociaal 

gedrag gaat vertonen (Van Heerwaarde & Pijpers, 2016). Het gemis aan warmte, liefde, emotionele 

ondersteuning, structuur en prosociale normen, zorgt er namelijk voor dat de kans op crimineel 

gedrag toeneemt (Andrews & Bonta, 2017).  

Wanneer het kind op latere leeftijd antisociaal gedrag gaat vertonen en daadwerkelijk wordt 

opgepakt voor een delict, kan deze persoon een gevangenisstraf krijgen en hoogstwaarschijnlijk, 

vanwege de aanwezigheid van psychiatrische problemen, ook een terbeschikkingstellingmaatregel 

(tbs-maatregel) opgelegd krijgen.  

De tbs-maatregel wordt opgelegd wanneer een persoon een delict heeft gepleegd waar minimaal 

vier jaar gevangenisstraf op staat, zoals misbruik of moord, of dat er een delict is gepleegd die 

specifiek genoemd wordt in de wet, zoals bedreiging. Daarnaast moet de persoon tijdens het delict 

(deels) onder invloed van een persoonlijkheidsstoornis, psychose of verstandelijke beperking hebben 

gehandeld. Als laatste moet er een risico op herhaling van crimineel gedrag zijn, waardoor de 

veiligheid van de mensen in de samenleving in gevaar is (Rechtspraak, z.d.).  

De tbs-maatregel heeft als doel om ervoor te zorgen dat een persoon veilig, voor zowel de persoon 

zelf als de samenleving, terug kan keren in de maatschappij (Rechtspraak, z.d.). Wanneer dit lukt en 

de persoon niet opnieuw gewelddadig crimineel gedrag vertoont (recidiveert), spreken we van een 

behandelsucces.  

In de criminologie en de forensische psychiatrie is er al veel onderzoek gedaan naar het 

behandelsucces en de factoren die de kans op recidive kunnen beïnvloeden (Spreen et al., 2013, 

Douglas et al., 2013, Andrews & Bonta, 2017). Om de veiligheid van de mensen in de Nederlandse 

samenleving te kunnen waarborgen, is het namelijk belangrijk om te onderzoeken hoe we het 

recidivecijfer zo laag mogelijk kunnen houden (Rechtspraak, z.d.). 
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In deze onderzoeken zijn onder andere het Risk-Need-Responsivity (RNR) Model en The Central Eight  

(Andrews & Bonta, 2017) ontwikkeld. Zo blijkt uit de Central Eight dat de acht grootste risicofactoren 

voor recidive: een geschiedenis van antisociaal gedrag, een antisociaal persoonlijkheidspatroon, 

antisociale cognities, antisociale netwerkcontacten, de afwezigheid van liefde/zorgzaamheid in 

familiare/huwelijksomstandigheden, slechte betrokkenheid naar de opleiding/werk, criminele 

vrijetijdsbesteding en middelenmisbruik, zijn (Andrews & Bonta, 2017).  

Wanneer we kijken naar tbs-patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders, is te zien dat deze 

patiënten meerdere risicofactoren uit de Central Eight hebben die de kans op recidive na tbs-

behandeling doen vergroten.  

Tbs-patiënten die zijn opgevoed door verslaafde ouders hebben ten eerste de afwezigheid van liefde 

en zorgzaamheid in familiaire omstandigheden meegemaakt. Door de verslaving hebben de ouders 

deze patiënten namelijk tijdens de opvoeding niet genoeg liefde, ondersteuning en structuur kunnen 

geven, waardoor de kans op crimineel gedrag en recidive stijgt (Andrews & Bonta, 2017). Ten tweede 

hebben deze patiënten, door de 'verslaafde' voorbeeldrol van de ouders, meer kans op het 

ontwikkelen van een eigen middelenverslaving en antisociale cognities, waardoor zij eerder hun 

behoeften zullen bevredigen aan de hand van crimineel gedrag (Van der Maaten, 2017, Bandura & 

Walters, 1977). Ten slotte hebben patiënten die zijn opgevoed door verslaafde ouders, op basis van 

het 'soort zoekt soort' principe, ook meer kans op het ontwikkelen van antisociale relaties en een 

antisociaal netwerk, wat de kans op crimineel gedrag en recidive kan verhogen (McPherson et al., 

2001).  

Op basis hiervan is te verwachten dat de kans op behandelsucces van een tbs-patiënt die is opgevoed 

door verslaafde ouders kleiner is dan die van een tbs-patiënt die niet is opgevoed door verslaafde 

ouders. Dit kunnen we echter nog niet met zekerheid zeggen, omdat er nog geen onderzoek is 

gedaan naar het verband tussen het behandelsucces van de tbs-patiënt, het netwerk van de patiënt 

en het middelengebruik van de ouders. Dit willen we met dit onderzoek veranderen. Daarom wordt 
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op basis van bovenstaande verwachtingen de volgende onderzoeksvraag in dit onderzoek 

onderzocht:  

Wat is de invloed van het middelengebruik van de ouders op het behandelsucces van de tbs-patiënt? 

En is dit verband deels te verklaren door het antisociale netwerk van de tbs-patiënt? 
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3. Theoretisch kader  
 

3.1 Het conceptuele model  

Bij de bovenstaande hoofdvraag hoort het volgende conceptuele model.  

 

 

 

 

 

 

       Figuur 1: Het conceptuele model. 

 

3.2 Middelengebruik ouder(s) 

De eerste recidive risicofactor uit de Central Eight die aanwezig is bij tbs-patiënten die zijn opgevoed 

door verslaafde ouders, is de afwezigheid van liefde en zorgzaamheid in de familiare 

omstandigheden. De afwezigheid van liefde en zorgzaamheid kan er, volgens de zelfcontroletheorie 

van Gottfredson en Hirschi (1990), namelijk voor zorgen dat een persoon een lagere zelfcontrole 

ontwikkelt. Deze lagere zelfcontrole gaat vaak gepaard met een grotere kans op herhaaldelijk 

crimineel gedrag (Gottfredson & Hirschi, 1990).  

 

Zelfcontrole is de beheersing en controle die een persoon heeft over zijn of haar gedrag, waardoor 

we onze behoeften kunnen uitstellen en de juiste keuzes kunnen maken (Nofziger, 2008). Een 

persoon ontwikkelt een hoge zelfcontrole door een goede opvoeding met veel betrokkenheid, 

supervisie, grenzen en consequenties (Nofziger, 2008). Wanneer een persoon echter wordt 
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opgevoed door ouders met weinig liefde en zorgzaamheid, krijgt het kind deze supervisie en grenzen 

niet, en leert het kind niet wat goed en wat fout gedrag is. Hierdoor ontwikkelt een persoon een 

lagere zelfcontrole, wat resulteert in impulsief, risicovol en kortzichtig gedrag (Nofziger, 2008). 

Mensen met een lagere zelfcontrole zullen daarom eerder geneigd zijn hun verlangens op korte 

termijn te bevredigen door middel van antisociaal en crimineel gedrag dan op lange termijn op basis 

van de geaccepteerde sociale normen (Andrews & Bonta, 2017). Daarnaast ontwikkelt een persoon, 

volgens Gottfredson en Hirschi (1990), zijn of haar zelfcontrole tussen de leeftijd van 8 en de 10 jaar, 

waarna deze gedurende het hele leven stabiel blijft (Turner & Piquero, 2002). Deze permanente lage 

zelfcontrole blijft daarom, ongeacht levenservaring, justitiële voorgeschiedenis of een eventuele 

behandeling, een risicofactor voor herhaaldelijk crimineel gedrag is  (Turner & Piquero, 2002).  

 

Tbs-patiënten die zijn opgevoed door verslaafde ouders ervaren deze afwezigheid van liefde en 

zorgzaamheid in hun familiare omgeving ook. De verslaafde ouders zijn namelijk voortdurend bezig 

met het verkrijgen van verslavende middelen, waardoor er weinig aandacht en steun is voor het kind 

(Dekker & Haagmans, 2014). Bovendien kunnen alcohol en drugs ervoor zorgen dat een persoon 

agressiever wordt en sneller gewelddadig gedrag vertoont (Blaauw & Huberts, 2021), wat resulteert 

in een verhoogd risico op huiselijk geweld en lichamelijke mishandeling (Blaauw & Huberts, 2021). 

 

Deze opvoeding zorgt er naar alle waarschijnlijkheid voor dat tbs-patiënten die zijn opgevoed door 

verslaafde ouders een lagere zelfcontrole hebben. Hierdoor vinden deze tbs-patiënten het moeilijk 

om hun verlangens te beheersen en zijn ze eerder geneigd om hun behoeften op korte termijn met 

behulp van crimineel gedrag te bevredigen. Daarnaast blijft door de stabiliteit van zelfcontrole, ook 

na een eventuele tbs-behandeling, de lage zelfcontrole van de tbs-patiënt intact. Hierdoor blijft het 

risico op crimineel gedrag na de tbs-behandeling bestaan. Dit kan daarom gedeeltelijk verklaren 

waarom patiënten die zijn opgevoed door verslaafde ouders na hun tbs-behandeling een grotere 

kans op recidive hebben. 
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De tweede recidive risicofactor uit de Central Eight die aanwezig is bij tbs-patiënten die opgevoed 

zijn door verslaafde ouders, is het risico op middelenmisbruik. Patiënten die zijn opgevoed door 

verslaafde ouders hebben 3 tot 13 keer meer kans op het ontwikkelen van een middelenverslaving 

dan patiënten die opgevoed zijn door ouders zonder alcohol en/of drugsverslaving (Van der Maaten, 

2017). Deze overdracht van verslaving van ouder op kind wordt ook wel de transgenerationele 

overdracht van verslaving genoemd (Van der Maaten, 2017).  

 

Deze overdracht van verslaving kan verklaard worden aan de hand van de sociale leertheorie van 

Bandura. Volgens de sociale leertheorie leert een kind namelijk hoe hij of zij zich moet gedragen door 

het observeren en imiteren van het gedrag van anderen in zijn of haar omgeving (Bandura & Walters, 

1977). Een kind dat opgroeit met verslaafde ouders, ziet regelmatig zijn of haar ouders alcohol en/of 

drugs gebruiken. Hierdoor normaliseert het kind dit gedrag en wordt het gebruik van alcohol en/of 

drugs als normaal gezien (Andrews & Bonta, 2017). Dit heeft als gevolg dat het kind later in zijn leven 

op moeilijke momenten sneller naar alcohol en drugs grijpt en een groot risico loopt om zelf 

verslaafd te raken.  

 

Deze verslaving aan alcohol en/of drugs zorgt ervoor dat een tbs-patiënt die opgevoed is door 

verslaafde ouders meer moeite heeft om na de tbs-behandeling uit de criminaliteit te blijven. 

Overmatig alcoholgebruik zorgt er namelijk voor dat een persoon minder goed zijn eigen impulsen en 

emoties kan controleren, waardoor de kans op agressie en geweld toeneemt (Blaauw & Huberts, 

2021). Daarnaast kan een drugsverslaving ervoor zorgen dat een persoon crimineel gedrag gaat 

vertonen om drugs te kunnen kopen. Dit kan variëren van inbraak en diefstal tot het zelf verkopen 

van drugs. Dit fenomeen wordt ook wel verwervingscriminaliteit genoemd (Blaauw & Huberts, 2021). 

Ten slotte kan het gebruik van drugs leiden tot veranderingen in gedrag. Een persoon kan 

impulsiever en roekelozer worden, wat kan resulteren in meer gewelddadig en crimineel gedrag 

(Blaauw & Huberts, 2021).  
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Daarnaast zijn de omstandigheden op het moment dat een patiënt uit de tbs-kliniek komt een trigger 

voor een terugval in verslaving. Een terugval in een verslaving komt namelijk meestal door het 

ontstaan van stress, angst en/of somberheid (Van den Brink, 2005). Daarnaast kan een bepaalde 

situatie of plek waar de patiënt vroeger alcohol en/of drugs gebruikte, de verslaving aanwakkeren 

(Van den Brink, 2005). Wanneer een patiënt uit de tbs-kliniek komt, is de patiënt weer volledig vrij en 

verdwijnt de controle die erin de tbs-kliniek was. Dit zorgt ervoor dat de persoon de vrijheid heeft 

om te beslissen wat hij of zij wil doen. Deze vrijheid gaat vaak gepaard met veel stress en angst, 

waardoor de kans op terugval in verslaving en daardoor terugval in crimineel gedrag na de tbs-

behandeling groot is (De Kogel et al., 2005). De gevoeligheid voor verslaving en het risico op terugval 

kunnen daarom als tweede deels verklaren waarom patiënten die opgevoed zijn door verslaafde 

ouders een grotere kans op recidive hebben.  

 

De laatste risicofactor uit de Central Eight die aanwezig is bij tbs-patiënten die opgevoed zijn door 

verslaafde ouders is de aanwezigheid van antisociale cognities (Andrews & Bonta, 2017). Dit zijn 

waarden, normen, ideeën, attitudes en overtuigingen die positief tegenover crimineel gedrag staan 

(Andrews & Bonta, 2017). De aanwezigheid van deze antisociale cognities zorgen ervoor dat een 

persoon niet inziet dat crimineel gedrag onwenselijk is. De persoon heeft deze antisociale cognities 

namelijk geïnternaliseerd en genormaliseerd, waardoor crimineel gedrag als onschadelijk wordt 

gezien. Deze denkwijze zorgt er daarom voor dat een persoon sneller crimineel gedrag vertoont 

(Andrews & Bonta, 2017).  

 

Tbs-patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders hebben naar alle waarschijnlijkheid ook 

antisociale cognities (Andrews & Bonta, 2017).  Dit kan verklaard worden aan de hand van de 

differentiële associatietheorie van Sutherland (Sutherland et al., 1992). Sutherland stelt namelijk dat 

een persoon crimineel gedrag aangeleerd krijgt via de interactie met de omgeving. De omgeving leert 
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de persoon namelijk positieve normen, waarden, ideeën, attitudes en overtuigingen aan op het 

gebied van crimineel gedrag (Sutherland et al., 1992).   

 

In de omgeving van een kind die opgevoed is door verslaafde ouders, is naast het gebruik van alcohol 

en/of drugs, vaak crimineel gedrag te zien. Alcohol en drugs worden namelijk, zoals hierboven 

uitgelegd,  gezien als grote risicofactoren voor crimineel gedrag. Dit zorgt ervoor dat een kind die is 

opgevoed door verslaafde ouders crimineel gedrag normaliseert en antisociale ideeën, 

overtuigingen, normen en waarden ontwikkelt.  

 

Deze antisociale cognities zitten naar alle waarschijnlijkheid diep geworteld in een persoon die 

opgevoed is door verslaafde ouders, omdat de grootste rolmodellen (de ouders) van deze persoon 

deze antisociale cognities hebben aangeleerd (Reg, 2004). Dit zorgt ervoor dat deze antisociale 

cognities, ook na een tbs-behandeling, naar alle waarschijnlijkheid nog steeds invloed hebben op het 

denkvermogen van de patiënt, waardoor het risico op crimineel gedrag blijft bestaan. Deze 

antisociale cognities kunnen daarom als laatste deels verklaren waarom patiënten die opgevoed zijn 

door verslaafde ouders, sneller opnieuw een gewelddadig delict plegen. 

 

Op basis van deze drie aanwezige recidive risicofactoren, kunnen we naar alle waarschijnlijkheid 

stellen dat patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders meer kans hebben op recidive dan 

patiënten die niet opgevoed zijn door verslaafde ouders. De eerste hypothese die hieruit voortvloeit 

is daarom:  

 

H1: Patiënten die opgevoed zijn door ouders met verslavingsproblemen, zullen eerder recidiveren dan 

tbs-patiënten die niet opgevoed zijn doorouders met verslavingsproblemen. 
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3.3 Netwerkinvloeden  

Een “verslaafde” opvoeding heeft veel invloed op de vrienden en het netwerk die het kind later in 

zijn leven ontwikkelt. Zoals hierboven genoemd, hebben kinderen die opgevoed zijn door verslaafde 

ouders vaak geen stabiele opvoeding, wat kan leiden tot crimineel gedrag. Het kind krijgt namelijk 

vanuit zijn of haar ouders te weinig steun, liefde, betrokkenheid en structuur. Daarnaast is er ook 

meer kans op emotionele verwaarlozing en mishandeling (Trimbos instituut, z.d.).  Deze 

verwaarloosde, onveilige en angstige opvoeding zorgt ervoor dat een kind zich niet begrepen, geliefd 

en geaccepteerd, waardoor de kans op crimineel gedrag stijgt (Van Dorp et al., 2019).  

 

De aanwezigheid van crimineel gedrag kan ervoor zorgen dat een persoon sneller een antisociaal en 

crimineel netwerk ontwikkelt. Dit kan verklaard worden aan de hand van The Principle of Homophily 

(McPherson et al., 2001). Volgens dit principe zoeken mensen namelijk een homogeen sociaal 

netwerk, waarbij de leden van het netwerk op elkaar lijken qua sociaal demografische kenmerken, 

gedragskenmerken, normen, waarden en attitudes (Laninga-Wijnen & Veenstra, 2021). Een persoon 

die dus crimineel gedrag vertoont, zoekt daarom naar alle waarschijnlijkheid vrienden die ook 

crimineel gedrag vertonen.  

 

Hieruit kunnen we dus concluderen dat de kans groot is dat een persoon die is opgevoed door 

verslaafde ouders, sneller antisociale vrienden maakt en een antisociaal netwerk ontwikkelt. De 

tweede hypothese van het onderzoek is daarom:  

 

H2: Patiënten die opgevoed zijn door ouders met verslavingsproblemen, zullen eerder een antisociaal 

netwerk hebben. 
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3.4 Behandelsucces  

Zoals hierboven uitgelegd heeft een persoon die opgevoed is door verslaafde ouders naar alle 

waarschijnlijkheid eerder antisociale vrienden en een antisociaal netwerk. Dit netwerk en de 

bijbehorende vrienden hebben tot het moment dat een persoon wordt opgepakt en in de tbs-kliniek 

terechtkomt, veel invloed op het gedrag van de patiënt. Dit zorgt ervoor dat het hebben van 

antisociale netwerkcontacten volgens de Central Eight van Andrews & Bonta (2017) een extra 

risicofactor voor recidive is.  

 

Dit kan worden verklaard aan de hand van de bindingstheorie van Hirschi (Gibbons & Hirschi, 1970). 

Volgens Hirschi is een persoon minder snel geneigd om crimineel gedrag te vertonen als hij/zij sterke 

banden heeft met de samenleving. Denk hierbij aan een goede relatie met de familie, school, het 

werk en de gemeenschap. Hirschi zegt dat deze banden een soort sociale controle zijn, waardoor een 

individu geen crimineel gedrag vertoont (Gibbons & Hirschi, 1970).  

 

Een tbs-patiënt heeft echter door zijn jeugd naar alle waarschijnlijkheid een antisociaal netwerk 

gevormd en zijn prosociale vrienden verloren door het gebruik van alcohol, drugs en crimineel 

gedrag. Hierdoor heeft de tbs-patiënt deze band met de samenleving en de bijkomende sociale 

controle niet. Dit zorgt ervoor dat een tbs-patiënt minder motivatie heeft om zich aan de normen van 

de samenleving te houden en daarom eerder antisociaal en crimineel gedrag zal gaan vertonen 

(Gibbons & Hirschi, 1970).  

 

Daarnaast wordt dit effect versterkt op het moment dat de patiënt uit de tbs-kliniek komt. In de tbs-

kliniek is het voor de patiënt namelijk lastig om een prosociaal netwerk op te bouwen, waardoor de 

persoon op het moment dat de tbs-maatregel afloopt naar alle waarschijnlijkheid terugvalt op zijn 

oude antisociale netwerk. Daarnaast ligt er in de samenleving een stigma op ex-tbs’ers, waardoor het 

voor de patiënt erg lastig is om een nieuw sociaal netwerk op te bouwen (Goffman, 2009). Dit zorgt 



14 
 

ervoor dat de patiënt sneller opnieuw in aanraking komt met alcohol, drugs en crimineel gedrag en 

sneller terugvalt in de oude patronen. Op basis hiervan kunnen we dus stellen dat het hebben van 

een antisociaal netwerk een risicofactor voor recidive is.  

 

Als laatste wordt in dit onderzoek, zoals bij hypothese 2 uitgelegd, verwacht dat het effect van een 

middelenverslaving bij de ouders op het behandelsucces van de patiënt (deels) verklaard kan worden 

door het ontstaan van een antisociaal netwerk van de patiënt. In dit onderzoek zien we het netwerk 

van de patiënt dus als mediërende variabele. De derde hypothese uit dit onderzoek is daarom:  

 

H3: Patiënten die opgevoed zijn door ouders met verslavingsproblemen, zullen eerder een antisociaal 

netwerk creëren, waardoor deze patiënten naar alle waarschijnlijkheid eerder zullen recidiveren na 

tbs-behandeling 

 

Er zijn echter nog andere factoren die invloed kunnen hebben op het behandelsucces van een ex-

tbs’er. Dit zijn onder andere de leeftijd ten tijde van ontslag uit de tbs-maatregel, de justitiële 

voorgeschiedenis en het IQ.  

 

3.5 Leeftijd ten tijde van ontslag tbs-maatregel 

Wanneer een persoon op jonge leeftijd uit de tbs-kliniek komt, is de kans groter dat hij opnieuw 

crimineel gedrag gaat vertonen dan op oudere leeftijd. Volgens de Identity Theory of Desistance blijft 

iemand namelijk crimineel gedrag vertonen, zolang de opbrengsten hiervan groter zijn dan de 

kosten. Wanneer een persoon echter ouder wordt, heeft de persoon steeds meer te verliezen 

(sociale relaties, werk, geld etc.) (Paternoster et al., 2015). Daarnaast heeft een ouder persoon 

steeds minder kansen om nog “iets goeds van zijn leven te maken”. Hierdoor worden de kosten van 

criminaliteit hoger dan de opbrengsten, waardoor oudere mensen minder vaak opnieuw crimineel 

gedrag vertonen dan jongere mensen (Paternoster et al., 2015). 
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3.6 Justitiële voorgeschiedenis 

Ten tweede is de kans groter dat een persoon met een zware justitiële voorgeschiedenis opnieuw 

crimineel gedrag vertoond in vergelijking met een persoon die een minder zware justitiële 

voorgeschiedenis heeft. Een zware justitiële voorgeschiedenis betekent dat de tbs-patiënt, voor zijn 

tbs-behandeling, al veel ernstige strafbare feiten heeft gepleegd. Het verband tussen de justitiële 

voorgeschiedenis en het behandelsucces kan verklaard worden via de sociale leertheorie van 

Bandura (Bandura & Walters, 1977). Volgens deze theorie leert een persoon namelijk hoe hij zich 

moet gedragen door naar het gedrag van anderen te kijken. Mensen gaan het gedrag van de sociale 

groep waarin ze horen daarom imiteren en internaliseren (Bommelé et al., 2016). Wanneer een 

persoon zijn hele leven in een antisociaal netwerk verblijft, waarbij crimineel gedrag is 

genormaliseerd, ziet de persoon het criminele gedrag als een gewoonte en een gewenning. Hierdoor 

is de kans groter dat de persoon opnieuw crimineel gedrag gaat vertonen.  

 

Daarnaast zorgt een justitiële voorgeschiedenis ervoor dat een persoon moeilijker opnieuw kan 

integreren in de samenleving na zijn tbs-maatregel, omdat de justitiële voorgeschiedenis ervoor zorgt 

dat de persoon bepaalde banen en vrijwilligerswerk niet mag uitvoeren. Deze ex-tbs’ers hebben dus 

een gebrek aan prosociale kansen, waardoor ze sneller terugvallen in crimineel gedrag (Jeltes & 

Zand, 2021).  

3.7  IQ  

Als laatste is uit onderzoek gebleken dat mensen met een lager IQ een grotere kans hebben om 

opnieuw crimineel gedrag te vertonen dan mensen met een hoger IQ. Er is namelijk gebleken dat 

mensen met een lager IQ, minder goed de gevolgen van hun acties kunnen inschatten (Murray & 

Farrington, 2010). Daarnaast zijn mensen met een lager IQ makkelijker te beïnvloeden, impulsiever 

en hebben ze meer moeite met het uitstellen van hun behoeftes (Platje et al., 2017). Hierdoor is de 

kans groter dat ex-tbs patiënten met een lager IQ eerder opnieuw crimineel gedrag vertonen 

(recidive) dan mensen met een hoger IQ. 
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4. Methode  

In deze methodeparagraaf wordt inzicht gegeven in hoe het onderzoek is uitgevoerd, welke 

beslissingen er zijn genomen met betrekking tot de meetinstrumenten en welke hercoderingen er 

zijn gedaan om de data bruikbaar te maken voor het onderzoek. 

4.1 Deelnemers aan het onderzoek  

De dataset die gebruikt is, komt uit het onderzoek "Verkorten verblijfsduur tbs: forensisch prognose", 

dat in september 2019 is uitgebracht. Het onderzoek is deel van het Programma KFZ, dat zich inzet 

voor de Kwaliteit in de Forensische Zorg. In het onderzoek wordt onderzocht welke variabelen 

invloed hebben op de behandelduur van tbs-patiënten in Nederland. 

Voor de dataset zijn de gegevens gebruikt van de tbs-patiënten die in de periode van 1 januari 2009 

t/m 31 december 2014 ontslag hebben gekregen van de tbs-maatregel met dwangverpleging. In 

totaal waren er 887 ex-tbs-patiënten waarvan de gegevens zijn aangeleverd. Hieruit zijn de 

overleden patiënten, de patiënten met gelimiteerde tbs, de patiënten die uitgezet waren en de 

patiënten waarvan de reden van beëindiging van de tbs-maatregel onbekend was, eruit gehaald. 

Uiteindelijk bleven er 728 ex-tbs-patiënten over, waarvan 69 vrouwen en 659 mannen. Van de 

mannelijke ex-tbs-patiënten is er een representatieve steekproef getrokken, waardoor er 400 

mannen geselecteerd zijn. Voor de vrouwen werden alle 69 dossiers geselecteerd. Uiteindelijk zijn er, 

door het bestaan van inhoudelijk incomplete dossiers, nog een aantal dossiers verwijderd uit de 

dataset en zijn er nog een paar nieuwe complete dossiers opgevraagd. Hierdoor zijn er 468 dossiers 

opgenomen in de dataset, waarvan 405 mannen en 63 vrouwen. 

Uit de oorspronkelijke dataset is voor de analyse een selectie gemaakt. In het theoretisch kader 

wordt namelijk de invloed van het middelengebruik van de ouders op het behandelsucces van de tbs-

patiënt verklaard via de opvoeding van biologische ouder(s) met middelenproblematiek. Dit betekent 

dat alle patiënten voor deze verklaring (deels) opgevoed moeten zijn door minstens één biologische 

ouder. Daarom zijn alle patiënten die in hun jeugd niet zijn opgevoed door minstens één van de twee 
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biologische ouders, verwijderd uit de dataset (n=18). Alle patiënten die wel opgenomen zijn in de 

dataset, zijn daarom deels of hun gehele leven opgevoed door de biologische ouder(s) (n=450). 

4.2 Onderzoeksdesign en procedure  

Na akkoord van de Dienst Justitiële Inrichtingen zijn de behandeldossiers van de patiënten die in de 

periode van 1 januari 2009 t/m 31 december 2014 ontslag hebben gekregen, opgevraagd. Deze 

dossiers zijn vervolgens gecodeerd. De codeurs hebben de informatie over de patiënt chronologisch 

ten opzichte van het daadwerkelijke tbs-traject ontvangen. Dit betekent dat de codeurs eerst alleen 

de levensgeschiedenis voor het tbs-indexdelict codeerden en daarna pas de levensgeschiedenis 

gedurende de Pro Justitia (PJ) fase. 

Om ervoor te zorgen dat de codeurs wisten hoe ze moesten coderen, hebben zij aan het begin van 

het traject uitleg gekregen over het onderzoek en het KFZ-programma. Daarnaast hebben alle 

codeurs een drieweekse training gehad waarin geoefend werd met het coderen van de dossiers. 

Uiteindelijk zijn de dossiers door 30 masterstudenten gecodeerd, waarvan 26 klinische/forensische 

psychologie masterstudenten, twee toegepaste psychologie masterstudenten en twee sociologie 

masterstudenten. Het coderen van één dossier duurde tussen de 12 en 16 uur en het invoeren van 

een dossier duurde 4 uur. 

Om de betrouwbaarheid van de scores te garanderen, zijn alle gecodeerde dossiers van de studenten 

gecontroleerd door professionele codeurs. Uiteindelijk zijn de definitieve scores gezamenlijk bepaald 

door de student en de professionele codeur aan de hand van een consensusgesprek. 

Uit de coderingen van de dossiers zijn meerdere variabelen voortgekomen die opgenomen zijn in de 

dataset. Deze variabelen zijn verdeeld in verschillende blokken, zoals demografische variabelen, 

delictvariabelen, diagnostische variabelen, levensloopvariabelen en variabelen die gericht zijn op het 

klinische beeld tijdens de verschillende fasen van de tbs-behandeling. 
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In de uitgereikte dataset voor dit onderzoek waren echter niet alle variabelen opgenomen. De 

variabelen die gericht zijn op het klinisch beleid tijdens de verschillende fasen van de tbs-behandeling 

stonden bijvoorbeeld niet in de dataset. Dit heeft geresulteerd in een dataset van in totaal 231 

variabelen.  

4.3 Operationalisatie 

Om de hoofdvraag: Wat is de invloed van het middelengebruik van de ouders op het behandelsucces 

van de tbs-patiënt? En is dit verband deels te verklaren door het antisociale netwerk van de tbs-

patiënt? te beantwoorden zijn de volgende variabelen uit de dataset gebruikt. De exacte 

bewerkingen die gedaan zijn op de variabelen zijn te zien in bijlage 1.  

Behandelsucces  

Om het behandelsucces van de tbs-patiënt te bepalen is er gekeken naar de recidieven. Het doel van 

de tbs-maatregel is namelijk om ervoor te zorgen dat een persoon veilig, voor zowel de persoon zelf 

als de samenleving, terug kan keren in de maatschappij. Dit betekent dat de persoon niet opnieuw 

crimineel gedrag vertoont en dus niet meer gewelddadig recidiveert. We spreken daarom van 

behandelsucces als de patiënt niet gewelddadig recidiveert. Als de patiënt wel gewelddadig 

recidiveert, spreken we van geen behandelsucces. Hier is de volgende nominale variabele voor 

gebruikt:  

Behandelsucces:  

0 = Nee, wel recidive. 

1 = Ja, geen recidive.  

Middelengebruik ouders  

Om het middelengebruik van ouders te bepalen is er gekeken naar de alcohol en/of 

drugsproblematiek van de ouder(s) (> 1 jaar). Hier is de volgende nominale variabele met twee 

categorieën voor gebruikt:   
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Middelengebruik_Ouders:  

0 = Ouders hebben geen alcohol of drugsproblematiek.  

1 = Ouders hebben wel alcohol en/of drugsproblematiek.  

Netwerkinvloeden 

Om het netwerk van de tbs-patiënt te bepalen is er gebruik gemaakt van de ordinale variabele 

Netwerkinvloeden:  

1 = Patiënt had een prosociale oriëntatie en/of een prosociaal netwerk. 

2 = Tussen 0 en 2. 

3 = Patiënt liet zich deels negatief beïnvloeden door criminele of antisociale netwerkleden, patiënt 

liet zich ook deels positief beïnvloeden door prosociale netwerkleden. 

4 = Tussen 2 en 4. 

5 = Patiënt richtte zich voornamelijk op criminele of antisociale netwerkleden die zijn crimineel 

Gedrag negatief beïnvloedden.  

IQ 

Om het intelligentieniveau te meten is er gekeken naar de volgende ordinale variabele.  

IQ_categorie:  

1 = Zwakbegaafd IQ <80  

2 = Laagbegaafd IQ 80-89  

3 = Gemiddeld begaafd IQ 90-109 

4 = Bovengemiddeld begaafd IQ 110-119  

5 = Begaafd IQ 120-130  

6 = Hoogbegaafd IQ > 130  
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Leeftijd afloop tbs  

De leeftijd waarop de patiënt de tbs-maatregel heeft afgerond, wordt weergegeven met de interval 

variabele Leeftijd_afloop_tbs. Hierbij zijn de leeftijden afgerond op 0 decimalen.  

Justitiële voorgeschiedenis  

Om de justitiële voorgeschiedenis van de patiënt weer te geven is er gebruik gemaakt van de 

volgende ordinale variabele.  

Justitiële voorgeschiedenis:  

1 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 1 categorie. 

2 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 2 categorieën. 

3 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 3 verschillende categorieën. 

4 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 4 verschillende categorieën. 

5 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 5 of meer verschillende categorieën.  

 

Om de hoofdvraag te kunnen beantwoorden maken we dus gebruik van de volgende zes variabelen: 

Behandelsucces, Middelengebruik_Ouders, Netwerkinvloeden, Leeftijd_afloop_tbs, 

Justitiële_Voorgeschiedenis en IQ_categorie. In deze variabelen zitten niet veel missende waarden 

(zie tabel 4 bijlage 1). Het grootste aantal missende waarden is te zien bij het IQ. Van 33 patiënten is 

namelijk het IQ onbekend.  
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4.4 Analyse-opzet  

Om de hoofdvraag te kunnen beantwoorden zijn er in totaal vier analyses gedaan. Ten eerste zijn er 

twee logistische regressie analyses gedaan, gevolgd door een lineaire regressie analyse. Tot slot is er 

een logistische mediatie analyse gedaan, waarbij het mediatie effect van de netwerkinvloeden wordt 

getoetst.  

Bij deze analyses is de afhankelijke variabele het behandelsucces en zijn de onafhankelijke variabelen 

het Middelengebruik_Ouders en de Netwerkinvloeden. Daarnaast zijn de onafhankelijke 

controlevariabelen de Leeftijd_afloop_tbs, de Justitiële_Voorgeschiedenis en de IQ_categorie.  

Als eerste wordt er een logistische regressie uitgevoerd om het effect van de controlevariabelen op 

het behandelsucces te toetsen. Hierbij wordt dus de relatie tussen de leeftijd_afloop_tbs, de 

justitiële voorgeschiedenis, het IQ en het behandelsucces getoetst.  

Ten tweede wordt er een logistische regressie uitgevoerd om hypothese 1 te toetsen. Hierbij wordt 

de relatie tussen het middelengebruik van de ouders en het behandelsucces van de patiënt getoetst. 

In deze regressie worden ook de controlevariabelen meegenomen.  

Ten derde wordt er een lineaire regressie uitgevoerd om hypothese 2 te toetsen. Hierbij wordt de 

relatie tussen het middelengebruik van de ouders en de netwerkinvloeden getoetst. In deze analyse 

is de variabele: netwerkinvloeden, dus de afhankelijke variabele. In deze analyse worden wederom 

de controlevariabele meegenomen.  

Als laatste wordt er een logistische mediatie regressie uitgevoerd om hypothese 3 te toetsen. Hierbij 

wordt de relatie tussen het middelengebruik en het behandelsucces via de netwerkinvloeden 

getoetst. De variabele: netwerkinvloeden is in deze analyse dus een mediatievariabele. Ook hier 

worden de controlevariabelen meegenomen in de analyse.  
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5. Resultaten  

5.1 Beschrijvende statistiek  

In de operationalisatie van de methodeparagraaf en in bijlage 1 is te zien welke aanpassingen er zijn 

gedaan aan de variabelen van dit onderzoek. Op basis van deze variabelen zijn onderstaande tabellen 

van de beschrijvende statistieken (tabel 1) en de correlaties/associatiematen (tabel 2) gemaakt. Het 

aantal observaties (N) verschilt per variabele als gevolg van missende waarden. Aangezien de 

uitkomsten van de correlaties/associatiematen bijna overeenkwamen in de dataset zonder als in de 

dataset met missende waarden (zie bijlage 2), is er besloten om de missende waarden in de dataset 

te laten. 

 

Variabele Gemiddelde 

(Standaarddevi

atie) 

Minimum  25%  50%  75% Maximum N totaal  

Behandelsucces  

(nee=0, ja=1) 

 

17,8% nee  

81,8% Ja 

 

0 x x x 1 448 

Middelgebruik_ Ouders 

(nee=0, ja =1)  

 

69,1% nee 

30,9% ja 

0 x x x 1 450 

Netwerkinvloeden  

 

4,024 (0,952) 1 4 4 5 5 450 

Justitiële voorgeschiedenis 

 

 

3,296 (1,513) 1 2 3 5 5 450 

IQ 

 

2,837 (1,149) 1 2 3 3 6 417 

Leeftijd ten tijde van ontslag tbs-

maatregel  

42,127 (9,906) 22,750 34,688 41,167 47,980 81,000 448 

 

Tabel 1: Beschrijvende statistieken 
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Tabel 2: Correlatie en associatiematen, a = Cramer’s 'V, b= Pearson Correlation  

 

In tabel 1 van de beschrijvende statistieken zijn enkele opvallende observaties te zien. Ten eerste 

blijkt dat het grootste gedeelte (81,8%) van de tbs-patiënten niet recidiveert en dus succesvol 

behandeld is. Een klein deel, om precies te zijn 17,8%, behaalt echter geen behandelsucces en pleegt 

opnieuw een gewelddadig delict. Ten tweede is het opvallend dat 30,9% van de patiënten is 

opgevoed door ouders met alcohol- en/of drugsproblematiek. Dit is een redelijk groot percentage. 

De meerderheid van de patiënten (69,1%) is echter opgevoed door ouders zonder alcohol- en/of 

drugsproblematiek. Daarnaast blijkt dat de gemiddelde score op de netwerkinvloeden redelijk hoog 

ligt (4 op een schaal van 5). Dit betekent dat de meeste tbs-patiënten in deze dataset in een (deels) 

antisociaal netwerk leven. Ook is te zien dat het gemiddelde IQ van de patiënten redelijk laag is, 

namelijk 2,84. Dit betekent dat de patiënten over het algemeen laagbegaafd/gemiddeld begaafd zijn. 

Tot slot is het interessant om te kijken naar de leeftijd van de patiënt na afloop van de tbs-maatregel. 

 

 
 

 Behandel-

succes (nee = 

0, ja =1)  

Middelengebruik_Oud

ers  

(nee=0, ja =1)  

Netwerk 

invloeden  

Justitiële 

voorgeschiedenis 

IQ Leeftijd ten tijde 

afloop tbs   

Behandelsucces 

(nee=0, ja=1) 

 

Correlatie 

Sig.  

N 

X      

Middelgebruik_Ouders 

(nee=0, ja =1)  

 

Correlatie 

Sig.  

N 

0,017a 

0,717 

448 

X     

Netwerkinvloeden 

HKT-item H05   

 

Correlatie 

Sig.  

N 

-0,129b 

0,006 

448 

0,135b 

0,004 

450 

X    

Justitiële 

voorgeschiedenis 

 

Correlatie 

Sig.  

N 

-0,229b 

<0,001 

448 

0,121b 

0,010 

450 

0,320b 

<0,001 

450 

X   

IQ  Correlatie 

Sig.  

N 

0,020b 

0,681 

415 

-0,051b 

0,301 

417 

-0,181b 

<0,001 

417 

-0,130b 

0,008 

417 

x  

Leeftijd ten tijde van 

ontslag tbs-maatregel 

Correlatie  

Sig.   

N 

0,113b 

0,017 

448 

0,010b 

0,831 

448 

0,040b 

0,395 

448 

-0,032b 

0,500 

448 

0,000b 

0,995 

415 

x 
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Uit de tabel blijkt namelijk dat de gemiddelde leeftijd na afloop van de tbs-maatregel 42 jaar is. Dit is 

een redelijk hoge leeftijd. 

In tabel 2 van de correlaties en de associatiematen wordt de samenhang tussen variabelen 

onderzocht. Om de relatie tussen het behandelsucces en het middelengebruik van de ouders te 

meten, is er gebruik gemaakt van de Cramer's V. Deze samenhang is zeer klein, namelijk 0,017. 

Daarnaast wordt de samenhang tussen de andere variabelen berekend met behulp van de Pearson 

Correlation. De grootste positieve samenhang is te zien tussen de netwerkinvloeden van de patiënt 

en de justitiële voorgeschiedenis (r = 0,320). De grootste negatieve samenhang is te zien tussen het 

behandelsucces en de justitiële voorgeschiedenis (r = -0,229). Dit zijn echter nog steeds kleine 

effecten, waardoor we kunnen concluderen dat er geen sterke samenhangen te vinden zijn tussen de 

variabelen. 

5.2 Modelevaluatie  

Voordat we de specifieke effecten van de variabelen op het behandelsucces interpreteren, bekijken 

we eerst naar de volledige modellen die uit de vier regressieanalyses zijn voortgekomen. Deze 

resultaten zijn weergegeven in tabel 3.  

Modelfit  

Wanneer model 1, 2 en 4 van de logistische regressie worden vergeleken, blijkt dat model 4 de beste 

voorspeller is van het behandelsucces van de tbs-patiënt (zie tabel 3). Dit blijkt ten eerste uit de 

Deviance. Bij vergelijking van de Deviances van de modellen (Model 1: -2LL = 366,449; Model 2: -2LL 

= 366,438; Model 4: -2LL = 364,008) is te zien dat de -2 Log Likelihood van model 4 het laagste is. Dit 

betekent dat model 4 het beste bij de data past en dus het behandelsucces het beste kan 

voorspellen. 

Ten tweede is dit effect te zien aan de hand van de Omnibus test. Hieruit blijkt namelijk dat de 

toevoeging van Middelengebruik_Ouders bij het IQ, de leeftijd en de justitiële voorgeschiedenis in 
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model 2 ervoor zorgt dat het model beter het behandelsucces van de patiënt kan schatten (X2step 

(1) = 0,012, p=0,914). De toevoeging van middelengebruik van de ouders is echter geen statistisch 

significante toevoeging. Daarnaast is te zien dat de extra toevoeging van de netwerkinvloeden in 

model 4 de fit van het model nog iets beter maakt (X2step (1) = 2,429, p=0,119). Ook hier is er echter 

geen sprake van een statistisch significante toevoeging, waardoor we voorzichtig moeten zijn met 

het trekken van conclusies. Wanneer de effecten van het middelengebruik van de ouders en de 

netwerkinvloeden van de patiënt met elkaar worden vergeleken, is in zowel de Deviance als in de 

Omnibus-test te zien dat de toevoeging van de netwerkinvloeden een grotere bijdrage levert aan de 

modelfit dan de toevoeging van het middelengebruik van de ouders. De daling van de -2 Log 

Likelihood en de stijging van de Chi-square zijn namelijk het grootst wanneer de netwerkinvloeden 

worden toegevoegd aan het model.  

Als laatste wordt er nog gekeken naar de Hosmer and Lemeshow test. Hierbij wordt gekeken naar de 

verschillen tussen de geobserveerde en geschatte waarden in de modellen. Wanneer de verschillen 

in waarden groot zijn, past het model niet goed bij de data. Uit de resultaten blijkt dat de Chi-squares 

in alle drie de modellen niet significant zijn (Model 1: X2 (8) = 6,834, p = 0,555; Model 2: X2 (8) = 

6,237, p = 0,621; Model 4: X2 (8) = 15,448, p = 0,51), waardoor we mogen concluderen dat alle 

modellen goed bij de data passen. Model 2 heeft echter de kleinste Chi-square en de grootste p-

waarde, wat betekent dat volgens de Hosmer and Lemeshow-test model 2 het beste bij de data past. 

Echter, omdat model 4 volgens de Hosmer and Lemeshow test ook goed bij de data past, en model 4 

volgens de Deviance en de Omnibus-test het beste model is, concluderen we dat model 4 het beste 

bij de data past. Het middelengebruik van de ouders, de netwerkinvloeden van de patiënt, het IQ, de 

leeftijd afloop tbs en de justitiële voorgeschiedenis van de tbs-patiënt zijn daarom de beste 

voorspellers voor het behandelsucces van de patiënt. 

Naast de logistische regressies wordt in model 3 een lineaire regressie uitgevoerd om het effect van 

het middelengebruik van de ouders op het netwerk van de patiënt te onderzoeken. De R2 in dit 
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model is 0,132. Dit betekent dat 13,2% van de variatie in de netwerken van de patiënt kan worden 

verklaard door het middelengebruik van de ouders, rekening houdend met dat de leeftijd ten tijde 

van ontslag tbs, justitiële voorgeschiedenis en het IQ van de patiënt constant blijven. Dit is een 

redelijk goede verklaarde variantie. 

Assumpties  

Voor het testen van de assumpties wordt model 4 beoordeeld. In dit onderzoek is de enige geldige 

assumptie van de logistische regressie, de veronderstelling van onafhankelijke waarnemingen. Deze 

assumptie kan echter niet getoetst worden. Tijdens het verzamelen van de data is hier wel rekening 

mee gehouden door middel van een aselecte steekproef. Daarom is er geen reden om aan te nemen 

dat deze aanname geschonden is.  

Multicollineariteit 

Bovendien kan in dit onderzoek worden gekeken naar eventuele multicollineariteit in model 4. Dit is 

de samenhang tussen de onafhankelijke variabelen. Op basis van de VIF-scores (zie bijlage 3, figuur 6) 

mogen we concluderen dat er weinig tot geen samenhang is tussen de onafhankelijke variabelen, 

waardoor er geen sprake is van multicollineariteit. 

Uitbijters en invloedrijke punten  

Om uitbijters en invloedrijke punten te detecteren in de logistische regressie, wordt er gekeken naar 

de Leverage score. Na het berekenen van deze uitbijterscore (zie bijlage 3, figuur 7), zijn er 2 tbs-

patiënten geïdentificeerd als uitbijters. Om het effect van deze uitbijters te onderzoeken, zijn de 

regressieanalyses opnieuw uitgevoerd zonder deze tbs-patiënten (zie bijlage 3, figuur 8). Uit deze 

regressieanalyse blijkt dat de verschillen in effecten met en zonder de uitbijters minimaal zijn. 

Bovendien zijn de twee uitbijters geen foutieve gegevens of casussen, waardoor de gegevens als 

betrouwbaar worden beschouwd. Op basis hiervan is besloten om de uitbijters in de dataset te 

behouden. 
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5.3 Hypothesetoetsing  
 

Zoals beschreven in sectie 3.4, omvat de analyseopzet van dit onderzoek vier regressieanalyses: twee 

logistische regressieanalyses, één lineaire regressieanalyse en één logistische mediatieanalyse. De 

eerste twee logistische regressieanalyses onderzoeken het effect van de controlevariabelen en het 

middelengebruik van de ouders op het behandelsucces van de tbs-patiënt (hypothese 1). De lineaire 

regressieanalyse kijkt naar het effect van het middelengebruik van de ouders op de 

netwerkinvloeden van de patiënt (hypothese 2). Ten slotte onderzoekt de logistische 

mediatieanalyse het effect van de netwerkinvloeden op het behandelsucces van de patiënt én 

onderzoekt of deze netwerkinvloeden fungeren als mediërend effect tussen het middelengebruik van 

de ouders en het behandelsucces. 

Op de volgende pagina (tabel 3) zijn de resultaten van de analyses te zien.  
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Model 1 

Om de effecten uit de analyses te kunnen interpreteren wordt er gekeken naar de Odds-ratio’s en de 

betrouwbaarheidsintervallen van de verschillende variabelen. Op basis hiervan blijkt uit model 1 ten 

eerste dat recidive iets vaker voorkomt bij patiënten die op een oudere leeftijd uit de tbs-kliniek 

komen dan bij patiënten die op jongere leeftijd uit de tbs-kliniek komen (EXP(B) = 1,033). We spreken 

hier van een significant, maar klein effect (BHI = 1,004-1,062).  

Daarnaast blijkt dat recidive iets waarschijnlijker is voor tbs-patiënten die een zwaardere justitiële 

voorgeschiedenis hebben dan voor tbs-patiënten die een lichtere justitiële voorgeschiedenis hebben 

(EXP(B)=0,615). We spreken hier van een redelijk sterk en significant effect (BHI = 0,504 - 0,751).  

Als laatste is in model 1 te zien dat recidive iets vaker voorkomt bij patiënten met een hoger IQ dan 

bij patiënten met een lager IQ (EXP(B)=0,967). We spreken hier van een klein en niet significant effect 

(BHI = 0,760 – 1,230).   

Model 2 

Hypothese 1: Patiënten die opgevoed zijn door ouders met verslavingsproblemen, zullen eerder 

recidiveren dan tbs-patiënten die niet opgevoed zijn door verslaafde ouders. 

In model 2 wordt de onafhankelijke variabele Middelengebruik_Ouders toegevoegd aan de analyse. 

Hieruit blijkt dat recidive iets minder vaak voorkomt bij patiënten die opgevoed zijn door verslaafde 

ouders dan bij patiënten die niet opgevoed zijn door verslaafde ouders (EXP(B)=1,031). Dit is een 

klein niet significant effect (BHI=0,595-1,784). Dit resultaat gaat tegen hypothese 1 in. In dit 

onderzoek werd er namelijk verwacht dat recidive juist vaker voor zou komen bij patiënten die 

opgevoed zijn door verslaafde ouders. Op basis van de resultaten moeten we daarom hypothese 1 

naar alle waarschijnlijkheid verwerpen.   

Als laatste kijken we nog naar de effecten van de controlevariabelen in model 2. Hierin is is te zien 

dat deze gelijk zijn gebleven aan model 1. 
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Model 3 

Hypothese 2: Patiënten die opgevoed zijn door ouders met verslavingsproblemen, zullen eerder een 

antisociaal netwerk hebben.  

Uit de lineaire regressie blijkt dat de helling van middelengebruik van de ouders 0,190 is. Dit is een 

kleine significantie helling (p= 0,044)  Hieruit blijkt dus dat de kans op het hebben van een antisociaal 

netwerk toeneemt, wanneer de ouders van een patiënt verslaafd zijn aan alcohol en/of drugs. 

In deze lineaire regressie zijn ook de controlevariabelen meegenomen. Zo blijkt dat bij zowel een 

hogere leeftijd (b=0,005, p = 0,004) als bij een zwaardere justitiële voorgeschiedenis (b=0,183, p 

<0,001), de kans op het hebben van een antisociaal netwerk significant groter is. Daarnaast is te zien 

dat de kans op het hebben van een antisociaal netwerk significant kleiner wordt, wanneer het IQ van 

de persoon omhoog gaat (b= -0,114, p = 0,003). Wanneer de effecten met elkaar worden vergeleken 

is te zien dat het effect van de justitiële voorgeschiedenis het grootst is, gevolgd door het IQ en de 

Leeftijd_afloop_tbs.  

Op basis van bovenstaande resultaten is dus te zien dat een patiënt die is opgevoed door ouders met 

verslavingsproblemen, naar alle waarschijnlijkheid eerder een antisociaal netwerk creëert. Daarnaast 

is hier sprake van een significantie helling. We mogen daarom op basis van de resultaten hypothese 2 

aannemen.  

Model 4  

Hypothese 3: Patiënten die opgevoed zijn door ouders met verslavingsproblemen, zullen eerder een 

antisociaal netwerk creëren, waardoor deze patiënten naar alle waarschijnlijkheid eerder zullen 

recidiveren na tbs-behandeling.  

In model vier wordt de mediatievariabele Netwerkinvloeden toegevoegd en wordt de derde 

hypothese van dit onderzoek getoetst. Uit de resultaten van model vier blijkt dat recidive vaker 

voorkomt bij patiënten die een antisociaal netwerk hebben dan bij patiënten die een meer prosociaal 
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netwerk hebben  (EXP(B)=0,771). Dit betekent dus dat patiënten die een prosociaal netwerk hebben, 

naar alle waarschijnlijkheid eerder behandelsucces behalen dan patiënten die een antisociaal 

netwerk hebben. We spreken hier van een redelijk sterk, maar niet significant effect (BHI=0,550-

1,081).  

Ten tweede blijkt opnieuw dat recidive na tbs-behandeling iets minder vaak voorkomt bij patiënten 

die opgevoed zijn door verslaafde ouders, dan bij patiënten die niet opgevoed zijn door verslaafde 

ouders (EXP(B)= 1,084). Dit effect is, door de toevoeging van de netwerkinvloeden, iets sterker 

geworden. Het is echter nog steeds een klein niet significant effect (BHI = 0,623-1,886).  

De versterking van het effect van het middelengebruik van de ouders op het behandelsucces van de 

patiënt, door de toevoeging van de netwerkinvloeden, wijst erop dat er in dit onderzoek geen sprake 

is van een mediërend effect. Dit is daarnaast ook te zien aan de overlap van de 

betrouwbaarheidsintervallen van het Middelengebruik_Ouders in model 2 (BHI = 0,595 - 1,784) en 

het Middelengebruik_Ouders in model 4 (BHI = 0,623 – 1,886). Er is namelijk veel overlap te zien 

tussen de betrouwbaarheidsintervallen, waardoor er weinig bewijs is voor een mediërend effect. 

Daarnaast is op basis van de stijging van de helling van Middelengebruik_Ouders te zien dat we niet 

te maken hebben met een mediërend effect, maar met een suppressor effect. Het hebben van een 

antisociaal netwerk zorgt er namelijk voor dat een patiënt die is opgegroeid met verslaafde ouders 

nog minder vaak recidiveert dan patiënten die ‘alleen’ zijn opgevoed door verslaafde ouders. 

Als laatste worden in dit model wederom de controlevariabelen meegenomen. Als we kijken naar de 

effecten van de controlevariabelen in vergelijking met model 1 en 2, is te zien dat deze bijna volledig 

gelijk zijn gebleven. 

Op basis van bovenstaande resultaten kunnen we hypothese 3 grotendeels verwerpen. Zoals 

hierboven te zien is, zal een tbs-patiënt die is opgevoed door verslaafde ouders niet vaker, maar juist 

minder vaak recidiveren. Dit is niet in lijn met de hypothese. Daarnaast is er geen sprake van een 

mediërend effect van netwerkinvloeden, maar juist een suppressor effect. Ook dit is niet in lijn met 
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de hypothese. Als laatste is echter wel te zien dat de kans op behandelsucces afneemt wanneer het 

netwerk van de patiënt antisocialer wordt. Dit is wel in overeenstemming met de hypothese. 

Op basis van deze resultaten kunnen we dus concluderen dat we hypothese 1 en hypothese 3 van dit 

onderzoek moeten verwerpen en dat we hypothese 2 mogen aannemen.  
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6. Conclusie 

Het doel van dit onderzoek was om de hoofdvraag: Wat is de invloed van het middelengebruik van de 

ouders op het behandelsucces van de tbs-patiënt? En is dit verband deels te verklaren door het 

antisociale netwerk van de tbs-patiënt? te beantwoorden. Op basis van de literatuur zijn er 

voorafgaand aan de analyses drie hypothesen geformuleerd.   

Zo werd als eerste in dit onderzoek verwacht dat patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders, 

eerder zouden recidiveren dan patiënten die niet opgevoed zijn door verslaafde ouders (hypothese 1). 

Dit is onderbouwd op basis van The Central Eight van Andrews & Bonta (2017). Volgens hen zijn er 

namelijk acht grote risicofactoren die de kans op recidieven doen vergroten. Bij patiënten die 

opgevoed zijn door verslaafde ouders spelen drie van deze risicofactoren. 

Ten eerste werd namelijk verwacht dat tbs-patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders de 

afwezigheid van liefde en zorgzaamheid in de familiaire omstandigheden hebben meegemaakt. De 

afwezigheid van liefde en zorgzaamheid kan er, volgens de zelfcontroletheorie van Gottfredson en 

Hirschi (1990), voor zorgen dat een persoon een lagere zelfcontrole ontwikkelt. Deze lage 

zelfcontrole zorgt ervoor dat een persoon eerder impulsief, risicovol en kortzichtig gedrag vertoont 

(Nofziger, 2008), waardoor de kans op crimineel gedrag toeneemt (Andrews & Bonta, 2017). 

Daarnaast is, volgens Gottfredson en Hirschi (1990), de zelfcontrole van een persoon gedurende het 

hele leven stabiel (Turner & Piquero, 2002). In dit onderzoek werd daarom verwacht dat deze 

permanente lage zelfcontrole, ongeacht levenservaring, justitiële voorgeschiedenis of een eventuele 

behandeling, een risicofactor voor herhaaldelijk crimineel gedrag zou zijn (Turner & Piquero, 2002). 

Ten tweede werd verwacht dat tbs-patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders meer risico 

op middelenmisbruik lopen. De kans is namelijk groot dat er een transgenerationele overdracht van 

verslaving plaatsvindt (Van der Maaten, 2017). Dit wordt in dit onderzoek verklaard aan de hand van 

de sociale leertheorie van Bandura. Volgens de sociale leertheorie, leert een kind namelijk hoe hij of 

zij zich moet gedragen door het observeren en imiteren van het gedrag van anderen in zijn of haar 
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omgeving (Bandura & Walters, 1977). Een kind dat opgroeit met verslaafde ouders, normaliseert en 

imiteert daardoor het verslaafde gedrag van de ouders, waardoor de kans op een eigen verslaving 

toeneemt. Deze verslaving maakt het lastig om na de tbs-behandeling uit de criminaliteit te blijven. 

Zowel een alcohol- als drugsverslaving zijn namelijk risicofactoren voor crimineel gedrag (Blaauw & 

Huberts, 2021). Daarnaast zijn de omstandigheden op het moment dat een patiënt uit de tbs-kliniek 

komt een trigger voor een terugval in verslaving is (De Kogel et al., 2005).. Het ontslag uit de tbs-

kliniek gaat namelijk vaak gepaard met stress en angst waardoor de kans op terugval in verslaving en 

dus crimineel gedrag groot is. Op basis hiervan werd in dit onderzoek daarom verwacht dat 

middelenmisbruik een risicofactor voor recidive zou zijn.   

De laatste risicofactor uit de Central Eight waarvan verwacht werd dat die aanwezig zou zijn bij tbs-

patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders is de aanwezigheid van antisociale cognities. Dit 

wordt in dit onderzoek verklaard aan de hand van de differentiële associatietheorie van Sutherland 

(Sutherland et al., 1992). Sutherland stelt namelijk dat een persoon crimineel gedrag aangeleerd 

krijgt via de interactie met de omgeving. In de omgeving van een kind die opgevoed is door 

verslaafde ouders, is naast het gebruik van alcohol en/of drugs, vaak crimineel gedrag te zien is 

(Blaauw & Huberts, 2021). Dit zorgt ervoor dat een kind die is opgevoed door verslaafde ouders 

crimineel gedrag normaliseert en antisociale ideeën, overtuigingen, normen en waarden ontwikkelt. 

In dit onderzoek werd daarom verwacht dat deze diepgewortelde antisociale cognities hebben, ook 

na een tbs-behandeling, naar alle waarschijnlijkheid nog steeds invloed hebben op het 

denkvermogen van de patiënt, waardoor het risico op recidive stijgt.  

Ten tweede werd in dit onderzoek verwacht dat patiënten die opgevoed zijn door ouders met 

verslavingsproblemen, eerder een antisociaal netwerk zouden hebben (hypothese 2). Zoals hierboven 

uitgelegd, gaat een opvoeding door verslaafde ouders vaak gepaard met crimineel gedrag. De 

aanwezigheid van dit criminele gedrag, kan ervoor zorgen dat een persoon sneller een antisociaal en 

crimineel netwerk ontwikkeld. Dit wordt in dit onderzoek verklaard aan de hand van The Principle of 
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Homophily (McPherson et al., 2001). Volgens dit principes zoeken mensen namelijk een homogeen 

sociaal netwerk, waarbij de leden van het netwerk op elkaar lijken qua sociaal demografische 

kenmerken, gedragskenmerken, normen, waarden en attitudes. Op basis hiervan werd dus in dit 

onderzoek verwacht dat een persoon die crimineel gedrag vertoont, naar alle waarschijnlijkheid ook 

een antisociaal netwerk heeft.  

Als laatste werd in dit onderzoek verwacht dat Patiënten die opgevoed zijn door ouders met 

verslavingsproblemen, eerder een antisociaal netwerk zouden creëren, waardoor deze patiënten naar 

alle waarschijnlijkheid eerder recidiveren na tbs-behandeling (hypothese 3). Zoals hierboven 

uitgelegd heeft een persoon die opgevoed is door verslaafde ouders naar alle waarschijnlijkheid 

eerder antisociale vrienden en een antisociaal netwerk. Deze antisociale netwerkcontacten zijn 

volgens de Central Eight van Andrews & Bonta (2017) een extra risicofactor voor recidive is.  

Dit wordt in dit onderzoek verklaard aan de hand van de bindingstheorie van Hirschi. Volgens Hirschi 

is een persoon namelijk minder snel geneigd om crimineel gedrag te vertonen als hij/zij sterke 

banden heeft met de samenleving (Gibbons & Hirschi, 1970). Een tbs-patiënt heeft echter door zijn 

jeugd naar alle waarschijnlijkheid een antisociaal netwerk gevormd en is zijn pro sociale vrienden 

verloren door het gebruik van alcohol, drugs en crimineel gedrag. Hierdoor heeft de tbs-patiënt deze 

band met de samenleving en de bijkomende sociale controle niet, waardoor de kans groter is dat de 

persoon crimineel gedrag gaat vertonen. Dit effect wordt versterkt op het moment dat de patiënt uit 

de tbs-kliniek komt. In de tbs-kliniek is het voor de patiënt namelijk lastig om een prosociaal netwerk 

op te bouwen, waardoor de persoon op het moment dat de tbs-maatregel afloopt, naar alle 

waarschijnlijkheid terugvalt op zijn oude antisociale netwerk. Dit zorgt ervoor dat de ex-tbs-patiënt 

eerder opnieuw in aanraking komt met alcohol, drugs en crimineel gedrag, waardoor de kans op 

recidieven stijgt. 

Naast deze factoren werd er in dit onderzoek verwacht dat er ook nog andere factoren invloed 

hadden op het behandelsucces van een tbs-patiënt. Dit waren de leeftijd ten tijde van ontslag uit tbs-
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maatregel, de justitiële voorgeschiedenis en het IQ. Deze variabelen zijn daarom in het onderzoek 

meegenomen als controle variabelen.  

Om de hoofdvraag te kunnen beantwoordden hebben we in dit onderzoek gebruikt gemaakt van de 

dataset die komt uit het onderzoek "Verkorten verblijfsduur tbs: forensisch prognose". In de dataset 

waren alle tbs-patiënten die in de periode van 1 januari 2009 t/m 31 december 2014 ontslag hebben 

gekregen van de tbs-maatregel met dwangverpleging opgenomen (n=887). Na een aantal selecties en 

aanpassingen zijn er in dit onderzoek 450 patiënten gebruikt voor de analyses.  

In het onderzoek hebben we vier analyses gedaan. Ten eerste zijn er twee logistische regressie 

analyses gedaan om hypothese 1 te toetsen, gevolgd door een lineaire regressie analyse voor 

hypothese 2. Tot slot is er een logistische mediatie analyse gedaan voor hypothese 3, waarbij het 

mediatie effect van Netwerkinvloeden werd getoetst. Uit de analyses zijn de volgende resultaten 

gekomen.  

Ten eerste hebben we gekeken naar de modelfit en de assumpties. Op basis van de Deviance, de 

Omnibus test en Hosmer and Lemeshsow test, bleek dat model 4 de beste voorpeller van het 

behandelsucces was. Het middelengebruik van de ouders, de netwerkinvloeden van de patiënt, het 

IQ, de leeftijd afloop tbs en de justitiële voorgeschiedenis van de tbs-patiënt kunnen dus het beste 

het behandelsucces van de tbs-patiënt voorspellen.   

Ten tweede hebben we in dit onderzoek gekeken naar de hypothesen. Uit de analyses zijn zowel 

resultaten gekomen die in lijn liggen met de hypothesen als resultaten die niet in lijn liggen met de 

hypothesen.  

Zo blijkt ten eerste uit model 2 dat recidive iets minder vaak voorkomt bij patiënten die opgevoed 

zijn door verslaafde ouders dan bij patiënten die niet opgevoed zijn door verslaafde ouder. Dit is een 

niet significant resultaat dat tegen hypothese 1 in gaat.  



37 
 

Uit model 3 blijkt daarnaast dat de kans op het hebben van een antisociaal netwerk toeneemt op het 

moment dat de ouders van een patiënt verslaafd zijn aan alcohol en/of drugs. Dit is een significant 

effect die in lijn is met hypothese 2. Op basis hiervan mogen we hypothese 2 dus aannemen. 

Als laatste blijkt uit model 4 dat recidive vaker voorkomt bij patiënten die een antisociaal netwerk 

hebben, dan bij patiënten die een meer prosociaal netwerk hebben. Dit is een niet significant effect 

dat wel in lijn ligt met de hypothesen. Daarnaast blijkt opnieuw uit model 4 dat recidive na tbs-

behandeling iets minder vaak voorkomt bij patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders, dan 

bij patiënten die niet opgevoed zijn door verslaafde ouders. Dit effect is in vergelijking met model 2 

toegenomen. Op basis hiervan kunnen we concluderen dat we in dit onderzoek niet te maken 

hebben met een mediërend effect, maar met een suppressor effect. Het hebben van een antisociaal 

netwerk zorgt er dus voor dat een patiënt die is opgegroeid met verslaafde ouders nog minder vaak 

recidiveert dan patiënten die ‘alleen’ zijn opgevoed door verslaafde ouders. Op basis hiervan moeten 

we hypothese 3 dus grotendeels verwerpen. 

7. Discussie  

Voordat we daadwerkelijk conclusies kunnen trekken uit deze resultaten en de hoofdvraag kunnen 

beantwoordden, moet er eerst gekeken worden naar de beperkingen van het onderzoek.  

De eerste beperking van dit onderzoek betreft de significantieniveaus. Zo blijkt uit tabel 3 dat het 

effect van Middelengebruik_Ouders op het Behandelsucces van de tbs-patiënt, in zowel model 2 als 

model 4 niet significant is. We kunnen daarom alleen voor de patiënten die in deze dataset zitten, 

concluderen dat de patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders, minder vaak recidiveren dan 

patiënten die niet opgevoed zijn door verslaafde ouders. We kunnen dit resultaat dus niet 

generaliseren naar de samenleving. Daarnaast is het effect van de netwerkinvloeden op het 

behandelsucces van de patiënt ook niet significant. Dit betekent dus dat we ook hier niet kunnen 

generaliseren, en dus alleen voor de patiënten in deze dataset kunnen concluderen dat patiënten 
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met een antisociaal netwerk vaker zullen recidiveren dan patiënten met een meer prosociaal 

netwerk.  

Een tweede beperking van dit onderzoek is te vinden in de dataset van dit onderzoek. In dit 

onderzoek zijn ouders die verslaafd zijn aan alcohol en/of drugs samengevoegd in één variabele: 

Middelengebruik_Ouders. Deze keuze is gemaakt vanwege het geringe aantal patiënten in de dataset 

die opgevoed zijn door ouders met een drugsverslaving (n=9). De resultaten uit dit onderzoek zijn 

daarom vooral gebaseerd op het effect dat een alcoholverslaving van de ouders heeft op het 

behandelsucces van de tbs-patiënt.  

Uit onderzoek is echter gebleken dat een drugsverslaving sterker samenhangt met crimineel gedrag 

dan een alcoholverslaving. Dit komt door het illegale karakter van drugs (Andrews & Bonta, 2017). 

Wanneer de ouders van een kind drugs willen komen, moeten ze per definitie in contact komen met 

mensen die illegaal drugs verkopen. Voor alcohol hoeft dit niet. Dit vergroot de kans dat het kind in 

aanraking komt met crimineel gedrag en een crimineel netwerk wanneer de ouders verslaafd zijn aan 

drugs ten opzichte van een verslaving aan alcohol. Hierdoor hebben een alcoholverslaving en een 

drugsverslaving bij de ouders verschillende gevolgen voor het kind.  

Op basis van dit verschil is de kans dus aanwezig dat de effecten van een drugsverslaving van de 

ouders heeft op het behandelsucces van de patiënt, verschilt van de effecten die een 

alcoholverslaving van de ouders op het behandelsucces van de patiënt heeft. Voor vervolg onderzoek 

is het daarom sterk aan te raden om opnieuw deze analyse te doen met een dataset waarin 

meerdere ouders drugsproblematiek hebben, zodat de effecten van alcohol en drugs afzonderlijk 

kunnen worden onderzocht. Dit zou een beter inzicht geven in de specifieke impact van zowel een 

alcohol- als een drugsverslaving van ouders op het behandelsucces van tbs-patiënten.  

Een laatste beperking van dit onderzoek is te vinden bij de variabelen Middelengebruik_ouders en 

Netwerkinvloeden. Met deze twee variabelen wordt namelijk de hele jeugd van de patiënten 

samengevat  met één cijfer. Als we bijvoorbeeld naar Middelengebruik_Ouders kijken, wordt hier 
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alleen maar gekeken naar of de ouder van de patiënt langer dan één jaar last heeft gehad van alcohol 

en/of drugsproblematiek. Hiermee weten we dus bijvoorbeeld niet in welke tijdsperiode de ouder 

hier last van heeft gehad, hoe lang de ouder hier exact last van heeft gehad en/of allebei de ouders 

alcohol en/of drugsproblematiek hebben gehad of één van de twee.  

Dit geldt ook voor de netwerkinvloeden. Alle sociale contacten die een patiënt voor zijn tbs-

maatregel heeft, worden namelijk samengevat met één cijfer tussen de 1 en de 5. Op basis hiervan 

weten we bijvoorbeeld niet hoeveel antisociale vrienden iemand heeft en of deze vrienden veel 

invloed op hem uitoefenen. Dit gebrek aan detail maakt het moeilijk om specifieke conclusies te 

trekken over de invloed van het sociale netwerk op het behandelsucces. Voor vervolgonderzoek zou 

ik daarom aanraden om variabelen te gebruiken die het alcohol- en/of drugsgebruik van de ouders 

en de netwerkinvloeden van de patiënten nauwkeuriger meten.  

Naast de bovenstaande beperkingen van het onderzoek, moeten we ook kijken naar eventuele 

alternatieve verklaringen die het verschil tussen de hypothesen en de resultaten kunnen verklaren.  

Zo blijkt uit dit onderzoek dat recidiveren niet vaker, maar juist minder vaak voorkomt bij tbs-

patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders, dan bij tbs-patiënten die niet opgevoed zijn door 

verslaafde ouders. Een eventuele verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat erin de tbs-klinieken 

effectieve behandelingen worden aangeboden, die de gevolgen van een verslaafde opvoeding 

verminderen. Deze behandelingen kunnen bijvoorbeeld gericht zijn op het afkicken van de 

verslaving, het ontwikkelen van hogere zelfcontrole en/of het aanleren van nieuwe prosociale 

normen, waardoor de kans op recidive afneemt. Dergelijke therapieën worden ook daadwerkelijk 

toegepast in tbs-klinieken. Zo kunnen patiënten die opgevoed zijn door verslaafde ouders 

bijvoorbeeld cognitieve gedragstherapieën, schemagerichte therapieën, psycho educatie en 

motiverende gespreksvoeringen krijgen, waardoor ze beter leren omgaan met hun gedachtes, 

gevoelens en verslaving. Hierdoor wordt de kans op recidive verkleind (Nieuwenhuizen et al., 2011).  
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Ten tweede is te zien dat het hebben van antisociale netwerken het effect van verslaafde ouders op 

het behandelsucces van de patiënt positief versterkt. Een reden hiervoor zou kunnen zijn dat 

patiënten die zijn opgevoed door ouders met alcohol- en/of drugsproblemen inzien wat de gevolgen 

kunnen zijn van een antisociaal netwerk, waarin alcohol, drugs en crimineel gedrag voorkomen. 

Hierdoor zouden deze tbs-patiënten meer inzet en motivatie kunnen tonen tijdens hun behandeling, 

wat de kans op recidive verkleint.  

Daarnaast is het eventueel mogelijk dat een behandeling die gericht is op het omgaan met 

antisociale netwerkcontacten, ook een positieve invloed heeft op de manier waarop de patiënt 

omgaat met de verslaafde ouders. Deze therapie, die dus in eerste instantie gericht is op het 

antisociale netwerk, kan er daarom ook voor zorgen dat de patiënt niet alleen resistenter wordt voor 

de invloed van het antisociale netwerk, maar ook voor de invloed van de verslaafde ouders.  

Als laatste kan het verschil tussen de hypothesen en de resultaten ook verklaard worden aan de hand 

van de gebruikte theorieën. In de gebruikte criminologische theorieën, dus in de zelfcontroletheorie, 

de sociale leertheorie, de differentiële associatietheorie en de bindingstheorie, wordt crimineel 

gedrag namelijk verklaard door te kijken naar verschillenen tussen mensen die geen crimineel gedrag 

vertonen en mensen die wel crimineel gedrag vertonen. Zo blijkt uit de theorieën dat mensen met 

bijvoorbeeld een lagere zelfcontrole en/of een slechtere binding met de samenleving, meer kans op 

het plegen van een crimineel delict hebben.  

In deze dataset van de tbs-patiënten zitten echter alleen maar mensen die al crimineel gedrag 

hebben vertoond en dus naar alle waarschijnlijkheid allemaal een slechtere binding en/of een lagere 

zelfcontrole hebben. Bij de tbs-patiënten zitten de verschillen meer in onder andere het soort, het 

aantal en de zwaarte van het delict. Dit zou eventueel kunnen verklaren waarom deze theorieën niet 

goed de verschillen in behandelsucces van tbs-patiënten kunnen voorspellen. Om het 

behandelsucces van de tbs-patiënten in de toekomst beter te kunnen voorspellen, is het daarom 

belangrijk om te kijken naar de verschillen tussen mensen die crimineel gedrag vertonen.   
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Deze alternatieve verklaringen, zijn echter nog niet goed genoeg onderbouwd met literatuur en 

onderzoek. Voor vervolg onderzoek wordt er daarom aangeraden om deze alternatieve verklaringen 

verder uit te zoeken, zodat we in de toekomst het behandelsucces van de tbs-patiënten beter 

kunnen voorspellen.   

Na het bespreken van alle resultaten en met de beperkingen van het onderzoek in ons achterhoofd, 

kunnen we op de hoofdvraag: Wat is de invloed van het middelengebruik van de ouders op het 

behandelsucces van de tbs-patiënt? En is dit verband deels te verklaren door het antisociale netwerk 

van de tbs-patiënt? het volgende antwoord geven:  

Wanneer een tbs-patiënt is opgevoed door ouders die verslaafd zijn aan alcohol en/of drugs, 

recidiveert deze patiënt minder vaak dan patiënten die niet opgevoed zijn door verslaafde ouders. 

Uit dit onderzoek blijkt dus dat de middelengebruik van de ouders een beschermende factor voor 

recidive is. Daarnaast zorgt het hebben van verslaafde ouders er wel voor dat de kans op het 

ontwikkelen van een antisociaal netwerk groter wordt. Dit antisociale netwerk is echter niet de 

mediator tussen het middelengebruik van de ouders en het behandelsucces, maar juist de 

surpressor. Het hebben van een antisociaal netwerk zorgt er dus voor dat een patiënt die is 

opgegroeid met verslaafde ouders nog minder vaak recidiveert dan patiënten die ‘alleen’ zijn 

opgevoed door verslaafde ouders. Voordat we echter deze conclusies kunnen generaliseren, moet er 

nog wel vervolgonderzoek worden gedaan met specifiekere variabelen en meer significante effecten.  
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9. Bijlage 1 

Ten eerste zijn alle casussen die niet (deels) opgevoed zijn door opvoedingssituatie 1,2,3,4 of 5 uit de 

dataset gehaald: 

 
SELECT IF (opvoedingssituatie1 = 1 OR opvoedingssituatie2 = 1 OR opvoedingssituatie3 = 1 OR 
opvoedingssituatie4 = 1 OR opvoedingssituatie5 = 1). 
EXECUTE. 
 

Alleen de casussen waarbij de patiënt dus (deels) is opgevoed door één van de biologische ouders zijn 

meegenomen in de dataset. Dit betekent dat alle tbs-patiënten die niet (deels in hun leven) door 

minimaal 1 biologische ouder zijn opgevoegd uit de dataset zijn verwijderd. Dit waren totaal 18 

casussen. Op basis van deze dataset zijn de bewerkingen op de variabelen gedaan.  

 

Daarnaast is er bij alle blijvende casussen een casusnummer toegevoegd:  

COMPUTE casusnummer= $casenum. 

EXECUTE.  

Behandelsucces  

Om het behandelsucces van de tbs-patiënt te bepalen is er gekeken naar de variabele van de 

recidieven:  

Gewelds_recidive → Nee, geen recidive (0), Ja, wel recidive (1)  

FREQUENCIES VARIABLES=gewelds_recidive  

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

/HISTOGRAM NORMAL 

/ORDER=ANALYSIS. 
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Voor de interpretatie van de resultaten is het echter handiger om de antwoorden te spiegelen. 

Daarom is de variabele aangepast naar:  

RECODE gewelds_recidive (0=1) (1=0) INTO Behandelsucces. 

VARIABLE LABELS  Behandelsucces '0= nee, wel recidive 1= ja, geen recidive'. 

EXECUTE. 

 

Behandelsucces:  

0 = Nee, wel recidive  

1 = Ja, geen recidive  

FREQUENCIES VARIABLES=Behandelsucces 

 /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

 /HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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Middelengebruik ouders  

Om het middelengebruik van ouders te bepalen is er gekeken naar de alcohol en/of 

drugsproblematiek van de ouder(s) (> 1 jaar). Hiervoor zijn de volgende variabelen gebruikt:  

Alcoholproblematiek → Achtergrond_ouders2 → Nee (0), Ja (1)  

FREQUENCIES VARIABLES=Achtergrond_ouders2  

 /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

 /HISTOGRAM NORMAL 

 /ORDER=ANALYSIS. 
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Drugsproblematiek → Achtergrond_ouders3 → Nee (0), Ja (1) 

FREQUENCIES VARIABLES=Achtergrond_ouders3  

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

  /HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 

 

 

 

Deze twee variabelen zijn samengevoegd in de variabele: Achtergrond_ouders2en3:  

COMPUTE Achtergrond_ouders2en3=achtergrond_ouders2 + achtergrond_ouders3. 

EXECUTE. 
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0 = Ouders hebben geen alcohol of drugsproblematiek  

1 = Ouders hebben OF alcohol OF drugsproblematiek  

2 = Ouders hebben alcohol EN drugsproblematiek  

FREQUENCIES VARIABLES=Achtergrond_ouders2en3 

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

  /HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Voor de analyse is deze variabele aangepast naar de variabele: Middelengebruik_ouders met twee 

categorieën:  

RECODE Achtergrond_ouders2en3 (0=0) (ELSE=1) INTO Middelengebruik_ouders. 

VARIABLE LABELS  Middelengebruik_ouders '0= Geen alcohol of drugs problematiek bij ouders, 1 = 
alcohol en/of drugsproblematiek bij ouders'. 

EXECUTE. 
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Middelengebruik_Ouders:  

0 = Ouders hebben geen alcohol of drugsproblematiek  

1 = Ouders hebben wel alcohol en/of drugsproblematiek 

FREQUENCIES VARIABLES=Middelengebruik_ouders 

 /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

 /HISTOGRAM NORMAL 

 /ORDER=ANALYSIS. 

 

 

 

 

 

 

Netwerkinvloeden 

Om het netwerk van de tbs-patiënt te bepalen is er gebruik gemaakt van de variabele 

Netwerkinvloeden HKT-item H05 met de volgende antwoordmogelijkheden:  

0 = Patiënt had een prosociale oriëntatie en/of een prosociaal netwerk. 

1 = Tussen 0 en 2. 

2 = Patiënt liet zich deels negatief beïnvloeden door criminele of antisociale netwerkleden, patiënt 

liet zich ook deels positief beïnvloeden door prosociale netwerkleden. 

3 = Tussen 2 en 4. 

4 = Patiënt richtte zich voornamelijk op criminele of antisociale netwerkleden die zijn criminele 

gedrag negatief beïnvloedden 
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FREQUENCIES VARIABLES=H05  

 /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

 /HISTOGRAM NORMAL 

 /ORDER=ANALYSIS. 

 

 

 

In het codeboek van de dataset staat echter dat de antwoordmogelijkheden van 1 t/m 5 lopen. 

Daarnaast waren er in de dataset ook waarden afgerond op 0,5. Deze zijn allemaal naar boven 

afgerond (3,5 wordt dus 4). Ook is de variabele naam veranderd naar Netwerkinvloeden.  

 

RECODE H05 (0=1) (0.5=2) (1=2) (1.5=3) (2=3) (2.5=4) (3=4) (3.5=5) (4=5) INTO H05_NIEUW. 

VARIABLE LABELS  H05_NIEUW 'Netwerkinvloeden HKT-Item H05'. 

EXECUTE. 
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Netwerkinvloeden:  

1 = Patiënt had een prosociale oriëntatie en/of een prosociaal netwerk. 

2 = Tussen 0 en 2. 

3 = Patiënt liet zich deels negatief beïnvloeden door criminele of antisociale netwerkleden, patiënt 

liet zich ook deels positief beïnvloeden door prosociale netwerkleden. 

4 = Tussen 2 en 4. 

5 = Patiënt richtte zich voornamelijk op criminele of antisociale netwerkleden die zijn crimineel 

Gedrag negatief beïnvloedden 

 

FREQUENCIES VARIABLES= Netwerkinvloeden 

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

  /HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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IQ 

Om het intelligentieniveau te meten is er gekeken naar de variabele: IQ_categorie met de volgende 

antwoordmogelijkheden:  

1 = Zwakbegaafd IQ <80  

2 = Laagbegaafd IQ 80-89  

3 = Gemiddeld begaafd IQ 90-109 

4 = Bovengemiddeld begaafd IQ 110-119  

5 = Begaafd IQ 120-130  

6 = Hoogbegaafd IQ > 130  

 

FREQUENCIES VARIABLES=IQ_categorie  

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

  /HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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Leeftijd afloop tbs  

De leeftijd van de patiënt ten tijde van de afloop van de tbs-maatregel is berekend door de maanden 

van de behandelduur op te tellen bij de leeftijd die de patiënt had op het begin van zijn tbs-

maatregel. Hiervoor zijn twee variabelen gebruikt:  

- Totale_behandelduur in maanden 

FREQUENCIES VARIABLES=Totale_behandelduur  

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

  /HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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- Lft_veroordeling_tbsdelict in jaren  

FREQUENCIES VARIABLES=LFT_veroordeling_tbsdelict 

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

  /HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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Om de leeftijd ten tijde van afloop tbs te berekenen, is eerst de variabele behandelduur_in_jaren 

gemaakt, waarbij de totale behandelduur gedeeld is door 12:  

COMPUTE Behandelduur_in_jaren=Totale_behandelduur / 12. 

EXECUTE. 

 

Vervolgens is deze variabele opgeteld bij de variabele Lft_veroordeling_tbsdelict, waardoor de 

leeftijd ten tijde van afloop tbs berekend wordt.  

De leeftijd waarop de patiënt de tbs-maatregel heeft afgerond wordt weergegeven met de ordinale 

variabele Leeftijd_afloop_tbs. Hierin worden de leeftijden weergegeven afgerond op 0 decimalen.  

COMPUTE Leeftijd_afloop_tbs=Behandelduur_in_jaren + lft_veroordeling_tbsdelict. 

EXECUTE. 

 

FREQUENCIES VARIABLES= Leeftijd_afloop_tbs 

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

  /HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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Justitiële voorgeschiedenis  

Om de justitiële voorgeschiedenis van de patiënt weer te geven is er gebruik gemaakt van de 

variabele: Justitiële voorgeschiedenis HKT-item H01 met de volgende antwoordmogelijkheden:  

0 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 1 categorie. 

1= De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 2 categorieën 

2 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 3 verschillende categorieën. 

3 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 4 verschillende categorieën. 

4 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 5 of meer verschillende categorieën 

 

FREQUENCIES VARIABLES=H01 

  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

  /HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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In het codeboek van de dataset staat echter dat de antwoordmogelijkheden van 1 t/m 5 lopen, 

daarom zijn de antwoorden hercodeerd naar:  

1 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 1 categorie. 

2 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 2 categorieën 

3 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 3 verschillende categorieën. 

4 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 4 verschillende categorieën. 

5 = De door de patiënt gepleegde delicten vallen binnen 5 of meer verschillende categorieën 

Daarnaast is de naam van de variabele aangepast naar: Justitiële_voorgeschiedenis.  

RECODE H01 (0=1) (1=2) (2=3) (3=4) (4=5) INTO Justitiële_voorgeschiedenis. 
VARIABLE LABELS  Justitiële_voorgeschiedenis 'Justitiële voorgeschiedenis H01-item'. 
 

FREQUENCIES VARIABLES= Justitiële_voorgeschiedenis  

/STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN 

/HISTOGRAM NORMAL 

  /ORDER=ANALYSIS. 
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Missende waarden 

In de onderstaande tabel is te zien dat de gebruikte variabelen niet veel missende waarden hebben. Het 

grootste aantal missende waarden is te zien bij het IQ. Van 33 patiënten is namelijk het IQ onbekend.  

 

 

 Valide waarden (N) Missende waarden (N) 

Behandelsucces 

   

 448 2 

Middelengebruik_Ouders  

 

450 0 

Netwerkinvloeden 

 

450 0 

Justitiële_Voorgeschiedenis 

 

450 0 

IQ-categorie 

 

417 33 

Leeftijd_afloop_tbs  448 2 

Tabel 4: Missende waarden 
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10. Bijlage 2  

Met behulp van de volgende SPSS uitvoeringen zijn de beschrijvende statistieken en de 

correlaties/associatiematen van de variabelen berekend:  

Beschrijvende statistieken:  

FREQUENCIES VARIABLES= Behandelsucces Middelengebruik_ouders Netwerkinvloeden 
Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie Leeftijd_afloop_tbs  
  /NTILES=4 
  /STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN 
  /ORDER=ANALYSIS. 

 
 

Univariate statistieken:  

CORRELATIONS 
  /VARIABLES=Behandelsucces Middelengebruik_ouders Netwerkinvloeden 
Justitiële_voorgeschiedenis  
    Leeftijd_afloop_tbs IQ_categorie 
  /PRINT=TWOTAIL NOSIG FULL 
  /MISSING=PAIRWISE. 
 
CROSSTABS 
  /TABLES=Behandelsucces BY Middelengebruik_ouders 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=PHI  
  /CELLS=COUNT 
  /COUNT ROUND CELL. 
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Behandelsucces X Middelengebruik_ouders 

 

 

 

Missende waarden 

Om te onderzoeken of de correlaties (te) veel verschillen tussen de dataset met en zonder missende 

waarden zijn ook de correlaties en associatiematen berekend in de dataset zonder missende waarden. 

Zoals in onderstaande tabel te zien is, zijn de verschillen tussen de correlaties en associatiematen 

minuscuul.  Hieruit kunnen we concluderen dat we de voor het berekenen van de associatiematen en de 

correlaties de missende waarden in de dataset kunnen laten.  
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Missende waarden uit dataset halen:  
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Behandelsucces 
  /METHOD=ENTER Leeftijd_afloop_tbs Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie  
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie Leeftijd_afloop_tbs      
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Netwerkinvloeden Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie  
    Leeftijd_afloop_tbs  
  /SAVE=LEVER DFBETA RESID 
  /PRINT= CI(95) GOODFIT  
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5). 
 
*RES_1 hercoderen.  
RECODE RES_1 (SYSMIS=0) (ELSE=1). 
EXECUTE. 
 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(RES_1 = 1). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'RES_1 = 1 (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
  /COUNT ROUND CELL 

Nogmaals correlaties en associatiematen berekenen ZONDER missende waarden.  

CORRELATIONS 
  /VARIABLES=Behandelsucces Middelengebruik_ouders Netwerkinvloeden Justitiële_voorgeschiedenis  
    Leeftijd_afloop_tbs IQ_categorie 
  /PRINT=TWOTAIL NOSIG FULL 
  /MISSING=PAIRWISE. 
 
CROSSTABS 
  /TABLES=Behandelsucces BY Middelengebruik_ouders 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=PHI  
  /CELLS=COUNT 
  /COUNT ROUND CELL. 
 

Op de volgende pagina zijn de correlaties en associatiematen te zien vanuit de dataset met en van de 

dataset als zonder missende waarden te zien. Zoals te zien is in tabel 5, komen de 

correlaties/associatiematen bijna overeenkwamen in de dataset zonder als in de dataset met 

missende waarden. Daarom is er besloten om voor de correlaties en associatiematen de missende 

waarden in de dataset te laten.  
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Tabel 5: Correlaties en Associatiematen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Behandel-

succes 

(nee = 0, 

ja =1)  

Middelengebruik_

Ouders  

(nee=0, ja =1)  

Netwerk 

invloeden  

Justitiële 

voorgeschiedenis 

IQ Leeftijd ten tijde 

afloop tbs   

Behandelsucces 

(nee=0, ja=1) 

 

Correlatie 

Sig.  

N 

X 0,020 

0,683 

415 

-0,128 

0,009 

415 

-0,233 

<0,001 

415 

0,020 

0,681 

415 

0,107 

0,029 

415 

Middelgebruik_Ou

ders 

(nee=0, ja =1)  

 

Correlatie 

Sig.  

N 

0,017 

0,717 

448 

X 0,134 

0,006 

415 

0,114 

0,020 

415 

-0,050 

0,314 

415 

0,000 

0,998  

415 

Netwerkinvloeden 

HKT-item H05   

 

Correlatie 

Sig.  

N 

-0,129 

0,006 

448 

0,135 

0,004 

450 

X 0,317 

<0,001 

415 

-0,181 

<0,001 

415 

0,049 

0,324 

415 

Justitiële 

voorgeschiedenis 

 

Correlatie 

Sig.  

N 

-0,229 

<0,001 

448 

0,121 

0,010 

450 

0,320 

<0,001 

450 

X -0,132 

0,007  

415 

-0,022 

0,660 

415 

IQ  Correlatie 

Sig.  

N 

0,020 

0,681 

415 

-0,051 

0,301 

417 

-0,181 

<0,001 

417 

-0,130 

0,008 

417 

x 0,000  

0,995 

415 

Leeftijd ten tijde 

van ontslag tbs-

maatregel 

Correlatie  

Sig.   

N 

0,113 

0,017 

448 

0,010 

0,831 

448 

0,040 

0,395 

448 

-0,032 

0,500 

448 

0,000 

0,995 

415 

x 
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Regressieanalyse   

Syntax logistische regressie (Model 1,2 en 4):   

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Behandelsucces 
  /METHOD=ENTER Leeftijd_afloop_tbs Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie  
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie Leeftijd_afloop_tbs      
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Netwerkinvloeden Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie  
    Leeftijd_afloop_tbs  
  /SAVE=LEVER DFBETA RESID 
  /PRINT=GOODFIT 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5). 
 

Syntax Lineaire regressive (Model 3)  

REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT Netwerkinvloeden 
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Justitiële_voorgeschiedenis Leeftijd_afloop_tbs 
IQ_categorie.     

 
 
Model 1: Binaire logistische regressie met behandelsucces en de controlevariabelen 
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Model 2: Behandelsucces, Middelengebruik_ouders en controle variabelen 
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Model 3: Middelengebruik netwerkinvloeden en de controlevariabelen (lineaire regressie)  
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Model 4:  Behandelsucces, netwerkinvloeden, Middelengebruik_ouders en controle variabelen  
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11. Bijlage 3  
 

Multicollineariteit 

REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA COLLIN TOL 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT Behandelsucces 
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Netwerkinvloeden  
    Leeftijd_afloop_tbs Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie. 

 

  

In een logistische regressie wordt er gekeken naar multicollineariteit aan de hand van de VIF-scores. Dit is 

de samenhang tussen de onafhankelijke variabelen. In onderstaande tabel zijn de VIF-scores te zien.  Hoe 

hoger de VIF-scores, hoe meer samenhang er is tussen de onafhankelijke variabelen. Zoals in 

onderstaande tabel te zien is, is geen enkele VIF-score hoger dan 1,2 en de vuistregel voor de VIF is lager 

dan 2. Hierdoor mogen we dus concluderen dat er geen tot weinig samenhang is tussen de variabelen in 

het eindmodel.  
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Tabel 6: VIF-scores 

 

Uitbijters en invloedrijke punten  

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Behandelsucces 
  /METHOD=ENTER Leeftijd_afloop_tbs Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie  
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie 
Leeftijd_afloop_tbs      
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Netwerkinvloeden Justitiële_voorgeschiedenis 
IQ_categorie  
    Leeftijd_afloop_tbs  
  /SAVE=LEVER DFBETA RESID 
  /PRINT=GOODFIT 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5). 
 

Leverage:  

 
Om de uitbijters en invloedrijke punten te kunnen detecteren in een logistische regressie wordt er 

gekeken naar de Leverage score. De Leverage score kijkt naar een uitbijter in de y richting.  

Wanneer, volgens de formule, wordt bepaald wanneer de Leverage-score wijst op een uitbijter is er in 

deze dataset sprake van een uitbijter bij een score van 0,04((3*6)/450). In de tabel hieronder zijn de 

casussen te zien die een hogere Leverage score hebben dan 0,04.  

 

 

Variabelen 

VIF-score 

Middelengebruik_Ouders  

 

1,025 

Netwerkinvloeden 1,152 

Leeftijd_afloop_tbs 1,004 

Justitiële 

voorgeschiedenis 

1,127 

IQ 1,041 
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Tabel 7: Leverage scores 

 

 

 

 

Om het effect van deze uitbijters te schatten wordt de logistische regressie analyse nogmaals uitgevoerd 

zonder deze twee casussen. In de onderstaande tabel zijn deze resultaten te zien.  

DATASET ACTIVATE DataSet1. 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(LEV_1 < 0.027). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'LEV_1 <= 0.027 (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Behandelsucces 
  /METHOD=ENTER Leeftijd_afloop_tbs Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie  
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Justitiële_voorgeschiedenis IQ_categorie 
Leeftijd_afloop_tbs      
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Netwerkinvloeden Justitiële_voorgeschiedenis 
IQ_categorie  
    Leeftijd_afloop_tbs  
  /SAVE=LEVER DFBETA RESID 
  /PRINT= CI(95) GOODFIT 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5). 
 
 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT Netwerkinvloeden 
  /METHOD=ENTER Middelengebruik_ouders Justitiële_voorgeschiedenis Leeftijd_afloop_tbs 
IQ_categorie.   
 

 

 

 

Casusnummers  

 

Leverage-score 

108,00 

244,00 

 

0,06524 

0,05133 
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In de tabel is te zien dat er geen grote verschillen in effecten zijn in vergelijking met de regressie met de 

twee uitbijters. Het enige grotere verschil is dat zonder de uitbijters model 4 volgens de Hosmer-

Lemesshow significant is. Dit betekent dat model 4 zonder uitbijters minder goed bij de data passen. 

Volgens de Deviance en de Omnibus Test is model 4 echter nog wel steeds het model die het beste bij de 

data past. Daarnaast zijn de twee uitbijters geen foute gegevens / casussen, waardoor de gegevens wel 

betrouwbaar geacht kunnen worden. Op basis hiervan wordt er daarom besloten om de uitbijters wel in 

de dataset te houden.  
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12. Bijlage 4 

Met deze bijlagen wil ik u laten weten dat ik ChatGPT heb gebruikt tijdens het schrijven van mijn 

Bachelorwerkstuk. Ik heb ChatGPT voor twee verschillende dingen gebruikt.  

Ten eerste heb ik ChatGPT voor extra inspiratie tijdens de brainstormsessie voor mijn inleiding en 

mijn theoretisch kader gebruikt. Hierbij wil ik direct vermelden dat ik nooit de output van ChatGPT 

heb overgenomen in mijn Bachelorwerkstuk. Ik heb deze output puur gebruikt om specifieker naar 

de goede literatuur te kunnen zoeken.  

Daarnaast heb ik ChatGPT in de afrondingsfase van het Bachelorwerkstuk gebruikt als extra controle 

op spelling, grammatica en zinsopbouw. Als ik bijvoorbeeld niet wist of een woord met een d of t 

eindigde, heb ik dit gevraagd aan ChatGPT.  

Zoals hierboven genoemd, heb ik nooit de output van ChatGPT overgenomen en heb ik altijd verdere 

research gedaan om mijn argumenten te onderbouwen met goede literatuur. Zo heb ik bijvoorbeeld 

aan ChatGPT gevraagd wat de eventuele gevolgen van een verslaving zouden kunnen zijn. ChatGPT 

antwoordde hierop dat een verslaving onder andere gevolgen zou kunnen hebben op het 

ontwikkelen van crimineel gedrag, omdat je door een verslaving sneller betrokken bent bij 

bijvoorbeeld illegale activiteiten. Ik ben daarom verder gaan zoeken in de literatuur om te kijken of 

dit effect van verslaving daadwerkelijk plaatsvindt. Uit de literatuur bleek dit verband aanwezig te 

zijn, waardoor ik dit effect op basis van de wetenschappelijke literatuur (Hammink et al., 2012, 

Trimbos instituut, z.d.) in mijn Bachelorwerkstuk heb verwerkt.   

Ten tweede heb ik bijvoorbeeld aan ChatGPT gevraagd welke behandelingen er allemaal in de Tbs-

klinieken worden gegeven, zodat ik voor mijzelf hierin een overzicht had. ChatGPT meldde echter dat 

er in de klinieken veel gebruik wordt gemaakt van de Multi Systematische therapie (MST). In de 

wetenschappelijke literatuur kon ik hier echter geen bewijs voor vinden. Op basis hiervan heb ik 

besloten om deze informatie niet te gebruiken voor mijn scriptie.  
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Daarom ben ik van mening dat ik, door het nachecken en verder onderzoeken van de ChatGPT 

output, mijn verantwoordelijkheid als waarheidszoeker heb genomen en ik altijd mijn academische 

integriteit heb bewaard.  

Als ik reflecteer op mijn gebruik van ChatGPT concludeer ik dat ChatGPT mij heeft geholpen op de 

momenten dat ik niet uit mijn argumentatie kwam. Door een vraag te stellen aan ChatGPT kreeg ik 

opnieuw inspiratie, waardoor ik weer beter en specifieker opzoek kon gaan literatuur en mijn 

argumentatie kon verbeteren. Ik heb ChatGPT echter nooit gezien als “vervanger van mijn eigen 

hersens”, waardoor ik verwacht dat het gebruik van ChatGPT geen invloed heeft gehad op mijn 

leerproces.  

 

 


