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Onderdiagnostiek van 
autisme in de forensische ggz

Inleiding

Binnen de forensische geestelijke gezondheidszorg (ggz) worden 
mensen behandeld met een psychische stoornis waarbij wordt aan-
genomen dat de persoon een delict heeft gepleegd mede als gevolg 
van de stoornis. De rechter kan een behandelverplichting opleggen 
als onderdeel van een (voorwaardelijke) strafmaatregel met tot doel 
recidive te voorkomen en de maatschappelijke veiligheid te vergroten 
(Dienst Justitiële Inrichtingen, 2020). Volgens cijfers van de Dienst 
Justitiële Inrichtingen (2019) zijn verslaving (25,4%), persoonlijk-
heidsstoornissen (14,6%) en psychotische stoornissen (12,8%) de 
meest voorkomende stoornissen binnen de forensische ggz. 

Over de prevalentie van autismespectrumstoornissen (ass) bin-
nen de forensische ggz is relatief weinig bekend (Bloem, Nijman, & 
Bulten, 2011). De beschikbare studies hierover geven wisselende cij-
fers: de prevalentiecijfers van gedetineerden met ass in het Verenigd 
Koninkrijk liepen uiteen van 1% tot 28% (Allen et al., 2007). Andere 
studies (Cashin & Newman, 2009) impliceren een oververtegen-
woordiging van justitiabelen met ass (10-15%) ten opzichte van de 
prevalentie in de algemene bevolking (1%) (ggz Standaarden, 2020). 

Er zijn sterke aanwijzingen voor onderdiagnostiek van ass binnen 
de forensische ggz (Cashin & Newman, 2009). Egger, Tuinier en Oei 
(2005) geven als een van de redenen dat psychiatrische stoornissen 
geclassificeerd worden op basis van gedrag. Het classificeren op ba-
sis van (acting-out) gedrag (‘stating-the-obvious’) zou leiden tot een 
diagnostische bias: probleemgedrag bij forensisch psychiatrisch pa-
tiënten wordt eerder aan een persoonlijkheidsstoornis toegerekend 
dan aan een ontwikkelingsstoornis (Anckarsäter et al., 2006; Fitzger-
ald & Corvin, 2001; Reid, 2009). 
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Een verkeerde diagnose of het missen van een diagnose heeft poten-
tieel grote gevolgen voor de behandeling (Martin, Hynes, Hatcher, 
& Colman, 2016). Daarnaast wordt de persoonlijke benadering van 
hulpverleners beïnvloed door de diagnose (King, 2014; Sheehan, 
Nieweglowski, & Corrigan, 2016). Ook het zelfstigma van de patiënt 
wordt beïnvloed door de diagnose (Rüsch, Corrigan, Todd, & Boden-
hausen, 2010). Beide factoren zijn daarmee van invloed op de thera-
peutische relatie (Aviram, Brodsky, & Stanley, 2006; Kaasenbrood, 
Hutsebaut, & Kaasenbrood, 2017). Een goede therapeutische relatie 
is een belangrijke voorwaarde voor een effectieve behandeling (Catty, 
2004; Den Besten & Bal, 2015). 

Deze gevalsbeschrijving belicht het thema onderdiagnostiek van ass 
binnen de forensische ggz en de gevolgen die dit kan hebben voor 
het dagelijks leven van de betrokkene. Beschreven wordt hoe de ver-
pleegkundige in opleiding tot specialist ggz (vios) met behulp van 
verpleegkundige diagnostiek bijdraagt aan (het bijstellen van) de psy-
chiatrische diagnostiek en daarmee aan een effectieve behandeling.

Casusbeschrijving

Biografie
Martin* is een alleenstaande 60-jarige man die zelfstandig woont. Hij 
is opgegroeid in een gezin met zijn moeder, stiefvader, een halfbroer-
tje en halfzusje. In zijn jeugd is Martin veelvuldig mishandeld door 
zijn stiefvader. Martin is universitair opgeleid. Hij heeft sinds zijn 
twintigste terugkerende depressieve periodes. In het verleden heeft 
Martin gewerkt via uitzendbureaus, maar wist banen niet te behou-
den vanwege psychische klachten of conflicten met leidinggevenden. 
Martin heeft een aantal vriendschappen. Hij maakt kunst, houdt rep-
tielen en is lid van een wielrenvereniging. Hij heeft schulden en staat 
onder bewind. 

Aanmeldreden
Martin heeft zich in 2017 verbaal en fysiek agressief geuit tijdens een 
ruzie met een kapster. Kort daarna pleegde hij onder invloed van alco-
hol huisvredebreuk bij een buurvrouw, naar eigen zeggen om geluids-
overlast te stoppen. Hij werd voor deze zaken voorwaardelijk veroor-
deeld met een behandelverplichting als bijzondere voorwaarde. Deze 
behandeling wordt uitgevoerd door het Forensisch fact-team. De 
behandeling was na intake niet op gang gekomen; Martin verscheen 

* Martin is een gefingeerde naam. Hij heeft toestemming gegeven voor gebruik van 
zijn geanonimiseerde gegevens.



3nauwelijks op afspraken en had zich vijandig opgesteld. Het intake-
verslag vermeldt een depressieve stoornis, een stoornis in alcohol-
gebruik en dat er ‘mogelijk sprake is van een persoonlijkheidsstoornis’, 
zonder verdere toelichting. In januari 2020 is het dossier aan de vios 
overgedragen.

Medische en verpleegkundige diagnostiek
Vanuit het medisch-psychiatrisch onderzoek is een psychiatrische 
structuurdiagnose (Hengeveld & Schudel, 2003) opgesteld en zijn 
dsm-5 classificaties (American Psychiatric Association, 2014) toege-
kend. Martins functioneren is in kaart gebracht met de gezondheids-
patronen van Gordon (2008). Er bleken ernstige disfuncties in het 
activiteitenpatroon, slaap-rustpatroon, cognitie- en waarnemings-
patroon, zelfbelevingspatroon, rollen- en relatieprobleem, stress-
verwerkingspatroon en waarde- en levensovertuigingenpatroon. De 
vios heeft de etiologische factoren van de verpleegproblemen geana-
lyseerd en zorgresultaten geformuleerd en geprioriteerd. Vanwege 
de forensisch psychiatrische prioritering zijn de verpleegproblemen 
binnen het stressverwerkingspatroon en het cognitie- en waarne-
mingspatroon in deze gevalsbeschrijving uitgewerkt. De verpleegpro-
blemen zijn geclassificeerd met de nanda (Herdman & Kamitsuru, 
2017); de etiologie en symptomen zijn beschreven met de Internati-
onal Classification of Functioning, Disability and Health (icf) (World 
Health Organization, 2007). 

Gepersonaliseerde beschrijvende diagnose
Psychiatrisch gezien is er sprake van een depressieve stoornis (ern-
stig, gedeeltelijk in remissie) – (dsm-5 296.33) en een stoornis in alco-
holgebruik (matig, in vroege remissie) – (dsm-5 303.90). Martin heeft 
geen somatische klachten.

Verpleegkundig diagnostisch is er sprake van overbelasting (nan-
da 00177) zich uitend in prikkelbaar gedrag (icf b1304.3), een ern-
stige stoornis in tijdmanagement (icf b1642.3), hyperventilatie (icf 
b440.3) en somberheid (icf b1522.3). Dit wordt in stand gehouden 
door een ernstige stoornis in inzicht in de eigen problematiek (icf 
b1644.2), een ernstige stoornis in het reguleren van de stemming 
(icf 1521.3) en een ernstige stoornis in cognitieve flexibiliteit (icf 
b1643.3). 

Daarnaast is er sprake van defensieve coping (nanda 00071). 
Dit blijkt uit een ernstige beperking in het omgaan met stress (icf 
d2401.3), een ernstige beperking in inzicht (icf b1644.3) en een 
ernstige beperking in het reguleren van gedrag in gezelschap (icf 
d7202.3). Dit wordt in stand gehouden door een ernstige stoornis in 
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inschikkelijkheid (icf b1261.3) en de eerdergenoemde ernstige stoor-
nis in inzicht in de eigen problematiek (icf b1644.2). Deze kwetsbaar-
heden leiden tot een ernstig participatieprobleem in het maatschap-
pelijk leven (icf d910.3) en conflicten in intermenselijke interacties 
(icf d720.3).

Ernstig belemmerende externe factoren zijn persoonlijke attitudes 
van buren (ICF e425.3) en andere dienstverleners (icf e455.3) vanwe-
ge eerdere conflicten. 

Aanzienlijk beschermende factoren zijn familie (icf e310.+3), vrien-
den (icf e320.+3), hulpverleners in de gezondheidszorg (icf e355.+3) 
(reclassering, Forfact) en andere dienstverleners (icf e360.+3) (be-
windvoerder, wijkbeheerder). Aanzienlijk ondersteunende factoren 
zijn Martins hobby’s (icf e350.+3) en interesses (icf d9201.+3).

Martin omschrijft zichzelf als een intelligente man. Zijn coping is 
externaliserend met een primitieve afweer: bij conflicten legt hij de 
schuld buiten zichzelf, diskwalificeert hij anderen en wordt hij verbaal 
of fysiek agressief. Martin heeft geen hulpvraag. 

Behandeling
Behandeling binnen de forensische ggz heeft tot doel klachten te 
verminderen en daarmee het recidiverisico te verlagen (Bonta & An-
drews, 2007). Voor een herstelgerichte forensisch psychiatrische 
behandeling wordt het Risk-Need-Responsivity (rnr)-model gebruikt 
(Bonta & Andrews, 2011). Het rnr-model brengt het risico (Risk), 
de zorgbehoefte (Need) en de responsiviteit (Responsivity) in kaart 
(Van Horn, Eisenberg, & Uzieblo, 2016). De frequentie van behandel-
contacten en behandelduur worden volgens het risicoprincipe afge-
stemd op het recidiverisico: hoe hoger dit risico, hoe frequenter de 
contacten en hoe langer de behandeling. Het zorgbehoefteprincipe 
richt zich op behandeling van criminogene risicofactoren, zoals an-
tisociale attitude, impulsiviteit en slechte copingvaardigheden. Een 
responsieve behandeling sluit aan op de motivatie, leerstijl en intel-
ligentie van de patiënt: hierbij zijn de therapeutische relatie en behan-
delomgeving van belang (Bonta & Andrews, 2007). In de ambulante 
forensische ggz wordt de Forensisch Ambulante Risico Evaluatie 
(fare) gebruikt om het recidiverisico inzichtelijk te maken. De fare 
drukt aan de hand van statische en dynamische risicofactoren van 
een patiënt het recidiverisico uit in een percentage (Van Horn et al., 
2016). Het recidiverisico van Martin werd door de fare laag (23%) in-
geschat. Vanwege dit lage recidiverisico werd volgens het risicoprin-
cipe een laagfrequent behandelcontact (eens per twee weken) voor-
gesteld met als doel contactopbouw, het komen tot een gezamenlijke 



5probleemdefinitie en vervolgens een hulpvraag formuleren als start 
van de behandeling. Martin ging hiermee akkoord.

Beloop en resultaten
Gedurende behandelcontacten oreerde Martin, waarbij opviel dat er 
weinig wederkerigheid was, hij moeilijk te onderbreken was en over-
matig oogcontact maakte. Martins levensverhaal liet een patroon 
zien van conflicten en moeizaam verlopende sociale contacten. Hij 
heeft zeer specifieke interesses en is overgevoelig voor (verkeers)ge-
luiden. Martin bleek deze klachten sinds zijn vroege jeugd te hebben. 
Deze klachten belemmeren hem aanzienlijk in zijn dagelijks leven. De 
vios deelde haar vermoeden met Martin dat de klachten en moeilijk-
heden mogelijk het gevolg konden zijn van een ass en dat aanvullend 
onderzoek de moeite waard zou zijn, maar hij zei dit niet te willen. Hij 
hield vast alleen maar last te hebben van depressies en boosheid.

De vios besteedde vervolgens aandacht aan de betekenis die een di-
agnose had voor Martin: stigmatisering. De ‘voor- en nadelen’ van 
een diagnose werden door de vios uitgelegd: behandeling op maat 
versus ‘doormodderen’ en ontkennen. Het minder nadruk te leggen 
op de classificatie en meer op de klachten (overbelasting en overprik-
keling) bleek een belangrijke doorbraak voor de therapeutische rela-
tie: Martin vertelde dat hij eerder in behandeling was geweest bij een 
ggz-instelling. De vios wist Martin op basis van vertrouwen te verlei-
den toestemming te geven voor het opvragen van eerdere behandel-
informatie. Uit deze behandelinformatie bleek dat er bij Martin eerder 
gedacht was aan ass. Dit werd nu met hem besproken, met nadruk 
op zijn ervaren lijden en erkenning daarvan. Martin gaf in een vol-
gend gesprek aan zijn zelfmanagement te willen verbeteren door be-
ter om te leren gaan met prikkels. Hiervoor werd met Martin geïnven-
tariseerd wat bij hem voor overprikkeling zorgde en ontstond er met 
deze gesprekken ruimte in de behandeling voor verdere diagnostiek.

De voorgeschiedenis, (sociale) beperkingen en klachten zijn door 
de vios in kaart gebracht met het dsm-5 interview autismespectrum-
stoornis (Spek, 2015). De zus van Martin werd met zijn toestemming 
uitgenodigd voor een telefonische hetero-anamnese. De (vroegkin-
derlijke) traumatische ervaringen werden nagevraagd met de Life 
Events Checklist (lec 5) (Boeschoten, Bakker, Jongedijk, & Olff, 2015). 
De vios heeft een caps-5 interview (Boeschoten et al., 2014) gedaan 
om trauma-gerelateerde klachten te inventariseren. Martin bleek niet 
te voldoen aan de criteria van een posttraumatische stresstoornis 
(ptss). De score op de screeningsvragenlijst van de scid-5 (American 
Psychiatric Association, 2017) gaf geen aanleiding voor verdere diag-
nostiek naar een persoonlijkheidsstoornis. Vanuit de diagnostische 
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informatie werd geconcludeerd dat de klachten van Martin het beste 
verklaard konden worden vanuit een ass.

Dit leidde tot een multidisciplinaire evaluatie en bijstelling van het be-
handelbeleid – met ass als nieuwe psychiatrische hoofddiagnose. De 
vios gebruikte bij dit beleid de multidisciplinaire richtlijn diagnostiek 
en behandeling van autismespectrumstoornissen bij volwassenen 
(Trimbos-instituut, 2013), de zorgstandaard Autisme (ggz Standaar-
den, 2020) en de generieke module Zelfmanagement (ggz Standaar-
den, 2016). 

De gewenste behandelresultaten zijn in overleg met Martin, volgens 
het principe van gezamenlijke besluitvorming (ggz Standaarden, 
2020), beschreven met de Nursing Outcome Classification (noc) 
(Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2017) en de behandelinter-
venties met de Nursing Interventions Classification (NIC) (Bulechek, 
Butcher, Dochterman, & Wagner, 2017).

De behandeldoelen werden gericht op het verbeteren van het psy-
chisch welbevinden door verlagen van het stressniveau (1212) en 
verbeteren van de coping (1302) – met cliënttevredenheid over com-
municatie (3002) en voorlichting (3012) als uitgangspunten. De 
behandeldoelen pasten bij het beïnvloeden van de dynamische risi-
cofactoren ‘gebrekkige-impulsbeheersing’ en ‘disfunctionele-oplos-
singsvaardigheden’ van de fare (Van Horn et al., 2016); belangrijke 
parameters voor het recidiverisico bij Martin en specifiek voor zijn 
klachten en gedrag als gevolg van overprikkeling.

De interventies richtten zich bij cliënttevredenheid op de opbouw van 
de therapeutische relatie (5000), counseling (5240) en gezamenlijk 
doelen stellen (4410). Psycho-educatie (5606) was de insteek voor de 
eerste behandelgesprekken. De vios koos bewust voor voorlichtings-
materiaal passend bij zijn interesses en intelligentieniveau. Waar 
Martin zich eerder verzette tegen de diagnose ass herkende hij zich 
in de voorbeelden in de psycho-educatie. Met counseling werden op-
vattingen over ass besproken en uitgedaagd. Martin herkende zich 
erg in de overprikkeling. Vervolgens kon dit gekoppeld worden aan 
zijn overbelasting en defensieve coping. Voor het verlagen van het 
stressniveau zijn emotionele ondersteuning (5270) en waardering 
(4364) ingezet. Door zijn overbelasting te erkennen en hem hierin 
te valideren kwam de dialoog op gang. Zijn zelfmanagement en co-
ping zijn beïnvloed met een vaardigheidstraining in energieregule-
ring (0180), gedragsregulering (4350) en stemmingsregulatie (5330). 
Martin leerde ontspanningsoefeningen aan (6040) en piekeren te be-
perken (5250). 



7De transfer van de geleerde vaardigheden naar zijn eigen omgeving 
bleek lastig. Conflicten met buren liepen, ondanks vorderingen in 
de behandeling, hoog op – getuige vijf overlastmeldingen in twee 
weken. Om een snelle doorbraak te forceren en overprikkeling van 
Martin te verminderen besloot de vios farmacotherapie (2390) toe 
te voegen. Op basis van de multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en 
behandeling van autismespectrumstoornissen bij volwassenen (Kan 
et al., 2013) en in samenspraak met Martin werd gekozen voor het 
opbouwen van risperidon. De medicatie had binnen twee weken een 
positief effect: Martin was aanzienlijk minder prikkelbaar en had geen 
last van bijwerkingen. Er werd geen overlast meer gemeld door buren.
Indicatoren van de uitkomstmaat cliënttevredenheid lieten een aan-
zienlijke verbetering zien ten aanzien van communicatie (3002) (+3) 
en voorlichting (3012) (+3). Waar Martin eerst niet op afspraken ver-
scheen en nooit initiatief tot contact nam met hulpverleners, belde hij 
nu regelmatig: hetzij ter ondersteuning, hetzij om te vragen wanneer 
zijn volgende afspraak was. 

Binnen de uitkomstmaat stressniveau (1212) zijn ook verbeteringen 
bereikt: prikkelbaarheid (+3) en emotionele uitbarstingen (+4) zijn 
verminderd in frequentie. Martin had baat bij de voorgeschreven me-
dicatie en voelde zich minder opgejaagd (+3). Hij kon overprikkeling 
beter voorkomen (bijvoorbeeld: ramen sluiten als hij last had van ver-
keersgeluiden). 

Door Martin te ondersteunen in het toepassen van copingstrategieën 
en onnodig stresserende situaties te leren vermijden waarbij hij re-
kening leerde houden met zijn gevoeligheid voor overprikkeling, zijn 
indicatoren binnen de uitkomstmaat coping (1302) verbeterd: hij er-
vaart minder negatieve gevoelens (-3) en heeft vaker een gevoel van 
controle (+3).

Het recidiverisico berekend met de fare bleek tijdens evaluatie met 
23% ongewijzigd.

Follow-up
Martin komt wekelijks bij de vios voor training in emotieregulatie-
vaardigheden (4640) en evaluatie van de farmacotherapie (2390). De 
vios draagt Martin voor haar vertrek ‘warm’ over aan de psychothera-
peut van het fact-team voor verdere behandeling gericht op ziekte-
inzicht en coping- en emotieregulatievaardigheden.
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Discussie

In deze casus werd de vios behandelaar van een patiënt met een 
depressieve stoornis waarbij een persoonlijkheidsstoornis werd 
vermoed vanuit de intake. Het geuite verzet van patiënt tegen be-
handeling was in een eerdere fase geïnterpreteerd op een wijze die 
sturend had kunnen zijn voor het beloop van de behandeling (‘mo-
gelijk sprake van een persoonlijkheidsstoornis’) (Lugnegård, Haller-
bäck, & Gillberg, 2012). Aangezien er in eerste instantie geen eerdere 
behandelinformatie beschikbaar was, werd er uitgebreide psychiatri-
sche en verpleegkundige diagnostiek ingezet. Er zijn verschillende 
psychiatrische diagnoses overwogen en op classificatieniveau onder-
zocht binnen het differentiaaldiagnostisch proces. De bevindingen 
zijn steeds multidisciplinair besproken. Een persoonlijkheidsstoor-
nis en ptss werden uitgesloten. De diagnostiek resulteerde in ass als 
nieuwe hoofddiagnose, waarmee een passende verklaring werd gebo-
den voor de problemen waar patiënt levenslang op meerdere leefge-
bieden tegenaan liep (Tebartz van Elst, Pick, Biscaldi, Fangmeier, & 
Riedel, 2013). Door het zorgvuldig opbouwen van de therapeutische 
relatie veranderde een behandelverplichting in een behandelwens. 
De vios heeft het vertrouwen van patiënt gekregen door geduldig en 
validerend te zijn in het contact en door patiënt ruimte te geven om 
ontevredenheid te delen. Ook werd regelmatig gevraagd hoe hij zelf 
de therapeutische alliantie beoordeelde (Den Besten & Bal, 2015).

De vios gebruikte vigerende richtlijnen en zorgstandaarden (ggz 
Standaarden, 2016; ggz Standaarden, 2020; Trimbos-instituut, 
2013). Deze boden echter weinig aanknopingspunten voor integratie 
in een forensisch psychiatrische behandeling. Door gebruik van het 
rnr-model (Bonta & Andrews, 2007) en ondersteunende literatuur 
(Bartels & Timmer, 2006; Verkes, Hummelen, Boerema, & Bousardt, 
2016) is deze integratie betracht. De vios heeft behandeldoelen ge-
koppeld aan dynamische risicofactoren van de fare, waarbij werd 
beoogd het recidiverisico integraal met de behandelresultaten te be-
ïnvloeden. Dit heeft de vios niet kunnen ondersteunen met literatuur.

Aandachtspunt is dat de vios binnen het behandelproces meer ge-
bruik had kunnen maken van de rnr-principes en fact-werkwijze 
van het team. Bij het toenemen van het recidiverisico heeft de vios 
geïntervenieerd met het toevoegen van farmacotherapie. Hierbij had 
ook gekozen kunnen worden voor acute opschaling van de behandel-
contacten en outreachende fact-zorg door het team vanuit het risi-
coprincipe van het RNR-model. 



9Behandeling liet geen effect zien op het recidiverisico gemeten met 
de fare, ondanks afname van scores bij dynamische risicofactoren. 
Dit is te verklaren doordat de patiënt tot zijn 58e een blanco justitiële 
voorgeschiedenis (de statische risicofactoren) had: een vaste para-
meter voor het ingeschatte recidiverisico (Van-Horn et-al., 2016). 

Aanbevolen wordt kritisch te zijn op eerder gestelde psychiatrische di-
agnoses (Fischer, Jonas, Frey, & Schulz-Hardt, 2005). Het is bekend dat 
zorgprofessionals de neiging hebben oppositioneel gedrag te scharen 
onder persoonlijkheidsstoornissen, waarbij een diagnostische bias op 
de loer kan liggen (Martin, Hynes, Hatcher, & Colman, 2016; Mendel et 
al., 2011) en ass vaak over het hoofd wordt gezien (Verkes, Hummelen, 
Boerema, & Bousardt, 2016). Daarnaast is het aan te bevelen dat er bij 
het opstellen van richtlijnen en zorgstandaarden aandacht is voor pati-
ënten met een forensisch kader, aangezien dit een ander (complexer) 
perspectief op herstel geeft (Van Gestel-Timmermans, Place, Van Vugt, 
Van Rooijen, & Van Nieuwenhuizen, 2015; Ward & Brown, 2004).

Conclusie

Deze gevalsbeschrijving illustreert onderdiagnostiek van ass binnen 
de forensische ggz en de gevolgen die dit kan hebben voor het dage-
lijks leven én de behandeling. Daarnaast wordt aangetoond hoe ver-
pleegkundige diagnostiek naast psychiatrische diagnostiek kan leiden 
tot een herziening van eerder gestelde psychiatrische diagnoses. Vige-
rende richtlijnen en zorgstandaarden bieden weinig aanknopingspun-
ten voor toepassing binnen de forensische ggz, waar het vooral van 
belang is het recidiverisico te beïnvloeden met behandeling: het rnr-
model in combinatie met de fare bieden hierbij houvast.

Summary
Prevalence of personality disorders in forensic mental health is high. There are 
strong indications that an autism spectrum disorder (asd) diagnosis is regularly 
missed within the forensic psychiatric population. A possible explanation for this 
phenomenon is a diagnostic bias of health care professionals. Disruptive behaviour 
is often labelled as a personality trait, and could therefore be mistaken for a persona-
lity disorder symptom. Missing an asd diagnosis and instead diagnosing a persona-
lity disorder potentially has major consequences. A personality disorder diagnosis af-
fects the health care professionals’ approach and determines the focus of treatment. 
This case description describes how nursing diagnostics in addition to the psychi-
atric evaluation results in a revised diagnosis. Prevailing guidelines and evidence 
based standards offer few leads on how to treat psychiatric symptoms of forensic psy-
chiatric patients in relation to rehabilitation and reducing the risk of recidivism: the 
rnr model and fare provide guidance for health care professionals. 

Keywords: underdiagnosis, autism spectrum disorder, forensic mental health
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zSamenvatting

Er zijn sterke aanwijzingen voor onder-
diagnostiek van autismespectrumstoor-
nissen (ass) binnen de forensische ggz. 
Een mogelijke verklaring hiervoor is dat 
psychiatrische stoornissen mede geclas-
sificeerd worden op basis van (acting-
out) gedrag waarbij een diagnostische 
bias op de loer ligt: probleemgedrag 
bij forensisch psychiatrisch patiënten 
wordt toegerekend aan een persoonlijk-
heidsstoornis en niet aan bijvoorbeeld 
een ontwikkelingsstoornis. Dit heeft po-
tentieel gevolgen voor de benadering en 
behandeling. Deze gevalsbeschrijving 
beschrijft hoe er door verpleegkundige 
diagnostiek naast psychiatrische di-
agnostiek een nieuw inzicht ontstond 
in de problematiek van de betreffende 
patiënt en leidde tot een herziene di-
agnose. Indien het verminderen van 
het recidiverisico een doel is binnen 
een psychiatrische behandeling kan er 
gebruik gemaakt worden van het Risk 
Need Responsivity (rnr)-model in com-
binatie met de Forensische Ambulante 
Risico Evaluatie (fare).

Trefwoorden: onderdiagnostiek, autisme-
spectrumstoornis, forensische ggz


