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SAMENVATTING

In de Nederlandse geestelijke gezondheidszorg komen patiënten met een ernstige persoonlijk-

heidsstoornis vaak niet in aanmerking voor de gebruikelijke evidencebased behandelingen. Deze 

groep voldoet zowel aan de criteria voor een persoonlijkheidsstoornis als aan de criteria voor een 

ernstige psychische aandoening (EPA). Recent werd in Nederland een alternatieve behandeling 

ontwikkeld voor deze groep. Empirische kennis over de onderliggende persoonlijkheidspatholo-

gie kan bijdragen aan het optimaliseren van dergelijke behandelinitiatieven. Wij deden onder-

zoek naar het verschil in ernst en aard van het persoonlijkheidsdisfunctioneren bij patiënten met 

persoonlijkheidsproblematiek, die al dan niet voldeden aan de criteria voor EPA. Aan de hand 

van geoperationaliseerde criteria voor EPA werden patiënten ingedeeld als lijdend aan persoon-

lijkheidsstoornissen (PS) dan wel persoonlijkheidsstoornissen met EPA (PS EPA). Het persoon-

lijkheidsdisfunctioneren in beide groepen werd gemeten met de Severity Indices of Personality 

Problems (SIPP-118). Twee analyses werden uitgevoerd: multivariate variantieanalyse zonder 

en met controle voor ernst van de actuele psychische klachten. 109 patiënten namen deel aan 

het onderzoek, onder wie 61 patiënten PS EPA. De resultaten toonden een verschil in ernst van 

persoonlijkheidsdisfunctioneren tussen beide groepen (ernstiger bij PS EPA), waarbij dat verschil 

tot uitdrukking kwam in ernstigere stoornissen in het Zelf en niet in ernstigere stoornissen in het 

Interpersoonlijk Functioneren (aard van het persoonlijkheidsdisfunctioneren). Het verschil in per-

soonlijkheidsdisfunctioneren tussen beide groepen kon worden verklaard door de ernst van de 

actuele psychische klachten wanneer daarvoor werd gecorrigeerd. PS EPA leed dus vooral aan 

meer en ernstiger actuele psychische klachten, eerder dan aan ernstiger persoonlijkheidsdisfunc-

tioneren.

Trefwoorden: ernstige psychische aandoening, EPA, persoonlijkheidsdisfunctioneren, SIPP-118
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Inleiding

In 2013 vroeg het Nederlandse Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoornissen aandacht 

voor een beperkte groep patiënten met ernstige persoonlijkheidsstoornissen die binnen 

de Nederlandse geestelijke gezondheidszorg (ggz) niet leek te profiteren van het reguliere 

behandelaanbod voor patiënten met persoonlijkheidsstoornissen. Ze werden bij aanmel-

ding ongeschikt bevonden voor deelname aan een van de evidencebased behandelingen 

voor persoonlijkheidsstoornissen of konden zich niet handhaven in het therapeutisch 

milieu (Steendam et al., 2013). Wanneer zij wel deelnamen, stagneerde de behandeling, 

kwamen ze in een crisis terecht of vielen ze halverwege uit (Steendam et al., 2013). Ggz-

instellingen boden alternatieven voor die patiënten, maar de aangeboden interventies ver-

schilden onderling sterk. Om toch zoveel mogelijk evidencebased en eenduidig te kunnen 

werken, ontwikkelde het Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoornissen in 2015 de Guide-

line-informed treatment for personality disorders (voorheen bekend onder de naam Geïnte-

greerde Richtlijn Behandeling). Deze alternatieve standaard is nog volop in ontwikkeling, 

evenals de kennis over deze patiënten.

Bovengenoemde patiënten (in de Nederlandse ggz vaak bediend door de zogenaamde care-

onderdelen van de zorg, gericht op ondersteuning en acceptatie) onderscheiden zich van 

patiënten met persoonlijkheidsstoornissen die wel in aanmerking komen voor reguliere 

behandeling (zogenaamde cure-onderdelen in de Nederlandse ggz, psychotherapie gericht 

op klinisch herstel) doordat zij naast de criteria voor een persoonlijkheidsstoornis ook 

voldoen aan de criteria voor een ernstige psychische aandoening (EPA). We noemen die 

groep verder PS EPA. Hoewel de indeling van de ggz in care en cure mogelijk vooral een 

Nederlands fenomeen is, komt de EPA-doelgroep zeker niet alleen in Nederland voor; in 

Engelstalige publicaties wordt ze aangeduid met Serious Mental Illness (SMI; zie bijvoor-

beeld: https://www.nimh.nih.gov/health/statistics/mental-illness.shtml).

Volgens de definitie van Delespaul en De Consensusgroep EPA (2013) voldoen patiënten 

met EPA aan de volgende vijf kenmerken: 1) ze lijden aan een ernstige psychische aandoe-

ning die niet van voorbijgaande aard is; 2) deze aandoening gaat gepaard met ernstige be-

perkingen in het sociaal en/of maatschappelijk functioneren: de zogenaamde GAF-score 

(As IV van de DSM-IV, zie ook infra: methodebeschrijving) is dus laag, kleiner dan 50; 3) 

de beperkingen zijn zowel oorzaak als gevolg van de psychische stoornis; 4) de psychische 

symptomen en functionele beperkingen houden aan; en 5) gecoördineerde zorg van pro-

fessionele hulpverleners in zorgnetwerken is geïndiceerd. De auteurs schatten dat 30% 

van alle patiënten met een persoonlijkheidsstoornis voldoet aan die criteria voor EPA. 

Van Meekeren et al. (2015) scherpten (onder andere zich baserend op de Best Practice van 

Steendam et al., 2013) de bovenstaande definitie verder aan door te stellen dat PS EPA-
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patiënten: 1) in sterke mate aan relatief veel inclusiecriteria voor persoonlijkheidsstoor-

nissen voldoen, 2) vaak comorbide stoornissen hebben, en 3) een verbrokkelde hulpverle-

ningsgeschiedenis kennen.

Het concept PS EPA roept nog vragen op. Ten eerste zijn de definities volgens Delespaul en 

De Consensusgroep EPA (2013) en Van Meekeren et al. (2015) algemeen en beschrijvend 

van aard. Bij de criteria worden geen operationalisaties met afkappunten genoemd, be-

halve het aantal jaar in zorg en de GAF-score. Daardoor is het lastig om patiënten met per-

soonlijkheidsstoornissen die niet voldoen aan de criteria voor EPA (hierna PS genoemd) 

en PS EPA, op basis van eenduidige en objectieve criteria te onderscheiden. Ten tweede 

is er weinig bekend over de onderliggende persoonlijkheidspathologie bij PS versus PS 

EPA. Van Meekeren et al. (2015) veronderstelden dat de grotere interpersoonlijke kwets-

baarheid van EPA PS ten opzichte van PS een van de redenen is waarom PS EPA niet of 

onvoldoende profiteert van de reguliere behandelprogramma’s. Met interpersoonlijke 

kwetsbaarheid wordt bedoeld: problemen in relaties op verschillende levensdomeinen, 

door veelal ernstige hechtingsproblematiek. Empirische gegevens over dit verschil in in-

terpersoonlijke kwetsbaarheid ontbreken echter tot nu toe.

Zicht op de beperkingen in het persoonlijkheidsfunctioneren, als belangrijkste onderlig-

gend kenmerk van alle persoonlijkheidsstoornissen, kan bijdragen aan het optimaliseren 

van interventies voor PS EPA. Het alternatieve DSM-5-model voor persoonlijkheidsstoor-

nissen (American Psychiatric Association [APA], 2013) definieert een persoonlijkheids-

stoornis als een combinatie van persoonlijkheidsdisfunctioneren en een of meer patholo-

gische persoonlijkheidstrekken. Het persoonlijkheidsdisfunctioneren wordt in dit model 

gemeten aan de hand van stoornissen in het Zelf (zogenaamde zelfpathologie, zoals blijkt 

uit problemen op het gebied van identiteitsintegratie en zelfsturing) en stoornissen in het 

Interpersoonlijk Functioneren (problemen in het vermogen tot empathie en intimiteit). 

Persoonlijkheidsdisfunctioneren overlapt conceptueel met andere vormen van disfunctio-

neren. Clark en Ro (2014) vonden aanwijzingen voor overlap met psychosociaal disfuncti-

oneren. Sharp et al. (2015) stelden dat uitkomsten van persoonlijkheidsonderzoek verte-

kend kunnen zijn door de overlap met comorbide psychische (voorheen As I) stoornissen. 

In welke mate disfunctioneren bij PS of PS EPA wordt bepaald door persoonlijkheidsdis-

functioneren sec (los van actuele klachten of psychosociaal disfunctioneren) is met andere 

woorden niet eenvoudig vast te stellen.

Onderzoeksliteratuur geeft een eerste aanzet om verschillen in vormen van ernst van PS 

te onderscheiden. Verheul et al. (2008) vonden aanwijzingen dat ernstiger persoonlijk-

heidsdisfunctioneren (op een continuüm van licht tot ernstig) samenhangt met een groter 

aantal te classificeren persoonlijkheidsstoornissen volgens de DSM. Morey et al. (2011) 
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concludeerden op grond van hun onderzoeksresultaten dat bij ernstiger persoonlijkheids-

pathologie het interpersoonlijke disfunctioneren meer op de voorgrond kwam te staan. 

Die bevindingen betreffen echter meestal niet de groep PS EPA zoals bedoeld in de defini-

ties van Delespaul en De Consensusgroep (2013) en Van Meekeren et al. (2015).

De huidige studie beoogde dan ook de definitie en empirische operationalisatie van PS EPA 

verder te onderzoeken en de kennis over deze groep patiënten te vergroten. Daartoe werd 

de volgende onderzoeksvraag geformuleerd: In welke mate onderscheidt de PS-groep zich 

van de PS EPA-groep qua ernst en aard van het persoonlijkheidsdisfunctioneren? We ver-

wachtten dat de PS EPA-groep significant ernstiger persoonlijkheidsdisfunctioneren zou 

laten zien ten opzichte van de PS-groep, en dat ernstiger disfunctioneren van de PS EPA-

groep met name zou worden bepaald door verschillen in Interpersoonlijk Functioneren.

Methode

Steekproef

Voor deelname aan dit onderzoek kwamen in aanmerking alle nieuw binnenkomende pa-

tiënten in twee vergelijkbare ambulante teams voor de behandeling van persoonlijkheids-

stoornissen binnen de specialistische ggz van Pro Persona1 in de periode 15  december 

2015 tot 1  januari 2017. Patiënten werden daadwerkelijk geïncludeerd: 1) als er sprake 

was van een persoonlijkheidsstoornis als hoofddiagnose volgens de DSM-IV (op basis van 

recente SCID-II afname), en 2) als er volledig ingevulde meetinstrumenten beschikbaar 

waren (zie Instrumenten). Voor het onderzoek werd onder meer gebruikgemaakt van data 

die in het kader van routine outcome monitoring standaard tijdens de behandeling wer-

den verzameld, waardoor voor het onderzoek geen extra inspanning van patiënten werd 

gevraagd. De gegevens werden geanonimiseerd geanalyseerd.

Instrumenten

Severity Indices of Personality Problems (SIPP-118; Verheul et al., 2008)

De SIPP-118 is een zelfrapportagevragenlijst die zestien facetten van persoonlijkheids-

functioneren meet, die clusteren in vijf domeinen: Zelfcontrole, Identiteitsintegratie, 

Relationele capaciteiten, Sociale concordantie en Verantwoordelijkheid. De constructen 

benaderen de concepten Zelf en Interpersoonlijk Functioneren (Widiger, 2015). De scores 

van de vijf domeinen op het ogenblik van de indicatiestelling werden gebruikt in de analy-
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ses. De SIPP bevat 118 items die beantwoord moeten worden op een 4-punts-Likertschaal. 

Voorbeelden van items zijn: ‘Ik kan heel goed omgaan met teleurstellingen’, ‘Meestal ben 

ik mijn gevoelens wel de baas’, ‘Ik voel me voortdurend onderschat’. Een hogere score is in-

dicatief voor een beter persoonlijkheidsfunctioneren. De zestien SIPP-118-facetten lieten 

in eerder onderzoek een voldoende tot goede betrouwbaarheid zien (Cronbachs α = 0,69 

tot 0,84 met een mediaan van 0,77; Verheul et al., 2008). In het huidige onderzoek werden 

op de zestien SIPP-118-facetten Cronbachs α van 0,73 tot 0,88 gemeten met een mediaan 

van 0,78, wat wijst op een goede betrouwbaarheid.

Checklist EPA

De Checklist EPA werd voor dit onderzoek ontworpen voor het in kaart brengen van de-

mografische en klinische kenmerken op basis waarvan bepaald kon worden of patiënten 

al dan niet voldeden aan de criteria voor EPA (tabel 1). De checklist bevat vijf hoofdon-

derwerpen, die door een behandelaar moeten worden beoordeeld door scoring van een 

of meer items. De items hebben voor het merendeel meerkeuze-antwoordopties, uitge-

zonderd de GAF-score en het jaartal dat de patiënt voor het eerst in zorg kwam (open 

antwoorden). De onderwerpen 1 tot en met 3 geven de benodigde informatie met betrek-

king tot de criteria volgens Delespaul en De Consensusgroep (2013); onderwerpen 4 en 5 

geven aanvullende informatie met betrekking tot de aangescherpte criteria volgens Van 

Meekeren et al. (2015):

1) actuele DSM-IV-classificatie op As I, actuele DSM-IV-classificatie op As II (op basis van 

een recente SCID-afname), de hoofddiagnose, problemen op de verschillende levensge-

bieden, GAF-score, OQ-45-scores;

2) jaartal dat de patiënt voor het eerst in zorg komt;

3) instanties die recent betrokken zijn bij de patiënt en door de beoordelaar in de toekomst 

geïndiceerd worden geacht (aan te kruisen opties zijn onder andere: sociaalpsychiatrisch 

verpleegkundige, psychiater, maatschappelijk werk, jeugdzorg; waarbij aangegeven kan 

worden of deze al betrokken zijn dan wel betrokken zouden moeten worden volgens de 

inschatting van de hulpverlener);

4) kenmerken van de hulpverleningsgeschiedenis (aan te kruisen opties zijn: een of meer 

voortijdig gestopte behandelingen, wisseling van hulpverlener om andere redenen dan 

van organisatorische aard, enige tijd uit zorg geweest, niet aan de orde, overig: name-

lijk...);

5) destructief/agressief en eisend gedrag in de voorgeschiedenis (aan te kruisen opties 

zijn: suïcidaal gedrag, interventie crisisdienst, opname, problemen met gebruik van een 

middel, contacten met justitie, onvrede en klachten van patiënt richting organisatie, 

waarschuwingsmeldingen, enzovoort).
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Outcome Questionnaire (OQ-45; Lambert et al., 1996)

De OQ-45 is een zelfrapportagevragenlijst en heeft drie subschalen: Symptomen, Inter-

persoonlijk Functioneren en Maatschappelijk Functioneren. De scores van de subschaal 

Symptomen, afgenomen op het ogenblik van de indicatiestelling, werden gebruikt voor de 

analyses in deze studie. Alle items worden door de patiënt op een 5-punts-Likertschaal ge-

scoord: van 0 (nooit), 1 (zelden), 2 (soms), 3 (regelmatig) tot 4 (bijna altijd). Voorbeelden 

van items zijn: ‘Ik ben nergens in geïnteresseerd’, ‘Ik voel me bemind en welkom’, ‘Ik vind 

bevrediging in mijn school/werk’. De lijst is gevalideerd en genormeerd voor het Neder-

landse taalgebied (De Jong et al., 2007). Het instrument liet een goede betrouwbaarheid 

zien voor de subschaal Symptomen (Cronbachs α = 0,91 voor de klinische populatie; De 

Jong et al., 2007).

Onderzoeksprocedure

De Checklist EPA werd ingevuld door een ggz-hulpverlener die verantwoordelijk was voor 

de indicatiestelling voor aanvang van de behandeling (klinisch psycholoog, psychiater of 

master in de psychologie onder supervisie van een klinisch psycholoog of psychiater). 

De onderzoekers verdeelden vervolgens op basis van de bovengenoemde EPA-criteria 

de patiënten in PS versus PS EPA. Daarnaast werd als extra check een hulpverlener uit 

het betreffende team (psychiater of klinisch psycholoog) gevraagd om iedere patiënt op 

basis van de klinische indruk en het dossier in te delen in PS of PS EPA. Wanneer de 

toewijzing op basis van de checklist en de toewijzing op basis van het klinisch oordeel 

niet met elkaar overeenkwamen, werd de hulpverlener gevraagd nogmaals het dossier te 

bestuderen en op basis daarvan het definitieve oordeel over EPA of niet-EPA te geven. 

In 80% van de gevallen kwamen de toewijzing op basis van de checklist en de toewijzing 

op basis van het klinisch oordeel overeen, in de overige 20% werd het definitieve oordeel 

bepaald op basis van nadere bestudering van het dossier door de hulpverlener uit het 

betreffende team.

Het meetmoment voor de SIPP-118 en de OQ-45 lag bij iedere patiënt op het moment van 

indicatiestelling, dus bij binnenkomst in het zorgprogramma persoonlijkheidsstoornis-

sen.
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Tabel 1. Operationalisatiecriteria voor EPA en bron van operationalisatie.

Criteria Operationalisatie Bron

Psychische stoornis die zorg en behande-

ling noodzakelijk maakt (geen symptoma-

tische remissie)

Recente aanmelding specialistische ggz;

OQ-45-score op domein symptomen is 

minimaal 33*

Onderzoekers

Die met ernstige beperkingen in het so-

ciaal en/of maatschappelijk functioneren 

gepaard gaat

(= niet in functionele remissie)

GAF < 50, OQ-45-score domein maat-

schappelijk disfunctioneren is minimaal 

10* en problemen op minimaal twee 

levensgebieden

Delespaul en De Consensusgroep: 

GAF < 50

Onderzoekers: overige operationalisaties

Beperkingen zijn oorzaak en gevolg van 

de psychische stoornis

** Onderzoekers

Niet van voorbijgaande aard Meer dan twee jaar in ggz (al dan niet 

onderbroken)

Delespaul en De Consensusgroep

Gecoördineerde zorg van professionele 

hulpverleners in zorgnetwerken is geïn-

diceerd

Vraagt zorg van minimaal twee hulpverle-

ners/zorgnetwerken gericht op de proble-

men op de verschillende levensgebieden

Onderzoekers

* Gebaseerd op onderzoek De Jong et al., 2007.

** Operationalisatie niet mogelijk.

Variabelen

De onafhankelijke variabele was de indeling in PS versus PS EPA. De ernst van de psychi-

sche klachten – als mogelijke voorspeller – werd gemeten met de subschaal Symptomen 

van de OQ-45. Afhankelijke variabelen waren ernst en aard van het persoonlijkheidsdis-

functioneren. De ernst werd geoperationaliseerd door middel van de vijf domeinen van de 

SIPP-118 samen: Identiteitsintegratie, Zelfcontrole, Relationele capaciteiten, Sociale con-

cordantie en Verantwoordelijkheid. De aard van het persoonlijkheidsfunctioneren werd 

verdeeld in: 1) Interpersoonlijk Functioneren, gemeten met het domein Relationele ca-

paciteiten van de SIPP-118, en 2) Functioneren van het Zelf, gemeten door de domeinen 

Zelfcontrole en Identiteitsintegratie van de SIPP-118.

Statistische analyse

De statistische analyse werd uitgevoerd met SPSS versie 20. De data werden in eerste in-

stantie geanalyseerd door middel van multivariate variantieanalyse (MANOVA), met de 

vijf domeinscores van de SIPP-118 als afhankelijke variabelen en de variabele PS/PS EPA 

als onafhankelijke variabele. Door MANOVA als analyse te kiezen werd de veronderstelde 

onderlinge correlatie tussen de vijf domeinen van de SIPP-118 in acht genomen, werd de 

power groter en de kans op type I-fouten kleiner.
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Vervolgens werd een multivariate covariantieanalyse (MANCOVA) uitgevoerd, met de 

ernst van de actuele psychische klachten (subschaal Symptomen van de OQ-45) als co-

variaat, om te onderzoeken of de door de patiënt gerapporteerde ernst van de actuele 

psychische klachten van invloed was op het persoonlijkheidsdisfunctioneren van beide 

groepen. Het doel was de ernst van het persoonlijkheidsdisfunctioneren zo zuiver moge-

lijk te kunnen meten en te corrigeren voor ernst van de actuele psychische klachten. Bij 

beide analyses werd gekozen voor een alpha < 0,05.

Resultaten

Beschrijving van de demografische en klinische kenmerken van de patiënten 
(tabel 2)

109 patiënten werden geïncludeerd in dit onderzoek, van wie 61 patiënten voldeden aan 

de criteria voor EPA. De meest voorkomende hoofddiagnose bij de PS EPA-groep bevond 

zich binnen het cluster B (57,4%), de meest voorkomende hoofddiagnose bij de PS-groep 

binnen het cluster C (41,7%). Een stemmingsstoornis was bij zowel de PS-groep (54,2%) 

als de PS EPA-groep (57,4%) de meest voorkomende comorbide stoornis.

Tabel 2. Demografische en klinische kenmerken (n = 109) en analyses voor groepsverschillen.

PS

(n = 48)

PS EPA

(n = 61)

Totaal

(n = 109)

Analyses voor 

groepsverschillen

vrouw, n (%) 35 (72,9) 46 (75,4) 81 (74,3) x2 (1) = 0,09; p = 0,77

leeftijd, (sd) 36 (11,7) 38 (10,9) 37 (11,2) t (107) = -0,8; p = 0,43

aantal ps, gem (sd)

(min., max.)

1,3 (0,5)

(1-3)

1,4 (0,7)

(1-4)

1,3 (0,6)

(1-4)

t (107) = -0,104; p = 0,3

OQ-45 Symptomen, gem (sd)

cluster A1 (%)

55,2 (14,1)

1 (2,1)

64,2 (12,7)

0

60,2 (13,9)

1 (0,9)

t (107) = 8,99; p = 0,001*

p = 0,44; FET3

cluster B1 (%) 14 (29,2) 35 (57,4) 49 (44,1) x2 (1) = 8,46; p = 0,003* 

cluster C1 (%) 20 (41,7) 10 (16,4) 30 (27,5) x2 (1) = 8,6; p = 0,003*

persoonlijkheidsstoornis NAO, n (%) 13 (27,1) 16 (26,2) 29 (26,6) x2 (1) = 0,01; p = 0,92

geen diagnose op as I2, n (%) 10 (20,8) 7 (11,5) 17 (15,6) x2 (1) = 1,77; p = 0,18 

angststoornis2, n (%) 14 (29,2) 28 (45,9) 42 (38,5) x2 (1) = 3,18; p = 0,08

stemmingsstoornis2, n (%) 26 (54,2) 35 (57,4) 61 (55,9) x2 (1) = 0,11; p = 0,74

psychotische stoornis2, n (%) 0 2 (3,3) 2 (1,8) p = 0,5; FET3

stoornis in gebruik van een middel2, n (%) 0 6 (9,8) 6 (5,5) p = 0,03; FET3*

overige hoofdgroepen2, n (%) 4 (8,3) 8 (13,1) 12 (11,0) x2 (1) = 0,63; p = 0,43

Ad 1: DSM-IV-classificatie binnen cluster persoonlijkheidsstoornissen als hoofddiagnose.

Ad 2: DSM-IV-classificatie binnen hoofdgroep op As I als comorbide stoornis.

Ad 3: Fischers Exact Test.

* alpha < 0,05.
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Analyses

Relevante assumpties van de statistische analyses (MANOVA en MANCOVA) werden eerst ge-

toetst (onder andere multivariate normaliteit, homogeniteit van variantie-covariantiematri-

ces, lineariteit). Daaruit volgde dat aan alle assumpties was voldaan. Er werd een poweranalyse 

a priori gedaan (univariate) met een power van 80% en een alpha van 0,05 (G*power). Op basis 

van deze poweranalyses leek een steekproefgrootte van 13 proefpersonen per groep op het do-

mein Identiteitsintegratie tot 54 proefpersonen per groep op het domein Verantwoord pres-

teren nodig. Vervolgens werden twee analyses uitgevoerd om het verschil in persoonlijkheids-

disfunctioneren tussen PS en PS EPA te onderzoeken: 1) zonder controle voor ernst van de 

actuele psychische klachten, en 2) met controle voor ernst van de actuele psychische klachten.

Er werd ook een poweranalyse post hoc gedaan (multivariate) bij een alpha van 0,05 en 

een power van 0,80, die een gewenste steekproefgrootte opleverde van 103, lager dan het 

daadwerkelijk geïncludeerde aantal proefpersonen van 109.

Tabel 3. Univariate effecten voor groep zonder controle voor ernst van actuele psychische klachten (OQ-45 
Symptomen); (n = 109).

Afhankelijke variabele 95%-BI

df onder-

grens

boven-

grens

SIPP-118 domeinen df error F p η² groep M

PS 4,61 4,35 4,88

Zelfcontrole 1 103 14,01 0,01* 0,2

PS EPA

PS

3,95

3,51

3,72

3,31

4,19

3,71

Identiteitsintegratie 1 103 9,06 0,03* 0,08

PS EPA

PS

3,10

3,83

2,92

3,60

3,28

4,06

Relationele capaciteiten 1 103 1,90 0,17 0,02

PS EPA

PS

3,62

5,64

3,41

5,39

3,82

5,90

Sociale concordantie 1 103 6,41 0,01* 0,06

PS EPA

PS

5,12

4,60

4,99

4,37

5,44

4,84

Verantwoordelijkheid 1 103 2,94 0,09 0,03

PS EPA 4,33 4,13 4,54

* alpha < 0,05.

Uit de MANOVA bleek een significant verschil tussen de groep PS en PS EPA qua ernst 

van persoonlijkheidsdisfunctioneren: F(5,103) = 3,84, p = 0,003, η² = 0,16. Er was daarbij 
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sprake van een matig effect. Uit de univariate toetsen (zie tabel 3) bleek dat dit verschil 

werd verklaard door de domeinen Zelfcontrole, Identiteitsintegratie en Sociale concordan-

tie. Er was geen verschil op de domeinen Relationele capaciteiten en Verantwoordelijkheid 

tussen beide groepen. De PS EPA-groep liet dus hogere (ernstiger) scores zien ten opzichte 

van de PS-groep (tabel 3).

Om te controleren voor de invloed van de ernst van actuele psychische klachten als moge-

lijke verklaring voor het verschil tussen de groepen werd een MANCOVA uitgevoerd met 

de ernst van de actuele psychische klachten (OQ-45 Symptomen) als covariaat. Het in de 

MANOVA gevonden verschil tussen PS en PS EPA werd in deze analyse vrijwel geheel ver-

klaard door de ernst van de actuele psychische klachten: F (5,102) = 18,50, p < 0,01, η² = 

0,48. Er was sprake van een groot effect.

Discussie

Kennis over PS EPA was tot nu toe gebaseerd op consensusbesprekingen van deskundigen. 

Op basis van die kennis werden de afgelopen jaren richtlijnen ontwikkeld voor bejegening 

en behandeling voor PS EPA, maar die waren niet onderbouwd met empirische gegevens. 

Het huidige onderzoek betrof de vraag of de aanwijzing van PS EPA als relevante sub-

groep binnen persoonlijkheidsstoornissen zich empirisch zou vertalen naar verschillen 

in ernst en aard van onderliggend persoonlijkheidsdisfunctioneren. In tegenstelling tot 

de verwachtingen op basis van de onderzoeksliteratuur suggereerden onze resultaten dat 

het onderscheid tussen milde en ernstige persoonlijkheidspathologie niet (primair) is ge-

baseerd op ernstiger persoonlijkheidsdisfunctioneren, noch op ernstiger interpersoonlijk 

disfunctioneren in het bijzonder.

Uit de resultaten volgde: 1) dat het verschil in ernst tussen beide groepen vrijwel geheel 

werd verklaard door de ernst van de actuele psychische klachten, zoals geoperationaliseerd 

met de subschaal Symptomen van de OQ-45, en 2) dat de PS-groep en de PS EPA-groep 

niet significant van elkaar verschilden in het gemiddelde aantal persoonlijkheidsstoor-

nissen (gemiddeld 1,3 versus 1,4). Deze resultaten zijn in strijd met de bevindingen van 

Verheul et al. (2008) dat de ernst van het persoonlijkheidsdisfunctioneren significant sa-

menhangt met het aantal persoonlijkheidsstoornissen. Ze zijn wel in lijn met onderzoek 

van Sharp et al. (2015), die binnen een populatie van patiënten met een persoonlijkheids-

stoornis een positief verband vonden tussen meer ernstige pathologie en meer ernstige 

symptomatologie. Ook Stringer (2013) vond dat de hogere zorgconsumptie door patiën-

ten met een ernstige persoonlijkheidspathologie grotendeels verklaard werd door de ernst 

van de As I-stoornis(sen).
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Met betrekking tot de aard van het persoonlijkheidsdisfunctioneren werd in ons on-

derzoek het verschil tussen de groepen verklaard door stoornissen in het Zelf en niet 

door stoornissen in het Interpersoonlijk Functioneren. Deze bevindingen zijn in strijd 

met de door Van Meekeren et al. (2015) beschreven grotere interpersoonlijke kwets-

baarheid bij PS EPA en met eerder onderzoek van Morey et al. (2011), waarin aange-

toond werd dat interpersoonlijk disfunctioneren significant toeneemt bij ernstiger 

persoonlijkheids pathologie. Voor de (Nederlandse) klinische praktijk is dat relevant, 

omdat de door het Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoornissen (2015) aanbevolen be-

nadering van PS EPA deels is gebaseerd op een veronderstelde grotere interpersoonlijke 

kwetsbaarheid.

Opgemerkt moet worden dat onderzoek naar het onderscheid tussen de kernconcepten 

Zelf en Interpersoonlijk Functioneren van het alternatief DSM-5-model voor persoonlijk-

heidsstoornissen (APA, 2013) geen eenduidigheid oplevert in de mate waarin die funda-

menteel verschillend zijn of eerder in hoge mate met elkaar correleren (Berghuis, Kamp-

huis, Verheul, Larstone, & Livesley, 2012; Hentschel & Livesley, 2013; Verheul et al., 2008; 

Zimmerman et al., 2015).

Sterke kanten en beperkingen

Een sterke kant van dit onderzoek was de relatief objectieve toewijzing van patiënten aan 

twee groepen (PS versus PS EPA) op basis van concrete criteria en niet op basis van klini-

sche oordelen van behandelaars. Bij het ontwikkelen ervan konden we niet leunen op ope-

rationalisaties uit eerder onderzoek. De operationalisering van de criteria en de toewijzing 

aan PS dan wel PS EPA vormden daarom een uitdaging.

Een sterke kant van dit onderzoek is dat we mogen aannemen dat de resultaten repre-

sentatief zijn voor patiënten met een persoonlijkheidsstoornis in de specialistische ggz. 

Pro Persona is namelijk een van de grootste ggz-instellingen in Nederland. Inherent aan 

zorgonderzoek in de ggz is echter dat de proefgroep een selectie van zorgvragers is. Ondui-

delijk is dan ook of de gevonden resultaten eveneens gelden voor de ernstige subgroep (PS 

EPA+) zoals beschreven door Van Meekeren et al. (2015) of voor patiënten met een per-

soonlijkheidsstoornis die niet in zorg komen (zogenaamde ‘zorgwekkende zorgmijders’; 

Koekkoek, 2011).

Een belangrijke vraag is of onze categoriale indeling in PS en PS EPA – op basis van be-

leidsdocumenten (Delespaul & De Consensusgroep, 2013; Steendam et al., 2013) en de 

klinische praktijk (indeling in cure en care) – recht doet aan de realiteit. Aansluitend bij de 
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ontwikkeling van dimensionele modellen waarin symptomen, syndromen en persoonlijk-

heidstrekken geordend worden in brede spectra (Kotov et al., 2017) is het denkbaar dat 

mensen met persoonlijkheidsstoornissen beter langs een dimensie van mild (weinig EPA-

kenmerken) naar ernstig (veel EPA-kenmerken) tot zeer ernstig (alle EPA-kenmerken) zijn 

te groeperen. De scheidslijn die wij in dit onderzoek hebben getrokken, lijkt arbitrair en 

wellicht deels een afspiegeling van onze wens om patiënten in te delen in afzonderlijke 

groepen, omdat dit het makkelijker maakt om zorg overzichtelijker en beter te organise-

ren. Ook onderzoek naar onderliggende gemeenschappelijke factoren wordt vaak (nood-

gedwongen) gebaseerd op categoriale variabelen (Kotov et al., 2017).

Verder is discussie mogelijk over de interpretatie van de resultaten. In de literatuur wordt 

gesproken van een grote samenhang tussen persoonlijkheidsdisfunctioneren en disfunc-

tioneren door comorbide psychische stoornissen (voorheen: ‘As 1-stoornissen’). Ook in de 

huidige studie bleek een sterke samenhang tussen persoonlijkheidsdisfunctioneren en ge-

nerieke psychische symptomen met correlaties tussen de SIPP-domeinen en de subschaal 

Symptomen van de OQ-45 van 0,4 tot 0,7. Mogelijk meten beide instrumenten voor een 

deel dezelfde disfuncties en heeft de SIPP-118 onvoldoende onderscheidend vermogen ten 

opzichte van actuele psychische klachten (de OQ-45), of meet – vice versa – de subschaal 

Symptomen van de OQ-45 ook aspecten van persoonlijkheidsdisfunctioneren. Ondersteu-

ning voor die suggestie biedt het onderzoek van Arnevik, Wilberg, Monsen, Andrea, en 

Karterud (2009). Zij vonden matige correlaties tussen de SIPP-118 en klachtenlijsten, zo-

als de SCL-90, de GAF en BDI. Het corrigeren voor de ernst van de actuele klachten in de 

tweede analyse zou ook onbedoeld kunnen leiden tot het corrigeren voor de ernst van het 

persoonlijkheidsdisfunctioneren.

Op basis van de conceptualisering van persoonlijkheidspathologie in de literatuur gingen 

we bij de start van het onderzoek echter uit van twee verschillende concepten, die dus tot 

op zekere hoogte los van elkaar staan. Meer recent werden hiërarchische modellen gelan-

ceerd (Kotov et al., 2017; Kotov, Krueger, & Watson, 2018) waarbij het onderscheid tussen 

persoonlijkheidsstoornissen en andere psychische stoornissen niet meer zo scherp wordt 

gemaakt. Er wordt daarbij uitgegaan van een breed spectrum van psychopathologie met 

onderliggende gemeenschappelijke factoren. Uitgaande van die modellen zou men eer-

der kunnen stellen dat actuele psychische klachten niet zozeer te onderscheiden zijn van 

persoonlijkheidsstoornissen, maar dat die meer in elkaars verlengde liggen en met elkaar 

verweven zijn. In het licht van die ontwikkelingen kan het onderscheid tussen persoon-

lijkheidsstoornissen en andere psychische stoornissen in dit onderzoek als kunstmatig 

worden beschouwd en geeft de correctie voor ernst van actuele klachten niet zozeer aan 

dat er geen verschil is in onderliggende persoonlijkheidspathologie tussen beide groepen 

als wel dat dit verschil zich manifesteert in ernstiger psychische klachten.
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Implicaties en aanbevelingen

De inzichten uit dit onderzoek kunnen bijdragen aan het optimaliseren van recente behandel-

initiatieven voor PS EPA. Als de verschillen tussen PS en PS EPA worden verklaard door een 

veelheid van actuele psychische klachten (in het verlengde van en verweven met persoonlijk-

heidspathologie), is het belangrijk meer aandacht en tijd te besteden aan de behandeling van 

die klachten. Veelbelovende behandelmodellen zoals de Guideline-informed treatment for perso-

nality disorders (Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoornissen, 2015) of het Collaborative Care 

Program voor ernstige persoonlijkheidsproblematiek (Stringer, Van Meijel, Koekkoek, Kerk-

hof, & Beekman, 2011) bieden een kader voor de behandeling van actuele psychische klachten 

naast elementen uit evidencebased behandelingen voor persoonlijkheidsstoornissen en inter-

venties gericht op het verbeteren van het psychosociaal functioneren. Uit vervolgonderzoek 

moet blijken of de behandeling van actuele psychische klachten bij PS EPA ook veranderingen 

teweegbrengt op het gebied van het persoonlijkheidsfunctioneren en sociaal functioneren. 

Onderzoek bij met name ernstige borderline persoonlijkheidsproblematiek bracht tot nu toe 

aan het licht dat sociaal disfunctioneren minder gevoelig lijkt voor verandering (Bateman, 

2012; Gunderson et al., 2011; Zanarini, Frankenburg, Reich, & Fitzmaurice, 2012).

Een volgende bevinding die implicaties heeft voor de behandeling van PS EPA, is dat de 

veronderstelde grotere interpersoonlijke kwetsbaarheid van PS EPA in dit onderzoek niet 

werd teruggevonden. Hoewel die bevinding gerepliceerd moet worden, is het de vraag 

waarom hulpverleners het interpersoonlijke contact met PS EPA-patiënten als lastiger 

beschouwen dan het interpersoonlijke contact met PS-patiënten. Mogelijk zijn andere, 

niet-patiëntgebonden factoren (organisatie van zorg, factoren in de hulpverlener, omge-

vingsfactoren) van invloed op het interpersoonlijke contact. Maar ook de manifestatie van 

de actuele psychische klachten kan het interpersoonlijke contact met de hulpverleners 

beïnvloeden. Uit tabel 2 blijkt namelijk dat bij PS EPA meer cluster B-stoornissen (57,4 %) 

voorkomen dan bij PS (29,2%). Kenmerkend voor cluster B is het externaliserende karak-

ter van de problematiek en de aanwezigheid van beperkte emotieregulatievaardigheden. 

Het is denkbaar dat de eerdergenoemde niet-patiëntgebonden factoren zoals organisatie 

van zorg (bijvoorbeeld een lange wachttijd) en omgevingsfactoren (bijvoorbeeld verlies 

van sociale steun) minder adequaat kunnen worden geïncasseerd en gecommuniceerd 

door patiënten met beperkte emotieregulatievaardigheden, waardoor hulpverleners hen 

in het contact mogelijk als lastiger ervaren (Koekkoek, Hutschemaekers, Van Meijel, & 

Schene, 2011). Vervolgonderzoek naar verschillen in pathologische persoonlijkheidstrek-

ken tussen PS en PS EPA kan hier meer duidelijkheid over geven.

Het wordt aanbevolen vervolgonderzoek te doen naar verschillen tussen PS en PS EPA op 

het gebied van persoonlijkheidsproblematiek met andere instrumenten dan de SIPP-118 
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(als operationalisatie van persoonlijkheidsdisfunctioneren) en de OQ-45 (als operationali-

satie van de klachten). Hierdoor kan duidelijk worden of de bevinding uit het huidige onder-

zoek (geen onderscheid tussen PS en PS EPA op het gebied van persoonlijkheidspathologie) 

te wijten is aan onvoldoende onderscheidend vermogen van de gebruikte instrumenten.

Tot slot, een meer dimensionele indeling lopend van milde (PS) via ernstiger (enkele EPA-

kenmerken) naar zeer ernstige persoonlijkheidspathologie (alle EPA-kenmerken) kan meer 

recht doen aan de realiteit. Een dimensionele benadering vraagt om een minder strakke 

organisatie van zorg in ‘behandelbare’ (gericht op cure) en ‘niet-behandelbare’ (gericht op 

care) patiënten. Dat maakt de klinische praktijk niet overzichtelijker. Behandelinitiatie-

ven zoals de Guideline-informed treatment for personality disorders van het Kenniscentrum 

Persoonlijkheidsstoornissen (2015) kunnen een brug slaan tussen beide veronderstelde 

categorieën.

Conclusie

Uit de resultaten van dit onderzoek kunnen we met enige voorzichtigheid concluderen dat 

EPA binnen persoonlijkheidsstoornissen zich onderscheidt van persoonlijkheidsstoornis-

sen die niet voldoen aan de criteria voor EPA en dat het verschil zich vooral manifesteert in 

ernstigere actuele psychische klachten. Gesteld zou kunnen worden dat PS EPA derhalve 

een relevante subgroep binnen persoonlijkheidsstoornissen is vanwege de veelheid van al-

gemene symptomatologie. Een behandelinitiatief zoals de Guideline-informed treatment for 

personality disorders biedt een kader waarbinnen deze patiënten met ernstige persoonlijk-

heidsstoornissen behandeld kunnen worden voor hun actuele psychische klachten. Care 

wordt met andere woorden weer cure.

Noot

1. Organisatie voor specialistische ggz in Gelderland, Nederland.
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Summary

Personality dysfunction in personality disorders and in personality disorders and serious mental illnesses

In mental health care in the Netherlands, patients with severe personality disorders often have no access to 

 recommended treatment of personality disorders. In addition to the criteria for personality disorders, these 

 patients also meet the criteria for serious mental illness (SMI). Recently, an alternative treatment has been 

 developed. Empirical knowledge of the underlying personality dysfunction can contribute to the optimization of 

such alternative treatments.

We investigated whether there were differences in both severity and nature of personality dysfunction regarding 

personality disorders and personality disorders and SMI. According to operationalized criteria of SMI, patients 

were categorized as (1) personality disorders (PD) and (2) personality disorders and SMI (PD SMI). Personality 

dysfunction was measured in both groups by the Severity Indices of Personality Problems (SIPP-118; Verheul et 

al., 2008). We conducted two analyses: MANOVA and MANCOVA using symptom distress as a covariate. 109 

patients were included, among which 61 with PD SMI. Results show that the difference in personality dysfunc-

tion between PD and PD SMI groups lies in more severe pathology of the Self for PD SMI and not in more severe 

pathology of Interpersonal Dysfunction. However the difference in personality dysfunction disappeared when we 

corrected for the severity of actual symptom distress. We concluded that the PD SMI group compared to the PD 

group suffered from more severe actual symptom distress, rather than from more severe personality dysfunction.

Keywords: severe mental illness, SMI, personality dysfunction, SIPP-118
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