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Persoonlijkheidsstoornissen in een instelling
voor tweedelijns geestelijke gezondheidszorg

Prevalentie, kenmerken, behandelindicatie en drop-out

C.A. TEN KATE, E.H.M. EURELINGS-BONTEKOE, N. MULLER, PH.
SPINHOVEN

ACHTERGROND  Persoonlijkheidsstoornissen komen veelvuldig voor. De aanwezigheid
van een of meerdere persoonlijkheidsstoornissen kan van invloed zijn op de ernst van de klachten,
coping, het indicatiebeleid en drop-out.

DOEL Onderzoek naar prevalentie van persoonlijkheidsstoornissen binnen een tweedelijns
ggz-instelling en de invloed van zowel de ernst als de aard van persoonlijkheidsstoornissen op
symptomen, interpersoonlijk gedrag, coping en afweer, persoonlijkheidskenmerken, behandel-
indicatie en drop-out.

METHODE  Bijhonderd patiéntenis de prevalentie van persoonlijkheidsstoornissen onderzocht
met behulp van de International Personality Disorder Examination, een semigestructureerd
interview. Klachten, interpersoonlijk gedrag, coping en afweer, en persoonlijkheidskenmerken
zijn vastgesteld met behulp van zelfrapportage-instrumenten. Zorgtoewijzing werd gedaan door
behandelaars die geen kennis hadden van de resultaten van het onderzoek.

RESULTATEN De meeste patiénten hebben een persoonlijkheidsstoornis. Patiénten met
cluster-A-persoonlijkheidsstoornissen worden altijd door de clinicus in behandeling genomen.
De clinicus indiceert met name patiénten met cluster-B-persoonlijkheidsstoornissen voor een as-
11-behandeling, maar wijst patiénten met cluster-A- en cluster-C-persoonlijkheidsstoornissen
vooral toe aan een as-1-behandeling. Het drop-outpercentage is hoger onder patiénten met dan
onder patiénten zonder een persoonlijkheidsstoornis. Onder patiénten met cluster-A- en cluster-
C-persoonlijkheidsstoornissen is het drop-outpercentage het hoogst. Wanneer er cluster-A-
persoonlijkheidsstoornissen aanwezig zijn, is de kans op drop-out dertienmaal zo hoog. Wanneer er
vooral cluster-C-persoonlijkheidsstoornissen aanwezig zijn, is de kans op drop-out elfmaal hoger.
CONCLUSIE In de tweedelijns geestelijke gezondheidszorg moet meer aandacht zijn voor
adequate diagnostiek van persoonlijkheidsstoornissen. De resultaten suggereren dat vooral bij
patiénten met cluster-A- en cluster-C-stoornissen veel aandacht moet uitgaan naar vergroting
van de compliance.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 49(2007)9, 597-609]

TREEWOORDEN behandelindicatie, coping, drop-out, persoonlijkheid, persoonlijk-
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Uit onderzoek naar de prevalentie van persoon-
lijkheidsstoornissen (American Psychiatric Asso-
ciation 1994) binnen de behandelpraktijk blijkt
datbij 13,5% van de normale populatie en 60,4% van
de psychiatrische populatie minimaal 1 persoon-
lijkheidsstoornis wordt gevonden (Verheul & Van
den Brink 1999).

Naast de ernst en chroniciteit van de as-1-di-
agnose spelen bepaalde kenmerken van de per-
soonlijkheid van patiénten mogelijk een rol bij het
tot stand komen en onderhouden van de behan-
delrelatie en het beloop van de klachten (Blatte.a.
2002; Clarkin & Levy 2004; Mulder 2002), dan wel
bij drop-out. Zo worden patiénten die voortijdig uit
een behandeling vertrekken, gekenmerkt door on-
der meer een geringe frustratietolerantie en een
verstoorde agressieregulatie (Wennberg e.a. 2004),
en een vermijdende hechtingsstijl (Tasca e.a. 2004).
Uit onderzoek blijkt dat een hoog niveau van per-
fectionisme ook gepaard gaat met een slechtere
behandeluitkomst (Blatte.a. (2002). Perfectionisti-
sche patiénten dragen onvoldoende bij aan het tot
stand komen van de therapeutische relatie en dit
op zijn beurt blijkt bij te dragen aan een slechtere
behandeluitkomst bij hen. Blatt spreekt bij dit
type patiénten van een ‘introjectieve persoonlijk-
heidsstijl’ (Blatt & Levy 2003; Blatt & Shichman
1983; Luyten e.a. 2005). Dergelijke patiénten
kenmerken zich door een overdreven aandacht
voor controle, perfectionisme en zelfdefiniéring,
en daarmee voor de eigen capaciteiten en doelen,
vaak ten koste van de waarde die wordt gehecht
aansociale relaties en hechting. Patiénten metin-
trojectieve karaktertrekken worden op de DSM-
as-11 vooral gekenmerkt door trekken van de per-
soonlijkheidsstoornissen uit cluster A (schizoide,
schizotypische en paranoide) en van de vermij-
dende en obsessieve compulsieve persoonlijk-
heidsstoornissen uit cluster C (Blatt & Levy 2003;
Blatt e.a. 2002). Binnen cluster B hebben vooral de
patiénten met een narcistische persoonlijkheids-
stoornis deze persoonlijkheidsstijl. In hechtings-
termen uitgedrukt is doorgaans sprake van een
vermijdende of afwijzende gehechtheidsstijl.
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In hethier beschreven onderzoek stonden vier vra-
gen centraal: (1) Watis de prevalentie van persoon-
lijkheidsstoornissen binnen deze tweedelijns ggz-
instelling?; (2) Wat is de samenhang tussen per-
soonlijkheidsstoornissen, psychische klachten,
sociaal functioneren, cognitieve copingstrategieén,
afweermechanismen en persoonlijkheidskenmer-
ken?; (3) Welke samenhang is er tussen ernst en
aard van de persoonlijkheidsstoornissen met de
behandelindicatie en het voortijdig staken van een
behandeling?; (4) Wat zijn de beste voorspellers
van drop-out: de ernst van de persoonlijkheids-
stoornissen, de aard ervan dan wel de behandelin-
dicatie, of de interactie tussen deze variabelen?

De verwachting is dat de ernst van de klach-
ten en de mate van sociaal disfunctioneren bij pa-
tiénten met persoonlijkheidsstoornissen groter
zal zijn dan bij patiénten zonder, en dat de ernst
vandeklachten en hetsociale disfunctioneren toe-
nemen metde ernst van de persoonlijkheidsstoor-
nissen. Daarnaast wordt verwacht dat patiénten
met persoonlijkheidsstoornissen hoger zullen
scoren op de problematische persoonlijkheidsken-
merken en lager op de adaptieve kenmerken (zelf-
waardering en dominantie) dan patiénten zonder
persoonlijkheidsstoornissen en dat de scores op
deze dimensies toenemen respectievelijk afnemen
met de ernst van de persoonlijkheidsstoornissen.
Ook ligt het in de verwachting dat patiénten uit
het A- en het C-cluster hoger zullen scoren op soci-
ale inadequatie dan patiénten uit het B-cluster,
maar dat patiénten uit het B-cluster hoger zullen
scoren op verongelijktheid dan patiénten uit het
A- en C-cluster. Ten slotte wordt verwacht dat het
percentage drop-outs groter is bij patiénten met
een persoonlijkheidsstoornis dan bij patiénten
zonder een persoonlijkheidsstoornis, dat het per-
centage toeneemt bij toenemende ernst van de
persoonlijkheidsstoornissen en dat een groter per-
centage uitvalt onder patiénten met cluster-A- en
cluster-C-stoornissen, vanwege hun veronder-
stelde overwegend introjectieve persoonlijkheids-
stijl.
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METHODE

Deelnemers  Aan het onderzoek deden pa-
tiénten mee die vanuit de eerste lijn, voorname-
lijk door de huisarts en particuliere psychiaters/
psychologen, waren verwezen. In totaal zijn 122
onderzoeks- en indicatiegesprekken (dit zijn eer-
ste beoordelingsgesprekken) aangevraagd en ge-
honoreerd. Vier patiénten kwamen niet op de ge-
maakte afspraak. Van de resterende 118 patiénten
waren 12 niet in staat om het onderzoek te onder-
gaan (taalproblemen, te laag 1Q, te verward) en 6
personen weigerden deelname.

De uiteindelijke onderzoeksgroep omvat 100
patiénten (31% mannen en 69% vrouwen). De ge-
middelde leeftijd is 34,5 jaar (bereik 18-64 jaar;
standaarddeviatie (sD) 12,3). De meerderheid (91%)
heeft de Nederlandse nationaliteit; 79% van de pa-
tiénten woont met een partner; 67% heeft werk.
Het opleidingsniveau is bij 54% laag en, 46% heeft
middelbaar dan wel hoger onderwijs genoten. Ten
slotte heeft 58% van de patiénten al een behandel-
geschiedenis.

Meetinstrumenten Er is gebruikgemaakt
van verschillende meetinstrumenten die hieron-
der kort worden besproken. Uit onderzoek naar
de psychometrische eigenschappen van deze in-
strumenten is een goede betrouwbaarheid en va-
liditeit gebleken.

De International Personality Disorder Examina-
tion (1IPDE; World Health Organization 1995) is een
semigestructureerd klinisch interview voor het
diagnosticeren van DSM-1V-as-11-persoonlijk-
heidsstoornissen.

De Nederlandse persoonlijkheidsvragenlijst(NPV;
Luteijn e.a. 1985, 2000) is een veelvuldig toegepaste
133 itemvragenlijst die 7 persoonlijkheidskenmer-
ken meet: inadequatie, sociale inadequatie, rigidi-
teit, verongelijktheid, zelfgenoegzaamheid, domi-
nantie en zelfwaardering. De NPV is een ingekorte
en vertaalde versie van de California Psychological
Inventory.

De Symptom Checklist (SCL-90; Arrindell &
Ettema 1986) wordt eveneens zeer frequent toege-
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past in de klinische praktijk. Het is een zelfobser-
vatievragenlijst die acht klachtgebieden meet:
angst, agorafobie, depressie, somatische klachten,
insufficiéntie van denken en handelen, interper-
soonlijke sensitiviteit, hostiliteit en slaapproble-
men. De totaalscore van deze acht subschalen
wordt als maat voor welbevinden beschouwd.

De Schaal voor Interpersoonlijk Gedrag (SIG;
Arrindell e.a. 1984) is een 50 itemvragenlijst die de
mate van sociale angst en van sociale vermijding
meet.

De Cognitive and Emotion Regulation Question-
naire(CERQ; Garnefski e.a. 2001)is een 36 itemvra-
genlijst die cognitieve strategieén meet om met
emoties om te gaan, zoals jezelf de schuld geven,
anderen de schuld geven, relativeren of juist cata-
stroferen.

De Defense Style Questionnaire (DSQ; Bond e.a.
1983, vertaald in het Nederlands door Spinhoven
e.a. 1995) is een 48 itemvragenlijst die 18 uiteenlo-
pende afweermechanismen meet en daarnaast 3
clusters van afweervormen, namelijk rijpe, onrijpe
enneurotische afweer.

Procedure Na goedkeuring door de Me-
disch Ethische Commissie van het Leids Univer-
sitair Medisch Centrum (LUMC) en na informed
consent kregen nieuw aangemelde patiénten de
vragenlijsten thuis gestuurd, die zij ingevuld
moesten inleveren. Nog voor het eerste onder-
zoeks- en adviesgesprek met de clinicus werd de
IPDE afgenomen door ervaren en getrainde test-
psychologen.

Na de indicatiestelling door de clinicus (die
niet bekend was met de onderzoeksresultaten),
kregen de patiénten geen, een as-1-, of een as-1I-
behandeling aangeboden. Dit waren de gebruike-
lijke behandelingen, zoals voor as-1 klachtgerichte
cognitieve (gedrags)therapie en voor as-11 schema-
gerichte therapie en dialectische gedragstherapie.
Onderzochtis welke patiénten niet aan een toege-
wezen behandeling begonnen, welke patiénten
aan een behandeling werden toegewezen en welke
patiénten vroegtijdig athaakten (na maximaal drie
gesprekken).
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Analysemethode Patiénten met persoon-
lijkheidsstoornissen zijn allereerst ingedeeld in
drie, in aard verschillende subgroepen: (1) een
groep met uitsluitend cluster-C-persoonlijk-
heidsstoornissen (accent op cluster C); (2) een
groep met een persoonlijkheidsstoornis uit clus-
ter B of met zowel een persoonlijkheidsstoornis
uit cluster B als uit cluster C (accent op cluster B);
(3) een groep met persoonlijkheidsstoornissen uit
cluster A, met zowel stoornissen uit cluster A en
B, of met zowel persoonlijkheidsstoornissen uit
cluster A, B als C (accent op cluster A).

Omdat deze indeling impliciet ook een inde-
lingin ernstinhoudt, is het effect van de ernst van
de persoonlijkheidsstoornissen eveneens onder-
zocht. Daartoe werden de patiénten ingedeeld in
drie groepen: patiénten zonder een persoonlijk-
heidsstoornis, patiénten met één persoonlijk-
heidsstoornis en patiénten met meer dan één per-
soonlijkheidsstoornis.

Verschillen met betrekking tot de afhanke-
lijke variabelen tussen groepen zijn geanalyseerd
met variantieanalyse (ANOVA)dan wel met t-toet-
sen voor onafhankelijke groepen. Paarsgewijze
verschillen zijn post hoc getoetst met Dunnett T3-
toetsen. Dit is een strikte post-hoctoets die corri-
geert voor ongelijke varianties, ongelijke steek-
proefgrootte en voor het feit dat een groep minder
dan vijftig respondenten bevat.

De grootte van de verschillen zijn uitgedrukt
in Cohens d (Cohen 1977; effectgrootte d < 0,20 is
klein, d =0,50is gemiddeld, en d = 0,80 is groot).

De samenhang tussen dichotome variabelen
werd geanalyseerd met behulp van chi-kwadraat-
toetsen.

Om na te gaan welke de beste voorspellers
zijn van drop-outis een hiérarchische stapsgewij-
ze logistischeregressieanalyse uitgevoerd met
drop-outals categorale, afhankelijke variabele.

RESULTATEN
Prevalentie persoonlijkheidsstoornissen

Van de onderzoekspopulatielijdt 80% aan 1 of
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meer persoonlijkheidsstoornissen, 45% van hen
heeft 2 of meer persoonlijkheidsstoornissen. Bij
54% van de patiénten is sprake van cluster-C-pro-
blematiek, bij 25% van de patiénten is sprake van
cluster-A-problematiek al dan niet in combinatie
met cluster-B- of cluster-C-stoornissen. Bij 21% is
sprake van cluster-B-problematiek, al dan niet in
combinatie met cluster-C-stoornissen.

Relatie persoonlijkheidsstoornissen en biografische
kenmerken enziektegeschiedenis

Van alle onderzochte kenmerken blijkt dat
alleen het hebben van een behandelgeschiedenis
de patiénten met of zonder persoonlijkheidsstoor-
nis van elkaar onderscheidt (y’=5,23; df=1; p=0,022).
Van de patiénten met een persoonlijkheidsstoor-
nis is 61% al eens eerder onder behandeling ge-
weest. Van de patiénten zonder persoonlijkheids-
stoornis is 35% eerder onder behandeling geweest.

Relatie persoonlijkheidsstoornissen en klachten, sociaal
functioneren, cognitieve strategieén,
afweermechanismen en persoonlijkheidsskenmerken

Psychische klachten (sCL-9o) Naarmate de
ernst van de persoonlijkheidsstoornissen groter
is, neemt ook de ernst van de klachten toe, met
name depressiviteit, insufficiéntie van denken
en handelen, wantrouwen en interpersoonlijke
sensitiviteit, hostiliteit en de ernst van de symp-
tomen in het algemeen (tabel 1). Daarnaast blijkt
dat een hoog niveau van insufficiéntie van den-
ken en handelen, interpersoonlijke sensitiviteit
en wantrouwen, en een hoog niveau van klachten
kenmerkend is voor persoonlijkheidsstoornissen
in het algemeen (tabel 2).

Patiénten met zuivere cluster-C-stoornissen
scoren alleen significant hoger dan patiénten zon-
der persoonlijkheidsstoornissen op insufficiéntie
van denken en handelen, en op interpersoonlijke
sensitiviteit en ook rapporteren zij een hoger ni-
veau van psychoneuroticisme. De patiénten met
overwegend cluster-A-stoornissen scoren op alle
klachtenschalen significant hoger dan de patién-
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TABEL 1

Verschillen tussen pati¢nten zonder persoonlijkheidsstoornis en patiénten met één en met meer dan één

persoonlijkheidsstoornis met betrekking tot psychische klachten

SCL-go-schaal ~ GeenPs (1) 1P5(2) >1ps(3) F Dunnett T3 Effectgrootte
(n=20) (n=44) (n=36) (Cohens d)
M (sD) M(sD) M(sD)
Angstschaal 17,8 (8,1) 23,1(8,7) 31,1(8,5) 16,5* 1<3 1,58
2<3 1,02
Depressieschaal 32,2 (14,2) 42,2 (13,4) 55,9 (13,1) 20,9% 1<3 1,76
1<2 0,76
2<3 1,01
Somatische klachten ~ 22,7(8,5) 24,9 (8,9) 34,0 (11,1) 11,5% 1<3 0,98
2<3 0,94
Insufficiéntie van denken 15,1 (7,0) 22,6 (6,6) 28,2 (7,0) 23,1% 1<2 0,76
en handelen 1<3 1,98
2<3 0,81
Sensitiviteiten 27,6 (9,7) 38,3 (12,8) 52,6 (13,4) 27,1% 1<3 2,17
wantrouwen 1<2 1,42
2<3 1,23
Hostiliteit 9,0 (3,2) 11,9 (4,2) 17,1(5,4) 23,3% 1<3 2,13
1<2 0,64
2<3 1,22
Slaapproblemen 6,2 (3,2) 7,9 (3,6) 10,1(3,6) 8,2* 1<3 1,02
2<3 0,66
Psychoneuroticisme 156 (53,2) 201,3 (51,2) 267,4(61,2) 27,8* 1<3 3,58
1<2 0,78
2<3 1,28

ANOVA, Dunnett T-toets, paarsgewijze vergelijkingen

Effectgrootte: Cohens d<o,20 is klein; <o,50 is gemiddeld; <o,80 is groot

* p<o0,001

PS = persoonlijkheidsstoornis
M = gemiddelde score

SD = standaarddeviatie

SCL-90 = Symptom Checklist-go

ten zonder een persoonlijkheidsstoornis. Alleen
cluster-A-patiénten scoren hoger op slaapproble-
men en somatische klachten dan patiénten zonder
een persoonlijkheidsstoornis.

Er zijn geen verschillen tussen patiénten uit
hetA- en het B-cluster met betrekking tot de ernst
van de symptomen. Wel scoren beide groepen ho-
ger op depressie, interpersoonlijke sensitiviteit en
wantrouwen, hostiliteit en niet-welbevinden dan
cluster-C-patiénten.

Sociaal functioneren (SIG) Patiénten met
persoonlijkheidsstoornissen ervaren in signifi-
cant hogere mate dan patiénten zonder een per-
soonlijkheidsstoornis spanning bij het uiten van
zowel negatieve gevoelens (gemiddelde (M)=40,7;
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SD=13,6 respectievelijk M=28,1; SD=8 4; p < 0,01),
van positieve gevoelens (M=19,1; SD=7,4 respec-
tievelijk M= 13,4; SD=5,7; p<0,01), als van gevoe-
lens in het algemeen (M=122,7; SD= 38,9 respec-
tievelijk M=85,3; SD=20,4; p<0,001), onafhankelijk
van de ernst en de aard van de persoonlijkheids-
stoornissen. De frequentie waarin dit gedrag
plaatsvindt verschilt echter niet van die van pa-
tiénten zonder persoonlijkheidsstoornis.

Cognitieve strategietn (CERQ) en afweerme-
chanismen (DSQ) Patiénten met en patiénten
zonder persoonlijkheidsstoornissen verschillen
niet in de mate waarin zij gebruikmaken van
cognitieve copingstrategieén. Daarnaast scoren
patiénten met meerdere persoonlijkheidsstoor-
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TABEL 2 Verschillen tussen patiénten zonder een persoonlijkheidsstoornis en patiénten met het accent op cluster C, B of A met betrekking tot
psychische klachten
SCL-go-schalen  GeenPs (N) Accent Accent Accent F Dunnett T3 Effectgrootte
(n=20) cluster C cluster B cluster A (Cohens d)
(n=43) (n=16) (n=20)
M(sD) M(sD) M(sD) M(sD)
Angstschaal 17,8 (8.1) 24,3 (9,6) 29,9 (8,2) 29,3 (8,6) 7,3%* N<B 1,43
N<A 1,40
Depressie-schaal 32,2 (14,2) 42,6(13,8) 53,5 (12,8) 56,1 (14,0) 12,1%%* N<B 1,56
N<A 1,81
C<B 0,82
C<A 1,02
Somatische 22,7 (8,5) 26,4 (10,5) 31,3 (11,2) 32,6 (10,3) 3,9% N<A 1,08
klachten
Insufficiéntie 15,1 (7,0) 23,8(7,6) 25,7(6,3) 27,1(7,0) 10,8%%* N<C 0,95
van denken en N<B 1,51
handelen N<A 1,86
Sensitiviteiten 27,6 (9,7) 38,3 (12,8) 49,9 (12,5) 54,6 (12,9) 19,1%%* N<C 1,37
wantrouwen N<B 2,05
N<A 2,48
C<B 0,92
C<A 1,30
Hostiliteit 9,0 (3,2) 11,3 (4,0) 17,7 (4,8) 17,7 (4,7) 22,9%%* N<B 2,50
N<A 2,19
C<B 1,55
C<A 1,52
Slaap-problemen 6,2 (3,2) 8,2(3,5) 9,2 (4,1) 10,0 (3,8) 3,8* N<A 0,97
Psycho- 156 (53,2) 205(59,7) 255(56,1) 265(59,5) 14,5 N<C 1,67
neuroticisme N<B 1,82
N<A 2,05
C<B 0,85
C<A 1,04
ANOVA, Dunnett T-toets, paarsgewijze vergelijkingen
Effectgrootte: Cohens d<o,20 is klein; <o,50 is gemiddeld; >0,80 is groot
*p<o0,05
*p<o,01
*** p < 0,001
Ps = persoonlijkheidsstoornis
M = gemiddelde score
sD =standaarddeviatie
sCL-90 = Symptom Checklist-9o
nissen hoger op neurotische afweer dan patién- Persoonlijkheidskenmerken  (NPv) Patién-

ten zonder persoonlijkheidsstoornissen (M= 75,2;
SD=16,3 respectievelijk M=61,6; SD=14,5; p<0,05).
Verder blijkt dat de groep met het accent op clus-
ter B significant meer gebruikmaakt van neuro-
tische afweer dan de groep zonder persoonlijk-
heidsstoornissen (M=78,4; SD=13,7 respectievelijk
M=61,6; SD=14,5; p< 0,05).
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ten met een persoonlijkheidsstoornis ervaren in
het algemeen een hoog niveau van inadequatie,
waarbij de inadequatiegevoelens toenemen met
de ernst van de persoonlijkheidsstoornis. De zelf-
waardering is het laagst bij de groep met meer-
dere persoonlijkheidsstoornissen (tabel 3).
Patiénten uit cluster A en C verschillen niet
met betrekking tot sociale inadequatie. Beide groe-
pen scoren hoger op sociale inadequatie dan pa-
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TABEL 3 Verschillen tussen patiénten zonder een persoonlijkheidsstoornis, met één persoonlijkheidsstoornis en met meer dan één
persoonlijkheidsstoornis met betrekking tot de subschalen van de Nederlandse persoonlijkheidsvragenlijst
NPvV-schaal ~ GeenPs (1) 1PS(2) >1PS(3) F Dunnett T3 Effectgrootte
(n=20) (n=42) (n=33) (Cohens d)
M (sD) M(sD) M(sD)
Inadequatie 16,8 (10,8) 25,1(9,5) 32,4(6,6) 19,8 1<2 0,84
1<3 1,95
2<3 0,81
Sociale inadequatie 9,9 (6,9) 16,1 (7,6) 18,1(6,8) 8,3 1<2 0,86
1<3 1,14
Rigiditeit  21,8(7,6) 25,9(6,7) 27,8(7,4) 4,5% 1<3 0,81
Verongelijktheid 17,8(8,3) 21,7(6,9) 25,2(5,8) 7,6%% 1<3 1,12
2<3 0,49
Zelfgenoegzaamheid  13,5(6,9) 10,7 (4,2) 11,8 (5,2) 1,9
Dominantie 13,4 (5,1) 12,4 (6,8) 13,5 (7,2) 0,3
Zelfwaardering 23,5 (4,8) 19,4 (7,2) 16,8 (7,1) 6,5% 1>2 0,12
1>3 1,06

ANOVA, Dunnett T-toets, paarsgewijze vergelijkingen

Effectgrootte: Cohens d-«o,20 is klein; «o,50 is gemiddeld; »0,80 is groot

*p<o,01

**p < 0,001

NVP =Nederlandse persoonlijkheidsvragenlijst

Ps = persoonlijkheidsstoornis
sD = standaarddeviatie

tiénten zonder een persoonlijkheidsstoornis. Dit
geldt niet voor cluster-B-patiénten, die op deze
schaal even hoog scoren als de groep zonder per-
soonlijkheidsstoornissen. Patiénten met cluster-
A-problematiek rapporteren een significantlagere
zelfwaardering dan de groep zonder persoonlijk-
heidsstoornis en dan de groep met het accent op
cluster B.

Patiénten met een persoonlijkheidsstoornis
methetaccentop cluster Ben A rapporteren signi-
ficant meer verongelijktheid dan de groep zonder
persoonlijkheidsstoornis. Daarbij rapporteert de
groep met hetaccentop cluster Csignificant min-
der verongelijktheid dan de groep met het accent
op cluster A.

De groep met het accent op cluster C scoort
lager op dominantie dan de groep met het accent
op cluster B (tabel 4).

Zorgtoewijzing
Een behandelindicatie voor de tweede lijn

hangt niet samen met de aan- of afwezigheid van
persoonlijkheidsstoornissen (x’=0,90; df=1; niet
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significant (ns)). Ook is er geen verband met de
ernst van de stoornissen (=0,20; df=2; ns). Wel is er
een verband met de aard van de stoornissen
(x’=13,6; df=4; p=0,009).

Patiénten met overwegend cluster-A-proble-
matiek krijgen in alle gevallen een behandeling in
de tweedelijns ggz aangeboden; in 65% van de ge-
vallen betreft dit een specifieke as-I-behandeling.
Patiénten met het accent op cluster-C- en cluster-
B-persoonlijkheidsstoornissen krijgen in 19% van
de gevallen geen behandeling aangeboden. Het
merendeel (60%) van de cluster-C-patiénten wordt
toegewezen aan een as-I-behandeling. Patiénten
met overwegend cluster-B-stoornissen worden
echter overwegend toegewezen aan een as-11-be-
handeling, namelijk in 62% van de gevallen.

Tien procent van de patiénten zonder per-
soonlijkheidsstoornis en 14% van de patiénten met
een persoonlijkheidsstoornis krijgen geen behan-
deling aangeboden. Een kwart van de patiénten
zonder een persoonlijkheidsstoornis wordt toege-
wezen aan een behandeling voor een persoonlijk-
heidsstoornis (tabel 5).
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TABEL 4  Verschillen tussen pati¢nten zonder persoonlijkheidsstoornis en patiénten met het accent op cluster C, B en/of A met betrekking
tot de subschalen van de Nederlandse persoonlijkheidsvragenlijst
NPV-schaal ~ Geenps (N) Accentop cluster Accent op cluster Accentop cluster F Dunnett T3 Effectgrootte
(n=20) C B A (Cohens d)
(n=42) (n=16) (n=20)
M(sD) M(sD) M(sD) M(sD)
Inadequatie 16,8 (10,8) 25,7 (9,8) 29,4 (6,7) 33,0 (7,0) 11,4 N<C 0,70
N<B 1,25
N<A 1,85
A >B 0,77
Sociale inadequatie 9,9 (6,9) 18,0 (7,2) 13,5 (7,4) 17,6 (6,6) 6,8** N<C 1,25
N<A 1,19
Rigiditeit 21,8 (7,6) 27,0 (5,3) 25,9 (8,2) 26,9 (9,2) 2,6
Verongelijktheid 17,8 (8,3) 20,8 (6,9) 24,9 (5,2) 27,2(5,2) 8,1** N<B 0,96
N<A 1,05
C <A 1,01
Zelfgenoegzaamheid  13,5(6,9) 10,2 (4,1) 13,0 (6,8) 11,9 (3,1) 2,3
Dominantie  13,4(5,1) 11,4 (6,5) 17,3 (6,9) 12,6(6,7) 3,4 C<B 0,97
Zelfwaardering 23,5 (4,8) 19,1(7,5) 20,5 (5,0) 14,5 (6,7) 6,5* N>A 1,36
B>A 1,04
ANOVA, Dunnett T-toets, paarsgewijze vergelijkingen
Effectgrootte: Cohens d<o,20 is klein; <o,50 is gemiddeld; >0,80 is groot
** p<o0,01
*** p<0,001
NVP = Nederlandse persoonlijkheidsvragenlijst
Ps = persoonlijkheidsstoornis
sD =standaarddeviatie
Drop-out patiénten met meerdere persoonlijkheidsstoor-

Het percentage drop-outs onder patiénten
met een persoonlijkheidsstoornis is groter dan on-
der patiénten zonder een persoonlijkheidsstoornis
(x*=5,7; df=1; p=0,01), respectievelijk 44 en 15%. Maar
bij patiénten met persoonlijkheidsstoornissen
hangt drop-out niet samen met de ernst van de
persoonlijkheidsstoornissen. Patiénten met één
persoonlijkheidsstoornis vallen even vaak uit als

nissen, respectievelijk in 51% en 49% van de geval-
len.

Wat wel samenhangt metdrop-outisdeaard
van de persoonlijkheidsstoornissen (y’=7,2; df=3;
p=0,02). Patiénten met het accent op cluster B ha-
ken het minstaf(23%) en in de groepen met het ac-
centop cluster Cen cluster Aisdeuitval het hoogst,
respectievelijk 43% en 50%. Met andere woorden:
het drop-outpercentage is het grootst onder die

TABEL 5  Zorgtoewijzing bij pati¢nten zonder persoonlijkheidsstoornis, patiénten met één en patiénten met
meer dan één persoonlijkheidsstoornis, en bij patiénten met het accent op cluster C, B of A
Geen Ps Wel Ps 1PS >ps Accent cluster C Accent cluster B Accent cluster A
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Geen behandelindicatie 2 (10) 11(14) 7(16) 4(11) 8(19) 3(19) o(o)
tweedelijns- ggz
Behandeling as-1- 13 (65) 42(53) 24(54) 18(52) 26(60) 3(19) 13 (65)
Psychiatrische stoornissen
Behandeling as-11- 5 (25) 26(33) 13 (30) 13(37) 9(21) 10(62) 7(35)

persoonlijkheidsstoornissen

Ps = persoonlijkheidsstoornis
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patiénten met een of meer persoonlijkheidsstoor-
nissen die overwegend aan een as-1-behandeling
worden toegewezen.

Dit roept de vraag op of de zorgtoewijzing
dan wel de interactie tussen zorgtoewijzing en
aard van de persoonlijkheidsstoornis een voorspel-
ler is van drop-out. Om deze vraag te beantwoor-
den is een stapsgewijze multipele logistischere-
gressieanalyse uitgevoerd (tabel 6). De zorgtoewij-
zing bleck geen effect te hebben op drop-out. De
aard van de persoonlijkheidsstoornis is echter wel
een onafhankelijke voorspeller van drop-out: 19%
van de variantie in drop-out wordt voorspeld door
deaard van de persoonlijkheidsstoornissen. Wan-
neer er overwegend cluster-A- dan wel cluster-C-
persoonlijkheidsstoornissen aanwezig is, is er een
significant grotere kans op drop-out dan wanneer
geen sprake is van dit type stoornissen. De oddsra-
tio’s voor drop-out versus niet drop-out zijn res-
pectievelijk 13,43 (95%-betrouwbaarheidsinterval
(B1)1,17-153,68)(cluster A)en 11,51 (BI 1,32-100,16)
(cluster C). Patiénten met cluster-A-problematiek
hebben dus een ongeveer 13 maal grotere kans om
uit te vallen dan patiénten zonder deze stoornis-
sen, en patiénten met cluster-C-stoornissen heb-
ben een 11 maal grotere kans. Dit staat los van de
zorgtoewijzing: de interactie tussen de aard van de
persoonlijkheidsstoornissen en de zorgtoewijzing
voegt niets toe aan de voorspelling van drop-out.

DISCUSSIE

Deresultaten van het onderzoek kunnen niet
zonder meer gegeneraliseerd worden naar de twee-
delijns geestelijke gezondheidszorg in het alge-
meen. Een tekortkoming van het onderzoek is dat
er vele statistische toetsen zijn uitgevoerd, met het
risico dateen aantal significante resultaten berust
op toeval. Aan de andere kant zijn vrijwel alle re-
sultaten significant op ten minste 0,01, wat een
kans inhoudt van 1 bij toeval significante toets op
100 uitgevoerde toetsen. Daarnaast variéren de ef-
fectgroottes van gemiddeld tot (zeer) groot.

Tachtig procent van de nieuw aangemelde patién-
ten bij een tweedelijns ggz-instelling heeft een
persoonlijkheidsstoornis. Tevens is sprake van
ernstige persoonlijkheidsproblematiek: 45% heeft
2 of meer persoonlijkheidsstoornissen. Dit is in
overeenstemming metde door Verheul & Van den
Brink (1999) vermelde prevalentiecijfers.
Patiénten met persoonlijkheidsstoornissen
hebben een langere behandelgeschiedenis dan pa-
tiénten zonder persoonlijkheidsstoornissen. Zoals
verwacht gaan persoonlijkheidsstoornissen in het
algemeen gepaard met meer psychische klachten
enneemtdeernst van de klachten toe metde ernst
van de persoonlijkheidsstoornissen. Patiénten met
persoonlijkheidsstoornissen rapporteren in het
algemeen een hoog niveau van depressiviteit, in-

Stapsgewijze logistischeregressieanalyse met drop-out als afhankelijke variabele en zorgtoewijzing, en aard

van de persoonlijkheidsstoornissen en de interactie tussen aard en zorgtoewijzing als voorspellers (n=99)

p OR (95%-BI) R?

TABEL 6
B SE Wald
Stap 1
Zorgtoewijzing (as-I versus as-1I) ~ -0,22 1,10 0,04
Stap 2
PS clusterA 2,60 1,24 4,36
PSclusterB 1,05 1,37 0,59
PSclusterC 2,44 1,10 4,90
Stap 3
Zorgtoewijzingx PS aard 0,05 0,55 0,007

0,01
0,84 0,81(0,09-6,94)

0,19
0,04 13,43 (1,17-153,68)
0,44 2,87(0,20-42,15)
0,03 11,51 (1,32-100,16)
0,19

0,93 1,05 (0,36-3,08)

BI = betrouwbaarheidsinterval

Nagelkerke R? = percentage verklaarde variantie door elke stap in het model

OR = oddsratio
Ps = persoonlijkheidsstoornis
SE = standard error
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sufficiéntie van denken en handelen, wantrouwen
en interpersoonlijke sensitiviteit, en hostiliteit.
Van met name hostiliteit en interpersoonlijke sen-
sitiviteit is bekend dat deze als een marker be-
schouwd kunnen worden voor persoonlijkheids-
stoornissen (Eurelings-Bontekoe e.a. 1997).

Cluster-B- en cluster-A-patiénten rapporte-
ren meer klachten dan cluster-C-patiénten, maar
de twee groepen (A en B) verschillen onderling niet
wat betreft de ernst van de klachten.

Slaapproblemen en somatische klachten lij-
ken vooral typerend voor pati€énten met overwe-
gend cluster-A-stoornissen: alleen deze groep
scoort hierop significant hoger dan patiénten zon-
der een persoonlijkheidsstoornis.

Kenmerkend voor mensen met persoonlijk-
heidsstoornissen in vergelijking met mensen zon-
der een persoonlijkheidsstoornis is een hoog
niveau van inadequatie naast een lage zelfwaarde-
ring. Patiénten uit cluster A en C scoren in verge-
lijking tot patiénten zonder persoonlijkheids-
stoornissen hoger op sociale inadequatie, maar
rapporteren niet significant meer sociale in-
adequatie dan cluster-B-pati¢énten. Wat betreft
verongelijktheid zijn patiénten uit het B-cluster
weliswaar verongelijkter dan patiénten zonder
een persoonlijkheidsstoornis, ze zijn niet veronge-
lijkter dan patiénten met cluster-C- en cluster-A-
problematiek. Het zijn vooral de patiénten met
cluster-A-problematiek die verongelijkt zijn, zo-
wel in vergelijking tot cluster-C-patiénten als tot
patiénten zonder persoonlijkheidsstoornissen.
Een lage zelfwaardering lijkt vooral te gelden voor
cluster-A-patiénten: zij hebben een lagere zelf-
waardering dan patiénten zonder een persoonlijk-
heidsstoornis en ook een lagere zelfwaardering
dan patiénten uit het B-cluster.

Zoals verwacht ervaren patiénten met per-
soonlijkheidsproblematick in hoge mate span-
ning bij het uiten van zowel negatieve als positieve
gevoelens in een sociale context, onafhankelijk van
de ernst en de aard van de persoonlijkheidsstoor-
nissen. De frequentie waarmee dit gedrag plaats-
vindt verschilt echter niet van die van patiénten
zonder persoonlijkheidsstoornis. Patiénten met
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persoonlijkheidsstoornissen zijn dus te kenschet-
sen als ‘angstige uitvoerders’.

Opvallend is dat bij de zelfrapportage-instru-
menten die afweer en copingstrategieén beogen te
meten, te weten de CERQ en DSQ, weinig tot geen
verschillen blijken tussen patiénten met en pa-
tiénten zonder persoonlijkheidsstoornis. Afweer
en coping bij persoonlijkheidsstoornissen zijn
wellicht niet goed meetbaar met deze zelfrappor-
tagelijsten omdat patiénten eigen gedrag anders
waarnemen dan degenen met wie zij omgaan. So-
ciale wenselijkheid kan ook een rol spelen en pa-
tiénten kunnen alleen datgene melden waarvan
zij zich bewust zijn. Echter, veel afweer is onbe-
wust (Trijsburge.a. 2003).

Opvallend is dat een kwart van de patiénten
zonder persoonlijkheidsstoornis in behandeling
wordt genomen voor een persoonlijkheidsstoor-
nis. Een behandelindicatie voor de tweede lijn
wordtniet zozeer door de ernst, maar meer door de
aard van de persoonlijkheidsstoornissen bepaald.
Alle patiénten uit het A-cluster kregen een behan-
deling aangeboden. Daarentegen wordt bijna een
op de vijf patiénten met een persoonlijkheids-
stoornis uit het B- of C-cluster in het geheel nietin
behandeling genomen.

Welke behandeling vervolgens wordt aange-
boden hangt ook niet samen met de ernst van de
persoonlijkheidsstoornissen, maar met de aard
ervan. Patiénten met overwegend cluster-B-stoor-
nissen krijgen meestal een as-11-behandeling, alle
anderen overwegend een as-1-behandeling.

De patiénten zonder een persoonlijkheids-
stoornis vertonen de minste drop-out. De mate
van drop-out binnen de groep patiénten met per-
soonlijkheidsstoornissen wordt, in tegenstelling
tot de verwachting, niet door de ernst ervan maar
vooral door de aard ervan bepaald. Drop-out is,
overeenkomstig de verwachting, het grootst onder
patiénten met cluster-A- en cluster-C-stoornissen.
Deze patiénten worden overwegend toegewezen
aan een as-1-behandeling. Het is mogelijk dat pa-
tiénten met het accent op cluster B het best door de
clinicus herkend worden als lijdend aan een per-
soonlijkheidsstoornis, waardoor zij dan ook signi-
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ficant vaker toegewezen worden aan een behande-
ling voor persoonlijkheidsstoornissen. De zorg-
toewijzing vormt echter, althans zo blijkt uit dit
onderzoek, geen verklaring voor het lagere percen-
tage drop-outs onder deze groep patiénten. Im-
mers, drop-out kon niet voorspeld worden uit de
interactie tussen zorgtoewijzing en aard van de
persoonlijkheidsstoornissen.

CONCLUSIE

In de huidige tweedelijns ggz gaat veel aan-
dacht uit naar de toepassing van korte evidence-
based geprotocolleerde behandelingen voor as-1-
stoornissen. De resultaten van dit onderzoek wij-
zen echter op het grote belang van adequate per-
soonlijkheidsdiagnostiek vroeg in het proces van
indicatiestelling, gelet op de hoge prevalentie van
persoonlijkheidsstoornissen (zie ook Westen 1997).
Daarnaast blijkt de aanwezigheid van overwegend
cluster-A- dan wel cluster-C-stoornissen gepaard
te gaan met een sterk verhoogde kans op drop-out
en dit lijkt vooral te maken te hebben met per-
soonlijkheidskenmerken die inherent zijn aan dit
type stoornissen en niet met de zorgtoewijzing.
Afwijzende hechting en een overmatige controle-
behoefte zouden wel eens belangrijke verklarende
factoren kunnen zijn die nader onderzocht moe-
ten worden.

Met name bij cluster-A- en cluster-C-patién-
ten zal dus veel aandacht moeten uitgaan naar het
bevorderen van de trouw aan de behandeling,
waarbij veel aandacht voor het bevorderen van de
therapeutische alliantie en dus de hechting van de
patiéntaan de therapeut wel eens van groot belang
zou kunnen zijn.
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SUMMARY

Personality disorders in an institution for ambulatory mental health care. Prevalence,
type and severity, treatment indication and drop out - C.A. ten Kate, E.H.M. Eurelings-
Bontekoe, N. Muller, Ph. Spinhoven -

BACKGROUND  Personality disorders occur frequently. The presence of one or more personality
disorders can influence the severity of the symptoms and can affect coping, treatment indication
and drop out.

AIM  To study the prevalence of personality disorders in an ambulatory health care centre and
to investigate the influence of both the severity and the nature of personality disorders on the
following: symptomatology, interpersonal behaviour, coping and defence mechanisms, personality
traits, treatment indication and drop out.

METHOD We studied the prevalence of personality disorders in 100 patients using the
International Personality Disorder Examination (IPDE), a semi-structured interview. Symptoms,
interpersonal behaviour, coping and defence mechanisms and personality traits were assessed by
means of self-reports. Patients were assigned to specific types of treatment by their own doctors, who
were not aware of the assessment results.

RESULTS  Most of the patients suffered from a personality disorder. Patients with cluster-A-
type personality disorders were all assigned to treatment. The majority of patients with cluster-
B-type personality disorders were assigned to Axis-11-type treatment but most patients with
cluster-A-and cluster-C personality disorders were assigned to Axis-I-type treatment. The drop-
out percentage was higher among patients with a personality disorder than among those without.
Among patients with personality disorders the drop-out percentage was highest in those from the A
and C clusters. Patients with personality pathology from the A cluster were 13 times more likely to
drop out than those without A cluster pathology, patients with C cluster pathology were 11 times
more likely to drop out than those without C cluster pathology.

CONCLUSION  In ambulatory mental health care more attention needs to be given to the
diagnosis of personality disorders. Results suggest that in the treatment of patients with A and C
cluster pathology much effort must be directed at fostering therapeutic alliance and compliance to
treatment.
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