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VERBRAAK & MAARTEN VAN DIJK

Comorbide
persoonlijkheidsproblematiek en de
effectiviteit van protocollaire
behandeling

Sinds 2003 mag de Nederlandse ggz zich verheugen in een toename
van multidisciplinaire richtlijnen voor de diagnostiek en behande-
ling van verschillende psychische stoornissen (zie www.ggzrichtlij-
nen.nlvoor de verschillende stoornisspecifieke multidisciplinaire
richtlijnen die vanaf2003 in Nederland zijn verschenen). Deze
richtlijnen ondersteunen de mogelijkheid van evidence-based wer-
ken.Dat evidence-based werken wordt weer gefaciliteerd door de
beschikbaarheid van praktische en specifieke behandelprotocollen
voor deze stoornissen (Keijsers, Van Minnen & Hoogduin,2004).
Hetbehandelen van psychische stoornissen was nog nooit zo een-
voudig. Of niet?

Van de hulpverleners in de ggz kent 91% weliswaar de richtlijnen,
maar slechts 28% zegt ze ook toe te passen. In de praktijk wordt vaak
in niet meer dan ongeveer20% van de daartoe geéigende gevallen
een evidence-based interventie, zoals beschreven in behandelpro-
tocollen, toegepast (bijvoorbeeld Becker, Zayfert & Anderson,2003;
Stobie, Taylor, Quigley, Ewing & Salkovskis,2007; Van Dijk, Ver-
braak, Oosterbaan & Van Balkom, 2012). Een van de redenen daar-
voor is de veronderstelling dat bij de meer complexe cliént
gestandaardiseerde evidence-based interventies geen soelaas bie-
den.In de onderzoektrials waar de evidence-based behandelingen
uitvoortgekomen zijn, wordt immers gewerkt met zogenaamde
inclusie- en exclusiecriteria. Er zou daar sprake zijn van cliéntense-
lectie (Westen 2005; Westen, Novotny & Thompson-Brenner,2004),
waardoor alleen cliénten met relatief milde en ongecompliceerde
klachten in onderzoek worden geincludeerd (Persons & Silber-
schatz,1998). Deze onderzoeken zouden met andere woorden niet
over de cliénten uit de dagelijkse praktijk gaan. In aanvulling hierop
zou ook nog eens blijken dat bij bepaalde typen cliénten de stoor-
nisspecifieke bewezen effectieve behandelingen lastig te volgen
zijn (Waller,2009). Kortom, bewezen effectieve behandelingen en
de daarop aansluitende beschikbare behandelprotocollen zijn in de
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dagelijkse praktijk lang nietaltijd toepasbaar. Ze zijn met name
ongeschikt voor onze eigenlijk te ingewikkelde cliénten.

Iedere therapeut heeft ze wel in zijn caseload, de ‘moeilijke’ clién-
ten.Vaak ervaren therapeuten die moeilijkheid in de interactie.
Hierdooris het onder andere lastig om een therapeutische relatie
met deze cliénten op te bouwen en te handhaven. Interactieproble-
men kunnen leiden tot een moeilijker behandelverloop en uitein-
delijk tot een ongunstiger behandelresultaat. De ervaring zou leren
datveel van de problemen in de interactie te maken hebben met
comorbide as 11-problematiek. Kenmerkend voor persoonlijkheids-
problematiek zijn immers de verstoorde patronen in interpersoon-
lijke relaties (Bender,2005). Bij maar liefst 52 tot 60% van de cliénten
met respectievelijk een stemmings- of angststoornis die hulp zoe-
ken in de klinische praktijk zou ook een persoonlijkheidsstoornis
vastgesteld kunnen worden (Grantetal.,2005). Maar heeft psycho-
logische behandeling in hetalgemeen, en protocollaire behandeling
in hetbijzonder, minder resultaat bij cliénten met comorbide
persoonlijkheidsproblematiek?

Literatuuroverzichten komen op basis van het beschikbare
wetenschappelijke onderzoek tot tegenstrijdige conclusies.Zo
geven Newton-Howes, Tyre en Johnson (2006) en Reich (2003) aan
dat de aanwezigheid van comorbide persoonlijkheidsproblematiek
de behandeluitkomst van een depressie negatief beinvloedt. Mul-
der (2002) rapporteert echter dat er geen duidelijk bewijs is voor een
negatief effect van comorbide persoonlijkheidsproblematiek op de
behandeluitkomsten van depressie. Dreessen en collega’s (Drees-
sen, Arntz, Luttels & Sallaerts, 1994; Dreessen & Arntz,1998) vinden
geen bewijs voor een negatief effect van comorbide persoonlijk-
heidsproblematiek op de behandeluitkomsten bij angststoornis-
sen.Van den Hout, Brouwers en Oomen (2006) komen in een meer
geméleerd samengestelde groep cliénten met verschillende as
I-stoornissen met en zonder comorbide persoonlijkheidsproblema-
tiek tot een gelijkluidende conclusie:de aanwezigheid van as 11-
comorbiditeit heeft feitelijk geen effect op het kunnen behalen van
een positief behandelresultaat.

Deze verschillende conclusies in de onderzoeksliteratuur lijken
samen te hangen met de wijze waarop de belangrijkste uitkomst-
maatin de betreffende studie gedefinieerd is. Bij cliénten meteen
comorbide as 11-stoornis wordt regelmatig gevonden dat na een
tijdgelimiteerde klachtgerichte as 1-behandeling minder vaak van
eenvolledige respons gesproken kan worden. Als echter wat betreft
uitkomst niet naar een volledige respons gekeken wordt, maar zui-
ver naar de therapie-uitkomst, als zijnde het verschil tussen de
start- en eindscore op een bepaalde klachtenvragenlijst,dan wordt
gevonden dat mensen met en zonder comorbide as 11-stoornis net
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zoveel opknappen (Van den Hout etal.,2006). Zij blijven verhou-
dingsgewijs bij afsluiten van de onderzochte behandeling wel meer
klachten rapporteren, maar zij begonnen ook met een hoger
klachtenniveau en de grootte van de netto therapie-uitkomst is
vaak gelijk aan die van cliénten zonder comorbide as 11-probleem
(De Kock & Van Royen, 2010; Mulder,2002).Ze hebben, zo is de con-
clusie,vaak ernstigere klachten, waardoor meer behandelzittingen
nodig zijn en de cliénten over langere tijd gevolgd moeten worden
(Weertman, Arntz, Schouten & Dreessen,2005). Er zijn kijkend naar
therapie-uitkomst zelfs aanwijzingen dat mensen met comorbide
persoonlijkheidsstoornissen verhoudingsgewijs meer vooruitgaan
in tijdgelimiteerde klachtgerichte as 1-behandelingen (Dreessen &
Arntz,1998; Mulder, 2002).

Ondanks bovenstaande,allanger bekende, bevindingen en con-
clusies uit de wetenschappelijke hoek, blijft de vraag: wat is er waar
van de nog steeds bestaande opvatting in de klinische praktijk, dat
het met een protocol behandelen van een as 1-stoornis met comor-
bide persoonlijkheidsproblematiek problematisch is? Vanuit het
oogpuntvan de waarde van hetrepliceren van eerdere onderzoeks-
resultaten, en het van daaruit kunnen generaliseren naarandere
praktijksettingen en cliéntenpopulaties, zijn wij het hier beschre-
ven onderzoek binnen een praktijksetting gestart met de volgende
vraag: bemoeilijkt de aanwezigheid van comorbiditeit op as 11 het
protocollair behandelen van een as 1-stoornis?

Indien deze vraag bevestigend wordt beantwoord is een bezin-
ning op de eerder aangehaalde conclusies en het evidence-based
werken in de klinische praktijk nodig.Is hetantwoord ontkennend,
dan bevestigt dit eerdere bevindingen en zit de waarde van dit
onderzoek in de kracht van de herhaling.

METHODE

9 Procedure

Hetonderzoek werd uitgevoerd bij de vestigingen te Zoetermeer,
’s-Gravenhage, Breda en s-Hertogenbosch van de Hsk Groep. Bin-
nen deze landelijke organisatie op het terrein van psychologische
hulpverlening bij psychische stoornissen ligt een belangrijk accent
op geprotocolleerde as 1-behandelingen. Aan het onderzoek namen
opeenvolgende cliénten deel van 41 therapeuten. Het betrof 3 man-
nelijke en 38 vrouwelijke therapeuten met een gemiddelde leeftijd
van 32 jaar (SD =6jaar). Alle therapeuten waren afgestudeerd als
psycholoog.30van de 41 deelnemende therapeuten (73%) waren
gekwalificeerd als gz-psycholoog of in opleiding tot gz-psycholoog.
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Cliénten met een tijdens de intake vastgestelde primaire DsM-1v
as I-stoornis waarvoor een evidence-based cognitief-gedragsthera-
peutisch behandelprotocol beschikbaar was, werden in het onder-
zoek opgenomen. Dit zijn de protocollen uit de Cure & Care-reeks
Behandelprotocollen voor volwassenen (www.behandelprotocol-
len.nl) en zijn gericht op depressieve stoornis,aanpassingsstoornis,
burn-out, sociale fobie, gegeneraliseerde angststoornis, specifieke
fobie, hypochondrie, posttraumatische stressstoornis, chronisch
vermoeidheidssyndroom, obsessieve-compulsieve stoornis en
paniekstoornis met en zonder agorafobie. Omdat deze cliénten ook
deelnamen aan een onderzoek naar de interactie tussen cliénten
therapeuten de beinvloeding daarvan, gold voor ditandere onder-
zoek dat ze minimaal tussen de tien en vijftien behandelsessies
gehad moesten hebben. Cliénten aangemeld met een ernstige en
primaire persoonlijkheidsstoornis werden voor zover ze in behan-
deling kwamen binnen HsK, uitgesloten voor deelname aan dit
onderzoek omdat zij op basis van hun problematiek niet primair
protocollair voor een as 1-stoornis behandeld werden. Cliénten die
zich hadden aangemeld en bij wie sprake was van ernstig suicidale
ideatie werden nietin dit onderzoek meegenomen. Alle cliénten die
deelnamen aan dit onderzoek hadden bij de intake schriftelijk toe-
stemming gegeven voor het geanonimiseerd en geaggregeerd
gebruik van hun behandelgegevens in het kader van wetenschappe-
lijk onderzoek.

Uitde dossiers van de geselecteerde cliénten werden de vol-
gende kwantitatieve gegevens gehaald:

> SCL-90 totaalscore bijaanvang en aan het einde van de behande-
ling.In dit onderzoek wordt de scL-90 totaalscore ofwel de Psy-
choneurotismeschaal gehanteerd als generieke uitkomstmaat
van psychisch niet-welbevinden bij de verschillende psychische
stoornissen.

> Descore met betrekking totaanwezigheid van persoonlijkheids-
problematiek op basis van de ADP-1v scores, normgroep intake.

> Hetaantal behandelsessies totaan het einde van de behandeling.

> Ofdebehandeling voortijdig op eenzijdig initiatief van cliént is
afgebroken (drop-out).

> Percentage daadwerkelijk verrichte interventies zoals voorge-
schreven in het protocol. Bijvoorbeeld: drie uitgevoerde inter-
venties van de zes interventies (rationale/psycho-educatie,
activatie, registratieopdrachten, sociale vaardigheden, cognitieve
interventies en huiswerkopdrachten cognitieve therapie) die
voorgeschreven staan in het depressieprotocol, betekent dat 50%
uitgevoerd is.
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> Aantal toegevoegde interventies die niet vermeld staan in het
protocol. De extra interventies konden worden onderverdeeld in
44 categorieén (voor een beschrijving kan contact opgenomen
worden met de eerste auteur).

9 Materialen
Speciaal voor de voorliggende onderzoeksvraag zijn de volgende
meetinstrumenten gebruikt.

> Voor hetvaststellen van de DsMm-1v as I-classificatie tijdens de
intake werd gebruikgemaakt van het Mini-International Neuro-
psychiatric Interview (MINT; Sheehan etal., 1998; Nederlandse verta-
ling Van Vliet, Leroy & Van Megen,2000). De MINI is een
semigestructureerd interview.Sheehan etal. (1998) vermelden in
vergelijking metandere (semi)gestructureerde interviews goede
psychometrische eigenschappen.

> Assessment of Personality Disorders (ADP-1v; De Doncker, Schotte,
Vertommen & Van Kerckhoven,1997) is een zelfrapportagelijst
ten behoeve van de screening van persoonlijkheidsproblema-
tiek. Met deze vragenlijst werd bij aanvang van de behandeling
vastgesteld of er sprake was van comorbide persoonlijkheidspro-
blematiek. De ADP-1v bestaat uit 94 uitspraken over persoonlijk-
heidseigenschappen. De cliént wordt gevraagd in hoeverre deze
uitspraak kenmerkend voor hem is, op een schaal van 1 tot 7. Bij
eenscore van ‘eens’ tot ‘helemaal eens’ (5-7) wordt doorgevraagd
in welke mate cliént of diens omgeving last heeft van deze eigen-
schap. Van elke persoonlijkheidsstoornis worden de zeven tot
negen criteria van de DsM-1v uitgevraagd. Bijde norm diein de
intake gebruikt wordt, voldoetiemand aan het criterium wan-
neer hij het meteen uitspraak eens (6) of helemaal eens (7) is én
erenigszins (2) tot zeer zeker (3) last van heeft. Wanneeriemand,
afhankelijk van de persoonlijkheidsstoornis,scoort op vier tot
vijfvan de criteria, dan scoort iemand positief op deze persoon-
lijkheidsstoornis. Deze relatief strenge intakenorm geeft een be-
duidend kleinerrisico op overscoring;de ADP-1v levert daarmee
netzoveel classificaties op als wanneer de scip-11 gebruikt wordt
(Schotte, De Doncker & Courjaret,2007). De psychometrische
kwaliteit van de ADP-1v is redelijk tot goed.

> DescL-90 (Arrindell & Ettema,2003) meet het klachtenniveau
van de week voorafgaand aan het invullen van de vragenlijst. Het
is een vragenlijst met negentig vragen over het voorkomen en de
ernstvan psychopathologie. Het is een algemene klachtenlijst
waarmee de uitkomsten van verschillende groepen cliénten ver-
geleken kunnen worden. De vragenlijst kent een hoge betrouw-
baarheid.
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9 Data-analyse

Hetdesign van het onderzoek betreft een non equivalent group design,
waarbij zoals hiervoor aangegeven sprake is van een groep van cli-
enten met naast een as I-stoornis een comorbide as 11-stoornis, en
een groep cliénten metalleen een as 1-stoornis. Ter beantwoording
van de vraagstelling worden de scores op de sCL-90 van deze twee
subgroepen met elkaar vergeleken.

In de data-analyse werd de groep cliénten metalleen eenas
I-stoornis vergeleken met de groep cliénten met zowel een as 1-als
as I1-stoornis op een aantal kenmerken van het behandelverloop.
Ditbetrof het percentage gebruikte interventies, het totaal aantal
sessies, het gemiddelde aantal extra toegepaste interventies en het
aantal drop-outs. Waar de variabelen van het behandelverloop niet
voldeden aan de assumptie van normaalverdeeldheid, is gekozen
voor het non-parametrische alternatief van de t-toets voor onafhan-
kelijke waarnemingen.

In de vergelijking op behandeluitkomst tussen de groepen met
en zonder comorbiditeit op as 11is gebruikgemaakt van een
ANcova omdat de beginernst zoals gemeten met de SCL-90 tussen
de groepen behoorlijk van elkaar verschilde. Overigens gold dit ook
voor een aantal andere cliéntkenmerken. Echter, een regressieana-
lyse wees uiteindelijk alleen de beginernst zoals die bleek uit de
SCL-90 aan als significante voorspeller van de vooruitgang in de
behandeling.

De effect size (Cohen’s d) werd berekend om een maat te geven
voor de grootte van het effect. Een waarde van boven .80 wordt
gezien als een groot therapie-effect. Ook werd gekeken naar de kli-
nisch significante verbetering (criterium c) en betrouwbare veran-
dering (Reliable Change Index, RC1) volgens de richtlijnen zoals
Jacobson en Truax (1991) die geven (zie hierover het naschriftaan
heteinde van het artikel).

RESULTATEN

9 Cliénten

Aan hetonderzoek namen in de periode van oktober2009 toten
metjanuari 2011253 cliénten deel die een primaire psm-1v-diagnose
opas1hadden,waarvoor een evidence-based cognitief-gedragsthe-
rapeutisch behandelprotocol beschikbaar was. Van deze 253 clién-
ten hadden er 77 (30.4%) een comorbide persoonlijkheidsstoornis.
Van deze 77 cliénten had 1 een persoonlijkheidsstoornis in cluster A
(1.2%; paranoide persoonlijkheidsstoornis), 6 in cluster B (7.8%;allen
een borderline persoonlijkheidsstoornis),20 een of meer in cluster
C (26.0%; 10 keer een vermijdende persoonlijkheidsstoornis, 9 keer
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een obsessieve-compulsieve persoonlijkheidsstoornis, 3 keer een
afhankelijke persoonlijkheidsstoornis) en 50 (64.9%) een persoon-
lijkheidsstoornis NAO of gemengde persoonlijkheidsstoornis (32
met kenmerken verspreid over de drie clusters, 4 met overwegend
kenmerken uit cluster A en 14 met overwegend kenmerken uit clus-
ter B).

Van 14 van de 253 cliénten was het studieniveau onbekend en van
6 cliénten was de burgerlijke staat niet bekend. Bij het afronden van
de dataverzameling van dit onderzoek was van 23 cliénten (9.1%) de
begin- of eindscore van de scL-90 niet bekend en kon derhalve de
verschilscore ook niet worden berekend. Dit werd veroorzaakt door
hetfeitdatervani (0.4%) cliént geen beginscore en van 8 cliénten
(3-2%) geen eindscore in het dossier teruggevonden kon worden en
door het feit dat 14 cliénten (5.5%) hun behandeling voortijdig had-
den afgebroken zonder een eind-scL-90 in te vullen. De missende
datazijnin de analyses buiten beschouwing gelaten.

TABEL1
Cliéntkenmerken van de as 1-groep en de as I- +as II-groep

Variabelen* as 1-groep asI-+as p-
n=176 11-groep waar-

n=77 de
Leeftijd; gemiddelde (sD)* 45 (10.9) 41 (10.6) .001*
Geslacht (vrouw); n (%)3 109 (61.9%) 46 (59.7%) 742
Samenwonend;n (%)3 113 (64.2%) 36 (46.8%) .009*
Opleidingsniveau (> hbo); n (%)3 98(55.7%)  27(35.1%) .003*
Aanpassingsstoornis; n (%)3 85 (48.3%) 20 (26%) .001*
Stemmingsstoornis: n (%)3 20 (11.4%) 22 (28.6%) .001*
Angststoornis:n (%)3 24 (13.6%) 20 (26%) 017*
Somatoforme stoornis; n (%)3 47 (26.7%) 15 (19.5%) 219

scL-90 beginscore; gemiddelde (sp)> 171 (39.5) 235(55.2) .000*

'MwU-test;? t-test; 3 Chi-kwadraattest * p < 0.05

De demografische en diagnostische gegevens van de twee cliént-
groepen die in het kader van dit onderzoek te onderscheiden zijn,
staan weergegeven in tabel 1. Belangrijk is op te merken dat de groe-
pen significant verschilden in de mate van ernst van de klachten aan
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hetbegin van de behandeling. Daarnaast viel een andere verdeling
van as I-stoornissen op.Zo kwamen in de cliéntengroep zonder
comorbide persoonlijkheidsproblematiek in verhouding meer aan-
passingsstoornissen voor, terwijl in de groep met comorbide per-
soonlijkheidsstoornissen verhoudingsgewijs de angst-en
depressieve stoornissen meer voorkwamen. Daarnaast valt op dat
de cliénten met zowel een as 1- als as 1I-stoornis relatief jonger, min-
dervaak samenwonend en minder hoog opgeleid waren.

9 Invloed van comorbide persoonlijkheidsstoornissen op behandelverloop
De groepen,zie tabel 2, bleken significant van elkaar te verschillen
op devolgende variabelen:het gemiddelde aantal extra interventies
en het totaal aantal sessies. Dit betekent dat bij de groep met comor-
bide persoonlijkheidsproblematiek meer behandelsessies plaats-
vinden en daternetiets meer aanvullende interventies worden
ingezet.In beide groepen wordt het protocolin de regel goed
gevolgd. Zeker tachtig procent van de interventies worden ingezet
en gevolgd. De behandelintegriteit is dus goed. In de mate van drop-
outzit geen wezenlijk verschil tussen de groepen.

TABEL 2
Invloed vanas 11 op behandelverloop (n=253)

as1 as1-+as 11 t/z df p
% gebruikte 82(17.08)/176 80(21.02)/77 .223 823
interventies; % (sp)/n’
Totaal aantal sessies; 20(5.84)/173 24(8.70)/77 -3.94 247 .000*
gem (sp)/n?
Aantal extrainter- 0.93(1.03)/176 1.27(1.16)/77 -2.24 .025%
venties; gem (SD)/n'
Drop out; N (%)/n3 8(4.5%)/176  6(7.8%)/77 1 .225

' MwuU-test;? t-test; 3 Chi-kwadraattest; *p < 0.05

9 Invloed van comorbide persoonlijkheidsstoornissen op behandeluitkomst
In figuur1is tezien hoe de cliénten verbeterden tijdens de behande-
ling. De gemiddelde sc1-90 beginscores van deze groepen, as1ver-
susasIenasIi,warenrespectievelijk 171 (SD 39.57) en 235 (SD 55.23).
De gemiddelde scL-90 eindscores waren respectievelijk 117 (SD
24.62) en 138 (SD 43.60). Voor beide groepen geldt dat er een zicht-
bare verbetering op het niveau van klachten is opgetreden. De eind-
scores tussen beide groepen verschilden echter niet significant van
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elkaar rekening houdend met het reeds bestaande verschil van de
beginscores (F=1.578,df=1,p=.21). Metandere woorden, de cliénten
metzowel een as I-stoornis als een as 11-stoornis profiteerden net zo
goedvan een geprotocolleerde as 1-behandeling als cliénten met
alleen een as I-stoornis. Dit bleek ook nog eens uit de effect sizes;
Cohen’s d was 1.95 voor de groep cliénten met zowel een as I-stoor-
nis als een as 11-stoornis, 1.64 voor de groep cliénten metalleen een
as I-stoornis.In beide gevallen betekent dit dat er sprake was van
een groot effect. Hierbij was het effect voor de as 1- en as 11-groep
zelfs groter dan voor de as 1-groep.

250
230
210

190 -
—Asl

170 AsT+11

150
130
110

90
Gemiddelde Gemiddelde
beginscore SCL-90 eindscore SCL-90

FIGUUR1
scL-90 totaalscores aan het begin enaan het einde van de behandeling van
cliénten meten zonder as I1-problematiek (as :n=161;as1en as 11: n = 69)

De resultaten voor het percentage cliénten dat na de behandeling
hersteld, verbeterd, onveranderd of verslechterd was staan in tabel
3.In de comorbide groep was er bij 88% van de cliénten sprake van
een klinisch betekenisvolle positieve verandering; 75% was zelfs
hersteld. Dit in vergelijking met 75% in de groep van cliénten met
alleen een as 1-stoornis. Daarin was 67% hersteld. Het percentage
cliénten dat onveranderd was in de as 1-groep bedroeg 24%. Hierbij
kan opgemerkt worden dat 32 van de 39 onveranderde cliénten
(82%) wel onder de cut-off score van 148 op de eindmeting van de
scL-90 scoorden. Deze cliénten scoorden bij aanvang al relatieflaag
entoonden dus maar weinig verdere en echte verbetering. Dit gold
in de comorbide groep voor twee van de zes cliénten (33%).
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TABEL3
Invloed van as 11 op behandeluitkomst (n=230)

as1(n=161) as1+as1i(n=69)
Hersteld; % (n) 67% (108) 75% (52)
Verbeterd; % (n) 8% (13) 13% (9)
Onveranderd; % () 24% (39) 9% (6)
Verslechterd; % (i) 1% (1) 3% (2)

Gebruikmakend van de Jacobson en Truax-criteria (1991) toegepast op
de scrL-90:hersteld is onder de 148 op de eindmeting en een positieve
verandering van 30 punten of meer; verbetering is meer dan 30 punten
verschil in positieve richting; geen verandering is binnen de range van
30 punten verschil, ongeacht de richting; verslechtering is meer dan 30
punten verschil in negatieve richting

DISCUSSIE

Ditartikel beschrijft een onderzoek naar het effect van persoonlijk-
heidsproblematiek op het behandelverloop en-resultaat van gepro-
tocolleerde as 1-behandelingen. Binnen de geincludeerde
onderzoekspopulatie komt comorbide persoonlijkheidsproblema-
tiekin zo'n dertig procent van de gevallen voor. Dat de groep clién-
ten meteen comorbide as 11-stoornis een andere groep is dan de
groep cliénten zonder as 11-stoornis, mag blijken uit het feit dat de
eerste gemiddeld netiets jonger is, minder vaak samenwonend en
minder hoog opgeleid is. Daarnaast komen er in de comorbide
groep relatief meerangst- en depressieve stoornissen voor en is het
algehele ernstniveau van klachten bij aanvang van de behandeling
hoger. Over hetalgemeen is binnen de behandeling, onathankelijk
van comorbiditeit, de behandelintegriteit, of de mate waarin het
protocol gevolgd wordt, goed te noemen. Zeker tachtig procent van
het protocol wordt uitgevoerd. Er is geen statistisch significante
invloed van comorbiditeit op drop-out, die voor de totale groep op
5.5% uitkomt. Wel is duidelijk dat de groep cliénten met zowel een
asI-stoornis als een as 11-stoornis gemiddeld vier behandelzittingen
meer krijgt voordat de behandeling wordt afgerond. En dat gemid-
deld genomen bij een op de drie cliénten uit die groep één - buiten
het protocol om, dus extra - interventie meer wordtingezet dan in
de groep cliénten metalleen een as I-stoornis. Er zit dus wel wat,
maar niet veel verschil in behandelverloop tussen beide groepen.
Deze bevindingen rondom behandelverloop vertonen redelijk wat
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overeenkomst met die van een recente studie van Levenson, Wal-
lace, Fournier, Rucci en Frank (2012), waarin de invloed van per-
soonlijkheidspathologie op de uitkomst van de behandeling van
een depressie met interpersoonlijke psychotherapie (1pT) of een
serotonine heropnameremmer (ssr1) werd onderzocht. Zij vonden
dat de aanwezigheid van persoonlijkheidspathologie, mits dimensi-
oneel gemeten, een voorspeller was voor een iets langere duur van
de behandeling. De aanwezige persoonlijkheidspathologie had
geen invloed op een eventueel te onderscheiden effectiviteit van de
1T of de ssr1 (Levenson etal.,2012). Ook in de huidige studie is dui-
delijk dat cliénten met zowel een as 1-stoornis als een as 11-stoornis
minstens zoveel profiteren van een geprotocolleerde as 1-behande-
ling als cliénten metalleen een as 1-stoornis. Sterker nog, ze profite-
ren er verhoudingsgewijs zelfs meer van als gekeken wordt naar
effect size en klinisch relevante verbetering. Met andere woorden,
de conclusie op basis van de hier gepresenteerde gegevens mag zijn
dat,hoewel cliénten met comorbiditeit op as 11 anders zijn in ken-
merken en verloop van behandeling dan cliénten zonder deze
comorbiditeit, zij juist protocollair behandeld zouden moeten
worden.

Deze conclusieisinieder geval een ondersteuning voor de evi-
dence-based behandelrichtlijnen die stellen dat bij de meest voor-
komende as 1-problematiek en comorbide as 11-problemen, behalve
dan misschien in het geval van ernstige en sterk met de behande-
ling interfererende comorbide cluster A- of B-persoonlijkheidspro-
blematiek, geenszins hoeft te worden afgezien van het starten van
een klachtgerichte evidence-based psychologische behandeling van
deas1-stoornis. De multidisciplinaire richtlijn persoonlijkheids-
stoornissen stelt over het handelen bij comorbide persoonlijkheids-
problematiek het volgende: ‘In het algemeen, en indien niet anders
vermeld in de richtlijn, dient de as 1-stoornis primair behandeld te
worden terwijl de behandelaar zich permanent bewustis van de
impactvan zijn interventies op de persoonlijkheidsstoornis’ (Lan-
delijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijn Ontwikkeling,
2008, p.122).

Kanttekeningen bij de conclusies uit dit onderzoek zijn er wel te
maken. Op de eerste plaats is het geen gecontroleerd onderzoek,
dus we weten niet of de cliénten ook zonder behandeling verbeterd
zouden zijn. We weten ook niet of ze met een ander type behande-
ling nog meer verbetering hadden laten zien. De hier gevonden
resultaten wijzen wel duidelijk in de richting van de eerder
genoemde onderzoeken, zeker als de bijzonder sterke effect sizes in
aanmerking worden genomen. Een effect size die zelfs hoger en
overtuigender is bij de cliénten met comorbiditeit. Daarmee lijken
ze toch weer een bevestiging van de conclusies zoals die ook te vin-
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den zijnin handboeken over persoonlijkheidspathologie (zie bij-
voorbeeld Eurelings-Bontekoe, Verheul & Snellen,2009), waarin
geadviseerd wordt om in geval van comorbiditeit van persoonlijk-
heidspathologie toch vooral gestructureerde, zelfs protocollaire
behandelingen in te zetten.

Een tweede kanttekening, die in het verlengde van bovenstaande
ligt,is de constatering dat cluster C-problematiek het meest voor-
komt. Daarbij betreft het veelal vermijdende en dwangmatige per-
soonlijkheidsproblematiek. Het is goed voor te stellen datjuist
mensen met cluster C persoonlijkheidskenmerken de interventies
en huiswerkopdrachten uit het protocol nauwkeurig uitvoeren,
waardoor de behandeling haar vruchten afwerpt. Volgens Bender
(2005) profiteren cliénten met een cluster C-stoornis, en dan met
name degenen met een athankelijke en/of dwangmatige persoon-
lijkheidsstoornis,in de regel meer van een behandeling, in ieder
geval op korte termijn. Als verklaring geeft zij dat deze cliénten
emotioneel geremder zijn, zich sneller schuldig en beschaamd voe-
len en interpersoonlijke conflicten liever uit de weg gaan. Daar-
mee verloopt een therapieproces met deze cliénten makkelijker;
zij voelen zich meer verantwoordelijk voor hun behandeling. Een
verondersteld nadeel wordt daarmee een voordeel. Maar persoon-
lijkheidsstoornissen specifiek uit cluster A of B kwamen ook, hoe-
wel minder vaak,voor in deze studie. Cluster A- en B-problematiek
werd wel veel gezien binnen de persoonlijkheidsstoornis NAO of
gemengde persoonlijkheidsstoornis al dan nietin combinatie met
cluster C-kenmerken. Feitelijk komt de in deze studie gevonden
verdeling van voorkomen van de verschillende persoonlijkheids-
stoornissen redelijk overeen met wat in andere studies met veelal
ambulante cliéntenpopulaties wordt gevonden (Andrea & Verheul,
20009).

Eenvolgende tegenwerping zou kunnen zijn dat onbekend is
wat het effect op de langere termijn gaat zijn. Vallen de cliénten met
comorbiditeit op as 11 uiteindelijk toch weer sneller terug? Dat heb-
ben we hier niet onderzocht. Maar zoals Van den Hout et al. (2006)
ook alaangaven:eerder onderzoek bij bijvoorbeeld cliénten met
angst-en depressieve stoornissen laat dat niet zien. Een van de dui-
delijke voorspellers van terugval is restklachten na herstel (Schol-
ten,2012). Wat te zien is in het huidige onderzoek, is dat de cliénten
met comorbiditeit op as 11aan het einde van de behandeling toch
nog wat hoger scoren op de algemene klachtenschaal in vergelijking
metde cliénten zonder comorbiditeit. Tegelijkertijd scoort de eer-
ste groep als veel meer hersteld (75% tegenover 67%). Zaak is om
middels follow-uponderzoek deze groepen te blijven volgen en
voor nu vast te stellen dat op de korte termijn de cliénten met

DIRECTIEVE THERAPIE JAARGANG 33 NUMMERT 2013

25



26

DIJKGRAAF-HARTLAND, BRALS, VERBRAAK & VAN DIJK

comorbiditeit toch echt niet slechter af zijn met een protocollaire
behandeling.

Eenlaatste kanttekening bij het hier gepresenteerde onderzoek
isde volgende:wat nou als de hier geconstateerde comorbiditeit
eenartefactis van het gebruikte meetinstrument, of van de ernst
van de as I-stoornis van die cliénten? Deze kanttekening raakt aan
de validiteit van het concept ‘persoonlijkheidsproblematiek’. Het
gaatin hetbestek van ditartikel te ver om daar diep op in te gaan.
Wel kunnen we stellen dat we de vragenlijst die we hebben
gebruikt om de aanwezigheid van persoonlijkheidsproblematiek
vast te stellen, de ADP-1v,juist hebben gekozen omdat deze geken-
merkt wordt door een beperkte mate van overdiagnostiek. Bekend
isdat de ADP-1v net zoveel classificaties oplevert als wanneer de
scID-11 gebruikt wordt (Schotte etal., 2007). Wat betreft de moge-
lijkheid dat de geconstateerde comorbide persoonlijkheidsproble-
matiek vooral een uiting is van de aanwezigheid van ernstigere
klachten: we zien inderdaad dat de comorbide groep gekenmerkt
wordt door ernstigere klachten aan het begin van de behandeling.
We kunnen echter geen antwoord geven op de vraag of de comor-
bide persoonlijkheidsproblematiek meerlast en daarmee dus extra
klachten veroorzaakt. Of dat door de ‘inhoudsoverlap’ van kenmer-
kenvan de as1-en as 11-stoornissen (Van den Houtetal.,,2006) de
kans op de aanwezigheid van deze overlap bij cliénten met meeren
dusernstigere klachten alleen maar toeneemt. Uiteindelijk is het de
vraag of deze kanttekening veel afdoet aan de conclusie dat hetjuist
de complexe cliénten met hun ernstige klachten zijn die profiteren
van een protocollaire behandeling.

En daarmee zijn we terug bij de ‘moeilijke’ cliénten, die iedere
therapeut wel kent. Hoewel hier dus maar weer eens herhaald
wordt dat de aanwezigheid van comorbiditeit op as 11 het protocol-
lair behandelen van een as 1-stoornis niet hoeft te bemoeilijken,
blijkt het uitvoeren van zo'n klachtgerichte evidence-based psycho-
logische behandelmethode bij bepaalde cliénten in de alledaagse
behandelpraktijk toch vaak makkelijker gezegd dan gedaan. Daar-
over lijktiedereen het wel eens te zijn. Zo stellen ook Van den Hout
etal. (2006) dat comorbide persoonlijkheidsproblematiek dus niet
hoeftte leiden tot een minder effectieve as 1-behandeling, als de the-
rapeut maar goed om weet te gaan met hierdoor eventueel ontstane
moeilijkheden in de therapeutische relatie. Metandere woorden,
vooral de problematiek met hetaangaan van een therapeutische
relatie blijft een belangrijke veronderstelde reden dat er met de nu
beschikbare klachtgerichte evidence-based psychologische behan-
delingen in de dagelijkse klinische praktijk minder gunstige behan-
delresultaten behaald zouden worden (Young, Weinberger & Beck,
2001 Reich 2003, Sprey, 2002). Mogelijk dat de sleutel tot het met
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succes kunnen uitvoeren van een klachtgerichte as 1-behandeling
bij mensen met (maar ook zonder) een comorbide persoonlijk-
heidsstoornis, de vaardigheid is om ook met dergelijke cliénten een
passende therapeutische interactie aan te gaan. Maar ook hier
klinktal snel de aanname in door dat het vooral de aan persoonlijk-
heidsstoornis gerelateerde schema’s zijn die, via de interactie tus-
sen cliénten therapeut, een negatieve invloed hebben op de relatie
en daarmee bijvoorbeeld op een cognitieve therapie (Youngetal,,
2003). Wanneer de interactie tussen therapeut en cliént niet goed
verloopt, brengt dit de therapeutische relatie in gevaar. Horowitz,
Rosenberg en Bartholemew (1993) stelden al dat slechte behandel-
uitkomsten bij as -behandelingen met comorbide persoonlijk-
heidsproblematiek vooral gemedieerd worden via een
gecompliceerde therapeutische relatie. En een goede therapeuti-
scherelatie is nu juist een belangrijke voorspeller voor de gunstige
uitkomst van een behandeling (Keijsers, Schaap & Hoogduin,2000;
Gaston 1990; Keijsers etal.,2004). De aanname dat het resultaat van
een evidence-based as 1-behandeling bij cliénten met comorbide
persoonlijkheidsproblematiek vooral gemedieerd wordt via de
kwaliteit van de therapeutische relatie roept wel de vraag op in hoe-
verre comorbide persoonlijkheidsproblematiek inderdaad samen-
hangt met problematische interactie. Een reden voor nader
onderzoek..

Wordtvervolgd.

Iemand is volgens de richtlijnen van Jacobson en Truax klinisch betekenisvol vooruitge-
gaan als, in dit geval, zijn SCL-90 totaalscore aan het einde van de behandeling dichter
bij het gemiddelde van de gezonde normale populatie ligt dan bij het gemiddelde van de
poliklinisch psychiatrische populatie (criterium c; Jacobson & Truax,1991). Voor de SCL-
90 totaalscore geldt dat de eindscore van de individuele cliént onder de 148 dient uit te
komen, wil deze cliént aangemerkt worden als klinisch significant verbeterd. Deze maat
van klinische significantie zegt echter nog niet of deze verandering ook betrouwbaar is.
Daarvoor kan de Reliable Change Index (Rc1) worden berekend. Als het geobser-
veerde verschil in voor- en nameting groter is dan op basis van de onbetrouwbaarheid
van de meetprocedure te verwachten valt, dan mag worden aangenomen dat er sprake is
van een betrouwbare verandering (Jacobson & Truax, 1991). Daartoe moet de stan-
daardfout van de verschilscore worden berekend op basis van de standaardmeetfout.
Deze laatste is bekend voor de scL-90 afgenomen in een poliklinische populatie. Uit-
gaand van een significantieniveau van 5% zal in deze Index een waarde groter dan 1.96
niet waarschijnlijk zijn als er niet sprake is van een echte verbetering. Omgerekend naar
de scL-90 totaalscores is er minimaal een verandering tussen voor- en nameting nodig
van afgerond 30 punten wil er sprake zijn van een betrouwbare verandering. Op basis
van het combineren van de klinisch significante verbetering met de betrouwbare veran-
dering werd bepaald in hoeverre er binnen de twee groepen sprake was van herstel
(onder de 148 op de eindmeting en een positieve verandering van 30 punten of meer),
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verbetering (meer dan 30 punten verschil in positieve richting), geen verandering (bin-
nen de range van 30 punten verschil, ongeacht de richting) of verslechtering (meer dan

30 punten verschil in negatieve richting).
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