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I       .k liep door mijn tuin, de tuin die hoorde bij 
mijn huis waar ik al twaalf jaar woonde. De 

tuin was overwoekerd met onkruid. Het gras 
stond hoog. Voor het eerst in mijn leven nam 
ik stap voor stap een tuin onderhanden. 
Doelbewust. Niet met mijn gedachten bij het 
verleden of de toekomst. In het hier en nu. […]. 
Zo trots als een pauw liep ik door mijn nieuwe 
tuin. De kleuren maakten mij gelukkig. In de 
hoek van de tuin stond een oude schommel-
bank. Verroest en de planken doorgerot. […] Ik 
schuurde het metaal en verfde het met blauwe 
hamerslag metaalverf. Ik verving de vijftien 
planken van de bank met nieuwe planken. lk 
beitste de planken in notenhoutkleur. De 
schommelbank was begonnen aan zijn tweede 
leven, hij stond nu in een kleurrijke mooie 
tuin. In het hier en nu. Een waargebeurd 
verhaal. Na mijn tijd bij Scelta.’

Bovenstaand citaat illustreert twee belang-
rijke zaken. Enerzijds wordt de lijdensdruk 
van mensen met persoonlijkheidsstoornis-
sen (PS’en) duidelijk. PS’en worden geken-
merkt door duurzame en disfunctionele 
belevings- en gedragspatronen (American 
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Psychiatric Association, 2013). Deze klach-
ten gaan gepaard met problemen op het 
gebied van werk, sociaal functioneren, 
co-morbide psychopathologie, verminderd 
algeheel functioneren en een lage kwaliteit 
van leven (Samuels, 2011; Soeteman et al., 
2008). Anderzijds beschrijft deze patiënt de 
ingrijpende verbetering die door een gespe-
cialiseerde psychotherapeutische behande-
ling tot stand kan komen. Onderzoek beves-
tigt dat verschillende psychotherapeutische 
behandelvormen (kosten)effectief zijn voor 
mensen met PS’en (Stoffers et al., 2012; 
Soeteman & Kim, 2013).

Ondanks deze veelbelovende ontwikkelingen 
is er op dit moment veel discussie over clas-
sificatie en behandeling van PS’en. Zo kent 
het categoriale DSM-5 classificatiesysteem 
een aantal problemen, waaronder een 
beperkte diagnostische betrouwbaarheid, 
grote comorbiditeit tussen en heterogeniteit 
binnen PS’en (Morey et al., 2015; Widiger  
& Trull, 2007). Oorzaak hiervan is onder 
andere het gebrek aan empirisch bewijs 
voor onderscheidende affectieve en cogni-
tieve patronen tussen PS’en (Dimaggio et 
al., 2006). Dit heeft tot gevolg dat enkel de 
classificatie van PS’en onvoldoende speci-
fiek is voor passende indicatiestelling 
(Krueger, 2013). Daarnaast is de vraag hoe 
behandeling leidt tot psychotherapeutische 

veranderingen nog grotendeels onontgon-
nen terrein (Kazdin, 2007). Om behandelin-
gen te optimaliseren moeten ze beter 
aansluiten bij de individuele patiënt (Arntz et 
al., 2012). Hiervoor is er meer begrip nodig 
van 1) de persoon achter de classificatie 
(Krueger et al., 2014) en 2) het proces van 
verandering. Aan een verbeterd begrip kan 
het identificeren van onderliggende concep-
ten die de afzonderlijke PS overstijgen een 
belangrijke bijdrage leveren (Bender et al., 
2011).

Autonomie en verbondenheid worden 
beschouwd als kerncomponenten van zowel 
de normale als de verstoorde persoonlijk-
heidsontwikkeling (Blatt, 2008; Hopwood et 
al., 2013; Kernberg 2012; Livesley, 2003; 
Luyten & Blatt 2011). Deze ‘Big Two’ 
(Paulhus & Trapnell, 2008) van de persoon-
lijkheid kennen, onder verschillende namen 
en definities, een lange traditie binnen de 
psychologie (voor een overzicht zie Abele & 
Wojciszke, 2014). Bakan introduceerde de 
begrippen ‘autonomie’ en ‘verbondenheid’  
in 1966, maar de idee van deze dualiteit van 
het menselijke bestaan wordt al beschreven 
door filosofen in de Griekse oudheid 
(Markey, 2003). In het wetenschappelijke 
discours bestaat een grote diversiteit aan op 
elkaar lijkende, maar niet geheel identieke 
definities van autonomie en verbondenheid. 
In deze studie hanteren we een combinatie 
van twee definities van deze twee thema’s 
die eerder werden gebruikt bij onderzoek 
naar het verband met afweermechanismen, 
welbevinden en persoonlijkheidskenmerken 
(Abele et al., 2008; Diehl et al., 2004). Deze 
auteurs associëren autonomie met een 
positieve gerichtheid op zelfstandigheid, 
gewenste doelen en regie over het eigen 
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leven. Verbondenheid kenmerkt zich door 
positieve gerichtheid op de ander ten bate 
van een gevoel van saamhorigheid. Naast 
gezond aanwezig kunnen autonomie en 
verbondenheid onvoldoende of juist over- 
matig aanwezig zijn. 
Cross-sectioneel onderzoek laat zien dat 
autonomie en verbondenheid samenhangen 
met geestelijke gezondheid. Een hogere 
mate van autonomie gaat gepaard met meer 
zelfverzekerdheid, minder vijandigheid 
(Helgeson, 1993; Helgeson & Fritz, 1999), 
minder distress (Helgeson & Fritz, 2000), 
mindere mate van psychopathologie 
(Lysaker et al., 2003), betere geestelijke 
gezondheid in het algemeen (bv. Adler et al., 
2008; Helgeson, 1994; Woike & Polo, 2001) 
en succesvolle behandelingen (Adler & 
McAdams, 2007). Verbondenheid wordt 
geassocieerd met positieve interpersoon-
lijke relaties, veilige hechting (Helgeson & 
Fritz, 1999) en positieve geestelijke gezond-
heid in het algemeen (Helgeson & Palladino, 
2012; Mansfield & McAdams, 1996; Woike & 
Polo, 2001). Een omgekeerd patroon wordt 
aangetroffen bij overmatige autonomie en 
verbondenheid (Helgeson & Fritz, 1999, 
2000; Le et al., 2018). 
Autonomie en verbondenheid komen terug 
in uiteenlopende hedendaagse psychothera-
peutische modellen, variërend van interper-
soonlijke, hechtings-, cognitief gedragsthe-
rapeutische en psychodynamische modellen 
(Blatt, 2008, Hopwood et al., 2013; Luyten & 
Blatt 2011). De meeste vormen van psycho-
therapie zijn gericht op het stimuleren van 
het gevoel van autonomie en verbondenheid 
(b.v. Elliott & James, 1989; Williams & Levitt, 
2007). In het bijzonder geldt voor groeps- 
therapie dat de mogelijkheid bestaat om te 
werken aan autonomie, de ontwikkeling van 

een sterk en onafhankelijk zelf, en aan 
verbondenheid die zich uit in de vaardigheid 
om zich op een betekenisvolle manier met 
anderen te verbinden (Burlingame et al., 
2021). Groepspsychotherapie ontleent haar 
werkzaamheid aan het leren in de interactie 
van en met elkaar, waarbij het onder meer 
gaat om experimenteren met nieuw gedrag 
en leren van interpersoonlijke feedback 
(cognitief, affectief en gedrag) en het vinden 
van herkenning, empathie en steun (Yalom  
& Leszcz, 2021). Een longitudinale studie 
(Adler, 2012) naar therapieveranderingspro-
cessen laat een positieve samenhang zien 
tussen autonomie en verbondenheid met 
geestelijke gezondheid. 
Door het bestuderen van levensverhalen kan 
men inzicht verwerven in de manier waarop 
en de mate waarin autonomie en verbonden-
heid een rol spelen in het leven van mensen 
(McAdams, 2001). Tevens kan hiermee het 
psychotherapeutische proces in kaart 
worden gebracht (Dimaggio et al., 2006). Zo 
blijken levensverhalen van patiënten met 
PS’en sensitief voor veranderingen in taalge-
bruik (Arntz et al., 2012) en autonomie en 
verbondenheid (Adler et al., 2012) in de loop 
van een behandeling. Dit betekent dat de 
analyse van levensverhalen een geschikte 
(complementaire) kwalitatieve methodiek is 
om kenmerkende concepten van patiënten 
vast te stellen en het psychotherapeutisch 
proces van verandering te begrijpen (Kazdin, 
2007; Angus & McLeod, 2004).
Ondanks de centrale rol van autonomie en 
verbondenheid in de normale en verstoorde 
persoonlijkheidsontwikkeling, zijn ons bij 
PS’en slechts twee studies naar deze 
thema’s bekend. Guruprasad en Bhola 
(2015) onderzochten levensverhalen van 
patiënten met een borderline PS (BPS) aan 
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het begin van behandeling. Autonomie en 
verbondenheid kwamen (relatief) weinig 
voor in deze verhalen. In een correlatieve 
studie bij 20 patiënten met een BPS bleken 
zowel een hogere mate van autonomie als 
een hoge mate van verbondenheid samen te 
gaan met minder symptomatologie passend 
bij BPS (Adler et al., 2012). Daarnaast hing 
een hogere mate van autonomie samen  
met minder depressieve klachten, meer 
positieve interpersoonlijke relaties en  
een hogere kwaliteit van leven, ook bij  
een follow-upmeting zes maanden later 
(Adler et al., 2012). 

Concluderend kan er worden gesteld dat 
autonomie en verbondenheid kernconcepten 
zijn van het persoonlijkheidsfunctioneren en 
dat psychotherapie tot doel heeft deze te 
bevorderen. Deze ‘Big Two’ worden geasso-
cieerd met geestelijke gezondheid en blijken 
gevoelig voor psychotherapeutische veran-
deringen. Desondanks is er nauwelijks 
onderzoek verricht naar de manier waarop 
deze concepten naar voren komen bij 
mensen met PS’en en hoe ze veranderen in 
de loop van een intensieve (dag)klinische 
behandeling. Dit onderstreept de urgentie 
van ons exploratief en beschrijvend onder-
zoek dat een eerste stap is om meer zicht op 
autonomie en verbondenheid bij patiënten 
met PS’en te verkrijgen. 

De onderzoeksvragen zijn:
1. Hoe manifesteren zich de thema’s autono-

mie en verbondenheid in levensverhalen 
van mensen met PS’en?

2. Welke verandering in deze thema’s komen 
naar voren in de vergelijking tussen 
levensverhalen voorafgaande en direct na 
afloop van een intensieve (dag) klinische 
psychotherapeutische behandeling? 

Methode

Onderzoeksdesign
Het onderzoek betreft een naturalistisch, 
prospectief, within-subjects-design. 
Levensverhalen werden voorafgaand aan en 
direct na de behandeling verzameld. Het 
onderzoeksprotocol werd goedgekeurd door 
de ethische commissie van de Universiteit 
Twente. 

Setting
Om de onderzoeksresultaten te kunnen 
generaliseren naar intensieve psychothera-
peutische behandelingen in een (dag)klini-
sche setting werden de deelnemers voor 
ons onderzoek geworven bij drie verschil-
lende afdelingen van Scelta, onderdeel van 
GGNet (een derdelijns instelling voor de 
behandeling van persoonlijkheidsstoornis-
sen, TopGGZ erkend). De drie afdelingen 
kennen een multi-methodische benadering 
(cognitieve gedragstherapie, groepsdynami-
sche groepspsychotherapie, beeldende, 
muziek- en psychomotorische therapie en 
maatschappelijke re-integratie alsmede 
systeemgesprekken) binnen een milieuthe-
rapeutisch kader. Het accent ligt op het 
verbeteren van het intrapsychisch, sociaal 
en maatschappelijk functioneren. Het cogni-
tief gedragstherapeutisch kader van de 
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afdelingen is gebaseerd op dialectische 
gedragstherapie (DGT; Linehan, 1993), sche-
matherapie (ST; Young e.a., 2003) en een 
combinatie van DGT en ST (deeltijd). DGT en 
ST zijn aangepast aan en herschreven voor 
de klinische setting. De behandeling duurde 
10 (DGT en ST) of 9 (deeltijd) maanden met 
een maximale verlenging van twee 
maanden.

Deelnemers
Patiënten met één of meerdere persoonlijk-
heidsstoornissen die onvoldoende profiteer-
den van eerdere behandeling (waaronder 
ambulante individuele en/of groepstherapie, 
dagbehandeling en/of klinische behande-
ling) werden op basis van een indicatiestel-
lingsonderzoek (voorinformatie verwijzer, 
levensverhaal en intakegesprek door een 
klinisch psycholoog of psychiater) toegewe-
zen aan een van de drie behandelprogram-
ma’s. Exclusiecriteria voor de behandeling 
waren als volgt: chronische psychose of 
schizofrenie, onvoldoende kennis van de 
Nederlandse taal, zwakzinnigheid, antisociale 
persoonlijkheidsstoornis als hoofdclassifi-
catie en op de voorgrond staande middelen-
afhankelijkheid waarvoor detoxificatie nood-
zakelijk was.
In de periode vanaf december 2014 tot april 
2016 zijn 121 patiënten tussen de 18 en 65 
jaar gestart met een behandeling op een  
van de drie intensieve (dag)klinische psycho-
therapeutische behandelprogramma’s van 
Scelta. Alle patiënten schreven voorafgaande 
aan behandeling een levensverhaal. Na 
drop-out van 41 patiënten (33,9%) rondden 
er 80 de behandeling binnen 8 tot 12 maan-
den af. In het onderzoek van Cornelissen en 
anderen (2010) bij dezelfde patiëntengroep 
bleek hetzelfde percentage patiënten 

(33,3%) uit te vallen. 51 patiënten werd 
gevraagd om een tweede levensverhaal te 
schrijven. 35 van hen schreven een tweede 
levensverhaal waarvan er één geen 
toestemming gaf voor het gebruik van de 
gegevens. Daarmee voldeed het aantal aan 
een a priori poweranalyse met G*Power 3 
(Faul et al., 2007) voor de gepaarde t-toets 
(uitgaande van een alpha=0,05, Cohen’s 
d=0,5 en power=0,80 is een steekproef-
grootte van 34 nodig). 

Instrument
Bij elke aanmelding werd aan patiënten 
gevraagd om een levensverhaal aan te leve-
ren (instructie: ‘Voor aanmelding als cliënt 
levert u aan: een levensverhaal’). Verder zijn 
er geen instructies wat betreft het schrijven 
van het levensverhaal. Na afloop van de 
behandeling werd wederom aan patiënten 
gevraagd om een levensverhaal te schrijven 
(‘Schrijf opnieuw uw levensverhaal’).

Kwalitatieve analyses
De levensverhalen werden geanalyseerd 
met een inhoudsanalyse zoals beschreven 
door Elo en Kyngäs (2008). Hierbij werd de 
terminologie voor het uitvoeren van een 
inhoudsanalyse van Graneheim en Lundman 
(2003) aangehouden. Het gehele levensver-
haal van een deelnemer werd bij de analyse 
betrokken. We beschouwden woorden, 
zinnen en alinea’s die aan elkaar gerela-
teerd waren door inhoud en context als een 
betekenisvolle eenheid (meaning unit; MU). 
De inhoud van de eenheid kan zowel mani-
fest als latent zijn (Graneheim & Lundman, 
2003). Voor de start van het analyseproces 
werden alle levensverhalen op naam en 
plaats geanonimiseerd door een psycholoog 
van Scelta Apeldoorn die verder niet bij het 
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onderzoek was betrokken. Iedere patiënt 
kreeg een onderzoeksnummer. Ieder 
verhaal werd gecodeerd met het onderzoeks- 
nummer aangevuld met 1 (voormeting) of  
2 (nameting). Door de inhoud van de tekst 
was ieder verhaal te identificeren als voor- 
of nameting. De onderzoekers waren blind 
voor de deelnemer, maar niet voor het 
meetmoment. Bij de kwalitatieve analyses 
werd gebruikgemaakt van het software 
ATLAS.ti 8.
De inhoudsanalyse in ons onderzoek was 
een combinatie van deductieve en inductieve 
analyses. Deductief (top-down) analyseren 
hield in dat verhalen vanuit de thema’s auto-
nomie en verbondenheid werden geanaly-
seerd. Als eerste stap ontwikkelden we  
een a priori codeboek voor de thema’s auto-
nomie en verbondenheid. In deze studie 
hanteren we de definitie van Diehl en ande-
ren (2004, Appendix A) met aanvullingen  
van Abele en anderen (2008, p. 1204): 

Autonomie: ‘… refers to a person’s striving 
to be separate from others, to master the 
environment, and to assert, protect, and 
expand the self. Individuals who score high 
on agency are usually powerful and autono-
mous ‘agents,’ they are highly individualistic, 
they like to dominate and lead, they want to 
be a force to be reckoned with. In its positive 
form, high agency orientation is found in 
skillful leaders who enjoy challenging tasks, 
are ambitious, self-confident and creative, 
and can lead a project to success – even in 
the face of obstacles. In its negative form, 
high agency orientation is expressed by 
‘hunger for power and dominance’ and is 
often expressed by reckless, abrasive, and 
selfish/self-centred behavior toward others.’ 
Abele en anderen (2008, p. 1204) voegen aan 

deze definitie de afwezigheid van autonomie 
toe: ‘A lack of agency manifests itself in, for 
instance, inactivity and apathy.’

Verbondenheid: ‘… refers to a person’s stri-
ving to lose his or her own individuality by 
merging with others. Individuals who score 
high on communion enjoy participating in 
something that is larger than the self. They 
enjoy relating to other persons in warm, 
close, intimate, and loving ways. In its posi-
tive form, high communion orientation is 
found in persons who can easily give up or 
delay their individual needs and wishes for 
the common good. They are usually great 
team players and can collaborate with 
others smoothly and in constructive ways. 
Also, they are usually good in understanding 
others’ feelings and are able to respond with 
empathy and thoughtful understanding. In 
its negative form, high communion orienta-
tion is found in persons who always want to 
please others and are extremely dependent 
on the approval and opinion of others. These 
individuals are devastated if their needs for 
‘union and merging with others’ are not  
reciprocated by these others and they feel 
rejected and worthless. These individuals,  
in general, have given up any kind of sense  
of individuality and self-worth.’
Abele en anderen (2008, p. 1204) voegen  
aan deze definitie de afwezigheid van ver- 
bondenheid toe: ‘A lack of communion  
manifests itself in, for instance, callousness 
and repellent behavior.’

Het codeboek maakt op basis van de theorie 
voor de thema’s autonomie en verbonden-
heid onderscheid tussen drie subthema’s, te 
weten Aanwezigheid, Gebrek en Overmatig 
aanwezig (zie tabel 4).
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Als tweede stap werden telkens het eerste 
en tweede levensverhaal van zes random 
gekozen deelnemers (twee uit elk program- 
ma) enkele keren doorgelezen om vertrouwd 
te raken met de levensverhalen. Daarna 
wezen Silvia Pol (SP) en Fabian Schug (FS) 
relevante MU’s aan waaraan de drie sub- 
thema’s konden worden toegekend van 
autonomie of verbondenheid. Bij stap  
drie leidde een inductieve inhoudsanalyse 
(bottom-up) van dezelfde levensverhalen 
middels discussie tussen SP, FS en GW tot 
een nieuw subthema Maladaptieve coping 
voor Autonomie. In de vierde stap werden  
de subthema’s op basis van discussie tussen 
SP, FS en GW onderverdeeld in codes. 
Consensus werd bereikt over de formulering 
van codes en over het moment van verzadi-
ging dat er geen nieuwe codes van de 
subthema’s van autonomie en verbonden-
heid meer naar voren kwamen. Voor een 
overzicht van alle (sub)thema’s en codes zie 
tabel 4. Afsluitend werden de verhalen van 
de resterende deelnemers voor analyse 
verdeeld onder SP en FS en werd middels 
discussie consensus bereikt wanneer er 
discrepanties optraden wat betreft afbake-
ning van MU’s en toekenning van codes.

Betrouwbaarheid
In ons onderzoek hielden we rekening met 
enkele maatregelen die door Graneheim en 
Lundman (2003) werden beschreven om de 
betrouwbaarheid van de kwalitatieve analy-
ses te waarborgen. Om te laten zien dat de 
subthema’s en codes een adequate weer-
spiegeling van de data zijn en hoe onder-
scheid tussen de subthema’s en codes is 
gemaakt (geloofwaardigheid) hebben we 
tabellen 2 en 3 met voorbeeldcitaten opge-
nomen. Tevens werd voor alle toegekende 

codes overeenstemming bereikt tussen de 
twee onderzoekers. Om de zekerheid te 
bevorderen kregen alle deelnemers dezelfde 
instructie voor het schrijven van hun eerste 
en tweede levensverhaal. Daarnaast werden 
relevante karakteristieken van de deelnemers 
en de behandelsetting duidelijk beschreven 
(overdraagbaarheid).

Statistische analyses
De statistische analyses zijn uitgevoerd met 
SPSS voor Windows versie 23. Voor het 
beantwoorden van de vraag welke verande-
ring van autonomie en verbondenheid naar 
voren komt in levensverhalen voorafgaande 
en direct na afloop van een intensieve (dag)
klinische psychotherapeutische behandeling 
werden de volgende stappen gezet. 
Allereerst werd voor elk subthema met een 
code vastgesteld of dit in een levensverhaal 
voorkomt of niet. Met een niet-parametrische 
toets voor related samples (McNemar-toets) 
werd onderzocht of er een verschil was in 
het percentage verhalen waarin het sub-
thema of de code voorkwam bij voor- en 
nameting. Daarna werd per levensverhaal 
geteld hoe vaak de subthema’s en codes 
voorkwamen. Deze frequenties werden 
gedeeld door het aantal MU’s per verhaal. 
Zo konden de levensverhalen onderling 
worden vergeleken. Deze proporties bleken 
niet normaal verdeeld voor de meeste 
subthema’s en codes. Daarom werd in 
eerste instantie een niet-parametrische 
toets (Wilcoxon Rank Sum-test) uitgevoerd. 
Daarna werd middels een gepaarde t-toets 
dezelfde analyse uitgevoerd. Dit leverde 
dezelfde significante verschillen op. 
Derhalve rapporteren we de resultaten van 
de t-toets. Als laatste stap werd de grootte 
van het effect bepaald met Cohens d. 
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Vanwege het within-subjects design is de 
effectgrootte gelijk aan het gestandaar- 
diseerde verschil tussen gemiddelden op 
voor- en nameting. Bij een Cohens d onder 
0.33 is er sprake van een klein effect,  
tussen 0.33 en 0.55 is het effect gemiddeld 
en tussen 0.56 tot 1.2 is het effect groot  
(Lipsey & Wilson, 1993). 

Resultaten

Beschrijvende statistiek
De klinische karakteristieken van de deel- 
nemers (N=34) bij het begin van de behan-
deling zijn vermeld in tabel 1. Van de 27 
vrouwen en 7 mannen varieerde de leeftijd 
tussen de 19 en 52 jaar met een gemiddelde 

 Totaal (n=34) 
  N (%)

Programma DGT 7 (20,6)

 ST 8 (23,5)

 DGT en ST 19 (55,9)

DSM-IV-TR-classificatie as I Stemmingsstoornissen 30 (88,2)

 Angststoornissen (zonder PTSS) 13 (38,2)

 PTSS  9 (26,5)

 Somatoforme stoornissen 3 (8,8)

 Eetstoornissen 9 (26,5)

 Stoornis in het gebruik van middelen 3 (8,8)

 Aandachtstekort- of hyperactiveiteitsstoornis 2 (5,9)

DSM-IV-TR-classificatie as II Borderline PS 8 (23,53)

 Ontwijkende PS 13 (38,24)

 Afhankelijke PS 6 (17,65)

 Obsessief compulsieve PS 2 (5,88)

 PS NAO 16 (47,1)

 Borderline PS, TV 9 (26,5)

 Narcistische PS, TV 1 (2,9)

 Ontwijkende PS, TV 13 (38,2)

 Afhankelijke PS, TV 6 (17,7)

 Obsessief compulsieve PS, TV 4 (11,8)

Opmerkingen: NAO= niet anderszins omschreven.; TV= Trekken van; Percentages komen uit op meer dan 
100% omdat de meeste patiënten meer dan één diagnose kregen van een as-II-stoornis.

Tabel 1: Klinische karakteristieken deelnemers.
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van 32,6 jaar (SD=10,4). Hiervan woonde de 
helft samen met een partner. Een derde van 
de patiënten had werk en een hoog oplei-
dingsniveau (hbo of hoger). 76,5 % van de 
deelnemers had meer dan 2 PS’en en de 
helft had 3 of meer PS’en. 

Autonomie en verbondenheid in 
levensverhalen
De eerste onderzoeksvraag was hoe de 
thema’s autonomie en verbondenheid zich 
manifesteren in levensverhalen. Een over-
zicht van alle subthema’s en codes van  
autonomie en verbondenheid met voorbeeld-
citaten staat in tabel 2 en 3. 

Autonomie
Aanwezig
Bij een aanwezige autonomie is er sprake 
van een positieve gerichtheid op zelfstandig-
heid, gewenste doelen en regie over het 
eigen leven. Dit subthema is onderverdeeld 
in een drietal codes. Bij de code Intern 
komen deelnemers voor zichzelf op, zij  
ervaren minder hinder van klachten, hebben 
introspectie, zicht op omgevingsfactoren  
en formuleren doelen en wensen. Wanneer 
mensen een sturend vermogen ervaren met 
behulp van inschakeling van de omgeving 
waaronder familie, vrienden, school, hulp-
verlening en medicatie werd de code Extern 
toegekend. Bij Maatschappelijk functioneren 
gaat het om het behalen van maatschappe-
lijke prestaties op de gebieden school en 
opleidingen (behalen van diploma’s), werk 
en vastgoed. 

Gebrek
Dit subthema verwijst naar een gebrek aan 
positieve gerichtheid op zelfstandigheid 
(autonomie), gewenste doelen en regie over 

het eigen leven. Een ervaren gebrek aan  
zelfsturende vermogens (Intern) komt tot uit- 
drukking in beschreven klachten, ontbreken 
van controle (praktisch en psychisch) en een 
tekort aan probleemoplossende/ regulerende 
vaardigheden. De code Extern geeft aan dat 
deelnemers feitelijk niet in staat waren om 
zelf invloed uit te oefenen op omstandigheden 
zoals (ernstige) lichamelijke klachten en het 
afhankelijk zijn van of overgeleverd zijn aan 
buren, behandelaren, instanties of instellin-
gen. De code Maatschappelijk functioneren 
werd toegekend bij problemen met het be- 
halen van maatschappelijke prestaties op  
de gebieden school en opleidingen (behalen 
van diploma’s) en werk. 
Traumatische ervaringen variëren van 
ernstige pestervaringen, overlijden van  
naasten tot (psychische, fysieke, seksuele) 
mishandeling en misbruik en verwijzen  
naar situaties waarin men geen invloed  
kon uitoefenen. 

Overmatig aanwezig
Overmatige gerichtheid op zelfstandigheid 
(autonomie) en regie over het eigen leven  
ten koste van samenwerking en anderen. Dit 
subthema werd niet verder onderverdeeld. 

Maladaptieve coping
Dit subthema beschrijft gedrag om met een 
dreigende situatie om te gaan dat op de lange 
termijn negatieve gevolgen voor de persoon 
heeft. Dit subthema is onderverdeeld in vier 
codes. Deelnemers beschrijven automutile-
rend gedrag zoals snijden en krassen 
(Automutilatie), gedachten aan of handelin-
gen gericht op het beëindigen van het eigen 
leven (Suïcidaliteit), gedrag om onprettige 
gevoelens te vermijden, zoals problematisch 
eetgedrag, drugsgebruik, promiscue gedrag 
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Subthema Code  Voorbeeld

Autonomie  Intern
Aanwezig 

 
 Extern
  

 Maatschappelijk 
 functioneren

Autonomie,  Intern 
Gebrek 

 Extern
 
 
 
 
 Maatschappelijk 
 functioneren 

 Traumatische
 ervaringen

Autonomie, 
Overmatig 
aanwezig

Autonomie,  Automutilatie
Maladaptieve 
Coping 

 Suïcidaliteit
 

 Overig

 Vluchten

‘Na deze gebeurtenis was voor mij eindelijk de maat vol en heb ik de 
scheiding aangevraagd.’ D4

‘Intussen weet ik (meestal) dat ik een stem heb.’ D7

‘Ik heb hulp gezocht bij NAAM INSTELLING.’ D25

‘Het werd zo erg dat ik mijn beste vriendin heb gebeld dat ze mij 
moest komen halen.’ D17

‘Al ruim twee jaar heb ik een erg leuke bijbaan bij BEDRIJF.’ D1

‘Ik heb mijn eigen appartement.’ D18

‘Het tekort aan sociale en emotionele vaardigheden.’ D10

‘Ik weet eigenlijk niet zo goed waarom ik in deze jaren gepest ben.’ D11

‘Ik kon geen nieuwe woning krijgen vanwege wachtlijsten of niet 
voldoen aan looneisen.’ D9

‘Mijn gezin van herkomst was niet een stabiele veilige omgeving voor 
de kinderen.’ D14

‘Nu is toch gebleken dat school te hoog gegrepen is geweest en mij 
teveel druk en stress heeft opgeleverd.’ D5 

‘Een maand later werd ik ontslagen.’ D29

‘Op m'n twaalfde ben ik door een oud-klasgenoot van de basisschool 
verkracht.’ D35

‘De relatie met mijn moeder werd steeds slechter en slechter. Steeds 
opnieuw begon ze me te vernederen, ook waar anderen bij waren, zus, 
oma, waarom ik zo slecht was.’ D37

‘Ik stond boven ze voor mijn gevoel.’ D49

‘Ik heb een erg fijne jeugd gehad. ik was de koning van de straat en de 
klas zogezegd.’ D68

‘Daar ontdekte ik automutilatie om controle te hebben over mijn 
emoties.’ D46

‘Daarna gebeurde het vaker en het werden er meer, ik was 
geobsedeerd door de kleur van mijn bloed en hoe het vloeide over 
mijn arm en verslaafd aan het brandende gevoel.’ D17

‘Ik had weer suïcide gedachten.’ D12

‘Daar heb ik een overdosis genomen van opgespaarde medicatie.’ D23

‘Wat ik wel merkte als ik de drugs gebruikte was dat ik het een prettig 
idee vond dat je hier ook van af kon vallen, al was ik daar niet altijd 
heel bewust mee bezig.’ D39

‘Dat was veel feestvieren en met de pet naar school gooien.’ D56

‘Ik weigerde de realiteit te zien.’ D8

‘Dit is de eerste keer geweest dat ik in een heftige dissociatie terecht 
kwam.’ D12

Tabel 2: Subthema’s en codes van Autonomie met voorbeelden.



53

en vermijding (Overig) of Vluchten voor als 
problematisch ervaren emoties en situaties 
in plaats van er actief mee om te gaan.

Verbondenheid 
Aanwezig
Er is sprake van een positieve gerichtheid  
op de ander ten bate van verbinding. Aan  
de ene kant kan aanwezigheid van anderen 
feitelijk worden beschreven zonder hierbij  
in te gaan op de emotionele relatie met 
gezins- en familieleden, leeftijdsgenoten, 
leerkrachten, hulpverleners of dieren (de 
code is Feitelijke aanwezigheid).
Aan de andere kant wordt bij de code 
Emotionele verbondenheid naast de  
feitelijke aanwezigheid ook een positieve 
emotionele relatie met anderen omschre-
ven. Het gaat om gezins- en familieleden, 
leeftijdsgenoten, leerkrachten, hulpver- 
leners. Wanneer bleek dat deelnemers  
zichzelf verplaatsten in een ander werd  
de code Interspectie toegepast. 

Gebrek
Gebrek aan positieve gerichtheid op en 
zonder ervaren verbondenheid met de ander. 
Ook bij dit subthema van Verbondenheid 
werd onderscheid gemaakt tussen het  
feitelijke Gebrek aan anderen (Feitelijke 
afwezigheid) en een ervaren Gebrek aan 
emotionele verbondenheid met anderen 
(Geen emotionele verbondenheid). Het 
contact met anderen wordt beschreven  
als (emotioneel) afstandelijk, over emoties 
wordt niet gesproken, men voelt zich alleen 
en anders dan anderen.
De code Traumatische ervaringen verwijst naar 
ernstige pestervaringen of (psychische, fysieke, 
seksuele) mishandeling en misbruik waarbij de 
emotioneel verbondenheid werd geschonden. 

Overmatig aanwezig
Deelnemers staan onvoldoende stil bij hun 
behoeften of stellen die van de ander 
voorop. 

Veranderingen van autonomie en verbonden-
heid tussen eerste en tweede levensverhalen
De tweede vraagstelling was welke verande-
ringen in de subthema’s en codes naar 
voren komen in het percentage eerste en 
tweede levensverhalen. Deze resultaten zijn 
weergegeven in tabel 4. De subthema’s 
Aanwezig en Gebrek komen bij zowel auto-
nomie als verbondenheid in meer dan 90% 
van de verhalen voor. Het subthema 
Maladaptieve coping in meer dan 80%. 
Autonomie Overmatig aanwezig (17,6%) en 
Verbondenheid Overmatig aanwezig (meer 
dan 41,2%) komen van alle subthema’s  
relatief het minst voor. Alle subthema’s en 
codes komen in evenveel eerste als tweede 
verhalen naar voren, er is geen significant 
verschil.
De uitkomsten van de veranderingen in  
de proportie MU’s van de thema’s staan 
vermeld in tabel 4. De subthema’s die in 
zowel het eerste als het tweede verhaal het 
vaakst naar voren komen zijn Autonomie, 
Aanwezig (29,8% van alle MU’s in het eerste 
en 36,7% in het tweede verhaal), Autonomie, 
Gebrek (34,4% en 27,8%), Verbondenheid, 
Gebrek (13,7% en 15,7%) en Verbondenheid, 
Aanwezig (13,5% en 10,9%).
Per thema worden eerst de subthema’s en 
daarna de codes beschreven.

Autonomie
Er was een significante toename van het 
subthema Aanwezig tussen het eerste en 
tweede moment. De effectgrootte van deze 
toename is groot (d=-0.66 Cohen, 1988). 

Subthema Code  Voorbeeld

Autonomie  Intern
Aanwezig 

 
 Extern
  

 Maatschappelijk 
 functioneren

Autonomie,  Intern 
Gebrek 

 Extern
 
 
 
 
 Maatschappelijk 
 functioneren 

 Traumatische
 ervaringen

Autonomie, 
Overmatig 
aanwezig

Autonomie,  Automutilatie
Maladaptieve 
Coping 

 Suïcidaliteit
 

 Overig

 Vluchten
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Wanneer dit subthema op een meer gediffe-
rentieerd niveau wordt geanalyseerd, is te 
zien dat deelnemers in het tweede levens-
verhaal significant meer zelfsturende 
uitspraken benoemen (Intern). De afname 

van de code Maatschappelijk functioneren is 
eveneens significant. Beide effectgrootten 
zijn groot (d=-0.96 respectievelijk d=0.81). 
De code Externe autonomie verandert niet.
Het subthema Gebrek kwam bij het tweede 

Subthema Code Voorbeeld

Verbondenheid,  Feitelijke 

Aanwezig aanwezigheid

 Emotionele  
 verbondenheid
 

 Interspectie
 

Verbondenheid,  Feitelijke 
Gebrek afwezigheid 
 

 Geen  
 emotionele 

 verbondenheid
 

 Traumatische 
 ervaringen

Verbondenheid, 

Overmatig 

aanwezig 

‘Het gezin bestond uit vader, moeder en zusje van 4 jaar jonger.’ D9

‘Ik had toen al gesprekken met de leerlingbegeleidster.’ D11

‘Ik ben opgegroeid in een gelukkig, warm gezin.’ D3

‘Voor mijn gevoel heb ik een hele goede keus gemaakt om met jullie 
therapeuten deze strijd aan te gaan. Deze bijzondere ervaring met 
jullie zal ik nooit vergeten.’ D58

‘Daar heb ik veel uitgehaald, dat zij niet eens konden bedenken hoe 
het voelde voor hun slachtoffer, dat het ‘gewoon’ een grapje was en 
dat ze thuis een enorme rotsituatie hadden.’ D20

‘Nu heb ik geleerd wat haar copingstrategie was en dat dit ook zijn 
redenen had. Zij was ook slachtoffer van de situatie en geen dader. 
Ik had juist vrijheid en ruimte nodig om een jongen te zijn en lekker 
te puberen.’ D68

‘Met een vader die veel van huis was.’ D14

‘Na een aantal jaar ging hij van school en zag ik hem niet meer.’ D62

‘… alleen over gevoelens en emotie werd niet gesproken.’ D4

‘Ik had/heb een vriendinnengroep van 9 meiden vanaf de 
basisschool uit m’n dorp. Dit is nooit een hechte vriendengroep 
geweest. We zijn allemaal erg verschillend en Ik steek er ook nog is 
bovenuit. Dit werd met de jaren ook steeds duidelijker en ik zit nu 
nog wel in de groep, maar ook weer niet.’ D29

‘Soms was het eng thuis. Als mama deed alsof ze het weeshuis 
belde om mij te laten komen halen toen ik liet vallen dat ik thuis 
weg wilde.’ D62

'Een paar maanden later kreeg ik verkering met een jongen die 
eerst heel lief voor me was, maar hij werd wel snel boos en ging 
slaan.’ D65

‘Zij vond dit stoer en dan deed ik dat ook maar, terwijl ik dit diep van 
binnen niet wilde.’ D16

‘De doelen en wensen van de ander zijn voorop gaan staan.’ D7

Tabel 3: Subthema’s en codes van Verbondenheid met voorbeelden.
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levensverhaal significant minder voor dan 
bij het eerste levensverhaal. De effect-
grootte van deze toename is groot (d=0.77). 
Op het niveau van codes blijken deelnemers 
bij het tweede levensverhaal minder vaak te 
schrijven over een Gebrek aan zelfsturend 
vermogen (Intern). Dit effect is groot 
(d=0.63). Tevens is er een afname van het 
Gebrek van het Maatschappelijk functioneren 
met een gemiddeld effect (d=0.37). Er was 
geen verandering ten aanzien van de code 
Externe autonomie.
Er werden geen significante verschillen 
gevonden voor het subthema Overmatig 
aanwezig. Het subthema Maladaptieve  
autonomie noch de codes Automutilatie, 
Suïcidaliteit, Overig en Vluchten verander-
den significant tussen eerste en tweede 
levensverhaal. 

Verbondenheid
Bij Verbondenheid zijn er geen veranderin-
gen gevonden in de subthema’s van 
Verbondenheid (Aanwezig, Gebrek en 
Overmatig aanwezig). Als het subthema 
Aanwezig verder wordt uitgesplitst in codes 
is te zien dat deelnemers na de behandeling 
vaker zeggen zich verbonden met anderen  
te voelen (Emotionele verbondenheid) met 
een gemiddeld effect (d=0.43). De Feitelijke 
aanwezigheid van anderen werd in het 
tweede levensverhaal significant minder 
vaak genoemd dan in het eerste. Het effect 
was gemiddeld (d=0.41). Interspectie veran-
derde niet. Ook de codes van het subthema 
Afwezig veranderen niet (Feitelijke afwezig-
heid, Geen emotionele verbondenheid en 
Traumatische ervaring).

Discussie
Doel van het onderzoek was om aan de hand 

van levensverhalen meer inzicht te verwer-
ven in de manier waarop autonomie en 
verbondenheid aanwezig zijn in levensver- 
halen van patiënten met PS’en en hoe deze 
thema’s veranderen in de loop van een 
intensieve (dag)klinische behandeling. Deze 
Big Two van de normale en verstoorde 
persoonlijkheidsontwikkeling worden ook bij 
patiënten met PS’en aangetroffen en kunnen 
worden onderverdeeld in drie subthema’s: 
gebrek, aanwezig of overmatig aanwezig. 
Maladaptieve coping is een vierde subthema 
van autonomie en lijkt kenmerkend voor 
persoonlijkheidsstoornissen. Na behande-
ling was er een significante toename van 
aanwezige autonomie en een significante 
afname van gebrek aan autonomie. Wat 
betreft verbondenheid nam de kwaliteit 
significant toe, maar de kwantiteit niet.

Autonomie en verbondenheid in levens- 
verhalen
Uit de kwalitatieve resultaten blijkt dat auto-
nomie en verbondenheid kunnen worden 
onderverdeeld in drie subthema’s. Deze 
indeling komt overeen met de definitie van 
Abele en collega’s (2008) en Diehl en anderen 
(2004), die tevens het vertrekpunt vormden 
voor de deductieve inhoudsanalyse. Dit  
betekent dat de indeling van de Big Two  
ook geldt voor patiënten met PS’en. 
In de inductieve analyse van de levensver- 
halen blijken echter twee codes naar voren 
te komen die onderscheidend zijn voor pati-
enten met PS’en. Ten eerste komt maladap-
tieve coping in een substantieel deel van de 
verhalen aan de orde. Maladaptieve coping 
beschrijft actief gedrag van patiënten om 
met een dreigende situatie om te gaan dat 
op de lange termijn negatieve gevolgen voor 
hen heeft (zie ook Folkman et al., 1986). 
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 % verhalen % MU
 (N=34)
   LV1 LV2 LV1 LV2 

Thema  Subthema Code p (McNemar M (SD) in % M(SD) in % d
   toets) 

Autonomie Aanwezig  100.0 100.0 - 29.82 (8.6) 36.69 (12.0) -0.658**
  Intern 100.0 100.0 - 20.46 (6.2) 30.19 (12.9) -0.963**
  Extern 100.0 97.1 1.000 5.93 (5.0) 4.94 (2.2)   0.255
  Maatschappelijk  
  functioneren 85.3 67.6 0.146 3.63 (2.9) 1.65 (1.9)   0.813**

 Gebrek  100.0 100 - 34.39 (8.2) 27.82 (8.0)   0.766**
  Intern 100.0 100 - 23.58 (9.4) 17.85 (8.9)   0.626**
  Extern 94.01 85.3 0.250 8.34 (5.0) 8.87 (7.3) -0.084
  Maatschappelijk  
  functioneren 38.2 20.6 0.109 0.95 (2.3) 0.31 (0.8)   0.374*
  Traumatische  
  ervaring 44.1 35.3 0.581 1.53 (2.9) 0.93 (1.5)   0.260

 Overmatig   
 aanwezig  17.6 17.6 1.000 0.21 (0.6) 0.22 (0.5) -0.017

 Maladaptieve   
 coping  82.4 85.3 1.000 5.62 (5.6) 5.1 (4.6)   0.101
  Automutilatie 47.1 32.4 0.125 1.14 (2.2) 0.76 (1.4)   0.209
  Suïcidaliteit 38.2 38.2 1.000 1.44 (3.3) 0.98 (1.8)   0.171
  Overig 32.4 38.3 0.774 1.11 (2.3) 0.86 (1.5) -0.194
  Vluchten 64.7 79.4 0.267 1.93 (2.4) 2.52 (2.1) -0.265

Verbondenheid Aanwezig  100 97.1 1.000 22.72 (9.6) 24.00 (8.9)   0.097
  Feitelijke  
  aanwezigheid 97.1 94.1 1.000 13.45 (6.7) 10.86 (5.7) -0.414**
  Emotionele  
  verbondenheid 94.1 97.1 1.000 9.50 (7.1) 12.68 (7.7) -0.430*
  Interspectie 17.6 29.4 0.388 0.31 (1.0) 0.72 (1.5) -0.320

 Gebrek  97.1 91.2 0.625 13.74 (6.2) 15.66 (7.8) -0.272
  Feitelijke  
  afwezigheid 73.5 82.4 0.581 1.93 (1.99) 2.56 (2.17) -0.299
  Geen emotionele 
  verbondenheid 97.1 91.2 0.625 10.35 (5.06) 11.33 (6.5) -0.170
  Traumatische 
  ervaring 44.1 55.9 0.424 1.45 (2.7) 1.78 (1.9) -0.140

 Overmatig 
 aanwezig  41.2 44.1 1.000 0,.5 (1.4) 1,41 (2,2) -0,258

Opmerkingen: LV1= Eerste levensverhaal 1; LV2= tweede levensverhaal; M= Gemiddelde; SD= Standaard afwijking;    
d=Cohen’s d; *=p<,05; **=p<,01

Tabel 4: Percentage verhalen, MCNemar-toets, gemiddelde percentages, standard deviatie, 
gepaarde t-test en effect size voor subthema’s en codes van autonomie en verbondenheid in het 
eerste en tweede levensverhaal.
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Deze visie wordt ook door de biosociale 
theorie binnen de DGT omarmd (Linehan 
1993). In de context van het levensverhaal 
komt deze (op de korte termijn) adaptieve 
functie meer tot zijn recht dan bij een klach-
teninventarisatie. Dit kan het begrip voor 
patiënten bevorderen. Ten tweede maakt 
iets minder dan de helft van de patiënten 
melding van traumatische ervaringen. Dit 
ondersteunt bevindingen uit de klinische 
praktijk en eerder onderzoek waaruit blijkt 

dat de kans om te lijden aan een PS signifi-
cant hoger is met traumatische ervaringen 
in de voorgeschiedenis (b.v. Johnson et al., 
1999). Hoewel dit in de theorie over 
persoonlijkheidsstoornissen bekend is,  
is het hier van belang dat patiënten met 
PS’en deze twee onderscheidende kenmer-
ken spontaan noemen. Theoretische kennis 
wordt daarmee gevalideerd door spontaan 
gerapporteerd materiaal van patiënten in  
de klinische praktijk.
De kwantitatieve analyses tonen aan dat er 
in bijna alle levensverhalen zowel aanwijzin-
gen zijn voor een gebrek aan autonomie en 
verbondenheid als aan de aanwezigheid 
hiervan. Onze studie suggereert dat deze 
dualiteit ook voor mensen met PS’en geldt. 
Hierbij sluit het twee-continuamodel van 

Keyes (2005) aan. Welbevinden (krachten) en 
psychopathologie (klachten) worden als 
twee aparte maar gerelateerde continua 
beschouwd: het ene continuüm verwijst 
naar de aan- of afwezigheid van psychopa-
thologie, en het andere continuüm naar de 
aan- of afwezigheid van welbevinden.

Veranderingen van autonomie en verbondenheid
Na behandeling is er sprake van meer auto-
nomie (toename aanwezigheid en afname 
gebrek). Patiënten komen vaker voor zich-
zelf op, ervaren minder hinder van klachten, 
hebben meer introspectie en formuleren 
doelen en wensen (intern aanwezige auto-
nomie). De toename van autonomie komt 
overeen met eerdere studies (Adler, 2012)  
en past bij de aanname dat alle vormen 
psychotherapie gericht zijn op het stimule-
ren van autonomie (b.v. Elliott & James 
1989; Williams & Levitt, 2007). De verande-
ring in autonomie komt tot stand door  
een grotere aanwezigheid van en minder 
gebrek aan autonomie. In de huidige ggz in 
Nederland is echter vooral aandacht voor 
reductie van klachten (gebrek aan autono-
mie). Onze resultaten pleiten juist voor 
behandelingen waarin naast klachten ook 
explicieter op krachten van patiënten wordt 
ingestoken. 
Wat betreft veranderingen in autonomie 
moet het resultaat vermeld worden dat pati-
enten na afloop van de behandeling minder 
vaak schrijven over maatschappelijke 
successen en vaker over maatschappelijke 
problemen. Een verklaring is dat in deze 
intensieve (dag)klinische behandelsetting 
onvoldoende of te laat aandacht is besteed 
aan maatschappelijk herstel. De primaire 
focus lag immers op psychologische behan-
delinterventies. Een andere verklaring is dat 

De resultaten pleiten 

voor behandelingen 

waarin naast klachten 

ook explicieter op 

krachten van patiënten 

wordt ingestoken
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de tweede verhalen maximaal vijf weken na 
de opname zijn geschreven. Mogelijk worden 
patiënten juist in deze fase geconfronteerd 
met problemen bij het oppakken van maat-
schappelijke taken. Dit zou ervoor pleiten 
bijvoorbeeld re-integratietrajecten vroeger 
en actiever aan te bieden om de overgang 
van kliniek naar het dagelijks leven te ver- 
gemakkelijken. 
Wat betreft verbondenheid was er sprake 
van een opvallend patroon. Tweede levens-
verhalen van patiënten bevatten meer 
emotionele verbondenheid met anderen, 
terwijl de aanwezigheid van anderen minder 
frequent wordt gerapporteerd. De andere 
vormen van verbondenheid veranderden 
niet. De meeste vormen van psychotherapie 
zijn gericht op het stimuleren van autonomie 
en verbondenheid (b.v. Elliott & James 1989; 
Williams & Levitt, 2007), hetgeen aansluit  
op onze resultaten waarin op het einde van 
behandeling meer nadruk ligt op de kwali-
teit dan op de kwantiteit van relaties. Dat 
laat ruimte voor meer zelfstandig functione-
ren naast het ervaren van betekenisvolle 
relaties. Het geheel laat een gunstig resul-
taat zien van (dag)klinische behandeling 
waarin vooral groepstherapeutisch wordt 
gewerkt aan zowel een positieve ontwikke-
ling in autonomie als in verbondenheid. 

Sterke kanten
De combinatie van deductieve en inductieve 
inhoudsanalyse van levensverhalen ligt aan 
de basis van dit onderzoek. De deductieve 
(top-down) analyse toetst hoe autonomie en 
verbondenheid naar voren komen in levens-
verhalen. De inductieve (bottom-up) benade-
ring biedt vervolgens voldoende ruimte om 
vanuit de tekst nieuwe kenmerkende thema’s 
te extraheren. Beide benaderingen blijven 

dicht bij de beleving van patiënten. Samen 
met het gebruik van spontaan gerapporteerde 
verhalen van patiënten (in tegenstelling tot 
gestructureerde vragenlijsten) bevordert  
dit de ecologische validiteit van zowel de 
kwalitatieve als de kwantitatieve resultaten. 
In ons onderzoek houden we rekening met 
maatregelen die door Graneheim en 
Lundman (2003) zijn beschreven om de 
betrouwbaarheid van de kwalitatieve analyses 
te waarborgen. Tevens werd voor alle toe- 
gekende codes overeenstemming bereikt 
tussen de twee onderzoekers.

Beperkingen en suggesties voor vervolg-
onderzoek
Enkele beperkingen van dit exploratieve 
onderzoek moeten worden genoemd. 
Ten eerste was er een drop-out van een 
derde zoals bekend bij deze doelgroep 
(Cornelissen et al., 2010) en schreef iets 
meer dan helft van de patiënten geen 
tweede levensverhaal. Dit houdt in dat onze 
studie enkel representatief is voor patiënten 
met PS’en die hun behandeling hebben 
afgemaakt, door hun behandelaar werden 
gevraagd een tweede levensverhaal te 
schrijven en dit daadwerkelijk hebben 
gedaan. Deze patiënten vormden mogelijk 
een subgroep die de meeste autonomie  
zijn gaan ervaren en die zich eveneens  
het meest verbonden hebben gevoeld  
met de behandeling of de behandelaren. 
Vervolgonderzoek met een grotere steek-
proef moet uitwijzen of de gevonden resulta-
ten te generaliseren zijn naar alle patiënten 
met PS’en. 
Als tweede beperking is te noemen dat  
de onderzoekers door de aard van het  
materiaal konden zien of verhalen voor  
of na behandeling zijn geschreven.
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Ten derde ontbreekt er een algemeen 
geldige operationalisatie van autonomie en 
verbondenheid. We kozen bij de deductieve 
inhoudsanalyse voor een eenduidige definitie 
(Abele et al., 2008; Diehl et al., 2004) om dit 
te ondervangen, en zodoende de validiteit  
en repliceerbaarheid te bevorderen. 
Tegelijkertijd betekent dit dat andere defini-
ties tot andere resultaten zouden kunnen 
leiden. Daarom pleiten we bij vervolgonder-
zoek voor een operationalisatie die zowel 
door theoretici als clinici te gebruiken is. 
Een recente en veelbesproken ontwikkeling 
die hierop aansluit is het alternatieve DSM-5 
model voor PS’en (American Psychiatric 
Association, 2013, pp. 1004). Hierbij worden 
PS’en beschreven aan de hand van beper-
kingen in het persoonlijkheidsfunctioneren 
en van pathologische persoonlijkheidstrek-
ken. Het functioneren van de persoonlijkheid 
wordt uitgedrukt in stoornissen in het zelf 
en het interpersoonlijk functioneren. We 
denken net als Pincus (2018) dat deze  
indeling sterke verwantschap vertoont met 
autonomie (zelf) en verbondenheid (inter-
persoonlijk functioneren). In Nederland is 
het STIP-5.1 interview een goed onderzocht 
instrument waarmee het persoonlijkheids-
functioneren in kaart wordt gebracht. 

Vervolgonderzoek zou zich kunnen richten 
op de samenhang tussen de resultaten van 
de analyse van levensverhalen en die van 
STIP5.1 interviews. 
Tot slot kan vervolgonderzoek met meer deel-
nemers nagaan 1) of autonomie en verbonden- 
heid ook bij deze doelgroep samenhangen met 
de mate van klachten en welbevinden, 2) of  
de gevonden veranderingen in deze thema’s 
samengaan met veranderingen in klachten en 
welbevinden en 3) of er langere-termijneffec-
ten zijn. Met een controlegroep zou onderzocht 
kunnen worden of de gevonden veranderingen 
daadwerkelijk door psychotherapie tot stand 
zijn gekomen.

Conclusie
In dit onderzoek is een eerste stap gezet om 
autonomie en verbondenheid bij patiënten met 
PS’en te begrijpen. We weten nu dat autonomie 
en verbondenheid centrale thema’s zijn in 
levensverhalen, met ook specifieke kenmerken 
voor mensen met PS’en. Autonomie en de 
kwaliteit van verbondenheid nemen toe in de 
loop van gespecialiseerde intensieve (dag)
klinische psychotherapie. Deze studie onder-
schrijft tot slot dat therapie zich moet richten 
op zowel klachtenreductie als het bevorderen 
van krachten die patiënten in zich dragen. 
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