De Life-story ChecKklist
voor persoonlijkheidsstoornissen

De auteurs ontwikkelden een
checklist voor het kiezen van de
best passende behandeling voor
patiénten met persoonlijkheids-
stoornissen aan de hand van door
hen geschreven levensverhalen.
Deze Life-story Checklist is ontstaan
naar aanleiding van onderzoek
onder clinici in een gespecialiseerde
kliniek en kan de klinische toewij-
zing van patiénten aan verschillen
de behandelingen verbeteren.

Dit artikel is een aangepaste versie
van een Engelstalig artikel dat eerder
is verschenen in het Bulletin of the

Menninger Clinic.

Door Silvia Pol, Niek Zuidhof, Dennis Sennef,
Anneke Sools & Gerben Westerhof

Persoonlijkheidsstoornissen brengen
langdurige en diepgewortelde problemen
met zich mee op diverse levensdomeinen,
hetgeen resulteert in een hoge lijdensdruk
met een aanzienlijk risico op suicide (Brett-
schneider et al., 2014). Patiénten met per-
soonlijkheidsstoornissen doen dan ook een
groot beroep op de gezondheidszorg (Soete-
man et al., 2005). Het toewijzen van patiénten
aan een passende behandeling is daarom
van cruciaal belang. Evidence-based medicine
vereist een zorgvuldige besluitvorming, be-
staande uit een integratie van het best be-
schikbare bewijs uit systematisch onderzoek,
klinische expertise van therapeuten en voor-
keuren van individuele patiénten (Watzke et
al., 2010). Toch is er slechts beperkt empiri-
sch bewijs beschikbaar ter ondersteuning
van behandeltoewijzing (Abbass et al., 2014;
Lemche, 2000). Clinici hechten waarde aan
levensverhalen bij indicatiestelling, omdat
deze ruimte bieden voor de unieke expressie
van innerlijke ervaringen en gedachten van
de patiént (Arntz et al., 2012). Een systemati-
sche methode voor het interpreteren van
persoonlijke levensverhalen ontbreekt echter.
Deze studie heeft als doel om de klinische
besluitvorming te ondersteunen door het
ontwikkelen van een checklist, gebaseerd

op de beoordeling door clinici van levensver-
halen van patiénten met persoonlijkheids-
stoornissen.
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Het proces van behandeltoewijzing vereist
(1) een zorgvuldige afweging tussen ver-
schillende behandelmodaliteiten en (2) een
grondige beoordeling van zowel de behoef-
ten als de sterke kanten van patiénten met
ernstige persoonlijkheidsstoornissen (Bate-
man & Fonagy, 2003; Skodol et al., 2005). Uit
diverse uitkomststudies blijkt dat patiénten
met persoonlijkheidsstoornissen baat kun-
nen hebben bij uiteenlopende psychothera-
peutische benaderingen, waaronder dialec-
tische gedragstherapie (DBT), mentalization-
based therapy (MBT), schemagerichte thera-
pie (SFT) en transference-focused psycho-
therapy (TFP) (Binks et al., 2006; Blagys &
Hilsenroth, 2000; Haskayne et al., 2014;
Kvarstein et al., 2019; Perry et al., 1999;
Stoffers et al., 2013). Voor patiénten met
ernstige persoonlijkheidsstoornissen zijn
dagklinische en klinische behandelprogram-
ma’s bovendien bijzonder effectief gebleken
(Bateman & Fonagy, 2001; Chiesa et al., 2004;
Stoffers et al., 2013).

Verschillende therapieén hebben verschil-
lende doelen en methoden (Giesen-Bloo et
al., 2006; Verheught-Pleiter & Deben-Mager,
2006). Therapieén zoals DBT en MBT richten
zich op het verminderen van zelfdestructieve
gedragspatronen bij borderline PD, maar
niet op algehele persoonlijkheidsverande-
ring. Ze bieden ondersteuning en structuur
en zijn gericht op het aanleren van vaardig-
heden. Therapieén zoals SFT en TFP richten
zich op persoonlijkheidsintegratie, het ver-
minderen van zelfdestructief gedrag, identi-
teitsdiffusie en persoonlijkheidspathologie.
Deze aanpak is gericht op het verbeteren
van inzicht en zelfbegrip. Omdat er geen
bewijs lijkt te zijn dat de ene benadering
superieur is aan de andere (Leichsenring
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et al.,, 2011] blijft het moeilijk om bewijs voor
de effectiviteit van therapie te gebruiken in
het toewijzingsproces.

Bij de beoordeling van behoeften en sterke
kanten van patiénten bieden diagnostische
labels doorgaans onvoldoende houvast voor
het toewijzen van specifieke behandelbena-
deringen. Dit komt doordat patiénten met
persoonlijkheidsstoornissen vrijwel altijd
meerdere DSM-classificaties hebben (In-
genhoven, 2009; Gadiano & Miller, 2013). Om
een beter beeld te krijgen van de psycholo-
gische kenmerken van patiénten, maken
clinici gebruik van uiteenlopende informa-
tiebronnen, waaronder gestructureerde
interviews, gesprekken met de patiént,
gegevens van een partner of familielid,
correspondentie over eerdere behandelingen
en psychologisch onderzoek (Gabbard, 2005;
Skodol, 2014). Bij de toewijzing van patién-
ten aan interventies die vooral ondersteu-
ning bieden of juist inzicht bevorderen, spe-
len interpersoonlijke stijlen en voorkeuren
een cruciale rol (Blatt et al., 2007; Leichsen-
ring, 2005).

Klinische experts zijn het erover eens dat
patiénten met ernstige persoonlijkheids-
stoornissen en beperkte sterke kanten
waarschijnlijk meer baat hebben bij behan-
delprogramma’s die de nadruk leggen op
ondersteunende elementen en/of gestructu-
reerde vaardigheidstraining. Daarentegen
lijkt een inzichtgevende, psychodynamische
behandeling geschikter voor patiénten met
een reflectief vermogen en meer sterke
kanten (Van Manen et al., 2008). Wanneer er
sprake is van sterke maladaptieve en weinig
adaptieve psychodynamische persoonlijk-
heidskenmerken, is in de behandeling door-
gaans meer ondersteuning en structuur



vereist (Ingenhoven & Abraham, 2010; In-
genhoven et al., 2011). Lager functionerende
borderline patiénten met prominente para-
suicidale kenmerken hebben mogelijk meer
baat bij ondersteunende interventies zoals
dialectische gedragstherapie (DBT) en men-
talization-based therapy (MBT), terwijl hoger

Ondanks het belang van de
juiste toewijzing aan een
behandeling verloopt die

grotendeels impliciet

functionerende borderline patiénten waar-
schijnlijk meer profiteren van schemagerichte
therapie (SFT) en transference-focused psy-
chotherapy (TFP) (Giesen-Bloo et al., 2006;
Kvarstein et al., 2019; Verheught-Pleiter &
Deben-Mager, 2006).

De toewijzing van patiénten aan een behan-
deling verloopt echter grotendeels impliciet
(Van Manen et al., 2008). De huidige stand
van onderzoek laat ruimte voor de ontwikke-
ling van nieuwe en aanvullende strategieén.
Verschillende auteurs hebben gesuggereerd
dat de levensverhalen van patiénten een
waardevolle rol kunnen spelen bij het bepa-
len van een geschikte behandelmodaliteit
(Van Os, 2014; Skodol, 2014). Hoewel classi-
ficerende diagnostiek belangrijk is voor
communicatie en kennisontwikkeling, bie-
den narratieven een verdiept begrip van
individuele patiénten (Sarbin, 1986). In plaats
van gestructureerde klinische interviews
verschaffen zij inzicht in hoe patiénten hun
eigen leven ervaren en betekenis geven aan
hun ervaringen.

Levensverhaal

McAdams (2015) introduceerde een integra-
tieve theorie van persoonlijkheidsontwikke-
ling waarin het ontstaan van een levensver-
haal wordt gezien als een voorwaarde voor
het ontwikkelen van een betekenisvolle
identiteit. Vanwege de moeilijkheden met de
mentale representatie van zichzelf in relatie
tot anderen wordt identiteit - in het bijzonder
narratieve identiteit - binnen zowel catego-
rische als dimensionale modellen beschouwd
als een kernaspect van persoonlijkheids-
stoornissen (Sharp & Wall, 2021). Onderzoek
naar de narratieve identiteit laat zien dat het
construeren van een samenhangend levens-
verhaal van belang is voor het ervaren van
psychologisch welbevinden (bijv. Adler et al.,
2012; 2016; Lieblich & Josselson, 2013;
McAdams, 2006; Westerhof & Bohlmeijer,
2012). Studies tonen aan dat kenmerken als
coherentie, agency, verbondenheid en een
beperkte probleemverzadiging samenhan-
gen met een gezondere mentale toestand
(Goncalves, Matos & Santos, 2009; Haber-
mas & Bluck, 2000; Adler et al., 2012). Bij
persoonlijkheidsstoornissen - vooral bor-
derline persoonlijkheidsstoornis - worden
daarentegen vaker narratieven gevonden
met negatieve thematiek, lage regie, minder
samenhang en meer negatieve causale ver-
banden (Lind e.a., 2020).

Onderzoek

De studie richt zich op verschillen in levens-
verhalen binnen een groep patiénten met
persoonlijkheidsstoornissen. Het doel is een
betrouwbare en valide checklist te ontwikke-
len die kan worden ingezet bij het toewijzen
van patiénten aan een passende klinische
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behandeling. Het onderzoek wordt uitgevoerd
in een gespecialiseerde kliniek die twee psy-
chotherapeutische programma’s aanbiedt:
P1: Dialectische gedrags-therapie (DBT),
gericht op het aanleren van vaardigheden
en het bevorderen van praktische en emo-
tionele stabiliteit; P2: Schemagerichte
therapie (SFT), gericht op het herkennen

en aanpassen van denk- en gedragspatro-
nen, en het stimuleren van reflectie en
inzicht.

In eerste instantie onderzoeken we welke
dimensies van levensverhalen volgens
klinische experts relevant zijn voor behan-
deltoewijzing. Omdat deze experts een door-
slaggevende rol spelen, hun redenering
grotendeels impliciet blijft en er nog geen
empirisch bewijs bestaat voor verschillen in
levensverhalen binnen een groep patiénten
met persoonlijkheidsstoornissen, hebben
we gekozen voor een open enquéte naar
hun opvattingen. De dimensies waarover
consensus bestond, werden geoperationali-
seerd en opgenomen in een checklist. In
een tweede stap werd de checklist verder
verfijnd door de interbeoordelaarsbetrouw-
baarheid te analyseren onder zowel clinici
als psychologiestudenten. Daarnaast werd
de gelijktijdige validiteit, specificiteit en
sensitiviteit van de checklist beoordeeld om
vast te stellen in hoeverre deze onderscheid
kunnen maken tussen de feitelijke behandel-
toewijzingen aan de twee programma’s.

Methode

Setting
De studie is uitgevoerd in een expertisecen-

trum voor persoonlijkheidsstoornissen.
Twee programma’s boden elk een andere
benadering, DBT (P1) en SFT (P2), en boden
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multidisciplinaire behandeling (10-12 maan-
den) in een klinische behandelsetting be-
staande uit drie groepen van negen patién-
ten. Behandeltoewijzing volgde op een
aanmeldingsproces waarvoor de patiént het
eigen levensverhaal schreef, een klinisch
interview met een van de intakers en een
akkoord voor intensieve behandeling door de
intakecommissie van het expertisecentrum.

In de tweede deelstudie
werd de checklist in drie
testrondes geoptimaliseerd

Patiénten voldeden aan de DSM 5-criteria
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition, APA, 2013) voor ten
minste één persoonlijkheidsstoornis, waar-
bij de classificatie volgde uit de combinatie
van het klinisch interview en de diagnosti-
sche informatie van de verwijzer. Patiénten
hadden eerder ambulante behandeling ge-
kregen waarin onvoldoende resultaat was
bereikt.

Design

De explorerende studie bestond uit twee
deelstudies. In de eerste deelstudie vond
identificatie plaats van relevante dimensies in
levensverhalen van patiénten met persoon-
lijkheidsstoornissen, wat resulteerde in een
checklist. In de tweede deelstudie werd de
checklist in drie testrondes geoptimaliseerd
totdat een adequate tot goede interbeoorde-
laarsbetrouwbaarheid was vastgesteld. De
resultaten van de checklist werden vergele-
ken met daadwerkelijke behandeltoewijzing
om validiteit, sensitiviteit en specificiteit van



de checklist te beoordelen. Het studieproto-
col verkreeg goedkeuring van de weten-
schapscommissie van de GGZ-instelling waar
het expertisecentrum deel van uit maakt.

Deelstudie 1

Deelnemers

Deelnemers waren leden van de intakecom-
missie; 12 ervaren psychiaters en klinisch
psychologen (gemiddelde leeftijd = 42,96;
SD = 8,3; gemiddeld aantal jaren ervaring in
de geestelijke gezondheidszorg = 20,24 jaar;
SD =10,2; 11 vrouwen en 1 man). Acht clinici
namen deel aan de e-mailenquéte, zeven
aan de focusgroep en acht aan de leden-
check. Non-respons was respectievelijk te
wijten aan het missen van de deadline voor
de enquéte, afwezigheid op de betreffende
dag of verandering van werkplek binnen de
organisatie.

Procedure

Het eerste onderzoek maakte gebruik van
een kwalitatieve benadering en bestond uit
drie stappen: |) een e-mailenquéte, Il) een
focusgroep en Ill) een groepsbijeenkomst
die diende als member check, resulterend
in een initiéle checklist voor dimensies in
levensverhalen van patiénten met persoon-
lijkheidsstoornissen.

Als de eerste stap werd aan clinici in een
e-mailenquéte gevraagd om dimensies te
beschrijven die zij relevant vonden bij het toe-
wijzen van behandeling aan een van de twee
klinische behandelprogramma’s. De onder-
zoeker (NZ) codeerde alle mogelijke dimen-
sies voor de twee programma’s, en besprak
de resultaten en de voorbereiding van de
focusgroep met twee collega’s (SP en GW).

In de tweede stap namen clinici deel aan

een focusgroep om gezamenlijk consensus
te bereiken over deze dimensies (Krueger &
Casey, 2015). Een gestructureerde werkwij-
ze omvatte een uitnodiging aan de leden om
hun mening te delen en verduidelijkende
vragen te stellen tot consensus leek bereikt,
en een samenvattende verklaring over de
besproken dimensie met de vraag of er
behoefte was aan een toevoeging. De focus-
groep werd opgenomen, getranscribeerd

en door de onderzoeker geanalyseerd.

In de derde stap werden de dimensies na
discussie gedefinieerd (NZ, SP en GW) en
werden narratieve voorbeelden toegevoegd.
Een member check werd uitgevoerd met de
clinici om de geloofwaardigheid, overdraag-
baarheid en uitvoerbaarheid van de data-in-
terpretatie te helpen verbeteren (Morse et
al., 2002). De deelnemers werd gevraagd of
de dimensies, definities en narratieve voor-
beelden hun opvattingen en ervaringen
weerspiegelden. Opmerkingen konden
leiden tot het aanbrengen van wijzigingen
totdat instemming werd verkregen over de
tekst voor de initiéle versie van de checklist.
Na analyse van de member check werd de
initiéle checklist ontwikkeld.

Materialen

Clinici reageerden op de volgende vraag in
de e-mailenquéte: ‘Wat kenmerkt naar uw
professionele mening een levensverhaal om
een patiént toe te wijzen aan het DBT-pro-
gramma? En wat kenmerkt naar uw profes-
sionele mening een levensverhaal om een
patiént toe te wijzen aan het SFT-program-
ma?’ Clinici werden expliciet gevraagd om te
antwoorden zonder collega’s te raadplegen.
De gegeven antwoorden werden gecodeerd
en voorgelegd in de focusgroep (NZ).

Het uitgangspunt voor de focusgroep was
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‘de uitnodiging om elk van de dimensies die
in de e-mailenquéte naar voren kwamen, te
bespreken om te bepalen wat zij als profes-
sionals samen ervaren als dimensies die
relevant zijn voor de behandeltoewijzing’. De
onderzoeker (NZ) leidde de discussie totdat
er consensus was bereikt. De focusgroep
duurde ongeveer een uur en de inhoud werd
getranscribeerd.

De vraag die werd voorgelegd in de member
check was: ‘Dit zijn de dimensies uit de
focusgroep en de toegevoegde definities en
narratieve voorbeelden voor de checklist.
Komt de inhoud naar jullie mening overeen
met het besprokene in de focus groep?’
Discussie vond plaats tot consensus was
bereikt over de componenten die samen de
checklist vormden. De member check duurde
ongeveer een uur en de inhoud werd opge-
nomen en besproken.

Kwalitatieve analyses

In de eerste stap werden de antwoorden op
de e-mailenquéte inductief gecodeerd, met
behulp van de woorden van de clinici zelf,
en werd het voorkomen van de dimensies
geteld. De resultaten werden gepresenteerd
in de focusgroep. De transcriptie van de
focusgroep diende om te coderen welke
dimensies moesten worden opgenomen

dan wel uitgesloten op basis van consensus.
De member check bood de mogelijkheid om
op basis van consensus de definities van de
dimensies en de daarbij horende narratieve
voorbeelden aan te scherpen.

Resultaten

E-mailenquéte
De experts verwachtten dat tekorten in de
opvoeding (een gebrek aan betrouwbare,
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stabiele, beschermende, liefhebbende en
actief betrokken ouders], traumatisering en
een gebrek aan zelfredzaamheid aanwezig
zouden zijn in de levensverhalen van patién-
ten die werden opgenomen in beide behan-
delprogramma’s. In de levensverhalen van
patiénten die aan het DBT werden toegewe-
zen (het ondersteunende en structuur bie-
dende programma), verwachtten experts
een vroeg begin van problemen (basis-
school], een lagere formele opleiding, her-
kenbaar aan terugkerende grammaticale
fouten, externaliserende problemen door
impulsief gedrag, gebrek aan praktische
zelfredzaamheid, een sterke kwetsbaarheid
door vroege trauma’s, weinig introspectie en
een sterke schreeuw om hulp, herkenbaar
aan meerdere zelfmoordpogingen.

In de levensgeschiedenissen van patiénten
die werden toegewezen aan SFT (het in-
zichtgevende programmal) verwachtten

de experts een later begin van problemen
(middelbare school en beroepsonderwijs),
gebrek aan emotionele zelfredzaamheid,
internaliserende problemen, identiteitspro-
blemen, ontbrekende partnerschappen en
ten minste enige introspectie. Verder deel-
den de experts de mening dat een sterkere
multipliciteit van problemen de patiénten
onderscheidt die zijn toegewezen aan het
DBT-programma en dat een betere intro-
spectie de patiénten onderscheidt die zijn
toegewezen aan het SFT-programma.

Focusgroep
In de focusgroep werden de dimensies uit de

e-mailenquéte besproken en werd consen-
sus bereikt over het al dan niet opnemen
van elk van de dimensies. Er werd verwacht
dat tien dimensies onderscheid zouden maken
tussen levensverhalen van patiénten van



twee behandelingsprogramma’s. De levens-
verhalen die getypt waren, meer structuur

hadden, een goede taalvaardigheid vertoon-
den, minder pedagogische tekortkomingen,

Vier dimensies
differentieerden naar
verwachting onvoldoende,
een nieuwe dimensie
werd toegevoegd

een hogere opleiding, stabiele intieme rela-
ties, meer zelfredzaamheid en zelfcontrole
en meer vermogen tot interne attributie en
introspectie, werden door de clinici gezien
als indicatief voor het inzichtgevende pro-
gramma.

Vier dimensies differentieerden naar ver-
wachting onvoldoende tussen de twee groe-
pen en werden uitgesloten: ernst van trau-
ma'’s, suicidepogingen, identiteitsproblemen
en moment van start van problemen. Daar-
naast werd tijdens de discussie een nieuwe
dimensie naar voren gebracht die verwees
naar instabiliteit in relaties versus het ont-
breken van relaties. Ter illustratie wordt het
besluitvormingsproces dat plaatsvond in de
focusgroep beschreven voor één dimensie
uit elke categorie (insluiting, uitsluiting en
nieuwe dimensie).

Opvoeding werd als dimensie op basis van
consensus geincludeerd. De clinici waren
van mening dat patiénten in het DBT-pro-
gramma (P1; ondersteunend en structuur
biedend), over het algemeen bekend zijn
met pedagogische tekorten; een aanzienlijk
gebrek in vervulling van basisbehoeften,
zoals veiligheid, fysieke behoeften en duide-

lijke normen. De clinici veronderstelden

dat patiénten in het SFT-programma (P2;
inzichtgevend) vooral emotionele tekorten
kennen, zoals een gebrek aan validatie en
ondersteuning. Er werd geconcludeerd dat
er een onderscheid gemaakt kan worden
tussen 1) pedagogische verwaarlozing ge-
combineerd met emotionele tekorten, dat
wil zeggen een essentieel tekort in zowel de
vervulling van basisbehoeften als emotione-
le behoeften tijdens de opvoeding, en 2
emotionele tekorten, dat wil zeggen een
tekort in de opvoeding op emotioneel niveau.
Trauma werd als dimensie op basis van con-
sensus geéxcludeerd omdat deze dimensie
geen onderscheid kan maken tussen levens-
geschiedenissen voor patiénten van beide
behandelprogramma'’s. Clinici bespraken 1)
of patiénten van het DBT-programma wel

of niet meer trauma’s in hun leven hebben
meegemaakt en 2] of deze mogelijke dimen-
sie wel of niet een indicatie voor een van
beide programma’s zou kunnen betekenen.
Er werd gesuggereerd dat patiénten met
een indicatie voor DBT vaak getraumati-
seerd zijn door meerdere trauma’s (seksu-
eel en fysiek misbruik), die meer gebieden
van hun leven hebben beinvloed, terwijl
patiénten met een indicatie voor SFT vaker
getraumatiseerd zijn door pesten in het ver-
leden en emotionele verwaarlozing, moge-
lijk samengaand met seksueel misbruik.
Desondanks werd consensus bereikt voor
exclusie omdat patiénten niet altijd ervaren
trauma’s opschrijven in hun levensverhaal.
Hoewel niet genoemd in de e-mailenquéte,
ontstond er een nieuwe dimensie in de
focusgroep toen clinici bespraken dat pati-
enten van het DBT-programma (P1) meer
intieme relaties in hun leven hebben, terwijl
er vaak een gebrek is aan intieme relaties
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bij patiénten van het SFT-programma (P2).
Er werd consensus bereikt over het opne-
men van deze nieuwe dimensie.

Member check

Op basis van de opgenomen member
check-bijeenkomst bleven de dimensies
ongewijzigd, maar hun definities werden
soms verduidelijkt. Bijvoorbeeld: Zelfbe-
heersing werd in eerste instantie gedefini-
eerd als een verschil tussen acting-in en
acting-out. Discussie leidde tot een beschrij-
ving van Zelfbeheersing als overwegend
voorzichtig of overwegend impulsief. Voor
de dimensie Intieme relaties richtte de dis-
cussie zich op het belang van intimiteit in
verschillende interpersoonlijke contacten,
zowel intieme seksuele relaties als hechte
vriendschappen. Dit resulteerde erin dat de
dimensie Intieme relatie(s) werd beschreven
met zowel partnerrelaties als vriendschap-
pen. Op verzoek van de deelnemers werden
voor sommige dimensies narratieve voor-
beelden verduidelijkt of toegevoegd. Zo werd
een voorbeeldzin toegevoegd voor een hoge
score op de dimensie Zelfredzaamheid:
‘Mensen merken het vaak niet als het niet zo
goed met me gaat. Ik zorg goed voor mezelf
en blijf mijn afspraken nakomen.” Er werd
consensus bereikt over aanpassingen in
definities en narratieve voorbeelden.

Initiéle checklist

De experts waren het erover eens dat tien
dimensies relevant waren voor het evalue-
ren van geschreven levensverhalen bij het
toewijzen van patiénten aan DBT- en SFT-
behandelprogramma’s. Deze dimensies
werden opgenomen in een initiéle checklist,
samen met hun definities en narratieve
voorbeelden.
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Deelstudie 2

In een tweede studie werd in drie testrondes
met drie clinici en drie psychologiestudenten
een checklist ontwikkeld op basis van de
bovengenoemde tien dimensies (voor meer
details over deze deelstudie: zie het oor-
spronkelijke Engelstalige artikel). In elke
ronde werden vijf levensverhalen onderzocht
zonder dat bekend was aan welk programma
de betreffende patiénten waren toegewezen.
Hoewel met dezelfde instructie geschreven,
verschilden de levensverhalen aanzienlijk in
omvang en detail. Sommige patiénten
schreven punt voor punt over hun leven. Eén
patiént voegde eraan toe dat dit nodig was
om te voorkomen door emoties overweldigd
worden. Het merendeel van de verhalen
bevatte voldoende informatie om de dimen-
sies te kunnen scoren, hoewel in sommige
verhalen enige relevante informatie ontbrak
omdat het levensverhaal te beknopt was.

Zo werd de aanwezigheid van relaties in
iemands leven, zoals vriendschappen, niet
altijd vermeld. De uiteindelijke resultaten
laten echter weinig ontbrekende waarden

De checklist bleek een
goede sensitiviteit en
specificiteit te vertonen

zien (< 3%) en we kunnen concluderen dat
de dimensies doorgaans wel voorkwamen in
de levensverhalen. Tussen de testrondes
werden de resultaten besproken en werd

de checklist verbeterd aan de hand van de
feedback van de beoordelaars en de inter-



beoordelaarsbetrouwbaarheid: definities
werden verfijnd, narratieve voorbeelden
verduidelijkt en categorieén vereenvoudigd.
Deze verbeteringen resulteerden in de
definitieve checklist. De resultaten van de
checklist werden vervolgens vergeleken
met de feitelijk toegewezen behandeling
voor twintig patiénten. De checklist bleek
een goede sensitiviteit en specificiteit te
vertonen.

Discussie

De behandeltoewijzing voor patiénten met
persoonlijkheidsstoornissen blijft een gro-
tendeels impliciet proces met weinig empi-
risch bewijs als leidraad voor clinici (Abbass
et al., 2014; Gadiano & Miller, 2013). Levens-
verhalen verdienen meer aandacht bij het
diagnosticeren van persoonlijkheidspatholo-
gie (Lind et al., 2020) en kunnen nuttig zijn
bij het toewijzen van patiénten aan de juiste
behandelingsmodaliteit [Hamkins, 2014; van
Os, 2014). Deze studie beschrijft de ontwik-
keling van een op consensus gebaseerde,
betrouwbare en valide checklist voor het
toewijzen van een behandeling aan een on-
dersteunende en structuur biedende behan-
deling (DGT) of een inzichtgevende behande-
ling (SFT) die gebaseerd is op expertkennis.
Clinici bereikten consensus over tien dimen-
sies van levensverhalen die belangrijk zijn bij
het toewijzen van patiénten; levensverhalen
die getypt waren, meer structuur hadden,
een goede taalvaardigheid vertoonden,
minder pedagogische gebreken, een hogere
opleiding, stabiele intieme relaties, meer
zelfredzaamheid en zelfbeheersing, en meer
vermogen tot interne attributie en intro-
spectie werden gezien als indicatief voor een
inzichtgevend programma, in plaats van

een ondersteunend en structuurgevend pro-
gramma. Klinische experts en psychologie-
studenten kunnen de afmetingen van de
checklist betrouwbaar gebruiken. Drie kern-
dimensies waren significant gerelateerd aan
de feitelijke behandelopdracht, namelijk
Taalvaardigheid, Zelfredzaamheid en Zelf-
beheersing. Twee dimensies waren het
meest significant, namelijk Structuur van
het levensverhaal en Attributie. De checklist
vertoonde een goede sensitiviteit en specifi-
citeit.

Het eerste deelonderzoek richtte zich op het
explicieter maken van de perspectieven van
clinici op levensverhalen als hulpmiddel voor
toewijzing. Met behulp van focusgroep-ana-
lyse werden gegevens verzameld op een
systematische, verifieerbare, sequentiéle
en consequente manier in een tolerante,
niet-bedreigende omgeving (Krueger &
Casey, 2015). De kwaliteit van

de gegevens die in een focusgroep worden
verzameld, hangt af van de kwaliteit van de
gestelde vragen (open, neutraal en opeen-
volgend] en het adequate beheer van een
verwachtingsbias (duidelijke openingsver-
klaring en uitleg van het doel van de discus-
sie), voorkeur voor bevestiging (preventie
van vooropgezette overtuigingen of hypo-
thesen) en groepsdynamiek (preventie van
voorkeur voor conformiteit en vooringeno-
menheid door dominantie en verlegenheid).
Om voldoende kwaliteit te garanderen werd
de focusgroep goed voorbereid (NZ, SP en
GW], opgenomen, getranscribeerd en ge-
analyseerd en zijn de resultaten besproken
in een member check.

Alle levensverhalen waren verzadigd met
problemen (Goncalves et al., 2009; Lind,

et al. 2020). Gebleken is dat het meer de
manier is waarop patiénten hun problemen
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beschrijven die clinici kan ondersteunen bij
het toewijzen van de behandeling. De tien
consensuele dimensies lijken aspecten van
levensverhalen te weerspiegelen die ook
werden geidentificeerd in eerder onderzoek
naar levensverhalen en geestelijke gezond-
heid. Het concept van narratieve samenhang
dat relevant is voor het tot stand brengen
van zelfcontinuiteit en zelfinzicht (Adler et
al., 2008; Habermas & Bluck, 2000; Lind,

et al., 2020), wordt weerspiegeld in de dimen-
sies Structuur van het levensverhaal en
Introspectie. Klinische experts verwachtten
dat patiénten wier levensverhaal meer ge-
structureerd was en meer introspectie ver-
toonde, meer zouden kunnen profiteren van
SFT, een inzichtgevende behandeling. Deze
levensverhalen onthullen het vermogen om

Het concept ‘agency’ lijkt
weerspiegeld te worden in
de dimensies Educatie,
Zelfredzaamheid,
Zelfcontrole en Attributie

levensgebeurtenissen in een verhaal te
ordenen, evenals pogingen om inzichtelijke
verbanden te leggen tussen eigen gevoe-
lens, ervaringen en eerdere gedachten. Dit
betekent dat verwacht wordt dat capacitei-
ten voor narratieve coherentie essentieel
zijn voor patiénten om zich te kunnen verbe-
teren in een psychotherapeutische benade-
ring zoals SFT, gericht op persoonlijkheids-
integratie.

Het concept “agency’, geassocieerd met het

44

streven naar autonomie en het sturen van
het eigen leven (Adler et al., 2008; Lind et
al., 2020) lijkt weerspiegeld te worden in de
dimensies Educatie, Zelfredzaamheid, Zelf-
controle en Attributie. Onderwijs gaat over
kunnen en willen leren, Zelfredzaamheid
gaat over het vermogen om alledaagse acti-
viteiten uit te voeren en op een meer auto-
nome manier om te gaan met emotionele
problemen, Zelfcontrole staat voor het ver-
mogen om adequate controle uit te oefenen
over de eigen impulsen, en Attributie gaat
over de manier waarop patiénten interne of
externe oorzaken voor hun problemen toe-
schrijven. De dimensies Handgeschreven
en Taalbeheersing zouden verband kunnen
houden met opleidingsniveau en zelfbeheer-
sing, en zouden dus indirect verband houden
met het concept van keuzevrijheid. Clinici
dachten dat patiénten met meer impulsief
gedrag minder moeite zouden doen om hun
levensverhaal te typen of grammaticale fou-
ten te corrigeren. Clinici verwachtten dat
patiénten wier levensverhaal lager scoorde
op deze dimensies meer zouden kunnen
profiteren van DGT, een structuur biedende
behandeling. Het ervaren van problemen
met autonomie komt overeen met een psy-
chotherapeutische benadering zoals DGT,
gericht op het verminderen van zelfdestruc-
tieve gedragspatronen en het leren van
radicale acceptatie en probleemoplossende
strategieén.

Het concept ‘verbondenheid’ dat verwijst
naar de ervaring van verbinding met ande-
ren (Adler et al., 2008, Lind et al., 2020),
sluit aan op de dimensies Opvoeding en
Relaties. Bij Opvoeding gaat het om de aan-
wezigheid van emotionele en/of pedagogi-
sche tekorten die wijzen op een essentieel
gebrek aan verbondenheid met de ouders,



terwijl Relaties betrekking hebben op het
vermogen om hechte vriendschappen en
intieme relaties aan te gaan en te onderhou-
den. Clinici verwachtten dat patiénten wier
levensverhaal pedagogische tekortkomingen
en instabiele relaties vertoonde, meer zou-
den kunnen profiteren van DGT, een onder-
steunende en structuur brengende behan-
deling.

Aan de ene kant kunnen de narratieve con-
cepten van coherentie, autonomie en ver-
bondenheid clinici op een abstracter niveau
informeren over relevante aspecten van
levensverhalen, afgezien van diagnostische
labels. Als zodanig lijken de narratieve con-
cepten te verwijzen naar meer trans-diagno-
stische factoren. Aan de andere kant hebben
de clinici dimensies onderscheiden voor het
evalueren van geschreven levensverhalen op
een concreter niveau, die algemene concepten
als een gebrek aan coherentie, autonomie
en verbondenheid tastbaarder maken dan in
eerdere onderzoeken (bijv. Adler et al., 2012).
De dimensies kunnen relevante informatie
bieden over verschillen, die zichtbaar zijn in
concreet gedrag, binnen groepen patiénten
die doorgaans weinig samenhang, keuzevrij-
heid en gemeenschap hebben.

Uit het tweede deelonderzoek bleek dat de
dimensies van de checklist veel voorkwamen
in de levensverhalen van de patiénten en
beoordeeld konden worden met voldoende
tot goede interbeoordelaarsbetrouwbaar-
heid. Drie dimensies waren significant ge-
relateerd aan de daadwerkelijke toewijzing
aan de twee behandelingsmodaliteiten DGT
en SFT: Taalvaardigheid, Zelfredzaamheid en
Zelfbeheersing. Twee dimensies waren het
meest significant: Structuur van het levens-
verhaal en Attributie. De kenmerken van
levensverhalen die indicatief zijn voor de

inzichtgevende behandeling suggereren
hogere niveaus van persoonlijk functioneren
dan kenmerken die indicatief zijn voor het
structurerende en ondersteunende program-
ma (Giesen-Bloo et al., 2006; Verheught-
Pleiter & Deben-Mager, 2006). Verder onder-
zoek zou moeten verduidelijken hoe deze zich
verhouden tot andere kenmerken die als be-
langrijk werden genoemd in het toewijzings-
proces, zoals interpersoonlijke stijlen en
voorkeuren (Blatt et al., 2007; Leichsenring,
2005), persoonlijke sterke punten en psy-
chologisch ingesteldheid (van Manen et al.,
2008), en meer adaptieve psychodynamische
ontwikkelingsprofielen (Ingenhoven &
Abraham, 2010; Ingenhoven et al., 2011).

De checklist heeft een goede gevoeligheid
en specificiteit voor de significante of kern-
dimensies en zelfs meer voor alle dimen-
sies. De toewijzing aan het SFT-programma
was 100% correct voor de totale checklist

en 90% voor de drie significante dimensies,
samen met een stabiele positieve toewijzing
aan het DGT-programma van 80%. Deze
cijfers zijn opmerkelijk, aangezien de daad-
werkelijke behandelopdracht op veel meer
informatie was gebaseerd dan alleen de
levensverhalen. Als zodanig lijkt de checklist
artsen adequate ondersteuning te kunnen
bieden bij het toewijzingsproces.

Beperkingen

Deze studie kent haar beperkingen. Ten
eerste is het onderzoek uitgevoerd in een
gespecialiseerde psychotherapeutische
kliniek voor patiénten met persoonlijkheids-
stoornissen, met levensverhalen van twee
klinische patiéntengroepen. Dit roept vragen
op over de generaliseerbaarheid naar pati-
enten met persoonlijkheidsstoornissen in
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andere settings en behandelprogramma’s.
Het matchen van patiénten met andere
behandelmethoden in andere settings kan
andere dimensies vragen waarmee levens-
verhalen kunnen worden geévalueerd.
Niettemin is het onderscheid tussen een
steunend, structurerend programma (DGT)

De statistische analyses
zouden geprofiteerd
hebben van een
grotere steekproef

versus een inzichtgevend programma (SFT)
vrij gebruikelijk in de klinische praktijk, zo-
wel bij klinische als poliklinische groepen.
Ten tweede introduceerden Onwuegbuzie
en collega’s (2009) voor het verzamelen en
analyseren van focusgroepgegevens een
kwalitatief raamwerk voor sociaalweten-
schappelijk onderzoek. In deze benadering
biedt conversatieanalyse mogelijkheden
voor het analyseren van focusgroepgege-
vens, door niet alleen aandacht te besteden
aan verbale communicatie van de deelnemers,
maar ook aan non-verbale communicatie.
Het gebruik van een dergelijke methode
had de nauwkeurigheid van de focus-groep-
analyses wellicht kunnen vergroten.

Ten derde zouden statistische analyses van
de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, ge-
lijktijdige validiteit en specificiteit en gevoe-
ligheid geprofiteerd hebben van een grotere
steekproef. Het uitvoeren van hetzelfde on-
derzoek op grotere schaal en met een groter
tijdsinterval kan resulteren in een beter in-
zicht in de interbeoordelaarsbetrouwbaar-
heid en het ontstaan van significantere rela-
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ties en mogelijk discriminerende dimensies.
Vooral de dimensies Structuur van het levens-
verhaal en Attributie vertoonden bijna signi-
ficantie, en Opvoeding, Opleiding en Intro-
spectie vertoonden substantiéle verschillen,
hoewel ze niet significant waren.

Ten vierde bestaat er geen gouden standaard
voor het toekennen van dimensies aan levens-
verhalen. In dit onderzoek werd consensus
onderzocht tussen deelnemers onderling

en tussen deelnemers onderling en een
consensusscore van de onderzoekers.
Toekomstig onderzoek kan baat hebben bij
een consensusscore verkregen van meerdere
deelnemers.

Een kracht van het onderzoek is de echte
klinische steekproef van patiénten bij wie in
de klinische praktijk de diagnose persoon-
lijkheidsstoornissen wordt gesteld en die
daarvoor worden behandeld, wat de genera-
liseerbaarheid van de bevindingen versterkt.
Daarnaast spraken verschillende klinische
experts hun waardering uit voor de syste-
matische evaluatie van levensverhalen,
waarbij ze zich gesteund voelden door de
checklist in hun reflectie- en besluitvor-
mingsproces over de behandelingstoewij-
zing.

Conclusie

Concluderend ondersteunt de Life-story
Checklist een betrouwbare en valide eva-
luatie van levensverhalen als het gaat om
klinische toewijzing voor een gespeciali-
seerde behandeling. De checklist maakt
een systematische en expliciete lezing van
levensverhalen mogelijk die artsen kunnen
ondersteunen bij het nemen van transpa-
rante en overdraagbare beslissingen over



de toewijzing van behandelingen. Wanneer
ze systematisch worden geévalueerd, krij-
gen levensverhalen academische waarde
als bron van informatie die het toewijzings-
proces voor de behandeling van persoonlijk-
heidsstoornissen verhelderen. Levensverhalen
van patiénten verdienen, omdat ze beteke-
nisvolle en rijke verhalen zijn, erkenning in
de klinische praktijk en nogmaals in empi-
rische studies. Verder onderzoek in andere
en grotere steekproeven kan helpen om
passende keuzes te maken over de dimen-

sies die in de checklist opgenomen blijven.
Een toekomstige onderzoeksvraag zou kun-
nen zijn hoe verschillende bronnen gecom-
bineerd kunnen worden om tot nog betere
opdrachten te komen. Patiénten zouden

na de behandeling gevolgd kunnen worden
om daadwerkelijk inzicht te krijgen in de
vraag of de uitval zou afnemen en de effecti-
viteit zou toenemen als systematische,
expliciete toewijzingsbeslissingen zouden
worden genomen.
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Life-story Checklist for Personality Disorders

Achtergrond

Levensverhalen ontstaan gedurende de adolescentie, wanneer cognitieve ontwikkeling het mogelijk maakt een
betekenisvol en coherent verhaal te vormen over het eigen leven (Habermas & Bluck, 2000). Bij de introductie van
een integratieve theorie over persoonlijkheidsontwikkeling ruimt McAdams (2015) een belangrijke plaats in voor
het levensverhaal. Hij stelt dat mensen in een actief geconstrueerd verhaal betekenis proberen te geven aan
eerdere ervaringen, met als doel te kunnen begrijpen hoe het eigen leven zich heeft ontwikkeld. Het levensverhaal
biedt de klinische praktijk een betekenisvol en veelal rijk narratief waarin de stem klinkt van de patiént zelf. Het
levensverhaal wordt naast het klinisch interview en eventuele vragenlijsten gezien als een belangrijke bron van
informatie voor het proces van indicatiestelling (Gabbard, 2005; Skodol, 2014), en verdient om deze reden niet
alleen een plaats in de klinische praktijk maar ook in wetenschappelijke studies.

Indicatiestellingsonderzoek voor patiénten met persoonlijkheidsstoornissen betreft een complex, impliciet en vaak
weinig begrepen proces van diagnostiek en besluitvorming (van Manen et al., 2008). Wanneer levensverhalen
systematisch worden geévalueerd, winnen deze aan wetenschappelijke waarde als een bron van informatie die het
toewijzingsproces voor behandeling van persoonlijkheidsstoornissen kan verhelderen. De Life-story Checklist
maakt gebruik van onder clinici overeengekomen dimensies die relevant zijn voor indicatiestellingsonderzoek. Een
systematisch en expliciet doornemen van levensverhalen op deze dimensies ondersteunt de clinicus in het maken
van transparante en overdraagbare beslissingen over de meest passende behandeling. Op deze wijze beoogt de
Life-story Checklist for Personality Disorders (LCPD) het toewijzingsproces voor de behandeling van
persoonlijkheidsstoornissen inzichtelijker te maken.

Werkwijze

Bij aanmelding voor behandeling wordt patiénten gevraagd hun levensverhaal te schrijven ten behoeve van het
indicatiestellingsonderzoek, gericht op toewijzing aan een passend behandelaanbod. Dit aanbod kan ofwel
steunend en structurerend van aard zijn, waarbij vooral wordt ingezet op het aanleren van vaardigheden en het
werken aan praktische en emotionele stabiliteit, ofwel meer inzichtgevend van aard, vooral gericht op het
herkennen en bijsturen van eigen denk- en gedragspatronen, waarbij een groter beroep wordt gedaan op
zelfreflectie en inzicht.

Instructie

1) Bestudeer vooraf de definitielijst.

2) Lees het levensverhaal aandachtig door.

3) Scoor het levensverhaal met behulp van de definitielijst op het scoreformulier.

4) Maak een beargumenteerde keuze voor het behandelaanbod waaraan u wilt toewijzen.
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