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o o r s p r o n k e l i j k  a r t i k e l

Drop-out bij klinisch psychotherapeutische 
behandeling van persoonlijkheidsproblematiek
a . j . t .  c o r n e l i s s e n ,  e .  p o p p e ,  m . a .  o u w e n s

achtergrond Drop-out is een belangrijk probleem bij psychotherapie. Factoren die in 
eerdere studies samenhingen met drop-out zijn onder meer te verdelen in cliëntkenmerken zoals 
jonge leeftijd en lage sociaaleconomische status en kenmerken van stoornissen zoals ernst van de 
problematiek en problematisch middelengebruik.
doel Onderzoeken van kenmerken van de cliënt en van de stoornis die samenhangen met 
drop-out en voorspellen van drop-out bij cliënten met overwegend persoonlijkheidsproblematiek.
methode Kenmerken van cliënt en stoornis werden in een retrospectieve studie onder 372 
cliënten vastgesteld aan de hand van vier databronnen: intakebrieven, Gestructureerd Klinisch 
Interview dsm-iv  (scid)-ii-persoonlijkheidsvragenlijst, (scid-i- en -ii-interviews) en ont-
slagbrieven. De samenhang van deze kenmerken met drop-out werd bi- en multivariaat getoetst.
resultaten Het drop-outpercentage was 33,3. De factoren die significant bijdroegen 
aan de voorspelling van drop-out waren een jonge leeftijd, een lage Global Assessment of 
Functioning(gaf)-score en de aanwezigheid van middelenproblematiek bij ontslag. De mate 
en de ernst van de as i-problematiek en de aard van de persoonlijkheidsproblematiek droegen 
nauwelijks bij aan de voorspelling van drop-out.
conclusie Deze bevindingen impliceren dat er voor aanvang van de behandeling meer 
aandacht moet zijn voor de aanwezigheid van middelenproblematiek. Drop-out blijft een moeilijk 
te voorspellen en daarmee lastig te beïnvloeden fenomeen.
[tijdschrift voor psychiatrie 52(2010)1, 17-27]

trefwoorden drop-out, persoonlijkheidsstoornis, (klinische) psychotherapie

De afgelopen decennia is onderzoek verricht naar 
drop-out binnen de geestelijke gezondheidszorg 
en verslavingszorg. Overzichtsartikelen laten 
drop-outpercentages zien van 30 tot 80, ongeacht 
de vorm en de intensiteit van de behandeling of de 
onderzochte cliëntengroep (Baekeland & Lund-
wall 1975; Korrelboom e.a. 1996; Reis & Brown 1999; 
Wierzbicki & Pekarik 1993).

Drop-out heeft verschillende negatieve 
gevolgen. Zo brengt drop-out hoge maatschappe-
lijke kosten met zich mee. Cliënten consumeren 
veel zorg bij verschillende instellingen, maar pro-

fiteren er weinig van. Ook kan drop-out een 
nieuwe of herhaalde teleurstelling met de hulp-
verlening zijn. Bovendien kan drop-out een nega-
tief effect hebben voor een therapeutisch leef-
milieu, hetgeen kan leiden tot een afname van de 
groepscohesie en een toename van gevoelens van 
onveiligheid onder cliënten (Kooiman 2008). Daar-
naast kan drop-out leiden tot demoralisatie van de 
behandelstaf (Reis & Brown 1999) en kan deze een 
beperking betekenen bij onderzoek naar de effec-
tiviteit van behandelingen (Bados e.a. 2007; Baeke-
land & Lundwall 1975). Ten slotte is het beperken 
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van drop-out belangrijk, omdat blijkt dat cliënten 
beter kunnen profiteren van een behandeling als 
zij deze afronden (Chiesa e.a. 2000; Chiesa & 
Fonagy 2000; Higgitt & Fonagy 1992).

Voorspellers van drop-out Bij de huidige be-
perkte zorgbudgetten, stepped care en evidence-based 
behandelen, is het van belang na te gaan welke 
cliënten een verhoogd risico hebben op drop-out. 
Eerdere studies hebben aangetoond dat er ver-
schillende kenmerken zijn die drop-out voorspel-
len, deze zijn onder te verdelen in kenmerken van 
de cliënt en kenmerken van stoornissen.

Cliëntkenmerken die een rol spelen bij drop-
out zijn onder te verdelen in demografische en 
sociaaleconomische variabelen en praktische pro-
blemen. Diverse studies tonen dat degenen met 
drop-out significant jonger zijn dan cliënten die 
hun behandeling regulier afronden (Edlund e.a. 
2002; King & Canada 2004; Sonawalla e.a. 2002; 
Thormählen e.a. 2003; Veeninga & Hafkenscheid 
2004). Sociaaleconomische factoren zoals oplei-
dings- en arbeidsniveau blijken ook belangrijk bij 
drop-out. Verschillende studies tonen dat cliënten 
met drop-out significant lager opgeleid zijn en een 
lager arbeidsniveau hebben (Chiesa e.a. 2000; 
Chiesa & Fonagy 2000; King & Canada 2004; 
Richmond 1992). De meeste studies wijzen uit dat 
sekse geen onderscheidende rol speelt bij drop-
out. Praktische problemen zoals financiële proble-
men of geen zorgverzekering hebben, blijken wel 
een rol te spelen (Bados e.a. 2007; Edlund e.a. 2002; 
Gunderson e.a. 1989).

Kenmerken van stoornissen die een rol spelen 
bij drop-out zijn onder te verdelen in onder meer 
middelenproblematiek en ernst en complexiteit 
van de problematiek.

Diverse studies tonen aan dat cliënten met 
middelenmisbruik en/of -afhankelijkheid vaker 
een behandeling voortijdig afbreken dan cliënten 
zonder deze problematiek (King & Canada 2004; 
Kooiman 2008; Reis & Brown 1999; Richmond 
1992). 

Ook de ernst van stoornissen wordt gezien als 
een risicofactor voor drop-out. Deze wordt in ver-

schillende studies echter anders geoperationali-
seerd en bevindingen spreken elkaar soms tegen. 
Uit een studie van Richmond (1992) blijkt dat cli-
enten met zowel een as i- als een as ii-stoornis 
vaker uitvallen dan cliënten met alleen een as i- of 
as ii-stoornis. Gunderson e.a. (1989) tonen echter 
aan dat cliënten die bij aanvang van de behande-
ling meer psychische problemen hebben, vaker 
hun behandeling regulier afronden. Ook hebben 
cliënten die hun behandeling regulier afronden, 
een langere psychiatrische voorgeschiedenis en 
behandelvoorgeschiedenis dan cliënten met drop-
out. Andere studies laten zien dat cliënten die aan 
meerdere criteria van een borderlinepersoonlijk-
heidsstoornis voldoen, langer in behandeling blij-
ven en een minder hoog risico op drop-out lopen 
(Chiesa e.a. 2000; Hilsenroth e.a. 1998). Uit een 
Nederlands onderzoek blijkt dat cliënten met per-
soonlijkheidsproblematiek uit cluster A of C vaker 
hun behandeling voortijdig beëindigen dan cliën-
ten zonder persoonlijkheidsproblematiek of cliën-
ten met cluster B-problematiek (Ten Kate e.a. 
2007). In andere studies vindt men echter dat cliën-
ten die voldoen aan een classificatie borderlineper-
soonlijkheidsstoornis een hoger risico op drop-out 
hebben dan cliënten die hier niet aan voldoen 
(Gunderson e.a. 1989; Skodol e.a. 1983).

Ernstige identiteitsproblemen, interper-
soonlijke en sociale problemen blijken ook samen 
te hangen met drop-out (Hull e.a. 1993; Ruggeri 
e.a. 2007). Uit voorgaande studies blijkt dat cliën-
ten met drop-out minder schuldgevoelens heb-
ben, een hoger spanningsniveau ervaren 
(Richmond 1992), vaker impulscontroleproble-
men hebben (Bados e.a. 2007) en een hoger niveau 
van vijandigheid rapporteren (Smith e.a. 1995). 
Thormählen e.a. (2003) vinden dat cliënten met 
drop-out minder interpersoonlijke stress rappor-
teren, maar dat hun interpersoonlijke problemen 
vaker gekenmerkt worden door een rancuneus en 
wraakzuchtig karakter.

Onderzoeksvragen Met de huidige studie 
wilden wij inzicht krijgen in cliënt- en stoornis-
kenmerken die samenhangen met drop-out en 
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die deze voorspellen bij cliënten met persoon-
lijkheidsproblematiek. Deze studie onderscheidt 
zich van eerdere Nederlandse studies (Kooiman 
2008; Ten Kate e.a. 2007) doordat we gegevens uit 
meer verschillende informatiebronnen gebruik-
ten, zoals intakebrieven, Gestructureerd Klinisch 
Interview dsm-iv (scid)-zelfrapportagevragen-
lijsten, scid-i- en -ii-interviews en ontslag-
brieven, en doordat we een relatief grotere cli-
entengroep onderzochten. Zodoende konden we 
onderzoeken met welke gegevens drop-out het 
beste te voorspellen is en in welke fase van een 
klinische psychotherapeutische behandeling: bij 
intake, gedurende de eerste 8 weken of bij ont-
slag.

Wij hanteerden de volgende definitie van 
drop-out: vroegtijdige beëindiging van de behan-
deling door de cliënt waarover geen wederzijdse 
overeenstemming bestaat tussen cliënt en behan-
delstaf (Chiesa e.a. 2000). Bovendien zijn geformu-
leerde behandeldoelen nog niet behaald en ver-
wacht de behandelstaf dat voortzetting van de 
behandeling nog een positief resultaat zou kun-
nen opleveren (Veeninga & Hafkenscheid 2004). 
Met deze operationalisatie van drop-out werden 
niet alleen de cliënten met vroege of late drop-out 
onderzocht, maar de hele groep.

Wij verwachtten op basis van eerdere studies 
dat jongere cliënten met een lagere sociaaleco-
nomische status een hoger risico op drop-out  
hebben. Tevens verwachtten wij dat cliënten met 
drop-out ernstiger problemen hebben, met meer 
comorbiditeit van as i- en as ii-problematiek, 
lagere Global Assessment of Functioning(gaf)-score 
(maat voor globaal functioneren) bij aanvang van 
de behandeling, een kortere behandelvoorge-
schiedenis en meer cluster B-persoonlijkheidspro-
blemen. Daarnaast verwachtten wij dat cliënten 
met middelenproblematiek een hoger risico op 
drop-out hebben dan cliënten zonder deze pro-
blematiek en dat cliënten met meerdere inter-
persoonlijke problemen (as iv-classificaties) hun 
behandeling vaker voortijdig beëindigen.

methode

Procedure en databronnen

Na een positief advies van de commissie 
Wetenschappelijk Onderzoek en de daaropvol-
gende toestemming van de raad van bestuur van 
GGNet werden alle dossiers onderzocht van cliën-
ten die informed consent hadden gegeven voor deel-
name aan wetenschappelijk onderzoek. Het 
onderzoek werd opgezet als een retrospectieve pre-
dictieanalyse naar drop-out. De dossiers werden 
gecodeerd door twee masterstudenten Klinische 
Psychologie van de Radboud Universiteit Nijme-
gen. Na data-invoer werd 10% van de dossiers 
gecontroleerd op eventuele fouten in de invoer.

In deze studie gebruikten we gegevens uit 
vier verschillende bronnen die in verschillende 
fasen van het behandelingsproces werden verkre-
gen.

De eerste databron betrof de intakebrieven, 
die waren gebaseerd op een gesprek van circa één 
uur met een ervaren intaker (psychiater of psycho-
loog-psychotherapeut) vóór de behandeling. De 
intaker had de beschikking over een verwijsbrief 
en een aanmeldingsbrief met voorgeschiedenis 
van de cliënt. In de intakebrief stonden demogra-
fische en sociaaleconomische gegevens, de klacht-
geschiedenis en psychiatrische voorgeschiedenis, 
familieanamnese, beschrijvende diagnose, dsm-
iv-classificatie en behandeladvies beschreven.

De tweede databron betrof de scid-zelfrap-
portagevragenlijst (Weertman e.a. 2000). Dit is een 
screeningslijst die alle kenmerken van de dsm-
iv-persoonlijkheidsstoornissen systematisch uit-
vraagt en die cliënten voor aanvang van het 
intakegesprek invulden. Op basis van de items zijn 
de verschillende persoonlijkheidsstoornissen als 
schalen gereconstrueerd. De interne consistentie 
van de gereconstrueerde schalen is voldoende 
(Cronbachs alfa > 0,60). De validiteit is echter 
beperkt (Verheul e.a. 2000).

De derde databron betrof de scid-i- en -ii-
interviews (Groenestijn e.a. 1999; Verheul e.a. 2000; 
Weertman e.a. 2000). Dit zijn semigestructureerde 
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interviews voor het classificeren van as i- en as ii-
stoornissen volgens de dsm-iv (apa 2000), die 
tijdens de eerste acht weken van de behandeling 
werden afgenomen door getrainde en gesupervi-
seerde interviewers. De betrouwbaarheid wordt 
als redelijk tot goed beoordeeld en de validiteit is 
redelijk (Verheul e.a. 2000; Weertman e.a. 2003).

De vierde databron betrof de ontslagbrieven 
die de behandelaar schreef na ontslag van de cli-
ent. De ontslagbrieven beschreven het behande-
lingsverloop, medicatiegebruik, beschrijvende 
diagnose en dsm-iv-classificatie bij ontslag, ont-
slagreden en advies voor nazorg.

Behandelsetting

Deze studie was gebaseerd op de dossiers van 
101 mannen en 364 vrouwen, variërend in leeftijd 
van 17 tot 55 jaar. Zij waren in de periode januari 
2001-juli 2006 in behandeling op één van de twee 
klinische programma’s of op de driedaagse deel-
tijdbehandeling van Scelta, Expertisecentrum 
voor Persoonlijkheidsproblematiek in Apeldoorn.

In klinisch programma 1 werd gewerkt  
met cognitieve gedragstherapie en dialectische 
gedragstherapie, in klinisch programma 2 werd 
gewerkt met schemagerichte therapie. Beide pro-
gramma’s richtten zich op cliënten die een inten-
sieve sociale oefen- en trainingssituatie nodig 
hadden, om goed zicht te krijgen op hoe proble-
men ontstaan en om tot verandering te komen. In 
beide programma’s werd gewerkt met een leefge-
meenschap van maximaal 27 cliënten. De pro-
grammaonderdelen vonden, al naar gelang de 
therapie, plaats in de gehele leefgroep, in een the-
rapiegroep van 9 personen of individueel. De 
behandelduur verschilde voor cliënten en werd 
individueel vastgesteld; deze lag doorgaans rond 
de 9 maanden. 

Binnen de 3-daagse deeltijdbehandeling 
werd gewerkt met cognitieve gedragstherapie en 
dialectische gedragstherapie. Deze behandeling 
richtte zich op mensen voor wie een ambulant 
gesprekscontact te weinig mogelijkheden bood 
om tot verandering te komen en die een intensief 

behandelprogramma met een sociale trainingssi-
tuatie nodig hadden om aan hun problemen te 
werken, maar daarnaast ook hun eigen woon- en 
werksituatie konden gebruiken als oefenveld. De 
cliënt kon binnen het vaste behandelprogramma 
uit diverse modules eigen keuzes maken zodat de 
behandeling goed kon aansluiten bij zijn of haar 
specifieke situatie. De behandeling vond plaats 
gedurende 6-9 maanden en werd individueel vast-
gesteld.

Analysemethode

De statistische analysen werden verricht met 
spss Windows (versie 16.0). De samenhang tussen 
drop-out en de verschillende dichotome en conti-
nue variabelen uit de vier databronnen werd 
geanalyseerd met χ2-toetsen en variantieanalysen. 
Gezien de grote hoeveelheid toetsen hanteerden 
wij een significantieniveau van 0,01. Vervolgens 
voerden wij een logistischeregressieanalyse uit om 
na te gaan welke variabelen, uit welke informatie-
bronnen en uit welke behandelingsfase, de beste 
voorspellers waren van drop-out. Hierbij selec-
teerden wij de variabelen die samenhingen met 
drop-out op een significantieniveau van p < 0,05. 
De gegevens uit de vier databronnen werden in 
chronologische volgorde toegevoegd in de logisti-
scheregressieanalyse (forward, stepwise, likelihoodra-
tio): intakegegevens, scid-zelfrapportagevragen-
lijst, scid-i- en -ii-interviews en ten slotte 
ontslaggegevens. Nagelkerkes R2 werd gebruikt 
om de verklaarde variatie te bepalen.

resultaten

Deelnemers

Op basis van de ontslagredenen werden de 
cliënten in twee groepen verdeeld: 124 cliënten 
met drop-out en 248 cliënten die hun behandeling 
regulier hadden afgerond. In de analysen werden 
65 cliënten die door het behandelend team waren 
weggestuurd, buiten beschouwing gelaten, even-
als 28 cliënten van wie de ontslagreden onbekend 
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was. De uiteindelijke onderzoeksgroep bestond 
uit 372 cliënten (20,7% mannen en 79,3% vrouwen). 
Van de cliënten met drop-out verliet 26,6% de 
behandeling binnen 8 weken na de start van de 
behandeling, 73,4% verliet de behandeling na 8 
weken.

Uit de intakebrieven werden de volgende 
demografische en sociaaleconomische kenmerken 
verzameld. De gemiddelde leeftijd was 27,8 jaar 
(uitersten: 17-54 jaar; standaarddeviatie 6,98). 
Etnische achtergrond: 90,0% had een Nederlandse 
achtergrond en 7,3% van de cliënten had een 

andere achtergrond; van 2,7% was dit onbekend. 
Van de cliënten was 57,8% alleenstaand, 7% had een 
latrelatie, 23,7% woonde samen of was gehuwd en 
van 11,5% van de cliënten was de leefsituatie onbe-
kend. Wat betreft opleidingsniveau was 21% laag 
opgeleid, 38,2% had een middelbare opleiding 
afgerond, 34,1% had een hbo of academische oplei-
ding afgerond en van 6,7% was het opleidingsni-
veau onbekend. Arbeidsactiviteit: 31,7% was niet 
werkend, 43,8% zat in de ziektewet of had een 
arbeidsongeschiktheidsuitkering, 8,3% werkte en 
van 16,1% van de cliënten was dit onbekend.

tabel 1 Samenhang drop-out en kenmerken van cliënt en stoornissen bij aanvang van behandeling (n = 372) bij cliënten met overwegend 

persoonlijkheidsproblematiek

Regulier afgerond Drop-out χ2/F p*

Gem. leeftijd (sd) 28,45 (7,51) 26,37 (6,49) 6,973** 0,009

Opleidingsniveau (%) 13,690 0,001

Laag 40 (51,3) 38 (48,7)

Middelbaar 94 (66,2) 48 (33,8)

Hoog 97 (76,4) 30 (23,6)

Onbekend*** 17 (68,0) 8 (32,0)

Arbeidsniveau (%) 11,01 0,004

Ongeschoold 111 (60,0) 74 (40,0)

Geschoold 70 (68,0) 33 (32,0)

Hooggeschoold 31 (88,6) 4 (11,4)

Onbekend*** 36 (66,7) 13 (13,2)

gaf-score (sd) 56,36 (5,64) 54,24 (5,30) 9,849** 0,002

bps-diagnose (%) 9,999 0,002

Afwezig 167 (71,7) 66 (28,3)

Aanwezig 64 (54,7) 53 (45,3)

Onbekend*** 17 (77,3) 5 (22,7)

nao-diagnose (%) 9,216 0,002

Afwezig 110 (58,8) 77 (41,2)

Aanwezig 121 (74,2) 42 (25,8)

Onbekend*** 16 (76,2) 5 (24,8)
gaf = Global Assessment of Functioning; sd = standaarddeviatie; bps = borderlinepersoonlijkheidsstoornis; nao = niet anderszins 
omschreven.
*Niet significant waren: sekse, leefsituatie, arbeidsactiviteit, aantal as i-stoornissen, comorbiditeit as i- en as ii-stoornissen; 
comorbiditeit as ii-stoornissen en middelenproblematiek, aanwezigheid van middelenproblematiek, aanwezigheid van as 
iv-classificatie, aanwezigheid van sociale problemen (as iv), eerdere hulpverlening (geen/ambulant versus klinisch/crisis), 
crisishulpverlening (geen versus opname) en aanwezigheid van werkproblemen.
**F-waarde.
***Percentage onbekend werd niet betrokken in de χ2-analyse. De kans op drop-out bij cliënten met ontbrekende gegevens 
verschilde niet van die bij cliënten met bekende gegevens (alle 4 additionele χ2-analysen gaven aan dat er geen significant verband 
was tussen drop-out en ontbrekende gegevens: p > 0,05).
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Bivariate analyse cliëntkenmerken en drop-out

Het drop-outpercentage binnen de onder-
zoekspopulatie bedroeg 33,3. Uit de bivariate ana-
lyse bleek dat een jongere leeftijd en een lager 
opleidings- en arbeidsniveau de kans op drop-out 
vergrootten (zie tabel 1) terwijl sekse, leefsituatie 
en arbeidsactiviteit geen significant verband had-
den met drop-out. Voorts vergrootten een lagere 
gaf-score en de classificatie ‘borderlinepersoon-
lijkheidsstoornis’ de kans op drop-out, terwijl de 
classificatie ‘persoonlijkheidsstoornis nao’ de 
kans op drop-out verlaagde (zie tabel 1). De overige 
variabelen uit de intakebrieven hadden geen sig-
nificante samenhang met drop-out.

Een hogere score op een aantal items in de 
pathologische richting van de scid-zelfrapporta-

gevragenlijst vergrootte de kans op drop-out, 
vooral de schalen ‘afhankelijk’, ‘theatraal’, ‘narcis-
tisch’, ‘borderline’ en ‘schizotypisch’ (zie tabel 2). 
De variabelen uit de scid-interviews (zie tabel 2) 
hadden geen significant verband met drop-out. 

Uit de analyse van de ontslaggegevens bleek 
dat een lagere gaf-score en de aanwezigheid van 
middelenmisbruik en –problematiek de kans op 
drop-out vergrootten (zie tabel 3). De overige ont-
slagvariabelen hadden geen samenhang met 
drop-out.

Logistischeregressieanalyse

Uit de eerste stap van de logistischeregressie-
analyse bleek dat van de intakegegevens leeftijd, 
borderlinediagnose en gaf-score significant bij-

tabel 2 Samenhang drop-out en kenmerken van stoornissen uit de Gestructureerd Klinisch Interview dsm-iv(scid)-

zelfrapportagevragenlijsten (n = 297) en de scid-i- en scid-ii-interviews (n = 144), bij cliënten met overwegend 

persoonlijkheidsproblematiek*

Regulier afgerond (sd) Drop-out (sd) F p

scid-zelfrapportage

Afhankelijk (A) 0,52 (0,25) 0,62 (0,26) 10,773 0,001

Theatraal (T) 0,22 (0,23) 0,34 (0,29) 13,313 0,000

Narcistisch (N) 0,22 (0,16) 0,28 (0,19) 8,607 0,004

Borderline (B) 0,69 (0,23) 0,76 (0,21) 7,500 0,007

Schizotypisch (sc) 0,38 (0,21) 0,46 (0,21) 9,016 0,003
*Niet significant in scid-zelfrapportage: ontwijkend (O), obsessief-compulsief (oc), passief-agressief (P), depressief (D), paranoïd 
(pa), schizoïd (so), antisociaal (as); niet significant in scid-i- en ii-interviews (alle variabelen): aantal as i-stoornissen, comorbiditeit 
as i- en as ii-stoornissen; comorbiditeit as ii-stoornissen en middelenproblematiek, aanwezigheid van middelenafhankelijkheid, 
classificatie (as ii) borderlinepersoonlijkheidsstoornis, antisociale persoonlijkheidsstoornis, persoonlijkheidsstoornis nao, 
afhankelijkheid; aanwezigheid middelenmisbruik, aanwezigheid middelenproblematiek.

tabel 3 Samenhang drop-out en kenmerken van stoornissen, verkregen uit de ontslagbrieven (n = 352), bij cliënten met overwegend 

persoonlijkheidsproblematiek*

Regulier afgerond Drop-out χ2/F p

gaf-score (sd) 60,0 (6,51) 55,2 (5,14) 35,833** 0,000

Middelenmisbruik (%) 8,146 0,004

Afwezig 216 (69,7) 94 (30,3)

Aanwezig 20 (47,6) 22 (52,4)

Middelenproblematiek (%) 8,771 0,003

Afwezig 211 (70,1) 90 (29,9)

Aanwezig 25 (49,0) 26 (51,0)
gaf = Global Assessment of Functioning.
*Niet significant: het aantal as i-stoornissen, comorbiditeit as i- en as ii-stoornissen, comorbiditeit as ii-stoornissen en 
middelenproblematiek, aanwezigheid van middelenafhankelijkheid, classificatie borderlinepersoonlijkheidsstoornis (as ii), 
persoonlijkheidsstoornis nao (as ii), afhankelijkheid (as ii), aanwezigheid van as-iv-classificatie, aanwezigheid van sociale 
problemen (as iv), aanwezigheid van werkproblemen (as iv).
**F-waarde.
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droegen aan de voorspelling van drop-out (zie 
tabel 4). Cliënten die jonger waren en bij wie na het 
intakegesprek een borderlinepersoonlijkheids-
stoornis was gediagnosticeerd met een lage gaf-
score, hadden een grotere kans op drop-out. Deze 
intakegegevens droegen in totaal 10,9% bij aan de 
verklaarde variatie (Nagelkerkes R2) van drop-out. 
De diagnose borderlinepersoonlijkheidsstoornis 
was de sterkste voorspeller: cliënten bij wie deze 
diagnose was gesteld, hadden een 2,3 maal zo grote 
kans op drop-out. De toevoeging in de regressie-
analyse van variabelen uit de scid-zelfrapporta-
gevragenlijst (stap 2) en de scid-i- en -ii-inter-
views (stap 3) leverde geen additionele significante 
voorspellers op. De scid-gegevens die toegevoegd 
werden in stap 2 en 3 waren in meer of mindere 
mate gecorreleerd met de diagnose borderlineper-
soonlijkheidsstoornis uit de intakebrieven (bij-
voorbeeld met borderline in de scid-zelfrappor-
tage: r = 0,36, of met theatrale persoonlijkheid: r = 
0,18) of met de gaf-score (bijvoorbeeld met 
depressie volgens de scid: r = 0,20). Met andere 
woorden, de gegevens uit de scid-zelfrapportage 
en scid-i- en scid-ii-interviews hadden naast 
de classificatie borderlinepersoonlijkheidsstoor-
nis in de intake geen toegevoegde voorspellende 
waarde voor drop-out.

Na toevoeging van ontslaggevens bleek dat 
leeftijd, de gaf-score bij ontslag en de aanwezig-
heid van middelenproblematiek bij ontslag een 
unieke bijdrage leverden aan de voorspelling van 

drop-out (zie tabel 4); de verklaarde variatie 
(Nagelkerkes R2) bedroeg 21,8%. De diagnose bor-
derlinepersoonlijkheidsstoornis en de gaf-score 
uit de intakefase hadden geen significante unieke 
bijdrage meer aan de voorspelling van drop-out 
nadat de ontslaggegevens in de analyse ingevoerd 
waren.

discussie

Bevindingen

Eén derde van de onderzoekspopulatie 
staakte de behandeling door drop-out. Dit komt 
overeen met de laagste percentages die worden 
vermeld in recent Nederlands onderzoek naar 
drop-out en psychotherapie (Kooiman 2008; 
Thunnissen e.a. 2004).

Uit onze studie blijkt dat een jongere leeftijd 
en een lager opleidings- en arbeidsniveau de kans 
op drop-out vergroten (zie ook: Chiesa e.a. 2000; 
Edlund e.a. 2002; King & Canada 2004; Reis & 
Brown 1999; Sonawalla e.a. 2002; Tehrani e.a. 1996; 
Thormählen e.a. 2003; Veeninga & Hafkenscheid 
2004; Wierzbicki & Pekarik 1993). Het is mogelijk 
dat jongere cliënten en cliënten met een lager 
opleidings- en arbeidsniveau slechter met tegen-
slagen binnen hun behandeling kunnen omgaan 
en eerder de hoop op verbetering verliezen. Aspec-
ten zoals een verminderde impulsbeheersing en 
een beperkte frustratietolerantie kunnen hierbij 

tabel 4 Voorspellers van drop-out bij cliënten met overwegend persoonlijkheidsproblematiek (n = 265): stapsgewijze 

logistischeregressieanalyse

B se or  (95%-bi) p R2

Intakegegevens

Leeftijd -0,43 0,02 0,96 (0,92-0,99) 0,012

bps-diagnose 0,84 0,27 2,31 (1,37-3,90) 0,002

gaf-score -0,59 0,02 0,94 (0,90-0,99) 0,012

0,109

Intake- + ontslaggevens

Leeftijd -0,47 0,02 0,95 (0,92-0,99) 0,029

gaf-score (bij ontslag) -1,22 0,03 0,89 (0,84-0,93) 0,000

Middelenproblematiek 0,93 0,36 2,53 (1,25-5,14) 0,010

(bij ontslag) 0,218
bps = borderlinepersoonlijkheidsstoornis; gaf = Global Assessment of Functioning; se = standard error; or = oddsratio; 
bi = betrouwbaarheidsinterval; R2 = Nagelkerkes R2.
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de achterliggende factoren zijn (Bados e.a. 2007; 
Reis & Brown 1999; Thormählen e.a. 2003). 

Voorts blijken verschillende kenmerken van 
stoornissen de kans op drop-out te vergroten. Een 
lagere gaf-score bij aanvang van de behandeling 
is één van deze factoren. Het absolute verschil tus-
sen de gaf-scores van cliënten met drop-out en 
van degenen die hun behandeling regulier afron-
den, is echter klein. Ook bij ontslag hebben cliën-
ten met drop-out een significant lagere gaf-score 
dan cliënten die hun behandeling regulier afge-
rond hebben. Dit is begrijpelijk, omdat cliënten 
met drop-out niet hebben kunnen profiteren van 
een volledige behandeling. Het is ook mogelijk dat 
behandelaren de gaf-scores van cliënten met 
drop-out extra laag inschatten juist vanwege de 
drop-out.

Ook de classificatie ‘borderlinepersoonlijk-
heidsstoornis’ bij de intake vergroot de kans op 
drop-out, zoals eerdere studies hebben aange-
toond (Chiesa e.a. 2000; Kooiman 2008; Ten Kate e.a. 
2007). Er is echter geen verband tussen drop-out en 
gegevens over borderlinepersoonlijkheidsstoornis 
uit de scid-interviews en de ontslagbrieven. 

De kans op drop-out is bovendien groter bij 
cliënten die meer in de pathologische richting 
antwoorden op een aantal schalen van de scid-
zelfrapportagevragenlijst, vooral de schalen 
‘afhankelijk’, ‘theatraal’, ‘narcistisch’, ‘borderline’ 
en ‘schizotypisch’. Cliënten die zichzelf bijvoor-
beeld presenteren als dramatisch, kleurrijk en met 
een grote behoefte aan aandacht, vallen sneller uit 
in de behandeling. Mogelijk hebben deze cliënten 
te hoge verwachtingen van de mate van aandacht 
tijdens de behandeling, zodat zij teleurgesteld 
afhaken als de werkelijkheid anders blijkt te zijn.

In overeenstemming met eerder onderzoek 
(King & Canada 2004; Kooiman 2008; Reis & Brown 
1999; Richmond 1992) vergroot de aanwezigheid 
van middelenproblematiek de kans op drop-out. 
In onze studie blijkt dit uit de ontslaggegevens en 
niet uit de intakebrieven en de scid-interviews. 
Mogelijk dat cliënten huiverig zijn middelenpro-
blematiek uit zichzelf toe te geven, uit angst dat 
hun dan geen behandeling zal worden aangebo-

den. Het kan ook zijn dat er tijdens de intakefase 
onvoldoende aandacht is voor problematisch mid-
delengebruik. Dit suggereert dat het belangrijk is 
vóór de behandeling expliciet uit te vragen of er 
sprake is van problematisch middelengebruik.

In tegenstelling tot eerdere studies vonden 
wij geen verband tussen drop-out en de aanwezig-
heid van interpersoonlijke problematiek (as iv) of 
ernst van de problematiek in termen van comorbi-
diteit.

De resultaten van de multivariate regressie-
analyse laten zien dat drop-out in beperkte mate 
voorspeld wordt door kenmerken van de cliënt en 
van de stoornissen. De verklaarde variatie na 
intake is 10,9% en na ontslag 21,8%. Een jonge leef-
tijd, de classificatie ‘borderlinepersoonlijkheids-
stoornis’ en een lage gaf-score zijn de belangrijk-
ste voorspellers van drop-out gedurende de 
intake- en de behandelfase. Na ontslag zijn de 
jonge leeftijd en een aantal kenmerken uit de ont-
slagbrieven, zoals lage gaf-score en de aanwezig-
heid van middelenproblematiek, de belangrijkste 
voorspellers voor drop-out. De bevinding dat 
drop-out moeilijk en slechts voor een klein deel te 
voorspellen is, komt reeds decennia uit verschil-
lende onderzoeken naar voren.

Beperkingen

Een mogelijke beperking van onze studie is 
allereerst het gebruik van de dsm-iv-classifica-
ties als kenmerken van de stoornissen. Er is veel 
overlap tussen de verschillende as ii-classificaties. 
Ook houden deze classificaties onvoldoende reke-
ning met de individuele verschillen in uitings-
vorm binnen één classificatie en met de context 
van cliënten.

Daarnaast zijn veel van de kenmerken van de 
stoornissen ten tijde van de intakefase gebaseerd 
op beoordelingen en interpretaties van clinici 
(behandelaren); deze oordelen worden over het 
algemeen als onbetrouwbaar beschouwd (Verheul 
e.a. 2000; Westen 1997). De informatie uit de scid-
zelfrapportagevragenlijst is wel betrouwbaar, 
maar niet valide (Verheul e.a. 2000) vanwege een 
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risico op overrapportage. De gegevens uit de scid-
interviews zijn redelijk tot goed betrouwbaar 
(Groenestijn e.a. 1999; Verheul e.a. 2000; Weertman 
e.a. 2000). Helaas hebben veel cliënten (62%) uit de 
onderzoekspopulatie niet deelgenomen aan deze 
interviews, waardoor veel informatie niet beschik-
baar was voor analyse. Dit heeft deels te maken 
met vermijding en weerstand van cliënten: zij 
ervaren de interviews als zwaar en belastend. 
Daarnaast waren behandelaren in het verleden 
niet altijd alert op afname van de interviews. Hier-
door konden cliënten hun behandeling vervolgen 
zonder scid-interview.

Tot slot is een belangrijke beperking van onze 
studie dat therapie- en therapeutgerelateerde ken-
merken niet beschikbaar waren en daardoor bui-
ten beschouwing zijn gelaten.

conclusie en aanbevelingen

Toekomstig drop-outonderzoek zou prospec-
tief moeten zijn. Daarbij kan men zich richten op 
kenmerken van cliënt en stoornis en therapiegere-
lateerde kenmerken en de interactie hiertussen. 
Tevens zou onderzoek zich meer moeten richten 
op mogelijke middelenproblematiek van cliënten. 
De aard van de overige stoornissen lijkt namelijk 
een minder grote rol te spelen bij drop-out.

Om drop-out in de klinische praktijk te ver-
minderen is het belangrijk dat problematisch 
middelengebruik goed uitgevraagd wordt bij de 
intake. Nu blijkt vaak pas tijdens de behandeling 
dat cliënten met deze problemen kampen. Wan-
neer vóór de behandeling echter duidelijk wordt 
dat er sprake is van deze problemen, dan kan men 
samen met de cliënt bekijken wat er nodig is om 
toch te kunnen profiteren van een psychothera-
peutische behandeling. Hierbij kan men denken 
aan bijvoorbeeld duale behandeltrajecten met 
andere instellingen en zorgverleners. Daarnaast 
moet de therapeut voor aanvang van de behande-
ling goed inschatten of cliënten in staat zijn om te 
profiteren van een intensieve (groeps)psychothe-
rapie. Als de lijdensdruk en het klachtenniveau 
bijvoorbeeld te hoog zijn, vallen cliënten waar-

schijnlijk sneller uit. Diagnostische programma’s 
waarin cliënten kunnen onderzoeken of zij een 
dergelijke vorm van behandeling aankunnen, 
kunnen hierbij helpen (Hummelen 2008).

In overeenstemming met voorgaand onder-
zoek, laat onze studie zien dat drop-out slechts in 
geringe mate te voorspellen is op grond van ken-
merken van cliënt en stoornissen. Behandelaren, 
maar ook zorgverzekeraars, zullen moeten erken-
nen en accepteren dat drop-out niet precies te 
voorspellen en dus ook niet te voorkomen is. Drop-
out blijkt een inherent onderdeel van psychothe-
rapeutische behandeling te zijn. Daarnaast is het 
belangrijk te realiseren dat cliënten met drop-out 
ook goed kunnen functioneren na beëindiging 
van de behandeling (Thunnissen e.a. 2004).

v B. van Zundert en T. Willems assisteerden bij de dataver-

zameling en -invoer.
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summary

Drop-out from clinical psychotherapeutic treatment of personality problems – A.J.T. 
Cornelissen, E. Poppe, M.A. Ouwens –
background Drop-out is a serious problem in psychotherapy. Earlier studies have shown 
that the main factors associated with drop-out are young age, low socio-economic status and 
pathological symptoms such as severity of the problems and problematic substance-abuse.
aim To investigate patient’s and pathological characteristics that predict drop-out among 
patients with predominantly personality problems.
method Patient’s characteristics and pathological characteristics of 372 subjects were 
ascertained via a retrospective study by means of four databases: intake letters, scid-ii  personality 
questionnaires, scid-i  and ii  interviews and discharge letters. The association between these 
characteristics and drop-out was tested by means of bivariate and multivariate analysis.
results The drop-out rate was 33.3 %. The main predictors of drop-out were young age, a low 
Global Assessment of Functioning (gaf)-score and the existence of problematic substance-abuse 
at discharge. The degree and severity of axis i  disorders and the nature of personality problems 
made hardly any contribution to the prediction of drop-out.
conclusion These findings indicate that more attention needs to be given to the existence 
of substance-abuse before psychotherapy begins. Drop-out is still a problem and is difficult to 
predict and hard to influence.
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