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Verandering van schemamodi 
en klachten bij cliënten met 

complexe 
persoonlijkheidsproblematiek 

Een naturalistische volgstudie in een 
klinische setting

ted wolterink & gerben westerhof

Samenvatting

Dit onderzoek richt zich op veranderingen in schemamodi en klachten, en de 
onderlinge samenhang tussen beide. Het onderzoek is uitgevoerd bij cliën-
ten met complexe persoonlijkheidsproblematiek die een jaar behandeld zijn 
met klinische schemagerichte psychotherapie.

Schematherapie is een effectieve behandeling voor persoonlijkheids-
stoornissen binnen de ambulante setting. In de klinische setting is er echter 
weinig onderzoek naar gedaan, waardoor er weinig bekend is over effectivi-
teit van de behandeling bij cliënten met complexe persoonlijkheidsstoornis-
sen die onvoldoende profiteerden van eerdere behandelingen.

De modi (Schema Modi Inventory; SMI) en klachten (Brief Symptom 
Inventory; BSI) werden op vier meetmomenten bij 106 cliënten in kaart ge-
bracht in een naturalistische volgstudie zonder controlegroep. Uit een mul-
tilevel-analyse bleek dat van begin tot eind van de behandeling functionele 
modi toenamen en klachten afnamen, met grote effect sizes (Cohen’s d: 1,21, 
respectievelijk 0,88). Disfunctionele modi namen af, met name in het tweede 
deel van de behandeling, met middelgrote tot grote effect sizes (Cohen’s d: 
0,65-0,80), die grotendeels behouden bleven bij follow-up. De veranderin-
gen van disfunctionele kind- en oudermodi, en van functionele modi, bleken 
samen te hangen met vermindering van klachten. De studie geeft aanwijzin-
gen dat klinische schemagerichte psychotherapie goede resultaten geeft in 
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klachtvermindering en dat deze samenhangen met veranderingen in sche-
mamodi als veronderstelde werkzame factor in schematherapie. 
Trefwoorden: schematherapie, schemamodi, klachten, complexe persoonlijk-
heidsstoornissen, klinische behandeling, verandering

inleiding

De laatste jaren worden het aantal bedden en de behandelduur in psycho-
therapeutische klinieken flink teruggedrongen. De psychotherapeutische 
klinieken moeten zich schikken in de afbouw van de beddencapaciteit van 
33%, zoals afgesproken door overheid, zorgaanbieders en zorgverzekeraars 
(Ministerie van VWS, 2012). Binnen de klinische psychotherapeutische set-
ting is echter nauwelijks wetenschappelijk onderzoek gedaan. Om de relatie 
tussen behandeleffect en behandelduur te bepalen, is het noodzakelijk om te 
weten of en wanneer er structurele en blijvende veranderingen optreden. In 
dit artikel brengen we die veranderingen in kaart bij mensen met complexe 
persoonlijkheidsproblematiek die binnen een klinische psychotherapeuti-
sche setting gedurende een jaar behandeld worden met schematherapie.

De laatste jaren zijn er verschillende onderzoeken verschenen die de (kos-
ten)effectiviteit van de ambulante behandeling van mensen met persoonlijk-
heidsstoornissen onderbouwen (Arntz, 2016; Wetzelaer, Lokkerbol, Arntz, 
van Asselt, & Evers, 2016). Schematherapie blijkt een van de effectieve be-
handelingen te zijn voor mensen met persoonlijkheidsstoornissen (Bamelis, 
Evers, Spinhoven, & Arntz, 2014; Jacob & Arntz, 2013). Schematherapie is in 
de jaren negentig ontwikkeld door Young en collega’s, en richt zich onder an-
dere op vroeg onaangepaste schema’s. Deze schema’s ontstaan in de kinder-
tijd als basisbehoeften niet vervuld worden. Ze kunnen zich tijdens het hele 
leven blijven herhalen. Schematherapie gebruikt verschillende technieken 
om deze schema’s inzichtelijk te maken en te veranderen. 

Het schemamodimodel is door Young, Klosko en Weishaar (2003) ontwik-
keld voor de doelgroep met complexe persoonlijkheidsproblematiek. Van 
complexe problematiek is sprake wanneer cliënten niet of onvoldoende pro-
fiteerden van eerdere behandeling, er een hoge lijdensdruk is, er comorbide 
stoornissen zijn en er problemen zijn op meerdere levensgebieden. Het sche-
mamodimodel wordt gezien als een van de belangrijkste ontwikkelingen in 
de schemagerichte therapie van de afgelopen jaren (Fassbinder, Schweiger, 
Jacob, & Arntz, 2014; Jacob & Arntz, 2013). Schemamodi zijn een gecombi-
neerd patroon van denken, voelen en handelen, gebaseerd op een set van 
schema’s en copingstijlen. Schemamodi zijn gemoedstoestanden waarin een 
cliënt voor kortere of langere tijd kan verkeren en worden zichtbaar in het 
contact met de ander (Young et al., 2003). Het modimodel wordt omschreven 
als de essentie van schemagerichte therapie bij complexe persoonlijkheids-
stoornissen (Kellogg & Young, 2006), waarbij modi de meest stabiele mani-
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festatie van persoonlijkheidsstoornissen lijken te representeren (Renner et 
al., 2014). In eerder onderzoek zijn unieke modiprofielen gevonden voor de 
verschillende persoonlijkheidsstoornissen (Jacob & Arntz, 2013; Lobbestael, 
van Vreeswijk, & Arntz, 2008), wat de constructvaliditeit van het modimodel 
ondersteunt. 

Young en collega’s (2003) onderscheiden in totaal veertien verschillende 
modi, die verdeeld zijn over de onderstaande vier categorieën. Er zijn drie 
categorieën disfunctionele modi en er is één categorie functionele modi:  

1	 De eerste categorie bestaat uit de disfunctionele kindmodi: het kwetsba-
re, het woedende, het razende, het impulsieve en het ongedisciplineerde 
kind. Deze disfunctionele kindmodi ontstaan als kinderen onbevredigde 
basisbehoeften hebben. Het resulteert erin dat de cliënt op een kinder-
lijke wijze voelt, denkt en doet. 

2	 De tweede categorie bestaat uit de disfunctionele copingmodi: de willoze 
inschikkelijke, de onthechte beschermer, de onthechte zelfsusser, de 
zelfverheerlijker, en pest & aanval. Hierbij gaat het om pogingen van de 
cliënt om zichzelf te beschermen tegen pijn. Deze modi corresponderen 
met een overmaat aan vechten, vluchten of bevriezen als copingstijl.

3	 De derde categorie bestaat uit de disfunctionele oudermodi: de straf-
fende ouder en de veeleisende ouder. Deze modi betreffen de geïnter-
naliseerde ouder die kritisch of afkeurend is, waardoor cliënten zichzelf 
haten of onder druk zetten. 

4	 De vierde categorie bestaat uit de functionele modi: de gezonde volwas-
sene en het blije kind. Deze modi betreffen gezonde vormen van emotio-
nele expressie, handelen en aanpassing. 

Jacob en Arntz (2013), en Kellogg en Young (2006) beschrijven een theore-
tisch model over de veranderingen van modi waarbij iedere modus een speci-
fieke therapeutische techniek vraagt. Het is aannemelijk dat de functionele 
modi geleidelijk toenemen vanaf de start van de behandeling indien gezond 
gedrag gestimuleerd wordt, en er een gestructureerde en veilige omgeving 
wordt geboden, zoals binnen de klinische schemagerichte psychotherapie 
het geval is. Bij het experimenteren met nieuw gedrag zal er spanning op-
treden. In de eerste fase van de behandeling zullen daardoor de copingmodi 
geactiveerd worden om de kwetsbare kant van de patiënt te beschermen. De 
duur van deze fase is afhankelijk van de complexiteit van de problematiek. 
De copingmodi worden in de behandeling geïdentificeerd en gevalideerd te-
gen het licht van hun ontstaansgeschiedenis. Cliënten krijgen op die manier 
inzicht in de beperkte noodzaak om de copingmodi in stand te houden. Naast 
de copingmodi komen ook de disfunctionele oudermodi naar voren die het 
kind devalueren of te hoge eisen opleggen. Cliënten wordt geleerd om te 
vechten tegen de boodschap van de oudermodi. Door veelvuldig oefenen 
met onder andere experiëntiële interventies kunnen de coping- en ouder-
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modi later in de behandeling afnemen, waardoor er ruimte ontstaat voor het 
‘kleine kind’ (kindmodi). Er wordt gestreefd naar het valideren en verzorgen 
van dit ‘kleine kind’. Als dit lukt, ontstaat er ook weer ruimte voor de func-
tionele modi (de gezonde volwassene en het blije kind). Uit onderzoek van 
Renner en collega’s (2014), naar schemagerichte cognitieve gedragstherapie 
in groepsverband, blijkt dat de afname van disfunctionele modi met name 
plaatsvindt in de tweede fase van de behandeling (na negen weken), terwijl 
de functionele modi lineair toenemen gedurende de hele behandeling. Dit 
is overeenkomstig het beschreven model.

Het bestaande onderzoek naar schematherapie en schemamodi is groten-
deels in ambulante behandelingen uitgevoerd. Er is echter een groep die niet 
of nauwelijks profiteert van ambulante behandelingen. Deze groep wordt 
vaak verwezen naar klinische behandelcentra (Reiss, Lieb, Arntz, Shaw, & 
Farrel, 2013). Hoewel er aanwijzingen zijn dat klinische behandeling effec-
tief is (Reiss et al., 2013; Schaap, Chakhssi, & Westerhof, 2016), is er nog 
weinig bekend over veranderingen in schemamodi en klachten bij klinische 
behandeling.

De doelstelling van dit onderzoek is om inzicht te krijgen in de verande-
ringen in, en samenhang tussen, schemamodi en klachten gedurende en na 
de klinische schemagerichte psychotherapie. Gezien het feit dat behandeling 
van de verschillende modi een eigen specifieke techniek vraagt (Arntz & Ja-
cob, 2012; Young et al., 2003), is het belangrijk te weten wanneer en hoe modi 
veranderen tijdens de behandeling. De kennis hierover kan bijdragen aan 
een betere timing en afstemming van de interventies, en kan daarmee de be-
handeling verder optimaliseren. Op basis van het bovenstaande zijn daarom 
de volgende zes hypothesen opgesteld: 

1	 De functionele modi nemen toe tijdens zowel het eerste als het tweede 
deel van de behandeling; deze verandering blijft behouden bij follow-up.

2	 De disfunctionele copingmodi nemen in het eerste deel van de behan-
deling toe en vervolgens in het tweede deel af; deze verandering blijft 
behouden bij follow-up.

3	 De disfunctionele oudermodi nemen in het eerste deel van de behande-
ling toe en vervolgens in het tweede deel af; deze verandering blijft be-
houden bij follow-up.

4	 De disfunctionele kindmodi veranderen niet in het eerste deel van de 
behandeling en nemen af in het tweede deel; deze verandering blijft be-
houden bij follow-up. 

5	 De klachten veranderen niet tijdens het eerste deel van de behandeling 
en nemen af in het tweede deel; deze verandering blijft behouden bij 
follow-up.

6	 De veranderingen over de tijd van de verschillende modi hangen samen 
met de veranderingen in klachten.
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methode

Design

Het onderzoek betreft een naturalistisch, prospectief, within subjects de-
sign. Er is sprake van een voormeting, tussenmeting, eindmeting en follow-
upmeting een half jaar na ontslag. Het onderzoeksprotocol is goedgekeurd 
door de wetenschapscommissie van Mediant GGZ en de commissie Ethiek 
van de Faculteit BMS van de Universiteit Twente.

Klinische schemagerichte psychotherapie

Cliënten die behandeld worden binnen de klinische schemagerichte psycho-
therapie verblijven vijf dagen en vijf nachten per week in de kliniek. In het 
weekend gaan zij naar huis. De behandelduur is één jaar, waarbij er voor de 
behandelstaf de mogelijkheid is om een verlenging van de behandeling te 
indiceren. Er zijn maximaal 27 cliënten opgenomen, die in drie basisgroepen 
van negen personen de therapie volgen.

De schemagerichte therapie zit verweven in alle onderdelen van de kli-
nische behandeling. De behandeling is grotendeels vormgegeven zoals door 
Thunnissen en Muste (2002) beschreven. De behandeling volgt dezelfde 
fasen van behandeling als individuele schematherapie (Young et al., 2003). 
Voorafgaand aan de behandeling is er een diagnostische fase, waarin de sche-
ma’s, modi, disfunctionele copingstijlen en hun vroegkinderlijke oorsprong 
geïdentificeerd worden, en waarin cliënten uitleg krijgen over het schema-
therapiemodel. Tevens wordt een casusconceptualisatie gemaakt, die verder 
vorm krijgt in de eerste fase. Cliënten werken met het Werkboek klinische 
schematherapie (Muste, Weertman, & Claassen, 2009).

De eerste fase van de behandeling is de verbindende en emotieregulatiefa-
se. Hierin ligt de focus op het creëren van een relatie met de cliënten, op de 
bewustwording van schema’s, modi en emoties, en op de regulatie daarvan. 
De tweede fase is de veranderingsfase. Hierin ligt de focus op het veranderen 
van schema’s en modi, onder andere door experiëntiële, cognitieve en ge-
dragsinterventies. De derde fase is de autonomiefase. Hierin worden cliënten 
gestimuleerd om meer autonomie te ontwikkelen, destructieve relaties los 
te laten en ervaringen binnen de groepstherapie te generaliseren. Het accent 
ligt op gedragsverandering, maar ook hier wordt gebruikgemaakt van cogni-
tieve en experiëntiële interventies.

In het algemeen wordt tijdens de klinische behandeling van cliënten 
verwacht dat ze spreken over de moeilijke en pijnlijke momenten in hun le-
ven. Cliënten worden uitgedaagd om gedrag, gevoelens en gedachten onder 
de loep te nemen, en die te bespreken met de groep. Daarbij worden ze ge-
confronteerd met relaties, precies datgene waarin ze in het dagelijks leven 
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vastlopen. Dit leidt onvermijdelijk tot de activering van schema’s en modi, 
omdat oude patronen herhaald worden en verschillende gevoelens naar vo-
ren komen. Cliënten worden uitgedaagd te experimenteren met alternatief 
nieuw gedrag. Daarbij is de rol van de stafleden belangrijk. Binnen de gren-
zen van de therapeutische relatie bieden zij waar cliënten als kind behoefte 
aan hadden. Dit wordt limited reparenting genoemd (Young et al., 2003). 
De behandeling is gericht op de vele facetten van schematherapie. Binnen 
de behandeling ligt de nadruk aanvankelijk meer op de cognitieve technie-
ken en vervolgens meer op de experiëntiële technieken, ofwel de technieken 
die meer op modi gericht zijn. Op basis van klinische ervaring en expertise 
worden de interventies gekozen. In de inleiding wordt een theoretisch mo-
del beschreven waarin eerst de coping- en oudermodi veranderen, en ver-
volgens de kindmodi. De modigerichte interventies zijn niet afgestemd op 
dit model. Er zit geen fasering in de modigerichte interventies binnen de 
behandeling.

Cliënten worden behandeld via verschillende disciplines, en er zijn ver-
schillende therapieblokken en -modules. Het behandelprogramma bestaat 
uit verschillende schemagerichte groepstherapieën. Per week vinden er twee 
sessies met schemagerichte groepspsychotherapie plaats met twee behande-
laren. Daarnaast een sessie creatieve therapie, psychodramatherapie, psy-
chomotorische therapie, maatschappelijke oriëntatie en farmacotherapie. 
Het grootste deel van de therapieblokken wordt door alle cliënten gevolgd. 
Daarnaast volgen cliënten vier therapieblokken in de week een module op 
indicatie. Deze indicatie wordt gesteld door de regiebehandelaar in overleg 
met de overige stafleden. Deze modules zijn: casusconceptualisatie, cogni-
tieve schematherapie, ervaringsgerichte schematherapie, zelfcontrole en 
zelfexpressie. Middels milieutherapie zorgen sociotherapeuten onder an-
dere voor een veilig therapeutisch klimaat, het superviseren van dagelijkse 
activiteiten, therapietrouw en weekendvoorbesprekingen.

De schemagerichte groepspsychotherapie wordt uitgevoerd door twee kli-
nisch psychologen en een gz-psycholoog in opleiding tot klinisch psycholoog. 
De twee klinisch psychologen zijn getraind in schematherapie door Jeffrey 
Young, de ontwikkelaar van schematherapie, in een driedaagse masterclass. 
In aanvulling daarop kregen ze over een periode van twee jaar maandelijks 
supervisie van Arnoud Arntz, die gecertificeerd supervisor is. Daarmee werd 
voldaan aan de criteria van certificering van de Internationale Vereniging 
voor Schematherapie. De gz-psycholoog in opleiding tot klinisch psycho-
loog staat onder supervisie van een van de klinisch psychologen. De klinisch 
psychologen zijn verantwoordelijk voor het therapeutische klimaat en stu-
ren het team waar nodig bij. Er zijn regelmatig behandelplanbesprekingen, 
casuïstiekbesprekingen en intervisiebijeenkomsten om de behandeling te 
optimaliseren. Schaap en collega’s (2016) hebben dezelfde klinische schema-
gerichte psychotherapie uitgebreider beschreven, mede aan de hand van het 
bestuderen van ongestructureerde evaluaties van cliënten. 
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Deelnemers 

De deelnemers voor het onderzoek werden geworven bij psychotherapeu-
tische kliniek De Wieke, onderdeel van het centrum voor persoonlijkheids-
stoornissen van Mediant. De kliniek behandelt cliënten met complexe 
persoonlijkheidsstoornissen. De deelnemers zijn deels dezelfde als de deel-
nemers in eerder onderzoek van Schaap en collega’s (2016). In dat onderzoek 
(met n = 65) bleek dat positieve behandeluitkomsten werden gevonden met 
klinische schemagerichte psychotherapie bij patiënten die geen baat hadden 
gehad bij eerdere behandelingen. 

Cliënten hebben voorafgaand aan de klinische behandeling al een ambu-
lante, dagbehandeling en/of klinische behandeling gehad, waarvan zij niet of 
onvoldoende profiteerden. Cliënten die acuut suïcidaal zijn, een IQ hebben 
van lager dan 80, gebrekkig Nederlands spreken of zo agressief zijn dat ze 
een gevaar vormen voor medecliënten, zijn gecontra-indiceerd voor opname.

Cliënten die opgenomen werden in de kliniek in de periode van april 2012 
tot februari 2015 werden benaderd om deel te nemen aan dit onderzoek. De 
dataverzameling liep tot augustus 2016 (één jaar opname en een half jaar 
follow-up). Er hebben 112 opnamen plaatsgevonden in deze periode. Vier 
personen werden in deze periode twee keer opgenomen. Van deze personen 
is alleen de eerste opname (drop-out) meegenomen in dit onderzoek. Twee 
personen hebben deelname aan het onderzoek geweigerd. Er zijn uiteinde-
lijk 106 deelnemers geïncludeerd (zie figuur 1).

De gemiddelde leeftijd van de deelnemers is 28 jaar (SD = 7,8 jaar). Leef-
tijden varieerden van 18 tot 44 jaar. Van de deelnemers is 75% vrouw. Een 
klinisch psycholoog stelde op basis van gesprekken en psychologisch onder-
zoek een klinische diagnose. Van de deelnemers voldeed 79% aan de crite-
ria van een persoonlijkheidsstoornis. Van de deelnemers had 21% primair 
trekken van een persoonlijkheidsstoornis maar voldeed niet aan de criteria 
om een diagnose te stellen. De helft van hen werd geclassificeerd met een 
identiteitsstoornis. De meest voorkomende diagnoses zijn: borderline-per-
soonlijkheidsstoornis (27%), ontwijkende-persoonlijkheidsstoornis (10 %), 
afhankelijke-persoonlijkheidsstoornis (7%) en persoonlijkheidsstoornis 
NAO (37%). De deelnemers hebben veelal ook een comorbide stoornis. Van 
de deelnemers heeft 59% een stemmingsstoornis, 27% een angststoornis, 
12% een eetstoornis en lijdt 11% aan middelenmisbruik. 

Van de deelnemers heeft 68% de behandeling afgerond. Hun gemiddelde 
opnameduur was 48 weken (SD = 13,5 weken). De deelnemers die binnen zes 
maanden tegen advies van het behandelteam met ontslag gingen worden 
beoordeeld als drop-out. Dat betrof 32% van de deelnemers. Zij waren ge-
middeld dertien weken (SD = 6,6 weken) opgenomen. Uit binaire logistische 
regressie is gebleken dat de drop-outs niet significant verschillen wat betreft 
geslacht, leeftijd, klachten en modi bij aanvang van de behandeling, in verge-
lijking met deelnemers die de behandeling afmaakten. 
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Aantal opnamen 112 opnamen

Beginmeting

6 cliënten geëxcludeerd:
- 4 cliënten met 2de opname
- 2 cliënten hebben deelname 
 geweigerd 

23 drop-out 
9 geweigerd/geen respons

106 cliënten

Tussenmeting
tot 33 weken 

74 cliënten

Eindmeting
vanaf 33 weken 

64 cliënten

Follow-upmeting 66 cliënten

11 drop-out hebben meting 
ingevuld bij ontslag welke is 
meegenomen als tussenmeting

7 geweigerd/geen respons

8 cliënten die tussenmeting 
weigerden, deden wel 
eindmeting

11 geweigerd/ geen respons

8 drop-out hebben follow-up-
meting ingevuld

5 cliënten die eindmeting 
weigerden, deden wel 
follow-upmeting

figuur 1  Stroomdiagram van de deelnemers aan het onderzoek
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Van de 106 deelnemers hebben alle deelnemers de beginmeting ingevuld, 
74 (70%) de tussenmeting, 64 (60%) de eindmeting en 66 (62%) hebben de 
follow-upmeting ingevuld (figuur 1). De beginmeting vond plaats vooraf-
gaand aan de opname (gemiddelde = -7 weken; SD = 6,7 weken). De metingen 
tot een opnameduur van 33 weken zijn meegenomen als tussenmeting (ge-
middelde = 25 weken; SD = 4,4 weken). Daarna zijn de metingen meegeno-
men als eindmeting (gemiddelde = 49 weken; SD = 11,3 weken). Bij elf (32%) 
deelnemers die zijn aangemerkt als drop-out is een meting gedaan bij ont-
slag tot zes maanden, welke zijn meegenomen als tussenmeting, en bij acht 
(24%) drop-outs een follow-upmeting. Deze metingen zijn meegenomen in 
de analyses. Mede daardoor is de SD vrij groot bij follow-up (gemiddelde = 74 
weken; SD = 17,2).

Binaire logistische regressie laat zien dat deelnemers die op alle meetmo-
menten de vragenlijsten hebben ingevuld (28%) niet significant verschillen 
bij aanvang van de behandeling wat betreft geslacht, leeftijd, klachten en 
modi van de deelnemers die op een of meerdere meetmomenten de lijsten 
niet hebben ingevuld.

Meetinstrumenten

Voorafgaand aan de behandeling werden tijdens de diagnostische fase de 
vragenlijsten afgenomen. De vragenlijsten die gebruikt zijn voor dit onder-
zoek waren onderdeel van een grotere testbatterij. Masterstudenten psy-
chologie zorgden ervoor dat de deelnemers uitleg kregen betreffende de 
vragenlijsten en waren tijdens de afname beschikbaar voor vragen van de 
deelnemers. Dit gebeurde ook bij de tussenmeting en de eindmeting. Tij-
dens de follow-upmeting is getracht deelnemers (ook de drop-outs) zo veel 
mogelijk op locatie in aanwezigheid van een masterstudent de vragenlijsten 
in te laten vullen. Wanneer deelnemers echter niet naar de kliniek konden 
of wilden komen, is ervoor gekozen de lijsten naar hen op te sturen met een 
retourenvelop.

Om de klachten van deelnemers te meten is de Brief Symptom Inventory 
(BSI; de Beurs, 2008) afgenomen. Deze vragenlijst is gericht op symptoomin-
ventarisatie. De test bestaat uit 53 items, zoals ‘snel ruzie krijgen’, ‘aanvallen 
van angst of paniek’ en ‘moeite iets te onthouden’, die gescoord worden op 
een vijfpuntsschaal (0 = ‘helemaal geen’ tot 4 = ‘heel veel’). Bij de analyses is 
gebruikgemaakt van de gemiddelde score: de somscore op alle beantwoorde 
items, gedeeld door het aantal beantwoorde items. De interne consistentie, 
de test-hertestbetrouwbaarheid en de convergente validiteit zijn goed, en de 
divergente validiteit is voldoende (de Beurs & Zitman, 2006). In dit onder-
zoek is Cronbach’s alfa goed: 0,94.

Om de schemamodi te meten, is bij de deelnemers de Schema Modi Inven-
tory (SMI; Young et al., 2007) afgenomen. Dit is een zelfrapportagevragen-
lijst bestaande uit 124 items, ontworpen om veertien modi te onderzoeken. 
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Zoals hierboven beschreven, kunnen deze veertien modi worden ingedeeld 
in vier categorieën: (1) disfunctionele kindmodi, (2) disfunctionele coping-
modi, (3) disfunctionele oudermodi en (4) functionele modi. Voorbeelden 
van de items zijn: ‘Ik voel me inadequaat, gebrekkig of waardeloos’ (kind-
modi); ‘Ik wil mezelf afleiden van gedachten en gevoelens die mij van streek 
maken’ (copingmodi); ‘Ik ben streng voor mezelf’ (oudermodi); ‘Ik weet 
wanneer mijn emoties te uiten en wanneer niet’ (functionele modi). De vra-
gen worden gescoord op een zespuntsschaal (1 = ‘helemaal niet waar’ tot 6 = 
‘helemaal waar’). Bij de analyse is gebruikgemaakt van de somscore. De SMI 
bezit adequate psychometrische eigenschappen. De interne consistentie en 
de test-hertestbetrouwbaarheid zijn adequaat, en de constructvaliditeit is 
matig. Hoewel uit onderzoek is gebleken dat het veertienfactorenmodel in 
vergelijking met het vierfactorenmodel het best passende model is, bleek het 
verschil in de goodness-of-fit-indicatoren zeer klein, waardoor ook het vier-
factorenmodel bruikbaar is (Lobbestael, van Vreeswijk, Spinhoven, Schou-
ten, & Arntz, 2010). In dit onderzoek is Cronbach’s alfa voor de functionele 
modi voldoende (0,75), en voor de coping-, ouder- en kindmodi goed (respec-
tievelijk 0,84, 0,91 en 0,93). 

Statistische analyses

Voor de statistische analyses is gebruikgemaakt van SPSS, versie 24 (IBM). 
Allereerst is bekeken of de data normaal verdeeld zijn op alle meetmo-
menten. Dit is getoetst door middel van histogrammen en de Kolmogorov-
Smirnov-toets. Een aantal modi bleek op enkele meetmomenten niet nor-
maal verdeeld te zijn. Daarom zijn paarsgewijs de veranderingen tussen 
opeenvolgende metingen zowel parametrisch als non-parametrisch ge-
toetst. Deze toetsen bleken niet te verschillen. 

Vervolgens zijn meerdere multilevel-analyses (mixed models) uitgevoerd. 
Er is voor deze analyse gekozen, omdat er sprake is van missing data en mid-
dels deze analyse alle data kunnen worden meegenomen zonder data te im-
puteren. Om de veranderingen van de klachten, kind-, coping-, ouder- en 
functionele modi te beoordelen zijn deze in aparte analyses ingevoerd als 
afhankelijke variabele. De metingen zijn telkens als herhaalde meting mee-
genomen in het model en als fixed effect ingevoerd. Er is beoordeeld welk co-
variance type het sterkste model opleverde. Dit is bepaald door de 2 restricted 
log likelihood met elkaar te vergelijken voor verschillende covariance types. 
Het unstructured covariance type bleek het sterkste model te geven. Middels 
LSD (least significant difference) is getoetst of de verschillende meetmomen-
ten van elkaar verschillen. De effect sizes (Cohen’s d) zijn berekend op ba-
sis van estimated marginal means. Daarbij wordt uitgegaan van de gangbare 
vuistregel om Cohen’s d te interpreteren: < 0,49 = klein effect; 0,50-0,79 = 
middelgroot effect; 0,80-1,29 = groot effect; > 1,30 = zeer groot effect. 
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Om de samenhang tussen klachten en modi te onderzoeken is een com-
plexere multilevelanalyse uitgevoerd, een zogeheten groeimodel. Daarbij 
zijn stap voor stap de verschillende modi als covariaat toegevoegd aan het 
model met klachten als afhankelijke variabele. De modi zijn toegevoegd op 
volgorde van verwachte verandering tijdens de behandeling. Bij iedere stap is 
getoetst of het model sterker werd, en wel middels de -2LL (Log Likelihood), 
de AIC (Akaike Information Criterium) en BIC (Bayesian Information Crite-
rium) statistiek.

resultaten

De eerste hypothese luidde dat er een toename plaatsvindt van de 
functionele modi in zowel het eerste als tweede deel van de behande-
ling, die behouden blijft bij follow-up. Figuur 2 laat zien dat er spra-
ke is van een significante toename van functionele modi van begin- 
naar tussenmeting, en van tussen- naar eindmeting. Bij follow-up is 
er een significante afname zichtbaar ten opzichte van de eindmeting. 
In tabel 1 wordt weergegeven dat de verandering van begin- naar eindmeting 
groot is, in termen van Cohen’s d, die van beginmeting naar follow-up daar-
entegen kleiner. 
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figuur 2  Veranderingen in modi en klachten aan de hand van estimated marginal 
means (n = 106) 
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significant bij p < 0,05; een stippellijn is significant bij p < 0,01.)
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De tweede hypothese was dat er in het eerste deel van de behandeling een 
toename plaatsvindt van de disfunctionele copingmodi, in het tweede deel 
een afname, en dat deze blijft behouden bij follow-up. Van begin- naar tus-
senmeting is er geen toename maar een afname te zien, evenals van tussen- 
naar eindmeting (figuur 2). De significante afname van de copingmodi blijft 
behouden bij follow-up. Cohen’s d laat zien dat er sprake is van een groot ef-
fect van begin- naar eindmeting, terwijl die van beginmeting naar follow-up 
kleiner is (tabel 1). 

De derde hypothese luidde dat er in het eerste deel van de behandeling 
een toename plaatsvindt van de disfunctionele oudermodi, in het tweede 
deel een afname, en dat deze blijft behouden bij follow-up. De oudermodi ne-
men alleen significant af van tussen- naar eindmeting (figuur 2). In het eerste 
deel treedt de verwachte toename niet op. Bij follow-up blijft deze afname 
van de oudermodi behouden. Cohen’s d laat een middelgroot effect zien van 
begin- naar eindmeting, die van beginmeting naar follow-up daarentegen is 
iets kleiner (tabel 1).

De vierde hypothese was dat er in het eerste deel van de behandeling geen 
verandering plaatsvindt van de disfunctionele kindmodi, in het tweede deel 
een afname, en dat deze blijft behouden bij follow-up na zes maanden. De 
kindmodi nemen af zowel van begin- naar tussenmeting, als van tussen- naar 
eindmeting (figuur 2). De afname blijft behouden bij follow-up. De Cohen’s 
d laat zien dat er een middelgroot effect is van begin- naar eindmeting, en van 
beginmeting naar follow-up (tabel 1).

tabel 1  Effect size (Cohen’s d) van de verandering van modi en klachten (op 
basis van de estimated marginal means van mixed model) (n = 106)

Effect begin →  
tussenmeting

Effect begin → 
eindmeting

Effect begin → 
follow-upmeting

Cohen’s d Cohen’s d Cohen’s d

Functionele 
modi

0,56 1,21 0,77

Copingmodi -0,23 -0,80 -0,72

Oudermodi -0,04 -0,65 -0,53

Kindmodi -0,20 -0,72 -0,62

Klachten (BSI) -0,33 -0,88 -0,51
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De vijfde hypothese was dat er geen verandering van klachten plaatsvindt 
in het eerste deel van de behandeling, een afname tijdens het tweede deel van 
de behandeling, en dat deze verandering blijft behouden bij follow-up. Uit de 
analyse blijkt dat de klachten significant afnemen van begin- tot tussenme-
ting en van tussen- tot eindmeting (figuur 2). Van eind- tot follow-upmeting 
nemen de klachten significant toe. De Cohen’s d laat zien dat de veranderin-
gen groot zijn van begin- naar eindmeting, terwijl die van beginmeting naar 
follow-up middelgroot zijn (tabel 1).

De zesde hypothese was dat er een samenhang is tussen de verandering in 
modi en de verandering in klachten tijdens de behandeling en bij follow-up. 
In tabel 2 staan de resultaten van het groeimodel. In model A zijn de meetmo-
menten als herhaalde meting ingevoegd. De factor tijd blijkt samen te han-
gen met klachten. In model B zijn de functionele modi toegevoegd aan het 
model, waardoor het model sterker werd. Daarna zijn de copingmodi (model 
C), de oudermodi (model D) en de kindmodi toegevoegd (model E). Omdat 
in model E de copingmodi niet meer significant zijn, zijn deze in model F ver-
wijderd. Het model werd daar significant sterker van (zie -2LL, AIC en BIC). 
Model F blijkt het sterkste model te zijn. Vanuit model F is nog een aantal 
interactie-effecten (interactie tussen meetmomenten en de verschillende 
modi) toegevoegd, in een poging het model verder te verbeteren, echter zon-
der resultaat. Er wordt in model F gevonden dat zowel de afname over tijd 
van ouder- en kindmodi, als toename van functionele modi, samenhangen 
met afname van klachten. Tot slot valt op dat de verschillen in klachten tus-
sen de meetmomenten niet meer significant zijn zodra de veranderingen van 
functionele, ouder- en kindmodi worden toegevoegd aan het model.

discussie

De klinische psychotherapie staat onder (financiële) druk wat betreft be-
handelduur en vermindering van het aantal bedden. Inhoudelijke argumen-
ten spelen een beperkte rol, mede omdat er nog weinig onderzoek is gedaan. 
Het onderzoek dat wij hier besproken hebben, geeft inzicht in de verande-
ringen in modi en klachten, en de samenhang tussen beide, in een klinische 
schemagerichte psychotherapie voor mensen met complexe persoonlijk-
heidsproblematiek. Cliënten profiteren met name in de tweede helft van de 
klinische schematherapeutische behandeling, zowel wat betreft modi als 
wat betreft klachten. Hoewel er enige terugval is voor functionele modi en 
klachten, lijken de effecten grotendeels behouden bij follow-up. Tot slot is 
er een samenhang gevonden tussen de afname van ouder- en kindmodi en de 
toename van functionele modi met verbetering op het gebied van klachten.

De hypothesen die op basis van het theoretische modimodel (Jacob & 
Arntz, 2013; Kellog & Young, 2006) voor dit onderzoek zijn opgesteld, zijn 
deels bevestigd. Met name de timing van de veranderingen blijkt anders dan 
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verwacht. De eerste zes maanden nemen niet alleen de functionele modi toe, 
maar nemen ook de klachten en kind- en copingmodi af, en blijven de ouder-
modi gelijk. Dit zou te maken kunnen hebben met de meetmomenten. De co-
ping- en oudermodi zouden wel degelijk kunnen toenemen aan het begin van 
de behandeling, maar de piek zou eerder kunnen liggen dan bij zes maanden. 
Bij de tussenmeting zouden deze modi weer gezakt kunnen zijn naar het oude 
niveau, of verder. Het zou echter ook kunnen dat deze modi niet toenemen 
omdat de cliënten in een veilige, beschermde en gestructureerde omgeving 
terechtkomen. Ook in het onderzoek van Renner en collega’s (2014) wordt 
geen verandering van disfunctionele modi gevonden van begin- naar tussen-
meting. Tevens dient opgemerkt te worden dat in de klinische behandeling 
niet conform het onderzochte modimodel wordt gewerkt. Interventies wor-
den gepleegd op basis van de klinische expertise van de behandelaren. Er zit 
geen fasering in modigerichte interventies.

De grootste veranderingen blijken plaats te vinden gedurende de tweede 
helft van de behandeling. De functionele modi nemen significant toe van be-
gin- tot eindmeting, met een grote effect size (Cohen’s d = 1,21), de disfunc-
tionele modi nemen significant af, met een middelgrote tot grote effect size 
(Cohen’s d = 0,65 tot 0,80), en de klachten met een grote effect size (Cohen’s 
d = 0,88). Deze resultaten zijn vergelijkbaar met andere studies. Uit onder-
zoek van van Vreeswijk, Spinhoven, Eurelings-Bontekoe en Broersen (2014) 
bij ambulante groepsgerichte schema-cognitieve behandeling bleken effect 
sizes voor functionele modi van Cohen’s d = 0,58 en voor disfunctionele modi 
van Cohen’s d = 0,50 tot 0,65. In een acute klinisch psychiatrische setting met 
groepsgewijze schematherapie voor persoonlijkheidsstoornissen komen ef-
fect sizes naar voren voor functionele modi van Cohen’s d = 0,44 en voor dis-
functionele modi van Cohen’s d = 0,69 (Nenadić, Lamberth, & Reiss, 2017). 
In drie pilotstudies bij klinische borderlinecliënten werden effect sizes voor 
afname van klachten gevonden van Cohen’s d = 0,43 tot 2,84 (Reiss et al., 
2013). In veel onderzoeken zijn drop-outs niet meegenomen in de analyses, 
terwijl dat in het huidige onderzoek wel gebeurd is. 

In het merendeel van de bestaande onderzoeken is geen follow-upmeting 
gedaan. Bij de follow-upmeting blijken cliënten weer meer klachten te erva-
ren en nemen functionele modi enigszins af. Na ontslag stappen cliënten uit 
de veilige en beschermde omgeving, en keren ze terug in hun eigen leefom-
geving, wat vaak met spanningen gepaard gaat. De disfunctionele modi ver-
anderen niet bij follow-up. Dit kan verklaard worden doordat er mogelijk een 
persoonlijkheidsverandering heeft plaatsgevonden die structureel en stabiel 
is. Nader onderzoek zal moeten uitwijzen of deze persoonlijkheidsverande-
ring ook over langere tijd stabiel blijft. 

Uit het groeimodel blijkt dat er een samenhang bestaat tussen de verande-
ring van klachten, en de verandering van kind-, ouder- en functionele modi 
over de tijd. De copingmodi bleek niet samen te hangen met klachten. Met 
het toevoegen van de kind-, ouder- en functionele modi zijn er geen signifi-
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cante veranderingen meer wat betreft afname van klachten. Of dit een louter 
mediërend effect is of dat de veranderingen van modi en klachten elkaar we-
derzijds versterken — zoals ook tussen veranderingen van schema’s en klach-
ten wordt verondersteld (van Vreeswijk et al., 2014) — is onduidelijk. Nader 
onderzoek zal nodig zijn om dit te verhelderen.

Voor zover bekend is dit het eerste onderzoek binnen de klinische set-
ting dat de verandering en samenhang tussen modi en klachten inzichtelijk 
maakt. Het levert daarmee een bijdrage aan kennis en inzicht in de klinische 
behandeling van mensen met ernstige persoonlijkheidsproblematiek vanuit 
schematherapie.

In het onderzoek is een drop-outpercentage gevonden van 32%. Dit per-
centage is vergelijkbaar met andere onderzoeken binnen de klinische setting 
voor mensen met persoonlijkheidsstoornissen (Pham-Scottez et al., 2012; van 
den Bosch, Sinnaeve, Hakkaart-van Roijen, & van Furth, 2014). Daarnaast 
bleek de drop-out niet te verschillen wat betreft kenmerken van cliënten bij 
het begin van de behandeling. Verder onderzoek naar de redenen van drop-
out is gewenst.

Door gebruik te maken van complexe statistische analyses is de invloed 
van ontbrekende data in dit onderzoek beperkt. Wat betreft de data-analyse 
is er conservatief gehandeld. Van de deelnemers die tweemaal zijn opgeno-
men zijn bijvoorbeeld enkel de data van de eerste opname meegenomen. Dit 
betrof in alle gevallen een drop-out. Bij 32% van de drop-outs is een meting 
gedaan bij ontslag (tot zes maanden) en bij 24% van de drop-outs is een fol-
low-upmeting uitgevoerd. Ook deze data zijn meegenomen in de analyses.

De beperkingen van dit onderzoek zijn deels gerelateerd aan de praktijk-
gerichtheid ervan. Gebruikmaken van een controlegroep was niet mogelijk. 
Daardoor valt niet met zekerheid te zeggen dat de resultaten toe te schrijven 
zijn aan het schematherapeutische behandelprogramma. Bovendien betreft 
het een klinisch behandelprogramma, waarbij niet alle aspecten van het pro-
gramma typische schematherapeutische interventies betreffen. Ook is de be-
handelintegriteit van de therapeuten niet gemeten.

In onderzoek van Lobbestael en collega’s (2010) wordt gepleit voor het 
veertienfactorenmodel van modi, onder andere omdat er subtiele maar be-
langrijke verschillen bestaan tussen de veertien subschalen. In dit onderzoek 
is gekozen voor het vierfactorenmodel van de SMI, waardoor deze verschil-
len mogelijk niet in beeld komen. Nader onderzoek zou gericht kunnen wor-
den op de veranderingen van de veertien factoren.

Verder varieerde de opnameduur van de deelnemers. De opnameduur be-
draagt in principe een jaar. Er is echter een groep die eerder met ontslag gaat, 
maar ook een kleine groep die, op basis van klinisch oordeel, verlenging krijgt 
van de behandeling. In dit onderzoek zijn deze deelnemers echter allen mee-
genomen, waardoor de resultaten bij het einde van de behandeling minder 
nauwkeurig zijn. Daarnaast is de doelgroep divers, waardoor uitspraken over 
specifieke persoonlijkheidsstoornissen niet kunnen worden gedaan.
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Het is aan te bevelen om de interventies tijdens de behandeling meer te 
richten op de modi, aangezien de modi samenhangen met de klachten. Het is 
moeilijk te voorspellen in hoeverre modi in de eerste zes maanden te veran-
deren zijn, wanneer daar intensiever op geïntervenieerd gaat worden. Moge-
lijk hebben cliënten deze tijd nodig om het vertrouwen te krijgen patronen 
los te laten. De interventies gericht op modi zouden geïntensiveerd moeten 
worden en meer systematisch in het programma ingepast moeten worden.

Dit onderzoek draagt bij aan het bewijs dat klinische schemagerichte psy-
chotherapie leidt tot vermindering van de klachten bij cliënten met complexe 
persoonlijkheidsproblematiek. Tevens geeft het onderzoek inzicht in de 
veranderingen en de samenhang van de verschillende modi en de klachten. 
Daaruit blijkt dat structurele veranderingen vooral worden behaald in het 
tweede deel van de behandeling en dat de afname van disfunctionele modi 
behouden blijft na follow-up van zes maanden. Dit impliceert dat het verder 
inkorten van de duur van de klinische behandeling grote consequenties heeft 
op het effect van de behandeling. Hopelijk kunnen de uitkomsten van dit on-
derzoek een inhoudelijke impuls geven aan de discussie over de toekomst 
van de klinische psychotherapie. 
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Summary  Change of schema modes and psychological distress in clients with 
complex personality problems during and after an inpatient schema therapeutic 
treatment: A naturalistic prospective study
This research focuses on change in schema modes and psychological distress, and 
on the mutual connection between the two. The research was conducted on clients 
with complex personality pathology who are treated one year with inpatient 
schema focused psychotherapy.  
Schema therapy is an effective treatment for personality disorders within the 
outpatient setting. In clinical settings, however, little research has been done. 
Because of this, little is known about the effectiveness of treatment in clients with 
complex personality disorders who did not benefit sufficiently from previous 
treatments. 
The modes (Schema Modi Inventory; SMI) and psychological distress (Brief 
Symptom Inventory; BSI) were measured at four moments, among 106 clients, in a 
naturalistic prospective study without a control group. The multilevel analysis 
shows that functional modes increase and psychological distress decrease, with 
large effect sizes (Cohen’s d: 1.21 and 0.88, respectively), from start to end of 
treatment. Dysfunctional modes decrease, especially in the second half of 
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treatment, with medium to large effect sizes (Cohen’s d: 0.65-0.80), that are 
largely maintained at follow-up. Changes in dysfunctional child and parent modes, 
and in functional modes, are associated with decrease of psychological distress. 
This study shows that inpatient schema focused psychotherapy gives good results 
in diminishing psychological distress which is related to changes in schema modes 
as the assumed working mechanism of schema therapy.

Keywords schema therapy, schema modes, psychological distress, complex personality 
disorders, inpatient treatment, changes
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