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Voorwoord  
Dit  afstudeeronderzoek  is  geschreven  in  het  kader  van  mijn  bachelor  thesis  voor  de  opleiding  

Toegepaste  Psychologie  aan  hogeschool  Saxion.  Het  onderzoek  heeft  gelopen  van  begin  februari  tot  

eind  juni.  Voor  mijn  afstudeerperiode  heeft  Scelta  Apeldoorn  mij  een  mooie  plek  geboden  om  

werkervaring  op  te  doen  en  mijn  thesis  te  schrijven.  Mijn  begeleiders  en  collega’s  hebben  mij  hartelijk  

ontvangen  en  hun  best  gedaan  om  met  mij  er  een  leuke  en  leerzame  tijd  van  te  maken.  Naast  de  

organisatie  heb  ik  een  prettige  samenwerking  ervaren  met  mijn  begeleiders  van  school.  Ik  heb  te  allen  

tijde  het  gevoel  gehad  dat  ik  bij  hen  terecht  zou  kunnen.  Als  ik  terugdenk  aan  de  afgelopen  maanden  

kijk  ik  vol  trots  en  voldoening  terug  op  wat  ik  heb  mogen  doen  en  wat  ik  heb  neer  kunnen  zetten  als  

afstudeeronderzoek.  

  

Mijn  interne  begeleider  Farid  wil  ik  bedanken  voor  het  vertrouwen  dat  hij  mij  heeft  gegeven  voor  het  

aangaan  van  de  afstudeeropdracht.  Ik  heb  mij  geen  enkel  moment  minderwaardig  gevoeld  als  

stagiaire.  Ik  mocht  altijd  plotseling  binnenlopen  om  samen  met  jou  te  sparren  over  mijn  ideeën.  Heel  

prettig  dat  dit  kon  en  mocht.  Bedankt  voor  de  fijne  tijd  die  ik  mede  door  jou  heb  gehad.  Tevens  wil  ik  

Monique  Zoet  bedanken  voor  alle  goede  zorgen  over  mij  en  alle  andere  stagiaires.  Het  maakt  niet  uit  

welke  dag  het  is  of  hoe  druk  zij  is,  zij  staat  altijd  klaar  voor  iedereen.  Dat  waardeer  ik  enorm.  

  

Mijn  eerste  begeleider  Boris  wil  ik  bedanken  voor  het  prettige  contact,  de  leermomenten  en  de  

ondersteuning  bij  het  schrijven  van  mijn  bachelor  thesis.  Hij  heeft  mij  het  gevoel  gegeven  dat  ik  er  niet  

alleen  voor  stond.  Voor  mij  is  het  soms  een  drempel  om  hulp  te  vragen.  Hij  heeft  deze  drempel  

weggenomen  door  aan  te  geven  en  te  laten  zien  dat  ik  met  welke  vraag  dan  ook  contact  mocht  

opnemen.  Daarnaast  wil  ik  Boris  en  Boy  samen  bedanken  voor  jullie  kritische  blik  op  mijn  geschreven  

stukken.  Jullie  feedback  heeft  mij  op  een  andere  manier  laten  kijken  naar  mijn  tekst  waardoor  ik  

mijzelf  heb  kunnen  verbeteren.  Ook  wil  ik  mijn  derde  begeleider  alvast  bedanken  voor  het  lezen  van  

mijn  thesis  voor  de  beoordeling.  
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Verklarende  woordenlijst  
Validiteit:            de  mate  waarin  een  concept             

               nauwkeurig  wordt  gemeten  

Sensitiviteit:            de  mate  waarin  correct  aanwezigheid  van  het  te  meten    

               construct  wordt  gesteld  

Specificiteit:            de  mate  waarin  correct  aanwezigheid  van  het  te  meten    

               construct  wordt  uitgesloten  

De  positief  voorspellende  waarde:   de  mate  waarin  bij  patiënten  aanwezigheid  wordt  gesteld  en  

               daadwerkelijk  de  stoornis  aanwezig  is           

Negatief  voorspellende  waarde:     de  mate  waarin  bij  patiënten  afwezigheid  wordt  gesteld  en  

               daadwerkelijk  de  stoornis  afwezig  is  

Comorbiditeit:            het  tezamen  voorkomen  van  verscheidene  mentale    

               stoornissen  
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Samenvatting  
De  Telescreen  4.0  is  een  vrij  nieuwe  eHealth  zelfbeoordelingsvragenlijst  gebaseerd  op  de  vijf  assen  

van  de  DSM-IV.  Dit  instrument  wordt  ingezet  voor  diagnostische  screeningsdoeleinden.  Vanuit  de  

praktijk  bestaat  er  interesse  in  de  toepassing  van  de  Telescreen  4.0  als  volwaardig  diagnostisch  

instrument  voor  het  classificeren  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  

  

Dit  onderzoek  geeft  een  oriënterende  blik  op  de  validiteit  van  de  Telescreen  4.0  voor  het  classificeren  

van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  Voor  dit  onderzoek  worden  de  semigestructureerde  

interviews  de  SCID-II  en  de  BPDSI-IV  als  vergelijkingsstandaarden  gehanteerd.  Alle  drie  de  

instrumenten  zijn  afgenomen  bij  een  klinische  groep  binnen  de  derdelijns  geestelijke  

gezondheidszorg.  De  groep  bestaat  uit  17  patiënten  in  de  leeftijd  van  18  tot  49  jaar  met  zowel  as-I  als  

as-II  stoornissen.  Volgens  de  SCID-II  hebben  10  van  de  17  patiënten  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis.  Volgens  de  BPDSI-IV  zijn  dit  13  van  de  17  patiënten.  De  uitkomsten  van  de  

diagnosemetingen  met  de  Telescreen  4.0  lijken  significant  afwijkend  van  de  uitkomsten  met  de  SCID-

II  en  de  BPDSI-IV.  Op  criteriumniveau  komen  de  uitkomsten  met  de  Telescreen  4.0  op  4  criteria  van  

de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  significant  afwijkend  naar  voren.  Voor  de  diagnose  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  lijkt  de  Telescreen  4.0  een  voldoende  tot  uitstekende  mate  van  sensitiviteit,  

specificiteit  en  positief  voorspellende  waarde  te  hebben.  De  negatief  voorspellende  waarde  lijkt  echter  

in  vergelijking  tot  de  BPDSI-IV  onvoldoende  te  zijn.  Op  criteriumniveau  laat  de  Telescreen  4.0  een  

wisselend  beeld  zien  voor  de  sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  

voorspellende  waarde.  

  

De  resultaten  van  dit  onderzoek  veronderstellen  dat  de  Telescreen  4.0  voor  de  classificering  van  de  

borderline  persoonlijkheidsstoornis  geen  volwaardig  diagnostisch  instrument  zal  zijn  in  vergelijking  tot  

de  SCID-II  en  de  BPDSI-IV.  Echter,  er  is  vervolgonderzoek  nodig  met  een  grotere  steekproef  en  

diepgaandere  statistiek  om  de  validiteit  van  de  Telescreen  4.0  nauwkeurig  te  kunnen  meten.  
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1:  Inleiding  
Partijen  betrokken  binnen  de  Nederlandse  geestelijke  gezondheidszorg  hebben  een  bestuurlijk  

akkoord  getroffen  ter  verbetering  en  waarborging  van  de  kwaliteit  en  de  beheersbaarheid  van  de  zorg.  

Om  deze  doelstellingen  te  kunnen  behalen  en  behouden  is  een  van  hun  taken  het  matigen  van  de  

zorgkosten  (Rijksoverheid,  2013).  Tot  op  heden  is  het  verlagen  van  kosten  echter  nog  niet  gelukt.  

Daarentegen  stijgen  de  zorgkosten  binnen  de  geestelijke  gezondheidszorg  nog  steeds  (Besseling  &  

Shestalova,  2011;;  Bijenhof,  Folkertsma,  Kommer,  Slobbe  &  Polder,  2012;;  van  Rooijen,  Goedvolk  &  

Houwert,  2013).  Door  de  stijgende  kosten  benadrukken  de  partijen  de  noodzaak  van  efficiënte  en  

effectieve  zorg.  Om  een  verbetering  in  zorgkwaliteit  en  verlaging  van  kosten  te  verkrijgen,  wordt  als  

potentiële  strategie  de  implementatie  van  eHealth  aangewezen  (Rijksoverheid,  2013).  Binnen  

verscheidene  studies  wordt  eHealth  gezien  als  de  manier  om  kosten  te  kunnen  verlagen  en  de  

effectiviteit  van  zorgprocessen  te  vergroten  (Aanesen,  Lotherington  &  Olsen,  2011;;  Besseling  &  

Shestalova,  2011;;  Bijenhof,  Folkertsma,  Kommer,  Slobbe  &  Polder,  2012;;  Black  et  al.,  2011;;  Hedberg  

&  Morosi,  zoals  geciteerd  in  Urueña,  Hidalgo  &  Arenas,  2016;;  Smit,  Lokkerbol,  Riper,  Majo,  Boon  &  

Blankers,  2011;;  van  der  Geest,  Boudeling  &  Janssen,  2013;;  van  Ewijk,  van  der  Horst  &  Besseling,  

2013;;  van  Rooijen,  Goedvolk  &  Houwert,  2013).  

  

Inzet  van  eHealth  betekent  voornamelijk  inzet  van  zorgverleningsdiensten  via  het  internet  (Raad  voor  

Volksgezondheid  en  Zorg,  2012).  eHealth  kan  het  contact  tussen  een  zorgverlener  en  

zorgbehoevende,  het  contact  tussen  zorgverleners,  het  verkrijgen  van  gezondheidsinformatie  en  het  

bijhouden  van  patiëntgegevens  eenvoudiger  en  doeltreffender  maken  (Krijgsman  et  al.,  2013).  

eHealth  kan  onderverdeeld  worden  in  drie  clusters:  e-zorg,  e-zorgondersteuning  en  e-

volksgezondheid.  Binnen  elk  cluster  is  er  een  scala  aan  zorgverleningsdiensten.  Hierbij  kan  gedacht  

worden  aan  online  therapie  via  videobellen,  online  vragenlijsten  voor  diagnostische  doeleinden,  online  

interventies  ter  preventie  en  online  patiëntendossiers  (Raad  voor  de  Volksgezondheid  en  Zorg,  2002).  

Deze  zorgverleningsdiensten  kunnen  geïntegreerd  worden  in  huidige  klinische  zorgprocessen  

(Castelnuovo,  Gaggioli,  Mantovani  &  Riva,  2003).  

  

De  integratie  van  eHealth  kan  binnen  klinische  zorgprocessen  verscheidene  voordelen  hebben.  Zoals  

eerder  benoemd  kan  het  leiden  tot  een  vermindering  in  zorgkosten.  Verder  kan  het  gebruik  van  

eHealth  resulteren  in  een  vergroting  van  de  efficiëntie  en  effectiviteit  van  de  zorg  voor  zowel  patiënten  

als  klinische  professionals  (Black,  et  al.,  2011;;  Faber,  van  Geenhuizen  &  de  Reuver,  2017).  Allereerst  

kan  de  efficiëntie  en  effectiviteit  verhoogd  worden  door  de  betere  aansluiting  van  eHealth  bij  de  

zorgbehoefte  van  patiënten  dan  de  huidige  zorgmiddelen  (Raad  voor  de  Volksgezondheid  en  Zorg,  

2002).  Patiënten  kunnen  zich  comfortabeler  voelen  wanneer  zij  gevoelige  onderwerpen  bespreken  

met  hun  zorgverlener  dan  wanneer  zij  dit  moeten  doen  in  een  face-to-face  sessie.  Dit  kan  te  wijten  zijn  

aan  het  uitblijven  van  oogcontact.  Daarnaast  kunnen  patiënten  zelf  bepalen  waar  en  in  welk  tempo  zij  

gebruik  maken  van  de  zorgmiddelen  via  het  internet.  Dit  draagt  bij  aan  het  gewenste  zelfmanagement  

onder  patiënten  (Walther  &  Burgoon,  1992).  Tevens  kunnen  zorgverleners  via  eHealth  de  belasting  

van  diagnostische  onderzoeken  en  de  kans  op  bijwerkingen  door  diagnostische  methoden  bij  
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patiënten  verminderen  (van  der  Geest,  Boudeling  &  Janssen,  2013).  Ten  tweede  kan  de  efficiëntie  en  

effectiviteit  verhoogd  worden  door  de  inzet  van  eHealth  dat  kan  bijdragen  aan  personele  behoeftes.  

De  inzet  van  eHealth  kan  voor  zorgverleners  de  zorgprocessen  doen  vereenvoudigen  en  versnellen.  

Hiermee  is  een  tijdwinst  in  werkzaamheden  te  behalen  wat  de  werkdruk  kan  verlagen  (Krijgsman  et  

al.,  2013).  Tevens  kunnen  werkzaamheden  die  normaliter  door  zorgverleners  worden  uitgevoerd  deels  

overgedragen  worden  aan  patiënten.  Bij  deze  overdracht  komt  de  verantwoording  bij  de  patiënten  te  

liggen,  wat  resulteert  in  een  toenemend  zelfmanagement  voor  patiënten  en  een  verminderde  werkdruk  

voor  zorgverleners  (Raad  voor  de  Volksgezondheid  en  Zorg,  2002).  Door  het  vervallen  of  

vereenvoudigen  van  werkzaamheden  bij  gebruik  van  eHealth  kunnen  zorgverleners  effectiever  

ingezet  worden  (Raad  voor  de  Volksgezondheid  en  Zorg,  2002;;  van  der  Geest,  Boudeling  &  Janssen,  

2013).  Effectievere  inzet  kan  leiden  tot  een  vermindering  in  huidige  personeelstekorten  (Krijgsman  et  

al.,  2013;;  Raad  voor  de  Volksgezondheid  en  Zorg,  2002;;  van  der  Geest,  Boudeling  &  Janssen,  2013).  

Daarnaast  kunnen  zorgverleners  onderling,  door  middel  van  eHealth,  efficiënter  en  eenvoudiger  

informatie  uitwisselen.  Zo  kunnen  individuele  zorgprocessen  beter  op  elkaar  afgestemd  worden  in  het  

overkoepelende  zorgproces.  Een  adequate  afstemming  tussen  zorgverleners  kan  een  onnodige  

herhaling  van  zorgactiviteiten  voorkomen  en  zorgen  voor  algehele  betrokkenheid  in  een  vroeg  

stadium.  Dit  stimuleert  de  continuïteit  van  de  zorg  (Raad  voor  de  Volksgezondheid  en  Zorg,  2002).  

  

Naast  voordelen  bestaan  er  echter  ook  kanttekeningen  bij  gebruik  van  eHealth.  Het  gebruik  van  

eHealth  in  een  langdurig  behandelingsprogramma  kan  bij  een  patiënt  leiden  tot  het  ervaren  van  

eenzaamheid  (Raad  van  de  Volksgezondheid  en  Zorg,  2002).  Daarnaast  vereist  het  gebruik  van  

technologie  binnen  zorgprocessen  waarborging  van  de  privacy  en  vertrouwelijkheid  van  

patiëntgegevens  (Raad  van  de  Volksgezondheid  en  Zorg,  2002).  Hoewel  binnen  de  traditionele  

geestelijke  gezondheidszorg  deze  thema’s  tevens  een  aandachtspunt  zijn  (Amichai-Hamburger,  

Klomek,  Friedman,  Zuckerman  &  Shani-Sherman,  2014).  Ten  slotte  kunnen  tijdens  zorgprocessen  

technische  gebreken  ontstaan  die  een  zorgproces  verstoren  (Raad  van  de  Volksgezondheid  en  Zorg,  

2002).  

  

Naar  aanleiding  van  de  te  verwachten  voordelen  van  eHealth  voor  de  kwaliteit  en  kosten  van  de  zorg,  

heeft  zorgverschaffer  Scelta  Apeldoorn  interesse  in  de  toepassing  hiervan.  Scelta  is  een  zorglocatie  

van  de  overkoepelende  organisatie  GGNet.  GGNet  verschaft  geestelijke  gezondheidszorg  (GGZ)  in  

het  oosten  van  Nederland.  Scelta  valt  binnen  de  derdelijns  GGZ  waar  patiënten  met  

persoonlijkheidsproblematiek  worden  behandeld  (Scelta,  z.j.).  Patiënten  binnen  de  derdelijns  hebben  

ernstige,  complexe  en/of  zeldzame  problematiek  (Stichting  Topklinische  GGz,  2017).  Binnen  Scelta  

zijn  er  drie  vormen  van  behandeling,  te  weten:  het  kortdurend  behandel,  training  en  advies  

programma,  de  dag-klinische  behandeling  van  drie  dagen  en  de  klinische  behandeling  van  vier  dagen.  

Alle  drie  de  behandelingsvormen  bestaan  uit  groepstherapie  en  individuele  therapie.  Scelta  beoogt  

eHealth  te  willen  integreren  in  het  diagnostische  proces  van  patiënten  gedurende  hun  behandeling  

(Scelta,  z.j.).  
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Tot  op  heden  bestaat  het  diagnostisch  proces  binnen  Scelta  uit  een  intakeprocedure  en  de  afname  

van  de  Structured  Clinical  Interview  for  DSM-IV  axis  I  disorders  (SCID-I)  en  de  Structured  Clinical  

Interview  for  DSM-IV  axis  II  personality  disorders  (SCID-II).  De  intakeprocedure  bestaat  uit  twee  

intakegesprekken  en  de  afname  van  het  semigestructureerde  interview  The  Borderline  Personality  

Disorder  Severity  Index-IV  (BPDSI-IV).  De  BPDSI-IV  onderzoekt  het  voorkomen  van  borderline  

trekken  in  de  afgelopen  3  maanden.  Hierbij  wordt  de  ernst  en  frequentie  van  het  voorkomen  gemeten  

(Giesen-Bloo,  Wachters,  Schouten  &  Arntz,  2010).  Met  het  semigestructureerde  interview  SCID-I  

wordt  as-I  en  met  het  semigestructureerde  interview  SCID-II  as-II  van  de  Diagnostic  and  Statistical  

Manual  of  Mental  Disorders  IV  (DSM-IV)  diagnostisch  onderzocht  (First,  Spitzer,  Gibbon,  Williams  &  

Benjamin,  1997a;;  First,  Spitzer,  Gibbon,  Williams  &  Benjamin,  1997b).  De  DSM-IV  is  een  erkende  

handleiding  om  mentale  problematiek  te  classificeren  aan  de  hand  van  vijf  assen:  as-I  klinische  

stoornissen,  as-II  persoonlijkheidsstoornissen  (en  verstandelijke  beperkingen),  as-III  somatische  

stoornissen,  as-IV  psychosociale-  en  omgevingsproblematiek  en  as-V  het  algemeen  functioneren  

(American  Psychiatric  Association,  2000).  De  SCID-II  heeft  betrekking  op  persoonlijkheidsstoornissen  

welke  onderverdeeld  zijn  in  drie  clusters  corresponderend  met  de  DSM-IV:  het  bizarre  cluster  A,  het  

dramatische  cluster  B  en  het  angstige  cluster  C  (First,  Spitzer,  Gibbon,  Williams  &  Benjamin,  1997a).  

Binnen  cluster  A  valt  de  paranoïde  persoonlijkheid,  de  schizoïde  persoonlijkheid  en  de  schizotypische  

persoonlijkheid.  Cluster  B  bestaat  uit  de  antisociale  persoonlijkheid,  de  borderlinepersoonlijkheid,  de  

theatrale  persoonlijkheid  en  de  narcistische  persoonlijkheid.  Cluster  C  bevat  de  vermijdende  

persoonlijkheid,  de  afhankelijke  persoonlijkheid  en  de  obsessief-compulsieve  persoonlijkheid  

(American  Psychiatric  Association,  2000).  Tevens  bevat  de  SCID-II  de  passief-agressieve  en  de  

depressieve  persoonlijkheid  zoals  beschreven  in  vorige  edities  van  de  DSM  (First,  Spitzer,  Gibbon,  

Williams  &  Benjamin,  1997a).  

  

Scelta  wil  weten  of  de  huidige  instrumenten  van  het  diagnostisch  proces  vervangen  kunnen  worden  

door  een  eHealth  diagnostisch  instrument  voor  het  vaststellen  van  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis.  Het  beoogde  alternatief  is  de  online  zelfbeoordelingsvragenlijst  Telescreen  

4.0.  De  Telescreen  4.0  classificeert  door  middel  van  adaptieve  vragen  de  vijf  assen  van  de  DSM-IV  bij  

een  patiënt.  Het  invullen  van  de  vragenlijst  duurt,  afhankelijk  van  het  aantal  problemen,  30  tot  90  

minuten.  Ter  voorkoming  van  incorrecte  classificaties  wordt  het  noodzakelijk  geacht  om  de  resultaten  

te  controleren  met  andere  klinische  middelen  (Lionarons,  van  de  Leur  &  Essed,  2013).  

  

De  inzet  van  de  Telescreen  4.0  als  vervanger  van  de  BPDSI-IV  en  SCID-II  heeft  voordelen  voor  de  

patiënten  en  de  zorgverleners.  Allereerst  is  inzet  van  de  Telescreen  4.0  minder  belastend  voor  

patiënten  dan  de  andere  instrumenten.  De  tijdsduur  van  het  invullen  van  de  Telescreen  4.0  is  met  30  

tot  90  minuten  korter  dan  het  uitzitten  van  de  SCID-II  met  gemiddeld  120  minuten  (Dingemans  &  Sno,  

2004)  en  de  BPDSI  met  gemiddeld  45  minuten  (M.  van  Daalen,  persoonlijke  communicatie,  24  juni  

2017).  Daarnaast  kan  de  intakeprocedure  verkort  worden  door  uitblijven  van  het  BPDSI-IV-interview.  

Nu  ervaren  patiënten  de  intakeprocedure  als  zeer  belastend  omdat  zij  twee  gesprekken  en  de  afname  

van  de  BPDSI-IV  na  elkaar  op  een  dag  hebben.  Hierbij  treffen  zij  bij  elk  onderdeel  een  andere  
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zorgverlener  waar  zij  telkens  informatie  opnieuw  moeten  delen  (M.  van  Daalen,  persoonlijke  

communicatie,  27  maart  2017).  Ten  tweede  sluit  de  Telescreen  4.0  beter  aan  op  de  zorgkwaliteit  voor  

patiënten.  Het  SCID-II  interview  vindt  plaats  tijdens  behandeling,  terwijl  de  Telescreen  4.0  voor  

behandeling  ingezet  kan  worden.  Met  inzet  van  de  Telescreen  4.0  kan  de  diagnostische  informatie  in  

een  vroeg  stadium  betekenisvol  zijn,  omdat  bij  vroege  signalering  van  borderline  problematiek  deze  

informatie  verwerkt  kan  worden  in  het  behandelplan  (Reich  &  Green,  1991).  De  diagnostische  

informatie  uit  de  SCID-II  wordt  niet  meegenomen  in  het  behandelplan  van  patiënten.  Daarnaast  

moeten  patiënten  ongewenst  therapiesessies  missen  voor  deelname  aan  de  SCID-II.  Ten  derde  

resulteert  inzet  van  de  Telescreen  4.0  tot  een  verminderde  werkdruk,  tijdsbesparing,  kostenreductie  

(Fassbinder  et  al.,  2015;;  Velmans,  2017)  en  effectiever  werken  voor  zorgverleners.  De  inzet  van  de  

diagnostische  interviews  kost  namelijk  veel  tijd  en  inzet  van  getrainde  en  ervaren  professionals  

(Verheul,  van  den  Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  Het  gebruik  van  de  Telescreen  4.0  kan  

gunstig  zijn  voor  het  intakegesprek  met  patiënten.  Door  vooraf  de  resultaten  van  de  

zelfbeoordelingsvragenlijst  in  te  kunnen  zien,  kunnen  zorgverleners  doelgerichtere  vragen  stellen  

tijdens  het  gesprek.  Dit  komt  ten  goede  van  de  effectiviteit  van  het  gesprek  (M.  van  Daalen,  

persoonlijke  communicatie,  27  maart  2017).  

  

Voordat  een  eHealth  middel  als  de  Telescreen  4.0  geïmplementeerd  wordt,  is  het  van  belang  om  de  

gewenste  verandering  van  middelen  binnen  de  geestelijke  gezondheidszorg  eerst  te  onderzoeken  

(Jerome  &  Zaylor,  2000).  Scelta  is  een  grootschalige  studie  begonnen  naar  de  validiteit  van  de  

Telescreen  4.0  om  te  onderzoeken  in  hoeverre  dit  instrument  de  BPDSI-IV,  de  SCID-I  en  SCID-II  kan  

vervangen.  Een  onderdeel  van  deze  studie  is  een  uitgevoerde  pilotstudie  naar  de  convergente  

validiteit  van  as-II  stoornissen  binnen  de  Telescreen  4.0  in  vergelijking  met  de  SCID-II.  Uit  deze  studie  

komt  naar  voren  dat  in  86  procent  van  de  gevallen  een  correcte  vaststelling  van  een  

persoonlijkheidsstoornis  werd  gedaan.  Tegenover  55  procent  van  de  gevallen  waar  een  

persoonlijkheidsstoornis  correct  werd  uitgesloten  door  de  Telescreen  4.0  (Velmans,  2017).  Aangezien  

de  BPDSI-IV  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  meet  wil  Scelta  onderzoeken  wat  de  validiteit  is  

van  de  borderline  meting  binnen  de  Telescreen  4.0  in  vergelijking  met  de  BPDSI-IV  en  de  SCID-II.  

Hier  is  tot  op  heden  geen  onderzoek  naar  gedaan,  echter  is  onderzoek  hiernaar  van  belang  voor  de  

waarborging  van  de  validiteit  van  de  meting.  

  

Dit  onderzoek  is  een  oriënterend  onderzoek  naar  de  validiteit  van  de  DSM-IV  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  gemeten  door  de  Telescreen  4.0  in  vergelijking  met  de  BPDSI-IV  en  de  

SCID-II.  Bij  een  valide  meting  door  de  Telescreen  4.0  is  het  een  vereiste  dat  dit  instrument  dezelfde  

diagnose  oplevert  als  de  BPDSI-IV  en  de  SCID-II.  Voor  het  uitvoeren  van  dit  onderzoek  is  de  

volgende  onderzoeksvraag  opgesteld  

In  hoeverre  is  de  diagnose  borderline  persoonlijkheidsstoornis  volgens  de  DSM-IV  binnen  de  

Telescreen  4.0  valide?  
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Dit  onderzoek  heeft  twee  vergelijkingen  van  instrumenten,  de  vergelijking  van  de  Telescreen  4.0  met  

de  BPDSI-IV  en  de  vergelijking  van  de  Telescreen  4.0  met  de  SCID-II.  Voor  deze  vergelijking  zijn  de  

volgende  deelvragen  geformuleerd  

In  hoeverre  is  de  diagnose  borderline  persoonlijkheidsstoornis  volgens  de  DSM-IV  binnen  de  

Telescreen  4.0  convergent  valide  in  vergelijking  met  de  SCID-II?  

In  hoeverre  is  de  diagnose  borderline  persoonlijkheidsstoornis  volgens  de  DSM-IV  binnen  de  

Telescreen  4.0  convergent  valide  in  vergelijking  met  de  BPDSI-IV?  

Convergente  validiteit  houdt  het  vergelijken  van  uitkomsten  van  het  ene  instrument  met  die  van  een  

ander  instrument  in.  Waarbij  vooraf  ervan  uit  wordt  gegaan  dat  beide  instrumenten  hetzelfde  of  een  

nauw  verwant  concept  meten  (Verheul,  van  den  Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  

  

Dit  oriënterende  onderzoek  kan  een  verwachting  scheppen  voor  de  uitkomst  van  het  grootschalige  

onderzoek.  Tevens  kunnen  beperkingen  en  aanbevelingen  uit  dit  onderzoek  worden  meegenomen  als  

aandachtspunten  voor  het  grootschalige  onderzoek.  

2:  Theoretisch  kader  
Borderline  is  een  ernstig  en  vaak  voorkomende  mentale  persoonlijkheidsstoornis  (Fassbinder  et  al.,  

2015).  Op  basis  van  aanwezige  trekken  uitend  in  vrijwel  alle  levensgebieden  sinds  de  adolescentie  of  

vroeg  volwassenheid  wordt  de  diagnose  borderline  persoonlijkheidsstoornis  gesteld.  Er  moet  minimaal  

worden  voldaan  aan  vijf  van  de  negen  borderline  trekken  zoals  beschreven  in  de  DSM-IV  om  de  

diagnose  te  mogen  stellen.  Deze  criteria  hebben  betrekking  op  angst  om  verlaten  te  worden,  

instabiele  relaties,  stemmingswisselingen,  identiteitsstoornissen,  destructief  impulsief  gedrag,  

zelfbeschadiging,  suïcidaliteit,  gevoel  van  chronische  leegte  en  intense,  ongecontroleerde  of  

ongepaste  woede  (American  Psychiatric  Association,  2000).  Elk  criterium  behoort  bij  een  specifiek  

thema  (zie  tabel  8,  bijlage  2).  Er  zijn  veel  verschillende  combinaties  van  trekken  die  de  diagnose  

vormen  (Giesen-Bloo,  Wachters,  Schouten  &  Arntz,  2010).  De  symptomen  zijn  als  een  duurzaam  

patroon  aanwezig  en  uiten  zich  in  pervasieve,  starre  en  langdurige  gedragskenmerken  en/of  innerlijke  

ervaringen.  De  symptomen  zijn  onderverdeeld  in  de  vier  domeinen,  te  weten:  interpersoonlijk  

functioneren,  affecten,  impulscontrole  en  cognitie  (American  Psychiatric  Association,  2000).  

  

Het  classificeren  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  is  complex  door  de  veelal  instabiele  

presentatie  van  symptomen  door  patiënten,  de  overeenkomende  criteria  van  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  met  as-I  pathologie  en  het  voorkomen  van  comorbiditeit  (McGlashan  et  al.,  

2000;;  Skodol  et  al.,  2002).  Borderline  heeft  overeenstemming  met  as-I  pathologie  betreffende  het  

criterium  van  recidiverend  suïcidaal  gedrag  (American  Psychiatric  Association,  2000),  impulsiviteit  met  

middelengebruik  of  verstoord  eetgedrag,  stemmingsstoornissen  en  psychotische  kenmerken.  Deze  

overeenstemming  gaat  de  richting  op  van  comorbiditeit  met  soortgelijke  as-I  stoornissen  (Skodol  et  al.,  

2002).  Zo  heeft  de  stoornis  voornamelijk  comorbiditeit  met  stemmings-,  eet-  en  angststoornissen,  

middelenmisbruik  (McGlashan  et  al.,  2000;;  Stone,  2016),  impulsbeheersing  problematiek,  gender  

identiteitsstoornissen,  aandacht  stoornissen  en  de  posttraumatische  stress-stoornis.  Aangezien  de  

borderline  persoonlijkheid  vaak  gelijktijdig  met  stemmingsstoornissen  voorkomt,  is  dit  aangemerkt  als  



	   11	  

aandachtspunt  binnen  de  DSM-IV  (Adams  &  Sutker,  2004).  Naast  comorbide  periodes  hebben  

borderline  patiënten  tevens  periodes  relatief  vrij  van  as-I  stoornissen.  In  de  praktijk  wordt  bevestigd  

dat  comorbide  stoornissen  weggaan  en  terugkeren  (McGlashan  et  al.,  2000).  

Naast  as-I  stoornissen  heeft  de  borderline  persoonlijkheid  tevens  overlap  met  andere  as-II  stoornissen  

(Stoff,  Breiling  &  Maser,  1997;;  Zittel  &  Westen,  1998),  in  het  bijzonder  met  die  van  cluster  B  (Kroll,  

1998).  Dit  kan  voortkomen  uit  het  karakter  van  cluster  B  van  impulsief,  dramatisch  en  onvoorspelbaar  

gedrag  (Zittel  &  Westen,  1998).  Borderline  patiënten  hebben  tevens  vaak  narcistische,  theatrale,  

afhankelijke  en  andersoortige  persoonlijkheidstrekken  (Stone,  2016).  

  

Voor  het  diagnosticeren  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  zijn  de  drie  kwaliteitseisen  

betrouwbaarheid,  validiteit  en  haalbaarheid  van  belang  (Verheul,  van  den  Brink,  Spinhoven  &  

Haringsma,  2000).  Voor  diagnostiek  is  het  ongestructureerde  klinisch  oordeel  onbetrouwbaar  en  

invalide.  Het  klinisch  oordeel  moet  altijd  ondersteund  worden  door  diagnostische  instrumenten  

(Heumann  &  Morey,  1990).  Tot  op  heden  is  er  geen  erkende  standaardprocedure  om  

persoonlijkheidsstoornissen  te  diagnosticeren  (Verheul,  van  den  Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  

2000).  Interviews  worden  echter  vaak  als  de  ware  meetprocedure  beschouwd  voor  het  vaststellen  van  

borderline  problematiek  (Dingemans  &  Sno,  2004;;  Hopwood  et  al.,  2008).  Voor  de  diagnostisering  van  

persoonlijkheidsstoornissen  wordt  het  gebruik  van  semigestructureerde  interviews  aangeraden,  omdat  

deze  interviews  resulteren  in  een  betrouwbare  en  valide  diagnose  van  persoonlijkheidsstoornissen  (S.  

Bogaerts,  A.  Bogaerts  &  Kanters,  2014;;  Zimmerman,  1994).  Het  gebruik  van  volledig  gestructureerde  

interviews  wordt  binnen  diagnostiek  niet  geprefereerd,  omdat  de  beoordeling  van  antwoorden  

interpretatie  en  reflectie  vereist  (Verheul,  van  den  Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  Inzet  van  

zelfbeoordelingsvragenlijsten  voor  diagnosticering  wordt  beschouwd  als  een  tijd  efficiënt  alternatief  

(Hopwood  et  al.,  2008).  Een  zelfbeoordelingsvragenlijst  als  enig  diagnostisch  middel  wordt  echter  

afgeraden,  tenzij  validiteitsonderzoek  een  voldoende  validiteit  stelt.  De  betrouwbaarheid  en  

haalbaarheid  van  een  zelfbeoordelingsvragenlijst  is  wel  voldoende  gewaarborgd  (Verheul,  van  den  

Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  

  

Er  zijn  verschillende  instrumenten  beschikbaar  voor  het  meten  van  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis.  Onder  de  semigestructureerde  interviews  vallen  instrumenten  die  alle  DSM-

IV-persoonlijkheidsstoornissen  of  uitsluitend  de  DSM-IV  borderline  persoonlijkheidsstoornis  meten.  

Veel  gebruikte  interviews  zijn  de  SCID-II,  Structured  Interview  for  DSM  Personality  Disorders  (SIDP-

IV;;  Pfohl,  Blum  &  Zimmerman,  1995),  International  Personality  Disorder  Examination  (IPDE;;  Loranger  

et  al.,  1994),  Zanarini  Rating  Scale  for  Borderline  Personality  Disorder  (ZAN-BPD;;  Zanarini,  Vujanovic,  

Parachini,  Boulanger,  Frankenburg  &  Hennen,  2003)  en  de  BPDSI-IV.  Bekende  zelfrapportages  voor  

een  borderline  meting  zijn  de  Borderline  Symptom  List  (BSL;;  Bohus  et  al.,  2007)  en  de  Borderline  

Evaluation  of  Severity  over  Time  (BEST;;  Pfohl  et  al.,  2009).  Tevens  zijn  er  

zelfbeoordelingsvragenlijsten  die  alle  persoonlijkheidsstoornissen  uitvragen,  zoals  Assessment  of  

DSM-IV  Personality  disorders  IV  (ADP-IV;;  Schotte,  2002)  en  de  Personality  Disorder  Questionnaire-4  

(PDQ-4;;  Akkerhuis,  Kupka,  van  Groenestijn  &  Nolen,  1996).  Een  vrij  nieuwe  eHealth  
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zelfbeoordelingsvragenlijst  is  de  Telescreen  4.0  welke  alle  assen  van  de  DSM-IV  uitvraagt  (Lionarons,  

Van  de  Leur  &  Essed,  2013).  Er  zijn  weinig  eHealth  middelen  voor  borderline  problematiek  ontwikkeld  

omdat  de  veiligheid  van  een  patiënt  veelal  niet  gewaarborgd  kon  worden  door  vaak  voorkomende  

suïcidale  crisissen  en  gedragingen  (Fassbinder  et  al.,  2015).  De  voorkeur  voor  het  gebruik  van  een  

instrument  binnen  de  zorg  gaat  vaak  uit  naar  een  goedkoop,  eenvoudig  en  weinig  belastend  

instrument.  In  de  praktijk  gaat  de  keuze  veelal  uit  naar  een  instrument  waarmee  de  zorgverlener  

bekend  is  en  het  beoogde  doel  kan  meten,  waarvan  de  psychometrische  kwaliteiten  voldoende  zijn  en  

waarbij  de  kosten  en  afnametijd  minimaal  is  (Verheul,  van  den  Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  

  

Veelal  komen  kenmerken  van  semigestructureerde  interviews  onderling  overeen.  Naast  de  vragen  

staan  korte  definities  van  het  betreffende  criterium  welke  uitgevraagd  wordt.  Voor  de  beoordeling  van  

de  antwoorden  zijn  er  scoringsaanwijzingen  en  afkappunten  weergegeven.  Wanneer  een  patiënt  ‘ja’  

antwoordt,  wordt  doorgevraagd  naar  toelichting  of  voorbeelden  om  de  score  op  het  criterium  duidelijk  

te  krijgen  (Dingemans  &  Sno,  2004).  De  validiteit  van  semigestructureerde  interviews  is  veelal  redelijk  

goed  (Zimmerman,  1994).  Het  semigestructureerde  interview  BPDSI-IV  heeft  een  goede  

betrouwbaarheid  (ICC  =  0.93)  en  interne  consistentie  (Cronbach’s  alpha  =  0.85)  en  een  uitstekende  

construct-  en  concurrente  validiteit  (Arntz,  van  den  Hoorn,  Cornelis,  Verheul,  van  den  Bosch  &  de  Bie,  

2003;;  Giesen-Bloo,  Wachters,  Schouten  &  Arntz,  2010).  De  psychometrische  kwaliteiten  van  de  

SCID-II  zijn  goed.  De  validiteit  van  het  meten  van  alle  persoonlijkheidsstoornissen  (k  =  0.80)  en  de  

borderline  persoonlijkheidsstoornis  (k  =  0.79)  is  goed  (Arntz  et  al.,  1992).  De  test-hertest  

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid  is  goed  (k  =  0.63)  (Weertman,  Arntz,  Dreessen,  van  Velzen  &  

Vertommen,  2003).  Ondanks  het  betrouwbare  en  valide  karakter  van  semigestructureerde  interviews  

bestaan  er  kanttekeningen.  Een  kanttekening  is  de  vaak  lange  afname  van  gemiddeld  90  minuten.  

Een  andere  kanttekening  is  het  klinisch  oordeel  van  de  interviewer  die  mede  de  scoring  bepaalt.  Dit  

komt  met  name  voor  bij  voorkomen  van  comorbide  stoornissen.  Patiënten  kunnen  meestal  comorbide  

stoornissen  niet  scheiden  van  gelijksoortige  andere  stoornissen.  Wanneer  dit  ter  sprake  is  beïnvloed  

comorbiditeit  het  antwoord  van  de  patiënt.  In  een  dergelijke  situatie  moet  de  interviewer  met  zijn  of  

haar  klinische  achtergrond  andersoortige  problematiek  kunnen  scheiden  van  borderline  problematiek  

(Bos,  van  Velzen  &  Meesters,  2005).  De  klinische  achtergrond  heeft  een  grote  invloed  wanneer  de  

diagnostische  criteria  bij  de  scoring  niet  of  gedeeltelijk  vaststaat  omdat  dan  ervaring  en  persoonlijke  

kenmerken  van  de  interviewer  een  rol  kunnen  spelen  in  de  eindbeoordeling  (Verheul,  van  den  Brink,  

Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  Hier  kan  bias  een  rol  gaan  spelen  in  de  beoordeling  (Bos,  van  Velzen  

&  Meesters,  2005).  Als  de  validiteit  van  semigestructureerde  interviews  echter  wordt  vergeleken  met  

die  van  zelfbeoordelingsvragenlijsten  is  deze  beter  gewaarborgd  binnen  de  interviews  (Verheul,  van  

den  Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).    

  

Over  zelfbeoordelingsvragenlijsten  die  persoonlijkheidsstoornissen  meten  bestaat  vaak  onzekerheid  

over  de  validiteit  van  de  meting.  Binnen  de  vragenlijsten  zijn  er  stellingen  gebaseerd  op  de  DSM-

criteria  gepresenteerd.  Het  verschilt  per  vragenlijst  of  de  ondervraagde  kan  kiezen  uit  een  mate  waarin  

de  stelling  van  toepassing  kan  zijn  of  alleen  wel  of  niet  van  toepassing  (Dingemans  &  Sno,  2004).  De  
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betrouwbaarheid  van  zelfbeoordelingsvragenlijsten  wordt  gewaarborgd  door  standaardisatie  en  

structurering  van  de  vragenlijst.  Ook  de  haalbaarheid  is  gewaarborgd.  De  validiteit  komt  echter  vaak  in  

het  geding.  De  validiteit  is  meestal  onvoldoende  door  verschillende  kanttekeningen  waar  weinig  tot  

geen  rekening  mee  gehouden  wordt.  Dit  kan  leiden  tot  een  vertekend  psychiatrisch  beeld  als  uitkomst.  

Zo  wordt  er  binnen  de  vragenlijst  vaak  geen  rekening  gehouden  met  comorbide  stoornissen  of  de  

behandelingsgeschiedenis  van  een  patiënt  (Bos,  van  Velzen  &  Meesters,  2005;;  Verheul,  van  den  

Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  Daarnaast  wordt  vaak  niet  gecontroleerd  in  hoeverre  een  

patiënt  aan  de  algemene  criteria  van  persoonlijkheidsstoornissen  voldoet  (Verheul,  van  den  Brink,  

Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  Verder  kan  door  de  aanwezige  pathologie  het  introspectief  vermogen  

en  het  realiteitsbesef  van  een  patiënt  onvoldoende  zijn  wat  een  vertekende  weergave  van  symptomen  

kan  geven  (Bos,  van  Velzen  &  Meesters,  2005;;  Hopwood  et  al.,  2008;;  Koeter  et  al.,  1987;;  Ouwersloot,  

van  de  Brink,  Diekstra  &  Hoogduin,  1994;;  Verheul,  van  den  Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  

Tevens  worden  borderline  patiënten  in  verband  gebracht  met  manipulatie  ten  aanzien  van  de  

presentatie  van  hun  problematiek.  Hierbij  worden  responsestijlen  tijdens  de  beantwoording  van  vragen  

gevonden  die  een  verstoorde  presentatie  van  hun  psychisch  functioneren  weergeeft  (Hopwood  et  al.,  

2008).  Aangezien  er  veel  kanttekeningen  zijn,  worden  zelfbeoordelingsvragenlijsten  vaker  ingezet  

voor  screening  dan  voor  de  diagnosticering  van  persoonlijkheidsstoornissen  (Hopwood  et  al.,  2008;;  

Verheul,  van  den  Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  Als  de  wens  bestaat  om  een  

zelfbeoordelingsvragenlijst  te  gebruiken  voor  diagnosticering,  moeten  de  kanttekeningen  in  acht  

genomen  worden  en  validiteitsonderzoek  een  voldoende  validiteit  stellen  (Verheul,  van  den  Brink,  

Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  

  

In  meerdere  onderzoeken  naar  de  overeenstemming  tussen  een  interview  en  een  

zelfbeoordelingsvragenlijst  op  het  meten  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  komt  een  lage  

overeenstemming  naar  voren  (Zimmerman,  1994).  Echter,  tussen  interviews  onderling  blijkt  tevens  

vaak  een  lage  overeenstemming  aanwezig  te  zijn  (Hyler,  Skodol,  Oldham,  Kellman  &  Doidge,  1992).  

De  discrepantie  tussen  interviews  en  zelfbeoordelingsvragenlijsten  wordt  veelal  verweten  aan  de  

overdiagnosticering  van  de  zelfrapportages  (Bos,  van  Velzen  &  Meesters,  2005;;  Dingemans  &  Sno,  

2004).  Overdiagnosticering  betekent  dat  de  zelfrapportage  persoonlijkheidsstoornissen  aanwezig  stelt  

die  binnen  een  interview  als  afwezig  worden  gesteld  (Bos,  van  Velzen  &  Meesters,  2005;;  Hopwood  et  

al.,  2008).  Tevens  betekent  dit  dat  de  zelfrapportage  weinig  uitsluiting  geeft  van  diagnoses.  

Zelfbeoordelingsvragenlijsten  hebben  dus  veelal  een  hoge  sensitiviteit  en  een  lage  specificiteit  (Bos,  

van  Velzen  &  Meesters,  2005;;  Dingemans  &  Sno,  2004).  Daarbij  hebben  de  vragenlijsten  meestal  een  

matige  positief  voorspellende  waarde  tegenover  een  betere  negatief  voorspellende  waarde  (Bos,  van  

Velzen  &  Meesters,  2005).  Echter,  de  mogelijkheid  bestaat  dat  de  discrepantie  niet  alleen  te  wijden  

valt  aan  de  overdiagnose  van  de  zelfrapportages.  De  discrepantie  kan  tevens  beïnvloed  zijn  door  

onderdiagnose  binnen  interviews.  Wanneer  een  meting  met  onderdiagnosticering  wordt  vergeleken  

met  een  nauwkeurige  meting  van  een  zelfbeoordelingsvragenlijst  ontstaat  er  namelijk  ook  discrepantie  

in  uitkomsten  (Bos,  van  Velzen  &  Meesters,  2005;;  Pilkonis,  Heape,  Ruddy  &  Serrao,  1991).  Een  

andere  mogelijke  verklaring  kan  zijn  dat  beide  methoden  een  incomplete  presentatie  geven  van  de  te  
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meten  symptomen.  Als  dit  zo  blijkt  te  zijn  wordt  het  gebruik  van  beide  methoden  tezamen  aangeraden  

(Pilkonis,  Heape,  Ruddy  &  Serrao,  1991).  

  

Naar  de  zelfbeoordelingsvragenlijst  PDQ-4  zijn  verschillende  validiteitsonderzoeken  gedaan.  Bos,  van  

Velzen  en  Meesters  (2005)  hebben  onderzoek  gedaan  naar  de  validiteit  van  de  PDQ-4  in  vergelijking  

met  de  SCID-II  bij  psychiatrische  patiënten  van  een  deeltijdbehandeling.  Binnen  dit  onderzoek  wordt,  

met  uitzondering  van  de  afhankelijke  persoonlijkheidsstoornis  en  de  obsessief-compulsieve  

persoonlijkheidsstoornis,  een  uitstekende  sensitiviteit  en  negatief  voorspellende  waarde  gevonden.  De  

gevonden  positief  voorspellende  waarde  en  specificiteit  is  laag.  Hopwood  et  al.  (2008)  hebben  

onderzoek  gedaan  naar  de  validiteit  van  PDQ-4  op  de  DSM-IV  borderline  persoonlijkheidsstoornis  in  

vergelijking  met  het  gestructureerde  interview  ‘Diagnostic  Interview  for  DSM-IV  Personality  Disorders’  

(DIPD-IV).  Uit  dit  onderzoek  komt  naar  voren  dat  de  zelfbeoordelingsvragenlijst,  met  uitzondering  van  

instabiele  relaties  en  het  woede/boosheid  criterium,  meer  borderline  symptomen  als  aanwezig  

aanduidt  dan  het  interview.  De  zelfrapportage  lijkt  beter  te  functioneren  wanneer  een  patiënt  gevraagd  

wordt  naar  ervaren  aanwezige  symptomen  zoals  een  identiteitsstoornis  en  het  gevoel  van  chronische  

leegte.  Daartegenover  lijkt  het  interview  beter  te  functioneren  op  gedragskenmerkende/observeerbare  

symptomen  zoals  zelfbeschadiging  en  impulsiviteit.  Het  wordt  hierbij  aangeraden  om  als  zorgverlener  

verschillende  methodes  te  hanteren  bij  het  meten  van  de  verschillende  criteria  (Verheul,  van  den  

Brink,  Spinhoven  &  Haringsma,  2000).  

  

Er  is  beperkt  onderzoek  gedaan  naar  de  Telescreen.  Dijksman,  Dinant  en  Spigt  (2016)  hebben  

validiteitsonderzoek  gedaan  naar  een  eerdere  versie  van  de  Telescreen  4.0,  namelijk  de  Telescreen  

2.0  in  vergelijking  met  een  klinisch  oordeel  van  basispsychologen.  Het  klinisch  oordeel  is  gevormd  

door  inzage  in  de  Telescreen  resultaten,  waarna  telefonisch  contact  is  opgenomen  met  de  

respondenten  voor  het  stellen  van  aanvullende  vragen.  De  basispsychologen  stonden  onder  

supervisie  van  een  BIG  geregistreerde  psycholoog.  Binnen  hun  onderzoek  is  voor  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  de  sensitiviteit,  specificiteit  en  voorspellende  waarden  berekend.  Zij  hebben  

een  uitstekende  sensitiviteit  van  0.96,  voldoende  specificiteit  van  0.85,  onvoldoende  positief  

voorspellende  waarde  van  0.46  en  uitstekende  negatief  voorspellende  waarde  van  0.99  gevonden.  

Door  Velmans  (2017)  is  onderzoek  gedaan  naar  de  Telescreen  4.0  op  de  aan-/afwezigheid  van  as-II  

stoornissen  in  vergelijking  met  de  SCID-II.  Bij  het  meten  van  aan-/afwezigheid  van  borderline  is  er  een  

voldoende  sensitiviteit  van  0.88  en  een  voldoende  specificiteit  van  0.77  gevonden.  De  gevonden  

matige  positieve  voorspellende  waarde  is  0.58  en  de  uitstekende  negatief  voorspellende  waarde  is  

0.94.  

  

Het  onderzoeken  van  de  validiteit  van  een  instrument  die  persoonlijkheidsstoornissen  beoogt  te  meten  

kan  uitsluitend  op  een  indirecte  wijze  worden  onderzocht.  Dit  komt  omdat  er  geen  erkende  handleiding  

is  van  beoordelingscriteria  bij  deze  soort  instrumenten.  Een  methode  die  vaak  wordt  toegepast  om  te  

validiteit  te  meten  is  het  meten  van  de  convergente  validiteit  (Verheul,  van  den  Brink,  Spinhoven  &  

Haringsma,  2000).  Deze  methode  wordt  binnen  dit  onderzoek  toegepast.  Het  meten  van  de  validiteit  
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van  diagnostische  instrumenten  wordt  verricht  door  het  vergelijken  van  testresultaten  van  het  te  

onderzoeken  instrument  met  een  soortgelijk  gevalideerd  instrument  (Altman  &  Bland,  2012;;  Wong  &  

Lim,  2011).  Binnen  dit  onderzoek  wordt  de  convergente  validiteit  van  de  Telescreen  4.0  in  vergelijking  

tot  de  BPDSI-IV  en  SCID-II  onderzocht.  

  

De  opzet  van  dit  onderzoek  wordt  overzichtelijk  in  het  conceptueel  model  (zie  figuur  1)  weergegeven.  

Patiënten  met  persoonlijkheidsstoornissen  die  behandeld  worden  binnen  Scelta  worden  uitgenodigd  

voor  diagnostisch  onderzoek  naar  de  DSM-IV  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  Uit  het  diagnostisch  

onderzoek  komt  naar  voren  welke  borderline  criteria  wel  of  niet  aanwezig  zijn  bij  een  patiënt  en  of  de  

borderline  persoonlijkheidsstoornis  diagnose  aan-  of  afwezigheid  is.  Voor  de  uitvoering  van  het  

diagnostisch  onderzoek  wordt  bij  elke  patiënt  de  semigestructureerde  interviews  SCID-II  en  BPDSI-IV  

en  de  zelfbeoordelingsvragenlijst  Telescreen  4.0  uitgezet.  De  uitkomsten  op  criteriumniveau  en  van  

het  wel  of  niet  stellen  van  de  diagnose  worden  met  elkaar  vergeleken.  De  uitkomsten  van  de  

Telescreen  4.0  wordt  vergeleken  met  die  van  de  BPDSI-IV  en  met  die  van  de  SCID-II.  Voor  valide  

diagnostiek  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  wordt  verwacht  dat  de  uitkomsten  op  

criteriumniveau  en  op  de  diagnosestelling  van  de  Telescreen  4.0  overeenkomen  met  die  van  de  

andere  instrumenten.  Naar  verwachting  zullen  de  resultaten  uit  dit  onderzoek  grotendeels  

overeenstemming  hebben  met  eerdergenoemde  onderzoeken  naar  de  Telescreen.  Op  basis  van  die  

onderzoeken  is  allereerst  te  verwachten  dat  de  specificiteit,  sensitiviteit  en  negatief  voorspellende  

waarde  voldoende  zullen  zijn.  Ten  tweede  is  te  verwachten  dat  de  positief  voorspellende  waarde  in  

het  geding  kan  zijn.  De  uitkomsten  van  dit  onderzoek  zal  een  oriënterend  beeld  geven  of  de  

Telescreen  4.0  in  potentie  een  alternatief  zou  kunnen  zijn  voor  de  SCID-II  en  de  BPDSI-IV.  

  
Figuur  1.  Het  conceptueel  model  ten  behoeve  van  het  validiteitsonderzoek  van  Telescreen  4.0  
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3:  Onderzoeksdesign  
Voor  beantwoording  van  de  onderzoeksvraag,  in  hoeverre  de  diagnose  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  volgens  de  DSM-IV  binnen  de  Telescreen  4.0  valide  is,  wordt  de  uitkomsten  

van  de  Telescreen  4.0  vergeleken  met  die  van  de  BPDSI-IV  en  die  van  de  SCID-II.  Onder  uitkomsten  

worden  de  totale  scores  (vaststelling  van  de  diagnose)  en  criteriumscores  (vaststelling  van  een  

criterium)  verstaan.  Dit  betekent  dat  de  totale  scores  van  de  Telescreen  4.0  worden  vergeleken  met  

de  totale  scores  van  de  BPDSI-IV.  Tevens  worden  de  criteriumscores  van  de  Telescreen  4.0  

vergeleken  met  de  criteriumscores  van  de  BPDSI-IV.  Dezelfde  vergelijkingen  gaan  op  voor  de  

Telescreen  4.0  met  de  SCID-II.  

  

3.1:  Onderzoeksmethode  

Binnen  dit  onderzoek  wordt  een  kwantitatieve  onderzoeksmethode  gehanteerd.  De  keuze  voor  deze  

methode  is  gebaseerd  op  de  toepassing  van  de  semigestructureerde  interviews  BPDSI-IV  en  SCID-II  

en  de  eHealth  zelfbeoordelingsvragenlijst  Telescreen  4.0.  Alle  testresultaten  kunnen  kwantitatief  

gescoord  worden  waarna  de  resultaten  kwantitatief  geanalyseerd  kunnen  worden.  Een  kwantitatieve  

analyse  brengt  als  voordeel  het  objectieve  karakter  en  de  nauwkeurigheid  van  onderzoeksresultaten.  

  

3.2:  Onderzoeksdoelgroep  

Binnen  de  populatie  van  dit  onderzoek  vallen  patiënten  met  DSM-IV  as-II  persoonlijkheidsstoornissen  

die  binnen  Scelta  in  behandeling  zijn  of  op  de  wachtlijst  voor  behandeling  staan.  Een  uitzondering  

hierop  vormen  patiënten  met  de  antisociale  persoonlijkheidsstoornis.  Deze  patiënten  worden  niet  

behandeld  binnen  Scelta.  Patiënten  binnen  de  populatie  zijn  18  jaar  of  ouder  en  worden  klinisch  of  

ambulant  behandeld.  

  

De  steekproef  bestaat  uit  patiënten  in  behandeling  bij  Scelta  die  het  diagnostisch  instrument  BPDSI-IV  

al  hebben  doorlopen  of  ten  tijde  van  hun  behandeling  gaan  doorlopen.  De  BPDSI-IV  wordt  sinds  eind  

november  2016  gebruikt  binnen  de  intakeprocedure  van  Scelta.  Uitsluitend  patiënten  die  in  2017  zijn  

opgenomen  en  een  oude  intakeprocedure  van  Scelta  hebben  doorlopen  krijgen  de  afname  van  de  

BPDSI-IV.  Bij  patiënten  die  in  2016  zijn  opgenomen  of  die  op  een  andere  behandelingslocatie  van  

GGNet  een  intakeprocedure  hebben  gekregen  wordt  de  BPDSI-IV  niet  uitgezet.  Bij  hen  wordt  de  

BPDSI-IV  niet  uitgezet,  omdat  bij  deze  patiënten  de  afname  van  dit  instrument  niet  bekend  is  en  de  

behandelingssfeer  onnodig  zal  verstoren.  Inzet  van  diagnostische  instrumenten  moet  van  tevoren  in  

de  behandelingssfeer  bekend  en  geaccepteerd  zijn  onder  patiënten,  omdat  dit  anders  voor  onrust  kan  

zorgen.  Naast  de  BPDSI-IV  zullen  patiënten  de  SCID-II  en  de  Telescreen  4.0  doorlopen.  De  SCID-II  

gaat  gepaard  met  de  SCID-I  omdat  dit  als  vaststaand  geheel  bij  de  diagnostische  procedure  voor  

behandeling  hoort.  Verder  behoren  patiënten  tot  de  steekproef  indien  zij  de  Nederlandse  taal  

voldoende  beheersen  en  nooit  eerder  een  SCID-interview  hebben  gehad.  

  

Binnen  Scelta  is  een  wachtlijst  voor  de  toelating  tot  behandeling.  Dit  betekent  dat  sinds  de  inzet  van  

de  BPDSI-IV  tot  aan  de  dataverzameling  van  begin  juni  2017  een  beperkt  aantal  patiënten  zijn  
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opgenomen  voor  behandeling  die  voldoen  aan  de  voorwaarden  van  de  steekproef.  Het  betreft  18  

patiënten  die  zijn  opgenomen  voor  behandeling  die  tevens  voldoen  aan  de  voorwaarden.  Deze  

patiënten  zijn  in  een  wachtlijst  opgenomen  waarin  zij  geordend  zijn  op  opnamedatum.  De  patiënt  die  

het  langst  in  behandeling  is  werd  als  eerste  uitgenodigd  voor  het  SCID-interview.  Eén  patiënt  kon  niet  

deelnemen  aan  het  SCID-interview  door  een  ziekenhuisopname.  Alle  17  patiënten  hebben  ten  tijde  

van  het  SCID-interview  uitleg  gekregen  over  het  lopende  onderzoek  en  door  middel  van  het  invullen  

van  de  toestemmingsverklaring  (zie  bijlage  1)  ingestemd  om  mee  te  werken  aan  het  onderzoek.  Alle  

zeventien  patiënten  waren  bereid  om  mee  te  werken  aan  het  onderzoek.  Dit  betekent  dat  het  

respondentenaantal  van  dit  onderzoek  uitkomt  op  17.  De  man-vrouw  verdeling  is  6  mannen  en  11  

vrouwen.  

  

3.3:  Onderzoeksinstrumenten  

Binnen  dit  onderzoek  wordt  de  Telescreen  4.0,  de  BPDSI-IV  en  de  SCID-II  ingezet  voor  het  meten  van  

de  DSM-IV  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  Voor  de  BPDSI-IV  en  de  SCID-II  als  standaard  maat  is  

gekozen  omdat  deze  instrumenten  behoren  tot  het  diagnostische  proces  binnen  Scelta.  Elke  patiënt  

doorloopt  elk  onderzoeksinstrument.  Voor  de  afname  van  de  SCID-II  wordt  de  Telescreen  4.0  

ingevuld  door  een  patiënt.  De  SCID-II  wordt  tijdens  de  behandeling  afgenomen.  De  BPDSI-IV  wordt  

ingezet  voor  behandeling  of  tijdens  behandeling.  

  

3.3.1:  Telescreen  4.0  

De  zelfbeoordelingsvragenlijst  Telescreen  4.0  meet  DSM-IV  as-I,  as-II,  as-III,  as-IV  en  as-V  op  een  

adaptieve  wijze.  Het  is  een  online  vragenlijst  die  per  mail  wordt  verzonden  naar  een  patiënt  waarna  

degene  de  vragenlijst  in  een  beveiligde  online  omgeving  kan  invullen.  Door  middel  van  12  vragen  

wordt  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  gemeten.  De  vragen  zijn  geformuleerd  als  stellingen  die  

overeenkomen  met  de  9  criteria  van  de  DSM-IV  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  Criterium  2,  4  en  

5  wordt  gemeten  door  twee  vragen.  De  overige  criteria  worden  met  1  vraag  beoordeeld.  Bij  de  vragen  

wordt  een  referentiekader  van  de  afgelopen  5  jaar  gehanteerd.  De  stellingen  worden  beantwoord  met  

juist  of  onjuist.  Wanneer  tenminste  een  keer  juist  wordt  ingevuld,  wordt  volgens  de  Telescreen  

voldaan  aan  het  bijbehorende  criterium.  Wanneer  voldaan  wordt  aan  tenminste  5  van  de  9  criteria  

worden  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  als  aanwezig  aangeduid  (Lionarons,  van  de  Leur  &  

Essed,  2013).  

Naar  de  psychometrische  kwaliteiten  van  de  Telescreen  4.0  is  onvoldoende  onderzoek  gedaan.  Er  is  

één  onderzoek  gedaan  naar  de  validiteit  van  de  meting  op  as-II  stoornissen.  Hierin  komt  naar  voren  

dat  er  sprake  is  van  overdiagnosticering  (Velmans,  2017).  

  

3.3.2:  BPDSI-IV  

Het  semigestructureerde  interview  BPDSI-IV  meet  korte  termijn  kenmerken  van  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  zoals  gedefinieerd  in  de  DSM-IV.  Het  doel  van  dit  instrument  is  niet  het  

meten  van  aanwezigheid  van  borderline,  maar  de  ernst  van  borderline  symptomen  (Arntz,  van  den  

Hoorn,  Cornelis,  Verheul,  van  den  Bosch  &  de  Bie,  2003)  binnen  de  afgelopen  3  maanden.  Het  
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instrument  bevat  70  vragen  onderverdeeld  onder  de  9  criteria  van  de  DSM-IV  borderline  

persoonlijkheidsstoornis.  Naast  de  vaststaande  vragen  dient  er  doorgevraagd  te  worden  naar  

recentelijke  voorbeelden  voor  nauwkeurige  scoring.  De  scoring  kent  een  10-puntsschaal  van  nooit  (0)  

tot  dagelijks  (10).  De  scoring  geeft  per  criterium  een  score  en  een  totale  score  (Arntz,  1999).  Een  

totale  score  boven  de  15  betekent  de  aanwezigheid  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  (Arntz,  

van  den  Hoorn,  Cornelis,  Verheul,  van  den  Bosch  &  de  Bie,  2003;;  Giesen-Bloo,  Wachters,  Schouten  

&  Arntz,  2010).  Op  criteriumniveau  bestaat  er  geen  valide  cutoff  score  die  de  aan-/afwezigheid  van  

een  borderline  trek  kan  bepalen,  omdat  de  data  van  bestaand  onderzoek  zeer  scheve  verdelingen  

kent  en  meetfouten  heeft  binnen  de  subschalen  (A.  Arntz,  persoonlijke  communicatie,  1  juni  2017).  

De  psychometrische  kwaliteiten  zijn  goed.  Zoals  eerder  vermeldt  heeft  de  BPDSI-IV  een  goede  

betrouwbaarheid  en  interne  consistentie  en  een  uitstekende  construct-  en  concurrente  validiteit.  De  

BPDSI-IV  discrimineert  borderline  patiënten  van  andere  soort  patiënten  en  is  niet  gerelateerd  aan  

andere  as-II  pathologie  (Arntz,  van  den  Hoorn,  Cornelis,  Verheul,  van  den  Bosch  &  de  Bie,  2003;;  

Giesen-Bloo,  Wachters,  Schouten  &  Arntz,  2010).  

  

3.3.3:  SCID-II  

Het  semigestructureerde  interview  SCID-II  meet  DSM-IV  as-II  stoornissen.  Binnen  de  SCID-II  bestaat  

het  onderdeel  voor  het  meten  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  uit  14  vragen  gerelateerd  

aan  de  9  criteria  van  de  DSM-IV.  Criterium  3,  5  en  8  worden  uitgevraagd  door  meerdere  vragen.  De  

overige  criteria  worden  door  middel  van  1  vraag  volstaan.  Elk  criterium  wordt  als  een  trek  van  de  

borderline  persoonlijkheidsstoornis  beschouwd.  Bij  de  vragen  wordt  een  referentiekader  van  de  

afgelopen  5  jaar  gehanteerd.  Wanneer  een  patiënt  bevestigend  antwoord  geeft,  wordt  gevraagd  naar  

toelichting  en  voorbeelden  (First,  Spitzer,  Gibbon,  Williams  &  Benjamin,  1997a).  De  voorbeelden  

worden  vergeleken  met  de  criteriumdefinitie  waarvoor  gescoord  dient  te  worden  (Dingemans  &  Sno,  

2004).  De  vragen  worden  gescoord  met  een  ‘?’  voor  onduidelijk,  ‘1’  voor  afwezig,  ‘2’  voor  twijfelachtige  

aanwezigheid  en  ‘3’  voor  aanwezig.  Bij  elke  vraag  staat  een  korte  criteriumbeschrijving  waar  aan  

voldaan  moet  worden  om  een  ‘3’  toe  te  kennen.  Aan  het  eind  van  de  vragen  staat,  zoals  tevens  

aangegeven  in  de  DSM-IV,  dat  bij  5  aanwezige  trekken  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  gesteld  

wordt  (First,  Spitzer,  Gibbon,  Williams  &  Benjamin,  1997a).  De  psychometrische  kwaliteiten  van  de  

SCID-II  zijn,  zoals  eerder  benoemd,  goed.  De  validiteit  van  het  meten  van  alle  

persoonlijkheidsstoornissen  en  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  is  goed  (Arntz  et  al.,  1992).  De  

test-hertest  interbeoordelaarsbetrouwbaarheid  is  goed  (Weertman,  Arntz,  Dreessen,  van  Velzen  &  

Vertommen,  2003).  

  

3.4:  Procedure  

Aan  het  begin  van  het  onderzoek  wordt  nagegaan  welke  patiënten  ten  tijde  van  de  dataverzameling  in  

behandeling  zijn  en  wie  tevens  de  BPDSI-IV  hebben  gehad  of  gaan  krijgen.  Patiënten  die  de  BPDSI-

IV  nog  niet  gedurende  hun  intake  hebben  gehad  worden  zo  snel  mogelijk  uitgenodigd  wanneer  zij  in  

behandeling  komen.  De  BPDSI-IV  wordt  afgenomen  door  een  basispsycholoog.  Voor  deelname  aan  

het  SCID-interview  worden  patiënten  uitgenodigd  door  het  hanteren  van  de  eerder  benoemde  
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wachtlijst.  Tussen  het  uitnodigen  van  patiënten  en  de  afname  zit  een  periode  van  één  à  twee  weken.  

Het  SCID-interview  wordt  afgenomen  door  basispsychologen,  toegepast  psychologen  in  opleiding  of  

basispsychologen  in  opleiding  met  als  supervisor  een  klinisch  psycholoog.  De  Telescreen  4.0  kan  op  

de  site  van  de  uitgever  Telespy  worden  klaargezet  voor  een  patiënt.  De  patiënt  ontvangt  per  mail  een  

uitnodiging  om  in  een  beveiligde  omgeving  de  vragenlijst  in  te  vullen.  Op  de  site  is  voor  de  

zorgverlener  zichtbaar  wanneer  een  patiënt  de  vragenlijst  heeft  voltooid.  Als  het  invullen  uitblijft  kan  er  

een  automatisch  gegenereerde  herinneringsmail  worden  verzonden  aan  de  patiënt.  Dertien  patiënten  

hebben  tijdens  hun  intakeprocedure  de  Telescreen  4.0  ingevuld,  vier  patiënten  ontvangen  de  

Telescreen  tegelijkertijd  met  de  uitnodiging  voor  het  SCID-interview.  

  

Tijdens  de  afname  van  de  BPDSI-IV  en  SCID-II  wordt  door  de  interviewer  een  scoring  toegekend  aan  

elk  antwoord  behorend  bij  de  vraag.  Na  afloop  wordt  de  aan-/afwezigheid  van  elk  criterium  beoordeeld  

en  het  aantal  criteria  waaraan  voldaan  is  geteld.  Hierna  wordt  geïnterpreteerd  in  hoeverre  de  

borderline  persoonlijkheidsstoornis  aan-/afwezig  is.  Het  systeem  van  de  Telescreen  4.0  scoort  de  

DSM-IV-criteria  op  een  automatische  wijze.  Online  zijn  alle  scores  in  te  zien  door  de  zorgverlener.  

Ook  deze  scores  geven  de  aan-/afwezigheid  van  borderline  op  criteriumniveau  en  op  de  diagnose  

aan.  Voor  de  analyses  van  dit  onderzoek  wordt  aan  de  ruwe  scores  een  0  voor  afwezig  en  een  1  voor  

aanwezig  toegekend.  Dit  betekent  dat  bij  aanwezigheid  van  een  criterium  en/of  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  een  1  wordt  toegekend.  De  ruwe  scores  en  de  scores  van  aan-/afwezig  zijn  

per  respondent  anoniem  verzameld  in  een  dataset.  

  

Vanwege  de  standaard  diagnostische  procedure,  behorend  bij  het  SCID-interview,  wordt  van  de  

SCID-II  en  tevens  het  bijbehorende  SCID-I-interview  een  psychologische  rapportage  geschreven.  

Over  deze  rapportage  komt  een  klinische  blik  van  een  klinisch  psycholoog  waarna  de  rapportage  

wordt  teruggekoppeld  aan  de  patiënt.  Voor  de  BPDSI-IV  en  Telescreen  4.0  geld  dit  niet.  Ondanks  dat  

de  rapportage  en  terugkoppeling  niet  relevant  zijn  voor  dit  onderzoek,  moeten  deze  handelingen  

verricht  worden  ten  behoeve  van  diagnostisch  onderzoek  behorend  bij  de  behandeling  van  de  

patiënten.  

  

3.5:  Analyses  

In  dit  onderzoek  zullen  de  uitkomsten  van  de  Telescreen  4.0  vergeleken  worden  met  de  uitkomsten  

van  de  BPDSI-IV  en  de  SCID-II  door  middel  van  beschrijvende  statistiek.  Met  de  uitkomsten  worden,  

zoals  eerder  benoemd,  de  totale  scores  en  de  criteriumscores  op  de  DSM-IV  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  bedoeld.  Eerst  zullen  de  totale  scores  van  de  Telescreen  4.0  vergeleken  

worden  met  de  totale  scores  van  de  BPDSI-IV  en  die  van  de  SCID-II.  Daarna  zullen  de  

criteriumscores  van  de  Telescreen  4.0  vergeleken  worden  met  de  criteriumscores  van  de  BPDSI-IV  en  

die  van  de  SCID-II.  

  

De  statistische  analyses  in  dit  onderzoek  worden  verricht  met  het  statistieken  programma  IBM  SPSS  

Statistics  23.  Voor  de  vergelijking  is  gekozen  om  de  uitkomsten  in  een  kruistabel  uit  te  zetten  en  de  
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Fisher’s  Exact  toets  toe  te  passen.  Deze  keuze  is  gemaakt  vanwege  het  nominale  niveau  van  de  

variabelen,  de  kleine  steekproef  van  17  respondenten  en  de  aanwezigheid  van  2x2  tabellen  (Baarda  &  

de  Goede,  2006).  Daarnaast  is  de  basismethode  voor  het  meten  van  de  diagnostische  

nauwkeurigheid  van  een  instrument,  de  berekening  van  de  sensitiviteit,  specificiteit,  positief  

voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  (Altman  &  Bland,  2012;;  Lalkhen  &  

McCluskey,  2008;;  Wong  &  Lim,  2011).  Deze  berekening  kan  gedaan  worden  aan  de  hand  van  de  

frequenties  binnen  een  kruistabel.  

  

Met  de  Fisher’s  Exact  toets  wordt  geanalyseerd  of  de  verkregen  uitkomsten  van  de  Telescreen  4.0  

significant  afwijken  van  de  uitkomsten  van  de  BPDSI-IV  en  van  de  SCID-II.  Bij  de  toetsing  wordt  een  

significantieniveau  van  α  =  0.05  gehanteerd.  Wanneer  de  p-waarde  lager  of  gelijk  is  aan  0.05  kan  

gesteld  worden  dat  er  sprake  is  van  een  significante  afwijking  in  uitkomsten  tussen  het  ene  en  het  

andere  instrument  (Baarda  &  de  Goede,  2006;;  Baarda,  de  Goede  &  van  Dijkum,  2011).  

  

Uit  de  kruistabellen  komen  de  ware-  en  foutieve  positieven  en  ware-  en  foutieve  negatieven  van  de  

Telescreen  4.0  meting,  in  vergelijking  tot  de  andere  instrumenten,  naar  voren.  Met  deze  frequenties  

kan  aan  de  hand  van  de  volgende  formules  de  sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  

en  negatief  voorspellende  waarde  van  de  Telescreen  4.0  worden  berekend  (Davidson,  Leese  &  

Taylor,  2001;;  Vonau,  2009):  

Sensitiviteit  =     !"#$	  &'()*)$+$,
!"#$	  &'()*)$+$,	  -	  .'/*)$+$	  ,$0"*)$+$,

  

Specificiteit  =   !"#$	  ,$0"*)$+$,
!"#$	  ,$0"*)$+$,	  -	  .'/*)$+$	  &'()*)$+$,

  

Positief  voorspellende  waarde  =   !"#$	  &'()*)$+$,
!"#$	  &'()*)$+$,	  -	  .'/*)$+$	  &'()*)$+$,

  

Negatief  voorspellende  waarde  =   !"#$	  ,$0"*)$+$,
!"#$	  ,$0"*)$+$,	  -	  .'/*)$+$	  ,$0"*)$+$,

  

In  dit  onderzoek  wordt  een  grenswaarde  van  70  procent  gehanteerd  voor  een  voldoende  mate  van  

sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  (Mokkink  et  

al.,  2010).  Een  grenswaarde  van  50  procent  en  lager  wordt  gezien  als  een  onvoldoende  mate  van  

sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  (Altman  &  

Bland,  2012).  

4:  Onderzoeksresultaten  

4.1:  Uitvoering  

Bij  alle  respondenten  van  dit  onderzoek  zijn  de  onderzoeksinstrumenten  afgenomen.  De  Telescreen  

4.0  en  de  BPDSI-IV  is  uitgezet  in  een  tijdsframe  van  ongeveer  zeven  maanden.  13  van  de  17  

patiënten  hadden  de  Telescreen  al  voltooid  gedurende  hun  intakeprocedure.  Vier  patiënten  hebben  de  

zelfbeoordelingsvragenlijst  voor  de  afname  van  de  SCID-II  toegestuurd  gekregen  en  ingevuld.  Bij  14  

van  de  17  patiënten  is  de  BPDSI-IV  tijdens  hun  intakeprocedure  afgenomen.  Drie  patiënten  kregen  de  

BPDSI-IV  afname  kort  na  opname  in  behandeling.  De  SCID-II  is  binnen  een  tijdsframe  van  2,5  maand  

afgenomen  bij  de  patiënten.  Alle  patiënten  hebben  het  SCID-interview  kort  na  opname  in  behandeling  

gekregen.  
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4.2:  Respons  

Binnen  dit  onderzoek  hebben  17  patiënten  deelgenomen.  De  man-vrouw  verdeling  is  6  mannen  (=  

35.3%)  en  11  vrouwen  (=  64.7%).  Onder  deze  patiënten  bestaat  een  variatie  in  leeftijd  tussen  18  en  

49  jaar  met  een  gemiddelde  leeftijd  van  32  jaar  (SD  =  10.79).  Onder  de  vrouwen  varieerde  de  leeftijd  

tussen  18  en  47  jaar  met  een  gemiddelde  leeftijd  van  30  jaar  (SD  =  11.1).  Onder  de  mannen  varieerde  

de  leeftijd  tussen  25  en  49  jaar  met  een  gemiddelde  leeftijd  van  36  jaar  (SD  =  9.99).  De  frequentie  van  

de  aan-/afwezigheid  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  binnen  de  BPDSI-IV  en  de  SCID-II  is  

weergegeven  in  tabel  2.  Uit  de  meting  van  de  BPDSI-IV  komt  een  aantal  van  13  patiënten  met  de  

borderline  persoonlijkheidsstoornis  en  een  aantal  van  4  patiënten  zonder  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  naar  voren.  Bij  de  meting  van  de  SCID-II  zijn  er  10  patiënten  met  

aanwezigheid  en  7  patiënten  met  afwezigheid  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  

  

Tabel  1.  Overzicht  van  de  aan-/afwezigheid  van  de  BPS  bij  de  BPDSI-IV  en  SCID-II:  

frequentieverdeling  

Variabele   BPDSI-IV  (N  =  17)   SCID-II  (N  =  17)  

   N   %   N   %  

BPS  aanwezig   13   76.5   10   41.2  

BPS  afwezig   4   23.5   7   58.8  

Noot.  BPS  =  borderline  persoonlijkheidsstoornis  

  

4.3:  Vergelijking  totale  scores  Telescreen  4.0  -  SCID-II  

De  totale  scores  uit  de  Telescreen  4.0  worden  vergeleken  met  die  van  de  SCID-II.  Eerst  wordt  deze  

vergelijking  gedaan  aan  de  hand  van  de  Fisher’s  Exact  toets.  De  totale  scores  gemeten  door  de  

Telescreen  4.0  (p  =  0.004)  wijken  significant  af  van  de  totale  scores  gemeten  door  de  SCID-II.  De  

gemeten  p-waarde  is  kleiner  dan  het  significantieniveau  van  α  (0.05).  
  

Hierna  is  voor  de  gevonden  totaal  scores  van  de  Telescreen  4.0  de  sensitiviteit,  specificiteit,  de  

positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  berekend  (zie  tabel  2).  Bij  zowel  de  

meting  van  de  Telescreen  4.0  als  de  meting  van  de  SCID-II  wordt  bij  10  van  de  17  patiënten  de  

borderline  persoonlijkheidsstoornis  gesteld.  Bij  90  procent  van  de  10  patiënten  wordt  de  aanwezigheid  

van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  correct  gesteld.  De  sensitiviteit  is  uitstekend.  Onder  de  7  

patiënten  waarbij  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  is  uitgesloten  is  dit  in  85.71  van  de  gevallen  

correct.  De  specificiteit  is  voldoende.  Bij  patiënten  waar  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  als  

aanwezig  wordt  geclassificeerd  is  in  90  procent  van  de  gevallen  de  stoornis  daadwerkelijk  aanwezig.  

De  positief  voorspellende  waarde  is  uitstekend.  Bij  patiënten  waar  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  uitgesloten  wordt,  is  in  85.71  procent  van  de  gevallen  de  stoornis  

daadwerkelijk  afwezig.  De  negatief  voorspellende  waarde  is  voldoende.  
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Tabel  2.  Overzicht  sensitiviteit,  specificiteit  en  voorspellende  waarden  van  de  totale  score:  

frequentieverdeling  en  uitkomsten  Telescreen  4.0  -  SCID-II  

Variabele   Sensitiviteit  

%  

Specificiteit  

%  

PVW  

%  

NVW  

%  

BPS   90   85.71   90   85.71  

Noot.  BPS  =  borderline  persoonlijkheidsstoornis;;  PVW  =  positief  voorspellende  waarde;;  NVW  =  

negatief  voorspellende  waarde.  

  

4.4:  Vergelijking  criteriumscores  Telescreen  4.0  -  SCID-II  

De  scores  op  elk  van  de  negen  criteria  uit  de  Telescreen  4.0  worden  vergeleken  met  die  van  de  SCID-

II.  Eerst  wordt  deze  vergelijking  gedaan  aan  de  hand  van  de  Fisher’s  Exact  toets.  De  criteriumscores  

van  criterium  2,  6,  8  en  9  wijken  significant  af  van  deze  criteriumscores  gemeten  door  de  SCID-II.  De  

gemeten  p-waardes  bij  deze  criteria  (zie  tabel  3)  zijn  kleiner  dan  het  significantieniveau  van  α  (0.05).  
  

Hierna  is  per  gevonden  criteriumscore  bij  de  Telescreen  4.0  de  sensitiviteit,  specificiteit,  de  positief  

voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  berekend  (zie  tabel  4).  

Criterium  1  wordt  binnen  de  Telescreen  4.0  bij  patiënten  6  keer  aanwezig  gesteld  tegenover  8  keer  bij  

de  SCID-II.  De  sensitiviteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  matig  

tot  onvoldoende.  De  specificiteit  is  voldoende.  Bij  criterium  2  wordt  bij  11  patiënten  aanwezigheid  

gesteld  tegenover  9  patiënten  bij  de  SCID-II.  De  sensitiviteit,  positief  voorspellende  waarde  en  

negatief  voorspellende  waarde  zijn  voldoende.  De  specificiteit  is  matig.  Criterium  3  wordt  bij  5  

patiënten  met  de  Telescreen  4.0  aanwezig  gesteld  tegenover  12  patiënten  met  de  SCID-II.  De  

sensitiviteit  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  onvoldoende.  De  specificiteit  en  positief  

voorspellende  waarde  zijn  met  100  procent  uitstekend.  Bij  4  patiënten  wordt  met  de  Telescreen  4.0  

aanwezigheid  van  criterium  4  verondersteld.  Bij  de  SCID-II  wordt  dit  criterium  9  keer  aanwezig  

gesteld.  De  sensitiviteit  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  onvoldoende.  De  specificiteit  en  positief  

voorspellende  waarde  zijn  voldoende.  Met  zowel  de  Telescreen  4.0  als  de  SCID-II  wordt  criterium  5,  9  

keer  aanwezig  gesteld.  De  sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  

voorspellende  waarde  zijn  voldoende.  Criterium  6  wordt  binnen  de  Telescreen  4.0  11  keer  als  

aanwezig  gesteld  tegenover  10  keer  binnen  de  SCID-II.  De  sensitiviteit,  specificiteit,  positief  

voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  voldoende  tot  uitstekend.  Bij  criterium  7  

wordt  met  de  Telescreen  4.0  bij  13  patiënten  en  met  de  SCID-II  bij  10  patiënten  aanwezigheid  

gedetecteerd.  De  sensitiviteit  is  goed  en  de  negatief  voorspellende  waarde  is  voldoende.  De  

specificiteit  en  positief  voorspellende  waarde  zijn  onvoldoende  tot  matig.  Criterium  8  wordt  met  de  

Telescreen  4.0  bij  9  patiënten  aanwezig  gesteld  tegenover  11  patiënten  met  de  SCID-II.  De  

sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  

voldoende  tot  uitstekend.  Criterium  9  wordt  met  de  Telescreen  4.0  10  keer  aanwezig  gesteld  

tegenover  9  keer  met  de  SCID-II.  De  sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  en  

negatief  voorspellende  waarde  zijn  voldoende.  
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Tabel  3.  Overzicht  significante  p-waardes  per  BPS  criterium  Telescreen  4.0  –  SCID-II  

Variabele   p-waarde  

BPS  criterium  2   0.05  

BPS  criterium  6   0.001  

BPS  criterium  8   0.002  

BPS  criterium  9   0.015  

Noot.  BPS  =  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  

  

Tabel  4.  Overzicht  criteriumscores  sensitiviteit,  specificiteit  en  voorspellende  waarden:  

frequentieverdeling  en  uitkomsten  Telescreen  4.0  -  SCID-II  

Variabele   Sensitiviteit  

%  

Specificiteit  

%  

PVW  

%  

NVW  

%  

BPS  criterium  1   50   77.78   66.67   63.64  

BPS  criterium  2   88.89   62.5   72.73   83.33  

BPS  criterium  3   41.67   100   100   41.67  

BPS  criterium  4   33.33   87.5   75   53.85  

BPS  criterium  5   77.78   75   77.78   75  

BPS  criterium  6   100   85.71   90.91   100  

BPS  criterium  7   90   42.86   69.23   75  

BPS  criterium  8   81.82   100   100   75  

BPS  criterium  9   88.89   75   80   85.71  

Noot.  BPS  =  borderline  persoonlijkheidsstoornis;;  PVW  =  positief  voorspellende  waarde;;  NVW  =  

negatief  voorspellende  waarde.  

  

4.5:  Vergelijking  totale  scores  Telescreen  4.0  -  BPDSI-IV  

De  totale  scores  uit  de  Telescreen  4.0  worden  vergeleken  met  die  van  de  BPDSI-IV.  Eerst  wordt  deze  

vergelijking  gedaan  aan  de  hand  van  de  Fisher’s  Exact  toets.  De  totale  scores  gemeten  door  de  

Telescreen  4.0  (p  =  0.015)  wijken  significant  af  van  de  totale  scores  gemeten  door  de  BPDSI-IV.  De  

gemeten  p-waarde  is  kleiner  dan  het  significantieniveau  van  α  (0.05).  

  
Hierna  is  voor  de  gevonden  totaal  scores  van  de  Telescreen  4.0  de  sensitiviteit,  specificiteit,  de  

positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  berekend  (zie  tabel  5).  Bij  de  meting  

van  de  Telescreen  4.0  wordt  bij  10  van  de  17  patiënten  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  gesteld.  

Bij  de  meting  van  de  BPDSI-IV  is  dit  13  van  de  17  patiënten.  Bij  76.92  procent  van  de  10  patiënten  

wordt  de  aanwezigheid  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  correct  gesteld.  De  sensitiviteit  is  

voldoende.  Onder  de  7  patiënten  waarbij  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  is  uitgesloten  is  dit  in  

100  procent  van  de  gevallen  correct.  De  specificiteit  is  uitstekend.  Bij  patiënten  waar  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  als  aanwezig  wordt  geclassificeerd  is  in  100  procent  van  de  gevallen  de  

stoornis  daadwerkelijk  aanwezig.  De  positief  voorspellende  waarde  is  uitstekend.  Bij  patiënten  waar  
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de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  uitgesloten  wordt  is  in  57.14  procent  van  de  gevallen  de  

stoornis  daadwerkelijk  afwezig.  De  negatief  voorspellende  waarde  is  matig.  

  

Tabel  5.  Overzicht  totale  score  sensitiviteit,  specificiteit  en  voorspellende  waarden:  frequentieverdeling  

en  uitkomsten  Telescreen  4.0  –  BPDSI-IV  

Variabele   Sensitiviteit  

%  

Specificiteit  

%  

PVW  

%  

NVW  

%  

BPS   76.92   100   100   57.14  

Noot.  BPS  =  borderline  persoonlijkheidsstoornis;;  PVW  =  positief  voorspellende  waarde;;  NVW  =  

negatief  voorspellende  waarde.  

  

4.6:  Vergelijking  criteriumscores  Telescreen  4.0  -  BPDSI-IV  

De  scores  op  elk  van  de  9  criteria  uit  de  Telescreen  4.0  worden  vergeleken  met  die  van  de  BPDSI-IV.  

Eerst  wordt  deze  vergelijking  gedaan  aan  de  hand  van  de  Fisher’s  Exact  toets.  De  criteriumscores  van  

criterium  6,  criterium  8  en  criterium  9  wijken  significant  af  van  de  criteriumscores  gemeten  door  de  

BPDSI-IV.  De  gemeten  p-waardes  bij  deze  criteria  (zie  tabel  6)  zijn  kleiner  dan  het  significantieniveau  

van  α  (0.05).  
  

Hierna  is  per  gevonden  criteriumscore  bij  de  Telescreen  4.0  de  sensitiviteit,  specificiteit,  de  positief  

voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  berekend  (zie  tabel  7).  Criterium  1  wordt  

binnen  de  Telescreen  4.0  bij  patiënten  6  keer  aanwezig  gesteld  tegenover  9  keer  bij  de  BPDSI-IV.  De  

sensitiviteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  onvoldoende  tot  

matig.  De  specificiteit  is  voldoende.  Bij  criterium  2  wordt  bij  11  patiënten  aanwezigheid  gesteld  

tegenover  8  patiënten  bij  de  BPDSI-IV.  De  sensitiviteit  is  voldoende.  De  specificiteit,  positief  

voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  onvoldoende  tot  matig.  Criterium  3  wordt  

bij  5  patiënten  met  de  Telescreen  4.0  aanwezig  gesteld  tegenover  12  patiënten  met  de  BPDSI-IV.  De  

sensitiviteit  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  onvoldoende.  De  specificiteit  en  positief  

voorspellende  waarde  zijn  met  100  procent  uitstekend.  Bij  4  patiënten  wordt  met  de  Telescreen  4.0  

aanwezigheid  van  criterium  4  verondersteld.  Bij  de  BPDSI-IV  wordt  criterium  10  keer  aanwezig  

gesteld.  De  sensitiviteit  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  onvoldoende.  De  specificiteit  en  positief  

voorspellende  waarde  zijn  voldoende.  Met  de  Telescreen  4.0  wordt  criterium  5,  9  keer  gesteld  

tegenover  14  keer  met  de  BPDSI-IV.  De  sensitiviteit,  specificiteit  en  negatief  voorspellende  waarde  

zijn  onvoldoende  tot  matig  De  positief  voorspellende  waarde  is  voldoende.  Criterium  6  wordt  binnen  

de  Telescreen  4.0  11  keer  als  aanwezig  gesteld  tegenover  9  keer  binnen  de  BPDSI-IV.  De  

sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  

voldoende  tot  uitstekend.  Bij  criterium  7  wordt  zowel  met  de  Telescreen  4.0  als  de  BPDSI-IV  bij  13  

patiënten  aanwezigheid  gedetecteerd.  De  sensitiviteit  en  positief  voorspellende  waarde  zijn  

voldoende.  De  specificiteit  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  onvoldoende.  Criterium  8  wordt  met  

de  Telescreen  4.0  bij  9  patiënten  aanwezig  gesteld  tegenover  8  patiënten  met  de  BPDSI-IV.  De  

sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  
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voldoende.  Criterium  9  wordt  met  de  Telescreen  4.0  10  keer  gesteld  tegenover  9  keer  met  de  BPDSI-

IV.  De  sensitiviteit,  specificiteit,  positief  voorspellende  waarde  en  negatief  voorspellende  waarde  zijn  

voldoende  tot  uitstekend.  

  

Tabel  6.  Overzicht  gevonden  significante  p-waardes  per  BPS  criterium  Telescreen  4.0  –  BPDSI-IV  

Variabele   p-waarde  

BPS  criterium  6   0.002  

BPS  criterium  8   0.015  

BPS  criterium  9   <  0.001  (Pspss  =  0.000)  

Noot.  BPS  =  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  

  

Tabel  7.  Overzicht  criteriumscores  sensitiviteit,  specificiteit  en  voorspellende  waarden:  

frequentieverdeling  en  uitkomsten  Telescreen  4.0  –  BPDSI-IV  

Variabele   Sensitiviteit  

%  

Specificiteit  

%  

PVW  

%  

NVW  

%  

BPS  criterium  1   44.44   75   66.67   54.55  

BPS  criterium  2   75   44.44   54.55   66.67  

BPS  criterium  3   41.67   100   100   41.67  

BPS  criterium  4   30   85.71   75   46.15  

BPS  criterium  5   57.14   66.67   88.89   25  

BPS  criterium  6   100   75   81.82   100  

BPS  criterium  7   84.62   50   84.62   50  

BPS  criterium  8   87.5   77.78   77.78   87.5  

BPS  criterium  9   100   87.5   90   100  

Noot.  BPS  =  borderline  persoonlijkheidsstoornis;;  PVW  =  positief  voorspellende  waarde;;  NVW  =  

negatief  voorspellende  waarde.  

5:  Discussie  en  aanbevelingen  
Uit  de  resultaten  van  dit  oriënterende  onderzoek  lijkt  de  Telescreen  4.0  voor  de  classificering  van  de  

borderline  persoonlijkheidsstoornis  geen  volwaardig  diagnostisch  instrument  in  vergelijking  tot  de  

SCID-II  en  de  BPDSI-IV.  Deze  verwachting  komt  voort  uit  een  zwakke  overeenstemming  in  

uitkomsten  op  de  diagnose  borderline  persoonlijkheidsstoornis  tussen  de  Telescreen  4.0  en  de  

BPDSI-IV  en  SCID-II  binnen  dit  onderzoek.  Dit  betekent  dat  de  uitkomst  van  de  borderline  diagnoses  

merendeel  verschillend  zijn.  Hierdoor  lijkt  de  validiteit  van  de  Telescreen  4.0  op  de  classificatie  van  de  

borderline  persoonlijkheidsstoornis  onvoldoende  te  zijn.  Op  basis  hiervan  zou  de  Telescreen  4.0  

mogelijk  geen  alternatief  kunnen  zijn  voor  de  SCID-II  en  de  BPDSI-IV.  

  

De  zwakke  overeenstemming  is  in  eerste  instantie  te  vinden  bij  de  totaal  scores.  Ondanks  deze  

zwakke  overeenstemming  lijkt  de  Telescreen  4.0  de  aanwezigheid  van  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  in  voldoende  tot  uitstekende  mate  correct  als  aan-/afwezig  te  detecteren.  
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Wanneer  aanwezigheid  verondersteld  wordt  lijkt  de  Telescreen  4.0  in  uitstekende  mate  correct  vast  te  

kunnen  stellen  of  de  stoornis  daadwerkelijk  aanwezig  is.  Wanneer  afwezigheid  verondersteld  wordt  

lukt  dit  volgens  de  BPDSI-IV  matig,  terwijl  dit  volgens  de  SCID-II  voldoende  lukt.  De  discrepantie  is  te  

herleiden  naar  het  hoog  aantal  foutief  gestelde  diagnoses  met  de  BPDSI-IV.  

  

Daarnaast  is  de  zwakke  overeenstemming  te  vinden  bij  de  uitkomsten  van  criterium  2,  6,  8  en  9.  De  

significante  afwijking  bij  criterium  2  zit  echter  precies  op  de  grens  van  het  significante  niveau.  Tevens  

komt  bij  criterium  2  in  de  vergelijking  met  de  BPDSI-IV  geen  significante  afwijking  naar  voren.  

Opvallend  is  dat  ook  bij  criterium  6,  8  en  9  de  Telescreen  4.0  in  voldoende  mate  correct  aan-

/afwezigheid  lijkt  te  kunnen  stellen.  Bij  criterium  2  wordt  alleen  in  voldoende  mate  correct  

aanwezigheid  gesteld.  Bij  de  overige  criteriumscores  wordt  geen  significante  afwijking  in  uitkomsten  

gevonden,  echter  meten  deze  criteria  veelal  incorrect  aan-/afwezigheid.  Bij  deze  criteria  lijkt  er  sprake  

van  zowel  onder-  als  overdiagnose.  Bij  criterium  1,  criterium  3  en  criterium  4  lijkt  er  sprake  te  zijn  van  

onderdiagnosticering.  Dit  betekent  dat  patiënten  met  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  niet  

dusdanig  herkend  worden  door  de  Telescreen  4.0.  Bij  criterium  2  en  criterium  7  lijkt  er  sprake  te  zijn  

van  overdiagnosticering.  Dit  betekent  dat  patiënten  zonder  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  

onterecht  worden  geclassificeerd  met  de  persoonlijkheidsstoornis.  Bij  criterium  5  komt  er  uitsluitend  

met  de  BPDSI-IV  een  onder-  en  overdiagnosticering  naar  voren.  

  

De  bevindingen  van  dit  onderzoek  komen  grotendeels  overeen  met  bevindingen  uit  soortgelijke  

onderzoeken.  Onderzoekers  Verheul,  van  de  Brink,  Spinhoven  en  Haringsma  (2000)  raden  het  

gebruik  van  zelfbeoordelingsvragenlijsten  voor  diagnosticering  af  door  validiteitsproblemen.  Uit  

onderzoek  van  Zimmerman  (1994)  komt  naar  voren  dat  er  bij  diagnosticering  vaak  een  lage  

overeenstemming  wordt  gevonden  tussen  zelfbeoordelingsvragenlijsten  en  interviews.  Vele  

onderzoekers  (Bos,  van  Velzen  &  Meester,  2005;;  Hopwood  et  al.,  2008;;  Koeter  et  al.,  1987;;  

Ouwersloot,  van  den  Brink,  Diekstra  &  Hoogduin,  1994;;  Verheul,  van  de  Brink,  Spinhoven  en  

Haringsma,  2000;;  Zimmerman,  1994)  geven  kanttekeningen,  zoals  eerder  bediscussieerd,  bij  het  

gebruik  van  zelfbeoordelingsvragenlijsten  als  verklaring  voor  de  validiteitsproblemen.  Hierbij  wordt  het  

overdiagnosticerende  karakter  van  zelfbeoordelingsvragenlijsten  veel  genoemd  (Bos,  van  Velzen  &  

Meesters,  2005;;  Dingemans  &  Sno,  2004).  Tevens  binnen  dit  onderzoek  is  naar  voren  gekomen  dat  

de  Telescreen  4.0  bij  specifieke  criteria  lijkt  over  te  diagnosticeren.  De  bevindingen  van  dit  onderzoek  

over  de  sensitiviteit  en  specificiteit  van  de  totale  score  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  zijn  

vergelijkbaar  met  onderzoek  van  Dijksman,  Dinant  en  Spigt  (2016)  en  Velmans  (2017).  In  vergelijking  

met  de  SCID-II  komt  ook  de  negatief  voorspellende  waarde  overeen  met  hun  onderzoeksbevindingen.  

In  vergelijking  met  de  BPDSI-IV  is  dit  echter  niet  het  geval.  Uit  deze  vergelijking  komt  in  dit  onderzoek  

een  lagere  waarde  uit  dan  die  van  Dijksman,  Dinant  en  Spigt  (2016)  en  Velmans  (2017).  De  gevonden  

positief  voorspellende  waarde  in  dit  onderzoek  komt  ook  niet  overeen  met  hun  

onderzoeksbevindingen.  In  dit  onderzoek  valt  deze  waarde  hoger  uit.  
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Er  zijn  verscheidene  verklaringen  voor  de  zwakke  overeenstemming  tussen  de  Telescreen  4.0  en  de  

BPDSI-IV  en  de  SCID-II  denkbaar.  De  verklaringen  zijn  tevens  beperkingen  van  dit  onderzoek.  De  

eerste  verklaring  wordt  gevonden  in  de  onderlinge  verschillen  tussen  de  onderzoeksinstrumenten.  Bij  

de  Telescreen  4.0  wordt  volstaan  met  een  juist  of  onjuist  antwoord,  terwijl  bij  de  andere  instrumenten  

aanvullende  vragen  worden  gesteld  bij  een  bevestigend  antwoord.  De  aanvullende  vragen  worden  

van  groot  belang  geacht  omdat  hiermee  getoetst  wordt  of  er  daadwerkelijk  sprake  is  van  het  

bijbehorende  criterium.  Bij  de  Telescreen  4.0  mist  deze  controle  wat  kan  leiden  tot  onder-  of  

overdiagnosticering.  Patiënten  binnen  dit  onderzoek  hebben  ook  aangegeven  dat  zij  moeite  hadden  

met  de  beantwoording  van  de  vragen  omdat  zij  vaak  twijfelden  in  hoeverre  de  stelling  werkelijk  van  

toepassing  is.  Daarnaast  is  uit  onderzoek  gebleken  dat  er  vaak  een  vertekend  beeld  bij  beantwoording  

van  diagnostische  vragen  wordt  gegeven  door  patiënten.  Dit  kan  te  wijden  zijn  aan  comorbiditeit,  

onder  gemiddeld  realiteitsbesef  en  introspectief  vermogen  en  sociaal  wenselijk  gedrag.  Verder  

verschilt  de  meetpretentie  van  de  BPDSI-IV  van  die  van  de  Telescreen  4.0.  De  BPDSI-IV  beoogt  van  

aanwezige  borderline  problematiek  de  ernst  en  intensiteit  binnen  de  afgelopen  drie  maanden  te  

bepalen.  Terwijl  de  Telescreen  4.0  meet  in  hoeverre  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  de  

afgelopen  vijf  jaar  aanwezig  is.  Het  verschil  in  meetpretentie  vergt  een  andere  beoordeling  van  de  

aan-/afwezigheid  van  criteria  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  Dit  kan  de  gevonden  

onderzoeksresultaten  beïnvloed  hebben.  De  Telescreen  4.0  en  de  SCID-II  hebben  dezelfde  

meetpretentie.  

  

Een  andere  verklaring  kan  gevonden  worden  in  de  ongecontroleerde  setting  waarin  de  Telescreen  4.0  

is  afgenomen.  Patiënten  vullen  de  vragenlijst  op  een  door  hun  gekozen  locatie  en  moment  in.  Dit  

betekent  dat  zorgverleners  hier  geen  zicht  op  hebben.  Invloeden  van  buitenaf  kunnen  een  rol  hebben  

gespeeld  in  beantwoording  van  de  vragen.  Hierbij  kan  gedacht  worden  aan  afleidende  factoren  die  

ervoor  kunnen  zorgen  dat  vragen  minder  secuur  worden  gelezen.  Daarnaast  blijkt  het  dat  mensen  

zichzelf  makkelijker  open  kunnen  stellen  via  het  internet  dan  in  een  face-to-face  aangelegenheid.  Dit  

gaat  met  name  op  wanneer  mensen  persoonlijke  informatie  moeten  delen  (Richman,  Kiesler,  

Weisband  &  Drasgow,  1999).  Het  kan  zijn  dat  de  mate  van  sociaal  wenselijkheid  bij  de  interviews  

hoger  ligt  dan  bij  de  Telescreen  4.0.  Als  dit  het  geval  is  kan  het  zijn  dat  de  Telescreen  4.0  een  

completer  psychiatrisch  beeld  schetst  dan  de  semigestructureerde  interviews.  De  gevonden  

overdiagnose  binnen  dit  onderzoek  kan  hieraan  gerelateerd  zijn.  

  

Een  volgende  verklaring  van  de  zwakke  overeenstemming  kan  te  wijden  zijn  aan  het  psychiatrische  

toestandsbeeld  van  de  patiënten.  De  patiënten  binnen  de  steekproef  van  dit  onderzoek  hebben  

comorbide  stoornissen.  Het  is  voorgekomen  dat  patiënten  beperkt  inzicht  hadden  in  hun  problematiek.  

Het  kwam  namelijk  regelmatig  voor  dat  de  interviewers  moesten  achterhalen  of  benoemde  

gedragingen  kenmerkend  zijn  voor  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  of  andere  as-I  of  as-II  

stoornissen.  Patiënten  weten  deze  scheiding  veelal  zelf  niet  te  kunnen  maken.  Hierop  aansluitend  

geven  onderzoekers  Bos,  van  Velzen  en  Meesters  (2005)  aan  dat  het  uitsluiten  van  de  invloed  van  het  

toestandsbeeld  op  de  diagnosticering  van  persoonlijkheidsproblematiek  een  complex  proces  is.  Zij  



	   28	  

geven  aan  dat  het  complex  is  omdat  de  huidige  problematiek  ten  dele  veroorzaakt  wordt  door  het  

toestandsbeeld  en  ten  dele  door  de  persoonlijkheidsstoornis.  Voor  gebruik  van  de  SCID-II  geven  Bos,  

van  Velzen  en  Meesters  (2005)  aan  dat  het  toestandsbeeld  een  minder  grote  impact  op  de  meting  zou  

kunnen  hebben.  Zij  wijzen  hierbij  op  de  instructies  van  de  SCID-II,  waarin  staat  aangegeven  dat  de  

interviewers  bij  beoordeling  het  toestandsbeeld  eruit  moeten  filteren.  Soortgelijke  instructies  kent  de  

BPDSI-IV  ook  (Arnoud  Arntz,  1999).  Ondanks  de  instructies  geeft  Zimmerman  (1994)  aan  dat  het  

psychiatrische  beeld  ook  binnen  deze  interviews  vertekend  kunnen  zijn.  Bij  de  Telescreen  4.0  wordt  

echter  verwacht  dat  de  vertekening  van  het  psychiatrische  toestandsbeeld  groter  is  dan  de  

semigestructureerde  interviews,  omdat  bij  de  zelfbeoordelingsvragenlijst  geen  controle  is  op  het  

toestandsbeeld.  

  

Een  beperking  van  dit  onderzoek  is  het  uitblijven  van  statistiek  voor  de  bepaling  van  de  samenhang  

van  de  uitkomsten.  Normaliter  wordt  dit  veelal  toegepast  binnen  soortgelijke  onderzoeken  (Bos,  van  

Velzen  &  Meesters,  2005;;  Dijksman,  Dinant  &  Spigt,  2016).  Onderzoek  naar  de  samenhang  van  

uitkomsten  geeft  een  nauwkeurig  beeld  van  de  validiteit  van  een  diagnostisch  instrument,  omdat  het  

meer  nuance  geeft  in  uitkomsten.  Alleen  een  berekening  van  de  sensitiviteit  en  specificiteit  is  niet  

voldoende  (Mileman  &  van  den  Hout,  2007).  In  dit  onderzoek  is  niet  gekozen  voor  een  samenhang  

berekening  omdat  er  sprake  is  van  een  kleine  steekproef.  Dit  betekent  dat  dit  onderzoek  een  

onvolledige  meting  heeft  van  de  validiteit  van  de  Telescreen  4.0  op  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis.  Daarnaast  is  deze  keuze  gemaakt  om  zo  de  metingen  van  dit  onderzoek  en  

het  soortgelijke  onderzoek  van  Velmans  (2017)  vrijwel  gelijk  te  houden.  Zowel  dit  onderzoek  als  het  

onderzoek  van  Velmans  (2017)  is  een  oriënterend  onderzoek  voor  het  grootschalige  onderzoek  van  

Scelta  naar  de  validiteit  van  de  Telescreen  4.0.  

  

Zoals  net  benoemd  kent  dit  onderzoek  een  kleine  steekproef.  Dit  vormt  een  beperking  van  dit  

onderzoek.  Bij  gebruik  van  een  kleine  steekproef  kunnen  de  onderzoeksresultaten  vertekend  zijn.  De  

nauwkeurigheid  van  een  meting  is  lager  met  een  kleine  steekproef  (Baarda  &  de  Goede,  2006).  Een  

grotere  steekproef  vergroot  de  betrouwbaarheid  van  het  onderzoek  (Verhoeven,  2011).  Tevens  is  de  

kans  dat  de  gevonden  onderzoeksbevindingen  op  toeval  berusten  groter  bij  een  kleine  steekproef  

(Baarda,  de  Goede  &  van  Dijkum,  2011).  Door  de  kanttekeningen  van  een  kleine  steekproef  kunnen  

de  bevindingen  in  dit  onderzoek  alleen  een  verwachting  scheppen  voor  vervolgonderzoek.  

  

Een  andere  beperking  van  dit  onderzoek  is  de  gehanteerde  cutoff  scores  voor  elk  criterium  bij  de  

BPDSI-IV.  Aan  de  hand  van  de  cutoff  scores  is  een  beoordeling  op  aan/-afwezigheid  van  criteria  van  

de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  gegeven.  De  gehanteerde  cutoff  scores  komen  niet  uit  

bestaand  onderzoek.  De  cutoff  scores  per  criterium  zijn  in  bestaand  onderzoek  invalide.  De  

berekening  van  de  bestaande  cutoff  scores  is  gedaan  aan  de  hand  van  data  waarin  meetfouten  en  

scheve  verdelingen  van  de  subschalen  in  voor  kwamen  (A.  Arntz,  persoonlijke  communicatie,  1  juni  

2017).  Tevens  zijn  deze  cutoff  scores  laag  uitgevallen  door  een  berekening  aan  de  hand  van  een  

klinische  en  niet  klinische  steekproef.  De  lage  cutoff  scores  kunnen  veroorzaakt  zijn  door  een  groot  
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verschil  in  gemiddelden  en  standaard  deviaties  op  de  subschalen  tussen  beide  groepen  (Leppänen,  

Lindeman,  Arntz  &  Hakko,  2013).  Binnen  Scelta  is  er  alleen  sprake  van  een  klinische  groep  waardoor  

de  hantering  van  de  lage  cutoff  scores  veelal  incorrect  de  aanwezigheid  van  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  veronderstelt.  Om  incorrecte  diagnoses  zo  veel  mogelijk  te  beperken  zijn  er  

cutoff  scores  per  subschaal  berekend  aan  de  hand  van  een  Nederlandse  borderline  groep  en  een  

Duitse  psychiatrische  groep  met  as-I  stoornissen  en/of  cluster  C  persoonlijkheidsstoornissen  (Kröger,  

Vonau,  Kliem,  Röpke,  Kosfelder  &  Arntz,  2012;;  Leppänen,  Lindeman,  Arntz  &  Hakko,  2013;;  Vonau,  

2009).  De  keuze  is  uitgegaan  naar  een  Duitse  groep,  omdat  voor  de  Nederlandse  groep  geen  

gemiddelden  of  standaarddeviaties  bekend  zijn  die  nodig  zijn  voor  de  berekening  (zie  tabel  9,  bijlage  

2).  De  cutoff  scores  (zie  tabel  9,  bijlage  2)  zijn  echter  berekend  aan  de  hand  van  de  gemiddelden  en  

de  standaarddeviaties  van  de  subschalen  waarin  meetfouten  en  scheve  verdelingen  voorkomen.  Dit  

kan  van  invloed  zijn  op  de  nauwkeurigheid  van  de  scores.  Daarnaast  kunnen  de  gemiddelden  en  

standaarddeviaties  van  de  Duitse  psychiatrische  groep  afwijken  van  een  Nederlandse  psychiatrische  

groep  door  culturele  verschillen.  Ook  dit  kan  de  nauwkeurigheid  van  de  cutoff  scores  beïnvloed  

hebben.  Echter,  kwam  de  aan-/afwezigheid  van  de  borderline  persoonlijkheidsstoornis  op  de  totale  

score  en  op  criteriumniveau  overeen.  Bij  geen  enkele  patiënt  kwam  op  criteriumniveau  de  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  als  aan-/afwezig  naar  voren  wanneer  dit  bij  de  totale  score  niet  het  geval  

was.  Dit  kan  veronderstellen  dat  de  gehanteerde  cutoff  scores  van  voldoende  nauwkeurigheid  zijn.  

  

Dit  onderzoek  kent  een  hogere  mate  van  betrouwbaarheid  door  het  hanteren  van  een  kwantitatieve  

onderzoeksmethode  en  het  gebruik  van  de  BPDSI-IV  en  de  SCID-II.  De  BPDSI-IV  en  de  SCID-II  

hebben  een  gestandaardiseerde  wijze  van  afname  en  scoring  en  goede  psychometrische  kwaliteiten.  

Tevens  ondervindt  de  scoring  op  de  SCID-II  een  peer  review  door  een  klinisch  psycholoog.  Dit  leidt  tot  

een  betrouwbaardere  scoring  en  indirect  tot  een  betrouwbaarder  vergelijkingsstandaard  voor  

validiteitsonderzoek.  Tevens  is  de  betrouwbaarheid  hoger  door  de  vergelijking  van  de  Telescreen  4.0  

met  twee  vergelijkingsstandaarden  waar  vrijwel  dezelfde  bevindingen  naar  voren  komen.  Wanneer  het  

onderzoek  herhaald  wordt  met  een  grotere  steekproef  bestaat  de  kans  dat  het  onderzoeksresultaat  

afwijkt  van  bevindingen  in  dit  onderzoek.  Echter,  kan  de  afwijking  door  het  gebruik  van  de  twee  

instrumenten  als  standaard  maat  beperkt  blijven.  Door  de  kleine  steekproef  kan  de  validiteit  in  dit  

onderzoek  lager  uitvallen.  Echter,  komen  de  waarden  van  de  sensitiviteit,  specificiteit  en  negatief  

voorspellende  waarde  vrijwel  overeen  met  eerder  onderzoek  naar  de  Telescreen.  

  

De  bevindingen  van  dit  onderzoek  zijn  van  voldoende  waarde  voor  het  grootschalige  onderzoek  van  

Scelta  naar  de  validiteit  van  de  Telescreen  4.0.  De  bevindingen  geven  een  oriëntatie  op  mogelijke  

uitkomsten  bij  het  grootschalige  validiteitsonderzoek.  Daarnaast  kunnen  beperkingen  aangepakt  

worden  zodat  deze  geen  of  beperkt  invloed  hebben  bij  het  grootschalige  onderzoek.  Tevens  kunnen  

de  aanbevelingen  ten  goede  komen  voor  het  onderzoek.  
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Ondanks  de  gevonden  zwakke  overeenstemming  in  dit  onderzoek  blijft  de  Telescreen  4.0  bruikbaar  

voor  screeningsdoeleinden,  totdat  vervolgonderzoek  een  voldoende  overeenstemming  voor  

diagnosticering  verondersteld.  

  

5.1:  Aanbevelingen  

Scelta  wil  een  valide  eHealth  zelfbeoordelingsvragenlijst  inzetten  voor  de  diagnosticering  van  de  

DSM-IV  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  Naar  aanleiding  van  de  validiteitsbevindingen  in  dit  

onderzoek,  wordt  verondersteld  dat  er  meer  onderzoek  nodig  is  om  de  Telescreen  4.0  in  te  kunnen  

zetten  voor  valide  diagnostiek.  Het  wordt  Scelta  aangeraden  om  de  gevonden  beperkingen  in  dit  

onderzoek  aan  te  pakken  voor  aanvang  van  vervolgonderzoek.  Het  percentage  van  de  foutief  

gemeten  aan-/afwezigheid  van  criteria  en  diagnoses  zou  verlaagd  moeten  worden  tot  een  sensitiviteit  

of  specificiteit  van  tenminste  70  procent.  Dit  kan  bereikt  worden  door  als  organisatie  samen  te  werken  

met  de  uitgever  van  de  Telescreen  4.0  Telespy.  Een  toegepast  psycholoog  kan  deze  samenwerking  

aangaan.  In  de  samenwerking  kan  er  gekeken  worden  naar  een  oplossing  voor  het  groot  aantal  

foutieve  positieven  en  negatieve  diagnoses.  Hierbij  kan  gedacht  worden  aan  het  aanpassen  van  de  

vraagstelling  en  antwoordkeuzes.  Er  zouden  meer  stellingen  per  criterium  toegevoegd  kunnen  worden  

om  nauwkeuriger  te  weten  of  het  een  borderline  gedraging  of  andersoortige  problematiek  betreft.  

Tevens  kan  bij  bevestiging  van  een  stelling  een  antwoordvlak  met  een  vereiste  van  bijvoorbeeld  twee  

voorbeelden  toegevoegd  worden.  Een  zorgverlener  kan  dan  ter  controle  bekijken  in  hoeverre  een  

patiënt  werkelijk  voldoet  of  niet  voldoet  aan  het  bijbehorende  criterium.  Om  na  te  gaan  in  hoeverre  de  

aanpassingen  binnen  de  Telescreen  4.0  het  percentage  van  de  foutief  gemeten  aan-/afwezigheid  van  

criteria  heeft  verlaagd  ten  opzichte  van  de  huidige  Telescreen  4.0  kan  er  een  effectmeting  verricht  

worden.  De  voor-  en  nameting  moet  gedaan  worden  binnen  dezelfde  steekproef  of  met  twee  

verschillende  steekproeven.  De  grootte  en  kenmerken  van  de  steekproef  moeten  voor  de  voor-  en  

nameting  gelijk  zijn.  De  effectmeting  kan  uitgevoerd  worden  door  een  toegepast  psycholoog.  

  

Voor  vervolgonderzoek  naar  de  validiteit  van  de  Telescreen  4.0  wordt  aangeraden  om  correlatie  

berekeningen  te  doen  om  nauwkeuriger  de  validiteit  te  kunnen  meten.  Hierbij  kan  gedacht  worden  aan  

het  berekenen  van  correlatie  coëfficiënten.  Tevens  wordt  aangeraden  om  een  grotere  steekproef  te  

hanteren.  Een  grote  steekproef  kan  een  hoge  betrouwbaarheid  en  nauwkeurigheid  van  de  

onderzoeksresultaten  geven.  

  

Voor  het  gebruik  van  de  Telescreen  4.0  wordt  aangeraden  om  de  Telescreen  4.0  in  te  laten  vullen  

binnen  een  gecontroleerde  setting.  Invloeden  van  buitenaf  kunnen  op  deze  manier  ondervangen  

worden.  Tevens  kan  het  mogelijke  verschil  in  sociaal  wenselijk  antwoorden  tussen  de  

zelfbeoordelingsvragenlijst  en  de  semigestructureerde  interviews  gereduceerd  worden.  Daarnaast  

wordt  aangeraden  om  een  evaluatieonderzoek  te  doen  naar  het  gebruik  van  de  Telescreen  4.0  door  

patiënten.  Hierbij  kan  gedacht  worden  aan  ervaringen  die  patiënten  hadden  tijdens  het  invullen  van  de  

vragenlijst.  De  evaluatie  kan  verbeterpunten  aanreiken  voor  de  inhoud  van  de  Telescreen  4.0  en  een  

beeld  schetsen  van  de  oorzaken  van  onder-  of  overdiagnose.  Verder  wordt  aangeraden  om  
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onderzoek  te  verrichten  naar  de  cutoff  scores  van  de  BPDSI-IV  voor  de  gemeten  criteria  binnen  een  

Nederlandse  steekproef.  Als  met  onderzoek  cutoff  scores  worden  gevonden,  kunnen  deze  in  

toekomstig  onderzoek  naar  de  Telescreen  4.0  in  vergelijking  tot  de  BPDSI-IV  een  nauwkeurigere  

meting  geven.        

  

Als  laatste  wordt  aangeraden  om  in  vervolgonderzoek  aandacht  te  hebben  voor  de  kritiek  uit  het  

werkveld  op  de  door  de  DSM  categoriale  classificatie  van  persoonlijkheidsstoornissen.  Er  is  

voornamelijk  kritiek  op  de  rigide  criteria  waar  patiënten  met  hun  symptomen  in  zouden  moeten  vallen.  

Binnen  de  DSM-V  is  op  de  kritiek  geanticipeerd  door  een  alternatief  hybride  dimensionaal-categoriaal  

systeem  te  ontwikkelen  voor  de  classificatie  van  persoonlijkheidsstoornissen.  Echter,  is  dit  systeem  

niet  geaccepteerd  als  leidraad.  Wel  is  dit  systeem  opgenomen  in  de  bijlagen  van  de  DSM-V.  

Zorgverleners  kunnen  zelf  bepalen  of  zij  dit  alternatieve  systeem  voor  classificatie  willen  toepassen  

(American  Psychiatric  Association,  2013).  Binnen  dit  onderzoek  is  dit  alternatieve  systeem  niet  

meegenomen  omdat  met  de  onderzoeksinstrumenten  de  DSM-IV  wordt  gehanteerd.  Voor  

vervolgonderzoek  kan  het  waardevol  zijn  om  de  nieuwe  inslag  van  de  DSM-V  mee  te  nemen,  omdat  

het  lijkt  dat  de  diagnostiek  in  de  toekomst  richting  het  gebruik  van  een  alternatief  model  gaat.  
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Bijlage  1:  Toestemmingsverklaring  
Toestemmingsverklaring  

Voor  deelname  aan  het  wetenschappelijk  onderzoek:  

Een  validiteitsonderzoek  van  de  TeleScreen,  een  online  screening  
voor  psychische  stoornissen    

  
  
  
Ik  verklaar  op  een  voor  mij  duidelijke  wijze  te  zijn  ingelicht  over  de  aard,  methode,  doel  en  

belasting  van  het  onderzoek.  Ik  weet  dat  de  gegevens  en  resultaten  van  het  onderzoek  

alleen  anoniem  verwerkt  worden,  en  niet  herleidbaar  zijn  naar  mij  als  persoon.  Mijn  vragen  

zijn  naar  tevredenheid  beantwoord.  

  

Ik  stem  geheel  vrijwillig  in  met  deelname  aan  dit  onderzoek.  Ik  behoud  me  daarbij  het  recht  

voor  om  op  elk  moment  zonder  opgaaf  van  redenen  mijn  deelname  aan  dit  onderzoek  te  

beëindigen.  

  

Naam  deelnemer:  ……………………………………  Geboortedatum:…………………..  

  

Datum:  ……………                Handtekening  deelnemer:  …...………………………………….  

  

  

In  te  vullen  door  verantwoordelijk  onderzoeker  
  

Ik  heb  een  mondelinge  en  schriftelijke  toelichting  gegeven  op  het  onderzoek.  Ik  zal  

resterende  vragen  over  het  onderzoek  naar  vermogen  beantwoorden.  De  deelnemer  zal  van  

een  eventuele  voortijdige  beëindiging  van  deelname  aan  dit  onderzoek  geen  nadelige  

gevolgen  ondervinden.  

  

Naam  onderzoeker:  

…………………………………………………………………………………..…………..  

  

  

Datum:  ……………                Handtekening  onderzoeker:  ...………………………………….  
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Bijlage  2:  Aanvullende  tabellen  
In  tabel  8  is  er  een  overzicht  van  de  thema’s  behorend  bij  elk  criterium  van  de  DSM-IV  borderline  

persoonlijkheidsstoornis  (American  Psychiatric  Association,  2000).  

	  

Tabel  8.  Overzicht  thema’s  van  de  9  criteria  van  de  DSM-IV  borderline  persoonlijkheidsstoornis  

Variabele   Thema’s  

BPS  criterium  1   Verlatingsangst  

BPS  criterium  2   Instabiele  relaties  

BPS  criterium  3   Identiteitsstoornis  

BPS  criterium  4   In  potentie  schadelijk  impulsief  gedrag  

BPS  criterium  5   Recidiverende  suïcidale  gedragingen  

BPS  criterium  6   Affectlabiliteit  

BPS  criterium  7   Chronisch  gevoel  van  leegte  

BPS  criterium  8   Inadequate,  intense  of  moeilijk  beheersbare  

woede  

BPS  criterium  9   Voorbijgaande,  aan  stress  gebonden  paranoïde  

ideeën  of  ernstige  dissociatieve  verschijnselen    

Noot.  BPS  =  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  

  
In  dit  onderzoek  is  gekozen  om  de  cutoff  scores  per  criterium  te  berekenen  aan  de  hand  van  de  

bijbehorende  formule  uit  onderzoek  van  Jacobson  en  Truax  (1991)  en  Vonau  (2009):  

Cutoff  score  =   1$23	  4	  567 -	   1$27	  4	  563
563-567

  

De  verkregen  cutoff  scores  staan  weergegeven  in  tabel  8.  

  

Tabel  9.  Overzicht  berekende  BPDSI-IV  cutoff  scores  per  BPS  criterium  

  

Noot.  BPS  =  borderline  persoonlijkheidsstoornis.  

	  

  
	  

Variabele   Cutoff  score  

BPS  criterium  1   2.25  

BPS  criterium  2   1.62  

BPS  criterium  3   2.13  

BPS  criterium  4   0.62  

BPS  criterium  5   0.46  

BPS  criterium  6   5.53  

BPS  criterium  7   4.38  

BPS  criterium  8   1.98  

BPS  criterium  9   1.82  
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Bijlage  3:  Stellingen  
Student:  C.  T.  R.  van  der  Horst  

Studentnummer:  345329  

School:  Hogeschool  Saxion  Deventer  

Opleiding:  Toegepaste  Psychologie,  hoofdstroom  Klinische  Psychologie  

  

Onderwerp  scriptie:  Online  diagnostiek  van  de  DSM-IV  borderline  persoonlijkheidsstoornis:  Een  

vergelijking  met  de  BPDSI-IV  en  de  SCID-II  

  

Stelling  1:  Het  is  van  belang  dat  er  tijdens  de  behandeling  meerdere  feedbackmomenten  zijn  voor  de  

patiënten  ten  opzichte  van  de  behandelaar.  

  

Stelling  2:  Het  is  van  belang  dat  nazorg  als  een  verplicht  onderdeel  van  behandeling  wordt  gesteld  

binnen  de  derdelijns  geestelijke  gezondheidszorg.  

  

Stelling  3:  Het  is  van  belang  dat  er  nationale  richtlijnen  komen  ten  aanzien  van  de  tijdsduur  tussen  

diagnostische  afname  en  terugkoppeling.  

  

Stelling  4:  Wanneer  het  SCID-interview  tijdens  behandeling  wordt  ingezet  is  het  van  belang  om  de  

terugkoppeling  door  de  hoofdbehandelaar  te  laten  geschieden.  

  

Stelling  5:  Het  is  van  belang  dat  nationaal  de  beddencapaciteit  binnen  de  derdelijns  geestelijke  

gezondheidszorg  omhoog  moet  om  de  wachtlijsten  te  reduceren.  
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Bijlage  4:  Eigen  werk  verklaring  

EIGEN  WERK  VERKLARING    

Ondergetekende(n):  C.  T.  R.  van  der  Horst  

verklaart  ondubbelzinnig  dat:    

1)    dit  werkstuk  eigen  werk  is  en  derhalve  geen  inbreuk  maakt  op  het  auteursrecht  van  een  ander.  

2)    alle  gebruikte  bronnen  (waaronder  internetpagina’s)  zijn  voorzien  van  bronvermelding.  

3)    het  verslag  voor  niet  meer  dan  5  %  aan  overgenomen  passages  uit  ‘werk  van  anderen’  bevat.    

4)  dit  verslag  ook  digitaal  is  ingeleverd  via  Blackboard  (SafeAssign).  

Plaats:  Apeldoorn  

Datum:  26.06.2017  

Handtekening:    

Vertrouwelijk  

  

  

N.B.  Schending  van  bovengenoemde  ‘Eigen  werk  verklaring‘  wordt  als  fraude  aangemerkt  als  bedoeld  

in  Art.  19  OER.  


