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Samenvatting en abstract

Samenvatting

Doel van het onderzoek: Emotionele dysfunctie is een belangrijk kenmerk van de
Borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS) en houdt emotionele kwetsbaarheid en
emotiedysregulatie in. Woede is de meest bekende emotie waarvoor mensen met een
BPS kwetsbaar zijn en die ze moeite hebben om te reguleren. Echter, zelfbewuste
emoties zoals schaamte lijken eveneens een rol te spelen bij het emotioneel
dysfunctioneren van mensen met BPS kenmerken. Doel van dit literatuuronderzoek
was te achterhalen of en in hoeverre mensen met BPS kenmerken (1) kwetsbaar zijn
voor schaamte, zij dus een verhoogd basisniveau van schaamte, een versterkte
schaamtereactiviteit, en/of een vertraagde terugkeer naar het basisniveau van schaamte
vertonen, en zij (2) moeite hebben met het reguleren van schaamte, zij dus gebruik
maken van maladaptieve schaamteregulatiestrategieén.

Methode: De zoektocht naar geschikte literatuur leverde in totaal 28 artikelen op.
Resultaten: Uit de resultaten van dit literatuuronderzoek blijkt dat mensen met een
klinisch significant niveau van BPS kenmerken een verhoogd basisniveau van
schaamte vertonen, een schaamte-gevoelig impliciet zelfbeeld hebben en gebruik
maken van maladaptieve schaamteregulatiestrategieén zoals zelfverwonding, woede-
ruminatie en experiéntiéle vermijding door secundaire emoties zoals woede.
Conclusie en aanbevelingen: Schaamte blijkt een belangrijke rol te spelen bij het
emotioneel dysfunctioneren van mensen met BPS kenmerken en blijkt vaak gepaard te
gaan met secundaire emoties zoals woede. Omdat een woedende affect uitdrukking
meestal opvallender is dan een beschaamde, zou er vooral bij woedende mensen met
BPS kenmerken op aanwijzingen van achterliggende schaamte gelet moeten worden.
Wier validatie zou kunnen helpen om woede-gerelateerde emoties te beperken en een
adaptievere manier van omgaan met schaamte (d.z.w. adaptieve

schaamteregulatiestrategieén) te bevorderen.

Abstract



Obijective: Emotional dysfunction is an important feature of the Borderline personality
disorder (BPD) and includes emotional vulnerability and emotional dysregulation.
Anger is the most prominent emotion that people with BPD features are vulnerable for
and that they have difficulties with to regulate. But self-conscious emotions like shame
also seem to play a role in the emotional dysfunction of people with BPD features. The
purpose of this study was to find out if and to what extent people with BPD features
(1) are vulnerable for shame, in that they exhibit a higher baseline level of shame, a
shame-specific reactivity and/or a delayed return to the baseline level of shame, and if
and to what extent they (2) have difficulties with the regulation of shame, thus make
use of maladaptive shameregulationstrategies.

Methods: The search for eligible literature resulted in 28 articles.

Results: The results of this literature review reveal that people with a clinical
significant level of BPD features report an increased baseline level of shame, have a
shame-prone implicit self-concept, and make use of maladaptive
shameregulationstrategies like self-inflicted injury, anger-rumination and experiential
avoidance via secondary emotions like anger.

Conclusion: Shame seems to play an important role in the emotional dysfunction of
people with BPD features and often seems to be accompanied by secondary emotions
like anger. Because the expression of anger usually is more conspicuous than the
expression of shame, it should be paid attention for indications of underlying shame.
Whose validation should help to limit anger-related emotions and facilitate a more

adaptive way to deal with shame (i.e. adaptive shameregulationstrategies).



Inleiding

Deze studie gaat over de rol van schaamte bij het emotioneel dysfunctioneren van
mensen met Borderline persoonlijkheidskenmerken (hieronder BPS kenmerken), waarover tot
heden weinig bekend is. Naast woede, de meest bekende emotie die mensen met een BPS
moeite hebben om te reguleren (American Psychiatric Association, 2000), lijken zelfbewuste
emoties zoals schaamte eveneens een rol te spelen bij het emotioneel dysfunctioneren van
mensen met BPS kenmerken (Risch et al., 2007b). Uit onderzoek blijkt dat schaamte en
woede aan elkaar gerelateerd zijn (Tangney et al., 1992; Tangney et al., 1996) en meer in het
bijzonder dat woede op schaamte volgt (Heaven, Ciarrochi, & Leeson, 2010; Peters et al.,
2014).

Om de huidige kennis over de rol van schaamte bij het emotioneel dysfunctioneren
van mensen met BPS kenmerken in kaart te brengen werd een systematisch

literatuuronderzoek uitgevoerd, met de onderstaande vraag:

Wat is de rol van schaamte bij het emotioneel dysfunctioneren van mensen met BPS

kenmerken?

Hieronder zullen de belangrijkste concepten van dit literatuuronderzoek, te weten BPS,

emotionele dysfunctie en schaamte, eerst nader worden toegelicht.

De Borderline persoonlijkheidsstoornis

De borderline persoonlijkheidsstoornis (BPS) is in de ICD-10 ook wel bekend
als emotioneel instabiele persoonlijkheidsstoornis. Echter, de instabiliteit bepaalt zich
niet alleen tot emoties maar komt eveneens in interpersoonlijke relaties en het
zelfbeeld van mensen met een BPS tot uiting. Met betrekking tot interpersoonlijke
relaties schommelt hun oordeel over anderen tussen idealisering en denigrering,
resulterend in intense maar instabiele relaties. Bovendien zijn ze doorgaans bang voor
verlating, afwijzing of dat ze in de steek gelaten zouden kunnen worden en laten ze
niets onbeproefd dit te voorkomen, “bijvoorbeeld door anderen te manipuleren”
(Derksen, 2010, p. 976). Echter, niet alleen hun oordeel over anderen maar ook hun
zelfbeeld wordt door een patroon van instabiliteit gekenmerkt. Dientengevolge



veranderen hun “opvattingen, toekomstplannen en keuze van bepaalde vrienden”
(Derksen, 2010, p. 976) voortdurend. Op het gebied van emoties komt de instabiliteit
in stemmingswisselingen en affectlabiliteit tot uiting. Dientengevolge slaat de sombere
grondstemming vaak in angst of prikkelbaarheid om en hebben mensen met een BPS
moeite met het reguleren van woede, resulterend in woedeaanvallen, “sarcastische
opmerkingen, scheldpartijen of fysieke geweld” (Derksen, 2010, p. 976). Bovendien
vertonen mensen met een BPS vaak impulsief - en (para)suicidaal gedrag, zoals
intense zelfverwonding (ook wel automutilatie genoemd), en hebben ze in
stresssituaties vaak paranoide gedachten en/of vertonen ze dissociatieve
verschijnselen, zoals depersonalisatie. (Derksen, 2010)

De BPS heeft een lifetime prevalentie van 5.9% (National Education Alliance
for Borderline Personality Disorder [NEA-BPD], 2010); dat wil zeggen dat ongeveer
18 miljoen Amerikanen ooit in hun leven een BPS ontwikkelen. Bovendien is het
suicidecijfer bij mensen met een BPS 400 keer groter dan in de algemene bevolking;
met andere woorden, 10% van de volwassenen met een BPS pleegt suicide en 33%
van de jeugdige suicideslachtoffers vertoonde tijdens leven kenmerken van een BPS
(NEA-BPD, 2010). De BPS geeft aanleiding tot 20% van de psychiatrische
ziekenhuisopnames en tot 10% van de ambulante psychotherapeutische en/of
psychiatrische behandelingen (NEA-BPD, 2010). Van alle psychiatrische stoornissen
behoort de BPS tot de meer uitdagende stoornissen voor geestelijke
gezondheidsdeskundigen (Lieb et al., 2004) en maken mensen met een BPS aanspraak
op een groot percentage van de geestelijke gezondheidszorg (Zanarini et al., 2001a;
Bender et al., 2001).

Volgens Nehls (2000) is er geen psychiatrische diagnose die met meer
stereotypen en stigma’s gepaard gaat dan de BPS. De ernst van deze stoornis blijkt
vooral uit haar chroniciteit (Widiger & Weissman, 1991), haar comorbiditeit (Lieb et
al., 2004), haar letaliteit (Linehan et al., 2000), haar aanspraak op de geestelijke
gezondheidszorg (Bender et al., 2001) en de slechte behandeluitkomsten (Gunderson
et al., 1989; Rizvi, 2011; Neacsiu, et al., 2014). De symptomen van de BPS komen
veelal pas vanaf de adolescentie tevoorschijn en gaan vergezeld van een slechte
prognose (Winograd, Cohen, & Chen, 2008; Chanen & McCutcheon, 2013).

Emotionele dysfunctie is in belangrijke mate kenmerkend voor de BPS (Gratz
et al., 2006, 2010; Skodol et al., 2002; Crowell, Beauchaine, & Linehan, 2009; Fonagy
& Bateman, 2008; Linehan, 1993; Schoenleber et al., 2014, 2016). Hieronder zal eerst
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nader uitgelegd worden wat emotionele dysfunctie precies inhoudt en vervolgens hoe

het bij mensen met BPS kenmerken tot uiting komt.

Emotionele dysfunctie

Emotionele
dysfunctie

Emotionele
kwetsbaarheid

Emotionele
dysregulatie

Verhoogd
emotioneel
basisniveau

Versterkte
emotionele
reactiviteit

Vertraagde

teruggang naar
het emotioneel

basisniveau

Experiéntiéle
vermijding

Ruminatie

Zelf- of
vreemdbeschadi
gend gedrag

Figuur 1 Een toelichting en onderverdeling van de term emotionele dysfunctie

Emotionele dysfunctie is een verzamelbegrip voor dysfunctionele
eigenschappen en/of gedragingen die betrekking hebben tot het ervaren en uiten van
emoties (zie Figuur 1; Beblo et al., 2013; Gratz et al. 2010; Schoenleber et al., 2014,
2016). Eén vorm van emotionele dysfunctie is emotionele kwetshaarheid. Het houdt
een verhoogd emotioneel basisniveau, een versterkte emotionele reactiviteit, en een
vetraagde teruggang naar het emotioneel basisniveau in (Linehan, 1996). In plaats van
een verhoogd emotioneel basisniveau is er soms ook wel sprake van een verhoogde
affectieve intensiteit. Een versterkte emotionele reactiviteit houdt de neiging tot sterke
emotionele reacties op bepaalde stimuli in (Linehan, 1993) en manifesteert zich in
veranderingen in gedrag, subjectieve beleving, en/of fysiologie (Rothbart &
Derryberry, 1981). Een versterkte emotionele reactiviteit is bovendien een centraal

kenmerk van emotionele labiliteit (Schoenleber et al., 2016).
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Figuur 2 Het verloop van een emotionele reactie (Hulsbergen, 2012)

Een tweede vorm van emotionele dysfunctie is emotionele dysregulatie, dus
een gestoorde emotieregulatie. Emotieregulatie houdt “het herkennen, ervaren en op
een constructieve wijze hanteren van emoties” in (zie Figuur 2; Hulsbergen, 2015,
p.172) en heeft betrekking tot gedragingen die invloed hebben op welke emoties
ervaren worden, hoe ze ervaren worden en hoe ze geuit worden (Gross, 2002). Vanuit
een evolutionair perspectief hebben emoties een aantal functies die van (over-)
levensbelang zijn, maar kunnen ze last bezorgen wanneer ze niet goed gereguleerd
worden, er dus gebruik wordt gemaakt van maladaptieve emotieregulatiestrategieén
zoals onderdrukking (ook wel experiéntiéle vermijding genoemd), zelf- of
vreemdbeschadigend gedrag of ruminatie (Hulsbergen, 2015). Uit onderzoek blijkt dat
zowel ruminatie als experiéntiéle vermijding aan het ontstaan van psychopathologie
bijdraagt (Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010; Hulsbergen, 2015).

Zoals hierboven reeds werd vermeld, is emotionele dysfunctie een
hoofdkenmerk van de BPS (Schoenleber et al., 2014, 2016; Gratz et al., 2006, 2010;
Skodol et al., 2002; Crowell, Beauchaine, & Linehan, 2009; Fonagy & Bateman,
2008; Linehan, 1993). Hieronder zal nader uitgelegd worden hoe emotionele

dysfunctie bij mensen met BPS kenmerken tot uiting komt.

Emotionele dysfunctie bij mensen met BPS kenmerken



Met betrekking tot het emotioneel basisniveau van mensen met BPS
kenmerken blijkt uit het literatuuronderzoek van Rosenthal et al. (2008) dat BPS
patiénten over het algemeen een hogere affectieve intensiteit rapporteren dan gezonde
mensen, vooral met betrekking tot negatieve emoties (Kuo & Linehan, 2009; Levine,
Marziali, & Hood, 1997; Cheavens et al., 2005; Rosenthal et al., 2008).

Met betrekking tot de emotionele reactiviteit van mensen met BPS kenmerken
dient er volgens Rosenthal et al. (2008) onderscheid te worden gemaakt tussen self-
report measures en biobehavioral measures zoals gedragsobservaties,
psychofysiologische metingen en beeldvormend onderzoek. Dientengevolge blijkt uit
onderzoeken waarin gebruik werd gemaakt van zelfbeoordelingsinstrumenten dat BPS
patiénten naar eigen zeggen met een sterker negatief affect op emotie-inducerende
stimuli reageren dan de respectievelijke vergelijkings- en/of controlegroepen
(Rosenthal et al., 2008). De resultaten van onderzoeken waarin gebruik werd gemaakt
van gedrags- en/of psychofysiologische metingen zijn daarentegen gemengd. Aan de
eene kant blijkt dat BPS patiénten als reactie op aangename stimuli een vertraagde
hartslag vertonen (kenmerkend voor een negatieve emotionele reactie), zij een sterkere
schrikreactie (Eng.: startle response) vertonen en zij opgrond van zowel een kleinere
hippocampus, orbifrontale cortex en amygdala als een verhoogde activiteit van de
amygdala tengevolge van emotionele stimuli, neurologisch kwetsbaar zijn voor een
versterkte emotionele reactiviteit (Rosenthal et al., 2008). Aan de andere kant blijkt
dat mensen met een BPS veelal dezelfde of zelfs een lagere huidgeleidingsrespons
vertonen dan de respectievelijke vergelijkings- en/of controlegroep (Rosenthal et el.,
2008). Door de laatstgenoemde bevindingen wordt de hypothese dat mensen met een
BPS doorgaans een verhoogde psychofysiologische reactiviteit vertonen gefalsifieerd.

Met betrekking tot het derde facet van emotionele kwetsbaarheid blijkt uit
onderzoek van Stiglmayr et al. (2005) dat mensen met een BPS emotioneel langzamer
herstellen en dus een langere periode van emotionele opwinding rapporteren dan
gezonde mensen. Ook Hazlett et al. (2012) hebben laten zien dat mensen met een BPS
buitengewoon langdurig op emotionele stimuli reageren en maar beperkt aan
herhaalde emotionele signalen wennen. VVolgens Jacob et al. (2008) blijkt dit patroon
vooral op woede van toepassing te zijn.

Met betrekking tot maladaptieve emotieregulatiestrategieén blijkt dat BPS
patiénten zich vaak inspannen om emoties experiéntieel te vermijden respectievelijk te
onderdrukken (Beblo et al., 2013). Verder onderzoek heeft laten zien dat BPS
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symptomen aan experiéntiéle vermijding gerelateerd zijn (Hayes et al., 1996). Deze
bevindingen worden door onderzoek van Wupperman et al. (2009) bevestigd.
Dientengevolge zijn BPS symptomen in een psychiatrische steekproef aan een
verminderde acceptatie van actuele ervaringen gerelateerd. Bovendien blijken mensen
met een BPS eerder geneigd te zijn vermijdende copingstrategieén toe te passen dan
mensen zonder een BPS (Bijttebier & Vertommen, 1999) en scoorden zij hoger op een
meting van experiéntiéle vermijding dan de niet-klinische controlegroep en mensen
met een angststoornis (Risch et al., 2006). Wat betreft het preciese
werkingsmechanisme van experiéntiéle vermijding bij mensen met BPS kenmerken,
blijkt dat chronische onderdrukking een verklaring biedt voor de relatie tussen negatief
affect en BPS kenmerken (Rosenthal et al., 2005), zoals zelfbeschadigend gedrag
(Neacsiu et al., 2014). Echter, op lange termijn doet experiéntiéle vermijding negatief
affect toenemen (Campbell-Sills et al., 2006; Cioffi & Holloway, 1993; Marx & Sloan,
2002), leidt het tot het gebruik van verdere maladaptieve emotieregulatiestrategieén
(Kashdan et al., 2006), zoals zelfbeschadigend gedrag (Chapman et al., 2006), en
belemmert het voortgang in de behandeling (Berking et al., 2009; Neacsiu et al.,
2014).

Een verdere maladaptieve emotieregulatiestrategie die mensen met BPS
kenmerken toepassen is zelfbestraffing (Rosenthal et al., 2006). Veel theoretici zijn het
met elkaar eens dat zelfverwonding, een veelvoorkomende gedraging onder BPS
patiénten, gerelateerd is aan een verstoorde emotieregulatie (Linehan, Bohus, &
Lynch, 2006; Cooklin & Westen, 2005; Putnam & Silk, 2005; Linehan, 1993).
Volgens een aantal onderzoekers (Chapman, Gratz, & Brown, 2006; Baumeister,
1990; Maris, 1981; Shneidman, 1993) en het biosociaal model over BPS (Linehan,
1996) tonen mensen met een BPS zelfbeschadigend gedrag om aan aversieve emoties
te ontsnappen en/of deze te vermijden.

Ten laatste wordt verondersteld dat mensen met een BPS bovendien gevoelig
zijn voor ruminatie, wat tot een intensivering van aversieve emoties en vervolgens tot
verdere ruminatie leidt (Selby & Joiner, 2009). Dienovereenkomstig blijkt uit
onderzoek dat mensen met een BPS tengevolge van ruminatie een grotere toename van
negatief affect laten zien dan mensen zonder BPS (Selby et al., 2009). Met betrekking
tot de inhoud waarover gerumineerd wordt, blijkt uit onderzoek dat woede-ruminatie
sterker aan BPS kenmerken gerelateerd is dan overige vormen van ruminatie (Upton et

al. 2013), zoals depressieve ruminatie (Baer & Sauer, 2011).
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Wat betreft de rol van specifieke emoties bij het emotioneel dysfunctioneren
van mensen met BPS kenmerken, blijkt uit de diagnostische criteria van de ICD-10 en
de DSM-1V dat mensen met een BPS vooral moeite hebben met het reguleren van
woede. Echter, zoals hierboven reeds werd vermeld, lijken zelfbewuste emoties zoals
schaamte eveneens een rol te spelen bij het emotioneel dysfunctioneren van mensen
met BPS kenmerken (Risch et al., 2007b) en lijkt schaamte ten grondslag te liggen
aan diverse BPS symptomen (Rusch et al., 2007b; Linehan, 1993; Rizvi & Linehan,
2005). Hieronder zal nader worden ingegaan op het ontstaan en de definitie van

schaamte.

Schaamte (bij mensen met BPS kenmerken)

Innate motives for attachment and group belonging,
need to stimulate positive affect in the minds of others,
unfolding cognitive competencies for self-evaluation

= S

Social-cultural contexts relating to economic opportunities, group
conflicts, political structure, cultural rules for honour/pride/shame

PERSONAL EXPERIENCES OF SHAMING—STIGMA

Family: Criticism, high expressed emotion, negative labelling, abuse
Social group: Bullying, discrimination, prejudice, stigma

External shame Humiliation

Devalued by other Other devaluation
Excluded External attribution
Avoided, criticised Unjust—revenge/anger

I Reflected stigma (to family or others) |

Rejected by the community

Internalized shame
Self-devaluation

Internal attribution
Depressed/anxious

Figuur 3 Een evolutionair en biopsychosociaal model voor schaamte (aangepast door Gilbert,
2002)

Volgens een evolutionair en biopsychosociaal model van schaamte (zie Figuur
3) hebben mensen zich dusdanig ontwikkeld dat ze het in de ogen van anderen goed
willen doen (Gilbert, 2007). Het model veronderstelt dat: (1) we allemaal de behoefte

hebben naar gehechtheid, zorg en verbondenheid; (2) onze ervaringen in
12



interpersoonlijke relaties (zorg en acceptatie vs. externe schaamte) van belangrijke
invloed is op hoe we onszelf in de ogen van anderen ervaren; (3) er twee belangrijke
afweermechanismen (zekerheidsstrategieén) voor externe schaamte zijn: de
internaliserende schaamte respons, ondergeschikt en onderdanig van aard, en de
externaliserende, vernederende respons, dominant agressief en attaquerend van aard,;
(4) mensen zich voor anderen en wier gedrag kunnen schamen (plaatsvervangende
schaamte) (Gilbert, 2010).

Tabel 1 De verschillen tussen schaamte, vernedering en schuld (Gilbert, 2010)

Humiliation rank
mentality

Internal shame rank
mentality

Guilt care mentality

Externally directed
attention on hurt
caused with empathy
for the other

Inwardly directed
attention on damage
to self and
reputation

Externally directed
attention is the
threat or damage
done to the self by
the other

Feelings of anger,
injustice, vengeance

Feelings of sorrow,
sadness and remorse

Feelings of anxiety
paralysis, heart-
sinking, confusion,
emptiness, self-
directed anger

Thoughts focused on
negative judgements
of the “whole self"

Behaviours focused
on submissive-
appeasing, wanting
to be liked again, or
closing down and
moving away,
avoidance,
displacement, denial,
self-harm

Thoughts focused on
unfairness of any
negative judgements
or behaviours of
others

Behaviours focused
on vengeance and
silencing the other—
having power over
the other, belittling
and humiliating back

Thoughts focused on
the “harm to the
other”, sympathy and
empathy

Behaviours focused
on trying to repair
harm, offering
genuine apologies,
making amends for
the benefit of others

Schaamte is naast schuld en vernedering een van de belangrijkste zelfbewuste

emoties. De drie emoties verschillen in focus van aandacht, secundaire emoties,
gedachten en gedrag (zie Tabel 1). In geval van interne schaamte is de aandacht naar
binnen en op een mogelijke beschadiging van het zelf en diens reputatie gericht. Het
individu ervaart secundaire emoties zoals angst, verlamming, heart-sinking,

verwarring, leegte en op het zelf gerichte woede. De gedachten draaien om de
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negatieve beoordeling van het gehele zelf en het gedrag is of gericht op onderdanig
sussen en de wens (weer) gemogen te worden, of op geslotenheid, verweigering,
vermijding, verdringing, ontkenning en zelfbeschadiging (Gilbert, 2010). Daarnaast
wordt in dit literatuuronderzoek de definitie van het defectiveness/shame schema van
Young, Klosko, & Weishaar (2005) gehanteerd, één van 18 maladaptieve emotionele
en cognitieve patronen die vroeg in de ontwikkeling zijn ontstaan en levenslang
bestaan blijven. Het defectiveness/shame schema houdt “het gevoel [in] tekort te
schieten; mislukt, slecht, minderwaardig of ongewenst te zijn, het gevoel dat anderen
je nooit de moeite waard zullen vinden van te houden als ze eenmaal zien wie je
werkelijk bent. Je voelt je onzeker in gezelschap van anderen, of schaamt je voor je
uiterlijk of sociale onhandigheid” (Gieles, 2012, p.22; Young, Klosko, & Weishaar,
2005). Schaamte, en ook vernedering, hebben betrekking tot het zelf (“Ik ben slecht™)
en diens verdediging, terwijl schuld betrekking heeft tot iemands gedrag (“Ik heb iets
slechts gedaan™), diens negatieve gevolgen voor anderen en de wens naar boete
(Tangney & Dearing, 2002; Gilbert, 2007, 2009a, 2009b).

Schaamte houdt dus een algemene negatieve zefbeoordeling in die
overeenkomt met het negatief zelfbeeld van BPS patiénten (Jovev & Jackson, 2004;
Butler et al., 2002). Er zijn aanwijzingen dat gevoelens van schaamte en vernedering,
in tegenstelling tot schuld, vaak nutteloos zijn en tot destructief en defensief gedrag
kunnen leiden (Tangney & Dearing, 2002). Meer in het bijzonder blijkt uit onderzoek
dat schaamte sterker aan onaangepast gedrag en psychopathologie gerelateerd is dan
schuld (Tangney et al., 1992b; Fergus et al., 2010; Bennett, Sullivan, & Lewis, 2010).
Schuld is niet of zelfs negatief aan probleemgedrag gerelateerd wanneer voor
schaamte gecontroleerd wordt (Tangney et al., 1992; Fergus et al., 2010; Tangney et
al., 1992) en gaat gepaard met gedragsmatige verantwoordelijkheid en boete (Gilbert,
2010). In overeenstemming met de bovenstaande bevindingen wordt verondersteld dat
schaamte ten grondslag ligt aan BPS symptomen zoals (para)suicidaal,
zelfbeschadigend en agressief gedrag (Rusch et al., 2007; Linehan, 1993; Rizvi &
Linehan, 2005).

Veel onderzoekers wijzen op de samenhang tussen schaamte en maladaptieve
emotieregulatiestrategieén. Omdat schaamte, vooral door mensen met een BPS, als
heel aversief ervaren wordt, ook wel shame-aversion genoemd (Schoenleber &
Berenbaum, 2012a), wordt verondersteld dat secundaire woede-gerelateerd emoties

door de vernedering van anderen (ook wel externalisation of blame genoemd) dienst
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doen als een soort afweermechanisme (Velotti, Elison, & Garofalo, 2014; Schoenleber
& Berenbaum, 2012b; Bateman & Fonagy, 2004). Deze hypothese wordt bevestigd
door de bevinding dat de relatie tussen schaamte en woede unidirectioneel van aard is,
dus dat woede op schaamte volgt (Heaven, Ciarrochi, & Leeson, 2010). Woede zou
overigens eveneens een reactie op externe schaamte, zoals kritiek, kunnen zijn
(Hejdenberg & Andrews, 2011).

Er zijn twee verschillende typen trauma die het risico op schaamte vergroten:
(1) trauma van intrusie, zoals misbruik en (2) trauma van exclusie, zoals emotionele
verwaarlozing. Er is sprake van een intrusieve traumatiserende ervaring wanneer
iemands controle en grenzen op een dreigende en pijnlijke manier geschonden worden.
Aan de andere kant is er sprake van een excluderende traumatiserende ervaring
wanneer iemand nauwelijks gehechtheid ervaart (Gilbert, 2010). Tegen deze
achtergrond wordt verondersteld dat mensen met een BPS als reactie op misbruik,
verwaarlozing, en/of invalidatie, reeds op jeugdige leeftijd, een overwhelming shame
response (ook wel shame-proneness genoemd) hebben ontwikkeld (Rusch et al., 2007;
Crowe, 2004).

Omdat mensen met BPS kenmerken theoretisch gezien kwetsbaar zijn voor
schaamte (Linehan, 1996; Crowe, 2004) was het doel van dit literatuuronderzoek op
basis van empirisch onderzoek de rol van schaamte bij het emotioneel dysfunctioneren

van mensen met BPS kenmerken te achterhalen.

Methode

Voor het onderzoek werden op 3 februari 2017 de databases PsycINFO en Scopus
naar geschikte literatuur doorzocht. Onderstaande zoektermen werden in het zoekveld van de
databases ingevoerd: (“Borderline personality disorder” OR BPD OR “Borderline
persoonlijkheidsstoornis” OR BPS OR “Borderline-persoonlijkheidsstoornis” OR “Borderline
Personlichkeitsstorung” OR “Borderline-Personlichkeitsstorung” OR “Emotionally unstable
personality disorder” OR “Borderline type” OR “Emotioneel instabiele
persoonlijkheidsstoornis” OR Borderlinetype OR “Emotional instabile
Personlichkeitsstorung” OR Borderline-Typ OR “Borderline personality” OR
Borderlinepersoonlijkheid OR “Borderline Personlichkeit” OR “Borderline State” OR
“Personality Disorder” OR Persoonlijkheidsstoornis OR Personlichkeitsstorung OR
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“Borderline feature*” OR “Borderline kenmerk*”” OR “Borderline Eigenschaft*” OR
“Borderline symptom*” OR “Borderline symptoom” OR “Borderline symptomen” OR
“Borderline Symptom*” OR Borderline)

AND

(Shame OR Schaamte OR Scham OR ‘“Shame prone*” OR “Shame-prone*” OR “State
shame” OR “State-shame” OR “Trait shame” OR “Trait-shame” OR “Shame prone self
concept” OR “Shame-prone self-concept” OR “Early maladaptive schema*” OR EMS OR
“Defectiveness Shame Schema” OR “Defectiveness/Shame Schema” OR “Internal* Shame”
OR “External* Shame” OR “Self-Conscious Emotion*” OR SCE OR “Self-Conscious
Affect*” OR “Zelfbewuste Emotie*” OR “Selbstbewusste Emotion*””)

Inclusiecriteria waren: (1) Engels-, Nederlands- of Duitstalige artikelen (in press) en
kort onderzoeken uit academische tijdschriften en trade publicaties waarin de rol van (2)
schaamte, zoals gedefinieerd door Gilbert (2010) en Young, Klosko, & Weishaar (2005), bij
het emotioneel dysfunctioneren van mensen met (3) BPS kenmerken volgens de DSM-1V
en/of ICD-10 criteria achterhaald wordt; (4) onderzoeken met steekproeven uit klinische
populaties; (5) onderzoeken met steekproeven uit niet-klinische populaties.

Het werd ervoor gekozen om eveneens onderzoeken met steekproeven uit niet-
klinische populaties bij het literatuuronderzoek te betrekken omdat dusdanig schaamte bij
mensen met een verschillende expressiviteit van BPS kenmerken onderzocht kan worden, in
plaats van alleen bij mensen met een extreme expressiviteit van BPS kenmerken, zoals ze
voorkomt in steekproeven uit klinische populaties (Peters & Geiger, 2016). Bovendien blijkt
uit eerder onderzoek dat mensen uit niet-klinische populaties, zoals universiteitsstudenten,
eveneens BPS kenmerken vertonen en zulke met vele BPS kenmerken gelijksoortige
gedragspatronen en beperkingen vertonen als mensen uit klinische populaties met de diagnose
BPS (Trull, 1995; Chapman et al., 2010; Dixon-Gordon et al., 2011).

Ook werd ervoor gekozen om onderzoeken met kinderen en jongeren bij dit
literatuuronderzoek te betrekken omdat Lenzensweger en Cicchetti (2005) de noodzaak van
onderzoek naar vroege indicatoren van een BPS benadrukken. Volgens Stepp et al. (2010)
kunnen BPS kenmerken reeds op de kinderleeftijd betrouwbaar geidentificeerd worden en
blijkt uit onderzoek dat de emotionele en cognitieve BPS kenmerken van kinderen en
jongeren overeenkomsten tonen met die van volwassenen (Sharp et al. 2011; Crick, Murray-
Close, & Woods, 2005).

Exclusiecriteria waren: (1) onderzoeken waarin schaamte niet gemeten wordt; (2)

onderzoeken die geen betrekking hebben tot mensen met BPS kenmerken; (3) klinische
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casestudies, boekhoofdstukken, kwalitatieve onderzoeken, conferentieverslagen, theoretische

artikelen of literatuuronderzoeken.
De onderzoeken werden op basis van hun titel en abstract en de volledige tekst op

geschiktheid gecontroleerd. Voor de kenmerken van de geincludeerde literatuur zie Tabel 2.

Resultaten

Onderzoeksselectie

Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
(n=0)
PsycINFO n=338
Scopus n =8011

=

Abstract, references available, academic journals, document tyvpe
language, methodology
(n = 450)

=

Records after duplicates removed

(n=1209)
Records screened => Records excluded
(n=209) (n=159)

=

Full-text articles assessed for eligibility Full-text articles excluded, with
(n=750) |::> reasons
(n=22

SCEin general (n=2)

Other definition of shame (n =2)
Schema domains (n=5)*
Personality disorder clusters (n =2)*
Research design (n=2)

Treatment evaluation (n=7)
Validation study (n=1)

Purpose ofthe study (n =2}

*one study fulfilled both exclusion

criteria

U

Studies included in qualitative synthesis
(n=28)

Figuur 4 Flow diagram van het onderzoeksselectieproces



Figuur 4 geeft het onderzoeksselectieproces weer. Bij geen enkele beperking
leverde de zoektocht in totaal 8349 resultaten op. Het aantal resultaten verkleinde op
211 (PsycINFO) en 279 (Scopus) nadat alleen de abstracts op bovenstaande
zoektermen gecontroleerd werden en de zoektocht tot Engels-, (Nederlands-), en
Duitstalige resultaten, academische tijdschriften en trade publications, bepaalde
typen documenten (artikelen, artikelen in press, business articles, en kort
onderzoeken) en tot bepaalde onderzoeksmethodologieén beperkt werd. Bovendien
werd in PsycINFO voor de optie references available gekozen. Na de verwijdering
van duplicaties bleven 209 onderzoeken over. 158 onderzoeken werden op basis van
de titel en/of de abstract van het literatuuronderzoek buitengesloten. De overige 51
onderzoeken werden op basis van hun volledige tekst op geschiktheid gecontroleerd.
Dientengevolge werden twee onderzoeken van het literatuuronderzoek
buitengesloten omdat zelfbewuste emoties (Eng.: self-conscious emotions, SCE) in
het algemeen, in plaats van schaamte in het specifiek, bij de statistische analyses
betrokken werden (Schoenleber, et al., 2014; Schoenleber et al., 2016). In verdere
twee onderzoeken verschilde de definitie van schaamte te sterk van de in dit
literatuuronderzoek gehanteerde definite (body-related shame, Dyer, Feldmann, &
Borgmann, 2015; scar-related shame, Bachtelle & Pepper, 2015). Vijf onderzoeken
werden van het literatuuronderzoek buitengesloten omdat er in plaats van het
defectiveness/shame schema alleen de bovengeschikte schema domain, te weten
disconnection/rejection, bij de statistische analyses betrokken werd (Corral &
Calvete, 2014; Booker Loper, 2003; Shorey, Anderson, & Stuart, 2014; Specht,
Chapman, & Cellucci, 2009; Thimm, 2010). In twee onderzoeken werd in plaats van
de BPS het bovengeschikte persoonlijkheidsstoornis cluster bij de statistische
analyses betrokken (Petrocelli, 2001; Thimm, 2010). Twee onderzoeken werden
opgrond van hun onderzoeksdesign van het literatuuronderzoek buitengesloten
(fenomenologisch onderzoek, Bortolan, 2016; exploratief onderzoek, Holm, Berg,
Severinsson, 2009). In totaal 11 onderzoeken werden opgrond van hun voor dit
literatuuronderzoek irrelevant onderzoeksdoel buitengesloten. Meer in het bijzonder
werd in zeven onderzoeken de geschiktheid van bepaalde therapievormen voor BPS
onderzocht (Doyle et al., 2016; Harned et al., 2012, Harned, Korslund, & Linehan,
2014; Harned et al., 2015; Lucre & Corten, 2013; Neacsiu et al., 2014; Rizvi &
Linehan, 2005), bij een onderzoek ging het om een validatie onderzoek van een

18



meetinstrument voor schaamte en schuld (Risch et al., 2007), en in twee
onderzoeken werden opgrond van hun algemene irrelevantie voor dit
literatuuronderzoek buitengesloten (Astaneh, Bahrami, & Farahani, 2013; Chapman,
Leung, & Lynch, 2008). Meer in het bijzonder deden Astaneh, Bahrami, & Farahani
(2013) onderzoek naar de relatie tussen early maladaptive schemas en een
anxious/ambivalent attachment style bij mensen met een BPS en hebben Chapman,
Leung, & Lynch (2008) de relatie tussen BPS, negatieve emotionele toestanden en
impulsiviteit onderzocht.

Uiteindelijk werden 28 onderzoeken bij dit literatuuronderzoek betrokken.
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Tabel 2 Kenmerken van de onderzochte literatuur

Popul ~ Publica  Deelnemersgroepen  Aantal Geslacht,  Leeftijd, Onderzoeks  Meetinstrume  Meetpreten  Psychometrische Meetinstrume  Meetpretentie Psychometrische
atie tie deelnemers  n (%) gemiddeld  design nt(en) voor tie kwaliteit nt(en) voor kwaliteit
,n (SD) schaamte BPS
1 Klinis Ball& Opiaatafhankelijke 41 V=22 37.4(5.9) Cross- YSQ Early Betrouwbaarheid en SCID-II Diagnostiek van Aanvaardbare
che Cecero ambulante patiénten (54); M = sectioneel maladaptive  validiteit aangetoond persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
popul (2001) 19 (46) schemas (Lee, Taylor, & Dunn, ornissen volgens validiteit (First et al.,
atie 1999; Schmidt et al., de DSM-1V 1995)
1995) criteria
2 Brown Vrouwen die aan een 77 V=77 30(7.3) Experiment PANAS State Gecombineerde PDE; SCID-II Diagnostiek van SCID-II: aanvaardbare
etal. RCT naar (100); M (zelfbeoordeli ~ shame; trait ~ schaamte-schaal persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2009) dialectische =0(0) ng & observer  shame (PANAS + PFQ): ornissen volgens validiteit (First et al.,
gedragstherapie voor ratings); PFQ; goede interne de ICD-10 criteria;  1995)
BPS en gedragsobserv consistentie (o =.91); diagnostiek van
zelfbeschadiging atie gedragsobservatie: persoonlijkheidssto
deelnemen interbeoordelaarshetou ornissen volgens
wbaarheid r = .90; de DSM-IV
convergente validiteit r criteria
=.26 t/m .55
3 Chanet  Ambulante BPS BPS groep, V=85 BPS groep:  Cross- ISS Geinternalis  Betrouwbaarheid o = DSM-IV Diagnostiek van de  Geen informatie over
al. patiénten en n = 36; (100); 35.11 sectioneel eerde .96; construct- en criteria BPD de psychometrische
(2005) universitaire controle M=0 (0) (11.05); schaamte/tr  predictieve validiteit kwaliteit
bachelor studenten groep, n = controle ait shame aangetoond
die nooit de diagnose 49 groep:
BPS hebben gehad 29.39
(8.62)
4 Gadassi  Mensen met een BPS 153 (BPS V =108 BPS groep,  Longitudinaa  Experience State shame  Coéfficient voor de SCID-II Diagnostiek van SCID-II: aanvaardbare
etal. of een OPS; gezonde  groep: n = (71); M= 31.1(10.2); 1 Sampling between- en within- (screening- persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2014) controle groep 57; OPS 45 (29) OPS groep, Diary (5-punt subject instrument); ornissen volgens validiteit (First et al.,
groep: n= 329 (11.4); Likertschaal) betrouwbaarheid =.88  SID-P-IV de DSM-1IV 1995)
43; gezonde gezonde respectievelijk .73 criteria; SID-P-1V: goede
controle controle diagnostiek van interbeoordelaarsbetrou
groep: n = groep, 34.8 persoonlijkheidssto  wbaarheid (k = .83)
53) (11.9) ornissen volgens
de DSM-1V
criteria
5 Gratzet  Ambulante BPS 35 (BPS V=29 BPS groep:  Non- 5-punt State shame  Geen informatie over DIPD-IV Diagnostiek van Goede
al. patiénten en non-PS groep: n = (83); M= 34.06 equivalent Likertschaal de psychometrische persoonlijkheidssto  interbeoordelaars- (x =
(2010) patiénten 17;non-PS 6 (17) (11.15); control kwaliteit ornissen volgens .68 t/m .73) en test-
groep: n = Non-PS group/within de DSM-1IV hertest
18) groep: criteria betrouwbaarheid (x =
37.33 .69 t/m .74) (Zanarini
(12.08) et al., 2000)
6 Hulbert ~ Jongeren die aan drie 60 (BPS V =46 BPS groep:  Cross- YSQ Early Voldoende SCID-II Diagnostiek van Aanvaardbare
etal. of meer DSM-IV- groep: n = 77, M= 19.42 sectioneel maladaptive  betrouwbaarheid (test- persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2011) criteria voor een BPS  30; MDD 14 (23) (2.55); schemas hertest ornissen volgens validiteit (First et al.,
voldoen; jonge groep: n = MDD betrouwbaarheidscoéff de DSM-IV 1995)
mensen die aan de 30) groep: icient = .50 t/m .82; criteria
SCID-I/P-criteria 19.88 interne consistentie o =
Voor een ernstige (2.84) .83 t/m .96; Schmidt et

depressie voldoen

al., 1995)
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Popul  Publica  Deelnemersgroepen  Aantal Geslacht,  Leeftijd, Onderzoeks  Meetinstrume  Meetpreten  Psychometrische Meetinstrume  Meetpretentie Psychometrische
atie tie deelnemers  n (%) gemiddeld  design nt(en) voor tie kwaliteit nt(en) voor kwaliteit
,n (SD) schaamte BPS
Jacobet  Vrouwen met een 69 (BPS V=69 BPS Non- 10-cm lange State shame  Geen informatie over SCID-1I Diagnostiek van Aanvaardbare
al. BPS, gezonde patiénten:n  (100); M patiénten: equivalent visueel de psychometrische persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2009) vrouwen en vrouwen = 26; =0(0) 30.5 (8.8); control analoge schaal kwaliteit ornissen volgens validiteit (First et al.,
met een ernstige gezonde gezonde group/within ~ (VAS) de DSM-IV 1995)
depressie controle controle criteria
groep: n = groep: 30.5
28; (7.3);
patiénten patiénten
met een met een
ernstige ernstige
depressie: n depressie:
= 15) 40.6 (8.1)
Jovev &  Mensen met een 48 (BPS V=26 38.81 Cross- SQ-SF Early De psychometrische SCID-1I Diagnostiek van Aanvaardbare
Jackson  BPS, een OCPS, of patiénten:n  (54.2); M (10.79) sectioneel maladaptive  kwaliteit is persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2004) een OPS =13;0CPS =22 schemas vergelijkbaar met die ornissen volgens validiteit (First et al.,
patiénten: n (45.8) van de originele SQ de DSM-IV 1995)
=13; OPS (Glaser et al., 2002) criteria
patiénten: n
=22)
Karanet Patiénten metofeen 362 V =279 BPS Longitudinaa  DAS Dysphoric Zeer hoge interne DIB-R; DIPD-  Diagnostiek vande  Goede tot uitstekende
al. BPS of een andere (BPS (77); M= patiénten: | inner states  consistentie (a = .97; R BPS; diagnostiek interbeoordelaars- en
(2014) as-l1-stoornis patiénten:n 83 (23) 26.9 (5.8); Zanarini et al., 1998); van test-hertest
=290; patiénten test-hertest persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid
controle met andere betrouwbaarheid van ornissen volgens (Zanarini, Frankenburg,
groep met as-l- de gehele schaal o= de DSM-I1I criteria & Vujanovic, 2002;
andere as- stoornissen: .97, van het schaamte- Zanarini &
1- 27.0 (8.0) item a=.95 Frankenburg, 2001b)
stoornissen:
n=72)
Leppane  BPS patiénten die 60 V=51 32.4 (8.6) Longitudinaa  De YSQ-L3a Early Geen informatie over SCID-II; Diagnostiek van SCID-II: aanvaardbare
netal wel of niet (85.0); M | maladaptive  de psychometrische BPDSI-IV persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2016) parasuicidaal gedrag =9 (15.0) schemas kwaliteit ornissen volgens validiteit (First et al.,
tonen de DSM-1V 1995)
criteria; frequentie
en ernst van de
BPS symptomen
gedurende de
laatste drie
maanden
Ritteret  NPS patiénten; BPS NPS NPS NPS Cross- IAT; ESS; Implicit IAT: goede split-half- SCID-1I Diagnostiek van Aanvaardbaare
al. patiénten; niet- patiénten: n  patiénten:  patiénten: sectioneel TOSCA-3 self- en Spearman-Brown persoonlijkheidssto  interbeoordelaarsbetrou
(2014) klinische =28; BPS V=9 37.46 concept; betrouwbaarheid (r = ornissen volgens wbaarheid (x = .82) en
controlegroep patiénten: n  (32.1); (9.95); BPS state shame;  .73; P <0.001); ESS: de DSM-IV interne consistentie (o
= 31, niet- BPS patiénten: trait shame aanvaardbare interne criteria =.88)
klinische patiénten:  28.77 consistentie (a0 = .75);
controlegro V=25 (8.43); niet- construct validiteit
ep:n=34 (80.7); klinische aangetoond (Turner &
niet- conrolegroe Waugh, 2001);
klinische p: 31.61 TOSCA-3: a=.80
controleg  (14.00) (shame-proneness);
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Popul  Publica  Deelnemersgroepen  Aantal Geslacht,  Leeftijd, Onderzoeks  Meetinstrume  Meetpreten  Psychometrische Meetinstrume  Meetpretentie Psychometrische
atie tie deelnemers  n (%) gemiddeld  design nt(en) voor tie kwaliteit nt(en) voor kwaliteit
,n (SD) schaamte BPS
roep: V = construct validiteit
16 (47.1) aangetoond (Tangney
et al., 2000a; Rusch et
al., 2007c)
Risch Vrouwen met een 60 V =60 Vrouwen Cross- TOSCA-3 Trait shame  Interne consistentie o SCID-II Diagnostiek van Aanvaardbare
etal. BPS, met of zonder (vrouwen (100); M met een sectioneel (een korte 11- = .77 (Peters & Geiger, persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2007a)  een comorbide PTSS  met een =0(0) BPS en een scenario 2016) ornissen volgens validiteit (First et al.,
BPS en een cormobide versie) de DSM-1IV 1995)
cormobide PTSS: 27.0 criteria
PTSS:n= (7.6);
23; vrouwen
vrouwen met alleen
met alleen een BPS:
een BPS: n 28.3 (6.5)
=37)
Risch Vrouwen met een 150 V =150 Vrouwen Cross- TOSCA-3 Trait Interne consistentie o SCID-1I Diagnostiek van Aanvaardbare
etal. BPS (vrouwen (100); M met een sectioneel (een korte 11-  shame; state = .77 (Peters & Geiger, persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2007b) met een =0(0) BPS: 27.8 scenario shame; 2016) ornissen volgens validiteit (First et al.,
BPS:n= (6.9); versie); ESS; implicit de DSM-1IV 1995)
60; vrouwen IAT self-concept criteria
vrouwen met een
met een sociale
sociale fobie: 35.1
fobie: n = (11.9);
30; gezonde gezonde
controle controle
groep: n = groep: 26.6
60) (7.4)
Scheel Vrouwen met een 518 V =518 BPS Cross- SHAME Trait shame  Goede interne SCID-II; BSL-  Diagnostiek van SCID-II: aanvaardbare
etal. BPS, een ADHD of (vrouwen (100); M patiénten: sectioneel consistentie (o = 82 23 persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2014) een ernstige met een =0(0) 28.02 t/m 94) ornissen volgens validiteit (First et al.,
depressie; een BPS:n= (7.45); de DSM-1V 1995)
vrouwelijke 92; ADHD criteria; de ernst BSL-23: Goede
steekproef uit de vrouwen patiénten: van de psychometrische
maatschappij met een 35.80 karakteristieke kwaliteit (o = .94) en
ADHD: n = (11.09); BPS symptomen een hoge specifiteit
86; patiénten voor BPS
vrouwen met een
met een ernstige
ernstige depressie:
depressie: n 46.65
=17; (9.00);
vrouwen patiénten
met een met een
sociale sociale
fobie: n = fobie: 33.33
33; (10.84);
maatschapp maatschapp
elijke elijke
steekproef: steekproef:
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Popul  Publica  Deelnemersgroepen  Aantal Geslacht,  Leeftijd, Onderzoeks  Meetinstrume  Meetpreten  Psychometrische Meetinstrume  Meetpretentie Psychometrische

atie tie deelnemers  n (%) gemiddeld  design nt(en) voor tie kwaliteit nt(en) voor kwaliteit
,n (SD) schaamte BPS
n =290) 43.46
(16.18)
Scheel Vrouwelijke BPS 73 (BPS V=73 BPS Non- TOSCA, een Trait TOSCA: voldoende SCID-II; Diagnostiek van SCID-I1: aanvaardbare
etal. patiénten; patiénten:n  (100); M patiénten: equivalent visueel shame; state  interne consitentie (0 = ZAN-BPD persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid en
(2013) vrouwelijke =25; =0(0) 28.9 (5.8); control analoge schaal ~ shame .76) ornissen volgens validiteit (First et al.,
patiénten met een patiénten patiénten group/within  (VAS) de DSM-IV 1995)
ernstige depressie; met een met een criteria; de ernst ZAN-BPD: voldoende
gezonde vrouwelijke  ernstige ernstige van de DSM-1V interne consistentie (o
controlegroep depressie: n depressie. criteria voor een =.89)
=25; 33.9 (6.9); BPS
gezonde gezonde
controlegro controle
ep:n=23) groep: 28.7
(5.4)
Thimm  Ambulante patiénten 145 V =107 39.0(11.9)  Cross- SQ-SF Early Goede tot uitstekende DIP-Q Expressivitiet van o = .44 (obsessief-
(2011) (74); M = sectioneel maladaptive  interne consistentie de DSM-1V en compulsief) t/m .85
38 (26) schemas (mediaan a = .87); ICD-10 (ontwijkend); mediaan
betrouwbaarheid en persoonlijkheidssto o= .63
validiteit aangetoond ornissen
(Hoffart et al., 2005)
Wikland ~ Ambulante patiénten 498 V =388 patiénten Cross- TOSCA Trait shame  Interne consistentie DIP-I Expressivitiet van Geen informatie over
eretal. die of recent een (patiénten (78); M= meteen sectioneel TOSCA schaamte- de DSM-IV en de psychometrische
(2012) suicide poging met een 110 (22) suicide subschaal o= .80 ICD-10 kwaliteit
hebben gedaan of suicide poging: persoonlijkheidssto
eerder nog geen poging: n = 29.9 (8.0); ornissen
suicide poging 175; non- non-
hebben gedaan en suicidale suicidale
actueel geen psychiatrisc psychiatrisc
suicidale gedachten he he
hebben; een gezonde  patiénten: n patiénten:
controle groep =162; 45.3 (8.9);
gezonde gezonde
controle controle
groep: n = groep: 44.6
161) 7.7)
Niet- Carr & Steekproef uit een 178 V=118 27.18 Cross- YSQ-SF Early Uitstekende interne PDQ4+ Diagnostiek van Er is bewijs voor de
klinisc  Francis niet-klinische (66); M= (10.58) sectioneel maladaptive  consistentie (o = .71 persoonlijkheidssto  psychometrische
he (2010) populatie 60 (34) schemas t/m .93; Glaser et al., ornissen volgens kwaliteit (Davison &
popul 2002) de DSM-IV-TR Taylor, 2001; Sansone
atie criteria & Levitt, 2005; Trull,

1993; Uehara, Sakado,
& Sato, 1997; Yang et
al., 2000); lage interne
consistentie
(McHoskey, 2001;
Fossati et al., 1998)

Chapma  Universiteitsstudente 110 V=92 21 (4.07) Experiment SSGS State Voldoende interne PAI-BOR Affectieve Goede interne

netal. n met of veel of (84); M = shame; state  consistentie (o = .80 instabiliteit, consistentie (o =.94)

(2015) weinig BPS 18 (16) shame t/m .88) identiteitsprobleme  en test-hertest
kenmerken n, negatieve betrouwbaarheid (r =
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Popul  Publica  Deelnemersgroepen  Aantal Geslacht,  Leeftijd, Onderzoeks  Meetinstrume  Meetpreten  Psychometrische Meetinstrume  Meetpretentie Psychometrische
atie tie deelnemers  n (%) gemiddeld  design nt(en) voor tie kwaliteit nt(en) voor kwaliteit
,n (SD) schaamte BPS
relaties, en .89, p<.01)
zelfbeschadiging
Chapma  Universiteitsstudente 74 V=52 22.08 Experiement ~ PANAS State shame  Sterke PAI-BOR Affectieve Goede interne
netal n (70); M= (6.68) betrouwbaarheid instabiliteit, consistentie (o = .84)
(2014) 22 (30) validiteit (Watson et identiteitsprobleme  en test-hertest
al., 1988); hoge interne n, negatieve betrouwbaarheid (r =
consistentie (o = .84 relaties, en .88, p<.01)
t/m .93) zelfbeschadiging
Field et Een steeekproef uit 411 V=312 Vrouwen, Cross- YSQ-SF Early Sterke interne SCID-11-PQ Diagnostiek van Sterke test-hertest
al. de algemene (76); M= 29.30 sectioneel maladaptive  consistentie (a0 =.71 persoonlijkheidssto  betrouwbaarheid (k =
(2015) bevolking 99 (24) (11.34); schemas t/m .93; Glaser et al., ornissen volgens .70 t/m .85; Modestin,
mannen, 2002); voldoende test- de DSM-IV Oberson, & Erni,
31.16 hertest criteria 1997))
(11.69) betrouwbaarheid (.76;
Schmidt et al., 1995)
Hawes Een 98 V =47 12.04 Cross- IAT Implicit Geen informatie over BPFSC Affectieve Interne consistentie o =
etal. maatschappelijke (48); M= (1.22) sectional self-concept  de psychometrische instabiliteit, .86; goede construct-
(2013) steekproef van 51 (52) kwaliteit identiteitsprobleme  en criteriumvaliditeit
kinderen en jongeren n, negatieve (Chang, Sharp, & Ha,
relaties, en 2011; Crick et al.,
zelfbeschadiging 2005)
Law & Studenten 120 V=92 20.88 Experiment DES-IV; State shame  DES-1V: goede test- PAI-BOR Affectieve Goede test-hertest
Chapma 77); M= (3.73) PANAS hertest instabiliteit, betrouwbaarheid
n (2015) 28 (23) betrouwbaarheid en identiteitsprobleme  (Chapman et al., 2008,
constructvaliditeit n, negatieve 2009, 2010) en
(lzard et al., 1993); relaties, en voldoende interne
voldoende interne zelfbeschadiging consistentie (o = .83)
consistentie (o = .80),
goede construct
validiteit (Izard et al.,
1993)
Meyer Vrouwelijke 61 V=61 20(0.7) Cross- YSQ-S Early Validiteit en BSI Expressiviteit van Validiteit en
etal. bachelorstudenten (100); M sectioneel maladaptive  betrouwbaarheid BPS symptomen betrouwbaarheid
(2001) =0(0) schemas aangetoond (Waller, aangetoond (Fine &
Meyer, & Ohanian, in Sansone, 1990;
press) Marlowe et al., 1996);
goede sensitiviteit
(Steiger et al., 1992)
Peters Bachelorstudenten 839 V =587 19.25 Cross- TOSCA-3 Trait shame  Interne consistentie o PAI-BOR Affectieve Interne consistentie o =
& (70); M= (2.51) sectioneel (een korte 11- =.77 instabiliteit, .89
Geiger 252 (30) scenario identiteitsprobleme
(2016) versie) n, negatieve
relaties, en
zelfbeschadiging
Peterset  Bachelorpsychologie 823 V =576 19.25 Cross- PANAS-X; State PANAS-X schaamte- PAI-BOR Affectieve Voldoende interne
al. studenten (70); M= (2.51) sectioneel TOSCA-3 shame; trait ~ subschaal: goede instabiliteit, consistentie (a =.71
(2014) 247 (30) shame interne consistentie (o identiteitsprobleme  t/m .81)
= .87); TOSCA-3 n, negatieve
schaamte-subschaal: relaties, en

voldoende interne

zelfbeschadiging
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Popul  Publica  Deelnemersgroepen  Aantal Geslacht,  Leeftijd, Onderzoeks  Meetinstrume  Meetpreten  Psychometrische Meetinstrume  Meetpretentie Psychometrische

atie tie deelnemers  n (%) gemiddeld  design nt(en) voor tie kwaliteit nt(en) voor kwaliteit
,n (SD) schaamte BPS
consistentie (o= .76)
2 Schoenl  Bachelorstudenten 367 V =216 19.3(1.2) Cross- TOSCA-3; Trait TOSCA-3: goede test-  SNAP-2; Expressiviteit van SNAP-2: goede
7 eber & (59); M = sectioneel ShARQ shame; hertest collateral- BPS symptomen; criterium- en
Berenba 151 (41) shame betrouwbaarheid report versie expressiviteit van constructvaliditeit en
um aversion (Tangney et al., 1992);  van de SNAP-  BPS symptomen goede test-hertest
(2012a) interne consistentie 2 zoals zichtbaar betrouwbaarheid (Clark
van de schaamte- voor vrienden etal., in press); a=.80
subschaal o.= .77 en/of gezinsleden (BPS-subschaal)
ShARQ: goede Collateral-report versie
convergente validiteit van de SNAP-2: goede
(Schoenleber & interne consistentie (o
Berenbaum, 2010); o. = = .73 t/m .86) en goede
.87 validiteit
2 Scottet  16-jarige meisjesuit 89 V=89 16 (0) Longitudinaa  Ecological State shame  Geen informatie over SIDP-IV Diagnostiek van Uitstekende
8 al. de maatschappij (100); M | momentary de psychometrische persoonlijkheidssto  interbeoordelaarsbetrou
(2015) =0(0) assessment of kwaliteit ornissen volgens whaarheid (Intraclass
affect (EMA) de DSM-1IV correlation coéfficient
(5-punt criteria =.91)
Likertschaal)

Note. RCT = Randomized Controlled Trial; OPS = Ontwijkende persoonlijkheidsstoornis; PS = persoonlijkheidsstoornis; MDD = major depressive disorder; OCPS = Obsessief-compulsieve persoonlijkheidsstoornis; NPS = Narcistische
persoonlijkheidsstoornis; PTSS = Posttraumatische stressstoornis; ADHD = Aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit; VV = vrouwelijk; M = mannelijk; YSQ = Young Schema Questionnaire (Young & Brown, 1990; Young & Brown,
1994; Young & Brown, 2003a,b; Young, 1998; Young, 2005); PANAS = Positive and Negative Affect Schedule (Watson & Clark, 1988; Watson, Clark, & Tellegen, 1988); ISS = Internalized Shame Scale (Cook, 2001); SQ-SF = Schema
Questionnaire — Short Form (Young, 1998; Young, 1999); DAS = Dysphoric Affect Scale (Zanarini & Deluca, 1993); IAT = Implict Assoication Test (Greenwald et al., 1998; Riisch et al., 2007b); ESS = Experiential Shame Scale (Turner,
1998a,b; Duitse versie: Risch et al., 2007c; Rusch et al., in press; Risch & Briick ongepubliceerd); TOSCA = Test of Self-Conscious Affect (Tangney et al., 2000a; Riisch et al., in press; Rusch et al., 2007c; Kocherscheidt et al., 2002;
Tangney, 2000a,b; Woien et al., 2003; Tangney, Wagner, & Gramzow, 1989; Tangney & Dearing, 2002; Duitse versie: Riisch et al., 2007c; Riisch & Briick, ongepubliceerd); SHAME = Assessment for multifarious expressions of shame
(Scheel et al., 2013); SSGS = State Shame and Guild Scale (Marschall et al., 1994); DES-IV = Differential Emotions Scale (Izard et al., 1993); ShARQ = Shame-Aversive Reactions Questionnaire (Schoenleber & Berenbaum, 2010); SCID-
11 = Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (First et al., 1994; First et al., 1997a,b,c,d; First et al., 1996; Duitse versie: Fydrich et al., 1997; Modestin, Oberson, & Erni, 1997); PDE = Personality Disorders Examination
(Loranger, 1995); SID-P-1V = Structured Interview for the Diagnosis of Personality Disorders (Pfohl, Blum, & Zimmermann, 1997); DIPD-IV = Diagnostic Interview for DSM-1V Personality Disorders (Zanarini et al., 1996); DIB-R =
Diagnostic Interview for Borderlines — Revised (Zanarini et al., 1989); DIPD-R = Diagnostic Interview for DSM-111-R Personality Disorders (Zanarini et al., 1987); BPDSI-IV = Borderline Personality Disorder Severity Index — Fourth
Version (Giesen-Bloo et al., 2010; Leppénen et al., 2013); BSL-23 = Borderline Symptom List (Bohus et al., 2009); ZAN-BPD = Zanarini-Rating-Scale for BPD (Zanarini & Frankenburg, 2001); DIP-Q = DSM-IV and ICD-10 Personality
Questionnaire (Ottosson et al., 1995); DIP-1 = DSM-1V and ICD-10 Personality Interview (Bodlund et al., 1998; Ottosson et al., 1995); PDQ4+ = Personality Diagnostic Questionnaire (Hyler, 1994); PAI-BOR = Personality Assessment
Inventory — Borderline Features Scale (Morey, 1991; Morey, 2007); SCID-11-PQ = Structured Clinical Interview of the DSM Axis Il, Personality Questionnaire (); BPFSC = Borderline Personality Features Scale for Children (Crick et al.,
2005); BSI = Borderline Syndrome Index (Conte et al., 1980); SNAP-2 = Schedule for Non-adaptive and Adaptive Personality-2 (Clark et al., in press)
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Klinische populatie (n = 17)

Onderzoeksdesign

In het merendeel van de onderzoeken met steekproeven uit klinische
populaties werd een correlationeel onderzoeksdesign gehanteerd (n = 13). Meer
in het bijzonder werd in 10 onderzoeken de data op slechts één tijdstip
verzameld (cross-sectioneel onderzoeksdesign) en in de overige drie
onderzoeken op meerdere opeenvolgende tijdstippen (longitudinaal
onderzoeksdesign). In vier onderzoeken werd daarentegen een experimenteel
onderzoeksdesign gehanteerd. In één onderzoek werden de deelnemers random
aan de experimentele en de controle groep(en) toegewezen en is er dus sprake
van een echt experiment. Echte experimenten verschillen van quasi-
experimenten door de randomme toewijzing van de deelnemers aan de
experimentele en de controle groep(en) (Vos, 2009). De overige drie
onderzoeken zijn quasi-experimenten met (een) nonequivalente controle
groep(en). Op het onderzoek van Ritter et al. (2014) na, was het geslacht van
de deelnemers van alle onderzoeken overwegend vrouwelijk. In zeven
onderzoeken waren er helemaal geen mannelijke deelnemers. De
ongelijkmatige geslachtsverhouding zou toegeschreven kunnen worden aan de
geslachtelijke verschillen in de prevalentie van de BPS (American Psychiatric
Association, 2000; Hubbard et al., 1995; Linehan 1993).

Uitkomsten

Basisniveau van schaamte

In tien onderzoeken werd onder andere onderzoek gedaan naar het
expliciet basisniveau van schaamte van BPS patiénten. Dienaangaande blijkt
uit het onderzoek van Chan et al. (2005) dat de gemiddelde internalized shame
totaal score van BPS patiénten hoger is dan die van universitaire
bachelorstudenten. Gadassi et al. (2014) hebben laten zien dat BPS patiénten

een hoger gemiddeld niveau van onder andere schaamte vertonen dan de
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gezonde controle groep, maar niet dan mensen met een ontwijkende
persoonlijkheidsstoornis (OPS). Uit onderzoek van Gratz et al. (2010) blijkt dat
BPS patiénten een significant hoger basisniveau van schaamte vertonen dan
patiénten zonder een persoonlijkheidsstoornis. Karan et al. (2014) hebben laten
zien dat de gemiddelde schaamte score van BPS patiénten 2.6 keer hoger is dan
die van mensen met een andere as-ll-stoornis dan BPS. Uit onderzoek van
Ritter et al. (2014) blijkt dat BPS patiénten significant hoger op explicit state
shame en explicit shame proneness scoren dan de niet-klinische controle groep
en mensen met een narcistische persoonlijkheidsstoornis (NPS). Risch et al.
(2007a) hebben laten zien dat BPS patiénten zonder een comorbide
posttraumatische stressstoornis (PTSS) even gevoelig zijn voor schaamte
(Eng.: shame-proneness) dan BPS patiénten met een cormorbide PTSS. Uit
onderzoek van Rusch et al. (2007b) blijkt dat vrouwen met een BPS significant
gevoeliger zijn voor schaamte en een significant hoger niveau van state shame
vertonen dan vrouwen met een sociale fobie en gezonde vrouwen, zelfs
wanneer voor guilt-proneness gecontroleerd wordt. Scheel et al. (2014) hebben
laten zien dat BPS patiénten een hoger niveau van maladaptieve existentiéle
schaamte (vergelijkbaar met trait shame of shame proneness) vertonen dan de
overige patiéntengroepen (narcistische -, ontwijkende -, afhankelijke -, en
obsessief-compulsieve persoonlijkheidsstoornis) en de maatschappelijke
steekproef. Uit onderzoek van Scheel et al. (2013) blijkt dat vrouwelijke BPS
patiénten een hoger basisniveau van schaamte vertonen dan de vrouwelijke
gezonde controlegroep en vrouwen met een ernstige depressie. Ten laatste
hebben Wiklander et al. (2012) laten zien dat vrouwelijke suicidepogers met
een BPS gevoeliger zijn voor schaamte dan elke andere vrouwelijke
onderzoeksgroep (suicidepogers zonder BPS, niet-suicidale psychiatrische
patiénten en gezonde vrouwen). Dienovereenkomstig blijkt eveneens dat
shame proneness bij de vrouwelijke patiénten onder andere significant door
BPS, maar niet door poging tot suicide, voorspeld wordt. De mannelike
suicidepogers met een BPS werden opgrond van hun ondervertegenwoordiging
van de vergelijking tussen de mannelijke deelnemersgroepen buitengesloten.
Desondanks werd er nota van genomen dat deze mannen hoge schaamte scores

rapporteerden.
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In twee van de bovenstaande onderzoeken werd bovendien onderzoek
gedaan naar het impliciet basisniveau van schaamte, oftewel de
schaamtegevoeligheid van het impliciet zelfbeeld van mensen met een BPS
(Eng.: shame-prone implicit self-concept). Dienaangaande blijkt uit onderzoek
van Ritter et al. (2014) dat mensen met een BPS zichzelf impliciet even sterk
met schaamte (in relatie tot angst) associéren dan de niet-klinische controle
groep en minder dan mensen met een narcistische persoonlijkheidsstoornis
(NPS). Daarentegen hebben Rusch et al. (2007b) laten zien dat vrouwen met
een BPS zichzelf impliciet sterker met schaamte (in relatie tot angst) associéren
dan vrouwen met een sociale fobie en gezonde vrouwen.

In vijf onderzoeken werd onderzoek gedaan naar de expressiviteit van
het maladaptief defectiveness/shame schema (Young, Klosko, & Weishaar,
2005) bij BPS patiénten. Dienaangaande blijkt uit het onderzoek van Ball &
Cecero (2001) dat de ernst van BPS kenmerken niet significant gerelateerd is
aan de expressiviteit van het defectiveness/shame schema. Hulbert et al. (2011)
en Jovev & Jackson (2004) hebben laten zien dat mensen met BPS kenmerken
niet significant hoger scoren op het defectiveness/shame schema dan mensen
met een ernstige depressie, een obsessief-compulsieve - (OCPS) of een
ontwijkende persoonlijkheidsstoornis (OPS). Uit onderzoek van Leppénen et
al. (2016) blijkt dat BPS patiénten die parasuicidaal gedrag tonen niet
significant hoger scoren op het defectiveness/shame schema dan BPS patiénten
zonder parasuicidaal gedrag. Beide groepen scoorden op 12 van de 18 early
maladaptive schemas (EMSs) hoger dan op het defectiveness/shame schema.
Ten laatste heeft Thimm (2011) laten zien dat BPS symptomen door het
mistrust/abuse -, maar niet door het defectiveness/shame schema, voorspeld
worden.

Samenvattend blijkt dus dat BPS patiénten over het algemeen een
verhoogd expliciet basisniveau van schaamte vertonen. De resultaten met
betrekking tot het shame-prone implicit self-concept zijn gemengd en valt er
geen eenduidige conclusie uit af te leiden. Bovendien blijkt dat (1) het
defectiveness/shame schema niet significant aan BPS kenmerken gerelateerd is,
(2) BPS patiénten niet hoger scoren op het defectiveness/shame schema dan
mensen met een as-I-stoornis of een andere as-11-stoornis dan BPS en dat (3)
BPS kenmerken niet door het defectiveness/shame schema voorspeld worden.
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Schaamtereactiviteit en terugkeer naar het basisniveau van schaamte

In vier onderzoeken werd onder andere onderzoek gedaan naar de
schaamtereactiviteit en/of de terugkeer naar het basisniveau van schaamte van
mensen met een BPS. Dienaangaande blijkt uit onderzoek van Gadassi et al.
(2014) dat BPS patiénten, maar eveneens mensen met een ontwijkende
persoonlijkheidsstoornis, onder andere met een toename van schaamte op
sociale nabijheid reageren. Echter, alleen BPS patiénten reageerden eveneens
met een toename van woede op sociale nabijheid. Gratz et al. (2010) hebben
laten zien dat BPS patiénten ten gevolge van negatief feedback een sterkere en
langdurigere schaamtereactie vertonen dan mensen zonder een
persoonlijkheidsstoornis. Uit onderzoek van Jacob et al. (2009) blijkt dat BPS
patiénten niet anders (i.d.z.v. sterker en/of emotiespecifiek) op verschillende
emotie inducerende verhalen reageren dan patiénten met een ernstige depressie
en gezonde mensen. Echter, zij scoorden over het algemeen (d.w.z.
onafhankelijk van de conditie) hoger op angst en schaamte dan de twee
controle-/vergelijkingsgroepen. lets dergelijks blijkt uit onderzoek van Scheel
et al. (2013). Dientengevolge vertoonden vrouwelijke BPS patiénten over het
algemeen hogere schaamte waarden dan vrouwen met een ernstige depressie en
gezonde vrouwen, maar verschilde hun verloop van schaamte niet van degene
van patiénten met een ernstige depressie en gezonde mensen. Met andere
woorden, ze reageerden even sterk op het schaamte inducerend verhaal en
herstelden even snel dan de twee vergelijkings-/controlegroepen. Echter, de
BPS groep was de enige die een vertraagde terugkeer naar het basisniveau van
woede liet zien (geen significante daling tussen meetmoment 3 en 4).

Samenvattend blijkt dat de resultaten met betrekking tot de
schaamtereactiviteit bij BPS patiénten gemengd zijn en er dus geen eenduidige
conclusie af te leiden valt. Echter, terloops blijkt eveneeens uit de
bovenstaande onderzoeken dat BPS patiénten een verhoogd basisniveau van

schaamte vertonen.
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Maladaptieve schaamteregulatiestrategieén

Brown et al. (2009) deden onderzoek naar de prospectieve associatie
van schaamte met zelfverwonding (i.d.z.v. een maladaptieve
schaamteregulatiestrategie) bij vrouwen met een BPS. Dientengevolge
voorspelt een hoger niveau van niet-verbaal schaamtegedrag een hoger risico
op en een Kortere periode tot latere zelfverwonding, zelfs wanneer voor het
tijdstip van de laatste zelfverwonding en een droeve of angstige uitdrukking
gecontroleerd wordt. Deelnemers die het meeste niet-verbale schaamtegedrag
toonden liepen een twee keer groter risico op latere zelfverwonding dan
deelnemers die minder schaamtegedrag toonden. Daarentegen blijken
zelfgerapporteerde state shame en assessor ratings of shame geen
voorspellende waarde voor toekomstige zelfverwonding te hebben wanneer

voor angst gecontroleerd wordt.

Niet-klinische populatie (n = 11)

Onderzoeksdesign

Net zoals in de onderzoeken met steekproeven uit klinische populaties,
werd in het merendeel van de onderzoeken met steekproeven uit niet-klinische
populaties een correlationeel onderzoeksdesign gehanteerd (n = 8). Meer in het
bijzonder werd in zeven onderzoeken de data op slechts één tijdstip (cross-
sectioneel onderzoeksdesign) verzameld en in één onderzoek op meerdere
opeenvolgende tijdstippen (longitudinaal onderzoeksdesign). In drie
onderzoeken werd daarentegen een experimenteel onderzoeksdesign
gehanteerd. In alle drie gevallen is er sprake van echte experimenten omdat de
deelnemers random aan de experimentele en de controle groep(en) toegewezen
werden.

Op het onderzoek van Hawes et al. (2014) na, was het geslacht van de
deelnemers van alle onderzoeken overwegend vrouwelijk en in twee

onderzoeken zelfs uitsluitend vrouwelijk.
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Uitkomsten

Basisniveau van schaamte

Law & Chapman (2015) deden onderzoek naar het basisniveau van
schaamte van mensen met een verschillende expressiviteit van BPS
kenmerken. Daaruit blijkt dat studenten met matig vele BPS kenmerken een
hoger niveau van schaamte rapporteren dan studenten met weinig BPS
kenmerken. Echter, er waren geen significante verschillen in het niveau van
schaamte tussen studenten met veel BPS kenmerken en studenten met weinig
of matig vele BPS kenmerken; ook waren er geen significante interactie-
effecten. Uit onderzoek van Hawes et al. (2013) blijkt dat bij meisjes (10 t/m
14 jaren) BPS kenmerken zoals identiteitsproblemen aan een shame-prone
implicit self-concept gerelateerd zijn en het laatstgenoemde door het
eerstgenoemde voorspeld wordt.

In drie onderzoeken werd onderzoek gedaan naar de expressiviteit van
het maladaptief defectiveness/shame schema (Young, Klosko, & Weishaar,
2005) bij mensen met een verschillende expressie BPS kenmerken.
Dienaangaande blijkt uit het onderzoek van Meyer et al. (2001) dat de
Borderline Syndrome Index score (BSI; Conte et al., 1980) in significant sterke
mate aan het defectiveness/shame schema gerelateerd is. Echter, aangezien de
gemiddelde BSI score bij alle deelnemers wel onder de klinische cutoff score
van 25 lag (Conte et al., 1980), waren er geen deelnemers met een klinisch
significant niveau van BPS kenmerken. Uit onderzoek van Field et al. (2015)
blijkt dat borderline symptomatiek weliswaar aan het defectivenes/shame
schema gerelateerd is, maar in mindere mate dan depressieve symptomatiek.
Verder blijkt het defectiveness/shame schema geen verklaring te bieden voor de
variantie in BPS symptomatiek (Carr & Francis, 2010; Field et al., 2015).

Schoenleber & Berenbaum (2012a) deden onderzoek naar de relatie
tussen shame proneness respectievelijk shame aversion en zelfgerapporteerde
respectievelijk informant-reported kenmerken van persoonlijkheidsstoornissen
(PS) zoals BPS. Daaruit blijkt dat zelfgerapporteerde BPS kenmerken door

shame aversion, maar niet door shame proneness, voorspeld worden.
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Informant-reported BPS kenmerken daarentegen blijken noch door shame
proneness noch door shame aversion voorspeld te worden.

Samenvatten blijkt uit de bovenstaande onderzoeken dat eveneens bij
mensen uit een niet-klinische populatie het defectiveness/shame schema niet
sterker aan BPS kenmerken dan aan kenmerken van een depressieve stoornis
gerelateerd is en BPS kenmerken niet door het defectiveness/shame schema
voorspeld worden. Bovendien blijkt dat mensen met een verhoogd niveau van
BPS kenmerken een hoger niveau van schaamte vertonen dan mensen met

weinig BPS kenmerken.

Schaamtereactiviteit

In drie onderzoeken werd onderzoek gedaan naar de
schaamtereactiviteit van mensen met een verschillende expressiviteit van BPS
kenmerken. Uit onderzoek van Chapman et al. (2015) blijkt dat studenten met
vele BPS kenmerken op een reeks frustrerende rekentaken (Paced Auditory
Serial Addition Test; PASAT-C; Brown et al., 2002), maar niet op sociale
afwijzing, met een significante toename van schaamte reageren. Studenten met
weinig BPS kenmerken vertoonden een precies tegenovergesteld
reactiepatroon: zij reageerden met een significante toename van schaamte op
sociale afwijzing, maar niet op de PASAT-C. Bovendien vertoonden studenten
met veel BPS kenmerken een significante toename van vijandigheid
tengevolge van sociale afwijzing. Chapman et al. (2014) hebben daarentegen
laten zien dat studenten met veel BPS kenmerken tengevolge van sociale
afwijzing, maar niet tengevolge van negatief feedback op een academische
schrijftaak, een significante toename van schaamte vertonen. Ook in dit
onderzoek lieten studenten met weinig BPS kenmerken een precies
tegenovergesteld reactiepatroon zien: zij vertoonden een significante toename
van schaamte tengevolge van negatief feedback op een academische
schrijftaak, maar niet ten gevolge van sociale afwijzing.

Law & Chapman (2015) hebben laten zien dat mensen met veel, matig
of weinig BPS kenmerken zowel op woede-ruminatie als op depressieve

ruminatie met een toename in schaamte reageren.
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Samenvattend blijkt dat de onderzoeksresultaten met betrekking tot de
schaamtereactiviteit bij mensen met een klinisch significant niveau van BPS
kenmerken gemengd en deels tegenstrijdig zijn zodat er geen eenduidige

conclusie af te leiden valt.

Maladaptieve schaamteregulatiestrategieén

In drie onderzoeken werd onderzoek gedaan naar de relatie tussen
schaamte en woede (i.d.z.v. externaliserende emotieregulatie of experiéntiéle
vermijding) bij mensen met meer of minder BPS kenmerken en werden er in

twee onderzoeken onderstaande mediatie modellen getoetst:

woede en
schaamte woede- schaamte
ruminatie
isati de en
BPS extemallsatle_, BPS Woe BPS
=> woede, agressie, schaamte => woede-
kenmerken woeds.ruminatie kenmerken ruminatie kenmerken

Figuur 5 Getoetste mediatie modellen (Peters & Geiger, 2016; Peters et al., 2014)

Dienaangaande hebben Peters & Geiger (2016) laten zien dat een
significante variantie in de relatie tussen BPS kenmerken en externalisatie,
woede, vijandigheid en woede-ruminatie door een verhoogd niveau van
schaamte verklaard wordt. Met andere woorden, er is een indirect effect van
BPS kenmerken op externalisatie, woede, vijandigheid en woede-ruminatie via
een verhoogd niveau van schaamte. Verder blijkt uit onderzoek van Peters et
al. (2014) dat er een significant indirect effect is van global shame op BPS
kenmerken (affectieve instabiliteit, identiteitsproblemen en negatieve relaties,
maar niet zelfverwonding) via woede en woede-ruminatie. Meer in het
bijzonder worden 26% respectievelijk 57% van het totaal effect van gobal
shame op BPS kenmerken door woede-ruminatie en woede verklaard.
Bovendien werd een significant indirect effect gevonden van situational shame

op BPS kenmerken (affectieve instabiliteit, identiteitsproblemen en negatieve
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relaties, maar niet zelfverwonding) via woede-ruminatie. In dit geval worden
33% van het totaal effect van situational shame op BPS kenmerken door
woede-ruminatie verklaard. Zoals tussen haakjes reeds werd aangemerkt zijn
de bovenstaande bevindingen niet van toepassing op de relatie tussen schaamte
en zelfverwonding, eveneens een BPS kenmerk. Het enig indirect effect van
schaamte op zelfverwonding was van global shame via woede (97% van de
verklaarde variantie). Bovendien hebben Peters et al. (2014) onderzocht of en
in hoeverre een verhoogd niveau van woede en woede-ruminatie via schaamte
tot een verhoogd niveau van BPS kenmerken leidt. Er werden echter geen
significante indirecte effecten gevonden. Uit het derde onderzoek (Scott et al.,
2015) blijkt dat een hoger gemiddeld niveau van schaamte alleen bij meijsjes
(16 jaar) met véle BPS kenmerken aan een grotere vijandige prikkelbaarheid
gerelateerd is. Deze relatie ontbreekt bij meijsjes met weinig of matig vele BPS
kenmerken.

Samenvattend blijkt dus dat (1) de relatie tussen BPS kenmerken en
externalisatie, woede, vijandigheid en woede-ruminatie door schaamte
gemedieerd wordt, (2) de relatie tussen schaamte en BPS kenmerken (behalve
zelfverwonding) door woede en woede-ruminatie gemedieerd wordt en (3) dat
de relatie tussen schaamte en vijandigheid afhankelijk is van de hoeveelheid
BPS kenmerken.
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Figuur 6 Grafische weergave van de onderzoeksresultaten

Discussie

Doel van dit literatuuronderzoek was te achterhalen of en in hoeverre mensen met BPS
kenmerken (1) kwetsbaar zijn voor schaamte, zij dus een verhoogd basisniveau van schaamte,
een versterkte schaamtereactiviteit, en/of een vertraagde terugkeer naar het basisniveau van
schaamte vertonen, en zij (2) moeite hebben met het reguleren van schaamte, zij dus gebruik
maken van maladaptieve schaamteregulatiestrategieén zoals zelf-/vreemdbeschadigend

gedrag, ruminatie en experiéntiéle vermijding.

Basisniveau van schaamte

Met betrekking tot het basisniveau van schaamte van mensen met BPS
kenmerken, blijkt uit dit literatuuronderzoek dat BPS patiénten en mensen met een
klinisch significant niveau van BPS kenmerken over het algemeen een significant

hoger expliciet basisniveau van schaamte (meer in het bijzonder internalized shame,
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shame proneness, existential shame en state shame) vertonen dan gezonde mensen, as-
I-stoornis patiénten en patiénten met andere as-I1-stoornissen (Chan et al., 2005; Gratz
etal., 2010; Karan et al., 2014; Ritter et al., 2014; Rusch et al., 2007a; Risch et al.,
2007b; Scheel et al., 2014; Scheel et al., 2013; Wiklander et al., 2012). Met betrekking
tot het impliciet basisniveau van schaamte blijkt dat BPS patiénten en mensen met een
Klinisch significant niveau van BPS kenmerken zichzelf impliciet sterker met
schaamte associéren (ook wel bekend als shame-prone implicit self-concept) dan
gezonde mensen en mensen met een sociale fobie (Risch et al., 2007b), maar niet
sterker dan mensen met een narcistische persoonlijkheidsstoornis (Ritter et al., 2014).
Zelfs kinderen en adolescenten met BPS kenmerken zoals identiteitsstoornissen
vertonen reeds een schaamtegevoelig zelfbeeld (Hawes et al., 2013).

Echter, in tegenstelling tot de zojuist gerapporteerde bevindingen, blijkt uit de
meeste onderzoeken met betrekking tot early maladaptive schemas van mensen met
BPS kenmerken dat zij niet significant hoger scoren op het defectiveness/shame
schema dan mensen met een as-1-stoornis (ernstige depressie, obsessief-compulsieve
stoornis) en mensen met een andere as-11-stoornis dan BPS (ontwijkende
persoonlijkheidsstoornis) (Hulbert et al., 2011; Jovev & Jackson, 2004), dat het
defectiveness/shame schema niet of niet sterker aan BPS kenmerken gerelateerd is dan
aan kenmerken van een depressieve stoornis (Ball & Cecero, 2001; Field et al., 2015)
en dat het geen verklaring biedt voor de variantie in BPS symptomatiek (Thimm,
2011; Field et al., 2015; Carr & Francis, 2010). De tegenstrijdige resultaten met
betrekking tot pure schaamte en het defectiveness/shame schema zouden op twee
manieren verklaard kunnen worden. Ten eerste is het defectiveness/shame schema veel
complexer dan pure schaamte en zou het dus niet zomaar gelijkgesteld moeten worden
aan pure schaamte. Zoals uit de naam al blijkt gaat het bij het defectiveness/shame
schema, zoals gemeten door de Young Schema Questionnaire (YSQ), om een schema,
dus een onderwerp of patroon bestaande uit herinneringen, emoties, cognities, en
lichaamssensaties (Young, Klosko, & Weishaar, 2005). Bij schaamte zoals gemeten
door de talrijke overige meetinstrumenten (zie tabel 2) gaat het op de eerste plaats om
een emotie. Ten tweede lijken expliciete meetinstrumenten, zoals de Young Schema
Questionnaire (YSQ), weinig geschikt te zijn om de expressiviteit van schemas in
kaart te brengen, aangezien early maladaptive schemas over het algemeen onbewust
zijn (Jovev & Jackson, 2004).
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Mogelijke verklaringen voor het verhoogd basisniveau van schaamte bij mensen met
BPS kenmerken

Zoals in de inleiding reeds werd vermeld zijn er volgens Gilbert (2010) twee
verschillende typen traumas die het risico op schaamte vergroten: (1) trauma van
intrusie, zoals misbruik en (2) trauma van exclusie, zoals emotionele verwaarlozing.
Dienovereenkomstig blijkt uit longitudinaal onderzoek van Karan et al. (2014) dat de
ernst van schaamte bij BPS patiénten door de ernst van sexueel misbruik en de ernst
van verwaarlozing op de kinderleeftijd voorspeld wordt. Echter, tegengesteld aan de
verwachtingen blijkt een comorbide posttraumatische stressstoornis (PTSS) geen
verklaring te bieden voor het verhoogd basisniveau van schaamte bij mensen met een
BPS, want uit onderzoek van Risch et al. (2007a) blijkt dat BPS patiénten met een
cormorbide PTSS niet gevoeliger voor schaamte zijn en zichzelf niet sterker met
schaamte associéren (Eng.: shame-prone implicit self-concept) dan BPS patiénten

zonder een comorbide PTSS.

Schaamtereactiviteit

De onderzoeksresultaten met betrekking tot de schaamtereactiviteit van mensen
met BPS kenmerken zijn gemengd en dus minder eenduidig dan die van onderzoek
naar het basisniveau van schaamte. Sommige onderzoeken tonen aan dat BPS
patiénten en/of mensen met een Kklinisch significant niveau van BPS kenmerken met
een significante toename van schaamte op sociale nabijheid (Gadassi et al., 2014),
negatief feedback (Gratz et al., 2010), frustrerende rekentaken (Chapman et al., 2015)
en sociale afwijzing (Chapman et al., 2014) reageren. Uit andere onderzoeken blijkt
daarentegen dat de schaamtereactie van BPS patiénten en/of mensen met een klinisch
significant niveau van BPS kenmerken op emotie inducerende verhalen (Jacob et al.,
2009; Scheel et al., 2013), sociale afwijzing (Chapman et al., 2015), academische
schrijftaken (Chapman et al., 2014) en woede-/depressieve ruminatie (Law &
Chapman, 2015) niet significant sterker is dan die van gezonde mensen, as-I-stoornis
patiénten en mensen met matig of weinig BPS kenmerken. Bovendien blijkt de
schaamtereactie op sociale nabijheid niet specifiek te zijn voor mensen met een BPS
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(Gadassi et al., 2014). Het gebrek aan eenduidig bewijs voor een schaamtereactiviteit
bij mensen met BPS kenmerken zou dusdanig verklaard kunnen worden dat een
primaire schaamtereactie op grond van secundaire woede-reacties of andere
vermijdende emotieregulatiesstrategieén, zoals dissociatie (Rosenthal et al., 2005;
Bijttebier & Vertommen, 1999; Skodol et al., 2002), onopgemerkt blijft of lager lijkt
dan verwacht (Gratz et al., 2010). Onderzoek van Gadassi et al. (2014), Scheel et al.
(2013) en Chapman et al. (2015) levert bewijs voor dergelijke woedereacties.
Bovendin zou in de onderzoeken met steekproeven uit klinische populaties de
behandeling — psychotherapeutisch en/of psychofarmacologisch — invloed kunnen
hebben gehad op de schaamtereactivteit van mensen met BPS kenmerken (Gratz et al.,
2010). In toekomstig onderzoek naar de schaamtereactiviteit van mensen met BPS
kenmerken zou dus rekening gehouden moeten worden met vermijdende
emotieregulatiesstrategieén en mogelijke behandelingseffecten (Gratz et al., 2010).
Verder zou de bevinding dat bepaalde emotionele stimuli blijkbaar geen veranderingen
in het schaamteniveau van mensen met BPS kenmerken teweegbrengen, niet zomaar
naar alle emotionele stimuli gegeneraliseerd moeten worden (Jacob et al., 2009).
Aangezien de angst voor verlating een belangrijk diagnostisch criterium van de BPS is
(Kamphuis & Emmelkamp, 2008), zijn er wellicht bepaalde BPS-specifieke
emotionele stimuli, zoals interpersoonlijke stimuli of specifieke schema-gerelateerde
signalen, die een schaamtereactiviteit uitlokken (Sieswerda et al., 2007; Arntz,
Klokman, & Sieswerda., 2005; Jacob et al., 2009).

Terugkeer naar het basisniveau van schaamte
Met betrekking tot het derde facet van emotionele kwetsbaarheid, een
vertraagde terugkeer naar het emotioneel basisniveau, blijkt uit een van twee

onderzoeken dat BPS patiénten een langdurigere schaamtereactie vertonen dan

mensen zonder een persoonlijkheidsstoornis (Gratz et al., 2010).

Maladaptieve schaamteregulatiestrategieén: zelfbeschadigend gedrag
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Wat betreft de toepassing van maladaptieve schaamteregulatiestrategieén blijkt
uit dit literatuuronderzoek dat bij mensen met een klinisch significant niveau van BPS
kenmerken de neiging tot zelfbeschadiging toeneemt naarmate zij meer niet-verbaal
schaamtegedrag tonen (Brown et al., 2009). Door deze bevinding worden de theorieén
van onder andere Linehan (1993), Baumeister (1990), en Maris (1981) bevestigd, die
allemaal het verband van zelfbewuste emoties met zelfbeschadiging benadrukken
(Brown et al., 2009). Echter, zowel zelf- als door anderen gerapporteerde state shame
blijkt niet aan toekomstige zelfverwonding gerelateerd te zijn wanneer voor andere
(negatieve) emoties zoals angst gecontroleerd wordt (Brown et al., 2009). Aan de ene
kant zou dit kunnen betekenen dat zelfgerapporteerde negatieve emoties over het
algemeen, in plaats van schaamte in het specifiek, aan toekomstige zelfverwonding
gerelateerd zijn (Brown et al., 2009). Aan de andere kant zou deze bevinding ook
dusdanig verklaard kunnen worden dat angst, voor bijvoorbeeld afwijzing, een
onderdeel van schaamte is die mogelijk tot zelfverwonding aandrijft (Brown et al.,
2009). Ook Tracy et al. (2007) hebben gevonden dat de ervaring van schaamte met
verdere emoties gepaard gaat, zoals droefheid over hun gebrek aan sociale gehechtheid

of woede over devaluatie door anderen.

Maladaptieve schaamteregulatiestrategieén: experiéntiéle vermijding en ruminatie

Uit eerder onderzoek blijkt dat woede ter onderdrukking (experiéntiéle vermijding)
van schaamte zou kunnen dienen (Tangney & Salovey, 1999; Memedovic et al., 2010;
Tangney et al., 1966). Dienovereenkomstig blijkt uit dit literatuuronderzoek dat er
twee soorten indirect effect zijn, namelijk (1) van BPS kenmerken op externalisatie,
woede, vijandigheid en woede-ruminatie via een verhoogd niveau van schaamte
(Peters & Geiger, 2016) en (2) van schaamte op BPS kenmerken (affectieve
instabiliteit, identiteitsproblemen en negatieve relaties, maar niet zelfverwonding) via
woede en woede-ruminatie (Peters et al., 2014). Er werd geen indirect effect gevonden
van een vehoogd niveau van woede op een verhoogd niveau van BPS kenmerken via
schaamte (Peters et al., 2014). Deze bevindingen bevestigen het idee dat schaamte en
woede unidirectioneel aan elkaar gerelateerd zijn (Heaven, Ciarrochi, & Leeson, 2010)
en duiden op een schaamteregulerende functie van woede. Omdat een internaliserende

en zelfbewuste emotie zoals schaamte door mensen met BPS kenmerken als aversief
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ervaren wordt (Schoenleber & Berenbaum, 2012a), zouden externaliserende emoties
zoals woede makkelijker voor hen te tolereren en accepteren zijn en zouden deze
emoties schaamte kunnen reduceren of voorkomen (Tangney et al., 1996; Tangney &
Salovey, 1999). Door over woede-gerelateerde aspecten van een oorspronkelijk
schaamte-inducerende situatie te rumineren zou intense schaamte vermeden en/of
vervangen kunnen worden (Peters et al., 2014).

Echter, uit onderzoek van Peters et al. (2014) blijkt eveneens dat woede-ruminatie
geen verklaring biedt voor de relatie tussen schaamte en zelfverwonding, eveneens een
BPS kenmerk. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat woede-ruminatie en
zelfverwonding allebei emotieregulatiestrategieéen zijn, die hetzelfde kortstondig
ontspannend effect hebben (Peters et al., 2014; Chapman, Gratz, & Brown, 2006) en
die elkaar uitsluiten. Met andere woorden, iemand die voortdurend over woede
rumineert zal zich niet zelfverwonden (Peters et al., 2014).

Echter, woede-ruminatie blijkt ondanks het kortstondig verzachtend effect, op
lange termijn kwetsbaar te maken voor affectieve instabiliteit, identiteitsproblemen, en
negatieve relaties, allemaal belangrijke BPS kenmerken (Peters et al., 2014).
Dienovereenkomstig blijkt uit onderzoek van Aldao, Nolen-Hoeksema en Schweizer
(2010) dat ruminatie, naast vermijding, in belangrijke mate bijdraagt aan het ontstaan
van psychopathologie (Hulsbergen, 2015).

Sterke punten en aanbevelingen voor vervolgonderzoek

Dit literatuuronderzoek beschikt over een aantal sterke punten. Ten eerste werd
met meerdere in plaats van alleen bepaalde vormen van emotionele dysfunctie
rekening gehouden. Verder werden onderzoeken met steekproeven uit verschillende
populaties (klinische, niet-klinische, jong en oud) bij dit onderzoek betrokken, wat een
positief effect heeft op de zeggingskracht en de representativiteit van de resultaten.
Echter, er werden alleen twee databases voor geschikte literatuur doorzocht. De
raadpleging van verdere databases, zoals Web of Science, en zoekmachines had
verdere informatieve literatuur kunnen opleveren. Bovendien zouden niet-significante
of negatieve onderzoeksresultaten in dit literatuuronderzoek ondervertegenwoordigd
zijn omdat ze over het hoofd gezien werden of omdat ze simpelweg niet gepubliceerd
werden (ook wel file drawer problem genoemd; Vos, 2009).
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Verder hebben de betrokken onderzoeken een aantal limitaties die eveneens
van invloed zijn op de resultaten van dit literatuuronderzoek. Ten eerste is de
geslachtsverhouding van de onderzoeksdeelnemers in alle onderzoeken onevenwichtig
en overweegt het aantal vrouwelijke deelnemers; in negen onderzoeken werd zelfs
helemaal van mannelijke deelnemers afgezien. Daardoor wordt de
generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten naar mannen beperkt. VVerder werd
er deels met kleine steekproeven onderzoek gedaan, waardoor het onderscheidend
vermogen, het vermogen om between-group verschillen op te sporen en de
generaliseerbaarheid van de betreffende onderzoeksresultaten beperkt wordt. Ten
derde zijn de onderzoeksresultaten op grond van zowel de verschillende vergelijkings-
en/of controlegroepen als de verschillende schaamtemeetinstrumenten, wier aantal
items sterk varieerde, maar beperkt vergelijkbaar. Verder bestaan de niet-klinische
steekproeven in de meeste gevallen uit studenten (7 van 8 onderzoeken) en zijn ze dus
weinig representatief voor de niet-klinische populatie. Ten vijfde pretenderen
sommige cross-sectionele onderzoeken het basisniveau van schaamte bij mensen met
BPS kenmerken in kaart te brengen. Het is echter mogelijk dat de resultaten in plaats
van het basisniveau een schaamtereactie op een voorafgaande, onbekende emotionele
stimuli of de onderzoeksituatie zelf weergeven. Verder werd er voornamelijk gebruik
gemaakt van expliciete zelfbeoordelingsschalen. Echter, gezien de verschillende
facetten van emoties, zoals gedrag, subjectieve ervaring (impliciet en expliciet), en
fysiologie (Mauss et al., 2005), lijkt een multimethodische aanpak bij het onderzoek
naar emotioneel dysfunctioneren het meest gepast. Echter, in telkens slechts één
onderzoek werd het schaamtegedrag van de deelnemers geobserveerd en werd
rekening gehouden met mogelijke fysiologische aanwijzingen voor schaamte.
Bovendien werd er voornamelijk gebruik gemaakt van methodes die de expliciete
subjectieve ervaring van schaamte meten (26 van 28 onderzoeken). Aangezien mensen
met BPS kenmerken schaamte als aversief ervaren (Schoenleber et al., 2012a) en zij
dus geneigd zijn schaamte te vermijden, zou het verstandig zijn om eveneens de
impliciete subjectieve ervaring van schaamte te meten. Bovendien blijkt uit onderzoek
dat de scores van de Implicit Association Test (IAT) en die van expliciete metingen
van schaamte niet aan elkaar gerelateerd zijn (Rusch et al., 2007b). Aan de expliciete
en impliciete aspecten van schaamte blijken dus verschillende niveaus van de
cognitieve en emotionele verwerking ten grondslag te liggen en zouden ze dus apart

gemeten moeten worden (Gilbert, 1998).
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Conclusie en aanbevelingen voor de klinische praktijk

Samenvattend blijkt uit dit literatuuronderzoek dat mensen met een klinisch
significant niveau van BPS kenmerken een verhoogd basisniveau van schaamte
vertonen, een schaamte-gevoelig impliciet zelfbeeld hebben en gebruik maken van
maladaptieve schaamteregulatiestrategieén zoals zelfverwonding, woede-ruminatie en
experiéntiéle vermijding door secundaire emoties zoals woede. De bevindingen met
betrekking tot een mogelijke schaamtereactiviteit en een vertraagde terugkeer naar het
basisniveau van schaamte zijn gemengd en veelal tegenstrijdig.

Omdat een woedende affect uitdrukking meestal opvallender is dan een
beschaamde, zou er vooral bij woedende mensen met BPS kenmerken op
aanwijzingen van achterliggende schaamte gelet moeten worden (Scott et al., 2015).
Wier validatie zou kunnen helpen om woede-gerelateerde emoties te beperken en een
adaptievere manier van omgaan met schaamte (d.z.w. adaptieve
schaamteregulatiestrategieén) te bevorderen (Scott et al., 2015). Op dat punt aanbeland
wordt het verband met zowel de theorie van Linehan (1996) als met Ekman’s (2008)
indeling naar constructieve en destructieve emotionele reacties duidelijk.
Dientengevolge vereist een constructieve emotionele reactie dat de emotie (in dit geval
schaamte) van zowel het individu als de omgeving herkent en gevalideerd wordt.

Er zijn reeds een aantal therapievormen of -aanzetten die veelbelovend zijn met
betrekking tot de reductie van schaamte bij mensen met BPS kenmerken, zoals
Opposite Action (Brown & Rizvi, 2006; Rizvi & Linehan, 2005) of Mindfulness
(Peters & Geiger, 2016), allebei onderdelen van de Dialectische gedragstherapie
(DGT) ontwikkeld door Marsha Linehan. Een verdere geschikte therapievorm ter
reductie van schaamte bij mensen met Borderlinepersoonlijkheidskenmerken zou
Compassion Focused Therapy (CFT) kunnen zijn. CFT is een nieuwe vorm van
psychotherapie die door Paul Gilbert werd ontwikkeld voor mensen met chronische en
complexe geestelijke gezondheidsproblemen die gepaard gaan met schaamte en
zelfkritiek (Gilbert, 2010). CFT zal deze mensen helpen compassie voor zichzelf en
anderen te ontwikkelen om het eigen welbevinden en herstel te bevorderen (Gilbert,
2010). CFT heeft reeds goede resultaten laten zien bij mensen met stemmings- en
eetstoornissen (Gale et al., 2012; Braehler et al., 2012). Er dient eveneens onderzoek
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gedaan moeten worden naar de effectiviteit van CFT met betrekking tot de reductie

van schaamte bij mensen met BPS kenmerken.
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