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Samenvatting 

Cognitieve gedragstherapie (CGT) is bewezen effectief voor diverse symp-
toomstoornissen. Persoonlijkheidsstoornissen hebben veelal een negatief 
effect op de werkzaamheid van CGT voor symptoomstoornissen. De Guide-
line Informed Treatment for Personality Disorders (GIT-PD) biedt een ka-
der om een aantal generiek werkzame factoren in behandeling systematisch 
toe te passen, met als doel de effectiviteit van behandeling te vergroten bij 
mensen met persoonlijkheidsstoornissen. Het kunnen hanteren van deze 
principes kan elke cognitief-gedragstherapeut helpen om de eigen interven-
ties effectiever te laten zijn. GIT-PD biedt daarmee een metakader waarbin-
nen elke interventie of behandeling, dus ook CGT, bij mensen met een per-
soonlijkheidsstoornis een betere kans van slagen heeft.
Trefwoorden: persoonlijkheidsstoornissen, behandeling, GIT-PD 

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

 ▶ Mensen die zich aanmelden voor behandeling hebben vaak in meer of mindere 
mate ook kenmerken van persoonlijkheidsproblematiek. 

 ▶ De Guideline-Informed Treatment for Personality Disorders (GIT-PD) biedt 
een kader van principes die zijn afgeleid van bewezen effectieve behandelin-
gen voor persoonlijkheidsstoornissen.

Hutsebaut, Videler, Willemsen& Aalders
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 ▶ Toepassing van deze principes kan naar alle waarschijnlijkheid elke interventie 
die gericht is op de behandeling van symptoomstoornissen effectiever maken 
bij mensen die ook persoonlijkheidsproblematiek hebben. 

inleiding

Persoonlijkheidsstoornissen komen in de klinische praktijk erg vaak voor 
(Lewis et al., 2019; Zimmerman et al., 2005). Meer dan de helft van de cli-
enten die voor een depressie in behandeling komt, voldoet daarnaast aan de 
criteria van een persoonlijkheidsstoornis (Friborg et al., 2014). Omgekeerd 
zal 90% van de cliënten met een persoonlijkheidsstoornis ooit in zijn of haar 
leven een stemmingsstoornis ontwikkelen (Skodol et al., 1999). Vergelijk-
bare aantallen gelden voor andere veelvoorkomende psychische aandoenin-
gen, zoals eetstoornissen, angststoornissen en stoornissen in het gebruik 
van middelen (Hasin & Kilcoyne, 2012; Johnson et al., 2006; Martinussen et 
al., 2017; Newton-Howes et al., 2017). De grenzen tussen wat we gewoonlijk 
‘symptoomstoornissen’ noemen (of ‘as I-stoornissen’) en persoonlijkheids-
stoornissen (of ‘as II-stoornissen’) zijn niet zo strak als lange tijd werd aan-
genomen. Dat komt ook terug in recentere empirische modellen van psy-
chopathologie, zoals de Hierarchic Taxonomy of Psychopathology (Kotov et 
al., 2017). Zulke modellen suggereren dat de relatie tussen symptoomstoor-
nissen en persoonlijkheidsstoornissen eerder een spectrumrelatie is dan dat 
het gaat om kwalitatief verschillende diagnostische entiteiten. Symptoom-
stoornissen, zoals een depressie, vormen minstens in een deel van de geval-
len wellicht eerder een (tijdelijke) verergering van onderliggende maladap-
tieve persoonlijkheidstrekken, zoals negatieve affectiviteit, dan dat het gaat 
om kwalitatief verschillende stoornissen. 

De aanwezigheid van symptomen van persoonlijkheidsstoornissen naast 
een vastgestelde symptoomstoornis, zoals een depressie, markeert daarom 
wellicht vooral een grotere ernst van psychopathologie. Een relevante vraag 
is of dit gevolgen moet hebben voor de selectie van interventies. Zijn geproto-
colleerde (cognitief-)gedragstherapeutische interventies voor stemmings- 
of angststoornissen wel even effectief wanneer er sprake is van ‘comorbide’ 
(klinische of subklinische) persoonlijkheidsstoornissen? De bevindingen 
zijn gemengd, net als de opinies hierover. Sommige meta-analyses laten zien 
dat de aanwezigheid van een persoonlijkheidsstoornis op baseline het ef-
fect van een depressiebehandeling halveert (Newton-Howes et al., 2014), 
terwijl uit andere meta-analyses blijkt dat er nauwelijks tot geen verschil is 
in effectiviteit wanneer er sprake is van een persoonlijkheidsstoornis (van 
Bronswijk et al., 2018). Bij angststoornissen is er een kleinere kans op herstel 
en een grotere kans op terugval bij aanwezigheid van een comorbide cluster 
C-persoonlijkheidsstoornis (Ansell et al., 2011; Massion et al., 2002).
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Dat cognitieve gedragstherapie (CGT) minder effectief is bij persoonlijk-
heidsstoornissen, blijkt ook uit de kleine effecten van CGT in de behande-
ling van (ernstige) persoonlijkheidsstoornissen (Storebø et al., 2020). CGT 
komt niet terug in de diverse nationale en internationale behandelrichtlij-
nen voor persoonlijkheidsstoornissen. Voor de behandeling van persoon-
lijkheidsstoornissen werden er binnen het cognitief-gedragstherapeutisch 
kader drie adaptaties ontwikkeld: de dialectische gedragstherapie (DGT; 
Linehan, 1993), de schematherapie (ST; Young et al., 2003) en de Vaardig-
heidstraining EmotieRegulatieStoornis (VERS; in het Engels: STEPPS; Black 
& Blum, 2017). Alle drie blijken ze effectief bij mensen met (borderline-)
persoonlijkheidsstoornissen. Deze therapievormen worden wel genoemd in 
de diverse richtlijnen (GGZ Standaarden, 2017; Landelijke Stuurgroep Mul-
tidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, 2008). Ze onderscheiden 
zich van de meer klassieke gedragstherapeutische stromingen vanwege hun 
systematische aandacht voor de kwaliteit van de therapeutische relatie, de 
focus op interventies die verbanden leggen tussen gedachten, gevoelens en 
gedrag, en hun focus op emoties en emotieregulatie (Weinberg et al., 2011). 
Daarnaast berusten ze op een coherente theorie over de ontwikkeling van 
persoonlijkheidsstoornissen en bieden ze een kader om de typische sympto-
men van mensen met persoonlijkheidsstoornissen te begrijpen. 

Dat deze adaptaties betere effecten behalen, komt wellicht doordat ze 
beter inspelen op de specifieke kwetsbaarheden van mensen met persoon-
lijkheidsstoornissen (Weinberg et al., 2011). Mensen met persoonlijkheids-
stoornissen hebben vaak moeite om zichzelf aan te sturen in het leven en dus 
ook tijdens een behandeling (Bender et al., 2011). Ze haken eerder af, kunnen 
frustraties lastiger verdragen en raken daardoor sneller gedemotiveerd. Ze 
raken emotioneel sneller ontregeld en vragen daarom om een (behandel)-
omgeving die niet terugdeinst voor deze ontregelingen, maar er adequaat 
en doordacht op reageert. Mensen met persoonlijkheidsstoornissen hebben 
doorgaans moeite om een behandelaar te vertrouwen, reageren sensitief op 
elke bedoelde of onbedoelde interpersoonlijke cue, en geven daar vaak een 
eigen betekenis aan. Deze kwetsbaarheden stellen behandelaars op de proef 
en maken het lastiger om ‘gewoon hun werk te doen’. De therapeutische re-
latie en de samenwerking daarbinnen is veel minder vanzelfsprekend dan 
bij minder kwetsbare cliënten. Mogelijk leiden deze fenomenen ertoe dat 
heel wat ingezette interventies bij mensen met persoonlijkheidsstoornissen 
minder effectief zijn en sneller ingeruild worden voor andere behandeltra-
jecten, wat leidt tot vele breuken en demoralisering tijdens de behandeling 
van deze cliënten (Zanarini et al., 2012). 

Wellicht onderscheiden DGT, VERS en ST zich (onder meer) van traditi-
onele CGT omdat ze een duidelijk kader bieden hoe met deze kwetsbaarhe-
den om te gaan en omdat ze systematische aandacht schenken aan een aantal 
common factors die in de werkzaamheid van de behandeling van deze cliën-
ten misschien nog nauwer luisteren dan bij andere cliënten. Met ‘common 



5

gedragstherapie jaargang 55 nummer 1 maart 2022

guideline-informed treatment for personality disorders (git-pd)

factors’ wordt verwezen naar de factoren die van invloed zijn op de werk-
zaamheid van een behandelvorm zonder uniek te zijn voor deze specifieke 
behandelvorm (Weinberg et al., 2011). In elk van de genoemde adaptaties 
worden deze common factors geborgd. Wel vragen deze specifieke behan-
delmodellen langdurige en specifieke training en supervisie, waardoor ze 
meestal slechts door een selecte groep van behandelaars worden uitgeoe-
fend binnen specifiek daarop ingerichte settings. Daarom is er behoefte aan 
breed toepasbare methodieken die gemakkelijker aan professionals te leren 
zijn. In dit artikel stellen we de Guideline-Informed Treatment for Perso-
nality Disorders (GIT-PD) voor (Hutsebaut et al., 2020). GIT-PD werd ont-
wikkeld als een toegankelijker alternatief voor goede zorg voor mensen met 
persoonlijkheidsstoornissen dan de specifieke behandelprogramma’s (zoals 
DGT en ST). De focus in dit artikel ligt vooral op de bruikbaarheid van dit 
kader als een onderlegger waarmee de werkzaamheid van klassieke inter-
venties, zoals CGT, vergroot kan worden bij cliënten bij wie de behandeling 
weliswaar op de symptoomstoornis is gericht, maar bij wie daarnaast ook 
(meer of minder ernstige) persoonlijkheidsproblemen spelen. 

git-pd: achtergrond, rationale en omschrijving

In 2008 verscheen de eerste Multidisciplinaire richtlijn Persoonlijkheids-
stoornissen (MDR) (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnont-
wikkeling in de GGZ, 2008). Net als in de later te verschijnen zorgstandaard 
Persoonlijkheidsstoornissen (GGZ Standaarden, 2017) werden in de richtlijn 
vier specialistische behandelprogramma’s aanbevolen voor de behandeling 
van persoonlijkheidsstoornissen: DGT, Mentalization-Based Treatment 
(MBT; Bateman & Fonagy, 2004), SFT, en Transference-Focused Psychothe-
rapy (Yeomans et al., 2015). Enkele jaren na het verschijnen van de MDR 
onderzochten Hermens en collega’s (2011) in hoeverre de aanbevelingen in 
de richtlijn werden opgevolgd bij patiënten met een borderline-persoonlijk-
heidsstoornis. Nauwelijks één op vijf cliënten die zich met een borderline-
persoonlijkheidsstoornis aanmeldden bij een ggz-instelling in Nederland 
kreeg enige vorm van psychotherapie, en wellicht slechts een fractie van hen 
een van de genoemde bewezen effectieve behandelingen. De reden was een-
voudig: te duur en te weinig beschikbaar. De disciplinemix die vereist is om 
deze behandelprogramma’s uit te voeren, verschilt volledig van de huidige 
disciplinemix in de ggz, wat de brede implementatie van deze programma’s 
onhaalbaar maakt. Gevolg is een erg heterogeen zorgaanbod voor mensen 
met een persoonlijkheidsstoornis: een zeer kleine groep van cliënten heeft 
toegang tot kwalitatief hoogwaardige bewezen effectieve behandelingen, 
uitgevoerd door goed opgeleide behandelaars; een iets grotere groep heeft 
toegang tot behandelprogramma’s die weliswaar in opzet bewezen effectief 
zijn, maar slechts half geïmplementeerd en uitgevoerd door onvoldoende 
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opgeleide behandelaars; en veruit de grootste groep krijgt iets anders. Dat 
andere hoeft niet per se slechte zorg te zijn, maar veel hangt daarbij af van de 
toevallige behandelaars en de toevallige context waarin zij werken. 

In de jaren na het verschijnen van de eerste richtlijnen werden steeds 
meer studies gepubliceerd waaruit bleek dat de reguliere zorg kon worden 
verbeterd door haar vast te leggen in een handleiding en door de behande-
laars te voorzien van enkele specifieke tools voor de omgang met deze cli-
enten. Dat is wat onder meer Anthony Bateman met Structured Clinical 
Management (SCM; Bateman & Fonagy, 2009; Bateman & Krawitz, 2013) 
en John Gunderson met Good Psychiatric Management (GPM; Gunderson 
& Links, 2014) hebben gedaan. Beiden ontwierpen een controleconditie 
voor een trial, gebaseerd op algemene vaardigheden en competenties, en op 
een eenvoudig model van persoonlijkheidsstoornissen. Het idee was om op 
die manier een meer gelijkwaardige controleconditie te ontwikkelen voor 
de specialistische behandeling in onderzoek, te weten MBT respectievelijk 
DGT. Opmerkelijk was dat in beide studies de verschillen tussen de experi-
mentele en de controlecondities nagenoeg verdwenen: de goed opgeleide 
en langdurig gesuperviseerde behandelaars binnen de MBT respectievelijk 
DGT deden het gemiddeld genomen amper beter dan de generiek opgeleide 
behandelaars binnen SCM en GPM (Bateman & Fonagy, 2009; McMain et 
al., 2009). Deze bevindingen werden nadien ook in een meta-analyse terug-
gevonden: dure, specialistische psychotherapieprogramma’s doen het ge-
middeld genomen niet duidelijk beter dan goedkopere, generalistische be-
handelingen (Christea et al., 2017). Vooral wanneer deze laatste beschreven 
staan in een handleiding en uitgevoerd worden binnen een instelling waarin 
voldoende deskundigheid aanwezig is, doen ze het uitstekend. 

Een belangrijke reden voor het onverwachte succes van deze generieke 
behandelingen is wellicht dat ze noch het uitgebreide theoretische discours, 
noch de brede range aan specifieke interventies delen met hun specialisti-
sche tegenhanger, maar wel een focus op een aantal common factors. Het 
effect daarvan blijkt zo groot dat de meeste cliënten weinig extra winst be-
halen bij de inzet van een specialistische behandeling. Uit deze bevinding is 
de GIT-PD ontstaan (Hutsebaut et al., 2020). 

GIT-PD is een behandelkader. Het is geen programma dat vastlegt wat er 
precies wel en niet gedaan moet worden in een behandeling, of hoe een the-
rapierooster eruit moet zien. GIT-PD gaat bovendien niet uit van een theorie 
of methode, maar van een reeks principes. Die principes kunnen in meer of 
mindere mate worden toegepast in een hele brede reeks van settings: zowel 
op een crisisafdeling als op een ambulante behandelafdeling, en zowel bin-
nen een psychodynamische praktijk als in een cognitief-gedragstherapeuti-
sche praktijk. GIT-PD vertrekt vanuit de bestaande zorg en biedt een geheel 
van principes aan die de bestaande zorg kunnen verbeteren. Het idee achter 
GIT-PD is dat wanneer een team deze behandelprincipes goed implemen-
teert, de common factors beter geborgd worden, waardoor de werkzaamheid 
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van de interventies die geënt zijn op dit kader waarschijnlijk zal toenemen. 
Dat is meteen ook het aantrekkelijke van GIT-PD: het stelt niet dat een team 
of behandelaar iets plotsklaps helemaal anders moet gaan doen, integen-
deel. Het gaat ervan uit dat wat een behandelaar al goed doet, nog verder 
verbeterd kan worden, in het bijzonder bij mensen met een (comorbide) 
persoonlijkheidsstoornis. Een verdere uitwerking van GIT-PD in de praktijk 
kan worden teruggevonden in Aalders en Hengstmengel (2019). 

principes van git-pd

GIT-PD beschrijft principes op het niveau van de individuele behandelaar, 
het team, en van de instelling of organisatie (Hutsebaut et al., 2020). Als 
geheel borgen deze principes meer effectieve zorg. Hoewel de principes ont-
wikkeld zijn op basis van de literatuur over werkzame ingrediënten in de be-
handeling van mensen met persoonlijkheidsstoornissen, is hun toepassing 
ongetwijfeld breder. Wel denken we dat de principes extra nauw luisteren 
bij mensen met grotere kwetsbaarheden in hun persoonlijkheid. 

In het hart van de GIT-PD ligt de basishouding. Mensen met een per-
soonlijkheidsstoornis voelen zich sneller onbegrepen, begrijpen zichzelf 
vaak ook niet goed, durven niet zonder meer te vertrouwen op de goede be-
doelingen van de hulpverlener, en sluiten zich daardoor vaak a priori meer 
af van hulp. De basishouding gaat uit van de wil om samen te werken, van 
een betrokken, actieve, onderzoekende en nieuwsgierige behandelaar, die 
niet weet, maar wil weten. Naast deze onderzoekende houding zal de be-
handelaar oog hebben voor empathische validering en steun, waardoor er 
veiligheid ontstaat waarbinnen de cliënt zijn of haar eigen gedachten en 
gevoelens verder wil onderzoeken. Naast dit aansluiten en trachten te be-
grijpen zal de behandelaar ook iets nieuws moeten inbrengen. Dit sluit aan 
bij het derde kenmerk van de basishouding, de authentieke openheid om te 
bespreken wat de behandelaar zelf denkt, vindt of ervaart. Vanuit de juiste 
basishouding dient de behandelaar in contact met de cliënt een evenwicht 
te vinden tussen enerzijds aansluiten en steunen, en anderzijds iets nieuws 
inbrengen, motiveren om te veranderen en empathisch confronteren. 

Vanuit de basishouding zal de behandelaar vervolgens de focus houden 
op de common factors in de behandeling: cliënten helpen om zichzelf, en in 
het bijzonder hun emoties en behoeften, beter te leren kennen; hen helpen 
opnieuw de regie te nemen over hun leven en die motivatie tot verandering 
vast te houden; en hen steunen om betere relaties op te bouwen door hen 
te helpen zich beter af te stemmen op anderen, en in contacten beter om te 
gaan met positieve en negatieve emoties. De therapeutische relatie is het 
vehikel waarbinnen deze common factors geborgd worden. Wat de behan-
delaar ook doet, zij zal steeds ook de relatie moeten monitoren. Geeft de 
behandelaar bijvoorbeeld psycho-educatie, dan houdt ze tegelijk de vinger 
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aan de pols of de cliënt ‘mee’ is. Wanneer dat niet het geval is, schakelt ze 
over naar het bespreken van de relatie. Het heeft dan immers weinig zin 
om de educatie te herhalen, of om een nog overtuigendere rationale voor de 
educatie te bieden. 

De behandelaar werkt in een team. Dat hoeft niet per se te betekenen 
dat er verschillende actieve behandelaars betrokken zijn bij de cliënt. Het 
betekent wel dat de behandelaar een achterban heeft die zij kan raadplegen. 
En dat de behandelaar dat ook doet. Vaak roepen cliënten als deze immers 
negatieve gevoelens op (of iets te positieve), verliest de behandelaar soms 
het overzicht, of is zij te snel geneigd bepaalde acties uit te zetten. Hierdoor 
kan de behandelaar in een interactiespiraal terechtkomen, die uiteindelijk 
niet langer helpend is (of nog erger: waardoor de cliënt verder verslechtert 
of afhaakt). Een team kan de behandelaar helpen begrijpen wat er in het 
contact is gebeurd: waardoor is de neiging ontstaan om af te wijken van de 
reguliere afspraken? GIT-PD beschrijft een aantal strategieën waarmee een 
team de besprekingen effectiever kan maken. 

Vanuit het team geeft de behandelaar vorm aan een klinisch proces. GIT-
PD stelt dat dat doelgericht moet zijn, dat het afgebakend en gestructu-
reerd moet zijn in episoden, en dat er geregeld evaluatie moet plaatsvinden, 
met de client en bij voorkeur ook met naasten. Het risico bij deze cliënten 
is immers dat behandelingen eindeloos kunnen doorgaan, wat kan leiden 
tot afhankelijkheid en de eigen regie bemoeilijkt. Een ander risico is dat er 
telkens nieuwe problemen opduiken, en behandelaar en cliënt telkens iets 
nieuws beginnen te bespreken. 

Ten slotte dient het behandelproces plaats te vinden binnen een duidelij-
ke en voorspelbare structuur, een kader van afspraken rond bereikbaarheid, 
wederzijdse verwachtingen en verantwoordelijkheden. En dit alles binnen 
de structuur van georganiseerde zorg, met duidelijke samenwerking met 
andere onderdelen van die zorg. 

git-pd tegenover of met cgt? 

GIT-PD en CGT hoeven elkaar niet te bijten, integendeel. GIT-PD kan de 
onderlegger zijn waarop het gedragstherapeutische proces plaatsvindt. Ge-
dragstherapeuten zijn van oudsher prima gewend om gestructureerd, doel-
gericht en begrensd te behandelen. GIT-PD voegt daar een aantal principes 
aan toe. Het GIT-PD-kader helpt om extra alert te zijn op aspecten in de be-
handeling van mensen met persoonlijkheidsstoornissen waarvan onderzoek 
heeft laten zien dat ze bepalend zijn voor een succesvolle uitkomst. Sterker 
nog, GIT-PD biedt een aantal concrete en eenvoudig te leren tools aan waar-
door behandelaars dit makkelijker in de praktijk kunnen brengen. Deze prin-
cipes zullen aan belang winnen naarmate de ernst van de persoonlijkheids-
problemen toeneemt. Laten we dit met enkele voorbeelden verduidelijken. 
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Problemen in de therapeutische relatie

In de behandeling van mensen met persoonlijkheidsstoornissen zal er in de 
regel al snel iets gaan meespelen in het contact, wat de behandeling kan hin-
deren. De behandelaar merkt in de fase van informatieverzameling dat een 
cliënt erg terughoudend is om openheid te geven; hij twijfelt of de cliënt wel 
eerlijk is wanneer ze instemt met zijn holistische theorie; hij merkt dat een 
cliënt niet aanhaakt wanneer hij psycho-educatie geeft; een cliënt maakt een 
enigszins vervelende, op de persoon gerichte opmerking over een oefening 
die de behandelaar voorstelt; of een cliënt geeft aan dat ze geen ‘klik’ met 
de behandelaar voelt en de behandeling ‘dus niet gaat werken voor haar’. 
Alledaagse voorbeelden van wat er in een contact kan meespelen die de sa-
menwerking op de proef stellen. Een principe van GIT-PD is dat de behande-
laar de therapeutische relatie steeds actief monitort. Dit principe geeft haar 
een heldere focus en prioriteit, namelijk schakelen van inhoud naar relatie 
wanneer de samenwerking stroef verloopt, vanuit de assumptie dat cliën-
ten niet langer leren van de behandelaar wanneer ze intern afgehaakt zijn, 
geen vertrouwen ervaren of zich onbegrepen voelen. Aan de hand van vijf 
eenvoudige stappen – (1) opmerken en ter sprake brengen, (2) onderzoeken 
van de ervaring van de cliënt en valideren last, (3) op zich nemen van eigen 
aandeel, (4) alternatief perspectief bieden, en (5) opvolgen herstel – kan de 
werkrelatie (als fundament voor de interventie zelf) hersteld worden, zodat 
opnieuw teruggeschakeld kan worden naar de interventie. 

Merkt een behandelaar bijvoorbeeld dat een cliënt tijdens het geven 
van psycho-educatie niet meer aangehaakt is, dan kan ze die educatie even 
stopzetten (switch van inhoud of taak naar proces): ‘Wacht even, ik heb de 
indruk dat je niet meer helemaal mee bent. Klopt dat?’ Vervolgens zal de 
behandelaar vanuit een betrokken basishouding onderzoeken wat er hier 
en nu speelt dat de cliënt doet afhaken. Ze houdt daarbij steeds in het ach-
terhoofd dat bij interpersoonlijk kwetsbare mensen dit vaak te maken heeft 
met iets in het contact (focus op de ervaring van de therapeutische relatie): 
‘Is er tijdens deze sessie iets tussen ons gebeurd waardoor je misschien bent 
afgehaakt?’ De behandelaar onderzoekt en valideert daarbij het affect dat 
de cliënt wellicht in het contact heeft opgelopen. Ze neemt waar nodig ook 
de verantwoordelijkheid voor haar eigen aandeel daarin (op zich nemen van 
eigen aandeel in de interactie): ‘Ik begrijp nu dat mijn uitleg over hoe het 
feit dat je nog maar weinig onderneemt kan samenhangen met je depres-
sieve stemming, jou het gevoel heeft gegeven dat ik je als het ware de schuld 
geef voor je depressie en dat je zulke verwijten al zo vaak hebt gekregen. Het 
spijt me als ik daardoor onbedoeld verwijtend of beschuldigend bij je ben 
overgekomen.’ De behandelaar zal na dit aansluiten bij het perspectief van 
de cliënt echter ook een alternatief bieden en daarmee haar binnenkant of 
intentie – die verkeerd begrepen werd door de cliënt – verwoorden (bieden 
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van alternatief perspectief): ‘Het nare is dat mijn bedoeling helemaal anders 
was. Ik wilde je juist helpen – omdat ik voel hoezeer die sombere stemming 
op je drukt – door je snel uitleg te geven. Langs die weg hoop ik dat we iets 
aan je stemming kunnen veranderen.’ De behandelaar volgt ten slotte op of 
dit alternatief ook landt en er iets verandert in de misinterpretatie van de 
cliënt die de breuk veroorzaakte (opnieuw monitoren van samenwerking). 

Inzetten van intercollegiaal overleg

Behandelaars kunnen soms vastlopen met een cliënt. Ze komen terecht in 
discussies, merken dat ze tegen sessies gaan opkijken, ervaren negatieve 
emoties (zoals gevoelens van falen, machteloosheid of irritatie) of ze gelo-
ven een cliënt niet. De behandelaar kan zulke casussen bespreken in inter-
visie met andere collega’s. Vaak is de neiging in zulke intervisies om in te 
zoomen op de inhoud van de therapie: Klopt de diagnose? Speelt er iets mee 
in het systeem van de cliënt? Klopt de holistische theorie wel? Past een an-
dere methodiek niet beter bij deze cliënt? Collega’s vullen behandelplanbe-
sprekingen of intervisies vaak met goedbedoelde tips en adviezen. Probleem 
is dat een behandelaar daar niet altijd wat aan heeft. Ook hier biedt GIT-PD 
een duidelijk kader hoe collega’s de behandelaar kunnen helpen, wat het 
doel van zo’n intercollegiaal overleg moet zijn en welke vragen steunend 
zijn. 

Achtereenvolgens worden de volgende vijf vragen gesteld aan de collega 
die is vastgelopen: (1) Waar loop je precies in vast? (2) Welk effect heeft dit/
deze cliënt op jou? (3) Heb je een idee wat de achterliggende behoefte/wens/
emotie is vanwaaruit de cliënt dit gedrag stelt (dat zo’n effect heeft)? (4) 
Bestaat er een verband tussen deze interactie, het knelpunt en de aanmeld-
klachten van de cliënt? (5) Wat zou je kunnen doen? De bedoeling van deze 
vragen is om de focus te verschuiven van een discussie over de problemen 
van de cliënt naar een discussie over de interactie in de behandelrelatie. Dit 
vanuit het idee dat bij interpersoonlijk kwetsbare cliënten knelpunten en 
aanmeldproblemen vaak intrinsiek verweven zijn met hun interactiepatro-
nen. Daarnaast dienen de vragen vooral ook om de behandelaar te onder-
steunen: GIT-PD gaat ervan uit dat behandelaars doorgaans goede behande-
laars zijn, maar in interactie met cliënten met persoonlijkheidsproblematiek 
soms mindere versies van zichzelf worden. Intercollegiaal overleg kan de 
behandelaar helpen om opnieuw de betere versie van zichzelf te worden. 

Co-behandelen

Stel, een behandelaar is succesvol bezig met een behandeltraject. Gaande-
weg is de cliënt opener geworden over de traumatische ervaringen die zich 
vroeger hebben afgespeeld. Hij heeft nog opvallend veel last van specifieke 
traumatische herinneringen. EMDR lijkt aangewezen, maar zelf beheerst de 
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behandelaar die interventie niet. Hoe koppelt hij een collega aan de behan-
deling? Ook voor zulke vraagstukken biedt GIT-PD principes. Ten eerste, dat 
een behandelaar pas een behandeldoel ter hand neemt wanneer de cliënt 
daar ook zelf achter staat (samenwerking en motivatie) en dat de keuze voor 
de behandelinterventie (bijvoorbeeld EMDR) samen met de cliënt wordt ge-
nomen. Ten tweede, dat de behandelaar een afgebakende periode afspreekt 
met een duidelijk doel, en dat hij na deze periode samen met een andere 
behandelaar en de cliënt evalueert. Het idee hierachter is dat de manier 
waarop een behandelaar zulke interventies inbedt in het klinische proces en 
in de samenwerking met de cliënt, belangrijker is dan welke interventie hij 
precies inzet. 

conclusie

GIT-PD biedt een kader van principes dat als onderlegger kan dienen voor 
specifieke interventies bij mensen met (kenmerken van) persoonlijkheids-
stoornissen. Uitgangspunt is dat de reguliere behandeling – of dat nu een 
meer inzichtgevende groepstherapie is of een specifieke gedragstherapeu-
tische interventie – effectiever wordt wanneer zij ingebed is in een aantal 
basisprincipes. Centraal daarin staat een voortdurende aandacht van de 
behandelaar voor een actieve en samenwerkende basishouding, een goede 
therapeutische relatie, motivatie, emoties en bevordering van zelfreflectie. 
Daaromheen staat een team dat de behandelaar helpt uit te zoomen en er-
voor zorgt dat hij of zij een goede behandelaar blijft, zelfs in het licht van 
soms ongemakkelijke ervaringen en emoties in de therapeutische relatie. 
GIT-PD verkondigt daarmee niets nieuws, integendeel. Het herneemt wat 
we eigenlijk allang weten, maar waar we in het trainen van allerlei speci-
fieke interventies vaak te weinig aandacht voor hebben. GIT-PD stelt dat 
wanneer we systematisch de genoemde principes borgen, de werkzaamheid 
van al onze interventies, gedragstherapeutisch of niet, zal verbeteren, in het 
bijzonder bij mensen met een persoonlijkheidsstoornis. Laten we duidelijk 
zijn: heel wat cognitief-gedragstherapeuten zullen heel wat van deze princi-
pes wellicht al prima toepassen. Maar misschien hebben ook zij ergens een 
of meerdere casussen bij wie ze meer vastlopen dan ze zouden willen. Of 
hebben ze jongere collega’s die een kader missen om die lastigere casussen 
goed te behandelen. We denken dat GIT-PD voor hen een bruikbaar kader 
kan vormen om op terug te vallen. 

We begonnen dit artikel met de vaststelling dat er sprake is van continu-
iteit tussen symptoomstoornissen – waarvoor juist CGT bewezen effectieve 
behandelingen biedt – en persoonlijkheidsstoornissen, en dat er redenen 
zijn om aan te nemen dat zulke persoonlijkheidsproblemen de werkzaam-
heid van CGT kunnen verminderen. GIT-PD biedt een kader om een aantal 
generiek werkzame factoren in behandeling systematisch toe te passen, met 
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als doel de effectiviteit van behandeling te vergroten. We denken dat het 
kunnen hanteren van deze principes elke (cognitieve gedrags)therapeut 
wellicht kan helpen om de eigen interventies effectiever te maken. GIT-PD 
is naar onze mening niet zozeer een nieuwe behandeling voor mensen met 
persoonlijkheidsstoornissen, maar een metakader waarbinnen om het even 
welke interventie of behandeling bij mensen met een persoonlijkheids-
stoornis een betere kans van slagen heeft.
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Summary GIT-PD besides, over, above, under, or instead of CBT?
Cognitive behavioral therapy (CBT) has been proven efficacious for several 
symptom disorders. Personality disorders usually have a negative effect on the 
effectiveness of CBT. The Guideline Informed Treatment for Personality 
Disorders (GIT-PD) provides a framework for systematically integrating several 
common factors into treatment, with the aim of enhancing its effectiveness. 
Handling those principles can help any cognitive behavioral therapist to enhance 
the effectiveness of his or her interventions. GIT-PD thus provides a meta-
framework in which any intervention or treatment, including CBT, is more 
promising for people with personality disorders.

Keywords personality disorders, treatment, GIT-PD
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