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VYoorwoord

e Guideline-Informed Treatment for Personality Disorders (GIT-PD) is
iets meer dan tien jaar geleden eerder toevallig ontstaan. In 2008 ver-
scheen in Nederland de eerste behandelrichtlijn voor persoonlijkheids-
stoornissen en drie jaar later toonde een studie aan dat minder dan één op vier
mensen die zich bij een ggz-instelling aanmelden met een borderline-persoon-
lijkheidsstoornis een behandeling kreeg in lijn met deze richtlijnen. Dat had te
maken met allerlei (financiéle) drempels die de brede verspreiding van bewezen
effectieve behandelingen in de weg stonden. Samen met Ad Kaasenbrood, die
toen directeur van het Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoornissen was, ont-
stond het enigszins ambitieuze plan daar iets aan te doen. Ons idee destijds was
om die drempels te verlagen door ondersteuning voor training, supervisie, con-
sultatie en implementatie van nieuwe programma’s voor DGT en MBT centraal
te organiseren. Zou het niet makkelijker zijn als niet elke instelling zelf hiervoor
zou moeten instaan, maar we dit vanuit het Kenniscentrum konden organiseren?
Ons idee was dat dit niet alleen veel goedkoper zou zijn, maar dat er rondom
deze behandelmethodieken ook een netwerk zou kunnen ontstaan, waarbinnen
kennis en ervaringen konden worden uitgewisseld.
Met dat idee in onze achterzak gingen we op ‘auditie’ bij verschillende ggz-in-
stellingen in Nederland. Wat bleek: niemand was enthousiast. Of toch niet zo
enthousiast als wij waren. Instellingen hadden vaak al behandelprogramma’s



lopen en wilden die niet vervangen door andere behandelprogramma’s, ook al
waren die ‘bewezen effectief’. Maar ook waar er al wel bewezen effectieve pro-
gramma’s waren, kwam er weerstand. Teams voelden er niet zo veel voor om zich
te voegen naar de normen en eisen van een centraal instituut dat zou voorschrij-
ven hoe zij hun pGT of MBT zouden moeten vormgeven.

Toevallig - of niet — was dat echter ook de periode dat er een aantal nieuwe
studies verscheen waaruit bleek dat reguliere behandeling niet noodzakelijk
slechte zorg is. General Psychiatric Management (GpMm) en Structured Clinical
Management (scm) waren zulke voorbeelden. We hadden een kort lijntje met
Anthony Bateman, die scm had ontwikkeld, en nodigden hem uit voor een work-
shop en discussie bij het Kenniscentrum. In die discussie ontstonden de kiemen
van wat de Geintegreerde Richtlijnbehandeling Persoonlijkheidsstoornissen (GRB) zou
worden. Samen met experts uit verschillende instellingen, zoals Sjoerd Colijn,
Erwin van Meekeren, Theo Ingenhoven, Miep Koch en anderen, ontwikkelden
we onze eigen, Nederlandse versie van een generieke behandeling. We schre-
ven stukken uit en lieten die meelezen door de triade van het Kenniscentrum.
Zo ontwikkelde de Grs zich organisch tot een ‘evidence-informed’ best practice.
We namen de eerste filmpjes op en ontwikkelden de eerste training. En ergens
vonden we schijnbaar de juiste noden in het veld. Het Kenniscentrum breidde
zich razendsnel uit. De GrRB werd GIT-PD en voor we het goed en wel beseften,
hadden we duizenden behandelaars getraind in de basisprincipes van GIT-pD.

GIT-PD — zo hebben we steeds gesteld - is van ons allen. Het heeft vele
ouders. We hebben vooral veel kennis opgehaald bij alle lidinstellingen van het
Kenniscentrum: in discussies of bij het uitwisselen van ervaringen tijdens boos-
ters, congressen of trainingen, of in de vele draaiboeken die instellingen ons ter
beschikking stelden. Maar natuurlijk zijn een aantal mensen gedurende al deze
jaren in het bijzonder belangrijk geweest. Ik noemde al Ad Kaasenbrood. Ad had
tijdens de begindagen van de G1T-PD niet alleen de juiste connecties, nationaal en
internationaal, maar vooral het lef om een goed idee gewoon te gaan uitvoeren.
We zien wel waar we uitkomen, zei hij. Toen Ad afzwaaide als directeur, kwam
Ellen Willemsen. Ellen was vanaf het begin betrokken geweest bij de ontwikke-
ling van de G1T-PD. Zij was behandelaar in de allereerste filmpjes. Meer dan wie
ook belichaamde zij in die eerste filmpjes de ziel van ciT-pPD. Als opvolger van
Ad heeft zij erg veel betekend voor de doorontwikkeling van c1T-pp. We hebben
samen tientallen trainingen en boosters gegeven. De G1T-PD zoals die in dit boek
neergeschreven staat, is de IT-PD zoals Ellen en ik die al jaren proberen uit te
dragen. De bijdrage van Ellen aan dit boek is dan ook erg groot en de GIT-PD
zoals die vandaag staat en in dit boek beschreven staat, is ook in grote mate haar
werk. Naast Ad en Ellen is het Kenniscentrum natuurlijk ook Nina van Bunnin-
gen. Nina is steeds de lijm geweest van het Kenniscentrum, de lijm tussen ons en
de lijm met de instellingen en contactpersonen.
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Ten slotte wil ik nog een aantal mensen bedanken die hebben meegelezen.
In eerste instantie Thera Koetsier, die de eerste versie van het boek heeft gele-
zen en van feedback heeft voorzien. Dat was ontzettend helpend. Daarnaast de
triade van het Kenniscentrum. Zij hebben het hoofdstuk over context voorzien
van feedback. Dat hoofdstuk is zonder meer ook hun werk. Het hoofdstuk over
de organisatie werd meegelezen door Dineke Feenstra. Zij heeft erg geholpen om
me te verplaatsen in de positie van beleidsmakers, en meer te begrijpen over de
interne en externe druk waar leidinggevenden mee te kampen hebben.

Het indienen van een manuscript is altijd een beetje loslaten. grT-pp heeft
zich gedurende al die jaren steeds doorontwikkeld. cIT-pD is nooit af. Dit boek
wellicht ook niet. Het is een tussenmoment in een doorlopende ontwikkeling.
Het is een poging om datgene wat we de afgelopen tien jaar hebben geleerd zo
helder mogelijk op papier te zetten. En tegelijk beseffen we dat we volgend jaar
wellicht weer wat verder staan in de zoektocht naar de meest eenvoudige manier
om de beste zorg voor mensen met persoonlijkheidsstoornissen te beschrijven.
Want uiteindelijk is dat waar G1T-PD om draait.

Joost Hutsebaut
Februari 2026
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Inleiding

e Guideline-Informed Treatment for Personality Disorders (GIT-pD)

biedt een behandelkader voor goede zorg voor mensen met een per-

soonlijkheidsstoornis (Hutsebaut et al., 2020). Dat kader is gebaseerd
op algemeen werkzame factoren (common factors) in de behandeling van per-
soonlijkheidsstoornissen. GIT-PD biedt een generalistisch kader: de nadruk ligt
niet zozeer op specifieke theorieén en methodes, maar op algemene principes.
Door deze principes te borgen, kunnen de common factors worden gerealiseerd
zonder dat het behandelteam dient terug te grijpen naar ingewikkelde theorieén
en methodieken. Dat maakt GIT-PD toegankelijker dan de meeste specialistische
behandelvormen. GIT-PD vraagt geen uitgebreide voorkennis of langdurige trai-
ning, en het kader kan toegepast worden in uiteenlopende bestaande behandel-
programma’s.

GIT-PD, ontwikkeld vanuit het Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoornissen,
maakt deel uit van een bredere internationale golf van generalistische behan-
delingen. De visie en ideeén van GIT-PD zijn deels ontleend aan vergelijkbare
behandelvormen, zoals Structured Clinical Management (scM; Bateman & Kra-
witz, 2013), Good Psychiatric Management (GpM; Gunderson & Links, 2014) en
Relational Clinical Care (rcc, eerder Good Clinical Care, gcc; Chanen et al,,
2008). Deze behandelvormen werden ontwikkeld als vergelijkingsmateriaal
(‘actieve controleconditie’) in studies naar de werkzaamheid van specialistische



behandelingen. Deze studies toonden aan dat een goed opgezette generalistische
behandeling tot vergelijkbare behandelresultaten kan leiden als een specialisti-
sche behandeling. c1T-PD is tegelijk ook net iets anders dan de andere generalis-
tische behandelingen. Het biedt vooral een aantal principes en niet noodzakelijk
een vastomlijnd programma, zoals bijvoorbeeld scm dat wel doet. Bovendien
kunnen die principes worden toegepast op alle persoonlijkheidsstoornissen.
GIT-PD is ‘transdiagnostisch’, terwijl bijvoorbeeld cpm specifiek ontwikkeld werd
voor de behandeling van borderline-persoonlijkheidsstoornissen. ciT-pp geeft
verder niet alleen principes voor de behandelaar, maar ook op het niveau van het
team, het behandelproces en de instelling.

GIT-PD is geen nieuwe methode en biedt ook geen nieuw theoretisch kader.
De principes zijn vooral afgeleid van bestaande bewezen effectieve behandelin-
gen, zoals dialectische gedragstherapie, mentalization-based treatment, schema-
therapie en transference-focused psychotherapy. Naast verschillen zijn er ook
heel wat overeenkomsten tussen deze benaderingen. GIT-PD gaat ervan uit dat
deze common factors grotendeels verantwoordelijk zijn voor de behandelresul-
taten. Het gaat dan onder meer om een oprechte en authentieke basishouding,
een goede samenwerking, een focus op verandering en het bevorderen van de
motivatie daarvoor, een focus op het stilstaan bij en reguleren van emoties en
een focus op het nadenken over zichzelf en anderen, waardoor nieuwe invals-
hoeken kunnen ontstaan.

GIT-PD onderscheidt zich van andere behandelvormen door zijn eenvoud.
De common factors zijn psychotherapeutische ingrediénten, maar dat bete-
kent niet dat c1T-pPD alleen door psychotherapeuten kan worden uitgevoerd. De
ambitie van GIT-PD is om de complexiteit van de doelgroep van mensen met een
persoonlijkheidsstoornis én de complexiteit van de behandelvormen die voor
deze doelgroep werden ontwikkeld zo te vereenvoudigen dat kwalitatieve zorg
binnen handbereik komt van een grotere groep van behandelaars. De basisprin-
cipes kunnen door alle beroepsgroepen met een opleiding als hulpverlener goed
genoeg worden uitgevoerd. Door zijn eenvoud is GIT-pp makkelijker te trainen
en minder duur en complex om te implementeren dan andere behandelvormen
voor persoonlijkheidsstoornissen. GIT-pD is bovendien zo opgezet dat deze prin-
cipes voor nieuwe medewerkers heel goed ‘on the job’ te trainen zijn door colle-
ga’s die al langer met deze principes werken.

Eris nog een reden waarom we GIT-PD door de jaren heen steeds meer hebben
proberen te vereenvoudigen. De theorieén en methodieken van de bestaande
bewezen behandelingen voor persoonlijkheidsstoornissen zijn doorgaans inge-
wikkeld. Het vraagt vaak jarenlange training voordat de technieken en interven-
ties een behandelaar ‘natuurlijk’ passen. Heel wat behandelaars worstelen daar-
mee, zeker in de eerste jaren dat ze een behandelmethode toepassen. Ze déén
MBT of schematherapie, maar ze zijn nog geen mBT-therapeut of schemathera-
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