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Een 38-jarige man loopt de polikliniek binnen en eist 
een gesprek met zijn internist. De receptioniste voelt 
zich onder druk gezet en plant hem tussen 2 afspraken 
in. De man gaat tegenover de internist zitten, begint te 
huilen en vertelt dat hij morgen uit zijn woning wordt 
gezet. Hij heeft een betalingsachterstand. Daar is 
alleen wat aan te doen als de arts nú een briefje schrijft 
waarin staat dat hij voor zijn diabetes een vaste woon-
plek nodig heeft. Wat moet de internist doen?

A rtsen krijgen geregeld te maken met patiënten met 
wie de behandelrelatie niet goed loopt. Hierbij kan 
het gaan om patiënten die een buitensporig appel 

doen op de inzet van de arts of die een specialistisch 
onderzoek eisen. Maar er zijn ook patiënten die buiten-
sporig boos, verdrietig of gekrenkt reageren, adviezen 
niet opvolgen of het contact vermijden.
Als een arts merkt dat een patiënt ‘onder zijn of haar huid 
kruipt’ of dat de behandelrelatie moeilijk verloopt, is het 
mogelijk dat de patiënt een persoonlijkheidsstoornis 
heeft (zie info). Dit kan de kwaliteit van zorg negatief 
beïnvloeden. Het risico is bijvoorbeeld dat de patiënt de 
therapeutische opties die de arts hem voorlegt afwijst 
omdat hij de arts afwijst en niet omdat de therapeutische 
opties niet passend zijn.
In dit artikel geven we 10 tips voor een goede behandelre-
latie met patiënten met een persoonlijkheidsstoornis in 
de algemene medische praktijk. Voor veel artsen gaat het 
dan met name om de omgang met mensen met een bor-
derlinepersoonlijkheidsstoornis.

Van richtlijnen naar tips
Volgens de recentste Cochrane-review en de Nederlandse 
multidisciplinaire richtlijn ‘Persoonlijkheidsstoornissen’ 
zijn er 4 effectieve psychotherapeutische behandelpro-
gramma’s voor patiënten met een persoonlijkheidsstoor-
nis.1,2 Hoewel er verschillen zijn in theoretische achter-
grond en specifieke interventies, hebben deze therapieën 
veel met elkaar gemeen.3 Die gemeenschappelijke kenmer-
ken betreffen de behandelsetting, de professionele vaar-
digheden, de kenmerken van het behandelteam, het belang 
van de behandelrelatie en de passendste attitude. Recente 

Persoonlijkheidsstoornissen komen veel voor. Het gedrag 
van patiënten met een persoonlijkheidsstoornis kan het 
voor artsen moeilijk maken om hun professionele attitude 
te handhaven, wat kan leiden tot breuken in de therapeuti-
sche relatie. Om scheefgroei in de therapeutische relatie te 
voorkomen geven we in dit artikel 10 tips voor een adequate 
bejegening van patiënten met een persoonlijkheidsstoornis 
in de algemene medische praktijk. We verdeelden deze tips 
in 3 domeinen. Het eerste domein betref t de organisatie van 
zorg, die bij voorkeur veilig en voorspelbaar is omdat 
onvoorspelbaarheid en -betrouwbaarheid deze mensen 
gemakkelijk kunnen ontregelen. In het tweede domein gaat 
het over de attitude van de arts, die bij voorkeur onderzoe-
kend en uitnodigend is, maar ook begrenzend. In het derde 
domein bevelen we artsen aan om de k waliteit van de thera-
peutische relatie te bewaken en deze relatie zo nodig te 
herstellen.
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studies tonen aan dat behandelprogramma’s waarin deze 
kenmerken worden geïntegreerd, in effectiviteit niet veel 
onderdoen voor de 4 effectieve specialistische psychothe-
rapieën.4-8 In recent verschenen richtlijnen uit het Ver-
enigd Koninkrijk en Australië worden deze kenmerken 
beschouwd als relevant voor de kwaliteit van zorg.9,10

De analyse van de gemeenschappelijke kenmerken heeft 
in Nederland geleid tot de ontwikkeling van de ‘Geïnte-
greerde richtlijnbehandeling persoonlijkheidsstoornis-
sen’ door het Kenniscentrum Persoonlijkheidsstoornis-
sen.11 Voor dit artikel beoordeelden we de aanbevelingen 
hieruit op relevantie voor de algemene medische praktijk 
en vertaalden ze in tips.

Het grootste deel van het onderzoek naar persoonlijk-
heidsstoornissen is gedaan naar de borderlinepersoon-
lijkheidsstoornis en de ontwijkende persoonlijkheids-
stoornis. Experts in onderzoek naar en behandeling van 
mensen met een persoonlijkheidsstoornis gaan er echter 
van uit dat de bedoelde kenmerken ook gelden voor pati-
ënten met een andere persoonlijkheidsstoornis.

3 domeinen
In de figuur staan de 10 tips, verdeeld in de volgende  
3 domeinen: organisatie van zorg, attitude van hulpverle-
ner, en behandelrelatie. Het is van belang om deze 
domeinen zo in te richten dat de interpersoonlijke kwets-
baarheid van patiënten met een persoonlijkheidsstoornis 
zo weinig mogelijk wordt geprikkeld (zie uitleg). Anders 
ontstaat namelijk gemakkelijk gedrag dat haaks op een 
effectieve behandelrelatie staat.
De tips hebben betrekking op de reguliere omgang met 
mensen met een persoonlijkheidsstoornis en niet alleen 
op situaties waarin sprake is van een crisis. Waarschijn-
lijk zijn ze ook van toepassing op de bejegening van alle 
patiënten in de gezondheidszorg. Toch zijn onze tips 
specifiek gericht op de groep patiënten met een persoon-
lijkheidsstoornis omdat de bejegening bij hen extra nauw 
luistert. Als deze patiënten zich onjuist bejegend voelen, 
kan dit veel vaker tot onherstelbare breuken in de behan-
delrelatie leiden dan bij andere. Het belang van de tips 
neemt toe met de ernst van de persoonlijkheidsstoornis.

Organisatie van zorg

Patiënten met een persoonlijkheidsstoornis raken 
gemakkelijk ontregeld door onvoorspelbaarheid en 

 

FIGUUR  Overzicht van de 10 tips, verdeeld in 3 domeinen: organisatie van zorg, attitude van hulpverlener, en behandelrelatie. 

 

organisatie van zorg

1 beschikbaarheid

2 afstemming binnen

 praktijk

3 verwachtingen

4 intercollegiaal overleg

behandelrelatie

8 monitoring en herstel

9 missers toegeven

10 actieve arts en

 patiënt

attitude van hulpverlener

5 samenwerking

6 valideren, dan

 confronteren

7 vertrouwen

INFO

Prevalentie en comorbiditeit

•  13,5% van de bevolking heeft een persoonlijkheidsstoornis.

•  �De prevalentie van specifieke persoonlijkheidsstoornissen, zoals de border­

linepersoonlijkheidsstoornis, is 1-3%.

•  �In de spreekkamer van Engelse huisartsen heeft 25% van de mensen een 

persoonlijkheidsstoornis en 4,6% een borderlinepersoonlijkheidsstoornis.12 

Betrouwbare Nederlandse cijfers hierover ontbreken.

•  �Comorbiditeit bij persoonlijkheidsstoornissen is regel, geen uitzondering. 

Die comorbiditeit betreft zowel psychiatrische als somatische aandoenin­

gen.5,13 Bij de borderlinepersoonlijkheidsstoornis gaat het bij comorbide psy­

chiatrische stoornissen om angststoornissen, stemmingsstoornissen, 

eetstoornissen, dissociatieve stoornissen en verslavingen, met prevalenties 

van 20-80%.5 Ook kan er sprake zijn van meerdere persoonlijkheidsstoornis­

sen bij één patiënt.

•  �De kwaliteit van leven van patiënten met een persoonlijkheidsstoornis is 

vergelijkbaar met die van patiënten met de ziekte van Parkinson, reumato­

ïde artritis of diabetes mellitus.14 
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-betrouwbaarheid. Daarom hebben ze baat bij een hel-
dere structuur van de zorg.

Tip 1 Regel uw beschikbaarheid
Wees helder over openingstijden, beschikbaarheid van 
de arts, regelingen buiten kantoortijd en vervanging bij 
afwezigheid. Maak hier bij voorkeur een schriftelijk over-
zicht van dat de patiënt bij het eerste consult meekrijgt. 
In de meeste huisartsenpraktijken is dat naar ons idee 
goed geregeld.

Tip 2 Afstemming binnen de praktijk
Maak met de relevante collega’s uit de praktijk of maat-
schap, onder wie de praktijkassistenten, niet alleen 
afspraken over openingstijden en bereikbaarheid, maar 
zorg ook voor veiligheid en consistentie.
Veiligheid Afspraken binnen de praktijk over gedragsre-
gels – die door alle medewerkers worden gedragen – zijn 
van groot belang, de consequenties van overschrijden 
ervan incluis.
Consistentie Zeker met het oog op onderlinge vervan-
ging en parttime-arbeidsverbanden is consistentie in 
bejegening en behandeling van groot belang. Noteer de 
onderlinge afspraken herkenbaar in het dossier. Voor 
huisartsen is het van belang de huisartsenpost adequaat 
te informeren.

Tip 3 Doe aan verwachtingsmanagement
Wat mag een patiënt wel en niet verwachten van de 
behandelend arts (tot waar reiken de competenties van 
de arts bijvoorbeeld)? Welke vormen van gedrag zijn wel 
en welke zijn niet toegestaan, en wat gebeurt er bij het 
overschrijden van gedragsgrenzen?
Leg uw patiënt bijvoorbeeld duidelijk uit dat het schrij-
ven van briefjes om sociale problemen op te lossen, zoals 
de patiënt in de casus aan het begin van dit artikel wilde, 
niet tot uw verantwoordelijkheid behoort.
Als de patiënt een behandelend psychiater heeft, verwijs 
hem dan voor psychofarmaca door. Mocht de psychiater 
pas later bereikbaar zijn, schrijf dan niet meer voor dan 
noodzakelijk totdat er contact kan zijn met die arts. Dit 
voorkomt polyfarmacie.

Tip 4 Intercollegiaal overleg of intervisie
De relatie met patiënten met persoonlijkheidsproblema-
tiek kan een sterke wissel trekken op de arts, waardoor 
het professionele handelen onder druk komt te staan en 
het risico op fouten groter wordt. Intercollegiaal overleg, 
intervisie of een combinatie van beide is dan een goed 
middel om helder zicht te krijgen op het probleem en de 
professionaliteit te waarborgen of zo nodig te herstellen.

Attitude van hulpverlener

Met de onderstaande attitudeaspecten houdt de arts 
rekening met de interpersoonlijke kwetsbaarheid van 
patiënten met een persoonlijkheidsstoornis.

Tip 5 Zoek samenwerking
Het gevoel van zelfsturing bij patiënten met een persoon-
lijkheidsstoornis is broos. Leg een behandeling, verwij-
zing of andere interventie dus als optie voor en bespreek 
de voorkeur van de patiënt. Wees wel duidelijk over de 
effectiviteit, bijwerkingen en risico’s van elke optie, ofwel: 
bagatelliseer uw professionele deskundigheid niet.

Tip 6 Eerst valideren en pas daarna confronteren
Een algemene wet in de psychotherapie voor mensen met 
een persoonlijkheidsstoornis luidt: erken en benoem 
eerst het lijden (validatie) en schakel dan pas over op wat 
er naar uw oordeel aan de hand is of moet gebeuren. Dat 
geldt ook voor het stellen van grenzen en het confronte-
ren.
Voor de patiënt uit de casus betekent dit: ‘Ik zie dat u 
overstuur bent (validatie). Ik wil straks met u bekijken 
wat de mogelijkheden zijn (geen “gouden bergen” belo-
ven). Maar nu zit ik midden in mijn spreekuur (grens). Ik 
vraag u om half 5 terug te komen (reële termijn).’

Tip 7 Werk aan vertrouwen
Hoewel deze groep patiënten niet vanzelfsprekend 
iemand vertrouwt, kan de arts in zijn houding ervoor 
zorgen dat hij optimale voorwaarden creëert voor een 
vertrouwensband. Dit kan op de volgende manieren.
Natuurlijk en toegankelijk Patiënten met een persoon-
lijkheidsstoornis zijn niet alleen kwetsbaarder, maar ook 

UITLEG

Interpersoonlijke kwetsbaarheid

Patiënten met een persoonlijkheidsstoornis hebben een verhoogde 

interpersoonlijke kwetsbaarheid. Dit betekent dat heftige gevoelens 

van insufficiëntie de sociale contacten van deze patiënten onder druk 

kunnen zetten. Ze hebben vaak moeite om zich af te grenzen van 

anderen en ervaren weinig autonomie. Dat uit zich in afhankelijk-

heid, zoals claimen, maar ook in boosheid of in het niets aannemen 

van de ander. Deze patiënten vullen te snel gedachten in en trekken 

conclusies uit de al dan niet vermeende negatieve intenties van de 

ander. Deze kwetsbaarheid geldt niet alleen voor intieme relaties, 

maar ook voor relaties op het werk en met hulpverleners. De inter-

persoonlijke kwetsbaarheid uit zich per persoonlijkheidsstoornis 

anders. Zo is iemand met een vermijdende persoonlijkheidsstoornis 

met name bang voor een negatief oordeel van anderen en stelt 

iemand met een narcistische persoonlijkheidsstoornis zich dominant 

en neerbuigend op.
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gevoeliger. Als geen ander ontmaskeren ze trucs en her-
kennen ze arrogantie en afwijzing. Wees dus natuurlijk, 
toegankelijk en open over uw eigen intenties en emoties. 
Als u geïrriteerd bent, weet uw patiënt met een persoon-
lijkheidsstoornis dit vaak eerder dan uzelf. Toegeven en 
zeggen waar dit door komt helpen beter om de relatie in 
stand te houden of te herstellen dan ontkennen en door-
gaan op de oude voet.
Betrokken en validerend Het lijkt voor de hand te lig-
gen, maar in de praktijk is het soms lastig om betrokken, 
warm, uitnodigend en validerend te zijn. Met name vali-
datie schiet er nogal eens bij in.
Nieuwsgierig en niet-veroordelend Een zoekende atti-
tude is effectiever dan een stellende. Neem de tijd voor 
verkenning van het probleem en vraag om verduidelij-
king voordat u conclusies trekt of adviezen geeft; het gaat 
erom dat u het niet weet, maar wel wil weten (‘not kno-
wing but wanting to know’). Leg een conclusie ook ter 
beoordeling voor. En oordeel niet, dat doet de patiënt al 
genoeg over zichzelf.
Ik-boodschap Spreek bij confrontaties en het stellen van 
grenzen in ‘ik-boodschappen’. Dus niet: ‘Er valt zo niet 
met u te praten.’ Maar wel: ‘Ik vind het moeilijk om zo 
met u te praten.’

Behandelrelatie

De behandelrelatie kan bij patiënten met een persoon-
lijkheidsstoornis gemakkelijk verstoord raken door hun 
interpersoonlijke kwetsbaarheid. Dat maakt reflectie op 
deze relatie tot een belangrijk onderdeel van de zorg.

Tip 8 Monitor behandelrelatie en herstel problemen
Probeer een beeld te krijgen van de effectiviteit van de 
samenwerking en blijf dit toetsen. Als de relatie ernstig 
verstoord is, is dat voor beide partijen meestal wel duide-
lijk; dan is het vaak te laat om de relatie nog te redden. Let 
dus op de kleinere tekenen van scheefgroei, zoals niet op 
afspraken komen, afname van de intensiteit van het con-
tact of plotse wisselingen in emoties. En doe er iets mee 
in plaats van deze signalen te negeren.
Neem daarbij niet de verdedigende rol, want dat leidt tot 
verdere escalatie. Begin bijvoorbeeld met: ‘Ik heb de 
indruk dat u boos [of teleurgesteld] bent? Klopt dat? Zou 
u me kunnen uitleggen wat u boos heeft gemaakt? Vindt 
u het goed dat ik vertel hoe ik het zie?’ En als dat allemaal 

tot verduidelijking heeft geleid: ‘Zullen we samen kijken 
naar wat ervoor nodig is om de draad weer op te pakken 
en hoe we kunnen voorkomen dat dit nog een keer 
gebeurt?’

Tip 9 Geef missers toe
Bij patiënten met een persoonlijkheidsstoornis gaan de 
hele dag dingen fout door hun toedoen en daar wijzen 
anderen hen bijna even vaak op. Als er aan de kant van de 
arts iets misgaat – u vergeet bijvoorbeeld een recept uit te 
schrijven – werkt het ruiterlijk erkennen daarvan steu-
nend en verbetert het de relatie. Let wel: achter ruiterlijk 
erkennen hoort geen ‘maar’.

Tip 10 Actieve arts én actieve patiënt
In de regel verhogen passieve hulpverleners het span-
ningsniveau van mensen met een persoonlijkheidsstoor-
nis. De arts moet dus zelf onderwerpen inbrengen, sug-
gesties doen, behandelopties toetsen et cetera, maar 
verwacht ook eigen verantwoordelijkheid van de patiënt.
Verdeel daartoe de taken en gebruik bijvoorbeeld dag-
boekjes voor het noteren van klachten als hoofdpijn, 
plasproblemen of buikpijn. Bij huisartsen maakt dit vaak 
al deel uit van de reguliere attitude.

Tot slot

Het lijkt op het eerste gezicht misschien tijdrovend om 
deze adviezen op te volgen. Maar als u dat niet doet, is er 
niet alleen een hoger risico op een slechtere behandelre-
latie, maar ook op medische missers. De consequenties 
daarvan zullen om een veel grotere tijdsinvestering vra-
gen dan het ter harte nemen van deze tips.

In een serie artikelen in de rubriek ‘Stand van zaken’ worden de huidige 

kennis en recente inzichten over een onderwerp samengevat in enkele 

praktische tips.
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