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Een flinke puzzel
Herstel na langdurige opnames in de (forensische) psychiatrie

Inleiding

Anne1 is een 37-jarige vrouw bij wie jaren geleden de diagnoses schizo-
frenie en borderline persoonlijkheidsstoornis zijn gesteld. Zij is aange-
meld voor het forensische (f)act (Functie/Assertive Community Treat-
ment) team, na langdurige opnames in zowel de reguliere als de 
forensische psychiatrie. In de intake heeft zij een duidelijke hulp-
vraag: ‘Ik wil graag ondersteuning in mijn dagelijks leven om op 
mezelf te kunnen wonen, mijn stabiliteit vast te kunnen houden en 
te werken aan mijn toekomst. Ik wil niet meer achterom kijken, maar 
vooruit’.

Schizofrenie
Schizofrenie heeft ingrijpende gevolgen voor de kwaliteit van leven. 
Door de aandoening kunnen mensen hun werk of relatie moeten op-
geven en kan er sprake zijn van een sociaal isolement (Trimbos-insti-
tuut, 2010). De ziekte wordt volgens de laatste inzichten veroorzaakt 
door meerdere genen en omgevingsfactoren (Alaerts & Del-Favero, 
2009; Owen, Craddock & O’Donovan, 2010). Schattingen van erfelijk-
heid liggen rond de tachtig procent (Van Os & Kapur, 2009). Wereld-
wijd verrichte studies tonen aan dat de incidentie varieert van 0,8 tot 
4,3 per 10.000 personen (McGrath et al., 2004). De kans dat een 
persoon in zijn leven schizofrenie ontwikkelt, wordt geschat op één 
procent. Schizofrenie wordt gekenmerkt door psychotische episodes, 
waarin positieve symptomen als hallucinaties, wanen en verwardheid 
met bijkomende emoties als depressie, angst, opwinding of achter-
docht en soms agressie op de voorgrond kunnen liggen. In perioden 
waarin remissie optreedt, worden vaak negatieve symptomen gezien, 
zoals interesseverlies, initiatiefverlies, apathie, spraakarmoede, snel-
le mentale uitputting, vervlakking van het gevoelsleven of bemoeilijkt 
denken (Slooff, Oud, Luijten & Withaar, 2007). Schizofrenie komt 

1 Anne is een gefingeerde naam.
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meer bij mannen voor dan bij vrouwen. Bij mannen is de aanvang 
meestal in de adolescentie of vroege volwassenheid (16-35 jaar); bij 
vrouwen is dit meer variabel (Trimbos-instituut, 2012). Uit een pros-
pectieve follow-upstudie (Carpenillo et al., 2012) blijkt dat vrouwen 
premorbide beter functioneren en minder ernstige cognitieve proble-
men en negatieve symptomen hebben. Bij vrouwen is vaker sprake 
van een gestoorde stemming, akoestische hallucinaties en paranoïde 
wanen. 

Borderline persoonlijkheidsstoornis
Naast de diagnose schizofrenie is bij Anne een borderline persoon-
lijkheidsstoornis (bps) vastgesteld. Bps kenmerkt zich door een com-
binatie van emotionele instabiliteit, interpersoonlijke problemen, 
impulsieve gedragingen en identiteitsproblemen (Trimbos-instituut, 
2008) en begint meestal in de adolescentie. Gehanteerde basiscog-
nities zijn wantrouwen, hulpeloosheid, afhankelijkheid, angst voor af-
wijzing en verlating, angst voor het verliezen van emotionele controle 
en het extreem zoeken van aandacht (Butler, Brown, Beck & Grisham, 
2002). In Nederland heeft één tot twee procent van de bevolking een 
bps. In de geestelijke gezondheidszorg betreft dit tien procent van de 
ambulante populatie en ongeveer twintig procent van de opgenomen 
populatie (Giesen-Bloo, 2005). Klinische tekenen omvatten impul-
sieve agressiviteit, emotionele disregulatie, zelfverwonding en chro-
nisch suïcidale tendensen (Van den Bosch, 2003). Voor de patiënt en 
diens omgeving is BPS een ernstige, ingrijpende aandoening, die ge-
volgen heeft voor meerdere levensgebieden (Van Genderen & Arntz, 
2010).
Differentiaaldiagnostisch gezien is het lastig om onderscheid te maken 
tussen schizofrenie en een borderline persoonlijkheidsstoornis. Dat 
onderscheid is echter van belang, gezien de verschillen in de behan-
deling (Weijer & Hummelen, 2002). De jarenlange discussies over de 
diagnostiek en wisselingen in behandelstrategieën werden door Anne 
niet als helpend en soms zelfs als traumatisch en stigmatiserend er-
varen. Haar hulpvraag is gericht op herstel. In deze gevalsbeschrij-
ving wordt getracht antwoord te geven op welke wijze aangesloten 
kan worden bij het herstel van Anne. 

Gevalsbeschrijving

Anne omschreef zichzelf als een angstig kind. Ze had fantasievriendjes 
om niet eenzaam te zijn en sliep vaak slecht. Haar schoolprestaties 
leden eronder. Haar ouders zochten geen hulp. Vanaf haar vijftiende 
begon ze te experimenteren met alcohol en cannabis. Op haar zes-
tiende kreeg ze een bromfietsongeluk, waarbij ze kortdurend in een 



3coma raakte en waaraan ze een blijvende lichamelijke beperking over-
hield. Het ongeluk markeerde een dalende lijn. Ze revalideerde en 
maakte haar mavo af, er was echter in toenemende mate sprake van 
sociaal isolement. Er volgden ambulante behandelingen en opnames 
in psychiatrische instellingen. Naast persoonlijkheidsproblematiek 
uit het cluster B liet ze in haar adolescentie ook een psychiatrisch 
beeld zien waarbij ze een waansysteem ontwikkelde en chronisch last 
had van auditieve hallucinaties. Tevens werden meerdere depressies 
gerapporteerd. Dertien jaar geleden stichtte Anne vanuit een waan brand 
met gevaar voor personen en goederen. Ze werd met een artikel 37 
opgenomen in een forensische psychiatrische kliniek (fpk). De be-
handeling verliep moeizaam, omdat de psychotische symptomen 
(medicamenteus) moeilijk te behandelen waren. De behandelrelatie 
kwam moeilijk tot stand door regressief gedrag en een soms agerende 
en vijandige houding. Twee jaar later stichtte Anne wederom vanuit 
een waan brand en kreeg een terbeschikkingstelling opgelegd. Anne 
kreeg diverse behandelingen aangereikt, zowel gericht op borderline 
als psychotische stoornissen. De laatste jaren leek de nadruk overwe-
gend te liggen op behandeling van schizofrenie. Uit de anamnese en 
de aanwezige stukken werd niet duidelijk of destijds een niet aange-
boren hersenletsel is overwogen. Naast medicatie werd zij behandeld 
met elektroconvulsietherapie (ect), vanwege aanhoudende positieve 
symptomen. De ect luxeerde epileptische insulten en werd gestaakt. 
In 2012 volgde vanwege psychotisch decompenseren een terugplaat-
sing vanuit een forensisch psychiatrische afdeling (fpa) naar een fpk. 
Ze stabiliseerde door een medicatieverandering. Ze kreeg een partner, 
haar terbeschikkingstelling werd beëindigd en een rechtelijke machti-
ging volgde. Uitplaatsing naar een fpa of reguliere psychiatrie kwam 
niet van de grond (wachtlijst of niet voldoen aan criteria) en toen de 
maatregel niet werd verlengd, ging ze op zichzelf wonen en een vrij-
willige aanmelding bij het forensisch (f)act team volgde.

Medische en verpleegkundige diagnostiek
Voor de medische diagnostiek gebruikte de verpleegkundig specialist 
in opleiding (vs i.o.) de dsm iv-tr-classificatie (American Psychiatric 
Association [apa], 2007), weergegeven in tabel 1. Belangrijke criteria 
voor de diagnose op as i schizofrenie van het paranoïde type zijn de 
start in de jonge volwassenheid, het chronische beloop, het paranoïde 
waansysteem en waarnemingsstoornissen in de vorm van auditieve 
en visuele hallucinaties. De borderline persoonlijkheidsstoornis is 
een aantal jaren geleden opnieuw vastgesteld door onderzoek (Struc-
tured Clinical Interview for dsm Personality Disorders). Er is sprake van 
instabiliteit op meerdere gebieden en haar psychodynamiek wordt 
gekleurd door externaliseren, vermijden, splitsen en testing the limit. 
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Tabel 1
DSM - IV TR

Assen	 Code	 Omschrijving

As i	 295.30	 Schizofrenie van het paranoïde type 

As ii	 301.83	 Borderline persoonlijkheidsstoornis

As iii		  Doorgemaakt bewustzijnsverlies na ongeval, 
		  doorgemaakte conversiestoornis, bekkenfractuur 
		  en knieletsel waardoor beperkingen met lopen

As iv	 40 	 Werkproblemen

As v	 gaf 45	 Ernstige symptomen of ernstige beperkingen in 
		  sociaal functioneren, op het werk of op werk of op 		
		  school

Voor de verpleegkundige diagnostiek werd gebruikgemaakt van de Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health (icf) (Neder-
lands who-fic Collaborating Centre, 2007), weergegeven in tabel 2. 
Hieruit kwamen een aantal stoornissen en beperkingen naar voren. 
Stress bleek vaak een luxerende factor te zijn geweest voor toenemen-
de psychotische symptomen en angst. Ze had momenteel last van 
stemmen, die op de achtergrond waren en bijna wekelijks had ze last 
van visuele hallucinaties, die zij omschreef als ‘zwarte enge dingen’. 
Haar slaapkwaliteit ervoer ze als wisselend. In relaties met hulpverle-
ners uitte ze zich op momenten ontevreden over het toereikend zijn 
van zorg en liet niet alle hulverleners toe, waarbij vertrouwen in de 
ander een rol speelde. Ze had geen (vrijwilligers)werk en weinig vrije-
tijdsbesteding buitenshuis en had voldoende aan het volbrengen van 
haar routinehandelingen, waarbij ze soms ondersteuning behoefd.
Aanvullend werd de Camberwell Assessment of Need Short Appraisal 
Schedule (cansas) (Phelan et al., 1995) gebruikt om de zorgbehoeften 
in kaart te brengen. Deze lagen op het gebied van de huishouding, 
zelfverzorging, activiteiten overdag, psychotische symptomen, het 
psychisch onwelbevinden en gezelschap. Volgens de North Ameri-
can Nursing Diagnosis Association International (nanda International, 
2014) was sprake van een verstoord slaappatroon (00198), angst 
(00146), inadequate coping (00069) en risico op geweld jegens anderen 
(00138), weergegeven in tabel 3. 
Binnen de forensische (f)act teams geldt naast het bevorderen van her-
stel nog een ander wezenlijk doel, namelijk het reduceren van recidive-
risico (Van Marle et al., 2009). De vs i.o. gebruikte aan het begin van 
de behandeling de Level of Service/Case Management Inventory als risico-
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Tabel 2
ICF* 

Stoornissen in functies	 Stoornissen in activiteiten	 Externe factoren
	 en participatie	

b1263.2	 d 230.1	 e 1101+3
Matige stoornis in 	 Lichte beperking in	 Geneesmiddelen zijn
psychische stabiliteit	 uitvoeren van de dage-	 een aanzienlijke onder-
	 lijkse routinehandelingen	 steunende factor

b1266.2	 d 240.3	 e 355+2
Matige stoornis in 	 Ernstige beperking in het	 Hulpverleners gezond-
vertrouwen	 omgaan met stress en 	 heidszorg zijn een matige
	 andere mentale eisen	 ondersteunende factor
	
b1343.2 	 d 720.1	 e 5700+2
Matige stoornis van de 	 Lichte beperking in	 Sociale zekerheidsvoor-
slaapkwaliteit	 complexe tussen-	 ziening is een matige
	 menselijke relaties	 ondersteunende factor
 	
b140.1	 d 850.4	 e 310+3
Lichte stoornis in 	 Volledige beperking	 Naaste familie, met name
aandacht	 in betaald werk	 partner is een aanzienlijke	
		  ondersteunende factor

b152.1	 d 910.2	 e 410+2
Lichte stoornis in de 	 Matige beperking in het	 Persoonlijke attitude 
stemming	 maatschappelijk leven	 familieleden is een matige	
		  ondersteunende factor

b1561.2	 d 920.2	
Matige stoornis in 	 Matige beperking in
visuele perceptie	 recreatie en vrije tijd	

b1602.2		
Matige stoornis van 
de inhoud van het denk-
proces
		
b1603.2		
Matige stoornis in 
controle van het denk-
proces
		
b180.2		
Matige verstoring in 
het ervaren van zelf
		

In de tabel zijn functies van het bewegingssysteem en anatomische eigenschappen 
achterwege gelaten

*
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taxatie; het risico werd op medium geschat. De diagnose ‘verstoor-
de denkprocessen’ mag conform de nieuwste nanda International 
niet meer worden gesteld, maar zou passend zijn geweest, gezien 
de chroniciteit van de hallucinaties en stemmen. Tevens werden de 
welzijnsdiagnoses bereidheid tot vermeerdering van de eigen kracht 
(00187) en bereidheid tot vermeerdering van hoop (00185) gesteld, 
om het herstelproces in de verpleegkundige diagnostiek mee te ne-
men. De Nursing Interventions Classification (nic) (Bulechek, Butcher, 
Dochterman & Wagner, 2013) en Nursing Outcomes Classification 
(noc) (Moorhead, Johnson, Maas & Swanson, 2013) werden ge-
bruikt om interventies en beoogde resultaten te formuleren (tabel 3). 

Behandeling en herstel
Herstel en zorgbehoeften waren vertrekpunt in de behandeling. fact-
teams hebben als doel patiënten continu te begeleiden, behandelen 
en ondersteunen in het proces van herstel (ccaf, 2014). Er zijn meerdere 
definities van herstel, waarvan enkele veelgebruikte worden beschreven. 
Herstel gaat over het op eigen kracht leren leven met beperkingen 
(Deegan, 1988). Het is een persoonlijk en uniek proces, waarin iemands 
waarde, opvattingen, gevoelens, doelen en/of rollen veranderen, een 
leven met meer voldoening, waarin hoop een plaats heeft (Anthony, 
1993). Herstelondersteuning betreft het vinden van het juiste even-
wicht tussen behandeling en ondersteuning bij het herstel van iden-
titeit (als persoon), het dagelijks functioneren, de gezondheid en het 
maatschappelijk functioneren (Dröes, Van Wel & Korevaar, 2011) en 
is ook mogelijk wanneer de aandoening niet geheel verdwijnt (Boe-
vink & Dröes, 2005). Wensen van Anne lagen op het herstellen als 
persoon, haar gezondheid, het dagelijks functioneren en het weer 
krijgen van vertrouwen. Voor de toekomst uitte zij wensen aangaan-
de maatschappelijk functioneren. De vs i.o. maakte ruimte voor 
haar (levens)verhaal en het erkennen, benutten en ontwikkelen van 
ervaringskennis. Volgens Dröes en Plooy (2010) zijn dit belangrijke 
attitudes in herstelondersteunende zorg. Bevorderende en belem-
merende factoren uit het verleden en het heden werden in kaart ge-
bracht. Als bevorderende factor ervoer ze haar huidige medicatie. 
Eerder merkte ze dat ze van sommige middelen agressief werd. Deze 
middelen werden geïnventariseerd. Een andere bevorderende factor 
was haar huidige stabiele relatie. In het bijzijn van haar vriend voelde 
ze zich minder angstig. In haar leven ervoer ze de hulpverlening en 
de attitude van haar familie als wisselend ondersteunend. Gebrek 
aan vertrouwen en gevoelens van hopeloosheid bij deze belangrijke 
anderen waren de grootste reden. Er was in de gesprekken aandacht 
voor hetgeen zij in haar leven vanuit de hulpverlening en behande-
lingen wél als ondersteunend had ervaren. Van Os (2014) geeft aan 
dat vier vragen gesteld dienen te worden om de zorgbehoeften van de 
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Tabel 3
NANDA, NOC en NIC

Probleem	 Etiologie	 Symptomen	 Doelen	 Interventies
(nanda)			   (noc)	 (nic)
	
Verstoord 	 Schizofrenie	 Vermoeidheid	 Rust (0003)	 Regulering van
slaappatroon 	 Angst	 Doorslaap-	 Slaap (0004)	 energie 
(001980)	 Emotionele stress	 problemen		  Bevordering van
	 Psychose	 Verminderd uit-		  slaap
		  houdings-		  Medicatie Regulering	
		  vermogen		  van omgeving
		  Verminderde
		  aandacht
 
Angst (00146)	 Aangeboren	 Terugtrekken	 Mate van angst	 Anticiperende
	 prikkelgevoelig-	 Benoemt het 	 (1211)	 begeleiding
	 heid Psychose	 naar te vinden		  Angstreductie
	 Hoge mate van	 alleen te zijn
	 stress 	 Vergeetachtig
	 Persoonlijkheids-	 Concentratie-
	 stoornis	 probleem
	 Schizofrenie	 Hulpeloosheid
		  Schrikreacties	
		
Inadequate 	 Stress situaties	 Verkeerd	 Coping (1302)	 Bevordering van
coping (00069)	 Persoonlijkheids-	 gebruiken van		  coping
	 stoornis	 afweer-		  Actief luisteren
		  mechanismen		  Gedragsmodificatie
		  Angst		  Emotionele
				    ondersteuning

Risico op geweld 	 Schizofrenie	      Achterdocht	 –	 Zorg bij 
jegens anderen	 Psychose	 Auditieve		  hallucinaties/waan
(00138)		  hallucinaties		  Regulerende
		  (opdracht brand 		  omgeving
		  stichten)		  Crisisinterventie	
	
Bereidheid tot 			   Hoop (1201)	 Presentie
vermeerdering 				    Shared decision
van hoop (00185)				    making

Bereidheid tot 			   Welbevinden	 Bevordering eigen
verbetering van 			   (2002)	 verantwoordelijk-
eigen kracht				    heid
(00187)				    Ondersteuning bij
				    besluitvorming

!
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patiënt goed te kunnen onderzoeken: wat is er met je gebeurd, wat is 
je kwetsbaarheid en je weerbaarheid, waar wil je naar toe en wat heb 
je nodig? Door het uitvoeren van de verpleegkundige diagnostiek en 
stilstaan bij haar levensverhaal werden deze vragen verduidelijkt. 
Om het proces van herstel te ondersteunen werd het Wellness Reco-
very Action Plan (wrap) ingezet. Er werd gewerkt vanuit vijf kernbe-
grippen van herstel; hoop, persoonlijke ontwikkeling, opkomen voor 
jezelf, persoonlijke verantwoordelijkheid en steun (Copeland,1997). 
Het is een evidence based (Cook et al., 2011), niet diagnosegebonden 
methode om welbevinden en regie te vergroten (Boertien, Van Bakel 
& Van Weeghel, 2012). 

Beloop
Door te werken aan herstel kwam de blik steeds meer te liggen op 
de krachten in plaats van de klachten en Anne ervoer dit als hoopvol. 
Naast stilstaan bij hetgeen bijdroeg aan haar welbevinden werd ook 
stilgestaan bij vroege voortekenen en werd er een crisisplan gemaakt. 
Vroege voortekenen waren achteruitgang in de mate van zelfzorg en 
zorg voor omgeving, slechter slapen en toename van angst. Dat her-
stel geen lineair proces was, bleek toen Anne na een aantal maanden 
toename van psychotische symptomen ervoer. Vroege voortekenen 
werden tijdig herkend. Hypothese was dat naast toename van stress 
het veranderen van het farmacologisch effect door het switchen van 
een spécialité naar een generieke variant (Haldol Janssen niet meer 
verkrijgbaar) de terugval veroorzaakte. Anne had eerder de wens geuit 
om een opname te voorkomen. Vanuit herstel ligt de regie in beginsel 
bij de patiënt (Boevink & Dröes, 2005), de vs i.o. was echter genood-
zaakt de regie tijdelijk deels over te nemen. De vs i.o. verhoogde de 
intensiteit van de zorg naar dagelijkse contacten en coördineerde de zorg 
rondom Anne. Het steunsysteem werd intensief betrokken door onder-
ling overleg en afspraken te maken om meer bij haar te zijn. De vs 
i.o. was transparant in haar afwegingen door shared decision making, 
vooraf was dit voor een groot deel al vastgelegd in een crisisplan. De vs 
i.o. bleef in gesprek met Anne over de inhoud van haar waan en bleef 
haar aanspreken op eigen krachten. Anne stabiliseerde door de inten-
sieve zorg en het omzetten van de medicatie naar een spécialité in 
druppelvorm . Anne ervoer in dit proces het present zijn van de vs.i.o, 
de attitude van hoop en optimisme en het erkennen en benutten van 
haar steunsysteem als waardevol. Om voortgang in de behandeling 
en kwaliteit van leven te meten werd aan het begin en na een half jaar 
de Manchester Short Assessment of Quality of life (mansa) gebruikt. 
Ondanks de terugval was er een lichte verbetering te zien op sociale 
relaties. Annes familie had, net als zijzelf, steeds iets meer vertrouwen 
gekregen dat ze ambulant kon functioneren. Daarnaast nam de fre-
quentie in contacten met kennissen toe. Naast de mansa werd de 



9noc als uitkomstmaat genomen. Noc-uitkomsten op welbevinden 
en hoop lieten een lichte verbetering zien. Haar slaap en angst bleven 
qua uitkomsten wisselend, ondanks het inzetten van onder andere 
psycho-educatie en ontspanningsoefeningen. Haar angst accepteer-
de ze inmiddels als een soort gegeven. Zelf zegt ze hierover: ‘Als kind 
had ik al fantasievriendjes, omdat ik niet graag alleen was en mij dan 
veiliger voelde. Gezien mijn ervaringen is dit het hoogst haalbare op 
dit moment en ben ik best tevreden met mijn huidige leven’.

Discussie

Anne ervoer eerder dat diagnostiek een grote plaats innam in haar 
behandeling en vond dit niet altijd helpend. Ze onderschrijft hier-
mee dat de dsm soms een (te) prominente plaats in de ggz heeft, 
mede door eisen van verzekeraars. Van Os (2014) pleit in zijn boek 
‘De dsm 5 voorbij’ voor persoonlijke diagnostiek. Hij is van mening 
dat patiënten in de huidige praktijk teveel worden benaderd vanuit de 
preconceptie van een dsm-label en dat de manier van behandelen en 
bejegening hiermee vaak teveel wordt beïnvloedt. De specifieke pro-
blematiek van individuele patiënten komt vaak niet boven water. Sterkte 
in deze gevalsbeschrijving was dat de vs i.o. zich gericht heeft op de 
gevolgen van de stoornis, waardoor beter aangesloten kon worden bij 
de patiënt. Door de verpleegkundige diagnostiek werd daarnaast dui-
delijk dat er nauwelijks sprake was van impulsiviteit en instabiliteit in 
relaties. Anne voldeed niet meer aan vijf criteria van een borderline-
persoonlijkheidsstoornis. De vs i.o. heeft de wrap ingezet, maar een 
zwakte was dat zij niet getraind was in het gebruik en hiermee heeft 
Anne mogelijk niet het hoogst haalbare kunnen bereiken. Andere 
zwakte was het niet kunnen betrekken van een ervaringsdeskundige, 
welke essentieel is in herstelondersteunende zorg (Boevink, Plooij & 
Van Rooijen, 2007). Wel reflecteerde de vs i.o. op haar herstelonder-
steunende attitude en maakte gebruik van vragen die afgeleid zijn van 
herstelwaarden (De Haan, 2013). Het zoeken van balans tussen her-
stelondersteunende attitude en bewaken van risicogedrag was lastig 
tijdens de psychotische episode van Anne. 

Conclusie

In deze gevalsbeschrijving werd getracht antwoord te geven op welke 
wijze aangesloten kon worden bij het herstel van een patiënte. Het 
inzetten van de verpleegkundige diagnostiek, naast het werken vanuit 
herstelondersteunende principes leken goede interventies om deze 
aansluiting te vinden en daarmee uit een eventuele discussie van de 
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medische diagnostiek te blijven. Verpleegkundig specialisten-ggz zijn 
naast het stellen van dsm-classificaties opgeleid in het gebruik van de 
icf, om aanvullend het functioneren in kaart te brengen, verpleegkun-
dige diagnoses te bepalen aan de hand van de nanda International 
en interventies en uitkomsten te monitoren met classificatiemodellen 
als de nic en noc. De vs i.o. pleit ervoor om verpleegkundige diag-
nostiek een prominentere plek te geven in de behandeling. Hiermee 
kan beter aangesloten worden bij de persoon en kan de ‘persoonlijke 
diagnostiek’ worden verhelderd. Vanuit dit gegeven kan gewerkt worden 
aan herstel en komt de focus minder te liggen op de soms stigmati-
serende medische diagnose. De persoon kan worden bijstaan in het 
(her)ontdekken van diens krachten om vervolgens de puzzel van her-
stel te leggen, een puzzel waarin het herstelverhaal zichtbaar wordt, 
één met mogelijkheden. Daarnaast beveelt de vs i.o. aan om in instel-
lingen meer aandacht te hebben voor ontwikkelingen en onderzoek 
op het gebied van herstelondersteunende zorg. 

Abstract
This case study concerns a woman, who has been diagnosed with schizophrenia and 
borderline personality disorder. Years of discussions about diagnosis and changes in 
treatment strategies have not been experienced as helpful by her. In his book ‘De 
dsm 5 voorbij’ Van Os (2014) argues for personal diagnosis. In this case study the 
focus is on recovery and how professionals can meet the patient’s needs. Recovery 
focused practicis supporting care, and nursing diagnostics can increase the focus of 
treatment on consequences of the disorder and seem suited to patient needs.
Keywords: recovery, nursing diagnostics
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Samenvatting
Deze gevalsbeschrijving betreft een 
vrouw die is gediagnosticeerd met schizo-
frenie en een borderline persoonlijk-
heidsstoornis. Jarenlange discussies over 
diagnostiek en wisselingen in behan-
delstrategieën werden door haar niet 
als helpend ervaren. Van Os (2014) pleit 
voor persoonlijke diagnostiek in zijn 
boek ‘De dsm 5 voorbij’. De hulpvraag 
van patiënte is gericht op herstel en de 
vraag is op welke wijze hierbij aange-
sloten kan worden. Het inzetten van 
herstelondersteunende zorg en gebruik 
van verpleegkundige diagnostiek om 
de focus meer te leggen op de gevolgen 
van de stoornis lijken goede interventies 
te zijn om aan te kunnen sluiten bij de 
wens van patiënte. 

Trefwoorden: herstel, verpleegkundige diag-
nostiek.


