GEVALSBESCHRUIVING (MP 2)

Samenvatting

De lifetime prevalentie van patiénten met schizofrenie in Nederland is 0,5%. Ongeveer de helft van
de patiénten met ernstige psychiatrische stoornissen (waaronder schizofrenie) heeft aan middelen
gerelateerde stoornissen. Dubbele diagnose leidt tot een toename van ernstige symptomen en
beperkingen op verschillende levensdomeinen. Recent onderzoek toont aan dat bij 86% van de
dubbelediagnosepatiénten bij opname sprake is van demoralisatie. Demoralisatie wordt gekenmerkt
door subjectieve incompetentie: een ervaren onvermogen om iets aan de eigen situatie te
veranderen en hoop te houden op een betere toekomst. Deze gevalsbeschrijving toont aan dat
interventies zich bij voorkeur zouden moeten richten op de wensen en mogelijkheden die patiénten
nog wel hebben. Positieve ervaringen verminderen de effecten van demoralisatie, waardoor de
motivatie voor behandeling en gedragsverandering wordt bevorderd. Interventies gericht op
hoopbevordering en bevordering van de de therapeutische relatie blijken bij te dragen aan hoop,
gezondheidzoekend gedrag en kwaliteit van leven. Dit inzicht past goed binnen de integrale
herstelgerichte behandeling van dubbele diagnose patiénten. Voor de diagnostiek van demoralisatie

en toepassing van evidence based interventies is verder onderzoek nodig.

Trefwoorden: dubbele diagnose, demoralisatie, remoralisatie

IS ER NOG HOOP?

Demoralisatie bij patiénten met dubbele diagnose: een gevalsbeschrijving.

Inleiding

Jim lis een 49-jarige ongehuwde man die vanaf zijn 19¢ jaar in behandeling is in de ggz vanwege
schizofrenie en chronische verslavingsproblematiek. Hij heeft geen baan, geen relatie en vindt zichzelf
hier nu ook te oud voor. Zijn ouders zijn teleurgesteld in hem, waarover hij zich schuldig voelt en wat

hem somber maakt. Regelmatig loopt hij weg van de afdeling om cocaine of cannabis te gebruiken

1 Jim is een gefingeerde naam. De patiént heeft toestemming verleend voor het gebruiken van zijn gegevens.



waar hij een gelukzalig gevoel van krijgt. Hij denkt wel eens aan stoppen met cocaine, maar weet niet

hoe zijn leven dan vorm te geven.

Schizofrenie en verslaving

Schizofrenie is een ernstig psychiatrisch ziektebeeld, wat vaak op vroegvolwassen leeftijd ontstaat
door een combinatie van erfelijke factoren en omgevingsfactoren (Van Alphen et al., 2012). Er is een
grote variabiliteit in symptoomprofielen, ernst, behandelrespons en in het sociaal functioneren (Tan
& Van Os, 2014). Schizofrenie leidt tot verminderd functioneren op één of meerdere levensgebieden
zoals werk en studie, interpersoonlijke relaties of zelfverzorging (American Psychiatric Association,
2014). De lifetime prevalentie van schizofrenie in de leeftijd van 18 tot 65 jaar wordt in Nederland op
basis van bevolkingsonderzoek geschat op 0,5% (De Graaf, Ten Have & van Dorsselaer, 2010).
Ongeveer de helft van de patiénten met ernstige psychiatrische stoornissen (waaronder schizofrenie)
leiden eveneens aan middelengerelateerde stoornissen (Bijl, Van Zessen & Ravelli, 1997). De
combinatie van deze stoornissen (hierna dubbele diagnose genoemd) leidt tot een verhoogde kans
op ernstigere symptomen, therapieontrouw, klinische opnames, schulden, geweld en
gevangenschap. Daarbij is de kans op vroegtijdig overlijden groot vanwege een combinatie van
factoren zoals een verhoogde kwetsbaarheid voor medische aandoeningen, dodelijke ongevallen en
suicide (Mueser & Gingerich, 2013; Schmidt, Hesse & Lykke, 2011). Hoewel er nog onvoldoende
evidentie voor is, wordt aanbevolen om de behandeling en interventies geintegreerd in te zetten bij
dubbele diagnose. Het Integrated Dual Disorder Treatment programma is het meest volledig
geintegreerde behandelprogramma bij dubbele diagnose. Eén van de uitgangspunten is dat de
interventies aansluiten bij de fase van motivatie van de patiént en diens wensen en behoeften

(Dijkhuizen, Van Wamel & Kikkert, 2013; Posthuma, Vos & van der Meer, 2013).

Juist de complexiteit van verschillende onderling samenhangende factoren kan gemakkelijk leiden
tot demoralisatie bij patiénten met dubbelediagnoseproblematiek. Frank (1974) beschreef
demoralisatie als ‘een gemoedstoestand die ontstaat in reactie op de verliezen en beperkingen die
het gevolg zijn van het niet kunnen copen met een ernstige onvermijdelijke en een onveranderbare
stresssituatie’ (Gemmeke, 2013). Het vertrouwen in het eigen vermogen om de situatie te
veranderen en de hoop op een betere toekomst nemen af onder invioed van demoralisatie. Dit
wordt subjectieve incompetentie genoemd en is kenmerkend voor demoralisatie. Demoralisatie is
een proces wat in verschillende stadia verloopt, van somberheidsgevoelens en moedeloosheid tot
diepgewortelde gevoelens van hopeloosheid en falen, tot soms een volledig verlies van betekenis en

doel in het leven (De Figueiredo, 2013; De Weert-Van Oene, Markus, Kissane & De Jong, 2017).



Demoralisatie wordt geassocieerd met beperking van het geestelijk welbevinden en onvoldoende
kwaliteit van leven (De Figueiredo, 2013). Inzicht in en beinvloeding van het demoralisatieproces is
cruciaal om positieve behandelresultaten te bereiken (De Jong, 2006; De Weert-Van Oene et al.,
2017). De Weert- Van Oene et al. (2017) onderschrijven dit op basis van hun onderzoek: in acht
dubbelediagnoseklinieken in Nederland werd demoralisatie gemeten bij opname. De meting werd
verricht met de gevalideerde Nederlandse versie van de demoralisatieschaal (De Jong, 2008). Bij
maar liefst 86% van de patiénten met dubbele diagnose was sprake van demoralisatie. Na
“treatment as usual” waren de demoralisatiescores significant lager (7%), maar onvoldoende om van
een betekenisvol resultaat te spreken. Als mogelijke oorzaak werd genoemd dat interventies
onvoldoende gericht waren op remoralisatie. Uit de literatuur blijkt dat demoralisatie een belangrijk
thema is bij patiénten met dubbele diagnose, maar dat het probleem nog onderbelicht is. Onduidelijk
is hoe de verpleegkundig specialist ggz demoralisatie kan signaleren bij dubbele diagnose en welke

interventies bij kunnen dragen aan het verbeteren van de kwaliteit van leven.

Casus

Jim heeft vanaf zijn 19¢ jaar een verslavingsprobleem (cannabis, speed, cocaine, heroine, alcohol en
tabak) en er werd op 23-jarige leeftijd schizofrenie bij hem gediagnosticeerd. Vanaf het moment dat
Jim drugs ging gebruiken tot in het heden volgden meerdere psychoses, opnames en woonsettingen.
Zijn drugsgebruik versterkte zijn paranoide psychoses, wat weer leidde tot agressie naar personeel
op zijn woonvoorziening. Vanwege de ernstige psychiatrische stoornis, chronisch middelengebruik en
onvoldoende resultaat van behandeling en zorg, werd Jim uiteindelijk op een
duurzaamverblijfsafdeling voor dubbele diagnose opgenomen. Het doel daarvan was integrale

behandeling, resocialisatie en toeleiding naar zijn woonvoorziening.

Jim is in zijn kindertijd veel verhuisd in binnen en buitenland en bezocht meerdere scholen en
internaten. In het gezin zorgden gedragsproblemen (acting out gedrag) op jonge leeftijd al voor veel
spanningen. Op de middelbare school overleed een vriendin door een misdrijf en werd hij gepest om
zijn uiterlijk. Sinds het drugsgebruik en de psychoses heeft hij meerdere HBO- & WO-opleidingen

afgebroken en is was sprake van verlies van werk en relaties.

Ten tijde van de casusomschrijving heeft Jim vaak last van negatieve stemmen en dwanggedachten,
gericht op zijn omgeving.
Hij benoemt jaloers te zijn op anderen die actief zijn. Graag zou hij dingen die hij betekenisvol vindt

weer (goed) willen doen, maar hij komt er niet toe. In plaats daarvan ligt hij veel op bed en verveelt



zich. In contact met anderen vindt hij zichzelf naast humorvol en open ook jaloers, egoistisch,
impulsief en prikkelbaar. Lichamelijk gezien is hij vaak vermoeid en denkt hij niet meer aantrekkelijk
te zijn voor vrouwen vanwege zijn overgewicht. Qua stemming voelt hij zich mat en minder uitbundig
dan vroeger. Hij krijgt vooral een gelukkig gevoel van drugs. Hij voelt zich hier schuldig over naar zijn
ouders en er ontstaan vaak conflicten met hen hierover. Jim zou liever geen drugs gebruiken maar
weet niet hoe zijn leven dan vorm te geven. Tegelijkertijd vindt hij dat men moet accepteren dat

verslaving bij hem hoort.

Diagnostiek en classificatie

De benodigde gegevens voor diagnostiek zijn verzameld door psychiatrisch onderzoek, somatisch
onderzoek, verpleegkundig onderzoek, heteroanamnese en dossieronderzoek. De belangrijkste
algemene bevindingen zijn hierboven beschreven en meegenomen in de diagnostiek. De
psychiatrische diagnoses werden gecodeerd volgens de DSM-5 classificatie (APA, 2014).

Voor de verpleegkundige diagnostiek werd gebruik gemaakt van de MANSA: Manchester verkorte
Kwaliteit van Leven meting (Van Nieuwenhuizen, Schene & Koeter, 2000), NANDA (NANDA
International, 2012), ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health
(Nederlands WHO- FIC Collaborating Centre, 2001) en het demoralisatie-interview (Staring & Van der
Gaag, 2010). De verpleegkundige doelen en interventies werden met de patiént samen bepaald met
behulp van NIC: Nursing Interventions Classification (Bulechek, Butcher, Dochterman & Wagner,

2016) en NOC: Nursing Outcomes Classification (Moorhead, Johnson, Maas & Swanson, 2016).

Er werd bij aanvang van de opname een MANSA: Manchester verkorte Kwaliteit van Leven meting
(Van Nieuwenhuizen, Schene & Koeter, 2000) afgenomen. Hieruit kwam naar voren dat Jim
ontevreden is over het feit dat hij geen betaalde baan heeft, over het aantal vriendschappen dat hij

heeft, zijn seksuele leven, zijn band met zijn familie en zijn lichamelijke-en psychische gezondheid.

Psychiatrisch gezien is sprake van schizofrenie (292), wat zich uit in positieve symptomen als het
horen van negatieve stemmen en dwanggedachten, gericht op personen in de omgeving. Daarnaast
is sprake van een stoornis in cannabisgebruik, ernstig (304.30), stoornis in het gebruik van een
opioide, ernstig (304.00), stoornis in het gebruik van een hypnoticum, ernstig (304.10), stoornis in
het gebruik van een stimulantia), ernstig (304.20) en een stoornis in tabaksgebruik, ernstig (305.1).
Somatisch is er sprake van een metabool syndroom (hypercholesterolemie, abdominale obesitas) en

een verdenking op COPD wat zich uit in hoestklachten en kortademigheid bij een verlengd expirium.



Deze problemen worden mede veroorzaakt of in stand gehouden door een ongezonde leefstijl zoals
roken van tabak, cannabis en cocaine, weinig beweging en een ongezond eetpatroon.
Verpleegkundig gezien is er sprake van de diagnose moedeloosheid (00124 NANDA). Dat kenmerkt
zich door een volledige stoornis in motivatie (b1301.4 ICF), een volledige stoornis in de hunkering
(1303.4 ICF), een volledige stoornis in de driftbeheersing (1304.4 ICF), een volledige beperking in het
omgaan met stress en andere mentale eisen (d2400.4 ICF), ernstige beperkingen in het zorgdragen
voor eigen gezondheid (d5701.3 ICF), ernstige problemen met complexe tussenmenselijke relaties
(d720.3), een volledig participatieprobleem t.a.v. betaald werk (d850.4 ICF) en een ernstig
participatieprobleem t.a.v. recreatie en vrije tijd (d920.3 ICF). De moedeloosheid wordt beinvioed en
veroorzaakt door het gebruik van cocaine en cannabis, de positieve en negatieve symptomen bij
schizofrenie (akoestische hallucinaties, initiatiefverlies, sociale teruggetrokkenheid, vervlakking van
het gevoelsleven en snelle mentale uitputting), de bijwerkingen van de psychofarmaca
(gewichtstoename, obesitas, metabool syndroom) en de subjectieve incompetentie (Jim spreekt
gevoelens van hopeloosheid en persoonlijk falen uit en zegt geen betekenis en doel te hebben in het
leven, anders dan drugs te gebruiken). Bevorderende factoren (ICF) die door Jim als volledig
ondersteunend werden beoordeeld zijn tekenen, fietsen, computerspellen (hobby’s 9204.+4 ICF), zijn
Nieuw-Testamentisch geloof (religie en spiritualiteit 9308.+4 ICF), het voorgeschreven
antipsychoticum clozapine (geneesmiddelen e1101.+4 ICF), contact met zijn ouders (naaste familie
€310.+4 ICF), ondersteuning en aandacht van het behandelteam (persoonlijke attitudes van
hulpverleners in de gezondheidszorg €450.+4 ICF). Jim vindt van zichzelf dat hij niet meer zo

functioneert als hij vroeger deed en wil graag hulp om zijn leven betekenisvoller te laten zijn.

Behandeldoel, verloop en resultaten van de behandeling

De moedeloosheid werd nader verkend zodat een gericht behandeldoel gesteld kon worden. Met
behulp van het demoralisatie-interview inventariseerde de verpleegkundige in opleiding tot specialist
ggz de huidige klachten en de leergeschiedenis. De context van demoralisatie kon met het interview
volledig in beeld worden gebracht aan de hand van de negatieve verwachtingen met betrekking tot
de thema’s: a.) eigen capaciteiten en sociale uitstoting, b.) vermijding en inactiviteit door geleden
verliezen en c.) cognitieve achteruitgang door schizofrenie en drugsgebruik. Dit heeft geleid tot
bevestiging van de gepersonaliseerde beschrijvende diagnose en het samen met Jim bepalen van
behandeldoelen, beoogde resultaten en interventies. Uitgaande van moedeloosheid als centraal
probleem en de verschillende oorzakelijke en instandhoudende factoren op de achtergrond, werden

de interventies vastgesteld en na zes maanden behandeling geévalueerd.



Het behandeldoel richtte zich op het herstellen van hoop om een zinvolle betekenis aan dagelijkse
activiteiten te geven. Daarover wilde Jim zich ook graag tevreden voelen. Beoogde resultaten
hadden betrekking op cliénttevredenheid over de psychische zorg (3009 NOC), hoop (1201 NOC) met
de indicatoren vertrouwen en zichzelf doelen stellen, gezondheidszoekend gedrag (1603 NOC) met
de indicatoren strategieén beschrijven om een einde te maken aan ongezonde gedragingen en
ontwikkelde gezondheidsgedragingen uitvoeren, en kwaliteit van leven (2000 NOC) met de MANSA
indicatoren psychische gezondheid, lichamelijke gezondheid, een betaalde baan, meer
vriendschappen, een beter seksueel leven en een band met de familie. De interventies beoogden
deze resultaten te bereiken en richtten zich op de etiologische factoren, gebruikmakend van de

bevorderende factoren.

Gesprekken tussen de verpleegkundige in opleiding tot specialist ggz en Jim vonden wekelijks plaats
en waren in eerste instantie gericht op het opbouwen van een therapeutische relatie (NIC 5000); een
essentieel element ten behoeve van remoralisatie en het herstelproces (Connor & Walton, 2011; De
Jong, 2006). Het beoogde resultaat was het verbeteren van de cliénttevredenheid psychische zorg
(NOC 3009+2) met de indicator emotionele ondersteuning (300907+2). Jim gaf in de gesprekken aan
dat hij het prettig vond dat hij niet door de verpleegkundige in opleiding tot specialist werd
veroordeeld om zijn drugsgebruik. Hij was dankbaar voor het vertrouwen, de getoonde
betrokkenheid en het feit dat hij open over zijn ervaringen kon spreken.

Het zorgresultaat cliénttevredenheid psychische zorg verbeterde van nauwelijks naar vrijwel geheel

(NOC 3009+4) met de indicator emotionele ondersteuning (300907+4).

De tweede interventie is hoopbevordering (NIC 5000). Een gevoel van hoop versterkt het geloof in
eigen mogelijkheden om actie te ondernemen en vol te houden. Dit is de basis voor het bereiken van
een nieuw perspectief en bevordert de motivatie om de volgende fase in het herstelproces te
bereiken (Connor & Walton, 2011; Frank, 2013; De Jong, 2006).

De met Jim beoogde zorgresultaten betroffen vooral het verbeteren van hoop (1201+1), aan de hand
van de indicatoren: uit vertrouwen (120102+1) en stelt zichzelf doelen (120112+2). Het
demoralisatie-interview heeft Jim inzicht gegeven in zijn moedeloosheid. Existentiéle vragen helpen
om tijdens de behandeling op een meer actieve manier aan veerkracht te werken, gericht op hoop,
keuzevrijheid en verbondenheid (Griffith, 2013). Jim raakte gemotiveerd om zich te richten op betere
zorg voor zichzelf, waarmee de aanwezigheid van hoop verbeterde van nooit naar vaak (1201+4). Jim
uitte nu vaak het vertrouwen de zorg voor zichzelf te kunnen realiseren (1201202+4). Jim zag het
verband tussen zijn drugsgebruik en de negatieve spiraal waarin hij door een samenspel van factoren

terecht is gekomen. Hij was echter vasthoudend in de wens drugs te blijven gebruiken. Ontkenning



en bagatelliseren van de gevolgen van drugsmisbruik zijn veelvoorkomende kenmerken van
verslaving bij patiénten met dubbele diagnose (Mueser & Gingerich, 2013). Het is zulke gevallen
raadzaam om dit onderwerp niet centraal te stellen in de behandelcontacten, maar te focussen op
de verwachtingen en mogelijkheden die de patiént daarnaast nog wel heeft. Jim wilde zich richten op
zijn zelfvertrouwen, lichamelijke gezondheid en het contact met zijn ouders. Op die onderdelen
verbeterde het zorgresultaat zichzelf doelen stellen van zelden naar vaak (120112+4).

Het tweede zorgresultaat richt zich op het verbeteren van gezondheidzoekend gedrag (160314+2),
de indicatoren zijn: kan strategieén beschrijven om een einde te maken aan ongezonde gedragingen
(160314+2) en voert zelfontwikkelde gezondheidsgedragingen uit (160308+2). Activiteiten werden
geéxploreerd met de Plezierige Activiteiten Lijst: PAL (Koks & Roozen, 2005). Jim nam vervolgens
initiatief tot activiteiten zoals: tekenen, schrijven, computerspellen spelen, tafeltennis en fietsen op
de hometrainer. Jim ging op het aanbod in om aan de therapeutische groep Stoppen of Doorgaan
met Middelen te volgen. Het contact met zijn ouders verloopt beter, nu hij kan vertellen over leuke
activiteiten die hij onderneemt. Hiermee verbeterde het gezondheidzoekend gedrag van zelden naar
vaak (160314+4) met de indicatoren kan strategieén beschrijven om een einde te maken aan
ongezonde gedragingen (160314+4) en voert zelfontwikkelde gezondheidsgedragingen uit

(160308+4).

Uit de MANSA die zes maanden later werd afgenomen, bleek dat de kwaliteit van leven is verbeterd.
Jim was tevreden over zijn psychische gezondheid en de band met zijn ouders. Hij uitte de wens te
blijven werken aan zijn lichamelijke conditie en wilde minder vaak cocaine gebruiken. Het volgende
doel dat hij zichzelf gesteld had, was: het oppakken van productiewerk, te beginnen met een paar
uren in de week. De verpleegkundige diagnose moedeloosheid kon worden gewijzigd in bereidheid
tot vermeerdering van hoop (00185 NANDA) en bereidheid tot verbetering van het persoonlijke
gezondheidsmanagement (00162 NANDA) met als belangrijkste kenmerken dat Jim de wens had om

nieuwe doelen te behalen en zijn leefstijl te verbeteren.

Discussie

Uit de literatuur blijkt onvoldoende hoe de verpleegkundig specialist ggz demoralisatie kan
signaleren bij dubbele diagnose en welke interventies bij kunnen dragen aan het verbeteren van de
kwaliteit van leven. Deze gevalsbeschrijving toont aan dat aandacht voor demoralisatie bij deze
doelgroep van belang is in de behandeling. Als demoralisatie niet vermindert, zullen verdere

therapeutische interventies minder effectief zijn (De Jong, 2006; Mueser & Gingerich, 2013).



In deze casus heeft de verpleegkundige in opleiding tot specialist ggz in het verpleegkundig proces de
nadruk gelegd op remoralisatie. De verpleegkundige interventies zijn met de patiént bepaald met de
focus op zijn ervaren moedeloosheid.

Het positieve effect van het handelen door de verpleegkundige in opleiding tot specialist ggz startte
met de totstandkoming van de therapeutische relatie. De Jong (2006) omschrijft een goede
therapeutische relatie als ‘humaan, waarbij gewone omgangsvormen gelden en de patiént het gevoel
geven dat hij serieus genomen wordt en bevalideerd wordt voor wie hij is en niet voor wat hij is’.
Middels het demoralisatieinterview werd duidelijk dat subjectieve incompetentie in ernstige mate
aanwezig was door verlieservaringen op meerdere levensdomeinen en het ervaren onvermogen om
iets aan het toekomstperspectief te veranderen. Een vlakke stemming, gevoelens van schuld en
schaamte over drugsgebruik en lichamelijke conditie en inactiviteit waren hierin kenmerkend.
Bevordering van hoop heeft bijgedragen aan verbetering van het subjectief welbevinden. Dit had tot
resultaat dat de motivatie toenam om het eigen functioneren op meerdere levensgebieden te
verbeteren. Aansluitend konden doelen worden gesteld en werden activiteiten uitgevoerd, gericht

op herstel.

Er zijn ook kanttekeningen bij de zeggingskracht van deze casus te plaatsen. De verpleegkundige in
opleiding tot specialist ggz heeft geen hulpmiddelen kunnen gebruiken om demoralisatie te
valideren. Demoralisatie ontbreekt in de DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014) en in de
verpleegkundige classificatie. Verschillende uitingsvormen van demoralisatie worden nu door
verpleegkundigen geclassificeerd als bijvoorbeeld: rouw, angst, vrees, moedeloosheid, gebrek aan
welbevinden en chronische geringe zelfachting (Connor & Walton, 2011). Daarnaast werd door de
verpleegkundige in opleiding tot specialist geen gebruik gemaakt van een gevalideerd
demoralisatiemeetinstrument. De huidige demoralisatiemeetinstrumenten verschillen van elkaar en
geven geen overeenkomstige scores (Cockram, 2009; De Figueiredo, 2013). Daarbij moet genoemd
worden dat een gevalideerde Nederlandse versie van een demoralisatiemeetinstrument (De Jong,
2008) niet beschikbaar was. Gebrek aan wetenschappelijke bevindingen maakt dat demoralisatie bij
patiénten met ernstige psychiatrische stoornissen en chronisch middelengebruik een onbekend en
onderbelicht probleem is. Deze gevalsbeschrijving brengt demoralisatie en de verpleegkundige
diagnose moedeloosheid onder de aandacht bij de verpleegkundige beroepsgroep die met deze

doelgroep werkt, en biedt suggesties voor interventies.

Conclusie
Demoralisatie bij patiénten met een dubbele diagnose moet beschouwd worden in een dynamische

context, waarin zowel eerdere ervaringen als huidige omstandigheden een rol spelen.

Met opmerkingen [M1]: Gewaardeerd? Gezien?
(gevalideerd komt mij ongebruikelijk voor in deze zin)




Moedeloosheid kan effectief worden behandeld. De behandeling start met inzicht in het proces van
demoralisatie en dient aan te sluiten bij betekenisgeving aan hoe de omstandigheden en het
dagelijks leven door de patiént worden ervaren. Interventies moeten daarom gericht zijn op de
wensen en mogelijkheden die patiénten nog wel hebben. Positieve ervaringen verminderen de
effecten van demoralisatie, waardoor motivatie voor verdere behandeling wordt bevorderd.
Bevorderen van de therapeutische relatie en hoopbevordering dragen bij aan hoop,
gezondheidzoekend gedrag en kwaliteit van leven bij patiénten met een dubbele diagnose.\Noor
optimale diagnostiek met gevalideerde meetinstrumenten en toepassing van evidence based

interventies bij de diagnose moedeloosheid is verder onderzoek nodig.

Summary

The lifetime prevalence of patients with schizophrenia in the Netherlands is 0.5%. Approximately half
of the patients with severe psychiatric disorders are reported with co-occurring substance use
disorders. Dual diagnosis leads to more and severe symptoms along with severe restrictions of
functioning on diverse life domains. Recent research shows that 86% of the patients with dual
diagnosis are demoralized. Demoralization is characterized as subjective incompetence: an
experienced inability to change their situation and a lack of hope regarding their future. This case
study shows that interventions should focus on personal wishes and remaining possibilities. Positive
experiences reduce the effects of demoralization, promoting motivation for treatment and
behavioral change. Strengthening the therapeutic relationship and advancement of hope contribute
to hope, health seeking behavior and quality of life in patients with dual diagnosis. This is in line with
integrated treatment for the benefit of their recovery. Concerning diagnosis and application of

evidence-based interventions, more research is needed.

Keywords: dual diagnosis, demoralization, remoralization

Met opmerkingen [MHZ2]: Interventie gezamenlijk doelen
stellen heb ik laten vervallen.

Dit vanwege de indicator: stelt zichzelf doelen bij de
interventie hoopbevordering (indien akkoord Diana?)
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