o
~

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE | JAARGANG 61 | FEBRUARI 2019

Demoralisatie bij patiénten met
alcoholafhankelijkheid en comorbide
psychiatrische stoornissen

G.H. DE WEERT-VAN OENE, C.A.J. DE JONG
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Demoralisatie is een multidimensionaal begrip, waarin hulpeloosheid en hopeloosheid centraal staan.
Veel patiénten, zowel in de somatische als in de geestelijke gezondheidszorg, kampen met demoralisa-

tie. In het proces van herstel vormt remoralisatie een eerste stap.

Onderzoeken van demoralisatie en het verloop daarvan tijdens de eerste behandelingsmaand bij pati-

enten met alcoholafhankelijkheid en comorbide psychiatrische stoornissen.

Wij onderzochten 159 patiénten met alcoholafhankelijkheid die opgenomen waren in een kliniek voor

dubbele diagnose. Demoralisatie werd gemeten bij aanvang van de behandeling en een maand daarna.

We vonden een sterke mate van demoralisatie bij de patiénten, vooral bij comorbide depressie, angst-
en persoonlijkheidsstoornissen. Van de patiénten was 92% ‘klinisch gedemoraliseerd’ bij aanvang van
de behandeling; na een maand was dit nog 89%. Bij pati€énten met depressie, angst- en persoonlijk-
heidsstoornissen was er een statistisch significante afname van de demoralisatie na een maand; bij
patiénten met ontwikkelings- en psychotische stoornissen was dit niet het geval. Bij 1% was er een
klinisch relevante verbetering; bij 7,5% een klinisch relevante achteruitgang; dit laatste vooral bij patién-

ten met comorbide ontwikkelings- en psychotische stoornissen.

Patiénten met alcoholafhankelijkheid zijn sterk gedemoraliseerd bij aanvang van de behandeling,
vooral bij comorbiditeit met psychiatrische stoornissen. Hoewel de demoralisatie significant verbetert
gedurende de eerste behandelingsmaand, blijven patiénten gedemoraliseerd. Bij een op de tien pati-
enten is sprake van klinisch relevante remoralisatie. Bij behandelaars is meer aandacht voor remorali-
satie, als eerste stap in het proces van herstel, gedurende de behandeling nodig. Gerichte interventies

daarvoor, afgestemd op de doelgroep, zijn gewenst.
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Patiénten met dubbele diagnose hebben, naast hun mid-
delenafhankelijkheid, te kampen met problemen op
somatisch gebied, sociaal-maatschappelijk gebied (een
gebrek aan sociaal netwerk, werkloosheid, thuis- of dak-
loosheid) en op psychisch gebied. Veel patiénten krijgen
daardoor een hopeloos en hulpeloos gevoel over hun toe-
komst en hun vooruitzichten. Dit fenomeen werd in 1974
door Frank omschreven als demoralisatie.

Demoralisatie is een multidimensionaal concept, waarin
hopeloosheid en betekenisloosheid centrale elementen
zijn (Clarke & Kissane 2002). De demoralisatie ontwikkelt
zich langs een spectrum, oplopend in ernst van gevoelens
van ontstemming en ontmoediging, via hulpeloosheid en
een gevoel te falen, tot uiteindelijk een verlies van beteke-
nis en doel (Kissane e.a. 2004).



Het verbeteren van demoralisatie (ook wel: remoralisatie)
kan kansen bieden voor verlichting van symptomen en
persoonlijk herstel, en daarmee mogelijk ook voor het
herkrijgen van controle over middelengebruik. Dit proces
is congruent met herstel. De Jong (2006) beschreef een
gefaseerde benadering in het proces van herstel met vier
R’s: remoralisatie, remediatie, rehabilitatie en recovery. De
behandeling van verslaving zou dit proces van herstel
moeten ondersteunen, om te beginnen met aandacht voor
remoralisatie (McLellan e.a. 2000; Dennis e.a. 2005).

Naar schatting is bij 2-5% van de algemene bevolking
sprake van demoralisatie (De Weert-Van Oene e.a. 2017).
De hoogste prevalenties van demoralisatie worden aange-
troffen bij patiénten in de geestelijke gezondheidszorg en
bij patiénten met (gevorderde) kanker (Tecuta e.a. 2015).
Demeeste onderzoeken naar demoralisatie zijn uitgevoerd
bij patiénten met lichamelijke en met psychiatrische
ziekten, maar slechts weinig studies hebben betrekking op
patiénten met verslavingsproblemen.

De Jong e.a. (2008) onderzochten de mate van demoralisa-
tie bij patiénten met opioidafthankelijkheid, waarbij zijeen
aanzienlijk sterkere mate van demoralisatie vonden dan
bij patiénten met (gevorderde) kanker. Anderen deden een
onderzoek bij 58 patiénten met verslaving en vonden dat
demoralisatie vaak voorkwam in combinatie met een psm-
w-diagnose, vooral met depressie (Tossani e.a. 2013). De
Weert-van Oene e.a. (2017) bestudeerden demoralisatie bij
patiénten meteen dubbele diagnose en vonden hoge scores
op de demoralisatieschaal aan het begin van de behande-
ling. Deze scores namen statistisch significant, maar nau-
welijksklinischrelevantaf gedurende de eerste maand van
behandeling.

Wij spitsten de huidige studie toe op patiénten met een
primaire alcoholafhankelijkheid en een comorbide stem-
mings-, angst-, ontwikkelings- of persoonlijkheidsstoornis
of psychotische stoornis. Behalve dat zij afhankelijk zijn
van alcohol, gebruiken deze patiénten vaak ook andere
middelen. De keuze voor deze subpopulatie is ingegeven
door het feit dat dit de grootste min of meer homogene
groep is binnen de totale gemengde populatie van patién-
ten met een dubbele diagnose. De onderzoeksvraag luidt:
welke mate van demoralisatie hebben deze patiénten en
wat zijn de veranderingen hierin tijdens de eerste maand

van de behandeling in een dubbelediagnosekliniek?

METHODE

Deelnemers

De initiéle onderzoekspopulatie bestond uit 515 patiénten
met een dubbele diagnose die behandeld werden in een
van vier dubbelediagnoseklinieken en van wie basisgege-
vens en een ingevulde demoralisatieschaal op To (bij bin-
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nenkomst in de kliniek) beschikbaar waren. Van hen vol-
deden 280 patiénten aan de inclusiecriteria van alcoholaf-
hankelijkheid met comorbide stemmings-, angst-, ontwik-
kelings- of persoonlijkheidsstoornis of psychotische
stoornis.

De diagnostiek van psychiatrische aandoeningen werd in
elke kliniek uitgevoerd door de psychiater verbonden aan
die kliniek. De procedure daarvoor verschilde per kliniek.
Van 159 van de 280 patiénten (56,8%) was een tweede
meting over demoralisatie beschikbaar, een maand na de
eerste meting. Deze 159 patiénten vormden de uiteinde-
lijke onderzoekspopulatie (FIGUUR 1).

Er waren geen statistisch significante verschillen in mate
van demoralisatie bij intake tussen de patiénten met
alcoholafhankelijkheid en die met afhankelijkheid van
andere middelen in de initiéle onderzoekspopulatie.
Evenmin waren er verschillen in geslacht, leeftijd en aard
van de comorbiditeit tussen de 121 patiénten met alco-
holafhankelijkheid van wie geen follow-upmeting van
demoralisatie beschikbaar was en de 159 patiénten van
wie dat wel het geval was. Wel waren er onder de non-res-
pondenten minder patiénten met een niet-Nederlandse
achtergrond (TABEL 1). De demoralisatie bij intake ver-
schilde evenmin tussen deze twee groepen, met uitzonde-
ring van de subschaal ontmoediging: patiénten met alco-
holafhankelijkheid die wel een follow-upmeting hadden
waren sterker ontmoedigd bijaanvang van de behandeling
dan degenen die geen follow-upmeting hadden (M = 13,1
(sp: 4,4) vs M = 12,0 (sD: 4,9); F = 3,75; p = 0,05).

Studieopzet

Patiénten vulden de Demoralisatieschaalin bijbinnenkomst
in de kliniek en ongeveer één maand daarna. Dit gebeurde
in hetkader van het Dubbele Diagnose-monitoringproject
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FIGUUR1

Flowdiagram voor inclusie van patiénten (DS = Demoralisatieschaal)

’ Patiénten geincludeerd bij opname (To) n=1395 ‘

Geen (volledig) ingevulde DS (n = 880)

’ Patiénten met basisgegevensen DSopTo n =515 ‘

Andere problematiek dan alcoholathankelijkheid
en/of -misbruik (n = 235)

’ Patiénten met alcoholafhankelijkheid en/of -misbruik  n =280 ‘

Geen meting van demoralisatie op T1 (n = 121)

’ Patiénten beschikbaar voor analyse  n =159 ‘

(De Weert e.a. 2012). De studie werd goedgekeurd door de
wetenschappelijke commissies van de deelnemende
instellingen. Alle patiénten gaven informed consent voor
deze procedure en voor het gebruik van de data voor
wetenschappelijk onderzoek.

Meetinstrumenten
Sociaal-demografische informatie en gegevens over de
psychiatrische diagnostiek werden verkregen uit de elek-

tronische patiéntendossiers. De data werden door behan-
delaars aan de onderzoekers ter beschikking gesteld na
anonimisering.

De Demoralisatieschaal (ps; Kissane e.a. 2004) meet 5 dimen-
sies: dysforie (5 items), ontmoediging (6 items), hulpeloos-
heid (4 items), gevoel te falen (4 items) en verlies van
betekenis en doel (5 items). De 24 items tellende zelfrap-
portagevragenlijst wordt beantwoord op een 5-punts-
schaal, variérend van ‘nooit’ tot ‘altijd’. Scores voor totale

Met follow-upmeting n =159  Zonder follow-upmeting n =121 Toets voor verschil

TABEL 1 Kenmerken van de patiéntenpopulatie bij aanvang van de behandeling (T )
Geslacht % vrouw 29,1

Gem. leeftijd (SD); uitersten 38,8 (10,3); 20,0-68,8
Etniciteit % niet-Nederlands 15,8

! D uwgemwk ........................................................
—<1jaar 2,6

—2-5jaar 83

—5-10 jaar 14,7

—>10 jaar 74,4
Afhankelijkheid- en misbruikdiagnosen |
- Alcoholafhankelijkheid 86,8

— Alcoholmisbruik 13,9

- Opiaatafhankelijkheid 9,5

— Cocaineafhankelijkheid 25,3

— Cannabisafhankelijkheid 28,5
! Psych/at AU T R
- Ontwikkelingsstoornis 15,7

— Stemmingsstoornis 22,2

— Angststoornis 28,9

— Psychotische stoornis 20,1

— Persoonlijkheidsstoornis 49,4

Gem. GAF-score bij opname (SD) 43,7 (6,5)

26,2 x> =0,29;p =059
39,1(9,7);19.4-60,0 F=0,097;p =076

. R X =3,66:p=004

x%=038;p=094

2,5
9,9
15,7

.......... T e
90,2 x*=079;p =037
9,8 %2 =1,08;p =030
1,5 %2 =0,29;p =059
205 x%=090;p=034
287 %2 = 0,00; p = 0,97
18,9 %® = 0,45,p = 0,50
22,1 %2 =0,00;p = 0,99
23,8 %2 =1,002;p = 032
19,7 x> =0,015;p = 0,90
475 %2 =0,41;p =082
43,7 (7.6) F=0,000;p=0,99




schaal en subschalen worden berekend door summatie
van de items (met een range van 0-96) waarbij hogere sco-
res een sterkere mate van demoralisatie weergeven.

Wij gebruikten de gevalideerde Nederlandse versie van de
ps (De Jong e.a. 2008). In eerder onderzoek (De Weert-Van
Oene e.a. 2017) is een afkapwaarde van 25,0 vastgesteld
voor de totaalscore op de Demoralisatieschaal. Boven deze
afkapwaarde kan worden gesproken van klinische demo-
ralisatie’; daaronder van ‘normaalwaarden’. Deze score is
ietslager dan die eerder genoemd is door anderen (Kissane
e.a. 2004; Lee e.a. 2012). De afkapwaarde van 25,0 is echter
empirisch verkregen in eerder onderzoek bij dezelfde
populatie (De Weert-van Oene e.a. 2017).

Demoralisatie bij opname (To) en na 1 maand (T1) voor totale populatie en voor subpopulaties naar comorbiditeit

TABEL 2

Data-analyse

Alle data werden geanalyseerd met spss 20.0. Voor het
berekenen en toetsen van verschillen in demoralisatie op
de (sub)schalen tussen patiénten met en zonder follow-
upmeting werden aNovA’s uitgevoerd. Verschillen in cate-
gorale variabelen werden getoetst met een y>-toets. De
mate vanveranderingin demoralisatie gedurende de eerste
behandelmaand werd getoetst met repeated-measuresana-
lyse (rma) waarbij de aanwezigheid van ontwikkelings-,
psychotische, stemmings-, angst- en as II-stoornissen als
between-subjectfactor werd genomen. Daarnaast werd het
percentage boven en onder de afkapwaarde vastgesteld op
beide meetmomenten en het aantal klinisch verbeterde en

(gemiddelde met SD); resultaten repeated measures analysis

Dimensie met maximaal bereik Gem. score > afkap-
bijopname  waarde
To (SD) To %
Totale populatie (n =159)
—Demoralisatie totaal (0-96) 472 (15,3) 91,8
= dysfor |e(ozo) .......................... o (3 é.) ..................
oz ontmoed|g|ng(o 24) .................... 131 (44) .................
gt ulpeloosheld(o1 '6') .................... 77 (35) ...................
- 'g'é\}b'e' e R s % Bl

Between-subjects factor

voor demoralisatie totaal

As ll-stoornis (n = 79) 48,5 (14,2) 93

Effect- Klinisch

gem.score  size

Gem.score > afkap- F(p)

nai1maand waarde verbeterd/

T1(SD) T1% To-T M verslechterd; N
42,7 (14,7) |88,6 F=20,06 |01 [18/12

(p < 0,001)
107(36) ................. F=235 s
............................ P=0m) L,
1,4 (4,1) F=20,57 0,12

(p < 0,001)
65(37) ................... : =19,86 o11 .......................

(p < 0,001)
ETN T IR A & e oA RS
............................ =083 | e,
6,9 (4,3) F=17,20 0,10
............................ pcooon) | |,
387(115) ..... 92 ......... F=ozo 00540/4 ...............
............................ (P=085) | e,
46,6 (16,2) |89 F=4,45 0,03 |4/
............................ (P=o03a) | |
459 (15,3) | 87 F=1786 0,05 |5/0

(p = 0,006)
416(156)975 ........ F=132 00081/3 ...............
............................ (P=929) L,
44,9 (14,3) | 90 F=084 o,01 |8/4

(p=043)

Klinische verbetering: patiént ging van boven de afkapwaarde naar daaronder; klinische verslechtering: patiént ging van onder de afkapwaarde

naar daarboven. Resultaten hebben betrekking op de totale Demoralisatiescore. Statistisch significante veranderingen van To naar T1 zijn vetge-

drukt.
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FIGUUR 2
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OS = ontwikkelingsstoornis op as I; PS = psychotische stoornis; SS = stemmingsstoornis; AS = angststoornis. AslI? = uitgestelde diagnose op as II.

verslechterde patiénten, totaal en per subgroep naar psy-
chiatrische comorbiditeit.

RESULTATEN

Er was sprake van veel comorbiditeit, zowel wat betrof

middelenafhankelijkheid als wat betrof overige psychia-
trische diagnosen, passend bij de categorie van dubbele
diagnose waartoe deze patiénten behoorden.

De mate van demoralisatie (TABEL 2) liet hoge scores zien
bij aanvang van de behandeling. Na een maand was er een
statistisch significante afname van de totale demoralisatie-
score, en van de schalen ontmoediging, hulpeloosheid en
verlies van betekenis en doel. Bij aanvang van de behande-
ling behoorde 92% tot de categorie klinische demoralisa-
tie. Bij 18 patiénten (11%) trad dusdanige verbetering op,
dat zij na een maand een normale score bereikten (van o
tot 25). Echter, bij 12 patiénten (8%) zagen we een verslech-
tering: zij hadden eerst een normale score en behoorden na
een maand tot de categorie klinische demoralisatie.
Uitgesplitst naar subgroep bleken het vooral de patiénten
met een comorbide ontwikkelingsstoornis en psychoti-

sche stoornis te zijn bij wie een klinische verslechtering
optrad. Bij deze twee subgroepen trad evenmin een statis-
tisch significante verbetering op, terwijl dit bij de subgroe-
pen met stemmings- en angst- en persoonlijkheidsstoor-
nissen wel het geval was (FIGUUR 2).

Overigens bleven veruit de meeste patiénten behoren tot
de categorie met klinische demoralisatie, ook na een
behandelingsperiode van een maand.

DISCUSSIE

Vergelijking resultaten

Dit onderzoek laat zien dat patiénten met een dubbele
diagnose van alcoholafhankelijkheid en comorbide psy-
chiatrische stoornissen bij hun opname in een klinische
voorziening sterk gedemoraliseerd zijn. Deze mate van
demoralisatie is sterker in de aanwezigheid van een
comorbide stemmings- of angststoornis. De demoralisatie-
scores die wij vonden, zijn vergelijkbaar met die van De
Jong (2008) bij een populatie patiénten met opioidathan-
kelijkheid (score op ps-totaal: M = 43,2 (sp: 17,1)) en met die



van eerder onderzoek bij een bredere populatie van patién-
ten met een dubbele diagnose (De Weert-van Oene e.a.
2017). De scores bij de populatie van patiénten met alco-
holafhankelijkheid zijn hoger dan die in studies bij patién-
ten met somatische stoornissen (Tecuta e.a. 2015).

De resultaten lijken generaliseerbaar naar de hele popula-
tie van patiénten met alcoholafhankelijkheid en comor-
bide stoornissen. Dit baseren wij op de bevinding dat er
geen verschillen zijn gevonden tussen patiénten die thera-
pietrouw waren gedurende ten minste een maand en
degenendie defollow-upmeting nietinvulden (behoudens
een klein en marginaal significant verschil in de mate van
ontmoediging). Op grond van deze bevinding kan men dus
niet concluderen dat de sterker gedemoraliseerde patién-
ten eerder afhaken uit de behandeling, of juist langer in
behandeling blijven. Daarnaast vonden wij evenmin ver-
schillen tussen de patiénten met een primaire alcoholaf-
hankelijkheid en patiénten met andere afhankelijkheids-
stoornissen wat betreft de initiéle demoralisatie. Nader
onderzocht moet worden of onze resultaten ook gelden
voor de hele gemengde populatie van patiénten met pp.
Na een maand verblijf in de kliniek is er sprake van een
statistisch significante afname van de mate van demorali-
satie, vooral bij patiénten met comorbide stemmings-,
angst-, en persoonlijkheidsstoornissen. De demoralisatie
bij patiénten met ontwikkelings- of psychotische stoornis-
sen—die bijopname lager wasdan die bijde andere groepen
patiénten —daalt niet. De statistische significante verande-
ring betekent echter niet dat deze ook klinisch relevant is:
na een maand behoort nog altijd bijna 90% van de popula-
tie tot de categorie met klinische demoralisatie.

Beperkingen en sterke punten

Dit onderzoek vond plaats op basis van gegevens die zijn
verzameld voor routinematige monitoring van de patién-
ten. Dit is zowel een kracht als een beperking. Een kracht,
omdat deze wijze van dataverzameling bias beperkt en de
externe validiteit ten goede komt. Een beperking, omdater
sprake is van non-respons, waarbij lastig te achterhalen is
waardoor deze is ontstaan. De uiteindelijke populatie-
grootte is daardoor beperkt, wat uitsplitsing naar subcate-
gorieén van patiénten, onder handhaving van voldoende
power voor analyses, bemoeilijkt. Verder onderzoek met
aandacht voor follow-upmetingen is daarom zeker nodig.
Bovendienkan de selectie die hiermee is ontstaan mogelijk
de generaliseerbaarheid enigszins hebben beinvloed.

Een andere beperking van het onderzoek is gelegen in de
beperkte follow-upperiode van een maand. Gezien de aard
van de onderzochte populatie — patiénten met een dubbele
diagnose en veelal een lange geschiedenis van gebruik en

hulpverlening —kan eigenlijk niet verwacht worden dat er
binnen een maand een sterke remoralisatie optreedt.
Echter, omdat remoralisatie de eerste stap is op weg naar
herstel, kan juist in de eerste behandelingsfase toch een
zekereremoralisatie verwacht worden. Wij pleiten daarom
voor meer aandacht bij clinici voor demoralisatie en voor
een gerichte benadering daarvan.

Verder moeten we wijzen op de participatie van patiénten
uit vier pp-klinieken. Met name kliniek A onderscheidde
zich hierbij omdat deze kliniek een groot aantal patiénten
behandelde met een justitiéle maatregel. De mate van
gerapporteerde demoralisatie van deze patiénten (n = 20)
was lager dan die bij de drie andere klinieken. Bovendien
veranderde de demoralisatie niet van Tonaar T1. Het effect
op de overall resultaten is, gezien het beperkte aantal res-
pondenten van deze kliniek, te verwaarlozen.

Demoralisatie, remoralisatie en herstel

De hogere demoralisatiescores onder patiénten met alco-
holafhankelijkheid en comorbide stemmingsstoornissen
zijn niet verrassend. Het concept demoralisatie vertoont
overlap met depressie, maar is daaraan niet gelijk. Depres-
sie wordt gekenmerkt door anhedonie, terwijl het bij
demoralisatie nog wel mogelijk is om ergens van te genie-
ten, maar men komt er niet meer toe om die dingen te
ondernemen. Bij demoralisatie zijn het vooral de subjec-
tieve incompetentie en de hulpeloosheid die centraal
staan: men voelt zich beperktin zijn actiesen weet niet wat
te doen om tot een oplossing te komen. Bij depressie ont-
breekt de motivatie, de drang om iets te ondernemen, zelfs
als men wel zou weten wat te doen (De Figueiredo 1993;
Clark & Kissane 2002; Mehnerte.a. 2011). Bovendien treedt
demoralisatie, hoewel deze dikwijls wordt beschouwd als
een lichte vorm van depressie, vaak op in associatie met
angststoornissen (Favae.a. 2010),iets watin ons onderzoek
wordt bevestigd.

Bij patiénten met comorbide psychotische stoornissen is
juist sprake van een lagere demoralisatiescore; de scores na
een maand opname laten geen verbetering zien. Uit de
literatuur is bekend dat patiénten met psychotische stoor-
nissen dikwijls een beperkt ziekte-inzicht hebben en dat
dit gerelateerd is aan de mate van demoralisatie (o.a.
Cavelti e.a. 2014). Dit beperkte ziekte-inzicht leidt dikwijls
tot minder goede therapietrouw en minder gunstige
behandelresultaten. Het feit dat de scores gemiddeld niet
afgenomen zijn na een maand behandeling, houdt moge-
lijk verband met een groeiend ziekte-inzicht en daarmee
toenemende demoralisatie. Voor behandelaars is dit een
belangrijk aandachtspunt, specifiek bij deze patiénten,
mede gezien de associatie tussen demoralisatie, depressie
en suicide (Sharaf e.a. 2012).
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Demoralisatie zou volgens ons een belangrijk focus moe-
ten zijn in psychotherapeutische behandelingen. Remoti-
vatie en remoralisatie vormen de eerste stappen op weg
naar herstel voor deze patiénten (De Jong 2006). Remorali-
satie kan worden gezien als een onderdeel van persoonlijk
herstel, door Van der Stel (2015) omschreven als ‘het zelf
betekenis kunnen verlenen aan datgene wat in het verleden is
gebeurd en het stap voor stap meer greep krijgen op het eigen
leven (...). Deze stelt zelfs dat mogelijk persoonlijk herstel
de motorisvooronderandere klinisch herstel (Van der Stel
2012). Vissers e.a. (2017) stellen, op basis van hun onder-
zoek onder patiénten met angststoornissen, dat er geen
remoralisatie is zonder symptoomreductie en geen symp-
toomreductie zonder remoralisatie. Of dit ook het geval is
bij patiénten met een dubbele diagnose, zal verder moeten
worden onderzocht.

CONCLUSIE

Onze gegevens laten zien dat klinisch relevante remorali-

satie zonder gerichte interventie niet vanzelfsprekend
optreedtin de eerste fase van de behandeling bij patiénten
met een dubbele diagnose; dit vereist specifieke aandacht
en aanpak. In het verleden is wel gepubliceerd over zo'n
gerichte benadering, onder anderen door Vissers e.a.
(2010). De resultaten van deze interventie waren veelbelo-
vend, maar zijn onderzocht in een populatie van patiénten
met angststoornissen. Onderzocht moet worden of deze
ook voor patiénten met afhankelijkheidsproblemen, met
of zonder comorbiditeit, geschikt zijn.

(& De collega’s van vier dubbelediagnoseklinieken droe-
gen bij aan deze studie; deze betreffen: De Loodds (Delta
Psychiatrisch Centrum, Poortugaal), De Woenselse Poort
(GGZ Eindhoven), IrisZorg (Dubbele Diagnosekliniek,
Wolfheze) en Novadic-Kentron (Netwerk voor versla-
vingszorg, Vught).
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SUMMARY

Demoralisation in alcohol-dependent patients with
co-occurring psychiatric disorders
G.H. DE WEERT-VAN OENE, C.A.J. DE JONG

BACKGROUND  Demoralisation is a multidimensional concept, with helplessness and hopelessness as its key
elements. Many patients, both in somatic and in mental health care, suffer from demoralisation. In

the process of recovery, remoralisation constitutes a first step.

AIM  To investigate demoralisation in alcohol-dependent inpatients with co-occurring psychiatric

disorders.

METHOD  Included in this study were 159 alcohol-dependent inpatients admitted to clinics for dual diagnosis.

Demoralisation was assessed at treatment entry and again one month later.

RESULTS  Astrong level of demoralisation was found, particularly in the co-occurrence of depression, anxiety
and personality disorders. At treatment entry, 92% of patients was clinically demoralised and, one
month later, this was 89%. In patients with co-occurring depression, mood and personality disorders,
a significant decrease of demoralisation was found after one month, whereas in patients with
developmental and psychotic disorders this was not the case. In 11% of patients there was clinically
relevant improvement and in 7.5% there was clinically relevant deterioration; the latter mainly in

patients with co-occurring developmental and psychotic disorders.

CONCLUSION At start of treatment, these alcohol-dependent patients were strongly demoralised, especially
in the co-occurrence of psychiatric disorders. Although there was a significant improvement in
demoralisation after one month of treatment, patients remained strongly demoralised. In one in
ten patients there was clinically relevant remoralisation. As a first step in the process of recovery,
clinicians should pay more attention to remoralisation. Targeted interventions, aimed at this specific

population, are necessary.
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