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Kernpunten
•	 Er is een typologie ontwikkeld om barrières bespreek-

baar te maken die patiënten ondervinden bij het ge-
bruik van geneesmiddelen.

•	 De typologie onderscheidt praktische barrières (cogni-
tie, dagelijks leven) en perceptuele barrières (nood-
zaak, zorgen).

•	 In de typologie worden communicatiestrategieën be-
schreven die zorgverleners kunnen hanteren wanneer 
sprake is van een of meer soorten barrières.

Inleiding
Chronische patiënten krijgen te maken met langdurig 

geneesmiddelengebruik, vaak voor de rest van hun leven. 
Het is algemeen bekend dat chronische patiënten moeite 
hebben met het innemen van hun geneesmiddelen [1, 2]. 
Onderzoek wijst uit dat een derde tot de helft van de chro-
nisch zieke patiënten therapie-ontrouw is. Dit kan leiden tot 
overbodige ziekenhuisopnames, onnodige extra onderzoe-
ken, progressie van de ziekte, mislukking van de behande-
ling en extra kosten [3]. Het bevorderen van therapietrouw 
is daarom een belangrijk aspect van de behandeling.

Hierbij is het belangrijk te erkennen dat geen twee thera-
pie-ontrouwe patiënten gelijk zijn. Er kan bijvoorbeeld 
onderscheid gemaakt worden tussen onbewuste en bewuste 
therapie-ontrouw [4, 5]. Een patiënt die vergeet de genees-
middelen in te nemen, is een onbewust therapie-ontrouwe 
patiënt. Als een patiënt er zelf voor kiest de geneesmiddelen 
niet te gebruiken, bijvoorbeeld vanwege zorgen over de bij-
werkingen, wordt deze beschouwd als een bewust thera-
pie-ontrouwe patiënt. Het onbewust of bewust niet innemen 
van geneesmiddelen is meestal het gevolg van praktische en/
of perceptuele barrières (tabel 1). Uit eerder onderzoek 
blijkt dat deze barrières belangrijke determinanten zijn voor 
therapie-ontrouw [5-8].

In de literatuur wordt communicatie beschouwd als een 
fundamenteel instrument bij het bevorderen van therapie-
trouw [9]. Een meta-analyse betreffende communicatie en 
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therapietrouw toont aan dat er een 19% hoger risico op the-
rapie-ontrouw bestaat wanneer de zorgverlener niet goed 
communiceert [9]. Eerder onderzoek naar communicatie en 
geneesmiddelengebruik heeft zich met name gericht op het 
in kaart brengen van de onderwerpen die besproken worden 
tijdens voorlichtingsgesprekken [10]. Deze studies hebben 
waardevolle informatie opgeleverd over de communicatie 
tijdens voorlichtingsgesprekken over geneesmiddelen. Er is 
echter tot op heden niet onderzocht welke specifieke com-
municatiestrategieën effectief zijn in het bespreekbaar 
maken van de barrières die patiënten ervaren bij het inne-
men van geneesmiddelen. Het doel van deze studie is het 
ontwikkelen van een communicatietypologie die communi-
catiestrategieën beschrijft die nodig zijn om de specifieke 
therapietrouwbarrières te kunnen aanpakken.
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Methoden
Om therapietrouw te bevorderen, is het van belang zowel 

de praktische als de perceptuele barrières in ogenschouw te 
nemen. Voor het ontwikkelen van de in dit artikel beschre-
ven typologie is middels een scoping review gezocht naar de 
rol die communicatie kan spelen in het verminderen van de 
verschillende barrières. Een scoping review is met name 
geschikt voor het in kaart brengen van bestaand onderzoek 

en van mogelijke lacunes in zulk onderzoek. De methode 
van een scoping review bevat verschillende fases (tabel 2). In 
dit artikel ligt de focus op de fases 1 tot en met 5 [11].

Resultaten
Uit de scoping review kwamen algemene en specifieke 

technieken naar voren die kunnen worden ingezet bij de ver-
schillende barrières (tabel 1).

Tabel 1  Typen barrières

Type barrière Voorbeeld Specifieke instrumentele communicatietechnieken* Specifieke affectieve 
communicatie-
technieken†

Gerelateerd 
aan het cogni-
tieve vermo-
gen

vergeetachtigheid, 
complexiteit doseer-
schema, beperkt ver-
mogen om de behan-
deling te begrijpen

•	gebruik recall-bevorderende technieken (zoals her
halen, categoriseren, samenvatten, benadrukken,  
visuele aspecten gebruiken, geschreven informatie  
geven, begrip controleren, vermijden van recall-hinde-
rende technieken als medisch jargon, zodat begrip en 
mate van herinnering bevorderd kunnen worden)

•	bevorder patiëntparticipatie (bijvoorbeeld aanmoedi-
gen tot het stellen van vragen tijdens en na het consult)

•	exploreer de door de patiënt gebruikte informatiebron-
nen om ervoor te zorgen dat de patiënt geen inaccurate 
informatie tot zich neemt

Gerelateerd 
aan het dage-
lijks leven

niet kunnen integre-
ren van de medica-
menteuze behande-
ling in het dagelijks 
leven

•	vraag of de patiënt barrières ervaart met het integre-
ren van het behandelplan in het dagelijks leven

 

•	geef advies en informatie hoe het geneesmiddelen
gebruik in de leefstijl van de patiënt geïntegreerd kan 
worden

 

•	bevorder patiëntparticipatie; gezamenlijke probleem
oplossing en besluitvorming

 

Gerelateerd 
aan de nood-
zaak

ongeloof in de nood-
zaak (met de afwe-
ging tussen noodzaak 
om het geneesmiddel 
te gebruiken en de 
nadelige effecten van 
de behandeling)

•	geef informatie en advies (bijvoorbeeld over medische 
conditie, behandelplan en geneesmiddelen,  
zodat de patiënt de noodzaak van het gebruik van de  
geneesmiddelen inziet)

 

•	bevorder patiëntparticipatie; gezamenlijke probleem
oplossing en besluitvorming

 

•	gebruik recall-bevorderende technieken (zoals herha-
len en benadrukken van de belangrijkste redenen om 
de geneesmiddelen te gebruiken)

 

Gerelateerd 
aan zorgen

angsten en/of zorgen 
ten aanzien van het 
geneesmiddel, niet 
afhankelijk willen zijn 
van het geneesmiddel

•	motiverende gespreksvoering (bijvoorbeeld luisteren 
en reflecteren, zodat de patiënt waardevrij de voor-  
en nadelen van de geneesmiddelen en de ervaren  
barrières benoemt)

•	reageer adequaat ac-
tief en reactief op 
emotionele signalen 
van de patiënt (bij-
voorbeeld exploreren, 
erkennen, passieve 
reactie)

•	gebruik recall-bevorderende technieken (als zorgen 
weggenomen zijn, is het belangrijk de informatie te  
herhalen)

* �Instrumentele technieken die specifiek gericht zijn op de desbetreffende barrière; daarnaast zijn bij alle barrières ook algemene instrumentele technieken 

toepasbaar.

† �Affectieve technieken die specifiek gericht zijn op de desbetreffende barrière; daarnaast zijn bij alle barrières ook algemene affectieve technieken toepasbaar.
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Algemene gespreksvaardigheden
Uit de literatuur is bekend dat, ongeacht de barrières die 

een patiënt ervaart, bepaalde algemene gespreksvaardighe-
den van belang zijn bij het bevorderen van therapietrouw. 
Deze gespreksvaardigheden kunnen zowel affectief als 
instrumenteel zijn. Het tonen van empathie, optimisme, het 
geruststellen van de patiënt, het erkennen en het geven van 
ruimte aan de patiënt om te praten, zijn allemaal affectieve 
communicatiestrategieën. Affectieve communicatie verbe-
tert de relatie tussen zorgverlener en patiënt, creëert een 
prettige atmosfeer en kweekt vertrouwen [12, 13]. Daar-
naast kan aanvullende (instrumentele) informatie helpen 
om onjuiste ideeën over de werking van de geneesmiddelen 
weg te nemen en zo het gedrag van de patiënt bij te sturen 
[14].

Aansluitend hierop is het belangrijk dat zorgverleners 
adequaat reageren op signalen die erop duiden dat de pa- 
tiënt het gebruik van de geneesmiddelen als lastig ervaart. 
De patiënt kan deze signalen zowel direct als indirect afge-
ven. Als de patiënt een geschiedenis van therapie-ontrouw 
heeft, is het aan te bevelen hier in de communicatie bij stil te 
staan. Het is essentieel om actief te exploreren of de patiënt 
barrières ervaart. Daarnaast is het noodzakelijk dat tijdens 
het gesprek therapietrouwbevorderende communicatie wordt 
gebruikt. Een zorgverlener kan bijvoorbeeld benadrukken 
dat de patiënt de geneesmiddelen op de voorgeschreven tijd-
stippen moet innemen. Tijdens een consult aangeven dat het 
niet erg is als de patiënt het geneesmiddel een keer vergeet, 
kan daarentegen hinderend werken.

Tot slot is het belangrijk dat de zorgverlener patiëntge-
richt communiceert en geen dominante rol aanneemt [15, 
16]. Een dominante rol kan weliswaar soms noodzakelijk 
zijn om controle over het gesprek te behouden, maar kan de 
patiënt remmen om actief deel te nemen aan het gesprek en 
dient daarom alleen aangenomen te worden als het echt 
noodzakelijk is.

Barrières gerelateerd aan het cognitieve vermogen
Een patiënt die medische informatie niet correct of vol-

doende begrijpt en/of onthoudt, ervaart barrières die gerela-
teerd zijn aan het cognitieve vermogen (tabel 1) [5]. In zo’n 
geval is het belangrijk dat de zorgverlener communicatie 
gebruikt die de patiënt helpt bij het begrijpen en onthouden 
van de informatie. Het begrijpen en onthouden van medi-
sche informatie (recall) wordt dan ook beschouwd als een 
belangrijke voorspeller van therapietrouw [8]. Helaas wordt 
40-80% van de medische informatie vergeten [17]. Een 
mogelijke oorzaak is dat informatie over geneesmiddelen 
vaak complex is en moeilijk te begrijpen [17]. Zo bevat een 
voorlichtingsgesprek vaak medisch jargon. Het is daarom 
aan te bevelen medisch jargon zo veel mogelijk te vermijden 
[18]. Daarnaast kunnen verschillende recall-bevorderende 
technieken – zoals herhalen, benadrukken, geven van advie-
zen, controleren van begrip, categoriseren en samenvatten – 
worden toegepast om de patiënt te ondersteunen bij het 

onthouden van de informatie.
Een ander belangrijk aspect is het betrekken van de 

patiënt bij het gesprek [19]. Zorgverleners kunnen de parti-
cipatie bevorderen door de patiënt actief aan te moedigen 
om vragen te stellen of door de patiënt te betrekken bij de 
gezamenlijke besluitvorming. Gezamenlijke besluitvorming 
gebeurt in een situatie waar meerdere behandelopties voor-
handen zijn waaruit een keuze gemaakt kan worden. Hierbij 
is vaak een afweging nodig van de voor- en nadelen, waarbij 
de gevolgen voor het dagelijks leven in ogenschouw worden 
genomen [20]. Daarnaast is het van belang dat de zorg-
verlener exploreert welke aanvullende informatiebronnen de 
patiënt heeft gebruikt. Informatie op het internet wordt 
namelijk niet altijd gecontroleerd op onjuistheden. De kans 
bestaat daarom dat het zoekgedrag van de patiënt leidt tot 
onjuiste, misleidende en/of inaccurate informatie [21].

Barrières gerelateerd aan het dagelijks leven
Barrières gerelateerd aan het dagelijks leven refereren 

aan de patiënts eigen inschatting van zijn of haar vaardighe-
den en beperkingen om het gebruik van de medicijnen in het 
dagelijks leven in te passen (tabel 1) [22]. De communica-
tiestrategieën om deze barrières weg te nemen moeten voor-
namelijk gericht zijn op het zoeken naar oplossingen voor de 
moeilijkheden die patiënten zien. Als het bijvoorbeeld de 
patiënt niet lukt om het geneesmiddel te integreren in het 
dagelijks leven, kan de zorgverlener samen met de patiënt op 
zoek gaan naar een oplossing. Daartoe kan de zorgverlener 
door het stellen van de goede vragen onderzoeken of de 
patiënt het voorgestelde behandelplan kan integreren in zijn 
dagelijks leven en welke barrières de patiënt ervaart. Wan-
neer deze barrières in kaart zijn gebracht, kan gezamenlijk 
naar een oplossing gezocht worden [23]. Ook kan de zorg-
verlener advies geven hoe deze barrières kunnen worden 
overwonnen. Uit onderzoek blijkt dat het geven van prak-
tisch advies hoe een behandeling kan worden geïntegreerd 
in het dagelijks leven, een van de belangrijkste behoeften van 
patiënten is [24].

Tabel 2  Fases van de scoping review [11]

1 Doel en onderzoeksvraag vaststellen
2 Balans vinden tussen uitvoerbaarheid en volledig-

heid van de review
3 Gebruik van meerdere teamleden voor het selecte-

ren van studies
4 Extraheren van gegevens
5 Rapporteren van resultaten en maken van impli

caties voor onder andere praktijk en wetenschap
6 Stakeholders betrekken bij de resultaten van de  

review
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Barrières gerelateerd aan de noodzaak
Barrières gerelateerd aan de noodzaak refereren aan 

ongeloof in het belang van het gebruik van de geneesmidde-
len (tabel 1). Communicatiestrategieën moeten zich bij deze 
barrières richten op het geven van informatie over de nood-
zaak van de geneesmiddelen en gezamenlijke besluitvorming 
en/of probleemoplossing [5].

Patiënten kunnen verkeerde ideeën hebben over de 
noodzaak van het medicijn. De patiënt kan bijvoorbeeld het 
idee hebben dat adequaat gebruik van de medicijnen niet 
noodzakelijk is, omdat het medicijn volgens hem niet zal 
werken. Zorgverleners kunnen het belang van het gebruik 
van het geneesmiddel benadrukken door de patiënt adequa-
te informatie te geven. Uit medisch oogpunt heeft de zorg-
verlener informatie van de patiënt nodig om de juiste diag-
nose te stellen en/of de juiste voorlichting te geven. Om zo 
veel mogelijk informatie over de patiënt te verzamelen, is het 
belangrijk dat de zorgverlener zo nodig aanvullende vragen 
stelt aan de patiënt [14]. Daarnaast is het belangrijk dat 
patiënten voldoende geïnformeerd zijn en betrokken wor-
den bij de besluitvorming [25]. Ten slotte is het belangrijk 
dat de zorgverlener de relevante informatie herhaalt en 
benadrukt [18].

Barrières gerelateerd aan zorgen
Barrières gerelateerd aan zorgen hebben te maken met 

bezorgdheid over bijvoorbeeld de bijwerkingen van de 
geneesmiddelen of over het afhankelijk worden van de 
geneesmiddelen (tabel 1) [5]. De focus bij het aanspreken 
van deze barrières moet voornamelijk liggen op de affectieve 
communicatie.

Gezien het feit dat deze barrières meer dan andere bar-
rières berusten op emoties, zijn affectieve communicatiestra-
tegieën fundamenteel. Deze communicatiestrategieën zor-
gen voor een goede atmosfeer tijdens het gesprek, maar 
zorgen er ook voor dat patiënten het gevoel hebben de ruim-
te te krijgen om hun emoties te uiten en te praten over hun 
angsten en zorgen [12]. Tevens is het belangrijk dat motive-
rende gespreksvoering wordt toegepast. Dit draagt ertoe bij 
dat de patiënt waardevrij de voor- en nadelen van de genees-
middelen en de ervaren barrières benoemt [26]. De patiënt 
is zich echter niet altijd bewust van de barrières en het is 
daarom belangrijk dat de zorgverlener luistert en reflecteert 
op wat de patiënt vertelt [27].

Adequaat reageren op de emoties van de patiënt is essen-
tieel [28-30]. Emotionele signalen zijn uitingen van een 
patiënt dat iets hem zorgen baart. Deze signalen worden niet 
altijd expliciet geuit. Het is daarom belangrijk dat zorgverle
ners niet alleen alert zijn op deze signalen, maar ook zelf 
actief exploreren of er zorgen leven bij de patiënt en onder-
steunend reageren wanneer een patiënt emotionele signalen 
uit. Tabel 3 geeft een overzicht van de mogelijke reacties op 
emotionele signalen. Het ondersteunend reageren op emotio-
nele signalen is niet alleen belangrijk om zorgen weg te ne
men, maar ook om recall van informatie te bevorderen [33]. 

Stress beïnvloedt recall negatief [17]. Voor een optimale 
recall is het noodzakelijk, nadat eventuele zorgen geredu-
ceerd zijn, belangrijke informatie te herhalen [18].

Beschouwing
Het doel van deze studie was een overzicht te geven van 

mogelijk effectieve communicatiestrategieën bij het 
bespreekbaar maken van barrières. Op basis van literatuur-
onderzoek is een typologie ontwikkeld die zorgverleners 
handvatten biedt voor het identificeren van en het adequaat 
reageren op deze barrières. De typologie onderscheidt vier 
typen barrières:
•	� moeite hebben met het begrijpen en onthouden van het 

geneesmiddelenregime;
•	� problemen hebben met het integreren van het geneesmid-

del in het dagelijks leven;
•	� niet overtuigd zijn van het nut van het geneesmiddel;
•	� zorgen hebben over het geneesmiddel.

Uit onderzoek onder verpleegkundigen blijkt dat de 
communicatiestrategieën uit de typologie weinig worden 
toegepast [34]. Een mogelijke verklaring voor het onvol-
doende toepassen van de communicatiestrategieën kan zijn 
dat zorgverleners zich niet bewust zijn van de barrières die 
de patiënt ervaart of moeite hebben met het onderscheiden 
van de verschillende typen barrières. Welke barrières een 
patiënt ervaart, is meestal niet zwart/wit [35]; het kunnen er 
bijvoorbeeld verschillende tegelijk zijn [36]. Het kan daarom 
voor zorgverleners moeilijk zijn hun communicatie daaraan 
aan te passen. De resultaten van de genoemde studie onder 
verpleegkundigen tonen aan dat wanneer deze communica-
tiestrategieën correct gebruikt worden, dit geassocieerd is 
met afnemende barrières. Wanneer de verpleegkundige de 
patiënt bijvoorbeeld aanmoedigde tot het stellen van vragen, 
werd dit geassocieerd met minder cognitieve barrières. Met 
andere woorden: hoe meer patiënten werden uitgenodigd 
om vragen te stellen, des te minder barrières ze ervoeren. 
Een training zou zorgverleners kunnen leren hoe zij de com-
municatiestrategieën volgens de typologie kunnen toepassen 
[34].

Ook verschillende andere studies laten zien dat verbete-
ringen in de communicatie tussen zorgverlener en patiënt 
nodig zijn [9, 15, 34]. Zorgverleners gebruiken voornamelijk 
instrumentele communicatie [34] en pakken de emotionele 
signalen van de patiënt vaak niet op [34]. In plaats van in te 
gaan op het signaal of het signaal te erkennen, veranderen zij 
van onderwerp of negeren zij het signaal (tabel 3). Het is 
echter belangrijk dat zorgverleners ondersteunend reageren 
op deze emotionele signalen. Als zij dit niet doen, bestaat 
namelijk de kans dat de patiënt met de zorgen blijft zitten. 
Hierdoor blijven deze zorgen ‘top of mind’ en is er geen ruim-
te om nieuwe informatie te verwerken.

Voor zorgverleners is het belangrijk te erkennen dat geen 
twee therapie-ontrouwe patiënten gelijk zijn. In deze studie 
is een typologie ontwikkeld waarin resultaten uit studies van 
verschillende onderzoeksdisciplines zijn gecombineerd. De 
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typologie kan zorgverleners handvatten bieden om de ver-
schillende therapietrouwbarrières te bespreken. Dit kan 
gebeuren door in de communicatie hiermee rekening te 
houden en de communicatie aan te passen aan de individu-
ele situatie en de barrières van de patiënt. Communica-
tiestrategieën die gericht zijn op identificeren en verkennen 
van deze belemmeringen en op adequaat reageren op deze 
belemmeringen, kunnen worden aangeleerd tijdens een 
communicatietraining.

Geen belangenverstrengeling gemeld.
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