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Therapietrouw bevorderende
maatregelen binnen de ambulante
geestelijke gezondheidszorg:

een overzicht

Mr. Q. van Dieren, dr. M.J.N. Rijckmans, prof. dr. A.J.J.M. Vingerhoets

Therapietrouw binnen de ambulante geestelijke gezondheidszorg is al jaren een veel voorkomend maar tevens
onderbelicht probleem. Onvoldoende therapietrouw kan onder andere resulteren in het onnodig mislukken van een
behandeling, een chronisch beloop met ernstige complicaties, vergroting van wachtlijsten en een zwaardere belasting
van de sociale omgeving. Vreemd genoeg hebben de aanzienlijke nadelige gevolgen voor de cliént, zijn familie en
de maatschappij in de voorbije jaren niet geresulteerd in veel onderzoek naar mogelijkheden om therapietrouw te
verbeteren. Ook overzichtsartikelen hierover ontbreken in de literatuur. Dit artikel bevat een overzicht van maatregelen
die therapietrouw kunnen bevorderen alsmede van de factoren die kunnen samenhangen met de mate van therapietrouw.

Trefwoorden: compliance, drop-out, no-show, therapieon-

trouw, therapietrouw.

Therapietrouw binnen de ambulante geestelijke gezondheids-
zorg is al jaren een veel voorkomend maar tevens onderbelicht
probleem (Korrelboom, Huijbrechts, Zizar & Hoffman, 2007;
Meyer, 2001; Peeters & Bayer, 1999; Schippers, 2002). Kennelijk
waren de nadelen van therapieontrouw voor cliénten, hun
omgeving en de maatschappij tot dusver onvoldoende aanleiding
voor meer aandacht en onderzoek. Als de gevolgen van therapie-
ontrouw op een rijtje worden gezet kunnen wij niet anders dan
concluderen dat het tekort aan aandacht voor dit thema onterecht
is. Zo kan onvoldoende therapietrouw resulteren in het onnodig
mislukken van een behandeling, verergering van een stoornis,
toename van de medische zorg en een chronisch beloop met
ernstige complicaties (Van Elteren, 2007; Vergouwen, Burger,
Verheij & Koerselman, 2007; Vergouwen & Bakker, 2001). Verder
wordt de sociale omgeving langer en zwaarder belast, kunnen
resultaten van wetenschappelijk onderzoek niet adequaat worden
geinterpreteerd, lopen de gemeenschapskosten op, worden
wachtlijsten langer en raken hulpverleners gefrustreerd (Barron,
1980; Frankel & Hovell, 1978; Pekarik, 1978; Tent, 2007).

Dit artikel bevat een overzicht van maatregelen die therapie-
trouw kunnen bevorderen alsmede van de factoren die kunnen

samenhangen met de mate van therapietrouw.

Terminologie
Literatuur en praktijk kennen een grote verscheidenheid aan

begrippen voor therapietrouw. Zo wordt in de Nederlandstalige
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literatuur naast therapietrouw o.a. gesproken over therapeu-
tische medewerking, controlebereidheid, slikbereidheid en
cooperatie. Engelstalige termen zijn o.a. compliance, adherence,
obedience, concordance, collaboration en therapeutic alliance.
Wij kiezen voor het begrip ‘therapietrouw’ omdat dit een
Nederlandstalig begrip is, semantisch behoorlijk de lading dekt
en binnen de zorg een brede bekendheid heeft.

Therapietrouw wordt door ons opgevat als de resultante van
een samenwerkingsrelatie waarin cliént en behandelaar samen
een behandelstrategie uitwerken en vervolgens uitvoeren. In de
praktijk omvat therapieontrouw (1.) het zich niet aan afspraken
en huiswerkopdrachten houden (waaronder het wisselvallig of
niet innemen van medicatie), (2.) het zonder afmelding niet op
een specifieke afspraak verschijnen (no-show) en (3.) het uit eigen
beweging voortijdig stoppen met de behandeling (drop-out).
Voor wat betreft de hierboven onder (2.) genoemde no-show
problematiek werden in eerdere Nederlandse studies bij RIAGG’s
no-show percentages gevonden variérend tussen 10 procent en 14
procent (Van der Sande, Hoof & Hutschemakers, 1992; Van der
Wouden, Rijnders & Trijsburg, 1994; Peeters & Bayer, 1999). In
de Engelstalige literatuur worden no-show percentages genoemd
variérend tussen 11 procent en 57 procent (Allan, 1988; Lesaca,
1995; Mooney & Johnson, 1992; Palmer & Hampton, 1987).

Methode
De eerste stap behelsde een literatuuronderzoek (Pubmed.,
Psych.lit., Medline, OCLC, Pica) met als zoektermen ‘thera-
pietrouw’, ‘therapieontrouw’, ‘therapeutische medewerking’,
‘controlebereidheid’, ‘no-show’,

‘drop-out’, ‘compliance’,
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‘non-compliance’, ‘adherence’ en ‘concordance’ van de periode
1978 —2010. De tweede stap was het via sleutelpublicaties opspo-
ren van nieuwe literatuur. Daarnaast is door één van de auteurs
op een symposium een presentatie gehouden en deelgenomen in
een forum voor experts en zijn enkele aanvullingen die daaruit
voort kwamen meegenomen. Hieronder volgen eerst de uitkom-
sten van ons onderzoek met betrekking tot de factoren die

kunnen samenhangen met de mate van therapietrouw.

Factoren die wel of niet samenhangen

met therapietrouw

De factoren die wel of niet samenhangen met de mate van thera-
pietrouw zijn onder te verdelen in (1) persoonsgebonden facto-
ren, (2) aandoeninggebonden factoren, (3) behandelinggebonden
factoren en (4) factoren samenhangend met de sociale omgeving.
In de tabellen 1 t/m 4 staat per categorie een overzicht. In de kolom
‘Samenhang’ wordt met een “+” aangegeven dat sprake is van een
positieve samenhang met therapietrouw (dus hogere therapie-
trouw) en met een “-“ dat sprake is van een negatieve samenhang

met therapietrouw (dus lagere therapietrouw). Binnen de catego-
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rie persoonsgebonden factoren zijn enkele tegenstrijdige resulta-

ten gevonden die als zodanig in tabel 1 zijn opgenomen.

Het overzicht zoals weergegeven in de tabellen biedt ons enig
inzicht en een bredere context voor de hierna te bespreken
maatregelen. In de meeste gevallen zullen (elementen van)
de beschreven factoren bij deze maatregelen kunnen worden

herkend, in enkele gevallen slechts in beperkte mate of niet.

Therapietrouw bevorderende maatregelen
De in de literatuur genoemde maatregelen kunnen worden
onderverdeeld naar maatregelen op behandelaarniveau en

maatregelen op managementniveau.

Maatregelen op behandelaarniveau

Behandelaren kunnen op de volgende domeinen maatregelen

nemen:

(1) Therapeutische relatie: de behandelaar dient klantvriendelijk
te handelen en te investeren in de kwaliteit van de relatie (De
Haan & Bremmer, 1999). Vanzelfsprekend gelden hierbij de

Tabel 1.

Overzicht van persoonsgebonden factoren

Factor Samenhang Doelgroep Referentie onderzoek
Opleiding geen Algemeen GGZ Knoppert-Van der Klein & Hoogduin, 1998
Intelligentie geen Schizofrenie Fenton, Blyler & Heinssen, 1997
Geloof geen Schizofrenie Fenton et al., 1997
Leeftijd geen Schizofrenie Fenton et al., 1997
- (jonger) Geneesmiddel Boczkowski & Zeichner, 1985;
specifiek Weingarten & Cannon, 1988
Eerstelijn Goldman, Freidin, Eigner & Grich,
algemeen 1982;
Algemeen GGZ Meyer, 2001
Geslacht geen Schizofrenie Fenton et al., 1997
Algemeen GGZ Knoppert-Van der Klein & Hoogduin, 1998
- (meisjes) Algemeen jeugd Lefebvre, Sommerauer, Cohen,
Waldron & Perry, 1983
Soc. Econ status geen Schizofrenie Fenton et al., 1997
Algemeen GGZ Knoppert-Van der Klein & Hoogduin, 1998
- (lager) Algemeen jeugd Lefebvre et al., 1983
Algemeen GGZ Meyer, 2001
Ras geen Algemeen GGZ Knoppert-Van der Klein & Hoogduin, 1998
Sociaal-culturele - ("uit lagere klasse") Algemeen Broekhuysen, Vreugdenhil & Thien,
achtergrond geneesmiddelen 1994; Kluger, 1983; Larsen, Ngyuyen,
Algemeen Green & Attkinson, 1983.
Algemeen jeugd Lefebvre et al., 1983
Motivatie - (lager) Algemeen Folkins, Hersch & Dahlen, 1980
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Tabel 2.

Factor

Asl/Asll

Middelen misbruik

Ervaren behoefte

Ernst van de klachten

Overzicht van aandoeninggebonden factoren

Samenhang

- (as 1)

+ (ernstiger)

+ (hoger)

Doelgroep
Algemeen GGZ

Schizofrenie

Algemeen geneesmiddelen

Algemeen

Referentie onderzoek

Ten Kate, Eurelings-Bontekoe & Spinhoven, 2007
Fenton et al., 1997

Broekhuysen et al., 1994

Folkins et al., 1980

algemene principes voor hulpverlenende gespreksvoering zoals
open en uitnodigend zijn, actief luisteren, gepast oogcontact
onderhouden en het tonen van respect en medeleven (Lingam
& Scott, 2002). De behandelaar dient de verwachtingen van
en de opvattingen over de behandeling boven water te krijgen
(Schippers, 2002). De cliént wordt serieus genomen door bij
therapieontrouw telkens na te gaan wat hiervan de reden is.

(2) Goede informatieverstrekking: de cliént en belangrijke anderen

dienen op de juiste wijze (mondeling en schriftelijk) en in de
juiste hoeveelheid geinformeerd te worden over de stoornis,
de behandeling, de prognose en de maatregelen ter voorko-
ming van terugval (Chen, 1991). Verder kan de cliént worden
verteld dat therapietrouw essentieel is voor een succesvolle
behandeling alsmede dat sprake kan zijn van een verhoogd
recidief risico bij onvoldoende therapietrouw. Ook dient
de behandelaar het ‘hoe en waarom’ van de behandeling te
verduidelijken (Lingam & Scott, 2002).

(3) Sociale steun: partners, kinderen en andere belangrijke anderen

kunnen bij de behandeling worden betrokken en de cliént
vergezellen bij afspraken met de behandelaar of hem brengen
en halen (Buchanan, 1992). Ook kan het soms van belang zijn
gedrag van belangrijke anderen te sturen om bijvoorbeeld
te voorkomen dat een belangrijke ander te betuttelend of te
bestraffend wordt naar de cliént (Lingam & Scott, 2002).

(4) Behandelstrategie: de behandelstrategie dient op de levens-

stijl van de cliént te worden afgestemd. Hoe moeilijker het
voorgeschreven behandelingsregime, hoe groter het risico
op therapieontrouw (Lingam & Scott, 2002). Ook dient de
cliént zo veel mogelijk actief te worden betrokken, bijvoor-
beeld door gebruik van registratieopdrachten.

(5) Flexibel onderhandelen: het is belangrijk een gemotiveerde

cliént niet te ontmoedigen. Indien bijvoorbeeld een cliént
persé een behandelmethode wenst die volgens stepped-care
opvattingen niet is geindiceerd omdat deze te uitgebreid
is, kan een verzoek van een cliént soms toch beter worden
gehonoreerd indien de behandelmethode niet onderhandel-
baar blijkt (Knoppert — Van der Klein & Hoogduin, 1998).

(6) Afsprakenbeleid van de behandelaar: het is verstandig om in het

eerste gesprek met de cliént nadrukkelijk de procedures en het
beleid op het gebied van afspraken te bespreken. Bij voorkeur
dienen afspraken te worden gepland voor telkens dezelfde
dag van de week en op hetzelfde tijdstip (Knoppert — Van
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der Klein & Hoogduin, 1998). Er dient rekening te worden
gehouden met de dagelijkse activiteiten en verplichtingen van
de cliént. Ook kan worden gevraagd of contact mag worden
opgenomen met een belangrijke ander als de cliént niet te
bereiken is of niet verschijnt op een afspraak. Indien een cliént
een afspraak niet nakomt dient te worden benadrukt dat
continuiteit belangrijk is en dient te worden besproken welke
middelen de cliént kunnen helpen om de volgende keer wel de
afspraken na te komen. Dit laatste moet wel gebeuren middels
motiverende strategieén (Schippers, 2002).

(7) Omgaan met bijwerkingen van medicatie: het is wenselijk

om in gesprekken met de cliént een onderscheid te maken
tussen ervaren ongemakken, de bijwerkingen die ze kennen
en die waarover ze zich zorgen maken. Dit zorgt voor een
meer systematische bespreking. Gesprekken over het veran-
deren van dosering of overgaan op andere medicatie moeten
gepaard gaan met duidelijke informatieverstrekking rondom
de voor- en nadelen van dergelijke veranderingen (Colom &
Vieta, 2002).

(8) Medicatiegebruik bij stemmingsstoornissen: uit verschillende

studies komt naar voren dat korte cognitief-gedragsmatige
behandeling de medicatietrouw positief beinvloedt (Katon,
Korff & Lin, 1995). Inname-schema’s dienen zo eenvou-
dig mogelijk te worden gehouden (Goodwin & Jamison,
1990). Medicatieboxen voor dagelijkse dosering en grote-
letter-etiketten worden op indicatie aanbevolen (Salzman,
1995). Verder kan het plaatsen van herinneringsbriefjes op
belangrijke plaatsen en het koppelen van inname aan belang-
rijke dagelijkse activiteiten helpen (Scott & Wright, 1997).
Daarnaast bestaan er natuurlijk vele vormen van registratie

van medicatie-inname (Essex, Roig & Renshaw, 1990).

(9) Medicatiegebruik bij psychotische stoornissen: gedragsma-

tige interventies zoals medicijnen op een zichtbare plaats
bewaren, inname koppelen aan een dagelijks routine en zelf-
monitoring met een kalender blijken beter te werken dan
didactische of controle interventies (Boczkowski, Zeichner
& De Santo, 1985). Gedragsmatige behandeling gericht op
de cliént en zijn systeem tezamen gaf betere resultaten dan
individuele steunende interventies (Strang, Falloon, Moss,
Razini & Boyd, 1981). Psycho-educatie heeft lang niet altijd
effect op de therapietrouw (De Haan & Bremmer, 1999).
Depotmedicatie kan op indicatie worden aanbevolen bij
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Tabel 3.

Overzicht van behandelinggebonden factoren

Factor Samenhang Doelgroep
Tevredenheid + Schizofrenie
behandeling Algemeen GGZ
Juiste wijze van + Algemeen GGZ
informatie verschaffen
Cliéntgerichtheid + Verslaving
Algemeen GGZ
Therapeutische relatie + (goed) Schizofrenie
Algemeen GGZ
Financiéle prikkels + Algemeen GGZ
Retentie- + Verslaving
capaciteit setting (hoger)
Ziektebesef en + Schizofrenie
ziekte inzicht
Algemeen GGZ
Algemeen
geneesmiddelen
Bijwerkingen - (meer) Schizofrenie
Algemeen
geneesmiddelen
Depressieve
stoornis
Algemeen GGZ
Aantal maal per dag - (vaker) Algemeen
medicatie innemen geneesmiddelen
Aantal wachtdagen - Algemeen
(langer) Algemeen jeugd
Algemeen GGZ

Referentie onderzoek

Marder, 1983
Knoppert-Van der Klein & Hoogduin, 1998

Knoppert-Van der Klein & Hoogduin, 1998;
Lingam & Scott, 2002

Tjaden, 2005
Knoppert-Van der Klein & Hoogduin, 1998

Frank & Gunderson, 1990
Lingam & Scott, 2002

Knoppert-Van der Klein & Hoogduin, 1998

Schaap, 2005

Buchanon, 1992; Hoge,
Appelbaum, Lawlor, Beck,
Litman & Greer, 1990
Lingam & Scott, 2002
Broekhuysen et al., 1994

Buchanan, 1992; Garavan,
Browne & Gervin, 1998

Paes, Bakker & Soe-Agnie, 1997;
Pullar, Birtwell, Wiles, Hay &
Feely, 1988

Elteren, 2007

Colom & Vieta, 2002

Broekhuysen et al., 1994
Paes et al., 1997; Pullar et al., 1988

Larsen et al, 1983

Lefebvre et al., 1983
Williams, Latta & Conversano,
2008; Meyer, 2001

schizofreniepatiénten omdat het de medicatietrouw zicht-
baar maakt en vergemakkelijkt (De Haan & Bremmer, 1999;
Kane, Aguglia & Altamura, 1998).

Maatregelen op managementniveau
Het management kan op de volgende domeinen maatregelen

nemen:

(1) Organisatiebreed afsprakenbeleid: in de eerste schriftelijke

GZ Psych-2010-3.indd 31

uitnodiging kan uitdrukkelijk worden uitgelegd waarom de
cliént dient te verschijnen (o.a. dat komen helpt, dat er niets
gebeurt waar hij niet achter staat, dat de cliént zelf verant-
woordelijk is en dat hulp aanvaarden geen vrijblijvende zaak
is). Voorts kan men standaard herinneringen gebruiken
die men een aantal dagen voor de afspraak inzet, bijvoor-
beeld door middel van kaartjes of sms-berichten (Reti,
2003; Shivack & Sullivan, 1989). Indien de cliént zonder
tijdige afmelding niet op de eerste afspraak verschijnt, dient

gepaste actie te worden genomen. De cliént wordt gebeld
en, afhankelijk van de uitkomsten van het overleg, wordt
een tweede schriftelijke uitnodiging verstuurd (Boswell,
Brauzer, Postlehwaite & Rufa, 1983). Ook kan een instelling
overwegen om sancties in te voeren indien cliénten zonder
tijdige afmelding en zonder geldige reden niet verschijnen op
hun afspraken. Dit kan bestaan uit (oplopende) geldboetes
(Bean & Talega, 1992) of het onder aan de wachtlijst plaatsen
(Matas, Staley & Griffin, 1992). Uit onderzoek van Lesaca
(1995) is naar voren gekomen dat een no-show boete het
aantal niet-komers drastisch vermindert ongeacht sekse,
betalingswijze of soort stoornis. Tenslotte kan nog worden
overwogen om (bepaalde categorieén) cliénten financieel
te belonen indien ze wel komen (Wesch, Lutzker, Frisch &
Dillon, 1987).

(2) Verkorting van wachtlijsten: een langere wachtlijst resul-

teert in een lagere therapietrouw (Mallard, Leakes, Duncan,
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Tabel 4.

Overzicht van sociale omgeving gebonden factoren

Factor Samenhang Doelgroep

Sociale steun + Schizofrenie
Algemeen
GGZ
Algemeen

Beschikbaarheid familie / +
vrienden

Schizofrenie

Referentie onderzoek

Buchanan, 1992
Knoppert-Van der Klein &
Hoogduin, 1998

Lenzi, 1989

Buchanan, 1992

Fleenor & Sinsky, 1994; Orme & Boswell, 1991) doordat het
moeten wachten kan worden ervaren als een niet-erkenning
van (de ernst van) de stoornis of doordat de nood of de
motivatie tijdens het wachten daalt (Folkins, Hersch Dahlen,
1980). Overigens draagt een lagere therapietrouw ook bij aan
een langere wachtlijst doordat minder uitstroom van clién-
ten plaatsvindt (Matas et al., 1992).

(3) Gelimiteerde caseload van behandelaars: het verdient aanbe-
veling om de caseload van behandelaars tot een bepaald
maximum te beperken zodat de periode tussen twee afspra-
ken bij een specifieke behandelaar niet te lang wordt. Gevolg
kan anders zijn dat men de cliént onvoldoende vaak ziet om
effectief te kunnen behandelen (Tent, 2007).

(4) Uitbreiding contactmogelijkheden met de behandelaar: de
praktische en gevoelsmatige afstand tussen de doorgaans
moeilijk bereikbare behandelaar en zijn cliént kan worden
verkort door meer gebruik te maken van e-mail of een perio-
diek telefonisch spreekuur.

(5) Trainen van hulpverleners: toepassing van motiverende
gespreksvoering kan een bijdrage leveren aan verhoging
van de therapietrouw (Schippers, 2002). Hiervoor zullen
hulpverleners moeten worden getraind. In deze trainingen
kan ook aandacht worden besteed aan andere therapietrouw
bevorderende maatregelen.

(6) Trainen en informeren van verwijzers: men zou verwijzers
kunnen trainen in het beoordelen of iemand dient te worden
verwezen naar de eerste dan wel naar de tweede lijn. Ook kan
men verwijzers trainen in het op de juiste wijze motiveren
van cliénten en het scheppen van de juiste verwachtingen
bij deze cliénten (Korrelboom et al., 2007). Daarnaast kan
men verwijzers voorzien van goede schriftelijke informa-
tie over de instelling die door hen aan cliénten kan worden
overhandigd.

(7) Goede schriftelijke informatie: veel cliénten zouden baat
kunnen hebben bij heldere brochures over organisatie en
werkwijze van de instelling alsmede een reeks van brochures
met informatie per stoornis (Chen, 1991).

(8) No-shows gespecificeerd registreren: door middel van enkele
eenvoudige coderingen zouden niet-komers meer gespe-
cificeerd kunnen worden geregistreerd in de elektronische
urenadministratie (bijvoorbeeld: ziek, vergeten, versla-

pen, niet durven, geen vertrouwen, geen zin, te druk). Zo
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kan meer inzicht ontstaan in waarom cliénten niet komen
en kunnen meer gerichte maatregelen worden genomen
(Peeters & Bayer, 1999).

(9) Expliciet no-show beleid: in een expliciet no-show beleid dient
onder andere te worden beschreven wat wel en wat niet als
no-show wordt beschouwd en wat de gedragsrichtlijnen
voor behandelaars zijn. Twee van de auteurs zijn betrokken
bij een momenteel lopend wetenschappelijk onderzoek naar
de effectiviteit van een algemeen no-show beleid binnen een

(deel van een) zorginstelling.

Tot besluit

Doel van dit artikel was het in kaart brengen van maatregelen die
de therapietrouw kunnen bevorderen en factoren die samenhan-
gen met de mate van therapietrouw. Zeer kort samengevat komt
het eerstgenoemde neer op training van behandelaars enerzijds
en het doorvoeren van organisatieverbeteringen anderzijds.
Dit zal tijd en geld kosten. Dat de kost hier voor de baat gaat is
evident, maar de investeringskosten van een aantal maatregelen
zijn gering.

Al eerder betoogden wij dat, als alle nadelen verbonden aan
therapieontrouw op een rijtje worden gezet, men niet anders
kan dan concluderen dat de geringe aandacht onterecht is.
Mogen we verwachten dat de geintroduceerde marktwerking en
prestatiebekostiging wel zullen gaan resulteren in meer belang-
stelling voor dit fenomeen? Immers behandelingen die vertra-
ging oplopen tengevolge van therapieontrouw kunnen binnen
de DBC-systematiek pas later worden gefactureerd. Daarnaast
kunnen deze vertragingen resulteren in langere wachtlijsten en
een tengevolge slechtere onderhandelingspositie ten opzichte
van zorgfinancierders. Ook slechte behandelresultaten ten
gevolge van therapieontrouw kunnen de onderhandelingsposi-
tie ten opzichte van zorgfinancierders verslechteren. Mogelijk
dat deze financiéle aspecten er aan zullen bijdragen dat het
onderzoek naar therapietrouw bevorderende maatregelen zal

toenemen. W
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