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Summary

The role of illness perceptions in adherence to hypertension regimens
This study examined the role of illness perceptions in adhering to medication
and lifestyle prescriptions of patients with hypertension (n=232). It was hy-
pothesized that the impact of illness perceptions (measured by the IPQ-R) would
be mediated by medication perceptions and self-efficacy: Results show that a di-
rect influence of illness perceptions on adherence was absent. Convincing evi-
dence of an indirect influence of illness perceptions on adherence was also
absent, although findings suggest that illness perceptions are related to percep-
tions of necessity of medication and worries about medication, which are in turn
related to adherence. These findings are discussed in the context of problems as-
sociated with the measurement of both illness perceptions and adherence.

Inleiding

Therapie-ontrouw is een even wijdverbreid als onbegrepen fenomeen. Schattin-
gen van therapie-ontrouw lopen uiteen van om en nabij de 35% voor kortdu-
rende medicatie bij acute gezondheidsklachten tot 80% voor medische voor-
schriften die betrekking hebben op het veranderen van leefstijl en een langdu-
rige inspanning vergen |zoals dieet, beweging en stoppen met roken) (Haynes,
McKibbon & Kanani, 1996). Therapie-ontrouw heeft grote consequenties: niet
alleen de gezondheid van de individuele patiént leidt mogelijk schade door het
niet of niet juist opvolgen van voorschriften, ook de gevolgen voor volksgezond-
heid (bijvoorbeeld resistentie van bacterién door verkeerd gebruik van antibioti-
ca), het milieu (weggegooide medicijnen) en de kosten van de gezondheidszorg
(aangeschafte maar niet gebruikte medicijnen) zijn groot (bijvoorbeeld WHO,
1997). In schril contrast met de cijfers over omvang en gevolgen van therapie-on-
trouw staat de beschikbare evidentie die inzichtelijk maakt waarom patiénten
zich niet aan de medische voorschriften houden. Al in de jaren tachtig werden
er meer dan 250 factoren geinventariseerd die mogelijk in verband zouden staan
met therapietrouw, variérend van patiéntkenmerken en communicatie tussen
arts en patiént tot ergonomische aspecten van de wijze waarop medicatie ver-
strekt werd (Haynes, Taylor & Sackett, 1980). Tot nog toe hebben de vele concep-
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tuele en empirische studies naar het fenomeen therapie-ontrouw echter weinig
harde determinanten opgeleverd, wat vaak leidt tot de verzuchting dat het dan
wel aan de onwil en/of onkunde aan de zijde van de patiént zal liggen (Turk &
Meichenbaum, 1991).

Recentelijk is een andere benadering van therapie-ontrouw voorgesteld die
het niet of onvoldoende opvolgen van medische voorschriften niet beschouwt
als onwil of onkunde, maar als een min of meer weloverwogen beslissing van
patiénten om de voorschriften naar eigen inzicht toe te passen. In dit verband
wordt ook wel gesproken van intelligente of creatieve therapie-ontrouw (Turk &
Meichenbaum, 1991). Patiénten kunnen er bijvoorbeeld voor kiezen om geen of
minder medicijnen te nemen, omdat ze bang zijn voor bijwerkingen, omdat ze
denken dat de medicijnen geen invloed hebben op hun klachten, of simpelweg
als een poging om zelf invloed uit te oefenen op hun ziekte. In de alternatieve
benadering wordt therapietrouw dan ook niet langer gezien als het inwilligen
van de voorschriften van de arts (compliance) maar als het opvolgen ervan (adhe-
rencel, een subtiel verschil dat evenwel uitdrukt dat er bij therapietrouw sprake
is van een actieve beslissing van patiénten en niet van het zonder meer ‘gehoor-
zamen'aan de arts (Turk & Meichenbaum, 1991). Sommigen gaan in dit verband
nog verder en spreken van ‘zelfregulatie’als term die goed uitdrukking geeft aan
de essentie van therapietrouw; namelijk dat patiénten in hoge mate zelf verant-
woordelijk zijn voor het dagelijkse management van hun aandoening [Hamp-
son, Glasgow & Toobert, 1990]. Intelligente of creatieve therapie-ontrouw kan
gestoeld zijn op een verkeerde interpretatie van voorschriften (bijvoorbeeld: ‘als
ik I tablet per dag moet nemen, kan ik net zo goed om de dag 2 tabletten inne-
men'] maar ook, vanuit het gezichtspunt van de patiént, berusten op begrijpelij-
ke zij het niet direct navolgbare overwegingen die verband houden met zijn of
haar opvattingen over de aandoening — ook wel ziektepercepties |illness percep-
tions) genoemd.

Ziektepercepties zijn een centraal element in de zelfregulatietheorie van Le-
venthal [Leventhal, Nerenz & Steele, 1984; Leventhal, Diefenbach & Leventhal,
1992). Verondersteld wordt dat ziektepercepties zogeheten zelfregulatie-uitkom-
sten als zelfzorg en therapietrouw beinvloeden (Hampson et al., 1990; Heijmans
& De Ridder, 1998; Leventhal et al., 1992; Theunissen, De Ridder, Bensing &
Rutten, in press; Weinman, Petrie, Sharpe & Walker, 2000). In het zelfregulatie-
model van Leventhal wordt de patiént voorgesteld als een actieve probleemop-
losser die op grond van zijn eerdere ervaringen en op basis van informatie van
anderen of uit de media cognitieve representaties vormt van zijn of haar aandoe-
ning die bepalend zijn bij concrete beslissingen omtrent ziektegedrag. In de re-
gel worden vijf dimensies aan ziektepercepties onderscheiden: identiteit van de
aandoening cognitieve representaties van de symptomen die de essentie'van de
aandoening vormen), oorzaak [cognitieve representaties van oorzaken, bijvoor-
beeld leefstijl of biologische constitutie), beloop (acuut, chronisch of wisselend
beloop], consequenties (omvang en aard van de invloed van de aandoening op
het dagelijks functioneren) en controle/genezing (mate waarin de aandoening
te beinvloeden of te genezen is door eigen acties of door medische ingrepen) [Le-
venthal et al., 1984; Weinman, Petrie, Moss-Morris & Horne, 1996). Het is van
belang te benadrukken dat deze cognitieve representaties niet noodzakelijker-
wijs correct hoeven te zijn vanuit medisch oogpunt. In dit verband wordt ook
wel enigszins badinerend gesproken van ‘lekenideegn’. Interessant is dat deze
zogeheten lekenideeén geacht worden gezondheidsgedrag meer te beinvloeden
dan expliciete en beargumenteerde kennis over de mogelijke voordelen van the-
rapietrouw, met name omdat lekenideeén impliciet zijn en niet betrokken wor-
den in een afgewogen oordeel om zich al dan niet aan het voorgeschreven re-
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