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Leerdoelen
Na het bestuderen van dit artikel:

◆	 kent u de kenmerken van en evidentie voor 

shared decision making en shared approach;

◆	 weet u welke stappen u moet doorlopen bij het 

uitvoeren van SDM;

◆	 kunt het informeren van de patiënt over zijn 

gezondheidsprobleem ondersteunen met een 

infographic;

◆	 beseft u dat inzicht in het gezondheidsprobleem 

cruciaal is voor de patiënt om volwaardig in de 

besluitvorming te kunnen deelnemen;

◆	 weet u hoe shared approach in zowel 

diagnostiek als behandeling bijdraagt aan 

patiëntparticipatie.

Samenvatting
Shared decision making (SDM) is een van de 
uitgangspunten van het beroepsprofiel van de 
fysiotherapeut uit 2014. Toch wordt SDM niet alom 
toegepast door fysiotherapeuten. Toepassing van SDM 
in de fysiotherapeutische context vraagt aanpassing 
van de therapeut. Ook is inzicht van de patiënt in het 
gezondheidsprobleem cruciaal om volwaardig te kunnen 
participeren in de besluitvorming. SDM is onderdeel 
van shared approach, een benadering van de patiënt 
in het diagnostische en therapeutische proces die 
uitgaat van volwaardige participatie van de patiënt. De 
fysiotherapeutische gespreksvoering in deze benadering 
is gebaseerd op een viertal rollen die het handelen van 
de fysiotherapeut kenmerken: vertrouwenspersoon, 
coach, mededeelzame detective en docent.

Inleiding

Peter heeft sinds enkele weken pijn in zijn nek. Het is geen 
onbekend verschijnsel voor hem, al een jaar of tien komt en 
gaat het. Hij bezoekt hiervoor soms ook een fysiotherapeut. De 
laatste keer is dit gelukkig alweer een jaar of drie terug. Mede 
door de oefeningen die hij toen heeft gekregen gaat zijn nekpijn 
altijd wel weer weg, maar soms duurt dit wel enige tijd. Ook 
deze keer verdwijnen de klachten niet vanzelf. Hij baalt ervan. 
Peter is projectmanager in de ICT en zit veel achter zijn bureau 
of in vergaderingen. Hij is getrouwd en heeft twee dochters. 

De fysiotherapeut die hij consulteert, is druk bezig met zijn 
computer. Allerlei gegevens moeten ingevuld worden, zo 
licht hij aan Peter toe. Peter vertelt hem over zijn nekpijn 
en waarom hij nu hier zit. De therapeut kijkt af en toe van 
achter zijn computerscherm naar Peter en onderbreekt 
hem soms als Peter iets vertelt wat hij op dat moment 
blijkbaar niet relevant vindt. Regelmatig knikt de therapeut 
en stelt enkele vragen. Als Peter zich hardop afvraagt wat 
er moet gebeuren om ervoor te zorgen dat zijn nekpijn 
minder snel terugkomt, reageert de fysiotherapeut met 
een vriendelijke glimlach. Verder kijkt hij wederom naar 
zijn scherm en stelt hem een vraag over zijn werk. 
Vervolgens onderzoekt de therapeut Peters nek. Peter 
ondergaat het onderzoek. Hij begint zich nu af te vragen 
wat er aan de hand is en wat de therapeut nu denkt naar 
aanleiding van alle antwoorden die hij inmiddels op de 
veelheid aan vragen heeft gegeven. Aan het einde van het 
onderzoek legt de fysiotherapeut Peter uit dat de spieren van 
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zijn nek te kort zijn en dat hij daarom nekpijn heeft. Rekken 
en oefeningen doen, is zijn advies. Peter vraagt nog hoe het 
komt dat zijn nekspieren zo kort zijn, maar daarop krijgt hij 
geen antwoord. Het consult is voorbij, de tijd is om. Bij het 
afscheid vraagt hij toch nog even hoe het kan dat zijn nekpijn 
telkens terugkomt. ‘Laten we daar de volgende keer nog eens 
naar kijken’, reageert de therapeut en ze nemen afscheid. 
Met een wat katterig gevoel komt Peter thuis. Zijn vrouw 
kijkt hem verwachtingsvol aan. ‘En …?’, vraagt ze. ‘Iets van te 
korte spieren, meer niet’, zucht hij en zakt neer op een stoel.

De maatschappij beweegt zich naar een nieuw paradigma 
waarbij de focus verschuift van ziekte en zorg naar gezond
heid en gedrag.1 Bijbehorende benaderingen van de patiënt 
hebben de laatste jaren enorme opgang gedaan, zoals 
‘shared decision making’, motiverende gespreksvoering en 
‘goal setting’. Er is veel evidentie dat dergelijke benaderingen 
meerwaarde hebben binnen het gestelde paradigma. 
Sinds 2014 is er een nieuw beroepsprofiel voor 
fysiotherapeuten.2 Hierin staan de uitgangspunten voor de te 
hanteren opvatting over gezondheid, bewegen en 
hulpverlening anno 2014, en op basis daarvan zijn de 
competenties beschreven waarover een fysiotherapeut zou 
moeten beschikken. Het beroepsprofiel hanteert voor het 
begrip gezondheid de definitie van Huber et al. (2011):3 
‘Health as the ability to adapt and to selfmanage, in the face 
of social, physical and emotional challenges.’ Kenmerkend 
hierin is de centrale plaats van zelfmanagement en eigen 
regie. Om de gezondheid op deze manier te ondersteunen 
moet de hulpverlening dus gericht zijn op het zelfmanage
ment van de patiënt en het faciliteren van de eigen regie van 
de patiënt. Het beroepsprofiel sluit daarmee aan op het 
nieuwe paradigma met de focus op gezondheid en gedrag.
Gezamenlijke besluitvorming van hulpverlener en patiënt 
heeft in deze benadering een belangrijke plaats en ‘shared 
decision making’ is een concept dat hiervoor een vaste 
structuur biedt. Eigenlijk zou binnen de gehanteerde visie op 
gezondheid niet alleen de besluitvorming gezamenlijk 
moeten plaatsvinden, maar zou het volledige diagnostische 
en therapeutische proces ‘shared’ uitgevoerd moeten 
worden. Een ‘shared approach’, dus. 
In dit artikel staat het toepassen van shared decision making 
binnen de fysiotherapeutische context centraal. Allereerst 
wordt beschreven hoe shared decision making is ontwikkeld 
en wordt toegepast binnen een medische context. Vervolgens 
wordt toegelicht hoe de uitgangspunten van shared decision 
making te vertalen zijn naar de praktijk van de 
fysiotherapeut. Als laatste wordt de shared approach 
uitgewerkt, met een viertal rollen die de fysiotherapeut 
tijdens onderzoek en behandeling kan spelen.

Shared decision making

Shared decision making (SDM) is ontstaan in een tijd waarin 
artsen zochten naar het beste diagnostische instrument of de 

beste (meest effectieve) behandeling. Wetenschappelijk 
onderzoek toonde steeds vaker aan dat er verschillende 
‘beste’ of ‘meest effectieve’ behandelingen bestonden. Dat 
betekent dat wetenschappelijke resultaten niet zonder meer 
bruikbaar zijn, maar dat er gekeken moet worden naar de 
specifieke context van de patiënt. Ook hadden patiënten 
steeds vaker een eigen voorkeur die niet strookte met de 
voorkeur van de arts. Bijvoorbeeld omdat de patiënt de 
bijwerkingen vervelend vond en deze wilde vermijden ten 
koste van een langzamer herstel. SDM ontstond in feite op 
het moment dat de arts het beschikbare bewijs naar de 
individuele patiënt moest vertalen en naast zijn eigen 
expertise ook de voorkeuren, wensen en verwachtingen van 
de patiënt mee wilde laten wegen. Zo bleek SDM een 
wenselijke methode voor het toepassen van evidence based 
practice in de spreekkamer.4,5 

Kenmerken shared decision making
Shared decision making is dus een concept dat is ontstaan 
in de medische context. In het kort is SDM te omschrijven als 
het gezamenlijke proces van besluitvorming van de arts en 
de patiënt met betrekking tot diagnostiek en/of behande
ling. Charles, Whelan en Gafni beschreven SDM door het te 
vergelijken met twee andere modellen, namelijk het 
(traditionele) paternalistische model waarin de hulpverlener 
de beslissing omtrent behandeling neemt en aan de patiënt 
voorschrijft en het (postmoderne) informerende model 
waarin de hulpverlener de patiënt van alle medische 
informatie voorziet en de beslissing volledig aan de patiënt 
overlaat.4 Deze drie modellen verschillen van elkaar met 
betrekking tot de uitwisseling van informatie tussen de 
hulpverlener en de patiënt, wie met wie overlegt omtrent 
het te nemen besluit en wie het besluit neemt. In tabel 1 zijn 
deze modellen naast elkaar gezet en de overeenkomsten en 
verschillen beschreven. Opvallend verschil is dat bij SDM de 
informatie-uitwisseling tussen de hulpverlener en de patiënt 
een tweerichtingsverkeer kent, en naast medische ook 
persoonlijke informatie bevat. Verder overleggen 
hulpverlener en patiënt met elkaar en nemen ze gezamenlijk 
een beslissing. Beiden moeten dus achter het besluit staan 
en hier hebben zowel de patiënt als de hulpverlener de 
mogelijkheid om hun autonomie te ‘claimen’. 

Stappenplan shared decision making
In de uitvoering van SDM wordt in principe het volgende 
stappenplan doorlopen.6 
•	� Stap 1: begrijp de verwachtingen, ervaringen van de patiënt.
•	� Stap 2: ontwikkel partnerschap met de patiënt.
•	� Stap 3: definieer het probleem en leg het uit.
•	� Stap 4: leg behandelopties en bewijs voor, inclusief 

onduidelijkheden en onzekerheden.
•	� Stap 5: geef aanbevelingen en bespreek voor- en nadelen, 

risico’s en kosten of inspanningen.
•	� Stap 6: controleer of de patiënt het begrijpt. 
•	� Stap 7: kom tot besluitvorming.
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In stap 4 legt de hulpverlener de behandelmogelijkheden 
voor, uitgaande van de evidentie die er is. (Mogelijk ten 
overvloede: dit is dus geen taak van de patiënt.) Bij de 
stappen 3, 4, 5 en 6 kan de hulpverlener gebruikmaken van 
zogenaamde ‘beslishulpen’ (decision aids) zoals schriftelijk of 
digitaal voorlichtingsmateriaal over de aandoening en de 
behandelmogelijkheden, internetapplicaties waarin uitleg 
wordt gegeven over de aandoening en beslisschema’s 
(decision grids) om de patiënt te ondersteunen bij het wegen 
van de verschillende behandelopties. Een beslishulp is veelal 
een overzichtelijke tabel met daarin uitleg over de 
aandoening en de behandelmogelijkheden. Vooralsnog zijn 
er vrijwel alleen beslishulpen voor de medische praktijk.

Wetenschappelijke onderbouwing van shared decision 
making
Naar de effecten van SDM als gespreks- en 
besluitvormingsmethodiek is inmiddels redelijk veel 
onderzoek gedaan, al is dat voornamelijk in de medische 
praktijk (huisartsen, medisch specialisten). Hier een korte 
opsomming van de resultaten.
•	� SDM is een effectieve methode om overeenstemming te 

verkrijgen omtrent de aanpak van de behandeling.7 Met 
andere woorden: de methodiek doet wat zij beoogt. 

•	� Patiënten zijn beter geïnformeerd dan patiënten bij wie 
geen SDM is toegepast.8,9 

•	� Er zijn aanwijzingen dat de therapietrouw verbetert door 
SDM.8,9 

•	� Patiënten zijn tevredener over de genomen beslissing en 
tevens betrokkener bij de aanpak van hun 
gezondheidsprobleem.7,8 

•	� SDM geeft mogelijk minder tussentijdse medische 
zorgconsumptie.10 Een patiënt die actief betrokken is 
geweest bij de besluitvorming, is waarschijnlijk minder 
geneigd aanvullende zorg te zoeken op het moment dat het 
herstel uitblijft. 

De conclusie is dat SDM in de medische context onmisken-
baar voordelen biedt boven een traditionele paternalistische 

of postmoderne informerende benadering als het erom gaat 
de patiënt te ondersteunen bij ‘gezondheid en gedrag’. Het is 
waarschijnlijk dat deze voordelen ook voor de fysiotherapeu-
tische context gelden. De vraag is echter op welke wijze SDM 
in de fysiotherapie toegepast kan worden. Omdat vrijwel al 
het onderzoek naar SDM gedaan is in de context van medisch 
besluitvorming tussen artsen en patiënten, zijn de resultaten 
niet zonder meer te gebruiken in een paramedische context 
zoals de fysiotherapie. Daarom behoeft SDM als methode van 
besluitvorming mogelijk aanpassing voor toepassing in de 
fysiotherapeutische context. 

Shared decision making in een 
fysiotherapeutische context

SDM gaat uit van samenwerking met de patiënt en stelt 
autonomie en zelfmanagement van de patiënt voorop. Dit zijn 
uitgangspunten die menig fysiotherapeut al hanteert. Toch is 
de toepassing van SDM in de fysiotherapeutische context niet 
zo logisch en wijdverbreid. Onderzoek van een Belgische 
onderzoeksgroep liet zien dat de dertien onderzochte 
fysiotherapeuten weliswaar het concept en zijn uitgangs
punten omarmden, maar in de spreekkamer slechts zelden 
tot voldoende patiëntbetrokkenheid kwamen, laat staan dat 
er sprake was van SDM.11 Ook lijken de stappen voor het 
toepassen van SDM niet volledig van toepassing voor de 
fysiotherapie. 
Toch heeft SDM zeker een plaats in de fysiotherapeutische 
context. SDM is dan gericht op de verschillende elementen 
waaruit het gezondheidsprobleem bestaat. Van belang is ook 
altijd stil te staan bij de keuze om wel of niet fysiothera
peutisch te behandelen. Dit keuzemoment verdient het 
commitment van beide kanten, patiënt en fysiotherapeut, en 
kan nooit worden overgeslagen. Deze paragraaf bespreekt de 
knelpunten en kansen bij het toepassen van SDM door de 
fysiotherapeut. Daarna wordt het gebruik van infographics 
behandeld.

Fase Paternalistisch model Shared decision making Informerend model

informatie-
uitwisseling

stroom eenrichtingsverkeer (vooral) tweerichtingsverkeer eenrichtingsverkeer (vooral)

richting arts --> patiënt arts <--> patiënt arts --> patiënt

type medisch medisch en persoonlijk medisch

minimaal aantal wettelijk vereist alles wat relevant is voor 
besluitvorming

alles wat relevant is voor 
besluitvorming

overleg arts, alleen of met andere 
artsen

arts en patiënt (en evt. 
anderen)

patiënt (en evt. anderen)

besluit artsen arts en patiënt patiënt

Tabel 1. Kenmerken van shared decision making, vergeleken met het traditionele paternalistische model en het postmoderne 

informerende model. (Naar: Charles, Whelan & Gafni (1999)4)

31 Physios nummer 3 - 2015  ◆  www.physios.nl



Knelpunten shared decision making
De mogelijke knelpunten hebben vooral te maken met het 
verschil tussen de medische en fysiotherapeutische context. 
Ten eerste gaat SDM in de medische context vrijwel altijd uit 
van gezondheidsproblemen die voor het grootste deel 
verklaard kunnen worden vanuit de ziekte of aandoening en 
waarbij de therapie bestaat uit het bestrijden van de oorzaak 
(een virus, kankercel enz.) met bijvoorbeeld medicatie, een 
operatie of afwachtend beleid. Ten tweede zijn de oplos
singen voor deze gezondheidsproblemen (medicatie, operatie 
enz.) op zichzelf goed onderzocht en zijn er heldere uit
spraken te doen over de voor- en nadelen, risico’s en 
bijwerkingen, kans op herstel. 
In de fysiotherapie liggen de kaarten op deze twee punten 
heel anders. De gezondheidsproblemen worden gekenmerkt 
door beperkingen in functies, problemen in activiteiten en 
participatie. De aandoening is veelal secundair of zelfs 
afwezig. De fysiotherapeut richt zich op het verbeteren of 
herstellen van deze functies, activiteiten en participatie en 
slechts zelden op het bestrijden van de aandoening. Een 
typerend gezondheidsprobleem in een fysiotherapeutisch 
context is te vergelijken met een mengpaneel: de verschil
lende regelaars stellen verschillende factoren voor die van 
invloed zijn op of onderdeel van het gezondheidsprobleem 
(figuur 1). De verschillende factoren en de interactie 
hiertussen bepalen uiteindelijk het gezondheidsprobleem en 
daarom zijn de oplossingen vrijwel nooit eenduidig, maar 
altijd maatwerk. 
Een gezondheidsprobleem is dus een complex van factoren 
en er is vaak geen evidentie te vinden met betrekking tot de 
aanpak van het complete gezondheidsprobleem van een 
patiënt. Mogelijk vormt dit ook een verklaring voor het feit 
dat de effectiviteit van fysiotherapeutische behandelingen in 
veel onderzoek matig blijkt te zijn. Een treffend voorbeeld is 
‘fysiotherapie bij lage rugpijn’: ‘fysiotherapie’ is te breed om 
onder één noemer onderzocht te worden en voor ‘lage 
rugpijn’ geldt hetzelfde. Dat betekent dat SDM in de fysio
therapie niet precies zo kan worden toegepast als in de 
medische context.  

Kansen van shared decision making
Toch kan SDM zeker gebruikt worden in de fysiothera
peutische context, op een manier die past bij hoe fysio
therapeuten willen werken: in samenwerking met de patiënt. 
Met het beeld van het mengpaneel in gedachte is het 
mogelijk om de patiënt inzicht te geven in de factoren die zijn 
herkend de mogelijke interacties hiertussen toe te lichten. 
Van iedere factor kan de fysiotherapeut samen met de 
patiënt bepalen wat de prioriteit is en hoe de aanpak zal zijn. 
Vaak is met betrekking tot de beïnvloeding van één bepaalde 
factor wel evidentie beschikbaar en kan met de patiënt 
besproken worden wat er daarvoor nodig is, wat effectieve 
manieren zijn, hoe lang dit idealiter duurt enzovoort. De 
stappen om tot SDM te komen kunnen nu voor iedere 
relevante factor worden doorlopen. Dus bij het voorbeeld in 
figuur 1: voor belasting, voor lenigheid, voor kracht enzovoort. 

Uitleg aan de patiënt: de infographic
Een belangrijke stap in de besluitvorming volgens SDM is de 
derde: ‘definieer het probleem en leg het uit’. Zonder dit 
inzicht kan de patiënt niet volwaardig deelnemen aan de 
besluitvorming. Aangezien het gezondheidsprobleem van een 
patiënt uit een complex van elementen bestaat, is uitleg van 
het totale probleem met al zijn elementen én de wijze waarop 
deze met elkaar interacteren niet eenvoudig. Een hulpmiddel 
daarbij kan een ‘infographic’ zijn. Dit is een schema van het 
gezondheidsprobleem van de patiënt, met klachten, 
symptomen, beperkingen in activiteiten, oorzaken voor 
ontstaan, belemmeringen voor herstel, persoonlijke 
doelstellingen en mogelijke werkwijzen. Gedurende het 
diagnostische proces wordt de infographic langzamerhand 
gevuld. Hierbij kunnen de relaties tussen verschillende items 
worden weergegeven door middel van pijlen. 
In figuur 2 is als voorbeeld een infographic te zien van de 
patiënt uit de inleiding. Door de infographic vanaf de start 
van het diagnostische proces te gebruiken raakt de patiënt 
optimaal betrokken en krijgt hij geleidelijk inzicht in zijn 
eigen gezondheidsprobleem. Zeker bij complexere 
gezondheidsproblemen is een infographic aan te raden. Zie 
bijlage 1 op www.physios.nl voor een blanco infographic om 
te downloaden. 

Shared approach: een model voor 
fysiotherapeutische communicatie

Gespreksvoering is in de fysiotherapie een belangrijk topic 
aan het worden. Pijneducatie, motiverende gespreksvoering 
en SDM, het zijn allemaal benaderingen die een inmiddels 
bredere bekendheid genieten. Het gemeenschappelijke 
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Figuur 1. Een gezondheidsprobleem in een fysiotherapeutisch 

context is te vergelijken met een mengpaneel: de verschillende 

regelaars stellen verschillende factoren voor die van invloed zijn op of 

onderdeel van het gezondheidsprobleem.
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aspect is het zoeken van een optimale en volwaardige 
samenwerking met de patiënt. Met andere woorden: niet 
alleen de besluitvorming zou gezamenlijk moeten zijn, het 
totale communicatieve proces zou moeten plaatsvinden 
vanuit een ‘shared approach’. Voor een shared approach 
ontbreekt vooralsnog een omvattend model van gespreks
voering met ruimte voor de verschillende benaderingen 
daarbinnen. 
Een gestructureerde uitvoering van shared approach binnen 
de fysiotherapeutische gespreksvoering is gestalte te geven 
door vier rollen te onderscheiden: vertrouwenspersoon, 
coach, mededeelzame detective en docent.12,13 Een vanzelf
sprekend centraal kenmerk in alle vier deze rollen is de 
samenwerking tussen hulpverlener en patiënt. Die is soms 
meer gericht op het proces en de relatie, soms meer 
inhoudelijk vorm gegeven. De fysiotherapeut wisselt deze vier 
rollen af en combineert ze met elkaar, afhankelijk van het 
moment en het doel van het gesprek. Door het communica
tief fysiotherapeutisch handelen te beschrijven in rollen (en 
niet in vaardigheden) worden de competenties die de 

fysiotherapeut nodig heeft voor professioneel communicatief 
handelen duidelijk. Deze rollen zijn daarom ook geschikt om 
te gebruiken in het onderwijs aan studenten fysiotherapie. De 
vier rollen worden achtereenvolgens kort toegelicht.

Vertrouwenspersoon
De rol van vertrouwenspersoon vormt de grondslag voor 
hulpverlening. De fysiotherapeut streeft een vertrouwens
relatie met de patiënt na. Dit is dus meer relationeel dan 
inhoudelijk gerichte communicatie. Beroepsinhoud speelt 
hier geen rol en de fysiotherapeut stuurt het gesprek niet, 
maar ‘volgt’ de patiënt. De vertrouwensrelatie is voor
waardelijk voor de fysiotherapeutische hulpverlening en dus 
voor de drie andere rollen.

Coach
De rol van coach vervult de fysiotherapeut op moment dat hij 
het zelfregulerend vermogen van de patiënt wil aanspreken 
en de patiënt wil stimuleren zijn eigen keuzes te maken en uit 
te voeren. Hij begeleidt en gidst de patiënt in de richting die 

Symptomen, klachten, beperkingen Oorzaken, ontstaan, belemmeringen
voor herstel

rugpijn bij lang zitten en bukken
ochtend 

bewegen/wandelen 

stijf in rug

strak – spierspanning

overbelast?                  nee
te weinig dagelijks bewegen

slechte conditie

Peter

lage rugpijn
komt telkens
terug

verminderde
kracht
belasting
leefstijl
algemene conditie
spierspanning

Doel: goed kunnen bewegen
          en zitten zonder pijn
          op het werk en thuis

Subdoel: spierontspanning,
                stijfheid
                leefstijl

Wat is er aan de hand?
Doelen

oefeningen: 

thuis

werk

over nadenken:
- wat
- hoe
- wanneer starten?

Acties, werkwijze

Figuur 2. Een infographic van het gezondheidsprobleem van de patiënt uit de inleiding.
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hij zelf zoekt. Hier is vaak enige beroepsinhoudelijke 
expertise van belang: de fysiotherapeut wil de patiënt 
bijvoorbeeld zelf laten ontdekken welke manier van bewegen 
geschikt is. Binnen deze rol past ook de benadering van 
motiverende gespreksvoering zoals die de laatste jaren 
populair is geworden in de fysiotherapie. Ook motiverende 
gespreksvoering heeft als belangrijk uitgangspunt de 
samenwerking met de patiënt en het gidsen van de patiënt. 

Mededeelzame detective
In de rol van mededeelzame detective is de fysiotherapeut 
vooral actief tijdens het diagnostisch proces. Duidelijk is dat 
hiervoor beroepsinhoudelijke expertise cruciaal is en dat de 
fysiotherapeut het (communicatieve) proces stuurt. Toch 
probeert hij dit zoveel mogelijk te doen in gezamenlijkheid 
met de patiënt. Figuur 3 brengt dit treffend in beeld: tijdens 
het diagnostisch proces ontrafelt de fysiotherapeut het 
gezondheidsprobleem van de patiënt. Zijn klinisch redeneren 
is de motor van dit ontrafelen. De fysiotherapeut zoekt, 
vraagt, ontdekt, legt verbanden, analyseert enzovoort. 
Tegelijkertijd doet de patiënt dit ook, op basis van de vragen 
die hem worden gesteld, de reacties van de fysiotherapeut op 
wat hij zegt, de non-verbale gedragingen van de 
fysiotherapeut enzovoort. 
De mededeelzame detective ziet klinisch redeneren als een 
interactieve activiteit: hij deelt tussentijdse analyses met de 
patiënt (‘denkt hardop’), legt uit welke mogelijke verbanden 
er zijn alvorens hij ze samen met de patiënt onderzoekt, geeft 
uitleg over aspecten van het gezondheidsprobleem van de 
patiënt om verdere aspecten daarvan te kunnen exploreren 
enzovoort. En deze shared approach tijdens het diagnos
tische proces wordt als vanzelfsprekend voortgezet in het 
therapeutische proces. 

Docent
In de rol van docent is de fysiotherapeut erop gericht de 
patiënt specifieke kennis en vaardigheden bij te brengen op 
momenten dat dit gewenst is. Het zal hierbij altijd gaan om 
kennis en vaardigheden op het beroepsinhoudelijke domein. 
Overigens is dit geen docentrol in de traditionele zin; 
educatie geven aan de patiënt is ook een vorm van interactie, 
net als de andere rollen.

Kenmerken van de vier rollen
Van elke rol zijn vijf kenmerken te beschrijven (tabel 2).
•	� De ‘impliciete’ vraag van de patiënt als reden om voor een 

bepaalde rol te kiezen.
•	� De communicatiestijl of manier van werken van de 

fysiotherapeut.
•	� De vraag of het om inhoudelijke of procesvaardigheden 

gaat. Inhoudelijke vaardigheden betreffen wat er gezegd 
wordt, procesvaardigheden betreffen hoe het gezegd wordt.

•	� De mate van directiviteit, dat wil zeggen in hoeverre de 
fysiotherapeut het gesprek stuurt. Non-directiviteit geeft 
aan dat de fysiotherapeut niet stuurt, maar dit overlaat 
aan de patiënt.

•	� De mate van beroepsinhoudelijke specifieke expertise die 
de rol vergt. De fysiotherapeut zet specifieke vakmatig 
kennis en inzicht in tijdens het consult. 

Fysiotherapeutische competenties worden vaak beschreven 
in de vorm van vaardigheden, attitude en kennis, en tevens 
de (complexiteit van de) context waarbinnen moet worden 
gehandeld. De hier beschreven rollen met de vijf kenmerken 
vormen een beknopte en praktische competentiebeschrijving 
voor (reflectie op) eigen handelen en onderwijs in 
professionele fysiotherapeutische communicatie met 
samenwerken als basis.

Een voorbeeld van shared approach en 
shared decision making

Hans heeft lage rugpijn sinds een week of vijf. De laatste 
acht jaar heeft hij dit een paar keer per jaar. Meestal gaat 
het vanzelf over, soms moet hij pijnstillers gebruiken om 
er vanaf te komen. Volgens zijn huisarts is er niets ernstigs 
aan de hand. Een jaar of vijf geleden is hij ook een keer bij de 
fysiotherapeut geweest. Mede door de oefeningen die hij toen 
heeft gekregen, gaat zijn rugpijn altijd redelijk vlot weer weg. 
Hij doet ze vaak als hij weer last heeft. Deze keer verdwijnen 
de klachten echter niet en Hans is het zat. De pijn in zijn rug 
komt ieder jaar een paar keer terug en lijkt ook steeds slechter 
te herstellen. Hij krijgt er geen vat op en daar baalt hij van. 
Hans werkt als telefoon-operator op een helpdesk. Met zijn 
lbo-opleiding heeft hij zich opgewerkt tot een mbo-functie en 
daar is hij erg tevreden over. Hij is getrouwd en heeft één zoon. 
De fysiotherapeut bij wie hij nu is, geeft na de kennismaking 
aan dat hij samen met Hans de klachten op een rijtje wil 
zetten om erachter te komen wat er nu precies speelt. De 

kli
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ch redeneren fysiotherapeut

redeneren patiënt

Figuur 3. Samenwerking als basis, ook in het klinisch redeneren 

tijdens het gehele diagnostische en therapeutische proces.

Hoofdzaken
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fysiotherapeut legt hem ook een soort schema voor, een vel 
papier met een paar vakken erop waarin schematisch zijn 
klachten, de oorzaak, zijn doelstellingen en de behandeling 
van zijn rugpijn moeten gaan verschijnen. Deze werkwijze 
spreekt Hans wel aan omdat hij graag wil weten wat er 
met hem aan de hand is en omdat hij wil voorkomen dat 
zijn rugpijn terugkomt. Grondig onderzoek naar wat de 
oorzaak van zijn pijn is, ziet hij derhalve wel zitten.
Tijdens het gesprek en het onderzoek dat daarop volgt, krijgt 
het schema over de rugpijn van Hans langzaam maar zeker 
vorm. Ook licht de fysiotherapeut dingen toe en vertelt hij 
tussendoor waaraan hij denkt. Deze dingen ziet Hans dan ook 
weer terug in het schema. Aan het eind van het onderzoek 
verklaart de fysiotherapeut aan de hand van het schema wat er 
aan de hand is, wat de oorzaken zijn en waarom de rugpijn nu 
niet overgaat. De pijlen in het schema veronderstellen relaties 
tussen bepaalde zaken en dat helpt Hans om inzicht te krijgen 
in zijn rugpijn. Omdat Hans zegt dat hij wil voorkomen dat 
zijn rugpijn terugkomt, focust het gesprek zich vervolgens op 
de aspecten die hier waarschijnlijk een rol bij spelen. Onder 

het motto ‘er leiden verschillende wegen naar Rome’ legt de 
fysiotherapeut Hans verschillende manieren voor om iets aan 
het terugkeren van zijn rugpijn te doen. Samen brainstormen 
ze vervolgens over wat bij hem past en waar hij zelf heil in 
ziet. Hans merkt dat het schema hem in staat stelt om zelf 
zijn voorkeur uit te spreken en zelf richting te bepalen.

Conclusie

Fysiotherapeuten werken intensief samen met hun patiënten. 
Zeker in deze tijd waarin het paradigma in de zorg verandert 
van ‘ziekte en zorg’ naar ‘gedrag en gezondheid’ en gezond
heid meer en meer wordt bezien vanuit concepten als 
zelfmanagement en eigen regie. Een ‘shared approach’ past 
binnen een actuele fysiotherapeutische benadering van de 
patiënt. SDM wordt hierbij toegepast op de verschillende 
aspecten waaruit het gezondheidsprobleem bestaat. In zijn 
totale gespreksvoering varieert de fysiotherapeut in de rol 
die hij inneemt. Deze rollen zijn vertrouwenspersoon, coach, 
mededeelzame detective en docent. Deze rollen typeren het 
handelen van de fysiotherapeut en beschrijven 
communicatieve competenties noodzakelijk voor 
professioneel handelen.

Docent
Mededeelzame 

detective
Coach Vertrouwenspersoon

Patiëntvraag Leg me uit Help me begrijpen Begeleid me Luister naar me

Communicatiestijl Uitleggen Voorleggen Begeleiden en gidsen Geleiden (luisteren)

Inhoud of proces Inhoud Inhoud en proces Proces en inhoud Proces

Directiviteit Directief  non-directief

Beroepsspecifieke expertise Zeer hoog afwezig

Tabel 2. De kenmerken van de vier rollen binnen de shared approach.
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