
‘Shared decision-making’
 Meer en meer zijn hulpverleners zich bewust van het belang 
van participatie en zelfmanagement bij cliënten. Tegelijkertijd 
laat de praktijk van alledag zien dat sommige hulpverleners 
‘lijden’ onder cliënten die gebrekkig zelfmanagement verto-
nen. Een artikel over de toegevoegde waarde van ‘shared 
decision-making’.

De benadering die ‘shared decision-making’ (SDM) of 
‘gezamenlijke besluitvorming’ wordt genoemd, heeft tot 
doel de cliëntparticipatie te versterken en autonomie en 
zelfmanagement te ondersteunen. Ook geeft SDM vorm 
aan stap 4 van EBP (evidence based practice) waarin de 
hulpverlener het beschikbare generieke bewijs naar de in-
dividuele cliënt vertaalt en hij daarin ook de voorkeuren, 
wensen en verwachtingen van de cliënt betrekt en daarbij 
zijn eigen expertise inbrengt.

De cliënt en zijn probleem
Een cliënt die wordt geconfronteerd met een gezond-
heidsprobleem ziet zichzelf soms voor een lastig vraag-
stuk gesteld. Cliënten vragen zichzelf onder meer af:
•	 Wat is er precies met mij aan de hand?
•	 Hoe kom ik er aan?
•	 Hoe lang gaat het duren?
•	 Welke consequenties heeft het voor mij en mijn functio-

neren?
•	 In hoeverre kan ik dit probleem oplossen en hoe moet 
dat en met wie?1

De antwoorden die de cliënt op deze vragen (voor zich-
zelf) geeft, worden ‘illness beliefs’ of ziektepercepties 
genoemd. Vaak lukt het cliënten zelfstandig deze vragen 
te beantwoorden en tot een oplossing van hun gezond-
heidsprobleem te komen. Als dit niet lukt, raadplegen cli-
ënten hiervoor veelal een hulpverlener. Hulpverleners hel-
pen cliënten dan in het beantwoorden van deze vragen. 
Essentieel is dat het gedrag van de cliënt voortkomt uit 
onder meer zijn ziektepercepties. De communicatie tus-
sen hulpverlener en cliënt wordt gecompliceerd doordat 
de cliënt zich meestal niet bewust is van de vragen die hij 
zichzelf stelt en de antwoorden die hij zichzelf geeft (de 
ziektepercepties).
Het ingaan op de vragen van de cliënt en het gezamenlijk 
bepalen van de uiteindelijke aanpak van het gezondheids-
probleem wordt, mits op een bepaalde manier uitgevoerd, 
omschreven als ‘shared decision making’.

Wat is Shared Decision Making?
SDM omvat het proces van besluitvorming dat de hulp-
verlener en de cliënt gezamenlijk doormaken in de diag-
nostische fase én in de therapeutische fase wanneer bij-
stelling van het behandelplan nodig blijkt. SDM zou in het 
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‘Bij SDM is het 
uitgangspunt dat 
de hulpverlener 
zijn analyse deelt 
met de cliënt.’
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kort kunnen worden omschreven als het ‘in partnerschap 
met de cliënt komen tot een geïnformeerd en gewogen 
besluit op basis van de waarden, ideeën en gevoelens van 
de cliënt, de beschikbare externe evidenties en de exper-
tise van de therapeut’. Kenmerken van SDM zijn:
1.	De uitwisseling van informatie tussen de hulpverlener 

en de cliënt is wederkerig (dus tweerichtingsverkeer).
2. De uitwisseling tussen hulpverlener en cliënt betreft zo-

wel medische als persoonlijke informatie.
3.	De hulpverlener en cliënt overleggen samen over alle 

medische en persoonlijke aspecten die relevant zijn 
voor de besluitvorming.

4.De hulpverlener en de cliënt nemen uiteindelijk geza-
menlijk het besluit over het behandelplan.2

Tijdens de anamnese (en het onderzoek) legt de cliënt aan 
de hulpverlener zijn gezondheidsprobleem voor. De hulp-
verlener interpreteert de uitspraken van de cliënt, analy-
seert deze en trekt hier conclusies uit. Dit interpreteren, 
analyseren en concluderen van de hulpverlener is het pro-
ces dat normaal gesproken ‘klinisch redeneren’ wordt ge-
noemd. Het is belangrijk hierbij te bedenken dat cliënten 
dit ook doen, net als hulpverleners. Het verschil bestaat 
hieruit dat het cliënten ontbreekt aan professionele ken-
nis en hieraan gekoppelde woordenschat. Natuurlijk is dit 
ook de impliciete reden waarom zij een professional raad-
plegen: om de hulpverlener te vragen hen hierbij te hel-
pen. Bij SDM is het uitgangspunt dat de hulpverlener zijn 
analyse deelt met de cliënt en vervolgens alle mogelijke 
oplossingen aan de cliënt voorlegt. Deze oplossingen zijn 
bij voorkeur gebaseerd op wetenschappelijke evidenties, >>

maar ook eigen expertise kan hierbij worden ingebracht. 
Daar waar de evidenties ontbreken geeft de hulpverlener 
dit aan. Hierbij geeft de hulpverlener de bekende voor- 
en nadelen van de diverse oplossingen weer. Ten slotte 
coacht de hulpverlener de cliënt bij het afwegen van de 
voor- en nadelen voor hem/haar persoonlijk en bij het ne-
men van de uiteindelijke beslissing.

Kort samengevat worden tijdens SDM de volgende stap-
pen genomen:
1.	Definieer het probleem en leg dit uit.
2. Leg behandelopties en bewijs voor, inclusief onduide-

lijkheden en onzekerheden.
3. Geef aanbevelingen en bespreek voor- en nadelen, ri-

sico’s en kosten/inspanningen.
4. Controleer of de cliënt het begrijpt.
5. Kom tot besluitvorming.3, 4, 5

Bij deze stappen is het ontwikkelen van partnerschap met 
de cliënt en het willen begrijpen van de verwachtingen en 
ervaringen van de cliënt voortdurend van belang.
Bij stap 2, 3 en 4 kan de hulpverlener gebruikmaken van 
zogenaamde ‘beslishulpen’ (decision aids) zoals schriftelijk 
of digitaal voorlichtingsmateriaal, verbale en visuele uitleg, 
internetapplicaties en beslisschema’s (decision frames) 
om de cliënt bij zijn beslissing te ondersteunen.6, 7, 8 

‘SDM is een tijdsinvestering die 
zich terugverdient.’
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De attitude en rollen van de hulpverlener in SDM
Fundamenteel in SDM is de attitude van waaruit de hulp-
verlener zijn werk doet; deze is doorslaggevend, niet de 
(gespreks)techniek. Belangrijke attitudes passend bij 
SDM zijn:
•	 Ieder mens is gelijkwaardig en kan keuzes maken.
•	  De cliënt consulteert mij omdat hij/zij mijn expertise no-

dig heeft om tot zijn eigen keuze te kunnen komen.
•	 In het besluitvormingsproces dat de cliënt doormaakt 

zijn naast biomedische ook persoonlijke aspecten van 
belang.

•	 Ik kan (als hulpverlener) de cliënt helpen zich bewust te 
worden van impliciete vragen.

•	 Ik kan (als hulpverlener) de cliënt helpen zijn keuze te 
maken door hem/haar te coachen in het besluitvor-
mingsproces.

De hulpverlener heeft in SDM een expertrol als diagnosti-
cus en een coachrol in het beslissingsproces. De expertrol 
bestaat uit het diagnosticeren van het gezondheidspro-
bleem, het aangeven en bediscussiëren van (behandel)
opties, het onderzoeken van de mate waarin de cliënt 
moeite heeft te besluiten, en verwijzen naar beslison-
dersteuning (beslishulpen bijvoorbeeld).9 In de coachrol 
ondersteunt de hulpverlener de cliënt in het besluitvor-
mingsproces. De coachrol impliceert dat de hulpverlener 
de behoefte aan ondersteuning onderzoekt, helpt bij het 
waarderen van voor- en nadelen in de persoonlijke con-
text, gesprekspartner is bij het wikken en wegen en even-
tueel meningen van anderen hierin betrekt.
Vanuit bovenbeschreven attitude is SDM geen ingewik-
keld en/of tijdrovend proces. Zowel voor cliënt als thera-
peut is het plezierig en bevredigend om in een werkelijke 
dialoog met elkaar tot een besluit te komen en de voorde-
len te ervaren die deze investering oplevert.

Wat levert SDM op? Evidenties over SDM
Naar SDM als benadering is onderzoek gedaan. Een 
kanttekening hierbij is dat het meeste onderzoek dat ge-
daan is, uitgevoerd is in de medische praktijk (huisartsen, 
medisch specialisten).
SDM lijkt vooral meerwaarde te hebben bij gezondheids-
problemen waarbij de medewerking van de cliënt in de 
uitvoering van de behandeling vereist is, bij chronische 
gezondheidsproblemen en bij behandelingen die bestaan 
uit meerdere consulten.10, 11 SDM doet wat het beoogt: 
het is een effectieve methode om overeenstemming te 

verkrijgen omtrent de aanpak in de behandeling.12, 10 Ook 
zijn cliënten door SDM en het gebruik van keuzehulpen 
beter geïnformeerd dan in het geval van een traditionele 
aanpak.10 Doordat een cliënt goed is geïnformeerd, zullen 
reële ziektepercepties naar verwachting worden onder-
steund of versterkt. In het kader van gedragsverandering 
is dit belangrijk.13 Er zijn aanwijzingen dat SDM de thera-
pietrouw verbetert.12, 14

Door SDM zijn cliënten meer tevreden over en meer be-
trokken bij de aanpak van hun gezondheidsprobleem.15, 16, 

17, 18, 10 Dit is in het kader van zelfmanagement van belang 
omdat cliënten bij fysiotherapeutische behandeling veelal 
zelf een uitvoerende rol hebben. Bijkomend voordeel van 
SDM is dat het mogelijk leidt tot minder tussentijdse me-
dischezorgconsumptie.19

Sommige hulpverleners menen dat cliënten angstig wor-
den doordat zij voor allerlei dilemma’s worden gesteld 
waarmee zij niet kunnen omgaan. Onderzoek heeft dit 
vermoeden niet kunnen bevestigen.20, 21, 22

Het is niet duidelijk in hoeverre SDM in de fysiotherapeu-
tische praktijk wordt toegepast. Wel is bekend dat in de 
medische wereld hulpverleners de gedachte van SDM 
omarmen maar in de praktijk lang niet altijd toepassen.23 
Naar verwachting is dit in de fysiotherapie niet anders.
Barrières voor toepassing van SDM zijn stress (bij de hulp-
verlener), gebrek aan vaardigheden (van de hulpverlener) 
en verminderde gezondheidsvaardigheden van de cliënt 
(waaronder communicatieproblemen). 23, 24, 25, 26  Een cliënt-
gerichte benadering zoals SDM is niet tijdrovender dan 
een traditionele aanpak.27

Conclusie SDM is een benadering die zeer geschikt is 
voor de fysiotherapie gezien de meervoudige contacten, 
de noodzakelijke medewerking van de cliënt bij de uit-
voering van de therapie en/of de chronische aard van de 
gezondheidsproblemen. Het ondersteunt autonomie en 
zelfmanagement, hetgeen in onze maatschappij van groot 
belang wordt geacht. De meerwaarde van SDM leidt er-
toe dat de cliënt meer betrokken is, beter geïnformeerd 
is, mogelijk meer therapietrouw vertoont en minder tus-
sentijdse medische consumptie heeft. SDM is een (tijds)
investering die zich terugverdient. Meer onderzoek is no-
dig naar de effectiviteit van SDM in de fysiotherapie en het 
ontwikkelen van online beslishulpen voor de fysiotherapie. 
Ook is interessant te onderzoeken welke aspecten de im-
plementatie van SDM in de fysiotherapie ondersteunen en 
welke deze belemmeren.

De literatuurverwijzingen staan op FysioNet, 
www.fysionet.nl.
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‘Vaak komen cliënten 
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	oplossing van hun 
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