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Binnen de gezondheidszorg/
fysiotherapie is er een trend
zichtbaar richting het begelei-
den van chronisch zieken (Van
der Maas, 2000). Patiënten met
acute rugklachten of acute 
enkel letsels zijn in vele praktij-
ken een zeldzaamheid gewor-
den. Ondanks deze ontwikke-
lingen laat onderzoek zien dat
fysiotherapeuten in het alge-
meen nog onvoldoende voor-
bereid zijn op het begeleiden
van chronisch zieken (Heerkens,
e.a.,1997).

DE PERSOON CENTRAAL
STELLEN

Het begeleiden van chronisch zie-
ken vraagt een andere benadering
en om andere vaardigheden dan het
begeleiden van patiënten met acu-
te klachten. Bij acute klachten do-
mineert het stoornis niveau; de pijn
en de zwelling, of bijvoorbeeld de
aanval van benauwdheid. De fysi-
otherapeut verschijnt hier vooral als
monteur of directief adviseur. Bij 
chronische zieken staat de ‘persoon’
centraal, de persoon die zich ge-
plaatst ziet voor de adaptieve opga-
ven die zijn chronische ziekte met
zich meebrengt (Pool, e.a., 1999).
Deze liggen op het vlak van stoor-
nissen zoals omgaan met pijn en ver-
moeidheid, beperkingen in persoonlijk
functioneren ADL en HDL, en pro-
blemen in de sociaal maatschappe-
lijke participatie. Men kan bij dit laat-
ste denken aan discriminatie bij sol-
licitaties, financiële achterstelling in
inkomen, en sociale isolatie door on-
bereikbaarheid en/of ontoeganke-
lijkheid van openbare bronnen (Mast,
1999; Van Wijnen, 1999). De fysio-

therapeut verschijnt hier als bege-
leider die de persoon met zijn chro-
nische ziekte bijstaat zijn leven met
een ziekte te managen.

BEGELEIDINGSMODEL 
VERDER UITWERKEN

Binnen de fysiotherapie is er een be-
geleidingsmodel geïntroduceerd be-
staande uit de stappen; openstaan,
begrijpen, willen, kunnen, doen en
blijven doen (Van der Burgt en
Verhulst, 1998). Men vindt ze in de
richtlijnen van het KNGF terug. De
stappen ‘doen’ en ‘blijven doen’ kun-
nen fijnmaziger worden uitgewerkt.
Je ‘blijven aanpassen’ aan de wis-
selende omstandigheden van de 
chronische aandoening of omstan-
digheden doet immers een continu
appel op ‘blijven doen’. 
In tegenstelling tot het ‘doen’ van een
machine/computer, kenmerkt het
‘zelf doen’ van de mens zich door
(Bandura, 2001): 
• Intentionaliteit: men handelt met

een bepaalde intentie, een van-
uit het ‘zelf’ (vrij en zelf verant-
woordelijk) ontstane bedoeling ge-
grond op persoonlijke waarden.

• Vooruitdenken: vooruitzien en plan-
nen om adaptief gedrag te moti-
veren en te sturen

• Zelf beïnvloeding: zichzelf  (bij)stu-
ren, (zelf-regulatie)

• Zelfreflectie: evalueren van eigen
functioneren op meta-niveau in ter-
men van motieven, waarden, 
gedrag en gedachten processen.

Het gaat bij het ‘zelf blijven doen’,
dus om ‘zelf blijven managen’. Het
‘zelf’ en ‘zelfregulatie/zelfmanage-
ment’ zijn twee belangrijke sturende
concepten voor het begeleiden van
chronisch zieken door fysiothera-
peuten/paramedici. Zelf-regulatie
wordt enorm bevorderd als men de
chronisch zieke helpt een expert 
te worden (attitude, kennis en vaar-
digheden) ten aanzien van zijn 
ziekte en de gevolgen daarvan
(Department of Health, 2002).

ELEMENTEN BINNEN 
ZELFREGULATIE

Carver en Scheier (1982/1990) be-
schreven al een eenvoudig cyber-
netisch model dat intentioneel ge-
drag beschrijft. Ook gezondheids-
gedrag valt hier onder. Een aantal
elementen komt in de verschillende
modellen over zelf-regulatie telkens
terug (Creer, e.a., 1997): doelen stel-
len, waarnemen, verwerken, beslis-
sen, correctieve actie en evaluatie
(zie figuur 1). Door deze elementen
te kennen en te analyseren in voor-
waardelijke attitude, kennis en vaar-
digheden die de chronisch zieke moet
hebben kan de fysiotherapeut hem
gericht begeleiden richting zelf-
regulatie. 

DOEL(EN) STELLEN
Het uiteindelijke doel zal vaak wel-
bevinden zijn. Welbevinden wordt
bevorderd door gemak (‘pleasure’)
te verhogen en ongemak (‘dis-
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pleasure’) te vermijden. Wat (on)ge-
mak inhoudt is in belangrijke mate
persoonlijk bepaald. Behoudens deze
‘hedonistische benadering’ van wel-
bevinden, blijkt welbevinden ook sterk
geassocieerd te zijn met autonomie,
competentie en je verbonden voe-
len met anderen (Ryan, e.a., 2001).
Bij deze ‘eudaimonische benade-
ring’ van welbevinden staat het ver-
minderen van ongemak niet centraal,
maar het zo volledig als mogelijk
functioneren vanuit de eigenheid van
de persoon, ook al zijn de omstan-
digheden ongemakkelijk.

VERSCHILLENDE 
ZELFMANAGEMENTTAKEN

De adaptieve opgaven waar de per-
soon met een chronische ziekte zich
voor geplaatst ziet zijn deels ziekte-
gerelateerd en deels gerelateerd aan
andere levensgebeurtenissen.
Ziekte-gerelateerd: Lorig e.a. (2000)
onderscheiden de volgende clusters
in zelfmanagement taken:
• Medisch/gedragsmatig manage-

ment. Zoals het doen van oefe-
ningen, omgaan met pijn en ver-
moeidheid, en bijvoorbeeld het al
dan niet gebruiken van hulpmid-
delen.

• Rolmanagement (participatie). Het
onderhouden, veranderen of creë-
ren van nieuwe betekenisvolle 
levensrollen/identiteiten: “Ik kan
geen voetballer meer zijn, wat kan
en ben ik wél’.

• Emotiemanagement. Het omgaan
met angst, zorgen, irritaties, te-
leurstellingen, die van invloed- of
een gevolg zijn van het chronisch
ziek-zijn.

Andere levensomstandigheden: ook
het ‘zelf-managen’ van niet-ziekte
gerelateerde levensgebeurtenissen
moet een plaats krijgen, omdat ze
mede een beslag leggen op de co-
ping-bronnen, en omdat bijkomen-
de levensproblematiek de beleving
van het chronisch ziek-zijn beïnvloedt
(Maes, e.a., 1996).

Vanuit deze perspectieven kunnen
in samenspraak met de chronisch
zieke vele verschillende doelen ge-
formuleerd worden. Doelen kan men
beschrijven in waarden waar men
belang aan hecht (de gewenste toe-
stand). Voor elk van deze waarden
stelt men daarna de criteria/normen

vast waaraan getoetst kan worden
of het doel bereikt is of juist niet. ‘Zelf
boodschappen doen’ kan een be-
langrijke waarde zijn, met als crite-
ria ‘alleen op pad’, ‘3 maal per week’
en ‘in het dichtstbijzijnde winkel cen-
trum’. ‘Kalm blijven’ kan een emo-
tionele waarde zijn, met als criteria
dat ‘gejaagd voelen’, ‘trillen’ en ‘moei-
lijk kunnen nadenken’ niet sterker
oplopen dan mild bij een subjectief
oordeel (van Burken, 2000). 
Het kiezen van doelen wordt sterk
beïnvloed door het wereldbeeld, zelf-
beeld en ook de ziekte representa-
tie die de chronisch zieke en fysio-
therapeut hebben. Albert Ellis eva-
luatieve categorieën mogen hier als
voorbeeld dienen (Ellis, A.,1977). Als
de chronisch zieke meent dat hij pijn-
vrij moet worden (moetisme), omdat
hij pijn werkelijk verschrikkelijk vindt
(catastroferen), hij zichzelf ziet als
iemand die daar absoluut niet tegen
kan (lage frustratietolerantie) en
meent dat het leven met pijn niets
waard is, hij zichzelf zo niets waard
vind en/of de hulpverleners niets
waard vindt (waardeoordelen), dan
kan men begrijpen dat hij niet haal-
bare doelen stelt als volledig vrij zijn
van pijn en beperkingen (Rothschild,
B.H., 1993; Calabro, L.E., 1990).

BOVENGESCHIKTE EN ON-
DERGESCHIKTE DOELEN

Doelen zijn vaak hiërarchisch geor-
ganiseerd. Op hoog niveau kan bij-
voorbeeld welbevinden staan. Een
niveau daar onder bijvoorbeeld 
subdoelen in termen van medisch
management, rolmanagement en/of
emotiemanagement. Op nog lagere
niveaus de uitwerking daarvan weer
in subdoelen. Ook deze subdoelen
vormen op hun beurt elke weer een
zelf-regulatie lus (zie figuur 2).

WAARNEMEN (‘MONITORING’)
Voor zelfregulatie/zelfmanagement
is toestand monitoring van belang.
Wat is de huidige toestand? Dat be-
tekent dat de chronisch zieke een
aantal doel-relevante zaken in de
gaten moet houden. De chronisch
zieke moet leren waar hij op moet
letten om te kunnen te kunnen bijstu-
ren. Als de chronisch zieke als doel
heeft de fysieke belastbaarheid te
onderhouden of zelfs uit te breiden,
dan kunnen het monitoren van de
geleverde fysieke belasting, pijn (in-
tensiteit, duur, uitstraling en nach-
telijke pijn), gewrichtszwelling en 
lokale temperatuursverhogen en-
kele van de variabelen zijn die de
chronisch zieke moet leren te ob-
serveren. Behalve weten waar men
op moet letten moet men ook crite-
ria kennen voor ‘pluis en niet-pluis’,
bijvoorbeeld: een toename op de
VAS boven de 30 en/of bijvoorbeeld
het opnieuw optreden van nachte-
lijke pijn. Een logboek kan van dienst
zijn in dit proces. Soms kunnen 
vragenlijsten dienen als monitor.
Meestal echter moet men de chro-
nisch zieke dit expliciet zelf leren,
zoals bijvoorbeeld symptoom waar-
neming of bijvoorbeeld lichaams-
bewustwording bij spanningsregu-
latie (van Dixhoorn, 1996). Ook
het in een grafiek uitzetten van de
waarnemingen (bijvoorbeeld loop-
afstand) kan zeer informatief zijn en
zo zelf-regulatie bevorderen. Men
moet er wel voor waken dat som-
mige chronisch zieken slechter gaan
functioneren als ze te veel gecon-
fronteerd worden met hun ziek zijn
(Devins, 1996).

VERWERKING
Verwerking bestaat uit twee stap-
pen. Vaststellen van voor- of ach-
teruitgang richting de gewenste toe-
stand (doel) en de analyse van de
oorzaak bij afwijking hiervan. 

NPi
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Vaststellen: de chronisch zieke moet
leren de waargenomen huidige toe-
stand bewust te vergelijken met de
gewenste toestand. ‘Ben ik goed 
bezig’?’ ‘Ga ik richting mijn doel, ben
ik er al of wijk ik juist af?’. Dit zijn
de vragen die beantwoord moeten
worden. De geformuleerde criteria
bieden hier uitkomt in deze analyse.
Belangrijk is wel welke tijdspannen
de chronisch zieke hanteert bij 
vergelijken. Als men de evaluatie 
periode te kort maakt, mist men 
mogelijke reële progressie (verge-
lijk t1 en t2 in figuur 3).

Analyseren van de oorzaak: bij het
overschrijden van de criteria (bij-
voorbeeld, ‘s nachts wakker van
de pijn) kan men stellen dat daar-
mee tegelijkertijd een probleem is
gedefinieerd. Feitelijk is het proces
van zelfregulatie op te vatten als een
proces van probleem oplossen.
‘Problem solving’ is daarom een vol-
gend proces dat de chronisch zieke
moet initiëren en dus geleerd moet
hebben (D’zurilla, e.a., 1999). ‘Waarom
heb ik nu weer ’s nachts pijn en voelt
mijn knie weer warm aan?’ Voor pro-
bleem oplossen is een positieve
attitude nodig en inzicht in mogelij-
ke causale factoren. Voldoende cog-
nitieve vermogens zijn daarbij een
voorwaarde. De fysiotherapeut kan
de chronisch zieke begeleiden rich-
ting betere ‘problem solving’ vaar-
digheden. 
De representatie die de zieke over
zichzelf, de wereld en meer speci-
fiek (zijn) ziekte heeft gemaakt 
bepalen in hoge mate de oorzaken
die hij kan bedenken. Het gaat bij
ziekte representaties om attributies,
interpretaties en voorstelling die de
zieke over zijn ziekte heeft gemaakt
in termen van ziekte identiteit, tijdlijn
(verloop in de tijd), waargenomen
oorzaken, consequenties van de
ziekte en beheersbaarheid (Leventhal,
e.a., 1997). De chronisch zieke moet
hier mogelijk in gecorrigeerd wor-
den. Immers als hij meent dat de 

oorzaak alleen maar fysiek is, zal hij
bijvoorbeeld niets ondernemen ter
spanningsregulatie. Soms is uitleg
voldoende, soms moet hij zelf corri-
gerende ervaringen opdoen.
Bijvoorbeeld via succestraining de
eigen-effectiviteit en uitkomst ver-
wachtingen verhogen, door te on-
dervinden dat er op bepaalde ge-
bieden van het chronisch ziek-zijn
wel degelijk invloed mogelijk is. De
chronisch zieke inwijden in een breed
adaptief biopsychosociaal model van
(zijn) ziek-zijn is noodzakelijk om
te kunnen komen tot adequate zelf-
regulatie/zelf management (van
Burken, 2000).

BESLISSEN
Ook beslissen is onderdeel van zelf-
regulatie en daarmee van ‘problem
solving’. Als de chronisch zieke de
oorzaken weet kan hij gaan brain-
stormen over de mogelijk oplossin-
gen (coping procedures). In plaats
dat de fysiotherapeut zelf kant-en-
klare oplossingen biedt, kan hij het
adaptieve vermogen van de chro-
nisch zieken vergroten door hem zelf
te leren brainstormen. Twee princi-
pes gelden daarbij. Kwantiteit: 
genereer zoveel mogelijk potentië-
le oplossingen. Kwaliteit: stel het be-
oordelen van de kwaliteit uit. Pas
daarna bepaalt men aan de hand
van onder andere kosten-baten ana-
lyse de meest optimale oplossing. 
Leventhal stelt dat ook copingpro-
cedures gerepresenteerd zijn in ter-
men van label, tijdlijn (hoe snel werkt
het?), werkingsmechanisme, ge-
volgen (bijwerking?) en controle (kan
ik het?). En net zo als bij het element
‘verwerking’ geldt ook nu dat de re-
presentaties die de chronisch zieke
er op nahoudt over zijn ziekte en de
mogelijke copingprocedures, in ster-
ke mate bepalen welke potentiële
oplossingen hij kan bedenken
(Leventhal, e.a.,1997).

De oplossingen moeten daarna om-
gezet worden in een intentie ze uit
te voeren. Belangrijk daarbij is de
concreetheid van de actieplannen.
Vage plannen worden niet omgezet
in daden (Abraham, 1998). We zien
dat bij ‘beslissen’ het ASE-model
weer verschijnt. Immers, elke op-
lossing die men wil gaan uitvoeren
is een ‘doen en blijven doen’. Het
ASE-model dient overigens aan-
gevuld te worden met ‘zelf-repre-
sentaties’ (Abraham, 1998). Zoals
we al op meer plekken gezien heb-
ben moet het ‘zelf’ een expliciete
plaats krijgen bij het begeleiden van
chronisch zieken (Leventhal, e.a.,
1999). Het gaat om ‘zelf’-relevante
doelen, ‘zelf’-waarnemen, ‘zelf’-
sturing en bijvoorbeeld ‘zelf’-rele-
vante ziekteopvattingen.

CORRECTIEVE ACTIE(S)
De chronisch zieke voert de beslis-
sing daadwerkelijk uit. Misschien
zelfs meerdere dingen tegelijk die
elk op zich weer een zelfregulatie-
lus vormen (zie figuur 2).

EVALUATIE
Op meta-niveau wordt dit hele zelf-
regulatie proces ook bewaakt: “Neem
ik de juist stappen?”, “Moet ik mijn
doelen bijstellen?” Vooral de con-
clusies over eigen-effectiviteit (“Kan
ik het?”) ten aanzien van zelfregu-
latie zijn erg belangrijk voor het al
dan niet voortzetten van het zelf-
regulatieproces.

INTEGRATIE VAN ZELFREGU-
LATIE BINNEN HET STAPPEN-
PLAN VAN VAN DER BURGT EN
VERHULST

In principe zijn er twee soorten theo-
rieën in het stappenplan te onder-
scheiden: motivatietheorieën en ac-
tietheorieën (doen en blijven doen
fase). Het ‘willen’ moet uitgebreid
worden met ‘zelf-representaties’. 

figuur 3

figuur 4
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De actiefase kan uitgewerkt worden
met een theorie over zelfregulatie.
Wanneer we het stappenplan van
gedragsverandering in relatie bren-
gen met de elementen van zelfre-
gulatie ontstaat er een inspirerende
matrix (zie figuur 4) die tot uiterst zin-
volle vragen kan leiden, enkele wil-
lekeurige voorbeelden: staat de ch-
ronisch zieke ‘open’ voor het idee
een logboek bij te houden (waarne-
men), ‘begrijpt’ hij waarom brain-
stormen belangrijk is (beslissen), ‘wil’
hij zelf het probleem analyseren (ver-
werken), ‘kan’ hij zich zelf evalueren
(evalueren), etc.

‘ON BLAMING THE VICTIM’
Het is foutieve logica als men stelt
dat als iets mogelijk of wenselijk is
(zoals adequaat  zelfmanagement
door de chronisch zieke), dat hij dit
dan ook zou moeten uitvoeren (moe-
tisme). En dat als hij dat niet doet en
zo zijn ‘lijden’ vergroot en hulpver-
leners/maatschappij ongemak be-
zorgt, dat dan hem zeer kwalijk te
nemen is (waardeoordelen).
Natuurlijk zijn er ‘supercopers’ zoals
Renoir die na het krijgen van ernsti-
ge reumatische pijnen en deforma-
ties nog 400 schilderijen maakte
(Boonen, e.a., 1997). Maar mensen
verschillen enorm in coping poten-
tieel. Alleen al het hebben van pijn/on-
gemak triggert gegeneraliseerd ne-
gatieve stemmingen en negatieve
herinneringen en maakt zo coping
extra moeilijk (Berkowitz, 1990). En
ego-bronnen zijn uitputbaar
(Baummeister). Enkele andere zelf-
regulatie ondermijnende factoren
zijn: vroegtijdige verstoring van de
persoonlijk ontwikkeling (Maunder,
e.a., 2001), beperkte emotionele in-
telligentie om andere te mobiliseren
(Salovey, e.a., 1993), beperkte in-
telligentie om praktische problemen
op te lossen, of omdat het nu een-
maal een kenmerk van mensen is
om irrationeel te denken en zich ir-
rationeel te gedragen (Ellis, 1976).
Met het verheerlijken van zelfregu-
latie verheft men dit tot ideaalbeeld
waar menig chronisch zieke niet aan
kan voldoen. Teleurstelling, depres-
sie en angst liggen dan op de loer
(Higgins, 1987).
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