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Het is een gedeeltelijke 
oplossing voor de discrepantie 
tussen vraag en aanbod

Mensen met een chronische ziekte 
staan elke dag voor nieuwe keuzes. 
Wat kunnen ze wel en niet eten, 

welke activiteiten gaan ze ondernemen, hoeveel 
medicijnen willen ze slikken? Er bestaan geen 
kant-en-klare oplossingen voor al deze dage-
lijkse vraagstukken. Vaak is het een kwestie van 
uitproberen. Chronisch zieken zijn daarbij voor 
een groot deel zelf verantwoordelijk voor de 
resultaten. Immers, van de 8760 uur in een jaar 
delen zij slechts een uur of twee met professio-
nals. Voor de overige uren zijn zij op hun eigen 
inzichten aangewezen. 
Om hen daarbij te ondersteunen, is het van be-
lang dat professionals chronisch zieken helpen 

om aan zelfmanagement 
te doen. Dat sluit om te 
beginnen aan bij de wen-
sen van de chronisch zieke 
patiënt zelf. Die noemt 
‘ondersteunend’, ‘begrip-
vol’ en ‘communicatief 
vaardig’ als de belangrijk-

ste eigenschappen van een goede arts.1 Deze 
eigenschappen passen geheel in de rol als coach 
die de arts moet aannemen om de patiënt naar 
zelfmanagement te begeleiden.

Minder afhankelijk
Daarnaast krijgt zelfmanagement ook van-
uit de politiek steeds meer aandacht. In een 
recente brief van het ministerie van VWS staat 
dat adequaat zelfmanagement essentieel is om 

mensen in staat te stellen hun chronische ziekte 
zo goed mogelijk in het leven in te passen.2 Dit 
wordt steeds belangrijker, omdat het aantal 
chronisch zieken flink zal toenemen. Zo komen 
er per jaar 70.000 diabetespatiënten bij.3 Het 
aantal patiënten met chronisch hartfalen groeit 
in de periode van 2005 tot 2025 met 47 procent, 
het aantal COPD-patiënten met 38 procent en 
het aantal slachtoffers van een beroerte met 
44 procent.4 Hierdoor kan er in de zorg een 
discrepantie ontstaan tussen vraag en aanbod. 
Zelfmanagement kan hiervoor gedeeltelijk een 
oplossing bieden, omdat het erop is gericht 
patiënten minder afhankelijk te maken van 
professionals.
Ten slotte zijn er sterke aanwijzingen dat 
zelfmanagement een positief effect heeft op 
de effectiviteit van de zorg, de motivatie bij de 
patiënt, therapietrouw, inzicht in het ziekte-
proces, participatie en kwaliteit van leven.5 

Empowerment
Het in de Verenigde Staten ontwikkelde 
Chronic Care Model (CCM) definieert zelf
management als ‘het individuele vermogen om 
goed om te gaan met de symptomen, behande-
ling, lichamelijke en sociale consequenties en 
leefstijlveranderingen inherent aan leven met 
een chronische aandoening’.6 Het model stelt 
dat zorgverleners patiënten moeten voor
bereiden om hun gezondheid en gezondheids-
gedrag zelf te managen. Dit lukt als de arts de 
centrale rol van de patiënt in het managen van 
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Het heeft veel voordelen als chronisch zieke mensen 

zelf het heft in handen nemen. Zelfmanagement vergroot 

hun motivatie en maakt dat ze minder vaak een beroep 
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Nieuwe aanpak chronische zorg vraagt coachende rol arts
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Het Amerikaanse Chronic 

Care Model gaat ervan uit dat 

gedragsverandering alleen lukt 

als de patiënt een leidende 

rol heeft. 
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zijn gezondheid benadrukt, gebruikmaakt van 
effectieve strategieën voor zelfmanagement
ondersteuning en hulpbronnen in de omgeving 
van de patiënt mobiliseert voor continue onder-
steuning. 
Het CCM beoogt medische en gedragsgerichte 
zorg te integreren. Medische zorg richt zich 
op onder meer medicijngebruik, beweging en 
voeding, gedragsgerichte zorg werkt aan rol-
management – betekenis geven aan het leven 
en diverse rollen vervullen – en emotioneel 
management – omgaan met bijvoorbeeld angst 
en onzekerheid.7 8 
Voor gedragsveranderingen heeft de arts hele 
andere interventies nodig dan voor medische 
interventies. De nadruk ligt dan meer op in-
vesteren in het gedrag van de patiënt zelf. Het 
CCM is gestoeld op het inzicht dat gedragsver-
andering niet lukt zonder de patiënt hierbij 
de leidende rol te geven. Dit wordt ook wel 
empowerment genoemd. 

Wie bent u?
Empowerment kan gevoelens van machteloos-
heid vervangen door geloof in eigen kracht, 
zoals blijkt uit het verhaal van suikerpatiënt 
Martin.9 De internist vraagt hem tijdens een 
consult of het strak reguleren van de bloedsui-
ker iets voor hem is. Martin antwoordt dat hij 
dat wel wil, maar dat het voor hem niet uitvoer-
baar is. ‘Wat vervelend voor u’, zegt de internist, 
‘wat is er dan zo moeilijk?’ Martin werkt in de 
wegenbouw en het lukt hem niet om vijf keer 
op één dag te prikken. Hij mist privacy en de wc 
is smerig. ‘Zou u willen proberen om in plaats 
van één dag vijf keer, vijf dagen in de week één 
keer te meten?’ Martin gaat dit proberen en bij 
het volgende consult toont hij zich opgelucht. 
Hij kan zich houden aan de afspraken en krijgt 
niet meer het verwijt van collega’s dat hij zich 
drukt. 
Dit voorbeeld laat zien dat het in de zorg voor 
chronisch zieken gaat om het onderling op 
elkaar afstemmen van vele elementen. Arts en 
patiënt ontdekken samen passende mogelijk-
heden door uit te proberen, ontvankelijk te zijn 
en te stimuleren. 
Om te werken vanuit empowerment, is een 
patiëntgerichte benadering nodig. Dit vraagt 
betrokkenheid en een andere rol – van hulpver-
lener naar coach, van deskundige naar facili-
tator. Het impliceert ook dat de arts aanvaardt 
dat hij vooraf niet weet wat de uitkomst zal 
zijn van zijn contact met de patiënt, en dat de 
nadruk ligt op ‘wie bent u’ in plaats van op ‘wat 
doet u’.
Een arts kan dit bereiken door:
-	 een positieve sfeer te creëren, belangstelling 

te tonen en geen beoordelende respons te 
geven;

-	 aandacht te schenken aan de prioriteiten en 
zorgen van de patiënt door actief te luisteren 
en te reflecteren; 

-	 de autonomie van de patiënt te ondersteunen 
en hem aan te moedigen inbreng te geven;

-	 informatie en advies op de individuele pa-
tiënt toe te snijden;

-	 de patiënt toe te staan zijn emoties te tonen 
en daarbij steun te bieden;

-	 de patiënt de tijd te geven om besluiten te 
nemen of praktische zaken te regelen;

-	 veranderingen in het zelfbeeld van de patiënt 
te bespreken.10 

Concrete plannen
Een arts die werkt aan zelfmanagement begint 
niet met de uitleg van een medische aandoe-
ning. Eerder vraagt hij ‘wat weet u van deze 
ziekte en de behandeling ervan?’ Of ‘waar bent 
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Help de patiënt om concrete 
doelen te stellen

u het meest bezorgd om?’ Naar gelang de ant-
woorden van de patiënt volgt informatie van 
de arts. Ook hierbij geldt dat de arts de dialoog 
met de patiënt zoekt, bijvoorbeeld door vragen 
als ‘is het voor u oké als ik u informeer over het 
belang van beweging?’ of ‘ik wil u graag laten 
zien hoe u voetproblemen kunt voorkomen. Is 
dit daar een goed moment voor?’ 
Patiënt en arts blijven informatie met elkaar 

uitwisselen volgens het ask-
tell-askprincipe.11-13 Niet 
de medische details staan 
centraal, maar de wensen 
en verwachtingen van de 
patiënt. Vraag bijvoorbeeld 
ook eens ‘als u naar huis 
gaat, wat vertelt u uw fami-

lie dan over dit gesprek en over wat u van plan 
bent te gaan doen?’ 
De patiënt maakt zijn persoonlijke doelen en 
een plan om deze te bereiken. Uitgangspunt 
hierbij zijn de mogelijkheden van de patiënt. 
Help hem of haar om deze zo concreet mogelijk 
te maken. Dus niet ‘ik ga meer bewegen’, maar 

‘ik ga vanaf volgende week op maandag en 
donderdag twintig minuten wandelen’. 

Motiverende gespreksvoering
Een praktische en beproefde techniek om 
gedragsverandering te bewerkstelligen en 
gedeelde verantwoordelijkheid mogelijk te 
maken, is motiverende gespreksvoering.14 
Deze techniek maakt deel uit van de NHG-
Standaard ‘Problematisch alcoholgebruik’. De 
reflexmatige reactie van de arts is aan de patiënt 
uit te leggen waarom het beter is te stoppen. 
Die aanpak motiveert echter niet om gedrag 
te veranderen. De arts moet zich daarom niet 
langer opstellen als degene die weet wat goed is 
voor de patiënt, maar samen op zoek gaan naar 
de voor- en nadelen. 
Motiverende gespreksvoering is gericht op 
het verhogen van de ‘interne spanning’ bij de 
patiënt en  het achterhalen van ‘verandertaal’.15 
Het Nederlands Huisartsen Genootschap heeft 
een draaiboek ontwikkeld voor een cursus mo-
tiverende gespreksvoering. Ter ondersteuning 
van de praktijkvoering zijn voor gedragsveran-
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De cursus bestaat uit negen bijeenkomsten en een terugkombijeenkomst. De 

huidige leefsituatie van de deelnemers is het uitgangspunt. De onderwerpen die 

onder meer aan bod komen zijn:·

!" leven met een chronische ziekte

!" oorzaken en gevolgen van COPD

!" COPD en medicatie

!" beweging, ademhaling en ontspanning

!" voeding bij COPD

!" chronisch ziek zijn en uw stemming

!" energiebeheer en omgaan met spanning

!" denkpatronen doorbreken

!" assertiviteit en sociale vaardigheden

De cursus is voor mensen die willen leren (beter) om te gaan met de gevolgen van 

COPD in het dagelijkse leven, zodat de kwaliteit van het leven verbetert.

Locatie door thuiszorg verzorgd 

De cursus is voor mensen met COPD en mensen met chronische luchtweg-

klachten.

Alle fasen 

 

Negen groepsbijeenkomsten & een terugbijeenkomst, o.l.v professionals uit meer-

dere disciplines; o.a.: longverpleegkundige, preventiewerker, diëtist en fysiothera-

peut

Door in een gestructureerde groepssetting patiënten met elkaar in contact te 

brengen kunnen patiënten ervaringen. Daarnaast is informatievoorziening een 

belangrijk ingrediënt van de cursus. Deze informatievoorziening wordt verzorgd 

door een multidisciplinair team. Door de combinatie van ervaringen delen en in-

formatievoorziening leren patiënten met de problemen van hun ziekte om te gaan 

en daar naar te handelen. 

www.sensire.nlE-mail: cursusbureau@sensire.nl

Zie: www.sensire.nl

60 % van de cliënten geeft na de cursus “Leren leven met COPD” aan positief te 

staan ten opzichte van deze multidisciplinaire aanpak.

Gedrag

40 % van de COPD cliënten geeft na de cursus “Leren leven met COPD” aan beter 

in staat te zijn om te gaan met het chronisch ziek en maakt gebruik van de hand-

vaten die hiervoor in de cursus zijn aangereikt.

Kwaliteit van leven

Na het volgen van de cursus “leren leven met COPD” heeft er bij alle COPD-cliën-

ten 10 % tot 20 % verandering plaatsgevonden in de CCQ-lijst.
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Leren leven met COPD
Landelijk Actieprogramma

ZelfmanagementInterventiebox 

Het CBO werkt samen met Vilans en andere organisaties aan een zogenoemde 

interventiebox voor zelfmanagement, een ‘gereedschapskist’ met beproefde 

interventies. De interventies zijn via diverse zoektermen toegankelijk, zoals de 

naam van de chronische aandoening en het doel en de vorm van de interven-

tie. Hiermee gidst de gebruiker zichzelf naar een methode die past bij het doel 

dat hij voor ogen heeft en de mogelijkheden die zijn praktijk biedt. Wanneer 

een gebruiker bijvoorbeeld zoekt op ‘motiveren’, verschijnen de bijpassende 

technieken op een factsheet. In dit voorbeeld betreft het informatie over moti-

vational interviewing. 

De interventiebox is beschikbaar via www.zelfmanagement.com. Professionals 

kunnen daar straks ook zelf hun interventies uploaden om de interventiebox 

up to date te houden.
Diabetergestemd.nl is ontwikkeld door:

Prof.dr. F. Snoek, Afdeling Medische Psychologie van het VUMC, Amsterdam

Prof.dr. P. Cuijpers, Afdeling Klinische Psychologie van de VU, Amsterdam

Dr. F. Pouwer, Afdeling Medische Psychologie van het VUMC, Amsterdam en

Drs. K.M.P. van Bastelaar, Afdeling Medische Psychologie van het VUMC, Amsterdam

Diabetergestemd.nl is gebaseerd op het programma ‘Kleur je leven’ van het Trimbos 

Instituut, hetgeen gebaseerd is op de cursus ‘In de put, uit de put’ van prof. dr. Pim 

Cuijpers, de Nederlandse versie van de ‘Coping with Depression’ cursus van prof.

dr. P.M.Lewinsohn. ‘Kleur je Leven’ is ontwikkeld door dr. J. Kramer en dr. H. Riper 

(Trimbos Instituut). ‘Kleur je leven 50+’ is onderzocht op effectiviteit door dr. Viola 

Spek (Katholieke Universiteit Brabant, Tilburg). ‘Kleur je Leven’ wordt onderzocht op 

effectiviteit door drs. Lisanne Warmerdam (VUMC, Amsterdam).
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Gemoedstoestand en diabetesgerelateerde emotionele en fysieke uitkomsten verbe-

teren

Thuissituatie patiënt 

Medewerkers afd. medische psychologie

Diabetes patiënten met sombere gevoelens 

 

Alle fasen

 

Internetcursus van acht weken, waarbij iedere week 1 les doorlopen wordt door de 

patiënt thuis. Daarnaast wordt wekelijks huiswerk gemaakt en een stemmingsdag-

boek bijgehouden. Tevens wordt van de patiënt gevraagd de geleerde vaardigheden in 

het dagelijks leven actief toe te passen. De deelnemer krijgt een coach (medewerker 

medische psychologie van de VU) als begeleider bij het maken van het huiswerk. Op 

een forum kunnen deelnemers ervaringen uitwisselen. 

Door middel van het volgen van een online Cognitief Gedragstherapeutische behan-
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onderwerpen die te maken hebben met de last van het leven met een chronische 

aandoening, worden de gemoedstoestand en diabetesgerelateerde emotionele 

klachten verminderd, en zelfmanagement en glycaemische controle verbeterd.

diabetergestemd@vumc.nl. 

http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-244X-8-9.pdf

www.diabetergestemd.nl

-

Lopend onderzoek naar wat de effecten zijn van een internet zelfhulpcursus voor 

mensen met diabetes en somberheidsklachten. Er zal bekeken worden of er sprake is 

van een afname van depressieve klachten, zorgen rond de diabetes en van een verbe-

tering van de diabetesregulatie. Zie link naar artikel. 
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dering en psychosociale kwesties tevens diverse 
interventies beschikbaar.16-18 

Kennis delen
Een relatie waarin de arts de patiënt coacht, is 
gebaseerd op het delen van kennis. De arts weet 
alles over de ziekte, de patiënt over zijn leven. 
Beiden delen de verantwoordelijkheid voor 
de oplossing van problemen en uitkomsten. 
De samenwerking stimuleert dat de patiënt 
zijn doelen bepaalt. De arts helpt de patiënt 
vervolgens om geïnformeerde keuzes te maken. 
Indien de doelen niet worden gehaald, zoeken 
arts en patiënt naar andere strategieën. Daar- 
bij ziet de arts de patiënt niet als iemand die 
zich niet houdt aan de instructies, maar als 
iemand die met de huidige adviezen niet verder 
komt. 
Gedragsverandering komt tot stand door 
interne motivatie van de patiënt; hij krijgt meer 
inzicht en vertrouwen om tot nieuw gedrag te 
komen. De arts helpt de patiënt om een nieuw 
perspectief op het probleem te ontwikkelen. 
De patiënt geeft aan welke klachten hij heeft en 
in welke situaties het niet lukt om de leefstijl 
aan te passen. In deze relatie past het niet om te 
spreken over ‘ongezond’ gedrag van de patiënt. 
De arts leert de patiënt door middel van pro-
bleemoplossende vaardigheden zijn problemen 
op te lossen. Het gaat hierbij om de strategie: 
doel, plan en evaluatie. Als de patiënt dit 
beheerst, lukt het hem ook om toekomstige 

problemen op te lossen. Zorg geïnitieerd door 
de patiënt leidt tot zorg op maat en minder 
consulten bij de arts.19 

Het team
Als een arts serieus werk wil maken van 
zelfmanagement, is het belangrijk om ook te 
kijken naar de andere disciplines waarmee hij 
samenwerkt. Elk teamlid moet zelfmanage-
ment hoog in het vaandel hebben staan. De arts 
als initiator van deze nieuwe aanpak bespreekt 
wie welke taken rondom zelfmanagement het 
beste kan oppakken, en bekijkt of alle voor-
waarden aanwezig zijn. Welke zelfmanage-
mentinstrumenten gaat het team gebruiken of 
welke scholing is gewenst? Van belang is dat de 
patiënt ervaart dat het hele team zelfmanage-
ment ‘uitstraalt’.
Het concept zelfmanagement is op zich niet 
nieuw, maar nieuw is wel dat er steeds meer 
interventies beschikbaar komen om het concept 
uit te werken en in de praktijk te brengen. Deze 
omslag voor professionals vereist de nodige 
aandacht en tijdsinvestering. Zelfmanagement 
vraagt meerdere rollen van de arts en zijn team. 
Zaak is dat professionals daarmee gaan experi
menteren – ook in hun eigen belang. Want 
zelfmanagement biedt hun mogelijkheden  
om weer te doen waarvoor ze veelal het vak 
hebben gekozen, namelijk ‘mensen verder te 
helpen’.  

Samenvatting
n	Zelfmanagement kan 

de kwaliteit van leven 

van chronisch zieken 

verbeteren en hun be-

roep op zorg verkleinen.

n	Zelfmanagement 

stimuleren vraagt een 

andere rol van de arts: 

meedenken, voor- en 

nadelen van behandel-

opties bespreken en 

voorwaarden scheppen.

n	De arts kan de initiator 

zijn voor zelfmanage-

ment binnen zijn zorg-

team en de voorwaarden 

hiervoor scheppen.

De literatuurlijst en eerdere 
MC-artikelen over dit onder-
werp vindt u bij dit artikel op 
www.medischcontact.nl.

Is de standaard heilig?

praktijkperikel

Een 89-jarige patiënte belt lichtelijk geagiteerd naar onze 

diabetesverpleegkundige op de poli Interne. Zij is sinds vele 

jaren bij ons onder behandeling vanwege diabetes mellitus 

type 2 met slechts geringe complicaties (retinopathie en 

microalbuminurie). Ze spuit tweemaal daags insuline detemir 

(Levemir) en slikt een angiotensine-II-antagonist. De bloeddruk 

is iets aan de hoge kant (160/70), het vetspectrum is fraai 

(plasmacholesterol: 3,6 mmol/l, HDL-cholesterol: 1,9 mmol/l, 

LDL-cholesterol: 1,4 mmol/l, triglyceriden: 0,87 mmol/l, 

apolipoproteïne B: 0,49 g/l).

De huisarts heeft haar gebeld en gezegd dat ze moet starten 

met simvastatine, omdat ze type-2-diabetes heeft. De patiënte 

vraagt zich af waarom en vraagt ons advies. We bellen de huis-

arts en vragen hem om opheldering. Hij vertelt ons dat hij van 

de NHG, de apotheek en de zorgverzekeraar aan iedere type-2-

diabeet een statine moet voorschrijven en dat hij volgens hun 

tabellen een ‘zeker percentage’ moet halen, anders wordt hij 

hier (financieel?) op afgerekend.

Mag je dit nog geneeskunde, laat staan geneeskunst noemen? 

Geneeskunst is maatwerk en geen kookboekgeneeskunde. 

Voor dit soort handelen is slechts een administrateur vereist. 

Er wordt volledig voorbijgegaan aan de karakteristieken van de 

patiënt. Ons inziens is dit geen goede zaak en zitten we op de 

verkeerde weg. Of zou het aan de interpretatie van alleen deze 

huisarts liggen? Wij vrezen dat dit niet het geval is en dat een 

dergelijk ‘beleid’ veel vaker voorkomt. Schokkend!
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