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SITUERING – Context van onderzoeksproject 

Kinesitherapie heeft zich de laatste kwarteeuw ontwikkeld tot een belangrijk onderdeel van de 

gezondheidszorg. Dit uit zich op diverse vlakken. De meest spectaculaire evolutie speelt zich 

ongetwijfeld af in het onderwijs. Hoewel Revalidatiewetenschappen en Kinesitherapie sinds langere 

tijd een gewaardeerde studierichting is, neemt de interesse van studenten de laatste jaren uitermate 

sterk toe. Volgens de Vlaamse Overheid is het aantal inschrijvingen tussen 2010 en 2013 gestegen 

met maar liefst 50% 
1-2

. Ook het aantal actieve kinesitherapeuten is gestegen met 3% tussen 2011 en 

2012 
3
. Actueel zijn er 16 kinesitherapeuten beschikbaar per 10.000 inwoners 

3
. Om dit te vergelijken: 

er zijn 11,1 huisartsen per 10.000 inwoners. Daaruit kan men afleiden dat het aanbod op vlak van de 

kinesitherapeutische hulpverlening enorm geëvolueerd is. De vraag die bij dergelijke evolutie kan 

worden opgeroepen is of - ondanks dit groot aanbod - de kwaliteit van hulpverlening optimaal blijft. 

Blijven kinesitherapeuten doen wat patiënten van hen verwachten of overstijgt kwantiteit de kwaliteit? 

Dit maakt deel uit van een van de intenties van dit onderzoek en zal dan ook in kaart gebracht worden 

aan de hand van deze tweedelige masterproef.  

Binnen de masteropleiding van de studierichting Kinesitherapie en Revalidatiewetenschappen kadert 

een tweedelige masterproef. Deze masterproef is geen onderdeel van een doctoraatsproject, maar 

een alleenstaand project waarin wij op zoek gaan naar wat mensen nu net verwachten van hun 

kinesitherapeut. Het lijkt ons heel belangrijk dat onderzoeken zoals deze gevoerd worden om de 

kwaliteit van kinesitherapie en de bijbehorende patiënttevredenheid te blijven garanderen. Aan de 

hand van resultaten die soortgelijke onderzoeken opleveren, kunnen wij te weten komen wat mensen 

belangrijk achten tijdens een consultatie bij de kinesitherapeut. Op basis daarvan kunnen opleidingen 

bijgeschaafd en bijscholingen aangeboden worden zodat toekomstige en reeds actieve 

kinesitherapeuten nog beter in staat zijn aan verwachtingen van de bevolking te beantwoorden.  

In het eerste deel van deze masterproef wordt een literatuurstudie uitgevoerd waarin wordt nagegaan 

of al enig vergelijkbaar onderzoek bestaat betreffende dit onderwerp. In het tweede deel zal een 

veldonderzoek naar de visie van de bevolking omtrent kinesitherapie worden uitgevoerd.  

Deze masterproef werd geschreven door twee studenten Revalidatiewetenschappen en 

Kinesitherapie aan de Universiteit Hasselt in het academiejaar 2013-2014 (EH & IDB). De promotor is 

Dr. Eddy Neerinckx. De literatuurstudie - die behoort tot het eerste deel van de masterproef - werd 

voor het grootste deel samen uitgevoerd en werd geschreven aan de hand van de vooraf opgestelde 

centrale format. In samenspraak met de promotor werd volgende onderzoeksvraag opgesteld ‘Wat is 

de visie van de algemene bevolking op kinesitherapie?’. Daarna werd er samengekomen om 

mogelijke zoektermen te bespreken en aan de hand van deze zoektermen op zoek te gaan naar 

bruikbare wetenschappelijke artikels. Emily Huybrichs heeft dan een overzicht gemaakt van alle 

artikels die gebruikt en geëxcludeerd werden, met bijhorende reden. Deze artikels werden eerlijk 

verdeeld om door te nemen en te beoordelen op basis van kwaliteit. Wij zijn drie keer samen gekomen 

om te werken aan onze masterproef omdat wij het gevoel hadden dat we meer stappen vooruit 

konden zetten wanneer wij samenwerkten.  
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Naarmate het einde van ons schrijfwerk naderde, hebben wij allebei nog wat kleine details aangepast, 

maar hiervoor zijn wij niet meer samengekomen. Wij hebben ook vijf keer met onze promotor 

samengezeten om te brainstormen en de evolutie van onze masterproef te bekijken. Aangezien dit 

een alleenstaand project is, hebben we zelf het onderzoeksprotocol opgesteld. Het 

onderzoeksprotocol werd opgesteld op basis van ideeën die wij in gedachten hadden en bestaande 

literatuur. Aan de hand hiervan hebben we de grote lijnen van dit onderzoeksprotocol op papier gezet 

om ze dan zo verder uit te werken. Nadat wij een eerste versie van onze masterproef doorgestuurd 

hadden naar onze promotor, kregen wij nog een aantal tips en feedback. Met deze tips en feedback 

zijn wij aan de slag gegaan om onze masterproef te vervolledigen.  
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DEEL 1: LITERATUURSTUDIE 

1. Abstract 

Achtergrond: Het is heel belangrijk dat patiënten tevreden zijn over hun behandeling bij de 

kinesitherapeut. Daarom is het zinvol om te weten waar patiënten aandacht aan schenken. Patiënten 

weten de dag van vandaag goed wat een therapeut moet zijn en kunnen. Als je als therapeut hiervan 

op de hoogte bent, is het makkelijker om aan deze verwachtingen te voldoen, waardoor de 

hulpverlenging sterk kan verbeteren. 

Methode: Door vijf keywords met elkaar te combineren, werd er op PubMed en Web of Knowledge 

gezocht naar relevante artikels met betrekking tot de visie van patiënten op kinesitherapie. 

Resultaten: De literatuursearch leverde tien bruikbare artikels op. Na de uitgebreide 

kwaliteitsbeoordeling bleven hier nog zes artikels van over. Deze zes artikels werden grondig 

gescreend en met elkaar vergeleken. 

Discussie en conclusie: Uit de artikels blijkt dat patiënten veel aandacht schenken aan de relatie die 

ze hebben met hun kinesitherapeut. Hierbij is ook een goede onderlinge communicatie van groot 

belang. De verwachtingen van de patiënt zijn vaak ook gelinkt aan de kennis van de therapeut en het 

resultaat van de behandeling. 

Doel van het onderzoek. Het doel van deze literatuursearch is achterhalen wat patiënten belangrijk 

achten tijdens hun behandeling bij de kinesitherapeut zodat ze achteraf tevreden zijn over kwaliteit 

van de geleverde service.  

Operationalisering onderzoeksvraag: Er bestaat veel variatie in de onderzoeken omtrent dit 

onderwerp, waardoor het moeilijk is tot een overkoepelende conclusie te komen. Ons onderzoek zal 

hierover hopelijk meer duidelijkheid scheppen. 

Belangrijkste keywords: ‘patients satisfaction’, ‘patients expectations’, ‘patients priorities’, 

‘physiotherapy’ en ‘outpatient physiotherapy’. 
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2. Inleiding 

Er zijn een aantal belangrijke begrippen die gelinkt kunnen worden aan de visie van de bevolking op 

kinesitherapie. Het gaat hier over tevredenheid (patiënt satisfaction), verwachtingen (patiënt 

expectations) en voorkeuren (patiënt priorities). Tevredenheid zegt iets over hoe patiënten een 

behandeling ervaren en hoe ze zich daar bij voelen, kortom of er voldaan werd aan hun 

verwachtingen (McCracken et al., 1997; geciteerd in Hills et al., 2007 c; Hills et al., 2007 c). Met een 

verwachting bedoelt men een sterke overtuiging dat iets nu of in de toekomst zal gebeuren of dat 

iemand iets zal of zou moeten bereiken (New Oxford Dictionary of English 1998, geciteerd in Barron et 

al., 2007). Een voorkeur staat voor de individuele visie van een patiënt over welke aspecten hij 

belangrijk vindt in de gezondheidszorg (Wensing and Elwyn, 2002; geciteerd in Peersman et al., 

2013). 

Het is belangrijk om te weten wat de mening van patiënten is omtrent kinesitherapie omdat er op deze 

manier een optimale kwaliteit van hulpverlening gegarandeerd kan worden. Men kan zo inspelen op 

verlangens van patiënten en aan hun verwachtingen voldoen. Uit literatuur blijkt dat de voorkeur van 

de patiënt vaak verschilt van de zorg die aangeboden wordt door hulpverleners (Smith and Armstrong, 

1989; Jung et al., 1997; Fischer et al., 2002; geciteerd in Peersman et al., 2013).  

Actueel heerst consensus over de noodzaak om in de gezondheidszorg een patiëntgerichte 

benadering te hanteren (Lee, 2012; Rathert C et al., 2012; Cott CA, 2004; Kidd MO et al., 2011; 

geciteerd in Del Bano-Aledo et al., 2014). Patiënten die tevreden zijn van de zorg die ze aangeboden 

krijgen, neigen meer gebruik te maken van de beschikbare zorg en halen hier bovendien ook meer 

voordeel uit (Fitzpatrick et al., 1995; geciteerd in Hills et al., 2007 a). Goede kinesitherapeuten hebben 

aandacht voor de sociale en psychosociale context van de patiënt en focussen niet alleen op het 

diagnostisch proces (Jensen et al., 2000; geciteerd in Potter et al., 2003). Reeve en May (2009; 

geciteerd in Peersman et al. 2013) stellen dat er vijf essentiële elementen zijn die patiënten belangrijk 

vinden voor kwaliteit van zorg. Deze elementen zijn: het geven van informatie, professionele 

vaardigheden, interpersoonlijke vaardigheden, resultaat en het zorgpad. Dit komt overeen met de 

bevindingen van Strutt et al. (2008; geciteerd in Peersman et al. 2013). Zij vinden ook nog dat 

empathie, atmosfeer, tijd en manier van behandelen als belangrijk wordt geacht. Er blijkt ook een 

verschil te zijn tussen de voorkeuren van oudere en jongere patiënten waarbij ook sociaal-

demografische factoren een belangrijke rol spelen. Het is dus belangrijk om te weten wat de 

verschillen tussen de subgroepen zijn om aan de verwachtingen van de patiënt te voldoen (Peersman 

et al., 2013).  
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3. Methode 

3.1. Vraagstelling 

Om te kijken wat patiënten belangrijk vinden binnen de kinesitherapie, wordt teruggevallen op de drie 

begrippen die in de inleiding verduidelijkt werden (verwachtingen – tevredenheid – voorkeuren). Op 

basis van deze drie begrippen wordt de onderzoeksvraag opgesteld en die luidt als volgt: ‘Wat is er al 

geweten in verband met verwachtingen, tevredenheid en voorkeuren van patiënten in het domein 

kinesitherapie?’. 

3.2. Literatuur search 

Voor deze literatuurstudie wordt gebruik gemaakt van Pubmed en Web of Knowledge bij het zoeken 

naar bruikbare literatuur. De keywords die gebruikt worden zijn gebaseerd op de begrippen die 

terugkomen in de onderzoeksvraag. Vermits er geen beschikbare MESH-termen zijn in verband met 

dit thema, word gebruik gemaakt van keywords. Volgende keywords worden gebruikt, zowel voor 

Pubmed als voor Web of Knowledge: ‘patients expectations’, ‘patients priorities’, ‘patients satisfaction’, 

‘physiotherapy’ en ‘outpatient physiotherapy’.  

3.3. Selectiecriteria 

De volgende inclusiecriteria worden gehanteerd: a) ‘patients satisfaction’, ‘ patients priorities’ en/of 

‘patients expectations’ zijn uitkomstmaten, b) Engels-of Nederlandstalige studies en c) onderzoek 

binnen het domein kinesitherapie. Exclusiecriteria zijn: a) studies ouder dan 2000, b) onderzoek van 

tevredenheid bij te specifieke pathologieën/therapieën en c) onderzoeken binnen andere domeinen 

van de gezondheidszorg. 

3.4. Kwaliteitsbeoordeling 

Aangezien de literatuursearch alleen maar kwalitatieve onderzoeken met zich meebracht, werd zelf 

een checklist opgesteld met de meest relevante vragen. De checklist werd samengesteld aan de hand 

van het document ‘Richtlijnen voor kwaliteitsborging in gezondheids(zorg)onderzoek: Kwalitatief 

Onderzoek’ van het Netwerk Kwalitatief Onderzoek AMC – UvA (netwerk kwalitatief onderzoek, 2002). 

Ook het boek ‘Handboek kwalitatieve onderzoeksmethoden’ van Dimitri Mortelmans (Mortelmans, 

2013) werd gebruikt om de kwaliteitsvereisten voor kwalitatieve onderzoeken te bepalen. Bovendien 

werden zelf nog aanvullende vragen geformuleerd. De uitgebreide vragenlijst is terug te vinden in 

bijlage 1.  

3.5. Data-extractie 

Uit de geselecteerde artikels werden een aantal belangrijke gegevens gehaald. Deze zijn: doel van de 

studie, in- en exclusiecriteria, aantal participanten, kenmerken van de participanten, methode van 

dataverzameling, resultaten van het onderzoek. Deze worden overzichtelijk weergegeven in tabel 4. 
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4. Resultaten 

4.1. Resultaten studieselectie 

De gebruikte zoekstrategie en het resultaat daarvan worden weergegeven in bijlage 2. 

De eerder vermelde keywords werden onderling met elkaar gecombineerd en er werd gekeken wat 

voor resultaten dit opleverde. De beste combinatie van keywords - die dus de meest bruikbare 

resultaten opleverde - is ‘patients expectations AND physiotherapy AND patients satisfaction’. Na het 

lezen van de titel en het abstract van de gevonden resultaten, bleven er nog vier bruikbare studies 

over. Het screenen van deze artikels liet uitschijnen dat het artikel van Peersman et al., 2013 het 

meest relevante en best aansluitende artikel was. De ‘related citations’ van dit artikel werden ook 

bekeken in de hoop hier nog wat meer bruikbare artikels uit te halen. Op deze manier werden nog vijf 

extra artikels geïncludeerd. In totaal zijn er 151 artikels geëxcludeerd. Het gedetailleerd overzicht 

hiervan wordt weergegeven in tabel 1. Figuur 1 geeft een overzicht van het selectieproces. 

Figuur 1: selectieproces  
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Tabel 1: overzicht geëxludeerde studies (n = 151) 

Reden exclusie Aantal 
studies 

Auteur(s), jaartal 

Geen onderzoek naar visie/ 
verwachtingen patiënt binnen 
kinesitherapie 

73 Abdel Maqsood et al. (2013); Akishita et al. (2013); Albaladejo et al. (2010); Allen et al. (2008); Amato et al. 
(2013); Azoulay et al. (2005); Bener et al. (2013); Benson et al. (2005); Bitterli et al. (2011); Bowling et al. 
(2012); Bramesfeld et al. (2007); Brinkmann et al. (2007); Bruner et al. (2011); Chan et al. (2012); Cheraghi-
Sohi et al. (2008); Clemence et al. (2003); Cross et al. (2013); dela Cruz et al. (2004); De Sà et al. (2013); 
Edward et al. (2008); Fheodoroff et al. (2001); Foffi et al. (2013); Fragar et al. (2011); Gage et al. (2012); 
Gowers et al. (2010); Griffiths et al. (2008); Groenvold (2010); Hankock et al. (2003); Health Quality Otario 
(2005, 2009); Henoch et al. (2012); Hussain Gambles et al. (2004);  Kuo et al. (2011); Jenkinson et al. 
(2002); Jung et al. (2000); Lamb et al. (2002); Längle et al. (2003); Larsson et al. (2010); Leach et al. (2013); 
Lonsdale et al. (2012); March et al. (2006); Merkesdal et al. (2005); Michener et al. (2013); Milisen et al. 
(2010); Moe et al. (2011); Nordentoft (2007); O'Donoghue (2012); Pager et al. (2004); Poole et al. (2000); 
Potter et al (2003); Praestegaard et al. (2011); Pytel et al. (2012); Quintana et al. (2006); Rajendran et al. 
(2012); Saizonou et al. (2006); Schessler et al. (2003); Schoeb et al. (2013); Serwint et al. (2001); 
Smeulders et al. (2006); Soneveld et al. (2013); Steinert et al. (2012); Swancutt et al. (2008); Tapia-Cruz 
(2006); Thigpen et al. (2011); Thorne et al. (2002); Turener et al. (2010); van Eijk-Hustings et al. (2013); 
Vergara et al. (2004); Voigt et al. (2010); Wilson et al. (2001); Wong et al. (2013); Zanello et al. (2006); 
Zuidgeest et al. (2011) 

Over patiënttevredenheid bij een 
specifieke therapie/pathologie 

60 Alami et al. (2011); Asenlöf et al. (2006); Babb (2009); Berk et al. (2002); Bethel et al. (2005); Bjørngaard et 
al. (2007); Bosković et al. (2009); Bradbury et al. (2013); Casserley-Feeney et al. (2008, 2012); Cooper et al. 
(2009); De Andrés et al. (2007); de Beer et al. (2012); Donaldson et al. (2013); Dowswell et al. (2002); 
Ehlebracht-König et al. (2004); Foster et al. (2001); French et al. (2010); Galvin et al. (2009); Garrino et al. 
(2011); George et al. (2005); Goldstein et al. (2002); Greene et al. (2011); Guennoc et al. (2007); Gutteling 
et al. (2008); Hole et al. (2014); Iversen et al. (2009) Jacobi et al. (2004); Junod Perron et al. (2009); 
Kalauokalani et al. (2001); Kouriefs et al. (2004); Lee et al. (2008); Li et al. (2009); Liddle et al. (2007); 
Mannheim et al. (2013); Marks et al. (2011); May (2007); Miao (2011); Mounasamy et al. (2008); Munneke et 
al. (2004); Nicolaisen-Murmann et al. (2005); Normann et al. (2012); Pearse et al. (2006); Peolsson et al. 
(2006); Petersen et al. (2007); Procházka (2001); Ram et al. (2013); Razmjou et al. (2008); Rogers et al. 
(2007); Sadeq et al. (2002); Schafer et al. (2012); Searle et al. (2011); Sneed et al. (2004); Stenberg et al. 
(2012); Suarez-Almazor et al. (2010); Underwood et al. (2006); Wiles et al. (2004); Wittmer et al. (2012); 
Wood et al.(2013); Woods (2003); 

Ouder dan 2000 16 Al Faris (1993); Cedraschi et al. (1996); Cortesi (1998); Fletcher et al. (1983); Fritz et al. (1998); Grimmer et 
al. (1999); Grol et al. (1999); Hares et al. (1992); Jarrett et al. (1999); Kravitz et al. (1996, 1997); Poulton et 
al. (1996); Pound et al. (1994); Rubin et al. (1997); Skargren et al. (1998); Worsfold et al. (1996);  

Studieprotocol 1 Patel et al. (2011) 

Geen abstract beschikbaar 1 Conde (2013) 
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4.2. Resultaten kwaliteitsbeoordeling 

Voor alle artikels werd de checklist ingevuld en de resultaten werden samengevat in tabel 2. Daarna 

werd er van alle geïncludeerde studies een sterkte-zwakte analyse uitgevoerd om de kwaliteit van de 

studies verder te beoordelen (tabel 3).  

Als de kwaliteitsbeoordeling van alle negen studies samengevat wordt, blijkt er dat in elk van de 

negen studies de onderzoeksvraag duidelijk omschreven is. Na het lezen van de inhoud van het 

artikel bleek deze ook effectief overeen te komen met de onderzoeksvraag. Bij het grootste deel van 

de studies werd ook het studieopzet op een duidelijke manier beschreven. In elke studie wordt 

duidelijk geformuleerd wat de bedoeling van het onderzoek is en hoe het uitgevoerd wordt. Enkel bij 

Barron et al. (2007) en Hills et al. (2007 c) wordt er geen duidelijke studieopzet beschreven. In deze 

studies wordt geen onderzoek uitgevoerd en kan er dus ook geen studieopzet beschreven zijn. Het 

gaat hier over studies die een aantal belangrijke begrippen - met betrekking tot tevredenheid - 

verklaren.  

Als de onderzoekspopulatie in achting genomen wordt, is het duidelijk dat in alle studies - behalve in 

die van Barron et al. (2007) en Sheppard et al. (2010) - een duidelijke beschrijving weergegeven wordt 

van de onderzochte populatie. Deze beschrijving gaat dan vooral over de demografische kenmerken 

van de verschillende deelnemers. In het artikel van Barron et al. (2007) worden enkele begrippen 

verklaard, maar wordt er geen onderzoek gedaan. Het is daarom ook logisch dat er geen 

onderzoekspopulatie beschreven staat. In de studie van Sheppard et al. (2010) staat de 

onderzoekspopulatie wel uitgeschreven, maar niet zo uitgebreid als in de andere studies.  

Bij vijf studies wordt er een duidelijke beschrijving weergegeven van de in-en exclusiecriteria. Dit is 

echter niet het geval bij Barron et al. (2007) en Hills et al. (2007 c), weer om dezelfde redenen als 

hierboven vermeld. Bij Potter et al. (2003) wordt ook niets vermeld over in-en exclusiecriteria. Bij alle 

studies is de steekproef representatief voor de onderzochte populatie. Ook hier vormen het artikel van 

Barron et al. (2007) en het artikel van Hills et al. (2007 c) een uitzondering omdat er geen onderzoek 

gevoerd wordt in hun studie.  

Bij alle studies staat duidelijk beschreven wat ze juist willen meten en hoe ze dat willen realiseren. In 

alle artikels is de analyse van de resultaten ook op een adequate manier uitgevoerd. De resultaten zijn 

op een duidelijke manier beschreven waardoor de studie herhaalbaar en dus ook betrouwbaar is. Bij 

sommige studies is er een gedetailleerde beschrijving van de analyse van de resultaten, terwijl dit bij 

andere studies niet het geval is. De artikels van Barron et al. (2007) en Hills et al. (2007 c) vormen ook 

hier weer een uitzondering om dezelfde redenen als hierboven. 

De zeven studies meten ook allemaal wat ze willen meten waardoor we kunnen zeggen dat de studies 

valide zijn. Het bepalen van de validiteit kan niet toegepast worden op de artikels van Barron et al. 

(2007) en Hills et al. (2007 c) omdat deze artikels geen onderzoek voeren. Er kan hier dus ook niet 

naar de generaliseerbaarheid gekeken worden. Bij de andere zeven studies kan er wel gekeken 

worden naar de generaliseerbaarheid. Enkel de studie van Peersman et al. (2013) kan als 

generaliseerbaar beschouwd worden omdat dit de enige studie is die uitgevoerd is met een Vlaamse 
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onderzoekspopulatie. Alle andere studies vonden plaats in het buitenland met als gevolg dat de 

resultaten niet generaliseerbaar zijn voor Vlaanderen. 

Door deze grondige kwaliteitsbeoordeling werd er beslist om de studies van Barron et al. (2007), Hills 

et al. (2007 c) en Sheppard et al. (2010) alsnog te excluderen omdat ze niet voldoen aan alle 

kwaliteitscriteria.  

 

Tabel 2: kwaliteitsbeoordeling 

Artikel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Barron et al. (2007) J 0 0 0 0 0 0 0 0 

Del Bano-Aledo et al. (2014) J J J J J J J J N 

Hills et al. (2007 a) J J J J J J J J N 

Hills et al. (2007 b) J J J J J J J J N 

Hills et al. (2007 c) J 0 0 0 0 0 0 0 0 

Knight et al. (2010)  J J J J J J J J N 

Peersman et al. (2013) J J J J J J J J J 

Potter et al. (2003) J J J N J J J J N 

Sheppard et al. (2010) J J J J J J J J N 

 

J = ja ; N = nee ; 0 = niet in de tekst/niet van toepassing 
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Tabel 3: sterkte-zwakte-analyse 

Artikel Sterktes Zwaktes 

Del Bano-Aledo 
et al., 2014 

- gebruikte methodologie werd gecontroleerd 
- methodologische stijfheid werd voorkomen door meervoudige en 
gecoördineerde codering en cross-checked codes 
- bias werd geminimaliseerd door een onderzoeksassistent te 
gebruiken tijdens de interviews, door open vragen te stellen en door 
een wijde rang van perspectieven te rapporteren 
- onderzoekspopulatie is voldoende genoeg 

- beknopte weergave van vorige ervaringen 
- significante positieve en negatieve aspecten werden meer 
gescoord dan neutrale aspecten 
- cross-sectioneel onderzoek 
- collectie van deelnemers was retrospectief door te kijken naar 
vorige gebeurtenissen 
- studie is in Spanje 

Hills et al., 
2007 a 

- studie bestaat uit verschillende deelonderzoeken die logisch op 
elkaar volgen 
- in- en exclusiecriteria staan duidelijk vermeld 
- steekproef is voldoende representatief voor de onderzochte populatie 
- goede weergave van alle bevindingen van de deelonderzoeken 

- model is nog niet in de praktijk getest 
- beknopte weergave van de methode, maar wel verwijzing naar 
ander onderzoek 
- studie uit het Verenigd Koninkrijk 

Hills et al., 
2007 b 

- er werd eerst een vooronderzoek gedaan om te bepalen wat 
patiënten belangrijk vinden 
- onderscheid tussen acuut en chronisch 
- grondige beschrijving van de resultaten 
- grote variatie in de steekproef, waardoor de representativiteit beter 
wordt 

- door de kleine groepsgrootte bij het gebruik van focusgroepen zijn 
de resultaten minder representatief voor de populatie 
- studie uit het Verenigd Koninkrijk 

Hills et al., 
2007 c 

- kan gebruikt worden om begrippen te verklaren 
- het concept patiënttevredenheid wordt beschreven 
- weergave van verschillende theorieën over patiënttevredenheid 
- er wordt een link gelegd tussen de verwachtingen van de patiënt en 
tevredenheid over de behandeling 
- er worden modellen toegepast op kinesitherapie voorgesteld 

- het is geen studieopzet, er wordt geen populatie onderzocht 

Knight et al., 
2010  

- grote onderzoekspopulatie 
- grote diversiteit in onderzoekspopulatie  

- vragenlijst is gebaseerd op dimensies van kwaliteit van service, 
samengesteld aan de hand van bestaande literatuur 
- een uitkomstmaat is voorzien van informatie met betrekking tot de 
belangrijkheid om tevredenheid te bepalen 
- de rol van de gevoelens van veiligheid en continuïteit van zorg 
werden niet beoordeeld 
- vragenlijsten werden uitgedeeld door medewerkers en werden niet 
uitgedeeld wanneer het druk was 
- het kan daardoor mogelijk zijn dat minder tevreden klanten niet in 
aanmerking kwamen voor het invullen van een vragenlijst 
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Peersman et 
al., 2013 

- tweedelige studie waarbij eerst een kleiner onderzoek gevoerd werd 
en nadien meer participanten gerekruteerd werden 
- resultaten kunnen gebruikt worden in de praktijk van 
kinesitherapeuten 
- uitgebreide weergave van de resultaten 
- resultaten kunnen gebruikt worden om de visie van patiënten 
realistisch te maken 
- resultaten kunnen gebruikt worden om meetinstrumenten op te 
stellen 
- studie over de Vlaamse populatie 

- geen gedetailleerd overzicht van de participanten van het 1
e
 deel 

van het onderzoek 
- voorschrift is nodig voor kinesitherapie, en dus is de 
generaliseerbaarheid van het onderzoek beperkt 
- mogelijke selectiebias 
- inclusie van Nederlandstaligen geeft beperking van de etnische 
diversiteit 

Potter et al., 
2003  

- diverse onderzoekspopulatie - geen in-en exclusiecriteria beschreven 
- kleine onderzoekspopulatie 

Sheppard et al., 
2010  

- er wordt een interview gedaan met open vragen 
- de resultaten worden uitgebreid weergegeven 

- studie is uit Australië 
- studie op spoedafdeling 
- studie werd uitgevoerd toen er geen kinesitherapie op de afdeling 
was (patiënten moesten het zich voorstellen) 
- kleine onderzoeksgroep, gemiddelde leeftijd boven 65 jaar, minder 
generaliseerbaar 
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4.3. Resultaten data-extractie 

Bij het vergelijken van de artikels blijken een aantal gelijkenissen te zijn. In elk artikel wordt er een 

methode toegepast om de tevredenheid van de patiënt na te gaan. In de meeste gevallen wordt 

gebruik gemaakt van focusgroepen. Enkel bij Knight et al. (2010) wordt gebruik gemaakt van 

interviews. Bij Hills et al. (2007 a; 2007 b) en Peersman et al. (2013) wordt gebruik gemaakt van zowel 

focusgroepen als interviews.  

Zowel bij Knight et al. (2010) en Peersman et al. (2013) is men er in geslaagd een breed publiek te 

bereiken. Dit omwille van het feit dat ze hier gebruik maken van vragenlijsten, wat minder tijd in beslag 

neemt en dus ook een grotere onderzoekspopulatie zal bereiken. Bij alle andere studies is de 

onderzoekspopulatie eerder aan de kleine kant. Hier maken ze gebruik van focusgroepen, wat veel 

meer tijd in beslag neemt. Het leeftijdsinterval van de onderzoekspopulatie is in iedere studie zeer 

ruim en gaat van minstens 18 jaar tot maximum 85 jaar. Op vlak van de aandoeningen van de 

participanten is te zien dat er velerlei verschillende aandoeningen voorkomen in iedere 

onderzoekspopulatie. Dit zorgt er voor dat alle studies eerder een algemeen resultaat zullen verkrijgen 

en niet toegespitst op een bepaalde pathologie. Bij demografische kenmerken zoals geslacht, 

opleiding en andere, is ook een grote variëteit aanwezig is. Bij alle artikels wordt het geslacht van de 

onderzoekspopulatie weergegeven en hieruit blijkt dat er opmerkelijk meer vrouwen dan mannen 

deelnemen aan het onderzoek. Dit zou er voor kunnen zorgen dat er een vertekend beeld ontstaat 

over de tevredenheid.  

In het artikel van Hills et al. (2007 a) wordt eerder gefocust op de theoretische kant van het verhaal. 

Hier worden er twee modellen voorgesteld die samengevoegd worden om tot een finaal model van 

patiënten-tevredenheid te komen. In het eerste model wordt er vooral gekeken naar een aantal 

dimensies die tevredenheid voorspellen. Dit wordt verduidelijkt in het artikel van Hills et al. (2007 b). 

Er zou dus een logische progressie zijn doorheen de stadia van de therapeutische benadering. Het 

tweede model geeft de relatie weer tussen het effect van de behandeling (op vlak van 

symptomatische verlichting) en de tevredenheid bij patiënten. Op basis van deze twee modellen 

ontstaat er een framework dat een theoretische onderbouwing vormt voor het concept van 

tevredenheid binnen de kinesitherapie.  

In de andere artikels wordt er voornamelijk gekeken naar wat patiënten nu net belangrijk vinden 

tijdens een consultatie bij de kinesitherapeut. Het artikel van Del Bano-Aledo et al. (2014) laat blijken 

dat er drie belangrijke thema’s zijn die telkens terugkomen als het gaat over tevredenheid. Het gaat 

hier over interpersoonlijke belangen, informatieverlening van de therapeut aan de patiënt en 

technische expertise van de therapeut. Met interpersoonlijke belangen bedoelen de auteurs van dit 

artikel de manier waarop therapeuten hun werk uitvoeren, in relatie tot hun patiënten. Als men in het 

artikel over informatieverlening praat, bedoelt men dat de therapeut gemotiveerd moet zijn om de 

situatie van de patiënt te begrijpen en informatie moet verlenen aan de patiënt, vooral bij het begin 

van de behandeling. Technische expertise gaat dan vooral over het gevoel dat de patiënt heeft over 

de mogelijkheden van de therapeut. In het artikel van Hills et al. (2007 b) worden er vijf thema’s 

gevonden die belangrijk zijn voor de evaluatie van zorg. Het gaat hier over de verwachtingen, 
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communicatie, visie van de therapeut, proces en inhoud van de behandeling en het resultaat van de 

behandeling. Er worden nog zes andere dimensies aangehaald in het artikel van Knight et al. (2010). 

Deze zes dimensies verschillen van de vijf dimensies die aangehaald worden in het artikel van Hills et 

al. (2007 b). De dimensies die men hier aanhaalt zijn: begrip, scholing, uitleg, empathie, tijd, 

beleefdheid, fysiek comfort, begrip van medewerkers, punctualiteit en privacy. In het artikel van Potter 

et al. (2003) worden de kwaliteiten van een goede therapeut onderverdeeld in drie grote categorieën. 

Deze categorieën zijn communicatieve vaardigheden, professioneel gedrag en organisatie en de 

karakteristieken van de toegediende behandeling.  

Na het lezen van alle artikels blijkt dat een aantal studies wel ongeveer dezelfde resultaten bekomen. 

In drie artikels (Del Bano-Aledo et al. (2014), Hills et al. (2007 b) en Potter et al. (2003)) geeft men 

weer dat de relatie tussen de patiënt en de therapeut heel erg belangrijk is. Vriendelijk en respectvol 

gedrag is noodzakelijk, respectvol gedrag alleen is niet genoeg. De therapeut moet patiënten ook 

emotioneel ondersteunen en veranderingen in de functionele en/of emotionele status opvangen. Het is 

van groot belang dat de therapeut interesse toont in de patiënt. Ook communicatie is zeer belangrijk. 

Patiënten appreciëren dat ze uitleg krijgen over hun aandoening, over hoe de behandeling zal 

verlopen, maar ook over de vorderingen die ze maken. Dit zorgt ervoor dat het vertrouwen stijgt en dat 

ze meer gemotiveerd zijn om door te zetten. Het regelmatig verlenen van informatie zorgt voor een 

betere kwaliteit van hulpverlening. De technische expertise van de therapeut blijkt ook een aspect te 

zijn waar patiënten veel belang aan hechten. De therapeut moet georganiseerd en professioneel 

gedrag vertonen. Niet alleen het stellen van een goede diagnose is van belang maar, een therapeut 

moet ook in staat zijn om goede zelfhulp-strategieën aan te bieden.  

In het artikel van Hills et al. (2007 b) wordt een onderscheid gemaakt tussen patiënten met een acute 

of een chronische aandoening. Patiënten met een acute aandoening - die nog geen eerdere ervaring 

hadden met kinesitherapie - weten niet goed wat ze moeten verwachten. In de acute groep zijn de 

verwachtingen dan ook veel groter dan in de chronische groep. Patiënten met een chronische 

aandoening weten al wat de behandeling allemaal inhoudt en stellen daarom hun verwachtingen 

minder hoog. Bij acute patiënten is het belangrijk om veel uitleg te geven zodat ze geen angst krijgen 

om te bewegen. Patiënten met een acute aandoening hebben ook geen enkel idee over de 

capaciteiten van de therapeut, wat ook angst inboezemt. Daarom is het belangrijk dat de therapeut 

veel informatie en uitleg verleent aan patiënten met acute aandoeningen. Bij patiënten met chronische 

aandoeningen is het belangrijker om een deel van de verantwoordelijkheid ook bij de patiënt te 

leggen. Patiënten met acute aandoeningen vinden het fijn dat ze na de sessies ook nog contact 

kunnen opnemen met hun therapeut terwijl patiënten met een chronische aandoening het belangrijk 

vinden dat ze niet te lang moeten wachten voor een behandeling gestart kan worden en dat deze 

behandelingen ook regelmatig zijn. Patiënten met acute aandoeningen ervaren behandelingen eerder 

als positief en zijn ook bereid om oefeningen thuis verder te zetten, indien nodig. Bij patiënten met 

chronische aandoeningen is deze motivatie beduidend minder.  
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In het artikel van Knight et al. (2010) en Peersman et al. (2014) worden resultaten op basis van 

demografische kenmerken met elkaar vergeleken. Zo ziet men dat vrouwen hogere verwachtingen 

hebben met betrekking tot privacy in vergelijking met mannen. Vrouwen worden ook liever door de 

kinesitherapeut zelf behandeld in plaats van door een stagiair. Ook veiligheid en vrijheid van keuze 

zijn belangrijker voor vrouwen dan voor mannen.  

Er zijn ook een aantal verschillen te zien in de resultaten op vlak van de leeftijd van participanten. 

Oudere patiënten vinden het belangrijk dat een therapeut zijn behandeling aanpast als deze niet het 

gewenste effect geeft. Deze patiënten leggen ook meer nadruk op de verstandshouding met de 

therapeut. Hier moet de therapeut tijdens zijn behandeling genoeg tijd voorzien en ook interesse tonen 

in het persoonlijk leven van de patiënt. Het is hier ook belangrijk dat de klachten snel verminderen, dat 

de therapeut veel ervaring heeft en dat de therapeut altijd exact doet wat de dokter voorschrijft. 

Oudere patiënten vinden het ook heel belangrijk dat de therapeut discreet is. Bij de jongere patiënten 

blijkt dat de nadruk op andere aspecten ligt. Jongere patiënten willen vooral dat een therapeut 

duidelijk kan communiceren en dat ze snel terechtkunnen bij een therapeut. Hier doet de therapeut 

het onderzoek en stelt hij een behandeling op.  

Er blijken ook verschillen te zijn met betrekking tot het opleidingsniveau. Men ziet dat personen met 

een lager opleidingsniveau andere items belangrijk vinden in vergelijking met personen met een hoger 

opleidingsniveau. Personen met een hoger opleidingsniveau vinden het belangrijk dat de therapeut de 

behandeling uitlegt terwijl mensen met een lager opleidingsniveau daar minder belang aan hechten.  

Als men kijkt naar de gezondheid van de patiënt, ziet men dat patiënten met een slechtere 

gezondheidsstatus veel belang hechten aan hulp van de therapeut tijdens het uitvoeren van 

oefeningen. Gezondere patiënten willen vooral dat de therapeut de situatie met de dokter bespreekt. 

Eventuele vorige bezoeken aan een kinesitherapeut hebben ook een invloed op de beoordeling van 

de patiënt. Patiënten die minder bij een therapeut komen, hechten meer belang aan het feit dat de 

behandeling effectief is en de symptomen verlicht. Patiënten die al meerdere consultaties gehad 

hebben, hechten meer belang aan de verstandhouding met de therapeut. Vertrouwen is hier ook veel 

belangrijker.  

In het artikel van Hills et al. (2007 b) wordt er weergegeven wat er misloopt bij patiënten die 

ontevreden zijn over hun therapeut. Eerst en vooral blijkt er bij het grootste deel van de patiënten een 

slechte communicatie te zijn tussen patiënt en therapeut. In de meeste gevallen zou de therapeut niet 

luisteren naar de patiënt of is er een tekort aan empathie. Een minder persoonlijke benadering zou 

ook voor problemen zorgen bij patiënten met een acuut probleem.  

Wat uit deze artikels blijkt, is dat communicatie heel erg belangrijk is. Het opbouwen van een 

vertrouwelijke, respectvolle relatie met de therapeut is van groot belang. Ook de expertise van de 

therapeut heeft een belangrijk effect op de verwachtingen van de patiënt. Een therapeut die veel uitleg 

geeft over het probleem, de behandeling en de vorderingen van de patiënt creëert een grote 

tevredenheid bij de patiënt. Daarom zijn de meest voorkomende redenen van ontevredenheid bij de 

patiënt ook vooral de patiënt-therapeut relatie en tegenvallende resultaten van de behandeling.  
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Tabel 4: overzicht data-extractie van de geïncludeerde studies in alfabetische volgorde (n = 6) 

Titel, jaartal Del Bano-Aledo et al., 2014 
Onderzoeksvraag Relevante percepties en ervaringen van patiënten voor een evaluatie van de kwaliteit van de interactie met de kinesitherapeut 

in privépraktijken. 
In- en exclusiecriteria Inclusiecriteria: 18 jaar of ouder, musculoskeletale problemen, al meer dan 10 beurten kinesitherapie gekregen 

Exclusiecriteria: patiënten die geen Spaans praten of patiënten met communicatieve beperkingen 
Aantal participanten 57 participanten 
Karakteristieken 
participanten 

33 mannen, 24 vrouwen 
12 participanten jonger dan 30, 21 tussen de 31 en 45 jaar en 24 participanten ouder dan 45 
Problematiek: fracturen (49%), weke delen letsels (44%) en amputaties (7%) 

Methode van datacollectie 9 focusgroepen, 3 per centra: 6-7 deelnemers per groep 
Onderzoeksresultaten Uit de focusgroepen kwamen 3 belangrijke thema’s: interpersoonlijke belangen, informatieverlening aan de patiënt en 

technische expertise. 
Interpersoonlijke belangen: perceptie van kwaliteit van verleende diensten werd bepaald door de manier waarop therapeuten, 
in relatie tot patiënten, hun werk uitvoeren:  
- vriendelijke en respectvolle communicatie is een belangrijk item weergegeven door elke focusgroep 
- respectvol gedrag alleen is niet genoeg 
- emotionele ondersteuning om patiënten te leren omgaan met hun beperkingen en om zelfvertrouwen op te bouwen, is ook 

een belangrijke factor die een invloed heeft op de kwaliteit van de hulpverlening 
- sensitiviteit om veranderingen in functionele en/of emotionele status van de patiënt op te merken werd door patiënten 

geapprecieerd en zorgde ook voor een hoge perceptie van kwaliteit  
- professionele respons moet dus continu aangepast zijn aan de verworven vaardigheden en functies van de patiënt  
Informatieverlening aan de patiënt: therapeut moet gemotiveerd zijn om de situatie van de patiënt te begrijpen en informatie te 
verlenen, vooral in het begin van de behandeling: 
- meedelen van informatie over het probleem, de prognose en de behandeling van de patiënt zorgt voor een betere perceptie 

van kwaliteit 
- kwaliteit van hulpverlening wordt vooral bepaald door attitude en gedrag van de therapeut tijdens deze informatieverlening 
- regelmatig verlenen van informatie zorgt voor een betere kwaliteit van hulpverlening terwijl geen duidelijke of accurate 

Informatie een negatieve impact heeft op de perceptie van kwaliteit van service 
Technische expertise: de gevoelens van de patiënt over de mogelijkheden van de therapeut hebben een invloed op de 
perceptie van kwaliteit van hulpverlening 
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Titel, jaartal Hills et al., 2007 a 
Onderzoeksvraag Beschrijving van de ontwikkelingsstadia en een finaal model van patiënt-tevredenheid, onderzoek van de visie van de patiënt 

op zorg 
In- en exclusiecriteria Inclusiecriteria:  

- acute groep: patiënten met een fractuur of trauma opgelopen in de maand voor de behandeling gestart wordt 
- chronische groep: patiënten met de diagnose van degeneratieve spinale of perifere gewrichtsaandoeningen, met symptomen 

in de voorbije 6 maanden of langer 
Exclusiecriteria: patiënten onder 18 jaar, niet-Engelssprekend of met diagnose van een cognitieve aandoening 

Aantal participanten Pilootstudie: 4 participanten 
Deel 1 (interviews): 8 participanten 
Deel 2 focusgroepen): 30 participanten 
Deel 3 (interviews): 66 participanten 

Karakteristieken 
participanten 

Kenmerken van de participanten van de eerste interviews en de focusgroepen staan beschreven bij Hills et al (2007b). 
Deel 3: 34 patiënten met acute aandoeningen, 32 met chronische aandoeningen, uit de ontslaglijst van 2 deelnemende 
kinesitherapie-afdelingen, patiënten kregen in de voorgaande 4 maanden kinesitherapie, leeftijd van 19 tot 85 jaar. 

Methode van datacollectie Eerste interviews en focusgroepen staan beschreven bij Hills et al. (2007b) 
Deel 3: patiënten werden telefonische gecontacteerd en uitgenodigd om deel te nemen aan het onderzoek. De interviews 
duurden 40-60 minuten en bestonden uit 3 fases.  
- Initiële ongestructureerde fase: eerdere ervaring met kinesitherapie en kennis te weten komen, dan moet patiënt vrij praten 

over de laatste behandeling en de aspecten die voor hem belangrijk zijn. 
- Kaart-orden fase: 6 elementen die bleken uit de interviews en focusgroepen werden op kaartjes geschreven, patiënten werd 

gevraagd deze kaartjes te ordenen op basis van belangrijkheid voor hen.  
- Als laatste discussie over de statements van de descriptor: op de achterkant van de kaartjes stonden stellingen, waardoor de 

patiënt de kans kreeg om de stellingen verder uit te diepen. 
Onderzoeksresultaten Resultaten van de eerste interviews en de focusgroepen staan beschreven bij Hills et al. (2007b). Als algemene conclusie 

hieruit zeggen ze dat er een verschil is tussen inhoud/proces van de behandeling en het resultaat van de zorg. Patiënten 
kunnen tevreden zijn met de therapeut en de behandeling, maar hebben niet noodzakelijk de symptomatische verbetering die 
ze hoopten. er worden 2 modellen voorgesteld om tot het finale model van patiënttevredenheid te komen. In het eerste model 
stellen ze dat er 5 principiële dimensies zijn die tevredenheid voorspellen (zoals besproken in Hills et al. (2007b)) en er is een 
logische progressie doorheen de stadia van de therapeutische benadering: presentatie van het probleem, verwachtingen van 
zorg, relatie met de therapeut, communicatie tijdens de behandeling, volhouden van de behandeling/motivatie, resultaat. Het 
tweede model geeft de relatie weer tussen het effect van de behandeling, op vlak van symptomatische verlichting) en 
patiënttevredenheid. Op basis van deze twee modellen is er een framework voor een theoretische onderbouwing van het 
concept tevredenheid binnen de kinesitherapie. In de meer diepgaande interviews (deel 3) die hierop volgen wordt er gekeken 
naar volgende aspecten: inhoud van de behandeling, het verkrijgen van informatie en uitleg, organisatie van de behandeling, 
de therapeut, eigen verwachtingen, resultaat van de behandeling, kennis over de aandoening en thuisoefeningen. In tabel 5 
wordt een gedetailleerd overzicht gegeven van het rangschikken van de kaartjes. Als algemene conclusie blijkt dat 
kinesitherapie meer succesvol zou zijn bij patiënten met acute aandoeningen ten opzichte van patiënten met chronische 
aandoeningen. 
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Titel, jaartal Hills et al., 2007 b 
Onderzoeksvraag Focusgroepen worden gebruikt in een multimethodische benadering, als een van de drie initiële kwalitatieve stadia om een 

nieuwe tevredenheidsenquête te ontwikkelen 
In- en exclusiecriteria Deel 1 (interviews): patiënten met acute aandoeningen en patiënten met chronische aandoeningen (meer dan 6 maanden) 

Deel 2 (interviews): patiënten die in de laatste 4 maanden kinesitherapie kregen in het ziekenhuis waar de onderzoeker werkt 
Deel 3 (focusgroepen): kinesitherapie gehad in de voorbije 4 maanden, voor acute of chronische aandoeningen 

Aantal participanten Deel 1: 4 participanten 
Deel 2: 8 participanten 
Deel 3: 30 participanten 

Karakteristieken 
participanten 

Deel 1: patiënten met acute aandoeningen (fractuur of trauma) en chronische aandoeningen (in de laatste 6 maanden, 
degeneratief spinaal of gewrichtsaandoeningen) 
Deel 2: geen gedetailleerd overzicht van de participanten 
Deel 3: patiënten met acute aandoeningen (leeftijd van 36 tot 79 jaar), chronische aandoeningen (leeftijd van 46 tot 82 jaar) 

Methode van datacollectie Eerst werden er 4 interviews uitgevoerd om te bepalen wat de ervaringen met kinesitherapie zijn en om de aspecten te 
bepalen waar patiënten het meest en minst tevreden over zijn. 
Daarna worden er nog eens 8 interviews uitgevoerd om hier dieper op in te gaan. 
Dan werden er focusgroepen georganiseerd met 6 tot 8 deelnemers, waarbij de vragen gebaseerd waren op thema’s die naar 
boven kwamen tijdens de interviews. 

Onderzoeksresultaten Deel 1: algemene tevredenheid, vooral over het resultaat van de behandeling. 
Deel 2: 12 thema’s komen naar boven, maar er is nood aan verder onderzoek met een grotere onderzoeksgroep. 
Deel 3: Er worden 5 thema’s gevonden die patiënten belangrijk vinden bij evaluatie van de zorg: verwachtingen, 
communicatie/informatie/ uitleg, visie van de therapeut, proces/inhoud van de behandeling, resultaat van de behandeling. er 
wordt ook gevonden dat patiënten in 3 groepen kunnen verdeeld worden a.d.h.v. de evaluatie die ze geven. 
- Positieve groep: er is voldaan aan de verwachtingen die ze hadden, of hun verwachtingen zijn overstegen (17 patiënten) 
o Verwachtingen van de behandeling: In de acute groep wisten de patiënten niet wat te verwachten omdat ze geen 

eerdere ervaring hadden met kinesitherapie, maar ze waren wel optimistisch en verwachtten dat de behandeling hun 
probleem zou oplossen en waren verrast door het feit dat ze niet lang moesten wachten voor ze een behandeling 
konden starten. In de chronische groep waren de patiënten minder optimistisch, hun verwachtingen waren gerelateerd 
aan de graad van symptoomverlichting, maar door de chronische aard van hun aandoeningen passen ze hun 
verwachtingen wel aan. 

o Communicatie/informatie/uitleg: onderzoek wordt als essentieel gezien voor het verder plannen van de behandeling. 
Patiënten appreciëren dat ze uitleg krijgen over hun aandoening en welke vooruitgang ze gaan maken. Hierdoor stijgt 
hun vertrouwen en motivatie om door te zetten. Bij patiënten met een fractuur was het belangrijk dat ze wisten of er geen 
gevaar meer was als ze zouden bewegen. Als ze hier uitleg over kregen hadden ze minder schrik en werd de 
behandeling effectiever. Als er bij het initiële contact geen foto’s of nota’s beschikbaar waren was de patiënt bezorgd dat 
de therapeut geen goed zicht had op de situatie van de patiënt en dat de behandeling gestart wordt zonder de nodige 
voorkennis. Als er functionele thuisoefeningen gegeven worden, zijn patiënten meer geneigd de behandeling vol te 
houden. En als patiënten aangemoedigd worden doen ze beter hun best. Bij chronische patiënten is het belangrijk ook 
verantwoordelijkheid bij de patiënt te leggen. 
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o Visie van de therapeut: goede relatie met de therapeut is belangrijk, het is ook van belang dat de therapeut interesse 
toont in de persoon. 

o Proces/inhoud van de behandeling: flexibiliteit van de afspraak uren wordt geapprecieerd. Patiënten met acute klachten 
vinden het fijn dat ze als de sessies afgelopen zijn toch nog contact kunnen opnemen. Chronische patiënten vinden het 
dan weer belangrijk dat ze niet te lang moeten wachten voor de behandeling getart kan worden en dat ze regelmatig zijn. 

o Resultaat: De acute groep ervaart de behandelingen als positief en zijn bereid de oefeningen thuis verder te zetten 
indien nodig. Ze zien het nut in van het uitvoeren van oefeningen om zo ADL te verbeteren. Bij de chronische groep was 
er spraken van verbetering in ROM of verlichting van pijn 

- Negatieve groep: er is niet voldaan aan hun verwachtingen (8 patiënten) 
o Verwachtingen van de behandeling: Patiënten met acute aandoeningen hebben duidelijke verwachtingen van de 

behandeling. Patiënten uit de chronische groep twijfelden aan het effect van de behandeling, wat kan wijzen op 
onderliggende onrealistische verwachtingen. Sommigen hadden specifieke verwachtingen op vlak van pijnverlichting, 
maar werden in een vroeg stadia gezegd dat ze waarschijnlijk teleurgesteld zouden zijn 

o Communicatie/informatie/uitleg: er blijkt bij deze groep een slechte communicatie te zijn tussen patiënt en therapeut 
o Visie van de therapeut: Veel verschil, maar algemeen ongunstige reacties in verband met de relatie met de therapeut. 

Commentaar op dat therapeut niet zou luisteren, niet informeert, of er is een tekort aan empathie. Sommige patiënten 
zijn wel positief over de inspanningen van de therapeut, ookal zijn hun symptomen niet verbeterd. 

o Proces/inhoud van de behandeling: Minder persoonlijke benadering dan ze verwachtten bij de acute patiënten was vaak 
de inhoud van de behandeling niet volgens verwachtingen. Als er geen  
Rx beschikbaar is bij de eerste behandeling is de patiënt bezorgd. 

o Resultaat: Patiënten met chronische gewrichtsproblemen, die al eerder therapie gehad hebben zonder het gewenste 
resultaat, blijven toch verder zoeken naar een permanente oplossing voor hun probleem. Dit zijn patiënten die continue 
steun nodig hebben om om te gaan met hun symptomen en niet kunnen accepteren dat er geen ‘magische’ behandeling 
is. Bij de acute patiënt was het resultaat niet goed omwille van vele annulering van behandelingen en uiteindelijk een 
frequentie van 1 sessie per week 

- Tegenstrijdige groep: Geven sommige positieve aspecten aan, appreciëren de zorg wel, maar hun verwachtingen i.v.m. 
klinische verbetering zijn niet voldaan (5 patiënten). 
o Verwachtingen van de behandeling: Patiënten hebben verwachtingen in verband met verlichting van symptomen, maar 

deze zijn realistisch; ze willen eerder verbetering in plaats van genezing. Eén patiënt was ontevreden omdat hij niet de 
behandeling kreeg waarbij hij al eerder succes ervaren had en dat er geen ruimte was om de behandelmogelijkheden te 
bespreken. 

o Communicatie/informatie/uitleg: Er werd niet altijd uitleg gegeven over het belang van een onderzoek. Sommigen vinden 
wel dat er genoeg informatie gegeven wordt, maar dat er onvoldoende ruimte is om alternatieven te bespreken. 

o Visie van de therapeut: In deze groep was de relatie met de therapeut eerder afstandelijk, maar meer positief dan in de 
negatieve groep. 

o Proces/inhoud van de behandeling: Eén patiënt gaf commentaar op de inhoud van de behandeling, omdat het resultaat 
niet naar verwachtingen was. Er wordt wel aangegeven dat er te weinig follow up is enkele maanden na de behandeling. 

Resultaat: Geen volledige verlichting van symptomen, maar wel verbetering. Patiënten ervaren de resultaten wel als positief, 
omdat ze leren om te gaan met hun aandoening. 
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Titel, jaartal Knight et al., 2010 
Onderzoeksvraag Resultaten van een vragenlijst m.b.t. patiënt-tevredenheid tijdens een kinesitherapeutische behandeling in een privépraktijk 
In- en exclusiecriteria Inclusiecriteria: patiënten komen uit privépraktijken die al meer dan 5 jaar bestaan, behandelingen vinden plaats 40 uur per 

week, voor minstens 5 dagen en er zijn 1 tot 5 werkende kinesitherapeuten aanwezig, 18 jaar of ouder en nodige vragenlijst 
zelfstandig kunnen invullen. 
Exclusiecriteria: praktijken waar alleen specifieke problemen behandeld worden of die zich richten op een specifieke doelgroep 

Aantal participanten 320 participanten 
Karakteristieken 
participanten 

45% mannen, 55% vrouwen, leeftijd: 18-66+ 
Het grootste deel van de klachten duurde 5-12 maanden en hadden een gemiddelde impact op het dagelijkse leven 
Hoofdzakelijk klachten van lage rugpijn en kniepijn. 
46,8% (de meerderheid) kreeg 1-5 behandelingen 
38,1% (de meerderheid) kreeg een kinesitherapeut aanbevolen door de huisarts 
34% had al een andere medische specialist geraadpleegd, 34% had geen andere therapeuten geraadpleegd 

Methode van datacollectie Vragenlijsten die, samen met instructies, door de secretaresse van de praktijk afgegeven werden aan de patiënten voor hun 
sessie; na de sessie werd de vragenlijst ingevuld en in de collectebox gestoken 
De data-collectie duurde 10 maanden 
6 dimensies beoordelen aan de hand van de Likert schaal: begrip, scholing, uitleg, empathie, tijd, beleefdheid, fysiek, comfort, 
begrip medewerkers, punctualiteit en privacy. 

Onderzoeksresultaten De dimensie ‘begrip werknemers’ had het laagste aantal ‘tevreden’ en ‘zeer tevreden’ antwoorden. 
Grootste ontevredenheid ging over de stiptheid maar werd slechts door 3% van de patiënten gerapporteerd. 
Het gedrag van de therapeut tijdens een gesprek over positieve en negatieve elementen van de behandeling, is de factor die 
het sterkste gecorreleerd is met de algemene tevredenheid van de patiënt. 
76% van de patiënten gaf aan tevreden te zijn over de behandeling in het algemeen  hogere tevredenheid zorgt er ook voor 
dat mensen hun therapeut meer zullen aanbevelen aan andere mensen. 
Vrouwen hebben hogere verwachtingen dan mannen in verband met de privacy van de behandelingsruimte. 
Er is geen significant verschil in de verwachting als je patiënten met een ernstige aandoening vergelijkt met patiënten met een 
minder erge aandoening. 
Patiënten ouder dan 35 jaar hechten meer belang aan informatie die de therapeut geeft over de behandeling in vergelijking 
met jongere patiënten. 
Patiënt die voordien al bij een andere therapeut geweest waren, rapporteerden ontevredenheid over deze therapeut. 
Er zijn een aantal verschillen tussen patiënten die voorheen als eens ontevreden waren over hun therapeut in vergelijking met 
patiënten die dat nog niet waren: 
- geen significante verschillen in de verwachting  
- een aantal dimensies zijn wel belangrijker voor patiënten die voorheen al ontevreden geweest zijn  
- de score van de geleverde prestaties van de therapeut was lager bij patiënten die voorheen al ontevreden geweest zijn. 
De meest voorkomende redenen van ontevredenheid over een vorige behandeling zijn: problemen met de patiënt-therapeut 
interactie en tegenvallende resultaten van de behandeling. 
Factoren die tevredenheid beïnvloeden zijn dezelfde in verschillende Westerse landen ondanks het verschil in de manier van 
zorgverlening. 
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Titel, jaartal Peersman et al., 2013 
Onderzoeksvraag De prioriteiten van patiënten bepalen en de belangrijkheid van de prioriteiten ordenen. Ook nagaan of er een relatie is tussen 

de karakteristieken van de patiënt en hun prioriteiten. 
In- en exclusiecriteria Deel 1: 18 jaar of ouder, Nederlandse taal begrijpen en cognitief in staat zijn om deel te nemen aan een groepsdiscussie 

Deel 2: Deel 1: 18 jaar of ouder, Nederlandse taal begrijpen en cognitief in staat zijn om een vragenlijst te beantwoorden 
Aantal participanten Deel 1: 53 participanten (gerekruteerd uit 10 praktijken) 

Deel 2: 358 participanten (voornamelijk patiënten met musculoskeletale aandoeningen en klachten) 
Karakteristieken 
participanten 

Leeftijd van 21 tot 84 jaar, verschillend opleidingsniveau, verschillende aandoeningen, verschillende ervaring met 
kinesitherapie 

Methode van datacollectie Deel 1: 8 focusgroepen om relevante aspecten van de zorg te bepalen. Focusgroepen duurden 1-1.5 u. (introductie en uitleg 
van de procedure, in stilte bedenken van prioriteiten, delen met de groep en groepsdiscussie) 
Deel 2: vragenlijsten werden uitgedeeld aan kinesitherapeuten die deze uitdelen aan patiënten (vragenlijst bestaat uit de items 
die aan bod kwamen in de focusgroepen) 

Onderzoeksresultaten Belangrijkste aspecten voor patiënt: ‘therapeut is expert in zijn professioneel gebied’, ‘therapeut stuurt door als hij je niet kan 
helpen’, ‘behandeling werkt’, ‘therapeut geeft advies ter preventie van problemen’, ‘therapeut past behandeling aan als de 
resultaten niet voldoende zijn’, ‘therapeut is enthousiast bij zijn werk’. 
Minst belangrijk voor patiënten: ‘therapeut is beschikbaar als het u past’, ‘therapeut is geïnteresseerd in je sociale situatie’, ‘bij 
de groepstherapie is er een goede verstandhouding met de andere patiënten’. 
Verschillen tussen M/V: vrouwen leggen meer nadruk op privacy, veiligheid, en vrijheid van keuze en worden liever door 
dezelfde kinesitherapeut behandeld in plaats van door stagiair 
Leeftijdsverschillen: ouderen vinden het belangrijk dat: ‘therapeut past de behandeling aan als het niet het gewenste resultaat 
geeft’ en vinden ‘therapeut legt de behandeling uit’ minder belangrijk dan jongeren. Ouderen leggen meer nadruk op: 
‘verstandshouding met therapeut is goed’, ‘therapeut heeft tijd tijdens de behandeling om zich met u persoonlijk bezig te 
houden’, ‘therapeut kan snel klachten verlichten’, ‘therapeut heeft veel ervaring’, ‘altijd behandeld door dezelfde therapeut’ en 
‘therapeut voert altijd exact uit wat de dokter voorschrijft’. De oudste en middelste groep vinden ‘therapeut is discreet’ heel 
belangrijk (top 10). De jongste groep vindt volgende items meer belangrijk: ‘therapeut kan duidelijk communiceren’, ‘je kan op 
korte tijd een afspraak maken met de kinesitherapeut’ en ‘therapeut doet onderzoek voor de behandeling’. 
Verschillen met betrekking tot opleidingsniveau: bijna de helft van de items wordt anders gescoord tussen mensen zonder 
educatie en mensen met hoger opleidingsniveau; meeste verschil bij ‘therapeut is behulpzaam’, ‘je kan praten met de 
therapeut’ en ‘praktijk is makkelijk te bereiken’. Mensen met een hoger opleidingsniveau vinden het belangrijk dat de therapeut 
de behandeling uitlegt 
Verschillen met betrekking tot gezondheid: participanten met de slechtste gezondheidsstatus scoren het item ‘therapeut 
assisteert tijdens het uitvoeren van de oefeningen’. Gezondere patiënten scoren het item ‘therapeut bespreekt dingen met de 
dokter indien nodig’ als belangrijker dan de patiënten met een slechtere gezondheid. 
Verschillen met betrekking tot aantal bezoeken aan kinesitherapeut: patiënten met minder bezoeken vinden ‘de behandeling 
werkt’ belangrijker. Patiënten met meer bezoeken vinden volgende items belangrijker: ‘er wordt voldoende aandacht gegeven 
aan veiligheid’, ‘er is een goede verstandshouding met therapeut, ‘je kan je therapeut vertrouwen’, ‘je therapeut is bewust van 
je medische voorgeschiedenis’. 
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Titel, jaartal Potter et al., 2003 
Onderzoeksvraag De ervaring van kinesitherapie in een privépraktijk: het perspectief van de patiënt 
In- en exclusiecriteria Inclusiecriteria: niet beschreven in de tekst 

Exclusiecriteria: niet beschreven in de tekst. 
Aantal participanten 26 participanten 
Karakteristieken 
participanten 

39% mannen, 62% vrouwen, leeftijd: 20-79 jaar 
58% was getrouwd, 65% had een hoger diploma 
39% was op het moment van het onderzoek in behandeling, 42% had een behandeling afgesloten in de laatste 6 maanden, 
19% had een behandeling afgesloten in het laatste jaar  
15% had nog geen andere therapeut gehad, 58% had al een of twee andere therapeuten gehad en 23% had al drie of meer 
andere therapeuten gehad 

Methode van datacollectie 6 focusgroepen: 3-5 deelnemers per groep 
2 uur-durend gesprek met introductie en uitleg, brainstorming in stilte, uitwisseling van ideeën, discussie, stemming en ranken 
van ideeën 

Onderzoeksresultaten Kwaliteiten van een goede therapeut: 3 grote categorieën 
- communicatievaardigheden 
- andere attributen van de therapeut (professioneel gedrag en organisatie) 
- karakteristieken van de toegediende behandeling 
Communicatieve vaardigheden: staat op de eerste of tweede plaats in alle focusgroepen 
- meest belangrijke vaardigheden = interpersoonlijke vaardigheden, gedrag en ‘lesgevend’ vermogen 
- therapeuten moeten georganiseerd en professioneel gedrag vertonen 
- niet alleen een goede diagnose maar ook het aanbieden van goede zelfhulpstrategieën is belangrijk 
vorige ervaringen zijn meestal een mix van goede en slechte ervaringen 
- slechts een klein deel van de deelnemers rapporteert alleen goede of alleen slechte ervaringen  
Goede ervaringen ontstaan door effectieve communicatievaardigheden en een hoge kwaliteit van de verleende diensten van 
de therapeut. 
Slechte ervaringen ontstaan dan door ineffectieve communicatievaardigheden en een slechte kwaliteit van de verleende 
diensten van de therapeut. 
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5. Discussie 

5.1. Reflectie over kwaliteit studies 

Uit de beoordeling van de artikels blijkt dat er toch wel wat onderlinge verschillen zijn. Inhoudelijk 

komen alle artikels grotendeels overeen, maar toch gaan ze allemaal op een andere manier te werk. 

In de meeste studies wordt er gebruik gemaakt van focusgroepen. Bij sommige studies worden er ook 

nog extra interviews afgenomen, voor of na de focusgroepen. De onderzoekspopulatie verschilt zeer 

sterk en valt dus ook niet met elkaar te vergelijken. Er zijn heel wat verschillende demografische 

kenmerken die bij de ene studie wel in rekening gebracht worden, terwijl er in de andere studie niets 

over vermeld wordt. De onderzoekspopulatie is ook niet bij alle onderzoeken even groot. Bij de studies 

met een kleine onderzoekspopulatie kan de betrouwbaarheid dan ook in vraag gesteld worden. De in-

en exclusiecriteria staan bij de meeste artikels wel duidelijk vermeld. Uit de artikels blijkt dat de 

analyse op een gelijkaardige manier uitgevoerd is, maar deze staat meestal niet verder in detail 

beschreven. Bij alle geïncludeerde studies is de methode heel goed beschreven en meten de 

onderzoekers ook effectief wat ze willen meten. De studies zijn dus valide, betrouwbaar en zeker ook 

herhaalbaar in de toekomst.  

5.2. Reflectie over bevindingen in functie van onderzoeksvraag 

Met de onderzoeksvraag in het achterhoofd, lijkt het zo dat alle interessante en nuttige artikels - die 

aansluiten bij deze onderzoeksvraag - naar boven zijn gekomen tijdens deze literatuursearch. Als alle 

studies naast elkaar gelegd worden, blijkt dat alle studies gelijkaardige resultaten weergeven. Toch 

zijn er een aantal verschillen tussen de artikels onderling. De artikels verschillen van elkaar op basis 

van de informatie die uit de focusgroepen gehaald wordt. In de meeste artikels worden dezelfde 

belangrijke aspecten aangehaald, maar op een andere manier geformuleerd. Dit wil toch zeggen dat 

er een aantal vaste factoren zijn in het bepalen van de tevredenheid van patiënten die steeds 

terugkomen en dus ook belangrijk zijn. De focusgroepen in de verschillende studies zijn ook anders 

met betrekking tot de demografische kenmerken. Dit kan er ook voor zorgen dat de resultaten 

verschillend zijn. De studie van Hills et al. (2007 a) kan niet echt vergeleken worden met de andere 

studies omdat men hier eerder focust op de theoretische kant van het verhaal. 

5.3. Reflecties over de sterktes en beperkingen van de literatuurstudie 

Er zijn al veel onderzoeken uitgevoerd naar de verwachtingen van patiënten met specifieke 

pathologieën, maar nog niet naar de verwachtingen van patiënten in het algemeen. Dit maakt het 

moeilijk om bruikbare, kwaliteitsvolle artikels te vinden die zich toespitsen op dit onderwerp. 

Desondanks zijn alle bruikbare en beschikbare artikels die voldoen aan de onderzoeksvraag 

geïncludeerd in deze literatuurstudie. Dit omwille van het feit dat er ook gekeken werd naar de ‘related 

citations’ van een bruikbaar artikel. Afgezien daarvan werd er maar een klein aantal bruikbare artikels 

gevonden, wat een zwakte van deze literatuurstudie kan zijn. Omdat een eerste zoektocht weinig 

resultaat met zich meebracht, was een tweede screening noodzakelijk. Hierdoor werd nog één extra 

bruikbaar artikel gevonden.  
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Enkel Pubmed en Web of Science werden gebruikt om te zoeken naar bruikbare artikels, wat een 

eventuele zwakte van deze studie kan zijn.  

De kwaliteitsbeoordeling van de artikels is niet gebaseerd op een bestaande checklist en dit kan 

daarom ook als minpunt beschouwd worden. Eind april werd een checklist voor kwalitatief onderzoek 

gepubliceerd door ‘The Dutch Cochrane Centre’. Deze werd niet gebruikt voor de kwaliteitsanalyse, 

maar de aspecten die in deze vragenlijst aangehaald worden komen wel overeen met de checklist die 

gebruikt werd voor deze literatuurstudie. Door het beperkt aantal artikels, is de screening van de 

bruikbare artikels wel grondig gebeurd. 

5.4. Aanbevelingen voor toekomstige studies 

Toekomstige studies in verband met dit onderwerp moeten zich vooral focussen op het ontwikkelen 

van een valide, gestandaardiseerde vragenlijst om naar de verwachtingen van een patiënt te polsen. 

Focusgroepen zijn hiervoor ook heel bruikbaar, maar dit is echter een tijdrovende methode. Er zijn al 

veel studies die allemaal op eenzelfde manier te werk gaan, maar er wordt nog geen eenduidige 

conclusie getrokken.  

6. Conclusie 

De visie van de patiënt in verband met kinesitherapie is een heel breed domein dat moeilijk te 

onderzoeken valt. Door gebruik te maken van focusgroepen kan deze informatie op een relatief 

gemakkelijke, betrouwbare en valide manier gemeten worden.  
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8. Bijlagen literatuurstudie 

8.1. Bijlage 1: checklist kwaliteitsbeoordeling 

1. De onderzoeksvraag is duidelijk geformuleerd. 
a. Ja 
b. Nee 
c. Onvoldoende informatie in het artikel/niet van toepassing 

2. De studieopzet is duidelijk beschreven, m.a.w. de studie is herhaalbaar. 
a. Ja 
b. Nee 
c. Onvoldoende informatie in het artikel/niet van toepassing 

3. De onderzochte populatie is duidelijk omschreven. 
a. Ja 
b. Nee 
c. Onvoldoende informatie in het artikel/niet van toepassing 

4. In- en exclusiecriteria zijn duidelijk beschreven 
a. Ja 
b. Nee 
c. Onvoldoende informatie in het artikel/niet van toepassing 

5. De steekproef is voldoende representatief voor de onderzochte populatie. 
a. Ja 
b. Nee 
c. Onvoldoende informatie in het artikel/niet van toepassing 

6. De uitkomstmaten van de studie zijn goed omschreven en worden op gepaste manier 
gemeten. 

a. Ja 
b. Nee 
c. Onvoldoende informatie in het artikel/niet van toepassing 

7. De studie is betrouwbaar, m.a.w. de analyse van de resultaten is op een adequate manier 
uitgevoerd en duidelijk beschreven en dus is de studie herhaalbaar. 

a. Ja 
b. Nee 
c. Onvoldoende informatie in het artikel/niet van toepassing 

8. De studie is valide, m.a.w. men meet wat men beweert te meten (interne validiteit). 
a. Ja 
b. Nee 
c. Onvoldoende informatie in het artikel/niet van toepassing 

9.  De resultaten van de studie zijn generaliseerbaar naar de populatie (externe validiteit). 
a. Ja 
b. Nee 
c. Onvoldoende informatie in het artikel/niet van toepassing 
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8.2. Bijlage 2: zoekstrategie en resultaat 

Zoektermen # hits PubMed maart 2014 # hits PubMed april 

2014 

# hits WoK 

april 2014 

#1 Patients expectations 11302 11386 14469 

#2 Patients priorities 63405 4001 11053 

#3 Patients satisfaction 63405 63735 46396 

#4 Physiotherapy 134997 135443 10727 

#5 Outpatient physiotherapy 2553 2563 527 

#6: #1 AND #4 227 232 90 

#7: #1 AND #5 14 15 3 

#8: #2 AND #4 42 42 63 

#9: #2 AND #5 6 6 8 

#10: #3 AND #4 1692 1697 286 

#11: #3 AND #5 143 144 43 

#12: #6 AND #2 3 3 1 

#13: #7 AND #2 1 1 1 

#14: #6 AND #3 57 60 16 

#15: #7 AND #3 8 9 1 

#16: #10 AND #2 3 3 7 

#17: #11 AND #2 1 1 1 
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DEEL 2: ONDERZOEKSPROTOCOL 

1. Inleiding 

Uit bovenstaande literatuurstudie blijkt dat het merendeel van de artikels vooral buitenlandse 

publicaties zijn. Peersman et al. (2013) was de enige beschikbare studie die onderzoek gedaan heeft 

bij een Vlaamse onderzoekspopulatie. Het is vanzelfsprekend dat dit te weinig is en dat er dus 

dringend nood is aan meer onderzoek hier in Vlaanderen. Tevredenheid over de kwaliteit van service 

is uiteraard een belangrijk aspect voor patiënten. Waardoor deze tevredenheid juist ontstaat, is voor 

de kinesitherapeutische wereld nog niet duidelijk omschreven. Om beter te kunnen inspelen op deze 

tevredenheid, is het ook belangrijk om na te gaan wat nu juist leidt tot tevredenheid bij patiënten. Dit is 

ook wat wij willen nagaan met ons onderzoek. Door na te gaan wat nu net belangrijk is voor patiënten, 

kan de therapeut daar beter op inspelen. Wanneer therapeuten weten wat patiënten belangrijk vinden, 

kunnen ze ook beter voldoen aan de verwachtingen van de patiënt. Op deze manier wordt de kwaliteit 

van hulpverlening geoptimaliseerd en zal de tevredenheid van patiënten toenemen. Het concrete doel 

van ons onderzoek is nagaan welke factoren - tijdens een consultatie bij de kinesitherapeut - nu 

belangrijk zijn om er voor te zorgen dat patiënten een gevoel van tevredenheid krijgen. Dit zullen wij 

doen aan de hand van focusgroepen. Op basis van de resultaten die uit deze focusgroepen komen, 

zullen wij proberen een vragenlijst op te stellen die gebruikt kan worden om de tevredenheid van 

patiënten na te gaan.  

2. Doel onderzoek 

2.1. Onderzoeksvragen 

De concrete onderzoeksvraag die voor dit onderzoek opgesteld wordt, is de volgende: ‘Wat is de visie 

van de algemene bevolking op kinesitherapie?’. Met dit onderzoek wordt nagegaan wat de algemene 

bevolking denkt over kinesitherapie en wat een kinesitherapeut volgens hen moet zijn en kunnen, met 

andere woorden wat ze verwachten en belangrijk vinden. 

2.2. Hypothesen 

Wij verwachten dat wij enigszins gelijkaardige resultaten zullen bekomen als de artikels die wij 

geanalyseerd hebben tijdens onze literatuurstudie. Het lijkt ons logisch dat patiënten dezelfde 

aspecten belangrijk achten, of ze nu in het buitenland wonen of in België.  

Uit onze literatuurstudie blijkt dat er drie grote factoren zijn die steeds terug aangehaald worden 

binnen een focusgroep. De relatie tussen de patiënt en de therapeut is er daar één van en is ook heel 

erg belangrijk. Dit is een factor waarvan wij verwachten dat ook de Vlaamse bevolking deze belangrijk 

acht. Daarnaast blijkt dat communicatie ook een bepalende factor is voor de kwaliteit van service. Ook 

hier zijn wij er van overtuigd dat deze terug te vinden zijn in onze focusgroepen. Technische expertise 

wordt ook vermeld in een aantal artikels en zal ongetwijfeld ook aan bod komen in de focusgroepen 

die wij zullen organiseren.  
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De informatie die uit de focusgroepen wordt gehaald, wordt in het grootste deel van de artikels ook 

onderverdeeld in een aantal thema’s. Wij veronderstellen dat we dit ook zullen moeten en dat we 

ongeveer op gelijkaardige thema’s zullen uitkomen.   

3. Methode 

3.1. Onderzoeksdesign 

Er wordt gebruik gemaakt van focusgroepen om de ideeën van de onderzoeksgroep te verzamelen en 

te structureren. Tijdens deze focusgroepen worden een aantal thema’s besproken die uit de 

literatuurstudie gehaald werden. Op basis van de resultaten van deze focusgroepen, wordt een 

vragenlijst opgesteld om de tevredenheid van patiënten na te gaan. De belangrijke aspecten die uit de 

focusgroepen komen, worden dan in een vragenlijst gegoten. Hierdoor proberen wij een 

gestandaardiseerde, valide vragenlijst te creëren die in de toekomst ook effectief gebruikt kan worden. 

Een gedetailleerde beschrijving van de methode wordt gegeven bij 3.4. Interventie. 

3.2. Participanten 

Omwille van het feit dat de Vlaamse bevolking in zijn geheel een te grote en onbereikbare 

onderzoekspopulatie is, hebben wij beslist om het onderzoek vooral te richten op de plaatselijke 

bevolking. Vermits wij afkomstig zijn uit verschillende provincies, zullen wij er wel in slagen om een 

onderzoekspopulatie te bereiken die zich verspreidt over twee provincies. Verder hebben wij ook nog 

beslist om een onderscheid te maken tussen competitiesporters en recreatieve sporters/niet-sporters. 

Competitiesporters zijn mensen die minstens twee keer per week actief bezig zijn met sport en 

deelnemen aan een competitie binnen de sport. De anderen zijn personen die niet sporten of niet 

competitief bezig zijn met sport. De beslissing om dit onderscheid te maken, hebben wij gedaan op 

basis van het feit dat wij graag een onderzoeksgroep willen verkrijgen waarin de deelnemers al een 

aantal keer in contact gekomen zijn met een kinesitherapeut. Enerzijds zijn wij op zoek naar 

deelnemers die ons kunnen vertellen wat ze belangrijk vinden bij een bezoek aan de kinesitherapeut 

en wat ze verlangen van hun therapeut. Dit wordt natuurlijk moeilijk als er deelnemers bij zijn die nog 

nooit een bezoek gebracht hebben aan de kinesitherapeut. Anderzijds lijkt het ons logisch dat een 

kinesitherapeut een andere rol vervult bij competitiesporters in vergelijking met recreatieve sporters of 

personen die niet sporten. Bij de competitiesporters moet een kinesitherapeut er vooral voor zorgen 

dat ze snel terug hun sport kunnen hervatten. Vaak moet een kinesitherapeut zijn patiënt hier 

afremmen omdat ze te hard hun best willen doen en zo blessures nog erger kunnen maken. Bij 

recreatieve sporters of niet-sporters zal een kinesitherapeut waarschijnlijk meer moeten aanmoedigen 

om bepaalde oefeningen ook thuis te blijven doen. Communicatie en de relatie tussen patiënt en 

therapeut is hier net iets belangrijker dan bij competitiesporters.  

3.2.1. Inclusiecriteria 

Volgende inclusiecriteria worden gehanteerd voor groep 1: participanten ouder dan 18 jaar, participant 

heeft al minstens vijf sessies bij de kinesitherapeut achter de rug, begrijpt de Nederlandse taal, kan 

deelnemen aan een groepsdiscussie en doet minstens twee keer per week intensief aan sport. 
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Volgende inclusiecriteria worden gehanteerd voor groep 2: participanten ouder dan 18 jaar, participant 

heeft al minstens vijf sessies bij de kinesitherapeut achter de rug, begrijpt de Nederlandse taal, kan 

deelnemen aan een groepsdiscussie en doet geen (competitie)sport. 

3.2.2. Exclusiecriteria 

Volgende exclusiecriteria worden gehanteerd, zowel voor groep 1 als voor groep 2: participant jonger 

dan 18 jaar, kinesitherapeut van beroep of student revalidatiewetenschappen en kinesitherapie, 

psychische problemen en nog geen eerdere ervaringen met een kinesitherapeut. 

3.2.3.  Rekrutering 

Voor de rekrutering van onze onderzoekspopulatie hebben wij vooral rekening gehouden met de 

praktische kant. Daarom hebben wij beslist om patiënten te rekruteren in de buurt. Hierdoor kunnen 

wij een grotere onderzoekspopulatie verkrijgen. De onderzoekspopulatie van groep 1 bestaat uit 

sporters. Deze sporters worden gerekruteerd in omliggende sportclubs. De onderzoekspopulatie van 

groep 2 kan bestaan uit familie of kennissen, maar ook uit personen die we op straat tegenkomen.  

3.3.  Medische ethiek 

Voor aanvang van het onderzoek wordt gevraagd de ‘informed written consent’ te ondertekenen. Er 

werd ook een aanvraag gedaan bij de Medisch Ethische Commissie. 

3.4. Interventie 

Er wordt gebruik gemaakt van focusgroepen om patiënten bij elkaar te brengen. Tijdens deze 

focusgroepen worden een aantal thema’s besproken. Het grote voordeel van een focusgroep is dat 

patiënten met elkaar kunnen discussiëren en dat door de interactie tussen deelnemers nieuwe 

inzichten aan het licht komen. De resultaten die uit deze focusgroepen komen zijn dan ook geen 

individuele visies, maar het resultaat van een discussie in groep. Het is belangrijk dat het homogene 

groepen zijn zodat een vlot gesprek gevoerd kan worden. Daarom zijn er aparte focusgroepen met de 

competitiesporters en de recreatieve sporters/niet-sporters. De focusgroepen bevatten zes tot tien 

deelnemers. Dit lijkt het ideale aantal, niet te veel maar ook niet te weinig zodat ieder zijn mening 

gehoord kan worden. De focusgroepen starten met een inleiding en wat uitleg over wat er zal 

gebeuren. Dan worden de thema’s overlopen en kan iedereen even in stilte nadenken over deze 

thema’s. Wanneer iedereen rustig heeft kunnen nadenken, worden alle ideeën op tafel gelegd. 

Iedereen krijgt de kans om zijn mening over een bepaald thema naar voor te brengen. Op het einde 

van een focusgroep worden alle ideeën gebundeld en bondig samengevat. De focusgroepen zullen 

maximaal twee uur duren en de gesprekken worden opgenomen en neergeschreven door een 

onderzoeker (Mortelmans, 2013). Volgende thema’s komen aan bod: ‘verwachtingen van de 

behandeling’, ‘relatie met de therapeut’, ‘kennis van de therapeut’ en ‘communicatie’. 

Na het uitvoeren van deze focusgroepen worden alle data geanalyseerd. Deze analyse wordt dan 

uitvoerig beschreven in het onderzoek. Op basis van de resultaten van deze focusgroepen trachten 

we een vragenlijst op stellen om de tevredenheid van patiënten na te gaan.  
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De belangrijke aspecten die uit de focusgroepen komen, worden dan in een vragenlijst gegoten. 

Hierdoor proberen we een gestandaardiseerde, valide vragenlijst te creëren die in de toekomst ook 

effectief gebruikt kan worden.  

3.5. Uitkomstmaten 

3.5.1. Primaire uitkomstmaten 

Als primaire uitkomstmaat wordt gekeken naar verwachtingen die de participanten hebben met 

betrekking tot een behandeling bij de kinesitherapeut. Daarnaast wordt gepolst wat participanten 

belangrijk vinden tijdens een behandeling bij de kinesitherapeut. Ook wordt gekeken naar wat 

patiënten van de therapeut zelf verlangen. 

3.5.2.  Secundaire uitkomstmaten 

Als secundaire uitkomstmaat worden de verschillen met betrekking tot demografische factoren 

bekeken. Daarnaast wordt gemeten of er een valide en betrouwbare vragenlijst opgesteld werd.  

3.6.  Data-analyse 

Er bestaan een aantal methodes om de data uit focusgroepen te analyseren. Eerst en vooral wordt er 

een telling uitgevoerd van de meningen binnen een bepaalde subgroep. Daarnaast gaat men ook 

kijken hoeveel mensen een bepaalde mening delen. Men gaat na hoe vaak een mening bij een 

bepaalde groep voorkomt. Zo kunnen subgroepen onderling met elkaar vergeleken worden. Er moet 

uiteraard wel rekening gehouden worden met de context waarin het gesprek gevoerd wordt. Het is ook 

van belang om na te gaan hoe belangrijk sommige uitspraken geacht worden door de mensen die 

deelnemen aan het gesprek. Er wordt ook een bepaald groepseffect teweeg gebracht waardoor het 

belangrijk is om na te gaan hoe het gesprek en de meningen van participanten evolueren tijdens het 

gesprek (Mortelmans, 2013).  

De gesprekken zullen opgenomen en door een onderzoeker genoteerd worden. Dit doet men om zo 

weinig mogelijk informatie verloren te laten gaan. Nadien wordt gekeken naar de aspecten die 

patiënten het meest belangrijk achten.  
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4. Time planning 

 Aug 
‘14 

Sept 
‘14 

Okt 
‘14 

Nov 
‘14 

Dec 
‘14 

Jan 
‘15 

Feb 
‘15 

Maa 
‘15 

Apr 
‘15 

Mei 
‘15 

Rekrutering participanten 
deel 1 

X X         

Uitvoeren van de 
focusgroepen 

 X X        

Analyse van de resultaten 
uit deel 1 

  X X       

Opstellen van de 
vragenlijst 

   X X      

Rekruteren participanten 
deel 2 

   X X X     

Verzamelen van de 
informatie uit de 
vragenlijsten 

   X X X     

Analyse van de resultaten 
uit deel 2 

     X X X   

Afwerken MP 2        X X X 
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