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Inaugurele rede uitgesproken ter aanvaardiging van 
de bijzondere leerstoel Klinische epidemiologie in de 
revalidatiegeneeskunde, met de focus op chronische pijn. 
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Dames en Heren, geachte mijnheer de prorector en decaan, geacht 
college van bestuur, geachte decaan, geachte raad van bestuur, beste 
collega’s, familie, vrienden en overige toehoorders. Ik ben verheugd 
vandaag deze inaugurele rede voor u allen te mogen uitspreken.

Pijn is een complex fenomeen
sla er maar boeken op na
sensorisch, affectief, cognitief 
bijna: wat niet?
ons brein houdt koste wat het kost contact
met het lichaamsdeel dat gewond is
beter een pijnlijke hand 
dan een gevoelloze hand
beter een bonkend hoofd 
dan een kop in het zand
pijn prikkelt en dwingt 
is een pleister van grind
prijs je gelukkig met pijn
draag het als een kind

Vicky Franken
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Inleiding

Wat betekent pijn?
Pijn. Iedereen weet wat pijn betekent. Maar pijn betekent niet voor 
iedereen hetzelfde. Of je nu nog heel jong bent of al wat ouder, iedereen 
heeft ervaring met pijn. Wat voor de één een overweldigende pijn 
betekent, is voor de ander slechts een onplezierige gewaarwording. 

In deze rede gaan we in op de betekenis van pijn. We kijken naar de impact 
die pijn kan hebben op iemands leven. Ik bespreek met u verschillen in de 
betekenis van pijn tussen mensen en tussen groepen mensen. We kijken 
naar de huidige mogelijkheden om de impact van pijn op iemands leven 
te verminderen en we overpeinzen ontwikkelingen die komen gaan op 
dit gebied. 

PIJN. We hebben allen onze eigen gedachten over pijn. Pijn is een naar 
gevoel, een signaal, is leed, is AU, en pijn kan ook verdriet betekenen. 
Pijn is subjectief, iedereen leert het woord pijn te gebruiken op basis 
van eigen ervaringen. Om ondanks ieders individuele interpretaties 
toch goed af te kunnen stemmen als we het over pijn hebben, heeft 
de International Association for the Study of Pain (IASP) de volgende 
definitie voor pijn geïntroduceerd; Pijn is “een onplezierige, sensorische 
en emotionele ervaring die gepaard gaat met feitelijke of mogelijke 
weefselbeschadiging of die beschreven wordt in termen van een 
dergelijke beschadiging”.
Pijn heeft waarschijnlijk voor de meesten van u een negatieve associatie. 
“Pijn is niet fijn”. Echter, het hebben van pijn is ook van groot belang. 
Iedereen heeft pijn nodig. Pijn beschermt ons lichaam namelijk tegen 
verwonding of verbranding. In de 17de eeuw stelde René Descartes pijn op 
de volgende manier voor: Dit klassieke (cartesiaanse) model van Descartes 
gaat uit van een directe samenhang tussen weefselbeschadiging en pijn. 
Het signaal van weefselbeschadiging wordt direct naar de hersenen 
doorgeleid en de mate van pijn, die men ervaart is te verklaren door de 
ernst van de weefselbeschadiging. Alhoewel iedereen zal bedenken dat 
een leven met veel pijn als ondraaglijk kan worden ervaren, is het goed 
te beseffen dat “een leven vrij van pijn” even ondraaglijk kan zijn. Mensen 
met een hereditaire sensorische en autonome neuropathie (HSAN type 5) 
weten dit maar al te goed: Zij werden geboren zonder de signaalfunctie 
van pijn. Dat betekent dat zij helemaal geen pijn voelen, zich als gevolg 
daarvan keer op keer verwonden of verbranden, en op deze manier veel 
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leed ervaren door het MISSEN van pijn. Ook mensen met een complete 
dwarslaesie of patiënten met bv. een diabetische neuropathie kunnen 
door hun aandoening, vaak voor delen van hun lichaam, niet vertrouwen 
op een adequate signaalfunctie van pijn, waardoor hun leven wordt 
bemoeilijkt. Misschien dacht u hier al aan bij het horen van het gedicht 
in het begin van de rede. Kortom: “Pijn hebben is dus ook wel fijn”.

Maar wat als pijn blijft voortduren? Wat als de pijn blijft terwijl de wond 
genezen is? Als pijn uiteindelijk langer dan drie maanden blijft bestaan, 
spreken we over chronische pijn. Chronische pijn heeft, in tegenstelling 
tot acute pijn, vaak niet langer dezelfde signaalfunctie voor schade. Het 
concept van Descartes biedt dan ook geen verklaring voor de ervaring 
bij langdurige pijnklachten. De oorspronkelijke prikkel ofwel het letsel 
is dan vaak reeds verdwenen, maar de pijn blijft voortduren. Chronische 
pijn kan echter met aanzienlijke beperkingen in het functioneren 
gepaard gaan. 

Het vóórkomen en de impact van pijn.
Wereldwijd heeft 35% van de mensen dagelijks pijn1. 11% rapporteert 
zelfs ernstige pijnklachten. Epidemiologische studies, ofwel studies die 
het vóórkomen van ziekten in de bevolking bestuderen, leren ons dat 
niet iedereen gelijke kansen heeft op het krijgen van pijn. Vijf en twintig 
procent van de jongeren onder de 18 jaar rapporteert chronische pijn, 
van ouderen boven 65 jaar is dit percentage 50,2%1. Vrouwen hebben 
meer kans op beperkingen bij pijn dan mannen2. Daarnaast bleek uit 
een internationale studie waarin in 11 landen in de wereld op exact 
dezelfde wijze werd gevraagd naar het voorkomen van pijn, dat 5.5% 
van de mensen in Nigeria aangaven chronische pijnklachten te hebben, 
terwijl 33% van de mensen in Brazilië en Chili hetzelfde antwoord gaven3. 
Geslacht, leeftijd en cultuur hebben dus allen invloed op het ervaren van 
chronische pijn.

In ons land, Nederland, leven ongeveer 2,2 miljoen mensen vrijwel 
dagelijks met pijn2. Voor 30% van de mensen die ernstige pijnklachten 
rapporteren, leidt pijn tot meer afhankelijkheid van anderen in het 
dagelijks leven. Daarnaast geeft 25% aan dat pijn een negatieve impact 
heeft op zijn/haar werksituatie2. Van de schoolgaande jeugd geeft 25% 
aan langer dan drie maanden pijnklachten te ervaren4. Veel voorkomende 
pijnproblemen bij jongeren zijn hoofdpijn, buikpijn en pijnklachten 
aan het bewegingsapparaat. Ongeveer 20% van de jongeren met 
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pijnklachten aan het bewegingsapparaat is hierdoor ook beperkt in 
het uitvoeren van dagelijkse activiteiten, zoals activiteiten op school en 
hobby-activiteiten5. Pijn kan in deze leeftijdsfase tevens leiden tot een 
potentiële bedreiging voor de intellectuele en sociale ontwikkeling en 
voor toekomstige arbeidsmogelijkheden. 

Pijn heeft niet alleen een impact op de lijder van de pijn, maar ook 
een impact op zijn of haar naasten (zoals een partner, vader, moeder, 
zus of broer), en vervolgens op de gehele maatschappij. Pijn leidt door 
medische zorg voor pijn tot hogere kosten in de gezondheidszorg. De 
totale gezondheidszorg-gerelateerde kosten van aandoeningen aan 
het bewegingsapparaat en bindweefsel, waar pijnklachten aan het 
houdings- en bewegingsapparaat onder vallen, waren in Nederland 
in 2011 ruim 5 miljard euro. Daarmee eindigden ze in de top 5 van 
meest kostbare aandoeningen in 20116. Als we dan specifiek naar een 
veel voorkomend probleem aan het houdings- en bewegingsapparaat 
kijken, namelijk naar rugklachten, blijken gezondheidszorg gerelateerde 
kosten echter slechts 12% te bepalen van alle kosten verbonden aan 
rugklachten7. De rest van de kosten wordt veroorzaakt door kosten 
gerelateerd aan ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid7,8. Chronische 
pijnklachten aan het houdings- en bewegingsapparaat kunnen dus met 
recht een maatschappelijk probleem worden genoemd.

Wat betekent chronische pijn?
Het bijzondere van chronische pijn is, dat de impact, ofwel de last die 
iemand er van ervaart  op het leven, door meer dan alleen de intensiteit 
van de pijnprikkel wordt bepaald. Een van de eerste onderzoekers, 
die deze multidimensionele impact van het probleem pijn besprak is 
John Loeser9. Hij presenteerde eind jaren tachtig dit model, dat een 
belangrijke impact heeft gehad op onze visie op het probleem pijn. 

Figuur 1: Model van Loeser9
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Pijn wordt hier als volgt gepresenteerd: Lokale weefselbeschadiging 
leidt tot prikkeling van de plaatselijke receptoren, ofwel nociceptie. 
Via elektrische signalen, die worden doorgegeven via de zenuwen, 
wordt de prikkel doorgegeven naar het centrale zenuwstelsel en 
registreren de hersenen de aanwezigheid van de pijnprikkel: ofwel 
pijngewaarwording. Echter, de individuele beleving van pijn wordt 
vervolgens niet alleen door dit pijnsignaal, maar ook door emotionele 
factoren bepaald: Eerdere ervaringen met pijn, angst, stemming, 
persoonlijkheidskenmerken, sociale en culturele verschillen kleuren hier 
als het ware de gewaarwording van de pijnprikkel tot de mate waarin de 
pijn wordt beleefd: pijnbeleving. De manier waarop de lijder van pijn, dit 
vervolgens toont naar anderen, door pijngedrag, laat de laatste schil zien 
van alle lagen die we moeten doorgronden bij het waarnemen van pijn9. 
Het uiteindelijke samenspel tussen de nociceptie, pijngewaarwording, 
pijnbeleving en pijngedrag, is pijn. Deze biopsychosociale insteek om 
het probleem pijn te verklaren is in de loop der jaren verder ontwikkeld. 
Zo introduceerde Johan Vlaeyen en onderzoekers in 1995 het vrees 
vermijdingsmodel, waarin pijn gerelateerde angst als belangrijke 
beperkende factor in het dagelijks leven bij chronische pijn wordt 
voorgesteld10. De rol van angst bij beperkingen in pijn is, in de loop der 
jaren, op basis van veelvuldige studies bevestigd11,12. 

Revalidatiebehandeling bij chronische pijn
Wat is nu de essentie van revalidatiebehandeling bij pijn? 
Revalidatiebehandeling bij chronische pijn richt niet in eerste instantie 
op het verminderen van pijn, maar wel op het verbeteren van het 
niveau van functioneren, de mate van participatie in de samenleving 
en de kwaliteit van leven van patiënten, die beperkt zijn in hun 
functioneren door chronische pijn. Revalidatiegeneeskundige zorg voor 
complexe problematiek, wordt alleen daar ingezet, waar het nodig is 
en onderscheidt zich van andere zorg, doordat het de volgende basis 
elementen bevat: 1. gecoördineerd multidisciplinair teamwork, 2. door 
een team met experts op het gebied van ervaren beperkingen, 3. die de 
patiënt en partner actief betrekken in het proces, 4. en werken in een 
expliciet kader13. Een revalidatiebehandeling bij complexe problematiek, 
zoals bij ernstige beperkingen bij chronische pijn, wordt dan ook 
uitgevoerd door een team, bestaande uit verschillende disciplines, zoals 
een revalidatiearts, fysiotherapeut, ergotherapeut en maatschappelijk 
werker. De complexiteit van de problematiek vereist buiten het totaal 
van de afzonderlijke inhoudelijke expertises van de teamleden, optimaal 
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teamwork gericht op het positief beïnvloeden van alle interacterende 
processen om het uiteindelijke functioneren van de patiënt zo optimaal 
mogelijk te kunnen verbeteren14. 

Revalidatie bij pijn betreft veelal pijnklachten, waarvoor geen specifieke 
medische oorzaak van deze klachten is te herleiden zoals aspecifieke 
lage rugklachten, bekkeninstabiliteit, Complex Regionaal Pijn Syndroom 
(CRPS), fibromyalgie en klachten arm, nek en schouder (KANS). Of het 
betreft pijn bij een medisch onderliggend lijden, maar waarbij er een 
grote discrepantie bestaat tussen de ervaren en de te verwachten 
beperkingen op basis van medische diagnostiek. Het biopsychosociale 
model ter verklaring van beperkingen bij pijn wordt als basis voor 
de behandeling gebruikt. In de consensus pijnrevalidatie wordt een 
revalidatiebehandeling bij chronische pijn als volgt gedefinieerd: “Een 
multidisciplinaire behandeling voor patiënten met chronische pijn 
zich uitend in het houding- en bewegingsapparaat, bestaande uit 
een op elkaar afgestemde combinatie van fysieke en psychosociale 
behandelmethoden, welke plaatsvindt onder eindverantwoordelijkheid 
van een revalidatiearts met als doel patiënten te leren zelfstandig om te 
gaan met pijn en de gevolgen ervan voor het dagelijks functioneren15”. 
Op basis van zijn multidimensionele insteek sluit revalidatiebehandeling 
dus zeer nauw aan bij het biopsychosociale verklaringsmodel voor 
beperkingen bij chronische pijn. 

Cognitief gedragsmatige behandeling effectief!
Een recente systematische review bevestigde, op basis van een zorgvuldige 
samenvatting van de huidige evidence, opnieuw de effectiviteit van 
een interdisciplinaire aanpak gebaseerd op cognitief gedragstherapie 
in het verminderen van ervaren beperkingen bij chronische pijn16. 
Revalidatiegeneeskundige behandeling bij chronische pijn is dus bewezen 
effectief!! Niet alleen in het verminderen van beperkingen, maar ook in 
het verminderen van ziekteverzuim, indien de behandeling zich mede 
richt op terugkeer naar arbeid17. In de loop der jaren heeft er een verdere 
ontwikkeling van revalidatiebehandeling bij pijn plaatsgevonden.  Zo 
werd achtereenvolgens de effectiviteit van verder ontwikkelde varianten 
in behandeling, zoals graded activity, graded exposure en Acceptance 
Commitment Therapy in het verminderen van ervaren beperkingen bij 
pijn bevestigd18,19. Tot op heden is er geen overall variant behandelinsteek, 
die de voorkeur heeft boven andere: De inhoudelijke keuze voor een 
bepaalde insteek hangt met name af van specifieke kenmerken van de 
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individuele patiënt. Daarnaast is doelmatigheid mede een drijfveer om 
tot een keuze te komen: Zo bleek dat graded activity en graded exposure 
in gelijke mate in staat waren de kwaliteit van leven van patiënten met 
rugklachten en pijn gerelateerde vrees te verbeteren. Maar bleek graded 
exposure vervolgens kosteneffectief ten opzichte van graded activity20. 

Dat we dus met revalidatiebehandeling in staat zijn om de kwaliteit 
van leven van patiënten met chronische pijn op een kosteneffectieve 
wijze positief te beïnvloeden is van groot belang! Niet veel andere 
medische behandelingen voor patiënten met chronische pijn kunnen 
zich op dit moment meten met de bewijskracht van het effect van de 
multidisciplinaire pijnrevalidatie. Deze kracht van revalidatie bij pijn kan 
nog meer waarde hebben. Temeer daar er op basis van onderzoek, ook 
bij pijnklachten met onderliggend medische lijden zoals een HNP, ofwel 
hernia, steeds vaker gekozen wordt voor een conservatief in plaats van 
een operatief beleid21. Vroege begeleiding vanuit revalidatieprincipes zou 
ook bij deze patiëntengroepen tot verbetering van het functioneren van 
de individu en een uiteindelijke kostenbesparing voor de maatschappij 
kunnen leiden. 

Concluderend kunnen we stellen dat revalidatiebehandeling met een 
cognitief gedragsmatige insteek een evidence based aanpak is voor 
behandeling van beperkingen bij chronische pijn.

Hoe kunnen we het effect nu nog verder verbeteren?
Hoe kunnen we er voor zorgen dat patiënten nog minder beperkingen 
ervaren door pijn, nog sneller na het ontstaan van pijn weer normaal 
kunnen functioneren en dat hun kwaliteit van leven zo min mogelijk 
beperkt is door pijn?

Dat kan op verschillende manieren. Hieraan kunnen we werken door:

1.	� De behandeling nog beter te maken door wetenschappelijk onderzoek.
	� De insteek is dus juist, maar hoe kan het behandeleffect nog 

verder worden vergroot? Kunnen we bv. het aangrijpingsmechanisme 
van de behandeling nog beter afstemmen op het onderliggende 
verklaringsmechanisme voor beperkingen bij pijn? Of zijn er 
specifieke patiëntkenmerken, waarop de ene behandelinsteek de 
voorkeur heeft boven andere (subgroep-identificatie)? Of kunnen we 
hetzelfde behandeleffect behalen door een compactere behandeling 
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(doelmatigheid)? Of kunnen we het teamfunctioneren van het 
behandelteam nog verder verbeteren? Dit zijn belangrijke vragen 
voor wetenschappelijk onderzoek op het gebied van revalidatie en 
chronische pijn.

2.	� Toekomstige behandelaars nog beter op te leiden door het geven van 
onderwijs.

3.	� Meer aandacht te vragen voor het probleem chronische pijn 

In het vervolg van deze rede wil ik graag met u bespreken, hoe we hier nu 
en in de toekomst aan werken.
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1.	� De behandeling voor patiënten met pijn 
nog beter maken (wetenschappelijk

	 onderzoek).

In het kader van deze leerstoel ga ik me richten op klinische 
epidemiologisch onderzoek in de revalidatiegeneeskunde, met de 
nadruk op chronische pijn.  Het doel daarbij is om voor de aandoening 
“chronische pijn” de revalidatiezorg te verbeteren om op deze wijze de 
“evidence based revalidatiegeneeskunde op het thema pijn te versterken. 
Klinische epidemiologisch onderzoek richt zich specifiek op vragen van 
de klinische praktijk. Evidence based medicine is een term die verwijst 
naar het toepassen van klinische epidemiologisch onderzoek in de 
klinische praktijk. Het betreft het formuleren van een specifieke klinische 
vraag, het ontdekken van de best beschikbare onderzoeksresultaten 
gerelateerd aan deze vraag, het evalueren van de kwaliteit van de 
gevonden resultaten en de daadwerkelijke toepassing van deze kennis 
in de klinische praktijk.

Eerder in deze rede, bespraken we reeds de multidimensionele insteek 
van de revalidatiezorg. Logischerwijs moet wetenschappelijk onderzoek 
gericht op een verbetering van het functioneren van mensen met 
complexe gezondheidsproblematiek ook gericht zijn op alle dimensies van 
het functioneren. En dat betekent in onderzoek een bijzondere uitdaging! 
Want wetenschappelijk disciplines zijn vaak super gespecialiseerd om een 
deelgebied van de wetenschap grondig te kunnen bestuderen, zoals de 
bewegingswetenschappen die alle facetten van het bewegen bestudeert, 
de psychologie die zich richt op alle facetten van het denken en het gedrag 
en de sociologie, die zich richt op interacties tussen mensen. Echter, 
zoals revalidatiebehandeling bij complexe problematiek is gebaseerd op 
teambehandeling, lijkt het meest optimale revalidatieonderzoek, dat dus 
het best passend is bij de klinische praktijk, ook multidimensioneel van 
karakter en dus gebaseerd op teamwork!  Daar waar we het eigenlijk 
allemaal eens zijn over het feit dat patiënten met complexe problematiek 
geen mono- maar een interdisciplinaire behandeling nodig hebben, is dat 
blijkbaar voor het wetenschappelijk onderzoek naar het effect van dezelfde 
behandeling nog niet altijd duidelijk. Om de interacterende processen 
in het biopsychosociaal model optimaal te kunnen bestuderen, is het 
mijn inziens dan ook noodzakelijk met alle facetten in dit mechanisme 
rekening te houden. 
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In mijn opinie zitten in een optimaal functionerend revalidatie-
onderzoeksteam dan ook onderzoekers met verschillende achtergronden, 
die samen werken aan het optimaliseren van de multidimensionele 
revalidatiezorg. Dat betreft niet alleen in onderzoek op het gebied van 
revalidatie en chronische pijn, maar dat betreft revalidatieonderzoek 
in het algemeen. Het bestuderen van de interacterende processen 
leidt tot de potentie klinische revalidatieprocessen te doorgronden 
en waar mogelijk op basis van de werking van behandeling zo 
optimaal mogelijk te verbeteren. Op deze wijze onderscheidt 
revalidatiegeneeskundig wetenschappelijk onderzoek zich ten opzichte 
van bewegingswetenschappelijk, psychologisch en sociologisch 
onderzoek en heeft het, in het geval van complexe medische problematiek, 
de potentie zijn meerwaarde te tonen22. Revalidatieonderzoek is dus 
teamwork!

De lijn pijn vormt een van de drie lijnen in het onderzoeksprogramma 
revalidatiegeneeskunde, met als programmaleider Rob Smeets, 
vakgroephoogleraar revalidatiegeneeskunde. Dit team werkt hard aan 
het verbeteren van de revalidatiezorg voor patiënten (volwassenen 
en jongeren) met chronische pijn. Dit team bevat experts op het 
gebied van bewegen: bewegingswetenschappers/fysiotherapeuten, 
experts op het gebied van denken en gedrag: psychologen/
gedragswetenschappers, experts op het gebied van de geneeskunde: 
revalidatieartsen en revalidatieartsen in opleiding, experts op het 
gebied van onderzoeksmethodologie en experts op het gebied van de 
ondersteuning. Met recht een multidisciplinair onderzoeksteam dus. 

Een multidisciplinair onderzoeksteam sluit naadloos aan bij het 
theoretisch biopsychosociaal model voor beperkingen bij chronische 
pijn alsook bij de multidisciplinaire revalidatiezorg en heeft als gevolg 
daarvan de potentie de revalidatiezorg zo optimaal mogelijk te 
verbeteren. Het onderzoekteam kan zich nog verder versterken door 
in hun functioneren van multi- naar interdisciplinair te groeien. Dat 
wil zeggen, als team of interdisciplinair subteam subsidieaanvragen 
schrijven, als team projecten uitvoeren en als team implementeren 
van onderzoek. Dit leidt dus niet alleen tot een wetenschappelijk 
opbrengst uitgedrukt in wetenschappelijke publicaties en presentaties 
op congressen, maar ook tot belangrijke klinisch relevante opbrengsten, 
zoals  nieuwe behandelprogramma’s, nieuwe meetinstrumenten voor 
klinische assessment en nieuwe trainingsmethoden. 



Een overpeinzing over pijn; revalidatieonderzoek in de praktijk16

Klinisch epidemiologisch onderzoek op het gebied van chronische pijn 
zal zich in de komende jaren richten op:
-	� Het uitbreiden van de kennis over beïnvloedende factoren in het 

beperkingenniveau bij chronische pijn, ofwel “Onderzoek naar 
verklaring en toetsing werkingsmechanismen”.

-��	� Het ontdekken van risicofactoren voor beperkingen bij pijn en het 
bestuderen van het beloop in tijd, ofwel “Prognostisch onderzoek”, 

-	�� Het verbeteren van de revalidatiediagnostiek naar beperkingen bij 
pijn, ofwel “Onderzoek naar psychometrische eigenschappen van 
meetinstrumenten”,  

-	� Het verbeteren van de revalidatiebehandeling op het gebied van 
chronische pijn, ofwel “Onderzoek van de (kosten)effectiviteit van 
revalidatiebehandeling voor chronische pijn”.

De onderzoeken, waarin ik in het kader van deze leerstoel zal werken, 
zijn onderdeel van de lijn pijn. In de lijn wordt onderzoek gedaan naar 
revalidatie voor volwassenen en jongeren met pijn. Graag geef ik u 
enkele voorbeelden van de in totaal 25 projecten, uit deze lijn, waaraan 
we, samen met onderzoekspartners, werken aan het verminderen van 
beperkingen bij chronische pijn. 

Onderzoek naar risicofactoren en beloop
Vera Baadjou bestudeert samen met haar promotieteam risicofactoren 
voor het krijgen van beperkingen bij pijn in musici. Uit onderzoek 
blijkt dat musici een grote kans hebben om gedurende hun loopbaan 
pijnklachten te ontwikkelen.  Het voorkomen van klachten bij musici 
is zelfs 89%. Pijn kan een forse impact hebben op hun leven, maar 
specifiek ook op de mogelijkheid tot het uitoefenen van hun beroep. Om 
het percentage chronische pijnklachten onder musici te verminderen is 
het van belang om hen reeds in de beginfase van hun carrière alert te 
maken op risicofactoren voor het krijgen van beperkingen bij pijn. Om 
deze reden is er een preventieprogramma gericht op het voorkomen 
van pijnklachten ontwikkeld voor eerste en tweedejaars studenten 
aan de Nederlandse conservatoria. In de afgelopen twee jaar namen 
170 studenten van 5 verschillende Nederlandse conservatoria aan het 
onderzoek deel. In de komende jaren gaan we deze studenten volgen en 
gaan we bekijken of de studenten, die dit nieuwe preventieprogramma 
volgden, daadwerkelijk minder pijnklachten en beperkingen bij pijn 
ontwikkelen dan anderen. Indien dit het geval is, zullen mogelijk ook 
andere conservatoria het preventieprogramma aan hun lesprogramma 
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toevoegen. Dit onderzoek werd mogelijk gemaakt door de Samama 
stichting. 

Tessa Westendorp bestudeert samen met haar promotieteam de 
toekomstmogelijkheden van jongeren met chronische pijn en 
vermoeidheid. Zij onderzoekt het beloop van klachten en de mate van 
beperkingen bij jongeren, die vanwege pijn of vermoeidheidsklachten 
gedurende hun adolescentie revalideerden in een van de Nederlandse 
revalidatiecentra. Zo onderzocht ze reeds welke factoren een succesvolle 
revalidatie bij deze groep kunnen voorspellen. En inventariseert ze hoe 
het met deze jongeren gaat als ze volwassen zijn geworden. Hebben 
ze dan bv. nog steeds klachten, zijn ze volwassenen met chronische 
pijn geworden, of is de pijn verdwenen? Hebben ze bv. een baan 
gevonden? Hoe intensief maken ze gebruik van de gezondheidszorg? 
Kennis hierover is van belang om de revalidatiebehandeling nog beter 
te kunnen afstemmen op de doelgroep. Dit project wordt uitgevoerd in 
samenwerking met Rijndam Revalidatiecentrum uit Rotterdam.

Onderzoek naar revalidatiediagnostiek
Om het probleem pijn van een patiënt goed in kaart te brengen, is 
het van belang om geschikte meetinstrumenten te gebruiken tijdens 
de fase van diagnostiek. Voor jongeren met pijn is, in tegenstelling 
tot het domein volwassenen met pijn, het aantal in de praktijk te 
gebruiken meetinstrumenten nog zeer beperkt. Soms zijn er al wel 
instrumenten beschikbaar in een andere taal, bv Engels, maar moet nog 
verder onderzoek plaatsvinden, om deze ook in Nederland te mogen 
toepassen: Dit onderzoek heet cross culturele validatie. Op dit moment 
onderzoeken we op deze manier de kwaliteit van de Nederlandse versie 
van de CALI (Child Activity Limitations Inventory: Een instrument om 
beperkingen door pijn te meten), de FOPQ (Fear of Pain Questionnaire: 
Een instrument om de mate van pijn gerelateerde vrees te meten) en 
de BAPQ (Bath Adolescent Pain Questionnaire: Een instrument om de 
overall impact van pijn te meten). Ook ontwikkelden we de PHODA-
youth; Een instrument om pijn gerelateerde vrees te meten bij jongeren, 
dat gebruikt wordt in de graded exposure behandeling van jongeren  
met pijn23. Dit onderzoek wordt uitgevoerd samen met internationale 
partners, zoals Harvard Medical School in Boston, U.S.A. Na dit onderzoek 
kunnen de meetinstrumenten, direct gebruikt worden in de klinische 
praktijk van de revalidatiegeneeskunde. 
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Onderzoek naar het effect van behandeling
Vera Mertens bestudeert, samen met haar promotieteam, of het 
toepassen van de techniek “motivational interviewing” ofwel 
motiverende gespreksvoering er voor kan zorgen dat patiënten met 
chronische pijn, die aan het begin staan van hun revalidatieprogramma, 
dit traject uiteindelijk met meer succes kunnen volbrengen dan mensen 
die gaan revalideren zonder motiverende gespreksvoering. Motivatie 
tot verandering blijkt namelijk een belangrijke voorspeller voor een 
positief beloop van revalidatie. Het is daarom van groot belang om 
voor de start van een behandeling goed in kaart te brengen of iemand 
daadwerkelijk gemotiveerd is tot gedragsverandering. Uit eerder 
onderzoek bij andere groepen patiënten blijkt, dat het op basis van 
motiverende gespreksvoering mogelijk blijkt de motivatie van mensen 
extra te vergroten24 en je dus het uiteindelijke effect van de behandeling 
ook positief kunt beïnvloeden. Of dit ook geldt voor het effect van 
revalidatiebehandeling bij chronische pijn, is nog niet duidelijk. Om dit 
te onderzoeken namen in de afgelopen jaren 160 mensen deel aan het 
PREPARE onderzoek. De helft van de mensen kreeg voorafgaand aan hun 
revalidatie drie extra coaching-gesprekken gebaseerd op motivational 
interviewing, uitgevoerd door een revalidatieverpleegkundige. Of 
motiverende gespreksvoering uiteindelijk ook leidt tot een betere 
voorbereiding van chronische pijnpatiënten, zodat ze ook daadwerkelijk 
tot actie overgaan en daarmee de multidisciplinaire pijnrevalidatie 
(kosten)effectiever wordt, wordt op dit moment onderzocht 25. Resultaten 
worden in 2014 verwacht. 

Caroline Dekker bestudeert samen met haar promotieteam of een 
nieuw behandelprogramma voor jongeren met chronische pijn beter 
werkt, dan de al bestaande behandeling voor jongeren met pijn. In 
de nieuwe behandeling worden jongeren en hun ouders begeleid. Er 
wordt extra aandacht besteed aan pijngerelateerde vrees en aan het 
negatieve effect van inactiviteit bij hypermobiliteit. Jongeren krijgen 
een op hun probleem afgestemde behandeling bestaande uit modulen. 
In het 2B-active onderzoek wordt het effect alsook de kosteneffectiviteit 
van deze nieuwe multidisciplinaire behandeling voor jongeren met 
chronische pijn ten opzichte van de gebruikelijke revalidatiebehandeling 
voor deze doelgroep onderzocht. De studie gaat binnenkort in praktijk 
starten. Naar verwachting zullen 130 jongeren, die revalideren in drie 
Nederlandse revalidatie-instellingen deelnemen. 
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Annedien Nijhuis werkt samen met ons aan een (educatief) boek 
over pijn voor jongeren. In dit project integreren we dus kennis uit 
onderzoek in een boek dat speciaal geschreven wordt om jongeren met 
pijn te informeren. Hierin wordt bv. uitgelegd wat pijn nu eigenlijk is, 
hoe een biopsychosociale behandelinsteek werkt, wat er voor andere 
behandelmethoden zijn en wat tips zijn om zelf op de beste manier 
met pijn om te gaan. Dit boek kan in de toekomst worden gebruikt 
als onderdeel van onze behandeling, maar kan ook voor anderen, 
onafhankelijk van onze behandeling, een leidraad vormen voor het 
omgaan met pijn. Dit boek zal in 2014 beschikbaar komen.

Op basis van de bespreking van deze projecten, hoop ik dat u zich een 
idee heeft kunnen vormen over het wetenschappelijk onderzoek, dat we 
op dit moment uitvoeren om de revalidatiezorg bij pijn te verbeteren. 

Ook voor toekomstig onderzoek zullen onderstaande thema’s onze 
belangrijkste richtlijnen zijn voor de keuzen van nieuwe projecten.

De toekomst: de komende jaren zal ons onderzoek zich dan ook 
richten op:
-	� Het uitbreiden van de kennis over beïnvloedende factoren in het 

beperkingenniveau bij chronische pijn. (Onderzoek naar verklaring en 
toetsing werkingsmechanismen).

-	�� Risicofactoren voor beperkingen bij pijn en het bestuderen van het 
beloop in de loop van de tijd (Prognostisch onderzoek), 

-	� Het verbeteren van de revalidatiediagnostiek naar beperkingen 
bij pijn (onderzoek naar psychometrische eigenschappen van 
meetinstrumenten),  

- 	� Het verbeteren van de revalidatiebehandeling op het gebied van 
chronische pijn (onderzoek van de (kosten)effectiviteit van 
revalidatiebehandeling voor chronische pijn)

Onderzoek doen is samenwerken. De komende jaren willen we 
dat graag blijven doen met belangrijke partners: Dat zijn collega 
specialisten vanuit andere disciplines in het MUMC, collega’s in de 
eerste lijnsgezondheidszorg, collega-onderzoekers van de FHML van 
de Universiteit Maastricht en collega onderzoekers van de faculteit 
psychologie. Daarnaast onze collega revalidatieartsen in de provincie 
Limburg. Maar ook nationale en internationale partners: Belangrijke 
landelijke partners in onderzoek zijn Rijndam Revalidatie Rotterdam, 
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Groningen (UMCG), Amsterdam (EMGO instituut; Hogeschool 
Amsterdam) en Utrecht (Hogeschool Utrecht). Belangrijke internationale 
partners komen uit België, (Universiteit van Luik, Gent, Brussel en 
Leuven), Duitsland (Universiteit van Bochum), Zweden (Universiteit van 
Gothenborg) de Verenigde Staten (Harvard Medical School, Boston) en 
Australië (de Universiteit van Sydney).
 
Wat kunnen we naast wetenschappelijk onderzoek nog meer doen, om 
de revalidatiezorg bij pijn verder te verbeteren? 
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2. �Toekomstige behandelaars nog beter op te 
leiden (door onderwijs).

Zoals we eerder bespraken, ligt bij onderwijs een tweede sleutel tot een 
betere zorg door toekomstige behandelaars beter onderwijs te geven.

Onderwijs: Leren over pijn
Iedere dokter krijgt met pijn te maken. Toch is het onderwerp pijn in 
het medisch curriculum onderbelicht. De gemiddelde tijd die in de 
Europese curricula geneeskunde wordt besteed aan het thema pijn 
is 12 uur. Bij  sommige opleidingen slechts 9 uur26,27. De lesstof, die op 
dit onderwerp aan bod komt, wordt op verschillende plaatsen in het 
curriculum gekoppeld aan te bespreken diagnosen aangeboden. Veelal 
is onderwijs gericht op het bestrijden van acute pijn. Maar wat als dat 
met de huidige medicatie-mogelijkheden niet lukt? Jonge dokters leren 
weinig over de impact van pijn. Hoe begeleid je iemand bijvoorbeeld op 
de beste manier in het omgaan met langdurige onbehandelbare pijn? 
Voor menig arts, zoals bv. toekomstige huisartsen, revalidatieartsen, 
orthopeden en anesthesisten zal chronische pijn een belangrijk thema 
zijn in de dagelijkse praktijk. Pijn lijkt dan ook een essentieel thema 
in het onderwijs en de opleiding van (toekomstige) artsen. In het 
Maastrichtse curriculum geneeskunde is reeds aandacht voor chronische 
pijn, vanuit verschillende disciplines. Vanuit het perspectief van 
revalidatie, wordt, in de bachelorfase van de studie geneeskunde, over 
pijn gedoceerd in de vorm van colleges. In de masterfase geneeskunde 
is een verdere verdieping mogelijk op dit thema tijdens het coschap 
sociale geneeskunde, een keuzecoschap of een GESP (gezondheidszorg 
stage participatie) of WESP (Wetenschapsparticipatie). Niet alleen voor 
artsen, ook psychologen, paramedici en verpleegkundigen zullen tijdens 
hun werk veelvuldig in aanraking komen met pijn; Ook voor deze 
beroepsgroepen is onderwijs op het gebied van pijn van groot belang. 

Als we ons vervolgens specifiek richten op de opleiding tot revalidatiearts, 
is chronische pijn en de impact van pijn op het leven, een belangrijk 
thema. Dit geldt voor patiënten met aspecifieke pijnsyndromen, zoals 
reeds besproken. Dit geldt echter ook voor patiënten met neurologische 
aandoeningen: 50% van de patiënten met een CVA28, 50% van de 
mensen met een  dwarslaesie29 en 62% van jongeren met een cerebrale 
parese tussen de 8 en 18 jaar rapporteren terugkerende pijnklachten30. 
Het betreft hier veelal neuropathische pijn, maar ook klachten aan het 
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houdings- en bewegingsapparaat secundair ontstaan als gevolg van 
een veranderd en veelal suboptimaal belastingpatroon. Chronische pijn 
kan in deze situatie tot extra beperkingen in het dagelijks leven leiden 
en de kwaliteit van leven negatief beïnvloeden 31,32. Juiste diagnostiek ter 
identificatie van de soort pijn is essentieel om een passende behandeling 
te kunnen bieden. Dit kan een medicamenteuze behandeling zijn, 
maar in het geval van onbehandelbare pijnklachten, mogelijk ook 
een gedragsgeoriënteerde aanpak gericht op het leren omgaan met 
chronische pijn om op deze wijze de kwaliteit van leven te verbeteren. 
Voor revalidatieartsen in opleiding is pijn dan ook een belangrijk thema 
gedurende de opleiding. 

Concluderend kunnen we stellen dat onderwijs over pijn, en met name 
chronische pijn, op dit moment onvoldoende aan bod komt in de curricula 
van de basisopleiding geneeskunde in Nederland. Tevens is integrale 
aandacht voor het thema chronische pijn gewenst in de curricula van 
medische specialisaties, zoals de opleiding tot revalidatiearts.

Onderwijs: Leren over onderzoek
Om het evidence based handelen binnen de geneeskunde, en in het 
bijzonder in de specialisatie revalidatiegeneeskunde verder te verbeteren, 
is het op de juiste wijze leren interpreteren van onderzoeksresultaten van 
groot belang. Niet iedere dokter hoeft zelf wetenschappelijk onderzoek 
te gaan doen, maar hij of zij moet wel resultaten van wetenschappelijk 
onderzoek kunnen interpreteren om de juiste vernieuwingen in zijn 
praktijk te kunnen invoeren. Aandacht voor klinische epidemiologie is 
dan ook zowel in de basisopleiding geneeskunde als in de medische 
vervolg opleiding van groot belang. In het versterken van de evidence 
based revalidatiegeneeskunde zie ik een grote rol weggelegd voor 
zogenaamde bruggenbouwers. Bruggenbouwers zijn professionals 
(huisartsen, specialisten en therapeuten) die zowel werkzaam zijn in de 
patiëntenzorg als in het wetenschappelijk onderzoek. De bruggenbouwer 
kan een katalyserende werking hebben in het onderkennen van 
klinisch relevante vraagstellingen voor verder onderzoek als ook het 
implementeren van nieuwe onderzoeksresultaten in de klinische 
praktijk33. Hier zit u onze bruggenbouwers in opleiding. Passende 
opleidingen voor bruggenbouwers zijn de research master Arts klinisch 
onderzoeker, het zogenaamde AKO-curriculum of een gecombineerde 
specialist onderzoekersopleiding; de zogenaamde AGIKO –opleiding (Arts 
Geneeskundige in Opleiding tot Klinisch Onderzoeker) of een opleiding 
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tot therapeut onderzoeker. Een opleiding volgen tot bruggenbouwer 
vergt naast het vergaren van kennis op twee fronten, veel passie en 
discipline om alle werkzaamheden in deze dubbelconstructie te kunnen 
handelen. Bruggenbouwers kunnen na hun opleiding in belangrijke 
mate bijdragen aan de ontwikkeling van evidence based medicine, ofwel 
in het bijzonder de evidence based revalidatie of revalidatiegeneeskunde. 

De financiering van deze gecombineerde opleidingstrajecten wordt 
helaas steeds lastiger. Ondanks het RGO-advies om translationeel 
onderzoek oa. te bevorderen door het stimuleren van de ontwikkeling 
van nieuwe arts-onderzoekers33 is het stimuleringsprogramma AGIKO-
stipendium van ZonMW, dat speciaal gericht is op ondersteuning van de 
financiering van deze gecombineerde opleidingstrajecten, in 2012 helaas 
vervallen. Andere subsidiegevers hebben vaak een limiet aan looptijd van 
projecten waardoor volledige financiering van een dergelijk langlopend 
traject vrijwel onmogelijk is. Hier spreek ik dan ook over een pijnpunt in 
het klinisch onderzoek; een overpeinzing waard. In mijn eigen vakgebied, 
de revalidatiegeneeskunde, zijn er in de laatste jaren in Nederland vrijwel 
geen nieuwe AGIKO’s revalidatie gestart. Dezelfde beweging zie ik in 
andere vakgebieden. Mijn in ziens is het opleiden van bruggenbouwers 
essentieel voor het, ook in  de toekomst, optimaal laten aansluiten van 
het wetenschappelijk onderzoek bij de praktijk van de gezondheidszorg 
en in mijn discipline revalidatiegeneeskunde in het bijzonder. 

De toekomst: Leren over pijn.
The European Pain Federation presenteerde eind 2013 een “Call to action” 
ten aanzien van de verbetering van het universitaire onderwijs op het 
thema pijn in de Europese curricula geneeskunde27. In de komende jaren 
zal een Europese Taskforce met specialisten op het gebied van pijn en 
onderwijs werken aan de ontwikkeling van een basiscurriculum rondom 
het thema pijn als een leidraad voor Europese geneeskunde opleidingen. 
Vanuit de Dutch Pain Society zal ik me de komende jaren inzetten om 
dit Europese basiscurriculum “pijn” dan ook te implementeren in de 
Nederlandse geneeskunde opleidingen. Mijn speciale aandacht gaat 
daarbij, mede in mijn rol als onderwijscoördinator van de vakgroep 
revalidatiegeneeskunde, uit naar het curriculum geneeskunde 
in Maastricht. In 2013 is in het Maastrichtse bachelor curriculum 
geneeskunde een keuzeblok revalidatiegeneeskunde van start gegaan, 
waarin een week volledig in het teken staat van het thema revalidatie 
en chronische pijn. De eerste stappen ter verdieping op het thema 
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chronische pijn zijn dus reeds gezet. Samen met specialismen, zoals 
huisartsgeneeskunde, anesthesie, orthopedie en neurologie, streven 
we echter naar een verdere integratie van het thema pijn in het 
basiscurriculum geneeskunde van de Universiteit Maastricht, waarbij 
het “EFIC-core curriculum in Pain management27,28” een belangrijke 
leidraad kan zijn. Tevens werken we aan de integratie van het thema 
chronische pijn in de curricula gezondheidswetenschappen van de 
Universiteit Maastricht.

In de komende jaren zal er, vanuit de lijn pijn, ook aandacht zijn 
voor de verdere ontwikkeling van postdoctoraal onderwijs op het 
gebied van revalidatie en chronische pijn. Een voorbeeld hiervan is de 
implementatie van de door Jeroen de Jong en Marlies den Hollander 
ontwikkelde verdiepingscursus “Graded exposure en chronische pijn”. 
Nieuwe postdoctorale verdiepingscursussen zullen veelal voortkomen uit 
behandelprotocollen van effectief gebleken nieuwe behandelmethoden 
onderzocht vanuit de lijn pijn. Daarnaast hopen we in de komende 
jaren, samen met  collega specialismen in het MUMC, zoals anesthesie 
en orthopedie, een interspecialistisch fellowship pijn te verwezenlijken. 
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3.	� Meer aandacht te vragen voor het
	 probleem chronische pijn.
Een derde manier om te werken aan verbetering van revalidatiezorg voor 
patiënten met pijn is door het probleem pijn beter zichtbaar te maken. 
Hoe gaan we dat in de komende jaren doen?

De toekomst: Chronische pijn op de agenda
De impact van pijn is groot. In het bestuur van de Dutch Pain Society, wil ik 
me, samen met vertegenwoordigers vanuit andere medische disciplines, 
psychologen, verpleegkundigen en fysiotherapeuten inzetten om het 
thema chronische pijn op de kaart te zetten. Dat doet de Dutch Pain 
Society, de Nederlandse tak van de IASP, de Internationale vereniging 
ter bestudering van pijn, oa. door het onder de aandacht brengen 
van het thema pijn bij beleidsmakers, het organiseren van symposia 
en  het stimuleren van richtlijnontwikkeling. Dit doen we oa. samen 
met vertegenwoordigers van patiëntenorganisaties, die zich hebben 
verenigd in het samenwerkingsverband pijnpatiënten naar één stem. 

Zoals u hoort, ben ik voornemens om me in de komende jaren in te 
zetten voor het thema revalidatie en chronische pijn. Ik ben daarin 
niet alleen. Als onderzoekers vanuit de lijn pijn werken we hard aan 
nieuwe ontwikkelingen op het thema chronische pijn en revalidatie. 
Ook als revalidatieartsen, psychologen en therapeuten vanuit MUMC 
en Adelante werken we aan het verbeteren van de revalidatiezorg voor 
chronische pijn. We geven onderwijs om aankomende dokters beter op 
te leiden op het thema pijn. 

De toekomst: Expertisecentrum chronische pijn en revalidatie
Maar ……..het kan nog beter! Als onze krachten op het gebied van 
patiëntenzorg, onderzoek en onderwijs op het thema chronische pijn 
elkaar nog verder zouden kunnen versterken, kunnen we de patiënten 
van nu en die van de toekomst steeds beter helpen. 
Deze toekomstoverpeinzing of droom leidt ons tot een plek:
-	� Waar revalidatiezorg wordt geleverd volgens de laatste ontwikkelingen 

op het gebied van revalidatie en chronische pijn voor alle mate van 
complexiteit in beperkingen.

-	� Waar ook zorg op maat wordt geleverd; voor iedereen is er een 
passende behandeling qua omvang afgestemd op de complexiteit 
van het probleem.
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- 	� Waar een continue prikkel tot verbetering van bestaande programma’s 
door het uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek direct aan de 
bron.

- 	� Waar nieuwe behandelaars en onderzoekers opgeleid worden om het 
team ook in de toekomst te  blijven versterken.

- 	� Waar een bijdrage wordt geleverd aan de maatschappelijke discussie 
over revalidatie en chronische pijn.

-	� Waar wordt samengewerkt met andere partners, nationaal en 
internationaal, aan zorg,  onderzoek  en onderwijs.

Medio 2014 wordt deze toekomst-overpeinzing werkelijkheid. We stellen 
dan het Expertise centrum Chronische pijn en revalidatie aan u voor. Op 
deze wijze hopen we nu en in de toekomst nog beter te kunnen werken 
aan zorg voor patiënten met chronische pijn.
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Dankwoord.

Dames en heren, het is nu bijna voorbij.  Maar niet voordat ik mijn dank 
zeg aan iedereen, die dit alles heeft mogelijk gemaakt. Hoewel me de tijd 
ontbreekt om iedereen persoonlijk te bedanken, wil ik het einde van deze 
rede graag besteden aan een woord van dank.

Ik wil als eerste graag de Stichting Wetenschapsbeoefening van de 
Universiteit Maastricht en het College van Bestuur van de MUMC 
bedanken voor het mogelijk maken van deze leerstoel.

Dank aan mijn begeleidingscommissie/ college van toezicht: Albert 
Scherpbier, decaan van de faculteit FHML, Onno van Schaijck, Rob Smeets 
en Monique van Thienen.

Ik wil de Raad van Bestuur Adelante bedanken voor het vertrouwen, dat 
ze me schonken in de afgelopen jaren. 

Johan Vlaeyen en Andre Knottnerus wil ik graag speciaal bedanken. 
Groeien is zoveel makkelijker met goede voorbeelden in je omgeving. 
Jullie beiden zijn dat voor mij; ieder op jullie eigen manier een 
inspiratiebron. Altijd goede raad paraat.

Daar zijn ze weer: de collega’s van de onderzoekslijn pijn. Samen met 
jullie denken over nieuwe ontwikkelingen geeft energie in plaats van dat 
het energie kost. Bedankt voor jullie enthousiasme. 

Rob Smeets, jou wil ik in het bijzonder bedanken:
Revalideren is goed schakelen. Academiseren is zoals drie maalde Alp 
d’Huez opfietsen. Zo ben je op weg naar de top, en zo rijd je weer richting 
dal. De beste remedie is om omhoog te blijven kijken en doortrappen. 
Gelukkig is samen fietsen beter dan alleen. Bedankt voor je vertrouwen, 
je steun en je vriendschap. 

Mariëlle en Margareth, ik wil jullie allereerst nogmaals bedanken voor 
de organisatie van het symposium vandaag. Mariëlle, samen met jou 
onderzoek doen, zorgt voor meer. We vullen elkaar aan: dat is teamwork. 
Bovendien is het leuk. Margareth, jij laat alles in goede banen leiden. Wat 
zou ik zonder jou moeten. Bedankt voor jullie steun.
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Dank aan de collega’s in het kenniscentrum Adelante: Ik vlieg veelal in en 
uit, maar voel me altijd meteen weer thuis.

Henk Seelen, ook jou wil ik in het bijzonder bedanken. We werken al heel 
lang samen. Je inspireert me met al je kennis en je passie voor ons vak. 
Bedankt voor je samenwerking.

Bedankt revalidatieartsen van de medische staf Adelante. 

Collega’s van het revalidatieteam in het AZM. Bedankt voor jullie 
samenwerking in de zorg voor patiënten en het enthousiasme waarmee 
jullie meewerken aan nieuwe onderzoeks-projecten. Speciale dank aan 
Emmelien, Thijs en Debby voor hun betrokkenheid bij het opzetten van 
het behandelprogramma voor jongeren met pijn. 

Bedankt aan alle samenwerkingspartners. In Adelante, MUMC en 
daarbuiten: In Nederland en het buitenland. 

Tenslotte familie en vrienden. Lieve ma, mijn speciale gast, wat fijn dat 
u er bent. Bedankt voor de steun door de jaren heen. Lieve familie en 
vrienden, wat fijn dat jullie hier vandaag speciaal naar toe gekomen zijn 
om deze dag met mij te vieren. Bedankt voor jullie steun! Jullie helpen 
mij ook door het meebewaken van de balans, iets waar ik af en toe 
best wat hulp bij gebruiken kan. Bedankt voor jullie betrokkenheid. Dat 
betekent veel voor mij.

Als laatste wil ik u allen danken voor uw aandacht.

Ik heb gezegd.
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