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Beste lezer,

Allereerst wil ik u voorstellen aan twee nieuwe kernredac-
tieleden, drs. Brigitte Brouwer, neurologe en werkzaam 
in het pijnteam van het Maastrichts Universitair Medisch 
Centrum (MUMC) en prof. dr. Guy Hans, anesthesioloog 
en hoofd van het pijncentrum van het Universitair Zieken-
huis Antwerpen (AZU). We zijn blij met deze uitbreiding 
waarmee we de inhoud en koers van het NTPP verder 
vorm kunnen geven om kennis en samenwerking tussen 
disciplines en tussen patiënten en zorgprofesionals ver-
der te bevorderen. We wensen beiden veel plezier in het 
uitvoeren van hun redactionele taken.

Want dat optimale samenwerking tussen disciplines in 
samenspraak met de patiënt nodig is wordt duidelijk  
gemaakt in het artikel van Dortmans en collega’s in dit 
nummer. In een fraai opgezet kwalitatief exploratief on-
derzoek laten zij zien hoe complex en breed een pijnpro-
bleem kan zijn en dat de hulpvraag van een patiënt op 
verschillende domeinen kan liggen. Aan de hand van in-
teractieve sessies met patiënten hebben zij zogenaamde 
persona’s gecreeërd; beschrijvingen van de problematiek 
van fictieve pijnpatiënten die representatief kunnen zijn 
voor een groep patiënten met chronische pijn. Terecht 
pleiten de auteurs voor een meer integrale benadering, 
ook in de eerste lijn. De vraag is wel welke mate van com-
plexiteit nog ‘behandelbaar’ is in de eerste lijn en wan-
neer een patiënt beter kan worden doorverwezen naar 
meer intensievere of nog meer gespecialiseerde zorg in de 
tweede of derde lijn. Het streven moet zijn om de juiste 
patiënt, de juiste zorg op het juiste moment aan te bie-
den. Is dit dan stepped care of matched care? En welke 
vorm is efficiënter, effectiever? 
In dit nummer is een referaat van Paul van Wilgen op-
genomen van het originele artikel van Linton e.a. waarin 
de voor- en nadelen van verschillende vormen van organi-
satie van pijnzorg beschreven worden, namelijk stepped,  
matched en stratified care. Het lijkt zinvol om bij de ver-
dere optimalisering van de pijnzorg in Nederland deze 
overwegingen mee te nemen.
Het artikel van Dortmans toont tevens aan dat een multi- 
of interdisciplinaire of multimodale behandeling (ook 
hier lijkt een goede definiëring van: wat is op zijn plaats?) 
niet eenvoudig te standaardiseren is. Welke therapeuti-
sche onderdelen zijn nodig bij welke patiënt, uitgevoerd 
door wie en waar?  

Het recent verschenen Handboek Pijnrevalidatie (zie de 
recensie van dit boek in dit nummer) biedt een breed 
overzicht aan van diagnostische en therapeutische moge-
lijkheden binnen de pijnrevalidatie. Helaas is echter nog 
altijd niet duidelijk welke combinatie van methoden, duur 
en frequentie het meest effectief is. 
Zo maakt ook het referaat van Eva Huismans duidelijk 
dat de effectiviteit van een toch erkende interventie als 
pijneducatie alleen niet zo’n grote effecten sorteert op 
verschillende domeinen, maar wel in combinatie met 
andere interventies. Het Zorginstituut en de zorgverze-
keraars kijken momenteel kritisch naar alle aangeboden 
pijnzorg. Effectiviteit is daarbij een belangrijk aandachts-
punt. Echter als men de complexiteit en heterogeniteit 
bekijkt van een chronisch pijnprobleem dan kan men 
zich afvragen hoe effectiviteit feitelijk moet/kan worden 
aangetoond. Niet alleen het standaardiseren van de in-
houd van behandeling is lastig, ook de keuze voor juiste 
uitkomstmaten is blijkbaar niet eenvoudig omdat per  
patiënt de hulpvraag (of vragen) mogelijk verschilt. Het 
is dus noodzakelijk om samen de pijnzorg in Nederland 
te optimaliseren, zorgprofessionals, zorgverzekeraars, be-
leidsmakers samen met patiënten. Het denken in termen 
van één (monodisciplinaire of monotherapeutische) op-
lossing voor alle patiënten is te simplistisch, er spelen nu 
eenmaal meerdere factoren één rol. 
Verder worden in dit tijdschrift weer twee proefschriften 
gepresenteerd. Eén over diagnostiek en interventionele  
behandeling van cervicale pijn en het andere proefschrift 
geeft inzicht in de mate van habituatie bij de verwerking 
van pijn in het brein. 

Kortom een goed gevuld nummer en we wensen u dan 
ook veel leespezier.

Albère Köke, hoofdredacteur

Van de kernredactie
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Samenvatting
Chronische pijn blijkt in Nederland en daarbuiten een groot pro
bleem voor patiënten en samenleving. Veel patiënten vinden hun be
handeling ineffectief en zijn hierover ontevreden. De Zorgstandaard 
chronische pijn biedt kansen voor de inrichting van nieuwe multidis
ciplinaire zorgprogramma’s in de eerstelijnszorg die passen bij het 
uitgangspunt van ‘stepped care’ en de ambitie van de substitutie 
van ziekenhuiszorg voor eerstelijnszorg dat onderdeel is van Neder
lands gezondheidsbeleid. Kennis over multidimensionele problemen 
waar mensen met chronische pijn in het dagelijks leven mee te ma
ken hebben, is daarvoor onmisbaar. In een exploratief ontwerppro
ject zijn met behulp van de principes en methodologie van Service 
Design Thinking vanuit het perspectief van patiënten deze proble
men in kaart gebracht en inzichtelijk gemaakt. De resultaten laten 
zien dat persoonlijke situaties rond chronische pijn complex zijn en 
dat naast chronische pijnklachten verschillende persoonlijke, sociale, 
psychologische en organisatorische factoren een rol spelen. Patiënten 
met chronische pijn hebben naast een effectieve medische behandeling 
ook maatschappelijke ondersteuning nodig. Deze exploratie onder
streept het belang van een integrale aanpak rond chronische pijn 
in de eerstelijnszorg met multidisciplinaire zorgprogramma’s zoals 
die nu rond diabetes en cardiovasculair risicomanagement aanwezig 
zijn, waarin ook de psychosociale hulpvraag van de patiënt wordt 
opgenomen met een individueel zorgplan met aandacht voor multi
dimensionele aandachtspunten en een centrale zorgverlener.  

Abstract
Chronic pain appears to be a major problem for patients and society 
in the Netherlands and beyond. Many patients perceive their tre
atment as ineffective and they are dissatisfied with their treatment. 
The Dutch Chronic Pain Standard of Care offers opportunities for 
setting up new multidisciplinary care programs in primary care set
tings which fit in the starting points of the ‘stepped care’ model and 
the ambition of substitution of hospital care with primary care as is 
part of Dutch healthcare policy. Knowledge about multidimensional 
problems that people with chronic pain experience in daily life is indis
pensable for that purpose. In an exploratory design project, using the 
principles and methodology of Service Design Thinking, these pro
blems were mapped out and made transparent from the perspective 
of patients. Results show that personal situations of patients having 
chronic pain are complex and that in addition to having chronic pain, 
various personal, social, psychological and organizational factors 
play a role. In addition to effective medical treatment, patients with 
chronic pain also need social support. This exploration underscores 
the importance of an integrated approach to chronic pain in primary 
care with multidisciplinary care programs such as those currently 
available in diabetes and cardiovascular risk management. These 

also include the patient's psychosocial request for help supported by 
an individual care plan with attention to multidimensional points of 
interest and a central care provider.

Inleiding
Chronische pijn blijkt in Nederland en daarbuiten een 
groot probleem voor patiënten en samenleving.1 Veel 
patiënten vinden hun behandeling ineffectief, volgens 
Breivik et al. in Nederland zelfs 56%.2 Van de mensen 
die behandeld worden geeft 38% aan ontevreden te zijn 
over hun dokter. Uit recenter vragenlijstonderzoek van 
Voerman et al. blijkt dat leden van diverse Nederlandse 
patiënt verenigingen slechts “matig tevreden” zijn over de 
zorg die ze krijgen.3 Zo kan de communicatie tussen arts 
en patiënt verbeterd worden door in de spreekkamer meer 
ruimte te geven aan verschillende behandelopties, seksu-
aliteit, emotionele belasting, beperkingen in het dagelijks 
leven en beperkte sociale steun. Ook zeggen chronische 
pijnpatiënten dat de communicatie tussen zorgverleners 
onderling beter kan. Uit de ervaringen met de CQ-index 
Pijn blijkt dat patiënten met chronische pijn positief zijn 
over bejegening en communicatie met zorgverleners, 
maar dat de continuïteit van zorg beter kan. Zo zou een 
vast aanspreekpunt voor de patiënt die ook de communi-
catie met overige zorgverleners coördineert een oplossing 
zijn.4

Gelet op deze onderzoeksresultaten ligt het voor de hand 
om te denken over vernieuwing van de zorg die chronische 
pijn als een op zichzelf staande ziekte beschouwt en die 
holistisch van aard is5: een multidisciplinaire aanpak ge-
baseerd op het biopsychosociale model met oog voor de 
diverse kenmerken van chronische pijn, waaronder psy-
chisch en sociaal welzijn.6 De ontwikkeling van de Neder-
landse Zorgstandaard Chronische Pijn is een belangrijke 
mijlpaal op weg naar zorgvernieuwing, maar het initiatief 
van verschillende maatschappelijke organisaties voor een 
zogenaamde Health Deal Chronische Pijn* – waar onder-
tekenaars verklaren een “kentering in de behandeling van 
chronische pijnpatiënten” te realiseren door de “imple-
mentatie van de nieuwe zorgstandaard” – laat zien dat de 
nieuwe standaard geen staande praktijk is.7,8 Het model 
van ‘stepped care’ – het kloppende hart van de Standaard 
– heeft als uitgangspunt om “de meest effectieve, minst 
belastende, goedkoopste en kortste vorm van behande-
ling” aan te bieden “die mogelijk is gezien de aard en de 
ernst van de problematiek.” De eerstelijnszorg wint daar-
bij aan belang omdat de zorg dichtbij de patiënt geboden 

Service Design Thinking als methodologische 
benadering voor de ontwikkeling van 
multidisciplinaire zorgprogramma’s  
rond chronische pijn in de eerstelijnszorg.  
Een exploratie.
Dr. K. Dortmans,1 Dr. R.L.M. van Boekel,2 R. Trimbach3 

1. Sr. onderzoeker Kenniscentrum Publieke Zaak, Hogeschool van Arnhem en Nijmegen  2. Onderzoeker Kenniscentrum Duurzame zorg en coördinator opleiding pijnconsulent,  

    Hogeschool van Arnhem en Nijmegen  3. Lid van het Samenwerkingsverband Pijnpatiënten naar één stem.  

* Zie: https://pijnalliantieinnederland.nl/healthdeal/
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kan worden, eventueel in combinatie met maatschappe-
lijke ondersteuning, en goedkoper is. Tegelijkertijd be-
vindt zich de uitwerking van concrete multidisciplinaire 
zorgprogramma’s in de eerstelijnszorg die veelal als pilot 
draaien nog in de kinderschoenen. Daar is nog een duide-
lijke ontwerpstap noodzakelijk ondanks de richting die de 
Zorgstandaard biedt.
Hierbij is het noodzakelijk in kaart te brengen wat nu pre-
cies de problemen zijn waar patiënten met chronische 
pijn in het dagelijks leven mee te maken hebben. De on-
derzoeksvraag die in dit artikel centraal staat is zodoende: 
“Wat zijn de multidimensionele problemen die patiënten 
met chronische pijn in het dagelijks leven ervaren die be-
langrijk zijn voor de ontwikkeling van een multidiscipli-
nair zorgprogramma?” 

Methodiek 
In een exploratief ontwerpproject “Service Design Thin-
king: ontwikkeling van integrale zorgprogramma’s vanuit 
het perspectief van patiënten” hebben we een eerste stap 
gezet om met behulp van de principes en methodolo-
gie van Service Design Thinking (SDT) de contouren te 
schetsen van multidisciplinaire zorg. In Bijlage 1 is een 
beschrijving van deze methode met diverse werkvormen 
opgenomen (zie Bijlage 1). 
De principes die SDT kenmerken komen nauw overeen 
met de uitgangspunten zoals geformuleerd in de Zorg-
standaard, met name de complexiteit van de problema-
tiek rond chronische pijn (die om een integrale aanpak 
vraagt) en dus holistisch van aard moet zijn en het belang 
om de integrale zorg af te stemmen op de behoeften van 
de patiënt en dus user-centered moet zijn.9

Volgens de principes van SDT hebben wij in het najaar 
van 2018 twee interactieve sessies georganiseerd waar we 
chronische pijnpatiënten zelf (usercentered) aan het woord 
lieten over hun belemmeringen in hun dagelijkse leven 
met chronische pijn in zijn volledige context (holistic) en 
zelf actief mee lieten denken over mogelijke oplossingen 
(cocreative). In Figuur 1 is een schematische weergave van 
het onderzoeksontwerp opgenomen. De verschillende be-
grippen worden verder uitgelegd in Bijlage 1 (zie Bijlage 1). 
Onze exercitie is exploratief in die zin dat we ons vooral 
gericht hebben op de eerste twee van de vier genoemde 
fasen: exploratie en creatie (zie Figuur 1). 

Tijdens de eerste sessie van twee uur werden de proble-
men in kaart gebracht (exploratie): wat zijn de behoeften 
van chronische pijnpatiënten in hun dagelijkse zorg en 
ondersteuning? Tijdens deze bijeenkomst waren zeven 
personen aanwezig, waarvan vier vrouwelijke patiënten 
met chronische pijn (tussen de 5 en 18 jaar ervaringsdes-
kundig) in de leeftijd van 44, 44, 50, en 59 jaar, een lid van 
het Samenwerkingsverband Pijnpatiënten naar één stem 
(62 jaar), een vrouwelijke verpleegkundig pijnexpert/on-
derzoeker (46 jaar) in de rol van observator en een man-
nelijke onderzoeker (43 jaar) die het gesprek leidde en 
uitspraken vastlegde op post-it® (recording). Via de werk-
vorm empathy map werd het gesprek gevoerd over een 
inventarisatie van dagelijkse problemen (zie Bijlage 1). 

We hebben de patiënten vooraf aan de tweede sessie 
gevraagd een netwerkcirkel in te vullen, een instrument 
om het sociale netwerk (familie en vrienden; anderen met 
een soortgelijke zorgvraag; zorgprofessionals; en de sa-
menleving; zie Figuur 3) van iemand in kaart te brengen. 

Tijdens de tweede sessie stond het verkennen van oplos-
singen voor de geïdentificeerde problemen centraal (co-
creatie): welke zorg- en welzijnsservices sluiten aan bij 
de behoeften van chronische pijnpatiënten? Tijdens deze 
bijeenkomst waren vijf personen aanwezig, waarvan twee 
patiënten met chronische pijn in de leeftijd van 50 en 44 
jaar. Eén daarvan was niet aanwezig bij de eerste sessie. 
Verder waren aanwezig een lid van het Samenwerkings-
verband Pijnpatiënten naar één stem (62 jaar) en de twee 
onderzoekers. Voorafgaand aan de tweede sessie kregen de 
deelnemers twee persona’s toegestuurd (zie Bijlage 1). Per-
sona’s zijn beschrijvingen van fictieve karakters van “vlees 
en bloed” die representatief zijn voor een groep mensen 
(hier: chronische pijn). De gesprekken tijdens de empathy 
mapping sessie dienden daarvoor als input. De persona’s 
zijn aangevuld met een lijstje van wensen waar de te ont-
wikkelen dienst aan tegemoet zou moeten komen. Deze 
wensen en behoeften zijn gedestilleerd uit de empathy 
mapping sessie en voor herkenbaarheid voorgelegd aan 
de deelnemers voorafgaand aan de tweede bijeenkomst.

Resultaten

Sessie 1: Empathy mapping en ontwikkeling Persona’s

Empathy mapping
In de sessie werd besloten om de situatie van één patiënt 
(patiënt S.) uit te lichten in een empathy mapping sessie, 
waarbij de overige patiënten hun mening hierover gaven. 

Figuur 1
Onderzoeksopzet exploratieve ontwerpsessie
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Figuur 2 toont het resultaat van één empathy mapping 
sessie (in dit geval die van patiënt S.). Op de post-it® 
zijn uitspraken van S. woordelijk opgeschreven (met 
aanhalingstekens) of geparafraseerd (zonder aanha-
lingstekens). Verder zijn eenvoudige feiten opgenomen 
(bijv. over ziektegeschiedenis of hobby’s) en een enkele 
observatie van wat S. tijdens de sessie laat zien. Wat is 
opgeschreven, is ook gecheckt met de deelnemers aan 
de sessie. 

Wat in het oog springt is dat de belangrijkste wens van 
patiënt S. niet zozeer is om volledig van de pijn af te ge-
raken. Hoewel onder zorgverleners niet zelden de focus 
ligt op het wegnemen (of tenminste het verminderen) 
van de pijn, spelen bij patiënt S. ook andere kwesties die 
gerelateerd zijn aan haar chronische pijn en die de bele-
ving van de pijn versterken. Zo speelt haar financiële zorg 
haar meer parten dan de pijn zelf: de waarneming dat de 
prijzen voor gezonde voeding stijgen, het onbegrip over 
de betaling van kosten voor uitleg bij medicatie bij de 
apotheek, de perceptie dat ondersteuning uit eigen zak 
betaald moet worden en de diepgewortelde wens om als 
moeder haar zoons de cadeaus te schenken die ze op hun 
verlanglijstje hebben staan. Bovendien speelt in het leven 
van patiënt S. onbegrip en een krimpende sociale omge-
ving een rol: zorgverleners die niet empathisch reageren 
op haar pijn en bijwerkingen en mensen in haar omgeving 
die haar ongemak en klachten niet erkennen, maken dat 
ze zich steeds meer afkeert van niet-lotgenoten. Ook de 
psychische belasting van het omgaan met haar chroni-
sche pijn – dat uitmondt in continu plannen en rekening 
houden met onverwachte beperking en terugval – maakt 
het dagelijks leven zwaar. Het accent van primaire aan-
dacht ligt dus veel meer op het psychosociale dan op het 
biologische aspect. 

Persona’s
Op basis van de input tijdens de empathy mapping ses-
sie construeerden we twee persona’s, beschrijvingen van 
fictieve karakters die representatief kunnen zijn voor de 
deelnemende groep chronische pijnpatiënten. De per-
sona Cindy is opgenomen in Bijlage 2. Hieronder de per-
sona Harriëtte, huisvrouw met een part-time baan in een 
restaurant met sclerodermie, gebaseerd op de input uit 
de empathy mapping sessie. Cursief gedrukt zijn de on-
derdelen die, op basis van wat gezegd is tijdens de sessie, 
zijn aangevuld om het karakter en haar omstandigheden 
nog meer tot leven te wekken. Medische informatie over de 
symptomen van de aandoeningen die de chronische pijn 
veroorzaken zijn nadien door middel van desk research 
aangevuld.

Persona Harriëtte 
Harriëtte Vierhouten (53) is een moeder van drie kinde-
ren: Esther (24) die vanwege haar verstandelijke beper-
king in een instelling voor begeleid wonen woont en de tweeling 
(19) Eddy en Emma. Emma blijkt sinds kort een ernstige 
glutenallergie te hebben. Dat vraagt een grote aanpas-
sing aan het voedingspatroon binnen het gezin: kennis 
opdoen van de aandoening en allergenen, weten hoe de 
allergie zo min mogelijk wordt getriggerd; anders koken 
en eten. Voor echtgenoot en zoon betekent het nieuwe 
voedingspatroon een grote omschakeling en passen zich 
moeilijk aan. Vandaar dat Harriëtte besloten heeft dagelijks twee 
recepten te bereiden.

Harriëtte is sinds 2015 gediagnosticeerd met scleroder-
mie. Deze reumatische aandoening is zeldzaam (ongeveer 
3.000 mensen in Nederland hebben de diagnose) en komt 
voornamelijk voor bij vrouwen die tussen hun dertigste 
en vijftigste de eerste verschijnselen krijgen. De precieze 
oorzaak van de aandoening is (nog) niet bekend maar een 
erfelijke aanleg kan een rol spelen. Daarom volgt Harriëtte  
nu ook consulten bij een klinisch geneticus van het Rad-
boudumc. Dat veroorzaakt veel onrust bij haar. Ze is be-
zorgd dat ze erfelijk belast is en haar aandoening heeft 
doorgegeven aan haar kinderen. 
Bij sclerodermie verhardt het bindweefsel dat huid, spie-
ren, gewrichten en organen bijeenhoudt. Dat is een on-
omkeerbaar proces. Harriëtte heeft een systemische vari-
ant van de aandoening (de gelimiteerde cutane vorm) die 
leidt tot zeer pijnlijke, ontstoken gewrichten, verkramping 
van de bloedvaten (fenomeen van Raynaud), rode plek-
jes in de huid (verwijding van haarvaatjes) en spontaan 
opkomende en soms moeilijk te genezen huidzweren. De 
aandoening is niet te genezen; tegen veel symptomen 
worden geneesmiddelen voorgeschreven.
Ondanks haar chronische aandoening heeft Harriëtte 
werk gevonden als gastvrouw in een drukbezocht restau-
rant; ze begeleidt eters naar de voor hen bestemde tafels. 
Voor Harriëtte betekent werken deelname aan de maatschappij: ze 
komt namelijk graag onder de mensen. Ze kan haar zorg-
zaamheid laten blijken door mensen een fijn avondje uit 
te bezorgen. Het is ook prettig dat ze met het werk geld kan ver
dienen. Zeker na het bedrijfsongeval van haar man, is een inkomen 
voor het gezin belangrijk. Bovendien biedt werk een mogelijkheid om 
de soms gespannen situatie thuis te ontvluchten. Tegelijkertijd 
vindt ze het lastig dat de andere gezinsleden – haar man 
en zoon – niet altijd even zorgvuldig omgaan met de glu-
tenallergie van haar dochter zodat ze haar soms, als Har-
riëtte terugkeert van het werk, ziek aantreft op de bank. 
Nadeel van haar werk is echter wel dat ze soms veel moet 
lopen en dat ze ook diensten heeft in het weekend. So-
wieso is ze vaak in de (vroege) avonduren aan het werk. 
Ze heeft op haar werkplek open over haar aandoening 
gesproken: iedereen weet ervan en heeft begrip voor de 
situatie. Dat is gelukkig goed gevallen. Harriëtte voelt dat 
ze zonder moeite kan aangeven als het minder gaat, ook 
als dat betekent dat anderen dan een stapje extra moeten 
zetten. Harriëtte betreurt het dat ze haar vrijwilligerswerk 
heeft moeten staken: zorg voor het gezin, werk en aan-
dacht voor haar aandoening vragen simpelweg al haar 
energie. 
Harriëtte heeft het psychisch zwaar gehad na haar diagno-
se. Zelf zegt ze “in een depressie” te zijn beland. Ze heeft 
veel moeite gehad haar aandoening te accepteren en daar 
worstelt ze nog mee. Bovendien ervaart ze weinig steun van 
haar echtgenoot. Ze voelt zich regelmatig eenzaam, er al-
leen voor staan. Ze is verdrietig en boos dat haar man niet 
uit eigen beweging meer zorgtaken op zich neemt. Har-
riëtte is gestopt om hem ernaar te vragen. Tegelijkertijd 
voelt ze dat iedereen binnen het gezin wat van haar wil. 
Dat ze geen huishoudelijke hulp krijgt toegewezen, maakt 
het er niet gemakkelijker op, nu ze met haar kwetsbare 
huid en gewrichtspijnen ook nog het huis moet poetsen. 
Sinds ze ziek is heeft Harriëtte minder contact met vrien-
dinnen: ze lijken zich de impact van de aandoening moeilijk te reali
seren en ze konden niet altijd begrip opbrengen als Harriëtte niet kon 
aansluiten bij ontmoetingen omdat ze te veel pijn ervaarde.
Voor de behandeling van de symptomen van haar aan-
doening ziet ze veel verschillende zorgverleners. Behalve 
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haar huisarts en de fysiotherapeut – van wie ze oefenin-
gen krijgt om de huid zo soepel mogelijk te houden – ziet 
ze in het ziekenhuis een reumatoloog (hoofdbehandelaar) 
en diverse andere specialisten zoals een longarts en 
een cardioloog omdat de aandoening ook het optimaal 
functioneren van organen kan aantasten. Op advies van 
de reumatoloog is ze naar een medisch maatschappelijk 
werker gegaan. Hoewel ze aanvankelijk het gesprek meed, 
is ze nu blij met het contact met haar. Ze kan haar verdriet 
en frustratie nu bij iemand uiten zonder dat ze rekening 
hoeft te houden met de emoties van deze persoon. Haar 
behandelend arts in het streekziekenhuis heeft Harriëtte 
onlangs gezegd niets meer voor haar te kunnen beteke-
nen: ze is daar uitbehandeld. Ze heeft een verwijzing ge-
kregen naar het Radboudumc. Daar ziet ze erg tegenop. 
Niet alleen ervaart ze het opnieuw doorlopen van de 
“diagnostische molen” als erg belastend: weer opnieuw 
scans en echo’s maken, weer bloedonderzoek, weer biop-
ten afnemen. Waarom is de informatie van haar streekzie-
kenhuis niet toereikend? 
Ze is bovendien bang dat het zien van ernstige gevallen in 
het academische ziekenhuis haar verder zullen ontmoe-
digen. Onlangs heeft ze nog foto’s gezien van voeten van 
een sclerodermiepatiënt waar ze erg van geschrokken is. 
Om zo min mogelijk geconfronteerd te worden met haar 
medische lot, heeft Harriëtte besloten niets over haar 
aandoening te lezen. De informatie schrikt haar af. Over 
het algemeen ziet ze op tegen de toekomst. Liever steekt ze 
haar hoofd in het zand.

Wensen / Behoeften
Leren accepteren van de aandoening: onder ogen zien 
van de onomkeerbare gevolgen van de aandoening voor 
haar dagelijkse leven. En haar dagelijkse leven vormgeven 
– huishouden, zorg, werk – binnen de grenzen van haar 
fysieke ongemak. Dat betekent dus ook meer psychologi-
sche begeleiding. Maar ook meer gebalanceerde informa-
tievoorziening.
Coping en leren omgaan met grenzen: omdat Harriëtte 
moeite heeft met het aangeven van grenzen, voelt ze zich 
overvraagd en eenzaam (omdat ze zich er alleen voor 
voelt staan). Daarom onderneemt ze altijd meer dan ze 
lichamelijk aan kan. Ook hier is psychologische begelei-
ding (van een coach of psycholoog) nodig. Ook om haar 
persoonlijke effectiviteit te vergroten: hoe lukt het haar de 
andere gezinsleden te bewegen meer hun verantwoorde-
lijkheid te nemen en tegemoet te komen aan de behoef-
ten van Harriëtte?
Verlichten van de psychische druk: zodat Harriëtte met 
meer vertrouwen en zonder angst en schuldgevoel de toe-
komst tegemoet kan zien.
Sociale contacten buiten het gezin en werk: nu haar vrien-
dinnenschare is afgenomen lukt het Harriëtte minder 
goed om sociale contacten buitenshuis te vinden en op te 
bouwen. Het versterkt haar gevoelens van eenzaamheid. 
Ze zou graag één of twee vriendinnen hebben die haar begrijpen, 
flexibel zijn en het leuk vinden om met haar uitstapjes te maken.
Het voorkomen van de medische diagnostiekmolen: is 
het mogelijk om informatie tussen de zorginstellingen te 
delen zodat het belastende diagnostische pad vermeden 
kan worden?
Ondersteuning bij het huishouden: kan Harriëtte ontlast 
worden door schoonmaakwerk uit handen te geven?
Ondersteuning bij het omgaan met een glutenallergie: de 
overstap naar een glutenvrij dieet van haar dochter heeft 

gezorgd voor extra zorgtaken, informatie vergaren en ver-
werken en heeft de onderlinge relatie van de gezinsleden 
verder verscherpt.
Ondersteuning bij dagelijks zorgmanagement van symp-
tomen en aandoeningen: het innemen van de juiste ge-
neesmiddelen (6 stuks per dag), het doen van juiste oefe-
ningen, de zorg voor haar huid (en evt. snel contact met 
de fysiotherapeut of verpleegkundige). 
Vergroten van de afstemming, communicatie en informatie- 
uitwisseling tussen de talloze, verschillende zorgprofes-
sionals: zodat iedereen van elkaar weet welke behande-
ling Harriëtte krijgt.

De Persona Harriëtte laat duidelijk zien hoe complex de 
zorg- en welzijnssituatie rond chronische pijn kan zijn en 
hoe het biopsychosociale model licht werpt op de diverse 
aspecten die het leven met chronische pijn kenmerken. 
Niet alleen ervaart ze pijn vanwege de symptomen van 
haar sclerodermie, ze vindt het ook lastig om dat te ac-
cepteren en een stap terug te zetten. Bovendien kampt 
ze met gevoelens van schuld over de mogelijke erfelijke 
belasting, gevoelens van neerslachtigheid over wat haar 
mogelijk nog te wachten staat en gevoelens van eenzaam-
heid omdat het contact met haar vroegere vriendinnen is 
afgenomen. Tegelijkertijd speelt de situatie in huis: haar 
zoon en man lijken weinig begrip te hebben voor haar  
situatie. Dat vraagt om een sterkere persoonlijke effectivi-
teit. Ook de organisatie van de zorg en de communicatie 
tussen zorgverleners over de verschillende lijnen heen, 
blijken een effectieve behandeling in de weg te staan. Op 
zich zijn deze kwesties niet nieuw, maar de kracht van een 
persoonsbeschrijving belicht de complexiteit van de situ-
atie in de context.

Sessie 2: Brainstorm (cocreatie) en netwerkcirkel 

Brainstorm
Van de lijst met geïdentificeerde behoeften van persona 
Harriëtte prioriteerden de deelnemers tijdens de tweede 
sessie de volgende kwesties op basis van belangrijkheid: 
eenzaamheid/begrip van sociale omgeving (sociale inclu-
sie), kwaliteit van ondersteuning (WMO) en afstemming 
en communicatie tussen patiënt en zorg- en welzijnspro-
fessionals (casemanagement). 

Sociale inclusie
Het organiseren van netwerksessies rond patiënten met 
chronische pijn stond hoog op de prioriteitenlijst van de 
deelnemers van de tweede focusgroep. Vooral het onbe-
grip en de onbekendheid van directe buren met de situ-
atie van pijnpatiënten wordt als belastend ervaren. Het 
organiseren van netwerksessies met de directe omgeving 
om elkaar beter te leren kennen bijv. door een casemana-
ger, het organiseren van lotgenotencontact door patiën-
tenverenigingen en het vergroten van de sociale cohesie 
in buurten en wijken met een centrale rol voor het wijk-
centrum waren oplossingsrichtingen om de sociale inclu-
sie te vergroten.

WMO
Brainstormend over de verbetering van de ondersteu-
ning van patiënten met chronische pijn kwam op zeker 
moment het keukentafelgesprek ter sprake, het gesprek 
waar ambtenaren van de gemeente bij aanvragers van 
zorg thuiskomen om de zorgbehoeften te bespreken. De 
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duur van de tweede focusgroep – gemaximeerd tot twee 
uur, ook in verband met de fysieke mogelijkheden van de 
deelnemers – liet het niet toe in co-creatie een nieuwe 
dienstverlening te ontwerpen. Voor ons leverde dit wel op 
dat het keukentafelgesprek – dat niet altijd daadwerkelijk 
plaatsvindt bij de aanvrager van ondersteuning aan tafel 
– nog eens nader aan een ontwerpsessie kan worden on-
derworpen. De vragen die opkwamen bij de deelnemers 
waren: in hoeverre monitoren gemeenten de kwaliteit van 
hun dienstverlening rond de WMO en leren gemeenten 
van elkaar en zo ja, hoe? 

Casemanagement
Dat afstemming en communicatie verbeterd kan, is vooral 
belangrijk bij patiënten met een complex netwerk van fa-
milie, vrienden, buurtgenoten en zorg- en welzijnsprofes-
sionals zoals naar voren komt in de netwerkcirkel in de 
volgende paragraaf, bij J. (zie Figuur 3). Een centrale zorg-
verlener die samen met de patiënt het overzicht bewaakt 

en meedenkt is al eerder genoemd als een noodzaak.3 
Hoewel de vaak zeer individuele situatie de precieze vorm 
van casemanagement lastig maakt, zou het inzetten van 
de Netwerkcirkel een meerwaarde zijn om überhaupt zicht 
te krijgen op de complexiteit en particulariteit van de per-
soonlijke situatie van patiënten met chronische pijn. 

In de eerste sessie is gericht het gesprek gevoerd over 
welke problemen patiënten met chronische pijn in het da-
gelijkse leven tegen komen. Drie patiënten hadden voor 
de tweede sessie de netwerkcirkel ingevuld. Aan de hand 
van het voorwerk dat de patiënten hadden gedaan door 
de netwerkcirkels in te vullen is de ingevulde netwerkcir-
kel van patiënt J. verder uitgewerkt. (zie Figuur 3)

Netwerkcirkel 
Figuur 3 toont de Netwerkcirkel van J., moeder van een 
dochter van 16 en sinds 2008 gebonden aan een rolstoel 
door de symptomen van het Ehlers Danlos Syndroom, 

Figuur 3
Netwerkcirkel van patiënt J. met Ehlers-Danlos syndroom

FAMILIE
(o.a. ouders, broers, zussen, partner)

PROFESSIONALS
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ANDERE MENSEN MET EEN  
ZORGVRAAG

(o.a. huisgenoten, collega's)
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een zeldzame, erfelijke aandoening waar pijn en chroni-
sche vermoeidheid verschijnselen zijn door een afwijking 
in het collageen wat hypermobiliteit, rekbare zachte huid, 
bindweefselzwakte, snel blauwe plekken en vertraagde 
wondgenezing veroorzaakt.

Opvallend is de mantelzorgsituatie van J. Haar 16-jarige 
dochter fungeert als enige mantelzorger. Mantelzorg voor 
een rolstoelgebonden vrouw is extra zwaar. We hebben 
de ervaringen van J.’s dochter niet onderzocht maar het 
laat zich raden dat het een zware opgave is die op gespan-
nen voet staat met de ontwikkeling van een zestienjarige 
jongedame.
Verder onderstreept de netwerkcirkel de grote versnippe-
ring in de zorg voor chronische pijnpatiënten. Bovendien 
staan de specialisten, waarvan één de hoofdbehandelaar 
is, emotioneel op vrij grote afstand, ook de huisarts van J. 
Hoewel niet is vastgelegd welke zorgverlener de rol van 
centrale zorgverlener moet zijn – belast met onder andere 
het bewaken van de met de patiënt en betrokken zorgver-
leners gemaakte afspraken over behandeling en zelfma-
nagement – en welk profiel deze casemanager heeft, lijkt 
toegankelijkheid een belangrijk criterium.10,11 Aangezien 
de huisarts vaak wordt gezien als centrale zorgverlener 
is een grote(re) emotionele afstand geen bevorderende 
factor.
De opmerking bij de netwerkcirkel over de mogelijkhe-
den voor vervoer maken duidelijk dat de actieradius van 
J. klein is. Tegelijkertijd vertaalt zich dat niet in een kleine 
sociale omgeving zoals rechtsonder te zien is, maar de af-
hankelijkheid van vervoer – gecombineerd met de matige 
toegankelijkheid van gebouwen en panden die ter sprake 
kwam tijdens de sessie – kan het gevoel van sociaal iso-
lement versterken.

Discussie en conclusie
Ondanks dat we ons in deze ontwerpsessie hebben be-
perkt tot de exploratie en – deels – creatie en met een 
beperkt aantal deelnemers, laten de resultaten van het 
toepassen van verschillende gereedschappen van Service 
Design Thinking ten eerste zien hoe complex persoonlijke 
situaties rond chronische pijn kunnen zijn. Behalve de 
chronische pijnklachten spelen tal van persoonlijke, so-
ciale, psychologische en organisatorische factoren een 
rol die de beleving van pijn kunnen versterken: angst voor 
de toekomst, gebrek aan steun van familieleden, huis-
genoten, vrienden en buren, geldzorgen, versnippering 
van zorg, gebrek aan afstemming en communicatie tus-
sen patiënt en zorgverleners en tussen zorgprofessionals 
onderling. Het onderstreept het belang van een integrale 
aanpak volgens het biopsychosociale model zoals in de 
Zorgstandaard Chronische Pijn is opgetekend. Wij denken 
dat het beschrijven van deze complexe persoonlijke situ-
atie in context – ook al gebeurt dat met fictieve karakters 
in de vorm van persona’s – voor zorg- en welzijnsprofes-
sionals die bij chronische pijn betrokken zijn, een vorm 
kan zijn die het bewustzijn kan vergroten over de beleving 
van deze patiëntenpopulatie en hun dagelijkse leven met 
hun chronische aandoening voor zover zich dat onttrekt 
aan het directe blikveld van het medische circuit. Ook het 
bijwonen van of participeren in een empathy mapping 
sessie kan de patiëntgerichtheid van professionals bevor-
deren.

Ten tweede leren de resultaten ons dat de behoeften van 
pijnpatiënten, die terdege weten dat hun pijn chronisch 
is (en dus iets is waar ze mee hebben leren leven of waar 
ze nog mee moeten leren leven), niet alleen liggen in een 
effectieve medische behandeling (in de vorm van pijnbe-
strijding), maar vooral in maatschappelijke en psycholo-
gische ondersteuning. Het spreekt voor zich dat een ge-
brek aan ondersteuning zijn weerslag heeft op de beleving 
van de klachten van chronische pijn. 
 
Onze exploratieve exercitie onderstreept het belang van 
een integrale aanpak rond chronische pijn. Als, zoals 
de Zorgstandaard schrijft, de behandeling van pijn zo-
veel mogelijk in de eerste lijn plaats vindt, dan plaatst 
dat huisartsen in een centrale positie, zoals de zorg nu 
georganiseerd is. Dat vraagt om het ontwerpen van mul-
tidisciplinaire zorgprogramma’s zoals die nu rond diabe-
tes, COPD en Cardiovasculair Risicomanagement (CVRM) 
aanwezig zijn, waarin ook de psychosociale hulpvraag 
van de patiënt wordt opgenomen, inclusief kwesties van 
maatschappelijke ondersteuning. Uiteraard kunnen ook 
andere disciplines de rol van centrale zorgverlener ne-
men, echter het individuele zorgplan met aandacht voor 
multidimensionele aandachtspunten blijft van belang. 
Welzijnsprofessionals horen in deze nieuwe dienstverle-
ning rond chronische pijn een actieve rol te krijgen, ver-
gelijkbaar met de Sociale Wijkteams (SWT’s). 
Het is echter de vraag in hoeverre de Zorgstandaard, 
die naar onze indruk toch voornamelijk een medisch-
psychologische focus heeft, daar voldoende handvatten 
voor biedt. Sociale aspecten worden weliswaar genoemd 
(“externe factoren”), maar beperken zich tot een beschrij-
ving van hoe de sociale omgeving van de pijnpatiënt – 
louter opgevat als familiekring (partner) of werkomgeving 
(collegae en/of leidinggevende(n)) – van invloed is op de 
pijnbeleving. Zoals de Standaard beschrijft, bevat een in-
dividueel zorgplan – tot stand te brengen door de cen-
trale zorgverlener samen met de patiënt in nauw overleg 
met andere betrokken professionals – “alle elementen 
die de patiënt van belang acht over de ziekte, behande-
ling, het welbevinden en maatschappelijke participatie” 
en “de ondersteuning in het optimaliseren van dagelijkse 
activiteiten en participatie.” Naar onze mening biedt het 
actief betrekken van welzijnsprofessionals als stakeholder 
bij het ontwerpproces van dergelijke zorgprogramma’s de 
kans om meer kennis te ontwikkelen over hoe sociale fac-
toren vormgegeven kunnen worden.

Tot slot illustreerde onze co-creatiesessie, dat de ontwik-
keling van aanpak van chronische pijn ook vraagt om een 
reflexieve overheid – immers belast met de uitvoering 
van de Wet Maatschappelijke Ondersteuning – om haar 
dienstverlening nog eens kritisch tegen het licht te hou-
den.
Zonder de indruk te willen wekken uiteindelijke oplossin-
gen te hebben ontwikkeld, menen wij met onze explora-
tieve ontwerpsessies te hebben laten zien dat het betrek-
ken van chronisch pijnpatiënten, in co-creatie met andere 
stakeholders uit zorg én welzijn, in het ontwerpproces van 
multidisciplinaire zorgprogramma’s rond chronische pijn 
van meerwaarde is. 
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Wat is al bekend:
• Uit een groot Europees onderzoek blijkt dat ongeveer  
 één op de vijf mensen lijdt aan chronische pijn.  
 Alleen in Nederland zijn dat al ruim drie miljoen  
 mensen.
• Volgens de International Association for the Study  
 of Pain (IASP) is de definitie van pijn: ‘een onplezie - 
 rige sensorische en emotionele ervaring, veroorzaakt  
 door of beschreven in termen van daadwerkelijke of  
 potentiële weefselschade’.
• Chronische pijn veroorzaakt een hoge zorg - 
 consumptie en een groot verlies aan arbeidscapa - 
 citeit. De totale directe en indirecte kosten voor  
 Nederland worden geschat op e 20 miljard per jaar  
 en zijn vele malen hoger dan de kosten voor diabe - 
 tes, hartziekten en kanker.
• Chronische pijn beïnvloedt - naast het lichamelijke  
 aspect - ook relaties, werk, vriendschappen, hobby’s  
 en kwaliteit van leven. 

Wat voegt deze studie toe:
• Vergroting van het bewustzijn over de beleving van  
 patiënten met chronische pijn en hun dagelijkse  
 leven. 
• Besef dat persoonlijke situaties rond chronische  
 pijn zeer complex kunnen zijn, zoals de bijgeleverde  
 persona’s aantonen. 
• De noodzaak van een échte integrale aanpak vol - 
 gens het biopsychosociale model zoals in de Zorg - 
 standaard Chronische Pijn is opgetekend.
• De meerwaarde van het betrekken van chronisch  
 pijnpatiënten, in co-creatie met andere stakeholders  
 uit zorg én welzijn in het ontwerpproces van multi - 
 disciplinaire zorgprogramma’s rond chronische pijn.
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Bijlage 1: Service Design Thinking

Wat is Service Design Thinking? 
De pogingen van academici om de praktijk van Service 
Design Thinking (SDT) te definiëren loopt veelal spaak: 
SDT is eerder een veld dan een discipline, eerder een 
benadering dan een methodologie. Het deelt de nieuws-
gierigheid van academisch onderzoek, maar is gericht op 
het realiseren en innoveren van producten, processen of 
diensten of een combinatie daarvan. SDT is gericht op 
het ontwikkelen van maatschappelijke of bedrijfsecono-
mische waarde door het creëren van nieuwe of het verbe-
teren van bestaande diensten. Waarde wordt gecreëerd 
zodra de dienstverlening voor klanten bruikbaar (useful), 
gemakkelijk te gebruiken (usable) en wenselijk (desirable) 
is en voor dienstverleners effectief, efficiënt en onder-
scheidend is. Daarmee betrekt SDT het perspectief van 
zowel (eind)gebruikers – klanten, cliënten, patiënten 
– als van aanbieders – leveranciers, dienstverleners of 
zorg- en welzijnsprofessionals. Stickdorn (2011) onder-
scheidt vijf leidende principes die het multidisciplinai-
re veld van SDT kenmerken:12

Usercentered
Uitgangspunt bij het ontwerpen van (nieuwe) diensten 
(maar ook van andere producten, zoals zorgtechnolo-
gieën) is dat de acceptatie en het uiteindelijke gebruik 
toeneemt als de (eind)gebruiker bij het ontwerpproces 
wordt betrokken. Participatie vergroot de mate waarin 
werkelijk door de ogen van de klant gekeken (en door 
de oren gehoord en door de huid gevoeld etc.) wordt. 
Empathie is daarbij een veel gebruikte term. Verschil-
lende methoden die gebruikt worden in SDT – zoals et-
nografie en participatieve observatie – zijn gericht op 
het stimuleren van inlevings- en invoelingsvermogen. 

Cocreative
Het is niet alleen belangrijk om empathie te voelen 
voor de mensen voor wie je de dienst ontwerpt, maar 
ze idealiter ook bij alle ontwerpstadia (zie hieronder) 
te betrekken. Dat geldt overigens niet alleen voor de 
(eind)gebruikers, maar ook voor andere stakeholders. 
Dus voor multidisciplinaire zorg voor chronische pijn in 
de eerste lijn, denken zowel patiënten als psychologen, 
oefentherapeuten César, huisartsen en wijkverpleeg-
kundigen actief mee aan het bedenken van passende 
oplossingen.

Sequencing
Diensten bestaan uit een reeks momenten die telkens 
een zekere interactie (tussen mensen onderling, tussen 
mens en technologie of apparaat en soms zelfs tus-
sen apparaten onderling) behelzen. Serviceontwerpers 
proberen zich deze opeenvolging van gebeurtenissen 
– grosso modo te onderscheiden in een pre-service 
fase, een service fase en een post-service fase – voor te 
stellen als een spannende film die de momenten (zoge-
naamde touchpoints) aaneenrijgt volgens een spannend 
narratief. Net als de acteurs in een film betekent dat 
veel repeteren: diensten moeten dan ook herhaaldelijk 
(iteratief) uitgeprobeerd worden net zolang dat er een 
aantrekkelijk ensemble is ontstaan.

Evidencing
Diensten zijn veelal bedoeld als onopvallend: veel 
momenten in dienstverlening spelen zich relatief on-
opgemerkt af op de achtergrond. Om dienstverlening 
tastbaarder te maken is de inzet van objecten of arte-
facten veelal behulpzaam om mensen te herinneren 
aan de dienst die ze gebruiken. Je kunt hierbij – in een 
zorgcontext – denken aan bijv. folders, post, e-mails of 
andere dingen die als een soort souvenir werken. Een 
voorbeeld is een grafische weergave van het zorgpad 
dat patiënten gaan afleggen of een persoonlijk bericht-
je van de huisarts om succes te wensen bij het consult 
van de specialist.

Holistic 
Zeker nu de Zorgstandaard oproept tot integrale en 
multidisciplinaire zorgprogramma’s voor chronische 
pijn is het voor een succesvol ontwerp van nieuwe of 
verbeterde zorg van belang om het grotere geheel in 
het oog te houden. Niet alleen de sociale of culturele 
context waar de chronische pijnpatiënt zich in bevindt, 
maar ook de dienstverlening in al haar multidimensio-
naliteit, i.e. de lichamelijke, psychische, sociale en spi-
rituele aspecten.13

Onderzoeksopzet
Langdurend beschrijvend empirisch onderzoek naar in-
novaties laat zien dat het proces weliswaar intentioneel 
is, maar dat de ontwikkeling niet volgens een vast stap-
penplan voltrekt, maar zich eerder kenmerkt door een 
onvoorspelbare ontstaansgeschiedenis of innovation 
journey.14 Ontwerpers zijn daarom terughoudend om – 
in tegenstelling tot geprotocolleerd wetenschappelijk 
onderzoek – het ontwerpproces in een lineair model, 
stappenplan of methode te vervatten. In plaats daarvan 
benadrukken zij het iteratieve karakter van ontwerpen: 
het telkens weer een stap terugzetten (of zelfs van voor 
af aan beginnen) in het proces. Niettemin onderscheidt 
Stickdorn vier basale stappen van exploratie, creatie, 
reflectie en implementatie. In de exploratiefase staat 
het probleem centraal: wat is eigenlijk het probleem? 
Vervolgens gaat het om het genereren – samen met pa-
tiënten en stakeholders – van verschillende oplossin-
gen. Uitgangspunt daarbij: leer door te falen en liefst 
zo snel mogelijk voordat tijd en geld is geïnvesteerd in 
de oplossing. De reflectiefase is bedoeld om prototy-
pes van de oplossing uitvoerig te testen – bij voorkeur 
in de echte wereld – en te zien hoe en waar het werkt 
(of niet). Tot slot is het zaak om de uitvoerig geteste 
dienst breed te implementeren in de organisatie. Dat 
vraagt om verandermanagement en betrokkenheid van 
medewerkers die het nieuwe concept veel sneller zul-
len omarmen als hun input serieus is genomen in de 
eerdere ontwerpfasen.

Hoewel Service Design Thinking niet als primaire doel 
heeft om wetenschappelijk valide kennis te genereren, 
maar in plaats daarvan meer gericht is op de ontwikke-
ling van een nieuwe dienst die daadwerkelijk aansluit 
bij de behoeften van de eindgebruiker, zijn de metho-
den die gebruikt worden gestoeld op – doorgaans 
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kwalitatief – sociaalwetenschappelijke onderzoeksme-
thoden zoals participatieve observatie, interviews en 
focusgroepen. In de ontwerpliteratuur zijn onuitput-
telijk veel tools beschreven. In plaats van een strikt 
onderzoeksprotocol beschikt de ontwerper eerder over 
een gereedschapskist met instrumenten die haar hel-
pen bij elke stap in het ontwerpproces. Wij belichten 
hier alleen het gereedschap dat wij tijdens onze explo-
ratieve ontwerpsessies hebben gebruikt. 

Empathy map
De empathy map stelt gebruikers volledig centraal en 
structureert hun kenmerken naar wat zij wensen, wat 
ze denken, wat zij moeten doen en feitelijk doen, wat 
ze zeggen, (van anderen) horen en hoe ze zich voelen. 
Centraal staat empathie, het zonder oordeel inleven in 
de klant, eindgebruiker of patiënt. Zeker als de kaart 
interactief wordt gebruikt levert de empathy map rijke in-
formatie op over de verschillende aspecten van hun le-
ven: wat zij te doen hebben, wat ze (eigenlijk) willen en 
welke frustraties ze het oplevert als dat niet lukt, maar 
ook wat ze zich van anderen aantrekken. 

Persona
Persona’s zijn beschrijvingen van fictieve mensen van 
vlees en bloed die doorgaans representatief zijn voor 
een grotere groep mensen, bijv. mensen met fibromyal-
gie. Daarmee houden ze het midden tussen bestaande 
personen met specifieke individuele behoeften en ab-
stracte demografisch-statistische representaties van 
groepen mensen. De persona Cindy van den Berg (zie 
Bijlage 2) is een voorbeeld. Persona’s zijn geen verzin-
sels, maar het resultaat van onderzoek naar mensen 

uit een bepaalde populatie zoals wij gedaan hebben 
tijdens de eerste interactieve sessie. Persona’s worden 
vooral gebruikt om de complexiteit en contextualiteit 
in beeld te brengen. Chronische pijn raakt het dagelijks 
leven van deze mensen zoals duidelijk te zien in het ver-
haal van Cindy: kleinere zelfstandigheid, verminderde 
slaapkwaliteit, angst en neerslachtigheid, hoger ziek-
teverzuim, verminderd sociaal welzijn, problemen met 
seksualiteit. (zie Bijlage 2)

Stakeholder map (variant)
Een stakeholder map is een visuele representatie van 
de verschillende actoren die betrokken zijn rond een 
kwestie, product of dienst. In onze exploratie hebben 
we een variant gebruikt: de netwerkcirkel. Deze kaart, 
ontwikkeld door Vilans brengt alle betrokkenen rond 
een chronische pijnpatiënt in beeld en categoriseert 
ze naar type relatie (familie: broers, zussen, kinderen, 
vader, moeder etc.; anderen met een zorgvraag: huis-
genoten, collega’s etc.; samenleving: straat, buurt, wijk, 
stad, land; en zorgprofessionals) en mate van emotio-
neel contact (intimiteit, vriendschap, kennis en daar-
buiten). De netwerkcirkel biedt een goed overzicht van 
de grote hoeveelheid betrokkenen en hun verhouding 
tot de chronische pijnpatiënt. 

Co-creatie
De tweede sessie van twee uur stond in het teken van co-
creatie: het samen bedenken van oplossing(srichting)
en. Het is zaak om een co-creatie sessie goed te mode-
reren: mensen leveren doorgaans liever kritiek op an-
dermans ideeën dan ze zelf te opperen. Het stimuleren 
verder te denken (elk idee is goed) is essentieel.  
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Bijlage 2: Persona Cindy

Cindy van den Berg (37) is een open en spontane vrouw 
met het hart op de tong: ze zegt graag meteen waar het 
op staat. Ze is moeder van twee zoons waarvan de oudste 
(13) een angststoornis heeft en de jongste (9) normaal op-
groeit. Cindy is getrouwd en haar man werkt als bijzonder 
opsporingsambtenaar in een middelgrote gemeente.
Bij Cindy is sprake van multimorbiditeit: behalve een 
ernstig nierinfarct een paar jaar geleden dat zoals va-
ker relatief lang onopgemerkt bleef waardoor blijvende 
schade is opgetreden– heeft ze al sinds 2002 de ziek-
te van Crohn, een chronische aandoening waarbij de 
darmen wisselend in de tijd flink kunnen ontsteken. 

Behalve buikpijn, koorts en verminderde eetlust, zijn 
langdurige diarree en gewichtsverlies bekende symp-
tomen. Ook zijn vermoeidheid en algehele malaise 
voor de aandoening kenmerkend. Daarnaast kunnen 
bloedarmoede, fistels en darmvernauwingen (steno-
sen) optreden, net als gewrichtspijnen. Daarvan heeft 
Cindy ook veel last. Zelf noemt ze het “kapotte knieën” 
en “opgezette ledematen” – vooral de benen- die zor-
gen voor chronische pijn. De reumatoloog heeft – na 
een vrij lang diagnostisch traject- uiteindelijk recente-
lijk fibromyalgie vastgesteld. Het is niet ongebruikelijk 
dat deze aandoening lang onbekend blijft omdat de 
klachten – blijvende vermoeidheid, pijn (met name aan 
nek, schouders, rug, heup of knie) en stijfheid – ook 
voorkomen bij andere ziekten en aandoeningen, zoals 
de ziekte van Crohn. Ook kunnen krachtverlies in spie-
ren, stemmingswisselingen en slaapproblemen optre-
den. Overigens is Cindy zelf niet overtuigd van de juiste 
diagnose: ze denkt zelf dat ze geen fibromyalgie heeft. 
Voor zowel de ziekte van Crohn als de fibromyalgie is 
medicatie een belangrijke manier om de symptomen te 
onderdrukken maar een middel om de aandoeningen te 
genezen is er niet. Voor de chronische pijn zijn pijnstil-
lers gebruikelijk (paracetamol, maar ook ontstekings-
remmende pijnstillers), voor Crohn zijn verschillende 
medicaties mogelijk (vooral ook om operaties te voor-
komen). Eén daarvan is Adalimumab, een middel dat 
zelf met een injectiepen kan worden toegediend. Om-
dat ze zelf soms te weinig kracht in haar handen heeft 
of teveel pijn, hebben haar echtgenoot en zoon ook 
geleerd hoe de medicatie toe te dienen. Cindy wil erg 
graag haar medicatiegebruik terugdringen omdat ze nu 
enkel medicatie gebruikt om de bijwerkingen van an-
dere middelen tegen te gaan. Met sommige medicijnen 
is ze zelf al gestopt omdat ze ze niet langer wil nemen 
vanwege alle bijwerkingen en omdat ze niet merkt dat 
ze effectief zijn. Dat heeft ze niet met haar behandelaars 
overlegd.
Behalve medicatie probeert Cindy haar dagelijkse ac-
tiviteiten in het huishouden en haar hobby’s te blijven 
doen door gebruik te maken van ondersteuning en (me-
dische) hulpmiddelen zoals een scootmobiel (vanuit de 
Wet Maatschappelijke Ondersteuning). Cindy ervaart 
het aanvragen van WMO-voorzieningen als buitenge-
woon belastend: het is ingewikkeld, veel papierwerk. En 
als de voorzieningen dan eenmaal zijn toegekend dan 
verandert haar eigen situatie (ouder worden van de kin-
deren) of wet- en regelgeving waardoor ondersteuning 
vervalt of opnieuw moet worden aangevraagd.

Cindy is sinds 2011 volledig arbeidsongeschikt. Ook 
heeft ze haar vrijwilligerswerk laten varen. Het onvoor-
spelbare verloop van haar aandoeningen en het gebrek 
aan begrip uit haar omgeving heeft haar daartoe doen 
besluiten. Ze heeft angst dat de inspanningen haar te 
veel klachten opleveren. Omdat de symptomen niet 
duidelijk zichtbaar zijn, ontvangt Cindy met regelmaat 
onbegrip van mensen die niet schromen haar ronduit 
te vragen of ze niet toevallig gewoon lui is. Bovendien 
wordt het haar kwalijk genomen dat ze vanwege haar 
klachten niet altijd kan leveren. “Mensen zeggen: ‘Is ze 
er nou alweer niet?’” Cindy probeert haar hobby’s zo 
goed en zo kwaad als het kan te onderhouden: breien, 
haken. Momenteel schildert ze het huis. Ondanks dat ze 
graag onder de mensen komt, houdt ze veel niet-zieke 
mensen inmiddels op afstand; ze zoekt steun en sociaal 
contact bij lotgenoten die, al hebben ze verschillende 
dingen onder de leden, elkaar beter of zelfs met een 
half woord begrijpen.
Het gezin Van den Berg heeft het financieel niet breed. 
Het inkomen van Cindy’s echtgenoot is net voldoende 
om van rond te komen. De hypotheek van hun koophuis 
en de maandelijkse rekeningen kunnen net opgebracht 
worden. Veel extra’s zitten er niet aan. Op vakantie is 
het gezin al in tijden niet geweest. Wel kleine tripjes 
of weekendjes weg, maar niet twee weken onbezorgd 
genieten van een strandvakantie. Dat Cindy haar twee 
zoons met Sinterklaas en Kerst niet de cadeaus kan ge-
ven die ze zich wensen – en waarvan de jongens zien dat 
anderen in hun klas die wel hebben, zoals de nieuwste 
Playstation of X-Box – stemt haar intens verdrietig. Dat 
Cindy, die van veel verschillende soorten medicatie af-
hankelijk is en waar nogal in gevarieerd wordt zonder dat ze 
altijd begrijpt waarom, telkens extra moet betalen voor de 
uitleg van de apotheek, ervaart ze als onrechtvaardig. De 
dure scootmobiel heeft ze uiteindelijk zelf aangeschaft 
omdat ze deze niet vanuit de WMO vergoed kreeg: geen 
indicatie. Het vinden van werk zou de financiële situatie 
van het gezin kunnen verbeteren, maar Cindy voorziet 
dat het lastig zal zijn werk of een werkgever te vinden 
die bereid is zich flexibel op te stellen.
Om haar dagelijkse activiteiten te kunnen uitvoeren 
moet goed gepland worden. Cindy is continu bezig om 
vooruit te denken: wat moet wanneer gedaan worden? 
De onvoorspelbaarheid van haar klachten vragen ener-
zijds om strak plan- en regelwerk en anderzijds om flexi-
biliteit. Doordat ze veel in en om huis verblijft en telkens 
aan het plannen is, ervaart ze haar leven als een sleur: 
elke dag lijkt op elkaar en dat vindt ze belastend omdat ze niet 
meer spontaan kan zijn. De financiële krapte en het volle 
hoofd van het plannen, verslechteren haar stemming.
Om de symptomen van haar aandoeningen onder con-
trole te houden, is Cindy afhankelijk van een groot 
aantal zorgverleners. Voor de ziekte van Crohn staat ze 
onder behandeling van een MDL-arts in het streekzie-
kenhuis. Ze ziet een fysiotherapeut en een reumatoloog 
voor de vermeende fibromyalgie. Ook heeft ze regel-
matig een afspraak bij de huisarts (haar hoofdbehan-
delaar). Ondanks dat ze haar huisarts zelf informatie 
verschaft, met name over de ziekte van Crohn, merkt 
Cindy dat hij deze informatie niet of nauwelijks tot zich 
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neemt. Dat sterkt haar beleving dat hij weinig begrip 
heeft voor haar complexe situatie. Overigens leest ze 
zelf hooguit de samenvattingen van informatiefolders 
over haar aandoeningen: de symptomen, hoe ermee te 
leven en of het te genezen is. Meer informatie vindt ze 
te confronterend. Het feit dat de fysiotherapeut blijft 
benadrukken dat ze “soms door de pijn heen moet be-
wegen” en dat verpleegkundigen in het ziekenhuis toe-
zien hoe ziek ze wordt van de toegediende medicatie, 
sterkt haar in haar beeld van gebrek aan betrokkenheid 
en empathie onder zorgverleners. Omdat niemand zicht 
heeft op het totaal van medicatie en behandelingen, 
kost het Cindy veel energie om telkens opnieuw ieder-
een up-to-date te houden. Het feit dat haar complete 
medische dossier (van papier) is zoekgeraakt, maakt de 
afstemming niet beter. 
Ze weet dat gezond eten belangrijk is, zeker om de 
klachten van de ziekte van Crohn beheersbaar te hou-
den. Tegelijkertijd wordt gezond eten steeds duurder en 
het vraagt veel inspanningen om het te bereiden, net 
als het zich verdiepen in alle informatie over voeding. 
Het is verleidelijk om snel naar eenvoudigere oplossin-
gen te grijpen.

Behoeften
Het vinden van passend werk: hoewel Cindy hinder on-
dervindt van haar aandoeningen, levert werk haar wel 
sociale contacten op, het doorbreken van de sleur en 
extra financiële middelen om het huishouden van ex-
tra’s te voorzien, op vakantie te gaan en de kinderen de 
cadeaus te schenken die ze verlangen.
Ondersteuning bij planning: als de symptomen van 
Cindy het ritme van de dag bepalen en strak plannen 
noodzakelijk, dan is goed plannen een must.
Ondersteuning bij financieel beheer binnen het gezin: 
juist omdat de financiële ruimte klein is, is financieel 
advies bij het uitgavepatroon belangrijk. Wellicht is er 
door slimmer beheer of andere financiële keuzes de 
stress rond geldproblemen te verlagen.

Laagdrempelige ontspanning: weinig belastende, be-
taalbare ontspanning die het gevoel van sleur kan 
doorbreken en Cindy onder de mensen kan brengen.
Een lange(re) vakantie: die de dynamiek in het gezin 
verandert, herinneringen creëert en de dynamiek bin-
nen het gezin tijdelijk verandert.
Voedingsadvies: omdat voeding grote invloed heeft op 
de symptomen van Crohn en haar lichaamsgewicht, is 
begrijpelijk, laagdrempelig en motiverend voedingsad-
vies voor Cindy belangrijk.
Goede afstemming van medicatie: welke middelen zijn 
noodzakelijk, zijn al die middelen goed op elkaar afge-
stemd? Hoe kan Cindy begeleid worden in het stoppen 
of verminderen van medicatie?
Ondersteuning bij het aanvragen van hulp in huis en 
(medische) hulpmiddelen: de telkens
wisselende wet- en regelgeving en de veranderende 
context vragen om telkens nieuw papierwerk en admi-
nistratie. Wie kan hierin een rol spelen?
Ondersteuning bij het huishouden: kan Cindy ontlast 
worden door schoonmaakwerk uit handen te geven?
Ondersteuning bij het omgaan met een kind met angst-
stoornis: de verhoogde stress rond de financiële situ-
atie van het gezin maakt het pedagogisch extra ingewik-
keld om goed om te gaan met de angsten van zoonlief. 
Hoe goed zijn Cindy en haar man toegerust in het bie-
den van de juiste begeleiding en opvoeding van hun 
oudste zoon?
Ondersteuning bij dagelijks zorgmanagement van 
symptomen en aandoeningen: het innemen van de 
juiste geneesmiddelen (6 stuks per dag), het doen van 
juiste oefeningen, de zorg voor haar huid (en evt. snel 
contact met de fysiotherapeut of verpleegkundige).
Vergroten van de afstemming, communicatie en in-
formatie-uitwisseling tussen de talloze, verschillende 
zorgprofessionals: zodat iedereen van elkaar weet wel-
ke behandeling Cindy krijgt.
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Samenvatting
Nekklachten komen veel voor. Een van de oorzaken van pijn in de 
nek is pijn vanuit het cervicale facetgewricht. In dit proefschrift wordt 
cervicale facetpijn gedefinieerd als nekpijn aan de dorsale zijde van de 
nek met een specifiek uitstralingspatroon zonder neurologische ver
schijnselen. Het lichamelijk onderzoek van de nek wordt beschouwd 
als een essentieel onderdeel van de diagnose. Het door ons beschreven 
gestandaardiseerd manueel onderzoek van de nek werd onderzocht op 
mate van reproduceerbaarheid en validiteit (met behulp van echogra
fie van de nek als referentiestandaard).
Verder is de effectiviteit van twee interventionele behandelingen, de 
radiofrequente (RF) behandeling van de cervicale facetzenuwen (met 
een aangepaste posterolaterale “single lesion” techniek) en de the
rapeutische injectie met bupivacaïne bij de cervicale facetzenuwen, 
onderzocht in een gerandomiseerd dubbelblind onderzoek. Beide 
behandelingen hebben een klinisch relevant effect gemeten bij 6 
maanden followup. Uit de analyse van de lange termijn follow up 
(na 6 maanden) blijkt dat de RFbehandeling van de cervicale facet
zenuwen een aanzienlijk langer effect heeft dan de injectie met alleen 
bupivacaïne bij de cervicale facetzenuwen.

Abstract
Neck pain is a common disorder frequently causing disability. One 
of the causes of neck pain is pain arising from the cervical facet joints. 
In this thesis cervical facet joint pain is defined as pain in the posterior 
region of the neck with specific pain distribution patterns without 
neurological signs and symptoms.
The manual examination of the neck is considered as an essential 
part of the diagnosis. A standardized manual examination of the 
dorsal side of the neck is described. The reproducibility and validity 
(with ultrasound as a reference standard) of the standardized manual 
examination of the neck is studied. 
In a blinded randomized controlled trial, two interventional treat
ment strategies, radiofrequency (RF) treatment of the cervical facet 
joint nerves (with a modified posterolateral single lesion technique) 
and a therapeutic injection of the cervical facet joint nerves with the 
local anesthetic bupivacaïne are compared. Both treatment strategies 
have a clinical significant effect at 6 months follow up. From analyses 
of long term follow up data (after 6 months) it is concluded that RF 
treatment of the cervical facet joint nerves has a substantially longer 
effect than the therapeutic injection of bupivacaïne alone.

Onderzoeksvragen
1. Wat is de huidige “evidence” voor interventionele pijn-

behandelingen, met name voor radiofrequente (RF) be-
handeling bij cervicale facetpijn?

2. Kan manueel onderzoek naar drukpijn bij patiënten 
met nekpijn gedefinieerd worden door een gestandaar-
diseerde en reproduceerbare cervicale manuele onder-
zoeksmethode? Kan echografie gebruikt worden om 
deze manuele onderzoeksmethode te valideren?

3. Wat is de reproduceerbaarheid van een klinische be-
oordeling op standaard röntgenfoto’s (AP en laterale 
X-CWK) van degeneratieve afwijkingen?

4. Er zijn verschillende interventionele RF-technieken be-
schreven om de cervicale facetgewrichten te behande-
len. Kan er op basis van theoretische en anatomische 
overwegingen een voorkeurstechniek beschreven wor-
den?

5. Wat is de effectiviteit van RF-behandeling met de be-
schreven techniek, gecombineerd met injectie van bu-
pivacaïne van de cervicale facetzenuwen, vergeleken 
met injectie van alleen bupivacaïne bij patiënten met 
chronische, degeneratieve cervicale facetpijn. 

Inleiding
Chronische nekpijn wordt bepaald door zowel fysische als 
psychosociale factoren.1 Ondanks therapieën vanuit deze 
verschillende invalshoeken zijn er weinig effectieve be-
handelingen voor chronische nekklachten. Nekpijn blijft 
een veel voorkomend probleem en wordt door patiënten 
als sterk beperkend in hun leven aangegeven.2

Verklaringen waarom het moeilijk is een oorzaak van 
nekpijn aan te geven zijn het gebrek aan kennis over de 
etiologie van chronische nekpijn en het gebrek aan sen-
sitieve diagnostische methoden naar een veronderstelde 
oorzaak van de pijn.3 
De anatomische structuren in de nek die potentieel een 
pijnbron kunnen zijn, zijn de cervicale discus, de cervicale 
facetgewrichten, ligamenten, fascia en nekspieren.
Vanuit de interventionele pijnbehandeling wordt aange-
nomen dat de cervicale facetgewrichten een belangrijke 
rol spelen bij nekpijn.4 
Dat pijn veroorzaakt zou kunnen worden vanuit de facet-
gewrichten werd het eerst geopperd door Ghormly (1933) 
die het lumbale facetsyndroom beschreef.
Het onderzoek naar cervicale facetpijn is van veel latere 
datum en kreeg vooral aandacht door onderzoek naar nek-
pijn bij whiplash patiënten. Lord en Bogduk toonden een 
positief effect aan van radiofrequente (RF) behandeling 
van de cervicale facetzenuwen bij whiplash patiënten.5

Ook bij nekpijn zonder relatie met een trauma wordt ver-
ondersteld dat de cervicale facetgewrichten een belang-
rijke rol spelen.
Bij gebrek aan een diagnostische referentiestandaard 
wordt cervicale facetpijn door ons gedefinieerd als een 
syndroom-diagnose gebaseerd op de volgende sympto-
men:

•  Nekpijn niet uitstralend voorbij de schouder met een 
specifiek pijngebied voor elk segmentaal cervicaal fa-
cetgewricht.

•  Drukpijn aan de dorsale zijde van de nek ter hoogte van 
de facetkolom.

•  Afwezigheid van neurologische symptomen.

Het in de literatuur beschreven dubbel blok van de cer-
vicale facetzenuwen ter bevestiging van de diagnose cer-
vicale facetpijn, eenmaal met kortwerkend (lidocaïne) en 
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op een later tijdstip met een langwerkend lokaal anes-
theticum (bupivacaïne) kan mogelijk het aantal vals po-
sitieve reacties van een enkele diagnostische blokkade 
verminderen, maar de sensitiviteit van een dubbel blok is 
laag.6 Daarnaast zijn dit voor de patiënt belastende ingre-
pen. Aangezien er tevens beargumenteerde twijfel is over 
de validiteit van diagnostische blokkades, beschouwen 
wij een dubbel blok niet als een gouden standaard voor 
de diagnose cervicale facetpijn.7 

Onderzoeksvraag 1
Wat is de huidige evidentie voor interventionele pijnbehandelingen 
met name voor RFbehandeling bij cervicale facetpijn?
Er zijn drie interventionele behandelingen beschreven en 
onderzocht voor cervicale facetpijn, namelijk intra-articu-
laire facetinjectie met corticosteroïden, therapeutische 
injectie van een lokaal anestheticum bij de cervicale fa-
cetzenuw (cervical medial branch, CMB) en RF-behande-
ling van de CMB.8,9 De intra-articulaire corticosteroïd in-
jecties worden niet aangeraden vanwege gebrek aan een 
goede onderbouwing (1C). Therapeutische injectie met 
alleen lokaal anestheticum en RF-behandelingen krijgen 
een zwakke aanbeveling op basis van matig-kwalitatief 
onderzoek (injecties 2B) en laag-kwalitatief onderzoek 
(RF-behandeling 2C).4 

Onderzoeksvraag 2
Kan manueel segmentaal onderzoek naar drukpijn bij patiënten met 
nekpijn gedefinieerd worden door een gestandaardiseerde en repro
duceerbare cervicale manuele onderzoeksmethode? Kan echografie 
gebruikt worden om deze manuele onderzoeksmethode anatomisch 
te valideren?
Drukpijn bij manueel segmentaal onderzoek aan de dor-
sale zijde van de nek ter hoogte van de cervicale facet-
kolom wordt gezien als een belangrijk onderdeel van de 
diagnose cervicale facetpijn. De waarde van manueel 
segmentaal onderzoek voor diagnose en bepaling van het 

segmentale niveau van cervicale facetpijn is niet eendui-
dig. In dit onderzoek is de betrouwbaarheid en validiteit 
van een eigen gestandaardiseerd manueel onderzoek on-
derzocht.

Eerst werd onderzocht of echografie gebruikt kon worden 
om betrouwbaar het niveau van een cervicaal facetge-
wricht te bepalen. 
Hiervoor werd een anatomisch model ontwikkeld (zie  
Figuur 1) waarbij echobeelden gecorreleerd konden wor-
den aan een in een gel gefixeerde cervicale wervelkolom. 
Er werd een “telmethode” opgesteld om het segmentale 
niveau te bepalen. Deze methode kan ook in vivo toege-
past worden. De in vivo “telmethode” met behulp van echo-
grafie werd gebruikt als referentiestandaard om vervolgens 
het manuele onderzoek te valideren (zie Figuur 2).

Met het door ons beschreven gestandaardiseerde ma-
nueel segmentaal onderzoek kan op betrouwbare wijze 
(overall agreement 0.93, CI95% 0.80-0.98) het pijnlijke 
cervicale segment bepaald worden.

Onderzoeksvraag 3
Wat is de reproduceerbaarheid van een klinische beoordeling op stan
daard röntgenfoto’s (AP en laterale XCWK) van degeneratieve af
wijkingen?
Bij onderzoek naar behandeling van degeneratieve cervi-
cale facetpijn, dient degeneratie gedefinieerd te worden. 
In de kliniek wordt gesproken van degeneratie op basis 
van klinische symptomatologie en aanvullend beeldvor-
mende technieken. De meest simpele beeldvormende 
techniek is een standaard röntgenopname (X-CWK) van 
de cervicale wervelkolom. Er is veel onderzoek gedaan 
naar de waarde van röntgenfoto’s van de cervicale wervel-
kolom bij nekklachten, echter met verschillende uitkom-
sten. Voor het meten van de betrouwbaarheid werd een 
dichotome beoordeling (degeneratie wel of niet aanwezig)  

Figuur 1
Onderzoeksopstelling met draaibare echokop gefixeerd. De in gelatine gefixeerde cervicale wervelkolom (rechts) kan in het 
model geroteerd worden. Twee laserlichten projecteren het midden van de echokop op de cervicale wervelkolom.
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ontwikkeld voor de volgende verschijnselen op een X-
CWK, namelijk een discusversmalling, anterieure en pos-
terieure osteofyten van de wervellichamen, sclerose van 
de eindplaat van het wervellichaam en uncartrose. Facet-
artrose, aanvankelijk opgenomen in de lijst van degene-
ratieve verschijnselen, blijkt niet goed te beoordelen op 
standaard laterale röntgenopnames van de CWK door 
overprojectie van de beide facetgewrichten. 
Per röntgenologisch gedefinieerd degeneratief verschijn-
sel werden kwalitatieve beschrijvingen (op basis van li-
teratuuronderzoek) opgesteld. Voor bijvoorbeeld een 

cervicale discusversmalling was de definitie: de cervicale 
discus is versmald als de mid-discushoogte meer dan 3x 
in de achterzijde van het onderliggende wervellichaam 
past (zie Figuur 3). 

Voor de gedefinieerde degeneratieve verschijnselen dis-
cusversmalling (kappa 0.85), anterieure (kappa 0.85) en 
posterieure osteofyten (kappa 0.63), uncovertebraal os-
teoartrose (kappa 0.75) en eindplaatsclerose (kappa 0.90) 
werd voor ons dichotoom beoordelingssysteem een goe-
de reproduceerbaarheid gevonden (zie Tabel 1).

Figuur 2
Met behulp van echografie kan het cervicale facetniveau, zoals dat met manueel onderzoek bepaald is, gevalideerd worden.

 
 
 
 
Figuur 2.  Met behulp van echografie kan het cervicale facetniveau zoals dat met manueel onderzoek 
bepaald is, gevalideerd worden. 
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Om deze definitie van cervicale discusversmalling te va-
lideren werd met behulp van multislice computer tomo-
grafie (CT) gemeten of de kwalitatieve beoordeling van 
discusversmalling op X-CWK overeenkomt met de ge-
standaardiseerde meting van deze ratio op CT. De over-
eenkomst tussen de kwalitatief beoordeelde cervicale 
discusversmalling en de op CT gemeten waarde liet een 
kappa-waarde zien van 0.69 (Pobs 0.95 Pindex 0.08).

Onderzoeksvraag 4
Er zijn verschillende interventionele RFtechnieken beschreven om de 
cervicale facetgewrichten te behandelen. Kan er op basis van theoreti
sche en anatomische overwegingen een voorkeurstechniek beschreven 
worden?
Er zijn drie verschillende interventionele technieken be-
schreven om de cervicale facetzenuwen te benaderen: de 
posterolaterale, de posterieure en de laterale techniek 
(zie Figuur 4). Er zijn geen vergelijkende effect onderzoe-
ken uitgevoerd tussen de verschillende technieken. Op 

basis van recente anatomische studies is de locatie waar 
de CMB aftakt van de ramus dorsalis de meest optimale 
plek voor een denervatie.10 Dit is de locatie voor een RF-
behandeling volgens de posterolaterale techniek.11 Wij 
beschrijven een modificatie van deze techniek met la-
terale röntgendoorlichting die op theoretische gronden 
voordeel kan hebben. Een éénmalige RF-behandeling op 
die locatie zou voldoende kunnen zijn om de CMB te on-
derbreken en dus voordelen hebben t.o.v. een uitgebreide 
denervatietechniek zoals beschreven in de SIS richtlijn. 
Aangezien er geen vergelijkende onderzoeken gedaan zijn 
tussen de verschillende cervicale RF-technieken is voor 
het onderzoek naar de effectiviteit (onderzoeksvraag 5) 
van RF-behandeling gekozen voor de door ons beschre-
ven (postero)laterale benadering.

Onderzoeksvraag 5
Wat is de effectiviteit van RFbehandeling gecombineerd met injectie 
van bupivacaïne van de cervicale facetzenuwen, vergeleken met injec
tie van alleen bupivacaïne bij patiënten met chronische, degeneratieve 
cervicale facetpijn?
Het dubbel-blind gerandomiseerde onderzoek werd uit-
gevoerd van 2013 tot 2016 op de pijnklinieken van het 
Medisch Universitair Centrum Maastricht (MUMC+) en 
het Amphia ziekenhuis te Breda. Van de 240 patiënten 
met veronderstelde degeneratieve nekklachten werden 
76 patiënten geïncludeerd op basis van klinische para-
meters, namelijk anamnese en neurologisch onderzoek 
ter uitsluiting van neurologische afwijkingen en manueel 
onderzoek naar paraspinale segmentale drukpijn. Stan-
daard röntgenfoto’s van de cervicale wervelkolom werden 
gebruikt om degeneratieve verschijnselen te bepalen.
Door een onafhankelijk computer gegenereerd program-
ma, gestratificeerd voor pijncentrum (MUMC/Amphia), 
kant van behandeling (links/rechts) en behandelsegment 
(C3-C4-C5/ C4-C5-C6/C5-C6-C7) werden in totaal 76 pa-
tiënten gerandomiseerd. 37 patiënten voor de RF-behan-
deling en 39 patiënten in de controlegroep met alleen bu-
pivacaïne (eenmalige behandeling, dezelfde procedure en 
techniek) ter plaatse van de cervicale facetzenuw (Cervical 
Medial Branch, CMB).
Als uitkomstmaten werden de pijnintensiteit (Nume-
ric Rating Scale, NRS), ervaren effect (Global Perceived 
Treat ment Effect, GPE, 7- punten Likert schaal), beper-
kingen (Neck Disability Index (NDI), het gebruik van pijn-
medicatie (Medication Quantification Scale, MQS III) en 
kwaliteit van leven (RAND 36) gemeten. Door een onaf-

Figuur 3
Definitie van cervicale discusversmalling (X-foto, laterale 
CWK). De cervicale discus is versmald als de discus in het 
midden beoordeeld meer dan 3x in de achterzijde van het 
onderliggende wervellichaam past.

degeneratieve verschijnselen, blijkt niet goed te beoordelen op standaard laterale röntgenopnames van 
de CWK door overprojectie van de beide facetgewrichten.  
Per röntgenologisch gedefinieerd degeneratief verschijnsel werden kwalitatieve beschrijvingen (op 
basis van literatuuronderzoek) opgesteld; voor bijvoorbeeld een cervicale discusversmalling was de 
definitie: de cervicale discus is versmald als de mid-discushoogte meer dan 3x in de achterzijde van 
het onderliggende wervellichaam past (zie figuur 3).  
 
Voor de gedefinieerde degeneratieve verschijnselen discusvermalling (kappa 0.85), anterieure (kappa 
0.85) en posterieure osteofyten (kappa 0.63), uncovertebraal osteoarthrose (kappa 0.75) en eindplaat 
sclerose (kappa 0.90) werd voor ons dichotoom beoordelingssysteem een goede reproduceerbaarheid 
gevonden (zie tabel 1). 
 
 

 
 
Figuur 3. Definitie van cervicale discusversmalling (X-foto, laterale CWK). De cervicale discus is 
versmald als de discus in het midden beoordeeld meer dan 3x in de achterzijde van het onderliggende 
wervellichaam past. 
 
Tabel 1: reproduceerbaarheid van de verschillende degeneratieve verschijnselen op standaard 
röntgenfoto’s in kappa waarden met overall agreement en Pindex . 
 

 Kappa waarde  
(Confidence Intervals)  

Overall Agreement 
(Pobs) 

Prevalence Index 
Condition (Pindex) 

Discus versmalling 0.85   (CI 0.69-1.01) 0.93 0.54 
Anterieure Osteofyten 0.85   (CI 0.68-1.01) 0.93 0.51 
Posterieure Osteofyten 0.63   (CI 0.38-0.88) 0.83 0.61 
Uncovertebrale 
Osteoarthrose 

0.75   (CI 0.54-0.95) 0.88 0.46 

Eindplaat Sclerose 0.90   (CI 0.76-1.04) 0.95 0.48 
 
Om deze definitie van cervicale discus versmalling te valideren werd met behulp van multislice 
computer tomografie (CT) gemeten of de kwalitatieve beoordeling van discusversmalling op X-CWK 
overeenkomt met de gestandaardiseerde meting van deze ratio op CT. De overeenkomst tussen de 
kwalitatief beoordeelde cervicale discusversmalling en de op CT gemeten waarde liet een kappa 
waarde zien van 0.69 (Pobs 0.95 Pindex 0.08). 
 

Tabel 1   Reproduceerbaarheid van de verschillende degeneratieve verschijnselen op standaard röntgenfoto’s in  
kappa waarden met overall agreement en Pindex

Kappa-waarde (Confidence Intervals) Overall Agreement (Pobs) Prevalence Index Condition (Pindex)

Discus versmalling 0.85   (CI 0.69-1.01) 0.93 0.54

Anterieure Osteofyten 0.85   (CI 0.68-1.01) 0.93 0.51

Posterieure Osteofyten 0.63   (CI 0.38-0.88) 0.83 0.61

Uncovertebrale  
Osteoartrose 0.75   (CI 0.54-0.95) 0.88 0.46

Eindplaat Sclerose 0.90   (CI 0.76-1.04) 0.95 0.48
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hankelijke onderzoeker werden uitkomstmaten gemeten 
voor behandeling en 6 weken, 3 maanden en 6 maanden 
na de behandeling.
Bij 6 maanden follow-up is een daling te zien van de pijnin-
tensiteit t.o.v. baseline; percentage patiënten met een 30% 
NRS daling: RF vs. bupivacaïne 54.1% vs. 51.3% respectie-
velijk en een verbetering op GPE voor beide behandelingen 
(zie Figuur 7). Er werd echter geen statistisch significant ver-
schil gevonden tussen beide behandelingen. Wel werd er 
een statistisch significant verschil in gebruik van pijnme-
dicatie gevonden in het voordeel van de RF-behandeling. 

Na afloop van de RCT werd een vervolgonderzoek gedaan 
naar de effecten na 6 maanden. Eind 2016 werden de suc-
cesvolle patienten bij 6 maanden (20 patiënten in de RF-  
groep, 19 patiënten in de controle-bupivacaïne groep) 
geëvalueerd op pijnvermindering en ervaren effect van 
behandeling (GPE). Bij dit longitudinaal onderzoek lijkt 
de RF-behandeling langer effect te hebben dan de behan-
deling met alleen bupivacaïne (mediane tijd tot einde be-
handeleffect/follow up 42 maanden versus 12 maanden) 
(zie Figuur 8).

Figuur 5
3D CT-reconstructie van injectienaalden in een kadaver CWK.
(¾ view) De eindpunt van de naald t.h.v. de ingetekende aftakking van de cervicale facetzenuw (Cervical Medial Branch, CMB).

 
 
Figuur 5.  3D CT-reconstructie van injectienaalden in een kadaver CWK. 
(¾ view) De eindpunt van de naald t.h.v. de ingetekende aftakking van de cervicale facetzenuw 
(Cervical Medial Branch, CMB). 
 
Onderzoeksvraag 5 
Wat is de effectiviteit van RF behandeling gecombineerd met injectie van bupivacaïne van de cervicale 
facetzenuwen vergeleken met injectie van alleen bupivacaïne bij patiënten met chronische, 
degeneratieve cervicale facet pijn? 
Het dubbel-blind gerandomiseerde onderzoek werd uitgevoerd van 2013 tot 2016 op de pijnklinieken 
van het Medisch Universitair Centrum Maastricht (MUMC+) en het Amphia ziekenhuis te Breda. Van 
de 240 patiënten met veronderstelde degeneratieve nekklachten werden 76 patiënten geïncludeerd op 
basis van klinische parameters, namelijk anamnese en neurologisch onderzoek ter uitsluiting van 
neurologische afwijkingen en manueel onderzoek naar paraspinale segmentale drukpijn. Standaard 
röntgenfoto’s van de cervicale wervelkolom werden gebruikt om degeneratieve verschijnselen te 
bepalen. 
Door een onafhankelijk computer gegenereerd programma, gestratificeerd voor pijncentrum 
(MUMC/Amphia), kant van behandeling (links/rechts) en behandelsegment (C3-C4-C5/ C4-C5-
C6/C5-C6-C7) werden in totaal 76 patiënten gerandomiseerd. 37 patiënten voor de RF behandeling en 
39 patiënten in de controlegroep met alleen bupivacaïne (eenmalige behandeling, dezelfde procedure 
en techniek) ter plaatse van de cervicale facetzenuw (Cervical Medial Branch, CMB). 
Als uitkomstmaten werden de pijnintensiteit (Numeric Rating Scale, NRS), ervaren effect (Global 
Perceived Treatment Effect, GPE, 7- punten Likert schaal), beperkingen (Neck Disability Index 
(NDI), het gebruik van pijnmedicatie (Medication Quantification Scale, MQS III) en kwaliteit van 
leven (RAND 36) gemeten. Door een onafhankelijke onderzoeker werden uitkomstmaten gemeten 
voor behandeling en 6 weken, 3 maanden en 6 maanden na de behandeling. 
Bij 6 maanden follow-up is een daling te zien van de pijnintensiteit t.o.v. baseline; percentage 
patiënten met een 30% NRS daling: RF vs. bupivacaïne  54.1% vs. 51.3% respectievelijk  en een 

Figuur 4
Verschillende interventionele benaderingen van de cervicale facetzenuwen (Cervical Medial Branch, CMB). De posterieure, de 
postero-laterale en de laterale benadering). De postero-laterale benadering heeft voordelen op anatomische en theoretische 
overwegingen.12 

Onderzoeksvraag 4 
Er zijn verschillende interventionele RF technieken beschreven om de cervicale facet gewrichten te 
behandelen. Kan er op basis van theoretische en anatomische overwegingen een voorkeurstechniek 
beschreven worden? 
Er zijn drie verschillende interventionele technieken beschreven om de cervicale facetzenuwen te 
benaderen: de posterolaterale, de posterieure techniek en de laterale techniek (zie figuur 4). Er zijn 
geen vergelijkende effect onderzoeken uitgevoerd tussen de verschillende technieken. Op basis van 
recente anatomische studies is de locatie waar de CMB aftakt van de ramus dorsalis de meest optimale 
plek voor een denervatie.10 Dit is de locatie voor een RF behandeling volgens de posterolaterale 
techniek.11 Wij beschrijven een modificatie van deze techniek met laterale röntgendoorlichting die op 
theoretische gronden voordeel kan hebben. Een eenmalige RF behandeling op die locatie zou 
voldoende kunnen zijn om de CMB te onderbreken en dus voordelen hebben t.o.v.  een uitgebreide 
denervatie techniek zoals beschreven in de SIS richtlijn. Aangezien er geen vergelijkende onderzoeken 
gedaan zijn tussen de verschillende cervicale RF technieken is voor het onderzoek naar de effectiviteit 
(onderzoeksvraag 5) van RF behandeling gekozen voor de door ons beschreven (postero)laterale 
benadering. 
 

 
 
Figuur 4. Verschillende interventionele benaderingen van de cervicale facetzenuwen (Cervical Medial 
Branch, CMB). De posterieure, de postero-laterale en de laterale benadering). De postero-laterale 
benadering heeft voordelen op anatomische en theoretische overwegingen.12  
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Samenvatting van de belangrijkste bevindingen
Voor patiënten met nekklachten die niet reageren op 
eerstelijnsbehandelingen zoals advies, voorlichting, 
pijnstillende medicatie en fysio/manuele therapie zijn er 
weinig behandelopties. Voor patiënten met door anam-
nese en lichamelijk onderzoek gediagnosticeerde cervi-
cale facetpijn, hebben RF-behandeling van de cervicale 
facetzenuwen en therapeutische infiltratie met het lokaal  
anestheticum bupivacaïne van de cervicale facetzenuwen, 
behandelingen, gemeten bij 6 maanden (en mogelijk veel 
langer) een pijnverminderend effect bij meer dan 50 % 

van de patiënten. Er is geen verschil in effectiviteit tussen 
deze behandelingen bij 6 maanden follow-up.
Met een gestandaardiseerd manueel segmentaal onder-
zoek, zoals door ons beschreven, kan het segmentale  
cervicale niveau betrouwbaar en nauwkeurig bepaald 
worden. 
Eenvoudige beeldvormende technieken zoals standaard 
röntgenfoto’s hebben geen diagnostische waarde m.b.t. 
cervicale facetpijn, maar kunnen wellicht dienen als ex-
clusiecriterium voor de diagnose degeneratieve nekpijn. 
De diagnostische waarde en de klinische relevantie van 

Figuur 6
Verloop van de nekpijn na beide behandelingen gemeten met NRS. 
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Figuur 7
Effect van de behandeling als aangegeven door de patiënten. Een positief effect werd gedefinieerd in de studie als  
aangegeven werd veel, heel veel verbeterd, volledig hersteld.
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reproduceerbare degeneratieve verschijnselen op stan-
daard X-CWK zoals anterieure en posterieure osteofytose, 
discusversmalling, eindplaatsclerose en uncovertebraal 
artrose, dient nader bepaald te worden, evenals de moge-
lijke correlatie van deze degeneratieve verschijnselen met 
cervicale facetartrose. Dit geldt overigens ook voor andere 
beeldvormende technieken als CT, MRI en PET/MRI. 
Alhoewel vanuit verschillende disciplines basaal onder-
zoek gebeurt naar langdurige pijnreducerende effecten 
van lokaal anesthetica, verdient ook het langdurig effect 
van lokale behandeling met bupivacaïne van de cervicale 
facetzenuwen bij cervicale facetpijn verder onderzoek.13-15

Wat is al bekend: 
• De cervicale facetgewrichten spelen waarschijnlijk  
 een rol bij meer dan 50 % van de patiënten die een  
 pijnpoli bezoeken met nekklachten.
• Radiofrequente (RF) behandeling van de cervicale  
 facetzenuwen is werkzaam bij trauma gerelateerde  
 nekklachten (Whiplash Associated Disease) vanuit  
 het cervicale facetgewricht.

Wat voegt dit proefschrift toe:
• Met een gestandaardiseerd manueel segmentaal  
 onderzoek kan betrouwbaar het cervicale segmen - 
 tale niveau bepaald worden.
• RF-behandeling en lokaal infiltratie met het lokaal  
 anestheticum bupivacaïne van de cervicale facet - 
 zenuwen zijn beide even werkzaam bij niet trauma  
 gerelateerde, degeneratieve nekklachten vanuit het  
 cervicale facetgewricht.
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Samenvatting
Pijn is een subjectieve multidimensionale ervaring, die van vele fac
toren afhankelijk is, zoals de intensiteit van de pijnprikkel, verwach
ting en stemming. Met pijn eventrelated potentials (pijnERP) kan 
pijn objectiever in kaart gebracht worden dan met vragenlijsten. Het 
pijnERP is elektrische hersenactiviteit gemeten tijdens toediening 
van pijnlijke stimuli, bijvoorbeeld elektrische prikkels op de vinger. 
Een belangrijk fenomeen na herhaaldelijk toedienen van pijnprik
kels is habituatie (een soort gewenning). In het pijnERP wordt het 
amplitude van de hersensignalen minder groot na verloop van tijd. 
Habituatie is verminderd bij mensen met chronische pijn en wordt 
gezien als een mogelijk sleutelmechanisme in de chronificatie van 
pijn. Ook hypervigilantie voor pijn, verhoogde waakzaamheid voor 
pijnlijke sensaties, beïnvloedt de pijnervaring. Dit proefschrift onder
zoekt de samenhang tussen habituatie, hypervigilantie en chronische 
pijn. Er werd een nieuwe analysemethode ontwikkeld, namelijk ‘de 
EventRelated FixedInterval Area (ERFIA) multilevel methode’, die 
niet alleen de pieken van het ERP bekijkt, maar het hele pijnERP 
in meer detail onderzoekt. Aangetoond werd dat de intensiteit van 
een prikkel, habituatie en hypervigilantie in grote gebieden, en niet 
alleen pieken van het ERPsignaal, een invloed hadden. Mensen met 
chronische pijn vertoonden een verminderde habituatie. Ook was de 
habituatie verstoord bij gezonde proefpersonen met hypervigilantie. 
Bij chronische pijnpatiënten waren zowel chronische pijn als hyper
vigilantie onafhankelijk geassocieerd met een verminderde habituatie 
van het pijnERP. Dit zijn belangrijke aanknopingspunten voor toe
komstige behandelingsstrategieën.

Abstract
Pain is a subjective, multidimensional experience, which is influ
enced by many factors, such as intensity of stimulus, mood and 
expectation. Compared to questionnaires, pain eventrelated poten
tials (painERPS), brain potentials that are related to such events 
as painful stimuli, might be a more objective method of measu
ring pain. On administration of several stimuli, the corresponding 
brain potentials diminish, due to a phenomenon of habituation. 
Habituation is a mechanism that is believed to be involved in the 
chronification of pain and is impaired in many chronic pain popu
lations. In addition, pain hypervigilance, or the heightened atten
tion to pain sensations, influences the pain experience. The goal of 
this thesis was to investigate the relationship between habituation, 
pain hypervigilance and chronic pain. For this goal, an alternative 
method was developed to analyze eventrelated EEGs, called the 
eventrelated fixedinterval (ERFIA) multilevel method. This ap
proach allows one to study not only peaks, but the entire painERP 
more detailed. We demonstrated that stimulus intensity, habitua
tion and hypervigilance had an impact on large latency ranges and 
not only peaks of the ERP. People with chronic pain showed reduced 
habituation independent of hypervigilance. Both chronic pain and 
hypervigilance were independently associated with reduced habitua
tion of the pain ERP. These findings are relevant to the development 
of future treatment strategies.

Inleiding
Een pijnlijke prikkel kan niet één op één vertaald worden 
naar een pijnervaring, omdat pijn een subjectieve erva-
ring is. De pijnervaring wordt onder andere beïnvloed 
door genetica, cognities, aandacht, vroegere pijnervarin-
gen en stemming. Pijn is dus een multidimensionale er-
varing, waardoor er een grote variatie tussen individuen 
bestaat. Dit alles maakt dat pijn moeilijk te meten is. In 
vergelijking tot vragenlijsten, worden Pijn ‘Event-Related 
Potentials’ (pijn-ERP) oftewel, hersenpotentialen gerela-
teerd aan een gebeurtenis, bijvoorbeeld een pijnprikkel, 
gezien als een meer objectieve maat om experimentele 
pijn te meten. Tijdens het toedienen van pijnprikkels 
(elektrische, hitte of laser), wordt continu de hersenacti-
viteit gemeten middels het elektro-encefalogram (EEG). 
Na het experiment kunnen de stukken rondom de stimuli 
geselecteerd worden en verder worden geanalyseerd (zie 
Figuur 1). Doorgaans worden de segmenten na de stimuli 
gemiddeld en worden daarvan de pieken geanalyseerd. 
De N2 en P2 pieken en het N2-P2 piek amplitude van het 
pijn ERP correleren met de intensiteit van de stimulus. 

Habituatie
Bij meerdere keren toedienen van een pijnprikkel treedt 
er gewenning op, ook wel habituatie genoemd, een feno-
meen waarin de corresponderende pijnpotentialen klei-
ner worden. Habituatie aan pijn wordt gezien als een van 
de mechanismen die beschermend werken in de transi-
tie van acute naar chronische pijn. Uit eerder onderzoek 
blijkt dat mensen met chronische pijn een verminderde 
habituatie hebben. Dit proefschrift onderzocht de rol van 
habituatie in de corticale verwerking van pijn bij gezonde 
mensen en bij individuen met chronische pijn in meer 
detail. 

Hypervigilantie
Verhoogde aandacht voor pijn, zogenaamde pijnhyper-
vigilantie, kan een pijnervaring versterken. Daarom werd 
ook bekeken of pijnhypervigilantie de habituatie van de 
corticale pijnverwerking remt en of er een verschil bestaat 
qua habituatie tussen hypervigilante gezonde vrijwilligers 
en hypervigilante individuen met chronische pijn. 

Nieuwe analyse methode
Voor bovenstaande doeleinden werd een alternatieve 
methode ontwikkeld voor de analyse van Event-Related 
Potentials. Deze methode heet de Event-Related Fixed-
Interval Areas (ERFIA) multilevel methode. Deze methode 
gaat uit van het idee dat elk punt van het ERP signaal 
potentieel waardevolle informatie kan bevatten, onafhan-
kelijk van of een meetpunt op een piek ligt of niet. Het 
grote voordeel is dus dat met deze methode het hele ERP 
signaal geanalyseerd kan worden en niet alleen de pieken. 

Corticale verwerking van pijn:  
de rol van habituatie
Dr. C.J. Vossen1

1. Anesthesioloog / Postdoc onderzoeker, School of Mental Health and Neuroscience (MHENS),Vakgroep Anesthesiologie en Pijnbestrijding,  

Maastricht Universitair Medisch Centrum MUMC+, Maastricht 
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Figuur 1
Het basisconcept van het meten en verwerken van pijn event-related potentials (ERPs). Illustratie door Greet Mommen.

General introduction 

15 

fMRI and PET detect indirect responses to painful stimuli by measuring the hemody-
namic and metabolic responses to them, respectively. These modalities have particular-
ly good spatial resolution, and many brain structures that are involved in the processing 
of pain have been identified by fMRI and PET—often collectively termed ‘the pain ma-
trix’ or ‘pain signature’ and roughly divided into the lateral and medial pain 
pathways.8,49 The brain structures in the lateral pain pathway involve sensory-
discriminatory areas, including the primary somatosensory cortex (S1), secondary soma-
tosensory cortex (S2), thalamus, and posterior regions of the insula. The brain struc-
tures that are associated with the medial pain pathway include affective, cognitive, and 
evaluative structures, such as the anterior sections of the insula, anterior cingulate 
cortex (ACC), and prefrontal cortex (PFC). 50,51  

In contrast to fMRI and PET, EEG has excellent temporal resolution and is thus able to 
monitor the temporal aspects of pain. The time-locked EEG responses to painful stimuli 
are termed event-related potentials (ERPs) (Figure 3). As of 1970, many reports had 
investigated pain-ERPs. Pain-ERPs can be elicited by various stimuli, such as brief intracu-
taneously applied electrical stimuli, contact heat stimuli, and brief radiant pulses using an 
infrared laser.52 As these stimuli are applied, the ongoing EEG is measured, and the re-
sulting EEG segments, called epochs, are selected, based on the stimulus markers in the 
‘raw’ EEG. After several processing techniques (baseline and electrooculogram (EOG) 
correction), these segments are analyzed further (Figure 3).53 Specific ERP components 
correlate well with subjective pain estimates.54–56 In particular, the N2 and N2-P2 peak-
to-peak amplitude in the pain-ERP are linked to characteristics of the stimulus, such as 
intensity.55,57–60 Such N2 and P2 peaks can be identified by averaging blocks of stimuli. 

 

 
Figure 3. Basic concept of measuring and processing event-related potentials (ERPs). Illustration by Greet 
Mommen. 
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Figuur 2
A. Gemiddelden van het pijn-ERP voor 5 verschillende intensiteiten.  
B. Gemiddelden voor 5 opeenvolgende blokken van 30 pijnprikkels. 
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Daarnaast wordt in de analyses gebruik gemaakt van multi-
level modellering. Hierdoor kan gekeken worden naar de 
habituatie binnen een blok of sessie, zonder gemiddelden 
te hoeven gebruiken van blokken van stimuli. Daarnaast 
kunnen tijdseffecten gemodelleerd worden om habitu-
atie nog beter in kaart te brengen. Bijvoorbeeld met een 
li neaire functie voor stimulus nummer kan een afname 
over de meerdere stimuli geanalyseerd worden. Met een 
kwadratische functie (dal parabool) kan gekeken worden 
of een initiële daling in corticale respons weer omdraait 
in een versterkte verwerking. In dit proefschrift toonden 
we aan dat de ERFIA multilevel methode vergelijkbare re-
sultaten opleverden met piek-gebaseerde analyses.5

Vraagstellingen van het proefschrift
1. In welke poststimulusgebieden beïnvloeden de factoren  
stimulusintensiteit en habituatie de corticale verwerking van pijn?
De ERFIA multilevel methode werd getest op een bestaan-
de dataset die bestond uit 85 gezonde proefpersonen die 
150 elektrische pijnprikkels van 5 verschillende intensi-
teiten op de linker middelvinger ondergingen. Uit eerder 
onderzoek blijkt dat de N2 en P2 pieken van het pijn-ERP 
gerelateerd zijn aan stimulusintensiteit.6,7 Door gebruik 
van de ERFIA multilevel methode werd aangetoond dat 
de invloed van de intensiteit van een prikkel niet alleen 
op pieken van het pijn-ERP plaatsvindt, maar in grotere 
regio’s, namelijk 100-160ms, 220-360ms en 1120-1400ms.5 
Daarnaast wordt de huidige verwerking van pijn beïn-
vloed door de intensiteit van de vorige prikkel. Deze in-
vloed werd gezien van 380 tot 660ms na de stimulus. Deze 
bevinding wijst op een mogelijk vergelijkingsproces dat 
plaatsvindt in het brein. Echter, meer onderzoek is nodig 
om deze bevinding te repliceren.

Habituatie treedt op na opeenvolgende pijnstimuli en re-
sulteert in een afname van de N2-P2 amplitude. Ook ha-
bituatie blijkt niet alleen een fenomeen gerelateerd aan 
pieken, maar komt in grotere delen van het ERP voor. Bij 
gezonde proefpersonen zagen we een afname van 100-
160ms en 180-560ms in het pijn-ERP. 

2. Verschilt habituatie in mensen met chronische lage rugpijn  
ten opzichte van pijnvrije controles?
Uit eerder onderzoek weten we dat migraine patiënten 
en patiënten met fibromyalgie over het algemeen een 
verminderde habituatie hebben van de N1, N2 en P2 pie-
ken van het pijn-ERP.8,9 In deze thesis werden 78 proef-
personen met chronische lage rugpijn vergeleken met 85 
gezonde subjecten. Het onderzoek bestond uit 150 elek-
trische pijnprikkels van 5 verschillende intensiteiten op 
de linker middelvinger. De belangrijkste bevinding is dat 
proefpersonen met chronische lage rugpijn een vermin-
derde habituatie aan pijn lieten zien in een lange periode 
van het pijn-ERP (340-460ms) (zie Figuur 3).10 Individuen 
met chronische lage rugpijn lijken op corticaal niveau dus 
‘minder te wennen’ aan een serie pijnlijke prikkels in ver-
gelijking met gezonden. Habituatie aan pijn kan dus een 
belangrijke sleutelfactor zijn in het chronisch worden van 
pijn. Om dit definitief aan te tonen zijn echter longitudi-
nale studies van belang. 

3. Beïnvloedt pijnhypervigilantie de corticale verwerking van  
pijnprikkels in pijnvrije subjecten?
Pijnhypervigilantie wordt gedefinieerd als een verhoogde 
waakzaamheid (vigilantie) toegespitst op pijnlijke sen-
saties. Pijnhypervigilantie wordt gezien als een van de 
mechanismen waardoor een hogere pijnintensiteit wordt 

Figuur 3
Chronische pijn en habituatie. Het verloop van de grootte van de ERFIAs van het ERP (y-as) over de 150 prikkels (x-as).  
ERFIA = Event-Related Fixed Interval Area.
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gerapporteerd.11 Hypervigilantie kan al bij gezonde men-
sen aanwezig zijn en zou als predisponerende factor een 
rol kunnen spelen in het ontstaan van chronische pijn.12 
In deze studie werd onderzocht of gezonde hypervigilante 
personen een andere corticale verwerking van pijn en een 
verminderde habituatie aan pijn vertonen in vergelijking 
tot niet hypervigilante individuen. Hiervoor kregen 46 
gezonde proefpersonen 25 elektrische pijnprikkels toege-
diend, terwijl het EEG gemeten werd. Pijnhypervigilantie 
werd door middel van de Pain Hypervigilance Awareness 
Questionnaire (PVAQ) in kaart gebracht.13 Uit de resulta-
ten bleek dat pijnhypervigilantie direct het pijn-ERP van 
440 tot 580ms poststimulus beïnvloedt, onafhankelijk van 
gewenning.14 Daarnaast werd aangetoond dat pijnhyper-
vigilantie invloed heeft op de habituatie van pijnlijke prik-
kels. Bij een hoge hypervigilantiescore werd de prikkelver-
werking na een initiële afname weer sterker (zie Figuur 4). 
Deze resultaten dragen bij aan de notie dat hypervigilan-
tie door een veranderde corticale verwerking de beleving 
van pijn zou kunnen beïnvloeden.

4. Wordt de relatie tussen habituatie en chronische pijn beïnvloed 
door pijnhypervigilantie?
Deze studie gaat in op de vraag of pijnhypervigilantie de 
remming in gewenning aan pijn bij chronische pijn ver-
sterkt. Drieëndertig proefpersonen met chronische pijn 
werden vergeleken met 33 voor leeftijd en geslacht ge-
matchte gezonde vrijwilligers. In het experiment kregen 
de proefpersonen 25 elektrische pijnprikkels toegediend 
op de linker middelvinger, terwijl het EEG gemeten werd. 
Uit de resultaten bleek dat de chronische pijn en pijnhy-
pervigilantie beiden onafhankelijk habituatie beïnvloe-
den, en niet in een synergistisch verband. De invloed van 
chronische pijn op de habituatie werd gezien van 220-260 
ms en van 580 tot 640 ms poststimulus en voor pijnhyper-
vigilantie was dit 480 tot 820ms.15 Toekomstig onderzoek 
is noodzakelijk om vast te stellen of de invloed van pijn-
hypervigilantie en chronische pijn op habituatie gemedi-
eerd wordt via verschillende corticale routes. Daarnaast 
zal een combinatie van de ERFIA multilevel methode met 
andere technieken zoals fMRI en experienced sample  
methods (ESM) verder het inzicht kunnen vergroten in de 
lokalisatie van corticale pijnprocessen, hun tijdseffecten 
en context.

Conclusie
De ERFIA multilevel methode is een veelbelovende me-
thode om de hele poststimulus periode te onderzoeken 
en specifieke tijd gerelateerde fenomenen zoals habitu-
atie. Er werd aangetoond dat stimulusintensiteit, habitu-
atie en pijnhypervigilantie in grote regio’s van het pijn-
ERP invloed hadden en niet alleen op de pieken. 
Inzichten in het mechanisme van habituatie aan pijn en 
de factoren die hier van invloed op zijn, kunnen gebruikt 
worden voor het ontwikkelen van nieuwe interventies die 
gericht zijn op het positief beïnvloeden van habituatie 
aan pijn en daarmee het mogelijk verminderen van chro-
nische pijnklachten.

Wat is al bekend:
• Habituatie is verminderd in verschillende chroni - 
 sche pijnpopulaties.
• Pijnhypervigilantie versterkt de pijnervaring door  
 verhoogde aandacht voor pijn.

Wat voegt dit proefschrift toe:
• In deze thesis werd een nieuwe analysemethode  
 ontwikkeld om het pijn-ERP in meer detail te  
 kunnen onderzoeken.
• Door gebruik van de nieuwe methode werd aan - 
 getoond dat de invloed van stimulus intensiteit en  
 habituatie op het pijn-ERP niet alleen aan pieken  
 gerelateerd is, maar in een groter deel van het ERP  
 plaatsvindt.
• In chronische pijn is de habituatie aan pijnprikkels  
 over het algemeen verminderd in een groot deel van  
 het pijn-ERP.
• Hypervigilantie heeft naast het hebben van chro - 
 nische pijn een onafhankelijk negatieve invloed op  
 de habituatie. 

Correspondentieadres
Dr. C. Vossen
Afd. Anesthesiologie MUMC
Postbus 5800
6202 AZ Maastricht

Figuur 4
3A. Gemiddelden van het pijn-ERP voor gezonden met hoge en lage pijn hypervigilantie. 3B. Invloed van pijnhypervigilantie 
op de habituatie. Het verloop van de grootte van de AUC over de 25 prikkels, gemeten op de centrale EEG electrode Cz. PVAQ 
= pain hypervigilance awareness questionnaire. Een vragenlijst waarmee pijnhypervigilantie wordt gemeten.
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Pain neuroscience education for adults with chronic musculoskeletal 
pain: a mixed-methods systematic review and meta-analysis
Watson, J.A., Ryan, C.G., Cooper, L., et al. J Pain. 2019 Mar 1. pii: S1526-5900(18)30747-8.  
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Abstract original
Chronic musculoskeletal pain (CMP) is an urgent global public health concern. Pain neuro science education (PNE) is an intervention used 
in the management of CMP aiming to reconceptualize an individual’s understanding of their pain as less threatening. This mixedmethods  
review undertook a segregated synthesis of quantitative and qualitative studies to investigate the clinical effectiveness, and patients’ experience of, 
PNE for people with CMP. Electronic databases were searched for studies published between January 1, 2002, and June 14, 2018. Twelve 
randomized, controlled trials (n = 755 participants) that reported pain, disability, and psychosocial outcomes and 4 qualitative studies  
(n = 50 participants) that explored patients experience of PNE were included. The metaanalyzed pooled treatment effects for PNE  
versus control had low clinical relevance in the short term for pain (¡5.91/100; 95% confidence interval [CI], ¡13.75 to 1.93) and disability 
(¡4.09/100; 95% CI, ¡7.72 to ¡.45) and in the medium term for pain (¡6.27/100; 95% CI, ¡18.97 to 6.44) and disability (¡8.14/100; 95% 
CI, ¡15.60 to ¡.68). The treatment effect of PNE for kinesiophobia was clinically relevant in the short term (−13.55/100; 95% CI, −25.89 
to −1.21) and for pain catastrophizing in the medium term (−5.26/52; 95% CI, −10.59 to .08). A metasynthesis of 23 qualitative findings 
resulted in the identification of 2 synthesized findings that identified several key components important for enhancing the patient experience 
of PNE, such as allowing the patient to tell their own story. These components can enhance pain reconceptualization, which seems to be an  
important process to facilitate patients’ ability to cope with their condition. The protocol was published on PROSPERO (CRD42017068436). 
Perspective: We outline the effectiveness of PNE for the management of pain, disability, and psychosocial outcomes in adults with CMP. Key 
components that can enhance the patient experience of PNE, such as allowing the patient to tell their own story, are also presented. These 
components may enhance pain reconceptualization. 
© 2019 by the American Pain Society 
Key words: Pain, neuroscience, education, chronic, systematic review. 

De prevalentie van chronische musculoskeletale pijn 
(CMP) wordt geschat op 20% van alle volwassenen we-
reldwijd. Verder is CMP één van de meest gerapporteerde 
redenen om medische zorg te zoeken. Daarenboven blijkt 
bijvoorbeeld chronische lage rugpijn op globale schaal de 
belangrijkste oorzaak te zijn voor leven met functieverlies.1 
Dit betekent niet alleen een uitgesproken socio-economi-
sche last voor de patiënt, maar ook voor de maatschappij.
Er bestaat dus een hoge nood aan interventies die deze 
last kunnen verlagen, in het bijzonder interventies die 
de patiënt op lange termijn in staat stellen om zijn/haar 
klachten zelf te gaan managen. Educatie is in deze een 
logische eerste stap, om de patiënt in eerste instantie te 
voorzien van voldoende kennis en het juiste gedachten-
goed, en vervolgens eventuele verdere gedragsmatige in-
terventies aan te vatten. 
CMP heeft een uitgesproken biopsychosociaal karakter, 
waarbij biomechanische bevindingen onvoldoende ver-
klaring bieden voor de ernst van de klachten, maar waar-
bij psychosociale en contextuele factoren eens te meer 
van belang zijn. Daarom lijkt het aangewezen om educatie 
aan te bieden vanuit een biopsychosociale insteek, met 
pijneducatie (PNE) als schoolvoorbeeld. PNE heeft als 
doel de pijn te reconceptualiseren waarbij het dreigende 
karakter ervan afneemt. 
Het doel van het artikel dat hier gerefereerd wordt, was een 
overzicht te geven van de literatuur over de effectiviteit van 
PNE op pijnvermindering en verbetering van functioneren 
enerzijds, en het verbeteren van het psychosociaal welzijn 
anderzijds, bij patiënten met CMP. Verder wilde men op 
basis van kwalitatieve literatuur aanbevelingen formuleren 
rond de toepassing van PNE. Hiermee zijn Watson en col-
lega’s de eersten die zowel kwantitatieve als kwalitatieve 
studies in rekening namen in een review over PNE.

Er werden in totaal 16 studies opgenomen in de review 
waarvan 12 kwantitatieve en 4 kwalitatieve studies. Voor 
wat betreft de primaire uitkomstmaten vond men slechts 
zeer beperkte evidentie voor een toegevoegde waarde 
van PNE op pijnvermindering (korte tot lange termijn) in 
vergelijking met de resultaten in de controle groep, daar 
waar men voor functioneren wel matige evidentie vond, 
op zowel korte als middellange termijn. Meldenswaar-
dig is ook dat het verschil in functioneren tussen de PNE 
en de controlegroep groter was op middellange termijn 
dan op korte termijn. Het effect op functioneren op lange 
termijn werd slechts in 2 studies onderzocht, welke geen 
significant verschil tussen de PNE en de controlegroep 
konden aantonen. Steunend op een recente klinische 
richtlijn,2 kunnen we stellen dat de resultaten op pijn en 
functioneren slechts in beperkte mate klinische relevant 
zijn. Deze bevindingen zijn in strijd met eerdere reviews 
die wel sterke evidentie vonden voor het positieve effect 
van PNE op pijn en functioneren.3,4 Wellicht is dit verschil 
te wijten aan een andere methodologie en de inclusie van 
meer recente literatuur in de huidige review.
Verder werden er nog 2 secundaire uitkomstmaten in re-
kening genomen: pijn catastroferen en bewegingsangst. 
Er is matige evidentie dat PNE effectief is om pijn cata-
stroferen te verminderen. Op middellange termijn bleek 
dit effect ook klinisch relevant te zijn, daar waar het effect 
op korte termijn net de klinische relevantie niet haalde. 
Mogelijk is dit te verklaren door het feit dat de patiënt 
eerst enige tijd nodig heeft om de verkregen informatie 
te verwerken, met pas daarna effectieve veranderingen 
in het denken en doen. Het lange termijneffect van PNE 
op catastroferen werd maar in één studie onderzocht, 
met slechts beperkte resultaten. Ondanks het feit dat de 
evidentie ook slechts als matig te benoemen valt, bleek 
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bewegingsangst de uitkomstmaat te zijn waarop PNE op 
korte termijn het grootste effect had. Dit is een nieuwe 
bevinding in vergelijking met eerdere reviews,3,4 die on-
duidelijke effecten van PNE op bewegingsangst konden 
aantonen. Slechts een beperkt aantal studies bekeek de 
middellange termijneffecten op bewegingsangst en deze 
spraken elkaar enigszins tegen, daar waar geen enkele 
studie de lange termijneffecten onderzocht. 
Gezien de grote heterogeniteit tussen de verschillende 
studies in deze review, voerden de auteurs nog een aantal 
doorgedreven analyses uit op de data. Hieruit bleek dat PNE 
gecombineerd met een andere interventie tot grotere effec-
ten op pijn, functioneren en pijn catastroferen leidde dan 
PNE als een alleenstaande therapie. Deze bevinding beves-
tigt eerdere literatuur die aangeeft dat PNE niet als een al-
leenstaande interventie gegeven dient te worden maar beter 
gecombineerd wordt met een andere therapiemodaliteit.4,5 
Hierbij moet men uiteraard bewaken dat de patiënt geen 
conflicterende boodschappen ontvangt. Er wordt dan ook 
het best gekozen voor een interventie die evenzeer in lijn is 
met het biopsychosociale kader waarbinnen PNE handelt. 
Een voorbeeld hiervan is cognitie-gerichte motorische trai-
ning, wat in combinatie met PNE effectief gebleken is voor 
de behandeling van chronische rugpijn.

Uit de kwalitatieve analyses kwamen twee aanbevelingen 
naar boven:
1. De patiënt moet de kans krijgen zijn eigen verhaal te 
kunnen vertellen. Dit zal de therapeut helpen bij het in 
kaart brengen van de initiële kennis en percepties van de 
patiënt. Verder kan dit het bewustzijn rond het biopsycho-
sociale karakter van de klachten reeds vergroten waardoor 
men beter voorbereid is op het vervolg van de therapie. 
Deze aanbeveling is uiteraard ook onontbeerlijk wanneer 
men de therapie wenst te individualiseren, wat toch een 
belangrijke eigenschap van goed toegepaste PNE is (zie 
ook aanbeveling 2).
2. PNE dient gegeven te worden door zorgverleners die 
hierin getraind zijn, en dus de skills bezitten om pijn te 
reconceptualiseren in patiënten. Dit houdt ook in dat de 
therapeut over de vaardigheid moet beschikken om de 
therapie te individualiseren zodat deze relevant is voor de 
specifieke patiënt. 

Samenvattend kunnen we stellen dat deze review het nut 
van PNE in de behandeling van CMP aantoont, maar dat 
er toch een aantal vereisten in rekening genomen moe-
ten worden, wil men PNE op een kwaliteitsvolle manier 
aanbieden. PNE dient eerder gezien te worden als een 
voorbereidende interventie om de patiënt met de juiste 
kennis en ingesteldheid aan de verdere therapie te laten 
beginnen. Uiteraard zal men tijdens de verdere behan-
deling, die ook biopsychosociaal van aard dient te zijn, 
regelmatig moeten terugkoppelen naar die initiële edu-
catie. 
Verder benadrukt deze review terecht het belang van een 
getrainde therapeut. Dit is vooral van belang bij patiënten 
die weerstand tonen tegen een biopsychosociale bena-
dering, waarbij specifieke communicatietechnieken zoals 
motivational interviewing nuttig kunnen zijn om de patiënt 
tot de juiste inzichten te laten komen. Tot slot is een goe-
de patiënt-therapeut relatie onontbeerlijk, en een eerste 
stap in die richting is de patiënt de nodige erkenning ge-
ven door naar zijn/haar verhaal te luisteren en elementen 
hieruit te gebruiken tijdens de educatiesessie. 

E. Huismans
PhD Researcher

Vrije Universiteit Brussel
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Why wait to address high-risk cases of acute low back pain?  
A comparison of stepped, stratified, and matched care
Steven J. Linton, Michael Nicholas, William Shaw. Pain 159 (2018) 2437–2441

Na de low back pain papers uit de Lancet is duidelijk 
geworden dat we anders moeten kijken naar pijnmecha-
nismen en de organisatie van zorg bij patiënten met lage 
rugklachten. Steven Linton en collega’s geven een mooi 
overzicht welke zorgconcepten hiervoor reeds bestaan, 
waar evidentie voor is en welke kunnen voldoen om zorg 
beter te organiseren. In de publicatie wordt daarbij inge-
gaan op preventie van chronische pijn bij mensen met 
(sub-)acute rugpijn. Besproken en vergeleken worden 
stepped-, stratified- en matched care.
 
Bij een stepped care benadering is het uitgangspunt om 
bij acute rugpijn eenvoudige behandelingen aan te bie-
den. Na uitsluiting van ‘rode vlaggen’ richt de behande-
ling zich op educatie, zelfmanagement, geruststelling en 
terughoudend medicatiebeleid. 
Stepped care gaat uit van herstel en kijkt niet naar uit-
lokkende of onderhoudende psychosociale factoren. Een-
voudig gesteld begint de behandeling eenvoudig, wat 
voor veel patiënten toereikend is, en worden de risicopa-
tiënten pas veel later in dit stepped care model herkend. 
Bij geen herstel wordt de behandeling opgeschaald. Het 
model is relatief makkelijk te introduceren maar kan voor 
diegene met complexe klachten leiden tot het uitblijven 
van de juiste zorg en tot het onnodig complex maken van 
klachten. 
Bij stratified care wordt bij de aanvang van de klachten 
een risico-inventarisatie gedaan, waardoor er een betere 
individuele behandeling zou kunnen worden aangebo-
den. Psychosociale factoren worden (h)erkend middels 
screeningtools zoals de STarTBack Tool of Örebro Mus-
culoskeletal Pain Screening Questionnaire. Hoewel er ge-
stratificeerd wordt blijft echter onduidelijk wat de onder-
liggende problematiek is bij psychosociale problemen en 
wordt hier niet specifiek op behandeld. Ook zou er relatief 
veel overbehandeling plaatsvinden. 
Bij matched care wordt specifiek diagnostiek gedaan op 
potentiële risicofactoren voor het ontwikkelen van chroni-
sche pijn, ook op psychosociale factoren. Indien aanwezig 
worden deze specifieke risicofactoren ook behandeld in 
het kader van de pijnklachten. Door gerichte diagnostiek 
worden specifieke risicoprofielen herkend en begrepen 
en geïntegreerd in de behandeling. Overdiagnostiek in de 
vroege fase ligt op de loer en ook is de werkwijze nog niet 
goed uitgekristalliseerd. 
Alle modellen hebben voor- en nadelen, voor geen enkel 
model is sterk bewijs en er zijn geen studies die de mo-
dellen met elkaar vergelijken op effecten en kosteneffec-
tiviteit. Het stepped care model, zo zeggen de auteurs, en 
het ‘wait and see’ beleid is niet meer aan te raden, gezien 
de complexiteit die we vaak zien bij rugpijn. Een ander 
serieus probleem van de modellen is de mate waarin het 
implementeerbaar is. Het blijkt dat klinische standaarden 
en het integrale beeld bij chronische pijn maar met mate 
wordt geïmplementeerd in de praktijk, zorg blijft achter 

bij de huidige kennis. Daarbij moet gezegd worden dat 
ook veel wetenschappers onderzoek blijven doen naar 
‘oude’ pijnmechanismen.

Een aantal conclusies kunnen we trekken; er is nog veel 
scholing nodig om zorgverleners en teams op te leiden 
om optimale geïntegreerde zorg (matched care) te kun-
nen aanbieden in de eerstelijn volgens de richtlijnen. Een 
veranderend politiek klimaat is nodig om zorgverzeke-
raars behandelingen te laten vergoeden zoals die worden 
beschreven, bijvoorbeeld in de zorgstandaard. Zeker als 
pijn langere maanden aanhoudt is een eerstelijns of an-
derhalvelijns matched care model van grote waarde ook 
om complexere, en veel duurdere, problematiek te voor-
komen. 

Prof. dr. P. van Wilgen 
Psycholoog, fysiotherapeut en epidemioloog

Transcarepijn
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Handboek Pijnrevalidatie

Het Handboek Pijnrevalidatie is een echt handboek dat 
een goed overzicht biedt en vele bruikbare handvatten 
geeft voor de dagelijkse zorg op het gebied van pijnre-
validatie in de eerste-, tweede- en derde lijn. In het boek 
komt een groot aantal deskundigen op het gebied van 
pijnrevalidatie aan het woord. Het boek ziet er mooi uit, 
leest lekker, is helder van opzet en beschrijft kort en bon-
dig een behoorlijk complex zorggebied. Het boek bestaat 
uit zes delen: Deel I Het probleem chronische pijn, Deel 
II Diagnostiek; Deel III Verbeteren van participatie; Deel 
IV Klinimetrie; Deel V Behandelmethoden en Deel VI De 
organisatie van zorg. 

In deel I wordt de theorie van het probleem pijn bespro-
ken: wat is er bekend over chronische pijn, zowel op het 
gebied van de neurofysiologie als psychologie en wat zijn 
de voorspellende, instandhoudende factoren. In het eer-
ste hoofdstuk wordt niet alleen een prettige en ‘to-the-
point’ beschrijving gegeven van de neurofysiologie van 
pijn maar wordt tevens een directe relatie gelegd met 
psychosociale factoren. Fenomenen als de verwerking van 
nociceptieve prikkels, perifere en centrale sensitisatie en 
fenomenen als wind-up worden gelinkt aan catastroferen, 
kinesiofobie, coping, hypervigilantie, angst en depres-
sie. In hoofdstuk 2 worden deze psychosociale aspecten 
verder uitgediept. Dit hoofdstuk biedt een mooie opstap 
voor de meer toepassingsgerichte hoofdstukken over so-

ciale rollen (hfdst 9), pijneducatie (hfdst 15), graded ac-
tivity (hfdst 16), exposure (hfdst 17) en acceptance and 
commitment therapy (hfdst 18). In hoofdstuk 3 wordt ten-
slotte de omvang van het pijnprobleem en het vóórkomen 
ervan per levensfase geschetst. Verschillende risicofacto-
ren voor het ontstaan maar ook voor het instandhouden 
van pijn passeren de revue. Terecht wordt aangegeven dat 
voor veel risicofactoren met betrekking tot chronische 
pijn geldt dat het bewijs deels tegenstrijdig is en dat áls 
er verbanden zijn deze doorgaans klein zijn. Het eerste 
deel sluit af met hoofdstuk 4; een mooie beschrijving van 
de persoonlijke dagelijkse gevolgen van het omgaan met 
pijn. De auteurs geven aan dat het voor de patiënt nogal 
wat uitmaakt of pijn plots ontstaan is of geleidelijk erger 
is geworden. In het hoofdstuk worden vijf fases in het om-
gaan met pijn gehanteerd: ‘ontstaan’; ‘verzet-ontkenning’; 
’verzet-vermijding’; ‘onderkenning van de realiteit’ en ‘ac-
ceptatie’. Elke fase wordt onderverdeeld naar ‘verhouding 
met zichzelf’, ‘verhouding met het lichaam’ en ‘verhou-
ding met anderen/buitenwereld’. 

Deel II diagnostiek
In hoofdstuk 5 wordt de multifactoriële analyse in de eer-
stelijn besproken. Het hoofdstuk sluit naadloos aan bij 
de verschillende NHG standaarden en de Zorgstandaard 
Chronische pijn. De SCEGS indeling wordt gehanteerd 
en de overige factoren voor het wegen van de chronische 
problematiek worden op een prettige wijze besproken en 
waar mogelijk wordt verwezen naar relevante screenings-
lijsten en klinimetrie. Er wordt een helder beeld geschetst 
van een werkwijze voor multidisciplinaire samenwerking 
in de eerste lijn. In hoofdstuk 6 wordt vervolgens de multi-
factoriële analyse besproken in de Medisch Specialisti-
sche Revalidatie. Het hier gehanteerde ICF-model had 
m.i. ook prima gepast in het vorige hoofdstuk waar het de 
samenwerking in de eerste lijn betrof. 
Het is wat verwarrend dat in dit hoofdstuk opnieuw de 
predisponerende factoren, uitlokkende en onderhouden-
de factoren worden beschreven waarbij andere factoren 
worden aangedragen dan eerder beschreven. De instand-
houdende factoren worden onderverdeeld in de inmid-
dels gemeen goed geworden rode, gele, oranje, blauwe 
en zwarte vlaggen. De indeling is prettig en passend bij 
de wijze van handelen binnen de MSR. De mogelijk iatro-
gene invloed van de professional wordt aangekaart waar-
bij het belang wordt aangegeven van de rol van attitudes 
en overtuigingen van hulpverleners. Het hoofdstuk sluit 
af met het geven van een fraai overzicht van de verschil-
lende opties voor indicatiestelling en behandeling in Ne-
derland. 

Dat chronische pijn ingewikkeld en complex is hoeft in-
middels geen uitleg meer. Om een inschatting van de 
zorgzwaarte en om te komen tot een indicatie wordt al 
geruime tijd gezocht naar een maat om deze zorgzwaarte 
aan te geven. Hoofdstuk 7 brengt op fraaie wijze dit pro-
bleem in kaart. In de inleiding van het hoofdstuk wordt 
aangegeven dat de reden om de complexiteit in kaart 
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Dit boek is een naslagwerk op het gebied 
van pijnrevalidatie. Als pijn niet weg 
te nemen is, moeten patiënten onder-
steund worden op hun weg naar beter 
functioneren. Het boek is onmisbaar voor 
professionals in de eerste-, tweede- en 
derdelijnszorg die werken met patiënten 
met (chronische) pijn, zoals fysiotherapeu-
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Handboek pijnrevalidatie laat zien dat pijn 
een ervaring is die beïnvloed wordt door 
biologische, psychologische en sociale 
factoren. U leest over de neurofysiologie, 
neuropsychologie, psychologie en epi-
demiologie van chronische pijn, over de 
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anders is. Daarom is goede samenwerking 
tussen de verschillende zorgspecialisaties 
van groot belang om de passende zorg te 
vinden voor elke patiënt.

De redactie bestaat uit experts op het 
gebied van pijnrevalidatie. Jeanine Verbunt 
is hoogleraar revalidatiegeneeskunde aan 
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te willen brengen is om de patiënt de juiste zorg op de 
juiste plek te kunnen bieden. De patiënt is m.i. gebaat 
bij een globale indeling als licht-matig of zeer complex 
waarbij resp. mono-, multi- dan wel interdisciplinaire be-
handeling geïndiceerd is. In het verleden is daar de WPN 
indeling voor opgezet, echter het onderscheid tussen de 
verschillende WPN groeperingen is lastig te operationa-
liseren. 
Hoofdstuk 8 beschrijft de overlap tussen revalidatie en 
psychiatrie. Hierin worden drie groepen onderscheiden: 
psychiatrische stoornissen ten gevolge van de pijn, pijn 
ten gevolge van psychiatrische problematiek en patiën-
ten met psychosomatische problematiek (wisselwerking). 
De interactie tussen psychiatrische problematiek met zo-
wel het pijnprobleem als met de revalidatiebehandeling 
wordt helder beschreven. Wanneer er weinig beperkingen 
worden ervaren in activiteiten en de somatische functie-
stoornis gering is en de psychiatrische problematiek op 
de voorgrond staat gaat de voorkeur uit naar behandeling 
in de GGZ.  

Deel III Verbeteren Participatie 
In dit deel worden sociale rollen, arbeid, school, vrije tijd 
en sport in relatie tot pijn besproken. Het hoofdstuk over 
sociale rollen geeft heldere do’s en dont’s. De kracht van 
pijnrevalidatie is de combinatie van aandacht voor zorg 
én werk. Effectieve op arbeid gerichte revalidatie bestaat 
bij voorkeur uit tijdcontingente opbouw van arbeidshan-
delingen, eventuele aanpassingen op het werk die worden 
gemonitord door een ‘return-to-work-coördinator’, onder 
andere bekend met wet en regelgeving en die arbeids-
vaardigheden kan beoordelen. Er is tevens aandacht voor 
school participatie bij adolescenten. De effecten van de 
pijnklachten op het school functioneren worden beschre-
ven en de verschillende mogelijkheden voor school, ou-
ders en ketenpartners worden aangegeven. 
Met betrekking tot het verbeteren van de participatie (al-
gemeen, arbeid en school) wordt aangegeven dat er een 
grote verscheidenheid aan inhoud, disciplines en dose-
ringen aangeboden wordt. Echter de optimale onderde-
len voor elke individuele deelnemer zijn niet bekend. Er 
is momenteel geen sterk bewijs op basis waarvan aanbe-
velingen voor specifieke inhoud of dosering kan worden 
gegeven. Er is niet aangetoond dat uitgebreidere pro-
gramma’s betere resultaten opleven. Het hoofdstuk over 
vrije tijd en sport breekt met name een lans voor de vele 
voordelen van bewegen en goede (motiverende) informa-
tie/educatie door zorgprofessionals. “Het is aan de zorg-
professional om de patiënt krachtig gerust te stellen en 
vooral niet te spreken in ‘verboden’, maar meer in termen 
van ‘het doet zeer, maar het gaat niet stuk’ (it hurts, but 
won’t harm). Waar in de rest van het boek chronische pijn 
als onderscheidend van acute pijn wordt gezien, wordt in 
dit hoofdstuk terecht aangegeven dat ook bij ‘acute noci-
ceptieve pijn het belangrijk is om oog te hebben voor psy-
chosociale factoren, zoals catastroferen en irreële angst 
voor bewegen”. Verder wordt geadviseerd om een plan 
van aanpak te maken om gezond bewegen duurzaam in 
het dagelijks leven te integreren. Ook de heldere tips aan 
het eind van dit hoofdstuk zijn zeer de moeite waard. 

Deel IV richt zich op het gebruik van klinimetrie waar-
bij een onderscheid is gemaakt tussen volwassenen en 
kinderen/adolescenten. Helder wordt aangegeven dat 
verschillende meetinstrumenten op verschillende wijze 
kunnen worden ingezet. Zo zijn er screenende, diagnos-
tische, prognostische en evaluatieve meetinstrumenten. 
Vervolgens worden verschillende meetinstrumenten per 
ICF-domein besproken. Het hoofdstuk m.b.t. de jongeren 
neemt de domeinen van de pedIMMPACT als uitgangs-
punt. Het hoofdstuk geeft van veel vragenlijsten een korte 
beschrijving en geeft zeer handige tips voor gebruik in de 
dagelijkse praktijk. 

De besproken behandelmethoden in deel V zijn: Pijnedu-
catie, Graded Activity, Exposure in vivo, Acceptance and 
Commitment therapy, terugvalpreventie en medicatie. De 
keuze voor het uitwerken van deze behandelmethoden 
wordt niet besproken. Het blijkt erg lastig om helder te 
krijgen welke behandelingen en behandelonderdelen bin-
nen de pijnrevalidatie effectief zijn. Goed dat pijneducatie 
wordt gezien als eerste stap in de behandeling. Het ge-
ven van goede uitleg kan angst voor schade fors reduce-
ren (een effect van pijneducatie dat echter niet genoemd 
wordt in het hoofdstuk). In het hoofdstuk worden veel 
praktische handvatten gegeven. Misschien dat meer aan-
dacht besteed had kunnen worden aan pijneducatie bij 
kinderen. De andere genoemde behandelmethoden wor-
den op een prettige manier uitgewerkt. Er is gekozen voor 
een algemeen hoofdstuk over terugval preventie waarin 
verschillende behandelvormen (GA, ACT en Exposure) 
kort worden besproken. De vraag is of het niet handiger 
was geweest om deze aan het eind van ieder hoofdstuk 
te plaatsen. 
Het hoofdstuk Medicatie is zeer informatief. Helder en 
gestructureerd passeren de verschillende opties en afwe-
gingen het voetlicht.
Opvallend is dat er geen hoofdstuk is over (reguliere) 
cognitieve gedragstherapie (CGT), waarbij onderwerpen 
als cognitieve herstructurering, problem solving, sociale 
vaardigheden, psycho edcuatie e.d. worden besproken, 
terwijl er wel een heel hoofdstuk gewijd is aan Acceptan-
ce and Commitment Therapy. Deze behandelvorm kan bij 
chronische pijn zeker zinvol zijn, echter tot op heden is de 
meerwaarde ten opzichte van CGT niet aangetoond. 

Graded activity wordt beschreven aan de hand van een 
korte casus. De paragraaf waar wordt aangegeven dat 
graded activity ingezet kan worden ter vergroting van het 
lichaamsbewustzijn is verwarrend en m.i. lastig te vereni-
gen met een tijdcontingente aanpak. Ook bij adviezen 
waarbij graded activity wordt gekoppeld aan de regels van 
de trainingsleer lijken verschillende principes door elkaar 
te lopen wat de eenduidigheid niet bevordert. 
In hoofdstuk 17 wordt exposure in vivo besproken en 
het vreesvermijdingsmodel uitgelegd. De exposure be-
handeling bestaat uit drie stappen: opstellen van een 
angst hiërarchie aan de hand van foto’s (PHODA), educa-
tie en exposure in vivo en er is ook een speciale PHODA  
voor kinderen. Verschillende valkuilen (zoals veiligheids-
gedrag) worden besproken. Daarbij worden tips gegeven 
over hoe deze te vermijden. 
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Tenslotte komt in deel VI de organisatie van (pijn)zorg 
aan bod. Hoofdstuk 21 geeft verschillende voorbeelden 
van mogelijke pijnnetwerkzorg zowel in de eerste lijn als 
de laag complexe tweede lijn en beschrijft de mogelijkhe-
den en eventuele knelpunten. De zorgstandaard chroni-
sche pijn is hierbij leidend. 

Pijnrevalidatie richt zich op het verbeteren van de kwali-
teit van leven van de patiënt en dan met name op het ver-
groten van de participatie. Je verwacht in een handboek 
dan ook dat helder wordt beschreven wat voorspellende 
en instandhoudende factoren zijn voor chronische pijn en 
welke behandelonderdelen hierop van invloed zijn zodat 
optimale en duurzame participatie kan worden gereali-
seerd. Het boek slaagt hier echter maar ten dele in. Zo 
mis ik een overzicht van de effectiviteit van de verschil-
lende behandelmethodieken en van pijnrevalidatiepro-
gramma’s als geheel. 
Belangrijke instandhoudende factoren voor ervaren be-
perkingen bij chronische pijn (hoofdstuk 3) zijn bewe-
gingsangst, catastroferende cognities, pijncontingent 
handelen, depressiviteit, PTSS e.d. De verwachting is dan 
ook dat wanneer de behandeling gericht is op deze fac-
toren, de pijn en met name een afname van activiteiten 
niet meer in stand zal worden gehouden. Zaken als men-
taliseren, onveilige hechting en psychologische flexibili-
teit lijken vooralsnog geen directe relatie te hebben met 
chronische pijn en lijken niet typerend te zijn voor deze 
groep patiënten. 

Al met al een behoorlijk compleet handboek dat een grote 
aanwinst is voor de pijnrevalidatie dat naast de beschrij-
ving van de huidige stand van zaken tevens een bouwplan 
uitrolt voor de toekomst. 

Dr. A. Engers
Directeur Instituut voor toegepaste Neurowetenschappen (ITON) 

www.stichtingiton.nl
Eigenaar Pijnprofessionals  
(www.pijnprofessionals.nl)
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Congresaankondiging

Op 13 maart vond in de RAI de startbijeenkomst plaats 
van het Local Arrangement Committee (LAC) ten behoe-
ve van het Wereldcongres Pijn dat in 2020 in Amsterdam 
wordt gehouden.
Het is voor het eerst dat het Wereldcongres Pijn in Neder-
land zal plaatsvinden. Voor de startbijeenkomst was de 
President van de International Association for the Study 
of Pain (IASP), professor Lars Ahrendt-Nielsen, vanuit 
Denemarken naar Amsterdam gekomen. Ook was er een 
delegatie uit de Verenigde Staten om ons uit te leggen 
wat de bedoeling is.

De samenstelling van het LAC is opmerkelijk divers:  
behalve anesthesioloog-pijnspecialisten ook psycholo-
gen, een neuroloog, verslavingsarts, fysiotherapeut, oefen-
therapeut en verpleegkundige. Bovendien maakt een pa-
tiënten vertegenwoordiging deel uit van het LAC, wat nog 
nooit eerder is gebeurd. De revalidatiegeneeskunde is 
zeer goed vertegenwoordigd: professor Michiel Reneman 
(uiterst rechts) is voorzitter; dr. Rita Schiphorst Preuper 
(tweede van links) en ondergetekende (derde van rechts) 
zijn lid. 

Loes Swaan

Startbijeenkomst Local Arrangements Committee
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De samenstelling van het LAC is opmerkelijk divers: behalve anesthesioloog-pijnspecialisten ook 
psychologen, een neuroloog, verslavingsarts, fysiotherapeut, oefentherapeut en verpleegkundige. 
Bovendien maakt een patiënten vertegenwoordiging deel uit van het LAC, wat nog nooit eerder is 
gebeurd. De revalidatiegeneeskunde is zeer goed vertegenwoordigd: professor Michiel Reneman 
(uiterst rechts) is voorzitter; dr. Rita Schiphorst Preuper (tweede van links) en ondergetekende (derde 
van rechts) zijn lid.  

Loes Swaan 




