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Update over de behandeling van WAD I-II  
en aanbevelingen voor de praktijk

Drs. A.M. Reitsma¹, Dr. N.A. Elbers², Prof. Dr. Mr. A.J. Akkermans³ en Prof. Dr. S. Brouwer⁴

Abstract

Beste collega’s, het klopt dat er voor de behandeling 
van Whiplash Associated Disorder (WAD) geen 
wondermiddelen bestaan, maar zowel binnen de 
medische, de psychologische en de juridische context 
zijn er wel degelijk manieren gevonden om de 
gezondheidsuitkomsten van patiënten c.q. slachtoffers 
met deze aandoening gunstig te beïnvloeden, ook 
binnen het kader van letselschade.

In dit artikel wordt verslag gedaan van een onderzoek 
dat als doel had de actuele wetenschappelijke kennis 
uit deze drie verschillende domeinen te inventariseren 
en bij elkaar te brengen, en tot aanbevelingen 
te komen voor de letselschadepraktijk voor een 
herstelgerichte aanpak van WAD graad I-II zaken. Deze 
praktijk-aanbevelingen zouden overigens ook voor 
de beoordeling van schadeclaims in het kader van 
arbeidsongeschiktheidsverzekeringen nuttig kunnen 
zijn. 

Een uitgebreidere versie van dit artikel werd eerder 
gepubliceerd in het “Tijdschrift voor Vergoeding 
Personenschade” (TVP); 2023, nr. 2, pg. 56-69 door 
drs. A.M. Reitsma, dr. N.A. Elbers, prof. dr. mr. A.J. 
Akkermans en prof. dr. S. Brouwer van respectievelijk 
de afdeling Privaatrecht van de VU te Amsterdam, 
Nederlands Studiecentrum Criminaliteit en 
Rechtshandhaving (NSCR) te Amsterdam en de afdeling 
Gezondheidswetenschappen van het Universitair 
Medisch Centrum Groningen. 

Dit onderzoek werd ook besproken tijdens het 
wetenschappelijke gedeelte van de GAV Algemene 
Ledenvergadering op donderdag 25 januari 2024. 

Inleiding

Whiplash Associated Disorder, ofwel WAD, is 
een klachtenbeeld dat veelal wordt gezien na een 
verkeersongeval, met name een achteropaanrijding. 
Zoals ons medici genoegzaam bekend, is het 
geen diagnose, maar een omschrijving van 
ongevalsmechanisme. De actuele stand van zaken is, dat 
naar schatting ongeveer 35% van alle letselschadezaken 
in Nederland een WAD zou betreffen1. De schadelast 
ervan zou mogelijk rond 400 miljoen euro per jaar 
zijn2, type WAD graad I-II heeft daarin naar alle 
waarschijnlijkheid het grootste deel. Achter deze cijfers 
zit het leed van slachtoffers met dit probleem, dat niet 
wordt bevorderd door de gepolariseerde discussie tussen 
partijen, en - leed van een heel ander kaliber -  
de frustraties van medisch adviseurs die proberen om 
in WAD-zaken respectievelijk schadebehandelaren en 
belangenbehartigers zo goed mogelijk te adviseren, 
daarbij het herstel van slachtoffers/betrokkenen waar 
mogelijk positief te beïnvloeden. Hoe dit herstel het 
beste bevorderd kan worden, is onderwerp geweest van 
dit voorliggende onderzoek, dat ik met u wil delen. 

Zoals u weet is er met huidige beeldvormende 
technieken bij WAD I-II geen structurele schade vast 
te stellen. Juist het ontbreken van objectiveerbaar 
letsel maakt WAD I-II zo problematisch; het betreft 
zgn. niet objectiveerbare klachten (NOK). Klachten 
worden onderverdeeld in het acute (tot 3 weken), 
subacute (3 weken tot 3 maanden) en langdurige 
(langer dan 3 maanden bestaand) stadium. Veel aan 
WAD toegeschreven klachten gaan vanzelf over; 
bij 70-80% van patiënten. Echter bij 20-30% niet, 
en ontwikkelen zich chronische klachten. Op enig 
moment wordt een medische eindsituatie aangenomen 
en is claimafwikkeling aan de orde. Bij de afwikkeling 
van personenschade beschikken medisch adviseurs in 
Nederland momenteel niet over een basis om zonder 
structureel letsel beperkingen of een percentage 
blijvende invaliditeit toe te kennen; volgens de 
Amerikaanse AMA-6 Guides kan er wel enig BI gegeven 
worden. Onenigheid tussen partijen is dan al snel 
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gegeven, een vervelende situatie voor slachtoffers, 
die hun herstel bovendien niet bevordert. Dat maakt 
WAD I-II een bijzonder lastige aandoening binnen de 
afhandeling van letselschade, die veel vragen genereert. 
Want wat is dan passende compensatie? Hoe kunnen 
slachtoffers het beste begeleid worden bij hun claim? 
Welke therapieën zijn aan te bevelen en welke niet?  
Met name die laatste twee vragen hebben wij getracht  
te beantwoorden.

Wat is WAD? 
De indeling van de Quebec Task Force (zie Fig. 1 voor 
de volledigheid) wordt bekend verondersteld onder 
medisch adviseurs en zal hier niet nader besproken 
worden. Klachten bij WAD I-II bestaan zoals u weet 
met name uit nek- en schouderpijn, maar slachtoffers 
kunnen ook andere klachten melden zoals hoofdpijn, 
duizeligheid, misselijkheid en/of oorsuizen en allerlei 
andere symptomen. 

Figuur 1: De Quebec Task Force onderverdeling WAD:

Graad 0	 geen klachten, geen afwijkingen bij 
onderzoek 

Graad I	 nekklachten zoals pijn, stijfheid, 
drukgevoeligheid, geen afwijkingen bij 
onderzoek

Graad II	 nekklachten en beperkte beweeglijkheid 
nek / drukpijnpunten

Graad III	 nekklachten en afwijkingen bij 
neurologisch onderzoek

Graad IV	 nekklachten en fractuur of dislocatie 

Bestaande richtlijnen voor behandeling en 
begeleiding in Nederland
In 2008 kwam de Richtlijn Whiplash uit van de 
Nederlandse Vereniging voor Neurologie (NVN)4, de 
initiatiefnemer ervan, met ondersteuning van het 
Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. 
In 2016 is bekeken of de richtlijn gereviseerd diende 
te worden; er werden toen geen ontwikkelingen 
geconstateerd die een revisie noodzakelijk maakten; 
de richtlijnversie uit 2008 werd ongewijzigd weer 
geaccordeerd en vigeert nog steeds . In essentie zijn de 
aanbevelingen:

	 “Bij de behandeling van acute WAD-patiënten worden 
bij voorkeur behandelstrategieën gekozen die een 
duidelijke stimulerende component hebben, zoals het 
advies om zoveel mogelijk actief te blijven. Passieve 
behandelstrategieën, zoals het gebruik van  
een halskraag, worden afgeraden.” (..) 

	 “Wat betreft de behandeling van patiënten met 
langdurige WAD kan de werkgroep geen wetenschappelijk 
onderbouwd advies uitbrengen. Ook hier heeft een 
activerende, stimulerende en actieve therapie, net als in 
een vroeg stadium, de voorkeur.”

De multidisciplinaire CBO richtlijn ‘Diagnostiek en 
behandeling van mensen met een whiplash associated 
disorder I of II’ stamt uit 20096. Hieruit het volgende 
citaat: 

	 “Om de kans op langdurige klachten te verkleinen, is 
actieve oefentherapie aangewezen. Hiermee moet men 
zo spoedig mogelijk beginnen. Pijnstilling, uitleg en 
geruststelling van de patiënt kunnen nuttig zijn. Rust en 
immobilisatie, bijvoorbeeld het dragen van een nekkraag, 
wordt afgeraden.”

De Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en 
Bedrijfsgeneeskunde (NVAB)7 verwijst naar deze 
Richtlijn van de NVN. De Nederlandse Orthopaedie 
Vereniging (NOV)8 incl. van de Werkgroep 
Wervelkolom van de NOV heeft geen eigen richtlijn 
en verwijst ook naar de CBO Richtlijn/Richtlijn NVN. 
Dat geldt eveneens voor de Dutch Spine Society 
(bestaande uit leden van de Nederlandse Vereniging 
voor Neurochirurgie (NVvN) en NOV), die wel de 
Richtlijn ‘Acute Traumatische Wervelletsels, opvang, 
diagnostiek, classificatie en behandeling’ hebben, 
daterend uit 20099. Hierin komt de term ‘whiplash’ 
of ‘WAD’ overigens niet voor. Door het Nederlands 
Huisartsgeneeskundig Genootschap (NHG)10 werd 
meegewerkt aan de richtlijn van de NVN en deze wordt 
daarmee impliciet onderschreven; een eigen WAD-
standaard is er niet. Ook het Netwerk Aanhoudende 
Lichamelijke Klachten (NALK)11 verwijst naar ‘de EBRO 
Richtlijn’ (Evidence-Based Richtlijn Ontwikkeling 
(EBRO) van de Orde van Medisch Specialisten), 
waarmee tevens de CBO Richtlijn c.q. die van de NVN 
wordt bedoeld.12 Ook de Nederlandse Vereniging voor 
Verzekeringsgeneeskunde (NVVG)13 sluit aan bij de 
NVN Richtlijn en tevens bij de Koninklijk Nederlands 
Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF)-richtlijn 
Whiplash. Uit het Verzekeringsgeneeskundig protocol 
“Whiplash associated disorder I/II” van 17 juli 2008:  

	 “Behandeling en begeleiding in de eerste drie weken na 
de whiplash zijn gericht op vergroting van inzicht in de 
aard van het letsel en de prognose, bevordering van een 
adequate wijze van omgaan met de klachten, herstel  
van het functioneren en zo nodig pijnstilling. Een WAD 
I/II hoeft een spoedige werkhervatting niet in de weg te 
staan. De werknemer hoeft voor werkhervatting niet 
klachtenvrij te zijn. Afhankelijk van de ernst van de 
klachten en de aard van de werkzaamheden kunnen 
tijdelijk aanpassingen geadviseerd worden.”

De enige Nederlandse richtlijn die sinds 2015 wél 
is vernieuwd, is die van het Koninklijk Nederlands 
Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF); deze noemt 
in haar herziene richtlijn van 201614 de aandoening, 
in tegenstelling tot in 2005, geen ‘whiplash’ meer, 
maar noemt dit in de nieuwe richtlijn voor nekpijn 
in het kader van zgn. ‘traumagerelateerde nekpijn’. 
Effectief zijn kortdurende behandeling, informeren 
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over het normale beloop en het faciliteren van 
adequate copingstijl, geruststelling, uitleg (beloop 
gunstig, nekpijn niet schadelijk, toename van pijn niet 
geassocieerd is met schade aan lichaamsstructuren), 
adviseren actief te blijven, uitleg dat herstel bevorderd 
wordt door matig en geleidelijk toenemend niveau van 
oefenen, geleidelijk toenemend niveau van activiteiten, 
het continueren van of terugkeer naar werk (indien 
nodig met aanpassingen van werkzaamheden of 
arbeidsgerelateerde zorg). Aanbevolen aanvullende 
therapieën zijn combineren van oefentherapie met 
cervicale en/of thoracale mobilisatie of manipulatie. 
Bij uitblijven effect: cervicaal kussen, cognitieve 
gedragstherapie, kinesiotape voor pijnvermindering op 
korte termijn, massage (mits in combinatie met andere 
therapievormen) voor pijnvermindering op korte 
termijn, warmte- of koudetherapie (mits in combinatie 
met andere therapievormen). Niet effectief volgens 
fysiotherapeuten: stimuleren om passief te blijven, dry 
needling, elektrotherapie, ultrageluid/shockwave, laser. 

Bevorderen van herstel van WAD I-II in sociale 
verzekeringen en buitenland
Hoe het herstel van WAD I-II patiënten kan worden 
bevorderd binnen de sociale verzekeringsgeneeskunde 
werd in opdracht van het UWV beschreven in het zgn. 
‘Coronel Rapport’.15  Dit gaf een overzicht van onder 
andere de evidence based medische behandelingen 
tot medio 2015. Ook Nederlandse richtlijnen en 
protocollen werden besproken en een rapport van 
de Motor Accidents Authority Australië (MAA). Er 
werden destijds geen studies gevonden, gericht op 
bevorderen van werkhervatting bij whiplashpatiënten 
of reductie van ziekteverzuim. Interventies richtten 
zich primair op afname van pijn en “disability”, aldus 
deze groep. Aangeraden werden, beknopt samengevat: 
stimulering/activering, en passieve interventies 
(bijvoorbeeld nekkraag) afgeraden. 
De Australische MAA ondersteunde dit met 
soortgelijke conclusies. Ook uit Australië komen 
praktijkrichtlijnen voor zorgverleners voor WAD 
behandeling. In het Australische New South Wales 
(NSW)16 is overigens het vigerende medische 
overheidsadvies aan patiënten, om gedurende de eerste 
12 weken na ongeval actief te blijven, gewoonlijke 
activiteiten weer op te pakken, oefeningen te 
doen en aandacht te richten op verbetering van 
functioneren. Inperken van activiteiten wordt 
juist afgeraden omdat herstel erdoor vertraagd kan 
worden. Momenteel worden deze aanbevelingen, die 
opnieuw wetenschappelijk onderzocht werden ter 
actualisatie, door de betrokken verantwoordelijke 
instanties beoordeeld.17 In de Australische deelstaat 
Victoria  adviseert de overheid actueel nog in de 
vroege fase om idealiter zoveel mogelijk van de 
normaal gebruikelijke activiteiten te blijven uitvoeren, 
al kunnen aanpassingen in de eerste periode nodig 
zijn om herstel te bevorderen, aldus het formele 
overheidsstandpunt. 

Bevorderen van herstel van WAD I-II in private 
verzekeringen
In de private sector werd in het voorjaar van 2009 
een poging gedaan om de aanpak van WAD I-II zaken 
door verzekeringsmaatschappijen te verbeteren. 
Een pilot, het zgn. Pandora project19, werd toen 
gestart en in juni 2010 geëvalueerd. De aanpak 
bestond vooral uit prioritering van door slachtoffers 
vrij te kiezen behandelings- en revalidatietraject, 
onder opschorting van discussie over schade en 
vergoeding voor een duur van 12 maanden. Uit 
evaluatie bleek, dat Pandora vooral op het gebied van 
cliënttevredenheid goed scoorde20. Andere variabelen 
waren toen niet beschikbaar. Dit project heeft verder 
geen vervolg gekregen. 

Methoden

Wij voerden een systematic review (SR) ; een 
samenvatting van wetenschappelijke literatuur 
waarbij op transparante en gestructureerde wijze data 
verzameld en beschreven wordt om vertekening te 
voorkomen.21 Gezocht werd in de online medische 
bibliotheken ‘Pubmed’ en ‘Web of Science’ naar 
artikelen gepubliceerd over behandeling van WAD, 
tussen 1 januari 2015 en 31 december 2021. Als 
startjaar werd 2015 gekozen vanwege het ‘Coronel 
Rapport’; de ‘laatste’ update van literatuur naar 
evidence based WAD behandeling in Nederland 
uitgevoerd . Onze zoekcriteria: “whiplash/whiplash 
associated disorder/intervention/treatment”, 
zonder specifieke criteria voor behandeling, design, 
controlegroep of uitkomstmaat. De kwaliteit van 
geïncludeerde studies (Tabel 1, incl. Populatie, 
Interventie, Controle en Uitkomstmaat) werd 
beoordeeld met de AMSTAR2 quality assessment 
methodiek22, een beoordelingsinstrument voor 
SRs. Ieder artikel werd door Reitsma beoordeeld, 
waar onduidelijkheid was, werd Elbers als tweede 
beoordelaar ingeschakeld. Gevonden literatuur werd 
geclusterd op type behandeling en waar mogelijk  
op acute vs. chronische fase.

Resultaten

Het systematische literatuuronderzoek leverde in totaal 
16 bruikbare nieuwe publicaties op over de effectiviteit 
van interventies en behandelingen bij WAD I-II 
verschenen tussen 1 januari 2015 en 31 december 2021 
(Tabel 1), waarvan 13 Systematic reviews en 3 Clinical 
Practice Guidelines. De bevindingen per interventie 
gegroepeerd:

Oefentherapie
Zes artikelen23, 24, 25, 26, 27, 28  bespraken oefentherapie of 
andere vormen van actieve oefeningen: 

	 • effectief: oefentherapie voor pijn (middelmatige 
kwaliteit studie maar zwak bewijs), globale 
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oefeningen van lage-matige intensiteit uitgevoerd 
over een lange behandelingsperiode bij chronische 
WAD (lage kwaliteit), oefeningen gericht op 
vergroten uithoudingsvermogen nekspieren: 
verbetering functie en minder pijn (lage kwaliteit), 
oefenprogramma’s die beweeglijkheid en flexibiliteit 
combineren (lage kwaliteit), krachtsopbouwende 
oefeningen van nek en nek-schouderregio: matig 
effect op pijn op korte termijn (lage kwaliteit) 
gecombineerde krachttraining, bewegingsbereik en 
flexibiliteitsoefeningen en Qi-gong (middelmatige 
kwaliteit). 

	 • niet effectief: er is geen bewijs dat algemene 
lichaamsbeweging helpt (lage kwaliteit).

Passieve interventies
Vier Systematic Reviews29, 30, 31, 32  onderzochten passieve 
behandelingen:  

	 • effectief: pijnstillende medicatie (NSAID’s 
zoals ibuprofen en naproxen), acetaminophen 
(paracetamol) met of zonder Diclofenac (hoge 
kwaliteit studie), mobiliserende technieken, 
manipulatie en klinische massage (middelmatige 
kwaliteit studie maar zwak bewijs).

	 • niet effectief: nekkraag dragen (1 middelmatige 
kwaliteit studie maar zwak bewijs en 1 van lage 
kwaliteit), electroacupunctuur, druk-tegendruk 
therapie, ontspannende massage, warmte, 
koude, diathermie, watertherapie, echogolven 
(middelmatige kwaliteit studie maar zwak bewijs), 
opioïde pijnstillers (hoge kwaliteit).

Multimodale interventies
Twee Systematic Reviews onderzochten multimodale 
behandelingen33, 34

	 • effectief: multimodale aanpak inclusief manuele 
therapie, voorlichting, zelfzorg adviezen en 
lichaamsbeweging (lage kwaliteit), oefeningen 
voor zowel acute als chronische nekpijn, 
psychologische behandeling naast fysiotherapie 
gegeven door fysiotherapeuten bevordert mogelijk 
de gezondheid; met name psychische factoren 
zoals bewegingsangst en pijn catastroferen 
(middelmatige kwaliteit).

Psychologische interventies
Drie onderzochten psychologische behandelingen 35, 36, 

37  ; er konden echter geen duidelijke conclusies over de 
effectiviteit ervan worden getrokken. 

	 • mogelijk effectief: psychologische behandeling 
naast fysiotherapie door fysiotherapeuten 
(middelmatige kwaliteit), doelgerichte opbouw-
programma’s toevoegen aan fysiotherapie effect 
op terugkeer naar werk, klein effect op pijn 
en functieverlies van alleen psychologische 
behandeling (lage kwaliteit).

Uitleg/voorlichting 
Twee onderzochten uitleg/informatie/voorlichting 
geven38, 39

	 • effectief: video op de SEH kijken die focust op 
activering heeft een klein effect, gestructureerde 
uitleg is kosteneffectief (middelmatige kwaliteit).

Clinical Practice Guidelines
De publicatie van Wong et al.40 betrof een systematic 
review van 16 bestaande Clinical Practice Guidelines 
(CPGs) voor behandeling van aandoeningen 
gerelateerd aan verkeersongevallen, waarvan 4 
specifiek op WAD gericht. Hun conclusies waren, 
dat de belangrijkste aanbevelingen bestonden 
uit (1) advies, uitleg en geruststelling voor alle 
aandoeningen; (2) oefeningen, terugkeer -naar-
activiteiten, mobilisatie/manipulatie, pijnstillers 
nemen en vermijden van nekkragen voor WAD; (3) 
psychologische eerste hulp, medicatie en cognitieve 
gedragstherapie als eerstelijns interventies voor 
angststoornissen. De slotconclusie was, dat de 
meeste richtlijnen toe waren aan actualisering. 

Het artikel van Bussieres et al41 betreft een Clinical 
Practice Guideline voor chiropractors. Zij stellen dat 
een multimodale aanpak inclusief manuele therapie, 
zelfzorg-adviezen en oefeningen een effectieve 
behandelingsstrategie is voor zowel recente als 
aanhoudende nekpijn. 

De CPG van Côté et al.42, was onder meer 
gebaseerd op de SRs van Shearer, Southerst, Van 
der Velde en Wong, overlapt dus met bovenstaande 
aanbevelingen per interventie. De SRs van Sutton en 
Yu die eraan ten grondslag liggen, werden ook in het 
Coronel Rapport aangehaald. Deze CPG wordt hier 
toch weergegeven, omdat deze aanbevelingen voor 
specifiek voor acute en chronische WAD bevat. 

In samenvatting:

	 • effectief: 

	 acute WAD (= korter dan 3 maanden): informeren 
en geruststellen, handhaven activiteit en 
beweging, gestructureerde patiëntenvoorlichting 
combineren met: bewegingsoefeningen, 
multimodale zorg (bewegingsoefeningen met 
manipulatie of mobilisatie) of spierverslappers.

	 chronische WAD (= langer dan 3 maanden, 
aanbevelingen gelden tot maximaal 6 maanden): 
gestructureerde patiëntvoorlichting geven 
in combinatie met: bewegingsbereik- en 
krachtoefeningen, Qi-gong, yoga, multimodale 
zorg (oefening met manipulatie of mobilisatie), 
klinische massage, lage-niveau lasertherapie of 
niet-steroïde anti-inflammatoire pijnstillers.
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	 • niet effectief: 

	 acute WAD: niet gestructureerde 
patiëntenvoorlichting alléén, druk/tegendruk-
therapie (vergeleken met manueel therapie volgens 
methode Marsman), ontspanningsmassage, 
halskraag, elektro-acupunctuur, elektrotherapie of 
warmte.

	 chronische WAD: geen spierversterkende 
oefeningen alleen, noch druk/tegendruk-therapie, 
ontspanningsmassage, ontspanningstherapie 
voor pijn of functieverlies, elektrotherapie, 
kortegolfdiathermie, klinische warmte, elektro-
acupunctuur of botulinetoxine-injecties.

Het artikel van Bier et al.43 betreft inhoudelijk de 
praktijkrichtlijn van de KNGF (zie: ‘Bestaande 
richtlijnen voor behandeling en begeleiding in 
Nederland’).

Discussie

Gebaseerd op de actuele wetenschappelijke best 
evidence zijn onze belangrijkste stellingen:  

Ten eerste; er is sinds het Coronel Rapport uitkwam, 
diverse nieuwe wetenschappelijke literatuur 
verschenen over de medische behandeling van 
WAD. Het blijkt op basis van deze nieuwe inzichten 
mogelijk om een verfijning aan te brengen in de 
globaal aan te bevelen behandelingen voor  
WAD I-II:

-	 nog steeds staat voorop in de behandeling van 
WAD I-II een activerende, geruststellende aanpak, 
waarin de patient wordt aangemoedigd om zo snel 
mogelijk de normaal gebruikelijke activiteiten uit 
te voeren: een dergelijke actieve aanpak en advies: 
‘doe als gewoonlijk’ waren beter voor pijn-intensiteit 
vermindering,

-	 er zijn specifieke aanbevelingen te doen voor het 
acute stadium (tot 3 maanden) en het chronische 
stadium (na 3 maanden) bij WAD,

-	 er is meer duidelijkheid over de effectieve en 
ineffectieve pijnstillende medicatie bij WAD, waarbij 
paracetamol en NSAIDs aangeraden en opioïden 
(bijvoorbeeld Tramadol) afgeraden worden, 

-	 er is meer duidelijkheid over het type en de 
intensiteit van voor WAD effectieve oefeningen en 
oefentherapieën, 

-	 vrijwel alle passieve interventies worden 
afgeraden, behoudens manipulatie/mobilisatie 
van de thoracale wervelkolom en professionele/
fysiotherapeutische massage.

Duidelijke nieuwe inzichten sinds het verschijnen van 
het Coronel Rapport in 2015 zijn: 
-	 specifiek afgeraden wordt nu elektro-acupunctuur,

-	 gestructureerde voorlichting geven blijkt 
kosteneffectief,

-	 het geven van psychologische behandeling naast 
fysiotherapie door fysiotherapeuten bevordert 
mogelijk de gezondheid, effect met name op 
psychische factoren zoals bewegingsangst en pijn 
catastroferen,

-	 er is enig bewijs voor een positief effect van 
toevoegen van doelgerichte opbouwprogramma’s 
aan fysiotherapie op terugkeer naar werk bij 
aanhoudende WAD, 

-	 er is een klein effect van Qi-gong oefeningen bij 
chronische klachten,

-	 het dragen van een nekkraag kan definitief als 
obsoleet beschouwd worden.

Volgens de KNFG Richtlijn zou ultrageluid/shock-
wave en laser niet effectief zijn, hoewel deze laatste 
behandelingsmodaliteit wel door Côté44 wordt 
aanbevolen, mits gecombineerd met gestructureerde 
voorlichting (advies om actief te blijven) en gerust-
stelling. In het Coronel Rapport werd destijds 
opgeroepen tot een betere omschrijving van inhoud en 
intensiteit van toepaste interventies. Dat is in enkele van 
de door ons gevonden studies gedaan; zie daartoe Fig. 2 
met de aanbevelingen. 

Beperkingen van ons onderzoek zijn de volgende:
Van de 13 systematic reviews die we vonden, was er maar 
één van hoge kwaliteit, zes waren er van middelmatige 
en zes van lage kwaliteit, volgens het gebruikte 
graderingssysteem. Dat wil niet zeggen, dat deze artikelen 
niet zinvol zijn, wel dat het ontwerp van de meesten beter 
had gekund.  

Opvallend was, dat de online literatuur search op de 
termen ‘whiplash’/‘whiplash associated disorders’/ 
‘intervention or treatment’ eigenlijk een tamelijk 
beperkte opbrengst gaf; er werden alleen artikelen 
gevonden die behandeling voor nekpijn hadden 
onderzocht. Wel werden in diverse artikelen andere 
problemen zoals psychische klachten (depressie, angst, 
bewegingsangst) benoemd, met name als uitkomstmaten 
van onderzochte interventies. De bij WAD veelgenoemde 
klachten van duizeligheid, misselijkheid, oorsuizen, 
concentratie- en geheugenstoornissen, werden niet 
onderzocht in de gevonden publicaties. 

Daarnaast viel op, dat inzet van mindfulness 
of mindfulness based stress reduction (MBSR), 
behandelingsmodaliteiten die de afgelopen jaren veel 
aandacht hebben gekregen, met name ook voor de aanpak 
van somatisch onverklaarbare lichamelijke klachten, 
nergens in de door ons gevonden artikelen specifiek 
werden genoemd. Shearer onderzocht vergelijkbare 
modaliteiten als biofeedback en ontspanningstraining, 
maar vond geen bewijs van effectiviteit45. Anderen 
noemden Qi-gong (oefening met langzame, bewust 
c.q. ’mindful’ uitgevoerde bewegingen), maar het effect 
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op functionele verbetering hiervan was minimaal46. In 
de CPG van Côté worden wel Qi-gong en Iyengar yoga 
aanbevolen, maar alleen in combinatie met geruststelling 
én het advies om actief te blijven.47 Mogelijk bestaan er 
ook andere, ons onbekende, interventies die we misten 
tussen de opbrengsten van onze literatuursearch; dat kan 
helaas niet beoordeeld worden. 

Deze waargenomen lacunes in onze resultaten zijn 
mogelijk het onbedoelde gevolg van specifiek zoeken naar 
overkoepelende studies in onze literatuur search; een 
focus op alleen systematic reviews (waarbij we overigens 
wel drie Clinical Practice Guidelines vonden), betekent 
dat wellicht interessante studies (zoals cohort studies, 
case-control studies, randomized controlled trials) 
niet zijn opgehaald. Ook vonden wij geen empirische 
of systematische onderzoeken naar interventies ter 
bevordering van werkhervatting of vermindering van 
ziekteverzuim bij WAD. Dit is daarom nog steeds een te 
exploreren relevant onderzoeksgebied. Ook zijn er andere 
gebieden die nader om onderzoek vragen, zo is nog weinig 
nieuw onderzoek (gedaan) naar sociale en/of juridische 
factoren die bij herstel van WAD een rol kunnen spelen.

Over sociale, psychologische en juridische factoren die 
herstel na letselschade kunnen beïnvloeden, zijn door 
ons geen SRs gevonden. Wel zijn er veel individuele 
studies verricht naar de invloed daarvan. Met name 
in Australië en Canada zijn onderzoeken gedaan, die 
een inkijk bieden in de interactie van de betrokken 
systemen (medisch, sociaal en juridisch) op uitkomsten 
van letselschadeclaims48 en WAD. Zo blijkt onder meer, 
dat bij de beslissing om een WAD claim in te dienen, 
meerdere factoren een rol kunnen spelen anders dan strikt 
medische, waaronder geldelijk gewin en behoefte aan 
vergelding49. Er is enig bewijs, dat whiplash een kleiner 
probleem is in rechtsgebieden, waar verwachtingen op 
klachten, arbeidsongeschiktheid, of compensatie gering 
zijn en waar betrokkenheid van medische hulpverleners 
minimaal is50. Voorspellende factoren sterk geassocieerd 
met sneller herstel waren een lager niveau van pijn, een 
hoger niveau van lichamelijk functioneren en afwezigheid 
van depressie. Betrokkenheid van belangenbehartigers 
was van negatieve invloed; claims ingediend in een 
potentieel adversariële sfeer bevorderen mogelijk 
aanhoudende klachten. In hun queeste om aan te tonen 
dat hun pijn echt is, kunnen slachtoffers tegenstrijdige 
medische adviezen krijgen, juridisch advies om hun lijden 
te laten documenteren en onsuccesvolle behandelingen 
ondergaan. Aanvankelijk alleen huisartszorg krijgen, niet 
van een fysiotherapeut of chiropractor was ook een factor, 
die herstel gunstig beïnvloedde; dit bevestigde eerdere 
bevindingen, dat zo min mogelijk behandelen in de acute 
periode herstel bevordert.51

Veranderingen in juridische compensatiesystemen 
kunnen derhalve direct effect hebben op herstel 
na whiplash. Cameron et al.52 onderzochten een 
wetsverandering, die financiële compensatie voor 

“pijn en lijden” wegnam voor whiplash, klinische 
praktijkrichtlijnen die voor behandeling ervan werden 
ingevoerd, en veranderde regelgeving waardoor sneller 
indienen van compensatie claims en eerdere toegang 
tot behandeling mogelijk werd. Na deze veranderingen 
verbeterde de gezondheid van mensen met whiplash; 
zowel beter qua functioneel herstel en minder pijn. 
Gebaseerd hierop stelde deze onderzoeksgroep, dat 
compensatie-systemen moeten worden ontworpen met 
de kennis dat het ontwerp ervan substantiële effecten kan 
hebben op de gezondheid van letselschadeslachtoffers. 
De klinische praktijkrichtlijnen waarnaar Cameron 
et al. verwijzen werden in NSW ingevoerd in 2001; 
de derde editie is uit 2014 en een volgende editie ligt 
momenteel voor bij de instanties verantwoordelijk voor 
de implementatie ervan. Naar deze richtlijnen werd in 
2015 door het Coronel Rapport gerefereerd.  

Ook in NSW, Australië, werd een groot onderzoek 
verricht naar het effect van veranderingen in 
claimbehandeling op herstel van cliënten van een 
verzekeringsmaatschappij, hierbij was 55% WAD patiënt. 
Ingezette interventies waren onder meer: een vroege 
interventiedienst bieden (specifiek en gefocust op 
tijdigheid), SAF’s screenen voor risico factoren, alleen 
evidence based medische zorg navolgen, psychologische 
screening in een vroeg stadium (binnen 6 weken 
na indienen claim), vroege re-integratie in het werk 
faciliteren en een consistent communicatie protocol 
volgen (bijv. duidelijk en rechtstreeks communiceren 
slachtoffers en problemen zoals pijn erkennen). Men 
vond een paar positieve effecten van deze nieuwe manier 
van claimbehandeling. Het leek volgens hen het meest 
effectief voor de verzekeringsmaatschappij zich te richten 
op slachtoffers met een slechte algemene gezondheid en 
lage verwachtingen van herstel ten tijde van indienen 
van de claim.53 Dat een meer direct contact tussen 
een verzekeringsmaatschappij (schadebehandelaar en 
-regelaar) en een slachtoffer hun interactie zou kunnen 
bevorderen vonden ook Elbers et al.54

Betreffende het medische traject; hierin werd de 
therapeutische relatie (tussen patiënt en arts/
therapeut) geïdentificeerd als één van de belangrijkste 
voorspellers van herstel, hetgeen suggereert dat clinici 
een goede verstandhouding met WAD patiënten 
nodig hebben om de kans op herstel te verbeteren55. 
Hendriks et al.56 suggereerden, dat ook juiste 
bejegening door de verzekeringsarts van belang is voor 
de sociaalgeneeskundige beoordeling na langdurige 
arbeidsongeschiktheid bij WAD. Zij bespraken hoe 
UWV verzekeringsartsen bij verzekerden met WAD 
het best kunnen handelen en adviseren. De auteurs 
zagen hierbij ook een belangrijke rol weggelegd voor de 
bedrijfsarts, om te voorkomen dat een verzekerde met 
WAD beroep moet doen op de Wet WIA (na twee jaar 
arbeidsongeschiktheid). Begrijpelijk, want de bedrijfsarts 
ziet de werknemer vanaf het begin van diens ziekmelding 
en kan daarmee mogelijk enige invloed op het beloop 
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ervan hebben. De beroepsvereniging van bedrijfsartsen, 
de NVAB, adviseert daarbij om de Richtlijn van de NVN 
te volgen; hierin wordt voor de aanpak van WAD een 
duidelijke stimulerende component aanbevolen, zoals 
het advies om zoveel mogelijk actief te blijven.

Er is toenemend bewijs, dat door slachtoffers ervaren 
onrecht (“perceived injustice”) een krachtige 
voorspeller is van slechtere uitkomsten57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 

64, 65, 66, 67, 68.Ervaren onrecht is te beschouwen als een 
waardeoordeel, gekarakteriseerd door een neiging om 
de eigen schade als ernstig en onherstelbaar te zien 
en daarbij anderen de schuld te geven van dit lijden69, 

70. Dit beïnvloedt het herstel van zowel lichamelijke 
als psychologische aspecten van aanhoudende 
pijnklachten71. Ook heeft ervaren onrecht invloed op 
ontwikkelen van posttraumatische stressklachten bij 
mensen na whiplash letsel; het verminderen van dit 
ervaren onrecht is direct gerelateerd aan vermindering 
van dergelijke klachten. Dit is een probleem, omdat 
posttraumatisch stress syndroom (PTSS) en pijnklachten 
elkaar onderling in stand kunnen houden72.

Vanuit de juridische professie is veel nagedacht over hoe 
dit door slachtoffers van letselschade (in het algemeen) 
ervaren onrecht te remediëren, en om met name de 
antitherapeutische effecten van compensatiesystemen 
te verminderen. In 2020 identificeerde Akkermans73 
meerdere mogelijkheden om deze onbedoelde 
gevolgen aan te pakken, diverse aspecten van het 
letselschadeclaimproces behelzend, zoals aanvaarden 
van verantwoordelijkheid door nemen én houden van 
initiatief (door de aansprakelijke partij), bieden van 
herstelgerichte diensten, aanmoedigen van persoonlijk 
contact tussen slachtoffer en veroorzaker, bevorderen van 
participatie van het slachtoffer in het oplossingsproces, 
laten uitvoeren van beoordelingen door onafhankelijke 
partijen, en meer algemeen, het bevorderen van ervaren 
procedurele rechtvaardigheid. 

Conclusie 

Hoewel veel van de oorspronkelijke aanbevelingen 
voor behandeling van WAD I-II nog steeds gelden, 
zijn actualisering en verfijning erin aan te brengen, 
waaronder enkele nieuwe therapeutische inzichten, 
gepubliceerd na verschijnen van het Coronel Rapport in 
2015. De vigerende en actuele aanbevelingen zijn hier 
beschreven, en specifiek welke medische behandelingen 
vanwege bewezen effectiviteit de voorkeur verdienen. 
Daarnaast biedt de hier besproken psychologische en 
juridische literatuur veel aangrijpingspunten voor een 
verbeterde aanpak van WAD claims bij personenschade.

Deze diverse actuele inzichten zijn hier gesynthetiseerd 
tot aanbevelingen, in essentie activerend en stimulerend, 
daarbij relevante factoren die mee kunnen spelen bij 
herstel indachtig; zie Fig. 2. Deze overzichtstabel kan 
medisch adviseurs (van beide “gezindten”) dienen als 

naslagwerk, of de behandelingen die een slachtoffer 
krijgt zouden kunnen helpen, en zo nee, wat er wel 
aanbevolen kan worden om (meestal via de huisarts) te 
gaan volgen. 

Ook hebben wij onze aanbevelingen - in zeer beknopte 
vorm - gebruikt om een informatiefolder voor slachtoffers 
te vervaardigen, zie bijlage. Deze folder (ontwerp: Dalia 
Levy, everybodycandesign) is bestemd en geschikt om 
aan slachtoffers te geven door zowel verzekeraars als 
belangenbehartigers, en kan tevens dienen als referentie 
voor medisch adviseurs bij de claimbehandeling. 

Het is onze hoop, dat met deze overzichten medisch 
adviseurs weer wat beter geëquipeerd zijn om WAD I-II 
claims het hoofd te bieden. 

Resumerend menen wij, dat voor de beste resultaten 
van WAD I-II claims, de oplossing waarschijnlijk 
gezocht moet worden in het combineren van effectieve 
medische behandelingen, inzichten voor juridische 
aanpak van dergelijke letselschadeclaims én kennis van 
psychologische factoren die bij herstel na letselschade 
een rol kunnen spelen. Of in Nederland de wijze 
veranderd moet of kan worden waarop uitvoering wordt 
gegeven aan het aansprakelijkheidsrecht bij letselschade, 
is een vraag buiten de scope van dit onderzoek. Voor 
ons als medisch adviseurs ligt daarnaast met name de 
medische en psychologische invalshoek binnen onze 
eigen invloedsfeer, niet de juridische. Ook kan de hier 
besproken nationale en internationale wetenschappelijke 
kennis ons helpen om de behandeling van WAD I-II 
claims te verbeteren, voor een minder adversariële en 
meer herstelgerichte aanpak, die hopelijk leidt tot meer 
tevredenheid en minder frustratie, niet in de laatste 
plaats bij de slachtoffers. 
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Fig. 2: Aanbevelingen voor WAD I-II behandeling 

Algemeen aanbevolen

•	 verzekeringsmaatschappij:
aanvaarden van verantwoordelijkheid door nemen én 
houden van initiatief door de aansprakelijke partij middels 
een proactieve en stimulerende benadering; slachtoffer 
adviseren door te gaan met werken/re-integreren in werk en 
z.s.m. hervatten van alle normale activiteiten (huishouden, 
sport, hobby’s), bieden van herstelgerichte diensten, 
bevorderen van persoonlijk contact tussen slachtoffer en 
veroorzaker (t.b.v. excuses aanbieden), bevorderen van 
participatie slachtoffer in het oplossingsproces. 

screening: 
actief vragen naar aanwezigheid negatieve voorspellende 
factoren 

psychologisch: 
in een zo vroeg mogelijk stadium direct en persoonlijk 
contact met het slachtoffer, trachten een goede 
verstandhouding te bouwen met het slachtoffer, en daarbij 
actief het ontwikkelen van gevoelens van aangedaan onrecht 
trachten te voorkomen door eventueel beginnende gevoelens 
ervan empathisch te erkennen zonder die te benadrukken; 
aandacht voor bejegening, bevorderen van ervaren 
procedurele rechtvaardigheid.

•	 behandelende sector: 
medisch effectief: 
specifiek aanbevelen bewezen effectieve behandelingen 
afhankelijk van de fase (zie deze tabel);

uitleg geven, slachtoffer geruststellen, voorlichting geven, 
vertellen dat het vanzelf over gaat, het belang onderstrepen 
van actief blijven en in beweging blijven (“doe als 
gewoonlijk”); 

fysiotherapie, oefentherapie gericht op uithoudings-
vermogen (van de nekspieren), oefenprogramma’s die 
spierkracht, beweeglijkheid en flexibiliteit combineren, 
psychologische behandeling door fysiotherapeuten naast 
fysiotherapie gericht op verminderen bewegingsangst en pijn 
catastroferen (mogelijk effectief), specifieke spierversterkende 
oefeningen van de nek, nek-schouderregio en schouder: 
meestal eerste 3 maanden meeste effect, tot 12 maanden 
verbetering mogelijk.

pijnstillende medicatie (NSAID’s zoals ibuprofen en 
naproxen), acetaminophen (paracetamol +/- diclofenac), 
mobiliserende technieken, manipulatie en klinische 
massage.

NB bij verslechtering of nieuwe klachten naar huisarts 
verwijzen.

Specifiek aanbevolen afhankelijk van de fase:

In het acute stadium (tot 3 maanden): 

effectief: 
gestructureerde voorlichting in combinatie met 
beweeglijkheidsoefeningen van de nek al dan niet 
gecombineerd met manipulatie of mobilisatie door de 
fysiotherapeut/manueel therapeut, en/of spierontspannende 
medicatie. 

niet effectief: 
uitleg alleen, druk/tegendruk therapie, ontspannende 
massage, nekkraag, elektro-acupunctuur, elektrotherapie, 
professionele warmte-applicatie.

In het chronische stadium (na 3 maanden):

algemeen: 
re-integratie in werk onder begeleiding van bedrijfsarts 
of arbeidsdeskundige, normaal gebruikelijke activiteiten 
(huishouden, sport, hobby’s) blijven verrichten, beoordeling 
door onafhankelijke partijen (denk hier aan onafhankelijke 
expertises door neutrale deskundigen).

effectief: (tot maximaal 6 maanden) 
gestructureerde uitleg blijven geven in combinatie met: 
beweeglijkheids- en krachtoefeningen nekspieren begeleid 
door fysiotherapeut, (max. 2/week voor max. 12 weken), 
lichaamsbewustzijnsoefeningen (max. 10-16 weken), 
begeleid Qi-gong (max. 12 weken) of Iyengar yoga (max. 12 
weken), oefeningen doen gecombineerd met manipulatie of 
mobilisatie door fysiotherapeut/manueel therapeut, (max. 
8 weken) professionele massage (max. 10 weken), low-level 
laser therapie (max. 12 sessies in max. 4 weken), 
NSAID’s pijnstillers (onbeperkt).

niet effectief: 
algemene lichaamsbeweging, krachtoefeningen alleen, druk/
tegendruk therapie, ontspannende massage, ontspannende 
therapie gericht op pijn of functieverlies, elektromagnetische 
therapie, shortwave diathermie, professionele warmte-
applicatie, elektro-acupunctuur, nekkraag of botox injecties.

Zie: 
Update over de behandeling van Whiplash Associated 
Disorder (WAD). Drs. A.M. Reitsma, Dr. N.A. Elbers,  
Prof. Mr. Dr. A.J. Akkermans en Prof. Dr. S. Brouwer. 
Tijdschrift Vergoeding Personenschade 2023, nr. 2,  
pg. 56-69.
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niet effectief: 
alleen voorlichting geven aan slachtoffer, hoge 
zorgconsumptie door slachtoffer, passieve coping van 
slachtoffer, alleen algemene lichaamsbeweging doen. 

Tabel 1:
Samenvatting van artikelen geïncludeerd in de systematic review

Auteur

Chrcanovic et 
al. 2021

Ferro Moura 
Franco et al. 
2021:

Sterling et al. 
2019 

Visvanathan 

et al. 2018:

Griffin et al. 

2017

Aantal en 
soort studies

SR en meta-
analysis (M-A), 
N=27 artikelen 
over 2.127 
patiënten

SR en M-A, 
N=50 art. 
over 3.562 
patiënten

Beste Evidence 
Review (WAD 
n=12)

SR, n=23 

RCT’s 

SR van RCT’s, 

n=3

Populatie

Patiënten 
met WAD

Patiënten met 
chronische 
pijn incl. WAD, 
fibro-myalgie, 
nekpijn

Patiënten met 
chronische 
nekpijn en 
WAD

Volwassen 

patiënten met 

chronische 

niet-specifieke 

nekpijn incl. 

WAD

Patiënten met 

WAD

Interventie

Oefentherapie 
voor nekpijn 
en nek-
functieverlies

Verschillende 
oefen-
therapieën 

Oefentherapie, 
psychologische 
behandeling, 
multimodale 
behandeling

Oefeningen 

om 

uithoudings-

vermogen 

vergroten; 

effect op pijn 

vermindering 

en functie

Algemene 

lichaams-

beweging, 

effect op pijn 

vermindering 

en functie 

verbetering 

Controle

Andere therapieën, 
placebo, geen 
behandeling en 
wachtlijst

Voor WAD: Body 
awareness oefeningen, 
gecombineerde 
oefeningen, 
slingeroefeningen, 
krachttraining

Voor WAD: o.a. geen 
interventie, andere 
behandelingen, 
ergonomisch advies, 
alleen oefeningen

Diverse andere 

oefentherapieën 

(passief en actief), 

Uitleg/advies, 

ontspannings-

therapie, manuele en 

mobilisatie therapie, 

nekkraag, cognitieve 

gedragstherapie.

Advies, uitleg over 

goede prognose van 

WAD, activering, 

geruststelling, minder 

focus op pijn e.d.

Uitkomstmaat

Oefentherapie zou 
aanvullend effect 
kunnen hebben 

Nadruk moet liggen 
op laag tot matig 
intensieve globale 
oefeningen voor 
langere tijd bij 
chronische WAD	

Oefeningen lijken 

gunstige effecten 

te hebben op 

nekpijn incl. WAD. 

Krachtsopbouwende 

oefeningen van nek 

en schouderregio 

hebben een matig 

effect op pijn op de 

kort termijn.

Enige verbetering 

functionele 

mogelijkheden 

en vermindering 

van nekpijn bij 

oefentherapie gericht 

op uithoudings-

vermogen. Langere 

termijn follow-up liet 

geen verbetering zien. 

Uitgebreide 

oefeningen alleen en 

in combinatie met 

advies gaf geen beter 

effect dan advies 

alleen

Bewijs-
kracht

Zwak (oordeel 
auteurs)
AMSTAR: 13

AMSTAR: 7

AMSTAR: 5

AMSTAR: 6

AMSTAR: 8
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Auteur

Southerst et al. 
2016:

Christensen et 
al. 2021

Busse et al. 
2020:

Ricciardi et al. 
2019:

Wong JJ et al. 
2016:

Van der Velde 
et al. 2016

Aantal en 
soort studies

SR van RCT’s, 
n=1 voor WAD

SR, n=4 RCT’s 
over 409 
patiënten

SR n=207 
over 32.959 
patiënten, 
waarvan 13 
(6%) WAD

SR van RCT’s, 
n=6

SR n=22, RCT 
over WAD n=1

Sys rew van 
gezondheids-
economische 
artk. N=6, 
waarvan WAD 
n=1

Populatie

Patiënten met 
WAD graad 
I – III

WAD

Patiënten met 
acute pijn 
van niet-lage 
rug, musculo-
skeletale 
traumata

Patiënten met 
WAD gr. I/II

Patiënten met 
WAD gr. I/II

Kinderen en 
volwassen 
met graad 
I–III WAD en 
nekpijn 

Interventie

oefeningen 

Zachte 
nekkraag

div. 
Poliklinische 
behande-
lingen incl. 
pijnstillers 
(NSAID’s, 
opioïden)

Rol zachte 
nekkraag 
op pijn 
management 
en behoud van 
beweeglijk-
heid

6 weken 
elektro-
acupunctuur, 
effect op pijn 
intensiteit bij 3 
en 6 maanden

Uitleg, 
oefentherapie, 
passieve 

Controle

Andere conservatieve 
interventies of geen 
interventie

Nekkraag plus 
andere conservatieve 
behandeling of advies 
‘doe als gewoonlijk’.

div. Poliklinische 
behandelingen

Niet-immobiliserende 
protocollen incl. 
fysiotherapie 

6 weken gesicmuleerde 
Elektro-acupunctuur

behandelingen, 
manueel therapie, 
acupunctuur, 
medicatie, multimodale 
zorg, bedrijfskundige 
preventieve zorg, 
psychologische zorg

Uitkomstmaat

Qi-gong onder 
begeleiding, en 
gecombineerde 
krachttraining, 
bewegingsbereik 
en flexibiliteits-
oefeningen zijn meer 
effectief dan wachtlijst

Een actieve aanpak/doe 
als gewoonlijk waren 
beter in pijn intensiteit 
vermindering 

Plaatselijke NSAID’s, 
gevolgd door 
orale NSAID’s en 
paracetamol met of 
zonder Diclofenac: 
meest overtuigende 
en aantrekkelijke 
ratio tussen effect 
en bijwerkingen. 
Geen enkele opioïde 
had meer effect 
dan NSAID’s en 
veroorzaakte de meeste 
bijwerkingen.

Geen voordeel 
van immobilisatie 
middels zachte 
nekkraag, integendeel; 
mobiliseren geeft 
betere pijnstilling en 
herstel beweeglijkheid, 
ongeacht fysiotherapie

Elektro-acupunctuur 
is niet effectief en niet 
aan te bevelen.

Onderlinge 
vergelijking, placebo 
of geen interventie.	
Gestructureerde 

voorlichting lijkt 

kosteneffectief voor 

WAD

Bewijs-
kracht

AMSTAR: 11

Zwak (oordeel 
auteurs)
AMSTAR: 13

AMSTAR: 15

AMSTAR: 7 

Zwak  
(want n=1), 
AMSTAR: 12

Zwak  

(want n=1),  

(eigen oordeel 

AR)

AMSTAR: 12

Tabel 1: Vervolg, deel 2



GAVscoop, jaargang 28, nummer 1, mei 2024 28

Auteur

Guerrero et al. 
2018:

Shearer et al. 
2016:

Aantal en 
soort studies

Sys rew en 
M-A , n=9 
voor WAD en 
nekpijn

SR n=10, 
waarvan 
chronische 
WAD n=4 
RCTs en WAD 
I-II n=1 cohort 
studie

Populatie

Volwassenen 
met acute of 
chronische 
pijn 
aandoening 
waaronder 
WAD 

Patiënten 
met WAD en 
NAD (nekpijn 
geassoc. 
Aandoe-
ningen)

Interventie

Effect van 
psychologische 
interventies 
geleverd 
door een 
fysiotherapeut 
gecombineerd 
met 
fysiotherapie, 
op pijn, 
functieverlies 
en 
psychologische 
uitkomsten

Effectiviteit 
van 
psychologische 
interventies op 
zelf-gemeten 
herstel, 
functioneel 
herstel, 
klinische 
resultaten

Controle

Gebruikelijke 
fysiotherapie, 
gebruikelijke zorg of 
geen behandeling 

Andere interventies, 
placebo of geen 
interventies 

Uitkomstmaat

Psychologische 
behandeling naast 
fysiotherapie gegeven 
door fysiotherapeuten 
bevordert mogelijk de 
gezondheid, met name 
psychische factoren 
zoals bewegingsangst 
en pijn catastroferen.

Enig bewijs voor 
effect van toevoegen 
doelgerichte opbouw-
programma’s aan 
fysiotherapie op 
terugkeer naar werk bij 
aanhoudende WAD

Bewijs-
kracht

Statistisch 
significant 
voor 
bewegings- 
angst en pijn 
catastroferen
AMSTAR:13

Zwak-matig 
(want n=4)
AMSTAR: 10

Tabel 1: Vervolg, deel 3

AMSTAR2 gradering: range 14-16: hoge kwaliteit, 11-13: middelmatige kwaliteit, 8-10 en lager: lage kwaliteit.
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Clinical Practice 
Guidelines

Côté et al. uit maart 
2016

Bussieres et al. 2016:

Bier et al. uit 2017

CPG voor diverse 
clinici gebaseerd op 
SR van o.a. 
Varatharajan 2014, 
Wong 2015, Van der 
Velde 2015, Shearer 
2015, Sutton 2014, Yu 
2016, Southerst 2014,
en andere art.

CPG voor 
Chiropractie 
gebaseerd op SR

CPG voor 
fysiotherapie 

Populatie

Volwassen patiënten 
met nekpijn graad 
I-III (incl. WAD) 
gedurende 0-3 mnd. 
(‘recent’) en 4-6 mnd. 
(‘aanhoudend’)

Patiënten met 
nekpijn incl. 
traumagerelateerd 
(WAD)

Aanbevolen interventies

Aanbevolen: 
Klachten korter dan 3 maanden: 
gestructureerde voorlichting (advies om actief te blijven), 
geruststelling en één van de volgende:
1.	 zelf nekbeweeglijkheid oefeningen doen
2.	 multimodale zorg incl.:
	 a. nekbeweeglijkheid oefeningen 
	 b. manipulatie/mobilisatie
3. 	 spierontspannende medicatie

Klachten langer dan 3 maanden:
Gestructureerde voorlichting (advies om actief te blijven),
geruststelling en één van de volgende:
1.	 begeleide oefentherapie 
2.	 begeleide Qi-gong oefeningen
3.	 Iyengar yoga 
4.	 multimodale zorg incl.:
	 a. nekbeweeglijkheid oefeningen 
	 b. manipulatie/mobilisatie
5.	 professionele massage
6.	 low-level laser therapie
7.	 NSAID pijnstillers

Niet aanbevolen:
Klachten korter dan 3 maanden 
•	 Alleen voorlichting
•	 Druk-tegendruk of ontspannende massage
•	 Nekkraag
•	 Elektro-acupunctuur
•	 EMS (elektrostimulatie) 

Klachten langer dan 3 maanden
•	 Hoog gedoseerde krachtoefeningen alleen
•	 Druk-tegendruk of ontspannende massage
•	 Ontspanningstherapie voor pijn of functieverlies
•	 TENS, EMS, pulsed shortwave diathermie, warmte applicatie
•	 Elektro-acupunctuur
•	 Botox injecties

Acute WAD: 
multimodale zorg incl. manuele therapie, zelfzorg adviezen en 
lichaamsbeweging voor acute WAD III, 

Chronische WAD I-II: begeleide oefeningen en advies of alleen 
advies

Kortdurende behandeling (max. 3 sessies), geruststellen, 
voorlichting, advies actief te blijven, matig en geleidelijk 
toenemend oefenen, geleidelijk terugkeer naar activiteiten en 
werk
Aanvullende therapie:
Oefentherapie combi met mobilisatie of manipulatie overweeg 
cognitieve gedragstherapie, massage
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Zo herstelt u het beste van 
nekklachten na 
een verkeersongeval
U heeft onlangs een ongeluk gehad en u heeft nekklachten. 
Als er door artsen geen afwijkingen zijn gevonden, is er geen 
reden tot zorg. Uw klachten gaan namelijk bijna altijd vanzelf 
over. Wij helpen u graag vooruit met deze informatie.

Blijf bewegen!
Actief blijven en bewegen is het allerbelangrijkste voor uw herstel. 

Heeft u toch hulp nodig?
Een fysiotherapeut kan u helpen als u het spannend of moeilijk vindt 
om te bewegen; gerichte oefentherapie en eventueel psychologische 
begeleiding kunnen bewegen weer makkelijker maken en pijn helpen 
verminderen. 

Wat kan nog meer helpen? 
Oefenprogramma's zijn doeltreffend bij nekklachten. Zo helpen 
spierversterkende oefeningen van nek en schouders om sterkere 
spieren te krijgen waardoor u de nek beter kunt bewegen. Dat is 
wetenschappelijk bewezen. Medische massage en speciale medicatie 
kunnen ook helpen. Uw huisarts en fysiotherapeut kunnen u hierover 
adviseren.  

Sommige behandelingen werken juist . Bijvoorbeeld ontspannen-
de massage, elektro-acupunctuur, warmte-applicatie, botoxinjecties 
in de nek en het dragen van een nekkraag helpen uw herstel niet. 
Artsen raden deze behandelingen daarom af. 

Het gebruik van pijnstillers
Mocht u last hebben van hinderende pijnklachten, overleg dan met 
uw huisarts over pijnstilling. U kunt het beste paracetamol nemen 
of middelen als ibuprofen en naproxen. Middelen als tramadol en 
oxycodon verlichten alleen kort de pijn. Op de langere termijn helpen 
deze medicijnen niet. Wel hebben ze bijwerkingen zoals sufheid en 
verslaving. Artsen raden deze pijnstillers daarom meestal af.

Tot slot
Als u naast nekklachten nog andere klachten heeft, neem dan contact 
op met uw huisarts. Ook bij vragen kunt u daar terecht. Deze folder 
met informatie kunt u dan meenemen. 

Contact Helpt
Ook willen wij u wijzen op de website www.contacthelpt.nl. 
Slachtoffers én veroorzakers hebben belang bij emotioneel herstel 
na een ongeval. Contact tussen hen kan daarbij helpen. Via deze site 
ontvangt u informatie over hoe u het beste contact kan opnemen 
met de ander en hoe u daarbij begeleid kan worden. 

Wij wensen u een voorspoedig herstel toe!niet
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