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Inleiding
Deze richtlijn beschrijft het fysiotherapeutisch dia-

gnostisch en therapeutisch proces bij patiënten die

nadelige gevolgen van een whiplash ofwel een zweep-

slagtrauma van de nek ondervinden. Het uitgangs-

punt is dat een whiplash schade van weke delen ver-

oorzaakt die kan leiden tot diverse klachten. De

klachten, in deze richtlijn ‘gevolgen van whiplash’

genoemd, kunnen worden beschreven in termen van

stoornissen (zoals pijn en een afgenomen mobiliteit

van de nek), beperkingen (bijvoorbeeld in activiteiten

in het kader van huishouden, werk of hobby’s) en

participatieproblemen (bijvoorbeeld problemen met

werkhervatting of verminderde sociale contacten). De

gevolgen van whiplash worden benaderd volgens het

biopsychosociale model. De pathofysiologie van 

whiplash en de in de richtlijn gemaakte keuzes wor-

den toegelicht in de ‘Verantwoording en toelichting’.

Het biopsychosociale model is uitgangspunt voor het

fysiotherapeutisch handelen bij patiënten met gevol-

gen van whiplash.

Afbakening whiplash

Een whiplash is een acceleratie-deceleratiemechanis-

me waarbij krachten inwerken op de nek. Het treedt

op bij (auto-)ongevallen, met name bij een aanrijding

van achteren of van de zijkant, maar het kan ook het

gevolg zijn van bijvoorbeeld duiken. Het mechanisme

kan resulteren in letsel van bot of weke delen 

(‘whiplash injury’), hetgeen een verscheidenheid aan

klinische symptomen kan veroorzaken.

Veelvoorkomende symptomen zijn nekpijn, een afge-

nomen mobiliteit van de nek, hoofdpijn en duizelig-

heid.

De klinische symptomen (WAD = ‘whiplash associated

disorders’) zijn in te delen in vijf graden (tabel 1). De

richtlijn betreft patiënten met de WAD-gradering 1 en

2. Patiënten met neurologische uitvalsverschijnselen,

fracturen of dislocaties (gradering 3 en 4) vallen bui-
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0 - geen klachten, geen subjectieve en objectieve 

afwijkingen

1 - pijn, stijfheid en gevoeligheid in nek, maar

geen objectieve afwijkingen

2 - nekklachten en andere klachten van het hou-

dings- en bewegingsapparaat (bijvoorbeeld af-

genomen mobiliteit, drukpuntgevoeligheid)

3 - nekklachten en neurologische uitvalsverschijn-

selen (bijvoorbeeld afgenomen of verdwenen

peesreflexen, spierzwakte en sensorische stoor-

nissen)

4 - nekklachten en fracturen of dislocaties

* Bij elke graad van ernst kunnen symptomen aan-

wezig zijn zoals doofheid, duizeligheid, oorsui-

zen, hoofdpijn, geheugenverlies, slikstoornissen

en pijn in het temporomandibulaire gewricht.

Tabel 1. Indeling van WAD (aan whiplash gerelateerde 

symptomen) in graden van ernst*



ten het bereik van deze richtlijn.

De verstreken tijd sinds het ongeval kan worden inge-

deeld in zes fases: tot vier dagen; vier dagen tot drie

weken; drie tot zes weken; zes weken tot drie maan-

den; drie tot zes maanden en langer dan zes maanden.

In deze richtlijn wordt de verstreken tijd sinds het on-

geval gerelateerd aan de gevolgen van whiplash.

Epidemiologische gegevens

Epidemiologische gegevens met betrekking tot het

voorkomen van whiplash zijn meestal afgeleid van

het aantal ingediende verzekeringsclaims. Mede daar-

door lopen de jaarlijkse incidentiecijfers van whiplash

per land en werelddeel zeer uiteen: ze variëren van 16

(Nieuw-Zeeland) tot 70 (Quebec) per 100.000 inwo-

ners. Voor Nederland wordt het aantal nieuwe patiën-

ten met een whiplash geschat op 94 tot 188 per

100.000 inwoners per jaar. Deze cijfers zijn veel hoger

dan de internationale cijfers omdat ze zijn afgeleid

van ongevalsstatistieken. Er zijn geen Nederlandse ge-

gevens bekend over de prevalentie van bepaalde

symptomen na een whiplash.

Prognose

In de literatuur is er geen consensus over de prognose

van de gevolgen van whiplash: prevalentiecijfers van

langdurige klachten (zes maanden tot twee jaar) va-

riëren van 19 tot 60%. Een Canadese onderzoeks-

groep (Quebec Task Force [QTF]-WAD) beschrijft een

gunstige prognose: ongeveer 85% van de patiënten

heeft binnen zes maanden na een whiplash hun

werkzaamheden weer opgepakt. Recentelijk is kritiek

geuit op deze gegevens omdat de ernst en de duur

van de klachten zouden worden onderschat.

Normaal en vertraagd herstel

Een onderscheid is gemaakt tussen patiënten met een

normaal en een vertraagd herstel na een whiplash.

Het normale herstel is het ‘gemiddelde’ of het ‘te ver-

wachten’ beloop van de gevolgen van whiplash; in de

tijd is sprake van een verbetering van functies, activi-

teiten en participatie en van afname van de pijn. Ook

bestaat er een verband tussen de stoornissen, beper-

kingen en participatieproblemen.

Bij een vertraagd herstel nemen de functies, de activi-

teiten en/of de participatie in de loop van de tijd niet

toe en/of neemt de pijn niet af en het verband tussen

de stoornissen, beperkingen en participatieproblemen

is minder duidelijk. De werkgroep stelt dat er sprake is

van een vertraagd herstel indien bij patiënten met ge-

volgen van whiplash binnen vier weken geen vooruit-

gang op het niveau van activiteiten en participatie

zichtbaar is.

Bij een normaal herstel verbeteren activiteiten en

mate van participatie in de tijd. Bij een vertraagd her-

stel is dit niet het geval.

Prognostische factoren

Een aantal factoren zijn geassocieerd met een ver-

traagd herstel na een whiplash (tabel 2). De eerste vier

factoren zijn gerelateerd aan whiplash, de laatste twee

factoren gelden voor chronische pijn in het alge-

meen.

Wijze van omgaan met klachten

In het herstelproces kunnen patiënten op een ade-

quate of een inadequate wijze omgaan met hun

klachten. Dit hangt samen met de mate waarin een

persoon dat wat hij* wenst te doen (belasting) kan af-

stemmen op dat wat haalbaar is (belastbaarheid). De

belastbaarheid varieert per patiënt en wordt onder an-

dere bepaald door de verstreken tijd sinds het ongeval

(gekoppeld aan de fase van het fysiologische herstel)

en psychosociale factoren.
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* Ter bevordering van de leesbaarheid worden in deze richtlijn de aan-

duidingen ‘hij/zij’ en ‘zijn/haar’ vermeden. Waar dit van toepassing

is, worden met ‘hij’ en ‘zijn’ beide geslachten bedoeld.

Aan whiplash gerelateerde factoren:

- afgenomen mobiliteit van de nek (vlak na onge-

val)

- eerder hoofdtrauma

- vrouwelijk geslacht

- hogere leeftijd

Aan chronische pijn gerelateerde factoren:

- de wijze van omgaan met klachten*

- psychosociale factoren: bijvoorbeeld passieve co-

ping, angst, minder tevreden met werksituatie

* beïnvloedbaar door fysiotherapie

Tabel 2. Factoren geassocieerd met een vertraagd herstel 

na een whiplash



Personen die op gepaste wijze hun activiteiten/werk-

zaamheden voortzetten gaan op een adequate wijze

om met hun klachten. Bij het voortduren van de

klachten wijzen strategieën als ‘afleiding zoeken bij

pijn’ en ‘het streven naar een actieve leefstijl’ op een

adequate wijze van omgaan met de klachten.

Personen die daarentegen als gevolg van de klachten

weinig bewegen, activiteiten gaan vermijden en/of

veel rusten om de pijn te verminderen gaan op een

inadequate wijze met hun klachten om.

De wijze van omgaan met de klachten wordt onder

andere bepaald door de betekenis die de persoon toe-

kent aan zijn klachten en het gevoel van controle dat

hij hierover heeft. De betekenis die een patiënt aan

zijn klachten toekent bepaalt voor een groot deel de

emotionele lading van de klachten. Deze betekenis

kan variëren van ‘niet bedreigend’ tot ‘zeer bedrei-

gend’. Hoe meer een patiënt zijn klachten bedreigend

vindt, hoe groter de kans dat hij inadequaat met zijn

klachten omgaat. Een persoon ervaart een hoge mate

van controle over zijn klachten wanneer hij weet wat

er aan de hand is en het gevoel heeft de klachten zelf

te kunnen beïnvloeden. Ook sociale factoren (zoals de

omgeving) kunnen een rol spelen bij de wijze waarop

een patiënt met zijn klachten omgaat.

Rol van de fysiotherapeut

Algemeen doel van fysiotherapie is de patiënt met ge-

volgen van whiplash te laten terugkeren naar een vol-

ledig (of gewenst) niveau van activiteiten en partici-

patie en het voorkómen van chronische klachten.

In de eerste drie weken na een whiplash observeert en

ondersteunt de fysiotherapeut het natuurlijke beloop

van de gevolgen van whiplash. Vanaf drie tot zes we-

ken speelt de fysiotherapeut indien nodig in op de

wijze waarop de patiënt omgaat met de klacht. De fy-

siotherapeut maakt daarbij gebruik van gedragsgeo-

riënteerde principes, waarin het bewegend functione-

ren centraal staat. De attitude van de fysiotherapeut

kan hierbij van invloed zijn op het herstel. Het te veel

aandacht geven aan pijnklachten en het weinig sti-

muleren van activiteiten kunnen het herstel ongun-

stig beïnvloeden.

Doel van fysiotherapie is het herstel van een volledig

(of gewenst) niveau van activiteiten en participatie en

het voorkómen van chronische klachten.

Samenwerking met andere disciplines

In Nederland bestaan geen standaarden van huisart-

sen of medisch specialisten die het handelen bij pa-

tiënten met gevolgen van een whiplash beschrijven.

De Whiplash Stichting Nederland heeft een notitie

gepubliceerd als aanzet om eenduidigheid te bereiken

binnen het beleid van de eerste opvang van whip-

lashpatiënten (zie ‘Verantwoording en toelichting’).

Voor een goede afstemming van de samenwerking en

communicatie tussen huisarts en fysiotherapeut kan

gebruik worden gemaakt van speciaal hiervoor ont-

wikkelde handreikingen. De volgende vijf handreikin-

gen zijn ontwikkeld: 1 indicatiestelling, 2 verwijs-

brief, 3 consultatie, 4 tussentijds contact en 

5 verslaggeving.

I Diagnostisch proces
Het doel van het fysiotherapeutisch diagnostisch pro-

ces is het inventariseren van de ernst, de aard en de

mate van beïnvloedbaarheid van het gezondheidspro-

bleem van de individuele patiënt. Uitgangspunt is de

hulpvraag van de patiënt. De fysiotherapeut inventa-

riseert het beloop van de klachten en relateert dit aan

de tijd vanaf het ongeval. Ook inventariseert de fysio-

therapeut de kennis van de patiënt omtrent zijn

klachten en de manier waarop de patiënt met zijn

klachten omgaat.

I.I Verwijzing en aanmelding

Behandeling volgens deze richtlijn veronderstelt een

verwijzing door de huisarts of een medisch specialist.

De verwijzing vermeldt in ieder geval de verwijsre-

den. Bij ontbreken hiervan neemt de fysiotherapeut

contact op met de verwijzer. Andere verwijsgegevens

zijn: WAD-gradering, voorgeschiedenis (in het bijzon-

der preëxistente klachten, reeds bekende afwijkin-

gen), nevenaandoeningen, de medicatie en relevant

geachte psychosociale factoren.

I.II Anamnese

In de anamnese bevraagt de fysiotherapeut functies,

activiteiten en participatie en bevorderende en be-

lemmerende factoren voor het herstel. Tevens vraagt

de fysiotherapeut naar de eisen die bijvoorbeeld in de

ADL en de werksituatie aan de patiënt worden gesteld

om een indruk te krijgen van de belasting in relatie

tot de belastbaarheid (tabel 3).
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Om bevindingen te objectiveren en het handelen te

evalueren kunnen meetinstrumenten worden ge-

bruikt. De werkgroep adviseert de volgende instru-

menten bij patiënten met gevolgen van whiplash:

• VAS: hiermee wordt de intensiteit van de ‘belang-

rijkste klacht(en)’ in kaart gebracht. Het is aan te

bevelen de VAS op vaste tijden af te nemen;

• Neck Disability Index (NDI): hiermee kan het func-

tioneren van de patiënt systematisch in kaart wor-

den gebracht;

• dagschema: hiermee worden de activiteiten in kaart

gebracht. Bijvoorbeeld: de patiënt houdt gedurende

een week dagschema’s bij waarop hij vermeldt wel-

ke activiteiten hij doet, hoe vaak en hoe lang hij

deze activiteiten uitvoert en of de activiteiten lei-

den tot (afname, gelijk blijven of toename van de)

klachten. Tevens wordt genoteerd wat iemand doet

bij toenemende klachten (bijvoorbeeld pijnmedica-

tie nemen, rusten of afleiding zoeken).

I.III Onderzoek

Inspectie/palpatie

De fysiotherapeut inspecteert/observeert lichaams-

houding en beweging en let in het bijzonder op de

wervelkolom. 

Aandachtspunten zijn de aanwezigheid van een 

antalgische houding en de tonus van de nekmuscula-

tuur.

Lichamelijk onderzoek

In het lichamelijk onderzoek inventariseert de fysio-

therapeut functies en activiteiten. Hiervoor gebruikt

hij bij voorkeur actieve onderzoekmethoden.

Minimaal te onderzoeken functies zijn:

• gewrichtsfunctie cervicale wervelkolom en schou-

dergordel: beoordelen op mobiliteit, bewegings-

verloop en provocatie van klachten;

• spierfunctie: musculaire stabiliteit cervicale wervel-

kolom;

• evenwicht: koorddansersgang en staan op één been.

De verder te onderzoeken functies en activiteiten ko-

men voort uit de hulpvraag van de patiënt en diens

problemen ten aanzien van de ADL.

Indien de fysiotherapeut neurologische beschadiging

vermoedt, voert hij een neurologisch onderzoek uit.

Dit onderzoek betreft de sensibiliteit, spierkracht en

peesreflexen van de bovenste extremiteiten. De aan-

wezigheid van neurologische uitvalsverschijnselen is

reden voor overleg c.q. terugverwijzing naar de ver-

wijzend arts.

I.IV Analyse

Voor het analyseproces dienen de volgende vragen te

worden beantwoord:

• Wat zijn de gevolgen van de whiplash (in termen

van stoornissen, beperkingen en participatiepro-

blemen)?
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Inventarisatie huidige klachten/hulpvraag van de patiënt

Inventarisatie ongevalsgerelateerde gegevens:

- situatie vóór de whiplash: preëxistente (soortgelijke) klachten, activiteiten, participatie

- toedracht van het ongeval

Inventarisatie beloop in de tijd:

- stoornissen, beperkingen, participatieproblemen: ernst en soort

- eerdere diagnostiek en behandeling en resultaat hiervan

- eerder verkregen informatie (welke informatie, door wie gegeven)

Wijze van omgaan met klachten:

- welke betekenis kent de patiënt toe aan zijn klachten

- heeft de patiënt controle over zijn klachten

Inventarisatie status praesens:

- systematisch bevragen van verschillende functies, activiteiten, participatie

- staat de belasting (biopsychosociaal) in verhouding met de belastbaarheid

- huidige behandeling: medicijngebruik/andere behandeling

- informatiebehoefte van de patiënt

Tabel 3. Aandachtspunten in de anamnese bij patiënten met gevolgen van whiplash



• In welke fase bevindt de patiënt zich (gebaseerd

op de verstreken tijd sinds ongeval)?

• Is het herstel in de tijd normaal of vertraagd?

• Is de (lokale en algemene) belasting afgestemd op

de (lokale en algemene) belastbaarheid?

• Wat zijn op dit moment ongunstige factoren voor

het herstel (tabel 2):

- is de wijze van omgaan met de klachten ade-

quaat?

- overige ongunstige factoren.

• Zijn de stoornissen, beperkingen, participatiepro-

blemen en ongunstige factoren voor het herstel

beïnvloedbaar door fysiotherapie?

Na het analyseproces moet duidelijk zijn of er een in-

dicatie is voor fysiotherapie en of kan worden behan-

deld volgens de richtlijn. De fysiotherapeut formu-

leert het behandelplan in overleg met de patiënt.

Indien de fysiotherapeut inschat dat bepaalde klach-

ten (zoals duizeligheid) of factoren (zoals de wijze van

omgaan met de klachten) slechts in beperkte mate

door fysiotherapie kunnen worden beïnvloed wordt

contact opgenomen met de verwijzer.

Het behandelplan is gebaseerd op de belastbaarheid

van de patiënt, de aanwezige relevante stoornissen,

beperkingen en participatieproblemen en het herstel

van de gevolgen van whiplash in de tijd.

I.V Behandelplan

Bij patiënten met gevolgen van whiplash zijn het ‘be-

geleiden’ en het ‘oefenen en sturen van functies en

activiteiten’* de belangrijkste fysiotherapeutische ver-

richtingen. Het begeleiden omvat het bieden van

steun en het geven van voorlichting en advies. De 

fysiotherapeut leert de patiënt om zelfstandig om te

gaan met de klachten, hoe deze te beïnvloeden en

hoe te handelen bij terugval of verergering van klach-

ten. 

Het effect van andere verrichtingen (massage, tractie,

mobilisaties en applicaties als ultrageluid, kortegolf-

therapie, laser, elektrotherapie) is bij deze patiënten-

groep niet onderzocht of niet aangetoond. Derhalve

zijn deze verrichtingen niet in deze richtlijn opgeno-

men.

Aangrijpingspunten voor het fysiotherapeutisch han-

delen bij patiënten met een normaal herstel zijn de

beperkingen (zoals tillen, dragen en het volhouden

van de zithouding) én de hieraan ten grondslag lig-

gende stoornissen (zoals een verminderde mobiliteit

of een verminderde musculaire stabiliteit). Bij patiën-

ten die een vertraagd herstel vertonen vormt indien

nodig beïnvloeding van de wijze van omgaan met de

klachten een centraal onderdeel van de behandeling.

Daarnaast is aandacht voor het trainen, oefenen en

sturen van relevante activiteiten en functies.

Behandeldoelen per fase

In fase 1 is de behandeling gericht op het verlagen

van de belasting. In fase 2 worden functies verbeterd
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* In de CVPB wordt gesproken van oefenen en sturen van functies en vaar-

digheden. Omdat in de recente herzieningen van de ICIDH de term

‘vaardigheden’ is vervangen door ‘activiteiten’ wordt in deze richtlijn de

term ‘oefenen en sturen van functies en activiteiten’ gehanteerd.

Subdoelen Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4, 5, 6

(<4 dg) (4-21 dg) (3-6 wk) (vanaf 6 wk)

-  verminderen van pijn ×
-  vergroten kennis/

inzicht (klachten) × × × ×
-  verbeteren functies × ×
-  verhogen activiteiten-

niveau en mate van

participatie × ×
-  bevorderen adequate

wijze van omgaan

met de klachten × ×

Tabel 4. Subdoelen van fysiotherapie uitgesplitst naar fase (tijd vanaf ongeval)
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en kan de belasting langzaam worden opgebouwd.

Dit beleid wordt in fase 3 en 4 voortgezet. Bij een ver-

traagd herstel grijpt de behandeling aan op de facto-

ren die de klachten in stand houden. Centraal staan

de wijze waarop de patiënt met de klachten omgaat en

het stapsgewijs verhogen van activiteiten en partici-

patie door middel van een oefenprogramma (tabel 4).

II Therapeutisch proces
Het therapeutisch proces is afgestemd op het indivi-

duele behandelplan zoals dat in overleg met de 

patiënt is vastgesteld. De uitwerking van het thera-

peutisch proces is gebaseerd op de eerder genoemde

fases, geldend vanaf het moment van het ongeval.

Deze fases moeten worden gezien als een indeling op

een geleidende schaal. Het gebruik van een halskraag

wordt niet geadviseerd: indien patiënten een hals-

kraag dragen op moment van verwijzing dient de 

fysiotherapeut het gebruik hiervan in overleg met de

verwijzer af te bouwen.

II.I Fase 1 (tot vier dagen)

In de eerste drie dagen ontstaan lokale reacties op de

weefselbeschadiging. Het belangrijkste symptoom is

pijn. Bij hevige pijn wordt met de huisarts eventuele

pijnmedicatie besproken. De behandeling is gericht

op het verlagen van de belasting zodat het weefsel

zich kan herstellen.

Behandeldoelen: verminderen van pijn, vergroten

kennis en inzicht.

Verrichtingen: begeleiden (waaronder informeren/ad-

viseren).

Informeren/adviseren

De fysiotherapeut informeert de patiënt over de aard

van het letsel, over het natuurlijke beloop en instru-

eert de patiënt over de wijze waarop hij de belasting

kan verlagen. Ter bevordering van het functionele

herstel adviseert de fysiotherapeut om gedoseerd te

bewegen.

II.II Fase 2 (vier dagen tot drie weken)

In deze fase worden functies verbeterd en kan de

belasting langzaam worden opgebouwd. Het is van

belang dat de patiënt activiteiten en participatie

stapsgewijs weer oppakt ter voorkoming van angst

om te bewegen en ter voorkoming van een disbalans

tussen belasting en belastbaarheid.

Behandeldoelen: vergroten kennis en inzicht, verbete-

ren van functies.

Verrichtingen: begeleiden (waaronder informeren/ad-

viseren), oefenen/sturen van functies en activiteiten.

Informeren/adviseren

De fysiotherapeut bespreekt met de patiënt de aard

van het letsel, het te verwachten beloop en legt uit

dat gedoseerd bewegen niet schadelijk is maar juist

positieve effecten heeft op het herstel, ook al kan er

een reactie (zoals pijn) optreden.

De patiënt leert om te gaan met zijn klachten en hoe

activiteiten op te bouwen (belasting en belastbaar-

heid; indeling rust versus activiteit; houdingsinstruc-

tie). Van belang is dat de patiënt leert dat hij activitei-

ten niet te langzaam maar ook niet te snel hervat. Bij

‘onderbelasting’ legt de fysiotherapeut uit dat het be-

langrijk is meer activiteiten te ondernemen. Bij ‘over-

belasting’ dient de patiënt te worden afgeremd.

Indien gewenst vindt eerst een herstelperiode plaats

met een lage belasting, waarna vervolgens de belas-

ting gedoseerd wordt verhoogd tot een haalbaar ni-

veau.

De fysiotherapeut evalueert regelmatig of de patiënt

de verkregen informatie begrijpt en de adviezen kan

toepassen in zijn eigen omgeving. In samenwerking

met de patiënt zoekt de fysiotherapeut naar oplossin-

gen voor problemen die de patiënt ervaart bij het uit-

voeren van de adviezen.

Bij een normaal herstel zal een patiënt uit zichzelf ac-

tiviteiten en participatie hervatten: gedragsverande-

ring is dan niet nodig. De taak van de fysiotherapeut

is het benadrukken van gezond bewegingsgedrag en

het bestendigen hiervan (stappenplan: stap 5 en 6 het

‘doen’ en ‘blijven doen’; tabel 5).

Bij patiënten met een vertraagd herstel en/of een in-

adequate wijze van het omgaan met de klacht beoogt

de fysiotherapeut wel een verandering van het (bewe-

gings)gedrag, bijvoorbeeld dat de patiënt zijn grenzen

leert kennen ten aanzien van tempo, duur, aantal en

aard van activiteiten (dosering belasting).

Essentiële factoren ten aanzien van de gedragsveran-

dering zijn dat de patiënt vertrouwen heeft in eigen

kunnen (persoonlijke effectiviteit) en dat de voorde-

len opwegen tegen de nadelen. Dit houdt in dat de



fysiotherapeut in overleg met de patiënt haalbare

doelen stelt en met de patiënt de voor- en nadelen

bespreekt. Verder is het van belang dat de therapeut

de informatie systematisch en stapsgewijs aanbiedt en

aansluit bij de kennis en de beleving van de patiënt.

De informatie moet qua vorm en inhoud worden af-

gestemd op de fase van gedragsverandering waarin

een patiënt zich bevindt. Om tot gedragsverandering

te komen kan het stappenplan in tabel 5 hierbij

handvatten geven. Pas als een stap is genomen, gaat

de aandacht naar de volgende stap.

Oefenen en sturen van functies en activiteiten

Het doel is relevante functies en activiteiten te verbe-

teren. Tevens kan de patiënt positieve bewegingserva-

ringen opdoen.

II.III Fase 3 (drie tot zes weken)

In deze fase worden functies verbeterd en de belasting

verder opgevoerd. De pijn mag niet (meer) centraal

staan en getracht wordt om activiteiten geleidelijk te

verhogen en zoveel mogelijk terug te keren naar de

normale participatie. Indien nodig probeert de fysio-

therapeut de wijze waarop de patiënt met de klachten

omgaat gunstig te beïnvloeden.

Behandeldoelen: vergroten kennis/inzicht, verbete-

ring functies, verhogen activiteitenniveau en mate

van participatie, bevorderen adequate wijze van om-

gaan met de klachten.

Verrichtingen: begeleiden (waaronder informeren/ad-

viseren), oefenen/sturen van functies en activiteiten.

Informeren/adviseren

Patiënten met een normaal herstel worden door de

fysiotherapeut gestimuleerd activiteiten en participa-

tie zoveel mogelijk op te pakken. De fysiotherapeut

bespreekt met de patiënt hoe om te gaan met de

klachten en hoe activiteiten op te bouwen (zie ook

informeren/adviseren in fase 2). Bij patiënten met een

vertraagd herstel of een inadequate wijze van omgaan

met de klachten beoogt de fysiotherapeut verande-

ring in het bewegingsgedrag (zie fase 2).

Oefenen en sturen van functies en activiteiten

Patiënten die angstig zijn om te bewegen of bewegin-

gen vermijden worden vanuit een veilige situatie in

toenemende mate belast. Hiervoor kiest de fysiothera-

peut in overleg met de patiënt in het bijzonder activi-

teiten waarvoor de patiënt bang is: het doel hiervan is

het opbouwen van positieve bewegingservaring. De

grootte van de stapjes is afhankelijk van het aan-

vangsniveau (baseline-meting), het geformuleerde

einddoel van de individuele patiënt en de vorderin-

gen van de patiënt. Tevens worden relevante functies

en activiteiten geoefend. Bij de verbetering van func-

ties als spierkracht zijn fysiologische trainingsprinci-

pes van kracht.

II.IV Fase 4 (zes weken tot drie maanden)

Als in deze periode geen vooruitgang zichtbaar is ten

aanzien van activiteiten en participatie is er sprake

van een vertraagd herstel. Afhankelijk van de belast-

baarheid wordt gestart met een herstelperiode (verla-

ging belasting) of met het opbouwen van de belas-

ting, waarbij de wijze van omgaan met de klachten

een belangrijk aangrijpingspunt in de behandeling is.

Behandeldoelen: vergroten kennis en inzicht, verho-

gen activiteitenniveau en mate van participatie, be-

vorderen adequate wijze van omgaan met de klach-

ten.

Verrichtingen: begeleiden (waaronder informeren/ad-

viseren), oefenen en sturen van functies en activitei-

ten.

Informeren/adviseren

De fysiotherapeut tracht verandering in het bewe-

gingsgedrag te bewerkstelligen of te continueren door

het geven van informatie en advies (zie ook fase 2).

Onderdeel hiervan is het bevorderen van activiteiten

en participatie en het controleren en beïnvloeden van

de belemmerende factoren (mits beïnvloedbaar) die

verband hebben met de participatieproblemen.

Speciaal aandachtspunt in deze fase is onder meer de

participatie in het werk. Belemmerende factoren in de
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Tabel 5. Stappenplan om tot verandering in het 

(bewegings)gedrag te komen

1. openstaan voor informatie over de noodzaak 

van de gedragsverandering

2. de informatie kunnen begrijpen en onthouden

3. het gedrag willen veranderen

4. het gedrag kunnen vertonen

5. het gedrag daadwerkelijk vertonen (doen)

6. het gedrag op de lange termijn blijven doen



werksituatie dienen te worden achterhaald zodat de

patiënt hierop kan anticiperen en de fysiotherapeut

met de behandeling hierop kan inspelen. Bij voorkeur

vindt overleg met de bedrijfsarts plaats.

Oefenen en sturen van functies en activiteiten

Deze verrichting bestaat vooral uit het oefenen van

het volhouden van relevante activiteiten. In het oe-

fenprogramma wordt de tijdsduur stapsgewijs opge-

bouwd en zoekt men een balans tussen belasting en

belastbaarheid. Het trainen van functies heeft een

duidelijke relatie met de te verbeteren activiteiten of

participatie.

II.V Fase 5 en 6 (meer dan drie maanden)

Bij het langer voortduren van de stoornissen, beper-

kingen en participatieproblemen zal de kans op volle-

dig herstel (tot de situatie als voor het ongeval) afne-

men. Voor de invulling van de behandeling zie fase 4.

II.VI Evaluatie

De fysiotherapeut evalueert tussentijds regelmatig de

behandelresultaten aan de hand van het beloop van

de klachten, de wijze waarop de patiënt met de klach-

ten omgaat en het niveau van activiteiten en partici-

patie. Hiervoor wordt verwezen naar de in het dia-

gnostisch proces genoemde meetinstrumenten. Op

basis hiervan vindt indien gewenst bijstelling van het

behandelplan plaats. Bij geen resultaat dient de thera-

peut terug te overleggen met c.q. terug te verwijzen

naar de verwijzer. De behandeling wordt afgerond

wanneer behandeldoelen in de tijd zijn bereikt of

wanneer van de behandeling geen positieve effecten

meer zijn te verwachten.

De behandeling wordt afgerond wanneer behandel-

doelen zijn bereikt of wanneer van de behandeling

geen positieve effecten meer zijn te verwachten.

II.VII Afsluiting en verslaggeving

De verwijzer wordt eventueel tussentijds maar in ie-

der geval na de beëindiging van de behandelepisode

geïnformeerd over onder andere de (individueel vast-

gestelde) behandeldoelen, het behandelproces en de

behandelresultaten. Hiervoor wordt verwezen naar de

KNGF-Richtlijn Informatieverstrekking huisarts. De

verslaglegging geschiedt conform de KNGF-Richtlijn

Verslaglegging.
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Gebruikte afkortingen en verklarende woordenlijst

activiteit elk onderdeel van het menselijk handelen

beperking moeite die een individu heeft met het uitvoeren van een activiteit

functie fysiologische of mentale eigenschap van het menselijk organisme

meta-analyse overzichtsstudie waarbij de literatuur systematisch is verzameld en de resultaten van de 

afzonderlijke studies bij elkaar worden genomen om één uitkomst te vormen (kwantitatieve

analyse)

participatie deelname van een individu aan het maatschappelijk leven

participatie- probleem dat een individu heeft met het deelnemen aan het maatschappelijk leven

probleem

prevalentie mate van vóórkomen (van een ziekte of aandoening)

stoornis afwijking in functies of in structuur van het menselijk organisme

structuur anatomische eigenschap van onderdelen van het menselijk organisme, zoals positie, 

aanwezigheid, vorm en continuïteit

systematische overzichtsstudie waarbij de literatuur systematisch is verzameld en de resultaten van de 

review afzonderlijke studies worden samengevat (kwalitatieve analyse)

stressful life belangrijke gebeurtenissen in het leven, zoals geboorte kind, huwelijk, overlijden familielid, 

events verliezen baan

ADL Activiteiten van het Dagelijks Leven

CVPB Classificatie Verrichtingen

Paramedische Beroepen 

ICIDH-2 International Classification of

Functioning and Disability (Ned:

Internationale Classificatie voor het

menselijk functioneren. Voorheen:

International Classification of

Impairments, Disabilities and

Handicaps)

NDI Neck Disability Index

NHG Nederlands Huisartsen Genootschap

NSAID Non Steroid Anti Inflammatory Drugs

(ontstekingremmende medicatie)

PEMT pulserende hoogfrequente kortegolf

elektrotherapie

QTF Quebec Task Force

RCT Randomized Clinical Trial

TENS Transcutaneous Electrical Nerve

Stimulation

AVS Visual Analogue Scale 

WAD Whiplash Associated Disorders



A Inleiding
De KNGF-richtlijn Whiplash is een leidraad voor het

fysiotherapeutisch handelen bij patiënten met klach-

ten als gevolg van whiplash.

Voor de term ‘gevolgen van whiplash’ is gekozen om

hiermee op neutrale wijze zowel stoornissen, beper-

kingen en participatieproblemen te kunnen omvat-

ten. Het biopsychosociale model is het uitgangspunt

voor het fysiotherapeutisch handelen. Het diagnos-

tisch en therapeutisch proces zijn beschreven con-

form het methodisch fysiotherapeutisch handelen.

Omdat op het gebied van whiplash tot op heden wei-

nig gecontroleerde onderzoeken zijn verricht wordt

voor de onderbouwing van de richtlijn, naast litera-

tuur over de behandeling van whiplash, mede ge-

bruikgemaakt van literatuur over de behandeling van

chronische benigne pijn. Een belangrijke overeen-

komst tussen chronische benigne pijn en de langeter-

mijngevolgen van whiplash is de invloed van biopsy-

chosociale factoren, waardoor klachten kunnen

persisteren. Ook kunnen bij beide patiëntengroepen

vaak geen objectieve afwijkingen worden aange-

toond.1

Definitie 

Een KNGF-richtlijn is gedefinieerd als “Een systema-

tisch ontwikkelde, vanaf centraal niveau geformu-

leerde leidraad, die door deskundigen is opgesteld

en gericht op de inhoud van het methodisch fysio-

therapeutisch handelen bij bepaalde gezondheids-

problemen en op (organisatorische) aspecten die

met de beroepsuitoefening te maken hebben”. 2,3 

A.1 Doelstelling van de KNGF-richtlijn 

Whiplash

De doelstelling van de richtlijn is het beschrijven van

de “optimale” fysiotherapeutische zorg – met betrek-

king tot doeltreffendheid, doelmatigheid en zorg op

maat – van patiënten met klachten / gezondheids-

problemen als gevolg van whiplash, gebaseerd op de

huidige wetenschappelijke, beroepsinhoudelijke en

maatschappelijke inzichten. Deze zorg moet leiden

naar een volledig (of gewenst) niveau van activiteiten

en participatie en het voorkomen van chronische

klachten en recidieven.

Naast bovengenoemde doelstellingen is de KNGF-richt-

lijn expliciet bedoeld om:

- de zorg op basis van huidige wetenschappelijke in-

zichten in de gewenste richting te veranderen, en

de uniformiteit en de kwaliteit van de zorg te ver-

hogen;

- de taken en verantwoordelijkheden van beroeps-

groepen af te bakenen, inzichtelijk te maken en de

onderlinge samenwerking te stimuleren;

- de fysiotherapeut te ondersteunen bij het nemen

van beslissingen ten aanzien van wel of niet be-

handelen en het toepassen van diagnostische en

therapeutische handelingen. 

Om de richtlijn toe te kunnen passen worden aanbe-

velingen geformuleerd in termen van deskundig-

heidseisen die noodzakelijk zijn om volgens de richt-

lijn te kunnen handelen.  

A.2 Klinische vraagstellingen

De werkgroep die deze richtlijn heeft voorbereid wil-

de antwoord krijgen op de volgende klinische vragen:

Wat is het natuurlijk beloop van whiplash en welke

prognostische factoren voorspellen het beloop?

Welke factoren zijn beïnvloedbaar door fysiotherapie?

Wat is het doel van fysiotherapie?

Welke onderdelen van het fysiotherapeutisch dia-

gnostisch onderzoek zijn betrouwbaar, valide en

bruikbaar voor de algemene praktijk?

Welke vormen van behandeling en preventie zijn zin-

vol?

A.3 Samenstelling werkgroep

Om de klinische vragen te beantwoorden werd in juli

1999 een monodisciplinaire werkgroep van inhouds-

deskundigen ingesteld. Bij het samenstellen van de

werkgroep is zoveel mogelijk rekening gehouden met

een evenwichtige verdeling van leden met inhouds-

en ervaringsdeskundigheid en/of met academische

achtergrond. Alle werkgroepleden hebben verklaard

geen conflicterende belangen te hebben bij de te ont-

wikkelen KNGF-richtlijn. De ontwikkeling van de richt-

lijn heeft plaats gevonden in de periode van juli 1999

tot augustus 2000. 
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A.4 Werkwijze werkgroep

De richtlijn is ontwikkeld conform de “Methode voor

Richtlijnontwikkeling en Implementatie”.73-76 In de

methode zijn onder andere algemene praktische aan-

wijzingen geformuleerd voor de strategie om litera-

tuur te verzamelen. In het vervolg van de

Verantwoording & Toelichting van deze richtlijn

staan de specifieke zoektermen, de geraadpleegde

bronnen, de periode waarover de literatuur is verza-

meld en de criteria voor het in- of uitsluiten van de 

literatuur vermeld. 

De werkgroepleden hebben onafhankelijk gehandeld

bij de selectie en beoordeling van het wetenschappe-

lijke bewijsmateriaal. Hoewel het wetenschappelijke

bewijs door individuele of kleine subgroepjes van

werkgroepleden is voorbereid, is het resultaat daarvan

besproken en bediscussieerd met de gehele werk-

groep. Het wetenschappelijke bewijs is kort samenge-

vat in een conclusie, inclusief de mate van bewijs.

Voor het doen van aanbevelingen zijn er naast het

wetenschappelijke bewijs nog andere belanghebben-

de aspecten meegenomen, zoals: het bereiken van al-

gemene consensus, doelmatigheid (kosten), beschik-

baarheid van middelen, vereiste deskundigheid en

scholing, organisatorische aspecten en het streven

naar afstemming met andere mono- of multidiscipli-

naire richtlijnen. Indien er geen wetenschappelijk be-

wijs voorhanden was, is er een aanbeveling geformu-

leerd op basis van consensus binnen de werkgroep

c.q. achterban. 

De aanbevelingen zijn becommentarieerd door exter-

ne deskundigen. Op het moment dat het concept van

de richtlijn afgerond was, werd dit toegezonden naar

externe deskundigen en/of beroepsorganisaties (werk-

groep tweede kring) om afstemming en consensus te

verkrijgen met andere beroepsgroepen / beroepsorga-

nisaties, en/of met andere mono- en multidisciplinaire

richtlijnen. Ook met de wensen en voorkeuren van

patiënten is rekening gehouden middels vertegen-

woordiging vanuit de Whiplash Stichting Nederland.  

A.5 Validering door beoogde gebruikers

Voor publicatie en verspreiding van de richtlijn is

deze systematisch getest en voorgelegd aan de beoog-

de gebruikers (validering). De conceptversie van de

KNGF-richtlijn Whiplash is voorgelegd aan een aselecte

groep van 60 fysiotherapeuten werkzaam in verschil-

lende werksettings voor beoordeling van de richtlijn.

Het commentaar en de opmerkingen van de fysiothe-

rapeuten zijn gedocumenteerd, besproken in de werk-

groep en indien mogelijk en/of gewenst verwerkt in

de finale richtlijn. 

De aanbevelingen voor de praktijk zijn het resultaat

van het beschikbare bewijs, de hierboven genoemde

overige aspecten en de resultaten van de tests van de

richtlijn onder de beoogde gebruikers.

A.6 Opbouw, producten en implementatie van

de richtlijn

De richtlijn is opgebouwd uit drie delen, namelijk de

praktijkrichtlijn, een schematisch overzicht van de

kernpunten van de richtlijn (samenvatting) en een

verantwoording en toelichting. Deze delen van de

KNGF-richtlijn zijn ieder afzonderlijk zelfstandig te lezen.

Na de publicatie en de verspreiding van de richtlijn

onder KNGF-leden is een artikel gepubliceerd met de

belangrijkste aanbevelingen uit de richtlijn77 en is

een deskundigheidbevorderingspakket ontwikkeld en

gepubliceerd om de bruikbaarheid van de richtlijn in

de praktijk te bevorderen.78 Tevens is een specifiek

deskundigheidbevorderingspakket ontwikkeld in de

vorm van een korte cursus met als doel het onder 

begeleiding implementeren van de KNGF-richtlijn

Whiplash in kleine groepen met de nadruk op 

praktische vaardigheden.79 De richtlijn wordt ook

geïmplementeerd volgens een standaard implemen-

tatiestrategie.73-76, 80

A.7 Literatuurverzameling

Voor de inventarisatie van de prognostische factoren

voor een vertraagd herstel na een whiplash is syste-

matisch literatuur verzameld met de volgende tref-

woorden: whiplash, neck injury, neck sprain; prognosis,

predictive, recovery, evolution; prospective, cohort.

De zoekactie is verricht in MedLine, Cinahl (beide

1982-juni 2000) en het bestand van het documentatie-

centrum van het Nederlands Paramedisch Instituut

(tot juli 2000). Hiernaast is handmatig literatuur ge-

zocht.

De zoekactie leverde 70 referenties op. Inclusiecriteria

voor de zoekvraag waren: het artikel is Engels-, Frans-,

Duits- of Nederlandstalig; het design is een prospec-

tief cohortonderzoek; de patiënten hebben een 

whiplash ondergaan; de publicatie beschrijft niet het

resultaat van een bepaalde interventie en in de publi-

catie wordt ten minste één maat voor lichamelijk

functioneren gebruikt.
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A.8 Stoornissen, beperkingen en 

participatieproblemen

De fysiotherapeut kan de klachten van de patiënt 

en zijn eigen bevindingen met betrekking tot het ge-

zondheidsprobleem (gevolgen van whiplash) beschrijven

in termen van stoornissen, beperkingen en participatie-

problemen. Stoornissen zijn de manifestaties van een

aandoening: ze hebben betrekking op de structuur van

het lichaam of op een fysiologische of psychische

functie. Voorbeelden zijn: duizeligheid, pijn of sensibi-

liteitsstoornissen. Beperkingen hebben betrekking op

problemen in het uitvoeren van activiteiten zoals

bukken, reiken of lopen. Participatieproblemen heb-

ben betrekking op problemen in het deelnemen aan

het maatschappelijk leven, zoals deelname aan werk,

het gezinsleven of het sociale leven. Deze begrippen

zijn ontleend aan een voorlopige versie van de

Internationale Classificatie van het menselijk functio-

neren (ICIDH-2).2 Het hanteren van deze begrippen

heeft tot doel om eenheid van taal binnen de fysio-

therapie te bevorderen. In ICIDH-termen is (dys)func-

tioneren een paraplubegrip voor alle drie de niveaus.

De in de NHG-Standaarden gebruikte term ‘dysfunctio-

neren’ wordt gedefinieerd als ‘niet kunnen voldoen

aan de eisen die de patiënt of diens omgeving stelt

aan het dagelijks functioneren met betrekking tot ADL

en het normale werk’.3

Biopsychosociale model

Binnen de beroepsgroep fysiotherapie is in toenemen-

de mate aandacht voor integratie van lichamelijke,

psychologische en omgevingsfactoren bij pijn. Deze

factoren staan in voortdurende wisselwerking met el-

kaar.4

De lichamelijke factoren die oorspronkelijk bij de 

patiënt de pijn bepalen, kunnen na verloop van tijd

een ondergeschikte rol gaan spelen, terwijl de beper-

kingen voor de patiënt in het dagelijks leven gelijk

blijven of toenemen. Dit schrijft men toe aan de 

invloed van psychosociale factoren.

Doelgroep

Deze richtlijn is bedoeld voor alle fysiotherapeuten

die individueel patiënten met gevolgen van whiplash

behandelen. De fysiotherapeutische uitgangspunten

zoals worden beschreven in deze richtlijn zijn echter

ook van toepassing bij een multidisciplinaire behan-

deling of een behandeling in groepsverband. Het in

groepsverband behandelen van patiënten (met gevolgen

van whiplash) vereist specifieke kennis en vaardigheden

van de fysiotherapeut. Het KNGF heeft kwaliteitscriteria

opgesteld ten aanzien van het behandelen in groepen.

Deze criteria betreffen het methodisch technisch 

handelen, de attitude van de fysiotherapeut en de 

organisatie van de beroepsuitoefening.5

Om deze richtlijn adequaat te kunnen hanteren dient

de fysiotherapeut kennis te hebben van het natuurlijk

beloop van de gevolgen van whiplash en de prognos-

tische factoren die hierop van invloed zijn. Op basis

van deze gegevens kan de therapeut een inschatting

maken of en in welke mate de klachten positief kun-

nen worden beïnvloed. Tevens moet de fysiothera-

peut ervaring hebben met het methodisch geven van

voorlichting om het gedrag van de patiënt te kunnen

beïnvloeden en kennis hebben van gedragsgeoriën-

teerde principes in relatie tot het bewegend functio-

neren van de patiënt.

A.9 Pathofysiologie

Mechanisme

In tegenstelling tot de in het verleden gehanteerde

hyperextensiehypothese als verklaring voor whiplash-

letsel vonden Panjabi et al.6 tijdens een in-vitro-expe-

riment bij een whiplashtrauma een tweefase reactie

van de cervicale wervelkolom. In de eerste fase vormt

de wervelkolom een S-vorm met flexie hoog-cervicaal

en hyperextensie laag-cervicaal. In de tweede fase

vindt extensie plaats op alle niveaus van de wervelko-

lom. Op basis van hun gegevens veronderstellen deze

auteurs dat whiplashletsel ontstaat in de eerste fase,

voordat de nek volledig wordt geëxtendeerd. De laag-

cervicale wervelkolom wordt dan beschadigd in hype-

rextensie. Bij hogere snelheden is er een tendens voor

beschadiging van de bovenste delen van de cervicale

wervelkolom.

Herstel bindweefsel

De Morree7 beschrijft een algemeen model voor het

fysiologisch herstel van bindweefsel. Dit model bevat

drie elkaar deels overlappende fases. Dit zijn de ont-

stekingsfase (0-4 dagen), fibroblastenfase (4-21 dagen)

en de remodelleringsfase (3-6 weken). De ontstekings-

fase wordt gekenmerkt door lokale reacties op de

weefselbeschadiging. De duur van deze fase hangt af

van de hoeveelheid beschadigd materiaal. Na circa
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vier dagen begint de vorming van nieuw bindweefsel:

de zogenoemde fibroblastenfase. De fase duurt voort

totdat de beschadiging door het bindweefsel is over-

brugd. De belastbaarheid van het bindweefsel is dan

nog niet groot. In de laatste fase neemt de sterkte van

het bindweefsel toe: het weefsel wordt omgebouwd

tot een trekvaste structuur waarin de sterkte overeen-

komt met de op het bindweefsel uitgeoefende krach-

ten. Deze fase kan vele maanden tot langer dan een

jaar in beslag nemen.

Gevolgen van whiplash

Inzake het niveau van stoornissen in anatomische ei-

genschappen zijn resultaten van onderzoeken naar de

gevolgen van een whiplashletsel veelal niet eendui-

dig. Overzichtsartikelen noemen een groot aantal mo-

gelijk beschadigde anatomische structuren1,8: de

facetgewrichten, intervertebrale disci, spieren, liga-

menten, atlanto-axiale gewrichten, hersenen, cervica-

le wervels, het temporomandibulaire gewricht.

Beeldvormende onderzoeken vlak na het ongeval la-

ten meestal geen afwijkingen of aanwijzingen zien

voor weke-delenletsel.9,10

De klachten na een whiplashletsel zijn zeer uiteenlo-

pend van karakter en duur. De ene persoon onder-

vindt geen enkele hinder na een dergelijk ongeval, de

ander heeft klachten gedurende enkele weken en

weer een ander blijft klachten houden. Persisterende

klachten kunnen leiden tot beperkingen en tot parti-

cipatieproblemen in relatie tot onder meer werk, hob-

by’s en sport. De meest voorkomende symptomen di-

rect na het ongeval zijn nekpijn, een verminderde

mobiliteit van de nek en hoofdpijn. Hiernaast kun-

nen ook fotofobie (niet goed tegen licht kunnen),

duizeligheid, concentratiestoornissen en vermoeid-

heid optreden (tabel 6).

A.10 Afbakening whiplash

Er bestaat veel onduidelijkheid over de definitie van

‘whiplash’. De richtlijn sluit aan bij de definitie zoals

geformuleerd door de Quebec Task Force-WAD omdat

deze tot op heden het meest wordt gebruikt:

‘Whiplash is an acceleration-deceleration mechanism

of energy transfer to the neck. It may result from rear-

end or side-impact motorvehicle collisons, but can

also occur during diving or other mishaps. The im-

pact may result in bony or soft-tissue injuries 

(whiplash injury), which in turn may lead to a variety

of clinical manifestations (whiplash-associated disor-

ders)’.12

De Quebec Task Force heeft een classificatie gemaakt

van whiplash associated disorders (WAD) gebaseerd op

twee assen: een klinisch-anatomische as en een tijdas.

De klinisch-anatomische as heeft vijf graden (van 0

tot 4) oplopend in ernst (tabel 1). De tijdas bestaat uit

zes fases: 

• fase 1: tot vier dagen; 

• fase 2: vier dagen tot drie weken; 

• fase 3: drie tot zes weken; 

• fase 4: zes weken tot drie maanden; 

• fase 5: drie tot zes maanden en 

• fase 6: langer dan zes maanden.12

Deze indeling is afgeleid van het fysiologische weef-

selherstel.
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symptomen direct na zes maanden

ongeval later

nekpijn 90-100% 10-45%

verminderde mobiliteit

van de nek 40-95% 14%

hoofdpijn 50-90% 8-30%

fotofobie 30-80%

pijn in schouder en arm 40-70% 5-25%

duizeligheid 20-70% 3-20%

concentratieproblemen 20-60% 5-21%

vermoeidheid 60%

angst 45-50% 5-12%

afgenomen

gezichtsvermogen 20-45% 3%

depressieve klachten 45% 5-10%

rugpijn 35%

slapeloosheid 35%

verhoogde irritatie 20% 9-14%

paresthesieën in de hand 10-15%

verlies libido 7%

Bron: Stovner11

Tabel 6. Symptomen die worden gerapporteerd direct 

(<4 weken) en zes maanden na het ongeval



A.11 Epidemiologische gegevens

Skovron13 heeft een overzicht gepubliceerd over de

epidemiologie van whiplash. Zij beschrijft jaarlijkse

incidentiecijfers die variëren van 16 tot 70 per

100.000 inwoners wanneer whiplash wordt bepaald

aan de hand van schadeclaims bij autoverzekeringen.

De variatie wordt toegeschreven aan verschillen in af-

bakening van de term ‘whiplash’, verschillen in we-

gen-, verkeers- en bevolkingsdichtheid, rijgedrag en

woon-werkafstand en verschillen in sociale wetge-

ving, aansprakelijkheidsverzekeringen en autoverze-

keringen.

Op basis van ongevalstatistieken schatten Wismans

en Huijskens14 het aantal nieuwe patiënten met 

whiplashtrauma in Nederland op 15.000 tot 30.000

per jaar (op een bevolking van ongeveer 16 miljoen

mensen). Omgerekend is dit 94 tot 188 per 100.000

inwoners per jaar.

A.12 Prognose

De literatuur is niet eenduidig over de prevalentie van

langdurige klachten na whiplash ofwel het beloop

van WAD. Mede door verschillen in afbakening, fol-

low-up periode en doel van de studie lopen deze cij-

fers nogal uiteen.15-19 Reviews weerspiegelen de diver-

siteit aan uitkomsten; Stovner11 beschrijft dat zes

maanden na het ongeval 50-80% van de personen

geen klachten (meer) heeft, terwijl Freeman et al.20

concluderen dat 19-60% van de patiënten na zes

maanden nog klachten heeft. In het algemeen lijkt de

prognose na een whiplash gunstig.

Gegevens die in dit kader vaak worden gebruikt zijn

afkomstig van de Canadese onderzoeksgroep Quebec

Task Force-WAD.12 Zij beschrijven een relatief gunstige

prognose (zie figuur 1). Bij patiënten met whiplashlet-

sel is de mediane hersteltijd 30 dagen (herstel is hier-

bij gedefinieerd als ‘hervatting van werkzaamheden’).

Van de patiënten herstelt 25% binnen een week en

na een jaar is 98% van de patiënten hersteld.21 Kritiek

op de gegevens van de QTF-WAD hield in dat dit een

onderschatting is van de ernst en de duur van de er-

varen klachten.20,22 Bovendien wordt gesteld dat de

desbetreffende studie weliswaar omvangrijk is, maar

slechts is uitgevoerd in één land (Canada).

Onderkend wordt dat lichamelijke, psychosociale en

verzekeringstechnische factoren de prognose mede

kunnen beïnvloeden.21

In een systematische review naar de prognose van

whiplash concluderen Verhagen et al.23 dat er grote

verschillen bestaan tussen de desbetreffende onder-

zoeken met betrekking tot zowel inhoudelijke als me-

thodologische aspecten en dat de conclusies uit de

studies weinig valide zijn.

A.13 Prognostische factoren

Recente opvattingen over chronische klachten na een

whiplashletsel wijzen op het belang van de psychoso-

ciale factoren bij het in stand houden van de pijn-

klachten.22,24

Uit experimenten waarbij vrijwilligers een whiplash-

trauma ondergaan blijken geen chronische klachten

voort te komen. Ook na soortgelijke (whiplash-)trau-

ma’s bij sporten blijken chronische klachten niet voor

te komen. De auteurs geven als mogelijke verklaring

dat de proefpersonen weten dat ze enige tijd nek-

klachten zullen hebben maar dat deze weer overgaan.

Deze psychosociale factoren worden ook als verkla-

ring aangehaald voor de grote internationale verschil-

len in het voorkomen van chronische klachten na

whiplash.22 De auteurs suggereren dat psychologische

en culturele factoren verantwoordelijk zijn voor het

persisterende pijngedrag van patiënten.

Aan whiplash gerelateerde prognostische factoren

voor vertraagd herstel

Na toepassing van de criteria uit paragraaf A.7 bleven

zes studies over.15-18,21,25 Het resultaat van de zoek-

vraag is gepresenteerd in tabel 7. Er wordt onder-

scheid gemaakt tussen prognostisch ongunstige facto-

ren die in één of in meer studies zijn gevonden.
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Figuur 1. Cumulatief herstelpercentage na een whiplash

zoals beschreven door de QTF-WAD (herstel is gedefinieerd

als ‘hervatting van werkzaamheden’).



Factoren waarover geen eenduidigheid bestaat tussen

de verschillende studies zijn niet in de tabel opgeno-

men. 

Samenvattend kan worden gesteld dat het inzicht in

de mogelijk prognostische factoren voor vertraagd

herstel van gevolgen van whiplash beperkt is. Alleen

de factoren verminderde mobiliteit van de nek (direct

na ongeval), een eerder hoofdtrauma, geslacht en

leeftijd zijn in twee of drie studies gerelateerd aan een

ongunstige uitkomst. Ten aanzien van de leeftijd is

niet duidelijk waar het afkappunt voor een ongunsti-

ge prognose ligt. In de richtlijn zijn alleen factoren

genoemd die in meerdere studies als prognostisch on-

gunstig zijn aangeduid.

Aan chronische pijn gerelateerde prognostische

factoren voor vertraagd herstel 

Linton26 heeft een systematische review uitgevoerd

naar de relatie tussen psychologische factoren en rug-

en nekpijn. In totaal zijn 36 prospectieve studies

geïncludeerd. Op basis van meerdere relevante en

kwalitatief goede studies concludeert Linton dat psy-

chosociale variabelen sterk gerelateerd zijn aan de

overgang van acute naar chronische pijn en beperkin-

gen. Ook is gebleken dat psychosociale variabelen

over het algemeen een grotere impact hebben op be-

perkingen samenhangend met pijn dan biomedische

of biomechanische factoren. 

Hierbij speelt het gedrag, de attitude en emoties van

de patiënt een belangrijke rol: passieve coping, opvat-

tingen over pijn zoals catastroferen en emoties als de-

pressie en angst hangen sterk samen met pijn en be-

perkingen. Ook is er matig tot sterk bewijs dat deze

psychosociale factoren pijn en beperkingen op de lan-

ge termijn kunnen voorspellen.

Waddell en Waddell27 hebben een systematische re-

view verricht naar de invloed van sociale factoren op

rug- en nekpijn. Zij concluderen dat er veel aanwij-

zingen zijn dat sociale factoren gerelateerd zijn aan

rug- en nekpijn, maar ook dat de onderzoeken van

matige methodologische kwaliteit zijn.

Sociale factoren die consistente bevindingen laten

zien, op basis van één systematische review of meer

dan twee kwalitatief goede studies, zijn: een lagere so-

ciale klasse en psychosociale aspecten van het werk

(waaronder minder tevreden met werksituatie). Bij

patiënten met nekpijn zijn ook statische belasting en

herhalende bewegingen tijdens het werk geassocieerd

met pijn en beperkingen.28

De auteurs benadrukken dat sociale factoren geen risi-

cofactoren zijn voor pijn, maar dat sociale factoren de

pijn kunnen beïnvloeden en ook van invloed kunnen

zijn op de manier hoe patiënten met de klachten om-

gaan.

A.14 Wijze van omgaan met klachten

Patiënten kunnen op een adequate of een inadequate

wijze omgaan met hun klachten. Meestal wordt ge-

sproken van een actieve en passieve coping. Coping

kan worden gedefinieerd als ‘de cognitieve en ge-

dragsmatige inspanningen die het individu levert met

het doel interne of externe eisen, gecreëerd door een

stressor, te beheersen, te reduceren en te tolereren’.29

Actieve coping houdt in dat men zelf actie onder-

neemt om de pijn te beheersen (zoals het zoeken van

afleiding of bewegen). Passieve coping refereert aan

het zich passief opstellen (rusten of medicatiegebruik)

of het zich afhankelijk opstellen van anderen om de

pijn onder controle te houden en het beperken van

activiteiten om de pijn te verminderen.30 Actieve co-

ping wordt geassocieerd met beter functioneren, ter-
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Aan whiplash gerelateerde factoren

1.Ongevalsfactoren

- afgenomen mobiliteit van de nek16,18

- eerder hoofdtrauma18,25

- rijden in bus of truck21

- passagier zijn21

- botsing met bewegend voertuig21

- frontale of zijwaartse aanrijding21

- soortgelijke preëxistente klachten: hoofdpijn18

- ernstige initiële gevolgen van ongeval: hoge 

intensiteit nek- en hoofdpijn, veranderingen

in psychisch en cognitief functioneren18

- gevolgen van ongeval: nek- en/of hoofdpijn na

3 en 6 maanden25

2.Persoonsfactoren

- vrouwelijk geslacht15,21

- hogere leeftijd15,18,21

- een verzorgende taak21

- geen fulltime baan21

- ‘stressful life events’17

Tabel 7. Overzicht van ongunstige prognostische factoren 

voor het beloop van whiplash 



wijl passieve coping wordt geassocieerd met slechter

functioneren.30

De wijze waarop een persoon met zijn klachten om-

gaat is onder meer afhankelijk van kenmerken van de

patiënt zelf en de interactie tussen de patiënt en zijn

omgeving, waaronder ook de interactie met de fysio-

therapeut.

Kenmerken van de patiënt

Bij de kenmerken van de patiënt is onderscheid te

maken tussen de betekenis die de persoon zelf toe-

kent aan zijn klachten én het gevoel van controle dat

de patiënt over zijn klachten heeft.

De betekenis die iemand toekent aan klachten is ge-

baseerd op de subjectieve beleving en interpretatie

van prikkels. Indien de betekenis die wordt toegekend

aan de prikkel of situatie niet in overeenstemming is

met de objectiveerbare werkelijkheid spreekt men van

een denkfout. Een veelvoorkomende denkfout is cata-

stroferen waarbij de pijn en de situatie waarin de pijn

zich voordoet worden beschouwd als een ernstige be-

dreiging: een catastrofe. Tevens speelt de mate waarin

iemand het gevoel heeft controle te kunnen uitoefe-

nen op de pijn een belangrijke rol. De patiënt kan

zijn eigen gedrag beleven als voornamelijk intern ge-

controleerd (‘internal locus of control’: iemand heeft

controle over zijn eigen gezondheid) of door anderen

of door de omstandigheden gecontroleerd (‘external

locus of control’: iemand draagt de controle over zijn

gezondheid over op anderen, bijvoorbeeld de fysio-

therapeut).31 Een interne locus of control gaat vaak

samen met actieve coping en hiermee met het beter

kunnen omgaan met de pijn.30

Zowel de toegekende betekenissen als ook de waar-

genomen controle kunnen bepalend zijn voor het

motorische gedrag. Bijvoorbeeld: wanneer pijn wordt

beschouwd als een signaal van dreigend letsel

(catastroferen) is de kans groot dat bewegingsangst

ontstaat. Bewegingsangst is de angst dat bewegen

(opnieuw) pijn of een letsel teweeg zal brengen.

Bewegingsangst kan vervolgens weer leiden tot het in

toenemende mate vermijden van beweging.32 Ook

wanneer de patiënt op basis van eerdere ervaring

verwacht dat een bepaalde activiteit veel pijn zal

opleveren en dat daarop geen controle kan worden

uitgeoefend, zal de kans groot zijn dat deze situatie

wordt vermeden.

Interactie patiënt en omgeving

Sociale steun kan iemand helpen bij het omgaan met

tegenslagen en met het aanpassen aan veranderingen.

De belangrijkste bron van sociale steun is de partner

van de patiënt. Personen met pijn die sociale steun

ontvangen herstellen sneller en pakken sneller de

draad van het leven weer op. Aan de andere kant kan

sociale steun ook juist bijdragen aan het in stand

houden van klachten. Bijvoorbeeld wanneer de partner

de patiënt alles uit handen neemt en hierdoor denk-

fouten bij de patiënt in stand houdt.

De attitude van de fysiotherapeut ofwel de wijze

waarop hij omgaat met de klachten van de patiënt is

van invloed op het beloop van de klachten. Bij

patiënten die te maken hebben met langdurige

gevolgen van whiplash is het van belang dat een

tijdgebonden beleid wordt gevolgd (zie onder bij

gedragsgeoriënteerde principes).

A.15 Gedragsgeoriënteerde principes

Gebruikmaking van gedragsgeoriënteerde principes

houdt in dat de behandeling wordt gericht op het

gedrag van de patiënt en op de situaties waarin het

gedrag zich voordoet en niet zozeer op de eventuele
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• De patiënt oefent het volhouden van het dra-

gen en draagt een krat van vijf kilogram over

een bepaald traject. Na eenmaal te zijn heen en

weer gelopen geeft de patiënt pijn aan. De krat

wordt neergezet en er wordt even gerust.

Tijdens het rusten wordt wat gebabbeld totdat

‘het weer gaat’. Hierna wordt het dragen hervat.

• Wat gebeurt er allemaal? Het dragen wordt als

het ware bestraft door pijn (dragen zal dus afne-

men), de pijn wordt als het ware beloond met

rust nemen en een prettig gesprek (rusten zal

dus toenemen). Deze negatieve bekrachtiging

van afname van activiteiten/beweging moet

men als fysiotherapeut proberen te vermijden. 

• Het advies is dan ook om veel aandacht te ge-

ven aan (toename van) activiteiten/beweging

en de duur ervan stap voor stap tijdgebonden

op te bouwen.

Tabel 8. Praktisch voorbeeld van pijngebonden 

behandelen (niet in overeenstemming met 

gedragsgeoriënteerde principes)



onderliggende pathologie (of stoornis).4 Andere

kenmerken zijn: een actieve participatie van de

patiënt en het tijdgebonden handelen (de tijd en niet

de pijn bepaalt het therapeutisch handelen). Tabel 8

geeft een praktisch voorbeeld van pijngebonden

behandelen, hetgeen niet in overeenstemming is met

de gedragsgeoriënteerde principes.

A.16 Samenwerking met andere disciplines

Voor de patiënt is het van belang dat alle disciplines

dezelfde uitgangspunten hanteren en eenduidige in-

formatie en adviezen geven. Hieruit vloeit voort dat

de betrokken disciplines dienen samen te werken en

dat behandelafspraken tussen de verschillende disci-

plines op elkaar worden afgestemd. Ter afstemming

van de communicatie met de huisarts kan gebruik

worden gemaakt van de volgende handreikingen: in-

dicatiestelling, verwijsbrief, consultatie, tussentijds

contact en verslaggeving.33

Notitie Wetenschappelijke Raad van de Whiplash

Stichting Nederland

Deze notitie handelt over het beleid van de huisarts

bij de eerste opvang van whiplashpatiënten.34 De no-

titie stelt: ‘De pijn van de patiënt wordt gedurende

één week zo krachtig mogelijk bestreden met NSAID’s.

De patiënt krijgt het advies zijn activiteiten aan te

passen en gelijktijdig toch actief te blijven.’ In de no-

titie wordt beschreven dat het dragen van een (zach-

te) halskraag beperkt kan blijven tot één week na het

ongeval. Het verdient ook aanbeveling de patiënt ac-

tief hoofd-nekbewegingen te laten maken binnen het

pijnvrije traject: géén passief doorgevoerde bewegin-

gen. Verder zijn adviezen met betrekking tot dagelijk-

se werkzaamheden van de patiënt gewenst.

Werknemers dienen deze adviezen af te stemmen met

de bedrijfsarts. Opgemerkt wordt dat in deze richtlijn

de aanbeveling voor het dragen van een halskraag

niet wordt overgenomen omdat hiervoor geen evi-

dentie is gevonden (zie Therapeutisch proces).

B Diagnostisch proces
Bij het methodisch fysiotherapeutisch handelen

wordt uitgegaan van het proces van probleemoplos-

sing.35 In dit handelen zijn de volgende fases te on-

derscheiden: de verwijzing/aanmelding, de anamne-

se, het onderzoek, de analyse (inclusief de

formulering van de fysiotherapeutische diagnose), be-

handelplan, behandeling, evaluatie en afsluiting en

verslaggeving.36-38 In deze Verantwoording en toe-

lichting worden enkele punten uit de anamnese, het

onderzoek en de analyse belicht.

B.1 Anamnese

In deze toelichting worden twee aandachtspunten in

de anamnese uitgewerkt.

1. Wijze van omgaan met klachten. De fysiothera-

peut kan in dit kader vragen: Wat doet u zelf aan

uw klachten? Denkt u dat dit effect heeft? In wel-

ke mate bent u bezorgd dat bewegen schadelijk is?

Wat verwacht u van de therapie? Welke doelen

(activiteitgericht) wilt u bereiken?

2. Inventarisatie status praesens. De fysiotherapeut be-

vraagt systematisch verschillende functies, activi-

teiten en participatie (tabel 9). Ook inventariseert

de fysiotherapeut of de eisen die de patiënt aan

zichzelf stelt en die de omgeving aan een patiënt

stelt in overeenstemming zijn met de belastbaar-

heid.

Meetinstrumenten

VAS

De VAS (Visual Analogue Scale) is een betrouwbaar en

valide en eenvoudig meetinstrument om pijn te me-

ten.39 De VAS wordt ook toegepast bij diverse andere

subjectieve waarnemingen, zoals vermoeidheid, func-

tioneren en kwaliteit van leven.40

Aanbeveling bij patiënten met gevolgen van whiplash

is om met de VAS ‘de belangrijkste klacht(en)’ te evalu-

eren. Dit kan de intensiteit van de pijn maar bijvoor-

beeld ook vermoeidheid zijn.

De VAS bestaat uit een horizontale lijn van 10 centi-

meter waarop de patiënt door een verticaal streepje

de ernst van de ‘belangrijkste klacht’ aangeeft. Bij het

linker uiteinde staat ‘geen klachten’, bij het rechter

uiteinde staat ‘meest ernstige klachten’. De afstand

tussen het linker uiteinde en het streepje is een maat

voor ernst van de ‘belangrijkste klacht’. De tijd waar-

op de VAS betrekking heeft dient te worden gestan-

daardiseerd: bijvoorbeeld wat was de ernst van de 

belangrijkste klacht over de afgelopen week.

NDI

De NDI (Neck Disability Index)41 is een vragenlijst

over symptomen, beperkingen en participatieproble-
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men die patiënten ten gevolge van nekklachten kun-

nen ondervinden. De lijst bestaat uit tien items: pijn-

intensiteit, hoofdpijn, concentratie, slapen, tillen,

werken, autorijden, recreatie, persoonlijke verzorging

en lezen. De items worden gescoord op een ordinale

schaal van 0-5 met een maximale score van 50. 

De eerste resultaten van het onderzoek van Vernon

en Mior41 geven aanwijzingen dat de NDI betrouwbaar

en responsief is bij patiënten met whiplash. In een la-

tere review beschrijft Vernon42 dat verschillende stu-

dies bovenstaande conclusie ondersteunen. Vernon

concludeert dat de NDI een bruikbaar instrument is

voor whiplashpatiënten zowel voor onderzoek als in

de praktijk.

Stratford et al.43 hebben voor de NDI de kleinste te

vinden verandering geschat op 4,7 punten. Ten aan-

zien van de praktijk houdt dit in dat bij een verschil

tussen voor- en nameting van vijf punten de fysiothe-

rapeut ervan uit kan gaan dat de symptomen, beper-

kingen en participatieproblemen van de patiënt echt

veranderd zijn. Bij een verschil van drie of minder

punten is een verandering niet waarschijnlijk, terwijl

een verschil van zeven punten voor een belangrijke

verandering staat. De patiënt kan de NDI zelf invullen.

Beantwoording kost gemiddeld drie minuten.43

Dagschema

Het advies is om de patiënt gedurende één week een

activiteitenlijst te laten bijhouden. De patiënt noteert

op circa 10 tijdstippen per dag verschillende soorten

activiteiten. Voorts geeft hij aan hoe lang hij deze ac-

tiviteiten uitvoert en wat de invloed is op de klachten

(toename, afname of geen verandering). Hiermee

krijgt de therapeut inzicht in de soort en de duur van

de activiteiten die een patiënt onderneemt en de in-

vloed van de klachten op de activiteiten. 

Door de activiteitenlijst te combineren met een VAS

per activiteit wordt inzichtelijk welke activiteiten veel

en welke activiteiten weinig klachten opleveren. Door

het noteren van wat men doet bij toenemende klach-

ten (zoals nemen medicatie, zoeken van afleiding)

verkrijgt de fysiotherapeut inzicht in hoe de patiënt
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Functies:

- mentale functies: slapen, aandacht, geheugen, denken, taal, rekenen, stemming

- sensorische functies: visueel, auditief, vestibulair, smaak

- bewegingssysteem: functies van gewrichten en botten (mobiliteit en stabiliteit), spierfuncties (kracht, 

tonus, uithoudingsvermogen), bewegingsfuncties (looppatroon, onwillekeurige reacties en willekeurige

bewegingen)

Activiteiten:

- bewegingsactiviteiten: handhaven en veranderen van lichaamshouding; dragen, verplaatsen en 

manipuleren van objecten

- in het kader van zich voortbewegen: lopen, voortbewegen door gebruikmaking van transport

- in het kader van zelfverzorging: zichzelf wassen en zich kleden, eten en drinken

- in het kader van huishouden en gezin: bereiden maaltijden, verzorgen van bezittingen en assisteren 

andere personen

Participatie in:

- eigen verzorging

- mobiliteit (in eigen woning, buitenshuis)

- sociale relaties

- huiselijk leven en hulp aan anderen

- onderwijs

- werk en beroep

- maatschappelijk, sociaal en burgerlijk leven: in samenleving, in recreatie en vrije tijd

Tabel 9. Voorbeelden van functies, activiteiten en participatie2



omgaat met zijn klachten in relatie tot de activiteiten

die worden ondernomen. Op basis van deze informa-

tie kan het behandelplan voor de individuele patiënt

worden ingevuld. Ook geeft deze informatie richting

aan de te geven adviezen en evaluatie.

B.2 Onderzoek

Het onderzoek is een onderdeel van het diagnostisch

proces. De strategie voor het onderzoek is afhankelijk

van de in de anamnese verkregen informatie.

Uitwerking van enkele tests om functies te onderzoeken

Om de musculaire stabiliteit te testen kan gebruik

worden gemaakt van de ‘coördinatietest’ zoals be-

schreven door Lanser44 en Verhagen et al.45. De fysio-

therapeut geeft bij een patiënt in rugligging segment

voor segment een zachte druk gericht naar ventraal.

De patiënt wordt gevraagd deze druk tegen te hou-

den. De test is positief als er geen reactie van de loka-

le cervicale musculatuur plaatsvindt. Uit het onder-

zoek van Verhagen et al.23 bleek dat patiënten met

gevolgen van whiplash vaker een positieve testuitslag

hadden dan gezonde mensen.

Tests op evenwicht 

Brinkman et al.46 noemen vijf evenwichtstests: plank-

lopen, proef van Romberg, staan op één been, koord-

dansersgang en hinkelen. In de richtlijn worden drie

hiervan niet genoemd. Dit zijn: de proef van Romberg

en planklopen omdat patiënten met gevolgen van

whiplash hierbij bijna altijd de maximale score

bereiken en hinkelen omdat deze test niet betrouw-

baar is gebleken.47 Wel worden aanbevolen:

• staan op één been: de patiënt staat zolang moge-

lijk (maximaal 30 seconden) op één been.

Achtereenvolgens wordt gestaan op het dominan-

te en het niet-dominante been. Voor elk been

heeft de patiënt twee pogingen. De armen worden

naast het lichaam gehouden. De patiënt mag de

romp een beetje bewegen zolang zijn voet maar

stil blijft staan. Het aantal seconden dat de patiënt

kan blijven staan wordt genoteerd en is de eind-

score;

• koorddansersgang: de patiënt loopt voetje voor

voetje over een lijn van drie meter (hiel van de

ene voet tegen de teen van de andere voet). Na

eenmaal oefenen wordt de test zo snel en nauw-

keurig mogelijk uitgevoerd, waarbij de fysiothera-

peut met een stopwatch de tijd opneemt. Per fout

(als voet buiten de lijn is geplaatst of wanneer de

hiel niet bij de teen aansluit) wordt drie seconden

bij de eindtijd opgeteld. Tot slot wordt een totaal-

score berekend (eindtijd plus eventuele bijtellin-

gen). Hiervoor wordt het gemiddelde van twee to-

taalscores genomen.

De uitvoering van otoneurologisch onderzoek, waar-

onder de proef van Romberg en de proef van

Unterberger, wordt niet aanbevolen in het fysiothera-

peutisch diagnostisch proces bij patiënten met gevol-

gen van whiplash vanwege de geringe diagnostische

waarde van deze tests.46,48

B.3 Analyse

Voor de behandeling is onderscheid gemaakt tussen

patiënten met gevolgen van whiplash en een normaal

herstel en patiënten met gevolgen van whiplash en

een vertraagd herstel. Kenmerken van een vertraagd

herstel (kunnen) zijn:

• aanhoudende pijn;

• vermindering van activiteiten of afname in parti-

cipatie;

• uitbreiding klachten met klachten van algemene

aard zoals vermoeidheid, verminderde algemene

fysieke belastbaarheid en depressieve klachten;

• progressieve bewegingsangst;

• uitblijven van enig behandelresultaat;

• toenemende vraag door de patiënt naar medisch-

technisch onderzoek of behandeling.

Bij de analyse worden de bevindingen van de verwij-

zing/aanmelding, de anamnese en het onderzoek met

elkaar gecombineerd om te kunnen beargumenteren

of er een indicatie is voor fysiotherapie en of kan wor-

den gewerkt volgens de richtlijn.

C Therapeutisch proces
Het therapeutisch proces wordt eerst verantwoord en

vervolgens toegelicht. Voor het onderbouwen van de

richtlijn is systematisch gezocht naar literatuur over

de effectiviteit van fysiotherapie bij patiënten met ge-

volgen van whiplash. De bestanden van MedLine en

Cinahl (1982-juni 2000), de Cochrane Library

(1999:4) en het documentatiecentrum van het NPi

(tot juli 2000) zijn doorzocht met de volgende tref-

woorden: whiplash, neck injury, neck sprain; physio-
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therapy, physical therapy, behavioral therapy, massa-

ge, education, manipulation, mobilization, electro-

therapy; systematic review, meta-analysis, randomi-

zed clinical/controlled trial. Ook is handmatig

gezocht en is literatuur aangeleverd door leden van

de werkgroep. 

De zoekactie naar de effectiviteit bij patiënten met

whiplash leverde 35 artikelen op. De volgende inclu-

siecriteria werden gehanteerd: het artikel is Engels-,

Duits-, Frans- of Nederlandstalig; het design is een

systematische review, meta-analyse of een RCT; het

onderzoek betreft alleen whiplashpatiënten; de be-

handeling bestaat uit fysiotherapeutische interventies

en de interventie valt binnen het bereik van fysiothe-

rapie in Nederland. Na toepassing van deze criteria

bleven 14 artikelen over.

Een tweede zoekactie is verricht naar de effectiviteit

van fysiotherapie bij chronische pijn. Hiervoor wer-

den deels dezelfde trefwoorden gebruikt als bij de eer-

ste zoekactie, met het verschil dat de patiëntenpopu-

latie met behulp van het trefwoord ‘chronic pain’ is

afgebakend. Deze zoekactie genereerde 100 artikelen.

De inclusiecriteria ten aanzien van de taal en de inter-

venties zijn dezelfde als bij de eerste zoekactie.

Hiernaast is gehanteerd: het design is een systemati-

sche review of een meta-analyse en het onderzoek be-

treft patiënten met chronische benigne pijn van het

houdings- en bewegingsapparaat. Onderzoeken met

gecombineerde patiëntengroepen of patiënten met

specifieke aandoeningen zoals reuma of artrose zijn

niet meegenomen. Na toepassing van de criteria bele-

ven zes artikelen over.

C.1 Verantwoording

Resultaten effectiviteit fysiotherapie bij whiplash

Peeters et al.49 hebben een systematische review ver-

richt naar de effectiviteit van conservatieve behande-

ling bij patiënten met een whiplashletsel. Elf studies

zijn geïncludeerd. Drie studies waren van voldoende

methodologische kwaliteit.50-52

Foley-Nolan et al.50 onderzochten de effectiviteit van

PEMT (pulserende hoogfrequente kortegolf elektrothe-

rapie: 27 mHz gedurende 8 uren per dag). In deze stu-

die wordt gebruikgemaakt van een apparaatje dat in

een halskraag is ingebouwd. Dergelijke apparatuur is

niet in Nederland te verkrijgen, derhalve valt de inter-

ventie niet binnen het bereik van fysiotherapie in

Nederland en worden de resultaten niet besproken.

Provinciali et al.51 vergeleken een multimodale be-

handeling (omvat combinatie van ontspannings-,

houdings- en oogfixatieoefeningen, begeleiding en

manuele technieken) met een combinatie van ver-

schillende fysische modaliteiten (TENS, PEMT, US en

iontoforese). De patiënten hadden gemiddeld 30 da-

gen geleden een whiplashletsel ondergaan. Zowel op

de korte als lange termijn zijn positieve effecten ge-

vonden op pijn en ‘globaal effect’ ten gunste van de

multimodale behandeling. Bovendien waren de pa-

tiënten met een multimodale behandeling sneller

weer aan het werk dan de patiënten die een behande-

ling met fysische modaliteiten kreeg. Provinciali et al.

bevelen een multimodale behandeling aan bij patiën-

ten die klachten ondervinden ten gevolge van een

whiplash.

Borchgrevink et al.52 bestudeerden de langetermijnef-

fecten van de in de eerste 14 dagen na het ongeval

gegeven adviezen. Eén groep kreeg het advies om ac-

tief te blijven, de andere groep werden 14 dagen rust

en een halskraag geadviseerd. Na zes maanden waren

bij beide groepen de symptomen afgenomen. De

groep die werd geadviseerd actief te blijven had min-

der last van pijn en stijfheid. Met enige voorzichtig-

heid kan uit deze resultaten worden geconcludeerd

dat bij patiënten met een whiplashletsel ‘rust roest’,

terwijl actieve interventies een positieve tendens la-

ten zien op de gekozen uitkomstmaten. Deze resulta-

ten worden ondersteund door drie studies van lage

methodologische kwaliteit53-55, alhoewel een andere

studie van lage methodologische kwaliteit geen ver-

schil laat zien tussen immobilisatie en geen behande-

ling.56

De conclusies van Peeters et al. komen grotendeels

overeen met die van Magee et al.57 en die van de

Quebec Task Force.12

Magee et al.57 hebben een systematische review ver-

richt naar de effectiviteit van fysiotherapeutische in-

terventies op nekletsel na een trauma. De review om-

vat acht studies, waaronder drie studies die geen

controlegroep hebben en/of niet gerandomiseerd zijn.

Alle studies werden als ‘methodologisch zwak’ aange-

merkt. Uit de resultaten blijkt een matig positieve

trend voor de effectiviteit van oefeningen, manuele

therapie en advies over houding bij patiënten met

een whiplash. Ook is er bewijs dat het gebruik van

een halskraag en rust niet effectief is bij deze patiën-
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tengroep. De auteurs benadrukken de behoefte aan

kwalitatief goede RCT’s.

De Quebec Task Force heeft in 1995 een ‘best eviden-

ce’-synthese gepubliceerd naar onder meer de effecti-

viteit van diverse behandelingen bij patiënten met

whiplash. De auteurs concluderen dat een halskraag

de mobiliteit van de nek niet vermindert en dat een

halskraag kan leiden tot algemene inactiviteit wat het

herstel bij deze patiëntengroep kan vertragen. Tevens

concluderen zij dat langere perioden van rust schade-

lijk kunnen zijn voor het herstel, dat mobiliserende

oefeningen als toevoeging kunnen worden gebruikt

bij het stimuleren van activiteiten en dat oefeningen

als onderdeel van een multimodale interventie zowel

positieve korte- als langetermijneffecten kunnen heb-

ben. Een studie naar de effecten van tractie liet geen

klinische of statistische significante effecten zien. Er

was geen onderzoek gedaan naar de effectiviteit van

houdingsverbetering en advies, elektrotherapie, ultra-

geluid, laser, kortegolftherapie, warmte, ijs en massa-

ge, alhoewel sommige interventies (in combinatie) als

controle-interventie zijn gebruikt. De studies naar

hoogfrequente elektrotherapie50,58 zijn al besproken

bij de review van Peeters et al.

Een recentere RCT59 is nog niet opgenomen in boven-

genoemde reviews. In deze studie worden bij patiën-

ten met een whiplashletsel de effecten vergeleken van

een behandeling bestaande uit vroege mobilisatie met

de effecten van een standaard behandeling (rust, ad-

vies, halskraag). Ook wordt onderzocht of er verschil

bestaat in effecten wanneer de behandeling vroeg

(binnen vier dagen na het ongeval) of later (14 dagen

na het ongeval) start. De vroege mobilisatiebehande-

ling bestond uit: actieve oefeningen; ieder uur her-

haalde bewegingen in verschillende richtingen en

houdingsverbetering volgens de principes van

McKenzie. De standaard behandeling bestond uit: een

informatiefolder waarin advies werd gegeven over ac-

tiviteiten en instructies over houdingscorrectie, rust

en een zachte halskraag; enkele weken na het ongeval

werd met een frequentie van twee- tot driemaal per

dag gestart met actieve bewegingen.

De auteurs concluderen dat het toepassen van een ac-

tieve behandeling na zes maanden betere resultaten

(in termen van minder pijn) oplevert dan een stan-

daard behandeling. Bij de vroege mobilisatiebehande-

ling waren de effecten beter wanneer de behandeling

werd gestart binnen vier dagen, terwijl bij de stan-

daardbehandeling een start na 14 dagen betere resul-

taten te zien gaf.

Resultaten effectiviteit fysiotherapie bij 

chronische pijn

Morley et al.60 hebben een systematische review en

meta-analyse uitgevoerd naar de effectiviteit van pro-

gramma’s volgens gedragsgeoriënteerde principes bij

volwassenen met chronische pijn. Zij concluderen

dat deze programma’s vooral effect hebben op het

pijngedrag, de ervaren pijn, stemming en het sociale

functioneren in vergelijking met een controlegroep

die geen behandeling ontving.

Gross et al. hebben twee reviews verricht naar de

effectiviteit van conservatieve behandelingen bij

patiënten met mechanische nekpijn: de ene betrof de

effectiviteit van fysiotherapeutisch interventies61 en

de andere de effectiviteit van educatie.62 Deze auteurs

concluderen dat de gevonden studies weinig

informatie leveren over de effectiviteit van

fysiotherapeutische interventies en educatie bij

patiënten met mechanische nekpijn. De belangrijkste

reden was dat methodologische kwaliteit van de

studies laag was. Bovendien was de zoekactie van de

reviews beperkt (alleen over de jaren 1985-1993). 

Opgemerkt wordt dat van revalidatieprogramma’s

voor patiënten met chronische klachten bekend is dat

de effectiviteit van informeren/adviseren als aparte

verrichting niet altijd is aan te tonen. Het combine-

ren van oefentherapie en psycho-educatieve verrich-

tingen (waaronder individuele instructie, voorlich-

tingsprogramma’s, ‘selfmanagement’-programma’s,

voorlichtingsmateriaal en gedragstherapeutische in-

terventies) in de vorm van een multimodale therapie

kan echter de effecten van de behandeling

vergroten.63,64

Van Tulder et al.65 hebben met behulp van een syste-

matische review de effectiviteit van diverse conserva-

tieve behandelingen voor chronische lage-rugpijn in

kaart gebracht. Zij concluderen dat er sterke aanwij-

zingen zijn voor de effectiviteit van oefentherapie en

multidisciplinaire programma’s bij patiënten met 

chronische lage-rugpijn. Matige aanwijzingen voor de

effectiviteit zijn gevonden ten aanzien van gedrags-

matige programma’s en rugscholen. Ten aanzien van

het advies actief te blijven, bedrust, fysische modali-
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teiten en TENS waren de aanwijzingen onduidelijk.

Bewijs voor ineffectiviteit werd gevonden bij EMG-

biofeedback en tractie.

Hilde & Bø66 hebben een systematische review

verricht naar de effectiviteit van oefeningen bij

patiënten met chronische lage-rugpijn, waarbij zij de

methodologische kwaliteit, het type en de intensiteit

van de oefeningen gebruikten om mogelijke verschil-

len in resultaten te kunnen verklaren. Zij concluderen

dat deze variabelen niet verklarend zijn voor de

gevonden verschillen in effectiviteit van oefeningen

bij chronische lage-rugpijn.

C.2 Aanbevelingen 

Op basis van de resultaten van twee gecontroleerde

studies wordt in de richtlijn het dragen van een hals-

kraag niet aangeraden. Patiënten die al een halskraag

dragen op moment van verwijzing wordt geadviseerd

dit zo snel mogelijk af te bouwen.

Een actieve behandeling bij patiënten met whiplash-

letsel lijkt betere resultaten te geven dan een passieve

behandeling. In de richtlijn wordt daarom een actief

beleid gehanteerd en de patiënt gestimuleerd om de

activiteiten en participatie zo snel mogelijk weer op te

pakken.

De effectiviteit van een gedragsgeoriënteerde benade-

ring en het geven van voorlichting is niet specifiek

onderzocht bij patiënten met gevolgen van whiplash. 

Omdat toepassing van gedragsgeoriënteerde principes

positieve effecten heeft bij patiënten met chronische

pijn worden in de richtlijn deze principes geadviseerd

voor patiënten die langdurige gevolgen van een 

whiplash ondervinden. En omdat bij patiënten met

chronische klachten patiënteneducatie in combinatie

met oefentherapie effectiever is dan oefentherapie al-

leen wordt in de richtlijn een combinatie van beide

aanbevolen.

C.3 Toelichting

Fase 2 (vier dagen tot drie weken)

Op basis van het beloop wordt onderscheid gemaakt

tussen patiënten met een normaal herstel en patiën-

ten met een vertraagd herstel. Bij een vertraagd her-

stel kan de wijze waarop een patiënt omgaat met de

klachten een rol spelen; de patiënt hervat te snel (of

te veel) activiteiten, of de patiënt onderneemt activi-

teiten te langzaam (of te weinig).

Nordin67 licht de ideeën van de QTF-WAD ten aanzien

van het geven van informatie en advies toe. Stel de

patiënten gerust: de meeste gevolgen van 

whiplash zijn zelflimiterend en goedaardig. Leg uit

dat het bewegen op zichzelf wel wat pijnlijk kan zijn,

maar dat dit bij WAD graad 1 niet schadelijk is. Pak bij

graad 2 activiteiten op na overleg met de huisarts of

fysiotherapeut.

In de richtlijn is onderscheid gemaakt tussen trainen

en oefenen. De term trainen wil zeggen het werken

volgens fysiologische trainingsprincipes om bijvoor-

beeld spierfunctie of het algemeen uithoudingsver-

mogen te verbeteren (bijvoorbeeld driemaal per week

trainen op een intensiteit van 60-70% van de maxi-

male spierkracht of maximale hartfrequentie).
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1. Open staan: de fysiotherapeut sluit met het voorlichten aan bij de beleving, verwachting, vragen en 

zorgen van de patiënt.

2. Begrijpen: de informatie moet zodanig worden aangeboden dat de patiënt deze begrijpt en kan 

onthouden.

3. Willen: de fysiotherapeut inventariseert wat een patiënt (de)motiveert om een bepaald gedrag te verto-

nen. De fysiotherapeut biedt ondersteuning en informatie over mogelijkheden en alternatieven.

4. Kunnen: de patiënt moet in staat zijn het gevraagde gedrag uit te voeren. De benodigde functies en vaar-

digheden worden geoefend.

5. Doen: de fysiotherapeut maakt met de patiënt heldere en concrete afspraken, stelt concrete en haalbare

doelen en evalueert of en in hoeverre het de patiënt is gelukt om de afspraken uit te voeren.

6. Blijven doen: tijdens de behandeling moet worden besproken of de patiënt denkt of hij erin zal slagen het

gevraagde gedrag te vertonen.

Tabel 10. Toelichting bij de zes stappen in het voorlichtingsproces (bron: Van der Burgt & Verhulst68)



Oefenen daarentegen behoeft niet te voldoen aan de

genoemde trainingprincipes. Met oefenen worden

ook andere doelen nagestreefd. Voorbeelden hiervan

zijn het verminderen van bewegingsangst en het ver-

beteren van de coördinatie.

Informeren/adviseren

Effectieve voorlichting vereist kennis en vaardighe-

den vanuit de voorlichtingskunde en vanuit de ge-

dragstherapie. Van der Burgt & Verhulst68 geven een

overzicht van de in de gezondheidsvoorlichting ge-

bruikte modellen en vertalen deze modellen naar een

model van patiëntenvoorlichting voor de paramedi-

sche praktijk. Hierbij integreren zij het ASE-determi-

nantenmodel (Attitude-Sociale invloed-Eigen effecti-

viteit) met het stappenmodel in de voorlichting van

Hoenen et al.69 Uitgangspunt in het ASE-determinan-

tenmodel is de vooronderstelling dat de bereidheid

om van gedrag te veranderen wordt bepaald door een

samenspel tussen attitude (hoe kijkt de persoon zelf

tegen de gedragsverandering aan), sociale invloed

(hoe kijken anderen tegen de gedragsverandering

aan) en eigen effectiviteit (zal het wel of zal het niet

lukken?). Het stappenmodel in de voorlichting van

Hoenen et al. onderscheidt de stappen ‘openstaan’,

‘begrijpen’, ‘willen’ en ‘doen’. Met het oog op de pa-

ramedische praktijk voegen Van der Burgt & Verhulst

hier nog twee stappen aan toe, namelijk ‘kunnen’ en

‘blijven doen’. Van der Burgt & Verhulst benaderen

het fenomeen voorlichting als een proces waarbij ge-

dragsverandering een eindstap is. Deze eindstap kan

niet worden gezet als niet eerst de voorgaande stap-

pen zijn gezet. Achtereenvolgens dienen zes stappen

te worden doorlopen (tabel 10). De fysiotherapeut

dient kennis en inzicht te hebben in factoren die een

positieve dan wel negatieve invloed uitoefenen op de

totstandkoming van (de gewenste) gedragsverande-

ring.

Voorlichtingsplan

Binnen het fysiotherapeutisch behandelplan kan een

apart voorlichtingsplan worden opgesteld, waarin per

stap subdoelen worden geformuleerd (tabel 11). Het

voorlichtingsplan is op te vatten als een onderdeel van

het methodisch fysiotherapeutisch handelen. In de

anamnese inventariseert de fysiotherapeut de voorlich-

tingsbehoefte van de patiënt: wat weet de patiënt van

de aandoening, de eventueel te gebruiken medicijnen

en de leefregels. Per stap wordt aandacht besteed aan

de problemen die de patiënt ervaart. Dit model geeft

hiermee inzicht in mogelijke oorzaken van problemen

met therapietrouw (of de leefregels).

Bij de evaluatie van het informeren/adviseren kan de

fysiotherapeut zichzelf afvragen: ‘weet de patiënt wat

hij moet weten? En doet hij wat hij zou moeten doen?’

Oefenen en sturen van functies en activiteiten

Voorbeelden van mogelijk relevante oefeningen zijn:

• bij stoornissen in de cervicale musculaire stabili-

teit worden isometrische contracties van het des-

betreffende segment uitgelokt en uitgebouwd naar

functionele situaties;

• bij stoornissen in het evenwicht of duizeligheid

wordt de balans verbeterd door het evenwicht te

oefenen in stand en tijdens lopen. Variaties zijn

mogelijk in positie (grootte steunvlak, positie

zwaartepunt), snelheid (vertraging, versnelling) en

visuele controle met blikfixatie (vast, bewegend).

Fase 3, 4 en 5 (vanaf drie weken)

De behandeling is gericht op het volhouden (of in-

dien nodig aanleren) van activiteiten. Dit volhouden

of aanleren wordt stap voor stap opgebouwd met be-

hulp van een programma waarin activiteiten steeds

langer worden volgehouden (operante reconditione-

ring door middel van ‘graded activity’). Het doel van

het programma is het activiteitenniveau uit te brei-

den en het pijngedrag te verminderen. Getracht

wordt om te komen tot een gewenst activiteitenni-

veau ondanks de aanwezigheid van pijn.4

De behandeling start met een baselinemeting: geme-

ten wordt hoe lang de patiënt de door hem gekozen

activiteit(en) kan volhouden. Vervolgens wordt een

behandelschema gemaakt, waarop uitgaande van het

basisniveau binnen de behandelperiode het gewenste

einddoel wordt bereikt. In de eerste behandeling ligt

de duur van de te oefenen activiteit onder het gemid-

delde van de baselinemeting. Volgens een stapsgewij-

ze opbouw worden de activiteiten steeds langer volge-

houden.

Een van de behandelafspraken is dat de patiënt niet

minder, maar ook niet meer doet dan de afgesproken

duur. De patiënt oefent thuis en houdt zelf zijn/haar

progressie bij.

Indien de patiënt een activiteit wil uitvoeren die hij

momenteel nog niet kan dan wordt de desbetreffende

activiteit in onderdelen opgesplitst. Alle onderdelen

worden stap voor stap geoefend, waardoor een pa-
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tiënt uiteindelijk de (gehele) activiteit kan uitvoeren.

Voorbeelden van mogelijk relevante oefeningen

• De aandacht of het geheugen kunnen worden ver-

beterd door het uitvoeren van dubbeltaken zoals

het tellen of een bal vangen tijdens lopen. Ook

kan de fysiotherapeut als huiswerkopdracht het

advies geven complexe taken stapsgewijs op te

bouwen zoals het oplossen van kruiswoordpuzzels

of het lezen van kranten enzovoort.

• Bij stoornissen in de mobiliteit van de cervicale

wervelkolom worden oefeningen gegeven ter 

mobilisering van de nek. Vervolgens de oefen-

vormen uitbouwen naar functionele situaties zoals

het nakijken van een bal.

C.4 Afsluiting en verslaggeving

In de KNGF-Richtlijn Informatieverstrekking Huisarts71

staat beschreven dat de verwijzer eventueel tussen-

tijds, maar in ieder geval na de beëindiging van de be-

handeling wordt geïnformeerd over onder andere de

(individueel vastgestelde) behandeldoelen, het behan-

delproces en de behandelresultaten. Voor de verslag-

legging wordt verwezen naar de KNGF-Richtlijn

Fysiotherapeutische Verslaglegging.72
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Het informeren/adviseren maakt deel uit van het begeleiden. De fysiotherapeut erkent de pijnklachten, 

beantwoordt vragen en verheldert onduidelijkheden voor de patiënt. 

Informeren/adviseren over:

• het gunstige natuurlijke beloop van de gevolgen van whiplash;

• de afwezigheid van ernstige pathologie;

• de actieve en invloedrijke rol die de patiënt zelf heeft in relatie tot het herstel;

• bewegen en het niet-schadelijk zijn van bewegen;

• de lichaamshouding met betrekking tot werk, huishoudelijk werk, hobby’s en sport;

- de invloed van langdurig statische belastende houdingen op de cervicale wervelkolom (bij bijvoor-

beeld het lezen van een boek, tv-kijken, een plafond schilderen); deze houdingen dienen in de eerste

twee weken van de behandeling te worden vermeden;

- ergonomie (werkplek en werkhouding);

- persoonlijke verzorging (vermijden van haren wassen onder de kraan van de wasbak);

- sportactiviteiten: het vermijden van explosieve kracht, sportactiviteiten met fysiek contact, 

langdurige eenzijdige sportactiviteiten en het stimuleren van algemene bewegingsactiviteiten;

• de balans belasting-belastbaarheid;

• de invloed van prognostische factoren die een relatie hebben met het ontstaan en voortbestaan van

klachten (biopsychosociaal);

- de invloed van de wijze van omgaan met klachten op het onderhouden van klachten;

- de invloed van angst voor bewegen op het onderhouden van klachten;

• het belang van het consequent uitvoeren van huiswerk(oefeningen en activiteiten) voor een optimaal be-

handelresultaat.

Aanleren van activiteiten ten aanzien van:

• het gestructureerd indelen van een dag: perioden van werkbelasting afwisselen met perioden van herstel-

tijd. De tijdsduur van de werkbelasting wordt bepaald door de gemiddelde tijdsduur te nemen waarin de

patiënt zonder toename van klachten de activiteit kan uitvoeren;

• het tijdgebonden uitvoeren van activiteiten (werkbelasting);

• het doseren van de hersteltijd: welke activiteiten geven een afname van klachten en hoelang moeten

deze activiteiten worden uitgevoerd;

• het omgaan met een mogelijke exacerbatie/recidief (balans belasting-belastbaarheid in acht nemen).

Tabel 11. Uitwerking informeren/adviseren bij patiënten met gevolgen van whiplash (bron: Behandelprotocol 

whiplash-trial70)



Dankwoord

Voor de totstandkoming van de KNGF-Richtlijn

Whiplash is een bijzonder woord van dank aan de

werkgroepleden van de tweede kring op zijn plaats.

Dit zijn (in alfabetische volgorde genoemd): dr. P.F.

van Akkerveeken (orthopedisch chirurg, Rug Advies

Centra Nederland), mw. drs. A.W.M. Evers (psycho-

loog, Katholieke Universiteit Nijmegen), mw. H.

Filarski (voorzitter Whiplash Stichting Nederland), 

dr. G. Hermans (medisch adviseur/projectleider ‘het

vaststellen van vroege voor WAD onderscheidende de-

terminanten’ Whiplash Centrum Nederland), dr. H.

Kingma (klinisch vestibuloog, Academisch Ziekenhuis

Maastricht), dr. B.G.M. Kolnaar (huisarts, Nederlands

Huisartsen Genootschap), drs. C.J. Vos (huisarts-on-

derzoeker, Erasmus Universiteit Rotterdam), J.P. van

Wingerden (hoofd therapie, Spine & Joint Centre,

Rotterdam). Tevens worden alle fysiotherapeuten be-

dankt die hebben meegewerkt aan de check in het

werkveld. Tot slot danken wij dr. J.W.S. Vlaeyen (psy-

choloog, Universiteit Maastricht), drs. A.J. Engers

(Werkgroep Onderzoek Kwaliteit, Katholieke

Universiteit Nijmegen), dr. M.M. Klaver (neuroloog,

Streekziekenhuis Midden Twente), mw. dr. Y.F.

Heerkens (NPi) en mw. drs. E.M.H.M. Vogels (NPi) ,

mw. dr. A.C de Visser (projectgroep Whiplash) en mw.

drs. C.W.M. van der Steen (projectgroep Whiplash).

voor hun bijdrage aan de richtlijn.

D Juridische betekenis van 
richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar

op wetenschappelijke onderzoeksresultaten gebaseer-

de inzichten en aanbevelingen waaraan zorgverleners

moeten voldoen om kwalitatief goede zorg te verle-

nen. Aangezien de aanbevelingen hoofdzakelijk zijn

gebaseerd op de “gemiddelde patiënt”, moeten zorg-

verleners op basis van hun professionele autonomie

afwijken van de richtlijn als de situatie van de patiënt

dat vereist. Wanneer van de richtlijn wordt afgewe-

ken dient dit te worden beargumenteerd en gedocu-

menteerd.2,3 De verantwoordelijkheid voor het han-

delen blijft daarmee bij de individuele fysiotherapeut.

E Herziening
De KNGF-richtlijn is een uitwerking van klinische vra-

gen rond de diagnostiek en behandeling van patiën-

ten met klachten als gevolg van whiplash.

Ontwikkelingen die de fysiotherapeutische zorg bij

deze patiëntengroep kunnen verbeteren, kunnen de

huidige inzichten zoals beschreven in de richtlijn

doen veranderen. In de methode voor richtlijnont-

wikkeling en implementatie is aangegeven dat alle

richtlijnen na drie tot maximaal vijf jaar na publicatie

worden herzien.2,3 Dit betekent dat het KNGF uiterlijk

in 2006, in samenwerking met de werkgroepleden,

bepaalt of deze richtlijn nog actueel is. Zonodig wordt

een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te

herzien. De geldigheid van de richtlijn komt te ver-

vallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn

een herzieningstraject te starten.

Voorafgaande aan de herzieningsprocedure van richt-

lijnen zal ook de Methode voor Richtlijnontwikkeling

en Implementatie worden geactualiseerd op basis van

nieuwe inzichten en samenwerkingsafspraken tussen

de diverse richtlijnontwikkelaars in Nederland. De

consensusproducten van het Evidence Based

Richtlijnen Overleg (EBRO-platform), die onder auspi-

ciën van het CBO worden ontwikkeld, zullen worden

opgenomen in de te actualiseren methode.

Belangrijke verbeteringen zijn de uniforme en inzich-

telijke methoden voor het vaststellen van de mate

van het bewijs en de daaruit afgeleide aanbevelingen

voor de praktijk.

F Externe financiering
Deze richtlijn is tot stand gekomen middels een subsi-

die van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn

en Sport (VWS) in het kader van het programma

“Bevordering Kwaliteitsontwikkeling Paramedische

Zorg (BKPZ)”. De mogelijke belangen van de subsidie-

gever zijn niet van invloed geweest op de inhoud en

de daaraan gekoppelde aanbevelingen.
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Diagnostisch proces

Gevolgen van whiplash

Overleg verwijzer

Overleg verwijzer

WAD 1, 2: nekklachten zonder

objectieve afwijkingen en/of andere

klachten houdings-/bewegingsapparaat

Behandelplan

Bij normaal herstel: verbeteren functies en bevorderen activiteiten staan centraal

Bij vertraagd herstel: doseren belasting en bevorderen adequate wijze van 

omgaan met klachten staan centraal

WAD 3, 4: nekklachten en

neurologische uitvalsverschijnselen

en/of fracturen of dislocaties

Verwijzing/aanmelding fysiotherapie

� verwijsreden

Anamnese

� klachten/hulpvraag

� ongevalsgerelateerde gegevens

� beloop in de tijd

� wijze van omgaan met klachten

� inventarisatie status praesens (VAS, NDI, dagschema)

Analyse

� belangrijkste stoornissen, beperkingen en participatieproblemen

� verstreken tijd sinds ongeval

� herstel normaal/vertraagd

� belasting versus belastbaarheid

� ongunstige factoren voor het herstel

Is het gezondheidsprobleem beïnvloedbaar door fysiotherapie?

Onderzoek

� inspectie/observatie houding en beweging

� gewrichtsfunctie cervicale wervelkolom (actief)

� spierfunctie: musculaire stabiliteit

� evenwicht

�

�

�

�

�

Normaal herstel: functies, activiteiten en

participatie nemen toe in de tijd

Vertraagd herstel: functies, activiteiten en

participatie worden niet (deels) hervat 

Ja

Nee
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Belangrijkste behandeldoelen

Fase 1
0-4 dagen

Fase 2
4 dagen - 3 weken

Fase 3
3-6 weken

Doseren belasting en bevorderen

adequate wijze van 

omgaan met klachten

Doseren belasting en bevorderen

adequate wijze van 

omgaan met klachten

Normaal
herstel?

Normaal
herstel?

Fase 4
6 weken - 3 maanden

Fase 5 en 6
> 3 maanden

Tijd verstreken
sinds ongeval

Verdere opbouw belasting

� vergroten kennis/inzicht

� verhogen activiteiten/participatie

Verlagen belasting

� verminderen pijn 

(door bewegen)

� vergroten kennis/inzicht

Behandeling

� informeren/

adviseren

� oefenen/

sturen van

functies 

en activiteiten

Evaluatie 

behandel-

resultaten

Afsluiting 

behandel-

episoden

Opbouw belasting

� vergroten kennis/inzicht

� oefenen functies

Opbouw belasting

� vergroten kennis/inzicht

� verbeteren functies

� verhogen activiteiten/participatie

Therapeutisch proces

Nee

Nee

Ja

Ja



In dit toetsingsformulier is een aantal kenmerkende kwaliteitsaspecten beschreven van het onderzoek en de

behandeling van patiënten met gevolgen van whiplash. Deze kwaliteitsaspecten zijn geselecteerd in overleg met

de Werkgroep die de richtlijn heeft ontwikkeld. Het toetsingsformulier kan op twee manieren worden gebruikt.

- Zonder voorkennis van de inhoud van de richtlijn: 

u gebruikt het instrument als zelfevaluatie/kennistoets. Indien u hoofdzakelijk ‘ja’ aankruist, komt uw 

werkwijze grotendeels overeen met de werkwijze zoals beschreven in de richtlijn. Aandachtspunten waar u

‘nee’ hebt aangekruist, kunt u in de richtlijn bestuderen.

- Nadat u de richtlijn heeft gelezen: 

u gebruikt dit toetsingsformulier als checklist voor het handelen in de praktijk. Desgewenst kunt u de onder-

staande lijst aanvullen met activiteiten, zoals beschreven in de richtlijn, die voor u in belangrijke mate de 

kwaliteit van het handelen bepalen. Zo ontstaat een persoonlijke checklist ter ondersteuning van uw praktisch

handelen. Het is zinvol in dat geval om een aantal kopieën van het toetsingsformulier te maken, zodat het bij

meerdere patiënten met gevolgen van whiplash kan worden gebruikt. In de laatste kolom kunt u aangeven op

basis van welke argumenten u bij een bepaalde patiënt/casus niet handelt volgens de richtlijn.

Specifieke aandachtspunten uit de richtlijn

Diagnostisch proces

1. In de anamnese en het lichamelijk onderzoek worden gunstige en ongunstige

biologische, psychologische en sociale prognostische factoren voor herstel

geïnventariseerd.

2. Om het functioneren van de patiënt te objectiveren wordt geadviseerd

gebruik te maken van de meetinstrumenten ‘Visuele Analoge Schaal’ voor

pijn (VAS-pijn), en de ‘Neck Disability Index’ (NDI), en het ‘dagschema van

activiteiten’.

3. Het lichamelijk onderzoek wordt bij voorkeur actief uitgevoerd.

4. In de richtlijn wordt geadviseerd de functie ‘musculaire stabiliteit’ van de 

cervicale wervelkolom te testen. 

5. De fysiotherapeut inventariseert wat een patiënt zelf weet van whiplash, de

wijze waarop hij met zijn klachten omgaat en de mate van controle die hij

over zijn klachten heeft.

6. Hoofdlijn binnen de analyse is het maken van onderscheid tussen patiënten

met een normaal herstel en patiënten met een vertraagd herstel. 

ja nee toelichting
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� �  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Toetsingsformulier
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7. In de analyse beoordeelt de fysiotherapeut de aanwezigheid van (on)gunstige

prognostische factoren en in welke mate deze factoren voor herstel kunnen

worden beïnvloed door fysiotherapeutische interventie.

8. De fysiotherapeutische behandeling is gebaseerd op de tijdsduur sinds het

ongeval, het beloop van de klachten in de tijd en de aanwezigheid van 

fysiotherapeutisch beïnvloedbare factoren voor herstel.

9. Het gebruik van een halskraag en/of het advies ‘te rusten’ wordt niet aange-

raden bij whiplash-patiënten. 

10. Het is van belang dat patiënten na een whiplash hun dagelijkse activiteiten

tijdelijk aanpassen, maar blijven doen.

11. Bij de behandeling van de whiplash-patiënt  bestaat terughoudendheid ten

aanzien van het toepassen van de verschillende vormen van fysische thera-

pie in engere zin en van massagetherapie. 

12. Vanaf Fase 3 (3-6 weken) heeft het tijdgebonden handelen van de patiënt

én van de fysiotherapeut de voorkeur boven het pijngebonden handelen. 

ja nee toelichting
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Therapeutisch proces

13. De ‘Neck Disability Index’ is een geschikt meetinstrument om het functio-

neren van de patiënt te evalueren. 

14. De behandeling wordt beëindigd als de behandeldoelen zijn bereikt of als

geen positieve veranderingen van de behandeling meer zijn te verwachten.

15. De verwijzer wordt (eventueel tussentijds maar in ieder geval) na het 

beëindigen van de behandelepisode geïnformeerd over de doelen van de

behandeling, de behandelresultaten en de gegeven adviezen (zie ook 

KNGF-richtlijn Informatieverstrekking Huisarts).

16. De fysiotherapeut legt de gegevens vast in een verslag (zie ook KNGF-richtlijn

Fysiotherapeutische Verslaglegging)

ja nee toelichting
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Evaluatie, afsluiting, verslaggeving en verslaglegging
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De KNGF-richtlijn Whiplash beschrijft, zoveel mogelijk wetenschappelijk onderbouwd, de huidige gewenste manier

van handelen van de fysiotherapeut bij patiënten met gevolgen van whiplash. Dit gespreksformulier is bedoeld als

leidraad bij het bespreken van de richtlijn met collega’s, bijvoorbeeld in het Intercollegiaal Overleg Fysiotherapie

(IOF). Daarnaast is dit formulier ook als individuele kennistoets te gebruiken.

Dit formulier omvat een aantal stellingen, gericht op specifieke aandachtspunten uit de richtlijn. Met behulp van

deze stellingen kunt u de richtlijn individueel of met een groep collega’s doornemen. De volgende werkwijze kan

hierbij behulpzaam zijn.

1. Vorm individueel een standpunt over de stellingen.

2. Bespreek deze standpunten met een groep collega’s.

3. Ga na wat de richtlijn over de stellingen zegt en hoe deze zijn onderbouwd en bespreek de consequenties

voor het handelen in de praktijk.

Stellingen 
1. De prognose van de gevolgen van het whiplash-letsel is in de meeste gevallen gunstig.

2. De definitie van whiplash volgens de Quebec Task Force on Whiplash Associated Disorder (QTF WAD) is in dia-

gnostische zin bruikbaar in de praktijk.

3. In het diagnostische proces is het van belang dat de fysiotherapeut blijft zoeken naar stoornissen in anatomi-

sche structuren die zijn ontstaan door het ongeval, ondanks de afwezigheid van ‘letsel’ op beeldvormend

onderzoek én ongeacht de tijd die sinds het ongeval is verstreken.

4. Het behandelen van stoornissen in anatomische structuren van de cervicale regio en in fysiologische functies

is het meest belangrijk bij de behandeling van patiënten met langdurige gevolgen van whiplash-letsel.

5. De hulpvraag en de verwachtingen van de patiënt zijn bepalend bij het opstellen van het behandelplan en bij

de uitvoering van de behandeling.

6. Het einddoel van de behandeling is een volledig of gewenst niveau van activiteiten en participatie van de 

patiënt. 

7. Het is van belang om beïnvloedbare, psychologisch prognostische factoren voor herstel als behandeldoel op

te nemen in het fysiotherapeutische behandelplan.

8. Systematische analyse van problemen die patiënten ervaren bij het uitvoeren van huiswerkoefeningen of van

dagelijkse taken geeft inzicht in de knelpunten voor therapietrouw.

9. De rol van de sociale omgeving (inclusief partner en hulpverlener) bij patiënten met gevolgen van 

whiplash is niet te onderschatten. 

10. Bij patiënten met gevolgen van whiplash die, ondanks pijn, goed functioneren, is geen indicatie voor 

fysiotherapeutische behandeling voor handen.

11. Het gebruik van een halskraag is niet raadzaam bij whiplash-patiënten.

Gespreksformulier 
fysiotherapeuten 
onderling

Deskundigheidbevorderingspakket

KNGF-richtlijn Whiplash
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12. De meerwaarde van de verschillende vormen van fysische therapie in engere zin bij de behandeling van

patiënten met gevolgen van whiplash is beperkt.

13. Bij gebrek aan wetenschappelijke evidentie over behandelvormen bij chronische whiplash-patiënten is het

terecht dat generieke uitgangspunten voor de behandeling van patiënten met chronisch benigne pijn zijn

gebruikt bij het opstellen van de richtlijn.

14. Het onderscheid tussen patiënten met een normaal herstel en patiënten met een vertraagd herstel is ten

onrechte gebaseerd op een toename van activiteiten en van participatie van de patiënt in de eerste vier weken

na het ongeval.

15. Bij whiplash-patiënten met chronische klachten is het raadzaam om activiteiten tijdgebonden uit te voeren

en stapsgewijs op te bouwen, rekening houdend met de belastbaarheid en met de hersteltijd. 

16. Een fysiotherapeut kan beoordelen of de wijze waarop de patiënt omgaat met zijn klachten adequaat of 

inadequaat is.

17. In verband met over- en onderbelasting is het van belang dat de whiplash-patiënt zijn eigen grenzen van

belastbaarheid leert kennen.

18. De fysiotherapeut heeft meer een rol als ‘coach’ dan als ‘behandelaar’ bij whiplash-patiënten.

19. Het gebruik van vragenlijsten heeft een toegevoegde waarde bij het evalueren van de behandelresultaten bij

whiplash-patiënten.

20. De aanbevelingen zoals beschreven in de KNGF-richtlijn Whiplash sluiten aan bij mijn/onze huidige 

praktijkvoering.

Bent u het eens met de volgende stellingen na het lezen van de richtlijn?

21. De richtlijn geeft een duidelijke beschrijving van het diagnostische proces bij patiënten met whiplash en

biedt een systematische structuur bij de uitvoering hiervan.

22. De richtlijn geeft een duidelijke beschrijving van het therapeutische proces bij patiënten met whiplash en

biedt een systematische structuur bij de uitvoering hiervan.

23. De richtlijn geeft duidelijk aan wanneer en op welke gronden de fysiotherapeut kan afwijken van de 

beschreven handelwijze.
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Gespreksformulier 
samenwerking huisarts-
fysiotherapeut

Dit gespreksformulier voor het onderwerp whiplash is opgezet volgens dezelfde systematiek als de ‘handreikingen

voor de communicatie tussen huisarts en fysiotherapeut, oefentherapeut Cesar en oefentherapeut-Mensendieck’.

Deze vijf handreikingen zijn ontwikkeld om de communicatie met de huisarts(en) praktisch en professioneel te

regelen. Zij zijn verkrijgbaar via de beroepsorganisaties KNGF, LHV, NVOM en VBC en ze zijn te downloaden via

http://www.paramedisch.org/HOF.

In dit gespreksformulier worden praktische aanwijzingen gegeven voor het bespreken van het onderwerp 

‘whiplash’. U bepaalt samen met uw gesprekspartner(s) het doel dat u wilt bereiken: het uitwisselen van 

informatie, het maken van concrete afspraken of het evalueren van hetgeen u (eventueel opnieuw) met elkaar

heeft afgesproken.

In de KNGF-richtlijn Whiplash staat beschreven hoe fysiotherapeuten een bijdrage kunnen leveren aan het opti-

maal functioneren van een patiënt met gevolgen van een whiplash. Er wordt in deze richtlijn expliciet ingegaan

op de plaats van de fysiotherapie/fysiotherapeut in het zorgproces, gebaseerd op de specifieke deskundigheid van

de fysiotherapeut en op wetenschappelijke gegevens.

Overleg tussen huisarts en fysiotherapeut, zowel op landelijk als op lokaal niveau, over elkaars mogelijkheden en

aanvullende informatie over de fysiotherapeutische deskundigheid en vaardigheid zijn gewenst om gezamenlijk

het (optimaal) functioneren van de patiënt te bewerkstelligen. Het doel van de discussie is het tot stand brengen

van een gezamenlijk beleid, een goede samenwerking en overleg tussen huisarts en fysiotherapeut. 

Stappen: informeren - afspraken maken - evalueren
Voor het voorbereiden van het overleg (zie Algemene toelichting van de vijf handreikingen). De huisarts(en) 

selecteert(eren) als casuïstiek enkele whiplash-patiënten. Bij voorkeur zijn dit patiënten met een indicatie voor

fysiotherapie die onder behandeling zijn (geweest) bij (één van) de deelnemende fysiotherapeut(en).

1. De huisarts presenteert een patiënt als casus en licht zijn redenen toe om deze patiënt te indiceren (of niet te

indiceren) voor fysiotherapie. Hij gaat daarbij in op: 

- de patiëntkenmerken; 

- zijn beleid en eventuele alternatieven; 

- het moment van verwijzen; 

- de keuze voor een bepaalde therapie of voor de deskundigheid van de fysiotherapeut; 

- de verwachtingen ten aanzien van de behandeling.

2. De fysiotherapeut licht toe welke werkwijze hij volgt of heeft gevolgd bij deze patiënt. Hij gaat in op: 

- de conclusies van zijn diagnostische proces; 

- het prognostische gezondheidsprofiel (inclusief bevorderende en belemmerende factoren voor herstel); 

- de beïnvloedbare stoornissen in fysiologische en mentale functies;

- de beperkingen in activiteiten en/of de participatieproblemen;

- de behandeldoelen op korte en lange termijn; 

- de fysiotherapeutische behandeling;

- het te verwachten resultaat.

3. De inhoud van de KNGF-richtlijn Whiplash en het beleid van de huisarts worden in het overleg besproken.
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4. Discussiepunten zijn:

a. het belang van het advies om ‘actief te blijven’ en de ongewenstheid van het advies ‘gebruik van een 

halskraag’;

b. de gehanteerde indeling van ‘normaal en vertraagd herstel’ van de gevolgen van whiplash op basis van

het beloop van de beperkingen in activiteiten en van de participatieproblemen;

c. de ongewenstheid dat de behandeling primair is gericht op het verminderen van pijn;

d. het belang van het achterhalen van de ideeën die de patiënt heeft over zijn klachten en van de mate van

zelfcontrole die hij hierover denkt te hebben;

e. het belang van het stimuleren van activiteiten en participatie;

f. de noodzaak van het aanleren van een adequate wijze van omgaan met de klachten en met de (tijdelijk)

verlaagde belastbaarheid;

g. de belangrijkste therapeutische verrichtingen van de fysiotherapeut: het informeren, het adviseren en het

sturen en oefenen van functies en activiteiten;

h. de terughoudendheid ten aanzien van het toepassen van fysische therapie in engere zin en van massage-

therapie.

5. Huisarts(en) en fysiotherapeut(en) maken (schriftelijke) afspraken over het beleid bij patiënten met gevolgen

van whiplash:

a. de criteria voor indicatiestelling (bijvoorbeeld de aard van het gezondheidsprobleem, de prognostische

factoren en de patiëntkenmerken); 

b. het moment van verwijzen door de huisarts naar de fysiotherapeut;

c. het beleid van de huisarts en de fysiotherapeut; 

d. de duur van de behandelepisode;

e. het moment en de wijze van evalueren;

f. de inhoud van de schriftelijke rapportage.

6. Huisarts(en) en fysiotherapeut(en) werken gedurende een bepaalde tijd met de gemaakte afspraken over het

beleid bij patiënten met gevolgen van whiplash. Hierna (bijvoorbeeld na 3 maanden) evalueren zij hun 

ervaringen met de afspraken en stellen zij deze afspraken eventueel bij.
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Beschrijving
De Neck Disability Index (NDI) is een vragenlijst over de subjectieve symptomatologie (functies) en het dagelijks

functioneren (activiteiten en participatie) van whiplash-patiënten. Deze vragenlijst bestaat uit tien relevante items

voor de whiplash-patiënt (Vernon HT e.a., 1991, Vernon HT, 1996). 

Praktische toepasbaarheid
De NDI kan door de patiënt zelf worden ingevuld. De bijbehorende instructie luidt ‘kruis bij elke vraag het ant-

woord aan dat het meest uw situatie weergeeft’. De benodigde invultijd voor de patiënt bedraagt vijf tot tien

minuten. De benodigde tijd voor de fysiotherapeut om de NDI te analyseren bedraagt ongeveer vijf minuten. De

kosten van de vragenlijst zijn laag (alleen kopieerkosten).

Bij het gebruik van vragenlijsten is het van belang dat de inhoud van de vragenlijst de belangrijkste klacht(en) van

de patiënt omvat(ten). Als een vragenlijst bijvoorbeeld activiteiten meet waarmee de patiënt geen problemen

heeft, dan is de lijst niet geschikt om voor die patiënt de resultaten van de behandeling weer te geven.

De NDI meet 10 deelgebieden van het dagelijks functioneren namelijk: 

- pijnintensiteit;

- zelfverzorging;

- tillen;

- lezen;

- hoofdpijn;

- concentratie;

- werk;

- autorijden;

- slaap;

- vrije tijd. 

De vier items ‘pijnintensiteit’, ‘hoofdpijn’, ‘concentratie’ en ‘slapen’ zijn gerelateerd aan subjectieve sympto-mato-

logie (functies). De vier items ‘tillen’, ‘lezen’, ‘autorijden’ en ‘persoonlijke verzorging’ zijn gerelateerd aan dagelijks

functioneren (activiteiten) en de twee items ‘werk’ en ‘vrije tijd’ refereren aan participatie.

Per vraag zijn er zes antwoordcategorieën. De eerste antwoordcategorie (score 0) betekent dat er geen stoornissen,

beperkingen of participatieproblemen bestaan; de laatste categorie (score 5) betekent de meest ernstige stoornissen,

beperkingen of participatieproblemen.

De totaalscore is de som van de scores van de tien afzonderlijke delen (maximaal 50 en minimaal 0). Een indeling

in ernst-klassen is voorgesteld op grond van deze somscores (Vernon HT e.a., 1991): 

- 0 – 4: ‘geen’ 

- 5 – 14: ‘mild’ 

- 15 – 24: ‘matig’ 

- 25 – 34: ‘ernstig’ 

- 35 – 50: ‘zeer ernstig’

De resultaten van de NDI kunt u gebruiken om een beeld te krijgen van de aanwezige symptomatologie en het

functioneren van de patiënt. Deze gegevens kunt u vervolgens gebruiken bij het opstellen of bijstellen van het

behandelplan in Fasen 1 tot en met 3. 

Er bestaat een klinisch relevante verandering bij een verschil van vijf punten op de NDI-score (Stratford PW e.a.,

1999). Vanaf Fase 4 blijven de scores op NDI ongeveer hetzelfde (Heijmans WFGJ e.a.) waardoor de lijst in deze

Fasen niet meer klinisch bruikbaar is in de praktijk. Het is dan ook aan te bevelen om de NDI af te nemen bij de

Neck Disability Index
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aanvang van de behandeling, na een behandelepisode van vier weken en bij afsluiting van de behandeling om de

behandelresultaten objectief te evalueren. 

Betrouwbaarheid, interne consistentie, validiteit en responsiviteit

Het begrip ‘betrouwbaarheid’ beschrijft de nauwkeurigheid van de meting. De waarde van de correlatiecoëfficiënt (r) ligt tussen  –1 en  +1.

De waarden –1 en +1 betekenen een perfect verband. Hoe dichter de waarde bij  nul ligt, hoe lager het verband en dus hoe slechter de

betrouwbaarheid is. De test hertest betrouwbaarheid van de NDI is goed over een periode van twee dagen Pearson’s correlatiecoëfficiënt r =

0,89 (Vernon HT e.a., 1991). 

De ‘interne consistentie’ geeft aan hoe goed de verschillende vragen het ‘gehele construct’ van een vragenlijst meten (in dit geval de sympto-

matologie en het functioneren van de patiënt). Cronbach’s alpha (a) is een maat voor de interne consistentie, welke kan variëren van 0 tot 1.

Hoe dichter bij 1, hoe hoger de interne consistentie en hoe hoger de betrouwbaarheid van de vragenlijst is.

De interne consistentie van de NDI is goed: Cronbach’s alpha = 0.80 (Vernon HT e.a., 1991) en Cronbach’s alpha = 0.94 (Heijmans WFGJ

e.a.).

Het begrip ‘validiteit’ verwijst naar de mate waarin een meetinstrument ook werkelijk meet wat het beoogt te meten. De constructvaliditeit

met de NDI en de McGill Pain Questionnaire  gaf een waarde van r = 0.70 (Vernon HT e.a., 1991).

Responsiviteit verwijst naar de mate waarin een meetinstrument werkelijke veranderingen in de tijd kan meten. De responsiviteit is bestu-

deerd door de correlatie te bepalen tussen de veranderingsscores van de NDI en de verbetering in activiteiten (gescoord op een VAS) (longitudi-

nale constructvaliditeit). De correlatiecoëfficiënt toonde een waarde van r = 0.60 (Vernon HT, 1996). Dit is redelijk te noemen.
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Neck Disability Index 

1. PIJN

O ik heb nu geen pijn

O ik heb nu weinig pijn

O ik heb nu matige pijn

O ik heb nu vrij hevige pijn

O ik heb nu zeer hevige pijn

O ik heb nu de slechtst denkbare pijn

2. PERSOONLIJKE VERZORGING
(wassen, aan- en uitkleden)

O ik kan goed voor mezelf zorgen zonder dat de pijn toeneemt

O ik kan goed voor mezelf zorgen hoewel dat de pijn doet toenemen

O voor mezelf zorgen is pijnlijk en gaat langzaam en voorzichtig

O voor mezelf zorgen lukt goed maar vaak met enige hulp

O elke dag voor mezelf zorgen lukt meestal alleen met hulp

O ik kan mezelf niet aankleden; mezelf wassen gaat moeilijk en ik blijf in bed

3. TILLEN

O ik kan een zwaar gewicht tillen zonder dat de pijn toeneemt

O ik kan een zwaar gewicht tillen, maar dat doet de pijn toenemen

O de pijn weerhoudt mij van het optillen van een zwaar gewicht van de grond, 

maar zou dat wel kunnen wanneer dat gewicht hoger (b.v. op tafel) gelegen is

O de pijn weerhoudt mij ervan om zware dingen op te tillen, maar het lukt me wel om lichte tot middel-

zware gewichten te tillen als ze makkelijk geplaatst zijn

O ik kan alleen zeer lichte gewichten tillen

O ik kan helemaal niets tillen of dragen

4. LEZEN

O ik kan zo veel lezen als ik wil zonder pijn in mijn nek

O ik kan zo veel lezen als ik wil met weinig pijn in mijn nek

O ik kan zo veel lezen als ik wil met matige pijn in mijn nek

O ik kan niet zo veel lezen als ik zou willen vanwege de matige pijn in mijn nek

O ik kan bijna niet meer lezen vanwege de hevige pijn in mijn nek

O ik kan helemaal niet meer lezen

Neck Disability Index
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5. HOOFDPIJN

O ik heb helemaal geen hoofdpijn

O      ik heb af en toe lichte hoofdpijn

O ik heb af en toe matige hoofdpijn

O ik heb vaak matige hoofdpijn

O ik heb vaak hevige hoofdpijn

O ik heb bijna altijd hoofdpijn

6. CONCENTRATIE

O ik kan mij goed concentreren zonder moeite wanneer ik dat wil

O ik kan mij goed concentreren met enige moeite wanneer ik dat wil

O het kost mij duidelijk moeite om me te concentreren wanneer ik dat wil

O het kost mij veel moeite om me te concentreren wanneer ik dat wil

O het kost mij zeer veel moeite om me te concentreren wanneer ik dat wil

O ik kan mij helemaal niet concentreren 

7. WERK

O ik kan zo veel werk doen als ik wil

O ik kan alleen mijn gewone werk doen, maar niet meer

O ik kan het grootste deel van mijn gewone werk doen, maar niet meer

O ik kan mijn gewone werk niet doen

O ik kan bijna geen enkel werk meer doen

O ik kan helemaal niet meer werken

8. AUTORIJDEN

O ik kan autorijden zonder enige nekpijn

O ik kan autorijden zo lang als ik wil met weinig pijn in mijn nek

O ik kan autorijden zo lang als ik wil met matige pijn in mijn nek

O ik kan niet autorijden zo lang als ik wil vanwege de matige pijn in mijn nek

O ik kan bijna niet meer autorijden vanwege de hevige pijn in mijn nek

O ik kan helemaal niet meer autorijden 

9. SLAPEN

O ik heb geen moeite met slapen

O mijn slaap is heel licht gestoord (minder dan 1 uur wakker)

O mijn slaap is licht gestoord (1 tot 2 uur wakker)

O mijn slaap is matig gestoord (2 tot 3 uur wakker)

O mijn slaap is fors gestoord (3 tot 5 uur wakker)

O mijn slaap is volledig gestoord (5 tot 7 uur wakker)
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10. VRIJE TIJD

O ik kan aan alle activiteiten meedoen zonder enige pijn in mijn nek

O ik kan aan alle activiteiten meedoen met enige pijn in mijn nek

O vanwege de pijn in mijn nek kan ik aan de meeste, maar niet alle gebruikelijke activiteiten meedoen

O vanwege de pijn in mijn nek kan ik maar aan weinig gebruikelijke activiteiten meedoen

O vanwege de pijn in mijn nek kan ik nagenoeg aan geen activiteiten meedoen

O ik kan aan geen enkele activiteit meer meedoen
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