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Samenvatting 

Inleiding  

De huidige Nederlandse protocollen en richtlijnen gericht op Whiplash Associated 

Disorder (WAD) graad I-II zijn gedateerd (Verzekeringsgeneeskundig protocol whip-

lash graad I/II uit 2008; CBO-richtlijn Diagnostiek en Behandeling van mensen met 

Whiplash Associated Disorder I/II uit 2008; KNGF-richtlijn Whiplash uit 2005). Sinds 

de ontwikkeling van deze documenten zijn nieuwe waardevolle wetenschappelijk on-

derzoeken verricht ten aanzien van WAD I-II. Het Uitkeringsinstituut Werknemersver-

zekeringen (UWV) heeft daarom een subsidie beschikbaar gesteld om de kennis over 

WAD I-II, die gegenereerd is in de afgelopen tien jaar, te verzamelen en hierover te 

rapporteren. De doelgroepen hiervoor zijn diverse professionals werkzaam op het ge-

bied van arbeid en gezondheid, zoals verzekerings- en bedrijfsartsen, maar ook huis-

artsen, fysiotherapeuten en andere gezondheidsprofessionals die kennisvragen hebben 

rondom arbeid en gezondheid. De nieuwe kennis kan gebruikt worden om de huidige 

procollen en richtlijnen, gericht op WAD I-II, te herzien.  

 

Whiplash is de naam voor het ongevalsmechanisme waarbij versnellende en vertra-

gende krachten inwerken op de nek. Dit mechanisme kan zorgen voor letsel aan de 

nek dat verschillende klinische symptomen kan veroorzaken: WAD. In dit rapport 

wordt de classificatie van de Quebec Task Force (QTF) (Spitzer et al. 1995) aangehou-

den. WAD I veronderstelt pijn, stijfheid en gevoeligheid in de nek zonder lichaamsaf-

wijkingen. WAD II wordt gekenmerkt door nekklachten en andere klachten aan het 

bewegingsapparaat zoals afgenomen mobiliteit en drukpuntgevoeligheid.  

Het onderzoek in dit rapport richtte zich specifiek op:  

1) De prevalentie en incidentie van whiplash.  

2) Het vaststellen van klachten en functioneren bij whiplashpatiënten. 

3) Het beloop en prognostische factoren voor vertraagd herstel en werkgerela-

teerde uitkomsten bij patiënten na een whiplashongeval. 

4) Interventies gericht op een gunstige verandering in klachten en werkgerela-

teerde uitkomsten bij whiplashpatiënten. 

5) Het patiëntenperspectief ten aanzien van klachten en beperkingen dan wel her-

stel na een whiplashongeval. 

 

Methode 

In vijf online databases van wetenschappelijke literatuur (Medline, EMBASE, PsycINFO, 

Cinahl, The Cochrane Library) is systematisch gezocht naar artikelen gepubliceerd in 

de afgelopen tien jaar gericht op bovenstaande onderwerpen (2005 tot juni 2015). De 

hiermee verzamelde kennis is vervolgens samengevat in diverse evidence-tabellen. De 

methodologische kwaliteit van de wetenschappelijke artikelen werd beoordeeld met 

checklists (AMSTAR, Cochrane risk of bias tool, QUIPS). GRADE werd voor vraag 3 en 

4 toegepast voor het beoordelen van de kwaliteit van het bewijs.  

Resultaten 

Zoekresultaten 

Het systematische literatuuronderzoek leverde drie studies op over beperkingen in het 

functioneren bij whiplashpatiënten, 29 studies over beloop en prognostische factoren 

en 24 studies die de effectiviteit van interventies onderzochten bij whiplashpatiënten. 

Zes kwalitatieve studies werden gevonden zich richtend op het patiëntenperspectief na 

een whiplashongeval.          
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Prevalentie en incidentie  

Cijfers over prevalentie en incidentie van WAD waren lastig te verkrijgen over de afge-

lopen tien jaar. Volgens onderzoek van Consument en Veiligheid in Nederland blijken 

er per jaar (in de periode 2006-2009) tussen de 30.000 en 50.000 mensen te zijn die 

whiplashklachten hebben opgelopen ten gevolge van een verkeersongeval. In een 

groot Zweeds onderzoek uit 2012 (Styrke et al. 2012) wordt een whiplash-incidentie 

van 235 per 100.000 per jaar genoemd.  

 

In Nederland zijn er rond de 500 WIA-aanvragen per jaar bekend met de hoofddia-

gnose whiplash (CAS-code L550), daarvan kregen iets meer dan 200 personen deze 

aanvraag ook toegewezen. Er was proportioneel een lichte stijging zichtbaar in WIA-

toekenningen bij de mensen die de aanvraag hebben ingediend.  

Vaststellen van klachten en functioneren 

Er zijn diverse vragenlijsten beschikbaar die gebruikt kunnen worden voor het vast-

stellen van klachten en functiebeperkingen bij whiplashpatiënten, zoals de Neck Disa-

bility Index (NDI), Neck Pain and Disability Scale (NPAD), Neck Bournemouth Questi-

onnaire (NBQ), Pain Disability Index (PDI) en de Patient Specific Functional Scale 

(PSFS). Deze vragenlijsten zijn generiek toepasbaar of hebben patiënten met nekgere-

lateerde klachten als doelgroep. Whiplash-specifieke lijsten zijn spaarzamer (twee 

vragenlijsten): de Whiplash Activity and participation List (WAL) en de Whiplash Disa-

bility Questionnaire (WDQ). Daarbij is van laatstgenoemde vragenlijst nog geen Ne-

derlandse versie beschikbaar. Het vermogen tot het uitvoeren van werkgerelateerde 

activiteiten kan ook onderzocht worden met een Functionele Capaciteiten Evaluatie 

(FCE)-test. 

Op het gebied van functioneren werd gevonden dat een derde of meer van de whi-

plashpatiënten op de lange termijn, vijf jaar na het ongeval, nog steeds klachten rap-

porteert als vermoeidheid, hoofdpijn en een verminderd geheugen. Daarnaast ervaren 

zij beperkingen bij het autorijden.          

Beloop en prognostische factoren 

Circa de helft van de whiplashpatiënten rapporteerde nog nekpijn te hebben één jaar 

na het ongeval. Daarnaast werd in een Nederlandse studie vastgesteld dat 19% van 

de patiënten één jaar na het whiplashongeval nog niet aan het werk was.   

Er is een grote variëteit aan prognostische factoren onderzocht die het herstel (pijn, 

functiebeperkingen) bij whiplashpatiënten zouden kunnen beïnvloeden. Prognostische 

factoren voor aanhoudende klachten (met redelijke tot hoge kwaliteit van bewijs) wa-

ren een hogere pijnintensiteit, meer nekgerelateerde beperkingen direct na het onge-

val en koude hyperalgesie. De psychologische factoren posttraumatische stress symp-

tomen en catastroferen over pijn worden geassocieerd met een vertraagd herstel (ho-

ge kwaliteit van bewijs). De meeste ongevalsgerelateerde factoren leken geen voor-

spellers van herstel bij whiplashpatiënten. Daarbij is de voorspellende waarde van fac-

toren omtrent de voorgeschiedenis van de whiplashpatiënt (bijvoorbeeld hoofd- of 

rugpijn reeds aanwezig vóór het ongeval) voor het merendeel nog onduidelijk.   

Onderzoek naar de prognostische factoren voor herstel was talrijker dan studies die 

onderzoek verrichtten naar de voorspellers voor werkgerelateerde uitkomsten (zoals 

langere verzuimduur of hogere mate van arbeidsongeschiktheid). Hierbij werd voor 

het merendeel van de factoren de mogelijke invloed op werkgerelateerde uitkomsten 

maar door één studie onderzocht en was de kwaliteit van bewijs voor de onderzochte 

factoren grotendeels laag tot zeer laag. Wel werd redelijke tot hoge kwaliteit van be-

wijs gevonden dat het hebben van een ziektewetuitkering van langer dan 12 weken 

voorafgaande aan het ongeval, de aanwezigheid van een pijnconditie reeds voor het 

ongeval en de aanwezige verwachting dat men niet binnen zes weken naar het werk 
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zal terugkeren, risicofactoren zijn. Actieve copingstrategieën (verandering in leefstijl 

en het, ondanks pijn, zoveel mogelijk doorgaan met de normale activiteiten) bleken 

beschermende factoren ten aanzien van werkgerelateerde uitkomsten (hoge kwaliteit 

van bewijs).  

Interventies 

Er werden zes soorten interventies onderscheiden, namelijk: 1) educatie, 2) actieve 

interventies (zoals oefentherapie of andere actieve vormen van fysiotherapie), 3) pas-

sieve interventies, 4) manuele therapie, 5) farmacologische interventies en 6) (elec-

tro)acupunctuur en dry needling. Over het algemeen was de kwaliteit van het bewijs 

(zeer) laag voor de effectiviteit dan wel ineffectiviteit van de interventies. Er is lage tot 

zeer lage kwaliteit van bewijs dat een op het individu toegesneden submaximaal oe-

fenprogramma (onder andere aërobe-training bevattend), fysiotherapie, manipulatie 

van de thoracale wervelkolom (als aanvulling op individuele fysiotherapie) en (elec-

tro)acupunctuur kleine voordelen opleveren voor het herstel van whiplashpatiënten. 

Bewijs van redelijke kwaliteit werd alleen gevonden voor de effectiviteit van een edu-

catieve video (gericht op activatie van de patiënt) voor vermindering van de pijn.  

Daarnaast was er bewijs van lage tot zeer lage kwaliteit dat vestibulaire revalidatie-

oefeningen en passieve interventies (laser acupunctuur) niet effectiever zijn in verlich-

ting van symptomen in vergelijking met geen behandeling of een placebo-interventie. 

Voor het gebruik van botuline toxine-A injecties en dry needling (als toevoeging aan 

fysiotherapie/oefentherapie) is bewijs van redelijke kwaliteit aanwezig dat deze inter-

venties geen meerwaarde hebben bij de behandeling van whiplashpatiënten.  

De hier genoemde interventies hadden alle als doel bevorderen van herstel (afname 

van pijn en functiebeperkingen). Er werden geen interventies gevonden die zich speci-

fiek richten op werkhervatting of een afname van ziekteverzuim bij whiplashpatiënten. 

Patiëntenperspectief 

Whiplashpatiënten zagen pijnvermindering als de belangrijkste indicator van herstel. 

Er werden door patiënten diverse symptomen en situatie-specifieke stressoren aange-

geven die een dominante rol spelen in hun dagelijks leven. Patiënten gaven aan dat zij 

de activiteiten of sociale rollen, die voorheen normaal waren, niet meer (goed) konden 

uitvoeren. Angst om het oude leven niet meer op te kunnen pakken was tevens aan-

wezig. Ten aanzien van herstel, stelden patiënten het liefst kleinere, haalbare, doelen 

op. Gezondheidsprofessionals kunnen helpen bij het het vormen van realistische ver-

wachtingen.   

Witte vlekken en aanbevelingen 

In vergelijking met studies die zich richten op de prognostische factoren van pijn en 

(functie)beperkingen in whiplashpatiënten, zijn er verhoudingsgewijs nog weinig stu-

dies uitgevoerd die zich richten op voorspellers van werkgerelateerde uitkomsten als 

werkhervatting. Het is belangrijk  dat in toekomstig prognostisch onderzoek bij whi-

plashpatiënten terugkeer naar werk, ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid als pri-

maire uitkomstmaten worden op- of meegenomen. Daarnaast ontbreekt het ook aan 

interventieonderzoek gericht op de effectiviteit van interventies die als doel hebben de 

terugkeer naar werk te bevorderen. Het is noodzakelijk de effectiviteit van werkgere-

lateerde interventies te onderzoeken.  
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1 Inleiding 

Per jaar krijgen tussen de 30.000 en 50.000 personen whiplashklachten door een ver-

keersongeval. In vier van de vijf gevallen reed het slachtoffer in een personenauto 

[1]. De meeste whiplashklachten verdwijnen in de loop van de tijd spontaan. Er is 

echter ook een groep personen die zich na een whiplash ziek (blijven) melden en 

daarvan bereikt een kleine groep de WIA (arbeidsongeschiktheid)-poort (gegevens 

UWV). Uit gegevens van het Uitkeringsinstituut Werknemersverzekeringen (UWV) 

blijkt dat er jaarlijks rond de 500 WIA-aanvragen zijn met de hoofddiagnose whiplash 

waarvan iets meer dan 200 personen een WIA-aanvraag krijgen toegewezen met deze 

hoofddiagnose. 

1.1 Het onderzoek 

De meest recente Nederlandse protocollen en richtlijnen gericht op whiplash associa-

ted disorder (WAD) graad I/II zijn gedateerd. Het Verzekeringsgeneeskundig protocol 

whiplash graad I/II en de CBO-richtlijn dateren uit 2008 [2, 3]. De KNGF-richtlijn 

Whiplash stamt uit 2005 [4].  

Het UWV heeft subsidie beschikbaar gesteld om, gezien de veroudering van bestaande 

Nederlandse protocollen en richtlijnen, de kennis over whiplash die gegenereerd is in 

de afgelopen tien jaar, te verzamelen en hierover te rapporteren. Deze nieuwe kennis 

kan ingezet worden bij het herzien van de protocollen en richtlijnen. De kennis dient 

van toepassing te zijn voor diverse professionals werkzaam op het gebied van arbeid 

en gezondheid zoals verzekerings- en bedrijfsartsen, maar ook huisartsen, fysiothera-

peuten en andere gezondheidsprofessionals die kennisvragen hebben rondom arbeid 

en gezondheid. 

1.2 Doel van het rapport 

Het rapport heeft als doel om de kennis op het gebied van whiplash graad I en II van 

de afgelopen tien jaar te verzamelen en samen te vatten. Specifiek richt het rapport 

zich op:  

1) De prevalentie- en incidentiecijfers van whiplash.  

2) a) Instrumenten voor het vaststellen van symptomen en beperkingen.  

b) Inzichten over beperkingen in het functioneren. 

3)  a) Beloop van whiplashsymptomen en werkgerelateerde uitkomsten over de 

tijd. 

 b) De prognostische factoren voor (niet-)herstel en van werkgerelateerde uit-

komsten. 

4) De interventies gericht op verandering in klachten en werkgerelateerde uitkomsten. 

5) Het patiëntenperspectief ten aanzien van klachten en beperkingen, dan wel herstel. 

1.3 Definitie whiplash en whiplash associated disorder 

In dit rapport wordt de definitie van whiplash gebruikt zoals deze gehanteerd wordt 

door de Quebec Task Force (QTF) (Spitzer et al. 1995) [5]. Zij veronderstellen dat 

whiplash een “acceleratie-deceleratie mechanisme” is waarbij versnellende en vertra-

gende krachten inwerken op de nek. Ten tijde van een heftige slingerbeweging van 

het hoofd ten opzichte van de romp wordt de cervicale wervelkolom overmatig uitge-

rekt met extreme flexie en extensie. Whiplash is de naam voor het ongevalsmecha-

nisme. Dit mechanisme kan zorgen voor letsel aan de nek dat verschillende klinische 

symptomen kan veroorzaken: WAD. Van acute klachten wordt doorgaans gesproken 
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tot drie maanden na het ongeval. Indien klachten drie maanden of langer aanhouden 

worden klachten als chronisch bestempeld. 

In 1995 heeft de QTF een indeling gemaakt in vijf graden oplopend in ernst (0-IV) om 

een gradering in de gevolgen van een whiplash te kunnen maken. Deze indeling staat 

in het kader hieronder beschreven. In dit rapport ligt de focus op WAD graad I en II. 

 

Indeling WAD volgens QTF 

 

Graad 0: geen nekklachten, geen lichamelijke afwijkingen 

 

Graad I: pijn, stijfheid en gevoeligheid in de nek; geen lichamelijke afwijkingen 

 

Graad II: nekklachten en andere klachten van het houdings- en bewegingsapparaat 

zoals afgenomen mobiliteit of drukpuntgevoeligheid 

 

Graad III: nekklachten en neurologische uitvalverschijnselen zoals afgenomen of ver-

dwenen peesreflexen, spierzwakte en sensorische stoornissen 

 

Graad IV: nekklachten en een fractuur of dislocatie 

 

 

De definitie van de QTF is niet de enige bestaande definitie van WAD. De Neck Pain 

Task Force (2008) [6] stelt een nieuwe classificatie met betrekking tot nekpijn voor, 

met vier gradaties (I-IV), waarbinnen zowel nekpijn met als zonder traumatische oor-

zaak worden meegenomen, indien niet leidend tot serieus letsel of ziektes. Gesteld 

wordt namelijk door de Neck Pain Task Force dat WAD en andere vormen van nekpijn 

niet van elkaar verschillen op het moment dat ernstige aandoeningen van de nek zijn 

uitgesloten. 

Een proces van centrale sensitisatie speelt mogelijk een rol bij de instandhouding van 

(pijn)klachten in whiplashpatiënten (Oosterwijck et al. 2013) [7]. Centrale sensitisatie 

is een pathofysiologisch mechanisme dat fysieke symptomen zou kunnen verklaren 

waarvoor geen organische oorzaak gevonden kan worden. Andere klinische syndro-

men waarbij centrale sensitisatie een rol speelt, zijn bijvoorbeeld fibromyalgie en tem-

poromandibulaire dysfunctie (TMD) (Woolf et al. 2001) [8]. Door het optreden van 

hypersensitiviteit van het centrale zenuwstelsel, zouden persisterende pijnklachten 

kunnen ontstaan bij chronische whiplashpatiënten. Centrale sensitisatie kan op zijn 

beurt veroorzaakt worden door verstoring van processen die pijn bevorderen of rem-

men maar het precieze onderliggende mechanisme is vooralsnog onduidelijk [7].   

1.4 Leeswijzer 

De hoofdstukken 3 tot en met 7 starten met een weergave van bestaande kennis uit 

Nederlandse richtlijnen en protocollen. Deze bestaande kennis is vooral afkomstig uit 

het Verzekeringsgeneeskundig protocol Whiplash Associated Disorder I/II (2008) [2], 

de CBO richtlijn Diagnostiek en Behandeling van mensen met Whiplash Associated 

Disorder I/II (2008) [3] en de KNGF-richtlijn Whiplash (2005) [4]. Daarnaast wordt de 

reeds aanwezige kennis besproken uit een Australisch technisch rapport uit 2014 van 

de Motor Accidents Authority (MAA) [9], die richtlijnen geven voor (sub)acute whip-

lash graad I-III voor gezondheidsprofessionals. De MAA is een overheidsorgaan van de 

Australische staat New South Wales en functioneert als een onafhankelijke derde par-

tij: zij monitoren onder meer de resultaten van verzekeringen en ondersteunen de 
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preventie van ongevallen. De basis voor deze Australische richtlijnen wordt gevormd 

door een uitvoerig systematisch literatuuronderzoek over de tijdsperiode 2005 tot juli 

2012.  

Na weergave van de bestaande kennis uit de vier genoemde richtlijnen/protocollen, 

wordt steeds de nieuwe wetenschappelijke kennis die gepubliceerd is tussen 2005 en 

2015 besproken. Deze nieuwe kennis is voortgekomen uit de opbrengst van de zoek-

strategie die besproken wordt in hoofdstuk 2 Methode (zoekperiode 2005 tot juni 

2015). 

In dit rapport wordt  in hoofdstuk 3 de prevalentie en incidentie van whiplash in Ne-

derland en het buitenland belicht. Hoofdstuk 4 gaat in op veel gebruikte instrumenten 

om symptomen en beperkingen na een whiplash vast te stellen. Bovendien geeft 

hoofdstuk 4 inzichten in de beperkingen van het functioneren bij whiplashpatiënten op 

de lange termijn. Hoofdstuk 5 richt zich op beloop van whiplashsymptomen en werk-

gerelateerde uitkomsten over de tijd en daarnaast op prognostische factoren die hier-

op van invloed kunnen zijn. Hoofdstuk 6 geeft een overzicht van de effectiviteit van 

interventies gericht op het verminderen van klachten en het bevorderen van terugkeer 

naar werk. In hoofdstuk 7 wordt aan de hand van resultaten uit kwalitatieve studies 

ingegaan op het perspectief en de ervaringen van whiplashpatiënten zelf. Het rapport 

wordt afgesloten met een beschouwing van de kennis die nog ontbreekt, de witte 

vlekken (Hoofdstuk 8). 

In het rapport wordt steeds van whiplashpatiënten gesproken: hiermee worden pati-

ënten bedoeld met WAD. In de tabellen in de bijlage wordt de afkorting WAD gebruikt.  
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2 Methode  

Dit hoofdstuk beschrijft de methodiek die werd toegepast voor het zoeken en interpre-

teren van de (wetenschappelijke) artikelen.  

2.1 Zoekstrategieën en selectie van artikelen 

In samenwerking met een medisch informatiespecialist van de medische bibliotheek 

van het AMC te Amsterdam werd gezocht in vijf online databases van wetenschappe-

lijke literatuur, namelijk: Medline, EMBASE, PsycINFO, Cinahl en de Cochrane Library 

(januari 2005-juni 2015). De zoekstrategie werd opgebouwd uit zoektermen gerela-

teerd aan de patiëntenpopulatie (zoals whiplash en nekklachten). De zoekstrategie 

werd breed gehouden voor het vergroten van de sensitiviteit ter verkrijging van litera-

tuur die alle hoofdstukken van dit rapport dekken. In bijlage 1 zijn de zoekacties per 

database weergegeven. 

De gevonden artikelen uit de online databases werden door drie onderzoekers tegelij-

kertijd beoordeeld aan de hand van de vooraf vastgestelde in- en exclusiecriteria (zie 

bijlage 2). Deze procedure werd eerst uitgevoerd op basis van titel en samenvatting 

van  artikelen en daarna, bij een selectie hieruit, op basis van de volledige tekst. In-

dien primaire studies al waren opgenomen in een systematische review werd de pri-

maire studie niet verder meegenomen in dit rapport. In bijlage 3 is de flow-chart 

weergegeven van het zoekproces.   

Voor hoofdstuk 3 (incidentie/prevalentie) en hoofdstuk 4 (deelvraag meetinstrumen-

ten) werden afwijkende zoekstrategieën gebruikt ter verkrijging van de kennis en ac-

tuele inzichten. In hoofdstuk 3 is, naast de wetenschappelijke literatuur, ook middels 

Google Scholar gezocht naar incidentie- en prevalentiecijfers van whiplash na 2005 (in 

het Engels en Nederlands). Daarnaast zijn verwijzingen in whiplash richtlijnen (CBO-

richtlijn, Verzekeringsgeneeskundig protocol, KNGF richtlijn [2-4]) gescreend om na te 

gaan of de geraadpleegde bronnen zoals verzekeringsdatabases en nationale registra-

ties nieuwe incidentie- of prevalentiecijfers lieten zien. Voor de keuze van de instru-

menten, beschreven in hoofdstuk 4, werd uitgegaan van de huidige richtlijnen en pro-

tocollen, de wetenschappelijke artikelen opgenomen in hoofdstuk 5 en 6 en instru-

menten die werden beschreven in systematische reviews gericht op het meten van 

klachten en beperkingen in patiënten met nekklachten. Voor informatie over de psy-

chometrische eigenschappen van het instrument is additioneel gezocht in PubMed naar 

zowel het oorspronkelijke artikel over de ontwikkeling van het instrument als mogelij-

ke publicaties over de validering van het instrument bij whiplashpatiënten. 

2.2 Data-extractie 

De geïncludeerde artikelen werden op basis van onderwerp ingedeeld in het best pas-

sende hoofdstuk. In groepsverband is a priori besproken welke gegevens essentieel 

waren ter extractie en concretisering van de evidence-tabellen per hoofdstuk. De da-

ta-extractie werd door twee onderzoekers uitgevoerd.  

2.3 Beoordelen van het bewijs en selectie 

2.3.1 Methodologische kwaliteit  

De methodologische kwaliteit van de geïncludeerde studies werd door twee onderzoe-

kers onafhankelijk van elkaar beoordeeld. 
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De systematische reviews die in het rapport zijn opgenomen werden met de ‘a measu-

rement tool to assess the methodological quality of systematic reviews’ (AMSTAR) 

beoordeeld op de methodologische kwaliteit. AMSTAR bestaat uit 11 punten waarop 

gescoord moet worden met ‘ja’, ‘nee’, ‘kan niet beantwoorden’ of ‘niet van toepassing’ 

(zie bijlage 5). Een review met AMSTAR-score van 8 tot 11 is van hoge kwaliteit, 4 tot 

7 redelijk en 0 tot 3 van lage kwaliteit (Sharif et al. 2013) [10]. 

De methodologische kwaliteit van de primaire studies over prognostische factoren ten 

aanzien van werkgerelateerde uitkomsten werd beoordeeld met vijf van de zes domei-

nen van de ‘quality in prognostic studies tool’ (QUIPS) (Hayden et al. 2013) [11] (zie 

bijlage 6). Het thema ‘confounders’ werd niet meegenomen. Bij elk thema werd een 

beoordeling gemaakt van ‘geen’ of ‘wel’ risico op bias. Voor het uiteindelijk oordeel 

werd een QUIPS totaalscore van 3 of lager geïnterpreteerd als de aanwezigheid van 

een risico op bias, een totaalscore van 4 of 5 als geen risico op bias (afkapwaarde is 

arbitrair gesteld).  

De methodologische kwaliteit van de primaire studies over interventies werden beoor-

deeld met de ‘Cochrane risk of bias tool’ (Higgins et al. 2011; Savovic et al. 2014) 

[12, 13]. Deze checklist bestaat uit zeven thema’s waarbij voor elk thema een beoor-

deling van ‘geen’ of ‘wel’ risico op bias werd gemaakt (zie bijlage 7).  

De in het rapport opgenomen systematische reviews bevatten zelf een beoordeling 

van de methodologische kwaliteit van de primaire studies. Deze beoordeling werd 

overgenomen.  

2.3.2 Sterkte van het bewijs 

Voor de beoordeling van de kwaliteit van het bewijs (van de prognostische factor of 

van de interventie) werd gebruik gemaakt van ‘Grading of Recommendations Asses-

sment, Development and Evaluation’ (GRADE) (www.gradeworkinggroup.org, septem-

ber 2015) [14, 15]. Wat betreft de prognostische studies bepaalt de fase van het 

prognostische onderzoek het startniveau van bewijs in GRADE (Huguet et al. 2013) 

[16]. Bij fase 2 en 3 studies werd het startniveau ‘hoge kwaliteit van bewijs’ toepast 

en bij fase 1 studies het startniveau ‘redelijke kwaliteit van bewijs.’ Interventiestudies 

met een RCT-design startten als hoge kwaliteit bewijs.  

Om een oordeel te geven over de kwaliteit van bewijs van een prognostische factor of 

interventie met GRADE, werden de studies gecategoriseerd naar uitkomstmaat: her-

stel dan wel werkgerelateerde uitkomstmaten. Vervolgens werden studies die over 

dezelfde uitkomstmaat rapporteerden, samengenomen voor één kwaliteitscore van 

bewijs (bijlage 8 en 9). Wanneer systematische reviews zelf al de sterkte van het be-

wijs hadden beoordeeld met behulp van GRADE, werd deze beoordeling overgenomen. 

GRADE beschrijft vijf factoren die het vertrouwen in het resultaat van studies met de 

classificatie ‘hoge kwaliteit van bewijs’ kunnen verlagen:  

1) Risico op bias van de primaire studies  

2) Inconsistentie van de resultaten tussen de studies  

3) De overlap tussen de studie en de doelstelling van het eigen onderzoek  

4) Onnauwkeurigheid van de gerapporteerde effecten  

5) Publicatie bias  

 

Wanneer er op één factor negatief werd gescoord werd de kwaliteit steeds met één 

trede verlaagd. Er zijn vier niveaus van kwaliteit van bewijs: hoog, redelijk, laag en 

http://www.gradeworkinggroup.org/
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zeer laag. In de huidige definitie worden de niveaus van de kwaliteit van het bewijs 

gerelateerd aan de grootte van het vertrouwen dat het geschatte effect het werkelijke 

effect benaderd. De betekenis van de gradaties van kwaliteit van bewijs staan hieron-

der beschreven in het kader.  

Kwaliteit van bewijs in GRADE 

 

Hoge kwaliteit van bewijs 

Er is erg veel vertrouwen dat het het werkelijke effect een goede benadering is van 

het geschatte effect.  

 

Redelijke kwaliteit van bewijs 

Er is een redelijk vertrouwen in het geschatte effect: het werkelijke effect zal dicht bij 

het geschatte effect liggen, maar er is een mogelijkheid dat het werkelijke effect toch 

substantieel anders is. 

 

Lage kwaliteit van bewijs 

Het vertrouwen in het geschatte effect is beperkt: het werkelijke effect kan substanti-

eel anders zijn dan het geschatte effect.  

 

Zeer lage kwaliteit van bewijs  

Er is erg weinig vertrouwen in het geschatte effect: het is waarschijnlijk dat het wer-

kelijke effect substantieel anders is dan het geschatte effect.  

2.4 Proces 

In bijlage 4 zijn de bijdragen aan de totstandkoming van dit rapport, van de diverse 

wetenschappelijke onderzoekers en experts beschreven. In bijlage 22 is het commen-

taar van de beroepsvereningen die zijn benaderd samengevat en tevens hoe dit com-

mentaar is verwerkt in het rapport.  
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3 Prevalentie en incidentie 

In dit hoofdstuk staat de volgende vraag centraal: 

Wat is de prevalentie en incidentie van whiplash in Nederland en in het buitenland?  

3.1 Bestaande kennis Nederlandse richtlijnen en protocollen 

In de CBO-richtlijn (2008) [3] en in het Verzekeringsgeneeskundig protocol (2008) [2] 

wordt aangegeven dat de prevalentie van patiënten met een “sprain of the neck” door 

auto-ongelukken in Nederland van 3,4/100,000 in 1970-1974 steeg naar 

40,2/100,000 mensen in de periode van 1990-1994. De KNGF-richtlijn Whiplash 

(2005) [4] beschrijft dat het aantal nieuwe whiplashpatiënten op basis van ongevals-

statistieken wordt geschat op 94 tot 188 per 100.000 inwoners per jaar in Nederland. 

Incidentiecijfers worden echter meestal afgeleid van het aantal ingediende verzeke-

ringsclaims, waardoor deze cijfers lager kunnen uitvallen. In het jaar 2004 zijn er vol-

gens het Comité Européen des Assurances in Nederland 19.200 claims wegens WAD 

(minor cervical trauma) ingediend. De totale kosten hiervan bedragen 320 miljoen 

euro. In het Verzekeringsgeneeskundig protocol (2008) wordt geconcludeerd dat in-

ternationaal een grote variatie in incidentie bestaat (tussen 16 en 60 per 100.000 in-

woners per jaar), mogelijk door verschillen in gebruikte definities (wanneer er sprake 

is van WAD) en sociaal-culturele verschillen.  

3.2 Bestaande kennis in het technische rapport van de Motor 

Accidents Authority Australië (MAA) 

Door de MAA (2014) [9] werd geen informatie gerapporteerd over de incidentie of 

prevalentie van whiplash.  

3.3 Resultaten UWV databestanden 

De meeste whiplashklachten verdwijnen na verloop van tijd spontaan. Een groep per-

sonen zal zich na een whiplash echter ziek melden en daarvan bereikt een kleine 

groep de WIA-poort. Uit gegevens van het UWV bleek dat er in de periode 2012-2013 

iets minder dan 500 WIA-aanvragen per jaar waren met de hoofddiagnose whiplash 

(CAS-code L550), en dat daarvan iets meer dan 200 personen ook een WIA-uitkering 

krijgt toegewezen met deze hoofddiagnose. Iets minder dan de helft van het aantal 

aanvragen met deze whiplash CAS-code kreeg dus een WIA-uitkering toegekend. Niet 

duidelijk is hierbij hoe de verdeling over gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid (WGA) of 

volledige arbeidsongeschiktheid (IVA) was. Daarnaast heeft een aantal personen whip-

lash als tweede of derde diagnose (Tabel 1). Wel moet opgemerkt worden dat code-

ring met behulp van CAS-codes niet in alle gevallen goed wordt bijgehouden. Daar-

naast wordt de QTF-gradering niet bijgehouden. Mogelijk zitten hier dus ook een aan-

tal personen tussen met ernstigere klachten, zoals patiënten met WAD type III of IV. 

 
Tabel 1. WIA-aanvragen en WIA-toekenningen in 2012 en 2013 voor whiplash (L550)  

  Aantal 
1e diagnose 

Aantal 
2e diagnose 

Aantal 
3e diagnose 

2012  Aanvragen WIA n=502 n=114 n=38 

 Toekenningen WIA n=218  n=66 n=27   

2013  Aanvragen WIA n=478 n=131 n=43 
 Toekenningen WIA n=221  n=78  n=31 
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3.4 Andere nationale databronnen met whiplash data 

Gegevens over de incidentie en prevalentie van whiplash in Nederland waren lastig te 

verkrijgen omdat whiplash vaak niet wordt geregistreerd. Afgeleid uit het databestand 

van OBiN (Ongevallen en Bewegen in Nederland), een jaarlijkse internet- en telefoni-

sche enquête onder 11.000 Nederlanders in de periode 2006-2009, bleken er per jaar 

(in de periode 2006-2009) tussen de 30.000 en 50.000 mensen te zijn die whiplash-

klachten opliepen ten gevolge van een verkeersongeval [1]. In vier van de vijf geval-

len reed het slachtoffer in een personenauto. Hier moet wel bij gezegd worden dat de 

steekproefgrootte van OBiN aan de lage kant is, waardoor de marges groot zijn (Con-

sument en Veiligheid; OBiN 2006-2009). 

3.5 Resultaten studies wetenschappelijke literatuur 

In een groot onderzoek van ongevallen in een Zweeds ziekenhuis wordt een jaarlijkse 

whiplash-incidentie beschreven van 235 per 100.000, waarbij de incidentie jaarlijks 

met 1% toenam (Styrke et al. 2012) [17]. Het aantal verzekeringsclaims tussen 2003 

en 2008 nam daarbij af (bijlage 10). Styrke et al. geven hierbij als verklaring dat de 

neiging van patiënten om hun letsel te rapporteren bij verzekeringsmaatschappijen  

kan veranderen over de tijd en, ten tweede, dat verbetering van hoofdsteunen en au-

toconstructie een preventief effect kan hebben op de ontwikkeling van chronische 

WAD. In ieder geval kan gesteld worden dat verzekeringsclaims en de incidentie van 

whiplash, gebaseerd op Spoedeisende Hulp statistieken, niet noodzakelijkerwijs erg 

sterk samenhangen.  

3.6 Conclusies 
 
De meeste gegevens over de incidentie en prevalentie van whiplash in de literatuur 

zijn ouder dan tien jaar. Er is een beperkt aantal mensen met whiplash die uiteindelijk 

in de WIA terechtkomen, maar het aantal mensen dat kortdurende whiplashklachten 

oploopt per jaar is nog steeds aanzienlijk. 
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4 Vaststellen van klachten en functioneren bij 
personen met WAD 

In dit hoofdstuk staan de volgende vragen centraal: 

1) Welke instrumenten worden gebruikt voor het vaststellen van symptomen en be-

perkingen in whiplash? 

2) Welke inzichten zijn er over beperkingen in het functioneren van patiënten met 

whiplash?  

4.1 Bestaande kennis Nederlandse richtlijnen en protocollen 

In de KNGF-richtlijn (2005) [4] worden een tweetal instrumenten aangehaald voor het 

in kaart brengen van (pijn)klachten en beperkingen, namelijk de Visueel Analoge 

schaal (VAS) en de Neck Disability Index (NDI). De CBO-richtlijn (2008) [3] en het 

Verzekeringsgeneeskundig protocol (2008) [2] beschrijven geen vragenlijsten ter be-

oordeling van het functioneren van de whiplashpatiënt.  

4.2 Bestaande kennis in het technische rapport van de Motor 

Accidents Authority Australië (MAA) 

In het MAA rapport (2014) [9] worden, in het kader van de behandeling van acute 

whiplash in de appendix een drietal instrumenten genoemd voor het vaststellen van 

klachten en functioneren: de VAS, de NDI en de Impact of Event Scale (IES) [18-20].  

4.3 Vragenlijsten bij whiplashpatiënten 

In bijlage 11 zijn in een tabel negen vragenlijsten weergegeven die regelmatig in (we-

tenschappelijk) onderzoek gebruikt werden bij whiplashpatiënten om hun symptomen 

en beperkingen in kaart te brengen. In deze tabel worden de gemeten concepten en 

de inhoud van de items beschreven en tevens zijn in de laatste kolom de psychometri-

sche eigenschappen van deze instrumenten vermeld. Voor een snelle indicatie van het 

pijnniveau van de patiënt kan de VAS (Freyd et al. 1923) [18] worden voorgelegd, 

waarbij op een 10 cm lange horizontale lijn de patiënt zijn pijnniveau aangeeft (waar-

bij 0 staat voor geen pijn en 10 de groots mogelijke pijn die de patiënt zich kan voor-

stellen). Een verandering van meer dan 1,2 cm in VAS-score staat voor een klinisch 

belangrijke verandering (Wind et al. 2009) [21].  

Veelvuldig afgenomen instrumenten onder whiplashpatiënten om beperkingen te me-

ten betreffen de volgende vragenlijsten: 

 
Generieke vragenlijsten 

 Pain Disability Index (PDI) (Pollard et al. 1984) [22] 

 Patient Specific Functional Scale (PSFS) (Stratford et al. 1995) [23] 

 

Vragenlijsten gericht op nekpijn 

 NDI (Vernon et al. 1991) [19] 

 Neck Pain and Disability Scale (NPAD) (Wheeler et al. 1999) [24] 

 Neck Bournemouth Questionnaire (NBQ) (Bolton et al. 1999, 2002) [25, 26] 
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Vragenlijsten specifiek gericht op whiplashpatiënten zijn de:  

 

 Whiplash Activity and participation List (WAL) (Schmitt et al. 2013) [27] 

 Whiplash Disability Questionnaire (WDQ) (Pinfold et al. 2004) [28] 

 

De WAL is een vragenlijst ontwikkeld in 2013 door een Nederlandse onderzoeksgroep 

bestaande uit 38 items [27]. Gezien de recente ontwikkeling is de WAL nog relatief 

weinig toegepast in onderzoek. De WAL vraagt naar de beperkingen die whiplashpati-

ënten ervaren bij activiteiten en de mogelijke beperkingen in participatie (bijvoorbeeld 

lezen, een voertuig besturen, familie of vrienden bezoeken). De psychometrische ei-

genschappen van de WAL zijn adequaat bevonden in whiplashpatiënten met graad I 

en II (Stenneberg et al. 2015) [29]. De WDQ meet zowel pijnintensiteit als beperkin-

gen van de whiplashpatiënt aan de hand van 13 items [28]. De WDQ heeft een excel-

lente test-hertest betrouwbaarheid en responsiviteit in whiplashpatiënten (Willis et al. 

2004) [30], maar de WDQ is niet beschikbaar in het Nederlands.  

 

Psychologische reacties (zoals herbeleving/vermijding) op het (verkeers)ongeval kun-

nen met de IES (Horowitz et al. 1979) [20] in kaart worden gebracht.  

4.4 Fysieke testen: Functionele Capaciteiten Evaluatie (FCE)-test 

Een Functionele Capaciteiten Evaluatie (FCE)-test, bestaat uit verschillende fysieke 

testen om het vermogen van de patiënt tot het uitvoeren van bepaalde (werkgerela-

teerde) activiteiten te onderzoeken (bijlage 11). Een groot aantal fysieke testen zijn 

mogelijk: bijvoorbeeld meten van knijpkracht van de hand met een dynamometer, het 

tillen van een krat van het middel tot boven het hoofd, boven het hoofd werken en het 

herhaaldelijk reiken met de arm in een zittende positie. Trippolini et al. (2013) [31] 

concludeerden, onder andere door bestudering van de hartslag en het meten van na-

delige bijeffecten, dat de FCE-test veilig bij whiplashpatiënten uitgevoerd kan worden. 

Voor de meerderheid van de fysieke testen die onderdeel uitmaken van een FCE-test, 

is de constructvaliditeit bij whiplashpatiënten bevestigd (Trippolini et al. 2015) [32].  

Van der Meer et al. (2014) [33] vonden correlaties variërend van -0,39 en -0,70 tus-

sen een zelfrapportagelijst (de NDI) en FCE-test in chronische whiplashpatiënten 

graad I/II. Zij concludeerden dat, ondanks dat ze gerelateerd zijn en scores op beide 

instrumenten gedeeltelijk voorspeld kunnen worden door het pijnniveau van de pati-

ënt, deze instrumenten verschillende uitkomsten meten. Om beperkingen van whi-

plashpatiënten goed in kaart te brengen wordt daarom aanbevolen om zowel vragen-

lijsten te gebruiken als een FCE-test. Ratzon et al. 2015 [34] voegen hieraan toe dat 

FCE-test vooral aan te raden zijn als er een discrepantie bestaat tussen de mate van 

beperkingen vastgesteld door de arts en de beperkingen die de patiënt rapporteert. 

4.5 Beperkingen in het functioneren bij whiplash 

In bijlage 12 zijn drie primaire studies beschreven die beperkingen in het dagelijks 

functioneren onderzochten bij whiplashpatiënten (Styrke et al. 2014; Takasaki et al. 

2011; Pereira et al. 2008) [35-37]. De meest voorkomende symptomen die whiplash-

patiënten vijf jaar na het ongeval rapporteren zijn vermoeidheid (41%), verminderd 

geheugen (39%) en hoofdpijn (37%) (Styrke et al. 2014) [35]. Daarnaast rapporteert 

44% van de patiënten vijf jaar na het ongeval moeite te hebben met de belasting in 

het werk, klaagt 43% over vermoeidheid in het werk en rapporteert 34% van de pati-

ënten een verminderd vermogen om van vrijetijdsactiviteiten te genieten [35].  

Bij autorijden waren de meest problematische ervaren bestuurderstaken het controle-

ren van de dode hoek, langdurig rijden, omkeren en achteruit parkeren (Takasaki et 
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al. 2011; Pereira et al. 2008) [36, 37]. Meer dan de helft van de patiënten meldt meer 

romp-rotatie, een veranderde stuurgrip en meer angst of nervositeit tijdens het rijden 

(Takasaki et al. 2011) [36]. Whiplashpatiënten gaven vaker aan dat zij gereden had-

den met de hulp van een medepassagier en hadden minder vertrouwen in het rijden 

dan een asymptomatische controlegroep zonder voorgeschiedenis van nekpijn of 

trauma (Pereira et al. 2008) [37].  

4.6 Conclusies 

1) In de huidige Nederlandse protocollen worden enkel de VAS en de NDI genoemd als 

instrumenten die gebruikt kunnen worden bij whiplashpatiënten om respectievelijk 

pijn dan wel andere symptomen en beperkingen van de patiënt in kaart te brengen. 

Het Australische MAA rapport voegde hieraan nog de IES toe: een vragenlijst om een 

indruk te krijgen van de psychologische reacties van de patiënt op het ongeval.  

Echter, er zijn meer vragenlijsten beschikbaar zoals de generieke lijsten PDI en PSFS, 

en daarnaast de NPAD gericht op patiënten met nekpijn, om beperkingen te meten. 

Meer recente whiplash-specifieke lijsten, met adequate psychometrische eigenschap-

pen, zijn de WAL en de WDQ. Laatstgenoemde vragenlijst is echter niet beschikbaar in 

het Nederlands hetgeen toepassing in de klinische praktijk beperkt. Daarnaast moeten 

mogelijke beperkingen in cross-culturele validiteit in acht worden genomen. FCE-

testen kunnen complementair aan zelfrapportagelijsten gebruikt worden om het ver-

mogen tot uitvoeren van activiteiten door de patiënt vast te stellen, gezien het feit dat 

de relatie tussen FCE-testen en zelfrapportagelijsten slechts middelmatig is bevonden.       

2) 33 tot 44% van de whiplashpatiënten heeft vijf jaar na ongeval nog steeds last van 

symptomen als vermoeidheid (ook op het werk), hoofdpijn, verminderd geheugen, 

moeite met het werk en verlies van plezier in vrijetijdsactiviteiten [35]. Whiplashpati-

ënten vertonen bij het autorijden veelal aangepast rijgedrag naar aanleiding van het 

ongeval en letsel, zoals meer romprotaties, angsten en het inschakelen van de hulp 

van een medepassagier. Daarnaast worden bepaalde rijhandelingen zoals het contro-

leren van de dode hoek als problematisch ervaren.  
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5 Beloop en prognostische factoren 

In dit hoofdstuk staan de volgende vragen centraal: 

1) Wat is het beloop van whiplashsymptomen en werkgerelateerde uitkomsten van 

whiplashpatiënten in de tijd? 

2) Welke factoren zijn er bekend die bijdragen aan (niet-)herstel bij whiplashpatiënten 

of die tot een verandering in werkgerelateerde uitkomsten leiden? 

Met werkgerelateerde uitkomstmaten worden vermindering van ziekteverzuim en te-

rugkeer naar werk bedoeld. 

5.1 Bestaande kennis Nederlandse richtlijnen en protocollen 

 

Beloop 

In het Verzekeringsgeneeskundig protocol (2008) [2] wordt aangegeven dat nauwkeu-

rige getallen over het beloop van symptomen (herstel) van WAD graad I/II niet be-

schikbaar zijn, mede omdat ‘herstel’ op verschillende manieren gedefinieerd kan wor-

den, bijvoorbeeld als pijnvrij maar tevens als werkhervatting.  

 

In de CBO-richtlijn (2008) [3] wordt genoemd dat whiplash de belangrijkste oorzaak is 

van ziekteverzuim na verkeersongevallen. Hiertegenover staat dat, aldus de CBO-

richtlijn (2008) [3], ziekteverzuim na een whiplash in veel gevallen slechts van kort-

durende aard is of helemaal niet voorkomt. Het Verzekeringsgeneeskundig protocol 

(2008) [2] voegt hieraan toe dat werkhervatting drie maanden na het ongeval circa 

80% bedraagt en dat uiteindelijk 92-95% geheel of gedeeltelijk terugkeert naar werk. 

Wel blijkt werkhervatting moeizamer bij lichamelijk belastend werk en een lagere pro-

fessionele status (CBO-richtlijn, 2008) [3]. 

 

Prognostische factoren 

Zowel in de CBO-richtlijn (2008) als in het Verzekeringsgeneeskundig protocol (2008) 

wordt geconcludeerd dat veel pijn direct na het ongeval een risicofactor is voor ver-

traagd herstel. Daarnaast wordt in beide documenten aangegeven dat de sociodemo-

grafische variabelen leeftijd en geslacht waarschijnlijk geen voorspellende waarde 

hadden. Dit in tegenstelling tot de KNGF-richtlijn (2005), waarin wordt aangegeven 

dat een hogere leeftijd en het vrouwelijk geslacht geassocieerd zijn met een vertraagd 

herstel na een whiplashongeval.  

 

Het Verzekeringsgeneeskundig protocol (2008) vermeldt dat de meeste ongevalsgere-

lateerde factoren, zoals aanrijdingen van achter, snelheid, hoofdsteun of zitpositie, 

niet van invloed zijn op de prognose. Daarnaast werd in dit protocol aangegeven dat 

hoofd- of nekpijn in de voorgeschiedenis niet van invloed is op het ontstaan van lang-

durige WAD graad I/II. Het nog hebben lopen van een claimprocedure heeft volgens 

de CBO-richtlijn (2008) geen voorspellende waarde. In het Verzekeringsgeneeskundig 

protocol (2008) wordt gesteld dat er, ondanks het vele onderzoek, nog geen eenduidi-

ge conclusie kan worden getrokken over de invloed van een lopende letselschadeclaim 

op het herstel in whiplashpatiënten.    

    

De Nederlandse richtlijnen en protocollen zijn eenduidig dat psychosociale factoren en 

de psychische toestand na een whiplashongeval (zoals angst, passieve coping, cata-

strofaal denken) gerelateerd zijn met het ontstaan van langdurige klachten. 
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5.2 Bestaande kennis in het technische rapport van de Motor 

Accidents Authority Australië (MAA) 

In het technische rapport van de MAA (2014) wordt een samenvattend overzicht ge-

geven van factoren die voorspellend zijn bevonden voor geen of vertraagd herstel 

(pijn, beperkingen) en van factoren die niet voorspellend zijn voor geen of onvoldoen-

de herstel in whiplashpatiënten. De sterkte van de bewijskracht van deze indicatoren 

is door de MAA steeds beoordeeld met behulp van NHRMC grades of recommendation, 

lopend van A t/m D. Een hoge bewijskracht (A) geeft aan dat er genoeg vertrouwen 

bestaat in de conclusie om deze leidend te laten zijn voor de praktijk. Een zeer lage 

bewijskracht (D) wil zeggen dat de aanbeveling alleen met een grote voorzichtigheid 

toegepast dient te worden. 

 

Voorspellende factoren met een hoge bewijskracht voor onvoldoende herstel zijn op 

symptoomniveau: een hoog initieel pijnniveau van de nek en grotere initiële beperkin-

gen. Klinische risicofactoren met een hoge bewijskracht voor vertraagd herstel zijn: 

een beperkte cervicale range of motion en koude hyperalgesie. Psychische risicofacto-

ren met een hoge bewijskracht voorspellend voor een slecht herstel zijn: posttrauma-

tische stress symptomen en negatieve verwachtingen ten aanzien van herstel. 

 

Daarnaast vermeld de MAA dat er een hoge mate van bewijs is dat de ongevalgerela-

teerde factoren veiligheidsgordelgebruik, botsing zien aankomen, positie in het voer-

tuig en snelheid van het voertuig geen voorspellend vermogen hebben ten aanzien 

van herstel. De mate van schouderpijn, verlaagde drukpijndrempels, (sensori-

)motorische disfunctie en radiologische bevindingen zijn eveneens niet voorspellend 

voor slecht herstel. Met betrekking tot werkgerelateerde uitkomsten geeft de MAA aan 

dat er hoge mate van bewijs is dat leeftijd geen voorspellend vermogen heeft voor 

werkgerelateerd herstel. 

5.3 Beloop van whiplashsymptomen in de tijd 

Er zijn in totaal één systematische review (Caroll et al. 2008) [38] en vijf primaire 

studies gevonden (Åsenlof et al. 2013; Buitenhuis et al. 2009; Kongsted et al 2008; 

Rebbeck et al. 2006; Tomlinson et al. 2005) [39-43] die het fysieke herstel van whi-

plashpatiënten in de tijd beschreven (bijlage 3). De kenmerken en resultaten van deze 

studies zijn uitgebreid samengevat in bijlage 13 en 15. Tomlinson et al. (2005) [43] 

volgden whiplashpatiënten van drie maanden tot 7,5 jaar na het ongeval, waarbij de 

grootste verbetering in symptomen leek plaats te vinden tussen drie maanden en één 

jaar na het ongeval: 31% verbeterde, 67% bleef stabiel en 2% van de patiënten ver-

slechterde. Het is onduidelijk of een bepaald percentage van de 42 deelnemende pati-

ënten in de studie van Tomlinson et al. therapie ontving. Tussen 50% en 57% van de 

patiënten heeft na één jaar geen nekpijn (Buitenhuis et al. 2009; Caroll et al. 2008; 

Kongsted et al. 2008) [38, 40, 41]. Van drie maanden tot twee jaar na het ongeval 

namen pijn en disfunctie significant af over de tijd (Rebbeck et al. 2006) [42]. Åsenlof 

et al. (2013) [39] vonden tevens dat pijngerelateerde functiebeperking afnam in de 

tijd tot 12 maanden follow-up. 

5.4 Beloop van werkgerelateerde uitkomsten in de tijd 

Er werden vier primaire studies gevonden, en geen systematische reviews, gericht op 

werkgerelateerd beloop in whiplashpatiënten (Biering-Sorensen et al. 2014; Buiten-

huis et al. 2009; Kongsted et al. 2008; Rebbeck et al. 2006) [40-42, 44]. De kenmer-

ken en resultaten van deze studies zijn uitgebreid samengevat in bijlage 13. Hierbij 

moet gelet worden dat data afkomstig uit verschillende landen mede variatie kan ver-
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tonen door verschillende regelgeving omtrent ziektewet en (arbeidsongeschikt-

heid)uitkeringen. Alleen in de studie van Buitenhuis et al. (2009) [40] worden Neder-

landse cijfers gepresenteerd.  

Biering-Sorensen et al. (2014) [44] vonden dat 78% van de whiplashpatiënten een 

uitkering ontving/in de ziektewet zat, zes maanden na het ongeval; na twee jaar was 

dit percentage gedaald tot 7%. Rebbeck et al. (2006)[42] rapporteerden dat het aan-

tal verzuimdagen niet significant afnam tussen drie maanden en twee jaar na het on-

geval. Eén jaar na het ongeval varieerde het percentage van de patiënten dat arbeids-

ongeschikt was van 0% (Biering-Sorensen et al. 2014)[44] tot 19% (Buitenhuis et al. 

2009)[40]. Een verminderd werkvermogen werd door 16% van de whiplashpatiënten 

gerapporteerd na één jaar, waarbij 9% van de patiënten zich de hele maand ziek ge-

meld hadden (Kongsted et al. 2008) [41].  

5.5 Prognostische factoren voor herstel (pijn, beperkingen) in 

whiplash 
 

Er zijn één overzicht van systematische reviews, negen systematische reviews en 

twaalf primaire studies gevonden die prognostische factoren van vertraagd herstel 

onderzochten bij whiplashpatiënten (bijlage 3). De gedetaileerde uitwerking van deze 

studies zijn terug te vinden in de evidence-tabellen in bijlage 13 en 15. Echter, gezien 

de hoge opbrengst aan prognostische studies, zijn de hieronder gerapporteerde resul-

taten en conclusies over prognostische factoren voor herstel gebaseerd op het recente 

overzicht van systematische reviews van Walton et al. uit 2013 [45] (AMSTAR-score: 

6). Dit overzicht geeft een zeer compleet beeld van de onderzochte prognostische fac-

toren voor het aanhouden van klachten in whiplashpatiënten. Door Walton et al. werd 

GRADE toegepast om het niveau van het bewijs te kwalificeren. Indien meerdere sys-

tematische reviews werden gepubliceerd over hetzelfde onderwerp binnen een relatief 

korte tijdspanne, was het vertrouwen in de conclusies over de richting en de signifi-

cantie van het effect van elke predictor gebaseerd op 1) kwaliteit van de systemati-

sche review; 2) consistentie in de bevindingen van verschillende auteursgroepen. De 

GRADE-beoordeling van Walton et al. werd overgenomen.  

 

Walton et al. 2013 [45] includeerden negen systematische reviews (zoekperiode ja-

nuari 2000 tot maart 2012) en geven aan de hand hiervan een overzicht van factoren 

van vertraagd herstel (pijn, beperkingen) bij whiplashpatiënten (Campbell et al. 2011; 

Hush et al. 2011; Caroll et al. 2008; Kamper et al. 2008; Walton et al. 2009; Willi-

amson et al. 2008; Williams et al. 2007; Scholten-Peeters et al. 2003; McClune et al. 

2002). Er werd een onderverdeling gemaakt in: 1) ongevalsgerelateerde factoren, 2) 

symptomen, 3) sociodemografische factoren, 4) factoren voorgeschiedenis, 5) per-

soonsgebonden factoren en klinische maten, 6) behandelingsgerelateerde factoren, 7) 

factoren met betrekking tot schadeloosstelling en 8) psychologische en gedragsfacto-

ren. Een overzicht van deze prognostische factoren voor vertraagd herstel, staat 

weergegeven in Tabel 2.  

1) Ongevalsgerelateerde factoren 

De meerderheid van de onderzochte ongevalsgerelateerde factoren (zoals kant van de 

aanrijding, positie in de auto, gebruik autogordel, correcte positie hoofdsteun) toon-

den geen relatie met herstel in whiplashpatiënten, waarbij de kwaliteit van bewijs va-

rieert van zeer laag tot hoog. Alleen een grotere snelheidsverandering, zoals gemeten 

door een ongevalregistreerapparaat, bleek een hoger risico op te leveren voor ver-

traagd herstel. Echter, de kwaliteit van bewijs voor deze factor werd vooralsnog zeer 

laag bevonden.  

 



B E L O O P  E N  P R O G N O S T I S C H E  F A C T O R E N  

- 23 - 

2) Symptomen 

Bewijs van hoge kwaliteit werd gevonden voor de relaties tussen pijnintensiteit dan 

wel nekgerelateerde beperkingen en vertraagd herstel, met andere woorden: een ho-

gere pijnintensiteit en meer nekgerelateerde beperkingen direct na het ongeval zijn 

risicofactoren voor aanhoudende klachten. Andere risicofactoren voor vertraagd her-

stel, met echter een (zeer) lage kwaliteit van bewijs, waren: een hoog aantal symp-

tomen, een hogere whiplash graad in de QTF, aanwezigheid of hoge intensiteit van 

hoofdpijn, neurologische symptomen en kwaliteit van leven. Daarnaast is, met redelij-

ke tot hoge kwaliteit van bewijs, het effect onduidelijk van wazig zicht, verstoorde 

slaap en een vroeg begin van symptomen na het ongeval.  

 

3) Sociodemografische factoren 

Met redelijk vertrouwen kan geconcludeerd worden dat een oudere leeftijd geen risico-

factor is voor het aanhouden van klachten. Een lager opleidingsniveau en type werk 

werden wel tot de risicofactoren gerekend, maar de kwaliteit van bewijs hiervoor was 

erg laag. Het effect van geslacht op herstel is vooralsnog onduidelijk (met erg lage 

kwaliteit van bewijs). Er is bewijs van zeer lage kwaliteit voor het ontbreken van een 

relatie tussen enerzijds sociale steun en psychosociale werkfactoren (ongedefinieerd) 

en anderzijds vertraagd herstel.  

 

4) Factoren voorgeschiedenis 

Van de zes onderzochte factoren die refereerden aan de voorgeschiedenis van de whi-

plashpatiënt, zijn de effecten nog grotendeels onduidelijk (namelijk voor hoofd- of 

rugpijn vóór het ongeval en degeneratieve bevindingen die met beeldvorming reeds 

zijn vastgesteld vóór het ongeval). Er is zeer lage tot lage kwaliteit van bewijs dat 

nekpijn, wijdverbreide pijn en mentale gezondheid vóór het ongeval voorspellende 

factoren voor vertraagd herstel of aanhoudende klachten zijn. 

 

5) Persoonsgebonden factoren en klinische maten 

Er is redelijke kwaliteit van bewijs dat koude hypersensitiviteit/hyperalgesie een risico-

factor is voor vertraagd herstel. Daarnaast is er bewijs van hoge kwaliteit voor het 

ontbreken van een relatie tussen angulaire deformiteit en herstel in whiplashpatiën-

ten. Een ruim aantal persoonsgebonden en klinische factoren hebben nog een ondui-

delijk effect op herstel: beperkte cervicale range of motion, afwijkingen bij beeldvor-

mend onderzoek en BMI (redelijke tot hoge kwaliteit van bewijs). 

 

6) Behandelingsgerelateerde factoren 

Over het algemeen was een groter gebruik van medische diensten geassocieerd met 

een slechter herstel, maar de kwaliteit van bewijs hiervoor is vooralsnog (zeer) laag. 

De effecten van initiële behandeling in een ziekenhuis en het dragen van een nekkraag 

langer dan 12 weken waren onduidelijk (zeer lage kwaliteit van bewijs). 

 

7) Schadeloosstelling (compensatiefactoren) 

De kwaliteit van bewijs voor de drie onderzochte compensatiefactoren is (zeer) laag 

met de betrokkenheid van een compensatiesysteem (in ongelijk gesteld worden ver-

sus geen schuld) en de betrokkenheid van een advocaat als voorspellende factoren 

voor vertraagd herstel. Een onduidelijk effect bestaat voor de factor ontvangst van 

schadeloosstelling.  

 

8) Psychologische en gedragsfactoren 

Posttraumatische stress symptomen en een grote mate van catastroferen over pijn 

waren gerelateerd aan een slecht herstel. Het vertrouwen in deze relaties kan geclas-

sificeerd worden als redelijk. Een hoge kwaliteit van bewijs werd gevonden voor het 

onduidelijke effect van ‘stress’ (niet gerelateerd aan het ongeval) op vertraagd her-

stel. De kwaliteit van bewijs voor de diverse andere psychologische en gedragsfacto-
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ren die zijn onderzocht was zeer laag tot laag, waarbij verschillende van deze factoren 

als herstel belemmerend werden aangeduid (zoals depressie, angst, coping strategie-

en, lage self-efficacy). 
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Tabel 2. Onderzochte factoren op vertraagd herstel (pijn, beperkingen) door Walton et al. 2013 

 

Factoren Resultaten Factoren Resultaten  

Ongevalsgerelateerde factoren 

Aanrijding achterkant Geen risico (hoge KvB) n=4 Hoge snelheid van voertuigen Geen risico (lage KvB) n=2 

Aanrijding voorkant of zijkant Geen risico (lage KvB) n=2 Ongeluk op de snelweg Onduidelijk (lage KvB) n=1 
Positie in de auto: voorin Geen risico (lage KvB) n=2 Geen gebruik van autogordel Geen risico (zeer lage KvB) n=3 
Positie in de auto: bestuurder Geen risico (hoge KvB) n=3 Hoofdsteun op zijn plaats Geen risico (hoge KvB) n=3 
Stilstaan voertuig bij aanrijding Geen risico (redelijke KvB) n=3 Draaien van het hoofd bij aanrijding Geen risico (zeer lage KvB) n=4 
Bewust van ophanden zijnde aan-

rijding 

Geen risico (hoge KvB) n=4 Ernst van de aanrijding (zelfgerappor-

teerd) 

Geen risico (lage KvB) n=1 

Snelheidsverandering (ongevalre-
gistreerapparaat) 

Risico (zeer lage KvB) n=1 Snelheidsverandering >10 km/u (zelfge-
rapporteerd) 

Geen risico (lage KvB) n=2 

Symptomen 

Hoge (nek)pijn intensiteit Risico (hoge KvB) n=5 Hoog aantal symptomen Risico (zeer lage KvB) n=4 
WAD gradering Risico (lage KvB) n=5 Schouder- of pijn bovenste ledemaat    Geen risico (lage KvB) n=2 
Hoge intensiteit hoofdpijn Risico (lage KvB) n=2 Rugpijn Risico (zeer lage KvB) n=3 
Aanwezigheid hoofdpijn Risico (zeer lage KvB) n=2 Verstoorde slaap Onduidelijk (redelijke KvB) n=2 
Wazig zicht Onduidelijk (hoge KvB) n=2 Duizeligheid Geen risico (zeer lage KvB) n=2 
Vermoeidheid Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 Gevoeligheid voor geluid en licht Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 

Verstoringen in het gehoor Geen risico (lage KvB) n=1 Kwaliteit van leven Risico (lage KvB) n=1 
Hoge mate van (nekpijngerela-

teerde) functiebeperkingen 

Risico (hoge KvB) n=4 Vroeg begin van symptomen na het on-

geval 

Onduidelijk (redelijke KvB n=2 

Sociodemografische factoren 

Oudere leeftijd Geen risico (redelijke KvB) n=4 Sociale steun Geen risico (zeer lage KvB) n=1 
Vrouw zijn Onduidelijk (zeer lage KvB) n=4 Type werk Risico (zeer lage KvB) n=1 

Psychosociale werkfactoren (on-
gedefinieerd) 

Geen risico (zeer lage KvB) n=1 Lager opleidingsniveau Risico (zeer lage KvB) n=3 

Factoren voorgeschiedenis 

Nekpijn voor het ongeval Risico (lage KvB) n=4 Rugpijn voor het ongeval Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 

Hoofdpijn voor het ongeval Onduidelijk (zeer lage KvB) n=4 Wijdverbreide pijn voor het ongeval Risico (zeer lage KvB) n=1 
Mentale gezondheid voor het on-

geval 

Risico (zeer lage KvB) n=3 Degeneratieve bevindingen op beeld-

vorming voor het ongeval 

Onduidelijk (lage KvB) n=3 

Schadeloosstelling (compensatiefactoren) 

Compensatiesysteem (in ongelijk 
vs geen schuld) 
 

Risico (zeer lage KvB) n=1 Ontvangst van compensatie 
Betrokkenheid advocaat 

Geen risico (lage KvB) n=1 
Risico (lage KvB) n=2) 
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Persoonsgebonden factoren en klinische maten 

Beperkte CROM Onduidelijk (hoge KvB) n=5 Angulaire deformiteit Geen risico (hoge KvB) n=2 

BMI Onduidelijk (hoge KvB) n=3 Lichaamslengte Geen risico (lage KvB) n=2 
Mechanische hyperalgesie Onduidelijk (zeer lage KvB) n=2 Joint position error Onduidelijk (lage KvB) n=1 
Spierspasme Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 Motor-evoked potentials Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 
Lage werkload in cervicale spieren Risico (zeer lage KvB) n=1 Koude hypersensitiviteit/ hyperalgesie Risico (redelijke KvB) n=2 
Verstoring hersenzenuw of her-
senstam 

Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 Afgenomen superficial neck muscle re-
cruitment/ veranderde muscle recruit-

ment patterns (EMG) 

Risico (lage KvB) n=3 

Abnormaalheden op beeldmateri-
aal (MRI, röntgen) 

Onduidelijk (redelijke KvB) n=4   

Behandelingsgerelateerde factoren 

Bezoeken aan huisarts, chiroprac-
tor of fysiotherapeut in het acute 
stadium 

Risico (lage KvB) n=1 Frequente medische of rehabilitatiebe-
zoeken 

Risico (zeer lage KvB) n=1 

Initiële behandeling ontvangen in 
het ziekenhuis 

Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 Behoefte aan hervatting fysiotherapie na 
initiële behandeling 

Risico (zeer lage KvB) n=1 

Nekkraag >12 weken na het on-
geval 

Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 Bezoek aan rehabilitatieklinieken Risico (zeer lage KvB) n=1 

Vroege terugkeer naar activiteiten 
van vóór het ongeval 

Risico (zeer lage KvB) n=1 Overmedicalisatie (niet gedefinieerd) Risico (zeer lage KvB) n=1 

Psychologische en gedragsfactoren 

Angst Risico (zeer lage KvB) n=2 Self-efficacy Risico (zeer lage KvB) n=1 
Depressie Risico (zeer lage KvB) n=3 Verwijten en boosheid Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 
Slapeloosheid Risico (lage KvB) n=1 Sociaal functioneren Onduidelijk (lage KvB) n=1 
Geïrriteerdheid Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 Controle over het leven Geen risico (zeer lage KvB) n=1 
Somatisatie Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 Welzijn Geen risico (zeer lage KvB) n=1 

Cognitief functioneren Onduidelijk (lage KvB) n=2 Coping strategieën Risico (lage KvB) n=3 
(Pijn)catastroferen Risico (redelijke KvB) n=4 Angst vermijdend Onduidelijk (lage KvB) n=3 
Posttraumatische stress sympto-
men 

Risico (redelijke KvB) n=2 Bekendheid met whiplash symptomen Onduidelijk (zeer lage KvB) n=1 

Waargenomen bedrei-
ging/hulpeloosheid 

Risico (zeer lage KvB) n=2 Algehele stress ongerelateerd aan het 
ongeval 

Onduidelijk (hoge KvB) n=3 

Persoonlijkheidskenmerken (neu-

roticisme, nerveusheid) 

Geen risico (lage KvB) n=2 Algemene psychologische distress bij 

aanvang 

Risico (zeer lage KvB) n=3 

Afkortingen: KvB= kwaliteit van bewijs; n= aantal systematische reviews die de prognostische factor onderzocht hebben; WAD=whiplash associated disorder; 
CROM=cervical range of motion; BMI=body mass index.  
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5.6 Prognostische factoren voor werkgerelateerde uitkomsten 

Er zijn geen systematische reviews maar wel acht primaire studies (Carstenen et al. 

2015, 2009; Gehrt et al. 2015; Borenstein et al. 2010; Myrtveit et al. 2015; Trippolini 

et al. 2014 Buitenhuis et al. 2009; Kongsted et al. 2008)  [40, 41, 46-51] gevonden 

die rapporteren over prognostische factoren voor werkgerelateerde uitkomstmaten bij 

whiplash beschrijven (zie bijlage 3 en 13). In Tabel 3 zijn de verschillende onderzoch-

te factoren ten aanzien van werkgerelateerde uitkomstmaten opgenomen waarbij 

steeds wordt aangegeven of deze factoren voorspellend of niet-voorspellend werden 

bevonden. Daarnaast zijn in deze tabel ook de effectmaten gerapporteerd en het de 

kwaliteit van bewijs per prognostische factor. De GRADE-beoordeling is uitgewerkt in 

bijlage 16. 

Het risico op bias van deze acht primaire prognostische studies werd beoordeeld met 

de QUIPS. De primaire studies scoorden gemiddeld een 3 (range 1-5) op de vijfpunt-

schaal van de QUIPS (zie bijlage 14). De totaalscore van de QUIPS werd vervolgens 

gebruikt om per factor het risico op bias in GRADE te bepalen: bij een score van drie 

of lager werd afgewaardeerd. De fase van het prognostische onderzoek bepaalde het 

startniveau van bewijs in GRADE (Huguet et al. 2013) [16]. Voor vier van de acht stu-

dies werd gestart vanuit een hoge kwaliteit in GRADE: Carstensen et al. 2015; Gehrt 

et al. 2015; Myrtveit et al. 2015; Kongsted et al. 2008 [41, 48, 49, 51]. Wat betreft 

de overige vier studies (Trippolini et al. 2014; Borenstein et al. 2010; Buitenhuis et al. 

2009; Carstensen et al. 2009)[40, 46, 47, 50] werd gestart vanuit een redelijke kwali-

teit in GRADE.  

Tabel 3. Onderzochte factoren op werkgerelateerde uitkomstmaten 

 

Factoren 8 primaire studies Effectmaat KvB 

Ongevalsgerelateerde factoren  

Ernstig ongeval Carstensen 2009: niet voorspellend OR=1,6 (0,94; 2,8) Laag 

Symptomen  

Gemakkelijk afgeleid/ 
concentratieklachten 

Borenstein 2010: voorspellend 
Buitenhuis 2009: voorspellend 

OR=10 (1,1; 88) 
OR=1,24 (1,13; 1,37) 

Laag 

Nekpijn <10 dagen na het 
ongeval 

Gehrt 2015: niet voorspellend OR=1,61 (0,92; 2,81) 
 

Laag 

Nekpijninstensiteit 1 

maand na ongeval 

Buitenhuis 2009: niet voorspellend OR=1,06 (0,90; 1,25) 

 

Zeer laag 

Zelfgerapporteerde 
nekbeperkingen (NDI) 

Trippolini 2014: niet voorspellend Geen effectmaat Laag 

Abnormale vermoeidheid Borenstein 2010: niet voorspellend Geen effectmaat  Laag 

Vergeetachtigheid Borenstein 2010: niet voorspellend Geen effectmaat Laag 

Hoofdpijn intensiteit Buitenhuis 2009: niet voorspellend OR=1,07 (0,95; 1,20) Zeer laag 

Duizeligheid Buitenhuis 2009: niet voorspellend OR=1,56 (0,84; 2,90) Zeer laag 

Ernst van beperking 
nekbeweging 

Buitenhuis 2009: niet voorspellend OR=0,92 (0,81; 1,05) Zeer laag 

Uitstralende pijn in de 
armen 

Buitenhuis 2009: niet voorspellend OR=1,05 (0,89; 1,14) Zeer laag 

Tintelingen Buitenhuis 2009: niet voorspellend OR=1,08 (0,95; 1,22) Zeer laag 

Sociodemografische factoren  

Opleidingsniveau (>4 

jaar) 

Gehrt 2015: voorspellend 

Carstensen 2009: voorspellend 

OR=0,55 (0,34; 0,90)  

OR=0,17 (0,05; 0,62) 

Laag 

Moedertaal Trippolini 2014: voorspellend Geen effectmaat Laag 

Geslacht (vrouw) Gehrt 2015: niet voorspellend 
Carstensen 2015: niet voorspellend 
Carstensen 2009: niet voorspellend 

OR=1,63 (0,95; 1,03) 
OR=0,90 (0,52; 1,56) 
OR=1,7 (1,0; 2,9) 

Redelijk 
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Hogere leeftijd Gehrt 2015: niet voorspellend 
Carstensen 2015: niet voorspellend 

Buitenhuis 2009: niet voorspellend 
Carstensen 2009: niet voorspellend 

OR=1,01 (0,99; 1,03) 
OR=1,01 (0,99; 1,03) 

OR=1,03 (1,0; 1,05) 
OR=1,0 (0,98; 1,02) 

Laag 

Factoren voorgeschiedenis  

Ongespecificeerde 
pijnconditie pre-ongeval 

Carstensen 2009: voorspellend OR=2,4 (1,4; 4,2) Redelijk 

Persistente ziekte pre-

ongeval 

Carstensen 2009: niet voorspellend OR=1,3 (0,75; 2.4) Laag 

Hoge psychologische 
distress pre-ongeval 

Carstensen 2009: niet voorspellend OR=1,4 (0,72; 3,0) Laag 

Persoonsgebonden en klinische maten  

Werkcapaciteit op baseline 
(0-100%) 

Trippolini 2014: voorspellend Geen effectmaat Laag 

Functionele Capaciteiten 
Evaluatie (FCE)-test 

Trippolini 2014: niet voorspellend Geen effectmaat Zeer laag 

Behandelingsgerelateerde factoren  

Tijd Trippolini 2014: voorspellend Geen effectmaat Laag 

Verwachting van patiënt 

over terugkeer naar werk 
(onwaarschijnlijk) 

Gehrt 2015: voorspellend OR=3,18 (1,50; 6,77) Redelijk 

Medicijngebruik Buitenhuis 2009: niet voorspellend OR=1,48 (0,82; 2,66) Zeer laag 

Uitkeringen   

Ontvangst 
ziektewetuitkering >12 wk 

voorafgaande ongeval 

Carstensen 2015: voorspellend OR=3,81 (2,05; 7,06) Hoog 

Ontvangst 
ziektewetuitkering 1-12 
wk voorafgaande ongeval 

Carstensen 2015: niet voorspellend OR=1,32 (0,67; 2,63) Redelijk 

Ontvangst 
werkloosheidsuitkering  
1-62 wk voorafgaande 
ongeval 

Carstensen 2015: niet voorspellend OR=0.72 (0.38; 1,39) Redelijk 

Ontvangst 
werkloosheidsuitkering 
>62 wk voorafgaande 
ongeval 

Carstensen 2015: niet voorspellend OR=1.22 (0.62; 2,43) Redelijk 

Ontvangst bijstand >1 wk 
voorafgaande ongeval 

Carstensen 2015: niet voorspellend OR=1.91 (0.97; 3,77) Redelijk 

Psychologische en gedragsfactoren  

Gemakkelijk geïrriteerd Borenstein 2010: voorspellend OR=31 (3,2; 306) Laag 

Impact Event Scale (IES) 
score 26-75 

Kongsted 2008: voorspellend OR=2,8 (1.6; 4,9) Redelijk 

Excessief emotioneel Borenstein 2010: niet voorspellend Geen effectmaat  Laag 

Actieve coping Myrtveit 2015   

Verandering in leefstijl Voorspellend OR=0,11 (0,01; 0,78) Hoog 

Doorgaan met normale 
activiteiten 

Voorspellend OR=0,09 (0,01; 0,64) Hoog 

Passieve coping Myrtveit 2015   

Ziekteverzuim Voorspellend OR=3,05 (1,80; 5,17) Hoog 

Medicatie innemen Voorspellend OR=3,53 (2,13; 5,86) Hoog 

Verwezen worden naar 
een specialist 

Voorspellend OR=1,98 (1,15; 3,41) Hoog 

Verwezen worden naar 
een fysiotherapeut/ 
chiropractor 

Voorspellend OR=3,03 (1,33; 6,91) Hoog 

Met arts symptomen 
bespreken 

Niet voorspellend OR=1,45 (0,86; 2,44) Redelijk 
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Verder medisch 
onderzoek 

Niet voorspellend OR=1,53 (0,93; 2,53) Redelijk 

Rustig aandoen Niet voorspellend OR=1,62 (0,99; 2,67) Redelijk 

Ziekteperceptie <10 

dagen na het ongeval 

Gehrt 2015   

Optimistische 
ziekteperceptie 

Niet voorspellend OR=1,40 (0,77; 2,55) Laag  

Pessimistische 
ziekteperceptie 

Niet voorspellend OR=1,98 (0,88; 4,43) Laag 

Afkortingen: OR=odds ratio; KvB=kwaliteit van bewijs; NDI=Neck Disability Index 
Opmerkingen: odds is de verhouding tussen de kans op het optreden van een gebeurtenis en de kans op 
het niet-optreden ervan. Een odds ratio is de verhouding tussen twee odds, in dit geval de verhouding tus-
sen de odds voor de bestudeerde uitkomst bij personen met de bestudeerde prognostische factor en die van 
de personen zonder die factor. Hoe groter de odds ratio hoe groter de kans dat bij personen met die prog-
nostische factor de bestudeerde uitkomst optreedt. 
 

5.6.1 Prognostische factoren voor positieve veranderingen in werkgerelateerde 
uitkomsten 

Er is bewijs van hoge kwaliteit dat een actieve vorm van coping, zoals verandering in 

leefstijl en het, ondanks pijn, zoveel mogelijk doorgaan met de normale activiteiten de 

actieve copingsvormen verandering in leefstijl en het doorgaan met de normale activi-

teiten voorspellers zijn van een positieve verandering in werkgerelateerde uitkomsten 

(beide gebaseerd op één studie: Myrtveit et al. 2015 [51]). 

5.6.2 Prognostische factoren voor negatieve veranderingen in werkgerelateerde 

uitkomsten 

Het hebben van een ziektewetuitkering van langer dan 12 weken voorafgaande aan 

het ongeval  is, met hoge kwaliteit van bewijs, een voorspeller van een negatieve ver-

andering in werkgerelateerde uitkomsten na whiplash (gebaseerd op één studie: Car-

stensen et al. 2015 [48]). Daarnaast zijn, wederom met hoge kwaliteit van bewijs, 

verwezen worden naar een specialist, verwezen worden naar een fysiothera-

peut/chiropractor, medicatie innemen en ziekteverzuim, door de auteur benoemd als 

passieve vormen van coping, geassocieerd met negatieve veranderingen in werkgere-

lateerde uitkomsten (gebaseerd op één studie: Myrtveit et al. 2015 [51]). Een bij whi-

plashpatiënten aanwezige verwachting dat men niet binnen zes weken naar het werk 

zal terugkeren, is een risicofactor voor ziekteverzuim (Gehrt et al. 2015) [49]. Verder 

spelen factoren in de voorgeschiedenis van de patiënt een rol: de aanwezigheid van 

een een ongespecificieerde pijnconditie pre-ongeval draagt bij aan negatieve verande-

ringen in werkgerelateerde uitkomsten (Carstensen et al. 2009) [46]. Het bewijs hier-

voor is van redelijke kwaliteit, gebaseerd op één studie. 

5.6.3 Geen voorspellers van werkgerelateerde uitkomsten 

Er is bewijs van redelijke kwaliteit, dat gevormd wordt door drie studies (Gehrt et al. 

2015; Carstensen et al. 2015; Carstensen et al. 2009) [46, 48, 49], dat de sociode-

mografische factor geslacht niet geassocieerd is met werkgerelateerde uitkomsten. 

Het hebben van een ziektewetuitkering gedurende één tot 12 weken, een werkloos-

heidsuitkering tussen de één en 62 weken of langer dan 62 weken of zich langer dan 

één week in de bijstand bevinden voorafgaande aan het ongeval, waren tevens geen 

voorspellers van werkgerelateerde uitkomsten (met redelijke kwaliteit van bewijs, ge-

baseerd op één studie: Carstensen et al. 2015 [48]).  

5.7 Conclusies 

1) Eén jaar na het whiplashongeval rapporteert nog circa de helft van de whiplashpa-

tiënten nekpijn (43-50%). Een Nederlandse studie stelde vast dat 19% van de pa-
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tiënten met een particuliere arbeidsongeschiktheidsverzekering één jaar na het 

whiplashongeval nog niet aan het werk is.    

2) Een grote variatie aan prognostische factoren ten aanzien van herstel (pijn, func-

tiebeperkingen) in whiplashpatiënten is reeds onderzocht. Uit bestaande kennis, 

afkomstig van het Verzekeringsgeneeskundig protocol, kan worden afgeleid dat het 

overgrote deel van de ongevalsgerelateerde factoren (zoals kant van de aanrijding, 

positie in de auto) geen voorspellers zijn van herstel bij whiplashpatiënten. Recen-

tere studies uit de afgelopen 10 jaar ondersteunen dit gegeven. Daarnaast leveren 

deze recente studies additionele bewijskracht (met bewijs van hoge kwaliteit) voor 

de bevinding dat een hogere pijnintensiteit, direct na het ongeval, een risicofactor 

is voor vertraagd herstel. Een hoge mate aan nekgerelateerde functiebeperkingen 

direct na het ongeval blijkt tevens een prognostische factor voor aanhoudende 

klachten, met wederom hoge kwaliteit van bewijs. Daarnaast is er redelijke kwali-

teit van bewijs gevonden dat koude hypersensitiviteit/hyperalgesie een risicofactor 

is voor vertraagd herstel. Leeftijd lijkt geen invloed te hebben op het aanhouden 

van klachten (met redelijke kwaliteit van bewijs). De voorspellende waarde van 

factoren die refereren aan de voorgeschiedenis van de patiënt is voor het meren-

deel nog onduidelijk.  

De Nederlandse richtlijnen en protocollen vermelden dat psychosociale factoren en 

de psychische toestand na een whiplashongeval, zoals angst en catastrofaal den-

ken, gerelateerd zijn aan het onstaan van langetermijn klachten. Studies uit de af-

gelopen jaren bevestigen dit, waarbij redelijke kwaliteit van bewijs werd gevonden 

dat posttraumatische stress symptomen en catastroferen over pijn zijn gerelateerd 

aan een slechter herstel. 

3) In de huidige Nederlandse richtlijnen en protocollen worden geen specifieke prog-

nostische factoren genoemd die gerelateerd zijn aan werkgerelateerde uitkomsten 

als ziekteverzuim en werkhervatting. In het afgelopen decennium zijn acht studies 

uitgevoerd voor de prognostische factoren voor werkgerelateerde uitkomsten. 

Hierbij werd het merendeel van de factoren maar in één studie onderzocht. Alleen 

een drietal sociodemografische factoren (geslacht, leeftijd en opleidingsniveau) en 

het symptoom concentratieklachten werden in meerdere studies onderzocht. Daar-

naast is de kwaliteit van bewijs van de onderzochte factoren grotendeels laag tot 

zeer laag. Wel werd met hoge kwaliteit van bewijs het hebben van een ziektewet-

uitkering van langer dan 12 weken voorafgaande aan het ongeval als risicofactor 

aangeduid. Actieve copingstrategieën (verandering in leefstijl en het, ondanks pijn, 

zoveel mogelijk doorgaan met de normale activiteiten) bleken beschermende fac-

toren ten aanzien van werkgerelateerde uitkomsten (hoge kwaliteit van bewijs). 

Factoren in de voorgeschiedenis van de patiënt (de aanwezigheid van een pijncon-

ditie reeds voor het ongeval) en psychologische factoren (de aanwezige verwach-

ting dat men niet binnen zes weken naar het werk zal terugkeren) dragen bij aan 

negatieve veranderingen in werkgerelateerde uitkomsten bij whiplashpatiënten. 

Hiervoor is redelijke kwaliteit van bewijs gevonden.  
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6 Interventies 

In dit hoofdstuk staat de volgende onderzoeksvraag centraal: 

Wat is de effectiviteit van interventies gericht op vermindering van klachten en be-

spoedigen van werkhervatting bij whiplashpatiënten? 

6.1 Bestaande kennis Nederlandse richtlijnen en protocollen 

In het Verzekeringsgeneeskundig protocol (2008) [2] wordt aangeraden om whiplash-

patiënten in het acute stadium pijnstilling te geven en daarnaast voor te lichten en 

gerust te stellen. De behandeling dient in de acute fase een duidelijk stimulerend 

component te hebben gericht op instandhouding of hervatting van het normale bewe-

gings-, activiteiten- en participatiepatroon, aldus het Verzekeringsgeneeskundig proto-

col (2008) [2] en de CBO-richtlijn (2008) [3]. Passieve behandelingen zoals het dra-

gen van een nekkraag worden met nadruk afgeraden in beide documenten. De KNGF-

richtlijn (2005) [4] onderschrijft het belang van training, oefeningen en sturen van 

relevante activiteiten en functies als onderdeel van het fysiotherapeutisch handelen. 

Echter, het effect van behandelingen zoals massage, tractie, ultrageluid, kortegolfthe-

rapie, laser en elektrotherapie is volgens de KNGF-richtlijn (2005) [4] niet onderzocht 

of de effectiviteit is niet aangetoond bij whiplashpatiënten. Zowel het Verzekeringsge-

neeskundig protocol (2008) [2] als de CBO-richtlijn (2008) [3] melden dat voor de 

behandeling van langdurige whiplash geen wetenschappelijk onderbouwd advies uit-

gebracht kan worden. Een activerende aanpak lijkt echter nog steeds de voorkeur te 

hebben en in de praktijk wordt langdurige whiplash I/II vaak multidisciplinair behan-

deld.  

Behandelingen middels injectietherapie worden zowel in de acute (hoog gedoseerde 

methylprednison) als de chronische fase (intra-articulaire injecties) afgeraden. De 

CBO-richtlijn (2008) [3] raadt radiofrequente laesies alleen aan bij een geselecteerde 

groep patiënten met langdurige whiplash.  

6.2 Bestaande kennis in het technische rapport van de Motor 

Accidents Authority Australië (MAA) 

De MAA (2014) [9] beveelt een aantal behandelingen aan voor acute whiplashpatiën-

ten en vermeldt daarnaast interventies die geen positieve effecten teweeg lijken te 

brengen in deze patiëntengroep (met gebruikmaking van NHRMC grades of recom-

mendation, lopend van A t/m D, waarbij A staat voor een hoge bewijskracht en D voor 

een zeer lage bewijskracht). Oefeningen, activatie en het advies om actief te blijven 

zijn effectief bevonden in acute whiplash met een redelijke bewijskracht (bewijskracht 

B), waardoor deze aanbeveling in de meeste praktijksituaties de juiste richting kan 

geven. Lage bewijskracht (bewijskracht C) is gevonden voor de effectiviteit van edu-

catieve interventies, manuele therapie en kinesiotaping. Daarnaast kan trigger point 

needling mogelijk voordeel opleveren in acute whiplash, maar het bewijs hiervoor is 

zeer zwak (bewijskracht D).  

 

Zowel immobilisatie (nekkraag, rust) als de toepassing van botuline toxine A injecties 

zijn ineffectief bevonden in de behandeling van acute whiplash. Gezien de hoge be-

wijskracht hiervoor (bewijskracht A) kan dit oordeel vertrouwd worden om richtingge-

vend te zijn in de praktijk. Er bestaat daarnaast zwakke bewijskracht (bewijskracht C) 

dat een implementatiestrategie  gericht op het bevorderen van de toepassing van 

whiplash-richtlijnen door fysiotherapeuten, middels educatie aan fysiotherapeuten, 

niet effectief is aan het verbeteren van patiëntgerelateerde uitkomsten. Bovendien is 
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er geen voordeel gevonden voor laseracupunctuur en de toevoeging van cycloben-

zaprine aan ibuprofen. Echter, de bewijskracht hiervoor is erg laag (bewijskracht D).  

6.3 Wetenschappelijke literatuur 

Er zijn in totaal 18 systematische reviews en zes primaire studies gevonden (niet op-

genomen in de systematische reviews) die rapporteren over interventies voor whi-

plashpatiënten (bijlage 3, 17 en 18). Er is een onderverdeling gemaakt in zes groepen 

interventies:1) Educatie, 2) Actieve interventies (zoals oefentherapie of andere actieve 

vormen van fysiotherapie), 3) Passieve interventies, 4) Manuele therapie, 5) Farmaco-

logische interventies en 6) (Electro)acupunctuur en dry needling. 

Gezien de hoge opbrengst aan studies die rapporteren over interventies (24 in totaal) 

is een beperkte selectie van studies gemaakt per interventiegroep. Het uitgangspunt 

hierbij was om één tot drie systematische reviews te selecteren per interventiegroep 

van een methodologische hoge kwaliteit (vastgesteld met de AMSTAR). In tabel 4 is 

de selectie van deze studies weergegeven. Voor één interventiegroep, (elec-

tro)acupunctuur en dry neeldling, werd naast een systematische review tevens een 

recente RCT (Sterling et al. 2015) [52] geselecteerd. Dit als aanvulling op het bewijs 

afkomstig uit de systematische review. De risico op bias van deze RCT is beoordeeld 

met de Cochrane risk of bias tool (zie bijlage 19).      

Tabel 4. Geselecteerde interventiestudies 

Aard interventie Interventiestudies  

Educatie Yu et al. 2014 [53]; Gross et al. 2012 [54]; Meeus et al. 2012 
[55] 

Actieve interventies (bij-
voorbeeld oefentherapie) 

Gross et al. 2015 [56]; Rushton et al. 2011 [57] 

Passieve interventies Verhagen et al. 2007 [58]  

Manuele therapie Gross et al. 2015 [59]; Teasell et al. 2010 PART 3 [60] 

Farmacologisch Peloso et al. 2013* [61] 

(Electro)acupunctuur, dry 
needling 

Tae-Woong et al. 2014 [62]; Sterling et al. 2015**[52] 

Opmerkingen: *=systematisch review over reviews; **=primaire studie (RCT). De overige studies zijn sys-
tematische reviews over primaire studies.  

 

6.3.1 Educatie 

Drie systematische reviews van redelijke (Yu et al. 2014; Meeus et al. 2012) [53, 55] 

tot hoge methodologische kwaliteit (Gross et al. 2012) [54] rapporteren over de effec-

tiviteit van patiënteneducatie bij nekpijnpatiënten/whiplashpatiënten. In de Cochrane 

review van Gross et al. (2012) [54] (AMSTAR-score:10) werd GRADE toegepast en 

deze beoordeling is overgenomen. Er werd bewijs van redelijke kwaliteit gevonden 

(gebaseerd op één trial) dat een educatievideo op de Spoedeisende Hulp effectiever is 

dan geen behandeling voor whiplashgerelateerde pijn op de middellange termijn [RR 

0,79 (95% betrouwbaarheidsinterval (BI) 0,59; 1,06)], maar niet op de lange termijn 

[0,89 (95% BI 0,65; 1,21). Het advies in deze video was gericht op activering van de 

patiënt. Daarnaast is er bewijs van lage kwaliteit (gebaseerd op één trial) dat een 

whiplashfolder (gericht op activatie van de patiënt) minder effectief is dan algemene 

informatie gegeven op de Spoedeisende Hulp bij korte termijn follow-up. 

 

Meeus et al. (2012) [55] (AMSTAR-score: 4) includeerden tien RCTs over patiëntedu-

catie bij whiplashpatiënten, in de acute tot de chronische fase, die zij beoordeelden als 

hebbende een redelijke tot goede methodologische kwaliteit met een zelf geconstru-
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eerde criterialijst. Zij maakten daarbij onderscheid in verbale educatie, een psycho-

educatie video, geschreven educatie en mondelinge educatie gecombineerd met oe-

fentherapie. Resultaten van de studies werden beschrijvend weergegeven, waarbij 

geconcludeerd werd dat er sterk bewijs is voor de meeste vormen van verbale educa-

tie dat zij pijn reduceren en nekmobiliteit vergroten in whiplashpatiënten. Een folder 

kan de verbale educatie aanvullen. Bij acute whiplashpatiënten lijkt verbale educatie 

voldoende en lijkt aanvulling met oefentherapie niet nodig. In chronische patiënten 

lijkt een breder interventieprogramma noodzakelijk.  

 

Yu et al. (2014) [53] (AMSTAR-score: 4) baseerden zich in hun uitgevoerde systema-

tische review op vijf RCTs waarvan zij de resultaten tevens beschrijvend weergaven. 

De interventies bestonden uit gestructureerde educatie in whiplashpatiënten in de 

acute  tot de chronische fase, waarbij het advies was om actief te blijven en te oefe-

nen. Gestructureerde patiënteneducatie op zichzelf werd niet effectiever bevonden dan 

andere conservatieve interventies in whiplashpatiënten. In combinatie met fysiothera-

pie en acute zorg kan het echter kleine, tijdelijke voordelen opleveren aldus Yu et al. 

[53]. Daarnaast werd in deze review geconcludeerd dat de modaliteit van aanbieden 

(verbaal versus geschreven) geen invloed heeft op de effectiviteit.  

 

Educatie: Er is bewijs van redelijke kwaliteit (één trial) dat een educatievideo die zich 

richt op activering effectief is voor het verminderen van pijn op de middellange ter-

mijn, maar niet op de lange termijn (Gross et al. 2012) [54]. 

 

6.3.2 Actieve interventies 

In de Cochrane review van Gross et al. (2015) [56], van goede kwaliteit (AMSTAR-

score:10), werden de korte- en langetermijneffecten van oefentherapie in patiënten 

met mechanische nekpijn onderzocht. Twee RCTs uit deze review richtten zich speci-

fiek op whiplashpatiënten graad I-II (Hansson et al. 2013; Stewart et al. 2007). De 

toegepaste GRADE-beoordeling van Gross et al. (2015) [56] is overgenomen, waarbij 

alleen lage kwaliteit van bewijs werd gevonden voor oefentherapie in whiplashpatiën-

ten. Namelijk, gebaseerd op steeds één trial, werd bewijs van lage kwaliteit gevonden 

dat vestibulaire revalidatie en een op het individu aangepast submaximaal oefenpro-

gramma geen tot slechts kleine voordelen opleveren in vergelijking met geen behan-

deling of alleen advies.  

 

De review van Rushton et al. (2011) [57] (AMSTAR-score: 8) had als doel de effectivi-

teit van fysiotherapie te onderzoeken in acute en chronische whiplashpatiënten graad 

II waarbij zij 21 RCTs includeerden. Een meta-analyse werd vervolgens uitgevoerd 

over 12 trials, waarbij in de discussie van het artikel conclusies zijn geformuleerd met 

behulp van GRADE. Er werd lage kwaliteit van bewijs gevonden dat actieve fysiothera-

pie voordelen biedt (ten opzichte van een standaard interventie) op het gebied van 

pijnvermindering en het verbeteren van range of motion flexie/extensie op de korte 

termijn. Bewijs van lage kwaliteit werd gevonden voor het bevorderen van range of 

motion rotatie. Daarnaast is bewijs van lage kwaliteit gevonden voor pijnvermindering 

bij toepassing van specifieke fysiotherapie, in vergelijking met een controle-

interventie, op de korte termijn. Wat de gehanteerde definities door Rushton et al. 

(2011) [57] zijn voor actieve versus specifieke fysiotherapie werd in het artikel niet 

weergegeven.  

 

Actieve interventies: Er is bewijs van lage kwaliteit dat vestibulaire revalidatie-

oefeningen weinig tot niet effectief zijn in het reduceren van nekpijn in vergelijking 

met geen behandeling, zowel direct na de behandeling als bij korte termijn follow-up 

(Gross et al. 2015) [56].  
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Daarnaast is er bewijs van lage kwaliteit dat een op het individu aangepaste sub-

maximaal oefenprogramma (bestaande uit aërobe training, oefeningen gericht op de 

romp en ledematen) inclusief advies kleine voordelen biedt betreffende pijnverlichting 

en functioneren onmiddellijk na de behandeling ten opzichte van advies alleen. Eén 

jaar na behandeling bestaat er nog een klein voordeel wat betreft functioneren (Gross 

et al. 2015) [56]. 

 

Er is zeer lage tot lage kwaliteit van bewijs dat actieve fysiotherapie een effectieve 

behandeling is voor whiplashpatiënten graad II (Rushton et al. 2011) [57].  

 

6.3.3 Passieve interventies 

In een Cochrane review van Verhagen et al. (2007) [58] (AMSTAR-score:8) werd de 

effectiviteit onderzocht van conservatieve interventies waarbij onder andere een on-

derscheid gemaakt werd tussen passieve versus actieve interventies. Het review uit 

2007 is een update van een review uit 2004. Onder passieve interventies worden in-

terventies verstaan waarin de acute of chronische whiplashpatiënt niet actief betrok-

ken was in de oefeningen of activiteiten. Dit zijn onder meer ultrasound, elektrostimu-

latie, advies om te rusten en immobilisatie (nekkraag dragen). Bij actieve interventies 

neemt de whiplashpatiënt actief deel aan bijvoorbeeld oefeningen of ontvangt het ad-

vies om als normaal met alle activiteiten door te gaan. 

Voor de passieve interventies bevat de review uit 2007 maar één nieuwe studie (Aigne 

et al. 2006) ten opzichte van de eerste versie. Deze studie vergelijkt de behandeling 

met laser acupunctuur met een placebo laser behandeling en vindt geen effecten. Alle 

andere vergelijkingen van passieve interventies (met placebo, met geen behandeling 

en met actieve interventies) waren al in de review van 2004 opgenomen. Vanwege 

klinische heterogeniteit werden de resultaten van de studies in Verhagen et al. (2011) 

[58] niet gepoold.  

Passieve interventies: Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat passieve behandelingen 

niet effectiever zijn dan een placebo-interventie of geen behandeling voor het verlich-

ten van symptomen bij whiplashpatiënten. 

 

Gezien de slechte methodologische kwaliteit van de huidige literatuur en vanwege he-

terogeniteit ondersteunt noch weerlegt het huidige bewijs de effectiviteit van passieve 

dan wel actieve behandelingen in verlichting van symptomen bij whiplashpatiënten 

graad I/II. 

 

6.3.4 Manuele therapie 

In totaal twee systematische reviews, namelijk een recente Cochrane review uit 2015 

(Gross et al. 2015) [59] en een review van Teasell uit 2010 (Teasell et al. 2010: part 

3–subacute WAD) [60] zijn meegenomen in de beoordeling van manuele therapie. De 

review van Gross et al. (2015) had een goede kwaliteit (AMSTAR-score: 9), die van 

Teasell et al. 2010: part 3-subacute WAD) een redelijke kwaliteit (AMSTAR-score:4). 

Opvallend is het beperkte aantal RCTs over de toepassing van manuele therapie bij 

whiplashpatiënten in vergelijking met andere conservatieve therapiesoorten. De enige 

en meest recente RCT is afkomstig van Fernandez et al. 2004.  

 

Naar voren komt dat manuele therapie vaak in combinatie met oefentherapie wordt 

gegeven. Er is dus voor het specifieke effect van manuele therapie alleen weinig be-
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wijs. Beide studies komen tot vergelijkbare conclusies, waarbij de GRADE beoordeling 

van Gross et al. 2015 [59] overgenomen is.  

 

Manuele therapie: Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat manipulatie van de thoracale 

wervelkolom, als aanvulling op individuele fysiotherapie, effectief is voor pijnvermin-

dering in subacute WAD II/III. Deze conclusie is gebaseerd op één RCT (Fernandez et 

al. 2004).  

 

6.3.5 Farmacologisch 

Peloso et al. (2013) [61] hebben een overzicht uitgevoerd van goede kwaliteit (AM-

STAR-score: 7) over systematische reviews betreffende farmacologische interventies 

(inclusief medicinale injecties) in patiënten met acute tot chronische nekpijn. In dit 

overzicht worden daarbij specifieke conclusies getrokken die betrekking hebben op 

whiplashpatiënten. De GRADE beoordeling van Peloso et al. (2013) [61] is hierbij 

overgenomen. 

 

Medicinale injecties: Er is bewijs van redelijke kwaliteit dat er  op de korte termijn 

geen voordelen zijn (afgenomen pijn of beperkingen) van botuline toxine-A in patiën-

ten met subacute of chronische whiplash.  

 

6.3.6 (Electro)acupunctuur  

In de systematische review van Tae-Woong et al. (2014) [62] (AMSTAR-score:6), van 

redelijke methodologische kwaliteit volgens de AMSTAR, werden zes RCTs over acu-

punctuur, electropunctuur en dry needling geëvalueerd in acute en chronische whi-

plashpatiënten graad I-III. Zij pasten de Cochrane risk of bias tool toe om de kwaliteit 

van de zes gevonden RCTs te beoordelen. Zij vonden drie studies over acupunctuur, 

twee studies over electropunctuur en één studie over dry needling. De meeste geïn-

cludeerde RCTs hadden ernstige methodologische beperkingen en verschilden onder-

ling qua QTF gradering, type acupunctuur en frequentie, pijn uitkomst en controle in-

terventie. De resultaten werden niet gepoold. Vier van de zes RCTs geïncludeerd in de 

systematische review van Tae-Woong et al. (2014) [62] wijzen erop dat acupunctuur 

en/of electroacupuntuur een positief effect hebben op pijn in whiplashpatiënten. (Elec-

tro)acupuntuur zorgde niet voor een afname in functiebeperkingen. Tae-Woong et al. 

(2014)[62] concluderen dat de bewijskracht voor de effectiviteit van (elec-

tro)acupunctuur en dry needling als behandeling voor whiplashpatiënten beperkt is. 

Inzicht in de grootte van pijnreductie was slechts mogelijk in twee van de vier RCTs 

die VAS verschilscores en 95%BI rapporteren, te weten Kwak et al. (2012) VAS pijn -

1,85 (-2,67 tot -1,02) na twee weken, en Cameron et al. (2011) VAS pijn: -0,5 (-1,0; 

-0,3) (VAS) op drie maanden en -0,4 (-1,2; -0,1) op zes maanden (bijlage 20).  

 

(Electro)acupunctuur: Er is bewijs van zeer lage kwaliteit dat een vorm van (electro) 

acupunctuur mogelijk kortdurende pijnreductie kan bewerkstelligen in WAD II/III ten 

opzichte van controle.  

 

Dry needling 

Een zeer recente RCT (Sterling et al. 2015) [52] van goede methodologische kwaliteit 

(geen risico op bias op al de zeven domeinen van de Cochrane risk of bias tool: bijlage 

19 en 20) onderzocht de effectiviteit van dry needling gecombineerd met een zes we-

ken durend oefenprogramma in vergelijking met sham dry needling in chronische whi-

plashpatiënten. 
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Tevens is in de systematische review van Tae-Woong et al. [62] (hiervoor beschre-

ven), die een enigszins vergelijkbare RCT van Tough et al. (2010) beschrijft, dry need-

ling vergeleken met sham dry needling. Beide groepen ontvingen tevens fysiotherapie. 

In beide RCTs laat dry needling geen relevante effecten zien, in vergelijking met sham 

dry needling, op de afname van pijn of functiebeperkingen indien toegevoegd als be-

handelingsmodaliteit aan fysiotherapie of oefentherapie [62] (Tae-Woong et al. 2014; 

Sterling et al. 2015) [52, 62]. 

 

Dry needling: Er is bewijs van redelijke kwaliteit dat een dry needling toegevoegd aan 

fysiotherapie/oefentherapie geen meerwaarde heeft boven sham dry needling ten 

aanzien van pijnreductie of functioneren. Deze conclusie is gebaseerd op twee kleine 

RCTs. 

6.4 Conclusies 

In de bestaande Nederlandse richtlijnen wordt stimulering/activering van de whiplash-

patiënt aangeraden en passieve interventies (bijvoorbeeld nekkraag) afgeraden. De 

Australische MAA ondersteunt dit met soortgelijke conclusies waarbij ze de bewijs-

kracht als redelijk tot hoog typeren.  

Op basis van ons eigen systematische literatuuronderzoek komen we tot de volgende 

conclusies. Er is lage tot zeer lage kwaliteit van bewijs dat een op het individu toege-

sneden submaximaal oefenprogramma (onder andere aërobe training bevattend), fy-

siotherapie, manipulatie van de thoracale wervelkolom (als aanvulling op individuele 

fysiotherapie) en (electro)acupunctuur kleine voordelen opleveren voor het herstel van 

whiplashpatiënten. Alleen bewijs van redelijke kwaliteit werd gevonden voor de effec-

tiviteit van een educatieve video (gericht op activatie van de patiënt) betreffende pijn-

vermindering.  

De Australische MAA concludeert met hoge bewijskracht dat botuline toxine-A injecties 

ineffectief zijn in de behandeling van acute whiplash. De resultaten uit ons systemati-

sche literatuuronderzoek ondersteunen deze bevinding: hieruit kan tevens worden 

geconcludeerd dat deze injecties inderdaad geen voordeel bieden in whiplashpatiën-

ten, met een redelijke kwaliteit van bewijs. Daarnaast is uit studies van de afgelopen 

tien jaar naar voren gekomen dat dry needling (als toevoeging aan fysiothera-

pie/oefentherapie) geen meerwaarde heeft als additionele behandeling bij whiplashpa-

tiënten (met bewijs van redelijke kwaliteit). Verder lijken vestibulaire revalidatie-

oefeningen en passieve interventies (laser acupunctuur) niet effectief te zijn voor ver-

lichting van symptomen, in vergelijking met geen behandeling of een placebo-

interventie. Echter, de kwaliteit van bewijs hiervoor is vooralsnog laag tot zeer laag.  

Er werden geen studies over interventies gevonden, gepubliceerd in de afgelopen tien 

jaar, die zich specifiek als doel stelden om werkhervatting bij whiplashpatiënten te 

bevorderen of ziekteverzuim te reduceren. Bestaande interventies richtten zich primair 

op de afname van pijn en “disabilitiy”.  
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7 Patiëntenperspectief 

In dit hoofdstuk staat de volgende onderzoeksvraag centraal: 

Wat is het patiëntenperspectief ten aanzien van klachten (zoals pijn) en beperkingen 

dan wel herstel na een whiplashongeval?  

Omdat dit hoofdstuk vooral aan de zienswijze van de whiplashpatiënt zelf aandacht 

besteed, werden alleen kwalitatieve studies opgenomen. 

7.1 Bestaande kennis Nederlandse richtlijnen en protocollen 

De CBO-richtlijn (2005), het Verzekeringsgneeskundig protocol (2008) en de KNGF-

richtlijn (2005) behandelen geen kwalitatieve studies. Op basis van deze documenten 

kan daarom geen kennis ten aanzien van het patiëntenperspectief gerapporteerd wor-

den.  

7.2 Bestaande kennis in het technische rapport van de Motor 

Accidents Authority Australië (MAA) 

Het MAA rapport (2014) beschrijft geen patiëntenperspectief van kwalitatieve aard.  

7.3 Wetenschappelijke literatuur 

Er werden zes kwalitatieve primaire studies gevonden (zie bijlage 21). 

Whiplashsymptomen en stressoren 

Dominerende symptomen die chronische whiplashpatiënten rapporteren na een whi-

plashongeval zijn hoofd- en nekpijn, sensorische hypersensitiviteit en cognitieve dis-

functie (Krohne et al. 2010) [63]. Patiënten gaven aan dat zij chaos ervaren in hun 

leven doordat zij activiteiten of sociale rollen, die voorheen normaal waren, niet meer 

(goed) kunnen uitvoeren. Daarnaast voelden zij zich veelal niet goed begrepen door 

hun directe omgeving. Tijdens de interviews werd de angst om niet meer het oude 

leven te kunnen hervatten aangekaart (Rydstad et al. 2010) [64]. De patiënten gaven 

aan dat aanhoudende klachten en een onverwacht beloop van de pijn de zorgen en 

onzekerheden over de toekomst versterkten en verdere beperkingen leverden in het 

dagelijks leven (Williamson et al. 2015; Bring et al. 2010) [65, 66]. De meest stress-

volle dagelijkse situaties die acute whiplashpatiënten noemden waren gerelateerd aan 

hun werk, fysieke symptomen, gevoelens/cognities, ontspanning en familie gerela-

teerde activiteiten (Bring et al. 2010) [66]. Ongecontroleerde pijn leverde frustratie, 

angstgevoelens, stress, verdriet en zorgen bij de acute whiplashpatiënt op (Bostick et 

al. 2012) [67].  

 

Overtuigingen over whiplash en de oorsprong hiervan 

Hoewel sommige patiënten vertrouwen hadden in hun eigen vermogen om met de 

klachten om te gaan, hebben anderen dit niet en zoeken hulp en bevestiging bij der-

den. Door het bemerken van verbeteringen ten aanzien van de symptomen, wordt het 

optimisme versterkt in patiënten (Williamson et al. 2015) [65]. Echter, hogere pijnni-

veaus geven acute whiplashpatiënten de overtuiging dat het letsel ernstiger is en de 

pijn niet goed gecontroleerd kan worden. Een veelvoorkomende aanname was dat een 

emotionele reactie alleen ontstaat als een resultaat van pijn en niet andersom (Bostick 

et al. 2012) [67]. Bij whiplashpatiënten kan het denkbeeld bestaan dat bewegen na 

het ongeval voor weefselbeschadiging zal zorgen of niet zal helpen. Vrienden en fami-

lie van de patiënt, die oefeningen dan wel rust aanbevelen aan de patiënt, zijn hierop 
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mede van invloed. Overtuigingen worden daarnaast gevormd door ervaringen van de 

patiënt in het verleden. Bovendien zijn gezondheidsprofessionals waarmee de whi-

plashpatiënt in contact staat (zoals een fysiotherapeut) van invloed op de overtuigin-

gen van de patiënt (Williamson et al. 2015) [65].  

 

Hoe ziet herstel eruit voor de whiplashpatiënt? 

Whiplashpatiënten melden dat pijn- en symptoomvermindering, afname van duizelig-

heid en slaapstoornissen tekenen zijn voor verbetering (Williamson et al. 2015; Wal-

ton et al. 2013) [65, 68]. Patiënten willen terug naar hun oude pijn- en functione-

ringsniveau (Bostick et al. 2012) [67] met het terugwinnen van fysieke capaciteiten 

zoals het rijden van lange afstanden en specifieke bewegingen als het draaien van het 

hoofd (Walton et al. 2013) [68]. Terugkeren in de sociale rollen en het voelen van 

positieve emoties worden tevens als indicatoren voor herstel gezien. Het herwinnen 

van autonomie en onafhankelijk zijn van de symptomen, ziet de chronische whiplash-

patiënt als een teken van herstel. Sommige patiënten geven aan dat het volledig uit-

blijven van symptomen onmogelijk is en voelen zich herstelt als zij hun huidige be-

lemmeringen leren accepteren (Walton et al. 2013) [68].  

 

Omgang whiplash en oplossingen (hoe herstel te bereiken)? 

Gedragsstrategieën van chronische whiplashpatiënten richten zich op het behoud van 

een gebalanceerd leven in een kalme omgeving. Men poogt goede periodes te behou-

den en slechte periodes te verkorten of te verhelpen. Rust wordt ingezet om de con-

trole over de pijn te herkrijgen (Krohne et al. 2010) [63]. Acceptatie van een veran-

derd zelfbeeld kan noodzakelijk zijn. Echter, sommige chronische whiplashpatiënten 

verbergen hun moeilijkheden bij familie, vrienden en collega’s (Rydstadt et al. 2010) 

[64]. 

 

Chronische whiplashpatiënten voelen profijt bij het vaststellen van kleine doelen en 

tijdige planning van activiteiten (Rydstad et al. 2010) [64]. Het vormen van realisti-

sche verwachtingen over het herstel kan, al dan niet bevestigd door een gezondheids-

professional, bevorderend zijn (Williamson et al. 2015) [65]. Daarnaast geeft het 

vermogen om de eigen pijn te begrijpen handvatten om de pijn te verhelpen (Bostick 

et al. 2012) [67]. Pauzes, flexibele uren en een steunende werkgever helpen chroni-

sche whiplashpatiënten om hun oude werk te hervatten (Rydstad et al. 2010) [64]. 

7.4 Conclusies 

De huidige Nederlandse richtlijnen en protocollen bevatten geen hoofdstukken waarin 

het patiëntenperspectief nadrukkelijk centraal staat. In de afgelopen tien jaar zijn zes 

kwalitatieve studies uitgevoerd waarbij onder andere gebruik werd gemaakt van fo-

cusgroepen. Er werden in deze studies door whiplashpatiënten diverse symptomen en 

situatie-specifieke stressoren aangegeven, die een dominante rol spelen in hun dage-

lijks leven. Patiënten gaven aan dat zij de activiteiten of sociale rollen, die voorheen 

normaal waren, niet meer (goed) konden uitvoeren. Een angst om het oude leven niet 

meer op te kunnen pakken was daarbij aanwezig. Pijnvermindering werd door de whi-

plashpatiënten zelf als de belangrijkste indicator van herstel gezien. Ten aanzien van 

herstel, stellen patiënten het liefst kleinere doelen op. Gezondheidsprofessionals kun-

nen patiënten helpen bij het vormen van realistische verwachtingen. 
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8 Witte vlekken in actuele kennis 

Dit hoofdstuk beschrijft op welke gebieden er nog onvoldoende tot geen onderzoeks-

kennis beschikbaar is betreffende de onderwerpen: 1) prevalentie en incidentie, 2) 

beoordeling van klachten en functioneren, 3) beloop en prognostische factoren, 4) 

interventies en 5) patiëntenperspectief.  

8.1 Prevalentie en incidentie 

Uitgebreide en betrouwbare cijfers omtrent de incidentie en prevalentie van WAD in 

Nederland ontbreken vooralsnog.  

8.2 Vaststellen van klachten en functioneren 

Voor het vaststellen van nekgerelateerde klachten en de daarmee gepaard gaande 

(functie)beperkingen is er internationaal een breed scala aan instrumenten beschik-

baar. Echter, niet van al deze vragenlijsten is de Nederlandse vertaling aanwezig en 

gevalideerd (bijvoorbeeld de WDQ) en daarmee vooralsnog niet bruikbaar in de Ne-

derlandse praktijk. Bovendien zijn studies naar de psychometrische eigenschappen 

van instrumenten veelal uitgevoerd bij whiplashpatiënten in een klinische setting. Va-

lidatiestudies in UWV- of andere werkenden populaties ontbreken. Verder zijn er nog 

weinig ziektespecifieke vragenlijsten ontwikkeld, met uitzondering van de WDQ en de 

WAL, met als gerichte doelgroep de whiplashpatiënt (in tegenstelling tot de bredere 

groep van patiënten met nekaandoeningen van verschillende oorsprong). Daarnaast 

ontbreekt nog consensus over wat een core-outcome set is bij onderzoek naar inter-

venties: wat zijn relevantie uitkomstmaten voor de whiplashpatiënt? 

8.3 Beloop en prognostische factoren 

Over het beloop van whiplashsymptomen en werkgerelateerde uitkomsten over de tijd 

(met een follow-up duur ≥1 jaar) is nog weinig bekend.  

Wat betreft prognostische factoren, is het bewijs voor de invloed van behandelingsge-

relateerde prognostische factoren als bezoeken aan de huisarts, fysiotherapeut en de 

initiële behandeling ontvangen in het ziekenhuis is tot op heden zeer laag tot laag. 

Daarnaast zijn vooralsnog de meeste onderzochte prognostische factoren ten aanzien 

van herstel zelfgerapporteerd, waarmee een zekere objectivering ontbreekt.  

Er zijn in vergelijking met studies die zich richten op voorspellers van pijn en functie-

beperkingen, nog weinig prospectieve studies aanwezig die voorspellende factoren van 

werkgerelateerde uitkomsten onderzocht hebben.  

8.4 Interventies 

Er werden een groot aantal primaire studies en systematische reviews gevonden die 

de effectiviteit onderzochten van behandelingen met als doel het bevorderen van her-

stel (een afname in pijn en functiebeperkingen). Echter, over het algemeen was de 

kwaliteit van het bewijs (zeer) laag voor de effectiviteit dan wel ineffectiviteit van de 

zes verschillende interventiegroepen. Daarnaast zijn er geen interventies aangetroffen 

die zich richtten op het bevorderen van werkhervatting in whiplashpatiënten. In de 

werkgerelateerde context is dus nog niets bekend over de effectiviteit van interventies 

in whiplashpatiënten.  
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In het kader van toekomstige richtlijnontwikkeling mist nog de kennis over clinical 

descision thresholds, om een afgewogen belissing te kunnen maken of een interventie 

wel of niet wordt aanbevolen. Daarbij is nog onvoldoende bekend over de kosten die 

gepaard gaan met de toepassing van specifieke interventies bij whiplashpatiënten.  

8.5 Patiëntenperspectief 

Er werden zes kwalitatieve studies gevonden die het perspectief van de patiënt cen-

traal zetten, bijvoorbeeld door gebruik van focusgroepen. De onderzoeksvragen van 

deze studies waren echter zeer uiteenlopend: van het achterhalen tot de heersende 

overtuigingen over herstel, de identificatie van de meest stressvolle dagelijkse situa-

ties voor whiplashpatiënten tot de ervaringen bij een rehabilitatieprogramma. Er wa-

ren dus geen kwalitatieve studies die dezelfde onderzoeksvraag hadden. Daarnaast 

zijn er geen kwalitatieve studies gevonden in whiplashpatiënten die zich primair rich-

ten op de hervatting van werk en mogelijke belemmeringen dan wel oplossingen om 

terug te keren naar de werkvloer. Tevens zijn alle bestaande kwalitatieve studies tot 

nu toe in het buitenland verricht. 

8.6 Kennis die binnenkort beschikbaar komt 

In 2016 zal de nieuwe KNGF-richtlijn Nekpijn beschikbaar komen.  
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9 Conclusies en aanbevelingen 

9.1 Prevalentie en incidentie 

Er zijn relatief een beperkt aantal mensen met whiplash die uiteindelijk in de WIA te-

rechtkomen, maar het aantal mensen dat kortdurende whiplashklachten oploopt per 

jaar is aanzienlijk.  

 

De meeste incidentie- en prevalentiecijfers van whiplash in de literatuur zijn ouder dan 

tien jaar. Er is behoefte aan een duidelijkheid over de omvang van het probleem WAD, 

waarbij een registratie van nekklachten die ongevalsgerelateerd zijn nodig is in tegen-

stelling tot een schatting van meer algemene aandoeningen als nek- en schouder-

klachten. Daarbij moet wel in acht worden genomen dat cijfers met betrekking tot de 

prevalentie en incidentie kunnen verschillen afhankelijk van de gebruikte bron: onge-

vallenstatistieken, ingediende verzekeringsclaims dan wel zelfgerapporteerde nek-

klachten na een verkeersongeval. 

9.2 Vaststellen van klachten en functioneren bij personen met WAD 

1) In de huidige Nederlandse protocollen worden enkel de VAS en de NDI genoemd als 

instrumenten die gebruikt kunnen worden bij whiplashpatiënten om respectievelijk 

pijn dan wel andere symptomen en beperkingen van de patiënt in kaart te brengen. 

Het Australische MAA rapport voegde hieraan nog de IES toe: een vragenlijst om een 

indruk te krijgen van de psychologische reacties van de patiënt op het ongeval.  

Echter, er zijn meer vragenlijsten beschikbaar zoals de generieke lijsten PDI en PSFS, 

en daarnaast de NPAD gericht op patiënten met nekpijn, om beperkingen te meten. 

Whiplash-specifieke lijsten zijn spaarzamer (twee vragenlijsten): de Whiplash Activity 

and participation List (WAL) en de Whiplash Disability Questionnaire (WDQ). De WAL 

is een recent ontwikkelde vragenlijst door een Nederlandse onderzoeksgroep. Gezien 

de eerste bevindingen, adequate psychometrische eigenschappen van de WAL in whi-

plashpatiënten graad I/II, strekt het tot de aanbeveling deze vragenlijst vaker in te 

zetten. De WDQ is nog niet beschikbaar in het Nederlands: vertaling en validering van 

de WDQ zou daarom een logische stap zijn.   

Door de toepassing van FCE-testen worden nu ook de eerste stappen gezet om andere 

meetinstrumenten toe te passen bij whiplashpatiënten dan enkel vragenlijsten. Een 

FCE-test kan complementair aan zelfrapportagelijsten gebruikt worden om het vermo-

gen tot uitvoeren van activiteiten vast te stellen, gezien de relatie tussen FCE-testen 

en zelfrapportagelijsten slechts middelmatig is bevonden. Het gebruik van en het on-

derzoek naar het voorspellend vermogen van FCE-testen zou de belastbaarheid van de 

patiënt wat meer kunnen objectiveren.         

2) Op het gebied van functioneren werd gevonden dat een derde of meer van de whi-

plashpatiënten op de lange termijn, namelijk vijf jaar na het ongeval, nog steeds last 

van symptomen heeft als vermoeidheid (ook op het werk), hoofdpijn, verminderd ge-

heugen, moeite heeft met het werk en verlies van plezier in vrijetijdsactiviteiten. Whi-

plashpatiënten vertonen bij het autorijden veelal aangepast rijgedrag naar aanleiding 

van het ongeval en letsel, zoals meer romprotaties, angsten en het inschakelen van de 

hulp van een medepassagier. Daarnaast worden bepaalde rijhandelingen zoals het 

controleren van de dode hoek als problematisch ervaren.  
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9.3 Beloop en prognostische factoren 

1) Eén jaar na het whiplashongeval rapporteert nog circa de helft van de whiplashpa-

tiënten nekpijn (43-50%). Een Nederlandse studie meldde een arbeidsongeschikt-

heidspercentage van 19% één jaar na het ongeval. Over het beloop van whiplash-

symptomen en werkgerelateerde uitkomsten op de lange termijn, tot langer dan 

één jaar na het ongeval, is nog niet veel bekend. Meer kennis over het beloop door 

middel van de uitvoering van longitudinale studies kan handvaten bieden voor pro-

fessionals die, in een behandelingsgerelateerde context, met whiplashpatiënten te 

maken hebben. 

2) Een grote variatie aan prognostische factoren ten aanzien van herstel (pijn, func-

tiebeperkingen) in whiplashpatiënten is reeds onderzocht. Uit bestaande kennis, 

afkomstig van het Verzekeringsgeneeskundig protocol, kan worden afgeleid dat het 

overgrote deel van de ongevalsgerelateerde factoren (zoals kant van de aanrijding, 

positie in de auto) geen voorspellers zijn van herstel bij whiplashpatiënten. Recen-

tere studies uit de afgelopen 10 jaar ondersteunen dit gegeven. Daarnaast leveren 

deze recente studies additionele bewijskracht (met bewijs van hoge kwaliteit) voor 

de bevinding dat een hogere pijnintensiteit, direct na het ongeval, een risicofactor 

is voor vertraagd herstel. Een hoge mate aan nekgerelateerde functiebeperkingen 

direct na het ongeval blijkt tevens een prognostische factor voor aanhoudende 

klachten, met wederom hoge kwaliteit van bewijs. Daarnaast is er redelijke kwali-

teit van bewijs gevonden, in studies van de afgelopen jaren, dat koude hypersensi-

tiviteit/hyperalgesie een risicofactor is voor vertraagd herstel. Leeftijd lijkt geen 

invloed te hebben op het aanhouden van klachten (met redelijke kwaliteit van be-

wijs). De voorspellende waarde van factoren die refereren aan de voorgeschiedenis 

van de patiënt is voor het merendeel nog onduidelijk.  

De Nederlandse richtlijnen en protocollen vermelden dat psychosociale factoren en 

de psychische toestand na een whiplashongeval, zoals angst en catastrofaal den-

ken, gerelateerd zijn aan het onstaan van langetermijn klachten. Studies uit de af-

gelopen jaren bevestigen dit gegeven, waarbij redelijke kwaliteit van bewijs werd 

gevonden dat posttraumatische stress symptomen en catastroferen over pijn zijn 

gerelateerd aan een slecht herstel. 

3) In de huidige Nederlandse richtlijnen en protocollen worden geen specifieke prog-

nostische factoren genoemd die gerelateerd zijn aan werkgerelateerde uitkomsten 

als ziekteverzuim en werkhervatting. In het afgelopen decennium zijn acht studies 

uitgevoerd voor de prognostische factoren voor werkgerelateerde uitkomsten. 

Hierbij werd het merendeel van de factoren maar in één studie onderzocht. Alleen 

een drietal sociodemografische factoren (geslacht, leeftijd en opleidingsniveau) en 

het symptoom concentratieklachten werden in meerdere studies onderzocht. Daar-

naast is de kwaliteit van bewijs van de onderzochte factoren grotendeels laag tot 

zeer laag. Wel werd met hoge kwaliteit van bewijs het hebben van een ziektewet-

uitkering van langer dan 12 weken voorafgaande aan het ongeval als risicofactor 

aangeduid. Actieve copingstrategieën (verandering in leefstijl en het, ondanks pijn, 

zoveel mogelijk doorgaan met de normale activiteiten) bleken beschermende fac-

toren ten aanzien van werkgerelateerde uitkomsten (hoge kwaliteit van bewijs). 

Factoren in de voorgeschiedenis van de patiënt (de aanwezigheid van een pijncon-

ditie reeds voor het ongeval) en psychologische factoren (de aanwezige verwach-

ting dat men niet binnen zes weken naar het werk zal terugkeren) dragen bij aan 

negatieve veranderingen in werkgerelateerde uitkomsten bij whiplashpatiënten. 

Hiervoor is redelijke kwaliteit van bewijs gevonden.  
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Toekomstig onderzoek bij whiplashpatiënten zou uitkomstmaten als hervatting van 

werk, ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid moeten opnemen als onderdeel van 

de primaire uitkomstmaten. 

9.4 Interventies 

In de bestaande Nederlandse richtlijnen wordt stimulering/activering van de whiplash-

patiënt aangeraden en passieve interventies (bijvoorbeeld nekkraag) afgeraden. De 

Australische MAA ondersteunt dit met soortgelijke conclusies waarbij ze de bewijs-

kracht als redelijk tot hoog typeren.  

Op basis van ons eigen systematische literatuuronderzoek komen we tot de volgende 

conclusies. Er is lage tot zeer lage kwaliteit van bewijs dat een op het individu toege-

sneden submaximaal oefenprogramma (onder andere aërobe training bevattend), fy-

siotherapie, manipulatie van de thoracale wervelkolom (als aanvulling op individuele 

fysiotherapie) en (electro)acupunctuur kleine voordelen opleveren voor het herstel van 

whiplashpatiënten. Alleen bewijs van redelijke kwaliteit werd gevonden voor de effec-

tiviteit van een educatieve video (gericht op activatie van de patiënt) betreffende pijn-

vermindering.  

De Australische MAA concludeert met hoge bewijskracht dat botuline toxine-A injecties 

ineffectief zijn in de behandeling van acute whiplash. De resultaten uit ons systemati-

sche literatuuronderzoek ondersteunen deze bevinding: hieruit kan tevens worden 

geconcludeerd dat deze injecties inderdaad geen voordeel bieden in whiplashpatiën-

ten, met een redelijke kwaliteit van bewijs. Daarnaast is uit studies van de afgelopen 

tien jaar naar voren gekomen dat dry needling (als toevoeging aan fysiothera-

pie/oefentherapie) geen meerwaarde heeft als additionele behandeling bij whiplashpa-

tiënten (met bewijs van redelijke kwaliteit). Verder lijken vestibulaire revalidatie-

oefeningen en passieve interventies (laser acupunctuur) niet effectief te zijn voor ver-

lichting van symptomen, in vergelijking met geen behandeling of een placebo-

interventie. Echter, de kwaliteit van bewijs hiervoor is vooralsnog laag tot zeer laag.  

Hierbij moet wel in ogenschouw genomen worden dat de onderzochte interventies met 

regelmaat niet louter bestaan uit één interventiesoort, hetgeen een helder onder-

scheid tussen de interventiesoorten lastig maakt. Er is geregeld sprake van een com-

binatie van interventiesoorten, bijvoorbeeld actieve vormen van fysiotherapie samen 

met manuele therapie.  

Er werden geen studies over interventies gevonden, gepubliceerd in de afgelopen tien 

jaar, die zich specifiek als doel stelden om werkhervatting bij whiplashpatiënten te 

bevorderen of ziekteverzuim te reduceren. Het is daarom zinvol om de effectiviteit te 

onderzoeken van behandelingen die als specifiek behandelingsdoel hebben het beper-

ken van ziekteverzuim dan wel het bevorderen van terugkeer naar werk bij whiplash-

patiënten. Daarnaast wordt aangeraden om in studies een betere omschrijving te ge-

ven van de inhoud van de toepaste interventie, namelijk uit welke componenten de 

interventie precies bestaat, gezien er niet altijd een goede beschrijving werd gegeven 

van de behandeling.  

9.5 Patiëntenperspectief 

De huidige Nederlandse richtlijnen en protocollen bevatten geen hoofdstukken waarin 

het patiëntenperspectief nadrukkelijk centraal staat. In de afgelopen tien jaar zijn zes 

kwalitatieve studies uitgevoerd waarbij onder andere gebruik werd gemaakt van fo-

cusgroepen. Er werden in deze studies door whiplashpatiënten diverse symptomen en 

situatie-specifieke stressoren aangegeven die een dominante rol spelen in hun dage-



C O N C L U S I E S  E N  A A N B E V E L I N G E N  

- 44 - 

lijks leven. Patiënten gaven aan dat zij de activiteiten of sociale rollen, die voorheen 

normaal waren, niet meer (goed) konden uitvoeren. Een angst om het oude leven niet 

meer op te kunnen pakken was daarbij aanwezig. Pijnvermindering werd door de whi-

plashpatiënten zelf als de belangrijkste indicator van herstel gezien. Ten aanzien van 

herstel, stellen patiënten het liefst kleinere doelen op. Gezondheidsprofessionals kun-

nen patiënten helpen bij het vormen van realistische verwachtingen. 

Toekomstig kwalitatief onderzoek zou zich kunnen richten op de mogelijke belemme-

ringen dan wel oplossingen die whiplashpatiënten aangeven met betrekking tot werk-

hervatting, om terugkeer naar werk te faciliteren. Bovendien kan deze informatie bij-

dragen om interventies in de werkgerelateerde context meer passend te maken aan 

de behoeftes van de whiplashpatiënt. In het kader van het stimuleren van gedeelde 

besluitvorming (shared decision making) is het daarbij ook gewenst dat er meer on-

derzoek plaatsvindt naar de waarden en voorkeuren van de patiënt ten aanzien van 

interventies.  

9.6 Van actualisatie wetenschappelijke kennis naar inzichten in de 
praktijk 

Het doel van dit project was om de wetenschappelijke kennis van de afgelopen tien 

jaar op het gebied van WAD I-II te inventariseren en beschikbaar te maken voor toe-

passing in de praktijk van verzekeringsartsen, bedrijfsartsen en andere (para-

)medische professionals. Deze rapportage laat de resultaten van die inventarisatie op 

een transparante wijze zien. Hoewel het rapport op zichzelf staat, en daarmee ook 

direct gebruikt kan worden door betrokken beroepsbeoefenaars en andere geïnteres-

seerde personen en organisaties, denken wij dat de resultaten vooral tot hun recht 

komen bij de ontwikkeling of herziening van richtlijnen (of een verzekeringsgenees-

kundige protocol) op het gebied van whiplash. Bij vertaling van wetenschappelijke 

kennis naar de dagelijkse praktijk van de verzekerings- of bedrijfsarts spelen richtlij-

nen een belangrijke rol.  

 

Een richtlijn is ‘een document met aanbevelingen, gericht op het verbeteren van de 

kwaliteit van zorg, berustend op systematische samenvattingen van wetenschappelijk 

onderzoek en afwegingen van de voor- en nadelen van de verschillende zorgopties, 

aangevuld met expertise en ervaringen van zorgprofessionals en zorggebruikers’. Be-

langrijk is het om te beseffen dat het hierbij dus niet alleen om wetenschappelijke 

kennis gaat. Ook ervaringskennis bij de professionals en bij de zorggebruikers en an-

dere overwegingen (zoals organisatie van de zorg, haalbaarheid en kosten) spelen een 

rol om tot uiteindelijke aanbevelingen voor de praktijk te komen. Die belangrijke ele-

menten komen, buiten het patiëntenperspectief, in dit rapport echter niet aan de orde. 

 

Daarmee levert het rapport wel een belangrijke bouwsteen, namelijk de update van 

wetenschappelijke kennis, maar niet alle bouwstenen voor aanbevelingen voor de 

praktijk. De bevinding dat er geen wetenschappelijke evidentie werd gevonden over 

interventies die zich richten op werkhervatting bij whiplashpatiënten maakt een lacune 

in kennis hier duidelijk. Toch zal in de projectgroep(en), die zich de komende tijd gaan 

bezighouden met herziening van de bestaande richtlijnen, discussie moeten plaatsvin-

den over de inhoud van de aanbeveling over de meest gewenste interventie door de 

bedrijfs- of verzekeringsarts of andere professionals. Een discussiepunt hierbij zou 

kunnen zijn of het feit dat interventies waarvoor enig bewijs is dat ze effectief zijn bij 

vermindering van klachten en symptomen, ook bij bevordering van werkhervatting 

                                           
 Regieraad Kwaliteit van Zorg. Richtlijn voor Richtlijnen. 20 criteria voor het ontwikkelen en 

implementeren van een klinische richtlijn. Herziene versie, Den Haag, maart 2012. 
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ingezet zou kunnen worden. Bij deze en andere discussies rond whiplash kunnen de 

resultaten van dit rapport goed gebruikt worden.       
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Bijlage 1: Zoekactie wetenschappelijke literatuur 

Zoekstrategie in Medline 
 

 Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed 
Citations and Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present, 25-
6-2015 

# 

1 (whiplash or neck strain or neck sprain).mp. 3477 

2 ((neck or cervical) adj3 (pain or injur* or hyperextension 
or hyperflexion or associated disorder?)).ab,kf,ti. 

16805 

3 exp neck injuries/ 6721 

4 2 or 3 21286 

5 (accidents or occupational accidents or traffic accidents or 
traffic injur* or trauma or wounds or task force).mp. 

377441 

6 4 and 5 7028 

7 1 or 6 9148 

8 7 9148 

9 limit 8 to yr="2005 -Current" 3826 

 

Zoekstrategie in PsycINFO 

 

 Ovid PsycINFO 1806 to June Week 3 2015, 25-6-

2015 

# 

1 (whiplash or neck strain or neck sprain).ab,id,sh,ti. 502 

2 ((neck or cervical) adj3 (pain or injur* or hyperextension 

or hyperflexion or disorder?)).ab,id,ti. 

1541 

3 motor traffic accidents/ 4743 

4 (accidents or traffic injur* or trauma or wounds or colli-
sion? or task force or work injur* or occupational 
injur*).ab,id,sh,ti. 

622993 

5 3 or 4 64119 

6 2 and 5 207 

7 1 or 6 636 

8 limit 7 to yr="2005 -Current" 393 

 

Zoekstrategie in EMBASE 

 

 Ovid Embase Classic+Embase 1947 to 2015 June 24, 

25-6-2015 

# 

1 (whiplash or neck strain or neck sprain).mp. 4693 

2 ((neck or cervical) adj3 (pain or injur* or hyperextension 
or hyperflexion or disorder?)).ab,kw,ti. 

23900 

3 exp neck injury/ 12244 

4 2 or 3 32954 

5 (accidents or traffic injur* or trauma or wounds or colli-
sion? or task force or work injur* or occupational 

injur*).mp. 

407513 

6 4 and 5 7981 

7 1 or 6 11351 

8 limit 7 to yr="2005 -Current" 5336 
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Zoekstrategie in CINAHL 

 

 Ebscohost CINAHL Plus with full text 25-6-2015 # 

S14 S8 OR S12 Limits - Date of publication: 20050101-

20151231 

2570 

S13 S8 OR S12 3681 

S12 S6 AND S11 2203 

S11 S9 OR S10 118653 

S10 TI ( (accidents or traffic injur* or trauma or wounds or 

collision? or task force or work injur* or occupational 
injur*) ) OR AB ( (accidents or traffic injur* or trauma or 

wounds or collision? or task force or work injur* or occu-
pational injur*) ) OR SU ( (accidents or traffic injur* or 
trauma or wounds or collision? or task force or work injur* 
or occupational injur*) ) 

100342 

S9 (MH "Accidents+") 37289 

S8 S3 OR S7 174 

S7 TI ( whiplash OR neck strain OR neck sprain ) OR AB ( 
whiplash OR neck strain OR neck sprain ) 

1357 

S6 S4 OR S5 9421 

S5 AB ( (neck or cervical) N2 (pain or injur* or hyperexten-
sion or hyperflexion or disorder?) ) OR TI ( (neck or cervi-
cal) N2 (pain or injur* or hyperextension or hyperflexion 
or disorder?) ) 

5897 

S4 SU (neck or cervical) N2 (pain or injur* or hyperextension 

or hyperflexion or disorder?) 

686 

S3 S1 OR S2 1548 

S2 SU whiplash OR neck strain OR neck sprain 1548 

S1 (MH "Whiplash Injuries") 1548 

 

Zoekstrategie in THE COCHRANE LIBRARY 

 

 Cochrane Library, 25-6-2015 # 

 Cochrane Database of Systematic Reviews : Issue 6 of 12, 
June 2015 

12 

 Database of Abstracts of Reviews of Effect : Issue 2 of 4, 
April 2015 

35 

 Cochrane Central Register of Controlled Trials : Issue 5 of 

12, May 2015 

345 
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Bijlage 2: In- en exclusiecriteria voor studies 

 
Inclusiecriteria: 

1) Artikel gepubliceerd tussen januari 2005 en juni 2015. 
2) Artikel geschreven in het Nederlands of Engels. 
3) Artikel betreft een systematische review, primaire studie, evidence report of richtlijn. 

4) Studie heeft als populatie whiplash: 
- patiënten met graad WAD-I en/of WAD-II;  
- studies met gemengde WAD worden ook meegenomen (studies waarin graad I en/of II 

patiënten zitten maar ook andere graden); 
- studies waarin de specifieke graad van whiplash niet wordt aangegeven in de studie 
worden tevens meegenomen (voorbeeld: men spreekt alleen over whiplashpatiënten). 

5) Bij systematische reviews over nekpijn moeten aparte conclusies in de tekst getrokken 
worden over WAD. 

6) Meerderheid van de deelnemers is tussen de 18 en 65 jaar oud (werkende leeftijd). 
7) Studies worden alleen geïncludeerd als deze meer dan één meetmoment bevatten (pro-

spectief design). 
8) Voor de selectie van primaire studies ten behoeve van hoofdstuk 5, beloop en prognose, 

werd het additionele inclusiecriterium gehanteerd van een follow-up van tenminste één 

jaar.  
9) Onder de meegenomen uitkomstmaten van de studie zitten werkgerelateerde uit-

komstmaten (terugkeer/behoud van werk) of primaire whiplashklachten zijn gemeten, 
namelijk: 

- pijn in de nek, soms uitstralend naar het achterhoofd, de schouders en de armen; 
- een stijve nek en beperking van de beweging van de nek; 
- hoofdpijn, vooral in het achterhoofd, soms uitstralend naar het voorhoofd.  

Het aspect pijn wordt hierbij breed gezien, waarbij een Visuele Analoge Schaal-score of 
een score die disability representeert ook als primair wordt gezien. 

 
Exclusiecriteria: 

1) Case reports, congresabstracten, editorials, letter to the editor, posterteksten, 
opiniestukken. 

2) Case series waarbij n=<10. 
3) Non-systematische reviews (zoals narrative reviews): er is niet systematisch gezocht 

gedurende een gedefinieerde zoekperiode (van…tot…) in een X aantal databases.  
4) Systematische reviews die geen studies bevatten van de afgelopen tien jaar (dus geen 

studies uit tenminste 2005 of recenter). 
5) Studies die specifiek en alleen gaan over WAD IV en/of V, hetzelfde geldt voor studies 

over fracturen of (ernstige) neurologische gevolgen na whiplash, of open wonden of dis-

locaties na whiplash (ophanging etc). 
6) Studies die onderzoek doen onder de gezonde populatie. 
7) Interventies gericht op preventie van whiplash (bijv. interventies direct gegeven als pa-

tiënt die een auto-ongeluk heeft gehad wordt binnengebracht op de SEH) 
8) Uitkomstmaten zijn louter secundaire whiplashklachten, onder andere: 

- klachten over het zien, het gehoor, oorsuizen, duizeligheid en misselijkheid; 
- tintelingen en een doof gevoel van de handen; 

- klachten over het geheugen, moeheid en autonome functies, concentratiestoornissen; 
- psychische klachten: depressieve gevoelens, nervositeit, slecht slapen en emotionele 
labiliteit; 
- lage rugpijn. 
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Bijlage 3: Stroomdiagram van wetenschappelijke artikelen 

 

Studies geëxcludeerd op 
basis van screening titel of 

abstract
N=7123

Medline
N=3826

Embase
N=5336

PsycINFO
N=393

Cinahl
N=2570

The Cochrane 
Library
N=392

Totaal
N=12517

Dubbele studies 
verwijderd
N=5030

Studies beoordeeld op 
basis van titel of abstract

N=7487

Studies ter beoordeling op 
basis van volledige tekst

N=364

Studies geëxcludeerd op 
basis van volledige tekst

N=302

Studies geïncludeerd in 
het rapport

N=62

H4 Vaststellen van klachten 
en functioneren (beperkingen 
in functioneren): N=3
H5 Beloop & prognose: N=29
H6 Interventies: N=24
H7 Patiëntenperspectief: N=6
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Bijlage 4: Proces 

 

Onderzoeksteam 

Het onderzoeksteam bestond primair uit dr. Marleen van Son (post-doctoraal onder-

zoeker Coronel Instituut), dr. Jan Hoving (senior onderzoeker Coronel Instituut) en 

drs. Charifa Zemouri (junior-onderzoeker Coronel Instituut). Zij voerden het onder-

zoek uit en schreven het rapport. Daarnaast waren voor dit project twee groepen (in-

terne en externe begeleidingsgroep) samengesteld die feedback leverden op de tus-

sentijdse producten en het eindrapport. Daarnaast konden deze leden documenten 

aandragen ten bate van het rapport.  

Interne begeleidingsgroep 

De interne begeleidingsgroep bestond uit vijf wetenschappelijk onderzoekers van het 

Coronel Instituut voor Arbeid en Gezondheid gevestigd in het Academisch Medisch 

Centrum te Amsterdam. De volgende mensen namen zitting in deze groep: prof.dr. 

Monique Frings-Dresen (afdelingshoofd Coronel Instituut, hoogleraar ontstaan en pre-

ventie van arbeidsgebonden aandoeningen), dr. Jan Hoving (senior onderzoeker Coro-

nel Instituut), prof.dr. Carel Hulshof (hoogleraar arbeid- en bedrijfsgeneeskunde), dr. 

Marleen van Son (post-doctoraal onderzoeker Coronel Instituut) en prof.dr. Haije Wind 

(hoogleraar sociale verzekeringsgeneeskunde).  

Deze groep kwam twee keer fysiek bijeen. De interne begeleidingsgroep voorzag het 

onderzoeksteam van advies over de te maken keuzes gedurende de uitvoering en 

rapportage van het systematische literatuuronderzoek. Bovendien gaven drie leden 

van de interne begeleidingscommissie (prof. dr. Monique Frings-Dresen, prof. dr. Carel 

Hulshof, prof. dr. Haije Wind) één keer schriftelijk commentaar op een volledige con-

ceptversie van het uiteindelijke rapport.  

Externe begeleidingsgroep 

De externe begeleidingsgroep bestond uit een selectie van experts, namelijk: dr. Leo 

Geeraedts (arts, patiëntenvereniging Whiplash Stichting Nederland), dr. Arianne Ver-

hagen (assistent professor Erasmus MC), dr. Miranda Langendam (klinisch epidemio-

loog), drs. Hans Bos (verzekeringsarts, UWV), dr. Ingrid Snels (verzekeringsarts, 

UWV) en drs. Cora van Horssen (kennisadviseur, UWV). Deze groep kwam drie keer 

fysiek bijeen. De leden leverden commentaar op het conceptrapport en beoordeelden 

vervolgens of zij het voldoende vonden. 
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Bijlage 5: AMSTAR checklist 
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Bijlage 6: QUIPS checklist 

 

Studieparticipatie:  

 Percentage van patiënten die aan de inclusiecriteria van de studie voldoen en 
gevraagd zijn voor deelname >50%  geen risico op bias. 

 Is er een non-response analyse gedaan? Toont dit dat er geen verschil is tus-

sen de responders versus de non-responders op belangrijke prognostische fac-
toren en uitkomstmaten?  geen risico op bias. 

 

Studieverloop:  

 Is de loss to follow-up beperkt; studies met een populatie tot 200 <10%, en 
boven n=200 <20%  geen risico op bias. 

 Is er een analyse verricht tussen patiënten die niet aan alle meetmomenten 

hebben meegedaan en patiënten die de hele studie voltooid hebben? Indien 

geen verschillen tussen beide groepen op belangrijke prognostische factoren en 

uitkomstmaten  geen risico op bias. 

 Zijn de redenen voor uitval ongerelateerd aan de studie  geen risico op bias. 

 

Meting van prognostische factor: 
 Maximaal 1/3 van een schaal is geïmputeerd  geen risico op bias. Maximaal 

1/3 van een schaal geïmputeerd  geen risico op bias. 

 Er staat duidelijk beschreven hoe de prognostische factoren zijn gemeten, in-
clusief de afkappunten  geen risico op bias. 

 

Meting van uitkomstmaat: 
 Duidelijke beschrijving van de uitkomstmaten, inclusief de afkappunten  geen 

risico op bias. 

 

Statistische analyses en rapportage: 
 Geen selectieve reportage van uitkomstmaten  risico op bias. 

 Heldere formulering van de statistische analyse, het is goed te volgen welke 

stappen de auteurs hebben gevolgd met betrekking tot de statistische analyses 
 geen risico op bias. 

 Er is voldoende data gegeven in het artikel zodat je de conclusies die worden 

getrokken kan terugzien in de gepresenteerde data  geen risico op bias. 
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Bijlage 7: Cochrane risk of bias tool 

 

Randomisatie: 

 Is er in de studie op een correcte manier gerandomiseerd (bijvoorbeeld via een 
computergestuurde randomisatie)?  geen risico op bias. 

 

Verzwijging toewijzing: 

 Is het risico ingeperkt dat de patiënten of onderzoekers zouden kunnen voor-

zien tot welke groep de patiënten toegewezen worden (er is bijvoorbeeld ge-

bruik gemaakt van dichtgeplakte enveloppen)?  geen risico op bias. 

 

Blindering van de patiënten en onderzoekers: 

 Zijn de patiënten en de onderzoekers geblindeerd voor de groep waarin de pa-
tiënten zich bevinden (bijvoorbeeld met een sham interventie)?  geen risico 

op bias. 

 Ondanks dat er geen randomisatie heeft plaatsgevonden, is er geen mogelijk-
heid dat patiënten denken dat ze in een ‘mindere’ groep zitten  geen risico op 

bias. 

 

Blindering voor de afname van de uitkomstmaat: 

 Er is voldaan aan blindering voor de uitkomstmaten of het is onwaarschijnlijk 

dat de meting van de uitkomsten wordt beïnvloed ondanks geen gebruikmaking 

van blindering (bijvoorbeeld bij gebruik van patiëntgerapporteerde uitkomst-
maten) geen risico op bias.  

 

Incomplete data op de uitkomst: 

 ≤20% loss to follow-up (uitgaande van de langste follow-up tijd) geen risico 

op bias. 
 Is er een intention-to-treat-analyse uitgevoerd?  geen riscio op bias. 

 

Selectieve rapportage:  

 Er is een studieprotocol aanwezig en die uitkomstmaten die hierin genoemd 

worden, zijn tevens gerapporteerd in de huidige studie geen risico op bias. 

 

Andere bronnen van bias 
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Bijlage 8: Operationalisering GRADE voor prognose 

 

Het startniveau van bewijs in GRADE: 

Fase van de prognostische studie bepaald startniveau van bewijs (Huguet et al. 2013).  

 

 Duidelijke hypotheses vermeldt in de studie (fase 2 en 3 studie): startniveau 

hoge kwaliteit van bewijs. 

 Geen duidelijke hypothese(s) vermeldt in de studie (explorerend; fase 1 stu-

die): startniveau redelijke kwaliteit van bewijs. 

 

Indien meerdere studies dezelfde prognostische factor onderzoeken en ≤50% van de 

studies hebben als startniveau een hoge kwaliteit van bewijs  starten vanuit redelij-

ke kwaliteit van bewijs voor de factor.  

 

Afwaarderen of niet? 

 

1) Risico op bias: 

Vastgesteld met behulp van de totaalscore van de QUIPS: 

 Totaalscore QUIPS 4 t/m 5  niet afwaarderen 

 Totaalscore QUIPS ≤3  afwaarderen 

 

Indien meerdere studies dezelfde prognostische factor onderzoeken en ≤50% van de 
studies hebben een totaalscore op de QUIPS van 4 of 5  afwaarderen. 

 

2) Inconsistentie: 

 Indien een prognostische factor slechts door één studie wordt onderzocht, kan 
dit niet beoordeeld worden  niet van toepassing.  

 Indien een prognostische factor door meer dan één studie en met dezelfde ef-

fectmaat wordt onderzocht: 
o Indien de betrouwbaarheidsintervallen overlappen  niet afwaarderen. 

o Indien de betrouwbaarheidsintervallen niet overlappen  niet afwaarde-

ren.  

 Bij meer dan één studie en met verschillende effectmaten of wanneer er geen 

effectmaat wordt gerapporteerd: 

o Wanneer de ene studie een significant effect rapporteert en de andere 

niet  afwaarderen. 

 

3) Indirectheid: 

Gezien de breedte van de onderzoeksvragen werd op basis van het criterium Indirect-
heid niet afgewaardeerd  niet afwaarderen. 

 

4) Onnauwkeurigheid: 

 Indien de factor significant is (de 1 valt buiten het betrouwbaarheidsinterval 
bij odds ratio’s)  niet afwaarderen.  

 Indien de factor niet significant is (de 1 valt binnen het betrouwbaarheidsin-

terval bij odds ratio’s)  afwaarderen, tenzij het betrouwbaarheidsinterval 

smal is.  

o Een smal betrouwbaarheidsinterval werd gedefinieerd als een betrouw-

baarheidstinterval dat binnen de 0.90 en 1.10 valt  niet afwaarderen.   

o Als één of beide kanten van het betrouwbaarheidsinterval buiten de 
0.90-1.10 valt bij een niet significante factor  afwaarderen.  

 Indien geen effectmaten gerapporteerd  niet te beoordelen.  
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5)Publicatie bias 

Over het algemeen komt publication bias veel voor in prognostisch onderzoek. Omdat 

in deze review er <10 primaire studies per prognostische factor gevonden zijn, is de 
kans op vertekende resultaten publicatie bias moeilijk in te schatten  niet van toe-

passing. 

 

Opwaarderen? 

Indien er voor een prognostische factor reeds afgewaardeerd wordt, kan er niet meer 

opgewaardeerd worden.  

 

Effectmaat: 

 Odds ratio: de ondergrens van het betrouwbaarheidsinterval is ≥2.0 bij alle 
studies die de prognostische factor onderzochten  opwaarderen. 

 

Dosis respons relatie: 
 Is er sprake van een dosis-respons relatie?  opwaarderen. 
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Bijlage 9: Operationalisering GRADE voor interventies 

 

Risico op bias:  

1. De individuele primaire studies zijn met behulp van de risk of bias tool van de 

Cochrane Collaboration beoordeeld op kwaliteit. De randomisatie en incomplete 

data op de uitkomstmaat werden in acht genomen voor de beoordeling van ri-

sico op bias. 

2. De systematische reviews zijn beoordeeld met de AMSTAR, de onderliggende 

primaire studies zijn beoordeeld op grond van de methodologie toegepast door 

de auteurs. 

3. Afwaarderen: wanneer er een serieuze risico op bias is in alle studies samen-

genomen, met name wanneer de individuele studie veel gewicht heeft in de 

meta-analyse.  

 

Inconsistentie: 

 Bij een vergelijking met één studie is het criterium inconsistentie ‘niet van toe-

passing’. 
 Heterogeniteit van een I2 percentage >50%  afwaarderen. 

 Indien er geen overlap bestaat tussen de betrouwbaarheidsintervallen van de 

individuele studies afwaarderen. 

 

Indirectheid: 

 Verondersteld werd dat afwaarderen op basis van het criterium indirectheid niet 
nodig zou zijn, gezien de breedte van de onderzoeksvragen  niet afwaarde-

ren. 

 

Onnauwkeurigheid: 

 Op basis van het gepoolde effect of, indien niet aanwezig, het totale aantal pa-

tiënten: N=<400 bij een continue of <=300 events bij dichotome uitkomst-

maat  afwaarderen. 

 Als het betrouwbaarheidsinterval zowel geen effect als een klinisch relevant 
verschil omvat  afwaarderen. 

 

Publicatie bias:  

 Wanneer er <10 studies in een vergelijking zitten, dan krijgt deze een ‘niet van 

toepassing’. 
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Bijlage 10: Tabel prevalentie en incidentie van whiplash (2005-2015) 

 

Studie Jaarcij-
fers 

Type 
whiplash 

Onderzoeksopzet en dataver-
strekking 

Populatie Prevalentie en inci-
dentie 

Overige resultaten  

Styrke et al. 

2012, Zwe-
den [17]. 

2000-

2009 

WAD I-III Ongevallenregistratie Algemeen 

ziekenhuis in Zweden en medi-
sche rapporten. Van 2000-2009 
kregen 15506 personen een au-
to-ongeluk, waarvan 3297 per-
sonen een whiplash. 

Algemene 

bevolking 

Jaarlijkse incidentie was 

235 per 100.000, met 
een jaarlijkse toenamen 
in incidentie van 1,0%. 

Verdeling vrouwen en 

mannen: 51,9%: 48,1%.  

Het percentage verzeke-

ringsclaims daalde signifi-
cant tussen 2003 en 2008.  
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Bijlage 11: Tabel instrumenten pijn en beperkingen whiplash 
 

Instrumenten Gemeten concepten Inhoud Scoring Psychometrische eigenschappen 

Pijn 

Visueel Analogeschaal 
(VAS) 
Freyd et al. 1923 [18] 
 

Pijngradatie. Aantal items: 1 10 cm lijn. 
Score range: 0–10. 
Een hogere score bete-
kent meer pijn.  
 

Klinisch belangrijke ver-

andering: >1,2 cm 
(Windt et al. 2009) [21]. 

Test-hertest betrouwbaarheid: 
ICC=0,67. 
(Prushansky et al. 2007 [69]: onder-
zocht in chronische WAD) 
 

Vragenlijsten beperkingen generiek 

Pain Disability Index 
(PDI); Pollard et al. 
1984 [22] 

Zelfgerapporteerde 
beperkingen in ver-
schillende situaties 
zoals werk, vrije tijd, 
dagelijkse activiteiten 
en sport. 

Aantal items: 7 
 
Familiare en huishoudelijke 
verantwoordelijkheden, 
recreatie, sociale activitei-
ten, beroep, seksuele acti-

viteiten, zelfverzorging, 
basale levensbehoeftes 

11-puntsschaal (0-10) 
Score range: 0-70 
Een hogere score bete-
kent meer beperkingen. 
 
Kleinste detecteerbare 

verandering: 17,9. 

Interne consistentie: α=0,65-0,89 
Test-hertest betrouwbaarheid: ICC= 
0,76. 
Construct validiteit: 17 van de 20 hy-
potheses werden niet verworpen.  
 

De Nederlandse versie van de PDI 
(PDI-DLV) is intern consistent als een 

1-factorstructuur en is betrouwbaar 
(test-hertest) in patiënten met acu-
te/chronische rugpijn en chronische 
wijdverbreide pijn (Soer et al. 2013) 

[70]. 

Patient Specific Func-
tional Scale (PSFS); 
Stratford et al. 1995 
[23]  

Activiteitenbeperkin-
gen. 

Aantal items: 3 tot 5 
items, die de patiënt zelf 
kiest. 
 

- De patiënt wordt ge-
vraagd de voor hem be-

langrijkste activiteiten (tot 
5) te benoemen die hem 
moeite kosten/die hij niet 
in staat is om uit te voeren 

vanwege zijn problema-
tiek. 
 

11-puntsschaal (0-10) 
Score range: 0-30 
Een hogere score bete-
kent een betere functie.  

 
Minimaal niveau van 

detecteerbare verande-
ring: 0,99 (Westaway et 
al. 1998) [71]. 
 

Interne consistentie: 0,92 
Construct validiteit: r=0,73-0,83 met 
de Neck Disability Index.  
 

De PSFS heeft excellente betrouwbaar-
heid, validiteit en sensitivity to change 

in patiënten met nekpijn (Westaway et 
al. 1998) [71]. 
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Vragenlijsten beperkingen nekpijn 

Neck Disability Index 
(NDI); Vernon et al. 
1991 [19] 

Symptomen, beper-
kingen en participa-
tieproblemen. 

Aantal items: 10 
 
Pijnintensiteit, hoofdpijn, 
concentratie, slaap, tillen, 

werk, autorijden, vrije tijd, 
zelfverzorging, lezen. 

6-puntsschaal (0-5) 
Score range: 0-50 
Een hogere score bete-
kent meer beperkingen.  

 
0-4 geen beperkingen 
5-14 milde beperkingen 

15-24 gemiddelde beper-
kingen 
25-34 ernstige beperkin-

gen 
>35 totaal beperkt 
(Vernon et al. 1991) [19] 
 
Minimale belangrijke 
verandering: 5 (Ailliet et 
al. 2015) [72] 

Interne consistentie: α=0,83 
Test-hertest betrouwbaarheid: 
ICC=0,88 
(Ailliet et al. 2015) [72] 

 
De Nederlandse versie van de NDI 
(NDI-DLV) is een betrouwbare en res-

ponsieve vragenlijst gebleken in pati-
ënten met een (acute) nekpijn die 
huisartsenpraktijken bezochten (Vos et 

al. 2006) dan wel chiropractici praktij-
ken (Alliet et al. 2015) [72]. 

Neck Pain and Disa-
bility Scale (NPAD) 

Wheeler et al. 1999 
[24] 

Pijn en beperkingen. Aantal items: 20 
 

4 dimensies: 
1) Nekproblemen 

2) Pijnintensiteit 
3) Emotie en cognitie 
4) Interferentie met dage-
lijkse activiteiten. 

Elk item wordt beant-
woord op een 10 cm 

visuele analoge schaal 
(0-5). 

Score range: 0-100 
Een hogere score bete-
kent meer beperkingen. 

Interne consistentie: α=0,93 
Construct validiteit: 26 van de 27 hy-

potheses werden bevestigd  
 

De NPAD in de Nederlandse taal 
(NPAD-DLV) is een valide vraaglijst 
voor het meten van aan nekpijn gere-
lateerde beperkingen in patiënten met 
niet-specifieke chronische nekpijn (Jor-
ritsma et al. 2012) [73]. 

Neck Bournemouth 
Questionnaire (NBQ) 
Bolton et al. 1999, 
2002 [25, 26] 

Pijnintensiteit, beper-
kingen in het uitvoe-
ren van aan het dage-
lijkse activiteiten, 

depressiviteit en zelf-

controle. 

Aantal items: 7 
 
4 dimensies: 
1) Nekpijn  

2) Invloed van nekpijn op 

dagelijks leven (dagelijkse 
activiteiten, sociaal leven, 
werk) 
3) Psychologische factoren 
(nervositeit, angst, de-

11-puntsschaal (0-10) 
Score range 0-70 
Een hogere score bete-
kent meer beperkingen. 

Interne consistentie: 

α=0,87 
Test-hertest betrouw-
baarheid: ICC=0,92. 
 
 

De Nederlandse versie van de NBQ 
(NBQ-NL) is een betrouwbaar en valide 
instrument in patiënten met subacute 
en chronische WAD (Schmitt et al. 

2009) [74]. 
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pressie) 
4) Self-efficacy 

Vragenlijsten beperkingen WAD 

Whiplash Disability 
Questionnaire 
(WDQ)* 

Pinfold et al. 2004 
[28] 

Pijnintensiteit en be-
perkingen ten gevolge 
van WAD. 

Aantal items: 13 
Ziekte-specifieke vragen: 
huidig pijnniveau, zelfzorg, 

role performance, mobili-
teit, slaap, vermoeidheid, 
sociale en vrijetijdsactivi-

teiten (sport en niet-
sport), emotionele en cog-
nitieve moeilijkheden. 

11-puntsschaal (0-10) 
Score range: 0-130 
Een hogere score bete-

kent meer beperkingen.  
 
De minimale detecteer-

bare verandering is 15 
punten. 

Interne consistentie: α=0,96 
Test-hertest betrouwbaarheid: 
ICC=0,93 

(Pinfold et al. 2004; Willis et al. 2004 
[28, 30]) 
 

De WDQ heeft een excellente test-
hertest betrouwbaarheid en responsivi-
teit in WAD patiënten die onder behan-

deling zijn bij fysiotherapie praktijken 
(Wilis et al. 2004) [30]. 

Whiplash Activity and 
participation List 
(WAL) 

Schmitt et al. 2013 
[27] 

Activiteitenbeperkin-
gen en participatiere-
strictie gebaseerd op 

de International Clas-
sification of Functio-
ning, Disability, and 
Health (ICF) 

Aantal items: 38 
Conditie-specifieke vragen 
(lezen, een voertuig bestu-

ren, voorover buigen, over 
de schouder kijken, werk, 
aankleden, vrienden of 
familieleden bezoeken). 

 

5-puntsschaal (0-4) 
Score range: 0-140 
Een hogere score bete-

kent meer beperkingen.  
 
De minimale detecteer-
bare verandering is 16 

punten. 
 

De minimale klinisch 
belangrijke verandering 
is 18 punten. 

Interne consistentie: α=0,95 
Test-hertest betrouwbaarheid: 
ICC=0,92. 

Constructvaliditeit: 14 van de 15 hypo-
theses bevestigt. 
 
De WAL heeft adequate psychometri-

sche eigenschappen in patiënten met 
WAD graad I en II die rehabilitatie 

centra bezochten of praktijken voor 
fysieke therapie (Stenneberg et al. 
2015) [29]. 

Overige vragenlijsten 

Impact of Event Scale 
(IES)  
Horowitz et al. 1979 
[20] 

Psychologische reac-
ties op een schokken-
de levensgebeurtenis.  
 

Aantal items: 15 
- Dimensie Herbeleving : 
(intrusieve ideeën, beel-
den, gevoelens of nacht-
merries): 7 items. 

- Dimensie Vermijding 

(vermijding van bepaalde 
ideeën, gevoelens of situa-
ties): 8 items. 
 

4-puntsschaal (0-5). 
 

Interne consistentie: α=0,93 Herbele-
ving; α=0,90 Vermijding; α=0,95 To-
taalscore. 
 
De Nederlandse versie van de IES 

(Schokverwerkingslijst) is een valide 

instrument met een robuuste twee-
factorstructuur in personen met een 
werkgerelateerd trauma, oorlogstrau-
ma of na een ramp (Van der Ploeg et 
al. 2004) [75]. 
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Fysieke testen 

Functional Capacity 
Evaluation (FCE) 
Trippolini et al. 2013, 

2015 [31, 32] 

Bepalen van fysieke 
arbeidsbelastbaarheid 
(het hoogste niveau 

van functioneren dat 
een persoon kan be-
reiken in een bepaald 

domein in een ge-
standaardiseerde om-
geving). 

Fysieke testen (e.g., 
gripsterke hand, tillen van 
gewicht vanaf het middel 

tot boven het hoofd, wer-
ken boven het hoofd, her-
haaldelijk reiken, loop-

snelheid). 

Niet van toepassing. Test-hertest betrouwbaarheid: 0,57-
0,96. 
Constructvaliditeit: bevestigd voor de 

meerderheid van de FCE testen (Trip-
polini et al. 2013, 2015 [31, 32]: on-
derzocht in WAD graad I en II). 

 

Afkortingen: WAD=Whiplash associated disorder; α=chronbach’s alpha; ICC=Intraclass Correlation Coefficient. 
*Deze vragenlijst is nog niet beschikbaar in het Nederlands. 
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Bijlage 12: Evidence tabel functionele mogelijkheden 

Auteurs, 
jaar, land 

Doelen studie  
 

Kenmerken stu-
die(populatie) 

Resultaten Conclusies auteurs 

Styrke et al. 
2014, Zweden 
[35] 

Het onderzoeken van 
nekpijn en andere 
symptomen, disability 

en tevredenheid met 
het leven vijf jaar na 
whiplashongeval. 

Cross-sectionele studie 
(n=186). 
 

Leeftijd: 32,9 ±SD 11,4, 
mediaan 31. 
Geslacht: M:86 V:100. 
 
Patiënten met WAD graad I-
III. Vergelijkingen werden 
gemaakt met een algemene 

Zweedse normpopulatie.  

Pijn: 
VAS 30.2 ±SD 29,1, mediaan 22 
Vrouwen rapporteerden significant hogere VAS 

scores dan mannen (p=0,028).  
 
Meest voorkomende symptomen: 
Vermoeidheid: 41% 
Verslechterd geheugen: 39% 
Hoofdpijn: 37% 
WAD patiënten rapporteerden significant hoge-

re scores op alle symptomen in vergelijking 
met de controlegroep (p≤0,002). 
 
 
Meest voorkomende disabilities: 

Moeite met het behouden van de eerdere 
werkbelasting: 44%. 

Vermoeidheid op werk: 43% 
Aangetast vermogen om van vrijetijdsactivitei-
ten te genieten: 34% 
 
Tevredenheid: 
WAD patiënten waren significant minder vaak 

tevreden dan de controlegroep over het leven 
als een geheel, algemene dagelijkse activitei-
ten, somatische gezondheid, mentale gezond-
heid, vrijetijdsactviteiten en sociale contacten.  

 

WAD patiënten rapporteren, in vergelij-
king met een gezonde controlegroep, 5 
jaar na het ongeval significant vaker cog-

nitieve tekorten, pijn en lage niveaus van 
tevredenheid met het leven. 

Takasaki et 
al. 2011, 
Australia [36] 

Het vaststellen van 
lastige bestuurdersta-
ken en waargenomen 
veranderingen in het 
rijgedrag na een whip-

Kwalitatief onderzoek met 
semi-gestructureerd inter-
views (n=24). 
 
Leeftijd: 36,0 ±SD 9,9. 

Meest lastige bestuurderstaken: 
- Controleren dode hoek: 54% 
- Langdurig rijden: 54% 
- Achteruit parkeren: 54% 
- Veranderen van rijbaan: 25% 

De drie meest problematische bestuur-
derstaken zijn: het controleren van de 
dode hoek, langdurig rijden en achteruit 
parkeren. Dezelfde groep patiënten rap-
porteert verschillende veranderingen in 
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lash ongeval (≥ 3 
mnd). 
 

 

Geslacht: M:10 V:23. 
 
NDI baseline: 41,8 ±SD 

18,4 
 
Studiepopulatie getrokken 
uit mensen met een chroni-
sche WAD die een universi-
taire whiplash kliniek be-
zochten. Het ongeval is 

tenminste 3 mnd geleden.  
 
Patiënten die een afgeno-
men rijvermogen aangaven 
sinds het ongeval werden 
uitgenodigd voor een inter-
view. Hen werd gevraagd 

hun 3 meest lastige be-
stuurderstaken te noemen.  
 
Analyse: 

Beschrijvende statistiek. 

- Rijden in druk verkeer: 21% 
- Rijden in het algemeen: 21% 
- Keren op een kruispunt: 17% 

- Schakelen: 13% 
- Onverwachts optrekken/remmen: 13% 
- Parkeren: 8% 
- Stuurcontrole: 8% 
- Alleen rijden: 4% 
- In/uitstappen auto: 4% 
- Navigeren in een rotonde: 4% 

- ’s Nachts rijden: 4% 
 
Verandering in zelfgerapporteerd rijge-
drag: 
- Meer romp-rotatie: 75% 
- Veranderde stuurgrip: 63% 
- Meer angst of nervositeit tijdens het rijden: 

54% 
- Voorzichtiger rijden: 50% 
- Het vermijden van rijden in bepaalde om-
standigheden: 17% 

- Verandering in de beoordeling van afstand en 
snelheidsbepaling: 17% 

- Overgestapt op een kleinere auto en veran-
deringen aan de autostoel/schokbrekers: 13% 

het rijgedrag: meer gebruik van romp-
rotatie, veranderde stuurgrip en meer 
angst of nervositeit tijdens het rijden. 

 
 
 

Pereira et al. 
2008, Austra-
lië[37] 

Bestuderen van zelfge-
rapporteerd rijgedrag 
na een whiplash onge-

val. 

Case-control studie (n=60) 
met behulp van vragenlijs-
ten. 

 
WAD-patiënten met chroni-
sche nekpijn tenminste 3 
mnd na het ongeval (n=30) 
Leeftijd: 33,8 ±SD 9,4 

Geslacht: M:8 V:22. 

NDI: 30,1 ±SD 19,0 
 
Asymptomatische controle-
groep zonder voorgeschie-
denis van nekpijn of trauma 

Huidig autorijden: 
Er werden geen verschillen gevonden tussen 
de WAD patiënten en de controlegroep wat 

betreft het dragen van een bril/lenzen, voor-
keur voor de gebruikelijke snelheid en zelfge-
rapporteerde rijkwaliteit.  
 
Hulp en vertrouwen: 

WAD-patiënten rapporteerden vaker dat zij 

gereden hadden met de hulp van een mede-
passagier en rapporteerden minder vertrouwen 
in het rijden dan de controlegroep.  
 
Frequentie autorijden: 

WAD-patiënten rapporteerden significant 
meer moeilijkheden met de meeste be-
stuurderstaken dan de controlegroep. 

Van de WAD-patiënten rapporteerden 
meer dan 75% problemen met keren en 
achteruit parkeren. Tenminste de helft 
van de WAD-patiënten ervoer moeilijkhe-
den met druk verkeer, spitsuren, snelwe-

gen, invoegen en veranderen van rij-

strook ondanks dat zij gemiddeld meer 
rijervaring hadden dan de controlegroep.  
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Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; NDI= Neck Disability Index; SD= standaard deviatie; M= man; V= vrouw; n= aantal; VAS= Visueel Analoge-
schaal.

(n=30) 
Leeftijd: 25,6 ±SD 5,1 
Geslacht: M:8 V:22. 

NDI: 2.9 ±SD 3.4 

De frequentie van het autorijden was gelijk 
tussen beide groepen (i.e., 95% van beide 
groepen rapporteerden een gemiddelde van 3 

dagen per week). 
 
Moeilijkheden bestuurderstaken: 
WAD-patiënten rapporteerden significant vaker 
problemen met verschillende bestuurderstaken 
(i.e., behalve rijden in de regen): achteruit 
parkeren, omkeren, veranderen van rijstrook, 

invoegen, druk verkeer, snelwegen, spitsuren, 
alleen rijden, rechtsaf slaan, kruispunten, 
nacht, gevaren (p<.0001).  
  
Fysieke maten: 
WAD-patiënten hadden een significant beperk-
tere range of motion in flexie, extensie, rotatie 

naar links en rechts en een groter verschil in 
oogvolgingscontrole in vergelijking met de 
controlegroep. Echter, het enige verschil in 
fouten in gewrichtspositie tussen beide groe-

pen werd gevonden voor rotatie naar links.  
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Bijlage 13: Evidence tabel primaire studies beloop en prognostische factoren 

Studie  Doel Kenmerken Determinanten Resultaten Conclusies auteurs 

Carstensen 

et al. 2015, 
Denemar-
ken [48] 

Is de ontvangst 

van een uitkering 
(i.e., arbeidson-
geschiktheidsuit-
kering, werkloos-
heidsuitkering, 

bijstand) in de 5 
jaar voorafgaande 

aan de aanrijding 
voorspellend voor 
nekpijn en een 
negatieve veran-
dering in de pro-
visional situation 

12 mnd ná de 
aanrijding? 
 

Studie design: secundaire ana-

lyse van een multicenter inter-
ventiestudie. 
Steekproefgrootte: n=719. 
Follow-up duur: 12 mnd. 
 

Populatie: ervaring van WAD 
symptomen <72 uur, exclusie 

WAD IV. 
 
Leeftijd: 34,4 ±SD niet gerap-
porteerd. 
Geslacht: M:256 V:463 
 

 

Factoren: 

- Arbeidsongeschikt-
heids- of werkloosheids-
uitkering of bijstand 
vastgelegd in een het 
Deens register voor eva-

luatie van marginalisatie 
(DREAM). 

 
Zelf gerapporteerd: leef-
tijd; geslacht; educatie; 
pijnconditie vóór aanrij-
ding; nekpijn bij inclu-
sie. 

 
Uitkomstmaten: 
- Negatieve verandering 
in de gezondheid gerela-

teerde provisional situa-
tion: indien een patiënt 
zelfvoorzienend was of 

arbeidsgerelateerde 
voordelen ontving op 
baseline en vervolgens 
12 mnd later tijdelijke 
gezondsheidsgerelateer-
de uitkeringen ontvangt.  
Daarnaast indien een 

patiënt zelfvoorzienend 
was, of arbeidsgerela-

teerde of tijdelijke ge-
zondheids- 
gerelateerde benefits 
ontving op baseline en 

vervolgens 12 mnd later 
permanente gezond-

Multivariate analyses 

Negatieve verandering in gezond-
heidgerelateerde provisional situati-
on: 
Oudere leeftijd OR=1,01 (0,99; 1,03) 
Vrouwelijk geslacht OR=0,90 (0,52; 

1,56) 
Ontvangst arbeidsongeschiktheidsuit-

kering >12 wk voorafgaande ongeval 
OR=3,81 (2,05; 7,06)  
Ontvangst arbeidsongeschiktheidsuit-
kering 1-12 wk voorafgaande ongeval 
OR=1,32 (0,67; 2,63)  
Ontvangst werkloosheidsuitkering 1-

62 wk voorafgaande ongeval 
OR=0.72 (0,38; 1,39) 
Ontvangst werkloosheidsuitkering 
>62 wk voorafgaande ongeval 

OR=1,22 (0,62; 2,43) 
Ontvangst bijstand >1 wk vooraf-
gaande ongeval OR=1,91 (0,97; 

3,77) 
 
Nekpijn: 
Oudere leeftijd OR=1,01 (0,99; 1,03) 
Vrouwelijk geslacht OR=2,11 (1,28; 
3,49) 
Ontvangst arbeidsongeschiktheidsuit-

kering 1-12 wk voorafgaande ongeval 
OR=1,14 (0,66-1,97)  

Ontvangst arbeidsongeschiktheidsuit-
kering >12 wk voorafgaande ongeval 
OR=3,34 (1,77; 6,32)  
Ontvangst werkloosheidsuitkering 1-

62 wk voorafgaande ongeval 
OR=0,93 (0,54; 1,62) 

- De ontvangst van een 

werkloosheidsuitkering 
>12 wk is geassocieerd 
met zowel een negatieve 
verandering in de ge-
zondheidsgerelateerde 

provisonal situation als 
nekpijn 12 mnd na de 

aanrijding bij correctie 
voor bekende risicofacto-
ren.  
-Nekpijn bij inclusie 
voorspelt toekomstige 
nekpijn 12 mnd na het 

ongeval.  
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heidsgerelateerde bene-
fits ontvangt.  
 

- Nekpijn op 12 mnd: 
11-punts VAS schaal 
(0=geen pijn; 10=ergst 
mogelijke pijn). 

Ontvangst werkloosheidsuitkering 
>62 wk voorafgaande ongeval 
OR=0,85 (0,43; 1,65) 

Ontvangst bijstand > 1 wk vooraf-
gaande ongeval OR=0,52 (0,23; 
1,14) 
Pijnconditie vóór aanrijding OR=2,43 
(1,43; 4,12) 
Nekpijn bij inclusie OR=1,48 (1,31; 
1,67) 

Meer dan 4 jaar hoger onderwijs 
OR=0,44 (0,18; 1,07). 

Gehrt et al. 
2015, De-

nemarken 
[49] 

Onderzoeken 
van klachten, 

werk ability en 
de voorspellen-
de factoren 
hiervan 12 mnd 
na ongeval. 

Studie design: prospectieve 
studie 

Steekproefgrootte: n=72 
Follow-up duur: 12 mnd. 
 
Populatie: nekpijn ten gevolge 
van een auto-ongeluk, patiën-
ten met botbreuken geëxclu-
deerd. 

 
Leeftijd: 34,8 ±SD niet gerap-
porteerd. 
Geslacht: M:266 V:474. 
 

Factoren: 
- Leeftijd 

- Vrouwelijk geslacht 
- Opleiding 
- Ziekteperceptie: lage 
ziekteperceptie (IP score 
1), hoge ziekteperceptie 
(IP score 2) 
-Nekpijn op baseline 

 
Uitkomstmaten: 
- Werk ability: gemeten in 
de 12e mnd met een zelf 
gerapporteerde kalender 
ingedeeld in: niet ziek; 
afwezig door ongeluk; 

afwezig door aandoening. 
 
- Nekpijn: gemeten op 10 
puntsschaal. 

Univariate analyse 
Prognostische factoren op baseline 

effect nekpijn na 12 maanden: 
Vrouwelijk geslacht OR=2,23 (1,42; 
3,50) 
Hoger opleidingsniveau OR=0,56 
(0,37; 0,84) 
Nekpijn op baseline OR=2,84 (1,84; 
4,39) 

Hoge ziekteperceptie OR=3,41 (1,48; 
7,84) 
Leeftijd OR=1,01 (0,99; 1,03). 
 
Prognostische factoren op baseline 
effect werk ability na 12 maanden 
(univariate analyse): 

Hogere opleidingsniveau OR=0,55 
(0,34; 0,90) 
Geen verwachting op baseline voor 
terugkeer naar werk OR=3,18 (1,50; 
6,77).  

Leeftijd OR=1,01 (0,99; 1,03) 

Vrouwelijk geslacht OR=1,63 (0,95; 
1,03) 
Nekpijn op baseline OR=1,61 (0,92; 
2,81) 
Hoge ziekteperceptie OR=1,98 (0,88; 

Nekpijn en het vrouwelijk 
geslacht zijn belangrijke 

voorspellende factoren 
voor slecht herstel in 
WAD patiënten maar niet 
voor werkmogelijkheden. 
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4,43). 

Myrtveit et 
al. 2015, 
Noorwegen 
[51] 

Het onderzoe-
ken of coping 
preferenties 
geassocieerd 
zijn met de 
ontwikkeling 
van chronische 

WAD. 

Studie design: prospectieve 
studie 
Steekproefgrootte: n=740 
Follow-up duur: 12 mnd. 
 
Populatie: acute WAD patiën-
ten binnen 10 dagen na onge-

luk. Patiënten met fracturen, 

dislocaties, slapeloosheid en 
verlies van bewustwording 
door ongeluk zijn geëxclu-
deerd. 
 

Leeftijd: 34,91 ±SD 11,43. 
Geslacht: M:266 V:474 

Factoren: 
Sociodemografisch facto-
ren (leeftijd; geslacht, 
opleidingsniveau). 
Nekpijn op baseline geme-
ten 10 puntsschaal. 
Gezondheid en coping 

preferenties. 

 
Uitkomstmaten: 
- Nekpijn: gemeten met 
VAS. 
- Mogelijkheid om te wer-

ken: zelfregistratie van 
ziekteverzuimdagen en 
verminderde werkuren 
door het ongeval. 
 
 
 

 
 
 
 

Nekpijn na 12 maanden (lineaire re-
gressie, gecorrigeerd): 
Gemiddeld verschil: 
- Verandering in leefstijl -0,46 (-1,39; 
0,46)  
- Leven zoals gewoonlijk -1,62 (-
2,39; -0,84) p<0,001. 

- Rustig aandoen 0,44 (-0,08; 0,96) 

- Ziekteverzuim 1,18 (0,53; 1,82) 
p<0,001. 
- Medicijngebruik 1,24 (0,67; 1,82) 
p<0,001. 
- Verwijzing specialist 0,47 (-0,14; 

1,08). 
- Verder medisch onderzoek 0,03 (-
0,52; 0,58). 
- Verwijzing fysiotherapie 0,65 (0,03; 
1,28) p=0,04. 
- Met arts symptomen bespreken 
0,08 (-0,45; 0,61).  

 
Verminderde mogelijkheid om te 
werken na 12 maanden (lineare re-
gressie, gecorrigeerd): 
- Verandering in leefstijl 0,11 (0,01; 
0,78) p=0,028. 
- Leven zoals gewoonlijk 0,09 (0,01; 

0,64) p=0,017 
- Rustig aandoen 1,62 (0,99; 2,67). 
- Ziekteverzuim 3,05 (1,80; 5,17) 
p<0,001. 
- Medicijngebruik 3,53 (2,13; 5,86) 

p<0,001. 

- Verwijzing specialist 1,98 (1,15; 
3,41) p<0,014. 
- Verder medisch onderzoek 1,53 
(0,93; 2,53) 
- Verwijzing fysiotherapie 3,03 (1,33; 

WAD patiënt’s initiële 
coping voorkeur worden 
geassocieerd met lang-
durig nekpijn en vermin-
derde werkmogelijkheid. 
De copingpreferenties 
suggereren de identifica-

tie van individuen met 

een verhoogd risico voor 
verslechterd herstel. 
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6,91) p=0,008.  
- Met arts symptomen bespreken 
1,45 (0,86; 2,44). 

Biering-
Sorensen et 
al. 2014, 

Denemarken 
[44] 

Bestuderen van 
het terugkeer naar 
werkproces in indi-

viduen die ≥ 8 wk 
als ziek staan ge-
registreerd in 

Deense gemeen-
tes. 

Studie design: prospectie-
ve studie. 
Steekproefgrootte: n=104. 

Follow-up duur: 36 mnd. 
 
Populatie:  

WAD diagnose, niet verder 
uitgelegd. 
 

Geslacht: M:26 V:78. 
Leeftijd: 36 ±SD niet ge-
rapporteerd. 
 
18-30 jaar: n=20 
30-39 jaar: n=55 
40-49 jaar: n=18 

50-58 jaar: n=11 

 
 

Factoren: 
Geen. 
 

Uitkomstmaten: 
- Terugkeer naar werk na 
26 weken, 1, 2, en 3 jaar. 

- Uitkeringen. 
- Terugkeer naar werk 
WAD in tegenstelling tot 

klachten aan bewegings-
apparaat. 

Teruggekeerd naar werk: 
26 weken – 18% 
1 jaar – 35% 

2 jaar- 46% 
3 jaar – 36%. 
 

Uitkering/ziektewet: 
26 wk – 78% 
1 jaar – 49% 

2 jaar - 21%  
3 jaar – 7% 
 
Arbeidsongeschiktheidsuitkering: 
26 wk – 0% 
1 jaar – 0% 
2 jaar: 3% 

3 jaar 10% 

 
Vergelijking in terugkeer naar werk:  
Univariate analyse: 
26 wk: OR=0,3 (0,18; 0,49)  
1 jaar: OR=0,48 (0,32; 0,72)  
2 jaar: OR=0,60 (0,41; 0,89)  

3 jaar: OR=0,59 (0,38; 0,91) 
 
Multivariate analyse: 
26 wk: OR=0,29 (0,18; 0,49) 
1 jaar: OR=0,46 (0,30; 0,71) 
2 jaar: OR=0,54 (0,3; 0,81) 

3 jaar: OR=0,53 (0,34; 0,84) 
 

Terugkeer naar werk 
voor WAD patiënten ver-
loopt trager en het aantal 

teruggekeerden is min-
der vergeleken met pati-
ënten met klachten aan 

het bewegingsapparaat. 

Carroll et al. 
2014, Cana-
da [76] 

De predictieve 
associatie bepalen 
tussen coping stijl 

gemeten 6 wk na 

Studie design: prospectie-
ve studie 
Steekproefgrootte: 

n=2.986 

Factoren: 
Pijncoping: VPMI. 
 

Uitkomstmaten: 

Herstel nekpijn: 
Passieve coping 
- Medium passieve score t.o.v. lage 

passieve score Ruwe HRR=0,65 

Patiënten die een passie-
ve coping stijl rapporte-
ren 6 wk na de aanvang 

van WAD, vertonen een 
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het ongeval en (1) 
herstel van nekpijn 
en (2) herstel van 

disability geduren-
de het eerste jaar 
na aanvang WAD.  

Follow-up duur: 12 mnd 
 
Populatie: zelfgerappor-

teerde nekpijn resulterend 
van een aanrijding met 
motorvoertuigen. Patiën-
ten die opgenomen waren 
voor >2 dagen werden 
geëxcludeerd.  
Geslacht: niet gerappor-

teerd voor complete 
steekproef 
Leeftijd: niet gerappor-
teerd voor complete 
steekproef. 

- Herstel nekpijn: VAS. 
- Herstel pijn disability: 
PDI. 

(0,55; 0,75); Gecorrigeerde 
HRR=0,82 (0,71; 0,97). 
- Hoge passieve score t.o.v. lage 

passieve score Ruwe HRR=0,41 
(0,35; 0,49); Gecorrigeerde 
HRR=0,72 (0,59-0,88). 
Actieve coping 
- Medium actieve coping t.o.v. lage 
actieve coping ruwe HRR=0,85 (0,71; 
1,01); gecorrigeerde HRR=0,98 

(0,82; 1,18). 
- Hoge actieve coping t.o.v. lage ac-
tieve coping ruwe HRR=1,03 (0,88; 
1,20); gecorrigeerde HRR=0,94 
(0,79; 1,12). 
 
Herstel pijn disability: 

Passieve coping 
- Medium passieve score t.o.v. lage 
passieve score ruwe HRR=0,50 
(0,40; 0,61); gecorrigeerde 

HRR=0,74 (0,59; 0,94). 
- Hoge passieve score t.o.v. lage 

passieve score ruwe HRR=0,21 
(0,03; 0,28); gecorrigeerde 
HRR=0,57 (0,41; 0,78). 
Actieve coping 
- Medium actieve coping t.o.v. lage 
actieve coping ruwe HRR=1,18 (0,91; 
1,54); Gecorrigeerde HRR=0,93 

(0,70; 1,22) 
- Hoge actieve coping t.o.v. lage ac-
tieve coping ruwe HRR=1,25 (0,97; 

1,60); Gecorrigeerde HRR=0,89 
(0,68; 1,16). 

langzamer herstel van 
nekpijn en nekpijn disa-
bility in vergelijking met 

patiënten die deze co-
pingstijl minder vaak 
gebruiken.  

Myrtveit et 
al. 2014, 
Noorwegen 
[77] 

Onderzoeken van 
de factoren die 
individuen ken-
merken die nog 

Studie design: prospectie-
ve studie 
Steekproefgrootte: n=630 
(chronische WAD n=199; 

Factoren: 
Sociodemografisch ken-
merken:  
Geslacht; leeftijd; burger-

Chronische WAD: 
Vrouwelijk geslacht OR=1,50 (1,07; 
2,11). 
Leeftijd OR=1,00 (0,99; 1,02). 

-De sterkste risicofactor 
voor vertraagd herstel 
was een slechte zelfge-
rapporteerde gezondheid 
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steeds lijden aan 
chronische WAD na 
10 jaar in vergelij-

king met degenen 
die herstel zijn.  
 
Onderzoeken hoe 
somatische ge-
zondheid, mentale 
gezondheid en 

gezondheids- 
gerelateerde ma-
ten een chronische 
beloop voorspellen 
na een whiplash 
ongeval. 

herstelt van WAD n=431) 
Follow-up duur: 11 jaar. 
 

Populatie: individuen met 
chronische WAD of patiën-
ten herstelt van WAD.  
Geslacht: M:300 V:330 
Leeftijd: 44,3 ±SD 11,6. 
 

lijke status,; ontvangst 
van uitkeringen (e.g., 
werkloosheidsuitkering). 

 
Fysieke gezondheid: 
- Musculoskeletale klach-
ten: Standardized Nordic 
Questionnaire. 
- Diffuse somatische 
symptomen (e.g., misse-

lijkheid, kortademigheid). 
- Somatische diagnoses 
(e.g., beroerte, astma, 
diabetes). 
- Angst en depressie: 
HADS. 
- Zelfgerapporteerde ge-

zondheid: 1 vraag (Hoe 
zou u uw huidige gezond-
heid beschrijven?). 
- Bezoeken gezondheids-

zorg professionals en me-
dicatie: Bezoek gedurende 

afgelopen jaar aan e.g., 
huisarts, fysiotherapeut. 
- Opname ziekenhuis in de 
afgelopen 5 jaar. 
- Medicatiegebruik gedu-
rende het afgelopen jaar.  
Gezondheidsgedrag: 

Roken; alcoholgebruik 
fysieke activiteit 
 

Uitkomstmaten: 
Chronische WAD: individu-
en die na een whiplash 
injury tenminste 3 mnd 

achtereenvolgens nekpijn 
rapporteren. Degenen die 

Niet getrouwd t.o.v. getrouwd 
OR=0,70 (0,45; 1,10). 
Gescheiden t.o.v. getrouwd OR=1,90 

(1,13; 3,18). 
Weduwe(naar) t.o.v. getrouwd 
OR=1,37 (0,44; 4,27). 
Korte termijn gezondheidsgerelateer-
de uitkeringen OR=1,62 (0,99; 2,66). 
Lange termijn gezondheidsgerela-
teerde uitkeringen OR=1,32 (0,82; 

2,12). 
Werkloosheidsuitkering OR=0,58 
(0,28; 1,19). 
Roken OR=1,12 (0,78; 1,62). 
Normaal alcoholgebruik t.o.v. geen 
alcoholgebruik OR=0,94 (0,65; 1,35). 
Zwaar alcoholgebruik t.o.v. geen 

alcoholgebruik OR=1,16 (0,37; 3,59). 
Fysieke activiteit OR=1,12 (0,74; 
1,70). 
Bezoeken gezondheidszorgprofessio-

nals OR=1,18 (1,06; 1,32). 
Medicatiegebruik OR=1.24 (1,09; 

1,40). 
Slechte zelfgerapporteerde gezond-
heid OR=3,12 (2,20; 4,43). 
Musculoskeletale klachten OR=1,21 
(1,13; 1,29). 
Diffuse somatische symptomen >2 
OR=2.38 (1.61; 3.51). 

Co-morbide somatische diagnoses 
OR=1,26 (1,03; 1,54). 
Angst OR=1,70 (1,15; 2,50). 

Depressie OR=1,34 (0,83; 2,17). 

op baseline.  
-Verdere prognostische 
risicofactoren voor chro-

nische WAD zijn angst-
symptomen, musculo-
skeletale symptomen, 
diffuse somatische symp-
tomen, veel bezoeken 
aan gezondheids- 
zorgprofessionals, medi-

catiegebruik, somatische 
co-morbiditeiten en het 
vrouwelijk geslacht.  
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bij follow-up een whiplash 
injury rapporteerden maar 
geen nekpijn werden ge-

zien als herstelt. 

Trippolini et 
al. 2014, 
Zwitserland 
[50] 

1) Vaststellen wat 
het predictieve 
vermogen is van 
FCE testen voor 

toekomstige werk 

capacity in patiën-
ten met WAD. 
2)Ontwikkelen van 
een predictief mo-
del voor werk ca-

pacity in patiënten 
die geen volledige 
werk capacity heb-
ben bereikt 6 tot 
12 wk na het on-
geval.  
 

Studie design: prospectie-
ve studie 
Steekproefgrootte: n=267 
Follow-up duur: 12 mnd. 

 

Populatie: WAD I-II. 
 
Geslacht: M:161 V:106  
Leeftijd: 36,0 ±SD niet 
gerapporteerd. 

Factoren: 
FCE: 8 testen (e.g., sterk-
te handgrip, loopsnelheid) 
gebaseerd op Isernhagen 

Werk System ook bekend 

als WerkWell FCE. 
- Pijnintensiteit: 11-punts 
numerieke beoordelings-
schaal. 
- Waargenomen herstel: 

gemeten met 1 item (i.e., 
Hoe goed bent u aan het 
herstellen van uw let-
stels?). 
- NDI. 
- Symptoomernst van 
angststoornissen en de-

pressie: HADS. 
- Waargenomen functione-
le ability voor werktaken: 
SFS. 
 
Uitkomstmaten 
- Werk capaciteit: het 

vermogen om te werken 
met betrekking tot het 
werk vóór het ongeval 
(%). 

Beloop: 
Baseline 20,8 ± 27,6 
1 mnd 32,3 ± 38,4 
3 mnd 51,3 ± 42,8 

6 mnd 65,6 ± 42,2 

12 mnd 83,2 ± 35,0 
 
Werk capacity: 
FCE 
Geen van de 8 FCE testen waren sig-

nificante predictoren voor toekomsti-
ge werk geschiktheid.  
FCE testen voorspelden werk capaci-
teit niet bij follow-up. 
Uiteindelijk prognostisch model 
Tijd β=23,74, p<0,001. 
Moedertaal β=5,49, p=0,027. 

werk capaciteit op baseline β=1,01, 
p<0,001. 
Zelfgerapporteerde disability β=-
0,20, p=0,433. 
 
Tijd*WC β=-0,19, p<0,001. 
Tijd*zelfgerapporteerde disability β=-

0,21, p=0,015. 

- FCE testen uitgevoerd 
binnen 6 tot 12 wk na 
het ongeval voorspellen 
toekomstige werk capaci-

teit niet.  

 
- Tijd, moedertaal, werk 
capaciteit op baseline en 
zelfgerapporteerde disa-
bility voorspellen signifi-

cant toekomstige werk 
capaciteit. 
 
- De interactie tussen 
tijd, werk capaciteit op 
baseline en zelfgerappor-
teerde disability medië-

ren toekomstige werk 
capaciteit.  

Åsenlof et 

al. 2013, 
Zweden [39] 

- Onderzoeken van 

het beloop van 
pijngerelateerde 
disability tot 12 
mnd na het onge-
val in patiënten 
met milde symp-

Studie design: prospectie-

ve studie. 

Steekproefgrootte: n=98 
Follow-up duur: 12 mnd. 

Populatie: WAD I (n=48) 

Factoren/uitkomstmaten: 

- Pijnintensiteit: numerieke 
waarderingsschaal 
(0=geen pijn; 10=ergst 
denkbare pijn/ondragelijke 

Beloop: 

- Van baseline tot 12 mnd follow-up 
namen pijngerelateerde disability 
(p<0,001), pijncatastroferen 
(p<0,001) en posttraumatische stress 

- De gerapporteerde 

veranderingen zijn klein 
en het klinisch belang 
kan daarom in twijfel 
worden getrokken.  
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tomen 

- Onderzoeken van 
de validiteit van 
een predictiemodel 
betreffende pijnge-
relateerde disabili-
ty 

of WAD II (n=50) met een 
subjectieve vaststelling 
geen verdere behandeling 

nodig te hebben wegens 
milde pijn en disability 2-4 
wk na het ongeval. 

Geslacht: M:46 V:52 
Leeftijd: 34,4 ±SD 11,4. 

 

pijn). 

- Functionele self-efficacy 
in de uitvoering van dage-
lijkse activiteiten: SES. 

- Angst voor beweging en 
(hernieuwd) letsel: TSK. 

- Pijncatastroferen: CSQ, 

subscaal catastrophizing. 

- Post-traumatische stress 
symptomen: IES. 

Pijngerelateerde disability: 
PDI. 

symptomen (p<0,001) af.  

- Functionele self-efficacy (p<0,001) 
en angst voor beweging/(hernieuwd) 
letstel (p=0,007) namen toe. 

- Pijnintensiteit was stabiel over de 
tijd (p=0,31).  

Associaties met pijngerelateerde dis-

ability (Pearson’s product moment 
correlations): 

Pijngerelateerde disability r=0,667, 
p<0,001. 

Pijnintensiteit r=0,453, p<0,001. 

Self-efficacy r=-0,40, p<0,001. 

Angst voor beweging/(hernieuwd) 

letsel r=0,299, p=0,01. 

Pijn catastroferen r=0,209, p=0,074. 

Post-traumatische stress symptomen 

r=0,201, p=0,086. 

Voorspelling pijngerelateerde disabili-
ty (multiple lineaire regressie): 

- Pijngerelateerde disability Exp. 
B=0,85, p<0,001. 

- Pijnintensiteit Exp. B=-0,28, 

p=0,58. 

- Self-efficacy Exp. B=-0,03, p=0,50. 

- Angst voor beweging/(hernieuwd) 

- Het predictiemodel was 
niet valide voor patiënten 
met milde WAD met uit-

zondering van pijngerela-
teerde disability op base-
line hetgeen een signifi-
cante voorspeller is van 
pijngerelateerde disabili-
ty op 12 mnd.  
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letsel Exp. B=-0,10, p=0,43. 

- Pijncatastroferen Exp. B=0,12, 
p=0,30. 

- Post-traumatische stress sympto-
men Exp. B=-0,12, p=0,15. 

Myrtveit et 
al. 2013, 

Noorwegen 

[78] 

Onderzoeken hoe 
zelfgerapporteer-

de gezondheid, 

zorggebruik, ge-
zondheidsgedrag, 
musculoskeletale 
klachten, diffuse 
somatische symp-
tomen, eerdere 

medische diagno-
ses, depressie en 
angst de ontwik-
keling van chroni-
sche WAD voor-

spellen.  

Studie design: prospectieve 
studie. 

Steekproefgrootte: 

n=20799 (chronische WAD 
n=199; geen chronische 
WAD n=20.600) 
Follow-up duur: 11 jaar.  
 
Populatie: individuen zonder 

WAD werden op baseline 
geïdentificeerd. Bij follow-
up werd geclassificeerd op 
basis van degenen die chro-
nische WAD hadden ontwik-

keld en degenen die dat niet 
hadden.  

 
Geslacht: M:9.464  
V:11.335 
Leeftijd: 44,4 ±SD 11,9 
 

Factoren: 
Sociodemografisch ken-

merken 

Geslacht, leeftijd, burger-
lijke status, ontvangst van 
uitkeringen (e.g., werk-
loosheidsuitkering) 
 
Zelfgerapporteerde ge-

zondheid:  
-1 vraag (Hoe zou u uw 
huidige gezondheid be-
schrijven?). 
 

Somatische gezondheid: 
- Musculoskeletale klach-

ten: Standardized Nordic 
Questionnaire 
- Pijn: of pijn individuen 
weerhield om hun dage-
lijkse activiteiten op het 
werk uit te voeren in de 
afgelopen mnd.  

-Diffuse somatische symp-
tomen (e.g., misselijkheid, 

kortademigheid) 
-Somatische diagnoses 
(e.g., beroerte, astma, 
diabetes) 

 
Mentale gezondheid 
- HADS. 

Ontwikkeling chronische WAD: 
Vrouwelijk geslacht OR=1,17 (0,88; 

1,55). 

Leeftijd OR=0,99 (0,97; 1,00). 
Niet getrouwd t.o.v. getrouwd 
OR=0,80 (0,55; 1,16). 
Gescheiden t.o.v. getrouwd OR=1,72 
(1,10; 2,69). 
Weduwe(naar) t.o.v. getrouwd 

OR=1,01 (0,41; 2,48). 
Korte termijn gezondheidsgerelateer-
de uitkeringen OR=1,92 (1,15; 3,22). 
Langetermijn gezondheidsgerelateer-
de uitkeringen OR=1,13 (0,65; 1,94). 

Werkloosheidsuitkering OR=1,33 
(0,78; 2,26) 

Roken OR=1,01 (0,74; 1,38). 
Normaal alcoholgebruik t.o.v. geen 
alcoholgebruik OR=0,92 (0,68; 1,24). 
Zwaar alcoholgebruik t.o.v. geen 
alcoholgebruik OR=0,81 (0,29; 2,23). 
Fysieke activiteit OR=0,67 (0,49; 
0,91). 

Gebruik van gezondheidszorgdiensten 
OR=1,31 (1,19; 1,45). 

Medicatiegebruik OR=1,28 (1,14; 
1,43). 
Slechte zelfgerapporteerde gezond-
heid OR=2,26 (1,68; 3,04). 

Musculoskeletale klachten OR=1,21 
(1,15; 1,26). 
Diffuse somatische symptomen >2 

- Individuen die later 
chronische WAD ontwik-

kelden rapporteren een 

slechtere somatische en 
mentale gezondheid vóór 
het ongeval.  
 
- Eén van de sterkste 
risicofactoren voor de 

ontwikkeling van chroni-
sche WAD is een slechte 
zelfgerapporteerde ge-
zondheid op baseline. 
 

- Gebruik van verschil-
lende gezondheidszorg-

diensten en groot medi-
catiegebruik voorspelt 
tevens chronische WAD. 
 
- Fysieke activiteit ver-
laagt de kans op de ont-
wikkeling van chronische 

WAD.  
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Zorggebruik en medicatie 
-Bezoek gedurende afge-

lopen jaar aan e.g., huis-
arts, fysiotherapeut. 
-Opname ziekenhuis in de 
afgelopen 5 jaar 
-Aantal mnd medicatiege-
bruik gedurende het afge-
lopen jaar.  

 
Gezondheidsgedrag: 
Roken; alcoholgebruik; 
fysieke activiteit. 
 
Uitkomstmaten: 
Chronische WAD: gedefini-

eerd als een WAD ongeval 
ervaren >1 jaar geleden 
en het rapporteren van 
nekpijn. 

OR=2,09 (1,47; 2,96). 
Pijn die weerhoudt om te werken 
OR=2,31 (1,68-; 3,18). 

Co-morbide somatische diagnoses 
OR=1,34 (1,11; 1,60). 
Angst OR=1,93 (1,39; 2,68). 
Depressie OR=1,53 (1,00; 2,35). 
Co-morbide angst en depressie 
OR=2,06 (1,26; 3,36). 
 

 

Sterling et 
al. 2012, 
Australië 
[79] 

Het extern valide-
ren van een eer-
der ontwikkeld 
predictief model 
voor slecht functi-
oneel herstel (i.e., 
nekpijngerela-

teerde disability) 
12 mnd na een 
whiplash ongeval. 
Het eerdere model 
was ontwikkeld 

voor de voorspel-

ling van disability 
op 6 mnd.  

Studie design: prospectieve 
studie 
Steekproefgrootte: n=286 
Follow-up duur: 12 mnd. 
 
Populatie: WAD I-III. 
 

Geslacht: M:107 V:179. 
Leeftijd: 35,3 ±SD 13,08. 

Factoren 
- Initiële nekpijn gerela-
teerde disability: NDI. 
- Leeftijd. 
- CROML: gemeten met 
een electromagnetic mo-
tion tracking device. 

- Cold pain threshold: 
thermotest systeem. 
- Symptomatisch vasocon-
strictie: gebruikmakend 
van laser Doppler flowme-

try. 

- Subjectieve stress gere-
lateerd aan een specifieke 
levensgebeurtenis: IES. 
 
Uitkomstmaten 

- Initiële nekpijn gerelateerde disabi-
lity en cold pain threshold voorspel-
den nekpijn gerelateerde disability op 
12 mnd R2=0,50 (0,42; 0,58). 
- Na correctie voor site, leeftijd en 
subjectieve stress herwonnen scores 
significantie R2=0,56 (0,48; 0,64). 

- Het model was niet precies in het 
voorspellen van nekpijn gerelateerde 
disability als continue variabele. 
- Het model heeft goede nauwkeurig-
heid in het discrimineren van patiën-

ten met gemiddelde tot ernstige disa-

bility op 12 mnd: gebied onder de 
ROC-curve 0,89 (0,84; 0,94) 
p<0,001. 

- Het predictieve model 
toonde geen precisie in 
de voorspelling van disa-
bility scores op 12 mnd.  
 
- Het model heeft echter 
een goede discrimine-

rende waarde voor het 
differentiëren van WAD 
patiënten met gemiddel-
de tot ernstige disability 
op 12 mnd. 

 

- De meerderheid van de 
predictoren in het model 
zijn potentieel verander-
baar en hierop ingrijpen 
kan mogelijk chroniciteit 
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- Nekpijngerelateerde dis-
ability: NDI. 

voorkomen.  

Borenstein 
et al. 2010, 
Zweden [47] 

Het correleren van 
initiële subjectieve 
cognitieve klach-
ten, afgenomen 
CROM en hoofd-, 
nek- en schouder-

pijn met het risico 

op ziekteverzuim 
3 jaar na bloot-
stelling aan nek-
trauma in een 
aanrijding met 

motorvoertuigen. 

Studie design: prospectieve 
studie. 
 
Steekproefgrootte: n=97 
(n=93 heeft een werkleef-
tijd) 

Follow-up duur: 36 mnd. 

 
Populatie: WAD 0-II. 
 
Geslacht: niet gerappor-
teerd. 

Leeftijd: niet gerappor-
teerd. 
 
 
 

Factoren: 
Subjectieve cognitieve 
symptomen in kaart ge-
bracht aan de hand van 4 
vragen.  
 

Uitkomstmaten: 

Ziekteverzuim: aantal zelf 
gerapporteerde ziekteda-
gen gedurende het afgelo-
pen half jaar vanwege 
symptomen gerelateerd 

aan de nektrauma.  

Ziekteverzuim na 3 jaar (gecorrigeerd 
voor CROM): 
Abnormale vermoeidheid p>0,1*. 
Vergeetachtigheid p>0,1*. 
Gemakkelijk geïrriteerd OR=31 (3,2; 
306). 

Excessief emotioneel p>0,1. 

Gemakkelijk afgeleid OR=10 (1,1; 
88) 
 
*OR niet vermeldt in het artikel bij 
p>0,1. 

Pijnintensiteit en afge-
nomen CROM waren 
geen klinisch bruikbare 
predictoren voor later 
ziekteverzuim. Subjec-
tieve cognitieve sympto-

men (i.e., gemakkelijk 

afgeleid, gemakkelijk 
geïrriteerd) voorspellen 
ziekteverzuim 3 jaar na 
de aanrijding.  

Buitenhuis 
et al. 2009, 

Nederland 
[40] 

Onderzoeken van 
de consequenties 

van nekpijn na een 
auto-ongeluk als 
het gaat om werk-
ongeschiktheid en 
de relatie tot 

symptomen en 
werk gerelateerde 
factoren. 

Studie design: prospectieve 
studie. 

Steekproefgrootte: n=728 
Follow-up duur: 12 mnd. 
 
Populatie: Nekpijn ten ge-
volge van een auto-

ongeluk, patiënten met 
botbreuken geëxcludeerd. 
 
Geslacht: M:340 V:539. 
Leeftijd: 36,4 ±SD 12,2. 
 

 

 

Factoren: 
Concentratieproblemen 

Leeftijd 
Nekpijn intensiteit 
Ernst van beperking nek-
beweging 
Uitstralende pijn in de 

armen Tintelingen 
Hoofdpijn intensiteit 
Duizeligheid 
Medicijngebruik 
 
Uitkomstmaten: 

- Werk disability: zelfge-

meten. 
- Nekpijnklachten: geme-
ten met vragenlijst. 
- Associatie tussen klach-
ten/patiëntkarakteristieken 
en arbeidsongeschiktheid. 

Werk disabled: 
1 mnd: 33,7%. 

6 mnd: 18,9%. 
12 mnd: 12,6%. 
46,5% bleef werkend na ongeval. 
19,2% raakte arbeidsongeschikt. 
 

Nekpijn: 
1 mnd: 82,8%. 
6 mnd: 51,0%. 
12 mnd: 43,7%. 
 
Prognostische factoren voor arbeids-

ongeschiktheid na 12 mnd (multivari-

ate analyse): 
Leeftijd OR=1,03 (1,0; 1,05) 
Concentratieproblemen OR=1,24 
(1,13; 1,37) 
Nekpijn intensiteit OR=1,06 (0,90; 
1,25) 

Een deel van de WAD 
patiënten volgt het chro-

nische beloop en is na 12 
mnd follow-up arbeids-
ongeschikt. Concentra-
tieproblemen en leeftijd 
zijn de belangrijkste 

voorspellende factoren 
voor langdurige arbeids-
ongeschiktheid is. 
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Ernst van beperking nekbeweging 
OR=0,92 (0,81; 1,05) 
Uitstralende pijn in de armen 

OR=1,05 (0,89; 1,14)  
Tintelingen OR=1,08 (0,95; 1,22) 
Hoofdpijn intensiteit OR=1,07 (0,95; 
1,20) Duizeligheid OR=1,56 (0,84; 
2,90) Medicijngebruik OR=1,48 
(0,82; 2,66) 

Carroll et al. 
2009, Cana-
da [80] 

Vaststellen of 
vroege verwach-
tingen over herstel 
daadwerkelijk her-
stel voorspellen in 

patiënten met 
WAD.  

Studie design: prospectie-
ve studie. 
 
Steekproefgrootte: 
n=6.015. 

Follow-up duur: 12 mnd. 
 
Populatie: individuen die 
een letselschadeclaim 
hebben ingediend binnen 
42 dg na het letsel en 
nekpijn gerelateerd aan de 

aanrijding rapporteren. 
Patiënten met ernstig let-
stel (>2 dg opgenomen in 
het ziekenhuis) werden 
geëxcludeerd.  
 
Geslacht: M: 2.041  

V: 3.974. 
 
Leeftijd: niet gerappor-
teerd voor de complete 
steekproef. 

 

Factoren: 
Verwachtingen over her-
stel: gemeten met 1 item 
(i.e., denk je dat je letsel… 
snel beter wordt/langzaam 

beter wordt/nooit beter 
wordt/weet niet) 
 
Uitkomstmaten: 
Herstel 
-Zelfgerapporteerd alge-
meen herstel gemeten met 

1 item (i.e., hoe goed her-
stelt u van uw letsels?) 
-Zelfgerapporteerde nek-
pijnintensiteit: 11-punts 
numerieke beoordeling-
schaal. 
-Zelfgerapporteerde be-

perkingen in dagelijkse 
activiteiten: PDI. 

Zelfgerapporteerd algemeen herstel 
- Snel beter worden t.o.v. nooit beter 
worden 
Ruwe HRR=5,26 (3,76; 7,37) Gecor-
rigeerde HRR=3,62 (2,55; 5,13). 

- Langzaam beter worden t.o.v. nooit 
beter worden 
Ruwe HRR=3,18 (2,27; 4,44) Gecor-
rigeerde HRR=2,66 (1,88; 3,75). 
- Weet niet t.o.v. nooit beter worden 
Ruwe HRR=2,05 (1,47; 2,87) Gecor-
rigeerde HRR=1,95 (1,38; 2,76). 

 
Nekpijn: 
- Snel beter worden t.o.v. nooit beter 
worden 
Ruwe HRR=2,62 (1,94; 3,53) Gecor-
rigeerde HRR=1,81 (1,34; 2,44). 
- Langzaam beter worden t.o.v. nooit 

beter worden 
Ruwe HRR=1,74 (1,30; 2,34) Gecor-
rigeerde HRR=1,49 (1,11; 2,01). 
- Weet niet t.o.v. nooit beter worden. 
Ruwe HRR=1,30 (0,96; 1,75) Gecor-

rigeerde HRR=1,27 (0,94; 1,71). 

 
Zelfgerapporteerde beperkingen in 
dagelijkse activiteiten: 
- Snel beter worden t.o.v. nooit beter 
worden 

Verwachtingen over her-
stel, voorspellen daad-
werkelijk herstel. Dege-
nen die verwachten snel 
beter te worden, herstel-

len 3.5 keer zo snel dan 
patiënten die verwachten 
nooit te herstellen.  
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Ruwe HRR=4,49 (3,10; 6,50) Gecor-
rigeerde HRR=3,01 (2,05; 4,43). 
-Langzaam beter worden t.o.v. nooit 

beter worden 
Ruwe HRR=2,65 (1,84; 3,83) Gecor-
rigeerde HRR=2,38 (1,62; 3,48). 
-Weet niet t.o.v. nooit beter worden 
Ruwe HRR=1,86 (1,28; 2,69) 
Gecorrigeerde HRR=1,93 (1,32; 
2,84). 

Carstensen 
et al. 2008, 
Denemar-
ken [46] 

Het onderzoeken 
van potentiële pre-
collision risicofacto-
ren op work capa-

bility en nekpijn 12 
mnd na acute 
WAD. 

Studie design: secundaire 
analyse van een multicen-
ter interventiestudie. 
 

Steekproefgrootte: n=740. 
Follow-up duur: 12 mnd. 
 
Populatie: ervaring van 
WAD symptomen <72 uur, 
exclusie WAD IV. 
 

Geslacht: M:266 V:474.  
Leeftijd: 34,8 ±SD 11,4.  

Factoren: 
- Psychologische distress 
vóór de aanrijding: geme-
ten met de Whiteley-7 

(illness worrying) en 6 
subschalen van de SCL-90 
(somatisation, obsessive 
compulsiveness, hostility, 
mental illness, depression 
en anxiety) 
- Gezondheidsproblemen 

vóór de aanrijding: zelfge-
rapporteerde ongespecifi-
ceerde pijn, nekpijn, per-
sistente ziekte 
- Sociodemografische 
kenmerken: leeftijd, ge-
slacht, educatie, beroeps-

status 
- Aanrijdingskenmerken: 
index die deltasnelheid en 
de mate van beschadiging 
van de auto na aanrijding 

omvat.  

 
Uitkomstmaten: 
- Work capability: zelfregi-
stratie van het aantal ziek-
tedagen en reductie in 

Work capability (multivariate ana-
lyse): 
Oudere leeftijd OR=1,0 (0,98; 1,02). 
Vrouwelijk geslacht OR=1,7 (1,0; 

2,9). 
Being skilled t.o.v. being unskilled 
OR=0,54 (0,30; 0,99). 
Formele educatie ≤4 jaar t.o.v. being 
unskilled: OR=0,44 (0,22; 0,89). 
Formele educatie >4 jaar t.o.v. being 
unskilled: OR=0,17 (0,05; 0,62). 

Andere educatie t.o.v. being unskilled 
OR=0,36 (0,14; 0,92). 
Witte boorden werker of zelfstandige 
t.o.v. studenten OR=1,7 (0,75; 4,0). 
Blauwe boorden werkers t.o.v. stu-
denten OR=2,7 (1,1; 6,3). 
Werkloos t.o.v. studenten OR=3,8 

(1,5; 9,7). 
Ernst van het ongeval OR=1,7 (1,0; 
2,9). 
Persistente ziekte OR=1,3 (0,75; 
2,4). 

Ongespecificeerde pijn: OR=2,4 (1,4; 

4,2). 
Medium distressed t.o.v. non-
distressed OR=0,95 (0,51; 1,8). 
Highly distressed t.o.v. non-
distressed OR=1,4 (0,72; 3,0). 

- Ongespecificeerde pijn 
vóór het ongeval was 
gerelateerd aan een af-
genomen work capability 

en aanzienlijke nekpijn 
12 mnd na het ongeval. 
 
- Psychologische distress 
vóór de aanrijding was 
gerelateerd met aanzien-
lijke nekpijn op 12 mnd. 

 
- De socio-demografische 
variabelen vrouwelijk 
geslacht, laag educatie-
niveau, blauwe boorden 
werker of werkloos wa-
ren geassocieerd met 

een slechte uitkomst. 
 
- Nekpijn vóór het onge-
val en de ernst van het 
ongeval waren geen sig-

nificante predictoren.  
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werkuren in de laatste 
maand van het follow-up 
jaar.  

-Nekpijn: 11-punts VAS 
schaal (0=geen pijn; 
10=ergst mogelijke pijn). 
 

 
Nekpijn (multivariate analyse): 
Oudere leeftijd OR=1,0 (0,99; 1,03). 

Vrouwelijk geslacht OR=2,3 (1,5; 
3,6). 
Being skilled t.o.v. being unskilled 
OR=0,77 (0,44; 1,3). 
Formele educatie ≤4 jaar t.o.v. being 
unskilled: OR=0,65 (0,35; 1,2). 
Formele educatie >4 jaar t.o.v. being 

unskilled: OR=0,33 (0,14; 0,81). 
Andere educatie t.o.v. being unskilled 
OR=0,98 (0,47; 2,0). 
Witte boorden werker of zelfstandige 
t.o.v. studenten OR=97 (0,52;1,8). 
Blauwe boorden werkers t.o.v. stu-
denten OR=1,7 (0,87; 3,4). 

Werkloos t.o.v. studenten OR=1,5 
(0,68; 3,4). 
Ernst van het ongeval OR=1,4 (0,89; 
2,1). 

Persistente ziekte OR=1,4 (0,79; 
2,4). 

Ongespecificeerde pijn: OR=3,5 (2,0; 
5,9). 
Nekpijn vóór het ongeval OR=0,99 
(0,82; 1,2). 
Medium distressed t.o.v. non-
distressed OR=1,0 (0,60; 1,8). 
Highly distressed t.o.v. non-

distressed OR=2,1 (1,1; 4,2). 

Buitenhuis 
et al. 2008, 

Nederland 

[81] 

Het onderzoeken 
van de predictieve 

validiteit van cata-

stroferen en causa-
le overtuigingen 
met betrekking tot 
de ernst en persis-
tentie van nek-

Studie design: prospectie-
ve studie. 

 

Steekproefgrootte: n=140 
Follow-up duur: 12 mnd. 
 
Populatie: individuen met 
nekklachten na een auto-

Factoren: 
- Pijn catastroferen: Pain 

Catastrophizing Scale 

(PCS) 
- Causale overtuigingen 
van posttraumatische nek-
klachten: CBQ-W. 
- CBQ-W Psychological: 

Ernst post-whiplash syndroom op 12 
mnd (multiple linaire regressie): 

Leeftijd Exp. B=0,09, p=0,359 

Geslacht Exp. B=-0,10, p=0,358 
CBQ-W ernstig letstel Exp B=0,30, 
p=0,014 
CBW-W whiplash Exp. B=0,33, 
p=0,002 

- Pijn catastroferen was 
geassocieerd met de 

ernst van nekklachten op 

1, 6 en 12 mnd. 
 
- De ernst van vroege 
klachten was gerelateerd 
aan de persistentie van 
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klachten na een 
auto-ongeluk.  

ongeluk die een compen-
satieprocedure zijn ge-
start.  

 
Geslacht: M:45 V:95 
Leeftijd: 36,4 ±SD 12,0. 

psychologische origine van 
de klachten 
- CBQ-W Severe injury: 

ernstig letstel oorzaak van 
de klachten 
- CBQ-W Vertebral: verte-
brale origine van de klach-
ten 
- CBQ-W Whiplash: whip-
lash oorzaak van de klach-

ten 
 
Uitkomstmaten: 
- Ernst post-whiplash syn-
droom: NDI. 
- Aanwezigheid post-
whiplash syndroom: pati-

ënten met nekpijn, be-
wustzijnsverlies ≤ 1 mi-
nuut, geen eerdere zelfge-
rapporteerde nekklachten 

 

PCS Exp B=0,26, p=0,035 
 
Aanwezigheid post-whiplash syn-

droom op 12 mnd (multiple logisti-
sche regressie): 
Leeftijd OR=1,01 (0,97; 1,045) 
Geslacht OR=1,70 (0,54; 5,28) 
NDI OR=1,16 (1,06; 1,26) 
CBQ-W psychologisch OR=2,67 
(1,09; 6,53) 

CBQ-W vertebraal OR=2,31 (0,98; 
5,41) 
CBQ-W whiplash OR=2,66 (1,33; 
5,31) 
PCS OR=0,94 (0,88; 1,01) 
 

whiplash bij 6 en 12 mnd 
follow-up. 
 

- De attributie van nek-
klachten aan whiplash 
was gerelateerd aan ern-
stigere nekklachten en 
heeft prognostische 
waarde voor de persis-
tentie van whiplash bij 6 

en 12 mnd follow-up (en 
was belangrijker dan de 
initiële ernst van de 
klacht) 

Kongsted et 
al. 2008, 
Denemarken 
[41] 

Onderzoeken of 
emotionele stress 
reactie, gemeten 
met de IES, ont-
wikkeling van pijn 
op lange termijn 

en disability na een 
whiplash letsel 
voorspelt. 

Studie design: prospectie-
ve studie. 
 
Steekproefgrootte: n=737. 
Follow-up duur: 12 mnd. 
 

Populatie: 
Mensen met acute symp-
tomen na een auto-
ongeluk botsing van achte-
ren en voren zonder frac-

turen, geëxtraheerd uit 

SER units en huisarts 
praktijken. 
 
Geslacht: M: 265 V: 472 

Factoren: 
Geen. 
 
Uitkomstmaten: 
- Nek- en hoofdpijn, zelf 
gerapporteerd 10-

puntsschaal. 

- Nek disability, CNFDS. 

- Work ability gemeten in 

de 12e mnd met een zelf 
gerapporteerde kalender 
ingedeeld in: niet ziek; 
afwezig door ongeluk; 
afwezig door aandoening. 

- Post-traumatische stress 

Beloop herstel: 
Nek- en hoofdpijn:57% hersteld. 
Nek disability: 66% hersteld. 
Werkparticipatie: Hele maand ziek 
9%. Verminderd work ability 16%. 

Verminderde work ability 
Uni- en multivariate* analyse  
IES OR=2.8 (1,6; 4,9) *OR=1.8 (1.0; 
3,4)                       
 

Nek disability >6: 
Uni- en multivariate* analyse 
IES OR=3,2 (1,70; 6,0) *OR=2,1 
(1,10; 4,20). 
 
Nek- en hoofdpijn >3: 

Acute stress response 
was significant gerela-
teerd aan het ontwikke-
len van chronische WAD, 
vooral in degene met 
weinig pijn op baseline.  
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Leeftijd: 26-43. reactie gemeten met IES. Uni- en multivariate* analyse 
IES OR=3,3 (1,80; 5,90) *OR=2,1 
(1,10; 4,10). 

Ozegovic et 
al. 2008, 
Canada [82] 

Het bepalen van 
associatie tussen 
verwachtingen van 
terugkeer naar 

werk en zelfgerap-

porteerd herstel. 

Studie design: prospectief 
studie. 
 
Steekproefgrootte: 

n=2.335. 

Follow-up duur: tot 12 
mnd. 
 
Populatie: Mensen met zelf 
gerapporteerde nekklach-
ten ten gevolge van een 

auto-ongeluk, mensen met 
serieuze verwondingen 
geëxcludeerd, geëxtra-
heerd uit verzekerings-
claims. 
 
Geslacht: M:940  
V:1.395. 
Leeftijd: 18-83. 

Factoren: 
Geen. 
 
Uitkomstmaten: 

- Verwachtingen terugkeer 

naar werk, ja/nee vraag. 
 

Verwachting terugkeer naar werk: 
Ja OR=1,79 (1,60; 2,00). *OR=1,42 
(1,26; 1,60). 

Het aanpassen van de 
verwachtingen en over-
tuigingen voor terugkeer 
naar werk kan herstel 

van klachten verbeteren. 

Rebbeck et 

al. 2006, 
Australië 
[42] 

1) De gezond-

heids- 
uitkomsten be-
schrijven van WAD 
3, 6 en 24 mnd na 
ongeval. 
2) Onderzoeken 
van predictoren 

van deze gezond-
heids- 
uitkomsten.  

Studie design: prospectie-

ve studie 
Steekproefgrootte: n=114 
(i.e., de drie meetmomen-
ten ingevuld) 
Follow-up duur: 24 mnd 
 
Populatie: individuen die 

een claim voor een schik-
king indienden en geclassi-
ficeerd waren met de let-
stelcode “whiplash”.  
 
Geslacht: M:35 V:79. 
Leeftijd: 39,4 ±SD 1,3. 

Factoren: 

- Sociodemografische fac-
toren: geslacht, leeftijd, 
werkstatus, beroep, Index 
of IRSD score 
- Compensatie of claimge-
relateerde factoren: claim 
status, chauffeur, tijd om 

aansprakelijkheid toe te 
geven, claim economisch 
verlies, claim persoonlijk 
letsel 
- Initiële ernst letsel: FRI 
- Baseline psychologische 
gezondheid: mentale ge-

Beloop: 

- Pijn en disfunctie namen significant 
af over de tijd (p=0,001). 
-Global perceived effect of recovery 
veranderde niet significant over de 
tijd (p=0,53). 
- Het aantal gereduceerde dagen be-
treffende dagelijkse activiteiten nam 

significant af met de tijd (p=0,001). 
- Het aantal verzuimde dagen van 
werk als gevolg van WAD nam niet 
significant af tussen drie mnd en 2 
jaar (p=0,98).  
- De fysieke gezondheidstoestand 
verbeterde significant over de tijd 

-Fysieke maten van ge-

zondheid verbeteren 
over de tijd, mentale 
gezondheidsmaten niet.  
-Voorspellers van herstel 
na 2 jaar zijn initiële 
disability (i.e., gemeten 
met de FRI) en een ge-

sloten claim status na 2 
jaar.  
-De preventie van chro-
nische ziekte na WAD 
zou zich kunnen richten 
op WAD patiënten met 
een hoge initiële FRI 
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zondheid component score 
van de SF-36 
 

Uitkomstmaten: 
- Pijn en disfunctie: FRI. 
- CWOM. 
-Gezondheidstoestand; SF-
36. 
 

(p=0,002). 
- De mentale gezondheidstoestand 
veranderde niet significant over de 

tijd (p=0,59). 
 
Voorspellen van herstel (i.e., global 
perceived effect): 
Simple linear regression 
Leeftijd β=-0,02, p=0,33. 
Geslacht β= -0,24, p=0,69. 

Werk β=0,25, p=0,68. 
Educatie β=0,07, p=0,88. 
Initiële disability (FRI index op base-
line) β=-0,52, p=0,001. 
Mentale gezondheidstoestand compo-
nent score β=0,37, p=0,003. 
Mentale gezondheidstoestand dimen-

sie β=0,48, p=0,02. 
Claim status β=2,24, p=0,001. 
Chauffeur β=0,41, p=0,55. 
Tijd om aansprakelijkheid toe te ge-

ven β=-0,02, p=0,70. 
Claim economisch verlies β=-0,05, 

p=0,33. 
Claim persoonlijk letsel β=-0,75, 
p=0,48. 
 
Multiple linear regression 
Initiële disability (FRI index op base-
line) β=-0,41, p=0,001. 

Claim status β=1,41, p=0,02. 

score en patiënten met 
een slechte initiële psy-
chologische gezondheid.  

Tomlinson et 
al. 2005, 

Verenigd 

Koninkrijk 
[43] 

Onderzoeken van 
de variatie in fy-

sieke symptomen 

en psychologische 
reacties over een 
gemiddeld beloop 
van 7.5 jaar. 

Studie design: prospectie-
ve studie. 

 

Steekproefgrootte: n=42 
 
Follow-up duur: gemiddeld 
7,5 jaar 
 

Factoren: 
Geen. 

 

Uitkomstmaten: 
- Impact van pijn op le-
vensstijl: Gargan en Ban-
nister classificatie. 
- Pijnclassificatie: McGill 

Beloop: 
- Tussen 3 mnd en 7,5 jaar verbeter-

den symptomen in 7 patiënten, bleven 

hetzelfde in 27 patiënten en verslech-
terden in 8 patiënten.  
- Tussen 3 mnd en 2 jaar waren ver-
beteringen zichtbaar in 7 patiënten, 
30 bleven hetzelfde en 5 verslechter-

- De meerderheid (64%) 
van de patiënten heeft 

dezelfde symptoomernst 

7.5 jaar na het ongeval 
in vergelijking met 3 
mnd na het ongeval.  
 
- Een significante fluctu-
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Populatie: patiënten die 
zich na een achteraanrij-
ding met een motorvoer-

tuig melden op de Spoed-
eisende Hulp. 
 
Geslacht: M:22 V:20. 
Leeftijd: niet gerappor-
teerd. 
 

questionnaire. 
- Range van nekbeweging. 
- Neurologische gebreken. 

- Pijn map. 
- Ernst van de pijn: VAS. 
- Psychologische reacties: 
GHQ28, BDI, HADS. 

den.  
- Tussen 2 jaar en 7,5 jaar verbeter-
den 6 patiënten, bleven 29 patiënten 

stabiel en verslechterden 7 patiënten.  
- Tussen 3 mnd en 1 jaar verbeterden 
symptomen in 13 patiënten, 28 ble-
ven stabiel en 1 patiënt verslechterde.  
- Tussen 1 en 2 jaar verbeterden 3 
patiënten, 28 bleven stabiel en 11 
patiënten verslechterden.  

atie bestaat in symp-
toomernst tussen 3 mnd 
en 3 jaar, erop wijzend 

dat uitkomsten in deze 
periode niet nauwkeurig 
gemeten kunnen wor-
den.  
 
- De grootse potentie tot 
beïnvloeding van het 

beloop bij WAD is binnen 
de eerste 3 mnd voordat 
symptomen meer geves-
tigd raken.  

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; M= man; V= vrouw; SD= standaard deviatie; mnd= maanden; OR= Odds Ratio; wk= weken; mnd= 
maanden; VAS= Visueel Analogeschaal; GHQ-28; General Health Questionnaire; BDI= Beck Depression Inventory; HADS= Hospital Anxiety and Depression Scale; 
CNFDS= Copenhagen Neck Functional Disability Scale; IES= Impact of Events Scale; IRSD= Relative Socioeconomic Disadvantage; FRI= Functional Rating Index; 
CWOM= Cumberland Whiplash Outcome Measure; HRR= Hazard Risk Ratio; CROML= Cervical Range Of Motion Lateral; TSK= Tampa Scale of Kinesiophobia; CSQ= 
Coping Strategies Questionnaire; PDI= Pain Disability Index; r= correlatie coefficient; FCE= Functionele Capaciteiten Evaluatie; NDI= Neck Disability Index; SFS= 
Spinal Function Sort; VPMI= Pain Management Inventory. 
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Bijlage 14: Methodologische kwaliteit primaire studies prognostische factoren 
 

 

 
 
 

Studie Studie participatie Studie verloop Meting prognostische factor Meting uitkomstmaat Statistische analyse en 
rapportage 

Totaal 

Carstensen 

et al. 2015 

+ + 

 

+ + + 5 

Gehrt et al. 

2015 

- 

Geen non-
participanten analyse 

- 

Verschil in groepen 

+ + + 3 

Myrtveit et 
al. 2015 

+ - 
Verschillen tussen 
completers en non-

completers 

+ + + 4 

Trippolini et 
al. 2014 

- 
Onduidelijk 

- 
Onduidelijk 

+ + + 3 

Borenstein 

et al. 2010 

+ - 
102  88  71 loss 

to follow up 

+ + - 

Onduidelijk 

3 

Buitenhuis 
et al. 2009 

- 
Geen non-

participanten analyse 

-  
Geen non-

completers analyse 

- 
Meting factoren niet duidelijk 

beschreven 

+ - 
Onduidelijk 

1 

Carstensen 
et al. 2009 

+ - 
Response rate bij 12 

mnd follow-up: 
78.7%. 

Verschillen tussen 
completers en non-

completers. 

+ + + 4 

Kongsted et 

al. 2008 

-  

Participatielevel niet 

vermeld 

- 

Geen non-

completers analyse 

+ + + 3 
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Bijlage 15: Evidence tabel systematische reviews beloop en prognostische factoren 
 

Studie Doel Methode Determinanten Resultaten Conclusies auteurs 

Walton 
et al. 

2013a, 

Australië 
[45] 
 
AMSTAR 
6/11 

Identificeren van 
consistente risicofac-

toren voor een ver-

traagd of geen her-
stel van nekpijn door 
middel van een over-
zicht van systemati-
sche reviews.  

Zoekperiode: januari 
2000 tot maart 2012 

(n=9 studies gericht op 

WAD). 
 
Studie designs: syste-
matische reviews 
Graad en/of duur WAD: 

acute WAD <3 weken na 
ongeluk. 
Steekproefgrootte: 
n=4821. 
Follow-up duur: 6 mnd. 
 
Campbell et al., 2011; 

Hush et al., 2011; Caroll 
et al., 2008; Kamper et 
al., 2008; Walton et al., 
2009; Williamson et al., 
2008; Williams et al., 
2007; Scholten-Peeters 
et al., 2003; McClune et 

al., 2002 
 

Factoren: 
Parameters van het 

ongeluk; behandeling 

gerelateerde factoren; 
psychologische en ge-
dragsfactoren; zelf ge-
rapporteerde sympto-
men; biologische of 

klinische assessment; 
letselschade rechtsbij-
stand context; sociale 
factoren; demografische 
factoren. 
 
Uitkomstmaten: 

Chronische pijn, disabili-
ty. 

Factoren met effect op negatief her-
stel 

- Vroeg verhogend post-traumatisch 

stress symptomen en catastroferen. 
Gepoolde OR=3,77 (1,33-10,74). 
- Pijnintensiteit >55/100 gepoolde 
OR=5,61 (3,74-8,43). 
- Koud hypersensitivi-

teit/hyperalgesie (geen gepoold 
effect). 
- Langer gebruik van medicijnen en 
revalidatieservices (geen gepoold 
effect). 
- Parameters van het ongeluk (geen 
effectmaat). 

- Botsing locatie (geen effectmaat). 
- Snelheid van het voertuig( geen 
effectmaat). 
- Angst (geen effectmaat). 
- Depressie(geen effectmaat). 
- Coping (geen effectmaat). 
- Persoonlijkheidskenmerken (geen 

effectmaat). 
- Stand en deformiteiten van de nek 
(geen effectmaat). 
- Gebruik van advocaat, compensa-
tie, schadevergoeding (geen effect-

maat). 

- Sociale invloeden (geen effect-
maat). 
- Leeftijd (geen effectmaat). 
- Geslacht (geen effectmaat). 

- De prognose van nekpijn is 
over het algemeen slecht.  

 

- Er zijn relatief weinig potentiële 
prognostische variabelen die met 
een hoge of gemiddelde be-
trouwbaarheid gebruikt kunnen 
worden als voorspellers van her-

stel.  
 
 

Walton Een update geven van Zoekperiode: mei 2007 Factoren: Associatie factoren en behoud van - Deze update heeft geleidt tot 
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et al. 
2013b, 
Canada 

[83] 
 
AMSTAR 
4/11 

de studie van Walton 
et al. 2009 waarbij de 
nieuwe bevindingen 

worden gecombineerd 
met de bevindingen 
van deze eerdere stu-
die om meer accurate 
schattingen te kunnen 
geven van de gepoolde 
OR gegeven de aan-

wezigheid van bepaal-
de risicofactoren. 

tot mei 2012 (n=9, 
data uit 4 cohorten 
toegevoegd aan de 11 

cohorten van de eerde-
re review van Walton 
et al. 2009). 
 
Studie design: pro-
spectieve studies. 
Graad en/of duur WAD: 

exclusie van WAD pati-
ënten met fracturen of 
significante hersenaan-
doeningen. 
Steekproefgrootte: 
n=4314. 
Follow-up duur: 6 

mnd-12 mnd. 
 
Sterling et al. 2010; 
Vetti et al. 2010; Car-

stensen et al. 2008; 
Kasch et al. 2008; Ki-

vioja et al. 2008; 
Kongsted et al. 2007, 
2008a, 2008b, 2008c. 

13 variabelen die nieuw 
zijn of geüpdate sinds 
de vorige review van 

Walton et al. 2009: 
-Demografische ken-
merken: oudere leeftijd 
>50-55 jaar 
<postsecundaire educa-
tie; vrouwelijk ge-
slacht;  

-Parameters aanrijding: 
achteraanrijding; zelf-
gerapporteerde ernstige 
aanrijding 
-Medische geschiede-
nis: nekpijn in de voor-
geschiedenis; hoofdpijn 

in de voorgeschiedenis 
-Huidige symptomen: 
hoge nekpijnintensiteit; 
hoofdpijn bij inceptie; 

lage rugpijn bij incep-
tie; hoge NDI score 

>15; WAD II of III 
t.o.v. 0 of I; WAD III 
t.o.v. WAD II 
 
Uitkomstmaten: 
Persisterende pijn ≥ 6 
mnd, persisterende 

disability ≥ 6 mnd. 

klachten: 
- <postsecundaire educatie OR=2,00 
(1,60; 2,51). 

- Vrouwelijk geslacht OR=1,64 
(1,27; 2,12). 
- Voorgeschiedenis nekpijn OR=1,59 
(1,03; 2,46). 
- Hoge nekpijnintensiteit OR=5,61 
(3,74; 8,43). 
- Voorgeschiedenis hoofdpijn 

OR=1,81 (0,76-4,34). 
- Hoofdpijn bij inceptie OR=2,70 
(2,16; 3,39). 
- Lage rugpijn bij inceptie OR=1,83 
(1,25; 2,67). 
- Hoge NDI pijn score OR=2,65 
(1,59; 4,39). 

- Hoge NDI disability score 
OR=42,18 (7,37; 241,30).  
- Oudere leeftijd OR=1,00 (0,97; 
1,04). 

- WAD II of III t.o.v. 0 of I 12 mnd 
OR=1,96 (1,41; 2,74). 

- WAD III t.o.v. WAD II 12 mnd 
OR=2,41 (1,62; 3,59). 
- Achteraanrijding OR=1,07 
(0,74;1,56). 
- Ernstige aanrijding OR=1,12 
(0,90;1,39). 
 

de identificatie van 2 nieuwe 
predictieve variabelen (i.e., lage 
rugpijn bij inceptie; hoge NDI 

score). 
 
- Twaalf van de 28 variabelen 
onderzocht in de 2 reviews zijn 
significante predictoren bevon-
den van persisterende 
pijn/disability.  

 
- Een hoge pijnintensiteit op 
baseline (>5.5/10) en hoge NDI 
scores (>14.5/50) zijn de sterk-
ste predictoren van herstel.  

Daenen et 
al. 2012, 

België 

[84] 
 
AMSTAR 
3/11 

Het evalueren van het 
beloop van CxMDs in 

acute WAD (0-6 wk) 

en vaststellen of Cx-
MDs in acute WAD 
predictoren zijn voor 
slecht herstel op de 
langetermijn.  

Zoekperiode: oor-
sprong database tot 

oktober 2011 (n=10, 

data uit 5 cohorten). 
 
Studie design: pro-
spectieve studie (in-
dien afwijkend hiervan 

Factoren: 
CxMD’s (i.e., actieve 

cervicale range of moti-

on, cervicale kinesthesie, 
spieractiviteit of –
activatie).  
 
Uitkomstmaten: 

Beloop CxMDs: 
- Afgenomen cervicale mobiliteit, 

verstoorde kinesthesie en veran-

derde spieractiviteit werden ge-
vonden in het acute stadium van 
WAD en persisteren over de tijd in 
de middelmatige/ernstige groep.  
 

- CxMDs zijn groter in patiënten 
die hogere niveaus van pijn en 

disability rapporteren. 

 
- CxMDs persisteren over de tijd 
in patiënten met middelmatige 
of ernstige pijn en disability. 
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is dit aangegeven). 
Graad en/of duur 
WAD: WAD I-III, WAD 

I-II, WAD II-III 
Steekproefgrootte: 
n=1416. 
Follow-up duur: 1 
mnd-36 mnd. 
 
Oddsdottir et al. 2011; 

Kash et al. 2001a, 
2001b, 2008; Sterling 
et al. 2003, 2004a, 
2005, 2006; Neder-
hand et al. 2003, 2006 
 
a=case control studie 

Herstel WAD (i.e., 
(nek)pijn, hoofdpijn, 
disability). 

- Het beloop van afgenomen cervi-
cale mobiliteit is inconsistent. 
 

 
Voorspellende waarde CxMDs : 
De voorspellende waarde van de 
aanwezigheid van CxMDs voor 
lange termijn herstel is twijfelach-
tig.  

- Het beloop van CxMD over de 
tijd is onduidelijk in WAD. 
 

- CxMDs zijn van beperkte voor-
spellende waarde wat betreft 
langetermijn herstel.  

Goldsmith 
et al. 
2012, 
Groot 

Britannië 
[85] 
 
AMSTAR 
7/11 

Evalueren of koude 
hyperalgesie een 
prognostische factor is 
voor langetermijn pijn 

of disability in acute 
WAD door een gefocu-
sed systematische 
review uit te voeren 
met fase I exploratie-
ve studies.  

Zoekperiode: oor-
sprong database tot 
september 2011 (n=6, 
data uit 4 cohorten). 

 
Studie design: pro-
spectieve studies. 
Graad en/of duur 
WAD: WAD I-III <6 
wk. 
Steekproefgrootte: 

n=603. 
Follow-up duur: 1 wk 
tot 36 mnd. 
 
Sterling et al. 2003, 

2005, 2006, 2010, & 

2011; Kasch et al. 
2005.  
 
 
 

Factoren: 
Koude hyperalgesie. 
 
Uitkomstmaten: 

Pijn, disability. 

- Vroege koude hyperalgesie is een 
significante voorspeller voor toe-
genomen pijn en disability in alle 4 
de cohorten.  

 
- De ORs voor de relatie tussen 
cold pain treshold en slechte prog-
nose (NDI>30) variëren aanmer-
kelijk: 
- Na 6 mnd OR=1,29 (1,05; 1,58). 
- Na 12 mnd OR=26,32 (4,98; 

139,09). 
- Na 2-3 jaar OR=1,05 (1,00; 
1,13). 
 
 

In de acute fase van WAD lijkt 
koude hyperalgesie een prog-
nostische factor voor persiste-
rende pijn en disability. Deze 

relatie blijft significant ook na 
het controleren voor enkele psy-
chologische en demografische 
covariaten.  
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Spearing 
et al. 
2012, 
Australië 
[86] 
 

AMSTAR 

4/11 

Het systematisch re-
viewen van studies 
gericht op de gezond-
heidsuitkomsten van 
patiënten met WAD die 
blootgesteld zijn aan 

een compensatie-

gerelateerde variabele. 

Zoekperiode: oor-
sprong database tot 
april 2010 (n=11). 
 
Studie design: longitu-
dinale studie. 

Graad en/of duur 

WAD: WAD I-II, WAD 
I-III, WAD II-III, WAD 
zonder indicatie ernst, 
WAD waarbij sommige 
patiënten neurologi-

sche symptomen had-
den. 
Steekproefgrootte: 
n=4218. 
Follow-up duur: 1 
mnd-36 mnd 
 

Sterling et al. 2010; 
Atherton et al. 2006; 
Dufton et al. 2006; 
Sterling et al. 2006; 
Gun et al. 2005; Hen-
driks et al. 2005; Po-
bereskin et al. 2005; 

Mayou et al. 2002; 
Kasch et al. 2001; 
Burgess et al. 1993; 
Schutt et al. 1968. 

Factoren: 
Compensatie-
gerelateerde variabelen: 
e.g., compensatie claims, 
betrokkenheid advoca-
ten, procesvoering. 

 

Uitkomstmaten 
Gezondheidsuitkomsten. 

- Twee van de 4 studies die zich 
richtten op de betrokkenheid van 
advocaten vonden een significante 
negatieve relatie met gezondheid. 
 
- Eén resultaat van de 4 studies die 

procesvoering onderzochten be-

stond uit een negatieve relatie met 
gezondheid. 
 
- Vier van de 6 resultaten met be-
trekking tot het indienen van com-

pensatieclaims bestond uit een 
negatieve associatie met gezond-
heid.  
 
 -De methodologische kwaliteit van 
studies die significante negatieve 
relaties rapporteerden was gelijk 

aan de kwaliteit van de studies die 
andere resultaten rapporteerden. 
 
- Drie studies erkenden de moge-
lijkheid dat negatieve relaties tus-
sen compensatie-gerelateerde fac-
toren en gezondheid mogelijk het 

gevolg zijn van een slechtere ge-
zondheid bij patiënten die een 
claim indienen. Hier werd in de 
studie zelf echter niets mee ge-
daan.  

- Negen van de 16 resultaten 
bestonden uit significante nega-
tieve relaties tussen compensa-
tie-gerelateerde variabelen en 
gezondheid. 
 

- Het is onjuist om deze relaties 

als bewijs te zien dat compen-
satie factoren leiden tot een 
slechtere gezondheid, doordat 
in studies geen aandacht is be-
steed aan het probleem van 

‘reverse causality.’ 

Walton 
et al. 
2009, 
Canada 
[87] 
AMSTAR 

De bevindingen sa-
menbrengen van een 
meer homogene subset 
van prognostische stu-
dies om de grootte en 
sterkte vast te stellen 

Zoekperiode: 1995 tot 
mei 2007 (n=14, data 
uit 11 cohorten). 
 
Studie design: syste-
matische reviews. 

Baseline factoren: 
Nekpijn >55 VAS; hoofd-
pijn; WAD III t.o.v. II); 
WAD II-III t.o.v. 0 of I; 
catastroferen; nekpijn 
(ja/nee); geen gordel 

Associatie factoren en behoud van 
klachten: 
- Nekpijn >55 VAS OR=5,72 (2,95; 
11,10). 
- Bekend met nekpijn OR=1,70 
(1,17; 2,48). 

Deze review geeft aan dat rou-
tinematig de genoemde factoren 
gemeten moeten worden bij 
intake, anamnese en overwogen 
moeten worden bij het voor-
spellen van herstel in patiënten 
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5/11 van potentiële predic-
toren van persistente 
pijn of disability in 

WAD. 
 
 

Graad en/of duur 
WAD: inclusie en ver-
zameling baseline data 

≤ 3 wk na het ongeval, 
follow-up van tenmin-
ste 6 mnd. 
Steekproefgrootte: 
n=3193. 
Follow-up duur: 6 
mnd-24 mnd. 

 
Atherton et al. 2006; 
Berglund et al. 2006; 
Kivioja et al. 2005; 
Hendriks et al. 2005; 
Nederhand et al. 2004; 
Sterner et al. 2003; 

Hartling et al. 2002; 
Kasch et al. 2001; 
Soderlund et al. 2000; 
Borchgrevink et al. 

1997; Radanov et al. 
1995.  

tijdens ongeluk; bekend 
met nekpijn; geslacht 
(vrouw); verstoorde 

slaap; leeftijd; botsing 
locatie; geen gebruik van 
hoofdsteun. 
 
Uitkomstmaten: 
Behoud van klachten. 

- Nekpijn OR=2,87 (1,51; 5,46). 
- Vrouwelijk geslacht OR=1,54 
(1,16; 2,06). 

- Lagere opleiding OR=2,15 (1,69; 
2,75). 
- Hoofdpijn OR=2,71 (2,16; 3,41). 
- WAD III OR=2,41 (1,62; 3,59). 
- WAD II of III OR=1,96 (1,41; 
2,74). 
- Catastroferen OR=3,77 (1,33; 

10,74). 
- Geen gordel OR=1,97 (1,17; 
3,32). 
- Vrouw OR=1,54 (1,16; 2,06). 
- Oudere leeftijd OR=0,99 (0,97; 
1,01). 
- BMI OR=1,24 (0,71; 2,19). 

- Verstoorde slaap OR=2,96 (0,97; 
9,04). 
- Geen hoofdsteun OR=0,92 (0,63; 
1,32). 

- Botsing van achteren OR=1,17 
(0,81; 1,70). 

- Botsing van voren OR=0,79 
(0,53; 1,17). 
- Onverwachte botsing OR=1,14 
(0,84; 1,55). 
-Bestuurder van voertuig OR=0,94 
(0,69; 1,28). 
 

 

met whiplash. 

Carroll et 
al. 2008, 

Canada 

[38] 
AMSTAR 
4/11 

- Gaan nekpijn en 
gerelateerde sympto-

men in WAD over in 

de loop van de tijd en 
zo ja in welk tijdsbe-
stek? 
- Wat zijn prognosti-
sche factoren voor 

Zoekperiode: 1980 tot 
2005, aangevuld met 

“key articles” uit 2006 en 

begin 2007 (n=41 ge-
richt op herstel bij whip-
lash). 
 
Studie design: longitudi-

Factoren: 
-Demografische en 

socio-economische fac-

toren (i.e., geslacht, 
leeftijd, educatie)  
-Gezondheid of pijn 
voor het ongeval of co-
morbiditeiten 

Beloop herstel WAD 
- Slechts de helft van de patiënten 

met WAD (graad I-III) rapporteert 

1 jaar later geen symptomen van 
nekpijn. 
 
Prognostische factoren herstel 
WAD: 

Substantiële voorspellende facto-
ren voor herstel in WAD zijn: 

intiële pijn voor het ongeluk, 

aantal en ernst van ongevalsge-
relateerde symptomen en WAD 
graad III. 
 
Herstel in WAD-patiënten hangt 
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herstel in patiënten 
met WAD? 

nale studies (indien af-
wijkend hiervan is dit 
aangegeven). 

 
Graad en/of duur WAD: 
WAD I-III 
Steekproefgrootte be-
loop: n=19834 
Steekproefgrootte prog-
nostisch: n=40937 

Follow-up duur beloop: 1 
wk-84 mnd 
Follow-up duur prognos-
tisch: 1 mnd-84 mnd 
 
Beloop WAD (n=20): 
Cassidy et al. 2007; 

Suissa et al. 2006; Miet-
tinen et al. 2004a, 
2004b; Kasch et al. 
2003; Sterling et al. 

2003; Boyd et al. 2002; 
Drottning et al. 2002a; 

Mayou et al. 2002; Berg-
lund, 2000; Cassidy et 
al. 2000; Partheni et al. 
2000; 
Holm et al. 1999b; Obeli-
eniene et al. 1999; By-
lund et al. 1998;; 

Borchgrevink et al. 1996; 
Suissa et al. 1995; Gar-
gan et al. 1994; Jónsson 

et al. 1994; Norris et al. 
1983; 
 
Prognostische factoren 

WAD (n=28): 
Cassidy et al. 2000, 

-Factoren aanrijding 
-Initiële symptomen 
(i.e., WAD graad, ande-

re indexen van symp-
toomernst) 
-Psychologische en 
sociale factoren 
-Maatschappelijke fac-
toren 
-Genetische factoren 

- Gezondheidsgedra-
gingen 
 
Uitkomstmaten: 
Herstel WAD. 

- Geslacht: 7 cohorten van de 11 
vonden geen langer ziekteverlof of 
langzamer of minder compleet 

herstel in vrouwen vergeleken met 
mannen.  
 
- Leeftijd: 5 van de 8 studies rap-
porteerden geen relatie tussen 
leeftijd en uitkomsten na WAD. 
- Educatie: het bewijs omtrent 

educatie als prognostische factor 
van herstel varieert.  
 
- Gezondheid of pijn vóór het on-
geval of co-morbiditeiten: het 
bewijs varieert omtrent de prog-
nostische rol van pijn en gezond-

heid vóór het ongeval.  
 
- Factoren aanrijding: voor het 
overgrote deel wijzen resultaten 

erop dat factoren gerelateerd aan 
de aanrijding (e.g., plaats in het 

voertuig, of het hoofd gedraaid 
was of niet, het gebruik en type 
hoofdsteun, richting van de aanrij-
ding) niet voorspellend zijn voor 
herstel.  
 
- WAD graad: er is consistent be-

wijs dat patiënten met graad III 
langzamer herstellen dan patiën-
ten met graad I. 

 
 
- Andere indexen van symp-
toomernst: er is consistent bewijs 

dat patiënten die vaker of meer 
symptomen rapporteren en een 

af van verschillende factoren.  
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2007; Côté et al. 2001, 
2005, 2007; Berglund et 
al. 2006; Carroll et al. 

2006; Kivioja et al. 
2005; Miettinen et al. 
2004a; Nederhand et al. 
2004; 
Richter et al. 2004; Ne-
derhand et al. 2003; 
Sterner et al. 2003; 

Suissa et al. 2003; Boyd 
et al. 2002; Drottning et 
al. 2002a; Hartling et al. 
2002; Krafft et al. 2002; 
Berglund et al. 2001; 
Kasch et al. 2001; Suissa 
et al. 2001; Krafft et al. 

2000; Holm et al. 1999; 
Bylund et al. 1998; Har-
der et al. 1998; 
Borchgrevink et al. 1996; 

Suissa et al. 1995; Norris 
et al. 1983. 

 
a=descriptief. 
b=cross-sectional. 
 
 
 
 

 
 

hogere pijnintensiteit, een slechte-
re prognose hebben voor herstel.  
 

- Psychologische factoren: e.g., 
psychologische distress voor het 
ongeval en passieve vormen van 
coping zijn voorspellend voor een 
slechter herstel. 
 
- Maatschappelijke factoren: be-

wijs van 2 longitudinale studies 
suggereert dat compensatie en 
juridische factoren prognostisch 
zijn voor herstel.  
 
- Genetische factoren: er werden 
geen studies gevonden die geneti-

sche factoren onderzochten.  
 
- Gezondheidsgedragingen: er 
werden geen studies gevonden die 

de invloed van fysieke fitheid of 
oefeningen op herstel onderzoch-

ten. Patiënten met een hoger 
zorggebruik (e.g., bezoeken chi-
ropractoren, huisartsen) herstel-
den langzamer. 

Kamper 

et al 

2008, 
Australië 
[88] 
 
AMSTAR 

Beschrijven van het 

verloop van acute 

WAD in termen van 
herstel, pijn en disabi-
lity, identificeren van 
prognostische facto-
ren die geassocieerd 

Zoekperiode: onbe-

kend tot april 2007 

(n=36). 
 
Studie design: pro-
spectieve cohort stu-
dies. 

Baseline factoren: 

Geslacht; leeftijd; initiële 

nekpijn intensiteit; directie 
van impact; voorafgaande 
nek of hoofdpijn; educatie; 
maat van algemene psy-
chologische disstress.  

Risico factoren voor herstelbe-

lemmering: 

- Nekpijn Exp. B= 1,03 
p=0,006. 
- Disability Exp. B=1,01 
p=0,009. 
- Hogere WAD graad OR=2,7 

De data in deze studie geeft aan dat 

mensen na een whiplash ongeval 

vaak een langdurige pijn en disabili-
ty ervaren. De manier van het rap-
porteren van prognostische associa-
tiefactoren vormen een barrière 
voor de juiste interpretatie van de 
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4/11 zijn met een slechte 
uitkomst voor whip-
lash. 

Steekproefgrootte: 
n=20613. 
Follow-up duur: 12 

mnd. 
 
Atherton et al 2006; 
Sterling et al 2006; 
Berglund et al 2006; 
Buitenhuis et al 2006; 
Caroll et all 2006; 

Crouch et al 2006; 
Ottosson et al 2005; 
Gun et al 2005; Hen-
driks et al 2005; Ki-
vioja et al 2005; Pet-
tersson et al 2004 en 
1997; Richter et al 

2004; Nederhand et 
al 2004; Soderlund et 
al 2003; Sterner et al 
2003; Jakobsson et al 

2003; Norris et al 
2003; Scott et al 

2002; Kyhlback et al 
2002; Olsson et al 
2002; Kasch et al 
2001; Partheni et al 
2000; Cassidy et al 
2000; Minton et al 
2000; Mayou et al 

1997 en 1996; Karls-
borg et al 1997; 
Smed et al 1997; 

Borgrevink et al 
1997; Voyvodic et al 
1997; Radanov et al 
1996; Squires et al 

1996; Sturzenegger 
et al 1995; Drottning 

 
 
Uitkomstmaten: 

Herstelbelemmering. 

(1,23; 3,83). 
- Meer dan 9 klachten Exp. 
B=2,59 p=0,043. 

- Neurologische symptomen 
Exp. B=1,48 p=0,13. 
- Psychologische disstress Exp. 
B=1,12 p=0,009. 
- Slapeloosheid Exp. B=1,32 
(geen p-waarde). 
- Vrouw Exp. B= 4,73 

p=0,001.  
- Oudere leeftijd Exp. B=1,03 
p=0,89.  
- Verminderd CROM Exp. 
B=1,01 p=0,037. 
- Nek en hoofdpijn OR=2,63 
(1,42; 4,88). 

- Lager onderwijs OR=1,87 
(1,05; 3,03).  
- Hoge snelheid auto OR=2,9 
(0,3; 27,2). 

- Botsing locatie OR=1,5 (0,2; 
11,7). 

- Geen gordel gebruik Exp. 
B=2,28 p=0,078. 
- BMI Exp. B=1.36 p=0,33. 
 

studie in zijn algeheel. Het was niet 
mogelijk om aan te geven welke 
factoren het belangrijkst waren in 

het voorspellen van een slechte 
uitkomst in herstel van whiplash na 
12 maanden.  
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et al 1995; Gargan et 
al 1994; Jonsson et al 
1994; Ryan et al 

1994; Ettlin et al 
1992; Pennie et al 
1991; Hildingsson et 
al 1990; Gargan et al 
1990; Greenfield et al 
1977 

Williams-
on et al. 
2008, 
Groot 
Brittannië 

[89] 
 
AMSTAR 
6/11 

Verkrijgen van een 
uitgebreide en up to 
date review van psy-
chologische risicofac-
toren voor het ont-

wikkelen van LWS. 

Zoekperiode: oor-
sprong databse tot 
augustus 2006 (n=25, 
data uit 17 cohorten). 
 

Studie design: case-
control Studie; pro-
spectieve cohort stu-
die 
Graad en/of duur 
WAD: WAD >6 mnd. 
 

Steekproefgrootte: 
n=1916. 
Follow up duur: 6 
mnd-36 mnd. 
 
Nederhand et al 2004; 
Olsson et al 2002; 

Kyhlback et al 2002; 
Hendriks et al 2005; 
Petterson et al 2004; 
Soderlund et al 2000; 
Miettinen et al 2004; 

Sterling et al 2005 en 

2006; Borchgrevink et 
al 1997; Gargan et al 
1997; Mayou et al 
1996 en 2002; Rada-
nov et al 1995; Karls-

Psychologische factoren: 
Angst; psychologische 
factoren; coping; depres-
sie; psychologisch respon-
se op pijn; stress; ge-

zondheidsgedrag; psycho-
sociale werkfactoren; so-
matisatie; voorafgaande 
emotionele problematiek; 
woede en schuld. 
 
Uitkomstmaten: 

Ontwikkelen van LWS. 

Associatie factoren en ontwikkelen 
LWS: 
Self-efficacy en post-traumatische 
stress. 
 

Zwakke associatie: 
Voorafgaande emotionele proble-
matiek; woede en schuld; cognitief 
functioneren; angst; depressie en 
somatisatie. 
 
Geen associatie: 

Persoonlijkheidskenmerken; 
stress; welzijn; sociale steun; 
psychologische werkfactoren. 

De meeste bevindingen in deze 
studie hebben een zwakke asso-
ciatie en zijn gebaseerd op wei-
nig evidentie. Self-efficacy en 
post-traumatische stoornissen 

zijn mogelijk gerelateerd aan het 
ontwikkelen van een LWS, maar 
er is hier verder onderzoek voor 
nodig. 
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borg et al 1997; Kasch 
et al 2001; Kivioja et 
al 2005; Atherton et al 

2006. 

Williams et 
al. 2007, 
Groot Brit-
tannië [90] 

 

AMSTAR 
4/11 

Het doel van deze 
review is om fysieke 
prognostische facto-
ren te identificeren 

voor de ontwikkeling 

van LWS in volwas-
senen.  

Zoekperiode: oor-
sprong database tot 
augustus 2006 (n=38, 
data uit 26 cohorten). 

 

Studie design: pro-
spectieve cohort stu-
dies (indien afwijkend 
hiervan is dit aange-
geven). 

 
Graad en/of duur 
WAD: WAD ≥6 mnd. 
Steekproefgrootte: 
n=5270. 
Follow-up duur: 6 
mnd-60 mnd. 

 
Atherton et al. 2006; 
Brison et al. 2006; 
Sterling et al. 2006; 
Gun et al. 2005; Hen-
driks et al. 2005; 
Kasch et al. 2005; 

Kivioja et al. 2005; 
Sterling et al. 2005; 
Nederhand et al. 
2004; Miettinen et al. 
2004; Richter et al. 

2004; Nederhand et 

al. 2003; Sterner et 
al. 2003; Kyhlback et 
al. 2002; 
Olsson et al. 2002; 
Hartling et al. 2001; 

Factoren (32 factoren zijn 
onderzocht): 
 
- Factoren in de voorge-

schiedenis: nek-, hoofd- of 

rugpijn; wijdverspreide 
chronische pijn; degenera-
tie 
- Initiële factoren: nekpijn, 
schouderpijn, rugpijn of 

hoofdpijnintensiteit; nek-
pijngerelateerde disability 
- WAD gradering; vroeg 
onstaan van symptomen; 
groter aantal symptomen; 
beperkte range of motion; 
radiculaire symptomen 

- Craniale zenuw of her-
stenstamstoornis; on-
scherpe visus; gevoelig-
heid voor geluid of licht; 
slikproblemen; vermoeid-
heid 
- Afgenomen EMG activi-

teit van oppervlakkige 
nekspieren, EMG activiteit 
rustende nekspieren, mo-
tor evoked potentials, 
spierspamse, koude hype-

ralgesie, afgenomen gren-

zen voor drukpijn, 
- MRI of röntgenresultaten 
- Toegenomen BMI, lengte 
of gewicht. 
 

- De meerderheid van de artikelen 
(25 van de 38) werden beoordeeld 
als lage kwaliteitsstudies. Dertien 
artikelen ontvingen de beoordeling 

adequate kwaliteit. Er waren geen 

studies van hoge kwaliteit. 
 
- Voor geen van de onderzochte 
fysieke factoren werd sterk bewijs 
gevonden voor hun associatie (ne-

gatief dan wel positief) met de 
ontwikkeling van LWS. 
 
- Middelmatig bewijs werd gevon-
den voor de volgende fysieke fac-
toren en hun associatie met LWS: 
een toegenomen initiële nekpijn 

intensiteit, pijngerelateerde disabi-
lity en koude hyperalgesie. 
 
- Beperkt bewijs werd gevonden 
voor de volgende fysieke factoren: 
wijdverspreide chronische pijn in 
de voorgeschiedenis en afgeno-

men grenzen voor druk pijn.  

- Een toegenomen initiële nek-
pijn intensiteit, pijngerelateerde 
disability en koude hyperalgesie 
zijn gerelateerd aan de ontwik-

keling van LWS. 

 
- Het bewijs voor de meerder-
heid van de fysieke factoren die 
onderzocht zijn, is onduidelijk.  
 

- Er zijn geen hoge kwaliteitsstu-
dies die fysieke prognostische 
factoren voor de ontwikkeling 
van LWS onderzoeken.  
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Kasch et al. 2001; 
Warren et al. 2001; 
Herrstrom et al. 2000; 

Minton et al. 2000; 
Miles et al. 1998; 
Borchgrevink et al. 
1997; 
Gargan et al. 1997; 
Karlsborg et al. 1997; 
Pettersson et al. 

1997; 
Voyvodic et al. 1997; 
Mayou et al. 1996; 
Borchgrevink et al. 
1995; Di Stefano et 
al. 1995a; Radanov et 
al. 1995; Sturzeneg-

ger et al. 1995; Gar-
gan et al. 1994; Ra-
danov et al. 1994; 
Radanov et al. 1993a; 

Radanov et al. 1993b; 
Radanov et al. 1991; 

Hildingsson et al. 
1990; Hohl, 1975. 
 
a= case series. 

Uitkomstmaten: 
Ontwikkeling van LWS. 

Afkortingen: LWS= Late Whiplash Syndrome; WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; mnd= maanden; OR= odds ratio; EMG= electromyogram. 
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Bijlage 16: GRADE prognostische factoren 
 

 

Tabel 1) Prognostische factoren voor een positieve verandering in werkgerelateerde uitkomsten na een whiplash 

Uitkomstmaat: Positieve verandering van werkgerelateerde uitkomsten  

Prognostische factor Effect 
(n) 

Geen 
effect 
(n) 

Risico op 
bias 

Inconsisten-
tie 

Indirectheid Onnauwkeurig-
heid 

Publicatie 
bias 

Kwaliteit van 
bewijs 

Sociodemografische factoren 

Opleidingsniveau (>4 
jaar) 

2 0 -  + + + NVT Laag 

Moedertaal 1 0 - NVT + NTB NVT Laag 

Persoonsgebonden en klinische maten 

Werkcapaciteit op base-
line (0-100%) 

1 0 - NVT + NTB NVT Laag 

Behandelingsgerelateerde factoren 

Tijd 1 0 -  NVT + NTB NVT Laag 

Psychologische en gedragsfactoren 

Actieve coping: verande-

ring in leefstijl* 

1 0 + NVT + + NVT Hoog 

Actieve coping: door-
gaan normale activitei-
ten* 

1 0 +  NVT + + NVT Hoog 

Afkortingen: n= aantal; NVT= niet van toepassing; NTB = niet te beoordelen; - = risico; + = geen risico; * = prognostische factoren die starten vanuit een hoge 

kwaliteit van bewijs. Indien geen sterretje is aangegeven achter de prognostische factor, dan is voor deze factor gestart vanuit een redelijke kwaliteit van bewijs.  

 

 

 



B I J L A G E  

- 104 - 

Tabel 2) Prognostische factoren voor een negatieve verandering in werkgerelateerde uitkomsten na een whiplash 

Uitkomstmaat: werkgerelateerde uitkomsten 

Prognostische factor Effect 
(n) 

Geen 
effect 
(n) 

Risico op 
bias 

Inconsisten-
tie 

Indirectheid Onnauwkeurig-
heid 

Publicatie 
bias 

Kwaliteit van 
bewijs 

Symptomen 

Gemakkelijk afge-
leid/concentratieklachten 

2 0 - + + + NVT Laag 

Factoren voorgeschiedenis 

Ongespecificeerde pijn-
conditie pre-ongeval 

1 0 + NVT + + NVT Redelijk 

Behandelingsgerelateerde factoren 

Verwachting van patiënt 
over terugkeer naar 
werk (onwaarschijnlijk)* 

1 0 - NVT + + NVT Redelijk 

Uitkeringen  

Ontvangst ziektewetuit-

kering >12 weken voor 
ongeval* 

1 0 + NVT + + NVT Hoog 

Psychologische en gedragsfactoren 

Gemakkelijk geïrriteerd 1 0 - NVT + + NVT Laag 

Impact of Event Scale 
(IES) score 26-75* 

1 0 - NVT + + NVT Redelijk 

Passieve coping: 
ziekteverzuim* 

1 0 + NVT + + NVT Hoog 

Passieve coping: 
medicatie innemen* 

1 0 + NVT + + NVT Hoog 

Passieve coping: 
verwijzing specialist* 

1 0 + NVT + + NVT Hoog 

Passieve coping: verwij-
zing fysiothera-

peut/chiropractor* 

1 0 + NVT + + NVT Hoog 

Afkortingen: n= aantal; NVT= niet van toepassing; NTB = niet te beoordelen; - = risico; + = geen risico; * = prognostische factoren die starten vanuit een hoge 

kwaliteit van bewijs. Indien geen sterretje is aangegeven achter de prognostische factor, dan is voor deze factor gestart vanuit een redelijke kwaliteit van bewijs. 

Notitie: factoren opgewaardeerd op basis van de ondergrens van het betrouwbaarheidsinterval van de odds ratio ≥2: Ontvangst ziektewetuitkering >12 weken voor 

ongeval; Passieve coping: medicatie innemen. 
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Tabel 3) Geen voorspellers van een werkgerelateerde uitkomsten na een whiplash 

Uitkomstmaat: werkgerelateerde uitkomsten  

Prognostische factor Effect 
(n) 

Geen 
effect 
(n) 

Risico op 
bias 

Inconsisten-
tie 

Indirectheid Onnauwkeurig-
heid 

Publicatie 
bias 

Kwaliteit van 
bewijs 

Ongevalsrelateerde 
factoren 

        

Ernstig ongeval 0 1 + NVT + - NVT Laag 

Symptomen 

Nekpijn <10 dagen na 
het ongeval* 

0 1 - NVT + - NVT  Laag 

Nekpijnintensiteit 1 
maand na het ongeval 

0 1 - NVT + - NVT Zeer laag 

Zelfgerapporteerde  
nekbeperkingen (NDI) 

0 1 - NVT + NTB NVT Laag 

Abnormale vermoeidheid 0 1 - NVT + NTB NVT Laag 

Vergeetachtigheid 0 1 - NVT + NTB NVT Laag 

Hoofdpijn intensiteit 0 1 - NVT + - NVT Zeer laag 

Duizeligheid 0 1 - NVT + - NVT Zeer laag 

Ernst van beperking 

nekbeweging 

0 1 - NVT + - NVT Zeer laag 

Uitstralende pijn in de 
armen 

0 1 - NVT + - NVT Zeer laag 

Tintelingen 0 1 - NVT + - NVT Zeer laag 

Sociodemografische factoren 

Geslacht (vrouw)* 0 3 + + + - NVT Redelijk 

Leeftijd 0 4 - + + + NVT Laag 

Factoren voorgeschiedenis 

Peristente ziekte pre-
ongeval 

0 1 + NVT + - NVT Laag 

Hoge psychologische 

distress pre-ongeval 

0 1 + NVT + - NVT Laag 

Persoonsgebonden factoren en klinische maten 

Functionele Capaciteiten 
Evaluatie (FCE)-test 

0 1 - NVT + NTB NVT Zeer laag 

Behandelingsgerelateerde factoren 

Medicijngebruik 0 1 - NVT + - NVT Zeer laag 
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Uitkeringen 

Ontvangst ziektewetuit-
kering 1-12 weken voor-

afgaande ongeval* 

0 1 + NVT + - NVT Redelijk 

Ontvangst werkloos-
heidsuitkering 1-62 we-
ken voorafgaande onge-
val* 

0 1 + NVT + - NVT Redelijk 

Ontvangst werkloos-

heidsuitkering >62 we-
ken voorafgaande onge-
val* 

0 1 + NVT + - NVT Redelijk 

Ontvangst bijstand >1 

week voorafgaande on-
geval* 

0 1 + NVT + - NVT Redelijk 

Psychologische en gedragsfactoren 

Excessief emotioneel 0 1 - NVT + NTB NVT Laag 

Passieve coping: met 
arts symptomen bespre-
ken* 

0 1 + NVT + - NVT Redelijk 

Passieve coping: verder 

medisch onderzoek* 

0 1 + NVT + - NVT Redelijk 

Passieve coping: rustig 
aandoen* 

0 1 + NVT + - NVT Redelijk 

Optimistische ziekteper-
ceptie <10 dagen na het 
ongeval* 

0 1 - NVT + - NVT Laag 

Pessimistische ziekte-
perceptie <10 dagen na 
het ongeval* 

0 1 - NVT + - NVT Laag 

Afkortingen: n= aantal; NVT= niet van toepassing; NTB = niet te beoordelen; - = risico; + = geen risico; * = prognostische factoren die starten vanuit een hoge 

kwaliteit van bewijs. Indien geen sterretje is aangegeven achter de prognostische factor, dan is voor deze factor gestart vanuit een redelijke kwaliteit van bewijs. 
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Bijlage 17: Evidence tabel primaire studies interventies 

 
Tabel 17.1) Actieve interventies 

Studie Doel Methode Kenmerken interven-
ties  

Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Ludvigsson 
et al. 

2015, 
Zweden. 

[91] 

Het vergelijken 
van drie inter-

venties voor 
chronische WAD 

management: 
1) Nekspecifieke 
oefeningen ge-
leid door een 
fysiotherapeut 

(NSE) 
 
2) NSE met de 
toevoeging van 
een gedragsbe-
nadering 

(NSEB) 

 
3) Voorschrift 
van fysieke 
activiteit (PPA) 

Steekproefgrootte: 
n=216. 

Follow-up duur: 6 mnd 
Populatie: Chronische 

WAD II-III. 
 
Groep 1 NSE (n=76) 
Leeftijd: 38 ±SD 11,3.  
Geslacht: M:19 V:57. 

Pijn VAS: 40 ±SD 24. 
NDI:16 ±SD 6. 
 
Groep 2 NSB (n=71) 
Leeftijd: 40 ±SD 11,6. 
Geslacht: M:24 V:47. 

Pijn VAS:45 ±SD 24. 

NDI:17 ±SD 7. 
 
Groep 3 PPA (n=69) 
Leeftijd: 43 ±SD 10,7. 
Geslacht: M: 31 V: 38. 
Pijn VAS: 42 ±SD 25. 

NDI: 17 ±SD 7. 

NSE 
- Twee wekelijkse sessies 

voor een periode van 12 
wk geleid door een fysio-

therapeut. 
- Graduele oefeningen  
 
NSB 
- Protocol van oefeningen 

hetzelfde als bij NSE 
groep, maar met toevoe-
ging van een gedragsin-
terventie gegeven door 
fysiotherapeut.  
- Gedragsinterventie 

bevat mondelinge educa-

tie omtrent fysiologische 
en psychologische aspec-
ten van pijn en activitei-
ten gericht op pijn ma-
nagement en probleem-
oplossing (e.g., omgang 

met terugval). 
 
PPA 
- Eén motivationeel ge-
sprek met een fysiothe-

rapeut 
- Fysiek onderzoek 

- Voorgeschreven geïndi-
vidualiseerde fysieke 
activiteiten 

- NDI scores verbeterden significant 
over de tijd in zowel de NSE (p<0,01) 

als NSEB groep (p<0,001). Geen verbe-
tering in NDI scores werd geobserveerd 

in de PPA groep.  
 
- Pijn gene verminderde significant over 
de tijd in alle drie de groepen (p<0,05). 
Verschillen tussen groepen werden al-

leen gevonden voor de NSE/NSEB 
groepen en de PPA groep voor patiën-
ten met WAD II (p=0,01) op 3 mnd 
maar niet op 6 mnd.  
 
- Self efficacy verbeterde alleen in de 

NSE groep (p=0,02) en dan alleen voor 

WAD-II patiënten (p<0,01). Er werden 
geen verschillen tussen de groepen 
gevonden.  
 
 

- NSE resulteerde in 
betere uitkomsten ver-

geleken met PPA in 
chronische WAD.  

 
- De voordelen van het 
toevoegen van ge-
dragstherapie aan oe-
feningen is nog ondui-

delijk.  

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; vs= versus; ROM= Range Of Moti-
on; NDI= Neck Disability Index; SD= standaard deviatie; VAS= Visueel Analogeschaal. 
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Tabel 17.1) Actieve interventies 

Studie Doel Methode Kenmerken interven-
ties  

Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Michaleff 
et al. 
2014, 
Australië 
[92] 

De effectiviteit 
onderzoeken 
van een uitge-
breid oefenpro-
gramma gege-

ven door fysio-

therapeuten, 
ten opzichte van 
een advies-
sessie en tele-
fonische steun, 

in patiënten met 
chronische 
WAD. 

Steekproefgrootte: 
n=170 
Follow-up duur: 12 mnd 
Populatie: WAD I-II 
 

Interventiegroep (n=85): 

Leeftijd: 42,6 ±SD 12,3 
Geslacht: M:37 V:48. 
Pijn afgelopen wk: 5,5 
±SD 2,1. 
NDI: 34,3 ±SD 16,3. 

 
Controlegroep (n=85): 
Leeftijd: 43,1 ±SD 12,7 
Geslacht: M:25 V:60. 
Pijn afgelopen wk: 5.9 
±SD 1,9. 

NDI: 37,7 ±SD 15,4. 

 
 

Interventiegroep: oefen-
programma 
- Ontvangst patiënt edu-
catiefolder over herstel 
na whiplash 

- 20 individuele oefen-

sessies met een duur van 
1 uur gedurende 12 wk. 
- Sessie omvatten 
schouder- en nekoefe-
ningen en manuele the-

rapie. 
 
Controlegroep 
- Ontvangst patiënt edu-
catiefolder over herstel 
na whiplash 

- 30 minuten consult met 

fysiotherapeut waarin de 
folder werd gelezen en 
de oefeningen werden 
uitgevoerd met minimale 
instructie van de fysio-
therapeut.  
 

- Geen significant verschillen tussen de 
groepen op de primaire uitkomstmaat 
pijn op 14 wk [0.0 (-0,7; 0,7)], 6 mnd 
[0.2 (-0,5; 1,0) en 12 mnd [-0,1 (-0.,8; 
0,6)].  

 

- Zelf gerapporteerd herstel was signifi-
cant beter (p<0,05) voor de interven-
tiegroep op 14 wk [0,7 (0,3; 1,1)], 6 
mnd [0.9 (0,3; 1,6)] en 12 mnd [0,8 
(0,1; 1,4)]. 

 
- Voor functionele mogelijkheden werd 
alleen een significant verschil gevonden 
op 14 wk [1.0 (0,3; 1,7)] ten gunste 
van de interventiegroep.  
 

 

- Een intensief 12 wk 
oefenprogramma ge-
geven door fysiothe-
rapeuten geeft geen 
beter behandeleffect 

wat betreft gemiddel-

de pijnintensiteit dan 
een adviesbijeen-
komst. 
 
- Er wordt wel een 

voordeel gevonden 
betreffende zelf ge-
rapporteerd herstel en 
functionele mogelijk-
heden voor de inter-
ventiegroep, maar dit 

was een klinisch onbe-

langrijk verschil.  
 

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; vs= versus; SD= standaard devia-
tie; NDI= Neck Disability Index. 

 

 

 

 

 

 



B I J L A G E  

- 109 - 

Tabel 17.3) Farmacologische interventies 

Studie Doel Methode Kenmerken interventies  Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Piraneo 
et al. 

2012; 
Italië 
[93] 

1) Vaststellen of 
onconventionele 

medicatie een 
mogelijk alterna-
tief zijn voor 
traditionele the-

rapie in WAD 
 

2) De nadelige 
effecten van bei-
de benaderingen 
overwegen 
 
3) Evalueren of 
onconventionele 

medicatie late 
LWS beïnvloedt.  

Steekproefgrootte: 
n=44. 

Follow-up duur: 12 
mnd. 
Populatie: acute WAD 
I-III. 

 
Interventiegroep 

(n=20): 
Leeftijd: 37.2 ±SD 
12.6.  
Geslacht: M:8 V:12. 
VAS: gemiddeld 69.4. 
 
Controlegroep 

(n=24): 
Leeftijd: 34.0 
±SD10.4. 

Geslacht: M:9 V:15. 
VAS: gemiddeld 67.8. 
 

Interventiegroep: onconven-
tionele therapie (B groep) 

-Hypericum perforatum 
200K (homeopathie) 
-Ribes nigrum (phytothera-
pie) 

 
Controlegroep: coventionele 

therapie (A groep) 
-Diclofenac 
-Tinazidine 

- Een significant grotere afname werd 
gevonden in pijn voor de interventie-

groep (p=0,005) vergeleken met de 
controlegroep. 
 
- Significant meer nadelige effecten 

werden gevonden voor de controle-
groep (p=0,01) in vergelijking met de 

interventiegroep.  
 
- Geen verschillen werden gevonden 
tussen beide groepen wat betreft EMG 
evaluatie (p=0,06), gebruik van additi-
onele therapieën (p=0,05) en de inci-
dentie van LWS (p=1). 

- Onconventionele the-
rapie kan een alterna-

tieve benadering zijn in 
acute WAD. 
 
- De incidentie van LWS 

wordt niet beïnvloedt 
door onconventionele 

therapie.  

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; LWS= Late Whiplash Syndrome; 
EMG= Electromygraphic. 
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Tabel 17.2) (Electro)-acupunctuur, dry needling  

Studie Doel Methode Kenmerken interventies  Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Sterling 
et al. 
2015, 

Australië 
[52] 

De effectiviteit 
onderzoeken van 
dry needling en 

oefeningen in 
vergelijking met 
sham dry need-
ling en oefenin-

gen in chronische 
WAD patiënten. 

Steekproefgrootte: 
n=80 
Follow-up duur: 12 

mnd. 
Populatie: WAD-II 
met een duur van ≥ 
3mnd maar <2 jaar. 

 
Interventiegroep 
(n=40): 
Leeftijd: 41,5 ±SD 
11,1. 
Geslacht: M:16 V:24 
Pijn afgelopen wk: 

5,6 ±SD 2,2 

NDI: 42,9 ±SD 15,2 
 
Controlegroep 
(n=40): 
Leeftijd: 41,7 ±SD 

12,3 
Geslacht: M:10 V:30 
Pijn afgelopen wk: 
5,4 ±SD 2,0 
NDI: 42,9 ±SD 13,3 
 
 

Interventiegroep: dry needling 
- Zes behandelingen van ge-
combineerde dry needling en 

oefeningen in de eerste 3 wk, 
vervolgens 4 behandelingen 
van alleen oefeningen gedu-
rende de laatste 3 weken.  

 
Controlegroep 
- Ontvangst van hetzelfde 
protocol als bij de interventie-
groep maar dan met een sham 
dry needling procedure.  
 

 

 

- Dry needling gecombineerd met oe-
feningen was effectiever in het redu-
ceren van disability op 6 mnd [-4,4 (-

9,6; -0,74), p<0,01] en 12 mnd [-3,8 
(-9,1; -0,5), p<0,01] maar niet op 6 
wk [-0,3 (-5,4; 4,7)] en 12 wk [-0,3 (-
5,2; 4,9)].  

 
- Behandelingseffecten waren echter 
klein en klinisch niet relevant. 
 
- Geen effect werd gevonden voor zelf 
gerapporteerd herstel (p>0,05). 
 

 

Dry needling gecombi-
neerd met oefeningen 
laat enkele statistisch 

significante effecten 
voordelen zien in ver-
gelijking met sham dry 
needling en oefeningen 

in chronische WAD, 
maar de effecten zijn 
niet klinisch relevant. 
 
 
 

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; SD= standaard deviatie; NDI= 
Neck Disability Index. 
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Tabel 17.4) Overige interventies 

Studie Doel Methode Kenmerken interventies  Resultaten 

 

Conclusies auteurs 

Ehrenborg 
et al. 
2010, 

Zweden 

[94] 

Evalueren van 
de effectiviteit 
van EMG bio-

feedbacktraining 

als toevoeging 
aan een inter-
disciplinair reva-
lidatieprogram-
ma voor patiën-
ten met langdu-

rige pijn na een 
whiplash onge-
val. 

Steekproefgrootte: 
n=65 
Follow-up duur: 6 mnd. 

Populatie: pijn >3mnd 

na whiplash injury. 
 
Interventiegroep 
(n=36) en controle-
groep (n=29): 
Leeftijd: 39,4 ±SD 11,1  

Geslacht: M:31 V:34 
Pijn ernst: 3,9 ±SD 1,0 
(interventiegroep)  
3,6 ± 1,0 (controle-
groep) 
NDI: niet gerappor-

teerd. 

 
 
 
 

Interdisciplinair revalidatie-
programma:  
- Vijf uur per dag, 5 dagen per 

week gedurende 4-6 wk.  

- Team bestaat uit ergo- en 
fysiotherapeuten, arts, ver-
pleegkundige, psycholoog en 
maatschappelijk werker.  
- Educatie, fysieke training, 
ergonomische interventies, 

ontspanning- en bewustwor-
dingsoefeningen 
- Waar nodig interventies van 
psycholoog/sociaal werker. 
 
Interventiegroep: aanvullende 

EMG biofeedbacktraining 

- Acht sessies 2 keer per week 
voor 4 weken met een duur 
van 55 min per sessie.  
-Patiënt is actief in een zelf-
gekozen handarbeid.  
 

Controlegroep: sham EMG 
biofeedbacktraining 
- Ook actief in een handarbeid 
naar keuze maar zonder EMG 

biofeedbacktraining.  

- Geen significante verbeteringen 
werden gevonden tussen de groe-
pen op activiteiten van het dagelijks 

leven (uitvoering p=0,586; tevre-

denheid p=0,988) en voor pijn 
(p=0,914). 
 
- Significante verbeteringen werden 
gevonden bij ontslag en na 6 mnd 
voor de uitvoering van en tevre-

denheid over dagelijkse activiteiten 
in zowel de interventie- als contro-
legroep (p≤0,003). 
 
 

- Toevoegen van EMG 
biofeedback aan het 
interdisciplinaire revali-

datieprogramma lever-

de geen meetbare 
voordelen op wat be-
treft pijnreductie of 
dagelijkse activiteiten. 
 
- Binnen de interven-

tie- en controlegroep 
werden significante 
verbeteringen gevon-
den betreffende uitvoe-
ring en tevredenheid 
met dagelijkse activi-

teiten, maar niet voor 

pijnreductie.  
 
 

Afkortingen: WAD=Whiplash Associated Disorder; RCT=Randomized Controlled Trial; mnd=maanden; wk=weken; EMG= Electromygraphic; NDI= Neck Disability 
Index; SD= standaard deviatie. 
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Tabel 17.4) Overige interventies 

Studie Doel Methode Kenmerken interventies  Resultaten 

 

Conclusies auteurs 

Ruiz-
Molinero 
et al. 

2014, 

Spanje 
[95] 

Het onderzoeken 
van de effectivi-
teit van ultra-

sound in behan-

deling pijn en 
afgenomen mobi-
liteit aan ge-
wrichten in de 
(sub)acute fase 
van WAD. 

 
 

Steekproefgrootte: 
n=54 
Follow-up duur: 5 wk 

Populatie: WAD I-II in 

de (sub)acute fase.  
 
Interventiegroep 
(n=27) en controle-
groep (n=27): 
Leeftijd: 37 ±SD 12,1 

(interventiegroep) 
36,1 ±SD 12,6 (con-
trolegroep) 
Geslacht: M:20 V:34 
Pijn VAS:7,4 (2,3) 
(interventiegroep) 7,0 

(1,9) (controlegroep) 

NDI: niet gerappor-
teerd. 

Interventiegroep:  
ultrasound therapie 
-10 sessies ultrasound 

-15 sessies waarin actieve 

oefeningen werden uitge-
voerd door de patiënt in de 
spiegel en passieve schou-
deroefeningen 
-1 sessie per dag werd ge-
geven van maandag t/m 

vrijdag.  
 
Controlegroep:  
Placebo-ultrasound 
Placebo ultrasound: zelfde 
procedure als de experimen-

tele groep maar de ultra-

sound stond uit.  
  

- Na 10 sessies: geen significante 
verschillen tussen de groepen op pijn 
en gewrichtsmobiliteit (p>0,05). 

 

- Na 25 sessies (behandeling afge-
rond): de interventiegroep toont een 
significant voordeel voor de reductie 
van pijn (p<0,05) ten opzichte van de 
controlegroep. Op gewrichtsmobiliteit 
worden geen verschillen gevonden 

tussen beide groepen (p>0,05). 

Ultrasound werd, direct 
na het afronden van de 
behandeling, effectiever 

bevonden in het reduce-

ren van pijn (maar niet 
in het vergroten van de 
gewrichtsmobiliteit) dan 
de placebo-ultrasound.  

Afkortingen: WAD=Whiplash Associated Disorder; RCT=Randomized Controlled Trial; mnd=maanden; wk=weken; NDI= Neck Disability Index; SD= standaard 
deviatie. 
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Bijlage 18: Evidence tabel systematische reviews interventies 

Tabel 18.1) Educatie 

Studie Doel Methode Kenmerken inter-

venties  

Resultaten 

 

Conclusies auteurs 

Yu et al. 
2014, 

Canada 
[53] 

 
AMSTAR: 
4/11 

Om de effectiviteit 
(i.e., zelf gerappor-

teerd herstel, func-
tioneel herstel, klini-

sche en psychologi-
sche uitkomsten) te 
evalueren van ge-
structureerde pati-
ënt-educatie inter-
venties (i.e., alleen 

of i.c.m. andere 
klinische interven-
ties) in vergelijking 
met andere inter-

venties, place-
bo/sham interven-
ties of geen inter-

venties in patiënten 
met NAD I-III or 
WAD I-III (volwas-
senen en kinderen). 

Zoekperiode: 1 januari 
2000 tot 2 november 

2012 (n=5 studies ge-
richt op WAD). 

 
Studie designs: RCT. 
Graad en/of duur WAD: 
WAD I-III <6 weeks, 
WAD met pijn intensiteit 
≤4/10, WAD II 3-24 

mnd, WAD I-II 3-12 
mnd. 
 
Steekproefgrootte: 

n=4238. 
Follow-up duur: 10 wk-
12 mnd. 

 
Lamb et al. 2012, 
2013a; Kongsted et al. 
2008a; Jull et al. 
2007a; Stewart et al. 
2007. 
 

a=leeftijd patiënten 

geïncludeerde studies 
≥18 jaar. 

- Gestructureerde 
educatie waarbij enkel 

geschreven educatie 
of geschreven educa-

tie aangevuld met 
verbaal advies: i.e., 
self-management 
programma in boek-
vorm; folder met in-
formatie; verbaal ad-

vies en het Whiplash 
boek; advies door 
fysiotherapeut (1 con-
sultatie en 2 telefoni-

sche contacten) 
 
- Alle interventies 

bevatten het advies 
om actief te blijven en 
te oefenen.  

Acute WAD (<3 mnd): 
- Verschillende soorten modaliteiten 

van educatie resulteren in gelijk-
waardige verbeteringen in pijn en 

disability.  
 
- Lamb et al. (2012, 2013) vonden 
dat multimodale fysiotherapie ná 
educatie effectiever is dan een en-
kele educatiesessie door een fysio-

therapeut wat betreft zelfgerappor-
teerd voordeel en verlies aan werk-
dagen. Fysiotherapie was effectie-
ver dan advies op de spoedeisende 

hulp gegeven door een fysiothera-
peut.  
 

Chronische WAD (≥3 mnd): 
- Fysiotherapie oefenprogramma en 
advies vs alleen advies: significante 
afname (maar geen klinisch belang-
rijke afname) in pijnintensiteit bij 
toevoeging van een fysiotherapie 
oefenprogramma, echter geen ver-

schil in het symptoom verveeldheid 

of disability. 
 
- MFT vs SMP: Jull et al. 2007 rap-
porteren superioriteit van MFT aan 
SMP, maar de auteurs van deze 

review concluderen dat MFT niet 
effectiever is dat SMP wat betreft 

Gestructureerde educatie 
werd niet effectiever be-

vonden dan andere con-
servatieve interventies in 

patiënten met WAD en kan 
beperkte, kortdurende 
voordelen opleveren wan-
neer gecombineerd met 
fysiotherapie of spoedei-
sende hulp zorg. De modus 

van aanbieding, verbaal of 
geschreven, biedt gelijke 
uitkomsten.  
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het verbeteren van disability. 
 
 

Gross et 
al. 2012, 
Canada 
[54] 
 

AMSTAR: 

10/11 

Het meten van de 
korte en langeter-
mijneffecten (i.e., 
pijn, functioneren, 
disability, kwaliteit 

van leven, algmeen 

waargenomen ef-
fect, patiënttevre-
denheid, kennis-
overdracht of ge-
dragsverandering) 

van therapeutische 
patiënt-educatie 
technieken in vol-
wassenen met acute 
tot chronische me-
chanische nekstoor-
nissen.  

Zoekperiode: oorsprong 
database tot juli 2010 
(n=15 waarvan n=6 
studies gericht op 
WAD). 

 

Studie designs: RCT 
Graad en/of duur WAD: 
acute en/of subacute 
WAD. 
Steekproefgrootte: 

n=1.391 
Follow-up duur: 4 mnd-
12 mnd. 
 
Kongsted et al. 2007, 
2008; Brison et al. 
2005; Ferrari et al. 

2005; Söderlund et al. 
2001; Borchgrevink et 
al. 1998. 

Therapeutische pati-
ënteducatie. Vier 
thema’s: 
1) Advies over activa-
tie. 

2) Vaardigheden voor 

de omgang met pijn 
en stress. 
3) Ergonomie op de 
werkvloer en vaardig-
heden voor de om-

gang met pijn en 
stress. 
4) Zelfmanagement. 

- Gemiddeld kwaliteitsbewijs laat zien 
dat een educatievideo op de Spoedei-
sende Hulp niet effectiever is op de 
korte en lange termijn vergeleken geen 
behandeling maar wel op de gemiddel-

de termijn wat betreft pijn.  

- Laag kwaliteitsbewijs toont dat een 
whiplashfolder minder voordeel heeft 
dan een algemene informatiepagina 
gericht op acute WAD- gerelateerde 
pijnreductie bij korte termijn follow-up. 

 
Notitie: toepassing van GRADE in dit 
artikel. 
 

Er is gemiddeld bewijs 
(één trial) dat een 
educatievideo die zich 
richt op activatie voor 
acute WAD gerelateer-

de pijn effectiever is 

vergeleken geen be-
handeling op gemid-
delde termijn maar 
niet op de lange ter-
mijn.  

Meeus et 
al. 2012, 

België 
[55] 
 
AMSTAR: 
4/11 

Wat is de effectivi-
teit van verschillen-

de soorten educatie 
formats bij patiën-
ten met WAD? 

Zoekperiode: onbekend 
tot maart 2012 (n=10 

studies). 
 
Studie designs: RCT 
Graad en/of duur WAD: 
WAD I-II, WAD I-III, 
WAD <72uur, WAD 

>3mnd.  

Steekproefgrootte: 
n=1.567. 
Follow-up duur: 3 mnd-
12 mnd. 
 
Acute patiënten (n=6): 

- Educatie alleen of 
gecombineerd met 

andere modaliteiten, 
individueel of in een 
groep.  
 
- De meeste interven-
ties boden informatie 

over de aandoening, 

de symptomatologie, 
fysiologie, prognose 
en mogelijke behan-
delingen voor whip-
lash. Daarnaast werd 
het belang van fysieke 

Verbale educatie: 
-Verbale educatie was effectiever wat 

betreft pijn, cervicale mobiliteit en her-
stel in vergelijking met rust en een 
nekkraag en even effectief als fysiothe-
rapie en mobilisatie in acute WAD. 
  
- In chronische WAD lijkt verbale edu-

catie effectief in het reduceren van pijn.  

 
Fysio-educatie video: 
- Een korte fysio-educatie video zorgde 
voor een afname in pijn in acute WAD 
vergeleken met normale zorg, dit ver-
schil was na 6 mnd nog steeds aanwe-

- Er is sterk bewijs 
gevonden voor het 

gebruik van educatie in 
patiënten met WAD. 
  
- In acute patiënten is 
een korte mondelinge 
educatie-sessie effec-

tief in het reduceren 

van pijn en het vergro-
ten van de mobiliteit 
en bevordering van 
herstel. In subacute en 
chronische patiënten 
lijkt een meer multidis-
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Kongsted et al. 2008; 
Kongsted et al. 2007; 
Oliveira et al. 2006; 

Ferrari et al. 2005; 
Bonk et al. 2000; Mc-
Kinney et al. 1989. 
 
Subacute patiënten 
(n=2): 
Scholten-Peeters et al. 

2006; Rebbeck et al. 
2006. 
 
Chronische patiënten 
(n=2): 
Wicksell et al. 2008; 
Stewart et al. 2007. 

 
 
 

activiteit benadrukt.  
 
Meestal werd de edu-

catie verzorgd door 
een fysiotherapeut.  

zig.  
 
Geschreven educatie: 

- Er werden geen verschillen in uitkom-
sten gevonden bij de ontvangst van 
een folder in vergelijking met normale 
zorg of mondelinge educatie.  
 
Mondelinge educatie gecombineerd met 
oefentherapie: 

- Subacute patiënten: een educatieses-
sie zorgde voor een gelijke afname in 
pijn in vergelijking met een gecombi-
neerde therapie. 
 
- Chronische patiënten: een gecombi-
neerde interventie is nauwelijks effec-

tiever dan advies alleen en alleen op 
korte termijn. Oefeningen zouden meer 
effectief zijn in patiënten die op baseli-
ne een hogere pijn en disability rappor-

teren. 

ciplinaire benadering 
nodig, hoewel hier nog 
verder onderzoek over 

nodig is.  

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; vs= versus. 
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Tabel 19.2) Actieve interventies 

Studie Doel Methode Kenmerken interven-
ties  

Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Gross et 
al. 2015, 
Canada 
[56]  

 

AMSTAR: 
10/11 
 

Om de korte- en 
langetermijn 
effecten (i.e., 
pijn, functione-

ren, patiëntte-

vredenheid, kwa-
liteit van leven, 
algemeen waar-
genomen) van 
oefentherapie in 
volwassenen met 

mechanische 
nekpijn met of 
zonder cervico-
gene hoofdpijn of 
radiculopathy te 

bepalen.  

Zoekperiode: oorsprong 
database tot januari-mei 
2014. 
(n=2 studies gericht op 

WAD). 

 
Studie designs: RCT 
Graad en/of duur WAD: 
WAD I-II 
Steekproefgrootte: 
n=161 

Follow-up duur: 3 mnd-
42 wk. 
 
Hansson et al. 2013; 
Stewart et al. 2007. 

Hansson et al. 2013:  
vestibulaire revalidatie vs 
geen interventie 
 

Stewart et al. 2007: een 

geïndividualiseerd, pro-
gressief, sub maximaal 
programma bevattende 
aerobe training, romp en 
ledemaatoefeningen en 
advies vs advies alleen.  

Hansson et al:  
Geen verschillen in pijn tussen de 
groepen onmiddellijk na de behande-
ling en bij korte termijn follow-up. 

 

Stewart et al.  
- Klein voordeel wat betreft pijn, kwali-
teit van leven en algemeen waarge-
nomen effect na de behandeling maar 
niet bij lange termijn follow-up. 
- Klein voordeel wat betreft functione-

ren na de behandeling en bij lange 
termijn follow-up 

- Laag kwaliteitsbewijs 
voor vestibulaire revali-
datie laat zien dat dit 
soort oefeningen weinig 

of geen verschil uitma-

ken in WAD zowel on-
middellijk na de behan-
deling als bij kortermijn 
follow-up. 
 
- Laag kwaliteitsbewijs 

toont kleine voordelen 
voor pijnverlichting, 
functioneren, global 
perceived effect en 
kwaliteit van leven on-

middellijk na het pro-
gressieve submaximale 

programma en een 
klein voordeel voor 
functioneren bij 12 mnd 
follow-up.  

Rushton 
et al. 
2011, 
Zweden 
[57] 

 
AMSTAR: 

8/11 

Onderzoeken van 
de korte- en lan-
getermijneffecten 
van fysiotherapie 
bij patiënten met 

WAD II. 

Zoekperiode: onbekend 
tot december 2010 
(n=21 studies). 
 
Studie designs: RCT. 

Graad en/of duur WAD: 
WAD 0-III, WAD I-III, 

WAD II, WAD I-II, WAD 
II-III. 
Steekproefgrootte: 
n=2126. 
Follow-up duur: niet ge-

- Actieve fysiotherapie of 
specifieke fysiotherapie 
vs standaard interventie 
of controle. 

Actieve fysiotherapie vs controle: 
- Pijnvermindering op korte termijn 
gepooled standaard gemiddeld ver-
schil: -0,35 (-0,36; -0,07) I2=57% 
p=0,01. 

 
- ROM gepoolde standaard gemiddeld 

verschil: 0,39 (0,04; 0,74) I2=31% 
p=0,03. 
 
- Disability gepoolde standaard gemid-
deld verschil: -0,26 (-0,57; 0,05). 

-Er is erg lage/lage 
kwaliteit aan bewijs dat 
fysiotherapie manage-
ment effectief is voor 
WAD II.  

 
-Er is potentieel voor-

deel van actieve fysio-
therapie voor het verbe-
teren van pijn en ROM 
in tegenstelling tot 
standaard interventie of 
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rapporteerd. 
 
WAD II (n=5): 

Aigner et al. 2006; Deh-
ner et al. 2009; Gonza-
lez-Iglesias et al. 2009; 
Jull et al. 2007; Sterling 
et al. 2010. 
 
WAD I-II (n=8): 

Ask et al. 2009; Bonk et 
al. 2000; Pato et al. 
2010; Scholten-Peeters 
et al. 2006; Stewart et 
al. 2007; Thuile et al. 
2002; Vassiliou et al. 
2006; Vikne et al. 2007. 

 
WAD II-III (n=3): 
Armstrong et al. 2005; 
Fernandez-de-las-Penas 

et al. 2004; Hansson et 
al. 2006. 

 
WAD 0-III (n=2): 
Rosenfeld et al. 2003; 
Schnabel et al. 2004. 
 
WAD I-III (n=2): 
Soderlund et al. 2000, 

2007. 
 

I2=64% p=0,10. 
 
Specifieke fysiotherapie vs controle: 

- Pijnvermindering op korte termijn 
gepooled standaard gemiddeld ver-
schil: -2,11 (-3,85; -0,36). 
 
- ROM gepoolde standaard gemiddeld 
verschil: 0,83 (-3,79; 5,44). 

controle. 

Drescher 

et al. 

2008, 
Groot-
Brittannië 
[96]  
 

Hebben nekstabi-

lisatie en hou-

dingsoefeningen 
effect op pijn, 
range of motion 
en werkverzuim? 
 

Zoekperiode: oorsprong 

database tot maart 2007 

(n=5 studies). 
 
Studie designs: RCT. 
Graad en/of duur WAD: 
acute WAD, subacute 

- Verschillende oefen-

programma’s zijn verge-

leken met medicijnen, 
andere oefenprogram-
ma’s en nekkraagge-
bruik. 

Houdingsoefeningen: 

- Verminderen pijn op 6 mnd en 3 jaar 

(p<0,001), hebben een positief effect 
op ziekteverzuim na 3 jaar (p=0,03) 
maar niet op termijn van 6 mnd. Er is 
geen verschil gevonden in ROM na 6 
mnd of 3 jaar. 

- Er is bewijs dat actieve 

interventies beter zijn in 

het behandelen van een 
acute WAD in tegenstel-
ling tot het dragen van 
een nekkraag.  
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AMSTAR: 
6/11 

WAD. 
Steekproefgrootte: 
n=502. 

Follow-up duur: 3 wk-12 
mnd. 
 
Acute WAD (n=4): 
Rosenfeld et al. 2006; 
Vassiliou et al. 2006: 
Crawford et al. 2004; 

Soderlund et al. 2000. 
 
Subacute WAD (n=1): 
Bunketorp et al. 2006. 

 
 
Nekstabilisatie-oefeningen: 

- Actieve oefeningen verminderen pijn 
in de interventie groep vergeleken met 
de controle. Maar hebben geen beter 
effect op ziekteverzuim en ROM verge-
leken met controlegroep. 
 
Nekkraag: 

- Patiënten die geen nekkraag dragen 
en actieve oefentherapie krijgen keren 
sneller terug naar werk na 3 jaar 
(p=0,03) vergeleken met mensen die 
alleen een nekkraag droegen. 

- Houdingsoefeningen 
reduceren pijn en ziekte-
verzuim in acute WAD. 

 
- Er is geen bewijs ge-
vonden voor het vergro-
ten van de range of mo-
tion in acute WAD met 
houding of nekstabilisa-
tie oefeningen. 

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; vs= versus; ROM= Range of Mo-

tion; I2= Chi-square heterogeniteit. 

Tabel 19.3) Passieve interventies 

Studie Doel Methode Kenmerken interven-

ties  

Resultaten 

 

Conclusies auteurs 

Verhagen 

et al. 
2007, 
Neder-
land [58] 
 
AMSTAR: 
8/11 

Om de effectivi-

teit te analyseren 
van conservatie-
ve behandelings-
opties in patiën-
ten met WAD I-
II. 

Zoekperiode: afhankelijk 

per database tot novem-
ber 2006 (n=23). 
 
Studie designs: RCT 
Graad en/of duur WAD: 
WAD I-II. 
Steekproefgrootte: 2.344 

Follow-up duur: 2 wk- 1 
jaar. 
 

Nieuwe studies in deze 
Cochrane update (n=9) 
Aigne et al. 2006; Brison 

et al. 2005; Bunketorp et 
al. 2006; Oliveira et al. 
2006; Scholten-Peeters 

Passieve interventies: 

interventies waarin de 
patiënt niet actief be-
trokken is in de oefenin-
gen of activiteiten. Bij-
voorbeeld ultrasound, 
elektrostimulatie, advies 
om te rusten en immobi-

lisatie (i.e., nekkraag 
dragen). 
 

Actieve interventies: 
bijvoorbeeld oefeningen, 
of het advies zich als 

normaal gedragen. 

- Resultaten werden niet gepooled ge-

zien de variatie in studiepopulatie, in-
terventies en uitkomstmaten. 
 
- Tien studies vergeleken een actieve 
behandeling met een passieve behan-
deling en de meeste van deze lage 
kwaliteitsstudies vonden bewijs ten 

gunste van de actieve behandeling.  
 
 

- Gebaseerd op het 

huidige bewijs kunnen 
geen duidelijke conclu-
sies getrokken worden 
wat de meest effectie-
ve therapie is in pati-
ënten met WAD I-II.  
 

- Er is een trend dat 
actieve interventies 
waarschijnlijk effectie-

ver zijn dan passieve, 
maar hierover kan 
geen duidelijke conclu-

sie worden getrokken.  
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et al. 2006; Ferrari et al. 
2005; Crawford et al. 
2004; Söderlund et al. 

2001; Florio et al. 1999 
 
Eerdere studies 
Schnabel et al. 2004; 
Thuile et al. 2002; Bonk 
et al. 2000; Rosenfeld et 
al. 2000; Söderlund et 

al. 2000; Borchgrevink 
et al. 1998; Hendriks et 
al. 1996; Provinciali et 
al. 1996; Fitz-Ritson et 
al. 1995; Foley-Nolan et 
al. 1992; Pennie et al. 
1990; McKinney et al. 

1989; Fialka et al. 1989; 
Mealy et al. 1986 

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; vs= versus. 

Tabel 19.4) Manuele therapie 

Studie Doel Methode Kenmerken interven-
ties  

Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Gross et 
al. 2015, 
Canada 
[59]  
 
AMSTAR:  

9/11 

Om de effecten 
te meten van 
manipulatie of 
mobilisatie alleen 
(in vergelijking 
met een inactie-

ve controlebe-
handeling of 

andere actieve 
behandeling) op 
diverse uit-
komstmaten als 
pijn en disability 

in volwassenen 
met nekpijn met 

Zoekperiode: oorsprong 
databases tot januari-
november 2014 varië-
rend per database (n=X 
waarvan n=2 studies 
gericht op WAD). 

 
Studie designs: RCT of 

quasi RCT. 
Graad en/of duur WAD: 
WAD II-III. 
Steekproefgrootte: 
n=127. 

Follow-up duur: 0 dagen. 
 

Manipulatie: gelocali-
seerde krachtuitoefening 
van high velocity en lage 
amplitude gericht op 
specifieke segmenten 
van de ruggegraat.  

 
Mobilisatie: low-

grade/velocity, laag of 
hoog-amplitude passieve 
bewegingstechnieken of 
neuromusculaire tech-
nieken binnen de range 

of motion van de patiënt 
en in controle van de 

Pijn (VAS) 
 
Manipulatie versus controle 
Interventie: Gemiddeld -2,27 (SD 
0,87) 
Controle: Gemiddeld -1,66 (0.91) 

Gemiddeld verschil pijn:  
-0,68 (-1,11; -0,25) 

 
Mobilisatie versus controle 
Interventie: Gemiddeld 5,8 (SD 0,4) 
Controle: Gemiddeld 3,6 (SD 0,9) 
Gemiddeld verschil pijn: 

2,20 (1,74; 2,66).  

Thoracale manipulatie 
zorgt voor korte termijn 
nekpijn vermindering. En 
verbeterd functie in 
chronische patiënten ten 
opzichte van de controle. 
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of zonder radicu-
laire symptomen 
en cervicogene 

hoofdpijn. 

Sterling et al. 2010; 
Fernandez et al. 2004. 

patiënt.  

Teasell et 
al. 2010 
PART 4, 
Canada 

[97] 

 
 
AMSTAR: 
4/11 
 

 

Evalueren van de 
evidentie van 
non-invasieve 
interventies in 

chronische WAD 

patiënten. 
 
Tenminste 60% 
van de deelne-
mers van een 

studie moet WAD 
hebben ten ge-
volge van een 
motorvoertuig-
ongeluk om ge-
ïncludeerd te 
worden of er 

moeten aparte 
subgroep-
analyses op WAD 
zijn uitgevoerd 
  

Zoekperiode: januari 
1980 tot maart 2009 
(n=22 studies). 
 

Studie designs: RCT, 

cohort en case series. 
Graad en/of duur WAD: 
chronische WAD >12 wk. 
Steekproefgrootte: 
n=1251. 

Follow-up duur: 1 wk -
2.4 jaar. 
 
Oefenprogramma’s 
(n=9): 
Jull et al. 2007; Vikne et 
al. 2007; Stewart et al. 

2007; Klobas et al. 
2006; Hansson et al. 
2006; Stapley et al. 
2006 a; Ryan et al. 2006; 
Humphreys et al. 2002; 
Fitz-Ritson et al. 1995 
 

Interdisciplinaire inter-
venties (n=9): 
Wicksel et al. 2008; So-
derlund et al. 2001; Sul-
livan et al. 2006 b; So-

derlund et al. 2001 a; 

Sterner et al. 2001 a; 
Vendrig et al. 2000 a; 
Heikkila et al. 1998 en 
1996 b; Krogstad et al. 
1998 b 

De geïncludeerde studies 
omvatten vijf verschil-
lende behandelingscate-
gorieën: 

1) oefentherapie;  

2) interdisciplinaire in-
terventies; 
3) chiropractische mani-
pulatie;  
4) melatonine;  

5) myofeedbacktraining; 
6) alternatieve therapie. 
 

Oefenprogramma’s: 
Oefenprogramma’s zijn effectief in 
pijnverlichting maar het effect blijft 
niet over een lange termijn behouden. 

 

Interdisciplinaire interventies: 
Er is tegenstrijdig bewijs voor de ef-
fectiviteit voor interdisciplinaire inter-
venties voor patiënten met WAD. 
 

Chiropractie: 
Eén studie toont het effect aan van 
chiropractie ter vermindering van 
chronische WAD disability op korte 
termijn, maar het bewijs is onvol-
doende. 
 

Melatonine supplement: 
Niet effectief voor het verminderen 
van WAD symptomen. 
 
Myofeedbacktraining: 
Er is weinig bewijs dat deze training 
effectief is voor chronische WAD pati-

ënten. 
 
Alternatieve therapie: 
Combinatie van Gestalt therapie en 
Rosen bodyworks blijkt niet effectief 

gedurende de chronische WAD fase. 

 

- Oefenprogramma’s 
blijken de meest effec-
tieve non-invasieve in-
terventies te zijn voor de 

behandeling van chroni-

sche WAD.  
 
- Hoewel er vragen zijn 
bij de verschillende soor-
ten oefenprogramma’s. 

Er is een behoefte aan 
kennis betreft de oefen-
programma’s die het 
herstel bevorderen of 
hinderen. 
 
- De meeste studies ge-

ven aan dat interdiscipli-
naire behandelingen 
effectief zijn maar de 
resultaten van twee 
RCT’s spreken elkaar 
tegen. 
 

- Deze review heeft te-
kortkomingen in de me-
thodologische opzet om-
dat er weinig studies zijn 
over WAD, inclusiecrite-

ria waren breed en niet 

alle studies bevatte al-
leen WAD patiënten. 
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Chiropractie (n=1): 
Woodward et al. 1996a 

 
Melatonine (n=1): 
Van Wieringen et al. 
2001 
 
Myofeedbacktraining 
(n=1): 

Voerman et al. 2006 a. 
 
Alternatieve therapie 
(n=1): 
Ventegodt et al. 2004. 
 
a=case series. 
b=cohort studie 

Teasell et 
al. 2010 
PART 3, 

Canada 
[60]  
 
AMSTAR: 
4/11 
 

 

 
 

Evalueren van 
het bewijs voor 
interventies toe-

gepast geduren-
de de subacute 
fase van WAD. 
De interventie 
moet bestaan uit 
een helder gede-
finieerd behande-

lingsprotocol.  
 
Tenminste 60% 
van de deelne-
mers van een 

studie moet WAD 

hebben ten ge-
volge van een 
motorvoertuig-
ongeluk om geïn-
cludeerd te wor-

Zoekperiode: januari 
1980 tot maart 2009 
(n=13). 

 
Studie designs: RCT, 
case series en 
cohortstudies. 
Graad en/of duur WAD: 
subacute WAD (2 tot 12 
weken). 

Steekproefgrootte: 
n=9135. 
Follow-up duur: 1.5 
mnd-12 mnd. 
 

Oefeningenprogramma’s 

(n=5): 
Amirfeyz et al. 2009a; 
Cassidy et al. 2007b; 
Bunketorp et al. 2006; 
Scholten-Peeters et al. 

De geïncludeerde studies 
vielen in 4 verschillende 
behandelingscategorieën: 

1) oefeningenprogram-
ma’s 
2) interdisciplinaire inter-
venties 
3) manuele gewrichts-
therapie 
4) injectie-gebaseerde 

interventies. 

Oefeningenprogramma’s: 
- Fitness en oefenprogramma’s kunnen 
contraproductief werken gedurende de 

subactue fase van WAD, met name een 
agressieve benadering.  
 
- Een gesuperviseerd oefenprogramma 
lijkt effectiever te zijn dan niet gesupervi-
seerd op de korte termijn en vroege the-
rapie effectiever dan late therapie.  

 
Interdisciplinaire interventies: 
- Er is enig bewijs dat interdisciplinaire 
interventies effectiever zijn dan passieve 
fysiotherapeutische modaliteiten in het 

verlagen van pijn en ziekteverlof.  

 
- Resultaten wijzen erop dat patiënten 
eerder en met grotere waarschijnlijkheid 
terugkeren naar hun werk.  
 

Het bewijs was niet 
sterk voor elk van de 
behandelingen die 

geëvalueerd werden. 
Verder onderzoek en 
identificatie van ef-
fectieve therapieën 
in subacute WAD is 
belangrijk.  
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den of er moeten 
aparte subgroep-
analyses op WAD 

zijn uitgevoerd 
 

2006; Goodman et al. 
2000c 
 

Interdisciplinaire inter-
venties (n=3): 
Adams et al. 2007a; 
Suissa et al. 2006b; Pro-
vinciali et al. 1996 
 
Manuele gewrichtsthera-

pie (n=4): 
Fernández-des-las-Peňas 
et al. 2004a; Fernández-
des-las-Peňas et al. 
2004b; Suter et al. 
2002a; Osterbauer et al. 
1992a. 

 
Injectie-gebaseerde in-
terventies (n=1): 
Carroll, 2008 

 
a=Case series 
b=Cohort Studie 

Manuele gewrichtstherapie: 
- Er is enig bewijs dat gewrichtsmanipula-
tie op korte termijn voordeel kan bieden 

maar verder onderzoek is nodig.  
 
Injectie-gebaseerde interventies: 
- In één studie werden botulinetoxine 
injecties niet effectiever bevonden in ver-
gelijking met een placebobehandeling. 

Shaw et 
al. 2010, 
Canada 
[98] 

 
AMSTAR:  

5/11 

Heeft chiropractie 
een effect op de 
verbetering van 
gezondheidstoe-

stand (e.g., ge-
definieerd als 
onder andere 
cervicale range of 
motion, pijn)? 

Zoekperiode: 1966 tot 
april 2006 (n=27 stu-
dies). 
 

Studie designss: RCT 
(indien afwijkend hiervan 
is dit aangegeven). 
Graad en/of duur WAD: 
acute, subacute en chro-

nische WAD. 

Steekproefgrootte: niet 
aangegeven in deze re-
view. 
Follow-up duur: 1 mnd-
36 mnd. 

- Behandelingsmodali- 
teiten die gegeven wor-
den door chiropractoren 
maar ook behandelingen 

in de chiropractische zorg 
gegeven door andere 
gezondheidszorgprofessi-
onals dan manuele the-
rapeuten (e.g., instruc-

tie/advies, oefeningen, 

behoud ADL).  
 
  

Acute WAD: 
- Patiënten kunnen voordeel hebben aan 
een combinatie van de volgende modali-
teiten: vroege mobilisatie, informa-

tie/instructie, (niet-) gesuperviseerde 
cervicale range of motion oefeningen bin-
nen een multimodaal behandelingspro-
gramma.  
 

-Actieve therapie resulteerde significant 

vaker in herstel dan een nekkraag en rust.  
 
-Behandeling met een nekkraag was gere-
lateerd aan langer ziekteverlof 
 

Er is bewijs dat chi-
ropractie de CROM 
en pijn verbetert in 
WAD patiënten, 

maar het niveau van 
dit bewijs is laag.  
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Acute WAD (n=15): 
Kongsted et al. 2007; 

Oliveira et al. 2006; 
Brison et al. 2005; Ferra-
ri et al. 2005; Crawford 
et al. 2004; Schnabel et 
al. 2004; Rosenfeld et 
al., 2003; Bonk et al. 
2000; Borchgrevink et al. 

1998; Gennis et al. 
1996; Hendriks et al. 
1996; Osterbauer et al. 
1992; Pennie et al. 1990; 
McKinney et al. 1989a, 
1989b; Mealy et al. 
1986. 

 
Subacute WAD (n=5): 
Bunketorp et al. 2006; 
Scholten-Peters et al. 

2006; Provinciali et al. 
1996; Söderlund et al. 

2000; Fialka et al. 1989. 
 
Chronische WAD (n=7): 
Stewart et al. 2007; Sö-
derlund et al. 2001; 
Sterner et al. 2001a; 
Vendrig et al. 2000a; 

Heikkilä et al. 1998a; 
Woodward et al. 1996b; 
Fitz-Ritson, 1995. 

 
a=Uncontrolled pre- and 
post-treatment designs. 
b=Retrospective case 

analysis. 

Subacute WAD: 
- Verschillende modaliteiten kunnen zor-
gen voor een verbetering in pijn: hou-

dingsinstructie, mobilisatie, massage en 
cervicale range of motion oefeningen.  
 
Chronische WAD: 
- Verbeteringen werden gevonden voor 
pijn en/of disability afhankelijk van een 
combinatie van verschillende modaliteiten: 

(niet-) gesuperviseerde cervicale range of 
motion oefeningen en pyschologische 
counseling (e.g., cognitieve gedragsthera-
pie).  

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; vs= versus; ADL= Algemeen Dage-
lijks Leven. 
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Tabel 19.4) Farmacologisch 

Studie Doel Methode Kenmerken interven-
ties  

Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Peloso et 
al. 2013, 
Verenig-
de Staten 

[61]. 
 

AMSTAR: 
7/11 

Verrichten van 
een overzicht 
over reviews 
over farmacolo-

gische interven-
ties voor nekpijn. 

Zoekperiode: januari 
2000 tot augustus 2010 
(n=6 studies gericht op 
WAD). 

 
Studie designs: Systema-

tische reviews. 
Graad en/of duur WAD: 
(sub)acute WAD, chroni-
sche WAD. 
Steekproefgrootte: niet 
gerapporteerd. 
Follow-up duur: n.v.t. 

 
(Sub)acute WAD: 
Langevin et al. 2011; 

Conlin et al. 2008; Peloso 
et al. 2007. 
 

Chronische WAD: 
Teasell et al. 2010; Hur-
witz et al. 2008; Carra-
gee et al. 2008; 
Peloso et al. 2007; Bos-
well 2007. 
 

- BTXA. 
- Intraveneus glucocorti-
coïd. 
- Steriel water. 

- Intra-articulair steroïde. 
 

 

GRADE evidence Moderate: 
- BTXA vs placebo: 
Gepoolde SMD  
Pijn: -0,21 (-0,57 tot 0,15) 

Disability: 0,15 (-0,37 tot 0,68) 
KTG: 0,15 (-0,37 tot 0,68) 

 
Bijeffecten: 
- Buitensporige zwakte van de geïnjec-
teerde spier, armen voelen zwaar en 
gevoelloos, pijn op injectieplek, koorts-
achtige symptomen. 
 

GRADE evidentie Low: 
Geen effect: 
- Intraveneus vs placebo. 

- BTXA plus oefeningen vs saline en 
oefeningen. 
- BTXA vs placebo 

- Steriele water injectie vs placebo. 
- Steroïde injectie vs bupivacaine. 
- Melatonine vs placebo. 
 
 
*Andere studies hadden LOW QUALITY 
OF EVIDENCE volgens GRADE en daar-

van zijn er geen resultaten of syntheses 
van gepubliceerd door Peloso.  

Er is sterk bewijs 
tegen het gebruik van 
BTXA in chronische 
WAD patiënten voor 

het verminderen van 
pijn en verbeteren 

van mogelijkheden. 
 

Teasell et 
al. 2010 

PART 5, 
Canada 
[99] 
 

Evalueren van de 
evidentie voor 

chirurgische en 
injectie interven-
ties in chronische 
WAD patiënten.  

Zoekperiode: januari 
1980 tot maart 2009 

(n=25 studies). 
 
Studie designs: RCT, 
cohort en case series.  

De geïncludeerde studies 
omvatten 10 verschillen-

de behandelingscatego-
rieën:  
1) steriele water trigger 
point injecties;  

Steriele water injecties: 
- Effectiever dan saline injecties. 

 
 
BTXA: 
- Er is tegenstrijdig bewijs voor het ef-

- Er is sterk bewijs 
dat  

RFN effectief is in het 
verminderen van 
pijn. 
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AMSTAR: 
4/11 
 

 
Tenminste 60% 
van de deelne-

mers van een 
studie moet WAD 
hebben ten ge-
volge van een 
motorvoertuig-
ongeluk om geïn-
cludeerd te wor-

den of er moeten 
aparte subgroep-
analyses op WAD 
zijn uitgevoerd 
 

Graad en/of duur WAD: 
chronische WAD > 12 
wk. 

Steekproefgrootte: 
n=719. 
Follow-up duur: 1 wk-2.4 
jaar. 
 
Steriele water injecties 
(n=2): 

Byrn et al. 1993 en 1991 
 
BTXA (n=4): 
Braker et al. 2008; Pad-
berg et al. 2007; Juan et 
al. 2003 a; Freund et al. 
2000. 

 
Corticosteroide injecties 
(n=4): 
Chauhan et al. 2003 a; 

Slipman et al. 2001 en 
2001 a; Barnsley et al. 

1994. 
 
Tropisetron trigger point 
injecties (n=1): 
Ettlin et al. 2004 a. 
 
Dextrose en lidocaïne 

intra-articulaire injectie-
therapie (n=1): 
Hooper et al. 2007 a. 

 
EBP (n=1): 
Ishikawa et al. 2007 a. 
 

RFN (n=8): 
Liliang et al. 2008 a; Hu-

2) BTXA 
3) corticosteroïde injec-
ties; 

4) tropisetron trigger 
point injecties  
5) dextrose en lidocaïne 
intra-articulaire injectie-
therapie;  
6) EBP; 
7) RFN 

8) occipitaal zenuw de-
compressie; 
9) carpaal tunnel decom-
pressie;  
10) cervicale discectomie 
en fusie. 
 

  
 

fect. 
 
Corticosteroïde injecties: 

- Effectief voor schouderpijn in combina-
tie met fysiotherapie in vergelijking tot 
controlegroep. 
 
Tropisetron trigger point injecties: 
- Er is tegenstrijdig bewijs voor het ef-
fect. 

 
Dextrose en lidocaïne intra-articulaire 
injectietherapie: 
- Bewijs is niet sterk genoeg om effect te 
onderbouwen van reduceren van WAD 
pijn en disability. 
 

EBP: 
- Effectief tegen het behandelen van 
chronische WAD klachten in een mogelij-
ke cerebrospinale vloeistoflek. 

 
RFN: 

- Effectief tegen pijnvermindering maar 
niet permanent. 
 
Carpaal tunnel decompressie: 
- Weinig bewijs voor effectiviteit in ver-
mindering van WAD klachten. 
 

Occipitaal zenuw decompressie: 
- Weinig bewijs voor effectiviteit van 
vermindering van hoofdpijn in WAD pati-

ënten. 
 
Cervicale disectomie: 
- Er is geen bewijs of deze behandeling 

klachten verlicht bij WAD patiënten. 
 

- Steriele waterinjec-
ties lijken beter te 
werken dan saline 

injecties. 
 
- Er is tegenstrijdig 
bewijs over de effec-
tiviteit van BTXA 
injecties. 
 

- Wegens de kosten 
en risico’s die ver-
bonden zijn aan chi-
rurgische interventies 
en injecties, is het 
belangrijk om meer 
sterker onderzoek te 

verrichten ter evalua-
tie alvorens deze 
behandelingen te 
aanbevelen.  

 
- Deze review heeft 

tekortkomingen in de 
methodologische 
opzet omdat er wei-
nig studies zijn over 
WAD, inclusiecriteria 
waren breed en niet 
alle studies bevatten 

alleen WAD patiën-
ten. 
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sted et al. 2008 a; Prus-
hansky et al. 2006 a; 
Sapir et al. 2001 b; Mc-

Donald et al. 1999; Wal-
lis et al. 1997; Lord et al. 
1996 en 1995 a 
 
Carpaal tunnel decom-
pressie (n=1): 
Alpar et al. 2002 b. 

 
Occipitaal zenuw decom-
pressie (n=1): 
Magnusson et al. 1996 a. 
 
Cervical disectomy (n=2) 
Long et al. 2006 a; Algers 

et al. 1993 a. 
 
a=case series. 
b=cohort studie 

 

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; Botuline Toxine type A; EBP= Epi-
dural Blood Patch; RFN= Radio Frequency Neurotomy; LWS= late whiplash syndrome; VAS= Visueel Analogeschaal. 

Tabel 19.5) (Electro)-acupunctuur, dry needling 

Studie Doel Methode Kenmerken interven-
ties  

Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Tae-
Woong et 
al. 2014, 
Zuid-
Korea 
[62]. 

 

AMSTAR: 
6/11 

Evalueren van 
alle RCT’s over 
acupunctuur, 
electropunctuur 
en dryneedling. 

Zoekperiode: onbekend tot 
oktober 2013 (n=6 stu-
dies). 
 
Studie designs: RCT. 
Graad en/of duur WAD: 

WAD I-III, WAD I-II, WAD 

II of soort WAD niet ge-
rapporteerd. 
Steekproefgrootte: n=483. 
Follow-up duur: niet ge-
rapporteerd. 

- Acupunctuur (n=3), 
electropunctuur (n=2) of 
dry needling (n=1) vs 
fysiotherapie, ontspan-
ning, placebo of medicij-
nen. 

 

Acupunctuur:  
- Pijn-VAS-schaal -1,85 (-2,67 tot -
1,02) p<0,001; druk pijn p<0,001; 
minder medicijngebruik (geen effect-
maten) in WAD I-III. 
 

Electropunctuur: 

- Pijn-VAS-schaal: -1,0 tot -0,3 na 3 
mnd en -1,2 tot -0,1 na 6 mnd p=0,05 
Geen effect in disability. 
 
Dry needling: 

- Vier RCT’s tonen pijn-
vermindering met ge-
bruik van acupunctuur 
of electropunctuur. 
 
- Geen enkele RCT 

toont aan dat de inter-

venties disability ver-
minderen. 
 
- RCTs waren klein en 
methodologische te-
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Tobbackx et al. 2013; 
Kwak et al. 2012; Han et 

al. 2011; Cameron et al. 
2011; Tough et al. 2010; 
Aigner et al. 1998. 

- Geen effect op pijnvermindering. 
 
 

kortkomingen. 
  
- Bewijs van deze 

RCT’s voor het gebruik 
van acupunctuur/ elec-
tropunctuur ter behan-
deling van WAD patiën-
ten is onduidelijk. 

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; VAS= Visuele Analogeschaal. 

Tabel 19.6) Non-invasief 

Studie Doel Methode Kenmerken interventies  Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Wiangk-

ham et 
al. 2015, 
Groot-
Brittannië 
[100]   
 

AMSTAR: 

8/11 

Om de effectivi-

teit van conser-
vatieve behande-
ling (i.e., met 
uitzondering van 
medicamenteuze 
therapie) te eva-

lueren in patiën-

ten met acute 
WAD II. 

Zoekperiode: oorsprong 

database – 15 april 2015 
(n=13). 
 
Conforti et al. 2013 
RCT, 6 wk, n=135, WAD 
I-II 

Jull et al. 2013 

RCT, 12 mnd, n=101, 
WAD II 
Picelli et al. 2011 
RCT, 2 wk, n=18, WAD 
I-II 
Dehner et al. 2009 

RCT, 2 mnd, n=90, WAD 
II 
Ottosson et al. 2007 
RCT, 12 mnd, n=127, 
WAD I-II 
Aigner et al. 2006 

RCT, 12 mnd, n=53, 

WAD II 
Dehner et al. 2006 
RCT, 6 mnd, n=70, WAD 
II 
Scholten-Peeters et al. 

Onder conservatieve behan-

delingen wordt verstaan: 
non-invasieve behandelin-
gen met fysieke en psycho-
logische componenten als 
actieve mobilisatie oefenin-
gen, manuele technieken, 

fysieke ‘agents’, multimoda-

le therapie, gedragsbenade-
ringen en educatie (i.e., 
medicamenteuze therapie 
niet meegenomen) 
 
1) Actieve behandeling 

range of motion, mobilise-
rende oefeningen, verster-
ken van de nek- en schou-
derspieren 
 
2) Gedragsbehandeling act-

as-usual, educatie en zelf-

zorg inclusief geregeld oefe-
nen 

In de meta-analyse werden 4 ver-

gelijkingen uitgevoerd: 

1) Conservatieve behandelingen 
werden meer effectief bevonden 
wat betreft pijnreductie op 6 mnd 

(95% CI: -20,14; -3,38, p=0,005, 
I2=63,8%) en 1 tot 3 jaar (-25,44; 

-3,19, p=0,012, I2=0,0%) verge-
leken een standaard/controle in-
terventie maar niet op <3 mnd.  
Geen significante verschillen wer-
den gevonden voor het aantal 

ziektedagen tussen beide soorten 
interventies.   
 
2) Actieve behandelingen waren 
meer effectief voor pijnverlichting 
op 6 mnd (-17,19; -3,23, 

p=0,004, I2=56,9%) en 1 tot 3 

jaar (-26,39; -10,08, p<0,001, 
I2=0,0%) in vergelijking met pas-
sieve behandelingen, maar niet op 
<3 mnd. Het aantal ziektedagen 
was niet significant verschillend 
tussen de interventies.  

Conservatieve behande-

ling lijkt een nuttige in-
terventie voor acute 
WAD II, met betrekking 
tot pijnreductie, op de 
gemiddelde en lange 
termijn, in vergelijking 

met een standaard of 

controle interventie.  

1) Actieve behandeling: 
te gebruiken voor pijnre-
ductie op de gemiddelde 

en lange termijn. 
2) Gedragsbehandeling: 
mogelijk effectief voor 
pijnreductie op de ge-
middelde termijn. 
 

Het combineren van bei-

de soorten behandelin-
gen in een actieve ge-
dragsbehandeling is mo-
gelijk een goede inter-
ventie voor acute WAD 
II.  
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2006 
RCT, 13 mnd, n=80, 
WAD I-II 

Vassiliou et al. 2006 
RCT, 6 mnd, n=200 WAD 
I-II 
Ferrari et al. 2005 
RCT, 3 mnd, n=112, 
WAD I-II 
Schnabel et al. 2004 

RCT, 6 wk, n=200, WAD 
I-II 
Rosenfeld et al. 2003, 
2006 
RCT, 36 mnd, n=102, 
WAD 0-II 
Bonk et al. 2000 

RCT, 3 mnd, n=147, 
WAD 0-II 
Borchgrevink et al. 1998 
RCT, 6 mnd, n=201, 

WAD 0-II 
Foley-Nolan et al. 1992 

RCT, 3 mnd, n=40, WAD 
0-II 
 

 
3) Gedragsbehandelingen waren 
meer effectief wat betreft pijnver-

lichting op 6 mnd (-15,37; -1,55, 
p=0,016, I2=44,2%) dan stan-
daard/controle interventies maar 
niet op 6 wk.  
 
4) Vroege (<4 dagen) versus late 
behandelingen (>10 dagen): geen 

significante verschillen gevonden 
tussen beide soorten interventies 
op pijnreductie en ziektedagen. 

 
Echter, het bewijs in 
deze review (volgens 

GRADE, alleen genoemd 
in de discussie) is laag 
tot erg laag.  
 

Hurwitz 
et al. 

2009, 
Verenig-
de Staten 
[101]. 

AMSTAR: 
5/11 

Het identificeren, 
beoordelen en 

synthetiseren 
van de literatuur 
over noninvasie-
ve interventies 
voor nekpijn en 

geassocieerde 

aandoeningen.  

Zoekperiode: 1980 tot 
2005 met daar bovenop 

‘key articles’ over inter-
venties over nekpijn 
(n=20 studies gericht op 
WAD). 
 

Studie designs: meestal 

RCT, maar niet aangege-
ven per studie 
Graad en/of duur WAD: 
niet aangegeven. 
Steekproefgrootte: 

- Educatie of advies. 
- Oefeningen interven-

ties. 
- Medicatie. 
- Manuele therapieën. 
- Fysieke modaliteiten. 
- Nekkraag. 

- Gecombineerde thera-

pieën. 

PEMT:  
- In één studie die PEMT onderzocht, 

werd een korte termijn voordeel ge-
vonden in vergelijking met een place-
bo-interventie 
 
Corticosteroïden: 

- Werden grotendeels ineffectief be-

vonden in 2 placebo gecontroleerde 
studies. 
 
Gecombineerde interventies: 
- Bestaande uit mobilisatie en oefenin-

-Mobilisatie en oefenin-
gen zijn effectiever dan 

gewone zorg of fysieke 
modaliteiten. 
  
-Nekkragen kunnen 
herstel vertragen. 

 

-Een educatie-video 
zich richtend op self-
efficacy bovenop gewo-
ne zorg lijkt veelbelo-
vend. 
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n=10.972. 
Follow-up duur: 2 mnd-
36 mnd. 

 
Cassidy et al. 2007; Côté 
et al. 2005, 2007; Kong-
sted et al. 2007; Stewart 
et al. 2007; Bunketorp et 
al. 2006; Oliveira et al. 
2006; Scholten-Peeters 

et al. 2006; Suissa et al. 
2006; Brisson et al. 
2005; Ferrari et al. 
2005; Rosenfeld et al. 
2000, 2003; Borchgrink 
et al. 1998; Petterson et 
al. 1998; Gennis et al. 

1996; Provinciali et al. 
1996; Barnsley et al. 
1994; Foley-Nolan et al. 
1992; McKinney et al. 

1989a; McKinney et al. 
1989b; Mealy et al. 1986 

gen of gesuperviseerde training en 
rehabilitatie zijn op de korte termijn 
effectief gebleken in vergelijking met 

conventionele medische zorg of zorg 
die bestaat uit fysieke modaliteiten, 
nekkragen, advies of een verwijzing om 
te oefenen. 
 
Educatievideo’s: 
- Met oefeningen en als doel om pati-

ënten weer terug te laten keren naar 
werk of dagelijkse activiteiten zijn ef-
fectief bewezen.  
 
Medicatie:  
- Gebrek aan wetenschappelijk bewijs 
weerhoudt het doen van uitspraken 

over deze interventie. 
 

Afkortingen: WAD= Whiplash Associated Disorders; n= aantal; RCT= Randomized Controlled Trial; mnd= maanden; wk= weken; vs= versus; PEMT= Pulsed Elec-
tromagnetic Field Therapy; I2= Chi-square heterogeniteit. 

Tabel 19.7) Overige interventies 

Studie Doel Methode Kenmerken interven-
ties  

Resultaten 
 

Conclusies auteurs 

Sutton et 

al. 2014, 
Canada 
[102]. 

AMSTAR: 
6/11 

De effectiviteit 

evalueren van 
MMZ met betrek-
king tot verbete-

ring in zelf-
gerapporteerd 
herstel, functio-
neel herstel, of 

klinische uitkom-
sten in volwasse-
nen en met kin-

Zoekperiode: 1 januari 

2000 tot 16 mei 2013 
(n=3 studies gericht op 
WAD). 

 
Studie designs: RCT. 
Graad en/of duur: WAD 
II, WAD I-II, WAD I-III. 

Steekproefgrootte: 
n=750. 
Follow-up duur: 10 wk-

Tenminste twee aparte 

therapeutische modali-
teiten gegeven door ≥ 1 
zorgdiscipline (i.e., edu-

catie, oefeningen, mani-
pulatie, mobilisatie, psy-
chologische strategie) in 
vergelijking met andere 

interventies, placebo / 
sham interventies of 

Recente WAD graad I-III: 

- MMZ gegeven door een fysiotherapeut 
leidde tot een significante verbetering 
(maar niet klinisch relevant) in zelf 

gerapporteerde disability (gemiddeld 
veranderingsverschil difference -
3,7/100 (-6,1; -1,3)), zelfwaargeno-
men voordeel (OR=2,19 (1.54-3.11)) 

en een verminderd verlies aan werkda-
gen op 4 mnd (gemiddeld verande-
ringsverschil 4 (-7,9; -1,1) in vergelij-

MMZ kan voordeling 

zijn voor WAD patiën-
ten. Echter, werd er 
geen toegevoegde 

waarde gevonden voor 
het bieden van frequen-
te sessies van MMZ aan 
de patiënten gedurende 

een lange periode.  
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deren WAD 
(graad I-III) en 
NAD (graad I-

III). 

 

12 mnd. 
 
Recente WAD graad I-

III: 
Lamb et al. 2012, 2013a; 
Scholten-Peeters et al. 
2006a. 
 
Chronische WAD graad 
II: 

Jull et al. 2007a. 
 
a=leeftijd patiënten geïn-
cludeerde studies ≥18 
jaar. 

geen interventie.  

 

king met 1 educatieve sessie.  
 
- Er werden geen verschillen gevonden 

tussen MMZ en educatie door een huis-
arts wat betreft nek- of hoofdpijninten-
siteit en ADL activiteiten. WAD patiën-
ten die de huisartsinterventie ontvingen 
rapporteerden wel eerder functioneel 
herstel bij de 1-jarige follow-up RR=2,3 
(1,0; 5,0). 

 
Chronische WAD graad II: 
- MMZ gegeven door fysiotherapeuten 
leidde tot een significante afname 
(maar niet klinisch relevant) in zelf 
gerapporteerde nekpijn en disability 
(mean change van baseline -10,4% 

(±SD 14) vergeleken met een zelfma-
nagement programma gebaseerd op 
een educatieve folder (-4,6% (±SD 
8.8). 

 

 

Teasell et 
al. 2010 
PART 2, 
Groot-
Brittanni

ë [103] 

AMSTAR: 
4/11 
 

Evalueren van 
het bewijs voor 
interventies toe-
gepast geduren-
de de acute fase 

van WAD. De 
interventie moet 

bestaan uit een 
helder gedefini-
eerd behande-
lingsprotocol.  

 
Tenminste 60% 
van de deelne-

Zoekperiode: januari 
1980-maart 2009 
(n=21). 
 
Studie designs: RCT, 

quasirandomized trial, 
case series, follow-up 

studies. 
Graad en/of duur WAD: 
acute WAD (i.e., eerste 2 
wk). 

Steekproefgrootte: 
n=2843. 
Follow-up duur: 1.5 

De geïncludeerde studies 
omvatten vijf verschil-
lende behandelingscate-
gorieën:  
1) educatieve interven-

ties;  
2)oefeningenprogramma’

s met specifieke behan-
delingsdoelen;  
3) mobilsatie program-
ma’s gericht op het ver-

groten of behoud van 
mobiliteit;  
4) farmacologische inter-

Educatieve interventies: 
- Educatie gedurende de acute fase van 
WAD lijkt geen significant meetbaar 
voordeel op te leveren.  
 

- Er zijn aanwijzingen dat educatie 
verbaal en/of per video effectiever is 

dan het uitdelen van folders.  
 
Oefenprogramma’s: 
- Oefeningenprogramma’s waren signi-

ficant effectiever in het reduceren van 
pijnintensiteit, zowel over korte als 
medium termijn, in vergelijking met 

Activatie-gebaseerde 
therapie lijkt het meest 
doeltreffend te zijn in 
patiënten met acute 
WAD. Echter, meer 

onderzoek is nodig om 
het optimale protocol 

hiervoor te bepalen 
(e.g., duur, intensiteit) 
en welke vorm van 
deze therapie het 

meeste voordelen 
biedt. 
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mers van een 
studie moet WAD 
hebben ten ge-

volge van een 
motorvoertuig-
ongeluk om geïn-
cludeerd te wor-
den of er moeten 
aparte subgroep-
analyses op WAD 

zijn uitgevoerd 
 
 

mnd-36 mnd. 
 
Educatieve interventies 

(n=3): 
Kongsted et al. 2008; 
Oliveira et al. 2006a; 
Ferrari et al. 2005. 
 
Oefenengprogramma’s 
(n=4): 

Vassilou et al. 2006; 
Baltaci et al. 2003b; So-
derlund et al. 2000; Mc-
Kinney et al. 1989a; 
McKinney et al. 1989bc. 
 
Mobilisatieprogramma’s 

(n=10): 
Dehner et al. 2009; 
Kongsted et al. 2007; 
Dehner et al. 2006; 

Crawford et al. 2004a; 
Schnabel et al. 2004; 

Rosenfeld et al. 2003c; 
Rosenfeld et al. 2000; 
Borchgrevink et al. 
1998; Gennis et al. 
1996a; Pennie et al. 
1990a; Mealy et al. 1986 
 

Farmacologische inter-
venties (n=1): 
Petterson et al. 1998. 

 
Alternatieve interventies 
(n=3): 
Laser acupunture 

Aigner et al. 2006.  
 

venties;  
5) alternatieve behande-
lingen (e.g., PEMT, laser 

acupuntuur).  

een nekkraag.  
 
- De toevoeging van oefeningenpro-

gramma’s aan mobilisatieprogramma’s 
levert mogelijk geen voordeel op.  
 
Mobilisatieprogramma’s: 
- Immobilisatie met een nekkraag lijkt 
minder effectief dan actieve mobilisatie 
en niet effectiever dan ‘act as usual’, 

maar het bewijs hiervoor is enigszins 
tegenstrijdig.  
 
- Actieve mobilisatie is gerelateerd aan 
een afname in pijnintensitieit (i.e., 
sterk bewijs).  
 

- Mobilisatie zou ook de range of moti-
on kunnen verbeteren, hoewel het niet 
duidelijk is of actieve mobilisatie effec-
tiever is dan het advies ‘act as usual’ 

(i.e., bewerkt bewijs). 
 

Farmacologische interventies: 
- Er is bewijs van één studie dat me-
thylprednisoninfuus effectief zou zijn in 
het verbeteren van herstel. 
 
Alternatieve behandelingen: 
Laser acupunctuur 

Eén studie wijst uit dat laser acupunc-
tuur niet effectiever was dan een pla-
cebobehandeling. 

PEMT 
- Er is enig, maar onvoldoende bewijs, 
dat PEMT pijnintensiteit verlaagt en 
cervicale ROM verhoogt op de korte 

termijn.  
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PEMT 
Thiule et al. 2002; Foley-
Nolan et al. 1992. 

 
a=Quasirandomized trial. 
b=Case series. 
c=Follow-up studie. 
 

Afkortingen: WAD=Whiplash Associated Disorder; PEMT= Pulsed Electromagnetic Field Therapy; RCT=Randomized Controlled Trial; mnd=maanden; wk=weken; 
ADL=Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen; SD=standaard deviatie; RR= relatieve risico. MMZ= multimodale zorg;  
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Bijlage 19: Methodologische kwaliteit primaire studies interventies 
 

Studie Randomisatie Verzwijging 

toewijzing 

Blinderen van 

participanten en 
personeel 

Blinderen van 

de afname van 
de uitkomst-
maat 

Incomplete 

data op de 
uitkomst 

Selectieve 

rapportage 

Andere 

bronnen 
van bias 

Totaal 

Sterling 2015 

et al. 

+ + + + + + + 7 

Opmerkingen: Een plus betekent geen risico op bias. Een min betekent risico op bias voor het desbetreffende onderdeel.  
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Bijlage 20: GRADE interventies 

 
Tabel 20.1) Acupuntuur en electropunctuur: GRADE systematische review Tae-Woong et al. (2014) 
 

Doel studie: Evalueren van alle RCT’s over acupunctuur en elec-
tropunctuur en dryneedling 

Tae-Woong et al 2014 [62]; systematische review van 6 artikelen, waarvan 4 
over uitkomst pijn bij acupunctuur / elecroacupunctuur 
Follow up: direct tot 6 mnd (tenzij anders vermeld) 

  Uitkomsten Kwaliteit van bewijs (GRADE) 

 Pijnreductie 
 

Risico 
op 
bias 

Inconsis-
tentie 

Indirect- 
heid 

Onnauwkeurig-
heid 

Publicatie 
bias 

Kwaliteit 
van  
bewijs 

Acupuntuur (AT) & electropunctuur (EA) (gemiddeld verschil, 95%BI) vs controle sham, usual care or other control 

Tae-Woong et al. 
2014 (systemati-
sche review).  
4 RCTs die pijn 
reductie rapporte-

ren 

Kwak (2012) 
AT +UC vs UC 
 
Cameron* (2011)  
EA vs sham EA 

 
Tobbackx (2013); AT vs 
relaxation  

 
Han (2011)*  
EA vs control 

 
 
 

VAS pijn: -1,85 (-2,67 
tot -1,02) p<0,001 op 
2 weken 
 
VAS pijn: -0,5 (-1,0, -

0,3) (VAS) 3mnd; -
0,4 (-1,2, -0,1) op 6 
mnd.  

 
 
Reductie pressure 

pain sensitivity in 
neck (P<0,0001).  
 
VAS Pijn: sign reduc-
tie pijn t.o.v. controle 
op 4 wk (p=0,043).  

- - - - NVT Zeer laag 

Afkorting: mnd = maanden; wk= weken; t.o.v. = ten opzichte van; vs= versus; RCT= Randomized Controlled Trial. 
* Electro acupunctuur, de twee andere RCTs acupunctuur 
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Tabel 20.1: GRADE systematische review Tae-Woong et al. (2014) en RCT Sterling et al. (2015) 

Afkorting: mnd = maanden; wk= weken; t.o.v. = ten opzichte van; vs= versus; RCT= Randomized Controlled Trial; SF-MPQ: short form McGill Pain Questionnaire; 
NDI = Neck Disability Index. 
 
 
 
  

Doel studie: Evalueren van review en recente RCT over effect 
dryneedling 

Tae-Woong et al 2014 [62]; systematische review over 1 RCT (Tough 2010) 
bij dryneedling, en aanvullend 1 recente RCT van Sterling (2015) [52]. 

Follow up: van 6 wk tot 1 jaar.  

   Uitkomsten Kwaliteit van bewijs (GRADE) 

 Pijn reductie / Functioneren (NDI) 
 

Risico 
op 
bias 

Incon-
sistentie 

Indirect-
heid 

Onnauwkeurig-
heid 

Publica-
tie bias 

Kwaliteit 
van  
bewijs 

Dryneeling (DN) en fysiotherapie of exercise (gemiddeld verschil, 95%BI) vs controle fysiotherapie of exercise + sham DN.  

Pijn  
Tough 
(2010), RCT  
 

 
 
 
Sterling 
2015, RCT 

 
Pijn reductie na 
6 wk, DN + PT 
vs sham DN 

+PT. 
 
 
Pijn reductie 
rapporteren na 
DN + oefenin-

gen vs sham 

DN + oefenin-
gen. Uitkomst 6 
wk – 1 jaar 

 
Geen groepsverschillen in pijn geme-
ten met SF-MPQ*, p=0,67; geen CI’s) 
na 6 wk 

 
 
 
Pijn reductie verschil afgelopen week 
(0-10) na 6 wk is -0,3 (-1,3; 0,7), na 
12 mnd 0.4 (-0,8; 1,4) 

 

 

 
+  
 

     
    + 

 

 
+ 
 

 
- 

 
NVT 

 
Redelijk 

NDI 
Tough 
(2010), RCT  
 

Sterling 
2015, RCT 

 
NDI na 6 wk, 
DN + PT vs 
sham DN + PT 

 
NDI uitkomst 6 
wk – 1 jaar 
 
 

 
Geen verschillen in NDI (p=0,43: geen 
CI’s) op 6 wk. 
 

 
Verschil tussen groepen 0-100 NDI na 
6wk: -0,3 (-5,4; 4,7), 12 mnd: -3,8 (-
9,1; -0,5).  
  

 
 

+ 
 

 
 

+ 
 

 
 

+ 
 

 
 
- 

 
 

NVT 

 
 

Redelijk 
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Bijlage 21: Evidence tabel primaire studies patiëntenperspectief  

Auteurs, 
jaar, land 

Doelen studie  
 

Kenmerken stu-
die(populatie) 

Resultaten Conclusies  

Williamson 

et al. 2015, 
Groot Brit-
tannië [65] 

1) Identificeren 

van overtuigingen 
over pijn en herstel 
in mensen die een 

whiplashletsel 
hebben meege-
maakt.  

 
2) Begrijpen hoe 
zij deze overtuigen 
gevormd hebben 
en of er bewijs is 
dat deze overtui-
gingen verander-

baar zijn (en hoe 

ze veranderd kun-
nen worden). 
 
 

Kwalitatieve studie met 

semigestructureerd 
interviews (n=20). 
 

Leeftijd: mediaan 43 
(IQR=35-45). 
Geslacht: M:8 V:12. 

NDI baseline: mediaan 
20 (IQR=14-29). 
 
Studiepopulatie getrok-
ken van een RCT (in-
terventie (n=10): fysi-
otherapieprogramma; 

controle (n=10): ad-

viessessie door fysio-
therapeut). De inter-
views werden gehou-
den aan het einde of bij 
voltooiing van de be-
handeling.  

 
Analyse: Interpretative 
Phenomenological Ana-
lysis. 
 

Overtuigingen over pijn en herstel 

Wel of niet bewegen 
- Geloven dat bewegen na een whiplashletsel voor weef-
selschade zal zorgen of niet zal helpen. 

 
Geloven dat je het kan doen 
- Sommigen hebben vertrouwen in eigen vermogen om 

met hun klacht om te gaan en zelfmanagement strategie-
ën toe te passen. 
- Sommigen hebben geen vertrouwen in zichzelf en zoeken 
naar bevestiging en hulp van anderen. 
 
Inpassen 
- Familieverplichtingen maken het moeilijk om prioriteiten 

te stellen en zich te concentreren op het herstel of nako-

men van de afspraken. 
 
De weg vooruit 
- Optimisme wordt versterkt door het zien van verbeterin-
gen van de symptomen. 
- Aanhoudende klachten versterken de zorgen en onzeker-

heden over de toekomst. 
- Opstellen van realistische bevindingen over het herstel 
kan helpen al dan niet bevestigd door een gezondheidspro-
fessional. 
 
Waar komen de overtuigingen vandaan? 

Leren van het verleden 
- Negatieve ervaringen in het verleden en persoonlijke 
factoren zoals professionele expertise kunnen bijdragen 
aan niet-helpvolle gedachten over pijn. 
- Positieve ervaring met fysiotherapie in het verleden, 
waardoor sommigen weer hulp van een fysiotherapeut 
zochten. 

 
Gezondheidsprofessionals 

Auteurs: Individuen met WAD 

hebben een uiteengelopen ge-
dachtegang over pijn en herstel, 
waarvan sommige overtuigingen 

ongunstig blijken te zijn. Gezond-
heidsprofessionals kunnen deze 
overtuigingen beïnvloeden en 

gunstig gedrag aanmoedigen voor 
herstel.  
 
Wij: Positieve ervaringen en 
klachten bevorderingen hebben 
een positief effect op pijn en her-
stel. 

 

Negatieve ervaringen, aanhou-
dende klachten, aanhankelijkheid 
en verantwoordelijkheid hebben 
een belemmerend effect op het 
herstel en pijn. 
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Rydstad et 
al 2010, 

Zweden 
[64]. 

Onderzoeken hoe 
deelnemers met 

langetermijn pijn 
vanwege WAD hun 

participatie in een 
rehabilitatiepro-
gramma hebben 
ervaren en welke 
kennis en strate-
gieën hebben ver-

worven hieruit 
voor het dagelijks 
handelen. 
 

Individuele themati-
sche interviews 1 jaar 

na afronding van het 
rehabilitatieprogram-

ma (n=9).  
 
Leeftijd: 40.6 (range: 
32-53) 
Geslacht: M:4 V:5. 
 

Studiepopulatie ge-
trokken uit deelne-
mers van een multi-
modaal rehabilitatie-

programma. Partici-
panten hadden lang-
durige WAD-pijn.  

 
Analyse: 
Volgens grounded 

Hoofdcategorie: leren omgaan met WAD 
Categorie 1: Chaos in het leven 

Verlies van hoop: 
- Verlies van hoop en dromen doordat patiënten niet van hun 

pijn kunnen afkomen.  
- Mislukte pogingen tot het hervatten van dagelijkse bezighe-
den, schuldgevoel door geen bijdrage te leveren aan de maat-
schappij. 
- Bang om hun oude leven te verliezen en niet meer de per-
soon te kunnen zijn die zij ooit waren. 

  
Verlies van mogelijkheden: 
- Leven is een vicieuze cirkel en een strijd. 
- Zien geen mogelijkheden voor herstel: pijn is continue aan-

wezig.  
- Activiteiten die voorheen normaal waren zijn nu onmogelijk 
om uit te voeren. 

- Concentratieproblemen vooral tijdens het uitvoeren van 
meerdere taken tegelijkertijd. 
- Nooit kunnen inzien wat voor dag het zou worden wat be-

Auteurs: 
Bevorderende factoren van her-

stel van de deelnemers waren 
het accepteren van beperkin-

gen; kennis over werktechnie-
ken; eigen initiatief; gepaste 
taken; werkpositie en belasting; 
mogelijkheden tot het vermin-
deren van stress. Factoren bui-
ten de controle van de deelne-

mers waren het lak aan begrip 
van de werkgever; onaangepas-
te werkomgeving; rigide werk-
uren; onwetendheid in de zorg 

en weinig steun van de verzeke-
ring. 

Wij: 
Deelnemers ervaren door de 
klachten en de aandoening ver-

- De meerderheid vond dat hun fysiotherapeut van invloed 
was op terugkeer naar activiteiten of werk. 
 

Vrienden en familie 
- Vrienden en familie die oefeningen en activiteit aanmoe-
digen of juist rust.  
- Negatieve verhalen van familieleden over de aandoening 
zorgt voor meer zorgen. 
 
De pijn 

- De pijn die iemand vanwege het ongeval meemaakt, 
beïnvloed overtuigingen en gedrag. 
- Pijn fungeert als trigger voor het vermijden van bewe-
gingen en zorgt voor catastrofaal denken. 
- Pijn is marker voor verbetering. 
 
Overtuigingen kunnen veranderen 

- Gezondheidsprofessionals kunnen verandering in over-
tuigingen faciliteren.  
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theory. treft pijn en dagelijkse bezigheden. 
 
Verlies van sociale rollen: 

- Verlies van zelfbeeld en het oude leven: verlies van levens-
rollen als ouder, competente werknemer etc. 
- Verlies van inkomsten (financieel).  
 
Verlaten door anderen: 
- Niet begrepen voelen door familieleden, problemen met het 
uitleggen van de problemen aan anderen. 

- Familie en vrienden worden moe van de deelnemer die 
steeds spreekt over de pijn en onmogelijkheden. 
- Niet kunnen voldoen aan de eisen van werkgevers, artsen 
en verzekeringen. 
 
Categorie 2: Licht in de tunnel 
Steun 

- Participanten voelden zich voor het eerst begrepen door 
deelname aan het programma.  
 
Hoop 

- Hoop voor de toekomst door het vinden van praktische op-
lossingen voor dagelijkse problemen, door de afname van pijn 

en door een manier te vinden om weer aan het werk te gaan.  
 
Nieuwe kennis 
- Verwerving van kennis om om te gaan met dagelijkse activi-
teiten: gebruik van technische hulpmiddelen, het inzicht dat 
fysieke activiteit voor pijnverlichting kan zorgen en dat hun 
geheugenproblemen niet door een hersenbeschadiging komt.  

 
Categorie 3: Omgaan met langdurige pijn 
Strategieën 

-Participanten leerden om kleinere doelen te stellen en van te 
voren dingen te plannen.  
 
Veranderd zelfbeeld 

- Acceptatie van het veranderde zelfbeeld en het vinden van 
nieuwe manieren om deel te nemen aan oude en nieuwe acti-

lies in hoop en mogelijkheden 
tot het hervatten van de 
(werk)taken als voorheen. Maar 

hebben gelijktijdig ook eigen 
adaptatietechnieken ontwikkeld 
ter bevordering van hun klach-
ten en voorkomen van pijn en 
stress. 
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viteiten. 
- Sommigen hebben problemen met het accepteren een leven 
met pijn en verbergen hun moeilijkheden bij familie, vrienden 

en collega’s.  
 
Werkhervatting 
- Deelnemers gaven aan dat zij pauzes, flexibele uren en een 
steunende werkgever belangrijk vonden. 

Krohne et al 

2010, Noor-
wegen [63]. 

1) Het beschrijven 

van de dominante 
WAD symptomen. 
 
2) Het beschrijven 
van de gedrags-

strategieën ge-
bruikt voor het 
omgaan met WAD. 
 
 
 

Kwalitatieve studie 

met gebruik van 
focusgroep methode 
(n=14). 
 
 

Leeftijd: 51 (range: 
39-63) 
Geslacht: niet ge-
rapporteerd 
 
Studiepopulatie 
geworven middels 

wervingsemail aan 
leden van een lokale 
Noorse whiplash 
stichting en een 
kleinere patiënten-
organisatie. Indivi-
duen met WAD I of 

II.  
 
Analyse: 
Systematic Text 
Condensation 

Dominerende symptomen 

3 hoofdsymptomen 
- Hoofd-, en nekpijn: onbeschrijfelijke en intolerabele pijn die 
constant aanwezig is en voor slapeloosheid zorgt. 
- Sensorische hypersensitiviteit: gevoelig voor muziek, lawaai 
van kinderen, zware machines werden als intolerabel beschre-

ven; verminderd zicht en gehoor. 
- Cognitieve disfunctie: wordt ervaren als een barrière tot 
deelname aan sociaal leven en werk; verminderd geheugen, 
capaciteit tot het lezen en schrijven of werken aan een compu-
ter. 
 
Gedragsstrategieën 

- WAD-patiënten voelen zich genegeerd door medische ex-
perts en zoeken daarom naar eigen coping strategieën.  
- Vinden van beschikbare medische en alternatieve behande-
lingen met verschillende trainingsschema’s en zelf experimen-
teren. 
- Behouden van goede periodes en ontwijken of verkorten van 
slechte periodes. 

- Behouden van een gebalanceerd leven in een kalme omge-
ving: bijvoorbeeld het weigeren van uitnodigen tot sociale 
bijeenkomsten of het verlaten van het huis als het te lawaaie-
rig was.  
- Rusten om controle te hervatten over de pijn die is ontstaan 

na een sociale activiteit, lezen, muziek, rijden of vliegen. 

Auteurs: 

Ernstige nek- en hoofdpijn, 
sensorische hypersensitiviteit 
en cognitieve dysfunctie waren 
de voornaamste klachten. Voor 
de omgang met deze klachten 

die fluctuerend van nature zijn, 
werden er drie hoofdzakelijke 
strategieën gebruikt: rust, oe-
feningen en terugtrekken van 
sociale bijeenkomsten. De 
deelnemers gaven aan dat het 
behouden van een balans tus-

sen deze strategieën hen hielp 
de pijn onder controle te hou-
den. 
 
Wij: 
Wij sluiten ons aan bij de con-
clusie van de auteur.  

Bring et al 
2012, 
Zweden 
[66]. 

1) Het beschrijven 
van de meest 
stressvolle dage-
lijkse situatie of 
gebeurtenis ge-

Beschrijvende studie 
(n=51). Data werd 
verzameld 7 dagen 
achtereen met de 
WAD-DCA bij patiën-

Meest voorkomende categorieën van situatie-specifieke 
stressoren 
Werk n=30. 
Fysieke symptomen n=24 
Gevoelens/cognities n=18 

Auteurs: 
Individuen met acute WAD 
rapporteren een brede scala 
aan stressoren wat laat zien 
dat niet alleen de pijn zelf het 
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rapporteerd door 
individuen met een 
acute WAD binnen 

een maand na het 
ongeval.  
 
2) Het beschrijven 
van hoe deze da-
gelijkse stressoren 
primair worden 

waargenomen 
(bedreigend, be-
perkend, uitda-
gend) en de mate 
van ernst). 
 
 

ten met WAD I-III. 
 
Leeftijd: 38.1 jaar 

±SD 10.9. 
Geslacht: M:16 V:35 
Pijn NRS: 7.4 ±SD 
1.7. 
 
Studiepopulatie ge-
trokken uit bezoekers 

Spoedeisende Hulp. 
 
Analyse: 
-Content analysis ap-
proach. 
-Beschrijvende statis-
tiek. 

Ontspanning n=18. 
Familie gerelateerde activiteiten n=18. 
Rijden/verkeer n=12. 

Zelfverzorging n=10. 
Multiple stressoren n=10. 
(Factoren gerapporteerd die door ≥10 mensen werden aange-
geven). 
 
Primaire beoordeling stressor 
Bedreiging/ Uitdaging/ Beperking 

Werk: 37%/34%/26% 
Fysieke symptomen: 35%/21%/42% 
Gevoelens/cognitie: 59%/6%/26% 
Ontspanning: 18%/59%/23% 
Familie gerelateerde activiteiten: 17%/25%/50% 
Rijden/verkeer: 67%/7%/27% 
Zelfverzorging: 36%/21%/36% 

Multiple stressoren: 23%/8%/54%. 
 
 

dagelijks leven beïnvloedt in 
acute WAD. 
 

Wij: 
- Rijden werd gezien als de 
grootste bedreiging en familie 
gerelateerde activiteiten werd 
het minst gezien als bedreiging. 
- Ontspanning werd het meest 
gezien als uitdaging. 

- Multiple stressoren werden 
door de meesten gezien als 
beperkend. 

Bostick et 

al 2012, 
Canada 
[67]. 

1) Onderzoeken 

wat voor overtui-
gingen patiënten 
hebben over WAD 
gerelateerde pijn 
gedurende de her-
stelperiode 
 

2) Onderzoeken 
door welke erva-
ringen deze ge-
dachten worden 
gevormd. 

 

  

Mixed-method studie 

met kwalitatieve en 
kwantitatieve benade-
ringen door middel van 
semigestructureerde 
interviews (n=17). 
 
Leeftijd: range 22-66. 

Geslacht: M:2 V:15. 
 
Studiepopulatie ge-
trokken uit bezoekers 
van fysiotherapie en 

chiropractie praktijken 

en een multidisciplinai-
re pijnkliniek.  
-Patiënten met acute 
WAD (<6 weken): 
n=13 

Meta-thema: herstel 

 
Medische genezing 
- Moeite met interpreteren van de term ‘genezing’.  
- Deelnemers willen terug naar pijn en functioneringsniveau 
als voor het ongeval. 
 
Controle 

- Hogere pijnniveaus leiden tot een geloof dat de verwonding 
ernstiger is en de pijn niet goed gecontroleerd kan worden. 
- De ervaring dat de pijn begrijpelijk is leidt tot de perceptie 
dat de pijn controleerbaar is. 
- Onopgeloste pijn is net een raadsel dat antwoorden behoeft. 

- Het vermogen om eigen pijn te begrijpen geeft een strategie 

voor controle. 
- Behoefte om bepaalde taken te voltooien kan niet worden 
vermeden wat leidt tot pijnverergering en daarmee de over-
tuiging dat pijn niet gecontroleerd kan worden.  
 

Auteurs: 

Er is een grote behoefte om te 
genezen van de klach-
ten/aandoening, dit komt terug 
in alle thema’s gerelateerd aan 
het behalen van controle, nor-
maliteit, verwachtingen van 
gezondheidsprofessionals om 

voor een geneesmiddel te zor-
gen. Stigma blijkt een opko-
mende factor te zijn die be-
langrijk kan zijn in het verder 
verduidelijken wat het bete-

kend om WAD te ervaren.  

 
Wij: 
Lak aan controle over pijn, 
genezing en omgeving zorgt 
voor negatieve emoties, erva-
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-Patiënten met chroni-
sche WAD gerelateerde 
pijn: n=4 

 
Analyse: 
Greene’s categorizati-
on. 

Emotie 
- Te weinig pijncontrole vermindert de gemoedsrust wat leidt 
tot emotionele stress. 

- Ongecontroleerde pijn leidde tot frustratie, angstgevoelens, 
stress, verdriet en zorgen.  
- Normaliseren van de pijn leidde tot positieve gevoelens zo-
als geluk, zelfvoldoening en optimisme.  
- Meest voorkomende assumptie is dat een emotionele reactie 
alleen ontstaat als een resultaat van de pijn (en niet anders-
om).  

- Ervaren van stigma werd gezien als een belangrijke factor in 
de verklaring van de relatie tussen pijn en emoties.  
 
Mysterie 
- Begrijpen van pijn zorgt voor een middel om de pijn te ver-
helpen en probleemoplossing. 
- Pijn werd als mysterieus ervaren. 

- Een onverwacht verloop van pijn geeft beperkingen in het 
leven. 
- Men raakt in de war wanneer er niet aan de verwachting 
wordt voldaan dat moderne geneeskunde elke ziekte kan 

genezen. 

ren van stigma, mysterie en 
verkeerde verwachtingen. Er is 
een grote behoefte aan het 

begrijpen en oplossen van de 
pijn om de gemoedsrust te 
kunnen behouden.  

Walton et 
al 2013, 
Groot Brit-
tannië 
[68]. 

Het bepalen van 
hersteldomeinen 
zoals beschreven 
door mensen met 
mechanische nek-
pijn. 

 
 

Thematisch kwalitatief 
onderzoek met 1-op-1 
interviews, focusgroe-
pen en schriftelijke 
reflecties (n=35). 
 

Focus groepen (n=12) 
Leeftijd: 49 jaar (range 
38-60). 
Geslacht: M:6 V:6. 
NDI baseline: 54% 

(range 12-84). 

 
Interviews (n=19) 
Leeftijd: 33 jaar (range 
20-69). 
Geslacht: M:4 V:15. 

Zes indicatoren voor herstel 
Afwezigheid of hanteerbare symptomen 
- Deelnemers zagen symptoomvermindering als indicator van 
herstel (van nekpijn of andere symptomen als hoofdpijn, dui-
zeligheid en slaapstoornissen). 
 

Deelname in levensrollen: 
- Als partner, werknemer en als vriend. 
 
Fysieke capaciteiten terugwinnen 
- Fysieke capaciteiten terugkrijgen die men eerder had: weer 

lange afstanden kunnen rijden, grasmaaien of specifieke be-

wegingen als je hoofd draaien. 
 
Voelen van positieve emoties 
- Over het algemeen vrolijker zijn, meer positieve overtuigin-
gen over pijn hebben. 

Auteurs: Herstellen van me-
chanische nekpijn is een mul-
timodaal construct bestaande 
uit: ernst van symptomen en 
kwaliteit; verslechtering; activi-
teit en participatieniveau, auto-

nomie, spontaniteit en zelfte-
vredenheid. Interventies zou-
den aangepast moeten worden 
aan deze onderwerpen en ver-
der gaan dan alleen symp-

toomernst. 

 
Wij: Een algemene verbetering 
in de fysieke en mentale toe-
stand zorgt voor een herstel-
lend vermogen, waar negatieve 
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NDI baseline: niet ge-
rapporteerd. 
 

Schriftelijke reflecties 
(n=4) 
Leeftijd: 51 (range 46-
59). 
Geslacht: M:1 V:3. 
NDI baseline: 62% 
(range 60-64). 

 
 
Studiepopulatie ge-
trokken uit fysiothera-
pie- en chiropractie 
praktijken. Meerder-
heid ervaart chronische 

nekpijn van traumati-
sche origine.  
 
Analyse: 

- Identificeren top 5 
van de ideeën uit iede-

re focusgroep. 
- Beschrijvende thema-
tische analyse volgens 
Sandelowski. 

- Deelnemers geloven dat negatieve emoties een resultaat 
waren van andere verschijnselen dan een directe symptoom 
van hun nekproblemen. 

 
Autonomie en spontaniteit 
- Geen slaaf meer zijn van symptomen, minder afhankelijk 
zijn van het medische systeem, geen extra financiële uitga-
ven. 
- Deelnemers die juridische problemen hadden voelden zich 
minder autonoom en constant gecontroleerd.  

 
Hervatten van bevredigend gevoel van eigenwaarde 
- Deelnemers ervaren moeite met het maken van plannen en 
de toekomst.  
- Weer het gevoel hebben jezelf te zijn (afwerpen van de 
identiteit van een persoon in pijn, accepteren van huidig po-
tentieel en beperkingen). 

- Sommige deelnemers vonden dat de term herstel aangepast 
moest worden omdat volledig herstel niet mogelijk was. Ze 
zouden zich nog steeds hersteld voelen als zij hun huidige 
belemmeringen en potentie leerden accepteren. 

factoren en verminderde fysie-
ke capaciteiten het herstel be-
lemmeren. 

Afkortingen: NDI= Neck Disability Index; n= steekproefgrootte; M= man; V= vrouw; RCT= randomized controlled trial; IQR= Inter Quartile Range; NRS=Numerical 
Rating Scale; WAD-DCA= WAD-daily coping assessment. 
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Bijlage 22: Commentaar beroepsverenigingen 

Het rapport is ten behoeve van feedback en voor aanvullingen op kennislacunes  over 

belangrijke onderwerpen vanuit de beroepspraktijk (“witte vlekken”), verstuurd naar 

meerdere beroepsverenigingen: 

- Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 

- Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde (NVVG) 

- Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapeuten (KNGF) 

- Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB) 
 

Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) 

Door het NHG werd aangegeven dat de wijze waarop de kennis is verzameld en ge-

rapporteerd, over het algemeen voldoet aan de eisen die het NHG tegenwoordig stelt 

aan het systematisch verzamelen en samenvatten van het bewijs. Daarmee zou het 

rapport heel bruikbaar kunnen zijn als onderlegger voor het schrijven van een richtlijn 

aldus de NHG. Door de NHG werd het hoofdstuk over het patiëntenperspectief als erg 

nuttig aangeduid.  

 

Een discussievraag gesteld door de NHG was of de term whiplash nog steeds relevant 

is en mogelijkerwijs niet beter gesproken kan worden van nekpijn of klachten van de 

arm, nek en/of schouder (CANS). Besloten is om in dit rapport toch de term whiplash 

aan te houden omdat WAD een andere etiologie heeft dan nekpijn/CANS.  

 

Daarnaast werden door het NHG een aantal kennislacunes aangegeven: clinical desici-

on thresholds en kosten van interventies, wat waarden en voorkeuren van patiënten 

zijn en het vaststellen van patiëntrelevante uitkomstmaten. Deze kennislacunes zijn 

opgenomen in hoofdstuk 8 ‘Witte vlekken in actuele kennis’.  
 

Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde (NVVG) 

De NVVG gaf aan het rapport een doorwrocht stuk te vinden en een waardevolle upda-

te over de huidige stand van zaken rondom whiplash. Er werden nog een tweetal op-

merkingen gemaakt. Ten eerste, of gebruik was gemaakt van de Haafkens-string bij 

het zoeken naar literatuur. Van deze zoekstring is geen gebruik gemaakt. Deze string 

is ontwikkeld om relevante literatuur te vinden over werkparticipatie bij patiënten met 

chronische ziekten. Echter, de doelstelling in dit rapport was breder waarbij meerdere 

uitkomstmaten van belang werden geacht. Zo is in dit rapport bijvoorbeeld ook litera-

tuur verwerkt over pijnreductie bij whiplashpatiënten. Overigens zijn delen van de 

Haafkens-zoekstring, met name een aantal trefwoorden over werk en werkgerelateer-

de uitkomstmaten, ook in onze zoekstrategie opgenomen.   

 

Daarnaast werd door de NVVG aangegeven dat de waarde van neuropsychologisch 

onderzoek (NPO) bij whiplashpatiënten ontbrak in het rapport. Er is een keuze ge-

maakt om in hoofdstuk 4 ‘Vaststellen van klachten en functioneren’, de gepresenteer-

de kennis te beperken tot vragenlijsten die ingezet kunnen worden om een indruk te 

krijgen van pijn en functiebeperkingen bij whiplashpatiënten en FCE-testen. Daarmee 

is in dit hoofdstuk inderdaad geen kennis opgenomen over NPOs en ook niet over bij-

voorbeeld beeldvormende technieken als röntgenfoto’s, scans en MRI: diagnostische 

testen die vaak in het acute stadium worden gebruikt.   

 

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapeuten (KNGF) 

Het KNGF stelt dat fysiotherapie conform de evidence wordt beschreven en volgens de 
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KNGF kan de informatie uit het rapport goed gebruikt worden bij het opstellen van een 

richtlijn of een protocol. 

 

Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB) 

De NVAB geeft aan dat het rapport de hoofdlijnen van een complexe aandoening op 

een geslaagde wijze weergeeft. Een opmerking werd gemaakt bij de gepresenteerde 

getallen van 30.000 tot 50.000 Nederlanders met whiplashklachten per jaar in hoofd-

stuk 3 (Prevalentie en incidentie). Afgevraagd werd of deze getallen niet te hoog wa-

ren. De informatie is afkomstig uit het factsheet Wetenschappelijk onderzoek en ver-

keersveiligheid (SWOV) Whiplash en preventie [1]. In deze factsheet wordt vermeld 

dat gegevens zijn verzameld met een internet- en telefonische enquête. Zelfrapporta-

ge, en het feit dat de omvang van de steekproef aan de lage kant was, zou kunnen 

bijdragen aan een mogelijk te hoge schatting van het aantal mensen met whiplash-

klachten. In het rapport is aangegeven dat de steekproef relatief klein was en dat ge-

bruik is gemaakt van zelfrapportage.  

Daarnaast zet de NVAB vraagtekens bij de verwijzing naar mild traumatisch hersenlet-

sel bij de benoeming van symptomen als vermoeidheid, verminderd geheugen en 

hoofdpijn bij whiplashpatiënten in hoofdstuk 4 (Vaststellen van klachten en functione-

ren). Deze verwijzing is uit het rapport verwijderd, omdat we niet de suggestie willen 

wekken van het noodzakelijkerwijs aanwezig zijn van hersenschade bij whiplashpati-

ënten. 

De NVAB vraagt zich af hoe we het rapport vertalen naar de praktijk: wat moet een 

bedrijfsarts doen? In paragraaf 9.6 van het rapport ‘Van actualisatie wetenschappelij-

ke kennis naar inzichten in de praktijk’ wordt aangegeven hoe dit rapport gebruikt kan 

worden: namelijk voor de ontwikkeling of herziening van richtlijnen. Vanuit deze richt-

lijnen kunnen aanbevelingen voor de praktijk gedaan worden. Dit rapport levert dus 

wel een belangrijke bouwsteen, maar niet alle bouwstenen, voor aanbevelingen voor 

de praktijk.  

 

 

 
 


