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Het whiplashsyndroom is een hardnekkig syndroom
dat ontstaat na een acceleratie-deceleratietrauma van
de nek. De voornaamste klachten zijn nekpijn, dui-
zeligheid, concentratiezwakte en moeheid. De be-
handeling is vaak teleurstellend. In dit artikel wordt
de invloed van coping op het voortbestaan van de
klachten gepostuleerd. De behandeling bestaat uit
een goede voorlichting en het bevorderen van posi-
tief copinggedrag c.q. zelfcontrole.
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Inleiding

Het whiplashsyndroom wordt veroorzaakt
door een cervicaal trauma — een accelera-
tie-deceleratietrauma — waarbij het hoofd
vrij heen en weer zwiept. Andere vormen
van nektrauma, zoals bij een val tijdens
skién, kunnen ook een whiplashsyndroom
veroorzaken. Het syndroom bestaat uit
een typisch klachtenbeeld met nekpijn,
duizeligheid, concentratiezwakte en moe-
heid. Andere klachten zijn wazig zien,
hoofdpijn, evenwichtszwakte, en slaap-
en stemmingsstoornissen.

Hoewel het whiplashsyndroom wordt
veroorzaakt door een trauma, is er geen
bijpassend letsel aantoonbaar.! Eventuele
cervicale letsels, zoals fractuur, dislocatie,
ruptuur, traumatische discushernia of con-
tusio medullae spinalis posterior, hebben
geen duidelijke relatie met het syndroom,;
het komt hierbij weinig of niet voor. Ove-
rigens kennen we ook een whiplash-achtig
beeld zonder traumatisch begin. Volgens
Minderhouden Van Wijngaarden heeft het
niet-traumatische ‘hoog-cervicale syn-
droom’ dezelfde kenmerken als het whip-
lashsyndroom.?? Dit wijst erop dat het
whiplashsyndroom weliswaar veroor-
zaakt wordt door een trauma, maar dat an-
dere, niet aan het trauma gerelateerde fac-
toren het syndroom zouden kunnen onder-
houden.

In de door mij voorgestane behandeling
van het syndroom draait alles om zelfcon-
trole en coping door de patiént. In deze kli-
nische les wordt dat geillustreerd aan de
hand van twee casus: de eerste casus is een
voorbeeld van te flinke coping, in de twee-
de casus vormen passieve coping en een
slachtofferhouding het uitgangspunt.

Casus 1

Saskia ter Veer is een 26-jarige ongehuw-
de directiesecretaresse. Ze werkt fulltime
voor een grote firma die confectickleding
importeert. Op een dag wordt ze voor een
stoplicht van achteren aangereden. Ze
voelt enige nekpijn en komt verder met de
schrik vrij.

Een dag later is de nekpijn fors toegeno-

men. Saskia voelt zich moe en misselijk en
heeft nu ook hoofdpijn. Ze krijgt pijnstil-
lers van de huisarts.

Een week later is de misselijkheid ver-
dwenen. Saskia heeft nu last van duizelig-
heid, wazig zien en evenwichtszwakte. De
halswervelkolomfoto is normaal. Door
moeheid en pijn is Saskia ternauwernood
in staat haar gewone huishoudelijke acti-
viteiten uit te voeren. Ze merkt dat sociale
activiteiten belastend zijn en ze moet stop-
penmet haar favoriete sport, volleyballen.

Op eigen aandringen en in samenspraak
met de bedrijfsarts hervat Saskia haar
werk voor halve dagen. Na een week is ze
uitgeput en meldt ze zich weer ziek. Via de
huisarts gaat ze naar de fysiotherapeut en,
als dat niet helpt, naar de manuele thera-
peut. De fysiotherapeut adviseert haar een
zachte halskraag te dragen wegens de in-
tensiteit van de pijn. Ze blijft de halskraag
dragen en pijnstillers slikken. Tevens
schakelt ze een letselschadebureau in om
genoegdoening te krijgen.

Op advies van de bedrijfsarts wordt drie
maanden later opnieuw een poging tot
werkhervatting ondernomen. Na drie da-
gen staakt patiénte deze poging.

Zeven maanden na het ongeval wordt Sas-
kia naar mij verwezen. Ze wil graag een
MRI waar je alles op kunt zien en ze wil
van de klachten af. De neurologische be-
vindingen zijn normaal, evenals de MRI
van het brein en de cervicale structuren. In
het eerste gesprek wordt de letselverkla-
ring besproken. Daarnaast komt de in-
vloed van psychosociale factoren en co-
ping aan de orde. In het gesprek blijkt al
dat patiénte meer wil dan ze kan. Ze
spreekt vaak over de normale situatie; de
werkelijkheid is echter anders. Door dit
streven naar normaal functioneren over-
schrijdt ze dagelijks haar grenzen. Ze kan
kleine sociale activiteiten zoals bezoekjes
en visites niet weigeren, hetgeen ze moet
bekopen met meer pijn.

Ik bied patiénte een vorm van cognitie-
ve therapie aan, gericht op het terugwin-
nen van zelfcontrole. Zij is verrast dat haar
bezoek aan de neuroloog deze wending
krijgt. Ze zegt dat ze, behalve de foto, een
geneesmiddel had verwacht. Ik vertel haar
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dat er geen letsel zichtbaar is en dat ze mis-
schien anders moet gaan denken. Ik be-
spreek dat ze zichzelf beter kan maken en
dat de hulp die ze buiten zichzelf zocht
niet effectief blijkt te zijn. Tijd en natuur-
lijk beloop hebben haar in de steek gela-
ten. Ik bied haar een aantal gesprekken aan
om haar te helpen de juiste weg te vinden;
anders gezegd: hulp bij zelfhulp.

Saskia gaat hierop in, omdat het redelijk
klinkt wat ik zeg, en ze voelt zich door mij
begrepen en gesteund. In drie gesprekken
probeer ik haar te bewegen haar te flinke
copinggedrag te veranderen. In het vierde
gesprek blijkt haar instelling wezenlijk
veranderd. Ze vertelt dat ze bepaalde so-
ciale activiteiten probeert los te laten en
meer nee gaat zeggen. Ze ervaart dat er
hierdoor ruimte ontstaat en dat de pijn af-
neemt. Ze is actiever en duidelijker in haar
antwoorden. Ze voelt zich blij en vol hoop
dat ze op de goede weg zit.

Drie gesprekken later heeft Saskia haar
eigen grenzen goed onder controle, en kan
zij haar werk voor halve dagen hervatten.
Er vinden nog twee gesprekken plaats; de
intensiteit van haar pijn en klachten zijn nu
gering tot matig. Vier maanden na het eer-
ste bezoek aan de polikliniek, wordt het
contact beéindigd. Saskia is tevreden over
de behandeling.

Vijf maanden later zie ik Saskia terug met
een recidief. Zonder dat er volgens haar
een duidelijke oorzaak is, heeft Saskia
weer hetzelfde klachtenbeeld als na het
ongeval en is werken onmogelijk. Na eni-
ge aarzeling heeft ze besloten opnieuw
hulp bij mij te zoeken. Ze schaamt zich dat
ze me moet teleurstellen en ze weet zeker
dat het niet psychisch is. Ik zeg dat ik het
daar niet zonder meer mee eens ben en dat
ze vermoedelijk haar grenzen opnieuw
heeft overschreden. In haar hart moet ze
me gelijk geven. Werkdruk en relatiepro-
blematiek komen naar voren. Ze brengt
zichzelf tot rust, begint bij nul en zoekt de
grenzen waarbinnen ze weinig klachten
heeft.

Na vier maanden is patiénte weer vrij
van klachten, blij en vol zelfvertrouwen.
Ze kan volledig werken. Ze weet dat ze het
nu zelf in de hand kan houden.
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Casus 2

Willem Groot Oonk is een 34-jarige on-
derwijzer aan een lagere school. Hij heeft
drie kinderen en is gelukkig getrouwd. Op
een dag bevindt hij zich in het magazijn
met leerboeken en lesmiddelen. Terwijl
hij gebukt naar een doosje krijt zoekt, valt
er plotseling een losse ijzeren staaf in zijn
nek. In de volgende twee weken ontwik-
kelt zich een whiplashsyndroom. Willem
komt in de Ziektewet, gebruikt pijnstil-
lers, en bezoekt de fysiotherapeut en een
magnetiseur. De huisarts ziet hem weke-
lijks en vraagt een foto aan; deze is nor-
maal. Een poging tot werkhervatting
wordt niet gedaan wegens de intensiteit
van de klachten.

Twee maanden na het ongeval wordt Wil-
lem naar mij verwezen, met de vraag of er
een neurologisch probleem is. Er is een re-
delijk contact, maar hij geeft inadequate
antwoorden op mijn vragen; het oogcon-
tact is matig. In het eerste gesprek vertelt
hij zijn verhaal. Daarna vraag ik naar zijn
verklaring van de klachten. Hij weet het
niet, en zegt dat ik het moet weten. Bij
doorvragen zegt hij dat zijn klachten van
het ongeluk moeten komen, omdat hij
voordien nooit ergens last van had. Hij
denkt dat er iets beschadigd is, waar-
schijnlijk in de nek. Als ik een relatie leg
tussen lichamelijke klachten en gedrag,
antwoordt hij dat het bij hem niet tussen de
oren zit. Toch beseft hij dat de klachten
toenemen als hij zich te druk maakt. We
spreken af dat hij voor de volgende keer
een aantal situaties zal beschrijven waarin
de pijn toeneemt.

Bij het tweede gesprek blijkt hij niets te
hebben opgeschreven, maar hij weet wel
wanneer hij meer pijn heeft: bij inspan-
ning, zomaar zonder aanleiding, en bij
drukte. Ik kom terug op het thema pijn en
gedrag. Hij reageert hierop met het herha-
len van de klacht. Ik vraag hem of hij het
gevoel heeft dat de klachten hem overko-
men en dat hij er niets aan kan doen. Hjj
beaamt dat volmondig, maar gaat er ver-
der niet op in.

Het derde gesprek is een herhaling van
zetten. 1k vraag hem of hij misschien ie-

mand anders kent die klachten krijgt als de
werkdruk te hoog is. Ja, zo iemand kent hij
wel: een goede vriend van hem klaagt bij
grote drukte op het werk altijd over rug-
pijn. Maar volgens die vriend heeft de
werkdruk niets met zijn klachten te ma-
ken. Ik vraag Willem opnieuw om een
schriftelijk verslag van enkele situaties
waarbij klachten optreden en waarbij hij
een vervelend en moeilijk gevoel heeft.

Ook bij het derde consult heeft hij niets
opgeschreven. Wél vertelt hij dat de
klachten zijn toegenomen. Ik reageer met
de constatering dat we in drie gesprekken
niets zijn opgeschoten. Als neuroloog heb
ik geen tijd om hiermee door te gaan en als
dokter wil ik alleen doorgaan als hij echt
meewerkt. Willem schrikt en zegt dat hij
het zal proberen. Ik zeg dat proberen te
vrijblijvend is, en dat hij het doet of niet —
even goede vrienden. Hij zegt dat hij het
zal doen. Ik vraag wat zijn gevoel hem
zegt over de termijn waarop hij bij mij te-
rug zou moeten komen. Hij antwoordt dat
hij het niet weet. Ik zeg dat dit een oefe-
ning in voelen is, en dat hij het wel weet als
hij goed luistert naar zijn gevoel. ‘Mijn ge-
voel weet het wel’, zeg ik. “Twee weken’,
zegt hij. ‘Zo voel ik het ook’, zeg ik.

Twee weken later komt hij met twee A-
viertjes met zes situaties. Hij heeft snel ge-
leerd en ziet de verbanden. Hij zegt dat het
moeilijk is om voor zijn gevoel op te ko-
men, omdat hij anderen niet wil kwetsen.
Ik antwoord dat hij weet wat hem te doen
staat, en dat hij bepaalde zaken zoals ruim-
te voor zichzelf nemen, op school moet
gaan bespreken. Hij doet dat en is opge-
lucht dat hij niet wordt afgewezen. Twee
gesprekken gaan over gevoel; over klach-
ten wordt niet meer gesproken. Willem
raakt ontspannen, het oogcontact is direct
en goed, hij toont initiatief, zijn antwoor-
den zijn adequaat, zijn stem klinkt stevig.
Een maand na de doorbraak gaat hij hal-
ve dagen werken. Ik rem hem af om hem
de gelegenheid te geven nog wat reserves
op te bouwen. Weer een maand later werkt
hij hele dagen. Hij heeft macht over zich-
zelf, zelfcontrole en durft het leven weer
aan. Er zijn nog wat restklachten. ‘Hoe
komt dat’, vraag ik. Hij weet dat hij moet
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zoeken in zijn gevoel. Misschien ben ik
wel bang voor een terugval. ‘Dat denk ik
ook’, beaam ik, ‘maar je bent er zelf bij en
je weet hoe je jezelf beter kan maken.’
‘Dat is ook zo’, zegt hij. ‘Zorg er dan maar
voor dat je lefhebt, het lichaam vitdaagt en
ziet dat het goed gaat en dat vertel je me de
volgende keer als we ons contact beéin-
digen. Het is dan een bevestiging van ge-
zond gedrag.’

In het laatste gesprek is Willem klach-
tenvrij, zoals vroeger. Tevreden kijkt hij
terug op zijn prestatie; hij had nooit ge-
dacht dat het gevoel zo op het lichaam kon
inspelen. De effecten van negatief gevoel
op het lichaam zijn onbegrijpelijk tot je het
verband ziet.

Disfunctiemodel

In eerste instantie ontstaat het whiplash-
syndroom door een trauma. Pijnstimuli
bereiken de achterhoorn in het ruggen-
merg en worden van daaruit op bepaalde
hersenstamkernen en het limbisch sys-
teem geprojecteerd. Deze kerngebieden
zijn functioneel verbonden met de functie
van de nek: houding, stand- en richtreac-
ties. De nek kent pijngevoelige structuren:
facetgewrichten en ruggenmergvliezen.
Er is mijns inziens een sterke invloed van
de cervicale overprikkeling op het lim-
bisch systeem. Door overprikkeling ont-
staat een functiestoornis in het limbisch
systeem.

Gevoel en gedrag worden gereguleerd
in het limbisch systeem. Door negatief co-
ping-gedrag ontstaan negatieve emoties.
Zolang de negatieve emoties als angst,
verdriet, machteloosheid en boosheid on-
bewust blijven bestaan, kan de emotie die
relevant is voor patiént een limbische
functiestoornis veroorzaken of onderhou-
den. De emotie krijgt pas betekenis in een
context, in het verhaal van patiént. Wat
voor de één betekenisvol is, is voor de an-
der neutraal. Achteraf, wanneer er over
gesproken wordt, beseft de patiént dat een
bepaalde emotie voor hem belangrijk is.
De psychische spanning verdwijnt pas na
bewustwording en uitspreken van de rele-
vante emotie.

Doordat de negatieve emotie wordt uit-

HUISARTS EN WETENSCHAP 1998; 41(13)

gesproken, verliest de geblokkeerde emo-
tie haar pathogene werking. Op deze wijze
kan een voor de patiént belangrijke, onbe-
wuste emotie pathogeen gaan werken. Een
bekend voorbeeld is het verdwijnen van
hoofdpijn, wanneer de angst voor een tu-
mor wordt uitgesproken en een CT-scan
wordt aangevraagd. Wanneer de patiént de
uitslag krijgt, blijkt de hoofdpijn al afge-
nomen of verdwenen te zijn. Deze effec-
tieve vorm van geruststellen toont hoe het
uitspreken van een negatieve emotie in-
vloed heeft op de klachten.

In het disfunctiemodel neemt de func-
tiestoornis in het limbisch systeem — die is
ontstaan door het trauma en wordt onder-
houden door negatieve coping — de leiding
over in het klachtenbeeld. Behandeling
van de perifere, cervicale overprikkeling
is minder effectief dan behandeling van
het centrale copingmechanisme en de bij-
behorende emotie.

Behandeling

In de casus zijn twee negatieve vormen
van copinggedrag besproken: enerzijds
passieve coping en slachtofferhouding,
anderzijds te flinke coping met veront-
achtzaming van de eigen grenzen. Beide
vormen zijn te star. De patiént kan niet
flexibel omgaan met zijn beperkingen. Hij
ziet de eigen mogelijkheden niet om van
daaruit te werken aan verbetering. Omge-
keerd zal een patiént die flexibel met zijn
beperkingen kan omgaan en erop ver-
trouwt dat hijzelf de klachten kan bein-
vloeden, bijdragen aan zijn eigen herstel.
Hij heeft controle over zichzelf en zijn ei-
gen grenzen. Hij is actiefin zijn oordeel en
antwoorden. Deze vorm van coping noem
ik zelfcontrole.

In de acute fase, wanneer de nekpijn
overheerst en het whiplashsyndroom zich
nog niet heeft ontwikkeld, bestaat de ge-
bruikelijke behandeling uit het voorschrij-
ven van rust en pijnstillers. Na enkele da-
gen worden de lichamelijke activiteiten
geleidelijk uitgebreid, met inachtneming
van de belastbaarheid. Er wordt een hals-
wervelkolomfoto gemaakt om een frac-
tuur uit te sluiten. Soms wordt iemand en-
kele dagen opgenomen om voldoende

pijncontrole te bereiken, maar meestal
gaat de patiént met voorlichting, instructie
en een folder terug naar huis, en de bege-
leiding wordt overgedragen aan de huis-
arts. In de acute fase spreek ik van nek-
kneuzing en vermijd ik in beginsel het
woord whiplash.

In de twee beschreven casus ging het
om de behandeling van een tot ontwikke-
ling gekomen whiplashsyndroom. Be-
wustwording en het bespreken van co-
pinggedrag staan hier centraal. Belangrijk
is de verklaring die de patiént zelf geeft
van het ontstaan en voortbestaan van de
klachten. Het inzicht dat overschrijden
van de belastbaarheid de klachten provo-

ceert, is wezenlijk.

Mijn ervaring met twintig patiénten met
een hardnekkig, chronisch whiplashsyn-
droom leerde dat de helft van hen herstel-
de wanneer een echte verandering van de
coping werd bereikt. In het contact was
voelbaar dat de patiént zijn innerlijke rust
en zelfvertrouwen terugkreeg en dat dit
parallel liep met het herstel. Omgekeerd is
voorspelbaar dat de klachten blijven aan-
houden, wanneer patiént een beroep blijft
doen op externe hulp. Ik heb de indruk dat
mensen met een te flinke coping beter te
helpen zijn dan mensen met een passieve
coping en een slachtofferhouding.

Uitgaande van het disfunctiemodel kom ik

tot de volgende adviezen voor de opvang

en begeleiding van patiénten met een
whiplashtrauma:

® Twee dagen (bed)rust en zo nodig anal-
getica (paracetamol of diclofenac).

® Vervolgens stapsgewijs uitbreiden van
lichamelijke activiteiten en natuurlijke
bewegingen. Nog geen taken en plich-
ten hervatten.

e Als het lichamelijk functioneren het
toelaat, hervatten van taken, plichten en
werk. Eerst halve, dan hele dagen. Glo-
baal na vier tot zes weken weer gewoon
werken.

® [n een vroegtijdig stadium de patiént
voorlichten over de belasting van nor-
male sociale activiteiten en plichten.

® Actieve begeleiding in de eerste weken
door de huisarts om de goede gang van
zaken te bevestigen en te anticiperen op
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andere hulp bij stagnatie en persisteren
van de klachten.

¢ Terughoudendheid van de huisarts met
symptomatische behandeling (zoals fy-
siotherapie en manuele therapie).

* Wekelijkse begeleiding, indien er na
drie weken nog veel klachten zijn en de
huisarts besluit om zelf het copingge-
drag te bespreken.

® Verwijzing naar een whiplashgroep in
een revalidatiecentrum, indien een
maand later nog geen verbetering is op-
getreden. De whiplashgroep biedt steun
en begrip, lotgenotencontact, psycholo-
gische hulp en conditieverbetering.

Beschouwing

In het disfunctiemodel als verklaring voor
het bevorderen en voortbestaan van het

whiplashsyndroom spelen zowel somati-
sche als psychische factoren een rol. Met
name het omgaan met de pijn en beperkin-
gen (coping) lijkt van belang. Het disfunc-
tiemodel is echter een hypothetisch werk-
model, dat nader onderzocht zou moeten
worden. Toetsbare hypothesen zijn bij-
voorbeeld:
® Patiénten met een weinig flexibele (te
flinke of te passieve) coping na een
whiplashtrauma hebben een grotere
kans op het ontwikkelen van een whip-
lashsyndroom dan patiénten die meer
flexibel omgaan met hun pijn en beper-
kingen.
¢ Wanneer het bij de behandeling van pa-
tiénten met een whiplashsyndroom lukt
de zelfcontrole te vergroten door hun
coping te veranderen, is de prognose
beter dan wanneer dit niet lukt.
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