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De nieuwe richtlynen van
de Nederlandse Vereniging

voor Neurologie

Mr, P.C. Knijp

Inleiding
De in 2007 door de Commissie Forensische Neurologie van de
Nederlandse Vereniging voor Neurologie (NVVN) uitgevaar-
digde nieuwe richtlijnen' zijn inmiddels een jaar oud. Een goed
moment om eens in kaart te brengen wat de nieuwe richtlijnen
hebben losgemaakt.

De nieuwe richtlijnen hebben in de literatuur sinds het moment
van verschijnen slechts in beperkte mate aanleiding gegeven fot
discussie. Dat de nieuwe richtlijnen, die een belangrijke trend-
brenk vormen wet de voorgaande richtlijnen, niet aanleiding
hebben gegeven tot méér discussie, is op zich verwonderlijk. Dat
is nog verwonderlijker wanneer de omvang van de met whip-
lash gemoeide schadelast in ogenschouw wordt genomen. Zoals
Endedijk? in zijn eerdere bijdrage in dit blad al aangeeft, lopen de
schattingen over het aantal schadegevallen waarbij sprake is van
whiplash, viteen. Endedijk noemt een vermoedelijk aantal van
ongeveer 15.000 gevallen per jaar. Tijdens de PEP3-bijeenkomst
van 16 oktober 2008 meldde Kremer, directeur van het Personen-
schade Institout van Verzekeraars, dat het paat om circa 20.000
nieuwe meldingen op jaarbasis. In de afgelopen 25 jaar zou het,
aldus Kremer tijdens de bedoelde lezing, cen tofaal aantal van
400.000 gevallen betreffen, waarvan in circa 80.000 gevallen
sprake was van chronische whiplashklachten. In de bedoelde 25
jaar zou de totale schadelast voor verzekeraars het — astronomi-
sche — bedrag van circa €6 miljard bedragen.

In deze bijdrage zal ik niei vitvoerig ingaan op de totstandko-
ming en de achtergrond van de inhoud van de richtlijnen, omdat
anderen daarover al het nodige hebben geschreven. Voor een uit-
voerige behandeling van de inhoud van de richtlijnen, de achter-
grond en de totstandkoming daarvan verwijs ik naar de eerdere
bijdragen van Van den Doel en Endedijk in dit blad.* 1k beperk
mij ihans tot een bespreking van de tot op heden verschenen reac-
ties op de nieuwe richtlijnen en mijn eigen visie daarop. Yoor een
helder beeld en de leesbaarheid van dit stuk is een korte inleiding
over de inhoud van de richtlijnen evenwel onontkoombaar,

De richtlijnen
De richtlijnen van november 2007 bestaan uit in totaal 4] pagina’s
en zijn onderverdeeld in een aantal verschillende hoofdstukken.

rTve 2008

Voor deze bijdrage 1s nafuurlijk de inhoud van deze richtlijnen
met betrekking tot neurologische expertises in ‘whiplash’-zaken
van belang.

De niewwe richtlijnen van de NVvN geven onder het kapje ‘Persis-
terende klachten na nektrauma’ weer:

'Het is ook mogelijk dat klachten blijven bestaan, waarvoor
met alle bekende onderzockmethoden geen substraat kan
worden aangetoond,

Deze klachten staan bekend als ‘postwhiplash-syndroom’
()

Dit is een verzamelnaam geworden voor klachten na een
ongeval, waarbij nekpijn op de voorgrond staat, al of niet met
hoofdpiin, vermoeidhetid, duizeligheid, concentratiestoornis-
sen, tintelingen in armen en handen en visusklachten. Het
is niet ongebruikelijk geworden het optreden van dergelijke
klachten na wat voor ongeval dan ock, onafhankelijk van
het ongevalsmechanisme en/of de intensiteit van de gewelds-
inwerking, te omschrijven als ““whiplash™.

Om uit te maken of dit beeld al of niet moet worden toege-
schreven aan een aandoening van het zenuwstelsel, is het van
essentieel belang dat bij iedere gelaedecrde met klachten die
als “whiplash” worden betiteld, een uitgebreide neurologi-
sche evaluatie plaatsvindt.”

In de richtlijnen wordt vervolgens beschreven hoe in de AMA-
guides wordt omgesprongen met het toekennen van een percen-
tage [unctieverlies, dat kan variéren tussen 5 en 8%.

De richtlijnen vervolgen:

‘De Commissie kan zich in dit alles [dus in het tockennen van
een percentage functieverlies tussen 5 en 8% op grond van de

L. Te vinden via <www.neurologie.nl>.

7. G.C. Endedijk, Causaal verband bij personenschade; de nieuwe richtlijnen
van de Nederlandse Vereniging voor Neurotogic, TVE 2008, 1. 6.
‘PEP" staal voor ‘Platform Experts Personenschade’.

4. EM.H. van den Doel, Whiplash en de ncurntoog, TYP 2008, p. | ev;
Endedijk 2008, p. 6 ev.
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AMA-guides; toevoeging PCK] niet vinden. Het zou inhou-
den dat louter de door de onderzochte aangegeven klachten
tot een fors functieverlies aanleiding geven. Ook het tocken-
nen van posttraumatisch functieverlies op grond van asym-
metrische bewegingen van de nek of spierhypertonie is niet te
verdedigen, gegeven het frequent voorkomen in de bevalking
van nekklachten met deze bevindingen zonder voorafgaand
trauma.

Het postwhiplash-syndroom moet worden gezien als een
chronisch pijnsyndroom zonder neurologisch substraat. De
Commissie is van oordeet dat volgens de huidige inzichten
hieraan door de neuroloog geen percentage functieverhies kan
worden toegekend.’

Het is van belang om bij het voorgaande voor ogen te houden,
dat in de gevallen waarin wordt gesproken van een ‘whiplash’ of
‘postwhiplashsyndroom’ vrijwel altijd wordt gedoeld op geval-
len waarin bij het slachtofier sprake is van kiachten, waarvoor
geen onderliggende medische afwijkingen (in ieder geval niet op
neurologisch vlak) kunnen worden aangetoond. Wanneer sprake
is van een ongeval waarbij een ‘zweepslag’-beweging van de
nek optreedt, dan kan er natuurlijk ook — in ernstiger gevallen —
wel sprake zijn van (medische) afwijkingen die {soms ernstige)
klachten veroorzaken. Te denken valt daarbij aan bijvoorbeeld
een wervelfractuur.’ In de regel wordt in die gevallen niet van
‘whiplash’-letsel gesproken, maar bijvoorbeeld van een dwarslae-
sie. De termen ‘whiplash’, ‘postwhiplash’ of ‘chronische whip-
lagh’ zijn daarmee verworden tot een aanduiding van gevallen
waarin sprake is geweest van een zweepslagbeweging van de
nek, waarna klachten zijn ontstaan waarvoor echiter geen neuro-
logisch substraat kan worden gevonden,

Pe richtlijnen van de NVvN maken duidelijk dat conform die
richtlijnen, in gevallen waarin sprake is van ‘whiplash’-achtige
kilachten zonder dat daarvoor een neurologische oorzaak kan
worden gevonden, niet meer tot een percentage functieverlies kan
worden gekomen. Dat is volkomen logisch. Wanneer de experti-
serend neuroloog niet in staat is om een oorzaak van klachten aan
te duiden — met andere woorden: wanneer er geen neurologisch
substraat voor de kiachten valt aan te wijzen — dan kan de neu-
roloog natuurlijk ook geen (neurologisch) functieverlies duiden.
Dat de oude richtlijnen dic mogelijkheid wel boden, is eigenlijk
heel vreemd.®

Betekent dat nu, dat volgens deze richtlijnen in gevallen waarin
geen neurologisch substraat voor de klachten kan worden gevon-
den, en dus geen functieverlies kan worden vastgesteld, ook geen
beperkingen meer kunnen worden aangenomen? Mij dunkrt dat
het antwoord op die vraag bevestigend moet zijn. Wanneer de
neuroloog geen functieverlies kan vaststellen, kan hij niet tot de
conclusie komen dat er desondanks toch beperkingen zijn.” Dat
gaat niet samen. Dit volgt overigens ook uit de richtiijnen zelf,
waarin op pagina 17 en 18 onder het kopje ‘Het vaststellen van
beperkingen® over deze situatie wordt geschreven:

rvore

2008,

‘Bij het aangeven van de beperkingen in het functioneren
dient nooit vitgegaan ie worden van die welke de onderzochte
aangeeft. De deskundige behoort uit te gaan van de consis-
fente tekenen van de neurologische aandoening en als die
niet kan worden vastgesteld (en er dus geen functieverlies is
op neurclogische gronden) zijn er ook geen beperkingen op
neurologisch terrein.’

Geen functieverlies betekent dus ook dat er, conform de nieuwe
richtlijnen, geen beperkingen kunnen worden geduid.?

Volledigheidshalve merk ik op dat de richtlijnen een passage
wijden aan de situatic waarin sprake is van een functiestoornis,
waarvoor geen oorzaak kan worden gevonden, Op pagina 17
onder het kopje ‘Het vaststellen van functieverlies’ wordt hier-
over in de richtlijnen opgemerkt:

‘Op grond van de bij het nearologisch onderzoek en/of hulp-
onderzoek gevonden afwijkingen, zal meestal cen neurolo-
gische diagnose kunnen worden gesteld en zal een functie-
stoornis kunnen worden verklaard deor de neurologische
aandoening. In sommige gevallen blijft de aard van de neu-
rologische aandoening onbekend, terwijl het wel mogelijk is
een uitspraak te doen omtrent de aard en mate van een func-
tiestoornis, mits de neuroloog zich baseert op somatische
gegevens die betrekking hebben op zijn vakgebied.”

Deze passage vit de richtlijnen houdt niet in, dat wanneer sprake
is van klachten, er functieverlies kan worden aangenomen. Dat
zou ook niet goed denkbaar zijn, pu dat strijdig zou zijn met de
overige inhoud van de richtijnen. De betreffende passage heeft
betrekking op het voorkomen van een functiestoornis, terwijl
daar geen onderliggende oorzaak voor kan worden gevonden,
bijvoorbeeld wanneer iemand zonder aanwijsbare reden af en
toe het bewustzijn verliest. Dat is een duidelijke functiestoor-
nis, die zeer invaliderend kan werken en ook — anders dan wan-
neer uitsluitend sprake is van bijvoorbeeid (pijn)klachten zonder
aanwijsbare functiestoornis of functieverlies — kan leiden tot
beperkingen, bijvoorbeeld voor het verrichten van loonvormende
werkzaamheden.

Klachten, atwijkingen, causaal verband
In zaken waarin sprake is van whiplashgevallen, speeli de causa-
liteit vaak de hoofdrol. Het probleem in dit soort zaken is dat het
slachtoffer enerzijds stelt dat hij pijn heeft en dikwijls ook andere
klachten, dat hij daarom niet meer in staat is om te werken en
{soms een omvangrijke) schade lijdt, terwijl anderzijds er geen

5. Vanden Doel 2008, p. 1.

6.  De benaderingswijze van de oude richtlijnen was bedoeid als praktische
oplossing. Zie in dit verband witgebreid Vin den Doel 2008, p. 2-3.

7. Uileraard geldt hisr telkens: op neurclogisch vlak. Hel gaat dus om een ncuro-
togisch substraat, om ncurologisch functieverlies en om neurclogische beper-
kingen. Het wordt bizar wanneer de seuroloog seen neurolopiseh functie-
verlies zou vustatellen, muar wel Lot beperkingen zou komen op bijvoorbeeld
orthopedisch viak.

8. Uiteraard: door de neuroloog.
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lichamelijke afwijkingen die een gevelg zijn van het ongeval,
kunnen worden gevonden.

Vaak wordt in dit verband van de zijde van benadeelden een
beroep gedaan op het arrest Zwolsche Algemeene/De Greef® In
deze zaak oordeelde het hof dat schadevergoeding ook op zijn
plaats kan zijn wanneer nict sprake is van waarneembare bescha-
digingen, afwijkingen of gebreken, maar van klachten, die welis-
waar subjectief van aard zijn, maar waarvan niettemin objectief
kan worden vastgesteld dat zij aanwezig, reéel, niet ingebeeld,
niel voorgewend en niet overdreven zijn.

Opvallend is dat aan dit arrest vaak een betekenis wordt toe-
gekend die mijns inziens overtrokken is. De van belang zijnde
passages uit dit arrest zijn namelijk in overwegende mate niet van
de Hoge Raad afkomstig, maar van het hof.

Bovendien is het gebruik van de woorden ‘objectief’ en
‘subjectief’ naar mijn mening niet juist. Het hof geeft in zijn uit-
spraak op zich terecht aan dat een klacht subjectief van aard is.
Vervolgens slaat het hof echter de plank mis, waar hij aangeeft
dat ‘objectiel” moet worden vastgesteld of een klacht aanwezig
is, regel, niet ingebeeld, niet voorgewend en niet overdreven.
Immers: vitsluitend het gegeven dat een klacht aanwezig is, kan
objectief worden beoordeeld. Dat is zelfs betrekkelijk eenvoudig,
want zodra de klacht wordt geuit, kan daarvan naar objectieve
maatstaven worden gezegd daf hij aanwezig is. Het is echter mijns
inziens onmogelijk om vervolgens objectief vast te stellen dat de
betreffende klacht re€el is, niet ingebeeld, niet voorgewend en
evenmin overdreven, wanneer voor die klacht geen onderlig-
gende medische verklaring kan worden gevonden.

Om een praktisch voorbeeld te geven: stel dat een patiént
klaagt over pijn in zijn been. In dat geval kan objectief wor-
den vastgesteld dat er cen klacht aanwezig is; de patiént klaagt
immers, Wanneer het been gebroken blijkt, kan met een redelijke
mate van objectiviieit worden beoordeeld of de pijnklachten reéel,
niet ingebeeld, niet voorgewend en niet overdreven zijn, alhoe-
wel dat laatste natuurlijk alweer wat moeilijker ligt. Wanneer het
been evenwel niet gebroken is en er verder nieis mee aan de hand
is, dan is het feitelijk onmogelijk om objectief te beoordelen of de
aanwezige klacht redel, niet ingebeeld, niet voorgewend en niet
overdreven is. '

Een ander praktisch voorbeeld: een slachtoffer uit na een ach-
teropaanrijding pijnklachten in de nekregio, concentratiestoor-
nissen en vermoeidheid. Het slachtoffer stelt daardoor schade
te lijden, bestaande in onder meer verlies aan arbeidsvermogen.
Het slachtoffer vordert vergoeding van haar schade van de aan-
sprakelijke WAM-verzekeraar. Wanneer wij ervan uitgaan dat de
WAM-verzekeraar de aansprakelijkheid erkent, en daar dus geen
discussie meer over behoeft plaats te vinden, biijven er twee hob-
bels over die door de benadeelde moet worden genomen, alvo-
rens een schadevergoeding kan worden toegckend: de benadeelde
moet stellen en bewijzen dat zij schade heeft, en dat er een cau-
saal verband bestaat tussen het ongeval en de schade,"

Toepassing van de nieuwe richtlijnen in gevallen waarin geen

sprake is van objectiveerbare afwijkingen leidt, zoals hiervoor
al is weergegeven, tot de slotsom dat er geen functieverlies is

rvore

20608,

en dus geen sprake van beperkingen. Anders gezegd: hoewel de
benadeelde pijn heeft en andersoortige klachten uit, bestaat er in
ieder geval op neurologische gronden geen reden om te zeggen
dat het slachtoffer beperkingen heeft. Anders gezegd: ondanks de
klachten kan de benadeelde “atles’ (in ieder geval in neurologisch
opzicht) dus nog. Dit kaat zich vervolgens lastig vertalen in enig
verlies aan arbeidsvermogen.

Natunrlijk moet bij dit alles worden bedacht, dat een neurolo-
gische expertise die tot de slotsom leidt dat weliswaar sprake is
van whiplashachtige klachten, maar dat daarvoor geen onderlig-
gende oorzaak in de vorm van enige door de neuroloog vast [e
stellen afwijking kan worden gevonden, niet betekent dat er geen
oorzaak voor de klachten kan worden vastgesteld. Van den Doel
oppert dat een psychiatrische expertise zou moeten plaatsvin-
den.t!

Hoe nu verder?
In de diverse bijdragen die naar aanleiding van de verschijning
van de nienwe richtlijnen van de NVvN zijn gepubliceerd, wordt
zonder uitzondering de vraag opgeworpen wat de betekenis van
deze richtlijnen nu is voor de praktijk.

Deze vraag is mijns inziens eenvoudig te beantwoorden: zoals
gezegd, kunnen op grond van de nienwe richtlijnen geen beperkin-
gen op neurologisch gebied meer worden aangenomen in gevallen
waarin sprake is van whiplashklachten, zonder dat daarvoor een
onderliggende neurologische oorzaak valt aan te duiden.

Dat is evenwel niet een conclusie die door anderen die over
dit onderwerp hebben gepubliceerd, wordt gedeeld; integendeel.
Grosso modo valt een tweedeling te maken: er zijn schrijvers die
vinden daf de nieuwe richtlijnen niet moeten worden gehanteerd,
en er zijn schrijvers die vinden dat een andere deskundige dan de
neuroloog maar een expertiseonderzoek moet verrichten. Ik zal
deze visies hierna de revue laten passeren en becommentatiéren.

Nieuwe richtlijnen niet hanteren
Endedijk" en Gelmers™ worstelen met de inhoud van de nieuwe
richtlijnen van de NVvN en komen tot de slotsom dat de nieuwe
richtlijnen niet als vitgangspunt voor een neurologische expertise
moeten worden genomen., Endedijk staat hantering van de oude
richtlijnen van de NVvN voor, terwijl Gelmers van mening is dat
de zesde editie van de AMA-guides moeten worden gehantecrd.

Endedijk geeft in zijn meergencemde artikel aan, dat het arrest
Zwolsche Algemeene/De Greef gezichisbepalend is voor het
bewijs van schade en causaal verband. Hij komt tot de slotsom

9, HR B jumi 2001, NJ 2001, 433.

10. Zie in dit kader ook Hof Den Bosch 25 maart 2008, JA 2008, 95.

1. Zie onder meer Van den Doet 2008, p.. in dezelfde zin de auteur dezes,
“Whiplash en de nieuwe richtlijnen van de NYvN', PIV-bullesin juli 2008, p. 9
e,

12. Endedijk 2008, p. 10.

13, H.1 Gelmers, Die betekenis van de richitijnen bij de beoordeling van Functie-
verlies van het postwhiplashsyndroon:, PIV-bulietin september 2008, p. 20.
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dat blijkens deze uitspraak eerst een oordeel moet worden geveld
over het realiteitsgehalle van de gezondheidsklachten. De Hoge
Raad is voor het bewijs van het realiteitsgehalte van de gezond-
heidsklachten aanmerkelijk strenger dan voor het bewijs van het
causaal verband, waaraan, aldus Endedijk, blijkens dit arrest
geen al te strenge eisen mogen worden gesteld. Deze benadering
lijkt een logische, wanneer wordt uitgegaan van de juistheid van
de redenering die aan het arrest Zwolsche Algemeene/De Greef
ten grondslag ligt. Maar, zoals hiervoor al uiteengezet, er wordt
aan het betreffende arrest te veel betekenis toegekend, temeer nu
daarin in ieder geval de begrippen ‘subjectief’ en ‘objectief” niet
op juiste wijze worden gehauteerd.

Endedijk is van mening dat het een slechte zaak zou zijn wanneer
medisch deskundigenonderzoek door andere specialisten dan de
neuroloog zou moeten plaatsvinden. Endedijk houdt voor het uit-
voeren van deskundigenonderzoek vast aan de neuroloog, maar
hij vindt dat het onderzoek aan de hand van de oude criteria uit
de oude richtlijnen zow moeten plaatsvinden. Aan het slot van
zijn bijdrage steli Endedijk dat het eén slechte zaak zou zijn om
psychiaters in te schakelen voor neurologische expertises. Om (e
beginnen zounden psychiaters wellicht niet in staat zijn om aan de
grofe vraag naar expertiseonderzoeken te voldoen, en bovendien
lijkt het Endedijk onwenselijk om slachtoffers ‘in de hoek van de
psychiatrie te duwen'™

Endedijk stelt dat nevrologen prima in staat zouden moeten zijn
om op objectieve wijze de subjectieve klachten van slachtoffers
te beoordelen en aan de hand daarvan beperkingen vast te siellen.
Dat ben ik niet met Endedijk eens. Niet alleen verzet de inhoud
van de nieuwe richtlijnen zich hiertegen, die zeggen immers zelf
al ‘geen functieverlies — geen beperkingen’, maar bovendien is
het simpelweg onmogelijk om in gevallen waarin geen afwijkin-
gen kunnen worden geconstateerd, de klachten te objectiveren.

Endedijk stelt in zijn bijdrage concreet voor om de neuroloog
een zestal vragen voor te leggen, die vrijwel identick zijn aan de
toetsingscriteria van de oude richtlijnen. Op basis van die vragen
moet de neuroloog, aldus Endedijk, in gevallen waarin sprake is
van een neurologische aandoening, in staat zijn om beperkingen
te formuleren.

Hier slaat Endedijk de plank tweemaal mis. Om te beginnen
is nu juist het probleem van whiplash dat het geen neurologische
aandeening is,” en bovendien brengt het gegeven dat er peen
sprake is van enig functieverlies, met zich dat er ook geen sprake
kan zijn van beperkingen.

Gelmers'® is een andere mening toegedaan. Hij vindt niet dat de
oude richilijnen uitgangspunt moeten blijven bij het uitvoeren
van neurologische expertiseonderzoeken, maar hij is van oordeel
dat de AMA-guides, editic VI, als uitgangspunt moeten worden
genomen, als een aanvulling op de AMA-guides. Van den Doel is
een andere mening toegedaan. Hy stelt over de AMA-puides:

‘Ondanks al deze pogingen lot verfijning, die op hel eerste
gezicht nauwelijks hanteerbaar lijken, blijven voor de neuro-
loog dus de conclusies zoals die beschreven zijn in de laatste

revisie van de richtlijnen van de NVvN, vaststaan. AMA-6
bevat geen redenen daarvan af te wijken.’

Gelmers stelt in zijn bijdrage dat het onjuist is te siellen, voor wie
dat goed uitkomt, dat de richtlijnen prevaleren boven de AMA-
guides. Dat lijkt mij in zijn algemeenheid een juist uitgangspunt,
zij het dat het omgekeerde natunlijk ook waar is. Mij dunkt dat
Gelmers in zijn meergencemd artikel de stetling ingang probeert
te doen vinden, dat de nieuwe richtlijnen terzijde worden gescho-
ven door AMA-6. Indien Gelmers dat betoogt omdat via AMA-6
wel tot beperkingen kan worden gekomen, en via de nieuwe richi-
lijnen van de N'VvN niet - en dus omdat het hem beter uitkomt —
dan is dat onjuist,”

Quakkelaar'® vreest dat een verplichte toepassing van de richtlij-
nen met zich brengt dat de werkelijkheid, waarin de benadeelde
zich bevindt, op onjuiste wijze wordt vastgesteld; de eis dat aan
een richtlijn dient te worden geioetst, kan als effect hebben dat de
deskundige de werkelijkheid onjuist rapporteert. Het standpunt
van Quakkelaar valt niet goed te begrijpen, Wanneer geen neu-
rologisch substraat kan worden gevonden voor klachten die de
benadeelde uit, dan kan toch bezwaariijk worden gevraagd aan
de neuroloog om wel functieverlies en beperkingen vast te siel-
len. Juist dat zou neerkomen op een onjuiste weergave van de
werkelijkheid.

Quakkelaar vreest dat de nieuwe richtlijnen zullen leiden tot een
tegenstetling binnen de bercepsgroep van de neurologen, Hij stelt
dat waar whiplashpati&nten in de curatieve sector thans worden
behandeld zonder dat er vraagtekens worden geplaatst bij de trau-
matische achtergrond van hun klachten, expertiserend neurolo-
gen nu zullen laten horen dat de klachten en beperkingen geen
relatie hebben met het hun overkomen trauma, Mij dunkt dat
Quakkelaar hier de strekking van de nieuwe richtlijnen verkeerd
begrijpt; vanzelfsprekend zal een expertiserend neuroloog die
iets dergelijks {ongeclausuleerd) zegt, zijn boekje te buiten gaan.
De neuroloog kan uitsluitend op zijn eigen vakgebied vaststellen
of er iets aan de hand is of niet. Volgens de nieuwe richtlijnen kan
de neuroloog uitsluitend vaststellen dat er klachten worden geuit,
maar kan hij — wanneer er geen neurologisch substraat wordt
gevonden voor die klachten — niet meer komen tot {neurologisch)
Tunctieverlies en beperkingen op neurologisch vlak.

14.  Op de wenselijkheid hiervan kom ik aan het slot van dit siuk terug.

13. Ik realiseer mij dal bet welhaast politiek incorrect is om te zeggen ‘whip-
lash bestaat niet’. Een dergelijke vitspraak dee ik ook niet; op zich zou dat
geen rechl dosn wan de grole auntallen slachtoffers van verkeersongevallen
die whiplashachtige klachtea uiten. Dat whiplash mei de huidige stand van de
wetenschap niet kan worden gekenmerkt als een neurologische pandoening,
durf ik — onder verwijzing naar meergenoemde bijdrage van Van den Doel,
p. 1 —wel aan.

16, Gelmers 2008.

17.  Zie over de inhoud van AMA-6 Vun den Doei 2008, 3-4.

18, 1. Quakkelnar, Reactie op A W.A. Elemans, Whiplash en de nicuwe richtlijnen
van neurologen. Hoe nu verder?, Verkeersrecht 2008, p. 269.
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Interessant is de bijdrage van Elemans in Verkeersrecht." Ele-
mans bespreekt het arrest Zwolsche Algemeene/De Greef en
komt, na een uitgebreide analyse van de deskundigenberichten
die in die zaak waren uitgebracht, tot de slotsom dat het in de
bedoelde uitspraak gebruikte begrip ‘stoornis’ gelijkstaat aan
niet-simuleren. Het vaststellen van een dergelijk niet-simuleren
zou, zo geeft Elemans weer, niet behoeven plaats te vinden aan
de hand van in de reguliere gezondheidszorg algemeen aanvaarde
onderzoeksmethoden; de indruk van de specialist zou voldoende
moeten zijn. Het lijkt erop dat Elemans deze redenering, die
wordt ontleend aan het arrest Zwolsche Algemeene/De Greef,
ook buiten deze casus zou willen toepassen.®

Elemans concludeert aan het eind van zijn bijdrage dat:

‘(...) het voor het eerst mogelijk [is] geworden om de taal te
begrijpen die was ontstaan door een juridische interpretatie
van medische begrippen. Daarmee is een belangrijk knelpuant
in de afwikkeling van letselschade opgefost: het al of niet
zichtbaar kunnen maken van een substraat voor de klachten
behoeft geen onderwerp van discussie meer te zifn. In deze
omstandigheid zal de discussie naar verwachting verschoiven
naar de wijze waarop een onderscheid wordt gemaakt tussen

nr

“simuieren™ en “niet-simuleren’.

Als ik het goed begrijp, dan stelt Elemans dat het al dan niet kun-
nen aantonen van een medisch substraat niet meer refevant is;
in alle gevallen waarin niet kan worden vastgesteld dat de bena-
deelde de klachten simuleert, zou een schadevergoeding op zijn
plaats zijn. Dat is een meer gehoorde opvatting. Qok Bronsema?!
is van oordeel dat de onderliggende corzaak van de klachten er
niet toe doet, maar dat het aankomt op een (door hem voorge-
stane verzekeringsgeneeskundige) beoordeling van factoren als
prognese, berstelgedrag, de best mogelijke behandelmogelijk-
heid, specifieke beroepseisen, wenselijkheden, mogelijkheden en
reactivering, waarbij bovendien niet altijd het ‘niet kunnen’ de
norm zou moeten zijn, maar ecn combinatie van ‘niet kunnen’
en ‘wat is wenselijk’ de vitkomst van de beoordeling mede zou
moeten bepalen.

Dergelijke benaderingen zien op de vraag of de door de bena-
deelde geuite klachten plausibel en consistent zijn. Een experti-
seonderzoek vanuit deze benadering zou een slechte zaak zijn, al
was het maar omdat een dergelijk onderzoek tot gevolg heeft dat
de belangrijkste vragen in het kader van de letselschadeafwikke-
ling niet kunnen worden beantwoord. Te denken valt daarbij aan
vragen als ‘Zijn de klachten een gevolg van het ongeval?’ en ‘In
hoeverre leveren de klachten beperkinger op voor het verrich-
ten van loonvormende werkzaamheden?' Vragen die van funda-
menteel belang zijn, nu zij zien op enerzijds (de omvang van) de
schade en anderzijds het causaal verband.?

Een andere deskundige
Behalve de mening dat de neuroloog als deskundige moet wor-
den gehandhaafd, maar dat hem andere becordelingsrichtlijnen
moeten worden versirekt, is in de literatuur die ingiddels is ver-
schenen, ook het geluid te horen, dat de neuroloong als deskun-

rvor

2008,

dige voor het vaststellen van beperkingen heefl afgedaan en dat
er een andere deskundige moet worden ingeschakeld. Bronsena,
hiervoor reeds genoemd, stelt zich bijvoorbeeld op het standpunt
dat de verzekeringsgeneeskundige moet worden aangezocht voor
het verrichten van expertiseonderzoek. Ook Elemans, eveneens
hiervoor al geciteerd, is die mening tocgedaan.

Het benoemen van een verzekeringsarts zou een slechte zaak zijn.
Het is nodig voor het bepalen van de uiteindelijk uit te keren scha-
devergoeding aan het slachtoffer, dat het [etsel dat het gevolg is
van het ongeval en de effecten die dat heeft op het vermogen van
het sfachtoffer om arbeid te verrichten, in kaart worden gebracht.
De verzekeringsarts is daartoe niet gegéquipeerd — althans, hij is
niet de aangewezen persoon om het letsel en eventueel daaruit
resulterend functieverlies (op een medisch-specialistisch terrein)
in kaart te brengen. De toets die de verzekeringsarts volgens
Bronsema en Elemans zou moeten aanleggen, zou bovendien met
zich brengen dat een toetsing aan het vereiste van het causaal
verband volledig verdwijnt. Ook de (juridische) vraag naar de
schadebeperkingsplicht zou dan volledig opgaan in de expertise
door de verzekeringsgeneeskundige.?*

Vermeldenswaard is de — merkwaardigerwijs ongepubliceerd
gebleven™ — uitspraak van de Rechtbank Amsterdam van
14 augustus 2008.% Het betreft een beschikking in een verzoek-
schriftprocedure, waarin een discussie plaatsvond omtrent de
persgon van de in een whiplashzaak te benoemen deskundige.
De benadeelde stelde zich op het standpunt dat de rechthank een
revalidatiearts moest benoemen. De verzekeraar gaf aan dat een
nevroloog moest worden benoemd, omdat met de nieuwe richtlij-
nen nog steeds — eerst — de vraag moet worden beantwoord of de
klachten zijn toe te schrijven aan een aandoening van het zenuw-
stefsel. Hen revalidatiearts is, aldus de verzekeraar in deze pro-
cedure, niet specifiek opgeleid om causale verbanden te onder-
zoeken en te beoordelen, maar is meer gericht op het stellen van
revalidatiediagnoses. De rechtbank oordeelde dat een neurcloog
het deskundigenbericht zal moeten opstelien. Mij dunkt dat de
rechtbank terecht geen revalidatiearts heeft benoemd.

Quakkelaar™ oppert dat een klinisch epidemioloog zou moeten
worden ingeschakeld, Hij komt tot die (opmerkelijke) slotsom,
omdat in zijn visie de nieuwe richtlijnen vitgaan van een op epi-
demiologische gronden gebaseerd beslismodel, Het gaat, aldus
nog steeds Quakkelaar, om een vraagstuk dat in de epidemiologie
wordt aangeduid als ‘causale attributie’: op welke voorwaarden

19, AW.A, Blemans, Whiplash en de nieuwe richtlijnen van neurologen. Hoe mus
verder?, Verkeersrecht 2008, p. 205 ev.

20. Elemans 2008, p. 267.

21. Bronsema, reactie in P1V-bulietin september 2008, p. 13-16.

22. Bromsema 2008,

23, Zie in dit verband ook mijn naschrift in PTV-bulletin seplember 2008,
p. 16-17.

24. Zie mijn meergencemd naschrift in het PIV-bulletin,

25, De uitspraak wordt, volledigheidshalve, wel genoemd en kost besproken in
P1V-bulletin september 2008, p. 21.

26. Rb, Amsierdam 14 anpostes 2008, HA RK 07-635, ongepubliceerd.

27. Quakkelaar 2008.
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mag een in de epidemiologie gevonden statistisch causaal ver-
band in een individueel geval aanwezig worden geacht? Quak-
kelaar haalt het voorbeeld van roken en longkanker erbij, Het is
bekend dat roken longkanker veroorzaakt, maar andere oorzaken
zijn ook mogelijk. De klinisch epidemioloog zou, als ik Quak-
kelaar goed begrijp, de vraag moeten beantwoorden onder welke
voorwaarden mag worden aangenomen dat de longkanker van
een specificke patiént het gevolg is van zijn rookgedrag.

Los van het gegeven dat het natvurlijk buitengewoon vreemd zou
zijn om een klinisch epidemioloog de nienwe richtlijnen van de
Nederlandse Vereniging voor Neurologie te laten toepassen,
haalt Quakkelaar hier de begrippen causaal verband en schade
door elkaar. Het gaat er bij de toepassing van de richtlijnen in
het kader van een medisch expertiseonderzoek primair om, dat
het letsel wordt vastgesteld. Als dat eenmaal is gebeurd, moet
worden beoordeeld of het letsel een gevolg is van het ongeval of
niet. In het door Quakkelaar gegeven longkankervoorbeeld gaat
het nitsluitend om het causaal verband. Het behoeft dan ook geen
verdere toelichting dat ik van mening ben dat het inschakelen van
een klinisch epidemioloog geen goede zaak zou zijn.

Psychiatrische expertise

Het inschakelen van andere deskundigen dan de neuroloog lijkt
mij geen goede zaak. Het is essentieel dat de neuroloog beziet of
er op neurologisch vlak iets mis is met het slachtoffer. Dat kan in
het behandelingstraject gebeuren of, voor zover dat niet gebeurt,
alsnog daarna.” Volgt uit de expertise door de neurcloog dat er
sprake is van een neurologisch substraat, dat de klachien zou
kunnen verklaren, dan is daarmee de kous af. In dat geval kan de
neuroloog het functieverlies en eventueel de beperkingen, indien
aanwezig, vasistellen, waarna de arbeidsdeskundige san het werk
kan.

Komt de neunroloog evenwel niet tot de vaststelling van func-
tieverlies, dan betekent dat niet dat het daarmee voor de bena-
deelde eindigt. In dat geval is een psychiatrische expertise wel-
licht de moeite waard, Zoals blijkt vit voordrachten van psychia-
ters Koerselman en Van den Bosch™ vallen de klassieke klachten
van het postwhiplashsyndroom vaak naadloos binnen de kaders
van psychiatrische aandoeningen zoals een depressieve stoornis
of een posttraumatisch stresssyndroom, wanneer wat minder de
nadruok wordrt gelegd op de pijnklachten. Yolgens hen zal in veel
gevallen die o als ‘whiplash’ worden gediagnosticeerd, een der-
gelijke psychiatrische diagnose te stellen zijn. Behandeling van
dergelijke ziektebeelden is vaak — hoewel helaas niet altijd — goed
mogelijk.

Anders dan Endedijk meent, zou hel (vroegtijdig) consulteren
van de psychiater een goede gedachie zijn. Indien inderdaad de
klachten kunnen worden verklaard vanuit een psychiatrisch ziek-
tebeeld, dan kan al in een vroeg stadium behandeling worden
ingezet. En wat is erop tegen om de benadeelde in de hoek van de
psychiatrie te duwen, indien hij in die psychiatrische hoek ade-
quate behandeling van zijn klachten kan vinden? Dat tijkt mij
in ieder geval veel constructiever dan door de neuroloog, aan de
hand van criteria uit verouderde richtlijnen, een percentage func-
tieverlies te laten vasisiellen terwijl van een functiestoornis geen

sprake is en bovendien een onderliggende corzaak van de klach-
ten niet kan worden gevonden. Een dergelijke wijze van opereren
zal, zoals Van den Doel al opmerkt,” slechts ertoe leiden dai de
benadeelde zich in zijn visie bevestigd ziet, terwijl er zoals in het
voorgaande uiteengezet, geen enkele reden is om op neurclogi-
sche gronden enig functieverlies aan te nemen.

De auteurs van de hiervoor besproken literatuur zoeken naar
middelen om de nieuwe richtlijnen van de NVvN te omzetlen,
enerzijds door de expertises door andere deskundigen dan neu-
rologen te laten uityoeren, en anderzijds door de richtlijnen niet
het uitgangspunt te laten zijn. Prat doet, zoals uit het voorgaande
blijkt, gekunsteld aan. Wanneer immers de neuroloog op zijn
vakgebied geen substraat voor de klachten kan vinden, kan hij
ook niet komen tot de vaststelling van enig neurologisch functie-
verlies. Dat s er immers niet.

De slotsom is dat er geen goede gronden zijn om niet te kie-
zen voor een neurologische expertise, aan de hand van de nieuwe
richtlijnen.

Mr. P.C. Knijp. Stadermann Luiten Advocaten

28. Het is uil het stuk van Quakkelaar niet makkelijk op te maken of hij die nu wel
of nist voorstaal. Maar ook indien Quakkelaar vind1 dat de klinisch epide-
mioloog op basis van een andere richtlijn aan de slag moet, blijft bet vreemd
dal de betrokkenheid van de klinisch epidemioloog wordt gegroad op voor ¢n
door neurologen geschreven richtlijnen, waurvar Quekkelaar in zijn artikel
verwarrenderwijs ook nog cens betoogl dat deze richtlijoen Uberbuupt niet
voor toepassing in aanmerking zouden moeten kewmen.

29. Zie ook Van den Doct 2008, p. 4.

30. G.F. Koerselman, ciubseminar Actualiteiten nieuwe YWhiplashrichtlijn d.d.
22 februari 2008, aismede 29 scptember 2008; R.JI. van den Bosch, PIV
Jaarconferentie 2008.

31, Yan den Doel 2008,
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