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Gevalsbeschrijving

De bescheiden rol van de psychiater bij
de behandeling van Sympathische Reflex Dystrofie 

door D.W. Oppedijk

Samenvatting

Dit artikel bevat een beschrijving van een patiënte met een Sympathische Reflex Dys-
trofie (SRD). Uit de bespreking van de literatuur blijkt dat SRD een in wezen nog
onbegrepen aandoening is. Er wordt geconcludeerd dat, bij de huidige stand van we-
tenschap, de bijdrage van de psychiater aan de behandeling van SRD bescheiden is. 

Inleiding

Onlangs werd op de PAAZ (psychiatrische afdeling algemeen zieken-
huis) een 22-jarige patiënte met een ernstige dystrofie van haar linker-
voet zonder succes behandeld. Vanaf het begin werd er gekozen voor
een zowel somatische als psychiatrische benadering door de revalidatie-
arts en de anesthesioloog/pijndeskundige enerzijds en de psychiater
(auteur) anderzijds. 
In dit artikel wordt stilgestaan bij de vraag of het wel zo vanzelfspre-
kend moet zijn dat bij SRD voor een multidisciplinaire aanpak wordt
gekozen.

Gevalsbeschrijving 

Bij de speciële anamnese vertelt patiënte slecht te slapen door de stijve
linkerknie en heftige pijn in haar voet bij aanraking of tocht. Hiervoor
gebruikt ze paracetamol en codeïne, zonder effect. Bij  onderzoek zien
we een voor haar leeftijd jonge vrouw die de onderzoeker aanvankelijk
nauwelijks aankijkt en zich in het contact ontwijkend opstelt. Er is
sprake van een contractuur van de linkerknie en van een Sympathische
Reflex Dystrofie van de linkervoet met causalgie en allodynia. Patiënte
houdt de voet voortdurend in een spitsstand in de lucht. Er is geen
sprake van een psychiatrische stoornis in engere zin noch van een per-
soonlijkheidsstoornis. Uit de voorgeschiedenis blijkt dat patiënte in
1990 mogelijk een hersenschudding en in 1991 mogelijk een whiplash-
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letsel opliep. Ze had last van pijn in de nek en van misselijkheid. Ove-
rigens kreeg ze al vanaf haar achtste jaar fysiotherapie wegens nekklach-
ten, naar haar zeggen veroorzaakt door een scheve rugwervel. Uitge-
breid neurologisch onderzoek in december 1993 leverde een als
conversief aangeduide stoornis van de volgbewegingen van de ogen op.
Patiënte werd daarop voor enkele gesprekken verwezen naar een psy-
choloog. Ze verbrak na twee gesprekken het contact, omdat ze bang
was dat collega’s op haar werk er iets van zouden zeggen. In dezelfde
tijd – begin 1994, de exacte datum weet ze nog precies – kreeg ze,
zonder een duidelijk trauma, bij het gaan staan pijn in haar linkervoet.
Aan de voet was aanvankelijk niet veel te zien, behalve een blauwheid
van de tenen. Binnen een half jaar ontwikkelde zich echter een ook als
zodanig herkende Sympathische Reflex Dystrofie met zwelling, tempe-
ratuurverschil, glanzende blauwroodverkleuring van de huid, hypertri-
chosis en hyperhidrosis, ontkalking en een beperkte en pijnlijke be-
weeglijkheid. Patiënte werd onderzocht door de huisarts, neuroloog,
chirurg, orthopedisch chirurg, revalidatie-arts, internist, neuropsycho-
loog en psychiater. Aanvankelijk was ze opgenomen op de afdeling
neurologie, later op de PAAZ in haar woonplaats. Er werd tijdens deze
PAAZ-opname, van juli tot november 1994, geen vooruitgang ge-
boekt. Integendeel, patiënte kon zich uiteindelijk louter nog met kruk-
ken voortbewegen, omdat er een spitsvoet met contractuur van de knie
was ontstaan. Men had de indruk dat een toegepast spinaalblock alsook
de fysiotherapie, met onder andere bindweefselmassage, averechts had-
den gewerkt. Merkwaardigerwijs bleef patiënte ook pijn voelen in de
voet tijdens het bovengenoemde block. Ze werd ook behandeld, zon-
der succes, met het antioxidans acetylcysteïne. 

Patiënte voelde zich erg gekwetst en in de steek gelaten toen de
hulpverleners de behandeling opgaven. Wel was ze, naar eigen indruk,
tijdens de opname op de PAAZ assertiever geworden. De huisarts –
van buiten onze regio – bood haar vervolgens aan aan ons pijnteam, dat
wederom een PAAZ-opname indiceerde in verband met de noodzake-
lijk geachte multidisciplinaire aanpak.

Tijdens het beloop ontstonden al snel discussies met patiënte over al-
lerlei zaken zoals het wel of niet betrekken van de ouders bij de behan-
deling. Patiënte toonde zich eigengereid en neigde tot splitsen. Over
vrouwen uitte ze zich heel negatief. Geleidelijk aan werd ze evenwel
wat opener en zachter in het contact en keek ze de mensen wat meer
aan. Toch ontstond er geen werkrelatie of therapeutisch proces. Van de
psychiatrie verwachtte ze geen hulp. Ook bij het psychologisch onder-
zoek, dat geen bijzonderheden liet zien, bleef ze gesloten. In haar eigen
beschrijving van de aandoening bleef patiënte de whiplash-gebeurtenis
benadrukken en bleef ze hopen op genezing door ingrijpen van de so-
matici. 

Er werden geen aanwijzingen gevonden voor automutilatie, en pa-



De bescheiden rol van de psychiater bij de behandeling van Sympathische Reflex
Dystrofie

Tijdschrift voor Psychiatrie 40 (1998) 6 363

tiënte zette zich op nauwgezette wijze in voor de somatische thera-
pieën en de fysiotherapie. Ze werd hierbij naar huidige medisch-soma-
tische inzichten (Goris 1987; Bast 1992; Langendijk 1993; Gerlach
1996) behandeld met antioxidantia (vitamine E, vitamine C, dimethyl-
sulfoxidecrème en pentoxifylline). Daarnaast kreeg ze, ter verbetering
van de doorbloeding van de voet, langdurig een mannitol-10% infuus
en ketanserinetabletten.

Gesprekken leverden nog de volgende biografische aanvullingen op.
Patiënte isoleerde zich vanaf haar achtste, nadat ze tot haar pijnlijke
verrassing bleef zitten door een dyslexie. Ze besloot niet meer buiten te
komen en voelde zich teleurgesteld in zichzelf (‘toch geen genie’).
Voorts gaf de dyslexie patiënte een gevoel van machteloosheid. Ze ver-
zweeg thuis dat ze er bijles voor kreeg. Patiënte had ook last van heim-
wee, bijvoorbeeld bij een schoolreisje, en plaste tot haar tiende in bed.
Verder leed het hele gezin onder een agressieve oudere broer. Patiënte
voelde zich daar vaak machteloos onder. De broer vond dat patiënte in
het gezin werd voorgetrokken. De voetklachten van patiënte begonnen
toen de broer de deur uit ging. Patiënte doorliep de tuinbouwschool,
maar een laboratoriumschool, daaropvolgend, bleek te zwaar. Het mis-
lukken op school viel in de tijd samen met het verergeren van de
klachten. Na het verlaten van school ging patiënte werken in een
boomkwekerij (WSW); werkzaamheden (stekken) die ze volhield tot
de dag van opname. 

Literatuurbespreking

Klinisch beeld – Sympathische Reflex Dystrofie is een descriptieve term
voor een groep van aandoeningen die gekenmerkt worden door een
persisterende pijn, hyperesthesie, vasomotore stoornissen en trofische
veranderingen in de aangedane ledemaat (Van Houdenhove & Vasquez
1993; Van Houdenhove e.a. 1992). Voorheen sprak men wel van Su-
deckse atrofie, causalgie of degeneratieve osteoporose. De aandoening
is bekend sinds 1864; vanaf 1916 veronderstelt men een rol van het
sympathische zenuwstelsel hierbij (Dzwierzynski & Sanger 1994). 

Diagnostiek – De Amerikaanse Associatie voor Handchirurgie noemt
drie criteria, vier primaire symptomen en zes secundaire kenmerken.
De criteria zijn pijn, functieverlies en sympathische disfunctie. De pri-
maire symptomen zijn pijn, oedeem, stijfheid en verkleuring; de secun-
daire kenmerken zijn demineralisatie, pseudomotore veranderingen (hy-
perhidrosis/droogheid), veranderingen in de thermoregulatie, vaso-
motore instabiliteit (verminderde capillaire refill), trofische veranderin-
gen en palmaire fibromatose (Dzwierzynski & Sanger 1994). 

Bij diagnostisch onderzoek reageert de pijn gunstig op een blokkade
van het sympathische zenuwstelsel (Bruehl & Carlson 1992). Het is pri-
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mair een klinische diagnose, maar deze moet bevestigd worden door
diverse hulponderzoekingen. Eén enkele betrouwbare, gevoelige en
specifieke diagnostische test voor SRD is niet beschikbaar, evenmin als
een diermodel; het syndroom is namelijk niet kunstmatig op te wekken
(King & Nuss 1993). Een abnormale sympathische respons is de meest
kenmerkende bevinding bij SRD.

Soms wordt gesproken van een diagnostische trias bij SRD: verwon-
ding, abnormale sympathische reactie en een predisponerende persoon-
lijkheidsstructuur (Dzwierzynski & Sanger 1994). De discrepantie tus-
sen de ernst van de ervaren pijn en het vaak geringe oorspronkelijke
trauma doet clinici vaak concluderen dat de patiënt psychisch gestoord
en emotioneel instabiel is. Ook wordt nogal eens gedacht aan simulatie.
Patiënten met SRD hebben significant minder psychologische distress
dan patiënten met hoofd- of rugpijn. Ze zijn echter niet op een unieke
wijze neurotisch of anderszins psychosociaal disfunctioneel (DeGood
e.a. 1993). Dit neemt niet weg dat in de literatuur soms van een Su-
deckse persoonlijkheid wordt gesproken (Gainer 1992) of van psycho-
logisch bijzondere patiënten (Van Houdenhove e.a. 1993). 

Etiologie – SRD is etiologisch onverklaard; vermoedelijk is er pathoge-
netisch sprake van een sympathisch onderhouden pijn, door welke oor-
zaak dan ook. De bijdrage van predisponerende, uitlokkende en onder-
houdende psychologische factoren wordt al lang verondersteld, maar
blijft hoogst controversieel door tegenstrijdige resultaten en methodi-
sche zwaktes bij onderzoek. 

Van Houdenhove & Vasquez (1993) noemen de betekenis van ver-
lieservaringen die hulpeloosheid oproepen, een hulpeloosheid die ver-
volgens sympathische overactiviteit én onaangepast (inactief) gedrag
oproept. De hinderlijke SRD-symptomen versterken op hun beurt het
gevoel van hulpeloosheid weer. 

Bij retrospectief onderzoek blijft het altijd de vraag of de psychologi-
sche afwijkingen geen gevolg zijn van de SRD. Vele onderzoekers nei-
gen ertoe om veel gewicht toe te kennen aan psychische veranderingen
na het ontstaan van de SRD (DeGood e.a. 1993). 

Een centraal cerebraal mechanisme bij SRD wordt overigens ook
niet uitgesloten, maar is vooralsnog weinig onderzocht (Bruehl &
Carlson 1992). Interessant is de waarneming bij één patiënt dat ECT
soms werkt bij SRD (King en Nuss 1993). 

Behandeling – Gainer (1992, 1993) veronderstelt dat hypnotherapie de
sympathische reactie kan doen verminderen. Ook behandeling met an-
tidepressiva of anti-epileptica kan mogelijk van betekenis zijn bij de
aanpak van SRD/ (Dzwierzynski & Sanger 1994). 

Prognose – De prognose is ongunstig als er atrofische veranderingen en
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contracturen zijn opgetreden. In vergelijkbare gevallen als bij onze pa-
tiënte wordt zelfs ten langen leste amputatie toegepast (Gainer 1993),
waarbij dan gehoopt mag worden dat zich niet nadien weer een dystro-
fie ontwikkelt in de stomp.

Conclusie

In de literatuur bestaat er consensus over het nut van een meersporen-
beleid bij deze aandoening, het liefst van meet af aan, waarschijnlijk
vanuit de idee: ‘baat het niet dan schaadt het niet’. Bij onze patiënte
werden psychiater en psycholoog snel ingeschakeld met als doel het
doorbreken van de vicieuze pijncyclus, vooral door (ruim geformu-
leerd) het weer op gang brengen van een mogelijk gestagneerde psy-
chologische rijping. Uit de literatuur komt echter ook naar voren dat
handvatten voor specifieke psychiatrische en psychotherapeutische the-
rapieën bij SRD nog nagenoeg ontbreken. De rol van de psychiater, zo
die er al is, zal dan ook meestal bescheiden zijn. 

Summary: Reflex Sympathetic Dystrophy and the modest

role of the psychiatrist

This article describes a patient with Reflex Sympathetic Dystrophy followed by a dis-
cussion of the relevant literature. The conclusion is drawn that psychiatry yet cannot
offer very much for understanding and treatment of RSD, considering the state of the
art.

Literatuur

Bast, A. (1992). Zin en onzin van antioxidantia. Pharmaceutisch Weekblad, 127-23, 600-
605.

Bruehl, S., & Carlson, Ch.R. (1992). Predisposing psychological factors in the deve-
lopment of Reflex Sympathetic Dystrophy. A review of the emperical evi-
dence. The Clinical Journal of Pain, 8, 287-299.

DeGood, D.E., Cundiff, G.W., Adams, L.E., e.a. (1993). A psychosocial and behavi-
oral comparison of Reflex Sympathetic Dystrophy, low back pain, and head-
ache patients. The Clinical Journal of Pain 54, 317-322.

Dzwierzynski, W.W., & Sanger, J.R. (1994). Reflex Sympathetic Dystrophy. Hand

Clinics, 10, 1, 29-44.
Gainer, M.J. (1992). Hypnotherapy for Reflex Sympathetic Dystrophy. American

Journal of Clinical Hypnosis, 34, 4, 227-232.
Gainer, M.J. (1993). Somatization of dissociated traumatic memories in a case of Re-

flex Sympathetic Dystrophy. American Journal of Clinical Hypnosis, 36, 2, 124-
131.

Gerlach, M., e.a. (1996). Pathogenese und neuroprotektive Therapieversuche bei
chronisch degenerativen Erkrankungen. Stellenwert der Antioxidanzien. Medi-

zinische Klinik, 91, 3, 163-170.
Goris, R.J. (1987). Are toxic oxygen radicals involved in the pathogenesis of Reflex

Sympathetic Dystrophy? Free Radic Res Commun, 3, 1-5, 13-18.



D.W. Oppedijk

366

Houdenhove, B. van, Vasquez, G., Onghena, P., e.a. (1992). Etiopathogenesis of Re-
flex Sympathetic Dystrophy. A review and biopsychosocial hypothesis. The Cli-

nical Journal of Pain, 8, 300-306.
Houdenhove, B. van, Vasquez, G. (1993). Is there a relationship between Reflex

Sympathetic Dystrophy and helplessness? Case reports and a hypothesis. General

Hospital Psychiatry, 15, 325-329.
King, J.H., & Nuss, S. (1993). Reflex Sympathetic Dystrophy treated by electrocon-

vulsive therapy: Intractable pain, depression and bilateral electrode ECT. The

Clinical Journal of Pain, 55, 393-396.
Langendijk, P.N., e.a. (1993). Goede resultaten van behandeling van acute reflectoir-

sympathische dystrofie met een 50% dimethylsulfoxide crème. Nederlands Tijd-

schift voor Geneeskunde, 137, 10, 500-503.

D.W. Oppedijk is als geneesheer-directeur verbonden aan Rijksinrichting Veldzicht
en als psychiater aan het Bethesda Ziekenhuis te Hoogeveen. Correspondentieadres:
D.W. Oppedijk, psychiater, Bethesda Ziekenhuis, dr. G.H. Amshoffsweg 1, 7909 AA
Hoogeveen.

Het artikel werd voor publicatie geaccepteerd op 5-12-1997.




