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De Nijme egse Vragenlijst

-

en dysfunctioneel ademen

De Nijmeegse Vragenlijst (NVL) werd meer dan 30 jaar geleden geintroduceerd als

een screeningsinstrument om patiénten op te sporen met hyperventilatieklachten.
Deze patiénten zouden kunnen profiteren van ademregulatie door middel van
capnografische feedback!". Het werd gevalideerd tegen de Hyperventilatie Provocatie
Test!?, in de toenmalige vooronderstelling dat hypocapnie causaal gerelateerd was aan
de klachten. In latere studies bleek de correlatie tussen de Nijmeegse Vragenlijst scores
en kooldioxidespanning zeer variabel. De diagnose hyperventilatie syndroom (HVS)

werd in twijfel getrokken en verdween

langzamerhand. De Nijmeegse Vragenlijst

wordt echter nog steeds gebruikt in studies binnen de klinische geneeskunde, en in

toenemende mate.

! Centrum voor Ademtherapie, Amersfoort,

2 Wetenschapsbureau Linneaus Instituut, Haarlem. Arts en opleider, verzorgt ruim
dertig jaar een specialisatie opleiding in adem en ontspanningstherapie, auteur
van het handboek ‘Ontspanningsinstructie’, lid van ISARP (International Society for
the Advancement of Respiratory Psychophysiology), heeft de Nijmeegse Vragenlijst
internationaal bekend gemaakt, heeft ontspanningstherapie binnen de hartrevalidatie
geintroduceerd, wetenschappelijk onderzocht en voor de richtlijn hartrevalidatie
omschreven.
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We willen graag formeel verklaren dat de
Nijmeegse Vragenlijst niet auteursrechtelijk is
beschermd en gratis te gebruiken is. De lijst

is vertaald of zal vertaald worden, voor zover
we weten, in het Grieks, Farsi, Fins, Noors,
Zweeds, Spaans, Filipijns en Chinees. Omdat
de geldigheid van de Nijmeegse Vragenlijst
vaak een punt van discussie is, willen we graag
het e.e.a. opmerken B!,

Verhoogde Nijmeegse Vragenlijst score is
geen diagnose van een specifiek syndroom
We hebben de datasets van onze oorspron-
kelijke validatie studies teruggehaald en de
gemiddelde scores van HVS en non-HVS perso-
nen 24 berekend. In de eerste validatie studie
2lwerden 263 proefpersonen opgenomen. Dit
waren allemaal patiénten van een psychiatri-
sche of inwendige geneeskunde polikliniek

of een longfunctie laboratorium. Patiénten

die hun belangrijkste klachten herkenden na
vrijwillige hyperventilatie ("HVS’) werden ver-
geleken met patiénten die dit niet herkenden
(‘non-HVS’). In de tweede validatie studie,
werd een groep van klinisch gediagnosticeerde
hyperventilanten vergeleken met normale
controles. Figuur 1 toont dat ‘HVS' in beide
studies even sterk scoorde op de Nijmeegse
Vragenlijst. Hierbij moet worden opgemerkt
dat de controlegroep in de eerste studie
patiént was (NVL score 19,5 = 10,5) en in de
tweede studie normale proefpersoon (NVL
score 11,9 £ 5,5). Het cut-off point voor een
optimale differentiatie bleek een som score
van > 22 in de eerste studie. In de tweede
studie werd (daarnaast?) de correcte indeling
voor verschillende waarden van de somscore
berekend in percentages. We vergeleken
mogelijke cut-off punten en vonden percenta-
ges waarbij deelnemers correct geclassificeerd
bleken bij > 17 (90,6%), > 18 (94%) en

> 19(92,6%). Een score van =19 onderscheidt
hyperventilatie patiénten dus het beste van
normale personen. Het blijkt inderdaad dat
deze klachten "geen deel uitmaken van veel
voorkomende kleine klachten in het normale
leven™ 14,

In geen van beide studies is geprobeerd om
"hyperventilatie" klachten te differentiéren
van een angststoornis, of van andere stress ge-
relateerde of angst gerelateerde problemen. In
latere studies is dit evenmin gebeurd. Daarom
is een hoge Nijmegen Vragenlijst score geen
indicator van een specifiek syndroom. Beide
studies bieden in feite bewijs dat een ver-

hoogde Nijmeegse Vragenlijst score "abnor-
maal" is. De Nijmeegse Vragenlijst is daarom
een valide screeningsinstrument om patiénten
op te sporen van wie klachten niet (volledig) te
wijten zijn aan een medische abnormaliteit en
kan binnen verschillende medische specialis-
men gebruikt worden. Het detecteert ‘trans-
diagnostische’ en waarschijnlijk niet-medische
abnormaliteit.

De meeste studies binnen medische specia-
lismen, zoals longziekte, allergologie of KNO
geneeskunde, maken inderdaad gebruik van
de Nijmeegse Vragenlijst om patiénten te
detecteren bij wie iets anders dan de medische
toestand een oorzaak kan zijn van de klachten
19 werd de term "dysfunctional breathing”
gebruikt in plaats van hyperventilatie. Dit
introduceerde het concept dat de ademha-
ling functioneel kan worden verstoord, ook
zonder hypocapnie. Het bredere concept van
de disfunctionele ademhaling is waarschijnlijk
een reden voor de toenemende populariteit

bij onderzoekers, maar tegelijkertijd roept

het de vraag op naar de definitie en meting
ervan!' "3l Het is belangrijk te beseffen dat
ademhaling verschillende globale functies
heeft, die elk disfunctioneel kunnen worden '3
16l Ten eerste heeft de ademhaling de functie
van luchtvervoer en diffusie (longfunctie).

Er zijn vele vormen van
ademrequlatie en er is
momenteel geen evidentie
voor een bepaalde aanpak

Ten tweede dient het proces van expansie en
contractie van de romp niet alleen als "lucht-
pomp" maar heeft deze ook een belangrijke
functie bij houding en beweging (biomecha-
nische functie)'”). Ten derde is de persoonlijke
ervaring van de ademhaling een belangrijke
factor in de "sense of self" (psychische func-
tie) '8 191 Alle drie functies kunnen "dyspnoe"
veroorzaken en zijn gevoelig voor stress.

Het gebrek aan duidelijkheid over disfunc-
tioneel ademen is dus realistisch, gezien de
multidimensionaliteit van de ademhaling.
Meervoudige beoordeling is daarom vereist.

In de klinische evaluatie van de aanwezigheid
van disfunctionele ademhaling wordt nogal
eens afgegaan op de NVL, maar objectieve cri-

teria, afgeleid van de somatische functies van
adembhaling, spelen ook een belangrijke rol
201 Het is wenselijk om tenminste twee soorten
criteria te gebruiken, subjectieve en objectieve,
om disfunctioneel ademen te beoordelen. De
Nijmeegse Vragenlijst weerspiegelt voorname-
lijk de subjectieve, psychische dimensie van de
ademhaling en de reactie daarvan op stress.

Normalisatie van de Nijmeegse Vragenlijst
score na ademregulatie

De oorspronkelijke bedoeling van de Nijmeeg-
se Vragenlijst was een instrument te constru-
eren om patiénten te identificeren die zouden
profiteren van ademregulatie. Er zijn vele
vormen van ademregulatie en er is momenteel
geen evidentie voor een bepaalde aanpak.
Echter, het vereist waarschijnlijk nogal inten-
sieve educatie en training om een abnormaal
patroon om te buigen en het juiste "gebruik"
van het lichaam te verbeteren. Zo hebben
Holloway en West?"! astmapatiénten, in vijf
individuele sessies, een meer ontspannen
houding en ademhaling aangeleerd. Na afloop
bleken de NVL scores geheel genormaliseerd
te zijn tot een gemiddelde waarde van 12. De
implicatie hiervan is tweeledig: enerzijds, dat
het hebben van astma op zich geen reden is
voor een verhoogde score op de Nijmeegse
Vragenlijst. Anderzijds, dat wanneer adem-
regulatie het probleem kan oplossen dat de
hoge score veroorzaakte, de score inderdaad
zal normaliseren tot ongeveer 12. In andere
onderzoeken van individuele ademregulatie
bij patiénten zonder co morbiditeit, werd

na behandeling ook normalisering van NVL
scores vastgesteld 1222 Daarentegen hebben
eenvoudige ademinstructies van zelfhulp
handleidingen geen enkel effect 23!,

De Nijmeegse Vragenlijst is bruikbaar bij

Figuur 1: Nijmegen Vragenlijst (NVL) scores (gemiddelde

+SD) of hyperventilatie syndroom (HVS) en non-HVS
personen in twee validatie studies
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De Nijmeegse Vragenlijst

en dysfunctioneel ademen

evaluatie van behandelingen voor klinische
beslissingen op individueel niveau. Personen
van wie de scores verhoogd of in het hoog
normale bereik blijven na adequate behan-
deling met ademregulatie verdienen nader
onderzoek naar de reden voor het ontbreken
van normalisatie. Er zou een verborgen long-
functie verstoring kunnen zijn, aanhoudende
angstige cognities, aanhoudende stress in het
leven of een andere reden, die een andere
behandeling(swijze) vraagt dan het voortzetten
van ademregulatie. Han et al. Y onderzochten
bijvoorbeeld 92 patiénten met verdenking van
"hyperventilatieklachten", zonder co morbi-
diteit. Zij werden behandeld met ademregu-

latie en vertoonden daarna een gemiddeld
significante afname in NVL score, die echter
niet normaliseerde. Maar, gestratificeerd naar
de mate van subjectief voordeel, rapporteerde
slechts een derde sterke vermindering van hun
klachten en hun NVL scores normaliseerden
tot 9,4. Voor de anderen hielp de ademregu-
latie een beetje of helemaal niet en hun NV
scores bleven verhoogd. Het is daarom aan

te raden om het behandelresultaat voor een
groep niet alleen te beoordelen op gemiddelde
vermindering van de NVL score, maar ook ver-
anderingen in de score te stratificeren naar de
individuele verbetering van de hoofdklacht. In
klinische studies die de Nijmeegse Vragenlijst

gebruiken als hulpmiddel voor onderzoek naar
disfunctionele ademhaling wordt dit slechts
zelden gedaan?.

Conclusie

Gezien de multi dimensionaliteit van de adem-
haling is een enkelvoudig criterium voor het
vaststellen van disfunctionele ademhaling on-
voldoende: meervoudige beoordeling is aan te
bevelen. Dit omvat longfunctie parameters als
kooldioxidespanning, adembewegingparame-
ters en subjectieve variabelen. De Nijmeegse
Vragenlijst is nuttig om subjectieve gewaar-
wordingen te kwantificeren en op normaliteit
te beoordelen.




Nawoord door Jan van Dixhoorn

Hyperventilatie of functionele
ademklachten?

In bijgaande Editorial is de actuele stand van
zaken opgemaakt met betrekking tot de
Nijmeegse Vragenlijst voor hyperventilatie
klachten. Ons voorstel is de naam te wijzigen
in Nijmeegse Vragenlijst voor functionele
ademklachten. De reden hiervoor is dat de
naam hyperventilatieklachten (HV) weliswaar
is ingeburgerd, een nog steeds veel gebruikte
verwijsdiagnose is en dat de behandeling daar-
voor door zorgverzekeraars vergoed wordt,
maar dat de naam ten onrechte verwijst

naar overmatig ademen en hypocapnie als
(enige) oorzaak. In reactie op een bericht in
het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde,
‘verdwenen is hyperventilatie’, is een ingezon-
den brief van mij geplaatst waar in staat dat
‘hyperventilatie’ in drie betekenissen gebruikt
wordt: als specifiek klachtenpatroon, als
gespannen ademgedrag (‘U ademt verkeerd’)
en in de letterlijke betekenis van overmatig
ademen en hypocapnie. Wat is nu verdwenen?
De klachten zijn niet verdwenen, hypocapnie
is als fysiologische toestand uiteraard niet
verdwenen en een gespannen adempatroon
evenmin ™. Het enige wat verdwenen is, is

de gedachte van een lineair verband tussen
klachten en fysiologie (nl. hypocapnie). Dat is
niets nieuws in de geneeskunde! Toch is de
term 'hyperventilatiesyndroom’ in feite niet
terecht en verwarrend. In de meeste folders en
informatie op het internet blijft de relatie met
hypocapnie helaas bestaan.

De verwarrende implicatie van de term hy-
perventilatieklachten is op te lossen door het
gebruik van een ander woord en wij stellen
‘Functionele Ademklachten’ voor. In deze
term ligt de nadruk op het ademen, maar niet
uitsluitend. De term functioneel duidt erop

1) dat de ademklachten geen structurele oor-
zaak hebben, zoals bij astma het geval is, en
2) dat er nog meer klachten zijn die vermoede-
lijk samenhangen met een hoge spanning en
angst. In een artikel van enkele jaren geleden
werd in dit tijdschrift de term ‘functionele
benauwdheid’ gebruikt (2). Dit lijkt op onze
keuze, maar beperkt de klachten eigenlijk tot
de ademervaring en lijkt minder breed dan de
term functionele ademklachten. Inderdaad zijn
er veel andere klachten. Wij zijn nu bezig de
klachtpatronen van een groot aantal patién-

ten te onderzoeken, die verwezen werden
voor adem en ontspanningstherapie, onder
wie 388 personen met het label "hyperventi-
latieklachten’ @."Benauwdheid" is inderdaad
de meest voorkomende klacht. Daarnaast
kan er duizeligheid zijn of onzekerheid in het
lopen of in het hoofd, een zweverig gevoel,
minder gevoel van realiteit. Drie items van de
NVL gaan hierover. Dit zijn klassieke tekenen
van hyperventileren, maar zij kunnen even-
goed samenhangen met hoge spanning. Wij
vonden in een niet gepubliceerd onderzoek
bij ouderen, dat valangst samenhing met

een hoge score op de NVL®. Deze drie items
voorspelden de aanwezigheid van valangst
het best. Er kan ook moeheid zijn. Dit is geen
item van de NVL maar komt toch vrij veel voor.
In onderzoek blijkt bijvoorbeeld dat personen
met burn-out hoog scoren op de NVL® 9. Er
is ook gespannenheid en angst. Het blijkt dat
gespannenheid, angst en paniek afzonderlijke
klachten zijn, die elk echter bij hooguit een
kwart van deze patiénten voorkomt. Echt ty-
pisch zijn ze dus niet. Ook relatief vaak zagen
we klachten van het bewegingsapparaat en de
thorax. Deze horen niet in de NVL, ze hangen
mogelijk met spanning samen, maar mogelijk
ook met de adembeweging en de ventilatie.

Gebruik van NVL bij

diagnose en behandeling

Zoals gezegd, ook al is de term hyperventilatie-
syndroom verdwenen, de klachten blijven uiter-
aard bestaan. Ze blijken zelfs bij veel andere
soorten klachten of aandoeningen in meer of
mindere mate te kunnen optreden. Daarom is
de NVL te gebruiken als screeningslijst om hun
aanwezigheid te kunnen opsporen. We kunnen
niet meer zeggen dat een score >22 duidt op
hyperventilatie. We kunnen wel zeggen dat hoe
hoger de score, des te meer tekenen er zijn van
een (abnormale) gespannenheid die samen-
hangt met de adem(beleving). Een score hoger
of gelijk aan 19 of 20 duidt op

1) abnormaal veel spanningsverschijnselen die
2) los kunnen staan van het hoofdprobleem

3) en die vragen aparte aandacht omdat zij de
diagnose van het oorspronkelijke probleem
verstoren en niet verdwijnen door de reguliere
behandeling en die 4) wel goed reageren op
spanning en ademregulatie.

Clinici kunnen de NVL dus gebruiken om
patiénten te identificeren die mogelijk ten

he toestand een
m "dysfunctional
hyperventilatie

onrechte in een bepaalde diagnosecategorie te-
rechtkomen, terwijl de hoge spanning eigenlijk
verantwoordelijk is voor de klachten. Dit geldt
onder andere voor longartsen en KNO artsen,
maar zeker ook voor paramedici.

Paramedici zijn bij uitstek in de gelegenheid
om deze hypothese te toetsen. Zij kunnen
ervoor kiezen de behandeling niet te richten
op de specifieke klacht, maar op de hoge
spanning en de functionele ademklachten.

Zij kunnen bij patiénten met een hoge NVL
aanvangsscore de behandeling starten door
enkele sessies expliciet te besteden aan adem-,
en spanningsregulatie en deze te evalueren
met de NVL. Is de NVL gezakt dan waren er
inderdaad functionele ademklachten. Is tege-
lijk de hoofdklacht minder geworden dan lijkt
deze klacht, op zijn minst ten dele, spanning
gebonden te zijn. Is de NVL niet of nauwelijks
gezakt (evenmin als de hoofdklacht), dan
waren deze functionele klachten waarschijnlijk
gekoppeld aan de hoofdklacht en kun je te-
recht doorgaan met het normale behandelpro-
tocol hiervoor. Ook dan evalueer je natuurlijk
de functionele ademklachten, met de NVL, om
te toetsen of ze werkelijk gekoppeld waren.

De adembeweging onderzocht
Opvallend is de aandacht in de laatste jaren
voor de adembeweging, als deel van het
bewegingsapparaat en als biomechanische
determinant van het ademen, in het herken-
nen van disfunctioneel ademen. De aandacht
en de wetenschappelijke onderbouwing komt
vooral vanuit manueel-therapeutische hoek.

Figuur 1. Aanwezigheid van abnormale scores in NVL en
manuele adembeoordeling: beide, een van beide of geen
van beide, zijn van patiénten met functionele ademklachten
(n=31) t.o.v. andere spanning gebonden klachten (n=177).

I geen

. een beide
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Omdat deze ook zeer relevant is voor oefen-
therapeuten, wil ik dit graag toelichten 719
Eigenlijk is het bewegingsaspect ook mijn
invalshoek (" en ik heb dat herhaaldelijk

naar voren gebracht binnen de International
Society for the Advancement of Respiratory
Psychophysiology (ISARP)2. De ISARP is in
feite voortgekomen uit een werkgroep die de
adembeweging bestudeerde en internationale
studiebijeenkomsten organiseerde (319

De ISARP is het internationaal forum waar de
wetenschappelijke discussie over ademklach-
ten en hyperventilatie werd en wordt gevoerd.
De aanvankelijke interesse voor de adem-
beweging is echter langzaam verdwenen,
mede omdat bewegingsparameters te com-
plex bleken om makkelijk mee te nemen in
een verklaring van klachten. Zo had Hornsveld
voor haar proefschrift ‘Farewell to the hyper-
ventilationsyndrome’ bij alle patiénten ook de
adembeweging zoals buik- en borstbeweging
gemeten met behulp van de Respitrace, maar
het waren teveel data, waar ze niets mee
gedaan heeft. Ook in mijn onderzoek naar
adem- en ontspanningstherapie bij hartpatién-
ten had ik veel psychofysiologische metingen
meegenomen, inclusief borst- en buikbewe-
ging met ademen, maar deze heb ik uiteinde-
lijk maar heel beknopt kunnen analyseren (1.
Lehrer is dat wel gelukt en zijn onderzoeks-
groep vond onlangs in een analyse van al
oudere data, dat de borst/buik verhouding van
alle ademparameters het meest met negatieve
emotie samenhing “?. Ook Ritz kon bevesti-
gen dat spierspanning van de thorax specifiek
samenhangt met gevoelens van benauwd-
heid, vooral bij angstige mensen, en hij nam
ademinterventies en een gespannen adembe-
weging op als aparte factor in een review van
psychosociale variabelen bij astma 8 19

De functionele adembeweging

De biomechanische samenhang tussen adem-
beweging en lichaamsbeweging, en de relatie
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met de ademervaring zou mogelijk voor een
nieuwe visie op functionele ademklachten kun-
nen zorgen. Praktisch al het onderzoek laat een
associatie zien tussen een borstademhaling en
hoge spanning, en tussen buikademhaling en
rust. Deze associatie heeft algemene bekend-
heid gekregen, evenals de gedachte dat traag
ademen beter is. Desondanks kun je niet altijd
in rust zijn, en is het de vraag hoe een functio-
nele adem tijdens activiteit verloopt.

Een hoge, functionele
ademhaling kan echter
pas ontstaan, als de lage
ademhaling aanwezig Is,
als een completering,
er bovenop

Inmiddels is ook voor mij het belang van een
gestrekte houding en een geheven borstbeen
onmiskenbaar duidelijk geworden. Niet alleen
de ‘lage’ maar ook een ‘hoge’ adembeweging
kan functioneel zijn. Een hoge, functionele
adembhaling kan echter pas ontstaan, als de
lage ademhaling aanwezig is, als een comple-
tering, er bovenop. Het model dat wij binnen
mijn methode van adem- en ontspannings-
therapie gebruiken, is een innige samenhang
tussen een functionele adembeweging en een
functionele lichaamshouding. Beide hangen
samen met de wervelkolombeweging, waar-
voor wij het model van het dubbele tandrad
gebruiken. Het is eigenlijk mijn persoonlijke
ontdekking geweest, eind jaren tachtig, dat in
gestrekte houding de adembeweging gefaci-
liteerd wordt door een heel lichte lordosering
van de lumbale wervelkolom en een afvlakking
van de cervicale wervelkolom bij inademen.
Veel van onze instructies en handgrepen benut-

ten en versterken deze lengte adem, waardoor
vanzelf een betere balans en lichaamshouding
ontstaat. Het dubbele tandrad is bekend bin-
nen de manuele therapie, maar dan betreft
het alleen de mechanische beweging van de
wervelkolom en daardoor de lichaamshouding.
Door de relatie met de adembeweging in mijn
methode, ontstaat het effect op de houding als
het ware ‘van binnen uit’, wordt het gedragen
door het ademen en kan het door ademoefe-
ning versterkt of herinnerd worden. Klachten
van rug, nek en schouder kunnen vaak snel
afnemen, evenals ademklachten, door de
relatie tussen de adembeweging en lichaams-
houding te versterken. De ervaring van ruimer
en vrijer ademen, tezamen met de ervaring
opvallend gemakkelijk rechtop te staan, is altijd
een ontdekking voor oefentherapeuten die
onze opleiding volgen. Het is vaak een bron van
inspiratie maar geeft ook verwarring over de
verhouding tot de praktijk van wat zij gewoon
waren: wat is oefentherapie en wat is adem-
therapie? Oefentherapie is van oorsprong een
bewegingsleer en zo is mijn methode eigenlijk
een ademleer.

Ademtherapie en
nek-schouder-rugklachten

Een visie op functionele ademklachten vanuit
bewegingsperspectief kan als volgt luiden:

in- en uitademen zijn een rolbeweging van de
thorax. De lumbale lordosering en cervicale
de-lordosering hangen samen met deze rolbe-
weging van de thorax, craniaal bij inademen
en caudaal met uitademen. De rolbeweging is
inherent aan een functionele adembeweging
en verstoring hiervan door spanning in het
lichaam ter hoogte van nek, schouders, onder-
rug en bekken remt een makkelijke en vrije
adembeweging. Wanneer deze verstoring zich
op een of andere manier vastzet in het adem-
patroon en tot een ademgewoonte wordt, dan
herstelt dit moeilijker vanzelf, ook al neemt de
lokale spanning in nek, schouders en onderrug
weer af, bijvoorbeeld door houdingsoefenin-
gen. Omgekeerd, wanneer de functionele
adembeweging hersteld kan worden, dan ver-
betert ook de lokale spanning. Bijvoorbeeld,
wanneer in buikligging de adembeweging
over de gehele rug versterkt en bewust wordt
gemaakt door instructie of handgrepen, dan
sta je daarna vaak makkelijker rechtop, is er
meer ruimte in de borst, kijk je rechter naar
voren en zijn de schouders meer ontspannen.
Het gevoel van adembeperking kan afnemen.
Die ervaren beperking kan ook de eventuele



motor zijn om dieper te ademen met hypo-
capnie als gevolg. Een disfunctionele adem-
beweging kan zowel tot benauwdheid als tot
hypocapnie leiden, maar evenzeer tot nek-
schouder-rugklachten. Omgekeerd, herstel van
een functionele adembeweging kan alle drie
verbeteren en ademtherapie kan dus effectief
zijn bij nek-, schouder- en rugklachten.

Het probleem van deze visie is, dat het een
praktijk veronderstelt waarin je ‘al onderzoekend
behandelt en al behandelend onderzoekt’. Het
vaststellen van een disfunctionele adembe-
weging is gebaseerd op observatie, manueel
onderzoek en behandeling. Het vergt precisie

en finesse in het uitvoeren van instructies en
handgrepen, die niet voorhanden zijn in een
medische of psychologische onderzoek setting.
Het is dus een uitdaging aan paramedische disci-
plines om hun bevindingen te objectiveren en zo
de psychologische en medische diagnostiek van
functionele klachten te completeren @9,
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abnormaal.
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deze relaties te reflecteren. @
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