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De Nijmeegse vragenlijst (NVL) werd meer dan 30 jaar geleden geïntroduceerd als een screeningsinstrument om patiënten op 

te sporen met hyperventilatieklachten die zouden kunnen profiteren van ademregulatie door middel van capnografische 

 feedback [1]. Het werd gevalideerd tegen de Hyperventilatie Provocatie Test [2], in de toenmalige vooronderstelling dat hypo-

capnie causaal gerelateerd was aan de klachten. In latere studies bleek de correlatie tussen Nijmeegse Vragenlijst scores en 

kooldioxide spanning zeer variabel. De diagnose hyperventilatie syndroom (HVS) werd in twijfel getrokken en verdween 

 langzamerhand. Toch is de Nijmeegse Vragenlijst in gebruik gebleven en we hebben zelfs een recente toename gemerkt van 

studies met de NVL in klinische geneeskunde, alsmede verzoeken om toestemming om de Nijmeegse vragenlijst te gebruiken 

in nieuwe studies. We zouden hier graag formeel verklaren dat de Nijmeegse Vragenlijst niet auteursrechtelijk is beschermd en 

gratis te gebruiken is. Het is vertaald of zal vertaald worden, voor zover we weten, in het Grieks, Farsi, Fins, Noors, Zweeds, 

Spaans, Filipijns en Chinees. Echter, de geldigheid van de Nijmeegse vragenlijst is vaak een punt van discussie en we zouden 

graag een paar opmerkingen maken over deze kwestie [3].

Verhoogde Nijmeegse 
 vragenlijst score is geen 
 diagnose van een specifiek 
syndroom
We hebben de datasets van onze oorspron-

kelijke validatie studies teruggehaald en 

berekenden de gemiddelde scores van 

HVS en non-HVS personen [2, 4]. In de eer-

ste validatie studie [2] werden 263 proef-

personen opgenomen. Ze waren allemaal 

patiënten van een psychiatrische of inwen-

dige geneeskunde polikliniek of een long-

functie laboratorium. Patiënten die hun be-

langrijkste klachten herkenden na vrijwillige 

hyperventilatie (‘HVS’) werden vergeleken 

met patiënten die dit niet herkenden (‘non-

HVS’). In de tweede validatie studie [4], 

werd een groep van klinisch gediagnosti-

ceerde hyperventilanten vergeleken met 

normale controles. Figuur 1 toont dat ‘HVS’ 

in beide studies even sterk scoorden op de 

Nijmeegse Vragenlijst, maar dat de contro-

les patiënten waren in de eerste studie 

(NVL score 19,5 ± 10,5) en normale proef-

personen in de tweede (NVL score 11,9 ± 

5,5). De cut-off point voor een optimale dif-

ferentiatie bleek een som score van > 22 in 

de eerste studie. In de tweede studie bere-

kenden we percentages correcte indeling 

voor verschillende waarden van de som 

score. We vergeleken mogelijke cut-off 

punten en vonden percentages correct ge-

classificeerd bij > 17 (90,6%), > 18 (94%) 

en > 19 (92,6%). Een score van ≥19 on-

derscheidt dus het beste hyperventilatie 

patiënten van normale personen. Het blijkt 

inderdaad dat deze klachten “geen deel uit-

maken van veel voorkomende kleine klach-

ten in het normale leven” [4]. 

In geen van beide studies is geprobeerd om 

“hyperventilatie” klachten te differentiëren 

van een angststoornis of van andere stress-

gerelateerde of angstgerelateerde proble-

men en dit is evenmin in latere studies ge-

beurd. Daarom is een hoge Nijmegen 

Vragenlijst score geen indicator van een 

specifiek syndroom. Beide studies bieden 

in feite bewijs dat een verhoogde Nijmeeg-

se Vragenlijst score “abnormaal” is. De Nij-

meegse vragenlijst is daarom een valide 
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screening instrument om patiënten te de-

tecteren in verschillende medische specia-

lismen voor wie de klachten niet (volledig) 

te wijten zijn aan een medische abnormali-

teit. Het detecteert ‘transdiagnostische’ en 

waarschijnlijk niet-medische abnormaliteit. 

De meeste studies in de klinische genees-

kunde, zoals longziekte,allergologie of KNO 

geneeskunde, maken inderdaad gebruik 

van de Nijmeegse Vragenlijst om patiënten 

te detecteren bij wie iets anders dan de 

medische toestand een oorzaak kan zijn 

van de klachten en bij wie de medische be-

handeling dan ook moet worden herover-

wogen. Bijvoorbeeld, Hanna et al. [5] ge-

bruikten de NVL als een screening test bij 

patiënten met een verstopte neus in een 

KNO kliniek. Van 118 patiënten bleken 28 

een verhoogde score te hebben. In 12 van 

de 28 patiënten werd de oorspronkelijke 

diagnose heroverwogen. De auteurs vinden 

het belangrijkste voordeel “dat de patiënt 

een onnodige en nutteloze procedure wordt 

bespaard en dat het algehele succes van 

de operatie wordt verbeterd door een be-

tere selectie van patiënten “. Dit komt over-

een met een belangrijke motivatie in het 

eerste validatie verslag, dat “het van groot 

belang is dat de behandelaar in een zeer 

vroeg stadium van het diagnostisch proces 

op het juiste spoor wordt gebracht”. [2]. 

De geldigheid en cut-off score van de Nij-

meegse vragenlijst om ‘abnormaliteit ‘op te 

sporen is afhankelijk van een vergelijking 

met normale waarden in dezelfde omgeving 

en cultuur waarin de vragenlijst wordt ge-

bruikt. Normale waarden werden gevonden 

in verschillende studies bij Engelse, Belgi-

sche en Nederlandse personen [6-8] en 

zijn: 10-12 ± 7. Daarentegen scoren nor-

male Chinese proefpersonen veel lager: 4.7 

± 4.6 [7]. 

De Nijmeegse Vragenlijst 
weerspiegelt een subjectief 
aspect van disfunctionele 
ademhaling
De aard van de afwijking is een onderwerp 

van discussie. Inspectie van de 16 items 

van de Nijmeegse Vragenlijst geeft aan dat 

de somscore is gerelateerd aan stress, 

ademhaling en angst. Zij overlappen met 

symptomen van paniekstoornis, maar 

slechts een subgroep van patiënten met 

hoge scores op de Nijmeegse Vragenlijst 

zijn daadwerkelijk gediagnosticeerd als pa-

niekstoornis [7]. Veel astmapatiënten heb-

ben een verhoogde Nijmegen vragenlijst 

score [9, 10] en die hangt samen met een 

slechte astma controle [9, 11]. Een ver-

stoorde adembeweging blijkt ook gerela-

teerd aan de NVL score [12]. De relatie met 

hypocapnie is variabel en vaak te zwak om 

te stellen dat de NVL score een maat is van 

over-ademen [9, 13]. Daarom geven wij de 

voorkeur aan een beschrijving van de Nij-

meegse Vragenlijst als een maat voor 

“functionele ademklachten”. Het woord 

‘adem’ verwijst naar ventilatie, kortademig-

heid en adembeweging; het woord ‘functio-

nele’ verwijst naar de relatie met stress en 

angst. 

In het baanbrekende artikel van Thomas et 

al. [10], werd de term “dysfunctional bre-

athing” gebruikt in plaats van hyperventila-

tie. Dit introduceerde het concept dat de 

ademhaling functioneel kan worden ver-

stoord, ook zonder hypocapnie. Het bredere 

concept van de disfunctionele ademhaling 

is waarschijnlijk een reden voor de toene-

mende populariteit bij onderzoekers, maar 

tegelijkertijd roept het de vraag op naar de 

definitie en meting ervan [14, 15]. Het is be-

langrijk te beseffen dat ademhaling ver-

schillende globale functies heeft, die elk 

disfunctioneel kan worden [13, 16]. Ten eer-

ste, de ademhaling heeft de functie van 

luchtvervoer en diffusie (longfunctie). Ten 

tweede, het proces van expansie en con-

tractie van de romp dient niet alleen als 

“luchtpomp” maar heeft ook een belangrij-

ke functie in houding en beweging (biome-

chanische functie) [17]. Ten derde, de per-

soonlijke ervaring van de ademhaling is een 

belangrijke factor in de “sense of self” (psy-

chische functie) [18, 19]. Alle drie functies 

kunnen “dyspnoe” veroorzaken en zijn ge-

voelig voor stress. Het gebrek aan duide-

lijkheid van disfunctioneel ademen is dus 

realistisch, gezien de multidimensionaliteit 

van de ademhaling. Meervoudige beoorde-

ling is daarom vereist. In de klinische evalu-

atie van de aanwezigheid van disfunctione-

le ademhaling wordt nogal eens afgegaan 

op de NVL, maar objectieve criteria, afge-

leid van de somatische functies van adem-

FIGUUR 1. Nijmegen Vragenlijst (NVL) scores (gemiddelde±SD) van hyperventilatie syndroom (HVS) en non-HVS 
personen in twee validatie studies. 
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haling, spelen ook een belangrijke rol [9, 

20]. Het is wenselijk om ten minste twee 

soorten criteria te gebruiken, subjectieve 

en objectieve, om disfunctioneel ademen te 

beoordelen. De Nijmeegse Vragenlijst 

weerspiegelt voornamelijk de subjectieve, 

psychische dimensie van de ademhaling en 

zijn reactie op stress. 

Normalisatie van de 
 Nijmeegse Vragenlijst score 
na ademregulatie.
Een oorspronkelijke bedoeling van de Nij-

meegse vragenlijst was een instrument te 

construeren om patiënten te identificeren 

die zouden profiteren van ademregulatie. Er 

zijn vele vormen van ademregulatie en er is 

momenteel geen evidentie voor een be-

paalde aanpak. Echter, het vereist waar-

schijnlijk nogal intensieve educatie en trai-

ning om een abnormaal patroon om te 

buigen en het juiste “gebruik” van het li-

chaam te verbeteren. Bijvoorbeeld, Hollo-

way en West [21] hebben astmapatiënten, 

in vijf individuele sessies, een meer ont-

spannen houding en ademhaling aange-

leerd. Na afloop bleken de NVL scores ge-

heel genormaliseerd te zijn tot een 

gemiddelde waarde van 12. De implicatie 

hiervan is tweeledig. Ten eerste, astmapati-

enten hoeven gemiddeld geen hoge scores 

op de Nijmeegse Vragenlijst te hebben. 

Astma op zich is niet voldoende voor een 

verhoogde score. Anderzijds, wanneer 

ademregulatie het probleem dat de hoge 

score veroorzaakte kan oplossen, dan zal 

de score inderdaad normaliseren tot onge-

veer 12. In andere onderzoeken van indivi-

duele ademregulatie bij patiënten zonder 

comorbiditeit werd ook normalisering van 

NVL scores na behandeling vastgesteld 

[12, 22]. Daarentegen hebben eenvoudige 

ademinstructies van zelfhulp handleidingen 

geen enkel effect [23]. 

Evaluatie van behandeling door de Nij-

meegse vragenlijst is bruikbaar in klinische 

beslissingen op individueel niveau. Perso-

nen van wie de scores verhoogd of in het 

hoognormale bereik blijven na adequate 

behandeling met ademregulatie verdienen 

nadere aandacht om te zoeken naar de re-

den voor het ontbreken van normalisatie. Er 

zou een verborgen longfunctie verstoring 

kunnen zijn, aanhoudende angstige cogni-

ties, aanhoudende stress in het leven of 

een andere reden, die op een andere wijze 

moet worden aangepakt dan voortgezette 

ademregulatie. Bijvoorbeeld, Han et al. [24] 

onderzochten 92 patiënten met verdenking 

van “hyperventilatie klachten”, zonder co-

FIGUUR 2. NVL scores voor globaal klinisch effect (goed, n=1433, matig, n=630, geen, n=246) na behandeling 
met adem en ontspanningstherapie voor patiënten met functionele  ademklachten (n=514) en andere (spanning 
 gebonden) klachten (n=1341).

morbiditeit. Zij ontvingen ademregulatie en 

vertoonden daarna een gemiddeld signifi-

cante afname in NVL score, die echter niet 

normaliseerde. Gestratificeerd naar de ma-

te van subjectief voordeel echter, rappor-

teerde slechts een derde sterke verbete-

ring van hun klachten en hun NVL scores 

normaliseerde tot 9,4. Voor de anderen, 

hielp de ademregulatie een beetje of hele-

maal niet en hun NVL scores bleef ver-

hoogd. Het is daarom aan te raden om het 

behandelresultaat niet alleen te beoordelen 

voor een groep, als gemiddelde verminde-

ring van de NVL score, maar ook verande-

ringen in de score te stratificeren naar de 

individuele verbetering van de hoofdklacht. 

In klinische studies die de Nijmeegse Vra-

genlijst gebruiken als een onderzoekshulp-

middel voor disfunctionele ademhaling, 

wordt dit slechts zelden gedaan [25]. 

 

Conclusie
Gezien de multidimensionaliteit van de 

ademhaling, is een enkelvoudig criterium 

voor het vaststellen van disfunctionele 

ademhaling onvoldoende: meervoudige be-

oordeling is aan te bevelen. Dit omvat long-

functie parameters als kooldioxide span-

ning, adembeweging parameters en 

subjectieve variabelen. De Nijmegen Vra-

genlijst is nuttig om subjectieve gewaar-

wordingen te kwantificeren en op normali-

teit te beoordelen.

Nawoord door Jan van 
 Dixhoorn
In bijgaande Editorial is de actuele stand 

van zaken opgemaakt met betrekking tot 

de Nijmeegse Vragenlijst voor hyperventila-

tie klachten. Het voorstel is de naam te wij-

zigen in Nijmeegse Vragenlijst voor functio-

nele ademklachten. De reden is dat de 

naam hyperventilatie (HV) klachten welis-

waar ingeburgerd is, nog steeds veel ge-

bruikt wordt als verwijsreden naar parame-

dici en dat de behandeling daarvoor door 

zorgverzekeraars vergoed wordt, maar dat 

de naam ten onrechte verwijst naar over-

matig ademen en hypocapnie als (enige) 

oorzaak. In reactie op een bericht in het Ne-

derlands Tijdschrift voor Geneeskunde, 

‘verdwenen is hyperventilatie’, is een inge-

zonden brief van mij geplaatst waar in staat 

dat 1) de klachten niet verdwenen zijn, 2) 
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Anders

goed effect gedeeltelijk effect geen effect

25

20

15

10

5

0



21NUMMER 7-8, juli 2015

hypocapnie niet verdwenen is en 3) een ge-

spannen adempatroon nog steeds blijft be-

staan (26). 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, maar 

toch is de term ‘hyperventilatiesyndroom’ 

niet terecht en verwarrend. In de meeste 

folders en informatie op het internet blijft 

de relatie met hypocapnie helaas bestaan. 

De HV klachten blijven uiteraard bestaan 

en blijken zelfs bij veel soorten andere 

klachten of aandoeningen in meer of min-

dere 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 hoe 

meer tekenen er zijn van een gespannen-

heid die stoort en die samenhangt met de 

adem(beleving). Een score groter of gelijk 

19 of 20 duidt op 1) abnormaal veel span-

ningsverschijnselen, 2) die los kunnen 

staan van het oorspronkelijke hoofdpro-

bleem, 3) aparte aandacht vragen omdat zij 

de diagnose van het oorspronkelijke pro-

bleem verwarren en niet verdwijnen door 

reguliere behandeling van dit probleem en 

4) goed reageren op spanning- en ademre-

gulatie.

Clinici kunnen de NVL dus gebruiken om 

patiënten te identificeren die mogelijk ten 

onrechte in een bepaalde diagnose catego-

rie terechtkomen, terwijl de hoge spanning 

eigenlijk verantwoordelijk is voor de klach-

ten. Dit geldt onder andere voor long en 

KNO artsen, maar zeker ook voor parame-

dici. Bijvoorbeeld, een patiënt met nek- of 

stemklachten die ook hoog scoort op de 

NVL heeft ook een hoge spanning en een 

gespannen ademhaling die de reguliere be-

handeling voor de hoofdklacht mogelijk in 

de weg staat. Een lokale, doelgerichte en 

protocollair verantwoorde behandeling van 

de hoofdklacht is dan minder zinvol, zal 

waarschijnlijk langer duren en minder ef-

fect sorteren. In de paramedische praktijk is 

het verstandig in zo’n geval een observatie 

periode van een aantal sessies in te lassen 

om te onderzoeken of de functionele adem-

klachten reageren op spanning- en adem-

regulatie. Dit vindt bij voorkeur vooraf aan 

het reguliere behandeltraject plaats omdat 

alleen dan duidelijkheid ontstaat of de oor-

spronkelijke klacht gevolg is van de functi-

onele ademklachten of dat deze een bij-

komstige zaak zijn. Deze ervaring horen we 

van logopedisten die onze opleiding ‘adem 

en ontspanningstherapie’ hebben gevolgd 

(27). Het zou echter empirisch onderbouwd 

kunnen worden en dat zou een mooi prak-

tijk onderzoek kunnen zijn, bijv. vanuit een 

hogeschool. In zijn prachtige proefschrift 

heeft Piet Kooijman vastgesteld dat circa 

40% van leraren op enig moment in hun 

loopbaan stemklachten had en dat deze 

vooral met stress samenhingen. Het zou-

den ‘functionele stemklachten’ genoemd 

kunnen worden en het aparte is dat zij nooit 

als zodanig geteld werden omdat zij in me-

dische registraties onder bijv. verkoudheid 

geplaatst worden. In een praktijk onderzoek 

zou de behandeling van deze patiënten be-

schreven kunnen worden en dan vergele-

ken met patiënten bij wie aan de behande-

ling een expliciete vorm van adem en 

ontspanningstherapie vooraf ging. Zou de 

behandeling van deze laatste korter zijn? 

Effectiever? Bij hoeveel patiënten zou be-

handeleffect los staan van NVL reductie of 

juist samenhangen? 

Mogelijk dat de reguliere behandeling ook 

FIGUUR 3. Aanwezigheid van abnormale scores in NVL en manuele adembeoordeling: beide, een van beide of 
geen van beide, in patiënten met functionele ademklachten (n=31) t.o.v. andere spanning gebonden klachten 
(n=177). 

spanning- en ademregulatie omvat of ge-

dacht wordt te omvatten. De NVL is dan 

heel bruikbaar om de behandeling te evalu-

eren. Succesvolle ademregulatie leidt ge-

middeld tot een normalisering van de NVL 

score, richting 10-12 (7, 12). Wanneer dit 

inderdaad het geval blijkt te zijn heb je een 

sterk argument dat de functionele adem-

klachten verholpen zijn. Gekoppeld aan de 

eventuele verbetering van de hoofdklacht 

kun je een uitspraak doen of de functionele 

ademklachten een bijkomstigheid waren 

(NVL normaliseert maar de hoofdklacht is 

onveranderd) of er inhoudelijk mee in ver-

band stonden (beide verbeteren of beide 

verbeteren niet). In elk geval kan de hoofd-

klacht, of wat er van rest, dan terecht op de 

reguliere, protocollaire wijze behandeld 

worden en met meer kans op succes. Fi-

guur 2 geeft de uitkomsten weer van be-

handeling, zoals geregistreerd door de 

Adem en Ontspanningstherapie Stichting 

(AOS) (28). Er blijkt een duidelijke samen-

hang tussen effect op de hoofdklacht en de 

NVL score. De aantallen bevestigen dat de 

meeste patiënten terecht verwezen waren.

Om te bepalen of een verhoogde NVL duidt 

op dysfunctioneel ademen, d.w.z. of er in de 

ademhaling en adembeweging een versto-
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ring van functionele aard is, zal meer infor-

matie nodig zijn. Te denken valt ten eerste 

aan een capnografische bepaling van de 

CO2 spanning in de uitademingslucht. Een 

capnograaf is inmiddels betaalbaar en is 

ook in de paramedische sector bruikbaar, 

als onderzoeksmiddel en als evaluatiemid-

del. Ik heb zelf, begin jaren tachtig, de be-

schikking gekregen over twee oude capno-

grafen van de operatie kamer in het 

ziekenhuis en daar veel metingen mee kun-

nen doen. Het viel mij op hoe vaak mensen 

met allerlei (functionele) klachten een lage 

CO2 spanning hadden. In recent onderzoek 

bleek ook bijvoorbeeld dat mensen met 

chronische nekklachten die niet reageer-

den op manuele therapie vaak een lage 

CO2 spanning hadden en in feite dus wer-

kelijk hyperventileerden (29). Ademregula-

tie bleek vervolgens bij hen behulpzaam.

Een tweede optie is de adembeweging ma-

nueel te beoordelen. Een manuele beoor-

deling is in staat de driedimensionale kwali-

teit van de adembeweging te schatten en is 

preciezer dan het oordeel of er buik- of 

borstademhaling is. Wij hebben hiervoor 

een gevalideerd onderzoeksprotocol ont-

wikkeld dat het adembewegingspatroon 

zelfs kan kwantificeren (30). Het is goed-

koper en minder tijdrovend in de uitvoering 

dan capnografie, maar vereist wel specifie-

ke training en een ruime ervaring. 

Een derde optie is de klinische observatie 

van het adembewegingspatroon te syste-

matiseren. Van oudsher heeft dit deel uitge-

maakt van de beschrijving van patiënten 

met het ‘hyperventilatiesyndroom’, maar het 

zijn altijd kwalitatieve observaties gebleven. 

Het zou de moeite lonen en een bij uitstek 

paramedische bijdrage kunnen zijn om de 

beschrijving van functioneel of dysfunctio-

neel ademgedrag te standaardiseren. De 

Zweedse fysiotherapeute Carina Hagman 

heeft een goede eerste stap gezet om dys-

functioneel ademen bij patiënten, verdacht 

van astma, te bepalen met behulp van een 

observatielijst (20). Deze differentiatie en 

bijpassend behandeltraject bleek zeer zin-

vol. Vijf jaar na ademregulatie bleek dat 

dysfunctioneel ademen verdwenen was, 

evenals het EHBO bezoek vanwege acute 

benauwdheid en de astma medicatie ge-

stopt.
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Gelijktijdige bepaling van de ademhaling en 

de NVL maakt een meer betrouwbare 

schatting van dysfunctioneel ademen mo-

gelijk. Wij onderzochten recent het voorko-

men van een verhoogde NVL en een ver-

hoogde manuele adembeoordeling bij 

patiënten die om heel verschillende rede-

nen verwezen waren voor adem- en ont-

spanningstherapie (31). Van 208 patiënten 

werd vastgesteld of in beide, een van beide 

of geen opzicht een abnormaliteit aanwezig 

was. We zien in figuur 3 dat in tenminste de 

helft van alle patiënten tenminste één be-

paling abnormaal is. Er is dus inderdaad 

vaak een teken van adem gerelateerde ho-

ge spanning, het minst in slaapproblemen 

en hoofdpijn. Echter, alleen in de groep met 

functionele ademklachten of HV klachten 

heeft praktisch iedereen (88%) beide be-

palingen abnormaal. Zij vertonen het meest 

 kenmerken van dysfunctioneel ademen. 
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DantzigBranco prijsvan

2015Oproep tot het nomineren voor de Branco van Dantzigprijs 2015

Op 13 november 2015 zal tijdens het NVLF-congres de Branco van Dantzigprijs 2015 worden uitgereikt. 

Deze onderscheiding heeft tot doel om de kwaliteit van de logopedie in Nederland in de ruimste zin van het woord te 

bevorderen. De NVLF nodigt logopedisten uit om zich te nomineren voor de Branco van Dantzigprijs 2015. 

De Branco van Dantzigprijs wordt toegekend aan één of een groep gediplomeerde logopedisten die een uitzonderlijk 

verdienstelijke bijdrage heeft / hebben geleverd aan de vakinhoudelijke verbreding en verdieping van de logopedie. Leden 

van de NVLF kunnen zowel eigen werk als het werk van een collega voordragen.

Branco van Dantzig was in de jaren dertig van de vorige eeuw logopedist en één van de oprichters van de vereniging. 

De prijs die naar haar is vernoemd is in 1993 voor het eerst toegekend. Het reglement voor het nomineren is te 

vinden op: www.nvlf.nl onder Verenigingsinfo.

De termijn van inzending sluit 1 oktober 2015.

Uw inzending kunt u richten aan:

NVLF / organisatie Branco van Dantzigprijs 2015

Postbus 75

3440 AB Woerden


