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Opzet van het literatuuronderzoek, de gevolgde werkwijze en samenvatting van de
resultaten en conclusies

1. Inleiding

Sinds het verschijnen van de eerste programmeringstudie effectonderzoek JGZ in 2001 zijn
vele (effect)onderzoeken uitgevoerd en gepubliceerd op onderwerpen genoemd in de
eerste programmeringstudie en op nieuwe onderwerpen, zowel in Nederland als in het
buitenland. Onduidelijk is of deze onderzoeken antwoord geven op de lacunes die in de
eerste programmeringstudie geconstateerd waren en daarmee voldoen aan de
programmering die in de eerste studie is opgesteld.

Om hier antwoord op te geven is een update verricht op de literatuurstudie uit de eerste
programmeringstudie effectonderzoek JGZ, aangevuld met een aantal nieuwe
onderwerpen. Bij deze update is veel gebruik gemaakt van de eerste programmeringstudie
waarin collega dr. R. Juttmann een belangrijke bijdrage had.

De centrale vraagstellingen van het gehele project zijn in principe gelijk geblijven:

e Wat is er op basis van (inter)nationale literatuur bekend over de doeltreffendheid en
doelmatigheid van de producten van de jeugdgezondheidszorg (JGZ)?

e Welke onderdelen van de JGZ moeten met voorrang worden onderzocht volgens de
meeste betrokken partijen?

Wel is toegevoegd:

e Wat is er op basis van (inter)nationale literatuur bekend over de doeltreffendheid en
doelmatigheid van specifiek verpleegkundige aspecten van de JGZ en van
programma’s gericht op opvoedingsondersteuning.

De centrale doelstelling van het project is:

e Het opstellen van een onderzoeksprogramma en de prioriteiten daarin, op basis van de
beantwoording van de beide bovenstaande vraagstellingen en met de volgende criteria
voor prioritering:

e de aard, ernst en omvang van het volksgezondheidsprobleem

e de zekerheid van gunstige en ongunstige effecten van de desbetreffende
interventie

e de kosten van de interventie

e het maatschappelijk draagvlak

Het onderhavige deelrapport betreft het verslag van het Literatuuronderzoek dat onderdeel
uitmaakt van de 2° Programmeringstudie Effectonderzoek Jeugdgezondheidszorg. Het
literatuuronderzoek richt zich alleen op de eerste hierboven genoemde vraagstelling. Het
literatuuronderzoek richt zich op de eerste drie criteria voor prioritering. Het vierde
criterium, betreffende het maatschappelijk draagvlak, komt aan de orde in het behoefte
onderzoek, dat in hoofdstuk 4 van het totale rapport is beschreven.

Deze prioritering van effectonderzoek wil echter geenszins inhouden dat onderzoek naar
reeds doelmatige preventieprogramma’s niet nodig is. Onderzoek naar doelmatige
preventieprogramma’s om gezondheidswinst te behouden en waar mogelijk te vergroten
blijft ook belangrijk.

Het literatuuronderzoek bestond uit de volgende onderdelen:

o Identificeren van het precieze domein van dit literatuuronderzoek over de effectiviteit van de
JGZ-activiteiten;



e Systematische literatuursearch omtrent de wetenschappelijke literatuur over de effectiviteit
van de JGZ-activiteiten;
e Analyse van de gevonden wetenschappelijke literatuur per JGZ-activiteit.

Dit deelverslag van de Programmeringstudie Effectonderzoek Jeugdgezondheidszorg 2005,
betreffende het literatuuronderzoek, bestaat uit de volgende onderdelen:

e Deze toelichting op de opzet van het literatuuronderzoek, de gevolgde werkwijze en een
samenvatting van de resultaten en conclusies van het literatuuronderzoek;

e Een tabel waarin de resultaten van het literatuuronderzoek worden samengevat en die gebruikt
is als basis voor de concept-prioritering. Deze concept-prioritering is vervolgens gebruikt in het
behoefteonderzoek;

o Afzonderlijke hoofdstukken waarin per JGZ-activiteit verslag wordt gedaan van de literatuur-
“search” over dat onderwerp, de gevonden resultaten en de conclusie op de vraag hoe
dringend effectiviteitsonderzoek nodig is op basis van met name de eerste twee hierboven
genoemde criteria (aard/ernst/omvang en de zekerheid van gunstige/ongunstige effecten);

2. De werkwijze die is toegepast bij het literatuuronderzoek

Hieronder wordt apart ingegaan op de gevolgde werkwijze bij de drie onderdelen van het
literatuuronderzoek: de identificatie van het domein van onderzoek; de systematische literatuur
“searches”; en de analyse van de gevonden literatuur.

2.1 De identificatie van het domein van het literatuuronderzoek

Het domein van de Jeugdgezondheidszorg is beschreven in het Basistakenpakket
Jeugdgezondheidszorg 0-19 jaar (min. van VWS, maart 2002).

De uitvoerige lijst van activiteiten, die in dit zorgpakket wordt gepresenteerd, is te gedetailleeerd
om als basis te dienen voor een literatuuronderzoek naar de doeltreffendheid en doelmatigheid
van de aanpak van gezondheidsvraagstukken, omdat rondom gezondheidsvraagstukken veelal
een diversiteit van interventies plaats vindt (zie ook de discussie over de prioriteit
kindermishandeling). De activiteiten uit het BTP-JGZ kunnen slechts beoordeeld worden op het
specifieke doel dat binnen de jeugdgezondheidszorg wordt gesteld: het in beeld brengen van de
gezondheidstoestand/-situatie; het opsporen van ziekten en afwijkingen; het overdragen van
kennis over een gezonde leefwijze etc. De onderzoekers zijn daarom uitgegaan van de lijst van
JGZ-activiteiten zoals die gebruikt is in de eerste programmeringstudie.

Jeugdgezondheidszorg (JGZ) is gericht op de bevordering van de gezondheid van jeugdigen. Een JGZ-
activiteit voor een populatie van jeugdigen dient derhalve te leiden tot een verbetering van (een aspect van)
de gezondheid van die populatie, of (anders geformuleerd) de afname van een gezondheidsprobleem binnen
die populatie. Onderzoek naar effectiviteit en doelmatigheid van JGZ-activiteiten richt zich op zulke
verbanden: in welke mate wordt een dergelijk resultaat bereikt (effectiviteit)

en ten koste van welke inspanningen, uitgaven en bijeffecten (doelmatigheid)? Onze herindeling
richt zich dan ook op het benoemen van genoemde JGZ activiteiten waaraan een welomschreven
gezondheidsuitkomst logisch te koppelen is. Hierbij doen zich een aantal complicaties voor:

e Eén genoemde activiteit kan zich richten op meerdere gezondheidsproblemen of meerdere
activiteiten op één probleem. Bovendien komen er doublures voor (feitelijk dezelfde handeling
genoemd onder verschillende indelingscategorieén). Voor een evaluatie van effectiviteit en
doelmatigheid is het van belang activiteiten te clusteren naar het beoogde effect;

e Voor een groot aantal genoemde activiteiten is het niet praktisch het uiteindelijke
gezondheidseffect te benoemen, maar is het alleszins aanvaardbaar een intermediaire
uitkomstmaat te hanteren. Voorlichting over roken, bijvoorbeeld, is gericht op een afname van
o.a. longkanker en ischaemische hartaandoeningen. Aangezien het verband tussen roken en



deze afwijkingen overtuigend is aangetoond, is het hanteren van afname van roken onder
jongeren als effectmaat volstrekt gelegitimeerd;

e Voor een groot aantal genoemde activiteiten geldt dat deze een onderdeel is van een
“programma” van activiteiten dat zich ten dele buiten de JGZ afspeelt. Dit geldt bijvoorbeeld
voor alle screeningen. Hierbij moeten we de programma-uitkomsten als effectmaat hanteren.
Bij de uiteindelijke beoordeling van onderzoeksresultaten is het wel van belang te evalueren
hoe de specifieke bijdrage van het JGZ-onderdeel moet worden gewaardeerd;

e Om de effectiviteit van een JGZ-activiteit te kunnen inschatten is het van belang dat de
beoogde gezondheidsuitkomst conceptueel kwantificeerbaar is, of in dichotome uitkomsten is
vast te stellen. Bij een aantal activiteiten blijkt dit niet eenvoudig, ook als het belang van deze
activiteiten voor kinderen en hun ouders wel in meer algemene termen goed te formuleren is;

e Van een klein aantal activiteiten werd bij de eerste algemene beoordeling niet duidelijk wat de
mogelijke bijdrage aan de gezondheidswinst zou kunnen zijn;

e Een groot aantal activiteiten is van organisatorische, voorwaardenscheppende,
wetenschappelijke of kwaliteitsbevorderende aard. Hoewel deze activiteiten zeker bijdragen
aan het behalen van gezondheidswinst is het onmogelijk ze te verbinden aan specifieke
gezondheidsuitkomsten.

Op basis van deze overwegingen is besloten tot een clustering en herdefiniéring van alle JGZ-
activiteiten en een indeling in vier categorieén: A ,B, C en D. De herindeling van de JGZ-
activiteiten in de categorieén A tot en met D is opgenomen in een bijlage bij het rapport van het
literatuuronderzoek van de eerste programmeringstudie. Bij categorie A staat in die bijlage tevens
het betreffende gezondheidsdoel geformuleerd. De definities van de vier categorieén zijn als
volgt:

e Cateqgorie A
Activiteiten waarbij een duidelijke combinatie aanwijsbaar is met een conceptueel meetbare

gezondheidsuitkomst.

e Cateqgorie B
Activiteiten die ruimschoots draagvlak hebben en waarvan het nut in algemene termen is te

omschrijven, maar waarbij het niet goed mogelijk is een duidelijke combinatie aan te wijzen
met een conceptueel meetbare gezondheidsuitkomst.

e Categorie C
Activiteiten waarbij het niet goed mogelijk is het nut in algemene termen te omschrijven en

waarbij er geen duidelijke combinatie tussen de activiteit en een conceptueel meetbare
gezondheidsuitkomst kan worden onderscheiden.

e Cateqgorie D
Activiteiten van organisatorische, voorwaardenscheppende, wetenschappelijke, of

kwaliteitsbevorderende aard.

Activiteiten waarbij een duidelijke combinatie aanwijsbaar is met een conceptueel meetbare
gezondheidsuitkomst. Voor Categorie A is (literatuur-) onderzoek naar de effectiviteit en
doelmatigheid mogelijk, zinvol en relatief eenvoudig uitvoerbaar. Het literatuuronderzoek van de
eerste Programmeringstudie heeft zich beperkt tot deze categorie A onderwerpen. Vandaar dat
dit literatuuronderzoek zich ook op deze categorie A heeft gericht.

Voor Categorie B is (literatuur-) onderzoek naar de effectiviteit en doelmatigheid in principe zinvol
maar niet eenvoudig uitvoerbaar. In dit project is geen prioriteit gegeven aan het
literatuuronderzoek naar effectiviteit en doelmatigheid van deze activiteiten. Gezien de beperkt
beschikbare tijd is dergelijk onderzoek dan ook niet verricht.

Voor Categorie C is geen verder literatuuronderzoek gedaan aangezien de betreffende activiteiten
niet als (potentieel) zinvol worden beschouwd.



Voor Categorie D is geen literatuuronderzoek gedaan. Dit zijn in principe belangrijke activiteiten,
maar het is niet zinvol om daarbij combinaties tussen de activiteiten en conceptueel meetbare
gezondheidsuitkomsten te maken ten behoeve van literatuuronderzoek naar effectiviteit en
doelmatigheid.

Vervolgens is een aantal specifieke onderwerpen toegevoegd die ofwel in de eerste
programmeringstudie in diverse subonderwerpen verwerkt waren, ofwel in de afgelopen jaren als
nieuwe onderwerpen opgekomen zijn, ofwel in de eerste programmeringstudie onvoldoende
aandacht hebben gekregen.

Deze onderwerpen zijn: bewegen, kindermishandeling, opvoedingsondersteuning, overgewicht en
verpleegkundige aspecten.

2.2 Systematische literatuursearch omtrent de effectiviteit van de JGZ-activiteiten

Literatuuronderzoek is alleen gedaan voor de JGZ-activiteiten in categorie A en voor de
toegevoegde onderwerpen. Wanneer er recente, geschikte literatuuroverzichten beschikbaar
waren, is er geen eigen literatuur-“search” verricht, maar werd de analyse en beoordeling
gebaseerd op het/de beschikbare overzicht(en).

Voor alle JGZ-activiteiten uit categorie A en voor de toegevoegde onderwerpen waarvoor een
eigen “search” is verricht, werden steekwoorden gekozen die betrekking hadden op de activiteit
zelf en/of die betrekking hadden op de betreffende gezondheidsuitkomst. Met (combinaties van)
deze steekwoorden werd per activiteit relevante literatuur gezocht. Hierbij werd zoveel mogelijk
aangesloten op de steekwoorden die in de eerste literatuurstudie gebruik waren, zonodig
aangevuld/aangescherpt met nieuwe steekwoorden. Gezocht werd in:

een aantal standaardwerken en overzichtsartikelen;

de internationale literatuur database “Medline” (vanaf november 1999 t/m 2005);

de internationale literatuur database “Cochrane” (vanaf november 1999 t/m 2005);

op beperkte schaal is reference tracking toegepast (het opzoeken van verwijzingen in de
gevonden literatuur).

Wat betreft het onderwerp opvoedingsondersteuning is tevens gebruik gemaakt van het recente
rapport van de Inventgroep.

Bij elke afzonderlijke rapportage is aangegeven hoe de literatuur-“search” is uitgevoerd en wat de
resultaten daarvan waren. In de literatuurlijst wordt de belangrijkste gevonden literatuur per
onderwerp vermeld. Dat geldt ook voor de onderwerpen die op basis van bestaande
literatuuroverzichten zijn geanalyseerd.

Gezien de breedte van het scala aan JGZ-onderwerpen dat werd onderzocht en de relatief
beperkte tijd voor het project, waren er beperkingen nodig bij het literatuuronderzoek. Een
belangrijke beperking was dat in het algemeen de beoordeling van een artikel plaatsvond op basis
van het Engelstalige abstract (daardoor kon ook een aantal artikelen in niet-gangbare talen
worden vermeld). Het volledige artikel werd dus meestal niet opgevraagd®. In samenhang
daarmee werden de onderzoeken niet stuk voor stuk beoordeeld op kwaliteit qua
onderzoeksmethodologie en (statistische) analyse.

2.3 Analyse van de gevonden wetenschappelijke literatuur per JGZ-activiteit

In de gevonden literatuur werd per activiteit uit de A categorie nagegaan of de volgende
vragen waren onderzocht en zo ja, wat de resultaten van dat onderzoek waren:

! De bovengenoemde “standaardwerken” en “overzichtsartikelen” waren wel volledig beschikbaar.



e Wat is de aard en omvang (incidentie/prevalentie) van de betreffende
gezondheidsproblematiek;
o Welke (verschillende soorten) interventies worden toegepast (op welke leeftijden);
e Wat zijn de precieze gezondheidsdoelen van de (verschillende) interventies;
¢ In het geval van screening of systematische vroege opsporing en behandeling:
e Wat zijn de testeigenschappen van de (screening)test;
e Watis er bekend over de effectiviteit van de behandeling;
e Watis er bekend over de voordelen van diagnosevervroeging;
e Wat is de gezondheidswinst van de interventie (in het geval van screening: van het gehele
traject van vroege opsporing tot en met behandeling);
e Wat is bekend over de kosten van de interventie;
e Watis er bekend over de negatieve effecten van de interventie.

Trials (met name RCT’s) met betrekking tot JGZ-interventies zijn zeldzaam. Het gevonden
materiaal leverde geen mogelijkheden op voor het uitvoeren van (nieuwe) formele meta-analyses.
Wel werden, meestal op basis van observationele studies, die in overtuigingskracht varieerden,
trends in de gevonden antwoorden gesignaleerd.

3. De resultaten van het literatuuronderzoek

In de afzonderlijke hoofdstukken hierachter wordt per JGZ-activiteit uit categorie A verantwoording
afgelegd over de literatuursearch en wordt de beantwoording gerapporteerd van de analyse
vragen (zie 2.3).

Omdat de update in 2005 niet losstaand gezien kan worden van de eerdere search uit de eerste
programmeringstudie hebben wij besloten om de teksten van de eerste programmeringstudie
telkens te herhalen, per subkopje voorzien van een update in een andere lay-out zodat in een
oogopslag gezien kan worden wat tot de 1° en wat tot de 2° programmeringstudie behoort.

Elk hoofdstuk begint met een korte samenvatting op basis van de update in 2005.

Omdat de hoofdstukken van de literatuurstudie met name als naslagwerk zijn bedoeld kozen we
voor een rangschikking op alfabetische volgorde van het onderwerp.

Hieronder worden de resultaten gepresenteerd, die de onderzoekers hebben getrokken op
basis van het literatuuronderzoek aan de hand van de eerste twee criteria voor prioritering
van onderzoek (zie paragraaf 1), te weten:

e Aard, ernst en omvang van de gezondheidsproblematiek;
e De beschikbaarheid van en de kwaliteit van onderzoeksresultaten over gunstige en
ongunstige effecten van de betreffende JGZ-interventie.

Het derde criterium betreft de beschikbaarheid van en de kwaliteit van onderzoeksresultaten over
de kosten van de betreffende JGZ-interventie. In de afzonderlijke verslagen van het
literatuuronderzoek is wel vermeld welke gegevens hierover beschikbaar zijn. Echter, voor de
prioritering staan de gegevens over aard/ernst/omvang en over gunstige/ongunstige effecten
centraal. Inzicht in de kosten kan worden opgevat als aanvullende informatie.

Het maatschappelijk draagvlak (het vierde criterium voor de prioritering) is hier niet in de
overwegingen betrokken. Dat aspect maakt onderdeel uit van het “behoefte-onderzoek” (zie
hoofdstuk 4 van het totale rapport).



Activiteit

Korte resultaten per activiteit

Antisociaal gedrag en
criminaliteit

Meer effectiviteitsonderzoek voor verschillende subgroepen zijn
nodig. Van diverse programma’s moet de effectiviteit op langere
termijn nog aangetoond worden. Vooralsnog lijkt het voor de JGZ
zinvol zich meer dan tot nog toe gebruikelijk ook op verbetering
van de omgeving, opvoedingsondersteuning en vroeginterventie
te richten. Gezien de cultuur- en contextafhankelijke verschillen in
antisociaal en/of crimineel gedrag dienen bewezen effectieve
buitenlandse interventies met voorrang op effectiviteit in de
Nederlandse setting onderzocht te worden.

Vroege onderkenning van
en interventie bij astma

Het is dringend nodig om tot consensus te komen over de meest
optimale screening- en preventie strategieén voor astma bij
kinderen, en om deze strategieén te evalueren.

Er is dringend behoefte aan een valide signaleringsinstrument, en
aan monitoring van astma bij kinderen in Nederland.

Bewegen als doel,
bewegen als middel

Voordat er nog meer campagnes en interventies ontwikkeld
worden die de jeugd in Nederland stimuleren meer te sporten en
bewegen, is het noodzakelijk meer inzicht te krijgen in de huidige
stand van zaken.

Hoe effectief zijn bestaande beweeginterventies en campagnes op
korte en lange termijn?

Er moet prioriteit gegeven worden aan het bereiken van
consensus over vragenlijsten en dataverzamelingsmethoden voor
het meten van sport en bewegen en het ontwikkelen, evalueren en
implementeren van een korte test of screeninglijst voor vroege
opsporing van bewegingsarmoede onder jeugdigen in de praktijk.

Sociale weerbaarheid:
door/rouw/suicide

effectiviteitsonderzoek naar bestaande en nieuwe programma’s is
hard nodig. Nieuwe programma’s dienen vanaf het begin
theoretisch goed onderbouwd en dus programmaspecifiek en
doelgroepspecifiek ontworpen te zijn en vanaf het begin goed
gemonitord en geévalueerd te worden op effectiviteit en zo nodig
snel aangepast te worden.

Vroege onderkenning van
gehoorverlies: Neonatale
gehoorscreening;
audiometrie bij kleuters en
bij adolescenten

Over vroegtijdige opsporing van gehoorstoornissen 0-19 jaar
bestaat er een “JGZ-standaard”. Een update van deze standaard
is dan ook dringend nodig.

Nader effectiviteitonderzoek omtrent de neonatale
gehoorscreening is vrij dringend nodig. Nader onderzoek naar de
effectiviteit van gehoorscreening bij kleuters is gewenst en
dringend.

Effectiviteitonderzoek omtrent eventueel nieuw te ontwikkelen
interventies voor beperken van gehoorverlies bij adolescenten is
vrij dringend noodzakelijk.

Genotmiddelen en riskante
gewoonten: voorlichting,
onderkenning van
problemen en interventie

Naast preventie van roken zou er meer aandacht moeten komen
voor interventies gericht op stoppen met roken voor
adolescenten.

Gezien de stijgende lijn in alcohol en drugsgebruik onder
jongeren is het van groot belang om de effectiviteit van bestaande
interventies te evalueren en te monitoren. Het ontwikkelen en
evalueren van nog effectievere interventie strategieén heeft ook
prioriteit.

Gezondheidsbeleid op
kindercentra, scholen en in
buurten:
multicomponenten
gezondheidsprogramma'’s;

De interventiestrategie ‘Advies-op-maat’ heeft potentie, maar goed
evaluatie onderzoek van toepassingen in de
Jeugdgezondheidszorg is dringend gewenst, evenals onderzoek
naar verder mogelijkheden en de precieze werkingsmechanismen.
Onderzoek naar enerzijds de effectiviteit en anderzijds de
implementeerbaarheid van ‘Schoolgezondheidsbeleid’ is




schoolgezondheidsbeleid;
community-based
interventions; lokaal
gezondheidsbeleid;
gezonde stad beleid

eveneens dringend gewenst.

Brede multi-componenten preventieprogramma’s zijn vaak niet
geévalueerd op de effectiviteit; het accent ligt vaak op
procesevaluatie. Goed opgezet evaluatieonderzoek is dringend
noodzakelijk.

Vroege onderkenning van
dysplastische
heupontwikkeling en -
luxatie

Onderzoek naar de effectiviteit van screening op dysplastische
heupontwikkeling is dringend gewenst gezien de ernst van het
volksgezondheidsprobleem en het ontbreken van voldoende
kennis waarop het huidige beleid is gebaseerd.

Groei. Minimalisering van
stoornissen in de groei van
lengte en gewicht. De
afname van
intelligentieverlies en
sterfte t.g.v.
hydrocephalus.

Nader onderzoek naar valide verwijs-, en testcriteriais, gezien de
ernst van het probleem, dringend nodig.

Kindermishandeling.
Afname van en inperking
van gevolgen van
lichamelijke, psychische
en seksuele mishandeling
en/of verwaarlozing.

Gezien de grote verschillen tussen het gezondheidszorgsysteem
en de cultuur in de USA en in Nederland kunnen Amerikaanse
resultaten niet eenvoudig gecopieerd worden. Vertaling, culturele
aanpassing en uittesten op toepasbaarheid voor de Nederlandse
situatie is dringend nodig. Aansluitend goed effectonderzoek is
dringend nodig om na te gaan of de resultaten ook in de
Nederlandse situatie te bereiken zijn.

Vroege onderkenning van
oogafwijkingen bij
kinderen jonger dan 7 jaar:
aangeboren structurele
oogafwijkingen, “luie
ogen”, scheelzien en
refractieafwijkingen

Er is dringend behoefte aan inzicht in de kwaliteit van leven
effecten van amblyopie en andere oogafwijkingen om een goed
oordeel te kunnen vellen over het nut van de verschillende
screeningen en behandelingen. Verder is er dringend behoefte
aan onderzoek naar de meest optimale screening strategieén voor
wat betreft de toegepaste methoden (visuskaarten) en de optimale
frequentie van het oogonderzoek.

Vroege onderkenning van
oogafwijkingen bij
kinderen van 7 jaar en
ouder: refractieafwijkingen

Er is dringend behoefte aan inzicht in de kwaliteit van leven
effecten van refractiestoornissen en andere oogafwijkingen om
een goed oordeel te kunnen vellen over het nut van screening en
vroege behandeling. Verder is er dringend behoefte aan
onderzoek naar de meest optimale screening strategieén voor wat
betreft de toegepaste methoden (visuskaarten) en de optimale
frequentie van het oogonderzoek.

Opvoedingsondersteuning.

Effectieve buitenlandse interventies en veelbelovende
Nederlandse interventies dienen met spoed onderzocht te worden
op effectiviteit en uitvoerbaarheid in de Nederlandse situatie.

Overgewicht.

Om een goed overzicht te krijgen zou dringend een aparte
grootschalige review moeten plaatsvinden naar monitoring,
signhalering, preventieprogramma’s, consensus over
uitkomstparameters voor het vaststellen van effect,
beleidsonderzoek en implementatieonderzoek. Regie en faciliteren
van onderzoek op dit terrein is van groot belang.

Sociale weerbaarheid:
faalangst.

Pesten en gepest worden.

Nader onderzoek naar welke elementen van een programma
effectief zijn en welke er minder toedoen is nodig.

Op Nederlandse scholen worden verschillende programma’s
gebruikt om pesten terug te dringen en de sociaal-emotionele
ontwikkeling van kinderen te bevorderen. De meeste van deze
programma’s zijn echter nooit op effectiviteit onderzocht. Het is
aan te bevelen om dat in de toekomst wel te doen.
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Psychomotorische
ontwikkeling. Verminderen
van afwijkingen, zo
mogelijk verbeteren of
herstellen van functies, en
bij beschadiging van
functies het nog zo
optimaal mogelijk gebruik
maken van restfuncties

Nader effectiviteitsonderzoek naar signaleringsinstrumenten, naar
risicoselectie in de Nederlandse situatie en naar vertaalde en
aangepaste succesvolle buitenlandse interventies is dringend
nodig.

Vroege onderkenning van
houdingsafwijkingen:
scoliose, kyphose,
hyperlordose

Voor wat betreft de effectiviteit van screening op scoliose wordt
geadviseerd de resultaten van de thans lopende studie NESCIO
(Nederlandse Evaluatiestudie van SCreening op scollOse) af te
wachten. Deze worden eind 2005 verwacht. Op het gebied van
effectiviteit van de brace-behandeling zijn geen nieuwe inzichten.
De noodzaak voor een gerandomiseerd onderzoek blijft bestaan.

Seksualiteit: Optimale
ontwikkeling sexuele
identiteit

Nader effectiviteitsonderzoek blijft nodig omdat nog steeds niet
duidelijk is of de opsporing van problemen bij de ontwikkeling van
de sexuele identiteit door de JGZ zinvol is. Zowel aanwijzingen
voor het positief beantwoorden van deze vraag als voor negatieve
effecten van interventie zijn beschreven. Op de hele populatie
betreffen de problemen die voor interventie in aanmerking komen
niet een dusdanig grote groep dat effectiviteitsonderzoek een
hoge prioriteit heeft.

Vroege onderkenning van
afwijkende seksuele rijping

Screening of systematische vroege opsporing van afwijkingen in
de seksuele rijping is in feite niet geindiceerd. Afzonderlijk
onderzoek naar de effectiviteit van vroege opsporing van seksuele
rijping in de JGZ wordt daarom niet dringend aanbevolen. De
beoordeling van de kwaliteit of effectiviteit van voorlichting
omtrent seksuele rijping kan beter plaatsvinden in een algemeen
kader van voorlichting over groei en ontwikkeling en/of seksuele
voorlichting.

Seksualiteit: preventie van
ongewenste zwangerschap
en seksueel overdraagbare
aandoeningen (SOA'’s)

er dringend behoefte aan de ontwikkeling en effectevaluatie
van preventieprogramma’s voor jongeren.

Vroege onderkenning van
spraak-taalstoornissen

De screening op peuterleeftijd door middel van het VTO-
taalsignaleringsinstrument blijkt effectief te zijn. Implementatie
van deze screening wordt sterk aanbevolen. We bevelen daarom
onderzoek naar implementatie van de VTO-taal screening sterk
aan. Nader onderzoek naar het traject van screening, diagnostiek
en behandeling is belangrijk om dit waar nodig te optimaliseren.
Onderzoek naar de testeigenschappen van De tweetalige Lexilijst
is nog noodzakelijk en gewenst, evenals onderzoek naar
implementatiebevorderende factoren van deze screening. De
effectiviteit van de logopedische screening op 5-jarige leeftijd is
nog onbekend. Deze screening is echter nog niet op uniforme
wijze georganiseerd. Alvorens de effectiviteit te onderzoeken,
dient eerst te worden vastgesteld welk screeninginstrument het
meest geschikt is. Daartoe zou eerst onderzoek naar de
testeigenschappen van de huidige gehanteerde instrumenten
geinitieerd moeten worden. Een andere optie, die serieus dient te
worden overwogen, is de ontwikkeling van een geheel nieuw
instrument voor de logopedische screening op kleuterleeftijd.
Tenslotte is (grootschalig) onderzoek naar de effectiviteit van
behandeling bij verschillende type taalproblemen nog steeds
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dringend noodzakelijk.

Veiligheid en
veiligheidsvoorlichting

Gezien de enorme ziektelast van ongevallen bij kinderen en het
feit dat er voorbeelden zijn dat effectieve preventie mogelijk is,
wordt nader onderzoek naar effectieve interventies dringend
aanbevolen.

Voeding:
Voedingsvoorlichting.
Optimaal voedingsgedrag
(intermediair).

Duidelijk is dat interventies een grotere kans op effectiviteit
hebben indien ze breed opgezet zijn en met veel factoren rekening
houden (intervention mapping) en bij het motiveren om een
bepaald voedingsgedrag te adopteren en te blijven volhouden,
gebruik wordt gemaakt van technieken als motiverende
gespreksvoering.

Onderzoek naar effectiviteit van (aangepaste) interventies en naar
goede implementatie (met name bij lage SES-groepen) van
effectieve interventies blijft dringend nodig.

4, De conclusies van het literatuuronderzoek

Hieronder wordt een lijst van JGZ-activiteiten gepresenteerd waarvoor onderzoek naar
doeltreffendheid en doelmatigheid in principe geindiceerd is op basis van de gegevens uit het

literatuuronderzoek. Deze lijst is onderverdeeld in drie categorieén, die aangeven hoe dringend
effectiviteitonderzoek nodig is volgens de auteurs, gebaseerd op de gegevens uit het

literatuuronderzoek:

e “Onderzoek heeft zeer hoge prioriteit”;
“Onderzoek heeft hoge prioriteit”;
“Onderzoek heeft prioriteit”.

De JGZ-activiteiten zijn per productgroep uit het Basistakenpakket JGZ ingedeeld.
Vervolgens is onderstaande lijst gebruikt in het behoefte onderzoek (zie aldaar).

JGZ-activiteiten waarvoor onderzoek naar doeltreffendheid en doelmatigheid in principe is

geindiceerd

Onderzoek heeft zeer hoge prioriteit

Monitoring en signalering:

psychosociale problemen (depressie, angsten, ADHD en agressie)

psychomotorische ontwikkeling *

sociale ontwikkeling

opvoedingsproblemen *

overgewicht *

Astma

Inschatten zorgbehoefte:

\ opvoedingsproblemen *

Screening en vaccinaties:

\ spraak/taal-problemen

Voorlichting, advies, instructie en begeleiding:

voorlichting door verpleegkundigen

overgewicht *

bewegen *

opvoedingsproblemen *
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Veiligheid, met name gericht op ongevallen

verslavingen en genotmiddelen

Omgevingsbeinvioeding

schoolgezondheidsbeleid (koppeling monitoring en preventie individueel
en collectief)

Zorgsysteem, netwerken, overleg en samenwerking:

\ (seksuele) kindermishandeling / - verwaarlozing *

Onderzoek heeft hoge prioriteit

Monitoring en signalering:

het gedrag t.a.v. voeding, soort voeding, manier van eten, afwijkend
gedrag *

het véérkomen van pesten/geweld

hechting

Screening en vaccinaties:

gehoor (geleidingsverliezen)

amblyopie ~

dysplastische heupontwikkeling

Voorlichting, advies, instructie en begeleiding:

pesten/geweld/wapens

seksueel overdraagbare aandoeningen en anticonceptie @

Zorgsysteem, netwerken, overleg en samenwerking:

\ beleidsadvisering (lokaal preventief jeugdbeleid, integrale jeugdzorg)

Onderzoek heeft Prioriteit

Monitoring en signalering:

gehoor: geleidingsverlies;

gehoor: laat ontstaan/langzaam progressief perceptief verlies

spraak/taal-problemen

Inschatten zorgbehoefte:

inschatting zorgbehoefte en regelen van zorg op maat *

Screening en vaccinaties:

scoliose, kyphose en hyperlordose ~

refractieafwijkingen

hoofdomtrek

Voorlichting, advies, instructie en begeleiding:

voeding van schoolkinderen en van oudere jeugd*

veiligheid, met name gericht op zelfverdediging/sociale
weerbaarheid/faalangst

seksualiteit en relaties

dood/rouw/suicide

Zorgsysteem, netwerken, overleg en samenwerking:

participatie aan buurt-/wijknetwerken
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Toelichting

*: Momenteel is veel aandacht voor opvoedingsproblemen en opvoedingsondersteuning. Ook is
divers onderzoek beschikbaar en gaande naar deze problematiek, maar nog meer onderzoek is
nodig. Daarom is in deze Programmeringstudie gekozen voor het apart opnemen van het
monitoren van opvoedingsproblemen van ouders, hun zorgbehoefte en de gegeven voorlichting
en advies bij hun opvoedingsproblemen.

*. Overgewicht is in de vorige Programmeringstudie niet apart benoemd, maar zat verwerkt in met
name de onderwerpen voeding en beweging. Gezien het huidige gewicht en belang van het
onderwerp overgewicht is besloten dit een aparte plek te geven. De onderwerpen voeding en
beweging moeten dan nu gelezen worden als voeding (exclusief overgewicht) en bewegen
(exclusief overgewicht).

¥: Kindermishandeling als onderwerp van onderzoek valt uiteen in diverse onderdelen: opsporing
en signalering van de mishandeling, zorgbehoefte van het gezin, voorlichting en begeleiding,
aanpak van bedreigingen uit de omgeving van het kind, netwerkcontacten en cotrdinatie van
zorg. Sommige aspecten van dit onderwerp komen ook al bij andere onderwerpen aan de orde.
De diverse onderdelen zouden ieder apart wellicht niet het gewicht krijgen dat nodig is voor dit
onderwerp. Daarom is gekozen voor het samenvoegen van alle onderdelen van het onderwerp
kindermishandeling en die te plaatsen in de groep zeer hoge prioriteit onder zorgsysteem,
netwerken, overleg en samenwerking.

@: Anticonceptie stond in de vorige Programmeringstudie apart van de soa’s. Gezien de nauwe
raakvlakken tussen deze twee onderwerpen is gekozen voor het in de literatuur search en
prioritering samen nemen van deze twee onderwerpen.

~: Van een aantal onderwerpen is bekend dat binnenkort resultaten beschikbaar komen van
onderzoek of dat implementatie van een programma net loopt en het pas over enige jaren zinvol
is om nader onderzoek te verrichten. Toch is gekozen om deze onderwerpen wel in de prioritering
op te nemen. Het kan zijn dat de resultaten die beschikbaar komen geen uitsluitsel geven over het
effectief zijn en het onderwerp nog steeds prioriteit heeft. Daarnaast is het onbekend hoelang de
prioritering van de huidige Programmeringstudie zal blijven gelden.

Verpleegkundige aspecten.

In de vorige Programmeringstudie is onvoldoende rekening gehouden met verpleegkundige
aspecten omdat veelal effectonderzoek naar deze aspecten ontbrak in de bestudeerde literatuur.
Gezien de rol van de verpleegkundige in de JGZ en de onderwerpen waar verpleegkundigen zich
mee bezig houden is het belangrijk om apart aandacht te besteden aan de verpleegkundige
aspecten voor zover die niet in de bestaande literatuur searches aan de orde zijn gekomen. Een
“state of the art” op het gebied van verpleegkundig onderzoek en een aantal aparte
onderwerpsbeschrijvingen zijn in deze Programmeringstudie opgenomen.
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Antisociaal gedrag en criminaliteit

F.J.M. van Leerdam, TNO Preventie en Gezondheid Leiden
Augustus 2000. Update 2005 F.J.M. van Leerdam en D. Verstegen.

Het opsporen van antisociaal gedrag en criminaliteit is een activiteit waar geenszins van vaststaat
dat dat effectief gebeurt in de JGZ. Als het al lukt om kinderen met deze afwijkingen op te sporen, is
het nog zeer lastig om ze richting de hulpverlening te krijgen. Lukt dat wel, dan nog is er maar matig
bewijs dat er een effectieve behandeling plaats kan vinden. Gezien de grote impact op het kind zelf,
Zijn gezinssysteem, zijn toekomst en zijn omgeving is het toch van belang om hier aandacht aan te
besteden. Hierbij moeten wel de negatieve effecten in ogenschouw genomen worden. Mocht
therapie bij een aantal kinderen toch tot zinvolle resultaten komen, dan is deze inspanning het
waarschijnlijk ruimschoots waard.

Advies:

Effectiviteitsonderzoek is vrij dringend nodig.

Update 2005: Ondertussen zijn steeds meer effectieve programma’s voor zowel primaire
preventie (bij hoog-risicogroepen) als secundaire preventie (bij kinderen met beginstadia
van antisociaal en/of crimineel gedrag) beschreven. De effectieve programma’s gericht op
primaire preventie bestaan voornamelijk uit verbetering van de omgeving waarin het
(toekomstige) kind opgroeit in de ruimste zin van het woord. De effectieve programma’s
gericht op secundaire preventie bestaan voornamelijk uit gezinstherapie. Meer
effectiviteitsonderzoek voor verschillende subgroepen zijn nodig. Van diverse programma’s
moet de effectiviteit op langere termijn nog aangetoond worden. Vooralsnog lijkt het voor de
JGZ zinvol zich meer dan tot nog toe gebruikelijk ook op verbetering van de omgeving,
opvoedingsondersteuning en vroeginterventie te richten. Gezien de cultuur- en
contextafhankelijke verschillen in antisociaal en/of crimineel gedrag dienen bewezen
effectieve buitenlandse interventies met voorrang op effectiviteit in de Nederlandse setting
onderzocht te worden.

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Antisociaal gedrag en criminaliteit betreffen afwijkingen in de ontwikkeling die volgens sommigen
een psychische stoornis of ziekte zijn, vooral als er sprake is van persistentie en disfunctioneren ten
gevolge van het gedrag. Anderen geven aan dat het meer aangeleerde gedragingen of
persoonlijkheidskenmerken zijn.
Veel gedragingen die op bepaalde niveaus van ontwikkeling als normaal en doelmatig worden
beschouwd zijn duidelijk pathologisch op andere leeftijden. Afwijkende gedragingen zijn ook niet
continu aanwezig. Er zijn studies die aangeven dat meer dan de helft van de pubers op een of meer
momenten antisociaal gedrag vertonen. Uiteindelijk persisteert slechts 5% hierin.
Zowel genetische factoren als socio-culturele, temperament, sommige psychiatrische condities en
cognitieve beperkingen zouden predisponeren tot antisociaal gedrag.
Onder antisociaal gedrag vallen verschillende gedragingen met als uitersten stelen, liegen,
brandstichten, weglopen, oneerlijkheid, vernielen, wreedheid naar dieren en mensen, verkrachten,
excessief gebruik van geweld, gewapende overvallen.
Onder delinquentie en criminaliteit wordt verstaan de overtreding van Nederlandse of internationale
wetten. In de context van de JGZ wordt er dan meestal gedoeld op diefstal, geweld of drugshandel
of —gebruik. Veel overtredingen van wetten worden door de maatschappij niet als crimineel gezien
(b.v. een kind dat door rood licht fietst wordt niet meteen als crimineel afgeschilderd.
Niet alle kinderen met antisociaal gedrag of criminaliteit blijken die gedragingen voort te zetten tot
op volwassen leeftijd, alhoewel er zeker sprake is van continuiteit van antisociaal gedrag en
criminaliteit door generaties heen.
Voor de omgeving veroorzaken kinderen en volwassenen met antisociaal en crimineel gedrag vaak
een toename van het onveiligheidgevoel en een vergroting van de psychosociale stress. In het
geval van agressie belichamen deze mensen soms zelfs een risico op lichamelijke trauma.
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Update 2005: Zowel antisociaal gedrag als criminaliteit zijn naar alle waarschijnlijkheid
gedragingen die niet te definiéren zijn als aparte ziekte-entiteiten maar als een gebied op het
continuim van normaal naar afwijkend gedrag. Antisociaal gedrag en criminaliteit zijn
daarmee cultuur- en contextafhankelijke begrippen die continu aan verandering onderhevig
zijn. Met deze continue verandering en cultuurverschillen dient rekening gehouden te
worden bij het bestuderen van de literatuur.

In families van kinderen en jongeren met antisociaal en crimineel gedrag blijken vaker
problemen te bestaan op het gebied van functioneren binnen families en sociale
vaardigheden. Omgaan met elkaar binnen familierelaties en sociale vaardigheden zijn dan
ook vaak de aangrijpingspunten voor interventies. Steeds dient rekening te worden
gehouden met de individuele kenmerken van het kind, omdat die mede een belangrijke
risicofactor kunnen vormen voor het verergeren en persisteren van gedragsproblemen.

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
De interventie betreft het opsporen van antisociaal en crimineel gedrag bij jongeren door middel
van vragenlijsten, anamnese en informatie gegeven door intermediairen (met name leerkrachten)
en vervolgens verwijzen voor verdere hulpverleningen.
Update 2005: Ondertussen functioneren op vrijwel alle scholen zorgteams (al dan niet op de
eigen school of samen met een groep andere scholen). Hierdoor kunnen signalen over
problemen wellicht vroeger gesignaleerd worden. Diverse programma’s voor het aanleren
van sociale vaardigheden zijn ontwikkeld voor zowel de groep die slachtoffer is als de groep
die dader (en evt. ook slachtoffer) is. Na signaleren zijn diverse (familie)therapieén
beschikbaar voor antisociaal en crimineel gedrag.
Tevens is er een groeiend aantal artikelen met aanwijzingen dat een stimulerende omgeving
met voldoende (maar niet teveel) voeding op jonge leeftijd (liefst zelfs prenatale leeftijd) een
positieve invlioed heeft op de prevalenties van psychosociale en gedragsproblemen. Dit
biedt mogelijkheden voor primaire preventie door de JGZ of ketenpartners.

1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
Het gezondheidsdoel dat met deze interventie gepoogd wordt te bereiken is het functioneren van
alle individuen binnen de normen, waarden en wetten van Nederland en de internationale
gemeenschap, meer in het bijzonder het “normaal” functioneren van de individuen binnen de eigen
(regionale) gemeenschap.
Update 2005: in de doelen van deze interventies zijn geen veranderingen opgetreden.

2. Wat is er bekend over de “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing?

In hoeverre de JGZ succesvol is in het effectief vroegtijdig opsporen van antisociaal gedrag en
criminaliteit is onbekend. Meestal wordt er door kinderen en ouders (ook bij mensen met antisociaal
gedrag) sociaal wenselijke antwoorden gegeven indien er gevraagd wordt naar problematisch
gedrag.

Update 2005: Het is nog onduidelijk of de JGZ in staat is om via zorgteams op scholen
vroegtijdig kinderen met antisociaal of crimineel gedrag te signaleren. Bij in het nieuws
komen van excessen wordt regelmatig gezegd dat ofwel hulpverleners het probleem niet
gesignaleerd hadden, ofwel het probleem wel gesignaleerd hadden maar er niets mee
hadden gedaan. Dit is voor wat betreft de JGZ maar zeer de vraag. Empirische gegevens
duiden op het regelmatig signaleren van kinderen die later problemen zullen geven. Diverse
oorzaken (met name wachtlijsten in het vervolgtraject) maken dat het de JGZ vaak niet lukt
om de kinderen zinvol door te verwijzen. Nader effectiviteitonderzoek ter onderbouwing van
deze empirische gegevens is nodig. Een ander probleem vormt het vele vals-negatief
signaleren. Vooral op jonge leeftijd zijn gedragsproblemen vaak tijdelijk. De echte
probleemgevallen signaleren is moeilijk.

Vooralsnog is wel duidelijk dat hoogrisicogroepen te definiéren zijn, maar zal verdere
uitkristallisering aan welke criteria precies voldaan moet worden om tot een hoog risico voor
een bepaald probleem te behoren nog moeten plaatsvinden. Tevens ontbreken momenteel
nog screeningmethode en instrumenten.

3. Wat s er bekend over de effectiviteit van de behandeling?
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Veel verschillende (individuele, groeps- en familie-) behandelingen hebben een positief effect
getoond op gedragsproblemen. Sommigen daarvan lijken effect te hebben op een bepaalde leeftijd,
maar niet op andere leeftijden. Medicatie komt alleen in aanmerking als ondersteunende therapie
om bepaalde hele specifieke gedragingen te normaliseren. In hoeverre die effectief zijn bij de groep
met een gedragsstoornis of met psychotische of affectieve symptomen is nog onduidelijk.

Soms is opname van kinderen met ernstige problemen de enige mogelijkheid om nog enig succes
te kunnen behalen.

Update 2005: Ondertussen zijn diverse programma’s beschreven die effecten laten zien op
het verminderen van agressie, pestgedrag en antisociaal gedrag, juist in de groep van
voorheen agressieve jongeren. Met name de programma’s met gezinstherapie bij kinderen
uit de hoogrisico groepen zijn het meest succesvol. In hoeverre deze effecten ook op latere
leeftijd blijven bestaan is nog onduidelijk.

Behandeling van tekortkomingen in voeding(sonderdelen) of behandeling van een te weinig
stimulerende omgeving op zo vroeg mogelijke leeftijd (liefst zelfs al prenataal) laat in steeds
meer onderzoeken effecten zien op verminderen van psychosociale en gedragsproblemen.
Bij een beperkt aantal studies zijn deze effecten zelfs tot op volwassen leeftijd terug te
vinden.

4. Wat is er bekend over de voordelen van diagnosevervroeqing?

Ondanks de moeilijkheid om deze gedragingen op het spoor te komen en het relatieve matige tot
slechte effect van behandelingen blijft het een taak van de JGZ om gedragsproblemen vroegtijdig
op te sporen, omdat vroegtijdige behandeling een grotere kans op succes betekent.

Update 2005: Diagnosevervroeging in zijn meest extreme vorm, primaire preventie, blijkt op
de preventie van antisociaal gedrag en criminaliteit dusdanig zinvol dat de JGZ deze
primaire preventie tot haar taakveld moet gaan rekenen dan wel duidelijke afspraken
hierover moet maken met haar ketenpartners. Hiermee worden namelijk de betreffende
gedragingen voorkomen nog voordat ze schade aanrichten aan het betreffende kind en aan
zijn/haar omgeving. Aangezien hierbij inherent is dat ook kinderen een interventie zullen
krijgen die nooit de betreffende gedragingen vertoont zouden hebben, dient hier extra
zorgvuldig mee omgesprongen te worden.

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt bereikt met deze screening?

Indien een behandeling succesvol verloopt en een individu normaal kan functioneren in de
gemeenschap is dat een enorme winst voor het individu maar ook voor de gemeenschap. Voor het
individu betekent het een verschil tussen een leven vol problemen en conflicten die optreden op
meestal velerlei terreinen en vaak doorgegeven worden aan de volgende generatie. Voor de
maatschappij en de mensen in de omgeving kan het een verbetering van het veiligheidsgevoel
opleveren.

Update 2005: Op korte termijn blijkt een aantal bestaande behandelprogramma’s te leiden tot
gezondheidswinst bij het kind en daarmee ook tot primaire preventie van schade bij zijn/haar
toekomstige slachtoffers. De programma’s die resulteren in primaire preventie van
antisociaal en/of crimineel gedrag bij het betreffende kind, bereiken een nog veel grotere
gezondheidswinst bij zowel het kind als de maatschappij. Hiervoor is wel noodzakelijk dat de
positieve resultaten van deze programma’s ook tot op volwassen leeftijd blijven bestaan.
Enkele interventies bestaan ondertussen zo lang dat zij deze positieve effecten inderdaad al
op volwassen leeftijd hebben kunnen aantonen.

6. Wat is er bekend over de neqgatieve effecten van deze interventie?

Het opsporen van deze afwijkingen en aanbieden van behandeling leidt er nogal eens toe dat
mensen met juist deze stoornissen zich terugtrekken uit de zorg en de contacten met hulpverleners
gaan vermijden. Hiermee isoleert het individu en/of het gezin zich verder van de maatschappij.
Indien dit optreedt wordt een tegenovergesteld effect bereikt.

Zeker indien de opsporing plaatsvindt door meldingen van intermediairen kan dat bij personen met
antisociale dan wel criminele gedragingen nog wel eens leiden tot negatieve repercussies naar de
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melder of de brenger van de boodschap. Dit valt in principe ook onder negatieve effecten van de
interventie.

Update 2005: Door steeds vroeger te signaleren en zelfs hoogrisicogroepen te signaleren
bestaat het gevaar van stigmatisering van kinderen en hun ouders terwijl het nog niet zeker
is dat die kinderen ook tot de probleemkinderen uit zullen groeien. Ook is nog niet duidelijk
of de bestaande programma’s voor primaire en secundaire preventie naast de positieve ook
negatieve effecten hebben op de betreffende kinderen en hun broers en zussen en hun
ouders.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeksprogrammering.

Uit de gevonden literatuur blijkt niet overduidelijk dat er een eenduidige opsporing van deze
afwijkingen aangeraden wordt. Ook is men het er niet over eens hoe de problemen vervolgens
aangepakt moeten worden als ze eenmaal opgespoord zijn. Een aantal programma’s zijn
beschreven die mogelijk effectief zijn. Veel van die programma’s zijn op het hele gezin gericht.
Waarschijnlijk hebben gezinsinterventies bij bepaalde leeftijdsgroepen ook de meeste kans van
slagen.

Het opsporen van antisociaal gedrag en criminaliteit is een activiteit waar geenszins van vaststaat
dat dat effectief gebeurt in de JGZ. Als het al lukt om kinderen met deze gedragingen op te sporen,
lijkt het lastig om ze richting de hulpverlening te krijgen. Lukt dat wel, dan nog is er maar matig
bewijs dat er een effectieve behandeling plaats kan vinden. Gezien de grote impact op het kind zelf,
Zijn gezinssysteem, zijn toekomst en zijn omgeving is het van belang om hier aandacht aan te
besteden. Hierbij moeten ook de eventuele negatieve effecten in ogenschouw genomen worden.
Mocht therapie bij een aantal kinderen tot zinvolle resultaten leiden, dan is deze inspanning het
waarschijnlijk ruimschoots waard.

Advies:

Effectiviteitonderzoek is vrij dringend nodig.

Update 2005: Ondertussen zijn steeds meer effectieve programma’s voor zowel primaire
preventie (bij hoogrisicogroepen) als secundaire preventie (bij kinderen met beginstadia van
antisociaal en/of crimineel gedrag) beschreven. De effectieve programma’s gericht op
primaire preventie bestaan voornamelijk uit verbetering van de omgeving waar in het
(toekomstige) kind opgroeit in de ruimste zin van het woord. De effectieve programma’s
gericht op secundaire preventie bestaan voornamelijk uit gezinsinterventies. Meer
effectiviteitonderzoek voor verschillende subgroepen zijn nodig. Van diverse programma’s
moet de effectiviteit op langere termijn nog aangetoond worden. Vooralsnog lijkt het voor de
JGZ zinvol zich meer dan tot nog toe gebruikelijk ook op verbetering van de omgeving,
opvoedingsondersteuning en vroeginterventie te richten. Gezien de cultuur- en
contextafhankelijke verschillen in antisociaal en/of crimineel gedrag dienen bewezen
effectieve buitenlandse interventies met voorrang op effectiviteit in de Nederlandse setting
onderzocht te worden.

Bijlagen bij hoofdstuk antisociaal gedrag en criminaliteit update 2005

Opzet en resultaten van het literatuuronderzoek.

1. Watis het doel van het literatuuronderzoek?

Omdat er niet veel bekend is over effectiviteitstudies in Nederland naar voorkomen/behandelen van
antisociaal gedrag en criminaliteit wordt er een search gedaan in de internationale literatuur.

2. Zoekstrateqgie en resultaten Medline (Pubmed) (2005):

Search strategy 1 (2005):

Een search op de MeSH-term antisocial-personality-disorder levert 4688 hits op. Beperking tot
RCT'’s bij 0-18 jarige kinderen met de entrez date 1-11-1999 tot 9-5-2005 levert 14 hits op. 9
hiervan zijn mogelijk interessant.
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Search strategy 1a (2005):

Een search op criminal psychology (MeSH) levert 2350 hits op. Beperking tot entrez date 1-11-
1999 tot 9-5-2005 levert 252 hits op. Beperking tot 0-18 jarige kinderen levert 81 hits op. Slechts 4
hiervan zijn interessant. 1 hiervan is van het type review. De andere 3 hebben geen publication

type.

3. Zoekstrategie en resultaten The Cochrane Library (2005):

Search strategy 2 (2005):

Een search op de MeSH-term antisocial-personality-disorder levert 92 hits op. 29 betreffen de titels
voor de date van 1999 tot 2005. 12 hiervan zijn mogelijk interessante artikelen. 3 artikelen zijn te
vinden in de Database of Abstracts of Reviews of Effects mogelijk interessant en 9 artikelen zijn te
vinden in de The Cochrane Central Register of Controlled Trials vallen allen onder de categorie
refences of The Cochrane Controlled Trials Register. 7 van de studies zijn ook al in search strategy
1 gevonden.

Op het gebied van criminaliteit zijn er geen andere relevante studies te vinden in The Cochrane
Library.

Literatuur:

Gevonden artikelen Search strategy 1 (2005):

e A taxometric analysis of psychopathic personality. Marcus DK, John SL, Edens JF. J Abnorm
Psychol. 2004 Nov;113(4):626-35.

¢ Building relationships and combating bullying: effectiveness of a school-based social skills
group intervention. DeRosier ME. J Clin Child Adolesc Psychol. 2004 Mar;33(1):196-201.

e Effects of environmental enrichment at ages 3-5 years on schizotypal personality and antisocial
behavior at ages 17 and 23 years. Raine A, Mellingen K, Liu J, Venables P, Mednick SA. Am J
Psychiatry. 2003 Sep;160(9):1627-35.

e Preventive intervention for urban, low-income preschoolers at familial risk for conduct problems:
a randomized pilot study. Brotman LM, Klein RG, Kamboukos D, Brown EJ, Coard Sl, Sosinsky
LS. J Clin Child Adolesc Psychol. 2003 Jun;32(2):246-57.

e Treatment of parental stress to enhance therapeutic change among children referred for
aggressive and antisocial behavior.Kazdin AE, Whitley MK. J Consult Clin Psychol. 2003
Jun;71(3):504-15. Comment in: Evid Based Ment Health. 2003 Nov;6(4):120.

e Merging universal and indicated prevention programs: the Fast Track model. Conduct Problems
Prevention Research Group. Addict Behav. 2000 Nov-Dec;25(6):913-27.

e A multilevel approach to family-centered prevention in schools: process and outcome. Dishion
TJ, Kavanagh K. Addict Behav. 2000 Nov-Dec;25(6):899-911.

e Family management and deviant peer association as mediators of the impact of

e treatment condition on youth antisocial behavior. Eddy JM, Chamberlain P. J Consult Clin
Psychol. 2000 Oct;68(5):857-63.

e Detecting and describing preventive intervention effects in a universal school-based randomized
trial targeting delinquent and violent behavior. Stoolmiller M, Eddy JM, Reid JB. J Consult Clin
Psychol. 2000 Apr;68(2):296-306.

Gevonden artikelen Search strategy la (2005):

e Correlates of early substance use and crime among adolescents entering outpatient substance
abuse treatment. Gordon MS, Kinlock TW, Battjes RJ. Am J Drug Alcohol Abuse.
2004;30(1):39-59.

e Parental separation at birth and criminal behaviour in adulthood--a long-term follow-up of the
Finnish Christmas Seal Home children. Maki P, Hakko H, Joukamaa M, Laara E, Isohanni M,
Veijola J. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2003 Jul;38(7):354-9.

e Childhood predictors of adult criminality: are all risk factors reflected in childhood
aggressiveness? Huesmann LR, Eron LD, Dubow EF. Crim Behav Ment Health.
2002;12(3):185-208.

19



The epidemiology of mentally disordered offending: a systematic review of studies, based in the
general population, of criminality combined with psychiatric illness. Woodward M, Williams P,
Nursten J, Badger D. J Epidemiol Biostat. 1999;4(2):101-13.

Gevonden artikelen Search strategy 2 (voor zover niet gevonden in search strategy 1):

Antisocial personality disorder and TC treatment outcomes. Messina NP, Wish ED, Hoffman JA,
Nemes S. The American journal of drug and alcohol abuse 2002;28(2):197-212.

Efficacy of child cognitive-behavioral interventions for antisocial behavior: a meta-analysis
(Structured abstract) Bennett D S, Gibbons T A. Child and Family Behavior Therapy
2000;22(1):1-15.

Evaluation of a social contextual model of delinquency: a cross-study replication. Scaramella
LV, Conger RD, Spoth R, Simons RL. Child development 2002;73(1):175-95.

A review and meta-analysis of the psychopathy checklist and psychopathy checklist-revised:
predictive validity of dangerousness (Structured abstract). Salekin R T, Rogers R, Sewell K W.
Clinical Psychology: Science and Practice 1996;3(3):203-215.

Review of the evidence base for treatment of childhood psychopathology: externalizing
disorders (Structured abstract). Farmer E M, Compton S N, Burns J B, Robertson E. Journal of
Consulting and Clinical Psychology. 2002;70(6):1267-1302.

FvL/24-11-05.
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Vroege onderkenning van en interventie bij astma

H. Raat en A. Mohangoo, Afd.. Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus MC — Universitair
Medisch Centrum Rotterdam. Update oktober 2005

Astma is de meest voorkomende chronische aandoening bij kinderen (prevalentie 0-4 jaar 5-
10%; 4-12 jaar 5-6%; 12-18 jaar 3-5%). Bij jonge kinderen (< 4 jaar) is de diagnose moeilijk en
wordt er volstaan met een symptoomdiagnose. Er zijn effectieve inhalatietherapieén
beschikbaar, ook voor de allerjongste kinderen. Daarnaast zijn preventieve maatregelen
mogelijk (borstvoeding; hypo-allergene voeding; allergeen vrije matrashoezen; sanering). Er
wordt verondersteld dat vroege behandeling niet alleen gunstig is voor de kwaliteit van leven of
dat moment, maar ook leidt tot een gunstiger verloop van de aandoening. Daarnaar is echter
wel verder onderzoek nodig ter onderbouwing. Vroege onderkenning van astmatische
symptomen gebeurt ten dele in de huisartspraktijk, maar is ook mogelijk in de
jeugdgezondheidszorg. Er zijn screeninginstrumenten beschikbaar en deze zijn ook toegepast
in (epidemiologische) projecten in de JGZ. Consensusvorming over de optimale
screeningstrategie in de JGZ wordt dringend aanbevolen, evenals effectonderzoek van
vroegtijdige onderkenning en behandeling van astmatische symptomen in de
jeugdgezondheidszorg, via een randomized controlled trial. Dit onderzoek is in principe goed
uitvoerbaar.

Update 2005

De prevalentie van gediagnosticeerde astma en astma-gerelateerde symptomen wordt
steeds hoger onder kinderen en adolescenten en wordt afhankelijk van de gehanteerde
definitie geschat op 5-20%. In de afgelopen jaren hebben veel onderzoeken zich gericht
op de ontwikkeling van mogelijkheden voor vroege opsporing van astma. Voornamelijk
zijn school-based studies beschreven, waarin verschillende signaleringsmethoden zijn
opgenomen: bijvoorbeeld het gebruik van vragenlijsten en aanvullend lichamelijk
onderzoek en longfunctie-onderzoek is onderzocht. De haalbaarheid van onderzoek met
uitgeademde NO is beschreven.

Naar aanleiding van de eerste ZonMw Programmeringsstudie Effectonderzoek JGZ is
binnen de Generation-R Kindercohortstudie in Rotterdam een onderzoek opgestart naar
vroege signalering van luchtwegklachten bij 0-4 jarigen. Resultaten van vroege
signalering en behandeling op kwaliteit van leven van jonge kinderen worden binnen 2
jaar verwacht.

Sindsdien is in Nederland echter geen onderzoek gedaan naar screening bij
schoolkinderen. Uit onderzoek in het buitenland is bekend dat screening in scholen
uitvoerbaar is; over de effecten op gezondheid is weinig bekend. Het is dringend nodig
om tot consensus te komen over de meest optimale screening- en preventie strategieén
voor astma bij kinderen, en om deze strategieén te evalueren.

Er is dringend behoefte aan een valide sighaleringsinstrument, en aan monitoring van
astma bij kinderen in Nederland.
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Activiteit in het Basispakket: 111-1.9 (screening); 1-1.8.2 (monitoring en signalering)

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Astma is de meest voorkomende chronische aandoening bij kinderen en er zijn aanwijzingen dat de
prevalentie eerder toe dan afneemt. Een universele definitie voor astma (‘gouden standaard’)
bestaat niet. In de praktijk wordt gewerkt met definities die bijvoorbeeld in een standaard of
consensus zijn vastgelegd, zoals ‘recidiverende aanvallen van kortademigheid met piepen en
ophoesten van taai slijm op basis van verhoogde gevoeligheid van de luchtwegen voor allergene en
niet-allergene prikkels’ (1992; Wala 1994; Hoekstra 1997; 1998; 1998; Geijer, van Essen-Zandvliet
et al. 1998). Astma heeft een grote invloed op de (psycho-sociale) ontwikkeling van het kind, het
dagelijks functioneren en de kwaliteit van leven van kinderen (en anderen in het gezin). Astma is
bijvoorbeeld een belangrijke oorzaak van schoolverzuim (Hirasing, Aardoom et al. 1995; Sanavro,
Hirasing et al. 1997). De prevalentie van astma bij 0-4 jarigen wordt geschat op 5-10%, bij
basisschoolkinderen op 5-6%, en bij adolescenten op 3-5%. Vooral op jonge leeftijd hebben
jongens vaker astma dan meisjes (1992). De diagnose ‘astma’ wordt gesteld aan de hand van de
anamnese, aangevuld met lichamelijk onderzoek, en eventueel bij wat oudere kinderen met
longfunctieonderzoek (Hoekstra 1997). Vooral bij kinderen jonger dan 4 jaar is het stellen van de
diagnose astma moeilijk en zal vaak volstaan moeten worden met het stellen van de
symptoomdiagnose ‘recidiverend hoesten, piepen en/of vol zitten’ (NHG 1998).
Update 2005
Er zijn nieuwe inzichten in bronchiale astma bij kinderen. In afgelopen jaren is veel
gepubliceerd over astma en uitgeademde stikstofwaarden (NO), met name bij kinderen
(Godfrey S., 2002). Verhoogde NO waarden zijn geobserveerd bij kinderen met astma. De
effectiviteit van NO metingen als onderdeel van astma screening zal in de toekomst
onderzocht moeten worden binnen de JGZ.

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
In het geadviseerde basispakket voor de Jeugdgezondheidszorg voor 0-18 jarigen (1998) wordt in
aansluiting op de recente inzichten en richtlijnen veel aandacht besteed aan de preventieve
activiteiten naar astma bij kinderen. Het gaat om (preventieve) voorlichting op individueel en
groepsniveau, ondersteuning van de behandeling (bijv. huisbezoek i.v.m. sanering van de woning),
en monitoring en signalering op zowel individueel als groepsniveau. Advisering aan en
ondersteuning van scholen en kindercentra over zowel het binnenmilieu als het omgaan met
kinderen met astma kan als afzonderlijke taak worden genoemd (Zock, Brunekreef et al. 1993;
1998). Daarnaast is er gestructureerde vroegtijdige opsporing (screening) van astma opgenomen in
het basispakket, namelijk in product I-1.8.2 (individuele monitoring en signalering) en in product Ill-
1.1.9 (screening op longafwijkingen, in het bijzonder astma). De gestructureerde opsporing verloopt
via navragen en lichamelijk onderzoek op 6 momenten in de twee eerste levensjaren (de 1e, 3e,
6e, 9e, 14e, 18-24e maand ) en op de leeftijden 3 en 8-10 jaar. Deze rapportage is gericht op
systematische vroege opsporing.
Vroege herkenning van astma bij kinderen vereist geen dure of invasieve testen, maar is bijv. via
een gestandaardiseerde en gevalideerde vragenlijst mogelijk: bijvoorbeeld de internationaal
gevalideerde ISAAC vragenlijst (Steenbekkers, de Boer et al. 1990; Jones 1994; Jones and Bowen
1994; Kolnaar, Beissel et al. 1994; Wala 1994; 1998). Er zijn ook testen gericht op een risicofactor
voor astma, zoals testen op bronchiale hyperreactiviteit via provocatie met inhalatie van histamine
of methacholine of via provocatie door lichamelijke inspanning (Jones 1994). Een test op
hyperreactiviteit die veel is toegepast in schoolpopulaties is de “Free Running Asthma Screening
Test” (FRAST) (Williams, Bruton et al. 1993; Jones and Bowen 1994; Powell, White et al. 1996).
Deze wordt in de Nederlandse JGZ-praktijk echter niet toegepast, en er zijn ook vraagtekens
gesteld bij de geschiktheid ervan voor het onderhavige doel (Johansson, Foucard et al. 1997). Dat
geldt ook voor screening via huid-allergietesten en longfunctietesten (Jones 1994). De methode
voor vroege opsporing van astma in de Nederlandse JGZ bestaat in de praktijk uit één van de
hiervoor bestemde standaard vragenlijsten, al dan niet aangevuld met resultaten uit lichamelijk
onderzoek of andere tests.
Op instellingsniveau in de jeugdgezondheidszorg voor zowel 0-4 als 4-18 jaar bestaan echter veel
verschillende protocollen (en praktijken) voor de opsporing en doorverwijzing van kinderen met
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astma. Vaak kan er niet eens gesproken worden van systematische vroege opsporing, maar
spreekt men over ‘signalering’ die wordt ondersteund met een signaleringslijst en afspraken over de
doorverwijzing (bijv. (Wala 1994)). Veel GGD’s hebben in projectvorm epidemiologisch onderzoek
gedaan naar astma bij kinderen, voornamelijk gebaseerd op vragenlijstonderzoek (bijv. (van der
Wal and Rijcken 1995; Hermens-de Louw and Meulmeester 1996)), maar dat kan niet worden
gerekend tot systematische vroege opsporing.

Concluderend: systematische vroegtijdige opsporing van astma bij kinderen in de
jeugdgezondheidszorg als aanvulling op de case finding door huisartsen, is in Nederland op relatief
eenvoudige en goedkope manier realiseerbaar en wordt door veel partijen noodzakelijk geacht
(Jones 1990; 1994; 1994). In de praktijk van de jeugdgezondheidszorg wordt dit echter slechts ten
dele gerealiseerd. Er is geen consensus over het te gebruiken protocol.

Update 2005

Er zijn sinds 1999 een aanvulling op de bestaande screeningmethoden die door de JGZ
kunnen worden toegepast, namelijk de test op uitgeademde NO als indicator voor
ontstekingsreacties in de luchtwegen samenhangend met astma (Prasad A, Langford B,
Stradling JR, Ho LP. Exhaled nitric oxide as a screening tool for asthma in school children.
Respir Med. 2005 May 7). Op dit moment is deze methode (nog) niet geschikt; verder
onderzoek op verschillende leeftijden in combinatie met andere bepalingen wordt
aanbevolen. Er is geen consensus over optimale screeningmethoden in de JGZ. Aanbevolen
wordt daarnaar te streven en effectevaluaties uit te voeren.

Er zijn enkele studies verschenen over school-based astma screening in de literatuur:
Redline, S., R. S. Gruchalla, et al. (2004). "Development and validation of school-based
asthma and allergy screening questionnaires in a 4-city study.” Ann Allergy Asthma
Immunol 93(1): 36-48.

Redline, S., R. S. Gruchalla, et al. (2004). "Development and validation of school-based
asthma and allergy screening questionnaires in a 4-city study." School Nurse News 21(5):
12-4.

Yawn, B. P., P. Wollan, et al. (2003). "Outcome results of a school-based screening program
for undertreated asthma.” Ann Allergy Asthma Immunol 90(5): 508-15.

Abramson, J. M., P. Wollan, et al. (2003). "Feasibility of school-based spirometry screening
for asthma." J Sch Health 73(4): 150-3.

Yawn, B. P., P. Wollan, et al. (2002). "Are we ready for universal school-based asthma
screening?: An outcomes evaluation." Arch Pediatr Adolesc Med 156(12): 1256-62.

Uit deze studies blijkt dat screening uitvoerbaar is, maar de effectiviteit ervan is nog
onvoldoende aangetoond. Nader onderzoek hiernaar, in het bijzonder in de Nederlandse
setting van de JGZ, wordt dringend aanbevolen.

1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
Het doel van deze interventie is adequate behandeling van astma in een zo vroeg mogelijk stadium
teneinde ernstige vormen van astma met beperking van kwaliteit van leven te voorkomen (1998).
De uitkomst van de medische interventies na de vroege opsporing dient gedefinieerd te worden in
termen van afname van ongewenste effecten van het ‘natuurlijk beloop’ (zonder systematische
opsporing) op de korte en op de lange termijn. Op korte termijn gaat het in dit geval bijvoorbeeld om
de afname van de actuele beperkingen in het functioneren ten gevolge van astma en om
belemmeringen voor de (psycho-sociale) ontwikkeling en ook om afname van de negatieve effecten
op het gezin®. Op lange termijn gaat het bijvoorbeeld om het (mogelijk) voorkomen van ernstige
vormen van astma en het voorkomen van structurele schade (bijv. verminderde longfunctie). In de
literatuur bestaat echter geen overeenstemming over de exacte gezondheidsdoelen van vroege
interventie bij kinderen met astma.
Update 2005
Er zijn sinds 1999 geen veranderingen wat betreft de gezondheidsdoelen van interventies die
door de JGZ worden toegepast. De effectiviteit van school-based astma screening is nog
onvoldoende beschreven in de literatuur (Yawn et.al. 2002; Yawn et.al. 2003). Screening leidt
tot een toename in astma-gerelateerde bezoeken aan de huisarts en een verandering in
astma-therapie, maar de gezondheidseffecten moeten beter worden onderzocht.

2 \Wat betreft het laatste punt bestaat er bijvoorbeeld een meetinstrument om de gevolgen van astma bij een kind
voor de kwaliteit van leven van zijn of haar ouders vast te stellen (Schulz, Dye et al. 1999).
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2. Wat is er bekend over de “test” die wordt gebruikt voor vroege opsporing?

Over verschillende testen naar bronchiale hyperreactiviteit zijn in de literatuur gegevens gevonden
die relevant zijn voor de beoordeling van validiteit en betrouwbaarheid. Onder andere door het
gebrek aan een “gouden standaard” zijn deze gegevens niet gepresenteerd in de vorm van
sensitiviteit, specificiteit en predictieve waarden van een positieve of negatieve testuitslag. De voor
populaties scholieren ontwikkelde “Free Running Asthma Screening Test” (FRAST) is op basis van
de testeigenschappen inadequaat bevonden (Williams, Bruton et al. 1993; Jones and Bowen 1994;
Powell, White et al. 1996; Johansson, Foucard et al. 1997).

De test-hertest betrouwbaarheid van astma vragenlijsten op korte termijn (1 tot 4 maanden) is in de
literatuur als voldoende beoordeeld (Burney, Laitinen et al. 1989; Brunekreef, Groot et al. 1992).
Kolnaar heeft in een dissertatieonderzoek de consistentie van zulke vragenlijsten over langere
termijn (1 jaar) beoordeeld. Ook vergeleek hij de beantwoording door de ouders en de kinderen
zelf; en de predictieve waarde van chronische luchtweg symptomen op basis van een vragenlijst
voor bronchiale hyperreactiviteit. Zijn conclusie is dat de consistentie op langere termijn van zowel
de antwoorden op vragen naar chronische luchtwegsymptomen van een gestandaardiseerde
vragenlijst, als van de diagnose astma wanneer deze wordt gesteld op grond van die antwoorden,
onvoldoende is. Verder dat ouders van 10 tot 16 jarige kinderen in een vragenlijst minder
luchtwegsymptomen rapporteren dan hun kinderen zelf. En ook dat een gestandaardiseerde
vragenlijst naar luchtwegsymptomen bij jongeren er niet toe bijdraagt om bronchiaal
hyperreactieven van normalen te onderscheiden (Kolnaar 1994; Kolnaar, Beissel et al. 1994;
Kolnaar, van den Bosch et al. 1994; Kolnaar, van den Hoogen et al. 1994; Kolnaar, van Lier et al.
1994; Kolnaar 1994, Kolnaar, Janssen et al. 1995; Kolnaar, Folgering et al. 1997).

Eigenschappen als sensitiviteit, specificiteit en predictieve waarde van een positieve en negatieve
testuitslag van gestandaardiseerde screeningvragenlijsten voor astma bij kinderen zijn in dit
literatuuronderzoek niet gevonden. Zoals gezegd kan dat samenhangen met gebrek aan
overeenstemming over een “gouden standaard”.

Update 2005:

De ISAAC vragenlijst omtrent allergische en respiratoire symptomen vormt steeds meer een
basis voor veel screeninglijsten (Worldwide variation in prevalence of symptoms of asthma,
allergic rhinoconjunctivitis, and atopic eczema: ISAAC. The International Study of Asthma
and Allergies in Childhood (ISAAC) Steering Committee. Lancet. 1998 Apr 25;351(9111):1225-
32). De testeigenschappen bij de toepassing als screeninglijst voor vroege opsporing en
behandeling bij kinderen zijn onvoldoende onderzocht. Onderzoek hiernaar wordt dringend
aanbevolen.

3 Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

Bij astma wordt zowel niet-medicamenteuze (= ‘preventieve’) als medicamenteuze (=
‘ontstekingsremmers’ en ‘luchtwegverwijderaars’) behandelingen toegepast. Niet-medicamenteuze
behandeling bestaat uit het vermijden van uitlokkende factoren: passief roken; huisstofmijt
(huisstofmijtwerende matrashoezen); allergie voor huisdieren; ventilatie van de woning. Over de
effectiviteit van niet-medicamenteuze behandeling zijn geen gegevens in dit literatuuronderzoek
gevonden. Op dit moment loopt er in Nederland een grote trial naar de effectiviteit van
allergeenvrije matrashoezen bij kinderen: het “Preventie en Incidentie van Astma en Mijt Allergie”
(PIAMA)-onderzoek (Grol 1999).

Medicamenteuze therapie bestaat uit (kortwerkende en langwerkende) luchtwegverwijderaars en/of
ontstekingsremmende medicijnen, in casu inhalatiecorticosteroiden (Grol 1999). De effectiviteit van
de medicamenteuze behandeling op basis van de recente behandelingsrichtlijnen voor astma bij
kinderen is volgens de literatuur aangetoond (Hoekstra 1997; 1998). Dat geldt in ieder geval voor
de effecten op korte en middellange termijn. Er is een gecontroleerde prospectieve studie waarin de
resultaten van behandeling met corticosteroiden-inhalatietherapie gedurende 3-6 jaar zijn
beoordeeld vergeleken met controles. Er waren significant minder ziekenhuisopnamen nodig en de
longfunctie was beter in de corticosteroiden groep. Vroege behandeling leverde betere resultaten
op dan een latere start van de behandeling (Agertoft and Pedersen 1994). Aangezien deze wijze
van behandeling nog niet zo lang wordt toegepast, is het nog afwachten of de positieve effecten
van (vroege) behandeling voortduren tot in de volwassenheid en tot middelbare en oudere leeftijd.
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Update 2005:

Uit de PIAMA studie is gebleken dat huisstofmijtwerende matrashoezen een significant,
maar beperkt effect hebben op het verlagen van de blootstelling aan huisstofmijt allergenen.
De effecten op het klinisch beloop zijn echter te verwaarlozen.

van Strien RT, Koopman LP, Kerkhof M, Oldenwening M, de Jongste JC, Gerritsen J, Neijens
HJ, Aalberse RC, Smit HA, Brunekreef B; Prevention and Incidence of Asthma and Mite
Allergy Study. Mattress encasings and mite allergen levels in the Prevention and Incidence
of Asthma and Mite Allergy study. Clin Exp Allergy. 2003 Apr;33(4):490-5.

Brunekreef B, Smit J, de Jongste J, Neijens H, Gerritsen J, Postma D, Aalberse R, Koopman
L, Kerkhof M, Wilga A, van Strien R. The prevention and incidence of asthma and mite
allergy (PIAMA) birth cohort study: design and first results. Pediatr Allergy Immunol. 2002;13
Suppl 15:55-60.

4 Wat is er bekend over de voordelen van diagnose-vervroeqing?

De bedoeling van vroege herkenning is dat het tijdstip waarop de diagnose ‘astma’ wordt gesteld
(gevolgd door adequate interventies) wordt vervroegd, in vergelijking met de situatie zonder
systematische opsporing waarin de astma door de huisarts wordt herkend en behandeld. De mate
van diagnose vervroeging die dit oplevert hangt daarom zowel af van de tijdstippen en resultaten
van de opsporingsactiviteit zelf, als van de huidige praktijk van huisartsbezoek en
symptoompresentatie van de ouders/kinderen en de mate van herkenning en behandeling in de
huisartspraktijk (Jones and Sykes 1990; Jones 1994; Mosch and Muris 1994; Tasche 1999).

De mogelijke voordelen van diagnose-vervroeging zijn hierboven aangegeven (par. 1.3). Op korte
termijn de afname van de actuele beperkingen in het functioneren ten gevolge van astma, afname
van belemmeringen voor de (psycho-sociale) ontwikkeling en ook afname van de negatieve
effecten op het gezin. Op lange termijn het (mogelijk) voorkomen van ernstige vormen van astma
en het voorkomen van structurele schade (bijv. verminderde longfunctie). Voor het laatste kan
worden verwezen naar het hierboven (par. 4) beschreven onderzoek van Agertof (Agertoft and
Pedersen 1994).

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt behaald met deze screening?

Op basis van de hierboven beschreven inzichten kan worden verondersteld dat een goed
uitgevoerd screeningprogramma (inclusief adequate verwijzing en behandeling) naar astma bij
kinderen positieve korte- en lange termijn gezondheidseffecten heeft voor kinderen én
waarschijnlijk ook hun ouders. Echter, voor zover bekend is dit nog niet adequaat geévalueerd,
bijvoorbeeld via een gerandomiseerde screeningtrial.

6. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeks-programmering

Relevante preventie van astma bij kinderen kan een aanzienlijke bijdrage leveren aan de
verbetering van de volksgezondheid (Agertoft and Pedersen 1994; Grol 1999). In het recente
(advies) Basistakenpakket JGZ 0-18 jaar is een aantal belangrijke primair- en secundair-
preventieve JGZ-activiteiten opgenomen, waaronder systematische vroege opsporing (‘screening’)
van astma (JGZ-activiteit 111-1.9). Dit verloopt via navragen en lichamelijk onderzoek op meerdere
momenten die zijn vastgesteld in het Basistakenpakket. Het doel ervan is adequate behandeling
van astma in een zo vroeg mogelijk stadium teneinde ernstige vormen van astma met beperking
van kwaliteit van leven te voorkomen (1998).

Er is echter geen algemeen, landelijk toegepast protocol bij zowel de CB’s als bij de
schoolartsendiensten voor de preventie van astma. Onderzoek zou ten eerste gericht moeten zijn
op de ontwikkeling van zo’'n protocol. Verder is dit, gezien de hoge ziektelast, een belangrijke
kandidaat voor nadere wetenschappelijke onderbouwing, in principe via een experimentele opzet
met een gerandomiseerde controlegroep.

Er zijn op dit moment enerzijds deskundigen die de bewijsvoering voor grootschalige screening op
astma bij kinderen afdoende achten. Anderen zijn het daar echter helemaal niet mee eens. Een
belangrijke oorzaak voor deze verschillen in opvatting is dat er geen universele definitie is voor
astma (‘gouden standaard’) (Grol 1999). Een ander punt van aandacht is dat kinderen met astma
die bijv. via vragenlijsten worden opgespoord, zich onderscheiden van kinderen die onder
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behandeling zijn in de huisartspraktijk: ze hebben minder ernstige klachten en bezoeken de

huisarts minder vaak (Steenbekkers, de Boer et al. 1990; Jones 1994; Kolnaar, Beissel et al. 1994;

Wala 1994). Verder is er onduidelijkheid over de mate van “onderbehandeling” van astma bij

kinderen in verschillende subgroepen (kinderen van buitenlandse ouders worden bijvoorbeeld

genoemd in dit kader).

De verschillen in de huidige uitvoeringspraktijk in de JGZ, en het gebrek aan wetenschappelijk

onderbouwd inzicht waarop die berusten, zijn ongewenst. Mogelijke consequenties van deze

verschillen zijn dat (a) of groepen kinderen en ouders geen toegang hebben tot een preventieve
interventie die mogelijk belangrijke gezondheidswinst oplevert; (b) of dat groepen kinderen en
ouders ongevraagd iets krijgen aangeboden dat geen of zelfs negatieve effecten heeft; (c) dat niet
alle kinderen en ouders toegang hebben tot dezelfde (kwaliteit) zorg.

Daarom is onderzoek naar de effectiviteit en doelmatigheid van systematische vroege opsporing

van astma in de JGZ dringend gewenst. In een voorstudie zouden de uitgangspunten die daarvoor

bekend moeten zijn kunnen worden vastgesteld. Het resultaat van zo’'n voorstudie zou ofwel een
concreet voorstel moeten worden voor de opzet van vroege opsporing van astma in de JGZ,
ingebed in een onderzoek naar de effectiviteit en doelmatigheid daarvan. Of een beargumenteerd
voorstel om daarvan af te zien en om te kiezen voor een ander vervolgtraject (zoals het beleggen
van een consensusbijeenkomst of het maken van een standaard).

- Een concreet voorstel voor opsporing in de JGZ, ingebed in een evaluatie-onderzoek, is op
korte termijn uitvoerbaar indien:

- Een dergelijk programma haalbaar en gewenst wordt geacht;

- Het mogelijk is een follow-up onderzoek met een gerandomiseerde non-interventie
controlegroep op te zetten;

- Er bereidheid is in het veld (JGZ, huisartsen, kliniek, ouders, beleidsmakers/bestuurders) om
mee te werken aan een dergelijk programma ingebed in een onderzoek en om de mogelijke
aanbevelingen uit zo’n onderzoek te implementeren.

Een onderzoek zoals hierboven wordt voorgesteld dient voort te bouwen op de (voorlopige)

resultaten van eerder onderzoek. Voorbeelden zijn het Preventie en Incidentie van Astma en Mijt

Allergie (‘PIAMA’) Onderzoek; en het internationaal follow-up onderzoek naar de lange termijn

effecten van langdurige corticosteroiden-inhalatietherapie (‘'START’) (Grol 1999).

In 2001 gaat een grote kindercohortstudie van start in Rotterdam met een totale instroom van

10.000 kinderen (“Generation-R”) (1999). Aan de voorbereiding hiervan werkt de JGZ (CB én

Schoolgezondheidszorg) in Rotterdam intensief mee. De optie bestaat om een eventueel

onderzoek naar vroege opsporing van astma in de JGZ in te passen in deze, of in een andere

follow-up studie, om de uitkomsten op lange termijn te kunnen onderzoeken.

De uiteindelijke resultaten van onderzoek naar de effectiviteit van vroege opsporing van astma bij

kinderen kunnen naar verwachting rekenen op een breed draagvlak in de JGZ, waar grote behoefte

bestaat aan wetenschappelijke onderbouwing, dan wel eventuele opschoning van het

Basistakenpakket.

Update 2005

Naar aanleiding van de vorige ZonMw Programmeringsstudie Effectonderzoek JGZ is binnen

de Rotterdamse kindercohortstudie Generation-R, een onderzoek opgestart naar vroege

signalering van luchtwegklachten bij 0-4 jarigen. De eerste resultaten van vroege signalering
en behandeling op kwaliteit van leven van jonge kinderen worden binnen 2 jaar verwacht.

Sindsdien is in Nederland echter geen onderzoek gedaan naar screening bij (school)

kinderen. Uit onderzoek in het buitenland is bekend dat screening in scholen uitvoerbaar is;

over de effecten op gezondheid is weinig bekend. Het is dringend nodig om tot consensus te
komen over de meest optimale screening- en preventie strategieén voor astma bij kinderen,
en om deze strategieén te evalueren.

Bijlage bij hoofdstuk vroege onderkenning van en interventie bij astma

Opzet en resultaten van het literatuuronderzoek

1. Wat is het doel van het literatuuronderzoek
Opsporen van literatuur over de evaluatie van alle typen van vroege opsporing en behandeling van
astma bij kinderen (0-18 jaar) vanaf 1 januari 1989 tot heden (11-11-1999).
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2. Zoekstrateqgie en resultaten Medline

Exp® asthma/ (49.658 hits) (1966 — present = 11-11-1999)
Limit 1 to 0-18 years (19.715 hits)

exp mass screening/ (41.081 hits)

exp evaluation studies/ (307.457 hits)

2 and 3 (57 hits)

4 and 5 (6 hits)

text word ‘trial’ and 5 (0 hits)

NooprwdhE

Resultaten t.a.v. 6: Evaluatiestudies over mass screening t.a.v. kinderen met astma

Vanaf 1-1-1989 zijn er 6 hits. Een artikel gaat over de feasibility van screening via vragenlijsten op
een lagere school, met positief resultaat (Bauer, Lurie et al. 1999). Eén artikel gaat over de
psychometrische eigenschappen van vragenlijsten om de ernst van astma te bepalen, met redelijk
positieve resultaten (Rosier, Bishop et al. 1994). Eén artikel gaat over de betrouwbaarheid van een
exercise test, met negatief resultaat (Powell, White et al. 1996). Eén artikel gaat over de
testeigenschappen van allergietesten (Matricardi, Nisini et al. 1990). Twee artikelen bleken niet
relevant te zijn (betreft volwassenen; betreft evaluatiemethode voor ‘medical school-entry
examination’).

Er zijn geen (randomized) trials over de screening op astma bij kinderen gevonden. Dit werd
bevestigd door een aparte search te doen met het “textword” “trial” in alle velden.

Resultaten t.a.v. 5: Alle publicaties over mass screening t.a.v. kinderen met astma

Vanaf 1-1-1989 zijn er 42 hits. Relevante artikelen zijn:

- (Kunzli, Stutz et al. 1999): Validiteit van “peak-flow variability” bij screening naar astma.

- Veel artikelen over “exercise tests” en het opsporen van “exercise-induced astma”, echter geen
(randomized) trials (zie paragraaf 3 en 4).

- Enkele artikelen over de toepassing van screening-vragenlijsten in voorschoolse populaties en
school-populaties (Remes, Korppi et al. 1996; Kemp and Baker 1997; McGill, Sorkness et al.
1998)

- (Powell and Primhak 1996): Noodzaak van meerdere items in een screeningvragenlijst, om
stabiliteit van de ‘diagnose’ over twee jaar tijd te verkrijgen.

- (Jones 1994): Review over screening naar astma bij kinderen (zie paragraaf 1 en 2).

Update 2005:

Zoekstrategie en resultaten Medline over astma

Asthma (18.371 hits) (01-11-1999 tot 20-04-2005)
Limit 1 to 0-18 years (7.508 hits)

Mass screening (26.798 hits)

Evaluation studies (171.009 hits)

2 and 3 (72 hits)

4 and 5 (4 hits)

text word ‘trial’ and 5 (4 hits)

NoO o~ WNBE

Resultaten t.a.v. 5: Alle publicaties over mass screening t.a.v. kinderen met astma

- In de periode 1-11-1999 tot 20-04-2005 zijn er 72 hits gevonden. Relevante artikelen zijn:

- (Abramson J.M., Wollan P., et.al. 2003): “Feasibility of school-based spirometry screening
for asthma”: Haalbaarheid van spirometrie screening op astma via scholen.

- (Clark, N.M., Brown, R., et.al. 2002): “Issues in identifying asthma and estimating
prevalence in an urban school population”: Problematiek bij het schatten van de
prevalentie van astma obv zelf-gerapporteerde symptomen (aantal, type en frequentie).

% Exp="explode”; dat wil zeggen dat ook “onderliggende” zoektermen worden meegenomen bij de “search”
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- (Fonseca J.A., Delgado, L., et.al. 2004): “Evaluation of the Asthma Life Quality test for the
screening and severity assessment of asthma”: Evaluatie studie naar de identificatie van
patienten met astma mbv de ALQ test.

- (Frank, T.L., Frank, P.l., et.al. 1999): “Assessment of a simple scoring system applied to a
screening questionnaire of asthma in children aged 5-15 yrs”: Validiteit van een “scoring
system” om kinderen tussen 5-15 jaar met astma te identificeren obv door ouders
gerapporteerde gegevens uit een screening vragenlijst.

- (Gerald, L.B., Redden, D., et.al. 2002): “A multi-stage asthma screening procedure for
elementary school children”: Screening procedure om schoolkinderen met astma te
identificeren.

- (Glasgow, N.J., Posonby, A.L., et.al. 2001): “Asthma screening as part of a routine school
health assessment in the Australian Capital Territory”: Haalbaarheid van astma screening
bij schoolkinderen als routine gezondsheidszorg onderzoek.

- (Godfrey, S. 2002): “Ups and downs of nitric oxide in chesty children”: Haalbaarheid van
NO metingen bij jonge kinderen met luchtwegklachten. Resultaat: redelijk positief; vooral
afhankelijk van de leeftijdsgroep waarin de metingen verricht moeten worden.

- (Gruchalla, R.S., Gan, V., et.al. 2003): “Results of an inner-city school-based asthma and
allergy screening pilot study: a combined approach using written questionnaires and step
testing”: Astma screening vragenlijsten moeten eerst gevalideerd worden in de populatie
waarop de screening toegepast zal worden; aanvullend lichamelijk onderzoek is niet nodig.

- (Hammerman, S.1., Becker, J.M., et.al., 2002): “Asthma screening of high school athletes:
identifying the undiagnosed and poorly controlled”: Exercise Induced Asthma (EAI)
screening in atletische adolescenten. De “Free Running Test”blijkt een goede test te zijn in
tegenstelling tot de PEFR. Een screeningvragenlijst kan nuttig zijn, maar moet eerst
gevalideerd worden voor deze populatie.

- (Helms, P.J., 2000): “Issues and unmet needs in pediatric asthma”: Eenvoudige en
betrouwbare testen moeten ontwikkeld worden om (i) een vroege identificatie van astma bij
jonge kinderen met luchtwegsymptomen te bewerkstelligen en (ii) een vroege interventie
met niet-steroide drugs (zoals antileukotrienen) zo snel mogelijk te handhaven.

- (Merkus P.J., Mijnbergen, J.Y., et.al. 2001): “Interrupter resistance in preschool children:
measurement characteristics and reference values”: Er is behoefte aan snelle,
betrouwbare en niet-invasieve longfunctie testen in voorschoolse kinderen. De “Interrupter
Resistance”test (RINT) blijkt een betrouwbare test te zijn om luchtwegobstructie in
voorschoolse kinderen te bepalen.

- (Nicolas, S.W., Jean-Louis, B., et.al. 2005): “Addressing the childhood asthma crisis in
Harlem: the Harlem Children's Zone Asthma Initiative”: Astma screening bij kinderen van
0-12 jaar in arme stadswijken in Harlem.

- (Redline, S., Larkin, E.K., et.al. 2003): “Development and validation of school-based asthma
and allergy screening instruments for parents and students”: Haalbaarheid van een
school-based astma screening vragenlijst.

- (Wolf, R.L., Berry, C.A., et.al. 2003); “Development and validation of a brief pediatric screen
for asthma and allergies among children”: De BPAS methode blijkt snel en valide te zijn
voor astma screening in voorschoolse kinderen.

Resultaten t.a.v. 6: Evaluatiestudies over mass screening t.a.v. kinderen met astma.

- In de periode 1-11-1999 tot 20-04-2005 zijn er 4 hits gevonden.

- (Frank, T.L., Frank, P.1., et.al. 1999): “Assessment of a simple scoring system applied to a
screening questionnaire of asthma in children aged 5-15 yrs”: Validiteit van een “scoring
system” om kinderen tussen 5-15 jaar met astma te identificeren obv door ouders
gerapporteerde gegevens uit een screening vragenlijst.

- (Godfrey, S. 2002): “Ups and downs of nitric oxide in chesty children”: Haalbaarheid van
NO metingen bij jonge kinderen met luchtwegklachten. Resultaat: redelijk positief; vooral
afhankelijk van de leeftijdsgroep waarin de metingen verricht moeten worden.

- (Nicolas, S.W., Jean-Louis, B., et.al. 2005): “Addressing the childhood asthma crisis in
Harlem: the Harlem Children's Zone Asthma Initiative”: Astma screening bij kinderen van
0-12 jaar in arme stadswijken in Harlem. Extra inspanning vereist. Resultaat: positief.

- (Rundell, K.W., Wilber, R.L., 2000, et.al., 2000): “Exercise-induced asthma screening of elite
athletes: field versus laboratory exercise challenge”: Zelfgerapporteerde symptomen zijn
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niet betrouwbaar bij het identificeren van “exercise induced asthma” in atleten. Screening
obv FEV1 waarden zal leiden tot een hoog percentage vals negatieven. Resultaat negatief.

Resultaten t.a.v. 7: (Randomised) trials over mass screening op astma bij kinderen.

- In de periode 1-11-1999 tot 20-04-2005 zijn er 4 hits gevonden.

- (Frank, T.L., Frank, P.1., et.al. 1999): “Assessment of a simple scoring system applied to a
screening questionnaire of asthma in children aged 5-15 yrs”: Validiteit van een “scoring
system” om kinderen tussen 5-15 jaar met astma te identificeren obv door ouders
gerapporteerde gegevens uit een screening vragenlijst. GEEN TRIAL

- (Redline, S., Larkin, E.K., et.al. 2003): “Development and validation of school-based asthma
and allergy screening instruments for parents and students”: Haalbaarheid van een
school-based astma screening vragenlijst. GEEN TRIAL

- (Yawn, B.P., Wollan, P., et.al. 2002: “Are we ready for universal school-based asthma
screening?: An outcome evaluation”: Een gerandomiseerde trial naar de effectiviteit van
school-based asthma screening, waarbij gebruik gemaakt werd van een survey onder
ouders en medische dossiers. De screening leidde echter niet tot een toename van nieuw
gediagnosticeerde gevallen van astma binnen die scholen gemeenschap.

- (Yawn, B.P., Wollan, P., et.al. 2002): “Outcome results of a school-based screening
program for undertreated asthma”: Een gerandomiseerde trial naar de effectiviteit van
school-based asthma screening voor de identificatie van kinderen met mogelijke
onbehandelde astma, waarbij gebruik gemaakt werd van een survey onder ouders en
medische dossiers. De screening leidde tot een toename in astma-gerelateerde bezoeken
aan de huisarts en een verandering in astma-therapie.

Zoekstrateqgie en resultaten Cochrane
Exp asthma/ (4.151 hits) (hele periode Cochrane)
exp mass screening/ (728 hits)
exp evaluation studies/ (32.849 hits)
1 and 2 (1 hits)
3 and 4 (0 hits)
text word ‘trial’ and 4 (1 hits) (hetzelfde artikel als bij 4)
Het gevonden artikel (Lis and Pietrzyk 1997) kwam ook voor in de resultaten van de Medline search
nummer 5, en gaat over de sensitiviteit en specificiteit van de “exercise challenge test” als een
screeningtest om “wheezers in the last 12 months” te ontdekken. Deze inspanningstest is in
paragraaf 1 en 2 beoordeeld als zijnde niet relevant voor screening in de Nederlandse
Jeugdgezondheidszorg.

CURWNE W

Update 2005

Zoekstrategie en resultaten Cochrane

Exp asthma/ (341 hits) (hele periode Cochrane)
exp mass screening/ (213 hits)

exp evaluation studies/ (1771 hits)

1 and 2 (17 hits)

3 and 4 (12 hits)

text word ‘trial’ and 4 (17 hits)
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Bewegen als doel, bewegen als middel.

S.I. de Vries, TNO Kwaliteit van Leven, Leiden, Update April 2005.

In Nederland is slechts in beperkte mate onderzoek gedaan naar de doeltreffendheid en
doelmatigheid van beweeginterventies en campagnes voor jeugdigen. Voordat er nog
meer campagnes en interventies ontwikkeld worden die de jeugd in Nederland stimuleren
meer te sporten en bewegen, is het noodzakelijk meer inzicht te krijgen in de huidige
stand van zaken.

Hoe effectief zijn bestaande beweeginterventies en campagnes op korte en lange termijn?
Er worden in verschillende onderzoeken daarnaast enorme verschillen gevonden in de
mate waarin kinderen en adolescenten lichamelijk actief zijn en het percentage dat aan de
beweegnorm voor jeugdigen voldoet. Dit verschil heeft ondermeer te maken met de
complexiteit van het meten van lichamelijke activiteit. Er moet prioriteit gegeven worden
aan het bereiken van consensus over vragenlijsten en dataverzamelingsmethoden voor
het meten van sport en bewegen en het ontwikkelen, evalueren en implementeren van een
korte test of screeninglijst voor vroege opsporing van bewegingsarmoede onder
jeugdigen in de praktijk.

Activiteit in het basispakket: 1V-1.1.5: 1V-1.1.17; IV-2.1.10.

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Ongeveer 80% van de adolescenten is onvoldoende lichamelijk actief (CBS, 2003). Over het
percentage kinderen dat onvoldoende lichamelijk actief is, is minder eenduidigheid. Uit recent
onderzoek onder 8-12 jarigen is naar voren gekomen dat 80% van de kinderen onvoldoene
lichamelijk actief is (Zeijl et al., 2005). In een ander onderzoek is echter gevonden dat 20% van de
kinderen in de basisschoolleeftijd onvoldoende lichamelijk actief is (Bruil et al., 2004). Dit verschil
heeft ondermeer te maken met de complexiteit van het meten van lichamelijke activiteit.
Voldoende lichamelijke activiteit bij jeugdigen heeft vele positieve korte en lange termijn effecten
op het lichamelijk, psychisch en sociaal welzijn. Er is overtuigend bewijs dat lichamelijke activiteit
een positief effect heeft op het lichaamsgewicht (ACSM, 2000; Gezondheidsraad, 2003; Moore et
al., 2003; Mulder et al., 1999). Ook is er voldoende bewijs voor positieve effecten van
gewichtsdragende lichamelijke activiteit tijdens de groeiperiode en de daaraan gerelateerde
vermindering van het risico van het ontstaan van osteoporose op middelbare en oudere leeftijd
(ACSM, 2000; Mulder et al., 1999). Voldoende lichamelijke activiteit kan daarnaast het
cardiovasculaire risicoprofiel verbeteren, de kans op diabetes type 2 en kanker verlagen, de
lichamelijke conditie verhogen, het zelfvertrouwen verhogen en gevoelens van angst, depressie
en stress verlagen (ACSM, 2000; Biddle et al., 1998; Biddle et al., 2004). Voldoende
bewegingservaring tijdens de jeugd is tevens van groot belang voor de ontwikkeling van
basisvaardigheden van kinderen, zoals verbaal begrip, ruimtelijk inzicht en vaardigheden als
samenwerken, delen, geven en nemen, winnen en verliezen, etc (Biddle et al., 1998).
De wetenschappelijke onderbouwing van gezondheidseffecten van lichamelijke activiteit van
kinderen en adolescenten blijft echter achter bij die van volwassenen.

1.2  Welke interventies betreft het, op welke leeftijden?
Er zijn diverse interventies en campagnes in Nederland om het bewegen en sporten onder
jeugdigen te bevorderen. Deze interventies kunnen onderverdeeld worden in interventies met een
informatieve benaderingswijze, interventies met een gedrags- en sociale benaderingswijze en
interventies gericht op omgeving en beleid. Elke benaderingswijze bevat elementen die bewezen
effectief zijn. Er is sterk bewijs dat interventies met een community benadering, lichamelijke
opvoeding op school, sociale ondersteuning in een community setting, individueel aangepaste
gedragsveranderingprogramma’s en verbeterde toegankelijkheid van beweegactiviteiten
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gecombineerd met informatieverstrekking effectief zijn wat betreft het stimuleren van bewegen en
sporten onder jeugdigen (Kahn et al., 2002).

Voorbeelden van Nederlandse beweeginterventies en campagnes zijn: Kies voor Hart en Sport,
De Klas Beweegt, Op voeten en fietsen naar school, Groninger Sport Model, DO-IT (Dutch
Obesity Intervention for Teenagers) en BOS-projecten (Buurt-Onderwijs-Sport). Het merendeel
van de interventies richt zich op kinderen in de basisschoolleeftijd (Van Overbeek et al., 2005).
De Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB) wordt bij deze interventies en campagnes als
uitgangspunt genomen. Volgens de NNGB dienen kinderen jonger dan 18 jaar minimaal 60
minuten per dag matig intensief lichamelijk actief te zijn, waarbij de activiteiten minimaal twee
maal per week gericht zijn op het verbeteren of handhaven van de lichamelijke fitheid (kracht,
lenigheid en coordinatie) (Kemper et al., 2000).

Er wordt daarbij onderscheid gemaakt tussen kinderen die normactief, semi-actief, semi-inactief
en inactief zijn:

e Normactief: = 7 dagen x 60 minuten / dag
e Semi-actief: 5-6 dagen x 60 minuten / dag
e Semi-inactief: 3-4 dagen x 60 minuten / dag
e Inactief: < 3 dagen x 60 minuten / dag

1.3  Welke gezondheidsdoelen hebben deze interventies?
Update 2005:
De gezondheidsdoelen van de interventies en campagnes verschillen per
benaderingswijze. Beweeginterventies en campagnes met een informatieve
benaderingswijze hebben veelal tot doel de kennis over bewegen te vergroten. Deze
interventies zijn erop gericht kinderen (en hun ouders) bewust te maken van het belang
van voldoende beweging voor een goede gezondheid.
Bij interventies en campagnes met een gedrags- en sociale benaderingswijze wordt
bewegen zowel ingezet als ‘doel’ als ‘middel’. Dit soort interventies is gericht op het
bevorderen van een gezonde leefstijl, het verhogen van het percentage kinderen dat aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen voldoet, het verhogen van sportparticipatie, het
verhogen van het percentage kinderen dat lid is van een sportvereniging, het verhogen van
het percentage kinderen dat lopend of fietsend naar school gaat, etc. Bewegen is een
veelbelovende interventie om overgewicht te voorkomen cq. terug te dringen, om de sfeer
en concentratie in de klas te verbeteren, om de conditie te verhogen, om het
lichaamsbewustzijn te verbeteren, etc.
Interventies die gericht zijn op omgeving en beleid zijn ontwikkeld om kinderen te helpen
gezond gedrag te ontwikkelen. Indirect hebben zij wel tot doel het bewegen en sporten
onder jeugdigen te bevorderen en daarmee hun gezondheidstoestand te verbeteren.

2. Wat is er bekend over “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing van
beweqgingsarmoede?

Er bestaan diverse objectieve en subjectieve methoden in binnen- en buitenland om lichamelijke
activiteit bij kinderen en adolescenten (2-18 jaar) te meten (De Vries et al., 2004). Objectieve
meetmethoden zijn indirecte calorimetrie, dubbel gelabeld water, hartslagmeters, stappentellers
en versnellingsmeters. Subjectieve meetmethoden zijn directe observatie, vragenlijsten,
dagboekjes en interviews. Hoewel er veel hartslagmeters, stappentellers en versnellingsmeters op
de markt zijn, is er weinig onderzoek gedaan naar de validiteit en betrouwbaarheid van deze
meetmethoden bij kinderen en adolescenten. Ook zijn er op dit moment geen valide en
betrouwbare Nederlandse vragenlijsten op dit gebied beschikbaar voor kinderen en adolescenten.
Een combinatie van een versnellingsmeter en een beweegdagboekje lijkt op dit moment het
meest geschikt om inzicht te krijgen in het beweegpatroon van jeugdigen in termen van
frequentie, intensiteit, type en tijd.

Een korte test of screeninglijst voor vroege opsporing van bewegingsarmoede op individueel
niveau is op dit moment nog niet voorhanden. Er zijn binnen TNO Kwaliteit van Leven wel
plannen om hier invulling aan te geven.

Op dit moment wordt lichamelijke (in)activiteit niet standaard meegenomen in het periodiek
geneeskundig onderzoek van de JGZ (Kamper, 2005). Alleen bij kinderen met (dreigend)
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overgewicht wordt er aandacht geschonken aan sportbeoefening. Ook moet meer ingegaan
worden op andere vormen van (in)activiteit zoals fietsen en lopen naar school, buitenspelen, tv
kijken en computeren.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de interventies?

In Nederland is slechts in beperkte mate onderzoek gedaan naar de doeltreffendheid en
doelmatigheid van beweeginterventies en campagnes (Van Overbeek et al., 2005). Er zijn
aanwijzingen voor positieve effecten van de volgende interventies: Kies voor Hart en Sport, De
Klas Beweegt en JUMP-IN (VIG dienst onderwijs, 2000; Jurg et al., 2005).

Uit onderzoek in de Verenigde Staten is naar voren gekomen dat het merendeel van de
beweeginterventies op korte termijn redelijk effectief is in het behalen van het geformuleerde doel
(Bautista-Castano et al., 2004; Bayne-Smith et al., 2004; Beech et al., 2003; Datar & Sturm, 2004;
Engels et al., 2005; Jamner et al., 2004; Kelder et al., 2003; McKenzie et al., 2003; Pangrazi et
al., 2003; Resnicow et al., 2000; Robinson et al., 2003; Sahota et al., 2002). Of de positieve
effecten zich ook op lange termijn voortzetten is onvoldoende duidelijk.

4. Wat is er bekend over de voordelen van diagnosevervroeging?

Het voordeel dat te behalen is met vroege opsporing van bewegingsarmoede is afhankelijk van
het gestelde doel en de leeftijd waarop de diagnose gesteld wordt. Over het algemeen wordt er
vanuit gegaan dat hoe eerder de diagnose gesteld wordt en hoe eerder ingeslepen ongezonde
gewoonten op het gebied van sporten en bewegen worden doorbroken, hoe groter de effecten
zijn.

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt behaald met deze interventies?

De gezondheidszorgkosten ten gevolge van een onvoldoende actieve leefstijl
bedroegen in 2002 naar schatting 744 miljoen euro (2% van de totale
gezondheidszorgkosten in Nederland) (Proper et al., 2004). Deze schatting is
gebaseerd op de relatie tussen lichamelijke inactiviteit enerzijds en coronaire
hartziekten, hypertensie, beroerte, borstkanker, colonkanker, diabetes type 2 en
osteoporose anderzijds. De gezondheidszorgkosten van ernstig overgewicht, een
aan lichamelijke activiteit gerelateerde aandoening, worden geschat op 1 tot 5%
van de totale nationale gezondheidszorgkosten (Proper et al., 2004). Bewegen is
een goedkoop middel om de kosten van de gezondheidszorg terug te dringen. Zie
ook 1.1.

6. Wat is er bekend over de negatieve effecten van deze interventies?

Meer bewegen en met name sportbeoefening brengt gezondheidsschade in de vorm van
blessures en ongevallen met zich mee. In de jaren 2000-2002 waren er jaarlijks 1,4 miljoen
sportblessures, waarvan de helft medisch behandeld is. Bijna 50 procent van de sportblessures
die op de spoedeisende hulpafdeling worden behandeld, betreft jeugdigen (0-19 jaar) (Stam,
2004). De jaarlijkse kosten van de medische behandeling van sportblessures worden geschat op
140 miljoen euro. Per saldo is de winst van voldoende lichamelijke activiteit door besparing van
gezondheidszorgkosten echter veel hoger dan de kosten van sportblessures (Proper et al., 2004).

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeksprogrammering.

In Nederland is slechts in beperkte mate onderzoek gedaan naar de doeltreffendheid en
doelmatigheid van beweeginterventies en campagnes voor jeugdigen. Voordat er nog meer
campagnes en interventies ontwikkeld worden die de jeugd in Nederland stimuleren meer te
sporten en bewegen, is het noodzakelijk meer inzicht te krijgen in de huidige stand van zaken.

e Hoe effectief zijn bestaande beweeginterventies en campagnes op korte en lange termijn?
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e Hoe lichamelijk actief zijn kinderen en adolescenten in termen van energieverbruik,
frequentie, intensiteit, tijd en type activiteit? Hoeveel procent van de jeugd (peuters,
kleuters, kinderen in de basisschoolleeftijd, adolescenten) voldoet aan de Nederlandse
Norm Gezond Bewegen voor jeugdigen?

e Welke individuele* en welke fysieke en sociale omgevingsfactoren spelen een rol in de
mate van lichamelijke activiteit van de jeugd?

Over de sportparticipatie van de Nederlandse jeugd is veel bekend. Er is echter nog niet veel
onderzoek gedaan waarbij zowel aandacht wordt besteed aan gestructureerde fysieke activiteiten
(sport, bewegingsonderwijs) als aan vormen van transport (lopen of fietsen naar school), minder
gestructureerde fysieke activiteiten als buiten spelen en fysieke inactiviteit (tv kijken, computeren).
Er worden bovendien enorme verschillen gevonden in de mate waarin kinderen en adolescenten
lichamelijk actief zijn en het percentage dat aan de norm voldoet. Zo voldoet volgens het rapport
‘Kind in Nederland’ 20% van de 8-12 jarigen aan de NNGB (n = 1037) (Zeijl et al., 2005). Uit een
ander onderzoek in Nederland echter kwam naar voren dat 70-80% van de kinderen voldoet aan
de NNGB (n = 4044) (Bruil et al., 2004). Dit verschil heeft ondermeer te maken met de
complexiteit van het meten van lichamelijke activiteit. Er moet prioriteit gegeven worden aan:

e Het bereiken van consensus over vragenlijsten en dataverzamelingsmethoden voor het
meten van sport en bewegen, zowel voor monitoren als voor evaluatie.

e Het ontwikkelen, evalueren en implementeren van een korte test of screeninglijst voor
vroege opsporing van bewegingsarmoede onder jeugdigen in de praktijk.

Bijlage bij hoofdstuk Bewegen als doel, bewegen als middel

Opzet en resultaten van het literatuuronderzoek.

1. Watis het doel van het literatuuronderzoek?

Het opsporen van (inter)nationale literatuur over de doeltreffendheid en
doelmatigheid van beweeginterventies (programma’s, producten en campagnes) voor
kinderen en adolescenten (2-18 jaar) gepubliceerd tussen 1 november 1999 en 25 april 2005.

2. Zoekstrategie en resultaten Medline:

Er is een search uitgevoerd in Medline met behulp van de volgende gecombineerde
MeSH-termen:
e ‘exercise’
‘child’, ‘child, preschool’ or 'adolescent’
‘health education’ or *health promotion’
‘community health services’ or ‘child health services’
‘evaluation studies’.

De MeSH-term ‘exercise’ leverde 13.642 hits op. Een combinatie van bovengenoemde
MeSH-termen leverde 34 hits op, waarvan er 22 relevant waren. Het merendeel van
de publicaties (n=20) is gebaseerd op Amerikaans onderzoek.

3. Zoekstrategie en resultaten The Cochrane Library:

In de search in the Cochrane Library is gebruik gemaakt van dezelfde zoektermen
als in Medline. De MeSH-term ‘exercise’ leverde 1.983 hits op. Een combinatie van
de MeSH-termen: exercise, child, child preschool, adolescent, health education,

health promotion, community health services, child health services en evaluation

*Onder individuele factoren vallen demo?raﬁsche kenmerken, biologische,
psychologische, cognitieve, emotionele en leefstijlfactoren.
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studies leverde 14 hits op. Tien hiervan waren relevant. Het merendeel van deze
publicaties (n=7) was al gevonden in de search van Medline.
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Sociale weerbaarheid e.d.: dood/rouw-suicide

F.J.M. van Leerdam. TNO Preventie en Gezondheid Leiden.
Augustus 2000. Update 2005 F.J.M. van Leerdam en D. Verstegen

Er is maar weinig onderzoek naar de effectiviteit van groepsgerichte advisering op scholen
met het thema ‘dood/rouw/zelfmoord’ en nog minder over groepsgerichte ondersteuning
van diegenen die acuut geconfronteerd werden met dood in hun omgeving. Het onderzoek
dat er wel is, is niet eenduidig in de conclusies. Het lijkt erop dat er wel enige effecten
meetbaar zijn, maar op onderdelen worden er ook ongewenste effecten gemeten bij
programma’s die suicidepreventie als doel hebben.

Gezien de grote impact die suicide, dood en rouw op het leven van de achterblijvers heeft
ontkomt de omgeving, en dan zeker de school, er niet aan om aandacht te besteden aan
dit onderwerp. De manier waarop het beste aandacht besteed kan worden is echter
slechts matig onderzocht en de resultaten zijn niet eensluidend. Er is grote behoefte aan
een effectief programma. Dit programma moet dan onderzocht worden in de Nederlandse
situatie.

Advies:

Nader effectiviteitsonderzoek is vrij dringend nodig.

Update 2005: Gezien de grote impact op de maatschappij en de betrokken
individuen maar de wisselende en elkaar tegensprekende resultaten van bestaande
programma’s is effectiviteitsonderzoek naar bestaande en nieuwe programma’s
hard nodig. Nieuwe programma’s dienen vanaf het begin theoretisch goed
onderbouwd en dus programmaspecifiek en doelgroepspecifiek ontworpen te zijn
en vanaf het begin goed gemonitord en geévalueerd te worden op effectiviteit en zo
nodig snel aangepast te worden.

1. Inleiding
1.1 Welke aandoeningen betreft het?

Suicide-pogingen komen in Nederland in de leeftijdscategorie van 15-19 jaar voor bij 188 van de
100.000 vrouwen en bij 46 van de 100.000 mannen. “Geslaagde” suicides komen in dezelfde
leeftijdscategorie voor bij 4 van de 100.000 vrouwen en bij 8 van de 100.000 mannen.

Daarnaast worden bijna alle scholen geconfronteerd met dood op of rond de school. Dit betreft dan
het overlijden van een kind, van een ouder, van een familielid van het kind of van een leerkracht of
van ondersteunend personeel.

Al deze gebeurtenissen hebben een grote impact op een (school)gemeenschap. Suicide of suicide-
pogingen hebben de naam om nog wel eens “besmettelijk” te zijn, d.w.z. dat suicide(-pogingen)
nog wel eens geclusterd in tijd en plaats voorkomen.

Update 2005: Tussen 1990 en 2000 is het aantal suicides in Nederland voor mannen gelijk
gebleven en voor vrouwen gedaald. In de leeftijdsgroep tot 25 jaar is het aantal suicides voor
zowel mannen als vrouwen afgenomen (gegevens tot en met 2003, Bron: CBS). In veel
andere landen, waaronder Europese landen, is juist een stijging te zien van suicides. Deze
stijging betreft in het ene land met name ouderen en in het andere land met name jongeren.
Ook de geslachtsverdeling in de stijging of daling verschilt van land tot land net als de
determinanten die iemand tot een risicogroep doen behoren. Zo bleek in lerland 20% van de
jongeren tot de risicogroep te behoren voor “mental health disorder”. In deze groep bleek
12% plannen te hebben voor suicide en bijna de helft dacht positief over suicide (ten
opzichte van 13% in de niet-risicogroep). Jongeren die nog bij beide ouders woonden
hadden een lagere kans om tot de risicogroep te behoren, meisjes die een meisjesschool
bezochten bleken een twee keer zo lagere kans te hebben om tot de risicogroep te behoren
dan meisjes die op een gemengde school zaten. In andere onderzoeken zijn hier totaal
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andere percentages en factoren te zien. Religie blijkt bijvoorbeeld in het ene onderzoek
beschermend te werken, maar in het andere onderzoek juist een risicofactor te zijn.

De laatste jaren is het aantal jeugdigen dat sterft door homicide toegenomen. Het is nog
onduidelijk of dit een trend is die zich doorzet en wat de oorzaken hiervan zijn. Ook is nog
niet bekend welke interventies effectief zijn om deze eventuele trend te keren.

De afgelopen jaren is Nederland geconfronteerd met een aantal gebeurtenissen waarbij
jongeren betrokken waren die grote impact hebben gehad op de betrokken jongeren, maar
ook op de jongeren uit hun omgeving (denk hierbij aan de vuurwerkramp in Enschede, de
cafébrand in Volendam, diverse gezinsdrama’s waarbij een ouder één of meer kinderen uit
het gezin vermoord). Zowel de jongeren die direct betrokken waren bij de brand in
Volendam, als hun klasgenoten hadden een hoger percentage alcoholmisbruik na de brand
in vergelijking met leeftijdsgenoten op andere scholen in Nederland (Bron: Reijneveld et al.).

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
Op veel scholen vinden programma’s plaats waarbij de doelstelling is om de sociale
weerbaarheid van jongeren te vergroten. Hiermee poogt men faalangst te voorkomen en
discriminatie te voorkomen. Ook probeert men zo suicidepogingen te voorkomen en
jongeren te leren bij problemen (professionele) hulp te zoeken.
Door veel GGD-en en onderwijsbegeleidingsdiensten worden hiervoor programma’s aangeboden.
Voorlichting wordt ook geboden aan intermediairen.
Deze activiteiten vinden met name plaats op het voortgezet onderwijs en speciaal onderwijs, maar
ook op het basisonderwijs worden dit soort programma’s meer en meer aangeboden.
In het geval van een al dan niet geslaagde suicidepoging of overlijden van een kind of leerkracht
vinden er vaak zogenaamde “debriefings” plaats. Ook in het geval van ander overlijden (niet op
basis van suicide) in de omgeving zijn er ondersteuningsmogelijkheden voor leerkrachten en
ouders hoe hier mee om te gaan. GGD-en kunnen hierbij een rol spelen.
Update 2005: De interventie betreft ook het verhogen van de kennis en vaardigheden van de
JGZ-professionals en van intermediairen om met deze problematiek om te gaan. Het blijkt
dat jongeren pas in een laat stadium bereid zijn aan een hulpverlener te erkennen dat ze
problemen hebben. Op vrijwel alle scholen functioneren tegenwoordig zorgteams (al dan
niet op de eigen school of samen met een groep andere scholen). Hierdoor kunnen signalen
over problemen wellicht al vroeger opgepikt worden. Ook voor wat te doen na een sterfgeval
van een leerling of andere betrokkene bij school, hebben vrijwel alle scholen
stappenplannen ontwikkeld en zijn diverse programma’s en leskisten beschikbaar.

1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
Het doel van deze interventies is jongeren sociaal weerbaarder te maken, waardoor ze minder
faalangstig zijn, beter voor zichzelf op kunnen komen, minder discrimineren en eerder hulp zoeken
bij problemen. Daarnaast heeft het ten doel andere kinderen te ondersteunen bij het verwerken van
een suicide of overlijden van iemand uit hun omgeving en zo mogelijke “besmettingen” te
voorkomen.

2. Wat is er bekend over de “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing?

De opsporing van individuen die deze interventies nodig hebben is lastig.

Vroege opsporing van jongeren met problemen die tot suicide kunnen leiden of met problemen in
de rouwverwerking na een sterfgeval in de omgeving, vindt meestal plaats d.m.v. vragenlijsten en
anamnese bij de reguliere contactmomenten en via de intermediairen (m.n. leerkrachten). De
gevoeligheid van de intermediairen en van de vragenlijsten en anamnese is echter gering voor
deze soort problematiek.

Update 2005: Hoe effectief de zorgteams en de programma’s zijn in het opsporen van
problematiek is niet bekend.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?
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Over de effectiviteit van de interventies is maar weinig bekend, zowel wat betreft positieve effecten
als wat betreft negatieve effecten.

De behandeling van individuen met problemen is ook zeer lastig alhoewel niet onmogelijk. Dit vergt
echter vaak langdurige en intensieve therapieén.

Update 2005: Veel programma’s blijken te leiden tot kennisvermeerdering bij professionals,
intermediairen, de betrokken scholieren of de algemene populatie afhankelijk van de
doelgroep waarop ze gericht zijn. Veelal geven professionals na programma’s aan weliswaar
meer kennis te hebben, maar nog niet het gevoel te hebben dat ze ook over meer
vaardigheden beschikken.

Debriefing lijkt geen nut te hebben als instrument voor beperken van de negatieve gevolgen
van rampen. In tegendeel, debriefing lijkt tot bijwerkingen te leiden. De opvang na een ramp
moet zo mogelijk plaatsvinden in de routine zorg. Zeker bij oudere kinderen is de eigen peer-
group belangrijk voor de verwerking. De rol van de JGZ is dan in belangrijke mate om te
monitoren of dat groepsverwerkingsproces geen ongewenste neveneffecten heeft (zoals
bijv. excessief alcoholgebruik in Volendam) en daar met gerichte (groeps) interventies op in
te grijpen.

4, Wat is er bekend over de voordelen van diagnosevervroeging?

Indien het zou lukken om de jongeren met problemen die kunnen leiden tot suicide of met
problemen in de rouwverwerking vroegtijdig op te sporen dan is dat belangrijk omdat daarmee
vroegtijdige hulp geboden kan worden. Met name bij problemen die kunnen leiden tot suicide is dat
van belang. Het is echter zeer moeilijk aan te tonen of vroegtijdig opsporen ook leidt tot minder
problemen en minder (geslaagde) suicidepogingen.

Update 2005: In hoeverre de daling in de prevalentie van suicides in Nederland een
toevallige bevinding in de tijd is of op het conto geschreven kan worden van snellere
begeleiding door betere signalering door zorgteams en door preventie programma’s, is niet
bekend.

Indien “debriefings” daadwerkelijk leiden tot meer en langere problematiek bij personen die
een traumatische gebeurtenis hebben meegemaakt, dan heeft deze “diagnosevervroeging”
dus geen voordelen, maar hebben wij daarmee iatrogene nadelen teweeggebracht (zie punt 3
en 6).

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt bereikt met deze screening?

Het idee is dat door vroegtijdig opsporen en aanbieden van behandeling het lukt om verdere
escalatie van problemen te voorkomen. Het is echter nog maar de vraag of dat voldoende
mogelijk is. In theorie zou het het verschil tussen dood en leven kunnen uitmaken voor
kinderen die neigen tot suicide.

Update 2005: Of de programma’s die leiden tot kennisvermeerdering ook leiden tot
gezondheidswinst is zelden onderzocht. Waar het wel onderzocht is worden wisselende resultaten
gevonden. Slechts bij een enkel programma in de USA en in Canada werden lagere prevalenties
van suicides en suicidaal gedrag gevonden na implementatie van een programma.

6. Wat is er bekend over de negatieve effecten van deze interventie?

Er zijn enkele beschrijvingen van onderzoek die een negatief (zelfs tegenovergesteld) effect
laten van programma’s die erop gericht zijn om suicide te voorkomen. De resultaten spreken
elkaar echter hierover tegen in de literatuur.

Update 2005: De afgelopen jaren is steeds meer onderzoek beschikbaar gekomen die geen positief
resultaat kunnen aantonen van “debriefing” na een traumatische gebeurtenis of laten zelfs een
negatief resultaat zien. Enige voorzichtigheid bij de interpretatie hiervan is geboden omdat er heel
goed sprake kan zijn van bias. Het kan bijvoorbeeld zijn dat juist de mensen die makkelijk over
problemen heenstappen, zich onttrekken aan “debriefings” omdat zij dat naar hun gevoel niet nodig
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hebben, terwijl juist de mensen die toch al moeilijk met traumatische gebeurtenissen omgaan wel
aan de “debriefings” meedoen.

Ook de afgelopen jaren rapporteren de verschillende suicide preventie programma’s nog steeds
zowel positieve als negatieve effecten. Soms blijken suicide preventie programma’s weliswaar bij
meisjes het gewenste effect te vertonen maar bij jongens het tegenovergestelde effect. Hieruit kan
geconcludeerd worden dat een programma zowel programma- als doelgroepspecifiek moet zijn om
effectief te kunnen zijn.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. een prioriteit in een onderzoeksprogrammering

Uit een onderzoek blijkt dat leerkrachten vinden dat het hun rol is om suicidale adolescenten te
herkennen en dat als ze die herkennen, ze dan in staat zijn om het risico van suicide te verlagen bij
die adolescenten, maar tegelijkertijd vinden ze van zichzelf dat ze slecht in staat zijn om deze
adolescenten te herkennen. Hogere verwachtingen waren aanwezig bij leerkrachten van scholen
waar een preventie-programma draait.

Adolescenten die moeten integreren in een andere cultuur dan hun thuiscultuur lopen een groter
risico op depressie en suicidale gedachten.

Suicide-preventieprogramma’s op school zijn effectief in het behalen van proximale uitkomsten
maar uit evaluatie-studies blijkt dat ze ineffectief, inefficient, niet algemeen geaccepteerd en niet
altijd even veilig zijn.

Het meeste succes in het verminderen van ongewilde verwondingen is bereikt met het aanpassen
van de omgeving en de veroorzakers die het meest met verwondingen geassocieerd zijn. Het
verminderen van gewilde verwondingen is echter veel lastiger.

Initiatieven genomen door de overheden van staten in de USA bleken geassocieerd met
vermindering van de suicide-prevalentie in tegenstelling tot deelname van leerlingen aan suicide-
preventieprogramma’s op school.

Er waren geen lange-termijneffecten aantoonbaar van een suicide-preventieprogramma in het
curriculum van Amerikaanse High-schools.

Een lesprogramma over de dood bij 4-8 jaar oude kinderen resulteert in een kennisstijging die gelijk
staat aan de kennisstijging van een jaar zonder interventie.

Het lijkt erop dat het beter gaat met het sociaal, gedragsmatig, emotioneel en fysiek welbevinden
van kinderen die een verlies hebben doorgemaakt en die deelnemen aan een
ondersteuningsprogramma alhoewel dit minder geldt voor kinderen met leermoeilijkheden en
tienermeisjes.

Vier RCT's geven alle vier aan dat suicide-preventieprogramma’s op scholen effectief zijn.

Een Cochrane-review geeft aan dat er zowel gunstige als ongunstige effecten van suicide-
preventieprogramma’s voor adolescenten zijn.

Er is maar weinig onderzoek naar de effectiviteit van groepsgerichte advisering op scholen
met het thema ‘dood/rouw/zelfmoord’ en nog minder over groepsgerichte ondersteuning van
diegenen die acuut geconfronteerd werden met dood in hun omgeving. Het onderzoek dat er
wel is, is niet eenduidig in de conclusies. Het lijkt erop dat er wel enige effecten meetbaar
Zijn, maar op onderdelen worden er ook ongewenste effecten gemeten bij programma’s die
suicidepreventie als doel hebben.

Gezien de grote impact die suicide, dood en rouw op het leven van de achterblijvers heeft ontkomt
de omgeving, en dan zeker de school, er niet aan om aandacht te besteden aan dit onderwerp. De
manier waarop het beste aandacht besteed kan worden is echter slechts matig onderzocht en de
resultaten zijn niet eensluidend. Er is grote behoefte aan een effectief programma. Dit programma
moet dan onderzocht worden in de Nederlandse situatie.

Advies:

Nader effectiviteitsonderzoek is vrij dringend nodig.

Update 2005: Gezien de grote impact op de maatschappij en de betrokken individuen maar
de wisselende en elkaar tegensprekende resultaten van bestaande programma’s is
effectiviteitsonderzoek naar bestaande en nieuwe programma’s hard nodig. Nieuwe
programma’s dienen vanaf het begin theoretisch goed onderbouwd en dus
programmaspecifiek en doelgroepspecifiek ontworpen te zijn en vanaf het begin goed
gemonitord en geévalueerd te worden op effectiviteit en zo nodig snel aangepast te worden.

Bijlage bij hoofdstuk Dood-Rouw-Suicide (update 2005).
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Opzet en resultaten van het literatuuronderzoek:

1. Watis het doel van het literatuuronderzoek?

Omdat er heel veel literatuur voorhanden is over omgaan met rouwverwerking en
suicidepreventie, maar voorzover bekend maar weinig effectiviteitstudies gedaan zijn in
Nederland is in de internationale literatuur gezocht naar op de Nederlandse situatie
toepasbare effectiviteitstudies.

2. Zoekstrategie en resultaten Medline (Pubmed) update 2005:

Search strategy 1 (2005):

Gezocht is in Pubmed op: ("Attitude to Death"[MeSH] OR "Bereavement"[MeSH] OR
"Suicide"[MeSH] OR "Suicide, Attempted"[MeSH]) AND ("Health Education"[MeSH] OR "Education,
Public Health Professional"[MeSH)]). Dit levert 380 hits op.

Beperking Pubmed Date, “Entrez Date” van 1-11-1999 tot 26-4-2005 levert 116 hits op.

Op basis van titel zijn 58 artikelen hiervan interessant. Hiervan zijn 23 interessant op basis van
abstract of full text. Hiervan is 1 van het type RCT en zijn 6 van het publication type review of het
type review, tutorial. Van de overigen werd geen publication type weergegeven.

Search strategy 2 (2005):

Vervolgens is in Pubmed gezocht op: ("Attitude to Death" OR "Bereavement" OR "Suicide" OR
"Suicide, Attempted") AND ("Health Education" OR "Education, Public Health Professional") All
fields. Dit levert 260 hits op.

Beperking “Entrez Date” van 1-11-1999 tot 26-4-2005 levert 61 hits op.

Op basis van titel zijn 31 artikelen hiervan interessant. 15 hiervan zijn al in search-strategy 1
gevonden. Van de overige 16 zijn op basis van abstract of full text 7 interessant. Hiervan is 1 van
het publication type review, 1 van het type guideline en 1 van het type evaluation studies. Van de
overigen werd geen publication type weergegeven.

3. Zoekstrategie en resultaten The Cochrane Library update 2005:

Search strategy 3 (2005):

Gezocht is op: ((attitude to death [MeSH] or bereavement [MeSH] or suicide [MeSH]) and health-
education [MESH)]). Dit levert 11 hits op. Beperking date van 1999 tot en met 2005 levert 4 hits op.
3 hiervan zijn eventueel bruikbare artikelen. 2 artikelen bevinden zich in de Database of Abstracts
of Reviews of Effects en 1 artikel werd gevonden in The Cochrane Central Register of Controlled
Trials (al gevonden in search strategy 1).

Search strategy 4 (2005):

Vervolgens is gezocht op: ((“attitude to death” or bereavement or suicide) and “health-education” or
“health education”) All Fields met beperking date van 1999 tot en met 2005. Dit levert 7 hits op in
the Cochrane Database of Systematic Reviews (slechts 1 hiervan is interessant); 2 hits in the
Database of Abstracts of Reviews of Effects (beiden ook gevonden in search 3) en 2 hits in the
Cochrane Central Register of Controlled Trials (1 interessant, ook al gevonden in search 3).

Literatuur:

- Overledenen per belangrijke primaire doodsoorzaak: zelfdoding. Statline CBS.
http://statline.cbs.nl

- The changing impact of a severe disaster on the mental health and substance misuse of
adolescents: follow-up of a controlled study. Reijneveld SA, Crone MR, Schuller AA, Verhulst FC,
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Vroege onderkenning van gehoorverlies: Neonatale gehoorscreening; audiometrie bij
kleuters en bij adolescenten

H. Raat, Inst. Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus Universiteit Rotterdam Juli 2000
Update 2005 M.Kamphuis, C.P.B. van der Ploeg, P.H. Verkerk, TNO Kwaliteit van Leven,
Leiden

Bij gehoorscreening is er een essentieel onderscheid tussen screening op perceptief
gehoorverlies (meestal aangeboren; circa 1:1000) en geleidingsdoofheid (meestal
tijdelijk en samenhangend met middenoorontstekingen-OME; 80% van de kinderen
tussen 1 en 6 jaar heeft ten minste één periode van OME meegemaakt).

Perceptief gehoorverlies: Praktisch gesproken is het aannemelijk dat de
“Ewing/CAPAS” gehoorscreening op de leeftijd van 9 maanden zal worden
vervangen door neonatale gehoorscreening (via A-ABR of OAE). Daarmee is een
verdere diagnosevervroeging van deze ernstige relatief zeldzame afwijking mogelijk
van (nog eens) 10-18 maanden ten opzichte van de huidige situatie. De
testeigenschappen van neonatale screening lijken beter te zijn dan die van de
“Ewing/CAPAS-methode”, maar moeten nader worden onderzocht in de
(toekomstige) praktijk. Het percentage fout-positieve uitslagen bij neonatale
screening (1,5%) is een fenomeen om zeker aandacht aan te besteden. Hoewel de
effectiviteit van de neonatale gehoorscreening zeer plausibel is, blijven er belangrijke
vragen voor verder wetenschappelijk onderzoek. Nader effectiviteitonderzoek
omtrent de neonatale gehoorscreening is vrij dringend, maar komt vanuit praktisch
oogpunt niet op de allereerste plaats.

Geleidingsdoofheid: Bij de “Ewing/CAPAS” screening is geleidingsdoofheid een
belangrijke oorzaak van een positieve uitslag, c.q. verwijzing. Dit wordt echter als
ongewenst beschouwd gezien het doel van opsporing, nl. perceptief gehoorverlies.
Geleidingsdoofheid, meestal veroorzaakt door OME, kan vanaf circa 4 jarige leeftijd
worden opgespoord via toonaudiometrie. De noodzaak en effectiviteit van
behandeling van OME is echter omstreden, en hangt af van wat als gezondheidsdoel
(op welke termijn) wordt gedefinieerd. De Nederlandse “"KNOOP” studies geven
hierover gedetailleerde informatie. Nader onderzoek naar de effectiviteit van
gehoorscreening bij kleuters is gewenst, voor zover men de huidige aanwijzingen dat
daar geen noodzaak toe bestaat nog niet overtuigend genoeg vindt. Voor zover men
echter op basis van de huidige gegevens overtuigd is dat de screening op langere
termijn niet een verbeterde spraak-taalontwikkeling tot gevolg heetft, is nader
effectiviteitsonderzoek niet dringend.

Adolescenten: Gehoorverlies door overmatige blootstelling aan geluid is een
belangrijk gezondheidsprobleem dat kan ontstaan in de privé-sfeer (walkman; disco)
of in de werksfeer. Er zijn geen landelijke protocollen voor opsporing en interventies.
Voorlichting en wellicht gehoorscreening bij subgroepen lijkt gewenst.
Effectiviteitonderzoek omtrent eventueel nieuw te ontwikkelen interventies is vrij
dringend noodzakelijk.

Update 2005: Voor vroegtijdige opsporing van gehoorstoornissen 0-19 jaar
bestaat er een “JGZ-standaard”. Deze standaard geeft echter voor de jongere
kinderen een verouderde situatie weer met de “Ewing/CAPAS” screening op de
leeftijd van 9 maanden. Inmiddels wordt deze screening vervangen door de
neonatale gehoorscreening. Een update van deze standaard is dan ook
dringend nodig.

Perceptief gehoorverlies: Inmiddels is er in Nederland een
implementatieprogramma gestart waarbij de “Ewing/CAPAS” screening
vervangen wordt door de neonatale gehoorscreening (via de methoden OAE en
A-ABR). Hiermee wordt een verdere diagnosevervroeging van deze ernstige
relatief zeldzame afwijking mogelijk van (nog eens) 10-18 maanden ten
opzichte van de vorige situatie. De testeigenschappen van neonatale screening




zijn beter dan die van de “Ewing/CAPAS-methode”, maar moeten nader worden
onderzocht in de huidige praktijk. Het percentage fout-positieve uitslagen bij
neonatale screening blijkt lager dan 0,5%. Over het aantal fout-negatieven is
nog geen definitieve uitspraak te doen. Ook is nog onduidelijk wat het beleid
zou moeten zijn bij een unilateraal gehoorverlies. Hoewel de effectiviteit van de
neonatale gehoorscreening zeer plausibel is, blijven er dus belangrijke vragen
voor verder wetenschappelijk onderzoek. Nader effectiviteitonderzoek omtrent
de neonatale gehoorscreening is vrij dringend.

Geleidingsverlies: Voor verbetering van de spraak-taalontwikkelingvan 0-4 jaar
laat een Cochrane review (Butler et al, 2003) opnieuw zien, dat het effect op de
langere termijn (12 maanden) verdwijnt. Derhalve is nader
effectiviteitsonderzoek niet dringend. Wat betreft de oudere kinderen kan geen
uitspraak worden gedaan en nader onderzoek naar de effectiviteit van
gehoorscreening bij kleuters is dan ook gewenst en dringend.

Adolescenten: Hier is geen nieuw onderzoek naar boven gekomen. Daarom
blijft effectiviteitonderzoek omtrent eventueel nieuw te ontwikkelen interventies
vrij dringend noodzakelijk.

OME veroorzaakt nooit geleidingsdoofheid, ook in het algemeen zijn kinderen met een
gehoorverlies door welke oorzaak dan ook meestal niet doof maar slechthorend, daarom is op de
meeste plaatsen in dit stuk doofheid vervangen te worden door gehoorverlies.

Activiteit in het Basispakket: 111-1.6; en nieuwe ontwikkelingen (neonatale gehoorscreening)

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Er zijn aangeboren anatomische afwijkingen zoals gehoorgangatresie en bijoortjes. Deze komen
naar voren in een neonataal onderzoek.

In deze paragraaf staat gehoorverlies centraal. Onder permanent gehoorsverlies bij kinderen
(“Permanent Childhood Hearing Impairment™-“PCHI”) wordt verstaan een bilateraal
gehoorsverlies van 40 dB of meer op de frequenties 0,5, 1, 2 en 4 kHz (Davis, Bamford et al.
1997; Grandori and Lutman 1999; Lutman and Grandori 1999). Een verlies van 40-69 dB aan het
beste oor wordt beschouwd als een matig gehoorsverlies, 70-94 dB als ernstig, en groter of gelijk
als 95 dB als zeer ernstige doofheid (Davis, Bamford et al. 1997). Gehoorverlies kan aangeboren
of verworven zijn; 80-90% is aangeboren (Fortnum and Davis 1997; Grandori and Lutman 1999;
Lutman and Grandori 1999). Gehoorverlies kan enkelzijdig of dubbelzijdig zijn, en er is geen
consensus over of alleen dubbelzijdig gehoorverlies zou moeten worden opgespoord, of ook
enkelzijdig gehoorverlies (Boshuizen, Verkerk et al. 1998). Een belangrijk onderscheid is dat
tussen perceptief gehoorverlies en geleidingsverlies, omdat het natuurlijk beloop en de
behandeling (en de effectiviteit van de behandeling) verschillen.

Update 2005: Voor de gehoorscreening die in de neonatale intensive care units (NICU’s)
wordt uitgevoerd is inmiddels wel duidelijk dat ook kinderen met een unilateraal verlies bij
screening verwezen moeten worden naar een audiologisch centrum (Hille, Verkerk et al.
2004). Een belangrijk deel van deze groep bleek bij diagnostisch onderzoek namelijk toch
een bilateraal gehoorverlies te hebben.

De overall prevalentie van perceptief gehoorverlies bij zuigelingen wordt geschat op 0,1 — 0,2%.
Dat betekent dat in Nederland jaarlijks 195 — 390 kinderen met een perceptief verlies kunnen
worden opgespoord, waarvoor revalidatie en intensieve begeleiding nodig is (Hirasing, van Dijk et
al. 1991; van Leerdam 1998). In een retrospectief epidemiologisch onderzoek naar gehoorsverlies
in de regio Trent werd gevonden dat 0,133% (CI 0,122-0,145) van de kinderen een gehoorverlies
groter of gelijk als 40 dB aan het beste oor heeft. Daarvan is 16% van de gevallen niet
aangeboren, maar ontstaan in de loop der tijd of “late-onset” dan wel progressief gehoorsverlies.
Dat betekent dat de prevalentie van congenitaal perceptief gehoorverlies groter of gelijk dan 40
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dB 0,112% (CI 0,101-0,123) is (dat wil zeggen 1:900 baby’s) (Fortnum and Davis 1997). Bij 6-12
jarigen is in Nederland de prevalentie van een gehoorverlies van minimaal 70 dB bij het beste oor
0,074% (de Graaf, Knippers et al. 1998). Veel kinderen met perceptief gehoorverlies hebben ook
andere afwijkingen of handicaps. In de regio Trent was dat bij 39% van de kinderen met
gehoorsverlies het geval (Davis, Bamford et al. 1997; Fortnum and Davis 1997). In een derde van
die gevallen betreft het cognitieve retardatie. Ook visusproblemen en systeemziekten (systemic
disorder) komen veel voor (Davis, Bamford et al. 1997).

Er zijn drie groepen risicofactoren aanwijsbaar voor aangeboren, of pas later optredend perceptief
gehoorverlies: (1) Opname op een neonatale intensive care unit (NICU) gedurende 48 uur of
langer; (2) Perceptief gehoorverlies op kinderleeftijd in de familie; (3) Cranio-faciale afwijkingen
(CFA) zichtbaar bij de geboorte (Davis, Bamford et al. 1997). Andere risicofactoren zijn
congenitale infecties (cytomegalievirus, herpes, rubella, syfilis en toxoplasmose),
neurofibromatosis type Il en neurodegeneratieve afwijkingen en prematuriteit (kan samenhangen
met NICU-opname) (van Zanten 1989; Sox 1996; van Leerdam 1998). Traumata, ontstekingen
van het centraal zenuwstelsel zoals meningitis, en sommige geneesmiddelen kunnen ook
gehoorstoornissen veroorzaken. Van kinderen die op een neonatale intensive care unit hebben
gelegen heeft 1-2 % een perceptief gehoorverlies. In verband daarmee hebben NICU-afdelingen
vaak een eigen screening op gehoorstoornissen, voordat de kinderen de afdeling verlaten (Sox
1996; Davis, Bamford et al. 1997; van Leerdam 1998; Van Straaten 2003). Een gerichte
anamnese op de genoemde risicofactoren kan de a-priori kans op het vinden van een perceptief
verlies vergroten met een factor 10 a 15 (Hirasing, van Dijk et al. 1991; van Leerdam 1998). Aan
de andere kant is het zo dat bij de helft van de kinderen met een perceptief gehoorverlies geen
risicofactoren rond de geboorte aantoonbaar zijn (Mauk, White et al. 1991; McClelland, Watson et
al. 1992; van Leerdam 1998).

Update 2005: Recente literatuur bespreekt een aantal genetische mutaties, die een grote rol
kunnen spelen bij gehoorverlies (Baris et al. 2001; Dent et al. 2004; Ferraris et al. 2002;
Fitzgerald et al. 2004; Sugata et al.2002, Debenet al.).

De prevalentie van geleidingsdoofheid bij kinderen is vele malen groter dan die van perceptief
gehoorverlies. Meestal is geleidingsdoofheid bij kinderen tijdelijk en wordt het veroorzaakt door
otitis media met effusie (OME). De prevalentie van OME is 12% bij kinderen jonger dan 3 jaar, 4-
18% bij 4-5 jarigen, 3-9% bij 6-9 jarigen (Daly 1991). Op elk moment hebben 5-7% van de
kinderen van 5-8 jaar een gehoorverlies van 25-dB of meer, meestal ten gevolge van OME (Cross
1985; Sox 1996). Van de kinderen tussen 1 en 6 jaar hebben zo’n 80% ten minste één periode
van OME meegemaakt (van de Lisdonk, Appelman et al. 1991).

Gevolgen van gehoorverlies

Matig tot ernstig gehoorverlies bij jonge kinderen kan samenhangen met een verstoorde
spraakontwikkeling, taalontwikkeling en verminderde communicatieve vaardigheden (Zinkus and
Gottlieb 1980; Rach, Zielhuis et al. 1988; van den Broek, Rach et al. 1988; Ruben 1991). Dit zijn
de drie domeinen die het meest direct worden beinvioed door gehoorsverlies. Deze uitkomsten
hangen op lange termijn samen met verminderde kwaliteit van leven, psychosociale
aanpassingsmogelijkheden, psychische problemen, schoolprestaties en het kunnen vinden van
betaald werk (Davis, Bamford et al. 1997). De consequenties voor de spraak- en taalontwikkeling
kunnen tijdelijk zijn in het geval van tijdelijk gehoorsverlies door OME. Met andere woorden,
achterstanden kunnen worden ingehaald (Grievink, Peters et al. 1993; Schilder, Van Manen et al.
1993; Peters, Grievink et al. 1994; Schilder, Snik et al. 1994; Peters, Grievink et al. 1997; Maw,
Wilks et al. 1999).

Kritische perioden voor ontwikkeling van gehoor, spraak en taal

Veel deskundigen gaan ervan uit dat er “gevoelige” c.q. “kritische” perioden zijn voor de (neurale)
ontwikkeling van het gehoorssysteem, spraak en taal (Davis, Bamford et al. 1997). Dat wil zeggen
dat er perioden zijn waarin het organisme een verhoogde gevoeligheid heeft voor aspecten van
de externe omgeving in relatie tot de eigen ontwikkeling. Er wordt vanuit gegaan dat externe
stimuli een belangrijk effect hebben op het tot stand brengen van neurale verbindingen. Bij
dierproeven, meestal met volwassen dieren, is dit aangetoond (Davis, Bamford et al. 1997). Dit
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principe heeft betrekking op de ontwikkeling van het gehoor zelf, en heeft bijvoorbeeld
consequenties voor de leeftijd waarop cochleaire implantatie eventueel het beste kan
plaatsvinden. Of de leeftijd waarop conventionele gehoorapparaten het beste kunnen worden
gegeven hij matig tot ernstig gehoorverlies. Het heeft ook betrekking op het aanleren van
“normale” taal of doven taal (gebaren) en de leeftijd waarop dat het beste kan worden gedaan.
Hoewel er veel aanwijzingen zijn voor het bestaan van deze kritische perioden is het toch niet
duidelijk welke perioden voor welke typen ontwikkeling “kritisch” zijn: bijv. 0-2 jaar, of 0-3 jaar, of
2-4 jaar voor de ontwikkeling van spraak en taal (Davis, Bamford et al. 1997). En hoewel het
aanleren van taal en doventaal op oudere leeftijd moeilijker is, blijkt het toch niet onmogelijk te
zZijn. Over het algemeen hebben deskundigen echter een sterke opinie hierover in de zin dat ervan
wordt uitgegaan “hoe eerder ontwikkeling van spraak en taal plaats kan vinden, hoe beter” (Davis,
Bamford et al. 1997).

1.2 Welke interventies betreft het, op welke leeftijden?
Voor vroegtijdige opsporing van gehoorstoornissen 0-19 jaar bestaat er een “JGZ-standaard” (van
Leerdam 1998). Dit is de eerste en tot nu toe enige “standaard” voor een JGZ-interventie. De
standaard is verschenen onder auspicién van de Jeugdgezondheidszorg Adviesraad Standaarden
(JAS) die op initiatief van de NVJG in samenwerking met alle betrokken beroepsgroepen en
organisaties is opgericht. De totstandkoming van deze JGZ-standaard is ondersteund door TNO-
PG. De standaard gaat uit van de huidige situatie, waarin neonatale gehoorscreening nog niet
algemeen wordt toegepast (van Leerdam 1998).
In de standaard wordt opsporing van aangeboren anatomische afwijkingen zoals
gehoorgangatresie en bijoortjes niet besproken. Dit is onderdeel van het “neonataal onderzoek”
door de verloskundige, vroedvrouw of huisarts die de bevalling heeft begeleid. Een tweede
lichamelijk onderzoek vindt plaats na 4 weken door de consultatiebureauarts.
Op de leeftijd van 9 maanden vindt via het consultatiebureau een screening naar
gehoorsstoornissen plaats via de Ewing- of CAPAS-methode. Dit onderzoek is gebaseerd op een
reflexmatige oriénteringreactie (“distraction test”) die kinderen van 7-15 maanden oud tonen op
interessante geluiden en is sinds 1965 landelijk opgenomen in het zorgpakket van de JGZ (van
Leerdam 1998). De geluidsstimuli zijn zo gekozen dat gehoorverlies vanaf 35 dB wordt
opgespoord. Als een kind onvoldoende reageert aan één of beide kanten wordt een
vervolgonderzoek afgesproken na circa 4 weken. Is het resultaat weer onvoldoende, dan volgt het
uitgebreide derde onderzoek, het “verwijzingsonderzoek” waarbij strikte criteria voor verwijzing
naar de huisarts worden gehanteerd. Doordat er minimaal 8 weken tijd is tussen de onderzoeken
wordt de kans op tijdelijke geleidingsdoofheid als oorzaak voor het niet reageren op geluiden
enigszins gereduceerd.
De gehoorscreening wordt landelijk georganiseerd en geadministreerd door de NSDSK. De
uitvoerders van de test worden landelijk getraind, begeleid en geautoriseerd door de NSDSK. In
de landelijke standaard wordt de onderzoeksmethode beschreven. De CAPAS (Compacte
Amsterdamse Paedo-Audiometrische Screening) is een geautomatiseerde versie van de Ewing-
screening en kan door één in plaats van twee onderzoekers worden uitgevoerd. Ongeveer 70%
van de thuiszorgorganisaties voert de gehoorscreening uit via de CAPAS (van Leerdam 1998).
Tussen circa 1 en 4 jarige leeftijd vindt geen specifiek gehooronderzoek plaats in de JGZ. Indirect
kan een gemist perceptief gehoorverlies op latere leeftijd worden ontdekt via onderzoek naar de
taal/spraakontwikkeling (van Leerdam 1998). In het vernieuwde Van Wiechenonderzoek is
“communicatie” één van de drie modules die worden onderzocht (Brouwers-de Jong, Burgmeijer
et al. 1996). In een gedeelte van het land wordt het experimentele VTO-taalsignaleringsinstrument
toegepast (van Leerdam 1998). In het onderhavige stuk wordt echter niet ingegaan op indirecte
opsporing van gehoorstoornissen via deze methoden.
Vanaf 4-jarige leeftijd is toonaudiometrie de meest geschikte methode om gehoorstoornissen op
te sporen. In de Nederlandse JGZ wordt screeningaudiometrie toegepast, een verkort maar
betrouwbaar gehooronderzoek dat dient als eerste selectie (dit duurt 1-3 minuten). Ook wordt (na
eventuele voorselectie) drempelaudiometrie toegepast (dit duurt 7-10 minuten) (van Leerdam
1998). De onderzoeksprogramma’s voor audiometrie verschillen per GGD. Meestal wordt er in de
kleuterperiode (4-6 jaar) minstens één screeningaudiogram gemaakt en soms 0ok nog een tussen
de 6 en 12 jaar. Soms wordt bij asolescenten ook gehoorscreening toegepast, al dan niet bij
geselecteerde groepen (van Leerdam 1998).
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Door sommige GGD-en wordt tympanometrie toegepast als aanvullende onderzoeksmethode om
middenoorstoornissen op te sporen of om te differentiéren tussen geleidings- en perceptieve
gehoorstoornissen (van Leerdam 1998).

Nieuwe methoden

Er zijn twee relatief nieuwe methoden die kunnen worden gebruikt bij neonatale gehoorscreening
op perceptief gehoorverlies: automated Auditory Brainstem Response (A-ABR) en Oto-
Akoustische Emissies (OAE). Bij de eerste methode wordt getest op de aanwezigheid van een
karakteristiek hersengolfpatroon dat ontstaat na aanbieding van geluid. De tweede methode is er
op gebaseerd dat bij een normaal functionerend gehoor de haarcellen in de cochlea een eigen
geluid produceren wanneer er geluid van buiten wordt aangeboden. Bij OAE wordt onderzocht of
deze geluiden vanuit de cochlea kunnen worden opgewekt. Via beide methoden kan corticale
doofheid (boven het niveau van de hersenstam) niet worden opgespoord. OAE kan doofheid door
een stoornis in de gehoorzenuw of in de hersenstam ook niet opsporen. Echter deze beperkingen
zZijn in de praktijk van universele neonatale gehoorscreening meestal niet relevant. Alleen bij
risicokinderen op neonatale intensive care units (NICU’s) is A-ABR om deze reden aan te bevelen
boven OAE (Boshuizen, Verkerk et al. 1998).

De (draagbare) apparatuur voor OAE en A-ABR is nog steeds in ontwikkeling. Vooral in het
buitenland is in sommige regio’s al ervaring opgedaan met de introductie van neonatale
gehoorscreening (Davis, Bamford et al. 1997). Voor Nederland is onlangs een kostenberekening
gemaakt voor de verschillende mogelijkheden waarop neonatale gehoorscreening kan worden
uitgevoerd. Eveneens zijn aanbevelingen gedaan voor de wijze waarop introductie van deze
methode in Nederland kan plaatsvinden (Boshuizen, Verkerk et al. 1998). Een voordeel van
neonatale gehoorscreening is dat deze methode niet alleen een nog verdere vervroeging op kan
leveren van de diagnose (aangeboren) perceptief gehoorverlies, maar ook dat screening op zeer
jonge leeftijd minder gevoelig is voor verstoring door otitis media met effusie (OME).

Update 2005: De standaard moet worden aangepast, mede omdat neonatale
gehoorscreening algemeen zal worden toegepast binnen de jeugdgezondheidszorg. Een
update van de standaard is dan ook noodzakelijk.

De Nederlandse situatie wordt beschreven in het tijdschrift voor JGZ (oktober 2000,
jaargang 32, themanummer) en in een recent artikel (van Leerdam, van der Ploeg 2004).

Implementatie van de neonatale gehoorscreening in Nederland is gestart in de NICU’s

(Van Straaten 2003). Op de NICU’s is de screening al volledig geimplementeerd. Mede door het
succes van deze screening en de beperkingen van de Ewing/Capas-screening is in 2002 ook
begonnen met de implementatie van de neonatale gehoorscreening in de jeugdgezondheidszorg
in Nederland. Als alles volgens plan verloopt, zal in juli 2006 volledige implementatie een feit zijn.
De “Ewing/CAPAS” screening bij 9 maanden zal dan binnen de jeugdgezondheidszorg niet meer
worden uitgevoerd.

Voor de neonatale screening op perceptief gehoorverlies zijn 2 methoden beschikbaar:
Automated Auditory Brainstem Response (A-ABR) en Oto-Akoustische Emissies (OAE). Bij
de A-ABR wordt getest op de aanwezigheid van een karakteristiek hersengolfpatroon dat
ontstaat na aanbieding van geluid. De OAE- methode is er op gebaseerd dat bij een
normaal functionerend gehoor de haarcellen in de cochlea een eigen geluid produceren
wanneer er geluid van buiten wordt aangeboden. Voordeel van de AABR ten opzichte van
de OAE is dat hiermee ook een deel van de retrocochleaire pathologie opgespoord kan
worden. Aangenomen wordt dat retrocochleaire pathologie voornamelijk voorkomt bij
kinderen die behandeld zijn op een NICU. Onder andere vanwege de lagere kosten en het
kortere tijdsbeslag wordt in de JGZ getest met de OAE methode. Dit gebeurt bij voorkeur
thuis, maar in sommige regio’s ook op het consultatiebureau. Als geen voldoende uitslag
op beide oren is behaald, volgt een herhaling van deze test. Indien deze nogmaals negatief
uitvalt, wordt een A-ABR onderzoek afgenomen.
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Alleen bij risicokinderen op neonatale intensive care units (NICU’s) word een A-ABR al in
eerste instantie afgenomen (Boshuizen, Verkerk et al. 1998).

Een voordeel van neonatale gehoorscreening is dat deze methode niet alleen een nog
verdere vervroeging op kan leveren van de diagnose en behandeling van (aangeboren)
perceptief gehoorverlies, maar ook dat screening op zeer jonge leeftijd minder gevoelig is
voor verstoring door otitis media met effusie (OME).

De implementatie van de neonatale gehoorscreening in de jeugdgezondheidszorg wordt
uitgevoerd door de NSDSK, TNO KvL en de LVT. De neonatale screening in de NICU wordt
gecoordineerd door de Isalaklinieken in samenwerking met TNO KvL, JGZ en TNO-KvL
(NICU).

Update methoden

Bij de literatuursearch werden een aantal methoden gevonden, die in de
Programmeringsstudie nog niet genoemd werden. Voor de volledigheid volgen deze
hieronder.

- De McCormick Toy Test (uit 1977) onderzoekt geleidingsverlies op de leeftijd van 3 jaar.
Deze test heeft in dit onderzoek een sensitiviteit van 100%, een specificiteit van 94% ren
een positief voorspellende waarde van 82% (Haries et al. 2000).

- Het gebruik van OAE bij 6-jarigen. Normatieve data worden gepresenteerd Driscoll te al.
2000).

- Genetische screening. Bij 20% van de mensen met een aangeboren gehoorverlies zouden
mutaties in het GJB2 gen verantwoordelijk zijn (Dent et al. 2004; Ferraris et al. 2002). Ook
andere mutaties worden genoemd (Fitzgereald et al. 2004).

- Vragenlijst voor ouders, leerkrachten of verpleegkundigen. Een studie liet zien dat pre-
school kinderen met een dubbelzijdig gehoorverlies goed konden worden opgespoord
door middel van deze vragenlijst (Newton et al. 2001). De specificiteit was echter laag.

1.3 Welke gezondheidsdoelen hebben deze interventies?
Primair doel is de vroege opsporing van ernstig (>40 dB aan het beste oor) perceptief (meestal
aangeboren) gehoorverlies, zodat nadere diagnostiek en een toegesneden pakket van
rehabilitatiemogelijkheden versneld wordt toegepast, waardoor de taal-spraak ontwikkeling,
algemene ontwikkeling en kwaliteit van leven van kind en ouders worden bevorderd in vergelijking
met de situatie bij latere opsporing. Volgens sommigen is vroege opsporing van aangeboren
doofheid een doel op zich, ook al zou vroegtijdige rehabilitatie geen aantoonbaar positieve
effecten hebben boven een latere start van de rehabilitatie. De belangrijkste overweging daarbij is
dat ouders een uitgesproken voorkeur hebben voor vroege ontdekking evenals vrijwel alle
betrokken professionals (Davis, Bamford et al. 1997).
Een omstreden secundair doel is de vroegtijdige opsporing en behandeling van geleidingsverlies
teneinde een optimale spraak-taalontwikkeling en cognitieve ontwikkeling te bevorderen.
Update 2005: Er zijn op bovenstaande tekst geen aanvullingen.

2. Wat is er bekend over de “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing?

De sensitiviteit van de Ewing-test als zodanig om perceptief gehoorverlies op te sporen wordt
geschat op 85%. De sensitiviteit van de CAPAS methode is wellicht nog iets hoger. De
programmasensitiviteit, waarbij rekening wordt gehouden met reeds opgespoorde gevallen en
met ouders die het verwijsadvies niet opvolgen, ligt echter op 40-50%. De specificiteit wordt
geschat op 93% (van Leerdam 1998). Een hogere specificiteit is mogelijk wanneer het afkappunt
hoger wordt gelegd; bijv. op 50 dB in plaats van 35 dB. De voorspellende waarde van een
positieve testuitslag (verwijzing na het derde onderzoek) wordt geschat op 1-1,5% (de Koning
1993), c.q. 1,2-2,4% (van Leerdam 1998). Echter, wanneer men ook screent op (langdurige)
geleidingsdoofheid dan wordt de predictieve waarde geschat op 39-44% (de Koning 1993). In de
praktijk van dit moment is dat echter niet het geval.
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De sensitiviteit voor het opsporen van perceptief gehoorverlies via toonaudiometrie, mogelijk
vanaf de leeftijd van 4,5 jaar, wordt geschat op 92%, en de specificiteit op 94% (van Leerdam
1998). Er zijn geen gegevens bekend over de testeigenschappen van toonaudiometrie voor het
opsporen van geleidingsdoofheid ten gevolge van OME. Gemiddeld resulteert OME in een
gehoorverlies van 20 dB (range van 5-45 DB) (van Leerdam 1998).

De sensitiviteit van tympanometrie voor het opsporen van OME wordt geschat op 83-90% en de
specificiteit op 63-100% (van Leerdam 1998).

Nieuwe methoden

Volgens een recente review over neonatale gehoorscreening vertonen de verschillende methoden
voor neonatale gehoorscreening (OAE en A-ABR) een sensitiviteit voor het opsporen van
perceptief gehoorverlies (>40 dB) van 80-100%. De programma-sensitiviteit wordt geschat op
80%, waarbij rekening wordt gehouden met kinderen die worden gemist door het onderzoek
(minder dan 10%) en met gevallen van “late-onset” of “progressive” perceptief gehoorverlies (10-
20% van de gevallen) (Davis, Bamford et al. 1997). De specificiteit wordt geschat op meer dan
90% (Davis, Bamford et al. 1997), c.q. 97-98% (Grandori and Lutman 1999).

In de Lancet van 1998 staat het verslag van een gecontroleerde trial met neonatale
gehoorscreening versus ‘distraction test’ bij 53.781 baby’s (25.609 met neonatale
gehoorscreening) (1998). Bij 0,9 per 1000 baby’s werd bilateraal gehoorverlies van meer dan 40
dB gevonden, overeenkomend met 80% van de verwachte prevalentie in de populatie. De
neonatale screening bereikte 87% van de baby’s in het programma. Er waren 1,5% fout-positieve
uitslagen. Vroege diagnostiek en behandeling nam significant toe in vergelijking met de
‘distraction test’ (Ewing methode) in de controle groep. Het percentage fout-negatieve uitslagen bij
de neonatale screening (4%) was significant lager dan bij de ‘distraction test’ (27%) (1998).
Wanneer neonatale gehoorscreening wordt beperkt tot risicokinderen (opgenomen op NICU of
met positieve familieanamnese van doofheid), dan wordt circa 40-50% van alle gevallen
gedetecteerd (Grandori and Lutman 1999). Maximaal zou op die manier 60% van de gevallen
opgespoord kunnen worden, maar in de praktijk op zijn hoogst 45-50% volgens de hierboven
genoemde review (Davis, Bamford et al. 1997).

Update 2005: Volgens een review over neonatale gehoorscreening vertonen de
verschillende methoden voor neonatale gehoorscreening (OAE en A-ABR) een sensitiviteit
voor het opsporen van perceptief gehoorverlies (>40 dB) van 80-100%. De programma-
sensitiviteit wordt geschat op 80%, waarbij rekening wordt gehouden met kinderen die
worden gemist door het onderzoek (minder dan 10%) en met gevallen van “late-onset” of
“progressive” perceptief gehoorverlies (10-20% van de gevallen) (Davis, Bamford et al.
1997). De specificiteit wordt geschat op meer dan 90% (Davis, Bamford et al. 1997) c.q. 97-
98% (Grandori and Lutman 1999). In Nederland is de specificiteit van het gehele
programma groter dan 99%.

Diverse recentere studies laten ook in verschillende landen vergelijkbare resultaten zien
(Davis et al. 2003; Govaerts 2001; Lin et al. 2002)

Screening thuis levert de beste resultaten op (Boshuizen 2002).

Diverse studies richten zich op de verschillen tussen de OAE en A-ABR methoden. Hier
werd ook gekeken naar kosten-effectiviteit. De resultaten hiervan zijn echter niet eenduidig
(lley et al. 2000; Kezirian 2001; Lemons et al. 2002). In Nederland is mede op basis van de
kosten en de tijdsinvestering gekozen voor de OAE methode (Boshuizen et al. 2002).

In het algemeen laten de kosten-effectiviteit studies zien dat de neonatale gehoorscreening
kosten-effectief is na 2-4 jaar (Gorda et al. 2003; Keren et al. 2002; Messner et al. 2001)

Wanneer neonatale gehoorscreening wordt beperkt tot risicokinderen (opgenomen op
NICU of met positieve familieanamnese van gehoorverlies), dan wordt circa 40-50% van alle
gevallen gedetecteerd (Grandori and Lutman 1999). Maximaal zou op die manier 60% van
de gevallen opgespoord kunnen worden, maar in de praktijk op zijn hoogst 45-50% volgens
de hierboven genoemde review (Davis, Bamford et al. 1997). In een Nederlandse studie
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werd op een NICU door middel van de A-ABR methode gevonden dat van de kinderen die
2x geen voldoende haalden, 60% bilateraal gehoorverlies had (van Straaten 2003). Dit komt
neer op een prevalentie in de NICU populatie van 1,9%.

In een recent Cochrane review (Puig 2005) werden geen studies geidentificeerd, die
universele neonatale screening vergeleken met screening in risico groepen.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

Perceptief gehoorverlies

Het exacte behandelings- c.q. revalidatieprogramma hangt af van de precieze aard en de ernst
van de gehoorstoornis. Elementen zijn een gehoorapparaat, voorlichting aan de ouders,
specifieke ondersteuning van de taal-spraakontwikkeling waarbij al dan niet doventaal wordt
aangeleerd aan ouders en kind, aangepast onderwijs al dan niet op een speciale school voor
doven en slechthorenden. Een nieuwe ontwikkeling is de mogelijkheid van “cochleaire
implantatie”. De effectiviteit van deze strategieén wordt in algemene zin door niemand omstreden,
echter meer aandacht is vereist voor kennis over de daadwerkelijke toepassing van de meest
optimale strategieén.

De discussie in relatie tot de screening gaat voornamelijk over het belang van
diagnosevervroeging voor ouders/kind en voor de relatieve verbetering van de
gezondheidsuitkomsten door een vroegere start van de rehabilitatie (Davis, Bamford et al. 1997,
Yoshinaga-ltano et al. 1998). Zie daarvoor paragraaf 4.

Geleidingsverlies

Geleidingsverlies wordt meestal veroorzaakt door OME. De meest gebruikelijke behandeling is —
nadat conservatieve behandeling en afwachten geen succes hebben gehad — het plaatsen van
trommelvliesbuisjes. Deze hebben een duidelijk positief effect op het gehoor. Recente studies —
waaronder ook randomized trials — geven echter aanleiding tot twijfel over blijvende positieve
effecten op de taal-spraak- en leervaardigheid van deze behandeling (Grievink, Peters et al. 1993;
Schilder, Van Manen et al. 1993; Schilder, Snik et al. 1994; van Leerdam 1998; Maw, Wilks et al.
1999). In Nederland is het “KNOOP-onderzoek” uitgevoerd, waaruit bij follow-up van kinderen die
tussen 2 en 4 jaar OME doormaakten blijkt dat er aanvankelijk wel achterstanden optreden in taal-
spraak ontwikkeling, maar dat deze verschillen later weer worden ingelopen (7-8 jarige leeftijd).
Op langere termijn (bepaald op 7 jarige leeftijd) zou behandeling van OME op basis van de
gegevens uit dit onderzoek geen effect hebben op de taalvaardigheid en schoolvorderingen
(Grievink, Peters et al. 1993; van Leerdam 1998).

Update 2005: Voor verbetering van de spraak-taalontwikkeling van 0-4 jaar laat een
Cochrane review (Butler et al, 2003) opnieuw zien, dat het effect op de langere termijn (12
maanden) verdwijnt.

4, Wat is er bekend over de voordelen van diagnose-vervroeding?

Diagnose vervroeging bij perceptief gehoorverlies

In de situatie zonder neonatale gehoorscreening wordt minimaal 18% en maximaal 50% van de
kinderen met perceptief gehoorverlies gedetecteerd voor de leeftijd van 12 maanden (dus voordat
de uitkomst van de Ewing/CAPAS screening bekend is) (van Leerdam 1998).

In de huidige situatie met een al jaren lopend programma van gehoorscreening is het moeilijk om
te bepalen op welke leeftijd perceptief gehoorverlies zou zijn ontdekt zonder de Ewing/CAPAS
screening. Door een verhoogd bewustzijn van ouders op de ontwikkeling van hun kinderen,
gesteund door begeleiding door het Consultatiebureau, mag verwacht worden dat de ontdekking
van gehoorstoornissen tegenwoordig eerder zal gebeuren dan zo’n 40 jaar geleden, voor de
introductie van de Ewing screening. Volgens twee Nederlandse onderzoeken zou de
diagnosevervroeging door de Ewing screening circa 1,5 jaar zijn: behandeling op leeftijd 1,25 jaar
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bij Ewing screening versus 3,25 jaar zonder Ewing screening in het ene onderzoek; en 3 jaar
versus 4 jaar in een andere onderzoek (de Koning 1993).
Update 2005: Er zijn op bovenstaande tekst geen aanvullingen.

Neonatale gehoorscreening vergeleken met de ‘oude’ situatie met de Ewing/ CAPAS screening
In Engeland is de huidige leeftijd van detectie van perceptief gehoorverlies in een systeem met
vooral screening via de “Health Visitor Distraction Test” (HVDT; een Ewing-methode) gemiddeld
26 maanden, met een start van de eerste behandeling op de leeftijd van 32 maanden gemiddeld.
De mediane leeftijd van ontdekking via de HVDT wordt geschat op 12-20 maanden (Davis,
Bamford et al. 1997). Universele neonatale screening geeft ontdekking van perceptie doofheid
voor de leeftijd van 6 maanden; mediane leeftijd van detectie circa 2 maanden (Davis, Bamford et
al. 1997).

Update 2005: Verder blijkt uit Nederlands onderzoek dat de absolute kosten van de
Ewing/Capas en de neonatale gehoorscreening ongeveer vergelijkbaar zijn, maar dat de
kosten per opgespoorde patiént bij de neonatale gehoorscreening duidelijk lager liggen
dan bij de Ewing/capas screening (Verkerk 1998).

Samenvattend: Diagnosevervroeging van de Ewing/CAPAS screening versus geen enkele
screening is circa 18 maanden. De potentiéle diagnosevervroeging van neonatale screening
versus detectie via de Ewing-screening is (daar bovenop) circa 10-18 maanden.

Voordelen van diagnosevervroeging bij perceptief gehoorverlies

Eén van de kernvragen is wat de voordelen zijn van deze (potentieel te behalen)
diagnosevervroeging. Refererend aan paragraaf 1.3 over de gezondheidsdoelen van deze
interventie is er ten eerste het gegeven dat ouders én professionals deze diagnosevervroeging
zeer op prijs stellen (Davis, Bamford et al. 1997). Ten tweede is er de vraag wat de implicaties zijn
voor uitkomstmaten zoals spraak, taal en communicatie, naast algemene ontwikkeling,
opleidingsresultaten, beroepsmogelijkheden en kwaliteit van leven maten. Hoewel er veel
literatuur is die wijst in de richting van positieve effecten van vroege detectie en rehabilitatie
(Hirasing, van Dijk et al. 1991; Koning, Juttmann et al. 1992; de Koning 1993; van Leerdam 1998;
Yoshinaga 1998), is de wetenschappelijke bewijsvorming beperkt en complex qua interpretatie
(Davis, Bamford et al. 1997; Thompson et al. 2001).

Update 2005: Het laatste review toont aan, dat diverse studies die positieve resultaten laten
zien, methodologische beperkingen hebben.

In de review van Davis e.a. wordt geconcludeerd dat ontdekking en start van interventies op de
leeftijd van 12 maanden voordelen heeft in het domein van de ‘communicatie’ boven ontdekking
en behandeling op de leeftijd van 24 maanden. De aard en omvang van deze voordelen zou
echter nader onderzocht moeten worden. Er is volgens de review vrijwel geen bewijs dat
ontdekking en behandeling op de leeftijd van 3 maanden beter zou zijn dan op de leeftijd van 12
maanden. Bovendien zouden de voordelen op andere domeinen zoals psychische gezondheid,
leerprestaties en kwaliteit van leven, nader geéxploreerd moeten worden (Davis, Bamford et al.
1997).

Voordelen van diagnosevervroeging bij geleidingsverlies

In een Engelse randomized trial met 186 kinderen met OME van 1 tot 4 jaar oud (gemiddeld 3
jaar) werd een vergelijking gemaakt tussen directe behandeling met trommelvliesbuisjes en 9
maanden “watchful waiting”. Na die 9 maanden bleken de onbehandelde kinderen ruim drie
maanden ontwikkelingsachterstand te hebben op taalbegrip en taalexpressie. Echter 18 maanden
na randomisatie had 85% van de “watchful waiting” groep — conform afspraak — alsnog
trommelvlies buisjes gekregen, en waren de verschillen op taal-spraakontwikkeling niet meer
significant (Maw, Wilks et al. 1999). De auteurs concluderen dat er wel enig voordeel is van de
behandeling, maar dat de timing van de behandeling wat betreft de taal-spraakontwikkeling niet
belangrijk is. Opgemerkt moet worden dat enkele kinderen uit de “watchful waiting” groep,
namelijk 15% ervan, na de wachtperiode toch geen buisjes neemt c.q. nodig heeft. Bovendien
was bij enkele kinderen uit de groep die wel direct werd behandeld een herbehandeling
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noodzakelijk. Dit onderzoek zou kunnen worden geinterpreteerd als een ondersteuning van de
stelling dat vroege opsporing van geleidingsverliezen niet nodig en zinvol is.

In de JGZ-Standaard wordt gesteld dat er geen consensus bestaat over de behandeling van OME
en dat er steeds meer getwijfeld wordt aan de noodzaak om alle kinderen met langdurige en/of
intermitterende geleidingsverliezen op te sporen. Echter, geconcludeerd wordt dat het vooralsnog
noodzakelijk is om in de kleuterperiode ten minste één screeningaudiogram te maken, bij
voorkeur in samenhang met een PGO in verband met de spraak-taalontwikkeling (van Leerdam
1998).

Update 2005: Voor verbetering van de spraak-taalontwikkeling van 0-4 jaar laat een
Cochrane review (Butler et al, 2003) opnieuw zien, dat het effect van behandeling van
kinderen met OME op de langere termijn (12 maanden) verdwijnt. Over de voordelen van
diagnosevervroeging bij geleidingsverlies bij oudere kinderen is geen nieuwe informatie
gevonden. Het belang van deze screening zou kunnen zijn dat hiermee nog een deel van de
patiénten met een perceptief gehoorverlies worden gevonden. Of dit ook het geval is en om
hoeveel patiénten het gaat per jaar is niet bekend. Nader onderzoek hiernaar is dringend
gewenst.

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt behaald met deze screening?

Er zijn geen RCT's bekend en gevonden met de verschillende vormen van vroege opsporing van
gehoorstoornissen (perceptief en/of geleidingsverlies). Er is daarom geen direct inzicht in de
lange termijn gevolgen voor het functioneren en de kwaliteit van leven van de verschillende
vormen van gehoorscreening. Er is dus ook geen direct bewijs voor de effectiviteit van deze
screeningen (Sox 1996).

De U.S. Preventive Services Task Force concludeert dat er te weinig bewijs is om voor dan wel
tegen universele neonatale gehoorscreening te beslissen (Sox 1996). In de Davis-review wordt
geconcludeerd dat er wel bewijs is dat in de goede richting wijst, maar dat het belangrijkste
argument is dat ouders en professionals een sterke voorkeur hebben voor zo vroeg mogelijke
opsporing van ernstig perceptief gehoorverlies (Davis, Bamford et al. 1997).

De U.S. Preventive Services Task Force concludeert dat er voor systematische vroege opsporing
van geleidingsverliezen in de voorschoolse- en kleuterperiode negatief geadviseerd moet worden.
Hoewel er bewijzen zijn voor negatieve effecten op taal-spraak ontwikkeling ten gevolge van
OME, zijn er geen bewijzen voor gunstige uitkomsten van routinegewijs gehooronderzoek. Dat
geldt volgens deze task force helemaal voor oudere kinderen op de basisschool, onder andere
omdat de “gevoelige” periode voor taalontwikkeling dan zeker voorbij is (Sox 1996).

Voor gehooronderzoek bij adolescenten is er volgens de U.S. Preventive Services Task Force te
weinig wetenschappelijk inzicht in de voor- en nadelen (Sox 1996).

Update 2005: Er zijn op bovenstaande tekst geen aanvullingen.

6. Wat is er bekend over de negatieve effecten van deze interventies?

Naast de beoogde en dus gewenste effecten, dient screeningevaluatie zich ook te richten op de
ongewenste effecten van screening. Voor een groot deel zijn deze ongewenste effecten het
gevolg van fout-positieve en fout-negatieve testuitslagen:

Bij fout-positieve testuitslagen:

- Onnodige ongerustheid,;

- Overbehandeling.

Bij fout-negatieve testuitslagen:

- Valse geruststelling;

- Onderbehandeling.

Davis e.a. vonden bijna geen studies die gericht waren op het in kaart brengen van de negatieve
effecten van neonatale gehoorscreening. In één onderzoek bij 288 moeders bleek dat neonatale
gehoorscreening relatief weinig angst opriep. Slechts 1% van de moeders was erg ongerust
geweest, en 14% (een beetje) ongerust (Davis, Bamford et al. 1997). In de Europese ‘Consensus
Statement’ over neonatale gehoorscreening staat dat de angst ten gevolge van fout-positieve
uitslagen en mogelijk vertraagde diagnose als gevolg van fout-negatieve uitslagen, acceptabele
risico’s zijn in het licht van de verwachte voordelen van universele neonatale gehoorscreening
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(Grandori and Lutman 1999). Dit wordt echter niet nader onderbouwd. Omdat neonatale
gehoorscreening niet de pas later verworven doofheid of zich progressief ontwikkelende doofheid
kan opsporen (10-20% van de gevallen), blijft ‘surveillance' nodig voor later optredende gevallen,
aldus de Europese ‘Consensus Statement’ (Grandori and Lutman 1999).

Er is geen literatuur gevonden over de negatieve effecten van systematische vroege opsporing en
behandeling van geleidingsverliezen. Echter, omdat de lange termijn effecten van behandeling
controversieel zijn, kunnen deze onder andere liggen op het vlak van overbehandeling.

Update 2005: Er zijn op bovenstaande tekst geen aanvullingen.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoek-
programmering

Perceptief gehoorverlies

Aangeboren (of op jonge leeftijd verworven) permanent ernstig dubbelzijdig perceptief
gehoorverlies komt niet heel veel voor (circa 1:1000), maar heeft een zeer grote impact voor de
getroffen kinderen, ouders en de maatschappij. Genezing als zodanig is niet mogelijk (al kan de
ontwikkeling van ‘cochleaire implantaten’ voor een doorbraak zorgen), maar met goede
aanpassingen en begeleiding van ouders en kind kunnen goede resultaten worden geboekt.

Het wetenschappelijk bewijs voor de voordelen op taal-spraak ontwikkeling, algemene
ontwikkeling en kwaliteit van leven van systematisch vroege opsporing van perceptief
gehoorverlies via de Ewing test of neonatale gehoorscreening is volgens sommige onderzoekers
niet uitgebreid, alhoewel de effectiviteit van deze screening wel plausibel is. Davis e.a. vinden dat
de uitkomsten in het domein ‘communicatie’ in positieve richting wijzen, maar de ‘U.S. Task Force’
kan geen conclusies trekken uit het bestaande materiaal (Sox 1996; Davis, Bamford et al. 1997).
Het is van belang om meer inzicht te verkrijgen in de effecten van vroege opsporing op
verschillende niveaus: op taal-spraak ontwikkeling, algemene ontwikkeling, leerprestaties,
kwaliteit van leven van kind en de ouders, maar ook op mogelijke negatieve effecten. Betwijfeld
moet echter worden of er in Nederland een controlled trial met vroege opsporing moet worden
aanbevolen. Door de geringe incidentie (1:1000) zou zo'n trial een enorme omvang moeten
hebben. Bovendien zijn er andere argumenten voor vroege opsporing, namelijk de uitgesproken
(subjectieve) behoefte van ouders om zo vroeg mogelijk te willen weten of hun kind doof is (Davis,
Bamford et al. 1997).

Update 2005: Hoewel er veel aanwijzingen zijn dat vroege opsporing leidt tot betere
uitkomsten hebben deze studies methodologische beperkingen (Thompson et al. 2001).
Het is daarom van belang om meer inzicht te verkrijgen in de effecten van vroege
opsporing op verschillende niveaus: op taal-spraak ontwikkeling, algemene ontwikkeling,
leerprestaties, kwaliteit van leven van kind en de ouders, maar ook naar mogelijke
negatieve effecten. Er zijn echter ook andere duidelijke argumenten voor vroege
opsporing, namelijk de uitgesproken (subjectieve) behoefte van ouders om zo vroeg
mogelijk te willen weten of hun kind doof is (Davis, Bamford et al. 1997). Derhalve heeft
onderzoek naar de effecten van vroege opsporing geen hoge prioriteit.

Ander onderzoek zou eerder prioriteit verdienen. Onder andere op het vlak van een goede
organisatie van het totale traject (tot en met behandeling), op het vlak van de meest effectieve
interventies, en op (het reduceren van) negatieve consequenties van het screeningtraject. Een
punt van aandacht in samenhang daarmee is het percentage fout-positieve uitslagen (1,5%).
Update 2005: In samenhang met bovenstaande is de kwaliteitsbewaking van de neonatale
gehoorscreening tevens van belang.

Een onderdeel van de aanbevelingen is om nader te onderzoeken wat het nut is om in de
screeningprocedure niet alleen dubbelzijdig, maar ook enkelzijdig gehoorverlies op te
sporen. Er zouden 190-375 kinderen per jaar met eenzijdig gehoorverlies opgespoord
kunnen worden tegen extra kosten van circa 1,5 miljoen gulden per jaar (Boshuizen,
Verkerk et al. 1998).

Uit de literatuur kan zonder twijfel geconcludeerd worden dat universele neonatale

gehoorscreening op dit moment te prefereren is boven de nu gangbare Ewing/CAPAS methode.
De ontdekking kan daarmee 10-18 maanden eerder plaatsvinden tegen lagere of gelijke kosten
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en met een hogere acceptatie, onder andere omdat er minder fout-positieve uitslagen zijn ten
gevolge van geleidingsverliezen (Davis, Bamford et al. 1997). In de studie van Boshuizen,
Verkerk e.a. worden aanbevelingen gedaan voor de introductie van universele neonatale
gehoorscreening in Nederland (Boshuizen, Verkerk et al. 1998). Een onderdeel van de
aanbevelingen is om nader te onderzoeken wat het nut is om in de screeningprocedure niet alleen
dubbelzijdig, maar ook enkelzijdig gehoorverlies op te sporen (er zouden 190-375 kinderen per
jaar met eenzijdig gehoorverlies opgespoord kunnen worden tegen extra kosten van circa 1,5
miljoen gulden per jaar (Boshuizen, Verkerk et al. 1998).

Conclusie: Hoewel de effectiviteit van de neonatale gehoorscreening zeer plausibel is, blijven er
belangrijke vragen voor verder wetenschappelijk onderzoek. Nader effectiviteitonderzoek omtrent
de neonatale gehoorscreening is vrij dringend, maar komt vanuit praktisch oogpunt niet op de
allereerste plaats.

Update 2005: De testeigenschappen van neonatale screening zijn goed, maar moeten nader
worden onderzocht in de huidige praktijk. Over het aantal fout-negatieven is nog geen
definitieve uitspraak te doen. Ook is nog onduidelijk wat het beleid zou moeten zijn bij
unilateraal gehoorverlies. Nader effectiviteitonderzoek omtrent de neonatale
gehoorscreening is vrij dringend.

Dringend is tevens een blijvende landelijke kwaliteitsbewaking, waarbij onder andere wordt
onderzocht of alle kinderen met aangeboren slechthorendheid door de screening worden
gevonden.

Geleidingsverlies

Tijdelijke geleidingsverliezen ten gevolge van OME komen zeer vaak voor bij jonge kinderen.
Effecten daarvan op de spraak-taalontwikkeling zijn aangetoond, maar meestal van voorbijgaande
aard. Er zijn daarom ernstige twijfels over het nut en de noodzaak van het systematisch opsporen
en behandelen van geleidingsverliezen in de Jeugdgezondheidszorg. Dit betekent dat er op dit
moment geen wetenschappelijke basis is voor opsporing van geleidingsverliezen op de leeftijd
van 9 maanden via de Ewing/CAPAS (dit lijkt algemeen geaccepteerd te zijn) en ook niet voor de
screeningaudiogrammen in de kleuterperiode en later op de basisschool. In de JGZ-Standaard
wordt daarvan echter nog niet afgezien in afwachting op nader onderzoek. Op basis van de
huidige inzichten is nadere consensusontwikkeling nodig om vast te stellen of wordt afgezien van
audiologische screening op de basisschoolleeftijd, of dat nader onderzoek nodig is. Is het laatste
het geval, dan ligt de opzet van een randomized trial voor de hand, hetgeen mogelijk is door de
relatief hoge incidentie/prevalentie en de gerede twijfel over de voordelen van de screening.
Conclusie: Nader onderzoek naar de effectiviteit van gehoorscreening bij kleuters is gewenst,
voor zover men de huidige aanwijzingen dat daar geen noodzaak toe bestaat nog niet
overtuigend genoeg vindt. Voor zover men echter op basis van de huidige gegevens overtuigd is
dat de screening op langere termijn niet een verbeterde spraak-taalontwikkeling tot gevolg heeft,
is nader effectiviteitsonderzoek niet dringend.

Update 2005: Over de effectiviteit en noodzaak van gehoorscreening bij kleuters blijft
onzekerheid bestaan. Aangezien een update van de Standaard dringend noodzakelijk is, zal
hierover ook een uitspraak gedaan moeten worden. Derhalve is onderzoek naar de
effectiviteit van gehoorscreening bij kleuters dringend noodzakelijk.

Adolescenten

In de adviezen van de ‘U.S. Task Force’ en de Nederlandse JGZ-Standaard wordt niet duidelijk
welk programma van vroege opsporing en gezondheidsadvisering voor adolescenten optimaal is
(Sox 1996; van Leerdam 1998). Deze programma’s kunnen worden gespecificeerd naar
onderwijstype en andere risico’s (walkman, discotheek etcetera). Identificatie van deze
programma’s en onderzoek naar de effectiviteit ervan, liefst in randomized trials, wordt vrij
dringend aanbevolen.

Update 2005: Er zijn op bovenstaande tekst geen aanvullingen.

Bijlage bij hoofdstuk Gehoorverlies

57



Opzet en resultaten literatuuronderzoek

1. Wat is het doel van het literatuuronderzoek?

Het doel van het onderhavige onderzoek is om een aanvulling te doen op de voorgaande
programmeringsstudie, door onderzoeken en literatuur op te sporen vanaf 2 december 1999 tot
heden (24 april 2005) over de evaluatie van methoden voor vroegtijdige opsporing van
gehoorstoornissen bij 0-19 jarigen. Deze literatuur werd aangevuld met Nederlandse literatuur
bekend bij deskundigen.

2. Zoekstrateqgie en resultaten Medline

Algemene search

Exp® hearing disorders/ (46.793 hits)

Limit (3-12-1999 — 26-4-2005), 1 to 0 — 18 years, only abstract in English (2141 hits)
Exp. Mass screening/ (69.461hits)

Exp. Evaluation studies/ (555.638 hits)

2, 3 and 4 (45 hits)

arwbdE

Distraction test

1. Tekstwoord distraction test.tw (372 hits)
2. Limit (3-12-1999 — 26-4-2005), 0-24 maanden, only abstract in English (10 hits)

Ewing test

1. Exp'hearing disorders/ (46.793 hits)

2. Tekstwoord ewing.tw

3. Limit (3-12-1999 - 26-4-2005), 0-24 maanden, only abstract in English (52 hits)
4. 1 and 3 (4 hits)

Trials

Exp hearing disorders/ (46.793 hits)

Exp. Mass screening/ (69.461hits)

Tekstwoord trial.tw.

Limit (3-12-1999 — 26-4-2005), 1 to 0 — 18 years, only abstract in English (9382 hits)
1, 2 and 4 (3 hits)

arwdOE

5 Exp="explode”; dat wil zeggen dat ook “onderliggende” zoektermen worden meegenomen bij de
“search”
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3. Zoekstrateqgie en resultaten Cochrane

Hele periode Cochrane; issue 2 2005

Exp hearing disorders/ (505 hits)

Exp mass screening/ (2701 hits)

1 and 2 (31 hits)

Limit (1999 —2005)

3 and 4 (27 hits; waarvan er 11 relevant leken:

2 abstracts of ‘quality assessed systematic reviews’, en

3 referenties in het ‘Database of Abstracts of Reviews of Effects’, 2 referenties uit het Cochrane
Controlled Trials Register, waarvan er 1 via Pubmed gevonden was en de ander niet relevant, 3
referenties uit ‘Health Technology Assessment Database’, waarvan er 1 ook in de DARE stons, 2
referenties uit ‘NHS Economic Evaluation Database’, die allen niet op te vragen waren)

arwdOE

4. Overige zoekstrategieén
- Via experts werd gevraagd naar mogelijk relevante (Nederlandse) literatuur.

- Via Google werden voornamelijk aankondigingen van Thuiszorgorganisaties over invoering
NNGS gevonden.
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Genotmiddelen en riskante gewoonten: voorlichting, onderkenning van problemen en
interventie

H. Raat en G.C. Kloek, Afd.. Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus MC — Universitair
Medisch Centrum Rotterdam Update oktober 2005

Hier betreft het geen aandoening, maar (on)gezond gedrag/leefstijl. Een recente aanduiding is
“BRAVO”: meer Bewegen, niet Roken, minder Alcohol, gezondere Voeding, en voldoende
Ontspanning. Alcoholgebruik kan worden gezien als onderdeel van de voeding. Maar alcohol,
tabak, drugs en geneesmiddelen kunnen ook worden samengenomen als psychotrope stoffen.
Gokken (en andere gedrag) kan ook leiden tot (psychische) verslaving. Gebruik van de
betreffende middelen en gokken kan zowel positieve als negatieve gevolgen hebben. Het gaat
dus om het stimuleren van verstandig, matig, verantwoord gebruik. Alleen wat betreft roken
geldt: hoe minder hoe beter. Economische, sociale en medische gevolgen van onverantwoord
gebruik kunnen zeer groot zijn. Het gedrag/gebruik van Nederlandse adolescenten is goed in
kaart gebracht via de peilstation-onderzoeken JGZ. Incidentie en prevalentie van problematisch
gebruik bij jongeren wordt meestal niet gemeten. Individuele en/of groepsgerichte interventies
richten zich op het stimuleren van verantwoord gedrag. De JGZ kan hierin een rol spelen, met
name op scholen. Er is een relatie met het schoolgezondheidsbeleid. Kwalitatief goede
programma’s kunnen aantoonbaar effectief zijn. Een reductie van het middelengebruik van 4 tot
maximaal 16% is mogelijk op groepsniveau. Onderzoek wordt dringend aanbevolen en zou
gericht moeten zijn op de ontwikkeling, implementatie en effectevaluatie van goed opgezette
programma’s. De integratie van afzonderlijke elementen (waaronder veelbelovende
computerondersteunde toepassingen) in multimethodische programma’s en
schoolgezondheidsbeleid moet op effectiviteit worden onderzocht. Randomized controlled trials
en/of community intervention trials zijn daarbij aangewezen.

Update 2005

Interventies ter preventie van genotmiddelengebruik kunnen effectief zijn. In de huidige
literatuur wordt voor de ontwikkeling van nieuwe interventies de nadruk gelegd op
multimethodische programma’s. Naast preventie van roken zou er meer aandacht moeten
komen voor interventies gericht op stoppen met roken voor adolescenten.

Gezien de stijgende lijn in alcohol en drugsgebruik onder jongeren is het van groot
belang om de effectiviteit van bestaande interventies te evalueren en te monitoren. Het
ontwikkelen en evalueren van nog effectievere interventie strategieén heeft ook prioriteit.

Activiteit in het Basispakket: 1V-1.1.14 (advies op maat) en 1V-2.1.7 (advies groepsgericht);
Zie tevens 1-1.3.7/8 en 1-1.7.3

Deze paragraaf is voor een belangrijk deel gebaseerd op reviews van van Gageldonk e.a., Aarts

e.a. en Lynagh e.a. en op de evaluatie van “Gezonde school en genotmiddelen” (1999;Aarts H,

Paulussen T et al., 1997;Aarts H, Paulussen T et al., 1997;Lynagh M, Schofield MJ et al.,

1997;van Gageldonk A and Cuijpers P, 1998).

Er is gedeeltelijk overlap met de rapportage over de effectiviteit van gezondheidsbeleid

(schoolgezondheidsbeleid en lokaal gezondheidsbeleid).

Update 2005

Deze paragraaf is voor een deel gebaseerd op informatie te vinden op

www.nationaalkompas.nl. Verder is er aanvullend literatuur onderzoek gedaan naar

reviews of meta-analyses via PubMed en de Cochrane library voor de periode 2000 tot en

met 2005.

63



1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
In dit geval betreft het geen aandoening, maar (on)gezond gedrag of wel “leefstijl”. Een recente
aanduiding is “BRAVO”": meer Bewegen, niet Roken, minder Alcohol, gezondere Voeding, en
voldoende Ontspanning (van Mechelen W, de Vet R et al., 2000). Alcoholgebruik kan worden
gezien als onderdeel van de voeding. Maar alcohol, tabak, drugs en geneesmiddelen kunnen ook
worden samengenomen als psychotrope stoffen. Het gebruik van zulke middelen kan leiden tot
fysieke en psychische verslaving. Gokken (maar ook andere gedragingen zoals excessief Internet
gebruik) kan ook leiden tot (psychische) verslaving. Gebruik van de betreffende middelen en
gokken kan zowel positieve als negatieve gevolgen hebben. Het gaat dus om de vraag of er
sprake is van verstandig, matig, verantwoord gebruik. Alleen wat betreft roken kan worden
gesteld: hoe minder hoe beter.
Overmatig gebruik kan leiden tot verslaving, een probleem op zichzelf. Verder kan het leiden tot
psychische, sociale en lichamelijke problemen. Een groot aantal medische diagnoses, zowel
somatisch als psychisch, kunnen samenhangen met misbruik van middelen: overgewicht,
trauma’s ten gevolge van ongevallen (alcohol, geneesmiddelen, drugs); chronische bronchitis,
longkanker (roken); hart- en vaatziekten (roken en alcohol); maagklachten en levercirrose
(alcohol); depressie en suicide(poging) (alcohol, drugs, geneesmiddelen). Intraveneus
drugsgebruik heeft bij het niet gebruiken van schone naalden een groot risico op overdracht van
besmettelijke ziekten zoals besmetting met HIV of Hepatitis B virus. Tijdens de adolescentie
spelen op korte termijn ongevallen, sociale en psychische problemen als gevolg van
middelenmisbruik een rol. Op de langere termijn is er het gevaar van lichamelijke complicaties. Er
wordt verondersteld dat de ontwikkeling van deze leefstijlen tijdens de adolescentie van invloed is
op de leefstijlen op volwassen leeftijd.
In onderzoeken wordt de prevalentie van het gebruik (life time prevalence; wel/niet gebruik
afgelopen 4 weken) en de frequentie en hoeveelheid van het actuele gebruik (bijvoorbeeld de
afgelopen vier weken) gemeten. Het gebruik hangt sterk samen met de leeftijd: hoe ouder, hoe
meer gebruik. In 1984, 1988, 1992 en 1996 zijn peilstations-onderzoeken gedaan naar roken,
drinken, drugsgebruik en (vanaf 1992) gokken onder scholieren in het regulier onderwijs vanaf 10
jaar oud (de Zwart WM, Stam H et al., 1997). Bijna 40% van de oudere adolescenten rookte
gedurende de afgelopen 4 weken, bijna de helft dronk (wel eens) alcohol, 10-25% gebruikte (wel
eens) cannabis. Bij de 12-18 jarigen gebruikte gedurende de afgelopen 4 weken circa 1,5% (wel
eens) paddo’s, 2,2% XTC, 1,8% amfetamine, 1,1% cocaine, 0,5% heroine. Circa 3,6% gebruikte
de afgelopen 4 weken kalmeringsmiddelen en 1,7% slaapmiddelen. Bij de 12-18 jarigen speelde
circa 12% (wel eens) gedurende de afgelopen 4 weken wel eens op een gokkast en 6% gokte
met weddenschappen, en 19% met wedden/kaarten (de Zwart WM, Stam H et al., 1997). De
incidentie en prevalentie van problematisch gebruik wordt bij jongeren meestal niet gemeten. De
incidentie en prevalentie van problemen door gebruik wordt bij jongeren meestal niet gemeten.
De determinanten van roken, voedings- en bewegingsgedrag bij jonge adolescenten (circa 10-13
jaar) zijn recent in kaart gebracht door Schaalma, Bolman e.a. in opdracht van de Nederlandse
Hartstichting (Schaalma H, Bolman C et al., 1997).
Update 2005
Uit CBS gegevens 2001-2003 blijkt dat van de jongeren 24% de afgelopen 4 weken gerookt
heeft en 15% rookt dagelijks. Het percentage dat aangeeft de afgelopen 4 weken gerookt te
hebben, loopt op van 1% bij de 10-jarigen tot ruim 40% bij jongeren tussen de 17 en 19 jaar.
Van de middelbare scholieren geeft 54% aan dat zij in de laatste 4 weken alcohol hebben
gedronken. Jongeren die uitgaan drinken bijna allemaal alcohol. Bijna 1 op de 5jongens en
ongeveer 1 op de 12 meisjes dronk bij de laatste keer meer dan 8 glazen alcohol. Het
percentage Marokkaanse, Turkse en Surinaamse leerlingen dat alcohol gebruikt ligt
beduidend lager dan onder leerlingen van Nederlandse afkomst (resp. 5%, 14% en 40%
versus 56%). Van de jongeren van 16 tot 20 jaar heeft in 2001 28,4% ooit canabis gebruikt.
Bij jongeren van 12 tot 16 bedroeg dit percentage 5,9%. Bij de 12-19 jarigen gebruikte
gedurende de afgelopen 4 weken circa 4% wel eens paddo’s, 4% XTC, 3% amfetamine, 3%
cocaine, en 1% heroine (RIVM; Nationaal Kompas 2005).

64



1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
De interventie kan “enkelvoudig” of “meervoudig” (“multimethodisch” c.g. een “multicomponenten
gezondheidsprogramma”) zijn. In de praktijk is er vaak eerder sprake van enkelvoudige
programma’s of een combinatie daarvan, bijvoorbeeld in de vorm van lessenseries op scholen. De
algemene opvatting is echter dat geintegreerde multicomponenten programma’s effectiever
zouden kunnen zijn, mits goed uitgevoerd. Er is dan sprake van “schoolgezondheidsbeleid” of
“lokaal gezondheidsbeleid” (zie het betreffende hoofdstuk). Een voorbeeld is het
interventieprogramma “De gezonde school en genotmiddelen” van het Trimbos Instituut (1999).
De interventies kunnen gefocusseerd zijn op voorlichting en educatie (aan kinderen, ouders,
andere betrokkenen zoals leraren), maar ook op wet- en regelgeving, prijsbeleid, het treffen van
(zorg)voorzieningen, screening op risicofactoren en feed-back daarop (Aarts H, Paulussen T et
al., 1997;Paulussen T, Panis R et al., 1998). Screening op risicofactoren en feed-back daarop en
het geven van op individuen toegesneden gezondheidseducatie kan door computers ondersteund
worden, eventueel gebruik makend van Internet faciliteiten (de Vries H and Brug J, 1999;Dijkstra
A and De Vries H, 1999;Paperny DM and Hedberg VA, 1999;Paperny DM, Aono JY et al., 1990).
Ook training gericht op sociale vaardigheden of stress preventie kan worden ingezet (Lynagh M,
Schofield MJ et al., 1997). Een interventie kan gericht zijn op losse individuen (bijvoorbeeld
massamediale campagnes), of op leerlingen in schoolverband, of op kinderen, ouders, scholen en
anderen in wijkverband. Meestal worden deze interventies ingezet vanaf de leeftijd van circa 10
jaar oud (groep 7/8 van de basisschool).
Aarts e.a. gaan ervan uit dat preventieprogramma’s theoriegestuurd zouden moeten zijn. Hun
theorie is gebaseerd op het ASE-model waarbij ervan wordt uitgegaan dat het gedrag wordt
gedetermineerd door drie groepen factoren: de attitudes die jongeren hebben over gebruik van
het genotmiddel (“A”); de waargenomen sociale invloed van het gebruik van het genotmiddel
(“S™); en de effectiviteitsverwachtingen die jongeren hebben om verstandig om te gaan met
genotmiddelengebruik (“E”). De onderdelen van de interventie zouden op doordachte wijze
gekoppeld moeten zijn aan deze drie groepen gedragsdeterminanten. In de praktijk is het
(gelukkig) zo dat ook programma’s die niet zijn gebaseerd op deze theorie, wel onderdelen
bevatten die hierop aansluiten zoals: informatieve voorlichting, sociale norm setting,
weerbaarheidstraining tegen sociale druk om genotmiddelen onverstandig te gebruiken, het
aanleren van algemene (sociale) basisvaardigheden, en bijvoorbeeld het zich publiekelijk
voornemen (commitment) om niet te gaan roken (Aarts H, Paulussen T et al., 1997).
Update 2005
Cuijpers komt in zijn review naar de effecten van preventieve interventies gericht op
genotmiddelengebruik tot de volgende conclusies: schoolprogramma’s kunnen het
gebruik van genotmiddelen enigszins verminderen, mits zij interactieve methoden
toepassen waarin de nadruk niet ligt op didactische prestaties maar op onderlinge
discussie, rollenspelen en interacties tussen leerlingen. Veelbelovend maar nog niet
voldoende onderzocht zijn gezinsgerichte interventies, massamediale campagnes en
community interventies die gericht zijn op specifieke communities (Cuijpers P, 2003).
Kremers e.a. beargumenteren in hun review dat er bij het beginnen met roken onder
adolescenten sprake is van ongepland bedrag. Bij de ontwikkeling van interventies zouden
we hier beter op moeten inspelen door niet alleen rekening te houden met cognities die
direct te maken hebben met roken. Ook zouden stoppen met roken interventies meer
aandacht moeten krijgen. Ook zien ze potentie voor interventies die zich richten op meer
distale factoren, zoals massa mediale campagnes waarin niet-roken als “cool” wordt
beschouwd en de beperkte beschikbaarheid van sigaretten (Kremers SPJ, Mudde AN et al.,
2004).
Ook STIVORO komt in haar rapport “Stoppen met roken als volwassen uitdaging” met de
aanbeveling dat het gewenst is om een specifiek 'stoppen’-aanbod te ontwikkelen dat de
groep boven 16 jaar (adolescenten en jong volwassenen) aanspreekt .
Het RIVM concludeert in haar rapport Tijd voor gezond gedrag dat we ter vermindering van
het aantal rokende jongeren 5 typen maatregelen tot onze beschikking hebben.
Reclamebeperkingen, verkoopbeperkingen, productregulering, prijsverhoging en
voorlichting (via de massamedia en via scholen). De werking van deze maatregelen
afzonderlijk is beperkt, een uitzondering hierop is een prijsverhoging, die altijd gevolgd
wordt door een afname van de consumptie van sigaretten (Jansen J, Schuit AJ et al., 2002).

65



1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
Het doel van deze interventies is dat of (a) adolescenten bereid en in staat zijn de risico’s van
tabak-, alcohol-, drugs-, en geneesmiddelengebruik en gokken goed in te schatten en zich
verantwoordelijk te gedragen met het oog op hun eigen gezondheid en die van anderen (1999);
en/of (b) via wet- en regelgeving, waaronder vergunningen- en prijsbeleid, ervoor zorgen dat er
zowel op groeps- als individueel niveau (gemiddeld) minder gebruik wordt gemaakt van tabak,
alcohol, drugs en geneesmiddelen en er minder wordt gegokt; en/of (c) door het treffen van
(zorg)voorzieningen en screening op risicofactoren en feed-back daarop (dreigend) problematisch
gebruik eerder wordt onderkend en via daarop volgende interventies (professionele
begeleiding/hulp; gerichte voorlichting en educatie) aldus wordt verminderd.

2. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt behaald met deze
opsporing/interventie/behandeling?

Screening op risicofactoren en feed-back als onderdeel van het programma

In een review naar internationaal effectonderzoek naar multicomponenten programma’s gericht op
gezonde leefwijzen voor jongeren van 10-18 jaar werden evaluaties van 10 relevante
programma’s gevonden (Aarts H, Paulussen T et al., 1997). In zes studies werd screening op
risicofactoren (zoals roken of slechte voeding) toegepast waarbij in het merendeel persoonlijke
feed-back over de bevindingen werd gegeven aan de leerlingen. Het doel van deze screening is
niet “behandeling van een aandoening”, maar om in combinatie met andere interventies zoals
gezondheidseducatie, een additionele bijdrage te leveren aan het veranderen van gedrag. Over
“testeigenschappen” is dan ook niet gerapporteerd. Hoewel er geen sprake is van
wetenschappelijk bewijs hebben Aarts, Paulussen e.a. de indruk dat screening op risicofactoren
en feed-back daarover een additionele bijdrage kan leveren aan gezond gedrag (Aarts H,
Paulussen T et al., 1997).

Computerondersteuning van screening en gezondheidseducatie

Aarts, Paulussen e.a. beschrijven één —al wat ouder— programma waarin risicofactoren werden
geinventariseerd via de computer en de leerlingen direct feed-back kregen. In vergelijking met
twee controle groepen bleek het computerondersteund programma effectief in het bereiken van
een lager lichaamsgewicht en een beter voedingspatroon bij de leerlingen (Aarts H, Paulussen T
et al., 1997). Dit sluit aan op meer recente positieve ervaringen met de effectiviteit van
computerondersteunde gezondheidsvoorlichting (de Vries H and Brug J, 1999;Dijkstra A and De
Vries H, 1999;Paperny DM and Hedberg VA, 1999;Paperny DM, Aono JY et al., 1990).

(Preventieve) zorg als onderdeel van het programma

In sommige programma’s is beschikbaarheid van goede en toegankelijke preventieve zorg een
onderdeel (Aarts H, Paulussen T et al., 1997;Panis R, Harkink B et al., 1996;Pijpers FIM,
1999;van den Akker PAM and Senders HPGC, 1994). Bij de evaluatie van “Gezonde school en
genotmiddelen” bleek dat leerlingen op interventie scholen beter wisten waar ze terecht kunnen
bij problemen met genotmiddelen dan leerlingen op controle scholen (1999). Er is niet
gerapporteerd over de effectiviteit —de bijdrage hiervan aan gezond gedrag en de
gezondheidsuitkomsten— hiervan.

Participatie van ouders in het programma

Aarts, Paulussen e.a. beschrijven dat bij 7 van de 10 door hun beschreven multicomponenten
gezondheidsprogramma’s voor 10-18 jarigen de ouders expliciet werden betrokken. Op het eerste
gezicht leek dit weinig effect te hebben, maar ze stellen dat het voorbarig is om te concluderen
dat ouderparticipatie niet kan bijdragen aan de effectiviteit, zeker bij jongere kinderen(Aarts H,
Paulussen T et al., 1997).

Regelgeving en beschikbaarheid van genotmiddelen op scholen

Bij de evaluatie van “Gezonde school en genotmiddelen” bleek dat op interventie scholen de
leerlingen beter op de hoogte waren van de regels op school over roken. Dat was niet het geval
met betrekking tot kennis over de regels over alcohol en hash gebruik (1999). Over de effecten op
daadwerkelijk gebruik en gezondheidseffecten is geen informatie gevonden in de beschikbare
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literatuur. Bij de bevordering van gezonde voeding in het algemeen wordt het kantine aanbod
soms aangepast. Bij 3 van de 10 door Aart, Paulussen e.a. beschreven programma’s werd een
wijziging in het voedselaanbod in de kantines op school aangebracht. Dit leidde in alle gevallen tot
verandering in eetgedrag en soms in biofysiologische parameters. De auteurs concluderen echter
dat om ook het eetgedrag buiten schooltijd te veranderen additionele interventies nodig zijn
(klassikale voorlichting, massamedia, voorzieningen op buurtniveau, ouderparticipatie) (Aarts H,
Paulussen T et al., 1997). Een dergelijke redenering kan ook van toepassing zijn bij
genotmiddelen.

Integratie van (educatie) programma’s en herhaling van de boodschap

Bij multicomponenten gezondheidsprogramma’s gericht op meerdere leefstijlen zou verwacht
kunnen worden dat geintegreerde educatie wordt aangeboden gericht op gemeenschappelijke
determinanten van gezond gedrag. In de review van Aarts, Paulussen e.a. bleek dat niet het geval
te zijn (Aarts H, Paulussen T et al., 1997). Er was sprake van een combinatie van categoriale
programma’s (bijv. gericht op roken, voeding, bewegen apart). Het bleek dat de wijze van
aanbieding van categoriale programma’s verschilde. Herhaalde aanbieding ervan in de loop van
een aantal jaren was via “boostersessies” effectiever dan een “one-shot” interventie (Aarts H,
Paulussen T et al., 1997).

Effecten van preventie programma’s

Onderzoeksbureau ResCon heeft een evaluatieonderzoek gedaan naar het interventieprogramma
“De gezonde school en genotmiddelen” van het Trimbos Instituut (1999). Het onderzoek werd
uitgevoerd op 8 experimentele scholen en 3 controle scholen. Er vond geen randomisatie plaats.
Het effect van lessen over tabak werd na circa 1, 2 en 3 jaren gemeten; over alcohol na circa 1 en
2 schooljaren; en over cannabis na circa 1 schooljaar. De stijging van tabaksgebruik met de
leeftijd was op de experimentele scholen niet veel anders dan op de controle scholen. Voor
cannabis gebruik geldt hetzelfde. De stijging in alcoholgebruik met de leeftijd was significant
minder op de experimentele scholen. De implementatie van dit themagerichte
schoolgezondheidsbeleid is eveneens onderzocht en gerapporteerd (1999).

Van Gageldonk e.a. hebben recent een literatuuronderzoek gedaan naar de effecten van
verslavingspreventie (van Gageldonk A and Cuijpers P, 1998). Specifieke stoppen-met-roken
programma’s zijn daarbij buiten beschouwing gebleven. Schoolgerichte projecten blijken een
belangrijk onderdeel uit te maken van de verslavingspreventie in Nederland. De auteurs hebben
een paar honderd effectonderzoeken hierover gevonden. De resultaten daarvan zijn samengevat
in zo'n twintig overzichtstudies, die gelet op de methode betrouwbaar zijn, aldus van Gageldonk
en Cuijpers. De auteurs beschrijven zestien Nederlandse effectstudies, waaronder slechts twee
RCT'’s. Niet altijd zijn valide uitkomstmaten toegepast. De follow-up duur bij sommige studies zou
eigenlijk langer moeten zijn om de lange termijn effecten te kennen, met name wat betreft
daadwerkelijk gebruik.

De schoolgerichte interventies blijken effectief te kunnen zijn, maar de mate van effectiviteit kan
groter of kleiner zijn. Er is meestal een groot effect op de kennis over de middelen, een kleiner
effect op de attituden over gebruik, en een klein effect op daadwerkelijk gebruik, dat bovendien na
verloop van tijd kan verdwijnen. Bij de beste interventies was het effect na 2 %2 jaar verdwenen,
zodat geconcludeerd kan worden dat de interventie gedurende de hele schoolperiode
gecontinueerd (c.q. regelmatig herhaald) zou moeten worden (van Gageldonk A and Cuijpers P,
1998). Echter, er werd al met al een gemiddelde effectgrootte van 0,10 gevonden,
overeenkomend met een reductie van circa 4% in consumptie van tabak, alcohol en drugs. Er
waren ook meer effectieve schoolgerichte interventies met een effectgrootte van 0,30 of 0,40. Dat
komt overeen met een reductie van 12, respectievelijk 16% (van Gageldonk A and Cuijpers P,
1998).

Bij effectieve schoolgerichte interventies is het preventieprogramma niet beperkt tot
kennisoverdracht, worden leerling-gestuurde interactieve (computer) programma’s toegepast, en
is er een inkadering in een breder schoolgericht beleid (schoolgezondheidsbeleid; “community”-
benadering), aldus de auteurs (van Gageldonk A and Cuijpers P, 1998). Dit komt overeen met de
andere bevindingen die in dit hoofdstuk worden beschreven.

Aarts e.a. hebben op basis van een systematisch literatuuronderzoek 39
rookpreventieprogramma’s beschreven en geanalyseerd op de volgende drie punten (Aarts H,
Paulussen T et al., 1997). Neemt het succes van de interventie af naarmate de effecten langer na
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afloop van het programma worden gemeten en naarmate er minder bijeenkomsten waren tijdens
de interventie? Welke programmacomponenten vergroten de effectiviteit van de interventie? Wat
is de invloed van de setting (school versus school en thuis) en van de programma oriéntatie
(alleen roken versus roken als onderdeel van genotmiddelen educatie) op de effectiviteit? Zoals
bekend nam de effectiviteit af naarmate de tijd verstrijkt na de aangeboden interventie. Op basis
hiervan worden herhalings- of boostersessies bepleit (zie boven). Hoe meer bijeenkomsten er
warem des te effectiever de interventies bleken te zijn. Wat betreft de analyse van de
programmacomponenten bleek vrijwel altijd dat de nadruk lag op informatieve voorlichting en/of
het aanleren van sociale vaardigheden. Deze conclusie is ook getrokken door Lynagh e.a. zoals
hieronder wordt beschreven (Lynagh M, Schofield MJ et al., 1997). Aarts e.a. stellen echter dat
sociale weerbaarheid en sociale vaardigheden waarschijnlijk vooral effectief zijn als jongeren al
gemotiveerd zijn om niet te gaan roken. Sociale norm setting zou de effectiviteit kunnen verhogen,
maar een publieke commitment waarschijnlijk niet (Aarts H, Paulussen T et al., 1997).
Complementaire activiteiten naast een schoolgericht programma zouden de effectiviteit eveneens
kunnen verhogen. Integratie van rookpreventie in een algemeen drugseducatieprogramma zou
een effectieve strategie kunnen zijn volgens de auteurs, op basis van de analyse van hun
reviewmateriaal (Aarts H, Paulussen T et al., 1997). Resumerend wordt gesteld dat
rookpreventieprogramma’s onder relatief gecontroleerde omstandigheden effectief zijn en dat de
effecten ruim een jaar na de interventie nog steeds meetbaar zijn (Aarts H, Paulussen T et al.,
1997).

Uit de internationale review van dezelfde auteurs naar de effectiviteit van multicomponenten
gezondheidsprogramma’s (gericht op diverse leefstijlen) blijkt dat de effectiviteit van de 10
besproken programma’s redelijk is te noemen, al zijn de effecten op kennisvermeerdering groter
dan op verandering in gedrag en biomedische toestand (Aarts H, Paulussen T et al., 1997). Qua
kwaliteit en effectiviteit steken twee programma’s boven de andere uit, het “Stanford Adolescent
Heart Health” en het “Minnesota Heart Health” programma. Deze kenmerken zich door uitgebreid
vooronderzoek, intensieve training van de intermediairen, goed op elkaar afgestemde,
gevarieerde programma-onderdelen, in het laatste geval herhaald in de loop van een aantal jaren.
Op de 10 besproken evaluatieonderzoeken in deze review zijn overigens wel methodologische
aanmerkingen te maken. Zo werden de effecten meestal direct na afloop van het programma
bepaald (Aarts H, Paulussen T et al., 1997).

Lynagh, Schofield e.a. hebben een systematisch literatuuronderzoek gedaan naar de effectiviteit
van “school health promotion programs” gericht op de onderwerpen roken, alcohol gebruik en
bescherming van de huid tegen de zon (Lynagh M, Schofield MJ et al., 1997). De meeste
literatuur bleek zich te concentreren op de meting van prevalenties en prediktoren van roken en
alcohol gebruik. In de meeste interventies lag het accent op educatie en/of training van sociale
vaardigheden (zodat jongeren zelfstandig beslissen over hun gedrag en minder beinvioedbaar
zijn door sociale druk van “peers”). Deze auteurs hebben op hun terrein geen voorbeelden
gevonden van (gerandomiseerd) effectonderzoek van programma’s die het concept van de
“Health Promoting School” daadwerkelijk toepassen. Ze concluderen echter dat er wel een grote
behoefte bestaat aan goed ontworpen interventie trials, gezien de energie die wordt gestopt in dit
interventie concept.

Update 2005

Effecten van preventieprogramma’s aangeboden door zorgverleners

Vier RCT’s ter voorkoming van het beginnen met roken onder kinderen en adolescenten
aangeboden door een zorgverlener voldoen aan de inclusiecriteria van de systematische
review uitgevoerd door Christakis e.a.. Drie van de vier studies hadden geen effect op
roken en één rapporteerde een klein maar significant effect op het aantal rokers. De
conclusie was dat dat er geen duidelijk bewijs was voor de effectiviteit van dit soort
interventies (Christakis DA, Garrison MM et al., 2003).

Effecten van schoolprogramma’s

Een Cochrane review rapporteert over de effectiviteit van schoolprogramma’s bij de
preventie van drugsgebruik. De gereviewde interventies zijn geévalueerd op hun effectiveit
ter bevordering van kennis, vaardigheden, verandering, voorkoming of vermindering van
het gebruik van drugs. De auteurs includeerden 32 studies en kwamen tot de conclusie dat
programma’s die vaardigheden aanleren mogelijk effectief zijn in het uitstellen van het
eerste drugsgebruik (Faggiano F, Vigna-Taglianti FD et al., 2005).
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Uit de review van Thomas blijkt dat schoolprogramma’s die zich richten op de sociale
omgeving mogelijk invlioed kunnen hebben op roken onder adolescenten. Ook voor
multicomponenten programma’s zijn er beperkte aanwijzingen dat deze effectief kunnen
Zijn (Thomas R, 2002). De auteur komt verder tot de conclusie dat nieuwe programma’s
moeten bestaan uit meerdere componenten en worden geevalueerd dmv een krachtig
onderzoeksdesign. Ook Backinger e.a. komen tot deze concludie in hun review (Backinger
CL, Fagan P et al., 2003). Ook benadrukken zij dat er nog weinig kwalitatief goede
interventies zijn uitgevoerd die zich richten op stoppen met roken onder adolescenten.
Het project Actie Tegengif is de Nederlandse versie van het de Europese Smokefree Class
Competition. Het doel van Actie Tegengif is voorkomen dat jongeren beginnen met roken
en het terugdringen van het aantal jongeren dat experimenteert met roken. Uit onderzoek
van TNO Kwaliteit van Leven blijkt dat het percentage leerlingen dat begint met roken in de
klassen die deelnamen aan het project, bijna driemaal zo laag is als in klassen die niet
deelnamen (STIVORO, 2004).

Effecten van community interventies

Er zijn beperkte aanwijzingen dat community interventies een bijdrage kunnen leveren aan
het voorkomen van roken onder jongeren. Toekomstige programma’s zouden de volgende
elementen moeten bevatten: gebruik elementen uit programma’s waarvan is aangetoond
dat ze effectief zijn, programma-onderdelen moeten kunnen worden aangepast zodat ze
voor een specifieke community aanvaardbaar zijn, test programma-onderdelen onder een
representatieve subgroep, programma-onderdelen moeten ondersteund worden door een
theoretisch raamwerk en alleen activiteiten in de community die de doelgroep kunnen
bereiken zullen waarschijnlijk succesvol zijn (Sowdena A, Arblaster L et al., 2003).

Effecten van overige preventieprogramma’s

Garisson e.a. rapporteren in hun review over de effectiviteit van stoppen met roken
interventies voor adolescenten. Zes RCT’s voldoen aan de inclusiecriteria en de conclusie
is dat de geévalueerde interventies een erg beperkt bewijs opleveren voor de effectiviteit
van stoppen met roken interventies bij jongeren. Hierbij moet worden opgemerkt dat
effectieve stoppen met roken methodes voor volwassen zoals het gebruik van
nicotinevervangers of antidepressiva nog niet zijn onderzocht bij jongeren (Garrison MM,
Christakis DA et al., 2003).

Skara en Sussman onderzochten in hun review het lange termijn effect van school en
community interventies op roken, alcohol- en drugsgebruik. Studies werden alleen
opgenomen in de review als de follow-up tijd minimaal 2 jaar was. De inhoud van de 25
geincludeerde studies was gericht op aandacht voor sociale invloed en de ontwikkeling
van vaardigheden om te kunnen gaan met peer-pressure. De meeste school en community
interventies blijken effectief te zijn op de langere termijn. Verder blijkt uit hun analyse door
het geven van booster interventies naast het gewone programma het effect langer
behouden bleef (Skara S and Sussman S, 2003).

Marleen Ausems richt zich in haar proefschrift op verschillende aspecten van
rookpreventie. Uit haar onderzoek uitgevoerd onder basisschool- en VBO-leerlingen blijkt
dat buitenschoolse rookpreventieprogramma’s in de vorm van voorlichting op maat,
mogelijkheden bieden om roken bij jongeren terug te dringen. De effectiviteit van
voorlichting op maat bij baissschoolleerlingen was echter van korte duur. Door gebruik te
maken van een booster interventie was het mogelijk om de duur van de effectiviteit te
verlengen (Ausems M, 2003).

Voor de effectiveit van interventies op gebruik van alcohol en drugs ontbreekt vaak
overtuigend bewijs (Jansen J, Schuit AJ et al., 2002). In Nederland lopen verschillende
landelijke projecten zoals “De gezonde school en genotmiddelen”, het project “Uitgaan en
Drugs” en de publiekscampagne “Drugs, laat je niks wijsmaken”. In Nederland vindt men
op korte termijn vaak wel effecten, die op lange termijn vaak weer verdwijnen. Resultaten
van het project “De gezonde school en genotmiddelen” laten zien dat continuiteit
belangrijk is voor het verkrijgen van effecten op de lange termijn. Effecten kunnen vergroot
worden als het project zich niet richt op één, maar meerder middelen en gebruik maakt van
leeftijdsgenoten ofwel “peers” bij het overbrengen van de boodschap (Jansen J, Schuit AJ
et al., 2002).
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3. Wat is er bekend over de negatieve effecten van deze opsporing/
interventie/behandeling?

Hierover zijn weinig gegevens bekend. Bij de evaluatie van het programma “Gezonde school en
genotmiddelen” werd bijvoorbeeld gevonden dat op scholen met uitsluitend vbo of met alleen
mavo, havo en vwo, de frequentie van hash gebruik op de interventiescholen na de interventie
groter wordt dan op de controlescholen (1999). Dit sluit aan op bevindingen uit de jaren zeventig
dat aandacht voor cannabisgebruik in een lessenserie tijdelijk tot toename van gebruik kan leiden
(de Haes WFM and Schuurman JH, 1975).

4, Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeks-
programmering

Uit recente reviews blijkt dat goed uitgevoerde preventieve interventies op het vlak van
genotmiddelen en gokken effectief zijn (Aarts H, Paulussen T et al., 1997;van Gageldonk A and
Cuijpers P, 1998). Er is echter relatief weinig inzicht in de factoren die de effectiviteit (verder)
verhogen. De toekomstige interventies zullen naar verwachting meer liggen op het viak van
geintegreerde multicomponenten programma’s (schoolgezondheidsbeleid; “community based
interventions”; lokaal gezondheidsbeleid; gezonde stad beleid). Naar de effectiviteit daarvan is
nog weinig empirisch onderzoek gedaan. Hieraan bestaat echter een grote behoefte omdat er
aanwijzingen zijn dat dergelijke interventies, mits ontwikkeld en uitgevoerd volgens erkende
kwaliteitscriteria zoals de “PREFFI” (de Haes WFM, 1998), effectief kunnen zijn. Indicaties voor
gebrekkige of kortdurende resultaten bij veel van de vroegere/huidige schoolgerichte interventies
zouden verklaard kunnen worden doordat zulke programma’s te kleinschalig of te kortdurend van
aard zijn, op een te beperkt aantal determinanten gericht, en met te weinig betrokkenheid van de
sociale omgeving (zogenaamde “enkelvoudige programma’s”) (Paulussen T, Panis R et al.,
1998;van Gageldonk A and Rigter H, 1998).

Een recente ontwikkeling is computerondersteuning bij daarvoor in aanmerking komende
aspecten van multicomponenten programma’s. Te denken valt aan computergestuurde
interactieve inventarisatie van risicofactoren en determinanten van gedrag bij de betrokken
jongeren en computergestuurde voorlichting op basis van individuele kenmerken. Internet als
toepassings- en verspreidingsmiddel biedt daarbij nieuwe mogelijkheden. Recent onderzoek geeft
aanwijzingen voor betere gezondheidseffecten tegen relatief lage kosten bij deze aanpak.
Effectonderzoek gespecificeerd voor verschillende varianten van computerondersteunde
interventies staat echter nog in de kinderschoenen (de Vries H and Brug J, 1999;Dijkstra A and
De Vries H, 1999;Paperny DM and Hedberg VA, 1999;Paperny DM, Aono JY et al., 1990).

De (mogelijke) voordelen van integratie van afzonderlijke componenten (zoals voedings- en
bewegingsvoorlichting, alcohol- roken- en drugsvoorlichting en sociale vaardigheidstrainingen) in
een multicomponentenprogramma zijn nog onvoldoende empirisch aangetoond. Toekomstig
onderzoek zou gericht moeten zijn op de kwantificering van de effecten in relatie tot
eigenschappen van de (multimethodische) interventieprogramma’s. Als sociale interactie een rol
speelt, bijvoorbeeld via “community participation”, is de Community Intervention Trial (CIT) in
plaats van de Randomized Controlled Trial (RCT), het onderzoeksdesign van eerste keuze
(Mackenbach JP, 1998). Daarbij wordt gerandomiseerd op sociale eenheden zoals de scholen of
de wijken waar de interventie plaatsvindt.

Op basis van het bovenstaande wordt het volgende onderzoek dringend geadviseerd:

- Verder onderzoek naar de eigenschappen van preventieprogramma’s die de effectiviteit ervan,
vooral op langere termijn, kunnen verklaren teneinde de verdere ontwikkeling van effectieve
programma’s te ondersteunen.

- Verdere ontwikkeling en implementatie van op ouders, kinderen en jongeren gerichte
multicomponenten gezondheidsprogramma’s (schoolgezondheidsbeleid; “community based
interventions”; lokaal gezondheidsbeleid; gezonde stad beleid), gekoppeld aan effectonderzoek.

- Verdere ontwikkeling en implementatie van computerondersteuning van daarvoor in aanmerking
komende componenten van deze programma’s, mogelijk gebruik makend van Internet, gekoppeld
aan onderzoek naar de effecten van verschillende varianten daarvan.
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- Toepassing van de multicomponenten benadering, community participation en empowerment
kan plaatsvinden op het niveau van basisscholen (groep 7/8), scholen voor voortgezet onderwijs,
dan wel in wijken/gemeenten/steden, waarbij vaak de Community Intervention Trial het
onderzoeksdesign van eerste keuze is. Voor de effect evaluatie van onderdelen van het
interventieprogramma waarbij individuele randomisatie niet tot artefacten leidt, is de RCT het
design van eerste voorkeur.

- Van belang is om via gerandomiseerd onderzoek na te gaan of de integratie van
interventiecomponenten en community participation (in verschillende toepassingen) een
meerwaarde hebben boven enkelvoudige programma’s.

- Verdere ontwikkeling van interventies gericht op “stoppen met roken” voor
adolescenten.

- Continuering van interventies naar alcohol en drugs gebruik met aandacht voor succes-
en faalfactoren van deze interventies

Literatuur

Voor deze paragraaf zijn door ons geen afzonderlijke Medline- en Cochrane-searches
verricht. Naast algemene beschikbare literatuur is dit onderdeel gebaseerd op de
literatuurstudies van Aarts e.a., Paulussen e.a., van Gageldonk e.a., Lynagh e.a. (Aarts H,
Paulussen T et al., 1997;Aarts H, Paulussen T et al., 1997;Lynagh M, Schofield MJ et al.,
1997;Paulussen T, Panis R et al., 1998;van Gageldonk A and Cuijpers P, 1998).

Update 2005:

Voor deze paragraaf is een een Pubmed-search uitgevoerd gericht op relevante review studies met een
combinatie van de volgende zoektermen:

Datum: 2000 - 2005

Leeftijdsgroep: (child[mesh] OR child, preschool[mesh] OR infant [mesh] OR
adolescent[mesh])

Review: (review[ti] OR review [pt])

Genotmiddelen en riskante gewoonten: voorlichting, onderkenning van problemen en
interventie:

(“smoking/prevention and control’mesh] OR “smoking/trends’[mesh] OR “smoking/adverse
effects”[mesh] OR “smoking/epidemiology’[mesh] OR "smoking/statistics and numerical
data"[MeSH] OR *“smoking cessation/methods’[mesh] OR “smoking cessation/statistics and
numerical data’[MeSH] OR “tobacco smoke pollution/prevention and control’[mesh] OR “tobacco
smoke pollution/adverse effects’[mesh] OR "tobacco smoke pollution/statistics and numerical
data"[MeSH])

OR

(“marijuana smoking/prevention and control’[mesh] OR “marijuana
smoking/trends”[mesh] OR “marijuana smoking/adverse effects”[mesh] OR “marijuana
smoking/epidemiology”[mesh] OR “marijuana smoking/statistics and numerical
data”[MeSH)])

OR

gambling[mesh]

OR

("Alcohol Drinking/adverse effects"[MeSH] OR "Alcohol Drinking/epidemiology"[MeSH] OR
"Alcohol Drinking/prevention and control"[MeSH] OR "Alcohol Drinking/statistics and
numerical data"[MeSH] OR "Alcohol Drinking/trends"[MeSH])

OR

("Substance-Related Disorders/adverse effects"[MeSH] OR "Substance-Related
Disorders/education"[MeSH] OR "Substance-Related Disorders/epidemiology”"[MeSH] OR
"Substance-Related Disorders/prevention and control”"[MeSH] OR "Substance-Related
Disorders/statistics and numerical data"[MeSH] OR "Substance-Related
Disorders/trends"[MeSH)])

Literatuur
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Gezondheidsbeleid op kindercentra, scholen en in buurten: multicomponenten
gezondheidsprogramma’s; schoolgezondheidsbeleid; community-based interventions;
lokaal gezondheidsbeleid; gezonde stad beleid

H. Raat en G.C. Kloek, Afd.. Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus MC — Universitair
Medisch Centrum Rotterdam Update oktober 2005

Gezondheidsbeleid kan zich richten op alle aspecten van gezondheid en
gezondheidsbevordering: fysieke en psychosociale gezondheid, gezonde leefwijzen,
fysische/chemische (bijv. milieu) en psychosociale (bijv. sfeer, afspraken over omgaan met
elkaar) determinanten van gezondheid, wet- en regelgeving en zorgvoorzieningen. Vaak ligt
het accent op gedragsgerichte gezondheidsbevordering: aangrijpen op het proces van
gedragskeuzen die consequenties kunnen hebben voor iemands gezondheid. Te denken
valt aan leefstijlen op het gebied van voeding, lichaamsbeweging, alcohol- en drugsgebruik,
roken, preventie van stress, seksualiteit. Een recente aanduiding is “BRAVO”: meer
Bewegen, niet Roken, minder Alcohol, gezondere Voeding, en voldoende Ontspanning. In

actoren zijn betrokken, gericht op het bevorderen van de gezondheid van een
“gemeenschap” (kindercentrum, school, buurt of stad). Het zijn “community interventions” of
multicomponenten gezondheidsprogramma’s. Componenten zijn voorlichting- en educatie,
wet- en regelgeving, prijsbeleid, het treffen van (zorg) voorzieningen, screening op
risicofactoren bij betrokkenen en feed-back daarop. De JGZ kan hierin een rol spelen, met
name op scholen en in wijken. Kwalitatief goede programma’s kunnen aantoonbaar effectief

determinanten van effectiviteit zouden moeten worden onderzocht. Onderzoek gericht op de
ontwikkeling, implementatie en effectevaluatie van goed opgezette programma’s is
noodzakelijk. De integratie van afzonderlijke elementen (waaronder veelbelovende

worden onderzocht. Randomized controlled trials en/of community intervention trials zijn
daarbij aangewezen.

Update 2005

De interventiestrategie ‘Advies-op-maat’ heeft potentie, maar goed evaluatie
onderzoek van toepassingen in de Jeugdgezondheidszorg is dringend gewenst,
evenals onderzoek naar verder mogelijkheden en de precieze werkingsmechanismen.
Onderzoek naar enerzijds de effectiviteit en anderzijds de implementeerbaarheid van
‘Schoolgezondheidsbeleid’ is eveneens dringend gewenst.

Recent onderzoek bevestigt het belang van een brede benadering van
preventieprogramma’s gericht op het bevorderen van een gezonde leefstijl, kwaliteit
van leven, en psychosociale ontwikkeling van kinderen en jongeren. Belangrijke
thema’s zijn gezonde voeding en beweging in het kader van de preventie van
overgewicht, hart- en vaatziekten, kanker en diabetes , veiligheid (preventie van
ongevallen en sociale veiligheid), het verstandig gebruik van genotmiddelen /gokken
en een gezonde ontwikkeling van (seksuele) relaties. De recente literauur bevestigt
het belang van omgevingsfactoren. Brede multi-componenten preventieprogramma’s
zijn vaak niet geévalueerd ten aanzien van de effectiviteit; het accent ligt vaak op
procesevaluatie. Goed opgezet evaluatieonderzoek is dringend noodzakelijk.

concrete termen gaat het qua interventies om een combinatie van activiteiten waarbij diverse

zijn. Meer effectiviteitonderzoek in Nederland is dringend gewenst, waarbij met name ook de

computerondersteunde toepassingen) in multimethodische programma’s moet op effectiviteit

Activiteit in het Basispakket: VII-1.1.1 (beleidsadvisering, kindercentra gezondheidsbeleid,

schoolgezondheidsbeleid, onderwijsbeleid)
Er is gedeeltelijk overlap met de rapportages over de effectiviteit van veiligheidsprogramma’s,

preventie van seksueel overdraagbare aandoeningen en ongewenste zwangerschap, bevordering

van verstandig omgaan met genotmiddelen en riskante gewoonten (zie de betreffende
hoofdstukken).
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Update 2005:
Voor de update is gebruik gemaakt van het rapport “Tijd voor gezond gedrag” van het
RIVM (Jansen J, Schuit AT et al., 2002).

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Gezondheidsbeleid kan zich richten op alle aspecten van gezondheid en
gezondheidsbevordering: fysieke en psychosociale gezondheid, gezonde leefwijzen,
fysische/chemische (bijv. milieu) en psychosociale (bijv. sfeer, afspraken over omgaan met elkaar)
determinanten van gezondheid, wet- en regelgeving en zorgvoorzieningen. Vaak ligt het accent
op gedragsgerichte gezondheidsbevordering: aangrijpen op het proces van gedragskeuzen die
consequenties kunnen hebben voor iemands gezondheid (Paulussen T, Panis R et al., 1998). Te
denken valt aan leefstijlen op het gebied van voeding, lichaamsbeweging, alcohol- en
drugsgebruik, roken, preventie van stress, seksualiteit. Een recente aanduiding is “BRAVO”": meer
Bewegen, niet Roken, minder Alcohol, gezondere Voeding, en voldoende Ontspanning (van
Mechelen W, de Vet R et al., 2000). Preventieprogramma’s op deze gebieden worden ook
besproken in de hoofdstukken over de effectiviteit van veiligheidsprogramma’s, preventie van
seksueel overdraagbare aandoeningen en ongewenste zwangerschap, bevordering van
verstandig omgaan met genotsmiddelen en riskante gewoonten (zie de betreffende hoofdstukken)

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
Een praktisch onderscheid is dat tussen beleid gericht op instellingen zoals scholen voor basis-
en voortgezet onderwijs (= schoolgezondheidsbeleid) of kindercentra en dat gericht op een wijk of
buurt (= lokaal gezondheidsbeleid; gezonde stad beleid). Uiteraard kan er overlap zijn. Vanuit
scholen kan de omgeving in een project worden betrokken (bijv. buurtbewoners, buurtpolitie,
winkels of restaurants). Omgekeerd kunnen de scholen een rol spelen in buurtprojecten.
De termen schoolgezondheidsbeleid of lokaal gezondheidsbeleid kunnen verwarring wekken. Er
Zijn geen eenduidige definities. Opvattingen over wat “state-of-the-art” gezondheidsbeleid is zijn
dan ook niet uniform (Aarts H, Paulussen T et al., 1997;Paulussen T, Panis R et al., 1998;Pijpers
FIM, 1999). In concrete termen gaat het om een combinatie van verschillende soorten interventies
waarbij diverse actoren zijn betrokken en die zijn gericht op het bevorderen van de gezondheid
van een “gemeenschap” zoals de jeugd/ouders in een kindercentrum, school, buurt of stad. In de
Amerikaanse literatuur wordt dit aangeduid met “community interventions”. Een andere
aanduiding is “multicomponenten gezondheidsprogramma’s” (Aarts H, Paulussen T et al., 1997).
Componenten waarnaar wordt verwezen zijn voorlichting- en educatie, wet- en regelgeving,
prijsbeleid, het treffen van (zorg)voorzieningen, screening op risicofactoren bij betrokkenen en
feed-back daarop (Aarts H, Paulussen T et al., 1997;Paulussen T, Panis R et al., 1998). Deze
interventies kunnen gericht zijn op kinderen (en hun ouders) van alle leeftijden, vanaf tijdens de
zwangerschap.
De rol van de jeugdgezondheidszorg (Thuiszorginstelling of GGD) bij gezondheidsbeleid-
programma’s kan heel wisselend zijn. De JGZ kan initiatiefnemer zijn en coérdinator. Grotere of
kleinere gedeelten van de activiteitenprogramma’s kunnen door de JGZ worden uitgevoerd. Maar
de JGZ kan ook “slechts” één van de vele deelnemers zijn met een relatief kleine rol.
Een belangrijk aspect is vaak de participatie van de doelgroep bij de opzet en uitvoering van een
project (“community participation” of “community based intervention”) (de Haes WFM, 1998). Als
belangrijk tussendoel wordt vaak gezien het bevorderen van “empowerment” van de doelgroep,
zodat deze zelf, nu en in de toekomst, eigen keuzes kan realiseren op de eigen gezondheid. Bij
het schoolgezondheidsbeleid voor de basisscholen is het doel van de jeugdgezondheidszorg zelfs
zo geformuleerd dat de JGZ-medewerker de school ertoe brengt om zelf een gezondheidsbeleid
te formuleren en uit te voeren. Daarbij kan de JGZ-medewerker een adviserende en
ondersteunende rol bieden. Concrete interventieprojecten kunnen vervolgens ook bij andere —
bijvoorbeeld landelijke— organisaties worden ingekocht (Pijpers F, Reinders J et al., 1989;Pijpers
FIM, 1999).

1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
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Het uiteindelijke doel van gezondheidsbeleid/multicomponenten gezondheidsprogramma’s is het
verbeteren van de gezondheidstoestand en kwaliteit van leven van de betrokken kinderen, en
eventueel ouders/volwassenen. Gezonde leefwijzen, een gezonde leefomgeving en een goed en
toegankelijk zorgsysteem zijn meestal belangrijke proximale doelen. Belangrijke neven- of
tussendoelen zijn vaak “community participation” (betrokkenheid van de doelgroep bij de opzet,
uitvoering en evaluatie van het programma) en “empowerment” van de betrokken
kinderen/ouders/volwassenen.

2. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt behaald met deze
opsporing/interventie/behandeling?
Screening op risicofactoren en feed-back als onderdeel van het programma
In een review naar internationaal effectonderzoek naar multicomponenten programma’s gericht op
gezonde leefwijzen voor jongeren van 10-18 jaar werden evaluaties van 10 relevante
programma’s gevonden (Aarts H, Paulussen T et al., 1997). In zes studies werd screening op
risicofactoren voor hart- en vaatziekten toegepast waarbij in het merendeel persoonlijke feed-back
over de bevindingen werd gegeven aan de leerlingen. Het doel van deze screening is niet
“behandeling van een aandoening”, maar om in combinatie met andere interventies zoals
gezondheidseducatie, een additionele bijdrage te leveren aan het veranderen van gedrag. Over
“testeigenschappen” is dan ook niet gerapporteerd. Hoewel er geen sprake is van
wetenschappelijk bewijs hebben Aarts, Paulussen e.a. de indruk dat screening op risicofactoren
en feed-back daarover een additionele bijdrage kan leveren aan gezond gedrag (Aarts H,
Paulussen T et al., 1997).

Computerondersteuning van screening en gezondheidseducatie

Aarts, Paulussen e.a. beschrijven één —al wat ouder— programma waarin risicofactoren werden
geinventariseerd via de computer en de leerlingen direct feed-back kregen. In vergelijking met
twee controle groepen bleek het computerondersteund programma effectief in het bereiken van
een lager lichaamsgewicht en een beter voedingspatroon bij de leerlingen (Aarts H, Paulussen T
et al., 1997). Dit sluit aan op meer recente positieve ervaringen met de effectiviteit van
computerondersteunde gezondheidsvoorlichting (De Vries H and Brug J, 1999;Dijkstra A and De
Vries H, 1999;Paperny DM and Hedberg VA, 1999;Paperny DM, Aono JY et al., 1990).

(Preventieve) zorg als onderdeel van het programma

In sommige programma’s is beschikbaarheid van goede en toegankelijke preventieve zorg een
onderdeel (Aarts H, Paulussen T et al., 1997;Panis R, Harkink B et al., 1996;Pijpers FIM,
1999;van den Akker PAM and Senders HPGC, 1994). Er is niet gerapporteerd over de effectiviteit
—de bijdrage hiervan aan de gezondheidsuitkomsten— hiervan.

Participatie van ouders in het programma

Aarts, Paulussen e.a. beschrijven dat bij 7 van de 10 beschreven programma’s voor 10-18 jarigen
de ouders expliciet werden betrokken. Op het eerste gezicht leek dit weinig effect te hebben,
maar ze stellen dat het voorbarig is om te concluderen dat ouderparticipatie niet kan bijdragen
aan de effectiviteit, zeker bij jongere kinderen (Aarts H, Paulussen T et al., 1997).

Wijziging in het voedselaanbod op scholen

Bij 3 van de 10 door Aart, Paulussen e.a. beschreven programma’s werd een wijziging in het
voedselaanbod in de kantines op school aangebracht. Dit leidde in alle gevallen tot verandering in
eetgedrag en soms in biofysiologische parameters. De auteurs concluderen echter dat om ook het
eetgedrag buiten schooltijd te veranderen additionele interventies nodig zijn (klassikale
voorlichting, massamedia, voorzieningen op buurtniveau, ouderparticipatie) (Aarts H, Paulussen T
et al., 1997).

Verschillende soorten gezondheidseducatie

Bij multicomponenten gezondheidsprogramma’s gericht op meerdere leefstijlen zou verwacht
kunnen worden dat geintegreerde educatie wordt aangeboden gericht op gemeenschappelijke
determinanten van gezond gedrag. In de review van Aarts, Paulussen e.a. bleek dat niet het geval
te zijn (Aarts H, Paulussen T et al., 1997). Er was sprake van een combinatie van categoriale
programma’s (bijv. gericht op roken, voeding, bewegen apart). Het bleek dat de wijze van
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aanbieding van categoriale programma’s verschilde. Herhaalde aanbieding ervan in de loop van
een aantal jaren was via “boostersessies” effectiever dan een “one-shot” interventie (Aarts H,
Paulussen T et al., 1997).

Gezondheidswinst van gezondheidsbeleid/multicomponenten gezondheidsprogramma’s

Uit de internationale review van Aarts, Paulussen e.a. blijkt dat de effectiviteit van de 10
besproken programma’s redelijk is te noemen, al zijn de effecten op kennisvermeerdering groter
dan op verandering in gedrag en biomedische toestand (Aarts H, Paulussen T et al., 1997). Qua
kwaliteit en effectiviteit steken twee programma’s boven de andere uit, het “Stanford Adolescent
Heart Health” en het “Minnesota Heart Health” programma. Deze kenmerken zich door uitgebreid
vooronderzoek, intensieve training van de intermediairen, goed op elkaar afgestemde,
gevarieerde programma-onderdelen, in het laatste geval herhaald in de loop van een aantal jaren.
Op de 10 besproken evaluatieonderzoeken in deze review zijn overigens wel methodologische
aanmerkingen te maken. Zo werden de effecten meestal direct na afloop van het programma
bepaald (Aarts H, Paulussen T et al., 1997).

Pijpers heeft een promotieonderzoek uitgevoerd naar de effecten van schoolgezondheidsbeleid
op Nederlandse basisscholen. Het was een observationeel transversaal onderzoek. Ook werd de
effectiviteit van JGZ-inspanningen niet onderzocht, maar werd nagegaan of er op scholen waar de
school zelf gezondheidsbeleid activeert andere niveaus van gezondheidsindicatoren zijn dan bij
scholen waar dat niet het geval is. Behalve dat op scholen met een schoolgezondheidsbeleid de
leerlingen de school positiever beleefden waren er geen andere effecten aantoonbaar. Een
onverklaard gegeven was dat op scholen met schoolgezondheidsbeleid significant meer
ziekteverzuim van de leerlingen was (Pijpers FIM, 1999).

Onderzoeksbureau ResCon heeft een evaluatieonderzoek gedaan naar het interventieprogramma
“De gezonde school en genotmiddelen” van het Trimbos Instituut (1999). Het onderzoek werd
uitgevoerd op 8 experimentele scholen en 3 controle scholen. Er vond geen randomisatie plaats.
Het effect van lessen over tabak werd na circa 1, 2 en 3 jaren gemeten; over alcohol na circa 1 en
2 schooljaren; en over cannabis na circa 1 schooljaar. De stijging van tabaksgebruik met de
leeftijd was op de experimentele scholen niet veel anders dan op de controle scholen. Voor
cannabis gebruik geldt hetzelfde. De stijging in alcoholgebruik met de leeftijd was significant
minder op de experimentele scholen. De implementatie van dit themagerichte
schoolgezondheidsbeleid is eveneens onderzocht en gerapporteerd (1999).

Van Gageldonk en Rigter hebben in een review van internationaal effectonderzoek naar GGZ-
interventies ook aandacht besteed aan “schoolgerichte preventie”. Het betreft preventie van
depressie, angst en gedragsproblemen onder scholieren, meestal via een serie lessen of een
cursus. Preventie bestaat vaak uit het aanleren van copingvaardigheden, en in het geval van
pesten om vermindering van pestgedrag. Soms worden ouders betrokken bij de preventie,
bijvoorbeeld via training in opvoedingsvaardigheden en de monitoring van het gedrag van hun
kinderen. Ze selecteren 19 effectiviteitsstudies waarvan 11 een RCT betrof, waarvan slechts drie
van redelijke tot goede kwaliteit. De uitkomsten neigen naar een gunstig effect van preventie,
aldus de auteurs (van Gageldonk A and Rigter H, 1998).

Paulussen, Panis e.a. hebben een overzicht gemaakt van de stand van zaken van het
schoolgezondheidsbeleid in Nederland (Paulussen T, Panis R et al., 1998). Ze geven een
overzicht van brede projecten, projecten met een thematische invulling (bijvoorbeeld astma,
mondgezondheid, seksualiteit of genotmiddelen), regionale projecten en vanuit het onderwijs
geinitieerde projecten (bijvoorbeeld de veilige school). Ze hebben nagegaan wat er bekend is
over de effectiviteit van deze programma’s. Hoewel er veel publicaties zijn over de programma’s
als zodanig, zijn er weinig over de resultaten van onderzoek naar de implementatie en de
effecten. En voorzover ze er zijn gaan ze over het proces van implementatie en nauwelijks over
de effecten. E€én evaluatie onderzoek naar effecten, namelijk over het project “Asthma, thuis en
op school” wordt gekenmerkt door een zwak onderzoeksdesign. De effectevaluatie van een ander
project, namelijk “De gezonde school en genotmiddelen” laat vooralsnog gunstige resultaten zien
wat betreft het percentage AVO-leerlingen dat genotmiddelen gebruikt (Paulussen T, Panis R et
al., 1998).

Lynagh, Schofield e.a. hebben een systematisch literatuuronderzoek gedaan naar de effectiviteit
van “school health promotion programs” gericht op de onderwerpen roken, alcohol gebruik en
bescherming van de huid tegen de zon (Lynagh M, Schofield MJ et al., 1997). De meeste
literatuur bleek zich te concentreren op de meting van prevalenties en prediktoren van roken en
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alcohol gebruik. In de meeste interventies lag het accent op educatie en/of training van sociale
vaardigheden (zodat jongeren zelfstandig beslissen over hun gedrag en minder beinvioedbaar
Zijn door sociale druk van “peers”). Deze auteurs hebben op hun terrein geen voorbeelden
gevonden van (gerandomiseerd) effectonderzoek van programma’s die het concept van de
“Health Promoting School” daadwerkelijk toepassen. Ze concluderen echter dat er wel een grote
behoefte bestaat aan goed ontworpen interventie trials, gezien de energie die wordt gestopt in dit
interventie concept.

Smith, Moffatt e.a. concluderen op basis van een analyse van gepubliceerde artikelen over de
effecten van “community health interventions” dat de methodologie van RCT’s te weinig en/of op
ondeskundige wijze wordt toegepast bij de evaluatie van effecten in deze sector (Smith PJ,
Moffatt ME et al., 1997). Van de 603 onderzochte effectstudies was bij 14% een interventie trial
toegepast en bij slechts 4% een gerandomiseerde trial. Daar waar geen randomisatie was
toegepast was dat volgens de auteurs in 42% van de gevallen wel mogelijk geweest.

Update 2005

“Nieuwe” strategieen
In het RIVM rapport worden 3 strategieén genoemd die mogelijk een bijdrage kunnen leveren
aan de bevordering van gezond gedrag bij specifieke doelgroepen namelijk: participatie van de
doelgroep, publiek-private samenwerking en facetbeleid. Het tot stand brengen van participatie
wordt gezien als een belangrijke voorwaarde voor het succes van interventies. Hoewel men het
erover eens is dat participatie van jongeren belangrijk is, blijkt het in de praktijk echter vaak een
probleem te zijn om tot werkelijke participatie te komen. Wat betreft publiek-private samenwerking
kan voor de doelgroep jongeren gedacht worden aan samenwerking rond de thema’s
tabaksgebruik en alcoholmisbruik. Samenwerking met de tabaksindustrie ligt minder voor
de hand, maar de horeca zou goed betrokken kunnen worden bij preventieprojecten.
Facetbeleid is sectoroverschrijdend beleid en richt zich op de beinvloeding van één of meerdere
determinanten van gezondheid met als uiteindelijk doel gezondheidsbevordering. Voor de
praktijk is facetbeleid synoniem met intersectorale samenwerking. Binnen het initiatief van
de Brede School lijken kansen te liggen voor facetbeleid. De primaire doelstelling van deze
scholen is het bestrijden van de onderwijsachterstand. Nevendoelstellingen zijn bijvoorbeeld
het bestrijden van gedragsproblemen, bevordering van veiligheid, verbreding van de
zorgfunctie op school en het aanbod van sportactiviteiten. Brede scholen maken gebruik
van veel samenwerkingspartners uit verschillende sectoren en om gezond gedrag te bevorderen
richten ze zich met name op omgevingsgerichte determinanten van gedrag. Een directe
relatie tussen facetbeleid en gezondheidsuitkomsten is moeilijk te leggen.
Multicomponenten programma’s (oa community interventies)

Gezien de eerdere ervaringen met community interventies wordt geconcludeerd

dat dit soort interventies mogelijkheden bieden voor succes, maar dat om dit succes te
bereiken wel moeten worden voldaan aan verschillende voorwaarden. Eén van de

belangrijkste constateringen is dat het creéren van draagvlak bij politici, bewoners en
participerende organisaties voor dit soort interventies veel tijd vergt. Het gebruik van de

community intervention trial (CIT) als onderzoeksdesign van dit soort interventies

lijkt alleen een goede keuze te zijn als er binnen de community reeds samenwerking

rondom het interventiethema is bereikt (Kloek GC, 2004).

Schoolgezondheidsbeleid heeft de potentie om een positieve impact te hebben op
de sociale en fysieke leefomgeving, de samenwerking met ouders en relevante lokale
organisaties en het curriculum en kennis van leerlingen. Voor goed geimplementeerde
programma’s zijn positieve effecten gevonden op gezondheidsgedrag (zoals agressie, voeding)
en bepaalde determinanten van gedrag. Het schoolgezondheidsbeleid lijkt minder
effectief in het blijvend verminderen van risicogedrag onder jongeren. Bereikte korte
termijn effecten kunnen alleen worden behouden door jaarlijkse herhaling van voorlichting.
Een belangrijke constatering is verder dat veel lesprogramma’s worden uitgevoerd in een
gecontroleerde setting, terwijl implementatie in de praktijk niet goed uitvoerbaar is.

3. Wat is er bekend over de neqgatieve effecten van deze opsporing/interventie/
behandeling?
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Hierover zijn geen gegevens bekend.

4. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeks-programmering

Er is weinig empirisch onderzoek gedaan naar de lange termijn effecten van op ouders, kinderen
en jongeren gerichte multicomponenten gezondheidsprogramma'’s (schoolgezondheidsbeleid;
“‘community based interventions”; lokaal gezondheidsbeleid; gezonde stad beleid). Hieraan
bestaat echter een grote behoefte omdat er aanwijzingen zijn dat dergelijke interventies, mits
ontwikkeld en uitgevoerd volgens erkende kwaliteitscriteria zoals de “PREFFI” (de Haes WFM,
1998), effectief kunnen zijn. Indicaties voor gebrekkige of kortdurende resultaten bij veel van de
vroegere/huidige schoolgerichte interventies zouden verklaard kunnen worden doordat zulke
programma'’s te kleinschalig of te kortdurend van aard zijn, op een te beperkt aantal
determinanten gericht, en te weinig betrokkenheid van de sociale omgeving hebben (zogenaamde
“enkelvoudige programma’s”) (Paulussen T, Panis R et al., 1998;van Gageldonk A and Rigter H,
1998).

Een recente ontwikkeling is computerondersteuning van daarvoor in aanmerking komende

aspecten van multicomponenten programma’s. Te denken valt aan computergestuurde

interactieve inventarisatie van risicofactoren bij de betrokken jongeren en computergestuurde
voorlichting op basis van individuele kenmerken. Internet als toepassings- en verspreidingsmiddel
biedt daarbij nieuwe mogelijkheden. Recent onderzoek geeft aanwijzingen voor betere
gezondheidseffecten tegen relatief lage kosten bij deze aanpak. Effectonderzoek gespecificeerd
voor verschillende varianten van computerondersteunde interventies staat echter nog in de
kinderschoenen (De Vries H and Brug J, 1999;Dijkstra A and De Vries H, 1999;Paperny DM and

Hedberg VA, 1999;Paperny DM, Aono JY et al., 1990).

De (mogelijke) voordelen van integratie van afzonderlijke componenten (zoals voedings- en

bewegingsvoorlichting, alcohol- roken- en drugsvoorlichting en sociale vaardigheidstrainingen) in

een multicomponentenprogramma zijn nog onvoldoende empirisch aangetoond. Toekomstig
onderzoek zou gericht moeten zijn op de kwantificering van de effecten in relatie tot
eigenschappen van de (multimethodische) interventieprogramma’s. Als sociale interactie een rol
speelt, bijvoorbeeld via “community participation”, is de Community Intervention Trial (CIT) in
plaats van de Randomized Controlled Trial (RCT), het onderzoeksdesign van eerste keuze

(Mackenbach JP, 1998). Daarbij wordt gerandomiseerd op sociale eenheden zoals de scholen of

de wijken waar de interventie plaatsvindt.

Op basis van het bovenstaande wordt het volgende onderzoek dringend geadviseerd:

e Verdere ontwikkeling en implementatie van op ouders, kinderen en jongeren gerichte
multicomponenten gezondheidsprogramma’s (schoolgezondheidsbeleid; “community based
interventions”; lokaal gezondheidsbeleid; gezonde stad beleid), gekoppeld aan
effectonderzoek.

e Verder onderzoek naar de eigenschappen van dergelijke preventieprogramma’s die de
effectiviteit ervan, vooral op langere termijn, kunnen verklaren teneinde de verdere
ontwikkeling van effectieve programma’s te ondersteunen.

e Verdere ontwikkeling en implementatie van computerondersteuning van daarvoor in
aanmerking komende componenten van deze programma’s, mogelijk gebruik makend van
Internet, gekoppeld aan onderzoek naar de effecten van verschillende varianten daarvan.

e Update 2005: Het beschikbare evaluatieonderzoek onderschrijft de potentie van advies-
op-maat voor stoppen-met-roken, gezonde voeding, terugdringen van overgewicht en
het stimuleren van lichamelijke activiteit. We staan echter nog maar aan het begin van
het onderzoek naar de werkelijke mogelijkheden, en de precieze werkingsmechanismen
van advies-op-maat. Onderzoek zou zich kunnen richten op voor welk
gezondheidsgedrag advies-op-maat geschikt is, welke distributiekanalen geschikt zijn
voor de verspreiding, en welke doelgroepen geschikt zijn voor een benadering met
advies-op-maat.

e Toepassing van de multicomponenten benadering, community participation en empowerment
kan plaatsvinden op het niveau van kindercentra, basisscholen, scholen voor voortgezet
onderwijs, dan wel in wijken/gemeenten/steden, waarbij vaak de Community Intervention Trial
het onderzoeksdesign van eerste keuze is. Voor de effectevaluatie van onderdelen van het
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interventieprogramma waarbij individuele randomisatie niet tot artefacten leidt, is de RCT het
design van eerste voorkeur.

e Update 2005: Mits verschillende essentiéle processen zoals het creéren van participatie
zijn bereikt.

e Van belang is om via gerandomiseerd onderzoek na te gaan of de integratie van
interventiecomponenten en community participation (in verschillende toepassingen) een
meerwaarde hebben boven enkelvoudige programma’s.

Update 2005

De interventiestrategie ‘Advies-op-maat’ heeft potentie, maar goed evaluatie onderzoek van
toepassingen in de Jeugdgezondheidszorg is dringend gewenst, evenals onderzoek naar
verder mogelijkheden en de precieze werkingsmechanismen.

Onderzoek naar enerzijds de effectiviteit en anderzijds de implementeerbaarheid van
‘Schoolgezondheidsbeleid’ is eveneens dringend gewenst.

Recent onderzoek bevestigt het belang van een brede benadering van
preventieprogramma’s gericht op het bevorderen van een gezonde leefstijl, kwaliteit van
leven, en psychosociale ontwikkeling van kinderen en jongeren. Belangrijke thema’s zijn
gezonde voeding en beweging in het kader van de preventie van overgewicht, hart- en
vaatziekten, kanker en diabetes mellitus, veiligheid (preventie van ongevallen en sociale
veiligheid), het verstandig gebruik van genotmiddelen /gokken en een gezonde
ontwikkeling van (seksuele) relaties. De recente literauur bevestigt het belang van
omgevingsfactoren. Brede multi-componenten preventieprogramma’s zijn vaak niet
geévalueerd op de effectiviteit; het accent ligt vaak op procesevaluatie. Goed opgezet
evaluatieonderzoek is dringend noodzakelijk.

Literatuur

Voor deze paragraaf zijn door ons geen afzonderlijke Medline- en Cochrane-searches verricht.
Naast algemene beschikbare literatuur is dit onderdeel gebaseerd op de literatuurstudies van
Aarts e.a., Paulussen e.a., Pijpers, van Gageldonk e.a., Lynagh e.a. en Smith e.a. (Aarts H,
Paulussen T et al., 1997;Lynagh M, Schofield MJ et al., 1997;Paulussen T, Panis R et al.,
1998;Pijpers FIM, 1999;Smith PJ, Moffatt ME et al., 1997;van Gageldonk A and Rigter H, 1998).
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Vroege onderkenning van dysplastische heupontwikkeling en -luxatie

H. Raat, Inst. Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus Universiteit Rotterdam
Juli 2000. Update 2005 A.A. Schuller, TNO Kwaliteit van Leven, Leiden, 2005

Onder ‘dysplastische heupontwikkeling’ (DHO) vallen de volgende diagnoses gedurende de
eerste levensmaanden: geluxeerde heup c.q. dislocatie, luxeerbare of instabiele heup,
subluxatie van de heup en heup dysplasie. De incidentie wordt wisselend opgegeven in de
literatuur. De prevalentie van DHO (alle vormen) in een consulatiebureau populatie op de leeftijd
van circa 7 maanden is 3,7%. De prevalentie van ‘echte’ heupluxatie op de leeftijd van enkele
weken/maanden is circa 1:1000 kinderen, hooguit 1:500 kinderen. Vroege opsporing in de JGZ
via lichamelijk onderzoek en/of echografie vergroot de kans op vroegtijdige, dus conservatieve
behandeling in plaats van een operatie en zou bovendien leiden tot een vermindering van
coxarthrosis op jong volwassen leeftijd. De test-eigenschappen van de screeningtesten zijn
bekend, c.q. worden momenteel onderzocht (echografie). Het verwijzingspercentage is hoog.
Er vindt duidelijk overbehandeling plaats. Enerzijds om operaties bij mank lopende peuters te
kunnen voorkomen, en anderzijds om heupdysplasie op volwassen leeftijd en derhalve
coxarthrose op jong volwassen leeftijd te voorkomen. Echter, de effectiviteit van de screening op
de preventie van operaties en van coxarthorose op jong volwassen leeftijd is —wereldwijd— noch
bevestigd, noch ontkracht. Onderzoek hiernaar is moeilijk omdat er geen sprake is van
duidelijke diagnostische eenheden: er is een continuiim van afwijkingen en een continue
ontwikkeling van de heup. Er geen brede consensus over de indicaties voor verschillende
behandelingsvormen. Tot slot vergt het eindpunt coxarthrose op jong volwassen leeftijd een
lange follow-up in een prospectieve studie.

Onderzoek naar de effectiviteit van screening op dysplastische heupontwikkeling is dringend
gewenst gezien de ernst van het volksgezondheidsprobleem en het ontbreken van voldoende
kennis waarop het huidige beleid is gebaseerd.

Update 2005: Uit het onderzoek van Roovers (2004) bleek algemene echografische
screening uitgevoerd op de leeftijd van drie maanden de best presterende
screeningstrategie te zijn (sensitiviteit 84.8%). Het aantal gemiste cases was het laagst
(0.6%), er werden relatief weinig kinderen verwezen (4.5%) en het risico op
overbehandeling was verwaarloosbaar.

In Nederland is momenteel besloten om een proeftraject in te gaan voor de implementatie
van de routinematige echografische screening op DHO in de JGZ op de leeftijd van 3
maanden.

Activiteit in het Basispakket: 11l-1.3 (screening)

N.B.: Deze paragraaf is voor een deel gebaseerd op de resultaten van een systematic review over

de effectiviteit van screeningprogramma’s naar dysplastische heupontwikkeling (Boere-
Boonekamp and Verkerk 1998).

Update: Voor de update is een search gedaan op Pubmed en Cochrane en is verder
gebruik gemaakt van het proefschrift van Roovers (2004)
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1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Tot voor enkele jaren werd er gesproken over ‘congenitale heupdysplasie’ (CHD) en ‘congenitale
heupluxatie’ (CHL), maar om het dynamische karakter van de heupontwikkeling en afwijkingen
daarin aan te geven, spreekt men nu van ‘dysplastische heupontwikkeling’ (DHO); in het Engels
‘Developmental Dysplasia of the Hip’ (DDH). Hieronder vallen de volgende diagnoses gedurende
de eerste levensmaanden: geluxeerde heup c.q. dislocatie (dislocated hip); luxeerbare of
instabiele heup (dislocatable hip); subluxatie van de heup (subluxated hip); en heup dysplasie (hip
dysplasia) (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998).

De incidentie wordt wisselend opgegeven in de literatuur omdat niet altijd duidelijk is op welk
aspect van DHO wordt gedoeld: echte luxatie c.q. luxeerbare heupen versus ‘lichte’ vormen van
heupdysplasie zonder (sub)luxatie.

Update: Uit de review van Puhkan et al. (2003) bleek de prevalentie van DHO te variéren van
0.5% tot 30%, afhankelijk van de gehanteerde definitie van DHO.

Bovendien is er variatie in de tijd: bij de geboorte is er zelden sprake van echte luxatie, maar deze
kan later optreden; verder is het zo dat met name in de eerste maand vaak sprake is van
spontane regressie van de dysplastische heupontwikkeling. Bij de geboorte is de incidentie van
klinisch onstabiele heupen (luxatie en luxeerbare heup) circa 1% (Behrman, Kliegman et al.
1996). Door spontane regressie is het voorkomen van ‘echte’ heupluxatie na verloop van enkele
weken/maanden circa 1:1000 kinderen, hooguit 1:500 kinderen (Koning, Juttmann et al. 1992).
Het gehele spectrum van dysplastische heupontwikkeling, dus inclusief de ‘mildere’ vormen zoals
heupdysplasie zonder (sub)luxatie, komt aanmerkelijk vaker voor. Volgens het
disseratieonderzoek van Boere-Boonekamp is de prevalentie van DHO (alle vormen) in een
consultatiebureau populatie op de leeftijd van circa 7 maanden 3,7% (Boere-Boonekamp 1996).
Sommige onderzoekers vermoeden overigens dat de incidentie de afgelopen 40 jaar is gestegen.

De oorsprong van DHO is multifactorieel (familiair, fysiologische en mechanische factoren, zoals
geboorte in stuitligging), maar er bestaat geen volledige duidelijkheid over. De verhouding meisjes
:jongens is 9 : 1. De rekbaarheid van het heupgewrichtskapsel speelt een centrale rol in de
pathogenese (Burgmeijer, Boeken Kruger-Mangunkusumo et al. 1991; Behrman, Kliegman et al.
1996).

Update 2005: Roovers 2004 concludeert in haar proefschrift dat kinderen met een
zwangerschapsduur van 41 weken of meer die relatief zwaar waren voor de duur van de
zwangerschap een hoger risico op DHO hadden. Premature kinderen daarentegen leken
een lager risico op DHO te hebben. Deze resultaten ondersteunen de hypothese dat
mechanische belasting in utero een oorzakelijke factor is bij het ontstaan van DHO.

De kennis over het natuurlijk beloop van het spectrum van aandoeningen dat wordt aangeduid
met DHO, is incompleet. Het is zeker dat in het natuurlijk beloop ‘spontaan herstel’ voorkomt
(Koning, Juttmann et al. 1992). Bijvoorbeeld is het zo dat 80% van de neonaal klinisch
vastgestelde onstabiele heupjes (heupluxatie en luxeerbare heup), zonder enige behandeling
spontaan herstellen gedurende de eerste paar levensmaanden, terwijl 20% daarvan zich
ontwikkelt in de richting van subluxatie, luxatie en dysplasie (Boere-Boonekamp and Verkerk
1998).

Update 2005: In het onderzoek van Roovers (2004) werden kinderen met echografisch
normale en onrijpe heupen op de leeftijd van een maand nogmaals onderzocht op de
leeftijd van twee en drie maanden. Daardoor was het mogelijk het natuurlijk beloop van
deze echografische heuptypen te beschrijven. Van de kinderen met afwijkende heupen op
de leeftijd van een maand werd het grootste deel niet nogmaals gescreend, maar direct
verwezen voor aanvullende diagnostiek. Een indruk van het natuurlijk beloop van deze
heuptypen kon verkregen worden door de behandelpercentages voor de verschillende
typen te bepalen. Het bleek dat bijna 100% van de kinderen met echografisch normale
heupen op de leeftijd van een maand normale heupen had op de leeftijd van twee en drie

83



maanden. Van de kinderen met onrijpe heupen op de leeftijd van een maand waren in 85-
95% van de kinderen de heupen genormaliseerd op de leeftijd van drie maanden.

Wanneer subluxatie en luxatie blijven bestaan, leiden deze aandoeningen —zo wordt aangenomen
in de literatuur— onvermijdelijk tot een verstoorde ontwikkeling van het acetabulum (heupkom) en
femurkop resulterend in loopproblemen zoals onstabiele gang, pijn en bewegingsbeperkingen
(Boere-Boonekamp and Verkerk 1998). In een onbehandelde populatie is de verwachte
prevalentie van mank lopen ten gevolge van heupddysplasie 0,1 & 0,2% (Koning, Juttmann et al.
1992). Naar schatting 20 & 50% van de gevallen van osteoarthritis van de heup op jong
volwassen leeftijd wordt veroorzaakt door onbehandelde heupdysplasie (Boere-Boonekamp and
Verkerk 1998). De prevalentie van osteoarthritis van de heup bij 30-40 jarigen wordt op basis van
rontgenfoto’s geschat op 1,7% en bij 40-50 jarigen op 4,4% (Koning, Juttmann et al. 1992).

In de vroege stadia is de behandeling conservatief en bestaat uit een ‘spreidbroek’, ‘spreidspalk’
of ‘Pavlik bandage’ en bij oudere kinderen soms een ‘gipscorset’, gedurende enkele maanden te
gebruiken, waarbij de bovenbenen worden gefixeerd in abductiestand zodat de femurkop in het
acetabulum wordt gereponeerd (Burgmeijer, Boeken Kruger-Mangunkusumo et al. 1991;
Behrman, Kliegman et al. 1996). Volgens Nelson’s Textbook of Pediatrics is deze ‘eenvoudige’
conservatieve behandeling mogelijk tot de leeftijd van 6 maanden. Daarna, in de leeftijdsperiode
van 6-18 maanden kan een orthopedische ‘gesloten’ reductie nodig zijn (repositie door tractie of
manueel onder narcose, gevolgd door fixatie via een gipsbroek in plaats van door een spalk of
Pavlik bandage), terwijl vanaf 18 maanden meestal een operatieve ‘open’ reductie nodig is voor
de behandeling van de heupdysplasie, in ernstige gevallen in combinatie met een osteotomie
(Behrman, Kliegman et al. 1996). Volgens het onderzoek van Juttmann wordt in het Sophia
Kinderziekenhuis in Rotterdam de meest ‘eenvoudige’ behandeling alleen in de eerste maand
toegepast, en wordt in de leeftijldsperiode van circa 1-6 maanden onbloedige repositie onder
narcose gedaan gevolgd door stabilatie met een gipsbroek (Juttmann 1992). In de leeftijdsperiode
van circa 6-18 maanden wordt volgens dit onderzoek bloedige repositie volgens Fergusson
toegepast en van circa 16-96 maanden bloedige repositie in combinatie met een
bekkenosteotomie volgens Salter (Juttmann 1992). Castelein e.a. noemen de leeftijd van 4
maanden als grens tussen poliklinische behandeling (0-4 maanden) en langdurige Kklinische
tractiebehandeling, repositie onder narcose met artrografische controle en eventueel operatief
ingrijpen (na de leeftijd van 4 maanden) (Castelein and Doorn 1996).

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
De interventie bestaat uit vroege opsporing en zo nodig behandeling van dysplastische
heupontwikkeling in de eerste zes maanden. Wereldwijd kunnen zeven screeningstrategieen
worden onderscheiden, onderverdeeld naar het moment van screening, methode van screening
en aantal screeningonderzoeken (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998):

Neonatale screening via lichamelijk onderzoek;

Neonatale screening via echografie;

Neonatale screening via lichamelijk onderzoek en echografie;

Zuigeling screening via lichamelijk onderzoek;

Neonatale en zuigeling screening via lichamelijk onderzoek;

Neonatale screening via lichamelijk onderzoek plus secundaire screening van high-risk
populaties;

g. Screening van een gedeelte (high-risk) van de populatie via lichamelijk onderzoek en
echografie.

~Po0oTw

In Nederland wordt momenteel strategie ‘d’ toegepast: lichamelijk onderzoek op de momenten 1
maand oud, 3 en 6 maanden oud. Het gangbare onderzoek bestaat uit (Koning, Juttmann et al.
1992):

o familieanamnese, gezien het familiair voorkomen van dysplastische heupontwikkeling, en een

inventarisatie van andere risicofactoren zoals stuitbevalling;
e onderzoek naar abductiebeperking van de heupen in flexie in rugligging;
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e beoordeling beenlengteverschil in rugligging;
e beenlengteverschil d.m.v. kniehoogteverschil (Galeazzi-test);
e beoordeling van bilplooiasymetrie.

In een onderzoekssetting is in Nederland eind jaren '80 een neonatale screening via lichamelijk
onderzoek toegepast (Burger, Burger et al. 1990). Momenteel voert de Universiteit Twente een
onderzoek uit met zuigelingenscreening via echografie en lichamelijk onderzoek bij twee
thuiszorgorganisaties. Deze variant is in het overzicht hierboven van tot nu toe gangbare
screeningstrategieen niet opgenomen. Bij 5000 kinderen wordt in dit project echografie op de
leeftijlden 1, 2 en 3 maanden toegepast. Resultaten zijn nog niet bekend (M.M. Boere-
Boonekamp, persoonlijke mededeling).

Update 2005: De resultaten van de bovengenoemde studie zijn bekend en beschreven
onder hoofdstuk testeigenschappen van de screeningtest.

Opgemerkt moet worden dat Nederland uniek is in de wereld in de zin dat —op een enkele
uitzondering na— alleen in Nederland géén neonatale screening, maar een screening vanaf 1
maand wordt toegepast. Dit moet historisch verklaard worden uit het feit dat het Nederlandse
systeem van (preventieve) zorg en consultatiebureaus zodanig is georganiseerd dat er geen
systematisch neonataal onderzoek plaatsvindt, maar wel een uitgebreid surveillance systeem
vanaf 1 maand. In de Nederlandse literatuur wordt aan deze praktische overweging een
inhoudelijke argument toegevoegd, namelijk dat opsporing op consultatiebureaus in een later
stadium het voordeel biedt dat spontane regressie minder waarschijnlijk is waardoor
overbehandeling minder vaak zal plaatsvinden (Koning, Juttmann et al. 1992). Het is echter zeker
zo dat als een logisch gevolg hiervan de ontdekking op een relatief laat tijdstip plaatsvindt
(meestal ouder dan 3 maanden) waardoor een iets meer belastende behandeling nodig is
(repositie door tractie of manueel onder narcose) (Koning, Juttmann et al. 1992).

1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
Het doel van screening op dysplatische heupontwikkeling in de jeugdgezondheidszorg is (Koning,
Juttmann et al. 1992):

e Vermindering van het voorkomen van mank lopen ten gevolge van ernstige vormen van
dysplastische heupontwikkeling (=heupluxatie) op de peuterleetftijd;

e Vermindering van het aantal operaties voor heupluxaties;

¢ Vermindering van het voorkomen van coxarthrosis op jong volwassen leeftijd ten gevolge van
niet-behandelde (over het algemeen) minder ernstige vormen van dysplastische
heupontwikkeling (=heupdysplasie).

2. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt behaald met deze
opsporing/interventie/behandeling?

Testeigenschappen van de screeningtest

Boere-Boonekamp heeft een prospectief observationeel onderzoek gedaan bij 1968 zuigelingen
waarmee de testeigenschappen van het op het consultatiebureau gebruikelijke screeningprotocol
konden worden beoordeeld. Hierbij is geen onderscheid gemaakt tussen heupluxatie en
luxeerbare heup (dreigend mank lopen ) en heupdysplasie zonder (sub)luxatie (dreigende
coxarthrose op volwassen leeftijd) (Boere-Boonekamp 1996; Boere-Boonekamp, Kerkhoff et al.
1998). In de zevende levensmaand werd een echografisch referentieonderzoek bij alle kinderen
uitgevoerd, maar als ‘gouden standaard’ werd de diagnose van de orthopedisch chirurg
gehanteerd. In dit onderzoek is de incidentie van dysplastsche heupontwikkeling 3,7%. Van de
kinderen werd 20% verwezen voor nader onderzoek (positieve test). De sensitiviteit van het
onderzoeksprotocol op het opsporen van alle vormen van DHO is 86%, de specificteit 82%. De
voorspellende waarde van een positieve test (verwijzing) is 15% en de voospellende waarde van
een negatieve test (niet-verwijzing) is 99%. Het hoge percentage verwijzingen (20%) en de lage
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voorspellende waarde van een positieve test (15%) in dit onderzoek, is vergelijkbaar met de
gegevens uit andere regio’s in Nederland. Minder dan een derde van de kinderen met
dysplatische heupontwikkeling kon via dit protocol voor de leeftijd van drie maanden worden
opgespoord. Boere-Boonekamp concludeert dat de strategie van zuigelingen screening via
lichamelijk onderzoek weinig mogelijkheden biedt tot verbetering van de testeigenschappen. Ze
adviseert om de eventuele mogelijke verbeteringen via neonatale screening nader te
onderzoeken en vooral de ontwikkelingen op het gebied van echografische screening nauwlettend
te volgen, hetgeen overigens gebeurt in het hierboven genoemde op dit moment lopende project
van de Universiteit Twente (Boere-Boonekamp 1996; Boere-Boonekamp, Kerkhoff et al. 1998).

Neonatale screening via echografie leidt volgens de review van Boere-Boonekamp tot: 9,7% (7,6
— 28,7%) screen positieven; 4,2% (3,4 — 12,6%) behandelingen; en 0,02% (0 — 0,03%) gemiste
dislocaties. Neonatale screening via een combinatie van lichamelijk onderzoek en echografie leidt
tot: 16,2% (4,1 — 32,6%) screen positieven; 3,7% (0,2 — 4,8%) behandelingen; en 0,00% (0 —
0,08%) gemiste dislocaties (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998).

Update 2005: Roovers heeft in haar proefschrift de effectiviteit van echografische
screening zoals deze werd uitgevoerd in het Soundcheck project vergeleken met de
effectiviteit van de thans gebruikelijke screening op DHO. In het Soundchec project werden
5170 kinderen gescreend met echografie op de leeftijd van een, twee en drie maanden. In
de controlegroep werden 2066 kinderen gescreend volgens het huidige screeningprotocol
dat gebaseerd is op lichamelijk onderzoek en risicofactoren. Ter evaluatie van de
screening werden alle kinderen in de interventie groep en in de controlegroep op de leeftijd
van respectievelijk acht en zes maanden met behulp van echografie onderzocht om
eventueel in de screening gemiste heupafwijkingen op te sporen. Echografische screening
bleek sensitiever en veel specifieker te zijn dan de huidige screening op DHO, maar leidde
tot een hoger percentage kinderen dat behandeld werd voor DHO. De sensitiviteit van de
echografische screening was 88.5% versus 76.4% van de gebruikelijke screening. Het
verwijspercentage was 7.6% versus 19.2%. Verder bleek dat 67% van de cases in de
echografie-groep doorverwezen werd vooér de leeftijd van 13 weken, versus 29% in de
controlegroep. Het is bekend dat het risico op overbehandeling ten gevolge van
echografische screening hoger is dan wanneer er geen echografische screening wordt
uitgevoerd. Dit risico zal afnemen indien de echografische screening op een latere leeftijd
wordt uitgevoerd, omdat onrijpe en afwijkende heupen met een gunstig natuurlijk beloop
een kans krijgen spontaan te herstellen. Uit het onderzoek bleek verder dat 11.5% van de
kinderen met DHO niet werd ontdekt door de echografische screening maar pas later op de
leeftijd van 8 maanden. Men moet zich echter afvragen in hoeverre deze kinderen
daadwerkelijk “gemist” zijn door de screening of in hoeverre het kinderen zijn die de DHO
pas op latere leeftijd hebben ontwikkeld.

Verder bleek uit het onderzoek van Roovers (2004) dat echografisch onderzoek van de
heupen uitgevoerd door radiologisch laboranten een voldoende reproduceerbaar
screeningonderzoek is. Slechts een klein aantal kinderen met licht afwijkende heupen zou
gemist worden als gevolg van de beoordelaar variatie.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

De effectiviteit van de conservatieve behandeling, liefst gestart voor de leeftijd van 6 maanden is
groot. De Pavlik bandage is bijvoorbeeld succesvol bij 95% van de kinderen met dysplastische of
gesubluxeerde heupen en bij 80% van de kinderen met een echte luxatie (Behrman, Kliegman et
al. 1996). Wanneer een meer ingrijpende behandeling door de orthopaed nodig is geldt ook dat
deze vaker succesvol is wanneer op relatief jonge leeftijd kan worden behandeld. Aangetoond is
bijvoorbeeld dat indien een ‘gesloten reductie’ wordt toegepast in de leeftijd van 9-12 maanden er
bij 25% van deze kinderen op latere leeftijd een operatie (osteotomie) nodig is; in de leeftijd 12-18
maanden is dat bij 50% het geval; en in de leeftijd van 18-36 maanden is dat bij 75% van de
kinderen (Behrman, Kliegman et al. 1996). Een mogelijke ernstige complicatie van zowel
conservatieve als chirurgische behandeling is avasculaire necrose (afsterven door verstoorde
doorbloeding) van de heupkop.
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4. Wat is er bekend over de voordelen van diagnose-vervroeging?

Het potentiéle voordeel van diagnosevervroeging is primair dat een effectieve, weinig ingrijpende
conservatieve behandeling kan worden toegepast. Hierdoor kan een ingrijpende chirurgische
behandeling worden voorkomen. Secundair is het zo dat niet ontdekte ‘lichte’ vormen van
dysplastische heupontwikkeling (=heupdysplasie) bij een gedeelte van de betrokkenen leidt tot
coxarthritis op jong volwassen leeftijd, waarvoor op dat moment geen ‘preventieve’ behandeling
meer mogelijk is.

Via een retrospectief onderzoek bij 79 kinderen die in de periode 1985-88 op verschillende
manieren zijn behandeld wegens heupluxatie in het Sophia Kinderziekenhuis in Rotterdam heeft
Juttmann nagegaan of tijdige onderkenning van heupluxatie op het consultatiebureau bijdraagt
aan het voorkomen van onnodig belastende behandeling voor deze aandoening, te weten
‘bloedige repositie volgens Ferguson’ (vanaf cica 6 maanden oud) en ‘bloedige repositie in
combinatie met een bekkenosteotomie volgens Salter’ (vanaf circa 16 maanden oud). Onderzoek
van abductiebeperking in rugligging en van het beenlengteverschil volgens Galeazzi op het
consultatiebueau volgens het toenmalige onderzoeksschema (6 keer in de periode 1-8 maanden)
levert volgens het onderzoek de volgende resultaten op (Juttmann 1992):

e De kans op ontdekking van de afwijking op een leeftijd dat een operatie niet is uitgesloten,
wordt teruggebracht tot een derde, maar in de praktijk tot de helft door ‘patient-* en ‘doctor’s-
Delay’;

e De kans op ontdekking op een leeftijd dat een osteotomie volgens Salter nodig is wordt
theoretisch teruggebracht tot nihil, maar in de praktijk tot een kwart.

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst van het gehele traject van vroeqge
opsporing tot en met behandeling?

Boere-Boonekamp e.a. hebben in een systematic review slechts één artikel gevonden over een
(in dit geval gerandomiseerde) screeningtrial (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998). Dat betreft
een vergelijking tussen een neonatale klinische screening, neonatale echografische screening en
een combinatie van klinische screening met echografie bij een geselecteerde groep. De algemene
echografische screening leverde volgens dit onderzoek slechts een marginale, niet-significante
vermindering op van het aantal (te) laat gevonden gevallen van subluxatie en dislocatie, terwijl er
wel een significante toename was van het aantal behandelde gevallen en van het aantal kinderen
dat follow-up onderzoek nodig had door het ontbreken van een duidelijke uitkomst van het
neonatale echografisch onderzoek (Rosendahl, Markestad et al. 1994). Overigens werd wel een
duidelijk vermindering gevonden van te laat gevonden cases bij echografische screening, maar bij
de gekozen onderzoeksomvang, die met bijna 12.000 kinderen verdeeld over de drie
interventiegroepen vrij groot was, waren de verschillen in aantal (respectievelijk 1.3, 0.3 en 0.7
per 1000) niet significant.

Er is één —hierboven reeds genoemd- onderzoek gepubliceerd dat retrospectief evalueert of in
Nederland eind jaren '80 de screening op het consultatiebureau bijdraagt aan het verminderen
van het aantal operatieve behandelingen van dysplastische heupontwikkeling. Dit blijkt het geval
te zijn (Juttmann 1992).

In een systematisch literatuuronderzoek naar de effectiviteit van screeningprogramma’s voor
dysplastische heupontwikkeling van 1966-1997 vonden Boere-Boonekamp e.a. 54 relevante
publicaties (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998). Zes artikelen van het totaal hadden
betrekking op de in Nederland momenteel gebuikelijke screeningprocedure, namelijk zuigeling
screening via lichamelijk onderzoek (Hees-van der Laan and Huttinga-Edens 1981; Hees-van der
Laan 1985; Nijhuis 1987; Bower, Stanley et al. 1989; Pauw-Plomp and van der Wal 1994; Boere-
Boonekamp 1996). Op één uitzondering na van een Australisch onderzoek, betrof het alleen
Nederlandse onderzoeken. De onderzoeken, ook wat betreft andere soorten
screeningprogramma’s, zijn gericht op de beschrijving van test eigenschappen en van de follow-
up qua aantallen behandelingen, en soms het percentage operaties en complicaties. De zes
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studies over het in Nederland gebruikelijke programma leverden een mediane waarde op van
13,2% (1,4-23,7%) screen-positieven, 2,9% (0,2—-3,9%) behandelde kinderen en 0.08% (0,05
0,10%) gemiste dislokaties van de heup (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998). De besproken
studies over zowel de Nederlandse als andere mogelijke screeningprogramma’s (neonataal, al
dan niet met echografische screening) bieden echter geen inzicht in de effectiviteit en kosten-
effectiviteit van het gehele screeningprogramma van opsporing tot en met behandeling in
vergelijking met een situatie zonder screening, in relatie tot de hierboven genoemde
gezondheidsdoelen (zie 1.3).

In 1999 stond in de Lancet een discussie over twee elkaar tegensprekende retrospectieve
observationele studies over de effectiviteit van screening op dysplastische heupontwikkeling
(Chan, Cundy et al. 1999; Feldman 1999). Volgens Engelse onderzoekers was het percentage
jonge kinderen dat een heupoperatie nodig had (0,078%) niet afgenomen nadat een
screeningprogramma was geimplementeerd (Feldman 1999). Volgens Australische onderzoekers
was het screeningprogramma in dat land heel effectief geweest en was er nog maar bij 0,046%
van de kinderen een heupoperatie nodig geweest na introductie van de screening (het
percentage voor die tijd wordt niet vermeld); slechts 2,4% van alle pediatrische patiénten met
congenitale heupdysplasie zou onder het regime van een screeningprogramma te laat worden
ontdekt en een operatie nodig hebben (Chan, Cundy et al. 1999).

Boere-Boonekamp e.a. beschrijven de resultaten van vier verschillende studies van de kosten
van screening en behandeling van DHO. In Noorwegen waren de totale kosten van neonatale
klinische screening gelijk aan die van neonatale echografische screening, waarbij bij klinische
screening een veel groter deel van de kosten ten laste van de behandelingen kwam (65% versus
22%). Op basis van een besliskundige- en kosten analyse in de Verenigde Saten werd
geconcludeerd dat noch algemene echografische screening als echografie bij risicogroepen
kosten-effectief waren. In Oostenrijk werd echter berekend dat na invoering van echografische
screening de totale kosten met 40% waren gedaald. Vergelijkbare resultaten werden gemeld in
Zwiterland (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998).

Update 2005: Roovers (2004) maakte gebruik van een besliskundig model om de
effectiviteit van een aantal echografische screeningstrategieén te bepalen. De onderzochte
strategieé&n waren: echografische screening op de leeftijd van respectievelijk een, twee en
drie maanden, echografische screening op de leeftijd van een en drie maanden en
echografische screening van kinderen met een verhoogd risico op DHO op de leeftijd van
een maand. Daarnaast werden deze strategieén vergeleken met de huidige screening voor
DHO en een combinatie van de huidige screening met selectieve echografische screening
op de leeftijd van drie maanden. Algemene echografische screening uitgevoerd op de
leeftijd van drie maanden bleek de best presterende screeningstrategie te zijn (sensitiviteit
84.8%). Het aantal gemiste cases was het laagst (0.6%), er werden relatief weinig kinderen
verwezen (4.5%) en het risico op overbehandeling was verwaarloosbaar. Indien de kosten
van algemene echografische screening te hoog worden geacht, dan is de combinatie van
de huidige screening met selectieve echografische screening op de leeftijd van drie
maanden of de huidige screening de beste keus. Er zullen dan echter meer kinderen met
DHO gemist worden.

Roovers (2004) voerde een kosteneffectiviteitsanalyse uit om de verschillen in kosten en
effecten tussen drie screeningstrategieén te bepalen (Roovers 2004): 1. echografische
screening op de leeftijd van drie maanden; 2. selectieve echografische screening op 3
maanden (de combinatie van de huidige screening met selectieve echografische screening
op de leeftijd van drie maanden); 3. de huidige screening op DHO.

Het percentage “true cases” was voor de drie strategieén respectievelijk 3,1%, 2,4% en
2,8%. Het aantal gemiste gevallen: 0.6%, 1.3% en 0.9%. Het aantal doorverwezen kinderen
naar een specialist: 4.5%, 3.0% en 19.2% (Cochrane, gebaseerd op Roovers 2004)

De kosten per gescreend kind van algemene echografische screening, selectieve
echografische screening en de huidige screening werden geschat op respectievelijk €70.6,
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€52.1 en €82.0. De algemene echografische screening bleek dus niet alleen effectiever
maar ook goedkoper te zijn dan het huidige screeningprogramma voor DHO. De kosten per
in de screening opgespoord kind met DHO waren het laagst voor de selectieve
echografische screening (€2171). Daarentegen werden bij de algemene echografische
screening meer cases met DHO opgespoord. De kosten per extra opgespoorde case
bedroegen €2646. De hogere kosten voor deze strategie werden met name veroorzaakt
door de tijdkosten van ouders voor een bezoek aan het consultatiebureau voor de
echografische screening. Aangezien de ervaring leert dat ouders bereid zijn deze tijd te
investeren, is echografische screening op de leeftijd van drie maanden het aan te bevelen
screeningprogramma voor DHO in Nederland.

In de Cochrane (NHS-EED) Critical Appraised economic evaluations gebaseerd op het
artikel van Clegg et al (1999) werden 3 screeningstrategieén vergeleken: 1) klinisch
onderzoek; 2) echografisch onderzoek bij kinderen met een risicofactor; 3) routinematige
echografie bij alle kinderen bij geboorte. De conclusie was dat bij eerdere detectie van DHO
conservatieve behandeling mogelijk was waardoor minder operatief ingegrepen hoeft te
worden. De kosten per behandeling namen af van £5110 naar 3811 naar 468 per 1000
levend geboren kinderen. De overall costs waren respectievelijk 22188, 21837 en 26564.
Over de lange termijnbesparingen is niets bekend.

6. Wat is er bekend over de neqgatieve effecten van deze opsporing/interventie/
behandeling?

Een bijzonder punt van aandacht is dat er in de literatuur wordt gewaarschuwd dat het neonatale
lichamelijk onderzoek zelf belastend kan zijn voor de heupen, waardoor de heupen als gevolg van
de testmanoevre minder stabiel worden. Als dit waar is zou dat een gedeeltelijke verklaring
kunnen zijn voor de hierboven genoemde gesignaleerde toename in prevalentie van DHO. Hoe
belangrijk dit negatieve effect van de testprocedure is, is niet overtuigend aangetoond (Boere-
Boonekamp and Verkerk 1998).

In de literatuur wordt algemeen verondersteld dat er sprake is van overbehandeling op basis van
de gebruikelijke screeningprogramma’s (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998). Hoewel vroege
behandeling relatief niet ingrijpend is en het risico op latere meer ingrijpende behandelingen en op
late gevolgen (coxarthrose) vermindert, moet overbehandeling altijd zoveel mogelijk worden
voorkomen. Te meer omdat iedere behandeling, ook vroege, een klein risico in zich draagt op
avasculaire necrose. Van de 54 publicaties die Boere-Boonekamp e.a. beschrijven wordt er in 20
publicaties vermeld hoe vaak er avasculaire femurkop necrose voorkomt bij kinderen die worden
behandeld. In 17 gevallen gaat het om percentages tussen 0 en 1%. In drie artikelen worden
echter percentages genoemd van 1,9%, 3,3% en 3,6% (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998).

Een ander mogelijk negatief effect van screening is ‘false-reassurance’ bij een negatieve
testuitslag. Uit de literatuur zijn geen gegevens over dit fenomeen bij de onderhavige screening
naar boven gekomen.

Update 2005: Uit het onderzoek van Roovers (2004) bleek dat vroege screening een hoger
verwijspercentage, een hoger behandelpercentage, een hoger aantal gemiste DHO-gevallen
en een lagere sensitiviteit opleverde. In het geval van DHO is het dus geen voordeel om
vroeg te screenen. Het meest gunstige tijdstip was, volgens Roovers, op de leeftijd van 3
maanden.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeks-programmering

Er is in dit geval sprake van één groep aandoeningen in het eerste levensjaar, namelijk
dysplastische heupontwikkeling (DHO), die bestaat uit een continu en dynamisch spectrum dat
loopt van —meest ernstig— heupluxatie/luxeerbare heup tot —minst ernstig— heupdysplasie zonder
(sub)luxatie. Deze groep aandoeningen geeft geen klachten in het eerste levensjaar en daarin is
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de aanleiding tot actief ingrijpen ook niet gelegen. Er wordt overgegaan tot ‘preventieve’
behandeling van DHO omdat er twee ongewenste eindpunten zijn van dit fenomeen, namelijk ten
eerste mank lopen op peuterleeftijd en ten tweede coxarthrose op jong volwassen leeftijd, die
gepaard gaat met pijn en bewegingsbeperking. Het eerste is relatief zeldzaam (1:500 a 1:1000)
en wordt veroorzaakt door het ernstigste deel van het spectrum van DHO, namelijk
heupluxatie/luxeerbare heup. Het tweede komt relatief vaker voor (prevalentie 1,7% bij 30-40
jarigen en 4,4% bij 40-50 jarigen, waarvan 20-50% ten gevolge van DHO) (Koning, Juttmann et al.
1992; Boere-Boonekamp and Verkerk 1998).

Screening op en behandeling van DHO is in principe gericht op beide —zeer verschillende—
aspecten c.gq. gezondheidsdoelen. Het is echter belangrijk om, waar mogelijk, onderscheid te
maken tussen testeigenschappen en behandelingseffectiviteit van het éne aspect ten opzichte
van het andere. Dit gebeurt in de beschikbare literatuur echter niet.

Mank lopen op peuterleeftijd ten gevolge van DHO kan op het moment van optreden zonder enige
vorm van screening door de ouders worden herkend en vervolgens operatief worden behandeld.
Het is echter aangetoond dat screening via het consultatiebureau effectief is om de diagnose
DHO (in casu heupluxatie/luxeerbare heup) te stellen ver voordat het kind gaat (mank) lopen,
waardoor een veel minder ingrijpende niet-operatieve ‘preventieve’ behandeling mogelijk wordt
(Juttmann 1992). In de literatuur wordt er vanuit gegaan dat dit gepaard gaat met een redelijke
mate van overbehandeling, maar dit wordt acceptabel geacht vanwege het grote voordeel van de
niet-invasieve behandeling (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998). Hoe groot de mate van
overbehandeling is kan niet duidelijk worden, voor zover geredeneerd wordt dat indien de
behandeling niet nodig was met het oog op dreigend manklopen, deze altijd ook nog positieve
effecten heeft in het licht van de preventie van latere coxarthrose. In de literatuur wordt ervan
uitgegaan dat indien na enkele weken/maanden er een ‘niet-regresseerbare’ vorm van
heupluxatie/luxeerbare heup is, deze altijd zal leiden tot mank lopen. In de eerste weken na de
geboorte zou er echter relatief vaak sprake kunnen zijn van spontane regressie naar een normale
heupontwikkeling (Koning, Juttmann et al. 1992).

Uit de beschikbare literatuur is niet duidelijk geworden in hoeverre screening op en behandeling
van DHO (kosten-) effectief is in het voorkomen van coxarthrose ten gevolge van DHO op jong
volwassen leeftijd.

Het in Nederland gebruikelijke screeningprogramma heeft een hoog verwijzingspercentage

(circa 20%) en een vrij hoog behandelingspercentage van circa 3,7% (Boere-Boonekamp and
Verkerk 1998). Dat betekent dat relatief veel kinderen nader moeten worden onderzocht op basis
van de screeninguitslag. Wat betreft de preventie van mank lopen op peuterleeftijd is er zeker

sprake van overbehandeling, omdat de prevalentie hiervan in een onbehandelde populatie

1:1000 & 1:500 is. Wat betreft de preventie van latere ontwikkeling van coxarthrose is niet bekend

of via de screening de goede gevallen worden geselecteerd en behandeld, en of dit tot het gewenste
resultaat leidt. In haar proefschrift concludeert Boere-Boonekamp dat het momenteel gebruikelijke
screeningprotocol op de consultatiebureaus teleurstellende testeigenschappen heeft. Zo wordt
bijvoorbeeld minder dan een derde van de kinderen met DHO vo6r de leeftijd van drie maanden
ontdekt (Boere-Boonekamp 1996). Echter, daaraan kan volgens haar weinig veranderd worden
binnen de huidige keuze van moment (niet neonataal, maar vanaf 4 weken) en de huidige techniek
(lichamelijk onderzoek). Echografisch onderzoek, al dan niet in combinatie met lichamelijk onderzoek,
zou tot betere resultaten kunnen leiden, hetgeen momenteel wordt onderzocht op consultatiebureaus
op de leeftijden 1, 2 en 3 maanden door de Universiteit Twente.

Een ander alternatief is neonataal onderzoek (lichamelijk en/of echografisch).
Boere-Boonekamp e.a. concluderen dat de resultaten van neonatale screening via lichamelijk
onderzoek bemoedigend zijn in vergelijking met andere screeningstrategieén, en dat
neonatale screening via echografie leidt tot een onwenselijk hoog behandelingspercentage,
maar dat echografie na de leeftijd van één maand tot betere resultaten zou kunnen leiden
(Boere-Boonekamp and Verkerk 1998). Uit de enige randomized trial op dit gebied
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werd door Rohsendahl e.a. geconcludeerd dat bij neonatale screening echografie voor alle kinderen in
aanvulling op lichamelijk onderzoek, geen statistisch significante vermindering van te laat gevonden
subluxatie en luxatie opleverde, maar wel tot een significante stijging van het aantal behandelingen
leidde (Rosendahl, Markestad et al. 1994). Overigens werd wel een duidelijk vermindering gevonden
van te laat gevonden cases bij echografische screening, maar bij de omvang van de
onderzoekspopulaties waren deze verschillen niet significant. Boere-Boonekamp e.a. beschrijven de
resultaten van vier verschillende studies van de kosten van screening en behandeling van DHO. In
Noorwegen waren de totale kosten van neonatale klinische screening gelijk aan die van neonatale
echografische screening, waarbij bij klinische screening een veel groter deel van de kosten ten laste
van de behandelingen kwam (65% versus 22%). Op basis van een besliskundige- en kosten analyse
in de Verenigde Saten werd geconcludeerd dat noch algemene echografische screening als
echografie bij risicogroepen kosten-effectief waren. In Oostenrijk werd echter berekend dat na
invoering van echografische screening de totale kosten met 40% waren gedaald. Vergelijkbare
resultaten werden gemeld in Zwiterland (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998).

Op basis van het bovenstaande wordt het volgende onderzoek dringend geadviseerd:

¢ Nadere opsplitsing van testeigenschappen en screening-strategieén aan de hand van het
criterium ‘preventie van mank lopen op peuterleeftijd’ en ‘preventie van coxarthrose op
volwassen leeftijd’.

e Wachten op en beoordelen van de resultaten uit het op dit moment lopende onderzoek naar
de testeigenschappen van echografische screening op de leeftijden 1, 2 en 3 maanden van de
Universiteit Twente (rapportage wordt verwacht in 2002).

e Evaluatie van alle beschikbare gegevens over klinische en echografische neonatale en post-
neonatale screening strategieén teneinde te adviseren over een optimale screeningstrategie.

e Vervolgens implementeren en evalueren van de optimale screeningstrategie. Zo mogelijk via
een randomized trial wanneer dat ethisch acceptabel is, bijvoorbeeld in contrast met de
huidige screeningstrategie. De omvang van een trial moet zo mogelijk voldoende zijn om de
effectiviteit van zowel mank lopen op peuterleeftijd als van coxarthrose op jong volwassen
leeftijd te kunnen evalueren. Wanneer ook voor het laatste wordt gekozen moet worden
voorzien in een zeer lange follow-up van zeker 40 jaar (Castelein and Doorn 1996; Juttmann
and van der Maas 1996).

e Onderzoek naar de maatschappelijke voorkeuren en ethische overwegingen bij de afweging
tussen een strategie waarbij relatief veel kinderen onnodig worden behandeld op een vroeg
tijdstip via een weinig belastende behandeling (spalk) versus een minder frequente
overbehandeling met een meer of minder ingrijpende therapie (zoals intramurale repositie
onder tractie of repositie onder narcose, dan wel operatieve repositie).

e Retrospectief onderzoek bij patiénten met coxarthrose op jong volwassen leeftijd en een
vergelijkingspopulatie zonder deze aandoening naar de vraag of adequate screening en
behandeling van DHO een preventief effect heeft op het ontstaan van coxarthrose. Zo
mogelijk moet de omvang en opzet van zo'n studie het mogelijk maken dat de effecten van
verschillende varianten van opsporing en behandeling worden geanalyseerd.

e Wanneer voldoende inzicht bestaat over de effectiviteit en de verschillende beschikbare
screeningprocedures (inclusief de effectiviteit van de verschillende beschikbare
behandelingsstrategieén) kan een kosten-effectiviteitsanalyse worden verricht van de
beschikbare alternatieven.

2005: Uit het proefschrift van Roovers blijkt dat echografische screening op DHO een
reproduceerbare screeningtest is wanneer deze door radiologisch laboranten wordt
uitgevoerd. Echografische screening “mist” minder kinderen vergeleken met de andere
screeningprogramma’s. Echografische screening op DHO kan het beste uitgevoerd worden
op de leeftijd van 3 maanden: het risico op overbehandeling is dan het laagst en het is nog
steeds tijdig genoeg voor het starten van behandeling.

In Nederland is momenteel besloten om een proeftraject in te gaan voor de implementatie

van de routinematige echografische screening op DHO binnen de JGZ op de leeftijd van 3
maanden. Nieuw hierbij is dus dat de screening uitgevoerd zal gaan worden door
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medewerkers van de JGZ. Een implementatie van dit screeningtraject zal organisatorische
en budgettaire gevolgen hebben. Verder zal het gevolgen hebben voor de verschillende
beroepsgroepen die betrokken zijn bij het stellen van diagnosis en het uitvoeren van
behandeling (JGZ artsen, huisartsen, radiologen en orthopedisch chirurgen). De strategie
voor de proefimplementatie richt zich op het creéren van medewerking van de betrokken
beroepsgroepen, om de praktische aanpassingen te doen binnen de JGZ, om het personeel
op te leiden voor de echografische screening en om de effecten van de screening te
monitoren. Er zullen 3 regio’s bij deze pilotstudie betrokken worden (ong 5000 kinderen)
gedurende 18 maanden. De resultaten van deze studie zullen beschreven worden aan de
hand van een evaluatie van de implementatie strategie, een beperkte effect studie
(participatie, verwijzingen en positief voorspellende waarde van de kinderen die verwezen
zijn), en een kosten effectiviteit analyse waarbij radiologisch laboranten, JGZ artsen en
JGZ verpleegkundigen met elkaar vergeleken worden. De studie wordt uitgevoerd door de
Universiteit Twente in samenwerking met het Universitair Medisch Centrum Utrecht en TNO
Kwaliteit van Leven in Leiden.
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Bijlage bij hoofdstuk Heuponderzoek

Opzet en resultaten literatuuronderzoek

Voor deze paragraaf zijn door ons geen afzonderlijke Medline- en Cochrane-searches verricht.
Naast algemene beschikbare literatuur is dit onderdeel gebaseerd op de resultaten van een
systematic review over de effectiviteit van screeningprogramma’s naar dysplastische
heupontwikkeling (Boere-Boonekamp and Verkerk 1998).

Update 2005: Voor de update van dit hoofdstuk is gebruik gemaakt van het proefschrift van
L. Roovers (2004). Voor de volledigheid is een search gedaan in medline en Cochrane.

1. Watis het doel van het literatuuronderzoek?

Over opsporing van DHO bij pasgeborenen is recente een proefschrift uitgebracht (Roovers,
2004). Er is in Nederland nu gekozen om een proefimplementatie traject te starten waarbij
kinderen van 3 maanden echografisch gescreend worden op DHO. Voor de volledigheid van dit
hoofdstuk is toch besloten een literatuursearch in Medline en in Cochrane uit te voeren. Het doel
van deze search is om in aanvulling op bovenstaande literatuur op te sporen vanaf 1999 tot de
evaluatie van methoden voor vroegtijdige opsporing van DHO.

2. Zoekstrateqie en resultaten Medline

Search ("Hip Dislocation, Congenital"[MeSH] OR Search hip dislocation OR Search hip
dysplasia) AND ("Mass Screening'[MeSH] OR "Neonatal Screening"[MeSH)])
Limits: Publication Date from 1999/11/01 to 2005/01/06,

only items with abstracts 60
Search hip dysplasia 2627
Search hip dislocation 8977
Search ("Mass Screening"[MeSH] OR "Neonatal Screening"[MeSH]) 67878
Search "Hip Dislocation, Congenital'[MeSH] 5133

Van de 60 artikelen waren 9 artikelen een review artikel.

In het algemeen lijkt er enigheid over het feit dat het gebruik van echografie bijdraagt tot de
vroegtijdige opsporing van DHO en dat daardoor vroegtijdige behandeling ingezet kan worden. In
de literatuur worden verschillende screeningstrategieén besproken: routinematige bij alle
kinderen, selectieve screening bij risicokinderen en varianten als two-step screening. De
resultaten van de studies zijn slecht te vergelijken met de Nederlandse situatie aangezien de
screening uitgevoerd worden bij de neonaten en in Nederland de unieke situatie bestaat van
screening bij oudere baby’s.

3. Zoekstrategie en resultaten Cochrane

#1 MeSH descriptor Hip Dislocation, Congenital explode all trees in MeSH  products

34
#2 MeSH descriptor Neonatal Screening explode all trees in MeSH products
132
#3 MeSH descriptor Mass Screening explode all trees in MeSH products 2580
#4 hip dysplasia in All Fields in all products 38
#5 hip dislocation in All Fields in all products 111
#6 ((#1 OR #4 OR #5) AND ( #2 OR #3)), from 1999 to 2005 9

Show Results in:
Cochrane Reviews [0] | DARE[0] | CENTRAL[3] | Methodology Reviews [0] | CMR [0]
| HTA[1] | NHSEED[5] | About[0]
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Uit deze search kwamen de volgende artikelen:

The quality of routine examinations of the newborn performed by midwives and SHOs; an
evaluation using video recordings.

Bloomfield L, Rogers C, Townsend J, Wolke D, Quist-Therson E

Year: 2003

Universal or selective screening of the neonatal hip using ultrasound? A prospective, randomised
trial of 15,529 newborn infants.

Holen KJ, Tegnander A, Bredland T, Johansen OJ, Saether OD, Eik-Nes SH, Terjesen T

Year: 2002

Neonatal examination and screening trial (NEST): a randomised, controlled, switchback trial of
alternative policies for low risk infants.

Glazener CM, Ramsay CR, Campbell MK, Booth P, Duffty P, Lloyd DJ, McDonald A, Reid JA
Year: 1999

Record

The effectiveness of ultrasound screening for hip dysplasia in newborns (project)

Medical Technology Unit-Federal Social Insurance Office Switzerland (MTU-FSIOS)/Centre for
Reviews and Dissemination (CRD)

Year: 2001

Record

[Critically appraised economic evaluations]

Cost-effectiveness of ultrasound screening for developmental dysplasia of the hip (Structured
abstract)

Centre for Reviews and Dissemination

NHS Economic Evaluation Database (NHSEED) 2005 Issue 2

Copyright © University of York, 2004. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

Original article: Roovers E A, Boere-Boonekamp M M, Adang E M, Castelein R M, Zielhuis G A,
Kerkhoff A H. In: Post-neonatal ultrasound screening for developmental dysplasia of the hip. A
study of cost-effectiveness in the Netherlands. Enschede, The Netherlands: University of Twente,
2004.

[Critically appraised economic evaluations]

Efficiency of alternative policy options for screening for developmental dysplasia of the hip in the
United Kingdom (Provisional record)

Centre for Reviews and Dissemination

NHS Economic Evaluation Database (NHSEED) 2005 Issue 2

No copyright information supplied.

Original article: Brown J, Dezateux C, Karnon J, Parnaby A, Arthur R. Efficiency of alternative
policy options for screening for developmental dysplasia of the hip in the United Kingdom.
Archives of Disease in Childhood 2003; 88(9):760-766.

[Critically appraised economic evaluations]

Financial justification for routine ultrasound screening of the neonatal hip (Structured abstract)
Centre for Reviews and Dissemination

NHS Economic Evaluation Database (NHSEED) 2005 Issue 2

Copyright © University of York, 2000. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

Original article: Clegg J, Bache C E, Raut V V. Financial justification for routine ultrasound
screening of the neonatal hip. Journal of Bone & Joint Surgery - British Volume 1999;81B(5):852-
857.

[Critically appraised economic evaluations]
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Performance, treatment pathways, and effects of alternative policy options for screening for
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Groei. Minimalisering van stoornissen in de groei van lengte en gewicht. De afname van
intelligentieverlies en sterfte t.g.v. hydrocephalus.

F.M.J. van Leerdam, TNO Preventie en Gezondheid Leiden. Augustus 2000.
Update hoofdomtrek 2005 M.Kamphuis, P.H. Verkerk, TNO Kwaliteit van Leven, Leiden

Er is geen duidelijk verwijzingsprotocol bij de hoofdomtrekmeting en dus zijn de testeigenschappen
onbekend.

Met individuele monitoring en signalering van lengte, gewicht en gewicht naar lengte kunnen de
lengte- en gewichtsproblemen uitstekend opgespoord worden, mits goed uitgevoerd en goed
ingevuld op de goede grafieken en indien men de beschikking heeft over de biometrische maten
van de ouders. Voor psychosociale problemen met of door de groei en hart- en vaatziekten geldt
dat in veel mindere mate. Naast psychosociale problemen en hart/vaatziekten kunnen afwijkende
groeicurven ook een aanwijzing zijn voor een scala aan overige afwijkingen. Een afwijkende
groeicurve is in het algemeen een aspecifiek symptoom van een onderliggende afwijking.

Er is veel literatuur over met name de uitvoering en interpretatie van groeimetingen maar veel
minder over de zin van het individueel monitoren van groei voor het opsporen van aandoeningen.
Een retrospectieve studie naar de effecten van diagnosevervroeging wordt geadviseerd. Dit geldt
zowel voor de hoofdomtrekmeting als voor de lengte- en gewichtmeting.

Update 2005: In feite is er geen nieuwe informatie gekomen die de conclusies van de tekst
met betrekking tot de hoofdomtrek wijzigt. Wel is de tekst hier en daar aangepast en zijn de
onderdelen over lengte en gewicht verwijderd. Schedelomtrek is vervangen door
hoofdomtrek, omdat dit beter weergeeft waar het om gaat. Nader onderzoek naar valide
verwijs-, en testcriteria is, gezien de ernst van het probleem, dringend nodig.

Activiteit in het basispakket: 1-1.4.3; 1-1.5; 1-2.1 t/m 3; 111-1.1.8.

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Afwijkende hoofdomtrekmaten kunnen wijzen op hydrocephalus en diverse andere aandoeningen
waaronder microcephalus.
Afwijkende groei van de hoofdomvang kan een symptoom zijn van een groot aantal
Ziektebeelden, waarvan in de praktijk hydrocephalus de belangrijkste is, vanwege een relatief
hoge prevalentie (1 a 4 promille) en de ernstige consequenties (sterfte, motorische handicaps en
intelligentieverlies), die kunnen worden voorkomen door een behandeling (bijv. de ventriculo-
atriale shunt).
Met lengte- en gewichtsmetingen kunnen groei- en gewichtsproblemen (b.v. anorexia en obesitas)
opgespoord worden. Tevens kunnen hiermee bepaalde psychosociale problemen en hart- en
vaatziekten opgespoord worden.
Update 2005: Meestal is er sprake van congenitale hydrocephalus. Hoe vaak het gaat om
hydrocephalus in de loop van het eerste levensjaar is niet bekend (Buiting, 2004). Bij
macrocephalie speelt een familiaire aanleg een aanzienlijke rol.

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
De interventie betreft het op gestandaardiseerde wijze meten van de lichaamslengte, het gewicht
en de hoofdomtrek op bepaalde contactmomenten.
Update 2005: Het is echter de vraag of andere verschijnselen meegenomen moeten worden
in een eventueel verwijsprotocol, zoals een prominent voorhoofd en een bomberende
fontanel (scriptie Ponten).

1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?

De gezondheidsdoelen die geprobeerd worden met deze interventie te bereiken zijn verbetering
dan wel minimalisering van stoornissen in de groei van lengte en gewicht. In sommige gevallen is
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dit een distale uitkomst op zich, soms is dit ook een proximale uitkomst waarbij het in feite gaat
om achterliggende aandoeningen (denk b.v. aan nierproblemen en hart- en vaatziekten).

Het opsporen van afwijkingen in de schedelomtrek heeft met name als doel het opsporen van
hydrocephalus en microcephalus en hun onderliggende aandoeningen. Ook andere
aandoeningen kunnen echter een stoornis in de schedelomtrek geven. Het gezondheidsdoel dat
gepoogd wordt te bereiken met het meten van de schedelomtrek is de afname van
intelligentieverlies en sterfte door deze afwijkingen.

Update 2005: Er zijn op bovenstaande tekst geen aanvullingen.

2. Wat is er bekend over de “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing?

Het opsporen van stoornissen in de schedelomtrek, de lengte en het gewicht kan goed gebeuren
d.m.v. geprotocolleerde uitvoering. Er zijn een paar onderzoeken gedaan naar de
betrouwbaarheid van deze metingen. Over het algemeen zijn ze voor de dagelijkse praktijk
betrouwbaar genoeg. Voor wetenschappelijk onderzoek is de hauwkeurigheid van de dagelijkse
uitvoering echter vaak onvoldoende. Ook voor de monitoring van de groei op de (zeer) korte
termijn (dagen-weken) is de meting zoals die in de dagelijkse praktijk van de JGZ gebeurt
onvoldoende.

Update 2005: Het is niet bekend of het vroegtijdig opsporen van stoornissen in de
hoofdomtrek goed kan gebeuren d.m.v. het volgen van de groei van de hoofdomtrek. Er
Zijn slechts een paar onderzoeken gedaan naar de betrouwbaarheid van deze metingen.
Over het algemeen zijn ze voor de dagelijkse praktijk betrouwbaar genoeg. Ook voor de
monitoring van de groei op de (zeer) korte termijn (dagen-weken) is de meting zoals die in
de dagelijkse praktijk van de JGZ gebeurt onvoldoende. Veel belangrijker is echter of deze
metingen ook valide zijn als screeningtest. Hierover ontbreekt nader onderzoek.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

Er is veel literatuur over met name de uitvoering en interpretatie van groeimetingen maar veel
minder over de zin van het individueel monitoren van groei voor het opsporen van de
verschillende aandoeningen. Verdere search zal nodig zijn.

Of schedelomtrekmeting voldoende sensitief en specifiek is voor het opsporen van hydrocephalus
is niet bekend.

Update 2005: Of hoofdomtrekmeting voldoende sensitief en specifiek is voor het opsporen
van hydrocephalus is niet bekend.

4, Wat is er bekend over de voordelen van diagnosevervroeqing?

Het tijdig opsporen van afbuigende groeicurven met een tijdige instelling van therapie kan in
sommige gevallen leiden tot een verbetering van de groei. Of het in potentie te behalen
eindresultaat ook daadwerkelijk behaald wordt is maar zeer de vraag.

Het ligt voor de hand dat een ingestelde therapie op een moment dat de afwijking nog niet zo
groot is meer kans van slagen heeft dan op een moment dat er al een forse verstoring van de
groei is opgetreden.

Een op tijd opgespoorde hydrocephalus kan tegenwoordig m.b.v. een operatie opgelost worden
nog voordat er onherstelbare schade is aangebracht aan het hersenweefsel.

Update 2005: Er zijn op bovenstaande tekst geen aanvullingen.

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt behaald met deze screening?

Sommige groeistoornissen zijn tegenwoordig (met het op grote schaal beschikbaar komen van
groeihormoon) goed te behandelen. Bij andere groeistoornissen is er niet zozeer sprake van
behandeling als wel van opsporing om vervolgens adviezen (b.v. met betrekking tot voortplanting
in het geval van erfelijke aandoeningen) te kunnen geven.
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Of het meten van lengte, gewicht en schedelomtrek daadwerkelijk leidt tot vervroegd opsporen
van aandoeningen is onduidelijk, laat staan dat duidelijk is of het leidt tot een
prognoseverbetering.

Update 2005: Of het meten van de hoofdomtrek daadwerkelijk leidt tot vervroegd opsporen
van aandoeningen is onduidelijk, laat staan dat duidelijk is of het leidt tot een
prognoseverbetering.

6. Wat is er bekend over de negatieve effecten van deze interventie?

Door het ruimschoots behandelen van allerlei groeistoornissen die gepaard gaan met een kleine
lengtegroei, wordt naar de bevolking (kinderen) toe het beeld gesuggereerd dat een kleine
gestalte niet wenselijk is en dat een lange gestalte allerlei voordelen heeft. Het is maar de vraag
of dat daadwerkelijk zo is maar het kan bij mensen met een kleine gestalte wel een
minderwaardigheidsgevoel opwekken.

Daarnaast zijn er de nodige bijwerkingen beschreven bij zowel het gebruik van groeistimulerende
of -remmende medicatie en van de operatie voor hydrocephalus en gebruik van de shunt die dan
wordt aangelegd.

Update 2005: Er zijn op bovenstaande tekst geen aanvullingen.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeksprogrammering.

De meeste abstracts van de afgelopen 10 jaar die rondom groei zijn verschenen gaan over
groeihormoon en alle mitsen en maren daarbij. Vooral over de indicatiestelling van het
gebruik van groeihormoon bij diverse aandoeningen en de mens met een kleine gestalte
zijn veel artikelen verschenen.

Er is geen duidelijk verwijzingsprotocol bij de hoofdomtrekmeting en dus zijn de
testeigenschappen onbekend.

Met individuele monitoring en signalering van lengte, gewicht en gewicht naar lengte kunnen de
lengte- en gewichtsproblemen uitstekend opgespoord worden, mits goed uitgevoerd en goed
ingevuld op de goede grafieken en indien men de beschikking heeft over de biometrische maten
van de ouders. Voor de psychosociale problemen en hart- en vaatziekten geldt dat in veel
mindere mate. Naast psychosociale problemen en hart/vaatziekten kunnen afwijkende
groeicurven ook een aanwijzing zijn voor een scala aan overige afwijkingen. Een afwijkende
groeicurve is in het algemeen een aspecifiek symptoom van een onderliggende afwijking.

Een retrospectieve studie naar de effecten van diagnosevervroeging wordt geadviseerd. Dit geldt
zowel voor de hoofdomtrekmeting als voor de lengte- en gewichtmeting.

Update 2005: Het betreft een belangrijk gezondheidsprobleem. Weliswaar is de prevalentie
aandoeningen niet hoog, maar bij late behandeling zijn de consequenties waarschijnlijk
zeer ernstig. Er is geen duidelijk verwijzingsprotocol bij de hoofdomtrekmeting en dus zijn
de testeigenschappen onbekend.

Nader onderzoek naar de onderbouwing van groeimonitoring en het opstellen van
evidence based verwijscriteria alsmede onderzoek naar de effecten van
diagnosevervroeging door hoofdomtrekmeting zijn dringend gewenst.
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Bijlage bij hoofdstuk Hoofdomtrek

Opzet en resultaten literatuuronderzoek

De literatuurlijst van de voorgaande programmeringsstudie is hierbij niet opgenomen, omdat deze
vooral bestond uit literatuur over groei.

1. Wat is het doel van het literatuuronderzoek?

Over het effect op groeistoornissen is, voorzover bekend maar weinig geschreven. Daarom wordt
een nieuwe search gedaan in de internationale literatuur naar groeistoornissen en groeimeting,
specifiek voor de hoofdomtrek.

Update 2005: De zoekstrategie werd specifieker gericht om meting van de hoofdomtrek.

2. Zoekstrateqgie en resultaten Medline:

Update 2005: Dezelfde zoektermen als in de voorgaande studie zijn gebruikt in diverse combinaties (growth
disorders, RCT’s onder kinderen van 0-18 jaar, Community-Health-Services). Tevens is gezocht op het
tekstwoord: ‘head circumference’ en de Mesh-term ‘Head’. Hier kwamen in totaal 89 studies uit, die echter
geen van allen als relevant werden beoordeeld.

3. Zoekstrategie en resultaten The Cochrane Library:

Update 2005: Ook hierbij werd dezelfde term gebruikt als in de voorgaande studie (growth-disorders), maar
daarnaast werd ook gezocht op head circumference, mass screening, head, screening. Eén referentie leek
mogelijk relevant, maar was niet nader op te vragen via internet. Het gaat om de volgende titel:
e Head circumference in autism, Asperger syndrome, and ADHD: a comparative
study.
Gillberg C, de Souza L
Year: 2002

4. Qverige zoekstrateqgieén

- Via experts werd gevraagd naar mogelijk relevante (Nederlandse) literatuur. Hier kwamen
2 scripties en een artikel in het tijdschrift JGZ naar voren.

e ‘Schedelomtrek meten in de eerste lijn, noodzakelijk of zinloos?’ Margreet Gerritsen
Mulkes, Esther Leene. Afstudeerscriptie Verloskunde academie Groningen, 2005.

e ‘Grote hoofden op het consultatiebureau’ E. Buiting, F.I.M. Pijpers, P.H. Verkerk.
Tijdschrift JGZ april 2004 (36) 26-28

e ‘Hydrocephalus bij kinderen. Predictieve waarde van de schedelomtrek’ Sophie
Ponten. Verslag wetenschappelijke stage Doctoraal geneeskunde Utrecht, 2001.

- Een algemene search via Google gaf geen relevante aanvullingen.
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Kindermishandeling. Afname van en inperking van gevolgen van lichamelijke, psychische
en seksuele mishandeling en/of verwaarlozing.

F.J.M. van Leerdam, TNO Preventie en Gezondheid Leiden.
Augustus 2000. Update 2005: F.J.M. van Leerdam.

Kindermishandeling is in de JGZ slechts zelden op te sporen door observatie van algemene indruk
en temperament danwel lichamelijk onderzoek van de huid/hygiéne/blauwe plekken. De signalen
die kinderen afgegeven als ze mishandeld worden zijn zeer aspecifiek. Ook lichamelijke
verschijnselen (b.v. blauwe plekken, urogenitale afwijkingen, enz.) of gedragsmatige
verschijnselen (b.v. angstdromen, agressief druk gedrag, enz.) zijn zeer aspecifiek. Observatie en
lichamelijk onderzoek in de JGZ zijn dan ook geen zinvolle screeningen voor het opsporen van
kindermishandeling. Op het moment wordt het meeste verwacht van het bieden van
opvoedingsondersteuning aan risicogezinnen (wellicht bij alle gezinnen). Gematigd positief is men
over het weerbaarder maken van mogelijke (toekomstige) slachtoffers (en vaak ook daders), het
beperken van hun faalangst en hun meer vaardigheden te geven voor interpersoonlijke
communicatie.

Advies: effectiviteitsonderzoek naar interventies tegen kindermishandeling heeft prioriteit en is
dringend nodig. Het is echter niet zinvol om in het kader van dit project een literatuursearch naar
kindermishandeling te doen. Gewacht wordt op het resultaat van de op het moment uitgevoerde
systematische review naar effectieve interventies ter preventie van kindermishandeling (ZON-
project uitgevoerd door TNO en NIZW).

Update 2005: bovenstaande review is ondertussen verschenen (Leerdam et al. 2002).

Zoals hierboven al voorzichtig aangegeven blijkt met name gestructureerde huisbezoeken bi
risicogezinnen, al beginnend in de prenatale leeftijd en doorgaand tot de leeftijd van 2 jaar,
effectief te zijn in het verminderen van de incidentie van kindermishandeling en op lange teri
verminderen van antisociaal en crimineel gedrag (Nurse Family Partnership programma (NFI
groep van David Olds). Minder intensieve interventies laten soms ook positieve resultaten zi
niet zo sterk als het NFP-programma. Deze resultaten zijn echter bereikt in de USA. Gezien d
verschillen tussen het gezondheidszorgsysteem en de cultuur in de USA en in Nederland ku
resultaten niet eenvoudig gecopieerd worden. Momenteel wordt voor de eerste keer buiten d
succesvolle programma met medewerking van de oorspronkelijke groep vertaald en cultures
aangepast en uitgetest op toepasbaarheid voor de Nederlandse situatie. Aansluitend goed
effectonderzoek is dringend nodig om na te gaan of de resultaten ook in de Nederlandse sitL
bereiken zijn.

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Een veel gebruikte definitie van kindermishandeling is: elke vorm van voor het kind bedreigende
en geweldadige interactie van fysieke, psychische of seksuele aard, die de opvoeders het kind in
een afhankelijksheidsrelatie opdringen. De gevolgen kunnen velerlei zijn en een grote impact op
het individu, de omgeving en de maatschappij hebben. Gevolgen kunnen o.a. zijn: Lichamelijke
schade, Groeistoornissen, Intellectuele achteruitgang of achterstand, stoornissen in de
emotionele en psychische ontwikkeling, gedragsverandering, dood.
De oorzaken zijn onvoldoende bekend. Het speelt zich af binnen gecompliceerde, pathologische
en/of verwaarlozende gezinssituaties, die opzichzelf al een emotioneel traumatiserende werking
op kinderen hebben.
De aantallen meldingen per jaar bij Bureaus Vertrouwensartsen over (vermoedelijke) gevallen zijn
in de loop der jaren gestegen van enkele honderden in 1972 tot 15.000 in 1995. Het betreft circa
20% seksueel misbruik. Er wordt een sterke onderrapportage vermoed. Men schat het aantal
afhankelijk van de definitie eerder op 50.000 tot 80.000 kinderen per jaar. Van vrouwen van 20-40
jaar schat men dat 15% op enigerlei wijze ooit seksueel is misbruikt door familieleden. Er wordt
geschat dat zo’n 40-80 kinderen per jaar in Nederland overlijden door kindermishandeling.
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Alle geledingen in de maatschappij zijn op de een of andere manier betrokken bij de opsporing,
diagnostisering, behandeling, voorkoming, voorlichting van/over kindermishandeling. Dit is een
onderwerp waar de ketenverantwoordelijkheid en de noodzaak tot interdisciplinaire afstemming
zeer belangrijk is.

Update 2005: Kindermishandeling heeft vaak levenslange effecten op de betreffende
kinderen en op volgende generaties van die kinderen, maar tevens op de maatschappij als
geheel. Ondanks toenemende belangstelling voor het onderwerp zijn er geen aanwijzingen
dat de problematiek verminderd is. Het aantal meldingen bij het Advies en Meldpunt
Kindermishandeling (opvolgers van de Bureaus Vertrouwensartsen) neemt nog steeds
jaarlijks toe. Waarschijnlijk komt dit (deels) door een betere signalering en
meldingsbereidheid bij bevolking en professionals (hetgeen als een positieve ontwikkeling
moet worden aangemerkt), maar het kan niet uitgesloten worden dat er ook meer
mishandeld wordt. De onderrapportage die in de voorgaande programmeringstudie
beschreven werd is nog steeds aanwezig.

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
De interventie is eigenlijk niet in een paar woorden samen te vatten. Het betreft in ieder geval de
secundaire preventie, d.w.z. de vroegtijdige signalering, opsporing, verwijzing en behandeling van
kindermishandeling, maar ook projecten met in essentie primaire preventie van
kindermishandeling als doel. Projecten als opvoedingsondersteuning en weerbaarheidsprojecten
behoren hier onder andere toe.
Voor een uitvoeriger beschrijving wordt verwezen naar de tientallen/honderden boeken die over
dit onderwerp zijn verschenen en naar de systematische review naar effectieve interventies ter
preventie van kindermishandeling. Dit is een ZON-project dat door TNO Preventie en Gezondheid
wordt uitgevoerd in samenwerking met het NIZW ter voorbereiding van de ontwikkeling van een
JGZ-Standaard op dit terrein. TNO Preventie en Gezondheid is op verzoek van de JGZ-
Adviesraad-Standaarden bezig met een JGZ-Standaard Kindermishandeling. Hierin zal
beschreven worden welke vormen van preventie en interventie in de JGZ aanwezig zijn en zinvol
gebruikt kunnen worden voor kindermishandeling.
Update 2005: Ondertussen is de systematische review naar effectieve interventies ter
preventie van kindermishandeling verschenen (Leerdam, et al. 2002). De belangrijkste
conclusies daaruit waren dat langdurige huisbezoeken (prenataal beginnend tot de leeftijd
van 2 jaar) het meest effectief waren in het verminderen van de incidentie van
kindermishandeling, blijkend uit het aantal ziekenhuisbezoeken, eerste hulp bezoeken en
meldingen bij kinderbeschermingsdiensten. Belangrijke kenmerken bij succesvolle
programma’s waren: support aan gezin en in de gemeenschap onderling; ouders worden
tegemoet getreden als degenen die een vitale bijdrage leveren aan de groei en ontwikkeling
van hun kind; voor ouders worden voorwaarden geschapen om in het belang van hun kind
te handelen; de integriteit van het gezin wordt gerespecteerd; de capaciteit van de ouders
om hun eigen ontwikkeling en die van hun kinderen te waarborgen wordt versterkt;
verbindingen tussen de verschillende ondersteuningssystemen en de gemeenschap
worden gelegd.
Met vertraging is ook de ontwikkeling van de JGZ-Standaard secundaire preventie van
kindermishandeling opgestart door een werkgroep onder begeleiding van TNO Kwaliteit
van Leven. Deze standaard wordt in 2006 verwacht. Bij het maken van deze standaard
wordt de internationale literatuur uitgebreid bestudeerd en beoordeeld op effecitiviteit en
toepashbaarheid in de Nederlandse situatie. Helaas is het, ondanks uitgebreide pogingen
daartoe, niet gelukt om (vrijwel) gelijktijdig te starten met het ontwikkelen van een JGZ-
standaard primaire preventie kindermishandeling. Indien primaire preventie van een zo
ernstig (maatschappelijk) probleem mogelijk blijkt, dan moeten wij met zijn allen daar meer
energie in steken.
Het NIZW heeft een database en een expertisecentrum op het terrein van signaleren,
aanpakken en voorkomen van kindermishandeling.
Voor de beschrijving van de talloze mogelijke interventies op dit terrein wordt dan ook naar
de review, de komende standaard (standaarden) en naar het NIZW verwezen.
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1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
De gezondheidsdoelen die met al deze interventies gepoogd worden te bereiken zijn velerlei en
wisselen van heel klein, direct en vaak proximaal tot hele ambitieuze doelen om
kindermishandeling primair te voorkomen, risicogezinnen sociaal weerbaarder te maken en
ouders en kinderen meer vaardigheden te geven om situaties die tot mishandeling kunnen leiden
te voorkomen of beter aan te kunnen.
Update 2005: alhoewel de primaire preventie van kindermishandeling steeds belangrijker wordt, kan
secundaire preventie (het opsporen van situaties van kindermishandeling en het laten stoppen daarvan)
niet verwaarloosd worden. Daarbij speelt dat secundaire preventie van een kindermishandelingssituatie
kan leiden tot primaire preventie bij broertjes of zusjes van het slachtoffer of bij kinderen uit volgende
generaties.

2. Wat is er bekend over de “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing?

Over de effectiviteit van de opsporing van kindermishandeling is maar weinig bekend. Het is wel

bekend dat er sprake is van een enorme onderrapportage.

Over de vele “testen” die gebruikt worden voor de opsporing van kindermishandeling is veel

geschreven waarbij zich soms een felle woordenstrijd voltrekt tussen voor- en tegenstanders van

een bepaalde test of de gevolgen van die bepaalde test. Echt wetenschappelijk bewijs over de
testeigenschappen van de verschillende testen is er niet.

Update 2005: voor het opsporen van kindermishandeling bestaan gezien het brede scala aan vormen en
ernst van kindermishandeling geen goede testen. We moeten het doen met vrij aspecifieke signalen.
Lichamelijke verschijnselen vallen soms op tijdens de JGZ-contactmomenten of bij intermediairen van de JC
(met name op peuterspeelzalen/scholen) maar zijn zo aspecifiek dat daar niet op gescreend kan worden.
Indien ze tijdens overige activiteiten opvallen, moet de JGZ natuurlijk wel actie ondernemen. Psychosociale
verschijnselen (en dan met name problemen) kunnen wel een duidelijke aanwijzing zijn voor
kindermishandeling alhoewel ook hierbij de verschijnselen aspecifiek zijn. Op psychosociale problemen kan
wel gescreend worden met instrumenten die op sommige leeftijden goede psychometrische kwaliteiten
bezitten. Zeer onlangs heeft GGD-Nederland besloten op basis van wetenschappelijk onderzoek en andere
argumenten om de SDQ-vragenlijst (Strength-Difficulties-Questionnaire) landelijk te adviseren als
screeninginstrument voor psychosociale problemen op het basisonderwijs.

Screenen op jongere leeftijd of zelfs al de prenatale leeftijd kan vooralsnog niet anders dan

op basis van vrij grove risicoselectie. Over wat een goede risicoselectie is in deze

leeftijdsgroepen, is vrijwel geen onderbouwd onderzoek te vinden. Het probleem van

risicoselectie op basis van matig specifieke en selectieve testen is dat een groep

kinderen/ouders ten onrechte geselecteerd wordt en een groep kinderen/ouders die wel
geselecteerd zou moeten worden, niet geselecteerd wordt. In het kader van

kindermishandeling is het laatste iets wat we moeten zien te voorkomen.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

Over de effectiviteit van de interventie en de behandeling is zo mogelijk nog minder bekend. Het

laten stoppen van de mishandeling in getraumatiseerde gezinnen waar al mishandeling heeft
plaatsgevonden is vaak uitermate moeilijk. Vaak zie je dat de problematiek zich telkens in

wisselende situaties herhaalt en zelfs door blijft gaan naar volgende generaties.

Tot nog toe heeft men zich vooral gericht op secundaire preventie. De laatste jaren ziet men

echter steeds meer programma’s in de literatuur verschijnen die primaire preventie als doel

hebben.

Hoe effectief die zijn is echter nog onduidelijk.

Over het algemeen is er nog weinig bekend over effectieve interventies ter preventie van
kindermishandeling. Dat is de reden dat er vooruitlopend op de ontwikkeling van een JGZ-

Standaard danwel consensus een systematische review plaatsvindt uitgevoerd door TNO PG en

het NIZW.

Update 2005: Uit de hierboven genoemde review blijkt dat de meest belovende interventies voor de prevent
van kindermishandeling bestaan uit interventies waarbij de omgeving (in de meest brede zin van het woord)
van het (aanstaande) kind geoptimaliseerd wordt. Meestal vindt dit plaats door huisbezoeken door
verpleegkundigen die gestructureerd opvoedingsondersteuning aanbieden. Uit de verschillende progrmma’s
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blijkt dat de meeste effecten behaald worden bij programma’s die zo vroeg mogelijk en liefst al prenataal
interveniéren. Een van de best onderzochte en effectieve interventies ter (primaire) preventie van
kindermishandeling bestaat uit het Nurse-Family-Partnership programma ontwikkeld door de groep van Dav
Olds in de USA. Dit programma bestaat uit een groot aantal gestructureerde huisbezoeken, startend in de
zwangerschap en doorgaand tot aan de leeftijd van 2 jaar. Ondertussen zijn van dit programma positieve
effecten aangetoond die blijven bestaan tot in de volwassenheid van het kind. Vooralsnog is onduidelijk of d
programma ook toepasbaar is en effectief is in landen en culturen buiten de USA. Momenteel wordt de
bruikbaarheid van een vertaalde en cultureel aangepast programma uitgetest in Zaanstreek-Waterland en
Rotterdam (VoorZorg-programma) als eerste niet-USA site van het NFP-programma. Of het programma
dezelfde effectiviteit heeft als in Amerika zal moeten blijken in goed opgezet gerandomiseerd Nederlands
onderzoek. De afgelopen jaren is in Nederland het Oké-onderzoek uitgevoerd dat eind 2005 in een
proefschrift zal resulteren. Dit programma is deels geént op theoretische gronden en werkwijze zoals in het
NFP-programma beschreven. Het start echter pas na de geboorte. De voorlopige resultaten laten nog geen
duidelijke conclusie toe in het kader van deze programmeringstudie.

Goed effectonderzoek naar secundaire preventie (signaleren en verwijzen) door de JGZ

ontbreekt. Een probleem daarbij is dat het ethisch niet verantwoord is dit met een goed

opgezet gerandomiseerd onderzoek uit te zoeken. Wat er aan case-control studies bekend

is laat echter niet hele optimistische resultaten zien. Toch blijft duidelijk dat gezien de ernst

van de problematiek het in het belang van het kind, van volgende generaties en van de
maatschappij noodzakelijk is te interveniéren indien een situatie van kindermishandeling
gediagnosticeerd (of vermoed) wordt.

4, Wat is er bekend over de voordelen van diagnosevervroeqing?

Uit de veelheid aan literatuur over kindermishandeling is het bekend dat het voor een mishandeld
kind, maar ook vaak voor het gezinssysteem grote voordelen heeft indien de mishandeling zo
vroeg mogelijk stopt.

Update 2005: De voordelen van primaire preventie zijn overtuigend aangetoond. Alhoewel
de voordelen van secundaire preventie duidelijk minder zijn dan van primaire preventie is
het toch duidelijk dat het voor kind, gezin, volgende generaties en de maatschappij
voordelen heeft mishandelingssituaties zo kort mogelijk te laten bestaan en zo snel
mogelijk op te sporen.

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die bereikt wordt met deze interventie?

De gezondheidswinst die bereikt kan worden bij het daadwerkelijk voorkomen van (verdere)
kindermishandeling kan enorm zijn. Een getraumatiseerde jeugd of zelfs volwassenheid, dood of
zelfmoord, vervolgmishandelingen bij andere leden van het gezin, in latere relaties of zelfs naar

volgende generaties toe kan dan voorkomen worden.

Update 2005: over dit onderdeel zijn sinds de vorige programmeringstudie geen nieuwe inzichten onstaan.

6. Wat is er bekend over de neqgatieve effecten van deze interventie?

Over de negatieve effecten van opsporen, behandelen en voorlichten over kindermishandeling is

ook veel geschreven en wordt nog meer gezegd, maar weinig is wetenschappelijk onderbouwd.

Wel is duidelijk dat een gezin ten onrechte betichten van kindermishandeling schade teweeg

brengt aan zo’'n gezin. Deze schade is waarschijnlijk minder erg dan een geval van

kindermishandeling niet voorkomen indien dat wel had gekund, maar moet natuurlijk toch zoveel
mogelijk worden voorkomen. Een probleem daarbij is dat de signalen van kindermishandeling

vaak erg aspecifiek zijn en ook op een scala van andere aandoeningen kan wijzen.

Veel aandacht over het onderwerp kindermishandeling kan ook leiden tot onveiligheidsgevoelens

bij kinderen en tot volwassenen die niet meer vrij met kinderen om durven gaan uit angst beticht

te worden van kindermishandeling.

Update 2005: over dit onderdeel zijn sinds de vorige programmeringstudie geen nieuwe inzichten onstaan.
Wel is het zo dat de berichten in de literatuur over negatieve effecten met name casuistisch van aard zijn
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terwijl daarentegen de berichten over positieve effecten veel grotere en beter tot goed opgezette
onderzoeken bevatten.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeksprogrammering.

De systematische review naar effectieve interventies ter preventie van kindermishandeling vindt
plaats ten tijde van het schrijven van dit rapport (augustus 2000). De gevonden literatuur wordt op
het moment beoordeeld en er is een inventarisatie in het veld gehouden naar aanwezige
protocollen en grijze literatuur. Het is nog niet goed aan te geven wat de uitslag van dat
onderzoek zal zijn, maar al wel duidelijk is dat er niet heel veel wetenschappelijk onderbouwde
informatie beschikbaar is. De informatie die wel beschikbaar is betreft met name Amerikaanse
literatuur die een effect laten zien op het primair voorkomen van kindermishandeling door
huisbezoeken van verpleegkundigen.

Kindermishandeling is in de JGZ slechts zelden op te sporen door observatie van algemene

indruk en temperament danwel lichamelijk onderzoek van de huid/hygiéne/blauwe plekken. De
signalen die kinderen afgegeven als ze mishandeld worden zijn zeer aspecifiek. Ook lichamelijke
verschijnselen (b.v. blauwe plekken, urogenitale afwijkingen, enz.) of gedragsmatige

verschijnselen (b.v. angstdromen, agressief druk gedrag, enz.) zijn zeer aspecifiek. Observatie en
lichamelijk onderzoek in de JGZ zijn dan ook geen zinvolle screeningen voor het opsporen van
kindermishandeling. Op het moment wordt het meeste verwacht van het bieden van
opvoedingsondersteuning aan risicogezinnen (wellicht bij alle gezinnen). Gematigd positief is men
over het weerbaarder maken van mogelijke (toekomstige) slachtoffers (en vaak ook daders), het
beperken van hun faalangst en hun meer vaardigheden te geven voor interpersoonlijke
communicatie.

Advies: effectiviteitsonderzoek naar interventies tegen kindermishandeling heeft prioriteit en is
dringend nodig. Het is echter niet zinvol om in het kader van dit project een literatuursearch naar
kindermishandeling te doen. Gewacht wordt op het resultaat van de op het moment uitgevoerde
systematische review naar effectieve interventies ter preventie van kindermishandeling (ZON-
project uitgevoerd door TNO en NIZW).

Update 2005: bovenstaande review is ondertussen verschenen (Leerdam et al. 2002).

Zoals hierboven al voorzichtig aangegeven blijkt met name gestructureerde huisbezoeken bij
risicogezinnen, al beginnend in de prenatale leeftijd en doorgaand tot de leeftijd van 2 jaar,
het meest effectief te zijn in het verminderen van de incidentie van kindermishandeling en

op lange termijn in het verminderen van antisociaal en crimineel gedrag

(Nurse Family Partnership programma (NFP) van de groep van David Olds). Minder intensieve
interventies laten soms ook positieve resultaten zien, maar niet zo sterk als het NFP-programma.
Deze resultaten zijn echter bereikt in de USA. Gezien de grote verschillen tussen het
gezondheidszorgsysteem en de

cultuur in de USA en in Nederland kunnen de resultaten niet eenvoudig gecopieerd worden.
Momenteel wordt voor de eerste keer buiten de USA dit succesvolle programma met
medewerking van de oorspronkelijke groep vertaald en cultureel aangepast en uitgetest op
toepashbaarheid voor de Nederlandse situatie. Aansluitend goed effectonderzoek is

dringend nodig om na te gaan of de resultaten ook in de Nederlandse situatie te bereiken zijn.

Bijlagen bij hoofdstuk Kindermishandeling (update 2005):

Update 2005: Op dit onderwerp is geen nieuwe literatuursearch gedaan.
Literatuur
e Systematische review naar effectieve interventies ter preventie van kindermishandeling.
Leerdam FJM van, Kooijman K, Ory F, Landweer M. Rapport TNO/NIZW, Leiden/Utrecht
april 2002.
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Vroege onderkenning van oogafwijkingen bij kinderen jonger dan 7 jaar: aangeboren

structurele oogafwijkingen, “luie ogen”, scheelzien en refractieafwijkingen

H. Raat en H. Groenewoud, Afd.. Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus MC — Universitair
Medisch Centrum Rotterdam Update oktober 2005

De screening op oogafwijkingen bij kinderen jonger dan 7 jaar richt zich met name
op vroege opsporing en behandeling van amblyopie (“lui oog”), maar ook van
strabismus (scheelzien) en refractiestoornissen (het nodig hebben van een bril),
omdat dat risicofactoren zijn voor amblyopie. De prevalentie van al deze
aandoeningen tezamen wordt onder de 6 jaar geschat op 2,4 tot 6,1%. Amblyopie is
de meest voorkomende na uitrijping van het visuele systeem niet te corrigeren
oorzaak van visusvermindering. Nederland kent in vergelijking met andere landen
een uitgebreid (met name gedurende de eerste 36 maanden) protocol voor
visusscreening bij 0-4 jarigen: de VOV-screening. Bij kleuters wordt een
visusbepaling aanbevolen (bijv. Landoltkaart) in combinatie met de TNO-
dieptezientest. Hoewel velen de effectiviteit van visusscreening bij 0-7 jarigen zeer
plausibel vinden, zijn er onopgeloste vragen, met name over de effectiviteit van de
behandelingen gericht op het voorkdmen van amblyopie in verschillende stadia.
Een analyse van de uitgebreide VOV-screening, afgezet tegen de procedures in
andere landen, is op zijn plaats. Lopend observationeel onderzoek in Rotterdam
(RAMSES) zal mogelijk enig uitsluitsel geven. In het UK wordt de uitvoering van een
randomized trial aanbevolen. Kosten-effectiviteitsonderzoek naar de amblyopie
screening —aansluitend op huidig lopend onderzoek— wordt, gezien het gebrek aan
kennis op dit moment dringend aanbevolen.

Vroege onderkenning van aangeboren structurele oogafwijkingen wordt over het
algemeen gezien als een “bijkomend voordeel” van neonataal onderzoek en het
visusonderzoek. Nader onderzoek naar de effectiviteit hiervan wordt op dit moment
niet aanbevolen.

Update 2005:

De definitieve resultaten van het bovengenoemde RAMSES-onderzoek
worden eind 2005 verwacht en zullen meer inzicht geven in de effecten en
kosten van screening op oogafwijkingen bij kinderen jonger dan 7 jaar.

Uit de update 2005 komt naar voren dat er dringend behoefte is aan inzicht in
de kwaliteit van leven effecten van amblyopie en andere oogafwijkingen om
een goed oordeel te kunnen vellen over het nut van de verschillende
screeningen en behandelingen. Verder is er dringend behoefte aan onderzoek
naar de meest optimale screening strategieén voor wat betreft de toegepaste
methoden (visuskaarten) en de optimale frequentie van het oogonderzoek.

Activiteit in het Basispakket: I11-1.2

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Deze screening betreft ten eerste weinig voorkomende aangeboren oogafwijkingen zoals
congenitaal cataract, primair congenitaal glaucoom (buphtalmus) en retinoblastoom, en andere
afwijkingen. Ten tweede functionele oogafwijkingen zoals strabismus en amblyopie. En ten derde
refractieafwijkingen, die overigens vaak samenhangen met strabismus en amblyopie (Donkers
and Wittebol-Post 1998).
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In de voorschoolse periode staat in feite de vroege opsporing en behandeling van amblyopie
centraal. Strabismus kan een cosmetisch en psychologisch probleem vormen, maar de vroege
opsporing ervan gebeurt met name vanwege het feit dat strabismus een risicofactor is voor het
ontstaan van amblyopie. De belangrijkste refractiestoornissen bij kinderen zijn hyperopia
(verziendheid), myopia (bijziendheid), astigmatisme, en anisometropia (groot verschil in refractie
tussen beide ogen). Ernstige refractieafwijkingen (met name anisometropia en hyperopia) worden
beschouwd als een risicofactor voor het ontstaan van strabismus en amblyopie. Opsporing en
behandeling van deze refractieafwijkingen in de voorschoolse periode wordt daarom beschouwd
als onderdeel van de vroege opsporing van strabismus en amblyopie. Opsporing van de relatief
zeldzame aangeboren oogafwijkingen tijdens de screening (cataract, glaucoom, retinoblastoom
en andere ernstige oogafwijkingen) kan worden gezien als een bijkomend voordeel. Een
zelfstandige screening op de aangeboren oogafwijkingen zou moeten worden beoordeeld in het
bredere kader van neonataal onderzoek, dat echter in Nederland niet op gestandaardiseerde
wijze wordt uitgevoerd. Andere oogafwijkingen die bij een screening kunnen worden ontdekt zijn
ooglid- en traanbuisafwijkingen, nystagmus, pupilafwijkingen, andere afwijkingen van de brekende
media dan congenitaal cataract, andere retina afwijkingen dan retinoblastoom, en blindheid. Ook
de vondst van dergelijke afwijkingen tijdens de screening kan worden opgevat als “bijkomend
voordeel” bij de opsporing van amblyopie en amblyogene factoren.

De visusscreening bij kinderen jonger dan 7 jaar richt zich met name op strabismus en amblyopie,
aangevuld met refractiestoornissen als zijnde een risicofactor voor het ontstaan van strabismus en
amblyopie. De frequentie van strabismus in de totale bevolking is ongeveer 5%. Amblyopie komt
bij 3-4% van de volwassenen voor. Bij kinderen onder de 7 jaar is de prevalentie van alle
visusaandoeningen tezamen 2,4-6,1% op basis van de bevindingen uit screeningprogramma’s
(Schaapveld and Hirasing 1997; Snowdon and Stewart-Brown 1997). Prematuriteit is
geassocieerd met een hoger risico op oogpathologie zoals retinopathie, amblyopie, strabismus,
en refractieafwijkingen (Mills 1999). In een evaluatiestudie zonder controlegroep van het Zweedse
screeningsysteem werd op 10 jarige leeftijd een amblyopieprevalentie van 1,7% gevonden
gekarakteriseerd door een visus van 0.7 of lager, en een prevalentie van 0.9% met een visus van
0.5 of lager (Kvarnstrom, Jakobsson et al. 1998). Deze lage prevalentie van amblyopie zien de
auteurs als resultaat van het screeningprogramma.

1.2 Welke interventies betreft het, op welke leeftijden?
Er bestaat op dit moment nog geen “evidence-based” standaard voor oogheelkundige screening
bij kinderen in de JGZ. Er is echter wel een aanbevolen protocol voor deze screening dat wordt
gesteund door de Landelijke Werkgroep Visusonderzoek in de Jeugdgezondheidszorg en door de
Stichting Tijdig Onderkennen van Visuele Stoornissen (TOV) (Donkers and Wittebol-Post 1998).
Dit protocol omschrijft een aanbevolen programma van testen op verschillende testleeftijden.
Gedurende de eerste 24 maanden betreft dit de zogenaamde VOV-methode (Vroegtijdige
Onderkenning van Visuele Stoornissen). De VOV-test wordt in het eerste jaar drie maal
aanbevolen (1-2 maanden, 3-4 maanden en 6-9 maanden), aangevuld met de voor visus
relevante onderdelen van het van Wiechenschema. De vierde en vijfde VOV-test wordt
aanbevolen op een leeftijd van 18 maanden, respectievelijk 2-3 jaar. Op de leeftijd van 3 jaar
wordt visusbepaling aanbevolen via de APK- APK/TOV of LH-kaart, zo mogelijk gecombineerd
met de TNO-dieptezientest. Op de leeftijd van 4-5 jaar (kleuteronderzoek door de
schoolarts/verpleegkundige) wordt weer een visusbepaling aanbevolen (Landoltkaart, E-
hakenkaart of Snellen-letterkaart), altijd in combinatie met de TNO-dieptezientest.
De VOV-test bestaat uit de volgende onderdelen:
e het uitwendige aspect van het 00g;
de pupil en de pupilreacties;
de fundusreflex;
de oogstand;
de volgbewegingen.
Aan de test gaat een korte anamnese vooraf. De VOV-test omvat tevens het onderzoek naar drie
vroege ontwikkelingskenmerken met een visuele component uit het van Wiechenschema op de
betreffende momenten (nrs. 1 en 2 op 1-2 mnd. en nr. 4 op 3-4 mnd.) (Donkers and Wittebol-Post
1998).
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Bij een gevonden afwijking wordt verwezen voor nader onderzoek en behandeling door een
oogarts en orthoptist. De verwijzing verloopt normaliter via de huisarts, maar in de standaard
Oogheelkundige diagnostiek van het Nederlands Huisartsen Genootschap is opgenomen dat zo'n
verwijzing naar de oogarts bij verlaagde visus onder de leeftijd van 10 jaar, direct en zonder nader
onderzoek plaatsvindt (Donkers and Wittebol-Post 1998).

Significante refractieafwijkingen kunnen worden gecorrigeerd via een bril. Dat is met name van
belang bij hyperopia en anisometropia, omdat beide aandoeningen een riscofactor zijn voor het
ontstaan van strabismus en amblyopie. Significante strabismus die wordt veroorzaakt door een
refractieafwijking wordt behandeld met een bril. Strabismus kan operatief worden behandeld.
Indien de strabismus heeft geleid tot amblyopie, dan wordt deze behandeld via de afplakmethode,
al dan niet voor of juist n4 een eventuele operatieve behandeling van de strabismus (Lam, Repka
et al. 1993; Shauly, Prager et al. 1994). De standaardbehandeling voor amblyopie is de
afplakmethode, al is niet geheel duidelijk wanneer deze het beste kan beginnen en hoe lang deze
moet voortduren (Campos 1995; Fielder, Irwin et al. 1995; Lennerstrand, Jakobsson et al. 1995;
Rahi and Dezateux 1997).

Andere behandelstrategieén voor amblyopie zijn penalisatie (optisch of farmacologisch) (Repka
and Ray 1993), en medicatie met het doel ook na de rijpingsperiode de cortex vatbaar te houden
voor functieherstel (levodopa, carbidopa, citicoline) (Leguire, Rogers et al. 1992; Campos, Schiavi
et al. 1995; Leguire, Walson et al. 1995). Ook combinaties van behandelingen zijn mogelijk.

Update 2005:

In 2002 is de JGZ-standaard ‘Opsporing visuele stoornissen 0-19 jaar’ verschenen, waarin
de verschillende onderzoeksmethoden, onderzoeksmomenten en criteria voor controle en
verwijzing zijn uitgewerkt (van Velzen-Mol 2002). Van 10/2003-06/2006 vindt landelijke
implementatie van deze standaard plaats (TNO Preventie en Gezondheid i.s.m. GGD
Nederland en Z-org). De standaard adviseert het volgende oogheelkundige
screeningprogramma: 1-2 mnd, 3-4 mnd, 6-9 mnd, 14-24 mnd (VOV-test); 3 jr
(visusonderzoek m.b.v. APK of APK-TOV, evt. LH-kaart), 3 jr 9 mnd (visusonderzoek m.b.v.
Landolt-C-kaart), 5-6 jr (visusonderzoek m.b.v. Landolt-C-kaart). Volgens de werkgroep
JGZ-standaard Opsporing visuele stoornissen 0-19 jaar is de TNO-dieptezientest niet
geschikt als screeninginstrument. Daarnaast heeft het Platform Jeugdgezondheidszorg in
2003 een “Richtlijn Contactmomenten Basistakenpakket Jeugdgezondheidszorg 0 -19 jaar”
vastgesteld, waarin visuele screening op de leeftijlden van 9 mnd, 3jr, 3jr9mnd en 5jr
wordt voorgesteld.

1.3 Welke gezondheidsdoelen hebben deze interventies?

De volgende gezondheidsdoelen kunnen worden onderscheiden:

e het primaire doel is afhame van amblyopie op de leeftijd van 7 jaar;

e (gerelateerd daaraan is afname van het aantal gevallen van blindheid op latere leeftijd door
verlies van het goede oog bij amblyopie;

e een secundair doel is verbetering van de visus bij substantiéle refractieafwijkingen d.m.v.
correctie met bril;

¢ afname van andere in 1.1 genoemde ernstige oogproblemen (waaronder manifest scheelzien,
aangeboren afwijkingen als cataract, glaucoom en retinoblastoom) kan worden gezien als
bijkomend voordeel;

¢ tijdige genetische advisering in het geval van retinoblastoom is een daarvan afgeleid doel;

¢ uiteindelijke doelen zijn echter beter algemeen functioneren en betere schoolprestaties door
goede dubbelzijdige visus;

e evenals hogere kwaliteit van leven door goede dubbelzijdige visus.

2. Wat is er bekend over de “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing?

VoV

Testeigenschappen van VOV bij kinderen van 9 maanden zijn onderzocht, waarbij klinisch
onderzoek door de oogarts fungeerde als gouden standaard (Lantau, Loewer-Sieger et al. 1985;
Loewer-Sieger, Wenniger-Prick et al. 1987). Daarbij werden alle oogafwijkingen (amblyopie,
strabisme en structurele afwijkingen) meegerekend. De specificiteit werd geschat op 96 % en de
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voorspellende waarde van een positieve test op 43 %. Indien optimaal geschoold personeel
(orthoptisten) de screening uitvoeren kan een sensitiviteit van 100 % worden bereikt. In de praktijk
wordt de screening uitgevoerd door getrainde Consultatiebureau artsen. Opgemerkt moet worden
dat ook oogartsen via klinisch onderzoek bij kinderen jonger dan 31/2 & 4 jaar niet een
betrouwbare diagnose amblyopie kunnen stellen. In feite worden er dus tot de leeftijd van 31/2
jaar amblyogene factoren vastgesteld, en eventueel behandeld (Campos 1995).

Visusscreening met "optotypen kaart".

Lennerstrand e.a hebben aan de hand van data verkregen in een aantal Scandinavische studies
schattingen gemaakt voor testeigenschappen voor visusscreening bij + 4 jaar (Lennerstrand,
Jakobsson et al. 1995). De schattingen voor de sensitiviteit varieerden van 87% tot 95% en voor
de voorspellende waarde van een positieve test van 84 % tot 91 %. In hoeverre deze waarden
betrekking hebben op de diagnose amblyopie wordt niet geheel duidelijk gemaakt. Gezien de
hoge percentages "true-positives” (8 % tot 20 %) lijkt dit niet waarschijnlijk en hebben we hier te
maken met testeigenschappen die betrekking hebben op oogafwijkingen in het algemeen inclusief
"ongecompliceerde” refractiestoornissen. Het aantal fout negatieve testuitslagen werd bepaald
aan de hand van een herhalingsscreening op de leeftijd van 7 jaar, dus niet op basis van een
klinische gouden standaard.

In de studie van De Becker e.a werd wel gebruik gemaakt van een welomschreven klinische
gouden standaard test bij een gerandomiseerde steekproef bij kinderen met een negatieve
testuitslag (De Becker, MacPherson et al. 1992). De voorspellende waarde van een negatieve
testuitslag voor de afwezigheid van amblyopie of strabisme of ernstige refractiestoornissen werd
geschat op 97.6 %.

Onderzoeksgegevens over de testeigenschappen van de op de Nederlandse consultatiebureaus
gebruikelijke screening met de Amsterdamse plaatjeskaart ontbreken.

Photorefractiescreening.

De testeigenschappen van screening door middel van photorefractie werden onderzocht door
Hope bij kinderen van 6 tot 9 maanden (Hope, Roulston et al. 1994). Als gouden standaard
fungeerde het vaststellen van "amblyopia risk factors" door klinisch oogheelkundig onderzoek.
onder de meest gunstige omstandigheden (d.w.z. indien er sprake is van uitsluitend technisch
geslaagde foto's) werd een sensitiviteit van 79 % bereikt en een specificiteit van 86 %.

Videorefractie en retinoscopie

De testeigenschappen van screening voor het opsporen van refractie-afwijkingen door middel van
cycloplegische videorefractie werden meest recentelijk bepaald door Hodi e.a. bij zuigelingen
(Hodi 1994). Als gouden standaard fungeerde cycloplegische retinoscopy. De sensitiviteit werd
geschat op 83,3 % en de specificiteit op 90,6 %. Simonsz e.a. stelden in hun studie vast dat de
feasablity van screening door middel van videorefractie en retinoscopy althans in Zwitserland
gering was. Bovendien vonden zij dat videorefractie geen voordelen bood op het gebied van
benodigde vaardigheden, tijdsbesteding en kosten ten opzichte van retinoscopie (Simonsz,
Grosklauser et al. 1992).

Random Dot TNO-test.

Walraven en Janzen onderzochten de testeigenschappen van de Random Dot Stereogram TNO-
test voor het opsporen van amblyopie bij 730 kinderen tussen 4 en 18 jaar (Walraven and Janzen
1983). Visusmeting met zo nodig refractie correctie diende als gouden standaard. Zij vonden een
sensitiviteit van 100 % en een specificiteit van 93 %. Op basis van de gepubliceerde resultaten
kan een voorspellende waarde voor een positieve test van 44 % worden berekend.

Update 2005:

In Nederland worden de VOV-test en het visusonderzoek (APK bij peuters, Landolt-C-kaart
bij kinderen vanaf 3,5 jaar) gebruikt voor de vroege opsporing van visuele stoornissen. De
eerste resultaten van RAMSES (Rotterdam AMblyopia Screening Effectiveness Study,
1996-2004) laten zien dat bij 42% van de kinderen die vanwege een positief VOV-onderzoek
een oogarts of orthoptist bezochten, (mogelijk) amblyopie werd vastgesteld; de
voorspellende waarde was 63% voor alle oogheelkundige afwijkingen (Juttmann 2001).
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Gegevens over de testeigenschappen van de APK- en Landolt-C-test worden in 2005
verwacht.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

Sinds het verschijnen van een Britse “systematic review” over de effecten van voorschoolse
visusscreening zijn niet alleen de effecten van de screening, maar ook de effecten van amblyopie
behandeling onderwerp van discussie (Snowdon and Stewart-Brown 1997). Uit de review en de
reacties daarop komt naar voren dat een belangrijk punt het ontbreken van RCT's is, waarin de
therapie (met name afplakken met zo nodig refractiecorrectie) wordt vergeleken met niet
behandelen (Rahi and Dezateux 1997; Aylward 1998; Fielder 1998; Williams, Harrad et al. 1998).
Daar komt bij dat er weinig inzicht is in het natuurlijk beloop van amblyopie (Rahi and Dezateux
1997; Aylward 1998; Fielder 1998; Williams, Harrad et al. 1998).

Snowdon e.a. beschrijven zeven studies waarin de effecten van behandeling op de verbetering
van de visus wordt beschreven bij kinderen met amblyopie die via de screening zijn gevonden
(Snowdon and Stewart-Brown 1997). De resultaten van deze studies zijn vergelijkbaar met de die
van ongecontroleerde observationele studies van behandeling zonder controlegroep. Ze geven
een indicatie van de grootte van toename in de visus die kinderen met amblyopie mogen
verwachten gedurende de behandeling. Maar door het ontbreken van een controlegroep geven
deze studies niet aan of de resultaten het gevolg zijn van de behandeling. Bij 50-85% van de
kinderen nam de gezichtsscherpte met twee of meer regels toe. En 60-80% van de kinderen
bereikte een visus van 6/6. Er is bijna niets bekend over de vraag of de behaalde
gezichtsscherpte aan het einde van de behandeling behouden blijft in de jaren daarna. Er zijn
enkele studies met een follow-up van 1-3 maanden na het einde van de behandeling met de
CAM-stimulator en met levodopa/carbidopa, waarin bleek dat de gezichtsscherpte weer achteruit
ging (Snowdon and Stewart-Brown 1997). In een beschrijvend follow-up onderzoek bleek dat
(minimaal) vier jaar na de amblyopie behandeling 79% van de patiénten hun visus behielden of
verbeterden. Na correctie voor leeftijdsgerelateerde toename van de visus bleek dat 42% van de
patiénten hun visus behielden of vooruitgingen. De belangrijkste determinant van achteruitgang
bleek een grote toename van de gezichtsscherpte tijdens de behandeling te zijn (Bowman,
Williamson et al. 1998).

Snowdon e.a. beschouwen de effectiviteit van de correctie van refractieafwijkingen via een bril als
zodanig duidelijk, dat RCT’s niet nodig zijn om dat te evalueren. Echter, ze wijzen erop dat de
significantie van visusverbetering met een bril in de voorschoolse periode niet duidelijk is. Ze
vragen zich af of dat niet kan wachten totdat het kind naar school gaat. Er is geen onderzoek
naar. Orthoptisten behandelen lichte refractieafwijkingen met een bril, met als doel de
ontwikkeling van strabisme en amblyopie te voorkomen. Over de effectiviteit van die maatregel is
eveneens geen onderzoek gevonden (Snowdon and Stewart-Brown 1997).

Als belangrijke succesfactor voor de behandeling wordt compliantie met de behandeling
beschouwd. In enkele evaluatiestudies van screeningprogramma’s is het percentage van de
kinderen met amblyopie berekend dat niet naar de vervolgafspraken komt. Dat varieert van 12-
53%, met de laagste percentages in de jongste leeftijdsgroep en bij hoog opgeleide ouders, en de
hoogste percentages bij de lagere SES groepen en bij oudere kinderen (8-11 jaar) (Snowdon and
Stewart-Brown 1997). Het betrouwbaar documenteren van de compliance, met name met
betrekking tot occlusie, is methodologisch moeilijk. Een handig hulpmiddel hierbij is mogelijk de
door Fielder e.a. ontwikkelde 'occlusion dose monitor' (ODM). De ODM bestaat uit een
aangepaste afdekpleister met een zogenaamde 'datalogger’, voorzien van een mini-batterij,
waardoor het pleister-huidcontact wordt geregistreerd (Fielder, Irwin et al. 1995).

Update 2005:

In een Britse RCT bij 3-5 jarige kinderen met eenzijdige amblyopie is aangetoond dat het
effect van de amblyopiebehandeling groter is naarmate de visus bij aanvang van de
behandeling slechter is (Clarke, Wright et al. 2003). Modelberekeningen hebben laten zien
dat het waarschijnlijk kosteneffectief is om amblyopie bij 3-jarige kinderen te behandelen
(Koénig and Barry 2004); nader onderzoek naar de kwaliteit van leven bij amblyopie is
echter noodzakelijk voor nauwkeurigere berekeningen van de kosteneffectiviteit.

4, Wat is er bekend over de voordelen van diagnose-vervroeqing?
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Veel auteurs gaan ervan uit dat amblyopie alleen bij kinderen jonger dan zeven jaar kan worden
behandeld, en dat hoe vroeger de behandeling begint, hoe effectiever die is (Campos 1995;
Schaapveld and Hirasing 1997; Snowdon and Stewart-Brown 1997; Donkers and Wittebol-Post
1998). De leeftijdsgrens van 7 jaar is echter niet absoluut. Behandeling na 7 jarige leeftijd, al dan
niet in combinatie met medicatie, kan nog enig resultaat opleveren, hoewel de meeste winst
waarschijnlijk toch voor die leeftijd wordt behaald (Donkers and Wittebol-Post 1998). Er zijn zoals
gezegd geen gecontroleerde trials bekend die aantonen dat vroege behandeling winst oplevert in
vergelijking met latere behandeling. Wel zijn er gegevens bekend die de effectiviteit van
behandeling aangegeven op verschillende leeftijden. In een retrospectieve ongecontroleerde
studie was de uiteindelijke gezichtsscherpte niet significant verschillend tussen kinderen
behandeld op 3-5 jarige leeftijd en 5-8 jarige leeftijd (Woodruff, Hiscox et al. 1994). Epelbaum e.a.
vonden echter in een vergelijkbaar soort onderzoek dat de effectiviteit van behandeling met
occlusie het grootste is indien wordt begonnen met de behandeling voor de derde verjaardag. De
resultaten namen af met het vorderen van de leeftijd en waren nihil vanaf twaalf jaar (Epelbaum,
Milleret et al. 1993).

Een betrouwbare diagnose amblyopie kan met de thans gangbare klinische methoden pas
worden gesteld op de leeftijd van 3,5 a 4 jaar. Indien er op jongere leeftijd wordt ingegrepen
behandelt men in feite amblyogene factoren. Snowdon e.a. beschrijven beschrijven drie
onderzoeken die ondersteunen dat refractieafwijkingen bij kinderen van 1 & 2 jaar voor een deel
samenhangen met de ontwikkeling van scheelzien en amblyopie, maar dat de refractieafwijkingen
ook vaak spontaan verdwijnen (Ingram, Traynar et al. 1979; Ingram and Walker 1979; Aurell and
Norrsell 1990; Snowdon and Stewart-Brown 1997). In deze gevallen kan succes van behandeling
dus zeker samenhangen met spontaan herstel vanwege het natuurlijk beloop.

Al met al is er onduidelijkheid over de optimale leeftijd van behandeling. In samenhang daarmee
is het niet duidelijk of vroege behandeling voordelen heeft boven behandeling op een later tijdstip.

Update 2005:

In het kader van de ALSPAC-studie is een RCT gedaan waarin het effect van intensieve
visusscreening (periodieke screening vanaf 8 mnd) vergeleken is met het effect van
eenmalige visusscreening (37 mnd). De resultaten suggereren dat vroege behandeling
(intensief gescreende kinderen) tot een betere visus op 7,5-jarige leeftijd leidt dan late
behandeling (controlegroep) (Williams, Northstone et al. 2002). Uit de studie van Clarke et
al. blijkt daarentegen dat wanneer pas op 5-jarige leeftijd met de amblyopiebehandeling
begonnen wordt, dit geen invloed heeft op het effect van de behandeling (Clarke, Wright et
al. 2003).

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt behaald met deze screening?

Er zijn geen RCT’s bekend en gevonden met deze screeningprocedure. Er is dus geen direct
bewijs voor de effectiviteit van deze screening. De U.S. Preventive Services Task Force en de
Canadian Task Force on Periodic Health Examination zijn echter van mening dat resultaten uit
dier-experimenteel onderzoek en uit observationele studies een redelijk bewijs leveren voor de
stelling dat vroege opsporing en behandeling van strabismus en amblyopie de uitkomsten kunnen
verbeteren (Goldbloom 1994; Sox 1996). Snowdon e.a. hebben echter geconcludeerd dat het
indirecte bewijs zoveel vragen overlaat dat nieuwe voorschoolse visusscreeningprogramma’s niet
zouden moeten worden geimplementeerd voordat een goede evaluatie heeft plaatsgevonden en
dat huidige programma’s wellicht moeten worden gestopt tenzij ze onderdeel gaan uitmaken van
een gecontroleerde trial van de effectiviteit van screening en behandeling (Snowdon and Stewart-
Brown 1997). Deze “strenge” conclusies hebben een reeks aan commentaren veroorzaakt waarin
meestal de noodzaak van verder onderzoek, met name in de vorm van RCT’s, wordt
onderschreven, maar waarin aan de andere kant vaak wordt gewaarschuwd tegen het afschaffen
van visusscreening (Catford 1997; Catford 1997; Rahi and Dezateux 1997; Lee, Adams et al.
1998; Maclnnis 1998; Moseley 1998; Stewart-Brown and Snowdon 1998; Williams, Harrad et al.
1998; Ruben 1999).

Het bovenstaande gaat over de effecten op strabismus en amblyopie van een screening op de
leeftijd van 3 & 4 jaar. Er is niets bekend over de effecten van screening op andere aandoeningen
zoals zuivere refractiestoornis los van het risico op ontstaan van strabismus en amblyopie onder
de leeftijd van 7 jaar. En over de andere in 1.1 genoemde aandoeningen zoals congenitaal
glaucoom, -cataract en retinoblastoom.
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Bovendien is de in Nederland aanbevolen VOV-screening, wat betreft de vijf
onderzoeksmomenten voor de leeftijd van 3 jaar in vergelijking met het buitenland een zeer
vroege en uitgebreide screening op amblyogene factoren (zie boven). Alleen het zesde en
zevende meetmoment (respectievelijk bij 3 jaar en 4-5 jaar) met visusbepaling en dieptezientest
kan worden beschouwd als een voorschoolse screening zoals onderzocht door Snowdon en zoals
geadviseerd door de U.S. Preventive Services Task Force en de Canadian Task Force on
Periodic Health Examination (Goldbloom 1994; Sox 1996; Snowdon and Stewart-Brown 1997). In
afwijking van deze adviezen wordt — en dit ondersteunt het Nederlandse programma — in een
recente Canadese review wél aanbevolen om op strabismus te screenen in de neonatale periode
en op de leeftijd van 6 maanden, in aanvulling op screeningen op 3 en 5 a 6 jarige leeftijd
(Weinstock, Weinstock et al. 1998).

Update 2005:

Mensen met amblyopie hebben mogelijk een grotere kans om hun goede oog te verliezen
dan tot nu werd aangenomen; dit ondersteunt het belang van een zo goed mogelijke visus
in het amblyope oog door vroege opsporing en behandeling (Rahi, Logan et al. 2002). Er is
dringend behoefte aan meer inzicht in de kwaliteit van leven effecten van amblyopie en
andere oogafwijkingen.

6. Wat is er bekend over de negatieve effecten van deze interventies?

Naast de beoogde en dus gewenste effecten, dient screeningevaluatie zich ook te richten op de
ongewenste effecten van screening. Voor een groot deel zijn deze ongewenste effecten het
gevolg van fout-positieve en fout-negatieve testuitslagen:

Bij fout-positieve testuitslagen:

¢ Onnodige ongerustheid;

e Overbehandeling.

Bij fout-negatieve testuitslagen:

e Valse geruststelling;

¢ Onderbehandeling.

Snowdon e.a. vonden geen studies die gericht waren op het in kaart brengen van de negatieve
effecten van visusscreening. De potentiéle bijwerkingen van afplakken, te weten dubbelzien,
deprivatie-amblyopie en emmetropisatie, worden in twee artikelen wel besproken (Campos 1995;
Hard, Williams et al. 1995). Echter, de potentiéle psychosociale impact van de behandeling op het
kind en het gezin wordt zelden genoemd, en bijna nooit uitgewerkt. Vooral oudere kinderen
dragen hun bril ter correctie van een refractieafwijking vaak niet en kennelijk weegt de winst in
gezichtsvermogen niet op tegen de (sociale) nadelen van het dragen van een bril (Stewart-Brown,
Haslum et al. 1985). Afplakken van een oog zou nog meer psychosociale nadelen kunnen
hebben. Snowdon e.a. wijzen in dat verband erop dat er steeds meer bekend wordt over de
nadelen van screening in het algemeen (Stewart-Brown and Farmer 1997). Dat zou bij
visusscreening zeker een rol kunnen spelen (Snowdon and Stewart-Brown 1997).

Update 2005: Geen nieuwe inzichten.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeks-programmering
De visusscreening bij kinderen jonger dan 7 jaar richt zich met name op strabismus en amblyopie,
aangevuld met refractiestoornissen als zijnde risicofactor voor het ontstaan van strabismus en
amblyopie. De frequentie van strabismus in de totale bevolking is ongeveer 5%. Amblyopie komt
bij 3-4% van de volwassenen voor. Bij kinderen onder de 6 jaar is de prevalentie van alle
visusaandoeningen tezamen 2,4-6,1% op basis van de bevindingen uit screeningprogramma’s
(Schaapveld and Hirasing 1997; Snowdon and Stewart-Brown 1997). Visusbeperkingen vormen
een belangrijk volksgezondheidsprobleem, waarbij in principe vroege opsporing en behandeling
mogelijk zijn. Echter, er bestaan vele onbeantwoorde vragen omtrent de vroege opsporing en
behandeling van visusproblemen. Nader onderzoek is zeer gewenst om de belangrijkste lacunes
in kennis op te vullen. Enerzijds om zekerheid te krijgen over de meest optimale invulling van een
screening- en behandelingsprogramma van deze belangrijke aandoeningen. Anderzijds ook om te
weten of onderdelen (of het geheel) van de bestaande screeningprogramma’s nutteloos of zelfs
schadelijk zijn. Opsporing en behandeling zijn wijdverbreid, kunnen nadelige effecten hebben al is
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daar weinig over bekend, en zouden zeker niet op lange termijn moeten worden gecontinueerd
zonder inzicht te verkrijgen in basale vragen over effectiviteit en negatieve effecten.
Er is lopend onderzoek dat te zijner tijd in een deel van de ontbrekende kennis kan voorzien. In
Rotterdam is in 1997 een cohort-onderzoek gestart door het instituut Maatschappelijke
Gezondheidszorg van de Erasmus Universiteit onder de naam RAMSES (Rotterdams Amblyopie
Screening Effecten Onderzoek). Het onderzoek volgt een populatie van circa 4.500 kinderen uit
€én geboortejaar bij de JGZ-screening (zie 1.2), verwijzing, diagnostiek, therapie en
therapietrouw. Op zeven jarige leeftijd wordt als eindmaat de visus bepaald. De resultaten worden
in 2005 verwacht (Donkers and Wittebol-Post 1998). Echter, een belangrijk nadeel van deze
studie is dat er geen controlegroep is.
In Engeland loopt een vergelijkbaar follow-up onderzoek bij een geboortecohort van 14.000
kinderen dat in 1991/92 is gestart (Williams, Harrad et al. 1996). Hierin wordt “preschool
screening” op 3 & 4 jarige leeftijd vergeleken met “school entrance screening” op 5 & 6 jarige
leeftijd. Beide onderzoeken kunnen een deel van de lacunes in kennis opvullen. Er zijn, voor
zover bekend uit de literatuur-“searches” in dit project, nog geen resultaten gepubliceerd.
Het geadviseerde screeningprogramma in Nederland (Donkers and Wittebol-Post 1998) is
vergeleken met het buitenland zeer uitgebreid en begint op jonge leeftijd. Het is niet bekend in
hoeverre dit uitgebreide geadviseerde programma daadwerkelijk wordt uitgevoerd in Nederland,
met welke intensiteit en kwaliteit (het is uiteraard belangrijk om daar inzicht in te hebben). Er is
weinig bekend over de testeigenschappen van de VOV-methode in de eerste 36 maanden. Er is
alleen inzicht in de testeigenschappen van de VOV-methode op de leeftijd van 9 maanden in
vergelijking met klinisch onderzoek van de oogarts, die echter op dat moment geen diagnose
amblyopie kan stellen (Lantau, Loewer-Sieger et al. 1985; Loewer-Sieger, Wenniger-Prick et al.
1987).
De U.S. Preventive Services Task Force en de Canadian Task Force on Periodic Health
Examination adviseren visusscreening pas vanaf de leeftijd van 3 a 4 jaar (Goldbloom 1994; Sox
1996). De Britse Joint Working Party on Child Health Surveillance heeft een genuanceerder
advies, namelijk opsporing van (aangeboren) blindheid en ernstige oogaandoeningen in het
neonataal onderzoek door anamnese en inspectie van de ogen, opletten op manifest scheelzien
bij elk bezoek, en aandacht voor de symptomen die door de ouders worden vermeld; maar
visusscreening om amblyopie op te sporen op 3 a 4 jarige leeftijd (Hall 1991). Snowdon e.a. zijn
van mening dat de opsporing van blindheid en ernstige oogaandoeningen in het eerste levensjaar
geen screening rechtvaardigen omdat deze tijdens het neonataal onderzoek en in de eerste
weken door simpele inspectie en opmerkingen van de ouders bijna altijd vanzelf naar voren
komen (Snowdon and Stewart-Brown 1997).
Specifiek voor Nederland is een kosten-effectiviteitsanalyse van de uitgebreide VOV-methode in
de eerste drie levensjaren, afgezet tegen de procedures in andere landen, op zijn plaats. Daarbij
moet duidelijk worden gemaakt op welke specifieke aandoeningen uit het in paragraaf 1.1
genoemde scala, de screening in de eerste 36 maanden is gericht en wat de behaalde
gezondheidswinst is.
Aansluitend op de internationale consensus (Goldbloom 1994; Sox 1996; Rahi and Dezateux
1997; Snowdon and Stewart-Brown 1997) is ook in Nederland gedegen evaluatieonderzoek van
vroege opsporing en behandeling van strabismus en amblyopie op 3 a 4 jarige leeftijd nodig. Het
zelfde geldt voor het onderzoek op 4 a 5 jarige leeftijd (kleuter PGO), vergelijkbaar met de Britse
“school entry examination”, die onderwerp is van een lopende review van het “Centre for Reviews
and Dissemination” naar de stand van zaken van effectiviteitsonderzoek (Rahi and Dezateux
1997). De resultaten daarvan zijn, voor zover bekend, nog niet gepubliceerd.
Kosten-effectiviteitsonderzoek van de screening op amblyopie, strabismus en refractiestoornissen
bij kinderen jonger dan 7 jaar —aansluitend op huidig lopend onderzoek— wordt gezien het gebrek
aan kennis op dit moment dringend aanbevolen. Vroege onderkenning van aangeboren
structurele oogafwijkingen wordt over het algemeen gezien als een “bijkomend voordeel” van
neonataal onderzoek en het visusonderzoek. Nader onderzoek naar de effectiviteit hiervan wordt
op dit moment niet aanbevolen. De volgende aspecten zouden in het geadviseerde
evaluatieonderzoek en in de kosten-effectiviteitsanalyses bij voorkeur aan de orde moeten komen
(onderzoeksagenda):
¢ Indien enigszins mogelijk onderzoek naar de effectiviteit van in Nederland gebruikelijke
behandeling, namelijk afplakken en correctie van de refractieafwijking, via een gecontroleerde
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trial. Dit zou kunnen worden toegespitst op vragen zoals wanneer afplakken moet beginnen,
hoe lang het moet worden gecontinueerd, en hoe de compliance wordt geregistreerd. Het
moeilijkste uitvoeringsprobleem is van ethische aard, omdat het de vraag is in welke situaties
en op welke leeftijden, niet-behandelen op dit moment in Nederland aanvaardbaar wordt
geacht.

e Een behandelingstrial kan worden ingebed in een screeningtrial, waarbij niet screenen (op een
bepaalde leeftijd) kan worden vergeleken met verschillende screeningstrategieén zoals de
VOV-testen in de eerste 36 maanden, screening op 3 a 4 jarige leeftijd op het
consultatiebureau en screening op 4 &4 6 jarige leeftijd bij de schoolarts.

e Nader onderzoek naar de mogelijkheden voor effectieve behandeling van amblyopie op
oudere leeftijd (boven de zeven jaar).

e Onderzoek (kwantitatief en kwalitatief) naar de psychosociale consequenties van de
behandeling (afplakken, bril) bij de kinderen van verschillende leeftijden en de invioed op de
ouders en de invloed daarvan in termen van kwaliteit van leven.

¢ Nader onderzoek naar de functionele beperkingen en kwaliteit van leven bij mensen (kinderen
boven de 7 jaar, adolescenten en volwassenen) met onbehandelde amblyopie. Aanvullend
daarop nader onderzoek naar de kans op blindheid door verlies van het goede oog.

e Nader onderzoek naar de functionele beperkingen en kwaliteit van leven bij kinderen (0-3, 3-
4, 4-6, 6-12 jaar) met niet gecorrigeerde refractieafwijkingen. Tevens onderzoek naar de
consequenties voor het ontstaan van strabismus ten gevolge van niet gecorrigeerde
refractieafwijkingen.

e Nader onderzoek naar de functionele beperkingen en kwaliteit van leven bij kinderen (0-3, 3-
4, 4-6, 6-12 jaar) met manifeste en niet-manifeste strabismus (en consequenties voor het
ontstaan van amblyopie).

Update 2005:

De definitieve resultaten van het bovengenoemde RAMSES-onderzoek worden eind 2005

verwacht en zullen meer inzicht geven in de effecten en kosten van screening op

oogafwijkingen bij kinderen jonger dan 7 jaar.

Uit de update 2005 komt naar voren dat er dringend behoefte is aan inzicht in de kwaliteit

van leven effecten van amblyopie en andere oogafwijkingen om een goed oordeel te

kunnen vellen over het nut van de verschillende screeningen en behandelingen. Verder is
er dringend behoefte aan onderzoek naar de meest optimale screening strategieén voor
wat betreft de toegepaste methoden (visuskaarten) en de optimale frequentie van het
oogonderzoek.
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Bijlage bij hoofdstuk Vroege onderkenning van oogafwijkingen bij kinderen jonger dan 7

jaar: aangeboren structurele oogafwijkingen, “luie ogen”, scheelzien en
refractieafwijkingen

Opzet en resultaten van het literatuuronderzoek

1. Wat is het doel van het literatuuronderzoek

Over het onderwerp visusscreening onder de leeftijd van 7 jaar zijn recente literatuuronderzoeken
gedaan. Ten eerste in het kader van het in 1997 in Rotterdam gestarte cohort-onderzoek van het
instituut Maatschappelijke Gezondheidszorg van de Erasmus Universiteit getiteld “RAMSES”
(Rotterdams Amblyopie Screening Effecten Onderzoek) (Juttmann and van der Maas 1996;
Donkers and Wittebol-Post 1998). Ten tweede een uitgebreide review van het “Centre for
Reviews and Dissemination” naar de effectiviteit van “preschool vision screening” (Snowdon and
Stewart-Brown 1997). Daarom is er afgezien van een uitgebreid eigen literatuuronderzoek. Wel is
een aanvullend literatuuronderzoek gedaan naar recente literatuur (vanaf 1 januari 1997)
toegespitst op amblyopie screening.

2. Zoekstrategie en resultaten Medline

Exp® amblyopia/ (3.221 hits) (1966 — present = 1-12-1999)

Limit 1 to child (0 — 5 years) (1.428 hits)

Exp. Mass screening/ (41.430 hits)

Exp. Evaluation studies/ (309.113 hits)

1 and 3 (156 hits; waarvan 87 na 1-1-1989 en 26 na 1-1-1997)

2 and 3 (141 hits; daarvan na 1-1-1989)

5 and 4 (20 hits; daarvan 16 na 1-1-1989 en 3 na 1-1-1997, alledrie relevant)

6 and 4 (20 hits)

Na 1997 zijn enkele artikelen gepubliceerd over evaluatie onderzoek van visus-screening zonder
controlegroep (Bowman, Williamson et al. 1998; Kasmann-Kellner, Heine et al. 1998; Kvarnstrom,
Jakobsson et al. 1998). Ook verschenen enkele aanvullende reviews (Sjostrand and
Abrahamsson 1997; Weinstock, Weinstock et al. 1998; Mills 1999). Er is een opvallend groot
aantal commentaren verschenen naar aanleiding van de review van Snowdon e.a. (Snowdon and
Stewart-Brown 1997), met meestal als inzet dat verder onderzoek nodig is, liefst met een RCT
design, maar vaak ook met de kanttekening dat een minder kritische interpretatie van de literatuur
mogelijk is dan Snowdon e.a. hebben gegeven en dat het gevaar dreigt dat visusscreening
programma’s worden afgebroken (Catford 1997; Catford 1997; Rahi and Dezateux 1997; Lee,
Adams et al. 1998; MacInnis 1998; Moseley 1998; Stewart-Brown and Snowdon 1998; Williams,
Harrad et al. 1998; Ruben 1999). Er zijn ook veel artikelen over geavanceerde
screeningmethoden zoals photorefractiescreening of —wat minder geavanceerd — de polaroid
suppressie test (Pott, Oosterveen et al. 1998). Deze methoden worden in de Nederlandse JGZ
vooralsnog niet ingezet.

Nieuw trials

Er is een aparte medline search gedaan vanaf 1996 naar trials op het gebied van amblyopie
screening en behandeling.

1. exp amblyopia/ (267 hits vanaf 1996 tot 1-12-1999)

2. tekstwoord trial.tw. (26.104 hits)

3. land 2 (10 hits; waarvan 6 na 1-1-1997)

Zes van de zeven artikelen na 1 januari 1997 betreffen behandeltrials, er zijn geen screeningtrials
gerapporteerd. Soms betreft het kleine aantallen zoals 8 patiénten (Moseley, Fielder et al. 1997).
In de andere gevallen worden verschillende behandelingen vergeleken, maar er wordt geen
vergelijking gerapporteerd tussen wel en niet afplakken (Simons, Gotzler et al. 1997; Metzler,
Ham et al. 1998; Meyer, Breitschwerdt et al. 1998; Repka, Summers et al. 1998).

3. Zoekstrateqgie en resultaten Cochrane

(hele periode Cochrane; 2e kwartaal 99)

® Exp="explode”; dat wil zeggen dat ook “onderliggende” zoektermen worden meegenomen bij de “search”

115



Exp amblyopia/ (38 hits, waarvan 25 na 1-1-1989 en 4 na 1-1-1997)

Sommige artikelen gaan over screeningmethoden gericht op vroege opsporing van amblyopie en
strabismus. De meeste artikelen gaan over de effecten van bepaalde soorten behandeling,
waarvan twee overlappen met de search op trials in medline (Foley-Nolan, McCann et al. 1997,
Meyer, Breitschwerdt et al. 1998; Raina 1998; Repka, Summers et al. 1998). Er zijn geen
evaluatiestudies over screeningprogramma’s gevonden.

Update 2005
LITERATUURONDERZOEK:

e (amblyopia[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] : 2005/04/20[MHDA]) - 587 hits

e ((amblyopia[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] : 2005/04/20[MHDA] )) AND
(infant[MeSH Terms] OR child[MeSH Terms] OR adolescent[MeSH Terms]) - 452
hits

e (mass screening[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] : 2005/04/20[MHDA]) ->
26798 hits

e (evaluation studies[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] : 2005/04/20[MHDA]) 2>
171010 hits

e en 3 (((amblyopia[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] : 2005/04/20[MHDA] )) AND
(infant[MeSH Terms] OR child[MeSH Terms] OR adolescent[MeSH Terms])) AND
((mass screening[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] : 2005/04/20[MHDA])) »>
104 hits

e 4en b5 ((evaluation studies[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] :
2005/04/20[MHDA])) AND ((((amblyopia[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] :
2005/04/20[MHDA] )) AND (infant[MeSH Terms] OR child[MeSH Terms] OR
adolescent[MeSH Terms])) AND ((mass screening[MeSH Terms]) AND
(1999/11/01[MHDA] : 2005/04/20[MHDAY)))) = 23 hits

e 5 +trial ((((amblyopia[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] : 2005/04/20[MHDA] ))
AND (infant[MeSH Terms] OR child[MeSH Terms] OR adolescent[MeSH Terms]))
AND ((mass screening[MeSH Terms]) AND (1999/11/01[MHDA] : 2005/04/20[MHDAY])))
AND trial - 7 hits

Van groot belang zijn de resultaten van de twee Britse RCTs naar de effectiviteit van
screening op amblyopie en de behandeling van eenzijdige amblyopie (Williams, Harrad et
al. 2001; Williams, Northstone et al. 2002; Clarke, Wright et al. 2003). Deze studies geven
aan dat met vroege opsporing en behandeling blijvende amblyopie kan worden voorkomen
(Williams, Northstone et al. 2002), en dat het effect van amblyopiebehandeling groter is
naarmate de visus slechter is (Clarke, Wright et al. 2003).

Een andere RCT laat zien dat de behandeling van amblyopie of een refractiestoornis bij
kinderen met een eenzijdige verminderde visus geen invloed blijkt te hebben op het
uiteindelijke stereozien (Richardson, Wright et al. 2005). In het kader van de Second
Cambridge Population Infant Vision Screening Programme is onderzoek gedaan naar het
effect van correctie van Hypermetropie op de visus en evt. scheelzien op 5,5-jarige leeftijd:
kinderen met gecorrigeerde Hypermetropie hadden een betere visus, maar even vaak
scheelzien als kinderen met ongecorrigeerde Hypermetropie.

In een Australische RCT zijn de testeigenschappen van twee typen fotoscreeners
onderzocht voor de opsporing van amblyopie bij kinderen van 1-4 jaar; beide fotoscreeners
bleken niet geschikt als screeninginstrument (Cooper, Gole et al. 1999).
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Vroege onderkenning van oogafwijkingen bij kinderen van 7 jaar en ouder:

refractieafwijkingen

H. Raat en H. Groenewoud, Afd.. Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus MC — Universitair
Medisch Centrum Rotterdam Update oktober 2005

De visusscreening bij kinderen van 7 jaar en ouder richt zich met name op vroege
opsporing en behandeling van refractiestoornissen waarvoor correctie met een bril
of contactlenzen nodig is (prevalentie 7-9%). Men gaat ervan uit dat opsporing van
amblyopie vanaf die leeftijd geen zin meer heeft. Er zijn verschillende gangbare
methoden om de visus te bepalen in de JGZ. De opsporing van verziendheid kan
echter moeilijk zijn. Discussie is mogelijk over de vraag wat de gezondheidsdoelen
zijn van deze screening. Is er bijvoorbeeld in de praktijk wel een relatie tussen de
visus en het functioneren op school en de kwaliteit van leven in het algemeen van
de betreffende kinderen? Kan de afwijking wellicht evengoed door kinderen (c.q.
ouders of leerkrachten) zelf worden herkend, dus zonder screening? Er is weinig
onderzoek gedaan naar de (kosten-) effectiviteit van het hele proces van opsporing
en “behandeling”. De compliance van verwijzingsadviezen tot aan het daadwerkelijk
dragen van een bril of contactlenzen kan laag zijn (30%), zo blijkt uit proces-
evaluaties. Deze vorm van visusscreening wordt in de JGZ-praktijk veel toegepast.
Kosten-effectiviteitsanalyse via een RCT is relatief eenvoudig te realiseren en wordt
vrij dringend aanbevolen, gezien de belangrijke plaats die deze screening in de
dagelijkse JGZ-praktijk inneemt.

Update 2005:

Volgens de JGZ-standaard ‘Opsporing visuele stoornissen 0-19 jaar’ kan bij
kinderen ouder dan 6 jaar worden volstaan met een visusbepaling m.b.v. de
Landolt-C-kaart op indicatie (van Velzen-Mol 2002). In de standaard zijn
bovendien de criteria voor controle en verwijzing vastgelegd.

Uit de update 2005 komt naar voren dat er dringend behoefte is aan inzicht in
de kwaliteit van leven effecten van refractiestoorniossen en andere
oogafwijkingen om een goed oordeel te kunnen vellen over het nut van
screening en vroege behandeling. Verder is er dringend behoefte aan
onderzoek naar de meest optimale screening strategieén voor wat betreft de
toegepaste methoden (visuskaarten) en de optimale frequentie van het
oogonderzoek.

Update 2005

De Update 2005 is voor een belangrijk deel gebaseerd op de recente JGZ-standaard: van
Velzen-Mol, H. W. M., Ed. (2002). JGZ-standaard Opsporing visuele stoornissen 0-19 jaar.
Houten/Diegem, Bohn Stafleu Van Loghum.

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
De belangrijkste refractiestoornissen bij kinderen zijn hyperopia (verziendheid), myopia
(bijziendheid), astigmatisme, en anisometropia (groot verschil in refractie tussen beide ogen). De
prevalentie wordt geschat op 7-9%.
Ernstige refractieafwijkingen (met name anisometropia en hyperopia) worden beschouwd als een
risicofactor voor het ontstaan van strabismus en amblyopie. Opsporing en behandeling van deze
refractieafwijkingen in de voorschoolse periode wordt daarom beschouwd als onderdeel van de
vroege opsporing van strabismus en amblyopie.
In deze paragraaf wordt daarom alleen ingegaan op de vroege opsporing van refractiestoornissen
vanaf 6 jaar (basisschool en middelbaar onderwijs).
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1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
Er zijn verschillende methoden beschikbaar om refractiestoornissen op te sporen vanaf de leeftijd
van 6 jaar. In het algemeen wordt gebruik gemaakt van standaard Snellen visus optotypen
kaarten (Landoltkaart met C-symbolen, E-hakenkaart of de Snellen-letterkaart) (Donkers and
Wittebol-Post 1998). Het opsporen van verziendheid (hyperopia) kan moeilijk zijn. De exacte
procedure en de verwijscriteria zijn niet overal gelijk. Bijvoorbeeld na het kleuteronderzoek wordt
op de basisschool nog 0, 1 of 2 keer oogonderzoek gedaan, en in het voortgezet onderwijs ook
nog 0, 1 of 2 keer. In het voortgezet onderwijs wordt soms op experimentele basis oogonderzoek
gedaan door de leerlingen onderling (“meten bij jezelf”). Bij een gevonden afwijking wordt
verwezen naar een oogarts of een opticien (via de huisarts) voor nader onderzoek en
behandeling.
Update 2005:
Volgens de JGZ-standaard ‘Opsporing visuele stoornissen 0-19 jaar’ kan bij kinderen ouder
dan 6 jaar worden volstaan met een visusbepaling m.b.v. de Landolt-C-kaart op indicatie
(van Velzen-Mol 2002). In de standaard zijn bovendien de criteria voor controle en
verwijzing vastgelegd.

1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
Op theoretische gronden kunnen de volgende gezondheidsdoelen (vanaf 6 jaar) worden
onderscheiden:
e verbetering van de visus bij refractieafwijkingen d.m.v. correctie met bril of contactlenzen;
e beter algemeen functioneren en betere schoolprestaties door goede visus na correctie met bril
of contactlenzen;
¢ hogere kwaliteit van leven door goede visus na correctie met bril of contactlenzen.

2. Wat is er bekend over de “test” die wordt gebruikt voor vroege opsporing?

De sensitiviteit van visusscreening met Snellen optotypen kaarten wordt geschat op 87-95% en
de voorspellende waarde van een positieve test van 84-91% in een Scandinavisch onderzoek
(Lennerstrand, Jakobsson et al. 1995; Donkers and Wittebol-Post 1998). De voorspellende
waarde van een negatieve testuitslag voor de afwezigheid van amblyopie, strabismus of ernstige
refractiestoornissen wordt geschat op 97,6% (De Becker, MacPherson et al. 1992; Donkers and
Wittebol-Post 1998). De opsporing van verziendheid kan echter moeilijk zijn.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

Er is geen literatuur gevonden die specifiek ingaat op de effectiviteit van de behandeling (bril of
contactlenzen). Deze behandeling wordt echter in het algemeen als adequaat beschouwd. De
compliance van verwijzingsadviezen tot aan het daadwerkelijk dragen van een bril of
contactlenzen kan laag zijn (30%), zo blijkt uit proces-evaluaties.

4, Wat is er bekend over de voordelen van diagnose-vervroeging?

De U.S. Guide to Clinical Preventive Services meldt dat er geen voordelen zijn aangetoond van
diagnosevervroeging in de literatuur. Er is overigens weinig aandacht voor dit thema in de
literatuur.

Gesteld kan worden dat er geen strict medische noodzaak voor vroege behandeling van
refractieafwijkingen boven de 6 jaar (dus buiten het kader van de preventie van strabismus en
amblyopie) is. Dit omdat behandeling (via een bril of contactlenzen) zonder problemen mogelijk is
op het moment dat klachten ontstaan en hulp wordt gezocht. Er is op dit moment op basis van de
literatuur geen duidelijke aanleiding om te veronderstellen dat onontdekte refractieafwijkingen bij
schoolkinderen een reden zijn voor verminderde schoolprestaties (1996).

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt behaald met deze screening?
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Er zijn geen RCT's bekend en gevonden met deze screeningprocedure. In de literatuur zijn ook
geen andere onderbouwingen gevonden van de behaalde gezondheidswinst.

6. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeks-programmering

Er is zeer weinig systematisch evaluatieonderzoek gedaan naar de effectiviteit van de screening
op refractieafwijkingen op de leeftijd boven 6 jaar (basisschool en voortgezet onderwijs). Echter,
deze screening gebeurt wel in veel landen, zij het op verschillende leeftijden en via verschillende
procedures.

Opgemerkt moet worden dat er geen strikt medische noodzaak is voor vroege opsporing in de zin
dat behandeling in een vroeger stadium een grotere kosten-effectiviteit heeft, en dat er ook geen
aanwijzingen zijn voor bijvoorbeeld verbeterde schoolprestaties als resultaat van zo’'n screening.
Echter, de gezondheidswinst is niet systematisch onderzocht.

Refractiestoornissen zijn prevalent (7-9%). Er zijn redelijk goede voorzieningen voor onderzoek en
behandeling wanneer er klachten optreden. Er lijkt geen sprake te zijn van een belangrijk
volksgezondheidsprobleem in de Nederlandse situatie. Hoewel screening op refractieafwijkingen
zowel in Nederland als in andere (westerse) landen een gangbare praktijk is, wordt deze niet
onderbouwd door goed evaluatieonderzoek. Een RCT is relatief gemakkelijk uitvoerbaar en
waarschijnlijk ethisch acceptabel omdat er geen sprake is van een strikt medische noodzaak voor
screening.

Kosten-effectiviteitsanalyse via een RCT omtrent screening op refractiestoornissen boven 6-jarige
leeftijd is relatief eenvoudig te realiseren en wordt vrij dringend aanbevolen, gezien de belangrijke
plaats die deze screening in de dagelijkse JGZ-praktijk inneemt.

Update 2005:

Volgens de JGZ-standaard ‘Opsporing visuele stoornissen 0-19 jaar’ kan bij kinderen ouder
dan 6 jaar worden volstaan met een visusbepaling m.b.v. de Landolt-C-kaart op indicatie
(van Velzen-Mol 2002). In de standaard zijn bovendien de criteria voor controle en
verwijzing vastgelegd.

Uit de update 2005 komt naar voren dat er dringend behoefte is aan inzicht in de kwaliteit
van leven effecten van refractiestoorniossen en andere oogafwijkingen om een goed
oordeel te kunnen vellen over het nut van screening en vroege behandeling. Verder is er
dringend behoefte aan onderzoek naar de meest optimale screening strategieén voor wat
betreft de toegepaste methoden (visuskaarten) en de optimale frequentie van het
oogonderzoek.
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Bijlage bij hoofdstuk vroege onderkenning van oogafwijkingen bij kinderen van 7 jaar en

ouder: refractieafwijkingen

Opzet en resultaten van het literatuuronderzoek

1. Wat is het doel van het literatuuronderzoek
Opsporen van literatuur over de evaluatie (alle typen) van vroege opsporing en behandeling van
refractieafwijkingen vanaf 6 jarige leeftijd vanaf 1 januari 1989 tot heden (11-11-1999).

2. Zoekstrateqgie en resultaten Medline

A. 6 tot en met 12 jaar

1. Exp’ Refractive errors/ (11.420 hits) (1966 — present = 11-11-1999)
2. Limit 1 to child (6 — 12 years) (2.497 hits)

3. Exp. Mass screening/ (40.577 hits)
4
5
6

Exp. Evaluation studies/ (304.387 hits)
and 3 (73 hits; daarvan 33 na 1-1-1989)
and 5 (7 hits; daarvan 4 na 1-1-1989)

Resultaten trefwoord “Evaluation”

Er zijn geen relevante artikelen gevonden over de in Nederland gebruikelijke screeningmethoden
vanaf 6 jaar. Drie artikelen gaan over de testeigenschappen van “MTI-Photoscreener” als
methode om strabismus, amblyopie en refractiestoornissen op te sporen in de voorschoolse
periode, maar in het meest recente artikel worden de testeigenschappen kritisch, dat wil zeggen
negatief, beoordeeld (Freedman and Preston 1992; Hatch, Tibbles et al. 1997; Simons,
Siatkowski et al. 1999). Eén artikel betreft een discussieartikel over voorschoolse opsporing van
strabismus en amblyopie (Williams, Harrad et al. 1998).

Resultaten zonder trefwoord “Evaluation”

Veel van de 33 artikelen gaan over methoden die in de Nederlandse JGZ niet worden gebruikt,
zoals de “MTI-Photoscreener”, of over opsporing van refractiestoornissen in niet-westerse landen.
Een deel gaat niet over de gezochte leeftijdsgroep, maar over de voorschoolse periode.

Er zijn slechts drie relevante artikelen werden gevonden (Waigandt, Brown et al. 1989; Preslan
and Novak 1996; Preslan and Novak 1998).

Preslan et. al. beschrijven in twee artikelen het “Baltimore vision screening project”. Op
basisscholen werd een prevalentie van 8,2% refractiestoornissen gevonden. Echter een follow-up
na 12 maanden wees uit dat de compliance met de geadviseerde behandeling en/of bril slechts
30% bedroeg.

Waigandt et. al. beschrijven de procedure van visusscreening op 127 scholen in de staat Missouri
en bepleiten de ontwikkeling van een consistent protocol.

B. 13 tot en met 18 jaar

1. Exp Refractive errors/ (11.420 hits) (1966 — present = 11-11-1999)
2. Limit 1 to adolescence (13 — 18 years) (2.682 hits)

3. Exp. Mass screening/ (40.577 hits)
4
5

Exp. Evaluation studies/ (304.387 hits)
. and 3 (37 hits; daarvan 15 na 1-1-1989)
6. and 5 (3 hits; daarvan 1 na 1-1-1989)
Resultaten trefwoord “Evaluation”
Het gevonden artikel gaat over de in de Nederlandse JGZ niet toegepaste “MTI-Photoscreener”
(Freedman and Preston 1992).

Resultaten zonder trefwoord “Evaluation”

" Exp="explode”; dat wil zeggen dat ook “onderliggende” zoektermen worden meegenomen bij de “search”
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Een belangrijk deel van de 15 artikelen die zijn gevonden door de combinatie van refractive errors
en mass screening gaat eveneens over de “Photoscreener” en vergelijkbare methoden die in de
Nederlandse JGZ niet worden toegepast. Verder zijn er een aantal artikelen over screening in
niet-westerse landen en in bijzondere groepen zoals bij kinderen met het Down syndroom. Er zijn
geen relevante artikelen voor de onderhavige vraagstelling gevonden.

Zoekstrategie en resultaten Cochrane
Exp Refractive errors/ (254 hits) (hele periode Cochrane)
Exp. Mass screening/ (32.849 hits)
Exp. Evaluation studies/ (32.849 hits)
1 and 2 (5 hits; daarvan 4 na 1-1-1989)
and 4 (3 hits; daarvan 2 na 1-1-1989)
Textword “trial” and 4 (dezelfde 5 hits als bij 4; daarvan eveneens 4 na 1-1-1989)
AIIe artikelen gaan over screeningmethoden gericht op vroege opsporing van amblyopie en
strabismus in de voorschoolse periode. Geen enkele van de gevonden artikelen gaat over
screening op refractiestoornissen na (circa) 6-jarige leeftijd.
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Opvoedingsondersteuning.

F.J.M. van Leerdam, 2005 VUmc Amsterdam.

Opvoedingsondersteuning kan positieve effecten op de gezondheid van kind en ouders
hebben. Alleen bewezen effectieve interventies moeten aangeboden worden of interventies
die in potentie effectief zijn en tegelijkertijd op hun effectiviteit onderzocht worden.
Effectieve buitenlandse interventies en veelbelovende Nederlandse interventies dienen met
spoed onderzocht te worden op effectiviteit en uitvoerbaarheid in de Nederlandse situatie.

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Opvoeden is geen gemakkelijke taak voor ouders. Sommige ouders hebben het gevoel dat totaal
onvoorbereid voor een taak staan die ze nauwelijks aankunnen. In de maatschappij overheerst
echter de gedachte dat opvoeden iets is dat iedereen vanzelf wel kan. Dat dit een onderschatting
is van de benodigde vaardigheden en een overschatting van het algemeen aanwezig zijn van die
vaardigheden moge duidelijk zijn. Problemen in de opvoeding komen regelmatig voor: algemeen
geldt dat 70% van de ouders opvoedingsvragen heeft, dat 15% serieuze opvoedproblemen heeft
en dat 5% in de hulpverlening terecht komt (SCP, 2005; Leseman, 1998). Soms kunnen
opvoedingsproblemen leiden tot gezondheidseffecten bij het kind (en de ouders) zoals
psychosociale / psychische / psychiatrische problematiek, onderstimulatie, overstimulatie en
fysieke en psychische mishandeling. Niet altijd zijn de gezondheidseffecten secundair aan de
opvoedingsproblemen, soms zijn het juist de problemen bij het kind die leiden tot problemen bij de
opvoeders.
Bij opvoedingsproblematiek is er vaak een discongruentie tussen draaglast en draagkracht. Soms
zijn de opvoedingscapaciteiten van een ouder zo laag dat de minste rimpeling in de vijver tot
problemen leidt, soms zijn de problemen die op een gezin afkomen zo groot dat zelfs de sterkste
ouder het op den duur niet redt.

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
Vaak blijkt dat gezinnen waar opvoedingsproblemen aanwezig zijn, functioneren in een
gebrekkige sociale context en weinig support van de omgeving ondervinden. Ouders hebben
soms het gevoel er helemaal alleen voor te staan en in sommige situaties is dat ook letterlijk zo.
Wereldwijd bestaan honderden, zo niet duizenden verschillende projecten gericht op
opvoedingsondersteuning. Sommige interventies beginnen al prenataal bij risicogezinnen, andere
zijn gericht op situaties waar het al misgegaan is en een gezin al dan niet gedwongen met de
hulpverlening in contact is gebracht.
Elke leeftijdsfase brengt weer nieuwe opgaven voor ouders en kinderen met zich mee waarbij met
name de overgang van de ene naar de andere fase risicovol is omdat in de perioden aanpassing
van kind en ouder gevraagd wordt. Naast de interventies die gericht zijn op ingrijpen op zo jong
mogelijke leeftijd zijn dus ook interventies nodig die rekening houden met het stadium van
ontwikkeling van het kind.
In het preventieve domein worden de interventies onderscheiden naar functie:
- opvoedingsvoorlichting en —informatie
- signalering van zorgwekkende opvoedsituaties
- licht pedagogische hulp en pedagogische advisering
- codrdinatie van (pedagogische) zorg
- sociale of emotionele steun.
Interventies kunnen op verschillende niveau’s worden aangeboden (universeel, selectief,
geindiceerd, gediagnostiseerd) en omvatten soms een doorlopend, samenhangend programma
(van universeel tot geindiceerd en van zeer licht tot zeer intensief).
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1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
Opvoedingsondersteuning poogt met name psychosociale problemen bij kinderen te voorkomen
danwel te verminderen. Door het ondersteunen van gezinnen met opvoedingsproblemen hoopt
men de balans tussen draagkracht en draaglast te herstellen zodanig dat een gezin weer normaal
kan functioneren. Het doel is de competenties van ouders te vergroten of opvoedingsproblemen
te voorkomen, zodat de kinderen een zo gunstig mogelijk opvoedingsklimaat meekrijgen en zij
kunnen opgroeien tot gezonde volwassenen en ook hun ouders gezond kunnen blijven
functioneren. Daarnaast is het doel het welbevinden en sociale competenties van de jeugdigen
zelf te stimuleren en het voorkomen van problemen die de ontwikkeling van jeugdigen kunnn
belemmeren of doen stagneren.

2. Watis er bekend over de “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing?

Zowel in Nederland als in het buitenland worden veel screeninginstrumenten gebruikt om
gezinnen op te sporen waarbij sprake is van opvoedingsproblematiek. Onduidelijk is wat de
psychometrische kenmerken van de meeste instrumenten zijn (hoe effectief zijn ze, wat is hun
voorspellende waarde, hun sensitiviteit en specificiteit). Potentieel bruikbare instrumenten voor de
signalering van zorgwekkende opvoedsituaties zijn onder meer de SDQ, de zogenaamde lijst van
Hellinckx, de schaal van Kempe, de PREFFI, de NOSI (Hellinckx 2001, Kooijman 2003). In
Nederland is zeer onlangs, na onderzoek door TNO, door GGD-Nederland aan haar leden
geadviseerd de SDQ te gebruiken als instrument voor opsporing van psychosociale problematiek
bij jeugdigen. Ook de Invent Groep raad de SDQ aan. De Invent Groep voert momenteel
onderzoek uit naar risicoprofielen, in te zetten instrumenten en bijbehorende interventies. Er is
met name behoefte aan goed gevalideerde taxatieinstrumenten voor risk-assessment.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

In Nederland is het NIZW in Utrecht bezig (gefinancierd door fonds OGZ) om een databank aan te
leggen met uitgebreide informatie over in de Nederlandse jeugdgezondheidszorg gebruikte
interventies van opvoedingsonder-steuning. Deze zijn onderverdeeld in de thema’s
opvoedingsvoorlichting en informatie, pedagogische advisering en lichte hulp, signalering,
praktische steun, sociale steun en zelfhulp en bevorderen van een stimulerende pedagogische
omgeving. Van elke interventie wordt nagegaan wat de evidence is volgens een vast format. Deze
informatie wordt vervolgens op een website gepubliceerd (Databank effectieve jeugdinterventies:
www.jeugdinterventies.nl ). De databank op deze site bevat informatie over de effectiviteit van
interventies door hulpverleners bij kinderen, jongeren (tot 23 jaar), hun opvoeders en
opvoedingsomgeving. Er zijn alleen interventies opgenomen die minstens in theorie effectief zijn.
Dat wil zeggen dat in ieder geval met een heldere beschrijving en een goede theorie aannemelijk
is gemaakt dat ze werkzaam kunnen zijn (veelbelovende interventies). Vervolgens is aangegeven
in welke mate Nederlands onderzoek aantoont dat de doelen van de interventie ook echt worden
bereikt (‘'evidence based' of 'bewezen effectieve' interventies).

Inmiddels is een gids verschenen met veelbelovende en effectieve programma’s (Ince, 2004).

Wereldwijd bestaan honderden, zo niet duizenden interventies op het gebied van
opvoedingsondersteuning. In het kader van deze programmeringstudie is het ondoenlijk om daar
een overzicht over te krijgen.
Voor de in Nederland gebruikte veelbelovende of inspirerende interventies wordt verwezen naar
de CTC (communities that care)-gids “veelbelovend en effectief’ (Ince, 2004), de databank
effectieve jeugdinterventies van het NIZW (www.jeugdinterventies.nl ) en de lijst van interventies,
die door het NIZW in het kader van de impuls opvoed- en gezinsondersteuning is opgesteld voor
de gemeenten (bijlage 2).
Ondertussen is wel het nodige bekend over welke factoren in opvoedingsinterventies aanwezig
moeten zijn willen ze werkzaam zijn (Nation, 2003; Moran, 2004):

e Ingrijpen op zo vroeg mogelijke leeftijd én ingrijpen op latere leeftijd.

e Een duidelijke onderliggende theorie en model van veranderingsmechanismen.
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e Goed omschreven, meetbare en concrete doelen en systematische registratie en evaluatie
om na te gaan of de doelen gehaald worden.

e Universele interventie gericht op primaire preventie van veel voorkomende “lichte
opvoedingsproblemen”.

e Duidelijke implementatie-gerichtheid (krijgen, houden en uitbreiden motivatie deelnemers)
en dus op gemeenschap en cultuur van deelnemers toegesneden en doelgroep is
betrokken bij progammaplanning en —evaluatie.

e Meerdere routes die voor ouders mogelijk moeten zijn om in een programma in te
stromen.

e Multi-component interventies.

e Ondersteuning aangeboden door getrainde en bekwame professionals die op hun beurt
weer ondersteund worden door goed management en mogelijkheden.

e Interventies van lange duur, inclusief vervolg/booster sessies.

¢ Interventies zowel gericht op ouders, families en kinderen.

4. Wat is er bekend over de voordelen van diagnosevervroeqing?

Door in te grijpen nog voordat de relatie tussen kind en ouders volledig verstoord is, is het
mogelijk om een situatie te normaliseren. Door ondersteuning nog voordat schade is aangebracht
(primaire preventie) danwel zo snel mogelijk in een situatie waarin opvoedingsproblemen ontstaan
(secundaire preventie) is het mogelijk om een afglijdend proces om te vormen tot een normale
ontwikkeling. Primaire preventie dient zowel populatie-gericht te zijn, met voorlichting en
ondersteuning dat start nog voordat a.s. ouders beginnen aan een zwangerschap en dat
meeloopt met de verschillende ontwikkelingsfasen van jonge ouders en kinderen, als
risicogroepgericht met specifieke interventies op het beinvlioeden van risicofactoren.

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die bereikt wordt met deze interventie?

Indien het lukt om een bedreigende opvoedingsituatie te voorkomen of om te vormen tot een
gezonde en stimulerende opvoedingsituatie nog voordat schade is toegebracht aan het kind is het
te verwachten voordeel groot. Harde bewijzen hiervoor zijn tot nog toe in Nederland nog niet of
nauwelijks met goed opgezet onderzoek aangetoond. Uit buitenlands onderzoek is veel meer
bekend over de effecten van dergelijke interventies. Training in opvoedingsvaardigheden doet de
competentie van ouders toenemen, beinvlioed het opvoedingsklimaat in gezinnen positief en
vermindert de gedragsproblemen bij kinderen. (Olds, 1997; Hermanns, 2000; Brezinka, 2002;
Nation, 2003; Blokland, 2003; Moran, 2004;). Effectieve interventies zijn met name die
opvoedingsondersteuningsprogramma’s die ook effect laten zien op het gedrag en ontwikkeling
van kinderen.

6. Wat is er bekend over de neqgatieve effecten van deze interventie?

Een mogelijk negatief effect van het aanbieden van opvoedingsondersteuning is de stigmatisering
van degenen die de steun ontvangen. Indien de betrokkenen of de omgeving de
opvoedingsondersteuning opvatten als een falen en een niet-capabel zijn (nog los van of dit ook
echt zo is), zal dit snel leiden tot het alleen accepteren van opvoedingsondersteuning als het echt
niet anders meer kan. Als dit effect optreedt zal de opvoedingsondersteuning eigenlijk pas te laat
worden geaccepteerd en zal het veel meer moeite kosten om tot normalisering van de situatie te
komen. Daarom is het van essentieel belang dat de opvoedingsondersteuning aangeboden en
ervaard wordt als een steuntje in de rug in perioden dat de draaglast hoger is dat normaal
gesproken verwacht mag worden.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeksprogramma

Opvoedingsondersteuning kan positieve effecten op de gezondheid van kind en ouders hebben.
Alleen bewezen effectieve interventies moeten aangeboden worden of interventies die in potentie
effectief zijn en tegelijkertijd op hun effectiviteit onderzocht worden. Effectieve buitenlandse
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interventies en veelbelovende Nederlandse interventies dienen met spoed onderzocht te worden
op effectiviteit en uitvoerbaarheid in de Nederlandse situatie.

Bijlage bij hoofdstuk Opvoedingsondersteuning.

1. Wat is het doel van het literatuuronderzoek?
Gezien de omvang van het onderwerp, de aanwezigheid van een expertisecentrum
opvoedingsondersteuning bij het NIZW in Utrecht en/of de haalbaarheid in het kader van deze
programmeringstudie is afgezien van een aparte search naar opvoedingsondersteuning. Verwezen wordt
naar de databank en een aantal sleutelpublicaties van het NIZW.
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Effectieve dan wel veelbelovende of kansrijke interventies voor 0-4 jarigen

0-4 jarigen
Informatie Schriftelijk Face to face Groep Digitaal
Groeiboekje Opvoedwinkel Baby-oudercursus Ouders online
Opvoedreeks Inloopspreekuur — Peuter-oudercursus | Opvoedtelefoon
Wachtkamervoorl. JGZ Opvoeden:z6 Opvoeding.pagina.nl
Geboortekoffer MIM GroepsCB
Veiligheidskaarten Triple P Kinderthema’s thuis
Instapje Wij Moeders
Opstap (moedergroepen)
Bij de hand
Boekenpret
Kaleidoscoop
Piramide
Spel aan huis
Signalering Traceren Observeren Vaststellen Organiseren
Kinderen die opvallen Huisbezoek JGZ NOSI (Buurt)netwerken
Klant in beeld KIPPPI Zorgcodrdinatie
Armoede en gezondheid SDQ Vangnetteam

Meldcode kinder-

Integrale vroeghulp

mishandeling VTO
Samenhang in Samen Starten, Risicozorg (Frl., DH) | Zorgprogramma
signalering: Voorkomende ADHD
ouders
Pedagogische Face to face Groep Digitaal
hulp Pedagogisch spreekuur | Oudercursus CB-online met
Geindiceerde Opvoeden z6 Pedagogisch advies
huisbezoeken Oudertraining drukke
VoorZorg (Olds) kinderen Opvoedtelefoon
Oké Droge bed training
Videohome-training
Home-Start
Triple P
Jij bent belangrijk
Pedagogische hulp aan
huis
Toeleiding Informeren Verwijzen Overdragen Netwerken
Sociale kaart Standaard Voordeurteam JGZ- | Buurtnetwerk
Ouderinformatiekaart kindermishandeling |BJZ Zorgadviesteam
Buurtmoeders Protocollen (KM/
Move in / Stap in VVE/ Huilbaby, etc)
Peuterfelicitatiedienst
Codrdinatie Individu Gezin Systeem Keten
zorg
Gezinscoach Gezinscoach Eigen kracht Casemanager

Zorgcoordinator
(IGZ, MW, BJZ,
GGV, etc.)

conferentie
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Effectieve dan wel veelbelovende of kansrijke interventies voor 4-12 jarigen

4-12 jarigen
Informatie Schriftelijk Face to face Groep Digitaal
Groeiboekje Opvoedwinkel Oudercursus Ouders online
Opvoedreeks Inloopspreekuur — Opvoeden:zé Opvoedtelefoon
JGZ Drukke kinderen Opvoeding.pagina.nl
Triple P Fantasia Kindertelefoon
Rugzak
Overstap
Startblokken
Stap door
Signalering Traceren Observeren Vaststellen Organiseren
Kinderen die opvallen Huisbezoek JGZ NOSI (Buurt)netwerken
Marokkaanse Stop (HALT) KIPPPI Zorgcoordinatie
buurtvaders SDQ Vangnetteam

Armoede en gezondheid
Meldcode kindermish.
Samenhang in

Zorgteam (school,
MDT Dordrecht)
Integrale vroeghulp

signalering: | Voorkomende Risicozorg (Frl., DH) |VTO
ouders Zorgprogramma
ADHD

Pedagogische Face to face Groep Digitaal

hulp Pedagogisch spreekuur | Oudercursus CB-online met
Geindiceerde Opvoeden z6 pedagogisch advies
huisbezoeken Oudertraining drukke | Opvoedtelefoon
Videohometraining kinderen
Home-Start Leefstijl
KOPP PAD
Triple P Gordoncursus
Match Taakspel
Jij bent belangrijk Marietje Kessels
Pedagogische hulp aan Doe effe normaal
huis Thuis op straat
Stop 12-min (HALT)

Toeleiding Informeren Verwijzen Overdragen Netwerken
Sociale kaart Standaard Voordeurteam JGZ- | Buurtnetwerken
Ouderinformatiekaart kindermishandeling |BJZ Zorgadviesteam
Buurtmoeders Protocollen (VVE,

KM, ADHD, etc)

Codrdinatie Individu Gezin Systeem Keten

zorg
Gezinscoach Gezinscoach Eigen kracht Casemanager

Zorgcoordinator conferentie Preventief zorgteam
(JGz, MW, BJZ, (of
GGV, etc.) schooladviesteam)

MD team Weer
Samen naar School
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Effectieve dan wel veelbelovende of kansrijke interventies voor 12-18 jarigen

12-18 jarigen

Informatie Schriftelijk Face to face Groep Digitaal

Opvoedreeks Opvoedwinkel Oudercursus beter Ouders online
Inloopspreekuur — omgaan met pubers | Opvoedtelefoon
JGzZ Gezonde School (en | Opvoeding.pagina.nl
Triple P genotmiddelen)

Signalering Traceren Observeren Vaststellen Organiseren
Marokkaanse Huisbezoek JGZ NOSI (Buurt)netwerken
buurtvaders Schoolmaatschap- SDQ Zorgcoordinatie
Armoede en gezondheid | pelijk werk Vangnetteam
Gezonde School, incl. Zorgteam
meldcode kindermish. MD-team

Samenhang in
signalering: | Voorkomende Risicozorg (Frl., DH) | Zorgprogramma
ouders ADHD

Pedagogische Face to face Groep Digitaal

hulp Pedagogisch spreekuur | Oudercursus beter CB-online met ped.

Geindiceerde omgaan met pubers | Advies
huisbezoeken Oudertraining praten | Opvoedtelefoon
Video-interactie met kinderen

KOPP Levensvaardig-

Triple P heden

Toezicht Thuis op straat

Tien voor toekomst

(kortdurend)

Tegendraadse jeugd

JPP (Jeugd-Preventie-

Programma)

Toeleiding Informeren Verwijzen Overdragen Netwerken
Sociale kaart Standaard Voordeurteam JGZ- | Zorgadviesteam

kindermishandeling |BJZ RMC
Protocollen

Codrdinatie Individu Gezin Systeem Keten

zorg
Gezinscoach Gezinscoach Eigen kracht Casemanager

Zorgcoordinator

conferentie

Zorgteam (school)
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Overgewicht.

M.N. van Leeuwe-Blankespoor, C.M. Renders en F.J.M. van Leerdam, 2005 VUmc Amsterdam.

Het toenemend overgewicht en obesitas bij de jeugd in veel landen, waaronder Nederland,
is een gewichtig en omvangrijk Public Health probleem. Overgewicht en obesitas zullen
roken verdrijven als meest voorkomende beinvloedbare risicofactor. Het probleem ontstaat
door dysbalans tussen energie-inname en -verbruik en heeft grote gevolgen voor individu,
familie en maatschappij. Het is een kostbaar probleem en zal leiden tot effecten op tal van
gezondheidsproblemen zoals Diabetes Mellitus type 2 en hart- en vaatziekten op jongere
leeftijd. Diabetes Mellitus type 2 gaat ook al bij jeugdigen en jong-volwassenen gepaard met
een verhoogd risico (blindheid, nierinsufficiénties, hart- en vaatziekten, enz.). De
signalering in de JGZ moet al op jongere leeftijd geschieden om al eerder interventies te
kunnen inzetten. Momenteel kan signalering boven de 2 jaar het beste geschieden met
behulp van de BMI. Vooralsnog is onbekend welke preventieprogramma’s effectief zijn
(primair en secundair). Ondanks dat er geen doelmatige preventieprogramma’s bekend zijn
moet het probleem toch krachtig aangepakt worden. Daarvoor is veel onderzoek naar
trends in de prevalentie, preventie en behandeling nodig. In Nederland gebeurd al veel,
maar met weinig regie en codrdinatie. Veel overleg vindt plaats en vaak worden
programma’s onderzocht en geimplementeerd die niet gebasseerd zijn op de laatste stand
van zaken. Dit is jammer en niet efficiént. Om een goed overzicht te krijgen zou dringend
een aparte grootschalige review moeten plaatsvinden naar monitoring, signalering,
preventieprogramma’s, consensus over uitkomstparameters voor het vaststellen van effect,
beleidsonderzoek en implementatieonderzoek. Regie en faciliteren van onderzoek op dit

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Overgewicht en obesitas bij jeugdigen zijn belangrijke Public Health problemen voor nu en de
toekomst. De afgelopen jaren is het aantal kinderen met overgewicht sterk toegenomen. Tevens
valt op dat kinderen met overgewicht relatief nog zwaarder worden.
Dit heeft grote medische gevolgen, o.a. voor een verwachte forse toename van hart- en
vaatziekten en type 2 diabetes bij kinderen en (jong)volwassenen. Uit de eerste voorlopige
resultaten van het Terneuzen Onderzoek naar Preventie (TOP-onderzoek) blijkt dat de gevolgen
van overgewicht ook al op jong volwassen leeftijd groot zijn. Bij 7% van deze jong volwassenen
met overgewicht blijkt al sprake te zijn van het metabool syndroom, een voorloper van type 2
diabetes. Overgewicht en obesitas op jeugdige leeftijd zijn bovendien gerelateerd aan
overgewicht op volwassen leeftijd. Deze tracking heeft een verhoogde kans op een ongunstig
risicoprofiel voor hart- en vaatziekten en allerlei morbiditeit op jong volwassen leeftijd.
Volwassenen die als kind obees waren, hebben zelfs een verhoogd risico op morbiditeit en
mortaliteit onafhankelijk van hun gewicht op volwassen leeftijd.

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
Preventie van overgewicht op jonge leeftijd is van groot belang om comorbiditeit te voorkomen.
De JGZ heeft een belangrijke taak in zowel primaire als secundaire preventie van overgewicht.
Primaire preventie betreft het geven van voorlichting, advies, instructie en begeleiding over o.a.
(borst)voeding en beweging aan de totale populatie en aan bepaalde risicogroepen. Secundaire
preventie betreft het signaleren van overgewicht bij individuen en monitoren van trends in
overgewicht in de populatie. Bij de signalering kan gebruik worden gemaakt van het ontwikkelde
signaleringsprotocol.
De JGZ kan na signalering van overgewicht adviseren en begeleiden. Hierbij kan gebruik worden
gemaakt van het overbruggingsplan dat door het VUmc is opgesteld.

1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
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De gezondheidsdoelen van deze interventies zijn het voorkomen of terugdringen van overgewicht
bij kinderen en derhalve het voorkomen van de co-morbiditeit die overgewicht op latere leeftijd
met zich mee kan brengen zoals Diabetes Mellitus type 2 en hart- en vaatziekten, maar ook het
voorkomen van psychosociale klachten en klachten aan het bewegingsapparaat.

2. Wat is er bekend over de “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing?

Het longitudinaal volgen van de groei, waaronder het meten van lengte en gewicht, behoort tot het
uniforme deel van het Basistakenpakket van de JGZ. Op basis van literatuuronderzoek en
raadpleging van experts is een signaleringsprotocol ontwikkeld voor de opsporing van
overgewicht. Hierbij is uitgegaan van zowel de wetenschappelijke stand van zaken m.b.t. de beste
manier van signaleren van overgewicht en obesitas als de toepasbaarheid in de dagelijkse
praktijk van de JGZ.

De BMI is op dit moment de best haalbare, betrouwbare en valide methode om kinderen met
overgewicht binnen het kader van het basistakenpakket JGZ op uniforme wijze op te sporen.

Voor kinderen onder de 2 jaar bestaat geen betrouwbare methode om overgewicht te signaleren.
Het is voor deze leeftijdsgroep wel van belang om lengte en gewicht te monitoren om inzicht te
verkrijgen in voorspellende factoren voor overgewicht.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

De preventie en behandeling van overgewicht bij kinderen is moeilijk. Er is nog geen consensus
over de beste strategie en er zijn slechts in enkele studies kleine positieve resultaten van
behandeling op korte termijn gezien (Campbell et al. Cochrane Library, 2003; IOTF, Lobstein et
al. 2003). Effecten van behandeling op lange termijn zijn nog weinig gepubliceerd (Epstein et al.
1994, Braet en Winckel, 2000).

Op dit moment is er nog geen bewezen effectieve strategie voorhanden voor de JGZ. In
Nederland loopt op dit moment een wetenschappelijk onderzoek naar de effectiviteit van een
interventiestrategie voor de JGZ. Voorts is een overbruggingsplan ontwikkeld middels
literatuuronderzoek, het raadplegen van experts en een pilotstudie. In dit plan worden een vijftal
veelbelovende activiteiten uit de literatuur voor de preventie van overgewicht uitgewerkt. Dit plan
is bruikbaar voor de JGZ zolang er nog geen bewezen effectief programma beschikbaar is.

4. Wat is er bekend over de voordelen van diagnosevervroeqing?

Alom bekend en aangetoond is dat preventie en vroegtijdig opsporen van overgewicht gevolgd
door interventies het meest succesvol zijn indien dit zo vroeg mogelijk gebeurd. Er is weinig
literatuuronderzoek over de voordelen van diagnosevervroeging voor de leeftijd van 2 jaar. Hier
moet nader onderzoek naar verricht worden.

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die bereikt wordt met deze interventie?

Als een interventie effectief blijkt, is de gezondheidswinst groot, omdat met de preventie van
overgewicht de co-morbiditeit die overgewicht op latere leeftijd met zich meebrengt voorkomt.
Omdat nog geen doelmatige interventie bekend is, is nog weinig bekend over de mate van
gezondheidswinst die bereikt kan worden.

6. Wat is er bekend over de negatieve effecten van deze interventie?

Omdat er nog geen onderzoek bekend is naar de effectiviteit van de interventie, is ook niet
bekend welke negatieve effecten de interventie kent. De veelbelovende elementen, waar in het
overbruggingsplan van wordt uitgegaan, zijn echter gekozen volgens het principe “baat het niet,
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dan schaadt het niet”. De elementen hebben, los van de effecten op overgewicht, ook andere
positieve effecten en voorzover bekend geen negatieve effecten.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeksprogramma

Het toenemend overgewicht en obesitas bij de jeugd in veel landen, waaronder Nederland, is een
gewichtig en omvangrijk Public Health probleem. Overgewicht en obesitas zullen roken verdrijven
als meest voorkomende beinvlioedbare risicofactor. Het probleem ontstaat door dysbalans tussen
energie-inname en -verbruik en heeft grote gevolgen voor individu, familie en maatschappij. Het is
een kostbaar probleem en zal leiden tot effecten op tal van gezondheidsproblemen zoals
Diabetes Mellitus type 2 en hart- en vaatziekten op jongere leeftijd. Diabetes Mellitus type 2 gaat
ook al bij jeugdigen en jong-volwassenen gepaard met een verhoogd risico (blindheid,
nierinsufficiénties, hart- en vaatziekten, enz.). De signalering in de JGZ moet al op jongere leeftijd
geschieden om al eerder interventies te kunnen inzetten. Momenteel kan signalering boven de 2
jaar het beste geschieden met behulp van de BMI. Vooralsnog is onbekend welke
preventieprogramma’s effectief zijn (primair en secundair). Ondanks dat er geen doelmatige
preventieprogramma’s bekend zijn moet het probleem toch krachtig aangepakt worden. Daarvoor
is veel onderzoek naar trends in de prevalentie, preventie en behandeling nodig. In Nederland
gebeurd al veel, maar met weinig regie en cotérdinatie. Veel overleg vindt plaats en vaak worden
programma’s onderzocht en geimplementeerd die niet gebasseerd zijn op de laatste stand van
zaken. Dit is jammer en niet efficiént. Om een goed overzicht te krijgen zou dringend een aparte
grootschalige review moeten plaatsvinden naar monitoring, signalering, preventieprogramma’s,
consensus over uitkomstparameters voor het vaststellen van effect, beleidsonderzoek en
implementatieonderzoek. Regie en faciliteren van onderzoek op dit terrein is van groot belang.

Bijlage bij hoofdstuk Overgewicht.

Opzet en resultaten van het literatuuronderzoek.

1. Wat is het doel van het literatuuronderzoek?

Gezien de omvang van het probleem en de beschikbare internationale literatuur is geen
aparte search gedaan. Dit zou de beschikbare tijd en het beschikbare budget van de huidige
programmeringstudie te boven gaan.Gebruik is gemaakt van een aantal sleutelartikelen en
informatie van het Kenniscentrum Overgewicht (www.overgewicht.org ).
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Sociale weerbaarheid: faalangst. Pesten en gepest worden.

Karin Wiefferink, TNO Kwaliteit van Leven, Leiden April 2005.

In PUBMED en Cochrane is nauwelijks iets te vinden over effectieve interventies gericht op
het individu om pesten tegen te gaan en om de sociale weerbaarheid van kinderen te
vergroten. Wel blijkt dat op scholen veel gebeurd om aan deze thema’s iets te doen.
Relevante literatuur voor schoolinterventies worden echter niet in PUBMED en Cochrane
gevonden, maar is middels andere bronnen gevonden (o0.a. Psychinfo).

Duidelijk is dat pesten niet op individueel niveau opgelost kan worden. Pesten moet gezien
worden als een groepsproces. Uit onderzoek blijkt dat maatregelen op schoolniveau,
groepsniveau en individueel niveau nodig zijn, hoewel nog niet duidelijk is welke elementen
effectief zijn en welke minder effectief. Ook de optimale combinatie van elementen is niet
duidelijk.

Tijdens PGO’s kunnen JGZ-medewerkers alleen aandacht besteden aan problemen op
individueel niveau. GGD’en kunnen scholen daarnaast ondersteunen bij invoeren van
interventies gericht op het terugdringen van pesten en het bevorderen van de sociaal-
emotionele ontwikkeling van kinderen. Scholen en docenten moeten gemotiveerd worden
om een school te creéren waarin niet of nauwelijks gepest wordt en waar elk kind zich veilig
voelt.

Er zijn enkele, uit het buitenland afkomstige, effectieve programma’s voor scholen
beschikbaar om pesten terug te dringen en sociaal-emotionele ontwikkeling te bevorderen.
De effectiviteit en uitvoerbaarheid van enkele van deze programma’s wordt momenteel in
Nederland onderzocht. Nader onderzoek naar welke elementen van een programma effectief
zijn en welke er minder toedoen is nodig.

Op Nederlandse scholen worden verschillende programma’s gebruikt om pesten terug te
dringen en de sociaal-emotionele ontwikkeling van kinderen te bevorderen. De meeste van
deze programma’s zijn echter nooit op effectiviteit onderzocht. Het is aan te bevelen om dat
in de toekomst wel te doen.

Activiteit in het basispakket: 1V-1.1.10; IV-2.1.3; 1V-2.1.5; IV-2.1.6.

1. Inleiding

1.1 Welke aandoeningen betreft het?
Pesten komt veel voor in het onderwijs: 10-23% wordt regelmatig gepest, terwijl 6-8% minimaal
één keer per week wordt gepest (Mooij, 1992; Fekkes, 2005; Zeijl, 2005). Pesten is een vorm van
agressief gedrag gekenmerkt door verschillende acties tegen slachtoffers die zichzelf moeilijk
kunnen verdedigen. Er is ook sprake van een machtsverschil. Pesten kan bestaan uit fysiek
geweld, maar ook uit uitschelden, buitensluiten en spullen van iemand vernietigen. Bij pesten
spelen verschillende groepen een rol: de pestkop, de gepeste, de meelopers, de zwijgers, de
omgeving (school, werk, thuis).
Pesten heeft negatieve gevolgen voor de gezondheid. Kinderen die worden gepest hebben vaker
last van bedplassen, buikpijn, hoofdpijn, slaapproblemen, angsten en depressie. Adolescenten die
worden gepest hebben vaker zelfmoordgedachten. Kinderen die pesten hebben vaker last van
depressie en vertonen bovendien ook vaker agressief gedrag.
De sociale weerbaarheid van een slachtoffer van pestgedrag is vaak slecht te noemen. Opvallend
is echter dat dit soms ook geldt voor de sociale weerbaarheid van de pestkop. Sommige kinderen
zijn zowel dader als slachtoffer.

1.2 Welke interventie betreft het, op welke leeftijden?
De meeste interventies op het terrein van pesten die in de literatuur beschreven staan, zijn
interventies op scholen. De bekendste is het anti-pestbeleid van Olweus, bestemd voor de laatste
drie groepen van de basisschool en de eerste drie groepen van het voortgezet onderwijs (Olweus,
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1991). Dit anti-pestbeleid bevat maatregelen op schoolniveau (0.a. afnemen van pesttest,
opstellen van surveillanceplan), op groepsniveau (0.a. opstellen van gedragsregels, organiseren
ouderavond, enkele lessen) en op individueel niveau (0.a. protocol voor het signaleren van pesten
en protocol voor het omgaan met pestincidenten). Dit anti-pestbeleid heeft in veel landen
(Duitsland, Engeland, Verenigde Staten, Canada, Belgi&, etc) navolging gevonden, in meer of
mindere mate aangepast aan de situatie in het land (Smith, 2004; Fekkes, 2005). Bovendien
bestaan er anti-pestprogramma’s die één of meerdere onderdelen van het Olweus anti-pestbeleid
gebruiken. Een voorbeeld hiervan in Nederland is het Nationaal Onderwijsprotocol tegen Pesten,
een initiatief van de landelijke organisaties voor ouders in het onderwijs, vooral gericht op
kinderen van 10 tot 14 jaar (Van der Meer, 1996). In dit Protocol is vooral aandacht voor het
individuele niveau. Een ander voorbeeld in Nederland is het Taakspel (gebaseerd op Good
Behavior Game), dat beschikbaar is voor kinderen van groep 3 — 5 van de basisschool (Embry,
2002; Van Lier, 2004). Dit is een klassikale interventie, waarbij kinderen worden gestimuleerd zich
aan helder omschreven regels in de klas te houden. De nadruk ligt op het belonen van gewenst
gedrag en dus niet op het bestraffen van ongewenst gedrag. Dit programma richt zich op
antisociaal gedrag in het algemeen, maar dringt ook pesten terug.

Interventies op het terrein van pesten buiten scholen zijn nauwelijks beschreven in de literatuur.
Twee interventies voor (school)verpleegkundigen werden gevonden, beiden in de Verenigde
Staten. Eén interventie is gebaseerd op groepsbijeenkomsten van adolescenten onder leiding van
een verpleegkundige waarin adolescenten met elkaar spraken over normen en waarden,
waaronder pesten, en hoe weerstand aan groepsdruk geboden kan worden (Sessanna, 2004). De
andere interventie is gebaseerd op kinderen middels fictieve verhalen te confronteren met de
gevolgen van pesten (Gregory, 2004).

Interventies op het terrein van sociale weerbaarheid zijn met de literatuursearch niet gevonden. In
Nederland wordt op basisscholen wel veel aandacht besteed aan sociaal-emotionele
ontwikkeling. Veel gebruikte lessenserie’s zijn: leefstijl; PAD-leerplan; beter omgaan met jezelf en
een ander; ik, jij, wij; kinderen en hun sociale talenten. Algemene doelen van deze lessenserie’s
zZijn: leerling worden sociaal vaardiger, kunnen beter met hun emoties overweg, leren zelfcontrole
te ontwikkelen, versterken hun gevoel van eigenwaarde en leren problemen/conflicten op te
lossen.

1.3 Welke gezondheidsdoelen heeft deze interventie?
Het gezondheidsdoel van de interventies is het voorkomen van pesten en het verbeteren van de
sociale weerbaarheid van betrokkenen. Hiermee kan het veiligheidsgevoel en de sociaal-
emotionele ontwikkeling van betrokkenen verbeteren.

2. Wat is er bekend over de “testen” die worden gebruikt voor vroege opsporing?

De gebruikelijke manier om iets over pesten te weten te komen, is de zogenaamde Pesttest.
Kinderen kunnen in deze test zelf aangeven of ze gepest zijn of dat ze anderen gepest hebben.
Op basis daarvan is vast te stellen of een kind dader, slachtoffer of dader/slachtoffer is of niets
met pesten te maken heeft. De bekendste pesttest is de vragenlijst van Olweus (Olweus, 1996). In
Nederland is de digitale Nationale Pesttest beschikbaar, gebaseerd op de vragenlijst van Olweus.
Nadeel van deze zelfrapportage is dat jonge kinderen niet zelf de pesttest in kunnen vullen.
Bovendien zou zelfrapportage niet objectief zijn. Daarom wordt steeds vaker gebruik gemaakt van
zogenaamde peernominatie technieken, d.w.z. rapportage door klasgenoten (Espelage, 2004).
Deze methode is objectiever en bovendien kunnen de verschillende rollen die kinderen in een
klas hebben onderscheiden worden. Als een kind door meerdere kinderen als dader of slachtoffer
wordt benoemd, dan kun je met zekerheid zeggen dat er iets aan de hand is met deze persoon.

3. Wat is er bekend over de effectiviteit van de behandeling?

In alle landen waar het Olweus anti-pestbeleid ingevoerd werd, zijn reducties in pesten
aangetroffen: in sommige landen zelfs tot 50%. Hiermee is het Olweus anti-pestbeleid het enige
programma dat zich op pesten richt dat in meerdere landen effectief is gebleken. Het Taakspel is
ook effectief gebleken (in ieder geval in Nederland en Verenigde Staten) maar deze interventie
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richt zich niet exclusief op pesten maar op agressie in het algemeen. Afname in agressie zou
leiden tot afname in pesten, slachtofferschap en angstig of teruggetrokken gedrag. De overige
interventies zijn of slechts in één studie onderzocht en bleken daarin effectief (Sessanna, 2004;
Gregory, 2004), of niet op effectiviteit onderzocht (Nationaal Onderwijsprotocol tegen pesten).

De lessenserie’s op het terrein van sociaal-emotionele ontwikkeling zijn meestal niet onderzocht
op effectiviteit. Een uitzondering is het PAD-leerplan. Zowel in internationaal als in Nederlands
onderzoek blijkt het PAD-leerplan een positief effect te hebben op de sociaal-emotionele
ontwikkeling van kinderen (Greenberg, 2001; Van Luit, 2001).

Een nog niet in Nederland beschikbaar, maar wel effectief programma, is het Positive Action
Program. In de Verenigde Staten bleek dit programma niet alleen effect te hebben op gedrag,
maar ook op schoolprestaties en drugsgebruik (Flay, 2001; Flay, 2003).

4. Wat is er bekend over de voordelen van diagnosevervroeqing?

Indien ontdekt wordt dat een kind gepest wordt dan zijn er nog goede mogelijkheden om de
negatieve spiraal waar zowel de pestkop als de gepeste in terecht komen op tijd om te buigen tot
een meer positieve ontwikkeling. Interventieprogramma’s die mogelijkheden bieden om zowel de
pestkop als de gepeste te ondersteunen bij het oplossen van pestproblemen en daarmee
samenhangende problemen kunnen hieraan een bijdrage leveren.

5. Wat is er bekend over de gezondheidswinst die wordt bereikt met deze screening?

Succesvolle interventieprogramma’s op het terrein van pesten leiden niet alleen tot afname van
pesten maar ook tot afname van ander antisociaal gedrag, zoals vandalisme, vechten en
spijbelen afnemen. Daarnaast nemen gevoelens van depressiviteit af. En, niet onbelangrijk,
kinderen vinden het leuker op school.

6. Wat is er bekend over de negatieve effecten van deze interventie?

Meedoen aan cursussen en programma’s om te voorkomen dat men gepest wordt of om iemands
sociale weerbaarheid te vergroten kan stigmatiserend werken en iemand tot verminderde
weerbaarheid en onderwerp van pestgedrag brengen.

7. Eigen commentaar en conclusies t.a.v. de prioriteit in een onderzoeksprogrammering.

In verschillende landen is onderzoek gedaan naar de effecten van anti-pestbeleid. Veelal wordt
een anti-pestbeleid op scholen uitgevoerd en wordt pesten gezien als een groepsdynamisch
proces. Het lijkt dan ook belangrijk om de klas te diagnosticeren en daar beslissingen te nemen
aangaande interventies om pesten tegen te gaan. Natuurlijk moet er bij pestincidenten ook op
individueel niveau actie ondernomen worden, maar dit zou onderdeel moeten uitmaken van een
anti-pestbeleid. In veel landen wordt aangesloten bij het door Olweus ontwikkelde anti-pestbeleid.
Er bestaat een zekere mate van consensus dat een dergelijk beleid in elk geval de volgende
kernelementen dient te omvatten:
- het afnemen van een vragenlijst en/of peernominatie technieken in de klas om inzicht aan
de docent te geven over het pestgedrag;
- het vaststellen van gedragsregels met de leerlingen;
- het gebruiken van gestructureerde lessen rondom het thema pesten en omgaan met
elkaar (0.a. over invoelen hoe het is om gepest te worden);
- een surveillanceplan en intensieve surveillance voor het schoolplein
- het betrekken van ouders door het organiseren van een ouderavond over het onderwerp
pesten
- het gebruikmaken van protocol bij pestincidenten
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In Nederland wordt momenteel een anti-pestbeleid gebaseerd op Olweus ontwikkeld, waarin
activiteiten op schoolniveau, groepsniveau en individueel niveau opgenomen worden®. In twee
regio’s vindt een proefimplementatie plaats. GGD’en en onderwijsbegeleidingsdiensten
ondersteunen scholen bij het invoeren van het anti-pestbeleid. Indien dit programma effectief en
uitvoerbaar is, kan landelijke implementatie overwogen worden.

Op het terrein van de sociaal-emotionele ontwikkeling wordt een soortgelijk onderzoek uitgevoerd.
Er wordt een nieuwe versie ontwikkeld van het PAD-leerplan®. In drie regio’s vindt een
proefimplementatie plaats en wederom worden GGD’en ingeschakeld om scholen te
ondersteunen bij het invoeren van het PAD-leerplan. Indien het PAD-leerplan effectief en
uitvoerbaar is, kan landelijke implementatie overwogen worden.

Wat moet nog onderzocht worden om vraag wel of niet screenen te beantwoorden.

Bijlagen bij hoofdstuk Sociale weerbaarheid: faalangst

Opzet en resultaten van het literatuuronderzoek.

1. Wat is het doel van het literatuuronderzoek?

Het doel van dit onderzoek is om de literatuur die sinds 2000 verschenen is op dit terrein in kaart
te brengen. Ten behoeve hiervan is dezelfde zoekstrategie gehanteerd als bij de vorige
programmeringsstudie. Bovendien is op informele wijze literatuur verzameld.

2. Zoekstrateqie en resultaten Medline:

Search-strategy | (zie 1V-1.1.10):

De strategie (Attachment [ALL] or interpersonal relations [ALL] and (child behavior [ALL]) and
Health education [ALL]) levert 16 artikelen op, waarvan 1 artikel bruikbaar lijkt (Sessanna, 2004).
Via related links werd nog 1 relevant artikel gevonden (Gregory, 2004).

Search-strategy Il (zie 1V-2.1.3):

De termen social environment en child behavior zijn bestaande MeSH-termen, en werden als
zodanig gebruikt. Overige (non-MeSH) termen die mogelijk resultaat opleveren zijn personal
safety en vulnerability. De strategie (personal safety [ALL] or vulnerability [ALL]) and social
environment [ALL] and health education levert 1 artikel op, dat niet relevant lijkt.

Search-strategy lll (zie IV-2.1.5): De termen agression en violence zijn bestaande MeSH termen,
en werden op deze wijze gebruikt. Een andere (non-MeSH) mogelijk belangwekkende term is
bullying. De strategie (bullying [ALL] or agression [ALL] or violence [ALL]) and health education
[ALL] levert 72 documenten op, waarvan er één bruikbaar is (Embry, 2002)

Search-strategy IV (zie 1V-2.1.6):

De term prejudice is een bestaande MeSH-term en werd als zodanig gebruikt. De strategie
prejudice [ALL] and health education [ALL] levert 21 artikelen op. Geen van deze artikelen bleek
echter relevant.

3. Zoekstrategie en resultaten The Cochrane Library:

Search-strategy V:

De termen interpersonal relations, social behavior, violence, prejudice, group processes, child
behavior, adolescent behavior en health education zijn bestaande MeSH termen en werden als
zodanig gebruikt. Daarnaast werden de volgende non-MeSH termen gebruikt: attachment, social
environment, vulnerability, agression en bullying gebruikt. De strategie attachment or

8 Samenwerkingsproject van GGD Nieuwe Waterweg Noord, CED Nieuwe Waterweg Noord, GGD Zuidhollandse
Eilanden, EDventure, GGD Nederland, TNO Kwaliteit van Leven en het NIGZ, gefinancierd door ZonMw.

® Samenwerkingsproject van GGD Westfriesland, GGD IJssel-Vecht, GGD Gelre-1Jssel, Trimbos instituut, TNO
Kwaliteit van Leven en het NIGZ, gefinancierd door ZonMw.
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interpersonal relations or social environment or social behavior or vulnerability or agression or
violence or bullying or prejudice or group processes and (child behavior or adolescent behavior)
and health education[All fields] levert 25 artikelen op. Geen hiervan is interessant.
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