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INTRODUCTIE

Vroegsignalering en vroege aanpak van psychosociale problematiek bij jonge gezinnen is een
onderwerp dat de laatste jaren steeds meer in de belangstelling is komen te staan. Door het
consultatiebureau Ouder & Kind Rotterdam (hierna OEK genoemd) worden diverse projecten en
systemen ingezet die zich, bovenop de reguliere zorg, specifiek richten op het signaleren en
aanpakken van psychosociale problematiek binnen risicogezinnen. Soms liepen deze projecten
al langer, sommige worden net gestart. Bij elkaar vormen zij een pakket van activiteiten en
projecten dat in zekere zin min of meer ad-hoc tot stand is gekomen.

In voorbereiding op de komst van de Centra voor Jeugd en Gezin wil OEK graag komen tot een
sluitend en wetenschappelijk onderbouwd systeem waarmee deze vroegsignalering en vroege
aanpak van psychosociale problematiek kan worden vormgegeven. In dat kader heeft OEK zich
gericht tot het project Klein maar Fijn van de academische werkplaats CEPHIR. Bij OEK leven
een aantal vragen over hoe hun huidige activiteiten en projecten passen in de inrichting van een
dergelijk sluitend systeem. Door OEK werden de vragen als volgt geformuleerd (zie ook bijlage
1):

- Is er sprake van overlap tussen de verschillende signaleringslijsten/systemen die op
verschillende leeftijden worden toegepast, zo ja hoe kan deze overlap worden voorkomen
kijkende naar de huidige evidence based screeningsinstrumenten?

- Zijn de verschillende signaleringslijsten/systemen die op verschillende leeftijden worden
toegepast sluitend voor alle relevante problemen, op alle relevante leeftijden?

- Zijn de huidige protocollen en aangeboden interventies in het geval er een probleemsituatie
wordt gesignaleerd evidence-based en adequaat volgens de huidige stand van kennis?

De vraag aan Klein maar Fijn was of deze een bijdrage kan leveren aan het beantwoorden van
deze vragen, zodat er een plan van aanpak kan worden gemaakt voor verdere activiteiten en/of
onderzoek dat kan leiden tot een sluitend systeem van vroegsignalering en vroege interventies
bij opvoedingsproblemen, opvoedingsnood, en psychosociale problemen van jonge kinderen (te
starten tijdens de zwangerschap) in de regio.

Naar aanleiding van de brief van OEK heeft er een overleg plaatsgevonden met
vertegenwoordiging van OEK, van de afdeling Maatschappelijke Gezondheidszorg van het
Erasmus MC en van de GGD Rotterdam-Rijnmond. In het overleg is de vraag van OEK als een
begrijpelijke en relevante vraag erkend. Er is echter ook aangegeven dat een onderzoek dat
moet leiden tot een sluitend, efficiént en wetenschappelijk onderbouwd systeem voor de vroege
signalering en vroege aanpak van psychosociale problematiek te veelomvattend is voor Klein
maar Fijn. Klein maar Fijn betreft immers kortdurende onderzoeken die in maximaal drie
maanden moeten kunnen worden uitgevoerd. Daarom is afgesproken dat Klein maar Fijn zich
zal beperken tot het geven van een stand van zaken met betrekking tot overlap, omissies en
wetenschappelijke onderbouwing van het huidige pakket van OEK. De vraag voor Klein maar
Fijn is als volgt geformuleerd:

Met betrekking tot het huidige pakket van OEK voor vroegsignalering en vroege interventies
psychosociale problematiek:

Is er overlap, zo ja waar zit die overlap?



Zijn er omissies; wordt er bepaalde problematiek of worden bepaalde groepen gemist?

Kunnen er uitspraken worden gedaan over de wetenschappelijke onderbouwing en
bewezen effectiviteit volgens de huidige stand van kennis?

Afgesproken is dat waar mogelijk oplossingsrichtingen zullen worden aangegeven.



METHODEN

De vragen van OEK hebben een kwalitatief karakter. Het uit te voeren onderzoek zal daarom
ook kwalitatief van aard zijn. Om overlap en omissies zichtbaar te maken is het aanbod van
OEK in kaart gebracht. Vervolgens is dit aanbod gespiegeld aan kenmerken van ouders en
kinderen die bepalend zijn voor de psychologische ontwikkeling van het kind. Eventuele
problematiek, of specifieke doelgroepen die niet met het aanbod van OEK worden opgevangen,
kunnen zo worden aangewezen.

De wetenschappelijke onderbouwing van de gebruikte interventies is onderzocht door te zoeken
naar informatie over effectiviteit in de landelijke databank effectieve jeugdinterventies van het
NJI. In deze databank zijn interventies opgenomen die op z'n minst in theorie effectief zijn. Een
interventie wordt pas in de databank opgenomen nadat beoordeling door een onafhankelijke
erkenningscommissie heeft plaatsgevonden. Ook is het concept geraadpleegd van de landelijke
JGZ richtlijn “Vroegsignalering van psychosociale problemen” van het Centrum
Jeugdgezondheid van het RIVM.

Mogelijke overlap, omissies en wetenschappelijke onderbouwing zijn ingebracht in een
expertmeeting met deskundige betrokkenen vanuit diverse disciplines. Medewerkers van OEK,
wetenschappers betrokken bij de ontwikkeling, evaluatie en/of inrichting van de diverse
instrumenten en stafmedewerkers van de GGD waren voor deze expertmeeting uitgenodigd.
Doel van de expertmeeting was om de onderzoeksvragen van OEK vanuit diverse invalshoeken
te bespreken. Conform de doelstelling van CEPHIR was de verwachting dat het bijeen zetten
van vertegenwoordigers vanuit de praktijk en de wetenschap een meerwaarde heeft ten
opzichte van beantwoording van de onderzoeksvragen vanuit één discipline.

Bovenstaande aanpak is als volgt uitgewerkt:

l. De projecten die OEK momenteel inzet voor de vroegsignalering en vroege aanpak van
psychosociale problematiek zijn in kaart gebracht met betrekking tot hun doel, doelgroep,
selectie van de doelgroep, leeftijd en/of periode waarop het instrument wordt ingezet, de
aanpak, de wijze waarop het instrument is aangepast aan allochtone deelnemers, stand
van zaken met betrekking tot implementatie in de regio OEK, theoretische onderbouwing
die is gebruikt bij de ontwikkeling van het instrument, bewezen effectiviteit, en eventuele
opmerkingen.

De projecten zijn samen met deze eigenschappen schematisch weergegeven in een
tabel. Ook zijn de projecten afzonderlijk met betrekking tot de genoemde eigenschappen
beschreven.

Bij de totstandkoming van deze tabel is overleg geweest met Sabina Postma, adviseur
bij het RIVM/Centrum Jeugdgezondheid en betrokken bij het opstellen van landelijke
richtlijnen voor vroegsignalering van psychosociale problematiek binnen de JGZ.

. Op basis van wetenschappelijke literatuur is een psychologisch ontwikkelingsmodel
beschreven vanaf de zwangerschap tot en met leeftijd vier jaar. Factoren die bepalend
Zijn voor de psychosociale ontwikkeling van een kind komen in dit model naar voren.
Voor het vinden van de juiste literatuur is telefonisch contact gezocht met dr. H. Raat,
unversitair hooffddocent afdeling MGZ, ErasmusMC, prof.dr. F.C. Verhulst, hoogleraar
kinder- en jeugdpsychiatrie, Erasmus MC, en via hen met prof.dr. P. Muris, hoogleraar
klinische en gezondheidspsychologie aan de Erasmus Universiteit Rotterdam.

Il. Met de tabel waarin de projecten van OEK schematisch zijn weergegeven en het



psychologisch ontwikkelingsmodel als basis is een expertmeeting georganiseerd waarop
de drie onderzoeksvragen van OEK aan de orde zijn gesteld. Voor deze bijeenkomst zijn
deskundigen uitgenodigd uit diverse disciplines betrokken bij de vraagstelling van OEK.
Op deze expertmeeting zijn de vragen van OEK besproken.

De tabel met projecten die door OEK worden ingezet, bepalende factoren voor de psychosociale
ontwikkeling van een kind, bevindingen ten aanzien van de wetenschappelijke onderbouwing
van de interventies en instrumenten van OEK en de resultaten van de expertmeeting worden in
het hoofdstuk Resultaten besproken. Tezamen vormen zij de basis voor de antwoorden op de
vragen van OEK. Conclusies en mogelijke oplossingsrichtingen worden in het laatste hoofdstuk

apart vermeld.



RESULTATEN

| _Overzicht projecten OEK voor vroegsignalering en vroege aanpak psychosociale
problematiek.

Het aanbod van OEK betreft interventies (Voorzorg, Prezorg, Stevig Ouderschap, Moeder-Baby-
Interventie), screening (Voorkomende Ouders, KIPPPI-2, BITSEA), registratie (ECD) en
signalering (VIR, SISA). Met de Moeder-Baby-Interventie wordt op korte termijn als een pilot
gestart in Charlois. Met de BITSEA wordt nog niet gewerkt. Hiermee zal worden gestart in het
kader van wetenschappelijk onderzoek, op voorwaarde van financiering. De overige interventies,
screeningprogramma’s en registraties zijn actueel; worden door OEK uitgevoerd of er wordt door
OEK aan deelgenomen.

Van de projecten zijn de volgende eigenschappen beschreven: doel, doelgroep, selectie van de
doelgroep, leeftijd en/of periode waarop het instrument wordt ingezet, de aanpak, de wijze
waarop het instrument is aangepast aan allochtone deelnemers, stand van zaken met
betrekking tot implementatie in de regio OEK, theoretische onderbouwing die is gebruikt bij de
ontwikkeling van het instrument, bewezen effectiviteit, en eventuele opmerkingen.

Een afzonderlijke beschrijving per project is weergegeven in bijlage 2. Op de hierna volgende
pagina’s is een tabel afgedrukt waarin alle projecten met hun eigenschappen samen zijn
weergegeven.

Wanneer naar de beschreven kenmerken van de interventies en instrumenten wordt gekeken,
komt naar voren dat zij voor een belangrijk deel op elkaar aansluiten. De samenhang tussen de
diverse interventies en instrumenten is als volgt:

Voorzorg biedt ondersteuning voor een vrij strikt geselecteerde groep vrouwen in een
achtergestelde positie en loopt vanaf de zwangerschap tot twee jaar. Vrouwen die niet voor
Voorzorg kunnen worden geselecteerd, maar die wel hulp nodig hebben, krijgen Prezorg
aangeboden. Prezorg start tijdens de zwangerschap en loopt tot viak na de geboorte. Na afloop
van Prezorg krijgen de vrouwen automatisch een aanbod om aan Stevig Ouderschap deel te
nemen. Voorzorg, Prezorg en Stevig Ouderschap zijn dus aanvullend/aansluitend ten opzichte
van elkaar.

Een postnatale depressie (10% van de moeders) manifesteert zich doorgaans twee tot 12
weken na de zwangerschap. Voorkomende ouders screent (beide) ouders op de aanwezigheid
van psychische klachten (postnatale depressie, maar ook andere psychische klachten) en wordt
aangeboden op het consult van drie maanden. Moeder-Baby-Interventie wordt aangeboden aan
moeders van wie bij Voorkomende Ouders blijkt dat zij depressief zijn. Voorkomende ouders en
Moeder-Baby-Interventie sluiten dus op elkaar aan.

De KIPPPI-2 en de BITSEA zijn beiden bedoeld om zo vroeg mogelijk signalen van stoornissen
in de psychosociale ontwikkeling van kinderen te detecteren. Indien dat voor wetenschappelijk
onderzoek noodzakelijk is, zullen zij tegelijkertijd worden ingezet. Voor hun eigenlijke toepassing
echter kan een van de twee lijsten worden gebruikt; de lijsten dienen min of meer hetzelfde doel
en kunnen elkaar vanuit dat oogpunt vervangen.

ECD en SISA zijn beide automatiseringssystemen met ieder een andere inhoud en een ander
doel. Ze kunnen elkaar niet kunnen vervangen. De systemen worden ook landelijk ingezet. ECD
en SISA vervullen mogelijk een aanvullende rol ten opzichte van de andere projecten in die zin
dat ouders en/of kinderen die wel zorg nodig hebben, maar deze actief ontwijken of om andere
reden niet ontvangen, via ECD en/of SISA makkelijker kunnen worden getraceerd.
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Il. :Kenmerken van ouders en kinderen bepalend voor de psychosociale ontwikkeling vanaf de
zwangerschap tot en met vier jaar

Het tweede deel van de onderzoeksvraag van OEK voor Klein maar Fijn betreft de vraag of de
verschillende signaleringslijsten/systemen die nu op de verschillende leeftijden worden
toegepast sluitend zijn en alle relevante problemen betreffen tot en met leeftijd 4 jaar. Om deze
vraag te kunnen beantwoorden moet er inzicht zijn in de psychosociale ontwikkeling van een
kind vanaf de zwangerschap tot en met vier jaar en in factoren die deze ontwikkeling kunnen
verstoren.

Factoren die de ontwikkeling van een kind kunnen verstoren zijn kenmerken van ouders die een
negatieve invloed kunnen hebben op de psychosociale ontwikkeling van het kind en kenmerken
van kinderen die het ouders moeilijker kunnen maken om een goed contact met hun kind op te
bouwen. Daarnaast is het van belang om eventuele psychopathologie van het kind zo vroeg
mogelijk te signaleren zodat hier snel op kan worden aangegrepen.

Op basis van relevante literatuur is een psychologisch ontwikkelingsmodel beschreven. Dit
model is weergegeven in bijlage 3. In het model worden kenmerken genoemd van ouders en
van kinderen die een negatieve invloed kunnen hebben op de psychologische ontwikkeling van
het kind tot en met vier jaar. Ook wordt een beschrijving gegeven van psychopathologie die
vroeg in de ontwikkeling van een kind kan ontstaan.

Voor OEK is het vooral van belang om te weten in hoeverre hun aanbod aansluit op de in het
ontwikkelingsmodel gepresenteerde risicofactoren en psychosociale stoornissen van jonge
kinderen. Gezinnen met risicovolle kenmerken, en stoornissen van het kind die niet met het
aanbod van OEK worden gesignaleerd, kunnen als omissies worden beschouwd. In
voorbereiding op de expertmeeting is gekeken in hoeverre de risicofactoren van ouders en
kinderen en psychosociale stoornissen van kinderen worden gedekt door het aanbod van OEK.
Aansluiting van het aanbod van OEK op deze risicofactoren en psychosociale stoornissen van
kinderen is in de hierna volgende kaders weergegeven.
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Risicofactoren van ouders/moeders  en aansluiting met het aanbod van OEK
Tijdens de zwangerschap: roken, drinken, medicatie, alcohol, drugs, arbeids-omstandigheden,
infecties, straling, kou of hitte, ondervoeding, stress, depressie, angst, leeftijd, ziekten.
Voorzorg en Prezorg richten zich op preventieve gezondheidsbevordering tijdens en viak na de
zwangerschap van moeders in risicosituaties. De verwachting is dat deze projecten de hier genoemde
factoren voor een belangrijk deel ondervangen.

Na de geboorte: negatieve opvoedingsstijl (gebrek aan pedagogisch besef).
Stevig Ouderschap richt zich onder andere op ontwikkeling van vaardigheden in de omgang met het
kind.

Psychiatrische problemen.
Voorkomende Ouders en Moeder-Baby-Interventie richten zich specifiek op de signalering en aanpak
van psychische problemen.

Andere dan psychiatrische problemen bij een van de ouders; verstandelijke handicap, chronische
ziekten, relatieproblemen.
Stevig Ouderschap sluit ten dele aan bij deze problematiek; het richt zich onder andere op een
gebrekkige onderlinge steun in de relatie ten aanzien van de opvoeding. Verstandelijk gehandicapte
ouders en ouders met een chronische ziekte vallen buiten de inclusiecriteria.

Negatieve jeugdervaringen van de ouders.
Voorzorg , Prezorg en Stevig Ouderschap richten zich alle drie op ouders die vroeger zelf zijn
mishandeld.

Immigranten.
Bij sommige programma’s is het materiaal vertaald. Geen van de programma’s is echter inhoudelijk
ontwikkeld of aangepast voor gezinnen met een allochtone achtergrond:
Bij Voorzorg en Prezorg worden allochtone vrouwen zoveel mogelijk geholpen als communicatie
enigszins mogelijk is. Voor deelname moeten de vrouwen echter wel enige beheersing hebben van de
Nederlandse taal.
Het materiaal van de Moeder-Baby-Interventie en de en de BITSEA is alleen in het Nederlands
beschikbaar.
De selectievragenlijst van Stevig Ouderschap is vertaald in het Engels, Frans, Turks en Arabisch. Ook
kan er een Turkse tolk worden ingezet.
Het materiaal van Voorkomende Ouders is vertaald in het Turks, Arabisch, Portugees en Engels. Van de
KIPPPI-2 wordt in Rotterdam een Arabische en Turkse vertaling gebruikt.

Lage SES, sociaal isolement.
Voorzorg , Prezorg en Stevig Ouderschap richten zich specifiek op ouders/moeders met lage SES en/of
in een sociaal isolement.

Risicofactoren van kinderen

Temperament, vroeggeboorte, laag geboortegewicht, ingrijpende gebeurtenissen.
Stevig Ouderschap biedt ondersteuning bij het verbeteren van de omgang tussen moeder en kind.
Vroeggeboorten en/of een laag geboortegewicht vallen binnen de inclusiecriteria.

Handicap bij het kind, ongewenst kind, stiefkind.
Stevig Ouderschap richt zich op verbetering van het contact tussen moeder en kind. Een handicap, een
ongewenst kind of een stiefkind worden echter niet als inclusiecriterium genoemd.
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Psychop athologie bij het kind en aansluiting met het aanbod van OEK
Onderstaande stoornissen kunnen zich manifesteren bij jonge kinderen:

Agressie en regelovertredend gedrag.
Stoornissen in de aandacht en impulsregulatie,
Angst en angststoornissen,
Stemmingsproblemen en depressie,
Pervasieve ontwikkelingsstoornissen,
Verstandelijke beperking.

De KIPPPI-2 of BITSEA meten signalen van sociaal-emotionele- en/of gedragsproblemen. De BITSEA
meet daarbij ook vroege signalen van autisme (sociale competentie). Verstandelijke beperking is soms
pas op latere leeftijd zichtbaar.

Met de CBCL 12 kan vanaf de leeftijd anderhalf jaar psychopathologie bij een kind worden
gediagnosticeerd. De CBCL wordt niet gebruikt binnen de JGZ omdat die te lang wordt geacht. Mogelijk
kunnen kinderen met signalen van psychopathologie worden doorverwezen naar de tweede lijn om daar
met behulp van de CBCL te worden gediagnosticeerd.

15
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I1l. Wetenschappelijke onderbouwing interventies/in strumenten OEK

De derde vraag van OEK betrof de vraag of er uitspraken kunnen worden gedaan over de
wetenschappelijke onderbouwing en bewezen effectiviteit van de door OEK uitgevoerde
interventies en instrumenten.

Door OEK worden vier interventies uitgevoerd voor ondersteuning/gezondheidsbevordering bij
zwangere vrouwen of gezinnen uit de risicogroepen: Voorzorg, Prezorg, Stevig Ouderschap, en
Moeder-Baby-Interventie. Van deze vier zijn er twee opgenomen in de landelijke databank
effectieve jeugdinterventies van het NJI. In deze databank zijn interventies opgenomen die op
z'n minst in theorie effectief zijn. Een interventie wordt pas in de databank opgenomen nadat
beoordeling door een onafhankelijke erkenningscommissie heeft plaatsgevonden.

Stevig Ouderschap is in de databank opgenomen omdat deze deels effectief is bevonden,
Voorzorg is opgenomen omdat deze veelbelovend wordt geacht. Moeder-Baby-Interventie is
door de erkenningscommissie onder voorbehoud in theorie effectief bevonden. De ontwikkelaar
is bezig een aantal vereiste aanpassingen te realiseren. Zodra het ‘onder voorbehoud’ kan
worden geschrapt, wordt deze interventie in de databank opgenomen.

Over het inzetten van signaleringsinstrumenten binnen de JGZ voor vroegsignalering van
psychosociale problematiek is vrij recent (februari 2008) een conceptrichtlijn verschenen van het
Centrum Jeugdgezondheid van het RIVM®. Volgens deze richtlijn heeft het programmaministerie
voor Jeugd en Gezin aangegeven dat de signaleringsinstrumenten voor de JGZ “evidence
based” dienen te zijn. Er zijn echter nog nauwelijks “evidence based” instrumenten beschikbaar
voor de Nederlandse situatie. De richtlijn beschrijft daarom veelbelovende
signaleringsinstrumenten die kunnen worden gebruikt totdat meer kennis beschikbaar is over
betrouwbare en valide instrumenten. De prenatale periode en de periode van 0 tot 4 jaar zijn
voor OEK van belang. Voor de prenatale periode is op dit moment geen regulier contactmoment
binnen de JGZ. De richtlijn beveelt aan om samenwerkingsafspraken te maken met
verloskundigen, kraamzorg, huisartsen en gynaecologen met als doel ondersteuning te bieden
voor er problemen ontstaan. De richtlijn verwijst daarbij naar het programma Voorzorg dat kan
worden gebruikt om moeders met een sterk verhoogd risico te signaleren en een interventie aan
te bieden.

Voor de periode 0- 4 jaar, met 15 contactmomenten binnen de JGZ, geeft de richtlijn aan dat er
nog geen gevalideerde signaleringsinstrumenten beschikbaar zijn. De richtlijn adviseert door te
gaan met het gebruik van signaleringsinstrumenten die momenteel in de eigen organisatie
worden gebruikt totdat meer onderzoeksresultaten bekend zijn. Indien er nog geen signalerings-
instrument wordt gebruikt, wordt aanbevolen een instrumenten kiezen uit een lijstje waarin zowel
de BITSEA als de KIPPPI worden genoemd.

Voorkomende Ouders wordt in de richtlijn niet genoemd, er wordt echter wel gewezen op het
belang van het signaleren van een postpartum depressie bij de moeder.

Literatuur
1. JGZ Richtlijn Vroegsignalering van psychosociale problematiek (concept). Bilthoven:
RIVM/Centrum Jeugdgezondheid, februari 2008.
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[V Resultaten van de expertmeeting

Op 9 oktober 's middags is in Rotterdam een expertmeeting georganiseerd met
vertegenwoordiging vanuit OEK, het ErasmusMC, de GGD Rotterdam-Rijnmond en vanuit de
kennisinstituten NJI en RIVM. De genodigden staan weergegeven in bijlage 3.

Tijdens de expertmeeting zijn de drie onderzoeksvragen van OEK voor Klein maar Fijn
besproken. In dit hoofdstuk worden de bevindingen van deze expertmeeting gepresenteerd. Het
verslag van de expertmeeting is weergegeven in bijlage 4.

4.1. Overlap

Om goed te kunnen onderzoeken of er overlap zit in het huidige aanbod van OEK is het aanbod
systematisch in een tabel weergegeven. De tabel en de samenhang tussen diverse
interventies/instrumenten zijn gepresenteerd in het hoofdstuk Resultaten van dit rapport.

4.1.1. Resultaten van de expertmeeting ten aanzien van overlap in het aanbod van OEK
Tijdens de expertmeeting komt naar voren dat de problemen met betrekking tot de overlap zich
met name voordoen rondom de vragenlijsten van Stevig Ouderschap in combinatie met
Voorkomende Ouders. De programma’s worden vrij kort na elkaar aangeboden en maken voor
de selectie gebruik van vragenlijsten waarbij aan de ouders nogal confronterende vragen
worden gesteld. De ouders vullen de vragenlijsten vaak niet goed in waardoor de toeleiding naar
de projecten veelal via de verpleegkundige verloopt en niet via de vragenlijsten. Dit leidt tot
discussie tussen bij de expertmeeting aanwezige wetenschappers en praktijikmensen. De
wetenschappers wijzen op het belang van het gebruik van de vragenlijst voor het toeleiden naar
de interventie.

Daarnaast blijkt dat ouders soms behalve voor Voorzorg, ook voor Stevig Ouderschap en/of de
Moeder-Baby-Interventie in aanmerking komen. Soms worden deze ouders dan voor maar een
van deze interventies aangemeld omdat het anders te belastend voor ze wordt geacht. De
interventieverpleegkundige maakt hierbij een individuele afweging.

De discussie tijdens de expertmeeting leidt tot de onderstaande conclusies/oplossingsrichtingen/
aandachtpunten:

Conclusies:
De vragenlijst voor de interventie Stevig Ouderschap is bedoeld om de juiste groep naar de
interventie toe te leiden. Het is wenselijk dat de selectie voor Stevig Ouderschap ook via
deze weg verloopt.
Een gesprek is in ieder geval noodzakelijk naast het invullen van vragenlijsten om uit te
leggen wat de projecten voor de ouders kunnen betekenen.

Mogelijke oplossingsrichtingen voor ervaren overlap/knelpunten bij Stevig Ouderschap en
Voorkomende Ouders:
Selectie voor Stevig Ouderschap en signalering via Voorkomende Ouders zou in de tijd
kunnen worden samengebracht. Daarbij bestaat dan de voorkeur om Stevig Ouderschap
naar achteren te plaatsen in de tijd (consult 3 maanden?).
De lijsten van Stevig Ouderschap en Voorkomende Ouders zouden wellicht iets kunnen
worden ingekort door overlappende vragen maar één keer te stellen.
Informatie voor het beantwoorden van de vragenlijsten zou deels uit dossiers kunnen
worden gehaald. Ouders hoeven daar dan niet voor te worden lastiggevallen. Er moet echter
wel op worden gelet dat de informatie uit de dossiers op het moment van invullen van de
lijsten nog wel geldig is. Een nadeel van deze mogelijkheid zou kunnen zijn dat het
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nazoeken van informatie en de geldigheid ervan relatief veel tijd kan kosten.
De informatie zou ook (deels) uit een gesprek kunnen worden gehaald (zie ook DMO-
protocol ).

Bij het bespreken van deze oplossingsrichtingen wordt aangegeven dat het samenvoegen van
de vragenlijsten van Stevig Ouderschap en Voorkomende Ouders mogelijkerwijs de
wetenschappelijk onderbouwde werkwijze van deze projecten kan ondermijnen. Dit zal als
aandachtspunt moeten worden meegenomen bij het onderzoeken van bovenstaande
oplossingsrichtingen.

Aandachtspunten:

- Sommige ouders die in een bepaald programma meelopen, worden niet tegelijkertijd voor
een ander programma geindiceerd, terwijl zij daar wel voor in aanmerking komen. Hierbij
gaat het met name om Stevig Ouderschap in combinatie met Voorzorg en/of Moeder-Baby-
Interventie. Op dit moment maakt de interventieverpleegkundige hierbij een individuele
afweging. In de protocollen van OEK is niets opgenomen over het al of niet tegelijkertijd
inzetten van meer interventies bij een ouderstel/moeder. De aanwezigen bij de
expertmeeting adviseren hier nader naar te kijken en er meer eenduidig beleid over te
formuleren.

4.2.  Omissies

De omissies in het aanbod van OEK zijn onderzocht door dit aanbod te spiegelen aan een
ontwikkelingsmodel voor de psychosociale ontwikkeling van kinderen vanaf de zwangerschap
tot en met vier jaar. Gekeken is of bepaalde groepen risicogezinnen en/of bepaalde
problematiek met het aanbod van OEK wordt gemist. Resultaten hiervan zijn in het vorige
hoofdstuk gepresenteerd. Tijdens de expertmeeting is ook los van de in het ontwikkelingsmodel
gepresenteerde risicofactoren, op een wat breder niveau gediscussieerd over omissies bij de
vroegsignalering en vroege aanpak van psychosociale problematiek.

4.2.1. Bevindingen van de expertmeeting ten aanzien van omissies bij de vroegsignalering en
vroege aanpak van psychosociale problematiek.
Bij het bespreken tijdens de expertmeeting van omissies in het aanbod van OEK ten aanzien
van de vroegsignalering en vroege aanpak van psychosociale problematiek zijn onderstaande
zaken vastgesteld:
- Vroegsignalering van mogelijke psychosociale stoornissen van kinderen tot en met 4 jaar
wordt door het aanbod van OEK gedekt.
Het is van belang dat er zo vroeg mogelijk wordt ingegrepen op aanwezige risicofactoren.
Met name moet er worden voorkomen dat er een verstoring ontstaat in de hechting tussen
moeder en kind.
In Rotterdam zijn circa 7000 geboortes op jaarbasis. Voor Nederland is uitgerekend dat 2-
3% van de ouders valt binnen de probleemgroep die in aanmerking zou kunnen komen voor
Voorzorg. In Rotterdam zou dat neerkomen op circa 200 jonge moeders die voor Voorzorg
zouden moeten worden aangemeld. Het werkelijk aantal aanmeldingen ligt echter veel lager.
Dit duidt erop dat er een risicogroep wordt gemist. Waarschijnlijk worden vrouwen met de
zwaarste problematiek gemist. Voor een deel zal het hierbij gaan om vrouwen met
verslavingsproblematiek en/of psychiatrische problematiek die via andere kanalen in andere
zorg vallen. Bijvoorbeeld via psychiatrische ziekenhuizen.
Allochtonen worden niet altijd goed bereikt door het aanbod van bestaande interventies waar
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OEK gebruik van maakt. Dit heeft ermee te maken dat sommige vragenlijsten door
allochtonen niet goed kunnen worden ingevuld. Dat is niet alleen een kwestie van vertaling,
maar soms/vaak ook van andere beleving van taal of van problematiek. Naast allochtonen
worden ook Nederlandse analfabeten en verstandelijk gehandicapten in dit kader genoemd.
Interventies lijken vaak te worden ontwikkeld bij wat makkelijker bereikbare groepen, terwijl
zZij in de praktijk vaak worden ingezet bij moeilijker bereikbare groepen; groepen waarmee
minder makkelijk kan worden samengewerkt; met wie moeilijker kan worden
gecommuniceerd en die zich ook minder goed aan afspraken houden. Dit leidt tot
uitvoeringsproblemen.

Situaties van extreme onveiligheid, zowel in de fysieke als de psychische omgeving van het
kind, worden niet gemeten door het aanbod van bestaande interventies waar OEK gebruik
van maakt. Voor dit aspect is in het werkveld echter wel aandacht. Halverwege 2009 wordt
naar verwachting de JGZ richtlijn Secundaire Preventie kindermishandeling verspreid en
geimplementeerd. In de regio Rotterdam wordt binnenkort door de GGD Rotterdam-
Rijnmond een pilot gestart voor validering van een combinatie van twee vragenlijsten (de
CFRA en de MFRA) op het terrein van taxatie van ernstige veiligheidsrisico’s.

En lijkt te weinig aandacht te zijn voor beschermende factoren in de risicogroepen.
Beschermende factoren kunnen een tegenwicht bieden aan risicofactoren en bieden een
gelegenheid om ouders meer zelfvertrouwen te geven door hen te attenderen op positieve
omstandigheden in hun omgeving.

Los van het belang van individuele risicofactoren, is het bestaan van vier of meer
risicofactoren in de omgeving van een kind geassocieerd met een substantiéle kans op het
ontstaan van problemen bij dat kind. Vier of meer risicofactoren zouden op zichzelf dus een
signaal moeten zijn voor verder onderzoek.

Het huidige onderzoek richt zich voornamelijk op vroegsignalering en vroege aanpak bij
bepaalde risicogroepen. Voor een effectieve aanpak van opvoedingsproblemen is het echter
van groot belang om in de gehele populatie risicofactoren aan te pakken (Public Health
benadering). Het reguliere aanbod van de JGZ, inclusief extra zorg dat in dat kader wordt
gegeven, richt zich op deze signalering in de gehele populatie. Dit reguliere aanbod is echter
niet meegenomen in dit onderzoek. Een aantal mogelijk omissies die in de discussie naar
voren kwamen, worden door dit reguliere aanbod ondervangen. Stoornissen in de
ontwikkeling van taal en spraak vallen hieronder. Daarnaast wordt ook bredere
ontwikkelingsproblematiek in de periode vanaf nul tot twee jaar met dit reguliere aanbod
gemonitord.

4.3. Evidence based

De derde onderzoeksvraag van OEK betrof de vraag of er uitspraken kunnen worden gedaan
over de wetenschappelijke onderbouwing en bewezen effectiviteit van de interventies en
instrumenten die door OEK worden ingezet. Deze vraag is als laatste tijdens de expertmeeting
aan de orde gesteld.

Van de interventies van OEK die in het kader van dit onderzoek van Klein maar Fijn zijn
bekeken zijn Stevig Ouderschap en Voorzorg opgenomen in de database effectieve
jeugdinterventie van het NJI. Dit omdat ze deels effectief zijn (Stevig Ouderschap), of
veelbelovend (Voorzorg). De Moeder-Baby-Interventie is door de Erkenningscommissie
Jeugdinterventies onder voorbehoud in theorie effectief bevonden.

Voor vroegsignalering binnen de JGZ van psychosociale problematiek is recent een
conceptrichtlijn opgesteld. Voor de periode 0- 4 jaar geeft de richtlijn aan dat er nog geen
gevalideerde signaleringsinstrumenten beschikbaar zijn. De richtlijn adviseert door te gaan met
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het gebruik van signaleringsinstrumenten die momenteel in de eigen organisatie worden
gebruikt totdat meer onderzoeksresultaten bekend zijn. Indien er nog geen
signaleringsinstrument wordt gebruikt, wordt aanbevolen een instrumenten kiezen uit een lijstje
waarin zowel de BITSEA als de KIPPPI worden genoemd.

Tijdens de expertmeeting wordt uitgelegd dat de ontwikkeling van “evidence based”
instrumenten nog erg in ontwikkeling is; nog niet heel veel interventies en instrumenten zijn
onderzocht op effectiviteit. Hieruit kan overigens zeker niet de conclusie worden getrokken dat
interventies die niet zijn onderzocht ook niet effectief zouden zijn. Aan de aanwezigen wordt
gevraagd om indien men een interventie wil inzetten, te kiezen uit diegene waarvan uit
onderzoek is gebleken dat zij ook werken in de praktijk.
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V Public Health aanpak;

Tijdens de expertmeeting kwam naar voren dat het huidige onderzoek zich specifiek heeft
gericht op vroegsignalering en aanpak binnen risicogroepen. Voor een effectieve aanpak van
opvoedingsproblemen is echter van groot belang om in de gehele populatie (dus niet alleen in
risicogroepen) risicofactoren aan te pakken. Dit wordt de Public Health benadering genoemd.
Met een aanpak van risicofactoren in de gehele populatie, kan worden bereikt dat deze hele
populatie zich iets “gezonder” gaat gedragen. Dit heeft als geheel een veel groter effect dan het
alleen terugdringen van risicogedrag binnen risicogroepen.

Het onderzoek van Klein maar Fijn heeft zich toegespitst op projecten die zich grotendeels
richten op de risicogroepen. Het reguliere aanbod van OEK richt zich in eerste instantie op de
gehele populatie (Public Health benadering). Tijdens de expertmeeting is het van
Wiechenschema meerdere malen genoemd. Dit schema is erop gericht om (breed)
achterstanden in de ontwikkeling op te sporen. In dit schema wordt aangegeven wanneer 90%
van de kinderen een kenmerk kan uitvoeren. Belangrijk is hierbij op te merken dat 10% van de
kinderen het dan nog niet kan. Alle kinderen in Nederland worden volgens dit schema
gecontroleerd op het consultatiebureau op de leeftijd van 1, 2, 3, 6, 7%z, 9, 14 en 18 maanden
en bij 2, 3, en 3 jaar + 18 maanden. In Rotterdam wordt enigszins van het schema afgeweken;
afname van het schema op de contactmomenten 7% en 9 maanden vervalt.

Het aanbod vanuit de reguliere zorg is te veelomvattend om hier te kunnen presenteren. Een
actueel overzicht vindt u in het producten boek 2008/2009 van Ouder en Kindzorg Rotterdam
BV
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CONCLUSIES

In dit onderzoek van Klein maar Fijn is het pakket van OEK Rotterdam voor de vroegsignalering
en vroege aanpak van psychosociale problematiek onderzocht op drie aspecten: overlap,
omissies en wetenschappelijke onderbouwing. Hieronder worden de conclusies geformuleerd
ten aanzien van deze drie aspecten. In een aantal gevallen zijn naast het beantwoorden van de
vragen ook mogelijke oplossingsrichtingen naar voren gekomen. Ook deze worden hier
gepresenteerd.

Overlap

Door OEK wordt een tiental instrumenten ingezet voor de vroegsignalering en vroege aanpak
van psychosociale problematiek. Deze instrumenten staan niet los van elkaar, maar vullen
elkaar voor een belangrijk deel aan. Er is ook overlap. Het probleem van overlap doet zich met
name voor rondom de vragenlijsten van Stevig Ouderschap en Voorkomende Ouders. Stevig
Ouderschap en Voorkomende Ouders worden vrij kort na elkaar aangeboden en maken voor de
selectie gebruik van vragenlijsten waarbij aan de ouders nogal confronterende vragen worden
gesteld. De ouders vullen de vragenlijsten vaak niet volledig in waardoor de toeleiding naar de
projecten veelal via de verpleegkundige verloopt en niet via de vragenlijsten.

Tijdens de expertmeeting worden voor de overlap bij de vragenlijsten van Stevig Ouderschap en
Voorkomende Ouders de volgende mogelijke oplossingsrichtingen aangereikt:
Selectie voor Stevig Ouderschap en signalering via Voorkomende Ouders zou in de tijd
kunnen worden samengebracht. Daarbij bestaat dan de voorkeur om Stevig Ouderschap
naar achteren te plaatsen in de tijd.
De lijsten van Stevig Ouderschap en Voorkomende Ouders zouden wellicht iets kunnen
worden ingekort door overlappende vragen maar één keer te stellen.
Ook zou informatie voor het beantwoorden van de vragenlijsten deels uit dossiers
kunnen worden gehaald. Er moet echter wel op worden gelet dat de informatie uit het
dossiers op het moment van invullen van de lijsten nog wel geldig is.
De informatie zou ook (deels) uit een gesprek kunnen worden gehaald. In dat kader is
ook gewezen op het DMO-protocol; een gespreksprotocol dat wordt gebruikt bij het
programma Samen Starten.

Bovenstaande oplossingsrichtingen kunnen mogelijkerwijs de wetenschappelijk onderbouwde
werkwijze van deze projecten ondermijnen. Dit zal als aandachtspunt moeten worden
meegenomen bij het onderzoeken van bovenstaande oplossingsrichtingen. Er wordt
geconcludeerd dat een gesprek in ieder geval noodzakelijk is, naast het invullen van de
vragenlijsten, om uit te leggen wat de projecten voor de ouders kunnen betekenen.

Naast het bovenstaande komt ook naar voren dat ouders soms worden geindiceerd voor meer
dan één interventie tegelijkertijd. In de praktijk kiest de interventieverpleegkundige er daarbij
soms voor om een van die interventies te laten lopen. Dit om de ouder niet teveel te belasten;
het blijft tenslotte maatwerk. Over het inzetten van meerdere interventies tegelijkertijd is echter
niets opgenomen in de protocollen van OEK. De aanwezigen bij de expertmeeting doen de
aanbeveling om hier nader naar te kijken en er zo mogelijk meer eenduidig beleid voor te
formuleren.
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Omissies

Voor het vaststellen van omissies in het aanbod van OEK is onderzocht of dit aanbod voldoende
aangrijpt op kenmerken van ouders en kinderen die bepalend zijn bij de psychosociale
ontwikkeling van een kind. Gekeken is bepaalde doelgroepen die extra steun behoeven, worden
gemist of dat bepaalde stoornissen in de psychosociale ontwikkeling van kinderen niet worden
gesignaleerd.

Tijdens de expertmeeting zijn deze kenmerken, bepalend voor de psychosociale ontwikkeling,
en het aanbod van OEK besproken. Ten aanzien van de aan- en afwezigheid van eventuele
omissies zijn de onderstaande bevindingen vastgesteld:
De vroegsignalering van mogelijke psychopathologie van kinderen tot en met 4 jaar wordt
door aanbod van OEK gedekt. Waar mogelijk toch ontwikkelingsstoornissen zouden worden
gemist door de in dit onderzoek betrokken signaleringsinstrumenten, worden deze alsnog
gemonitord via het reguliere aanbod vanuit de JGZ, zoals dat door OEK wordt aangeboden.

Met betrekking tot de doelgroepen die eventueel worden gemist, is het onderstaande

geconcludeerd:

- Deindruk is dat vrouwen met de zwaarste problematiek op het gebied van psychiatrie en
verslaving worden gemist. De verwachting is dat een deel van hen via andere kanalen uit de
zorg (bijvoorbeeld psychiatrische ziekenhuizen) wordt opgevangen.

Bepaalde groepen allochtonen worden gemist doordat sommige instrumenten voor hen niet
passend zijn. Behalve een kwestie van vertaling, is dat ook een kwestie van een andere
beleving van taal of van problematiek. Naast allochtonen worden in dit kader ook
(Nederlandstalige) analfabeten en verstandelijk gehandicapten genoemd.

Naast bovenstaande gemiste doelgroepen zijn ook breder omissies vastgesteld bij de
signalering van risicovolle situaties en aandachtgebieden bij de aanpak van psychosociale
problematiek:
- Situaties van extreme onveiligheid, zowel in de fysieke als de psychische omgeving van het
kind, worden met het huidige gepresenteerde aanbod niet gemeten.
Voor dit aspect is in het werkveld echter wel aandacht. Halverwege 2009 wordt naar
verwachting de JGZ richtlijn Secundaire Preventie kindermishandeling verspreid en
geimplementeerd. In de regio Rotterdam wordt binnenkort door de GGD Rotterdam-
Rijnmond een pilot gestart voor validering van een combinatie van twee vragenlijsten (de
CFRA en de MFRA) op het terrein van taxatie van ernstige veiligheidsrisico’s.
Los van het belang van individuele risicofactoren, is het bestaan van vier of meer
risicofactoren in de omgeving van een kind geassocieerd met een substantiéle kans op het
ontstaan van problemen bij dat kind. Vier of meer risicofactoren zou op zichzelf dus een
signaal moeten zijn voor verder onderzoek.
En lijkt te weinig aandacht te zijn voor beschermende factoren in de risicogroepen.
Beschermende factoren kunnen een tegenwicht bieden aan risicofactoren en bieden een
gelegenheid om ouders meer zelfvertrouwen te geven door hen te attenderen op positieve
omstandigheden in hun omgeving.

Evidence based
Voor het bepalen van de mate van wetenschappelijke onderbouwing van het aanbod van OEK is
per instrument bekeken of deze is opgenomen in de databank voor effectieve jeugdinterventies
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van het NJI. Daarnaast is de conceptrichtlijn voor vroegsignalering van psychosociale
problematiek binnen de JGZ geraadpleegd. Voorzorg en Stevig Ouderschap zijn opgenomen in
de databank effectieve jeugdinterventies. Moeder-Baby-Interventie staat op de hominatie om
onder bepaalde voorwaarden in deze database te worden opgenomen. De conceptrichtlijn voor
vroegsignalering van psychosociale problematiek binnen de JGZ geeft aan dat er nog geen
gevalideerde signaleringsinstrumenten beschikbaar zijn voor signalering in de periode van nul
tot vier jaar. Zowel de KIPPPI als de BITSEA worden genoemd als veelbelovende instrumenten
die de voorkeur verdienen voor vroegsignalering in deze periode.

De door OEK gebruikte interventies en instrumenten zijn dus maar ten dele bewezen effectief
bevonden. Dit is echter toe te schrijven aan het gegeven dat de ontwikkeling van “evindence
based” interventies nog erg in ontwikkeling is. Nog niet heel veel interventies zijn onderzocht op
effectiviteit.

Tijdens de expertmeeting aanwezige deskundigen op het gebied van “evidence based”
interventies en instrumenten benadrukten het belang van bewezen effectiviteit. Zij vroegen de
aanwezigen te kiezen voor bewezen effectieve instrumenten op het moment dat zij overwegen
een instrument in te zetten.

Algemeen

Naast bovengenoemde conclusies en aanbevelingen op het gebied van overlap, omissies en

wetenschappelijke onderbouwing zijn ook een aantal algemene bevindingen naar voren

gekomen:

- Tijdens de expertmeeting wordt er voor gepleit om ingeval van ongunstige omstandigheden
voor het kind, hier zo vroeg mogelijk op in te grijpen. Met name een veilige hechting die
vroeg in het contact tussen moeder en kind ontstaat, is van belang voor een verdere
gunstige ontwikkeling.

Bij de ontwikkeling van interventies lijkt te weinig aandacht te zijn voor een goede toeleiding
naar de doelgroep. Ook bestaat de indruk dat bij de ontwikkeling van interventies wat
moeilijkere doelgroepen soms buiten beschouwing worden gelaten. Beiden leiden tot
uitvoeringsproblemen.

Het hier gepresenteerde onderzoek richt zich specifiek op de risicogroepen. Naast de in dit
kader gepresenteerde projecten verzorgt OEK ook een ruim aanbod van reguliere zorg dat
zich richt op de algemene populatie (Public Health benadering). Een aantal mogelijke
ontwikkelingsproblemen van jonge kinderen die niet met de in dit onderzoek gepresenteerde
projecten worden gesignaleerd, worden via de reguliere zorg opgespoord. Hierbij is gewezen
op het Van Wiechenonderzoek, maar ook op opvoedingsondersteuning ingeval van
opvoedingsvragen en —problemen. Benadrukt wordt dat het terugdringen van de
risicofactoren in de algemene populatie in zijn geheel een veel groter effect heeft dan het
terugdringen van risicofactoren in een veel kleinere risicopopulatie. Door OEK wordt zowel
op de algemene populatie als specifiek op risicogroepen ingezet.
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BIJLAGEN

Bijlage 1: Brief van OEK met onderzoeksvraag

Stuurgroep Academische Werkplaats
Publieke Gezondheidszorg CEPHIR
mw. C. de Pater en F. Kreuger, GGD
Rotterdam Rijnmond

Postbus 70032

3000 LP Rotterdam

Kenmerk: EH/ab/08.027 Rotterdam, 1 april 2008

Betreft: project Klein maar Fijn

Geachte Caroline de Pater en Fré Kreuger,

Ouder- en Kindzorg Rotterdam is via haar samenwerking met de GGD en de afdeling Maatschappelijke
Gezondheidszorg van het Erasmus MC (sectie JGZ) betrokken geraakt bij het initiatief van de
Academische Werkplaats CEPHIR. Daardoor hebben we gehoord van de mogelijkheid om actuele
beleids- en praktijkrelevante onderwerpen wetenschappelijk een stap verder te brengen via een Klein
maar Fijn project.

Ouder- en Kindzorg Rotterdam werkt samen met de GGD, de gemeente en stadsregio Rotterdam, Bureau
jeugdzorg en andere betrokkenen om een sluitend systeem te ontwikkelen voor voegsignalering en
vroege interventies bij opvoedingsproblemen, opvoedingsnood en psychosociale problemen van jonge
kinderen (te starten tijdens de zwangerschap). Op dit vlak zijn in korte tijd een aantal nieuwe
mogelijkheden beschikbaar gekomen die in onze regio worden toegepast, of die in ontwikkeling zijn.
Voorbeelden zijn:

* Project Voorzorg (vanaf zwangerschap bij ‘zeer hoog-risico’ aanstaande moeders)
* Project Pre-zorg (vanaf zwangerschap bij ‘hoog-risico’ aanstaande moeders)
* Stevig ouderschap (kort na geboorte; met signaleringslijst en aanbod van zes extra huisbezoeken)

* Project Voorkomende Ouders/‘Hoe gaat het eigenlijk met u?’ (3 maanden na geboorte; met screening
vragenlijst voor psychische problemen van ouders)

* Moeder-Baby Interventie (3 maanden na geboorte; interventieproject van Trimbos instituut dat kan
aansluiten op Project Voorkomende Ouders)

* Rotterdamse Jeugdmonitor met het KIPPPI-2 screeningsinstrument voor psychosociale problemen van
peuters (leeftijd 24 maanden)

* Rotterdamse Jeugdmonitor met het BITSEA screeningsinstrument voor psychosociale problemen van

peuters (leeftijd 24 maanden; Ouder- en Kindzorg wil bijdragen aan een CEPHIR/regionaal ZonMw-
onderzoek naar BITSEA vergeleken met KIPPPI-2)
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* Qverdracht van Consultatiebureau aan GGD op leeftijd 4 jaar van het kind, gebruikmakend van ECD-
sjabloon 0-4 jaar met 14 indicatoren/risicofactoren (leeftijd 46 maanden)

* Bij elk contactmoment met OEK tussen 0 en 48 maanden oud, wordt door de JGZ - medewerker
gescoord of er sprake is van een of meer van 7 risico-indicatoren van opvoedingsproblemen,
opvoedingsnood of psychosociale problemen

* Tot slot doet Ouder- en Kindzorg Rotterdam mee aan het SISA signaleringssysteem, waarbij indien er
sprake is van een ‘Multidisciplinair vraagstuk’ of van een ‘Levensbedreigend vraagstuk’ in een gezin of bij
een kind, dit wordt gemeld in een regiobreed zorgregister, SISA (van 0-48 maanden)

In voorbereiding op de komst van Centra voor Jeugd en Gezin wil Ouder- en Kindzorg Rotterdam een
traject in gang zetten waarbij een evidence-based en sluitend systeem voor voegsignalering en vroege
interventies bij opvoedingsproblemen, opvoedingshood en psychosociale problemen van jonge kinderen
(te starten tijdens de zwangerschap) tot stand wordt gebracht. Dit omdat het huidige pakket van
activiteiten/projecten op dit gebied ook in zekere zin ad-hoc tot stand is gekomen.

Wij vragen ons af of:

- Of de verschillende signaleringslijsten/systemen die op verschillende leeftijden worden toegepast wel
sluitend zijn, en alle relevante problemen, op alle relevante leeftijden betreffen;

- Er sprake is van overlap tussen de verschillende signaleringslijsten/systemen die op verschillende
leeftijden worden toegepast, zo ja hoe kunnen wij deze overlap voorkomen kijkende naar de huidige
evidence based screeningsinstrumenten.(inventrapport/ databank/ NJI)

- Of de huidige protocollen en aangeboden interventies in het geval er een probleemsituatie wordt
gesignaleerd evidence-based zijn en adequaat volgens de huidige stand van kennis (onder andere gezien
databank van effectieve interventies NJI).

Zou er vanuit de Academische Werkplaats CEPHIR, via een Klein maar Fijn project kunnen worden
bijgedragen aan het beantwoorden van deze vragen, zodat er een plan van aanpak kan worden gemaakt
voor verdere activiteiten/onderzoek om te komen tot een sluitend systeem van voegsignalering en vroege
interventies bij opvoedingsproblemen, opvoedingsnood en psychosociale problemen van jonge kinderen
(te starten tijdens de zwangerschap) in de regio.

Uiteraard ben ik bereid tot nadere toelichting en overleg.

Met vriendelijke groet,

mw. mr. E.H. Hostmann MCM
directeur
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Bijlage 2: De projecten van OEK

Eigenschappen Voorzorg

Doel
Preventieve gezondheids-bevordering (psychisch, lichamelijk, sociaal) tiidens de zwangerschap. Voor
moeders in risicosituaties.

- signalering belemmerende factoren groei van het kind.
- signaleren psychische problemen van moeder en/of vader.
- voorkomen van kindermishandeling en verwaarlozing.

Doelgroep
Vrouwen die worden geselecteerd voor Voorzorg moeten vallen binnen onderstaande “harde” criterea.
- moeder heeft geen eerder levend geboren kind (bij een volgend kind is het vaak moeilijker om nog
gedragsverandering tot stand te brengen.),
moeder is bij aanvang maximaal 28 weken zwanger,
moeder is maximaal 25 jaar,
moeder heeft een opleidingsniveau van maximaal VMBO-K of twee jaar voorgezet onderwijs,
moeder beheerst enigszins de Nederlandse taal,
er is geen steunend sociaal netwerk / partner,
er is sprake van problematisch alcohol- en of drugsgebruik,
actueel gezinsgeweld of partnergeweld,
psychische problematiek: angst, depressie,
irreéle opvattingen over a.s. moederschap,
moeder is zelf als kind mishandeld,
niet afgemaakte vooropleiding, schoolverlater of werkloos,
financiéle en/of huisvestingsproblemen,
niet-pluis-gevoel bij verpleegkundige,
Verder Zijn er voorwaardelijke criteria:
moeder heeft geen verhuisplannen buiten de regio binnen twee jaar,
moeder is bereid om aan dit (in principe gehele) programma mee te doen.
Contra-indicaties zijn:
zware psychiatrische problematiek of aparte psychoses,
zware drugs- en of alcoholverslaving.

Selectie doelgroep

Vrouwen worden aangemeld door onder andere verloskundigen, gynaecologen, algemeen
maatschappelijk werk, kraamzorg, St MEE, Bureau Jeugdzorg, thuiszorg, DOZA, AZT, huisarts, e.a.
Na aanmelding volgt een selectie door de “Voorzorg”-verpleegkundige.

Leeftijd/Periode
Vanaf 14-28 weken zwanger tot en met leeftijd kind is 2 jaar.

Aanpak

60 huisbezoeken door een verpleegkundige, bij voorkeur beginnend in de 16e week van de
zwangerschap (maar niet later dan de 28e week). Gemiddeld twee huisbezoeken per maand. De
huisbezoeken zijn wekelijks in de eerste maand van het programma en tijdens de eerste zes weken na de
geboorte. Gedurende de laatste vier maanden neemt de frequentie van de huisbezoeken af tot een keer
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per maand. De huisbezoeken duren 1 tot anderhalf uur. In totaal zijn er 60 huisbezoeken.

Tijdens de huisbezoeken werkt de verpleegkundige met de moeder aan de zes domeinen:

De gezondheid van de moeder

De gezondheid en veiligheid van het kind

De persoonlijke ontwikkeling van de moeder

De rol van de moeder als opvoeder van haar kind

De relatie van de moeder met familie en vrienden

Het gebruik van gemeenschapsvoorzieningen door de moeder.

Er wordt gebruikgemaakt van drie handleidingen: een voor huisbezoeken tijdens de zwangerschap, een
tweede voor huisbezoeken in de baby-fase, en een derde voor huisbezoeken in de peuter-fase.

oupwNE

Een goede relatie tussen de verpleegkundige en de moeder is een belangrijk uitgangspunt voor het
slagen van het programma én een leerervaring voor de moeder. Tijdens de uitvoering van Voorzorg werkt
de verpleegkundige samen met de moeder aan: gestructureerde gedragsverandering, realistische en
haalbare doelen, en het versterken van de vaardigheden van de moeder. Daarbij beantwoordt de
verpleegkundige de vragen van de moeder en betrekt zij het sociale netwerk van de moeder bij het
programma.

Aangepast etniciteit

De interventie is niet speciaal ontwikkeld voor moeders met een allochtone achtergrond. Het programma
heeft geen speciale faciliteiten (zoals vertaalde schriftelijke instructies of tolken) die bedoeld zijn om
allochtone groepen in het bijzonder te kunnen bedienen. Het programma vereist daarentegen enige
beheersing van de Nederlandse taal.

Onderbouwing

Risicofactoren voor kindermishandeling kunnen zich al tijdens de zwangerschap bij de moeder voordoen
(Hermanns, Ory & Schrijvers, 2005). Het gaat daarbij vaak om een cumulatie van de volgende factoren:
jonge leeftijd van de moeder, laag opleidingsniveau, geen steunend sociaal netwerk / partner, actueel
gezinsgeweld of partnergeweld, psychische problematiek: angst, depressie, irreéle opvattingen over a.s.
moederschap, financiéle en/of huisvestingsproblemen. De achterliggende visie van Voorzorg is dat
primaire preventie mogelijk is wanneer er systematisch wordt ingegrepen op de allereerste risicofactoren.
In dit geval gaat het dus om de kenmerken van de moeder (in haar context), nog voordat het kind geboren
is. Als er sprake is van risico dan komt dat doordat risicofactoren en beschermende factoren elkaar niet in
evenwicht houden, dus wanneer er sprake is van overheersende risicofactoren (Hermanns, Ory &
Schrijvers, 2005). Voorzorg probeert in te grijpen op alle mogelijke factoren, zowel de individu-gebonden
factoren (bijvoorbeeld psychisch welbevinden van de ouder) als omgevingsfactoren (zoals het sociale
netwerk en financiéle omstandigheden). Deze factoren kunnen ook meteen de in stand houdende of
verergerende factoren zijn. Waar mogelijk worden protectieve factoren versterkt, bijvoorbeeld door bij
afwezigheid van de vader elders (in de familie, in de flat) sociale steun te organiseren of de a.s. moeder te
stimuleren de opleiding af te maken of haar werk aan te houden teneinde betere financiéle
omstandigheden te scheppen.

Het programma is gebaseerd op het bio-ecologische model van Bronfenbrenner, de self-efficacy-theorie
van Bandura en de attachment-theorie van Bowlby. Het sociaal-ecologische model stelt dat de sociale
context van groot belang is op de zorg van ouders voor hun kinderen. Daarom wordt in Voorzorg
aandacht gegeven aan de brede context waarin de moeder zich wel (of niet) begeeft. De theorie van
Bandura stelt dat cognitieve processen een centrale rol spelen in het verwerven en behouden van nieuwe
gedragspatronen. In Voorzorg wordt daarom aandacht gegeven aan het overtuigen van de moeders van
het belang van gedragsverandering en het verwerven van de mogelijkheden (vaardigheden, houding,
opvattingen) daartoe. Tenslotte stelt de laatste theorie dat kinderen en hun verzorgers beschikken over
een specifiek gedragsrepertoire dat hun interactie bevordert. Verder is bekend dat kinderen de nabijheid
van hun verzorgers zoeken, dit gedrag wordt "hechting” genoemd en is van groot belang voor de verdere
ontwikkeling van het kind. Voorzorg besteed expliciet aandacht aan het bevorderen van sensitieve,
responsieve en betrokken zorg van de moeder voor het kind (Kooijman & Zwikker, 2001).
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Effectiviteit
Er loop in Nederland een RCT bij 10 uitvoerende organisaties. Eind 2008 worden de eerste resultaten
verwacht. Definitieve resultaten worden pas later (ca 2010) verwacht.

Opmerkingen

Het programma is gebaseerd op het Amerikaanse Nurse Family Partnership. Van NFP zijn significante
effecten aangetoond in drie gerandomiseerde studies; hoger geboortegewicht, minder vroeggeboortes,
afname zwangerschap geinduceerde hypertensie, afname kindermishandeling en verwaarlozing in de
eerste twee levensjaren, afname eerste hulp te zoeken wegens ongelukken (mindere facturen, minder
traumata aan hoofd, trauma's zijn van mildere aard), hoger niveau intellectueel functioneren op vierjarige
leeftijd, minder anti sociaal gedrag op vijftienjarige leeftijd, minder tweede zwangerschappen en meer
moeders die hun eigen levensonderhoud kunnen voorzien.

Kanttekening; mogelijk zijn deze zeer goede resultaten ook toe te schrijven aan het feit dat in Amerika
adequate basisvoorzieningen (consultatiebureau, kinderopvang, basisschool) ontbreken.

Bronnen:

1. Databank effectieve jeugdinterventies, NJI.

2. K. Kooijman, G. Blokland, E. Kunst, C. Orstein. Voorzorg: betere kansen voor kinderen en moeders.
Tijdschrift voor kindermishandeling, 15-18 (4), 2005.

3. ‘“huidige prenatale programma ‘s”. notitie OEK, 2008.
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Eigenschappen Prezorg

Doel
Het doel van Prezorg is om een vangnet te bieden voor vrouwen die niet passen binnen de selectiecriteria
voor het project Voorzorg en die toch extra hulp kunnen gebruiken.

De doelstellingen zijn daarmee dezelfde als die van Voorzorg:
Preventieve gezondheids-bevordering (psychisch, lichamelijk, sociaal) tiidens de zwangerschap. Voor
moeders in risicosituaties.

- signalering belemmerende factoren groei van het kind.
- signaleren psychische problemen van moeder en/of vader.
- voorkomen van kindermishandeling en verwaarlozing.

Doelgroep

In de praktijk gaat het om dezelfde doelgroep als voor Voorzorg, maar dan om vrouwen met al meer
kinderen (en om die reden niet voor Voorzorg geselecteerd). Soms gaat het ook om lichtere gevallen, die
net niet voor Voorzorg worden geselecteerd en wel met Prezorg kunnen worden geholpen.

In de praktijk zie je drie groepen:

1. Jonge onzekere moeders, zonder een goed sociaal netwerk met weinig steun uit de omgeving en met
een vaak niet realistische kijk op het moederschap.

2. Medium en tot multi probleem gevallen: veel sociale problematiek; huiselijk geweld, eerder
kinderen/niet goed gegaan. Psychische problematiek, ook financiéle problemen

3. Multiprobleemgevallen: jonge meiden in de prostitutie of slachtoffer van loverboys, getraumatiseerd,
ambivalent ten aanzien van hulp.

Formele criteria voor Prezorg zijn:

- zwangerschap max 32 wkn

- eerdere kinderen = OK

- alle leeftijden

- alle opleidings-niveau’s

- enige beheersing Nederlandse taal,

- bereidheid deelname hele programma,

- geen steunend sociaal netwerk / partner;

- alcohol- of drugsverslaving,

- actueel gezins- of partnergeweld;

- psychische problematiek,

- zelf mishandeld,

- irreéle opvattingen over a.s. moederschap

- niet-pluisgevoel verpleegkundige;

- niet afgemaakte vooropleiding, schoolverlater of werkloos;
- financiéle en/of huisvestings-problemen.

- niet verhuizen naar buiten Rotterdam in de komende 6 maanden

Selectie doelgroep

Vrouwen worden aangemeld door onder andere verloskundigen, gynaecologen, algemeen
maatschappelijk werk, kraamzorg, St MEE, Bureau Jeugdzorg, thuiszorg, DOZA, AZT, huisarts, e.a.
Na aanmelding volgt een selectie door de “Voorzorg”-verpleegkundige.

Leeftijd/periode
Voornamelijk prenataal (12-32 weken zwangerschap).
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Aanpak

6 tot 8 huisbezoeken door een jeugdverpleegkundige. In ieder geval twee huisbezoeken vallen na de
geboorte; een kraambezoek, en een op 1-6 weken na de geboorte. De andere huisbezoeken zijn voor de
geboorte.

De spreiding van de huisbezoeken hangt af van het tijdstip van aanmelding. Bij vroege aanmelding,
bijvoorbeeld in de twaalfde week van de zwangerschap, is een frequentie van één maal per maand
wenselijk, bij aanmelding vanaf de dertigste week zal het huisbezoek één maal per week plaatsvinden. De
jeugdverpleegkundige die dit programma uitvoert, zal bij de betreffende ouder ook het geboortebezoek
kunnen verzorgen.

Wat er tijdens de huisbezoeken gebeurt hangt af van de problematiek; bij lichtere gevallen kan worden
gefocust op de zwangerschap. Bij zwaardere gevallen moeten worden geschipperd tussen aanpak van de
problematiek, en bezig zijn met zwangerschap en bevalling.

Indien nodig wordt er doorverwezen naar hulpverlening.

Aandachtspunten voor de huisbezoeken zijn:

- Gezondheid moeder en kind: voeding, verloop zwangerschap, roken en middelengebruik, afspraken
met verloskundige en/of kraamzorg

- Omgevingsfactoren: sociale steun van familie en vrienden, partner, huisvesting, veiligheid, etc

- Moederschap: gevoelens over de rol als moeder, is kind gewenst

- Sociale voorzieningen: gebruik van sociale voorzieningen, aanwezige hulpverlening

Na de geboorte wordt Stevig Ouderschap aangeboden.

Aangepast etniciteit

Enige beheersing van de Nederlandse taal is noodzakelijk om het programma te kunnen uitvoeren.
Ingeval van slechte beheersing Nederlandse taal zal toch worden geprobeerd de vrouw binnen het
programma te helpen. Er is echter geen specifieke aanpassing voor allochtone vrouwen.

Svz implementatie regio OEK
Het programma loopt in de regio OEK.

Onderbouwing

Deze is feitelijk hetzelfde als voor Voorzorg. De eis bij Voorzorg dat het moet gaan om een eerste kindje
bij een jonge moeder (waarbij het gedrag van de moeder nog makkelijk kan worden gestuurd) geldt hier
niet. De daaraan gekoppelde argumentatie dat gedrag van de moeder dat nog niet eerder was aangeleerd
bij een jong iemand makkelijker is aan te passen, geldt daarmee iets minder sterk voor Prezorg.

Effectiviteit

Er zijn geen effectstudies uitgevoerd. Het gaat om een programma dat vanuit de praktijk is opgezet als
vangnet voor vrouwen die vallen buiten Voorzorg.

En bestaat overigens wel het voornemen om in een samenwerking van OEK-GGD Rotterdam-Rijnmond
een proces- en effectiviteitsonderzoek op te zetten.

Bronnen:

1. *“huidige prenatale programma ‘s”. notitie OEK, 2008.
2. Mondeling Mw. I. Ouweneel, manager OEK.
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Eigenschappen Stevig Ouderschap

Doel

Het doel van deze interventie is het verkleinen van het risico op ernstige opvoedingsproblemen.
Dit doel dient op grond van de gekozen paradigma's te worden gerealiseerd door middel van de volgende
subdoelen:

- Verbeterde kennis van en inzicht in de ontwikkeling van het kind.

- Verbeterde kennis van en vaardigheden m.b.t. de verzorging van het kind.

- Verbeterde vaardigheden en attitudes in de omgang met het kind.

- Versterking van het zelfvertrouwen en de competentiebeleving als opvoeders.

- Herkenning van en omgang met ambivalenties ten opzichte van het kind en het ouderschap

- Verbetering van stress-hantering.

- Vergroting van sociale steun en vermindering van sociaal isolement.

Doelgroep
Onderstaand zijn vier groepen weergegeven met criteria als indicatie om Stevig Ouderschap aan de
vrouw aan te bieden:

I) Belastende voorgeschiedenis van de opvoeders.

a. Er is sprake van een geschiedenis van gezinsgeweld of mishandeling in de eigen jeugd van één of
beide ouders.

b. Er is sprake van een geschiedenis van psychische stoornissen of depressie bij één of beide ouders.
c. Eris eerder sprake geweest van enigerlei vorm van kindermishandeling in dit gezin, of van geweld
tussen de ouders.

I1) Kenmerken van de persoon van de opvoeders.

d. Zwangerschap of kind is/wordt negatief beleefd.

e. Eén of beide ouders is/zijn jonger dan 19 jaar.

f. Eén of beide ouders is/zijn verslaafd aan alcohol of drugs.

I1I) Kenmerken van de context van de opvoeders

g. De moeder is alleenstaand.

h. Er is sprake van sociaal isolement en/of van een gebrek aan (mogelijkheden tot) sociale steun.

i. Er is sprake van een gebrek aan onderlinge steun en samenhorigheid tussen beide ouders.

j- Door prematuriteit of dismaturiteit van het kind is diens verzorging extra belastend voor de ouder(s).

1V) Observatie door de bezoekende JGZ-verpleegkundige.
k. De JGZ-verpleegkundige heeft een 'niet pluis'-gevoel over het betreffende gezin.

Selectie doelgroep

De selectie van de doelgroep gebeurt door middel van een vragenlijst die circa vijf dagen na de geboorte
aan de ouders wordt toegestuurd. In de vragenlijst worden de hierboven genoemde indicatie-criteria na-
gevraagd. Ingevulde vragenlijsten worden m.b.v. een eenvoudig scoringssysteem gewogen. Gezinnen die
in aanmerking komen voor de huisbezoeken worden benaderd door een interventieverpleegkundige.
Tijdens het eerste contact tussen gezin en interventieverpleegkundige wordt de afweging gemaakt of een
gezin terecht geselecteerd is en of er behoefte aan de huisbezoeken is. De interventie vindt plaats op
vrijwillige basis. Er wordt echter wel een overeenkomst afgesloten met ouders omtrent de uitvoering van
de interventie.

Leeftijd/periode
Stevig ouderschap loopt vanaf dat het kind zes weken is tot 18 maanden.

36



Aanpak

De door middel van een vragenlijst geselecteerde gezinnen krijgen zes huisbezoeken door een
verpleegkundige van de jeugdgezondheidszorg (JGZ). De bezoeken vinden plaats bij de kinderleeftijd van
zes weken en 3, 6, 9, 12 en 18 maanden. Tussen het 5e en 6e huisbezoek is er een telefonisch consult.
Duur van de huisbezoeken is circa 90 minuten. De huisbezoeken zijn m.b.t. de volgende onderwerpen
geprotocolleerd:

- hantering van de eigen ontwikkelingsgeschiedenis

- beleving van het ouderschap

- verwachtingen t.a.v. de ontwikkeling van het kind

- sociale steun

- verwijzing naar juiste voorzieningen

Daarnaast bevatten de huisbezoeken een cliéntgericht gedeelte dat wordt ingeleid door in te gaan op wat
goed gaat in het leven van de moeder/ouders, wat zij willen veranderen/verbeteren, en hoe deze
verandering gestalte kan krijgen.

In overleg met de ouders is binnen dit protocol ruimte voor flexibiliteit. Zo kan voor bepaalde ouders
besloten worden om de spreiding van de huisbezoeken aan te passen (bijvoorbeeld enkele huisbezoeken
dicht op elkaar vlak na de geboorte of juist een hogere dichtheid rond de start van de peuterpuberteit).
0ok zijn de mogelijkheden voor het instappen in de interventie verruimd. Het eerste bezoek kan in
principe zo snel als wenselijk is worden gestart. Tot 6 maanden na de geboorte kan worden ingestapt. Dit
betekent tevens dat de huisbezoeken tot het tweede jaar kunnen doorlopen.

Aangepast etniciteit

De selectievragenlijst is vertaald in het Engels, Frans, Turks en Arabisch en kan ook mondeling
afgenomen worden. Voor zover dit binnen de organisatie mogelijk is kan tijdens de bezoeken met een tolk
worden gewerkt.

Svz implementatie regio OEK
Recent in werkgebied OEK geimplementeerd.

Onderbouwing

In de theorie van Belsky wordt de ouder schematisch centraal gesteld in een netwerk van factoren die,
afhankelijk van hun aard, de draagkracht dan wel de draaglast in een gezin kunnen verhogen. De ouder is
zelf een veranderbare actor in dit schema, dat wil zeggen dat de ouder een actieve bijdrage levert aan het
opvoedingsproces. Het concept ‘parental awareness' van_Newberger dat door Baartman nader is
uitgewerkt in het concept 'pedagogisch besef' biedt meer zicht op deze bijdrage. Newberger onderscheidt
twee dimensies in het systeem van pedagogisch besef (Newberger, 1980): perspectief-nemen (het
begrijpen van de mentale activiteiten van het kind zoals die ten grondslag liggen aan diens gedrag) en
een morele dimensie (‘het besef verplicht te zijn het welzijn van het kind te behartigen en de gezindheid
zulks te doen' in de woorden van Baartman, 1996, p.48).

Bij de dimensie van perspectief-nemen horen drie aspecten: verwachtingen, perceptie en sensitiviteit naar
het kind. De verwachtingen die ouders van hun kind hebben moeten realistisch zijn (hetgeen kennis van
de ontwikkelingstaken van het kind vergt), ze moeten gepast zijn (hetgeen verband houdt met de rol die
de ouder het kind in zijn leven toekent) en ze moeten afgestemd zijn (hetgeen veronderstelt dat de ouder
begrip heeft voor de potentie van het kind in diens leven). De perceptie van het kind is volgens Baartman
gerelateerd aan drie aspecten van betekenis die de ouder toekent aan het ouderschap: nodig zijn als
verzorger, geliefd zijn als ouder en getuige zijn van de ontwikkeling van het kind. Sensitiviteit tenslotte
impliceert het aanvoelen, begrijpen en onderkennen van de behoeften, emoties en ervaringen van het
kind. Deze sensitiviteit wordt beinvloed door wat Baartman beschrijft als de sensitiviteit naar het kind in de
ouder zelf, naar diens eigen ontwikkelingsgeschiedenis. In de tweede, morele, dimensie staat een conflict
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van belangen centraal. Dit is feitelijk een conflict tussen de behoefte aan onafhankelijkheid en de behoefte
aan binding. Dit conflict vindt plaats in de ouder, in het kind en in de interactie tussen ouder en kind.

Pedagogisch besef schiet tekort wanneer ouders afwijkende verwachtingen hebben van hun kind,
wanneer zij hun kind als afwijzend en miskennend ervaren en wanneer zij niet in staat zijn om sensitief te
zijn naar hun kind. Op deze momenten wordt de mogelijkheid groot dat de belangen van de ouder
voorrang krijgen op de belangen van het kind. Daarmee ontstaat een situatie waarin kindermishandeling
kan optreden.

Op grond van deze beide paradigma's vertonen de volgende factoren m.b.t. de ouder en diens context
een samenhang met opvoedingsproblematiek en kindermishandeling:
De persoonlijkheid van de ouder zelf, diens kennis en vaardigheden, diens
ontwikkelingsgeschiedenis en de eigen houding ten aanzien daarvan.
Stressoren binnen het gezin zoals werkloosheid, financiéle problemen, gezondheidsproblemen,
conflicten, etc.
De sociale steun die de ouder ervaart uit diens omgeving, van werk, vrienden, familie, partner en
professionals.
De mate van pedagogisch besef van ouders m.b.t. verwachtingen, perceptie en sensitiviteit ten
aanzien van hun kind.
Gebaseerd op deze factoren is zowel het selectie-instrument samengesteld als de interventie inhoudelijk
vormgegeven.

Dit project gaat er daarnaast van uit dat veel ouders een onvervulde behoefte aan
opvoedingsondersteuning hebben, en dat het huidige pakket van opvoedingsondersteuning tekortschiet
voor gezinnen waar risico's voor kindermishandeling bestaan (Leseman et al, 1998).

Op grond van praktische en financiéle overwegingen is gekozen voor een snelle postnatale start, gebruik
makend van de 'window of opportunity' waarin ouders het meest open staan voor verandering en hulp, en
een interventieduur van 18 maanden, waarmee voldaan wordt aan de minimale criteria voor een
langdurige interventie.

Effectiviteit

Het programma Stevig Ouderschap is ontwikkeld en geévalueerd met een RCT door dr. Mw. M.B.R.
Bouwmeester-Landweer. Van de evaluatie is een proefschrift verschenen®. Onderstaand volgt een korte
beschrijving van de opzet en resultaten van dit evaluatieonderzoek.

In een periode van 13 maanden werden door middel van schriftelijke vragenlijst 8900 gezinnen
aangeschreven. Response door ouders 6f wijkverpleegkundige: 7419. Hiervan werden 1263 geselecteerd
(14.2% van 8900; 17% van 7419). Vervolgens werden de ouders volgens randomisatie toegewezen aan
de interventie- of controlegroep. 182 werden gezinnen om praktische of ethische redenen niet benaderd.
570 gezinnen weigerden deelname, selectieve deelname bij 11 gezinnen en uiteindelijke deelname van
500 gezinnen. Door randomisatie: 238 in interventie- en 262 in controlegroep.

Voor de effectmeting werden onderstaande meetinstrumenten gekozen:

CAPI: Mishandelingspotentieel

KIPPPI 1: Fysieke en psychosociale ontwikkeling van het kind

KIPPPI 2: Draaglast in het gezin

AAPI 1: De verwachtingen die ouders van hun kinderen hebben

AAPI 2: De empathie die ouders voor hun kinderen aan de dag leggen

AAPI 3: De voorkeur van ouders voor alternatieve methodes van straffen

AAPI 4: Een leeftijdsadequate rolverdeling voor de kinderen in het gezin

AAPI 5: Een permissieve opvoedingsstijl t.a.v. de onafthankelijkheidsbehoefte van kinderen
SSS: Mate van sociale steun in het gezin uit diverse bronnen.
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Daarnaast weren enkele gegevens opgevraagd uit de dossiers van huisartsen en consultatiebureau JGZ
0-4 jaar (bij huisarts: suspecte diagnoses, bezoek aan EHBO/dokterspost, zorgen die arts zelf heeft over
het gezin; bij cb: psychomotorische ontwikkeling kind (0.b.v. Van Wiechen ontwikkelingsschema) en
zorgen van de arts over het kind).

Uit een regressie-analyse over de uitkomsten op 2 jaar bleekt dat de interventie positieve effecten sorteert
in alle uitkomstmaten behalve m.b.t. KIPPPI 2 en AAPI 5. Voor AAPI 5 geldt echter dat het
onderzoeksteam bij nader inzien vraagtekens plaatst bij de aansluiting tussen de daadwerkelijke items en
de omschrijving van de schaal. Voor de KIPPPI 2 geldt dat bij de 0-meting de draaglast over 2 jaar is
uitgevraagd terwijl bij de overige metingen steeds slechts 1 jaar is uitgevraagd. Dit kan van invioed zijn op
de uitkomsten van de regressieanalyse.

Slechts 1 van de effecten is positief statistisch significant, namelijk KIPPPI 1.

Om inzicht te krijgen in de relevantie van de gevonden effectgroottes is gebruik gemaakt van de
statistische procedure Reliable Index of Change (Hageman en Arrindell, 1993). Aan de hand van deze
procedure concludeert de onderzoeker dat klinisch significant positieve verandering plaatsvond in een
significant groter percentage van de interventiegroep t.o.v. de controlegroep m.b.t. de uitkomstmaten
AAPI 1, AAPI 4, KIPPPI 1 en CAPI. Ook blijkt dat deze percentages tussen 1 en 2 jaar zijn toegenomen in
6 van de 9 uitkomstmaten tegen 5 van de 9 in de controlegroep. Belangrijkste uitkomstmaat is de CAPI,
waarop een Klinisch significante verbetering gevonden wordt van 22% in de interventiegroep tegen 8.1%
in de controlegroep na 2 jaar. Indien de verschillende uitkomstmaten samengenomen worden dan vindt de
onderzoeker klinisch significante verbeteringen op tenminste 6 van de 9 uitkomstmaten in 18,3% van de
interventiegroep tegen 10% van de controlegroep.
Op grond van subgroepanalyse constateert de onderzoeker nog de volgende uitkomsten:

gezinnen met een hoge score op de CAPI nulmeting ontwikkelen significant meer empathische

vermogens (AAPI 2);

gezinnen met meer draaglast op de nulmeting (KIPPPI 2) ontwikkelen significant betere attitudes

t.a.v. alternatieven voor fysieke straffen (AAPI 3);

in de groep gezinnen met klinisch significante verbeteringen op tenminste 6 van de 9

uitkomstmaten bevinden zich (vrijwel) significant meer gezinnen met een eerste kind en met

zorgelijker scores op KIPPPI 1 en 2 op de nulmeting.

Uit de evaluatie onder de huisartsen en CB-artsen blijkt dat de interventiegroep het over het algemeen
beter doet m.b.t. zorgen van de arts, ontwikkeling en ehbo-bezoeken, maar deze uitkomsten verschillen
niet significant. Wel gaat de interventiegroep, ondanks verwijzingen van de interventie-
wijkverpleegkundige, vrijwel significant minder vaak naar de huisarts (p=.09) en komt de interventiegroep
significant vaker de afspraken met het CB na.

Ouders zelf tenslotte rapporteren significant minder gebruik van diverse medische zorg en significant
meer gebruik van diverse psychische zorg in de interventiegroep, hetgeen hoop biedt op bestendiging van
de effecten.

De onderzoeker concludeert dat de interventie bescheiden effecten sorteert welke passend zijn bij het
onderzoeksformat (effectgroottes zijn doorgaans geringer in studies onder risicogezinnen geselecteerd op
psychosociale factoren in vergelijking tot studies gericht op gezinnen met demografische risicofactoren -
zie Guterman (1999).

Kanttekening

De interventie heeft tot doel het risico op ernstige opvoedproblemen, waaronder kindermishandeling, te
verkleinen. Dat resultaat wordt met Stevig Ouderschap behaald. Of de interventie daarmee bijdraagt aan
de preventie van kindermishandeling is niet onderzocht.

Opmerkingen
Stevig Ouderschap is nu (sept 2008) in het gehele werkgebied van OEK geimplementeerd. Hier onder
volgt een presentatie van wat eerste resultaten:
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Respons en reacties (uit kwartaalrapportage OEK kwt4 07/kwt 1 08):
4° kwt 2007:

In de maand oktober zijn de eerste vragenlijsten geretourneerd en gescoord. In totaal zijn 1885
vragenlijsten verzonden. In totaal zijn 380 vragenlijsten retour gekomen, waarvan er 50 in aanmerking
komen voor deelname aan het programma Stevig Ouderschap, dat is 13% van de respondenten.

De respons van 20% is niet hoog: deels is dat te wijten aan het opstarten van het project. Het is van
belang dat in het geboortehuisbezoek aandacht besteed wordt aan het retourneren van de vragenlijst.
Dit heeft tijd en routine nodig. Daarnaast reageren ouders verschillend op de vragenlijst: ouders die
scoren op de vragenlijst en daarmee in aanmerking komen voor deelname aan Stevig Ouderschap
reageren veelal positief. Van de 50 ouders die in aanmerking komen voor dit programma, hebben er 4
geweigerd om deel te nemen, dat is 8%. Daarnaast is er een groep ouders die heftig geémotioneerd
reageert op het feit dat deze vragenlijst in de kraamtijd voorgelegd wordt. Dit heeft tot nadenken
gezet: de interventie dient weliswaar vroeg aangeboden te worden, maar wellicht wordt deze beter
ontvangen als het persoonlijk overhandigd en toegelicht wordt. Dit kan door de verspreidingswijze aan
te passen: niet meer opsturen, maar bij het geboortehuisbezoek laten overhandigen door de
wijkverpleegkundige. Begin 2008 wordt deze optie besproken binnen OEK.

1° kwt 2008

In het eerste kwartaal van 2008 zijn in totaal 1587 vragenlijsten verzonden. In totaal zijn 758
vragenlijsten retour gekomen, waarvan er 178 in aanmerking komen voor deelname aan het
programma Stevig Ouderschap, dat is 23% van de respondenten. In 2007 zijn 55 gezinnen
opgenomen in het project Stevig Ouderschap, dit brengt het totaal aan gezinnen waar nu
huisbezoeken worden afgelegd op 233.

De respons is beduidend hoger dan in 2007: het project is nu opgestart en heeft meer bekendheid
zowel binnen het CJG als bij de (aanstaande) ouders gekregen. Het blijft van belang dat in het
geboortehuisbezoek aandacht besteed wordt aan het retourneren van de vragenlijst.

Van de 178 ouders die in aanmerking komen voor dit programma, hebben er 22 geweigerd om deel te
nemen, dat is 12%. Redenen hiervoor zijn divers: sommige moeders komen in aanmerking voor
Stevig Ouderschap omdat zij alleenstaande ouder zijn, maar geven aan voldoende steun te hebben
aan een partner, die niet bij het gezin woont. Anderen geven aan voldoende hulp en ondersteuning
van ouders te hebben. Een deel van de respondenten geeft aan geen tijd voor deze interventie te
hebben door werk en/of studie. Tenslotte zijn enkele ouders verhuisd of staan op het punt te
verhuizen buiten Rotterdam.

Daarnaast blijven er reacties van ouders komen, die aangeven dat het niet prettig is als deze
vragenlijst in de kraamtijd voorgelegd wordt. OEK moet de afweging nog maken of een verandering
van verspreidingswijze wenselijk is: de vragenlijst niet meer opsturen, maar bij het geboorte-
huisbezoek laten overhandigen door de wijkverpleegkundige. Nadeel hiervan is wel dat het
programma hierdoor vertraging kan oplopen, daar de kans groter is dat minder ingevulde vragenlijsten
op het geboortehuisbezoek overhandigd worden. De ouder moet dan op het eerste consult zelf de
ingevulde vragenlijst meenemen. Het moment van verspreiding wordt meegenomen in de evaluatie
van Opvoeden in de Buurt.

Bronnen:

4.

5.
6.
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Eigenschappen Voorkomende Ouders

Doel

Het doel van het project Voorkomende Ouders is psychische problemen of klachten bij ouders met jonge
kinderen, die mogelijk van invloed zijn op de omgang met kinderen of het opvoedingsgedrag, vroegtijdig te
onderkennen en te laten behandelen (toeleiden naar zorg). Hierdoor wordt onder andere de kans op
psychosociale ontwikkelingsproblemen bij hun kinderen verkleind.

VKO is geen onderdeel van Rotterdams jeugdmonitor. VKO is een screening, geen interventie.

Doelgroep
Voorkomende Ouders is voor (beide) ouders met psychische problematiek met een pasgeboren kind.

Het project is niet specifiek gericht op moeders met een postnatale depressie, maar deze depressie
ontstaat doorgaans tussen de 2 en 12 weken na de geboorte en zou bij Voor/Prezorg en Stevig
Ouderschap kunnen worden gemist.

Selectie doelgroep

Aan alle ouders (zowel moeders als vaders) wordt gevraagd de GHQ-30 in te vullen; . Bij een score groter
of gelijk aan 12 komt de ouder in het traject van Voorkomende Ouders (zie verder bij aanpak). De GHQ-
30 is een zelf-beoordelingsvragenlijst voor niet psychotische psychiatrische aandoeningen. De GHQ-30 is
voor Nederland gevalideerd.

Leeftijd/Periode
De GHQ-30 wordt uitgereikt op het CB-consult van drie maanden samen met een folder waarin de
werkwijze wordt uitgelegd.

Aanpak

De GHQ-30 wordt aan beide ouders uitgereikt op het CB-consult van drie maanden samen met een folder
waarin de werkwijze wordt uitgelegd. Tijdens het volgende consult neemt de wijkverpleegkundige de
ingevulde vragenlijst in en vertelt ouder dat de score (eventueel telefonisch) teruggekoppeld wordt. Heeft
de ouder de vragenlijst niet bij zich, dan wordt gevraagd de lijst bij het volgende consult mee te nemen.
Aan de hand van scoringmallen wordt de GHQ-score bepaald.

Indien de score onder de drempel valt, stopt het onderzoek. De ouders worden hiervan persoonlijk of
telefonisch op de hoogte gesteld. Indien de score op of boven de drempel van 12 valt, wordt de ouders
persoonlijk verteld dat de uitslag van de vragenlijst enkele aandachtspunten heeft opgeleverd die
aanleiding vormen voor nader onderzoek. De wijkverpleegkundige geeft dit door aan de interventie-
verpleegkundige.

De interventie verpleegkundige neemt zo snel mogelijk contact op met de ouders en vraagt toestemming
om bij hen thuis een interview af te nemen. Vervolgens maakt de interventie verpleegkundigen een
afspraak voor het interview, bij voorkeur binnen twee weken. Als beide ouders een score hebben boven
de drempel, dan wordt ook bij de beide ouders het interview afgenomen.

Het interview wordt afgenomen aan de hand van de vragenlijst “Hoe gaat het eigenlijk met u?”.
Aansluitend op de resultaten van het interview wordt er een advies afgegeven voor hulp. Het advies wordt
schriftelijk aan de ouders toegestuurd, met — indien de ouder daar toestemming voor geeft — een kopie
aan de huisarts.

Twee maanden na het adviesgesprek belt de interventieverpleegkundigen de ouder om na te vragen of
deze met het advies naar de huisarts is geweest en naar welke instantie de huisarts heeft doorverwezen.
Als er is gestart met een behandeling wordt dit genoteerd in het dossier (ECD). Als de ouder nog geen
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actie heeft ondernomen, vraagt de interventie-verpleegkundige naar de redenen hiervan. Deze wordt
genoteerd in het ECD.

Na nog twee maanden belt de interventie-verpleegkundige opnieuw. Als de ouder dan nog geen gehoor
heeft gegeven aan het advies wordt opnieuw gevraagd naar de reden hiervan en wordt deze in het ECD
genoteerd. Het VKO-traject wordt nu afgesloten.

Aangepast etniciteit
Er is een Arabisch, Turkse en Portugese versie van de vragenlijst met een factsheet. In een apart
onderzoek is gebleken dat de GHQ-30 geschikt is om binnen het project bij Turkse ouders af te nemen®”.

Svz implementatie regio OEK
Loopt al geruime tijd.

Onderbouwing

Literatuuronderzoek naar en gesprekken met deskundigen over variabelen die van invloed zijn op de
psychosociale ontwikkeling van kinderen laten zien dat een psychische stoornis bij (één van) de ouders
als één van de belangrijkste risicofactoren, zo niet de belangrijkste, voor een verstoorde ontwikkeling van
het kind wordt beschouwd. Het gewicht daarvan neemt toe wanneer beide ouders psychische problemen
hebben. In dat geval is de kans op een verstoorde ontwikkeling bij een kind erg hoog (Cantwell &
Baker,1984). Ook de ernst van de problemen van de ouder(s) staat in verband met de
ontwikkelingsproblemen van het kind: hoe ernstiger de problemen van de ouder(s), hoe ernstiger de
problemen van het kind (Keller e.a.,1986). Dit ligt niet alleen aan biologische of erfelijkheidsfactoren. In
1966 constateerde Rutter dat dit verband ook bepaald wordt door de mate waarin de stoornis van de
ouder(s) het kind raakt of beinvioedt. Door de stoornis kan er negatief gedrag ontstaan van de ouder(s)
jegens het kind. Voorbeelden van stoornissen die vaak gepaard gaan met negatief gedrag van de ouder
en dus grote gevolgen voor het kind hebben, zijn alcoholverslaving en depressie (Canino e.a.,1990;
Merikangas & Angst,1995). Het ontwikkelen van problemen bij kinderen van ouders met psychische
problemen begint al kort na de geboorte. Tiranniek en afhankelijk gedrag zijn al zichtbaar bij zeer jonge
kinderen (voor een overzicht, zie Beardslee, Bemporad, Keller, & Klerman,1983). Op latere leeftijd (na zes
jaar) hebben kinderen van ouders met psychische problemen een verhoogde kans op problemen op
sociaal gebied, psychosociale stress, emotionele en gedragsstoornissen en psychiatrische stoornissen
(Emery, Weintraub, & Neale,1982; Orvaschel, Weissman, Padian, & Lowe,1981; Rutter, & Quinton,1984).
Het verband tussen psychische klachten bij ouders en problemen bij kinderen lijkt toe te nemen naarmate
het kind ouder wordt (Cohn, Campbell, Matias, & Hopkins,1990; Gaensbauer, Harmon, Cytryn, &
McKnew,1984). Om deze redenen is het van groot belang ouders met psychische problemen in een zo
vroeg mogelijk stadium te signaleren en te helpen adequate hulp te vinden. Op deze manier wordt er
indirect en preventief iets aan de problemen van kinderen en jeugd gedaan; als het beter gaat met de
ouders zal het in veel gevallen beter gaan met de kinderen.

Effectiviteit

In 1997 is er een haalbaarheidsstudie onder 25 ouders uitgevoerd; de resultaten waren positief;
uitvoerders en ouders waren bereid mee te werken en ervaarde het project als zinvol en uitvoerbaar °.
Later is er een bereikbaarheidsstudie uitgevoerd bij 5212 ouders, allochtone ouders werden hier van
buitengesloten. Er was een respons van 40%. 24% van de deelnemende ouders scoorden op of boven 12
op de GHQ-30 °.

Ook is er een onderzoek uitgevoerd onder 50 Turkse ouders waaruit is gebleken dat een vertaalde versie
van de GHQ-30 goed kan worden gebruikt om Turkse ouders te screenen op psychische klachten met als
doel doorverwijzing naar de RIAGG *.

Opmerkingen

42



Het interview “hoe gaat het eigenlijk met u?”; is geen gevalideerd diagnostisch interview, maar een lijst
waarop een advies kan worden opgesteld. In het verleden werd gewerkt met CIDI; dat is een gevalideerd
diagnostisch interview. Het gebruik van deze lijst is afgeschaft omdat deze lang en ingewikkeld was, en er
na verwijzing altijd alsnog een diagnose werd gesteld. Het is feitelijk overbodig om op dit moment in het

proces een diagnose te stellen.

Bronnen:
1. Handboek voorkomende ouders. GGD Rotterdam-Rijnmond, Cluster Jeugd, sectie O&G.

2. Preventief Jeugdbeleid (1997). Voorkomende Ouders: ontwikkeling en resultaten van een eerste
bruikbaarheidsonderzoek. Publicatie GGD Rotterdam en omstreken, november 1997.

3. van Berkel A. Evaluatierapport. Voorkomende Ouders 2003 en 2004. GGD Rotterdam e.o. Cluster
Jeugd, januari 2006.

4. van Berkel A, Ridderhof-Bom B., de Wilde E.J.. Voorkomende ouders Migrantentraject 2003-2004.
Pilot onder Turkse ouders. GGD Rotterdam e.o. Cluster jeugd. Mei 2005
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Eigenschappen Moeder-baby interventie

Doel
Het verminderen van risico's bij kinderen van depressieve moeders op ontwikkelingsstagnatie en latere
psychopathologie door het verbeteren van de vroege moeder-kind interactie.

Doelgroep

Moeder met een (postnatale)depressie van een baby die niet ouder is dan 12 maanden. Moeder
accepteert behandeling voor depressie. Deze behandeling kan eventueel worden uitgevoerd door de
huisarts. Indien de vrouw echter erg hoog scoort op de CES-D wordt ze doorverwezen naar Context
(GG2).

Selectie doelgroep

Voorkomende Ouders, uitslag op de GHQ-30 >= 12 is de eerste selectie. Daarna wordt een afspraak
gemaakt voor een huisbezoek. De vragenlijst die hoort bij het project Moeder-baby interventie; de CES-D,
wordt voorafgaand aan het huisbezoek toegestuurd met het verzoek deze in te vullen. Bij een score van
16 of hoger op deze lijst wordt de moeder-baby interventie aangeboden.

Leeftijd /periode
De interventie kan worden ingezet aansluitend op Voorkomende Ouders. Voorkomende Ouders wordt
ingezet op het consult van 3 maanden.

Aanpak

6 - 10 huisbezoeken door een verpleegkundige bij de depressieve moeder en haar baby thuis. In het
eerste huisbezoek krijgen de ouders uitleg over de interventie en maak de verpleegkundige video
opnames van een moeder- baby interactie van minimaal 15 minuten (moeder wordt gevraagd kind in bad
te doen).

Een team van verpleegkundigen en een supervisor analyseren de video opnamen op basis van de
schalen van Ainsworth. Hierbij letten ze met hame op hoe sensitief de moeder reageert op de signalen en
behoeften van het kind en de mate van co6peratie van een moeder in contact met haar kind. Op basis van
de observatie formuleert het team de doelen van de interventie; deze doelen kunnen bijvoorbeeld zijn het
versterken van de sensitiviteit van de moeder, of het verminderen van storend gedrag van de moeder
naar haar kind.

Vervolgens kiest de verpleegkundige de methode die het beste past bij de doelstellingen. Samen met de
moeder, en als mogelijk is ook met de partner, wordt vastgesteld hoe de communicatie tussen moeder en
baby verbeterd kan worden. Aan de hand van de video opnamen kunnen de ouders zien hoe je kunt
reageren op oogcontact, beweging en geluidjes van de baby. De partner, indien aanwezig, wordt
gestimuleerd zijn vrouw te ondersteunen in de interactie met haar kind.

In principe wordt bij ieder huisbezoek een video-opname gemaakt en vervolgens besproken met de
ouders. De ouders kunnen opdrachten krijgen om het contact te oefenen met hun kind. Naast het werken
met video kan bijvoorbeeld ook baby massage en praktische opvoedingsondersteuning worden
toegepast. De vorderingen in de interactie tussen moeder en kind worden gevolgd door een team aan de
hand van de video opnames. Als de sensitiviteit en codperatie goed genoeg zijn kan de interventie
worden afgesloten.

Er is een handboek voor de verpleegkundige.
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Aanpassing allochtonen

De CES-D is alleen beschikbaar in een Nederlandstalige versie.

Er wordt echter altijd wel alles aan gedaan om ook vrouwen die het Nederlands minder goed te beheersen
(desnoods met handen en voeten) toch te bereiken.

Onderbouwing

Circa 1 op de 10 moeders wordt depressief na de bevalling. Maar een klein percentage hiervan komt
uiteindelijk voor een behandeling bij de GGZ. Een depressie van de moeder heeft negatieve gevolgen
voor de ontwikkeling van haar kind. Er zijn aanwijzingen dat dit negatieve effect al tijdens de
zwangerschap bij de foetus aanwezig is. Bij jonge kinderen uiten de problemen zich onder andere in huil-,
eet-, en slaapproblemen, hechtingsproblemen, ongehoorzaam en driftig gedrag. Bij oudere kinderen heeft
het gevolgen voor de schoolprestaties en kan zich een depressieve stoornis ontwikkelen. Kinderen die
geen veilige hechtingsband hadden met hun ouders zijn in hun verdere ontwikkeling kwetsbaarder.

Depressie bij de moeder kan leiden tot vermindering van haar opvoedingsvaardigheden. Onderzoeken
tonen aan dat de depressieve moeders grote problemen hebben in de interactie met hun baby. Ze zijn
vaker angstig, niet responsief, minder actief betrokken en soms vijandig. Dit heeft gevolgen voor de
cognitieve en emotionele ontwikkeling.

Klinische en systematische observaties laten zien dat depressie bij de moeder een negatieve invioed
heeft op de kwaliteit van de moeder-kind interactie, met name op de sensitiviteit voor de signalen en
behoeften van het kind.

Moeder-kind interactie vervult een sleutelrol in de verklaring voor de ontwikkeling van sociaal-emotionele
problemen bij kinderen (transactioneel model). De interventie is er op gericht om de interactie tussen
moeder en baby te verbeteren.

Effectiviteit

Proefschrift 2007 van Karin van Doesum: An early preventive intervention for depressed mothers and
their infants, its efficacy and predictors of maternal sensitivity. Proefschrift. Deventer: RIAGG |Jsselland
Deventer.

Een experimentele groep (N= 35) die de interventie kreeg aangeboden werd vergeleken met een
controlegroep (N=36). De controlegroep kreeg opvoedingsadviezen per telefoon (drie korte telefonische
contacten met de jeugd hulpverlener).

In de experimentele groep trad een significante verbetering op in de sensitiviteit van de moeder
(P=0,001), de responsiviteit (P=0,01), en betrokkenheid (p=0,01) van het kind naar de moeder toe
vergeleken met de controlegroep. Een follow-up meting zes maanden na het eind van de interventie liet
zien dat het verschil tussen de experimentele en controlegroep ten aanzien van de kwaliteit moeder-kind
interactie standhield. (In de controlegroep ging de sensitiviteit achteruit.) Ook was bij deze meting te zien
dat kinderen uit de experimentele groep significant veiliger gehecht zijn en meer sociaal-emotioneel
competent, vergeleken met de controlegroep. Vanwege de kleine aantallen in de onderzoeksgroep kon
het effect van de interventie op sociaal-emotionele problemen bij de kinderen (externaliserend,
internaliserend en disregulerend gedrag) niet in de follow-up meting worden bepaald.

Opvallend was dat de interventie niet bijdroeg aan het verminderen van de depressie bij de moeder. Dit
ondanks de afname in depressieve symptomen in beide groepen, vergeleken met de score op de
voormeting. Het effect van de individuele behandeling van de moeders voor hun depressie in beide
groepen zou het effect van het verminderen van de depressie door de interventie mogelijk kunnen
maskeren.

Niet alle depressieve moeders met een baby hebben de interventie nodig; zelfs chronisch depressieve
moeders zijn in staat sensitief te reageren op een kind, mits er beschermende factoren aanwezig zijn
zoals zich competent voelen als ouder, een redelijk opleidingsniveau en voldoende gezinsinkomen. Met
name jonge moeders met ernstige depressieve symptomen, moeders met een laag inkomen en moeders
die zich onzeker voelen over competentie als ouder kunnen baat hebben bij de interventie. Moeders met
een hoge mate van stress laten minder vooruitgang zien in de sensitiviteit als gevolg van de moeder-baby
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interventie. Voor deze moeders zou de interventie misschien beter wat later aangeboden kunnen worden,
wanneer de stress is verminderd door individuele hulpverlening.
Helaas kon de invloed van de vader op effecten in deze studie niet worden meegenomen.

Opmerkingen

Moeder-Baby interventie wordt toegepast door de afdeling preventie (Context geoemd) van GGZ (BAVO).
OEK wil als pilot in Charlois met de moeder-baby interventie gaan starten. In oktober van dit najaar (2008)
worden twee verpleegkundigen getraind voor de moeder-baby interventie. In november/december zal met
de pilot worden gestart. Ida Ouweneel is als manager bij OEK betrokken bij de pilot in Charlois.

Bronnen:

7. Databank effectieve jeugdinterventies, NJI.

8. K. van Doesum, ‘An early preventive intervention for depressed mothers and their infants. It's efficacy
and predictors of maternal sensitivity’. Proefschrift Radboud Universiteit Nijmegen, 6 december 2007
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Eigenschappen KIPPPI-2

Doel

Inzicht krijgen in sociaal-emotionele ontwikkeling, welzijn en gedrag van jonge kinderen, als aanvulling op
het onderzoek van lichamelijke ontwikkeling en gezondheid van het kind door de arts op het
consultatiebureau.

De KIPPPI-2 maakt deel uit van een reeks van vragenlijsten op babyleeftijd, en 2, 4 en 5 —jarige leeftijd.

Doelgroep
Kleuters 24 mnd

Selectie doelgroep
n.v.t.

Aanpak

De lijst bestaat uit een oudervragenlijst die van tevoren moet worden ingevuld (zie onderstaande 14
items). Deze oudervragenlijst is onderdeel van de Rotterdamse jeugdmonitor tweejarigen waarin er naast
de KIPPPI vragen worden gesteld over algemene gezondheid en ziekte algemene vragen over de
gezinssituatie vragen over eetgewoonten en vragen over lichaamsbeweging.

KIPPPI-2 heeft 14 items:
- lichamelijke gezondheid
- eten en drinken
- slapen
- activiteit
- stemming
- gedrag
- verstandelijke ontwikkeling
- spraak/taal
- spel/spelen
- contact met anderen
- zindelijkheid
- motoriek
- zelfredzaamheid/zelfstandigheid

- T.a.v. ouders: ingrijpende gebeurtenissen in het gezin

Naast de oudervragenlijst, bestaat de KIPPPI-2 uit een deel dat door de arts of verpleegkundige wordt
ingevuld; CBSI genoemd (Consultatiebureau signaleringsinstrument). Met de CBSI worden de uitkomsten
van de oudervragenlijst, in combinatie met een indruk van de observaties van de verpleegkundigen of de
arts en een gesprek met de ouders verwerkt tot een eindconclusie. Zo nodig kan dit een advies, verwijzing
of extra afspraak inhouden.

Aangepast etniciteit
Van de KIPPPI-2 wordt in Rotterdam wordt, naast de Nederlandse versie, ook een Arabische en Turkse
vertaling gebruikt.
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Svz implemetatie regio OEK
Geimplementeerd als onderdeel van de JMR.

Onder-bouwing
De KIPPPI-2 is gebaseerd op ontwikkelingstaken voor kinderen in de westerse cultuur.

Gebaseerd op ontwikkelingsmodel (wisselwerking kind, ouders, omgeving) van Belsky, Sameroff en
Chandler.

Effectiviteit
De KIPPPI -2 is niet gevalideerd.

Opmerkingen

Voor vroegsignalering binnen de JGZ van psychosociale problematiek bij jonge kinderen is in Nederland
geen gevalideerde vragenlijst beschikbaar. De CBCL is een gevalideerde vragenlijst die als gouden
standaard wordt gezien voor opsporing van psychosociale problemen bij hele jonge kinderen (bruikbaar
vanaf anderhalf jaar). De vragenlijst wordt echter als te lang gezien voor toepassing binnen de JGZ.

Bronnen:
9. Databank effectieve jeugdinterventies, NJI.
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Eigenschappen BITSEA

Doel

De BITSEA (Briggs-Gowan 2004) is een vragenlijst voor het vroegtijdig signaleren van

externaliserende en internaliserende problemen en gedragsproblemen van kinderen in de leeftijd van 12
maanden tot 3 jaar. Subschalen zijn: gedrag en emoties, sociale interacties en indicatoren van
psychopathologie. Een hele lage score op sociale interacties kan een aanwijzing zijn van autisme.

Doelgroep
Peuters 24 maanden

Selectie doelgroep

Leeftijd/periode
Consult 24 maanden

Aanpak
Aan de ouders wordt gevraagd om de lijst met vragen over hun kind in te vullen. De vragenlijst wordt met
een consultatiebureau-arts besproken waarna zonodig behandeling/verwijzing volgt.

Aangepast etniciteit
De BITSEA is oorspronkelijk een Engelstalige lijst die in het Nederlands is vertaald. Voor zover bekend is
de lijst niet vertaald in Turks, Arabisch en/of Portugees.

Svz implementatie regio OEK

De BITSEA wordt nu nog niet gebruikt in de regio OEK. Dit zal mogelijk in de toekomst worden gedaan als
een onderdeel van een valideringsonderzoek betreffende de BITSEA en KIPPPI-2. De aanvraag voor het
onderzoek loopt op dit moment nog.

Onderbouwing

De BITSEA is ontwikkeld als een verkorte versie van een meer uitgebreide en gevalideerde vragenlijst; de
ITSEA. Aan 12 experts uit het veld is gevraagd om 60 vragen uit de ITSEA aan te wijzen die volgens hen
de meest belangrijke zijn om in de BITSEA op te nemen. Als items voor de BITSEA zijn geselecteerd 1.
vragen die door een meerderheid van de experts werden aangewezen als klinisch relevant, en 2. vragen
met de hoogste score op de ITSEA sub-schaal.

Onderbouwing van de ITSEA is als volgt: psychopathologie in kleine kinderen kan worden gezien als
problemen die vallen binnen drie domeinen van: internaliseren, externaliserende en dysregulerende
problematiek. Informatie over clusters van sociaal-emotionele problemen en gedragsproblemen kunnen in
deze drie domeinen worden geplaatst. Hoge scores op deze clusters kunnen duiden op (risico) op klinisch
relevante problemen of psychopathologie.

Effectiviteit

De BITSEA is in het buitenland gevalideerd ten opzichte van de CBCL. In Nederland is de BITSEA nog
niet gevalideerd. De CBCL wordt gezien als gouden standaard voor het meten van psychosociale
problematiek bij jonge kinderen.
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Opmerkingen

Voor de vroegsignalering van psychosociale problematiek bij kinderen tussen 0 en 4 jaar is op dit moment
geen gevalideerd instrument voor Nederland beschikbaar voor gebruik in de JGZ.

De afdeling Maatschappelijke Gezondheidszorg van het ErasmusMC heeft samen met GGD Rotterdam-
Rijnmond en onderzoeksvoorstel ingediend bij ZonMW waarbij screening met de BITSEA en de KIPPPI-2
wordt gevalideerd ten aanzien van de CBCL. Na het invullen van de BITSEA/KIPPPI-2 door de ouders is
er een gesprek met de consultatiebureau-arts en vindt er eventueel behandeling/verwijzing plaats. In een
follow-up onderzoek wordt de groep die de BITSEA heeft ingevuld vergeleken met een groep die de
gangbare behandeling binnen de JGZ krijgt. De groepen worden gerandomiseerd toegewezen. Op dit
moment is er nog geen uitsluitsel over de honorering door ZonMW van het onderzoeksvoorstel.

Bronnen:

1. Briggs-Gowan M.J., Carter A.S., Bosson-Heenan J, et al. Are Infant-Toddler Social-Emotional and
Behavioral Problems Transient? J. Am. Child Adolesc. Psychiatry, 45-7, july 2006.

2. Carter A.S., Briggs-Gowan M.J., Jones S. M., Little T. D. The Infant-Toddler Social and Emotional
Assesment (ITSEA): Factor Structure, Reliability, and Validity. Journal od Abnormal Child Psychology,
495-514 (5), October 2003.

3. Briggs-Gowan M.J., Carter A.S.. Applying The Infant-Toddler Social & Emotional Assesment (ITSEA)
and Brief-ITSEA in Early Intervention. Infant Mental Health Journal, 564-583 (6), 2007.

4. Mondeling. Dhr. Dr. H. Raat. Afdeling MGZ, Erasmus MC Rotterdam.
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Eigenschappen ECD

ECD wordt ook wel KIDOS genoemd. Het gaat om het zelfde systeem. ECD is de oude naam, KIDOS is
de nieuwe naam door een nieuwe leverancier gegeven.

Doel

Het primaire doel van het ECD is een makkelijk toegankelijke registratie. Hierdoor kan het dossier van het
kind makkelijk worden opgevraagd voor naslag. Ook kan het dossier worden gebruikt voor onderzoek.
Verder bevat het pakket wat ondersteunende functies; in de zin van een agenda en dergelijke.

Voor de toekomst wil men het ECD gaan gebruiken voor signalering waarbij wordt gewerkt met
zogenaamde risicoprofielen. Op dit moment is dat echter nog niet aan de orde.

Bij de overgang naar de GGD worden mogelijke risicokinderen aangemerkt; hierbij zou je ook kunnen
spreken van signalering.

Doelgroep
De doelgroep van het ECD zijn alle kinderen (GBA-nummer is sleutel in het systeem) 0 -19 jaar. Men wil
in de toekomst naar — 9 maanden t/m 23 jaar.

Voor de toekomst wil men ook graag dat het systeem gezinsgericht is; dat er een koppeling kan worden
gemaakt tussen de verschillende kinderen uit een gezin (blijkt vooralsnog lastig te realiseren, ook gezien
de soms complexe gezinsvormen).

Selectie van de doelgroep
Geen selectie

Periode
Een dossier in het ECD wordt opgebouwd vanaf de geboorte tot en met leeftijd 19 jaar.

Aanpak (inhoud)

Het ECD bevat een elektronisch overzicht van alle consulten (ook somatische info) vanaf nul jaar. Het
ECD is nu ongeveer anderhalf jaar in de lucht; dat betekent dat baby’s tot ongeveer anderhalf jaar volledig
in het ECD zijn ingevoerd. De wat oudere kinderen hebben nog een papieren dossier.

Voor alle kinderen (dus ook de kinderen met een papieren dossier) is een digitaal overdrachtsdossier voor
de overdracht vanuit OEK naar de GGD (als de kinderen ouder worden dan vier jaar). Op de eerste
pagina van dit overdrachtsdossier staan 14 risico indicatoren genoemd. Daaronder komt een
samenvatting van het CBdossier.

Bij de overdracht vanuit het CB naar de GGD wordt aangetekend of een kind mogelijk een risicokind is.
Deze kinderen ontvangen een OOI (onderzoek op indicatie).

Aanpassing etniciteit
Hier niet aan de orde.

Stand van zaken implementatie
Sinds circa anderhalf jaar ingevoerd. Inhoudelijk nog erg in ontwikkeling.
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Onderbouwing - Bettie Carmiggelt (RIVM)

Het zogenaamde ABC-document?® en het rapport Basistakenpakket JGZ 0-19 jaar4 geven aan wat er per
consult moet worden gedaan. Richtlijnen per onderzoek (bijvoorbeeld richtlijn onderzoek visus) geven aan
wat voor soort metingen er per onderzoek moeten worden verricht. Naar deze richtlijnen wordt in het ABC-
document verwezen. Op basis van deze rapporten en richtlijnen is er door het RIVM een landelijke
basisdataset opgesteld die aangeeft wat er specifiek in het ECD moet worden geregistreerd.

Effectiviteit
Hier niet van toepassing

Opmerkingen

Bij de GGD worden veel meer indicatoren geregistreerd (30 waarvan slechts 7 van OEK) dan die door
OEK worden aangereikt. Voor het merendeel van deze extra indicatoren geldt dat ze ook alleen van
toepassing zijn op oudere kinderen, het zou echter kunnen zijn dat voor een aantal van die indicatoren
zou kunnen gelden dat ze al eerder hadden kunnen worden gescoord.

Rond om het gebruik van ECD is een landelijke discussie in die zin dat Rotterdam graag wil dat meerdere
zorgverleners buiten de JGZ toegang hebben tot het ECD (denk daarbij aan huisartsen, maatschappelijk
werk, et cetera). Landelijk is hier weerstand tegen. Momenteel worden deze zaken onderzocht.

De landelijke basis-dataset geeft aan wat het systeem minimaal moet registreren. De systemen worden
gebouwd in opdracht van een regionale opdrachtgever. Deze kan in zijn opdracht, naast de landelijke
basis-dataset, regionale wensen voor extra registratie aan het systeem toevoegen.

Belangrijk is dat de systemen van de verschillende regio’s met elkaar moeten kunnen communiceren in
verband met verhuizingen en dergelijke.

Bronnen:

1. Mondeling Monique Logger (Codrdinatie elektronische cliénten dossiers/GGD), Bettie Carmiggelt
(Centrum jeugdgezondheidszorg/RIVM).

2. Protocol ID-JGZ dossier overdracht. GGD Rotterdam-Rijnmond, Careyn, Ouder- en Kindzorg
Rotterdam, De Zellingen, Stichting Opmaat, Vierstroom/Zorgring. Versie 13 juni 2007.

3. G. Dunnink, W.J.G. Lijs-Spek. ABC Activiteiten Basistakenpakket JGZ 0-19 jaar per contact moment.
RIVM / Centrum Jeugdgezondheid, februari 2008.

4. Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2002). Basistakenpakket Jeugdgezondheidszorg
0-19 jaar. Den Haag: Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport.
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Eigenschappen VIR (Versnelde Invoer Risicokinderen)

Doel
Vroegsignalering en taxatie risicokinderen en aanzet geven tot hulp. (Voorkomen van een tweede
Maasmeisje).

Doelgroep
Alle kinderen uit Rotterdam.

Selectie
Alle kinderen die bij een van de consulten tussen 0 en 4 jaar scoren op een of meer van onderstaande
factoren:

(Mogelijk) slachtoffer van kindermishandeling

Gedragsproblematiek (door ouders als problemaéscdren)

Lichamelijke of geestelijke handicap

Ouders met onvoldoende inzicht in pedagogischedfeho

Ouders met psychiatrische c.q. psychische problekat

Sociaal maatschappelijk geisoleerde ouders

N[OOI WN|EF

Somatische + chronische + langdurig zieke ouders

Leeftijd/periode
leder consult bij OEK (O tot 4 jaar). VIR loopt tot 19 jaar. Na de leeftijd vier jaar is het aantal risicofactoren
waarop wordt gescoord echter uitgebreid.

Aanpak

Bij ieder contactmoment op het consultatiebureau wordt een kind gescoord op een van de zeven
bovengenoemde risicofactoren. Op basis van de zeven risicofactoren worden er preventieve maatregelen
genomen. Dit kan zijn: een extra consult, huisbezoek, doorverwijzing naar derden, maar ook alleen
registratie en geen directe actie.

Van alle kinderen 0-4 jaar zijn de (papieren) dossiers met terugwerkende kracht onderzocht op de
genoemde zeven risicofactoren. Op basis daarvan zijn ze aangemerkt als wel of geen risicokind. “Nieuwe”
kinderen worden automatisch bij ieder concult gescreend.

De zeven risicofactoren zijn ook in het ECD opgenomen. Van ieder consult is dus in het ECD bekend of
een kind is gescoord op een van de factoren.

Svz implementatie regio OEK
Met VIR is gestart in 2007.
Alle kinderen 0-4 jaar zijn gescreened op de VIR-lijst.

Onderbouwing
De zeven factoren die zijn gekozen bij de scoring van VIR zijn de factoren die in de praktijk in Rotterdam
het meest voorkwamen bij de risicokinderen. Voor elk van de zeven factoren afzonderlijk is zowel
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theoretische als empirische onderbouwing te vinden voor een verband met het ontstaan van
psychosociale problematiek .

Effectiviteit

Over de effectiviteit van het opsporen van psychosociale problematiek via de VIR-lijst is geen onderzoek
bekend; de VIR-lijst is niet gevalideerd.

Opmerkingen
Het project is gestart in de zomer van 2007 op verzoek van de politiek naar aanleiding van de moord op

het Maasmeisje. Alle (ook papieren) dossiers van de JGZ (ook OEK) zijn doorgenomen op bovenstaande
risicofactoren waarna zo nodig actie is ondernomen.

Het project met de VIR-lijsten is nog in ontwikkeling; de verwachting is dat er op diverse manieren nog
veranderingen zullen worden aangebracht.

Bronnen:

Mondeling. Mw. Drs. A. J. Sutton, onderzoekster Cluster Jeugd, GGD Rotterdam-Rijnmond, Mw. 1.
Schraven manager Implementatie OEK.
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Eigenschappen SISA

Doel

Signaleren van risicojongeren; geen onderwijs, geen werk, geen zorgtraject.

Doel is om via een sluitende aanpak alle jongeren of aan het werk te krijgen, of op school en indien nodig
in een zorgtraject. Met betrekking tot de doelgroep van OEK geldt dan met name dat zorgtraject; doel is
om alle kinderen die dat nodig hebben zorg te bieden.

Selectie
Scoren volgens risicoprofiel bij tenminste twee v.d. deelnemende organisaties: er ontsaat een match. Zie
verder bij “aanpak”.

Doelgroep
Alle risico jongeren en kinderen die hulp nodig hebben in brede zin.

Leeftijd/periode
0 - 23 jaar

Aanpak

Alle Rotterdamse instanties en diensten op het gebied van jeugd en jeugdbeleid zijn bij SISA aangesloten
(en zijn gezamenlijk ook eigenaar van het systeem), oa: Bureau Jeugdzorg, DOSA’s (Deelgemeentelijke
Organisaties Sluitende Aanpak), GGD Rotterdam-Rijnmond, JOS (Leerplicht en RMC), Politie/Justitie,
SoZaWe (Jongerenloket), Centrum voor Jeugd en Gezin (GGD Rotterdam-Rijnmond en
Consultatiebureau Ouder & Kind), Directie Veiligheid, Jeugdplein, Stichting Humanitas.

Elke dienst/instantie heeft zelf criteria opgesteld voor melding in SISA; deze criteria worden risicoprofielen
genoemd. Volgens deze criteria wordt in SISA gemeld. Een melding is een “dat-signaal. Dit houdt in dat
een instantie in SISA aangeeft dat zij een kind hebben gesignaleerd dat aan hun risicoprofiel voldoet en
dat bij deze melding in SISA geen inhoudelijke informatie wordt verstrekt (geen “wat-signaal”).

Rotterdam heeft een meldingsplicht ingesteld; dit houdt in dat instanties verplicht zijn om te melden op het
moment dat een kind binnen een risicoprofiel valt. Op het moment dat twee of meer organisaties over een
kind melden in SISA is er een match gemaakt. De betrokken instanties worden daar via een automatische
mail over geinformeerd. De organisatie met de meeste invlioed op het probleemgebied wordt
probleemhouder, neemt het initiatief naar de andere organisaties toe en maakt een plan van aanpak
(globaal plan van aanpak moet binnen twee weken worden opgesteld). Er zijn vaste afspraken over welke
organisatie probleemhouder wordt indien bepaalde organisaties/instellingen met elkaar matchen. Indien
Bureau Jeugdzorg is betrokken dan is Bureau Jeugdzorg altijd probleemhouder/ hoofdregisseur. Indien
CJG (OEK en GGD RR) is betrokken en andere aangesloten partijen dan Bureau Jeugdzorg hebben
gemeld dan is het CJG hoofdregiseur. Deelgemeente breed heeft de DOSA regisseur een coérdinerende
rol over de ketens heen (in het algemeen, maar ook in SISA). De toewijzing van een organisatie als
probleemhouder ingeval van een match wordt automatisch door SISA uitgevoerd.

De diensten/instanties in Rotterdam zijn verplicht om de ouders te informeren op het moment dat zij hun
kind in SISA hebben gemeld. Het proces van melding loopt enigszins anders bij het CJG. Vanwege hun
vertrouwensfunctie vragen zij toestemming aan de ouders om het kind in SISA te melden. Indien er geen
toestemming wordt verkregen, wordt er in principe niet in SISA gemeld. Als het echter gaat om ernstige en
bedreigende problematiek, ontstaat er een zogenaamd “conflict van plichten” (juridische term, situatie is
in de wetgeving beschreven) en kan het kind toch zonder toestemming in SISA worden gemeld.
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De criterea die OEK heeft heeft ontwikkeld, zijn vertaald in een kleurcodesysteem die de ernst van een
probleem aangeeft (zie bijgevoegd figuur): De criteria die OEK hanteert voor melding in SISA zijn
omschreven als ” multidisciplinair vraagstuk” of “levensbedreigend probleem”. Indien er hierbij sprake is
van preventieve zorg (bijvoorbeeld Stevig Ouderschap of Voorkomende Ouders) besluit een professional
op basis van voortgang of er moet worden gemeld. Ingeval van “Enkelvoudige vraagstukken” maak de
professioneel een eigen overweging of hij/zij wil melden (zie figuur onderaan document).

Er is geen koppeling tussen het ECD en SISA wat betreft deze codes voor SISA; ze kunnen dus niet
direct uit het ECD worden gehaald, melding in SISA gebeurt handmatig. De reden dat dit zo is, is dat de
zaken los van elkaar zijn ontwikkeld (voor SISA onder hoge politieke druk).

Svz implementatie regio OEK

Met SISA is gestart in 1999 (eerst als pilot in een aantal deelgemeenten). Er heeft zich gaandeweg een
ontwikkeling voorgedaan bij de doelstelling van SISA van repressie naar zorg.

Het CJG (GGD en OEK) nemen deel is sinds eind 2006 (convenant ondertekend). Actief melden door het
CJG vindt plaats vanaf januari 2008.

Onderbouwing
Risicoprofielen worden door de instanties zelf opgesteld op basis van richtlijnen/criteria uit hun eigen
werkveld.

De onderbouwing achter SISA als systeem in zijn geheel is de gedachte dat een sluitende aanpak leidt tot
meer efficiénte oplossing van problemen onder jongeren.

Effectiviteit

Evaluaties van eerdere verwijsindexen in Hengelo en Rotterdam hebben aangetoond dat door de verwijs
index professionals eerder van elkaars betrokkenheid op de hoogte zijn, met als gevolg dat jeugdigen die
bepaalde risico’s lopen eerder worden opgespoord en eerder de hulp, zorg of bijsturing krijgen die zij
nodig hebben (bron is onbekend).

Opmerkingen

SISA is gebaseerd op lokale wetgeving. Landelijk hangt daar als paraplu de landelijke verwijs index boven
(VIR). Deze dient er met name voor om risicojongeren die verhuizen in beeld te houden. Op dit moment
wordt gewerkt aan een (landelijk) wetsvoorstel voor de landelijke inrichting van een signaleringssysteem
als SISA (in landelijke termen “verwijsindex risicojongeren” genoemd). Dit wetsvoorstel is nog niet
openbaar.

Bronnen:

1. Samenwerking over de ketens heen. Brochure SISA. JOS, februari 2008

2. leder kind wint in Rotterdam, SISA. Factsheet. GGD Rotterdam-Rijnmond, mei 2008.

3. |. Ouweneel, M. Wiltenburg. Verkorte handleiding melden in SISA voor professionals CJG. Ouder- en
Kindzorg Rotterdam/GGD Rotterdam-Rijnmond, 14 december 2007.

4. Mondeling Mw. Drs. D. Oosterman, procesmanager SISA bij JOS,Mw. Drs. M.C.A. Wiltenburg,
consultant, projectbureau Jong GGD Rotterdam-Rijnmond, Mw. I. Ouweneel, manager OEK.
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RISICOFACTOREN

KIND MET EEN PROBLEEM

Type probleem/vraagstuk

Enkelvoudige vraagstukken Multidisciplinaire vraagstukken Levensbedreigende vraagstukken
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Bijlage 3:0Ontwikkelingsmodel psychosociale ontwikkeling vanaf de zwangerschap tot en met vier jaar
risicofactoren, beschermende factoren en risicoprocessen.

1. Inleiding

Het tweede deel van de onderzoeksvraag van OEK voor Klein maar Fijn betreft de vraag of de
verschillende signaleringslijsten/systemen die nu op de verschillende leeftijden worden toegepast sluitend
Zijn en alle relevante problemen betreffen tot en met leeftijd 4 jaar.

Om deze vraag te kunnen beantwoorden moet er inzicht zijn in de psychologische ontwikkeling van een
kind vanaf de zwangerschap tot en met vier jaar en in factoren die deze ontwikkeling kunnen verstoren.
Over een dergelijk ontwikkelingsmodel en factoren die daarop inspelen is inmiddels vrij veel gepubliceerd;
in 2005 verscheen het rapport "Helpen bij opgroeien en opvoeden: eerder, sneller en beter" van de
Inventgroep als advies voor vroegtijdig signaleren en interveniéren bij opvoed- en opgroeiproblemen *.
Het rapport had een grote impact op hoe in Nederland naar deze problematiek wordt gekeken. Hoofdstuk
twee van dit rapport beschrijft condities waaronder ernstige problemen in de ontwikkeling van kinderen
kunnen ontstaan. In de (concept) richtlijn voor de JGZ voor de preventie van kindermishandeling wordt
daarnaast uitgegaan van het balansmodel van Bakker ten aanzien van draaglast en draagkracht in
omgevingsfactoren van het kind.>. En zeer recent is een uitgebreid handboek verschenen voor de
klinische ontwikkelingspsychologie onder redactie van Prof. dr. Pier Prins en Prof. dr. Caroline Breat,
waarin door diverse deskundigen de relevante deelgebieden van de KLOP (klinische ontwikkelings-
psychologie) zijn beschreven °.

De drie bovengenoemde rapporten/publicaties bieden voldoende kennis om voor OEK een onderliggend
model te beschrijven dat aangeeft welke relevante factoren in de periode vanaf de zwangerschap tot met
vier jaar van invloed zijn op de psychologische ontwikkeling van een kind. Bij het inrichten van een
sluitend systeem voor vroegsignalering en vroege aanpak van psychosociale problematiek zal OEK
zoveel mogelijk op deze factoren moeten aangrijpen.

Risico op het ontstaan van processen die leiden tot opgroei- en/of opvoedproblemen ontstaat op het
moment dat er een cumulatie is van factoren die een bedreiging kunnen vormen voor de ontwikkeling van
een kind (de zgn risicofactoren). Daarbij is met name het aantal factoren van belang voor de kans dat zich
een problematische ontwikkeling voordoet (bij vier risicofactoren of meer 30% kans op een
ontwikkelingsstoornis). De richting die het probleemgedrag neemt wordt hoogstwaarschijnlijk bepaald door
de aanleg van het kind en de context waarin het zich ontwikkelt *. Omdat de omgeving van kind tot de
periode van vier jaar in belangrijke mate bestaat uit het gezin doen de risicofactoren voor een kind tot
deze leeftijd zich voor op niveau van het kind zelf en op niveau van het gezin. Doordat ouders
tegenwoordig steeds meer gebruikmaken van kinderopvang, speelt deze naast het gezin een steeds
belangrijkere rol.

Risicoprocessen voor een verstoorde psychosociale ontwikkeling kunnen (en worden in de literatuur
soms) op verschillende wijze ingedeeld/beschreven/gelabeld. Over het grote geheel gezien is er echter
sprake van eenzelfde soort indeling vanuit verschillend perspectief en met soms verschillende benaming.
Daarbij worden risicofactoren en beschermende factoren onderscheiden. Risicofactoren worden
gedefinieerd als factoren die zijn gerelateerd aan een statistische kans op ontwikkelingsstoornissen. Een
beschermende factor bestaat eigenlijk alleen in de context van een risicofactor; van een beschermende
factor spreekt men indien deze de relatie tussen een risicofactor en de verwachte problemen in de
ontwikkeling modificeert *.

Een kind ontwikkelt zich in interactie met zijn omgeving. De risicofactoren en beschermende factoren die
zich daarbij vanaf de zwangerschap bij het kind kunnen voordoen kunnen worden ingedeeld in vier
niveaus %

1. Organisch; bijvoorbeeld ondervoeding, neurologisch, genetisch, biochemisch.

2. Intrapersoonlijk; bijvoorbeeld onveilige hechting, temperament, intelligentie.

3. Interpersoonlijk; bijvoorbeeld familieconflicten, stressvolle ervaringen.
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4. Hogere orde; bijvoorbeeld armoede.

Deze factoren spelen vanaf de zwangerschap en interacteren allemaal met elkaar; ook genetische
factoren kunnen onder invloed van de omgeving worden gewijzigd (genen kunnen worden aan- en
uitgezet). Genetische aanleg tot bijvoorbeeld een moeilijker temperament kan manifest worden
bijvoorbeeld door inwerking van toxische stoffen tijdens de zwangerschap. Deze kan de kwetsbaarheid
voor omgevingsfactoren zoals een insensitieve moeder vergroten wat dan weer kan leiden tot een minder
veilige hechting. Van belang is om zo vroeg mogelijk op dit soort processen in te spelen en
problematische ontwikkelingstrajecten om te buigen.

Omdat een kind zich ontwikkelt volgens een bepaald patroon waarbij het specifieke "ontwikkelingstaken"
moet vervullen zijn er perioden aan te wijzen waarbij het kind extra gevoelig is voor het ontwikkelen van
bepaalde problematiek. Deze periode worden risicoperioden genoemd. Overigens zou je die voor de
ouders ook kunnen aanwijzen; een postnatale depressie doet zich tenslotte voor in een specifieke periode
na de bevalling en kan van grote invloed zijn op de interactie met het kind.

Belangrijke ontwikkelingstaken die een kind van nul tot vier jaar moet vervullen zijn: gebruikmaken van
zintuigen en spieren: lichaamsbeheersing, aanpassing aan dag/nacht ritme en voedingstijden,
differentiatie van personen: hechting aan opvoeders, broertjes en zusjes, overwinnen van
scheidingsangst, exploreren van de omgeving, ontwikkelen van meer zelfstandig gedrag, omgaan met
eigen temperament, frustratietolerantie vergroten, plaats delen met anderen.

Ontwikkelingsstoornissen uiten zich vaak als externaliserend (naar buiten gericht) probleemgedrag of
internaliserend (naar binnen gericht) probleemgedrag.

Externatiserend probleemgedrag vertoont comorbiditeit met anti-sociaal gedrag, opstandig gedrag,
aandachtstekort/hyperactiviteit. Internaliserend probleemgedrag vertoont comorbiditeit met angst en
depressie.

Relevante risicofactoren (en beschermende factoren) in de periode van de zwangerschap tot vier jaar
worden hieronder beschreven. Voor de praktijk is het het meest handig om onderscheid te maken tussen
de factoren die van buiten komen (gezin in de brede zin van het woord) en factoren in het kind zelf. Omdat
het belangrijk is om zo vroeg mogelijk in te grijpen op het moment dat zich psychische problemen of
gedragsproblemen bij kinderen voordoen, wordt ook ingegaan op welke problemen dit kunnen zijn en op
welke leeftijd deze zich op zijn vroegst kunnen manifesteren.

2. pre- en postnataal

De ontwikkeling van een menselijk individu start bij de conceptie. De ontwikkeling van eicel tot individu
gebeurt onder invloed van genetische en niet genetische factoren. Voor onder andere de hersenen
betekent de geboorte geen keerpunt; deze ontwikkelen zich na de geboorte door. Feitelijk is er een
continulim tussen de pre- en postnatale ontwikkeling; verstoringen die prenataal optreden kunnen gevolg
hebben voor postnataal functioneren en (mede) aan de basis liggen voor het ontstaan van
psychopathologie.

Tijdens de prenatale periode wordt het zenuwstelsel gevormd onder invioed van een stortvloed aan
expressie van specifieke genen. Er wordt gesproken van een kritische periode waarin zich in een zeer
hoog tempo een ontwikkelingsproces voordoet. Voor het zenuwstelsel is dat in ieder geval de prenatale
en de perinatale periode tot ongeveer 10 weken na de geboorte. In deze periode is het zenuwstelsel
gevoelig voor omgevingsinvioeden; deze kunnen leiden tot permanente wijzigingen in de structuur en de
functies van de organen die voor het hele verdere leven gevolg zullen hebben. Dit heeft te maken met het
feit dat organismen die in ontwikkeling zijn omgevingsinvioeden gebruiken om zich optimaal aan de
omgeving aan te passen en zo de ontwikkeling te optimaliseren. Daarbij worden echter ook schadelijk
omgevingsfactoren verwerkt in de zich ontwikkelende structuren. Verstoring tijdens de kritische periode
van ontwikkeling kan daarom blijvende gevolgen hebben en leiden tot psychopathologie en
leerstoornissen. De zwangerschap is dus een uitermate belangrijke periode voor een gezonde
psychosociale ontwikkeling 3

Inspelen op risicofactoren en beschermende factoren moet dus al vanaf (en eventueel voor) de
zwangerschap plaatsvinden
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Bekende risicofactoren tijdens de zwangerschap (formeel (gedrags)teratogene factoren genoemd) zijn:
1. Chemische agentia: drugs (tabak, antidepressiva, amfetaminen, alcohol, cocaine, slaap- en
kalmeringsmiddelen, opiaten), insecticiden, pcb's, zware metalen, geneesmiddelen.

2. Biologische agentia: infectie door virus, bacterie of parasiet

3. Fysische agentia: extreme koude of hitte, straling, lawaai.

4. Arbeidsomstandigheden: staand werk, zittend werk, lichamelijke en geestelijke vermoeidheid

5. Hypoxie: zuurstoftekort tijdens zwangerschap of bevalling

6. Conditie van de moeder: ondervoeding, ziekten, leeftijd, angst, depressie en stress.

3. kindfactoren

Temperament

Temperament wordt gezien als de voorloper van persoonlijkheid bij een jong kind: positieve/negatieve
stemming, regelmatige/onregelmatige biologische functies, lage tot hoge responsintensiteit, vermogen tot
aanpassen, gedrag in nieuwe situaties (terugtrekken/onderzoeken).

Een moeilijker temperament maakt kwetsbaar voor de ontwikkeling van emotionele- en
gedragsproblematiek °.

Een moeilijk temperament vraagt ook meer van de moeder/ouders voor het ontwikkelen van een positieve
interactie met het kind en daarmee van een veilige hechting °.

Vroeggeboorte, een laag geboortegewicht
Deze kunnen leiden tot een typische wijze van reageren van het kind wat de verstoorde omgang tussen
moeder en kind kan bewerkstelligen en daarmee ook een onveilige hechting >.

Handicap bij het kind
Een gehandicapt kind vraagt verhoudingsgewijs veel tijd en energie van de ouder. Voor sommige ouders
is dit zwaar om op te brengen °.

Ongewenst kind
Als de ouders niet toe zijn aan het ouderschap is de kans op mishandeling of verwaarlozing verhoogd .

Stiefkind, geadopteerd kind, pleegkind
Het kan voorkomen dat ouders en kind moeite hebben om zich aan elkaar te hechten met psychische of
lichamelijke mishandeling of verwaarlozing van het kind tot gevolg 2,

Ingrijpende gebeurtenissen
Hierbij kan men denken aan langdurige ziekenhuisopnames van een jong kind 4,

Beschermende kindfactoren
Hogere intelligentie, gevoel voor humor, aantrekkelijk uiterlijk, aanleg tot goede sociale competentie.

4. Gezinsfactoren
Bronfenbrenner (1986) en Belsky (1984) onderscheiden factoren op vier niveaus die zijn gerelateerd aan
het ontwikkelen psychosociale problematiek 3.

Proximaal: opvoedstijl (ondersteuning en controle) en kwaliteit van de dagelijkse interactie tussen ouders
en kind. De opvoedstijl kan autoritatief zijn (ondesteunend met regels, sensitief), autoritair (minder
sensitief, regels met weinig uitleg), permissief (warm, sensitief, weinig regels), onverschillig (weinig
betrokken). Te weinig ondersteuning en warmte hangt samen met een negatief zelfbeeld, onzekerheid,
depressiviteit, gebrek aan empathie. Te weinig duidelijke en consistente regels hangt samen met zwakke
egocontrole, gebrek aan sociale vaardigheden, externaliserend probleemgedrag (op latere leeftijd anti-
sociaal gedrag). Teveel autoriteit en restrictieve controle/straffen hangt eveneens samen met

61



probleemgedrag (in- en externaliserend).

Distaal: kenmerken van de ouders zelf zoals persoonlijkheid en eventuele psychopathologie.
Hierbij speelt ook de door de ouder zelf ervaren competentie een rol; als ouders meer competentie
ervaren op opvoedingsgebied dan is dat gerelateerd aan minder probleemgedrag van het kind.

Contextueel: relaties in het gezin, relatie tussen beide ouders.
Relatieproblemen ouders, te weinig (of juist te veel) onderlinge betrokkenheid gezin.

Globaal: sociaal-economische status gezin, etniciteit.

Lage SES is gecorreleerd aan meer stress in het gezin, slechte relaties binnen het gezin en een minder
gunstige opvoedingsstijl.

Een niet-westers culturele achtergrond is gecorreleerd met probleemgedrag en psychische problemen. Er
is vaak sprake van een combinatie van risicofactoren: gebrek aan kennis over functioneren in Nederland,
discrepantie in opvattingen over opvoeding, traditionele denkbeelden en opvoedingsgedrag, verstoorde
gezagsverhoudingen en lage SES.

Proximale factoren hebben de meeste invioed op de ontwikkeling van het kind. De globale, distale en
contextuele factoren oefenen hun invloed uit door middel van de proximale factoren. Armoede in het gezin
bijvoorbeeld, of depressie van een ouder, werkt door op de ontwikkeling van het kind omdat deze
doorwerkt op de wijze waarop een ouder het kind opvoedt en ermee omgaat.

Veel gezinsfactoren zijn aspecifiek in de zin dat ze bij het ene kind externaliserend probleemgedrag
oproepen en bij het andere kind internaliserend probleemgedrag.

Specifieke risicofactoren vanuit het gezin zijn:
Ouders met psychiatrische problemen

Psychopathologie van de ouders (inclusief verslaving) is gerelateerd aan lagere sociale competentie,
problemen in cognitieve ontwikkeling, problemen op school, slechte relatie leeftijdsgenoten, psychische
problemen. Psychopathologie van de moeder is belangrijker voor jonge kinderen en psychopathologie van
de vader is belangrijk voor oudere kinderen en adolescenten. Er is geen specifieke relatie met diagnose
van de psychische stoornis van de ouder. Psychopathologie van de ouders is even sterk gerelateerd aan
internaliserend gedrag als aan externaliserend gedrag. Het risico verloopt via verminderde
opvoedingsvaardigheden van de ouders.

Het prevalentie van psychische problemen bij kinderen van ouders met psychiatrische problematiek loopt
van 25 tot 65%.

Een aparte groep ouders met psychiatrische problematiek zijn de moeders met een postnatale depressie.
Postnatale depressie komt voor ongeveer 10% van de moeders. Het treedt doorgaans op tussen twee en
12 weken na de bevalling en heeft een negatief effect op de interactie tussen moeder en kind.

Andere dan psychiatrische problemen bij een van de ouders *
Verstandelijke handicap, chronische ziekte en relatieproblemen.
Negatieve jeugdervaringen van de ouders 2

Oorlogservaringen of zelf zijn mishandeld als kind kan weerslag hebben op de opvoeding. Ouders kunnen
het gedrag van hun eigen ouders kopiéren, of de mishandeling van vroeger kan worden gecompenseerd
door te veel bescherming of te veel verwachtingen van het kind.

Gebrek aan pedagogisch besef 2

Dit heeft betrekking op een (in)adequate opvoedstijl en op het niet kunnen vinden van een juiste balans
tussen de belangen van de ouder zelf en de belangen van het kind.

Non-respons 2
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Het betreft zowel gezinnen die zonder bericht niet verschijnen op een uitnodiging van het
consultatiebureau als gezinnen die niet wonen op het opgegeven adres of die hebben aangegeven dat zij
geen contact wensen met de JGZ. Ook kinderen die vaak van school wisselen en van huisadres
verdienen extra aandacht.

Immigranten *?

Immigratie gaat veelal gepaard met stress, om moeten gaan met een dubbele cultuur, discriminatie en
slechte sociale omstandigheden. Migrantenkinderen worden in een aantal opzichten belast met extra
taken; omdat migratie vaak was gekoppeld aan het verlangen naar een beter leven wordt van hen veel
verwacht. Tegelijkertijd moeten zij meer leren aan kennis die zijn niet van huis uit meekrijgen; een extra
taal, andere gebruiken, het afleren van niet langer functionele gebruiken, het omgaan met een dubbele
cultuur. Daarbij worden zij soms geconfronteerd met discriminatie in plaats van steun en begrip.
Daarnaast komen relatief meer neef-nicht huwelijken voor die een (geringe) extra genetische
kwetsbaarheid met zich meebrengen.

Onderzoeken die zijn uitgevoerd vertonen verhoogde prevalenties van verschillend type probleemgedrag
in verschillende etnische groepen. Onderzoek in immigrant groepen is echter moeilijk om uit te voeren; de
groepen zijn klein zodat er een te klein aantal deelnemers is voor onderzoek, er is een hoge non respons,
en de onderzoeksinstrumenten zijn niet goed aangepast aan het gebruik in verschillende etnische
groepen.

Risicofactoren binnen migrantgroepen zijn: leven in achterstandswijken, ontbreken van sociaal netwerk,
slechte schoolprestaties, foute vrienden.

Wat voor onderzoek geldt, geldt overigens ook voor hulpverlening; de methoden en instrumenten die
worden gebruikt voor Nederlandse jongeren zijn soms niet adequaat voor diagnostiek en hulpverlening bij
immigranten.

Lage SES *?

Lage SES is gecorreleerd aan meer stress in het gezin, slechte relaties binnen het gezin en een minder
gunstige opvoedingsstijl.

Sociaal isolement 2

Ouders die weinig contact hebben met familie, vrienden of buurtgenoten bevinden zich in een sociaal
isolement. In moeilijke tijden is er niemand die bij kan springen of die praktische of morele steun biedt.

5. Psychopathologie bij het kind

Onder invloed van de aanleg van het kind in interactie met zijn omgeving kan zich in de loop van de tijd
psychopathologie bij het kind manifesteren. Afhankelijk van het type pathologie varieert de leeftijd waarop
signalen hiervan kunnen worden waargenomen. Voor de onderzoeksvraag van OEK is pathologie die kan
worden gedetecteerd voor het vierde jaar het meest van belang. Hieronder worden de belangrijkste
groepen psychopathologie bij kinderen besproken. Aangegeven wordt vanaf welke leeftijd vroege
manifestaties van het probleemgedrag kan worden gesignaleerd.

Stoornissen bij de kinderen kunnen op zijn vroegst worden gemeten vanaf ongeveer anderhalf jaar. Voor
het stellen van de diagnose wordt vaak de CBCL gebruikt, geaccepteerd als “gouden standaard”. Door
OEK wordt momenteel gebruikgemaakt van de KIPPPI-2 om op de leeftijd van 24 maanden signalen van
psychosociale problematiek te detecteren. Mogelijk kunnen kinderen die afwijkend scoren op deze lijst
worden doorverwezen naar de tweede lijn. Aan de hand van de CBCL kan dan worden gediagnosticeerd
of (risico op) psychopathologie aan de orde is.

Agressie en regelovertredend gedrag.
Agressie bestaat bij alle kinderen, neemt naar het tweede tot derde levensjaar toe en neemt daarna af.
Voor agressie samen met regelovertredend gedrag zijn problematische ontwikkelingstrajecten aan te
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wijzen die kunnen leiden tot ernstige delinquent gedrag.

Risicofactoren voor problematische agressie spelen met name in samenspel met elkaar:

Kindfactoren: probleemgedrag op jonge leeftijd, sekse (man), aandachtsproblemen, hyperactiviteit en
moeilijk temperament, lage intelligentie, afwijkende sociale informatieverwerking, lage hartslag en laag
serotonine niveau in de rust.

Gezinsfactoren: deze ontstaan vaak in wisselwerking tussen ouder en kind (er ontstaat een negatief
zichzelf versterkend patroon); inconsistent hanteren van regels, fysiek en hard straffen, gebrek aan
warmte, sensitiviteit en monitoring.

Gezinskenmerken (meer secundair): conflicten tussen ouders , echtscheiding die leidt tot conflicten, laag
inkomen, lage opleiding (kleuter- basisschoolleeftijd), psychische problemen van de ouders (depressie of
psychoses), delinquentie van de ouders, beperkt sociaal netwerk rond het gezin.

Rond de zwangerschap: alcoholverslaving, blootstelling aan drugs en lood.

Stoornissen in de aandacht en impulsregulatie

Er is geen objectieve test om ADHD vast te stellen en er zijn steeds wisselende definities van ADHD. Er is
ook geen harde diagnose, maar meer een continuim Samen met een scherpe toename in het
voorschrijven van medicatie zorgt dit voor een discussie over de validiteit van de diagnose.

Klachten over hyperactief gedrag op driejarige leeftijd zijn een goede voorspeller van gedragsproblemen
later in de kindertijd. Dit omdat hyperactiviteit bij kleuters tekorten in zelfregulatie weerspiegelt. Het beeld
van ADHD ontwikkelt zich van hyperactief impulsief in het kleutertijd tot vooral aandachts-problemen op

oudere leeftijd. Er is een hoge co-mobiliteit met leerproblemen (dyslexie, dyscalculie).

3-5% van de schoolgaande kinderen heeft ADHD. Het komt twee tot drie keer zoveel voor bij jongens
vergeleken met meisjes.

Met name de hyperactieve groep ADHD met co morbiditeit gedragsproblemen vertoont een correlatie met
anti-sociaal gedrag in de volwassenheid, meer middelengebruik, meer arrestaties en meer aan drugs
gerelateerd anti-sociaal gedrag.

De kwaliteit van relaties in het gezin of op schools zijn factoren die de ADHD- symptomen in stand kunnen
houden en verhevigen, maar evenzeer kunnen zij bescherming bieden tegen het ontwikkelen van ADHD
op latere leeftijd.

Angst en angststoornissen

Er is een relatie tussen gedragsinhibitie (een biologisch bepaalde temperamentsfactor die gekenmerkt
wordt door een neiging om ongewoon verlegen en angstig te reageren en zich terug te trekken in situaties
die nieuw en onbekend zijn) en het ontstaan van angststoornissen.

Negatieve leer- en levenservaringen, onveilige hechting, overcontrole en een afwijzende houding van de
ouders zijn gerelateerd aan het ontstaan van een angststoornis.

9,9% van de jongeren heeft voor het 16e levensjaar last gehad van een klinisch significante angststoornis.
Daarmee behoren angststoornissen tot de meest voorkomende vormen van psychopathologie bij kinderen
en adolescenten. Meisjes hebben tweemaal zoveel risico op een angststoornis dan jongens.

Cognitieve gedragstherapie is zeer succesvol, maar kan pas worden toegepast bij wat oudere kinderen.

Stemmingsproblemen en depressie

De ontwikkeling van een depressie kan al vanaf hele jonge leeftijd; onderzoekers melden een prevalentie
van 0,9% bij kinderen in de leeftijd onder de vijf jaar. Prevalentiecijfers van depressie bij kinderen en
adolescenten nemen toe met de leeftijd. Gemiddeld duurt een depressieve episode bij jongeren ongeveer
negen maanden. Depressieve jongeren blijken een grote kans te hebben om in nieuwe depressieve
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periodes te vervallen. Een aanzienlijk percentage ontwikkelt bovendien een bipolaire stoornis. Er is echter
ook een behoorlijke groep jongeren die spontaan herstelt van een depressieve episode.

De kans om terug te vallen in een nieuwe depressieve periode wordt verklaard vanuit het zgn
“littekenmodel”. Situaties worden daarbij vertekend negatief beleefd (negatieve cognitie).

Risicofactoren voor depressie bij kinderen zijn: biochemische deficiénties bij het kind, genetische
dispositie, stoornissen in het vermogen tot fysiologische regulatie en op het vlak van hechting. Verder een
tekort aan sociale vaardigheden, lichamelijke ziekten en eerdere episodes van depressie.

Risicofactoren van de ouders zijn: alcoholverslaving, psychiatrische problematiek, relatieproblemen,
huiselijk geweld.

Leerproblemen en leerstoornissen

In Nederland leren kinderen doorgaans lezen en rekenen rond het zesde levensjaar. Vanaf dat moment
kunnen dyslexie en dyscalculie zich manifesteren. De veronderstelling is dat signalen van dyslexie en
dyscalculie al op jongere leeftijd, ongeveer vanaf het 4° jaar zijn op te merken.

Pervasieve ontwikkelingsstoornissen

Autisme wordt gezien als een ernstige levenslange handicap van ernstige kwalitatieve tekorten in sociale
interactie en communicatie en een beperkt repetitief en stereotiep patroon van gedragingen, activiteiten
en interessen. Er worden diverse categorieén beschreven die echter ook voor veel verwarring zorgen. Om
die reden wordt in de praktijk vaak gesproken van een autismespectrumstoornis (ASS).

Prevalentieschattingen lopen van 4-5 op de 10.000, tot 39 op de 10.000 tot 0,6%. De verhouding jongens-
meisjes vertoont een relatie met intelligentie; bij personen met beperkte vermogens is de verhouding 2: 1,
bij personen met normale begaafdheid kan de verhouding oplopen tot meer is dat 4: 1.

ASS is een ontwikkelingsstoornis die verandert met het ouder worden en er heel anders uit kan zien bij
baby’s, kinderen, adolescenten en volwassenen. Bij 20 tot 29% van de adolescenten met ASS werd
epilepsie vastgesteld. Veel adolescenten en jongvolwassenen lijden aan depressie en angst. De sociale
competentie verbetert, maar ze komen in meer complexe sociale systemen waar de eisen hoger zijn en er
relatief gezien weinig of geen progressie is. Vooral tijdens de puberteit is er sprake van stagnatie of
verslechtering van de algemene toestand. Aan de andere kant is er een duidelijke verbetering met
stijgende leeftijd; meer zelfredzaamheid en huishoudelijke vaardigheden. Er is betere zelfcontrole en
vermindering van stereotiep gedrag. Bovendien wordt er meer initiatief genomen.

De belangrijkste voorspeller voor een positieve prognose is 1Q. Vooral personen met IQ > 70 waren in de
volwassenheid instaat om een zeker niveau van onafhankelijkheid te bereiken. Het overdreven
vasthouden aan rituelen en stereotiep gedrag kwam nog vaak voor in de volwassenheid en was niet
afhankelijk van 1Q.

Vroege behandeling is van groot belang voor een goede prognose. Het advies is dan ook om de
behandeling te starten zodra men de diagnose ernstig overweegt. Vroege diagnose helpt een cumulatieve
achterstand voorkomen, het helpt voor het ondersteunen in “gevoelige perioden” voor het aanleren van
bepaalde vaardigheden, en behandeling heeft een belangrijk positief effect op de ouders. Het verhoogt
een gevoel van competentie en vermindert eventuele gevoelens van schuld en hulpeloosheid.

Vanaf twee jaar kan gebaseerd op observeerbaar gedrag de diagnose autisme worden gesteld. Een
klinische diagnose door een multidisciplinair team is nog steeds de meest betrouwbare. Duidelijk
onderscheiden factoren zijn:
- Afwijkend oogcontact; kinderen met ASS maken geen of vluchtig oogcontact of kiken met een
strakke starre blik.
- Reactie op spraak of geluid; het kind lijkt vaak doof; reageert niet op de naam of op spraak.
- Toont geen anticipatie om opgepakt te worden, heeft weinig interesse in leeftijdsgenootjes,
kunnen moeilijk hun eigen emoties tonen en die van anderen begrijpen. Behandelen mensen als
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voorwerpen, communiceren beperkt en vertonen vreemd kijkgedrag.

Het onderzoeksveld van autismespectrumstoornissen is nog in volle ontwikkeling; er is in de toekomst
veel nieuwe kennis te verwachten.

Verstandelijke beperking

Een verstandelijke beperking wordt formeel geclassificeerd volgens een IQ score. Internationaal spreekt
men van een verstandelijke beperking bij een 1Q lager dan 70. In Nederland in de zorgsector worden iets
andere categorieén gehanteerd; 1Q tussen 50 en 85; licht verstandelijk gehandicapt. 35-50 matig
verstandelijk gehandicapt, 20-35 ernstig verstandelijk gehandicapt, lager dan 20 diep verstandelijke
beperking. Naast de 1Q score is echter het vermogen tot sociale aanpassing bepalend voor de diagnose
verstandelijk gehandicapte.

Minder dan 4% van de kinderen komt in het speciaal basisonderwijs als gevolg van een verstandelijke
beperking.

Verstandelijke beperking gaat heel vaak samen met psychopathologie.
Risico voor de ontwikkeling van kinderen met een verstandelijke beperking zijn zowel over- als
onderschatting van de vermogens van het kind.

Risicofactoren voor het ontstaan van een verstandelijke beperking zijn:
- chromosoom afwijkingen (fragiel X-syndroom, Klinefelter, ed)
- zuurstoftekort tijdens zwangerschap, bij geboorte.

Het onderkennen van een (lichte) verstandelijke beperking bij jonge kinderen is moeilijk omdat de
verschillen met een normale ontwikkeling nog erg klein kunnen zijn.

Het hebben van een kind met een verstandelijke beperking roept bij de ouders vaak extra stress op een
pedagogische onmacht. Daarnaast is er soms sprake van verwaarlozing, financiéle problemen en
psychiatrische problematiek van de ouders. Dit leidt tot een minder op het kind inspelende omgeving
waardoor het zich minder veilig voelt en minder actief zijn omgeving kan onderzoeken en nieuwe dingen
kan leren.
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Bijlage 5: Verslag expertmeeting 9 oktober; onderzoeksvraag CEPHIR consultatiebureau ouder en kind
Rotterdam m.b.t. vroegsignalering en vroege aanpak psychosociale problematiek

Doel van de expertmeeting was om onderzoeksvragen van het consultatiebureau Ouder en Kind
Rotterdam (hierna OEK genoemd) met betrekking tot vroege signalering en vroege interventie bij
opvoedingsproblemen, opvoedingsnood en psychosociale problemen te beantwoorden. De
onderzoeksvragen van OEK hebben betrekking op het huidige aanbod van OEK voor risicogroepen. In
voorbereiding op de komst van Centra voor Jeugd en Gezin wil OEK een traject ingang zetten waarbij een
evidence based en sluitend systeem voor vroegsignalering en vroege interventies bij
opvoedingsproblemen, opvoedingsnood en psychosociale problemen van jonge kinderen tot stand wordt
gebracht. In deze expertmeeting hebben wij ons gericht op drie aspecten van het huidige (deels
voorgenomen) aanbod van OEK:

1. Zit er overlap in het huidige aanbod; waar zit deze overlap en wat zijn mogelijke oplossingen om deze
overlap aan te pakken?

2. Zijn er omissies; wordt bepaalde problematiek gemist, of worden bepaalde groepen gemist. Wat en/of
wie zijn dat?

3. Is het huidige aanbod van OEK zoveel mogelijk evidence based volgens de huidige stand van kennis?

De drie vragen zijn achtereenvolgens besproken.

4.4, Overlap

Om goed te kunnen onderzoeken of er overlap zit in het huidige (deels voorgenomen) aanbod van OEK is
het aanbod systematisch in een tabel weergegeven. Het betreft interventies (Voorzorg, Prezorg, Stevig
Ouderschap, Moeder-Baby interventie), screening (Voorkomende Ouders, KIPPPI-2, BITSEA), registratie
(ECD) en signalering (VIR, SISA). Moeder-Baby interventie wordt op korte termijn als pilot gestart in
Charlois. Met de BITSEA wordt momenteel niet gewerkt. Hiermee zal worden gestart in het kader van
wetenschappelijk onderzoek, op voorwaarde dat financiering voor dit onderzoek wordt verkregen. De
overige interventies, screening’s programma’s en registraties zijn actueel; worden door OEK uitgevoerd of
er wordt door OEK aan deelgenomen.

Tijdens eerdere gesprekken met onder andere de projectmanager Ontwikkeling bij OEK was naar voren
gekomen dat de projecten deels aanvullend zijn ten opzichte van elkaar. Moeders die niet voor Voorzorg
kunnen worden geselecteerd omdat zij buiten de criteria vallen, krijgen Prezorg aangeboden. En omdat
Prezorg in tegenstelling tot Voorzorg vrij snel na de geboorte stopt, krijgen de moeders uit Prezorg na de
geboorte automatisch Stevig Ouderschap aangeboden. Moeder-Baby interventie sluit aan op
Voorkomende Ouders. En de BITSEA en KIPPPI-2 kunnen elkaar vervangen. In de praktijk kijken de
interventieverpleegkundigen naar de situatie van de betreffende moeders/ouders. Indien zij in een
bepaald programma meelopen, wordt niet altijd tegelijkertijd met een ander programma gestart waar zij
eventueel wel voor zou kunnen worden geindiceerd. Hierbij gaat het met name om Stevig Ouderschap in
combinatie met Voorzorg en/of Moeder-Baby interventie. De vraag komt naar voren of dit niet toch wel
zou moeten. In de protocollen van OEK is niets opgenomen over het tegelijkertijd inzetten van meer
interventies bij een ouderstel/moeder. Mogelijk kan hier naar worden gekeken.

De problemen met betrekking tot de overlap blijken zich met name voor te doen rondom de inzet van
Stevig Ouderschap in combinatie met Voorkomende Ouders. Beide programma's maken gebruik van
vragenlijsten waarbij aan de ouders nogal confronterende vragen worden. Bovendien moet bij
Voorkomende Ouders in tweede instantie nog eens een diagnostische vragenlijst worden ingevuld, indien
de moeder wordt doorverwezen voor de Moeder-Baby interventie (de CES-D). Met hame de vragenlijst
van Stevig Ouderschap levert nogal eens weerstand op. De ervaring is dat het voor sommige ouders
onacceptabel is als een kleine tijd later bij Voorkomende Ouders er opnieuw eenzelfde soort vragen
worden gesteld. De ouders beleven deze lijsten en de selectie voor de projecten als een brevet van
onvermogen. Om die reden vullen ze de lijsten niet goed in. De toeleiding naar met name Stevig
Ouderschap gebeurt voornamelijk via de verpleegkundigen en niet via de vragenlijsten van de ouders. De
interventieverpleegkundige geeft aan dat het niet in alle gevallen negatief uitvalt; voor sommige ouders
vormt de vragenlijst van Voorkomende Ouders het moment om problemen te onderkennen en hulp te
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accepteren. In dat geval zou het kunnen zijn dat de lijst van Stevig Ouderschap hen aan het denken heeft
gezet.

Het signaal dat veel van de vragenlijsten voor Stevig Ouderschap niet door de ouders worden ingevuld,
en dat de aanmelding voor het project veelal door de interventieverpleegkundige wordt gedaan, zonder
oudervragenlijst, levert discussie op. De vragenlijsten zijn bedoeld om de juiste groep toe te leiden tot een
interventie die hen past. Het zijn geen lijsten om problemen te signaleren, maar het zijn lijsten waarmee
de juiste doelgroep kan worden geselecteerd. Blijft het probleem dat een doelgroep niet kan worden
geselecteerd als die een lijst niet invult. In dat kader wordt gewezen op het DMO-protocol van het project
Samen Starten'. Samen Starten is grofweg vergelijkbaar met Stevig Ouderschap. De selectie van de
doelgroep vindt hier plaats door middel van een gespreksprotocol; het DMO-protocol genoemd. Dit is voor
ouders minder bedreigend dan een vragenlijst. De interventieverpleegkundige geeft aan dat op het
invullen van de vragenlijst voor Stevig Ouderschap er altijd een gesprek met de ouder(s) volgt. Dit is van
groot belang om de ouder een goed beeld geven van wat Stevig Ouderschap voor hen kan betekenen.

Door de aanwezigen worden de volgende mogelijke oplossingen naar voren gebracht:

- Selectie voor Stevig Ouderschap en signalering via Voorkomende Ouders zou in de tijd kunnen
worden samengebracht. Daarbij bestaat dan de voorkeur om Stevig Ouderschap naar achteren te
plaatsen in de tijd (consult 3 maanden?).

De lijsten van Stevig Ouderschap en Voorkomende Ouders zouden wellicht iets kunnen worden
ingekort door overlappende vragen maar €én keer te stellen.

Ook zou informatie voor het beantwoorden van de vragenlijsten deels uit dossiers kunnen worden
gehaald. Ouders hoeven daar dan niet voor te worden lastiggevallen. Er moet echter wel op worden
gelet dat de informatie uit het dossiers op het moment van invullen van de lijsten nog wel geldig is.
De informatie zou ook (deels) uit een gesprek kunnen worden gehaald (zie ook DMO- protocol).

Tijdens het bespreken van de mogelijkheden om de vragenlijsten van Stevig Ouderschap en
Voorkomende Ouders op een van de bovengenoemde wijzen in elkaar te schuiven, komt ook de vraag
naar voren in hoeverre dit de wetenschappelijk onderbouwde werkwijze van beide projecten zou
ondermijnen.

De aanwezigen stellen dat een gesprek, naast het invullen van de vragenlijsten, in ieder geval
noodzakelijk is om uit te leggen wat de projecten voor de ouders kunnen betekenen.

4.5, Omissies

Het bespreken van de onderzoeksvraag over de omissies wordt ingeleid met een voordracht van de

aanwezige ontwikkelingspsycholoog over de psychosociale ontwikkeling van jonge kinderen. Dit als

aanvulling bovenop het psychologisch ontwikkelingsmodel dat met de stukken was meegestuurd. De
ontwikkelingspsycholoog pleit ervoor om indien nodig zo vroeg mogelijk in te grijpen en om daarbij te
letten op risicofactoren.

In Rotterdam zijn circa 7000 geboortes op jaarbasis. Voor Nederland is uitgerekend dat 2-3% van de
ouders valt binnen de probleemgroep die in aanmerking zou kunnen komen voor Voorzorg. In Rotterdam
zou dat neerkomen op circa 200 jonge moeders die voor Voorzorg zouden moeten worden aangemeld.
Het werkelijk aantal aanmeldingen ligt echter veel lager. Dit duidt erop dat er een risicogroep wordt
gemist. Niet alle risicovrouwen worden tijJdens de zwangerschap door de zorg bereikt. Waarschijnlijk
worden de ergste gevallen niet gezien. Voor een deel zal het hierbij gaan om vrouwen die via andere
kanalen in andere zorg vallen. Bijvoorbeeld via psychiatrische ziekenhuizen. Vanuit het NJI wordt
ingebracht dat in het algemeen interventies zich te weinig richten op het toeleidingsaspect. Dit heeft tot
gevolg dat personen uit de doelgroepen worden gemist.

Er wordt aangegeven dat vroegtijdige signalering van psychopathologie van kinderen van 0 tot 4 jaar wel
wordt gedekt door het aanbod.
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Sommige instrumenten (vragenlijsten) kunnen door allochtonen niet goed worden ingevuld. Dat is niet
alleen een kwestie van vertaling, maar soms/vaak ook van andere beleving van taal of van problematiek.
Ook Nederlandse analfabeten en verstandelijk gehandicapten worden in dit kader genoemd.

Interventies lijken vaak te worden ontwikkeld bij wat makkelijker bereikbare groepen, terwijl zij in de
praktijk vaak worden ingezet bij moeilijker bereikbare groepen; groepen waarmee minder makkelijk kan
worden samengewerkt; met wie moeilijker kan worden gecommuniceerd en die zich ook minder goed aan
afspraken houden. Dit leidt tot uitvoeringsproblemen.

Als verdere omissies worden gemeld signalering van taal- en spraakontwikkeling. Daarnaast ook situaties
van extreme onveiligheid (denk aan traphekjes, brandgevaar, verwaarlozing, mishandeling, et cetera).
Voor dit aspect is in het werkveld echter wel aandacht. Halverwege 2009 wordt naar verwachting de JGZ
richtlijn Secundaire Preventie kindermishandeling verspreid en geimplementeerd. In dat laatste kader
wordt opgemerkt dat de GGD RR een combinatie van de California Family Risk Assessment (CFRA) en
de Michigan Family Risk Assessment (MFRA) wil gaan valideren (pilot wordt binnenkort gestart). Deze
kan worden ingezet in geval van reeds gesignaleerde opvoedingsproblemen.

Een senior onderzoekster van de GGD benadrukt dat er soms te veel wordt aangegrepen op
risicofactoren en te weinig op beschermende factoren. Teveel benadering van alleen risicofactoren kan
ouders het gevoel geven dat ze falen, en het achterwege laten van aangrijpen op beschermende factoren
laat een gelegenheid achterwege om op een positieve manier een gunstiger omgeving voor een kind te
scheppen.

Problemen in de psychosociale ontwikkeling van het kind worden pas gemeten op leeftijd twee jaar met
de KIPPPI-2. De vraag komt naar boven of er een gat is tussen 0 -2 jaar met betrekking tot vaststellen van
ontwikkelingsproblemen bij het kind. Door diverse aanwezigen wordt aangegeven dat dit gat wordt
ingevuld door de reguliere zorg; het van Wiechenschema wordt gebruikt om achterstanden in de
ontwikkeling op te sporen vanaf dat het kind één maand is. Ook meet het van Wiechenschema
achterstanden in de ontwikkeling van taal en spraak.

Vanuit het NJI wordt opgemerkt dat, los van signaleren van individuele risicofactoren, het signaleren van
vier risicofactoren of meer in de omgeving van een kind een signaal op zich zou moeten zijn. Dit omdat is
aangetoond dat de aanwezigheid van vier of meer risicofactoren de kans op problemen in de ontwikkeling
significant verhoogd. Het hoofd van de afdeling Monitoring en Registratie, cluster Jeugd, GGD merkt op
dat de VIR een van de instrumenten is waarmee dit zou kunnen.

Een belangrijk punt dat tijdens deze discussie naar voren komt, is dat bij deze bijeenkomst de nadruk ligt
op de aanpak van risicogroepen. Voor een groot effect in de gehele bevolking is het echter van groot
belang om (ook) te kiezen voor een "public health" aanpak. Deze aanpak richt zich op de gehele
(gezonde) bevolking met interventies die risicofactoren terugdringen en beschermende factoren
versterken. Denk hierbij aan adviezen van een pedagoog, opvoedingsondersteuning, oudertrainingen,
extra consulten en huisbezoeken. Triple P is een van de evidence based projecten die aan deze extra
zorg binnen het reguliere pakket kan bijdragen. Benadrukt wordt dat OEK ook op deze zorg inzet, maar
dat ze in dit onderzoek buiten beschouwing is gelaten. In een aparte paragraaf zal kort worden ingegaan
op deze reguliere zorg ingezet vanuit de “public health”benadering.

Samenvattend zijn de volgende omissies gesignaleerd:

- Mogelijk worden vrouwen met de zwaarste problematiek (psychiatrie, verslaving, et cetera) gemist. De
verwachting is dat een deel van hen via andere kanalen uit de zorg (bijvoorbeeld psychiatrische
ziekenhuizen) wordt opgevangen.

Sommige instrumenten zijn niet passend voor specifieke groepen. Dat kan een kwestie zijn van
vertaling (bij anderstaligen) maar ook van een andere beleving van taal of van problematiek. Groepen
die in dit kader worden genoemd zijn allochtonen, (Nederlandstalige) analfabeten en verstandelijk
gehandicapten.

Situaties van extreme onveiligheid, zowel in de fysieke als de psychische omgeving van het kind,
worden met het huidige gepresenteerde aanbod niet gemeten. Voor dit aspect is in het werkveld
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echter wel aandacht. Halverwege 2009 wordt naar verwachting de JGZ richtlijn Secundaire Preventie
kindermishandeling verspreid en geimplementeerd. In de regio Rotterdam wordt binnenkort door de
GGD Rotterdam-Rijnmond een pilot gestart voor validering van een combinatie van twee vragenlijsten
(de CFRA en de MFRA) op het terrein van taxatie van ernstige veiligheidsrisico’s.

En lijkt te weinig aandacht te zijn voor beschermende factoren in de risicogroepen. Beschermende
factoren kunnen een tegenwicht bieden aan risicofactoren en bieden een gelegenheid om ouders
meer zelfvertrouwen te geven door hen te attenderen op positieve omstandigheden in hun omgeving.
Los van het belang van het signaleren van individuele risicofactoren, is het bestaan van vier of meer
risicofactoren in de omgeving van een kind geassocieerd met een substantiéle kans op het ontstaan
van problemen bij dat kind. Vier of meer risicofactoren zouden op zichzelf dus een signaal moeten zijn
voor verder onderzoek.

Het reguliere aanbod van de JGZ inclusief extra zorg dat in dat kader wordt gegeven, is niet
meegenomen in het onderzoek. Dit reguliere aanbod maakt echter wel deel uit van de zorg, ook voor
risicogroepen. Een aantal mogelijke omissies die in de discussie naar voren kwamen worden door dit
reguliere aanbod ondervangen. Stoornissen in de ontwikkeling van taal en spraak vallen hieronder.
Daarnaast wordt ook bredere ontwikkelingsproblematiek in de periode vanaf nul tot twee jaar met dit
reguliere aanbod gemonitord.

4.6. Evidence based

Ten aanzien van evidence based interventies wordt opgemerkt dat dit veld nog erg in ontwikkeling is; nog
niet heel veel interventies zijn onderzocht op effectiviteit (wat overigens zeker niet betekent dat zij dat niet
zijn).

In de publicatie "Dat gaat werken" van Bert Prinsen® wordt een overzicht gegeven van interventies die zijn
onderzocht ten aanzien van effectiviteit. Het meest recente overzicht van effectieve interventies is te
vinden in de databank effectieve jeugdinterventies van het NJi (www.jeugdinterventies.nl). Van de
interventies van OEK die in het kader van dit onderzoek van Klein maar Fijn zijn bekeken zijn Stevig
Ouderschap, Voorzorg en Moeder-Baby-Interventie opgenomen in deze database omdat ze deels effectief
(Stevig Ouderschap, Moeder-Baby-Interventie?) of veelbelovend zijn (Voorzorg).

Aan de aanwezigen wordt gevraagd om indien men een interventie wil inzetten, te kiezen uit diegene
waarvan uit onderzoek is gebleken dat zij ook werken in de praktijk.
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