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1. Inleiding

TNO-PG heeft een methodiek voor de ontwikkeling van JGZ-standaarden gepubliceerd. De JGZ Adviesraad
Standaarden (JAS), waarin de koepels van werkgevers in de JGZ, de beroepsgroepen in de JGZ, de
opleidingsinstituten, het ministerie van VWS en de Inspectie Volksgezondheid zitting hebben, heeft besloten dat
er een standaard of consensus kindermishandeling ontwikkeld moet worden. Dit onderwerp kwam in een
steekproef onder JGZ beroepsheoefenaren met overgrote meerderheid als prioriteit naar voren.

JGZ standaarden hebben ten doel het op uniforme wijze uitvoeren en toepassen van doeltreffende en
doelmatige preventie-programma’s, gebaseerd op (nieuwe) bevindingen uit wetenschappelijk onderzoek.

Als eerste stap voor het ontwikkelen van een standaard wordt een theoretische onderbouwing verkregen via
literatuuronderzoek en een inventarisatie in het veld om die opsporings- en preventieactiviteiten te kunnen
selecteren die gebaseerd zijn op 'evidence based public health’ (zoals aangetoond doelmatig en doeltreffend).
Dit rapport betreft de literatuurreview als voorwerk voor de ontwikkeling van een JGZ-Standaard of consensus
kindermishandeling.

Het is natuurlijk niet gek dat de beroepsgroep heeft gekozen voor kindermishandeling als het onderwerp waar
met spoed een standaard voor ontwikkeld moet worden. Het is een onderwerp dat een enorme impact heeft, in
eerste instantie op het slachtoffer, maar vaak toch ook op de dader, op de omgeving en op de hulpverleners.
Kindermishandeling is een van de onderwerpen waarvan duidelijk is dat de JGZ geen hoofdrol speelt (maar wel
een belangrijke rol) en waarvan duidelijk is dat er sprake is van een ketenverantwoordelijkheid. Wil er iets
verbeterd worden aan de situatie rond de preventie van kindermishandeling dan zal de hele keten aangepakt
moeten worden. Toch is het goed om in eerste instantie van elk onderdeel van de keten afzonderlijk op te
schrijven wat er in dat deel gebeurt en zou moeten gebeuren en wat de wetenschappelijke onderbouwing
daarvoor is. Dit rapport hoopt een bijdrage te leveren aan de onderbouwing van het JGZ-deel van die keten.



2. Leeswijzer

Na een algemene uiteenzetting over kindermishandeling in hoofdstuk 3 volgt een beschrijving van bestaande
programma’s (met een specifieke subparagraaf over huisbezoekprogramma’s) ter preventie van
kindermishandeling zoals die beschreven zijn in de internationale literatuur.

In hoofstuk 5 wordt beschreven hoe de daadwerkelijke systematische review is aangepakt en uitgevoerd en wat
de gevonden resultaten van die review zijn. De gevonden resultaten worden vervolgens besproken en
geanalyseerd in hoofdstuk 6.

In hoofdstuk 7 wordt de samenhang tussen de preventie van kindermishandeling en de preventie van
criminaliteit belicht.

Dit alles leidt tot het vaststellen van randvoorwaarden waar een effectief interventieprogramma voor de
preventie van kindermishandeling in de Nederlandse situatie aan zou moeten voldoen. Dit wordt beschreven in
hoofdstuk 8.

De conclusies en aanbevelingen van dit deel van het project zijn uiteindelijk in hoofdstuk 9 beschreven en vanaf
blz. 64 zijn de gevonden en gebruikte literatuurreferenties terug te vinden.



3. Inleiding over kindermishandeling

De definitie van kindermishandeling volgens de Wet op de Jeugdhulpverlening van april 2000 luidt: Elke vorm
van voor de minderjarige bedreigende of gewelddadige interactie van fysieke, psychische of seksuele aard, die
de ouders of andere personen ten opzichte van wie de minderjarige in een afhankelijkheidsrelatie staat, actief
of passief, opdringen waardoor ernstige schade wordt berokkend of dreigt te worden berokkend aan de
minderjarige in de vorm van fysiek letsel of psychische stoornis.

Kindermishandeling is een ernstig, omvangrijk en kostbaar probleem voor de volksgezondheid en de
maatschappij als geheel. Schattingen van het aantal gevallen van kindermishandeling in Nederland variéren
van 50.000 tot 80.000 per jaar. De gevolgen van kindermishandeling zijn ernstig. De slachtoffers houden veelal
ook in hun latere leven tal van lichamelijke, psychische en sociale problemen. Jaarlijks overlijden er in
Nederland gemiddeld 50 kinderen. De gevolgen van kindermishandeling leggen een groot beslag op de
medische en psychosociale hulpverlening en andere collectieve voorzieningen zoals speciaal onderwijs,
uitkeringen voor arbeidsongeschiktheid en verschillende justitiéle voorzieningen (WHO, 1999). Uit diverse
onderzoeken in binnen- en buitenland blijkt dat hulpverlening na kindermishandeling, hoe noodzakelijk ook,
vaak beperkt effectief en kostbaar is (Daro, 1988), (Irazuzta et al, 1997), (Roelofs, 1996). Er komen steeds
meer aanwijzingen dat (primaire) preventie, onder bepaalde voorwaarden, effectief en realatief goedkoop kan
zijn (Baartman, 1996), (Kooijman, 2000).

Preventie van kindermishandeling is een samenhangend en veelomvattend systeem van activiteiten gericht op
diverse factoren, waarvan het opvoedend handelen van de ouders een belangrijke, maar niet de enige factor is.
Het gaat om het onderkennen van signalen van risicosituaties die kunnen uitmonden in kindermishandeling of
verwaarlozing, bespreken van zorgen met ouders, bieden van ondersteuning aan risicogezinnen en eventueel
begeleiden en verwijzen naar verdere hulp. Daarnaast gaat het om een beleid en aanbod voor de doelgroep als
geheel of groepen met verhoogde risicocumulaties in het hijzonder.



4. Kindermishandeling in de wereldliteratuur

4.1. Inleiding

Nadat Silverman in 1953 in de Verenigde Staten afwijkingen op rontgen foto's toeschreef aan
kindermishandeling (KM) plaatsten Kempe et al. in 1962 dit onderwerp definitief op de agenda met hun
geruchtmakende artikel "The Battered Child Syndrome" (Silverman, 1953; Kempe et al, 1962). Aanvankelijk
kreeg het onderwerp vooral in de Verenigde Staten veel aandacht omdat het daar al langer als een groot
probleem werd ervaren. Bethea vat de cijfers als volgt samen: "Tussen 1985 en 1993 was er in de VS 50%
toename van het aantal gerapporteerde gevallen van kindermishandeling. Elk jaar worden er in de VS 3 miljoen
gevallen van KM gerapporteerd waarvan 35% inderdaad wordt bevestigd na onderzoek?. Tussen de duizend en
tweeduizend kinderen sterven jaarlijks aan de gevolgen van KM. 80% van de mishandelde kinderen is jonger
dan 5 jaar en 40% jonger dan 1 jaar. Doodslag is in de V.S. de vierde belangrijkste doodsoorzaak bij kinderen
tussen de 1 en 4 jaar en de derde belangrijkste doodsoorzaak bij kinderen tussen de 5 en 14 jaar. 98% van de
gevallen van KM vindt thuis plaats, slechts 2% in creches of in pleeggezinnen" (Bethea, 1999).

In de VS werden tot nu toe drie rapporten gepubliceerd over het aantal nieuwe gevallen van kindermishandeling
per jaar (incidence surveys). In tabel 1 zijn de resultaten van deze rapporten samengevat. Volgens de Ontario
Incidence Study of Reported Child Abuse and Neglect in Canada werd mishandeling bij 21 van de 1000
kinderen gerapporteerd. Bij 27% van deze aangiften werd mishandeling ook aangetoond (MacLeod et al, 2000).
In een survey van MacMillan et al. onder 10.000 gezinnen gaf 31.2% van de mannelijke en 21.1% van de
vrouwelijke respondenten aan, mishandeld te zijn gedurende hun kindertijd.

1 Sedlak AJ & Broadhurst DD baseren een getal van jaarlijks 1 miljoen mishandelde kinderen in de VS op de Third National Incidence

Study of Child Abuse and neglect: Final Report 1996 Washington DC US Dept. of Health and Human Services, National Center on Child
Abuse and neglect 1996 terwijl Williams-Burgess et al. in 1995 een getal van jaarlijks 1,5 miljoen mishandelde kinderen op dezelfde bron
(center for Child Abuse and Neglect) baseren.



Tabel 4.1: Samenvatting van de resultaten van de National Incidence Study of Child Abuse and Neglect
1980, 1986 en 1993

Soort mishandeling NIS-3* (1993) NIS-2 (1986) NIS-1 (1980)
Mishandeling 5.7** 4.3 31
Lichamelijk (381.700) (269.700) (199.100)
Emotioneel 3.0 25 2.1
(204.500) (155.200) (132.700)
Verwaarlozing 5.0 2.7 1.6
Lichamelijk (338.900) (167.800) (103.600)
Emotioneel 32 0.8 0.9
(212.800) ( 49.200) ( 56.900)

* NIS = National Incidence Study of Child Abuse and Neglect
ok Opmerking: Incidentie (aantal nieuwe gevallen per jaar) van mishandeling per 1.000 kinderen. Absolute
aantallen tussen haakjes (Kaplan et al. 1999).

In bijlage 1 staan de definities van kindermishandeling en verwaarlozing zoals die in de Verenigde Staten
worden gehanteerd.

De Wereldgezondheidsorganisatie WHO schat op grond van recent onderzoek dat wereldwijd 40 miljoen
kinderen in de leeftijd van 0-14 jaar mishandeld en verwaarloosd worden en daarom extra sociale steun nodig
hebben. Studies uitgevoerd in 19 landen rapporteren prevalentiecijfers van seksueel misbruik variérend van 7
tot 34% voor meisjes en van 3 tot 29% voor jongens. Op grond van dit onderzoek doet de WHO de volgende
aanbevelingen:

= het ontwikkelen van een wereldwijd databestand over kindermishandeling

=  het met elkaar delen van interventies en "best-practices"

= voortdurende evaluatie en onderzoek op het gebied van preventie

= het ontwikkelen van nationale programma’s voor preventie en het bieden van sociale steun aan kinderen en

gezinnen (McMenemy, 1999)

4.2. Preventie

Behandeling van mishandelde kinderen of behandeling van de daders om recidieven te voorkomen, bleken niet
succesvol (Daro, 1999). Mede daarom en naar aanleiding van een rapport van de Senaat in de VS: "Child
Abuse Prevention and Treatment and Adoption Reform Amendments of 1983" zijn sinds het begin van de jaren
tachtig pogingen ondernomen om kindermishandeling primair te voorkémen (Daro, 1999).

David Olds beschreef in 1986 dat de eerste vier "controlled trials" op het gebied van preventie van
kindermishandeling géén resultaten hadden opgeleverd. Maar hij concludeerde ook: "It is evident that a variety
of problems with research and program design make it difficult to interpret the earlier work in abuse and neglect
prevention" (Olds, 1998). Barth meldt: in 85% van de door Helfer beoordeelde artikelen werd niet nagegaan of
het programma daadwerkelijk kindermishandeling verminderde. Barth besluit met: "The evidence is little more
telling now" (Barth, 1986).



Dit sombere beeld veranderde door het baanbrekend werk van David Olds et al. die een groot en zorgvuldig
opgezet programma voor huisbezoek begonnen in Elmira in de VS.

Vanaf het begin van de negentiger jaren is een aantal review artikelen verschenen die een goed beeld geven
van de lopende preventieprogramma’s. De belangrijkste conclusies uit deze reviews worden in 5.3 kort
samengevat.

In dit rapport wordt niet diep ingegaan op preventieprogramma’s voor seksueel misbruik. In ons onderzoek
vonden wij géén effectieve interventies, rekening houdend met de eisen van een randomized controlled trial
waarbij kindermishandeling een uitkomstmaat is. Wel zullen in de tekst enkele review artikelen worden
besproken over seksueel misbruik. Ook zal dit onderwerp hier en daar terloops worden aangestipt indien het
een additioneel licht werpt op het in de tekst behandelde probleem.

4.3. Overzicht van recente reviews over preventie van kindermishandeling

Belangrijke reviews over kindermishandeling zijn gepubliceerd door MacMillan (1994), Roberts (1996),
Guterman (1999) en Kendrick (2000). Reviews over seksueel misbruik zijn geschreven door Wurtele (1987),
Derrick en Barth (1992), MacMillan (1994) en Rispens (1998).

MacMillan et al. zochten voor de periode januari 1979 tot mei 1993 in Medline, Eric, Psycinfo, Criminal Justice
Periodical Index en Child Abuse and Neglect voor kinderen tot en met 18 jaar op publicaties over primaire
preventie van kindermishandeling met als uitkomstmaat KM of een uitkomstmaat die geassocieerd was met
KM. Van de 1522 onderzochte publicaties voldeden er 33 aan hun selectie-eis van een "controlled trial". Na een
eerste kritische beoordeling werden nog 19 studies uit hun onderzoek verwijderd wegens methodologische
onvolkomenheden en 3 onderzoeken die MacMillan et al. in een andere review hadden opgenomen omdat
deze over seksuele mishandeling gingen. De overgebleven 11 onderzoeken werden volgens criteria van
Chalmers et al. beoordeeld.

De interventies varieerden van huisbezoek, tot huisbezoek met begeleiding door een kinderarts, het trainen van
ouders, een "drop-in centre” waar men op elk gewenst tijdstip aan kon kloppen, vrije toegang tot
gezondheidszorg en een verlengde duur van het contact na de geboorte (extended postpartum contact). In
sommige onderzoeken werd een mix van interventies geboden.

Het onderzoek van Olds uit 1986 bleek methodologisch het sterkste te zijn. Het onderzoek van Hardy en Streett
en het onderzoek van Barth kwamen als tweede uit de bus. Het onderzoek van Olds en het onderzoek van
Hardy en Streett betroffen beide huisbezoek en beide rapporteerden positieve resultaten van de interventies op
het aantal geverifieerde aangiften van KM. Barth rapporteerde géén effect van de interventies op het aantal
aangiften van KM. Drie andere trials die huisbezoek betroffen, vermeldden minder positieve resultaten. Ook
andere interventies, zoals verlengd contact gedurende de kraamperiode, een drop-in centrum en het trainen
van ouders leken KM niet te kunnen voorkomen.

In de discussie van hun review bespreken MacMillan et al. de nadelen van het opnemen van de zogenaamde
"proxy" variabelen als uitkomstmaat voor KM (variabelen, wellicht geassocieerd met KM maar waarbij het
rechtstreekse verband tussen de variabele en KM nog niet is aangetoond): "Terwijl verbetering van de
opvoedcapaciteit van ouders een belangrijk doelstelling is, moet men voorzichtig zijn met het concluderen dat
verbeterde opvoedcapaciteit van de ouders rechtstreeks tot reductie van kindermishandeling zal leiden".
Tevens merken MacMillan et al. op dat nader onderzocht moet worden welke aspecten van de vele soorten
huisbezoek interventies het meest effectief zijn om kindermishandeling te voorkomen. Ook in Nederland zal
nader moeten worden onderzocht welke variabelen nu als de meest zinvolle "proxy” variabelen zouden
(kunnen) gelden.



Roberts et al. publiceerden in 1996 een meta analyse en onderzochten voor de periode januari 1966 tot april
1995 Medline; voor de periode januari 1975 tot april 1995 Embase en daarnaast nog de social science citation
index. Bovendien zochten zij alle volumes met de hand door van het Journal of Child Abuse and Neglect van
1977 tot en met 1995. De gevonden studies werden gescoord aan de hand van de criteria van Prendiville.

Zij namen studies in hun review op indien het gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken betrof, indien het
ging om één of meer huishezoek na de geboorte en indien KM of verwonding als uitkomstmaat was
opgenomen. Zij vonden 33 studies. Slechts 11 van deze studies hadden KM of verwondingen als uitkomstmaat.
Eén van deze studies was alleen in de vorm van een abstract beschikbaar en werd niet opgenomen in de
review. Door het persoonlijk benaderen van alle auteurs die resultaten van gerandomiseerde trials hadden
gepubliceerd maar die géén KM of verwondingen als uitkomstmaat hadden, werd toch nog één geschikt
onderzoek gevonden. Tenslotte bleven 11 onderzoeken over voor analyse. Roberts et al verrichtten een meta-
analyse op de resultaten en vonden een significant preventief effect van huishezoek als preventieve interventie
voor verwondingen bij kinderen, maar niet voor KM. De auteurs geven echter aan dat vertekening van de
resultaten door het niet publiceren van negatieve uitkomsten (géén effect van huisbezoek op het voorkémen
van KM ofwel publication bias) een serieus probleem is bij interpretatie van de resultaten van studies naar het
preventief effect van huisbezoek. Ook vermelden zij, evenals MacMillan et al. dat er veel soorten
huisbezoekprogramma's bestaan en dat er nader onderzoek verricht zal moeten worden naar het effect van het
soort hulpverlener in huisbezoekprogramma's (beroepskrachten of leken) en naar het effect van selectie van
deelnemers.

Guterman publiceerde in 1999 een meta-analyse van huisbezoekprogramma's ter preventie van
kindermishandeling. Hij zocht publicaties van de periode van 1979 tot en met 1999 (in zijn artikel is de exacte
periode helaas niet vermeld) in Medline, Psychological Abstracts, Social Work Research and Abstracts,
Saciological Abstracts, ERIC, Uncover, and CANnet of the National Clearinghouse on Child Abuse and Neglect.
Van relevante publicaties werd nog een keer de literatuurlijst doorzocht voor nog meer relevante publicaties en
tenslotte werden van recente review artikelen ook nog eens de literatuurlijsten doorgekeken
(sneeuwbalmethode).
Hij identificeerde 19 publicaties die hij opnam in zijn meta-analyse. In zijn analyse lag de nadruk op de methode
van selectie van deelnemers aan het programma. Eén van de meest gecompliceerde en controversiéle
variaties in programma'’s betreft wat beter is: programma’s universeel, dus aan iedereen, aanbieden of de
interventies beperken tot een doelgroep die gekozen is op grond van bepaalde kenmerken. Drie factoren
spelen hierbij een rol:
kosten-baten analyse (cost efficiency)
mogelijke stigmatisering van deelnemers
de "beklijfbaarheid" van het programma ofwel de mogelijkheid om lang door te gaan met het programma
(sustainability)
Guterman onderscheidt voor het selecteren van de deelnemers 4 methoden:
Programma's zonder screening waarbij deelnemers gebruik maken van algemene gezondheidsdiensten,
zoals ziekenhuizen die zich in een bepaalde gemeenschap bevinden.
Programma’s die uitsluitend gebruik maken van indicatoren die uitgaan van bepaalde populaties of
demografische kenmerken van doelgroepen die gebruik maken van algemene diensten. Bijvoorbeeld: leeftijd
(tieners), het krijgen van eerste kind (primipara), of behoren tot een lage sociaal-economische klasse.
Programma’s die actief gezinnen die gebruik maken van algemene diensten, screenen met checklisten die de
aan- of afwezigheid van bepaalde kenmerken, wijzend op een psychosociaal risico op het individuele niveau,
aangeven. Bijvoorbeeld: het gebruik van drugs of een geestelijke aandoening.
Programma’s die potentiéle deelnemers met een psychosociale onderzoekslijst screenen op factoren op
individueel niveau om zo gezinnen te kunnen identificeren met zogenaamde "hoog-risico” profielen.
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In zijn meta-analyse splitste hij de publicaties in twee groepen. Eén groep bevatte publicaties over programma's
die als selectiecriterium indicatoren hanteerden, uitgaande van populaties of demografische kenmerken en de
andere groep gebruikte screening als selectiecriterium. Guterman vond op grond van zijn meta-analyse in beide
groepen aanwijzingen voor een positief effect van de preventieve interventies op kindermishandeling. De
effecten waren echter beduidend groter voor de eerste groep. Hoewel het om slechts 19 artikelen ging, betrof
de totale onderzoeksgroep 4.200 gezinnen. Guterman benadrukt dat duidelijk positieve effecten van
preventieprogramma'’s bijna allemaal behoren tot de eerste groep. Zo rapporteert Caruso in zijn artikel over een
zes jarige follow-up van een programma 0% KM in de interventiegroep tegenover 14.3% in de controlegroep
(Caruso, 1989). Olds et al. rapporteren in een twee jarige follow-up van ongehuwde tienermoeders 4%
bevestigde KM in de interventiegroep tegenover 19% in de controlegroep (Olds et al, 1986).

Barth et al. geven als aanvullend probleem voor screening de aarzeling van beroepskrachten aan. Het afnemen
en invullen van screeningslijsten is tijdrovend en er wordt bovendien vaak een schriftelijke toestemming van de
deelnemers vereist voordat een screeningslijst kan worden afgenomen (Barth et al, 1986).

Guterman geeft verder aan dat screening tussen de 13% en 26% vals-positieven geeft (gezinnen die als hoog
risico voor KM worden aangemerkt maar die hun kinderen niet mishandelen) en tussen de 14% en 63% vals-

negatieven (gezinnen die niet als zodanig worden aangemerkt maar die toch hun kinderen mishandelen). Met
een relatief simpel rekenvoorbeeld kan dit probleem duidelijk gemaakt worden:

Veronderstel dat van 1000 ouders 5% mishandelen (50) en 950 niet. Bij een 95% betrouwbaarheid van wel en
niet identificeren worden 47 van de 50 mishandelende ouders ontdekt (95% van 50) en 48 (5% van 950)
onterecht als mishandelende ouders aangemerkt. De helft van de ouders wordt dus onterecht geclassificeerd
als mishandelende ouder. Uit dit voorbeeld blijkt dat het haast onmogelijk is om met een test een goede
voorspelling te doen bij een onderwerp dat in lage frequentie voorkomt, zelfs bij redelijk goede
testeigenschappen.

Guterman geeft de aanbeveling om meer onderzoek te doen naar de manier waarop programma's het beste
kunnen aansluiten bij de behoefte van gezinnen aan verschillende diensten. Hij beveelt verder aan om
deelnemers te selecteren op grond van populatie gebaseerde factoren, zoals bijvoorbeeld tienerzwangerschap
en om programma's dan uit te voeren in gebieden waar veel van de gezinnen die voldoen aan de populatie- en
demografische karakteristieken wonen. Van de 7 door Guterman beoordeelde onderzoeken die KM als
uitkomstmaat hadden, voldeden er slechts twee aan de inclusiecriteria voor dit rapport (zie hoofdstuk 5.3.2).

Kendrick et al. publiceerden in 2000 een systematische review en meta-analyse over huisbezoek programma'’s
waarbij verbeterd "ouderschap” (parenting) en niet kindermishandeling per sé centraal stond.

(Zij doorzochten voor de periode 1966 tot juli 1996 Medline, van 1982 tot juli 1996 Cinahl, van 1980 tot Oktober
1996 Embase en de Cochrane Library met als zoekstrategie de termen huishezoek, randomized controlled trial
cq. evaluation, resultaat (outcome) en effectiveness.) Als inclusiecriteria hanteerden zij gerandomiseerde trials
met een controle groep die als interventie huisbezoek hadden gebruikt, waarbij tenminste één huisbezoek na
de geboorte was vereist. Als bijkomende criteria werd vereist dat het huisbezoek taken inhield dat ook
personeel in het Verenigd Koninkrijk zou kunnen uitvoeren en de resultaten van de interventies moesten
relevant zijn voor het huisbezoeksysteem in het Verenigd Koninkrijk.

Kendrick et al. vonden 1218 referenties. 102 studies voldeden aan de inclusiecriteria en 34 studies daarvan
rapporteerden uitkomstmaten die gerelateerd waren aan ouderschap (parenting) en de kwaliteit van de
huiselijke omgeving. Kendrick et al. concluderen dat wat betreft het verbeteren van de huiselijke omgeving de
onderzochte interventies effectief waren, gemeten naar een verbeterde uitkomst op de HOME observatie en
vragenlijst en ook op andere schalen. Onderzoekers die hun populatie langer dan twee jaar vervolgden,
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rapporteerden geringere effecten van hun interventies dan onderzoekers die de deelnemers tot twee jaar na de
interventie volgden. Zij slaagden er niet in om het meest effectieve onderdeel van een huisbezoekprogramma af
te zonderen. Als reden voerden zij aan dat de meeste programma's géén theoretische achtergrond gaven voor
de opzet van hun programma en dat de meeste programma's bestonden uit een mengsel van allerlei acties
zoals onderwijs, training, emotionele en sociale steun, concrete hulp zoals transport naar de diensten, toename
in formele en non-formele steun en hulp bij het vinden van de benodigde diensten. Het bleek dus niet mogelijk
het effect van afzonderlijke programma onderdelen apart te meten. Slechts vier van de 34 studies hadden
betrekking op huisbezoek in het Verenigd Koninkrijk. Kendrick et al. konden dan ook de resultaten van hun
review niet extrapoleren naar de situatie in het Verenigd Koninkrijk. Zij bevelen aan om het effect van
huishezoek door leken te vergelijken met die door beroepskrachten en om nader onderzoek te doen naar de
mogelijkheden om interventies aan bepaalde doelgroepen aan te bieden in plaats van een programma
universeel uit te voeren. Tenslotte vestigen zij er de aandacht op dat gezinnen met een verhoogd risico waarhij
het ouderschap tekort schiet behoefte hebben aan concrete, materiéle hulp. Interventies gericht op het
verbeteren van ouderlijke capaciteit om kinderen groot te brengen zou onderdeel moeten vormen van een
algemene preventiestrategie om de gezondheid van kinderen te beschermen en te bevorderen.

Waurtele et al. publiceerden in 1987 een review over preventieprogramma's tegen seksueel misbruik op scholen.
Van 11 programma's hadden er slechts 5 een gerandomiseerd design (Wurtele, 1987).

Derrick en Barth vonden in 1992 dat slechts 13 onderzoeken van de meer dan 30 die zij beoordeeld hadden
voldeden aan hun methodologische criteria (Derrick & Barth, 1992).

Zowel in de overzichten van Wurtele als van Derrick en Barth had geen enkele studie KM als uitkomstmaat en
daarom zullen hun overzichten hier niet verder worden besproken.

MacMillan et al. publiceerden in 1994 een review over preventie van seksueel misbruik. (De werkwijze zoals
toegepast door MacMillan et al. werden reeds hierboven beschreven.) Over seksueel misbruik vonden zij 19
publicaties die aan de methodologische eisen voldeden. Van deze 19 studies waren er 14 gerandomiseerd. De
programma's werden universeel, dus aan "iedereen" aangeboden. Alle interventies betroffen training van de
kinderen, soms ook van de ouders en van de leerkrachten waarbij acht verschillende interventies zoals
voorlichtingsles, film, video, theater en gedragstraining voorkwamen. Als uitkomstmaten werden zogenaamde
"proxy"variabelen zoals toegenomen basale kennis van preventieve concepten, toegenomen vaardigheden van
kinderen om hypothetische voorbeeldsituaties (vignettes) te herkennen, gedrag van kinderen als reactie op
simulaties en tenslotte het door de kinderen openbaar maken van seksueel misbruik gehanteerd. De follow-up
periode besloeg meestal slechts enkele weken tot enkele maanden na de interventie waarbij meestal alleen de
experimentele groep werd gevolgd omdat de onderzoekers de interventies na een korte tijd ook aan de
controlegroepen aanboden omdat zij het onethisch achtten de interventies aan de controlegroep te onthouden.
Indien er toch een controlegroep overbleef dan bleken de verschillen tussen de interventie- en controle groep
met het verstrijken van de tijd bij de meerderheid van de onderzochte kinderen te verdwijnen.

MacMillan et al. geven aan dat veel onderzoekers eigen methoden voor het meten van succes hadden
ontwikkeld zodat het samenvoegen van resultaten niet mogelijk was. Uitspraken over de effectiviteit van een
interventie baseren MacMillan et al. op de kwaliteit van elk onderzoek afzonderlijk en op de validiteit van de
onderzoeksmethode als geheel. In het algemeen nam de kennis van kinderen over seksueel misbruik toe,
evenals hun vaardigheid om "ongewenste aanraking" te herkennen. Slechts in twee onderzoeken werd het
openbaar maken van seksueel misbruik door kinderen gemeten maar deze twee onderzoeken waren niet
gerandomiseerd van opzet.

Naast de mogelijk verworven kennis en vaardigheden rapporteren ouders en leerkrachten ook mogelijke
negatieve effecten bij de kinderen, zoals toegenomen angst.



MacMillan et al. concluderen dat er in geen enkel onderzoek preventie van seksueel misbruik werd bewezen.
Eén van de problemen die MacMillan et al. signaleren is het vaststellen op welk leeftijd dergelijke programma's
moeten aanvangen. De meeste onderzoekers delen de mening dat kinderen vanaf de leeftijd van 6 jaar méér
leren van dergelijke programma’s dan jongere kinderen (MacMillan, 1994).

Rispens et al. publiceerden in 1997 een meta-analyse over schoolprogramma’s die gericht zijn op het
voorkomen van seksueel misbruik. Zij gingen uit van de studie van MacMillan et al. uit 1994 waarbij zij die
studie bijwerkten voor de periode januari 1993 tot maart 1996 met de zoekterm ‘child sexual abuse prevention'.
Rispens et al. "corrigeerden" voor publicatie bias (het niet publiceren van onderzoek zonder een aantoonbaar
effect). Zij vonden zes studies, waarvan er slechts één voldeed aan de inclusie criteria voor hun meta-analyse,
namelijk een studie opzet (design) met een interventie- en controlegroep, voldoende gegevens voor het
berekenen van de grootte van het effect (effect size) zodat gemiddelden, standaard deviaties (SD's), waarden
of exacte F waarden en relevante gemiddelden waren gepubliceerd en tenslotte afhankelijke variabelen die
tenminste kennis van de kinderen over concepten zoals misbruik en toename van vaardigheden inhielden. Voor
het overige hanteerden Rispens et al. dezelfde kwaliteitscriteria als MacMillan et al.

Rispens et al. vonden aanzienlijke effecten (effect-size) tussen de experimentele en controle groepen
onmiddellijk na de interventies. Kinderen leren inderdaad over mishandeling en zij leren ook vaardigheden. Dit
gaat ook op voor jonge kinderen, zelfs voor kinderen die jonger zijn dan 5 jaar. De meta-analyse van Rispens et
al. bevestigen de conclusies van MacMillan et al. uit 1994. Resultaten bij follow-up zijn kleiner dan onmiddellijk
na de interventie, maar het effect is nog zeker aantoonbaar. Programma'’s die expliciet zelfbescherming in hun
training hadden opgenomen waren effectiever dan programma’s zonder dergelijke training. Ook de
interventieduur is van belang: interventies met voldoende tijd voor training van vaardigheden zijn effectiever.
Omdat het effect met het verstrijken van de tijd vermindert, adviseren Rispens et al. om de interventies met
tussenpozen te herhalen.

Vrijwel alle programma's ter voorkéming van seksueel misbruik zijn schoolprogramma's, gericht op kinderen en
soms op leerkrachten en ouders. Huisbezoek programma's ter preventie van fysieke en emotionele
kindermishandeling zijn vrijwel altijd gericht op de ouders.

4.4, Beschrijving huisbezoekprogramma’s
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Nurse Home Visitation Program.

Het Nurse Home Visitation Program heeft tot doel het bevorderen van de gezondheid en ontwikkeling van
kinderen in kwetsbare gezinnen. Door middel van huisbezoeken wordt ondersteuning aangeboden aan
(aanstaande) moeders met een eerste kind.

Het programma is gebaseerd op 3 theorieén: de human ecology-theorie, de self-efficacy-theorie en de
attachment-theorie. Het programma richt zich met name op vrouwen met een laag inkomen, alleenstaand en/of
jonger dan 19 jaar.

Het programma bestaat uit ongeveer 9 prenatale huishezoeken en ongeveer 23 huisbezoeken in de eerste
twee levensjaren van het kind. De protocollen per bezoek zijn gebaseerd op verwachtingen over uitdagingen
die ouders in iedere fase van de zwangerschap en in de eerste levensjaren van het kind tegenkomen. Verder
worden in verschillende fasen metingen gedaan van moeder-, kind- en gezinsfunctioneren, die resulteren in
specifieke interventies. Op die manier hoopt men tegemoet te komen aan (potentiéle) individuele of specifieke
problemen.



Hawai Healthy Start Program.

Het doel van het Hawai Healthy Start Program is ten eerst het voorkomen van kindermishandeling en
verwaarlozing en ten tweede het verbeteren van de gezondheid en ontwikkeling van de baby vanaf de
geboorte. Het Hawai Healthy Start Program biedt ondersteuning aan moeders van pasgeboren kinderen uit
risicogezinnen. Om te bepalen wat risicogezinnen zijn worden de medische dossiers van pas bevallen moeders
onderzocht op vijftien risicofactoren met betrekking tot kindermishandeling en -verwaarlozing. Het programma is
gebaseerd op werk van Henry Kempe (Gray, Cutler et al, 1979) en van Fraiberg (1980). Tijdens de
huisbezoeken worden educatie en ondersteuning geboden.

Project SafeCare.

SafeCare is bedoeld voor reeds mishandelende ouders én risico-ouders, niet voor aanstaande ouders. Het doel
van het programma is preventie van kindermishandeling en -verwaarlozing en terugdringen van recidieven. Dit

doel moet bereikt worden door verbeteringen op het terrein van de gezondheidszorg van het kind, de veiligheid

van het kind, de veiligheid van het kind in huis en de mate van hechting tussen ouder en kind.

Healthy Families America.

Het programma is bedoeld voor ouders die een grotere kans op opvoedingsproblemen hebben, zoals
mishandeling en verwaarlozing. Alle gezinnen, binnen de gemeenschap waarop een programma gericht is,
worden onderzocht op deze risico's en zo nodig uitgenodigd om deel te nemen aan het programma. Het doel
van Healthy Families America is 1) positief ouderschap bevorderen en 2) kindermishandeling en verwaarlozing
voorkomen. Healthy Families America is gebaseerd op het ecologisch model, de sociale leertheorie en de
attachment theorie.

Samenvatting van de resultaten van de home visitation-programma’s:

De hijdrage van de home visitation-programma’s aan de preventie van (fysieke) kindermishandeling en -
verwaarlozing wordt in het rapport "Kindermishandeling voorkomen door gezinnen te steunen’(....., ....) als volgt
samengevat:

De effecten voor de reductie van gemelde / geverifieerde kindermishandeling verschillen per programma: van
signigicant tot weliswaar positief, maar (vooralsnog) niet-significant.

Alle programma'’s hebben diverse positieve effecten kunnen aantonen op aan kindermishandeling
gerelateerde uitkomstmaten, zoals het opvoedkundig handelen en welbevinden van moeders, en de
gezondheid en ontwikkeling van kinderen.

4.5. Conclusie uit recente reviews en bestaande huisbezoekprogramma’s.

13

Mede op grond van positieve resultaten van Olds et al. (1986) en van het Hawaii Healthy Start Program (Breaky
and Pratt, 1991) heeft in 1991 de US Advisory Board on Child Abuse and Neglect de ontwikkeling van een
nationaal huisbezoekprogramma aanbevolen (US Advisory Board on Child Abuse and Neglect 1991). Het jaar
daarop lanceerde het National Committee to Prevent Child Abuse het "Healthy Families America" programma
dat gebaseerd was op het Hawaii Healthy Start programma. Healthy Families America is een huishezoek
programma bedoeld voor gemeenschappen verspreid over de gehele Verenigde Staten. Dit resulteerde samen
met vele lokale initiatieven in 221 programma’s voor huisbezoek in 36 staten en in het District Columbia, een
tienvoudige toename over een periode van 5 jaar (Daro & Bond, 1997). Een dergelijk omvangrijke schaal
waarop huisbezoekprogramma's worden geimplementeerd stelt onderzoekers in staat om programma'’s met
"best practices" te onderscheiden van ineffectieve programma’s. In 1990 had de US Advisory Board on Child
Abuse and Neglect een aanbeveling overgenomen dat de federale regering de ontwikkeling van programma’s
via de universele aanpak in plaats van via de doelgroep benadering zou ondersteunen. Het Healthy Start
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programma screent gezinnen "universeel" op hoge risicofactoren in algemene (gezondheids)diensten en biedt
vervolgens de interventies alleen aan gezinnen aan die een verhoogd psychosociaal risico lopen.



5. Systematische review

5.1. Inleiding

Bij dit systematische literatuuronderzoek is oorspronkelijk gekozen voor een systematische review volgens de
principes van de Cochrane Collaboration Group "Evidence Based Medicine" (Dickersin, 1994). Verreweg de
meeste onderwerpen bij de Cochrane Collaboration betreffen klinische trials onder experimentele condities. Om
het effect van preventieprogramma’s voor kindermishandeling via de uitkomstmaat kindermishandeling aan te
tonen zijn grote groepen nodig. Bovendien is het ontwerpen van strikt experimentele designs waarbij de
controlegroep alleen op één aspect, namelijk de interventie, verschilt van de experimentele groep, bijzonder
moeilijk te verwezenlijken. Tenslotte vereist het onderwerp een lange follow-up om een eventueel "uitdoof
effect” uit te kunnen sluiten en het jarenlang vervolgen van dezelfde groep mensen houdt altijd het gevaar in
van een grote uitval door verhuizing en weigering. Al deze redenen dragen ertoe bij dat er slechts een klein
aantal onderzoeken over blijft die voldoen aan de strenge voorwaarden zoals vereist door de Cochrane
Collaboration Group "Evidence Based Medicine".

Bij de selectie van artikelen en de beoordeling van de literatuur volgden we in grote lijnen de aanbevelingen van
de Cochrane Collaboration Group:

Formulering van de zoekvraag naar literatuur

Controle op selectie van deelnemers

Controle op selectie van interventies

Controle op selectie van uitkomstmaten

Controle op selectie van studie design

o~ w D

In hoofdstuk 6.3. wordt de werkwijze waarop in de diverse databases werd gezocht, uitgelegd. Om een goed
onderbouwde conclusie te kunnen trekken werden conform de aanbeveling van de Cochrane Collaboration
Group in deze review alleen Randomized Controlled Trials (RCT's) opgenomen. De overgrote meerderheid van
onderzoeken aangaande kindermishandeling (inclusief de meeste RCT's) voldoen echter niet aan de eisen van
"evidence based medicine en niet aan alle vereiste experimentele condities volgens de richtlijnen van de
Cochrane Collaboration Group. Een nadere specificatie van de methodologische eisen staat in hoofdstuk 6.3.4.

5.2. Doel
Het doel van deze systematische review is:
1. Hetselecteren van artikelen over preventie van kindermishandeling, die voldoen aan onderstaande criteria.

2. Het kritisch beoordelen van deze artikelen om interventies te selecteren die bewezen effectief zijn wat betreft
het voorkémen van kindermishandeling.

Deze review dient als voorstudie voor het ontwerpen van een JGZ-standaard of -consensus

kindermishandeling.

5.3. Werkwijze
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Bij een systematische review volgens de richtlijnen van de Cochrane Collaboration Group worden de volgende
stappen doorlopen?:

Formulering van de zoekvraag voor literatuur.
Selectie op deelnemers

Selectie op interventies

Selectie op uitkomsten

Selectie op studie design

ok wpn

5.3.1. Zoektermen

Eerst werd voor de periode 1 januari 1985 tot en met 31 december 1999 MEDLINE op CD-rom volgens de
onderstaande zoektermen doorzocht.

Child-Abuse
Primary-Prevention
Parent-Child-Relations
Child-Psychology
Adolescent-Psychology
Preventive-Psychiatry
Community-Psychiatry
Personality-Development

© N o R WD

Vervolgens werden de termen 2 t/m 8 met de 1e term gecombineerd. Hierdoor ontstonden zeven nieuwe
zoektermen die vervolgens alle zeven werden ingedeeld volgens de volgende publicatie soorten:

Randomized-Controlled-Trial
Review

Meta-Analysis
Controlled-Clinical-Trial

> w e

De resultaten van deze zoekactie werden bekeken en beoordeeld op bruikbaarheid.

PSYCHLIT.
Voor PSYCHLIT werd een nieuwe zoekstrategie geformuleerd met de volgende termen:

Child-Abuse
Child-Abuse-Reporting
Pedophilia-
Child-Neglect
Child-Psychiatry

g~ w e

2 Zie voor nadere specificatie de website van de Cochrane Collaboration group: www.cochrane.org. Een ander belangrijk
samenwerkingsverband is de Campbell Collaboration: http://campbell.gse.upenn.edu/index.html
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Child-Psychology
Parent-Child-Relations
Prevention-
Primary-Mental-Health-Prevention
Emotional-Abuse

Sexual-Abuse
Relapse-Prevention

Ook hier werd de 1e term gecombineerd met de overige 11 termen zodat 11 nieuwe termen ontstonden die
werden samengevoegd middels de 'or’ optie zodat een term ontstond die vervolgens kon worden gelimiteerd
met de publicatie typen Review en Meta-Analysis. De resultaten van deze zoekactie over de jaren 1985 tot en
met 1999 zijn eveneens bekeken en beoordeeld op bruikbaarheid.

PUBMED.

Voor PUBMED werd de zoekactie als volgt gedefinieerd:
Publicatiedatum; 1985-1999
Taal: Engels
Subject: 'Human’

Vervolgens werden de volgende zoektermen geformuleerd:

Child

Abuse

Batter* (‘wildcard’ voor alle mogelijke uitgangen)
Maltreatment

Prevent*

Term 2, 3 en 4 werden samengevoegd en vervolgens gecombineerd met term 1. De nu nieuw verkregen term
werd samengevoegd met term 5. Om de gevonden artikelen te beperken werden als begrenzing de volgende
termen gebruikt:

Clinical Trial

Meta-Analysis

Randomized Controlled Trial

Review

Random allocation

Double blind method

Single blind method

. Research design

Alle zoekstrategieén inclusief alle zoektermen werden tenslotte ter beoordeling voorgelegd aan Mevrouw Kitty
Rosenbrand van het Nederlands Kwaliteitsinstituut CBO in Utrecht.

©® N wN e

De gevonden artikelen zijn bekeken en beoordeeld op bruikbaarheid. Bovendien werden de afzonderlijke
artikelen nog eens bekeken op "Related articles" in Pubmed.

5.3.2. Inclusiecriteria

De volgende drie inclusiecriteria werden gehanteerd:
Het onderzoek betrof alleen kinderen hij wie er nog géén sprake was van enige vorm van kindermishandeling.
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Alleen gerandomiseerd onderzoek met tenminste één interventie- en één controlegroep.

Als uitkomstmaat was tenminste één geverifieerde aangifte of rapportage of bewezen vorm van
kindermishandeling vereist. Zogenaamde "proxy" ofwel intermediaire variabelen van kindermishandeling
zoals bijvoorbeeld de houding van de ouders ten opzichte van hun kinderen of omgevingsfactoren werden
niet voldoende geacht als uitkomstmaat.

Bij preventie van fysieke en emotionele vormen van kindermishandeling waren de interventies gericht op de
ouders, bij het voorkomen van seksuele kindermishandeling waren de interventies voornamelijk gericht op de
kinderen.

5.3.3. Wijze van definitieve selectie van onderzoek voor de review

Alle artikelen die bij eerste lezing voldeden aan de inclusiecriteria werden opgevraagd. Namen van tijdschriften,
auteurs en instituten waaraan de auteurs verbonden waren, bleven voor de beoordelaars zichtbaar zoals
voorgesteld door een van de reviewers van ZON bij het beoordelen van de projectaanvraag. De artikelen
werden door twee beoordelaars (Klaas Kooijman NIZW en Ferko Ory TNO-PG) onafhankelijk van elkaar
beoordeeld volgens criteria zoals vermeld onder 6.3.4. De rapporten van de beoordelaars werden hierna met
elkaar vergeleken. De onafhankelijke beoordelingen van de twee beoordelaars kwamen in 92% van de artikelen
met elkaar overeen. De overige 8% van elkaar afwijkende oordelen werden onderling besproken. In alle
gevallen werd hierna een overeenstemming bereikt zodat er géén behoefte was aan een onafhankelijke derde
beoordelaar.

De zoekactie in de diverse databestanden leverden in totaal 781 artikelen op. Van deze artikelen voldeden er
bij eerste lezing 126 aan de inclusiecriteria. Na beoordeling door beide referenten bleven er slechts 7 artikelen
over die werkelijk aan de inclusiecriteria voldeden. Van deze 7 artikelen was er geen één artikel dat geheel
voldeed aan alle methodologische eisen zoals die hieronder zijn vermeld.

5.3.4. Methodologische eisen

Chalmers et al. (1981), Jadad (1996), Prendiville et al. (1988) en Reisch (1989) hebben voorstellen gedaan om
de kwaliteit van gerandomiseerde trials te scoren. Deze review heeft de methodologische eisen die gebaseerd
zijn op de schaal van Jadad (Jadad 1996) als uitgangspunt genomen. Deze zijn aangevuld met formulieren
voor het beoordelen van de kwaliteit van medische artikelen zoals die zijn ontwikkeld door een
samenwerkingsgroep bestaande uit het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, de Dutch Cochrane
Centre, het Nederlands Huisartsengenootschap (NHG), het institute for Medical Technology Assessment
(iMTA), het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) en de Vereniging voor Integrale Kankercentra (VVIK). Het
betreft het formulier voor therapie en preventie. Bij Jadad gaat het om randomisatie, blinderen en uitval. Bij het
formulier voor therapie en preventie gaat het om validiteit, toepashbaarheid in de praktijk en toepashaarheid in
de Nederlandse gezondheidszorg.

De artikelen zijn voor de review beoordeeld op de volgende criteria;
Is de toewijzing van interventie aan subjecten gerandomiseerd?
Zijn alle patiénten geanalyseerd in de groep waarin ze waren gerandomiseerd?
Waren onderzoekers van uitkomstmaten "blind" voor toewijzing?
Is de beschrijving van uitvallers zodanig dat nagegaan kan worden of er voldoende subjecten beschikbaar
zijn voor follow-up?
Zijn exclusie- en inclusiecriteria van invloed op de generaliseerbaarheid van de resultaten?
Is de interventie voldoende specifiek en volledig beschreven zodat het herhaald kan worden op dezelfde
wijze?
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Is de interventie toepasbaar in de praktijk van de Nederlandse gezondheidszorg?

Tabel 5.1 bevat artikelen over preventie van kindermishandeling met een design uitgaande van één of
meerdere interventie- en (een) controlegroep(en). De artikelen met een "randomized controlled trial" (RCT)
opzet die kindermishandeling als één van de uitkomstmaten hanteerden zijn met een $ aangegeven. De
overige samenvattingen dienen als illustratie voor het soort onderzoek op dit gebied.
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5.4. Korte samenvatting van de conclusies uit de beoordeelde onderzoeken
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Een korte samenvatting van de resultaten van de in de tabellen opgenomen artikelen volgt hieronder. De
volgorde van de tabellen is hierbij aangehouden. Alleen de resultaten van de in tabel 5.1 met  aangegeven
artikelen worden in deze review verder behandeld.

Armstrong et al. (1999). Huisbezoek had een positief effect op de moeder-kind relatie en op het voorkomen van
stemmingsveranderingen bij de moeder. Het programma werd door de ontvangers op prijs gesteld.

Waurtele et al. (1992). Na het specifieke programma dat gericht was om kinderen kennis en vaardigheden bij te
brengen om seksueel misbruik te voorkomen, waren deelnemende kinderen beter in staat om onbehoorlijke
aanraking en verzoeken daartoe te herkennen. Ook vertoonden de deelnemende kinderen op de WIST lijst
betere vaardigheden wat betreft persoonlijke veiligheid dan kinderen die deelnamen aan een algemeen
veiligheidsprogramma.

Barth et al. (1991) konden na hun interventie geen verschil aantonen in kindermishandeling tussen de
interventie- en controlegroep.

Taylor et al. (1997) vergeleken consultatiebureaus waarbij moeders en kinderen in groepen worden begeleid
met consultatiebureaus waarbij er individueel aandacht is voor moeder en kind. Hij vond geen verschillen
tussen beide benaderingen en concludeert dat beide effectief zijn.

Brayden et al. (1993). Geen preventief effect op lichamelijke KM. Volgens de auteurs speelden mogelijk de lage
incidentie van KM en de bruikbaarheid van het gebruikte instrument (MHI-2) voor screening hierbij een rol.

Kitzman et al. (1997). Gedurende de eerste twee levensjaren kwamen in de interventiegroep minder ongevallen
en vergiftigingen voor dan in de controlegroep. Dit verschil was statistisch significant. Zeven kinderen uit de
controlegroep werden in ziekenhuizen opgenomen wegens hoofdwonden en/of gebroken ledematen terwijl in
de interventiegroep geen één kind om deze reden werd opgenomen.

Marcenko et al. (1994). Een huishezoekprogramma van tien maanden had een positief effect op moeders in de
interventiegroep wat betreft sociale steun, een beter gebruik van (gezondheids)diensten en minder
psychologische stress.

Hardy & Streett (1989). Dit huishezoekprogramma resulteerde bij de interventiegroep in meer bezoek aan
consultatiebureaus, minder bezoek wegens ziekten, en een scherpe daling van aantal ziekenhuisopnamen en
van kindermishandeling.

Caruso et al (1996). In de interventiegroep was er geen rapportage van kindermishandeling tegenover
rapportage in 14% van de gezinnen in de controle groep. Het voorkémen van kindermishandeling werd in dit
onderzoek als het enige aantoonbare lange termijn effect van kindermishandeling genoemd.

Olds et al. (1986, 1994 en 1997). Huisbezoek heeft een preventief effect op het voorkomen van
kindermishandeling. In de follow-up studie op de leeftijd van 15 jaar bleek huisbezoek bovendien een preventief
effect te hebben op crimineel- en antisociaal gedrag.



Dawson et al. (1989). In deze studie werd geen preventief effect van huishezoek op kindermishandeling
aangetoond.

Oldfield et al. (1996). Dit preventieprogramma tegen seksueel misbruik had een positief effect op kennis en
concepten ten aanzien van misbruik in de interventiegroep. Bij een follow-up na drie maanden bleek dat de
informatie onthouden werd. Er was geen verschil in scores die angst maten tussen experimentele en
controlegroep. Leerlingen uit de controlegroep meldden vaker voor de eerste keer dat zij seksueel mishandeld
waren dan leerlingen uit de controlegroep. De onderzoekers concluderen dat project TRUST effectief was voor
het verhogen van kennis over seksueel misbruik zonder dat het angst veroorzaakte en dat het kinderen
aanmoedigde om eventueel seksueel misbruik te melden.

5.5. Voor- en nadelen van de gevolgde zoekstrategie

Selectie van database

Dickersin et al. conluderen dat in Medline slechts 51% van alle gepubliceerde trials wordt gevonden. Het is zelfs
niet mogelijk om alle trials uit, wel in Medline geindexeerde tijdschriften, te vinden (Dickersin et al, 1994). Dit is
één van de redenen dat wij onze zoekstrategie hebben uitgebreid met Psychlit. MacManus et al. komen tot een
soortgelijke conclusie. Zij menen dat via het zoeken in elektronische databestanden slechts ongeveer de helft
van alle relevante artikelen gevonden worden. (MacManus et al, 1998). In deze review werd rechtstreeks
contact gezocht met dr. Deborah Daro uit de Verenigde Staten die twee relevante artikelen opstuurde. Tevens
werden alle leden van de Campbell Collaboration per e-mail benaderd. Dit leverde geen aanvullende artikelen
op. Er is verder geen poging gedaan om andere relevante deskundigen uit het buitenland te benaderen.

Jadad & McQuay zijn veel optimistischer, volgens hen mist Medline slechts 13% van de literatuur. Volgens
deze auteurs blijft het handmatig doorzoeken van tijdschriften de meest betrouwbare maar ook de meest
tijdrovende methode voor het identificeren van geschikte publicaties (Jadad et McQuay, 1993).

McAuley et al. waarschuwen voor het uitsluiten van de zogenaamde "grijze" (ongepubliceerde) literatuur. Het
geschatte positieve effect van interventies kan hoger uitvallen indien uitsluitend gepubliceerde artikelen als
basis dienen voor een systematische review (McAuley, 2000). In deze review is geen systematische poging
gedaan om de grijze internationale literatuur in de review te betrekken, wel is de grijze nationale literatuur
betrokken.

Jadad et al. menen dat het blinderen van namen van tijdschriften, auteurs en instellingen waar de auteurs
werkzaam zijn slechts een gering effect heeft op de resultaten (Jadad, 1996).

Moher et al. vestigen de aandacht op het feit dat het in een review betrekken van artikelen die in andere talen
dan Engels worden gepubliceerd de kans verkleint op systematische fouten en de precisie van de conclusie
verhoogt (Moher, 1996). In deze review zijn alleen artikelen betrokken die in het Duits, Engels, Frans of
Nederlands zijn geschreven.

Concluderend kan gesteld worden dat onze zoekstrategie en de gebruikte databases, weliswaar niet volledig
zullen zijn en dat het zoeken en beoordelen nog zuiverder en wetenschappelijker had gekund, maar dat naar
alle verwachting dit geen andere uitkomst zou hebben opgeleverd. Voor het doel van dit onderzoek is de
gevolgde strategie ruim voldoende geweest.

Wel is duidelijk dat de biomedische evidence based methodiek zich in vergelijking met onderwerpen als gehoor
en visus minder goed leent voor onderwerpen met veel sociale factoren zoals kindermishandeling. Bij het
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maken van een standaard/consensus kindermishandeling dient met de beperkingen van dit onderzoek rekening
gehouden te worden.

Tevens wordt duidelijk vanuit de literatuurreview dat met name Amerikaanse literatuur gevonden wordt. Deze
bevindingen kunnen niet zomaar overgezet worden op de Nederlandse situatie vanwege sociaal-culturele
verschillen en verschillen in de gezondheidszorg tussen de Verenigde Staten en Nederland.



6. Analyse van de gevonden resultaten in de literatuursearch

6.1. Inleiding

Hoewel het natuurlijk teleurstellend is dat er geen enkel artikel volkomen beantwoordt aan de methodologische
eisen komt dit resultaat niet geheel onverwachts. In 1994 werden in een review van 1522 onderzoeken over
primaire preventie van kindermishandeling slechts 33 studies gevonden die voldeden aan de methodologische
eisen (MacMillan, 1994). Van de 11 studies die betrekking hadden op kindermishandeling en verwaarlozing
werd slechts in 2 studies een vermindering van kindermishandeling aangetoond, gemeten door een reductie in
ziekenhuisopnames, eerste hulpbezoek of melding bij diensten van kinderbescherming (MacMillan, 1994).

Voor een goed begrip van de vele methodologische problemen rond preventie van kindermishandeling volgt nu
eerst een kort historisch overzicht van het begrip preventie, waarna dieper zal worden ingegaan op de
problemen om de relatie tussen interventies ter voorkoming van kindermishandeling en het effect daarvan op
kindermishandeling aan te tonen.

6.2. Preventie

Tot voor kort werd door de Commission on Chronic lliness van de Verenigde Staten de, in 1957 voorgestelde,
indeling in primaire, secundaire en tertiaire preventie gehanteerd. Primaire preventie is gericht op het
verminderen van het aantal nieuwe gevallen van een ziekte (verlagen van de incidentie). Via secundaire
preventie wil men het aantal bestaande gevallen van een ziekte of een aandoening in de bevolking omlaag
brengen (het verlagen van de prevalentie). Met tertiaire preventie wil men de mate van invaliditeit door een
bepaalde ziekte of aandoening verminderen. Hoewel deze indeling op het eerste gezicht logisch aandoet, geeft
het in de praktijk soms verwarring (Mrazek en Haggerty, 1994). Allereerst gaat het infectieziekten model uit van
één oorzaak-gevolg keten, wat bij chronische ziektebeelden niet meer voldoet. Recent onderzoek heeft de
kennis over het complexe verband tussen risicofactoren en het al of niet gezond zijn en blijven verrijkt en ons
een blik gegund op de wisselwerking tussen biologische, psychologische en sociale factoren in het ontstaan en
in de uitingsvormen van ziekten. Dit model brengt het denken over het ontstaan van ziekten dichterbij het
denken over grote sociale problemen zoals druggebruik, criminaliteit, vandalisme, gedragsafwijkingen.
Ondanks dit ingewikkelde samenspel van factoren meende Gordon in 1983 dat het mogelijk is om praktische
preventieprogramma'’s te ontwikkelen die gebaseerd zijn op, via empirisch onderzoek verkregen, verbanden
(Gordon, 1983). Hij stelde een alternatieve indeling van preventieprogramma’s voor die uitgaat van een
afweging tussen het risico dat een individu loopt om een ziekte te krijgen en tussen de kosten, risico's en lasten
van de preventieve interventie. Gordon's systeem heeft drie categorieén: universele, selectieve en geindiceerde
interventies.

= Een universele preventieve maatregel is gericht op de gehele in aanmerking komende populatie. Dit kunnen
maatregelen zijn die toegepast kunnen worden op de gehele bevolking of op een gehele specifieke populatie
zoals bijvoorbeeld zwangere vrouwen of ouderen. De baten zijn duidelijk groter dan de kosten en risico's.
Voorbeelden hiervan zijn het gebruik van autogordels of immunisatie.

=  Een selectieve preventiemaatregel is gericht op dat segment van de bevolking dat een meer dan gemiddeld
risico loopt op het krijgen van een bepaalde aandoening. Deze bevolkingssegmenten kunnen worden
onderscheiden op grond van bepaalde kenmerken zoals leeftijd, geslacht, familiegeschiedenis of andere
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kenmerken. Een voorbeeld van een selectieve interventie is malaria profylaxe voor reizigers in endemische
malaria gebieden.

Geindiceerde (aanduidende) preventieve maatregelen zijn gericht op mensen met een duidelijke risicofactor
of met een bepaalde lichamelijke conditie of afwijking op grond waarvan zij individueel geidentificeerd kunnen
worden als drager van een verhoogd risico op een bepaalde ziekte of afwijking. Screeningsprogramma’s zijn
gericht op het opsporen van deze individuen. Deze mensen hebben géén klachten van de ziekte maar
kunnen op grond van een bepaalde klinisch aantoonbare afwijking worden geselecteerd. Een voorbeeld van
een geindiceerde preventieve maatregel is het regelmatig en frequent volgen van mensen bij wie een basaal
cel carcinoom is verwijderd (Mrazek en Haggerty, 1994).

Helaas wordt de indeling in primaire, secundaire en tertiaire preventie nogal eens verwisseld met de
classificatie volgens Gordon. Hoe verwarrend soms de indelingen zijn, blijkt uit de definities die Thyen et al.
geven in 1995: "Primary prevention refers to those policies and activities in society that decrease the incidence
of child maltreatment by fostering environments that preclude the development of risk factors for child abuse
and neglect and child sexual abuse. Secondary prevention strategies are those that minimise the overall effects
of child maltreatment by early identification of risk factors known to be associated with abuse or neglect, or by
intervening in very early stages of abuse and neglect. Tertiary prevention refers to treatment and rehabilitation
once maltreatment has occurred - not surprisingly the predominant concept to deal with child abuse and neglect
after 3 decades of intensive medicalisation of a social problem".

Volgens de definitie van Thyen et al. kan men zich bij primaire preventie terecht afvragen hoe men alle
risicofactoren voor kindermishandeling zou moeten voorkomen als men al die risicofactoren met een zekere
mate van waarschijnlijkheid zou kunnen aanwijzen. Bij secundaire preventie is het alleen maar identificeren van
de risicofactoren onvoldoende, men zou aan de hand van die identificatie ook iets moeten doen. Bovendien
mengen de auteurs in deze categorie primaire en secundaire preventie want bij optreden in de vroege stadia
van KM is het kwaad reeds geschied. Kortom een verwarrende en onwerkzame definitie.

De indeling van Gordon is voor preventie van stoornissen op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg
beter toepashaar dan de klassieke indeling volgens de Commission on Chronic lliness (Mrazek en Haggerty,
1994). Ook voor kindermishandeling is de indeling van Gordon overzichtelijker. Bij programma'’s voor het
voorkémen van kindermishandeling gaat het immers meestal om nationale media programma'’s en interventies
gericht op specifieke groepen met verhoogde risicofactoren. In dit rapport zijn de preventieve interventies
ingedeeld volgens de classificatie van Gordon.

6.3. Theoretische inbedding van preventie van kindermishandeling
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In de VS heeft men geleidelijk ingezien dat KM niet te verklaren is vanuit één oorzaak-gevolg model maar dat
aan KM een complex, interactief model ten grondslag ligt (Daro, 1999). Nu wordt in de VS een "ecologisch”
model voor KM gehanteerd waarbij men KM plaatst in een systeem van risico- en beschermende factoren die
elkaar op vier niveaus beinvloeden: individu, gezin, gemeenschap en de maatschappij. Van alle risicofactoren
blijkt armoede het meest persistent met KM samen te hangen (Fennell & Fishel, 1998).

Een van de problemen bij kindermishandeling is het gebrek aan bewijs over samenhang tussen
kindermishandeling en kenmerken van kind, ouders, sociale omgeving of de maatschappij. Ook is de
theoretische onderbouwing waarom ouders of anderen kinderen mishandelen nog onvolledig uitgewerkt. Veelal
worden de theorieén van Bronfenbrenner (1979), Belsky (1980) en van Rosenberg en Repucci (1985)
aangehaald wat betreft de opvoeding en van Finkelhor (1992) wat betreft seksueel misbruik. Geen van deze



theorieén geven echter voldoende aanknopingspunten voor specifieke interventies. Bovendien is de literatuur
tegenstrijdig indien men kijkt naar de afzonderlijke risicofactoren.

Niet iedereen is ervan overtuigd dat het mogelijk is om de juiste theorie te vinden (Boyd, 1999).

Omdat directe oorzaken van kindermishandeling nog niet zijn aangetoond werkt men met intermediaire
variabelen. Soms blijken deze variabelen samen te hangen met kindermishandeling maar er zijn nog teveel vals
positieven (mensen met een risicofactor die ondanks de aanwezigheid van de factor hun kinderen niet gaan
mishandelen) en teveel vals negatieven (mensen zonder de risicofactor die toch hun kind gaan mishandelen).
Het identificeren van individuele gezinnen op grond van vermeende risicofactoren werkt bovendien
stigmatiserend. Tenslotte blijken sommige interventies zoals het trainen van kinderen onder de zes jaar in het
herkennen van mogelijke daders van seksueel misbruik bij die kinderen angst en verwarring op te wekken.

Concluderend kan gesteld worden dat bestaande theorieén onvoldoende steun en onderbouwing bieden voor
het selecteren van potentiéle daders en ook niet geschikt zijn voor het ontwerpen van effectieve interventies om
kindermishandeling te voorkémen. Ook is er nog weinig bekend over oorzaken van kindermishandeling.
Screening op grond van risicofactoren leidt onherroepelijk tot vals positieve en vals negatieve oordelen.
Daarom zou men veel voorzichtiger moeten omgaan met screening.

Appleton stelt: "We can work to provide advice and support to parents and prospective parents, and to improve
their quality of life in general for families with low incomes and many problems but we should not delude
ourselves that with the "right" instruments we can root out abuse" (Appleton, 1994).

6.4. Risicofactoren

Professor Hermanns vat het probleem voor het afbakenen van risicofactoren als volgt samené:

"Een model bij kindermishandeling is niet eenvoudig op te stellen. Er zijn weliswaar vele risicofactoren (bij kind,
gezin of in de bredere context) die statistisch samenhangen met het voorkomen van kindermishandeling (de
zogenaamde risicofactoren) maar de voorspellende waarde van deze variabelen is te gering om individuele
prognoses te kunnen doen, zelfs als men alle bekende risicofactoren bij de predictie betrekt. In een recent
lange termijn onderzoek legden de Amerikaanse onderzoekers Brown, Cohen, Johnson en Salzinger (1999)
een relatie tussen een groot aantal risicofactoren in de vroege jeugd en kindermishandeling in de eerste 18
levensjaren. De onderzochte risico's waren demografisch (zoals opleiding, inkomen en gezinssamenstelling),
gezinsgebonden (bijvoorbeeld psychische problematiek bij de ouders, chronische ziekte van de ouders) en
kindgebonden (zoals vroeggeboorte, moeilijk temperament). Bij het vaststellen van kindermishandeling keken
ze zowel naar de officiéle meldingen als naar achteraf door kinderen zelf gerapporteerde mishandeling. Zowel
fysieke mishandeling, verwaarlozing als seksueel misbruik namen sterk toe naarmate het aantal risicofactoren
steeg. Als er vier of meer risicofactoren waren (in welke combinatie dan ook) had 23% van de kinderen met één
of meer vormen van mishandeling te maken. Als risico's en stressoren ontbraken, kwam mishandeling voor in
2% van de gevallen. Dit onderzoek maakt duidelijk dat kindermishandeling vaak te maken heeft met een
opeenstapeling van allerlei risicofactoren en stressoren. Maar zelfs bij de maximale risicocumulatie was er in
77% van de gevallen nooit een melding van mishandeling geweest en rapporteerden ook de kinderen zelf nooit
mishandeld te zijn. Dergelijke percentages 'vals positieven' treft men ook bij ander onderzoek aan (Baartman,
1996).

De doorgaans in Nederland gebruikte verklaringsmodellen voor het ontstaan van kindermishandeling gaan uit
van een multifactoriéle bepaaldheid van kindermishandeling. Men gaat ervan uit dat een teveel aan stressoren

6 Hermanns (2000): De preventie van kindermishandeling: kansen in de jeugdgzonheidszorg 0-4 jarigen. Een notitie. Woerden
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en risico’s in gezinnen leidt tot een overbelasting van het systeem. Men veronderstelt een onevenwichtigheid in
de verhouding tussen draaglast en draagkracht (Baartman, 1996). Met name als er geen steunend sociaal
netwerk als protectieve factor aanwezig is, wordt de draagkracht uiteindelijk overschreden en ontstaan er
ernstige opvoedingsproblemen (zie Hermanns, 1998, voor een overzicht van sociale netwerken als protectieve
factor bij opvoedingsproblemen). Kindermishandeling is daarvan één van de mogelijke uitkomsten. De
risicofactoren die samenhangen met kindermishandeling zijn overigens niet erg specifiek voor
kindermishandeling. Het zijn doorgaans dezelfde factoren die samenhangen met andere opvoedings- en
ontwikkelingsproblemen zoals gedragsproblemen, psychische problemen, schoolproblemen en delinquentie en
verslaving.

Dit model is overigens niet in strijd met de uitspraak dat mishandeling in 'alle sociale lagen kan voorkomen'.
Ook in hoog opgeleide gezinnen met een riant inkomen kunnen de problemen zich opstapelen. Op basis van
kansniveau komt zo een risicocumulatie in gezinnen met een zwakke sociaal-economische positie wel veel
vaker voor. De relatie tussen risicofactoren en kindermishandeling wordt in systeemtheoretische begrippen
zowel gekenmerkt door equifinaliteit als door multifinaliteit. Equifinaliteit betekent dat hetzelfde resultaat
(kindermishandeling) kan ontstaan uit verschillende beginpunten (verschillende risicofactoren) (zie bijvoorbeeld
Brown, 1999). Multifinaliteit wil zeggen dat een bepaald beginpunt geheel verschillende uitkomsten kan
opleveren: risicofactoren die samenhangen met kindermishandeling hangen vaak ook samen met andere
problematische ontwikkelingsuitkomsten. Zo blijken dezelfde contextuele risicofactoren voor kindermishandeling
ook sterk samen te hangen met druggebruik en met delinquentie (Coulton, Korbin, Su, & Chow, 1995). Daarbij
is eveneens duidelijk dat de relatie tussen ‘oorzaak’ en 'gevolg' alleen maar op kansniveau kan worden
uitgedrukt, waarbij men doorgaans over relatief kleine waarschijnlijkheden spreekt. Deze constateringen
hebben betekenis voor de wijze waarop men de preventie van kindermishandeling dient aan te pakken.

Er is in de wetenschappelijke literatuur nog al wat discussie over de definitie van een risicofactor. Door
Hermanns wordt de volgende definitie gehanteerd: een risicofactor is een kenmerk van het kind, van het gezin
of van de context waarin het gezin leeft, dan wel een gebeurtenis die kind en of gezin meemaken die in
empirisch gecontroleerd onderzoek gebleken is boven kansniveau te correleren met ongunstige
ontwikkelingsuitkomsten of ongewenste kenmerken van de opvoeding (bijvoorbeeld kindermishandeling). Aan
risicofactoren worden (evenals aan protectieve factoren, zie Laucht, Esser & Schmidt, 1997) bepaalde
aanvullende eisen gesteld om ze als zodanig te kunnen beschouwen. Zo moeten de risicofactoren er zijn,
vdordat het probleem zich begint te manifesteren, ze moeten niet gedefinieerd worden als het ontbreken van
een positieve (protectieve) factor en ze moeten niet samenvallen met het probleem waarvoor ze een risicofactor
zouden zijn. Van belang is, vast te stellen dat men bij dit type onderzoek een goed onderscheid moet maken
tussen risicofactoren en beginnende signalen van problemen. Zo worden ‘een door professionals als zorgelijk
beoordeelde opvoedingssituatie', 'hardhandige straffen door ouders' of 'het als moeilijk ervaren van de
opvoeding' vaak ten onrechte als risicofactoren benoemd. Dit zijn echter de eerste signalen van een
opvoedingssituatie die problematisch dreigt te worden.

Zo bleken bij nadere analyse de leeftijd van de moeder en het al- of niet gehuwd zijn geen risicofactoren te zijn
voor kindermishandeling, zeker niet als er gecontroleerd werd voor sociaal-economische status. Tussen de
kans op kindermishandeling en een lage opleidingsgraad, gering inkomen en criminaliteit was er wel een zwak
verband. Ras en etniciteit vertoonden daarentegen géén verband met kindermishandeling. De sterkste
associatie met kindermishandeling was de negatieve houding van de moeder ten opzichte van haar
zwangerschap.

Kotch et al. onderzochten in een prospectief onderzoek een huisbezoekprogramma vanaf de geboorte tot de
leeftijd van 4 jaar bij 708 moeders. De moeders werden geselecteerd voor een langlopend



onderzoeksprogramma waarbij 80% van de zuigelingen een risicofactor had vanuit het oogpunt van een
ontwikkelings- of medisch perspectief zoals laag geboortegewicht (< 2000 gram), jonge moeder (< 14 jaar),
aangeboren afwijkingen en geboortetrauma. Bovendien werd een groep moeders in de leeftijd tussen 14 en 17
jaar waarvan het kind tussen de 2000 en 2500 gram woog ook in deze studie opgenomen, De resterende 20%
van de zuigelingen had geen van bovengenoemde factoren. Getrainde interviewers bezochten kort na de
geboorte de moeders thuis en namen gegevens op via een vragenlijst. Geregeld werd gedurende vier jaar de
Central Registry of Child Abuse and Neglect van North Carolina gecontroleerd of de betreffende gezinnen erop
voorkwamen. 62% van de moeders was zwart en 65% van hen was ongehuwd op het moment van de geboorte
van hun kind, 81% had Medicaid of een andere vorm van bijstand.

Uit deze 708 gezinnen werden 172 kinderen bij de centrale registratie voor KM gerapporteerd. 40% van deze
aangiften werd bevestigd. De onderzoekers vonden een samenhang tussen KM en de volgende risicofactoren:

opleiding van de moeder

psychosociale problemen zoals depressie van de moeder

psychosomatische symptomen van de moeder

gebruik van alcohol

deelname aan sociale ondersteuning programma’s

meerdere jonge kinderen

als een tienermoeder van 14 jaar al of niet met haar eigen moeder samenwoonde

Verder vonden de onderzoekers een verband tussen sociale isolatie en depressie bij de moeder. Sociale
isolatie draagt bij aan de kans op mishandeling, onafhankelijk van de depressie van de moeder en van
gebeurtenissen die stress veroorzaken. Sociale steun verkleint de kans op KM ook wanneer er andere
risicofactoren aanwezig zijn.

Vergelijkbare factoren wat betreft de vader ontbreken omdat in veel huishoudens alleen een moeder aanwezig
was.

Cadzow et al. volgden 151 moeders kort na de geboorte van hun kind totdat het kind zeven maanden oud was.
Als het kind 7 maanden oud was, werd de Child Abuse Potential Inventory (CAPI) afgenomen. Zij vonden een
verband tussen hoge scores op de CAPI screeningslijst en financiéle stress. Ook de opleiding van de moeder
en postnatale depressie, gemeten met de EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale), waren geassocieerd
met verhoogde CAPI scores. Interessant genoeg waren jonge leeftijd van de moeder, eenoudergezin, het
voorkomen van KM bij de moeder, psychiatrische ziekte van de moeder en het gebrek aan sociale steun niet
geassocieerd met een verhoogde CAPI score. Wel was huiselijk geweld een risico-indicator. De auteurs geven
als zwakke punten van hun studie aan dat vermelding van alcoholmisbruik, drugsverslaving,
kindermishandeling in eigen jeugd, psychiatrische ziekten en huiselijk geweld via een de door de moeder zelf
ingevulde vragenlijst waarschijnlijk een onderschatting geeft van deze problemen (Cadzow, 1999).

Thompson heeft in 1994 en in 1995 in boeken en artikelen verslag gedaan van zijn onderzoek naar aspecten
van sociale ondersteuning die van belang zijn. Hij noemt onder andere emotionele steun (emotional
sustenance), counselling, advies en raad (advice and guidance), toegang tot informatie, diensten en materiéle
ondersteuning en het aanleren van vaardigheden als de belangrijkste functies. Het is interessant dat de
bovengenoemde functies bijna allemaal door het huisbezoekprogramma van Olds et al. worden aangeboden
(Thompson, 1994; Thompson, 1995; Olds et al, 1986).

Een enkele keer wordt in de literatuur melding gemaakt van de onwerkzaamheid van een preventieprogramma.
Zo rapporteerde Pelcovitz in 1992 dat ondanks een programma voor het voorkomen van seksueel misbruik op
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twee scholen in de Verenigde Staten, 22 kinderen seksueel werden misbruikt door een staflid verbonden aan
diezelfde scholen (Pelcovitz, 1992).

Maar ook Wurtele, die veel onderzoek heeft gedaan op het gebied van primaire preventie van seksueel
misbruik zegt in haar discussie van één van haar onderzoeken: "We cannot at this point determine how these
children would react in actual encounters with abusive adults” (Wurtele, 1986). Ook Hazzard meent dat de
belangrijkste beperking van preventieprogramma’s om seksueel geweld te voorkomen, ligt in het feit dat zij
geen bewijs leveren dat het programma de kinderen werkelijk in staat stelt om hun opgedane kennis en
vaardigheid om mishandelaars te herkennen en zo seksuele mishandeling te voorkomen, ook toe te passen
(Hazzard, 1991).

Naast onderzoek naar etiologische en risicofactoren is er helaas nog weinig onderzoek verricht naar versterking
van zogenaamde beschermende factoren die kindermishandeling zouden tegengaan. Bovengenoemde
onderzoekingen hebben geleid tot talloze pogingen om via kenmerken van de slachtoffers, daders, gezin,
sociale omgeving en zelfs van de maatschappij, interventies te ontwikkelen die slechts één of een gering aantal
aspecten als uitgangspunt hebben. Een groot nadeel van deze aanpak is het gebrek aan bewezen samenhang
tussen de interventie en het uiteindelijke doel: het voorkémen van kindermishandeling.

Het EPIC programma (Effective Parenting Information for Children) in New Jersey heeft in het
schoolcomponent programma wel aandacht voor beschermende factoren door het vergroten van het
zelfvertrouwen van kinderen te stimuleren en aandacht voor het ontwikkelen van verantwoordelijk gedrag door
respect voor regels, recht en (eigen) verantwoordelijkheid te schenken. Bovendien leren de kinderen
vaardigheden om problemen op te lossen en om zelfstandig beslissingen te kunnen nemen.

Ouders met een 1Q beneden de 80 zijn oververtegenwoordigd bij gevallen van kindermishandeling. In een
overzicht van Feldman uit 1994 van 20 onderzoeken over de periode 1983 - 1993 bleek dat 96% van deze
ouders door de interventie, die meestal bestond uit een taakanalyse, terugkoppeling (feedback) en het
navolgen van voorbeeldgedrag (modelling) en bekrachtiging van het juiste gedrag (reinforcement) in één of
meerdere vaardigheden een verbetering vertoonde (Feldman, 1994). De auteur pleit voor meer onderzoek naar
variabelen die de ontvankelijkheid voor de interventie beinvioeden en voor het ontwikkelen en vergelijken van
innovatieve programma'’s die ouders met cognitieve belemmeringen de nodige vaardigheden bijbrengen en de
positieve lange-termijn effecten op hun kinderen aantonen.

Andere factoren die gecorreleerd zijn aan KM zijn:

= gebrek aan opvoedvaardigheden

= gebrek aan kennis over ontwikkeling van kinderen en adolescenten

= gebrek aan zelfvertrouwen en zelfrespect van degenen die mishandelen

= sociale isolatie

= onkunde en onmacht om met spanningen (stress) om te gaan

= tekort schieten in de opvoeding gedurende transitie perioden die de opvoeder als individu of het gezin als
geheel doormaakt, zoals geboorte van een nieuw gezinslid of overlijden in de naaste omgeving

= huiselijk geweld

= huwelijksproblemen

= werkeloos raken

= gebrek aan het reguleren en controleren van woede en boosheid

= alcohol en/of drugsverslaving

= omgevingsfactoren zoals gebrek aan goede behuizing of gebrek aan inkomen
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= gebrek aan adequate kinderopvang

= slechte geestelijke of lichamelijke gezondheid van de opvoeder

= het zorgen voor een ongewenst kind of voor een kind dat speciale behoeften heeft, zoals een gehandicapt
kind

In sommige groepen kan er sprake zijn van een cumulatie van deze factoren, zoals bijvoorbeeld bij
tienermoeders, bij ouders die zelf als kind zijn mishandeld, en bij ouders die in chronische armoede leven of
verslaafd zijn aan alcohol en drugs of zelf in slechte geestelijke of lichamelijke gezondheid verkeren. Op zich
"veroorzaakt" armoede geen kindermishandeling, maar de druk van een voortdurend geldgebrek kan tot

wanhoop leiden zodat men de hoop opgeeft en het kan een gebrek aan de eerste levensbehoeften veroorzaken
dat tot kindermishandeling kan leiden als het gezin geen toegang krijgt tot sociale diensten voor een aanvullend

inkomen.

Sociale interventies die zijn voorgesteld om kindermishandeling te voorkomen maar waarvan het effect (nog)
niet is bewezen zijn onder andere:

= De waarden die aan kinderen in de maatschappij worden gehecht verhogen

= De economische onafhankelijkheid van gezinnen verhogen

= Gemeenschappen ondersteunen

= Lijfstraffen en andere vormen van geweld ontmoedigen

= Gezondheidsdiensten, ook qua betaling, toegankelijker maken

= De codrdinatie van sociale diensten verbreiden en verbeteren

= Behandeling van alcohol en drugverslaving verbeteren

= Problemen op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg eerder signaleren en behandelen

=  Betaalbare kinderopvang vermeerderen

= Ongewenst zwangerschap voorkomen door seksuele voorlichting, anticonceptie, abortus, anoniem bevallen
en adoptie

6.5. Interventies

Gemeenschappelijke kenmerken van succesvolle interventies waren:

= Support aan het gezin en in de gemeenschap onderling

=  Treed ouders tegemoet als degenen die een vitale bijdrage leveren aan de groei en ontwikkeling van hun
kinderen

= Schep voorwaarden voor ouders dat zij zich gesterkt voelen om in het belang van hun kinderen te handelen

= Respecteer de integriteit van het gezin

= Versterk de capaciteiten van ouders om hun eigen ontwikkeling en die van hun kinderen te waarborgen

=  Leg verbindingen tussen de verschillende ondersteuningsystemen en de gemeenschap

= Schep gunstige voorwaarden zodat ouders en kinderen elkaar kunnen ontmoeten, elkaar kunnen
ondersteunen en van elkaar kunnen leren

= Versterk de codrdinatie en integratie van die diensten die de gezinnen nodig hebben

= Verhoog in de gemeenschap het inzicht dat goede opvoedingscapaciteit belangrijk is

= Zorg voor crisisdiensten ten behoeve van ouders die 24 uur beschikbaar zijn

Betha concludeert dat "Of these methods, only long-term home visitation (up to two years) has been found to
be effective in reducing the incidence of child abuse as measured by hospital admissions, emergency
department visits and reports to child protective services" (Bethea 1999).
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Succesfactoren voor het opzetten en ontwikkelen van programma’s waren wetenschappelijke en academische
steun bij het ontwerp, ontwikkeling en inhoud van het programma en evaluatie.

Andere succesfactoren zijn:
Programma managers hebben zelf vaak contact met programmastaf en cliénten
Ontwerp voor een lange termijn evaluatie
Gedegen analyse van hulpbronnen tijdens ontwerp van programma
Realistische methoden om de noodzakelijke hulpbronnen veilig te stellen
"Noodplannen" voor noodzakelijke hulpbronnen
Onderzoek naar behoeften van klanten en programmapersoneel
Flexibel programma ontwerp dat in verschillende sociale omstandigheden kan worden aangepast
Programmapersoneel zou het programma als "hun" programma moeten beschouwen (ownership)
Programma moet passen in bestaande netwerken zonder dat er gaten vallen of duplicatie ontstaat
Klanten ervaren programma als zinnig en nuttig
Support van belangrijke beleidsmakers en fondsen
Voorlichtingscampagne voor zowel het publiek als voor beleidsmakers
Samenwerking tussen community, diensten en bedrijfsleven in plaats van alles over te laten aan de diensten

Daro concludeert over de evaluaties van de verschillende interventies in 1994: "All of these strategies have
undergone numerous evaluations. Most of these efforts are not controlled experiments and many are fraught
with serious methodological problems (Daro et al 1994).

Daro ging in 1994 na wat het effect was van drie soorten interventies om KM te voorkdmen:
Activiteiten gericht op het versterken van de ouderlijke capaciteit om op te voeden
Interventies gericht op het verminderen van de kwetsbaarheid van kinderen voor seksuele mishandeling en
geweld
Programma’s die gericht zijn op slachtoffers van KM en op kinderen die ouders hebben die over onvoldoende
vaardigheden beschikken om kinderen op te voeden en die daarin tekort schieten

Ad 1. Universele programma'’s zijn te duur. Een doelgroep benadering kan stigmatiserend werken.
Stigmatisering kan echter worden voorkomen door diensten aan te bieden als opvoedingsondersteuning en niet
als het voorkomen van KM. Ook kunnen diensten worden aangeboden aan iedereen die in hoog risico wijken
woont. Het effect van programma'’s gericht op het versterken van de opvoedingscapaciteit is afhankelijk van
duur en intensiteit van het programma. Men gaat in het algemeen ervan uit dat als een programma tenminste
twee jaar duurt niet alleen het positieve effect aan het begin van het programma blijft bestaan maar dat het
effect naarmate het programma langer duurt wordt versterkt. Zowel daarvoor getrainde mensen als
paraprofessional kunnen een dergelijk programma uitvoeren.

Conclusie.
De causale benadering van kindermishandeling heeft niet geleid tot bruikbare interventies aangezien
kindermishandeling niet het gevolg is van één duidelijk aanwijshare oorzaak.

Het is helaas tot nu toe ook niet duidelijk wat voor risicofactoren met een grote mate van waarschijnlijkheid tot
kindermishandeling leiden. Als men op grond van risicofactoren probeert te voorspellen in welke gezinnen
mishandeling in de toekomst zal plaatsvinden zal in verreweg het grootste deel van de geidentificeerde
gezinnen géén mishandeling plaatsvinden. Volgens Browne en collegae levert een voorspelling nog altijd 70



procent vals positieven op. Uitgaande van 50 voorspelde gevallen van mishandeling per 1000 kinderen levert
dit 15 terecht gesignaleerde en 35 onterecht gesignaleerde gevallen op. Volgens Appleton zou in een populatie
van 10 000 gezinnen een checklist 1228 gezinnen met een verhoogd risico identificeren van wie slechts 33 hun
kinderen zou mishandelen en dus 1195 "vals alarm" gezinnen opleveren. Dit betekent dus dat 97,3% van de
gezinnen die de checklist zou aanwijzen als potentiéle mishandelaars in feite onschuldig zullen zijn" (Appleton
1994).

De meest constante samenhang die gevonden werd tussen kindermishandeling en andere factoren is die
tussen armoede en kindermishandeling. Dit houdt in dat interventies die geen rekening houden met de
dagelijkse armoede gerelateerde problemen van het gezin waarschijnlijk op den lange duur onvoldoende effect
zullen sorteren wat betreft kindermishandeling.
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7. Samenhang tussen preventie van kindermishandeling en preventie van
criminaliteit

De maatschappij is sterk gericht op problemen waarvan men direct "last" heeft, zoals geweld, weggegooide
naalden van drugsgebruikers, criminaliteit op straat. Men beseft niet dat achter gesloten deuren door huiselijk
geweld en kindermishandeling ernstige schade wordt aangericht waarvan op den duur niet alleen de
slachtoffers en daders maar de hele maatschappij de gevolgen ondervinden. De kosten aan psychiatrische
opvang voor slachtoffers en daders, van justitie en politie zijn op den lange duur voor de maatschappij als
geheel enorm hoog waarbij we dan nog niet eens spreken over het verlies aan leven en verlies aan levensgeluk
bij de slachtoffers. Uiterst belangwekkend is dat kinderen die tijdens hun eerste twee levensjaren regelmatig
huisbezoek kregen van een daartoe opgeleid verpleegkundige, te vergelijken met onze wijkverpleegkundigen,
ook veel minder antisociaal en crimineel gedrag vertoonden dan kinderen die géén huisbezoek ontvingen (Olds
et al,1998). Blijkbaar is er een overlap tussen risicofactoren voor crimineel en antisociaal gedrag en
kindermishandeling. Om het verband tussen preventie van criminaliteit en preventie van kindermishandeling
nader te illustreren volgt in de volgende paragrafen de samenvatting van het onderzoek van professor Junger-
Tas in opdracht van het Directoraat-Generaal Preventie, Jeugd en Sancties van de Ministerie van Justitie naar
een effectief preventiebeleid (Junger-Tas, 1997) over preventie van criminaliteit.

7.1. Is preventie mogelijk?

In een eerder rapport werd verslag gedaan van een literatuuronderzoek naar de mogelijkheden om ernstige en
persistente criminaliteit te voorkomen (Junger-Tas 1996). Een belangrijke conclusie van die studie was dat een
beleid gericht op de preventie van ernstige (jeugd)criminaliteit, misbruik van alcohol en drugs en geweld
mogelijk is indien aan een aantal voorwaarden wordt voldaan.

Een van die voorwaarden is dat men de risicofactoren die het sterkst met latere criminaliteitsproblemen
samenhangen met enige zekerheid kan bepalen. Dit blijkt inderdaad het geval te zijn, zij het dat die
voorspellingen altijd op groepen betrekking hebben en niet op individuele kinderen. Bovendien kunnen
voorspellingen van menselijk gedrag nooit absolute zekerheid geven: het gaat altijd om waarschijnlijke
uitkomsten. De risicofactoren betreffen risico's in het kind zelf, in het gezin en in de omgeving. Naast
risicofactoren zijn er ook beschermende factoren, waaronder individuele kenmerken, sociale bindingen en
sociale steun.

Geen van de gevonden factoren kunnen, op zich zelf, latere negatieve ontwikkelingen voorspellen: alleen als
meerdere factoren gelijktijdig in het spel zijn is er sprake van een verhoogd risico voor het optreden van
ernstige criminaliteit evenals van problemen met gezondheid en welzijn.

Een tweede voorwaarde is dat er, op hun effectiviteit getoetste, methoden bestaan die de levensloop van
kinderen op zodanige wijze beinvloeden dat deze zich op een pro-sociale manier ontwikkelen en zich later in de
samenleving staande kunnen houden zonder hun toevlucht te nemen tot criminaliteit. Ook dit is het geval. Er
zijn vooral in de Verenigde Staten tal van programma's op dit gebied ontwikkeld en deze zijn in longitudinaal
onderzoek uitvoerig getoetst op hun korte en lange termijneffecten. Hieruit bleek onder meer dat
interventieprogramma’s die op jonge leeftijd worden toegepast vele malen effectiever zijn in het voorkomen van
criminaliteit dan programma’s die op latere leeftijd worden uitgevoerd. Hoewel ook in andere landen veel
preventieprojecten zijn ontwikkeld, zijn deze lang niet altijd op hun effecten getoetst.
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Een derde voorwaarde is tenslotte dat men in staat is om een consistent en integraal preventiebeleid op te
zetten dat zowel op korte termijn als op middellange en lange termijn duidelijke resultaten te zien geeft. Hoewel
er in dit opzicht eveneens inspanningen zijn verricht om een plaatselijk preventief beleid van de grond te
krijgen, blijkt dat deze laatste voorwaarde waarschijnlijk het moeilijkst is te verwezenlijken.

7.2. Een strategie voor preventief beleid

Waar het in een preventief beleid om moet gaan is het reduceren van risicofactoren en het bevorderen van
beschermende factoren. In zekere zin bestaat in ons land al een dergelijk beleid: het welzijnswerk, de
hulpverlening en de kinderbescherming kennen een groot aantal programma’s en projecten met een
preventieve doelstelling. Helaas hebben preventieve inspanningen in ons land nog te vaak een geisoleerd
karakter; ze zijn (te) zelden gebaseerd op een coherent beleid en de effectiviteit ervan is onzeker. Met
uitzondering van de consultatiebureaus heeft elk project zijn eigen klantenkring en zijn eigen doelstelling en
bedient slechts een beperkt segment van de markt, zonder dat er van enige samenhang tussen projecten
sprake is. De strategie die in dit rapport gepresenteerd wordt, is gebaseerd op Communities that Care, een
model, ontwikkeld door de Amerikanen David Hawkins en Richard Catalano. Dit model maakt expliciet wat in
ons land in een aantal gemeenten in experimentele vorm al gestalte krijgt maar zeker nog niet algemeen ingang
heeft gevonden. Het gaat om een zeer rationele en eigenlijk ook heel voor de hand liggende aanpak. Om te
beginnen wordt een duidelijk afgegrensd gebied als voorwerp van een specifiek preventiebeleid aangemerkt,
een regio, een stad, een kleinere gemeente, een deelgemeente of een stadsdeel. Vervolgens worden de
problemen in zo'n gebied goed geinventariseerd en worden duidelijke doelstellingen voor verbetering
opgesteld. Daarna worden de plannen uitgevoerd en tenslotte wordt op gezette tijden nagegaan of de gewenste
verbeteringen ook zijn opgetreden. Dit proces lijkt eenvoudiger dan het is. Sociale verandering is een zeer
complex proces en het eist een zorgvuldige aanpak, een gedegen organisatie en de kennis en beschikbaarheid
van effectieve interventieprogramma'’s. Het model kan in negen stappen worden omschreven.

1. Definitie van het 'preventiegebied’

Het beste is om van een beperkt geografisch gebied uit te gaan dat een goede infrastructuur van voorzieningen
en organisaties heeft. Ook als men een regionaal preventiebeleid wil dan is een decentrale aanpak met lokale
preventieteams het beste. Voor Nederland ligt een wijkgerichte aanpak het meest voor de hand.

2. Mobilisatie van bestuurders en autoriteiten

Het is van belang een soort plaatselijke stuurgroep te vormen van de mensen die het in een provincie,
gemeente of wijk voor het zeggen hebben. Zij controleren de hele infrastructuur van diensten, kunnen daar
veranderingen in aanbrengen en een aantal van hen heeft tevens toegang tot financiéle bronnen. In de
stuurgroep zouden zitting kunnen hebben de burgemeester en/of belangrijke wethouders, de (hoofd)
commissaris van politie, de directeur van de GGD en die van de plaatselijke welzijnsorganisaties. De leden van
de stuurgroep moeten het preventiebeleid dragen en sturen.

3. Samenstelling van een preventieteam

Het preventieteam doet het eigenlijke werk. Het behoort een afspiegeling te zijn van alle voorzieningen en
organisaties die zich met kinderen en jongeren bezig houden. Vertegenwoordigers van de gezondheidsdiensten
(GGD en Thuiszorg), het welzijnswerk, het onderwijs, de politie en de kinderbescherming horen daar in ieder
geval in te zitten. Daarnaast kan men denken aan deelname van vertegenwoordigers van religieuze
organisaties en van de verschillende bevolkingsgroepen in de wijk. Het is essentieel dat de wijkbewoners de
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overtuiging krijgen dat het hun eigen project is. Een geslaagd voorbeeld van zo'n samenwerking biedt de
gemeente Enschede die deskundigheidsbevordering van peuterspeelplaatsleidsters, consultatie van de GGD
en het maatschappelijk werk in scholen heeft bevorderd. Ook heeft de gemeente buurtnetwerken
Jeugdhulpverlening opgericht. Vervolgens ging men een wijkaanpak ontwikkelen in een experimentele wijk.

4. Uitvoering van een probleemanalyse

Een probleemanalyse omvat het maken van een inventarisatie van de in de gemeente/wijk aanwezige risico-
factoren en beschermende factoren. Het belang van zo’n analyse is dat men een objectief beeld verkrijgt van
de lokale problemen. Het kan bovendien ook voor andere doeleinden dienen: als politiek basisdocument dat
interne strijd over de lokale situatie kan voorkomen, als informatiedocument voor de lokale bevolking, als basis
voor subsidieaanvragen, als stimulans voor lokale samenwerking en voor preventie initiatieven. Het kan tevens
worden gebruikt als een referentiedocument, waaraan men veranderingen en verbeteringen kan afmeten.
Daarmee kan men naar de politiek, de subsidiegevers en de bevolking verantwoording afleggen voor het
gevoerde beleid. Tenslotte is het een uitermate nuttig instrument om een lokaal preventief jeugdbeleid te
institutionaliseren. Het gaat dan om informatie op het gebied van bevolkingssamenstelling, huisvestingssituatie
(woningmarkt, mutaties en doorloopsnelheid in complexen), gezondheid, onderwijs (verzuim en vroegtijdig
schoolverlaten), inkomen, opleiding en werkloosheid. Ook de (jeugd)politie en de Raad voor de
Kinderbescherming kunnen gegevens verschaffen over kinderbeschermingsmaatregelen, kindermishandeling
en delinquentie. Verder kan de GGD informatie leveren over alcohol- en drugsproblemen. Daarnaast zijn
enquétes onder de volwassen- en/of jeugdbevolking, zoals geinitieerd door de gemeente Rotterdam, bijzonder
nuttig. Hiermee kan men informatie verzamelen over verkrijgbaarheid, gebruik en houding ten opzichte van
drugs en alcohol, over probleem- en anti-sociaal gedrag op school en met vrienden, over attitudes ten aanzien
van school, het jeugdwerk, de hulpverlening en de politie.

5. Prioriteiten en doelstellingen vaststellen

Als de resultaten van de probleemanalyse in een rapport zijn vastgelegd, dat aan de stuurgroep ter hand
gesteld wordt, gaat het preventieteam een concept voor een preventieplan maken. Daarbij moeten zowel
doelstellingen voor de korte als voor de lange termijn opgesteld worden. Tevens dienen er prioriteiten te worden
gesteld, dat wil zeggen er zal een keuze gemaakt moeten worden van risico-factoren die men in de eerste
plaats wil aanpakken.

6. Sterkte-analyse

Nadat een probleemanalyse is gemaakt en enkele prioriteiten zijn gesteld, dient er een sterkte-analyse gemaakt
te worden. Want er gebeurt natuurlijk al heel wat in de betreffende gemeente of wijk. Zeker in ons land vindt er
praktisch overal een groot aantal preventieprojecten plaats dat zich op deelpopulaties en deelproblemen richt.
Sommige van die projecten worden geinitieerd door de rijksoverheid, andere door de gemeente, de GGD, de
scholen en weer andere door hulpverleningsorganisaties. Men moet al deze initiatieven in kaart brengen zodat
men voort kan bouwen op hetgeen reeds bestaat.

7. Het kiezen van een strategie

Op grond van de geconstateerde leemten en tekorten in het bestaande beleid moet een strategie geformuleerd
worden waarbij bestaande en nieuwe preventieprojecten worden samengevoegd in een sluitend geheel. Bij de
keuze van projecten zijn twee zaken van groot belang. De eerste is dat een omvattend en lange termijn
preventiebeleid projecten toepast voor kinderen vanaf de geboorte tot en met de adolescentie. De tweede is dat
die projecten ofwel op onderzoek gebaseerd moeten zijn, ofwel effectief moeten zijn gebleken in gecontroleerde
veldstudies. Dit soort preventieprojecten richt zich op gezinnen, op scholen, op gemeenschapsvoorzieningen
voor de jeugd en op de leefomgeving in wijk of gemeente. Bij de implementatie van projecten is het goed te
bedenken dat er korte, middellange en lange termijndoelen van het programma zijn. Lange termijndoelen zijn
bijvoorbeeld de reductie van jeugdcriminaliteit in de betreffende gemeente of wijk. Middellange termijndoelen



zijn de vermindering van de als prioriteit gestelde risicofactoren en de versterking van de beschermende
factoren. Korte termijndoelen zijn tenslotte de onmiddellijke activiteiten die daadwerkelijk ontplooid worden. In
dit verband is het nuttig om een actieplan op te stellen waarin precies staat wie, wat, waar en wanneer gaat
doen en eveneens hoe de evaluatie van het geheel zal gaan verlopen.

8. Evaluatie

Evaluatie van projecten op het terrein van welzijn en preventie heeft in het algemeen in ons land een lage
prioriteit. Dat is jammer omdat een goede evaluatie zeer veel voordelen heeft. Niet alleen is het een belangrijke
vorm van verantwoording naar de lokale gemeenschap over het werk dat men verricht heeft, maar er worden
ook allerlei vragen door beantwoord. Zo leert men of het project werkelijk werkt en of er wellicht verbeteringen
in moeten worden aangebracht. Bovendien kunnen ook onverwachte positieve resultaten aan het licht komen.
Tenslotte worden aan de hand van een goede evaluatie gegevens verkregen die van belang zijn wanneer men
een nieuwe subsidieaanvraag overweegt.

9. Bepaling van een tijdpad

De problemen die men het hoofd moet bieden zijn niet alleen complex, ze hebben zich ook geleidelijk en
gedurende lange tijd ontwikkeld. Daarom kan men niet verwachten dat ze in één of twee jaar opgelost zijn. Een
echt preventiebeleid is lange termijnwerk. Dat laat onverlet dat men een duidelijk tijdpad moet opstellen waarbij
doelen op korte termijn makkelijker te bereiken zijn dan die op lange termijn. Dit is een belangrijk aspect van het
preventieplan omdat het bereiken van gestelde doelen de spelers in het veld aanmoedigt om vol te blijven
houden en in de gemeente of wijk een optimistische, naar de toekomst gerichte sfeer kweekt. Zo'n tijdpad dient
een overzicht te geven van de momenten waarop belangrijke programma’s starten, wanneer ze geévalueerd
worden, wanneer bijeenkomsten van het preventieteam plaatsvinden, op welke tijdstippen de stuurgroep de
voortgang bespreekt en in welke vorm en wanneer verantwoording naar het bestuur en de lokale gemeenschap
zal plaatsvinden over bereikte resultaten.

7.3. Een effectief preventiebeleid

Ervan uitgaande dat criminaliteit altijd het resultaat is van een cumulatie van risico-factoren, moet een
preventieaanbod dus breed zijn en zich richten op een aantal fundamentele risico-factoren. Projecten die zich
uitsluitend tot de ouders richten of uitsluitend tot de kinderen zijn onvoldoende en hebben veelal een te beperkt
effect. Bovendien moeten ze een zekere duur hebben, waarbij door onderzoekers een voorkeur uitgesproken
wordt voor een minimumduur van twee jaar. Preventieprogramma's zouden bij voorkeur moeten plaatsvinden in
wijken en buurten waar veel risicofactoren aanwezig zijn. Bij het ontwikkelen van een lokaal preventiebeleid is
het van belang om te kunnen putten uit een breed arsenaal van programma’s op het terrein van de
gezinsopvoeding, peuter- en kleuterzorg, de basisschool en het middelbaar onderwijs, buurt en wijk. Men kan in
het huidige aanbod drie typen programma’s onderscheiden. Sommige beogen de cognitieve ontwikkeling van
het (jonge) kind te stimuleren zodat het goed op school kan meekomen en de risico's van spijbelen of
schooluitval worden gereduceerd. Andere beogen de emotionele en normatieve ontwikkeling van het kind te
bevorderen, opdat zijn sociale competentie toeneemt en het vermogen tot het aangaan van positieve sociale
interacties en pro-sociaal gedrag wordt versterkt. Tenslotte zijn er programma's die beogen ouders meer
vaardigheden aan te leren voor het adequaat opvoeden van hun kinderen.

Vroegtijdige preventieprogramma’s

Veel Amerikaanse programma's zijn ontwikkeld om de (gezondheids)zorg rondom de bevalling en voor het heel
jonge kind en de moeder te verbeteren. Evaluatie van zulke meestal tweejarige projecten voor moeders en
kinderen in meervoudige achterstandsituaties heeft onveranderlijk belangrijke effecten aangetoond: onder de
deelnemende moeders kwam aanzienlijk minder kindermishandeling voor (4% tegen 19% bij de controlegroep)
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en de schoolcarriere van het kind verliep veel beter. Zo sloten twee maal zoveel kinderen uit de projectgroep de
school af met een diploma dan kinderen uit de controlegroep. In dit opzicht heeft ons land zeker een
voorsprong omdat het consultatiebureau, een universele voorziening, gedurende de eerste twee levensjaren
die zorg aan alle moeders en kinderen biedt. Bovendien is de GGD praktisch overal hard op weg om een
instrumentarium voor signalering van zowel medische als psychosociale problemen bij jonge kinderen en bij
kinderen van de schoolleeftijd te ontwikkelen alsook een daarbij passend hulpaanbod. Tevens werden op
nationaal niveau in opdracht van het ministerie van VWS educatieve programma’s ontwikkeld (Instapje’ (12-24
maanden), 'Opstapje’ (2-4 jaar), 'Opstap Opnieuw' (4-6 jaar) en 'Overstap' (6-7 jaar)) en werd het programma
High/Scope (VS) in ons land ingevoerd.

Opvoedingsondersteuning

Opvoedingsondersteuning is 'het verbeteren van de opvoedingssituatie van kinderen waarbij de ouders het
aangrijpingspunt vormen. Daarbij gaat het om het verkleinen van risicofactoren en het vergroten van
beschermende factoren'. Een door het NIZW - naar de Amerikaanse cursus 'Winning' - ontwikkelde cursus,
speciaal gericht op ouders in achterstandssituaties, is Opvoeden z6!. De cursus is na voltooiing overgedragen
aan regionale instellingen zoals de RIAGG's, de GGD en de stichting Spel en Opvoedingsvoorlichting. Deze
instellingen zorgen voor de training van paraprofessionals die de cursus kunnen geven. De cursus beoogt
ouders een aantal vaardigheden aan te reiken zodat ze het gedrag van hun kinderen op een meer positieve
wijze kunnen sturen. Die vaardigheden zijn: aandacht geven, aanmoedigen, prijzen, belonen van gewenst
gedrag en grenzen stellen zoals verbieden, negeren, apart zetten en straffen. Er is ook een landelijk experiment
opvoedingsondersteuning dat door het ministerie van VWS is geinitieerd met als doel het aanbod van
opvoedingsondersteuning beter op de vraag van ouders af te stemmen en een betere samenwerking tussen
betrokken instellingen te bevorderen. Alle projecten trachten te komen tot verbetering van de onderlinge
samenwerking tussen instellingen en tot een duidelijker en samenhangender aanbod. Er is een aantal kritische
opmerkingen te plaatsen bij het huidige aanbod. De cursus Opvoeden z4 is te beperkt en te weinig diepgravend
voor de doelgroepen van Justite. In het rapport worden een Amerikaanse en een Canadese oudertraining
beschreven die aanzienlijk ingrijpender zijn. Dergelijke trainingen zouden ook in ons land ontwikkeld moeten
worden. Daarnaast gaat het om een volstrekt vrijblijvend aanbod waar ouders gebruik van kunnen maken.

Uit een tussentijdse evaluatie blijkt dat de waardering van de ouders voor de opvoedingsondersteuning zeer
matig is: over alle zeven experimenten voelde slechts 55% zich gesteund en geholpen. Over het effect van de
opvoedingsondersteuning op de opvoeding en ontwikkeling van kinderen kan helaas niets gezegd worden. De
evaluaties van afzonderlijke projecten gaan meestal niet verder dan berichtgeving over het aantal ouders die de
cursus hebben gevolgd en impressies over de tevredenheid van de deelnemers. Vanuit een justitieel
perspectief is dit teleurstellend. Het blijkt buitengewoon moeilijk om tot een integraal, samenhangend plaatselijk
jeugdbeleid te komen, hetgeen remmend werkt op de realisatie van preventieprogramma's. Bovendien blijkt dat
het bereik van de doelgroep vrijwel overal op moeilijkheden stuit: het zijn overwegend goed gemotiveerde
ouders, veelal niet uit achterstandssituaties, die op het opvoedingsondersteunend aanbod ingaan. Vanuit een
oogpunt van preventie van criminaliteit is dit echter onvoldoende. Er zouden in de strategie van het aanbod ook
andere factoren een rol dienen te spelen, zoals de eisen voor de opvoeding van kinderen die de samenleving
aan ouders stelt en het inzicht dat ouders zelf hebben in belangrijke opvoedingstaken. Met name die gezinnen
waar een cumulatie van risico-factoren bestaat - de multi-probleem gezinnen - zouden in de eerste plaats voor
opvoedingsondersteuning in aanmerking moeten komen, waarbij aan een zekere drang niet kan worden
ontkomen. Tenslotte zou ik met kracht willen pleiten voor een gedegen effectonderzoek naar de resultaten van
deze projecten op het opvoedkundig functioneren van de betreffende ouders. Ook voor oudere kinderen zijn
educatieve programma’s ontwikkeld (Overstap), trainingen van sociale vaardigheden, veelal door het buitenland
geinspireerd (The Good Behavior Game, Skills for Life) en programma's voor schooluitvallers (het PPI; de
Splitsing).



7.4. Preventie voor wie?

Een concreet probleem waar gemeenten mee worstelen is de ethische vraag of men mag interveniéren op bsis
van predicties die weliswaar op groepsniveau valide zijn, maar die op individueel niveau veel onzekerder zijn. In
dit verband lijkt een meersporenbeleid het meest aangewezen. Het eerste spoor is de algemene preventieve
aanpak in de zogenaamde achterstandswijken, namelijk een collectieve aanpak gericht op de kinderen en hun
ouders die in de wijk wonen. Het aanbod van Ontwikkelingsstimulering en Opvoedingsondersteuning kan
gedaan worden via de peuterspeelzaal, via de school, maar ook in sommige gevallen via huisbezoeken. Het
voordeel van een aanbod via de school is dat alle kinderen, in ieder geval vanaf hun vierde jaar door het
programma bereikt kunnen worden. Bovendien kunnen ook de ouders via de school heel goed bereikt worden.

Het tweede spoor betreft de aanpak van individuele gezinnen waar zich reeds problemen voordoen of zich
aankondigen. Aan deze gezinnen dient men een specifiek en centraal georganiseerd preventief- en/of
hulpverleningsaanbod doen. Sommige gemeenten en regio's haken daar aan bij het werk van de GGD in de -
door iedereen zonder kosten te consulteren - consultatiebureaus. Deze bureaus bereiken immers 95% van de
jonge kinderen en vormen derhalve een uitgelezen vindplaats van problemen met jonge kinderen en hun
gezinnen. Wat de kinderen betreft worden in het rapport een aantal voorbeelden gegeven van effectieve
programma'’s. Waar het om de ouders gaat, betreft het ouders van kinderen met gedragsstoornissen of
kinderen die zeer agressief zijn, om gezinnen waar men vreest voor kindermishandeling en om ouders van
kinderen die al eens met de politie in aanraking zijn geweest. Voor deze categorie moet een minder vrijblijvend
aanbod ontwikkeld worden van trainingen die aanzienlijk meer omvatten dan de betrekkelijk eenvoudige cursus
Opvoeden z6. Voor deelname aan deze oudertrainingen zou aanhoudende overredingskracht gewettigd zijn.

Het derde spoor heeft betrekking op dwangmatige interventie. Wanneer er aanwijzingen zijn van ernstige
gezinsproblemen, waaronder verwaarlozing en dreiging of tekenen van kindermishandeling; wanneer de
opvoeding bedreigd wordt door alcohol- of drugsmisbruik; wanneer zich ernstige gedragsproblemen van het
kind voordoen; wanneer jonge moeders geheel op eigen benen moeten staan en er geen opvang van ouders of
van een sociaal netwerk is, dan lijkt drang of dwang om deel te nemen aan opvoedingsondersteunings-
cursussen alleszins te rechtvaardigen. Men zou bijvoorbeeld concrete (financiéle of huisvestings) hulp kunnen
bieden, met daarbij de voorwaarde dat deelgenomen dient te worden aan oudertrainingen. Dit klemt des te
meer wanneer ouders of kinderen het voorwerp zijn van een maatregel van Kinderbescherming of wanneer zo'n
maatregel dreigt. In het eerste geval kan de Raad voor de kinderbescherming of de gezinsvoogd met kracht -
en zonodig dwang - aansturen op het volgen van oudertrainingen. In het tweede geval zou dit bijvoorbeeld in de
vorm van een soort ‘alternatieve maatregel' kunnen worden gegoten: de kinderrechter verbindt zich tot het
(voorlopig) niet opleggen van een maatregel van Kinderbescherming op voorwaarde dat de ouders deelnemen
aan opvoedingscursussen. Voor adolescenten die problemen met zichzelf of met de autoriteiten hebben,
bestaan reeds een aantal projecten op het snijvlak van vorming, educatie en jeugdstrafrecht, maar meer wordt -
en kan nog - ontwikkeld worden.

7.5. Tot besluit

Veel zal athangen van de inspanningen die het rijk, de provincie, de gemeente en de wijk zich getroosten om
een werkelijk geintegreerd preventief jeugdbeleid van de grond te krijgen. Belangrijkste richtsnoer moet zijn dat
er voor alle ouders en kinderen van 0 - 18 jaar die dat nodig hebben een beroep gedaan kan worden op hulp-
en steunstructuren die hen in staat stellen nu en later volwaardig aan de samenleving deel te nemen. In dit
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verband zou men kunnen beginnen met het versterken van reeds bestaande structuren. Zo blijkt bijvoorbeeld
dat in risicowijken slechts 25% tot 28% van de daar wonende jonge kinderen een peuterspeelplaats bezoekt.
Dit is des te meer te betreuren omdat in dit kader effectieve voorschoolse programma’s - zoals de Opstap
programma’s - kunnen worden aangeboden gecombineerd met oudercursussen. Bovendien zijn op veel
plaatsen onvoldoende kinderdagverblijven en kinderopvangplaatsen. Daarnaast is van belang dat de verlengde
schooldag als een vorm van kinderopvang breder wordt ingevoerd. Op dit ogenblik is het met de buitenschoolse
opvang nog slecht gesteld. Er zijn te weinig opvangmogelijkheden en er is vaak kritiek van ouders op de weinig
flexibele organisatie. In het kader van geintegreerd jeugdbeleid biedt de verlengde schooldag een goede
gelegenheid om onderwijsheleid in samenhang te brengen met jeugdbeleid en zou het de binding met school
kunnen versterken. Met betrekking tot vodrschoolse educatieve programma’s zou men nog eens goed moeten
overdenken in welke taal men de betreffende kinderen en hun ouders wil onderwijzen. Het is bekend dat
hierover in onderwijsland verschillend wordt gedacht. Als echter te weinig nadruk op het aanleren van de
Nederlandse taal samengaat met het ontstaan van etnisch en cultureel homogene scholen, dan zal de
integratie in onze samenleving van deze kinderen eerder verslechteren dan verbeteren. Daarnaast zouden
vooral de grote gemeenten zich moeten inspannen om meer arbeidsplaatsen te scheppen voor laaggeschoolde
jongeren. Gemeenten doen dit wel en trachten via het JWG en de Jongerenpool (Rotterdam) een sluitende
aanpak te bewerkstelligen voor jongeren tussen 16 en 23 jaar, maar er is nog steeds een veel te grote uitval.
Een effectief preventiebeleid is tenslotte een lange termijninvestering. Hoewel er zeker op korte termijn
successen te behalen zijn kan men niet verwachten dat er een onmiddellijke verbetering van de leefbaarheid en
veiligheid in achterstandswijken plaatsvindt noch meteen een sterke daling van de criminaliteit.



8. Randvoorwaarden voor een succesvol preventieprogramma’

8.1. Inleiding

Aan de volgende factoren moet zijn voldaan voor een succesvol preventieprogramma:

= Het betreft een belangrijk probleem.

= Eris een effectieve preventieprogramma.

= Erzijn faciliteiten voor diagnose en behandeling.

= Eris een herkenbare latente of vroege symptoomfase.

=  Eris een goede diagnostische test.

= Preventieve acties moeten aanvaardbaar zijn.

= De ontstaansgeschiedenis van de stoornis (natural history) moet bekend zijn.
= Ermoet duidelijk aanwijshaar zijn wie de patiént is.

= De preventie moet kosten-effectief zijn.

=  Eris een goede en betrouwbare "case-finding" methode.

Gaat dit rijtje ook op voor kindermishandeling?

Het is duidelijk dat het bij kindermishandeling om een belangrijk maatschappelijk probleem gaat. Afgezien van
het feit dat er in Nederland jaarlijks tussen de 50 en 80 kinderen overlijden aan (de gevolgen van)
kindermishandeling (Willems, 2000) en vele duizenden worden mishandeld en misbruikt, dragen de meeste
mishandelde kinderen hun hele leven de psychische last van mishandeling. Wat betreft kindermishandeling
wordt (nog) niet aan de tweede eis voldaan: er is (nog) geen eenduidig effectief preventieprogramma in
Nederland om kindermishandeling te voorkomen. Ook is er helaas nog geen eenduidige succesvolle
behandeling voor daders of slachtoffers. Bij de daders treden ondanks behandeling nog recidieven op en bij de
slachtoffers is therapie ook nog lang niet altijd effectief gebleken. Helaas zijn er ook te weinig faciliteiten voor
het signaleren van risicogezinnen of risicosituaties voor kindermishandeling, laat staan dat er voldoende
faciliteiten zouden zijn voor behandeling. De wachttijden voor het begeleiden van gezinnen met een vermoeden
van kindermishandeling kunnen oplopen tot vele maanden, zo niet jaren. Miller et al. rapporteren in 1999 dat in
de V.S. één derde van de gezinnen waar KM werd vastgesteld geen enkele vorm van hulp kreeg aangeboden
(Miller et al, 1999). Faver constateert de relatieve éénvormigheid van hulp die geboden wordt aan kinderen die
verwezen worden naar instanties van kinderbescherming. Volgens Faver kreeg slechts 17.4% van de kinderen
hulp op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg terwijl ze in pleeggezinnen verbleef en slechts 16.2%
kreeg deze vorm van hulp voordat zij terechtkwam in pleeggezinnen. Maar Faver signaleert ook : "One
consequence of the limited availability of services is the assignment of families to inappropriate services. In
some cases, inappropriate services are probably offered because nothing else is available. Often, such a
scatter-shot approach is an effort to provide services to many clients in the hope that "something will work".
Reviews of successful services show variability in program intensity, duration, staffing, and structure, with
families needing different types of programmes based on their circumstances (Daro &McCurdy, 1994). Daro's
(1991) review found that in general, communities are most equipped to provide short-term help and least
equipped to serve the families at high risk for severe maltreatment. Kamerman and Kahn (1990) also noted that
many families need long-term assistance, while only short-term help is available. Moreover, agencies are
organised to provide help for single problems, while most families have multiple problems. It is agreed that
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comprehensive, multi-service interventions are needed to meet families’ individual needs (Wolfe & Wekerle
1993), but many communities simply cannot offer the range and diversity of services that are needed. Indeed,
communities with the greatest number of disadvantaged families tend to be the most lacking in community-
based services (Daro 1991)".

Bij het bieden van hulp aan risico gezinnen speelt het zoeken van hulp een belangrijke complicerende rol. Het
proces van "hulp zoeken" (hulpzoekgedrag) wordt beinvioed door factoren zoals socio-economische status,
etniciteit, godsdienst, geslacht, leeftijd en sociale netwerken. Problemen krijgen door de cultuur een cognitieve
en emotionele lading. Het proces van probleem definitie en het oplossen van problemen is zowel een
persoonlijke als een sociale gebeurtenis. De definitie van het probleem bepaalt grotendeels of er hulp wordt
gezocht en waar dan eventueel hulp wordt gezocht. Hoe groter de socio-economische en culturele afstand
tussen hulpvrager en hulpverlener hoe groter de discrepantie tussen perceptie, etikettering (labeling) en
respons ten aanzien van een bepaald probleem. Aangezien KM vaak voorkomt bij arme gezinnen is de kans
groot dat de afstand tussen hen en de dienstverlenende instanties groot is en dat zij deze diensten niet als ter
zake doende beschouwen voor hin probleem. Stefl en Prosperi vonden in een ruraal gebied in de VS dat
mensen die juist meer risico's hadden ook meer hindernissen ondervonden om de geschikte diensten te vinden
qua beschikbaarheid, toegankelijkheid, aanvaarding en betaalbaarheid (Stefl & Prosperi 1985).

Appleton noemt moeilijkheden in de communicatie, het gebrek aan sociale diensten en het falen van de sociale
diensten om steun te verlenen aan gezinnen die tot hun verantwoordelijkhijd behoren als de voornaamste
problemen (Appleton, 1994). Appleton haalt Harris aan die in 1988 beschreef dat in Haringey 92 van de 297
kinderen die onder de diensten van de kinderbescherming vielen geen toegewezen maatschappelijk werker
hadden. Zij stelt eveneens: "What is alarming is that a considerable proportion of these women experienced
substantial stresses in their adjustment to motherhood. Some even worried about abusing their babies, but they
did not see their problems as relevant to health visitors, social workers or general practitioners" (Appleton
1994).

Miller et al. geven in 1999 aan dat "up to one third of families in which abuse or neglect was substantiated
received no helping intervention of any kind". Zij stellen ook: " ....current programs rely heavily on counselling or
parenting classes, when overburdened parents often need a few hours respite from the child or help in coping
with spousal abuse".

Bovendien ligt bij vele onderzoeken de nadruk op het gebruik maken van diensten en niet op het proces van
hulp zoeken zodat informatie hée deze gezinnen hun probleem zélf (h)erkennen en definiéren wordt gemist.
Zwarte Amerikanen bijvoorbeeld maken veel gebruik van informele netwerken en bezoeken meer eerste hulp
diensten.

Ook aan de andere eisen wordt niet voldaan: er is geen latente of vroege symptoomfase: kindermishandeling
kan zo maar opeens optreden, onafhankelijk of een gezin als risico gezin is aangemerkt of niet. Er is (nog) geen
duidelijk aanwijshaar bundeling van risicofactoren waarbij met een grote mate van waarschijnlijkheid
kindermishandeling zal optreden. De sensitiviteit en specificiteit van risicoprofielen is nog altijd laag (Daro
1999). Tenslotte is de preventieve aanpak van kinderen en van zogenaamde risicogezinnen niet zonder
ethische problemen. Het predikaat risicogezin werkt stigmatiserend. Preventieprogramma’s waarbij (zeer) jonge
kinderen signalen leren herkennen van seksuele mishandeling kunnen angsten aanwakkeren en tot
ongewenste negatieve effecten leiden (Finkelhor, 1998). Er is geen ontstaansgeschiedenis van
kindermishandeling. Zoals reeds gezegd onder 7.3 gaat het bij kindermishandeling niet om een één oorzaak-
gevolg keten maar om een complexe interactie tussen vele oorzaken. Helaas zijn de aanwijzingen voor
kindermishandeling vaak heel subtiel en is het niet meteen eenduidig aan te wijzen wie de patiént is (Ambrose,



1997). De kosten-effectiviteit kan alleen berekend worden indien het bewezen is dat een bepaalde aanpak
inderdaad effectief is. Bovendien zullen de sensitiviteit en specificiteit van dat programma in de kosten
betrokken moeten worden.

Er is mogelijk een overlap in methoden voor het voorkomen van geweld en kindermishandeling (Dusenbery,
1997). In 2000 toonde Eckenrode aan dat in een 20 jarige follow-up van het Elmira project het voorkomen van
huiselijk geweld een verstorend effect had op preventie van kindermishandeling.

8.2. Discussie

De maatschappij maakt duidelijk een onderscheid tussen problemen waar "men” in de maatschappij last en
hinder van ondervindt, zoals bijvoorbeeld geweld op straat, en problemen waarvan men nauwelijks iets merkt
en die zich in de afgeschermde gezinssituatie afspelen, zoals kindermishandeling. De overheid besteedt veel
aandacht aan preventieprogramma’s voor jongeren tegen geweld, maar heeft weinig oog voor de noodzaak van
preventie van kindermishandeling. Toch is dit niet eens logisch, aangezien er een groot overlap is tussen
risicofactoren voor criminaliteit en antisociaal gedrag en kindermishandeling. Olds et al. deden in 1998 een
follow-up van een huishezoekprogramma in Elmira voor kinderen die als kind in gezinnen met een verhoogd
risico op kindermishandeling werden geboren. Deze kinderen vertoonden als adolescenten minder ernstig
antisociaal gedrag en druggebruik dan een controlegroep zonder huishezoek (Olds et al, 1998). Ook Baartman
wijst op overlap in risicofactoren op crimineel gedrag en kindermishandeling (Baartman, 2000).

Als belangrijke struikelblokken tijdens huisbezoekprogramma’s zijn genoemd:
= Communicatie problemen
= Gebrek aan ondersteunende diensten
= Falen van sociale diensten om klanten te helpen die onder de verantwoordelijkheid vielen van die sociale
diensten (Appleton 1994)

Andere discussiepunten zijn:
a) universele benadering of doelgroepbenadering (eventueel met vermeend verhoogd risico)
b) actief tegenover verwijs cq. passieve benadering.

ad a) Hierbij spelen de volgende factoren een rol: cost-efficiency, stigmatisering en beklijfbaarheid
(continuering) van programma’s. Bij de doelgroep benadering zal men het niveau waarop de eventuele
verhoogde risico wordt gedefinieerd helder moeten vaststellen: is dat op het individuele (persoonlijke) niveau of
Oop groepsniveau?

Volgens berekeningen van Temple kost een huisbezoek $115,- en met een gemiddelde van 50 bezoeken
gedurende een periode van 21/2 jaar zal huishezoek voor één gezin $5750.- kosten. Voor een populatie van
10.000 mensen die verzekerd zijn via Medicaid zal in samenwerking met de public health department (GGD)
het huisbezoek model van Olds kunnen worden geimplementeerd voor 50 moeders die een verhoogd risico
lopen voor het bedrag van $0.55 per maand voor meer dan 3 jaar. Als het budget van het ministerie van justitie,
GGD'en en verzekeraars samenvoegen dan kan dit model op een grotere schaal met een groter bereik worden
uitgevoerd zodat elk gezin met een verhoogd risico bereikt wordt door het programma (Temple, 1999).
Leventhal komt in 1996 tot een schatting van tussen de $1.500,- en US $3.500,- per jaar per gezin. Indien men
in Nederland van dezelfde risicocriteria uit zou gaan waarbij ongeveer 20% van alle geboorten in de risicogroep
zou vallen, dan zou bij dezelfde kosten als in de VS, uitgaande van een gemiddelde van US $2.200,- per gezin
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voor heel Nederland (per jaar ongeveer 150.000 kinderen die in leven blijven en waarbij meerlingen slechts
éénmaal worden gerekend), het huisbezoekprogramma ongeveer 165 miljoen gulden kosten.

Een Achilleshiel van preventieprogramma’s zijn de hoge verwachtingen van de resultaten die zelfs al op korte
termijn zichtbaar en aantoonbaar zouden moeten zijn. Indien het effect niet aantoonbaar gemaakt kan worden
komt al snel de kritiek dat "het programma niet werkt". Bij preventieprogramma's voor kindermishandeling kan
het idee postvatten bij medewerkers van de raad voor de Kinderbescherming en anderen dat door het
programma het aantal meldingen drastisch af zal nemen. Want waarom zouden de overheid en anderen in een
preventieprogramma investeren? Maar neem bijvoorbeeld een succesvol huisbezoekprogramma dat in een
aantal achterstandswijken van een grote stad goed loopt. Dit programma slaagt erin om het aantal meldingen
onder 1.000 pasgeborenen die een verhoogd risico lopen van 8% omlaag te brengen naar 0%. In absolute
aantallen gaat het aantal meldingen voor die wijken van 80 dus naar 0. Maar meldingen worden niet per wijk
gerapporteerd maar vaak samengenomen voor een grote stad, zoals bijvoorbeeld Amsterdam met 800.000
inwoners, waar jaarlijks 10.000 kinderen worden geboren. Met een meldingspercentage van 8% zijn dat nog
altijd 800 kinderen. Daarbij valt een vermindering van 80 naar 0 niet snel op. Bovendien zal een
huisbezoekprogramma het aantal meldingen in het begin juist kunnen verhogen omdat vroege symptomen en
problemen worden onderkend en eventueel gerapporteerd. Zonder het programma zal die melding niet
plaatsvinden omdat de vroege symptomen waarschijnlijk niet zouden worden herkend. Bovendien zullen
beleidsmakers en politici moeten inzien dat sinds eind zeventiger jaren, toen het begrip kindermishandeling op
de politieke en beleidsagenda werd geplaatst, het aantal meldingen nog steeds een stijgende lijn laat zien. Dus
zelfs al zijn de huisbezoekprogramma's effectief, dan zal het naar verwachting nog een aantal jaren duren
voordat men een meetbaar effect ziet (Leventhal, 1996).

Leventhal signaleert nog twee gevaren die huisbezoekprogramma's bedreigen. Ten eerste kan een bepaald
programma niet goed worden uitgevoerd, waarbij géén rekening wordt gehouden met de negen punten zoals
beschreven aan het eind van dit hoofdstuk. Een programma kan zich ook richten op de meest moeilijk
bereikbare groepen, die zich tegen het programma verzetten en waar géén resultaten geboekt kunnen worden.
Ten tweede kan een huishezoekprogramma maar een deel van de problemen oplossen. Van een
huisbezoekprogramma kan niet worden verwacht dat het problemen met behuizing, werkeloosheid, huiselijk
geweld en armoede kan oplossen. Indien men met teveel beloftes en te hoog gespannen verwachtingen aan
het programma begint kan het snel tot grote teleurstellingen leiden (Leventhal, 1996).

Problemen bij de uitvoering.

Barth et al. interviewden in 1986 directeuren en stafleden van verwijzende instanties en formuleerden de

volgende struikelblokken bij het uitvoeren van preventieprogramma’s:
Verwijzende instanties voeren zelf onvoldoende screening uit alvorens te verwijzen met als gevolg dat de
instantie die het programma uitvoert, het programma alleen aanbiedt aan die gezinnen die volgens de
screening een verhoogd risico lopen. Als de verwijzende instantie hierover niet wordt ingelicht is er een kans
dat een verwezen gezin dat op grond van de screening niet wordt geselecteerd géén hulp zal ontvangen. Eén
centraal loket (zoals in Nederland nu de Bureaus Jeugdzorg functioneren) zal in geval het gezin niet voldoet
aan de screening criteria er voor kunnen zorgen dat andere hulp gezocht kan worden.
Het invullen van een lange en gecompliceerde verwijslijst, weerhoudt verwijzende instanties soms van
verwijzing.
De kwaliteit van de verwijzing en het op tijd verwijzen vormen de belangrijkste hoekstenen voor een adequate
hulpverlening.
Programma's moeten een heldere strategie hebben voor het bekend maken van hun programma en over hun
out-reach (buitendienst of wijk-) aanpak. Vaak is een openbare aankondiging in de wijk nuttig, omdat mensen
over het programma horen en iets te weten komen over risicofactoren voor KM. Het belangrijkste is echter om



informatie te verstrekken aan potentiéle verwijzende instanties, inclusief informatie over screeningscriteria.
Terugkoppeling naar verwijzende instanties en het frequent aanwezig zijn van programmastaf op
bijeenkomsten met potentiéle verwijzende instanties zijn belangrijke mogelijkheden om het verwijzen effectief
te maken. Eenvoudige brochures die het programma eenvoudig uitleggen en die door stafleden van
verwijzende instanties uitgedeeld kunnen worden aan mogelijke klanten en een nieuwsbrief over het
programma vereenvoudigen hun werk en houden verwijzende instanties op de hoogte.

Een van de belangrijkste struikelblokken is het leggen van contact met gezinnen met een verhoogd risico.
Barth et al. beginnen hun hoofdstuk hierover met de kernachtig geformuleerde zin: "Child abuse programs
often seem like a good idea to everyone except high-risk mothers. Work with reluctant and at-risk clients is a
longstanding characteristic of public child welfare services". Zij geven aan dat maar liefst 63% van de klanten
slechts 5 of minder contacten hadden en al snel afhaakten. Brieven, waarin een bezoek wordt aangekondigd
tot herhaald "kloppen aan de deur" zelfs hij onwillige gezinnen zijn voorbeelden van mogelijke benadering.
Barth et al. roepen op om veel aandacht aan de uitleg aan klanten te besteden: "A short and standard
description of the program warrant careful development, rehearsal, and use by all referrers and program
staff". De auteurs pleiten er echter wel voor om voor verschillende groepen ook verschillende benaderingen te
ontwikkelen: "Alterations of the core program description should be developed for ethnic and age groups".
Elk programma zal het dilemma tussen het met rust laten van onwillige gezinnen met een verhoogd risico op
KM en het actief doorgaan om hen ondanks hun onwil toch te bereiken op eigen wijze moeten oplossen.

Er is nog weinig onderzoek gedaan naar de samenhang tussen het bereiken en "vasthouden' (compliance)
van klanten en karakteristieken van de stafleden van programma’s. Mogelijk heeft het afstemmen van
etniciteit, leeftijd en socio-economische status van klanten en stafleden een positief effect op het vasthouden
van klanten.

Het aanbieden van materiéle hulp en van hulp en advies hoe men toegang krijgt tot sociale diensten die deze
steun aanbieden heeft mogelijk ook een positief effect op het behouden van klanten.

Er zijn verschillende soorten programma’s: onafhankelijke (independent), parallele (interdependent) en
afhankelijke (dependent). Onafhankelijke programma'’s verstrekken alle diensten zelf en voeren alle stappen
zelf uit: identificatie, screening en verwijzing naar hun eigen stafleden. Parallele programma’s identificeren en
screenen mogelijke klanten zelf en verwijzen daarna door naar andere instanties. Zij accepteren ook
verwijzingen door andere instellingen. Afhankelijke programma's tenslotte zijn afhankelijk van identificatie en
verwijzing door andere instellingen. Wel hebben zij vaak een eigen screeningsprocedure en verwijzen klanten
die niet in hun programma passen door naar andere instellingen. Deze aanpak is afhankelijk van voldoende
verwijzingen door anderen.

Barth en al. concluderen dat programma’s die zelf verwijzingen aannemen en zelf doorverwijzen, concrete
(materiéle) hulp aanbieden en zich concentreren op een aantal sterkte punten de meeste kans hebben op
succes (Barth et al, 1986).

Onafhankelijke preventieprogramma’s verzorgen het gehele programma en zijn niet afhankelijk van verwijzende
instanties. Dit soort programma's gaan vaak uit van bestaande diensten zoals ziekenhuizen, prenatale controle
en wijkzorg. Zij screenen eventuele klanten zelf en sturen eigen "veldwerkers" op huisbezoek. Intermediaire
programma’s identificeren en screenen zelf potentiéle klanten, voeren zelf huisbezoek uit maar sturen ook
klanten door naar organisaties die huisbezoek uitvoeren. Tenslotte zij afhankelijke programma's geheel
afhankelijk van de verwijzingen door anderen. Het nadeel kan zijn dat zij ondanks een verwijzing tdch nog zélf
een screening uitvoeren en daardoor klanten, die door anderen zijn verwezen afvallen. Indien degene die
verwijst hiervan niet op de hoogte wordt gebracht kan een klant van alle hulp verstoken blijven Barth et al.
menen dat een organisatie die zelf programma’s uitvoert en eventueel klanten ook kan verwijzen het meest
succesvol is. Codrdinatie en terugkoppeling van het al of niet met succes verwijzen zijn hierbij van essentieel
belang. Bovendien raden de auteurs aan om gezinnen met verhoogd risico ook concrete hulp te bieden.
Tenslotte wordt met klem aangeraden het focus van het programma te blijven bewaken en niet de verleiding te
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weerstaan om ook klanten te accepteren die niet aan de vastgestelde criteria voldoen om verwijzende
instanties ter wille te zijn of om zodoende de cijfers "op te kloppen" (Barth et al 1986).

Thyen et al. analyseren problemen om gezinnen met KM te kunnen helpen als volgt:
Door de toename van KM ligt de nadruk op acute interventie en sociale en andere diensten hebben weinig of
geen tijd voor preventieve activiteiten.
Slechts weinig stafleden van sociale en andere diensten hebben ervaring en vaardigheden om met huiselijk
geweld om te gaan en ervaring om acute hulp, zoals counseling, te kunnen bieden. Dit gebrek is de oorzaak
van angst bij de stafleden. Bovendien wekt een gebrek aan vaardigheden wantrouwen bij de klanten.
Door te kleine budgetten van de dienstverlenende instellingen bij een toegenomen vraag worden gezinnen
als het ware gedwongen uit te wijken naar veel duurdere programma'’s nadat reeds schade aan een kind is
toegebracht.
Samenwerking tussen instellingen varieert en slechts weinigen werken echt samen rond probleemgezinnen.
Onvoldoende diensten en overlap van diensten is daarvan vaak het gevolg.
Sociale steun en sociale diensten worden door probleemgezinnen nog steeds niet echt geaccepteerd voor de
problemen zoals zij die zelf ervaren (Thyen et al, 1995).

Een ander groot gebrek van bestaande interventies ligt op methodologisch terrein. Vaak gaat het om
interventies bij een doelgroep zonder een controlegroep, waar slechts een klein aantal kinderen bij betrokken is.
Zorgvuldige controle van een lange termijn effect ontbreekt. Een van de methodologische problemen wordt
onder woorden gebracht door Christian et al. in 1988 in hun artikel over preventie van seksueel misbruik: "The
large amount of missing data presented unique challenges for using as much of the data as possible to
evaluate the project's outcome. Data collection is indeed the "Achilles heel" of evaluation research, but such
problems cannot simply be wished away. One choice might have been simply to throw the data away, given the
low response rates; however, the third author recommended analysing data as best as possible to obtain at
least some idea of whether the program had any effect among those who did respond” (Christian et al, 1988).

Het Institute of Medicine and National Research Council geeft het volgende commentaar in "A report from the
Field" over preventie van geweld in gezinnen in 1998: "De commissie heeft een grote verzameling van
activiteiten gevonden op het gebied van de gezondheidszorg, maatschappelijk werk, wijkgerichte zorg en
justitieel ingrijpen die ongecodrdineerd, ongedocumenteerd en niet geanalyseerd waren. De commissie heeft
op basis van een beoordeling van deze programma’s geconcludeerd dat op lokaal niveau veel te snel beleid en
interventies worden overgenomen die gebaseerd zijn op onderzoek dat slechts op kleine schaal is
uitgevoerd, dat niet elders herhaald is en waarvan de beperkingen niet voldoende in acht zijn genomen.
Bovendien wordt téveel nadruk gelegd op interventies die plaats vinden nadat het kwaad reeds is geschied in
plaats van programma's die gericht zijn op preventie, zoals bijvoorbeeld huisbezoek. De commissie heeft
huisbezoekprogramma's aangehaald - een van de meest zorgvuldig geévalueerde en veelbelovende kansen
voor het voorkémen van kindermishandeling - als een aanpak die aanmoediging verdient voor ouders die hun
eerste kind verwachten en die risicovol gedrag vertonen of voor gezinnen die in sociale omstandigheden
verkeren waaronder veel kindermishandeling voorkomt. De commissie roept op om meer evaluatiestudies

uit te voeren om factoren te kunnen vaststellen die de effectiviteit van huisbezoekprogramma's beinvioeden”
(Anonymous, Violence in families: assessing prevention and treatment programs. Health Serv Res 33, 1998).

Leventhal kijkt in een artikel in 1996 twintig jaar terug op huisbezoekprogramma's ter preventie van
kindermishandeling en noemt negen factoren op die van belang zijn voor een succesvol huishezoekprogramma
(Leventhal, 1996):

Het programma moet zo vroeg mogelijk, bij voorkeur reeds tijdens de zwangerschap, worden aangeboden.



Degenen die huisbezoeken afleggen moeten vaak genoeg de betreffende gezinnen bezoeken om een
vertrouwensrelatie te leggen en om problemen te herkennen en de nodige diensten te kunnen leveren.
Succesvolle huishezoekprogramma's hadden in het begin een frequentie van één bezoek per week dat in de
loop van maanden aangepast werd aan de behoeften van het betreffende gezin.

Degenen die huisbezoeken afleggen moeten over vaardigheden beschikken om een "therapeutische relatie"
aan te gaan met het betreffende gezin. Zij moeten hierop worden voorbeid door training en tijdens het
programma moeten zij voortdurend kunnen terugvallen op supervisie en begeleiding op het gebied van de
geestelijke gezondheidszorg.

Degenen die huisbezoeken afleggen moeten vroege tekenen en symptomen van kindermishandeling tijdig
kunnen herkennen. Tevens moeten zij tekenen van huiselijk geweld vroegtijdig signaleren zodat frustratie en
woede in de opvoedingsituatie niet tot kindermishandeling zullen leiden.

Degenen die huisbezoeken afleggen zullen ook in staat moeten zijn om als voorbeeld te fungeren voor
effectief ouderschap, als het ware een "rol-model" zijn voor hoe een ouder zich gedraagt in een bepaalde
situatie.

Degenen die huisbezoeken afleggen moeten altijd het belang van het kind voor ogen houden. Natuurlijk zal
aan de noden en de problemen van de ouders ook de nodige aandacht geschonken moeten worden want
anders voelen zijj zich niet gehoord en niet geholpen. Het belang van het kind mag daar echter niet bij
inschieten.

Degenen die huishezoeken afleggen moeten in staat zijn gezinnen daadwerkelijk te helpen op het gebied van
behuizing, transport. Zoals een medewerker van een huisbezoekprogramma zei: "Toen ik haar wasmachine
repareerde, ontdooide zij geheel".

Het is van groot belang vaders en mannelijke huisgenoten bij het programma te betrekken;
Huisbezoekprogramma's moeten worden aangepast aan de behoeften en mogelijkheden van de
desbetreffende gezinnen. Te starre "blauwdruk programma'’s kunnen een averechts effect hebben als
gezinnen zich niet in die aanpak (h)erkend voelen.
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9. Conclusies en aanbevelingen

In het rapport "Kindermishandeling voorkomen door gezinnen te steunen” worden diverse aanbevelingen
gedaan om de Jeugdgezondheidszorg 0-4 jarigen in Nederland een grotere rol te laten spelen bij de preventie
van kindermishandeling. Hiertoe moeten systematische werkwijzen ontwikkeld worden op:

= Universeel niveau: Opvoedingsondersteuning als taak van iedere wijkverpleegkundige-JGZ.

= Groepsniveau: Selectieve preventieve interventies voor kwetshare gezinnen.

= Zorgwekkende situaties: Een duidelijk beleid voor zorgwekkende gezinnen, aanbod op maat en
vraaggestuurd.

= Vroege interventie: Kwaliteitscode Opvoedingsondersteuning is gewenst.

Uit de veelheid van gevonden programma’s en verschillen in opsporing, begeleiding, verwijzing en behandeling
van situaties van kindermishandeling, naast het vrijwel ontbreken van hard wetenschappelijk bewijs voor de
werkzaamheid van elk individueel programma wordt duidelijk dat het nodig is om in ieder geval in de
Nederlandse JGZ tot uniformering van de werkwijze te komen zodat duidelijk en transparant wordt wat van de
Nederlandse JGZ verwacht kan worden. Vanaf dat punt kan dan gepoogd worden te komen tot verdere
wetenschappelijke onderbouwing en optimalisering van de programma’s rond situaties van kindermishandeling.
Aan de andere kant maakt bovenstaande tevens duidelijk dat het uniformeren van de uitvoering in de JGZ nog
een forse klus zal zijn waar niet te lichtvoetig over gedacht moet worden.

Om te komen tot een standaard/consensus zal veel energie gestoken moeten worden in het opzetten van een
traject waarin elke betrokken beroepsgroep het gevoel krijgt dat de voor hen belangrijke zaken voldoende aan
bod komen, anders zal implementatie niet lukken.

Haast nog belangrijker dan dat is te komen tot een afstemming tussen alle verschillende betrokken
beroepsgroepen met duidelijke taakafbakening, momenten en inhoud van overdracht en verantwoordelijkhe-
den.
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Bijlage 1

Definitie van kindermishandeling en verwaarlozing volgens de definitie uit de Verenigde Staten (Sedlak &
Broadhurst 1996):

Physical abuse is present when a child younger than age 18 years has experienced injury (harm standard) or
risk of injury (endangerment standard) as a result of having been hit with a hand or other object or having been
kicked, shaken, thrown, burned, stabbed, or choked by a parent or parent-substitute. Physical neglect refers to
harm or endangerment a a result of inadequate nutrition, clothing, hygiene, and supervision. Emotional abuse
includes verbal abuse, harsh non-physical punishments (e.g. being tied up), or threats of maltreatment while
emotional neglect covers failure to provide adequate affection and emotional support or permitting a child to be
exposed to domestic violence.

In de Verenigde Staten zijn er twee bronnen voor registratie van kindermishandeling:

1. National Incidence Study of Child Abuse and Neglect. Washington, DC: US Department of Health and Human

Services

2. US Department of Health and Human Services (1998): Child Maltreatment 1996: Reports From the States to
the National Child Abuse and Neglect Data System. Washington, DC: US Government Printing Office.

Ook het National Committee to Prevent Child Abuse (NCPCA) verricht sinds 1985 jaarlijkse surveys over
kindermishandeling.
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