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Voorwoord

Dit rapport beschrijft de resultaten van de voorstudie van het door ZonMw gefinancierde
project Consortium effectief vroegtijdig handelen ter voorkoming van kindermishandeling.

In deze voorstudie gingen we op zoek naar kennis over Wat Werkt Wanneer, bij Wie, en
Waardoor (5Ws) ter voorkoming van kindermishandeling. Hierbij hebben we kennis uit
wetenschappelijk onderzoek gecombineerd met kennis uit het veld en kennis aanwezig bij
ouders en kinderen, waardoor we een veelzijdig en compleet beeld hebben verkregen van
wat wel en niet werkt ter voorkoming van kindermishandeling. We zijn de professionals,
ouders en kinderen die we mochten interviewen zeer erkentelijk voor hun bereidheid tijd vrij

te maken voor dit onderzoek.

Tijdens het onderzoek is ons eens te meer gebleken hoe waardevol het is om vanuit
meerdere perspectieven een probleem te benaderen. Op deze plaats willen wij dan ook
graag de leden van het consortium danken voor hun inbreng. Daarnaast willen we Deborah

Donker en Judith van Lent bedanken voor hun waardevolle bijdrage aan het onderzoek.

Namens het onderzoeksteam,

Claudia van der Put,

Projectleider



Inhoud

Ve T0] 1Y e To] {0 H PP PP PP PP PPPPPPPPRTPPPON 2
(O [ 01 =1 o [ o o T TP TP TP PTTTTTTTTPRTRPRRRIN 5
1.1  Prevalentie, verklaringsmodellen en interventies..........ccccoeveeeeiiiiiiiiiiin e, 6
111 Prevalentie ... 6
1.1.2  VerklaringSmMOEIIEN........coi i e e e e e e e aaaees 7
1.13 Effectiviteit INtErVeNties. ... 8

1.2 Werkzame IBMENTEN ..........uiiiiiiiiie e 8
1.2.1 Indeling werkzame elementen.............coiii i i 8
1.2.2  Werkzame elementen bij interventies kindermishandeling .............cccccccvvviinnis 9

1.3 De huidige (VOO)SIUTIE .....cccieeeiiiiee e e e e e e e 12
13.1 HEt CONSOTIUM .. 12

I I © 14 [0 [T 70 1] Y/ =T 1= o [ 13
1.3.3 Deelstudie 1: Meta-analyse effectiviteit interventies ..........ccccoevvevvviieeiicinneeennn, 14
1.3.4  Deelstudie 2: Kwalitatief onderzoek praktijkprofessionals.............ccccccoeeeeeeei. 15
1.3.5 Deelstudie 3: Kwalitatief onderzoek kinderen en ouders ............ccccevvvvvivnnnnnnns 15
1.3.6  Deelstudie 4: Inventarisatie inzet interventies in Nederland.................cccceeeee. 16

O I =TT .= SRR 16
2. MEEINOAE ... 19
2.1 MELA-ANAIYSE. .ot e e e e e et e aaaaaaaae 19
211 INCIUSIECTITEIIA ... 19
2.1.2  ZOEKSITAEOIE ... .oeeeiiiiie i e e e e e e aaaaaaane 20
2.1.3  COdEren VAN STUTIES ...........uuuuummmuiiuiiiiiiiiiiiieiiie s neeeeeeees 20
2.1.4  Berekenen van de effeCt SIZES ........cccuuiiiiiiiiiiiiii e 21
2.1.5  StatiStiSChe @NaAlYSES........uuuiiiiiiiiiiiiiii e 22
2.1.6  PUDNCAIEDIAS .....ceiiiiiiiiiiiee e 23

2.2 Kwalitatief onderzoek praktijkprofessionals ............cc.coooviiiiiiiiiiiieeeiccccee e 23
2.3 Kwalitatief onderzoek kinderen en QUAErsS..............oovvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 24
2.4 Inventarisatie inzet interventies in Nederland ..............ccooooiiiiiiiiiiiiiiees 25
T = TS U1 = L (= o PP 26
3.1  Resultaten Meta-analySe........c.oiieiiiii i 26
3.1.1 Beschrijvende kenmerken ..., 26
3.1.2  Gemiddeld effect interventies ter voorkoming van kindermishandeling............ 27
3.1.3 Kenmerken studie en onderzoeksdesign..........cooovveieeiiiiiiieeeeeeeeeeee 29



3.14 Contextuele en StruCtUUrKENMEIKEN ... e 29

3.1.5  INdIVIdUEIE INtEIVENTIES ... 30

3.1.6 Inhoudelijke kenmerken en specifieke technieken...............cco, 31
3.2 Resultaten kwalitatief onderzoek praktijkprofessionals...........cccccccceeeiiieeiiiiiiiciieee e, 33
3.3  Resultaten kwalitatief onderzoek kinderen en ouders ..., 37
3.4 Resultaten inventarisatie interventies in Nederland..............cccooooiiiiiiiiiiiiii, 37
4. CoONCIUSIES BN TISCUSSIE ....cceeiiiiiiiiiiieeeeeee e 38
5.  Aanbevelingen voor onderzoek in fase 2.........ccooveiiiiiiiiiiiii e 56
6. Aandachtspunten van de commissie in de honoreringsbrief.............ccccoo, 62
Bijlage B Stroomschema zoekprocedure meta-analyse.................eevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin. 77
Bijlage C Geincludeerde studies in de meta-analySe..........ccooovvviiiiiieceicceiiee e 78
Bijlage D Kenmerken geincludeerde StUdies ... 89
Bijlage E Codeerschema Meta-analySe........ccoiieeeiiieiiiiiieii e e e e e e aaenes 95
Bijlage F Deelnemers kwallitatief onderzoek praktijkprofessionals..............ccccceeeeeeeenn. 100
Bijlage G Interviewrichtlijn voor professionals praktijkinstellingen ................ccccovvvvvnnnnnn. 101
Bijlage H Interviewrichtlijn voor huisartsen, politieagenten en school............................ 103
Bijlage | Moderatoranalyse alle interventies (N = 121)......ccccceeiiieieiiiiiiiiiee e, 104
Bijlage J Moderatoranalyse preventieve interventies (N = 93) .......cooviiiiieeieeeeeceeviiinnn. 114
Bijlage K Moderatoranalyse interventies mishandelende ouders (n = 30)..................... 120



1. Inleiding

Dit rapport beschrijft de resultaten van de voorstudie van het door ZonMw gefinancierde
project Consortium effectief vroegtijdig handelen ter voorkoming van kindermishandeling. Dit
project is onderdeel van de Onderzoeksagenda Effectiviteitsonderzoek kindermishandeling,
die is gericht op het bereiken van meer samenhang in het onderzoek naar
kindermishandeling. Ondanks recente verbeteringen in het signaleren en voorkomen van
kindermishandeling zijn immers nog onvoldoende instrumenten en interventies beschikbaar
voor een effectieve aanpak van kindermishandeling en de gevolgen daarvan. De
onderzoeksagenda is daarmee gericht op het vergroten van kennis over het voorkémen,
signaleren, stoppen en behandelen van (de gevolgen) van kindermishandeling.

Het huidige onderzoeksproject is gericht op het vergroten van kennis over effectief
vroegtijdig handelen ter voorkoming van kindermishandeling. Verondersteld wordt dat vroege
preventie essentieel is in het voorkomen van kindermishandeling, maar bewezen effectieve
preventieve interventies zijn nauwelijks beschikbaar. Daarom is het noodzakelijk om meer
zicht te krijgen op Welke interventies Wanneer Werken, bij Wie, en Waardoor (5Ws). Middels

deze kennis kan de effectiviteit van vroeg preventieve interventies worden vergroot.

Het onderzoeksproject bestaat uit twee fasen. Dit rapport beschrijft het onderzoek dat is
uitgevoerd in fase 1 (voorstudie). Het doel van deze voorstudie was om een inventarisatie te
maken van de huidige kennis over welke (elementen van) preventieve interventies werkzaam
zijn onder welke omstandigheden. Hiertoe werden de volgende vier deelonderzoeken
uitgevoerd: (1) een meta-analyse naar de effectiviteit van (elementen van) interventies ter
voorkoming van kindermishandeling, (2) een kwalitatief onderzoek naar meningen van
professionals ten aanzien van de 5Ws en (3) een kwalitatief onderzoek naar meningen van
jongeren en ouders ten aanzien van wat werkt ter voorkoming van kindermishandeling, en

(4) een inventarisatie van de inzet en effectiviteit van preventieve interventies in Nederland.

In de voorstudie richten we ons met name op selectieve preventie (gericht op demografisch
of geografisch afgebakende doelgroepen, zoals achterstandswijken), geindiceerde preventie
(gericht op ouders en/of kinderen die op grond van bepaalde risicofactoren worden
geselecteerd middels screening), en gerichte interventies n.a.v. vroege signalen (voor
ouders en/of kinderen bij wie beginnende problemen gesignaleerd worden). Deze
interventies duiden we verder aan met de term preventieve interventies. Universele
preventieve interventies (gericht op de hele populatie, zoals bijvoorbeeld een
voorlichtingscampagne via de tv) zijn geen onderdeel van deze studie, omdat deze vaak niet

onderzocht kunnen worden met een robuust (quasi)experimenteel design, waarmee



alternatieve verklaringen voor effecten voldoende uitgesloten kunnen worden. Bovendien
blijkt uit een recente overzichtsstudie van Van Dijken, Stams en De Winter (2016) dat de
ontwikkeling van programma’s voor universele preventie van kindermishandeling zich nog in
een premature fase bevindt. Klinische interventies, die ingezet worden bij gezinnen waar al
sprake is van (sterke vermoedens van) kindermishandeling, worden alleen onderzocht in de
meta-analyse, maar niet (of slechts ten dele) in de andere deelstudies omdat dit onderzoek
gericht is op vroege preventie.

1.1 Prevalentie, verklaringsmodellen en interventies

1.1.1 Prevalentie

In dit onderzoek wordt de definitie van kindermishandeling uit de Jeugdwet gehanteerd:
“Elke vorm van voor een minderjarige bedreigende of gewelddadige interactie van fysieke,
psychische of seksuele aard, die de ouder of andere personen ten opzichte van wie de
minderjarige in een relatie van afhankelijkheid of van onvrijheid staat, actief of passief
opdringen, waardoor ernstige schade wordt berokkend of dreigt te worden berokkend aan de
minderjarige in de vorm van fysiek of psychisch letsel”. De definitie omvat meerdere vormen
van kindermishandeling, namelijk: fysieke mishandeling, fysieke verwaarlozing, emotionele
mishandeling, emotionele verwaarlozing, seksueel misbruik, en getuige zijn van huiselijk

geweld. In de praktijk komen vaak meerdere vormen van kindermishandeling tegelijk voor.

Om zicht te krijgen op de prevalentie van kindermishandeling in Nederland werden in 2005
en in 2010 Nationale Prevalentiestudies Kindermishandeling uitgevoerd: de NPM-2005 (Van
IJzendoorn et al., 2007) en NPM-2010 (Alink et al., 2011). De jaarlijkse omvang van
kindermishandeling werd in de NPM-2010 geschat op 34 per 1000 kinderen, oftewel 119.000
kinderen in totaal. Deze schatting is gebaseerd op gevallen van kindermishandeling zoals
gerapporteerd door beroepskrachten die met kinderen te maken hebben in allerlei sectoren
(zoals het onderwijs en de sociaal-medische zorg), samen met het aantal kinderen dat
gemeld is bij de Advies- en Meldpunten Kindermishandeling (AMK). Een vergelijking tussen
NPM-2005 en NPM-2010 laat een toename zien van het aantal mishandelde kinderen. De
NPM-2010 geeft ook een schatting van de prevalentie van kindermishandeling op basis van
zelfrapportage onder middelbare scholieren. Deze prevalentieschatting is 99 per 1000
kinderen. Een eerder uitgevoerd zelfrapportage-onderzoek onder scholieren in 2006 liet een

vergelijkbare prevalentie zien (Lamers-Winkelman, Slot, Bijl, & Vijlbrief, 2007).

Het lijkt er dus op dat het aantal kinderen dat jaarlijks wordt mishandeld niet verandert
(gelijkblijvende prevalentieschattingen op basis van zelfrapportage), maar dat wel sprake is

van een betere signalering van mishandeling (toenemende prevalenties op basis van



meldingen en rapportage beroepskrachten). De onderzoekers geven als mogelijke verklaring
hiervoor dat beroepskrachten meer alert zijn op signalen van kindermishandeling door de
grotere aandacht voor kindermishandeling in de politiek, de maatschappij en de media (Alink
et al., 2011). Het is echter niet uit te sluiten dat de verschillen in prevalentieschattingen
tussen NPM-2005 en NPM-2010 (deels) veroorzaakt zijn door methodologische
tekortkomingen van de studies (zie hiervoor Van der Put & Assink, 2017). Gebaseerd op de
prevalentiecijfers kan in ieder geval worden aangenomen dat inspanningen die in de
afgelopen jaren zijn verricht om kindermishandeling te verminderen, tot nu toe niet hebben
geleid tot een substantiéle en duurzame vermindering van het aantal jaarlijks mishandelde
kinderen. De Taskforce Kindermishandeling pleit daarom voor een Nationaal Programma om
het aantal mishandelde kinderen te halveren (Taskforce kindermishandeling en seksueel
misbruik, 2016).

1.1.2 Verklaringsmodellen

In verklaringsmodellen voor kindermishandeling spelen risicofactoren een prominente rol, die
gedefinieerd worden als gedragingen, omstandigheden, kenmerken, of eigenschappen die
de kans op kindermishandeling vergroten wanneer deze aanwezig zijn (Flisher et al., 1997;
Kraemer, Stice, Kazdin, Offord, & Kupfer, 2001). In het algemeen wordt aangenomen dat
kindermishandeling niet één oorzaak kent, maar voortkomt uit een combinatie en
opeenstapeling van verschillende risicofactoren (Belsky, 1980, 1993). In wetenschappelijke
literatuur wordt kindermishandeling vaak verklaard met de theorie van Belsky, die gebaseerd
is op de ecologische visie op kindontwikkeling van Bronfenbrenner (1979; Bronfenbrenner &
Morris, 1998). In zijn model benadrukt Belsky dat de interactie van risicofactoren op vier
verschillende niveaus bepalend is voor het risico op kindermishandeling. Deze niveaus zijn:
(1) het verleden van ouders/verzorgers die hun kind mishandelen (ontogenetische
ontwikkeling van ouders); (2) eigenschappen van het kind en het gezin (microsysteem); (3)
eigenschappen van de gemeenschap waarin het gezin leeft en de mate van sociale steun in
de omgeving (exosysteem); en (4) de houding/attitude van de maatschappij ten aanzien van
kinderen en mishandeling (macrosysteem). Aangenomen wordt dat de invloed van
risicofactoren in het ontogenetische systeem en het microsysteem het grootst is, gevolgd
door de invloed van risicofactoren in het exosysteem en het macrosysteem (Bronfenbrenner,
1979). De laatstgenoemde systemen staan immers verder van het kind af dan de

eerstgenoemde systemen.

Welke risicofactoren het meest van invloed zijn op kindermishandeling is onderzocht in
diverse overzichtsstudies (Assink e.a., 2016; Cash, 2001; Hindley, e.a. 2006; Stith e.a.,

2009). Het is met name belangrijk om inzicht te hebben in de sterkste dynamische



(veranderbare) risicofactoren omdat hierop kan worden geintervenieerd. De
overzichtsstudies laten zien dat de belangrijkste dynamische risicofactoren zich in vier
domeinen voordoen, namelijk: (1) opvoedingsdomein (bv. ouder is onvoldoende responsief,
ouder heeft een autoritaire opvoedingsstijl, ouder heeft een nalatende opvoedingsstijl, ouder
ervaart kind als een probleem, ouder heeft onrealistische verwachtingen van het kind, (2)
gezinsdomein (b.v. serieuze conflicten tussen opvoeders, sociaal isolement van het gezin,
financiéle problemen), (3) ouderdomein (bv. psychiatrische problematiek bij ouders,
waaronder depressie en verslaving, ouder heeft zelf een verleden van kindermishandeling)
en (4) kinddomein (kind vertoont externaliserende problematiek, kind heeft ontwikkelings-
en/of leerproblemen). Preventieve interventies zijn gericht op verlaging van het risico op
kindermishandeling door deze risicofactoren aan te pakken, waaronder programma’s die
gericht zijn op het versterken van opvoedingsvaardigheden van ouders, het aanpakken van
psychische en praktische problemen van ouders en/of het versterken van het sociaal

netwerk van ouders.

1.1.3 Effectiviteit interventies

In de afgelopen jaren is een aantal meta-analyses uitgevoerd naar de effectiviteit van
preventieve interventies ter voorkoming van kindermishandeling (o.a. Euser, Alink,
Stoltenborgh, Bakermans-Kranenburg, & Van IJzendoorn, 2015; Filene, Kaminski, Valle &
Cachat, 2013; Geeraerts, Van den Noortgate, Grietens, & Onghena, 2004; Guterman, 1999;
Layzer, Goodson, Bernstein, & Price, 2001; Pinquart & Teubert, 2010; Sweet & Appelbaum,
2004). In grote lijnen laten deze meta-analyses zien dat het aantal interventies waarvan de
effectiviteit is onderzocht beperkt is, en dat interventies matig of niet effectief zijn in het
voorkomen van kindermishandeling. Uit een recent uitgevoerde meta-analyse naar
interventies voor kindermishandeling (zowel preventieve als klinische interventies) bleken
slechts 5 van de 20 onderzochte interventies effectief in het voorkomen van
kindermishandeling, waaronder Engaging Moms Program (een gezinsgerichte interventie
voor moeders met alcohol/drugsproblemen), SOS! Help for Parents (een korte
oudertraining), Multi Systeem Therapie Child Abuse & Neglect (MST-CAN), Parent-Child
Interaction Therapy (PCIT; een behandelprogramma voor kinderen met gedragsproblemen
en hun ouders met als doel opvoedingsvaardigheden van de ouders te vergroten), en op
maat geleverde PCIT (Euser e.a. , 2015). Twee van deze programma’s zijn ook in Nederland
beschikbaar, namelijk PCIT en MST-CAN.

1.2 Werkzame elementen

1.2.1 Indeling werkzame elementen



Bij effectiviteitsonderzoek is het niet alleen belangrijk kennis te verkrijgen over welke
interventies het meest effectief zijn, maar ook over wat deze interventies effectief maakt.
Verschillende auteurs pleiten er daarom voor op zoek te gaan naar de werkzame elementen
in interventies (Van Yperen, Veerman, & Van den Berg, 2015). In interventieonderzoek
worden verschillende termen en indelingen gehanteerd voor werkzame elementen. Termen
die worden gebruikt in de literatuur zijn onder meer practice elements (Chorpita & Daleiden,
2009), kernels (Embry & Biglan, 2013), core components (Blase & Fixsen, 2013), en
behavior change techniques (Michie e.a., 2013). Een veel gehanteerde indeling voor
werkzame elementen maakt onderscheid tussen specifiek werkzame elementen en
algemeen werkzame elementen. Specifiek werkzame elementen gelden alleen voor
specifieke typen behandelingen in de context van specifieke doelen en specifieke
doelgroepen. Voorbeelden hiervan zijn cognitieve herstructurering en relaxatie. Algemeen
werkzame elementen zijn elementen die aan het gewenste resultaat bijdragen ongeacht de
doelgroep en het soort behandeling. Voorbeelden hiervan zijn werkalliantie, behandelinteger
werken, werken volgens plan en doelen stellen (zie bijvoorbeeld Busschers, Van Vugt, &
Stams, 2016).

In dit onderzoek werd aangesloten bij de indeling van werkzame elementen die wordt
gehanteerd door de verschillende consortia die gericht zijn op effectiviteitonderzoek van
psychosociale interventies, en die is ontwikkeld op verzoek van ZonMw (Van Yperen,
Veerman, Van den Berg, 2015). De werkzame elementen worden hierbij ingedeeld in: (1)
contextuele kenmerken: beschrijvende kenmerken, zoals de doelgroep en het doel waarvoor
de interventie wordt ingezet, de plaats waar de interventie wordt uitgevoerd, de kosten van
de interventie en de mate van implementatie, (2) structuurkenmerken: kenmerken zoals de
duur of het aantal sessies van de interventie, de wijze van monitoring en de wijze van
supervisie en (3) inhoudelijke kenmerken: datgene wat de uitvoerders concreet in de
interactie met hun doelgroep doen, oftewel de veranderingsstrategieén die ze toepassen.
Inhoudelijke kenmerken kunnen verder worden onderverdeeld in globale onderdelen van een
interventie (b.v. vergroten sociaal netwerk, cognitieve gedragstherapie) en specifieke

technieken van een interventie (b.v. modeling, time-out, en expaosure).

In de volgende paragraaf wordt een overzicht gegeven van veelvoorkomende elementen bij
interventies ter voorkoming van kindermishandeling en van elementen waarvoor (enige)
empirische aanwijzingen zijn voor effectiviteit, ofwel ‘evidence-based’ (werkzame)

elementen.

1.2.2 Werkzame elementen bij interventies kindermishandeling



Onderzoek naar werkzame elementen bij interventies ter voorkoming van
kindermishandeling is schaars. In het huidige onderzoek werd daarom een groot aantal
potentieel werkzame elementen onderzocht. De focus lag hierbij op specifiek werkzame
elementen, dus elementen die specifiek werkzaam zijn om kindermishandeling te
voorkomen. Deze elementen werden geselecteerd op basis van drie bronnen. Ten eerste
werden elementen geselecteerd op basis van overzichtsstudies en meta-analyses naar de
effectiviteit van (elementen van) interventies ter voorkoming van kindermishandeling,
waaronder: Euser e.a., 2015; Filene e.a., 2013; Geeraerts e.a., 2004; Guterman, 1991,
Layzer e.a., 2001; Pinquart & Teubert, 2010; Sweet & Appelbaum, 2004. Ten tweede werd
een inventarisatie gemaakt van elementen die vaak onderdeel zijn van preventieve
interventies ter voorkoming van kindermishandeling. Hiervoor werden beschrijvingen van een
groot aantal interventies bestudeerd. Ten derde werd de factsheet van het NJI geraadpleegd
waarin een overzicht staat van (elementen van) interventies die werken ter voorkoming van
kindermishandeling (Van Rooijen, Berg, & Bartelink, 2013). Tabel 1 geeft een overzicht van
de elementen die werden onderzocht in dit onderzoek (zowel inhoudelijke kenmerken als

specifieke technieken).

Tabel 1. Potentieel werkzame elementen (inhoudelijke kenmerken en specifieke technieken)

van interventies ter voorkoming van kindermishandeling

Potentieel werkzame Omschrijving

elementen

Inhoudelijke kenmerken

Opvoedvaardigheden Het aanleren en bevorderen van positieve en effectieve

vergroten opvoedvaardigheden, waaronder disciplineren, het bevorderen van
gewenst gedrag en het ondernemen van geschikte spelactiviteiten.

Persoonlijke vaardigheden  Het uitbreiden en versterken van persoonlijke vaardigheden van

ouders vergroten ouders, waaronder coping-strategieén, probleemoplossende
vaardigheden, emotieregulatie en reflectieve vaardigheden.

Competentiegevoel van Het versterken van de eigenwaarde en zelfwaardering in de rol van
ouders vergroten het ouderschap, bijvoorbeeld door het opdoen van succeservaringen.
Attitudes/verwachtingen Het bevorderen van realistische verwachtingen van ouders over het
opvoeding verbeteren ouderschap en het gedrag van het kind, en het positief beinvioeden

van attitudes die het risico op kindermishandeling vergroten,
bijvoorbeeld ten aanzien van fysiek straffen.
Kennis/inzicht kind en Het verschaffen van informatie en kennis over bijvoorbeeld de kind-
ontwikkeling vergroten ontwikkeling en de behoeften van kinderen in verschillende
leeftijdsfasen. Daarnaast het verbeteren van inzicht in bijvoorbeeld de

signalen van het kind en temperament.
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Potentieel werkzame

elementen

Omschrijving

Sociaal netwerk ouders

verbeteren

Relatie tussen opvoeders

verbeteren

Relatie ouders-kind
verbeteren

Stimuleren gebruik lokale

voorzieningen

GGZ-problematiek van

ouders aanpakken

Versterken van krachten

Sociale en/of emotionele

ondersteuning bieden

(Lichamelijk) welzijn kind

bevorderen

Vaardigheden kind

vergroten

Lichamelijke gezondheid
moeder bevorderen

(tijdens zwangerschap)

Praktische problemen van

het gezin aanpakken
Opleidingsniveau ouders

verbeteren

Het uitbreiden, activeren en creéren van een steunend sociaal
netwerk van het gezin, bijvoorbeeld door verbetering van relaties of
door het aanbieden van groepsactiviteiten binnen de interventie.

Het verbeteren van de onderlinge relatie tussen opvoeders,
bijvoorbeeld door het positief beinvioeden van de onderlinge
communicatie of het aanpakken van partnergeweld.

Het versterken van de ouder-kindrelatie door bijvoorbeeld het
verbeteren van de gehechtheid, de betrokkenheid bij het kind of het
modeleren van de ouder-kind-interactie.

Het stimuleren van ouders om gebruik te maken van lokale diensten,
zoals regelmatig bezoek aan het consultatiebureau en
gezondheidszorg.

De aanpak van GGZ-problematiek als onderdeel van de interventie,
bijvoorbeeld door het verschaffen van informatie en het bespreekbaar
maken van middelengebruik. Hierbij hoort ook het signaleren en
doorverwijzen voor problematiek als huiselijk geweld, verslaving en
0.a. depressie, angst en persoonlijkheidsproblematiek (borderline).
Het versterken en mobiliseren van de eigen kracht van ouders, het
gezin of de familie, of een focus op ‘empowerment’ binnen de
interventie.

Het bieden van ondersteuning aan de ouders/verzorgers door
bijvoorbeeld het bieden van een luisterend oor, het opbouwen van
een vertrouwensband met de ouders of het faciliteren van een
supportgroep.

Inzet op factoren zoals gezonde voeding, het omgaan met en
herkennen van ziekte bij het kind en het zorgdragen voor veiligheid in
huis. Ook wanneer de interventie gericht is op de directe veiligheid
van het kind, zoals het geval is bij een familienetwerkberaad.

Het verbeteren van vaardigheden van het kind, zoals weerbaarheid,
schoolse vaardigheden, spraak-taal ontwikkeling, motorische
ontwikkeling en de sociaal-emotionele ontwikkeling.

Het verbeteren van de gezondheid van ouders/verzorgers,
bijvoorbeeld door het geven van dieetadviezen en het stimuleren van
gezond gedrag tijdens de zwangerschap.

Aanpakken van praktische problemen, waaronder huisvesting,
financién, werk en inkomen en ondersteuning in transport.

Het bevorderen van deelname van ouders aan onderwijs en andere

educatieve programma’s.



Potentieel werkzame

elementen

Omschrijving

Motivatie tot verandering

vergroten

Specifieke technieken

Modeling

Discussie

Rollenspel

Monitoring

(Psycho)educatie/
voorlichting

Huiswerk

Cognitieve vaardigheden

Netwerkberaad

Het vergroten van motivatie voor verandering of voor deelname aan
de interventie, bijvoorbeeld middels een specifieke fase binnen de
interventie die als doel heeft de motivatie van ouders/verzorgers te

vergroten.

Het voordoen van gewenst gedrag.

Het bediscussiéren van verschillende onderwerpen, zowel tussen de
behandelaar en de ouder alsmede tussen ouders onderling in
groepsverband.

Het aanleren, oefenen en versterken van specifieke vaardigheden
door middel van rollenspel.

Het herhaaldelijk verzamelen van informatie over de voortgang van
de interventies

Het geven van informatie en/of educatie over bijvoorbeeld de
ontwikkeling van het (ongeboren) kind, ouderschap en gezondheid
van de ouders en/of het kind

Het thuis oefenen van geleerde (opvoed)vaardigheden.

Het aanleren van nieuwe denkpatronen ter vervanging van
disfunctionele denkpatronen. Hiermee kunnen nieuwe prosociale
oplossingen voor problemen worden gevonden.

Bijeenkomsten waarbij de familie en het netwerk worden betrokken
om problemen en oplossingen te bespreken en tot een gezamenlijk

plan te komen.

1.3 De huidige (voor)studie

1.3.1 Het Consortium

Om het onderzoek effectief en efficiént te kunnen uitvoeren is een landelijk en omvangrijk

consortium samengesteld. Het consortium is zo samengesteld dat alle toonaangevende

expertise over de ontwikkeling en implementatie van vroeg preventieve interventies, alsmede

over effect- en literatuuronderzoek, beschikbaar is. Leidende expertise is verenigd op het

gebied van:

(1) Vroegtijdige signalering van risico’s op kindermishandeling (alle in Nederland

beschikbare instrumenten voor veiligheid- en risicotaxatie zijn ontwikkeld en/of

gevalideerd door partijen uit het consortium);

(2) Preventieve interventie en behandeling van (de gevolgen van) kindermishandeling

(zeer brede praktijkexpertise is vertegenwoordigd door diverse beroepsgroepen
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(zoals huis- en kinderartsen, hulpverleners, therapeuten, verpleegkundigen, leraren)
en door verschillende sectoren (JGZ, Jeugdzorg, scholen, Jeugd- en volwassen
GG2);

(3) Hoogwaardig effectiviteitsonderzoek en (literatuur-) onderzoek naar werkzame
elementen. De sterkste studies naar effectiviteit van jeugdinterventies in Nederland
zijn uitgevoerd door partijen in het consortium en alle bewijskracht in de DEJ voor
preventieve interventies voor kindermishandeling komt voort uit studies van het
consortium.

(4) Specifieke doelgroepen (zoals Marokkaans-Nederlandse gezinnen, kinderen van
ouders met psychiatrische problemen, tienermoeders en kinderen in pleegzorg);

(5) Participatie van jongeren en ouders in onderzoek, ontwikkeling van onderwijs voor

professionals, kennisuitwisseling en implementatie van kennis.

Samen bestrijken deze experts het hele spectrum van selectieve preventie tot klinische
interventies. De betrokken praktijkinstellingen onderscheiden zich door een grote aandacht
voor onderzoek en ontwikkeling, met als doel om de effectiviteit van de praktijk te vergroten.
Het onderzoek van de consortiumleden beperkt zich niet tot effectiviteit van specifieke
programma’s, maar is ook sterk gericht op het achterhalen van sleutelmechanismen in
effectieve behandeling middels experimenteel, longitudinaal, en observationeel onderzoek.
Leden van het consortium hebben heuristieken en methoden ontwikkeld om effectiviteit van
interventies te vergroten, waaronder de 5W-benadering van evaluaties (Wat Werkt Wanneer
voor Wie en Waardoor?) en een onderzoekslijn van experimentele studies naar effecten van
specifieke elementen in interventies. Een overzicht van alle deelnemende organisaties en

professionals wordt gegeven in Bijlage A.

1.3.2 Onderzoeksvragen

In de huidige studie stonden de volgende onderzoeksvragen centraal:

1. Watis bekend uit internationaal onderzoek over:

a) De effectiviteit van (preventieve) interventies ter voorkoming van kindermishandeling
(i.e. Wat Werkt)?

b) De werkzame elementen van deze interventies (i.e. Waarom werkt het)?

c) De omstandigheden waaronder deze interventies effectief zijn (i.e. Wanneer en voor
Wie werkt het)?

2. Welke (praktijk)ervaringen zijn er met de effectiviteit van (preventieve) interventies:

a) Wat zijn bepalende factoren in de uitvoering van interventies?
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b) Welke onderzoeksvragen hebben praktijkprofessionals ten aanzien van effectieve

preventie?

c) Welke hypothesen kunnen worden geformuleerd over de 5Ws (Wat Werkt Wanneer

voor Wie en Waardoor) op basis van de praktijkervaringen?

3. Watis de mening van ouders en kinderen over:

a) Wat werkt ter voorkoming van kindermishandeling?

b) Welke hypothesen kunnen worden geformuleerd over de 5Ws (Wat Werkt Wanneer

voor Wie en Waardoor)?

4. |nventarisatie inzet interventies in Nederland:

a) Welke preventieve interventies worden in Nederland ingezet, b) voor welke

doelgroepen, c¢) hoe vaak, en d) op welke manier (duur, frequentie, locatie)?

b) In hoeverre is bij de preventieve interventies sprake van onderzoek naar effectiviteit

en, zo ja, bewijs voor effectiviteit?

a) In hoeverre is er kennis over (uitvoerings)kosten van de interventies, de mate waarin

(uitvoerings)kosten van de interventies vergoed worden (bijvoorbeeld door

gemeenten of verzekeringen), en kosteneffectiviteit van interventies?

5. Wat zijn knelpunten in het preventieve aanbod, oftewel in hoeverre zijn er doelgroepen

en omstandigheden (settings) waarvoor:

d) nog geen (bewezen) effectief aanbod voorhanden is?

e) nog geen (bewezen) effectief aanbod wordt ingezet, terwijl deze volgens onderdeel 1

wel voorhanden is?

De eerste onderzoeksvraag wordt beantwoord in deelstudie 1 (meta-analyse naar de
effectiviteit van (elementen van) interventies ter voorkoming van kindermishandeling). De
tweede onderzoeksvraag wordt beantwoord in deelstudie 2 (kwalitatief onderzoek naar de

meningen en ervaringen van praktijkprofessionals), de derde onderzoeksvraag wordt

beantwoord in deelstudie 3 (kwalitatief onderzoek naar meningen en ervaringen van ouders

en kinderen) en de vierde onderzoeksvraag wordt beantwoord in deelstudie 4 (inventarisatie

van de inzet en effectiviteit van interventies in Nederland). Onderzoeksvraag 5 wordt

beantwoord door de resultaten van de vier deelstudies met elkaar te combineren.

1.3.3 Deelstudie 1: Meta-analyse effectiviteit interventies
Om meer kennis van werkzame elementen van preventieve interventies te verkrijgen,

werden in het huidige onderzoek eerder uitgevoerde meta-analyses geactualiseerd en
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uitgebreid, waarbij een innovatieve drie-level analysetechniek werd toegepast. Deze recent
ontwikkelde techniek maakt het mogelijk om meerdere effect sizes per studie op te nemen
waardoor geen belangrijke informatie verloren gaat en daarom sprake is van een optimale
statistische power in analyses. Als gevolg hiervan kunnen moderatoren beter worden
getoetst en wordt niet alleen zicht verkregen op relevante verschillen in effecten tussen
studies (klassieke meta-analyse), maar ook binnen studies (drielevel meta-analyse),
waardoor de verklaringskracht aanzienlijk toeneemt. Daarnaast werd een nieuwe
zoekopdracht uitgevoerd naar relevante primaire studies. Hierbij werden, naast de relevante
studies zoals geincludeerd in de eerdere meta-analyses, ook de volgende primaire studies
geincludeerd: (a) zowel RCTs als studies met een ander kwalitatief hoogwaardig
onderzoeksdesign, zoals quasi-experimentele studies met adequate (e.g., propensity score)
matching van onderzoeksgroepen, (b) grijze literatuur zoals (nog) niet gepubliceerde studies
en onderzoeksrapporten, en (c) recent uitgevoerde studies (in de eerder genoemde meta-
analyse zijn studies geincludeerd die gepubliceerd waren tot het jaar 2013). Met deze meta-
analyse verwachten we de kennis ten aanzien van (werkzame elementen van) preventieve
interventies aanzienlijk te kunnen vergroten. Daarnaast verwachten we dat deze studie
kennis zal opleveren over de omstandigheden waaronder deze interventies effectief zijn (i.e.,

Wanneer en voor Wie werkt het)?

1.3.4 Deelstudie 2: Kwalitatief onderzoek praktijkprofessionals

Het doel van dit onderzoek was om praktijkkennis in kaart te brengen. Professionals hebben
door hun praktijkervaring vaak zeer waardevolle kennis over wat wel en niet werkt voor wie
en waardoor. Het in kaart brengen van deze praktijkkennis is een belangrijke aanvulling op
wetenschappelijke kennis, aangezien slechts beperkt kennis beschikbaar is uit
wetenschappelijk uitgevoerd effectiviteitsonderzoek als gevolg van praktische en ethische
problemen die dergelijk onderzoek met zich meebrengt. Voor deze deelstudie werd
kwalitatief onderzoek uitgevoerd waarbij praktijkprofessionals werden geinterviewd over

factoren die volgens hen bepalend zijn in de uitvoering van interventies.

1.3.5 Deelstudie 3: Kwalitatief onderzoek kinderen en ouders

Het doel van deze deelstudie was inzicht te verkrijgen in meningen van jongeren en ouders
over bepalende factoren voor de effectiviteit van preventieve interventies. Hiertoe werd
kwalitatief onderzoek uitgevoerd in de vorm van diepte-interviews en focusgroepen
(gestructureerde discussies onder begeleiding van ervaren gespreksleiders), apart voor
ouders en jongeren. Deze deelstudie werd uitgevoerd door Stichting Alexander, omdat deze
stichting ruime expertise heeft in kwalitatief onderzoek en het op een veilige en ethische

wijze betrekken van de doelgroep bij onderzoek naar gevoelige onderwerpen.
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1.3.6 Deelstudie 4: Inventarisatie inzet interventies in Nederland

Het doel van deze deelstudie was een inventarisatie te maken van (a) welke vroeg
preventieve interventies voor welke doelgroepen, door wie, hoe vaak, en op welke manier, in
de Nederlandse praktijk worden uitgevoerd, (b) op welke risicofactoren deze interventies
gericht zijn en (c) wat er bekend is over de effectiviteit, werkzame elementen en
kosteneffectiviteit van deze interventies. Deze deelstudie werd uitgevoerd door het
Nederlands Jeugdinstituut (NJI).

1.4 Leeswijzer

In hoofdstuk 2 wordt de methode van de verschillende deelstudies beschreven en in
hoofdstuk 3 de resultaten. De derde en vierde deelstudie zijn uitgevoerd door respectievelijk
Stichting Alexander en het NJI en deze worden uitgebreid beschreven in aparte door deze
partijen opgeleverde rapportages: “Adviezen van jongeren en ouders voor het voorkomen
van kindermishandeling” (Pieper & de Haan, 2017) en “Inventarisatie van interventies voor

preventie van kindermishandeling en opvoedproblemen” (Schmidt & Kooijman, 2017).

In hoofdstuk 4 worden op basis van alle vier de deelstudies de onderzoeksvragen
beantwoord en de uitkomsten bediscussieerd. In hoofdstuk 5 worden suggesties voor

vervolgonderzoek gedaan.

Dit rapport komt op de volgende wijze tegemoet aan de gestelde verwachtingen van ZonMw.

o Een kennisoverzicht van bestaande literatuur, grijze literatuur en lopend onderzoek
over de effectiviteit van vroeg preventieve interventies ter voorkoming van
kindermishandeling en indien nodig/mogelijk ook aan het signaleren, stoppen en
behandelen van (de gevolgen) van kindermishandeling.

De resultaten van de meta-analyse vormen een zeer uitgebreid kennisoverzicht dat
gebaseerd is op zowel vroeg preventieve interventies als curatieve interventies (zie
paragraaf 3.1, 4.1 - 4.4 en bijlage |, J en K). In de rapportage van het NJI staat een

overzicht van Nederlands onderzoek.

e Suggesties voor vervolgonderzoek en hoe het beste kan worden ingezet om tot een
breed preventief aanbod ter voorkoming van kindermishandeling te komen.
Bijvoorbeeld, op basis van bestaand onderzoek, een overzicht geven van: of (delen
van) bepaalde interventies gebundeld kunnen worden, beter op elkaar afgestemd

kunnen worden, voor andere doelgroepen beschikbaar gesteld kunnen worden en
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onder welke omstandigheden en welk vervolgonderzoek hiervoor nodig is in fase 2.
Indien van toepassing, moet hierbij ook informatie over prioriteiten uit
richtlijnontwikkeling gebruikt worden. Daarnaast moet duidelijk worden welke
onderzoeksvragen uit de praktijk komen, zowel vanuit de professionals als vanuit
ouders/kinderen.

Dit wordt uitgebreid beschreven in hoofdstuk 5.

Informatie over van welke bestaande data in fase 2 gebruik gemaakt kan worden.
Deze informatie wordt gegeven in hoofdstuk 5 bij punt 1.

Informatie over welke kennis er al beschikbaar is over de (uitvoerings)kosten van de
interventies en in hoeverre de (uitvoerings)kosten van de te onderzoeken interventie
vergoed worden (bijvoorbeeld door gemeenten of verzekeringen). Ook wordt
aandacht besteed aan welke kennis er al beschikbaar is over de kosteneffectiviteit
van de interventies.

Deze informatie wordt weergegeven in paragraaf 4.7. In detail is deze informatie te

vinden in de NJl-rapportage.

Informatie over hoe groot het gebruik is van de te onderzoeken interventies. Er is
specifiek aandacht voor het doorbreken van intergenerationele overdracht van
kindermishandeling door vroeg preventieve interventies.

Deze informatie wordt gegeven in paragraaf 4.7. In detail is deze informatie te vinden
in de NJI-rapportage. Daarnaast besteden we aandacht aan intergenerationele

overdracht in hoofdstuk 6 (aandachtspunten van de commissie)

Een overzicht met wat er rond het thema al bekend is over algemeen werkzame
elementen.

Een overzicht hiervan wordt gegeven in de inleiding (paragraaf 1.2). Bij de
beschrijving van de resultaten van de meta-analyse wordt uitgebreid ingegaan op
werkzame elementen, zie hiervoor paragraaf 3.1 en 4.2 — 4.4 en Bijlage | (overzicht
werkzame elementen voor alle interventies ter voorkoming van kindermishandeling),
J (overzicht werkzame elementen voor preventieve interventies) en K (werkzame

elementen voor interventies gericht op gezinnen waarin sprake is van mishandeling).

Indien mogelijk informatie met betrekking tot kennis over de cliént-, professional- en

alliantiefactoren
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Deze factoren zijn deels in de meta-analyse onderzocht en komen aan bod in het
kwalitatieve onderzoek onder praktijkprofessionals (paragraaf 3.2 en 4.5) en in het
kwalitatieve onderzoek onder ouders en kinderen (zie rapportage Stichting
Alexander).

e Informatie over of er afstemming is geweest met de consortia uit het programma
Effectief werken in de jeugdsector, de relevante academische werkplaatsen of andere
relevante initiatieven.

Er is afstemming geweest met het consortium externaliserende gedragsproblemen/-
stoornissen en met de Academische Werkplaats Kindermishandeling. Daarnaast zijn
zowel de voorstudies van de 6 consortia als rapporten van andere relevante
initiatieven zoals van de Taskforce Kindermishandeling en stichting Augeo

bestudeerd.

In hoofdstuk 6 wordt uitgebreid ingegaan op de opmerkingen en aandachtspunten die zijn

genoemd door de commissie in de honoreringsbrief van de subsidieaanvraag.
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2. Methode

2.1 Meta-analyse

2.1.1 Inclusiecriteria

Voor de selectie van studies werden drie inclusiecriteria opgesteld. Ten eerste werden alleen
studies geincludeerd waarin de effectiviteit werd onderzocht van programma’s die als doel

hebben (het risico op) kindermishandeling te verminderen.

Dit betroffen de volgende programma’s: selectieve preventie (gericht op demografisch of
geografisch afgebakende doelgroepen, zoals achterstandswijken), geindiceerde preventie
(gericht op ouders en/of kinderen die op grond van bepaalde risicofactoren worden
geselecteerd middels screening), gerichte interventies n.a.v. vroege signalen (voor ouders
en/of kinderen bij wie beginnende problemen gesignaleerd worden) en klinische interventies,
die ingezet worden bij gezinnen waar al sprake is van (sterke vermoedens van)
kindermishandeling. In de huidige meta-analyse werd een brede definitie van
kindermishandeling gehanteerd, waartoe fysieke mishandeling, seksuele mishandeling en
verwaarlozing werden gerekend. Ook werden verschillende vormen van hardhandig
opvoeden hieronder geschaard (zoals fysiek straffen, fysieke of verbale ouder-kind-

agressie).

Ten tweede werden alleen onderzoeken geincludeerd waarin een controlegroep was
opgenomen in het onderzoeksdesign. Een controlegroep kan bestaan uit
onderzoeksdeelnemers die: geen zorg krijgen, op een wachtlijst staan voor het betreffende
programma, minimaal contact hebben met een vorm van hulpverlening (die niet beschouwd
kan worden als een interventie/programma), gebruikelijke zorg krijgen (Engels: care as
usual), doorverwezen zijn naar andere programma’s (of hier informatie over hebben
gekregen) of daadwerkelijk gebruik maken van een ander programma. Met dit
onderzoeksdesign konden effecten van interventies/programma’s worden vastgesteld door
uitkomsten in een experimentele groep af te zetten tegen uitkomsten in een controlegroep.
Onderzoeken waarin geen sprake was van een controlegroep werden geéxcludeerd. Op
basis van de methode van toewijzing van deelnemers aan de onderzoeksgroepen werden
geen studies geéxcludeerd, wat betekent dat zowel experimentele als quasi-experimentele
studies werden geincludeerd, wat belangrijk is met het oog op de externe validiteit van de

resultaten.

Ten slotte werden alleen artikelen geincludeerd waarin gerapporteerd werd over een effect
size (Cohen’s d) of, indien dit niet het geval was, over voldoende statistische informatie om

deze te berekenen.
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2.1.2 Zoekstrategie

Voor het zoeken naar studies die voldoen aan bovengenoemde criteria werden meerdere
zoekopdrachten uitgevoerd in de periode van november 2016 tot maart 2017. Ten eerste is
een aantal elektronische databases geraadpleegd, waaronder Google Scholar, Web of
Science, ERIC en ScienceDirect. In het doorzoeken van deze databases zijn de volgende

*) 4

zoektermen gehanteerd: ‘child*’, ‘abus®, ‘maltreat™, ‘neglect®’, ‘interven®, ‘preven®, ‘home
visit®, ‘recur®’, ‘recidiv®’, ‘relaps®, ‘family group conferencing’ ‘randomized’, ‘evaluat®,
‘experiment®. Tijdens deze zoekopdracht zijn verschillende combinaties van zoektermen
toegepast. Ten tweede werden relevante primaire studies geselecteerd uit eerder
uitgevoerde meta-analyses met een soortgelijk onderzoeksdoel (waaronder de studies van
Euser et al., 2015; Filene et al., 2013; Geeraert et al., 2004; Pinquart & Teubert, 2010; Sweet

& Appelbaum, 2004).

Aan de hand van deze zoekopdrachten werden in eerste instantie 546 studies geselecteerd
waarvan uiteindelijk 130 voldeden aan de hierboven geformuleerde inclusiecriteria (met 352
effect sizes, N = 39.044 deelnemers, en 121 onafhankelijke steekproeven). Het
stroomschema van de zoekprocedure staat in Bijlage B, de referentielijst van de

geincludeerde primaire studies in Bijlage C en de kenmerken van deze studies in bijlage D.

2.1.3 Coderen van studies

Een gedetailleerd codeerschema werd gebruikt om een mogelijk modererend effect van een
diversiteit aan studie-, steekproef-, onderzoeksdesign-, interventie- en uitkomstkenmerken te
onderzoeken. Het volledige codeerschema met alle gecodeerde variabelen en bijbehorende
antwoordcategorieén is opgenomen in Bijlage E. Het publicatiejaar, het publicatie-type en de
publicatiestatus van studies zijn de gecodeerde studiekenmerken. Vervolgens werden enkele
steekproefkenmerken gecodeerd, namelijk: het totaal aantal participanten, het type
speekproef, de ontwikkelingsfase waarin de interventie werd aangeboden, het geslacht van
de kinderen in de steekproef, de leeftijdscategorie van de kinderen in de steekproef bij
aanvang van het onderzoek, de gemiddelde leeftijd van de ouder(s), de gemiddelde leeftijd
van moeder en/of vader, het totaalpercentage van culturele minderheden in de steekproef,
het land waarin het onderzoek is uitgevoerd, en of participanten wel of geen beloning

ontvingen voor onderzoeksdeelname.

Tot de gecodeerde onderzoeksdesignkenmerken behoren het type onderzoeksdesign, of in
het geval van quasi-experimenteel onderzoek wel/niet sprake was van matching, het type

zorg dat aangeboden werd aan de controlegroep, of wel/niet sprake was van een
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programma-integriteitsmeting, of wel/niet werd gemeten of de onderzoeksgroepen
vergelijkbaar zijn op het moment van de pre-test-meting en of hierbij sprake was van
verschillen tussen de groepen.

Daarnaast werden ook de volgende interventiekenmerken gecodeerd: de naam van de
interventie, of sprake was van een verplichte of vrijwillige aanmelding, het type interventie,
de werkzame elementen, de interventietechnieken, de locatie van de interventie, door wie de
interventie werd uitgevoerd, de behandelvorm, of sprake was van een support- of
oudergroep, de totale interventieduur, het gemiddelde aantal interventiesessies, en de

frequentie van de sessies.

Tot slot werd een aantal uitkomstkenmerken gecodeerd, zoals: het type effect size, de
follow-up-duur, het type meting, het aantal proefpersonen in de experimentele groep en in de
controlegroep, en of wel/niet sprake was van covariaten in de analyses waaruit resultaten
voortkwamen op grond waarvan één of meerdere effect sizes zijn berekend. Ten slotte

werden de d-waarden voor alle relevante uitkomstmaten in alle artikelen gecodeerd.

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid werd gemeten op basis van 14 artikelen die door twee
codeurs afzonderlijk werden gecodeerd en deze bleek 97%, wat beschouwd kan worden als

(zeer) goed.

2.1.4 Berekenen van de effect sizes

In deze meta-analyse is gekozen voor het gestandaardiseerde verschil tussen twee
gemiddelden als effectmaat, wat uitgedrukt werd in Cohen’s d. Omdat het effect van
programma’s op kindermishandeling (of gerelateerde uitkomstmaten) op verschillende
manieren werd beschreven in de geincludeerde artikelen (bijvoorbeeld als proporties,
gemiddelden en standaarddeviaties of odds-ratio’s), bleek het vaak nodig om studie-
specifieke data te transformeren naar d-waarden. Voor deze transformaties zijn de methoden

en formules gebruikt van Ferguson (1966), Lipsey en Wilson (2001) en Rosenthal (1994).

Bij het berekenen van effect sizes was het van belang dat de richting van het effect (positief
of negatief) overeenkwam met de statistische gegevens in de betreffende primaire studie.
Om deze reden werd een positief teken toegekend aan effect sizes wanneer het
desbetreffende programma in vergelijking met de controleconditie zorgde voor een afhame
van kindermishandeling (of andere relevante uitkomstmaten zoals vormen van hardhandig
opvoeden en uithuisplaatsingen), terwijl een negatief teken werd toegekend aan effect sizes

wanneer de programma'’s in vergelijking met de controleconditie zorgden voor een toename
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van kindermishandeling. Wanneer resultaten in de artikelen werden gerapporteerd als niet-
significant én geen gegevens beschreven waren om een effect size te kunnen berekenen,

werd de waarde nul toegekend aan een effect size (zie ook Durlak & Lipsey, 1991).

Alle gecodeerde data en berekende effect sizes werden ingevoerd in SPSS versie 22.
Voordat gestart werd met analyses werden dummyvariabelen gemaakt voor alle categorieén
van elke discrete variabele en zijn continue variabelen gecentreerd rond het gemiddelde. Om
te voorkomen dat de resultaten van statistische analyses te veel vertekend zouden worden
door extreme waarden (uitbijters), werden uitbijters in effect sizes en steekproefgroottes
vastgesteld door op zoek te gaan naar gestandaardiseerde z-score groter dan 3,29 of kleiner
dan -3,29 (Tabachnik & Fidell, 2013). In totaal werden zo negen effect sizes gedetecteerd als
uitbijter: zeven hadden een z-score groter dan 3,29 en twee hadden een z-score kleiner dan
-3,29. Daarnaast werden 7 steekproefgroottes gevonden waarvan de bijbehorende z-waarde
groter was dan 3,29. Om de (te grote) invloed van deze uitbijters op de resultaten te
reduceren zijn de oorspronkelijke waarden aangepast naar de hoogst/laagst mogelijke

waarde binnen de “normale” range van waarden.

2.1.5 Statistische analyses

Om het algemene effect van de geincludeerde programma’s op kindermishandeling vast te
stellen en te onderzoeken welke variabelen dit effect modereren, is een drie-level meta-
analyse uitgevoerd. Door toepassing van een multilevel-benadering op meta-analyse kunnen
meerdere effect sizes afkomstig uit eenzelfde studie geincludeerd worden in de dataset.
Hierdoor gaat geen informatie verloren met als gevolg een grotere statistische power in de
analyses en een betere schatting van (moderator-)effecten (Assink & Wibbelink, 2016). In
het drie-level-model worden drie vormen van variantie gemodelleerd: variantie tussen studies
(op niveau 3), variantie tussen effect sizes afkomstig uit dezelfde primaire studie (op niveau
2) en steekproefvariantie van de verkregen effect sizes (op niveau 1) (Cheung, 2014; Hox,
2002; Van den Noortgate, Lopez-Lbépez, Martin-Martinez, & Sanchez-Meca, 2013, 2014).

Om een uitspraak te kunnen doen over het gemiddelde effect van de programma’s op
kindermishandeling, is eerst het overall effect berekend, waarbij de correctie van Knapp en
Hartung (2003) werd toegepast. Voor het vaststellen van de significantie van de varianties op
niveaus 2 en 3, werden twee aparte log-likelihood-ratio-toetsen uitgevoerd waarbij de
deviantie van het volledige model werd vergeleken met de deviantie van het model zonder
de betreffende variantieparameter. Wanneer sprake was van een significante variantie op
(één van) deze twee niveaus, werd de verdeling van de effect sizes beschouwd als

heterogeen. Dit betekent dat dusdanig veel variantie tussen effect sizes is, dat dit niet aan
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toeval kan worden toegeschreven. In zo’'n geval is het nuttig om variabelen te toetsen die
een mogelijk modererend effect hebben op het overall effect (m.a.w. het uitvoeren van
moderatoranalyses).

Het programma R (versie 3.2.0) en de functie “rma.mv” van de metafor-package van
Viechtbauer (2010) zijn gebruikt om de drie-level meta-analyse uit te voeren (zowel voor het
berekenen van het overall effect en de moderatoranalyses). In de moderatoranalyses is
onderzocht of de gecodeerde studie-, steekproef-, onderzoeksdesign-, interventie- en
uitkomstkenmerken het gemiddelde (/overall) effect significant zouden verhogen of verlagen.
Voor de analyses in R is de syntax gebruikt zoals omschreven door Assink en Wibbelink
(2016).

2.1.6 Publicatiebias

Een veel voorkomend probleem in het uitvoeren van een meta-analyse is dat studies met
niet-significante of negatieve resultaten minder snel gepubliceerd worden dan studies met
positieve en significante resultaten. Dit kan ervoor zorgen dat de geincludeerde studies in
deze meta-analyse geen goede weergave geven van het werkelijke effect van interventies
voor kindermishandeling. Dit fenomeen noemt men publicatie bias, ofwel ‘file drawer
problem’ (Rosenthal, 1995). In deze meta-analyse is publicatiebias onderzocht door de
asymmetrie te testen van een funnel plot. Een funnelplot is een spreidingsdiagram waarin
effect sizes worden afgezet tegen de precisie van effect sizes (1 gedeeld door de
standaardfout). In het geval van publicatiebias zal de funnel plot asymmetrisch zijn. Om de
symmetrie te herstellen kan de ‘trim and fill-procedure worden uitgevoerd (Duval & Tweedie,
2000a,b). Deze corrigeert de asymmetrie door effect sizes toe te voegen die worden
berekend op basis van de bestaande effect sizes in de dataset. Vervolgens kan opnieuw een
overall effect worden berekend om zicht te krijgen op de mate waarin bias van invioed is op

de resultaten.

2.2 Kwalitatief onderzoek praktijkprofessionals

2.2.1 Deelnemers

De deelnemers werden geworven via de leden van het consortium. De deelnemers werden
zo geselecteerd dat diverse beroepsgroepen vertegenwoordigd waren (huisartsen,
kinderartsen, jeugdverpleegkundigen, psychologen, psychiaters, therapeuten,
politiefunctionarissen, maatschappelijk werkers, en leraren), werkzaam in diverse sectoren
(politie, scholen, artsen, JGZ, Jeugdzorg/GGZ, Jeugd en forensische zorg). Samen

bestrijken de deelnemers het hele spectrum van signalering en selectieve preventieve
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interventies tot klinische interventies. Een overzicht van de deelnemers en de organisaties

waar de deelnemers werkzaam zijn is te vinden in Bijlage F.

2.2.2 Procedure interviews en dataverzameling

De meningen van praktijkprofessionals werden in kaart gebracht met semi-gestructureerde
interviews met een exploratief karakter. Hiertoe werd een topic-list samengesteld met de
volgende onderwerpen: signalering, effectiviteit van (elementen van) interventies,
doelgroepen, aard van de problematiek, selectie van deelnemers, randvoorwaarden,
technieken, knelpunten in het aanbod, en onderzoeksvragen. Voor de interviews zijn twee
aparte interviewleidraden ontwikkeld: een algemene leidraad voor professionals werkzaam in
de jeugdzorg, met een focus op effectief interveniéren (zie Bijlage G) en een leidraad voor
huisartsen, leraren en politie, met een focus op signaleren, doorverwijzen en melden (zie

Bijlage H).

De interviews vonden plaats op de locatie waar de professionals werkzaam zijn en werden
uitgevoerd door de auteurs van deze rapportage, samen met een onderzoekstagiaire.
Deelnemers kregen alle ruimte om hun eigen informatie, mening en visie te delen; de
interviewer benadrukte het belang van hun ervaringen en stelde zoveel mogelijk open vragen
teneinde de verschillende onderwerpen van de topiclist te verkennen en uit te diepen. Het
interview varieerde in lengte van 45 minuten tot 90 minuten (de gemiddeld duur was 1 uur).

Alle interviews zijn opgenomen en verbatim uitgetypt.

2.2.3 Analyse

De transcripten werden kwalitatief geanalyseerd. Het analyseproces bestond uit het lezen en
herlezen van de interviews met als doel het identificeren en coderen van voorkomende
thema’s. Bij het analyseproces werd gebruik gemaakt van het software pakket Atlas.ti. Voor
het coderen van de interviews werd gebruik gemaakt van een code-lijst waarvan de eerste
versie werd samengesteld op basis van thema’s opgenomen in het interviewprotocol. De
toepasselijkheid van de categorieén werd door twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar,
aan de hand van twee te coderen interviews, beoordeeld, waarna de verschillen in oordeel
werden besproken en de codelijst waar nodig werd aangepast. Alle overige interviews
werden elk door twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar geanalyseerd en gecodeerd.
De discrepanties werden vervolgens besproken totdat consensus werd bereikt over alle

thema’s en gecodeerde tekstfragmenten.

2.3 Kwalitatief onderzoek kinderen en ouders
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Voor dit onderzoek zijn panelgesprekken en individuele interviews gehouden met 20 ouders
en 29 jongeren. Dit betroffen enerzijds jongeren en ouders die zelf ervaring hadden met
kindermishandeling en/of huiselijk geweld, en anderzijds jongeren en ouders die op een

andere manier in een moeilijke thuissituatie hebben verkeerd of verkeren.

Zie voor een uitgebreide beschrijving van de methode van dit deelonderzoek de rapportage
van Stichting Alexander “Adviezen van jongeren en ouders voor het voorkomen van
kindermishandeling” (Pieper & de Haan, 2017).

2.4 Inventarisatie inzet interventies in Nederland

Voor deze deelstudie werden programma-eigenaren/ontwikkelaars aangeschreven met het

verzoek een vragenlijst over de door hen ontwikkelde interventie in te vullen. Vragen werden

gesteld over: het interventiedoel, kenmerken van de doelgroep, wijze van
selectie/aanmelding, bereik van de interventie, kenmerken van de interventie (duur,
frequentie, aantal contacten, locatie, uitvoerder), inhoudelijke elementen, toegepaste
interventietechnieken, en (kosten)effectiviteit. De volgende interventies werden geselecteerd

(selectiedatum 16-1-2017):

a) Interventies die preventie van kindermishandeling expliciet als doel, subdoel of
resultaat hebben geformuleerd en onder deze noemer in de Databank Effectieve
Jeugdinterventies van het NJi zijn opgenomen als minimaal goed onderbouwd. Dit
betreft zes interventies: 1) Bemoeizorg in de JGZ, 2) PCIT, 3) Safe you Safe me, 4)
Stevig Ouderschap, 5) Triple P en 6) Voorzorg.

b) Interventies die preventie van opvoedproblemen als doel, subdoel of resultaat
hebben geformuleerd en onder deze noemer in de Databank Effectieve
Jeugdinterventies van het NJi zijn opgenomen als minimaal goed onderbouwd. Dit
betreft 14 interventies: 1) Coach je kind, 2) Gordon training, 3) Home-Start, 4)
HouVast, stut en steun voor gezinnen van ouders met een LVB, 5) KopOpOuders
Online, 6) K-VHT, 7) Moeders Informeren Moeders, 8) Opvoeden & zo, 9) Ouder-
baby interventie, 10) Pedagogisch Adviseren, 11) ReSet, 12) Themis Opvoedcursus,
13) VHT en 14) VIPP-SD.

Zie voor een uitgebreide beschrijving van de methode van dit deelonderzoek de rapportage

van het NJI “Inventarisatie van interventies voor preventie van kindermishandeling en

opvoedproblemen” (Schmidt & Kooijman, 2017).
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3. Resultaten

3.1 Resultaten meta-analyse

3.1.1 Beschrijvende kenmerken
De zoekprocedure resulteerde in 130 manuscripten die geschikt waren voor inclusie, en

hierin werden 121 afzonderlijke studies (K) beschreven met een totale omvang van N =
39.044. Deze manuscripten zijn gepubliceerd tussen 1977 en 2017 (de mediaan van het
publicatiejaar was 2007). De studies waren uitgevoerd in de Verenigde Staten (k = 93),
Europa (k = 11), Canada (k = 6), Australié/Nieuw Zeeland (k = 6), en in een divers aantal
andere landen (k = 5). In totaal konden 352 effect sizes uit de studies worden verkregen,

waarbij elke effect size een indicatie was voor de sterkte van het effect van een interventie.

In Bijlage D wordt een overzicht gegeven van een aantal kenmerken van de geincludeerde
studies, waaronder naam van de onderzochte interventie, gemiddelde leeftijd kind bij
aanvang van de interventie, onderzoeksdesign, en type steekproef. De 121 studies betroffen
93 effectonderzoeken naar interventies gericht op het terugdringen van risico’s in
risicogroepen (preventieve interventies) en 30 effectonderzoeken naar interventies gericht op
het terugdringen/stoppen van kindermishandeling in groepen waarbij al sprake was van
mishandeling. In Tabel 2 staat een overzicht van de mate waarin de inhoudelijke kenmerken
en specifieke technieken voorkomen voor zowel alle interventies als apart voor preventieve

interventies en interventies gericht op gezinnen waarin sprake is van mishandeling.

Tabel 2. Percentages van inhoudelijke kenmerken en specifieke technieken, apart voor
preventieve interventies, interventies gericht op gezinnen waarin sprake is van mishandeling

en voor alle interventies

Preventieve Mishandelende Totaal

interventies ouders

(n=93) (n=30) (n=121)
Inhoudelijke elementen

Vergroten opvoedvaardigheden 78.5 71.4 76.9
Vergroten persoonlijke vaardigheden 39.8 67.9 46.3
Vergroten competentiegevoel 22.6 17.9 20.7
Verbeteren attitudes/verwachtingen 10.8 7.1 6.6

Verbeteren kennis/inzicht t.a.v. kind 63.4 14.3 52.1
Sociaal netwerk 28.0 42.9 314
Relatie ouders 15.1 10.7 13.2
Relatie ouders — kind 50.5 42.9 48.8
Lokale voorzieningen 59.1 39.3 54.5
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Preventieve Mishandelende Totaal

interventies ouders

(n=93) (n=30) (n=121)
GGZ problematiek 23.7 32.1 25.6
Versterken krachten 24.7 32.1 25.6
Sociale en emotionele ondersteuning 49.5 25.0 43.8
Verbeteren welzijn kind 50.5 42.9 48.8
Vaardigheden kind 16.1 25.0 18.2
Lichamelijk gezondheid opvoeders 25.8 14.3 231
Praktische hulp 25.8 35.7 28.1
Bevorderen opleiding 11.8 7.1 10.7
Bevorderen motivatie 4.3 17.9 7.4
Specifieke technieken

Modeling (voordoen van gedrag) 29.0 21.4 27.3
Discussie 38.7 39.3 38.0
Rollenspel 9.7 32.1 14.9
Monitoring 194 17.9 19.0
Psycho(educatie) 61.3 21.4 52.1
Huiswerk 8.6 21.4 11.6
Cognitieve vaardigheden 54 21.4 8.3

Familienetwerkberaad 2.2 21.4 6.6

Inhoudelijke elementen die het meest voorkomen in preventieve interventies zijn: vergroten
van opvoedvaardigheden (78,5%), verbeteren van ouderlijke kennis/inzichten over
kind(ontwikkeling) (63,4%), (psycho)educatie (61,3%), stimuleren van gebruik van lokale
voorzieningen (59,1%), verbeteren van de relatie tussen ouder(s) en kind (50,5%),
verbeteren van het welzijn van het kind (50,5%) en het bieden van sociale en emotionele
ondersteuning aan ouders (49,5%). Inhoudelijke elementen die het meest voorkomen in
interventies voor gezinnen waarin sprake is van mishandeling zijn: vergroten van
opvoedvaardigheden (71,4%), vergroten van persoonlijke vaardigheden van ouders (67,9%),
versterken van het sociaal netwerk van ouders (42,9%), verbeteren van de ouder-kindrelatie

(42,9%) en verbeteren van het welzijn van het kind (42,9%).

3.1.2 Gemiddeld effect interventies ter voorkoming van kindermishandeling

Het gemiddelde effect van interventies ter voorkoming van kindermishandeling is significant
(p <.001) met een d-waarde van 0.284 (SE = .030), t(351) = 9.320. Volgens de criteria van
Cohen (1988) voor het interpreteren van effect sizes (d = .2, d = .5, d = .8 voor respectievelijk

kleine, middelmatige en grote effecten), is hiermee sprake van een klein effect.
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Tevens is onderzocht of (verschillende soorten van) bias een rol hebben gespeeld bij de
schatting van dit effect. Hiertoe is eerst een trim-en-fill-analyse uitgevoerd. De resultaten van
de trim-en-fill-analyse toonden aan dat sprake lijkt te zijn van bias in de dataset, vanwege
een asymmetrische verdeling van effectgroottes. De funnelplot in Figuur 1 laat zien dat effect
sizes ontbreken aan de linker kant van de funnel en daarom zijn 58 effect sizes (afkomstig uit
31 studies) toegevoegd aan de dataset, zodat een “gecorrigeerd” overall effect kon worden
geschat. Het opnieuw schatten van het gemiddelde effect resulteerde in een iets lager
significant effect van (d = .116 (SE = 0.041), t(409) = 2.807, p < .005).

Figuur 1. Funnelplot
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Er was sprake van significante variantie op niveau 2 (x2(1) = 165.3418, p <.0001) en niveau
3 (x3(1) =52.5032, p <.0001) van het multi-level meta-analytische model, waardoor het zinvol
was om moderator analyses uit te voeren om te onderzoeken welke kenmerken van de
interventies de level 2 en/of level 3 variantie (deels) konden verklaren. In Bijlage K staan de
resultaten van de moderator-analyses voor alle interventies. Daarnaast hebben we de
moderator-analyses ook apart uitgevoerd voor de preventieve interventies (zie Bijlage L) en
voor de interventies gericht op gezinnen waarin sprake is van mishandeling (zie Bijlage M).

In de volgende paragrafen worden de resultaten van deze moderator analyses beschreven.

28



3.1.3 Kenmerken studie en onderzoeksdesign

Van de steekproef- en designkenmerken lieten de volgende kenmerken een significant
modererend effect zien: steekproefgrootte (haarmate de omvang van steekproeven
toeneemt worden effecten kleiner), type steekproef (d = .76 voor klinische steekproeven, d =
.35 voor steekproeven waarin mishandeling reeds plaatsvindt, d = .28 voor risicogroep
geselecteerd o.b.v. een vragenlijst d = .21 voor risicogroep geselecteerd o.b.v. risicofactor en
d = .21 voor algemene steekproef), onderzoeksdesign (d = .23 voor RCTs en d = .38 voor
guasi-experimentele designs) en groepsgelijkwaardigheid bij pre-test (d = .33 indien geen
sprake was van een significant verschil; d = .20 indien sprake was van een verschil en
daarvoor werd gecorrigeerd in de analyses en d = .17 indien sprake was van een verschil en

hier niet voor werd gecorrigeerd).

Er was sprake van een trend voor de variabele follow-up-duur: hoe langer de follow-up
periode, hoe groter het effect. Het type zorg dat de controlegroep kreeg (gebruikelijke zorg,
geen zorg, wachtlijst, minimaal contact met een hulpverlener, alternatieve interventie,

doorverwijzing andere zorg) leidde niet tot significante verschillen.

3.1.4 Contextuele en structuurkenmerken

Bij een aantal contextuele en structuurkenmerken was sprake van een (trend) significant
effect. Effect sizes waren significant hoger voor interventies waarbij alleen professionals
werden ingezet (d = .34) dan voor interventies waarbij ook paraprofessionals zoals
vrijwilligers werden ingezet (d = .20). Effect sizes waren groter bij een duur van 0-6 maanden
(d = .38) dan bij een langere duur (d = .10 voor 7 t/m 12 maanden; d = .23 voor 13 t/m 24

maanden en d = .19 voor een duur langer dan 24 maanden).

Effect sizes waren relatief hoog voor oudertrainingen (d = .42), interventies gericht op het
aanpakken van middelengebruik van ouders (d = 0.51), crisisinterventies (d = 0.37) en
systeeminterventies (d = 0.34), terwijl relatief lage effecten werden gevonden voor
huisbezoekprogramma’s (d = 0.22), voorschoolse programma’s (d = 0.15), algemene

preventieve programma’s (d = .02) en gecombineerde interventies (d = .18).

Niet-significant waren onder meer de interventiekenmerken type interventie (d = .26 voor
preventieve interventies en d = .35 voor interventies gericht op gezinnen waarin sprake is
van mishandeling), locatie van de interventie (d = .31 thuis, d = .35 behandelcentrum, d = .20
zowel thuis als behandelcentrum), de fase waarin de interventie werd aangeboden (d = .32
postnataal, d = 30 prenataal, d = .20 zowel post als prenataal), en de leeftijd van het kind ten
tijde van de interventie (d = .23 ongeboren kind/baby, d = .34 peuter/kleuter, d = .34

basisschoolleeftijd en d = .42 middelbare schoolleeftijd).
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3.1.5 Individuele interventies

In Tabel 3 wordt een deel van de informatie uit Bijlage | samengevat, namelijk de effect sizes
voor de individuele interventies die in meer dan twee studies zijn onderzocht. Interventies die
in slechts één studie zijn onderzocht zijn ingedeeld in de categorie ‘overige interventies’. In

de tabel zijn de interventies gesorteerd op basis van de grootte van het effect.

Tabel 3. Gemiddeld effect (d) per interventie

Naam interventie Type interventie Aantal d
studies

Overall effect 0.284

Effect per individuele interventie®
Multi-Systeem Therapie (CAN/BSF) Systeem 2 0.560*
Project 12-Ways Huisbezoek 2 0.453+
Triple P Oudertraining 4 0.413*
Cognitieve gedragstherapie (ouder + kind) Systeem 2 0.405***
ACT-Parents Raising Safe Kids program Oudertraining 3 0.378+
Intensive Family Preservation Services Crisis 5 0.369+
Incredible Years Oudertraining 5 0.354*
Healthy Start Huisbezoek 4 0.335*
Overige interventies 61 0.328***
Parent-Child Interaction Therapy Systeem 4 0.304+
Nurse family Partnership/VoorZorg Huisbezoek 2 0.297
Healthy Steps Algemeen preventie 2 0.188
Healthy Families Huisbezoek 10 0.179+
Child Parent Enrichment Program Huisbezoek 2 0.102
Family Group Conferencing/Decision Making Systeem 5 0.101
Parents As Teachers Huisbezoek 2 0.078
(Early) Head Start Huisbezoek/voorschools 5 0.075
Safe Environment for Every Kid Algemeen preventie 2 0.058

Noot. gemiddelde d = gemiddelde effectgrootte (d); ® Individuele interventies zijn alleen in deze tabel

opgenomen als het effect ervan in tenminste 2 studies is onderzocht; + p <.10; * p < .05; ***p < .001 .

Interventies die tot een significante afname van kindermishandeling leiden, ten opzichte van
de controle groep, zijn: Multi-Systeem Therapie-CAN/BSF (d = .56), Project 12-ways (d =
.45; trend significant), Triple P (d = .41), Cognitieve gedragstherapie (d = .41), ACT-Parents
Rasing Safe Kids Program (d = .38; trend significant), Intensive Family Preservation Services
(d =.37; trend significant), Incredible Years (d = .35), Healthy Start (d = .34) en Parent-Child
Interaction Therapy (d = .30).
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3.1.6 Inhoudelijke kenmerken en specifieke technieken

In Tabel 4 staan de gemiddelde effect sizes van de inhoudelijke kenmerken en specifieke

technieken apart vermeld voor alle interventies, preventieve interventies en interventies

gericht op gezinnen waarin sprake is van mishandeling. De elementen zijn geordend op

basis van de grootte van de effect size voor alle interventies. Deze tabel is een samenvatting

van een deel van de informatie uit Bijlagen I, J en K.

Tabel 4. Gemiddelde effect size (d) van de werkzame elementen

Werkzame elementen Alle Preventieve Interventies
interventies interventies mishandelende
(n=121) (n=93) ouders (n=30)
Gemiddelde effect 0.284*** 0.261*** 0.347**
Inhoudelijke kenmerken
Competentiegevoel ouders 0.425* 0.375+ 0.619+
Attitudes/verwachtingen opvoeding 0.413+ 0.389 0.507
GGZ-problematiek ouders 0.358 0.276 0.517+
Vaardigheden kind 0.352 0.272 0.484
Persoonlijke vaardigheden ouders 0.329 0.281 0.423
Opvoedvaardigheden 0.315* 0.283 0.415*
Welzijn kind 0.295 0.209+ 0.542*
Sociaal netwerk ouders 0.291 0.240 0.404
Sociale en/of emotionele ondersteuning 0.279 0.232 0.665*
Relatie/interactie ouder-kind 0.276 0.274 0.292
Praktische ondersteuning 0.272 0.191 0.415
Kennis/inzicht kind en ontwikkeling 0.236+ 0.234 0.178
Vergroten van krachten 0.219 0.219 0.191
Relatie ouders/verzorgers 0.218 0.243 0.231
Opleiding ouders 0.216 0.136 0.692
Lokale voorzieningen 0.216* 0.188* 0.379
Gezondheid ouder 0.203 0.168+ 0.409
Motivatie tot verandering 0.174 0.099 0.229
Specifieke technieken
Huiswerk 0.441+ 0.427 0.429
Rollenspel 0.396 0.384 0.394
Cognitieve vaardigheden 0.392 0.563* 0.399
Modeling (gewenst gedrag voordoen) 0.315 0.307 0.291
Discussie 0.283 0.276 0.303
Monitoring 0.255 0.185 0.525
(Psycho)educatie 0.250+ 0.242 0.256
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Familienetwerkberaad 0.202 0.424 0.196

Voor alle interventies samen (n = 121) hebben de aanwezigheid van de volgende
inhoudelijke interventiekenmerken een significant positief effect: het vergroten van het
competentiegevoel van ouders (d = .43), het verbeteren van attitudes/verwachtingen over de
opvoeding (d = .41; trendsignificant) en het vergroten van opvoedvaardigheden (d = .32).
Kenmerken die eveneens leiden tot een groter (maar geen significant) effect van interventies
waren aanpak/doorverwijzen wegens GGZ problematiek bij ouders (d = .36), het vergroten
van vaardigheden bij het kind (d = .35), en het vergroten van persoonlijke vaardigheden van
ouders (d = .33). Deze elementen komen minder vaak voor in interventies, waardoor sprake

was van minder statistische power, wat weer een verklaring biedt voor non-significantie.

Er waren ook twee inhoudelijke interventiekenmerken die een significant negatief
modererend effect lieten zien, namelijk het stimuleren bij ouders van het gebruikmaken van
lokale voorzieningen (d = .22) en het vergroten van ouderlijke kennis/inzicht over het kind en
de kindontwikkeling (d = .24; trendsignificant). Interventies die deze elementen bevatten
laten dus gemiddeld een lager effect zien dan interventies die deze elementen niet bevatten.
Kenmerken die eveneens tot lagere -maar niet significante- interventie-effecten leidden
waren: het vergroten van de motivatie tot verandering (d = .17), het stimuleren van gezond
gedrag van ouders tijdens de zwangerschap (d = .20), het verbeteren van het
opleidingsniveau van ouders (d = .22), het verbeteren van de relatie tussen ouders (d = .22)
en het vergroten van de (eigen) krachten van het gezin (d = .21).

Inhoudelijke interventiekenmerken waarbij de aanwezigheid ervan niet leidde tot grotere of
kleinere interventie-effecten waren: het vergroten van het welzijn van het kind, het versterken
van het sociaal netwerk van ouders, sociale/emotionele ondersteuning bieden aan ouders,
het verbeteren van de ouder-kindrelatie, en het bieden van praktische ondersteuning aan

ouders.

Van de specifieke interventietechnieken was sprake van een positief modererende trend
voor het geven van huiswerk aan ouders (het thuis oefenen van gewenst gedrag; d = .41) en

een negatief modererende trend voor het bieden van (psycho)educatie aan ouders (d = .25).

Vergelijken we de resultaten voor preventieve interventies met de resultaten voor
interventies die zijn gericht op gezinnen waarin sprake is van mishandeling, dan zien we een
aantal verschillen. Ten eerste zijn de effect sizes van de inhoudelijke interventiekenmerken
over het algemeen hoger voor interventies die gericht zijn op gezinnen waarin sprake is van

mishandeling dan voor preventieve interventies. Ten tweede is bij interventies voor gezinnen
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waarin sprake is van mishandeling sprake van een positief (trend)-significant modererend

effect van zowel het verbeteren van het welzijn van het kind als het bieden van sociale en/of

emotionele ondersteuning aan ouders, terwijl deze effecten niet zijn gevonden bij

preventieve interventies. Voor verbetering van het welzijn van het kind werd zelfs een

negatieve modererende trend gevonden bij preventieve interventies.

3.2 Resultaten kwalitatief onderzoek praktijkprofessionals

Bij het analyseren van de interviews hebben we in kaart gebracht welke verbeterpunten en

werkzame elementen (het vaakst) werden genoemd en welke onderzoekswensen er zijn bij

praktijkprofessionals. In Tabel 5 wordt hier een overzicht van gegeven, waarbij hier en daar

citaten uit de interviews staan vermeld.

Tabel 5. Verbeterpunten, werkzame elementen, knelpunten en onderzoekswensen zoals

genoemd door praktijkprofessionals

Verbeterpunten

Signalering,
meldcode,
kindcheck

Scholen, (huis)artsen, consultatiebureaus moeten beter signaleren (“Meer kennis
aan de voordeur”).

Meldcode wordt (veel) te weinig gebruikt door JGZ instellingen, scholen en artsen
(“Meldcode schaadt de relatie met de cliént”).

Huisartsen in Nederland hebben zeer veel patiénten in vergelijking met andere
landen (in Australié b.v. 2 keer minder patiénten per arts). Daarom zijn huisartsen
hier meer “reactief’, doen minder aan signalering en preventie, verwachten dat
jeugdzorg, schoolarts of school dat doen.

Kindcheck wordt (veel) te weinig ingezet door volwassen GGZ (“je bent er voor je
cliént, niet voor het systeem”).

Het is belangrijk dat professionals kennis hebben van risicofactoren en signalen

van kindermishandeling.

Veiligheid- en

risicotaxatie

Veiligheids- en risicotaxatie vindt onvoldoende plaats, terwijl het essentieel is om
zwaarte problematiek en chroniciteit goed in te kunnen schatten.

Veiligheids- en risicotaxatie is noodzakelijk om te bepalen hoe zwaar zorg moet
Zijn en welke zorg als eerste moet worden ingezet.

Veiligheidstaxatie moet zo vroeg mogelijk worden ingezet.

Keuze passende

hulp

Risk-Needs-Responsivity (RNR)-model zou ook moeten worden toegepast binnen
Jeugdbescherming.

Betere afstemming nodig tussen problematiek en gekozen aanpak (behandeling op
maat).

Keuze voor op- en afschaling is nu lastig, waar volstaat preventie en wanneer moet

je behandelen?
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Het kunnen inzetten van modules op maat is belangrijk.
Volgorde waarin (elementen van) interventies worden aangeboden is heel
belangrijk. Opvoedingsvaardigheden vergroten werkt niet als er psychiatrische

problemen zijn (zoals verslaving), of stress is (door b.v. schulden).

Opleiding
professionals

Meer aandacht voor kindermishandeling nodig in opleiding leraren en artsen.
Meer aandacht voor problematische opvoedsituaties en hoe deze te benoemen
zonder te vooroordelen, en hoe ondersteuning te bieden.

Meer aandacht nodig voor herkennen stoornissen bij ouders, zoals borderline
(“zodat moeder je niet om de vinger kan winden”).

Meer aandacht voor gesprekstechnieken: effectief communiceren met ouders en
kinderen. Rollenspellen zijn hier zeer effectief bij.

Bij- en nascholing zou regelmatig moeten plaatsvinden.

Kind centraal

stellen

Kind wordt vaak niet of slecht gehoord.
Praten met kinderen is heel belangrijk, waarbij het belangrijk is om de juiste

gesprekstechnieken te hanteren, zoals echt luisteren en doorvragen.

Samenwerking
tussen

instellingen/regie

Samenwerking verloopt vaak niet goed en er is vaak sprake van slechte
communicatie tussen instellingen.

Eén duidelijke regisseur is noodzakelijk, regie is heel centraal, maar vaak niet goed
geregeld.

Duidelijk definiéren wat wordt verstaan onder regie omdat dit vaak niet duidelijk is.

Stigma vermijden

Opvoedingsondersteuning laagdrempeliger maken.
Opvoedingsondersteuning normaliseren.
Groter bereik door taboegedrag anoniem bespreekbaar te maken (b.v. door

anonieme online opvoedingsondersteuning).

Netwerk inzetten

“Inzet van het netwerk van een gezin loopt vaak uit op een teleurstelling”.
Afspraken verwateren makkelijk, dus moet op de agenda blijven.

“Niet zozeer familie inzetten (is vaak ook belast), maar buurvrouw”.

Uit sociaal isolement halen is belangrijk maar: “gezinnen waar kindermishandeling

speelt isoleren zichzelf vaak bewust”.

Rol school

Belangrijk om lessen over kindermishandeling aan te bieden om bewustwording
kinderen te vergroten en kinderen te laten weten waar ze terecht kunnen.
“Scholen vinden het lastig om te melden bij Veilig Thuis omdat ze contact willen
houden met ouders of bang zijn dat het kind van school wordt gehaald”.
“Scholen vinden signaleren ingewikkeld en zien het onvoldoende als hun taak”.
Handelingsverlegenheid aanpakken (“Leraren durven het gesprek niet aan te
gaan, moeten beter leren communiceren over kindermishandeling, zouden beter

moeten worden opgeleid”).

LVB-gezinnen

LVB wordt in de hulpverlening en psychiatrie onvoldoende herkend, terwijl dit een

belangrijke risicofactor is.
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Bij LVB-gezinnen is langdurige hulp gewenst.

Overige

Knelpunten

Aanbod programma’s bij gemeenten past vaak niet bij alle problematiek.

Het niet mogen uitwisselen van informatie in de keten, bijvoorbeeld als gevolg van
beroepsgeheim, terwijl dit van essentieel belang kan zijn voor het goed inschatten
van veiligheid.

Door steeds meer bezuinigingen lastig om goed te werken.

Onvoldoende of slechte communicatie tussen partijen.

Veel wisselingen van hulpverleners.

Het niet meer zo snel ergens van schrikken door professionals (“kikker in de pan”),
afgestompt raken.

Versnippering aanbod interventies.

Negatief imago Veilig Thuis (wachtlijsten zijn een probleem, Veilig Thuis doet te
weinig met meldingen vanuit school, te weinig terugkoppeling vanuit Veilig Thuis
naar professionals die het kind hebben aangemeld, “mentaliteit van Veilig Thuis
moet veranderen”).

Programmatrouw werken is lastig; er is een spanningsveld tussen programma
integriteit en flexibiliteit en de behoefte aan professionele autonomie.

Weinig interventies specifiek voor verwaarlozing.

Veiligheidsplanning wordt slecht beheerst, blijft gewoonlijk bij veiligheidsafspraken
zonder follow-up en bijstelling.

Voor de zwaarste groep is een integraal aanbod nodig van verschillende
interventies, die niet in één interventie kunnen worden geadresseerd maar
gefaseerd moeten worden ingezet. Daarbinnen hoort ook management van
sommige niet beinvioedbaar gebleken risicofactoren (compenserende zorg). Dat
vraagt om een combinatie van de juiste interventies, in de juiste volgorde

uitgevoerd door verschillende instellingen.

Algemeen werkzam

e factoren

Kwaliteit

professionals

Professionals die empathisch zijn en werken vanuit het hart (niet vanuit het boekje)
en heel stevig in hun schoenen staan.

Professionals die proactief zijn (outreachende benadering van gezinnen, maar ook
in het benaderen van andere instanties).

Professionals die doorzetten, volhouden, en veel geduld hebben.

Professionals die goed in staat zijn om zwaarte problematiek te beoordelen,
prioriteiten aan te brengen en durven doorpakken.

Professionals die goed kunnen omgaan met weerstand van ouders.

Professionals die duidelijk en transparant zijn (“doen wat je zegt en zeggen wat je
doet”).

Positieve insteek

Bekrachtigen, complimenteren, empoweren, niet veroordelen.

Focus op succes, wat is al gelukt, benoem wat goed gaat.
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Focus op en werken met kleine stappen.
Aansluiten op ouders, kijken wat zij nodig hebben.
Maar ook wordt aangegeven “vergroten eigen krachten werkt niet als er veel

problemen zijn”.

Goede werkrelatie

Betrokken hulpverlener, aandacht geven, ouders steunen, begrip tonen.
Combinatie van warme bejegening en duidelijke aanspreektaal.
Vertrouwensband is belangrijk.

Naast de ouders staan is belangrijk, niet uit handen nemen.

Vroeg starten van

behandeling

Zo vroeg mogelijk starten in zwangerschap om stress, roken etc. te kunnen
verminderen.

Zo vroeg mogelijk starten is belangrijk om vertrouwensband met moeder op te
kunnen bouwen.

Vroeg starten is belangrijk omdat het moeilijker is schade te herstellen als kinderen

ouder zijn.

Communicatie met

ouders

Bespreekbaar maken van huiselijk geweld is belangrijk (“dingen benoemen”).
Verplaatsen in het gezin is hierbij belangrijk.

Echt luisteren zonder aannames, doorvragen, contact maken, serieus nemen.

Communicatie met
kind

Belangrijk om een kind niet in een loyaliteitsconflict te brengen.
Praten erover is heel belangrijk voor een kind.

Maar: “Kind wordt vaak niet of slecht gehoord”.

Inhoudelijke werkzame elementen

Vergroten
persoonlijke

vaardigheden

Ouders leren omgaan met agressie, hanteren van boosheid, omgaan met stress,

minder piekeren, minder frustratie opbouwen.

Aanpak praktische
en psychische

problemen ouders

“Praktische problemen aanpakken is essentieel”.
“GGZ problematiek bij ouders aanpakken is heel belangrijk”.
“Bij praktische ondersteuning is het belangrijk om niet over te nemen, maar naast

de ouders staan”.

Sociale en
emotionele

ondersteuning

Het bieden van sociale en emotionele ondersteuning aan het gezin (waaronder het

hebben van een vertrouwensband met de hulpverlener, of een supportgroep).

Opvoedvaardighed
en versterken

Aanleren kinderen tijd en aandacht te geven, genegenheid te tonen, complimenten
te geven.

Bewustwording

ouders

Het is belangrijk dat ouders inzicht in de problematiek krijgen.
Erkenning van problemen (“kind is te dik”).
Ouders bewust maken van wat een kind meekrijgt van ruzies.

Psycho-educatie werkt goed om inzicht in problematiek te vergroten.

Hulpverlening in

leefomgeving gezin

“Je ziet heel veel als je bij een gezin thuis komt”.

Vergroot laagdrempeligheid van hulpverlening voor het gezin.
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Specifieke

“Rollenspel is heel belangrijk”.

technieken “Modeling (voordoen gewenst gedrag) is ook belangrijk in opleiding”.
“Monitoren is belangrijk maar vindt onvoldoende plaats voor de veiligheid”.

Onderzoeksvragen

Onderzoeksvragen Onderzoek naar lange termijn effecten van Stevig Ouderschap en VoorZorg.

Effectonderzoek RNR-model: interventies beter laten aansluiten bij soort en
zwaarte problematiek.

VoorZorg doorontwikkelen zodat het toepasbaar is voor meer doelgroepen
(VoorZorg light versie en VoorZorg gezinsversie voor als er al kinderen zijn).
Effectonderzoek naar de methodieken Signs of Safety en Samen Starten.
Effectonderzoek naar (werkzame elementen van) interventies: wat werkt nu goed?
Wat heeft prioriteit?

Hoe kunnen we beter signaleren, hoe kunnen we verwaarlozing signaleren en hoe
kunnen we wat we signaleren beter onder woorden brengen?

Onderzoek naar programma’s op scholen om kinderen bewust te maken.

Wat is de minst intensieve en minst ingrijpende interventie die het meeste effect
heeft?

Zijn er gezinnen die we langdurig moeten ondersteunen?

Hoe kunnen we de communicatie van ketenpartners verbeteren?

Hoe kunnen we het afschuiven van verantwoordelijkheden verminderen?

Hoe kunnen we scholen een grotere rol geven in het signaleringsproces van
kindermishandeling?

Hoe kunnen we meer voorlichting aan kinderen geven en hun weerbaarheid
vergroten door bijvoorbeeld psycho-educatie op scholen te geven, wat is normaal,
wat is niet normaal in een opvoeding/gezinssituatie?

3.3 Resultaten kwalitatief onderzoek kinderen en ouders

De resultaten van deze deelstudie worden uitgebreid beschreven in de rapportage van

Stichting Alexander “Adviezen van jongeren en ouders voor het voorkomen van

kindermishandeling” (Pieper & de Haan, 2017).

34 Resultaten inventarisatie interventies in Nederland

De resultaten van deze deelstudie worden uitgebreid beschreven in de NJI-rapportage

‘Inventarisatie van interventies voor preventie van kindermishandeling en opvoedproblemen”
(Schmidt & Kooijman, 2017).
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4. Conclusies en discussie

Het doel van deze voorstudie was kennis te vergroten over effectieve elementen van
interventies ter voorkoming van kindermishandeling. Het ging hierbij om de vraag Wat Werkt
Wanneer, voor Wie, en Waardoor (5Ws). Hiertoe werden de volgende vier deelstudies
uitgevoerd: (1) een meta-analyse naar de effectiviteit van (elementen van) preventieve
interventies ter voorkoming van kindermishandeling, (2) kwalitatief onderzoek naar meningen
van professionals over de 5Ws, (3) kwalitatief onderzoek naar meningen van jongeren en
ouders over wat werkt ter voorkoming van kindermishandeling, en (4) een inventarisatie van
de inzet en effectiviteit van preventieve interventies in Nederland. Hieronder worden de
onderzoeksvragen beantwoord op basis van de resultaten van de deelstudies, en de
uitkomsten bediscussieerd. In het volgende hoofdstuk worden suggesties voor het

onderzoek in fase 2 gedaan.

1. Wat is bekend uit internationaal onderzoek over:

a) De effectiviteit van (preventieve) interventies ter voorkoming van

kindermishandeling (i.e. Wat Werkt)?

De meta-analyse liet zien dat interventies ter voorkoming van kindermishandeling gemiddeld
een significant maar klein effect hebben (d = .28). Onze meta-analyse is een belangrijke
aanvulling op eerder uitgevoerde meta-analyses, omdat het een zeer omvangrijke meta-
analyse betrof (130 studies, 121 onafhankelijke steekproeven, 352 effect sizes, N = 39.044
participanten), waardoor de statistische power voldoende was om het effect van een groot
aantal potentieel werkzame elementen te onderzoeken. Deze omvang werd bereikt door: (a)
een brede focus (zowel preventieve interventies als interventies gericht op gezinnen waarin
sprake is van mishandeling), (b) het includeren van zowel RCTSs als studies met een ander
kwalitatief hoogwaardige onderzoeksdesign, zoals quasi-experimentele studies met
adequate (e.g., propensity score) matching van onderzoeksgroepen, en (c) het includeren
van recent uitgevoerde studies (in eerder uitgevoerde meta-analyse zijn studies
geincludeerd tot 2013 terwijl onze meta-analyse studies gepubliceerd tot 2017 bevat).
Bovendien werd in onze meta-analyse gebruik gemaakt van een innovatieve drie-level
analysetechniek waarmee meerdere effect-sizes per studie konden worden geincludeerd
zodat geen belangrijke informatie verloren ging en de statistische power aanzienlijk toenam
(Assink & Wibbelink, 2016).

In eerder uitgevoerde meta-analyses werden eveneens kleine effect sizes gevonden. Zo
vonden Geeraerts en collega’s (2004) een gemiddelde effect size van d = .29 voor
preventieve interventies bij gezinnen met jonge kinderen. Filene en collega’s (2013) vonden

een effect size van d = .20 voor huisbezoekprogramma’s en MacLeod en Nelson (2000)
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vonden een gemiddeld effect van d = .41 voor zowel proactieve als reactieve interventies ter
voorkoming van kindermishandeling. Meta-analyses over resultaten van alleen RCT’s laten
over het algemeen een lager gemiddeld effect zien. Zo vonden Pinquart en Teubert (2010)
een effect van d = .13 voor opvoedingsinterventies bij gezinnen met een pasgeboren baby.
Euser en collega’s (2015) vonden eenzelfde gemiddelde effect size (d = 0.13) in hun meta-
analyse naar zowel preventieve interventies als interventies voor gezinnen waarin sprake is
van mishandeling. In onze huidige meta-analyse vonden we eveneens hogere effect sizes in
studies met quasi-experimentele designs (d = .38) dan in RCTs (d = .23). De resultaten van
de trim-en-fill-analyse wezen op bias in de dataset en daarom werd een “gecorrigeerd” effect
berekend, dat uitkwam op d = .12. Vanwege de methodologische tekortkomingen van de
trim-en-fill methode, moet deze gecorrigeerde effect size niet worden geinterpreteerd als de

werkelijke effect size, maar alleen als een indicator van (mogelijke) bias in de dataset.

b) De werkzame elementen van deze interventies (i.e. Waarom werkt het)?

Inhoudelijke kenmerken

Voor alle interventies samen (n = 121) hebben de aanwezigheid van de volgende
inhoudelijke interventiekenmerken een significant positief effect: het vergroten van het
competentiegevoel van ouders (d = .43), het verbeteren van attitudes/verwachtingen over de
opvoeding (d = .41; trendsignificant) en het vergroten van opvoedvaardigheden (d = .32).
Kenmerken die eveneens leiden tot een groter (maar geen significant) effect van interventies
waren aanpak/doorverwijzen wegens GGZ problematiek bij ouders (d = .36), het vergroten
van vaardigheden bij het kind (d = .35), en het vergroten van persoonlijke vaardigheden van
ouders (d = .33). Deze elementen komen minder vaak voor in interventies, waardoor sprake
was van minder statistische power, wat weer een verklaring biedt voor non-significantie.
Opvallend is dat de kenmerken die als meest effectief naar voren komen, relatief weinig
worden toegepast in interventies, met uitzondering van vergroten opvoedvaardigheden. Van
de onderzochte interventies is 20.7% gericht op vergroten competentiegevoel ouders, 6.6%
op verbeteren attitudes/verwachtingen ten aanzien van opvoeding, 25.6% op
aanpak/doorverwijzen GGZ problematiek ouders (indien aanwezig), 18.2% op vergroten
vaardigheden kind en 46.3% op vergroten persoonlijke vaardigheden ouders. Deze

resultaten bieden aanknopingspunten voor doorontwikkeling van interventies.

Er waren ook twee inhoudelijke interventiekenmerken die een significant negatief
modererend effect lieten zien, namelijk stimuleren bij ouders van het gebruikmaken van
lokale voorzieningen (d = .22) en het vergroten van ouderlijke kennis/inzicht over kind en de

ontwikkeling van kinderen (d = .24, trendsignificant). Interventies die deze elementen
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bevatten laten dus gemiddeld een lager effect zien dat interventies die deze elementen niet
bevatten. Deze elementen worden veel ingezet in met name preventieve interventies (63,4%
van de preventieve interventies is gericht op verbeteren kennis/inzicht t.a.v. kind en 59.1%

op stimuleren gebruik lokale voorzieningen).

Kenmerken die eveneens tot lagere -maar niet significante- interventie-effecten leidden
waren: het vergroten van de motivatie tot verandering (d = .17), het stimuleren van gezond
gedrag van ouders tijdens de zwangerschap (d = .20), het verbeteren van het
opleidingsniveau van ouders (d = .22), het verbeteren van de relatie tussen ouders (d = .22)
en het vergroten van de (eigen) krachten van het gezin (d = .21).

De lage effect size voor het element vergroten van krachten van het gezin is in
overeenstemming met resultaten van recente studies die hebben laten zien dat kinderen uit
hoog-risico-gezinnen minder profiteren van de eventuele aanwezigheid van beschermende
factoren (e.g., Luthar & Goldstein, 2004; Miller, Wasserman, Neugebauer, Gorman-Smith, &
Kamboukos, 1999; Vanderbilt-Adriance & Shaw, 2008). Dit wijst erop dat interventies gericht
op het vermeerderen of versterken van beschermende factoren in hoog-risico gezinnen niet
noodzakelijkerwijs effectief zijn en niet hoeven te leiden tot een afname van het risico op

kindermishandeling.

Voor het element stimuleren van gezond gedrag ouders (tijdens zwangerschap) is het
belangrijk te realiseren dat het effect daarvan eigenlijk niet zozeer moet worden afgemeten
aan vermindering van kindermishandeling, maar meer aan verbetering van
gezondheidskenmerken van kinderen, zoals beter geboortegewicht, minder premature

bevallingen en betere groei.

Bij bovenstaande resultaten is het belangrijk te realiseren dat bij elk gezin sprake is van
specifieke problematiek en dat het effect van (elementen van) interventies afhankelijk is van
de mate waarin deze problematiek wordt aangepakt. Het behoeftebeginsel van het
eerdergenoemde RNR-model geeft aan dat interventies het meest effectief zijn indien wordt
geintervenieerd op de veranderbare risicofactoren die het sterkst samenhangen met het
ongewenste gedrag (Andrews, Bonta e.a., 1990). Het is daarom belangrijk om bij elk gezin
eerst de aanwezige risicofactoren in kaart te brengen en op basis daarvan de best passende
interventie(s) te kiezen. De geinterviewde professionals gaven ook veelvuldig aan dat het
effect van (elementen van) interventies afhankelijk is van de specifieke problematiek van een
casus en dat hierbij de volgorde van groot belang is. Meerdere professionals gaven als
voorbeeld dat het trainen van opvoedvaardigheden geen zin heeft als er bijvoorbeeld sprake

is van verslaving of praktische problemen.
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Specifieke technieken

De technieken huiswerk en rollenspel en het trainen van cognitieve vaardigheden kwamen
als meest effectief naar voren, terwijl familie netwerkberaad als minst effectief naar voren
kwam. Het oefenen tijdens sessies in rollenspellen en het thuis oefenen (huiswerk) blijken
dus effectief te zijn, evenals het trainen van cognitieve vaardigheden. Deze technieken
worden echter relatief weinig ingezet in interventies, met name bij preventieve interventies:
slechts 8.6% van de preventieve interventies bevat huiswerk, 9.7% bevat rollenspellen en
5.4% bevat het trainen van cognitieve vaardigheden. Ook hierin zijn aanknopingspunten voor

doorontwikkeling van interventies te vinden.

De bevinding dat familie netwerkberaad niet effectief is, is in overeenstemming met de
resultaten van een recent verschenen meta-analyse (Dijkstra, Creemers, Asscher, Dekovic,
& Stams, 2016). Uit deze meta-analyse bleek dat de inzet van familie netwerkberaad niet tot
een significante afname van kindermishandeling, uithuisplaatsingen of betrokkenheid van
Jeugdzorg leidt. Onze meta-analyse lijkt erop te wijzen dat het familie netwerkberaad wel
beter werkt voor preventieve interventies dan voor interventies gericht op gezinnen waarin
sprake is van mishandeling (d = .20 voor preventieve interventies en d = .42 voor interventies
gericht op gezinnen waarin sprake is van mishandeling). Professionals gaven aan dat
gezinnen waarin sprake is van mishandeling zich vaak bewust isoleren, wat een mogelijke
verklaring kan zijn dat familienetwerk hierbij minder goed werkt. Daarnaast gaven
professionals aan dat gemaakte afspraken met het netwerk vaak verwateren en dat blijvende

monitoring op het nakomen van afspraken belangrijk is.

c) De omstandigheden waaronder deze interventies effectief zijn (i.e. Wanneer en
voor Wie werkt het)?

Contextuele en structuurkenmerken
Effect intensiteit interventie (duur en aantal sessies)

Uit de resultaten bleek dat het effect van interventies met een duur van 0-6 maanden
significant groter was (d = .38) dan het effect van interventies met een langere duur (d = .10
voor 7-12 maanden; d = .23 voor 13-24 maanden; d = .19 voor > 24 maanden). Kortdurende
interventies bleken dus effectiever dan interventies met een gemiddelde of lange duur. Euser
en collega’s (2015) concludeerden in hun meta-analyse dat programma’s met een
gemiddelde lengte (6-12 maanden) juist tot grotere effecten leiden. Nadere inspectie van de
resultaten van Euser en collega’s laat echter zien dat in hun studie nauwelijks verschil is in
effect tussen de categorieén 0-6 maanden (d = .22) en 6-12 maanden (d = .23), wat maakt

dat de conclusie van Euser en collega’s aanvechtbaar is.
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Het totaal aantal sessies waaruit een interventie bestaat bleek het effect van interventies niet
te beinvioeden. Er was wel een significant effect voor het interval waarin behandelsessies
werden aangeboden: gemiddelde effecten van zowel wekelijkse sessies (d = .36) als
meerdere sessies per week (d = .40) waren relatief hoog in vergelijking met gemiddelde
effecten van behandelsessies die om de week of maandelijks (d = .31) of oplopend of
aflopend in intensiteit (d = .21) werden aangeboden.

Hierbij dient te worden opgemerkt dat we uit de forensische zorg weten dat het belangrijk is
om de intensiteit van een interventie af te stemmen op de hoogte van het risico op (herhaling
van) het ongewenste gedrag: bij hoog risico is het belangrijk om intensief te interveniéren,
terwijl bij laag risico minder intensieve interventies volstaan. Dit beginsel staat bekend als het
risicobeginsel, wat onderdeel is van het Risk-Need-Responsivity (RNR)-model (0.a. Andrews
& Bonta, 2010a, 2010b; Andrews, Bonta, & Hoge, 1990). Het RNR-model wordt veelvuldig
toegepast in justitiéle hulpverlening gericht op het voorkomen van recidive, omdat uit
verschillende meta-analytische studies blijkt dat de effectiviteit van hulpverlening het grootst
is als gewerkt wordt volgens dit model (Andrews 1995; Andrews, Zinger e.a., 1990; Andrews
& Dowden, 1999). Aangenomen kan worden dat de RNR-beginselen ook gelden voor de
hulpverlening die ingezet wordt om kindermishandeling te voorkomen. Kindermishandeling
wordt immers, net als delinquent gedrag, veroorzaakt door een opeenstapeling van
risicofactoren in meerdere systemen (Belsky 1980, 1993; Brown, Cohen, Johnson, &
Salzinger, 1998). Daarnaast is er deels overlap in risicofactoren voor delinquent gedrag en
risicofactoren voor kindermishandeling (Wenar & Kerig, 2005), zoals armoede, stress in het

gezin, en psychiatrische problemen van ouders, waaronder alcohol- en drugsproblemen.

Samenvattend geldt dat kortdurende interventies (0-6 maanden) met een hoge intensiteit
(één of meerdere sessies per week) de grootste effecten lieten zien. Daarnaast lijkt het
belangrijk om steeds een goede inschatting te maken van de hoogte van het risico op
kindermishandeling en daar de intensiteit van interventies op af te stemmen. De
geinterviewde professionals gaven aan dat bij sommige gezinnen langdurige hulp gewenst
is, zoals bij gezinnen met LVB. Ook de meta-analyse liet zien dat langdurige interventies
(>24 maanden) een hoge effect size hadden bij interventies gericht op gezinnen waarin
sprake is van mishandeling (d = .44). Dit effect was echter niet significant, mogelijk door het

geringe aantal effect studies naar langdurige interventies.

Effect type en soort interventie en overige structuurkenmerken
De moderatoranalyse liet weliswaar een hoger effect zien van interventies gericht op

gezinnen waarin sprake is van mishandeling (d = .35) dan van preventieve interventies (d =
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.26), maar dit verschil bleek niet significant. Euser en collega’s (2015) vonden wel een
significant hoger effect voor interventies gericht op gezinnen waarin sprake is van
mishandeling dan voor interventies gericht op risicogroepen. Een mogelijke verklaring is dat
de prevalentie van (herhaling van) kindermishandeling hoger is in gezinnen waarin sprake is
van mishandeling dan in risicogroepen, waardoor het “makkelijker” is (hogere statistische
power) om verschillen te vinden tussen interventie en controlegroepen en daarmee
effectiviteit van een interventie aan te tonen. Bij preventieve interventies is de prevalentie
van kindermishandeling vaak erg laag, vooral indien gemeten o.b.v. officiéle meldingen, en
daardoor is de power van effectonderzoeken vaak ook erg laag (en zijn relatief grote
onderzoeksgroepen nodig en lange follow-up perioden). Dit is tevens een mogelijke
verklaring van de gevonden trend voor de variabele duur follow-up (hogere effect sizes bij
langere follow-up perioden): hoe langer de follow-up periode, hoe groter de kans dat
kindermishandeling zich voordoet in de onderzoeksgroepen, hoe meer kans dat een

eventueel effect wordt gedetecteerd.

De moderatoranalyse liet zien dat er wel sprake was van een significant effect voor type
interventie. Effect sizes waren relatief hoog voor oudertrainingen (d = .42), interventies
gericht op aanpak middelengebruik ouders (d = 0.51), crisisinterventies (d = 0.37) en
systeeminterventies (d = 0.34), terwijl deze relatief laag waren voor huisbezoekprogramma’s
(d = 0.22), voorschoolse programma’s (d = 0.15), algemene preventieve programma’s (d =

0.02) en gecombineerde interventies (d = 0.18).

Ook andere meta-analyses laten zien dat oudertrainingen effectief zijn in het voorkomen van
kindermishandeling. Zo vonden Euser en collega’s (2015) dat interventies effectiever waren
in het voorkomen van kindermishandeling als een oudertraining onderdeel uitmaakte van de
interventie. Kennis over werkzame elementen van oudertrainingen in het voorkomen van
kindermishandeling is schaars, maar er is wel relatief veel onderzoek beschikbaar naar het
effect van oudertrainingen op het verminderen van externaliserend probleemgedrag van
kinderen. Kaminski, Valle, Filene, en Boyle (2008) hebben meta-analytisch onderzocht welke
componenten van oudertrainingen het grootste effect hebben op het gedrag van ouders en
op externaliserende problematiek van kinderen. Zij vonden dat de volgende kenmerken van
programma'’s de effectiviteit vergrootten: (a) het vermeerderen van positieve ouder-kind
interacties, (b) het verbeteren van emotionele communicatie vaardigheden van ouders, (c)
ouders leren hoe ze de ‘time out’-techniek kunnen toepassen, (d) ouders het belang van
consistentie leren en (e) ouders de nieuw geleerde vaardigheden laten oefenen met hun

kinderen tijdens de trainingssessies.
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Individuele interventies die een significante afname van kindermishandeling lieten zien ten
opzichte van de controle groep, en tenminste in twee onafhankelijke onderzoeken werden
onderzocht, zijn: MST-CAN/BSF (een intensieve systeeminterventie; d = .56), Project 12-
ways (een huisbezoekprogramma d = .45; trend significant), Triple P (een oudertraining; d =
.41), Cognitieve gedragstherapie (behandeling voor ouders en kinderen; d = .41), ACT-
Parents Raising Safe Kids Program (een kortdurende oudertraining; d = .38; trend
significant), Intensive Family Preservation Services (een kortdurende intensieve
crisisinterventie; d = .37; trend significant), Incredible Years (een groepstraining voor ouders;
d = .35), Healthy Start (d = .34) en PCIT (behandeling voor kinderen en ouders; d = .30).
Een deel van deze interventies wordt in Nederland aangeboden, namelijk MST-CAN, Triple-
P, Incredible Years en PCIT. Deze interventies zijn (nog) niet in Nederland onderzocht op
effectiviteit met kindermishandeling als uitkomstmaat, maar kunnen wel als veelbelovend
worden beschouwd, omdat in tenminste twee onafhankelijke studies een relatief groot effect

op het voorkomen van kindermishandeling is gevonden.

Euser en collega’s (2015) vonden in hun meta-analyse eveneens significante effecten voor
de interventies PCIT en MST-CAN. Daarnaast vonden ze significante effecten voor SOS
Help for Parents, een kortdurende oudertraining, en voor het Engaging Moms program, een
interventie gericht op moeders met een verslaving. Deze interventies zijn slechts in één
effectstudie onderzocht, maar kwamen ook in onze meta-analyse als relatief goed naar
voren, alhoewel het effect afhankelijk is van het type uitkomstmaat (SOS Help for Parents, d
= .44 voor CTS physical and emotional violence; Engaging Moms Program, d = .18 voor CTS
physical violence, d = .28 voor CAPI, en d = .63 voor uithuisplaatsingen).

Volgens de Databank Effectieve Jeugdzorginterventies van het NJI zijn slechts twee
interventies in Nederland onderzocht op effectiviteit in het voorkomen of terugdringen van
kindermishandeling, namelijk Stevig Ouderschap (d = .20; uitkomstmaat meldingen Veilig
Thuis, d = .15 uitkomstmaat AAPI-corporal punishment, d = .11 uitkomstmaat CAPI) en

VoorZorg (d = .36; uitkomstmaat meldingen Veilig Thuis).

Fase interventie

In de meta-analyse zijn geen significante modererende effecten gevonden voor het moment
waarop een interventie wordt aangeboden (postnataal, prenataal, of beiden) en de leeftijd
van het kind ten tijde van de interventie (ongeboren kind/baby, peuter/kleuter,
basisschoolleeftijd en middelbare schoolleeftijd). Effecten van interventies lijken dus niet
afhankelijk van de kindleeftijd waarop ze worden aangeboden. Het is belangrijk te realiseren

dat het hierbij alleen gaat om effecten op de hier gehanteerde uitkomstmaten
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(kindermishandeling) en dat een vroege start wel belangrijke gezondheidseffecten kan
hebben op kinderen. Zo heeft het effectonderzoek van VoorZorg een afname van roken en
stress laten zien tijdens de zwangerschap en een toename van borstvoeding ten opzichte
van de controlegroep, met positieve gezondheidseffecten voor kinderen als gevolg.
Praktijkprofessionals gaven ook aan dat het belangrijk is om zo vroeg mogelijk te
interveniéren (liefst al prenataal) vanuit de veronderstelling dat schade moeilijker te
herstellen is op latere leeftijd (b.v. bij peuters of schoolgaande kinderen).

Locatie interventie

Geen significant effect werd gevonden voor de locatie waar de interventie plaatsvindt. Euser
en collega’s (2015) vonden een significant hoger effect voor interventies die plaatsvinden in
een behandelcentrum dan voor interventies die bij het gezin thuis plaatsvinden. In onze
meta-analyse was het effect voor interventies in een behandelcentrum (d = .35) iets hoger
dan voor thuisinterventies (d = .31), maar dit verschil was niet significant.
Praktijkprofessionals gaven vaak aan dat het belangrijk is om interventies bij gezinnen thuis
te laten plaatsvinden omdat “outreachend werken” makkelijker is voor een gezin en omdat
huisbezoeken veel van de problematiek inzichtelijk maakt (“je ziet heel veel als je bij een

gezin thuis komt”).

2. Welke (praktijk)ervaringen zijn er t.a.v. de effectiviteit van (preventieve) interventies:
a) Wat zijn bepalende factoren in de uitvoering van interventies?
b) Welke onderzoeksvragen hebben praktijkprofessionals ten aanzien van
effectieve preventie?
c) Welke hypothesen kunnen worden geformuleerd over de 5Ws (Wat Werkt

Wanneer voor Wie en Waardoor) op basis van de praktijkervaringen?

In de interviews met professionals is besproken wat werkt ter voorkoming van
kindermishandeling en wat verbeterpunten en onderzoekswensen zijn. De verbeterpunten en

onderzoekswensen worden besproken in paragraaf 4.8. (knelpunten).

Werkzame elementen die het vaakst door professionals als belangrijk werden aangemerkt
zijn: vergoten persoonlijke vaardigheden ouders, praktische problemen aanpakken, GGZ-
problematiek ouders aanpakken, sociale en emotionele ondersteuning bieden en het
vergroten van opvoedvaardigheden. De meeste van deze factoren komen ook uit de meta-
analyse als effectief naar voren. Uit de meta-analyse blijkt dat het aanpakken van GGZ-
problematiek en het bieden van sociale en emotionele ondersteuning vooral effectief is voor

interventies gericht op gezinnen waarin sprake is van mishandeling. Het vergroten van
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competentiegevoel van ouders en de weerbaarheid van kinderen worden relatief weinig door
professionals genoemd als belangrijke factoren, terwijl de effectiviteit van deze elementen
relatief hoog is volgens de meta-analyse.

Daarnaast werd een aantal aanvullende werkzame elementen door professionals genoemd.
Zo werd een positieve insteek vaak genoemd, waarbij professionals aangaven dat het hierbij
gaat om focussen op wat goed gaat, bekrachtigen en vergroten eigen krachten. Hierbij werd
wel aangegeven dat het vergroten van eigen krachten niet werkt als er veel problemen zijn.
Ook werd het belang van bekwame professionals benadrukt, waarbij de volgende
eigenschappen werden genoemd: stevig persoon, empathisch maar wel durven doorpakken,
proactief, doorzetten/volhouden/geduld, goed in staat zwaarte van problematiek in te
schatten en om te gaan met weerstand. Het belang van communicatie werd benadrukt:
professionals moeten goed in staat zijn om huiselijk geweld te bespreken en dingen te
benoemen, ze moeten goed kunnen luisteren, doorvragen en echt contact maken. Dit lijkt
voor de hand liggend maar professionals geven aan dat dit nog veel te weinig gebeurt in de
praktijk. Dit wordt bevestigd in het onderzoek onder ouders en kinderen (zie rapportage van
Stichting Alexander) en wordt ook in diverse andere rapportages benadrukt, zoals
rapportages over ervaringen van kinderen, (b.v. Van Beek, 2016 en Het Stukboek van
stichting Stuk). Een veelzeggend citaat uit het Stukboek: “in mijn hele leven heb ik 103
hulpverleners gehad, maar twee daarvan durfden mij recht in de ogen te kijken”. Daarnaast
kwam zowel uit de interviews met de professionals als met de ouders en kinderen als
belangrijk naar voren dat hulpverleners werken vanuit hun hart, met inlevingsvermogen en
niet volgens protocollen. Ook dit komt naar voren uit eerder onderzoek naar meningen van
kinderen (b.v. Van Beek, 2016 en het Stukboek)

Een goede werkrelatie en vertrouwensband met de ouders werd ook regelmatig genoemd en
benadrukt. Steunen, begrip tonen, niet veroordelen en aandacht geven, werden hierbij als
belangrijk genoemd. De Taskforce Kindermishandeling zegt hier overigens over in hun
eindrapportage “dat in veel gevallen de relatie van een professional met de ouders prevaleert

boven de veiligheid van het kind”.

3. Wat is de mening van ouders en kinderen t.a.v.:
a) Wat werkt ter voorkoming van kindermishandeling?
b) Welke hypothesen kunnen worden geformuleerd over de 5Ws (Wat Werkt

Wanneer voor Wie en Waardoor)?
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In de rapportage van Stichting Alexander is uitgebreid te lezen hoe ouders en kinderen
denken over wat werkt ter voorkoming van kindermishandeling. Hieronder wordt een aantal
van de bevindingen beschreven, waarbij hier en daar citaten uit de interviews worden

vermeld.

Ten eerste geven kinderen aan dat interventies op ouders, maar zeker ook op kinderen
gericht moeten zijn. “Als je als kind sterker in je schoenen staat, kan je aan de bel trekken en
kindermishandeling voorkomen”. Het geven van voorlichting aan kinderen en jongeren is één
van de meest genoemde antwoorden op de vraag wat helpt om kindermishandeling te
voorkomen. Aangegeven wordt dat school hierin een belangrijke rol moet spelen omdat alle
kinderen naar school gaan, de leraren de kinderen goed kennen en leraren in staat zijn om
kinderen te begeleiden indien nodig. Daarnaast benadrukken met name jongeren dat school
een belangrijke rol heeft in het signaleren van kindermishandeling en dat dit beter kan. Ook
zou school ondersteuning kunnen bieden, zoals de relatie met ouders verstevigen (zodat

school de ouders kent) en informeren hoe het met het kind gaat (b.v. huisbezoek).

Ten tweede geven kinderen aan dat praten met en goed luisteren naar kinderen belangrijk is
in het voorkomen van kindermishandeling. De kindertelefoon wordt als voorbeeld genoemd,
met de suggestie deze ook als jongerentelefoon in de markt te zetten omdat jongeren niet
denken dat de kindertelefoon er ook voor hen is. Op scholen zouden posters van de
kindertelefoon moeten hangen.

Ten derde wordt het belang van goede zorg en psychologische hulp voor kinderen en
jongeren genoemd, zoals hulp om te leren goede keuzes te maken, om te begrijpen wat er
thuis speelt, om voor jezelf op te komen voordat het uit de hand loopt of om te leren omgaan
met ouders die een psychisch/psychiatrisch probleem hebben. Aangegeven wordt dat
‘maatjes’ hierbij een belangrijk rol kunnen spelen, oftewel iemand die in een vergelijkbare
situatie heeft gezeten. Jongeren geven aan het advies van een maatje eerder aan te nemen
omdat die de jongere beter kan begrijpen. “Professionals zullen nooit echt begrijpen hoe het

is om in een lastige thuissituatie op te groeien als ze het niet zelf hebben meegemaakt”.

Verder werd onder meer als belangrijk genoemd:
- Het hebben van een veilige plek in huis of daarbuiten (b.v. een eigen kamer die op
slot kan);

- Verbeteren relatie tussen ouders en kind;
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- Hulpverleners moeten niet veroordelen, niet pushen, niet de les voorschrijven, humor
gebruiken, eigen ervaringen delen, niet werken ‘vanuit het boekje’, en ook focussen
op wat wel goed gaat

- Laagdrempelige opvoedcursussen voor iedereen (ook voor vaders)

- Psychologische hulp voor ouders (maatwerk)

- Praktische en financiéle problemen aanpakken (“geeft veel rust”)

- Eén persoon die de regie heetft (is er nu niet)

- Angst wegnemen bij ouders om hulp te zoeken (ouders vertellen juist hulp te willen
om hun kinderen goed op te kunnen voeden, maar daar vanaf zien omdat ze hun

kind niet kwijt willen).

Inventarisatie inzet interventies in Nederland:
a) Welke preventieve interventies worden in Nederland ingezet, b) voor welke
doelgroepen, c) hoe vaak, en d) op welke manier (duur, frequentie, locatie)?

In de NJI-rapportage zijn aparte tabellen opgenomen met per interventie informatie over
doelen, kenmerken van de doelgroep, contra-indicaties, wijze van selectie/aanmelding,
omvang doelgroep, bereik, duur, frequentie, aantal contacten, plaats, uitvoerder, inhoudelijke
elementen, toegepaste interventietechnieken, kosten, vergoeding en (kosten)effectiviteit.
Hieronder wordt een aantal onderwerpen uitgelicht. Voor de overige onderwerpen verwijzen

we naar de NJI rapportage.

Bereik

Bij sommige interventies kan exact het aantal bereikte cliénten per jaar worden aangeven,
waaronder de Gordon training (1150), Coach je kind (500), MIM (898), VoorZorg (475),
Themis (60), VHT (7440) en K-VHT (3080)), terwijl dit bereik voor andere interventies
onbekend is (Bemoeizorg in de JGZ, HouVast, Opvoeden & Zo, Pedagogisch adviseren,
ReSet, Triple P, VIPP-SD). Het bereik varieert van enkele tientallen cliénten (Themis
opvoedcursus) tot enkele duizenden gezinnen (VHT, K-VHT) per jaar. Stevig Ouderschap
bereikt met haar selectievragenlijst 65.000 gezinnen, uitvoering beperkt zich tot 2500
gezinnen. De website van de online cursus KopOpOuders trekt jaarlijks 50.000 unieke
bezoekers, uitvoering beperkt zicht tot 55 accounts voor emailservice, 55 voor
zelfhulpmodules en 65 voor online groepscursus. Wat betreft locaties/gemeenten waar de
interventie wordt uitgevoerd bestaat eveneens een grote diversiteit: zo wordt de Themis
opvoedcursus uitgevoerd in slechts één gemeente, Coach je kind in twee gemeenten, terwijl
andere interventies een grote landelijke verspreiding kennen (zoals VHT, K-VHT, Stevig

Ouderschap) met meer dan 100 gemeenten en KopOpOuders met een landelijk online
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aanbod. Daartussen zitten de interventies Bemoeizorg in de JGZ (64 gemeenten), Gordon

training (34 gemeenten) en VoorZorg (50 gemeenten)

b) In hoeverre is er bij de preventieve interventies sprake van onderzoek naar

effectiviteit en, zo ja, bewijs voor effectiviteit?

Effectonderzoek

Alleen bij VoorZorg is in Nederlands onderzoek een significant afname gevonden van
kindermishandeling en huiselijk geweld. Daarnaast zijn in Nederlands onderzoek bij diverse
interventies significante effecten gevonden op het verminderen van risicofactoren voor
kindermishandeling. Zo laat PCIT een significante verbetering zien van opvoedingsstress,
opvoedingsvaardigheden en gedragsproblemen van het kind. Stevig Ouderschap laat een
significante afname zien van het risico op ernstige opvoedingsproblematiek en een
significante toename van vaardigheden van ouders om alternatieven voor fysiek straffen in te
zetten. Triple P laat een significante verbetering zien van de ouder-kind relatie. Ouder-baby
interventie, K-VHT en VIPP-SD laten significante effecten zien op de sensitiviteit en

responsiviteit van de moeder.

c) In hoeverreis er kennis over (uitvoerings)kosten van de interventies, de
mate waarin (uitvoerings)kosten van de interventies vergoed worden
(bijvoorbeeld door gemeenten of verzekeringen), en kosteneffectiviteit van

interventies?

Kosten, vergoeding en kosteneffectiviteit

Niet voor elke interventie is een overzicht verkregen van de kosten. Hoe duidelijker de
omschrijving is van de duur, frequentie, uitvoerder en het aantal cliéntcontacten, hoe
duidelijker een uitspraak mogelijk is over de kosten. De kosten van interventies die wel zijn
opgegeven, lopen sterk uiteen: van €300,- per persoon voor een Gordon-training, en €500
voor een MIM-traject tot ongeveer €4.000 voor een VHT-traject, ca. €5.000 voor een ReSet-
traject en €13.623 voor een VoorZorg-traject. Het overgrote deel van de interventies (16 van
de 20) is gratis voor de cliént. Uitvoeringskosten worden meestal vergoed door de gemeente
die hiervoor aan de uitvoerende organisatie (JGZ, maatschappelijk werk, jeugdzorg) subsidie
verstrekt. In enkele gevallen kunnen kosten vergoed worden door een zorgverzekeraar (bijv.

Gordon training, Ouder-baby interventie).

Hoewel VoorZorg naar voren komt als één van de duurdere interventies, is dit de enige

interventie waarbij kan worden aangegeven dat er sprake is van kosteneffectiviteit. Een
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maatschappelijke kosten-batenanalyse, gebaseerd op Nederlands onderzoek in 2013, toont
een resultaat van ruim 2.300 euro per kind (bij uitvoeringskosten van 12.500 euro per kind),
ofwel een rendement van circa 20 procent (Dam & Prinsen, 2013).

5. Wat zijn knelpunten in het preventieve aanbod, oftewel in hoeverre zijn er
doelgroepen en omstandigheden (settings) waarvoor:
a) nog geen (bewezen) effectief aanbod voorhanden is?
b) nog geen (bewezen) effectief aanbod wordt ingezet, terwijl deze volgens

onderdeel 1 wel voorhanden is?

De (gecombineerde) uitkomsten van de vier deelonderzoeken maken een aantal knelpunten
zichtbaar. Hieronder allereerst een beschrijving van de knelpunten waarvan wij het haalbaar
achten om onderzoek naar uit te voeren in fase 2 (gezien de looptijd en het beschikbare

budget). Daarna benoemen we de overige knelpunten die werden genoemd.

Weinig kennis over de werkzaamheid van interventies

Er is slechts zeer beperkt Nederlands onderzoek beschikbaar waarin de effectiviteit van
interventies op het voorkomen van kindermishandeling is aangetoond. Daarom is het
belangrijk dat er meer effectonderzoek wordt uitgevoerd naar interventies die in Nederland
worden ingezet, waarbij aandacht is voor programma-integriteit. In hoofdstuk 5 wordt bij
onderzoek 1 een suggestie gedaan over hoe dit op een efficiénte manier kan plaatsvinden.

Door het beperkt beschikbare effectonderzoek is het niet mogelijk om uitspraken te doen
over de effectiviteit van interventies bij bepaalde doelgroepen of onder bepaalde
omstandigheden (b.v. verschillende etnische- en leeftijdsgroepen, gezinnen met LVB,
verslaving, armoede). Om hier gefundeerde uitspraken over te kunnen doen is het
noodzakelijk om effectonderzoek uit te voeren in grote onderzoeksgroepen waarin
subgroepen voldoende vertegenwoordigd zijn. In hoofdstuk 5 wordt bij punt 2 een suggestie

voor dergelijk onderzoek gedaan.

Interventies bevatten niet de meest effectieve kenmerken

De meta-analyse laat zien dat kenmerken die als meest effectief naar voren komen relatief
weinig worden toegepast in interventies (met uitzondering van het vergroten van
opvoedvaardigheden). Van de onderzochte interventies is 20.7% gericht op het vergroten
van competentiegevoel van ouders, 6.6% op het verbeteren van attitudes/verwachtingen
over de opvoeding, 25.6% op de aanpak van (of doorverwijzen wegens) GGZ problematiek

van ouders (indien aanwezig), 18.2% op het vergroten van vaardigheden van het kind en
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46.3% op het vergroten van persoonlijke vaardigheden van ouders. Deze resultaten bieden

aanknopingspunten voor doorontwikkeling van interventies.

Het oefenen tijdens sessies in rollenspellen en het thuis oefenen (huiswerk) bleken effectief
te zijn, evenals het trainen van cognitieve vaardigheden. Deze technieken worden echter
relatief weinig ingezet in interventies, met name bij preventieve interventies: slechts 8.6%
van de preventieve interventies bevat huiswerk, 9.7% bevat rollenspellen en 5.4% bevat het
trainen van cognitieve vaardigheden. Ook hierin zijn aanknopingspunten te vinden voor

doorontwikkeling van interventies.

Tot slot blijkt uit de meta-analyse dat kortdurende, intensieve interventies (met minimaal één
sessie per week en een duur van maximaal 6 maanden) het meest effectief zijn. Van de voor
de inventarisatie geselecteerde Nederlandse interventies is er een aantal dat hieraan voldoet
(Coach je kind, HouVast stut en steun, KopOpOuders, (K-)VHT, Opvoeden & Zo, Ouders-
baby interventie, PCIT, Themis Opvoedcursus, enTriple-P). Andere interventies hebben
ofwel een lagere frequentie (b.v. Bemoeizorg in de JGZ, Gordon training, Pedagogisch
Adviseren, VIPP-SD) of zowel een lagere frequentie als een langere duur (b.v. Moeders
Informeren Moeders, Stevig Ouderschap en VoorZorg). Zoals eerder aangegeven is het
belangrijk dat de intensiteit van een interventie goed wordt afgestemd op de hoogte van het
risico en in geval van ernstige en chronische problematiek kunnen langdurige interventies
noodzakelijk zijn. Het is interessant om te onderzoeken of de effectiviteit van interventies kan
worden verbeterd door te variéren in intensiteit, afhankelijk van de zwaarte van de

problematiek (risico op kindermishandeling).

Een voorstel voor onderzoek gericht op verbetering hiervan wordt gegeven bij punt 3 van
hoofdstuk 5.

Geen tools beschikbaar voor keuze passende interventies/op-afschaling

Professionals gaven in de interviews aan het lastig te vinden om de (zwaarte van de)
problematiek goed in te schatten en hierbij passende interventies te kiezen. Aangegeven
werd dat er behoefte is aan een hulpmiddel om een juiste inschatting te maken van hoe
(zwaar) moet worden ingezet en wanneer moet worden op- of afgeschaald. Een voorstel

voor onderzoek gericht op verbetering hiervan wordt gegeven bij punt 5 van de hoofdstuk 5.

Signalering moet beter, met name op scholen, maar ook bij huisartsen en consultatiebureaus
Het knelpunt dat het meest consistent genoemd werd, zowel door professionals als ouders

en kinderen, is dat school onvoldoende doet aan signalering van kindermishandeling.
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Daarnaast werd ook aangegeven dat huisartsen en consultatiebureaus te weinig aandacht
besteden aan signalering van kindermishandeling. Als gevolg daarvan worden er (veel) te
weinig meldingen gedaan door deze partijen. Dit knelpunt is al eerder in diverse rapportages
onder de aandacht gebracht, waaronder de rapportage van de Taskforce
Kindermishandeling, en in rapportages van Augeo. Het melden is van essentieel belang
omdat kinderen die (potentieel) mishandeld worden pas in beeld komen als huisartsen,
leerkrachten, medewerkers van jeugdzorginstellingen, politieagenten en andere
professionals dat melden bij Veilig Thuis. Sinds medio 2014 zijn professionals wettelijk
verplicht bij een vermoeden van kindermishandeling te werk te gaan volgens de “Meldcode
huiselijk geweld en kindermishandeling”. Daarbij gaat het om vijf stappen doorlopen, waarbij
de professional zich geleidelijk een oordeel vormt over de juistheid van het vermoeden en de
vraag of er al dan niet hulp moet komen. In de interviews met de praktijkprofessionals
worden de volgende redenen genoemd om niet te melden: angst het vertrouwen met de
ouders te verspelen, angst de relatie met ouders te beschadigen, angst voor het schenden
van privacy, wat tot (tucht)rechtelijke maatregelen zou kunnen leiden, angst voor represailles
van ouders en geen vertrouwen dat Veilig Thuis een melding goed oppakt. Deze redenen
komen overeen met redenen genoemd in eerder uitgevoerd kwalitatief onderzoek onder
artsen en leraren (Schols, de Ruiter, & Ory, 2013). In een onderzoek van het NCRV-
programma de Monitor, waarbij 153 scholen werd gevraagd naar redenen waarom leraren
niet melden, werden onder meer de volgende redenen genoemd: weinig vertrouwen in een
effectieve aanpak door Veilig Thuis, (te) weinig expertise op dit gebied en
handelingsverlegenheid. Gevolg hiervan is dat kinderen buiten beeld van Veilig Thuis blijven.
Daarnaast kan een gevolg zijn dat professionals hulp gaan organiseren zonder het van
elkaar te weten en daardoor langs elkaar heen werken. Daarom willen we in fase 2
onderzoek doen naar hoe de signalering op scholen en bij huisartsen en consultatiebureaus

kan worden verbeterd (zie punt 6 hoofdstuk 5).

Ontoereikend aanbod van interventies

Effectieve interventies zijn niet overal beschikbaar. Veel van het behandelaanbod bedoeld
voor preventie van kindermishandeling in Nederland is niet op systematische wijze
geévalueerd met voldoende grote groepen en controlegroepen. Interventies waar wel
onderzoek naar is verricht (VoorZorg en Stevig Ouderschap) worden nog niet landelijk
ingezet. Een aantal interventies is (nog) niet in Nederland onderzocht op effectiviteit in het
voorkomen van kindermishandeling, maar blijkt wel effectief volgens de meta-analyse,
namelijk, MST-CAN, Triple-P, Incredible Years en PCIT. Voor een aantal van deze

interventies geldt dat ze nog maar beperkt worden ingezet in Nederland.
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Veel interventies zijn gericht op ouders van met name jonge kinderen. Het aanbod van
interventies voor oudere kinderen is beperkt, terwijl de meta-analyse laat zien dat
interventies voor verschillende leeftijdsgroepen effectief kunnen zijn. Ook het aanbod van
systeeminterventies en interventies gericht op het aanpakken van middelengebruik van
ouders (met als doel het voorkomen van kindermishandeling) is beperkt, terwijl uit de meta-
analyse blijkt dat dergelijke interventies een relatief hoge effectiviteit hebben. Uit de
interviews met professionals, ouders en kinderen komt het belang naar voren van goede
voorlichting op scholen aan kinderen. De programma’s die hiervoor beschikbaar zijn, worden
echter maar zeer beperkt ingezet door scholen. Professionals geven aan dat voor de
zwaarste groep een integraal aanbod nodig is van verschillende interventies, die niet in één
interventie kunnen worden geadresseerd maar gefaseerd moeten worden ingezet.
Daarbinnen hoort ook management van sommige niet beinvloedbaar gebleken risicofactoren
(compenserende zorg). Dat vraagt om een combinatie van de juiste interventies, in de juiste
volgorde uitgevoerd door verschillende instellingen. Tot slot werd aangegeven dat er niet of
nauwelijks interventies beschikbaar zijn specifiek gericht op verwaarlozing en dat

veiligheidsplanning als interventie slecht wordt beheerst.

Tot slot bedienen gemeenten vaak niet het hele spectrum van risico op kindermishandeling
door bijvoorbeeld hetzij VoorZorg, hetzij Stevig Ouderschap aan te bieden, terwijl in het
ideale geval beide interventies beschikbaar zouden moeten zijn, zodat afhankelijk van het
risico kan worden gekozen voor een meer of minder intensief programma. Een voorstel voor

onderzoek gericht op verbetering van het aanbod wordt gegeven bij punt 8 van hoofdstuk 5.

Overige knelpunten

De knelpunten 1 t/m 5 zijn knelpunten waarvan wij het haalbaar achten om onderzoek naar
uit te voeren in fase 2 (gezien de looptijd en het beschikbare budget). We willen hier ook nog
de knelpunten benoemen die eveneens vaak werden genoemd, maar die we niet zullen

adresseren in fase 2.

- Samenwerking tussen instanties

Bij de aanpak van kindermishandeling zijn veel instanties betrokken, ieder met hun eigen
taak en verantwoordelijkheid. Voor een goede samenwerking tussen deze organisaties is
regie op het geheel noodzakelijk. Er zijn in de afgelopen tijd diverse initiatieven genomen om
deze regiefunctie vorm te geven, maar uit de interviews met professionals, ouders en
kinderen komt duidelijk naar voren dat dit nog steeds niet goed werkt en dat de
samenwerking tussen instanties nog steeds niet goed verloopt. Er is vaak onduidelijkheid in

het veld over wie nu precies de regie heeft en wat deze regie precies inhoudt. Ook is de
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communicatie vaak slecht tussen instanties en wordt er te weinig informatie gedeeld. Dit

knelpunt wordt eveneens door de Taskforce Kindermishandeling gesignaleerd.

- Opleiding professionals

Een tweede belangrijk knelpunt dat een aantal keer werd genoemd, is dat er in de
opleidingen van diverse professionals te weinig aandacht is voor kindermishandeling en
risicosituaties (problematische opvoedsituaties). Er moet in opleidingen meer aandacht zijn
voor risicofactoren en signalen van kindermishandeling en het herkennen van stoornissen bij
ouders. Daarnaast moet er in opleidingen veel meer aandacht zijn voor communicatie met
ouders en kinderen. Hoe kun je opvoedonmacht, huiselijk geweld en kindermishandeling
bespreekbaar maken met ouders en kinderen. Aangegeven wordt dat het oefenen in
rollenspellen hierbij heel effectief is. In de richtlijn kindermishandeling wordt ook aanbevolen
dat professionals zich blijven scholen en ontwikkelen in de benodigde competenties (kennis,
attitude, vaardigheden) en ook in de rapportage van de Taskforce Kindermishandeling wordt
het belang van opleiding en ontwikkeling van professionals benadrukt en wordt permanente

bij- en nascholing geadviseerd.

- Functioneren Veilig Thuis

Ten derde werd het functioneren van Veilig Thuis genoemd als knelpunt. In de interviews
werd door professionals aangegeven dat Veilig Thuis een slechte naam heeft, dat er te
weinig wordt gecommuniceerd door Veilig Thuis en dat de werkdruk en wachtlijsten bij Veilig

Thuis een probleem zijn.

Zwakke en sterke punten van de voorstudie
Net als in elke andere wetenschappelijke studie zijn ook in het huidige onderzoek

methodologische tekortkomingen, en enkele zullen hier kort worden toegelicht.

Ten eerste is er een enorme hoeveelheid aan literatuur beschikbaar over de effectiviteit van
interventies ter voorkoming van kindermishandeling en er kan niet met zekerheid gesteld
worden dat de steekproef van geincludeerde studies representatief is voor alle effectstudies
die tot op heden zijn uitgevoerd en voldoende representatief voor de Nederlandse situatie.
Het uitputtend zoeken naar primaire studies die voldoen aan de gestelde criteria is een
intensieve procedure die op gespannen voet staat met de middelen (tijd en financién) die

beschikbaar waren voor het huidige onderzoeksproject.

Een tweede beperking heeft betrekking op het coderen van de primaire studies voor de

meta-analyse. Hierbij was niet altijd alle gewenste informatie voorhanden en daardoor
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moesten soms keuzes gemaakt worden op basis van beperkte informatie. Zo is het mogelijk
dat programma’s meerdere potentieel werkzame elementen bevatten dan beschreven in de
effectstudies of dat de beschreven werkzame elementen niet daadwerkelijk (volledig) ingezet
werden. Daarnaast hebben we geen onderzoek gedaan naar specifieke combinaties van
werkzame elementen. Dit willen we in een vervolgstudie onderzoeken, waarbij we elementen
niet coderen op basis van informatie uit studies, maar op basis van informatie van
handleidingen en interventiebeschrijvingen zodat we daadwerkelijk een compleet beeld
hebben van de ingezette elementen (zie onderzoeksuggestie 4, hoofdstuk 5).

Een derde beperking is gerelateerd aan de uitkomstmaten die in de effectstudies werden
gehanteerd. In de studies zijn verschillende uitkomstmaten gehanteerd, waaronder
meldingen bij Jeugdbeschermingsinstanties (zoals Veilig Thuis in Nederland). Uit onderzoek
blijkt dat een groot deel van kindermishandeling niet wordt gemeld (Cyr et al., 2013;
Finkelhor, Ormrod, & Turner, 2005, Finkelhor, Ormrod, & Turner, 2009). Geschat wordt dat
daadwerkelijke kindermishandeling meer dan tien keer zo vaak voorkomt als het aantal
meldingen dat wordt gedaan (Children’s Bureau of the US Department of Health and Human
Services, 2015; Public Health Agency of Canada, 2010). Daarnaast wordt
kindermishandeling niet bewezen bij een meerderheid van de casussen die worden gemeld
bij Jeugdbeschermingsinstanties. Zo wordt in de US slechts bij 19% van de meldingen
daadwerkelijk kindermishandeling vastgesteld (Children’s Bureau of the US Department of
Health and Human Services, 2015). In Nederland is dit percentage hoger en ligt tussen de
47% voor meisjesbesnijdenis en 92% voor getuige van huiselijk geweld in het gezin (zie AMK
in cijfers. Overzicht 2013 Advies- en Meldpunten Kindermishandeling (AMK). Jeugdzorg
Nederland: Utrecht 2014).

Een sterk punt van deze voorstudie is dat een bijzonder groot aantal studies is geanalyseerd
op een groot aantal potentieel werkzame elementen, waarbij een innovatieve drie-level
analyse techniek is gebruikt. Dit is voor zover ons bekend de eerste meta-analyse waarin op
grote schaal onderzoek is gedaan naar de effectiviteit van inhoudelijke kenmerken en
specifieke technieken bij interventies ter voorkoming van kindermishandeling. Hiermee
hebben we kennis verkregen over de werkzaamheid van een aanzienlijk aantal werkzame

elementen en specifieke technieken.

Een ander sterk punt is dat we kennis uit de wetenschappelijke literatuur hebben
gecombineerd met kennis van praktijkprofessionals en kennis van ouders en kinderen.
Hiermee hebben we een mooi volledig beeld gekregen van wat wel en niet werkt ter

voorkoming van kindermishandeling.
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5. Aanbevelingen voor onderzoek in fase 2

In deze paragraaf geven we aan welke onderzoeken we zouden willen uitvoeren in fase 2.
De voorgestelde onderzoeken komen voort uit een combinatie van de resultaten van de vier
deelstudies. De onderzoeken zijn gebaseerd op knelpunten geconstateerd in de meta-
analyse (onderzoek 3, 4 en 7), in de inventarisatie van het NJI (onderzoek 1, 2 en 7), door
professionals (onderzoek 1, 3, 4, 5 en 6), en/of door ouders en kinderen (onderzoek 6 en 7).

Daarnaast sluiten de voorgestelde onderzoeken aan bij de aanbevelingen van de richtlijnen
Kindermishandeling en het eindrapport van de taskforce kindermishandeling en seksueel
misbruik, waarin het belang wordt benadrukt van het inventariseren van risicofactoren
(onderzoek 5), signalen en gebruik van de meldcode (onderzoek 6) en de inzet van
effectieve interventies (onderzoek 1,2,3,4, en 7). Voor zo goed als alle voorgestelde
onderzoeken geldt dat (elementen ervan) door professionals zijn genoemd als

onderzoekswens voor een vervolgtraject.

1. Onderzoek (lange termijn) effectiviteit van interventies op basis van bestaande

datasets
Een aantal van de interventies die als meest effectief uit de meta-analyse naar voren kwam,
wordt ook in Nederland aangeboden, namelijk MST-CAN, Triple-P, Incredible Years en
Parent-Child Interaction Therapy (PCIT). Deze interventies zijn (nog) niet in Nederland
onderzocht op effectiviteit met kindermishandeling als uitkomstmaat, maar kunnen wel als
veelbelovend worden beschouwd omdat in tenminste twee onafhankelijke studies een
relatief groot effect op het voorkomen van kindermishandeling is aangetoond. Het effect van
sommige van deze interventies is wel in Nederland onderzocht met andere uitkomstmaten,
zoals PCIT, Triple P en Incredible Years. De datasets van deze studies willen we gebruiken
om het effect van deze interventies op het voorkomen van kindermishandeling te
onderzoeken. We willen onderzoeken of er verschil is tussen de interventie- en
controlegroepen in het aantal meldingen van kindermishandeling en huiselijk geweld bij
Veilig Thuis in de periode na interventie. Daarnaast willen we onderzoek doen naar lange
termijn effecten van de preventieve interventies VoorZorg en Stevig Ouderschap op het
voorkomen van kindermishandeling. Ook hiervoor zal gebruik gemaakt worden van
bestaande RCT groepen. Tot slot willen we op basis van andere bestaande datasets
bekijken in hoeverre deze bruikbaar zijn voor onderzoek naar effect op kindermishandeling,
waaronder de datasets gebruikt voor effectiviteitsonderzoek van MST, PMTO en Home Start.
We verwachten dat in deze studie met relatief weinig inspanning (gebruik makend van
bestaande datasets) meer kennis beschikbaar komt over de effectiviteit van het interventie

aanbod in Nederland ter voorkoming van kindermishandeling.
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2. Opzetten van een data-infrastructuur

Dit onderzoek is gericht op het opzetten van een data-infrastructuur waarmee
(quasi)experimenteel onderzoek naar de werkzaamheid van preventieve interventies voor
kindermishandeling wordt gefaciliteerd, waardoor er een beperkte voorbereidingstijd nodig is
om robuust evaluatieonderzoek uit te rollen, met de nodige garanties voor haalbaarheid.
Deze systematische dataverzameling bevat zowel uitkomstmaten als veiligheid van kinderen,
opvoedingsgedrag van ouders en juridische maatregelen als ook kenmerken van
deelnemers, interventie en instelling bij start, gedurende en na afloop van de preventieve
interventie. Met een dergelijk Routine Outcome Monitoring (ROM)-systeem kan systematisch
kennis worden verzameld over de werkzaamheid van interventies. Dit type onderzoek kan
geen vervanging zijn van kwalitatief hoogwaardig effectiviteitsonderzoek, maar is wel zeer
bruikbaar om zicht te krijgen op specifieke omstandigheden en kenmerken van
gezinnen/kinderen waarbij interventies mogelijk effectief zijn. We verwachten dat met deze
deelstudie meer inzicht kan worden verkregen in hoeverre preventieve interventies geschikt

zijn voor verschillende doelgroepen.

3. Specifieke studies naar werkzame elementen

Onze meta-analyse heeft laten zien welke contextuele, structurele en inhoudelijke
kenmerken van interventies ter voorkoming van kindermishandeling samen gaan met een
relatief hogere effectiviteit. De effectiviteit bleek relatief hoog bij: (a) oudertrainingen,
interventies gericht op de aanpak van middelengebruik bij ouders en systeeminterventies, (b)
gericht op het vergroten van competentiegevoel van ouders, het verbeteren van
attitudes/verwachtingen over opvoeding, aanpak/doorverwijzen ggz-problematiek van
ouders, het vergroten van vaardigheden van het kind en/of het vergroten van
opvoedvaardigheden, (c) waarbij vaardigheden worden geoefend d.m.v. rollenspellen en/of
huiswerk en/of waarbij cognitieve vaardigheden worden getraind, (d) uitvoering door
professionals (i.t.t. paraprofessionals) en (e) intensieve en kortdurende interventie (één of
meerdere sessies per week gedurende een periode van een half jaar of korter). Deze
bevindingen bieden al direct aanknopingspunten voor verbetering van bestaande
interventies, onder meer omdat voor de meeste van de kenmerken genoemd onder b en c

geldt dat ze relatief weinig worden ingezet in de onderzochte interventies.

In deze deelstudie willen we onderzoeken in hoeverre de effectiviteit van interventies kan
worden verbeterd door uitbreiding met enkele elementen. Hierbij willen we bij één of enkele
bewezen effectieve interventies experimenten uitvoeren waarbij in verschillende condities

verschillende elementen worden gebruikt. In experimentele designs (zogenaamde
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microtrials, zie Leijten et al., 2015) kan worden bestudeerd of de werkzame elementen ook
daadwerkelijk het beoogde effect sorteren bij toevoeging aan bestaande interventies en
welke factoren het effect van deze elementen beinvioeden. Tevens kunnen combinaties van
verschillende technieken worden onderzocht, sequentie (volgorde), intensiteit (aantal sessies
per inhoudelijk element) en kenmerken professional (expertise, ervaring, training).

4, Omvandrijke meta-analyse naar werkzame elementen

Om nog beter zicht te krijgen op de werking van inhoudelijke kenmerken en specifieke
technieken willen we een nieuwe omvangrijke meta-analyse uitvoeren waarin we in meer
detail werkzame elementen in kaart brengen. De in opdracht van ZonMw ontwikkelde
taxonomie van werkzame elementen voor jeugdinterventies laat zien dat er bijna 200 (!)
unieke werkzame elementen te onderscheiden zijn (Veerman, Spanjaard, & Van Yperen,
2015). We willen daarom in de nieuwe meta-analyse aanzienlijk meer elementen
onderzoeken en beter zicht krijgen op de exacte wijze waarop elementen worden
vormgegeven in de verschillende typen interventies (hoe wordt het vergroten van
opvoedvaardigheden of het vergroten van het competentiegevoel van ouders precies
bereikt?, welke technieken worden daarvoor (in welke volgorde) ingezet?). Het doel is uit de
resultaten van deze meta-analyse een optimale benadering uit te kristalliseren, die

vervolgens weer in experimenteel onderzoek kan worden getoetst.

Om te voorkomen dat de meta-analyse te omvangrijk wordt, willen we aparte studies
uitvoeren voor de verschillende typen interventies. Om deze studies uit te kunnen voeren
worden allereerst de handleidingen van interventies gescoord aan de hand van de in de
taxonomie beschreven relevante werkzame elementen. In handleidingen wordt in meer detail
beschreven welke werkzame elementen hoe precies worden ingezet dan in effectstudies.
De volgende stap is dan het uitvoeren van een meta-analyse naar de effectiviteit van die
interventies. Het doel is beter zicht te krijgen op (a) werkzame elementen per type
interventies (huisbezoekprogramma’s, systeeminterventies, oudertrainingen, etc.), (b)
verbeterpunten per type interventie (wat maakt dat b.v. sommige huisbezoekprogramma'’s
wel en andere niet effectief zijn?) (c) de vorm waarin inhoudelijke elementen het beste
werken en (d) bij welke doelgroepen. Het is hierbij essentieel om ook de behandelintegriteit
mee te nemen, oftewel de mate waarin de behandelaars de behandeling volgens de

handleiding uitvoeren (zie ook: Thijssen, Albrecht, Muris, & de Ruiter, 2017).

Met de kennis die studie 3 en 4 oplevert kan een begin worden gemaakt met het ontwikkelen

van effectieve modules die breed ingezet kunnen worden (zowel als afzonderlijke module als
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binnen bestaande interventies), wat zowel effectiviteit als efficiéntie van interventies kan

vergroten.

5. Onderzoek naar toepassing RNR-model in de context van (preventieve)

jeugdbescherming

Zowel onze meta-analyse als eerder uitgevoerde meta-analyses laten zien dat interventies
ter voorkoming van kindermishandeling een klein effect hebben. Een mogelijk verklaring
hiervoor is dat het bewezen effectieve Risk-Need-Responsivity (RNR)-model (0.a., Andrews
& Bonta, 2010a, 2010b; Andrews, Bonta, & Hoge, 1990) onvoldoende wordt toegepast in de
jeugdbescherming (zie bijvoorbeeld Broeders, Van der Helm, & Stams, 2015). Ook in de
interviews werd door professionals gewezen op het ontbreken van geschikte tools voor de
keuze van passende interventies. Professionals gaven aan het lastig te vinden om de

zwaarte van problematiek goed in te schatten en een juiste interventie te kiezen.

In fase 2 willen we middels een quasi-experimenteel design de effectiviteit van het RNR-
model in (preventieve) Jeugdbescherming onderzoeken. Hierbij willen we onderzoeken in
hoeverre de invoering van het RNR-model leidt tot een betere match tussen interventies en
aanwezige problematiek en daarmee tot een betere aanpak van aanwezige risicofactoren en
minder kindermishandeling. Werken volgens het RNR-model impliceert dat een adequate
risico- en behoeftetaxatie wordt uitgevoerd. Hiervoor zijn recentelijk de ARIJ (Van der Put,
Assink, & Stams, 2016) en de ARIJ-Needs (Van der Put, Assink, Gubbels, Van Lent, &
Stams, 2017) ontwikkeld. Besluitvorming gebaseerd op deze instrumenten bestaat uit de
volgende 5 stappen: stap 1) veiligheidstaxatie (bepalen van de directe veiligheid van het kind
en indien nodig de directe veiligheid met passende maatregelen realiseren), stap 2)
risicotaxatie (bepalen van het risico op toekomstige onveiligheid, om de chroniciteit van de
problematiek in te schatten), stap 3) behoeftetaxatie (inventarisatie van de aanwezige
dynamische (veranderbare) risicofactoren — ook wel zorgbehoeften - die aanknopingspunten
bieden voor hulpverlening), stap 4) keuze passende interventies (interventies gericht op de
aanwezige risicofactoren, rekening houden met de responsiviteit van het gezin (motivatie,
capaciteiten (LVB), aanwezige beschermende factoren) en stap 5 monitoren vooruitgang

(tijdens én na afloop van de interventie(s).

We verwachten dat toepassing van het RNR-model in (preventieve) Jeugdbescherming de
effectiviteit van interventies ter voorkoming van kindermishandeling zal verhogen, en
mogelijk uithuisplaatsing van kinderen en jongeren kan worden voorkomen, doordat een

juiste toeleiding een vereiste is voor een adequate toewijzing aan interventies en effectiviteit
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van deze interventies, aangezien hierdoor de meest urgente risicofactoren in de juiste

volgorde kunnen worden aangepakt.

6. Onderzoek naar verbetering signalering en gebruik meldcode op scholen en bij

huisartsen
Het knelpunt dat het meest consistent genoemd werd, zowel door professionals als ouders
en kinderen, is dat scholen onvoldoende doen aan signalering van kindermishandeling.
Daarnaast werd ook vaak genoemd dat huisartsen en consultatiebureaus te weinig aandacht
besteden aan signalering van kindermishandeling. Als gevolg daarvan worden er (veel) te
weinig meldingen gedaan door deze partijen. In deze deelstudie willen we daarom
onderzoeken hoe het signaleren (en ondernemen van passende acties) op scholen en bij
huisartsen en consultatiebureaus verbeterd kan worden. Onderzocht zal worden wat
scholen, huisartsen en consultatiebureaus hierbij nodig hebben. Daarnaast willen we
onderzoeken in hoeverre eerder ontwikkelde trainingen en cursussen geschikt zijn om de
signalering op scholen (en het gebruik van de meldcode) te verbeteren, zoals het Safe you-

Safe me pakket en de online cursus van Augeo.

We verwachten dat meer kinderen op de radar zullen komen die nu worden gemist door de

signalering bij leraren, huisartsen, en consultatiebureaus te verbeteren.

7. Onderzoek om tot een breder preventief aanbod te komen

Binnen het consortium zijn initiatieven om VoorZorg door te ontwikkelen zodat het kan
worden ingezet bij meer doelgroepen. De gedachte is om een ‘light-versie’ te ontwikkelen die
breder kan worden ingezet (en minder duur is). Deze light-versie kan worden gepositioneerd
tussen Stevig Ouderschap en VoorZorg. Stevig Ouderschap is namelijk een veel lichtere
interventie dan VoorZorg (volgens de Vereniging Stevig Ouderschap een factor 10 lichter
dan VoorZorg wat doorvertaald kan worden naar de kosten). Daarnaast is er de wens om
VoorZorg door te ontwikkelen voor gezinnen waar al één of meerdere kinderen zijn (deze
gezinnen komen nu niet in aanmerking voor VoorZorg ondanks aanwezigheid van meerdere
risicofactoren). Vervolgens willen we onderzoeken op basis van welke selectiecriteria een
gedegen keuze gemaakt kan worden tussen deze interventies, zodat het mogelijk is te
kiezen voor de minst ingrijpende interventie die het meeste effect sorteert. De verwachting is
dat met dit onderzoek snelle stappen kunnen worden gezet richting de uitvoeringspraktijk
doordat de ontwikkelaars/eigenaars van zowel VoorZorg als Stevig Ouderschap in het
consortium vertegenwoordig zijn. Voor fase 2 zal worden bekeken of het mogelijk is om ook
gemeenten in het consortium vertegenwoordigd te laten zijn (de gemeente Rotterdam heeft

al aangegeven onderdeel te willen uitmaken van het consortium).
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Voor schoolgaande kinderen is het aanbod van preventieve interventies aanzienlijk minder
groot. Voor deze fase zijn vooral interventies beschikbaar gericht op het vergroten van
opvoedingsvaardigheden. Interventies gericht op kinderen, het systeem of de specifieke
problematiek bij ouders (psychopathologie, waaronder verslaving) zijn veel minder
voorhanden. De meta-analyse laat zien dat interventies gericht op verslavingsproblematiek
van ouders zeer effectief zijn in het voorkomen van kindermishandeling. Mogelijk werken
interventies gericht op het aanpakken van andere specifieke problemen ook relatief goed,
zoals interventies gericht op depressieve klachten. Een ander voorbeeld is de wens van
kinderen om voorlichting op school te krijgen over kindermishandeling. Onderzoek laat zien
dat door voorlichting kinderen leren mishandeling te herkennen en leren wat ze zelf kunnen
doen, zoals erover praten met een voor hen vertrouwd voelende volwassene of de
kindertelefoon (Hermanns, 2008; Maclintyre & Carr, 2000). Er is een aantal
voorlichtingsprogramma’s voor scholen beschikbaar, maar deze worden nog maar weinig

ingezet. Daarnaast zijn deze programma’s vaak niet goed onderzocht.

Het is belangrijk dat - in aansluiting op de knelpunten die we al hebben genoemd in
paragraaf 4.8- in meer detail in kaart wordt gebracht welke knelpunten er zijn in het
preventieve aanbod en hoe deze verholpen kunnen worden. In dit onderzoek willen we de
knelpunten verder onderzoeken en onderzoeken hoe het aanbod kan worden
doorontwikkeld. Zo gaven professionals aan dat er nauwelijks interventies zijn specifiek
gericht op verwaarlozing, hetgeen ook uit het NJI overzicht blijkt. Daarnaast werd het
ontbreken van een integraal aanbod voor de zwaarste groep genoemd. En tot slot werd
aangegeven dat er niet of nauwelijks interventies beschikbaar zijn specifiek gericht op

verwaarlozing en dat veiligheidsplanning als interventie slecht wordt beheerst.
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6.

Aandachtspunten van de commissie in de honoreringsbrief

In de honoreringsbrief heeft ZonMw aangegeven dat de commissie een aantal

aandachtspunten heeft die mogelijk mee genomen kunnen worden in de uitvoering.

Hieronder geven we aan hoe we deze aandachtspunten hebben meegenomen in de

voorstudie en/of meenemen in fase 2.

Wordt er in de voorstudie aandacht besteed aan het in kaart brengen van wat er nodig
zou zijn ten aanzien van het scala aan preventieve interventies, zodat ook blinde viekken
in kaart worden gebracht wat sturend kan zijn bij het doelgericht ontwikkelen van
interventies? Denk hierbij aan risicogroepen en aan gewenste relevante resultaten (zoals
het doorbreken van de intergenerationele overdracht van geweld, het veilig stellen van
jonge kinderen onder de 6 jaar ook als er geen sprake is van kindsignalen, kinderen uit
gezinnen met verslaafde ouders, kinderen uit gezinnen met LVB ouders, gezinnen met
een hoge schuldenlast). Mogelijk kunnen deze categorieén meegenomen worden in het

overzicht voor de inventarisatie van Nederlandse interventies.

In de voorstudie hebben we een aantal “blinde viekken” geconstateerd die sturend
kunnen zijn bij het doelgericht ontwikkelen van interventies. Deze worden beschreven in
paragraaf 4.8 bij de knelpunten en in Hoofdstuk 5 bij onderzoeksuggestie 7. Hieronder
gaan we apart in op de door de commissie genoemde doelgroepen.

- Doorbreken van intergenerationele overdracht van geweld

Het doorbreken van intergenerationele overdracht van kindermishandeling (inclusief
(huiselijk) geweld) betreft het stoppen van de overdracht van kindermishandeling van de
ene generatie op de volgende generatie. Een recente meta-analyse naar het effect van
intergenerationele overdracht laat zien dat er sprake is van een middelmatig effect op
kindermishandeling, wat in vergelijking met effecten van andere risicofactoren op
kindermishandeling als aanzienlijk kan worden beschouwd. Verder bleken effecten
vergelijkbaar voor de verschillende typen kindermishandeling ervaren door ouders
(seksueel misbruik, verwaarlozing, fysieke mishandeling) en de verschillende typen
kindermishandeling ervaren door het kind (Assink, Schuts, Lindauer, Van der Put, &
Stams, 2017).

Het doorbreken van intergenerationele overdracht is waarschijnlijk het meest effectief
indien interventies worden ingezet waarin expliciet aandacht wordt besteed aan het
verleden van kindermishandeling van de ouders, waaronder trauma. Dit zijn onder meer

de volgende interventies: EMDR-opvoeders, Stevig Ouderschap, Voorzorg, Krachtwerk
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en Samen misbruik de baas-opvoeder. De laatste twee interventies zijn niet opgenomen
in de DEI van het NJI, maar wel in de Databank Effectieve interventies huiselijk geweld
en seksueel geweld.

Professionals gaven in de interviews aan dat er meer aandacht moet zijn voor
intergenerationele overdracht. Er wordt weinig bij ouders nagevraagd wat hun eigen
ervaringen zijn met misbruik en geweld of hoe het er bij hen thuis aan toe ging, terwijl
kennis hierover belangrijk is om een passende interventie te kunnen inzetten (waaronder
bijvoorbeeld traumabehandeling van ouders). Een verbeterpunt bij het doorontwikkelen
van interventies is in eerste plaats dit beter in kaart te brengen. Dit is verder uitgewerkt in
hoofdstuk 5 bij punt 5 (toepassen RNR-model, waarbij dit één van de risicofactoren is die

in kaart wordt gebracht).

- Het veilig stellen van kinderen onder de 6 jaar ook als er geen sprake is van
kindsignalen

Dit is een belangrijk aandachtspunt omdat uit het Calamiteitenonderzoek Amsterdam,
uitgevoerd door de Samenwerkende Jeugdinspecties (2015), is gebleken dat
professionals de veiligheid te positief inschatten indien er geen kindsignalen zijn. Het
veilig stellen van kinderen onder de 6 jaar gaat over directe veiligheid, oftewel, over wat
moet worden gedaan om een kind direct veilig te stellen (maken van veiligheidsafspraken
die worden vastgelegd in een veiligheidsplan). De focus van de voorstudie was gericht op
interventies die worden ingezet om het risico op (toekomstige) kindermishandeling te
verminderen (zogenaamde risicogestuurde zorg waarbij het gaat om het verbeteren van

de stabiele veiligheid, zie bijvoorbeeld Vogtlander & Van Arum, 2016).

Het veiligstellen van kinderen komt aan de orde in hoofdstuk 5 (aanbevelingen voor
onderzoek in fase 2) en is uitgewerkt bij punt 5 (toepassen RNR-model). Bij dit
voorgestelde onderzoek willen we de effectiviteit van besluitvorming over de best
passende hulpverlening volgens het RNR-model toetsen. Stap 1 hierbij is het uitvoeren
van een veiligheidstaxatie, waarbij de directe veiligheid van het kind wordt ingeschat en,
indien nodig, de directe veiligheid met passende maatregelen wordt gerealiseerd. In stap
2 wordt risicotaxatie uitgevoerd waarbij wordt bepaald wat het risico op toekomstige
onveiligheid is, wat van belang is voor het inschatten van de chroniciteit van de
problematiek. Bij risicotaxatie spelen met name risicofactoren bij ouders een rol, zoals
psychiatrische problemen, waaronder verslaving en depressie, armoede en eerdere
voorvallen van kindermishandeling. Kindfactoren spelen een ondergeschikte rol bij

risicotaxatie doordat deze minder sterk voorspellend zijn voor kindermishandeling dan
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ouderfactoren. Kindfactoren worden wel in stap 3 in kaart gebracht (behoeftetaxatie)
omdat deze wel van belang zijn bij herstelgerichte zorg. Wij verwachten dat risico’s beter
worden ingeschat door toepassing van de voorgestelde manier van besluitvorming en dat
risico’s niet meer te laag worden ingeschat indien er geen kindsignalen zijn, maar wel

problematiek bij de ouders/in het gezin.

- Kinderen uit gezinnen met verslaafde ouders

Er is in Nederland slechts één interventie (een online cursus) die specifiek gericht is op
verslaafde ouders met als doel kindermishandeling te voorkomen. Dit lijkt daarom een
blinde vlek omdat interventies gericht op verslavingsproblematiek als zeer effectief uit de
meta-analyse naar voren komen. Dit is een duidelijk aanknopingspunt voor de

(door)ontwikkeling van interventies. Dit punt komt aan de orde in hoofdstuk 5 bij punt 7.

- Kinderen uit gezinnen met LVB ouders

Een aantal interventies is specifiek gericht op ouders met LVB. Dit zijn de volgende
interventies: Families First-LVG, HouVast, stut en steun voor gezinnen met ouders met
een LVB, Intensieve ambulante gezinsbegeleiding-LVB en Samen misbruik de baas-
opvoeder. Daarnaast wordt bij veel interventies aangegeven dat ze ook geschikt zijn voor
de LVB-doelgroep. Het is echter over het algemeen niet bekend of deze interventies
effectief zijn voor LVB ouders. In de interviews gaven professionals aan dat LVB vaak
niet wordt onderkend en dat bij LVB ouders vaak langdurige hulpverlening nodig is. Een
verbeterpunt bij het doorontwikkelen van interventies is in eerste instantie meer aandacht
voor het onderkennen van een mogelijke LVB, onder meer op basis van beschikbare
verkorte screeningslijsten, zoals de SCIL (Screener voor intelligentie en licht
verstandelijke beperking, Kaal, Nijman, & Moonen, 2015). Dit punt komt aan de orde bij
punt 5 van hoofdstuk 5 (RNR-model).

- Gezinnen met een hoge schuldenlast

Professionals geven aan dat het aanbod voor gezinnen die in armoede leven erg
versnipperd is. Er is wel een aantal stichtingen dat zich richt op deze problematiek, maar
het is lastig de weg te vinden en er is geen centrale regie hierbij. Hier zal ook aandacht

aan worden besteed bij onderzoeksuggestie 7 van hoofdstuk 5.

Daarnaast gaven professionals in de interviews aan dat er meer aandacht moet zijn voor
armoede. Hier wordt vaak niet naar gevraagd waardoor armoede vaak pas later in het
traject zichtbaar wordt (b.v. door gebruik voedselbank). Uit onderzoek van de

kinderombudsman blijkt dat 1 op de 9 kinderen in armoede leeft en daar allerlei
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1)

negatieve gevolgen van ondervindt zoals sociale isolatie en stress. Het is daarom van
belang dit beter in kaart te brengen. Dit is verder uitgewerkt in hoofdstuk 6 bij punt 5
(toepassen RNR-model, waarbij dit €één van de risicofactoren is die in kaart wordt
gebracht).

Overweeg om bij de voorstudie een overzicht te maken van de prioriteiten die uit de
ontwikkeling van richtlijnen voor professionals naar voren komt.

De voorgestelde onderzoeken voor fase 2 zijn in overeenstemming met de
aanbevelingen van de richtlijnen voor kindermishandeling. In de richtlijn voor jeugdhulp
en jeugdbescherming wordt het belang aangegeven van kennis over de belangrijkste
risicofactoren en signalen voor kindermishandeling, het praten over veiligheid in het
gezin, het werken in de geest van de meldcode, het afnemen van instrumenten voor
veiligheid en risicotaxatie, het inzetten van opvoedingsondersteuning. Al deze elementen

komen aan bod in de voorgestelde onderzoeken.

Uit uw aanvraag wordt niet duidelijk of er bij de onderzoeksinstellingen in het consortium
kennis is over, en aandacht voor genderaspecten van de dynamiek van het geweld die
van belang zijn bij preventieve interventies. Het is van belang deze expertise bij uw
werkzaamheden te betrekken.

Binnen het consortium is zeker kennis aanwezig over genderaspecten van de dynamiek
van (huiselijk) geweld. Deze kennis zal met name in fase 2 worden ingezet, waarbij we
het effect van werkzame elementen apart voor mannen en vrouwen zullen onderzoeken,
zowel in de voorgestelde experimenten als in de voorgestelde meta-analyse.
Genderaspecten zullen onder meer worden onderzocht door effecten apart voor mannen
en vrouwen te analyseren en te onderzoeken in hoeverre in interventies rekening wordt
gehouden met genderaspecten. Zo is werkeloosheid een risicofactor voor
kindermishandeling bij mannen, terwijl werken juist een risicofactor is bij vrouwen.

In de huidige meta-analyse is onderzocht of gender een effect heeft op de effectiviteit van
interventies, hetgeen niet het geval bleek (er was geen significant effect van gender op

de effectiviteit van interventies).

Daarnaast heeft de commissie nog wat vragen met betrekking tot het consortium. We
vragen u daar in het eindverslag aandacht aan te besteden:

Het consortium bestaat uit 32 partijen en de projectgroep uit 10 leden van 4
universiteiten. Graag zien we in het eindverslag de betrokkenheid van en het draagvlak

bij alle partijen van het consortium terug.
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2)

3)

Het draagvlak voor de voorstudie en de voorgestelde onderzoeken voor fase 2 is groot bij
alle partijen van het consortium. De urgentie van het project wordt breed gevoeld, wat
maakt dat de partijen enthousiast en betrokken zijn en graag een bijdrage leveren. Er
melden zich nog steeds nieuwe leden die graag betrokken worden in fase 2, waaronder
de William Schrikker groep, de Academische Werkplaats Jeugd en Gezondheid en de
gemeente Rotterdam. De voorstudie is uitgevoerd door een kleine kern van
onderzoekers, maar alle partijen van het consortium hebben feedback gegeven op het
eindverslag.

Het kennisnetwerk is ruim en over het hele land verspreid. In het eindverslag zien we
graag welke waarborgen er zijn dat al deze partijen zich committeren aan dit project en
de (te bereiken) resultaten.

De continuiteit van het consortium is gegarandeerd doordat partijen in dit consortium al
jaren intensief samenwerken bij het ontwikkelen, onderzoeken en implementeren van
(preventieve) interventies ter voorkoming van kindermishandeling. Daarbij worden
vraagstelling en onderzoek steeds bepaald in goede samenspraak tussen praktijk- en
onderzoeksinstellingen, en worden effectiviteitsvragen voortdurend in de dagelijkse
praktijk getoetst. Voor deze voorstudie was nog hiet zo veel contact nodig, maar voor het
vervolgtraject zullen 3-jaarlijkse bijeenkomsten worden georganiseerd op een centrale
plek in Nederland, bedoeld om in gezamenlijkheid af te stemmen wat er moet gebeuren
en het draagvlak goed te houden. Naast de 3-jaarlijkse bijeenkomsten met het gehele
consortium zullen we de partijen verdelen over de verschillende deeltrajecten en per
deeltraject zullen er regelmatiger overleggen zijn. Om te waarborgen dat alle partijen zich
committeren aan het project en de (te bereiken) resultaten zullen we de partijen vragen

een contract te laten tekenen.

Hoe zijn ouders en kinderen betrokken in fase 1 en hoe gaat dit in fase 2 gebeuren?
Zoals het nu staat beschreven voor de voorstudie oogt het omvangrijk en
arbeidsintensief, waardoor er vragen zijn over de haalbaarheid. In het eindverslag ziet de
commissie dan ook graag hoe dit is gerealiseerd in fase 1 en een doorkijkje naar fase 2.
Ouders en kinderen zijn betrokken in deelonderzoek 3 van de voorstudie, waarin we naar
hun meningen hebben gevraagd over wat werkt ter voorkoming van kindermishandeling.
Dit betrof inderdaad een omvangrijk en arbeidsintensief onderdeel van het project,
waarbij we de expertise van Stichting Alexander hebben ingeschakeld (zie rapportage
van Stichting Alexander). In fase 2 worden ouders en kinderen opnieuw betrokken. Hun
mening wordt steeds gevraagd bij de uitvoering van de verschillende deelonderzoeken.

Daarnaast worden de bevindingen van de deelonderzoeken steeds ter duiding
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4)

voorgelegd aan ouders en kinderen. Tevens worden hun adviezen ingewonnen over hoe
we de bevindingen aan de doelgroep op de meest toegankelijke manier kunnen
presenteren.

Er wordt gewerkt met een zeer omvangrijke projectorganisatie; in het voorstel is
aangegeven dat er snelle stappen gezet kunnen worden richting de uitvoeringspraktijk.
Graag dit verder onderbouwen en toelichten in het eindverslag.

De voorstudie heeft laten welke contextuele, structurele en inhoudelijke kenmerken van
interventies ter voorkoming van kindermishandeling samengaan met een relatief hoge
effectiviteit. Deze bevindingen bieden al direct aanknopingspunten voor verbetering van
interventies, waardoor snelle stappen kunnen worden gezet richting de
uitvoeringspraktijk. Zie hiervoor onderzoeksuggestie 3. Ook de andere
onderzoeksuggesties zijn gericht op kennisvermeerdering in een relatie korte tijd

waarmee de uitvoeringspraktijk snel verbeterd kan worden, zoals onderzoeksuggestie 7.
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Bijlage A Samenstelling consortium

Een landelijk en zeer breed consortium is samengesteld uit toonaangevende experts uit

wetenschap en praktijk op het gebied van ontwikkeling en implementatie van preventieve

interventies ter voorkoming van kindermishandeling, en onderzoek naar de effectiviteit

hiervan.

Onderzoeksinstellingen

1.

Universiteit van Amsterdam (UvA), afdeling Forensische Orthopedagogiek (prof. dr.
Geert Jan Stams, dr. Jessica Asscher, dr. Claudia van der Put, dr. Mark Assink).
Gespecialiseerd in onderzoek naar: effectiviteit (en werkzame elementen) van
preventieve programma’s en jeugdzorginterventies, vroegtijdige signalering van (risico
op) kindermishandeling, multi-level meta-analyses, en LVB-doelgroep.

Universiteit Utrecht (UU), afdeling Orthopedagogiek (prof. dr. Maja Dekovic) en afdeling
Ontwikkelingspsychologie (prof. dr. Bram Orobio de Castro). Gespecialiseerd in
onderzoek naar effectiviteit van (gezinsgerichte) jeugdzorginterventies en werkzame
elementen, alsmede in onderzoek naar de etiologie van opvoedings- en
gedragsproblemen en het terugdringen hiervan. Afdeling Jeugdstudies (prof. dr. Catrin
Finkenauer), gespecialiseerd in onderzoek naar kindermishandeling, problematische
ouder-kindrelaties en vechtscheidingen.

Erasmus Universiteit Rotterdam (EUR), afdeling Pedagogische Wetenschappen (prof. dr.
Peter Prinzie). Gespecialiseerd in oorzaken van opvoedings- en gedragsproblemen,
effectiviteitsstudies en onderzoek naar negatief opvoedgedrag waaronder
kindermishandeling.

Rijksuniversiteit Groningen (RUG), afdeling Orthopedagogiek (prof. dr. Hans Grietens).
Gespecialiseerd in vroege oorzaken van ernstige problematische opvoedingssituaties
waaronder kindermishandeling en jeugdzorg (0.a. pleegzorg, uithuisplaatsing).
Academisch Medisch Centrum (AMC), afdeling Kinder- en Jeugdpsychiatrie (prof. dr.
Ramoén Lindauer). Gespecialiseerd in diagnostiek en behandelinterventies voor
kindermishandeling, gehechtheid en psychotrauma.

Universiteit Maastricht (UM), afdeling Forensische Psychologie (prof. dr. Corine de
Ruiter). Gespecialiseerd in signalering, preventie, diagnostiek, en behandeling van
kindermishandeling en conflictscheidingen.

Tilburg University (TU), International Victimology Institute (dr. Esmah Lahlah).
Gespecialiseerd in onderzoek naar opvoedingsondersteuning, kindermishandeling en
huiselijk geweld, met specifieke expertise in slachtofferschap van kinderen in

Marokkaans-Nederlandse gezinnen. Tranzo instituut (dr. Carin Rots), expertise in
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evidence-based werken en het verbinden van wetenschappelijke kennis met zowel

praktijkkennis als kennis en ervaring van gezinnen.

Academische werkplaatsen en samenwerkingsverbanden

1. Ouder- en Kindteams Amsterdam (drs. Hermien Buyse), joint venture waarin een groot
aantal partners samenwerkt, waaronder de Gemeente Amsterdam, GGD Amsterdam,
Onderwijs- en jeugdhulporganisaties (ABC, Altra, Lijn5, MOC ’'t Kabouterhuis, SIPI,
Spirit), GGZ-instellingen (Arkin, Bascule, GGZ Ingeest), Maatschappelijke dienstverlening
(Doras, SEZO), en Leger des Heils. Expertise in laagdrempelige jeugdhulp en
jeugdgezondheidszorg.

2. Netwerk Effectieve Jeugdzorg Amsterdam (dr. Germie van den Berg),
samenwerkingsverband tussen praktijk, beleid, onderzoek en onderwijs in Amsterdam
(o.a. wijkteams, Altra, Spirit, JBRA, HvVA, Hogeschool Inholland, UVA, VU, AMC, Verwey-
Jonker instituut en Kohnstamm Instituut en het Jeugdplatform Amsterdam, ondersteund
door Cliéntenbelang Amsterdam en Stichting Alexander). NEJA verbindt de aangesloten
instellingen door het stimuleren en faciliteren van kennisuitwisseling en het bevorderen
van vakbekwaamheid van praktijkprofessionals. Verder expertise in (kosten)effectiviteit
van jeugd- en gezinsinterventies, effectiviteit van interventies bij specifieke doelgroepen,
evalueren multifocale zorg en ketenzorg, en in de effectiviteit van pleegzorg.

3. Pluis/niet-pluis (PNP) groep (dr. Erik Stolper), samenwerkingsverband tussen artsen,
psychologen en universiteiten (0.a. Universiteit Maastricht en Universiteit van
Antwerpen). Expertise in diagnostisch redeneren van huisartsen en de rol van intuitie bij
het signaleren van en handelen bij (vermoedens van) kindermishandeling.

4. VOF Vogtlander & Van Arum (drs. Sander van Arum), expertise in systeemgerichte
multisectorale samenwerking bij geweld, verwaarlozing en misbruik in huiselijke kring.
Daarnaast expertise in veiligheidstaxatie (mede-ontwikkelaar triage-instrument Veilig

Thuis) en risicogestuurde zorg op basis van “What Works”-principes.

Overige praktijkinstellingen

1. Parnassia groep (drs. Willemien Willems), diverse GGZ-instellingen, waaronder Indigo
Preventie en Bavo Europort, 0.a. expertise in vroege detectie en signalering van
kindermishandeling en huiselijk geweld bij ouders in de psychiatrie (Kindcheck) en
behandeling van slachtoffers van kindermishandeling (Let op de Kleintjes).

2. GGD Hollands Midden (dr. Merian Bouwmeester), expertise in opvoedingsproblematiek

en kindermishandeling en het preventieve programma Stevig Ouderschap.
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10.

GGD Hollands Noorden (drs. Elle Struijf), expertise in ondersteuning van en
verpleegkundige begeleiding voor hoog-risicogezinnen en in het programma VoorZorg
(Nurse Family Partnership).

GGD West-Brabant (dr. Carin Rots), expertise in het benaderen en motiveren van
complexe doelgroepen, waaronder multiprobleem gezinnen en in de interventie
Bemoeizorg in de JGZ.

GGZ Rivierduinen (drs. Noor Landsmeer), expertise in risicosignalering en medische
diagnostiek van kindermishandeling. Initiator van project Oké (Ouder- en Kindzorg extra),
later geimplementeerd als Stevig Ouderschap.

De Opvoedpoli en de Waag (dr. Alfons Crijnen), expertise in kinderpsychiatrische
diagnostiek en behandeling, ervaring met slachtoffers en daders van (huiselijk) geweld
en kindermishandeling, en initiatiefnemer, ontwikkelaar en onderzoeker van het
preventieve programma VoorZorg.

Horizon (dr. Chris Kuiper), expertise in diagnostiek en behandeling van
kindermishandeling en huiselijk geweld.

Centrum voor Trauma en Gezin van de Bascule (prof. dr. Ramon Lindauer), expertise in
diagnostiek, preventieve interventies (PCIT, PCIT-HOME) en behandelinterventies voor
kindermishandeling, gehechtheid en psychotrauma.

Veilig Thuis Amsterdam (drs. Geert Wesemael, GZ psycholoog), expertise op het gebied
van kindermishandeling, huiselijk geweld en spoedeisende psychiatrie.
Jeugdbescherming Regio Amsterdam (Sigrid van der Poel), expertise op het gebied van

bescherming en blijvend veilige ontwikkeling van kwetsbare kinderen.

Overige kennis- en onderzoeksinstituten

1.

Nederlands Jeugd Instituut (NJi) (drs. Klaas Kooijman), kennisnetwerkorganisatie voor
jeugd- en opvoedingsvraagstukken. Expertise in ontwikkelen, beheren en implementeren
van kennis waarmee de kwaliteit van de jeugd-, onderwijs- en opvoedingssector
verbeterd wordt.

Nederlands Centrum Jeugdgezondheidszorg (NCJ) (drs. Elle Struijf),
kennisnetwerkorganisatie voor jeugdgezondheid, o.a. expertise in het bevorderen van
gezond opgroeien en opvoeden vanuit sociaal, medisch en pedagogisch opzicht,
alsmede in opvoedingsproblematiek en kindermishandeling.

Trimbos Instituut (dr. Simone Onrust), 0.a. expertise in onderzoek naar, en ontwikkelen
van, richtlijnen, nieuwe behandelmethoden en preventieprogramma’s, waaronder Triple
P.

Stichting Alexander (drs. Ivet Pieper), bureau voor jongerenparticipatie in onderzoek,

praktijk en beleid 0.a. op het gebied van kindermishandeling. Ervaring met het
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bespreekbaar maken van kindermishandeling (Kindermishandeling? Praten helpt!) en

Europees project LEAP.

Overige onderwijsinstellingen

1.

Hogeschool van Amsterdam (dr. Leonieke Boendermaker), o.a. expertise in kwaliteit en
effectiviteit van jeugdzorg, effectieve implementatie daarvan en onderwijsontwikkeling
voor (toekomstige) professionals op dit terrein. Tevens initiatiefnemer van het Nederlands
Implementatie Collectief.

Hogeschool Leiden (dr. Chris Kuiper), o0.a. expertise in onderzoek naar
gedragsproblematiek en effectiviteit van behandeling.

Ouders/kinderen

1.

Ontwikkelplein/iHUB (dr. Chris Kuiper), samenwerkingsverband tussen Horizon
Jeugdzorg en Onderwijs, Altra, De Nieuwe Kans en De Opvoedpoli. Via het
ontwikkelplein zijn ouders, jongeren, en professionals verenigd om te praten over
verschillende thema’s, o.a. via brainstormsessies en een online platform.

Jeugdplatform Amsterdam (dhr. L. Rutjes), een stedelijk innovatief platform voor
belangenbehartiging jeugdhulp en passend onderwijs voor, door en met Jeugd en
Ouders, ondersteund door Stichting Alexander en Cliéntenbelang Amsterdam .
Ouderkracht voor het kind (Desiree van Dorenmalen), landelijke coGperatie voor ouders
van schoolgaande kinderen, met als doel ouders te vertegenwoordigen in
jeugdzorginstellingen, alsmede het bevorderen van kennis en deskundigheid van ouders,
en het bieden van een sociaal steunnetwerk.

Cliéntenplatforms/cliéntenraden (zowel jongeren als ouders) van diverse
praktijkinstellingen, waaronder de Opvoedpoli, de Waag, en de Bascule.

Ouders van heel jonge kinderen die deelnemen aan de programma’s VoorZorg en Stevig

Ouderschap.
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Bijlage B
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Bijlage D Kenmerken geincludeerde studies
Auteur(s) 2 Pub. NP #ES  Naam interventie © LK Design  Zorg CG © Steekproef '
jaar
Akai et al. 2008 48 3 My Baby & Me < QE DV R
Andrews et al. 1982 38 1 PCDC < RCT Geen A
Antle et al. 2009 760 1 Solution Based Casework NG QE NG M
Arancena er al. 2009 90 1 Home visitation program <2 RCT Gz R
Asscher et al. 2008 105 3 Home-Start 2-5 QE NG R
Barnet et al. 2002 147 1 Home visitation program <2 RCT Gz R
Barnet et al. 2007 63 1 CB home visitation program <2 RCT Gz R
Barth et al. 1988 60 2 CPEP <2 RCT Gz R
Barth 1991 191 2 CPEP <2 RCT DV R
Berzin et al. 2008 45-60 3 FGDM 2-5 RCT NG R/M
Black et al. 1994 43 1 Home visitation program <2 RCT Anders KR
Bouwmeester-Landweer 2006 448-469 5 Stevig Ouderschap <2 RCT NG R
Brayden et al. 1993 263 3 Prenatal + pediatric health services <2 RCT Gz R
Britner & Reppucci 1997 535 1 Parent Education Program <2 QE NG R
Brooten et al. 1986 79 1 Home follow-up care <2 RCT Gz R
Bugental et al. 2002 73 2 HS/HS + cognitive component <2 RCT DV R
Bugental & Schwartz 2009 80 2 HS + cognitive component <2 RCT Al R
Casanueva et al. 2008 588 1 Parenting services 6-12 QE Geen M
Casiro et al. 1993 100 1 Homemaker services <2 RCT Gz R
Chaffin et al. 2004 110 4 PCIT/ Enhanced PCIT 6-12 RCT Gz M
Chaffin et al. 2011 76 1 PCIT 2-5 RCT Al M
Crampton & Jackson 2007 94 1 FGDM NG QE DV M
Culp et al. 2004 263 1 CBFRS home visitation <2 QE Gz A
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Auteur(s) 2 Pub. N® #ES  Naam interventie © LK Design®  Zorg CG °© Steekproef '
jaar
Dakof et al. 2010 62 5 Engaging Moms Program NG RCT Gz KR
Dawe & Harnett 2007 41-42 2 Brief parenting skills training/PUP 2-5 RCT GZ KR
Dawson et al. 1989 111 1 Parent support home visits + parent groups <2 QE GZ A
Dew & Breakey 2014 4466 1 Hawaii’'s HS Program <2 QE NG R
Donohue et al. 2014 72 4 Family Behavior Therapy 2-5 RCT GZ KR
Dubowitz et al. 2009 558 4 SEEK 6-12 RCT Gz A
Dubowitz et al. 2012 894-1119 3 SEEK 6-12 QE Gz A
Duggan et al. 2004 541 7 Hawaii HS Program NG RCT NG R
Duggan et al. 2007 249- 297 7 HF Alaska < RCT Gz R
DuMont et al. 2008 104-1173 10 HF New York < RCT DV R/M
(2) DuMont et al. (2011)
Easterbrooks et al. 2012 512 HF Massachusetts < RCT DV R
Falconer et al. 2011 1045-1147 2 HF Florida < QE NG R
Fennell & Fishel 1998 18 STEP -12 RCT WL M
Fersusson et al 2005 370-391 4 Early Start program < RCT Geen R
(2) Fergusson et al. (2013)
Fraser et al. 2000 124-160 2 Home visitation program <2 RCT Gz R
(2) Armstrong & Morris (2002)
Fujiwara et al. 2011 115 1 Group Triple P 6-12 QE NG R
Galanter et al. 2010 63 1 PCIT 6-12 QE DNC R
Gershater-Molko et al. 2002 82 1 Project SafeCare 2-5 QE Al M
Gessner 2008 2013 1 HF Alaska <2 QE NG R
Gray et al. 1977 50 2 Pediatric intervention <2 RCT Gz R
Green et al. 2014a 108 1 Early Head Start 2-5 RCT DV R
Green et al. 2014b 763 1 HF Oregon <2 RCT DV R
Guterman et al. 2013 101 4 Parent Aide services 6-12 RCT MC R
Guthrie et al. 2009 72 1 Touchpoints training + home visiting <2 QE NG R
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Auteur(s) 2 Pub. N® #ES  Naam interventie © LK Design®  Zorg CG °© Steekproef '
jaar

Hans et al. 2013 221 1 Community doula support < RCT Gz R
Harden et al. 2012 531 1 Early Head Start < RCT GZ R
Harder 2005 134- 158 4 Parent Aide Program - QE DNC M
Hardy & Streett 1989 263 1 Children and Youth Program < RCT Anders R
Honig & Morin 2001 49-65 2 TPBP <2 QE DNC R
Hurlburt et al. 2013 75-303 4 Incredible Years 2-5 RCT Al R
Huxley & Warner 1993 40 1 Community Infant Project <2 QE GzZ R
Jacobs et al. 2016 594 2 HF Massachusetts <2 RCT DV R
Javier et al. 2016 24 1 Incredible Years School Age 6-12 RCT WL R
Johnston et al. 2006 207 2 Healthy Steps/ Healthy Steps + PrePare <2 QE Gz A
Jones Harden et al. 2012 927-948 2 Early Head Start <2 RCT Gz R
Jouriles et al. 2010 35 4 Project Support 6-12 RCT Gz M
Kagitcibasi et al. 2001 217-225 2 TEEP 2-5 RCT Geen R
Kan & Feinberg 2014 169 1 Family Foundations program <2 RCT Geen R
Kirk & Griffith 2004 515- 5006 2 Intensive FPS NG QE Gz R
Knox et al. 2011 92 3 ACT-Raising Safe Kids 2-5 QE GzZ R
Knox et al. 2013 84 1 ACT-Raising Safe Kids 2-5 RCT Gz R
Kolko 1996 27-30 56 CBT/ Family Therapy 6-12 RCT Gz M
Lam et al. 2009 20 18 PSBCT 6-12 RCT Gz KR
Larson 1980 63 1 Home visits <2 QE Geen R
Lealman et al. 1983 302- 312 2 Prevention program <2 QE NG/Anders R
LeCroy & Krysik 2011 168 2 HF Arizona <2 RCT MC R
Leijten et al. 2012 78 2 PCTT 212 RCT MC A
Letarte et al. 2010 35 2 Incredible Years 6-12 QE Gz M
Linares et al. 2006 99-108 2 Incredible Years 6-12 RCT Gz M
Love at al. 2005 459- 932 3 Early Head Start <2 RCT Gz R
Lowell et al. 2011 157 4 Child FIRST <2 RCT Gz R
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Auteur(s) 2 Pub. N® #ES  Naam interventie © LK Design®  Zorg CG °© Steekproef '
jaar
Lutzker & Rice 1984 97 1 Project 12-ways <2 QE NG M
MacMillan et al. 2005 163 Home visitation program 6-12 RCT GZ M
Marcenko & Spence 1994 187-197 2 Prevention program <2 RCT GZ R
(2) Marcenko et al. (1996)
McKelvey et al. 2012 227 1 Thrive Program < QE Al R
Mejdoubi et al. 2015 332 1 VoorZorg < RCT Gz R
Minkovitz et al 2003 1308-2144 8 HSYC 2-5 RCT/QE Gz A
(2) Minkovitz et al. (2007)
Norr et al. 2003 154- 477 3 REACH-Futures < RCT Gz R
Olds et al. 1986 204- 256 6 NFP < RCT Gz R
(2) Olds et al. (1994)
(3) Olds et al. (1997)
Oveisi et al. 2010 224 1 SOS Helps 6-12 RCT NG A
Paradis et al. 2013 215 1 Building Healthy Children <2 RCT DV R
Pataki & Johnson 2005 1157 5 HF New York <2 RCT DV R
Pennell & Burford 2000 63 2 FGDM NG QE NG M
Peterson et al. 2003 99 4 7-level parenting model 2-5 QE Geen R
Portwood et al. 2011 156-207 2 ACT-Raising Safe Kids NG RCT Gz R
Posthumus et al. 2012 132 6 Incredible Years 2-5 QE Gz R
Puffer et al. 2015 270 1 PMD 2-5 RCT WL A
Reynolds & Robertson 2003 1408 1 CPC program 6-12 QE Al R
Rodrigo et al. 2006 290 2 Apoyo Personal y Familiar NG QE WL R
Rodriguez et al 2010 522 4 HF New York <2 RCT DV R
Runyon et al. 2010 60 2 Parent-Child CBT 6-12 RCT Al M
Sanders et al. 2004 74 4 Enhanced Triple P 2-5 RCT Al R
Sanders et al. 2012 104 4 Triple P online 2-5 RCT Gz R
Sawasdipanich et al 2010 116 2 Cognitive adjustment program 6-12 RCT Gz R
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Auteur(s) 2 Pub. N® #ES  Naam interventie © LK Design®  Zorg CG °© Steekproef '
jaar
Schaeffer et al 2013 43 2 MST-BSF 6-12 QE Gz KR
Schilling et al. 2017 120 1 PriCARE 2-5 RCT WL A
Scholer et al. 2010 64 1 Play nicely program 2-5 RCT Al A
Schuler et al. 2000 161-171 1 Home intervention <2 RCT MC KR
(2) Nair et al. (2003)
Shapiro et al. 2014 38-45 9 SSTP <2 RCT GZ/Al KR
Siegel et al. 1980 99-119 1 Hospital + home support <2 RCT Gz AR
Silovsky et al. 2011 105 3 SafeCare 2-5 RCT Gz R
Stevens-Simons et al. 2001 127 1 CAMP home visitation program <2 RCT Gz R
Suess et al. 2016 73 1 STEEP <2 QE Gz R
Sundell & Vinnerljung 2004 239 2 FGC 6-12 QE Anders M
Swenson et al. 2010 86 8 MST-CAN 212 RCT Gz M
Szykula & Fleischman 1985 48 1 Social learning treatment 6-12 RCT Gz M
Thomas & Zimmer-Gembeck 2011 76-198 4 PCIT 2-5 RCT WL M
(2) Thomas & Zimmer-Gembeck (2012)
Velasquez et al 1984 55 1 Special families care project <2 QE Gz R
Wagner & Clayton 1999 311-312 2 Teen PAT/Teen PAT+ CM <2 RCT Gz R
Wagner et al. 2001 78-139 2 PAT <2 RCT NG A
Walton 1997 137 1 Intensive FPS 6-12 QE Gz M
Walton 2001 208 1 FPS + CPS investigation 6-12 QE GZ M
Walton et al. 1992 110 3 Family reunification services 6-12 QE Gz M
Weigensberg et al. 2009 650 1 FGDM 2-5 QE Anders M
Wesch & Lutzker 1991 464 1 Project 12-ways <2 QE Gz M
Wolfe et al. 1988 30 1 Parenting training 2-5 QE Gz R
Wood et al. 1988 108 1 Homebuilders 6-12 QE Gz M
Zhai et a. 2013 2807 5 Head Start <2 QE Gz R
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Note. Pub. jaar = Publicatie jaar; N = totale steekproefgrootte; #ES = aantal effect sizes; LK = leeftijd kind in categorieén bij aanvang van de interventie; Design =
onderzoeksdesign; Zorg CG = type zorg in de controlegroep; Steekproef = type steekproef; PCDC = Parent Child Development Centers; CB = Community-based; CPEP =
Child Parent Enrichment Project; FGDM = Family Group Decision Making; HS = Healthy Start; PCIT = Parent- Child Interaction Therapy; CBFRS = Community-based Family
Resource Service; PUP = Parents Under Pressure; SEEK = Safe Environment for Every Kid; HF = Healthy Families; STEP = Systematic Training for Effective Parenting; TPBP
= Teen Parents and Babies Program; TEEP = Turkish Early Enrichment Project; FPS = Family Preservation Services; ACT = Adults and Children Together; CBT = Cognitive
Behavioral Therapy; PSBCT = Parent Skills with Behavioral Couples Therapy; PCTT = Parents and Children Talking Together; FIRST = Family Information, Referral and
Support Team; HSYC = Healthy Steps for Young Children; REACH = Resources, Education And Care in the Home; NFP = Nurse Family Partnership; PMD = Parents Make the
Difference; CPC = Child-Parent Center; MST-BSF = Multisystemic Therapy - Building Stronger Families; PriCARE = Primary Child-Adult Relationship Enhancement; SSTP =
Stepping Stones Triple P; CAMP = Colorado Adolescent Maternity Program; STEEP = Steps Toward Effective and Enjoyable Parenting; FGC = Family Group Conferences;
MST-CAN = Multisystemic Therapy for Child Abuse and Neglect; PAT = Parent As Teachers; CM = case management; CPS = Child Protective Services; NG = niet
gespecificeerd; QE = quasi-experimenteel; RCT = randomized controlled trial; DV = doorverwezen of informatie over andere interventies; Geen = geen zorg; GZ = gebruikelijke
zorg (Engels: ‘care as usual’); Al = alternatieve interventie; WL = op wachtlijst geplaatst; DNC = ‘drop-outs’ of ‘non-completers’; MC = minimaal contact met de hulpverlener; R
= risicogroep; A = algemene populatie; M = groep waarin mishandeling reed aanwezig is; KR = klinisch risico (klinische steekrproef).

dWanneer er sprake is van secundaire of tertiaire literatuur (artikelen die gebruik maken van dezelfde steekproef) wordt dit aangegeven met ‘(2) of ‘(3)..

®Wanneer er binnen een studie meer dan één streekproefgrootte (verschillend per effect size) wordt vermeld, wordt de range weergegeven (minimale N - maximale N).
“Wanneer er binnen een studie meer dan één interventie wordt onderzocht, worden deze weergegeven met een schuine streep (/) er tussen.

4 Wanneer er binnen een studie meer dan één onderzoeksdesign wordt gebruikt, worden deze weergegeven met een schuine streep (/) er tussen.

® Wanneer er binnen een studie sprake is van meer dan één type zorg in de controle groep, worden deze weergegeven met een schuine streep (/) er tussen.

"Wanneer er binnen een studie sprake is van meer dan één type steekproef, worden deze weergegeven met een schuine streep (/) er tussen.
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Bijlage E

Codeerschema meta-analyse

Codingsheet

Variabele

Coding

ALGEMENE GEGEVENS

1. Studienummer

2. Referentie in APA

3. Naam codeur

4. Datum codering

5. Type publicatie

(0) Geredigeerd boek

(1) Hoofdstuk uit een geredigeerd boek
(2) Peer reviewed artikel

(3) Scriptie of proefschrift

(4) Onderzoeksrapport

6. Jaar van publicatie

7. Publicatie status

(O) Niet gepubliceerd
(1) Gepubliceerd

STEEKPROEF OMSCHRIJVING

8. Totale steekproefgrootte na
randomisatie waarop de effectsize is

gebaseerd.

(Wanneer niet duidelijk omschreven, steekproefgrootte

aanhouden zoals omschreven in de abstract.)

9. Type steekproef

(0) Algemene populatie (Er is geen sprake van selectie op
risicofactoren)

(1) Risicogroep op basis van een vragenlijst(Participanten zijn
geselecteerd op basis van risicofactoren gemeten met
vragenlijst)

(2) Risicogroep op basis van risicofactor (Er is sprake van
een individueel risicofactor bv. Lage SES, tienermoeder)

(3) Groep waarin mishandeling reeds aanwezig is

10. Fase interventie

(0) Prenataal
(1) Postnataal
(2) Prenataal en postnataal

(3) Anders, namelijk ...

11. Geslacht van de kinderen in de

steekproef

(0) Jongens
(1) Meisjes
(2) Beide

12. Leeftijdscategorie kinderen bij

aanvang van onderzoek

(0) Ongeboren kind/Baby (tot 2 jaar)
(1) Peuter/Kleuter (2 t/m 5 jaar)
(2) Basisschoolleeftijd
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(3) Middelbare schoolleeftijd

13. Gemiddelde leeftijd
ouder(s)/verzorger(s) bij aanvang van

het onderzoek: (jaren)

14. Gemiddelde leeftijd moeder(-
figuur) bij aanvang van onderzoek:

(jaren)

15. Gemiddelde leeftijd vader(-figuur)
bij aanvang van onderzoek: (jaren)

16. Percentage culturele minderheid

17. Land waarin onderzoek is (O) Europa

uitgevoerd (1) U.S.A
(2) Canada
(3) Australié/ nieuw zeeland
(4) Overig

18. Beloning voor deelname aan (0) Nee

onderzoek (1) Ja

KENMERKEN ONDERZOEKSDESIGN

19. Meting programma-integriteit van | (0) Nee

interventie? (1) Ja

20. Zijn de analyses gebaseerd op (0) Nee

gegevens van participanten inclusief | (1) Ja

de “Intentie tot behandeling (Intent to

treat)’-uitvallers?

21. Type onderzoeksdesign

(0) Randomized Controlled Trial (RCT) met willekeurige
toewijzing

(1) Quasi-experimenteel design zonder willekeurige toewijzing

22. Was sprake van “matching” in
geval van een quasi-experimenteel

design?

(0) Nee
(1) Ja

23. Type zorg aangeboden aan

participanten in controleconditie

(0) Geen zorg

(1) Wachtlijst

(2) Minimaal contact met een hulpverlener (maar niet in de
vorm van een interventie)

(3) Gebruikelijke zorg (“care as usual”)

(4) Alternatieve bewezen effectieve interventie

(5) Anders, namelijk: ...

(6) Niet gespecificeerd

24. |s groepsgelijkwaardigheid bij de

pre-test gemeten?

(0) Nee
(2) Ja
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25. Als groepsgelijkwaardigheid is

gemeten, wat was dan het verschil?

(0) Geen significant verschil
(1) Significant verschillend en opgenomen in analyses

(2) Significant verschillend en NIET opgenomen in analyses

KENMERKEN INTERVENTIE

26. Naam interventie

27. Aanmelding interventie

(0) Verplicht
(1) Vrijwillig
(Categorie ‘Vrijwillig’ coderen wanneer wijze van aanmelding

niet expliciet benoemd is als verplicht)

28. Type interventie

(0) (Algemene) Preventie
(1) Terugdringen van risico’s in risicogroepen

(2) Terugdringen/stoppen van kindermishandeling

29. Werkzame elementen (meerdere
opties mogelijk)
Coderen + beschrijving toevoegen

zoals beschreven in het artikel

(0) Vergroten van opvoedvaardigheden

(1) Vergroten van persoonlijke vaardigheden (bv.
probleemoplossend vermogen, coping (waaronder
emotieregulatie))

(2) Vergroten van competentiegevoel van ouders (waaronder
eigenwaarde/ zelfwaardering)

(3) Verbeteren van attitudes/verwachtingen over opvoeding
(4) Verbeteren van kennis/inzicht t.a.v. kind (-ontwikkeling)
(5) Versterken (waaronder uitbreiden en verbeteren) van
sociaal netwerk van ouders

(6) Verbeteren van relatie (1) tussen ouders 6f (2) van de
primaire ouder met een partner

(7) Verbeteren van relatie tussen ouders en kind (0.a. ouder-
kind interactie, betrokkenheid)

(8) Hulp / ondersteuning bieden bij (gebruik maken
van/doorverwijzen naar) lokale voorzieningen (waaronder
consultatiebureau)

(9) Verminderen en/of doorverwijzen voor GGZ-problematiek
bij ouders (waaronder middelengebruik/-verslaving)

(10) Versterken van krachten van ouders/ het gezin

(11) Het bieden van sociale en emotionele ondersteuning
(waaronder het hebben van een vertrouwensband met de
hulpverlener, of een supportgroep)

(12) Verbeteren van welzijn van kind (gezondheid, veiligheid
in huis, voeding, hygiéne, etc.)

(13) Verbeteren van vaardigheden van het kind (0.a. schoolse
vaardigheden, weerbaarheid)

(14) Verbeteren van (lichamelijke) gezondheid van
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opvoeder(s) (bijv. gezonde voeding, bevorderen van gezond
gedrag tijdens zwangerschap)

(15) Aanpak van praktische problemen (bijv. vervoer,
economische/materiele hulp)

(16) Het bevorderen van opleiding van opvoeder(s)

(17) Het bevorderen van motivatie van opvoeder(s) tot

verandering

30. Interventie technieken (meerdere
opties mogelijk)
Coderen + beschrijving toevoegen

zoals beschreven in het artikel

(0) Modeling

(1) Discussion

(2) Role-playing

(3) Monitoring

(4) Psycho(education)

(5) Homework

(6) Cognitive skills training

(7) Family group conferencing
(8) Niet gespecificeerd

(9) Overige, namelijk: ..............

31. Locatie interventie

(0) Thuis/ambulant

(1) Behandelcentrum

(2) Ziekenhuis

(3) Een combinatie van bovenstaande opties
(4) Niet gespecificeerd

(5) Anders, namelijk: ...

32. Interventie uitgevoerd door

(0) Professional, nameliik: ...
(1) Paraprofessional met training
(2) paraprofessional zonder training

(3) combinatie van bovenstaande

33. Behandelvorm (specifiek

omschreven in het artikel)

(0) Met opvoeder(s)

(1) Opvoeder(s) met kind

(2) Hele gezin (ouders, kind, broertjes, zusjes)

(3) Ouder(s) in een groep (met andere ouders, maar zonder
kinderen)

(4) Multisysteem

(5) Combinatie van verschillende vormen

34. Support/oudergroep

(0) Nee
(1) Ja

35. Minimale duur van interventie (in

weken)
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36. Maximale duur van interventie (in

weken)

37. Duur interventie

(0) 0 /m 6 maanden
(1) 7 /m 12 maanden
(2) 13 t/m 24 maanden
(3) > 24 maanden

(4) niet gespecificeerd

38. Gemiddeld aantal sessies

39. Sessies

(0) meerdere sessies per week

(1) wekelijks

(2) Om de week

(3) maandelijks

(4) oplopend in intensiteit, namelijk...

(5) aflopend in intensiteit, namelijk...

(6) Vrij gebruik van verschillende diensten gedurende
interventie (geen vast programma)

(7) Niet gespecificeerd

KENMERKEN EFFECTGROOTTES

40: ID nummer effectgrootte

41: Type effect-grootte

(0) Post-test/follow up vergelijking
(1) Post-test — Pre-test
(2) Follow-up — Pre-test

42. Als sprake is van follow-up, wat is

de duur van follow-up (in maanden)?

(laatste follow-up meetmoment aanhouden, ook enkel effect-

groottes van laatste follow up meetmoment coderen)

43. Type meting

(0) Zelfrapportage
(1) Wel of geen melding jeugdbescherming

(2) Anders, namelijk: ...

44: Wanneer verschil tussen de twee
onderzoeksgroepen is geobserveerd,
welke groep doet het beter (minder

kindermishandeling)?

(0) Experimentele groep (behandelgroep) (1) Controle-groep

45: Steekproefgrootte van
behandelgroep voor deze effect-

grootte

46: Steekproefgrootte van controle

groep voor deze effect-grootte

47: (Zelf-berekende) effect-grootte
(cohen’s d)
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Bijlage F

© ©o N o g s~ w DB
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12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

Peter Overzier

Hans Koekenbier

Noor Landsmeer-Beker

Esther Batelaan

Zeina Bassa-Dafesh

Alfons Crijnen

Maarten Vos

Sanne van Rossum
Gijs van Houwelingen
. Carla Beugel
. Elle Struijf

Elly de Graaf
Chris Kuiper
Margreet Verdel
Diny van Oosten

Jenta Sluijmers

Ruud Jongerius
David Schild

Jan Vos

Astrid Wewerinke

Sander van Arum

Deelnemers kwalitatief onderzoek praktijkprofessionals

Preventiedeskundige, Indigo Rijnmond
Preventiefunctionaris, GGZ Rivierduinen Kinderen en Jeugd
Kinderarts, GGZ Rivierduinen Kinderen en Jeugd

Arts maatschappij en gezondheid, GGD Amsterdam
Consultant Veiligheid.nl

Kinder- en Jeugdpsychiater, De Bascule

Trainer Triple P en Transitions, Prezens, GGZ inGeest
Trainer, Pactum Jeugd- en opvoedhulp

Preventie en Consultancy bij Tactus Verslavingszorg
Huisarts, Huisartsenpraktijk Buitenhof, OLVG Amsterdam
Arts Maatschappij en Gezondheid, GGD Hollands Noorden
en NCJ

VoorZorgverpleegkundige, GGD Hollands Noorden
Kwaliteitscontroler Horizon Jeugdzorg en onderwijs
Jeugdverpleegkundige Stevig Ouderschap/ Trainer Triple P
Jeugdzorgwerker William Schrikker Stichting
Teammanager VoorZorg team en Samen Starten, GGD
Amsterdam

Wijkagent specialisatie huiselijk geweld

Wijkagent operationeel expert GGP

Zorg coordinator van Nuborgh College

Huisarts, Huisartsenpraktijk Buitenhof, OLVG Amsterdam
Expert systeemgericht multisectoraal samenwerken bij

geweld, verwaarlozing & misbruik in huiselijke kring
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Bijlage G Interviewrichtlijn voor professionals praktijkinstellingen

10.

11.

12.

Welke interventies/methodieken zetten jullie in ter preventie van kindermishandeling?
Voor welke doelgroep(en) en bij welke problematiek?
Hoe worden deelnemers voor de interventies geselecteerd?

a. Wordt een screeningslijst of risicotaxatie instrument gebruikt?

Is uw ervaring dat de interventie(s) die jullie inzetten effectief is/zijn en zo ja, waarin en
waardoor?

Welke elementen van de interventie(s) zijn volgens u met name belangrijk voor effectiviteit?

We zouden graag een aantal elementen van interventies aan u willen voorleggen en vragen
welke elementen volgens u het meest belangrijk zijn (zie Bijlage | voor de lijst en scoring)

Zijn er belangrijke randvoorwaarden waaraan moet worden voldaan om de door uw instelling
aangeboden interventies te laten werken?

Wat zijn uw ervaringen met het maken van contact (en onderhouden daarvan) met de
doelgroep? Wat is hierbij wel en niet effectief?

Heeft u te maken met uitval en zo ja, hoe denkt u dat uitval zo veel mogelijk voorkomen kan
worden?

Ik geef een aantal voorbeelden van interventietechnieken. Per techniek zou ik u wilen vragen
in hoeverre deze wordt toegepast binnen de interventies en, zo ja, of u denkt dat ze goed
werken?

a. Monitoren (regelmatig en expliciet nagaan of ouders vooruitgang boeken én nagaan
of het kind veilig is en zich goed kan ontwikkelen)

b. Voorlichting aan ouders (psycho-educatie)
c. Cognitieve gedragstherapie

d. Modeling (gewenst gedrag voordoen)

e. Rollenspel (gewenst gedrag oefenen)

f. Familienetwerkberaad (samen met het sociaal netwerk beslissingen nemen en
afspraken maken)

Wat zijn volgens u knelpunten in het preventieve aanbod? (Zijn er bijvoorbeeld volgens u
doelgroepen of omstandigheden waarvoor nog geen effectieve interventies worden ingezet?)

Welke onderzoeksvragen leven bij u of in uw organisatie ten aanzien van effectieve
preventie? Waar zou u graag onderzoek naar doen binnen het onderzoeksproject?
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Lijst met elementen van interventies om te scoren op belang

Kunt u aangeven welke onderdelen volgens u belangrijk zijn? Geef hierbij de volgende cijfers:
2 als u een onderdeel heel belangrijk vindt (niet vaker dan 4 keer);

1 als u een onderdeel een beetje belangrijk vindt; en

0 als u een onderdeel nauwelijks of niet belangrijk vindt.

Daarnaast vragen we u om onderdelen toe te voegen die volgens u ook van belang zijn, maar die
ontbreken in het overzicht.

Onderdelen cijfer

- Het vergroten van opvoedvaardigheden van ouders (zoals het leren gebruiken van goede
“straf’-maatregelen en het stellen van grenzen)

- Het vergroten van persoonlijke vaardigheden van ouders (zoals het beter leren oplossen
van problemen, omgaan met stress, en beheersen van woede en agressie)

- Vergroten competentiegevoel van ouders (eigenwaarde/zelfwaardering)

- Het verminderen van praktische problemen van het gezin (zoals geldproblemen,
huisvestingsproblemen of werkloosheid)

- Het verminderen van psychische problemen van ouders (zoals depressie of alcohol/drugs-
gerelateerde problemen) .

- Het vergroten van de sterke kanten van het gezin (aandacht voor wat goed gaat en dat
versterken)

- Het uitbreiden van het aantal sociale contacten van ouders en/of het verbeteren van de
relaties met anderen (zodat een groter netwerk beschikbaar komt om op terug te vallen)

- Het verbeteren van de relatie tussen ouders (of tussen primaire opvoeder en partner)

- Het verbeteren van de relatie tussen ouders en het kind

- Het vergroten van de weerbaarheid van kinderen (vergroten van herkenning van
problemen, het stimuleren in oplossingsgericht denken, het aanleren van vaardigheden
om hulp te zoeken bij de juiste personen )

- Het bieden van sociale en emotionele ondersteuning (bijvoorbeeld in de vorm van een
goede vertrouwensband met de hulpverlener, of lid zijn van een supportgroep)

Welke onderdelen zijn nog meer belangrijk volgens u?
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Bijlage H Interviewrichtlijn voor huisartsen, politieagenten en school

o g > w

10.

11.

12.

In hoeverre is er op uw werk aandacht voor signalering en preventie van kindermishandeling?
(d.m.v. een protocol/beleid? Hoe ziet dat eruit?)

In hoeverre leeft het onderwerp preventie kindermishandeling naast een evt. protocol voor u
en uw collega’s? (bent u zich hiervan bewust dat u met dit onderwerp in uw werkveld te
maken heeft?)

Wat zijn de signalen voor kindermishandeling waar u op let?

Zetten jullie signaleringsinstrumenten voor kindermishandeling in? Zo ja welke?

Wat is uw ervaring met de meldcode? Heeft u die wel eens toegepast? Hoe vaak?

Zetten jullie interventies in ter preventie van kindermishandeling? (welke stappen zetten jullie
als organisatie?)

Indien ja; Is uw ervaring dat de interventies die jullie inzetten effectief (werkzaam) zijn en zo ja
waarin en waardoor?

Heeft u ervaringen met het maken van contact met de doelgroep (ouders) en het
onderhouden daarvan? Wat is hierbij wel en niet effectief?

Is uw ervaring dat er binnen uw werkgebied handelingsverlegenheid is met betrekking tot
preventie van kindermishandeling?

Wat zijn volgens u knelpunten in het werkveld die voorkomen dat er effectieve preventie voor
kindermishandeling is? (Loopt u als professional ergens tegenaan in het signaleren of in het
implementeren van preventie van kindermishandeling?)

Welke vragen leven bij u of uw organisatie ten aanzien van preventie van
kindermishandeling?

Wat zou u andere collega’s die werkzaam zijn in dezelfde sector willen meegeven met

betrekking tot dit onderwerp?
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Bijlage | Moderatoranalyse alle interventies (n = 121)
Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (dfl, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie
Overall Effect 121 352  0.284(0.224, 0.343)"
A: Studie en onderzoeksdesignkenmerken
Publicatiejaar 121 352  0.285(0.224, 0.345)" -0.001(-0.008, 0.005)  0.141(1,350) .708 0377 0727
Type publicatie 0.465(2,349)  .628 0377 0717
Artikel in tijdschrift (RC) 118 338  0.288(0.227, 0.349)"
Proefschrift 1 5 0.107(-0.451, 0.666)  -0.181(-0.743, 0.381)
Onderzoeksrapport 3 9 0.189(-0.078, 0.455)  -0.099(-0.365, 0.167)
Steekproef kenmerken
Steekproefgrootte® 121 352  0.291(0.231, 0.350)" -0.000(-0.000, -0,000)" 7.660(1, 350)  .006" 036" 068"
Leeftijd ouders 30 89 0.408(0.288, 0.529)"  0.011(-0.013, 0.036) 0.848(1, 87) .360 015" 075"
Leeftijd moeder 63 172 0.266(0.189, 0.342)"" 0.008(-0.005, 0.021) 1.527(1,170)  .218 0377 056"
Leeftijd vader 10 30 0.423(0.233, 0.612)"  0.003(-0.021, 0.027) 0.074(1, 28) 788 013" 056~
Percentage culturele minderheid 81 274  0.235(0.167,0.302)" 0.001(-0.004, 0.006) 0.117(1,272)  .732 0347 062"
Type steekproef 3.395(4,347)  .010" 0377 067"
Mishandeling aanwezig (RC) 30 121 0.348(0.229, 0.468) "
Algemene steekproef 14 28 0.214(0.039, 0.390)  -0.134(-0.346, 0.078)
Risicogroep 0.b.v. vragenlijst 35 103 0.275(0.172, 0.378) "  -0.074(-0.228, 0.080)
Risicogroep o.b.v. risicofactor 41 81 0.207(0.104, 0.310)"  -0.141(-0.299, 0.017)"
Klinische steekproef 5 19 0.761(0.460, 1.061)" 0.412, (0.089, 0.735)"
Designkenmerken
Onderzoeksdesign 6.028(1, 350)  .015 0377 067"
Randomized Controlled Trial (RC) 77 269  0.234(0.164, 0.304)"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie
Quasi-experimenteel 45 83 0.375(0.280, 0.470)"  0.141(0.028, 0.255)"
Matching i.g.v. quasi-experimenteel 0.666(1, 81) 417 044 0997
Nee (RC) 33 58 0.418(0.281, 0.554)
Ja 12 25 0.311(0.090, 0.532)"  -0.107(-0.366, 0.153)
Zorg controlegroep 0.979(7,305)  .446 .0387 076"
Gebruikelijke zorg (RC) 60 216  0.263(0.177, 0.348)"
Geen zorg 7 14 0.291(0.030, 0.552)"  0.029(-0.246, 0.303)
Wachtlijst 3 0.254(-0.284, 0.793)  -0.008(-0.554, 0.537)
Minimaal contact met hulpverlener 4 10 0.457(0.135, 0.780)"  0.195(-0.139, 0.529)
Alternatieve interventie 10 22 0.244(0.036, 0.452)"  -0.019(-0.238, 0.201)
Dropouts 4 8 0.602(0.237, 0.967)"  0.339(-0.036, 0.715)"
Doorverwijzing naar andere zorg 12 34 0.150(-0.038, 0.337)  -0.113(-0.319, 0.093)
Anders 5 6 0.403(0.081, 0.725)°  0.140(-0.193, 0.473)
Groepsgelijkwaardigheid gemeten 2.515(1, 350)  .114 0377 069"
Ja (RC) 99 263  0.262(0.197,0.326)
Nee 22 89 0.389(0.245, 0.534)"  0.128(-0.031, 0.286)
Verschil experimentele en 3.093(2, 260)  .047 0277 0637
controlegroep
Niet significant (RC) 57 148  0.325(0.244, 0.406)
Verschil gecorrigeerd in analyses 23 54 0.197(0.078, 0.316)"  -0.128(-0.265, 0.009)"
Verschil niet gecorrigeerd in 21 61 0.165(0.037, 0.293)"  -0.160(-0.310, -0.010)"
analyses
Beloning voor deelname 0.165(1,350)  .685 0377 0727
Nee (RC) 83 250  0.276(0.204, 0.347)"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie
Ja 39 102  0.301(0.199, 0.402)" 0.025(-0.096, 0.146)
Kenmerken effectgroottes
Duur follow up 61 165  0.287(0.197, 0.376)  0.002(-0.000, 0.003)"  3.434(1,163)  .066" 026" 085"
Metingtype 0.848(4, 347)  .495 0377 0737
Zelfrapportage ouder (RC) 76 219  0.279(0.208, 0.349)"
Officiéle meldingen 65 97 0.311(0.229, 0.392)"  0.032(-0.056, 0.121)
Observaties 0.167(-0.105, 0.439)  -0.112(-0.386, 0.162)
Ziekenhuisdata/onderzoeken 0.016(-0.352, 0.384) -0.263(-0.633, 0.107)
Rapportage door kind/jeugdige 24 0.298(0.097, 0.499)"  0.019(-0.175, 0.213)
Metingtype 0.794(1,350)  .374 0377 0717
Geen officiéle meldingen (RC) 87 255  0.269(0.200, 0.337)"
Officiéle meldingen 65 97 0.308(0.227, 0.389)  0.040(-0.048, 0.127)
Type effectgrootte 1.112(2, 343) .330 .037 .070
Post/follow-up meting 88 171  0.281(0.213, 0.349)
Post — pre 35 83 0.243(0.145, 0.340)"  -0.038(-0.142, 0.066)
Follow-up — pre 27 92 0.331(0.217, 0.444)”  0.050(-0.075, 0.174)
B: Contextuele interventiekenmerken
Type interventie 1.108(2, 349)  .331 0377 0727
Terugdringen risico’s (RC) 81 203 0.276(0.203, 0.349) "
Algemene preventie 14 28 0.192(0.013, 0.371)°  -0.084(-0.276, 0.108)
Stoppen van kindermishandeling 30 121 0.350(0.228, 0.472)" 0.074(-0.066, 0.214)
Type interventie 1.482(1,350) .224 0377 0717
Preventie 93 231  0.264(0.197, 0.332)"
Behandeling 30 121 0.349(0.227,0.471)" 0.085(-0.052, 0.222)
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Locatie interventie 1.688(2,335) .187 035" 0717
Thuis (RC) 59 161  0.314(0.229, 0.398)
Behandelcentrum 28 73 0.345(0.221, 0.468)  0.031(-0.119, 0.181)
Combinatie van locaties 26 104 0.195(0.068, 0.322)"  -0.119(-0.271, 0.034)

Fase interventie 1.785(2, 347)  .169 0377 069"
Postnataal (RC) 82 267  0.318(0.246, 0.390)
Prenataal 4 11 0.295(-0.047, 0.544)"  -0.023(-0.280, 0.234)
Prenataal en postnataal 36 72 0.195(0.086, 0.304)"  -0.123(-0.253, 0.007)"

Leeftijdscategorie kind 1.230(3,326)  .299 0397 069"
Ongeboren kind/baby (RC) 61 135  0.225(0.142, 0.308)
Peuter/kleuter 25 70 0.338(0.209, 0.467)" 0.113(-0.041, 0.267)
Basisschoolleeftijd 26 115  0.335(0.206, 0.464)  0.110(-0.040, 0.260)
Middelbare schoolleeftijd 2 10 0.420(-0.008, 0.848)" 0.195(-0.241, 0.631)

C: Structurele interventiekenmerken

Uitvoering interventie 4371 (1,339) .037 .0387" 0707
Professionals (RC) 67 234  0.335(0.254, 0.415)"
Niet enkel professionals 47 107  0.202(0.107, 0.297) -0.132(-0.257, -0.008)"

Soort interventie 1.988(7,344)  .056" 0377 064"
Huisbezoekprogramma 50 119  0.224(0.135, 0.312)"
Oudertraining 29 67 0.415(0.291, 0.539)"  0.192(0.039, 0.344)"
Systeeminterventie 18 97 0.344(0.194, 0.494)”  0.121(-0.054, 0.295)
Interventie middelengebruik 4 19 0.511(0.194, 0.829)"  0.288(-0.042, 0.617)"
Voorschool programma 8 0.154(-0.144, 0.451) -0.070(-0.376, 0.236)
Algemene preventie 16 0.020(-0.254, 0.294)  -0.204(-0.491, 0.083)
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie
Crisisinterventie 3 4 0.371(-0.008, 0.749)"  0.147(-0.242, 0.536)
Gecombineerde interventie 15 22 0.182(0.016, 0.348)"  -0.041(-0.224, 0.142)
Naam interventie 0.644(18, 333) .864 036" 081"
Overige interventies 61 150  0.328(0.238, 0.419)
ACT Parents Raising Safe Kids 6 0.378(-0.020, 0.777)"  0.050(-0.359, 0.458)
(Early) Head Start 12 0.075(-0.215, 0.364)  -0.254(-0.557, 0.049)
Parent-Child Interaction Therapy 10 0.304(-0.053, 0.660)" -0.025(-0.392, 0.343)
FGC/FGDM 5 9 0.101(-0.214, 0.415)  -0.228(-0.555, 0.100)
Healthy Families 10 36 0.179(-0.018, 0.375)"  -0.150(-0.366, 0.066)
Healthy Start 4 12 0.335(0.001, 0.668)"  0.006(-0.339, 0.352)
Healthy Steps 2 10 0.188(-0.242, 0.619)  -0.140(-0.580, 0.300)
Intensive Family Preservation Serv =~ 3 4 0.369(-0.036, 0.774)"  0.041(-0.374, 0.456)
Incredible Years 5 15 0.354(0.037, 0.671)"  0.025(-0.304, 0.355)
MST: (CAN/BSF) 2 10 0.560(0.091, 1.029)°  0.231(-0.246, 0.709)
NFP/VoorZorg 2 7 0.297(-0.156, 0.749)  -0.032(-0.493, 0.430)
Triple P 4 18 0.413(0.085, 0.741)°  0.084(-0.256, 0.425)
PAT: Parents as Teachers 2 4 0.078(-0.387, 0.542)  -0.251(-0.724, 0.223)
CBT: Cognitive Behavioral Therapy 2 30 0.405(0.173, 0.636)  0.076(-0.143, 0.296)
Project 12-Ways 2 2 0.453(-0.070, 0.976)"  0.124(-0.406, 0.655)
Safe Environment for Every Kid 2 7 0.058(-0.365, 0.482) -0.270(-0.703, 0.163)
Child Parent Enrichment Progr. 2 4 0.102(-0.384, 0.589)  -0.226(-0.721, 0.269)
SafeCare 2 4 0.238(-0.262, 0.739)  -0.090(-0.598, 0.418)
Ouder/supportgroep 0.032(1,350)  .858 0377 0727
Nee (RC) 78 255  0.288(0.214, 0.362)"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie
Ja 44 97 0.276(0.176, 0.377)"  -0.011(-0.136, 0.113)
Duur interventie 4.428(3,325)  .005" 0317 057"
0 t/m 6 maanden (RC) 50 173 0.384(0.299, 0.470)
7 t/m 12 maanden 10 23 0.096(-0.094, 0.286)  -0.288(-0.494, -0.083)"
13 t/m 24 maanden 28 60 0.229(0.115, 0.344)"  -0.155(-0.297, -0.013)’
>24 maanden 25 73 0.194(0.084, 0.305)"  -0.190(-0.326, -0.055)"
Duur interventie 12.067(1,327) <.001  .032" 055"
0 t/m 6 maanden (RC) 50 173 0.385(0.301, 0.470)"
Langer dan 6 maanden 63 156  0.194(0.121, 0.267)" -0.191(-0.300, 0.083)""
Minimale duur interventie 32 79 0.371(0.259, 0.484)" -0.002(-0.004, 0.000)*  3.164(1, 77) .079" 026" 057"
Maximale duur interventie 84 273 0.291(0.230, 0.352)" -0.001(-0.002, -0.000)" 9.894(1,271)  .002" 0347 042”7
Gemiddeld aantal sessies 55 135  0.256(0.178, 0.334) " -0.001(-0.007,0.005)  0.107(1, 133)  .745 017" 0547
Interval sessies
Wekelijks (RC) 37 143  0.359(0.259, 0.460) 1.515(4, 269)  .198 035" 0537
Meerdere sessies per week 9 22 0.397(0.191, 0.603)"  0.038(-0.192, 0.267)
Om de week of maandelijks 13 22 0.314(0.148, 0.479)"  -0.046(-0.239, 0.148)
Oplopend of aflopend in intensiteit 39 81 0.211(0.105, 0.316)"  -0.149(-0.293, -0.004)"
Om de 3 maanden 2 6 0.107(-0.297, 0.512)  -0.252(-0.669, 0.165)
C: Inhoudelijke interventie kenmerken
Opvoedvaardigheden 4.834(1,350) .029 036" 068"
Ja (RC) 93 259  0.315(0.249, 0.380)
Nee 30 93 0.183(0.076, 0.290) " -0.132(-0.250, -0.014)"
Persoonlijke vaardigheden ouders 2.293(1,350)  .131 0377 0697
Ja (RC) 57 219  0.329(0.245, 0.413)"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Nee 65 133 0.238(0.155, 0.321)" -0.091(-0.209, 0.027)

Competentiegevoel ouders 6.005(1, 350)  .015 036" 069"

Nee (RC) 97 300 0.247(0.181, 0.313)"

Ja 27 52 0.425(0.297, 0.554)"  0.178(0.035, 0.321)"

Attitudes/verwachtingen opvoeding 2.981(1, 350)  .085" 0377 0707

Nee (RC) 110 307  0.272(0.211,0.332)"

Ja 12 45 0.413(0.254, 0.572)"  0.141(-0.020, 0.303)"

Kennis/inzicht kind en ontwikkeling 2.749(1,350)  .098" .038" 068"

Nee (RC) 59 200  0.334(0.249, 0.419)"

Ja 63 152  0.236(0.155, 0.317)" -0.098(-0.215, 0.018)"

Sociaal netwerk ouders 0.026(1, 350)  .872 0377 0727

Nee (RC) 83 248  0.280(0.207, 0.354)"

Ja 39 104  0.291(0.186, 0.396)  0.010(-0.117, 0.138)

Relatie ouders/verzorgers 1.500(1, 350)  .222 0377 0717

Nee (RC) 106 277  0.295(0.232, 0.358)"

Ja 20 75 0.218(0.096, 0.339)  -0.077(-0.202, 0.047)

Relatie/interactie ouder-kind 0.071(1,350)  .790 0377 0727

Nee (RC) 62 178  0.291(0.211, 0.371)"

Ja 61 174  0.276(0.195, 0.358)  -0.015(-0.122, 0.093)

Lokale voorzieningen 6.604(1,350)  .011° 036" 0707

Nee (RC) 55 190  0.372(0.282, 0.462) "

Ja 67 162  0.217(0.139, 0.295) -0.155(-0.274, -0.036)"

GGZ-problematiek ouders 2.428(1,350) .120 0377 0717

Nee (RC) 91 254  0.255(0.185, 0.325)"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Ja 34 98 0.358(0.247, 0.470)"  0.104(-0.027, 0.234)

Vergroten van krachten 1.765(1, 350)  .185 0377 069"

Nee (RC) 90 260  0.308(0.238, 0.378)"

Ja 32 92 0.219(0.108, 0.331)" -0.089(-0.220, 0.043)

Sociale en/of emotionele 0.002(1,350)  .881 0377 0727

ondersteuning

Nee (RC) 69 222 0.288(0.208, 0.368) "

Ja 53 130  0.279(0.190, 0.368)" -0.009(-0.128, 0.110)

Welzijn kind 0.142(1,350) .706 0377 0727

Nee (RC) 63 206  0.273(0.189, 0.356)

Ja 60 146  0.295(0.211, 0.379)"  0.022(-0.095, 0.140)

Vaardigheden kind 1.573(1,350)  .211 036" 0727

Nee (RC) 101 276  0.269(0.205, 0.333)"

Ja 22 76 0.352(0.229, 0.475)"  0.083(-0.047, 0.212)

Gezondheid ouder 2.348(1,350) .126 0377 0707

Nee (RC) 93 277  0.309(0.241, 0.377)"

Ja 39 75 0.203(0.083, 0.322)"  -0.106(-0.243, 0.030)

Praktische ondersteuning 0.061 (1, 358) .805 0377 0727

Nee (RC) 87 265  0.289(0.218, 0.359)"

Ja 36 87 0.272(0.162, 0.383)"  -0.016(-0.146, 0.114)

Opleiding ouders 0.677(1,350)  .411 037" 072"

Nee (RC) 108 322 0.293(0.229, 0.356)

Ja 14 30 0.216(0.042, 0.389)"  -0.077(-0.260, 0.107)

Motivatie tot verandering 2.120(1, 350)  .146 037" 070"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Nee (RC) 112 301  0.293(0.232,0.354)"

Ja 10 51 0.174(0.015, 0.333)"  -0.119(-0.280, 0.042)

D: Specifieke technieken

Modeling 0.150(1, 313)  .699 036" .0807"

Nee (RC) 88 228  0.286(0.205, 0.367)

Ja 33 87 0.315(0.194, 0.435)"  0.029(-0.116, 0.173)

Discussie 0.104(1, 313)  .747 036" .080"

Ja (RC) 47 166  0.283(0.182, 0.383) "

Nee 75 149  0.305(0.215, 0.394)" 0.022(-0.112, 0.156)

Rollenspel 1.704(1, 313)  .193 0377 0777

Nee (RC) 103 273 0.275(0.203, 0.347)"

Ja 18 42 0.396(0.229, 0.562)  0.120(-0.061, 0.302)

Monitoring 0.401(1,313)  .527 036" 0807

Nee (RC) 98 261  0.307(0.231, 0.383)"

Ja 23 54 0.255(0.113, 0.396) " -0.052(-0.212, 0.109)

(Psycho)educatie 3.488(1,313)  .063" .038" 073"

Ja (RC) 65 180  0.250(0.170, 0.329)

Nee 59 135  0.359(0.264, 0.455) 0.109(-0.006, 0.225)"

Huiswerk 3.024(1,313)  .083" 0377 076"

Nee (RC) 108 239  0.276(0.207, 0.345)"

Ja 14 76 0.408(0.263, 0.554) "  0.133(-0.017, 0.283)"

Cognitieve vaardigheden 1.898(1, 313)  .169 0377 075"

Nee (RC) 112 254  0.282(0.215, 0.350)

Ja 12 61 0.392(0.237, 0.548)  0.110(-0.047, 0.267)
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3

Studies d (95% BI) variantie variantie
Netwerkberaad 0.591(1, 313)  .443 036 079"
Nee (RC) 113 296  0.302(0.233, 0.372)"
Ja 8 19 0.202(-0.043, 0.448)  -0.100(-0.355, 0.156)

Noot. # Studies = aantal onderzoeken; # EG = aantal effectgroottes; gemiddelde d = gemiddelde effectgrootte uitgedrukt in Cohen’s d; Bl =
betrouwbaarheidsinterval; B, = geschatte regressiecoéfficiént; df = vrijheidsgraden; Level 2 variantie = variantie in effectgroottes binnen studies; Level 3
variantie = variantie tussen studies.

a Omnibus toets van alle regressiecoéfficiénten in het model.

b p-Waarde van de omnibus toets.

¢ Regressiecoéfficient N: -0.0001562033 (-0.0002672064, -0.0000452001)

*p<.; p<.05 p<.01;" p<.001
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Bijlage J Moderatoranalyse preventieve interventies (n = 93)

Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie
Overall Effect 93 231  0.261(0.199, 0.323)"
B: Contextuele interventiekenmerken
Type interventie 0.780(1,229)  .378 0227 0617
Terugdringen risico’s (RC) 81 203  0.272(0.205, 0.339)"
Algemene preventie 14 28 0.194(0.031, 0.357)°  -0.078(-0.254, 0.097)
Soort interventie 2.828(7,223) .008" 0227 049"
Huisbezoekprogramma 45 105  0.201(0.120, 0.282)"
Oudertraining 23 56 0.425(0.305, 0.545)"  0.224(0.079, 0.369)"
Systeeminterventie 4 7 0.344(0.035, 0.653)°  0.143(-0.176, 0.462)
Interventie middelengebruik 3 15 0.632(0.292, 0.971)"  0.431(0.082, 0.779)
Voorschool programma 4 8 0.152(-0.101, 0.404)  -0.049(-0.310, 0.212)
Algemene preventie 4 16 0.018(-0.218, 0.254)  -0.183(-0.432, 0.066)
Crisisinterventie 1 2 0.398(-0.108, 0.904) 0.197(-0.316, 0.709)
Gecombineerde interventie 15 22 0.174(0.030, 0.318)"  -0.027(-0.187, 0.133)
Locatie interventie 0.849(2,222)  .429 0217 063"
Thuis (RC) 47 125  0.273(0.186, 0.360)
Behandelcentrum 21 59 0.295(0.165, 0.424)"  0.022(-0.135, 0.178)
Combinatie van locaties 21 41 0.185(0.055, 0.315)"  -0.088(-0.245, 0.069)
Fase interventie 2.360(2,226)  .097" 0227 057"
Postnataal (RC) 56 149  0.307(0.229, 0.385) "
Prenataal 4 11 0.286(0.068, 0.505)"  -0.020(-0.250, 0.209)
Prenataal en postnataal 34 69 0.172(0.072, 0.272)" -0.135(-0.261, -0.009)"
Leeftijdscategorie kind 1.581(3,209)  .195 0227 0627
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie
Ongeboren kind/baby (RC) 59 132 0.215(0.138, 0.293)"
Peuter/kleuter 19 53 0.356(0.218, 0.494)  0.141(-0.018, 0.299)"
Basisschoolleeftijd 10 26 0.347(0.168, 0.526)  0.132(-0.056, 0.320)
Middelbare schoolleeftijd 1 2 0.465(-0.156, 1.085)  0.250(-0.376, 0.875)
C: Structurele interventiekenmerken
Uitvoering interventie 6.068(1, 221)  .015 0227 057"
Professionals (RC) 43 123 0.333(0.244, 0.422)"
Niet enkel professionals 44 100  0.177(0.090, 0.264)" -0.156(-0.281, -0.031)
Ouder/supportgroep 0.007(1,229)  .932 0227 062"
Nee (RC) 58 149  0.259(0.181, 0.338)
Ja 36 82 0.265(0.165, 0.364)  0.005(-0.120, 0.131)
Duur interventie 5.157(3,213)  .002" 0207 044
0 t/m 6 maanden (RC) 36 91 0.370(0.280, 0.459) "
7 t/m 12 maanden 5 8 -0.053(-0.291, 0.185) -0.423(-0.677, -0.169)"
13 t/m 24 maanden 24 46 0.231(0.119, 0.343)" -0.139(-0.281, 0.003)"
>24 maanden 25 72 0.188(0.091, 0.285)"  -0.182(-0.308, -0.055)"
Minimale duur interventie 25 63 0.374(0.251, 0.496)  -0.002(-0.004, 0.000)*  3.191(1, 61) .079" 0247 047"
Maximale duur interventie 64 166  0.277(0.209, 0.345)" -0.001(-0.002, -0.000)" 7.167(1, 164)  .008~ 0197 0437
Gemiddeld aantal sessies 45 110  0.244(0.155, 0.334) -0.001(-0.007,0.005)  0.159(1, 108)  .691 .004 067"
Interval sessies
Wekelijks (RC) 31 72 0.361(0.258, 0.464) 1.593(4,167)  .178 0177 0517
Meerdere sessies per week 4 8 0.328(0.036, 0.620)°  -0.033(-0.343, 0.277)
Om de week of maandelijks 12 20 0.267(0.113, 0.420)  -0.094(-0.279, 0.090)
Oplopend of aflopend in intensiteit 26 67 0.186(0.082, 0.290)" -0.176(-0.320, -0.031)"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Om de 3 maanden 1 5 0.107(-0.362, 0.576)  -0.254(-0.734, 0.226)

C: Inhoudelijke interventie kenmerken

Opvoedvaardigheden 2.026(1,229)  .156 0227 060"
Ja (RC) 73 183  0.283(0.214, 0.353)
Nee 21 48 0.178(0.049, 0.308)"  -0.105(-0.250, 0.040)

Persoonlijke vaardigheden ouders 0.318(1,229) 574 0227 061"
Ja (RC) 38 118  0.281(0.188, 0.373) "
Nee 56 113  0.245(0.162, 0.328)" -0.036(-0.160, 0.089)

Competentiegevoel ouders 3.818(1,229)  .052" 0227 060"
Nee (RC) 74 189  0.231(0.162, 0.300)
Ja 22 42 0.375(0.244, 0.506)  0.145(-0.001, 0.291)"

Attitudes/verwachtingen opvoeding 1.653(1, 229)  .200 0227 0597
Nee (RC) 83 216  0.248(0.184,0.312)"
Ja 10 15 0.389(0.183, 0.596) "  0.141(-0.075, 0.358)

Kennis/inzicht kind en ontwikkeling 1.298(1, 229)  .256 0237 0597
Ja (RC) 59 141  0.234(0.158, 0.311)"
Nee 35 90 0.306(0.206, 0.407)"  0.072(-0.197, 0.053)

Sociaal netwerk ouders 0.186(1,229)  .667 0227 0627
Nee (RC) 67 162  0.270(0.207, 0.354) "
Ja 27 69 0.240(0.124, 0.356)  -0.030(-0.167, 0.107)

Relatie ouders/verzorgers 0.081(1,229) .776 023" 061"
Nee (RC) 81 190  0.264(0.198, 0.330)
Ja 15 41 0.243(0.108, 0.379)"  -0.021(-0.163, 0.122)

Relatie/interactie ouder-kind 0.158(1,229)  .691 022" 062"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Nee (RC) 46 116  0.249(0.160, 0.337) "

Ja 48 115  0.274(0.186, 0.362)  0.025(-0.099, 0.150)

Lokale voorzieningen 9.037(1,229)  .003” 0227 055"

Ja (RC) 55 135  0.188(0.112, 0.264)

Nee 38 96 0.376(0.279, 0.473)"  0.188(0.065, 0.312)"

GGZ-problematiek ouders 0.084(1,229)  .772 0227 062"

Nee (RC) 71 159  0.256(0.184, 0.328) "

Ja 24 72 0.276(0.158, 0.395)"  0.020(-0.117, 0.157)

Vergroten van krachten 0.654(1,229)  .420 0227 061"

Nee (RC) 71 158  0.276(0.204, 0.349)

Ja 23 73 0.219(0.100, 0.338)" -0.057(-0.196, 0.082)

Sociale en/of emotionele 0.930(1,229)  .336 0237 060"

ondersteuning

Ja (RC) 46 116  0.232(0.147,0.37)"

Nee 48 115  0.291(0.203, 0.379)"  0.059(-0.062, 0.180)

Welzijn kind 3.324(1,229) .070" 0227 057"

Ja (RC) 48 123 0.209(0.128, 0.291)"

Nee 47 108  0.318(0.230, 0.405)"  0.109(-0.009, 0.226)"

Vaardigheden kind 0.022(1,229) .883 0227 0627

Nee (RC) 79 196  0.259(0.192, 0.327)"

Ja 15 35 0.272(0.120, 0.423)"  0.012(-0.152, 0.176)

Gezondheid ouder 3.480(1,229)  .063" 0227 0597

Nee (RC) 69 165  0.295(0.224, 0.367)

Ja 25 66 0.168(0.053, 0.283)"  -0.127(-0.261, 0.007)"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Praktische ondersteuning 1.838(1,229) .177 0227 059"
Nee (RC) 69 171  0.285(0.214, 0.356)
Ja 26 60 0.191(0.072, 0.309)"  -0.094(-0.230, 0.043)

Opleinding ouders 2.497(1,229)  .115 0227 0617
Nee (RC) 82 207  0.279(0.213, 0.345)"
Ja 12 24 0.136(-0.031, 0.304)  -0.143(-0.321, 0.035)

Motivatie tot verandering 1.389(1,229)  .240 0227 061"

Nee (RC) 89 218  0.269(0.206, 0.333)"

Ja 4 13 0.099(-0.178, 0.376)  -0.170(-0.454, 0.114)

D: Specifieke technieken

Modeling 0.417(1,198) 519 0187 0697
Nee (RC) 54 126 0.259(0.174, 0.344)"

Ja 27 74 0.307(0.187, 0.428)"  0.048(-0.099, 0.196)

Discussie 0.000(1, 198)  .987 0187 069"
Nee (RC) 46 118  0.275(0.182, 0.367)

Ja 36 82 0.276(0.171, 0.381)"  0.001(-0.138, 0.141)

Rollenspel 1.228(1,198)  .269 0187 066"
Nee (RC) 72 178  0.261(0.188, 0.333)"

Ja 9 22 0.384(0.177, 0.590)  0.123(-0.096, 0.342)

Monitoring 1.966(1,198)  .162 018" 067"
Nee (RC) 63 159  0.301(0.223, 0.379)

Ja 18 41 0.185(0.041, 0.328)"  -0.116(-0.280, 0.047)

(Psycho)educatie 2.297(1,198)  .131 0197 063"
Ja (RC) 58 136  0.242(0.163, 0.320)
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Nee 24 64 0.353(0.229, 0.476) 0.111(-0.033, 0.255)

Huiswerk 2.400(1,198)  .123 0187 065"

Nee (RC) 73 165  0.255(0.183, 0.327)"

Ja 8 35 0.427(0.220, 0.633)"  0.172(-0.047, 0.390)

Cognitieve vaardigheden 4.366(1,198)  .038 0187 065"

Nee (RC) 77 182  0.257(0.187,0.327)"

Ja 5 18 0.563(0.282, 0.845)"  0.307(0.017, 0.596)"

Netwerkberaad 0.281(1,198)  .597 018" 068"

Nee (RC) 79 198  0.273(0.203, 0.342)"

Ja 2 2 0.424(-0.135, 0.983)  0.152(-0.412, 0.715)

Noot. # Studies = aantal onderzoeken; # EG = aantal effectgroottes; gemiddelde d = gemiddelde effectgrootte uitgedrukt in Cohen’s d; Bl =

betrouwbaarheidsinterval; B; = geschatte regressiecoéfficiént; df = vrijheidsgraden; Level 2 variantie = variantie in effectgroottes binnen studies; Level 3

variantie = variantie tussen studies.

a Omnibus toets van alle regressiecoéfficiénten in het model.
b p-Waarde van de omnibus toets.
*p<.;'p<.05 " p<.01;” p<.001
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Bijlage K Moderatoranalyse interventies mishandelende ouders (n = 30)
Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (dfl, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie
Overall Effect 30 121  0.347(0.204, 0.489)
B: Contextuele interventiekenmerken
Soort interventie 0.177(4,116)  .950 1717 .067
Systeeminterventie (RC) 15 90 0.359(0.154, 0.564)
Huisbezoekprogramma 6 14 0.335(-0.009, 0.679)"  -0.024(-0.425, 0.377)
Oudertraining 6 11 0.419(0.034, 0.804)"  0.060(-0.376, 0.496)
Interventie middelengebruik 1 4 0.086(-0.611, 0.782)  -0.273(-1.000, 0.453)
Crisisinterventie 2 0.335(-0.382, 1.053)  -0.024(-0.770, 0.723)
Locatie interventie 0.102(2,110)  .904 1737 .052
Combinatie van locaties (RC) 13 63 0.354(0.035, 0.672)
Thuis 36 0.427(0.214, 0.641)"  0.074(-0.310, 0.458)
Behandelcentrum 5 14 0.446(0.125, 0.766)  0.092(-0.348, 0.532)
Leeftijdscategorie kind 0.130(3,113)  .942 1727 .060
Basisschoolleeftijd (RC) 16 89 0.330(0.129, 0.530)"
Ongeboren kind/baby 3 3 0.460(-0.125, 1.045)  0.130(-0.488, 0.749)
Peuter/kleuter 17 0.270(-0.032, 0.572)" -0.060(-0.422, 0.303)
Middelbare schoolleeftijd 8 0.391(-0.194, 0.976)  0.061(-0.557, 0.680)
C: Structurele interventiekenmerken
Uitvoering interventie 0.730(1, 116)  .395 1767 .052
Professionals (RC) 24 111 0.330(0.172, 0.489)"
Niet enkel professionals 4 7 0.528(0.098, 0.958)"  0.198(-0.261, 0.656)
Ouder/supportgroep 0.009(1, 119)  .924 1687 .055
Nee (RC) 22 105  0.344(0.179, 0.508)"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie
Ja 8 16 0.361(0.051, 0.671)"  0.017(-0.334, 0.368)
Duur interventie 0.427(3,108)  .734 1807 .058
0 t/m 6 maanden (RC) 14 82 0.409(0.194, 0.625) "
7 t/m 12 maanden 15 0.315(-0.047, 0.677)"  -0.094(-0.509, -0.320)
13 t/m 24 maanden 14 0.178(-0.176, 0.533)  -0.231(-0.646, 0.184)
>24 maanden 1 0.437(-0.607, 1.481) 0.028(-1.038, 1.094)
Minimale duur interventie 7 16 0.416(0.107, 0.725)* -0.000(-0.045, 0.044) 0.001(1, 14) .982 .044 .078
Maximale duur interventie 21 107  0.376(0.231,0.522)" -0.002(-0.005, 0.002)  1.036(1,105)  .311 188" 021
Gemiddeld aantal sessies 11 25 0.314(0.148, 0.480)" -0.010(-0.038, 0.018)  0.584(1, 23) 453 .109™ .000
Interval sessies 0.369(4, 97) .830 198 .057
Wekelijks (RC) 6 71 0.352(0.063, 0.641)"
Meerdere sessies per week 5 14 0.450(0.080, 0.821)"  0.098(-0.372, 0.568)
Om de week of maandelijks 1 2 0.886(-0.081, 1.852)" 0.534(-0.475, 1.543)
Oplopend of aflopend in intensiteit 4 14 0.373(0.006, 0.739)°  0.020(-0.446, 0.487)
Om de 3 maanden 1 1 0.108(-0.983,1.199) -0.244(-1.373, 0.884)
C: Inhoudelijke interventie kenmerken
Opvoedvaardigheden 4.877(1,119)  .029° 1767 .023
Ja (RC) 21 76 0.415(0.273, 0.558) "
Nee 10 45 0.178(-0.015, 0.370)"  -0.238(-0.451, -0.025)"
Persoonlijke vaardigheden ouders 2.500(1, 119) 574 1627 .051
Ja (RC) 21 101 0.423(0.252, 0.595)
Nee 10 20 0.179(-0.073, 0.432)  -0.244(-0.549, 0.062)
Competentiegevoel ouders 2.842(1,119)  .094" 1677 .041
Nee (RC) 25 111 0.296(0.147, 0.444)"
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Ja 5 10 0.619(0.269, 0.970)"  0.324(-0.057, 0.704)"

Attitudes/verwachtingen opvoeding 1.531(1,119) .218 1677 .051
Nee (RC) 29 91 0.334(0.190, 0.478) "
Ja 2 30 0.507(0.213, 0.801)  0.173(-0.104, 0.450)

Kennis/inzicht kind en ontwikkeling 1.077(1,119)  .301 1757 .040
Nee (RC) 25 110  0.376(0.226, 0.526)
Ja 5 11 0.178(-0.170, 0.525)  -0.198(-0.577, 0.180)

Sociaal netwerk ouders 0.581(1, 119)  .447 1717 .047
Nee (RC) 16 86 0.295(0.100, 0.489)"
Ja 14 35 0.404(0.198, 0.609)  0.109(-0.174, 0.392)

Relatie ouders/verzorgers 1.159(1, 119)  .284 165" .057
Nee (RC) 27 87 0.367(0.217, 0.516)
Ja 5 34 0.231(-0.029, 0.491)" -0.136(-0.385, 0.114)

Relatie/interactie ouder-kind 0.889(1,119)  .348 717 .047
Nee (RC) 17 62 0.394(0.221, 0.567)"
Ja 14 59 0.292(0.111, 0.473)"  -0.102(-0.315, 0.112)

Lokale voorzieningen 0.143(1,119)  .706 1707 .051
Nee (RC) 17 94 0.325(0.140, 0.510) "
Ja 14 27 0.379(0.158, 0.601)"  0.055(-0.231, 0.340)

GGZ-problematiek ouders 2.863(1,119)  .093" 1607 .052"
Nee (RC) 20 95 0.260(0.086, 0.435)"
Ja 10 26 0.517(0.272, 0.762) "  0.257(-0.044, 0.558)"

Vergroten van krachten 2.115(1, 119)  .149 1737 .037
Nee (RC) 19 102 0.409(0.247, 0.570)
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Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Ja 11 19 0.191(-0.057, 0.440)  -0.218(-0.514, 0.079)

Sociale en/of emotionele 6.435(1,119)  .012 1797 .016

ondersteuning
Nee (RC) 22 107  0.266(0.134, 0.398)
Ja 8 14 0.665(0.383, 0.948)"  0.399(0.088, 0.711)’

Welzijn kind 4.808(1,119)  .030 166" .036
Nee (RC) 16 98 0.234(0.068, 0.400)"
Ja 14 23 0.542(0.319, 0.766)"  0.308(0.030, 0.587)

Vaardigheden kind 2.478(1,119)  .118 168" 044
Nee (RC) 24 80 0.302(0.152, 0.451) "
Ja 7 41 0.484(0.261, 0.707)"  0.183(-0.047, 0.412)

Gezondheid ouder 0.113(1,119)  .738 1687 .055
Nee (RC) 25 112 0.338(0.181, 0.495)
Ja 5 9 0.409(0.021, 0.797)"  0.071(-0.347, 0.489)

Praktische ondersteuning 0.551(1,119)  .459 166" .055
Nee (RC) 18 94 0.304(0.117, 0.490)"
Ja 12 27 0.415(0.184, 0.645)"  0.111(-0.185, 0.407)

Opleiding ouders 2.122(1,119)  .148 1687 .043
Nee (RC) 28 115  0.315(0.171, 0.460)
Ja 2 6 0.692(0.201, 1.184)"  0.377(-0.135, 0.889)

Motivatie tot verandering 1.462(1,119)  .229 1697 .047
Nee (RC) 25 83 0.375(0.226, 0.524) "
Ja 6 38 0.229(-0.009, 0.467)"  -0.146(-0.385, 0.093)

D: Specifieke technieken

123



Moderator variabelen # #EG Intercept/gemiddelde [(3:(95% BI) F (df1, df2)a pb Level 2 Level 3
Studies d (95% BI) variantie variantie

Modeling 0.113(1,113)  .738 1847 .058
Nee (RC) 20 102 0.355(0.176, 0.534)
Ja 7 13 0.291(-0.043, 0.624)"  -0.064(-0.442, 0.314)

Discussie 0.234(1,113)  .630 1837 .056
Ja (RC) 13 84 0.379(0.155, 0.604)"
Nee 14 31 0.303(0.086, 0.520)"  -0.076(-0.389, 0.236)

Rollenspel 0.190(1, 113)  .664 1827 .060
Nee (RC) 18 95 0.318(0.129, 0.507)"
Ja 9 20 0.394(0.104, 0.685)"  0.076(-0.270, 0.423)

Monitoring 1.711(1, 113)  .194 1897 .038
Nee (RC) 21 102 0.287(0.123, 0.450)
Ja 6 13 0.525(0.203, 0.848)"  0.239(-0.123, 0.601)

(Psycho)educatie 0.923(1,113)  .339 1877 .048
Nee (RC) 20 71 0.371(0.204, 0.537)"
Ja 8 44 0.256(0.027, 0.484)"  -0.115(-0.353, 0.122)

Huiswerk 0.903(1,113)  .344 1837 .055
Nee (RC) 22 74 0.312(0.146, 0.478)"
Ja 6 41 0.429(0.186, 0.673)"  0.117(-0.127, 0.362)

Coghnitieve vaardigheden 0.447(1,113) 505 1877 .050
Nee (RC) 22 72 0.318(0.153, 0.483)"
Ja 7 43 0.399(0.163, 0.635)"  0.081(-0.158, 0.320)

Netwerkberaad 1.118(1, 113)  .293 1767 .063
Nee (RC) 20 98 0.391(0.207, 0.575)"
Ja 7 17 0.196(-0.120, 0.512)  -0.195(-0.561, 0.171)
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Noot. # Studies = aantal onderzoeken; # EG = aantal effectgroottes; gemiddelde d = gemiddelde effectgrootte uitgedrukt in Cohen’s d; Bl =
betrouwbaarheidsinterval; B; = geschatte regressiecoéfficiént; df = vrijheidsgraden; Level 2 variantie = variantie in effectgroottes binnen studies; Level 3
variantie = variantie tussen studies.

a Omnibus toets van alle regressiecoéfficiénten in het model.

b p-Waarde van de omnibus toets.

*p<.l;'p<.05 "p<.01;” p<.001
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