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Colofon

Als je in slechts ŽŽn woord moet samenvatten wat de 

jeugdgezondheidszorg doet, wat zeg je dan? Preventie? En 

als je een hele zin mag gebruiken? Bijdragen aan gezond, 

veilig en kansrijk opgroeien? Alle kinderen in beeld? Zelf 

combineer ik deze twee en vat zo onze kernopdracht samen. 

Als ik iets langer de tijd krijg, neem ik het hele Basispakket 

JGZ ter hand, om te vertellen met welke elementen van zorg 

wij dan bijdragen aan de jeugdgezondheid. Om vervolgens 

Ð ik praat graag Ð vol trots de vervolgstap te maken naar het 

Landelijk Professioneel Kader, waarin wordt beschreven h—e 

deze zorg wordt aangeboden. Vol trots, omdat het hier gaat 

om aansluiten bij de behoefte. Maatwerk. Graag ver weg 

blijven van een standaard aanbod, maar wel met behoud van 

preventie voor de hele groep jeugdigen. Een belangrijke en 

uitdagende opdracht.

In deze JA! zie ik preventie als kern van onze zorg en 

screening als ŽŽn element daarvan. Met de uitvoering 

van het Rijksvaccinatieprogramma leveren we direct een 

belangrijke bijdrage aan preventie van infectieziekten. Goed 

meetbaar en in het onderzoek ÔKosteneffectiviteit van de 

jeugdgezondheidszorgÕ (2012) ook beoordeeld als hetgeen 

waarmee de grootste bijdrage in gezondheidswinst wordt 

geleverd. Maar ook onze screening op amblyopie, niet-

scrotale testis, hartafwijkingen, taalontwikkelingsstoornissen 

en perceptief gehoorverlies leiden tot substanti‘le 

besparingen in de zorg.  

En daarnaast doen we dus nog zoveel meer! In ÔInvesteren 

in opvoeden en opgroeien loont!Õ (2015) worden andere 

elementen van de JGZ meegenomen, met als conclusie: 

ÔVroegtijdig ingrijpen is beter dan interveni‘ren op latere 

leeftijd. Preventieve interventies bij beginnende problematiek 

zijn goedkoper dan later ingrijpen.Õ De vraag blijft: wanneer 

valt nu dit kwartje Ð figuurlijk en vervolgens letterlijk Ð bij onze 

overheid? 

Blijf Ð naast het uitvoeren van je werk Ð vooral je verhalen 

vertellen over onze impact. Samen maken we de beweging 

van curatie naar preventie.   

Petra de Jong, voorzitter AJN Jeugdartsen Nederland

ÔBlijf je verhalen vertellen 
over onze impactÕ

We zijn een keertje
vitamine K vergeten,
is dat erg?

Goede vraag,
dat kan ik 
je vertellen
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ÔJeugdartsen moeten 
hun unieke expertise 
voor het voetlicht 
blijven brengenÕ

Wat houdt jouw werk als medisch adviseur bij het 

RIVM precies in?

ÔWe houden ons bezig met 3 preventieve pro-

grammaÕs: het Rijksvaccinatieprogramma (RVP), de 

neonatale hielprikscreening (NHS) en screening van 

zwangeren (PSIE). In mijn dagelijks werk besteed ik 

een deel van mijn tijd aan het RVP. Ik heb veel contact 

met de JGZ, maar ook met twijfelende ouders. Daar 

ben ik natuurlijk vertrouwd mee. Mijn aandachts-

gebied ligt landelijk bij de NHS. Ik houd me een groot 

deel van mijn tijd bezig met de organisatie, inhoud en 

kwaliteit van de uitvoering van de hielprikscreening. 

Alles is strak georganiseerd, want er kan snel iets 

misgaan. De hielprik wordt gedaan op dag 4 of 5 na 

de geboorte en is een secure bezigheid: er moet niet 

te veel bloed op de hielprikkaart komen en zeker ook 

niet te weinig. Dan zijn de resultaten niet goed te 

beoordelen en moet de hielprik opnieuw. Dat wil je 

niet voor zoÕn kleintje.Õ 

Tekst: Henrike ter Horst

Beeld: Eric Kampherbeek

Wie is...

Henrike ter Horst (48) studeerde 1 jaar 

gezondheidswetenschappen in Maastricht 

en vervolgens geneeskunde in Nijmegen. Ze 

werkte als arts-assistent kindergeneeskunde 

in het ziekenhuis Gelderse Vallei in Ede 

en als jeugdarts bij GGD Gelderland 

Midden. Henrike specialiseerde zich in het 

Rijksvaccinatieprogramma, met name 

voor nieuwkomers. Van 2013-2021 was ze 

actief lid van AJN Jeugdartsen Nederland, 

waarvan 6 jaar in het landelijk bestuur. Ook 

was ze actief in verschillende landelijke 

commissies en werkgroepen, zoals de 

commissie Pleitbezorging van de NVK en 

de werkgroep Wiegendood van Veiligheid 

NL. Sinds september 2021 werkt Henrike als 

medisch adviseur bij het RIVM. Hier houdt ze 

zich vooral bezig met de hielprikscreening 

en het Rijksvaccinatieprogramma. Henrike 

woont in Arnhem, samen met haar man 

Patrick en 3 zoons: Sam, Mees en Thom. Ze is 

gasthoofdredacteur van deze JA! 

Na jaren binnen de JGZ maakte Henrike ter Horst de overstap naar het RIVM. Een 
logische carri•remove: ÔAlles komt hier voor mij bij elkaar, in dit werk kan ik al mijn 
talenten en creativiteit kwijt.Õ

ÔHet helpt als artsen 
klimaatverandering 
bestempelen als 
gezondheidsprobleemÕ

JEUGDARTS AAN ÕT WOORDJEUGDARTS AAN ÕT WOORD
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sindsdien vaak voor mezelf. Het helpt me om grenzen te 

stellen, om meer naar mezelf te luisteren. Ik heb een groot 

verantwoordelijkheidsgevoel. Dat is een groot goed, 

maar zeker ook een valkuil Ð die ik inmiddels vaker weet te 

vermijden.Õ 

Je wist tijdens je coschappen al dat je jeugdarts wilde 

worden, toch werkte je eerst een paar jaar in het 

 ziekenhuis. Wat zijn belangrijke lessen uit die periode?

ÔTijdens mijn opleiding vond ik kindergeneeskunde het 

leukste vak. Toch wist ik, na het coschap jeugdgezond-

heidszorg bij de GGD in Nijmegen, dat ik uiteindelijk liever 

buiten het ziekenhuis wilde werken. De preventieve kant 

van de JGZ, het laagdrempelige contact met ouders en 

vooral ook het maatschappelijke element trokken mij erg 

aan. Ik wilde heel graag klinische ervaring opdoen. In Ede 

mocht ik 2 jaar alles doen, een fantastische tijd! Met een 

aantal andere arts-assistenten kregen we alle vrijheid 

om het vak van dokter te leren. Op de couveuseafdeling, 

de boxenafdeling voor de oudere kinderen en op de poli, 

overal liepen we rond en konden we ervaring opdoen. De 

beste eerste baan die ik me kon voorstellen.Õ

ÔScreening 
heeft altijd 
nadelen. 

Dit moeten 
we ons blijven 

realiserenÕ

JEUGDARTS AAN ÕT WOORDJEUGDARTS AAN ÕT WOORD

De NHS bestaat 50 jaar: een jubileum!

ÔWe zijn trots op deze mijlpaal. Tegelijkertijd blijven we 

bezig met verbetering en uitbreiding. Even achterover leu-

nen is er niet bij. Er komen steeds meer mogelijkheden om 

ziekten vroeg op te sporen, bijvoorbeeld met DNA-onder-

zoek. Hieraan kleven ethische dilemmaÕs: wil je alles weten 

wat mogelijk is? Wil je ook screenen op niet-behandelbare 

ziekten? Met deze vragen houden we ons ook bezig. We 

werken samen met verschillende centra binnen het RIVM 

en met professionals daarbuiten, zoals kinderartsen die 

gespecialiseerd zijn in de ziekten waarop we screenen. 

Dit doen we op landelijk niveau, maar ook op individueel 

kindniveau bij een afwijkende uitslag. We begeleiden de 

verwijzingen na een afwijkende hielprikuitslag via de huis-

arts naar de kinderarts. Deze acute situaties hebben veel 

impact op ouders, ook als blijkt dat hun kind niŽt ziek is.Õ 

Hoe ga je om met die keerzijde?

ÔScreening heeft altijd nadelen. Je screent voor het 

goede doel, en toch weet je als ouder eigenlijk niet wat je 

te wachten staat bij een afwijkend resultaat. Dat is heftig. 

Een mooie quote hierover is van Muir Gray: ÔAll screening 

programs do harm. Some do good as well and, of these, 

some do more good than harm at reasonable cost.Õ Ik 

vind dat we ons dit altijd moeten blijven realiseren. Het 

preventieve aspect brengt per deÞnitie met zich mee dat 

je toch niet altijd ‡lles kan voorkomen. Het leven is niet 

maakbaar. Dat levert uiteraard weleens vraagstukken op. 

Ethische discussies zijn nooit ver weg. Ook dat maakt dit 

programma boeiend en interessant. In deze functie komt 

voor mij alles samen, ik kan mijn talenten en creativiteit 

hierin kwijt. Als jeugdarts had ik relatief weinig met de 

hielprik te maken. Uiteraard heb ik kinderen gezien met 

een ziekte die opgespoord was door de hielprik. Maar 

vaker moet ik ongewis een kind gezien hebben dat wŽl een 

afwijkende screening had, maar uiteindelijk niet de ziekte. 

Inmiddels weten we uit het PANDA-onderzoek* dat de 

impact daarvan ——k groot is: ouders melden zich vaker bij 

zorgverleners en zijn vaker onzeker. Het is goed om daar 

als jeugdarts aandacht voor te hebben!Õ 

Hiervoor werkte je lang als jeugdarts, hoe kwam  

de overstap tot stand?

ÔIk vond de spreekuren steeds zwaarder worden, elke  

20 minuten opnieuw opladen en alle voelsprieten uit. Dat 

brak me op. Ik ben een paar keer langdurig uitgevallen en 

heb daarvan geleerd. De gejaagdheid van het consultatie-

bureau, de continue prikkels, het paste niet meer. Ik leer 

nu om dat meer te kanaliseren. Ik sprak hier eens over met 

onze fantastische collega Mascha Kamphuis, die zei: ÔVan 

ziel en zaligheid naar ziel en zakelijkheidÕ. Die zin herhaal ik 

jeugdgezondheid, dat is en blijft nodig! Ook een initiatief 

als Jeugdarts Next Level laat zien dat ons vak verre van 

eentonig is en dat er veel expertise is, binnen Žn buiten 

de spreekkamer. De veelheid aan JGZ-organisaties en 

de soms erg verschillende werkwijzen zie ik nu van een 

afstandje heel duidelijk. Dat werkt niet altijd even e" ci‘nt 

en e# ectief, denk ik. Reden te meer om als jeugdartsen 

een sterke naam te hebben en de unieke expertise blij-

vend voor het voetlicht te brengen!Õ 

*Scan de QR-code voor  

meer informatie over de  

PANDA-studie. 

ÔIk zou de talenten van 
jeugdartsen ook graag 
op andere plekken willen 
inzettenÕ

Na 2 jaar werd je dus alsnog jeugdarts, hoe heb je  

die tijd ervaren? En hoe zie jij de toekomst van de 

jeugdarts?

ÔToen ik startte bij de JGZ in Ede was er nog geen echte 

opleiding. Dus je begon gewoon mee te lopen, en op een 

gegeven moment deed je het zelf. Je moest voor veel za-

ken de huisarts inschakelen, die lang niet altijd welwillend 

was. Er was nog geen sprake van rechtstreeks verwijzen. 

Veel vlieguren maken, dat is nodig om te leren varen op 

je niet-pluis-gevoel. Op een gegeven moment had ik die 

vlieguren wel gemaakt en wilde ik meer. 

Ik zie dat veel jeugdartsen nog alleen in de spreekkamer 

zitten. Terwijl ik liever ieders talenten ook op andere 

plekken zou willen inzetten. Het kan ook anders, daar 

zijn gelukkig goede voorbeelden van. De AJN laat al 

jaren haar gezicht veelvuldig zien binnen de wereld van 
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Ouders onderschatten vaak hoe snel en ondernemend hun kind is. 
Met de Veilig Opgroeien aanpak help je hen de 7 mijlpalen in de ontwikkeling 
te herkennen Ð momenten waarop het vaak misgaat. Geef ouders gericht 
advies om hun kind te beschermen Žn te versterken. Zo werken we samen aan 
het voorkomen van ongevallen.

Ontdek de volledige aanpak via
veiligheid.nl/veiligopgroeien

Veilig Opgroeien aanpak   
Van beschermen naar versterken

Geef de Veilig Opgroeien 
uitvouwkaart aan ouders
Een handige kaart voor ouders, met 
een overzicht van de 7 mijlpalen en 
bijbehorende tips en adviezen .  

Deel onze 
ÔDe 4 van...Õ adviezen
Dit zijn korte, praktische tips over 
veiligheidsthemaÕs als veilig slapen, 
mee in de auto of op de Þ ets. 
Beschikbaar in 11 talen.

Verwijs ouders naar 
de Mijlpalen-check
Een online tool op kinderveiligheid.nl
waarmee ouders zelf inzicht krijgen in 
de komende mijlpaal, inclusief gerichte 
adviezen.

Download het Veilig 
Opgroeien schema
Gebruik dit praktische schema tijdens 
consulten om snel de mijlpalen, 
signalen en adviezen te bespreken.
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Achter de schermen 
bij het Rijksvaccinatie-
programma

ÔDe veranderingen 
lijken misschien
futiel, maar zijn  
dat zeker nietÕ

Het uitvoeren van het Rijksvaccinatieprogramma 

(RVP) speelt een belangrijke rol in het werk van de 

jeugdarts. Dit jaar is de rotavirus-vaccinatie toege-

voegd en per 1 januari 2025 gaat een nieuw vaccina-

tieschema in. Hament legt uit: ÔDe RVP-schemawij-

zigingen en de RSV-immunisatie staan voor de deur. 

Achter de schermen bij het RIVM gebeurt van alles 

om een verandering binnen het RVP te realiseren. 

Het begint met de nieuwe vaccinontwikkelingen. 

Indien er een vaccin beschikbaar komt dat voor de 

volksgezondheid betekenisvol kan zijn, vraagt het 

ministerie van VWS de Gezondheidsraad om advies. 

De Gezondheidsraad heeft 5 leidende criteria op 

basis waarvan zij met elkaar beoordelen of de vac-

cinatie van toegevoegde waarde is voor een publiek 

programma. Met andere woorden: welke vaccinatie 

komt gratis beschikbaar voor de doelgroep.Õ

Van onderhandelen tot testen

ÔVoordat het vaccin in de koelkasten bij de jeugd-

gezondheidszorg ligt, moeten we door vele hoepels 

springenÕ, gaat Hament verder. ÔDit klinkt misschien 

niet zo serieus, maar het voelt soms echt zo. 

Onderhandelingen over de randvoorwaarden met de 

koepels, het inkopen van de vaccinaties, de snelheid 

van de processen om de registratie in orde te krijgen, 

het maken en testen van de communicatiematerialenÉ 

dat zijn processen waarbij veel mensen en belangen 

betrokken zijn. Dit vraagt veel afstemming en dus 

ook veel tijd. We beginnen met het schrijven van een 

implementatieplan, maar soms gaat hier nog een 

verkenningsrapportage aan vooraf. We stemmen de 

plannen af met de koepels en stakeholders.Õ

Ingrijpende veranderingen

Ieder implementatieplan is volgens Hament 

anders dan het vorige. ÔOm maar een voorbeeld 

te noemen: soms wil je veel aandacht en zet je vol 

in op communicatie, zoals bij de HPV-vaccinatie. 

De voorbereidingen voor de publiekscampagne 

Ð de vormgeving ervan, in samenwerking met 

de doelgroepen Ð kostte ruim een jaar. Of bij de 

implementatie van de RVP-schemawijzigingen: 

daar moeten veel organisaties hun werkwijze 

op aanpassen. Zulke ingrijpende veranderingen 

kunnen niet gerealiseerd worden zonder goede 

afstemming. Hierbij gaan we niet over ŽŽn nacht 

ijs. Als laatste voorbeeld: er kunnen meerdere 

producenten een vaccin aanbieden voor hetzelfde 

ziektebeeld en dezelfde doelgroep. In zoÕn geval 

Tekst: Henrike ter Horst

Het Rijksvaccinatieprogramma bestaat inmiddels bijna 70 jaar en  
is  uitgegroeid tot een programma waaraan velen elke dag werken.  
De laatste jaren gebeurt er veel. Nieuwe ontwikkelingen en veranderingen 
die  ßexibiliteit en aanpassingsvermogen vragen van JGZ-ers en RIVM-ers.  
Hoe komen die veranderingen tot stand? Gasthoofdredacteur Henrike 
ter Horst vroeg het aan Jeanne-Marie Hament, programmamanager 
 Rijksvaccinatieprogramma en arts Maatschappij + Gezondheid.
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moet je een aanbesteding starten; dat kost minimaal 

een half jaar. En zo kan ik nog meer hobbels noemen, die 

uiteindelijk allemaal goed genomen moeten worden om tot 

een succesvolle verbetering te komen. Want daar gaat het 

om: het nog beter maken van de volksgezondheid, in ons 

geval die van zuigelingen en kinderen.Õ

Energie

Op de vraag of ze nooit gefrustreerd raakt van al die hobbels 

op de weg, antwoordt Hament: ÔGelukkig werk ik met heel 

veel deskundige en leuke collegaÕs op het RIVM, onder wie 

medisch adviseurs, een team beleidsmedewerkers, onder-

zoekers, epidemiologen en artsen infectieziektebestrijding. 

We doen dit werk met elkaar en we nemen de hindernissen 

ook samen. Het geeft enorm veel voldoening om iets wat 

eerst alleen maar toekomstmuziek lijkt, uiteindelijk landelijk 

uitgerold te zien worden. En niet te vergeten: ik heb veel 

contact met voormalige en nieuwe collegaÕs bij de JGZ, ook 

daar krijg ik energie van. Professionals, die met mooie idee‘n 

en vragen komen. Ik ben van nature een optimist en raak niet 

snel gefrustreerd, heb ik inmiddels gemerkt.Õ

THEMA 

Belangrijke veranderingen 

CollegaÕs in het veld uiten zorgen over de RVP-schema-

wijzigingen. Hoe kijkt Hament hier tegenaan? ÔIk begrijp dat 

het veel van de organisaties en mensen vraagt. Er moeten 

consulten worden aangepast. Het duurt lang voordat alle 

cohorten in lijn lopen. En het vraagt ook ßink wat kennis 

over het oude en het nieuwe schema. De veranderingen 

lijken misschien futiel, maar dat zijn ze niet. We monitoren 

veel binnen het RVP, zo goed als dat kan. Natuurlijk is het 

uitroeien van infectieziekten niet enkel a$ ankelijk van het 

RVP of wat er in Nederland gebeurt. Daarom werken we ook 

nauw samen met internationale partners als ECDC en WHO. 

Ook het nieuwe schema zal bijdragen aan minder ziektelast 

door infectieziekten, dat proberen we met een optimaal 

programma te bereiken.Õ 

Hoe wordt er met veranderingen in het Rijksvaccinatie-

programma in de praktijk omgegaan? Vijf professionals 

vertellen.

Emilie Ruiter en Esther Kramer 
JGZ GGD Gelderland-Zuid:

ÔVoor onze organisatie hebben de wijzigingen grote im-

pact. Met name de verandering van 3-9 jaar naar 5-6 jaar 

en een aantal jaren een BMR-inhaalcampagne regelen, 

zijn organisatorisch en Þnancieel een behoorlijke uitda-

ging. We onderzoeken diverse scenarioÕs, waaronder 

een contactmoment op het consultatiebureau voor deze 

leeftijdsgroep, in combinatie met het gezondheidsonder-

zoek. Op die manier kun je alle ouders zien, ook van nog 

niet gevaccineerde kinderen. Wij hebben al een contact-

moment met 12 maanden in plaats van 11 maanden, dus 

daar verandert voor ons niets. We maken ons wel onge-

rust over de opkomst voor de vaccinatie als die verschuift 

van nu bijna 4 jaar naar 5 jaar. Voor ouders is de binding 

met de JGZ dan toch minder dan in de consultatiebureau-

periode. Ditzelfde geldt ook weer voor de verschuiving 

van DTP naar 14 jaar. Veel jeugdigen komen dan zonder 

ouders en we zien nu ook een lagere opkomst bij die leef-

tijdsgroep. Wat gaat dat doen met de vaccinatiegraad 

voor DTP? Om alle wijzigingen op te pakken, zijn we een 

projectgroep gestart. Deze groep kijkt JGZ-breed, niet 

alleen naar het vaccineren, maar naar het hele JGZ-pro-

ces in het basisonderwijs. We overleggen in de regio met 

onze buren: kunnen we gezamenlijk werkbare opties vin-

den? We maken opties bespreekbaar, ook al lijken ze niet 

mogelijk. Als ze niet op tafel komen, weet de ander er niet 

van. Gezamenlijk met de professionals van de werkvloer 

werken we deze opties uit, zodat we draagvlak cre‘ren.Õ

ÔVoldoende vaccins in de koelkasten bij de jeugd-

gezondheidszorg, het lijkt vanzelfsprekend! Hierachter 

gaat een wereld schuil van vaccinbeheer en planning. 

Het begint met de inkoop van vaccins door het RIVM. 

Dit gaat via Europese aanbestedingen en duurt vrij 

lang. Als er ingekochte vaccins zijn besteld, kan de 

levering ook nog even duren; de productie duurt maan-

den. Geleverde vaccins worden centraal opgeslagen 

en wekelijks geleverd aan de 3 regiokantoren van DVP. 

Op de regiokantoren worden de vaccins opgeslagen in 

gevalideerde koelcellen en vervolgens naar de consul-

tatiebureaus en groepsvaccinatie-locaties vervoerd. 

De temperatuur van de koelcellen en de koelwagens 

wordt 24/7 gemonitord, zodat er in het geval van tem-

peratuurproblemen direct actie ondernomen kan wor-

den. Door deze monitoring kunnen we aantonen dat 

de Ôkoude ketenÕÐ vanaf het moment dat het vaccin 

geleverd is door de fabrikant tot het moment van le-

vering in de koelkasten bij de JGZ Ð niet is doorbroken. 

Om ervoor te zorgen dat er altijd voldoende vaccins in 

de koelkasten liggen, controleren we een aantal keren 

per jaar of het verbruik is veranderd. Op basis van die 

gegevens passen wij de aantallen aan. Ook de locaties 

zelf kunnen waar nodig bijsturen, we weten elkaar te 

vinden en dat zorgt voor een prettige samenwerking.Õ 

Oxana Moustafaeva 
Arts Maatschappij +  
 Gezondheid/Jeugd-
gezondheidszorg GGD  
Amsterdam:

ÔDe Jeugdgezondheidszorg (JGZ) in Amsterdam biedt 

zorg aan kinderen en ouders op maat. Gericht kijken naar 

de benodigde zorg en aansluiten bij de behoeften van 

kind en ouders in de wijk staat bij de huidige werkwijze in 

de JGZ centraal. We werken met dynamische contact-

momenten (DCM). Dat betekent dat in elk consult in 

samenspraak met ouders wordt gekeken naar wat 

wenselijk of nodig is voor een vervolgcontact en in welke 

vorm.&De uitvoering van het Rijksvaccinatieprogramma 

(RVP) is volledig ge•ntegreerd in de JGZ-processen. 

Ook met de RVP-schemawijzigingen per 1 januari 2025 

blijven we de vaccinaties laagdrempelig aanbieden zodat 

het bijdraagt aan het behouden of verhogen van de 

vaccinatiegraad. Een voorbeeld hiervan is de gekozen 

werkwijze bij de wijziging van BMR-2 van 9 jaar naar 3 

jaar. Voor&kinderen die een DCM of een contact-

moment op indicatie tussen 2,5 en 3,5 jaar hebben staan, 

wordt een BMR-2 vaccinatie in dit al geplande contact-

moment aangeboden. Deze kinderen hoeven dan niet 

ÔextraÕ uitgenodigd te worden voor een apart vaccinatie-

contactmoment. Als met ouders eerder afgesproken DCM 

of contactmoment op indicatie buiten de bandbreedte van 

2,5 en 3,5 jaar valt, wordt het kind rond de 3e&verjaardag 

alleen voor een BMR-2 vaccinatie uitgenodigd. Met deze 

werkwijze sluiten we aan op de RVP-richtlijnen en het 

Landelijk Professioneel Kader (LPK).Õ

Machteld Boel-Rijken
Medisch adviseur bij het RIVM:

ÔAls medisch adviseur binnen het Rijksvaccinatie-

programma staan we vaak tussen de wetenschap en de 

praktische uitvoering in. Politieke beslissingen moeten 

vertaald worden naar de praktijk. Dit kan best lastig zijn. De 

schemawijzigingen zijn een voorbeeld van deze complexe 

vertaalslag. Medisch gezien is het nieuwe schema duidelijk 

beter dan het oude; kinderen bouwen door de nieuwe 

intervallen een betere en langdurige immuniteit op. Maar 

in de praktijk brengt het veel uitdagingen met zich mee om 

deze veranderingen door te voeren. Als medisch adviseurs 

zetten we ons in om deze transities zo soepel mogelijk te 

laten verlopen. Binnen het RIVM wordt een projectgroep 

opgericht, waarbij de medisch adviseur verantwoordelijk 

is voor de medische inhoud. In samenwerking met 

jeugdartsen en JGZ-organisaties ontwikkelen we een 

nieuwe richtlijn. Ook internationale expertise nemen 

we hierin mee. Daarnaast maken we materialen voor 

deskundigheidsbevordering, zoals e-learnings en 

PowerPoint-presentaties, voor JGZ-professionals. Zodat 

zij goed ge•nformeerd en voorbereid zijn om ouders en 

kinderen te adviseren over het RVP. De JGZ-professionals 

kunnen altijd met hun vragen en zorgen bij ons terecht. We 

willen hierin zo laagdrempelig mogelijk zijn. De signalen uit 

het werkveld die JGZ-professionals naar ons terugsturen, 

zijn erg belangrijk voor een soepele implementatie. Zo 

dragen we gezamenlijk bij aan een  succesvolle uitvoering 

van het Rijksvaccinatieprogramma en daarmee aan de 

gezondheid van onze samenleving.Õ

Martin Bos  
Vaccinbeheerder bij 
RIVM-DVP Noordoost: 

Invoering nieuw vaccinatieschema?  
Leer van elkaar via het AJN- forum!

Wat betekent de invoering van het  nieuwe vaccinatie schema voor jouw organisatie? 

Welke aanpassingen zijn nodig? Welke obstakels kom je tegen? Of heb je een goede 

manier gevonden om dit te organiseren? Deel je ervaring, 

best practices of vraag, met je collegaÕs via het AJN-Forum!  

 Zo hoeven we niet allemaal zelf het wiel uit te vinden.
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ÔNiet alle ouders weten 
wat de hielprik inhoudtÕ

BLIK VAN BUITEN BLIK VAN BUITEN

Dit jaar bestaat de neonatale hielprikscreening (NHS) Ð de hielprik Ð 50 jaar. In 1974 
was Phenylketonurie (PKU) de eerste aandoening die via landelijke screening bij 
pasgeborenen werd opgespoord. Kinderarts metabole ziekten  Annet Bosch en Hanka 
Dekker Ð directeur van de VKS (de pati‘ntenorganisatie voor stofwisselingsziekten) Ð 
ondersteunen het  belang van deze screening. ÔMet dit mooie, kwalitatief goede NHS-
programma hebben we goud in handen. Dat moet zo blijven.Õ 

Tekst: Sigrid Hendriks

Beeld: Shutterstock

Dit jaar bestaat de neonatale hielprikscreening (NHS) Ð 

de hielprik Ð 50 jaar. In 1974 was Phenylketonurie (PKU) de 

eerste aandoening die via landelijke screening bij pas-

geborenen werd opgespoord. Kinderarts metabole ziekten 

Annet Bosch en Hanka Dekker Ð directeur van de VKS Ð  

ondersteunen het belang van deze screening. ÔMet dit 

mooie, kwalitatief goede NHS-programma hebben we 

goud in handen. Dat moet zo blijven.Õ

Wat kunnen jullie vertellen over het NHS-programma 

en de ontwikkelingen van de afgelopen 50 jaar? 

Hanka: ÔIn 1974 is in Nederland gestart met screenen op 

Phenylketonurie (PKU); mede hierdoor een van de bekend-

ste stofwisselingsziekten. Door de hielprik zijn de afgelopen 

50 jaar ruim 700 mensen met PKU opgespoord. Pas jaren 

na de introductie is het screeningsprogramma van de 

hielprik verder uitgebreid. Deze uitbreiding hangt samen 

met het beschikbaar komen van curatieve behandelingen 

voor diverse, uiterst zeldzame aandoeningen. Hierbij heeft 

landelijke screening een aantoonbare meerwaarde, mede 

op basis van de screeningscriteria van Wilson & Junger 

(1968) en de WHO (2008). 

Ook de mogelijkheden voor opsporing door geschikte 

laboratoriumtechnieken zijn in de afgelopen 50 jaar enorm 

verbeterd, waardoor het logistiek lukt om met de, relatief 

kleine, bloedafname op meerdere aandoeningen te testen.Õ

Vroege opsporing bij 
pasgeborenen

Annet: ÔIn 2007 werden in ŽŽn klap 13 metabole aandoe-

ningen aan de screening toegevoegd. We hebben als 

kinderartsen metabole ziekten en andere betrokkenen 

bij de hielprikscreening veel geleerd over het proces van 

uitbreiden.Õ

Wat is het belang van de hielprik? Welke impact heeft 

het voor een kind en de ouders als er een zeldzame 

ziekte via de hielprik wordt vastgesteld? 

Annet: ÔDe impact is heel groot; het vaststellen van een 

van deze ziekten betekent toch een ander toekomstper-

spectief. Het belang van de heel snelle diagnose na de 

Een blik op 50 jaar hielprik Ð en de toekomst

Op welke ziekten wordt gescreend? 

De hielprikscreening bestaat op dit moment 

uit 27 aandoeningen, waaronder 19 metabole 

ziekten. Daarnaast richt de hielprik zich op een 

drietal hemoglobinopathie‘n (alfa-thalassemie, 

b•ta-thalassemie en sikkelcelziekte), twee 

hormoonstoornissen (adrenogenitaal syndroom 

(AGS) en congenitale hypothyreo•die (CH)) en 

3 overige aandoeningen: severe combined 

immunodeÞciency (SCID), spinale musculaire 

atroÞe (SMA) en cystic Þbrosis (CF).
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 hielprikscreening is dat we met de behandeling ernstige 

schade kunnen voorkomen. Daarom is het ook van belang 

ziekten in de hielprik te includeren waar de behandeling 

werkelijk verschil maakt, en niet op ziekten te screenen 

waarbij niet zeker is of er klachten ontstaan en behandeling 

nodig is. Of op ziekten waarbij pas later klachten ontstaan 

en waar geen behandeling voor is. Daarmee ontneem je 

pati‘nten en ouders ook de nog onbezorgde jaren.

Het is daarnaast minstens zo belangrijk om een e#ectief 

programma te waarborgen waarbij aangedane kinderen 

worden opgespoord met daarbij een minimaal aantal 

verwezen kinderen met een fout-positieve test. Want een 

fout-positieve verwijzing na de hielprikscreening heeft ook 

grote impact. We merken als kinderartsen dat dit ouders 

soms extra bezorgd maakt; er is meer vraag naar zorg in 

deze groep. We bieden vaak nog een extra consult aan, om 

ouders zo nodig extra gerust te stellen, maar uiteindelijk 

verdwijnen deze kinderen weer bij kinderartsen uit beeld.Õ

Hanka: ÔHet zou heel interessant zijn deze groep te volgen, 

zodat we de impact van een fout-positieve uitslag beter in 

beeld zouden hebben en meer zicht krijgen op de behoefte 

aan informatie en ondersteuning. Een intensievere samen-

werking tussen jeugdartsen en kinderartsen metabole 

ziekten is dan nodig; elke jeugdarts ziet hoogstens enkele 

gezonde kinderen die ooit een fout-positieve hielprik 

 hadden.Õ

Hoe denken jullie over het toevoegen van ziekten aan 

de hielprik die niet direct behandelbaar zijn? 

Annet: ÔOpsporen via de hielprik moet aanzienlijke gezond-

heidswinst opleveren voor het kind. Het is belangrijk een 

goede balans te houden door in de weging te kijken naar 

de meerwaarde van het toevoegen van een aandoening, 

het aantal aandoeningen in de screening, de praktische 

en budgettaire haalbaarheid van de tests en zeker ook de 

impact van fout-positieve testuitslagen. Het is belangrijk 

om met die weging ruis in het screeningsprogramma te 

voorkomen. Ook binnen het hielprikprogramma blijven 

we evalueren. We hebben bijvoorbeeld a%apwaarden 

aangepast en e#ectievere laboratoriumtesten ingevoerd. 

Kortom, het is van belang om steeds kritisch te blijven kij-

ken naar eventuele uitbreiding en daarbij de perspectieven 

van zowel de professionals als de ouders in te brengen. Met 

dit mooie, kwalitatief goede NHS-programma hebben we 

goud in handen. Dat moet zo blijven.Õ

Wat zijn de mogelijkheden en uitdagingen om meta-

bole ziekten eerder, dus via de hielprik, op te sporen? 

Hoe zien jullie de rol van de jeugdarts in de toekomst?

Hanka: ÔEr zijn bijna 2.000 metabole aandoeningen. De 

meeste zitten dus niet in de hielprik en dat blijft zo. Voor 

zeldzame ziekten, zoals metabole ziekten, is het daarom 

belangrijk om ook in te zetten op andere vormen van vroege 

opsporing, bijvoorbeeld door de route naar diagnostiek 

te verbeteren. Jeugdartsen zijn daarbij een belangrijke 

schakel. 

In 2025 start het ONTIME-project waarbinnen METAKIDS, 

UMD (united for metabolic diseases) en VKS samen met 

jeugdartsen gaan werken aan onderzoek, de organisatie-

structuur en kennisdeling om die route te optimaliseren. Dit 

sluit ook aan bij het advies van de Gezondheidsraad om bij 

zeldzame aandoeningen in te zetten op betere toeleiding 

naar diagnostiek.Õ

Hoe zien jullie de toekomstige ontwikkeling van de 

hielprik?

Hanka: ÔHet is belangrijk te blijven werken aan voldoende 

deelname aan het screeningsprogramma. De afgelopen 

jaren zien we bij de VKS een trend dat meer ouders afzien 

van de hielprik. We horen soms terug dat ouders denken 

dat bij een hielprik iets wordt ingespoten, als een vac-

cinatie. Jonge ouders weten blijkbaar niet dat het om een 

bloedafname gaat. Soms vinden zij het ook zielig dat het 

kindje geprikt wordt.Õ

ÔMet de snelle 
diagnose 

na de hielprik 
kunnen we 

ernstige schade 
voorkomenÕ

BLIK VAN BUITEN BLIK VAN BUITEN

Wie is...

Hanka Dekker (1967) is sinds de oprichting in 1994 

betrokken bij VKS, de pati‘ntenvereniging voor 

stofwisselingsziekten Ð vanaf 1999 als directeur. 

Samen met het bestuur en vrijwilligers zet zij zich 

in voor gezinnen met kinderen die deze ernstige 

aandoeningen hebben. Dat een klein foutje in de 

stofwisseling zoÕn enorme impact heeft op hun 

levens en dat bijna niemand dit weet, drijft haar 

hierbij. Zelf heeft ze hier ervaring mee: haar zoon 

(37) heeft een metabole ziekte. Vanaf de uitbreiding 

van de hielprik met meerdere stofwisselingsziekten, 

in 2007, vertegenwoordigt ze de belangen van 

pati‘nten en ouders in de Programmacommissie 

Neonatale hielprikscreening (PNHS). 

Wie is...

Prof. dr. Annet Bosch (1968) is kinderarts, hoogleraar 

Kindergeneeskunde en hoofd van de onderafdeling 

Kindergeneeskunde Metabole Ziekten van het 

Emma Kinderziekenhuis - Amsterdam UMC. 

Haar expertise ligt vooral op het gebied van PKU, 

Galactosemie, Riboßavine Transporter DeÞci‘ntie 

en de hielprikscreening. Ook is ze duaal voorzitter 

van de landelijke Adviescommissie Neonatale 

Screening Metabole Ziekten (ANS-MZ), lid van de 

Programmacommissie Neonatale Hielprikscreening 

(PNHS) en Collegelid van het CBG (het College ter 

Beoordeling van Geneesmiddelen). 

Annet: ÔDit laatste signaal zie ik minder in mijn spreekka-

mer. Ook in de zogenaamde PANDA-studie zijn de meeste 

ouders positief over deelname. In de groep ouders die niet 

deelneemt aan de hielprik, blijken ouders onvoldoende ken-

nis te hebben om een goed ge•nformeerde keuze te kunnen 

maken. Daarom is het belangrijk te zorgen dat ouders 

vertrouwen hebben in het hielprikprogramma, onder meer 

door die duidelijke behandelbaarheid na een tijdige diag-

nose, te benadrukken. Jeugdartsen zien zwangere moe-

ders tijdens hun contact vanwege broertjes en zusjes. Door 

deelname aan te moedigen, kunnen hoge deelnamecijfers 

behouden blijven; goede voorlichting is daarbij van belang.Õ  

Wat is de rol van de jeugdarts bij kinderen met 

 metabole Ð en andere zeldzame Ð ziekten? 

Het is ondoenlijk, en niet nodig, dat jeugdartsen alle 

zeldzame of alle metabole ziekten kennen. Belangrijker is 

dat jeugdartsen met hun vakkennis, waaronder hun Ôniet-

pluis-gevoelÕ, de soms subtiele signalen tijdig oppakken en 

kinderen verwijzen naar de juiste nadere diagnostiek. Bij 

sommige groepen, bijvoorbeeld kinderen met een ontwik-

kelingsachterstand, kinderen die geen hielprik hebben ge-

had en kinderen uit andere landen, onder wie vluchtelingen, 

is het belangrijk om extra alert te zijn. 

Korte lijnen met de kinderarts maken het mogelijk om, ze-

ker bij twijfel, een verwijzing alvast voor te bespreken. Het 

is dus ook belangrijk om in te zetten op de werkrelatie met 

de ÔacademischeÕ kinderartsen, en ook op een e" ci‘ntere 

route als die eerst via een algemeen kinderarts loopt.

Annet: ÔJeugdartsen zien ook de broers en zussen van een 

kind met een hielprikziekte. Ze kunnen van betekenis zijn 

door te vragen waar behoefte aan is bij het gezin, gezien 

de intensieve zorg en aandacht voor hun gezinslid. Behalve 

behoefte aan steun voor ÔbrussenÕ en ouders, kunnen er 

ook ÔgewoneÕ opvoedingsvragen leven, die niet met de 

kinderarts besproken zijn.Õ 

Hanka: ÔToon als jeugdarts interesse door over de aan-

doening te lezen als je een pati‘nt ziet. Er zijn betrouwbare 

bronnen. Vraag ook door over de impact van een aandoe-

ning op het dagelijks leven. Bijvoorbeeld: met een eiwitbe-

perkt dieet vragen kinderfeestjes om extra creativiteit. Of 

er zijn hulpmiddelen nodig om zo gewoon mogelijk mee te 

doen. Naast de hielprikziekte heeft het gezin met zoveel 

meer te maken, maar de zeldzaamheid van de ziekte kan 

voor een isolement zorgen, wanneer niemand zich in de 

praktijk belangstellend opstelt.Õ
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Als een kind 
stopt met 

groeien in de 
lengte

Wanneer een kind niet meer groeit, 

terwijl dit wel de verwachting is, waar 

begin je dan met je onderzoek? Eerdere 

contactmomenten met de JGZ kunnen 

hierbij van groot belang zijn. 

Wie is...
Marianne Alma•-Linthorst is jeugdarts KNMG en werkt 
bij CJG Rijnmond. Ze studeerde geneeskunde in Leiden 
en is sinds 2012 werkzaam in de jeugdgezondheidszorg. 
In 2019 heeft ze haar opleiding tot jeugdarts KNMG 
afgerond. Haar interesse-onderwerpen zijn overgewicht/
obesitas en oogonderzoek.

Omschrijving casus1

Dennis is een jongen van 10 jaar. Hij woont 
samen met zijn vader en moeder en een jonger 
broertje van 8 jaar. Dennis is een vlotte jongen 
die het leuk heeft op school. Hij werkt hard en 
dat is dan ook te zien aan de goede resultaten.  
De laatste 2 jaar zien zijn ouders dat Dennis 
meer in de breedte groeit en niet in de lengte. Hij 
draagt ook al 2 jaar dezelfde broeken en T-shirts. 
En hij heeft nog steeds dezelfde schoenmaat. 
Zijn jongere broer is hem zelfs al voorbij in 
de lengte, met 1 centimeter. Dennis eet niet 
abnormaal veel, soms minder dan zijn broer. 
Hij is niet abnormaal moe. Hij zit op voetbal, 
traint 2 keer in de week en heeft in het weekend 
een wedstrijd. Zijn ouders zijn vanwege zijn 
achterblijvende lengte en toename in gewicht 
met hem bij de huisarts geweest. 

De huisarts heeft Dennis doorverwezen naar mij 
om beter inzicht te kunnen geven in zijn groei. 
Als Dennis bij mij op consult komt, zie ik een 
vermoeid uitziende jongen. Tijdens het gesprek 
merk ik dat ook Dennis zich zorgen begint te 
maken over het achterblijven in groei. En na 
doorvragen blijkt dat hij soms moeite heeft om 
naar de wc te gaan en dat hij last heeft van harde 
poep. Zijn lengte en gewicht worden gemeten. 
We zien dat er een a& uiging van de lengtegroei 
is in de afgelopen 4 jaar, van 0 naar -2 SDS. De 
BMI is toegenomen, maar nog steeds normaal, 
en Dennis heeft geen overgewicht. Vanwege 
deze a& uigende lengtegroei heb ik Dennis 
doorverwezen naar het ziekenhuis om hem op 
korte termijn te zien.      

Tekst: Marianne Alma•-Linthorst

UIT DE PRAKIJK

Na 2 maanden komt Dennis bij mij op controle 
voor lengte en gewicht. Hij vertelt dat hij 
meer energie heeft gekregen. De lengte 
is toegenomen met 2 centimeter. Ook de 
kinderarts heeft gezegd dat de behandeling 
is aangeslagen, zijn bloedwaarden zijn ook 
verbeterd. Dennis weet goed met zijn ziekte om 
te gaan. Hij neemt de medicatie heel trouw in: 
iedere middag stipt om 17:15 uur. Zijn ouders zijn 
blij dat hij dit heel serieus neemt. In de klas heeft 
Dennis een spreekbeurt gehouden en uitleg 
gegeven over wat zijn ziekte inhoudt en hoe hij 
ermee omgaat. Dennis blijft onder controle bij 
de kinderarts. 

Als jeugdarts heb ik ŽŽn keer per jaar een 
contactmoment om te horen hoe het met 
Dennis gaat en om zijn lengte te meten. Ouders 
en Dennis vinden dit heel prettig. Ik heb geleerd 
van deze casus, dat als de lengte stil blijft staan 
en ouders zich zorgen maken, je goed moet 
uitvragen sinds wanneer dit het geval is. Is er 
iets veranderd in de leefwijze van het kind? 
Heeft het lichamelijke klachten? 

Doordat Dennis in de voorgaande jaren op 
het consultatiebureau kwam en zijn lengte 
structureel werd gemeten Ð in de babytijd en 
ook later bij 2, 4 en 6 jaar Ð bestond er een goed 
beeld van de verandering in de lengte in de tijd en 
viel de a& uigende lengtegroei goed op. Dit laat 
dan ook zien hoe belangrijk de contactmomenten 
en de bezoeken aan de JGZ zijn. 

De afloop3Beschrijving van het verloop2

De volgende dag kon Dennis Õs ochtends bloed 
komen prikken in het ziekenhuis. In de middag 
werd moeder gebeld of ze direct samen met 
Dennis naar het ziekenhuis wilde komen. Moeder 
vroeg of dat de volgende dag kon, omdat 
vader dan ook bij het gesprek kon zijn. Maar de 
kinderarts wilde dat ze die middag nog zouden 
komen. Toen realiseerde moeder zich dat het 
serieus was. 

In het ziekenhuis kregen ze te horen dat Dennis 
de ziekte van Hashimoto heeft. De bloeduitslag 
gaf aan: primaire hypothyreo•die, werkdiagnose 
m. Hashimoto (TSH 469.96 mIU/L, fT4 < 5.15 
pmol/l, anti TPO 650 IU/ml). De kinderarts 
heeft moeder en Dennis uitleg gegeven over 
deze ziekte. Ook moest Dennis direct beginnen 
met levothyroxine (Thyrax). Vaak spelen 
eetstoornissen en darmproblematiek een rol 
bij de ziekte van Hashimoto, ook bij Dennis is 
dit het geval. De kinderarts heeft hem daarom 
doorverwezen naar een di‘tiste. Mocht dit 
onvoldoende helpen, dan kunnen er altijd nog 
laxantia worden voorgeschreven. 

UIT DE PRAKTIJK
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Deze commissie komt 3 keer per jaar samen om de kwa-

liteit van de screening te bewaken. Met succes, want vol-

gens de kno-arts hebben wij in Nederland een van de beste 

neonatale gehoorscreenings ter wereld. ÔHet percentage 

kinderen dat gescreend wordt, is heel hoog en ligt zelfs 

boven de 99%. Dat is fantastisch, want onderzoek wijst uit 

dat het erg belangrijk is om zo vroeg mogelijk te beginnen 

met diagnosticeren en behandelen. Hoe eerder een kind 

met gehoorverlies behandeld wordt, hoe beter het zich kan 

ontwikkelen op school en in de samenleving.Õ 

CIJFERS!

99,4% van de kinderen wordt tijdig gescreend op 

gehoorverlies.

In 2022 werden 680 kinderen doorverwezen naar 

het audiologisch centrum voor verder onderzoek. 

Tussen 94,2% en 98,5% van de verwezen kinderen 

kreeg een diagnose. Bij aangetoonde gehoorpro-

blemen gaat het dan vaak om dubbelzijdig verlies. In 

meer dan de helft van de gevallen van aangeboren 

gehoorverlies is sprake van een genetische oorzaak.

Er zijn meer dan 150 genen ge•dentiÞceerd die be-

trokken zijn bij het ontstaan van slechthorendheid.

Tot en met eind 2022 waren er 8.864 Nederlanders 

die een of twee cochleair implantaten hebben.

ONDERZOEK

ÔHet overgrote deel 
van de kinderen met 
gehoorverlies kan goed 
behandeld wordenÕ

brede pati‘ntengroep, want alle leeftijden komen hier  

voorbij. Het oor is een delicaat orgaan dat ingenieus in 

elkaar zit en echt fascinerend is. Via het doen van onder-

zoek kan ik me hier heel erg in verdiepen. En het is dankbaar 

werk, want het oor is cruciaal voor mensen om te kunnen 

communiceren.Õ

Veel behandelmogelijkheden

Dankzij jarenlang wetenschappelijk onderzoek is er op dit 

moment al veel mogelijk voor kinderen met gehoorproble-

men. Bij milde klachten kan een hoortoestel goed helpen. 

Wanneer er sprake is van ernstiger gehoorverlies kan dat 

ondervangen worden door een cochleair implantaat (CI). 

ÔHoe eerder we daarmee beginnen, hoe plastischer het 

brein is en hoe beter het lichaam dus went aan een implan-

taat. Onderzoek laat zien dat dove babyÕs die met 6 maan-

Wie is...

Ronald Pennings (1975) werkt sinds 2009 als kno-

arts bij het Radboudumc in Nijmegen. Afgelopen 

jaar werd hij benoemd als afdelingshoofd en 

een aantal maanden geleden is hij benoemd 

als hoogleraar Keel-, Neus- en Oorheelkunde. 

Pennings is voorzitter binnen het erkende 

expertisecentrum voor (erfelijk) gehoorverlies. 

Hier doet hij ook veel onderzoek naar het zeldzame 

syndroom van Usher: een erfelijke en progressieve 

aandoening die doo' lindheid veroorzaakt. Met 

overig wetenschappelijk onderzoek richt Pennings 

zich vooral op de klinische zorg voor pati‘nten met 

perceptief gehoorverlies. Dit onderzoek is verdeeld 

in 5 pijlers: binnenoor-therapeutische clinical 

trials, genotype-phenotype correlatiestudies, 

revalidatiestudies, de ontwikkeling van genetische 

therapie‘n en studies ter identiÞcatie van 

nieuwe doo( eidsgenen. Tevens is hij lid van de 

Programmacommissie Neonatale Gehoorscreening 

(PNGS) van het RIVM en is hij voorzitter van de 

landelijke DOOFNL Otogenetische werkgroep.

den een CI krijgen, uiteindelijk betere resultaten behalen 

dan kinderen die na 12 maanden ge•mplanteerd worden.Õ 

Het overgrote deel van de kinderen met gehoorverlies kan 

via deze hulpmiddelen goed behandeld worden. Daarmee 

kan het ÔnormaleÕ leven redelijk makkelijk opgepakt worden. 

ÔAls kinderen goed revalideren, kunnen ze gewoon regulier 

onderwijs volgen en is het in principe mogelijk om vrijwel 

alles te bereiken wat ze willen. Zo zijn er ook artsen die zelf 

een CI hebben.Õ

Aandacht voor het zicht

Ondanks de goede behandelmogelijkheden zal er ech-

ter nooit sprake zijn van een helemaal normaal gehoor. 

Want ook met een hoortoestel of CI blijft het lastiger om 

gesprekken te voeren in een rumoerige omgeving. Daar-

naast kost het meer energie en zal een kind vermoeider uit 

school komen. Het is volgens de kno-arts dan ook extra 

belangrijk dat jeugdartsen oog hebben voor het zicht van 

slechthorende kinderen. ÔBlijf dit goed in de gaten houden, 

want kinderen met gehoorproblemen gebruiken vaak het 

lipbeeld ter ondersteuning, ook wanneer zij een hoortoestel 

of implantaat hebben. Wanneer een kind bijziend is, zal het 

nog meer moeite hebben om de leerkracht te verstaan en 

nog meer energie nodig hebben bij dagelijkse taken.Õ

De neonatale gehoorscreening

Een andere belangrijke mogelijkheid bij de aanpak van 

gehoorverlies is de neonatale gehoorscreening, die uitge-

voerd wordt bij pasgeboren babyÕs. In zijn werk als kno-arts 

komt Pennings zelden in aanraking met deze screening, 

omdat die niet in het ziekenhuis plaatsvindt. Toch is de 

screening essentieel voor zijn werk. Pennings is daarom 

ook lid van de Programmacommissie van de Neonatale 

Gehoorscreening (NGS) van het RIVM. 

vertelt Pennings. ÔHet zou fantastisch zijn als we ervoor 

kunnen zorgen dat er geen problemen meer zijn bij het 

gebruik van bestaande hulpmiddelen, zoals de impact op 

energielevels of de uitdagingen in een rumoerige omge-

ving. Uiteindelijk hopen we gehoorverlies volledig te kunnen 

behandelen. Bijvoorbeeld door vroegtijdig op te sporen of 

iemand op latere leeftijd gehoorverlies krijgt en het gene-

tisch defect te repareren of als het ware af te plakken.Õ En 

inmiddels zijn er al veelbelovende resultaten. Een klinische 

studie liet begin dit jaar zien dat het zeker mogelijk is om 

het aangetaste gehoor te verbeteren. Na injecties in het 

slakkenhuis is een aantal pati‘nten beter gaan horen. Deze 

studie richt zich op pati‘nten met een speciÞeke erfelijke 

vorm van gehoorverlies door mutaties in het OTOF-gen. 

Maar de hoop is dat mensen met verschillende vormen van 

gehoorverlies in de toekomst een werkend medicijn kunnen 

krijgen. ÔIk verwacht dat dit bij een aantal pati‘nten met 

erfelijk gehoorverlies binnen 5 tot 10 jaar al mogelijk zal zijn.Õ

JA! MAGAZINE

Houd bij slechthorende 
kinderen ook hun zicht in 
de gatenÕ

Genetisch identiÞceren

Wanneer het gehoorverlies pas op kleuterleeftijd naar 

voren komt, kan er al sprake zijn van een ontwikkelingsach-

terstand. Kinderen hebben dan meer moeite met spraak en 

andere taalvaardigheden. Deze pati‘nten kunnen door de 

screening heen glippen, wanneer zij bijvoorbeeld last heb-

ben van een genetische vorm van gehoorverlies die nog 

niet of nauwelijks aanwezig is bij de geboorte. Tijdens deze 

screening wordt die vorm van gehoorverlies niet waar-

genomen. ÔWe hebben het binnen de commissie daarom 

weleens over de mogelijkheid om genetisch te kunnen 

screenen, dan zou je ook deze gevallen eerder kunnen iden-

tiÞceren. Op dit moment is dat nog niet mogelijk, maar het 

zou een mooie ontwikkeling zijn in de toekomst.Õ Studies 

laten zien dat aangeboren gehoorverlies bij meer dan de 

helft van de kinderen een genetische oorzaak heeft.

Veelbelovend onderzoek

Ondanks dat er dus al veel mogelijk is om de klachten bij 

gehoorverlies te beperken, blijft er volop ingezet worden op 

het verbeteren van diagnostiek en behandeling. ÔWe hopen 

in de toekomst therapie‘n te kunnen ontwikkelen die de 

klachten nog verder beperken of zelfs volledig voorkomenÕ, 
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Sietske Beelen, AIOS Arts M+G/jeugdgezondheid bij RIVM:

ÔDoordat meerdere partijen betrokken zijn bij de uitvoering, is het proces 

ingewikkeld. Het correct uitvoeren en monitoren is arbeids- en tijdsintensief en 

bovendien foutgevoelig. Daarom heb ik binnen het RIVM, samen met een LEAN-verbeterteam en met 

input van jeugdartsen, gewerkt aan het optimaliseren van het proces. Een veelgehoorde wens vanuit  

de JGZ: laat serologisch onderzoek direct via de jeugdarts lopen in plaats van via de huisarts. Dit maakt 

het proces een stuk eenvoudiger. JGZ Kennemerland heeft hier een mooie voorzet voor gedaan.  

De AJN onderzoekt hoe jeugdartsen de bevoegdheden kunnen krijgen die hiervoor nodig zijn. 

Ook wordt gekeken naar het verbeteren van de communicatieroute tussen de JGZ en het 

RIVM, bijvoorbeeld door brieven digitaal te versturen in plaats van per post. Het lastige is wel 

dat niet alle JGZ-organisaties en RIVM regioÕs op dezelfde manier werken. Het hele proces 

is e" ci‘nter in te richten als de gegevensuitwisseling net zoals bij de vaccinaties verloopt. 

De serologische uitslag kan dan direct vanuit DD-JGZ aan het RIVM worden doorgegeven, 

waardoor hepatitis B-risicokinderen goed in beeld zijn. Hierbij is een goede samenwerking 

tussen de jeugdarts, huisarts en het RIVM  essentieel.Õ  '

Bekijk de door Sietske beschreven hepatitis-B-route door de QR-code te scannen.

ÔHet proces kan een stuk eenvoudigerÕ

Kinderen van moeders met een chronische hepatitis B-infectie lopen het 
risico om ook besmet te raken. Het vaccineren van deze kinderen vlak na 
de geboorte is daarom van groot belang. Desondanks kunnen ze alsnog 
een doorbraakinfectie krijgen of onvoldoende reageren op de vaccinatie.  
Aansluitend serologisch onderzoek is nodig om te controleren of deze 
kinderen niet alsnog ge•nfecteerd zijn geraakt en voldoende beschermd 
zijn. Jeugdartsen, huisartsen, microbiologen en het RIVM voeren dit 
 controleonderzoek samen uit. Dit proces kan beter en eenvoudiger.

SAMEN BETER SAMEN BETER

Tekst: Sietske Beelen en Maartje Verhoeven

ÔGeen eindeloze telefoontjes meerÕ

 Maartje Verhoeven, Arts M+G/jeugdgezondheid en klinisch onderzo eker  

ÔVader komt met dochter op het spreekuur voor haar hepatitis-B revaccinatie. 

Ik informeer vader over de serologische controle en verwijs hen naar de huisarts, 

die ik vraag het bloedonderzoek uit te voeren en mij de uitslag te sturen. Een terugkoppeling blijft uit. Ik bel 

vader meermaals. Wanneer ik hem uiteindelijk aan de lijn krijg, vertelt hij dat hij vanwege ziekte nog niet bij de 

huisarts is geweest. Ik spoor hem aan alsnog te gaan. Na 2 weken bel ik opnieuw: hij is geweest. De uitslag 

heb ik niet ontvangen. Ik vraag de huisarts naar de uitslag en stuur deze door naar het RIVM.

Een tijdsintensief, klantonvriendelijk en foutgevoelig proces. Daarom heb ik een vereenvoudigde werkwijze 

ontwikkeld en ge•mplementeerd. De onderzoeksaanvraag is verplaatst van de huisarts naar de jeugdarts en 

de communicatie met ouders, het laboratorium en het RIVM gedigitaliseerd. 

Komt een kind voor serologische controle, dan krijgen de ouders de informatie over de controle Žn een 

aanvraagformulier in de JGZ-app. Ouders kunnen direct een afspraak plannen bij het laboratorium, 

de CB-assistente kan hierbij ondersteunen. Het laboratorium stuurt de uitslag digitaal naar de huisarts Žn de 

jeugdarts, die deze alleen nog hoeft door te sturen naar het RIVM. Geen eindeloze telefoontjes meer dus. Ik 

ben trots op wat we hebben  neergezet en hoop op veel navolging!Õ  '
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Als ik verkiezingsprogrammaÕs nalees op preventie 
en screening, dan gaan ze over justitie en criminali-
teit. Over dingen die we moeten voorkomen, maar 
niet over Ôhet hoeÕ en de benodigde investering. 
Ik werk nu dertig jaar als jeugdarts en telkens stelt 
dit me teleur. Mede daarom ben ik Jeugdarts Next 
Level gestart. We schreven een manifest over wat 
de jeugdarts kan. En dat is meer dan wegen, meten 
en prikken. 

Preventie vanÉ  
criminaliteit

Tijdens het jubileumcongres van de AJN werd collegaÕs 

gevraagd wat ze willen behouden. Daar sprong ŽŽn 

ding duidelijk uit: contact. Met ouders, kinderen en 

samenwerkingspartners. Kwalitatief goede zorg leveren 

door mooie en gerichte gesprekken te voeren over (mentale) 

gezondheid. Door d’e dingen eruit te halen die richting geven 

aan nieuw en innovatief gezondheidsbeleid. Precies d‡t 

dreigt nu te verdwijnen. 

 

Door landelijke ontwikkelingen verliezen we steeds 

meer onze plek in de spreekkamer en hebben 

jeugdverpleegkundigen steeds minder tijd om te doen 

waar zij zo goed in zijn. Dat is erg, want de expertise van 

een jeugdarts heeft een andere basis dan die van een 

jeugdverpleegkundige. We vullen elkaar aan! 

 

De meeste basisartsen kwamen tijdens hun 

opleiding nauwelijks een kijkje nemen binnen de 

jeugdgezondheidszorg. En dat mogen we onszelf 

aanrekenen. Wij bieden ze geen plek. Mede daardoor willen 

ze eerst in de curatieve zorg gaan werken. Pas als het daar 

niet loopt zoals verwacht, maken ze de overstap. Maar alleen 

als ze ook een duidelijk herkenbare medische rol hebben in 

de spreekkamer. Kleed je die rol uit, dan komen er steeds 

minder basisartsen op ons vak af. 

 

Laten we samen zorgen dat de rol van de jeugdarts 

aantrekkelijk blijft. Dat we datgene kunnen blijven doen wat 

ons uniek maakt. Sluit je aan bij Jeugdarts Next Level. Wij zijn 

preventiespecialisten en belangrijk bij het voorkomen van, 

okŽ dan, criminaliteit.

ÔWe moeten blijven doen 
wat ons uniek maaktÕ

Lucy Smit, Arts Maatschappij + Gezondheid/Jeugdgezondheid en projectmanager bij JGZ Kennemerland

Kijk voor meer info op: 

www.jeugdartsnextlevel.nl.
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Aios
TNO leidt jeugdartsen op voor een sterke JGZ! Tijdens de opleiding
ontwikkelen aios zich in de verschillende rollen van de jeugdarts
vari‘rend van de spreekkamer tot aan de wetenschap. Het leren
vindt zo veel mogelijk plaats in en vanuit de praktijk, tijdens
praktijkperiodes in de JGZ en tijdens stages. Daarnaast volgen
aios cursorisch onderwijs in een eigen jaargroep. Dit leren en
professionaliseren gaat door na de opleiding. Bij TNO wordt een
stevige basis gelegd voor een Leven Lang Leren.

Praktijkopleiders
De praktijkopleider heeft een cruciale rol bij het leerproces van
de aios: als coach, als begeleider en als rolmodel. Hij komt voor
tal van uitdagingen te staan, zoals: Meer of juist minder sturing
geven? Hoe organiseer ik de begeleiding vanuit mijn GGD? Hoe
pas ik mijn begeleidingsstijl aan op de leerstijl van de aios? Over
deze en andere uitdagingen organiseert TNO didactische 
trainingsdagen voor opleiders. Over de themaÕs stemt TNO af met 
Sogeon/NSPOH.

Uitgangspunten voor onderwijs en didactische trainingsdagen bij TNO:
-  Competentiegericht
-  Leren met en van collegaÕs
-  Presentaties en praktische opdrachten wisselen elkaar af
-  Ervaren docenten uit wetenschap en praktijk
-  Aansluiting bij actueel onderzoek (binnen of buiten TNO)
-  Eigen inbreng (onderwerpen, werkvormen) wordt zeer  gewaardeerd.

Starten en instromen Opleiding
De opleiding start ieder jaar in september (in Eindhoven) en in
maart (in Leiden)
Zie voor meer info: www.artsmg.nl www.tno.nl/onderwijs

Didactische trainingsdagen
TNO organiseert meerdere didactische trainingsdagen 
per jaar in Leiden en Eindhoven. Zie voor data en informatie: 
www.tno.nl/onderwijs
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De NSPOH wil een waardevolle bijdrage leveren aan de verbetering van de 
volksgezondheid, de arbeidsomstandigheden en participa tie in Nederland. Dit doen 
wij door professionals kwalitatief goed en vraaggestuurd op te lei den voor de 
hedendaagse praktijk van public en occupational health. Wij ontwikkelen en 
organiseren opleidingen, bij- en nascholing, in-company pr ogrammaÕs en symposia 
op academisch en post-hbo niveau.
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Dit document is uitsluitend voorbehouden aan de health care professional. Voeding voor medisch gebruik - Gebruiken onder medisch toezicht.

Moeders moeten worden aangemoedigd om borstvoeding te blijven geven, zelfs wanneer hun baby een koemelkeiwitallergie hebben.  
Dit vereist gekwaliÞceerde dieetbegeleiding om alle bronnen van koemelkeiwit uit het dieet van de moeder te halen.
HMO = Humane Melk Oligosacchariden, de 2 HMOs in AlthŽra zijn qua structuur identiek aan de HMOs in moedermelk,  
maar worden niet gewonnen uit moedermelk.
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AlthŽra ¨ HMO, de intensief 
gehydrolyseerde formule (eHF) voor 
kinderen met een koemelkallergie
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voor zuigelingen & jonge  

kinderen met een  
koemelkallergie

Zeer goede tolerantie (1-9)

 Switch naar aminozuur formule 
vaak niet nodig door zeer 
sterke hydrolysatie

 Met gezuiverde lactose
 Met humane melk 
oligosacchariden:  
2Õ-FL en LNnT

Uitstekende  
smaak & geur (4,9)

Halal en kosher 
certiÞcering

Geschikt vanaf  
de geboorte


