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Sinds dit jaar wordt overal in Nederland de

neonatale gehoorscreening toegepast. Dit

artikel gaat in op de procedure van de

gehoorscreening en op de mogelijke effec-

ten van vroege identificatie van een ernstig

gehoorverlies op de taalontwikkeling van

het kind. Daarnaast wordt interventie na

diagnose van een gehoorverlies beschreven. 

Gezinnen met een doof of ernstig slechthorend kind krijgen in

de regel begeleiding vanuit regionale Gezinsbegeleidings-

diensten. De logopedist in een dergelijke dienst kan een be-

langrijke rol spelen bij interventie in de vorm van stimulatie

van de communicatie, taal en auditieve ontwikkeling. Als ge-

volg van de nieuwe neonatale gehoorscreening kan logopedi-

sche interventie al heel vroeg starten, al bij baby’s van slechts

enkele maanden oud.

Een ernstige bilaterale gehoorsstoornis is een relatief frequent

voorkomende aangeboren afwijking. Gebaseerd op gegevens

uit Vlaanderen, waar al sinds 1999 de neonatale gehoorscree-

ning wordt toegepast, worden er 1,08 kinderen per duizend

pasgeborenen gevonden met bilaterale gehoorverliezen groter

dan 40 dB aan het beste oor (Kind en Gezin, 2003). Dit zijn de

kinderen die nadere interventie behoeven. Het aantal geboor-

ten in Nederland bedroeg 200.297 in 2003 en 193.789 in 2004.

Dat betekent dat er jaarlijks ongeveer 220 kinderen opgespoord

moeten worden met een bilateraal aangeboren gehoorstoor-

nis. In de groep van de neonatale ‘intensive care’ baby’s is dit

risico een factor 17 groter. Een studie gebaseerd op 2513 baby’s

die op intensieve zorgafdelingen in Nederland verbleven, wijst

op een prevalentie van 0,6% congenitale unilaterale gehoor-

verliezen en 1,9% congenitale bilaterale gehoorverliezen (van

Straaten e.a., 2001). Dit zijn gehoorverliezen van meer dan 25

dB. Als >40 dB als criterium aangehouden wordt, is er sprake

van een prevalentie van 1,7% voor de congenitale bilaterale

gehoorverliezen in deze populatie.
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Een ernstig aangeboren bilateraal gehoorverlies heeft negatie-

ve gevolgen voor de gesproken spraak- en taalontwikkeling van

het kind (Blamey, 2003). Ook na aanpassing van een hoortoe-

stel of na cochleaire implantatie blijft een gesproken taalacht-

erstand bestaan hoewel er sprake is van een grote individuele

variatie (o.a. Spencer, 2004). Diverse studies met dove kinderen

met een cochleair implantaat laten echter zien dat ook de kin-

deren met de hoogste taalscores een achterstand hebben in

hun gesproken taalontwikkeling ten opzichte van horende kin-

deren (o.a. Spencer, 2004; Svirsky et al., 2000). Een taalachter-

stand heeft ernstige consequenties voor de schoolloopbaan

van het kind omdat er een sterke relatie is tussen het gespro-

ken en schriftelijke taalsysteem.

Effecten taalachterstand op lezen en schrijven

Een taalachterstand heeft ernstige consequenties voor

de schoolloopbaan van het kind omdat er een sterke

relatie is tussen het gesproken en schriftelijke taal-

systeem. Kinderen met een beperkte woordenschat zul-

len ook moeite hebben met het begrijpen van een

schriftelijke tekst. Ook voor kinderen die vloeiend zijn in

gebarentaal en geen gebarentaalachterstand hebben is

het leren lezen en schrijven een struikelblok, omdat het

orthografische systeem een schriftelijke weergave is van

het gesproken Nederlands, een taal die ze niet goed

kennen. Uit een recent Nederlands onderzoek van

Wauters (2005) blijkt dat dove leerlingen tussen de 7 en

20 jaar gemiddeld op het niveau van een 7-jarig horend

kind lezen. Slechts 25% van de dove leerlingen las even

goed of beter dan een 9-jarig horend kind. Dit werd

niet veroorzaakt door problemen met het technisch

lezen, maar door moeite met onder meer het begrip

van abstracte woorden. Om het leesbegrip van dove

kinderen te verbeteren is volgens Wauters veel en toe-

gankelijk taalaanbod noodzakelijk.

De invoering van de neonatale gehoorscreening wordt gemoti-

veerd door de verwachting dat vroege detectie van een gehoor-

verlies ten goede komt aan het gehoor, cognitie, taal en soci-

aal-emotioneel welbevinden van het kind (Yoshinaga-Itano e.a.

1998, 2000). De vroege identificatie van een gehoorverlies

maakt het mogelijk ook vroeg te starten met de opvang voor

baby’s met een gehoorstoornis en hun ouders en vroeg te

beginnen met hoortoestelaanpassing of cochleaire implanta-

tie. In dit artikel zal uitgelegd worden wat de neonatale

gehoorscreening betekent en wat de eerste resultaten zijn van

studies die het effect van de screening op de taalontwikkeling

van het slechthorende kind hebben geëvalueerd. Hierna wordt

ingegaan op de potentiële rol van de logopedist bij vroege

interventie van deze kinderen.

Gehoorscreening
In Nederland wordt sinds 1 januari 2005 in de periode 4 tot 7

dagen na de geboorte de neonatale gehoorscreening uitge-

voerd. Dit wordt gedaan door de consultatiebureau’s en

gecombineerd met de hielprik. Deze vroege gehoorscreening

overlapt nu in een aantal districten nog de ‘oude’ screening-

methode, de CAPAS test, die op een leeftijd van 9 maanden

wordt uitgevoerd. De CAPAS test (Compact Amsterdam

Pediatric Audiometric Screener) is een computergestuurde

gehoortest gebaseerd op de klassieke Ewing test die al sinds

1965 wordt uitgevoerd op de consultatiebureau’s. Hierbij wor-

den buiten het gezichtsveld van het kind zowel rechts als links

verschillende geluiden aangeboden met luidheden rond 30-35

dB en een frequentiegebied van 250-8000 Hz. De respons van

het kind is gebaseerd op de oriëntatiereflex. Deze test is in

principe bruikbaar voor kinderen met een ontwikkelingsleef-

tijd tussen 9 en 13 maanden.

De bezwaren tegen deze ‘oude’ wijze van screenen zijn driele-

dig. Allereerst de niet bevredigende efficiency. Ongeveer 6%

van de kinderen heeft, zelfs na het tweede vervolgonderzoek

ten onrechte geen respons gegeven. Verder kan er met deze

screening geen duidelijke informatie verkregen worden over

elk van de oren afzonderlijk. Het derde, maar ook het allerbe-

langrijkste bezwaar, is het late tijdstip van de screening. De uit-

rijping van het neurale auditieve systeem is sterk gebonden

aan een aantal kritische perioden. Een aantal hoorfuncties kan

zich alleen ontwikkelen onder invloed van auditieve prikkels in

gevoelige perioden die meestal niet uitgesteld kunnen worden.

Het ontbreken van auditieve stimulatie gedurende deze perio-

den kan leiden tot vrijwel permanente beperkingen van het

neurale auditieve systeem (Brokx & Snik, 1999). Uiteindelijk

heeft dit natuurlijk zijn beperkende invloed op de latere spraak

en taalontwikkeling van het kind.

Globale audiologische criteria voor cochleaire 

implantatie bij kinderen

Een gemiddeld bilateraal perceptief gehoorverlies van

meer dan 90 dB of drempelwaarden met hoorapparatuur

bij de frequenties 2 en 4 kHz slechter zijn dan 60 dB zijn

breed geaccepteerde criteria om tot cochleaire implanta-

tie over te gaan. Naast deze globale audiologische crite-

ria speelt een scala aan andere factoren een rol in de

advisering en besluitvorming. 

Classificatie gehoorverlies:

0 tot 20 dB: normaal gehoor

20 tot 35 dB: licht slechthorend  

35 tot 70 dB: matig slechthorend 

70 tot 90 dB: ernstig slechthorend 

>90 dB: zeer ernstig gehoorverlies of doof

Neonatale gehoorscreening

Bij de neonatale gehoorscreening in Nederland worden twee

meetmethoden opeenvolgend ingezet: de ‘Click Evoked

Otoacoustic Emissions’ (cEOAE’s) en de ‘Automatic Auditory
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Brainstem Response’ (AABR). Bij de cEOAE meting wordt de

geluidsrespons van de cochlea gemeten na een akoestische sti-

mulus. Hiermee kan worden onderzocht of de cochlea wel of

niet functioneert. Bij de AABR methode worden akoestische

klikjes aangeboden en met behulp van elektroden wordt ver-

volgens de elektrische activiteit van de gehoorzenuw en de

hersenstam gemeten. Met deze methode wordt het functione-

ren van niet alleen de cochlea maar ook die van het neurale tra-

ject richting de hersenstam meegenomen. 

De eerste screening met cEOAE vindt binnen een week na de

geboorte thuis plaats. Een PASS betekent dat het gehoor van de

baby goed is. Bij een REFER wordt het cEOAE onderzoek her-

haald, bij voorkeur binnen een week. Wanneer er opnieuw een

REFER gevonden wordt volgt een derde poging, maar dan met

de AABR. Als ook dit derde onderzoek geen PASS oplevert wordt

direct verwezen naar een Audiologisch Centrum voor uitge-

breidere diagnostiek. Indien nodig wordt zo spoedig mogelijk

hoorapparatuur aangepast en begeleiding ingezet.

Het traject van de audiologische begeleiding en revalidatie is

door de audiologische centra goed beschreven en geprotocoli-

seerd. Binnen drie weken na de verwijzing moet de eerste

basisdiagnostiek gebeurd zijn. Vervolgens volgt er een periode

waarin de gehoorstoornis zo precies mogelijk in kaart wordt

gebracht. Daarnaast wordt er, indien gewenst, hoorapparatuur

aangepast en wordt verdere begeleiding opgestart al of niet via

de Gezinsbegeleidingsdiensten. Belangrijk is dat men zich rea-

liseert dat zeker gedurende het eerste levensjaar sprake moet

zijn van longitudinale diagnostiek. Dit is noodzakelijk omdat

de beschikbare methoden om de gehoorfuncties in kaart te

brengen geen van allen volledig complementair zijn. Daarnaast

is er sprake van een zich ontwikkelend auditief systeem. Dit

betekent dat de instellingen van hoorapparatuur mogelijk bij-

gesteld moeten worden in de loop van het diagnostische tra-

ject. Een goede wisselwerking tussen de disciplines die betrok-

ken zijn bij het kind is van groot belang om ervoor te zorgen

dat de veranderingen in het functioneren van het kind gecorre-

leerd blijven met de diagnostische uitgangswaarden en de

instelling van de hoorapparatuur.

In Groot Brittanië, waar net als in Nederland tot voor kort de

Ewing test gebruikt werd als screeningsinstrument, lag de leef-

tijd van bevestiging van het gehoorverlies en aanpassing van

hoorapparatuur gemiddeld op 26 tot 30 maanden (Bamford et

al. 2001; Davis et al., 1997). Uit onderzoek in de Verenigde Sta-

ten blijkt dat in staten waar de neonatale gehoorscreening

wordt toegepast de leeftijd van diagnose en hoortoestelaan-

passing is vervroegd. In de staat Colorado, waar al sinds 1992 de

neonatale gehoorscreening wordt gebruikt, zou de leeftijd van

hoortoestelaanpassing zelfs gemiddeld slechts 5 weken zijn

(Yoshinaga-Itano, 2004).

Het effect van de neonatale gehoorscreening op
de taalontwikkeling van het kind
De invoering van de neonatale screening wordt gemotiveerd

door de verwachting dat vroege detectie van een gehoorverlies

gerelateerd is aan een goede prognose van de ontwikkeling van

het kind. Veel studies beschrijven het effect van de neonatale

screening op de taalontwikkeling (o.a. Yoshinaga-Itano et al.,

1998; 2000). In deze studies wordt echter benadrukt dat een

voorspoedige taalontwikkeling van het kind primair het gevolg

is van de inzet van brede interventie1 na de diagnose en niet

Neonatale gehoorscreening.
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van de vroege detectie van het gehoorverlies zelf (o.a. Moeller,

2000, Yoshinaga-Itano, 2004). Bij een vroege start van inter-

ventie kan optimaal gebruik worden gemaakt van de plasti-

citeit van het jonge brein en zenuwstelsel. In de eerste levens-

maanden wordt de neuro-biologische basis gelegd voor de

interne representaties van de spraakgeluiden uit de moeder-

taal evenals basale auditieve functies, de ontwikkeling van

taal, cognitie en van sociaal-emotionele vaardigheden (Brokx &

Snik, 1999; Siegler, Deloache & Eisenberg, 2003; Walley e.a.

1981).

Kinderen worden geboren met het vermogen om in een korte

periode taal te leren. Dit proces verloopt volledig automatisch,

mits er geen cognitieve problemen zijn en er voldoende taalin-

put is. Het maakt niet uit welke taal dit is: Nederlands,

Marokkaans, Mandarijns of gebarentaal. Ook een dove of

slechthorende baby wordt met dit taalgevoel geboren. Dit

betekent dat meteen gestart kan worden met het aanbieden

van taal. Waarom zouden we wachten bij een dove of slech-

thorende baby? Het enige verschil met het horende kind is dat

de taal niet alleen auditief maar ook visueel wordt aangebo-

den: in de vorm van gebaren. Net als de jonge horende baby zal

de dove baby reageren met een stralende glimlach en oogcon-

tact. Deze eerste vormen van contact vormen de basis van de

communicatie tussen ouder en kind.

Preverbale communicatie

In het Vlaamse onderzoek van Lichtert (2005) worden positieve

effecten aangetoond van vroege identificatie en interventie op

de vroege interactie tussen ouder en baby. In deze longitudina-

le studie werden vijf vroeggescreende (voor 6 maanden) dove

baby’s en zeventien laatgescreende (na 6 maanden) dove baby-

’s vergeleken met zevenentwintig horende kinderen in een

controlegroep. De onderzoeksitems waren spel met Jack-in the

Box, boekje kijken, spel met blokkentoren, vrij spel met boer-

derij en een taak waarmee bepaalde communicatieve intenties

werden uitgelokt (Lichtert, 2004, 2005).

Op de leeftijd van 12 maanden was er geen verschil tussen de

communicatieve intenties van de horende baby’s en de vroeg

gediagnosticeerde dove baby’s. Er werden wel verschillen

gevonden in communicatie tussen de vroegescreende en de

laatgescreende groep dove kinderen. Tijdens het ‘boekjes kij-

ken’ op 18, 24 en 30 maanden functioneerde de vroege groep

auditiever, had het ander aankijkgedrag en gebruikte meer

gebaren, vocalisaties en gesproken taal. Ook de communicatie

van de ouders leek zich aan te passen aan de betere hoormo-

gelijkheden van de vroeggescreende dove kinderen. Deze

bevindingen suggereren dat de vroeggescreende groep een

eigen positie inneemt tussen de twee andere groepen, dus

beter talig functioneert dan de laatgescreende groep, maar vol-

gens Lichtert (2005) is hier nog meer onderzoek nodig.

Samenvattend blijkt uit dit onderzoek dat vroege diagnostiek

van een ernstig gehoorverlies en hierop volgende interventie

een positief effect heeft op de eerste stappen in de communi-

catie.

Eerste stappen in gebarentaal

Het natuurlijke vermogen van dove baby’s om een taal te ver-

werven wordt mooi geïllustreerd door het gebarentaalonder-

zoek van Pepitto en collega’s (1991, 2001). Zij toonden aan dat

dove baby’s van 6 tot 12 maanden oud die opgroeiden met

gebarentaal ook een brabbelfase doorliepen, net zoals horende

baby’s. Deze dove baby’s brabbelden echter niet met klanken,

maar met hun armen en handen. De start van het brabbelen

kan beschouwd worden als een van de eerste mijlpalen in de

taalontwikkeling van het kind. Pepitto e.a. registreerden alle

bewegingen die de baby’s maakten en ontdekten dat dove

baby’s, naast bewegingen die horende baby’s ook maken, nog

andere ritmische bewegingen maakten. Deze bewegingen had-

den kenmerken van volwassen gebaren wat betreft vorm van

de hand en locatie en richting van de beweging. Door deze

eigenschappen waren de bewegingen duidelijk te onderschei-

den van andere handelingen en te herkennen als gebaren-brab-

bels. 

Het voorbeeld van de brabbelfase laat al zien dat dove baby’s

dezelfde prelinguïstisch mijlpalen in gebarentaal passeren als

horende kinderen in gesproken taal. Een belangrijke volgende

mijlpaal is het ‘het eerste woordje’ ofwel ‘het eerste gebaar’. De

eerste herkenbare gebaren van dove baby’s verschijnen rond de

leeftijd van 8 tot 10 maanden (Schick, 2003). Dit lijkt vroeger

dan het eerste gesproken woord van horende kinderen, meest-

al rond 12-14 maanden (Schaerlaekens, 2000). Dit suggereert

dat de cognitieve ontwikkeling van kinderen eerder klaar is

voor het leren van woorden dan de articulatorische ontwikke-

ling. Ook horende kinderen gebruiken al (natuurlijke) gebaren,

zoals dag zwaaien, voordat ze hun eerste woordje uiten. Er zijn

echter ook studies die minder verschillen aantonen in timing

van het eerste gebaar bij dove kinderen en het eerste gespro-

ken woord van horende kinderen (Schick, 2003). Voor mijlpalen

later in de taalontwikkeling lijkt er geen gebaren-voorspong

meer te zijn (Schick, 2003). De lexicale ontwikkeling in gebaren

verloopt gelijk aan de ontwikkeling van woordkennis van

horende kinderen.

Dit gebarentaalonderzoek toont aan dat het van belang is dat

dove kinderen vroeg kunnen beginnen met hun taalontwikke-

ling, net zoals horende kinderen. Vroeg starten kan echter

alleen als het gehoorverlies vroeg wordt herkend, zoals nu het
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op de communicatie
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geval is met de neonatale gehoorscreening. Er moet wel wor-

den opgemerkt dat de resultaten van de beschreven gebaren-

studies zijn gebaseerd op onderzoek bij dove baby’s met dove

ouders die moedertaalsprekers van gebarentaal zijn. Dove

baby’s hebben echter meestal (85-90%) horende ouders

(Schick, 2003). Voor horende ouders die kiezen voor visuele

communicatie betekent dit dat ze een nieuwe taal moeten

leren, de Nederlandse GebarenTaal (NGT), of een gebaren-

systeem zoals het Nederlands ondersteund met Gebaren

(NmG). Horende ouders en hun dove baby zullen tegelijkertijd

starten met het leren van deze nieuwe taal. Dat betekent dat

de kwaliteit en de kwantiteit van de gebaren van horende

ouders minder optimaal zullen zijn dan die van de dove moe-

dertaalsprekers die in de studies genoemd worden. Het niet

vloeiend spreken van gebarentaal door ouders heeft natuurlijk

ook een effect op de gebarentaalontwikkeling van het kind zelf

(Schick, 2003). In het Nederlands Gebarencentrum wordt op dit

moment gewerkt aan de ontwikkeling van een speciale baby-

module, ‘Maak een gebaar naar je baby’.

Eerste stappen in gesproken taal

Na een vroege screening kan gestart worden met vroege inter-

ventie zoals aanpassing van een hoortoestel of cochleaire

implantatie. Aangezien het effect van cochleaire implantatie

systematisch wordt geëvalueerd is er relatief veel bekend over

de taalontwikkeling van dove kinderen met een cochleair

implantaat (CI). Er wordt helaas weinig systematisch onder-

zoek gedaan naar de taalontwikkeling van jonge slechthoren-

de kinderen met een hoortoestel. Hier wordt daarom vooral de

gesproken taalontwikkeling van jonge dove kinderen met een

CI beschreven.

In de laatste 5 jaar is de leeftijd van implantatie bij jonge con-

genitaal dove kinderen gedaald van ongeveer 5 jaar naar 1 jaar.

In Colleti et al. (2005) worden tien kinderen beschreven die een

cochleair implantaat kregen toen ze 4 tot 11 maanden oud

waren. Deze kinderen begonnen 2-3 maanden na het CI te

brabbelen en na 1 jaar konden ze gesprekken begrijpen zonder

spraakafzien. Myamoto et al. (2003) beschrijven een casus van

een dove jongen die een cochleair implantaat kreeg toen hij 6

maanden oud was. Na anderhalf jaar (leeftijd 2 jaar) was zijn

expressieve taalscore gelijk aan die van horende leeftijdsgeno-

ten. In de Vlaamse studie van Schauwers et al. (2004a) wordt

gerapporteerd over de brabbelontwikkeling van twee baby’s

met CI, geïmplanteerd op respectievelijk 5 en 6 maanden. Deze

baby’s begonnen op de leeftijd van 8-10 maanden met brabbe-

len, bijna gelijk met horende baby’s (6-8 maanden). Dit is niet

het geval bij dove baby’s zonder CI (met hoortoestellen). Bij 5

dove Nederlandse baby’s met hoortoestellen was de brabbelfa-

se nog niet gestart aan het einde van een longitudinaal onder-

zoek, toen ze 18 maanden oud waren (Koopmans-van Beinum

et al., 2001). In Schauwers et al. (2004b) blijkt dat bij het meis-

je dat op 5 maanden was geïmplanteerd ook de ‘brabbelspurt’

gelijk startte aan die van de horende baby’s in de controle-

groep, namelijk tussen de 8,5-10 maanden. Ze kreeg nog een

tweede implantaat aan de andere zijde op 15 maanden. Toen ze

4 jaar was en instroomde in het reguliere basisonderwijs was

haar lexicale ontwikkeling, taalbegrip en expressieve taal

binnen de norm van horende leeftijdsgenoten. Er was echter

wel een lagere score wat betreft de ontwikkeling van de mor-

fosyntaxis en haar verstaanbaarheid. Deze casussen suggere-

ren dat er op een aantal taalaspecten geen verschil meer is tus-

sen horende kinderen en dove kinderen die op jonge leeftijd

een implantaat kregen. Op de lange termijn effecten moet nog

gewacht worden, namelijk totdat de kinderen in deze casus-

studies wat ouder zijn.

Hoewel er voldoende evidentie is voor een omgekeerd evenre-

dige relatie tussen gesproken taalvaardigheid en leeftijd van

implantatie, is er nog discussie over de winst van heel vroege

implantatie. Er zijn nu nog geen groepsstudies die aantonen

dat implantatie voor de leeftijd van 6 maanden wezenlijk ver-

schillende lange termijn taalresultaten oplevert dan implanta-

tie tussen 6-12 maanden of 12-24 maanden (Svirsky, 2005). De

leeftijd van implantatie is namelijk niet de enige factor die de

ontwikkeling van het kind beïnvloedt. Daarnaast is er een

belangrijke rol voor de kwaliteit van de communicatie en inter-

actie tussen ouder en kind, het auditieve aanbod en de taalsti-

mulering. Op dit moment kan alleen gezegd worden dat de

bestaande data suggereren dat jong implanteren, voor het 2e

levensjaar, betere resultaten opleveren voor spraakperceptie, -

productie en gesproken taal dan implantatie na het 3e levens-

jaar (o.a. Spencer & Marschark, 2003).

Het bekendste onderzoek naar het effect van vroege gehoor-

screening en interventie op de gesproken taalontwikkeling van

kinderen met een gehoorverlies is van de groep van Yoshinaga-

Itano (1998, 2000, 2001, 2003, 2004). Haar onderzoek werd

altijd uitgevoerd met kinderen in de staat Colorado van de

Verenigde Staten. Bij het grootste deel van deze kinderen werd

binnen 2 maanden na diagnose gestart met brede interventie.

In de studie uit 1998 werd het effect op de gesproken taal-

vaardigheid van vroege identificatie (voor 6 maanden) afgezet

tegen het effect van late identificatie van een gehoorverlies (7-

12, 13-18, 19-24 en 25-34 maanden). In dit retrospectieve onder-

zoek werden data verzameld bij 150 dove en slechthorende kin-

deren van 1;1 tot 3;0 jaar oud. De receptieve en expressieve taal

van deze peuters werd gemeten met behulp van een vragenlijst

voor ouders waarbij een aantal mijlpalen in de taalontwikke-

ling werden bevraagd. De validiteit van dit instrument werd

aangetoond door een hoge correlatie met de gemiddelde uit-

ingslengte en het lexicon gemeten met een gestandaardiseer-

de test. Uit de resultaten blijkt dat de vroeggescreende groep

(voor 6 maanden) betere taalprestaties had dan de groepen die

gediagnosticeerd waren op een leeftijd van 7-12, 13-18, 19-24 en

25-34 maanden. Dit significante verschil in expressieve taal,

receptieve taal en totale taalscores was onafhankelijk van leef-

tijd, geslacht, etniciteit, communicatiemodus, mate van
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gehoorverlies en sociaal economische status. De taalscores

van de vroeggescreende groep waren gelijk of bijna gelijk aan

de resultaten op non-verbale cognitieve testen. Dit betekent

dat er geen discrepantie was tussen de taalontwikkeling en de

cognitieve ontwikkeling. In de laatgescreende groepen was dit

echter wel het geval. Deze kinderen scoorden lager op de taal-

test dan de cognitieve test. Daarnaast waren er geen verschil-

len in taalprestaties tussen de kinderen in de groepen 7-12, 13-

18, 19-24 en 25-34 maanden. Dit suggereert dat er een kritische

grens voor identificatie van een gehoorverlies ligt rond 6

maanden als het gaat om het effect op de verwerving van

gesproken taal. Het positieve effect van vroege identificatie en

interventie op de taal- en cognitieve ontwikkeling is inmiddels

bevestigd in talloze studies (o.a. Apuzzo & Yoshinaga-Itano,

1995; Calderon & Naidu, 2000; Mayne et al., 2000; Moeller,

2000). In Moeller (2000) werd tevens aangetoond dat de betrok-

kenheid van de familie een belangrijke positieve bijdrage levert

aan de taalverwerving van kinderen die vroege of late interven-

tie kregen (voor of na 11 maanden). Optimale betrokkenheid van

een familie werd hier met de volgende kenmerken beschreven:

acceptatie van het gehoorverlies van het kind, aanpassing van

het gezin aan de slechthorendheid van het kind, actief gebruik

van het cursusaanbod van de Gezinsbegeleidingsdienst, partici-

patie aan ouderbijeenkomsten van de Gezinsbegeleidings-

dienst, zelfstandig vergaren van informatie over slechthorend-

heid, samenwerking met peuterspeelzaal of school, vloeiend

leren spreken van gebarentaal of gebarensysteem, functioneren

als sterk en effectief taalmodel, kennis van technieken om taal

uit te breiden en te stimuleren en betrokkenheid van familiele-

den buiten het gezin. 

De vroege interventiegroep scoorde altijd hoger op de taaltests

dan de late interventiegroep, onafhankelijk van de mate van

familiebetrokkenheid (Moeller, 2000). De combinatie van vroe-

ge interventie en optimale familiebetrokkenheid resulteerde

echter in de hoogste taalvaardigheid: deze kinderen hadden op

5 jarige leeftijd een actieve woordenschatscore die vergelijk-

baar was aan die van horende leeftijdsgenoten. Deze bevindin-

gen suggereren dat de vroege start van de interventie, tijdens

de kritieke periode, ertoe kan leiden dat de taalontwikkeling

op een natuurlijke manier verloopt en bijdraagt aan een

natuurlijke vooruitgang van de taalvaardigheid. Er is echter

meer onderzoek nodig naar de specifieke invloed van de ver-

schillende onderdelen van de interventie op de taalontwikke-

ling. Daarnaast is het van belang niet alleen de kwantitatieve

taalvaardigheid van vroeggescreende kinderen en horende kin-

deren te vergelijken maar ook een kwalitatieve analyse uit te

voeren. Een vergelijkbare score op een woordenschattest wil

namelijk nog niet zeggen dat de kwaliteit van het woordge-

bruik van deze groepen kinderen gelijk is. Daarnaast zou er

meer aandacht moeten zijn voor verschillende aspecten van de

taal. In veel onderzoek wordt alleen de lexicale ontwikkeling

genoemd. Het is echter bekend dat vooral de morfosyntaxis

een struikelblok vormt voor kinderen met een gehoorverlies

(o.a. Spencer, 2004).

De conclusie uit het bovenstaande onderzoeken moet zijn dat

vroege diagnose en interventie een positief effect hebben op

de taalontwikkeling van kinderen met een gehoorverlies. Deze

gunstige prognose wordt helaas beperkt door gegevens van

onderzoek waarin wordt gesuggereerd dat multiple stoornis-

sen, zoals taalstoornissen, neurologische problemen of een

cognitieve beperking, bij slechthorende en dove kinderen vaker

voorkomen dan in de horende populatie, respectievelijk 39%

versus 5% (Stredler-Brown & Yoshinaga-Itano, 1994). Deze

nevenstoornissen worden vaak pas zichtbaar als het kind een

paar jaar oud is en bepaalde mijlpalen in de ontwikkeling niet

Kind met CI.
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heeft gehaald. Dit maakt een goede begeleiding en beschrijving

van de ontwikkeling van deze kinderen nog noodzakelijker.

Vroege interventie
Uit de resultaten van de taalstudies blijkt dat het beter gaat

met kinderen en ouders na vroege identificatie van het gehoor-

verlies. Moeller (2000) verbindt aan dit positieve resultaat ech-

ter een belangrijke voorwaarde. Het geldt alleen wanneer er na

identificatie van het gehoorverlies zo snel mogelijk wordt

gestart met begeleiding en interventie (zie ook Yoshinaga-

Itano, 2004). Moeller (2000) toonde aan dat ouders die direct

na de diagnose werden opgevangen door een centrum voor

Gezinsbegeleiding hun negatieve gevoelens ten aanzien van

het gehoorverlies beter kunnen ombuigen in positieve gevoe-

lens en hierdoor beter in staat blijken te zijn de ontwikkeling

van hun kind te stimuleren. De vroegbegeleiding kan voorko-

men dat ouders terechtkomen in een spiraal van negatieve

emoties waardoor de ouder-kind relatie in gevaar kan komen

(Sass-Lehrer, 2002).

Gezinsbegeleiding

De vroege identificatie van een gehoorverlies betekent ideali-

ter dus ook een vroege start van de opvang voor baby’s met

een gehoorstoornis en hun ouders. In landen waar de neonata-

le screening al langer wordt toegepast heeft dit geleid tot een

grote toename in de behoefte van ouders naar vroegbegelei-

ding (Sass-Lehrer, 2003).

In Nederland wordt deze vroegbegeleiding vormgegeven door

de Gezinsbegeleidingsdiensten. Binnen deze diensten zijn

diverse disciplines ondergebracht, waaronder ontwikkelings-

psychologie, orthopedagogie, logopedie en maatschappelijk

werk. Zoals de naam al zegt richt de interventie vanuit een

Gezinsbegeleidingsdienst zich op het hele gezin en niet alleen

op het kind met een gehoorverlies. De interventie kan bestaan

uit directe gezinsondersteuning in brede zin of specifieke pro-

gramma’s voor het bevorderen van op communicatie gerichte

ouder-kind interacties, het aanbieden van aanvullende com-

municatievormen waaronder gebaren, het aanbrengen van

luisterstrategieën evenals taal- en spraakstimulering.

Daarnaast is er een belangrijke taak weggelegd voor het evalu-

eren van de ontwikkeling van het auditief communicatief

beperkte kind in algemene zin en expliciet wat betreft de ont-

wikkeling van de taal, spraak en communicatie (Sass-Lehrer &

Bodner-Johnson, 2003). 

De rol van de logopedist

De logopedist in de gezinsbegeleiding heeft een belangrijke rol

in de stimulering van de communicatie, taalontwikkeling en

de auditieve ontwikkeling. Deze logopedische interventie ver-

andert nu kinderen met een gehoorverlies op veel jongere leef-

tijd gediagnosticeerd worden. Dit betekent dat de interventie

al kan beginnen wanneer het kind pas enkele weken oud is,

met als gevolg dat het accent nog meer zal verschuiven van

directe begeleiding en taalstimulering (kind-therapeut) naar

indirecte begeleiding en taalstimulering (ouder-therapeut).

Indirecte taalstimulering betekent begeleiding van de ouders

met als primair doel het optimaliseren van de voorwaarden

voor de taalverwerving van deze zeer jonge kinderen. 

Een eerste stap in deze begeleiding is het neutraliseren van de

negatieve impact van de slechte boodschap (“Uw kind is ernstig

slechthorend”) op de ouder-kind interactie. De natuurlijke res-

ponsiviteit van de ouders naar de baby vormt immers de basis

voor de ontwikkeling van communicatie in brede zin en vormt

daarmee het fundament voor de taalontwikkeling. Wanneer

een ouder wordt geconfronteerd met een baby met een

gehoorverlies kan dit leiden tot onzekerheid over de manier

van opvoeden en communiceren. Het vertrouwen in het intuï-

tieve opvoeden en communiceren is verminderd. Dit kan leiden

tot een te gecontroleerde en directe manier van communiceren

(Lichtert, 2004). Een verstoorde, onnatuurlijke communicatie

gaat niet vanzelf over en heeft negatieve consequenties voor

de taalontwikkeling (De Ridder-Sluiter, 1990). Het is daarom

van belang de ouder te begeleiden in de communicatie met

hun ernstig slechthorende baby en te informeren over de com-

municatiemogelijkheden. Soms is het nodig ouders opnieuw

bewust te maken van de preverbale en vroegverbale communi-

catie van de baby. Cohen (2001) beschrijft de communicatie

van baby’s van 8 tot 12 weken oud als communicatie zonder

bewuste intentie. De reacties van de baby op de omgeving zijn

meestal toeval (bijvoorbeeld geluid maken, oogcontact, hoofd-

draai, beweging). Voor de ouder lijkt het echter al vaak dat de

baby bewust op hen reageert. De ouder reageert daarom op het

gedrag van de baby. Deze respons is van groot belang, want

door deze interactie leert de baby dat zijn gedrag bepaald

gedrag uitlokt, bijvoorbeeld een glimlach van moeder. Vanaf

ongeveer 6 maanden is er volgens Cohen (2001) sprake van

communicatie met intentie: de baby maakt nu contact met de

bedoeling te communiceren. Er is echte beurtwisseling en de

baby kan de interactie nu reguleren, bijvoorbeeld op de vol-

gende manieren:

- Uitlokken: kreetje, oogcontact maken

- Onderhouden: oogcontact houden, glimlachen, geluid maken

- Afbreken: wegdraaien, wegkijken

- Herstellen: geluid maken, aanraken

In het therapieprogramma ‘Beginnende communicatie’ van

Van Den Dungen en Den Boon (2001) worden de communica-

tieve functies beschreven van baby’s vanaf 9 maanden oud.

Dergelijke programma’s zijn nuttig voor het in kaart brengen

en begeleiden van de communicatieontwikkeling van de baby

en de interactie tussen baby en ouders. In de vroegbegeleiding

kan een logopedist ouders laten zien wat de responsies van

hun jonge kind zijn en hoe de baby een beurt neemt wanneer

het hier tijd en gelegenheid toe krijgt. Daarnaast kan er aan-

dacht zijn voor de reacties van de ouder, het gebruik van

lichaamstaal en mimiek tijdens het spreken.

De logopedist kan de ouders ook begeleiden bij het stimuleren
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van de auditieve ontwikkeling. Kennis van de ontwikkeling van

gehoorfuncties zoals auditieve gevoeligheid, lokalisatie van

geluid en frequentie c.q. temporeel oplossend vermogen, even-

als kennis over perceptuele veranderingen in de waarneming

van specifiek spraaksignalen bij normaal horende baby’s is

daarbij essentieel (o.a. Brokx & Snik, 1999; Jusczyk, 1997). Met

behulp van achtergrondkennis over de verschillende ontwikke-

lingsstadia kunnen de auditieve mogelijkheden van het kind

actief gestimuleerd worden. Door de ouders te wijzen op het

niveau waarop het kind functioneert, is het mogelijk om ook

kleine stappen van vooruitgang inzichtelijk te maken. Bij de

eerste basale niveaus van auditieve reacties kan men denken

aan reflexieve reacties op geluid, aandacht voor geluid en loka-

lisatie van geluid. In iets verder gevorderde stadia kan de baby

al betekenis koppelen aan omgevingsgeluiden en spraak en

vormen aspecten van herkenning de leidraad.

De logopedist kan adviseren in het gebruik van alternatieve

communicatiemiddelen en kan ondersteuning bieden bij het

gebruik van Nederlandse Gebarentaal of Nederlands onder-

steund met Gebaren. Een belangrijke bijdrage hierin is bijvoor-

beeld het aanbieden van een rolmodel voor het gebruik van

gebaren in dagelijks terugkerende situaties. Daarnaast

beschikt de logopedist over gestandaardiseerde instrumenten

die de preverbale communicatie en vroegverbale fonologische

en lexicale ontwikkeling van jonge kinderen objectief in kaart

kunnen brengen. Testen die hiervoor gebruikt kunnen worden

zijn onder meer de Nederlandstalige Non Speech Test (Zink &

Lembrechts, 2000), de Nederlandstalige Communicative

Development Inventory (Zink & Lejaegere, 2002), FAN-analyse

(Beers, 1995) en de Lexilijst (Schlichting et al., 1999). Met behulp

van deze testen kan de taalontwikkeling gevolgd worden en

kunnen tevens effecten van interventie, zoals cochleaire

implantatie, geëvalueerd worden. De uitkomsten op deze

testen kunnen daarnaast voor de logopedist aanleiding zijn om

in overleg met het begeleidingsteam het gezinsbegeleidings-

plan aan te passen en nieuwe vormen van interventie te advi-

seren aan de ouders.

Dit zijn een aantal aspecten waarbij de logopedist een signifi-

cante bijdrage kan leveren aan vroege interventie van baby’s

met een gehoorverlies. Deze beschrijving is beslist niet volle-

dig. Er zijn slechts enkele vormen van ondersteuning uitgelicht

om te laten zien dat logopedische ondersteuning van wezenlijk

belang is, ook als het kind nog niet spreekt of gebaren

gebruikt. Logopedische ondersteuning kan heel vroeg starten,

bij baby’s van slechts enkele maanden oud. Deze vroege start

vormt een kans en een uitdaging voor de logopedist, het kind

en de ouders. Er wordt steeds meer kennis gevraagd van de

taal- en cognitieve ontwikkeling in de eerste levensjaren van

het kind. Die kennis is niet altijd beschikbaar: er zijn bijvoor-

beeld geen genormeerde testen voor de ontwikkeling van audi-

tieve functies. Toekomstig wetenschappelijk onderzoek en

testontwikkeling zullen deze hiaten wellicht kunnen opvullen.

Ook hier is participatie van de logopedist van groot belang.

Besluit
Uit talloze studies blijkt dat detectie van een gehoorverlies bij

baby’s van slechts enkele weken oud èn een snelle start van

interventie een positief effect hebben op de ontwikkeling van

het kind. De meeste studies beschrijven dit positieve effect in

termen van taalontwikkeling en taalvaardigheid. Die aandacht

voor taal is er niet zonder reden. Taal speelt een cruciale rol in

onze maatschappij. Een goede taalbasis is een voorwaarde

voor het leren lezen en spellen en een goede lees- en schrijf-

vaardigheid is de sleutel naar een voorspoedige schoolloop-

baan. Door de vroegtijdige onderkenning van een gehoorver-

lies krijgt de logopedist in de Gezinsbegeleidingsdienst de

kans de taalontwikkeling vanaf de basis te ondersteunen. Grijp

die kans!

Samenvatting
In dit artikel worden de inhoud en de gevolgen van de neona-

tale gehoorscreening beschreven die sinds 1 januari 2005 over-

al in Nederland wordt toegepast. Als gevolg van deze nieuwe

screening kan een gehoorverlies veel vroeger worden gediag-

nosticeerd dan met de Ewing-test en de CAPAS test die plaats-

vonden rond de 9e levensmaand. De invoering van de neonata-

le gehoorscreening wordt gemotiveerd door de verwachting

dat vroege detectie van een gehoorverlies gerelateerd is aan

een goede prognose van de algemene ontwikkeling van het

kind. Uit verschillende internationale studies blijkt dat de taal-

vaardigheid van slechthorende en dove kinderen die vroeg zijn

geïdentificeerd beter is dan die van kinderen die laat zijn gedi-

agnosticeerd. De vroege start van interventie en begeleiding en

betrokkenheid van de ouders blijken hieraan een positieve bij-

drage te leveren. De logopedist in de Gezinsbegeleidingsdienst

heeft een belangrijke rol in deze vroege interventie.

Logopedische begeleiding van de communicatie, gesproken

taal, gebarentaal en het auditief functioneren is van cruciaal

belang voor de ontwikkeling van het kind.

Summary
This paper describes the procedure and effect of the newborn

hearing screening program, which is implemented in the

Netherlands since January 1st, 2005. The implementation of

neonatal hearing screening is motivated by the expectation

that early detection of a hearing loss is related to positive

Logopedische ondersteuning

kan heel vroeg starten, bij

baby’s van slechts enkele

maanden oud
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prognoses of the overall development of the child. Several

internationally published studies show that language skills of

children whose hearing loss is detected at a young age are bet-

ter than the language skills of children whose hearing loss is

detected at a later age. Early intervention and parent-involve-

ment appear to have a positive effect on the language deve-

lopment of deaf children. The speech and language therapist in

the Intervention Team for Family Counselling plays an impor-

tant role in the early intervention, focusing on communicative

development, spoken language skills, sign language and audi-

tory skills. 
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Noten
1 Met brede interventie wordt hier alle zorg na de diagno-

se van een gehoorverlies bedoeld: nazorg in een audio-

logisch centrum, aanpassing van een hoortoestel of

cochleaire implantatie, begeleiding vanuit

Gezinsbegeleidingsdiensten, et cetera.
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