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Steeds meer kinderen met een ernstig tot zeer ernstig gehoorverlies krijgen op jonge leeftijd cochleaire implantaten
(Cl's) om hun gehoor, luistervaardigheden, spraak, spraakverstaan en andere aspecten van gesproken taalontwik-
keling te verbeteren. Desondanks kunnen de resultaten zeer heterogeen zijn, wat mogelijk verklaard kan worden
door tal van variabelen bij het kind, de omgeving of in de begeleiding. De kwaliteitsstandaarden voor revalidatie van
jonge Cl-kinderen die in dit artikel worden beschreven, werden ontwikkeld binnen het Europese KA202 Erasmus+
project ‘VOICE’ - Vocational education and training for speech and language therapists and parents for rehabilitation
of children with CI’s, Ref. no.: 2020-1-R001- KA202-080059.

Om deze kwaliteitsstandaarden te ontwikkelen werden in eerste instantie 11 lokale revalidatie-experten op het gebied
van Cl-revalidatie uit de vier partnerlanden van het project geinterviewd. Vervolgens gebeurde een systematische
review van 848 publicaties uit zes databases: Pub Med, Psych Info, CINAHL, Scopus, Eric, and Cochrane. Op basis
van beide resultaten werden 32 kwaliteitsstandaarden ontwikkeld, verdeeld over vier domeinen: ‘algemene kwali-
teitsstandaarden’, ‘kwaliteitsstandaarden voor Cl-aanpassing’, ‘kwaliteitsstandaarden voor revalidatie” en ‘kwali-
teitsstandaarden voor professionals’. Vervolgens is de Delphi-methode gebruikt om samen met 18 internationale
revalidatiedeskundigen deze kwaliteitsstandaarden te bespreken en tot een consensus te komen.

Uit de literatuuranalyse en de interviews blijkt dat meer dan 90% van de geraadpleegde internationale experten het
eens waren over 28 kwaliteitsstandaarden, inclusief hun subcategorieén. Deze kwaliteitsstandaarden richten zich op
verschillende aspecten van de revalidatie: het multidisciplinaire team, hun expertise en kennis, essentiéle revalidatie-
thema’s waar aandacht aan besteed moet worden en het afregelen van de spraakprocessor in functie van revalidatie.
De in dit project vastgelegde kwaliteitsstandaarden stellen het optimale deskundigheidsniveau voor, waaraan pro-
fessionals zouden moeten voldoen of waarnaar ze tenminste zouden moeten streven. Het kan Cl-teams en andere
organisaties betrokken bij de revalidatie van jonge Cl-kinderen voorzien van begrijpelijke, recente en wetenschappelijk
onderbouwde informatie om de best mogelijk zorg te kunnen bieden. Door gebruik te maken van deze kwaliteitsstan-
daarden zal het revalidatieproces vlotter verlopen en zullen therapeuten zich beter kunnen richten op het individuele
kind, wat zal resulteren in betere resultaten. Aangezien dit thema complex is en samenhangt met multifactoriéle
aspectenin de begeleiding en bij het kind, is verder onderzoek noodzakelijk bij grotere en gematchte groepen.

Trefwoorden het reguliere onderwijs gaan [3,5,7,8,9,10 11, 12,13, 14,
cochleair implantatie; revalidatie; auditieve 15,16, 171.
training; kwaliteitsstandaarden
Yoshinago-Itano [3] concludeerde dat vroeg geidentifi-
1. Inleiding ceerde kinderen met een zeer ernstig gehoorverlies in
Door de introductie van de universele, neonatale gehoor- ~ combinatie met vroege cochleaire implantatie en een
screening kan gehoorverlies bij jonge kinderen vroeger dan hoogwaardig auditief revalidatieprogramma resultaten
ooit worden vastgesteld. De meeste onderzoeken op dit ~ behalen die vergelijkbaar zijn met die van vroeg geidenti-
vlak [1, 2,3, 4,5, 6] tonen grote voordelen van vroegtijdige ficeerde kinderen met licht tot matig gehoorverlies, ver-

identificatie en interventie aan en dit op vlak van de audi-  sterkt met conventionele hoortoestellen. Bovendien meldt
tieve, spraak-, taal-, en sociaal-emotionele ontwikkeling. de Wereldgezondheidsorganisatie (WHQ) in het World
Kinderen die vroeg gescreend worden en voor de leef-  Hearing Report [6] dat een cochleair implantaat één van

tijd van zes maanden een hoortoestel krijgen aangepast, = de meest succesvolle neurale protheses is die tot op heden
bereiken een hoger receptief en expressief taalniveau. Hun ~ ontwikkeld werd. Tijdige interventie met Cl's verbetert niet
spraak is beter verstaanbaar; ze hebben hogere auditieve  alleen het gehoorvermogen en de gesproken taalontwik-
vaardigheden, minder sociaal-emotionele problemen, een keling, maar ook de gehele kwaliteit van leven.

betere hechting met hun ouders en een betere leesvaar-  Percy-Smith en collega’s [18] vonden in Denemarken
digheid, met als resultaat dat steeds meer kinderen naar ~ grote significante regionale verschillen in de resultaten
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van kinderen na implantatie, veroorzaakt door een ver-
schilin de revalidatie en de ondersteuning door het gezin.
Hoewel de leeftijd van implantatie en het niveau van audi-
tief functioneren vergelijkbaar waren tussen de groepen
uit West- en Oost-Denemarken, waren er significante
verschillen in alle spraak- en taaltesten en dit ten gunste
van de groep uit Oost-Denemarken. Verdere data-analyse
toonde aan dat het verschil verklaard kon worden door het
feit dat de ouders uit West-Denemarken minder betrok-
ken waren bij de revalidatie van hun kinderen en dat ze
meer gebruik maakten van gebaren en minder van gespro-
ken taal. Als gevolg van deze studie besloot de Deense
gezondheidszorg in 2017 om voor kinderen met een ern-
stig bilateraal gehoorverlies in de leeftijd van 0-5 jaar de
mogelijkheid te creéren om een 3-jarig Auditief Verbaal
programma te kunnen volgen [19].

Totnu toe is er veel onderzoek gebeurd naar de voordelen
van Cl's en factoren die de ontwikkeling van kinderen voor-
spellen. De grootste voorspeller van de resultaten blijkt
de leeftijd van implantatie te zijn [20, 21]. Boons et al. [22]
verdeelden de overige voorspellende factoren in drie
groepen: kindgerelateerde factoren [etiologie, cognitieve
vaardigheden, comorbiditeit), auditieve factoren (leeftijd
diagnose, leeftijd Cl, uni- of bilateraal Cl, Cl-afregeling) en
omgevingsfactoren [meertaligheid, wijze van communica-
tie, gezinsomgeving, revalidatie en onderwijs). Revalidatie
lijkt hierbij een essentiéle factor te zijn in het voorspellen
van de vorderingen van deze kinderen [22, 23, 24], maar
toch is er nog meer bewijs nodig.

Vanwege de grote verschillen in hulpverlening en inter-
venties tussen landen en zelfs tussen Cl-Teams van
hetzelfde land [18], hebben we kwaliteitsstandaarden
opgesteld voor de revalidatie van jonge Cl-kinderen. De
ontwikkeling hiervan maakte deel uit van het Europese
KA202 Erasmus+-project 'VOICE" - Vocational educa-
tion and training for speech and language therapists
and parents for rehabilitation of children with Cl's, Ref.
no.: 2020-1-R0O01-KA202-080059. Zeven partners uit
vier Europese landen waren betrokken bij dit project:
Clinical Rehabilitation Hospital lasi, Roemenié; Society
of Otology and Cochlear Implant (SOIC), Roemenié:;
University Alexandru loan Cuza of lasi, Roemenig; Euroed
Foundation, Roemenié; Onafhankelijk Informatiecentrum
over Cochleaire Implantatie, Belgi€; University de Aveiro,
Portugal en Zuyd Hogeschool, Nederland. Het hoofddoel
van het VOICE-project was het ontwikkelen en aanbieden
van opleiding en training aan logopedisten/spraak- en
taalpathologen, audiologen en ouders, om kinderen met
Cl's tot betere resultaten te brengen.

Revalidatie wordt door de WHO [25] gedefinieerd als ‘een
reeks interventies die ontworpen zijn om het functioneren
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te optimaliseren en invaliditeit te verminderen bij personen
met een beperking en dit in interactie met hun omgeving.
Het verwijst naar de hulpverlening die een persoon kan
helpen om vaardigheden met betrekking tot communicatie
en activiteiten van het dagelijks leven, geheel of gedeelte-
lijk te verwerven, te behouden of te verbeteren’. Revalidatie
refereert hierbij vooral naar het herwinnen van vaardig-
heden, mogelijkheden of kennis [26]. In die zin kunnen we
bij volwassenen die een gehoorverlies op latere leeftijd
verwerven duidelijk spreken over ‘revalidatie’, terwijl we
bij doofgeboren kinderen in het Engels taalgebied steeds
meer de term ‘habilitation’ (habilitatie) zien gebruiken,
omdat zij, kijkend naar hun hersenontwikkeling, nog niets
verloren hebben. Aangezien de term “habilitatie” in het
Nederlands nog niet is ingeburgerd, behouden wij in dit
artikel de term ‘revalidatie’.

2. Methode
2.1. Interviews met lokale experts
Om de kwaliteitsnormen te ontwikkelen, interviewden de
projectleden eerst 11 lokale revalidatie-experten (Appendix
AJ, uit de vier projectlanden (Belgié, Nederland, Roemenié
en Portugal). Het waren allemaal therapeuten met mini-
mum 5 jaar ervaring op het gebied van revalidatie met
Cl-kinderen.
Om het interview te standaardiseren werden als leidraad
vooraf acht open vragen opgesteld:
Wat is uw ervaring op het gebied van revalidatie van
spraak- en taalontwikkeling van jonge Cl-kinderen?
Wie zou moeten betrokken worden bij het
revalidatieproces?
Wat is de rol van het Cl-team en wat mag verwacht wor-
denvan lokale experten?
Wat zijn essentiéle domeinen om de revalidatie
op te richten?
Moeten ouders betrokken worden in de revalidatie? Zo
ja, waarom, hoe en hoe vaak?
Heeft u een voorkeur voor een specifiek revalidatie-
programma of een specifieke aanpak? Welke bronnen
raadt u andere therapeuten aan die op zoek zijn naar
interessante literatuur?
Moet de ontwikkeling van het kind opgevolgd worden in
de tijd? Zoja, hoe en hoe vaak?
Welke frequentie van therapie adviseert u voor deze
Cl-kinderen en hun ouders? Hoe lang duurt één thera-
pie? Hoeveel maanden/ jaren moet de revalidatie duren?

De inhoud van de interviews werd thematisch geana-
lyseerd en gestructureerd met codering op basis van
transcripties van gemeenschappelijke antwoorden van
de lokale experten.
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2.2. Standaarden

Daarnaast werd een systematische literatuurstudie uitge-
voerd rond het thema van revalidatie van jonge kinderen met
een cochleair implantaat. Hierbij werd gebruik gemaakt
van de richtlijnen volgens de ‘Preferred Reporting ltems
for Systematic Reviews and Meta-Analyses [PRISMA]  en dit
om repliceerbaarheid en transparantie te garanderen [27].
Alle niveaus van publicaties (gevalstudies, goede praktijk,
prospectieve en retrospectieve, cross-sectionele longitudi-
nale studies, en (nonJrandomized control studies werden in
eerste instantie geincludeerd. Alle artikels dienden gepubli-
ceerd te zijn tussen 1 januari 2000 en 31 mei 2021 en dit in
Engelstalige peer-reviewed tijdschriften of boeken. De arti-
kels moesten handelen over Cl-kinderen met een bilateraal
gehoorverlies en geimplanteerd voor de leeftijd van é jaar.

2.2.1. Zoekstrategie

Het literatuuronderzoek werd uitgevoerd tussen 31 mei
en 31 augustus 2021, waarbij gebruik gemaakt werd van 4
zoektermen (cochlear implantaat + kinderen + revalidatie
+onderwijs) en dit in de volgende 6 databanken: PubMed,
Eric, Cochrane, CINAHL, Scopus, en Psych info.

De eerste zoekopdracht maakte gebruik van Pubmed. Drie
onderzoekers voerden onafhankelijk van elkaar een syste-
matische screening uit op titel en samenvatting, gebaseerd
op de eerder vastgestelde inclusiecriteria. De resultaten
werden na afloop gecontroleerd en onderling vergeleken
(interbeoordelaarsbetrouwbaarheid) door de hoofdonder-
zoeker [L.D.R.). Omdat de interbeoordelaarsbetrouwbaar-
heid erg hoog was (> 90%), werd op dezelfde manier verder
gezochtin Cochrane, Scopus, Eric, CINAHL, en Pych info.
Naast het zoeken in de genoemde databanken: PubMed
(339], Psych info (203], CINAHL (189), Scopus (95), Eric (14),
en Cochrane (8) was er ook de mogelijkheid om nog extra
artikels toe te voegen die via andere kanalen waren gevon-
den (39). In totaal werden alzo 848 publicaties verzameld.

2.2.2. Wetenschappelijk bewijsniveau

Bij de beoordeling van de kwaliteit van de studies werd
gebruik gemaakt van het wetenschappelijk classificatie-
systeem van Lebwohl en collega’s [28]: niveau A, dub-
belblind studie: ten minste één prospectief, gerandomi-
seerd en gecontroleerd onderzoek; niveau B, prospectieve
klinische onderzoeken met minimaal 20 proefpersonen;
onderzoeken waarbij geen duidelijke controlegroep werd
gebruikt; niveau C, klinisch onderzoek bij minder dan 20
proefpersonen met significante beperkingen in het onder-
zoeksdesign; case studies met minimaal 20 gevalsbe-
schrijvingen of retrospectieve data-analyses; niveau D,
meer dan 5 gevalsbeschrijvingen; niveau E, individuele
gevalsbeschrijving.
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Het kwaliteitsniveau van alle volledige artikels werd beoor-
deeld door vijf onderzoekers en vervolgens nog extra
gecontroleerd door de primaire onderzoeker. In geval
van verschillende scores werd door middel van een korte
online discussie een gezamenlijk besluit genomen en een
definitieve score bepaald.

2.3. Kwaliteitsstandaarden

Bij de ontwikkeling van de kwaliteitsstandaarden werd
zowel gebruik gemaakt van de resultaten van de interviews
alsvan de literatuurstudies. Op basis van al deze informa-
tie werd een lijst van 32 kwaliteitsstandaarden opgesteld,
behorende tot vier verschillende domeinen: (1) algemene
kwaliteitsstandaarden, (2) kwaliteitsstandaarden voor de
afregeling van het Clin relatie tot revalidatie, (3] kwaliteits-
standaarden over revalidatie, en (4] kwaliteitsstandaarden
op vlak van competenties van het personeel.
Eeninternationale groep van vooraanstaande revalidatie-
experten op vlak van jonge Cl-kinderen en met een grote
wetenschappelijk ervaring op het gebied van cochleaire
implantatie werden gecontacteerd om een Delphi consen-
suspanel te vormen. We kwamen overeen dat we over een
internationale expert kunnen spreken als die persoon al
meer dan 15 jaar ervaring had op vlak van revalidatie van
jonge Cl-kinderen, hierover ook minstens 5 publicaties
waren verschenen en op Cl- congressen gevraagd werden
om hierover te spreken. Op basis hiervan stelden 6 part-
ners binnen het project drie verschillende internationale
experten voor, die allemaal deze opdracht aanvaarden.
Verder werd de Delphi consensusmethode in twee stappen
uitgevoerd. In een eerste ronde werd aan de 18 internatio-
nale experten (Appendix B) gevraagd om opmerkingen en
suggesties te geven over de eerste reeks van 32 kwaliteits-
standaarden. Na het aanpassen van de kwaliteitsstandaar-
den werd in de tweede ronde aan de experten gevraagd of
ze al dan niet akkoord gingen met elke kwaliteitsstandaard.

3. Resultaten

3.1. Interviews met lokale experten

De lokale experten die in eerste instantie geinterviewd wer-
den, bestonden uit tien logopedisten en één KNO-arts met
een gemiddelde ervaring van dertien jaar op het gebied
van cochleaire implantatie bij kinderen. Ze gaven allemaal
aan dat het Cl-team een multidisciplinair team moet zijn,
bestaande uit tenminste een NKO-arts, audioloog en logo-
pedist. Bij voorkeur bevat het team ook een psycholoog,
maatschappelijk werker, leerkracht voor doven, kinesist
en ergotherapeut. Ouders moeten volgens deze lokale
experten aanzien worden als gelijkwaardige partners
en bijna alle experten (8/11) stelden een gezinsgerichte
aanpak voor.



De lokale experten stelden ook voor dat het Cl-team het
revalidatietraject zou coordineren en dat er een goede
samenwerking moet zijn met lokale begeleiders. De belang-
rijkste domeinen om zich in de revalidatie op te richten zijn
hoorapparatuur, communicatie/spraak/gesproken taal
(11/11); ondersteuning van de ouders/coaching (8/11); cog-
nitieve ontwikkeling (7/11); sociaal-emotionele ontwikkeling
(6/11); lees- en schoolprestaties (4/11); motoriek/planmatig
werken (4/11) en zelfredzaamheid/identiteit (3/11).
Auditief Verbale Therapie (AVT) werd genoemd door zeven
van de elf experten als de aanpak die het best past bij de
meeste kinderen en hun omgeving; aan de andere kant
gaven dezelfde experten ook aan dat er niet één passende
methode is die voor iedereen geschikt is. Tot slot gaven de
lokale experten ook nog aan (9/11) dat tijdens het revali-
datieproces de ontwikkeling van het kind regelmatig dient
gecontroleerd te worden en dit vooral op vlak van het gehoor,
spraak en gesproken taal. Wat betreft de frequentie van de
therapie, waren er grote verschillen tussen de experten,
maar idealiter stelden de meeste experten (6/11) één ses-
sie van 1 uur per week voor. Er werd echter ook vermeld
dat de frequentie van de revalidatie kan afhangen van het
kind, het gezin, de afstand (hoewel de sessie ook online kan
plaatsvinden) en de beschikbaarheid van de ondersteu-
nende diensten.

3.2. Literatuurstudie
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In totaal werden 848 publicaties geidentificeerd (figuur 1),
maar na verwijdering van duplicaten bleven er nog 790
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publicaties over. In een volgende stap werden 618 publi-
caties uitgesloten, omdat ze niet binnen de inclusiecriteria
vielen: de inhoud van 295 publicaties ging niet over revali-
datie, 214 gingen niet over Cl-kinderen met een bilateraal
gehoorverlies, 99 niet over jonge kinderen en 10 waren niet
in het Engels. Zo bleven er voorlopig nog 172 artikels over
om te beoordelen op basis van de volledige tekst. Hiervan
werden er uiteindelijk nog 22 verwijderd op basis van: de
populatie (15), dezelfde steekproef (6) en omwille van ont-
brekende relevante informatie (1).

uiteindelijk konden 150 publicaties weerhouden worden voor
de kwalitatieve synthese. Hiervan hebben we uiteindelijk
alleen de 66 publicaties behouden met een kwaliteitsscore A
of B. Van deze 66 publicaties kregen er slechts 2 [29, 30] een
A-score, wat duidelijk aangeeft dat er zeer weinig degelijk
wetenschappelijk onderzoek is op vlak van revalidatie van
Cl-kinderen.

Vanuit de wetenschappelijke publicaties konden we geen
consensus bekomen over welke revalidatie-aanpak best is
voor jonge Cl-kinderen [31,32]. Onze resultaten bevestigen
dan ook de eerdere resultaten van Fitzpatrick en collega’s
[32], Kaipa en Danser [33], en Demers en Bergeron [24]
die eveneens concludeerden dat meer robuuste gegevens
nodig zijn om te kunnen beslissen welke aanpak de voor-
keur verdient.

3.3. Kwaliteitsstandaarden

Op basis van de reacties van de 18 internationale experten
werden in eerste instantie de 32 kwaliteitsstandaarden her-
werkt tot een nieuwe lijst van 29 kwaliteitsstandaarden.
Tijdens een tweede ronde ging meer dan 90% van deze
internationale experten akkoord met 28 kwaliteitsstandaar-
den, wat dan ook de definitieve lijst werd.

4. Kwaliteitsstandaarden voor de

revalidatie van jonge Cl-kinderen

4.1. Algemene kwaliteitsstandaarden

voor de revalidatie

4.1.1. Jonge Cl-kinderen vereisen een multidisciplinair
team, bestaande uit tenminste een NKO-arts, een audio-
loog en een logopedist.

Idealiter omvat het team ook een psycholoog en een maat-
schappelijk werker.

Het multidisciplinaire team moet interprofessioneel werken
(met en niet naast elkaar) en in nauwe samenwerking met
de ouders/begeleiders.

Het multidisciplinaire team heeft contact en werkt samen
met het lokale begeleidingsteam van het kind.

4.1.2. Het Cl-team van het ziekenhuis moet naast de selectie,
operatie, aanpassing en revalidatie, ook de nazorg (onder-
houd van het materiaal, reserve materialen) coordineren.
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4.1.3. Ouders en professionals hebben behoefte aan
recente en objectieve informatie over cochleaire implan-
tatie en het revalidatieproces.

Idealiter ontvangen ze die informatie in hun eigen taal.
Zij moeten de juiste begeleiding krijgen van het Cl-team
en andere professionals om de juiste verwachtingen te
kunnen vormen.

Ze moeten de kans krijgen om lotgenoten te ontmoeten
Er moet een mogelijkheid zijn voor psychologische
ondersteuning.

4.1.4. Het Cl-team moet de revalidatie codrdineren in
nauwe samenwerking met het lokale ondersteunings-
team op het gebied van horen, luisteren en spraak- en
taalontwikkeling.

4.1.5. Revalidatie is niet mogelijk zonder betrokkenheid
van ouders/omgeving.

Andere familieleden of begeleiders moeten betrokken
worden als ouders of wettelijke vertegenwoordigers het
kind niet actief kunnen ondersteunen vanwege een erg
lage socio-economische status, psychische gezondheids-
problemen of cognitieve beperkingen.

Professionals moeten een kind/gezinsgerichte aan-
pak aanbieden.

4.1.6. Cochleaire implantatie moet plaatsvinden op jonge
leeftijd. Idealiter zou dit moeten gebeuren op een leef-
tijd van 12 maanden of eerder, zeker voor de leeftijd van
36 maanden, zonder kinderen ouder dan 36 maanden
uit te sluiten. Verwachtingen dienen dan wel aange-
past te worden.

4.1.7. Een kind met een ernstig tot zeer ernstig bilateraal
gehoorverlies moet bilateraal geimplanteerd worden, bij
voorkeur voor de leeftijd van 18 maanden.

Erwordt verwacht dat alle landen de recente principes en
richtlijnen van het “Joint Committee on Infant Hearing”
volgen met betrekking tot vroege gehoorscreening (voor
de leeftijd van één maand), diagnose (vo6r twee maan-
den), en starten met revalidatie (aanpassing van hoor-
hulpmiddelen en vroege interventie voér de leeftijd van
drie maanden] [23].

4.1.8. Het Cl-team moet binnen 2 werkdagen kunnen zor-
gen voor vervanging van defecte externe apparatuur.

Er moet een bescherming (verzekering) zijn met betrekking
tot wie verantwoordelijk is voor verlies/schade en welke
reserveonderdelen routinematig kunnen worden geleverd.
4.1.9. Er moeten regelingen getroffen worden zodat elk
kind ten minste om de vijf jaar een upgrade van de geluids-
processor kan ontvangen.

4.1.10. Het Cl-team moet elk jaar een audit uitvoeren en de
resultaten publiceren. De audits moeten betrekking heb-
ben op klinische activiteiten, het dragen van het implan-
taat, de competenties van het personeel, de resultaten van
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de kinderen, de aard van en het aantal medische compli-
caties, problemen bij externe apparatuur en feedback van
het kind en zijn omgeving over de geleverde service.

De audits moeten voor iedere geinteresseerde partij
beschikbaar zijn.

4.2. Kwaliteitsstandaarden voor afregeling/
programmering van de geluidsprocessor

in relatie tot revalidatie

4.2.1. De afregeling van de geluidsprocessor moet gedaan
worden door een gekwalificeerde kinderaudioloog, bij
voorkeur face-to-face.

4.2.2. Er moet overleg zijn tussen deze audioloog en de
lokale revalidatiedeskundige (en vice versa) om informatie
(best schriftelijk) uit te wisselen over auditief functioneren
van het kind.

4.2.3. Instructies over het gebruik van geluidsprocesso-
ren moeten ten laatste op, maar liefst al voor de dag van
activering aan de ouders en begeleiders gegeven worden
en moeten binnen zes maanden na activering tenminste
twee keer worden herhaald.

Dit is zowel de taak van de audioloog als van de
revalidatietherapeut.

Het Cl-team moet het gebruik van ondersteunende hoor-
hulpmiddelen (via blue tooth of via AudioStream, Minimic
of Roger-apparatuur) uitleggen aan de ouders en aan de
lokale begeleiders (zie kwaliteitsstandaard # 1) vooraf-
gaand aan de Cl-operatie en moet deze informatie opnieuw
bespreken na de activering.

4.2.4. Spraakperceptietesten en functionele hoorvragen-
lijsten (voor ouders en professionals) dienen jaarlijks inge-
vuld te worden om het auditief functioneren in de dage-
lijkse omgeving te bevragen.

Het meten van het spraakverstaan van zachte spraak
en spraak in omgevingslawaai moet starten na twee
jaar Cl-gebruik.

De resultaten moeten gedeeld worden met de ouders en
de lokale begeleiders.

4.3. Kwaliteitsstandaarden voor de

revalidatie van jonge Cl-kinderen.

4.3.1. De revalidatie begint idealiter voor de implantatie
en uiterlijk onmiddellijk na de eerste afregeling en dit in
overeenstemming met de behoeften van het kind.

Zelfs als de revalidatie pas bij de eerste aanpassing
begint, moet de inhoud van de revalidatie voér de eer-
ste aanpassing met de ouders gedeeld worden, zodat zij
een goed beeld hebben van wat er na implantatie ver-
wacht kan worden.

4.3.2. Ouders en professionals worden aanzien als gelijk-
waardige partners in het revalidatieproces van het kind.



Zij moeten toegang hebben tot de informatie over het Cl
enditin de taal van hun voorkeur.

Ook Cl-firma’s moeten brochures beschikbaar stellen in
de voorkeurstaal van de ouders.

4.3.3. Metingen van de vorderingen moeten de eerste 3 jaar
na implantatie jaarlijks uitgevoerd worden [idealiter elke
zes maanden) om de vooruitgang in spraakverstaan en
spraak- en taalontwikkeling, te monitoren.

Om goede vergelijkingen te kunnen maken moeten
ook gestandaardiseerde testen voor horende kinderen
gebruikt worden.

Extra revalidatie en doorverwijzing voor verdere diag-
nostiek moeten gebeuren als de vooruitgang trager is
dan verwacht.

4.3.4. Een diagnostische en coachende aanpak levert de
meest efficiénte en grootste voordelen op voor kinderen,
ouders en professionals.

Bijkomende ontwikkelingsmoeilijkheden moeten zo snel
mogelijk geidentificeerd worden, zodat de revalidatie en
de verwachtingen kunnen worden aangepast aan deze
moeilijkheden.

4.3.5. De audioloog en therapeut moeten samen met de
ouders beslissen over de frequentie, de duur en de vorm
(live of online) van de sessies voor afregeling en therapie op
basis van de behoeften van het kind en de mogelijkheden
van het gezin.

4.3.6. Aangezien de aanbevolen aanpak gezingsgericht is,
wordt ervan uitgegaan dat de leden van het gezin actief
betrokken worden, aangezien de meeste luister- en taal-
ervaringen in de thuissituatie zullen plaatsvinden.

4.3.7. Kinderen met Cl's moeten jaarlijks hoorhulpmid-
delen (FM-systemen, Bluetooth accessoires, Roger-
apparatuur) kunnen uitproberen en beoordelen.

4.3.8. Bij de revalidatie van jonge Cl-kinderen moet er een
samenwerking zijn tussen het Cl-team, de lokale profes-
sionals en de ouders en dit op de volgende gebieden:
Luistervaardigheden/spraakperceptie
Spraakverstaanbaarheid en stemkwaliteit
Communicatievaardigheden, inclusief herstelstrategieén
Alle aspecten van de gesproken taalontwikkeling
Ontwikkeling van Theory of Mind

Onderhoud hoorapparatuur en zelf oplossen van kleine
technische problemen

Gebruik van hoorhulpmiddelen

Muziek

Leesvaardigheid/geletterdheid

Cognitieve vaardigheden (executieve functies)
Lotgenotencontact

4.3.9. Hoewel de revalidatie kan verschillen op basis
van het functioneren van elk kind, wordt aanbevolen dat
alle kinderen hoor- spraak- en taaltherapie krijgen na
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implantatie, om maximaal voordeel te halen uit de Cl's.
Van alle vroegtijdige interventieprogramma’s voor jonge
kinderen die Cl's krijgen, heeft onderzoek bewezen dat
het focussen op horen en gesproken taalontwikkeling de
meeste impact heeft op de spraakperceptie-vaardigheden
en de gesproken taalontwikkeling van het kind. De beslis-
sing om extra visuele ondersteuning, gebaren of gebaren-
taal toe te voegen zal samen met de ouders en professio-
nals besproken worden, zodat ouders een weloverwogen
beslissing kunnen nemen.

4.3.10. Begeleidende professionals en ouders stellen
samen leeftijdsadequate en meetbare doelen op, op alle
gebieden van de ontwikkeling van het kind (auditief, recep-
tieve en expressieve taal, spraak, cognitieve en sociale
vaardigheden).

4.3.11. Muziek moet geintegreerd worden in de revalidatie
van jonge kinderen met Cl's, eerder als een leuke activiteit
thuis dan in een formele setting.

4.4, Kwaliteitsstandaarden voor professionals
met betrekking tot de revalidatie.

4.4.1. Elk land moet opleidingsmogelijkheden hebben voor
professionals in de verschillende communicatiemogelijk-
heden (van auditief-verbaal tot gebarentaal] zodat voor
deze heterogene groep van Cl-kinderen steeds de meest
passende methode gebruikt kan worden.

4.4.2. Het Cl-team in het ziekenhuis en de lokale revali-
datiediensten moeten over de nodige kennis en de exper-
tise beschikken die hen in staat stelt om deze heterogene
groep van Cl-gebruikers optimaal te begeleiden. Dit wil
niet zeggen dat alle kennis bij één en dezelfde persoon
moet aanwezig zijn, maar wel in het team.

Ook kinderen met zeer complexe hulpvragen moeten over
de nodige gespecialiseerde zorg kunnen beschikken.
4.4.3. Jonge kinderen moeten na implantatie revalidatie
kunnen krijgen van een deskundige met expertise op het
gebied van horen, spreken en gesproken taal.

De therapeut moet ook expertise hebben in coachen
en begeleiden van ouders vanuit een gezins-
gerichte benadering.

4.4.4. Hetrevalidatieteam dient over volgende vaardighe-
den te beschikken:

Expertise en vaardigheden in het werken met baby's en
zeer jonge kinderen (voor pediatrische diensten).
Expertise over het audiogram, de auditieve ontwikkeling
en luistervaardigheden.

Kennis over het gebruik van de technologie (geluidsproces-
sor en hoorhulpmiddelen).

Kennis op vlak van omgaan met slechte akoestiek en met
moeilijke luistersituaties.
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Inzicht in de impactvan gehoorverlies op de algemene ont-
wikkeling van het kind (spraak, taal, cognitie, geestelijke
gezondheid, sociaal functioneren en lezen) en hoe deze
vaardigheden te ondersteunen.

Kennis van tolkondersteuning via schrijf- of gebarentolken
en spraak-naar-tekst programma'’s.

Inzicht in de cultuur en taal van de dovengemeenschap.
Kennis over het coachen/ begeleiden van gezinnen.
Kennis over hetintegreren van Cl-kinderen in de horende
maatschappij, via vrije tijdsbesteding en onderwijs

5. Discussie

De laatste twee decennia is er veel onderzoek uitgevoerd
naar de voordelen van Cl's en naar de beste manier om
jonge Cl-kinderen en hun gezin te ondersteunen. Maar het
is belangrijk om hierbij te wijzen op het feit dat er weinig
kwalitatief hoog wetenschappelijk onderzoek gebeurde.
Vanuit onze uitgebreide literatuurstudie vonden we slechts
twee dergelijke publicaties. De meeste publicaties heb-
ben betrekking op kleine groepen of handelen over goede
praktijkervaringen. We vinden dan ook onvoldoende
wetenschappelijke onderbouwing om de één of de andere
revalidatiemethode aan te bevelen. Tot dezelfde conclusie
kwamen ook al verschillende andere systematische lite-
ratuurstudies [24, 32, 33].

Ondertussen moeten we ons advies dus vooral baseren
op goede klinische studies met groepen van 20 of meer
proefpersonen, die heel gericht bepaalde variabelen heb-
ben onderzocht. Idealiter, maar ethisch soms moeilijk te
realiseren, zouden er meer longitudinaal gecontroleerde
studies moeten gebeuren, met een groot aantal proefper-
sonen en een controlegroep. Parameters die onderzocht
moeten worden zijn o.a. de frequentie van de therapie-
sessies, de duur van de sessies, de inhoud van de thera-
pie, verschillende neurobiologische en neurocognitieve
processen, en verschillende hoortrainingsmaterialen en
luistercondities.

Eriseen grote behoefte aan kwaliteitsnormen voor de reva-
lidatie van jonge Cl-kinderen en deze studie heeft hier pro-
beren aan bij te dragen. Het is de eerste internationale con-
sensusstudie over kwaliteitsstandaarden voor de revalidatie
van jonge Cl-kinderen. Er werden 28 kwaliteitsstandaarden
ontwikkeld die het beste tot uiting zullen komen in een erva-
ren team met kennis en expertise op het gebied van vroege
implantatie, aanpassing [fitting) van de geluidsprocessor,
revalidatie, monitoren van de kinderen, onderhoud van de
apparatuur, ouderbegeleiding en nazorg

Een sterk punt van deze studie is dat de kwaliteitsstan-
daarden ontwikkeld werden op basis van ‘goede prak-
tijk" van lokale experten, aangevuld met de resultaten van
een uitgebreide literatuurstudie en bevestigd door een
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internationaal Delphi consensuspanel van revalidatie-
experten. Spijtig hierbij was wel dat er in deze experten-
groep slechts een minimale vertegenwoordiging was uit
Azié, Afrika en Zuid-Amerika en dat anderzijds meerdere
experts uit eenzelfde land (Roemenié) kwamen.

Toekomstig onderzoek zou moeten proberen deze beper-

kingen te vermijden om alzo beter wetenschappelijk
onderbouwde publicaties te realiseren.

6. Besluit

Om kwaliteitsstandaarden te ontwikkelen voor de revalida-
tie van jonge Cl-kinderen, baseerden we ons op de resul-
taten van interviews met elf lokale revalidatie-experten
van Cl-kinderen uit de vier partnerlanden die betrokken
waren bij het VOICE-project en op de resultaten van de
analyse van 848 publicaties uit zes databases. Achttien
internationale revalidatiespecialisten op het gebied van
Cl bij jonge kinderen, gebruikten de Delphi-methode om
de kwaliteitsstandaarden te bespreken en consensus te
bereiken. Uiteindelijk waren meer dan 90% van de inter-
nationale experten het eens over 28 kwaliteitsstandaarden.
Gezien de systematische literatuurstudie aantoonde dat er
op vlak van revalidatie van jonge Cl-kinderen weinig goed
onderbouwde wetenschappelijke studies voor handen zijn,
hebben wij ons vooral moeten baseren op ‘goede praktijk’
en op de resultaten van minder goed onderbouwde studies.
Beter onderbouwde wetenschappelijke studies met gro-
tere steekproeven, gematchte groepen en goed gecontro-
leerde interventies zijn dus essentieel om de interventie-
factorteisoleren en bevindingen te kunnen generaliseren.

Appendix A: Lokale experten

Martine de Smit (Belgium]; Marlies Oyen (Belgium];
Kirsten Gennotte (the Netherlands): Pedro Bras da Silva
(Portugall; Joao Eloi Moura (Portugal); Camelia Oana
Radu [Romania); Ady Cristian Mihailov (Romania); Craescu
Adina (Romania); Elena Macovei (Romania); Mariana Pop
(Romania); Theodor Sirbuletu (Romania)

Appendix B: Internationale experten

Cheryl Dickson (Australia); Diana Zegg (Austria); Mila
de Melo (Canada); Uwe Martin (Germany); Shirly Kaplan
(Israel); Anneke Vermeulen (the Netherlands); Camelia
Rusu (Romania); Mihaela Alexandru (Romania); Gal
Katalina (Romania): lon Mihaela (Romania); Theodor
Sirbuletu (Romanial; Mariana Pop (Romanial; Luciana
Frumos (Romania); Louise Ashton (South Africa); Manuel
Manrique (Spain); Teresa Amat (Spain); Tricia Kemp (UK];
Mihaela Fotescu Zamfir (UK).
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