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De prevalentie van enkele
specifieke ontwikkelings- en
gedragsstoornissen en hun

comorbiditelt

In dit artikel staan we stil bij hoe vaak en in welke combinatie bepaalde stoornissen
voorkomen. Hiervoor omschrijven we eerst de begrippen prevalentie, incidentie,
gender en comorbiditeit. Daarna geven we een overzicht van welke prevalentie(s)
er in de recente literatuur worden vermeld. Om dit concreet te maken passen we
deze cijfers exemplarisch toe op een bestaande populatie. Ten slotte maken we nog
enkele bedenkingen over het interpreteren van prevalentiecijfers.

Inleiding

Verschillen tussen mensen zijn nor-
maal. Niet iedereen hoort, ziet of
praat even goed. Niet iedereen kan
even vlot lezen, lopen of rekenen. Toch
kunnen verschillen zo ernstig en hard-
nekkig zijn dat ze buiten de normale
variatie vallen en we van een stoornis
spreken.

Minstens tien procent van de bevolking
zou met een stoornis, beperking of
handicap door het leven gaan, zo
werd in 2003 nog gesteld tijdens het
Europees jaar van personen met een

handicap. Maar hoe is de situatie op
het vlak van ontwikkelings- en gedrags-
stoornissen?

Wie de situatie op het terrein volgt,
stelt vast dat vele van deze problema-
tieken steeds bekender worden en dat
er steeds meer informatie ter beschik-
king komt over etiologie, verschijnings-
vormen, aanpak en prognose. Er
groeit over deze vraagstukken ook een
zekere consensus, denken we bijvoor-
beeld aan de diagnostische en thera-
peutische richtlijnen over ADHD of
autisme. Als we echter willen weten
hoeveel kinderen aan deze stoornissen
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lijden, dan zijn de bevindingen soms
karig en uiteenlopend.

In dit artikel willen we nagaan wat
bekend is over de frequentie waarmee
ontwikkelings- en gedragsstoornissen
voorkomen, ook wat comorbiditeit
betreft. De prevalentiecijfers worden
bovendien geconcretiseerd door ze
toe te passen op een specifieke popu-
latie van een welbepaalde regio (i.c.
Gent en randgemeenten).

Begrippenkader

Vooraleer van wal te steken, gaan we
in op enkele belangrijke begrippen bij
prevalentieresearch (prevalentie, inci-
dentie, gender en comorbiditeit).

De prevalentie van een aandoening is
het aantal gevallen op een specifiek
moment in de bevolking. Met incidentie
bedoelen we het aantal nieuwe geval-
len van een aandoening per tijdseen-
heid (bv. het aantal geboortes van kin-
deren met Downsyndroom per jaar). De
term gender slaat op de verhouding jon-
gens/meisjes. We stellen vast dat deze
niet altijd 50/50 is. Zo zijn er bijvoor-
beeld vier keer zoveel jongens als meis-
jes met autisme. De geslachtsverhou-
ding is belangrijk bij het toepassen van
prevalentiepercentages op een concrete
bevolking (zie verder).

Literatuurstudie

Een ander belangrijk begrip in dit
kader is comorbiditeit. Hiermee
bedoelen we het samen voorkomen
van twee of meer aandoeningen bij
een individu (Reber, 2004). Meestal
worden zowel concurrente comorbidi-
teit (het gelijktijdig voorkomen van
aandoeningen) als successieve comor-
biditeit (de ene aandoening volgt op
de andere) bedoeld. Verder maken we
een onderscheid tussen homotypische
en heterotypische  comorbiditeit
(Arcelus & Vostanis, 2005). Bij homo-
typische comorbiditeit heeft een per-
soon twee of meer aandoeningen, die
deel zijn van eenzelfde diagnostische
groep (bv. dyslexie en dyscalculie zijn
beide leerstoornissen). Heterotypische
comorbiditeit wordt gebruikt om twee
of meer aandoeningen aan te duiden
van verschillende diagnostische groe-
pen (bv. dyscalculie en depressie).

Prevalentiepercentages
van enkele psychische
stoornissen2

Een cruciaal probleem is het feit dat in
prevalentiecijfers verschillende fouten
kunnen sluipen. Een eerste foutenbron
wordt gevormd door de verschillende
criteria die in de studies worden
gebruikt om te beslissen of er sprake is
van een welbepaalde stoornis.
Beschouwen we bijvoorbeeld kinderen

2 Voor terminologische duidelijkheid volgen we bij de naamgeving de ICD-10 (WHO, 1992)

: januarifebruari-maart 2008
Signaal



Literatuurstudie

die op een schoolvaardigheidstoets
gelijk of lager scoren dan percentiel 10
(pc 10) als ‘gestoord’ of ligt de lat op
het derde percentiel2 Houden we hier-
bij ook rekening met de hardnekkigheid
van het probleem en zo ja, wat is hier-
van de operationalisering: drie, zes of
tien maanden dit probleem hebben?
Deze beslissingsregels zijn in prevalen-
tiestudies over ontwikkelings- of
gedragsstoornissen vaak niet duidelijk.

Een tweede foutenbron is de termino-
logie: gelijke of gelijkaardige proble-
matieken worden anders benoemd,
naargelang het conceptueel kader
waarin de stoornis wordt beschreven
of verklaard. Wat is er aan de hand
met bijvoorbeeld een kind met speci-
fieke symptomen in de domeinen moto-
riek, aandacht en perceptie: heeft het

DCD of DAMP of NLD of ...

Bij bepaalde stoornissen is er meer
zekerheid over de juistheid van de pre-
valentiecijfers, wat meestal te maken
heeft met de duidelijkheid van de cri-
teria waarmee een case al dan niet
wordt opgenomen (bv. TIQ<70 voor
mentale handicap) en/of met de hoe-
veelheid onderzoek die werd geba-
seerd op duidelijke criteria (ADHD,
ASS, taalontwikkelingsstoornissen).

In deze bijdrage gaan we ervan uit
dat stoornisidentificatie gebeurde op
basis van een erkend classificatiesys-
teem zoals ICD-10 (WHO, 1992) of
DSMAV (APA, 2001).
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We volgen tevens de terminologie van
de ICD-10 (WHO, 1992). Het voor-
deel hiervan is de eenvormigheid van
termen en een bepaalde mate van een-
duidigheid wat betreft de betekenis
van de termen. Het nadeel is dat
recente ontwikkelingen niet zijn opge-
nomen, inclusief ‘hypes’ en nieuwlich-
terij, wat dan weer een voordeel is.
Tussen haakjes vermelden we voor alle
duidelijkheid de ‘roepnaam’.

Hyperkinetische stoornissen
en stoornissen van de aan-
dacht zonder hyperactiviteit
(AD(H)D)

De prevalentiecijfers van ADHD liggen
tussen 3 en 7,5 % (Smith & Adams,
2006). Er is een oververtegenwoordi-
ging van jongens in de grootfte van
3:1 (Antrop & Roeyers, 2000).

De comorbiditeit wordt geschat tussen
50 en 80 %. In de Europese richtlijnen
spreekt men van 85 % (Einag, 2003):
De concurrent homotypische comorbi-
diteit varieert van 35 tot 60 % met
gedragsstoornissen (Kadesjo & Gill-
berg, 2001). Wat betreft de concur-
rent heterotypische comorbiditeit vin-
den we de volgende cijfers:

e 25 % (vooral jongens) ontwikkelt
een angststoornis. Dit is in 33 %
van de gevallen zo wanneer er ook
sprake is van een gedragsstoornis
(Mash & Wolfe, 2005).
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® 15 tot 20 % van de kinderen en
adolescenten met ADHD ontwikkelt
depressieve problemen (Mash &
Wolfe, 2005).

® 26 % heeft een autismespectrum-
stoornis  (Roeyers, Buysse &
Keymeulen, 1998); 70 % heeft ook
andere autismekenmerken, zoals
problemen met niet-verbale commu-
nicatie of stereotypieén (Clark,
Feehan, Tinline & Vostanis, 1999).

* Met dyslexie ligt de comorbiditeit
tussen de 15 en 50 % (Dykman &
Ackerman, 1991; Mayes, Calhoun
& Crowell, 2000).

* Met dyscalculie ligt de comorbidi-
teit tussen de 24 en 60 % (Mayes,
Calhoun & Crowell, 2000).

* Motorische problemen zijn er bij
bijna de helft van de kinderen
(Kooistra,  Crawford, Dewey,
Cantell & Kaplan, 2005; Van
Waelvelde & De Mey, 2007).

Gedragsstoornissen
(Conduct disorders, CD)

Prevalentiecijfers voor CD schommelen
tussen de 2 en 9 % voor meisjes en tus-
sen de 6 en 16 % bij jongens, voor de
oppositioneel-opstandige  gedrags-
stoornis (oppositional defiant disorder,
ODD) vinden we cijfers tussen de 2 en
16 % (Mash & Wolfe, 2005), goed
voor ongeveer 60 % van de gedrags-
stoornissen.

Literatuurstudie

Bij jongens is er meer comorbiditeit. De
concurrente homotypische comorbiditeit
met ADHD zou 93 % zijn (Mayes,

Calhoun & Crowell, 2000). Wat de
heterotypische comorbiditeit betreft:

¢ Taalstoornissen komen als succes-
sieve comorbiditeit vaak voor bij
ODD (er zijn ons echter geen pre-
cieze cijfers bekend).

¢ Leerstoornissen komen als concur-
rente comorbide stoornissen bij
19 % voor (Mayes, Calhoun &
Crowell, 2000).

® In klinische steekproeven heeft
33 % van de kinderen en adoles-
centen met CD ook een diagnose
van depressie (vooral jongens lij-
ken hier oververtegenwoordigd).

e De concurrente comorbiditeit met
angststoornissen varieert van 19 tot

53 % (Mash & Wolfe, 2005).

Pervasieve ontwikkelings-
stoornissen (autisme-
spectrumstoornissen, ASS)

Prevalentiecijfers voor ASS variéren
van 0,7/10.000 tot 72,6/10.000.
Een epidemiologische overzichtsstudie
vatte deze cijfers samen tot een preva-
lentie van 0,6 % van de bevolking
(Fombonne, 2003). Een recente litera-
tuurstudie vermeldt cijfers van 0,25 tot
0,9 % (Roeyers, in VVA, 2007). ASS

komt vier keer meer voor bij jongens.
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De comorbiditeit is:

® concurrent heferotypisch met ge-
hoorstoornissen (1,7 %)

® concurrent heterotypisch met visu-
ele handicap (1,3 %) (Fombonne,
2003)

* concurrent heterotypisch met ADHD
(34 %) (Verté, Geurts, Roeyers,
Oosterlaan & Sergeant, 2005)

® concurrent homotypisch met dys-
lexie (tot 9 %) (Mayes, Calhoun &
Crowell, 2000)

* concurrent homotypisch met dyscal-
culie (21-33 %) (Mayes, Calhoun &
Crowell, 2000)

Specifieke stoornis van de
rekenvaardigheden
(dyscalculie)

Dyscalculie komt in 2 tot 8 % van de
gevallen voor (Desoete, Roeyers & De
Clercq, 2004; Geary, 2004). Een
grote incidentiestudie heeft het zelfs
over cijfers tussen 5,9 en 13,8 %
(Barbaresi e.a., 2005). Het gaat om
evenveel of iets meer jongens dan
meisjes en een comorbiditeit van meer

dan 50 %:

* successieve homotypische comorbi-
diteit met taalproblemen op kleuter-
leeftijd, zonder dat hierover precie-
ze cijfers bekend zijn (Shalev e.a.,
2001)

* concurrent homotypisch 17 tot
43 % met dyslexie en 50 % met
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dysorthografie (Stock, Desoete &
Roeyers, 2006). Dysorthografie
beinvloedt de prognose van dyscal-
culie in negatieve zin (Shalev e.a.,
2000; Shalev, 2004).

e concurrent heterotypisch: 20 &
60 % voor ADHD (Stock e.a.,
2006). Comorbide ADHD-proble-
men beinvloeden de prognose van
dyscalculie in negatieve zin (Shalev
e.a., 2000; Shalev, 2004); 43 %
voor gedragsproblemen (Stock

e.a., 2004)

Specifieke leesstoornis
(dyslexie)

Dyslexie komt bij 2 & 10 % van de kin-
deren (Gersons-Wolfsenberger &
Ruijssenaars, 1997; Lyon, 1996;
Njiokiktjien, 2004). De verhouding
meisjes/jongens varieert van één &
twee tot vier keer meer jongens
(Flannery, Liederman, Daly & Schultz,
2000; Rutter e.a., 2004). Er is een
comorbiditeit van meer dan 50 %:

® successieve homotypische comorbi-
diteit van 50 tot 80 % met spraak-
en taalontwikkelingsstoornissen
(Njiokiktjien, 2004)

* 56 % concurrente homotypisch met
dyscalculie (Light & DeFries, 1995)

* concurrent heterotypisch: 15 tot
40 % met ADHD (Suk-Han Ho e.a.,
2005); 19 tot 54 % met DCD (Suk-
Han Ho e.a., 2005; Van Wael-
velde & De Mey, 2007)
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Specifieke ontwikkelings-
stoornis van motorische
functies (codrdinatie-
ontwikkelingsstoornis, DCD)

Coérdinatieontwikkelingsstoornissen
komen voor bij 2 tot 6 % van de
schoolbevolking. De stoornis komt
meer voor bij jongens (70 % jongens,
30 % meisjes) (Kaplan, Crawford,
Cantell, Kooistraa & Dewey, 2006;
Van Waelvelde & De Mey, 2007). De
stoornis treedt zelden in geisoleerde
vorm op en komt:

* 19 tot 39 % concurrent homoty-
pisch voor bij dyslexie (Suk-Han Ho
e.a., 2005; Van Waelvelde & De
Mey, 2007)

e 7 tot 50 % concurrent heterotypisch
voor bij ADHD (Kadesjo & Gilberg,
2001; Rejno-Habte Selassie,
Jennische, Kyllerman, Viggedal &
Hartelius, 2005; Gillberg 2003)

In de praktijk merken we dat de com-
binatie van de kernkenmerken van per-
vasieve ontwikkelingsstoornissen en
motorische stoornissen vaak samen
voorkomen, zonder dat hierover exac-
te cijfers gekend zijn (Sudgen, 2006).
Mogelijks komt dit omdat in de huidi-
ge DSM-IV<classificatie pervasieve ont-
wikkelingsstoornissen een exclusiecri-
terium zijn voor een diagnose van
DCD (wat niet het geval is in de ICD-
10).

Literatuurstudie

Specifieke ontwikkelings-

stoornissen van spraak of
taal [spraak- en taalontwik-
kelingsstoornissen (STOS)|

STOS komt voor bij 7,4 % van de
bevolking. Er zou sprake zijn van 8 %
bij jongens en 6 % bij meisjes (Tomblin
e.a., 1997). De comorbiditeit zou
meer dan 39 % bedragen:

e 57 % concurrent heterotypisch
comorbide motorische problemen
(Rejno-Habte Selassie e.a., 2005)

® 39 % successief homotypisch
comorbide dyslexie (Bilthoven e.a.,
2005; Rejno-Habte Selassie e.a.,
2005)

e Eris ook een verhoogd aantal kin-
deren met aandachtsproblemen,
motorische problemen of epilepsie,
zonder dat hierover precieze cijfers
bekend zijn (Rejno-Habte Selassie

e.a., 2005).

Zwakzinnigheid
(mentale handicap)

Bij 3 % van de bevolking is er sprake
van een mentale handicap (Njiokikfjien,
2004). We zien meer mannen dan vrou-
wen in een verhouding 1,5/1. Er is een
concurrente heterotypische comorbiditeit
die varieert van 15,7 % (Stremme
& Diseth, 2000) tot 37 % met ADHD
(Njiokiktjien, 2004). Verder is er een
comorbiditeit van ongeveer 10 % met
ASS (Streamme & Diseth, 2000).
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De bovenstaande cijfers i.v.m. de verschillende stoornissen worden in tabel 1 sche-

matisch voorgesteld.

Tabel 1 : Algemene en geslachtsgebonden prevalentiecijfers (%) van verschillende stoornissen

Stoornis Prevalentie Geslachtsratio Prevalentie

Jongens Meisjes  Jongens Meisjes

ADHD min 3% 3 1 4.5 % 1,5%
ADHD max 7 % 3 1 10,5 % 3,5%
CD (o.a. ODD) min 2% 2 1 2,6 % 1,3 %
CD (o.a. ODD) max 16 % 2 1 21,1 % 10,6 %
ASS min 0,25 % 4 1 0,4 % 0,1 %

ASS max 0,9 % 4 1 1,4 % 0,4 %

Dyscalculie min 2% 1 1 2% 2%

Dyscalculie max 8 % 1 1 8 % 8 %
Dyslexie min 2% 4 1 3,2 % 0,8 %

Dyslexie max 10 % 4 1 16 % 4%
DCD min 2 % 2,3 1 2,8 % 1,2 %
DCD max 6% 2,3 1 8,4 % 3,6 %
(S)TOS 7.4 % 3 2 8,4 % 6,4 %
Mentale handicap 3% 3 2 3,6 % 2,4 %

min = de minimale prevalentiecijfers gevonden in de literatuur

max = de maximale prevalentiecijfers gevonden in de literatuur

Zoals eerder vermeld verschilt de preva-
lentie vaak naargelang het geslacht. Dit
kan een vertekening geven van het wer-
kelijke voorkomen van de stoornis in een
populatie waarin het aantal jongens en
meisjes ongelijk is. Als er bijvoorbeeld
bij een bepaalde populatie meer jon-
gens zijn en de stoornis komt ook meer
voor bij jongens, dan ligt het voorkomen
van de stoornis hoger dan het algemeen
populatiepercentage  aangeeft.  Bij
geslachtsverschillen is het dus noodza-
kelijk om de percentages voor jongens
en meisjes afzonderlijk of te leiden uit
het algemeen prevalentiepercentage.

Toepassing van pre-
valentiecijfers op een
Vlaamse situatie

Als toepassing van prevalentiecijfers op
een concrete populatie, kozen we voor
de populatie kinderen uit de regio Gent
en randgemeenten (cijfers voor 2004:
http://aps.vlaanderen.be). In tabel 2
zien we de conservatieve en de ruime
schatting, rekening houdend met de
geslachtsverschillen. O.i. geven de cij-
fers over Gent en randgemeenten
samen, het beste beeld. Hoe kleiner
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Tabel 2: Prevalentiecijfers (%) van verschillende stoornissen voor Gent en rand in 2004

Gekozen Aantal personen Conservatieve  Ruime schatting van
leeftijds- in die leeffijdscategorie schatting van het het aantal
spreiding (d.d. 2004) aantal getroffen  getroffen personen
personen
ADHD 3-12 jaar 40136 (20323 J-19813 M) 3 % =1212 7 % = 2827
CD 512 jaar 32176 (16293 J - 15883 M) 2 % =630 18,9 % = 5121
ASS 0-12 jaar 51920 (26380 J - 25540 M) 0,3 % = 131 0,9 % =471
Dyscalculie 7-12 jaar 24310 (12345 J- 11965 M) 2 % = 486 8 % = 1945
Dyslexie 7-12 joar 24310 (12345 - 11965 M) 2 % =491 10,1 % = 2454
DCD 6-12 jaar 28304 (14337 J- 13967 M) 2 % =569 6% =1707
(S)TOS 3-12 jaar 40136 (20323 J- 19813 M) 7,4 % = 2975 7,4 % =2975
Mentale handicap  0-12 jaar 51920 (26380 ) - 25540 M) 3 % = 1563 3% =1563
J = aantal jongens, M = aantal meisjes
het gebied, hoe groter de kans dat de Discussie

werkelijkheid afwijkt van de wiskundi-
ge extrapolatie, niet alleen omwille
van de foutenmarge in de prevalentie-
cijffers zelf, maar ook vooral door
oncontroleerbare plaatselijke variabe-
len zoals de aanwezigheid van dien-
sten (scholen, hulpverleningsdiensten:
aanzuigeffect) en de doorsnee sociaal-
economische status van de bevolking.

In deze tabel stellen we bijvoorbeeld
vast dat er in Gent en omstreken min-
stens 1212 en maximaal 2827 kinde-
ren met ADHD zijn in de leeftijdscate-
gorie van 3 tot 12 jaar. Deze aantal-
len gelden voor de specifieke stoornis-
groep en mogen niet samengenomen
worden met de aantallen voor andere
groepen. Gezien de grote comorbidi-
teit kunnen we immers niet stellen dat
de verschillende stoornisgroepen
elkaar vitsluitende klassen zijn.

Het verrekenen van prevalentiepercen-
tages in een concrete populatie is ener-
zijds noodzakelijk voor een planmatig
beleid dat behoefte en dienstverlening
op elkaar afstemt en regelmatig
bijstuurt. Anderzijds is het een onzeke-
re onderneming: prevalentiepercenta-
ges zijn lang niet altijd nauwkeurig.
Hiervoor zijn er twee belangrijke rede-
nen. Ten eerste zijn de criteria om een
case bij deze of gene stoornisgroep te
rekenen, niet altijd duidelijk. Ze missen
ook eenvormigheid. Ten tweede is het
moeilijk om een aantal lokale variabe-
len in rekening te brengen (bv. het ver-
onderstelde aanzuigeffect van onder-
wijs en hulpverlening, het verband tus-
sen de sociaal-economische status en
de frequentie van stoornissen).
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Omwille van de eerste reden is een
eenvormige registratie nodig. Deze
dient te gebeuren volgens weten-
schappelijke standaarden waarover
consensus met het werkveld en de
overheid werd bereikt. Zonder alge-
meen geldende criteria en terminolo-
gie is het onbegonnen werk een exact
beeld te krijgen van specifieke popula-
ties, noch in de samenleving, noch in
de hulpverlening3.

Verder moeten we, om de gepaste
hulpverleningsvorm te bepalen, o.a.
rekening houden met de complexiteit
van de stoornis. Comorbiditeit is hier-
bij een eerste bruikbaar criterium.
Maar hier is de onzekerheid bij de
prevalentieschattingen nog groter dan
bij prevalentiecijfers voor ‘enkelvoudi-
ge’ stoornissen. De extrapolatie van
prevalentiecijfers naar concrete ge-
meenschappen is bovendien onvol-
doende voor het inschatten van de
reéle hulpverleningsbehoeften. Im-
mers, niet het ‘hebben’ van een stoor-
nis alleen bepaalt deze behoefte, voor-
al de impact ervan op het dagelijks
persoonlijk, sociaal en maatschappe-
lijk leven én de persoonlijke en omge-
vingsondersteuningscapaciteit zijn be-
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langrijk. Dit blijkt ook uit het feit dat de
Wereldgezondheidorganisatie  een
complementair gebruik van de ICD-10
(stoornisclassificatie) en de ICF (Inter-
national Classification of Functions:
systeem om concrete hulpverleningsbe-
hoefte en -mogelijkheden in te schalen)
voorstaat (WHO, 2002, p. 4). Het
inschalen van de hulpbehoefte met de
ICF staat echter nog in zijn kinder-
schoenen.

De tweede reden (lokale sociale en
maatschappelijke variabelen) wijst op
de noodzaak aan meer (sociologisch)
literatuuronderzoek en onderzoek te
velde. Een overzicht van de invloed
van alle relevante maatschappelijke
factoren op het meer of minder voor-
komen van stoornissen en de concrete
toetsing en toepassing hiervan, is meer
dan welkom.

Wat de ambulante revalidatie betreft
staat het verzamelen van beleidson-
dersteunende informatie voor diensten
en voor de overheid nog maar aan het
begin. Dit artikel hoopt hiertoe een
bescheiden bijdrage te hebben gele-
verd.

3 Dit is één van de redenen waarom de sector van de revalidatiecentra PSY/NOK zelf een registra-
tieproject lanceerde op basis van de terminologie en criteria van ICD-10. Vanaf 2007 is dit ook de
manier waarop de CAR cliéntgegeven aanleveren bij het Vlaams Agentschap voor Personen met een
Handicap (het vroegere Vlaams Fonds). De registratiegegevens van het eerste half jaar van 2006
vormen de basis voor een wetenschappelijk onderzoek in opdracht van het Kenniscentrum voor de
Gezondsheidszorg, dat vanaf 2007 wordt vitgevoerd.
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