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Bruikbaarheid en valkuilen
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Om psychosociale problemen binnen de jeugdgezondheidszorg (JGZ) tijdig te signaleren bij basis- en middelbare scho-
lieren wordt er tijdens de periodieke gezondheidsonderzoeken (PGO) gebruik gemaakt van de Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ). Voor de ondersteuning van deze vroegsignalering met behulp van de SDQ zijn er afkappunten
opgesteld. Deze afkappunten komen voornamelijk voort uit validatiestudies met een anonieme setting. Deze setting
verschilt met de vertrouwelijke, niet-anonieme setting van het PGO, waar de professional inzicht krijgt in de vragenlijst.
Hierdoor is er dus een discrepantie tussen de setting waarin de SDQ wordt toegepast en waar deze wordt gevalideerd. In
deze studie wordt onderzocht of deze discrepantie zorgt voor een verschil in de SDQ met betrekking tot de betrouwbaar-
heid, gemiddelde scores en afkappunten. Hiervoor worden gegevens gebruikt van de vragenlijsten uit het vertrouwelijke
PGO (N = 6.594) en de anonieme Jeugdmonitor (N = 4.613), beide afgenomen in het tweede jaar van het voortgezet
onderwijs. De betrouwbaarheid in beide settings is gelijk; de gemiddelde scores en afkappunten verschillen echter signifi-
cant. Het is dus niet valide om de afkappunten uit de anonieme validatie studies één-op-één te gebruiken in het PGO, dan
wel gemiddelde scores tussen deze settings direct met elkaar te vergelijken.
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Inleiding

De jeugdgezondheidszorg (JGZ) volgt de lichamelijke,
psychische, sociale en cognitieve ontwikkeling van kin-
deren in Nederland van 0 tot 19 jaar en intervenieert waar
nodig om ontwikkelingsstoornissen en de gevolgen
daarvan te voorkomen en te beperken.1 Aangezien onge-
veer een op de tien basisscholieren in Nederland psy-
chosociale problemen heeft,2 en de gevolgen hiervan een
grote impact hebben op zowel het individu als de maat-
schappij, is een van de kerntaken van de JGZ het tijdig
signaleren en opsporen van psychosociale problemen.3

Voor een tijdige signalering van psychosociaal pro-
bleemgedrag in de JGZ, wordt er gebruik gemaakt van de

Nederlandse versie van de ‘Strengths and Difficulties
Questionnaire’ (SDQ).4-7 Deze vragenlijst bestaat uit 25
items die kunnen worden onderverdeeld in vijf subscha-
len (emotionele symptomen, gedragsproblemen, hyper-
activiteit/aandacht tekort, problemen met leeftijdgeno-
ten, en prosociaal gedrag). Daarnaast kan er een totaal-
score worden berekend waarbij de subschaal prosociaal
gedrag niet meegenomen wordt. Doordat de SDQ bewe-
zen heeft goed te functioneren als instrument voor
vroegsignalering, het een compacte vragenlijst is, en er
versies zijn voor zowel ouders, kinderen (jeugdversie) als
leerkrachten wordt deze vragenlijst landelijk gebruikt
binnen de JGZ.8 Geadviseerd wordt de vragenlijst tijdens
drie periodieke gezondheidsonderzoeken (PGO) af te
nemen, dat wil zeggen in de onderbouw en bovenbouw
van het basisonderwijs (4-6 jaar en 9-11 jaar) en in het
voortgezet onderwijs (12-16 jaar).9 In de onder- en bo-
venbouw van het basisonderwijs, wordt de vragenlijst
door de ouder(s)/voogd van het kind ingevuld en tijdens
het voortgezet onderwijs door het kind zelf. De SDQ
heeft naast het primaire doel van tijdige signalering van
psychosociaal probleemgedrag bij kinderen, als secundair
doel de monitoring van de psychosociale ontwikkeling
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van de jeugd in Nederland.
Zodoende is de SDQ een
van de indicatoren van de
Inspectie voor de Gezond-
heidszorg (IGZ)10 en maakt
het onderdeel uit van het
project Jeugd in Beeld
waarmee de implicaties
voor zorg, onderzoek, en
beleid worden vastgesteld.11

Bij de toepassing van de
SDQ wordt gebruik ge-
maakt van afkappunten. Bij
scores boven een bepaald
afkappunt is er een ver-
hoogde kans dat een kind
zich niet optimaal ontwik-
kelt.12 Een score boven het
afkappunt helpt dan ook, in
combinatie met het consult,
bij de objectivering van de
oordeelsvorming over
eventuele psychosociale problemen of risico’s bij een
kind.13 Als blijkt dat het kind inderdaad een verhoogde
kans heeft op eventuele problemen of risico’s kan de
professional het kind uitnodigen voor een vervolggesprek
of doorverwijzen naar de eerste- of tweedelijnszorg. Af-
kappunten voor de SDQ zijn voornamelijk gebaseerd op
de tachtigste en de negentigste percentiel scores. Hierbij
gaat het dus om de kinderen met de hoogste score binnen
een bepaalde groep. Deze percentiel scores komen voort
uit het oorspronkelijke werk van Robert Goodman en
collega’s4,14-16 die vonden dat deze scores de onderzochte
populatie het best onderverdeelden in kinderen met een
normaal en verhoogd risico voor psychosociale aandoe-
ningen uit het diagnostisch en statistisch handboek voor
psychische stoornissen IV (DSM-IV; bijvoorbeeld
ADHD). Bij de herevaluatie van de SDQ in de Neder-
landse populatie zijn deze percentiel scores opnieuw be-
rekend voor verschillende doelgroepen in een anonieme
setting.5 Deze afkappunten worden thans toegepast bin-
nen de JGZ om zodoende de oordeelsvorming te facili-
teren. De (anonieme) setting waarin deze afkappunten
oorspronkelijk werden gedefinieerd verschilt echter van
de setting waar deze afkappunten worden toegepast, het
PGO. In dit artikel wordt gekeken of dit verschil in set-
ting resulteert in een incorrect gebruik van afkappunten
wanneer deze in een andere setting worden toegepast en
wat de gevolgen hiervan zijn.

De SDQ wordt dus in het algemeen gevalideerd in een
anonieme setting. In een anonieme setting wordt de SDQ
bijvoorbeeld klassikaal afgenomen zonder vermelding
van naam of geboortedatum. Hierdoor zal er minder
druk van buitenaf worden ervaren om sociaal wenselijke
antwoorden te geven. Binnen een PGO wordt de vra-
genlijst echter vertrouwelijk ingevuld, omdat deze wordt
besproken gedurende het consult. Hierdoor kan het kind
mogelijk een bepaalde druk ervaren om sociaal wense-
lijke antwoorden te geven, hetgeen kan zorgen voor self-
report bias. Self-report bias verwijst naar de vertekening

die kan optreden als men-
sen informatie over zichzelf
verstrekken door middel
van een vragenlijst. Deze
bias kan versterkt worden
omdat een verhoogde score
kan leiden tot een follow-
up of doorverwijzing. Als
dit gevolg bekend is bij het
kind, en als ongewenst
wordt ervaren vanwege
mogelijke vervolgacties, kan
het kind, al dan niet bewust,
meer terughoudend zijn bij
het beantwoorden van de
vragenlijst. Dit kan resulte-
ren in een onderrapportage
van het probleemgedrag.
Dergelijke onderrapportage
is voor de SDQ nog nooit
onderzocht, maar wel al
meermaals aangetoond bij

andere vragenlijsten.17 Deze studies laten zien dat met
betrekking tot het effect van sociaal wenselijkheid meisjes
gevoeliger zijn voor het gebrek aan anonimiteit dan jon-
gens en dus sterker geneigd zijn tot onderrapportage.18

Met betrekking tot de betrouwbaarheid van de SDQ
lijkt de betrouwbaarheid van de totale probleemscore
goed, maar van de vijf subschalen is deze over het alge-
meen aan de lage kant.19-22 De theoretische onderbou-
wing van de subschalen is echter meer dan voldoende en
ook de construct-, indruks- en inhoudsvaliditeit zijn
goed.23,24 Omdat de betrouwbaarheid eveneens zou
kunnen afhangen van de setting waarin de vragenlijst
wordt afgenomen zal dit ook worden geanalyseerd in het
huidige artikel.

Om dit alles te onderzoeken wordt er gebruik gemaakt
van data verzameld binnen de JGZ in de PGO’s (ver-
trouwelijke setting) en in de Jeugdmonitor (anonieme
setting). De Jeugdmonitor is een anonieme monitor die is
bedoeld om beleidsmakers, onderzoekers en andere ge-
ı̈nteresseerden te informeren over de situatie van de
jeugd. Door gebruik te maken van data van deze twee
settings is de volgende onderzoeksvraag beantwoord:
. In welke mate is de jeugdversie van de SDQ afgenomen

in het PGO vergelijkbaar met deze afgenomen in de
Jeugdmonitor, betreffende de betrouwbaarheid, ge-
middeldes, en afkappunten?

Methode en procedure

Voor de analyse omtrent de vertrouwelijke afname van de
SDQ is gebruik gemaakt van een reeds lopende dataver-
zameling bij de gemeentelijke gezondheidsdienst (GGD)
Zuid Limburg (Maastricht, Heerlen, Sittard-Geleen en de
vijftien omliggende buurgemeenten). Voorafgaand aan
het PGO krijgt ieder kind een vragenlijst thuisgestuurd.
Om een breed beeld te krijgen van het welzijn van het
kind bevat de PGO-vragenlijst naast de SDQ ook andere
vragen. Er wordt gevraagd aan het kind deze vragenlijst in
te vullen en mee te nemen naar het PGO. Voor de huidige

Kernpunten

. De SDQ is een geschikt instrument voor de
vroegsignalering van kinderen met een verhoogd
risico op psychosociale problemen of aandoenin-
gen.

. Het gebruik van de SDQ wordt dan ook aange-
raden ter ondersteuning van de periodieke
gezondheidsonderzoeken (PGO) van de GGD op
het basis- en middelbaaronderwijs.

. Dit onderzoek toont aan dat het niet mogelijk is
om afkappunten gebaseerd op gebruik van de
SDQ in een anonieme setting van een Jeugdmo-
nitor, één-op-één te gebruiken in de vertrouwe-
lijke setting van het PGO.

. Voor een correct gebruik van afkappunten van de
SDQ binnen het PGO zullen deze afkappunten
moeten worden bijgesteld op basis van gegevens
uit het PGO.
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studie zijn de vragenlijsten gebruikt van de PGO’s van de
tweede klas van het voortgezet onderwijs. Deze PGO’s
bestrijken het gehele schooljaar (mediaan = maart). De
vertrouwelijke data zijn geanonimiseerd. Data van het
schooljaar 2010/11 en 2011/12 zijn gebruikt. Gezien de
zorgplicht van de JGZ kent het PGO een opt-out proce-
dure waarbij het kind dan wel de ouder(s)/voogd actief
moeten aangeven als ze niet willen deelnemen. In de
informatiebrief voorafgaand aan het onderzoek wordt
duidelijk dat de vragenlijst door een jeugdverpleegkun-
dige wordt ingezien. De gegevens van ongeveer 90% van
alle kinderen die in aanmerking komen voor het PGO in
de tweede klas van het voortgezet onderwijs zijn aanwe-
zig.25 Dit resulteerde in een totaal van 6.594 bruikbare
vragenlijsten. De gemiddelde leeftijd van de kinderen was
14,26 jaar met een standaard deviatie (SD) van 0,62 jaar.
Hiervan was 51,30% meisje.

Voor de anonieme setting is er gebruik gemaakt van de
resultaten van de Jeugdmonitor in Zuid-Limburg. Deze
monitor wordt uitgezet om een indicatie te krijgen van
het welzijn van de jeugd in Zuid-Limburg en bevat onder
meer de SDQ ter indicatie van psychosociale problema-
tiek voor adolescenten in de tweede klas van het voort-
gezet onderwijs. De Jeugdmonitor bestaat uit een elek-
tronische vragenlijst die, geheel anoniem, tijdens school
wordt ingevuld. In sommige gevallen is om technische
redenen (17%) gebruik gemaakt van een papieren vra-
genlijst. Gegevens van de Jeugdmonitor afgenomen in het
laatste kwartaal van 2009 (mediaan = november) zijn
gebruikt. Aangezien het hier om regulier vragenlijst on-
derzoek gaat wordt er gebruik gemaakt van een opt-in
procedure, waarbij de ouder(s)/voogd toestemming
moet(en) geven voor deelname. In de informatiebrief
wordt de anonimiteit van het onderzoek duidelijk ver-
meld. Ongeveer 70% van de uitgenodigde kinderen heb-
ben deelgenomen. Dit resulteerde in een totaal van 4.613
vragenlijsten. De gemiddelde leeftijd van de responden-
ten was 13,80 jaar (SD = 0,57 jaar). Hiervan was 50,01%
meisje.

De populaties van de vertrouwelijke PGO-gegevens en
die van de anonieme Jeugdmonitorgegevens zijn verge-
lijkbaar: Het betreft beide leerlingen in de tweede klas van
het regulier middelbaar onderwijs in Zuid-Limburg. Met
als verschil de mate van anonimiteit waarin de vragen-
lijsten worden afgenomen.

Instrumenten
SDQ: De primaire uitkomstmaat is de SDQ. De vijf sub-
schalen (emotionele symptomen, gedragsproblemen, hy-
peractiviteit/aandacht tekort, problemen met leeftijdge-
noten, en prosociaal gedrag) lopen van 0-10. Daarnaast
kan er op basis van de subschalen een totaalscore worden
berekend, lopend van 0-40, waarbij de subschaal proso-
ciaal gedrag niet meegenomen wordt. De 25 stellingen
(bijvoorbeeld: Ik pieker veel) kunnen allen op een drie-
puntenschaal worden gescoord (Niet waar, Een beetje
waar, Zeker waar). Een vijftal items zijn gehercodeerd bij
het berekenen van de somscores.

Achtergrondvariabelen: De achtergrondvariabelen leef-
tijd, geslacht en thuissituatie zijn direct onttrokken uit de

vragenlijsten. Stedelijkheid van woonomgeving en sociaal
economische status (SES) zijn gedefinieerd op basis van
de 4-cijferige postcodes van de respondenten.26 Respon-
denten die woonden in een omgeving met gemiddeld
meer dan 1.000 omgevingsadressen per vierkante km zijn
geclassificeerd als wonend in een stedelijk gebied tegen-
over wonend in een landelijk gebied voor respondenten
met minder dan 1.000 omgevingsadressen per vierkante
km.26 SES is een relatieve schaal, berekend op basis van
verschillende gegevens zoals WOZ-waarde en fiscaal
maandinkomen, waarbij een hogere score is gerelateerd
aan een hogere SES.27 Om de respondenten te classifice-
ren als autochtoon of allochtoon (westers of niet-westers)
is er gebruik gemaakt van de CBS-definitie.28

Data- en statistische analyse
De achtergrondkenmerken van de steekproeven uit beide
settings zijn vergeleken. Om de betrouwbaarheid te be-
rekenen is gebruik gemaakt van de Cronbach’s a. Hierbij
worden de volgende richtlijnen gehanteerd: Uitstekend
(a > 0,9), goed (0,7 < a < 0,9), acceptabel (0,6 < a <

0,7), slecht (0,5 < a < 0,6), en onacceptabel (a < 0,5).
Omdat de bruikbaarheid van de Cronbach’s a ter dis-
cussie staat, aangezien het geen goede maat zou zijn voor
de interne consistentie en de betrouwbaarheid kan on-
derschatten, is ook gebruik gemaakt van de grootste on-
dergrens (greatest lower bound; glb).29 Deze glb is een
betere benadering van de daadwerkelijke interne consis-
tentie. Aangezien de glb altijd groter is dan de Cronbach’s
a zullen beide maten als een interval worden weergege-
ven.

De gemiddelde scores op de subschalen en de totale
score van de SDQ binnen de Jeugdmonitor en het PGO
zijn met elkaar vergeleken door middel van een varian-
tieanalyse (a = 0,05). Hierbij is er ook onderscheid ge-
maakt naar geslacht. Bij een significant interactie effect is
er gebruik gemaakt van een post-hoc toets (Tukey) om te
toetsen welke groepen van elkaar verschillen.30 Als effect
maat is de Z2 gebruikt. De Z2 is een indicatie van de door
de onafhankelijke variabele verklaarde variantie in de
afhankelijke variabele (bijvoorbeeld totale probleem-
score). De volgende richtlijnen zijn gebruikt voor inter-
pretatie van de Z2: klein (0,01), middel (0,06), en groot
(0,16).31

Daarnaast zijn de afkappunten berekend voor de ge-
gevens van zowel de Jeugdmonitor als het PGO. Op deze
manier kan het percentage kinderen dat een ‘normale’,
‘grens’, of ‘afwijkende’ score heeft in beide settings bere-
kend worden.5 Normale scores zijn gebaseerd op het
tachtigste percentiel in de Jeugdmonitor. Grensscores lo-
pen van dit percentiel tot en met het negentigste percen-
tiel en alle scores hoger dan het negentigste percentiel zijn
als afwijkend gedefinieerd. Deze onderverdeling komt
overeen met de oorspronkelijke validatie binnen de Ne-
derlandse populatie.5
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Resultaten

Kenmerken van de steekproef
De verdeling van jongens en meisjes is in beide settings
gelijk (zie Tabel 1). Er zijn enkele verschillen tussen de
twee groepen. Zo zijn de respondenten uit het PGO
ouder dan de respondenten uit de Jeugdmonitor. Er zijn
binnen de Jeugdmonitor minder autochtonen en meer
westerse allochtonen in vergelijking met het PGO. Ook
het aantal respondenten met twee biologische ouders ligt
lager in de Jeugdmonitor ten opzichte van het PGO.
Verder wonen respondenten in de Jeugdmonitor vaker in
een stedelijk gebied en hebben ze gemiddeld een lagere
SES.

Betrouwbaarheid van de SDQ
Zowel de totale probleemscore (Cronbach’s a-glb = 0,78–
0,85) als de hyperactiviteit/aandacht tekort subschaal
(0,76–0,81) lieten een hoge betrouwbaarheid zien. De
subschalen prosociaal gedrag (0,65–0,67) en emotionele
symptomen (0,69–0,71) lieten een gemiddelde betrouw-
baarheid zien, terwijl de betrouwbaarheid voor de ge-
dragsproblemen (0,55–0,56) en problemen met leeftijd-
genoten (0,51–0,55) laag waren. De betrouwbaarheid is
ook per setting apart berekend. In het algemeen is de
betrouwbaarheid gelijk aan de hiervoor gerapporteerde
betrouwbaarheidscoëfficiënten waarin de twee settings
samengevoegd zijn. De betrouwbaarheid van de totale
probleemscore is zowel voor het PGO (Cronbach’s a-glb
= 0,77–0,85) als voor de Jeugdmonitor (Cronbach’s a-glb
= 0,76–0,85) dan ook goed.

Vergelijking van SDQ-scores tussen setting en ge-
slacht
Om te kijken of er structurele verschillen zijn in de ge-
middelde scores van de totale probleemscore en sub-
schalen is een variantieanalyse uitgevoerd. Er is een sig-
nificant verschil tussen het PGO en de Jeugdmonitor
voor alle schalen (zie Tabel 2) gevonden. Gemiddeldes
zijn hoger voor de Jeugdmonitor vergeleken met het
PGO, behalve voor de prosociaal gedrag subschaal. Deze

subschaal is echter een index voor positief gedrag waar-
door de richting van de associatie hetzelfde is.

Geslacht is significant geassocieerd met alle schalen
behalve de hyperactiviteit/aandacht tekort subschaal. In-
teractie effecten zijn significant voor de subschalen emo-
tionele symptomen, hyperactiviteit/aandacht tekort en
prosociaal gedrag, en voor de totale probleemscore. Tabel
2 laat zien dat als er een significant interactie effect is,
meisjes een groter verschil laten zien tussen scores van
het PGO en de Jeugdmonitor in vergelijking met jongens.

Afkappunten van de SDQ
De afkappunten gebaseerd op het tachtigste en negen-
tigste percentiel zijn lager in het PGO vergeleken met die
van de Jeugdmonitor (Tabel 3). De verschillen tussen
jongens en meisjes zijn overeenkomstig de verschillen in
gemiddeldes. Er zijn bijvoorbeeld meer meisjes met een
grens- of afwijkende score vergeleken met jongens bin-
nen het PGO voor de hyperactiviteit/aandacht tekort
subschaal, terwijl dit beeld omgekeerd is binnen de
Jeugdmonitor. Eenzelfde beeld is te zien voor de gemid-
delde scores (Tabel 3).

De afkappunten van de Jeugdmonitor zijn toegepast
op de gegevens van het PGO. De respondenten in het
PGO zijn dus gecategoriseerd op basis van de afkappun-
ten uit de Jeugdmonitor (Tabel 3). Dit resulteert in lagere
prevalenties van respondenten met een grens- of afwij-
kende score. Op de totale probleemscore bijvoorbeeld,
wordt ‘slechts’ 8% van de kinderen geclassificeerd als niet
normaal, in plaats van de oorspronkelijke 18%. Als er
alleen naar de afwijkende scores wordt gekeken dan zakt
dit percentage zelfs naar 3% in plaats van de oorspron-
kelijke 8%.

Discussie

De SDQ is een geschikt instrument voor de vroegsigna-
lering van kinderen met een verhoogd risico op psycho-
sociale problemen of aandoeningen. Vooral de totale
probleemscore van de SDQ is een uitstekende voorspeller
voor psychosociale problematiek. De toevoeging van de
SDQ aan het PGO in het basis- en voortgezet onderwijs is

Tabel 1 Achtergrondkenmerken voor de vertrouwelijke PGO setting en de anonieme Jeugdmonitor setting

PGO Jeugdmonitor Verschil test

Aantal (N) 6.422 4.560
Geslacht (%)
Jongen 48,72 49,78 w2(1) = 1,15, p = ,28
Meisje 51,28 50,22
Leeftijd
Gemiddelde (SD1) 14,26 (0,62) 13,81 (0,57) t(10978) = 39,36, p < ,01
Etniciteit (%)
Autochtoon 84,56 81,51 w2(2) = 18,69, p < ,01
Allochtoon (westers) 8,54 10,64
Allochtoon (niet-westers) 6,91 7,86
Sociaal Economische Status
Gemiddelde (SD1) -0,33 (1,13) -0,49 (1,13) t(10953) = 7,40, p < ,01
Thuissituatie (%)
2 biologische ouders 77,95 75,48 w2(2) = 66,86, p < ,01
1 biologische ouder 20,74 20,84
Anders/onbekend 1,31 3,68
Woongebied (%)
Landelijk 51,70 47,66 w2(1) = 13,74, p < ,01
Stedelijk 48,30 52,34
1 SD = standaard deviatie.
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dan ook zeer waardevol. Vooral omdat onderzoek heeft
aangetoond dat bij de afwezigheid van een dergelijke ob-
jectivering van gedrag veel problemen over het hoofd
worden gezien.6 Het gebruik van afkappunten vereen-
voudigt de toepassing van de SDQ doordat kinderen
worden ingedeeld in twee of drie categorieën. Hierbij
hebben kinderen in de hoogste categorieën (grens- en/of
afwijkende scores) een verhoogd risico ten opzichte van
kinderen in de laagste categorie (normaal) voor psycho-
sociale problemen. Dit onderzoek laat echter zien dat het
niet mogelijk is om afkappunten gebaseerd op een ano-
nieme setting één-op-één te gebruiken in de vertrouwe-
lijke setting van het PGO.

Zoals geı̈llustreerd in Figuur 1 zijn de scores in de
Jeugdmonitor systematisch hoger in vergelijking met die

van het PGO. Hierdoor verschuift als het ware de verde-
ling van de scores van het PGO naar links. In de praktijk
worden de afkappunten echter bepaald op basis van ano-
nieme studies zoals de Jeugdmonitor. Hierbinnen wordt
dan het afwijkende bereik bepaald op basis van het 90e

percentiel om zodoende de 10% respondenten met de
hoogste scores te selecteren (gebied B+C in Figuur 1). Als
dit afkappunt wordt gebruikt binnen het PGO dan resul-
teert dit niet in de verwachte 10% maar in een lager per-
centage (gebied C). Aangezien risicoschattingen worden
gebaseerd op de 10% hoogste scores, hebben kinderen die
alsnog boven dit ‘te hoge’ afkappunt scoren bovendien een
nog groter risico op psychosociale problemen dan ver-
wacht, omdat bij iedere 1-puntstoename op de SDQ het
risico op psychosociale problemen groter wordt.32

Tabel 2 Vergelijking, door middel van een variantieanalyse, van de totale probleemscore en de subschalen van de SDQ voor setting en geslacht

Setting; gemiddelde1 (standaard deviatie) Z2 (effectgrootte)2

PGO Jeugdmonitor Setting Geslacht Interactie

Totale Probleemscore 0,04* 0,01* 0,002*
Jongens 7,31{ (4,49) 8,96{ (5,12)
Meisjes 7,81$ (4,83) 10,27# (5,20)
Emotionele symptomen 0,02* 0,09* 0,004*
Jongens 1,42{ (1,54) 1,66{ (1,77)
Meisjes 2,40$ (2,05) 3,12# (2,29)
Gedragsproblemen 0,05* 0,005* < 0,001
Jongens 1,27 (1,26) 1,89 (1,65)
Meisjes 1,09 (1,14) 1,70 (1,44)
Hyperactiviteit/aandacht tekort 0,01* < 0,001 0,001*
Jongens 3,58{ (2,46) 3,93{ (2,43)
Meisjes 3,35$ (2,38) 4,08{ (2,45)
Problemen met leeftijdgenoten 0,02* 0,001* < 0,001
Jongens 1,04 (1,33) 1,47 (1,60)
Meisjes 0,97 (1,30) 1,37 (1,48)
Prosociaal gedrag 0,05* 0,06* 0,001*
Jongens 7,92{ (1,62) 7,02{ (2,00)
Meisjes 8,67$ (1,34) 7,95# (1,73)
1Als er een significant interactie effect is geven superscripts aan welke groepen van elkaar verschillen, waarbij verschillende superscripts een
significant verschil aangeven.
2Effectgrootte (Z2) is de proportie verklaarde variantie door de onafhankelijke variabele in de ANOVA, met de volgende richtlijn: klein (0,01), middel
(0,06), en groot (0,14). *Significant effect (a = 0,05).

Tabel 3 Percentages voor grens- en afwijkende scores binnen het PGO en de Jeugdmonitor gebaseerd op de bijbehorende afkappunten alsmede voor
het PGO op basis van de afkappunten van de Jeugdmonitor

Normaal: 0-80 percentiel Grens: 80-90 percentiel Afwijkend: >90 percentiel
Score T1 J2 M3 Score T1 J2 M3 Score T1 J2 M3

Jeugdmonitor
Totaal 0-14 83 86 79 15-17 9 7 11 18-40 9 7 10
Emotie 0-4 83 91 74 5-6 12 7 16 7-10 6 2 10
Gedrag 0-3 87 86 89 4 6 6 6 5-10 7 8 5
Hyperactiviteit 0-6 84 85 83 7 6 6 7 8-10 10 9 10
Leeftijdsgenoten 0-3 89 88 91 4 6 7 5 5-10 5 6 4
Prosociaal 10-6 85 79 90 5 8 11 6 4-0 7 10 4
PGO
Totaal 0-11 82 83 80 12-14 10 10 10 15-40 8 7 10
Emotie 0-3 82 90 74 4-5 13 8 18 6-10 5 2 8
Gedrag 0-2 88 86 90 3 7 9 6 4-10 5 6 4
Hyperactiviteit 0-5 80 79 82 6-7 13 14 12 8-10 7 8 6
Leeftijdsgenoten 0-2 87 87 88 3 7 7 6 4-10 6 6 5
Prosociaal 10-7 87 81 93 6 7 10 4 5-0 6 8 3
PGO met afkappunten van de Jeugdmonitor
Totaal 0-14 92 93 90 15-17 5 4 6 18-40 3 2 4
Emotie 0-4 90 95 84 5-6 7 4 11 7-10 3 1 5
Gedrag 0-3 95 94 96 4 3 3 3 5-10 2 3 1
Hyperactiviteit 0-6 88 86 89 7 6 6 5 8-10 7 8 6
Leeftijdsgenoten 0-3 94 94 95 4 3 3 3 5-10 2 3 2
Prosociaal 10-6 94 92 97 5 4 6 2 4-0 2 3 1
1T = Totaal (%). 2J = Jongens (%). 3M = Meisjes (%).
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Stel dus dat een jeugdverpleegkundige in een vertrouwe-
lijke setting als het PGO een klas van 30 kinderen ziet,
dan is de verwachting dat gemiddeld genomen drie kin-
deren boven het afkappunt zullen scoren, maar de ver-
pleegkundige vindt waarschijnlijk slechts één leerling die
boven het op anonieme studies gebaseerde afkappunt
scoort. Deze ene leerling heeft dan ook nog eens een
hoger risico voor toekomstige problemen dan gedacht.
De ‘alarmbellen’ die afgaan bij een verhoogde score
moeten dus eigenlijk nog harder afgaan dan nu het geval
is. Daarnaast neemt binnen het PGO de zekerheid dat een
kind die onder het op anonieme studies gebaseerde af-
kappunt scoort geen toekomstige problemen ontwikkelt
ook sterk af. Zodoende is er sprake van een verhoogde
positief voorspellende waarde en een verlaagde negatief
voorspellende waarde van de SDQ als afkappunten van
een anonieme setting (zoals de Jeugdmonitor) worden
gebruikt binnen het PGO. Voor een correct gebruik van
afkappunten van de SDQ binnen het PGO zullen deze
afkappunten dus moeten worden bijgesteld op basis van
gegevens uit het PGO. Hierbij kan gebruik worden ge-
maakt van landelijke gegevens met betrekking tot de SDQ
om zodoende landelijke afkappunten te vervaardigen.
Een andere optie is om de bijbehorende positief voor-
spellende waarde en negatief voorspellende waarde van
de gebruikte afkappunten opnieuw te evalueren binnen
het PGO. Uiteraard geldt dit niet alleen voor het PGO
maar ook iedere andere setting waarin de SDQ op een
vertrouwelijke manier wordt toegepast.

Het feit dat afkappunten en gemiddeldes van de SDQ
niet direct vergelijkbaar zijn tussen anonieme en ver-
trouwelijke settings is echter niet alleen een probleem
voor de vertrouwelijke settings an sich maar ook voor het

vergelijk van vertrouwelijke met anonieme settings. Zoals
Mieloo en collega’s aangaven in hun discussie aangaande
het gebruik van scores uit het PGO: ‘‘Er [is] voorzichtig-
heid geboden bij het generaliseren van onze bevindingen
naar een anonieme setting.’’ Onze studie laat zien dat een
dergelijke voorzichtigheid gegrond lijkt, aangezien het
één-op-één vergelijken van scores tussen een anonieme
en vertrouwelijke setting een vertekend beeld geeft. Het
samenvoegen van gegevens uit een anonieme en ver-
trouwelijke setting zoals in recent onderzoek van TNO33

is dan ook sterk af te raden. Ook laten de resultaten zien
dat de richting en grootte van verschillen tussen jongens
en meisjes kunnen afhangen van de setting waarin de
resultaten zijn verkregen.

De lagere scores binnen het PGO in vergelijking met
de Jeugdmonitor komen waarschijnlijk voort uit de ver-
hoogde druk om sociaal wenselijke antwoorden te geven
omdat de vragenlijst afgenomen in het kader van het
PGO uiteindelijk wordt ingezien door de jeugdarts dan
wel jeugdverpleegkundige. Daarbij kunnen verhoogde
scores zorgen voor een doorverwijzing naar de eerste- of
tweedelijnszorg of een follow-up door de jeugdarts of
jeugdverpleegkundige. Hierdoor kan het kind, bewust of
onbewust, een onderrapportage geven om zodoende
‘buiten schot’ te blijven. Er kan daarbij zowel sprake zijn
van een onderrapportage van probleemgedrag als een
overrapportage van positief gedrag.18 Ook tonen de re-
sultaten aan dat meisjes, zoals verwacht, meer worden
beı̈nvloed door de mate van anonimiteit in vergelijking
met jongens.17,34 Gerelateerd aan sociale wenselijkheid is
het omstandereffect. Deze vorm van zelf-gerapporteerde
bias verwijst naar het feit dat respondenten vragenlijsten
anders invullen in aanwezigheid van andere personen
(omstanders), onafhankelijk of deze omstanders de ant-
woorden ook daadwerkelijk inzien. Eerder onderzoek
heeft aangetoond dat adolescenten in aanwezigheid van
hun ouders geneigd zijn terughoudender te scoren op
vragenlijsten over probleemgedrag.35 Aangezien de vra-
genlijsten binnen het PGO voornamelijk thuis worden
ingevuld terwijl de Jeugdmonitor op school wordt afge-
nomen is het niet ondenkbaar dat dit omstandereffect
verschillend is voor de twee settings.36 Dit kan nog eens
verder worden versterkt door het gebruik van papieren
vragenlijsten binnen het PGO welke gevoeliger zouden
zijn voor zelf-gerapporteerde bias dan elektronische vra-
genlijsten (Jeugdmonitor), al zijn conclusies over dit ef-
fect niet eenduidig.36-37 Zodoende is er dus niet alleen
een verschil in anonimiteit maar ook in de context waarin
de vragenlijst wordt afgenomen. De opzet van de huidige
studie maakt het niet mogelijk een uitspraak te doen over
de precieze rol van deze verschillende mechanismes. Dit
neemt echter niet weg dat de resultaten duidelijk laten
zien dat de scores uit de verschillende settings niet direct
met elkaar kunnen worden vergeleken.

In lijn met eerder onderzoek is de gevonden betrouw-
baarheid van de totale probleemscore van de SDQ zowel
binnen het PGO als de Jeugdmonitor goed.15 De be-
trouwbaarheid van sommige subschalen van de SDQ laat
echter te wensen over. Vooral de subschalen gedragspro-
blemen en in mindere mate prosociaal gedrag, proble-

Figuur 1 Theoretische verdeling voor de SDQ-scores van het PGO- en
de Jeugdmonitordata
Dit illustreert de verschuiving van de verdeling tussen de twee settings.
90e Percentiel afkappunten zijn getoond voor beide settings. De grijs-
gekleurde gebieden illustreren de kinderen die vallen in het afwijkende
bereik (~10%) voor het PGO (A+C) en de Jeugdmonitor (B+C) met
behulp van de respectievelijke afkappunten. Kinderen in het PGO die
in het C-gebied vallen, hebben afwijkende scores gedefinieerd door het
afkappunt van de Jeugdmonitor.
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men met leeftijdgenoten en emotionele symptomen laten
een lage betrouwbaarheid zien. Dit geeft aan dat de
voorkeur dient te worden gegeven aan de totale pro-
bleemscore in plaats van de subschalen wat overeenkomt
met het primaire doel van de SDQ als een instrument
voor vroegsignalering van psychosociale problematiek.
De SDQ dient dus in de eerste plaats vooral om een ver-
hoogd risico op psychosociale problematiek te signaleren
en niet zozeer om naar verschillende soorten psychoso-
ciale problematiek te differentiëren.15,22,38

Het voorliggende onderzoek kent ook een aantal te-
kortkomingen. Zo is het voor de beantwoording van de
huidige onderzoeksvraag niet mogelijk om een experi-
menteel design toe te passen, omdat de ware aard van de
PGO setting zich moeilijk laat nabootsen in een experi-
mentele setting. Daarom is er gebruik gemaakt van een
observationeel onderzoek. Hierdoor zijn er echter kleine
verschillen tussen de respondenten uit het PGO en de
Jeugdmonitor op de achtergrondkenmerken wat moge-
lijk ook verklaard word door het verschil in non-respons.
Er is echter eerder aangetoond dat dit verschil in achter-
grondkenmerken en non-respons geen invloed had op de
resultaten van het huidige onderzoek.39 Dit onderzoek
toonde tevens aan dat de manier van afname, papieren
vragenlijsten tegenover een elektronische vragenlijst,
geen invloed hadden op de resultaten. Dit gold ook voor
het feit dat de Jeugdmonitor klassikaal werd afgenomen.
Er is verder een verschil in timing in de twee onderzochte
settings. Het lijkt echter niet aannemelijk dat dit een
effect heeft gehad op de resultaten, omdat er maar drie
maanden verschil zat in de mediane maand waarin de
vragenlijsten zijn afgenomen. Daarnaast moeten de af-
kappunten niet worden gezien als afkappunten die ge-
neraliseerbaar zijn voor het PGO in Nederland aangezien
er regionale gegevens zijn gebruikt. Het berekenen van de
afkappunten is uitsluitend uitgevoerd om te illustreren
wat er gebeurt als er afkappunten van een anonieme set-
ting worden toegepast in een vertrouwelijke setting.
Hierbij is het niet van belang of deze afkappunten slechts
zijn gebaseerd op percentielscores of dat er ook gebruik is
gemaakt van een gouden standaard of klinische popula-
tie.32 Al verdienen deze twee laatste methodes uiteraard
de voorkeur bij de daadwerkelijke bepaling van afkap-
punten, de toepassing van de verkregen afkappunten
binnen de JGZ-setting blijft gekenmerkt door de tekort-
komingen zoals zijn beschreven in dit artikel.

Los van bovenstaande resultaten is het van belang te
vermelden dat het gebruik van afkappunten altijd ter
discussie staat. Hierbij gaat het om het arbitraire karakter
van afkappunten en het feit dat psychosociale problema-
tiek niet zo zwart-wit is als kan worden gesuggereerd door
een afkappunt, maar in feite een continu spectrum is.31

Concluderend laat deze studie zien dat, waarschijnlijk
door de invloed van sociale wenselijkheid versterkt door
de mogelijke persoonlijke consequenties bij een ver-
hoogde score, er verschillen zijn in de scores van de SDQ
afgenomen in een anonieme versus vertrouwelijke set-
ting. Deze verschillen zorgen ervoor dat het niet mogelijk
is om gemiddelde scores uit beide settings met elkaar te
vergelijken dan wel afkappunten één-op-één over te ne-

men. Voor beleidsdoeleinden zou een vergelijk tussen
gegevens van een anonieme setting en vertrouwelijke
setting namelijk kunnen zorgen voor een conclusie die
niet wordt ingegeven door het werkelijke verschil maar
door de setting waarin de gegevens zijn verzameld. Aan
de andere kant is het gebruik van anonieme gegevens
binnen een vertrouwelijke setting zoals het PGO ook niet
direct mogelijk aangezien, de verschillen tussen beide
settings resulteren in een andere werking van de afkap-
punten. Ook al is het gebruik van afkappunten altijd
onderwerp van discussie, als ze worden gebruikt moeten
ze werken zoals verwacht.31 Het is daarom van groot be-
lang dat afkappunten worden bepaald in de setting
waarin ze worden toegepast.

Noten

Dit artikel is een bewerking door de auteurs van hun
onderzoek dat in 2015 verscheen in het tijdschrift PLoS
One (10(4): e0120930). Deze studie werd gefinancierd
door de Provincie Limburg (projectnummer CWZW2011/
57962), de School for Public Health and Primary Care
(CAPHRI; Maastricht), en de GGD Zuid-Limburg.

Abstract

Application of anonymous research data of the SDQ within
the preventive child healthcare: Usefulness and pitfalls.
For the early detection of psychosocial problems within the
preventive child healthcare (PCH), for children in primary
and secondary school, the Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire (SDQ) is used during assessments. The early de-
tection with the SDQ is facilitated by the use of cut-off
points. These cut-off points are in general extracted from
validation studies within an anonymous setting. This set-
ting is different from the confidential, non-anonymous,
setting of the PCH in which the SDQ questionnaire is
reviewed by the health professional. There is, therefore, a
discrepancy between the settings in which the SDQ is vali-
dated and in which it is implemented. In the present study
it is investigated whether this discrepancy creates a differ-
ence in the SDQ regarding reliability, mean scores, and cut-
off points. For this study questionnaires were used from
confidential PCH assessments (N = 6.594) and the anony-
mous Youthmonitor (N = 4.613), both administered in the
second year of secondary school. The reliability of the SDQ
was equal in both settings; the mean scores and cut-off
points differed however significantly. It is, therefore, not
valid to use the cut-off values for the SDQ derived from
anonymous settings within confidential settings (e.g. PCH)
nor to directly compare the mean scores of these different
settings. Keywords: preventive child healthcare, SDQ, early
detection, cut-off points, psychosocial behavior
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