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Samenvatting Om gezinnen met een hoog risico op
kindermishandeling vroegtijdig op te sporen werd een
actuarieel screeningsinstrument ontwikkeld genaamd
Screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap. Het doel van
deze studie was de predictieve validiteit van dit in-
strument te onderzoeken en te vergelijkenmet de pre-
dictieve validiteit van een klinische risico-inschatting
door een jeugdgezondheidszorg (JGZ)-verpleegkun-
dige. De onderzoeksgroep bestond uit 4.692 gezinnen
met een pasgeboren baby. De uitkomstmaat was een
melding bij Veilig Thuis gedurende een follow-up pe-
riode van 3 jaar. De combinatie van het actuarië-
le instrument met een klinische inschatting leidde
tot een hogere predictieve validiteit (Area Under the
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receiver operating characteristics Curve (AUC)= 0,72)
dan een inschatting op basis van alleen het actuariële
instrument (AUC= 0,70), maar het verschil was niet
significant. De predictieve validiteit van alleen de
klinische inschatting was het minst goed (AUC= 0,59).
De Screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap, al dan
niet in combinatie met de klinische inschatting van
de verpleegkundige, stelt professionals beter in staat
om risico’s vroegtijdig in te schatten en gezinnen door
te verwijzen naar vroeg preventieve interventies.

Trefwoorden risicotaxatie · screening · kindermishan-
deling · predictieve validiteit · klinische inschatting

Inleiding

Kindermishandeling is zowel nationaal als internatio-
naal een ernstig probleem. De jaarprevalentie in Ne-
derland wordt geschat op 10% gebaseerd op zelfrap-
portage [1], wat overeenkomt met schattingen van de
prevalentie in de Verenigde Staten [2]. Jonge kinderen
hebben de hoogste kans op slachtofferschap, en kin-
dermishandeling op jonge leeftijd heeft ernstige nega-
tieve gevolgen voor de sociaal-emotionele ontwikke-
ling van het kind, de hechting, de lichamelijke ontwik-
keling en de kwaliteit van leven [3–5]. Om kindermis-
handeling te voorkomen is het belangrijk om vroegtij-
dig risico’s in kaart te brengen in de algemene popu-
latie, bijvoorbeeld tijdens bezoeken aan het consulta-
tiebureau of de verloskundige. Screeningsinstrumen-
ten kunnen professionals helpen risico’s in te schatten
en gezinnen door te verwijzen naar vroeg preventieve
interventieprogramma’s. De ontwikkeling en valida-
tie van screeningsinstrumenten voor kindermishan-
deling in de algemene populatie staat echter nog in
de kinderschoenen [6]. Wereldwijd zijn slechts een
paar instrumenten beschikbaar en de meeste daarvan
zijn niet of slechts in beperkte mate gevalideerd.
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Er zijn twee belangrijke methoden voor screening
en risicotaxatie in jeugdbescherming: actuariële me-
thoden en instrumenten gebaseerd op het klinisch
oordeel. In actuariële methoden worden risicofacto-
ren op een vaststaande manier gewogen en gecom-
bineerd tot een eindoordeel, terwijl bij klinische me-
thoden de professional zelf bepaalt hoe zwaar hij of zij
risicofactoren weegt en combineert tot een eindoor-
deel [7]. Klinische methoden kunnen verder worden
verdeeld in: (a) het ongestructureerd klinisch oordeel
(inschatting op basis van kennis, ervaring en exper-
tise van de professional) en (b) het gestructureerd kli-
nisch oordeel (instrumenten met wetenschappelijke
basis, maar waarin de uiteindelijke beslissing aan de
professional wordt overgelaten).

Klinische methoden worden het meest toegepast in
de praktijk van de jeugdbescherming, zowel in Ne-
derland als internationaal. Dit is opmerkelijk om-
dat onderzoeken laten zien dat klinische instrumen-
ten voor kindermishandeling vaak matig presteren en
soms zelfs niet beter dan ‘toeval’, hetgeen betekent
dat in veel gevallen een verkeerde inschatting wordt
gemaakt [8–11]. Bovendien laten studies zien dat het
risico op kindermishandeling beter kan worden inge-
schat met actuariële instrumenten dan met klinische
instrumenten [8, 11, 12]. Een van de verklaringen voor
de betere predictieve validiteit van actuariële instru-
menten is dat de betrouwbaarheid hoger is doordat
professionals allemaal dezelfde objectieve scoringsre-
gels toepassen, onafhankelijk van hun ervaring, terwijl
bij klinische instrumenten factoren op een subjectieve
manier worden gescoord [7].

Op het moment dat deze studie van start ging wa-
ren er geen screeningsinstrumenten in Nederland be-
schikbaar om het risico op kindermishandeling in te
schatten in de algemene populatie. Er werden alleen
instrumenten gebruikt om het risico op (herhaling
van) kindermishandeling in te schatten bij hoog ri-
sicogroepen, waaronder de LIRIK [13], de CARE-NL
[14], en de Delta Veiligheidslijst [15]. Het verschil tus-
sen screening (hier: het risico op potentiële kinder-
mishandeling inschatten voordat het plaats vindt) en
het inschatten van het risico op herhaling van kin-
dermishandeling is cruciaal omdat de populaties ver-
schillen, evenals de relevante predictieve factoren [16]
en de hoogte van het risico. Screening heeft als doel
om het risico op kindermishandeling te schatten in
de algemene populatie waarin het risico op kinder-
mishandeling relatief klein is, terwijl risicotaxatie als
doel heeft om het risico op (herhaalde) kindermis-
handeling te schatten in hoog-risico groepen, zoals
gezinnen onder begeleiding van Jeugdbeschermings-
instanties. In de wetenschappelijke literatuur gaat de
meeste aandacht uit naar instrumenten die het risico
op (herhaling van) kindermishandeling inschatten in
hoog risicogroepen, omdat deze vorm van risico-in-
schatting in de praktijk het meeste plaatsvindt.

Omdat er geen screeningsinstrumenten voor de
algemene populatie beschikbaar waren in Nederland

werd een actuarieel instrument ontwikkeld als onder-
deel van een omvangrijk project waarin tevens een
preventieve interventie werd ontwikkeld en geëva-
lueerd, genaamd Stevig Ouderschap [17]. Het doel
was kindermishandeling te voorkomen door ouders
met een verhoogd risico op kindermishandeling een
preventieve interventie aan te bieden, bestaande uit
begeleidende of coachende huisbezoeken gedurende
18 maanden na de geboorte van de baby. Het doel van
de huidige studie was de predictieve validiteit van de
Screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap te onderzoe-
ken. De volgende onderzoeksvragen stonden hierbij
centraal: 1) hoe sterk is de samenhang tussen de
individuele items van de screeningsvragenlijst en toe-
komstige meldingen van kindermishandeling; 2) wat
is de predictieve validiteit van de screeningsvragenlijst
Stevig Ouderschap; 3) wat is de predictieve validiteit
van de klinische risicoschatting van de JGZ-verpleeg-
kundigen; en 4) wat is de predictieve validiteit van
de combinatie van de screeningsvragenlijst en de
klinische inschatting?

Methode

Onderzoeksgroep

Voor het onderzoek werden alle gezinnen met een
pasgeboren baby in het noordelijke deel van Zuid-
Holland (N= 8.899) benaderd door het consultatiebu-
reau met de screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap
gedurende een periode van 13 maanden vanaf okto-
ber 2001. In het semi-stedelijke noordelijk deel van
Zuid-Holland woont ongeveer 4% van de Nederlandse
bevolking en vindt ongeveer 3,9% van de jaarlijkse
geboorten plaats [17]. De geselecteerde regio is ver-
geleken met de Nederlandse populatie op een aantal
demografische variabelen, zoals aantal kinderen per
gezin en aantal eenouder gezinnen, en bleek repre-
sentatief voor de Nederlandse bevolking [17]. Van de
8.899 benaderde gezinnen respondeerden 4.899 ge-
zinnen (55,1%), 4.882 moeders en 4.704 vaders. In
95,8% van de gezinnen (n=4.692) vulden zowel vader
als moeder als de verpleegkundige hun deel van de
vragenlijst in. Tab. 1 geeft de achtergrondvariabelen
weer van de gezinnen in de steekproef.

Instrumenten

Screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap
De Screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap is een ac-
tuarieel instrument, hetgeen betekent dat de over-
all risicoscore wordt berekend op basis van een vast-
staande weging van de scores op de individuele items.
De screeningsvragenlijst wordt op dit moment ingezet
in 20 van de 42 JGZ-organisaties (0–4) in Nederland
met als doel ouders te selecteren met een verhoogd
risico op kindermishandeling zodat deze ouders Ste-
vig Ouderschap kan worden aangeboden, een preven-
tieve interventie bestaande uit huisbezoeken gedu-
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Tabel 1 Achtergrondkenmerken van de gezinnen in de
steekproef (n= 4.692)

N %

alleenstaande moeder 233 5,0%

alleenstaande vader 147 3,1%

duur zwangerschap <37 weken 230 4,9%

geboortegewicht <2.500 gram 290 6,2%

leeftijd moeder <18 jaar 11 0,2%

leeftijd vader <18 jaar 1 0,0%

rende de eerste 18 maanden na de geboorte van de
baby.

De Screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap is ge-
baseerd op een review van de beschikbare literatuur
over risicofactoren voor kindermishandeling in de al-
gemene populatie [17]. Gebaseerd op het ecologische
model geïntroduceerd door Belsky [18] en het concept
van pedagogisch besef (attitudes en overtuigingen van
ouders over de opvoeding) geïntroduceerd door New-
berger en verder uitgewerkt door Baartman [19, 20],
werden deze factoren gecategoriseerd in drie domei-
nen: 1) de persoonlijkheid en ontwikkelingsgeschie-
denis van de ouders inclusief factoren gerelateerd aan
pedagogische besef (ontogenetisch systeem) 2) eigen-
schappen van het kind en het gezin (microsysteem)
en 3) eigenschappen van de sociale context (exosys-
teem). Binnen elk domein werden verschillende fac-
toren geïdentificeerd die de basis vormden voor de
vragen zoals geformuleerd in de screeningsvragenlijst.
In het ontogenetisch systeem werden de volgende ri-
sicofactoren geïdentificeerd: ouders met eigen verle-
den van lichamelijke of emotionele mishandeling of
seksueel misbruik (zowel binnen als buiten het ge-
zin), ouders die getuige zijn geweest van huiselijk ge-
weld tijdens kun kindertijd, ouders die voorstanders
zijn van lichamelijke straf in de opvoeding, ouders
met ambivalente gevoelens over het ouderschap of
over de eigen opvoedcompetenties, jong ouderschap
(<18 jaar), ouders met psychiatrische of psychologi-
sche problemen (depressie, angst), ouders met ver-
slaving en ouders met problemen met het reguleren
van boosheid. In het microsysteem werden de vol-
gende risicofactoren geïdentificeerd: geweld tussen
partners, onvoldoende steun verwacht van partner,
alleenstaand ouderschap, prematuriteit en dysmatu-
riteit (laag geboortegewicht). Tot slot werd in het exo-
systeem de risicofactor sociale isolatie geïdentificeerd.

De vragenlijst Stevig Ouderschap is een vragen-
lijst de in een relatief korte tijd kan worden ingevuld
(minder dan 7 minuten). De zelfrapportage vragen-
lijst bestaat uit 16 vragen, welke apart door vader
en moeder worden ingevuld. De meeste risicofacto-
ren worden gemeten op basis van slechts een item,
met uitzondering van sociale isolatie. Sociale isolatie
wordt gemeten door middel van vier items, namelijk
‘onvoldoende in staat om hulp te vragen indien nodig’,
‘meer mensen nodig in de omgeving voor steun’, ‘het
onvoldoende geaccepteerd voelen door de familie’

en ‘een gevoel van vervreemding van de buurt’. De
begrijpelijkheid van de vragenlijst werd vooraf getest
in een pilotonderzoek en op basis van de resultaten
werd de bewoording van enkele vragen en antwoord-
categorieën aangepast. In tab. 2 staan de items, de
antwoord categorieën en de scoring van de vragenlijst
weergegeven.

Selectie hoog-risico gezinnen op basis van de vragenlijst
Voor zowel vaders als moeders werd een totaalscore
berekend door de scores van de 16 individuele risico-
factoren bij elkaar op te tellen (tab. 2). Een gezin werd
als hoog-risico geclassificeerd als een van de ouders
een totaalscore had van 1 of meer. De totaalscores
van vader en moeder werden hierbij niet bij elkaar
opgeteld.

Selectie hoog-risico gezinnen op basis van het klinisch
oordeel Om het klinische oordeel van de JGZ-ver-
pleegkundigen te meten werd een aparte vragenlijst
ontwikkeld waarin de verpleegkundige werd gevraagd
om een risico-inschatting te maken van het betref-
fende gezin, uitgedrukt als ‘zou u dit gezin ondersteu-
ning aanraden’. Dit betrof de subjectieve inschatting
van de verpleegkundige over de noodzaak tot onder-
steuning van het gezin (ja/nee).

Selectie van hoog-risico gezinnen op basis van de com-
binatie van de vragenlijst en de klinische inschatting
Hierbij werd een gezin geclassificeerd als hoog risico
als ofwel de uitkomst van de vragenlijst hoog risico
aangaf (totaalscore van 1 of meer bij een van de ou-
ders), ofwel de verpleegkundige het gezin als hoog
risico classificeerde (gebaseerd op haar klinische in-
schatting).

Uitkomstmaat
Geverifieerde meldingen van kindermishandeling in
het gezin bij Veilig Thuis, gedurende een follow-up
periode van 3 jaar na invullen van de vragenlijst.

Procedure

Alle 83 JGZ-verpleegkundigen werkzaam bij de drie
consultatiebureaus in de geselecteerde regio waren
bereid om deel te nemen aan het onderzoek. Alle
verpleegkundigen hadden voor de start van het pro-
ject een training gevolgd over kindermishandeling.
Daarnaast namen alle verpleegkundigen deel aan een
specifiek trainingsprogramma waarin communica-
tievaardigheden werden geoefend door middel van
rollenspellen en waarin werd geleerd hoe het project
en de vragenlijst kon worden geïntroduceerd bij ou-
ders. Tijdens deze training werd eveneens aandacht
besteed aan het maken van een klinische inschatting
en het signaleren van risicofactoren van kindermis-
handeling, zoals problematische gezinsinteracties,
gebrek aan hygiëne of veiligheid in het huis of wan-
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Tabel 2 Items van de screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap

item antwoordcategorieën (scoring)

1. ik verwacht dat ik genoeg steun zal krijgen van mijn partner 1. altijd (0), 2. vaak (0), 3. soms (0,5), 4. nooit (0,5)

2. ik zie erg op tegen het grootbrengen van mijn kind 1. altijd (0,5), 2. vaak (0,5), 3. soms (0), 4. nooit (0)

3. ik voelde me tijdens de zwangerschap ongelukkig omdat ik een kind zou krijgen 1. altijd (0,5), 2. vaak (0,5), 3. soms (0), 4. nooit (0)

4. ik voelde me als kind in het algemeen veilig bij mijn ouders/verzorgers 1. altijd (0), 2. vaak (0), 3. soms (1), 4. nooit (1)

5. ik vind dat het er tussen mijn ouders/verzorgers vaak hardhandig aan toe ging toen ik nog
een kind was

1. ja (1), 2. nee (0)

6. ik vind dat ik als kind te veel geslagen ben door mijn ouders/verzorgers 1. ja (1), 2. nee (0)

7. ik ben in de afgelopen drie jaar (een tijd) psychisch ernstig van streek geweest 1. ja (1), 2. nee (0)

8. er vallen wel eens klappen als ik ruzie heb met mijn partner 1. ja (1), 2. nee (0)

9. ik zou eigenlijk minder alcohol en/of drugs moeten gebruiken 1. ja (1), 2. nee (0)

10. in een goede opvoeding moet je een kind geregeld een pak slaag geven 1. ja (1), 2. nee (0)

11. ik heb voor mijn 16e jaar een nare seksuele ervaring gehad 1. ja (1), 2. nee (0)

12. ik voel me goed geaccepteerd door mijn familie 1. altijd (0), 2. vaak (0,1), 3. soms (0,2), 4. nooit (0,3)

13. ik kan zo driftig worden dat ik er op los sla 1. altijd (1), 2. vaak (1), 3. soms (0), 4. nooit (0)

14. ik heb het gevoel dat ik er in de buurt helemaal bij hoor 1. altijd (0), 2. vaak (0,1), 3. soms (0,2), 4. nooit (0,3)

15. ik zou willen dat ik meer mensen in mijn omgeving had waar ik voor steun op zou kunnen
terugvallen

1. altijd (0,3), 2. vaak (0,2), 3. soms (0,1), 4. nooit (0)

16. het gaat me makkelijk af om te vragen om hulp of raad 1. altijd (0), 2. vaak (0,1), 3. soms (0,2), 4. nooit (0,3)

trouwen van ouders ten aanzien van (mentale) ge-
zondheidsinstellingen.

De vragenlijst werd naar alle gezinnen met pas-
geboren baby’s gestuurd, binnen vijf dagen na de
geboorte van de baby. JGZ-verpleegkundigen leggen
standaard een huisbezoek af rond de 14e dag na de
geboorte, waardoor ouders vijf tot acht dagen de tijd
hadden om de vragenlijst in te vullen. Tijdens het
huisbezoek kon de verpleegkundige haar eigen vra-
genlijst invullen, eventuele vragen van de ouders over
de vragenlijst beantwoorden en beide vragenlijsten
terugsturen naar de onderzoekscoördinator. In gezin-
nen met meerdere kinderen kon de verpleegkundige
kennis van eerdere bezoeken meewegen in haar ri-
sico-inschatting. Ouders die meer tijd nodig hadden
om de vragenlijst in te vullen konden de vragenlijst
meenemen naar het consultatiebureau bij het eerste
bezoek, ongeveer een maand na de geboorte van het
kind, of konden de vragenlijst per post insturen. Om
de response te verhogen werden reminders verstuurd
naar verpleegkundigen en ouders.

De ethische commissie van het Leids Universitair
Medisch Centrum (LUMC) heeft het onderzoek goed-
gekeurd.

Analyses

Om te onderzoeken hoe sterk de individuele items
van de vragenlijst samenhingen met toekomstige
meldingen van kindermishandeling werden punt-bi-
seriele correlaties (rpb) berekend, apart voor vaders
en voor moeders. Een punt-biseriele correlatie is
de correlatie tussen twee variabalen waarvan er ten
minste een dichotoom (bijvoorbeeld ja of nee) is. De
predictieve validiteit van de screeningsvragenlijst en
van de klinische inschatting van de verpleegkundi-

gen werd onderzocht met behulp van de AUC en de
sensitiviteit en specificiteit bij de verschillende afkap-
punten. De AUC-waarde geeft de kans weer, dat een
random geselecteerd gezin, waarbij er daadwerkelijk
een melding van kindermishandeling plaatsvindt in
de follow-up periode, een hogere risicoscore krijgt dan
een random geselecteerd gezin waarbij geen melding
van kindermishandeling plaatsvindt in de follow-up
periode [21]. Een AUC-waarde van 0,50 betekent dat
het instrument niet beter dan toeval presteert, een
AUC-waarde van 1,00 betekent een perfect positieve
voorspelling en een AUC-waarde van 0,00 betekent
een perfect negatieve voorspelling. AUC-waarden van
0,64–0,71 corresponderen met een medium effect en
AUC-waarden van 0,71 en hoger corresponderen met
een groot effect [22].

Sensitiviteit is de kans op een positief resultaat bij
kinderen bij wie er daadwerkelijk een melding van
kindermishandeling plaatsvindt in de follow-up pe-
riode en specificiteit is de kans op een negatief resul-
taat bij kinderen waarbij er geen melding plaatsvindt.
In het ideale geval zijn beide 100%. De methode
van DeLong, DeLong and Clarke-Pearson (1988) [23]
werd gebruikt om te testen of de AUC-waarden van de
screeningsvragenlijst en de klinische inschatting van
de verpleegkundige significant verschillen.

Resultaten

In totaal werden 915 gezinnen als hoog-risico geclas-
sificeerd op basis van de vragenlijst, en oordeelde de
JGZ-verpleegkundige dat voor 144 gezinnen onder-
steuning aan te raden was. In totaal was bij 0,4%
van de onderzoeksgroep sprake van een melding van
kindermishandeling gedurende de follow-up periode
(n= 17).
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Tabel 3 Point-biseriële correlaties tussen de items van de screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap en toekomstige meldin-
gen kindermishandeling, apart voor moeders en vaders

Item moeders
n= 4.882

vaders
n= 4.704

1. onvoldoende steun verwacht van partner 0,03 0,02

2. ambivalente gevoelens over de eigen opvoedcompetenties 0,03* 0,05**

3. ambivalente gevoelens over het krijgen van een kind 0,04** 0,01

4. ouder(s) met eigen verleden van (emotionele) mishandeling 0,03* 0,04**

5. ouder(s) die getuige zijn geweest van huiselijk geweld 0,06*** 0,03*

6. ouder(s) met eigen verleden van lichamelijke mishandeling 0,04* 0,06***

7. psychische problemen 0,03* 0,01

8. partnergeweld 0,15*** 0,11***

9. verslaving aan alcohol/drugs –0,00 0,06***

10. voorstander van lichamelijk straffen in opvoeding 0,02 0,02

11. ouders met eigen verleden van seksueel misbruik voor het 16e jaar 0,01 0,03*

12. onvoldoende geaccepteerd door familie 0,01 0,03*

13. problemen met reguleren boosheid 0,11*** 0,09***

14. vervreemding van de buurt 0,01 0,03

15. meer mensen nodig in omgeving voor steun 0,07*** 0,08***

16. ouder(s) onvoldoende in staat hulp te vragen 0,02 0,04*

*p< 0,05; **p< 0,01;***p< 0,001

Tabel 4 Sensitiviteit, specificiteit en AUC-waarden van (a) de screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap, (b) de klinische
inschatting van de JGZ-verpleegkundige en (c) de combinatie van de vragenlijst en de klinische inschatting

sensitiviteit specificiteit AUC 95% BI

a) screeningsvragenlijst 0,61 0,79 0,70 (0,57–0,83)

b) klinische inschatting 0,21 0,97 0,59 (0,42–0,76)

c) combinatie van de vragenlijst en klinische inschatting 0,67 0,77 0,72 (0,59–0,85)

Samenhang tussen de individuele items van de
Screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap en
toekomstige meldingen van kindermishandeling

In tab. 3 worden de punt-biseriële correlaties (rpb) tus-
sen de individuele items van de vragenlijst en mel-
dingen van kindermishandeling weergegeven. De rpb
grenswaarden voor een klein, gemiddeld en groot ef-
fect bij een 0,4% base rate zijn respectievelijk 0,01;
0,03; en 0,05 [22, 24, 25]. Zeven items bleken zo-
wel bij vaders als bij moeders significant samen te
hangen met meldingen van kindermishandeling, na-
melijk: ambivalente gevoelens over de eigen opvoed-
competenties, ouder(s) met eigen verleden van (emo-
tionele) mishandeling tijdens hun jeugd, ouder(s) die
zelf getuige zijn geweest van huiselijk geweld tijdens
hun jeugd, ouders met eigen verleden van lichame-
lijke mishandeling tijdens hun jeugd, partnergeweld,
problemen met het reguleren van boosheid en de be-
hoefte aan meer mensen in de omgeving voor steun.
Vijf items waren alleen voor vaders significant gere-
lateerd aan meldingen van kindermishandeling, na-
melijk: verslaving aan alcohol of drugs, een verleden
van seksueel misbruik voor 16 jaar, onvoldoende ge-
accepteerd door familie en onvoldoende in staat om
hulp te vragen indien nodig. Twee items waren alleen
voor moeders significant gerelateerd aan meldingen

van kindermishandeling, namelijk: ambivalente ge-
voelens over het krijgen van een kind en psychische
problemen.

Predictieve validiteit van de Screeningsvragenlijst
Stevig Ouderschap en klinische inschatting van de
verpleegkundige

Tab. 4 laat de sensitiviteit, specificiteit en AUC-waar-
den zien van a) de vragenlijst Stevig Ouderschap, b) de
klinische inschatting van de verpleegkundige en c) de
combinatie van de vragenlijst en de klinische inschat-
ting. De AUC-waarde van de vragenlijst was met een
waarde van 0,70 significant hoger dan toeval. De AUC-
waarde van de klinische inschatting van de verpleeg-
kundige was daarentegen slechts 0,59. De combinatie
van de vragenlijst en de klinische inschatting leidde
tot de hoogste AUC-waarde (0,72), maar de verschil-
len tussen de AUC-waarden waren niet significant.

Discussie

De doelen van deze studie waren a) de predictieve va-
liditeit van de screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap
te onderzoeken en b) te onderzoeken of de combina-
tie van de screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap en
de klinische inschatting van een JGZ-verpleegkundige
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leidde tot een verbetering van de predictieve validi-
teit. Items van de screeningsvragenlijst die het sterkst
samenhingen met toekomstigemeldingen van kinder-
mishandeling waren partnergeweld, ouder(s)met pro-
blemen met het reguleren van boosheid, ouder(s) die
meer mensen in omgeving nodig hebben voor steun
en ouder(s) met eigen ervaringen met lichamelijke
mishandeling in hun jeugd. Deze factoren komen
deels overeen met de risicofactoren voor het ontstaan
van kindermishandeling die Cash (2001) [16] vond in
zijn overzichtsstudie, namelijk: ouderlijke depressie,
middelenmisbruik, werkloosheid, sociale isolatie, ver-
hoogde stress, onrealistische verwachtingen van de
ouder(s) over het kind en een eigen geschiedenis van
ouders met kindermishandeling. In de huidige studie
vonden we dat de risicofactor psychische problemen
alleen bij moeders was gerelateerd aan toekomstige
meldingen van kindermishandeling. Verslaving aan
alcohol of drugs was alleen bij vaders gerelateerd aan
toekomstige meldingen van kindermishandeling. Een
aantal van de items van de screeningsvragenlijst was
niet of slechts zwak gerelateerd aan toekomstige mel-
dingen van kindermishandeling, zoals onvoldoende
steun verwacht van partner, voorstander van lichame-
lijke straffen bij de opvoeding, en vervreemding van
de buurt. In toekomstig onderzoek met een langere
follow-up periode en of een andere uitkomstmaat (zie
beperkingen van de studie), zou moeten worden on-
derzocht of deze items weggelaten kunnen worden uit
de screeningsvragenlijst zonder in te boeten aan pre-
dictieve validiteit.

De predictieve validiteit van de screeningsvragen-
lijst Stevig Ouderschap bleek acceptabel met een
AUC-waarde van 0,70, terwijl de predictieve validiteit
van de klinische inschatting van de JGZ-verpleegkun-
dige met een AUC-waarde van 0,59 minder goed was.
Met name de sensitiviteit van de klinische inschatting
was erg laag met een waarde van 0,21, hetgeen bete-
kent dat slechts 21% van de meldingen van kinder-
mishandeling werd voorspeld. De slechte predictieve
validiteit van een klinische inschatting is in overeen-
stemming met resultaten uit eerdere studies [26–29].
De combinatie van de screeningsvragenlijst Stevig
Ouderschap en de klinische inschatting van de JGZ-
verpleegkundige resulteerde in de hoogste predictieve
validiteit (AUC= 0,72), maar de verschillen in AUC-
waarden tussen de methoden waren niet significant.

Het huidige onderzoek had een aantal beperkingen.
De meeste beperkingen hadden betrekking op de uit-
komstmaat van dit onderzoek, welke bestond uit mel-
dingen van kindermishandeling bij Veilig Thuis gedu-
rende een follow-up periode van 3 jaar na het invullen
van de screeningsvragenlijst Stevig Ouderschap. Ten
eerste was de follow-up periode relatief kort waardoor
het aantal meldingen van kindermishandeling rela-
tief laag was, namelijk slechts bij 0,4% (n=17) van
de gezinnen. Ten tweede wordt een groot deel van
kindermishandeling niet gemeld bij Veilig Thuis. Op
basis van de resultaten van de Nationale Prevalentie

Studie kan worden afgeleid dat slechts ongeveer 10%
van de gevallen van kindermishandeling worden ge-
meld bij Veilig Thuis [1]. We hadden helaas niet de
mogelijkheid om kindermishandeling tijdens de fol-
low-up periode op een andere manier vast te stel-
len, zoals bijvoorbeeld op basis van multidisciplinair
onderzoek, gebruik makend van meerdere bronnen
(ouders, kinderen, politie, leraren, medewerkers uit
de opvang en professionals bij Jeugdbeschermings-
instanties). Daarom is de tijdens de follow-up pe-
riode vastgestelde kindermishandeling waarschijnlijk
een onderrepresentatie van het aantal werkelijke ge-
vallen van kindermishandeling. Ten derde zijn som-
mige vormen van kindermishandeling minder goed
zichtbaar voor de omgeving, zoals emotionele mis-
handeling en verwaarlozing, waardoor deze vormen
moeilijker zijn vast te stellen [30]. Als gevolg daarvan
is er waarschijnlijk sprake van een onderrepresentatie
van het aantal gevallen van emotionele mishandeling
en verwaarlozing. Bovengenoemde tekortkomingen
van de uitkomstmaat hebben onze resultaten waar-
schijnlijk beïnvloed en daarom zou de predictieve va-
liditeit van de screeningsvragenlijst opnieuw moeten
worden onderzocht met een langere follow-up peri-
ode en of een andere meting van kindermishande-
ling. Hiermee samenhangend kan zowel de sensitivi-
teit (0,61) als de specificiteit (0,79) van de screenings-
vragenlijst worden beschouwd als laag voor een scree-
ningsinstrument voor de algemene populatie. Ech-
ter, deze waarden zijn gebaseerd op de specifieke uit-
komstmaat van dit onderzoek. Zoals hierboven aan-
gegeven wordt geschat dat slechts 10% van de geval-
len van kindermishandeling wordt gemeld bij Veilig
Thuis, waardoor we verwachten dat de in deze stu-
die gevonden waarden van zowel de sensitiviteit als
de specificiteit een onderschatting zijn van de daad-
werkelijke performance van de screeningsvragenlijst
Stevig Ouderschap. Tenslotte moeten we erop wijzen
dat de data reeds begin jaren 2000 werden verzameld.
We gaan er echter van uit dat er geen belangrijke ver-
schuivingen zijn geweest in de onderzochte risicofac-
toren zodat de resultaten nog steeds van toepassing
zijn.

Ondanks deze beperkingen zijn de resultaten van
deze studie zeer belangrijk om kindermishandeling
vroegtijdig te signaleren en te voorkomen. De scree-
ningsvragenlijst Stevig Ouderschap in combinatie met
de klinische inschatting van de JGZ-verpleegkundige
stelt professionals beter in staat om risico’s vroegtij-
dig op te sporen en gezinnen door te verwijzen naar
vroeg preventieve interventieprogramma’s zoals het
programma Stevig Ouderschap. In toekomstig onder-
zoek zou kunnen worden bekeken of de screenings-
vragenlijst kan worden ingekort zonder dat het ten
koste gaat van de predictieve validiteit, hetgeen van
belang is in het kader van tijd- en kostenbesparingen
en om de screeningsvragenlijst breder toepasbaar te
maken.
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