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Samenvatting
Enige tijd geleden is in dit tijdschrift een artikel verschenen over de Korte Indicatieve Vragenlijst voor Psychosociale problematiek bij Adolescenten (KIVPA). In dat artikel werd de indruk gewekt, dat het beschreven instrument goed bruikbaar zou zijn en zelfs als vervanging zou kunnen dienen voor andere instrumenten die bij de JGZ in gebruik zijn om dergelijk problematiek te signaleren. 

In dit artikel worden vraagtekens gezet bij zowel de inhoudelijke, methodologische als logistieke kanten van de KIVPA. De conclusie lijkt gerechtvaardigd, dat (1) de interne validiteit van het instrument twijfelachtig is en de vragenlijst hoofdzakelijk betrekking heeft op internaliserende, met name depressieve problematiek; (2) van een gevalideerd instrument geen sprake kan zijn en (3) de logistieke consequenties van de (landelijke) implementatie ervan strijdig zijn met de fundamentele eisen die men aan een dergelijk instrument dient te stellen.

De huidige KIVPA is derhalve niet bruikbaar als instrument om – al dan niet ‘indicatief’ – psychosociale problematiek bij adolescenten op te sporen. Wellicht dat er toepassingsmogelijkheden zijn, maar alvorens deze conclusie kan worden getrokken dienen de inhoudelijke, methodologische en logistieke problemen adequaat te worden behandeld en opgelost.

Inleiding

Enige tijd geleden is in dit tijdschrift een artikel verschenen over de KIVPA – de Korte Indicatieve Vragenlijst voor Psychosociale problematiek bij Adolescenten1 als vervolg op het eerder verschenen artikel ‘Signaleren van psychosociale problematiek bij adolescenten’.2 In het artikel wordt een instrument beschreven, dat zou kunnen worden ingezet bij het vroegtijdig signaleren van psychosociale problematiek bij leerlingen van het voortgezet onderwijs. Ook wordt uit de inleiding duidelijk dat de auteurs het instrument zien als een goede vervanging voor allerlei meetinstrumenten die nu landelijk door met name de JGZ-afdelingen van GGD’en worden gehanteerd. Vervolgens wordt nader ingegaan op ontwikkeling, methodologische aspecten en gebruik van de KIVPA. De conclusie is dat ‘de KIVPA een kort, bruikbaar en gevalideerd indicatief instrument is voor de herkenning van jongeren met psychosociale problemen’, zij het met de caveat dat de indicatiegrens een voorlopige is en verdere aanpassing van het instrument zal volgen op geleide van de resultaten van lopend landelijk onderzoek.

Zoals de auteurs al indirect in hun artikel aangeven, is het op de juiste wijze ontwikkelen, valideren en normeren van een instrument geen sinecure – ook wanneer het als indicatief - en niet als screeningsinstrument wordt betiteld* – zeker in het geval van moeilijk te operationaliseren concepten als ‘psychosociale problematiek’.

Er bestaan reeds vele op wetenschappelijk verantwoorde wijze gevalideerde en genormeerde schalen en meetinstrumenten die evenwel, zoals de auteurs terecht aangeven, in veel gevallen slechts deelgebieden van psychosociale problematiek als onderwerp hebben en/of door hun omvang minder bruikbaar zijn in de setting van de JGZ. Als zodanig is het begrijpelijk dat bij een veronderstelde toename van deze problematiek onder adolescenten het ontbreken van een betrouwbaar meetinstrument voor toepassing binnen de JGZ als een gemis wordt ervaren. De KIVPA zou volgens de auteurs in deze leemte kunnen voorzien.

In het artikel, alsook tijdens de bijeenkomsten over de KIVPA zoals het in september 1998 gehouden minisymposium, wordt evenwel de indruk gewekt, als zou de KIVPA een instrument zijn dat inmiddels door validering en normering een status heeft bereikt, die landelijke toepassing binnen de JGZ rechtvaardigt. Naar onze mening kleven er echter inhoudelijk, methodologisch en logistiek dusdanige problemen aan (een landelijke invoering van) het instrument, dat een dergelijk brede toepassing niet verantwoord is. Ons inziens zou zelfs kleinschalige toepassing slechts onder strikte voorwaarden dienen plaats te vinden en dan alleen als onderdeel van een noodzakelijke verdere aanpassing en verfijning van het instrument.

Hierna zullen wij kort ingaan op de door ons gepercipieerde problemen rond de KIVPA.

Enkele kritische kanttekeningen

Inhoud

De vragenlijst is samengesteld uit een drietal afzonderlijke vragenlijsten, waarvan alleen de psychosomatische schaal van Van Der Linden en Dijkman een bestaand instrument blijkt. De overige 22 (van de 31) vragen, dus zowel de zelfanalyseschaal als de indicatieve vragenlijst, zijn nieuw en niet gevalideerd. Het is dus niet mogelijk om wat betreft de afzonderlijke schalen een uitspraak te doen over het domein dat elk instrument voor zich zou meten, laat staan of dit op een valide wijze gebeurt. Ook kan bij een samenvoegen van de drie instrumenten niet nagegaan worden in hoeverre er sprake is van een overlap, die aanpassing van de deelinstrumenten noodzakelijk maakt.

Met andere woorden, de conceptualisering is min of meer ten dienste gesteld aan de beschikbaarheid van de instrumenten. Mogelijk is het hierdoor de auteurs ontgaan, dat de vragen zich voornamelijk richten op de internaliserende dimensie van gedrag, waardoor een belangrijk deel van uitingen van psychosociale problematiek – vooral bij jongens – zal worden gemist. Daarnaast is het niet denkbeeldig dat door het confronterende karakter van sommige vragen met name de ernstiger problematiek wordt gemist, daar waar vooral de externaliserende jongere neigt tot het bagatelliseren van de problemen en de score op de vragenlijst in de (sociaal)wenselijke richting zal sturen. 

Alvorens een instrument te ontwerpen, zal er duidelijkheid moeten zijn omtrent het onderliggend theoretisch concept – in dit geval betekenis van het construct ‘psychosociale problematiek bij adolescenten’. Alleen op die wijze kan worden gekomen tot een juiste operationalisatie en op geleide daarvan een afdoende validering van begrip en inhoud. De auteurs lijken aan deze essentiële fase van het ontwerp minder aandacht te hebben besteed, waardoor de interne validiteit van het instrument niet kan worden bepaald en als twijfelachtig dient te worden aangemerkt.

Methodologie

Het is niet eenvoudig in kort bestek aan te geven, wat de methodologische tekortkomingen van de KIVPA zijn. Daarom zullen wij hier slechts onze voornaamste bezwaren naar voren brengen.

De wijze waarop het instrument tot stand komt wordt noch in het artikel, noch in de terzake uitgegeven teksten3,4 afdoende behandeld of onderbouwd. Weliswaar wordt onder meer gesproken over factoranalyse en berekening van Cronbach’s alfa – beiden inderdaad erkende technieken binnen de schaalontwikkeling – maar op welke wijze deze tot het instrument hebben geleid wordt niet duidelijk. 

Ondanks de heterogeniteit van de oorspron​kelijke subschalen wordt gekozen voor een ééndimensionale schaal. Bij analyse van de factorladingen en de onderlinge correlaties tussen de subschalen4,5 blijkt het inderdaad mogelijk een ééndimensionale schaal te construeren met items die verwijzen naar een sombere stemming, depressie en een negatief zelfbeeld. De overige door de auteurs eveneens gehandhaafde items, horen qua inhoud niet in de schaal thuis en zouden ook verworpen zijn indien de basisprincipes van schaalconstructie op de juiste wijze waren gehanteerd, met de daarbij behorende expliciet gemaakte criteria.

Het wordt uit de teksten evenmin duidelijk op welke gronden de antwoordcate​gorieën kunnen worden samengevoegd, c.q. gedichotomiseerd. Als men aan een dergelijke aanpak – om praktische redenen – de voorkeur gaf, was het beter geweest vooraf een ander schaalmodel te kiezen, zoals bijvoorbeeld het latente trekmodel van Mokken, waarbij uitgegaan wordt van unidimensionaliteit en een waarde op een schaal aangeeft hoeveel iemand van een bepaald kenmerk bezit.7,8 Bij de bij het ontwikkelen van de KIVPA gevolgde werkwijze is het gevaar van kanskapitalisatie groot. Uit de tekst blijkt daarnaast dat onafhankelijk van de inhoud ervan gekozen is voor het hanteren van dezelfde dichotomiseringsmethode voor alle vragen. Het is niet waarschijnlijk dat deze benadering tot de juiste totaalscore leidt. Ook ontbreken gegevens over de interne consistentie van de nieuw geconstrueerde schaal van het instrument.

Problemen met betrekking tot de geldigheid van het instrument wegen mogelijk nog zwaarder dan het bovenbeschreven probleem van betrouwbaarheid en interne consistentie. Als gouden standaard worden scores gebruikt van naar het RIAGG verwezen adoles​centen. Op deze wijze kan alleen bij benadering iets gezegd worden over de discrimine​rende validiteit van de KIVPA: naar het RIAGG verwezen jongeren scoren hoger dan niet-verwezen jongeren. Door het ontbreken van een gouden standaard is de sensitiviteit en specificiteit niet te bepalen, hetgeen een minimumeis is voor een screeningsinstrument. Dit alles maakt ook dat de door de auteurs gepresenteerde ROC-curve (Receiver Operator Characteristic) in feite betekenisloos is.

De ernst van de problematiek waarvoor verwezen werd heeft kennelijk evenmin een rol gespeeld bij het vaststellen van de indicatiegrens. De efficiëntie van het instrument zal hierdoor ernstig worden aangetast. Het enige wat men kan vaststellen is, dat de populatie naar het RIAGG of bureau Jeugdzorg verwezen jongeren meer van de door het instrument gemeten kenmerken bezit dan de totale populatie.

Naast genoemde bezwaren met betrekking tot normering, ontbreekt informatie over de stabiliteit van het instrument en informatie over de divergerende en convergerende validiteit, door vergelijking met bestaande (gevalideerde en genormeerde) instrumenten. Tot slot zou het interessant zijn na te gaan in hoeverre de score op de KIVPA overeen​komt met observaties van leerkrachten, ouders en/of jeugdartsen. Ook zou voor de naar de RIAGG verwezen jongeren een vergelijking met de diagnosecode (DSM-III) waarde​volle informatie kunnen opleveren.

Logistiek
Nog los van de betrouwbaarheid en validiteit van het instrument zijn er ook voor wat betreft de praktische toepassing ervan een aantal kanttekeningen te plaatsen. Er wordt bij de navolgende rekenvoorbeelden uitgegaan van een gemiddelde omvang van een GGD-regio (5000 jongeren per jaargroep), om de consequenties van invoering van de KIVPA op regionaal niveau inzichtelijk te maken.

Uitgaande van een jaarcohort van 5.000 14-jarigen en ‘indicatieve scores’ bij circa 20% van deze populatie, gaat het om 1.000 jongeren die in aanmerking komen voor een gesprek. Hiervan is 18% onjuist geclassificeerd (foutpositief – 180 jongeren). Daarnaast wordt bij 30% van de totale populatie de ‘diagnose’ gemist (1.500 van de 5.000 jongeren).

Ervan uitgaande dat de medewerker van de JGZ in een nader gesprek voor een groot deel de ‘foutpositieven’ kan uitselecteren en dat er een overlap bestaat met jongeren die al bij de RIAGG (of beter: de bureaus Jeugdzorg) bekend zijn, zal toch voor ongeveer de helft van de 1.000 leerlingen een verwijzing moeten volgen, al dan niet na een extra gesprek. Voor het merendeel zal dit een verwijzing naar een bureau Jeugdzorg (RIAGG) betreffen, al dan niet via de huisarts.

Bij een afnametijd van gemiddeld 10 minuten voor de vragenlijst (bij afname tijdens het PGO, en/of voor verwerking en beoordeling na klassikale afname) en 30 minuten voor een vervolggesprek, vraagt dit dus 1.330 uur op jaarbasis voor een eerste beoordeling. Wanneer voor de helft van deze groep een vervolggesprek wordt gepland komt daar nog eens minimaal 250 uur bij. Daarnaast moeten nog ettelijke uren worden ingepland voor verdere verwerking en bijvoorbeeld overleg met leerkrachten, ouders en medewerkers van de bureaus Jeugdzorg. Voor de JGZ betekent het invoeren van de KIVPA dus – nog los van de noodzakelijke administratieve activiteiten, introductie in klassen, begeleiding bij het invullen, et cetera – een belasting van circa 1½  FTE. Voor het merendeel zal het hier daarenboven de ‘dure uren’ betreffen – inschakeling van mogelijk in eerste instantie de jeugdverpleegkundige, maar in de vervolgfase vaak de jeugdarts.

Wanneer wij ervan uitgaan dat nog eens de helft van de jongeren kan volstaan met een aantal vervolggesprekken – de zogenaamde lichte hulpverlening, die gezien evenwel het standpunt van de Commissie Basistaken Collectieve Preventie ten aanzien van de taken van de JGZ als minder wenselijk wordt gezien8 – dan zou invoering betekenen dat uitgaande van een standaardpopulatie van 5.000 jongeren elk bureau Jeugdzorg op jaarbasis tenminste 250 jongeren krijgen ‘aangeboden’. Aangezien nu reeds bij de aangesloten instanties sprake is van uitgebreide wachtlijstproblematiek (bij een gemiddeld aanbod van 1.250 jongeren op jaarbasis), zal duidelijk zijn dat dit tot onoverkomelijke problemen zal leiden. Dit druist in tegen een van de basisregels voor screeningsinstrumenten – al dan niet indicering genoemd – zoals reeds in 1963 door Wilson en Jungner ten behoeve van de WHO geformuleerd.9 Verder kan (en hoeft) een niet te verwaarlozen deel van de gesignaleerde problematiek niet behandeld te worden, hetgeen leidt tot volstrekt onterechte medicalisering, terwijl ook in dit opzicht de basisregels van Wilson en Jungner met voeten worden getreden.

Blijft daarnaast uiteraard de vraag hoe men denkt om te gaan met de verontruste ouders en jongeren naar aanleiding van een – bij tenminste 180 jongeren onterechte – oproep voor een vervolggesprek (vanwege een afwijkende score op een vragenlijst die psychische problemen meet!) en de mogelijk resulterende stigmatisering van de jongere.

Conclusie

De huidige KIVPA is niet bruikbaar als instrument om – al dan niet ‘indicatief’ – psychosociale problematiek bij adolescenten op te sporen. Wellicht dat er toepassingsmogelijkheden zijn, maar alvorens deze conclusie kan worden getrokken dienen de inhoudelijke, methodologische en logistieke problemen adequaat te worden behandeld en opgelost.

De Jeugdgezondheidszorg heeft in de (nabije) toekomst de niet geringe taak een onderbouwing te geven voor een groot aantal reeds gehanteerde instrumenten. Het lijkt weinig zinvol deze taak onnodig te verzwaren door toevoeging van nog meer ontoereikend gevalideerde en genormeerde instrumenten. Een vaak gehoorde verzuchting van JGZ-medewerkers in het veld is dat ‘men dan tenminste íets heeft’. Men dient zich dan evenwel te bedenken dat gebruik van dit type instrumenten kan leiden tot onjuiste karakterisering, onterechte medicalisering en onnodige stigmatisering van adolescenten, nog afgezien van de grote tijdinvestering.

Mogelijk kunnen inventariserende gesprekken met leer​krachten de gewenste informatie leveren, terwijl ook het gebruik van wel gevalideerde en genormeerde meetinstrumenten te overwegen valt. Hierbij kan men bijvoorbeeld denken aan subschalen van de Child Behaviour CheckList 10-12 of een van de ‘depressiviteitsschalen’, die de aanwezigheid van een van de in die leeftijd meest bedreigende psychische problemen op betrouwbare wijze kan meten. Wat dat betreft is het zinvol hierbij over de grenzen van de JGZ te kijken – zowel sociale psychiatrie als (ortho)pedagogiek en ontwikkelingspsychologie heeft wat betreft gebruik en ontwikkeling van dergelijke schalen een lange traditie opgebouwd.
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