
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Prenataal testosteron in relatie tot 

autismespectrumstoornissymptomen 
 

Naam: Rahel Germazion 

Studentnummer: 1112589 

Begeleidster: E. Platje 

Datum: 3 juli 2014 

Afdeling: orthopedagogiek 

 



 
 

Inhoudsopgave 

 

Samenvatting ............................................................................................................................ 3 

Voorwoord ................................................................................................................................ 4 

1. Introductie ..................................................................................................................... 5 

2. Methode ......................................................................................................................... 8 

2.1 Participanten ............................................................................................................. 8 

2.2 Procedure ................................................................................................................ 10 

2.3 Instrumenten ........................................................................................................... 10 

2.3.1 Geboortevolgorde ....................................................................................... 10 

2.3.2 Autismespectrumstoornissymptomen ........................................................ 11 

2.3.3 Prenataal testosteron ................................................................................... 12 

2.3.4 Data-analyse ............................................................................................... 13 

3. Resultaten .................................................................................................................... 14 

4. Discussie ...................................................................................................................... 16 

Referenties ............................................................................................................................... 20 

 

 

  



3 
 

Samenvatting  

De 2D:4D ratio blijkt negatief met prenataal testosteron en positief met prenataal 

oestrogeen samen te hangen. Geslachtshormonen hebben een belangrijke invloed op de 

ontwikkeling van de hersenen van het kind tijdens de zwangerschap. Uit eerder onderzoek is 

gebleken dat de 2D:4D ratio’s van kinderen met ASS symptomen lager zijn dan de 2D:4D 

ratio’s van kinderen zonder ASS symptomen. Echter, de geboortevolgorde van het kind in het 

gezin zou de relatie tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen kunnen beïnvloeden. Om dit te 

onderzoeken is van 46 kinderen (24 jongens en 22 meisjes) van gemiddeld 3.46 jaar oud (SD= 

0.22) informatie verkregen van de Screeninglijst voor autismespectrumstoornissen bij 3-

jarigen en is de 2D:4D ratio verkregen door middel van een scan of kopie van de linker hand. 

Bij 40 kinderen was ook de geboortevolgorde bekend. Er is een marginale significante 

samenhang tussen de 2D:4D ratio en ASS symptomen (r(44)= -.28, p= .057) gevonden. Dit 

verband verandert nauwelijks wanneer rekening gehouden wordt met de geboortevolgorde 

van het kind in het gezin (r(37)= -.28, p= .081). Uit het huidige onderzoek blijkt dan ook dat 

de geboortevolgorde geen invloed heeft op de relatie tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen.  
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Voorwoord 

Voor u ligt mijn bachelor scriptie ‘Prenataal testosteron in relatie tot 

autismespectrumsymptomen’, welke de afsluiting vormt van de bachelor Pedagogische 

Wetenschappen (orthopedagogiek) te Universiteit Leiden.  Dit is een onderzoek binnen het 

brede onderzoeksgebied van psychische problemen en prenatale factoren in relatie tot 

autismespectrumstoornissen. Dit onderzoek is verricht gedurende februari 2014 tot en met 

juni 2014.  

Aangezien ik door een uitwisselingsprogramma met Monash University te Melbourne 

(Australië) niet op tijd aanwezig kon zijn in Nederland, was ik één van de studenten die 

willekeurig in een bachelor groep ingedeeld werd die later zou beginnen (medio 

januari/februari). Hierdoor kon ik zelf geen onderwerp kiezen. Desalniettemin vond ik de 

wetenschappelijke gevonden relaties tussen 2D:4D ratio, prenataal testosteron en 

autismespectrumstoornissymptomen meteen erg interessant.  

Mijn dank gaat uit naar mijn begeleidster Evelien Platje en in het bijzonder alle 

kinderdagverblijven, peuterspeelzalen, voorscholen, ouders en kinderen die mee hebben 

gedaan aan het onderzoek. Zonder hen had ik dit onderzoek niet kunnen uitvoeren. 

 

Rahel Germazion 

Juni 2014 
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1. Introductie 

De incidentie van autismespectrumstoornissen (ASS) is wereldwijd toegenomen 

(Faras, Al Ateeqi & Tidmarsh, 2010), maar  de exacte oorzaak van ASS is nog steeds 

onduidelijk (Bailey et al., 1995; Faras et al., 2010). De etiologische theorieën van ASS zijn 

door de jaren heen veranderd. Tegenwoordig toont onderzoek aan dat de etiologie van ASS 

multifactorieel is (Bailey et al., 1995; Faras et al., 2010). De blootstelling aan prenataal 

testosteron zou één van die factoren kunnen zijn die een rol speelt in de etiologie van ASS 

(Fink, Manning, Williams & Podmore-Nappin, 2007; Manning, Baron-Cohen, Wheelwright 

& Sanders, 2001).  

Tijdens de zwangerschap hebben geslachtshormonen een belangrijke invloed op de 

ontwikkeling van de hersenen en het gedrag van het kind (Collaer & Hines, 1995; Fink et al., 

2007). Het blijkt dat de ratio tussen de lengte van de wijs- en ringvinger (2D:4D, vinger ratio) 

een maat is voor de prenatale hormonale blootstelling (Fink et al., 2007; Manning, Scutt, 

Wilson, & Lewis-Jones, 1998; Phelps, 1952). Hierbij is de 2D:4D ratio negatief 

samenhangend met prenataal testosteron en positief samenhangend met prenataal oestrogeen. 

Hoe lager de 2D:4D ratiowaarden, hoe hoger de blootstelling aan prenataal testosteron. 

Mannen hebben dus normaal gesproken lagere 2D:4D ratiowaarden dan vrouwen (Fink et al., 

2007; Manning et al., 1998; Phelps, 1952). Dit geslachtsverschil in 2D:4D ratio schijnt al bij 

kinderen vanaf 2 jaar oud zichtbaar te zijn (Fink et al., 2007; Manning et al., 1998).  

De 2D:4D ratio’s van kinderen met ASS symptomen blijken lager te zijn dan de 

2D:4D ratio’s van kinderen zonder ASS symptomen (American Psychiatric Association, 

2013; Manning et al., 2001). Ook is een positieve samenhang gevonden tussen de 2D:4D 

ratio’s van de kinderen met ASS symptomen en de 2D:4D ratio’s van bloedverwanten 

(Manning et al., 2001). Kinderen met milde symptomen van ASS blijken hogere 2D:4D 

ratio’s te hebben dan kinderen met ernstigere symptomen van ASS, maar blijken lagere ratio’s 
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te hebben dan kinderen zonder ASS symptomen (American Psychiatric Association, 2013; 

Manning et al., 2001). Dit zijn informatieve bevindingen, omdat ASS symptomen vaker bij 

mannen voorkomen en deze in verband kan worden gebracht met hoge niveaus van prenataal 

testosteron. Direct bewijs ontbreek daarentegen nog steeds (Baron-Cohen, 2002; Voracek & 

Dressler, 2006). Er kan uit deze voorgaande onderzoeken geconcludeerd worden dat er 

aanwijzingen zijn voor een negatieve samenhang tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen. 

Echter, de geboortevolgorde van het kind in het gezin hangt ook samen met ASS 

symptomen. Het risico op de ontwikkeling van ASS symptomen is hoger voor eerstgeborenen 

dan later geboren brusjes en dit risico neemt af naarmate het aantal oudere brusjes toeneemt 

(Croen, Najjar, Fireman & Grether, 2007; Durkin et al., 2008; Glasson et al., 2004). Dit 

patroon is ook waargenomen in andere kinderstoornissen (waaronder diabetes type I en 

atopie) en wordt ondersteund door de ‘hygiëne hypothese’ (Durkin et al, 2008; Rook, 2007). 

Volgens deze hypothese zijn eerstgeborenen minder blootgesteld aan infecties van andere 

kinderen in de vroege kindertijd. Het menselijke afweersysteem zou daardoor minder hard 

hoeven te werken waardoor de kans op auto-immuunreacties stijgt. Deze auto-immuunreacties 

zouden een negatieve invloed kunnen hebben op de neuro-ontwikkeling (Durkin et al, 2008; 

Rook, 2007). Een andere verklaring zou kunnen zijn dat het kind in aanraking is gekomen met 

de opeenhoping van neurotoxische vet oplosbare chemicaliën in het maternale weefsel 

(Durkin et al., 2008; Iida, Hirakawa, Matsueda, Takenaka & Nagyama, 1999). Dit kan zijn 

gebeurd door overdracht via de placenta of door het geven van borstvoeding. Met name 

gecombineerd met een hoge leeftijd van de moeder, zou de lading van deze neurotoxische 

overdracht het hoogst kunnen zijn bij eerstgeborenen, doordat deze chemicaliën zich  

gedurende het leven ophopen (Durkin et al., 2008; Iida et al., 1999). Deze verklaring kan 

worden versterkt door het gegeven dat de kans op het ontwikkelen van ASS symptomen stijgt 

naarmate de leeftijd waarop de moeder zwanger is, toeneemt (Croen et al., 2007; Durkin et 



7 
 

al., 2008; Tsai & Stewart, 1983). Het huidige onderzoek verwacht dan ook dat eerstgeborenen 

een hoger risico hebben op het ontwikkelen van ASS symptomen dan later geboren brusjes en 

dat dit risico afneemt naarmate het aantal brusjes toeneemt.  

Ook zou de geboortevolgorde van het kind in het gezin de relatie tussen 2D:4D ratio 

en ASS symptomen kunnen beïnvloeden (Saino, Leoni & Romano, 2006; Williams et al., 

2000). De 2D:4D ratio van mannen neemt af naarmate het aantal oudere broers toeneemt, 

maar niet naarmate het aantal oudere zussen toeneemt (Saino et al., 2006; Williams et al., 

2000). Voorgaande studies hebben desondanks niet altijd deze relatie gevonden (Saino et al., 

2006). Aangezien eventueel alleen tussen broers onderling een negatieve samenhang tussen 

de 2D:4D ratio en de geboortevolgorde aanwezig zou kunnen zijn (Saino et al., 2006; 

Williams et al, 2000), wordt in het huidige onderzoek een zwakke negatieve samenhang 

verwacht tussen de 2D:4D ratio en de geboortevolgorde van het kind in het gezin. Hoe hoger 

in de geboortevolgorde, hoe lager de 2D:4D ratio en hoe groter de kans op het ontwikkelen 

van ASS symptomen.  

Kortom, om de relatie tussen de 2D:4D ratio en de ernst van ASS symptomen goed te 

onderzoeken, zal dus rekening gehouden moeten worden met de geboortevolgorde van het 

kind in het gezin. Het huidige onderzoek zal zich daarom ook richten op de invloed van de 

geboortevolgorde op de relatie tussen de 2D:4D ratio en de ernst van ASS symptomen. 

Anders dan in voorgaande onderzoeken, zal het huidige onderzoek specifiek onderzoek doen 

naar de relatie tussen de 2D:4D ratio en de ernst van ASS symptomen bij jonge kinderen. Het 

is van belang dat kinderen met ASS symptomen zo snel mogelijk een passende behandeling 

krijgen, vooral omdat het aannemelijk blijkt dat zwakke sociale vaardigheden al voor grote 

problemen kunnen zorgen in het functioneren van jonge kinderen (Fink et al., 2007; Webster-

Stratton, Reid & Stoolmiller, 2008).  
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Omdat eerder een negatief verband tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen is 

gevonden (American Psychiatric Association, 2013; Manning et al., 2001), wordt ook in het 

huidige onderzoek een negatieve samenhang tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen 

verwacht. Aangezien het risico op de ontwikkeling van ASS symptomen afneemt naarmate de 

geboortevolgorde toeneemt (Croen et al., 2007; Durkin et al., 2008; Glasson et al., 2004), 

wordt er een negatieve samenhang tussen ASS symptomen en geboortevolgorde verwacht. Er 

wordt een zwakke negatieve samenhang verwacht tussen de 2D:4D ratio en de 

geboortevolgorde, omdat eventueel alleen tussen broers onderling een negatieve samenhang 

aanwezig zou kunnen zijn (Saino et al., 2006; Williams et al., 2000). Daarom is de 

verwachting dat de geboortevolgorde de relatie tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen 

weinig zal beïnvloeden, maar mogelijk afgezwakt zal worden bij beïnvloeding van de 

geboortevolgorde. Doordat mannen normaal gesproken lagere 2D:4D ratio’s hebben dan 

vrouwen (Fink et al., 2007; Manning et al., 1998; Phelps, 1952) en ASS symptomen vaker 

voorkomen bij mannen (Bahon-Cohen, 2002), zal er gecontroleerd worden voor geslacht.  

 

2. Methode  

2.1 Participanten 

De totale steekproef bestond uit 46 deelnemende gezinnen met 46 kinderen (24 

jongens en 22 meisjes) van 3.46 jaar oud (SD= 0,22). Van deze kinderen is er informatie 

verkregen van de Screeninglijst voor autismespectrumstoornissen bij 3-jarigen (SRS-P, 

Constantino, 2006) en is de 2D:4D ratio bekend. Van 40 kinderen was ook de 

geboortevolgorde bekend. In Tabel 1 zijn de demografische eigenschappen van de 

participanten weergegeven en afgezet tegen de meest recente gegevens van het Centraal 

Bureau voor de Statistiek (CBS, 2014a, 2014b, 2014c, 2014d). Opvallend is dat het merendeel 

van de ouders in de steekproef hoogopgeleid is. Wat betreft de culturele achtergrond van het 
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kind, zijn er meer autochtonen aanwezig in de steekproef vergeleken met de gegevens van het 

CBS. Ook de gezinssamenstelling en de regio zijn niet representatief. Er zijn meer gezinnen 

van twee kinderen en minder van één kind en het overgrote deel van de gezinnen komt uit 

Zuid-Nederland.  

 

Tabel 1 

Demografische eigenschappen  

  Steekproef Populatie (CBS, 2014) 

Opleiding ouder     

lagere school 

lager beroepsonderwijs of voortgezet 

onderwijs 1
e
 trap 

voortgezet onderwijs 2
e
 trap 

hoger onderwijs 

   0% 

4% 

33% 

              63% 

5% 

18% 

43% 

35% 

Gezinssamenstelling    

één kind 

twee kinderen 

drie of meer kinderen 

 15% 

70% 

15% 

42% 

42% 

16% 

Culturele achtergrond kind    

Autochtoon 

Niet-westerse allochtoon 

Westerse allochtoon 

 91% 

3% 

6% 

79% 

12% 

 9% 

Regio    

Noord 

Oost 

Zuid 

West 

 0% 

30% 

59% 

11% 

10 % 

21% 

21% 

47% 
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2.2 Procedure 

Ouders van kinderen van 3 jaar oud werden grotendeels geworven door middel van het 

telefonisch benaderen van kinderdagverblijven, peuterspeelzalen en voorscholen in het oosten 

en zuiden van Nederland. Om een zo representatief mogelijke steekproef te krijgen moest er 

in het oosten en zuiden van Nederland geworven worden, omdat er uit eerder onderzoek al 

voldoende data beschikbaar waren van kinderen in West- en Noord-Nederland. Voor het 

onderzoek is toestemming verkregen van de ethische commissie Universiteit Leiden. Ook is 

er toestemming verkregen van het kinderdagverblijf en ouder(s) van het kind. Bij 

toestemming werd de vragenlijst digitaal of op papier verstuurd, met daarin een vragenlijst 

over algemene gegevens, de SRS-P (Constantino, 2006), de Sterke kanten en moeilijkheden: 

Vragenlijst voor ouders (SDQ-Dut) (Goodman, 2005) en een vragenlijst over de 

zwangerschap en geboorte (Buschgens et al., 2008). De SDQ-Dut is een vragenlijst die 

ouders/verzorgers invullen zodat de sterke kanten en moeilijkheden van de 3 jarige kinderen 

gemeten kunnen worden (Goodman, 2005). Met behulp van de  vragenlijst over de 

zwangerschap en geboorte kon er gekeken worden of er perinatale en prenatale risicofactoren 

aanwezig waren. Door middel van de algemene vragenlijst werden algemene gegevens van 

het kind, de ouder/verzorger en (indien van toepassing) de partner verkregen. Het invullen van 

de vragenlijst duurde 20-30 minuten. Ook werd er bij toestemming van de ouder(s) een kopie 

of scan van de handen van de deelnemende kinderen gemaakt zodat de 2D:4D ratio berekend 

kon worden. 

 

2.3 Instrumenten 

2.3.1 Geboortevolgorde 

  Met behulp van de algemene vragenlijst werden algemene gegevens van het kind, de 

ouder/verzorger en (indien van toepassing) de partner verkregen. In dit onderzoek werd er 
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gebruik gemaakt van twee vragen uit deze lijst om te achterhalen wat de geboortevolgorde 

van het kind in het gezin is. Dit werd gedaan door te vragen naar de gezinssamenstelling 

waarbij men uit vier antwoordmogelijkheden kon kiezen (één kind, twee kinderen, drie 

kinderen of meer dan drie kinderen). Indien er meerdere kinderen in het gezin waren, 

specificeerde de volgende stelling de volgorde: oudste kind, middelste kind, jongste kind.  

 

  2.3.2 Autismespectrumstoornissymptomen 

De SRS-P komt voort uit de Screeningslijst voor autismespectrumstoornissen (SRS) 

en meet de mate waarin ASS symptomen voorkomen in een natuurlijke sociale context bij 

kinderen tussen de 30 en 48 maanden (Constantino, 2006; Egberink, Vermeulen & Frima, 

2014). De SRS-P bestaat uit 65 items opgedeeld in vijf subschalen (sociaal bewustzijn, sociale 

cognitie, sociale communicatie, sociale motivatie en autistische preoccupaties). Een voorbeeld 

van een stelling die voorgelegd werd is ‘vermijdt het starten van sociale interactie met 

leeftijdgenoten of volwassenen’ (Constantino, 2006), waarbij men kon kiezen uit de vier 

antwoordmogelijkheden (1) niet waar, (2) soms waar, (3) dikwijls waar en (4) bijna altijd 

waar. Bij iedere stelling moest door de ouder/verzorger het rondje ingekleurd worden dat het 

gedrag van het kind in de laatste zes maanden het best beschreef. De totaalscore van de SRS-P 

stond in dit onderzoek centraal. De  SRS-P  bevond zich nog in het midden van het proces van 

valideren en normeren (Cronbach’s alpha= .80). De SRS kent een onvoldoende 

betrouwbaarheid (Cronbach’s alpha> .90) en begripsvaliditeit, omdat er gegevens over de 

inter-rater betrouwbaarheid en test-hertest betrouwbaarheid ontbreken en omdat er onderzoek 

naar de structuur van het instrument ontbreekt. De SRS kent wel een goede criteriumvaliditeit 

(Egberink et al., 2014). Echter, uit een vergelijking met de veelgebruikte Autisme 



12 
 

Diagnostische Interview-Revised (ADI-R) kwam naar voren dat de SRS een valide 

kwantitatieve maat is voor het identificeren van ASS symptomen (Constantino et al., 2003). 

 

2.3.3 Prenataal testosteron  

Zoals eerder vermeld is er een negatief verband tussen 2D:4D ratio en prenataal 

testosteron (Fink et al., 2007; Manning et al., 1998; Phelps, 1952). De lengte van de wijs- en 

ringvinger van de 46 participanten werden gemeten met behulp van een scan (digitaal) of 

kopie (op papier) van de handen (ventrale zijde), verkregen door een scanner of een 

kopieerapparaat. De resolutie van het apparaat werd indien mogelijk zo hoog mogelijk 

ingesteld en eventuele sieraden werden afgedaan. De participanten plaatsten de linker en 

rechter hand ontspannen naast elkaar op het oppervlak van het apparaat. Met uitzondering van 

de duimen, werden alle vingers van de participanten parallel aan elkaar gehouden. Daarbij 

werd de top van de middelvinger met de pols en elleboog op 1 rechte lijn gehouden. Om het 

contrast te verbeteren werd er een stuk kreukelig aluminiumfolie boven de handen geplaats 

(Allaway, Bloski, Pierson & Lujan, 2009; Voracek, Manning & Dressler, 2007). Als na het 

aanpassen van het contrast van het apparaat nog steeds bleek dat de proximale vouwen  niet 

goed zichtbaar waren, werden de vouwen op de hand van de participanten benadrukt met 

behulp van een stift/pen. Van 20 participanten waren scans en van 26 participanten waren 

kopieën gemaakt.  Per participant werden er twee kopieën/scans gemaakt. 

 Om de lengte van de wijs- en ringvinger (van zowel de linker als de rechter hand) te 

meten werd met een vernier calipers de afstand van de onderste proximale vouw (dichtstbij de 

handpalm) tot aan de top van de vinger gemeten. De kopieën werden met een vernier calipers 

gemeten en de scans werden met behulp van een digitale vernier calipers op de computer 

gemeten met GNU Image Manipulation Program (GIMP, versie 2.8.10). Vervolgens werd de 
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2D:4D ratio bepaald door de lengte van de wijsvinger te delen door de lengte van de 

ringvinger. Het blijkt dat de 2D:4D ratio betrouwbaarder is als die wordt gemeten met behulp 

van GIMP (Allaway et al., 2009). Voor een zo nauwkeurig mogelijke meting werd van elke 

kopie/scan (twee per participant) twee keer de 2D:4D ratio bepaald door twee verschillende 

observatoren. Zowel de test-hertest betrouwbaarheid (r= .78 tot .94, p< .001)  als de 

interbeoordelaarbetrouwbaarheid (r= .91 tot .99, p< .001) van zowel de linker als rechter hand 

was hoog. 

 

2.3.4 Data-analyse  

 Statistische analyses werden uitgevoerd met behulp van Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS, versie 20). Hierin waren ASS symptomen de afhankelijke variabele en 

waren de 2D:4D ratio en geboortevolgorde van het kind in het gezin de onafhankelijke 

variabelen. De data werd geïnspecteerd op uitbijters en normaliteit. Om te controleren op 

uitbijters werden boxplots gebruikt. Er waren geen (extreme) uitbijters gevonden [>3SD]. De 

verdeling van de totaalscores van de SRS-P en van de 2D:4D ratio werden geïnspecteerd door 

histogrammen. Door middel van histogrammen werd geconstateerd dat de verdeling van de 

totaalscores  (st. skewness= .156, st. kurtosis= .310)  en van de 2D:4D ratio (st. skewness= 

.293, st. kurtosis= .578) redelijk normaal was. In Tabel 2 zijn beschrijvende statistieken te 

zien voor geslacht, leeftijd, ASS symptomen (SRS-P), prenataal testosteron (2D:4D ratio) en 

leeftijd. Met behulp van een t-toets voor onafhankelijke steekproeven werd getoetst op 

geslachtsverschillen in 2D:4D ratio en ASS symptomen en met behulp van een 

chikwadraattoets werd getoetst op geslachtsverschillen in geboortevolgorde. Gebruikmakend 

van een 1-weg ANOVA werd er onderzocht of  er een significant verschil is in 2D:4D ratio en 

ASS symptomen tussen oudste, middelste en jongste kinderen. Door middel van een 

correlatieanalyse werd onderzocht of er een negatieve samenhang tussen de 2D:4D ratio en 
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ASS symptomen aanwezig was. Ten slotte werd met behulp van een partiële correlatieanalyse 

onderzocht of de geboortevolgorde het verband tussen de 2D:4D ratio en ASS symptomen 

beïnvloedde. P < 0.05 werd statistisch gezien als significant beschouwd. 

 

3. Resultaten 

In Tabel 2 zijn de beschrijvende statistieken voor geslacht, leeftijd, ASS symptomen 

(SRS-P), prenataal testosteron (2D:4D ratio) en leeftijd weergegeven. De steekproef is 

ongeveer gelijk opgedeeld tussen jongens en meisjes van de leeftijd om en nabij 3 jaar. Er is 

een marginaal significant verschil tussen jongens en meisjes  in ASS symptomen gevonden. 

Er is geen significant verschil tussen jongens en meisjes in 2D:4D ratio. Ook is er geen 

significant verschil tussen jongens en meisjes in geboortevolgorde. Uit de onderzochte 

gezinnen waren jongens afwezig als middelste kinderen. Bovendien waren meer oudste en 

jongste kinderen, dan middelste kinderen aanwezig in de steekproef (Tabel 2).  

 

Tabel 2  

Beschrijvende statistieken voor geslacht, leeftijd, ASS symptomen, prenataal testosteron en geboortevolgorde 

 Jongens    Meisjes    Toets 

Meting N(%)   (SD) Min Max N(%)   (SD) Min Max  

Geslacht 24(52%)    22(48%)     

Leeftijd 24(53%) 3.47(0.24) 2.97 3.94 21(47%) 3.44(0.21) 3.08 3.80  

SRS-P 24(52%) 25.52(14.54) 7.00 63.00 22(48%) 20.77(8.69) 9.00 36.00 t(243)= -1.95,  

p= .051 

2D:4D ratio 24(52%) 0.93(0.03) 0.88 1.02 22(48%) 0.94(0.04) .89 1.05 t(44)= 0.69,  

p= .495 

Geboortevolgorde 22(55%) 2.18(1.00) 1.00 3.00 18(45%) 1.78(0.94) 1.00 3.00 x
2
(2)= 4.27, 

p= .118 

Oudste Kind (1) 9(47%)    10(53%)     

Middelste Kind (2) 0(0%)    2(100%)     

Jongste Kind (3) 13(68%)    6(32%)     
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Wat betreft in ASS symptomen (F(2)= 0.03, p= .967)  en 2D:4D ratio (F(2)= 1.99, p= 

.05) is er geen significant verschil tussen oudste, middelste en jongste kinderen. Er is een 

marginaal  significant verschil tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen (r(44)= -.28, p= .057). 

Ook is er een trend in de richting van een negatief verband tussen 2D:4D ratio en ASS 

symptomen (r(37)= -.28, p=.081) met de geboortevolgorde als controlevariabele. In Figuur 1 

is de relatie tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen tegen elkaar afgezet en uitgesplitst in 

geboortevolgorde. Er is achtereenvolgens een negatieve trend te zien tussen 2D:4D ratio en 

ASS symptomen bij jongste kinderen, totaal
*
, oudste kinderen en ten slotte middelste 

kinderen.  

 

Figuur 1 

Samenhang tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen, uitgesplitst in geboortevolgorde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Totaal = Oudste + Middelste + Jongste  
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4. Discussie 

De 2D:4D ratio’s van kinderen met ASS symptomen blijken lager te zijn dan de 

2D:4D ratio’s van kinderen zonder ASS symptomen. Hierbij is de 2D:4D ratio negatief 

samenhangend met prenataal testosteron en positief samenhangend met prenataal oestrogeen. 

(Fink et al., 2007; Manning et al., 1998; Phelps, 1952). Hoe lager de 2D:4D ratiowaarden, hoe 

hoger de blootstelling aan prenataal testosteron. Zoals eerder vermeld, zou de 

geboortevolgorde van het kind in het gezin de relatie tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen 

kunnen beïnvloeden. Om deze relatie te onderzoeken zijn van de participanten gegevens 

verzameld van de mate waarin ASS symptomen voorkomen, de lengte van de wijs- en 

ringvinger en de geboortevolgorde.  

Zoals verwacht blijkt ook uit het huidige onderzoek de 2D:4D ratio lager te zijn 

naarmate het voorkomen van ASS symptomen stijgt. Het risico op de ontwikkeling van ASS 

symptomen is hoger voor eerstgeborenen dan later geboren brusjes en dit risico neemt af 

naarmate het aantal oudere brusjes toeneemt (Croen et al., 2007; Durkin et al., 2008; Glasson 

et al., 2004). Echter is in het huidige onderzoek geen verschil gevonden in de mate van 

voorkomen van ASS symptomen bij oudste, middelste en jongste kinderen. Wat betreft de 

2D:4D ratio’s waren er ook geen verschillen tussen oudste, middelste en jongste kinderen uit 

de gezinnen. Zoals verwacht lijkt de geboortevolgorde weinig invloed te hebben op de 2D:4D 

ratio, vanuit de theorie dat er alleen tussen broers onderling een verschil in 2D:4D ratio 

aanwezig zou kunnen zijn (Williams et al., 2000; Saino et al., 2006). Deze bevindingen 

blijken ook uit het resultaat dat de relatie tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen niet 

verandert, op het moment dat er rekening wordt gehouden met de geboortevolgorde van het 

kind in het gezin. 
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In tegenstelling tot het huidige onderzoek zouden eerstgeborenen een grotere kans 

hebben op het ontwikkelen van ASS symptomen, dan later geboren kinderen (Croen et al., 

2007; Durkin et al., 2008; Glasson et al., 2004). Dit patroon is ook waargenomen in andere 

kinderstoornissen (waaronder diabetes type I en atopie) en wordt enerzijds ondersteund door 

de ‘hygiëne hypothese’, dat eerstgeborenen minder zijn blootgesteld aan infecties van andere 

kinderen in de vroege kindertijd (Durkin et al, 2008; Rook, 2007) en anderzijds door de 

verklaring dat het kind in aanraking is gekomen met de opeenhoping van neurotoxische vet 

oplosbare chemicaliën in het maternale weefsel (Durkin et al., 2008; Iida et al., 1999). Het 

oudste kind zou dan de grootste kans hebben op het vertonen van ASS symptomen, 

vervolgens het middelste kind en ten slotte het jongste kind.  

Zoals verwacht, waren wat betreft de 2D:4D ratio’s geen verschillen tussen oudste, 

middelste en jongste kinderen uit de gezinnen. De 2D:4D ratio van mannen neemt namelijk 

alleen af naarmate het aantal oudere broers toeneemt (Saino et al., 2006; Williams et al., 

2000). Bovendien hebben voorgaande studies niet altijd deze relatie gevonden (Saino et al., 

2006). Het huidige onderzoek verwachtte dan ook een zwakke relatie tussen de 2D:4D ratio 

en de geboortevolgorde.  

Tegenstrijdig met het huidige onderzoek zouden mannen normaal gesproken een  

lagere 2D:4D waarde moeten hebben dan vrouwen (Phelps, 1952; Manning et al., 1998; Fink 

et al., 2007). Dat er geen verschil is gevonden in 2D:4D ratio tussen jongens en meisjes zou 

kunnen komen omdat het huidige onderzoek zich op een jonge groep focuste. In een 

steekproef van Schotse kinderen van 2 tot en met 5 jaar oud is een geslachtsverschil gevonden 

in 2D:4D ratio, met lagere waarden voor jongens vergeleken met meisjes. Echter bleek dat de 

2D:4D ratio nog kan veranderen in perioden van snelle groei gedurende de kindertijd 

(Manning, Stewart, Bundred & Trivers, 2004; Williams, Greenhalgh & Manning, 2003).  
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Dat ASS symptomen vaker voorkomen bij mannen (Bahon-Cohen, 2002), blijkt wel 

uit huidige onderzoek. ASS symptomen komen namelijk vaker voor bij jongens dan bij 

meisjes. Zoals eerder besproken blijken kinderen met milde symptomen van ASS hogere 

2D:4D ratio’s te hebben dan kinderen zonder ASS symptomen (American Psychiatric 

Association, 2013; Manning et al., 2001). Ook in het huidige onderzoek blijkt de 2D:4D ratio 

lager te zijn naarmate het voorkomen van ASS symptomen stijgt. Gezien ASS symptomen 

vaker bij mannen voorkomen, kan dit in verband worden gebracht met hoge niveaus van 

prenataal testosteron (Baron-Cohen, 2002; Voracek & Dressler, 2006). Ook het huidige 

onderzoek geeft dus aan dat er aanwijzingen zijn voor een relatie tussen 2D:4D ratio en ASS 

symptomen.  

Een limitatie van het huidige onderzoek is dat de steekproef klein (N=46) en niet 

representatief is (Tabel 1). Het merendeel van de ouders in de steekproef is hoogopgeleid en 

wat betreft de culturele achtergrond van het kind, zijn er meer autochtonen aanwezig in de 

steekproef. Een andere limitatie is dat er geen rekening gehouden is met  risicofactoren voor 

ASS symptomen. Voor  vervolgonderzoek is het interessant om deze te controleren. Het blijkt 

namelijk dat prenatale omgevingsfactoren en ouderlijke psychopathologie samenhangt met 

het risico op het ontstaan van ASS symptomen bij het kind (Williams, Helmer, Duncan, Peat 

& Mellis, 2008). Een stuitligging van de baby, lage Apgar scores, gestationele leeftijd< 35 

weken en een ouderlijke psychiatrische achtergrond, verhogen de kans op het ontstaan van 

ASS symptomen. Maar ook een hoge leeftijd van de moeder en de geboorte van meerlingen 

zou het risico op het ontstaan van ASS symptomen kunnen vergroten. Daarenboven blijken 

allochtone kinderen een verhoogde risico op ASS symptomen te hebben als de moeder een 

immigrant is (Dealberto, 2011; Williams et al., 2008). Deze limitaties zouden de resultaten op 

de relatie tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen, beïnvloed kunnen hebben.  
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De etiologie van het ontstaan van ASS symptomen is moeilijk te bewerkstelligen. Dit 

komt omdat de manier waarop risicofactoren interacteren met genetische aanleg, het proces 

van de foetale ontwikkeling, prenatale omgeving, geboorte en gebeurtenissen na de geboorte, 

zelfs in de meest exacte studies, moeilijk te analyseren is (Badawi et al., 2006; Larsson et al., 

2005; Williams et al., 2008). Om de relatie tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen zo 

nauwkeurig mogelijk te onderzoeken, zou er in vervolgonderzoek rekening gehouden moeten 

worden met de multifactoriële etiologie van het ontstaan van ASS symptomen.  

Kortom, zowel het huidige als eerder onderzoek tonen aan dat hoe lager de 2D:4D 

ratio, hoe groter de kans op het ontwikkelen van ASS symptomen (American Psychiatric 

Association, 2013; Manning et al., 2001). Een nieuw onderzocht gegeven is daarbij dat de 

geboortevolgorde geen invloed heeft op de relatie tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen. Als 

de interactie van risicofactoren betekenisvol kunnen worden inbegrepen in het ontstaan van 

ASS symptomen, kunnen relaties tussen 2D:4D ratio en ASS symptomen en het effect van de 

geboortevolgorde zo nauwkeurig mogelijk worden onderzocht. Bovendien zal men de 

etiologie van ASS symptomen beter begrijpen. Een zo goed mogelijk begrip van het ontstaan 

van ASS symptomen kan voorkomen dat zwakke sociale vaardigheden voor grote problemen 

zorgen in het functioneren van kinderen (Fink et al., 2007; Webster-Stratton et al., 2008). 
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