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Behalve diagnosen wonlen in de Continue Mor
biditeits Registratie Nijmegen ook verwijzingen 
en opnamen geregistreenl. Bij 7 tot 10 procent 
van aile diagnosen bij kinderen vond een verwij· 
zing naar de specialist plaats. In dit artikel wonlt 
een inventarisatie gegeven van de diagnosen 
waarvoor en de specialismen waamaar verwezen 
wenl. Vanuit de geregistreenle gegevens wonlt 
het verschil in spectrum tussen huisarts en spe· 
cialist geschetst. Tevens wonlt het verwijzen van 
kinderen gerelateenl aan een aantal fact oren als 
geslacht, leeftijd, rangnummer en sociale laag. 
Opvallende bevindingen waren het relatief groot 
aantal verwijzingen bij jongens, het verschil in 
spectrum tussen de geregisteenle diagnosen en 
de diagnosen waarvoor verwezen werd, de rela· 
tief bescheiden pla~s die de kinderarts inneemt 
in de rij specialisten voor kinderen van 5·14 jaar 
en het grote aantal eerste·hulpcontacten in deze 
groep. 
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Inleiding 

De huisarts handelt de overgrote meerder
heid van de hulpvragen van kinderen zelf 
af; in 5 tot 10 procent van de gevallen wordt 
het kind verwezen naar de specialist. Een 
toenemend aantal kinderen komt al direct 
na de geboorte in contact met de kinderarts 
door de toename van het percentage klini
sche bevallingen; in sommige ziekenhuizen 
worden aile pasgeborenen nagekeken door 
de kinderarts . In de eerste jaren van het 
leven zal de kinderarts de eerst aangewezen 
specialist zijn, naar wie het kind wordt 
verwezen. Oudere kinderen worden vaker 
verwezen naar de chirurg, de KNO-arts en 
de oogarts. 

In dit artikel geven wij op basis van ge
gevens van de Nijmeegse CMR een over
zicht van de kenmerken van kinderen die 
worden verwezen, het spectrum van aan
doeningen waarvoor zij worden verwezen 
en in de aard van de specialismen die 
daarbij betrokken zijn, wordt. Hierbij ko
men de volgende vraagstellingen aan de 
orde: 
• In welke mate houden kenmerken van 

kinderen zoals het geslacht , het rang
nummer en de sociale laag verband met 
verwijzen? 

• Voor welke aandoeningen worden kin
deren verwezen? 

• In welke mate verschilt het spectrum van 
ziekten van kinderen van de huisarts met 
dat van de specialist? 

• Naar welke instanties worden kinderen 
verwezen? 

Methode 

De gegevens voor dit onderzoek zijn in de 
afgelopen 20 jaar verzameld in de vier 
huisartspraktijken die zijn verbonden aan 
de Continue Morbiditeits Registratie 
(CMR) van de vakgroep Geneeskunde bui
ten het ziekenhuis van de Katholieke Uni
versiteit Nijmegen. 1 Voor de eerste vraag
stelling is gebruik gemaakt van een cohort 
kinderen die allen zijn geboren in cen van 
de CMR-praktijken en daarna minimaal 
vijf jaar lang in die praktijk bleven inge
schreven. De morbiditeit en de verwijzin
gen van deze kinderen werden geregi
streerd in de periode 1971-1990. De op
bouw van het cohort en de verdeling over 
verschillende geboortenummers en sociale 
lagen is weergegeven in (abel 1. 

Voor de overige vraagstellingen is ge
bruik gemaakt van de geregistreerde mor
biditeit en de daaraan gekoppelde verwij
zingen van aile kinderen uit de basispopula
tie van 0-4 en van 5-14 jaar over de periode 
1986-1990. Hierbij is onderscheid gemaakt 
tussen jongens en meisjes , tussen eerste , 
tweede en latere kinderen en tussen kinde
ren geboren in de lage , midden en hoge 
sociale laag. De morbiditeit is weergegeven 
als het aantal nieuwe diagnosen per 1.000 
patientjaren, de verwijzingen als het aantal 
verwijzingen naar medisch specialisten per 
1.000 patientjaren en als het aantal verwij-

Tabell Aantallen jongens en meisjes, die ten minste vijf resp. tien jaar konden worden gevolgd, 
naar geslacht, volgnummer en sociale laag. Absolute aantallen. 

0-4 jaar 0·9 jaar 

jongen meisje jongen meisje 

Rangnummer 
1 321 290 207 205 
2 302 290 205 188 

:::::3 178 156 130 104 

Sociale laag 
laag 394 362 275 251 
midden 333 312 230 213 
hoog 74 62 37 33 
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zingen per 100 geregistreerde aandoenin
gen. Alle verwijzingen - ook die van specia
list naar specialist buiten de huisarts om -
werden meegerekend. 

De diagnosen zijn verdeeld in vier ernst
categorieen: 
- ernstig (het leven of de validiteit bedrei

gend); 
- matig ernstig (niet bedreigend maar in-

terfererend met het normale leven); 
- niet ernstig; 
- overige, niet in te delen aandoeningen. 
De ernstgraad is destijds bij het begin van 
de registratie vastgelegd door middel van 
'peer group assessment'. 3 

Van de diagnosen waarvoor kinderen wer
den verwezen, worden alleen de tien meest 
frequente verwijsdiagnosen per leeftijd
groep gepresenteerd. 

Het verschil in spectrum tussen huisarts 
en specialist is gebaseerd op alle diagnosen 
die meer dan 2 procent bijdroegen aan het 
totaal aantal verwijzingen. 

Voor het overzicht van de aard van de 
verwijzingen is uitgegaan van de indeling 
van de CMR, waarbij onderscheid wordt 
gemaakt in diagnostische verwijzingen (la
boratorium, rontgen, etc.), verwijzingen 
naar medisch specialisten en overige ver
wijzingen (waaronder ook het rechtstreeks 
bezoeken van de eerste hulp is opge
nomen). 

Resultaten 

Patientkenmerken 
Het percentage aandoeningen waarvoor 
wordt verwezen naar de specialist, neemt 
toe bij een grotere ernst van de aandoe
ning. Bij ernstige aandoeningen wordt een 
derde tot de helft van alle kinderen verwe
zen; bij de minst ernstige aandoeningen is 
dat slechts 4 a 5 pro cent (tabel 2). Toch 
worden verreweg de meeste kinderen ver
wezen voor matig ernstige en niet-ernstige 
aandoeningen. 

Opvallend zijn de hoge verwijspercenta
ges voor de rubriek overige aandoeningen, 
waarbij de ernst niet op voorhand kan 
worden vastgesteld. Deze percentages ko
men overeen met die bij de ernstige aan
doeningen. 

Bij jongens van 0-4 jaar worden meer 
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aandoeningen geregistreerd, vooral matig 
en niet-ernstige aandoeningen; in de 1eef
tijdgroep 5-9 jaar zijn de verschillen tussen 
jongens en meisjes minder groot. Er wor
den meer jongens verwezen en ook procen
tueel wordt bij jongens bij een groter deel 
van de aandoeningen de specialist inge
schakeld. 

Eerstgeboren kinderen presenteren meer 
morbiditeit dan tweede en later geboren 
kinderen (tabel 3). Wat betreft het aantal 
verwijzingen en het percentage verwijzin
gen zijn de verschillen klein en wijzen zij 
niet op een bepaalde trend. 

De verschillen in morbiditeit in de drie 
sociale lagen zijn groot. In de laagste socia-

Tabel 2 Aantal aandoeningen per 1.000 patientjaren (A), aantal verwijzingen per 1.000 
patiiintjaren (B) en aantal verwijzingen per 100 aandoeningen (C). Kinderen van 0-4 en 5-9 jaar. 
CMR 1971-90. 

Totale morbiditeit 
Ernstig 
Matig ernstig 
Niet ernstig 
Overige 

Totale morbiditeit 
Ernstig 
Matig ernstig 
Niet ernstig 
Overige 

A 

2834 
64 

1052 
1580 
138 

A 

1690 
32 

534 
1002 

122 

jongens 

B C 

218 7 
24 38 
62 6 
82 5 
50 36 

jongens 

B C 

177 11 
16 50 
70 13 
51 5 
40 33 

0-4 jaar 

meisjes 

A B c 

2530 157 6 
62 23 37 

922 50 5 
1438 50 4 

108 34 31 

5-9 jaar 

meisjes 

A B C 

1576 136 9 
22 8 38 

486 53 11 
978 48 5 
90 27 30 

Tabel3 Totaal aantal diagnosen en totaal aantal verwijzingen per 1.000 patientjaren met het 
aantal verwijzingen per 100 geregistreerde aandoeningen. Kinderen (0-4 jaar en 5-9 jaar), 
verwezen naar een medisch specialist voor aUe diagnosen samen per geboortenummer en sociale 
laag. 

0-4 jaar 5-9 jaar 

diagnose verwijzing % diagnose verwijzing % 

Geboortenummer 
1 2868 188 7 1822 160 9 
2 2658 198 8 1618 158 10 

2:3 2414 170 7 1334 150 11 

Socia Ie laag 
laag 2992 208 7 1826 174 10 
midden 2514 168 7 1464 138 9 
haag 1816 154 9 1284 157 12 
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Ie laag ligt het aantal verwijzingen per 1000 
patientjaren hoger dan in de hoogste laag. 
De verschillen in verwijspercentages zijn 
minder groot. Opvallend is het relatief 
hoge percentage verwijzingen bij kinderen 
van 5-9 jaar in de hoogste sociale laag. De 
geslachtsverschillen per rangnummer en 
per sociale laag zijn klein . 

Aandoeningen 
In de top-10 van aandoeningen waarvoor 
kinderen worden verwezen , neemt 'ge-

boorte' bij kinderen van 0-4 jaar de eerste 
plaats in (tabel4) . Hier gaat het vooral om 
verwijzingen buiten de huisarts om en met 
name verwijzingen van gezonde kinderen 
door de gynaecoloog naar de kinderarts . 
Diagnosen als otitis met effusie , vergroot 
adenold/tonsillen en otitis media liggen op 
het terrein van de KNO-arts, strabismus bij 
de oogarts , hernia inguinalis bij de kinder
chirurg en heupluxaties bij de (kinder)or
thopeed. Opvallend weinig diagnosen val
len onder de zorg van de kinderarts . 

Tabel 4 Aantallen verwijzingen per diagnosecode en percentages van het aantal geregistreerde 
diagnosen die verwezen zijn. Kinderen 0-4 en 5-14 jaar, CMR 1986-90. 

0-4 jaar 5-14 jaar 

Aandoening Aantal % Aandoening Aantal % 

Geboorte 152 18 Otitis met effusie 53 16 
Otitis met effusie 56 9 Onderarmfractuur 50 86 
Pre/dysmatu ritas 40 100 Refractie-afwijking 44 61 
Vergroot ademo"id/tonsil 27 43 Vergroot adeno"id/tonsil 18 35 
Strabismus 23 88 Vingerfractuur 18 58 
Otitis media 23 8 Klein trauma 14 3 
Hernia inguinalis 20 95 Nerveus functioneel 13 5 
Heupluxatie 20 100 Screening 13 52 
Overige neonaat 14 42 Otitis media 12 3 
(Koorts)stuip 13 30 Appendicitis 11 100 
Overige 399 7 Overige 308 5 

Totaal 787 8 Totaal 554 5 

Thbel 5 Percentages verwijzingen naar afzonderlijke specialisten. Kinderen 0-4 en 5-14 jaar, 
CMR 1986-90. 

0-4 jaar 5-14 jaar 

specialisme % specialisme % 

Kinderarts 54 Chirurg 26 
Kno 15 Kno 22 
Oogarts 7 Oogarts 12 
Chirurg 6 Kinderarts 10 
Kinderchirurg 5 Orthopeed 9 
Orthopeed 5 Kinderchirurg 5 
Uroloog 2 Huidarts 4 
Huidarts 3 Kaakchirurg 3 
Kindercardioloog 1 Plastisch chirurg 2 
Plastisch chirurg 1 Uroloog 2 
Overige 2 Overige 5 
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Bij kinderen van 5-14 jaar ligt het spectrum 
wat anders. Ook hier nemen dezelfde 
KNO-aandoeningen een belangrijke plaats 
in , maar traumata zoals onderarm- en vin
gerfracturen en kleine verwondingen ko
men in deze leeftijdgroep vaker VOof. Ap
pendicitis, toch niet behorend tot een fre
quente diagnose in de huisartspraktijk, be
hoort wei tot de top-10 van verwijzingen. 

Spectrum van huisarts en specialist 
Uitgaande van de verdeling van de gepre
senteerde nieuwe en bekende aandoenin
gen van kinderen en de verdeling van de 
percentages aandoeningen waarvoOf kinde
ren verwezen werden, is een model gemaakt 
waarbij het spectrum van de huisarts kan 
worden gerelateerd aan dat van de specia
list. In de figuur op pag. 270 valt onmidde1-
lijk op dat de aandoeningen uit het bovenste 
deel van de grafieken voor de huisarts een 
belangrijk deel van zijn werkveld beteke
nen, terwijl deze aandoeningen maar zelden 
door de specialist worden gezien. In het 
onderste deel van de grafieken valt het 
omgekeerde patroon waar te nemen. 

Naar wie worden kinderen verwezen? 
Een kleine meerderheid van de 0-4-jarigen 
wordt verwezen naar de kinderarts. KNO
en oogarts nemen de tweede en derde 
plaats in (tabel 5) . Hierna volgen 'snijden
de' specialismen. Bij 5-14-jarige kinderen is 
het spectrum van specialismen totaal ver
schillend: de kinderarts komt hier slechts 
op de vierde plaats met 7 procent van aile 
verwijzingen, en het relatief groot aantal 
traumatologische diagnosen doet de chi
rurg op de eerste plaats be1anden. De 
KNO-arts en de oogarts nemen dezelfde 
positie in als bij de jongere kinderen. 

Opvallend in tabel 6 is het grote aantal 
rontgenverwijzingen bij oudere kinderen 
en het relatief grote aantal eerste-hulpcon
tacten in deze groep. Het aantal eerste
hulpcontacten verhoudt zich tot het totaal 
aantal verwijzingen als 4/10; in de jongste 
leeftijdgroep is dit 1110. 

8eschouwing 

Kinderen worden bij 7 tot 10 pro cent van 
aile geregistreerde diagnosen verwezen 
naar een medisch specialist. Dit percentage 
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loopt per diagnose uiteen van 4 procent 
voor niet-ernstige tot 37 procent voor ern
stige aandoeningen. 

Jongens worden frequenter verwezen 
dan meisjes. Dit geldt vooral voor niet
ernstige aandoeningen. Ook na het elimi
neren van sekse-specifieke aandoeningen, 
zoals phimosis en retentio testis, blijven 
deze verschillen bestaan.4 Hetzelfde geldt 
na correctie voor meer geslachtsgebonden 
problematiek, zoals traumata. 

Het is niet eenvoudig om verklaringen 
voor dit fenomeen te geven. Een verschil in 
ernst tussen jongens en meisjes is weinig 
waarschijnlijk, omdat de grootste verschil
len juist optreden bij de minst ernstige 
aandoeningen. Wellicht hebben ouders, en 
met name moeders, bij jongens toch een 
andere houding ten opzichte van gezond
heidsstoornissen dan bij meisjes. Aangeno
men wordt dat vooral de moeders een 
belangrijke rol spelen bij de beslissing een 
kind te verwijzen. Moeders zullen zich wel
licht zekerder voelen bij dochters dan bij op 
lichame1ijk gebied meer onbekende jon
getjes. 

Met betrekking tot de rangnummers van 
kinderen blijkt dat de verschillen in verwijs
patroon klein zijn. Eerste kinderen presen
teren de meeste morbiditeit, maar worden 
het minst vaak verwezen. Omdat de ver
schillen tussen eerste en later geboren kin
deren vooral optreden bij de minst ernstige 
aandoeningen, zou de ernst een deel van 
het verschil in verwijspercentages kunnen 
verklaren.5 

Eenzelfde fenomeen vah vast te stellen 
bij de verschillen tussen de sociale lagen. In 
de hoogste sociale laag worden minder 
aandoeningen gepresenteerd, maar wor
den kinderen vaker verwezen. 

Hoewel het percentage van de niet-ern
stige aandoeningen dat verwezen wordt 
laag is, zijn absoluut gezien niet-ernstige 
aandoeningen binnen het totaal aan verwij
zingen in de meerderheid. Dit zal verband 
houden met het feit dat met name bij het 
verwijzen van kinderen vaak niet-medische 
factoren een rol spelen. Vit het onderzoek 
van Krol naar achterliggende motieven 
voor het verwijzen van kinderen bleek dat 
in meer dan de helft van de gevallen niet
medische factoren belangrijk waren; hij 
spreekt in dat kader dan ook van een 
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Figuur Verschil in spectrum tussen huisarts en specialist bij kinderen van 0-4 jaar (boven) en 
kinderen van 5-14 jaar (onder). 

l 
Verkoudheid I 

Dermatitis r 
Verkoudheid + koorts 1------

Acute bronchitis ~ 

Gaslro-enteristi. L 0-4 jaar 

Wondje. 

Otitis media '._--

ECleem~ 
Otitis + effusie ~ 

Vergroot adenoid '-

Heupluxatie ~ 
Pre/dysmaturitas ~ 
Hornia inguinalis ~ 

Stabismus ~ 
Geboorte 1--------

_ Huisarts 

Oxyuren )------------

Specialist 

Verkoudheid )--------------------

Vcrkou c1heid + koorts )---------

Contusie )---------

Dermati lis 1-----
Wratten 1-------
Eezeem 1-----

Otitis media 1--------
Wondjcs 1--------

Astm3 1--_--_-
Ncrveus·functioneel ~----

Otitis + effusie --------

Vergroot adenoid ~ 

Vingerlractuur -

Radiusfraetuur -

5-14 jaar 

Strabusmus -
~~--~------'-------r------.------.-----

~ ~ ~ ~ 1~ o 
_ Huisarts Specialist 

l 
12 

Toelichting Op de X-as de relatieve frequentie van de gepresenteerde (nieuwe en bekende) 
aandoeningen in de huisartspraktijk en de relatieve frequentie van de verwijzingen naar medisch 
specialisten. 
Bron CMR 1986-90. 
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label 6 Percentages kinderen die per jaar verwezen worden voor diagnostiek en overige 
verwijzingen. Kinderen 0-4 en 5-14 jaar, CMR 1986-90. 

Diagnostisch 
klinisch chemisch 
rontgen 
bact./serolog isch 
p.a. 
echo 

Overige verwijzingen 
eerste hulp 
fysiotherapie 
logopedie 
Riagg 
dietiste 

'tweede diagnose'. 6 De be1angrijkste factor 
was angst van de ouder voor een ernstige 
ziekte. Een andere factor was de onbe
kendheid met de mogelijkheden van de 
huisartsgeneeskunde. Vaak heeft men te 
lage verwachtingen van de huisartsgenees
kunde en te hoge verwachtingen van de 
specialist. 

Op basis van het gepresenteerde materiaal 
zijn grofweg drie categorieen diagnosen te 
onderscheiden. 
• Diagnosen waarvoor verwijzen een van

zelfsprekend beleid genoemd kan wor
den, wals bij heupluxaties, herniae, 
fracturen en ook pre/dysmaturitas en 
strabismus. De indicaties voor verwijzen 
van deze aandoeningen zijn weinig aan 
discussie onderhevig; vee1al zijn het ver
wijzingen met een duidelijk behande
lingsdoel. 

• Een groep aandoeningen waarvoor ver
wijzen een grote uitzondering is: dia-
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0-4 jaar 5-14 jaar 

2,3 1,6 
2,2 3,2 
1,4 0,9 
0,3 0,1 
0,1 0,1 

2,4 3,3 
0,7 1,5 
0,3 0,6 
0,2 0,2 
0,1 0,1 

gnosen bedoeld als verkoudheid, oxyu
ren, wratten, dermatitis, acute bronchi
tis en kleine verwondingen. Verwijzin
gen waarbij deze diagnosen achteraf zijn 
gesteld, zullen meestal tot stand geko
men zijn op basis van diagnostische on
zekerheid. 

• De derde categorie is de interessantste. 
Verwijzen lijkt weI of niet te kunnen 
plaatsvinden. De ernst van de aandoe
ning lijkt in dit kader minder van invloed 
te zijn dan factoren als druk van de 
ouders en onzekerheid van de arts. Bij 
een aantal aandoeningen uit deze cate
gorie zijn de verwijsindicaties inmidde1s 
beter vastgelegd. In de NHG-standaard 
Otitis Media met Effusie wordt een 
grens gelegd van 3 maanden klachten, 
waarna verwijzing voor het aanbrengen 
van buisjes plaatsvindt.7 

Bij studies naar verwijspatronen bij kinde
ren staat de kinderarts meestal centraal. 
Uit deze stu die blijkt dit in onze populatie 

voor de jongste categorie een goed uit
gangspunt is. Voor oudere kinderen neemt 
de kinderarts echter kwantitatief slechts 
een zeer bescheiden plaats in binnen het 
spectrum van 'kinderspecialisten'. 

Ook voor kinderen zijn eerste-hulpcon
tacten een belangrijk dee1 van hun ervarin
gen met de tweedelijns gewndheidszorg. 
Het gaat voor het allergrootste deel om 
kleine traumatologie. Ouders die met hun 
kind rechtstreeks de eerste hulp bezoeken 
voor niet-traumatische aandoeningen, 
vormden in ons materiaal een kleine min
derheid. 
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