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Samenvatting Inleiding: Het doel van dit onderzoek
was het ontwikkelen van een richtlijn voor Jeugdge-
zondheidszorg (JGZ)-professionals om aandoeningen
die samenhangen met een kleine lengte (en/of trage
groei) of een grote lengte (en/of snelle groei) vroegtij-
dig op te sporen.
Methode: Op basis van literatuur en advies van een
expertcommissie werd de vorige JGZ-richtlijn Signa-
lering van en verwijscriteria bij kleine lichaamslengte
voor kinderen van 0 tot 10 jaar geactualiseerd en uit-
gebreid naar adolescenten (10 tot 18 jaar). Verder
werden verwijscriteria voor grote lengte toegevoegd.
De specificiteit van nieuwe verwijscriteria werd bere-
kend in een cohort van gezondeNederlandse kinderen
van 0 tot 10 jaar (n= 970). Daarnaast werd de invloed
van een late puberteit op de standaarddeviatiescore
(SDS) voor lengte op basis van de Nederlandse groei-
diagrammen onderzocht.
Resultaten: Groeiparameters van de richtlijn zijn:
(1) lengte, (2) de afstand tussen lengte en de streef-
lengte (target height) en (3) een groeiafbuiging of
-toename in SDS. Andere parameters zijn aanwijzin-
gen uit de anamnese en het lichamelijk onderzoek,
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bijvoorbeeld gedragsproblemen, vroege of vertraagde
puberteit, lichaamsdisproportie en dysmorfe kenmer-
ken.
Conclusie: JGZ-professionals hebben nu een geactua-
liseerde richtlijn voor het verwijzen van kinderen met
een kleine of grote lengte naar specialistische zorg.
Verder onderzoek naar de diagnostische opbrengst na
verwijzing en de specificiteit in de dagelijkse praktijk
is wenselijk.

Trefwoorden richtlijn · lengte ·
Jeugdgezondheidszorg

Inleiding

Het monitoren van groei is van belang voor het tij-
dig opsporen van aandoeningen die van invloed zijn
op de groei [1]. Van jeugdgezondheidszorg (JGZ)-
professionals wordt verwacht dat ze een kind met
een verhoogd risico op een aandoening verwijzen op
basis van de positie of de vorm van de groeicurve op
het groeidiagram, rekening houdend met relevante
aanwijzingen uit de medische voorgeschiedenis en
het lichamelijk onderzoek. Als het risico voldoende
groot wordt geacht, kan het kind worden doorverwe-
zen naar de gespecialiseerde zorg of worden verzocht
terug te komen voor een extra contactmoment. In
de eerste plaats zijn JGZ-professionals gericht op het
opsporen van oorzaken van een kleine lengte (en/of
trage groei). Er zijn echter ook aandoeningen die sa-
menhangen met een grote lengte (en/of snelle groei).
In dit artikel richten we ons op het monitoren van
lengte. Metingen van gewicht en hoofdomtrek spelen
overigens ook een belangrijke rol bij het vaststellen
van de differentiële diagnose.

Groeistoornissen kunnen worden onderverdeeld in
twee groepen. De eerste groep wordt veroorzaakt door
afwijkingen van de groeischijf zelf en wordt aange-
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duid als ‘primaire groeistoornissen’ [2, 3]. Voorbeel-
den van primaire groeistoornissen die gepaard gaan
met een kleine lengte zijn een groot aantal dysmorfe
syndromen, zoals het Turner-syndroom, het Noonan-
syndroom, het Prader-Willi-syndroom en skeletdys-
plasieën. Voorbeelden van primaire groeistoornissen
die gepaard gaanmet een grote lengte zijn hetMarfan-
syndroom, het Klinefelter-syndroom, het Sotos-syn-
droom, het fragiele X-syndroom en het triple X-syn-
droom. De tweede groep wordt aangeduid als ‘se-
cundaire groeistoornissen’ en wordt veroorzaakt door
afwijkingen buiten de groeischijf. Voorbeelden van se-
cundaire groeistoornissen die gepaard gaan met een
kleine lengte zijn groeihormoondeficiëntie, coeliakie
en hypothyreoïdie. Voorbeelden van secundaire groei-
stoornissen die gepaard gaan met een grote lengte zijn
te vroege puberteit (pubertas praecox) en hyperthyre-
oïdie. Voor een volledige lijst van oorzaken verwijzen
we naar de International Classification of Pediatric En-
docrine Diagnoses [4, 5].

Om JGZ-professionals te ondersteunen bij hun be-
slissing om een kind te verwijzen of terug te laten ko-
men voor een extra contactmoment, is een richtlijn
nodig met verwijscriteria op basis van wetenschappe-
lijk onderzoek, klinische ervaringen en ervaringen van
ouders. In 2008 zijn de eerste gevalideerde verwijscri-
teria voor kleine lengte tussen 0 tot 10 jaar ontwikkeld
[6]. Op basis van deze verwijscriteria is voor kinderen
van 0 tot 10 jaar in 2010 de JGZ-richtlijn Signalering
van en verwijscriteria bij kleine lichaamslengte ont-
wikkeld en geïmplementeerd [7]. In een groot onder-
zoek waarin de externe validiteit van de JGZ-richtlijn,
de verwijscriteria van de WHO en de Finse verwijs-
criteria voor kleine lengte werden vergeleken, conclu-
deerden de auteurs dat de JGZ-richtlijn de hoogste
sensitiviteit en specificiteit had [8]. Ook in een Ne-
derlands onderzoek onder kinderen met een kleine
lengte jonger dan 10 jaar presteerde de JGZ-richtlijn
beter dan de Finse en Britse verwijscriteria [9]. De
Nederlandse verwijscriteria voor kinderen van 3 tot
10 jaar en de Finse verwijscriteria voor kleine lengte
werden ook onderzocht in de adolescentie [10]. In
deze leeftijdsgroep was de sensitiviteit voor het op-
sporen van groeistoornissen goed. De specificiteit van
beide richtlijnen was echter laag, vermoedelijk door
het verstorende effect van een vertraagde puberteits-
groeispurt. Voor de verwijzing van kinderen en ado-
lescenten met een grote lengte zijn verschillende ex-
pert opinion reviews gepubliceerd [3, 11–14]. Deze
zijn echter in de eerste plaats bestemd voor kinder-
artsen en kinderarts-endocrinologen. JGZ-professio-
nals hebben aangegeven behoefte te hebben aan een
richtlijn die gericht is op de vroegsignalering van aan-
doeningen die samenhangen met een grote lengte en
om adolescenten te identificeren met wie een gesprek
over het verminderen van de eindlengte kan worden
overwogen [3].

Het doel van ons onderzoek was om de JGZ-richt-
lijn Signalering van en verwijscriteria bij kleine li-

chaamslengte voor kinderen van 0 tot 10 jaar te
actualiseren en uit te breiden naar adolescenten, en
een nieuwe richtlijn te maken voor grote lengte van 0
tot 18 jaar.

Methode

Een werkgroep van experts werd samengesteld om de
resultaten van de literatuur te evalueren en de richtlijn
te bespreken. Tot de leden van deze werkgroep be-
hoorden wetenschappers, JGZ-professionals (artsen,
verpleegkundigen, assistenten en een verpleegkundig
specialist), kinderartsen, kinderarts-endocrinologen,
een huisarts, specialisten in de sociale geneeskunde
en vertegenwoordigers van ouder- en patiëntengroe-
pen. Wanneer er geen relevante literatuur of afkap-
punt van groei-indicatoren aanwezig was, werden op
basis van expertopinie nieuwe verwijscriteria ontwik-
keld.

De specificiteit van nieuwe criteria in de leeftijds-
groep 0 tot 10 jaar werd vervolgens berekend in een
cohort van alle kinderen geboren in de jaren 1989 en
1990 in de gemeenten Landgraaf en Kerkrade (n= 970)
[6]. De meeste kinderen waren van Nederlandse af-
komst, met beide ouders geboren in Nederland. De
lengtestandaarddeviatiescore (lengte-SDS) werd bere-
kend op basis van de Vierde Landelijke Groeistudie
[15]. De target height (TH), ook bekend als ‘streef-
lengte’, die kan worden uitgedrukt in centimeters en
als SDS (THSDS), werd berekend met eerder gerap-
porteerde formules [16].

Vanwege de puberteitsspurt is de beoordeling van
de groei gedurende de adolescentie complex. Inter-
nationaal zijn er verschillende methoden beschreven
om de lengte te corrigeren voor het puberteitsstadium
[17–19]. Deze methoden zijn echter mogelijk niet toe-
pasbaar op de Nederlandse populatie, aangezien Ne-
derlandse kinderen wereldwijd gemiddeld genomen
de grootste lengte hebben [20]. Om de invloed van
een late puberteit op de lengte te onderzoeken [20],
werden de –2,5 en –2 SDS-lijnen met behulp van de
formule van Karlberg en de Nederlandse prepuber-
taire gegevens van de Vierde Nationale Groeistudie
berekend [15]. De invloed van een vroege puberteit
op de lengte werd niet onderzocht.

Resultaten

Figuur 1 en 2 tonen de verwijscriteria voor respectie-
velijk een kleine en een grote lengte. De ontwikkeling
van de algoritmen, de achtergrond en een aantal spe-
cifieke kenmerken van de nieuwe criteria worden hier
verder toegelicht.

Verwijscriteria voor kleine lengte op de leeftijd van 0
tot 18 jaar

De criteria voor kinderen van 0 tot 3 jaar zijn niet ver-
anderd ten opzichte van de vorige JGZ-richtlijn Signa-
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lering van en verwijscriteria bij kleine lichaamslengte
(fig. 1; [6, 7]). Aan de criteria voor 3 tot 10 jaar uit de
vorige richtlijn zijn drie nieuwe criteria toegevoegd
(zie I, II en III in fig. 1) voor vroegtijdige opsporing
van kinderen met een groeistoornis die nog een lengte
binnen het ‘normale gebied’ (>–2 SD en <+2 SD) heb-
ben, zonder verlies van specificiteit. Bij criterium I
betreft het onder meer het opsporen van het Turner-
syndroom, autosomaal recessieve aandoeningen en
de novo dominante aandoeningen (bijvoorbeeld SHOX
haplo-insufficiëntie) met een lengte-SDS ≥–2, vooral
wanneer de ouderlengte groot is. Criteria II-III wer-
den toegevoegd om secundaire groeistoornissen eer-
der op te kunnen sporen (wachten tot de HSDS de
–2 SDS-lijn bereikt zou de diagnose onnodig vertra-
gen). Voorbeelden zijn hypothyreoïdie, het Cushing-
syndroom en groeihormoondeficiëntie, vooral wan-
neer die wordt veroorzaakt door een intracraniële tu-
mor, bijvoorbeeld een craniofaryngioom. Binnen het
cohort van alle kinderen geboren in de jaren 1989
en 1990 in de gemeenten Landgraaf en Kerkrade was
de specificiteit van de criteria I en III respectievelijk
99,7% en 99,2%. De specificiteit van criterium II kon
niet worden berekend omdat in de huidige praktijk
geen aanvullende meting wordt aanbevolen.

Voor de leeftijdsgroep 10 tot 18 jaar werd de door
Karlberg voorgestelde methode toegepast [19]. Om-
dat de lengte-SDS gecorrigeerd voor een late puber-
teit van –2 al onder de –2,5 lengte-SDS in de algemene
Nederlandse populatie lag, werd geen apart criterium
toegevoegd voor de lengte-SDS gecorrigeerd voor een
late of langzaam progressieve puberteitsontwikkeling
(fig. 1). Het doel van het criterium ‘Zeer kleine lengte
(<–2,5 SDS)’ (10 tot 18 jaar) is het opsporen van ver-
worven secundaire groeistoornissen bij een adoles-
cent met een aanhoudende afname van de lengte-
SDS, in het bijzonder als deze niet in overeenstem-
ming is met de puberteitsontwikkeling.

Hoewel er hiervoor geen extra criterium is opgeno-
men, kan er bij een lengte-SDS die nog binnen het
‘normale gebied’ ligt sprake zijn van een pathologi-
sche groeistoornis, bijvoorbeeld bij meisjes met het
Turner-syndroom dat wordt veroorzaakt door mozaï-
cisme, of een langzaam groeiende hersentumor.

Verwijscriteria voor grote lengte op de leeftijd van 0
tot 18 jaar

Op basis van expertopinie en de meest recente lite-
ratuur over dit onderwerp zijn er verwijscriteria voor
kinderen met een grote lengte geformuleerd (fig. 2;
[3, 11–14]). Het is van belang dat de diagnostische
benadering gericht is op de aanwezigheid van een
combinatie van een grote lengte met andere klinische
kenmerken. Het doel van deze criteria is onder an-
dere om het Klinefelter-syndroom, het Marfan-syn-
droom, macrocefale syndromen of secundaire groei-
stoornissen (hyperthyreoïdie, hypofysair gigantisme)
op te sporen (alle leeftijden), en in de leeftijdsgroep 3

tot 10 jaar ook een te vroege puberteit (Tanner-sta-
dium 2 of meer bij meisjes <8 jaar en bij jongens
<9 jaar). In de leeftijdsgroep 3 tot 10 jaar werd het
criterium ‘lengte SDS >+1 en ≤+2,5 SDS in combina-
tie met symptomen’ toegevoegd om de gemiddelde
leeftijd bij diagnose voor ten minste twee relatief fre-
quente en klinisch belangrijke syndromen (Klinefel-
ter-syndroom en Marfan-syndroom) te verlagen, om-
dat de lengte-SDS van deze patiënten binnen de bo-
venste helft van het ‘normale gebied’ kan liggen. Het
criterium ‘ongerustheid over de verwachte eindlengte
van een lange adolescent’ werd toegevoegd omdat de
volwassen lengte aanzienlijk groter kan zijn dan ver-
wacht op basis van de huidige lengte-SDS en de aan-
vankelijk voorspelde volwassen lengte, zodat gespeci-
aliseerde zorg meestal geïndiceerd is.

Beschouwing

Wij ontwikkelden een JGZ-richtlijn voor kinderen van
0 tot 18 jaar om de vroege opsporing van aandoenin-
gen die samenhangen met een kleine of grote lengte
te verbeteren. Verschillende criteria zijn gevalideerd,
terwijl andere criteria zijn geformuleerd op basis van
expertopinie en recente literatuur.

Verwijscriteria voor kleine lengte op de leeftijd van 0
tot 18 jaar

Onderzoek naar de vorige JGZ-richtlijn Signalering
van en verwijscriteria bij kleine lichaamslengte bij
kinderen van 0 tot 10 jaar, met 777 kinderen met het
Turner-syndroom en 3.521 kinderen uit de algemene
bevolking, liet bij kinderen van 3 tot 10 jaar een sen-
sitiviteit zien die varieerde tussen de 76,5% en 85,7%,
en een specificiteit tussen de 98,1% en 98,5% [6]. Tus-
sen 0 en 3 jaar was de sensitiviteit aanzienlijk lager
(14,7–26,1%), omdat voor deze jonge kinderen een
hoge specificiteit (>99%) werd gekozen [6]. In ver-
schillende onderzoeken werd de JGZ-richtlijn Signa-
lering van en verwijscriteria bij kleine lichaamslengte
extern gevalideerd [8, 9]. Een onderzoek in een cohort
van Nederlandse kinderen van 3 tot 10 jaar met een
kleine lengte resulteerde in een sensitiviteit van 74%
voor een groeistoornis [9]. In een groot onderzoek
onder 341 casussen en 3.406 controles werden de ex-
terne validiteit van de JGZ-richtlijn, de WHO-criteria
en Finse verwijscriteria vergeleken. De JGZ-richtlijn
bleek het beste te presteren, hoewel de sensitiviteit
(51,8–54,0%) lager was dan in het oorspronkelijke
onderzoek. De specificiteit was vergelijkbaar (98,4%)
met die in de Nederlandse onderzoeken [8].

Als gevolg van deze onderzoeken zijn de verwijs-
criteria van de vorige JGZ-richtlijn Signalering van en
verwijscriteria bij kleine lichaamslengte bij kinderen
van 0 tot 10 jaar ook opgenomen in de nieuw ont-
wikkelde richtlijn. Er zijn echter drie nieuwe crite-
ria toegevoegd om de vroege opsporing te verbeteren
van kinderen met primaire en secundaire groeistoor-
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nissen die nog een lengte binnen het ‘normale ge-
bied’ van het groeidiagram hebben. Het nieuwe crite-
rium I was gericht op het verbeteren van de sensitivi-
teit van het opsporen van een primaire groeistoornis,
in het bijzonder bij kinderen met lange ouders, zon-
der de specificiteit substantieel te verlagen. Er zijn
goede aanwijzingen dat de lengte van jonge meisjes
met het Turner-syndroom een flink aantal jaren bin-
nen het ‘normale gebied’ kan blijven [2] en dat meisjes
met het Turner-syndroom zelfs op jonge leeftijd een
stabiele groeicurve binnen de onderste helft van het
groeidiagram kunnen vertonen [2]. Theoretisch kan
een vergelijkbaar groeipatroon worden verwacht bij
verschillende andere syndromen, in het bijzonder au-
tosomaal recessieve aandoeningen en de novo domi-
nante syndromen, zoals een heterozygoot defect van
het SHOX-gen.

Uit eerder onderzoek is gebleken dat de afstand tus-
sen de lengte-SDS en THSDS een beter onderschei-
dend vermogen heeft dan de lengte-SDS zelf [6]. Dit
criterium is echter minder geschikt voor vroegtijdige
opsporing van een van de onlangs aan het licht geko-
men dominante vormen van skeletdysplasie als deze
van een van de ouders overgeërfd worden. Wanneer
een van de ouders met een klein kind ook klein is, en
vooral als hij of zij (of het kind) lichaamsdispropor-
tie vertoont, raden we de JGZ-professional aan om
het kind naar specialistische zorg te verwijzen, zelfs
als de lengte-SDS binnen het ‘normale gebied’ valt en
vergelijkbaar is met de THSDS. Een dergelijk patroon
is bijvoorbeeld te zien bij kinderen met haplo-insuf-
ficiëntie (dat wil zeggen, een heterozygoot gendefect)
van diverse genen (SHOX, NPR2, IHH, ACAN of IGF1R)
[2].

De nieuwe criteria II en III werden ontwikkeld om
een vroegere diagnose van secundaire groeistoornis-
sen te kunnen stellen. Voorbeelden van dergelijke
stoornissen zijn hypothyreoïdie, het Cushing-syn-
droom en groeihormoondeficiëntie (vooral wanneer
deze wordt veroorzaakt door een intracraniële tumor).
Bij kinderen met een dergelijke stoornis, vooral als ze
lange ouders hebben, kan de lengte een aantal jaren
binnen het ‘normale gebied’ blijven. Onderzoeken la-
ten bij deze kinderen een gemiddelde lengteafwijking
van 1 SDS/jaar zien [21, 22].

Vanwege de gelijktijdige puberteitsontwikkeling en
de grote individuele variatie in de timing van de pu-
berteitsgroeispurt wordt het opsporen van pathologi-
sche oorzaken van een kleine lengte in de adolescentie
complexer. De vorm van de groeicurve van een kind
met een groeistoornis kan niet eenvoudig worden on-
derscheiden van die van een laat rijpende, maar ver-
der gezonde adolescent. Ons onderzoek toont aan dat
methoden om de lengte-SDS aan te passen voor een
late start van de puberteit mogelijk niet nuttig zijn
in de Nederlandse bevolking. Een Nederlands onder-
zoek onder 182 adolescenten van 10 tot 18 jaar met
een verdenking op een groeistoornis toonde aan dat
de sensitiviteit van de verwijscriteria voor 3- tot 10-ja-

rigen van de JGZ-richtlijn Signalering van en verwijs-
criteria bij kleine lichaamslengte 85% was, wat hoger
was dan de sensitiviteit van de Finse verwijscriteria
(62%) [10]. Voor beide richtlijnen was de specificiteit
echter laag vanwege het effect van een vertraagde pu-
berteit. Na uitgebreid overleg in de commissie werd
voor de leeftijdsgroep 10–18 jaar een afkappunt van
–2,5 lengte-SDS gekozen, hoewel dit verwijscriterium
een lage status qua bewijsniveau heeft. Om de ver-
wijscriteria in deze leeftijdsgroep te kunnen optimali-
seren zijn onderzoeken nodig die de groeicurven van
kinderen met verworven groeihormoondeficiëntie als
gevolg van hersentumoren vergelijken met die van
kinderen met een vertraagde puberteit (‘constitutio-
nele vertraging van groei en puberteit’).

Bij de interpretatie van de groei tijdens de ado-
lescentie, maar ook op andere leeftijden, is het van
belang om te letten op het puberteitsstadium en an-
dere klinische kenmerken [4]. Lichaamsdisproportie
en dysmorfe kenmerken zijn bijvoorbeeld sterke in-
dicatoren van een primaire groeistoornis. Voor de
vroege opsporing van het Turner-syndroom raden we
JGZ-professionals aan om na te gaan of er sprake
is van een combinatie van een typisch groeipatroon
(vroege groeivertraging gevolgd door stabilisatie van
lengte-SDS tot de vroege adolescentie en een verdere
afname van lengte-SDS, en een grote afstand tussen
lengte-SDS en THSDS), afwezigheid van puberteits-
ontwikkeling en aanwezigheid van typische dysmorfe
kenmerken (zogenaamde ‘Turner-stigmata’). Hoewel
er nu criteria zijn geformuleerd voor de leeftijdsgroep
van 10 tot 18 jaar, is de verwachting dat als de voor-
gestelde verwijscriteria in de jongere leeftijdsgroepen
worden toegepast, de meerderheid van de groeistoor-
nissen kan worden opgespoord vóór de leeftijd van
10 jaar, omdat de bijbehorende groeiafbuiging en
klinische kenmerken dan meestal al aanwezig zijn.

Verwijscriteria voor grote lengte op de leeftijd van 0
tot 18 jaar

Er zijn verschillende criteria gepubliceerd voor de dia-
gnostische benadering van een kind of adolescent met
grote lengte door de kinderarts of kinderendocrino-
loog, die gebaseerd zijn op een expertopinie [3, 11–14].
In het beperkte aantal onderzoeken naar de diagnosti-
sche opbrengst van pathologische oorzaken van grote
lengte bleek de prevalentie laag [3]. De gepubliceerde
richtlijn voor de kinderarts legde veel nadruk op de
vroege opsporing van het Klinefelter-syndroom en het
Marfan-syndroom, waarvoor een vroege diagnose van
groot belang is [2].

Voor een vroege diagnose van deze en andere aan-
doeningen die samenhangen met een grote lengte is
adequate en vroegtijdige verwijzing door JGZ-profes-
sionals nodig, maar tot nu toe ontbreken richtlijnen
daarvoor. Een uitdaging vormt het groeipatroon van
alle klinisch relevante aandoeningen, dat een aanzien-
lijke overlap vertoont met de algemene populatie [3].
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Daarom raden we JGZ-professionals aan om alert te
zijn op de aanwezigheid van diagnostische aanwij-
zingen voor de meest voorkomende en relevante pri-
maire groeistoornissen (het Klinefelter-syndroom, het
Marfan-syndroom, macrocefale syndromen) of secun-
daire groeistoornissen (pubertas praecox, hyperthyre-
oïdie en hypofysair gigantisme) [3, 11–14]. Er dient
bijvoorbeeld verdenking op het Klinefelter-syndroom
(meestal veroorzaakt door een XXY-karyotype) te wor-
den gewekt als de JGZ-professional een jongen ziet
die relatief lang is voor zijn THSDS, tussen 3 en 8 jaar
een korte periode van groeiversnelling vertoonde en
enige motorische of spraakachterstand of gedragspro-
blemen heeft. Verdenking op het Marfan-syndroom
kan voortkomen uit een combinatie van een relatief
grote lengte met een aantal van de elementen van
de systemische score van het Marfan-syndroom vol-
gens de herziene Gent-criteria [3, 23]. Voor een vroege
opsporing van de zeldzame dysmorfe syndromen die
samenhangen met een relatief grote lengte kan een
checklist nuttig zijn, waarin onder andere de ontwik-
kelingsachterstand, macrocefalie en dysmorfe gelaats-
kenmerken worden genoemd [3].

Beperkingen

De JGZ-richtlijn Signalering van en verwijscriteria bij
kleine lichaamslengte voor kinderen van 0 tot 10 jaar
is gevalideerd. De verwijscriteria voor adolescenten
met een kleine lengte en lange kinderen en adoles-
centen zijn echter gebaseerd op expertopinie. Verder
onderzoek naar de opbrengst na verwijzing en de spe-
cificiteit in de dagelijkse praktijk is wenselijk. Belang-
rijke factoren die de validiteit kunnen beïnvloeden zijn
onder meer het aantal contactmomenten bij de JGZ,
de leeftijd van het kind bij een contactmoment en de
groeidiagrammen die in de praktijk worden gebruikt.

Aanbevelingen

JGZ-professionals worden aangeraden om kinderen
die aan de criteria van de richtlijn voldoen te ver-
wijzen naar de specialistische zorg. De criteria van
de richtlijn betreffen afkappunten voor gestandaar-
diseerde (SDS) lengte en ouderlijke lengte, zodat de
richtlijn ook kan worden toegepast op kinderen en
adolescenten van niet-Nederlandse afkomst indien
etnische- of landspecifieke groeireferenties worden
gebruikt. Het is aan te raden dat JGZ-professionals
een training volgen en digitale hulpmiddelen gebrui-
ken bij het toepassen van de verwijscriteria, zoals de
website https://tnochildhealthstatistics.shinyapps.io/
JGZRichtlijnLengtegroei/.

Ten slotte kan geen enkel algoritme of digitaal in-
strument het klinisch oordeel volledig vervangen. Een
grondige anamnese bestaat uit een controle op een
mogelijke ontwikkelingsachterstand in motoriek of
spraak/taal, gedragsproblemen, vroege of vertraagde
puberteit, symptomen van emotionele deprivatie en

stoornissen in de familie (in het bijzonder een zeer
kleine of grote lengte van een van de ouders). Naast
het nauwkeurig meten van de lengte en het verza-
melen van eerdere lengtegegevens is het van belang
om een volledig lichamelijk onderzoek af te nemen,
waarbij naast de lengtegroei ook wordt gelet op het
lichaamsgewicht-naar-lengte, de hoofdomtrek en de
verhouding daarvan tot de lengte (let op microce-
falie of relatieve macrocefalie) [24], de lichaamsver-
houdingen (de verhouding tussen de romp en de
ledematen), dysmorfe kenmerken en eventuele an-
dere lichamelijke symptomen die op pathologische
oorzaken kunnen duiden.
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