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Disclaimer 

1 januari 2015 
De Richtlijnen van de afdeling Neurologie Erasmus MC zijn met zorg samengesteld op basis van de stand van de wetenschap ten tijde van het vaststellen van de 
Richtlijn. Deze Richtlijnen zijn bedoeld voor medici. Een Richtlijn moet worden gezien als aanbeveling, waarvan indien daar goede argumenten voor zijn kan worden 
afgeweken. Mede omdat wetenschappelijke inzichten zich ontwikkelen en kunnen wijzigen, aanvaarden zowel de afdeling Neurologie als de individuele opstellers 
van de Richtlijnen geen enkele aansprakelijkheid voor onverhoopte onvolkomenheden in de Richtlijnen, of eventuele gevolgen daarvan. De richtlijnen commissie 
stelt zich open voor attendering op (vermeende) onvolkomenheden in de opmaak of inhoud van de richtlijnen. 



Flowchart: Wettelijk kader 

   



Toelichting flowchart: Wettelijk kader 

A. Controleer de status op eerdere incidenten. 

Focusvragen:  

-Past het letsel bij de verklaring die wordt gegeven en bij het ontwikkelingsstadium van dit kind? 

-Hebben ouders adequaat gereageerd vanaf het incident tot nu? 

-Is er een consistente (hetero) anamnese? 

-Heeft het onderzoek andere letsels of lichamelijke klachten opgeleverd zonder goede verklaring? 

-Waren er meerdere getuigen van het incident? 

-Vertonen de ouder en het kind passend gedrag in de interactie met elkaar en nu? 

 

Risicofactoren: Laag socio-economische status, gescheiden ouders, jonge ouders, psychiatrische 

problemen bij ouders, meerdere broertjes en zusjes, prematuriteit, veel huilen/overgeven, herhaaldelijk 

op de SEH verschijnen. CAVE In witte rijke gezinnen wordt kindermishandeling vaker gemist. 

 

B.  Stap 1. -Verzamelen van feiten die het vermoeden van toegebracht letsel kunnen onderbouwen of 

ontkrachten (controleer ook de status op eerdere incidenten) 

-Kindcheck (ook broertjes en zusjes betrokken?) 

 

Stap 2. Vraag deskundig (anoniem) advies bij voorkeur aan een collega kinderneuroloog of kinderarts 

(met expertise kindermishandeling) en bij Veilig Thuis. “Regel één is doe het nooit alleen”. 

Betrek ook het Goofy team via telefoonnummer: 06-28313362. (soms is dit al op de SEH gebeurd, daar 

wordt het screenings formulier voor huiselijk geweld en kindermishandeling ingevuld zie KMS). Het 

Goofy team is beschikbaar voor advies, zij denken mee over aanvullend onderzoek, betrekken een 

maatschappelijk werker en kunnen ons begeleiden bij het maken van een eventuele Veilig Thuis 

melding.  

 

Stap 3. Belangrijk is om bij een vermoeden van toegebracht letsel dit zo snel mogelijk met ouders/voogd 

te bespreken, ook gezien de mogelijke verdere diagnostiek die in dit kader plaats zal vinden. Doe dit 

gesprek altijd met 2 personen.  

Essentieel is dat de arts zich niet veroordelend opstelt. De insteek van het gesprek is dat er zorgen zijn 

vanwege de beschadigingen aan de hersenen en dat dat goed uitgezocht moet worden.  

Bedenk dat ouders niet altijd de plegers zijn en dat je handelt uit zorg en hulp voor kind en gezin.  

Zeg dat jij de medisch behandelaar bent, en dat jij je aan de plicht moet houden. Deze plicht houdt in 

dat je bij dit soort letsels onderzoek moet doen naar andere letsels en dat je een melding maakt bij 

Veilig Thuis. Zij kunnen zich dan richten op het stuk zorg en veiligheid zodat jij je kunt richten op de 

medische behandeling. Bedenk dat het niet de taak van de neuroloog is om te beoordelen of er wel of 

geen sprake van kindermishandeling is en wie dat heeft gedaan. Dit is de taak van Veilig Thuis en justitie 

als er sprake lijkt te zijn van strafbare kindermishandeling.  

Je kan van dit gesprek afzien als het gevaar oplevert voor het kind, voor derden of voor jezelf. 

 

Stap 4. Win informatie in bij andere hulpverleners die bij het gezin betrokken zijn (bv de huisarts), 

hiervoor wel vooraf toestemming vragen aan ouders/voogd.  

 



Stap 5. Aan de hand van 5 afwegingsvragen beslissen: hulp organiseren en melden? 

Een vermoeden van toegebracht schedel hersenletsel dient  altijd gemeld te worden bij Veilig Thuis. 

Deze melding gebeurt door de arts assistent neurologie (of diens supervisor). De Veilig Thuismelding 

wordt vaak al op de SEH gedaan.  Schedelhersenletsel is ernstig letsel en bij een verdenking op 

toegebracht schedelhersenletsel is er mogelijk sprake van strafbare kindermishandeling.  In deze stap 

van de meldcode zullen de afwegingsvragen derhalve niet leiden tot NIET melden.  

Bovenstaande stappen zorgvuldig en objectief vastgelegd in het patiëntendossier. 

 

C. Het Landelijk Expertise Centrum Kindermishandeling (LECK) beoordeelt de casus anoniem. Artsen 

kunnen altijd zonder tussenkomst van Veilig Thuis contact opnemen met het LECK. Op www.LECK.nu 

staat hoe een verdere adviesvraag inclusief herbeoordeling van de radiologische onderzoek door een 

LECK (forensisch) kinderradioloog in zijn werk gaat (dit laatste kan niet anoniem daarom is toestemming 

nodig). In sommige gevallen wanneer er geen twijfel is hoeft het LECK niet te worden geconsulteerd.  

 

  

http://www.leck.nu/


Flowchart: Medisch: diagnostiek bij schedel-hersenletsel <2jaar 

  



Toelichting flowchart: Medisch: diagnostiek bij schedel-hersenletsel <2jaar 

 

1. Zie flowchart ‘wettelijk kader’. 

Belangrijk is om bij een vermoeden van niet accidenteel letsel dit direct met ouders te bespreken, ook 

gezien de mogelijke verdere diagnostiek die in dit kader plaats zal vinden.  

 

Verdacht letsel: Subduraal hematoom, Retina bloedingen, blauwe plekken (vooral oren, nek, borst, rug, 

billen, onder de tong, wangen, ogen, labia, sclera, meerdere locaties, herkenbaar patroon van een 

object), onbegrepen apneus, meerdere ribfracturen, metafysaire hoekfracturen, spiraalfracturen, 

schedel- en wervelfracturen, femurschachtfracturen, sternumfracturen.  

(zie verder ook achtergrond informatie) 

 

2. Speciële anamnese over de toedracht van het trauma, zie ook focusvragen in de Flowchart ‘wettelijk 

kader’  

 

3. De kinderarts wordt in consult gevraagd om zo nodig te helpen bij het top-teen onderzoek (bijlage 3), 

en mee te denken over de differentiaal diagnose (bijvoorbeeld stollingsstoornissen). 

Er moet altijd een volledig top-teen onderzoek verricht worden waarbij wordt gekeken naar 

huidafwijkingen (hematomen, beschadigingen, verbrandingen, littekens etc.). De behaarde hoofdhuid, 

achter de oren, onder de tong, luiergebied, het frenulum, en tussen de billen niet over het hoofd gezien 

mogen worden. (Acroniem: ten4faces-p: trunck, ear, neck, 4 jaar of jonger/elke blauwe plek bij een kind 

onder de 4 maanden, frenulum, auricular aerea, cheek, eyes, sclera, patterned bruising) 

 

4. Als er afwijkingen zijn bij het top-teen onderzoek dit ook vast laten leggen door de medisch en/of 

forensisch fotograaf in het kader van FMEK (Forensisch Medische Expertise bij Kinderen)  

 

5. Wanneer er een bloeding op de CT-cerebrum (CT-c) te zien is wordt de hematoloog in consult 

gevraagd om mee te denken over aanvullend stollingsdiagnostiek, wat er afgenomen moet worden kan 

verschillen per leeftijd.  

Vraag ook de metabole kinderarts in consult voor metabool onderzoek naar bijvoorbeeld 

glutaaracidurie. Tevens kan overwogen worden genetisch onderzoek in te zetten naar collageen 

aandoeningen (COL4A1) (dit laatste doe je bijvoorbeeld bij een intracerebraal hematoom al dan niet in 

combinatie met ischemie). 

 

6. Wanneer er hematomen en/of letsels op de buik worden gevonden dient aanvullend bloedonderzoek 

(leverwaarden, nierfunctie, amylase, lipase) en een urineonderzoek op erytrocyten te worden ingezet. 

Als dit afwijkend is dient aanvullende beeldvorming van de buik te worden verricht, dit in overleg met de 

kinderarts 

 

7. Alle kinderen met verdenking op toegebracht letsel worden opgenomen.  

1e 72 uur dagelijks top-teen onderzoek (blauwe plekken met patroonvorming kunnen over de tijd 

duidelijker worden) 



-GCS 13-15 zonder significante afwijkingen op CT-cerebrum in principe opname op  1 noord. 

-GSC <13 of bij significante afwijkingen op CT-cerebrum (bijvoorbeeld epiduraal hematoom, subduraal 

hematoom of urgente neurochirurgische problemen waarbij striktere observatie nodig is): overleg met 

IC-arts voor opname op de ICK. 

 

8. Streef ernaar tijdens opname altijd een MRI hersenen te verrichten voor aantonen/uitsluiten letsel 

wat gemist kan worden op CT-c (punt bloedingen op SWAN en ischemie op T1/T2 en diffusie-gewogen 

opnames). Tevens wordt het aangeraden een MRI wervelkolom te maken voor het uitsluiten van spinaal 

letsel. 

 

9. Consult oogarts voor oogheelkundig onderzoek (anisocorie, RAPD, voorsegment beoordelen, 

fundoscopie, eventueel met fundus foto’s). Overleg over noodzaak van wijd druppelen. Bij voorkeur 

binnen 24uur (retinale bloedingen lossen zeer snel op), als de klinische toestand van het kind dit toelaat.  

 

10.  X-skelet, altijd herhalen na 2 weken omdat occulte fracturen (zoals ribfracturen) dan beter zichtbaar 

kunnen zijn door callus vorming.  

Denk bij botbreuken ook aan de mogelijkheid van Osteogenesis imperfecta. 

 

11. Bij bewustzijnsdaling laagdrempelig een (continu) EEG om een (non convulsieve) status epilepticus 

uit te sluiten (hoe jonger het kind hoe groter de kans op epilepsie). Tijdens diensturen kan het EEG 

tijdelijk vervangen worden door een aEEG (alleen op de ICK, ivm de daar aanwezige expertise met het 

aEEG)  



Achtergrond informatie 
 

Introductie 

Traumatisch schedel hersenletsel bij kinderen komt vaak voor, daarbij gaat het niet zelden om  

toegebracht letsel, dit is vooral bij kinderen onder de 2 jaar. In deze jonge groep wordt geschat dat 25-

30% van traumatisch schedel hersenletsel toegebracht letsel betreft, ofwel Abusive head trauma 

(AHT).1,2 3 AHT wordt vaak veroorzaakt door schudden, impact trauma of beide.3 Accidenteel schedel-

hersenletsel wordt juist vaker veroorzaakt door een val van hoogte of een hoog energetisch trauma.4 De 

meest voorkomende oorzaak van accidenteel letsel is een val van beperkte hoogte, zoals van een bed of 

stoel, dit soort vallen leiden bijna nooit tot ernstig hoofd trauma, waarbij de mortaliteit dan ook laag is: 

0.5/1000000 kinderen per jaar. 5 Daarentegen wordt 53% van de fatale hoofdtrauma’s in kinderen 

jonger dan 2 jaar  veroorzaakt door AHT. 6 AHT komt meer voor bij kinderen onder de 2 jaar (incidentie: 

16-33/100000 6) deze kinderen zijn minder mobiel en zijn daarom minder in staat om zelf een ongeluk te 

veroorzaken. Daarom kan gesteld worden dat hoe jonger het kind hoe groter de kans dat intracranieel 

letsel wordt veroorzaakt door mishandeling. Nog altijd zijn er situaties waarin kindermishandeling of 

verwaarlozing niet wordt herkend.7  Mishandeling kan alleen uit de differentiaal diagnose worden 

geschrapt wanneer er door onafhankelijke partijen kan worden bevestigd dat er sprake is geweest van 

bijvoorbeeld een onopzettelijk hoog energetisch trauma. Een inconsistent verhaal van de betrokken 

partijen kan een belangrijke aanwijzing zijn waarbij er altijd aan AHT moet worden gedacht. 

Deze richtlijn is een handvat voor het herkennen en handelen bij kinderen met een verdenking op 

toegebracht schedel hersenletsel. 

 

 

Kliniek  

Er dient gelet te worden op symptomen passend bij intracranieel letsel (meestal een subduraal 

hematoom) maar ook op ander letsel dat zou kunnen passen bij mishandeling zoals fracturen en blauwe 

plekken op verdachte plaatsen. NB bij een kind onder de 4 maanden is elke blauwe plek verdacht. 

 

Mechanisme AHT 

Het mechanisme achter AHT is vaak een accelaratie/deceleratietrauma en/of een impact trauma.3 Het 

heftig schudden van een jong kind kan al na 5-10 seconden ernstige schade veroorzaken.  

 

Subduraal hematoom (SDH) 

Wanneer er bij een kind op de spoedeisende hulp een SDH wordt vastgesteld, staat AHT bijna altijd in de 

differentiaal diagnose. Andere oorzaken van een SDH zijn: traumatisch hersenletsel ten gevolge van een 

energetisch trauma (zonder sprake van opzettelijke mishandeling), geboortetrauma, stollingsstoornissen 

(oa glutaar acidurie type 1, hemofilie), of een inflammatoire oorzaak (vasculitis, systeemziekten, ernstige 

infecties). Er wordt dan ook altijd stollingsonderzoek en metabool onderzoek ingezet. Geboortetrauma 

als oorzaak van SDH bij kinderen is mogelijk tot 3 maanden na de geboorte, maar 4 weken na de 

geboorte zijn bijna alle SDHs geresorbeerd. Wij houden daarom 6 weken aan als grens. SDH door 

geboortetrauma is altijd symptoomloos. 8 Tevens kan overwogen worden genetisch onderzoek in te 



zetten naar collageen aandoeningen (COL4A1) (dit laatste doe je bijvoorbeeld bij een intracerebraal 

hematoom al dan niet in combinatie met ischemie).  

De symptomen die worden gezien bij een SDH bij kinderen zijn vaak aspecifiek: verlaagd bewustzijn, 

prikkelbaar, braken, apneus en insulten. Er dient daarom laagdrempelig een CT-schedel te worden 

verricht. 

SDH, ischemie, cerebraal oedeem en impressie fracturen worden vaker gezien bij AHT, terwijl lineaire 

schedel fracturen en epidurale bloedingen meer worden gezien bij kinderen met accidenteel letsel. 9,10 

Naast een CT-schedel wordt er ook laagdrempelig een MRI schedel verricht. De CT-scan is namelijk niet 

het aangewezen onderzoek om een DAI (diffuse axonal injury) als gevolg van een 

acceleratie/deceleratietrauma aan te tonen. Dus zeker als de CT onvoldoende verklaring voor de kliniek 

geeft is een MRI-cerebrum noodzakelijk, van belang is dan ook een SWI/SWAN sequentie te verrichten.  

Een andere veel voorkomende oorzaak van bewustzijnsdaling in deze groep kinderen is epilepsie. Wij 

bevelen daarom ook laagdrempelig een continu EEG aan om een (non-convulsieve) status epilepticus uit 

te sluiten. Mocht het kind op de ICK liggen, kan het EEG in diensturen tijdelijk vervangen worden door 

een aEEG.  

 

Retinale bloedingen 

Er zijn twee theorieën over het ontstaansmechanisme van retina bloedingen: de eerste gaat uit van een 

mechanisch trauma waarbij er tractie plaats vindt tussen het glasvocht en de retina. De tweede gaat uit 

van een druk gerelateerd mechanisme.  

Er is een sterke associatie tussen retinale bloedingen en AHT, dit is vooral als er retinale bloedingen 

beiderzijds zijn en als er in meerdere lagen van de retina bloed zit. 10 Uit een systematisch review blijkt 

dat slechts bij 15% van de kinderen waarbij AHT met zekerheid is vastgesteld geen retinabloedingen te 

zien waren. In de groep met onopzettelijk trauma had maar 17% retinabloedingen. Bij een retinoschisis 

werd een 100% voorspellende waarde voor AHT gevonden. 9 Daarom moet elk kind waarbij er een 

verdenking is op AHT binnen 24 uur gezien worden door een oogarts. Pupillen moeten wijd gedruppeld 

worden voor het oogheelkundig onderzoek, soms laat de klinische toestand van een kind dit niet toe 

binnen 24 uur (bijvoorbeeld bij een comateus kind waarbij pupilcontroles belangrijk zijn), in dat geval 

mag dit onderzoek later plaatsvinden. 

 

Apneus 

Apneus worden vaak niet onderkent of als niet significant beschouwd. Echter worden onbegrepen 

apneus bij de eerste presentatie veel vaker gezien bij AHT in vergelijking met een accidentele oorzaak.11 

Daarom is het belangrijk om hier alert op te zijn.  

 

Spinaal letsel 

Naast intracranieel letsel komt spinaal letsel ook frequent voor bij kinderen met een verdenking op 

AHT.12 Een studie uit 2020 laat zien dat 59% van 76 kinderen die geëvalueerd werden voor AHT ook 

spinaal letsel had. 13 Spinaal letsel was geassocieerd met langere opname op de IC, een lagere coma 

score en langere beademing. Een spinaal SDH was geassocieerd met retinale bloedingen, non-contact 

hoofd trauma, en AHT. Een recente studie laat zien dat het spinale letsel in deze groep kinderen niet 



alleen cervicaal zit, maar in 23% alleen thoraco-lumbaal, daarom is het aan te raden om een MRI te 

verrichten van de gehele wervelkolom. 12,14 

 

 

Blauwe plekken 

Er moet ook aandacht zijn voor ander letsel dat kan passen bij mishandeling waaronder blauwe plekken 

op verdachte plaatsen zoals oren, nek, borst, rug, mondbodem en luiergebied (Fig. 1). Daarbij is de 

verdenking op toegebrachte blauwe plekken groter als deze op meerdere locaties te vinden zijn of als er 

een herkenbaar patroon van een object te zien is.15  

Er moet daarom altijd een volledig top -teen onderzoek verricht worden waarbij de behaarde 

hoofdhuid, achter de oren, onder de tong, luiergebied, het frenulum, en tussen de billen niet over het 

hoofd gezien mogen worden (zie figuur 1). (Acroniem: ten4faces-p: trunck, ear, neck, 4 jaar of 

jonger/elke blauwe plek bij een kind onder de 4 maanden, frenulum, auricular area, cheek, eyes, sclera, 

patterned bruising) 

Wanneer er hematomen op de buik worden gevonden dient aanvullend bloedonderzoek (leverwaarden, 

nierfunctie, amylase, lipase) en een urineonderzoek op erytrocyten te worden ingezet. Als dit afwijkend 

is dient aanvullende beeldvorming van de buik te worden verricht, dit in overleg met de kinderarts.  

 

 

Figuur 1.  Blauwe plekken verdacht voor toegebracht letsel 4mnd-4jaar 

 (NVK richtlijn ‘Blauwe plekken bij kindermishandeling’)  

 

Zeer verdacht voor toegebracht letsel                              Verhoogde kans op toegebracht letsel 

    

    

  

 

 

 

 

 

 

Locaties passend bij accidentele blauwe plekken tenzij <4mnd 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Fracturen 

Naast blauwe plekken moet er aandacht zijn voor mogelijke (oude) fracturen. Bij schedel hersenletsel 

door AHT worden er vaak specifieke fracturen gezien. Dit zijn (vaak meerdere) ribfracturen (met name 

posterieur en lateraal), metafysaire hoekfracturen, schedel- en wervelfracturen en sternumfracturen. 16-

18 Daarnaast kunnen er meerdere botbreuken in verschillende helingsstadia worden gevonden, dit is aan 

te tonen met een X-skelet. Belangrijke alternatieve verklaringen voor botbreuken zijn: osteogenesis 

imperfecta, skelet dysplasieën, of congenitale hypofosfatemie.  

Een metafysaire hoekfractuur komt in enkele gevallen ook voor bij tractie tijdens de geboorte 

(stuitbevalling) of bij manipulatie bij klompvoetcorrecties. 19  

Een x-skelet wordt na 2 weken herhaald omdat fracturen (zoals ribfracturen) dan beter zichtbaar 

kunnen zijn door callus vorming.  

 

 

Wettelijk kader 

Kindermishandeling is elke vorm van voor een minderjarige bedreigende of gewelddadige interactie van 

fysieke, psychische of seksuele aard, die de ouders of andere personen ten opzichte van wie de 

minderjarige in een relatie van afhankelijkheid of van onvrijheid staat, actief of passief opdringen, 

waardoor ernstige schade wordt berokkend of dreigt te worden berokkend aan de minderjarige in de 

vorm van fysiek of psychisch letsel. 

 

Verslaglegging 

Nauwkeurige verslaglegging is van groot belang in het geval van vermoedens van toegebracht letsel. De 

verslaglegging dient gebaseerd te zijn op feiten en niet op meningen. De KNMG meldcode heeft 

richtlijnen vastgesteld wat betreft de dossiervoering. (zie bijlage 2) 

 

KNMG meldcode 

In 2012 is er door de KNMG een meldcode voor kindermishandeling voor artsen gemaakt (bijlage 1). 

Sinds juli 2013 is De Wet verplichte meldcode huiselijk geweld en kindermishandeling van kracht. Elke 

zorginstelling moet nu beschikken over een meldcode waarin stapsgewijs wordt aangegeven hoe met 

signalen van huiselijk geweld of kindermishandeling wordt omgegaan en wanneer Veilig Thuis wordt 

ingeschakeld.  

Het is de professionele verantwoordelijkheid van iedere arts dat zij kinderen in bescherming nemen, en 

kindermishandeling signaleren en melden. Dit geldt ook als de arts ook behandelaar is van de ouders, en 

óók als het kind niet hun patiënt is maar deel uitmaakt van het gezin van hun patiënt. De zorgplicht 

brengt met zich mee dat de arts óók dreigende schade voor de minderjarige kinderen van zijn/haar 

patiënt, welke het gevolg kan zijn van ziekte, helpt te voorkomen, zo nodig door een melding bij Veilig 

Thuis. Een belangrijk element is de zogenaamde ‘kindcheck’. Die houdt in dat behandelaars van 

bijvoorbeeld psychiatrische patiënten of verslaafden standaard moeten nagaan of hun patiënten 



verantwoordelijk zijn voor minderjarigen. De ‘kindcheck’ houdt ook in dat de arts checkt of het kind 

waarbij gedacht wordt aan kindermishandeling broertjes/zusjes heeft. Zo ja, dan moet worden 

onderzocht of deze kinderen veilig zijn. Bij twijfel moet de arts contact opnemen met Veilig Thuis voor 

consultatie. Hierbij wordt van artsen een gestandaardiseerde benadering verwacht.  

 

Meldrecht en doorbreken beroepsgeheim 

Er geldt in Nederland een meldrecht en geen meldplicht. Dit is gedaan om mijden van zorg door ouders 

te voorkomen. Tevens zou een meldplicht kunnen leiden tot veel onterechte meldingen. De afweging 

over wel of niet melden ligt dus bij de arts.  

Om de verdenking op toegebracht letsel meer of minder waarschijnlijk te maken is vaak informatie van 

derden nodig. Om deze informatie te verkrijgen is toestemming nodig van ouders/voogd. zonder deze 

toestemming doorbreek je het beroepsgeheim. Bij verdenking op kindermishandeling is er een 

uitzondering op het beroepsgeheim gemaakt. Professionals mogen in omstandigheden wanneer het niet 

mogelijk is toestemming te verkrijgen (omdat er gevaar dreigt voor het kind, jou of derden) van de wet 

toch gegevens verstrekken aan Bureau Jeugdzorg en Veilig Thuis als dat noodzakelijk is om de 

kindermishandeling te stoppen of een redelijk vermoeden daarvan te laten onderzoeken. Het belang 

van het kind mag dus vóór het beroepsgeheim gaan. Een bepaling in de wet (art 53 lid 2 nieuw) zegt dat 

derden die beroepshalve beschikken over inlichtingen inzake feiten en omstandigheden van een 

minderjarige, verplicht zijn deze op verzoek te verstrekken aan de stichting die een ondertoezichtstelling 

uitvoert. Dit is een wettelijke uitzondering op het beroepsgeheim en moet dus worden nageleefd. 

 

Betrokkenheid van de politie 

Het kan zijn dat de politie of de Officier van Justitie in beeld komen. De partner van de patiënt (Huiselijk 

Geweld) of ouders kunnen worden verdacht van strafbare feiten (Kindermishandeling) en er is 

bewijsmateriaal nodig. Het verlenen van medewerking hieraan staat buiten de privaatrechtelijke 

behandelingsrelatie en het is niet altijd goed te bepalen wat het belang van de patiënt in deze is. Zodra 

de politie of de Officier van Justitie in beeld komen met verzoeken om informatie of interpretatie van 

informatie dient de zorgprofessional uiterste behoedzaamheid in acht te nemen. 

 Er wordt geen informatie verstrekt aan politie en justitie, maar meteen advies ingewonnen en 

overleg gepleegd met juridische zaken. 

Waarheidsvinding alleen is onvoldoende grond voor doorbreking van het beroepsgeheim. Het 

beroepsgeheim kan alleen worden doorbroken om, en voor zover dat noodzakelijk is, acuut gevaar voor 

de patiënt af te wenden. Zie Medisch beroepsgeheim, toelichting en link naar convenant SRZ (versie 6) 

(erasmusmc.nl) 

 

De rol van het Goofy team   

Het Goofy team bestaat uit twee kinderartsen, drie maatschappelijk werkers (Aandachtsfunctionaris 

Veilige Zorg (AFVZ)), een psycholoog en een psychotherapeut. De AFVZ zijn niet medisch onderlegd, en 

hebben ervaring binnen de Jeugdzorgketen (te denken aan Jeugdbescherming, Crisisinterventieteam, 

Veilig Thuis en Wijkteam). Zij zijn op de achtergrond betrokken ter ondersteuning en advisering van de 

afdeling rondom het proces van de meldcode. Indien gewenst kan de AFVZ contacten met ketenpartners 

overnemen om de dit te stroomlijnen. Dit met name om de rust te bewaren op de afdeling. De AFVZ is 

https://kms.erasmusmc.nl/Portal/#/document/0850946f-83d4-497c-9176-526052e96a76?paragraphid=7
https://kms.erasmusmc.nl/Portal/#/document/0850946f-83d4-497c-9176-526052e96a76?paragraphid=7


niet verantwoordelijk voor de inhoud, wat maakt dat ketenpartners voor inhoud verwezen naar de 

behandelend arts.  

De rol van Veilig Thuis 

Om een melding te doen bij Veilig Thuis hoef je geen zorgverlener te zijn, dat kan iedereen doen. In ons 

ziekenhuis zal het echter meestal een arts zijn die de melding doet. Veilig Thuis zet zich in voor kinderen 

en volwassenen die te maken heeft met huiselijk geweld en probeert onveilige situaties te doorbreken. 

Veilig Thuis biedt advies en ondersteuning, beoordeelt de veiligheid thuis, en doet onderzoek of er 

daadwerkelijk sprake is van kindermishandeling of huiselijk geweld. Daarbij roepen zij ook de hulp in van 

het Landelijk Expertise Centrum Kindermishandeling (LECK). Als de melding gegrond wordt geacht zorgt 

Veilig Thuis dat er vervolgstappen in gang worden gezet zoals overdragen naar vrijwillige hulp, de Raad 

voor de kinderbescherming informeren en/of een melding doen bij de politie. Dit wordt teruggekoppeld 

aan de melder.  

 

De rol van het LECK 

Artsen die op basis van medische bevindingen een vermoeden hebben van toegebracht letsel, kunnen  

bij het LECK terecht voor forensisch-medisch en kindergeneeskundig advies. Advies vragen kan 

laagdrempelig telefonisch, de dienstdoende LECK kinderarts is 24/7 te bereiken. Op www.LECK.nu staat 

duidelijk hoe een verdere adviesvraag inclusief herbeoordeling van de radiologische onderzoek in zijn 

werk gaat. In het SKZ is het gebruikelijk om het LECK in te schakelen bij een vermoeden op toegebracht 

letsel.  

 

  

http://www.leck.nu/


Bijlagen 

Bijlage 1. KNMG meldcode    
 

Stap 1: Onderzoek, kindcheck (ook broertjes en zusjes?), mantelzorgcheck:  

Het verzamelen van feiten die het vermoeden van kindermishandeling kunnen onderbouwen of 

ontkrachten. Dit wordt zo feitelijk mogelijk vastgelegd in het patiëntendossier.  

 

Stap 2: Collegiale consultatie: 

Arts vraagt deskundig (anoniem) advies bij Veilig Thuis en bij voorkeur aan een ter zake deskundige 

collega. “Regel één is doe het nooit alleen”. 

 

Stap 3: Gesprek met betrokkenen:  

De arts overweegt altijd of het vermoeden kan worden besproken met het kind en de ouders of voogd. 

De arts kan hier alleen van afzien als het gevaar oplevert voor het kind, voor derden of voor hem zelf. 

 

Stap 4: Inschatten risico, aard en ernst van het geweld: 

De arts kan (met toestemming van ouders/voogd) andere hulpverleners die bij het gezin betrokken zijn 

om informatie vragen om het vermoeden te verifiëren. De arts is tevens verantwoordelijk voor het 

bijeen roepen van het interdisciplinaire team (waaronder ook psychosociale zorg) 

 

Stap 5: Aan de hand van 5 afwegingsvragen beslissen: hulp organiseren en melden? 

 
 
 

 Bij acuut gevaar kan naast de melding bij Veilig Thuis ook de politie worden ingeschakeld!  

 

www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/kindermishandeling-en-huiselijk-geweld-5.htm 

  



Bijlage 2. Artikel 3 KNMG meldcode: dossiervoering 
 

1. Noteer in het dossier van de patiënt zorgvuldig en objectief: 

- Aanwijzingen voor kindermishandeling,  

- Onderzoeken die met het oog hierop gedaan zijn en de uitkomsten daarvan 

- De inhoud van het overleg met collega’s, andere beroepskrachten en/of instanties zoals 

Veilig Thuis 

- Of er toestemming is gevraagd en verkregen voor verstrekken van gegevens 

- Alle andere stappen die de arts in het kader van het vermoeden op kindermishandeling 

heeft genomen 

- Vermelding van een uiteindelijk onterecht vermoeden 

2. De arts bewaart deze documentatie totdat het kind wat het betreft 34 jaar is geworden. 

3. Vernietiging van deze documentatie vindt uitsluitend plaats op verzoek van het kind zelf en 

uitsluitend als dat de leeftijd van 16 jaar heeft bereikt en in staat kan worden geacht tot een 

redelijke waardering van zijn belangen ter zake. 

4. Een verzoek van een ouder om vernietiging van deze gegevens uit diens eigen dossier kan 

worden geweigerd. 

5. De arts mag ouders inzage in en/of afschrift van gegevens over kindermishandeling weigeren 

 

 (zie verder KMS Protocol Kindermishandeling en huiselijk geweld) 
 

  

https://kms.erasmusmc.nl/Management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=4abb97f5-0aca-478b-bcc8-58e98a49e688


Bijlage 3. Top-Teen-onderzoek (KMS) 

 Stap 0: Algemeen 
o Laat het kind zich steeds maar gedeeltelijk uitkleden en leg goed uit wat u gaat doen. 
o Zorg dat uzelf of een verpleegkundige aanwezig is bij het aan- en uitkleden, onder andere i.v.m. 

beoordeling gedrag kind en interactie kind-begeleiders. 
o Let bij bewegen en het aan- en uitkleden op de mate van beweeglijkheid en pijn. Dit kan een vroege 

aanwijzing voor letsel zijn, hematomen zijn vaak later zichtbaar. 
o Bij letsels opgelopen bij bijv. vallen mag men verwachten dat vaak de kleding ook beschadigd is. Hier dus 

op letten. 
o Algemeen voorkomen: verzorging, groei, ontwikkeling, stemming, contact. 
o Algemene metingen: lengte, gewicht, BMI, hoofdomtrek, pols, bloeddruk, ademhaling en temperatuur. 
o Huid: noteer littekens (automutilatie), tattoos, piercings, aangeboren huidafwijkingen, 

huidaandoeningen zoals eczeem en psoriasis en acne en (mogelijke) artificiële huidaandoeningen zoals 
ten gevolge van rubbing, muntwrijven of cupping. Vanzelfsprekend ook verse laesies zoals blauwe 
plekken, huidverwondingen en  brandwonden. 

 Stap 1: Handen 
o Begin met de handen, dat zal de patiënt gerust stellen. 
o Verzorging: nagels (nagelbijten), afgescheurde nagels. 
o Inspecteer beide kanten van beide handen op letsels. Handpalm kan bij valpartijen door ‘opvangreactie’ 

letsel vertonen. 
o Let op de polsen voor tekenen van “ligatuur”. Dit kan wijzen op vastbinden. 
 Stap 2: Onderarmen 
o Inspecteer de onderarmen op verdedigingsletsels. Dit zijn letsels die men kan oplopen wanneer men 

een arm opheft ter verdediging van een aanval op het lichaam, dus voornamelijk op de buitenkant van 
de onderarmen. 

o Verdedigingsletsels zijn onder meer blauwe plekken, schaafwonden, laceraties en snijwonden. Bij een 
donkere huid zijn blauwe plekken moeilijk te zien, let dus goed op pijnlijke plekken en zwellingen. 

o Let op injectieplaatsen. 
o Ellebogen kunnen (doorgaans eenzijdig) schaafverwondingen vertonen door valpartijen. Tweezijdig kan 

passen bij een kind dat seksueel misbruikt is en gedwongen op de rug op de grond gelegen heeft. 
 Stap 3: Bovenarmen 
o De binnenzijde van de bovenarmen en oksels bekijken op blauwe plekken. 
o Bij de bovenarmen letten op vingertopafdrukken van stevig vasthouden (buiten én binnenzijde). 
 Stap 4: Gelaat 
o Inspecteer het gelaat op huidafwijkingen. Een blauw oog is soms moeilijk te zien. 
o Een of  twee’ blauwe ogen’ kunnen ontstaan zijn door een trauma ergens anders op het hoofd. Het 

bloed zakt dan uit naar het losmazige weefsel rondom het oog. 
o Oogleden beoordelen met geopende en gesloten oogleden (petechiën). 
o Kijk in de neus voor een bloeding. 
o Palpeer voorzichtig de kaak en de orbitaranden voor pijnlijke plekken die een indicatie voor een blauwe 

plek kunnen zijn. 
o Nauwkeurige inspectie van de mond, met aandacht voor blauwe plekken, schaafwonden, infecties (cave 

gonorroe) en slijmvlies laesies. Petechiën op het harde en zachte palatum kunnen een indicatie vormen 
van een mogelijke penetratie (fellatio). 

o Kijk naar een gescheurd frenulum en gebroken tanden of verwaarloosd gebit. 
o Palatum en pharynx: brandwond van te heet voedsel, laceraties van bestek of forced feeding. 
o Slijmvlieslaesies tegenover de tandenrij (bijvoorbeeld na klap op de wangen). 



 Stap 5: Oren 
o Inspecteer de oren (voor én achterzijde oorschelp), waarbij ook het gebied achter de oren niet vergeten 

mag worden voor bewijs van “shadow bruising”; dit ontstaat als het oor tegen de schedel is geslagen. 
o Gebruik een otoscoop om de trommelvliezen te inspecteren. 
o Brandwonden in de oorschelp. 
o Trommelvliesperforaties. 
 Stap 6: Schedel 
o Voorzichtige palpatie van de schedel kan zwelling en gevoelige plekken opleveren, die suggestief zijn 

voor hematomen. 
o Losse haren of kale plekken kunnen wijzen op trekken aan het haar tijdens een gevecht/aanval. 
 Stap 7: Hals/nek 
o Het hals/nek gebied is meestal veilig en beschermd gebied omdat bij vallen de schouder ‘de klap’ 

opvangt. Hierdoor komen bij kinderen door valpartijen zelden letsels voor in de driehoek gevormd door 
oor, zijkant hals en bovenzijde thorax. 

o Blauwe plekken in de nek kunnen een indicatie zijn van een levensbedreigend incident. 
o Blauwe plekken kunnen gezien worden in de vorm van kettingen of andere sieraden gedragen in de oren 

of rond de hals als daaraan getrokken is. 
o Er moet op zuigzoen-achtige verwondingen gelet worden. 
 Stap 8: Thorax en rug 
o Inspectie beginnen met de rug en schouders. 
o Overal kan men blauwe plekken van verschillende ouderdom aantreffen (cave vingerafdrukken bij 

shaking). 
o Mama letsels kunnen aanwijzing vormen voor seksuele kindermishandeling. Let op bijtwonden en 

blauwe plekken. 
 Stap 9: Abdomen 
o Laat de patiënt liggen voor onderzoek van de buik: inspectie, percussie, palpatie en auscultatie. 
o Palpatie is belangrijk voor interne letsels en zwangerschap. 
 Stap 10: Benen (voorkant) 
o Terwijl de patiënt nog ligt kunnen de benen om de beurt onderzocht worden, te beginnen met de 

voorkant van de benen. Aan de binnenkant van de dijen kunnen afdrukken van vingertoppen zichtbaar 
zijn of grotere afdrukken bijv. van de knieën. Het patroon kan symmetrisch voorkomen. 

o Let op schaafwonden aan de knieën, door het tegen de grond dwingen. Ditzelfde kan ook aan de voeten 
gezien worden. Inspecteer enkels (en polsen) voor ligatuur. Kijk naar de voetzolen. 

 Stap 11: Benen (achterkant) 
o Laat, zo mogelijk, het kind staan om de achterkant van de benen te inspecteren. Ook de billen zijn het 

beste te inspecteren in staande positie. 
 Stap 12a: Vrouwelijke genitalia (bij (verdenking) seksueel misbruik) 
o Labia majora/minora, vestibulum, hymen, vagina, fourchette posterior. 
 Stap 12b: Mannelijke genitalia (bij (verdenking) seksueel misbruik) 
o Preputium, glans, meatus opening, penusschacht (ventraal en dorsaal), basis penis, testikels. 

  



Bijlage 4. Belangrijke contactgegevens (Goofy team, Veilig Thuis, LECK) 
 

Team kindermishandeling Erasmus MC Sophia (Goofy team) 

- Emailadres: goofyteam@erasmusmc.nl 

- Goofy-mobiel: 06-28313362 

- Kinderarts *836306 / in diensttijd *836954 

- Dienstdoende oogarts *835003 

- Dienstdoende kinderradioloog via centrale 

 

Veilig Thuis: advies en meldpunt huiselijk geweld en kindermishandeling 

- Telefoonnummer: 0800-2000 (dag en nacht, ook in het weekend) 

- Veilig Thuis Rotterdam Rijnmond: email: info@veiligthuisrr.nl   tel: 010-4128110 

- www.vooreenveiligthuis.nl 

 

Landelijk Expertise Centrum Kindermishandeling (LECK) 

- Telefoonnummer: 0900-4445444 

- info@leck.nu (voor algemene vragen) 

- www.leck.nu 

  

mailto:goofyteam@erasmusmc.nl
mailto:info@veiligthuisrr.nl
http://www.vooreenveiligthuis.nl/
mailto:info@leck.nu
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