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Onderzoek

Weinig herkenning van kindermishandeling op SEH
Femke Wieldraaijer en Tjalling W. de Vries	

Kindermishandeling is een ernstig probleem en vormt 
een bedreiging voor de gezondheid, ontwikkeling en vei-
ligheid van kinderen. Jaarlijks worden 107.000-160.000 
kinderen het slachtoffer van kindermishandeling.1,2 Zij 
lopen hierdoor lichamelijke en psychische schade op. 
Naar schatting overlijden jaarlijks in Nederland meer 
dan 50 kinderen aan de gevolgen van kindermishande-
ling.3

Een deel van de mishandelde kinderen komt bij de huis-
arts of op de SEH van een ziekenhuis terecht. Het blijkt 
dat kinderen die het slachtoffer worden van ernstige vor-
men van mishandeling, soms met dodelijke afloop, vaak 
al in een eerder stadium op de SEH gezien zijn.4 Artsen 
en verpleegkundigen op de spoedeisende hulp kunnen 
dus een belangrijke rol spelen bij het signaleren van kin-
dermishandeling. Toch was in 2007 slechts 4% van de 
meldingen bij het Advies- en Meldpunt Kindermishan-
deling (AMK) afkomstig uit ziekenhuizen.5 Er zijn geen 
specifieke gegevens over SEH’s, want in haar rapport 
noemt de Inspectie voor de Gezondheidszorg ziekenhui-
zen en SEH’s min of meer door elkaar. 
Dankzij beleidsmatige veranderingen en een gestructu-
reerde aanpak van kindermishandeling is het aantal 
meldingen afkomstig uit ziekenhuizen in 2009 gestegen 
tot 1300,5 maar dit blijft een fractie van het totale aantal 

	 Doel	 Nagaan of er verschillen zijn tussen kinderen waar van bekend is dat zij mishandeld worden en een controlegroep, met 
als doel mishandelde kinderen op de spoedeisende hulp (SEH) eerder te kunnen identif iceren.

	O pzet	 Retrospec tief patiënt-controleonderzoek.
	 Methode	 Kinderen bij wie in 2008 door het Advies- en Meldpunt Kindermishandeling (AMK) Friesland kindermishandeling was 

vastgesteld, vergeleken wij met gematchte controlekinderen af komstig uit Medisch Centrum Leeuwarden. Van 
ieder kind legden we het aantal SEH-bezoeken vast en het aantal bezochte ziekenhuizen in Friesland in de 3 jaar 
vóór aanmelding bij het AMK. Per SEH-bezoek noteerden wij reden van SEH-bezoek, aard van het trauma, uitstel tot 
zoeken van hulp, diagnose, opname-indicatie, volledigheid van de ingevulde screeningsvragenlijst en eventuele 
melding aan het AMK. Van ieder SEH-bezoek beoordeelden we achteraf of er mogelijk sprake was van kindermis-
handeling, waarbij we niet wisten of het om een mishandeld kind of controlekind ging.

	 Resultaten	 In de groep mishandelde kinderen bezochten 93 van de 676 kinderen samen 129 keer de SEH, in de controlegroep 61 
van 676 kinderen samen 69 keer (oddsratio (OR): 1,61; 95%-BI: 1,14-2,27). 24 (26%) van de mishandelde kinderen 
die de SEH bezochten, ging meer dan eens naar de SEH; bij de controlekinderen waren dat 6 kinderen (9,8%) (OR: 
3,19; 95%-BI: 1,22-8,35). In de groep mishandelde kinderen vermoedden de onderzoekers achteraf 11 keer kinder-
mishandeling, in de controlegroep geen enkele keer. Al deze gegevens waren signif icant verschillend tussen beide 
groepen, de overige gegevens waren niet signif icant verschillend. Bij 3 van de 93 (3%) mishandelde kinderen was 
contac t geweest met het AMK tijdens het laatste SEH-bezoek.

	 Conclusie	 Kinderen die mishandeld werden, kwamen vaker en kwamen ook vaker meerdere keren in een periode van 3 jaar op de 
SEH. Kindermishandeling werd weinig herkend op de SEH.
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gevallen van kindermishandeling. Oorzaken van deze 
onderrapportage kunnen liggen in het feit dat artsen 
terughoudend zijn in het doorbreken van hun beroepsge-
heim, dat artsen niet alert zijn op de signalen van kinder-
mishandeling en dat artsen niet voldoende op de hoogte 
zijn van het te volgen beleid bij vermoeden op kindermis-
handeling. Toch is het de professionele verantwoordelijk-
heid van alle artsen dat zij kinderen beschermen en kin-
dermishandeling signaleren en melden.3

Herkenning van kindermishandeling is niet eenvoudig 
doordat signalen vrijwel nooit specifiek zijn voor kinder-
mishandeling.6 Verder blijkt dat kinderen die het slachtof-
fer worden van kindermishandeling vaker wisselen van 
hulpverlener of ziekenhuis, waardoor eerdere letsels en 
signalen verborgen kunnen blijven.7 Recent onderzoek 
toont aan dat kindermishandeling op de huisartsenpost 
niet goed herkend wordt: de signalen worden niet opge-
merkt, er wordt onvoldoende doorgevraagd en geregis
treerd, en de doorverwijzing is niet adequaat.8

Het is niet bekend of dit probleem ook op SEH’s speelt. Wij 
onderzochten of er verschillen waren tussen kinderen van 
wie bekend was dat zij mishandeld werden en een contro-
legroep waarbij dat niet zo was. We verwachtten verschil-
len te vinden in SEH-bezoeken die het directe of indirecte 
gevolg waren van kindermishandeling. Het doel was om 
mogelijkheden te vinden om mishandelde kinderen eerder 
te kunnen identificeren en op deze manier medewerkers 
in de gezondheidszorg handvatten te bieden bij de herken-
ning van kindermishandeling en de drempel te verlagen 
om kindermishandeling te melden. Tevens wilden wij 
nagaan of er op de SEH wellicht nog kindermishandeling 
gemist wordt.

Patiënten en methode

In dit retrospectieve patiënt-controleonderzoek vroegen 
we bij het AMK Friesland de gegevens op van alle kinderen 
bij wie in 2008 kindermishandeling was vastgesteld. Voor 
ieder mishandeld kind zochten we een controlekind in het 
patiëntenbestand van Medisch Centrum Leeuwarden 
(MCL). MCL is een regionaal ziekenhuis met de gehele 
provincie Friesland als verzorgingsgebied, waarmee het 
verzorgingsgebied overeenkomt met dat van het AMK 

Friesland. In het digitale patiëntenbestand selecteerden 
we volgens het alfabet het eerstvolgende kind met gelijk 
geslacht en geboortedatum, dat bekend was bij de afdeling 
Verloskunde, KNO, Oogheelkunde of Dermatologie; de 
kans dat het ziekenhuisbezoek het gevolg was van kinder-
mishandeling maakten we daarmee zo klein mogelijk. 
Kinderen met gelijke achternaam werden uitgesloten om 
te voorkomen dat een tweelingbroer of -zus als controle 
werd gekozen. De kinderen in de controlegroep waren in 
2008 geen van allen bekend bij het AMK Friesland. Alle 
gegevens werden direct ingevoerd in een speciaal voor dit 
onderzoek ontwikkeld computerprogramma, waardoor de 
onderzoekers ten tijde van de gegevensverzameling en 
-beoordeling niet op de hoogte waren van het feit of een 
kind tot de ‘mishandelde kinderen’ of de ‘controlekinde-
ren’ behoorde.

Gegevensverzameling
Wij onderzochten de ziekenhuisdossiers om na te gaan of 
de kinderen in de 3 jaar voorafgaand aan melding bij  
het AMK op de SEH geweest waren van een of meerdere 
van de Friese ziekenhuizen (MCL, Leeuwarden; Nij Smel-
linghe, Drachten; De Tjongerschans, Heerenveen; St 
Antonius, Sneek; De Sionsberg, Dokkum).
Van alle kinderen noteerden wij demografische kenmer-
ken, het aantal SEH-bezoeken en het aantal verschillende 
ziekenhuizen dat zij bezochten in de 3 jaar voorafgaand 
aan de melding bij het AMK. Per ziekenhuisbezoek noteer-
den wij de leeftijd ten tijde van het bezoek, de reden van 
het SEH-bezoek, de aard van het eventuele trauma, het 
uitstel in dagen tot het zoeken van medische hulp, de diag-
nose, eventuele opname-indicatie, de volledigheid van de 
ingevulde screeningsvragenlijst, het bestaan van een ver-
moeden op kindermishandeling en een eventuele melding 
aan het AMK. 
Van alle SEH-bezoeken beoordeelden wij achteraf of er 
mogelijk sprake was van kindermishandeling, met behulp 
van de ‘SPUTOVAMO’-criteria (zie uitlegkader). Hiertoe 
moesten beide onderzoekers, zonder dat zij wisten of het 
een mishandeld kind of een controlekind betrof, consen-
sus bereiken op grond van de gegevens aanwezig in het 
medisch dossier. 
Alle gegevens werden geanonimiseerd verwerkt in een 
database. De regionale toetsingscommissie patiëntgebon-
den onderzoek Leeuwarden gaf toestemming voor het 
onderzoek.

Gegevensanalyse
Voor de analyse van het aantal SEH-bezoeken per kind en 
het aantal verschillende bezochte ziekenhuizen per kind 
gebruikten wij alle bezoeken. 
Voor de analyse van de overige onderzoeksvragen gebruik-
ten we per kind slechts het laatste SEH-bezoek om bias te 

▼  Uitleg ▼
SPUTOVAMO-formulier Het SPUTOVAMO-formulier wordt gebruikt om op 
de SEH kindermishandeling te signaleren. Het formulier bevat 9  
elementen: soort letsel; plaats van het letsel; uiterlijke kenmerken 
van het letsel; tijd van het ongeval; oorzaak van het ongeval;  
veroorzaker van het ongeval; anderen aanwezig; maatregelen  
genomen door ouders en anderen; oude letsel die zichtbaar zijn.
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voorkomen. De reden van SEH-bezoek en de aard van het 
eventuele trauma verdeelden wij onder in categorieën. 
Analyse van subcategorieën voerden wij pas uit indien de 
categorieën significant bleken te verschillen.
De statistische analyse voerden we uit met behulp van het 
programma SPSS. Verschillen in kenmerken werden 
geëvalueerd met een tweezijdige U-toets van Mann en 
Whitney toets of de χ2-toets. Verschillen met een p-waarde 
< 0,05 beschouwden wij als statistisch significant.

Resultaten

Beide onderzoeksgroepen omvatten elk 676 kinderen. Van 
de mishandelde kinderen bezochten 93 (13,7%) kinderen  
1 x of vaker een SEH. Van de controlekinderen waren dat 
er 61 (9,0%). In de onderzochte periode maakten de  
ziekenhuizen vrijwel geen gebruik van de SPUTOVAMO-
vragenlijst of een verkorte versie van de lijst; slechts bij  
7 bezoeken was de vragenlijst volledig ingevuld.

Verschillen
De 93 mishandelde kinderen bezochten in totaal 129 keer 
de SEH: 1 kind 5 x, 4 kinderen 4 x, 1 kind 3 x, 18 kinderen 
2 x en 69 kinderen 1 x (tabel). De 61 controlekinderen 
bezochten samen 69 keer de SEH: 1 kind 4 x, 5 kinderen 2 
x en 55 kinderen 1 x. Het verschil tussen de groepen was 
statistisch significant (oddsratio (OR): 1,61; 95%-BI: 1,14-
2,27).
Het percentage kinderen dat de SEH meer dan eens 
bezocht was in de groep mishandelde kinderen die ooit de 
SEH bezochten significant groter dan bij de controlekin-
deren die ooit de SEH bezochten: 26% (24/93) versus 9,8% 
(6/61) (OR: 3,19; 95%-BI: 1,22-8,35).
In de groep kinderen bij wie kindermishandeling was aan-
getoond bezochten 2 kinderen meer dan 1 ziekenhuis, in 
de controlegroep 1 kind. Dit verschil was niet statistisch 
significant (zie de tabel).

Laatste SEH-bezoek
De gemiddelde leeftijd ten tijde van het laatste SEH-bezoek 
was in beide groepen gelijk: 8,8 jaar in de groep mishan-
delde kinderen en 9 jaar in de controlegroep. Het geslacht 
was in beide groepen gelijk verdeeld: 61% versus 59% man-
nelijk geslacht (zie de tabel).
Reden van SEH-bezoek en aard van het trauma waren niet 
significant verschillend tussen beide groepen. Er was geen 
verschil in het uitstel in dagen tot het zoeken van medi-
sche hulp. Van de mishandelde kinderen werd 15% en van 
de controlekinderen werd 5% opgenomen. Dit verschil was 
niet statistisch significant. 
De duur van het uitstel tot het zoeken van medische hulp 
werd in 35% van de gevallen vermeld in het dossier: 34 keer 
bij mishandelde kinderen en 20 keer bij controlekinderen. 

Er werd geen verschil aangetoond tussen beide groepen.
Melding AMK Bij 3 kinderen, allen uit de groep mishan-
delde kinderen, was door het ziekenhuis advies ingewon-
nen dan wel melding gedaan bij het AMK. Bij geen van 
deze 3 kinderen was ten tijde van het SEH-bezoek het dos-
sier volledig ingevuld: de SPUTOVAMO-vragenlijst ont-
brak, er was geen uitgebreide informatie over het ontstaan 
van het letsel, de duur van het uitstel of over eventueel 
aanwezige oude letsels, en gegevens over interactie tussen 
ouder en kind ontbraken. Bij 2 van deze 3 kinderen ver-
moedden de onderzoekers op grond van statusonderzoek 
achteraf dat er sprake was van kindermishandeling. 

Vermoeden na statusonderzoek 
Het aantal patiënten bij wie achteraf door de onderzoekers 
kindermishandeling werd vermoed, was significant hoger 
in de groep kinderen bij wie kindermishandeling daad-
werkelijk was aangetoond (p = 0,039). 
Mishandelde kinderen In de groep ‘mishandelde kinde-
ren’ werd bij analyse achteraf bij 11 kinderen vermoed dat 
er sprake was van kindermishandeling: bij 6 kinderen was 
er langdurig uitstel bij ernstig letsel, bij 1 kind veranderde 
de gegeven verklaring en bij 6 kinderen paste het trau-
mamechanisme niet bij de leeftijd van het kind of de aard 
van het letsel. Op basis van de analyse achteraf werd bij 68 
kinderen kindermishandeling uitgesloten geacht. Bij 14 
kinderen waren er onvoldoende gegeven om al dan niet 
een vermoeden te hebben op kindermishandeling: bij 9 
kinderen ontbrak de volledige anamnese in het dossier, bij 
5 kinderen ontbrak een beschrijving van de toedracht; bij 
alle 14 dossiers ontbrak informatie over lichamelijke ver-
schijnselen buiten de klacht waarvoor hulp gezocht werd 
en over de interactie tussen ouder en kind.
Controlekinderen In de controlegroep werd achteraf bij 
geen enkel kind kindermishandeling vermoed; bij 53 kin-
deren werd kindermishandeling uitgesloten. Bij 8 kinderen 
waren er onvoldoende gegevens: bij 6 kinderen ontbrak de 
volledige anamnese in het dossier, bij 2 kinderen ontbrak 
een beschrijving van de toedracht; bij alle dossiers ontbrak 
informatie over lichamelijke verschijnselen buiten de 
klacht waarvoor hulp gezocht werd en over de interactie 
tussen ouder en kind.

Beschouwing

De kinderen die mishandeld werden, kwamen in de 3 jaar 
voorafgaand aan een melding bij het AMK vaker op de 
SEH en kwamen ook vaker meerdere keren op de SEH, in 
vergelijking met kinderen die niet mishandeld werden. 
Dit onderzoek betreft een retrospectief statusonderzoek, 
waardoor we afhankelijk waren van de gegevens die 
genoteerd waren in het medisch dossier. Dit is een beper-
king van deze studie. Doordat een aantal gegevens ont-



NED TIJDSCHR GENEESKD. 2011;155:A30014

ON
DE
RZ
OE
K

NED TIJDSCHR GENEESKD. 2011;155:A3001

brak in de dossiers, konden we een aantal onderzoeksvra-
gen niet beantwoorden.
Wij konden niet met zekerheid aantonen of het grotere 
aantal bezoeken volledig veroorzaakt werd door klachten 
die rechtstreeks het gevolg waren van de mishandeling, 
aangezien in veel gevallen de dossiervoering op de SEH 

onvoldoende was. Zelfs in de 3 gevallen waarbij ten tijde 
van het SEH-bezoek kindermishandeling vermoed 
werd, was de dossiervorming onvolledig. Vanwege de 
aard van dit onderzoek konden wij slechts concluderen 
dat de statusvoering onvoldoende was, maar wij konden 
geen uitspraak doen over de werkelijke aandacht die er 

TABEL  Verschillen tussen mishandelde kinderen en controlekinderen voor wat betreft 
SEH-bezoeken in Friese ziekenhuizen in de 3 jaar voorafgaand aan een AMK-melding in 
2008 bij de mishandelde kinderen, en kenmerken ten tijde van het laatste SEH-bezoek. Het 
betreft mishandelde kinderen die in 2008 bekend waren bij AMK Friesland en minimaal  
1 keer de SEH bezochten in de 3 jaar daarvoor. 

 
mishandelde 
kinderen

controle
kinderen

p

 
totaal aantal kinderen; n (%) 93 (100) 61 (100)
totaal aantal SEH-bezoeken; n 129 69 < 0,001
kinderen met 1 SEH-bezoek; n (%) 69 (74) 55 (90) ns
kinderen met ≥ 2 SEH-bezoeken; n (%) 24 (26) 6 (9,8) 0,013
kinderen die 1 ziekenhuis bezochten; n (%) 91 (98) 60 (98)
kinderen die ≥ 2 ziekenhuizen bezochten; n (%) 2 (2) 1 (2) ns

laatste SEH-bezoek
gemiddelde leeftijd; jaren 8,8 9,0 ns
geslacht; n (%) ns
 ♂ 57 (61) 36 (59)
 ♀ 36 (39) 25 (41)
reden SEH-bezoek; n (%) ns
 trauma 72 (77)	 53 (87)
 buikklachten 6 (6) 1 (2)
 verslikking of verstikking 1 (1) 1 (2)
 intoxicatie 1 (1) 1 (2)
 tentamen suicidii 1 (1) 0 (0)
 reanimatie 0 (0) 0 (0)
 onbegrepen klachten 2 (2) 0 (0)
 overig 10 (11) 5 (8)
aard trauma; n (%) ns
 fractuur of luxatie 27 (38) 24 (45)
 contusie of distorsie 22 (31) 12 (23)
 wonden 14 (19) 17 (32)
 brandwonden 2 (3) 0 (0)
 schedelhersenletsel 0 (0) 0 (0)
 intrathoracaal letsel 0 (0) 0 (0)
 intra-abdominaal letsel 0 (0) 0 (0)
 geen letsel aangetoond 7 (10) 0 (0)
opname naar aanleiding van SEH-bezoek; n (%) 14 (15) 3 (5) ns
gemiddelde uitstel tot SEH-bezoek*; dagen 1,7 2,5 ns
kinderen bij wie SPUTOVAMO was ingevuld; n (%) 6 (6) 1 (2)
contact met AMK naar aanleiding van SEH-bezoek; n (%) 3 (3) 0 (0) ns
onderzoekers vermoedden kindermishandeling‡; n (%) 0,039
 vermoeden aanwezig 11 (12) 0 (0)
 vermoeden afwezig 68 (73) 53 (87)
 onvoldoende gegevens 14 (15) 8 (13)

ns = niet significant
*Bij kinderen bij wie dit vermeld stond in het dossier (34 mishandelde kinderen en 20 controlekinderen).
‡Na invullen van SPUTOVAMO-formulier op basis van patiëntstatus.
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tijdens het SEH-bezoek aan mogelijke kindermishande-
ling besteed was.
Wij vonden geen verschil tussen beide groepen met 
betrekking tot het bezoeken van meerdere ziekenhuizen, 
het zogenaamde ’shoppen’. Mogelijk werd dit veroorzaakt 
doordat de ziekenhuizen in de provincie Friesland relatief 
ver uit elkaar liggen, waardoor de drempel hoger is om 
naar een ander ziekenhuis te gaan.
De duur van het uitstel tot het zoeken van medische hulp 
werd slechts in 35% van de gevallen vermeld in het dos-
sier; door deze lage aantallen kon geen verschil worden 
aangetoond tussen beide groepen.
Voor alle resultaten geldt dat wij kindermishandeling in 
de controlegroep niet met zekerheid volledig konden 
uitsluiten. Aangezien in de algemene populatie de fre-
quentie van kindermishandeling 3-20% bedraagt,1,2 
bestaat de kans dat een aantal kinderen dat als controle-
persoon was geïncludeerd toch mishandeld werd. Hier-
door is er mogelijk een onderschatting van de verschillen 
tussen beide groepen opgetreden. 
Kindermishandeling wordt vaak niet herkend op de SEH’s 
van de Friese ziekenhuizen: slechts bij 3 van de 93 SEH-
bezoeken van mishandelde kinderen was contact opge-
nomen met het AMK. Artsen en verpleegkundigen 
moeten nog alerter zijn op signalen van kindermishande-
ling en dienen bij kinderen beter door te vragen, danwel 
te rapporteren. Beleidsmatige veranderingen en een 
gestructureerde aanpak hebben in de afgelopen jaren al 
geleid tot een betere herkenning van kindermishandeling 
in ziekenhuizen.5 Inmiddels hebben alle Friese zieken-
huizen een aandachtsfunctionaris voor kindermishande-
ling. Deze aandachtsfunctionaris heeft als taak scholing 
te coördineren en medewerkers alert te maken op moge-
lijke kindermishandeling. 
Systematisch gebruik en volledig invullen van scree-
ningsvragenlijsten, zoals de SPUTOVAMO-lijst kan 
mogelijk bijdragen aan een betere herkenning en, in com-

binatie met scholing, leiden tot meer meldingen van 
kindermishandeling. Scholing in het herkennen van kin-
dermishandeling dient een onderdeel te worden van de 
basisopleiding voor artsen en verpleegkundigen en dient 
ook in de vervolgopleiding tot specialist meer aandacht 
te krijgen. Iedere medewerker in de gezondheidszorg 
dient op de hoogte te zijn van het belang van een goede 
verslaglegging op dit punt en hiernaar te handelen.

Conclusie

Uit dit onderzoek blijkt dat kinderen van wie was aange-
toond dat zij werden mishandeld, significant vaker de 
spoedeisende hulpafdeling van een ziekenhuis bezoch-
ten. Slechts bij 3% van de mishandelde kinderen was er 
contact geweest met het AMK ten tijde van het laatste 
SEH-bezoek. Met name indien een kind meer dan 1 keer 
in een periode van 3 jaar de SEH bezoekt, dient de moge-
lijkheid van kindermishandeling overwogen te worden. 

Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: Het wetenschaps-

fonds van het MCL gaf een financiële bijdrage.
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▼   Leerpunten  ▼
•	 Kinderen die mishandeld worden, komen significant vaker en 

komen ook vaker meerdere keren op de spoedeisende hulp dan 
kinderen die niet mishandeld worden.

•	 De statusvoering met betrekking tot kindermishandeling op 
spoedeisende hulpafdelingen is vaak onvolledig.
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