
Onderzoeksreview 
Logistiek voor moedermelk en borstvoeding

De logistiek voor het geven van moedermelk in de NICU 
kan complex zijn. Deze review beschrijft de actuele kennis 
voor optimalisatie van de logistieke route in de NICU, gericht 
op het maximaliseren van de hoeveelheid en kwaliteit van 
moedermelk die beschikbaar is voor de premature baby. 
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Medela: Totaaloplossingen voor 
moedermelk en borstvoeding 

Medela streeft al meer dan 50 jaar een betere gezondheid voor moeder en kind na door 

de heilzame voordelen van borstvoeding. In deze periode heeft het bedrijf zich toegelegd 

op het verkrijgen van inzicht in de behoeften van moeders en in het gedrag van baby’s. 

In al onze activiteiten spelen de gezondheid van moeder en kind tijdens de waardevolle 

borstvoedingsperiode een centrale rol. Medela blijft verkennend onderzoek naar moe-

dermelk en borstvoeding ondersteunen en verwerkt de resultaten hiervan in innovatieve 

oplossingen voor borstvoeding.

Op basis van nieuwe ontdekkingen omtrent de bestanddelen van moedermelk, de 

anatomie van de lacterende borst en de manier waarop de baby melk uit de borst zuigt, 

heeft Medela een reeks oplossingen uitgewerkt om de neonatale intensive care (NICU’s) te 

steunen bij het geven van moedermelk en het optimaliseren van borstvoeding.

Medela begrijpt welke uitdagingen er zijn verbonden aan het geven van moedermelk in de 

NICU. Met name de vraag of de moeder voldoende melk kan produceren en of de baby in 

staat is om de melk tot zich te nemen; en bij het werken aan deze uitdagingen zijn er ook 

nog de aspecten hygiëne en logistiek. Het productaanbod van Medela is gericht op het 

verkrijgen van moedermelk, het bevorderen van borstvoeding en het bieden van onder-

steuning zodat baby’s zo vroeg mogelijk borstvoeding kunnen krijgen.

Medela streeft ernaar de meest actuele, wetenschappelijk onderbouwde kennis te verschaf-

fen om borstvoeding en het gebruik van moedermelk in de NICU te ondersteunen. Met 

onze innovatieve, op onderzoek gebaseerde producten en educatieve materialen streven wij 

ernaar hindernissen voor het geven van moedermelk in de NICU uit de weg te ruimen.

Om de beschikbare oplossingen, hun functionaliteit en interactie binnen de context van 

de algemene ziekenhuisprocessen en evidence-based besluitvorming te plaatsen, heeft 

Medela een reeks onderzoeksreviews uitgewerkt. Deze reviews zijn beschikbaar voor 

NICU-processen waarin moedermelk en borstvoeding een significante rol spelen. Dit 

betreft de voedingsontwikkeling voor de premature baby, de logistiek van het leveren van 

moedermelk en infectiebeheersing van de moedermelk.

Wetenschappelijk onderzoek

Medela streeft ernaar uit te blinken in wetenschappelijk onderzoek. En door deze aanpak 

heeft het bedrijf geavanceerde borstkolf- en borstvoedingstechnologieën kunnen ontwik-

kelen. Medela werkt met ervaren medische deskundigen en gaat wereldwijde samenwer-

kingen aan met universiteiten, ziekenhuizen en onderzoeksinstellingen.

Producten

Moeders helpen met het afkolven van melk is de belangrijkste doelstelling van Medela. 

Dit omvat het zorgvuldig en hygiënisch opvangen van moedermelk in BPA-vrije containers 

(opvangzakjes, -flessen en -bakjes). Eenvoudige oplossingen voor etiketteren, bewaren, 

vervoeren, opwarmen en ontdooien – ze dragen allemaal bij tot het veilig omgaan met de 

kostbare moedermelk. En voor het geven van de moedermelk aan de baby heeft Medela 

een gamma innovatieve producten ontwikkeld voor uiteenlopende voedingssituaties.

Voorlichting

Bij Medela zijn onderzoek en scholing nauw met elkaar verbonden. Medela brengt artsen 

en opleiders samen om professionele groei, uitwisseling van kennis en interactie met de 

bredere wetenschappelijke gemeenschap te stimuleren.
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Logistiek voor moedermelk  
en borstvoeding

Samenvatting

Moedermelk is van groot belang voor de ontwikkeling en het verbeteren van de gezondheid van de premature baby. Als moedermelk direct aan 

de borst wordt gegeven, vormt dit de veiligste en meest optimale manier van voeden. Voor veel premature baby’s start de borstvoeding echter 

pas later, wat voeding met afgekolfde melk in de NICU tot prioriteit maakt. Om melk te kunnen geven in een vorm die verse melk aan de borst 

het dichtst benadert, moeten wetenschappelijk onderbouwde best practices en procedures worden geïmplementeerd. Dit zijn onder andere 

protocollen voor afkolven die het leeg maken van de borst optimaliseren; bewaar- en hanteringsprocedures die verlies van melkbestanddelen 

minimaliseren; en verrijkingsprocedures die de voeding voor de baby versterken. Het doel van deze praktijken is het optimaliseren van het 

gehele moedermelktraject door zowel de kwaliteit als de kwantiteit van moedermelk in de NICU te maximaliseren.
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Inleiding

De voordelen van borstvoeding worden wereldwijd erkend 1–5. Borstvoeding garandeert 

optimale voeding, immunologische bescherming 6 en versterkt de band tussen moeder en 

kind direct na de geboorte van een voldragen baby. Daarom wordt borstvoeding in de eer-

ste zes levensmaanden aanbevolen als exclusieve voedingsbron 1–4. Na een vroeggeboorte 

is borstvoeding in het begin vaak een grote uitdaging 7. De noodzakelijke ontwikkeling die 

normaliter in de laatste fase van de zwangerschap plaatsvindt, wordt onderbroken en moet, 

ter compensatie, versneld plaatsvinden in de postnatale omgeving. Aangezien moedermelk 

voor premature baby’s met name in de eerste levensmaanden belangrijk is 1, is het van 

groot belang dat er binnen de NICU optimaal gebruik wordt gemaakt van moedermelk.

De NICU speelt een belangrijke rol bij het ondersteunen van moeder en baby bij het geven 

van moedermelk. Daarbij kan de NICU vertrouwen op de meest moderne, wetenschappe-

lijk onderbouwde procedures die waarborgen dat de moedermelk van voldoende kwaliteit, 

hoeveelheid en werkzaamheid is. Deze onderzoeksreview is bedoeld om de zorgverlener 

in de NICU gedetailleerd te informeren over actuele onderzoeken naar de voordelen van 

moedermelk voor premature baby’s; interventies die moeders steunen bij het initiëren, 

opbouwen en op peil houden van hun melkproductie en de logistieke uitdaging voor de 

NICU op het vlak van veilig afnemen, hanteren en toedienen van moedermelk.
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De waarde van borstvoeding en 
moedermelk

Borstvoeding is meer dan alleen de moedermelk met alle belangrijke bestanddelen voor 

optimale groei en ontwikkeling van de baby. Het biedt ook immunologische bescherming 6 

en versterkt de band tussen moeder en kind direct na de geboorte. Op basis van de vele 

belangrijke voordelen wordt moedermelk aanbevolen voor alle voldragen en premature baby’s. 

Effect van borstvoeding op de gezondheid 

Nauw lichaamscontact tussen moeder en kind tijdens de vroege postpartumperiode heeft 

een regulerend en optimaliserend effect op de temperatuur, ademhaling en de zuur-base 

balans van de pasgeborene 8 en biedt troost aan de baby 9, 10. Tijdens het zuigen helpt het 

hechte lichaamscontact de lactatieperiode te verlengen en kan het maagdarmkanaal van de 

moeder zich beter aanpassen aan de verhoogde energiebehoefte tijdens de borstvoeding 7. 

Borstvoeding bevordert met name de band tussen moeder en kind 11. Tijdens de 

toeschietreflex wordt er, als reactie op het zuigen door de baby, oxytocine afgegeven 

(figuur 1). Dit zorgt voor een sterkere doorbloeding van de borst en het tepelgebied en een 

hogere huidtemperatuur, waardoor er een warme en koesterende omgeving voor de baby 

wordt gecreëerd 11. Moeders die onmiddellijk na de geboorte huid-op-huidcontact hebben 

met hun pasgeboren baby, brengen meer tijd door met hun kind, hebben tijdens het zogen 

meer interactie met de baby 12 en geven langer borstvoeding 13. Hoewel dit scenario door 

de fysieke scheiding en andere medische problemen anders is voor moeders van premature 

baby’s, is er ook bij deze groep na huid-op-huidcontact een verband aangetoond met een 

verhoogde melkproductie, vroeger begin van lactatie en verbeterde fysiologische stabiliteit 

van premature baby’s 14-16.

De voordelen van borstvoeding beïnvloeden de gezondheid van moeder en kind ook op 

lange termijn. Bij de moeder versnelt borstvoeding de samentrekking van de baarmoeder 

na de geboorte, is er minder risico op bloedingen en zal zij gemakkelijker het gewicht 

van voor de zwangerschap terugkrijgen 17. Daarnaast vermindert lactatie het risico van 

de moeder op eierstok- en borstkanker, osteoporose, diabetes type II, cardiovasculaire 

aandoeningen en reumatoïde artritis 1, 18, 19. Voor baby’s is bij borstvoeding het risico 

op acute middenoorontsteking significant lager 19 en wordt de normale orofaciale groei 

gestimuleerd 20, inclusief het gebit, de werking van de periorale en kauwspier en de 

groei van het gehemelte 21, 22. Het geven van moedermelk gaat verder gepaard met een 

verminderd risico van infecties van het maagdarmkanaal, van de luchtwegen, atopische 

dermatitis, astma in de kinderjaren, leukemie bij kinderen, diabetes type I, obesitas, 

necrotiserende enterocolitis (NEC) en wiegendood 1, 19, 23.
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Bioactieve bestanddelen van moedermelk

Moedermelk levert alle nodige bestanddelen voor optimale groei en ontwikkeling van 

de baby. Het bevat de essentiële macronutriënten (vetten, koolhydraten en eiwitten), 

micronutriënten (vitaminen en mineralen), en ontwikkelingsfactoren (langketenige meervoudig 

onverzadigde vetzuren (LCPUFA), groeifactoren en cytokines). Moedermelk bevat ook 

bioactieve componenten die de baby tegen infecties beschermen en de ontwikkeling van het 

darmkanaal bevorderen.

Multifunctionele eiwitten, zoals sIgA, lactoferrine en lysozyme, evenals vrije vetzuren in 

moedermelk hebben een infectiewerende functie die essentieel is voor de premature baby 24. 

Deze werken samen om zich aan microben te binden, deze te inactiveren of te vernietigen 

zodat ze zich niet meer in slijmvliezen kunnen nestelen 25. Levende cellen van de moeder 

(figuur 2) worden via de melk overgedragen aan het kind. Dit zijn onder andere uit het bloed 

afkomstige leukocyten, cellen van het melkklierepitheel, stamcellen en celfragmenten, die 

de afweer van de baby versterken 26–28. Daarnaast ontvangt de baby een hoog percentage 

aan oligosachariden in de moedermelk; hiervan is bewezen dat ze een belangrijke 

immunologische functie hebben door hun probiotische werking die de intestinale groei van 

commensale bacteriën bevordert 29 (Tabel 1). Ze dienen ook als lokaas of receptoranalogen 

om zo de binding van pathogenen – waaronder rotavirussen – aan intestinale oppervlakken 

te verhinderen 30–32. Moedermelk bevat ook commensale bacteriën die deel gaan uitmaken 

van de microflora in de darm en ontstekings- en immunomodulaire processen beïnvloeden. 

Commensale bacteriën voorkomen niet alleen overmatige groei van pathogene bacteriën, 

ze verzuren ook het darmkanaal, fermenteren lactose, breken lipiden en eiwitten af en 

produceren vitamine K en biotine 33–35. 

Figuur 1 – Toeschietreflex
Als reactie op een stimulus scheidt de achterkwab van de hypofyse oxytocine af in de bloedsomloop van de 
moeder. Oxytocine bindt zich aan de receptoren op de myoepitheliale cellen rondom de alveoli. Deze cellen 
trekken samen en drijven melk uit de alveoli in de melkkanalen naar de tepel. 
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Door de diverse en bioactieve aard van moedermelk is het belangrijk dat verwerking 

ervan gericht is op het behoud van de levensvatbaarheid en werkzaamheid van deze 

componenten. 

Melk van een moeder die bevalt van een premature baby, verschilt van die van een moeder 

van een voldragen baby. Vergeleken met de melk van moeders van voldragen baby’s, is 

de moedermelk van moeders van premature baby’s rijker aan energie, lipiden, proteïnen, 

stikstof en bepaalde vitaminen en mineralen. Daarnaast heeft de melk van moeders met een 

premature baby meer antistoffen, afweercellen, immunoglobulines en ontstekingsremmende 

elementen 36, 37. De samenstelling van de melk van moeders met een premature baby is 

met name belangrijk voor de gastro-intestinale en neurologische ontwikkeling en voor het 

opbouwen van immunologische bescherming 6. Hoewel moedermelk wordt aanbevolen voor 

alle premature baby’s 5 zal de voedingswaarde van moedermelk soms niet volledig voldoen 

aan de hoge voedingseisen voor de groei van premature baby’s, in het bijzonder voor baby’s 

met een zeer laag geboortegewicht (<1500 g) 37, 38. Verrijking van moedermelk met eiwitten, 

voedingsstoffen, vitaminen en mineralen wordt daarom aanbevolen voor alle baby’s met een 

geboortegewicht < 1500 g om de best mogelijke groei en ontwikkeling te verzekeren 39. 

Tabel 1 – Bioactieve melkbestanddelen met overlappende effecten op de bescherming tegen infectie en 
intestinale ontwikkeling van neonaten 25

Functie Bestanddeel

Compenseert voor onrijpe 
ontwikkelingsfase van de darm

sIgA, lactoferrine, lysozyme,  
bloedplaatjes-activerende factor 
acetylhydrolase, cytokines, enzymen

Helpt bij de ontwikkeling  
van de onrijpe darm

nucleotiden, oligosachariden, 
groeifactoren

Voorkomt infecties en ontsteking sIgA, lactoferrine, lysozyme,  
bloedplaatjes-activerende factor 
acetylhydrolase, cytokines, 
melkvetglobulemembraan, oligosachariden

Bevordert de vorming  
van nuttige microbiota 

sIgA, lactoferrine, lysozyme, 
oligosachariden, α- linolzuur

Figuur 2 – Voorbeeld van lacterend borstweefsel – Een bron van stamcellen die in moedermelk aanwezig zijn.   
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Voordelen van moedermelk binnen de 
gezondheidszorg 

Voeding met moedermelk blijkt de incidentie, ernst en/of het risico van aan prematuriteit 

gerelateerde morbiditeiten op een dosis-respons manier te verminderen, vooral tijdens de 

eerste levensmaanden. Onderzoek van Patel et al. 40 heeft aangetoond dat de dosis-respons 

relatie tussen morbiditeiten en de gemiddelde dagelijkse dosis moedermelk (ADDHM) in de 

NICU zodanig is dat bij elke verhoging van de hoeveelheid geconsumeerde moedermelk met 

10 ml/kg/dag, de kans op sepsis met 19 % afneemt. Baby’s die de laagste dagelijkse dosis 

moedermelk kregen (< 25  ml/kg/d ADDHM) hadden niet alleen het hoogste risico op sepsis, 

maar ook de hoogste NICU-kosten (figuur 3). De auteurs toonden aan dat het ziekenhuis 

20.384 USD per baby of in totaal 1,2 miljoen USD kon besparen door de ADDHM in de eerste 

28 levensdagen te verhogen naar 25 - 49 ml/kg/d. Door de ADDHM te verhogen naar ≥ 50 ml/

kg/d zou er per baby 31.514 USD en in totaal 1,8 miljoen USD aan ziekenhuiskosten kunnen 

worden bespaard. 

Deze kostenbesparingen zijn gerepliceerd voor andere aan prematuriteit gerelateerde 

morbiditeiten. Doordat voeding met moedermelk de incidentie en de ernst van sepsis met late 

aanvang, bronchopulmonale dysplasie, NEC en retinopathie door prematuriteit (retrolentale 

fibroplasie) significant vermindert, zijn de incrementele kosten verbonden aan deze 

morbiditeiten ook lager. De incrementele directe kosten van deze morbiditeiten varieerden 

van 10.055 USD voor sepsis met late aanvang tot 31.565 USD voor bronchopulmonale 

dysplasie tijdens verblijf in de NICU. Door zowel de incidentie als de ernst van deze ziektes 

te verminderen, bleek voeding met moedermelk een indirect effect te hebben op de kostprijs 

van NICU-hospitalisatie, terwijl ook andere kosten door hospitalisatie in de NICU – die 

onafhankelijk zijn van de gevolgen ervan op deze ziekten – worden verlaagd. Hoewel er voor 

de NICU een aantal logistieke kosten verbonden zijn aan het geven van moedermelk 41, wegen 

de economische voordelen van het geven van moedermelk aanzienlijk op tegen de relatief 

lage kosten voor de moeder en de instelling 41.
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Hoewel borstvoeding voor de premature baby aanvankelijk een uitdaging kan vormen, is er 

overweldigend bewijs voor de voordelen van het voeden van moedermelk aan alle premature 

en in ziekenhuizen opgenomen baby’s tijdens de opbouwfase van borstvoeding. In tegenstel-

ling tot borstvoeding vereist voeding met moedermelk in de NICU meerdere verwerkings- en 

bereidingsfasen. Als moeders worden aangemoedigd hun melk af te kolven, te verzamelen en 

te bewaren voor enterale of orale voeding, kunnen er bepaalde essentiële componenten van 

de melk verloren gaan. Aangezien het verzamelen, opslaan en verwerken van moedermelk 

gepaard gaat met het risico van verlies van voedingsstoffen, verlies van volume en besmetting 

van de melk 42, dient alles in het werk te worden gesteld om verlies van macro- en micronutri-

ënten te beperken en de beschikbare hoeveelheid moedermelk voor de premature baby te 

maximaliseren. 

Daarom is het opstellen van duidelijke protocollen voor het volledige melktraject een essentieel 

proces dat begint met het toepassen van bewezen best practices. Voor het maximaliseren 

van de hoeveelheid melk van de eigen moeder die wordt gevoed zijn er moderne interventies 

voor het initiëren, opbouwen en op peil houden van een adequate melkproductie beschik-

baar. Onder het verbeteren van de procedures binnen de NICU voor het bewaken van de 

melkkwaliteit valt ook hygiënisch afkolven en reinigen/ontsmetten. Het is ook zeer belangrijk 

dat de literatuur over de richtlijnen voor de beste praktijk met betrekking tot veilig bewaren en 

hanteren van melk wordt begrepen; dit kan gaan over ontdooien, verwarmen en verrijken om 

de juiste voeding te verkrijgen (tabel 2).

Het traject van moedermelk in de NICU 

Tabel 2 – Het traject van moedermelk in de NICU en de logistieke overwegingen

Het traject van moedermelk in de NICU Logistieke overwegingen

Afkolven:	� Thuis afkolven of in de NICU I borstkolf
I borstschilden
I melkafname maximaliseren
I hygiënisch verzamelen
I bewaarcontainers

Vervoer:	� Vervoer vanuit huis of 
bewaring in het ziekenhuis

I koeling
I etikettering 
I bijeengieten 

Bewaren:	� Kamertemperatuur, gekoeld 
of ingevroren

I optimale bewaartijden
I verrijking
I pasteurisatie

Voorbereiding  
voor voeding:	� Ontdooien en opwarmen

I optimale temperatuur 
I �apparaten met water vs  

apparaten zonder water



MEDELA  11

Melk afkolven

Voor veel moeders van premature baby’s begint het melktraject met afkolven om de 

lactatie te initiëren en op te bouwen. Door de immaturiteit van hun neurologische sys-

teem, ademhalingsziekte, en andere medische complicaties zijn premature baby’s die 

vóór 34 weken zwangerschap geboren zijn, in het begin vaak niet in staat om aan de 

borst te drinken 43 en moeten dus worden gevoed met afgekolfde moedermelk. Moeders 

hebben vaak problemen bij het opstarten, opbouwen en op peil houden van lactatie door 

de vroege fase van hun borstontwikkeling, het onvermogen van de baby om te zuigen, 

emotionele problemen als gevolg van de vroegtijdige bevalling en slechte toegang tot 

geschikte apparatuur en tijdige ondersteuning 44.

Lactatie initiëren, opbouwen en op peil houden

Lactogenese begint met secretorische differentiatie (vroeger lactogenese I genoemd) 

tijdens de zwangerschap, als de borstklier het vermogen om melk uit te scheiden ontwik-

kelt. Dit omvat aanzienlijke groei van het klierweefsel van de borst en, in de tweede helft 

van de zwangerschap, differentiatie van alveolaire epitheelcellen in de melkproducerende 

cellen (de lactocyten) 45 (figuur 4). De eerste twee weken na de bevalling worden veronder-

steld van cruciaal belang te zijn voor de initiatie en inregeling van lactatie 46, 47. Bij moeders 

van voldragen baby’s neemt het melkvolume snel toe vanaf ongeveer 36 uur post-partum. 

Hoewel de geproduceerde melkvolumes sterk kunnen variëren, begint men doorgaans 

met ~50 - 100 ml/dag op dag 1, ~500 ml/dag op dag 5 en ~750 - 800 ml/dag 1 maand 

na de geboorte 48, 49. Moeders die afhankelijk zijn van de borstkolf lopen echter risico op 

vertraagde initiatie en bleken 2,81 keer meer kans te hebben op onvoldoende melkpro-

ductie (minder dan 500 ml/dag) één maand na de geboorte. Daarbij is er meer variatie in 

de melkproductie aangetoond dan bij moeders van voldragen baby’s 50. Daarnaast wordt 

gesuggereerd dat de melkproductie van moeders van premature baby’s die afhankelijk zijn 

van de borstkolf tussen 340 - 640 ml/dag afvlakt en niet verder meer toeneemt 50, 51.

Figuur 4 – Componenten van de melk-afscheidende lactocyt binnenin de alveoli   
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Regelmatig en frequent melk afnemen via borstvoeding of door afkolven is zeer belangrijk 

om een gestage toename van het melkvolume in de eerste week postpartum te onder-

steunen. Moeders van voldragen baby’s hebben een verhoogde melkproductie als ze 

afkolven na borstvoeding om de borst verder te legen 52. Effectief ledigen van de borst 

is dus voor moeders die afhankelijk zijn van de borstkolf van essentieel belang om de 

melksynthese en -productie te verhogen. Voor veel moeders van premature baby’s is het 

effectief verwijderen van melk tijdens deze periode vaak problematisch, wat kan resulteren 

in ontoereikende melkproductie 38.

Melkproductie maximaliseren

Door moeders te helpen via vroeg en frequent afkolven verbetert de timing van melkstu-

wing en melkafvoer na een vroeggeboorte aanzienlijk 53–55. Eerdere onderzoeken hebben 

zonder uitzondering bewezen dat vroeg afkolven de melkproductie bevordert, waarbij 

onder vroeg afkolven wordt verstaan dat dit binnen de eerste zes uur na een vroegge-

boorte plaatsvindt 53–55. Het initiëren van afkolven binnen het eerste uur na de geboorte 

bleek tot grotere verbeteringen in de melkproductie van moeders van premature baby’s te 

leiden 56, 57. In een pilot study is aangetoond dat moeders die binnen het eerste uur na de 

geboorte met afkolven begonnen (tegenover 2 - 6 uur na de geboorte) over de eerste 7 

dagen (1374 vs 608 ml/dag) een grotere totale melkproductie, 3 weken postpartum (614 

vs 267 ml/dag) een grotere dagelijkse productie en een vroegere tijd tot melkstuwing (80 

vs 136 uur) hadden 56. Hoewel deze resultaten in een grotere studie zouden moeten wor-

den herhaald, onderstrepen ze het belang van vroeg afkolven voor moeders die afhanke-

lijk zijn van de borstkolf.

Moeders de afhankelijk zijn van de borstkolf en die vaak afkolven (meer dan 6 keer per 

dag) hebben na 5 en 6 weken een hogere melkproductie dan moeders die minder vaak 

afkolven 53, 58. Dagelijks vaker afkolven ging ook gepaard met een langere lactatieperi-

ode (meer dan 40 weken) bij moeders van premature baby’s 55. Hoewel dit voordeel is 

waargenomen bij ten minste 6 afkolfsessies per dag, zouden moeders conform algemene 

klinische aanbevelingen tussen 8 - 10 keer per 24 uur 59 moeten afkolven om afremming 

van de melksynthese te voorkomen 60.

Borstkolven worden verondersteld doeltreffender te zijn als ze vacuümpatronen toepassen 

die overeenkomen met het zuigen van een baby. Aangetoond is dat baby’s vóór de eerste 

toeschietreflex snel zuigen. Als de melk begint te stromen, vertraagt de zuigsnelheid en 

oefent de baby een dieper vacuüm uit om melk te verwijderen 61. De voor ziekenhuizen 

goedgekeurde elektrische kolven die werken met dit tweefasenpatroon voor het stimule-

ren van de toestroom en afkolven van melk hebben bewezen even effectief te zijn als, en 

comfortabeler dan, eenfase elektrische pompen. Het tweefasenpatroon dat in deze studie 

is gebruikt begon met een snellere stimulatiefase van meer dan 100 cycli per minuut om 

een toeschietreflex en melkstroom op te wekken. Vervolgens moesten moeders over-

schakelen naar de afkolffase, die bestond uit ~60 cycli per minuut. Bij moeders die dit 

tweefasenpatroon gebruikten bij een maximale vacuümdiepte die nog comfortabel werd 

beschouwd, verliep het melkverwijderingsproces effectiever en efficiënter dan bij moeders 

die lagere vacuümniveaus gebruikten 62–64. 
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Recentelijk is er een afkolfpatroon dat het zuigen door een pasgeborene tijdens de eerste 

dagen van lactatie nabootst, opgenomen in een elektrische borstkolf. Dit initiatiepatroon, 

dat wordt gebruikt tot er melkafscheiding optreedt, bestaat uit drie fasen, variërend 

over vijftien minuten. Dit bestaat uit twee stimulatiefasen met frequenties van 120 en 90 

cycli per minuut, een afkolffase met frequenties van 34 - 54 cycli per minuut, en pauzes 

tussenin. Moeders die vóór melkstuwing dit initiatiepatroon gebruikten, gevolgd door het 

tweefasenpatroon, hadden een hogere dagelijkse melkproductie tussen 6 - 13 dagen 

postpartum en produceerden meer melk per minuut afkolving dan moeders die alleen het 

tweefasen afkolfpatroon gebruikten (figuur 5) 65. Daarnaast is er bij moeders van voldragen 

baby’s op de afdeling hartbewaking, die afhankelijk waren van de borstkolf voldoende 

melkproductie aangetoond op dag 7 postpartum bij gebruik van dit initiatiepatroon 66.
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Figuur 5 – Gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek waarin is aangetoond dat de gemiddelde dagelijkse 
melkproductie significant hoger was (p<0,05) vanaf dag 6 - 13 bij gebruik van het initiatiepatroon gevolgd door 
het tweefasenpatroon in vergelijking met alleen het tweefasenpatroon 65. Deze hogere productie is vergelijkbaar 
met referentiedata van voldragen baby’s die borstvoeding krijgen 49.

Hoewel elektrische borstkolven aanbevolen zijn voor moeders die hiervan afhankelijk zijn, 
is het van belang dat de borstschilden die tijdens het afkolven worden gebruikt de juiste 
maat hebben 67. Slecht passende borstschilden kunnen onvolledige melkafname, trauma 
en pijn aan de tepels veroorzaken 68, 69. Hoewel de correcte maat voor moeders in de 
NICU vaak tijdens een klinische beoordeling wordt bepaald, kan deze maat in de loop van 
de afkolfperiode meerdere keren veranderen 68. Ook de mate van uitzetting van de tepel, 
de hoeveelheid borstweefsel die in de tunnel wordt getrokken en de kracht waarmee het 
borstschild in het borstweefsel wordt gedrukt, kan de melkstroom beïnvloeden als gevolg 
van beknelling van de oppervlakkige melkkanalen 70; er zijn echter geen studies uitgevoerd 
die een met bewijs gestaafde richtlijn bieden voor de keuze van de juiste maat borstschild.
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Figuur 6 – Dubbel afkolven (Sim) resulteert in een significant hogere melkproductie na 2, 5, 10 en 15 minuten 
dan sequentieel eenzijdig afkolven (Seq). Overgenomen uit Prime et al. 75.
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Het is ook belangrijk dat het schild past bij de anatomie van de borst en de tepel om wrij-

ving en beschadiging van de tepel en tepelhof tegen de zijkanten van de tunnel te minima-

liseren 69, 71, 72. Klinische indicatoren van een goed passend borstschild houden in dat de 

tepel vrij in de tunnel kan bewegen, er geen tepelhof (of slechts een kleine hoeveelheid) in 

de tunnel wordt getrokken, de tepels niet verbleken, pijnlijk aanvoelen of kloven hebben, 

en dat de moeder zich comfortabel voelt tijdens het afkolven 68. Het gebruik van warme 

borstschilden (39 °C) tijdens elektrisch afkolven kan ook helpen omdat hiermee sneller een 

melkopbrengst van 80 % wordt bereikt dan met schilden op kamertemperatuur. Er werd 

echter geen verschil in melkafvoer geconstateerd na 15 minuten 73.

Dubbel afkolven met elektrische borstkolven heeft ook consistent aangetoond effec-

tiever en efficiënter te zijn voor het verwijderen van melk dan achtereenvolgend eenzij-

dig afkolven. Dubbel afkolven levert een hogere melkopbrengst op (figuur 6), zowel bij 

moeders van premature 69, 74 als voldragen 75 baby’s. Er is aangetoond dat moeders een 

extra toeschietreflex hebben tijdens dubbel afkolven in vergelijking met eenzijdig afkol-

ven, en dat de afgekolfde melk een hoger caloriegehalte heeft 75. Andere factoren die 

kunnen helpen bij de melkproductie van borstkolf-afhankelijke moeders zijn afkolven aan 

bed of in een meer ontspannen omgeving om stress voor de moeder te minimaliseren 76; 

huid-op-huidcontact of kangoeroezorg, dat wordt geassocieerd met verhoogde productie 

en een langere lactatieperiode 14, 15, 77, 78; niet-voedend zuigen aan de borst, waarvan wordt 

verondersteld dat het de afgifte van oxytocine en prolactine stimuleert en de melkproduc-

tie verbetert; 76 en borstmassage tijdens het afkolven, dat resulteert in een groter afgekolfd 

melkvolume 69, 79 en een hogere calorische waarde van de melk 80. 

Het is aanbevolen moeders in de vroege postpartumperiode de vaardigheden van het 

handmatig afkolven te leren 69, 79. Tijdens deze vroege persoonlijke ondersteuning wordt 

moeders geleerd hoe hun borst werkt en wat ze kunnen verwachten. In studies waarin 

moeders van premature baby’s werden gevolgd, waren de resultaten bij handmatig afkol-

ven als enige afkolfmethode wisselend. Hoewel er een verband kon worden aangetoond 

met een verhoogde afvoer van colostrum in de eerste 2 dagen na de geboorte 81, ging 

dit ook gepaard met een verminderde melkafvoer in de eerste 8 dagen na de geboorte in 

vergelijking met afkolven met een elektrische borstkolf 82. Moeders moeten worden geïn-

formeerd over de verschillende mogelijkheden die er zijn voor het afkolven van melk.
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Hygiënisch verzamelen

Het wassen van de handen is de eerste verdedigingslinie tegen pathogenen en bacte-

riën 83. Pompen, afkolfsets en flessen vormen mogelijke bronnen van besmetting tijdens 

het afkolven 84, 85. Een afkolfset bestaat gewoonlijk uit borstschilden en slangen die worden 

gebruikt met een elektrische pomp. De slangen die worden blootgesteld aan melk- of 

waternevel kunnen een probleem vormen als ze worden besmet met bacteriën of schim-

mels 42. Wat reiniging/desinfectie betreft kunnen moeders de afkolfsets tussen twee afkolf-

sessies desinfecteren of disposable afkolfsets gebruiken die kunnen worden gedesinfec-

teerd tussen sessies en na één dag worden weggegooid. Het weggooien van afkolfsets 

na één dag gebruik kan ook de voorkeur hebben boven autoclaveren, omdat autoclaveren 

over het algemeen duur is en er onvolledige sets kunnen ontstaan 86, 87.

Samenvoegen en volgen van afgekolfde melk 

Ziekenhuizen bewaren moedermelk na elke afkolfsessie gewoonlijk in afzonderlijke contai-

ners 42. Er is onduidelijkheid over de vraag of moeders de melk van elke afkolfsessie apart 

zouden moeten bewaren of de melk gedurende 24 uur moeten samenvoegen. Met name 

het samenvoegen van melk wordt vaak aangeraden omdat daarmee een consistentere 

voedingswaarde van de melk in opeenvolgende voedingen kan worden bereikt. In één 

studie is inderdaad aangetoond dat het samenvoegen van melk gedurende 24 uur geen 

verschil in bacteriële kolonisatie geeft en tevens minder variatie in de calorische waarde en 

het eiwit-, vet- en koolhydraatgehalte van de melk vertoont; dit in vergelijking met afzon-

derlijk bewaarde melk, die wat het aantal calorieën betreft tot 29 % kan variëren. Doordat 

tussen afzonderlijke afkolfsessies het gehalte aan voedingsstoffen significant verschilde 

van het gehalte over 24 uur, werd gesuggereerd dat onnauwkeurige supplementatie van 

voedingsstoffen en calorieën kan plaatsvinden. Het is interessant dat het samenvoegen 

van melk ook gemakkelijker is voor de moeder dan het bewaren van afzonderlijke porties. 

Door het samenvoegen van melk kan daarom de verrijking worden afgestemd op de baby 

en verbetert de overdracht van voedingsstoffen aan de baby 88. 

Melk samenvoegen heeft ook het voordeel dat er slechts één fles hoeft te worden geë-

tiketteerd in de plaats van meerdere flessen of containers na elke afkolfsessie. Het feit 

dat de NICU verantwoordelijk is voor volgen en bewaren van moedermelk, betekent dat 

het onjuist etiketteren van containers foutgevoelig is 89. Door correcte etikettering met de 

naam van de patiënt, het melktype, de datum van afkolving en het afgekolfde volume kan 

het aantal verwisselingen worden beperkt. Oplossingen zoals afzonderlijke bewaardozen 

voor elke moeder in de diepvriezer of koelkast, of barcodes (vaker gebruikt met donor-

melk), kunnen ook bevorderlijk werken 42, 90, 91.
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Bewaren van melk in de NICU

Om optimale voeding voor de baby te waarborgen is het van groot belang dat de melk 

in de NICU veilig wordt bewaard. Verse melk bevat levende cellen van de moeder 28, 92 en 

de hoogste concentraties voedingsstoffen, groeifactoren en vele andere beschermende 

componenten 25. Bij blootstelling aan variërende temperaturen verliezen deze componen-

ten na verloop van tijd hun kracht, terwijl het risico op bacteriële besmetting en groei van 

pathogenen toeneemt. Verse moedermelk is niet steriel maar bevat een variëteit aan orga-

nismen zoals niet-pathogene bacteriën, pathogene bacteriën, virussen, mycobacteriën 

en schimmels 93–97.  Hoewel de hoeveelheid bacteriën in moedermelk sterk kan variëren, 

bestaan de aangetroffen organismen over het algemeen uit niet-pathogene normale 

huidflora van de tepel en de borst van de moeder, of organismen die het spijsverterings-

systeem van de pasgeborene beschermen nadat ze via de enterale en enteromammaire 

systemen naar de borst zijn gemigreerd 98. 

Het effect van bewaring op de microbiologische inhoud, lipidesamenstelling, celcompo-

nenten, anti-bacteriële eigenschappen en antioxidantcapaciteit werd uitgebreid onder-

zocht; maar er zijn nog veel factoren onbekend. Samen met de veranderingen die na 

verloop van tijd optreden, ontstaan er ook problemen door bewaring bij verschillende 

temperaturen, zoals kamer-, koelkast en vrieskasttemperaturen.

Kamertemperatuur 

Afbraak van melk bij kamertemperatuur, door diverse studies gedefinieerd tussen 25 - 

38 °C, is over diverse tijdsperioden bestudeerd. In een belangrijke studie is de afbraak 

van melk onderzocht bij 15, 25 en 38 °C, over 24 uur. Hoewel proteolyse en verande-

ringen in het spijsverteringsenzym na 24 uur bij 15 en 25 °C minimaal waren, hebben de 

auteurs aangetoond dat al binnen enkele uren bewaring lipolyse optrad, wat resulteerde 

in een verhoging van 440 - 710 % van de concentratie aan vrije vetzuren. Evenzo was de 

bacteriële groei, die voornamelijk beperkt bleef tot niet-pathogenen, bij 15 °C minimaal en 

bleef deze bij 25 °C gedurende de eerste 4 - 8 uur laag, maar nam snel toe na 4 uur bij 

38 °C. De auteurs kwamen tot de conclusie dat melk bij 15 °C veilig was gedurende 24 

uur en bij 25 °C gedurende 4 uur 99. Via meer gedetailleerde onderzoeken die zijn gericht 

op de eiwitactiviteit in melk is een verdere verlaging aangetoond in ß-caseïne bij 25 °C 

over 24 uur 100, 101 en vermindering in lipase binnen 2 uur bewaring bij 25 °C 100. Daarom 

zijn de optimale bewaaromstandigheden voor kamertemperatuur (25 °C) < 4 uur, vooral in 

de NICU 42. Voor gezonde, voldragen baby’s in een zeer schone omgeving wordt echter 

maximaal 6 - 8 uur als aanvaardbaar beschouwd 42 (Tabel 3).
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Koelen 

Bij koeltemperatuur, gewoonlijk gedefinieerd als 0 - 4 °C, blijft de integriteit van moeder-

melk langer intact dan wanneer deze bij kamertemperatuur wordt bewaard 102. De meest 

uitgebreide studie naar bewaring bij 4 °C, suggereert dat de maximumduur voor bewaring 

van verse melk onder gekoelde omstandigheden 96 uur (4 dagen) is 103. Na 96 uur en 

bij 4 °C vertoonde vers gekoelde melk geen significante veranderingen in osmolaliteit, 

aantal totale en gramnegatieve bacteriekolonies, macronutriënten en immuunfactoren, 

waaronder vet, sIgA en lactoferrine. Daarnaast werd aangetoond dat koeling de groei van 

grampositieve bacteriën afremt 104; dit betekent dat het levende afweersysteem in de melk 

besmetting voorkomt 105. Stijgingen in de concentratie van vrije vetzuren en de daaruit 

voortvloeiende toename in aciditeit als gevolg van lipolyse zijn ook consistent waargeno-

men in studies naar koeling 103, 106. Lipolyseproducten worden echter niet als een risico 

beschouwd omdat ze gepaard gaan met antimicrobiële activiteit tegen bacteriën, virussen 

en protozoa 103, 106–109. Er werden minder witte bloedcellen, waaronder macrofagen en lym-

focyten, evenals totale eiwitten, waargenomen na 48 uur 103. Op basis van deze studies 

werd gesuggereerd dat de optimale bewaartijd bij 4 °C < 4 dagen is, vooral voor baby’s 

in de NICU 42, met een aanvaardbare bewaarperiode van 5 - 8 dagen onder zeer schone 

omstandigheden voor voldragen baby’s 110 (tabel 3).

Invriezen 

Invriezen bij -20 °C gedurende maximaal 3 maanden werd voor de NICU als optimaal 

aanbevolen 42. Na 3 maanden is het gehalte aan vitamine A, E en B, totaal eiwit, vet, enzy-

men, lactose, zink, immunoglobulines, lysozyme en lactoferrine nog steeds op peil, hoe-

wel er na 1 maand verlies van vitamine C kan optreden 111–114. Groei van bacteriën vormt 

tot 6 weken geen significant probleem 115, 116. Het bacteriedodende vermogen is over het 

algemeen echter lager dan bij verse melk 117, 118. Tot 12 maanden bij <  -20 °C wordt in de 

NICU als aanvaardbaar beschouwd 42. Invriezen bij -80 °C kan beter zijn om het bacterie-

dodende vermogen van moedermelk te behouden, vooral in NICU-omgevingen 116. Tijdens 

invriezen kunnen er verlies van levende cellen, bijvoorbeeld vernietiging van fagocyten, en 

veranderingen in smaak en geur optreden doordat lipase vet blijft afbreken tot vetzuren 110. 

Opnieuw invriezen van melk na ontdooien in de koelkast bleek een veilige bacteriële lading 

te garanderen 119; maar het volledig tot kamertemperatuur ontdooien en opnieuw invriezen 

van melk wordt als onveilig beschouwd en wordt daarom afgeraden 42. Er zijn beperkte 

wetenschappelijke gegevens over gepaste bewaartijden na ontdooien tot kamertempera-

tuur, of over de effecten van meerdere keren overgieten van de ene in de andere container 

en temperaturen op de melkkwaliteit 42. Zelfs melk die al meerdere maanden ingevroren is, 

is toch nog beter dan flesvoeding. Gekoelde melk wordt als vers beschouwd en dient dus 

eerder te worden gebruikt dan melk die werd ingevroren 42. 
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Moedermelk Optimale bewaartijd

Vers afgekolfde melk
Kamertemperatuur:
Koelkast:
Diepvriezer:

≤ 4 uur 117, 120

≤ 4 dagen 103

≤ 3 maanden. Aanvaardbaar ≤ 12 maanden 111–114 

Eerder ingevroren
Kamertemperatuur:

Koelkast: 

Diepvriezer:

Ontdooien tot kamertemperatuur, gebruiken 
binnen ≤ 4 uur 117, 121

Ontdooien tot koelkasttemperatuur, gebruiken 
binnen ≤ 24 uur 
Niet opnieuw invriezen 

Vers afgekolfd, verrijkt  
Kamertemperatuur:
Koelkast:
Diepvriezer:

Niet bij kamertemperatuur bewaren
≤ 24 uur 105, 122–125 
Niet invriezen 

Eerder ingevroren,  
verrijkt of gepasteuriseerd
Kamertemperatuur:
Koelkast:
Diepvriezer:

Niet bij kamertemperatuur bewaren 
≤ 24 uur
Niet opnieuw invriezen

Verwarmd tot 
lichaamstemperatuur
Kamertemperatuur:
Koelkast:
Diepvriezer:

Ter aanvulling van huidige voeding
Weggooien 
Weggooien

Tabel 3 – Bewaarrichtlijnen voor moedermelk voor baby’s in de NICU. Overgenomen uit HMBANA 42.
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Figuur 7 – Berekende retentie van eiwitten: lactoferrine, sIgA en lysozyme na 30 minuten pasteurisatie bij 
diverse temperaturen tussen 40 °C en 62,5  °C met een experimenteel pasteurisatieapparaat. Overgenomen  
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Hanteren

Bij het bereiden van melk voor voeding zijn diverse processen gemoeid, zoals ontdooien, 

opwarmen en verrijken. Elk proces kan de samenstelling van de melk beïnvloeden en 

verhoogt het risico op besmetting.

Melk ontdooien en opwarmen 

Na invriezen moet melk worden ontdooid; dit gebeurt over het algemeen door de melk in 

de koelkast te laten of voorzichtig op te warmen. Hoewel er weinig onderzoek is gedaan 

naar de optimale methode om melk te ontdooien, is het bekend dat pasteurisatie (melk 

verwarmd tot 62 °C gedurende 30 minuten) van donormelk tot significant verlies leidt van 

immunologische en ontstekingsremmende bestanddelen van melk, waaronder sIgA, lac-

toferrine en lysozyme, evenals probiotische bacteriën en witte bloedcellen. Deze verliezen 

zijn lager bij pasteurisatie bij lagere temperaturen 126 (figuur 7).

Melk wordt in de NICU vaak ontdooid door deze in de koelkast, bij kamertemperatuur 

of in warm water te plaatsen. Gebruik van een magnetron, heet of kokend water is niet 

aanbevolen omdat deze methoden de ontstekingswerende eigenschappen van melk 

vernietigen 127, 128. Bij op water gebaseerde methoden, die vaak worden gebruikt voor 

ontdooien en opwarmen, worden flessen of containers melk gewoonlijk in een waterbad 

of in een met water gevulde houder geplaatst 42. Dit levert echter een risico van besmet-

ting via het water op dat mogelijk onder of in de dop van de fles en in de melk terecht kan 

komen 42, 129. Richtlijnen voor moedermelkbanken 42 adviseren snel ontdooien van melk in 

een met water gevulde houder bij maximaal 37 °C, waarbij erop moet worden gelet dat 

het water niet in contact komt met de dop van de fles. Melk mag worden ontdooid tot op 

het moment dat er nog resterende ijskristallen zijn, waarna dient deze in de koelkast te 

worden geplaatst. Het wordt niet aanbevolen melk meer dan enkele uren bij kamertempe-

ratuur te bewaren om bacteriële groei te voorkomen 118. 
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De temperatuur van de melk kan mede bepalend zijn voor de verdraagbaarheid van de 

sondevoeding door de baby. Het idee is dat de temperatuur van de melk de lichaamstem-

peratuur van de baby kan beïnvloeden. Doordat is aangetoond dat de temperatuur van 

een baby daalt als intraveneuze vloeistoffen bij kamertemperatuur worden toegediend, 

wordt geadviseerd intraveneuze vloeistoffen, zoals bloed en zoutoplossing, vóór infusie 

op te warmen tot lichaamstemperatuur 130, 131. In veel NICU’s wordt het opwarmen van 

voeding als een belangrijke stap in het melktraject beschouwd. Een reeks studies waarin 

het effect van opwarmen van melk op de stabiliteit en maagresten van de premature baby 

werd onderzocht, leverde wisselende resultaten op. De rectale temperatuur en tempe-

ratuur in de maag bleken na sondevoeding op kamertemperatuur lager te zijn dan bij 

voeding op lichaamstemperatuur; er werden echter geen verschillen in stofwisselingssnel-

heid waargenomen 130 –132. Terwijl in één studie is aangetoond dat de okseltemperatuur bij 

premature baby’s met 0,44 °C steeg tijdens het geven van opgewarmde voeding, konden 

de auteurs bij deze verhoogde temperaturen geen veranderingen in hartslag, ademha-

lingssnelheid en zuurstofverzadiging aantonen 133. Anderzijds hadden premature baby’s 

die sondevoeding kregen op koelere temperaturen, kamertemperatuur en lichaamstem-

peratuur minder maagresidu en verbeterde voedingstoleranties wanneer ze melk kregen 

op kamertemperatuur (37 °C) in vergelijking met gekoelde melk (10 °C); het type voeding 

is echter niet meegenomen in deze studie 134. In andere studies waarin premature baby’s 

werden gevolgd zijn er geen verschillen in lichaamstemperatuur, maaglediging en hartslag 

geconstateerd tussen gekoelde, kamer- en lichaamstemperatuur van sondevoedin-

gen 135, 136. Terwijl voldragen baby’s melk kunnen drinken op gekoelde, kamer- of opge-

warmde temperaturen 110 is dit minder duidelijk voor premature baby’s. 

De huidige aanbevelingen voor het opwarmen van melk stellen dat melk dient te wor-

den opgewarmd in een container met warm water of onder stromend warm water moet 

worden gehouden, terwijl de dop van de fles droog moet blijven om besmetting via water 

te voorkomen 42. Het realiseren van de optimale temperatuur met methoden op basis 

van water vormt een uitdaging. Voor het verkrijgen van de optimale temperatuur dienen 

diverse factoren in overweging worden genomen, waaronder melkvolume en melktem-

peratuur aan het begin van het verwarmingsproces, het volume van de melkcontainer 

en de temperatuur van het water. De temperaturen van het waterbad bleken binnen één 

instelling bij aanvang van de opwarming uiteen te lopen van 23,5  °C tot 45,5 °C en van 

23,8 °C tot 38,4 °C aan het einde van de opwarming. In de temperaturen van de melk op 

het ogenblik van de voeding was derhalve sprake van een grote spreiding, variërend van 

21,8 °C tot 36,2 °C. Hieruit werd geconcludeerd dat er vaak niet wordt gecontroleerd of 

de melk de gewenste voedingstemperatuur heeft 133. In een andere studie werden verge-

lijkbare variaties in de temperaturen van het waterbad over 419 melkvoedingen aange-

toond. Deze varieerden van 22  ºC tot 46  ºC, met een gemiddelde van ~31 ºC, wat wijst 

op een gebrek aan standaardisatie in verwarmingspraktijken 137.
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Melk verrijken 

Moedermelk wordt sterk aanbevolen voor enterale voeding en alle orale voedingen in de 

NICU. Verse of ingevroren melk moet vaak worden verrijkt met eiwitten, voedingsstoffen, 

vitaminen en mineralen om aan de hoge voedingseisen voor de groei van premature baby’s 

te voldoen. De voorraad micro- en macronutriënten, die gewoonlijk tijdens het laatste 

trimester in de baarmoeder worden geleverd 39, zijn bij premature baby’s sterk verlaagd en 

moeten snel worden aangevuld. Daarom is verrijking aanbevolen voor alle baby’s met een 

geboortegewicht <1500 g, maar dit kan ook worden aanbevolen voor andere baby’s 138.

Als melk van de eigen moeder niet of beperkt beschikbaar is, wordt vaak donormelk 

gebruikt 37, 38. Donormelk heeft over het algemeen een lager eiwitgehalte dan melk van de 

eigen moeder en moet derhalve verder versterkt worden 37, 38. Als premature baby’s een 

voedingsvolume van ongeveer 100 ml/kg/dag bereiken, wordt in veel ziekenhuizen de 

moedermelk verrijkt om het gehalte aan eiwit, calorieën, calcium, fosfor en andere voe-

dingsstoffen te verhogen; deze praktijk wordt echter lang niet overal toegepast 139. In de 

VS is een op moedermelk gebaseerde melkverrijkende stof beschikbaar voor ziekenhuizen 

die geen verrijkende stoffen op basis van koemelk wensen. Tot nu toe heeft onderzoek 

aangetoond dat voeding die voor 100 % op moedermelk is gebaseerd het risico van 

medische en chirurgische NEC vermindert 140, 141. Als er geen moedermelk beschikbaar 

is, krijgen baby’s kunstvoeding voor prematuren, dat minder voedingsstoffen bevat dan 

moedermelk 142. Een dieet met uitsluitend moedermelk, inclusief donormelk met melkver-

rijkende stoffen, bleek het risico op NEC te verlagen in vergelijking met een kunstvoeding 

voor prematuren 140.

Ondanks de voordelen gaat verrijking gepaard met veranderingen in de functionele 

waarde van moedermelk. Van verrijking met stoffen op basis van koemelk is aangetoond 

dat deze de anti-bacteriële werking van moedermelk en verstoren en veranderen 105, 125. 

Doordat verrijkende stoffen de samenstelling van melk kunnen veranderen, is extra voor-

zichtigheid geboden bij het overwegen van risico’s van besmetting en bewaring. Omdat 

besmetting en osmolaliteit sneller toenemen in verrijkte melk 143, 144, moeten de richtlijnen 

en instructies van de fabrikant worden opgevolgd. Toevoeging van verrijkende middelen 

via aseptische technieken 122, 123 bij kamertemperatuur of kouder blijkt de osmolaliteitstij-

ging te minimaliseren 145. Er worden ook verkorte bewaartijden aanbevolen bij verrijkte 

melk. Deze verandering hangt ervan af of de melk vers of ingevroren is, eerder is ont-

dooid, en is ook afhankelijk van de tijdsduur waarop de melk bij kamertemperatuur heeft 

gestaan 146 (Tabel 3).
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Voeden 

De laatste stap van het melktraject is het voeden van de baby. Omdat premature baby’s 

aanvankelijk grote problemen ondervinden bij het oraal voeden en pas later tijdens hun 

verblijf in de NICU kunnen overschakelen op borstvoeding 43, zijn ze in eerste instantie vaak 

afhankelijk van parenterale voeding en enterale voedingen (figuur 8). Bij premature baby’s 

begint orale voeding over het algemeen op een zwangerschapsleeftijd van ongeveer 32 tot 

34 weken of als hun cardiopulmonale status als stabiel wordt beschouwd 43. Dit varieert 

aanzienlijk afhankelijk van de gestationele leeftijd van de baby bij de geboorte 43, 147, het 

geboortegewicht, eventuele medische aandoeningen en de gezondheidszorginstelling. 

Aangezien het bereiken van zelfstandige orale voeding door premature baby’s een belangrijk 

criterium is voor ontslag uit het ziekenhuis 148, is het zo snel mogelijk ontwikkelen van orale 

voedingsvaardigheden van cruciaal belang. Daarnaast is het noodzakelijk te waarborgen dat 

veilige voedingsmethoden worden gebruikt met een laag risico voor de baby. Vanuit logistiek 

oogpunt betekent dit dat moet worden gewaarborgd dat de juiste melk beschikbaar is voor 

de juiste baby, en dat de kwaliteit en werkzaamheid van de melk optimaal is en deze de 

melk direct uit de borst het dichtst benadert. 
Figuur 8 – Voorbeeld van vroege enterale voeding 
in de NICU
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Conclusie

Om melk te kunnen geven in een vorm die verse melk aan de borst het dichtst benadert, 

zijn wetenschappelijk onderbouwde best practices en procedures nodig die het volledige 

melktraject ondersteunen. Deze maximaliseren het gebruik van moedermelk terwijl de 

kwaliteit en het volume van de voeding met moedermelk in de NICU wordt behouden. Er 

zijn effectieve afkolfprotocollen vereist met regelmatig, dubbel afkolven voor het initiëren, 

opbouwen en op peil houden van de melkproductie van de moeder.  Ook moet worden 

gewaarborgd dat de afkolfapparatuur voor en na het afkolven correct wordt gereinigd. 

Voor de behandeling van melk in het ziekenhuis kunnen er processen worden geïmple-

menteerd voor het etiketteren, volgen en bewaren van melk die zijn gebaseerd op de 

meest actuele onderzoeksresultaten. Dit omvat invriezen van verse melk binnen 4 uur 

en het zo kort mogelijk bewaren van melk in de koelkast of diepvriezer voor maximaal 

behoud van voedingsstoffen, groeifactoren en veel andere beschermende bestanddelen in 

melk, terwijl het risico van besmetting wordt beperkt. 

Ontdooi- en verwarmingsprocedures dienen te worden gestandaardiseerd omdat te hoge 

verwarmingstemperaturen de kwaliteit van de melk kunnen aantasten; daarom is het 

gebruik ervan niet aanbevolen voor hogere dan fysiologische temperaturen. Verder is ver-

rijking vaak een extra stap in de melkbereiding die vereist is om aan de hoge voedingsei-

sen voor de groei van premature baby’s te kunnen voldoen. Tijdens dit proces moet 

het risico van besmetting en verwisseling worden geminimaliseerd terwijl de belangrijke 

bestanddelen van moedermelk bewaard blijven. Ondanks toenemende bewijzen van het 

belang van verwerking en voeding in de NICU, is er nog dringend verder onderzoek nodig 

naar methoden om de kwaliteit van de melk na afkolven te optimaliseren zodat de kwets-

bare patiënten in de NICU de maximale voordelen van moedermelk krijgen.
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