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De NICU moet waarborgen dat baby’s kunnen profiteren
van de infectiewerende en voedingseigenschappen van
moedermelk, en daarbij zo weinig mogelijk risico’s loopt.
In deze review bespreken we de wetenschappelijke
onderbouwing van veilige afkolf-, bewaar- en hanteer-
procedures voor moedermelk die nodig zijn om besmet-
ting en fouten te voorkomen.
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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 moedermelk 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 hygiéne en logistiek.
Het productaanbod van Medela is gericht op het verkrijgen van moedermelk,
het bevorderen van borstvoeding en het bieden van ondersteuning zodat baby’s
zo vroeg mogelijk borstvoeding kunnen krijgen.

Medela streeft ernaar de meest actuele, wetenschappelijk onderbouwde kennis
te verschaffen om borstvoeding en het gebruik van moedermelk in de NICU te
ondersteunen. Met onze innovatieve, wetenschappelijk onderbouwde producten
en educatieve materialen streven wij ernaar hindernissen voor het geven van
moedermelk in de NICU uit de weg te ruimen.

Wetenschappelijk onderzoek

Medela streeft ernaar uit te blinken in wetenschappelijk onderzoek. Door deze
aanpak heeft het bedrijf geavanceerde borstkolf- en borstvoedingstechnologieén
kunnen ontwikkelen. Medela werkt met ervaren medische deskundigen en

gaat wereldwijde samenwerkingen 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 hygiénisch opvangen van moedermelk in

BPA-vrije containers (opvangzakjes en -flessen). 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.

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
belangrijke rol spelen. Voorbeelden zijn de ontwikkeling van drinkvaardigheden van
baby’s en de logistiek rondom moedermelk.



Veiligheid en infectiecontrole
van moedermelk

Samenvatting

Moedermelk vermindert het risico en de ernst van verzwakkende morbiditeiten bij premature baby’s. Het behoud van de
kwaliteit, werkzaamheid en veiligheid van afgekolfde melk is voor de NICU een flinke uitdaging. De unieke samenstelling van
moedermelk brengt een complexe reeks uitdagingen met zich mee t.a.v. het afkolven, bewaren en bereiden van melk voor
voeding. Doordat moedermelk een scala aan commensale en potentiéle pathogene bacterién en virussen kan bevatten,
waarvan sommige onveilig zijn voor risicobaby’s, is het van essentieel belang dat het moedermelktraject wordt geoptimaliseerd
voor veiligheid en infectiecontrole. Het afwegen van en werken met wetenschappelijk onderbouwde methoden voor het
hanteren van de melk is onmisbaar om veilige voeding voor de premature baby en behoud van de voedings- en beschermende
samenstelling van verse melk aan de borst te kunnen garanderen.
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Inleiding

Borstvoeding wordt wereldwijd aanbevolen als enige voedingsbron voor de
eerste zes levensmaanden 2. Borstvoeding garandeert optimale voeding en
immunologische bescherming van de baby * en het versterkt de band tussen
moeder en kind direct na de geboorte van een voldragen baby 5. Na een
vroeggeboorte kan de borstvoeding echter aanvankelijk zowel voor moeder als
kind problemen opleveren. Moeders moeten in een te vroege ontwikkelingsfase
de melkproductie opstarten, opbouwen en in stand houden terwijl premature
baby’s vaak problemen ondervinden bij orale voeding, wat betekent dat voeden
aan de borst pas in een later stadium van hun verblijf in de NICU (Neonatal
Intensive Care Unit) mogelijk is. Daarom zijn premature baby’s aanvankelijk
vaak aangewezen op melk die bij hun moeder is afgekolfd.

Het geven van afgekolfde moedermelk aan premature baby’s is met name in

de eerste levensmaanden belangrijk ©. Moedermelk verlaagt het risico op en de
ernst van verzwakkende morbiditeiten bij premature baby’s via een dosis-res-
pons systeem, waarbij grotere hoeveelheden moedermelk de meeste bescher-
ming bieden & 7. Voordat de moedermelk klaar is om aan de premature baby

te worden gegeven, heeft deze echter al een reeks processen en hanterings-
stappen ondergaan die de kwaliteit van de melk kunnen verminderen. Tijdens
elke stap, vanaf het initiéle afkolven en samenvoegen tot het bewaren, verrijken,
ontdooien en opwarmen, kan de samenstelling van de moedermelk veranderen
of kan deze besmet raken met bacterién en pathogenen, wat voor de premature
baby mogelijk een risico oplevert. Wetenschappelijk onderbouwde best practi-
ces die het risico op infecties minimaliseren en de kwaliteit van de moedermelk
zowel qua volume als samenstelling optimaliseren, zijn dus onmisbaar.

Deze review is bedoeld om de zorgverlener op de afdeling neonatale intensive
care (NICU) gedetailleerd te informeren over de nieuwste onderzoeken naar

de gezondheids- en economische voordelen van moedermelk; hoe moeders
op een hygiénische manier moedermelk aan hun baby kunnen geven; en de
problemen waarmee de NICU te kampen heeft als het gaat om veilige hantering
van moedermelk. In deze review bespreken we wetenschappelijk onderbouwde
best practices die moeten waarborgen dat de kwaliteit en samenstelling van

de melk optimaal blijft en zo weinig mogelijk risico’s oplevert voor de baby,

om te bereiken dat er binnen de NICU maximaal gebruik wordt gemaakt

van moedermelk.
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Premature baby’s die tijdens hun verbilijf in de NICU moedermelk krijgen, hebben
een verlaagd risico op necrotiserende enterocolitis (NEC), chronische longziekte,
retrolentale fibroplasie, sepsis, nosocomiale infectie, cognitieve en neurologische
verzwakking, wiegendood en hernieuwde ziekenhuisopname na ontslag uit de
NICU &1, De voordelen van moedermelk zijn zo groot dat alle baby’s in de NICU
moedermelk zouden moeten krijgen2.

De positieve invioed van moedermelk blijkt verband te houden met de exacte
blootstelling in de periode viak na de geboorte, waarin het exclusief geven van
moedermelk en het vermijden van kunstvoeding van vitaal belang zijn 8. Dit is met
name belangrijk voor gehospitaliseerde en premature baby’s 2. Premature baby’s
hebben bij de geboorte een anatomisch en fysiologisch systeem dat nog niet
volledig ontwikkeld is en dat voor een normale groei en ontwikkeling afhankelijk
is van optimale voeding. Een onderontwikkeld gastro-intestinaal, respiratoir,
neurologisch en immuunsysteem resulteert in gevoeligheid voor de schadelijke
effecten van infectie en inflammatoire processen die in de NICU kunnen optreden.
Moedermelk kan deze gevoeligheid bij premature baby’s beperken of significant
verminderen en zodoende bijdragen aan de infectiecontrole © 4 16-23,

Beschermende bestanddelen van moedermelk

Moedermelk levert de nodige bestanddelen voor een optimale groei en ontwikkeling
van de gezonde voldragen baby. Dit zijn onder andere essentiéle macronutriénten
(vetten, koolhydraten en eiwitten); micronutriénten (vitaminen en mineralen); en
ontwikkelingsfactoren (langketenige meervoudig onverzadigde vetzuren (LCPUFA),
groeifactoren en cytokines). Moedermelk biedt ook bescherming tegen infectie door
zijn ontstekingswerende en immunologische bestanddelen ?* 25 (Tabel 1).

Multifunctionele macrofagen en vrije vetzuren in moedermelk, evenals eiwitten zoals
slgA, lactoferrine en lysozym, hebben een beschermende functie die zeker voor

de premature baby van groot belang is?*. Deze werkzame bestanddelen werken
samen om zich aan microben te binden en deze te inactiveren of te vernietigen
zodat ze zich niet meer in slijmvliezen kunnen nestelen 2. Andere bestanddelen
zoals cellen van de moeder, waaronder levende uit het bloed afkomstige leukocyten,
levende cellen van het melkklierepitheel, stamcellen en celfragmenten, fungeren als
versterking van het immuunsysteem van de baby 2627, Oligosachariden uit moeder-
melk hebben ook een belangrijke immunologische functie door hun probiotische
werking die de groei van commensale bacterién in de darmen bevordert 8. Ze die-
nen ook als lokaas of receptoranalogen om zo de binding van pathogenen — waar-
onder rotavirussen — aan intestinale opperviakken te verhinderen 2°-% Tegelijk bevat
moedermelk ook beschermende commensale bacterién die deel gaan uitmaken
van de microflora in de darm, en die ontstekings- en immunomodulaire processen
beinvioeden. Commensale bacterién voorkomen niet alleen overmatige groei van
pathogene bacterién, ze verzuren ook het darmkanaal, fermenteren lactose en
breken lipiden en eiwitten af 3329,

Melk van een moeder die van een premature baby is bevallen, is anders dan 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, proteinen, stikstof en bepaalde vitaminen en mineralen.
Daarnaast heeft de melk van moeders met een premature baby meer antistoffen,
afweercellen, immunoglobulinen en ontstekingsremmende elementen %57, 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 “.



Hoewel moedermelk wordt aanbevolen voor alle premature baby’s %, kan

de voedingswaarde van premature melk 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 (<1500g) %7, Voor sommige premature baby’s
moet de moedermelk dus worden verrijkt met eiwitten, voedingsstoffen, vitaminen
en mineralen om een optimale groei en ontwikkeling te waarborgen #. Dit betekent
een extra hanteringsstap, waarbij het risico op besmetting onder controle dient

te worden gehouden. Ondanks het feit dat de melk door zijn ontstekingswerende
eigenschappen wordt beschermd, bestaat er nog steeds een kans dat de melk

na het onjuist hanteren ervan een bron van infectie wordt.

Tabel 1 — Immunologische bestanddelen van moedermelk. Overgenomen en aangepast uit Hanson 2007 2.

De immunologische bestanddelen
van moedermelk

Antistoffen
(vooral slgA)
Lactoferrine

a-Lactalbumine

Oligosachariden

Antisecretorische factor

Cytokines, groeifactoren en andere
signalen van moeder naar kind

Vetten

Defensinen en cathelicidine

Lysozym

Lactadherine

Leukocyten

Functie

slgA-antistoffen werken voornamelijk door zich te binden aan microben,
zodat deze de slijmvliezen, bijvoorbeeld in de ademhalingswegen of het
maagdarmkanaal, niet kunnen bereiken 4.

De antibacteriéle werking van lactoferrine is gebaseerd op zijn ijzerbindende
eigenschappen, waardoor bacterién een essentiéle bouwstof missen *'.

a-Lactalbumine is een belangrijk melkeiwit; er is echter weinig bekend over de
werking ervan. Aangetoond is dat het cytostatische eigenschappen heeft 2.

Sommige van deze glycanen kunnen fungeren als prebiotica die de groei

van nuttige bacterién in de darm selectief stimuleren. Nog belangrijker is de
preventieve werking die zorgt dat pathogenen zich niet aan de doelreceptoren
op het slijmvliesopperviak van het maagdarmkanaal van de gastheer

kunnen hechten 2.

Er zijn aanwijzingen dat het induceren van dit bestanddeel in melk het risico
op mastitis bij de moeder en diarree bij de baby zou verminderen 4% 44,

Deze bestanddelen kunnen als signaal van de moeder naar haar baby
fungeren en zo de groei en rijping van organen en functies ondersteunen
en de ontstekingswerende functie van leukocyten versterken 6.

Na enzymatische afbraak levert de moedermelk vrije vetzuren die bepaalde
bacterién en virussen kunnen aanvallen 7.

Er zijn verschillende antimicrobiéle defensinen en cathelicidine antimicrobiéle
peptiden aangetoond in moedermelk 48 49,

Lysozym is een enzym dat de celwand en het buitenste membraan van
verschillende micro-organismen scheurt, waardoor lyse plaatsvindt .

Het vetglobule-eiwit uit moedermelk, lactadherine, remt het rotavirus,

een belangrijk pathogeen dat ernstige dehydraterende diarree bij baby’s
veroorzaakt °'.

Waaronder lymfocyten, macrofagen en neutrofielen. De belangrijkste rol van
de in melk aanwezige neutrofielen en macrofagen is mogelijk het beschermen
van de borstklier tegen infecties 26 2.
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Economische voordelen van moedermelk

Moedermelk draagt bij aan infectiecontrole door de incidentie, ernst en/of het
risico van prematuriteit gerelateerde morbiditeiten op een dosis-respons manier te
verminderen, vooral tijdens de eerste levensmaanden. Onderzoek van Patel et al.”
heeft aangetoond dat de dosis-respons relatie tussen aan prematuriteit gerela-
teerde 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 1).
De auteurs berekenden dat het ziekenhuis 20.384 USD per baby of in totaal

1,2 miljioen USD kon besparen door de ADDHM in de eerste 28 levensdagen te
verhogen naar 25 - 49ml/kg/d. Door de ADDHM na de eerste 28 dagen en gedu-
rende het volledige verblijf in het ziekenhuis te verhogen naar =50ml/kg/d, zou er
per baby 31.514 USD en in totaal 1,8 miljoen USD aan ziekenhuiskosten kunnen
worden bespaard.

Deze kostenbesparingen door voeding met moedermelk zijn gerepliceerd voor
andere aan prematuriteit gerelateerde morbiditeiten. Van voeding met moedermelk
is aangetoond het de ernst en de directe kosten van sepsis met late aanvang,
bronchopulmonale dysplasie, NEC en retinopathie door prematuriteit in de

NICU significant vermindert. Naast de voordelen op het viak van prematuriteit
gerelateerde morbiditeiten, is aangetoond dat door voeding met moedermelk ook
de indirecte kosten van ziekenhuisopname in de NICU omlaag gaan. Hoewel er
voor de NICU bepaalde kosten verbonden zijn aan het geven van moedermelk %2,
waaronder de mogelijke kosten die gepaard gaan met veiligheid en infectiecontrole,
zijn de economische voordelen van het geven van moedermelk aanzienlijk groter
dan de relatief lage kosten voor de moeder en de instelling 2.
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Figuur 1 — Afname van NICU-kosten bij toenemende doses moedermelk. Overgenomen en aangepast
uit Patel et al.”.



Uitdagingen met betrekking tot veiligheid
en hygiene tijdens het hanteren en
toedienen van moedermelk

Moedermelk is een complexe, levende en dynamische vioeistof. De melk is

niet steriel maar is een bron van overdracht van commensale en pathogene
bacterién en virussen. Het is algemeen bekend dat de voordelen van het geven
van moedermelk, vooral van melk van de eigen moeder, opwegen tegen de
uitdagingen die gepaard gaan met het veilig en hygiénisch bereiden van melk voor
voeding. Om te verzekeren dat de melk haar optimale immunologische kwaliteiten
en voedingswaarde voor de baby behoudt, is het daarom noodzakelijk dat er veel
aandacht wordt besteed aan veiligheid en hygiéne tijdens het hanteren en voeden
van moedermelk %.

Bacterién en pathogenen

De bestanddelen van moedermelk, met name levende cellen van de moeder van
de baby, kunnen niet door kunstmatige voeding worden vervangen. Verse moeder-
melk, gedefinieerd als melk die direct aan de borst of vers afgekolfd aan de baby
wordt gegeven, bevat levende cellen van de moeder 2” en de hoogste concentraties
voedingsstoffen, groeifactoren en vele andere beschermende componenten 25 28,
Verse moedermelk bevat een variéteit aan levende organismen zoals niet-patho-
gene bacterién, pathogene bacterién, virussen, mycobacterién en schimmels 54-%,
In moedermelk zijn meer dan 700 bacteriesoorten geisoleerd *°. Deze bacterién
verschillen van moeder tot moeder zowel in hoeveelheid als in soort . Van veel van
deze bacterién, waaronder ook intestinale bacterién, wordt aangenomen dat ze
bijdragen aan de essentiéle inregeling van het immuunsysteem van de baby zodat
er op de juiste wijze op commensale en pathogene bacterién wordt gereageerd .
Hoewel de hoeveelheid bacterién in moedermelk sterk kan variéren, bestaan de
aangetroffen organismen over het algemeen uit niet-pathogene normale huidflora
van de tepel en de borst van de moeder, zoals coagulase-negatieve Staphylococ-
cus epidermidis, difteroiden en Streptococcus viridans. In de moedermelk kunnen
ook organismen worden aangetroffen die via de enteromammaire route naar de
borst zijn gemigreerd, zoals bifidobacterién of lactobacilli. Deze beschermen het
gastro-intestinale systeem van de pasgeborene©'.

Moedermelk is ook een mogelijke leverancier van pathogene micro-organismen
van de moeder en/of de omgeving. Pathogene bacterién, waaronder Staphylococ-
cus aureus (MRSA), B-hemolytische streptokokken, Pseudomonas-, Klebsiella-,
Proteus-soorten en enterobacterién, zijn vaak in moedermelk aangetroffen 56576162,
Eerder zijn diverse uitbraken en case-reports van infecties bij pasgeborenen in
verband gebracht met gecontamineerde moedermelk die Staphylococcus aureus,
Escherichia coli, Serratia spp., Pseudomonas spp., Salmonella spp., Cytomegalo-
virus (CMV), of Acinetobacter baumannii®> 5355 pathogenen bevatte, wat het belang
van veiligheid en infectiecontrole in de NICU verder onderstreept.

Melk kan bij elke stap tijdens het melktraject worden besmet. Dit kan gebeuren
tijdens het afkolven, samenvoegen, transporteren, bewaren en hanteren van
melk %. Wanneer melk in contact komt met vreemde opperviakken, kunnen de
normale bacteriéle flora van de huid en andere microbiéle soorten via worden
geintroduceerd - 7. Meer in het bijzonder is bewezen dat besmette kolven een
bron van bacteriéle contaminatie kunnen vormen, vooral na gebruik door meerdere
moeders met een ontoereikende reiniging tussen elk gebruik ®. In een reeks
case-studies is aangetoond dat er in bijna alle afgekolfde melk van moeders van
NICU-baby’s sprake is van microbiéle kolonisatie 5+ €, Er zijn tot op heden geen
verschillen in incidentie van besmetting bekend tussen handmatig, manueel of
elektrisch afkolven 42.54.70. 71,
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Hoewel in diverse case-studies is aangetoond dat besmette melk een infectiebron
kan zijn 84 7278, zijn er slechts enkele infectie- en infectiegerelateerde voorvallen
bekend bij premature baby’s die melk kregen van hun eigen moeder (own mother’s
milk - OMM). Ondanks het feit dat onduidelijk is welke gevolgen verschillende
belastingniveaus van normale bacterién voor premature baby’s hebben %, wordt wel
gezegd dat de baby in dergelijke gevallen wordt beschermd door de antimicrobiéle
eigenschappen van moedermelk 7.

Sommige artsen laten de OMM echter altijd eerst op kweek zetten voordat deze
aan de baby mag worden gevoed 78. Dit is gebruikelijker in de VS dan in andere
landen, hoewel studies aantonen dat regelmatige initi€le moedermelkculturen

van OMM geen voorspellende waarde hebben voor latere kweekresultaten of
infectierisico’s voor premature baby’s % 7. Bepaalde omstandigheden kunnen het
op kweek zetten van moedermelk echter rechtvaardigen. Het op kweek zetten van
de melk kan bijvoorbeeld aanbevolen zijn voor een baby in de NICU met sepsis met
late aanvang en/of terugkerende Groep B Streptococcus (GBS) of als de moeder
voor GBS wordt behandeld, vooral als de moeder mastitis heeft, ondanks het feit
dat overdracht van GBS via moedermelk betrekkelijk weinig voorkomt 882,

Het microbiologisch testen van verse moedermelk in de NICU is een controversieel
onderwerp, en de uitvoering ervan varieert van land tot land en tussen geografische
gebieden %8 83, Er bestaan geen universeel aanvaarde bovengrenzen voor bacteriéle
kolonietellingen in afgekolfde moedermelk die aan de premature of zieke baby van
de moeder wordt gegeven. De criteria die verschillende moedermelkbanken hante-
ren ten aanzien van gepasteuriseerde gedoneerde melk die aan een niet biologisch
verwante baby wordt gegeven, zijn mogelijk minder relevant voor premature baby’s
die OMM krijgen %8 83, In een onderzoek van 19 afdelingen neonatale zorg in Belgié
en Luxemburg werd in 47 % van de afdelingen verse melk routinematig op kweek
gezet; de definitie van wat aanvaardbare bacteriéle kolonietellingen zijn, verschil-
de echter sterk van instelling tot instelling % 8. Sommige afdelingen vonden <105
kolonievormende eenheden (colony forming units - cfu) van huidcommensalen/ml
en 104cfu/ml pathogenen acceptabel, terwijl andere <10*cfu/ml commensalen en
geen pathogenen aanvaardbaar achtten. Melk met een te hoog gehalte aan com-
mensale bacterién en pathogenen werd gepasteuriseerd of, in sommige NICU’s,
weggegooid als het aantal kolonies te hoog was of als er pathogenen werden aan-
getroffen. Verse OMM werd voornamelijk weggegooid als er S. aureus of diverse
andere pathogenen aanwezig waren . Slechts zes van de 19 onderzochte NICU’s
hadden de beschikking over een pasteuriseerapparaat, wat mogelijk de beslissing
om melk weg te gooien heeft beinvioed. In Zweden rapporteerde geen enkele van
de 36 afdelingen neonatale zorg daarentegen het op kweek zetten of pasteuriseren
van OMM voor de voeding 8.

Naast de uiteenlopende bacteriéle acceptatiegrenzen bleek in de onderzochte
NICU’s in Belgié en Luxemburg ook de bewaartijd van gekoelde verse melk te
variéren tussen 24 uur en 7 dagen . Deze variatie is mogelijk minder groot in
landen met strikte bewaarrichtlijnen 685, De variatie in bewaartijd heeft echter naar
alle waarschijnlijkheid wel gevolgen voor de bacteriéle belasting van de melk en het
risico op besmetting.

Doordat er geen overeensternming is over veilige bovengrenzen voor wat het
aantal bacterién en pathogenen betreft, is het onduidelijk of microbiologische
tests en pasteurisatie van OMM noodzakelijk zijn. Hoewel sommige NICU’s OMM
pasteuriseren om de risico’s voor premature baby’s te verminderen, bestaat ook
de vrees dat de baby'’s juist risico lopen door de verminderde bioactieve inhoud
van de melk na het pasteuriseren. Pasteurisatie omvat gewoonlijk het verwarmen
van flessen met moedermelk in een waterbad gedurende 30 minuten bij 62,5°C &8,
Via dit proces kan een vermindering van 105 cfu/ml ° bacterién in moedermelk
worden bereikt; pasteurisatie tast echter ook de bioactieve voedings- en



immunologische bestanddelen van melk aan ®- 8, De belangrijke immunologische
eiwitten slgA, lactoferrine en lysozym worden zwaar getroffen, en overleefden de
behandeling respectievelijk met slechts ~72 %, ~22 % en ~39 % ®'. Pasteurisatie
veroorzaakt ook significant verlies van witte bloedcellen - en er is aangetoond
dat het de resistentie van melk tegen bacteriéle groei aantast. De bacteriéle groei
in moedermelk na het toevoegen van bacterién bleek na Holder-pasteurisatie
tweemaal sneller te verlopen dan in onbehandelde moedermelk®' (Figuur 2).
Daarom gelden er verschillende behandelingsprocessen en aanbevelingen voor
gepasteuriseerde en niet-gepasteuriseerde melk.

Bacteriegroeiratio per uur

—_—

Onbewerkt Houder

Figuur 2 — Bacteriegroei in gepasteuriseerde (Holder-pasteurisatie) moedermelk tegenover onbewerkte
moedermelk na toevoeging van bacterién. Overgenomen en aangepast uit Christen et al. ©'.

Virale infecties en geneesmiddelen

Via de moedermelk kunnen in sommige gevallen ook ernstige virale infecties aan
baby’s worden overgedragen (Tabel 2). Cytomegalovirus (CMV) is een pathogeen
dat vaak wordt aangetroffen in de melk van vrouwen die seropositief zijn voor deze
ziekte. CMV vormt normaal geen gezondheidsrisico voor voldragen baby’s die
hiertegen voor de geboorte via de placenta CMV-antistoffen hebben gekregen.

Bij premature baby’s die deze antistoffen missen, is er echter een risico op CMV-in-
fectie via overdracht door moedermelk %, De overdrachtsnelheid van CMV bij

de premature populatie die geinfecteerde melk heeft gekregen, varieert ook sterk.
Dit loopt uiteen van 6 tot 55 % %%, afhankelijk van de aanwezigheid van besmette-
lijk virus in de melk, het type virusstam, de immuunfactoren van de gastheer en of
er verse of ingevroren melk werd gebruikt %%, Er zijn grote onderlinge verschillen
tussen NICU'’s als het gaat over het gebruik van verse OMM bij premature baby’s
van moeders van wie bekend is dat ze CMV-seropositief zijn. Hoewel het risico op
klinisch ernstige sepsis door via moedermelk verworven CMV waarvoor in de NICU
extra behandeling wordt vereist beperkt is, kiezen sommige ziekenhuizen ervoor
om geen verse OMM te geven aan premature baby’s en in plaats daarvan de melk
te pasteuriseren of in te vriezen om het risico op overdracht van CMV te elimineren
of te verminderen 8 83, Andere virussen, voornamelijk HIV- en humane T-cel lymfo-
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troop virus (HTLV) type | of ll, zijn aanwezig in moedermelk en worden in de meeste
ontwikkelde landen als contra-indicatie beschouwd voor borstvoeding of voeding
met moedermelk?2.

Als er geneesmiddelen en andere stoffen zoals alcohol en nicotine in het lichaam
van de moeder circuleren, treffen we deze ook in wisselende concentraties in de
moedermelk aan. De concentraties hangen af van verschillende factoren zoals

de gebruikte dosis, serumgehalte, molecuulgewicht, oplosbaarheid in vet, pH

en halfwaardetijd . De meeste meldingen van effecten van geneesmiddelen zijn
gebaseerd op case-reports en hierbij komt de interactie tussen geneesmiddelen
gewoonlijk niet aan de orde. Daarom moet, hoewel de lijst van geneesmiddelen die
tijldens de borstvoeding gecontra-indiceerd zijn tamelijk kort is, bij elke moeder-kind
situatie individueel worden beoordeeld wat de mogelijke effecten van de medicatie
op de baby zijn 7.

Tabel 2 — Besmettelijke stoffen overgedragen via moedermelk

Mogelijk besmettelijke stoffen die via Risico op ziekte voor de baby
moedermelk worden overgedragen

Bacterién Veroorzaakt waarschijnlijk geen
infectie bij gezonde baby’s, zeker als
de moeder geen tekenen van infectie
vertoont .

HIV HIV kan via moedermelk worden
overgedragen en tot ziekte leiden.
In ontwikkelde landen wordt het
overdrachtspercentage als laag
beschouwd omdat moeders wordt
geadviseerd geen borstvoeding te
geven. In ontwikkelingslanden bleken
de overdrachtpercentages voor HIV
~15% te zijn bij baby’s die gedurende
zes maanden uitsluitend borstvoering
kregen 4 %,

Humaan T-cel lymfotroop virus type 1 HTLV-I kan tot ernstige ziekte leiden.
(HTLV-I) en 2 (HTLV-II) Het risico op overdracht met HTLV-Il is
nog onduidelijk ©6: .

Hepatitis Ben C In moedermelk zijn zowel Hepatitis B-
als C-deeltjes aangetroffen, maar het is
onwaarschijnlijk dat deze tot ziekte bij
de baby leiden 1%,

CMV Overdracht van CMV kan frequent zijn,
hoewel ziekte voornamelijk zorgelijk is
voor premature baby’s en baby’s met
een zeer laag geboortegewicht 68 101,102,

Rubella (wild-type en vaccin) Aangetroffen in moedermelk, maar er
is nooit aangetoond dat dit infecties
veroorzaakt e,

Herpes simplex virus typen 1 en 2 Geidentificeerd in moedermelk, maar

overdracht is onwaarschijnlijk en wordt
voornamelijk in verband gebracht met
laesies en virale afstoting .

Varicella zoster virus (VZV) VZV DNA is aangetroffen in
moedermelk. Het risico op ziekte
bij baby’s is onduidelijk .



Donormelk

Donor-moedermelk is een goede tweede optie als OMM in een NICU niet
aanvaardbaar is — zoals bij baby’s van wie de moeders HIV, HTLV-l en |l

hebben; moeders die verboden middelen gebruiken of gecontra-indiceerde
geneesmiddelen innemen; of wanneer er geen melk beschikbaar is door een
ontoereikende melkproductie '. In de VS bestaat donormelk gewoonlijk uit melk
van verschillende donoren die is samengevoegd en in een moedermelkbank
Holder-pasteurisatie heeft ondergaan '%4. In Europa daarentegen wordt in Britse
richtlijnen het samenvoegen van melk van verschillende donoren expliciet
afgeraden. Internationale standaards gaan in op specifieke aspecten ten aanzien
van donorscreening en het op kweek zetten van verwerkte melk voor een
gewaarborgde steriliteit en minimaal risico voor premature baby’s 6685, Hoewel er
strenge richtlijnen zijn voor het screenen en pasteuriseren van donormelk, blijven
dezelfde problemen bestaan ten aanzien van het verlies van bepaalde voedings-
en immunologische bestanddelen na pasteurisatie voor het voeden van premature
baby’s. Noorwegen heeft een lange traditie van het voeden van onbewerkte, niet-
gepasteuriseerde melk aan premature baby’s, donormelkbanken werken daar nog
steeds volgens dit principe. Slechts één melkbank in Noorwegen pasteuriseert alle
donormelk die wordt gebruikt voor premature baby’s die minder dan 1500 g wegen
105 Het is duidelijk dat OMM de voorkeur verdient boven donormelk, dat verse melk
de voorkeur verdient boven ingevroren melk (Figuur 3) en dat het van groot belang
is voorzorgsmaatregelen te treffen om het risico op infectie en virusoverdracht via
besmette melk te minimaliseren.

A Flesvoeding voor premature baby’s
A Gewone flesvoeding
Slechtste

Figuur 3 — Aanbevelingen van de WHO met betrekking tot voeden met moedermelk in de NICU. Overgenomen
en aangepast uit Arnold 2002 %,
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Besmetting van moedermelk voorkomen

o

Figuur 4 — Voorbeeld van handen wassen waarbij alle
oppervlakken van handen en vingers worden bedekt
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Moedermelk dient in een optimale vorm te worden gegeven om aan de behoefte
van de premature baby met betrekking tot groei en ontwikkeling te voldoen;
hiervoor moet de melksamenstelling even voedzaam en beschermend zijn als
verse melk aan de borst en een laag risico op besmetting inhouden. Om dit

doel te bereiken, moet de NICU het volledige veiligheidstraject voor moedermelk
optimaliseren, vanaf hygiénische praktijken voor melkafname tijdens het afkolven
tot het voeden van de baby op de veiligst mogelijke manier. Procedures voor het
hanteren van melk, met name het bewaren ervan, moeten worden geoptimaliseerd
met het oog op tijd, temperatuur en etikettering om het risico op besmetting en
fouten te minimaliseren als er melk van verschillende moeders wordt gehanteerd
(Tabel 3, pag. 17). Als baby’s niet aan de borst kunnen worden gevoed, moet in de
eerste plaats worden gezorgd dat deze baby’s van microbiologisch veilige, en qua
voedingswaarde en immunologisch volledige moedermelk kunnen genieten .

Handhygiéne

Een consequente handhygiéne, veilige praktijken voor melkafname en voor het
reinigen en drogen van afkolfsets en van de afkolfapparatuur na elk gebruik
vormen belangrijke stappen voor het voorkomen van ongewenste microbiologische
overdracht in NICU’s. Het wassen van de handen is de eerste verdedigingslinie
tegen pathogenen en bacterién . Moeders die afkolven krijgen het advies

de handen vddr het afkolven grondig te wassen en te drogen . Het belang

van wassen met niet-antibacteriéle zeep of met antibacteriéle zeep vodr het
afkolven is niet duidelijk. Antibacteriéle zepen kunnen weerstand tegen bacterién
veroorzaken, ' 1% kunnen de normale huidflora die het huidopperviak beschermt
verwijderen % en kunnen mogelijk de rijping van T-cellen negatief beinvioeden.

Er gaan echter ook stemmen op dat het gebruik van een voldoende hoeveelheid
zeep belangrijker is ''°. Naast het reinigen van de handen zijn er geen voordelen
aangetoond van het aanvullend reinigen van de borst naast de normale dagelijkse
hygiéne. Het wassen van de borst met huidzeep bleek niet effectiever voor het
verminderen van het aantal bacterién dan wassen met alleen water. Derhalve wordt
alleen normale borsthygiéne aanbevolen % 1,

In ziekenhuizen en elders worden voor het gebruiksgemak vaak handdesinfecte-
rende middelen op alcoholbasis gebruikt (alcohol-rubs) met name omdat hiervoor
geen wasbak nodig is ''?. Hoewel het gebruik van alcohol-rubs is aanbevolen voor
ziekenhuizen '3, is er onvoldoende onderzoek gedaan naar eventuele risico’s door
chemisch contact met de borst of de melk. Daarom worden er geen aanbevelingen
gedaan over het al dan niet gebruiken van alcohol-rubs of doekjes vodér het afkol-
ven of het hanteren van de moedermelk of voedingsinstrumenten .

Voor hulpverleners in de gezondheidszorg is het wassen van de handen met niet-
antibacteriéle zeep of met antibacteriéle zeep en water aanbevolen. Heet water
moet worden vermeden vanwege het gevaar voor huidbeschadiging. Daarnaast
krijgen zorgverleners het advies om de handen tussen twee patiénten en voor
specifieke patiéntverzorging te ontsmetten met een alcohol-rub of antibacteriéle
zeep "%, Handwastechnieken met zeep en water variéren in de duur van het
wassen en in de gebruikte hoeveelheid zeep. Zorgverleners wordt geadviseerd de
hoeveelheid zeep te gebruiken die is aanbevolen door de zeepfabrikant en daarbij
alle opperviakken van de handen en vingers te bedekken alvorens te spoelen en te
drogen, waarbij het volledige was- en droogproces 40 - 60 seconden in beslag zou
moeten nemen '*® (Figuur 4). Hoewel deze studies zijn uitgevoerd voor professionele
zorgverleners, bevatten ze waardevolle informatie voor moeders bij het uitvoeren
van handhygiéne voor het afkolven van melk.

Voor het drogen van de handen kunnen veel mogelijkheden worden overwogen,
zoals het gebruik van papieren handdoeken, katoenen handdoeken en warme- of
koude-luchtblazers. Van al deze methoden wordt het drogen met een handdoek



voor eenmalig gebruik als de beste optie beschouwd omdat het de meest hygié-
nische methode is voor het drogen van handen '+ "1° samen met het dichtdraaien
van kranen op een manier waarop de handen niet opnieuw worden besmet '3, In
literatuur waarin papieren en katoenen handdoeken op dispenserrollen zijn vergele-
ken, bleken katoenen handdoeken een hoger besmettingsrisico op te leveren 16117,
Warmeluchtdrogers blijken in de meeste omgevingen veilig te zijn; in ziekenhuisom-
gevingen kunnen warme- of koude-luchtdrogers echter bacterién verspreiden, wat
bijdraagt aan besmetting via de lucht ''”. Deze genieten daarom niet de voorkeur
boven drogen met papieren handdoeken 3.

Tot slot bleken, wat de handhygiéne betreft, vingernagels en sieraden belangrijke
factoren voor bacteriéle kolonisatie na het reinigen van handen te zijn ''. De
wetenschappelijk onderbouwde aanbevelingen ten aanzien van handhygiéne voor
zorgverleners bestaan derhalve uit het niet dragen van kunstnagels of extensies,
het vermijden van afgeschilferde nagellak, het kort houden van de nagels tot

een lengte van max. 6,5 mm en het schoonhouden van het gebied onder de
nagels ''3. In meerdere studies wordt ook gesuggereerd dat het dragen van ringen
het schoonhouden van de handen negatief kan beinvioeden. Het dragen van
ringen wordt geassocieerd met een mediane toename met factor 10 in het aantal
bacteriéle huidkolonies, contaminatie van de hand met Staphylococcus aureus,
gramnegatieve bacillen en Candida-soorten 1820, Verder is aangetoond dat hoe
meer ringen een persoon draagt, hoe groter de kans op besmetting, zelfs na het
reinigen van de handen '°.

Kolven en afkolfsets reinigen

Borstkolven en afkolfsets zijn, net als alle ziekenhuisinstrumenten, mogelijke
dragers van pathogene micro-organismen 2" 122, Daarom zijn nauwkeurige
reinigingsvoorschriften vereist om het risico op besmetting van de borstkolf die
door verschillende moeders wordt gebruikt, evenals afkolfsets die herhaaldelijk
door dezelfde moeder worden gebruikt, te minimaliseren.

Afkolfsets

Afkolfsets bestaan gewoonlijk uit borstschilden , connectoren en slangen die
worden gebruikt met een elektrische pomp. Afhankelijk van de instelling en het land
van gebruik dienen afkolfsets mogelijk voor elk gebruik te worden gesteriliseerd. Het
gebruik van steriele instrumenten is vooral belangrijk bij gebruik door verschillende
moeders '2%; voor veel instellingen kan het leveren van steriele afkolfsets voor elk
gebruik een lastige opgave zijn, vooral in NICU’s waar moeders meer dan zes keer
per dag afkolven. Steriliseren of wegwerpen na elk gebruik kan zowel duur als
onpraktisch zijn. Daarom wordt in sommige instituten de voorkeur gegeven aan
desinfectie boven sterilisatie. Tijdens het verblijf in de NICU krijgen moeders vaak
hun eigen afkolfset, die ofwel opnieuw kan worden gebruikt, ofwel na één dag kan
worden weggeworpen (na ongeveer 8 afkolfsessies). In beide gevallen kunnen de
afkolfsets tussen twee sessies worden gedesinfecteerd in plaats van gesteriliseerd.
Het weggooien van afkolfsets na één dag gebruik kan ook de voorkeur hebben
boven autoclaveren, omdat steriliseren over het algemeen duur is en er onvolledige
sets kunnen ontstaan & 124,

Borstkolf-onderdelen die in contact komen met melk dienen na gebruik volledig te
worden gedemonteerd en grondig te worden gereinigd. Zelfs wanneer er tijdens
een afkolfsessie geen melk wordt afgenomen, dient de afkolfset toch te worden
gereinigd. Ontsmettingsmethoden die vaak worden toegepast voor het reinigen
van afkolfsets in de NICU zijn chemisch ontsmetten, ontsmetten met stoom of
algemeen afwassen. In een onderzoek van 25 afdelingen neonatologie in het VK
bleek chemische desinfectie de meest gebruikte methode (56 %) te zijn, gevolgd
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door steriliseren of desinfectie met stoomsterilisators (16 %), wegwerpmaterialen
(8 %) en algemeen afwassen (4 %) %. Al deze methoden hebben zowel voor- als
nadelen; ontsmetting door op chloor gebaseerde desinfectie omvat het wassen
van de afkolfsets voor gebruik, het verversen van de oplossing om de 24 uur, en
algemeen afwassen tussen twee afkolfsessies '%. Bij algemeen afwassen moet de
afkolfset worden gewassen in afwasmiddel en water, gespoeld en gedroogd via
blootstelling aan de lucht. Beide methoden leveren een risico van kruisbesmetting
op door verwisseling van afkolfsets of als ze door de verkeerde moeder worden
meegenomen; beide methoden zijn mogelijk ook gevaarlijk voor de baby als de
oplossing of het afwasmiddel niet volledig uit de afkolfset wordt gespoeld 2. Bij
stoomsterilisatie kunnen vrijstaande elektrische stoomproducerende units worden
gebruikt waaraan onderin water wordt toegevoegd, of er kan worden gewerkt met
zakken of mandjes met water die in de magnetron worden geplaatst. Stoomzakken
of manden hebben het voordeel dat ze kunnen worden gebruikt voor individuele
moeders, het desinfectieproces kort duurt en dat de zakken kunnen worden
weggegooid. Bij beide typen stoomapparaten is echter voorzichtigheid geboden
om verbranding te voorkomen 24, Daarbij blijven de afkolfsets “nat”, wat mogelijk
de groei van bacterién kan bevorderen 8% 124, Als afkolfsets regelmatig worden
gebruikt, kan algemeen afwassen voor moeders de eenvoudigste methode zijn.

In NICU’s waar de ontsmetting grotendeels ter plekke wordt uitgevoerd zonder
betrokkenheid van de moeder, is er nog onvoldoende zekerheid over de optimale
decontaminatiemethode op de locatie &; er is meer onderzoek nodig naar de meest
praktische, veilige en kosteneffectieve decontaminatiemethode 124,

Voor moeders die thuis afkolven, is afwassen de meest gebruikelijke reinigingsme-
thode; dit wordt echter zeker ook algemeen toegepast in NICU’s. Na het uiteenne-
men van de afkolfsets moeten ze in koud water worden gespoeld om melkresten,
met name melkeiwitten, te verwijderen . De onderdelen moeten worden gewassen
met vloeibaar afwasmiddel en water (onder stromend water of in een schone kom
of bak die uitsluitend voor dit doel wordt gebruikt). Er kan gebruik worden gemaakt
van persoonlijke (patiéntspecifieke) flessenborstels bij het reinigen van onderdelen,
vooral voor randen en kieren 24, Gezien de hoge concentraties bacterién in afvoe-
ren, spoelbakken en op de handgrepen van kranen, mogen de onderdelen niet
voorafgaand aan het afwassen in de spoelbak worden geplaatst en dienen hand-
grepen van kranen te worden dichtgedraaid met een schone papieren doek % 113,

Na het afwassen moeten de onderdelen grondig worden gespoeld en vervolgens
op een gedesinfecteerd opperviak worden geplaatst om te drogen. Drogen met
een schone katoenen doek kan aanvaardbaar zijn, mits de doek na het wassen
niet is gebruikt; drogen aan de lucht is ook een optie ®. Als de onderdelen schoon
en droog zijn, moeten ze niet te dicht bij de spoelbak worden gelegd om besmet-
ting door spatten uit de spoelbak te voorkomen . Het reinigen van afkolfsets in
de vaatwasser na het spoelen, als alternatief voor afwassen met de hand, wordt
ook aanbevolen ®. Het is niet nodig om onderdelen zoals de slangen van kolven te
reinigen, tenzij ze bevuild zijn met melk, vocht of andere substanties. Slangen die
worden blootgesteld aan melk- of waternevel kunnen problemen veroorzaken als
ze zijn besmet met bacterién of schimmels . In deze gevallen dienen de instructies
van de fabrikant met betrekking tot reiniging te worden gevolgd. Borstkolfslangen,
connectors en borstschilden, mogen niet door meerdere moeders worden
gebruikt 6.

Net als afkolfsets moeten ook containers die gebruikt worden voor het afkolven,
bewaren en het voeden van premature baby’s hygiénisch zijn om bacteriéle
besmetting van de melk te voorkomen. Flessen kunnen ook steriel en geschikt voor
hergebruik na steriliseren, of schoon en disposable zijn 126, Het is interessant dat er
geen verschil in kolonievormende eenheden is aangetoond tussen het verzamelen
van melk in steriele of schone flessen/containers ”'. Doordat steriliseren extra kosten
en risico’s van ontbrekende onderdelen met zich meebrengt, worden wegwerpbare
containers aanbevolen als een meer aantrekkelijk alternatief voor NICU’s &,



Tabel 3 — Het traject van moedermelk en mogelijke risico’s in de NICU

Het traject van moedermelk in de NICU

Afkolven:

Vervoer:

Bewaren:

Voorbereiding voor
voeding:

Thuis afkolven of in
de NICU

Vervoer vanuit huis
of bewaring in het
ziekenhuis

Bewaren bij

kamer-, koelkast- of
vriezertemperatuur
Verrijkers
toevoegen

Ontdooien en
opwarmen

Mogelijk risico

| borstkolf

| borstschilden

| bewaarcontainers
| volumeverlies

| temperatuurwisselingen
I verwisselingen
I volumeverlies

| bacteriéle groei

| verlies van bioactiviteit van
bestanddelen

| veranderingen in verrijking

| bacteriéle groei
| verlies van bioactiviteit van
bestanddelen

Kolven

Respons

| de juiste manier voor het wassen van
de handen en borstkolven/afkolfsets
voor en na het afkolven

| overweeg wegwerpbare versus
herbruikbare afkolfsets en containers

I onmiddellijke etikettering van alle
afgekolfde melk

| behoud de koude keten tijdens
transport

| de optimale bewaartijden dienen te
worden aangehouden

| bewaartijden aanpassen aan vers,
ontdooid of verrijkt

| optimale temperatuur

| afwegen van voor- en nadelen van
apparaten zonder en apparaten met
water

Als algemeen uitgangspunt moeten externe opperviakken van ziekenhuis-borst-
kolven en -afkolfsets, met name als deze voor het afkolven aangeraakt worden
door moeders en zorgverleners, tussen twee gebruikers te worden gedesinfec-
teerd. Zowel moeders als het personeel van de NICU kunnen betrokken zijn bij het
reinigen van ziekenhuiskolven 7. Naast borstkolven dient, zowel in het ziekenhuis
als thuis, het opperviak waarop gereinigde kolfonderdelen voor het drogen worden
geplaatst, te worden gedesinfecteerd met ontsmettingsvloeistoffen of doekjes.
Indien aanbevolen door de fabrikant van de oplossing, dient het oppervlak na des-
infectie te worden gespoeld met schoon water om vervuiling van de afgewassen
onderdelen met de oplossing te voorkomen. De handen dienen na het desinfecte-
ren van borstkolven en opperviakken ook te worden gewassen om te voorkomen
dat de borst of melk met desinfecterende chemische stoffen in aanraking komt 6,

Volgen en transporteren van melk

Na het afkolven van de melk dient men te overwegen hoe de melk het best kan
worden bewaard en aan de baby gegeven. Na het afkolven moet de container
worden geétiketteerd volgens de richtlijnen van het ziekenhuis, met datum en uur
van afkolven, en vervolgens zo snel mogelijk koel te worden bewaard of ingevroren
als de melk niet binnen een kort tijdsbestek zal worden gebruikt. Elk ziekenhuis zou
richtlijnen moeten hebben voor moeders over containers, bewaaromstandighe-
den en bewaartijden. Hoewel moeders van gezonde voldragen baby’s verse melk
mogen afkoelen om deze vervolgens aan eerder ingevroren melk toe te voegen 2,
zijn hierover momenteel geen aanbevelingen voor premature baby’s.
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Figuur 5 — Voorbeeld van een schaal die wordt
gebruikt voor individuele bewaring van de melk
van een moeder in de NICU
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C L e e eeees
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Traditioneel wordt melk binnen ziekenhuizen onmiddellijk na elke afkolfsessie
bewaard, gewoonlijk in afzonderlijke containers . Er is onduidelijkheid over de
vraag of moeders de melk na 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 2 is
inderdaad aangetoond dat het samenvoegen van melk gedurende 24 uur geen
verschil in bacteriéle kolonisatie gaf en tevens minder variatie in de calorische
waarde en het eiwit-, vet- en koolhydraatgehalte van de melk vertoonde; dit in
vergelijking met afzonderlijk bewaarde melk, die wat het aantal calorieén betreft

tot 29 % kan variéren. Omdat de concentratie voedingsstoffen van afzonderlijke
afkolfsessies significant afwijken van die over 24 uur, wordt wel gesuggereerd dat
dit tot onnauwkeurige supplementatie van voedingsstoffen en calorieén kan leiden.
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 de overdracht van
voedingsstoffen aan de baby worden verbeterd '2°. Bij gepasteuriseerde donormelk
kan één container worden gebruikt voor meer dan één baby %. Eventueel kan er
0ok niet-gepasteuriseerde donormelk worden gebruikt, maar hiervoor kunnen
beperkingen gelden, zoals de omstandigheden van donatie en het ziekenhuisbeleid.

OMM samenvoegen heeft ook het voordeel dat er slechts één fles hoeft te worden
geétiketteerd in de plaats van meerdere flessen of containers na elke afkolfsessie.
Het hanteren en volgen van moedermelk, dat noodzakelijk is in de NICU, is
foutgevoelig als de containers niet correct worden geétiketteerd '*°. Door te
etiketteren met de naam van de patiént, melktype, datum en uur van afkolven en
het afgekolfde volume, kan het risico op verwisseling worden beperkt. Oplossingen
zoals afzonderlijke bewaardozen voor elke moeder in een voor dit doel bestemde
diepvriezer of koelkast (Figuur 5) en barcodes, die vaak worden gebruikt in
melkbanken, kunnen ook bevorderlijk werken - 131132,

Moeders die melk van thuis naar het ziekenhuis vervoeren hebben waarschijnlijk
instructies nodig over hoe ze de melk tijdens het transport koud kunnen houden
met koelelementen en het isoleren van de draagtas, bijvoorbeeld door de ruimte
rondom de melkcontainers en koelelementen op te vullen met verfrommeld kran-
tenpapier 8. Na aankomst in het ziekenhuis dient de afgekolfde melk conform de
geldende richtlijnen voor veilige hantering en toediening te worden behandeld. Als
een baby per abuis toch melk van een andere moeder krijgt, dient het ziekenhuis-
beleid voor de zorgverlener als informatiebron te fungeren over de overdracht van
ziekten via moedermelk, het screenen van moeder en de baby die de melk heeft
gekregen op ziekten en eventuele actieplannen (afhankelijk van de testresultaten) .

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. Richtlijnen voor het bewaren verschil-

len naargelang de situatie van de baby (hoog risico/prematuur, voldragen baby

of ouder) en de toestand van de melk: vers, ingevroren, ontdooid of verrijkt.

De levende cellen in verse melk, de voedingsstoffen, groeifactoren en veel andere
beschermende bestanddelen zoals lactoferrine, secretorisch IgA en lysozym 2°,
verliezen na verloop van tijd hun werkzaamheid door blootstelling aan variérende
temperaturen. Tegelijk neemt het risico op bacteriéle besmetting en groei van
pathogenen in de melk toe. De gevolgen van het bewaarproces voor de microbiolo-
gische inhoud, lipidesamenstelling, celcomponenten, antibacteriéle eigenschappen



en antioxidantcapaciteit van moedermelk zijn tot op bepaalde hoogte onderzocht;
er zijn echter nog veel onbekende factoren voor wat het ontdooien en verrijken van
melk betreft, en veel van de aanbevelingen zijn slechts gebaseerd op de mening
van experts. Het is echter duidelijk dat bewaring bij uiteenlopende temperaturen
kan leiden tot verschillende problemen, naast de veranderingen die na verloop van
tijd en onder bepaalde bewaaromstandigheden optreden.

Bewaarcontainers

Moedermelk in de NICU dient zodanig te worden verzameld en bewaard

dat de voedings- en immunologische samenstelling van de melk zo weinig
mogelijk verandert. De immunologische eigenschappen van de melk blijven het
best bewaard in glazen of containers van hard plastic die geen polyethyleen
bevatten %3, daarom verdient hard plastic of glas de voorkeur voor het bewaren
van moedermelk 134135 Het gebruik van polyethyleencontainers leidde tot een
daling van 60% van immunoglobuline A ' en van roestvrij stalen containers is

er een verband aangetoond met celafname en verminderde levensvatbaarheid
van de cellen in vergelijking met polyethyleen en glas 8¢ '3 1% Daarnaast worden
containers met bisfenol A (BPA) niet meer gebruikt delete vanwege de ongewenste
effecten ervan ¢, De optimale containers voor het bewaren van melk voor baby’s
die zijn opgenomen in het ziekenhuis zijn dus gemaakt van glas of voor voeding
geschikt BPA-vrij hard plastic met lekdichte dop of deksel. Schone, aseptische
of steriele containers kunnen ook aanvaardbaar zijn; in het ziekenhuisbeleid kan
er aan een van de opties de voorkeur worden geven .

Bewaren bij kamertemperatuur

Omdat moedermelk zowel commensale als pathogene bacterién bevat, vormt bac-
teriéle groei het grootste probleem bij het bewaren ervan. Moedermelk heeft echter
bewezen gedurende korte tijdsperioden en bij koudere temperaturen resistent te
zijn voor bacteriéle groei. Studies naar bacteriegroei bij kamertemperaturen geven
wisselende resultaten, deels omdat de definitie van kamertemperatuur kan variéren
tussen 16 en 29°C of meer '3-'%°, Omdat baby’s in de NICU immunodeficiént zijn,
zijin de bewaartijden van moedermelk bij kamertemperatuur meestal conservatiever
dan bij voldragen baby’s, waarbij wordt aanbevolen de verse melk waar mogelijk
onmiddellijk te koelen, met een maximum van vier uur bij kamertemperatuur .

In een toonaangevende studie '“° naar melkdegradatie bij 15, 25 and 38°C
gedurende 24 uur is aangetoond dat, hoewel de proteolyse en veranderingen in het
spijsverteringsenzym na 24 uur bij 15 en 25 °C minimaal waren, al binnen enkele
uren bewaring bij 38 °C lipolyse optrad, wat resulteerde in een verhoging van 440 -
710% van de concentratie aan vrije vetzuren. Evenzo was de bacteriéle groei, die
voornamelijk beperkt bleef tot niet-pathogenen, bij 15°C minimaal en bleef deze
laag bij 25°C gedurende de eerste 4 - 8 uur, maar nam deze snel toe na 4 uur
bewaring bij 38°C . De auteurs kwamen tot de conclusie dat melk veilig was

bij 15°C gedurende 24 uur en bij 25 °C gedurende 4 uur '“°. In nader onderzoek
naar de eiwitactiviteit in melk bij 25 °C werd een verdere afname geconstateerd
van 3-caseine over 24 uur '#! 42 en afname van lipase binnen 2 uur bewaring 4.
Voor de NICU is het advies voor optimale bewaring bij kamertemperatuur <4 uur
(Tabel 4, pag.21). Het is dus veilig om continue voedingen te geven gedurende een
periode van vier uur.
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Koelen

Door te koelen bij ongeveer 4 °C blijft de kwaliteit en werkzaamheid van moeder-
melk langer behouden dan wanneer deze bij kamertemperatuur wordt bewaard 42,
De resultaten van de meest uitgebreide studie naar bewaring bij 4 °C vormen
aanwijzingen dat de maximumduur voor bewaring van verse melk onder gekoelde
omstandigheden 96 uur (4 dagen) is ' (Tabel 4, pag.21). Na 96 uur vertoonde vers
gekoelde melk geen significante veranderingen in osmolaliteit, totale en gramnega-
tieve bacteriekolonies, macronutriénten en immuunfactoren, waaronder vet, sIgA en
lactoferrine. De effecten na 96 uur zijn echter niet gemeten. Verder is aangetoond
dat koeling de groei van grampositieve bacterién afremt '#4. In studies naar koeling
zijn ook consistent stijgingen in de concentratie van vrije vetzuren, en de daaruit
voortvloeiende toename in aciditeit door lipolyse waargenomen 38 145, Lipolysepro-
ducten worden echter niet als een risico beschouwd omdat ze gepaard gaan met
antimicrobiéle activiteit tegen bacterién, virussen en protozoa 87 138 145147 Er wer-
den minder witte bloedcellen, waaronder macrofagen en lymfocyten, evenals totale
eiwitten, waargenomen na 48 uur '*8. Op basis van deze studies wordt gesteld dat
de optimale bewaartijd bij 4 °C <4 dagen is, vooral voor baby’s in de NICU als de
melk vers is afgekolfd, niet is verrijkt en eerder niet is ingevroren . Tussen verschil-
lende instellingen en landen zien we op dit punt veel variatie; sommige neonatale
afdelingen in Belgié en Luxemburg bewaren bijvoorbeeld gekoelde melk tot maxi-
maal zeven dagen &.

Invriezen

Invriezen bij -20 °C gedurende maximaal 3 maanden werd voor de NICU als
optimaal aanbevolen . Na 3 maanden is het gehalte aan vitamine A, E en B, totaal
eiwit, vet, enzymen, lactose, zink, immunoglobulines, lysozym en lactoferrine nog
steeds op peil, hoewel er na 1 maand verlies van vitamine C kan optreden . Groei
van bacterién vormt tot 6 weken geen significant probleem 4% 14°. De antibacteriéle
capaciteit is over het algemeen echter lager dan die van verse melk 1% 5" door

het verlies van levende cellen, zoals fagocyten. Tot 12 maanden bij < -20°C
invriezen wordt in de NICU als aanvaardbaar beschouwd . Invriezen bij -80°C
kan een betere methode zijn om het bacteriedodende vermogen van moedermelk
te behouden, vooral in NICU-omgevingen . Bij -80 °C kunnen er veranderingen

in smaak en geur optreden doordat lipase vet blijft aforeken tot vetzuren 128,
Daarnaast hebben studies aangetoond dat de virale belasting, zoals CMV, in melk
na invriezen significant lager is, maar dat niet alle virussen vernietigd zijn 8 .

Bij opnieuw invriezen van melk na ontdooien in de koelkast bleef de veilige
bacteriéle belasting behouden '%2; het volledig tot kamertemperatuur ontdooien

en opnieuw invriezen van melk wordt echter als onveilig beschouwd en wordt
daarom afgeraden . Er zijn beperkte wetenschappelijke gegevens over gepaste
bewaartijden na ontdooien tot kamertemperatuur, of over de effecten van meerdere
keren overgieten van de ene in de andere container en temperaturen op de
melkkwaliteit. Zelfs melk die al meerdere maanden ingevroren is, is toch nog beter
dan flesvoeding. Anderzijds zijn de biologische beschikbaarheid en de concentratie
van bepaalde beschermende bestanddelen na invriezen lager, waarmee opnieuw
wordt bevestigd dat verse melk de voorkeur verdient boven ingevroren melk .
Gekoelde melk wordt als vers beschouwd en dient dus eerder te worden gebruikt
dan melk die werd ingevroren .



Tabel 4 — Bewaarrichtlijnen voor moedermelk voor baby’s in de NICU. Overgenomen en aangepast uit HMBANA

Moedermelk

Vers afgekolfde melk
Kamertemperatuur:
Koelkast:

Diepvriezer:

Eerder ingevroren
Kamertemperatuur:

Koelkast:

Diepvriezer:

Vers afgekolfd, verrijkt
Kamertemperatuur:
Koelkast:

Diepvriezer:

Eerder ingevroren, verrijkt
of gepasteuriseerd
Kamertemperatuur:
Koelkast:

Diepvriezer:

Verwarmd tot
lichaamstemperatuur
Kamertemperatuur:
Koelkast:

Diepvriezer:

Optimale bewaartijd

<4uur1%°
<4 dagen
<3 maanden. Aanvaardbaar <12 maanden 53-1%6

Ontdooien tot kamertemperatuur,
gebruiken binnen <4 uur °°
Ontdooien tot koelkasttemperatuur,
gebruiken binnen <24 uur

Niet opnieuw invriezen

Niet bij kamertemperatuur bewaren
S24 uur 157-161
Niet invriezen

Niet bij kamertemperatuur bewaren
<24 uur
Niet opnieuw invriezen

Ter aanvulling van huidige voeding
Weggooien
Weggooien

Hanteren van melk in de NICU

Het bereiden van melk voor voeding omvat diverse processen, zoals ontdooien van
bewaarde melk, verrijken en opwarmen. Elk proces kan de samenstelling van de
melk beinvioeden en vormt een risico op besmetting.

Ontdooien

Ontdooien en opwarmen van moedermelk zijn twee afzonderlijke processen die
in de klinische praktijk en thuis vaak tot één stap worden gecombineerd. Vroeger

werd melk ontdooid door deze bij kamertemperatuur of rechtstreeks in de koelkast
te plaatsen of door een fles met melk in een warmwaterbad te zetten. Het ontdooi-
proces is voltooid als de ingevroren melk vioeibaar is geworden, nog steeds koud
is en er nog enkele ijskristallen aanwezig zijn. De aanwezigheid van ijskristallen is
een zichtbare indicator dat de melk niet verder dan een bepaald punt is ontdooid .
Ontdooide melk dient vervolgens onmiddellijk in de koelkast te worden geplaatst en
mag niet meer dan enkele uren op kamertemperatuur worden gehouden om bac-
teriéle groei te voorkomen . Het bepalen van de exacte tijd die nodig is voor het
ontdooien kan zeer arbeidsintensief zijn omdat het constant toezicht vereist. Bij het
gebruik van waterbaden, zowel in melkverwarmers als in een bak warm water, is er
een risico op besmetting via leidingwater in gedeelde waterbaden, besmetting door
de container of besmetting via de handen van de bereider .
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Figuur 6 — Voorbeeld van hanteren van moedermelk
met gebruik van een aseptische techniek
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Hoewel er weinig onderzoek is gedaan naar de optimale methode om melk te
ontdooien, is bekend dat verwarming van melk tijldens pasteurisatie een significant
afname van de immunologische en ontstekingsremmende bestanddelen van de
melk veroorzaakt, waaronder slgA, lactoferrine en lysozym, evenals probiotische
bacterién en witte bloedcellen. Deze verliezen zijn lager bij pasteurisatie bij lagere
temperaturen . Richtlijnen voor moedermelkbanken ¢ adviseren het ontdooien
van melk in een met water gevulde houder bij maximaal 37 °C. Het gebruik van een
magnetron en heet of kokend water is niet aanbevolen omdat deze de ontstekings-
werende eigenschappen van melk vernietigen & . Alle methoden waarbij water
wordt gebruikt brengen een bepaald risico met zich mee omdat er mogelijk water
onder of in de dop van de fles en in de melk terecht kan komen '?'. Daarom wordt
geadviseerd om water niet in contact te laten komen met de dop van de fles 21,

Verrijking

Hoewel moedermelk sterk wordt aanbevolen als enterale voeding en elke orale
voeding in de NICU, moet deze, zowel vers als ingevroren, vaak worden verrijkt
om aan de hoge voedingseisen voor de groei van premature baby’s te voldoen.

De voorraad micro- en macronutriénten, die gewoonlijk tijdens het laatste trimester
in de baarmoeder worden geleverd 2, ziin 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 162,

Als OMM niet of beperkt beschikbaar is, wordt vaak donormelk gebruikt om de
enterale voeding aan te vullen > 7. Donormelk heeft over het algemeen een lager
eiwitgehalte dan OMM en moet derhalve verder verrijkt worden 557, 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, calorieén, calcium,
fosfor en andere voedingsstoffen te verhogen; deze praktijk wordt echter lang niet
overal toegepast %, In de VS is een op moedermelk gebaseerde melkverrijker
beschikbaar voor ziekenhuizen die geen verrijikende 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 2% 163, Als er geen moedermelk beschikbaar is, krijgen baby’s flesvoeding
voor premature baby’s; de biologische beschikbaarheid van de voedingsstoffen

is echter lager dan bij moedermelk 2 164, Een dieet met uitsluitend moedermelk,
inclusief donormelk met melkverrijkende stoffen, bleek over het algemeen het risico
op NEC te verlagen in vergelijking met flesvoeding voor premature baby’s 2.

Ondanks de voordelen ging verrijking gepaard met veranderingen in de functio-
nele waarde van moedermelk. Van verrijking met stoffen op basis van koemelk is
aangetoond dat deze de antibacteriéle werking van moedermelk verstoren en ver-
anderen %167 \ferrijkende stoffen kunnen de samenstelling van melk veranderen;
daarom is extra voorzichtigheid geboden en moet rekening worden gehouden met
de risico’s van besmetting en bewaring. Doordat besmetting en osmolaliteit sneller
kunnen toenemen in verrijkte melk 1% moeten de richtlijnen en instructies van de
fabrikant worden opgevolgd '%7. De toevoeging van verrijkende middelen via asep-
tische technieken bij kamertemperatuur of kouder bleek de osmolaliteit niet te ver-
hogen (Figuur 6) '¢". Kortere bewaartijden worden ook aanbevolen bij melk die werd
verrijkt, en dit kan veranderen afhankelijk van de vraag of de melk vers of ingevroren
is, eerder is ontdooid, of naargelang de tijdsduur waarop de melk bij kamertem-
peratuur heeft gestaan %8. Dit omvat ook de aanbeveling dat verrijkte melk niet bij
kamertemperatuur mag worden bewaard; verrijkte melk dient onmiddellijk aan de
baby te worden gegeven of meteen gedurende maximaal 24 uur in de koelkast te
worden bewaard, waarna het moet worden weggegooid % (Tabel 4, pag. 21).



Opwarmen

De temperatuur van de melk is niet alleen belangrijk voor het behoud van de
kwaliteit en werkzaamheid van de melk, maar kan ook mede bepalend zijn

voor de verdraagbaarheid van de sondevoeding door de baby. Verondersteld
wordt dat de temperatuur van de melk de lichaamstemperatuur van de baby

kan beinvioeden. Er is aangetoond dat de temperatuur van baby’s daalt als
intraveneuze vloeistoffen op kamertemperatuur wordt toegediend; daarom wordt
aanbevolen intraveneuze vioeistoffen zoals bloed en zoutoplossing, vaor infusie
op te warmen tot lichaamstemperatuur %179, 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 echter wisselende resultaten op.
De rectale temperatuur en temperatuur in de maag bleken na sondevoeding op
kamertemperatuur lager te zijn dan bij voeding op lichaamstemperatuur -171; er
werden echter geen verschillen in stofwisselingssnelheid waargenomen. 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, ademhalingssnelheid

en zuurstofverzadiging aantonen 72, Premature baby’s die sondevoeding kregen
op koelere temperaturen, kamertemperatuur en lichaamstemperatuur hadden
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 7°. In andere studies waarin
premature baby’s werden gevolgd, zijn er geen verschillen in lichaamstemperatuur,
maaglediging en hartslag geconstateerd tussen sondevoeding die gekoeld, op
kamer- of lichaamstemperatuur was 7# 75, Terwijl voldragen baby’s melk kunnen
drinken op gekoelde, kamer- of opgewarmde temperaturen 2 is dit minder
duidelijk voor premature baby’s.

Net als bij ontdooien kan melk worden opgewarmd door deze in een container met
warm water te plaatsen of de fles onder stromend warm water te houden, waarbij
de dop van de fles droog moet blijven om besmetting via water te voorkomen ©6.
Het regelen en behouden van de optimale temperatuur met methoden op basis van
water vormt echter een uitdaging. Voor het verkrijgen van de optimale temperatuur
moet met diverse factoren rekening worden gehouden, waaronder melkvolume en
melktemperatuur bij aanvang van het verwarmingsproces, het volume van de melk-
container en de temperatuur van het water na opwarming en op het moment van
de voeding. Op het tijdstip van de voeding werden grote variaties in temperatuur
(21,8°C tot 36,2 °C) en verwarmingstijden (133 en 2061 seconden) aangetoond.
Hieruit werd geconcludeerd dat er vaak niet wordt gecontroleerd of de melk de
gewenste voedingstemperatuur heeft '72. In een andere studie werd de perceptie
van de voedingstemperatuur door de verpleegkundige vergeleken met de gemeten
temperatuur op het moment van de voeding. Net als in eerdere studies werd er
grote variatie in temperatuur van de melk geconstateerd over 419 melkvoedingen,
variérend van 22°C tot 46,4°C, met een gemiddelde temperatuur van ~31°C op
het moment van de voeding 8. De conclusie was dat melk bij een inconsistente
temperatuur aan de baby werd gegeven, en dat bepaling van de temperatuur door
verpleegkundigen onnauwkeurig was in vergelijking met de gemeten temperatuur.
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Het risico op het gebruik van besmet water bij op water gebaseerde methoden
vormt een mogelijke uitdaging voor de NICU. In het verleden is leidingwater

van het ziekenhuis geidentificeerd als een bron van nosocomiale infecties

door bacterién en van andere contaminanten. Meer in het bijzonder werd
Staphylococcus and Klebsiella pneumoniae aangetroffen in ziekenhuis-
leidingwater dat werd gebruikt om de melk van baby’s te verwarmen 7. Deze
bacterién bleken direct verantwoordelijk te zijn voor een uitbraak van septikemie
in de NICU van het betreffende ziekenhuis. Meer recent rapporteerden Molina-
Cabrillana en Co. '8 in 2013 een uitbraak van Pseudomonas aeruginosa
infecties als gevolg van besmet leidingwater in flessenwarmers.

Als alternatief werd in de VS het gebruik van droge verwarmingstoestellen
geadviseerd voor het verwarmen van vloeistoffen die in contact komen

met patiénten '7°. Het CDC (Centre of Disease Control - centrum voor
infectiecontrole) beveelt in de Guideline for Infection Control in Health-Care
Facilities 2003 '8 faciliteiten aan om bronnen van besmet water waar mogelijk
uit te bannen. In deze richtlijnen wordt gesteld dat vochtige omgevingen en
oplossingen op basis van water in ziekenhuisopstellingen een reservoir voor
wateroverdraagbare micro-organismen kunnen vormen. Meer recent, na een
door leidingwater veroorzaakte Pseudomonas uitbraak en de dood van drie
baby’s in een NICU in Noord-lerland, vaardigde de RQIA (Regulation and
Quality Improvement Authority) aanbevelingen uit om melk niet te verwarmen
of ontdooien door de container in warm leidingwater te plaatsen '®'. Sommige
NICU’s gebruiken nu droge, waterloze verwarmers in plaats van methoden

op basis van water om mogelijke besmetting van de melk te voorkomen.

Er is echter slechts weinig onderzoek verricht naar de effecten op melk na
ontdooiing en verwarming door middel van een van deze technieken.

In één studie werden de veranderingen in de samenstelling van melk gemeten
na verwarmen en ontdooien middels een waterloos apparaat en door methoden
op basis van water ', Er werden geen verschillen aangetoond met betrekking
tot de kwaliteit en werkzaamheid van de melk tussen waterloze ontdooi- en ver-
warmingsmethoden en methoden op basis van water. Er werden vergelijkbare
veranderingen in pH van de melk, het aantal bacteriéle kolonies en de concen-
traties aan vrije vetzuren aangetoond tijdens ontdooien en verwarmen van melk
met op water gebaseerde en waterloze methoden. Bij melk die na ontdooien en
verwarmen gedurende vier uur in een waterloos apparaat bij kamertemperatuur
werd gehouden, werd echter de grootste stijging in het aantal bacteriéle kolo-
nies en vrije vetzuren waargenomen. Ondanks het feit dat de bacteriéle belas-
ting hoger was na vier uur opwarming, verschilde dit voor verwerking niet met
verse melk. Helaas is in de studie het effect van vier uur opwarming van melk
via de op water gebaseerde methode niet gemeten; het is echter waarschijnlijk
dat behoud van de temperatuur bij de op water gebaseerde methode in NICU’s
zowel moeilijk als onrealistisch is. Desalniettemin is verder onderzoek naar het
effect van langdurige verwarming van melk nodig.



Conclusie

Er zijn wetenschappelik onderbouwde methoden nodig om de kwaliteit van
moedermelk te maximaliseren terwijl het risico op besmetting in de NICU
wordt geminimaliseerd. Hiervoor moet naar het volledige melktraject in de
NICU worden gekeken. Dit begint met veilige en hygiénische afkolfpraktijken
waarbij wordt gewaarborgd dat de handen van de moeder, alle borstkolven

en afkolfsets voor het afkolven schoon zijn. Om de kans op infecties en
verwisseling te verminderen, is het van cruciaal belang omstandigheden

voor koelen en invriezen te creéren die minimaal verlies van voedingsstoffen,
groeifactoren en vele andere beschermende componenten in melk garanderen.

Bij ontdooi- en verwarmingsprocedures mag melk niet worden blootgesteld
aan hoge temperaturen of mogelijk besmet water. Daarnaast moet verrijkte
melk anders worden gehanteerd dan niet-verrijkte melk om bacteriéle groei te
minimaliseren, terwijl de bestanddelen van moedermelk worden behouden.

Er bestaan geen universeel goedgekeurde criteria voor de bovengrenzen

van bacteriéle kolonievorming bij OMM, wat de betrouwbaarheid van
microbiologische tests en daarop volgende pasteurisatie niet ten goede komt.
Er is dringend verder onderzoek nodig om het effect van verschillende micro-
organismen en verschillende besmettingsniveaus op premature baby’s beter
te kunnen begrijpen, zodat kan worden gewaarborgd dat baby’s een maximale
hoeveelheid moedermelk van optimale kwaliteit krijgen.
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