
Onderzoeksreview 
Voedingsontwikkeling van premature baby’s

Het bieden van de juiste voedingsondersteuning  
aan premature baby’s is vaak een grote uitdaging.  
In deze review beschrijven we de wetenschappelijke 
onderbouwing vanuit de praktijk om het voeden van 
moedermelk en het bereiken van borstvoeding bij 
ontslag uit de NICU te stimuleren. 
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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 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 drinkt, 

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

te ondersteunen 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 

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

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

schaffen 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.

Wetenschappelijk onderzoek

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

aanpak heeft het bedrijf geavanceerde borstkolf- en borstvoedingstechnologieën 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 hygiënisch opvangen van moedermelk in BPA-vrije containers. 

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 significante rol spelen. Dit 

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

moedermelk en infectiebeheersing van de moedermelk.
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Voedingsontwikkeling  
van premature baby’s 

Samenvatting

Borstvoeding is het einddoel voor zowel de premature baby als de moeder. Vroeggeboorte brengt echter een aantal specifieke uitdagingen 

met zich mee, waardoor het moeilijk is om in het begin borstvoeding te geven. De overstap naar borstvoeding wordt bij de premature baby 

vaak bemoeilijkt door de immaturiteit van het neurologische en maagdarmstelsel en onderliggende medische co-morbiditeiten. Daarbij kunnen 

moeders doordat hun borstontwikkeling nog in een vroege fase is, verschillende problemen ervaren bij het opstarten, opbouwen en behouden 

van de lactatie. In deze review bespreken we wetenschappelijk onderbouwde praktijken voor het ondersteunen van borstvoeding in de NICU 

en praktijken die ervoor zorgen dat moeders in staat zijn voldoende melk te produceren voor hun premature baby. Verder onderzoek naar 

borstvoeding in de NICU blijft noodzakelijk om moeders en baby’s te helpen deze problemen m.b.t. vroege voeding te overwinnen. 
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Inleiding

Wereldwijd is er consensus over het belang van borstvoeding; dit komt onder andere tot 

uiting in het feit dat de Wereldgezondheidsorganisatie aanbeveelt gedurende de eerste 

zes maanden uitsluitend borstvoeding te geven (Tabel 1)1. Borstvoeding biedt echter niet 

alleen voordelen op het vlak van voedingswaarde2; het beschermt de baby tegen infecties, 

reguleert en verbetert de fysiologische systemen van de baby en de moeder en het 

draagt bij aan de binding van moeder en kind3. Na de geboorte is het eerste zuigcontact 

de aanzet voor het vormen van een band, zodat de moeder colostrum kan produceren 

voor haar baby4. Gedurende de eerste weken na de geboorte zorgt de stijging van de 

productie van moedermelk voor een optimale groei en ontwikkeling van de baby. Dit is 

niet altijd het geval na een vroeggeboorte. 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. Na de geboorte worden 

moeder en kind vaak direct van elkaar gescheiden; een bijzonder problematisch scenario 

dat met name nadelig is voor de borstvoeding en voeding met moedermelk.

Voor de moeder kan de opstart en het behouden van de lactatie in een vroegere 

ontwikkelingsfase moeizaam zijn; terwijl voor de premature baby orale voeding en 

borstvoeding in de onvolgroeide ontwikkelingsfase even problematisch is. Aangezien 

moedermelk met name belangrijk is in de eerste levensmaanden na de vroeggeboorte5, 

hebben moeders en premature baby’s beiden ondersteuning nodig om deze vroege 

problemen te overwinnen.

Deze onderzoeksreview is bedoeld om de zorgverlener in de neonatale intensive care 

(NICU) een diepgaand inzicht te verschaffen in de voordelen en fysiologische aspecten 

van borstvoeding bij voldragen en premature baby’s; de uitdagingen waarmee premature 

baby’s en hun moeders te kampen hebben tijdens de borstvoeding en voeding met 

moedermelk; en de op wetenschappelijk onderzoek gebaseerde interventies die nodig zijn 

om deze uitdagingen het hoofd te bieden. In deze review willen we de zorgverlener in de 

NICU handvatten aanreiken voor het optimaliseren van het gebruik van moedermelk en 

het zo vroeg mogelijk ondersteunen van borstvoeding. In deze review wordt het volledige 

voedingstraject behandeld – van het optimaliseren van protocollen voor het afkolven 

van melk voor moeders die afhankelijk zijn van een borstkolf tot het vroeg voeden van 

moedermelk en het geven van borstvoeding aan premature baby’s

Tabel 1 – Bewerkt naar de voedingsdefinities van de Wereldgezondheidsorganisatie

Voedingspraktijken Wat de baby moet krijgen

Uitsluitend borstvoeding Moedermelk – (inclusief afgekolfde melk of donormelk)  

als exclusieve voedingsbron

Hoofdzakelijk 

borstvoeding

Moedermelk – (inclusief afgekolfde melk of donormelk)  

als belangrijkste voedingsbron

Aanvullende 

borstvoeding

Moedermelk – (inclusief afgekolfde melk of donormelk)  

en vaste of halfvaste voeding

Borstvoeding Moedermelk  

(inclusief afgekolfde melk of donormelk)

Flesvoeden Elke vloeistof (inclusief moedermelk) of halfvaste voeding  

uit een fles met speen
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De voordelen van borstvoeding

De voordelen van borstvoeding voor voldragen en premature baby’s zijn consistent 

gedocumenteerd. De samenstelling van melk beschermt de baby tegen infecties, 

ondersteunt optimale groei en ontwikkeling en verbetert de gezondheid op lange termijn 

voor zowel moeder als kind. Deze bescherming is bijzonder belangrijk voor premature 

baby’s.

Voeding en bescherming

Als enige voedingsbron voor voldragen baby’s biedt moedermelk zowel een optimale 

voeding (vet, lactose, eiwit en macronutriënten) voor het ondersteunen van groei en 

ontwikkeling als een volledige bescherming (biochemische en cellulaire bestanddelen) 

tegen infecties. De samenstelling van melk voor premature baby’s verschilt van 

die voor voldragen baby’s doordat deze meer energie, vetten, eiwitten, stikstof, 

immunoglobulinen, ontstekingswerende elementen en bepaalde mineralen en vitaminen 

bevat6–8. Moedermelk biedt in elke fase van de borstvoedingsperiode belangrijke 

beschermende en ontwikkelingsgerelateerde voordelen voor premature baby’s7, 8.

Baby’s die moedermelk krijgen, vertonen een significante verbetering in hun 

voedingsstatus, weerstand tegen infecties en chronische ziektes, gastro-intestinale 

rijping en neurologische ontwikkeling in vergelijking met kunstvoeding gevoede baby’s7, 8. 

Vooral premature baby’s die moedermelk krijgen hebben een verminderd risico op 

necrotiserende enterocolitis (NEC), enterale voedselintolerantie, chronische longziekte, 

retinopathie van de prematuur, een vertraagde neurologische ontwikkeling en een nieuwe 

ziekenhuisopname9–16. Borstvoeding biedt om een aantal redenen ook voordelen voor de 

ontwikkeling. Bij voldragen baby’s zorgt borstvoeding voor een verbeterde neurologische 

ontwikkeling en betere gedragscores, minder infecties en een verlaagd risico op 

obesitas en type 2-diabetes op volwassen leeftijd2, 10, 17–21. Het is om deze voordelen dat 

moedermelk wordt aanbevolen voor alle premature baby’s22.

Ondanks de voordelen zal de voedingssamenstelling 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)7, 15. De moedermelk moet dan 

worden versterkt met eiwitten, voedingsstoffen, vitaminen en mineralen ter ondersteuning 

van een optimale groei en ontwikkeling van de premature baby, terwijl de baby 

tegelijkertijd nog steeds de voordelen van moedermelk kan ervaren23.

Regeling en verbetering van fysiologische 
systemen

Het verstrekken van moedermelk via borstvoeding heeft belangrijke regulerende voordelen 

en bevordert de band tussen moeder en kind. De zuigactiviteit heeft een regulerende 

werking op de fysiologische systemen van zowel moeder als kind, en verhoogt de 

overlevingskansen van deze baby’s die nog onvoldoende ontwikkeld zijn voor het leven 

buiten de baarmoeder3. 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 pasgeborene3 en biedt troost aan het 

kind24. Tijdens het zuigen helpt het hechte lichaamscontact de borstvoedingsperiode te 

verlengen en kan het het maagdarmkanaal van de moeder zich beter aanpassen aan de 

verhoogde energiebehoefte tijdens de borstvoeding3. Door het geven van borstvoeding 
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zal de moeder attenter zijn voor de behoeften van haar baby24, wordt het samentrekken 

van de baarmoeder naar zijn oorspronkelijke vorm versneld, is er minder risico op 

bloedingen, zal de moeder sneller op het gewicht van voor de zwangerschap zijn en 

vermindert het risico op eierstok- en borstkanker25. Verder is bij borstvoeding het risico op 

acute middenoorontsteking significant lager10 en wordt de normale orofaciale groei van de 

baby gestimuleerd26, inclusief het gebit, de werking van de periorale en kauwspier27 en de 

groei van het gehemelte28. Borstvoeding bevordert met name de band tussen moeder en 

kind. Door het huid-op-huidcontact en het stimuleren van de tepel door aanraking en het 

zuigen, wordt er oxytocine geproduceerd, een cruciale voorwaarde voor de toeschietreflex 

(Figuur 1), waardoor de binding tussen moeder en kind wordt bevorderd4. Door de afgifte 

van oxytocine worden de borst en het tepelgebied van de moeder beter doorbloed, loopt 

de huidtemperatuur op en wordt er een warme en koesterende omgeving voor de baby 

gecreëerd4. Het geven van borstvoeding werkt ook op de lange termijn stressverlagend; 

tijdens elke borstvoeding dalen de bloeddruk en het cortisolgehalte29, 30 van de moeder 

en zal haar cortisolgehalte minder snel omhoog schieten als reactie op fysieke stress in 

vergelijking met moeders die hun baby met een fles voeden31. Moeders die borstvoeding 

geven, zijn vaak kalmer en socialer dan andere vrouwen van dezelfde leeftijd die geen 

borstvoeding geven of zwanger zijn29, 30. Moeders die onmiddellijk na de geboorte huid-

op-huidcontact hadden met hun pasgeboren baby brengen meer tijd door met hun 

kind, hebben tijdens het borstvoeden meer interactie met de baby24 en geven langer 

borstvoeding32. 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, 

vroegere aanvang van lactatie en de fysiologische stabiliteit van premature baby’s33–36.

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. 

Stimulus Toeschietreflex

Hersenstam

Hypothalamus

Achterkwab  
van de  

hypofyse

Oxytocine 
afgifte

Bloedsomloop 
van de moeder

Receptorbinding

Myoepitheliale 
celcontractie
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De fysiologie van borstvoeding

Borstvoeding is een complex proces dat rijping, ervaring en conditionering van zowel 

de moeder als het kind vereist. Voor succesvolle voeding aan de borst moet de baby 

neurologisch en fysiek in staat zijn zuigen, slikken en ademen te coördineren als reactie 

op de toestroom van moedermelk uit de borst.

Tongbeweging en vacuüm

Tijdens elke borstvoeding stimuleert de afgifte van oxytocine door de achterkwab van 

hypofyse de toeschietreflex, een tijdelijke toevoer van melk naar de zuigende baby4. Een 

borstvoeding bestaat daarom uit fases van melk verwijderen, voedend zuigen (VZ), waarbij 

de melkstroom varieert; en niet-voedend zuigen (NVZ), fases waarin er geen melktoevoer 

is met incidenteel doorslikken van speeksel. NVZ wordt gewoonlijk waargenomen aan het 

begin van de borstvoedingssessie, en men gaat er vanuit dat de baby dit doet om het 

toeschieten te stimuleren37–39, hoewel het ook wordt geconstateerd halverwege en aan het 

eind van een borstvoeding40, 41.

De tongbeweging is erg belangrijk bij de borstvoeding; deze moet de melk uit de borst 

verwijderen en veilig naar de keelholte brengen vóór het slikken. Foetale tongbewegingen 

zijn al in de baarmoeder waargenomen vanaf de 14e week van de zwangerschap, en 

consistente, volwassen tongbewegingen vanaf de 28e week van de zwangerschap42. Via 

synchrone echografische en vacuümmetingen tijdens de borstvoeding kon het belang 

van een mature tongbeweging en vacuüm voor het verwijderen van melk tijdens de 

borstvoeding worden aangetoond41, 43–45.

Vanaf dag 3 post-partum vertoonden voldragen baby’s die borstvoeding kregen een 

consistent patroon van tongbewegingen tijdens de melkinname (VZ)41. De baby zuigt zich 

vast aan de borst door een baseline-vacuüm te creëren (gemiddeld: –64 mmHg) waardoor 

de tepel wordt verlengd en binnen 5 tot 7 mm van de overgang tussen het harde en 

zachte gehemelte wordt gebracht. Op dit moment oefent de tong gelijkmatige druk uit op 

de tepel en maakt het achterste gedeelte van de tong contact met het harde gehemelte. 

Als de tong zich in deze rustpositie bevindt, stroomt er geen melk. Gaat de tong omlaag, 

dus weg van het harde gehemelte, dan wordt de tepel groter en komt deze dichter bij de 

overgang tussen het harde en zachte gehemelte. Als de tong omlaag beweegt, wordt het 

vacuüm dieper en stroomt er melk uit de tepel in de mondholte. Als de tong het laagste 

punt bereikt, is het vacuüm het sterkst (gemiddeld piekvacuüm: –145 mmHg). Als de tong 

omhoog gaat, wordt de tepel weer gelijkmatig samengedrukt, loopt het vacuüm terug tot 

de baseline en wordt de melk vanuit de mondholte onder het zachte gehemelte naar het 

keelgebied gebracht om te worden doorgeslikt (Figuur 2)43.

Tijdens NVZ vertonen voldragen baby’s die borstvoeding krijgen een vergelijkbaar 

tongbewegingspatroon als tijdens VZ. Als de tong omlaag gaat, wordt het vacuüm dieper, 

vergroot de tepel in mindere mate dan tijdens VZ en komt deze dichter bij de overgang 

tussen het harde en zachte gehemelte. Als de tong in de laagste positie is, wordt er geen 

melkstroom waargenomen en is de mondholte kleiner. De tong keert op dezelfde wijze 

terug naar het harde gehemelte als bij VZ. Tijdens NVZ is de zuigsnelheid van de baby 

significant sneller dan tijdens het melk verwijderen (VZ)39, 43.

In tegenstelling tot voldragen baby’s zien we bij premature baby’s tijdens de borstvoeding 

geen consistent patroon van tongbewegingen en vacuüm. Premature baby’s die na 

minder dan 30 weken zwangerschap geboren zijn, verwijderen de melk bij conventionele 

flesvoeding aanvankelijk voornamelijk door compressie. In eerste instantie zien we bij 

deze baby’s een ontregeld compressiepatroon zonder vacuüm. Naarmate ze ouder 
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worden en meer ervaring hebben, gaan ze echter vacuüm gebruiken en verminderen ze 

het gebruik van compressie bij het verwijderen van de melk. Op het moment dat zij een 

vacuüm kunnen realiseren dat vergelijkbaar is met voldragen baby’s, worden premature 

baby’s efficiëntere en effectievere drinkers die de duur van hun zuigbewegingen kunnen 

verlengen, sneller drinken (ml/min) en de fles in een korter tijdsbestek leegdrinken46.

Ook premature baby’s met een zwangerschapsleeftijd van 32–36 weken combineren 

zwakke vacuüms met onregelmatig zuigen, met een gemiddelde van 2–3 zuigbewegingen 

per seconde47, 48. Naarmate ze ouder worden, kunnen deze baby’s een dieper vacuüm 

realiseren en zien we verbeteringen in de duur van elke zuigbeweging en in de drinksnel-

heid48. Hoewel er weinig studies zijn uitgevoerd naar borstvoeding bij premature baby’s, is 

klinisch bewezen dat ze moeite hebben om de borst vast te houden, dat ze een zwak va-

cuüm hebben, onregelmatige en korte zuigbewegingspatronen gebruiken en vaak in slaap 

vallen aan de borst49, 50. Premature baby’s worden daarom vaak aan de borst gevoed met 

een tepelhoedje om te zorgen dat de borst minder snel wordt losgelaten51, wat echter het 

effect van rechtstreekse voeding aan de borst voor premature baby’s onduidelijk maakt.

Ook bij premature baby’s zien we NVZ; dit zien we gewoonlijk tijdens het zuigen op een 

fopspeen of vinger en er is een significante associatie met het eerder bereiken van orale 

voedingsvaardigheden52. In een casestudy bij premature baby’s bleek de tongbeweging 

bij NVZ op een fopspeen af te wijken van de tongbeweging bij VZ op een fles. Tijdens VZ 

was er meer beweging van het voorste- en achterste gedeelte van de tong dan tijdens 

NVZ53. De resultaten van vervolgonderzoek naar het mechanisme waarmee premature 

baby’s door NVZ sneller orale voedingsvaardigheden kunnen verwerven, zouden kunnen 

helpen bij het opstellen van NVZ-zuigtrainingsprogramma’s voor deze baby’s. 

1

2

3

4

5
1

l Tong in hoogste positie
l Tepel vastgehouden door  

vacuüm en tong
l Tong ‘knijpt’ de basis van  

de tepel niet af

l Kaak gaat omlaag
l Tong en zachte gehemelte 

gaan naar beneden
l Vacuüm wordt sterker
l Melkkanalen verwijden 
l Melk begint te stromen

l Tong op laagste punt - 
in laagste positie

l Piekvacuüm
l Melk stroomt in de 

mondholte

l Tong gaat licht omhoog
l Vacuüm wordt minder sterk
l Melk stroomt onder zachte 

gehemelte

l Tong en zachte gehemelte 
terug naar startpositie

l Melk stroomt in de keelholte

Figuur 2 – De zuigcyclus 43
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Coördinatie zuigen-slikken-ademen

Voor succesvolle borstvoeding moet de baby niet alleen melk uit de borst zuigen, maar 

ook het slikken en ademen coördineren om de melk veilig uit de mondholte naar het 

spijsverteringskanaal te brengen – terwijl tegelijkertijd de cardiopulmonale stabiliteit moet 

worden behouden54. Voldragen baby’s kunnen tijdens de borstvoeding tegelijkertijd  

zuigen en melk doorslikken, maar moeten de ademhaling kort onderbreken (ongeveer  

0,5 seconden) om te slikken54, 55. In vergelijking met NVZ is tijdens verwijderen van melk 

via VZ de ademhalingsfrequentie lager (40 - 65 ademhalingen per minuut)40, 55, de hartslag 

hoger (140 - 160 slagen per minuut) en blijft de zuurstofverzadiging onveranderd (99%), 

wat wijst op een uitstekende coördinatie door de baby40.

Voldragen baby’s die borstvoeding krijgen, kunnen het zuigen-slikken-ademen aanpassen 

aan de snel wisselende toevoersnelheden van de melk tijdens het toeschieten40. Ze 

moeten hun ademhaling kort onderbreken om te slikken en kunnen dit zowel tijdens 

de inadem- als de uitademfase van de ademhaling doen56–58. Bij een grote melktoevoer 

kunnen ze hun zuigbewegingen snel verlengen40 en de verhouding zuigen-slikken-ademen 

tijdens VZ- en NVZ-fasen veranderen. Hoewel in eerdere onderzoeken in de regel een 

patroon van 1:1:1 als optimaal werd beschouwd, d.w.z. voor elke zuigbeweging is er ook 

één slikbeweging en één ademhaling; is sindsdien vastgesteld dat een 1:1:1-verhouding 

zelden voorkomt. De verhoudingen variëren in de praktijk van 2:1:1 en 3:1:159 tot 12:1:440 

tijdens de melktoevoer (Figuur 3). De veelheid aan mogelijke verhoudingen die tijdens de 

borstvoeding werden geconstateerd, kan waarschijnlijk worden verklaard door de variatie 

in melktoevoer die optreedt tijdens en tussen toeschietreflexen40.

Bij premature baby’s zien we daarentegen vaak moeilijkheden bij het coördineren 

van de reflex zuigen-slikken-ademen vóór 34 weken postpartum als gevolg van 

hun neurologische immaturiteit en andere medische redenen60. Bij baby’s met 

ademhalingsproblemen zoals ARDS (respiratory distress-syndroom) of chronische 

longziekte, waarbij zuurstofsuppletie vereist is61, zien we minder diepe zuigvacuüms, 

lagere zuigfrequenties en kortere zuigbewegingen tijdens de flesvoeding47, 62, 63.

Bij premature baby’s vanaf een postmenstruele leeftijd van 32 weken, is geconstateerd 

dat zij bij flesvoeding aanvankelijk slikken tijdens lange ademhalingspauzes (apneus). 

Op de postmenstruele leeftijd van 36 weken vermindert deze neiging tot apneutisch 

slikken en gaan ze vaker slikken aan het begin van een inademing of aan het einde van 

een uitademing, wanneer de luchtdoorstroming minimaal is48, 64. Dit is niet onderzocht 

tijdens het borstvoeden van premature baby’s. Evenzo werd een verhouding zuigen-

slikken-ademen van 1:1:1 of 2:2:1 in het verleden als optimaal en als een goede indicator 

beschouwd voor mature coördinatie tijdens de flesvoeding46. Aangezien deze patronen 

echter niet tijdens de borstvoeding zijn gemeten, kan niet worden aangenomen dat  

deze verhoudingen kunnen worden gegeneraliseerd voor premature baby’s tijdens  

de borstvoeding.
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Neurologische ontwikkeling 

De cerebrale en hersenstam-trajecten die betrokken zijn bij de oraal-motorische functie, 

slikken65 en ademen66 maken een kritische ontwikkeling door vanaf het midden tot het 

einde van de zwangerschap en in het eerste jaar na de geboorte. Myelinisatie van de 

hersenstam treedt het eerst op in week 18 - 24 van de zwangerschap. In week 20 - 

24 van de zwangerschap zijn de wortels van de craniale zenuwen en intramedullaire 

wortels van craniale zenuwen voor oraal-motorische functie gemyeliniseerd, wat 

correspondeert met kaak- en tongbewegingen in de baarmoeder42. Snelle ontwikkeling 

van hersenweefsels en piek-synaptogenese van de medulla vindt plaats in week 34 - 36 

van de zwangerschap, wat ook de leeftijd is waarop de reflex zuigen-slikken-ademen als 

veilig en gecoördineerd wordt beschouwd67, hoewel er in één studie veilige borstvoeding 

is aangetoond bij premature baby’s die zijn geboren bij een zwangerschapsleeftijd van 29 

tot 36 weken68. Tegen een zwangerschapsduur van 40 weken vindt er myelinisatie van 

de formatio reticularis, nucleus ambiguus en nucleus tractus solitarius in de hersenstam 

plaats; dit resulteert in verbeterde kauw-, slik- en ademhalingscontrole, en daarmee 

ook de coördinatie van het proces zuigen-slikken-ademen dat nodig is voor borst- en 

flesvoeding 60. De myelinisatie van de subcorticale en corticale gebieden die betrokken  

zijn bij het slikken, valt samen met het vertonen van meer variabele zuig- en slikpatronen  

1 maand postpartum69.

Omdat premature baby’s worden geboren vóór het behalen van deze belangrijke mijlpalen 

in de neurologische ontwikkeling, die gewoonlijk vanaf het midden tot het einde van de 

zwangerschap worden bereikt, zijn zij in eerste instantie minder goed in staat om oraal 

te kunnen voeden. Premature baby’s moeten hun achterstand in groei en neurologische 

ontwikkeling tijdens de postnatale periode snel inhalen70. Omdat een derde van de 

hersengroei in de laatste 6 tot 8 weken van de zwangerschap plaatsvindt, hebben 

premature baby’s die op 32 weken zijn geboren bijvoorbeeld 35% minder hersenvolume 

postpartum dan voldragen baby’s. Bij deze baby’s moet de resterende groei plaatsvinden 

na de geboorte70. Omdat de hersenen in het laatste trimester gewoonlijk het snelst 

groeien door de accumulatie van docosahexaeenzuur (DHA) en arachidonzuur (AA) van de 

placenta71, is het voeden van moedermelk dus van cruciaal belang. De melk van moeders 

van premature baby’s bevat 20 % meer medium keten vetzuren (DHA en AA) dan melk van 

moeders met voldragen baby’s72, 73.
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Uitdagingen bij het voeden  
van moedermelk in de NICU

Borstvoeding is een partnerschap tussen moeder en baby. En dat betekent dat problemen 

aan de ene zijde, invloed hebben op de andere. Een vroeggeboorte kent unieke voedingsge-

relateerde uitdagingen die specifiek voor elke moeder, baby en zorgverlener moeten worden 

overwogen.

Uitdagingen voor de moeder

Moeders van premature baby’s hebben vaak problemen bij het opstarten van de borstvoeding 

door de vroege fase van hun borstontwikkeling, het uitblijven van zuigcontact met de baby, 

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

schikte apparatuur en tijdige ondersteuning74. Dit betekent dat moeders van premature baby’s 

vaak in eerste instantie afhankelijk zijn van een borstkolf. Bijna alle moeders van premature 

baby’s in de NICU ervaren in de eerste weken na de geboorte veel stress, angst en slaapge-

brek, waardoor de borstvoeding nog meer in het gedrang kan komen75, 76. Stress veroorzaakt 

door de scheiding van moeder en kind en het uitblijven van passende ondersteuning bij het 

afkolven, kan de oxytocineproductie verlagen, vervolgens de toeschietreflex tijdelijk remmen 77 

en daarmee ook de hoeveelheid melk die kan worden afgekolfd en eventueel aan de baby kan 

worden gegeven78. Ondersteuning van moeders van premature baby’s bij het opstarten van 

de borstvoeding en het zo vaak mogelijk aanmoedigen van huid-op-huidcontact (Figuur 4) zijn 

de eerste cruciale stappen naar betere voedingsresultaten voor moeder en kind.

Uitdagingen voor de baby

Premature baby’s ondervinden in eerste instantie ook problemen bij orale voeding61. Door 

de immaturiteit van hun neurologische systeem en spijsverteringskanaal en onderliggende 

medische complicaties zoals hypotonie, gastro-oesofageale reflux en chronische aandoe-

ningen van de luchtwegen79 verloopt borstvoeding bij premature baby’s in het begin vaak 

problematisch. Ze moeten daarom vaak terugvallen op parenterale en enterale voeding. Bij 

premature baby’s wordt er over het algemeen een poging tot orale voeding gedaan op een 

zwangerschapsleeftijd van ongeveer 32 tot 34 weken of als hun cardiopulmonale status als 

stabiel wordt beschouwd61. Dit varieert echter aanzienlijk afhankelijk van de gestationele leef-

tijd van de baby bij de geboorte, het geboortegewicht, eventuele medische aandoeningen en 

de gezondheidszorginstelling61, 80. Aangezien het bereiken van zelfstandige orale voeding door 

premature baby’s een belangrijk criterium is voor ontslag uit het ziekenhuis81, is het zo snel 

mogelijk ontwikkelen van orale voedingsvaardigheden van cruciaal belang.

Premature baby’s die oraal moeten gaan voeden, ervaren ook stress, bijvoorbeeld door zuur-

stof-desaturatie, bradycardie, apneus, verslikken en aspiratie82–84. Tijdens de borstvoeding, 

en vaker nog tijdens de flesvoeding, kan de combinatie van melktoevoer en een immature 

coördinatie van het zuigen-slikken-ademen85, 86 onvrijwillige reflexen uitlokken zoals kokhalzen, 

hoesten en proesten tijdens het slikken87, vooral bij de meer immature baby’s88. Er is een 

verband aangetoond tussen blootstelling aan stressfactoren, zoals pijnlijke procedures of het 

uitblijven van contact met de moeder tijdens de ziekenhuisopname, met veranderingen in de 

hersenstructuur op de leeftijd waarop de baby voldragen zou zijn89, 90. Daarom kunnen er bij 

baby’s die er langer over doen voor ze veilig oraal gevoed kunnen worden en die dus langer 

in het ziekenhuis verblijven, veranderingen in de neurologische ontwikkeling optreden. Er is 

een verband aangetoond tussen zwakke orale voedingsvaardigheden bij voldragen neonaten 

en een vertraagde neurologische ontwikkeling bij 18 maanden91. Hulpmiddelen die de stress 

voor moeder en baby tijdens de initiatie van de borstvoeding beperken en die orale voeding bij 

premature baby’s ondersteunen, bieden aanzienlijke kansen om de gezondheid van de baby 

op de lange termijn te verbeteren.

Figuur 4 – Voorbeeld van huid-op-huidcontact
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Problemen bij het voeden  
van moedermelk in de NICU overwinnen

Binnen de NICU moet bij voorkeur het voeden van melk van de eigen moeder en rechtstreek-

se borstvoeding prioriteit hebben. Er zijn wetenschappelijk bewezen oplossingen nodig om 

alle uitdagingen die de voedingsontwikkeling in de NICU in de weg kunnen staan, het hoofd  

te kunnen bieden.

De moeder helpen

Het ondersteunen van moeders door vroeg en frequent afkolven verbetert de initiatie van 

lactatie na een vroeggeboorte aanzienlijk. Afkolven binnen het eerste uur leidt, in vergelijking 

met 6 uur na de geboorte, tot een hogere melkproductie in de eerste week en 3 weken 

postpartum92. Minder dan 6 keer per dag afkolven leidt tot een lagere melkproductie in 

vergelijking met moeders die vaker afkolven93. Dubbel afkolven (Figuur 5) is ook consistent 

effectiever en efficiënter gebleken bij het verwijderen van melk dan sequentieel afkolven, 

omdat hiermee zowel een hoger melkvolume als meer melk94–96 met een hoger vetgehalte 

wordt verkregen96. Daarom wordt geadviseerd ten minste 8 keer per dag (24 uur) dubbel af te 

kolven94, 95.

Figuur 5 – Expressievolumes verkregen tijdens dubbel afkolven (Sim) in verhouding tot sequentieel eenzijdig 
afkolven (Seq)96

Elektrische borstpompen werken door een combinatie van zuigkracht (vacuüm) en 

zuigpatronen (frequentie van cycli per minuut). Op basis van metingen bij voldragen baby’s 

aan de borst en de veranderingen in het zuigpatroon, van een snel zuigpatroon vóór het 

toeschieten naar een langzamer en regelmatiger patroon na het toeschieten39, 97 is een serie 

elektrische pompen ontwikkeld om het tweefasepatroon van stimulatie en het verwijderen van 

melk tijdens borstvoeding na te bootsen. Deze 2-Phase standaardpatronen bestaan uit een 

stimulatiefase met een cyclusfrequentie van meer dan 100 cycli per minuut voor het stimuleren 

van het toeschieten en een afkolffase met een langzamere cyclusfrequentie van ongeveer 

60 cycli per minuut, om het verwijderen van de melk uit de borst te vergemakkelijken98. De 

voor ziekenhuizen goedgekeurde elektrische pompen die werken met dit patroon op het 

hoogste vacuüm dat comfortabel is voor de moeder, hebben bewezen even effectief te zijn 

als, en comfortabeler tijdens het afkolven dan, een fase elektrische pompen die continue 

kolfactie bieden98, 99. 

Recentelijk is aangetoond dat met een afkolfpatroon dat het zuigpatroon van een 

pasgeborene nabootst, vóór er met de borstvoeding wordt begonnen, de melk bij moeders 

die afhankelijk zijn van een borstkolf beter kon worden afgekolfd. Het initiatiepatroon, dat werd 

gebruikt tot er melkafscheiding optrad, bestond uit drie fasen, variërend over vijftien minuten. 
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Dit bestond uit twee stimulatiefasen met cyclusfrequenties van 120 en 90 cycli per minuut, en 

een afkolffase met cyclusfrequenties van 34–54 cycli per minuut. Moeders die tot de initiatie 

dit patroon gebruikten, en het standaard 2-Phase patroon na de start, hadden een significant 

hogere dagelijkse melkproductie tussen 6–13 dagen postpartum, en produceerden meer melk 

per minuut dan moeders die alleen het standaard 2-Phase kolfpatroon gebruikten100.

Andere factoren waarvan is aangetoond dat ze de melkproductie ondersteunen: afkolven 

in bed of in een meer ontspannen omgeving om stress voor de moeder te minimaliseren49; 

huid-op-huidcontact, dat wordt geassocieerd met verhoogde productie en langere borstvoe-

dingsperiode33–36; niet-voedend zuigen aan de borst, waarvan wordt verondersteld dat het de 

afgifte van oxytocine en prolactine stimuleert en de melkproductie verbetert; en borstmassage 

tijdens het pompen, wat resulteert in een groter afgekolfd melkvolume94, 101 en een hogere 

calorische waarde van de melk102.

Gezinsgerichte zorg kan bijdragen aan stressvermindering en kan het voedingsproces 

voor zowel moeder als kind verbeteren103–105. Indien de zorg de aanwezigheid van ouders 

stimuleert en ook andere familieleden toegang tot de NICU hebben, leidt dit tot verbeterde 

voedingsresultaten bij premature baby’s. Met name ziekenhuisfaciliteiten waar de ouders 

bij hun baby kunnen blijven, zijn bevorderlijk voor de borstvoeding103. Als er meer tijd in de 

nabijheid van de baby kan worden doorgebracht, stimuleert dat de binding met de baby en 

is het mogelijk om vaker borstvoeding te geven104. Zo wordt ook aangenomen dat ouders 

die meer worden betrokken bij de zorg, een positiever beeld van de baby hebben en minder 

stress ervaren105.

De baby helpen

Het ondersteunen van de voedingsontwikkeling bij premature baby’s is complexe materie. 

Aanvankelijk ligt de nadruk meestal op het toedienen van voeding wanneer premature 

baby’s niet in staat zijn tot orale voeding. Nutritionele en voedingspraktijken kunnen variëren, 

afhankelijk van de gestationele leeftijd van de baby bij de geboorte, het geboortegewicht, 

medische complicaties en de gezondheidszorginstelling. De nutritionele ondersteuning kan 

in eerste instantie uit parenterale en enterale voeding bestaan als de baby medisch onstabiel 

of te immatuur is voor orale voeding (Figuur 6). Het geven van moedermelk in deze periode is 

van groot belang voor het voorkomen van infecties en het verbeteren van de gezondheid op 

de lange termijn. Als de baby overgaat van enterale naar orale voeding, kan ondersteuning 

van de baby bij het veilig en effectief voeden ervoor zorgen dat hij zo vroeg mogelijk uit het 

ziekenhuis kan worden ontslagen.

NICU-afdeling
Te vroeg geboren baby’s

Postmenstruele leeftijd (weken)

Kraamafdeling
Voldragen baby’s

Thuis
Ontslagen baby’s

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 2 4 6

Parenteraal Enterale voeding Orale voeding

Gecorrigeerde gestationele leeftijd (maanden)

Figuur 6 – Algemene schematische weergave van de ontwikkeling naar orale voeding 
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Initiële voeding

Premature baby’s hebben bij de geboorte een beperkte voorraad aan voedingsstoffen en 

lopen risico op toenemende significante tekorten aan voedingsstoffen en groeiachterstand. 

Nutritionele doelstellingen voor premature baby’s zijn daarom in de eerste plaats gericht op 

het realiseren van postnatale groei en het benaderen van de fysieke kenmerken van voldragen 

baby’s, terwijl de extra-uteriene groeibeperking wordt vermeden106. Dit blijft een uitdaging, 

vooral bij baby’s die werden geboren met een zeer laag geboortegewicht (<1500 g), als gevolg 

van de snelle weefselgroei107.

Parenterale voeding (PV) is een intraveneuze voedingsmethode die aan de nutritionele 

vereisten voldoet als er via enterale voeding niet aan de normale metabolische en 

nutritionele behoeften kan worden voldaan. PV richt zich op het toedienen van voldoende 

voedingsstoffen, voornamelijk eiwitten, om anabolisme te bevorderen en de foetale groei te 

simuleren. Bijna alle premature baby’s met een geboortegewicht <1500 g krijgen gedurende 

de eerste levensdagen PV als eerste voeding108.

PV is aangewezen wanneer voeding via de enterale (gastro-intestinale) route niet mogelijk of 

gevaarlijk is. Doordat premature baby’s een immatuur gastro-intestinaal kanaal hebben en 

daarbij het risico lopen op het ontwikkelen van necrotiserende enterocolitis (NEC), een hoge 

incidentie van musculaire en neurologische immaturiteit, ademhalingsproblemen en andere 

aandoeningen, wordt PV aanbevolen onmiddellijk na de geboorte108. De voordelen van PV 

voor meer stabiele baby’s die bij >32 weken zwangerschap zijn geboren, zijn minder duidelijk, 

hoewel het vaak wordt gebruikt om de tijd te overbruggen tot volledige enterale voeding 

wordt gerealiseerd. Gemiddeld duurt de overstap van PV naar volledige enterale voeding 1 - 

2 weken, hoewel dit afhangt van de mate van prematuriteit107.

PV bevat gewoonlijk een mengsel van aminozuren, dextrose, vetten, vitaminen en mineralen. 

Een vroege PV-strategie, ook bekend als agressieve PV, is de praktijk waarbij er wordt gestart 

met een hoge dosis aminozuren (≥ 2 g/kg/dag) binnen de eerste uren na de geboorte107, 109 –112. 

Deze aanpak heeft bewezen postnataal groeifalen te voorkomen, de duur van exclusieve PV 

te verkorten en de neurologische ontwikkeling op lange termijn te verbeteren. Vroegtijdige 

introductie van vetten is ook veilig en zorgt voor een substantiële bron van energie (≥ 2 g/kg/

dag) direct na de geboorte. PV-volumes moeten gedurende de eerste drie dagen postpartum 

worden verhoogd naar ongeveer 150 ml/kg/dag, waarmee een totale calorische inname van 

ongeveer 100 kcal/kg/dag wordt verkregen107. Colostrum van de eigen moeder, dat een hoge 

concentratie aan cytokines en andere immunoglobulinen bevat, kan ook voordelig zijn als dit 

tijdens de eerste levensdagen orofaryngeaal wordt toegediend aan baby’s met een extreem 

laag geboortegewicht. Door het gebruik van colostrum voor de orale verzorging kan het 

orofaryngeaal-geassocieerd lymfoïd weefsel worden gestimuleerd en worden de orale mucosa 

van de baby tegen ontsteking beschermd113, 114.

Hoewel PV belangrijk is, moeten de voordelen en risico’s toch steeds worden afgewogen. 

Baby’s met een erg laag geboortegewicht en die klein zijn voor hun gestationele leeftijd 

hebben een lage glycogeenvoorraad. Zij hebben hierdoor een grote kans op problemen bij het 

reguleren van hun suikerspiegel en zodoende het risico op hypoglykemie tijdens PV. Voorts is 

het risico op een tekort aan voedingsstoffen tijdens PV aanzienlijk, vooral wat micronutriënten 

en vitaminen (voornamelijk in vet oplosbare vitaminen) betreft115. PV wordt ook geassocieerd 

met een oxidantenbelasting en leverfunctiestoornis, vooral bij langdurige toepassing116. Verder 

kunnen er complicaties optreden bij gebruik van een centraal veneuze katheter, die gewoonlijk 

in de navelvene of percutaan wordt ingebracht (PICC, perifeer ingebrachte centrale katheter). 

PICC wordt vaak geassocieerd met het risico van sepsis, plaatselijke huidinfecties, trombofle-

bitis117 en mechanische complicaties met betrekking tot de plaatsing van de veneuze lijn.

Gecorrigeerde gestationele leeftijd (maanden)
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Enterale voeding

PV voldoet aan de onmiddellijke nutritionele vereisten van premature baby’s. Het enteraal (via 

de darm) toedienen van voedingsstoffen door het geven van moedermelk heeft waar mogelijk 

altijd de voorkeur15. Door de afwezigheid van voedsel in het gastro-intestinale kanaal tijdens 

PV loopt de baby risico op spijsverterings- en absorptieproblemen. Daarom wordt vroege 

enterale voeding met moedermelk gewoonlijk al gestart in de eerste levensweek om de 

motiliteit en rijping van het darmkanaal te stimuleren118.

Tijdens de enterale voeding zijn baby’s nog steeds te immatuur of ziek om orale (gezogen) 

voeding te kunnen regelen. Daarom krijgen ze melk via een slangetje dat door de neus 

(nasogastrisch), of vaak door de mond (orogastrisch), in de maag of het bovenste gedeelte 

van de darm wordt gebracht. Er is weinig duidelijkheid of naso- of orogastrische slangetjes 

beter zijn, aangezien beide hun nadelen hebben. Nasogastrische slangetjes kunnen de 

ademhaling tijdens het zogen deels belemmeren, terwijl orogastrische slangen vaker verkeerd 

worden aangebracht en vervolgens tijdens het zogen de inademing of ademhaling in het 

gedrang kunnen brengen119.

Enterale voeding kan continu of via een intermitterende bolus worden toegediend. Continue 

voeding resulteert in een verbeterde voedingstolerantie en tragere gewichtstoename120, terwijl 

de bolus-voedingsmethode sterkere hormonale responsen stimuleert, die vergelijkbaar zijn 

met die van volwassenen121. Doordat voor geen van deze methodes een verbeterde absorptie 

van de voedingsstoffen is aangetoond, is er weinig bewijs dat de ene methode de voorkeur 

zou hebben boven de andere121.

Enterale voeding wordt gewoonlijk langzaam geïntroduceerd, met het gelijktijdig en 

geleidelijk afbouwen van PV en het opbouwen van de enterale voeding. Enterale voeding 

kan worden bemoeilijkt door voedselintoleranties, infecties, gastro-intestinale afwijkingen 

en nierfunctiestoornissen, en het snel opvoeren van de voeding kan in verband worden 

gebracht met verhoogde NEC-percentages122, 123. Trofische voeding kan het beste worden 

toegediend in kleine bolussen van 1 - 3 ml/kg per voeding, met een maximum van 15 ml/kg/

dag118, 124. Vroegtijdige introductie van enterale voeding wordt geassocieerd met een snellere 

overstap naar volledig enterale voeding en een kortere ziekenhuisopame. Het tijdschema voor 

het introduceren van enterale voeding varieert echter sterk van instelling tot instelling125, 126. 

De beslissing of er van parenterale naar enterale voeding kan worden overgestapt, wordt 

genomen aan de hand van verschillende klinische factoren voor het beoordelen van de 

voedingstolerantie. Dit zijn zwelling en gevoeligheid van de buik, residuele volumes in de maag 

en residuele kenmerken, faecale productie en klinische aandoeningen118.

Hoewel moedermelk sterk wordt aanbevolen als enterale voeding en elke orale voeding in 

de NICU, moet moedermelk, zowel vers als ingevroren, vaak worden versterkt met eiwitten, 

voedingsstoffen, vitaminen en mineralen23 om aan de hoge voedingseisen voor de groei van 

premature baby’s te voldoen. Als melk van de eigen moeder niet of beperkt beschikbaar is, 

wordt vaak donormelk gebruikt om de enterale voeding aan te vullen7, 127. Donormelk heeft 

meestal een lager eiwitgehalte dan de melk van de eigen moeder en moet derhalve verder 

versterkt worden7, 128. Als er geen moedermelk beschikbaar is, worden baby’s gevoed met 

flesvoeding voor prematuren. Omdat de biologische beschikbaarheid van voedingsstoffen 

lager is dan die van moedermelk en kunstmatige flesvoeding wordt geassocieerd met 

negatieve klinische resultaten, wordt dit in het algemeen niet aanbevolen voor het voeden 

van premature baby’s129. Een dieet met uitsluitend moedermelk, inclusief donormelk en 

melkverrijkende stoffen op basis van moedermelk, bleek het risico op NEC te verlagen in 

vergelijking met een dieet gebaseerd op moedermelk verstekt met producten op basis van 

boviene melk (koemelk)130.
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Overgang naar orale voeding

Tijdens de sondevoeding is er een verband aangetoond tussen het zuigen op een fopspeen 

(niet-voedend zuigen) en een verbeterde overgang van sonde- naar orale voeding131. In een 

Cochrane-review werd geconcludeerd dat NVZ-interventies bij premature baby’s consistent 

resulteerden in een korter verblijf in het ziekenhuis, een snellere overgang van sonde- naar 

flesvoeding en een betere ervaring met flesvoeding. Er werden geen andere consistente 

klinische gevolgen waargenomen, er waren dus geen verschillen in gewichtstoename, 

voedingstolerantie of leeftijd van het bereiken van volledig orale voeding. Vanwege het feit dat 

er enkele positieve klinische gevolgen en geen negatieve gevolgen zijn aangetoond, worden 

NVZ-interventies aanbevolen voor alle premature baby’s in de NICU132.

Volledig orale voeding, aan de borst of met een fles, is een belangrijk criterium voor ontslag 

uit de meeste NICU’s, wat de overgang van enterale naar orale voeding bijzonder belangrijk 

maakt. Of en wanneer een baby klaar is voor orale voeding, hangt af van een groot aantal 

factoren, zoals de neurologische ontwikkeling, gedragsgerelateerde organisatie, het 

vermogen om zuigen, slikken en ademen te coördineren en de cardiorespiratoire status. Er 

wordt gesuggereerd dat de beslissing of de baby toe is aan voeding, moet afhangen van 

de cardiorespiratoire stabiliteit, ongeacht maturiteit, leeftijd of gewicht68. Afhankelijk van 

het ziekenhuis wordt echter op basis van criteria als gecorrigeerde gestationele leeftijd, het 

gewicht van de baby en een beoordeling van de ontwikkeling bepaald of een baby eraan 

toe is om met orale voeding te beginnen80, 105, 133. Onderzoek heeft aangetoond dat door het 

beoordelen van gedragsgerelateerde indicatoren, zoals alertheid van de baby om met orale 

voeding te starten, de tijd van PV tot volledig enterale voeding kan worden verkort105, 134. 

Borstvoeding

Het wordt aanbevolen de orale voeding te beginnen met voeding aan de borst103, hoewel 

de praktijken ten aanzien van het voeden van moedermelk via borst- of flesvoeding per land 

en instelling sterk kunnen variëren. Ondanks het feit dat voeding met moedermelk in de 

meeste NICU’s wordt gestimuleerd, wordt rechtstreekse borstvoeding vaak over het hoofd 

gezien. Er is steeds meer bewijs dat er, naast andere voordelen, een verband is tussen 

vroege borstvoeding in de NICU en een vroeger ontslag uit het ziekenhuis135 en een hoger 

percentage voeding met moedermelk in het algemeen136. Of borstvoeding in de NICU tot 

de mogelijkheden behoort, hangt echter ook af van de vraag of de moeder voldoende van 

de moedermelk produceert, stress, andere verplichtingen binnen het gezin of de familie, de 

faciliteiten binnen de NICU of het ziekenhuis en de stabiliteit van de baby68, 137.

Zodra de baby stabiel is, kan huid-op-huidcontact tussen moeder en baby worden 

gestimuleerd, zodat de baby tijd kan doorbrengen aan de borst. Dit kan al plaatsvinden terwijl 

de baby nog enteraal wordt gevoed, zodat de baby vaak de gelegenheid krijgt om het voeden 

aan de borst te oefenen103. Praktijken die de ontwikkeling ondersteunen, waarbij de signalen 

van de premature baby worden gevolgd en die rust bevorderen als de baby tekenen van 

stress en vermoeidheid vertoont, leiden tot verbeterde voedingsresultaten. Het is bewezen 

dat het beperken van stress voor de baby door blootstelling aan licht, geluid en het optillen 

van het kind te beperken en te zorgen voor langere rustperiodes voor de baby, voordelig zijn 

voor de groei op korte termijn, de overgang naar orale voeding en een eerder ontslag uit het 

ziekenhuis105.

De gebruikelijke praktijk is dat er naar orale voeding wordt overgeschakeld bij een gestationele 

leeftijd van 32 tot 34 weken. Soms gebeurt dit echter pas bij 34 - 36 weken, uitgaande van 

de vooronderstelling dat de coördinatie zuigen-slikken-ademen zwak is tot de leeftijd van 

34 weken68. Een vroegere overgang naar orale voeding kan echter gunstiger zijn68. Baby’s 
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kunnen in fases aan de overgang wennen, beginnend met één gezogen voeding per dag. 

Op dat moment kunnen baby’s borstvoeding afwisselen met enterale voedingen, waarbij ze 

tussen de voedingen kunnen rusten. Bij baby’s die geen volledige voeding kunnen opnemen, 

kan het resterende volume via een sonde worden toegediend. Naarmate baby’s vorderingen 

maken met de orale voeding doordat ze fysiologisch stabiel zijn en in staat zijn de benodigde 

volumes op te nemen, wordt het aantal gezogen voedingen per dag verhoogd en het aantal 

sondevoedingen verlaagd80.

Reizen en gezins- of familieverplichtingen kunnen voor sommige moeders het geven van 

borstvoeding bemoeilijken. Vast staat dat ziekenhuizen met verblijfsmogelijkheden voor 

de ouders bij hun baby, bevorderlijk zijn voor het eerder realiseren van borstvoeding. Als 

de moeder niet altijd beschikbaar kan zijn, worden premature baby’s vaak gevoed via een 

combinatie van borstvoeding en alternatieve voedingsmethodes zoals flesvoeding met 

moedermelk. Daarnaast heeft ook ondersteuning bij de borstvoeding en voortdurende zorg 

tijdens het volledige verblijf in de NICU en na het ontslag een positief effect103. 

In het begin kan het voor premature baby’s erg moeilijk zijn om aan de borst te drinken 

door vermoeidheid, hypotonie en de coördinatie van de reflex zuigen-slikken-ademen. 

Als premature baby’s beter kunnen zuigen, slikken en ademen met spenen met beperkte 

doorstroming139, kan de baby aan een gedeeltelijk of volledig geleegde borst na afkolving 

gaan zuigen op een gestationele leeftijd <32 weken49, hoewel is aangetoond dat rechtstreekse 

voeding aan een volle borst al veilig is op slechts 29 weken68. Ook het semi-voeden op 

verzoek (semi-demand) heeft bewezen de overgang naar borstvoeding binnen de NICU-

populatie te vergemakkelijken; dit betekent het aanbieden van de borst als de baby tekenen 

van honger vertoont en, nadat een bepaalde tijd is verstreken, het aanbieden van de borst en 

bijvoeding als de baby geen voedingssignalen afgeeft68. Door deze methode te combineren 

met vroege en regelmatige borstvoeding en huid-op-huidcontact, wordt de kans op een 

vroegtijdige succesvolle borstvoeding tijdens het verblijf in de NICU verhoogd68. 

Huid-op-huid-, of kangoeroezorg, betekent dat de baby alleen een luier aanheeft en 

tussen de borsten van de moeder, of op de borst van de verzorger wordt gehouden voor 

warmte en stabiliteit. Huid-op-huidcontact biedt significante voordelen tijdens de vroege 

postpartumperiode en als de baby begint met orale voeding. Het verbetert meer in het 

bijzonder de warmteregeling en stabiliteit van de premature baby en verhoogt de kans dat de 

baby probeert aan de borst te drinken140. Voor moeders is huid-op-huidcontact ook gunstig 

doordat het de melkproductie stimuleert en bijdraagt aan het eerder tot stand komen en een 

langere duur van de borstvoeding33, 141, 142.

Borstvoeding bij een premature baby kan ook worden bevorderd door gebruik te maken van 

een tepelhoedje (Figuur 7). Het tepelhoedje wordt gewoonlijk over het areolaire oppervlak rond 

de tepel geplaatst om de baby te helpen bij het vasthouden van de borst en om pijn aan de 

tepel tijdens de borstvoeding te verminderen. Ze worden ook vaak gebruikt om premature 

baby’s te helpen zich aan de borst vast te zuigen en melk uit de borst te verwijderen, als zij 

nog aan orale voeding moeten wennen143. Onderzoek heeft aangetoond dat premature baby’s 

in de NICU die met een tepelhoedje worden gevoed, meer melk dronken dan baby’s die 

werden gevoed zonder tepelhoedje. Verder bleek er, na gemiddeld 26 dagen gebruik van een 

tepelhoedje, geen negatieve associatie te zijn met de duur van de borstvoeding na ontslag uit 

het ziekenhuis51. Voldragen baby’s vertoonden in de vroege postpartumperiode geen verschil 

in melkinname bij het voeden met of zonder tepelhoedje144. Het effect op lange termijn van het 

gebruik van een tepelhoedje is echter onbekend. Er werden moeilijkheden gemeld bij gebruik 

van een tepelhoedje in termen van melktoevoer en tepelverwarring bij voldragen baby’s die 

borstvoeding kregen. Daarom wordt controle van de melkinname tijdens het gebruik van een 

tepelhoedje aanbevolen143.

Figure 7 – Tepelhoedje in gebruik
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Flesvoeden

Bij afwezigheid van de moeder kunnen baby’s met de fles worden gevoed in combinatie 

met borstvoeding en sondevoeding. Baby’s die met de fles worden gevoed, vertonen 

echter een consistent lagere zuurstoftoevoer en hartslag, desaturatievoorvallen, een 

hogere lichaamstemperatuur en lager energieverbruik dan baby’s die borstvoeding 

krijgen83, 84, 145, 146. De aanwezigheid van een nasogastrische sonde heeft bovendien 

invloed op het vermogen van de premature baby om te drinken. Bij het overschakelen 

van enterale naar flesvoeding gaat het aantal desaturaties tijdens de flesvoeding met 

een factor drie omhoog in vergelijking met enterale voeding147 en is er sprake van lagere 

ademvolumes, ventilatie, en verlengde desaturaties tijdens de flesvoedingen indien er een 

nasogastrische sonde is geplaatst148. 

Conventionele spenen die voor flesvoeding worden gebruikt, werken anders dan de tepel 

van de moeder: onder invloed van de zwaartekracht is er een continue melkstroom, de 

stroomsnelheid hangt af van de grootte van de opening in de speen en hij kan makkelijker 

worden samengedrukt dan de tepel van de moeder149. Borst- en flesvoeding zijn dus 

fysiologisch verschillend, met name omdat de melk tijdens de borstvoeding steeds 

kortstondig toeschiet en niet continu wordt doorgegeven zoals dat bij flesvoeding het 

geval is149. Dit betekent dat baby’s die worden gevoed met conventionele spenen vaker 

zuigen en slikken en daarbij een ontregeld patroon vertonen. Baby’s realiseren ook een 

lager vacuüm, hebben andere tongbewegingspatronen150, een lagere zuurstoftoevoer en 

hartslag met desaturatievoorvallen bij het gebruik van een conventionele speen83, 84, 145, 146. 

Premature baby’s hebben met name vaker last van desaturaties, aspiratie en verslikken 

bij conventionele spenen met snelle of onbeperkte stroming dan bij spenen met een trage 

of beperkte stroming151. Er zijn toenemende bewijzen dat premature baby’s effectiever 

drinken bij een langzame melkstroom, met name als zij de snelheid kunnen controleren 

waarop de melk wordt afgegeven139, 151. Spenen met een beperkte doorgifte (kleinere 

opening in het speen) bleken het oraal voeden bij premature baby’s te verbeteren, de 

melkinname te verhogen, de duur van de voeding te verkorten en beter te worden 

verdragen dan spenen met een standaard doorgifte 139. Deze studies hebben meer 

specifiek het voordeel aangetoond van een door de baby te regelen melkstroom, doordat 

er alleen melk vrijkomt als de baby actief zuigt, in vergelijking met conventionele flesjes 

die onder invloed van de zwaartekracht een continue melkstroom afgeven. Deze studies 

hebben ook problemen aan het licht gebracht met betrekking tot vacuüm-opbouw in de 

flesjes, waardoor het drinken in de loop van de voeding moeilijker wordt en er minder 

melk in het flesje aanwezig is139, 151.

Andere studies hebben aangetoond dat het gebruik van een speen die is ontworpen om 

alleen melk af te geven als de baby een vacuüm aanbrengt boven een bepaald niveau, 

positieve voedingsresultaten biedt bij voldragen en premature baby’s. In plaats van de 

doorstroming te beperken door de grootte van de speenopening te veranderen, werd er 

gebruik gemaakt van een membraan die alleen melk doorliet als de baby een vacuüm cre-

eerde boven een drempelwaarde. In tegenstelling tot conventionele flesjes was het vacu-

umniveau dat vereist was voor afgifte van melk gedurende de hele flesvoeding constant. 

Bij voldragen baby’s die met een speen met vacuümafgifte werden gevoed bleken de 

tongbewegingenspatronen149, de coördinatie zuigen-slikken-ademen, zuurstofvoorziening 

en hartslag vergelijkbaar met borstvoeding, bij een vacuümniveau dat de helft lager is dan 

bij borstvoeding152. Daarnaast bleek bij het bestuderen van de kaak- en keelbewegingen, 

dat baby’s met een speen met vacuümafgifte hun mond onder dezelfde hoek openden 

en de kaak en keel ongeveer evenveel bewogen als bij borstvoeding153. Bij baby’s die 
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met een conventionele speen werden gevoed, was de hoek aanzienlijk kleiner, zodat dat 

dit kan worden beschouwd als ‘matig vasthouden’154. Van belang is dat er, door vacuüm 

als belangrijkste voorwaarde voor het verwijderen van melk te gebruiken, geen verschillen 

werden waargenomen in de zuurstoftoevoer en de hartslag tussen de speen en de borst152.

Op basis van dit principe is er voor premature baby’s een speen met vacuümafgifte 

ontworpen, omdat premature baby’s tijdens het aanleren van orale voeding steeds beter in 

staat zijn om een vacuüm aan te brengen en na verloop van tijd efficiëntere en effectievere 

drinkers worden82. Premature baby’s die met de speen met vacuümafgifte dronken als hun 

moeders niet beschikbaar waren voor borstvoeding, werden 2,5 dagen eerder uit de NICU 

ontslagen dan baby’s die met een standaard speen werden gevoed. Daarnaast was er bij 

baby’s die werden gevoed met een speen met vacuümafgifte een grotere kans dat zij in het 

ziekenhuis borstvoeding kregen155. Net als bij de speen voor voldragen baby’s, gebruikten 

premature baby’s tijdens het drinken uit een prematuurspeen met vacuümafgifte een 

vergelijkbare tongbeweging en een vacuüm dat de helft lager was dan bij borstvoeding156. 

Het gebruik van spenen met vacuümafgifte kan voordelen hebben omdat de baby hiermee 

de melkafgifte op een vergelijkbare wijze kan regelen als bij borstvoeding40.

Er zijn andere typen spenen en flesjes die orale voeding vergemakkelijken voor baby’s 

met speciale behoeften, zoals bij een gespleten lip of gehemelte en hypotonie. Baby’s 

met een gespleten lip en gehemelte zijn vaak niet in staat een afsluiting rond de borst of 

de conventionele speen te vormen en zijn daarom niet in staat, of ervaren significante 

problemen bij het tot stand brengen van een vacuüm voor het verwijderen van melk uit de 

borst of de fles157–159. Ook voor baby’s met neurologische afwijkingen kan het ten gevolge 

van hypotonie problematisch zijn om een vacuüm tot stand te brengen160, 161. Flesjes voor 

baby’s met speciale behoeften zijn uitgevoerd met een extra eenrichtingsmembraan tussen 

de fles en de speen; dit houdt in dat de speen al vóór de voeding met melk kan worden 

gevuld, zodat er geen lucht in de speen komt. Verder zorgt een spleetvormige membraan 

bovenop de speen dat de baby de snelheid van de melkstroom kan regelen door 

compressie in plaats van door vacuüm. De verzorger kan in het flesje knijpen om de baby 

bij het drinken te helpen. Baby’s met een gespleten lip/gehemelte vertoonden een grotere 

gewichtstoename en drinken wellicht beter uit knijpbare flesjes dan harde flessen162, 163.

Alternatieve voedingsmethodes

Finger feeding is een optie voor baby’s die niet kunnen zuigen aan de borst. Een 

voedingsonde wordt vastgeplakt op een siliconen afdekking die over de vinger van de 

zorgverlener is geplaatst en aan het andere uiteinde is verbonden aan een met melk gevulde 

spuit of reservoir. De premature baby krijgt melk uit het slangetje terwijl hij/zij op de met 

silicone bedekte vinger zuigt. Een finger feeder kan mogelijk helpen bij het voorkomen van 

tepelverwarring en om het zuigen te bevorderen164; het zuigen op de vinger bevordert mogelijk 

niet het openen van de kaken of het maken van een vergelijkbare kaakbeweging als bij het 

voeden aan de borst. Hoewel er nog weinig onderzoek is gedaan naar het gebruik van de 

finger feeder in de NICU, heeft één studie aangetoond dat het gebruik van de finger feeder als 

vervanging van van flesvoeding in de NICU, leidt tot een betere borstvoeding bij ontslag uit het 

ziekenhuis165.

Sondes voor bijvoeding (bv. Borstvoeding Hulp Set, Figuur 8) is een andere methode om 

de premature baby extra melk te geven tijdens het zuigen aan de borst. Een sonde voor 

bijvoeding bestaat uit één slangetje dat is verbonden met een melkreservoir dat om de hals 

van de moeder is bevestigd, terwijl het andere uiteinde op de tepel van de moeder is geplakt 

zodat de baby tijdens de borstvoeding bijvoeding kan krijgen. Deze hulpmiddelen worden 

Figuur 8 – Slangetje voor bijvoeding in gebruik
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als nuttig beschouwd omdat baby’s zo aan de borst kunnen worden gevoed en het mogelijk 

kan helpen bij het stimuleren van de melkproductie166. Er zijn echter geen studies uitgevoerd 

waarin de validiteit van deze aannames in de NICU is beoordeeld.

Als alternatief voor enterale voeding en andere vormen van bijvoeding in de NICU, wordt 

er ook via cup feeding gevoed. Bij cup feeding is de aanname dat de baby’s leren melk 

op te likken in de plaats van dat zij het zuigen, slikken en ademen moeten coördineren. In 

verschillende instellingen werden uiteenlopende modellen bekertjes of kopjes gebruikt. Hoewel 

is aangetoond dat cup feeding kan bijdragen aan het bereiken van exclusieve borstvoeding 

bij ontslag uit de NICU167, 168, 169, heeft het echter ook nadelen zoals het verloren gaan van 

melk door morsen en een lager voedingsvolume170. Ook is er geen verschil aangetoond 

tussen de resultaten voor exclusieve borstvoeding na 3 en 6 maanden en is er sprake van een 

langer verblijf in het ziekenhuis in vergelijking met prematuren die met een fles zijn gevoed169. 

Derhalve wordt cup feeding momenteel niet in een Cochrane-review aanbevolen boven het 

flesvoeden van premature baby’s171. In een meer recente studie werd echter aangetoond 

dat randpremature baby’s die cup feeding hadden gekregen, hoger scoorden op exclusieve 

borstvoeding bij ontslag na 3 en 6 maanden en dat er geen verschil was in de duur van het 

ziekenhuisverblijf in vergelijking met baby’s die flesvoeding kregen172. Er zijn grootschalige 

gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken nodig om een beter beeld te krijgen van de 

effecten van cup feeding op premature baby’s.
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Conclusie 

Voeding met moedermelk en rechtstreekse borstvoeding zijn van cruciaal belang voor 

de optimale groei en ontwikkeling van premature baby’s. Het initiëren van de lactatie 

bij moeders en het vermogen om oraal te voeden vormt bij premature baby’s een 

uitdaging. Om de moeder en haar baby te ondersteunen zodat er bij ontslag van/uit de 

NICU met succes moedermelk en/of borstvoeding wordt gegeven, zijn wetenschappelijk 

onderbouwde methodes nodig.

Voor de moeder is het op gang brengen van een optimale melkproductie van essentieel 

belang; daarom dient de NICU vroegtijdig en frequent afkolven na de geboorte aan te 

bevelen; dubbel afkolven: beschikbaarheid van elektrische pompen voor het maximali-

seren van het melkvolume. Daarbij moeten neonatale intensive care afdelingen ouders 

in de gelegenheid stellen om zo dicht mogelijk bij hun baby te zijn, onder andere voor 

huid-op-huidcontact, en moeten er verblijfsmogelijkheden voor de ouders in het zieken-

huis worden geboden.

Methodes voor het ondersteunen van borstvoeding bij premature baby’s zijn: vroegtijdige 

en frequente pogingen tot voeden aan de borst, semi-op verzoek voeden, huid-op-

huidcontact en het gebruik van tepelhoedjes voor meer grip op de borst. Daar waar 

moeders niet in de NICU aanwezig kunnen zijn, kan het gebruik van spenen waarmee de 

baby zelf het drinkvolume kan regelen, helpen om de coördinatie zuigen-slikken-ademen 

te verbeteren.

Door meer inzicht in de fysiologie van de borstvoeding en het verwijderen van melk door 

voldragen en premature baby’s kunnen moeder en kind verder worden geholpen bij 

problemen met betrekking tot voeding in de NICU. Er is dringend verder onderzoek nodig 

naar borstvoeding in de NICU om best practices te kunnen ontwikkelen voor borstvoeding 

en voeding met moedermelk voor deze populatie.
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