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Abstract en trefwoorden 

Introductie: Het doel van deze bachelorproef is om de belangen en vele voordelen 

dat huid-op-huidcontact biedt uit te lichten. Vaak wordt dit aanzien als relatief 

onbelangrijke postpartum handeling, terwijl het tegendeel alsmaar meer bewezen 

wordt. Om deze reden werden de meest voornamelijke voordelen van huid-op-

huidcontact onderzocht. Alsook werden de bevindingen van huid-op-huidcontact 

ten opzichte van een preterme neonaat of de prevalentie van post-

partumdepressies weergegeven. Doorheen het werk komt meermaals de verwijzing 

naar de tweede onderzoeksvraag aan bod, de participatie van de vader of partner. 

Methode: Voor de totstandkoming van deze bachelorproef werden 

wetenschappelijke artikels verzameld vanuit verschillende databanken, sites van 

gekende instellingen geraadpleegd en wetenschappelijke scorelijsten aangehaald. 

Deze werden aandachtig geanalyseerd en vormen de basis van dit eindproduct. 

Resultaten: Uit vele onderzoeken is gebleken dat huid-op-huidcontact een degelijke 

en efficiënte manier is om de stabiliteit van de neonaat postpartum te garanderen. 

Zowel parameters, als borstvoeding en mentale processen kennen allen een 

positieve invloed van huid-op-huidcontact, zowel bij moeder of partner als bij 

neonaat. Alsook bleek een gereduceerde hospitalisatieduur en mortaliteit bij de 

neonaat te weerhouden dankzij huid-op-huidcontact. 

Conclusies: Aangezien huid-op-huidcontact zowel fysiologische als mentale 

processen in de hand werkt, kan geconcludeerd worden dat dit een haalbare en 

minstens even goede of zelfs betere procedure is, dan het bieden van standaard 

postpartum zorgen aan de neonaat. Niet alleen de neonaat heeft baat bij dit 

contact, ook de ouders hebben hier profijt aan. 

Trefwoorden: Skin-to-skincontact, kangaroo care, newborn, parents, postpartum 
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Inleiding 

Ik vervolledigde mijn laatste stage binnen de opleiding tot verpleegkundige in 

Suriname. Meer bepaald in het Diakonessenhuis op de afdelingen Intensieve 

Zorgen en Obstetrie. Ik kreeg te maken met heel wat zaken die nogal ongewoon 

zijn in België, waardoor mijn ogen geopend werden en ik tot het inzicht kwam dat 

niet alles even voor de hand liggend is zoals wij soms wel denken. Ik liep 

gedurende één week stage op de babykamer van de verlosafdeling. Wat mij daar 

direct opviel, was dat neonaten en moeders na de partus altijd gescheiden werden. 

De neonaat werd onmiddellijk weggenomen bij de moeder en naar de babykamer 

gebracht. Daar werd hij onderworpen aan de eerste fysieke beoordelingen. Hij werd 

gewogen, gemeten, gewassen, aangekleed en kon dan even in de armen van de 

vader vertoeven (die wel aanwezig was in de babykamer). Achteraf kon de neonaat 

heel eventjes bij de moeder in bed liggen voor een korte initiatie tot borstvoeding. 

Deze initiatie was zelfs zodanig kort dat de verpleegkundige de neonaat meestal 

vasthield gedurende het zuigen en hem daarna ook terug weg nam. 

Huid-op-huidcontact is het eerste contact tussen ouders en pasgeboren neonaat. 

Het is een uniek moment, bijna het meest unieke in zijn hele leven. Het aanbieden 

van huid-op-huidcontact werkt heel wat fysiologische processen in de hand. Vitale 

parameters worden geoptimaliseerd en gestabiliseerd, de hechting tussen ouders 

en neonaat zal een positieve invloed kennen, de prevalentie van een post-

partumdepressie neemt sterk af en zelfs een relatief instabiele neonaat zal kunnen 

genieten van huid-op-huidcontact en eerder neigen tot vroeger herstel dan 

neonaten die dit contact moeten missen. Naast deze aandachtspunten worden in 

deze bachelorproef ook de voordelen van huid-op-huidcontact aangehaald in 

verband met onder andere de placentaire fase van de partus, hoe dit verloopt bij 

een preterme neonaat, hoe de vader of partner kan participeren en hoe dit 

functioneert na een keizersnede. 

Gedurende mijn opzoekwerk naar dit onderwerp merkte ik vaak op in artikels dat er 

meer onderzoek nodig is naar de belangen van huid-op-huidcontact. Ik vind het zo 

jammer dat neonaat en moeder nog zo vaak gescheiden worden onmiddellijk na de 
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partus. De vele voordelen van dit huidcontact blijken toch wel een immense impact 

te hebben op zowel de moeder, vader of partner als de neonaat zelf. 

Ik hoop met deze bachelorproef enige interesse op te wekken, alsook aandacht en 

erkenning voor dit unieke ‘once in a lifetime’ moment na de partus. 

Vóór de uitwerking van dit werk stond ik zelf ook niet echt stil bij de toch wel grote 

impact van dit moment. Ik kan met zekerheid zeggen dat mijn kijk hierop veranderd 

is en dat ik blij ben dat ik dit onderwerp aangedurfd heb. 
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Onderzoeksvraag 

1. Wat is het belang van huid-op-huidcontact tussen moeder en neonaat 

onmiddellijk na de partus? 

2. Hoe kan de partner participeren in de contactmomenten met de neonaat 

onmiddellijk na de partus? 
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Methode 

Het opzet van dit werk is een literatuurstudie. De databanken Google Scholar, 

Pubmed, Elsevier Sciencedirect, Wiley Online Library, Springerlink, Wolters Kluwer, 

HoGent Catalogus, UniCat, Web of Science, EBSCO Health, Cochrane Library en 

Sciencedirect werden geconsulteerd over een periode van 26/10/2017 tot en met 

23/08/2018. 

Er werd een lijst met kernwoorden opgesteld, deze werden gecombineerd waaruit 

een achttal zoektermen resulteerden, aanvullend met de sneeuwbalmethode. Deze 

worden weergegeven in Tabel 1 bij ‘Zoektermen’. Alsook de gestelde limieten en de 

criteria die gehanteerd werden binnen de reductiestrategie kunnen teruggevonden 

worden in Tabel 1. 

Hieronder een schematische weergave van de methode (Zie tabel 1).  
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Huid-op-huidcontact na de partus 

Het eerste contact tussen ouder en neonaat in het eerste uur na de partus is een 

belangrijk, memorabel gebeuren. In het onderzoek van Phillips (2013) wordt dit 

aangehaald als ‘het heilige uur’. Men vergelijkt dit moment met het huwelijk, waarbij 

het ongewoon is om de ceremonie te verstoren. Zo stellen zij dit ook met de partus 

en het eerste huid-op-huidcontact tussen ouder en neonaat. (Phillips, 2013) 

1 Wat is huid-op-huidcontact? 

Huid-op-huidcontact (HOH), ofwel skin-to-skincontact (SSC), staat voor het direct 

huidcontact tussen moeder of partner en neonaat onmiddellijk of kort na de partus. 

Indien correct toegepast, wordt de neonaat afgedroogd en nadien zonder kleding 

(met uitzondering van een hoofddeksel) in direct huidcontact gebracht met zijn 

moeder gedurende de eerste minuut postpartum. De ideale tijd voor een eerste 

huid-op-huidcontact vindt plaats direct na de partus tot het einde van de eerste 

borstvoeding en is van continue duur, op voorwaarde dat er gekozen wordt voor 

borstvoeding. (Moore & Anderson, 2007) (Moore et al., 2016) (Cong et al., 2012) 

(Moore, 2015) (Cho et al., 2016) (Ludington-Hoe, 2013) (Mikiel-Kostyra et al., 2002) 

(UZ Leuven, 2011) (Al-Morbaty et al., 2017) (UNICEF, 2018) (Essa et al., 2015) 

1.1 Onmiddellijk of vroeg huid-op-huidcontact 

Huid-op-huidcontact tussen moeder en neonaat wordt sterk aangeraden en is 

optimaal en het meest effectief wanneer dit onmiddellijk na de partus geïnitieerd 

wordt, met voorkeur in de eerste minuut postpartum. In de praktijk is dit niet altijd 

mogelijk of wordt dit nog niet overal uitgevoerd. In het geval een scheiding van 

moeder en neonaat medisch noodzakelijk is, zoals wanneer de neonaat postpartum 

niet stabiel genoeg blijkt te zijn of na een keizersnede wanneer de moeder nog niet 

alert en responsief genoeg is, zal een separatie van beiden onvermijdelijk zijn. 

Hierdoor kan de neonaat pas later bij de moeder terecht voor dat noodzakelijke 

contact. In vele gevallen kan de vader of partner hier wel in participeren. Uit het 

onderzoek van Stone et al. (2015) blijkt dat dit enige nadelen met zich meebrengt.  



	

 11	

Een uitgesteld huid-op-huidcontact tussen moeder en neonaat wordt namelijk 

geassocieerd met een uitgestelde borstvoedingsinitiatie en een verminderde 

maternale tevredenheid. Vele organisaties, zoals de World Health Organisation 

(WHO) of United Nations Children’s Fund (UNICEF), halen aan dat huid-op-

huidcontact een belangrijke postpartum interventie is, ongeacht de methode van de 

partus. Echter blijkt uit het onderzoek van Moore et al. (2016) dat er geen 

significant verschil waargenomen wordt wanneer de neonaat het huid-op-

huidcontact iets later verkrijgt. Ook het onderzoek van Moore & Anderson (2007) 

haalt aan dat huid-op-huidcontact dat iets later geïnitieerd wordt ook nog steeds 

voordelen biedt. In dit laatste onderzoek werden de neonaten namelijk pas 25 

minuten na de partus bij de moeder gelegd voor huidcontact vanwege bepaalde 

ziekenhuisprotocollen. De neonaten bleven ongeveer 90 minuten huid-op-huid met 

de moeder en er werd bevonden dat dit voldoende bleek om de positieve effecten 

te evenaren met die van een direct huid-op-huidcontact. Verder bleek uit het 

onderzoek van Moore & Anderson (2007) dat onmiddellijk huid-op-huidcontact baat 

heeft bij onder andere het borstvoedingssucces, maar vooral gunstig was om de 

stress van de partus tegen te werken en om de zelfregulatie van de neonaat te 

stimuleren. De neonaat zou in dat geval meer het vermogen hebben om binnen de 

60 minuten postpartum, zonder hulp, naar de tepel van de moeder te kruipen en 

hier direct aan te beginnen zuigen. Verdere voordelen van onmiddellijk postpartum 

huid-op-huidcontact komen later doorheen het werk aan bod. (Moore & Anderson, 

2007) (Moore et al., 2016) (Evereklian & Posmontier, 2017) (Stone et al., 2015) 

(Mikiel-Kostyra et al., 2002) (UZ Leuven, 2011) (Al-Morbaty et al., 2017) (UNICEF, 

2018) (Essa et al., 2015) (Miner et al., 2017) (WHO, 2018) 

2 Postpartum procedure 

Een neonaat dient postpartum heel wat handelingen te doorstaan. Men streeft huid-

op-huidcontact tussen moeder en neonaat zoveel mogelijk na. Hier volgt hoe de 

eerste minuten van een neonaat er uitzien. 

Na de partus wordt de neonaat rustig afgedroogd en gedekt met een 

voorverwarmde doek. Om warmteverlies te voorkomen, wordt ook een hoofddeksel 

aangebracht. Neonaten worden op de dag van de partus vaak nog niet gewassen.  
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Huidsmeer, ofwel vernix caseosa, is een oppervlakkige laag vet op de huid en het 

haar van de neonaat dat gevormd wordt in het derde trimester van de 

zwangerschap en tal van voordelige functies heeft. Enkele van de meest geciteerde 

functies van huidsmeer is dat het zich voordoet als glijmiddel om de partus 

gemakkelijker te laten verlopen, thermoregulatie en bescherming tegen infecties. 

Het onderzoek van Blume-Peytavi et al. (2009) haalt aan dat het al dan niet wassen 

van de neonaat op de dag van de partus afhankelijk is van cultuur tot cultuur, maar 

dat een stabiele temperatuur en de minimale axillaire temperatuurwaarde van 36,5 

graden Celsius best wel gerespecteerd dient te worden alvorens een bad toe te 

dienen. (Moore & Anderson, 2007) (Singh, 2008) (Hoath et al., 2006) (Blume-

Peytavi et al., 2009) 

Om een duidelijk overzicht te hebben van de neonaat, evalueert men hem aan de 

hand van bepaalde scorelijsten. In de ideale situatie wordt de initiële fysieke 

beoordeling, zoals het toekennen van de APGAR-score, uitgevoerd terwijl de 

neonaat in huid-op-huidcontact ligt met de moeder. Alle andere interventies of 

onderzoeken worden uitgesteld tot na dat noodzakelijke huid-op-huidcontact. 

Echter indien medisch aangegeven, worden verdere handelingen zoals 

bijvoorbeeld het aspireren van de neonaat, toch direct uitgevoerd. (Moore & 

Anderson, 2007) (Casey et al., 2001) (Watterberg et al., 2015) (Apgar, 2015) (Al-

Morbaty et al., 2017) (Miner et al., 2017) 

De APGAR-score beschrijft de conditie van de neonaat. APGAR staat voor: 

appearance (huidskleur), pulse (hartslag), grimace (reactie op prikkels), activity 

(spierspanning) en respiration (ademhaling). Deze score wordt zowel toegekend in 

de eerste, de vijfde als in de tiende minuut postpartum, waarvan de vijfde minuut 

als beste voorspeller van overlevingskansen bij de neonaat aanzien wordt. Toch 

kan de APGAR-score niet beschouwd worden als ideaal bewijs of kan deze de 

individuele neonatale mortaliteit of andere uitkomsten van de neonaat niet concreet 

voorspellen en dient deze niet gebruikt te worden voor dit doel. Op elk onderdeel 

van de APGAR-test kan een minimumscore van 0 en een maximumscore van 2 

toegekend worden. Over het algemeen scoort een pasgeboren, gezonde neonaat 

tussen de 7 en 10 punten (maximumscore 10). Hieronder een tabelweergave van 

de APGAR-score (Zie tabel 2). (Moore & Anderson, 2007) (Casey et al., 2001) 

(Watterberg et al., 2015) (Apgar, 2015) (Miner et al., 2017)  
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Indicator 0 punten 1 punt 2 punten 

A 

P 

G 

A 

R 

Appearance 
(huidskleur) 

Cyanotisch 

of bleek 
Acrocyanose Volledig roze 

Pulse (hartslag) Afwezig <100/minuut >100/minuut 

Grimace (reactie op 
prikkels) 

Geen 

reactie 

Gezichtsuitdrukking/ 

grimas 

Wenen, of 

actieve 

terugtrekking 

Activity 
(spierspanning) 

Slap Enige flexie 
Actieve 

beweging 

Respiration 
(ademhaling) 

Afwezig 

Zwakke kreet/ 

wenen, 

hypoventilatie 

Goede 

ademhaling, 

wenen 

Tabel 1 De APGAR-score. (Watterberg et al., 2015) 

 

In de Verenigde Staten komt het nog vaak voor dat de neonaat gescheiden 

gehouden wordt van zijn moeder de eerste uren postpartum, vaak nog voor er huid-

op-huidcontact verkregen werd met de moeder of nog voor er de mogelijkheid 

gegeven werd om een eerste borstvoeding te initiëren. In het onderzoek van Moore 

& Anderson (2007) werden de neonaten verdeeld in twee groepen: een groep 

zonder huid-op-huidcontact met de moeder en een groep met huid-op-huidcontact. 

In dit onderzoek wordt duidelijk weergegeven hoe de postpartum routines 

verschillen wanneer er wel of geen huid-op-huidcontact toegepast wordt. (Moore & 

Anderson, 2007) 

De neonaten die geen huid-op-huidcontact verkregen na de partus werden kort 

getoond aan hun moeder en werden onder een warmtebron geplaatst voor een kort 

lichamelijk onderzoek. Ze werden geaspireerd indien medisch aangegeven en er 

werd een vitamine K-injectie en een erythromycine oogheelkundige zalf toegediend. 

(Moore & Anderson, 2007)  
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Vitamine K staat in voor onder andere de bloedstolling. Een neonaat heeft een 

verhoogd risico voor een vitamine K-deficiëntie, onder meer doordat vitamine K de 

placentabarrière maar slecht doorkruist gedurende de zwangerschap, doordat een 

neonaat een gebrekkige leveropslag heeft en doordat de borstvoeding inadequate 

en lage concentraties aan vitamine K bevat. Hierdoor is de inname van vitamine K 

door de moeder ook noodzakelijk gedurende de zwangerschap en de periode van 

het toedienen van borstvoeding. Een vitamine K-supplement voor de neonaat is 

hoog aangeraden en kan de negatieve gevolgen die verbonden zijn aan een 

deficiëntie vermijden, zoals vermeerderd bloeden doordat de bloedstolling niet 

optimaal is. (Wiwanitkit, 2007) (Kind & Gezin, 2008) (UZ Gent, 2018) (Miner et al., 

2017) (Van Winckel et al., 2009) 

Verder blijkt dat het ten zeerste aangeraden is om direct na de partus profylactisch 

een erythromycine oogheelkundige zalf toe te dienen aan de neonaat. Het 

voorkomt bacteriële infecties op de conjunctiva bij de neonaat, of met andere 

woorden: neonatale conjunctivitis. De meest voorkomende oorzaak van 

conjunctivitis bij een neonaat is de chlamydia trachomatis bacterie, welke 

overgedragen wordt door de moeder gedurende de zwangerschap of de vaginale 

partus en gekenmerkt wordt door zwelling, een pusvormige afscheiding en roodheid 

van het oog. Hierover wordt verder niet uitgeweid, daar dit niet voldoende van 

toepassing is op de onderzoeksvraag. (Matejcek & Goldman, 2013) (Darville, 2005) 

(Di Bartolomeo et al., 2001) (Zuppa et al., 2011) (Rours et al., 2008) (Kimberlin et 

al., 2015) (SOAIDS Nederland, 2010) (Miner et al., 2017) 

Na het kort lichamelijk onderzoek werden de vitale parameters (zoals temperatuur, 

hartslag en ademhalingsfrequentie, lengte en gewicht) en de glycemie gemeten. 

Nadat de ruptuur1 of de episiotomie2 van de moeder gehecht was, werd de neonaat   

                                                
1 Ruptuur: Een ruptuur is een scheurtje van het weefsel tussen de vagina en de anus, namelijk het 

perineum van de vrouw. Deze wordt veroorzaakt gedurende de partus en kan in verschillende 

gradaties voorkomen. (Waterlandziekenhuis, 2017) 

2 Episiotomie: Een episiotomie is een medische ingreep waarbij het perineum van de vrouw 

ingeknipt wordt om de uitgang van het geboortekanaal te vergroten. Ondanks de knip kan een 

verdere ruptuur niet altijd vermeden worden. (Waterlandziekenhuis, 2017) 
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in een voorverwarmd deken aan de moeder gegeven. Enkel de handen van de 

neonaat werden niet mee in het deken gewikkeld, zodat deze geobserveerd konden 

worden voor tekenen van honger of initiatie tot borstvoeding (zoals happen, 

smakken of hand-tot-mondactiviteit). (Moore & Anderson, 2007) 

(Waterlandziekenhuis, 2017) 

Neonaten van de interventiegroep, die dus wel huid-op-huidcontact kregen, werden 

onmiddellijk na de partus overhandigd aan hun moeder en werden naakt op de buik 

van de moeder geplaatst. De neonaat werd zacht afgedroogd en het hoofd werd 

afgedekt met een hoofddeksel om temperatuurdaling te voorkomen. Nadat de 

navelstreng doorgeknipt was, werd de neonaat verplaatst onder een warmtebron 

voor dezelfde procedures als de neonaten van de groep zonder huid-op-

huidcontact. Na deze procedures werd de neonaat opnieuw naakt, inclusief 

hoofddeksel, op de buik van de moeder gelegd en afgedekt met een voorverwarmd 

deken. Om het huid-op-huidcontact zo snel mogelijk te initiëren, werd de neonaat 

reeds bij de moeder gelegd wanneer zij nog behandeld werd voor haar 

perineumruptuur of episiotomie. De neonaat bleef in dit onderzoek bijna twee uren 

huid-op-huid met de moeder. Vanaf er symptomen van honger of initiatie tot 

borstvoeding vastgesteld werden bij de neonaat, werd de neonaat gepositioneerd in 

de cross cradle houding. Deze houding zorgt ervoor dat de neonaat op zijn zij hangt 

in de armen van de moeder, buik tegen buik, met de mond dichter tegen de borst of 

tepel aan (Zie Figuur 1). (Moore & Anderson, 2007) (Eastman, 2000) (Miner et al., 

2017)  

Figuur 1 Cross Cradle Houding (Eastman, 2000) 
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3 Belangen en voordelen van postpartum huid-op-
huidcontact 

Onderzoeken van onder andere Moore & Anderson (2007), Mizuno et al. (2004), 

Echeverria et al. (2008), Bystrova et al. (2009) en meer stellen dat huid-op-

huidcontact kort na de partus, voor een minimumduur van 15 à 60 minuten, redelijk 

wat positieve invloeden heeft voor zowel neonaat als moeder en partner. Zowel de 

moeder-kind interactie, de maternale gedragingen ten opzichte van de neonaat 

(zoals kusjes geven, lachen, praten, oogcontact), de gedragingen van de neonaat 

(meer lachen, minder wenen) en de duur van de borstvoeding worden allen positief 

beïnvloed. (Bystrova et al., 2009) (Evereklian & Posmontier, 2017) (Cho et al., 

2016) (Borges de Sousa Freire et al., 2008) (Ludington-Hoe, 2013) (Stone et al., 

2015) (Moore & Anderson, 2007) (Mizuno et al., 2004) (Echeverria et al., 2008) 

(Mikiel-Kostyra et al., 2002) (UZ Leuven, 2011) (Al-Morbaty et al., 2017) (Heilig Hart 

Leuven, 2017) (UNICEF, 2018) (Essa et al., 2015) 

Hier volgen de vele voordelen van huid-op-huidcontact, zowel voor de neonaat als 

voor de moeder of partner. 

3.1 Effect van huid-op-huidcontact op de placentaire fase van de 
partus 

De derde, placentaire fase van de partus, meer bepaald de nageboorte ofwel de 

placenta-uitdrijving, vindt enkele minuten na de partus van de neonaat plaats en 

duurt gemiddeld zo’n 5 à 20 minuten. In de onderzoeken van Al-Morbaty et al. 

(2017) en Essa et al. (2015) werd de duur van de placentaire uitscheiding en 

uitdrijving nauwer toegelicht. Deze onderzoeken tonen aan dat onmiddellijk huid-

op-huidcontact tussen moeder en neonaat de nageboorte positief beïnvloed. 

Moeders die huid-op-huidcontact met hun neonaat verkregen, hadden gemiddeld 

een kortere placenta-uitdrijving dan vrouwen die dit contact niet hadden. Er kon niet 

enkel een correlatie waargenomen worden tussen de duur van de placenta-

uitdrijving en het al dan niet huid-op-huidcontact, maar ook tussen de temperatuur 

van de neonaat en de placenta-uitdrijving. Er werd bevonden dat hoe warmer de 

neonaat bleek, hoe korter de placenta-uitdrijving duurde. Dit heeft onder meer te 

maken met de hormoonhuishouding (Zie punt 3.8 Oxytocine). (Al-Morbaty et al., 

2017) (Essa et al., 2015) (Moore et al., 2016) (Finigan & Long, 2014)  
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3.2 Effect van huid-op-huidcontact op de parameters van de 
neonaat 

Uit onderzoeken van Moore et al. (2016), Bigelow et al. (2012), Evereklian & 

Posmontier (2017) en Cho et al. (2016) blijkt dat neonaten die genoten van huid-op-

huidcontact over het algemeen een betere stabiliteit hadden van vitale parameters 

postpartum dan neonaten die dit niet hadden. Om de stabiliteit van de vitale 

parameters na te gaan, wordt de SCRIP-scorelijst gehanteerd. In het onderzoek 

van Moore et al. (2016) wordt deze scorelijst nader besproken. Onder deze lijst 

vallen volgende parameters: hartslag, ademhalingsfrequentie en zuurstofsaturatie. 

Hieronder een overzicht van de SCRIP-scorelijst in tabelvorm (Zie tabel 3). (Moore 

et al., 2016) (Bigelow et al., 2012) (Evereklian & Posmontier, 2017) (Cho et al., 

2016) (Cong et al., 2009) (Mikiel-Kostyra et al., 2002) (UZ Leuven, 2011) (UNICEF, 

2018) (Miner et al., 2017) 

Indicator 0 punten 1 punt 2 punten 

S 

C 

R 

I 

P 

Hartslag 
<80 of >200 

slagen per 

minuut 

Vertraging 

tot 80-100 

slagen per 

minuut 

Regelmatig 

Ademhalingsfrequentie 

Apneu >10 

seconden of 

tachypneu >80 

ademhalingen 

per minuut 

Apneu <10 

seconden 

of periodiek 

ademen 

Regelmatig 

Zuurstofsaturatie <80% 80-89% >89% 

Tabel 2 De SCRIP-scorelijst. (Moore et al., 2016) 

 

Hier volgen de meest voornamelijk beïnvloedbare parameters door huid-op-

huidcontact.  
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3.2.1 Hartslagfrequentie 

Referentiewaarde: >100 en <160 slagen per minuut en regelmatig 

Een hartslagfrequentie van meer dan 100 slagen per minuut is voor een neonaat 

postpartum ideaal. De gewenste waarden liggen tussen de 110 en 160 slagen per 

minuut, de gemiddelde hartslagfrequentie is 130 slagen per minuut. Een frequentie 

van 90 of minder slagen per minuut kan bij bepaalde neonaten voorkomen in rust. 

Bradycardie of tachycardie zijn gevoelige indicatoren van postpartum stress bij de 

neonaat. Op vlak van hartslagfrequentie zorgt huid-op-huidcontact ervoor dat de 

neonaat gemiddeld een lagere, meer regelmatige hartslag heeft. Uit onderzoek van 

Moore et al. (2016) blijkt dat neonaten die geen huid-op-huidcontact kregen, 

gemiddeld een hogere hartslagfrequentie hadden dan neonaten met huidcontact. 

Dit wijst erop dat neonaten met huidcontact vaak rustiger zijn en minder stress 

ervaren na de partus, waardoor ook hun parameters stabieler en relatief lager zijn. 

(Moore et al., 2016) (UNICEF, 2018) (Miner et al., 2017) (New Zealand 

Resuscitation Council, 2016) (Fleming et al., 2011) (Vlaamse Beroepsorganisatie 

van Vroedvrouwen, 2016) (Fischer et al., 1998) 

3.2.2 Respiratoire functies 

De respiratoire functies kunnen opgedeeld worden in de ademhalingsfrequentie en 

de zuurstofsaturatie. 

Ademhalingsfrequentie 

Referentiewaarde: 30-60 ademhalingen per minuut 

De meeste neonaten beginnen kort na de partus met ademhalen. Alvorens een 

regelmatig ademhalingspatroon te onderscheiden is, worden vaak 

ademhalingspauzes waargenomen tussen de inspanningen door. Meestal heeft 

een neonaat zo’n één à twee minuten aanpassingstijd nodig. Kort na de start van 

de regelmatige ademhaling zal de huidskleur van de neonaat zichtbaar ook meer 

roze worden. Een ideale, regelmatige ademhaling van de neonaat is tussen de 30 à 

60 ademhalingen per minuut en is gemiddeld 44 ademhalingen per minuut. Uit 

onderzoek van Moore et al. (2016) blijkt dat neonaten die huid-op-huid met de 

moeder lagen, gemiddeld een lagere en stabielere ademhalingsfrequentie hadden 

dan neonaten die postpartum gescheiden werden van hun moeder. (Moore et al.,   
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2016) (UNICEF, 2018) (Miner et al., 2017) (Rabi et al., 2006) (Saugstad, 2006) 

(New Zealand Resuscitation Council, 2016) (Fleming et al., 2011) (Vlaamse 

Beroepsorganisatie van Vroedvrouwen, 2016) (Fischer et al., 1998) 

Zuurstofsaturatie 

Referentiewaarde: >90% SpO2 

Onmiddellijk na de partus is het niet ongewoon dat een neonaat een relatief lage 

zuurstofsaturatie heeft. Dit kan variëren van 63% SpO2 in de eerste minuut na de 

partus, tot 90% SpO2 na vijf minuten. Een minimumwaarde van 90% SpO2 is 

wenselijk. De meeste neonaten bereiken een minimum zuurstofsaturatie van 90% 

SpO2 na 8 minuten. Samenhangend met een optimale, stabiele ademhaling, zal 

ook de zuurstofsaturatie positief beïnvloed worden dankzij huid-op-huidcontact. 

(Miner et al., 2017) (Moore et al., 2016) (Rabi et al., 2006) (Saugstad, 2006) (New 

Zealand Resuscitation Council, 2016) (Kamlin et al., 2006) (Fischer et al., 1998) 

3.2.3 Temperatuur & thermoregulatie 

Referentiewaarde: 36,5°C-37,5°C; <36,5°C = hypothermie; >38°C = koorts 

Een ideale postpartum temperatuur ligt voor de neonaat tussen 36,5 en 37,5 

graden Celsius. Waarden onder 36,5 graden Celsius worden aanzien als 

hypothermie, waarden boven 38 graden Celsius geven aan dat de neonaat koorts 

heeft. De temperatuur van een neonaat is een belangrijke parameter die door veel 

factoren beïnvloed wordt, maar die zelf ook verschillende processen stimuleert 

(Zoals eerder aangehaald bij 3.1 Placentaire fase). Het optimaliseren en 

stabiliseren van de temperatuur is dus een belangrijke postpartum interventie. De 

temperatuur wordt beïnvloed door onder andere het aantal vrijgegeven hormonen 

(catecholamines, oxytocine), het al dan niet wassen van de neonaat en laatst, maar 

niet minst: huid-op-huidcontact. Uit onderzoeken van Al-Morbaty et al. (2017), 

Moore & Anderson, 2007), Mikiel-Kostyra et al. (2002) en Moore et al. (2016) blijkt 

dat huid-op-huidcontact met de moeder zelfs een betere optie is dan een incubator 

om de temperatuur van de neonaat stabiel te houden. In het onderzoek van Al-

Morbaty et al. (2017) toont men aan dat de temperatuur na de partus het hoogst is 

bij neonaten die in een incubator of onder een warmtebron verblijven. In 

tegenstelling tot neonaten met huid-op-huidcontact, waarvan de lichaams-  
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temperatuur 0,03 graden Celsius lager lag. Echter is gebleken dat neonaten met 

huid-op-huidcontact meer neigen tot een sneller herstel van hypothermie dan 

neonaten die dit contact niet kregen. Er vindt enkele minuten postpartum een 

temperatuurstijging plaats bij neonaten die in huidcontact lagen met de moeder. Uit 

het onderoek van Moore et al. (2016) blijkt dat een neonaat postpartum een 

optimale lichaamstemperatuur kan houden dankzij de stabiele borsttemperatuur 

van de moeder. Dit mechanisme wordt benoemd als ‘geleiding van de temperatuur’. 

Hieruit blijkt dat de moeder de temperatuur van haar neonaat kan reguleren aan de 

hand van huid-op-huidcontact met haar borsten. De hogere temperatuur van de 

moeder zal de lagere temperatuur van de neonaat compenseren en dus geleiden. 

Het temperatuurverschil tussen neonaten met en zonder huid-op-huidcontact 

onmiddellijk na de partus kan te wijten zijn aan enerzijds de lagere 

kamertemperatuur van de verloskamer en anderzijds de hogere 

omgevingstemperatuur onder een warmtebron. (Al-Morbaty et al., 2017) (Moore & 

Anderson, 2007) (Mikiel-Kostyra et al., 2002) (UZ Leuven, 2011) (AZ Maria 

Middelares, 2018) (UNICEF, 2018) (Miner et al., 2017) (Vlaamse 

Beroepsorganisatie van Vroedvrouwen, 2016) (Moore et al., 2016) (Heilig Hart 

Leuven, 2017) (UZ Gent, 2018) (AZ Lokeren, 2017) (Chiu et al., 2005) (Bystrova et 

al., 2007) 

Om terug te komen op de invloeden van de hormonenhuishouding van de neonaat 

op zijn lichaamstemperatuur, worden de onderzoeken van Al-Morbaty et al. (2017), 

Moore & Anderson (2007) en Moore et al. (2016) aangehaald. Zij gaven aan dat 

een hogere temperatuur in de vroege postnatale periode toe te schrijven is aan de 

toename van het metabolisme bij de neonaat. Neonaten die ter wereld kwamen via 

een vaginale partus vertoonden gemiddeld hogere niveaus catecholamines, welke 

onder andere zorgen voor perifere vasoconstrictie en een verhoogde 

lichaamstemperatuur. Anderzijds bleek dat de neonaat een hogere, stabiele 

temperatuur kon houden dankzij een betere thermoregulatie. De thermoregulatie 

van de neonaat komt op gang door huid-op-huidcontact met de moeder, welke de 

lagere temperatuur van de neonaat kan compenseren met haar eigen 

lichaamstemperatuur. Een optimale maternale lichaamstemperatuur kan bekomen 

worden dankzij een verhoogd aantal oxytocine, wat op zijn beurt wordt veroorzaakt   
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door huid-op-huidcontact tussen neonaat en moeder. (Al-Morbaty et al., 2017) 

(Moore & Anderson, 2007) (Moore et al., 2016) (UNICEF, 2018) 

3.2.4 Gewicht 

Referentiewaarde: gemiddeld 3,4 kg 

Een stabiel postpartum gewicht is een belangrijke parameter voor de gezondheid 

van een pasgeboren neonaat. Een ontbrekende gestage gewichtstoename kan een 

mogelijke oorzaak zijn voor een langere hospitalisatie. In de eerste dagen 

postpartum is het niet onwaarschijnlijk dat de neonaat een klein gewichtsverlies 

doormaakt, maar dit mag niet zorgwekkend zijn. In de meeste gevallen verliest de à 

terme neonaat postpartum ongeveer 10% van zijn geboortegewicht. Bij preterm 

geboren neonaten zal dit verlies eerder neigen naar 20% van het geboortegewicht. 

De meeste neonaten komen terug op hun geboortegewicht na ongeveer 14 dagen. 

Dit bleek iets langer te zijn bij neonaten die geboren werden via een keizersnede 

(Zie hoofdstuk 5 Huid-op-huidcontact na een keizersnede). Uit het onderzoek van 

Moore et al. (2016) blijkt dat neonaten met postpartum huid-op-huidcontact 

gemiddeld zo’n 18 gram verloren drie dagen na de partus, daar tegenover staan de 

neonaten zonder huid-op-huidcontact die gemiddeld 23 gram verloren. Uit 

onderzoeken van onder andere Moore & Anderson (2007), Evereklian & 

Posmontier (2017) en Moore et al. (2016) blijkt dat postpartum huid-op-huidcontact 

een haalbare en effectieve actie is om gewichtstoename bij de neonaat te 

bevorderen. Uit het onderzoek van Moore et al. (2016) blijkt dat neonaten die huid-

op-huidcontact kregen gemiddeld minder gewichtsverlies hadden postpartum en 

een beter en hoger gewicht hadden dan neonaten die dit niet kregen. (Moore & 

Anderson, 2007) (Evereklian & Posmontier, 2017) ( Moore et al., 2016) (UNICEF, 

2018) (Miner et al., 2017) 

3.2.5 Glycemie 

Referentiewaarde: 40-50 mg/dl 

De glycemie, ofwel bloedsuikerspiegel van een neonaat kan nog heel instabiel zijn 

vlak na de partus. Een waarde variërend tussen de 40 en 50 mg/dl is wenselijk en 

na te streven. De minimumwaarde verhoogd geleidelijk aan naargelang de leeftijd   
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van de neonaat in uren. Onmiddellijk na de partus wordt een minimumwaarde van 

30 mg/dl gesteld. Een lage bloedglucoseconcentratie van 30 mg/dl komt af en toe 

voor tot het tweede uur na de partus. Deze extreem lage waarde wordt aanzien als 

adaptatie van de neonaat aan het extra-uteriene leven. De meeste neonaten 

produceren dan alternatieve energie, zoals ketonen door middel van glycogenolyse, 

ter compensatie van de fysiologische hypoglycemie. Indien er later postpartum 

symptomen van hypoglycemie waargenomen worden of wanneer een 

glucosewaarde van minder dan 30 mg/dl (of de minimumwaarde) gemeten is, wordt 

vaak supplementair glucose toegediend. Symptomen van hypoglycemie kunnen 

zijn: geïrriteerd, tremor, apneu, wenen, slecht voeden of cyanose. Op lange termijn 

kunnen een beroerte of coma ernstige mogelijke gevolgen zijn van een glycemie 

lager dan 10 mg/dl of (aanhoudende) hypoglycemie. Neonaten die exclusief 

borstvoeding verkrijgen, hebben vaker een lagere concentratie aan bloedglucose, 

maar een hogere concentratie aan ketonen dan neonaten die gevoed worden met 

flesvoeding. Dit kan een reden zijn ter verklaring waarom neonaten die 

borstvoeding krijgen meer weerbaarder zijn tegen hypoglycemie. (Adamkin & 

Committee on Fetus And Newborn, 2011) (Hoseth et al., 2000) (Heck & Erenberg, 

1987) 

De glycemie ervaart, net als de eerder opgesomde parameters, invloeden van huid-

op-huidcontact. Uit onderzoek van Moore et al. (2016) en Miner et al. (2017) blijkt 

dat de glycemie een opvallende stijging kent dankzij huidcontact met de moeder. 

Huid-op-huidcontact kan dus geassocieerd worden met het voorkomen van 

hypoglycemie bij de neonaat. (Moore et al., 2016) (Miner et al., 2017) (Adamkin & 

Committee on Fetus And Newborn, 2011) 

3.2.6 Pijn 

Neonaten worden postpartum af en toe blootgesteld aan pijnlijke procedures welke 

tot negatieve consequenties kunnen leiden, zoals bijvoorbeeld vermeerderd wenen 

en dus meer stress. Echter is een non-farmacologisch pijnmanagement wenselijk 

vanwege de bijwerkingen van medicatie. Hierbij kan huid-op-huidcontact optreden 

als behandeling van een pijnlijke procedure. De aanwezigheid van pijn bij de 

neonaat kan gevolgen hebben op andere parameters, zoals bijvoorbeeld 

veranderingen in de hartslag, de ademhalingsfrequentie, de zuurstofsaturatie en de   



	

 23	

bloeddruk. Op vlak van gedrag kan meer wenen en samentrekken van het gezicht 

waargenomen worden, welke onderscheiden worden als indicatoren voor neonatale 

pijn. Uit het onderzoek van Gao et al. (2015) blijkt dat neonaten die huid-op-

huidcontact verkregen gedurende een pijnlijke procedure gemiddeld een lagere 

hartslag hadden dan neonaten die dit niet kregen, wat wijst op vermeerderde 

pijnstabiliteit van de neonaat. Alsook was de duur van het wenen en het fronsen 

van het gezicht aanzienlijk korter bij de neonaten met huidcontact. Pijnlijke 

procedures bij een neonaat postpartum kunnen zijn: hielprik, glycemiemeting en 

dergelijke. (Gao et al., 2015) (Mikiel-Kostyra et al., 2002) (Lawrence et al., 1993) 

(Craig et al., 1993) (Johnston et al., 2014) (Kostandy et al., 2008) (Grunau et al., 

2004) (Goldstein Ferber & Makhoul, 2007) 

3.3 Effect van huid-op-huidcontact op de slaap van de neonaat 

Twee uren na de partus kennen de niveaus aan catecholamines een sterke daling. 

Hierdoor komt de neonaat in een slaperige fase terecht. Gedurende een drietal 

uren is hij moeilijk te wekken. Om die reden is het belangrijk om andere zaken, 

zoals het initiëren van borstvoeding, in die eerste twee uren postpartum te 

ondernemen. De verhoogde aantallen oxytocine worden ook als gunstig ervaren 

voor de slaap van de neonaat. Een verhoogd niveau oxytocine zorgt voor een 

pijnstillende werking waardoor de neonaat rustiger zal zijn. Dit komt de slaap alleen 

maar ten goede. (Moore & Anderson, 2007) (UNICEF, 2018) (Al-Morbaty et al., 

2017) (UZ Leuven, 2011) (UNICEF, 2018) (Saxton et al., 2014) 

3.4 Effect van huid-op-huidcontact op het wenen van de neonaat 

Een neonaat kan zich moeilijk uitdrukken en hanteert wenen als een duidelijke 

vorm van communicatie. Wanneer neonaten in de eerste uren postpartum 

gescheiden gehouden werden van hun moeder, werd gemiddeld meer wenen 

vastgesteld. In onlosmakelijk verband hiermee staat een hoger niveau cortisol, 

aangezien de neonaat meer stress zal ervaren. Vermeerderd wenen heeft verder 

een negatieve invloed op de parameters van de neonaat. Het wordt geassocieerd 

met onder andere hypoglycemie of hogere hart- en respiratoire ritmes, welke niet 

alleen de energiereserves van de neonaat uitputten, maar ook de moeder meer   
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stress kunnen bezorgen. Wanneer wenende neonaten in direct huidcontact met 

hun moeder gebracht werden, werd een vrijwel onmiddellijk ophouden van wenen 

waargenomen. Niet alleen werd bij huid-op-huidcontact een verminderd wenen 

waargenomen, alsook bleek dat de neonaten gemiddeld minder lang wenen dan 

neonaten zonder huidcontact. Een fopspeen kan eventueel aangereikt worden om 

het wenen te minimaliseren, al dan niet met een supplement glucose om de 

hypoglycemie te reduceren. (Moore & Anderson, 2007) (Bigelow et al., 2012) 

(Moore et al., 2016) (Mikiel-Kostyra et al., 2002) (UNICEF, 2018) (AZ Lokeren, 

2017) (Kostandy et al., 2008) (Erlandsson et al., 2007) 

3.5 Effect van huid-op-huidcontact op de borstvoeding 

Volgens onderzoek van Al-Morbaty et al. (2017) is borstvoeding de meest 

natuurlijke en kostenefficiënte manier om huid-op-huidcontact tussen moeder en 

neonaat te initiëren. Ondanks dat borstvoeding de meest natuurlijke en ideale 

voeding is voor de neonaat, kan men toch opteren voor flesvoeding. Moeders 

krijgen in deze situatie medicatie om de melkproductie te onderdrukken. De 

neonaat maakt zelf duidelijk door middel van zijn gedrag wanneer hij nood heeft 

aan voeding. Hij zal smakgeluiden maken, de handjes naar de mond brengen, naar 

de tepel reiken of wenen, dit is gemiddeld zo’n acht à twaalf keer per dag. De 

eerste dagen kan de neonaat nog last hebben van slijm, waarbij overgeven en 

weinig zin om te eten relatief normaal zijn. (Heilig Hart Leuven, 2017) (Al-Morbaty 

et al., 2017) (UNICEF, 2018) (Nilsson, 1998) (WHO, 2018) (Aghdas et al., 2014) 

(AZ Lokeren, 2017) (Pilyoung et al., 2011) 

3.5.1 Initiëren van borstvoeding 

De optimale tijd voor een pasgeboren neonaat om borstvoedingsgedrag te initiëren 

(zoals happen, hand-tot-mondactiviteit of zuigen), is in de eerste twee uren 

postpartum. In deze uren zijn neonaten het meest responsief op aanrakingen, 

warmte en geuren van de moeder en andere stimuli van buitenaf. Deze 

tijdsafbakening kan aanzien worden als de gevoelige periode voor de ontwikkeling 

van een effectieve borstvoeding. Neonaten die genoten van huid-op-huidcontact 

hadden eerder de neiging om hongerverschijnselen of gedrag tot voeden (ook wel   
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‘prefeeding gedrag’ genoemd) te vertonen dan neonaten die dit niet kregen. In het 

onderzoek van Moore & Anderson (2007) was dit respectievelijk 45 minuten 

tegenover 54 minuten postpartum. (Moore & Anderson, 2007) (Mikiel-Kostyra et al., 

2002) (Nilsson, 1998) (Moore et al., 2016) (Khan et al., 2015) (Debes et al., 2013) 

(WHO, 2018) (Aghdas et al., 2014) (Erlandsson et al., 2007) 

Gedurende de eerste borstvoeding wordt de neonaat gescoord op de Infant 

Breastfeeding Assessment Tool (IBFAT-scorelijst) op verschillende vlakken, 

waarvan het resultaat het succes van de eerste borstvoeding weergeeft (Zie bijlage 

1). Dit is met andere woorden dus de evaluatie van de zuigcompetenties van de 

neonaat. Het succes wordt gemeten op vlak van vier parameters: het in staat zijn 

van de neonaat om over te gaan tot borstvoeding, de grijpreflex, het vastklampen 

en het zuigpatroon. Hierbij gaat men de alertheid van de neonaat na, bekijkt men 

binnen welke tijd de neonaat begint met zuigen (3 minuten, 3-10 minuten, na 10 

minuten) en controleert men of de neonaat enige aanmoediging nodig heeft. Een 

score van 10 of hoger (maximumscore 12) wordt geassocieerd met een succesvolle 

eerste voeding. De neonaten die huid-op-huidcontact gekregen hadden, scoorden 

beduidend hoger op deze scorelijst dan neonaten die dit niet gekregen hadden. Dit 

komt aan bod in onder andere het onderzoek van Essa et al. (2015). Zij toonden 

aan dat 94% van de neonaten met huid-op-huidcontact zelf spontaan borstvoeding 

initieerden. Daartegenover staat slechts 40% van de neonaten zonder huid-op-

huidcontact. Daarbovenop komt nog dat 88% van de neonaten met huid-op-

huidcontact zelf hun borstvoeding eindigden, in tegenstelling tot slechts 42% van de 

neonaten zonder huid-op-huidcontact. Oorzaken hiervoor kunnen zijn dat deze 

neonaten de bijkomende sensorische stimulatie van de moeder niet kregen, wat 

kan helpen om de competentie van het zuigen tot stand te brengen. (Moore & 

Anderson, 2007) (Essa et al., 2015) (Matthews, 1988) 

Het initiëren van borstvoeding wordt beïnvloed door het al dan niet aanwezige huid-

op-huidcontact tussen moeder en neonaat. Uit het onderzoek van Mikiel-Kostyra et 

al. (2002) blijkt dat een kort huid-op-huidcontact de vroege initiatie tot borstvoeding 

niet voldoende begunstigde. Slechts 30% van de neonaten die minder dan 20 

minuten huid-op-huidcontact kregen, begonnen met zuigen in de eerste 30 minuten 

postpartum. Dit is een aanzienlijk verschil met ongeveer 80% van de neonaten die 

genoten van langer huid-op-huidcontact met de moeder. Ook uit het onderzoek van   
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Essa et al. (2015) blijkt dat neonaten die genoten van huid-op-huidcontact 

gemiddeld sneller tot een eerste initiatie kwamen dan neonaten zonder huidcontact. 

Zij bekeken de tijd tussen de partus en de eerste borstvoeding en bevonden dat 

neonaten met huidcontact gemiddeld sneller waren dan neonaten zonder 

huidcontact. Dit was respectievelijk 4,6 minuten tegenover 26,5 minuten 

postpartum. (Mikiel-Kostyra et al., 2002) (Essa et al., 2015) (Aghdas et al., 2014) 

3.5.2 Een succesvolle, effectieve borstvoeding 

De tijd tot een eerste effectieve borstvoeding wordt gemeten vanaf de partus tot de 

eerste keer dat een borstvoedingssucces een score van minstens 10 à 12 

(maximumscore 12) had op de IBFAT. Gedurende de eerste borstvoeding worden 

de moeders bekend gemaakt met de IBFAT en wordt er getoond hoe ze zelf hun 

neonaat kunnen scoren op vlak van borstvoedingssucces. Er werd bevonden dat 

neonaten die huid-op-huidcontact kregen dubbel zo snel tot een effectieve 

borstvoeding kwamen ten opzichte van neonaten die dit contact niet hadden. Dit wil 

ook zeggen dat die neonaten gemiddeld sneller een beter zuigvermogen 

bekwamen dan neonaten zonder huidcontact. In het onderzoek van Moore & 

Anderson (2007) kwamen de neonaten respectievelijk tot een succesvolle, 

effectieve borstvoeding na 15,5 uren en na ongeveer 29 uren. Bij sommige 

moeders waren enkele aanpassingen, zoals een tepelhoedje indien de vrouw platte 

tepels had, noodzakelijk. De mogelijke problemen die bij borstvoeding kunnen 

voorkomen, komen later aan bod (Zie punt 3.5.4 Borstvoedingsproblemen). (Moore 

& Anderson, 2007) (Essa et al., 2015) (Nilsson, 1998) (Mikiel-Kostyra et al., 2002) 

(Aghdas et al., 2014) 

De eerste initiatie tot borstvoeding heeft het meeste kans op succes indien er een 

minimaal postpartum huid-op-huidcontact van 45 minuten is. In het onderzoek van 

Moore & Anderson (2007) werd bevonden dat neonaten die genoten van 

huidcontact hun eerste borstvoedingservaring succesvoller was dan die van 

neonaten zonder huidcontact. Alsook het onderzoek van Moore et al. (2016) haalde 

dit aan. Vaak wordt deze mijlpaal (namelijk het bekomen van een eerste 

succesvolle, effectieve borstvoeding) aangehaald als doel voor het einde van het 

eerste huid-op-huidcontact. Dit wil zeggen dat het eerste huidcontact na de partus 

aangewezen is om te duren tot het einde van de eerste effectieve borstvoeding.   
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Verder werd in het onderzoek van Essa et al. (2015) aangehaald dat neonaten met 

huidcontact meestal reeds een succesvolle borstvoeding hadden alvorens ontslag 

uit het ziekenhuis. Daartegenover staat slechts 70% van de neonaten zonder huid-

op-huidcontact. (Moore & Anderson, 2007) (Moore et al., 2016) (Essa et al., 2015) 

(Miner et al., 2017) (Aghdas et al., 2014) 

3.5.3 Borstvoedingsduur 

De borstvoedingsduur wordt aanzien als de tijd van één borstvoeding, meestal 

wordt gekeken naar de eerste initiatie tot borstvoeding. Hier blijkt alsook dat huid-

op-huidcontact een relatief grote rol speelt. Uit het onderzoek van Essa et al. (2015) 

blijkt dat neonaten met huid-op-huidcontact na de partus gemiddeld een langere 

borstvoeding hadden dan neonaten zonder dit contact. In het onderzoek haalt men 

aan dat neonaten met postpartum huidcontact gemiddeld 20 minuten deden over 

de borstvoeding. Dit bleek slecht een kleine 6 minuten te zijn bij neonaten zonder 

huidcontact. Om de borstvoedingsduur positief te beïnvloeden en dus te verlengen, 

adviseren WHO en UNICEF dat moeders best huid-op-huidcontact onmiddellijk na 

de partus aanbieden en hun neonaat binnen de 30 minuten postpartum laten 

starten aan het initiëren van borstvoeding. Deze redenering is goed in het kader 

van het olfactorisch leren (Zie punt 3.6 Olfactorisch leren), maar het is niet voor alle 

neonaten even haalbaar om de competentie van het aanleggen en zuigen binnen 

de 30 minuten te beheersen. De gemiddelde tijd tot zuigen aan de borst is 55 

minuten. Met deze tijdspanne in het achterhoofd is het aangeraden om het huid-op-

huidcontact voor langer dan 50 minuten (en aangewezen minstens een uur 

postpartum) aan te houden. Verder blijkt ook uit het onderzoek van Mizuno et al. 

(2004) dat neonaten die huid-op-huidcontact kregen duidelijk een langere 

borstvoedingsduur hadden dan neonaten die dit contact niet kregen. (Mizuno et al., 

2004) (Essa et al., 2015) (Moore & Anderson, 2007) (Moore et al., 2016) (Mikiel-

Kostyra et al., 2002) (Miner et al., 2017) (Aghdas et al., 2014) (Pilyoung et al., 

2011) 

Een extra punt dat aangehaald kan worden is de oefening of de kunst van 

borstvoeding. Uit het onderzoek van Mikiel-Kostyra et al. (2002) bleek dat vrouwen 

die oefening kregen rond borstvoeding, opmerkelijk de duur van een exclusieve, 

effectieve borstvoeding van hun neonaat konden verlengen. Neonaten met huid-op-  
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huidcontact ontvingen gemiddeld langer een exclusieve borstvoeding en bleken 

gemiddeld ook veel minder en later te spenen dan neonaten die dit huidcontact niet 

hadden. (Mikiel-Kostyra et al., 2002) 

3.5.4 Borstvoedingsproblemen 

Het geven van borstvoeding verloopt niet altijd ongecompliceerd. In het onderzoek 

van Moore & Anderson (2007) werd gebruik gemaakt van de Breastfeeding 

Experience Scale (BES-scorelijst) om het aantal borstvoedingsproblemen bij te 

houden. Bij de neonaten die huid-op-huidcontact ontvingen en laag scoorden op de 

IBFAT-scorelijst in het onderzoek van Moore & Anderson (2007), werd vastgesteld 

dat het probleem bij enkelen lag aan de tepels van de moeder. De tepels van de 

moeder waren erg vlak en waren niet stijf te krijgen door stimulatie, wat het voor de 

neonaat moeilijk maakt om de competentie van het zuigen aan te leren. Het 

ziekenhuispersoneel gaf deze moeders een tepelhoedje om de neonaat te helpen. 

Naast platte tepels zijn ook pijnlijke tepels een veelvoorkomend probleem. Dit komt 

geregeld voor wanneer de neonaat niet groot genoeg aanhapt en dus te 

oppervlakkig begin te zuigen. Wat vaak een grote factor blijkt bij het ervaren van 

borstvoedingsproblemen is het gebrek aan ervaring of educatie errond. (Moore & 

Anderson, 2007) (Dennis et al., 2014) (Thompson et al., 2016) (Chiu et al., 2005) 

(AZ Lokeren, 2017) 

3.5.5 Exclusiviteit 

Toedienen van exclusieve borstvoeding wil zeggen dat de moeder enkel 

borstvoeding zal geven aan haar neonaat. Aanvullende voedingen zoals 

flesvoeding worden niet gehanteerd. Zoals eerder aangehaald is borstvoeding de 

meest efficiënte en natuurlijke voeding en bevat deze de nodige, aangepaste 

voedingsstoffen voor de neonaat. In bepaalde gevallen kunnen moeders wel 

opteren voor aanvullende voeding, maar indien er geen (medische) reden voor is, 

zal men de vrouw toch aanraden om de exclusiviteit na te streven. Na een aantal 

maanden postpartum wordt meestal wel complementair flesvoeding toegediend, 

aangezien borstvoeding alleen dan niet meer voldoende voeding of energie zal 

bieden aan de neonaat. (Al-Morbaty et al., 2017) (Heilig Hart Leuven, 2017)   
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(UNICEF, 2018) (Nilsson, 1998) (Miner et al., 2017) (O’Connor et al., 2018) (Khan 

et al., 2015) (Debes et al., 2013) (Aghdas et al., 2014) 

Huid-op-huidcontact wordt geassocieerd met meer en langere exclusiviteit binnen 

borstvoeding. Uit onderzoek van Moore et al. (2016) blijkt dat vrouwen die huid-op-

huidcontact hadden met hun neonaat meer geneigd waren om na één maand 

postpartum nog steeds exclusieve borstvoeding toe te dienen. Het verschil bleek 

zelfs groter te zijn in de drie tot zes maanden postpartum, waar vrouwen die 

exclusief borstvoeding toedienen in de meerderheid zijn. Hierbij wordt er verder 

verwezen naar het onderzoek van Shiau. Neonaten die huid-op-huidcontact 

verkregen hadden gemiddeld een betere borstvoedingsstatus ongeveer 1 maand 

na de partus dan neonaten die geen huid-op-huidcontact kenden. De 

borstvoedingsstatus, ofwel exclusiviteit, werd gemeten aan de hand van de Index of 

Breastfeeding Status (IBS). De scores variëren van volledig exclusief (wat wil 

zeggen dat de neonaat naast borstvoeding geen andere vloeistoffen toegediend 

krijgt), tot gespeend (de neonaat krijg flesvoeding en ontvangt dus geen 

borstvoeding van de moeder). In dit onderzoek werd alsook de zuigcompetentie 

van de neonaat nagegaan. Aangezien de zuigcapaciteit niet gemeten kan worden 

bij afgekolvde borstvoeding of flesvoeding, werd enkel gekeken naar effectieve 

borstvoeding en de effectieve zuigcapaciteiten van de neonaat. (Moore et al., 2016) 

(Moore & Anderson, 2007) (Miner et al., 2017) (O’Connor et al., 2018) (Khan et al., 

2015) (Aghdas et al., 2014) 

3.6 Effect van huid-op-huidcontact op het olfactorisch leren van 
de neonaat 

Huid-op-huidcontact onmiddellijk na de partus kan een belangrijke rol spelen in het 

leerproces van de neonaat in verband met de geuren van de moeder. De neonaat 

is in de eerste twee uren postpartum het meest reactief op geuren door de hogere 

aantallen circulerende catecholamines. Deze hormonen werken in op de reuk van 

de neonaat, waardoor hij in een gevoelige fase komt en het olfactorisch leren 

positief beïnvloed wordt. Het is belangrijk om het huid-op-huidcontact onmiddellijk 

postpartum te ondernemen, aangezien de neonaat na twee uren postpartum in een 

slaperige fase terechtkomt door het gereduceerd aantal van circulerende   
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catecholamines. In het onderzoek van Mizuno et al. (2004) worden de neonaten 

blootgesteld aan verschillende stimuli als eigen moedermelk, andere moedermelk, 

fruitsap, gedistilleerd water of een formule zoals flesvoeding. Hieruit blijkt dat 

neonaten vooral reageren op moedermelk, zowel eigen moedermelk als andere 

moedermelk. Het onderzoek toont aan dat neonaten die huid-op-huidcontact 

kregen onmiddellijk na de partus, voor een minimum van 50 minuten, een betere 

herkenning hadden van eigen moedermelk en een langere borstvoedingsduur 

hadden dan neonaten die geen huid-op-huidcontact ervaren hadden. (Moore & 

Anderson, 2007) (Mizuno et al., 2004) (Bystrova et al., 2009) 

3.7 Effect van huid-op-huidcontact op de hechting tussen ouders 
en neonaat 

Huid-op-huidcontact na de partus is het eerste contact tussen ouder en neonaat en 

speelt dus een belangrijke factor binnen het creëren van een hechtingsband tussen 

beide. Uit onderzoeken van onder andere Moore & Anderson (2007), Bigelow et al. 

(2012) en Bystrova et al. (2009) is gebleken dat direct postpartum huidcontact 

tussen ouder en neonaat een positieve invloed heeft op de hechting tussen beide. 

Een instrument dat hierbij gehanteerd wordt, is de Parent-Child Early Relational 

Assessment (PCERA). De PCERA evalueert de maternale gedragingen, de 

gedragingen van de neonaat en de interacties tussen beide. De vragenlijst bestaat 

uit enkele variabelen, waarvan een deel geassocieerd met de moeder, een deel 

geassocieerd met de neonaat en een laatste deel geassocieerd met het duo. 

Enkele voorbeelden van variabelen zijn: de positieve affectieve betrokkenheid van 

de moeder ten opzichte van de neonaat, het reactievermogen van de moeder ten 

opzichte van de neonaat, het negatief maternaal gedrag, de maternale intensiteit, 

inconsistentie en angst, de positieve affectie, communicatie en sociale skills van de 

neonaat ten opzichte van de moeder, de kwaliteit van spelen en aandacht van de 

neonaat, de disorganisatie en tensie van het duo en de reciprociteit3 van het duo. 

Elke variabele wordt gescoord op een 5-punt Likertschaal, waarbij 1 staat als meest 

negatieve (bezorgdheid) en 5 als meest positieve (sterkte). (Bystrova et al., 2009)   

                                                
3 Reciprociteit: Wederkerigheid 
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(UNICEF, 2018) (Moore & Anderson, 2007) (Bigelow et al., 2012) (Strathearn, 

2011) 

Neonaten die genoten van huid-op-huidcontact na de partus werden gemiddeld 

sneller overhandigd aan hun moeder en bleven gemiddeld langer bij hun moeder 

dan neonaten die geen huid-op-huidcontact ervaarden. De dichte nabijheid van 

moeder en neonaat gedurende huid-op-huidcontact vergemakkelijkt het voor de 

moeder om de signalen van de neonaat te leren kennen en vertrouwd te geraken 

met de communicatievorm. Moeders die gevoelig zijn voor de signalen van hun 

neonaat, zullen frequenter en positiever een moeder-neonaat (of algemener ouder-

neonaat) interactie aangaan. Een frequentere interactie tussen beide werkt ook de 

zelfzekerheid van de moeder of partner in de hand. Uit onderzoek van Bigelow et al 

(2012) blijkt dat het inwikkelen van de neonaat in een deken de positieve affectie 

van de moeder tegenwerkt en de reciprociteit in de weg staat. Het dichte contact 

tussen ouder en neonaat in de eerste uren na de partus kan de band tussen beide 

op lange termijn versterken. (Moore & Anderson, 2007) (Bigelow et al., 2012) 

(Ukpong et al., 2003) 

Neonaten die gesepareerd werden van hun moeder waren significant meer 

geïrriteerd in vergelijking met neonaten die wel huid-op-huidcontact kregen. 

Bovendien werd bevonden dat er bij duo’s die elkaar na twee uren postpartum pas 

zagen minder reciprociteit en positieve affectie was dan bij duo’s die onmiddellijk 

postpartum huidcontact hadden. Met dit onderzoek werd ook de aanwezigheid van 

een vroege gevoelige periode bij de neonaat vastgesteld. Een separatie van twee 

uren postpartum kan niet gecompenseerd worden door de neonaat achteraf bij de 

moeder op de kamer te leggen. Verder werd aangehaald in het onderzoek van 

Bigelow et al. (2012) dat de neonaat gevoelig is voor de aanwezigheid van 

depressieve symptomen bij de moeder. Hij merkt de stress en het slechte gevoel 

van de moeder op, waardoor de interactie tussen beide beïnvloed zal worden, wat 

opnieuw invloeden kan hebben op lange termijn. Uit onderzoek van Matvienko-

Sikar et al. (2015) blijkt dat moeders gemiddeld meer stress ervaren dan vaders. 

(Bystrova et al., 2009) (Matvienko-Sikar, 2015) (Ukpong et al., 2003)  
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3.8 Effect van huid-op-huidcontact op de hormonen 

De hormonenhuishouding van zowel moeder als neonaat ondergaat heel wat 

schommelingen gedurende de partus en de postpartum periode. Hier volgen de 

meest voornamelijk besproken hormonen. 

3.8.1 Catecholamines 

De meest voorkomende catecholamines zijn adrenaline, noradrenaline en 

dopamine. Neonaten ondergaan een zeer sterke toename van catecholamines 

onmiddellijk na de partus, secundair aan de compressie van het foetushoofd en de 

intermitterende hypoxie tijdens de contracties. Deze hoge niveaus aan circulerende 

catecholamines zorgen ervoor dat onder andere het olfactorisch leren van de 

neonaat positief beïnvloed wordt, waardoor de neonaat naar de tepel van de 

moeder geleid zal worden. Dit werkt het initiëren van borstvoeding in de hand. Na 

ongeveer twee uren postpartum kennen de niveaus van circulerende 

catecholamines een relatief sterke daling, waardoor de neonaat in een slaperige 

fase terecht komt. Gedurende de komende drie uren kan de neonaat moeilijk te 

wekken zijn. (Moore & Anderson, 2007) (UNICEF, 2018) (Mizuno et al., 2004) 

3.8.2 Oxytocine 

Oxytocine is een hormoon dat aangemaakt wordt in de hypothalamus in de 

hersenen en als respons op sociaal contact vrijgegeven wordt vanuit de achterste 

hypofyse in de perifere circulatie. Postpartum huid-op-huidcontact is een 

uitgesproken moment waarbij dit hormoon een stijging zal kennen en waardoor dit 

dus functioneert als oxytocine-vrijgevende handeling. Naast huid-op-huidcontact 

behoren ook het contact gedurende borstvoeding en aanrakingen of strelingen tot 

belangrijke contactmomenten. Oxytocine speelt onder meer een rol bij de partus 

van de placenta, de hechting tussen neonaat en ouders en de borstvoeding. Verder 

werden geen negatieve gevolgen waargenomen bij de verhoogde vrijgave van 

oxytocine. Dit hormoon kent zowel bij de moeder als bij de neonaat een invloed. 

Hieronder een korte bespreking van de verschillende invloeden van oxytocine. (Al-

Morbaty et al., 2017) (Bigelow et al., 2012) (UZ Leuven, 2011) (Saxton et al., 2014) 

(AZ Lokeren, 2017) (Strathearn, 2011)  
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Oxytocine en placenta-uitdrijving 

Eén van de twee belangrijkste doelorganen van de effecten van een verhoogd 

oxytocinegehalte is de uterus. Oxytocine stimuleert postpartum samentrekkingen 

van de uterus, waardoor de duur van de placentaire afscheiding en uitdrijving 

positief beïnvloed wordt. De placenta-uitdrijving vindt enkele minuten na de partus 

spontaan plaats en duurt meestal 5 à 20 minuten. De plotselinge afname van de 

uterusomvang zorgt ervoor dat de placentale implantatie ook sterk afneemt in 

omvang en de placenta dus onvermijdelijk de uteruswand moet loslaten. De 

stimulatie van de uteruscontracties door oxytocine gaat in de hand met een ferm 

gereduceerde maternale mortaliteit door bloeding. Een signalering van het 

vrijkomen van oxytocine is het ervaren van naweeën. Deze komen vaak voor 

gedurende het postpartum huid-op-huidcontact of tijdens het zuigen van de 

neonaat aan de borst. (Al-Morbaty et al., 2017) (Saxton et al., 2014) 

Oxytocine en borstvoeding 

Een tweede doelorgaan van de effecten van verhoogde aantallen maternale 

oxytocine zijn de borsten, of toch alleszins de melkgevende borst(en). Het 

postpartum zuigen van de neonaat aan de tepel van de moeder stimuleert de 

afgifte van oxytocine en de uitscheiding van moedermelk. Voldoende huidcontact 

tussen neonaat en moeder wordt geassocieerd met een verhoogd aantal aan 

oxytocine, voornamelijk in het eerste uur na de partus kan dit tot uitzonderlijke 

niveaus stijgen, zowel bij moeder als bij neonaat. Oxytocine werkt in op de 

spiercellen rond de melkklieren. Deze zullen contraheren, waardoor de melkflow en 

de -uitscheiding positief beïnvloed worden. Vooral vrouwen die exclusief 

borstvoeding toedienen aan hun neonaat (en dus geen supplementaire flesvoeding 

aanbieden) ervaren een hoger aantal aan oxytocine dan vrouwen die aanvullend 

flesvoeding toedienen. (Al-Morbaty et al., 2017) (UZ Leuven, 2011) (UNICEF, 2018) 

(Saxton et al., 2014) (AZ Lokeren, 2017) 

Oxytocine en hechting tussen neonaat en ouders 

De vrijgave van oxytocine bevordert niet alleen de fysieke processen, ook het 

emotionele proces dat postpartum plaatsvindt tussen moeder en neonaat wordt 

positief beïnvloed dankzij dit hormoon. Huid-op-huidcontact geeft de moeder de 

kans om haar neonaat beter te leren kennen, waardoor ze ook eerder geneigd zal   
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zijn tot positieve maternale gedragingen waaronder oogcontact en knuffelen. Dit 

heeft op zijn beurt een positieve impact op de aanmaak van oxytocine. Een hoog 

oxytocinegehalte zorgt ervoor dat de moeder went aan de geur van haar neonaat 

en zich ertoe aangetrokken zal voelen. Bij de neonaat is dit gelijkaardig. Een 

neonaat zal gedurende de zwangerschap gewend geraken aan de geur van het 

vruchtwater, welke hem helpt om postpartum sneller de tepel van de moeder te 

vinden, daar deze een gelijkaardige doch enigszins andere geur heeft. Zowel 

moeder als neonaat worden rustiger van een verhoogd oxytocinegehalte en voor de 

neonaat is de pijnstillende werking van oxytocine extra gunstig. (Al-Morbaty et al., 

2017) (UZ Leuven, 2011) (UNICEF, 2018) (Saxton et al., 2014) (Strathearn, 2011) 

3.8.3 Prolactine 

Prolactine is een hormoon dat afkomstig is uit de hypofyse en noodzakelijk is voor 

de melkproductie van de moeder. De borstvoeding kent een positieve beïnvloeding 

dankzij het vrijkomen van dit hormoon. Telkens de neonaat aan de borst zuigt, 

worden de melkklieren in de borst geprikkeld en komt er meer prolactine vrij. Het 

zuigen is dus bepalend voor verdere melkproductie. Dit hormoon is niet alleen 

gunstig voor de borstvoeding, maar ook voor de gemoedstoestand van de moeder. 

Ze zal meer rust ervaren en zal een meer ontspannen en slaperig gevoel hebben. 

(UZ Gent, 2018) (UZ Leuven, 2011) (AZ Lokeren, 2017) 

3.8.4 Cortisol 

Cortisol is een hormoon vrijgegeven door de bijnierschors als reactie op stress. 

Vandaar dat dit hormoon in de volksmond ook wel het ‘stresshormoon’ genoemd 

wordt. Men kan aan de hand van de productie van dit hormoon gemakkelijk, non-

invasief zien hoe het zit met de fysiologische stress bij zowel neonaat als moeder. 

Bij een zwangerschap is het normaal dat het maternale cortisolgehalte iets hoger 

ligt. Dit verlaagt terug na de partus. Echter is gebleken dat bij een post-

partumdepressie het cortisolgehalte na de partus ook verhoogd blijft. Bij de neonaat 

kent cortisol ook een stijging vlak na de partus. In het onderzoek van Bigelow et al. 

(2012) werden geen significante verschillen waargenomen in cortisolwaarden 

tussen neonaten met en zonder huid-op-huidcontact. Echter bleek wel dat   
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neonaten die huid-op-huidcontact kregen, gemiddeld een hogere afname hadden 

van de cortisolniveaus dan neonaten zonder huidcontact. Dit wijst erop dat 

neonaten met huidcontact gemiddeld minder stress ervaarden postpartum, 

waardoor ze rustiger waren, hun parameters stabieler bleken en hun cortisolgehalte 

dus een daling kende. (Bigelow et al., 2012) (Miner et al., 2017) (Moore et al., 

2016) (Saxton et al., 2014) (Grunau et al., 2004) 

3.9 Effect van huid-op-huidcontact op post-partumdepressie 

3.9.1 Post-partumdepressie? + prevalentie 

Na de partus is het niet onwaarschijnlijk dat moeders enkele huildagen hebben. Ze 

staan onder invloed van grote veranderingen, zowel op hormonaal als lichamelijk 

vlak, en die kunnen wel eens voor een sombere stemming zorgen. Deze sombere 

stemming dient echter wel onderscheiden te worden van de ‘babyblues’. De 

babyblues zijn huildagen die enkele dagen tot weken kunnen aanhouden en bij 50 

à 80% van de moeders voorkomt. De depressieve of sombere stemming is meestal 

van korte duur, maar houdt bij 10 tot 20% van de moeders langer dan 10 à 14 

dagen aan, waarbij dan wel sprake kan zijn van het ontstaan van een post-

partumdepressie. Deze begint meestal in de eerste zes weken na de bevalling. Het 

voorkomen van een post-partumdepressie komt gemiddeld dubbel zoveel voor 

wanneer de neonaat preterm geboren werd, of wanneer de situatie van de moeder 

niet optimaal is, wanneer ze bijvoorbeeld leeft in armoede. Een post-

partumdepressie komt trouwens niet enkel voor na een succesvolle partus, ook een 

miskraam of abortus kunnen hiertoe aanleiding geven. Alsook de vader of partner 

kan dit doormaken en dus niet enkel de moeder zelf. (Kind & Gezin, 2015) 

(Agentschap Zorg & Gezondheid, 2016) (Echeverria et al., 2008) (Vlaams 

Parlement, 2015) (UZ Gent, 2008) (Federaal Kenniscentrum voor de 

Gezondheidszorg, 2013) (Demorelle, I., 2015) (Henshaw et al., 2009) (Cox et al., 

1993) 

Ter evaluatie van een post-partumdepressie of om slechts de aanwezigheid en 

intensiteit van postpartum depressieve symptomen bij de moeder aan te tonen, 

werd de Edinburgh Postnatal Depressing Scale (EPDS) gehanteerd. Dit is een 

zelfrapportage screeningslijst waarbij 10 items te scoren zijn. Een score van 12 à   
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13 of minder (maximumscore 30) wijst op de aanwezigheid van een post-

partumdepressie. (Zie bijlage 2) (Norsk Helseinformatikk, 2018) 

3.9.2 Behandelingsmethoden 

Postpartum depressieve symptomen kunnen onbehandeld tot jaren blijven 

aanslepen, waardoor de depressie zelf dus ook onbehandeld blijft. Zo blijkt ook uit 

onderzoek van Bigelow et al. (2012). Ondanks er verschillende 

behandelingsmethodes zijn, zoals anti-depressiva of therapie, wordt een post-

partumdepressie niet altijd behandeld. Deze twee behandelingsmethoden hebben 

elk hun voor- en nadelen. Het onderzoek van Bigelow et al. (2012) concludeert 

hierbij dat huid-op-huidcontact een ideale oplossing kan zijn. Dit blijkt namelijk een 

degelijk en effectief alternatief te zijn, of een complementaire behandeling voor 

deze twee behandelingsmethoden. (Bigelow et al., 2012) (Kind & Gezin, 2015) 

(Agentschap Zorg & Gezondheid, 2016) (Vlaams Parlement, 2015) (Cox et al., 

1993) 

3.9.3 Invloed huid-op-huidcontact 

Tot nu toe zijn er niet echt onderzoeken die huid-op-huidcontact betrekken bij de 

behandelingsmogelijkheden voor een post-partumdepressie, alhoewel dit uit het 

onderzoek van Echeverria et al. (2008) wel effectief bleek te zijn. Zij includeerden in 

hun onderzoek enkel moeders in armoede met een pasgeboren neonaat die ziek 

was en op de Neonatal Intensive Care Unit (NICU) diende te verblijven. Het huid-

op-huidcontact werd pas uitgevoerd nadat de neonaat stabiel genoeg bevonden 

werd en de NICU-afdeling mocht verlaten. Alsook werd er de moeders aangeraden 

om het contact zo lang als mogelijk aan te houden, voor een minimum van één à 

twee uren per keer. Achteraf bleek het aantal moeders met een post-

partumdepressie gehalveerd te zijn dankzij het verkregen huid-op-huidcontact, wat 

een goede indicator is voor verder onderzoek hiernaar. Alsook Bigelow et al. (2012) 

haalden in hun onderzoek aan dat huid-op-huidcontact effectief blijkt te zijn bij het 

behandelen van een post-partumdepressie. Bij ouders die huid-op-huidcontact 

bieden, zou een post-partumdepressie minder voorkomen. Bij moeders die reeds 

vastgesteld werden met een post-partumdepressie werd opgemerkt dat hun   
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depressieve symptomen op termijn verdwenen dankzij huid-op-huidcontact. Ook 

blijkt dat borstvoeding een impact heeft op het al dan niet ontwikkelen van een 

post-partumdepressie. Vrouwen die hun borstvoeding vroeger stopzetten of 

helemaal geen borstvoeding gaven, waren meer geneigd tot het ontwikkelen van 

een post-partumdepressie, aangezien zij het huid-op-huidcontact dat hier 

onlosmakelijk bijkomt missen. Verder haalt het onderzoek van Bigelow et al. (2012) 

nog aan dat huid-op-huidcontact voordeel biedt bij het postnataal fysiologisch 

aanpassen van de neonaat, zoals het reduceren van wenen, vergemakkelijkte 

slaap en meer fysiologische stabiliteit. Dit alles zorgt op zijn beurt automatisch voor 

minder maternale stress. Moeder en neonaat beïnvloeden elkaar hierin. Aangezien 

de neonaat rustiger is wanneer de moeder huid-op-huidcontact biedt, zal de mama 

zelf ook een beter gevoel ervaren. Langs de andere kant zal de neonaat ook 

onrustiger zijn als hij de stress van de moeder ervaart. (Echeverria Martins Arraes 

de Alencar et al., 2008) (Bigelow et al., 2012) 

4 Huid-op-huidcontact bij een preterme neonaat 

4.1 De preterme neonaat 

Een preterm geboren neonaat wordt gedefinieerd als een baby die levend geboren 

wordt alvorens een zwangerschap van 37 weken voltooid is. Er wordt een 

onderscheid gemaakt tussen prematuren die vóór een zwangerschapsduur van 32 

weken geboren werden of prematuren die na deze 32 weken geboren werden, 

hieronder een kort overzicht: 

- Extreem prematuur: minder dan 28 weken zwangerschapsduur 

- Erg prematuur: 28 à 32 weken zwangerschapsduur 

- Matig tot laat prematuur: 32 à 37 weken zwangerschapsduur 

Vaak worden ze geboren tussen de 32 of 37 weken zwangerschapsduur en wegen 

ze meestal minstens 2000 gram. WHO haalt aan dat een inductie of een 

keizersnede best niet gepland wordt alvorens 39 weken zwangerschapsduur 

bereikt werd, aangezien een gewone voldragen zwangerschap gemiddeld 40 

weken duurt. Indien de neonaat geen 32 weken in de baarmoeder doorbracht,   
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wordt hij opgenomen op de dienst neonatale intensieve zorgen. Prematuren 

geboren voor de bereikte 36 weken zwangerschapsduur worden automatisch 

opgenomen op een neonatale afdeling. (Gao et al., 2015) (WHO, 2018) (Kind & 

Gezin, 2014) 

4.1.1 Pijn 

Een preterm geboren neonaat ondergaat iets meer pijnlijke procedures dan een à 

terme neonaat. Een premature neonaat zal bijvoorbeeld sondevoeding toegediend 

krijgen, een infuus zal indien nodig geplaatst worden, de bloedwaarden dienen 

meer gecontroleerd te worden… Deze pijnlijke procedures brengen niet alleen 

meer wenen met zich mee, maar zorgen bij de neonaat ook voor meer stress en 

ongemak. Zoals eerder aangehaald blijkt dat huid-op-huidcontact de neonaat op 

zijn gemak kan stellen en een non-farmacologisch analgeticum kan zijn voor pijn bij 

de neonaat. Pijnmanagement is een kritisch punt waar rekening mee gehouden 

moet worden op deze dienst. (Gao et al., 2015) 

4.2 Invloed huid-op-huidcontact 

Daar de middelen om voor neonaten met een laag geboortegewicht te zorgen 

enkele decennia terug schaars bleken, werd huid-op-huidcontact aangehaald als 

alternatief. Aangezien prematuren niet zo stabiel zijn als à term geboren neonaten, 

zijn er als voorwaarden dat ze een stabiele temperatuur houden van 36,5 – 37 

graden Celsius en dat ze een stabiel gewicht hebben opdat ze overgaan tot huid-

op-huidcontact. Bij prematuren die minder wegen dan 1750 gram geldt dat er geen 

gewichtsverlies weerhouden wordt, ter vervanging van deze laatste voorwaarde. 

Onder de groep ‘neonaten met een laag geboortegewicht’ horen de neonaten met 

een gewicht onder de 2000 gram. Het onderzoek van Sloan et al. (1994) 

onderzocht de verschillen tussen de zorg voor een prematuur vanuit een incubator 

of de zorg met huid-op-huidcontact. Hieruit bleek dat de prematuren die huid-op-

huidcontact verkregen veel lager scoorden op de ontwikkeling van een ernstige 

ziekte. Er werd geen significant verschil in groei van de prematuur waargenomen, 

aangezien bij beide groepen borstvoeding sterk gepromoot was. Er werd een groter 

vermogen tot borstvoeding vastgesteld bij prematuren die huid-op-huidcontact 

verkregen, maar er was geen aanzienlijk verschil tussen beide groepen op vlak van   
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parameters (hartslag, lichaamstemperatuur, ademhaling) of eerder ontslag uit het 

ziekenhuis of kortere tijd in de incubator. Huid-op-huidcontact is minstens een even 

goed alternatief voor de incubator, doch kan deze handeling de mortaliteit niet 

tegenhouden, aangezien de prematuur meestal sterft in de vroege neonatale 

postpartum periode. (Sloan et al., 1994) (WHO, 2018) (Kind & Gezin, 2014) 

4.3 Neonatal Intensive Care Unit (NICU) 

Jaarlijks worden volgens de WHO zo’n 15 miljoen neonaten prematuur geboren, 

alvorens een zwangerschapsduur van 37 weken bereikt te hebben. Deze cijfers zijn 

tot de dag van vandaag nog steeds stijgende. Volgens WHO werd 5 à 18% van de 

neonaten preterm geboren binnen 184 landen. Een opname op de Neonatal 

Intensive Care Unit (NICU) is meestal onvermijdelijk. Een neonaat geboren 

alvorens een zwangerschapsduur van 32 weken bereikt te hebben wordt altijd 

opgenomen op de NICU. De meest geciteerde oorzaak voor een opname op de 

NICU was respiratoire stress, uit onderzoek van Yee et al. (2008) bleek dit in 95% 

van de gevallen zo te zijn. Ouders worden zo veel mogelijk betrokken en kunnen 

participeren op de NICU. Ook op deze afdeling is huid-op-huidcontact een 

belangrijk punt. Niet alleen de moeder, maar ook de vader of partner kan 

participeren hierin. Het UZ Gent haalt aan dat huid-op-huidcontact in alle gevallen 

aangeraden en nagestreefd dient te worden, uitgezonderd in volgende gevallen: 

neonaten aan het beademingstoestel, neonaten met een infuus in de navel en 

neonaten onder een koepeltje. Het ondernemen van borstvoeding is op de NICU 

ook belangrijk. Toch blijkt dat bij een preterme neonaat de exclusiviteit niet altijd 

nagestreefd kan worden. Vaak is bijvoeding noodzakelijk opdat een gestage en 

goede groei en gewichtstoename gegarandeerd kan worden. Dankzij het toedienen 

van bijvoeding is het voor de vader of partner ook iets gemakkelijker om hierbij te 

participeren. (WHO, 2018) (Kind & Gezin, 2014) (Yee et al., 2008) (UZ Gent, 2017) 

(UZ Gent, 2018)  
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4.4 Mortaliteit bij de preterme neonaat 

Complicaties bij een preterme partus zijn de belangrijkste oorzaak van mortaliteit bij 

kinderen onder de 5 jaar oud. Deze zijn verantwoordelijk voor 1 miljoen sterftes in 

het jaar 2015. Drie kwart van deze sterftes kon vermeden worden met de huidige, 

kosten-efficiënte interventies, zoals huid-op-huidcontact. Uit onderzoek van WHO 

blijkt dat de ongelijkheden in verband met overlevingskansen over de hele wereld 

grimmig zijn. In een omgeving met lage inkomens bleken er gemiddeld meer 

preterme geboorten plaats te vinden dan in landen met hogere inkomens. 

Respectievelijk is dit 12% en 9%. Dit is vaak te wijten aan de gebrekkige zorgen 

gedurende de zwangerschap of gewoonweg te weinig kennis en educatie omtrent 

bijvoorbeeld de impact van huidcontact. Verder blijkt ook dat de landen met lagere 

inkomens een grotere sterfte vertegenwoordigen van de premature neonaten die 

geboren werden met 32 weken zwangerschapsduur of minder. Namelijk de helft 

van de prematuren komt te sterven, 90% van de prematuren met minder dan 28 

weken zwangerschap stierven reeds binnen de eerste dagen. Dit als gevolg van 

een gebrek aan haalbare zorgen zoals warmte, ondersteuning bij borstvoeding, 

zorg bij ademhalingsmoeilijkheden of infecties. Ter vergelijking werd vastgesteld 

dat in landen met een hoog inkomen slechts 10% van deze neonaten stierf. In 

landen met een lager inkomen dient een oplossing gesteld te worden. WHO haalt 

hierbij huid-op-huidcontact aan als één van de mogelijkheden. WHO ondernam 

reeds actie en startte een project genaamd ‘Born too soon’ op. Hierbij haalden ze 

drie aanbevelingen aan: continuïteit van de zorg door de vroedvrouw, huid-op-

huidcontact en specifieke klinische interventies (zoals het toedienen van antibiotica, 

veilig zuurstofgebruik en dergelijke). (WHO, 2018) (WHO, 2017) 

5 Huid-op-huidcontact na een keizersnede 

5.1 Postpartum procedure 

De postpartum procedure voor een neonaat die geboren werd via een keizersnede 

verloopt licht anders dan die van een neonaat geboren via een vaginale partus. De 

neonaat wordt postpartum vaak bij de vader of partner gelegd voor onmiddellijk 

huid-op-huidcontact, aangezien de moeder nog gehecht moet worden. Meestal   
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wordt de neonaat wel even wang tegen wang gehouden bij de moeder alvorens hij 

voor huid-op-huidcontact bij de vader of partner gelegd wordt. Nadat de moeder 

gehecht is, kan de neonaat bij haar terecht voor huid-op-huidcontact en om een 

eerste initiatie tot borstvoeding te starten. (UZ Leuven, 2011) 

5.2 Barrières voor het aanbieden van huid-op-huidcontact 

Het promoten en uitvoeren van huid-op-huidcontact na een vaginale partus is al 

ruim opgenomen in de onmiddellijke standaard postpartum zorgen. Het onderzoek 

van Moore et al. (2016) haalt aan dat ongeveer 70% van de materniteiten in de 

Verenigde Staten ondersteuning bieden voor huid-op-huidcontact na een 

ongecompliceerde vaginale partus. Daartegenover blijkt dat slechts 50% van de 

Amerikaanse materniteiten datzelfde contact bieden aan vrouwen en pasgeboren 

neonaten die via een keizersnede geboren werden zonder complicaties. Een aantal 

barrières werden weerhouden in verband met het niet toedienen van huid-op-

huidcontact postpartum. Door een relatief lage kamertemperatuur in de 

operatiezaal in vergelijking met de verloskamer is er meer kans op hypothermie bij 

de neonaat. Verder worden tijdsnood of personeelstekort aangehaald. Hierdoor zal 

het personeel er zich eerder van weerhouden om dit contact aan te bieden in de 

operatiezaal voor een aanzienlijke periode, aangezien moeder en neonaat in deze 

situatie niet nauw gemonitord kunnen worden. Een keizersnede brengt postpartum 

altijd enkele aandachtspunten met zich mee, waardoor monitoring noodzakelijk is 

en het huid-op-huidcontact dus negatief beïnvloed kan worden. Zo is er 

bijvoorbeeld het sympathisch zenuwstelsel dat nog niet volledig ontwikkeld is na 

een partus met een keizersnede, terwijl dit bij een vaginale partus wel het geval is. 

Een neonaat die geboren wordt via een vaginale partus heeft het voordeel dat zijn 

longen tijdens de passage door het geboortekanaal voor een deel samengedrukt 

worden, waardoor eventueel plaatselijke vloeistof eruit geperst wordt en de niveaus 

van catecholamines stijgen. Bij een keizersnede heeft deze passage minder impact 

op de neonaat, waardoor er een hoger risico is op tachypneu, wat veroorzaakt 

wordt door terugkerende overgebleven longvloeistof. Deze neonaten zijn minder 

alert en zijn minder gevoelig voor geuren dan neonaten die geboren werden via een 

vaginale partus, wat hen ook meer vatbaar maakt voor moeilijkheden in verband 

met het olfactorisch leren en de borstvoeding. Neonaten die huid-op-huidcontact   
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kregen na een keizersnede begonnen gemiddeld na twee uren postpartum aan 

borstvoeding, wat toch zeker een uur later is dan neonaten die via een vaginale 

partus geboren werden. Doch blijkt dat vrouwen die hun kind ter wereld brachten 

door middel van een keizersnede gemiddeld een langere en succesvollere 

borstvoeding gaven dan vrouwen die een gewone vaginale partus hadden. (Moore 

et al., 2016) (Smith et al., 2008) 

5.3 Neonatale bevindingen 

Neonaten geboren via een keizersnede deden er gemiddeld langer over om de 

vitale parameters te optimaliseren en stabiliseren. Wanneer men kijkt naar de 

zuurstofsaturatie, ziet men dat neonaten met een keizersnede gemiddeld langer 

deden over het bereiken van de minimumwaarde van 90% SpO2. Alsook bleken de 

waarden van de zuurstofsaturatie bij kinderen van een keizersnede beduidend 

lager na de partus dan kinderen die via de vaginale weg geboren werden. Ditzelfde 

geldt voor de hartslagfrequentie en de temperatuur. De hartslagfrequentie was 

lager bij neonaten van een keizersnede en de temperatuur bleek alsook veel lager 

te zijn onmiddellijk na de partus. Dit laatste kan een gevolg zijn van de lage 

omgevingstemperatuur in de operatiekamer. Verder haalt men nog het gewicht van 

de neonaat aan. Uit onderzoek van Miner et al. (2017) blijkt dat neonaten met een 

keizersnede gemiddeld 14 dagen langer nodig hadden om terug tot hun 

geboortegewicht te komen. (Urlesberger et al., 2011) (Miner et al., 2017) (Smith et 

al., 2011) 

5.4 Maternale bevindingen 

Uit onderzoek van Smith et al. (2008) blijkt dat vrouwen die een keizersnede 

ondergingen gemiddeld minder voldoening of tevredenheid haalden uit hun partus. 

Ze waren meer vatbaar voor een post-partumdepressie, hadden het moeilijker om 

te hechten met hun neonaat en hadden over het algemeen een minder succesvolle 

ervaring met borstvoeding. Bij vrouwen die na hun keizersnede huid-op-huidcontact 

hadden met hun neonaat, bleken deze minpunten toch gedeeltelijk gecompenseerd 

te worden door het huidcontact. Ze rapporteerden minder pijn postpartum dan 

vrouwen die gescheiden werden van hun neonaat. (Moore et al., 2016) (Smith et 

al., 2008) (Erlandsson et al., 2007)  
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6 Sudden Unexpected Postnatal Collapse (SUPC) 

Een zeldzame bijwerking bij de neonaat die incidenteel verband houdt met vroeg 

huid-op-huidcontact is Sudden Unexpected Postnatal Collapse (SUPC). Dit wil 

zeggen dat een schijnbaar gezonde neonaat binnen de eerste twee uren 

postpartum, waarvan vaak tijdens de initiële borstvoeding, ineens zal instorten. In 

het onderzoek van Pejovic & Herlenius (2013) werd geconcludeerd dat SUPC 

geassocieerd kan worden met initiële, ongecontroleerde borstvoeding, buikligging 

van de neonaat, primipariteit en afleidingen bij de moeder (zoals bijvoorbeeld de 

smartphone). (Moore et al., 2016) (Pejovic & Herlenius, 2013) 

Wegens gebrek aan bronnen en tijd is verder onderzoek hiernaar aangeraden. 
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Discussie 

Huid-op-huidcontact werd bevonden als een noodzakelijke postpartum handeling. 

Men staat niet altijd stil bij de grote impact van dit huidcontact, maar ook niet bij de 

nadelige gevolgen (zowel op korte als lange termijn) wanneer dit contact uitgesteld 

of vermeden wordt. De literatuur bewijst duidelijk dat dit een haalbare, efficiënte 

handeling is die niet over het hoofd gezien mag worden. Vele onderzoeken werden 

aangehaald, enkelen iets ouder gedateerd dan anderen, maar allen wel sterk van 

toepassing. Toch werd geregeld vastgesteld dat over bepaalde onderwerpen 

moeilijk informatie te vinden was. In vele artikelen werd dan ook aangehaald dat 

verder onderzoek wenselijk is. Ikzelf wil ook nog eens duidelijk stellen dat over 

bepaalde onderdelen van dit werk weinig te vinden is. Hierbij haal ik het laatste 

hoofdstuk, SUPC, aan. Vele artikelen werden niet toepasselijk bevonden of waren 

te betalen, waardoor mijn bronnenbereik enorm werd ingekort. Alsook het gebrek 

aan tijd werd bevonden als bepalende factor voor het inkorten van dit hoofdstuk. De 

gekozen tijdspanne voor het uitwerken van dit onderdeel kon niet meer nagestreefd 

worden. Dit kan aanzien worden als een zwakte van dit werk. Een andere zwakte is 

het gebrek aan bijlagen. De scorelijsten (BES, IBS en PCERA) konden niet 

teruggevonden worden en werden bijgevolg dus niet ingevoegd als bijlagen. 

Deze bachelorproef gaat over de invloeden en belangen van huid-op-huidcontact 

voor zowel neonaat als ouder. De besproken onderwerpen zijn vaak enorm ruim en 

kunnen veel verder uitgebreid worden dan in dit werk soms gedaan is. Echter werd 

geprobeerd om zoveel mogelijk ‘to the point’ te blijven, wat niet altijd even 

gemakkelijk verliep. Het hoofdstuk over borstvoeding, de post-partumdepressie, de 

keizersnede en het contact bij een preterme neonaat kan veel uitgebreider 

besproken worden, maar werd bewust beknopt aangehaald. Daar het niet 

eenvoudig was deze delen in te korten, aanzie ik dit als sterkte van dit werk. 

Niet alle onderzoeken waren even eenduidig. Sommige artikelen waren 

tegenstrijdig, zoals over het al dan niet uitvoeren van huid-op-contact onmiddellijk 

na de partus. In bepaalde onderzoeken werd er bevonden dat het direct uitvoeren 

van huid-op-contact noodzakelijk is om de voordelen eruit te halen en dat een 

uitgesteld contact te verwaarlozen is. Terwijl in andere onderzoeken bewezen werd 

dat een uitgesteld, maar langdurend huidcontact de nadelen van de scheiding 

onmiddellijk na de partus wel kan compenseren. 
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Conclusie 

Huid-op-huidcontact is bewezen een efficiënte postpartum standaardhandeling te 

zijn. Niet alleen bevordert het de fysiologische processen, zoals de nageboorte, de 

stabiliteit van de parameters bij zowel neonaat als moeder, een geoptimaliseerde 

hormoonhuishouding, een betere borstvoeding of het voorkomen van een post-

partumdepressie. Daarnaast werkt het ook het maternaal welbevinden (en dat van 

de vader of partner) in de hand. Ook bij de neonaat zal minder wenen, meer slaap 

en over het algemeen een betere gemoedstoestand waar te nemen zijn. 

Er kan geconcludeerd worden dat huid-op-huidcontact een haalbare en minstens 

even goede of zelfs betere procedure is, dan het bieden van standaard postpartum 

zorgen aan de neonaat. Uit de aangehaalde onderzoeken blijkt dat deze handeling 

meer stabiliteit biedt, meer rust en geoptimaliseerde processen, wat een ideale 

postpartum periode alleen maar in de hand werkt. 

Alsook kan geconcludeerd worden dat huid-op-huidcontact niet enkel als 

aanvullende behandeling kan dienen, maar ook als hoofdbehandeling. Een 

preterme neonaat, waarvan vaak gedacht wordt dat deze de incubator nodig had 

en enorm afhankelijk was hiervan, kan perfect stabiel blijven wanneer hij in 

huidcontact ligt met de moeder, vader of partner. 
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Bijlage 1: Infant Breastfeeding Assessment Tool (IBFAT) 
(Matthew, 1988) 
 
  

Indicator/Punten 3 punten 2 punten 1 punt 0 punten 

Om de baby te 
voeden 

De neonaat op 
de borst 

plaatsen was 
voldoende, 

zonder dat er 
moeite nodig 

was 

Lichte 
stimulatie werd 
gebruikt, zoals 

kloppen of 
boeren 

Neonaat recht 
zetten, 

achterover en 
voorover, over 
zijn lichaam of 

ledematen 
wrijven bij het 

begin en tijdens 
het voeden 

Kan niet 
gestimuleerd/ 

gewekt worden 

Reiken naar de 
borst 

Reikt effectief 
van de eerste 

keer 

Heeft 
overhaling en 
aanmoediging 

nodig 

Reikt weinig, zelf 
met 

aanmoediging 

Reikt niet naar de 
borst 

Tijd van plaatsen 
op de borst tot 
aanhouden en 

zuigen 
0-3 minuten 3-10 minuten >10 minuten Voedt niet 

Zuigpatroon 
Zuigt goed in 
alle opzichten 
aan 1 of beide 

borsten 

Zuigt 
afwisselend en 

heeft 
aanmoediging 

nodig 

Zuigt weinig en 
zwak, 

zuiginspanningen 
voor slechts korte 

perioden 

Zuigt niet 
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Bijlage 2: Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 
(Norsk Helseinformatikk, 2018) 
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