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Abstract
Pasgeboren baby’s hebben in de eerste weken na de geboorte moeite met op temperatuur blijven en
kunnen daardoor onderkoeld raken. Hypothermie kan voor een pasgeborene nadelige gevolgen heb-
ben. Daarom worden zij op temperatuur gebracht en gehouden met kruiken. Voor het gebruik van
deze kruiken bestaan verschillende protocollen, waaronder het ’kruik bij kind in bed’ beleid en het
’kind erin, kruik eruit’ beleid. Echter, kan dit gebruik tot brandwonden leiden. Het doel van dit
onderzoek is om de effectiviteit en veiligheid van het gebruik van de kruik in kaart te brengen en te
verbeteren. Om het probleem volledig in kaart te brengen is vooronderzoek gedaan. Aan de hand
daarvan is de volgende onderzoeksvraag opgesteld: “Hoe kun je het huidige gebruik van een kruik bij
ongecompliceerde pasgeborenen in bed in het ziekenhuis en in de thuissituatie veiliger maken om hun
kerntemperatuur te ondersteunen?”

Om tot een antwoord op deze onderzoeksvraag te komen zijn metingen uitgevoerd om de effectiviteit
en veiligheid van het huidige gebruik van de kruik te testen. Daarna zijn experimentele metingen
uitgevoerd om tot een voorstel te komen voor een nieuwe, veilige en efficiënte manier voor het gebruik
van de kruik.

Uit dit onderzoek blijkt dat het ’kruik bij kind in bed’ beleid als effectief kan worden gezien. Daar-
entegen is de veiligheid van deze methode in twijfel te trekken. Het ’kind erin, kruik eruit’ beleid
is bewezen noch veilig, noch effectief te zijn. Het kan zelfs tot instabiliteit van de kerntemperatuur
leiden, wat ongewenst is. Uit de experimentele metingen blijkt dat de kruik met een hoes van 16 mm
PVC schuim met gaten tegen het kind aan in bed kan worden gelegd. Onder deze omstandigheden
zal de huid van een pasgeborene niet verbranden, maar zal de kerntemperatuur wel stijgen. Deze
conclusies vormen de basis voor verder onderzoek dat in dient te gaan op de ontwikkeling van deze
hoes.
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1 Introductie
Baby’s hebben in de eerste dagen na de geboorte moeite met zichzelf op temperatuur houden [1].
Daarom wordt op dit moment in het ziekenhuis en door ouders thuis gebruikgemaakt van kruiken.
Het probleem hiervan is dat er een risico is voor het optreden van brandwonden bij pasgeborenen [2].
Om het probleem in kaart te brengen en een beeld te krijgen van de huidige situatie zijn interviews
uitgevoerd met partijen die betrokken zijn bij het gebruik van kruiken. Dit vooronderzoek heeft
plaatsgevonden op basis van de volgende deelvraag: ”Hoe wordt er op dit moment in de kliniek en in
de thuissituatie gebruik gemaakt van de kruik bij ongecompliceerde pasgeborenen in bed?”

1.1 Vooronderzoek

1.1.1 Huidig gebruik in ziekenhuis

Figuur 1.1: Kruikenmoeder van fabrikant
Dörr Kampen [3].

In het ziekenhuis worden op dit moment verschillende
methoden gebruikt om pasgeborenen warm te houden.
Uit interviews met verpleegkundigen van de kraam-
en neonatologie afdeling van het Deventer Ziekenhuis
(DZ) en de moeder-kind afdeling van Medisch Spec-
trum Twente (MST) blijkt dat de meest gebruikte ma-
nier om een pasgeborene op te warmen de kruik is [bij-
lagen 1,2 en 3]. De kruiken die in het ziekenhuis ge-
bruikt worden zijn gevuld met een natriumacetaatop-
lossing en kunnen niet geopend worden [3]. De kruiken
warmen op tot ± 70◦C met behulp van een kruiken-
moeder, een kast waar de kruiken door contactwarmte
van buitenaf opwarmen, zie figuur 1.1 [bijlage 4].

Figuur 1.2: Weergave van hoe de kruiken bij
de baby in bed gelegd kunnen worden en hoe

de hydrofiele doek om de kruik heen
gewikkeld wordt.

Na de geboorte wordt er minstens één kruik standaard
bij de baby in bed gelegd. De kruik wordt omwikkeld
met een hydrofiele doek en in het bed op de deken ge-
legd. De knoop van de hydrofiele doek ligt richting de
baby met de dop naar beneden gericht, waarover dan
nog een deken ligt, zoals te zien in figuur 1.2 [bijlage
1]. Afhankelijk van meerdere factoren, zoals het ge-
wicht van de baby, de kleding die het kind draagt en
de gemeten lichaamstemperatuur, maakt de verpleeg-
kundige op ervaring een afweging. Hier wordt de keus
gemaakt voor het gebruik van één, twee of drie krui-
ken. Tijdens het voeden van het kind, wat om de drie
uur plaatsvindt, is ook een moment om de kruiken te
vervangen [bijlage 1]. Dit zorgt ervoor dat het kind al-
tijd terug wordt gelegd in een zo warm mogelijk bed.
In de eerste 24 uur wordt de temperatuur van de baby
elke drie uur rectaal gemeten, daarna wordt het twee
keer per dag gedaan. Als de temperatuur 37.3◦C of hoger is en stabiel blijft, wordt de kruik uit bed
gehaald [bijlage 1]. Mocht het gebruik van kruiken niet tot gewenst resultaat leiden, heeft de neonato-
logie afdeling geavanceerde manieren om baby’s warm te krijgen, zoals een warmtelamp, warmtebed
of couveuse [bijlage 2].
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1.1.2 Huidig gebruik in thuissituatie

In de thuissituatie is de manier van de metalen kruiken in bed leggen vergelijkbaar met het ziekenhuis.
In de thuissituatie wordt echter gebruik gemaakt van kruiken die gevuld worden met kokend water [4].
Vervolgens worden ze op dezelfde manier in een doek gewikkeld en met de knoop naar de baby toe in
bed gelegd. Omdat gebruik wordt gemaakt van heetwaterkruiken, is het risico op lekkage aanwezig.
Daarom is het extra belangrijk om de kruik met de dop naar beneden bij het kind in bed te leggen
[bijlagen 5 en 6].

Een praktijkbegeleidster bij Naviva kraamzorg geeft aan dat zij ouders thuis vooral adviseren om
de metalen kruiken te gebruiken [bijlage 6]. De kraamverzorgsters geven uitleg over het gebruik hier-
van. Deze uitleg volgt de richtlijnen van het Kenniscentrum Kraamzorg (KCKZ) [4]. Desondanks
zijn kraamverzorgsters in de thuissituatie gevallen van brandwonden tegengekomen. De redenen hier-
van zijn volgens de praktijkbegeleidster vooral kruiken die te dicht bij het kind geplaatst worden en
lekkende kruiken [bijlage 6].

1.1.3 Tekortkomingen in het gebruik

Twee verpleegkundigen op de kraamafdeling van het DZ zijn geïnterviewd en uit de antwoorden blijkt
dat er gelijkenissen zijn, maar ook verschillen in het gebruik van de kruiken [bijlagen 1 en 3]. Zo zijn
er duidelijke verschillen in waar de kruik geplaatst wordt. Zo plaatst de ene verpleegkundige de eerste
kruik horizontaal bij de voetjes met de knoop omhoog, terwijl de andere verpleegkundige de eerste
kruik verticaal naast de baby legt met de knoop naar de baby toe. Naast de variatie die opgemerkt
is rondom de manier van de kruik plaatsen in het bed, zijn er meerdere parameters die door subjecti-
viteit variëren. Een voorbeeld hiervan is de warmte van de kruik die afhankelijk is van hoelang deze
in de kruikenmoeder heeft gelegen. Op basis van hoe warm de verpleegkundige de kruik vindt, legt
ze deze dichterbij of verderweg van de baby. Daarbij varieert het ook per verpleegkundige bij welke
temperatuur van de baby welke hoeveelheid kruiken in het bed liggen [bijlage 1].

Meer verschillen zijn te benoemen wanneer de werkwijze van twee ziekenhuizen met elkaar verge-
leken wordt. Een verschil dat opvalt is de vorm waarin de kruiken in het bed worden gelegd. Waar
ze in het DZ twee kruiken in een L-vorm bij de baby leggen, doen ze dit in het MST in een V-vorm.
Verder worden in het MST kruikenzakken gebruikt, terwijl ze in het DZ hydrofiele doeken gebruiken
[bijlagen 1 en 3]. In het MST maken ze gebruik van de kruikenmoeders van dezelfde fabrikant als in
het DZ, maar op de kruikenmoeders van het MST staat een temperatuurdisplay [bijlage 3]. Hiermee
is zichtbaar hoe warm de kruikenmoeder is en daarmee ook hoe warm de kruiken zijn als ze volledig
zijn opgewarmd. Om te bepalen of de kruik volledig opgewarmd is, zit op de bovenkant van de kruik
een sticker. Als de kruik warm is, licht het woord ‘warm’ felrood op [bijlage 4]. Echter, in beide
ziekenhuizen zijn deze stickers op alle kruiken vervaagd [bijlagen 1 en 3].

De kruiken die in het ziekenhuis worden gebruikt zijn afkomstig van de fabrikant Dörr Kampen.
De commercieel directeur bij Dörr Kampen vertelt in een interview dat hij bekend is met voorvallen
van brandwonden [bijlage 4]. Het bedrijf heeft het beleid veranderd naar het ‘kind erin, kruik eruit’
beleid om niet aansprakelijk te zijn voor brandwondgevallen. Dit beleid is niet gebaseerd op enig
onderzoek, maar wordt, zoals uit voorgaande interviews blijkt, ook niet in de praktijk toegepast. Het
zou namelijk naar inzicht van de verpleegkundigen niet werken [bijlagen 1 en 4].
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1.2 Probleemstelling

Op basis van dit vooronderzoek is te concluderen dat het gebruik van de kruiken varieert. Ondanks de
bestaande protocollen, is het gebruik tussen ziekenhuizen, maar ook tussen verpleegkundigen in één
ziekenhuis en ouders thuis, anders. Deze variatie kan leiden tot verschil in effectiviteit en veiligheid
van het kruikgebruik. Daarnaast blijkt het beleid dat de fabrikant aanraadt niet gebaseerd te zijn
op onderzoek, waardoor het onzeker is of de baby op deze wijze voldoende op temperatuur gehouden
wordt. Het is daarom van belang om onderzoek te doen naar de effectiviteit en veiligheid van zowel het
’kruik bij kind in bed’ beleid, als het ’kind erin, kruik eruit’ beleid. Op basis van gevonden uitkomsten
kan gericht gezocht worden naar een innovatie om het kruikgebruik te verbeteren.

1.3 Onderzoeksvragen

In het kader van deze probleemstelling is de volgende hoofdonderzoeksvraag opgesteld:

”Hoe kun je het huidige gebruik van een kruik bij ongecompliceerde pasgeborenen in bed in het
ziekenhuis en in de thuissituatie veiliger maken om hun kerntemperatuur te ondersteunen?”

Om tot een antwoord te komen op deze hoofdonderzoeksvraag zijn de volgende deelvragen opgesteld:

• Wat is de fysiologische achtergrond van de temperatuurhuishouding en het ontstaan van brand-
wonden op de huid van een ongecompliceerde pasgeborene?

• Wat is de invloed van het ’kind bij kruik in bed’ beleid van de kruik en het ’kind erin, kruik eruit’
beleid op het verloop van de huid- en kerntemperatuur van een ongecompliceerde pasgeborene?

• Aan welke eisen moet een innovatie van het gebruik van de kruik voldoen zodat de kerntempa-
ratuur van een pasgeborene op peil wordt gebracht en/of gehouden, zonder dat er brandwonden
kunnen ontstaan?

1.4 Onderzoeksvoorstel

Om tot een antwoord te komen op de hoofdonderzoeksvraag en de daaronder vallende deelvragen, is
het volgende onderzoeksvoorstel opgesteld;

Er wordt gestart met literatuuronderzoek waarin de fysiologie en pathofysiologie bij thermoregula-
tie van een pasgeborene onderzocht worden. Op welke manier er schade door warmte aan de huid
ontstaat wordt ook onderzocht. Verder is er onderzoek nodig naar de thermodynamica rondom het
gebruik van een kruik en het afkoelen en opwarmen van de pasgeborene. Hierbij spelen verschillende
vormen van warmteoverdracht een belangrijke rol.

Om tot een aanbeveling te komen voor het veilig gebruik van de kruik, is het nodig om metingen
uit te voeren. Hierbij is belangrijk eerst de huidige situatie in kaart te brengen, om het effect van
de hete kruik op het opwarmen van de baby te analyseren. Daarnaast helpen deze metingen om
eventuele tekortkomingen bij het huidige gebruik van de kruiken op te merken. De effectiviteit en
veiligheid van deze methoden worden onderzocht en er wordt gekeken naar een verbetering voor dit
huidige gebruik. Door experimentele metingen en de analyse daarvan zijn eisen op te stellen waaraan
een nieuwe innovatie zou moeten voldoen. Hieruit volgt een aanbeveling in de vorm van een hoes om
de kruik heen. Dit zal opgenomen worden in vervolgonderzoek binnen dit kader. Bij deze metingen
zal een twee liter fles water als modelbaby dienen voor de pasgeborene.
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2 Achtergrondinformatie
2.1 Temperatuurhuishouding pasgeborenen

2.1.1 Kerntemperatuur

Bij ongecompliceerde pasgeborenen is het thermoregulatieprobleem niet het gevolg van onderontwikke-
ling van de temperatuurhuishoudig, maar hun kleine lichaamsvolume in verhouding tot huidoppervlak
[5]. Daarnaast is de huid van een pasgeborene erg dun, waardoor de doorlaatbaarheid van warmte
hoger is en warmte sneller verloren gaat naar de omgeving [6]. Als laatste zorgen verminderde hoeveel-
heden onderhuids vet en een zwakke vasomotorische controle ervoor dat er minder warmte opgeslagen
wordt en er veel warmte wordt afgegeven aan de omgeving [5].

Een bijkomend nadeel in de thermoregulatie van pasgeborenen is dat de stimulatie van hun ske-
letspieren door kou minimaal is. Pasgeborenen zullen niet gaan rillen bij kou [7]. In plaats daarvan
passen ze zich aan door de basale stofwisseling te verhogen. Een baby heeft gemiddeld een stof-
wisseling van 10 W , terwijl dit bij een volwassenen ongeveer 100 W is [5]. In verhouding met het
gemiddelde gewicht van een pasgeborene ten opzichte van een volwassene is de stofwisseling van een
baby ongeveer twee keer zo hoog. Hierdoor verbruikt de baby meer zuurstof [8]. Daarnaast passen
ze non-shivering thermogenesis (NST) toe, wat voor thermogenese zorgt door bruin vetweefsel te
lipolyseren [9]. De stofwisseling is hoger bij een baby, maar de maximale stofwisselingssnelheid wordt
al bij een temperatuur bereikt die volwassenen nog als comfortabel ervaren. Daardoor hebben pasge-
borenen al sneller geen compensatiemechanismen meer [5]. Verder kan een baby zichzelf maar voor
een beperkte tijd opwarmen met behulp van thermogenese door bruin vetweefsel. Als de baby ouder
wordt zal de niet-rillende thermogenese afnemen en plaatsmaken voor de rillende thermogenese [10].

Een pasgeborene zet bovengenoemde mechanismen in met als doel zijn kerntemperatuur binnen een
ideale range te houden. De axillaire temperatuur van een pasgeborene moet tussen de 36.4◦C en
37.4◦C liggen [11, 12]. Als de temperatuur onder de 36.5◦C komt te liggen, is er sprake van een hy-
pothermie [9]. In de literatuur wordt nog onderscheid gemaakt tussen een milde (36-36.5◦C), matige
(32-36◦C) en een ernstige (<32◦C) hypothermie [9].

Onbedoeld warmteverlies is een risicofactor voor pasgeborenen. Een baby zal zijn basale stofwisseling
verhogen om zichzelf warm te houden. Pasgeborenen lopen daardoor een risico op hypoglykemie door
het verhoogde glucoseverbruik dat nodig is voor de warmteproductie [8]. Hierbij zal de pasgeborene
meer zuurstof verbruiken, waardoor deze in ernstige gevallen van hypothermie het risico loopt op hy-
poxie, cardiorespiratoire complicaties en acidose [11].

Ondanks het verhoogde metabolisme kan het zijn dat de baby zichzelf niet op temperatuur kan hou-
den. Als een baby een sterk verlaagde lichaamstemperatuur en problemen met warm worden heeft,
kan dit wijzen op een infectie [13]. Bij pasgeborenen is koorts (>38◦C) of ondertemperatuur (<36◦C),
die niet door de omgevingsfactoren kunnen worden verklaard, een klinisch symptoom dat kan wijzen
op neonatale infectie [14]. Als deze klinische indicator zich voordoet, moet er overwogen worden om
laboratiumonderzoek te verrichten. Aangezien infectie de voornaamste oorzaak is van mortaliteit en
morbiditeit bij pasgeborenen, is vroegtijdige detectie en snelle behandeling van vitaal belang [15].
Echter, het is niet gewenst telkens bloed te prikken wanneer de temperatuur onder de 36 of boven
de 38◦C komt, als de reden hiervan eigenlijk te wijten is aan het kruikgebruik. Daarnaast is het niet
gewenst om onnodig, vooral breedspectrum, antibiotica toe te dienen. Dit kan op de korte en lange
termijn negatieve gevolgen hebben, zoals toename van antibiotica resistentie [15]. Om deze redenen
is temperatuurinstabiliteit bij een pasgeborene niet gewenst.
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Een te lage lichaamstemperatuur bij een pasgeborene kan verschillende aandoeningen als gevolg heb-
ben. Zo is een te lage lichaamstemperatuur bij pasgeborenen een risicofactor voor acute nierfalen [16].
Verder wordt de groei beïnvloed door een toenemende metabole acidose en kunnen er longproblemen
ontstaan. Ook kan er een overschot aan bilirubine vrijkomen, waardoor er een risico is op kernicterus.
Hierbij kunnen de hersenen beschadigd raken. Bij kernicterus zal de huid van de baby een gele kleur
krijgen en dit is dus een factor die goed in de gaten moet worden gehouden [17, 18]. Er moet verder
rekening gehouden worden met het feit dat de gemeten temperatuur bij de baby niets zegt over of
de baby thermische stress ondervindt. Om dit te monitoren zouden andere tekenen van stress, zoals
verhoogde zuurstofbehoefte of veranderingen in de hartslag meegenomen moeten worden [19].

Voor zowel de verhoogde lichaamstemperatuur als de te lage lichaamstemperatuur van een baby speelt
de omgevingstemperatuur een belangrijke rol. Door Ringer et al. is de neutrale omgevingstemperatuur
onderzocht waarin een baby moet liggen om de vraag naar metabole activiteit voor de baby zo laag
mogelijk te houden. Komt de temperatuur hierboven, dan moet de baby zijn metabolisme inzetten
om af te koelen. Komt de temperatuur hieronder, dan moet de baby zijn metabolisme inzetten om
het weer warm te krijgen [19].

2.1.2 Huidtemperatuur

Een risico voor de baby bij het gebruik van kruiken is het oplopen van brandwonden. De ernst
van een brandwond is te relateren aan de temperatuur van de bron en de duur van blootstelling
[20]. Onder de 43◦C is blootstelling te allen tijden veilig. Volgens Möhrenschlager et al. ontstaat er
schade aan een volwassen huid bij minimaal zes uur lange blootstelling aan water van 44◦C [2, 21].
Echter, het verband is sterk exponentieel, dus bij 55◦C zorgt een halve minuut blootstelling al voor
huidschade. Dit verband tussen de temperatuur en de tijd van de blootstelling is te vinden in figuur
2.1 en 6.9 in bijlage 7. Dit figuur toont, op basis van experimenteel onderzoek, aan dat er een klassieke
inverse relatie bestaat tussen temperatuur en tijd die nodig is om specifieke mate van verbranding te
veroorzaken.

Figuur 2.1: Tijd-temperatuur grens voor thermisch letsel en tweedegraads brandwond [20].

Er zijn verschillen tussen de huid van een pasgeborene en een volwassene. De huid van een pasge-
borene is dunner, heeft een grotere oppervlakte-inhoud ratio, verdampt meer vloeistof en de cutane
circulatie is lager. Deze factoren zorgen ervoor dat brandwonden bij pasgeborenen ernstiger zijn dan
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bij volwassenen bij dezelfde hoeveelheid hitte [22–24]. Daarnaast zullen brandwonden sneller optreden
bij pasgeborenen, omdat het zenuwstelsel verschilt. Zo is de sensoriek van de huid minder dan bij een
volwassene, waardoor de pijnprikkel minder aanwezig is [24]. Ook zijn de reflexen nog niet volledig
ontwikkeld in de eerste weken, waardoor een baby niet een arm of been weg zal trekken als het te
warm wordt [25, 26].

2.1.3 Vertaalslag naar probleemstelling

In subsectie 2.1.1 en 2.1.2 is de kern- en huidtemperatuur van een pasgeborene besproken. Om een
pasgeborene op een veilige en efficiënte manier op te warmen is het van belang mee te nemen wat de
ideale kern- en huidtemperatuur zijn. Hiervoor zijn een aantal grenswaarden opgesteld. Deze grens-
waarden kunnen vergeleken worden met de gevonden resultaten uit de metingen. Op basis van deze
vergelijking kan gezegd worden of de gemeten situatie overeenkomt met de situatie die gewenst is voor
het opwarmen van de pasgeborene.

Hierbij is de huidtemperatuur van de pasgeborene voor de veiligheid van het opwarmen met be-
hulp van de kruik de belangrijkste meetwaarde. Het ontstaan van brandwonden is gebaseerd op de
temperatuur en de tijdsduur van de blootstelling aan deze temperatuur. Met behulp van figuur 2.1
en tabel 6.9 in bijlage 7 zijn de volgende grenswaarde opgesteld:

• 43-45 ◦C → maximale blootstelling van 3 uur

• 45-47 ◦C → maximale blootstelling van 0.5 uur

• 47+ ◦C → geen blootstelling.

De kerntemperatuur van de baby moet tussen de 36.4◦C en 37.4◦C liggen, zoals benoemd is in hoofd-
stuk 2.1.1. Gedurende de opwarming van het kind is het gewenst om een stabiel verband te zien. Het
schommelen tussen grote temperatuursverschillen is voor een pasgeboren baby niet gewenst. Daarom
is een langzaam opwarmend verband gewenster dan een snelle hoge piek waarna het kind snel weer
afkoelt. Daarnaast is het gewenst dat de pasgeborene deze stabiele kerntemperatuur voor een langere
periode behoudt.

2.2 Thermodynamica

2.2.1 Soorten warmteoverdracht baby

Een pasgeboren baby verliest zijn warmte op vier manieren, zie figuur 2.2. Radiatie beschrijft warm-
teverlies van een warm object door warmte straling [6]. ± 60% van het warmteverlies van het lichaam
gebeurt via radiatie [27]. Warmteverlies aan een koudere omgeving heet convectie [9]. Convectie is
verantwoordelijk voor ± 15% van het warmteverlies [27]. Bij evaporatie is er sprake van warmteverlies
door verdamping van water van de huid of bij de ademhaling [9]. Warmteverlies komt voor ± 20%
door evaporatie [27]. Tot slot houdt conductie warmteverlies in door direct contact van de baby met
een kouder object [9]. Slechts ± 3% van warmteverlies komt door conductie [27].

Figuur 2.2: Een baby verliest warmte op vier manieren [9].
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2.2.2 Soorten warmteoverdracht kruik

De kruik ligt bij de pasgeborene in bed om deze van warmte te voorzien. Deze warmteoverdracht
vindt op verschillende manieren plaats: radiatie, conductie en convectie.

De kruik zal het bed en de dekens verwarmen, die ook weer in contact staan met de baby, waar-
door conductie een rol speelt in het opwarmen van de baby. Als de kruik tegen de baby aanligt,
zal conductie het grootste aandeel hebben in warmteoverdracht. Bij conductie vindt de overdracht
van warmte plaats door direct contact van deeltjes. De trillende atomen van de objecten geven de
kinetische energie door. Wanneer de kruik tegen de baby aanligt, vindt er conductie plaats volgens de
volgende formule 2.1 [28].

Q̇ = −kA
∆T

∆x
(2.1)

Hierbij is Q̇ de hitteflow over de tijd (W ), k is de thermische geleidbaarheid (W/m·K), A de opper-
vlakte waarover de conductie plaatsvindt (m2), T is de temperatuur (K) en x de afstand (m) [28].

Bij radiatie vindt warmteoverdracht plaats zonder een medium, dit gebeurt door elektromagnetische
straling volgens formule 2.2 [28].

Q̇ = −σϵAT 4 (2.2)

Hierbij is σ de Stefan-Boltzman constante, 5.67· 10−8 W
m2K

4. ϵ is de emissiviteit (W/m), een eigenschap
van het oppervlak van het stralende materiaal. ϵ ligt tussen de 0 en 1 [28]. Doordat de Stefan-Boltzman
constante erg klein is, is het aandeel van radiatie in de warmteoverdracht meetbaar kleiner dan die
van conductie.

Convectie vindt plaats door de verplaatsing van een groot aantal moleculen over een grote afstand.
Dit is afhankelijk van veel factoren, bijvoorbeeld natuurlijke of geforceerde convectie en de soort flow
[28]. Hierdoor is convectie moeilijk weer te geven in één formule. Onder de deken is er een minimale
luchtstroom, waardoor convectie weinig tot geen invloed zal hebben.

2.2.3 Calorimetrie

Hoeveel warmte er nodig is om een object op te warmen, of hoeveel energie een object verliest bij het
afkoelen over een bepaald temperatuurverschil, is weer te geven in formule 2.3 [28].

Q = mc∆T (2.3)

Hierbij is Q de hoeveelheid warmte die wordt overgedragen (J), m de massa (kg), c de soortelijke
warmte (J/kg·K) en ∆T de temperatuursverandering (K). De hoeveelheid warmte die nodig is om 1
kg water 1◦C op te warmen is gelijk aan 1 kcal [28]. 1 kcal is gelijk aan 4.187 kJ , wat overeen komt
met 4187 J [28].

Formule 2.4 beschrijft de energiebehoefte van een baby per dag [29–31]. Ongecompliceerde pasge-
borenen wegen bij de geboorte gemiddeld 3.6 kg [32]. Voor een baby van 3.6 kg betekent dit dat de
baby een energiebehoefte heeft van 333.8 kcal/dag wat gelijk staat aan 1398 kJ/dag.

P = 200m0.4 (2.4)
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2.2.4 Thermische materiaaleigenschappen

Thermische materiaaleigenschappen spelen een grote rol bij de warmteoverdracht van een kruik naar
een pasgeborene. Twee eigenschappen die relevant zijn om te benoemen zijn soortelijke warmte en
thermische geleidbaarheid. Thermische geleidbaarheid (W/(m·K)) is de snelheid waarmee warmte
door een materiaal of weefsel gaat [28]. Aluminium, het materiaal waar de heetwaterkruik van ge-
maakt is, heeft bijvoorbeeld een thermische geleidbaarheid van 200 W/(m·K) en water, de vloeistof
in die kruik, een thermische geleidbaarheid van 0.6 W/(m·K), zie tabel 6.1 in bijlage 8. Soortelijk
warmte (J/(kg·K)) is de hoeveelheid energie die nodig is om een materiaal één graad op te warmen.
De soortelijke warmte van water is 4.187 (J/(kg·K)), wat relatief hoog is als je het vergelijkt met
bijvoorbeeld aluminium, wat 0.88 (J/(kg·K)) is, zie tabel 6.1 in bijlage 8. Om water met dezelfde
hoeveelheid op te warmen als aluminium is meer energie nodig.

Wanneer enkel aluminium tussen het kokend water in de kruik en de baby zou zitten, zou deze warmte
vrijwel direct doorgegeven worden aan de baby, omdat de thermische geleidbaarheid van aluminium
hoog is. Als het water in de kruik afkoelt, zal het aluminium ook snel afkoelen. Een ideaal materiaal
zou een lagere thermische geleidbaarheid moeten hebben en een hoge soortelijke warmte. Dit zorgt
ervoor dat de kruik over langere tijd, stabieler warmte-energie kan afgeven. Siliconen en PVC schuim
hebben een thermische geleidbaarheid rond de 0.2 W/(m·K) en een soortelijke warmte rond de 1.5
(kJ/(kg·K), zie tabel 6.1 in bijlage 8. Deze materialen zouden dus op een nader te bepalen dikte in
aanmerking komen voor de genoemde eisen.

2.3 Ontwikkeling modelbaby

Omdat het in dit onderzoek niet mogelijk is om metingen uit te voeren op een ongecompliceerde pas-
geborene, moet er gebruik worden gemaakt van een modelbaby. De modelbaby moet dezelfde of een
vergelijkbare soortelijke warmte en thermische geleidbaarheid hebben als een baby. Het lichaam van
een baby bestaat voor 74% uit water [33]. Hierdoor is een baby te benaderen door water, omdat de
thermische eigenschappen vergelijkbaar zullen zijn. De thermische geleidbaarheid van water is 0.6089
W/(m·K) en de soortelijke warmte is 4187 J/(kg·K) [34].

Om de grootte van de modelbaby vergelijkbaar te laten zijn met een pasgeborene valt dit te be-
naderen door een polyethyleentereftalaat (PET) fles van twee liter. Bluhm et al heeft eveneens in hun
onderzoek naar het warmhouden van prematuren gebruik gemaakt van een fles water van twee liter [35].

De thermische geleidbaarheid van de huid is 0.19 W/(m·K) en de soortelijke warmte is 3.11 J/(kg·K)
[36]. De thermische geleidbaarheid van PET is 0.33 W/(m·K) en de soortelijke warmte is 1250 J/kg·K
[37, 38]. De thermische geleidbaarheid van PET is hoger dan die van de huid en de soortelijk warmte
is veel hoger. Er is dus meer energie nodig om het PET één Kelvin te kunnen opwarmen, maar de
warmte wordt makkelijker geleid door het PET dan door de huid.

De modelbaby zal net als de pasgeborene warmte verliezen zonder externe warmtebron erbij. Ge-
baseerd op de thermische eigenschappen lijkt een fles gevuld met water met hetzelfde gewicht als
een pasgeborene een aannemelijke modelbaby, afgezien van de verschillen tussen PET en de humane
huid. Met het aannemen van deze modelbaby als een benadering voor een pasgeborene, wordt ook
aangenomen dat de temperatuur van het water in de fles een benadering is voor de kerntemperatuur
van een pasgeborene en de temperatuur gemeten op de buitenkant van de PET-fles een benadering is
voor de huidtemperatuur van een pasgeborene.
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3 Methoden
3.1 Meetmethoden

De metingen die uitgevoerd zijn om de huidige situatie in kaart te brengen en een innovatie voor de
kruik te testen zijn hieronder beschreven in het meetprotocol. Tijdens deze metingen is er gebruik
gemaakt van de volgende materialen;

• Babybed met dekens

• Twee heetwaterkruiken van aluminium

• Twee hydrofiele doeken

• Waterkoker

• PET-fles van twee liter gevuld met water (modelbaby)

• Twee thermokoppels

• Thermocamera op een statief

• Ipad met app Flir One P lus

• Tape

Gedurende deze metingen is gebruik gemaakt van verschillende meetopstellingen, afhankelijk van de
situatie die onderzocht is en variabelen die gemeten zijn. In alle opstellingen is gebruik gemaakt van
een babybed met dekentjes zoals deze ook in het ziekenhuis bij de pasgeborene worden opgemaakt.
Daarnaast is een heetwaterkruik van aluminium gebruikt die telkens is gevuld met kokend water.
Om de temperatuur van zowel de kruik, als de modelbaby te meten is gebruik gemaakt van thermo-
koppels. Deze zijn om de twee dagen, voorafgaand aan de metingen, gekalibreerd in kokend water.
De thermocamera is gebruikt om een visualisatie te krijgen van de warmteverdeling in de opstelling
en om te kijken of er hot spots gemist zijn. Alle metingen zijn twee keer uitgevoerd. De gebruikte
meetprotocollen van alle metingen zijn volledig uitgewerkt in bijlage 9.

3.1.1 Referentiemetingen

Voordat er begonnen werd aan de metingen om de huidige situatie of een eventuele innovatie in kaart te
brengen zijn er een aantal referentiemetingen uitgevoerd. Deze metingen waren nodig om het verloop
van de temperatuur van zowel de kruik als de modelbaby in kaart te brengen. De referentiemetingen
zijn gebruikt als baseline en vormen goed vergelijkingsmateriaal wanneer er externe factoren worden
toegevoegd. De uitgevoerde metingen zijn schematisch weergegeven in figuur 3.1.

De meetopstellingen van de metingen met de afkoelende kruik en de afkoelende modelbaby zijn weer-
gegeven in figuren 3.2 en 3.3. De kruik is steeds met water van 100◦C gevuld en de modelbaby met
water van 36.5◦C. Vervolgens is voor 90 minuten lang elke minuut de temperatuur van de buitenkant
van de kruik en de buiten- en binnenkant van de fles gemeten met behulp van thermokoppels.
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Figuur 3.1: Referentiemetingen

(a) Kruik (b) Kruik met hydrofiel doek

(c) Kruik in bed (d) Kruik met hydrofiele doek in bed

Figuur 3.2: Referentiemetingen kruik: Het thermokoppel is weergegeven met een blauwe lijn en een
display. De deken in het bed is in het paars weergegeven en het bed zelf in het zwart.
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(a) Modelbaby (b) Modelbaby in bed

Figuur 3.3: Referentiemetingen modelbaby: Het thermokoppel is weergegeven met een blauwe lijn en
een display. De deken in het bed is in het paars weergegeven en het bed zelf in het zwart.

3.1.2 ’Kruik bij kind in bed’ methode

Zoals benoemd in vooronderzoek, is er ondanks het protocol voor de ’kruik bij kind in bed’ methode
veel variatie in het gebruik van de kruik. Voor de metingen van dit gebruik is een benadering genomen
die zo veel mogelijk lijkt op het huidige gebruik, zoals die in de interviews in het vooronderzoek naar
voren kwam. Om van deze methode de efficiëntie en veiligheid te meten zijn er drie verschillende
situaties gemeten, zie figuur 3.4. De kruik is steeds gevuld met water van 100◦C en vervolgens in een
hydrofiele doek gewikkeld. Daarna werd(en) de kruik(en) in bed geplaatst met de modelbaby met
de knoop van de doek naar de modelbaby gericht, zie figuur 3.5c. De modelbaby werd steeds gevuld
met water van 36.5◦C. Deze metingen zijn voor 180 minuten uitgevoerd, waarbij iedere minuut de
temperatuur gemeten is.

Figuur 3.4: Huidige situatie metingen
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(a) Eén kruik bij de voeten (b) Eén kruik naast de pasgeborene

(c) Twee kruiken naast de pasgeborene

Figuur 3.5: Huidig gebruik van de kruik bij de pasgeborene in bed: Het thermokoppel is weergegeven
met een blauwe lijn en een display. De deken in het bed is in het paars weergegeven en het bed zelf

in het zwart.

3.1.3 ’Kind erin, kruik eruit’ methode

Daarnaast is ook het beleid wat op dit moment door de fabrikant van de kruiken wordt aanbevolen
geanalyseerd op efficiëntie en veiligheid. De metingen die bij het ’kind erin, kruik eruit’ beleid zijn
uitgevoerd zijn ook in figuur 3.4 beschreven. In deze situatie wordt de kale kruik gevuld met water van
100 ◦C en in het bed gelegd. Na een bepaalde tijd werd de kruik uit het bed gehaald en de modelbaby,
gevuld met water van 36.5◦C, in bed gelegd op de plek waar de kale kruik heeft gelegen, zie figuur
3.6. Bij deze meting is vervolgens voor 90 minuten lang iedere minuut de kern- en huidtemperatuur
gemeten met behulp van thermokoppels.
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(a) Stap 1: bed voorverwarmen met een kale kruik (b) Stap 2: modelbaby in bed zonder de kruik

Figuur 3.6: ’Kind erin, kruik eruit’ beleid: Het thermokoppel is weergegeven met een blauwe lijn en
een display. De deken in het bed is in het paars weergegeven en het bed zelf in het zwart.

3.1.4 Experimentele methode

Zoals eerder benoemd is er een innovatie gezocht die dicht bij de huidige workflow ligt om de im-
plementatie zo makkelijk mogelijk te maken. Hierbij is de energie die de kruik overdraagt aan de
modelbaby een belangrijk onderdeel. De twee voornaamste manieren waarop deze energie wordt over-
gedragen zijn radiatie en conductie. Om hier met een innovatie op een juiste manier op in te spelen
is de energieoverdracht door middel van radiatie en conductie onderzocht. Hiervoor zijn de volgende
metingen, zoals gevisualiseerd in figuur 3.7, uitgevoerd.
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Figuur 3.7: Metingen voor innovatie

De energieoverdracht door radiatie is gemeten door de kale kruik op verschillende afstanden van de
modelbaby in bed te leggen en daar het effect van te meten, zie figuur 3.8. Bij deze metingen werd
de kruik gevuld met water van 100◦C en de modelbaby met water van 36.5◦C. Vervolgens is de kale
kruik samen met de modelbaby in bed, onder dekens, gelegd met een genoemde afstand ertussen.
Daarna is iedere minuut voor 90 minuten lang de kern- en huidtemperatuur gemeten met behulp van
thermokoppels.

Voor de energieoverdracht door conductie was het belangrijk om te meten hoe dit verschilt bij ge-
bruik van verschillende materialen die als hoes kunnen dienen. Het aandeel van conductie op de
warmte-afgifte van de kruik is gemeten zonder invloed van een extra materiaal en onder invloed van
siliconenen en van PVC schuim, zoals weergegeven in figuur 3.8. Het materiaal is met de juiste dikte,
door middel van meerdere lagen, met elastieken aangebracht rondom de kruik. Vervolgens werd de
kruik gevuld met water van 100◦C. De temperatuur van de buitenkant van het materiaal is met be-
hulp van een thermokoppel voor 45 minuten lang gemeten of korter als de maximale huidtemperatuur
overschreven werd.
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(a) Radiatiemetingen: afstand variabel (b) Conductiemetingen: dikte en materiaal hoes
variabel

Figuur 3.8: Metingen eigenschappen voor hoes om de kruik heen: Het thermokoppel is weergegeven
met een blauwe lijn en een display. De deken in het bed is in het paars weergegeven en het bed zelf

in het zwart. De hoes is groen aangegeven.

Op basis van de uitkomsten van de metingen die voor radiatie zijn uitgevoerd werd een optimale afstand
tussen een kale kruik en de modelbaby bepaald. Op basis van de uitkomsten van de conductiemetingen
is een meest geschikt materiaal met bijbehorende dikte bepaald. Deze combinatie van materiaal, dikte
en afstand is allemaal meegenomen bij het testen van een kruik met hoes bij de modelbaby in bed.
De hoes die getest is bij de modelbaby in bed bestond uit 16 mm PVC schuim met kleine en grote
gaten. De hoes is om de kruik heen geplaatst, waarna de kruik met water van 100◦C is gevuld. De
modelbaby werd gevuld met water van 36.5◦C. Vervolgens is de kruik met hoes tegen de modelbaby
aan geplaatst, onder de dekens, in het bed, zie figuur 3.9. Daarna werd de kern- en huidtemperatuur
van de modelbaby, met behulp van thermokoppels, iedere minuut gemeten voor 90 minuten lang.

(a) Kruik met hoes bij modelbaby in bed. (b) Hoes met grote gaten

Figuur 3.9: Hoes van 16 mm PVC schuim met gaten om kruik heen in bed met modelbaby: Het
thermokoppel is weergegeven met een blauwe lijn en een display. De deken in het bed is in het paars

weergegeven en het bed zelf in het zwart. De hoes is groen aangegeven.
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3.2 Dataverwerking

De data die verzameld is, is in Matlab verwerkt. Alle metingen die uitgevoerd werden, zijn in een
grafiek weergegeven. Voor iedere situatie zijn twee metingen uitgevoerd waarvan het gemiddelde is
bepaald. Als twee metingen van eenzelfde situatie en ander verband aantoonden is de meting nog een
keer uitgevoerd voordat er een gemiddelde genomen is. Er is dus altijd een gemiddelde genomen van
twee metingen die hetzelfde verband aantonen bij één situatie. Dit is voor zowel kern- als huidtempe-
ratuur gedaan. De grafieken zijn weergegeven in een figuur waarbij ook het ideale temperatuurbereik
van de kerntemperatuur en de maximale temperaturen voor de huid weergegeven zijn.

Figuur 3.10: Energieoverdrachten tussen de modelbaby,
de kruik en de omgeving.

Daarnaast is de hoeveelheid warmte-
energie, die van de kruik bij de modelbaby
komt, bij de verschillende methoden geana-
lyseerd. Hiervoor is eerst curvefitting toe-
gepast bij alle grafieken van de gemiddel-
des. Vervolgens is voor alle kerntemperatu-
ren berekend wat de toename of afname is
van de warmte-energie van de modelbaby.
Dit is volgens formule 2.3 gedaan. Hierin
is m de massa van het water in de model-
baby, wat gelijk is aan 2 kg. Voor c is
de soortelijke warmte van water genomen,
4.187 kJ/kgK. De ∆T staat voor het tem-
peratuurverschil van het water in de model-
baby in K. Dit temperatuurverschil is uit
de grafieken gehaald waar curve fitting is
toegepast. Voor iedere situatie is het tem-
peratuurverschil berekend over 15 minuten
voor het eerste anderhalf uur van de meting. Op dezelfde manier is Q, de warmte-energie in kJ ,
berekend. Vervolgens is ook op deze manier de warmte-energie berekend van de standaardmeting
van de afkoelende modelbaby, onder dekens, zonder aanwezigheid van een kruik. Om vervolgens de
hoeveelheid warmte-energie te berekenen die van de kruik naar de modelbaby wordt overgebracht is
gebruik gemaakt van een zelf opgesteld energiediagram, zie figuur 3.10. Uit dit diagram is formule 3.1
opgesteld.

Qkruik naar modelbaby = Qmodelbaby naar omgeving meting −Qmodelbaby naar omgeving referentiemeting (3.1)

Deze formule is opnieuw voor iedere situatie toegepast over 15 minuten voor het eerste anderhalf uur
van de meting. De resultaten hiervan zijn weergegeven in een staafdiagram. Bij de ’kind erin, kruik
eruit’ methode is echter eerst berekend hoeveel energie er van de kruik is opgeslagen in het bed tij-
dens het voorverwarmen. Dit is gedaan door te bereken hoeveel energie de kale kruik in bed, bij de
referentiemeting, heeft verloren in de eerste 10, 15, 20 en 30 minuten. Vervolgens is met formule 3.1
berekend hoeveel energie er van het voorverwarmde bed naar de modelbaby toe is gegaan.

Tot slot is nog gekeken naar de hoeveelheid van de energie die de kruik verliest, die daadwerkelijk
bij de modelbaby aankomt. Dit is berekend door de energie die aankomt bij de modelbaby, in ver-
schillende situaties, te delen door de energie die de kale kruik in bed verliest. Vervolgens is dit voor de
methoden: ’kruik bij kind in bed’, ’kind erin, kruik eruit’ en de experimentele methode weergegeven
als ratio in één figuur.
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4 Resultaten
4.1 Referentiemetingen

De uitkomsten van de referentiemetingen van de afkoelende kale kruik in bed, modelbaby en modelbaby
in bed zijn weergegeven in figuur 4.1. Deze resultaten zijn later gebruikt om in verschillende situaties
de energieoverdracht van de kruik naar de modelbaby te berekenen en om de effectiviteit van de
energieoverdracht te berekenen.

Figuur 4.1: Energieverlies van de kruik of modelbaby naar het bed of naar de omgeving toe per 15
minuten.

4.2 ’Kind bij kruik in bed’ methode

Het temperatuurverloop van de modelbaby in verschillende situaties is gemeten. Deze temperatuur is
uitgezet tegen de tijd, waarbij ook de eerder opgestelde grenswaardes meegenomen zijn in het figuur.
Het temperatuurverloop van de modelbaby bij de ’kruik bij kind in bed’ methode is weergegeven in
figuur 4.2. Er is te zien dat de huidtemperatuur bij alle metingen onder de grenswaarden blijft. De
kerntemperatuur neemt sneller af in de situatie waarbij één kruik bij de voeten ligt dan waarbij één
kruik naast de modelbaby ligt. In de situatie waar twee kruiken zijn gebruikt is de kerntemperatuur
stabiel gebleven.
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Figuur 4.2: Temperatuurverloop van kern- en huidtemperatuur van de modelbaby bij de kruik in en
hydrofiele doek, tussen dekens, bij de modelbaby in bed.

In figuur 4.3 is te zien dat er altijd een energieoverdracht van de kruik naar de modelbaby is geweest.
Eén kruik bij de voeten geeft een lagere energieoverdracht dan dan één kruik naast het kind in bed.
Verder is de hoeveelheid energie die van de kruik naar de modelbaby toe gaat constanter over de tijd
bij het gebruik van twee kruiken ten opzichte van één kruik.

Figuur 4.3: Energieoverdracht van de kruik naar de modelbaby in de situatie waarbij kruik(en) met
hydrofiele doek bij modelbaby in bed liggen
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4.3 ’Kind erin, kruik eruit’ methode

Bij de ‘kind erin, kruik eruit’ methode is er een sterke stijging van de huidtemperatuur als de model-
baby in het bed wordt gelegd, zie figuur 4.4. Verder neemt bij 15 en 30 minuten voorverwarmen de
kerntemperatuur af. Bij het 30 minuten voorverwarmen van het bed is in de eerste 10 minuten voor
een kleine verhoging van kerntemperatuur van de modelbaby te zien. Vervolgens neemt de kerntem-
peratuur af met hetzelfde verband als bij 15 minuten voorverwarmen. In figuur 6.10 in bijlage 10 zijn
alle metingen van de ’kind erin, kruik eruit’ methode weergegeven. Hier is te zien dat alle situaties
eenzelfde verloop kennen.

Figuur 4.4: Temperatuurverloop van de modelbaby bij het ’kind erin kruik eruit’ beleid bij 15 en 30
minuten voorverwarmen van het bed.

Als het bed wordt voorverwarmd met een kruik wordt er meer energie in het bed opgeslagen wanneer
het bed langer wordt voorverward, zie figuur 4.5a. In figuur 4.5b is te zien dat bij het ’kind erin, kruik
eruit’ beleid een lagere energieoverdracht naar de modelbaby dan in de situatie waarbij de modelbaby
met kruik in bed ligt (figuur 4.3). Ook is de energieoverdracht minder stabiel bij het ’kind erin, kruik
eruit’ beleid. Daarnaast is, bij het 20 en 30 minuten voorverwarmen, een moment op te merken waarbij
de energieoverdracht van het bed naar de modelbaby negatief is.

23



(a) Energieoverdracht van de kale kruik naar het bed bij voorverwarmen

(b) Energieoverdracht van het voorverwarmd bed naar de modelbaby bij de ’kind erin, kruik eruit’ methode

Figuur 4.5: Energieoverdracht bij de ’kind erin, kruik eruit’ methode

4.4 Experimentele methode

Naast het in kaart brengen van de efficiëntie en veiligheid van het huidige gebruik van de kruik is
er ook gekeken naar eisen waar een nieuwe innovatie van de kruik aan zou moeten voldoen. Met de
resultaten van de radiatie- en conductiemetingen, zie bijlage 10 figuur 6.11, 6.12 en 6.13, werd de hoes
van 16 mm PVC schuim gekozen waar deze metingen mee zijn uitgevoerd.

Het temperatuurverloop van de huid- en kerntemperatuur van de modelbaby bij het gebruik van
de hoes van PVC schuim is weergegeven in figuur 4.6. Hier is te zien dat in beide situaties de kruik
met hoes een kerntemperatuurstijging van de modelbaby als gevolg heeft gehad. Deze stijging van
kerntemperatuur verloopt stabiel en eindigt na anderhalf uur meten in de optimale kerntemperatuur.
Deze stijging verloopt bij de hoes met grote gaten sneller dan die bij de hoes met kleine gaten. Een
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groter verschil is te zien in huidtemperatuur. In beide gevallen stijgt deze de eerste vijf minuten hard,
waarna deze geleidelijk afneemt, maar in de situatie van de hoes met grote gaten ligt de maximale
huidtemperatuur hoger. Ook neemt deze daarna minder snel af ten opzichte van de huidtemperatuur
bij het gebruik van een PVC schuim hoes met kleine gaten.

Figuur 4.6: Temperatuurverloop modelbaby bij hoes van PVC schuim

In figuur 4.7 is de energie te zien die van de kruik naar de modelbaby gaat als er een hoes van 16 mm
PVC schuim om de kruik heen zit. Beide situaties kennen hetzelfde verband, maar in het geval van
een hoes met kleine gaten blijft de energieoverdracht stabieler. Als er grote gaten in de hoes zitten is
de maximale energieoverdracht van de kruik naar de modelbaby hoger.

Figuur 4.7: Energieoverdracht van kruik naar modelbaby in de situatie waarbij kruik met hoes van
16 mm PVC schuim bij modelbaby in bed ligt
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4.5 Efficiëntie van de verschillende methoden

Hoe efficiënt de energieoverdracht is van de gemeten methoden is te zien in figuur 4.8. In de situatie
met één kruik naast de modelbaby in bed wordt maximaal 21% van de energie die uitgezonden door
de kruik door de modelbaby opgenomen. Verder loopt de efficiëntie minimaal af naarmate de kruik
langer bij de modelbaby in bed ligt. Daarnaast is de efficiëntie van de ’kind erin, kruik eruit’ methode,
waarbij het bed 30 minuten voorverwarmd wordt, laag. De eerste 15 minuten is er een efficiëntie van
32%, maar daarna wordt deze niet meer hoger dan 8%. Bij de metingen waar de kruik met een hoes
van 16 mm PVC schuim, met grote en kleine gaten, bij de modelbaby in bed lag, is de efficiëntie altijd
20% of meer.

Figuur 4.8: De efficiëntie van de kruik in verschillende situaties. Dus het ratio van de energie die de
kruik uitzendt die daadwerkelijk bij de modelbaby komt.
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5 Discussie
5.1 Inleiding probleemstelling

Dit onderzoek heeft gediend als het kwalitatief en kwantitatief in beeld brengen van de probleemstelling
rondom het gebruik van kruiken. De vraagstelling hoe je op een efficiënte en veilige manier een kruik
kunt gebruiken bij een pasgeborene is onderzocht. Hierbij zijn verschillende gebruiksmethoden in kaart
gebracht. Hieronder vallen de ’kruik bij kind in bed’ methode en de ’kind erin, kruik eruit’ methode.
Op basis van opgestelde eisen waaraan een kruik zou moeten voldoen om de kruik effectief en veilig
te gebruiken, is gekeken naar een innovatie met behulp van experimentele metingen. De resultaten
uit hoofdstuk 4 worden in deze sectie bediscussieerd, waarna de limitaties van dit onderzoek en de
aanbevelingen voor vervolgonderzoek besproken worden.

5.2 Bespreking resultaten

5.2.1 ’Kruik bij kind in bed’ methode

De huidtemperatuur van de modelbaby is gemeten op het punt dat zich het dichtst bij de kruik bevond.
Dit is volgens de hypothese het heetste punt. Zoals te zien in figuur 4.2 bevindt de huidtemperatuur
zich bij de ’kruik bij kind in bed’ methode in het veilige gebied. Dit is te verklaren aan de hand van
de hoeveelheid isolatiemateriaal die zich tussen de kruik en de modelbaby bevond. Door de hydrofiele
doek met knoop en de dekens komt de energieoverdracht veel weerstand tegen richting de modelbaby.
De isolatielaag die hiermee gevormd wordt zorgt ervoor dat de methode veilig is om te gebruiken.
Echter, uit vooronderzoek is gebleken dat deze methode niet altijd juist volgens protocol wordt uit-
gevoerd, waardoor er in sommige gevallen minder isolatie tussen de kruik en de pasgeborene zit. Dit
maakt dat de veiligheid van deze methode in twijfel getrokken moet worden, omdat brandwonden
kunnen ontstaan.

Zoals benoemd in hoofdstuk 4 loopt de kerntemperatuur sneller af wanneer er één kruik bij de voeten
ligt dan wanneer er één of twee kruiken naast de modelbaby in bed liggen. Dit is te verklaren door het
feit dat de afstand tussen de kern van de modelbaby en de kruik als warmtebron groter is. In formule
2.1 is af te lezen dat de warmteflow omgekeerd evenredig is met de afstand. De waarde van warmteflow
Q daalt wanneer de afstand stijgt. Daarnaast is het oppervlak waarover conductie plaatsvindt van
de kruik naar de voeten kleiner dan het oppervlak wanneer de kruik en het kind parallel aan elkaar
liggen. De hitteflow is recht evenredig met dit oppervlak zoals te zien is in formule 2.1, waardoor ook
hierdoor de Q lager zal zijn. Aangezien conductie het grootste aandeel heeft in de warmteoverdracht
zal in de situatie wanneer er één kruik bij de voeten in bed ligt, de warmteoverdracht dus lager zijn.
Dit is ook duidelijk te zien in het verschil in energie overdracht in figuur 4.3.

De stabielere kerntemperatuur van twee kruiken bij het kind in bed ten opzichte van één kruik naast
het kind is te herleiden naar de stabiele energieoverdracht die de methode laat zien in figuur 4.3. Dit
is te verklaren doordat de snelheid van warmteopname van de modelbaby een maximum heeft. Deze
wordt al bereikt wanneer er één kruik naast het kind ligt. Later zal de capaciteit van één kruik onder
dit maximum komen, waardoor de kerntemperatuur daalt. Echter, kennen twee kruiken gezamenlijk
een grotere capaciteit en kunnen dus over langere tijd samen voor een hogere energieoverdracht zor-
gen. Dit resulteert in een stabiel verband van zowel kerntemperatuur als warmteoverdracht dat langer
aangehouden kan worden. Op basis hiervan kan gesteld worden dat de methode van twee kruiken,
ingerold in een hydrofiele doek, met de knoop naar de modelbaby, tussen de dekens in als effectief
gezien kan worden. Deze situatie betrekt zich op de modelbaby. In werkelijkheid blijft de hoeveelheid
kruiken die gebruikt moeten worden afhankelijk van de individuele toestand van de pasgeborene.
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In figuur 4.3 is bij de meting met één kruik bij de voeten een piekje te zien bij de eerste 15 mi-
nuten. Dit verloop verschilt van de andere methoden en kan niet verklaard worden. De verwachting
is dat hier een meetfout is opgetreden. Ook kan er een onnauwkeurigheid bij het uitvoeren van de
meting zijn geweest die niet is opgevallen.

5.2.2 ’Kind erin, kruik eruit’ methode

De ’kind erin, kruik eruit’ methode kent weinig tot geen effect. Het kerntemperatuurverloop laat een
constante daling zien met uitzondering in de eerste vijf minuten na het 30 minuten voorverwarmen,
zie figuur 4.4. De daling die in iedere situatie in figuur 4.4 te zien is, is te verklaren door de lage
energie die het voorverwarmde bed aan de modelbaby kan geven. Deze energie die het bed in theorie
zou kunnen geven volgens figuur 3.8a is lager dan de energie die de modelbaby verliest, met als ge-
volg dat de modelbaby in deze methode alleen maar kan afkoelen. De duur van het voorverwarmen
heeft invloed op de energie die de modelbaby in de eerste 15 minuten na het in bed leggen krijgt.
Langer voorverwarmen geeft een hogere warmte-energie bij de modelbaby. Dit is te verklaren door
middel van figuur 3.8a, waarbij te zien is dat de totale energie die het bed van de kruik ontvangt na
het voorverwarmen, evenredig met de tijd afneemt. Na de eerste 15 minuten kent de warmte-energie
die de modelbaby opneemt echter een forse daling, zie figuur 4.5. Vrijwel alle energie die in het bed
opgeslagen zat, is hier verbruikt of gelekt naar de omgeving. Het kerntemperatuurverloop daalt ver-
gelijkbaar als in de referentiemeting. De forse daling in hoeveelheid warmte-energie die de modelbaby
opneemt is niet gewenst. In de situatie met een pasgeborene ondersteunt dit namelijk niet de tempe-
ratuurhuishouding, maar zal het kind door de grote schommelingen nog harder moeten werken om op
een stabiele temperatuur te blijven.

In het figuur van de energieoverdracht bij het ’kind erin, kruik eruit’ beleid zijn er twee negatieve
staafjes te zien, zie figuur 4.5. De negatieve pieken laten zien dat de modelbaby op die momenten
sneller afkoelt dan zonder enige invloed van een kruik. Dit kan verklaard worden doordat eerst energie
toegevoegd is aan de modelbaby, waarna het dus ook meer energie heeft om te verliezen. Er is namelijk
geen kruik in het bed aanwezig om de energie aan te blijven vullen.

In de huidtemperatuur van de modelbaby is in de eerste vijf minuten een enorme piek te zien, welke
ook de maximumwaarde van huidtemperatuur overschrijdt. Dit is te verklaren door het feit dat de
modelbaby op exact dezelfde plek in het bed wordt gelegd waar eerder de kruik lag met een buiten-
temperatuur waarde van tussen de 75-85 ◦C, zie figuur 6.14 in bijlage 10. Deze metingen laten zien
dat het kind neerleggen in een warm bed waar eerder een hete kruik gelegen heeft niet veilig is, omdat
de temperatuur in het bed te hoog is en er dus een risico op brandwonden is.

5.2.3 Experimentele methode

Uit de conductie en radiatie metingen zijn voorlopige conclusies getrokken over welke omstandigheden
het meest voldoen aan de gestelde eisen en grenswaarden. Hieruit bleek dat de optimale energieover-
dracht via radiatie van de kruik naar de modelbaby geldt als deze op vijf cm afstand van elkaar liggen.
Echter, drie cm ligt ook nog in een acceptabel bereik, zie figuur 6.12 in bijlage 10. Daarnaast kan
deze afstand verkleind worden door middel van een isolatie rondom de kruik.

De warmteoverdracht door conductie zou gerealiseerd kunnen worden door zowel 16 mm PVC schuim
als 18 mm siliconen. Omdat het gebruikte PVC schuim kleine openingen in het materiaal kent, kan er
bij een hoes van deze stof niet enkel gebruikt gemaakt worden van energieoverdracht door conductie
maar ook door radiatie. Om deze reden is gekozen om verdere proefmetingen te doen met een hoes
van 16 mm PVC schuim. Hierbij is onderscheid gemaakt tussen de originele grootte van de gaten en
een situatie waarbij deze gaten vergroot zijn om meer gebruik te kunnen maken van energieoverdracht
door radiatie.
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Figuur 4.6 laat een constante stijging zien van de kerntemperatuur in beide situaties. Aan dit resultaat
ligt ten grondslag dat de warmte-energie, die vanuit de kruik naar de modelbaby wordt overgebracht
gedurende deze 90 minuten, altijd hoger is dan de warmte-energie die de modelbaby zonder invloed
van een kruik per tijdseenheid verliest. De gemiddelde energieoverdracht ligt bij de hoes met grote
gaten hoger dan bij de hoes met kleine gaten. Dit is te verklaren doordat bij een hoes met grote
gaten meer warmteoverdracht door middel van radiatie kan optreden. Er is echter ook te zien dat de
energieoverdracht van de kruik naar de modelbaby een stabieler verloop heeft bij de hoes van PVC
schuim met kleine gaten. Dit kan verklaard worden doordat de hoes met kleine gaten meer isoleert,
waardoor de kruik langer eenzelfde energie kan afgeven. Dit komt overeen met onze verwachtingen
vooraf.

In tegenstelling tot de kerntemperatuur is er een groot verschil te zien in huidtemperatuur van de
modelbaby. Dit grote verschil is te verklaren door de vergrote radiatie energieoverdracht. De hoes
heeft namelijk niet de dikte die overeenkomt met de optimale afstand die bij eerdere experimentele
metingen bepaald is. Echter, formule 2.2 laat zien dat de warmteoverdacht door radiatie recht even-
redig is met het oppervlak van de warmtebron. Omdat met behulp van de hoes het ’kale’ oppervlak
van de kruik verkleind is zal de hitteflow over de tijd ook verkleinen. Hierdoor kan de hittebron, in
dit geval de kruik, dichter bij de modelbaby liggen zonder dat de huidtemperatuur gevaarlijk hoog
wordt. Bij het testen van de PVC schuim hoes met grote gaten is er nu nog geen rekening gehouden
met de veiligheid. Om dit te kunnen implementeren zou eerst verder onderzoek moeten plaatsvinden
naar de grootte van de gaten. Ze moeten klein genoeg zijn om de veiligheid van de pasgeborene te
waarborgen, maar groot genoeg om voldoende radiatie te bewerkstelligen.

Beide situaties zijn dus zowel effectief al veilig bewezen in deze metingen. Echter was de hoes nu
een eerste prototype en moet verder ontwikkeld worden. Daarbij kan rekening gehouden worden met
bovenstaande om zowel de conductie als de radiatie hun optimale werk te laten doen zonder dat de
huidtemperatuur voorbij het maximum stijgt.
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5.2.4 Vergelijking methoden

Figuur 5.1: Overzicht verschillende methoden
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In figuur 5.1 is een overzicht weergegeven van hoe alle verschillende methoden zich verhouden ten
opzichte van elkaar. Hierbij is veiligheid, gemeten in maximale huidtemperatuur, de effectiviteit,
gemeten in een range van vermogen waarbij de modelbaby opwarmt en de stabiliteit, gemeten in
maximale variatie tussen de overdracht van warmte-energie per kwartier, meegenomen. Hier is direct
te zien dat de ’kind erin, kruik eruit’ methoden verworpen moeten worden op basis van onveiligheid
en inefficiëntie. Daarnaast is te zien dat bij de ’kruik bij kind in bed’ methode de drie variaties gelijk
staan op gebied van veiligheid, maar dat twee kruiken naast het kind in bed beduidend sterker scoort
op gebied van effectiviteit en stabiliteit. Als laatste de experimentele methode, deze heeft een hoge
effectiviteit, maar verschilt enorm in veiligheid. Wanneer grotere gaten worden toegevoegd heeft dit
effect op de huidtemperatuur die dan stijgt. Op het gebied van effectiviteit en stabiliteit verschillen
de twee hoezen lichtelijk van elkaar.

5.3 Limitaties

5.3.1 Metingen

Figuur 5.2: Voorbeeld van visualisatie
met behulp van thermocamera

Om te controleren of er op de juiste punten ge-
meten is, is gebruik gemaakt van een thermoca-
mera, zie figuur 5.2. Bij iedere meting is een vi-
sualisatie gemaakt van de warmteverdeling en zo het
warmste punt bepaald, zodat er met het thermo-
koppel op de modelbaby de maximale huidtempera-
tuur gemeten is. Tijdens de metingen is de ther-
mocamera gebruikt om te kijken of er op andere
plekken op de modelbaby hot spots ontstaan ge-
mist zijn. Dit is niet waargenomen, waardoor ge-
concludeerd wordt dat de metingen van de huid
representatief zijn voor de maximale huidtempera-
tuur. De positie van het thermokoppel aan de
binnenkant is constant gehouden, namelijk het mid-
den van de fles. Het is niet duidelijk of dit de
warmste plek is in de modelbaby, maar hierdoor
zijn wel alle gemeten situaties vergelijkbaar met el-
kaar.

De metingen zijn uitgevoerd in een ruimte met een omgevingstemperatuur tussen 20 en 22◦C. Door
bijvoorbeeld aanwezigheid van personen, het aangaan van de airco of het openen van deuren is de
omgevingstemperatuur niet constant gehouden tijdens de metingen. Dit zou effect kunnen hebben
op de resultaten van de metingen. Er zijn echter geen afwijkende waarden gezien die eventueel met
deze beredenering verklaard kunnen worden. Om zeker te weten wat voor invloed de omgevingstem-
peratuur op de resultaten heeft zou verder onderzoek uitgevoerd moeten worden waarbij alle factoren
constant worden gesteld, maar de omgevingstemperatuur verandert. In het dagelijks leven is de om-
gevingstemperatuur ook een fluctuerende factor. Dit heeft dus niet alleen invloed op de resultaten
van onze metingen, maar ook op de temperatuurhuishouding van een pasgeborene.

5.3.2 Kruik

In dit onderzoek is gebruik gemaakt van de heetwaterkruik. Deze kruik wordt voornamelijk in de
thuissituatie door ouders gebruikt. De kruik die in het ziekenhuis gebruikt wordt, is gevuld met een
natriumacetaat oplossing. Hoewel de handelingen bij het gebruik gelijk zijn, zijn er wel verschillen
in thermische eigenschappen tussen de twee kruiken. De natriumacetaat oplossing heeft namelijk een
lagere soortelijke warmte dan water. Dit houdt in dat natriumacetaat minder energie nodig heeft dan
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water om op dezelfde temperatuur te komen. De dichtheid van de natriumacetaat oplossing is 1400
kg/m3 en van water is 1000 kg/m3 [39]. Dit houdt in dat de warmtecapaciteiten van de ziekenhuiskruik
en de heetwaterkruik te vergelijken zijn aan de hand van formule 2.3. De ∆T wordt als constant
beschouwd. Dit komt, als aangenomen wordt dat de kruiken dezelfde inhoud van 0.0011 m3 hebben,
voor de ziekenhuiskruik neer op een warmtecapaciteit van 4.62 kJ/K en voor de heetwaterkruik op
4.61 kJ/K, waarbij beiden afhankelijk zijn van ∆T . Gezien het feit dat de ziekenhuiskruiken door
de kruikenmoeder maar tot 70 ◦C worden opgewarmd en de heetwaterkruiken worden gevuld met
water van 100◦C, is de verwachting dat in de ziekenhuiskruik minder energie opgeslagen wordt. Het
heeft daaruit concluderend dan ook minder energie om aan de pasgeborene te geven. Hierop berust
de hypothese dat de ziekenhuiskruiken minder effect hebben bij de opwarming van het kind dan de
heetwaterkruik zoals deze thuis wordt gebruikt. Echter, zou dit met een volgend onderzoek bewezen
moeten worden. Daarbij kan ook afgevraagd worden of de methode van gebruik, die gebaseerd is op
veiligheid voor ziekenhuiskruiken, wel effectief genoeg is. In dit onderzoek is namelijk al aangetoond
dat met gebruik van heetwaterkruiken de ’kruik bij kind in bed’ en ’kind erin, kruik eruit’ methoden
niet altijd effectief genoeg zijn.

5.3.3 Modelbaby

Om metingen uit te voeren is er gekozen voor een PET-fles van twee liter die dient als modelbaby
van een pasgeborene. Er zijn een aantal dingen om rekening mee te houden in de vergelijking van de
modelbaby met een baby. De eerste beperking die komt kijken bij het gebruik van deze modelbaby is
het verschil in gewicht. Ongecompliceerde pasgeborenen wegen bij geboorte gemiddeld 3.6 kg [32]. Dit
is een verschil van ongeveer 1.6 kg ten opzichte van de modelbaby, waardoor het temperatuurverloop
van een afkoelende pasgeborene ten opzichte van de afkoelende modelbaby zal verschillen. Een pasge-
borene met een hoger gewicht heeft namelijk een lagere omgevingstemperatuur nodig om een normale
kerntemperatuur te onderhouden [19]. Een baby met een hoger gewicht is naar inzicht namelijk groter
waardoor het ratio oppervlak inhoud kleiner is. Daarnaast heeft een baby met een hoger gewicht vaak
meer vet wat voor een isolatielaag zorgt.

Een tweede punt om rekening mee te houden is dat een pasgeborene eigen, beperkte, mechanis-
men (bruin vetweefselverbranding en een verhoogd metabolisme) heeft om enigszins warm te blijven.
Daarom is het warmteverlies van een baby anders te beschrijven dan die van de modelbaby. Volgens
Fic et al is de formule die het metabole warmteverlies beschrijft als volgt [40]:

qz =
m(0.0522· τn + 1.64)

V
(5.1)

Hierbij is qz het metabole warmteverlies (W/m3), τn is het aantal dagen dat de baby oud is, m is de
massa (kg) en V is het volume in m3. Om te benaderen hoeveel joule een baby per seconde verliest,
wordt het gemiddelde geboortegewicht, 3.6 kg, genomen [32]. Bij dit gewicht is de baby dus één dag
oud. Hieruit volgt:

Qverliesbaby = 3.6(0.0522· 1 + 1.64) = 6.1W. (5.2)

Aan de hand van formule 2.3, wordt de hoeveelheid joule per seconde die de modelbaby verliest,
wanneer deze in een open ruimte staat, benaderd. De m is 2 kg, de soortelijke warmte van water c is
4187 J/kg·K en het temperatuurverschil over één uur tijd 3.9 ◦C. Hieruit volgt:

Qverliesfantoom =
mc∆T

t
=

2· 4187· 3.9
3600

= 9.1W (5.3)

Hieruit wordt gesteld dat de modelbaby in een open ruimte sneller afkoelt dan een baby. Dus in de
resultaten van de metingen met de modelbaby moet er rekening gehouden worden met dit verschil om
het te kunnen vertalen naar de realiteit. Er moet ook gekeken worden of dit verschil afhankelijk is
van de kerntemperatuur van beiden om de precieze verhouding in het temperatuurverloop tussen een
baby en de modelbaby te bepalen.
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Daarnaast zijn er andere factoren die invloed hebben op verschillen in temperatuurverloop, met of
zonder invloed van de kruik, tussen de modelbaby en een pasgeborene. Zo zijn de thermische eigen-
schappen van de humane en babyhuid verschillend van de thermische eigenschappen van PET. In dit
onderzoek is de temperatuur op het PET als benadering genomen voor de huidtemperatuur maar deze
verhouding dient in volgend onderzoek verder onderzocht te worden.

Bovendien zijn er verschillen tussen hoe de pasgeborene en de modelbaby in het bed liggen: de mo-
delbaby heeft geen kleertjes aan, de pasgeborene wel en de baby ligt met het hoofd buiten de deken,
terwijl de modelbaby volledig onder de deken ligt. Vanaf het hoofd van de baby gaat veel warmte
verloren, maar aangezien in een open ruimte de fles sneller warmte verliest, kan gesteld worden dat
dit verschil iets dichter bij elkaar getrokken wordt. Hoe zich dit precies tot elkaar verhoudt, is niet
duidelijk en zou meer vervolgonderzoek vereisen.

5.4 Klinische context

De conclusies die uit bovenstaande resultaten kunnen worden getrokken, zijn van belang in de kli-
nische context van de kraamzorg, kindergeneeskunde en neonatologie. Als eerste is het belangrijk
dat dit onderzoek zorgt voor bewustwording rondom het gebruik van kruiken bij pasgeborenen. Een
belangrijk gevolg van de getoonde resultaten is inzicht geven aan zowel de gebruikers, als de fabrikant
van de kruik welke factoren effect hebben op de effectiviteit en veiligheid van het gebruik. Hierbij is
het ook belangrijk om te beseffen welke factoren géén effect hebben. Na afloop van dit onderzoek en de
bijbehorende resultaten is het streven dat er door bewustwording van het probleem minder meldingen
zullen komen van brandwond gevallen.

Niet alleen deze bewustwording rondom het gebruik van de kruik om de veiligheid te verhogen is
erg waardevol, maar ook de klinische relevantie op het gebied van temperatuurhuishouding van een
kind is hier van belang. Volgens de richtlijn ’Preventie en behandeling van early-onset neonatale in-
fecties’ wordt een pasgeborene verdacht op infectie wanneer de kerntemperatuur buiten de range 36
tot 38◦C ligt [14]. Om deze reden is het erg belangrijk om de kerntemperatuur van een neonaat zo
stabiel mogelijk te houden. Het is nadelig, voor zowel kind als zorgverleners, als er iedere keer een
onderzoek naar mogelijke infecties moet worden ingezet, omdat de temperatuur niet goed stabiel kan
worden gehouden. Door gecontroleerd een stabiele temperatuur te behouden kunnen echte afwijkin-
gen in de kerntemperatuur die duiden op infecties gerichter gediagnosticeerd worden. Zo kan ook een
vervolgbeleid gerichter ingezet worden.

5.5 Aanbevelingen

Dit onderzoek heeft gediend als eerste kennismaking met het probleem rondom het gebruik van krui-
ken. Er zijn enkele vragen beantwoord, maar er zijn ook veel nieuwe vragen ontstaan. Deze nieuwe
vragen zouden mooie onderwerpen kunnen zijn voor vervolgonderzoek. Hier wordt toegelicht welke
vragen dit zijn en op welk van deze onderwerpen de focus gelegd dient te worden.

Er zijn ideeën opgedaan en metingen uitgevoerd ten aanzien van een innovatie om het gebruik van
een kruik zo veilig en effectief mogelijk te maken. Om niet te ver af te wijken van de huidige workflow
is het belangrijk ervoor te zorgen dat de oplossing toegankelijk is voor gebruik in zowel het ziekenhuis
als in de thuissituatie. Uit de gedane metingen blijkt dat een hoes van PVC schuim veelbelovende
resultaten laat zien. Echter, dit concept dient nog verder getest te worden. Zo zijn grotere gaten
toegevoegd om optimaal gebruik te maken van warmteoverdracht via zowel conductie als radiatie,
alleen is er nog niet specifiek rekening gehouden met de grootte van deze gaten. De gaten, of het
aantal gaten, moeten groot genoeg zijn om de stralingswarmte door te laten, maar niet zo groot dat
er een kans bestaat dat een vingertje of teentje van de baby in het gat kan en in aanraking komt met
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de kale kruik. Op basis van de maximale grootte en hoeveelheid gaten dient ook de dikte van de hoes
opnieuw in overweging genomen te worden om de beste verhouding tussen isolatie van de kruik en
afgifte van de warmte te bereiken. In vervolgonderzoek kan er een model ontwikkeld worden waarin
de grootte van de gaten en dikte van de hoes bepaald kunnen worden door de gewenste hoeveelheid
warmteoverdracht via radiatie en conductie.

Verder kan er nog naar simpele toevoegingen gekeken worden die het gebruik nog efficiënter en veiliger
maken. Een suggestie is om een strip aan de hoes toe te voegen van een thermochroom vel. Deze bevat
thermocolour liquid crystals, kristallen die van kleur veranderen als gevolg van temperatuurveran-
dering. De vellen komen voor in verschillende bandbreedtes, bijvoorbeeld van 20 tot 25◦C. Dit kan
op een makkelijke manier zichtbaar maken wanneer de kruik op de juiste temperatuur is of wanneer
het tijd is om de kruik te vervangen. Daarnaast moet er nog gedacht worden aan het risico op lekken
dat de heetwaterkruiken kent. Bij het ontwerp van een hoes kan meegenomen worden om ook op dit
gebied de veiligheid te verhogen.

Voor de ontwikkelen van deze kruikenhoes is het van belang om een goed beeld te krijgen van de
warmte-energie afgifte van de kruik die benodigd is voor het ondersteunen van de temperatuur van
een pasgeborene. Hiervoor is het belangrijk te bepalen hoeveel warmte-energie een pasgeborene nodig
heeft. In dit onderzoek is gebruik gemaakt van een modelbaby, die als goede benadering gezien kan
worden. Echter, zijn er in de fysiologie van de warmtehuishouding van een pasgeborene meer factoren
die invloed hebben op het temperatuurverloop onder invloed van een kruik dan de factoren waar nu
rekening mee is gehouden. Dit onderzoek heeft een beperkt inzicht gegeven op gebied van metabole
warmte. Het is waardevol om ook hier vervolg onderzoek naar te doen. Het opstellen van een geavan-
ceerder model voor de baby in de vorm van een energiebalans kan hierbij de eerste stap zijn. Dit model
maakt het mogelijk de energiebehoefte van een ongecompliceerde pasgeborene te berekenen. Op basis
hiervan kan de kruik op een gerichte en gecontroleerde manier deze warmte-energie leveren. Daarmee
kan ook gecontroleerd de temperatuurinstabiliteit van de pasgeborene gemonitord worden. Wanneer
na opname van de specifieke warmte-energie de kerntemperatuur van het kind nog niet op peil blijft,
is dit een goede indicatie voor een pathologie zoals perinatale infecties zoals benoemd in sectie 2.1.1.
Om hiermee ook testen en metingen uit te kunnen voeren kan in een later stadium gedacht worden
aan een verwezelijking van een model van een baby. Dit kan niet alleen van toepassing zijn in dit
onderzoek, maar ook in andere onderzoeken met betrekking tot de temperatuurhuishouding van een
pasgeborene.
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6 Conclusie
In dit onderzoek is gezocht naar een antwoord op de volgende onderzoeksvraag: ”Hoe kun je het
huidige gebruik van een kruik bij ongecompliceerde pasgeborenen in bed in het ziekenhuis en in de
thuissituatie veiliger maken om hun kerntemperatuur te ondersteunen?”. Er is een kwalitatief en kwan-
titatief onderzoek met experimentele metingen uitgevoerd om de huidige situatie in kaart te brengen
en een innovatie te onderzoeken.

Uit de resultaten van de ’kruik met kind in bed’ methode blijkt dat deze methode veilig is en het
meest effectief als de modelbaby tussen twee kruiken in geplaatst wordt. Er bestaan protocollen over
hoe de kruiken te gebruiken, maar uit de interviews blijkt dat het huidige gebruik van de kruik vari-
eert. Hierdoor is het gebruik van de kruik met hydrofiele doek bij de pasgeborene in bed niet altijd
veilig. Uit de resultaten van het onderzoek naar de ’kind erin, kruik eruit’ methode blijkt dat deze
methode niet effectief en in sommige gevallen zelfs onveilig is.

Verder blijkt uit de experimentele metingen dat een hoes van 16 mm PVC schuim met gaten het
beste voldoet aan de opgestelde eisen waar een hoes rondom een kruik aan moet voldoen. Met deze
hoes kan de kruik namelijk tegen de pasgeborene aan gelegd worden, zonder dat er brandwonden
ontstaan. Ook is uit de resultaten gebleken dat er voldoende energieoverdracht is om effectief te zijn.
Als het gewenst is om een pasgeborene voor een langere tijd stabiel op temperatuur te houden, is een
hoes met kleine gaten de beste oplossing. Als de wens is om een pasgeborene op te warmen, is een
hoes met grote gaten gewenst. Deze oplossing is daarnaast makkelijk te implementeren in de kliniek
en de thuissituatie. Daarom komt deze hoes het beste in de buurt van de ideale situatie.

Verder onderzoek is nodig naar de ontwikkeling van het prototype van de kruikenhoes. Hierbij is
het belangrijk een model op te stellen waarin de verschillende manieren van energie-overdracht bere-
kend en uitgewerkt kunnen worden. Om te weten wat de energie-overdracht van de kruik naar het
kind moet zijn, moet ook de energiebehoefte van een ongecompliceerde pasgeborene verder onderzocht
worden.
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Bijlagen

Bijlage 1: Interview kraamverpleegkundige Deventer ziekenhuis (04-05-2023)

Op 2 verschillende ochtenden hebben óf Susan en Amber óf Madelon en Fenna meegelopen op de
kraamafdeling in het Deventer ziekenhuis. Beide hebben we met een andere verpleegkundige meege-
lopen. Hier konden wij een goed beeld krijgen van hoe de kruiken bij de pasgeborenen in bed gelegd
worden. Ook zijn er een aantal andere vragen gesteld met betrekking tot het gebruik van de kruiken.

Op veel vragen werden door beide verpleegkundige dezelfde antwoorden gegeven. Deze zijn dan ook
samen verwerkt tot 1 antwoord. Waar de antwoorden verschilden, hebben we deze apart van elkaar
genoteerd;

• Hoe vaak wordt de temperatuur gecontroleerd bij pasgeborenen?

In de eerste 24 uur wordt de temperatuur om de 3 uur gecontroleerd. Daarna zal dit 2 keer per dag
gebeuren. Alle temperatuurmetingen worden rectaal gedaan.

• Wat is de ervaring met niet op temperatuur krijgen?

Er is hier geen protocol voor, er wordt gekeken naar de situatie en de baby maar dit is niet gestan-
daardiseerd en is vrij subjectief. Ik leg bij baby’s van minder dan 37◦C een kruik in hun bedje. Dunne
baby’s krijgen sneller een kruik en ook als het nacht wordt krijgen baby’s sneller een (extra) kruik. Er
worden 1, 2 of 3 kruiken bij de baby in bed gelegd. Bij 36,5◦C eigenlijk 3 kruiken als het een dunne
baby is die de nacht in gaat. Zodra de baby opwarmt en boven 37◦C komt worden de kruiken een voor
een uit het bedje gehaald. Het ligt er ook aan wat voor kleertjes de baby aan heeft, hoeveel kruiken
er gebruik worden. Synthetisch materiaal laat namelijk niet goed warmte door terwijl katoen dit veel
beter doet.

• Oververhitting, komt dat voor?

Als de baby rond 37,3-37,4◦C is wordt de laatste kruik uit het bed gehaald. We zien dus niet echt
oververhitting door de kruiken.

• Hoe gaat transitie van wiegje naar huid op huid?

Als moeders te koud zijn wordt de baby niet bij de moeder gelegd. Het is hier dus ook weer afhankelijk
van de situatie. Op het moment dat het kind wordt aangekleed of uitgekleed hiervoor, zetten we de
warmtelamp boven het kind aan.

• Worden de kruiken standaard bij iedere baby gebruikt?

Verpleegkundige 1: Nee, alleen bij baby’s die afkoelen en rond de 36,5◦C zijn of lager. Bij lager dan
36,5◦C of rond 36◦C kan in plaats van de kruiken de warmtelamp toegepast worden. Dan stellen we
de lamp in op 10 mW/cm2. Vervolgens leggen we de baby in het bedje onder de lamp en dan warmt
de baby heel snel op.
Verpleegkundige 2: Eigenlijk wordt na de geboorte altijd direct een kruik bij de baby in bed gelegd.
In de praktijk merken we dat de baby net na geboorte koud is omdat ze bijvoorbeeld bij een van de
ouders heeft gelegen, nog vochtig is, of uit een koude operatiekamer komt. Afhankelijk van de grootte,
kleding en temperatuur van de baby wordt bepaald hoe veel kruiken we bij in leggen.
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• Wordt het vlak na de geboorte ingezet?

Ja, tijdens de bevalling leggen we kruikjes op de verschoontafel op de kleertjes zodat daar een warme
ondergrond is en de kleertjes die ze aankrijgen warm zijn. Die halen we eraf als het kind geboren is
en kleden haar na huid op huid met vader of moeder aan. Dan leggen we het kindje in bed met het
kruikje erbij

• Op basis waarvan ga je een kruik bij de baby inleggen?

Dit gebeurt als bij rectale temperatuurmetingen blijkt dat de temperatuur van de baby lager is dan
37◦C. De eerste 24 uur wordt de baby elke 3 uur getemperatuurd, daarna 2 keer per dag.

• Is er consistentie in hoe de kruik in het bedje wordt gelegd?

Verpleegkundige 1: Ja, eerste kruik altijd bij de voetjes, horizontaal met de knoop naar boven gericht.
Verder ligt er een deken over de baby heen. De kruik komt op deze deken te liggen en daarover komt
nog een deken te liggen.
Verpleegkundige 2: We leggen eigenlijk altijd de kruiken verticaal, parallel aan het lichaam van het
kindje in bed. De derde kruik kan nog bij de voetjes worden gelegd. Dit ligt er ook wel aan in wat
voor bedje het kind ligt en hoe het past. Als het kindje bijvoorbeeld op de zij ligt, wordt er vaak
gekozen om de kruik aan de kant van het rugje te leggen.

• Wordt het protocol, ’kind erin, kruik eruit’ hier toegepast?

We houden dus de kruiken wel bij de baby in bed. We gebruiken wel eerst kruiken om het bedje op
te warmen voordat we het kind erin leggen. Dan leggen we de kruikjes ernaast.

• Hoe worden de ouder geïnstrueerd?

Verpleegkundige 1: Dit doet de kraamzorg thuis. Thuis worden namelijk andere kruiken gebruikt dan
in het ziekenhuis, dus het ziekenhuis geeft hier geen advies over.
Verpleegkundige 2: Ik geef ouders vaak wel advies over het warmhouden van het kind. Ik vraag ook
naar welke kruiken ze plannen te gebruiken en hoe je die bijvoorbeeld het beste kunt neerleggen.

• Op basis waarvan wordt gebaseerd wanneer de kruik verwisseld wordt?

Dit gebeurt om de 3 uur. De kruiken blijven redelijk lang warm, maar ze hebben een soort routine.
Om de 3 tot 4 uur krijgt de baby eten en dan verwisselen ze ook meteen de kruik.

• Hoe bepaal je of een kruik warm genoeg is?

Dit gebeurt op gevoel. Eerder zaten er nog een soort warmtestickers op de kruiken, maar deze zijn
ondertussen vervaagd. Ook hebben we een keer een methode geprobeerd waarbij we in een bepaalde
volgorde de kruiken werden gepakt en teruggelegd, maar dat werkte logistiek niet goed. Nu voelen we
gewoon welke de warmste is. Op basis van het gevoel van warmte wordt ook bepaald hoe dicht we de
kruik bij de baby leggen.

• Heeft u ervaringen met brandwonden bij pasgeborenen als gevolg van het gebruik van een kruik?

Nee ik heb hier geen ervaring mee. Ik zie wel soms een rood plekje maar dan weet ik niet of dit van
de kruik komt.

• En ooit gehoord dat dit in een thuissituatie is gebeurd?

In thuissituatie kan het zijn dat de mensen niet goed geïnstrueerd worden over hoe de kruiken te
gebruiken en dat het daarom fout gaat. Bijvoorbeeld geen dekentje tussen de kruik en de baby.

• Waar lopen jullie in het algemeen tegenaan met het gebruik van de kruiken?

We lopen eigenlijk nergens tegenaan. We gebruiken de kruiken al heel lang en het werkt goed om
baby’s warm te krijgen.

• Zijn er andere manieren die jullie al geprobeerd hebben of gebruiken?
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Figuur 6.1: Bedieningspaneel van de
warmtelamp in het Deventer ziekenhuis
op de kraamafdeling.

Ja, er zij dus ook hitte lampen aanwezig. Deze zorgen er-
voor dat de baby snel opwarmt als deze erg koud is, dus
onder de 36◦C (zie figuur 6.1).

• Wat zijn de wensen?

De kruiken werken eigenlijk goed nu. Als er iets nieuws
moet komen moet het wel makkelijk in gebruik zijn, dus
het moet niet te veel tijd in beslag nemen en ook thuis te
gebruiken zijn.

• Heeft u zelf al ideeën over verbetering?

Nee
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Bijlage 2: Interviewmet verpleegkundige neonatologie in het Deventer ziekenhuis (04-
05-2023)

In de middag hebben Susan en Amber meegekeken bij de neonatologie in het Deventer ziekenhuis.
Hierbij hebben we een aantal vragen gesteld aan een aanwezige verpleegkundige over methoden die
hier gebruik worden om te vroeg geborene warm te houden:

• Hoe maken jullie hier op de neonatologie gebruik van de kruiken?

Figuur 6.2: Warmtelamp in het Deventer
ziekenhuis.

Hier maken we eigenlijk alleen gebruik van de kruiken als
overgang naar de thuissituatie. Zo leren ouders ook hoe en
hoeveel ze met kruiken kunnen werken.

• Op welke manier leggen jullie de kruiken in het bed
bij de pasgeborene?

We wikkelen de kruik in een hydrofiele doek en dan leggen
we deze met de knoop naar de baby toe in het bedje. Tussen
de kruik en de baby zit nog een dekentjes en over de kruik
komt ook nog een dekentje te liggen. Verder verwisselen we
de kruiken om de 3 uur.

• Met welke methoden werken jullie om pasgeborene
warm te houden?

Wij werken met een warmtebedje. Dit is een wiegje waar
zich een gelmatras in bevindt met een metalen plaat erin.
Deze kan opgewarmd worden naar een gewenste tempera-
tuur, meestal rond de 37◦C, en zo wordt de baby constant
verwarmd en warmgehouden. Verder kan er nog een warm-
telamp boven de pasgeborene worden geplaatst (zie figuur
6.2).

• Hoe werkt deze warmtelamp precies?

De warmtelamp kan over het bedje heen geplaatst worden
op 68 cm van het matras. Deze kan ingesteld worden op
‘streepjes’ en percentages, de exacte temperatuur is niet
bekend. Hierbij wordt aangehouden dat een streepje gelijk
is aan een kruik. Meestal zetten we deze op één of twee
streepjes (zie figuur 6.3).

• Wanneer maken jullie gebruik van een couveuse?

Figuur 6.3: Warmtelamp in Deventer
Ziekenhuis bedieningspaneel.

In een couveuse wordt de luchtvochtigheid en temperatuur
gereguleerd. Prematuren liggen in ieder geval tot en met
34 weken in de couveuse. Hierna wordt eerste de luchtvoch-
tigheid en vervolgens de temperatuur afgebouwd. Daarna
wordt de baby in een wieg gelegd met zo nodig dubbele
deken en dubbel mutsje. Als de baby niet voldoende op
temperatuur blijft kan een warmtebed, warmtekap of krui-
ken ingezet worden.

• Is er bij iedere pasgeborene eenzelfde routine?

Zowel voor het warmtebedje, de warmtelamp en de
kruiken geldt dat het zoeken is naar de juiste instelling.
Op basis van de temperatuurverandering van het kind wordt de warmtebron ingesteld. Temperatuur
van de baby van 36.7◦C en 37.3◦C wordt hierbij aangehouden.
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• Hebben jullie buiten deze producten nog andere producten op de afdeling, of in het verleden
gehad, om de baby warm te houden?

Figuur 6.4: Warmtematras als pilot in
het Deventer ziekenhuis.

We hebben net een verwijderbaar gelmatrasje op de afdeling
op proef gehad (zie figuur 6.4). Dit beviel nu niet omdat
het moeilijk schoon te maken is. Ook is het moeilijk met
instoppen vanwege de zware stevige metalen plaat. Een
nadeel van een warmtebron van ongeveer 37◦C dicht bij
het kind is dat het de fysiologie beïnvloedt.

• Zou zo’n matrasje een oplossing voor thuis kunnen
zijn in de toekomst?

Ik denk het niet. Ouders moeten namelijk zelf de temperatuur instellen. Als ze dit te hoog doen
dan kan het zijn dat de temperatuur van de baby ook oploopt. Het kan zijn dat er verdenking op
infectie ontstaat, terwijl dit niet zo is. Dit is niet wenselijk met betrekking tot ziekenhuisbezoek en
medicatietoediening.

• Hoe zou u de ongelukken die er nu ontstaan met het gebruik van de kruiken kunnen verklaren?

Ik verwacht dat brandwonden ontstaan bij verkeerd gebruik van de kruiken, bijvoorbeeld in de nacht
wanneer ouders minder alert zijn.

• Heeft u een idee voor een oplossing van dit probleem?

Niet echt. De warmtelampen zijn te duur en onhandig om thuis te gebruiken en ook het matrasje zal
niet werken. Ouders moeten dit namelijk zelf instellen. Het zou mooi zijn als er een oplossing komt
waardoor de baby zich niet meer kan verbranden aan de kruik.
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Bijlage 3: Interview met verpleegkundige in het MST op de moeder kind afdeling (26-
05-2023)

In de ochtend zijn Madelon en Amber naar het MST in Enschede geweest om te kijken en te informeren
hoe hier met de kruiken gewerkt wordt. Hierbij hebben we vragen gesteld aan een kraamverpleegkun-
dige over het gebruik van de kruiken in het MST:

• Hoe gebruiken jullie kruiken op dit moment hier in het MST?

Als baby’s geboren worden verwarmen we het bedje voor met een kruik. Ook zorgen we ervoor dat
de kleren goed voorverwarmd zijn. Als we het kind dan in bed leggen temperaturen we in de eerste
48 uur de baby om de 3 uur. Blijkt het dat de baby te koud is dan leggen we 2 kruiken bij de baby
in bed. We doen de kruiken altijd in een kruikenzak. Vervolgens leggen we de kruiken in een V-vorm
rondom de baby. We leggen ze altijd op de deken, waardoor er dus een deken tussen de baby en de
kruikenhoes zit, en daaroverheen doen we nog één of twee dekens. We zorgen er altijd voor dat de
dop van de kruik naar beneden gericht is. Als de baby warmer dan 37◦C is dan nemen we één kruik
weg en als de baby dan nog warmer is dan 37◦C nemen we de andere kruik ook weg.

• Hebben jullie ook situaties meegemaakt waar het fout is gegaan?

Figuur 6.5: Instructieafbeeldingen op de muur.

Ja we hebben wel vaker brandwonden gezien door
het gebruik van de kruiken. Dit gebeurt meestal
omdat ouders toch fouten maken in hoe ze de
kruiken in bed leggen. In dit ziekenhuis hebben
we daar ook verschillende VIM meldingen van.
We benoemen duidelijk dat de kruiken het bedje
voorverwarmen en dat ze daarna de kruiken uit
het bedje moeten halen als de baby in het bedje
gaat. Soms gebeurt het toch dat ouders, of ander
bezoek, het kind samen met de kruiken in het bedje legt en daarbij zijn ook wel een brandwonden
ontstaan. We hebben nu foto’s in de kamers hangen waar ook op te zien is dat de kruiken tussen de
dekens geplaatst moet worden als je deze bij het kind in het bedje legt (zie figuur 6.5).

• Vanuit de fabrikant hoorden wij dat jullie op iedere kamer een eigen kruikenmoeder hebben met
een temperatuur display. Hoe ziet dit eruit en wat is de temperatuur waar die op staat?

Figuur 6.6: Kruikenmoeder op de gezinskamer in
het MST Enschede.

Ik zal het jullie laten zien. De temperatuur staat
altijd rond de 65◦C. Er kunnen 6 kruiken in een
kruikenmoeder en hier op de display is ook te zien
als er onderhoud van de kruikenmoeder nodig is
(zie figuur 6.6). We hebben deze al even en wij
zijn zelf op dit moment eigenlijk op zoek naar een
nieuwe methode.

• Hebben jullie al ideeën of testen gedaan met
nieuwe manieren om een baby warm te hou-
den?

Ja, we hebben net een warmtematrasje op testfase gehad. Deze bevielen ons erg goed en we zijn aan
het kijken naar aanschafmogelijkheden hiervan. Deze zijn echter redelijk duur en daarom echt een
investering voor het ziekenhuis. Daarom zou het ook niet een oplossing voor thuis zijn. Voor het
ziekenhuis werkte het heel goed en ze zijn ook veiliger in gebruik.

• Wat zijn volgens u problemen bij ouders bij het gebruik van de kruik?
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Ik hoor toch ook veel ouders die de elektrisch kruiken gebruiken. Deze zijn ook alleen voor het
voorverwarmen van het bedje en dus niet voldoende als een kind echte opwarming nodig heeft. Het
probleem van de roestvrijstalen kruiken is dat ze ook kunnen gaan lekken. Maar het is misschien ook
handig voor jullie om in gesprek te gaan met een kraamhulporganisatie. Deze mensen hebben vaak
een beter beeld van hoe de kruiken thuis gebruikt worden en zij hebben daar ook bepaalde adviezen
over. Verder denk ik dat ouders vooral de kruiken onderschatten. Als je de kruik in een kruikenhoes
doet dan voelt het voor ons lekker warm aan. Als je dan zoiets tegen je baby aan legt dan kan het
gaan verbranden, terwijl ouders zichzelf er niet bewust van zijn en het alleen goed bedoelen.

• Jullie gaven net aan dat jullie hier kruikenzakken hebben, gebruiken jullie geen hydrofiele doeken?

Nee, de kruikenzak is eigenlijk al dikker dan een hydrofiele doek. We stoppen de kruik hierin en dan
binden we de zak dicht. We zorgen er dan voor dat de kruik altijd met de dop naar beneden ligt,
dus dat ligt er net aan hoe je de kruik in de kruikenzak stopt of dat ook met de strik naar beneden
is. We instrueren ouders echt heel duidelijk over het gebruik van de kruiken maar het is echt blijven
opletten. Fouten worden snel gemaakt, ook door bijvoorbeeld bezoek, en dus is het altijd goed om
het te blijven benoemen.

• Wordt het gebruik van kruiken hier consistent gedaan?

Ja, maar er mist een precies protocol over wanneer de kruik in het bed moet worden geplaatst of
wanneer die eruit gehaald wordt. Het is de taak van de verpleegkundige om de temperatuur in de
gaten te houden en als je merkt dat de baby te warm wordt dan haal je een kruik weg. Verder leggen
we wel allemaal op dezelfde manier de kruik in het bedje. De plaatjes die op de kamers staan die
kunnen ook door verpleegkundige als spiekblaadje gebruikt worden. Daarnaast zorgen we er ook voor
dat er altijd één handbreedte afstand is tussen de kruik en de baby. Verder werken we in eerste
instantie altijd met mutsjes en extra dekens. Dus als de baby boven de 37◦C is halen we eerste de
kruiken weg. Blijft de baby dan nog te warm, dan pas gaan we een dekentje weghalen en op het laatst
een mutsje.

• Maken jullie ook gebruik van de ‘kruik eruit, baby erin’ methode, zoals ook op de kruikenmoeder
aangegeven is?

Ja, we verwarmen altijd het bedje voor met een kruik. Als we bijvoorbeeld een baby wassen dan
draaien we de kleertjes om de kruik heen en dan leggen we de kruik in het bedje. Vervolgens doen we
de baby de warme kleertjes aan en komt de baby in het voorverwarmde bedje te liggen. We laten dan
kruiken dan wel nog, op een deken, bij de baby in bed liggen, dus het is niet echt de methode zoals de
fabrikant het aangeeft. Wij denken zelf dat het zorgen voor een warme omgeving en warme kleertjes
het meeste werk doet. Alleen door de kruiken bij de baby in bed op een dekentje te laten liggen hopen
dat de baby die warmte ook vasthoudt.
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Bijlage 4: Interviewmet commercieel directeur bij Dörr Kampen, fabrikant van de krui-
kenmoeder (10-05-2023)

De kruiken en kruikenmoeders die in het ziekenhuis gebruikt worden zijn afkomstig van de fabrikant
Dörr Kampen. De commercieel directeur van dit bedrijf, hebben we een aantal vragen gesteld over de
kruiken(moeders) en het onderzoek hiernaar.

• Is er onderzoek geweest naar hoe de kruiken baby’s warmhouden?

In 1924 en 1925 was er een technicus in het stads- en streekziekenhuis Groningen die samen met zusters
destijds kruiken ging opwarmen met warm water. Hij was degene die destijds ook de kruikenmoeder
heeft ontwikkeld. Deze kruikenmoeder is voor het eerst neergezet in 1926 in Groningen. Destijds was
het een ketel met warm water erin. Hier maakte hij een verwarmingselement en thermostaat in om
het heet te laten worden. De temperatuur hiervan kan natuurlijk worden ingesteld en destijds waren
ze op 80 graden. Ze hebben ook met verschillende vullingen van de kruiken geëxperimenteerd. Zo
hebben ze de kruiken gevuld met onder andere zand, olie en water. Dat heeft allemaal z’n voordelen,
maar uiteindelijk zijn ze uitgekomen op een natriumconcentraat. Ze hebben een zoutlegering gemaakt
met waterstof bij elkaar.
Wij zijn de enige in Nederland, en waarschijnlijk in de wereld, die kruikenmoeders bouwen. Het is een
hele kleine wereld en je kunt er niet van leven. Als wij 20 tot 25 kruikenmoeders op jaarbasis verkopen
dan is dat veel.
Wij zijn een apparatenbouwer, dus wij kijken meer naar hoe kunnen we efficiënt een apparaat bouwen
naar de wens van de klant. Het is een algemeen gegeven dat baby’s die zichzelf niet warm kunnen
houden een verwarming nodig hebben. Toen zijn ze erop uitgekomen om er een waterkruik bij te
leggen of een kruik van ons. De kruik van ons wordt uit de kruikenmoeder gehaald en wordt tegen
het kind aangelegd. Dat houdt het kind warm. Dat is de meest simpele methode om het kind warm
te houden. Wij zijn monopolisten op het gebied van kruikenmoeders en deze kruiken. Wij zijn geen
monopolisten op het gebied van bedverwarming. Er zijn legio methioden om het bedje warm te krijgen,
een elektrische deken, een kersenpitzak een infraroodalamp, noem het maar op. Maar wij hebben dus
de kruiken moeder.
Maar of wij nu een test hebben gedaan van houden wij het kind echt warm met onze bedkruiken, nee.
Uit ervaring weten we dat het werkt, maar er hangen geen meetgegevens aan vast.

• Hoe is de temperatuur van 70◦C tot stand gekomen?

Dat is gebaseerd op onderzoek naar hoe zich de zoutlegering het beste verhoudt en wanneer deze de
optimale warmte geeft. Vroeger kochten we zelf een zak zout, dat stookten we op, want als je het warm
maakt dan wordt het vloeibaar en dan stopten we het in de kruik. We hadden echt een kookpitje met
een grote ketel en daar een kraantje aan en daarmee vulde we de kruiken. Tegenwoordig hebben we
daarvoor een bedrijf die dat voor ons doen. Wij maken wel nog steeds de kruiken, maar deze sturen
we dan leeg naar het bedrijf toe en zij vullen de kruiken voor ons. Zij zijn ook gespecialiseerd in
onderzoek naar efficiëntie tussen het zout en hitte.

• De temperatuur is dus puur gebaseerd op de zoutlegering en er is dus geen rekening gehouden
met welke temperatuur de baby nodig heeft?

Nee dat klopt. De kruik wordt nu opgewarmd tot een kleine 70 graden. En dan kun je je afvragen of
dat te heet is. Bij 50, 55 graden begint het al aan je vingers te branden, laat staan een babyhuidje.
Wij worden, ik denk, 2 keer per jaar gebeld door een ziekenhuis met de melding van een verbranding.
Dat vinden wij heel vervelend. Daarom hebben wij besloten om aan de binnenkant van de deur van
de kruikenmoeder te zetten dat de kruik bedoeld is voor voorverwarming van het bedje. We adviseren
dus niet meer de kruik samen met het kind in bed te leggen.
Ik heb eerder gezegd dat de kruikenmoeder al 100 jaar op de markt zijn. Op een gegeven moment
zagen wij ook in het handboek van een verpleegster in opleiding hoe je de kruik uit de kruikenmoeder
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in bed legt. Dus dat je het kind moest afschermen van de kruik en eventueel met een kruikenzak of een
handdoek ertussen. Het duurt dan misschien langer om het kind op te warmen, maar het kind is wel
veiliger. Tegenwoordig staat dit blijkbaar niet meer in het handboek. Verpleegkundige in opleiding
krijgen niet meer mee hoe ze met een kruik moeten omgaan. En ja als iets niet omschreven worden
dan hoeft het ook niet, denken ze tegenwoordig. Daar hebben we mee te maken, dat is heel spijtig.

• Heeft u een idee voor een oplossing van dit probleem?

Wat wij zelf in de kliniek hebben gezien is dat de verpleegkundige we bepaalde technieken hebben om
de kruik veilig in bed te leggen met behulp van een hydrofiele doek en dekentjes ertussen. Wij kregen
van verpleegkundige dan ook te horen dat er vaak problemen in de thuissituatie zijn bij het gebruik
van de kruik. Heeft u daar meer over gehoord?
Maar dan zullen ze geen kruik van ons hebben, want daar hebben ze niets aan thuis. Je hebt echt een
kruikenmoeder nodig om de kruik van ons op te warmen. In de magnetron of in de oven leggen dat
werkt niet, want er zit een kunststofdop aan. Thuissituaties daar kan ik geen rekening mee houden,
daar weet ik niks van.

• Is er onderzoek gedaan naar het “kind erin, kruik eruit” beleid, werkt dit wel?

Wij hebben daar voorverwarming van gemaakt omdat de verbrandingen willen voorkomen. Als de
verpleegkundige niet het gezonde verstand hebben om na te denken dat een kruik van 70 graden te
heet is voor babyhuid, dan moeten we vanuit de fabriek onze voorzorgsmaatregelen nemen. Daarom
staat er nu dat de kruik dient ter voorverwarming en de kruik moet eruit als het kind erin gaat. Puur
ons nu zelf in te dekken.

• Waarom heeft de kruikenmoeder geen temperatuursdisplay?

Er zijn twee soorten kruiken in de markt. Dit is de hele oude kruik en die is hermetisch afgesloten
aan de top. Dit is echt een bom, als die te heet wordt dan ontploft die. Maar hier moet dan wel
echt boven de 200 graden komen, maar het kan wel. Tegenwoordig hebben we een ander model. Die
zijn qua diameter even groot. Deze is een kunststof blok die ook hermetisch is afgesloten. Hier zitten
kleine puntjes rondom de hals. Deze puntjes zijn volgegoten met tin. Tin smelt bij 200 graden heb ik
me laten vertellen. Als de kruikenmoeder en dus ook de kruik te heet wordt, dan smelt het tin en dan
komt het zout eruit door de hoge druk.
We hebben ook een warmtesticker op de kruik. Hier kun je zien dat er ‘warm’ op staat. Als de kruik
dan warm is dan licht het woord ‘warm’ felrood op. Dit is de indicatie die de verpleegkundige hebben
of de kruik warm of koud is. Maar aan de kruikenmoeder zelf staat geen indicator hoe heet het water
is in de kruikenmoeder. Je kunt je daarbij ook afvragen wat dat voor meerwaarde heeft. Dat vertelt
je namelijk niet hoe heet de kruik zelf is. Dan zou je elke kruik apart moeten meten. Dan wordt de
kruikenmoeder dusdanig duur, dan wordt die onverkoopbaar en dan zijn wij de handel kwijt.

• Werkt de kruikenmoeder door middel van water?

Het werkt heel elementair. Ik had het net over een roodkopere ketel. Tegenwoordig zijn de kruiken
van RVS. Dat wordt ingebouwd in een RVS-kast. In die kast zit een verwarmingselement van 1000
Watt. Er zit een thermostaat in die de temperatuur bewaakt. Er zit een droogkook thermostaat in
zodat die niet te heet wordt en er zit een aan uit knopje op. Als je hem installeert doe je water in de
tank. Vervolgens zet je hem aan en dan wacht je een uur of 4, 5 en dan is de kast op temperatuur.
Dan moeten de kruiken nog warm en een afgekoelde kruik wordt warm in ongeveer 4 uur. Dat is in
principe de werking van de kruikenmoeder. Er zitten allemaal gaten in de kruikenmoeder waar de
kruiken in geplaatst worden. Door contactwarmte wordt de krui warm.
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• Zijn jullie zelf nog opzoek naar innovaties van de kruikenmoeder?

Jullie zullen dit project wel voor de zomervakantie afgerond moeten hebben, maar eigenlijk zou het
interessant zijn om een bezoek te brengen aan de medisch beurs, maar deze is pas in november. Die zit
in Düsseldorf en daar zie je een hele wereld aan manieren voor kinderopwarming. Dat gaat heel ver en
hier hangt echter een groot prijskaartje aan. De kruikenmoeder is een typisch Nederlands product wat
redelijk goedkoop is, alleen zijn er ook wel een paar in België. Elk zichzelf respecterend ziekenhuis in
Nederland heeft wel een kruikenmoeder, ook in het MST. In MST heeft iedere gezinskamer een eigen
kruikenmoeder met 6 kruiken in het keukenblokje. Op deze kasten zit ook, op aanvraag van het MST,
een indicator ver de temperatuur van de kruikenmoeder zelf. Mocht je daar nog een keer rondlopen,
ga dan vooral kijken op zo’n gezinskamer.
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Bijlage 5: Interview met ouder over kruikgebruik in de thuissituatie (09-06-2023)

Om ook een beeld te krijgen van hoe het gebruik van kruiken in de thuissituatie ervaren wordt, is er
een interview uitgevoerd met een ouder die ervaring heeft met het gebruik van kruiken. De antwoorden
zijn geparafraseerd of niet met exact het woordgebruik van de geïnterviewde opgeschreven, maar op
basis van uitgebreide aantekeningen tijdens het gesprek in concrete antwoorden samengevoegd.

• Wat is jullie ervaring met kruiken? Waarom en hoelang moesten jullie ze gebruiken en hoe
vonden jullie dat?

Onze dochter is een maand te vroeg geboren en was dus ook heel klein bij de geboorte. We hebben
twee maanden lang kruikjes moeten gebruiken. En over het kruikgebruik zelf, je bent er constant mee
bezig. Dag en nacht moet je elke 3 uur de kruiken vervangen. Dan is het ook nog eens een heel gedoe
met water koken, ze in doeken wikkelen, in het bedje leggen enzovoorts. Mijn partner heeft zelfs een
paar keer haar handen verbrand tijdens het verwisselen van de kruiken. Daarnaast is het voor een
baby natuurlijk eigenlijk ook levensgevaarlijk. Enerzijds heb je het risico dat de kruik gaat lekken en
je baby in aanraking komt met kokend water. Dit hebben wij gelukkig nooit gehad. Anderzijds loop
je het risico op brandwonden als ze tegen de kruik aankomen.

• Hebben jullie wel eens een brandwond bij jullie dochter geconstateerd?

Figuur 6.7: Brandwond op knie van baby na
gebruik heet water kruik.

Ja, helaas wel. Het was de derde nacht dat we met
haar thuis waren en tijdens het verschonen van de luier
zag ik ineens een rode plek op haar knietje. We hebben
gelijk de dokter gebeld en haar beentje onder stromend
lauw water gehouden zoals je normaal ook een brand-
wond zou behandelen. De volgende ochtend was de
plek gelukkig een heel stuk kleiner en uiteindelijk ging
hij ook helemaal weg. Toch was het echt wel schrik-
ken. Je bent zo voorzichtig, ze had een broek aan, er
lag een dikke deken over haar heen (het was tenslotte
december), en de kruik lag op die deken in een thee-
doek en handdoek gewikkeld. Het moet eigenlijk niet
kunnen dat het dan alsnog mis gaat.

• Op wat voor manier hebben jullie de kruiken ge-
bruikt?

Wij hebben altijd heet-waterkruiken gebruikt. De eerste maand hebben we telkens twee kruiken
gebruikt die we dan in L-vorm in haar wiegje legden. De tweede maand was er nog maar één kruikje
nodig. Ook legden we vast een of twee kruikjes in haar bedje tijdens het voeden of verschonen, om
deze vast voor te verwarmen. Dit deden we ook met de kinderwagen voor we naar buiten gingen. Ik
denk dat de kruik er dan ongeveer een kwartiertje in lag.

• Door wie en hoe zijn jullie geïnstrueerd over het gebruik van de kruiken?

We zijn vooral door onze kraamhulp geïnstrueerd over hoe we de kruiken moesten gebruiken. In het
ziekenhuis regelden de verpleegkundigen dat. De instructies van de kraamhulp waren duidelijk. De
kruik helemaal tot de rand vullen met kokend water, het wikkelen in een doek en dan in bed leggen
met de dop naar beneden en de knoop naar de baby toe. Ik kan me trouwens wel voorstellen dat in de
eerste paar dagen of weken zo’n soort informatie niet helemaal binnenkomt. Bij mij waren de kruikjes
wel duidelijk, maar ik had wel met andere dingen dat ik dat niet helemaal opsloeg.
Over wanneer we met hoeveel kruikjes of meer dekens of iets dergelijks moesten ingrijpen was iets
minder duidelijkheid. In principe moesten we wanneer haar temperatuur onder de 36.5◦C was, twee
nieuwe kruiken in bed leggen, maar we hebben ook wel eens gehad dat ze nadat we dat gedaan hadden

49



ineens een temperatuur van 37.5◦C had.
Iedereen zei over alles iets anders, over voeden, over slapen en dus ook over de kruikjes. Iedere
kraamhulp had weer net een andere mening over wanneer er één of twee kruikjes of een extra deken
of iets nodig was. Als nieuwe ouders is het allemaal al spannend genoeg, dus dan wil je voor sommige
dingen gewoon een zwart wit antwoord.

• Had je het idee dat de kruikjes wel goed hun werk deden om de baby op te warmen?

Ja, dat wel, en soms dus zelfs te goed. Al heb je wel zoveel factoren die invloed hebben dat je je
afvraagt welke van de dingen die je toevoegt nou wel of niet werken. Is het de omgevingstemperatuur,
een extra dekentje, een slaapzak in plaats van deken, dikkere kleren of zijn het wel echt de kruikjes?

• Had je liever iets anders gebruikt dan de kruikjes, en zo ja, heb je een idee wat?

Ja, als er een alternatief was zonder al dat gedoe en zonder het enorme veiligheidsrisico, had ik dat
graag gebruikt. Eigenlijk zou je iets willen dat de baby gelijkmatiger en met een grotere oppervlakte
op zou kunnen warmen, zodat je geen ontzettend hete warmtebron naast je kind hoeft te leggen om
maar een heel klein warmteverschil te genereren. De kruikjes zijn natuurlijk goedkoop en toegankelijk,
maar misschien zou je iets geavanceerder op huurbasis kunnen bedenken?
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Bijlage 6: Interview met praktijkbegeleider van Naviva kraamzorg (05-06-2023)

We hebben contact opgenomen met Naviva kraamzorg en een praktijkbegeleider van Naviva heeft onze
vragen via de mail beantwoord.

• Hoe raden jullie ouders thuis aan om hun pasgeborene goed op temperatuur te houden?

Dit doen we allemaal op eenzelfde manier. Dit staat beschreven in een folder die de ouders krijgen en
daarvan heb ik 2 foto’s meegestuurd (zie figuur 6.8).

Figuur 6.8: Informatiefolder die ouders ontvangen, met informatie over gebruik van kruiken.

• Als jullie daarbij gebruik maken van kruiken, welke kruiken raden jullie dan aan/gebruiken jullie?

Metalen kruiken worden aangeraden, maar gezinnen maken soms ook gebruik van elektrische kruiken.

• Verschaffen jullie ook kruiken aan ouders of is het aan hen zelf om dit te kopen?

Nee, wij verschaffen zelf geen kruiken.

• Hoe instrueren jullie de ouders bij het gebruik van kruiken?

Dit staat ook beschreven in een folder die de ouders krijgen, zichtbaar op de 2 foto’s, (zie figuur 6.8).
Verder gebruiken we de richtlijnen van het Kenniscentrum Kraamzorg (KCKZ).

• Hebben jullie ooit te maken gehad met brandwonden bij het gebruik van kruiken bij ouders
thuis, zo ja op welke manier(en)?

Ja , door lekkende kruiken, niet goed sluitende doppen, slechte rubberen sluit ring/dop (uitgedroogd)
en kruik te dicht bij de baby gelegd.
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• Wat zien jullie thuis vaak gebruikt worden door ouders om hun baby warm te houden?

Metalen kruik of elektrische kruik (Zensy).

• Hebben jullie zelf ideeën voor een verbetering/oplossing hoe baby’s warm gehouden kunnen
worden zonder dat er brandwonden kunnen ontstaan?

We adviseren nu al een hydrofiele luier en kruikenzak om verbranding te voorkomen. Wollen de-
ken/romper/mutsje zorgen echt voor minder kruikgebruik.

• Wat zijn volgens jullie belangrijke eisen waar een innovatie aan moet voldoen om thuis gebruikt
te worden om baby’s warm te houden?

Veiligheid en overdracht van voldoende en noodzakelijke warmte.
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Bijlage 7: Tabel verbranding huid

Figuur 6.9: Temperatuur als functie van tijd voor verbranding van de volwassen huid [21].
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Bijlage 8: Thermische materiaaleigenschappen

Tabel 6.1: Thermische materiaaleigenschappen [41–45]

Materiaal Thermische geleidbaarheid (W/(m·K)) Soortelijke warmte (kJ/(kg·K))

Aluminium 200 0.88
Katoen 0.038 1.3
Siliconen 0.24 1.0 - 2.5
Rubber 0.13 1.47
Pluche (polyester) 0.05 1.47
Kurk 0.04 - 0.07 1.76
Lucht 0.025 0.71
Natriumacetaatoplossing 0.39 - 0.6 2.9 - 3.1
Pur 0.023 - 0.028 1.47
Water 0.60 4.187
PVC schuim 0.159 1.47
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Bijlage 9: Meetprotocollen

Referentie metingen

Afkoelende kruik - In hydrofiele doek in bed

1. De heetwaterkruik wordt volledig gevuld met kokend water van 100◦C.

2. Op de buitenkant van de kruik wordt een thermokoppel gemonteerd.

3. De heetwaterkruik wordt ingerold in de hydrofiele doek en geknoopt zoals in de kliniek.

4. Op de buitenkant van de hydrofiele doek wordt een thermokoppel gemonteerd.

5. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

6. De ingepakte kruik wordt onder alle dekens in het babybedje gelegd. Vanaf dit moment start de
meting op t=0.

7. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van beide thermokop-
pels geregistreerd worden.

8. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van beide ther-
mokoppels geregistreerd worden.

9. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.

Afkoelende kruik - In hydrofiele doek

1. De heetwaterkruik wordt volledig gevuld met kokend water van 100◦C.

2. Op de buitenkant van de kruik wordt een thermokoppel gemonteerd.

3. De heetwaterkruik wordt ingerold in de hydrofiele doek en geknoopt zoals in de kliniek.

4. Op de buitenkant van de hydrofiele doek wordt een thermokoppel gemonteerd.

5. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

6. De ingepakte kruik wordt rechtop op tafel neergezet. Vanaf dit moment start de meting op t=0.

7. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van beide thermokop-
pels geregistreerd worden.

8. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van beide ther-
mokoppels geregistreerd worden.

9. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.

Afkoelende kruik

1. De heetwaterkruik wordt volledig gevuld met kokend water van 100◦C.

2. Op de buitenkant van de kruik wordt een thermokoppel gemonteerd.

3. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

4. De kruik wordt rechtop op tafel neergezet. Vanaf dit moment start de meting op t=0.

5. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van het thermokoppel
geregistreerd worden.
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6. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van het thermo-
koppel geregistreerd worden.

7. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.
Afkoelende kruik - In bed

1. De heetwaterkruik wordt volledig gevuld met kokend water van 100◦C.

2. Op de buitenkant van de kruik wordt een thermokoppel gemonteerd.

3. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

4. De kruik wordt onder alle dekens in het babybedje gelegd. Vanaf dit moment start de meting
en t=0.

5. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van het thermokoppel
geregistreerd worden.

6. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van het thermo-
koppel geregistreerd worden.

7. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.
Afkoelende fles water (modelbaby)

1. De PET-fles wordt met water van 36,5◦C volledig gevuld.

2. Een thermokoppel wordt, met behulp van een gaatje in de dop, in het midden van het water
geplaatst.

3. Een thermokoppel wordt met tape op de buitenkant van de modelbaby gemonteerd.

4. De thermocamera wordt op de modelbaby gericht en aangezet met de timelapse functie.

5. De fles wordt rechtop op tafel gezet en de meting wordt gestart op t=0.

6. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van het thermokoppel
geregistreerd worden.

7. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van het thermo-
koppel geregistreerd worden.

8. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.
Afkoelende fles water (fantoom) - In babybed

1. De PET-fles wordt met water van 36,5◦C volledig gevuld.

2. Een thermokoppel wordt, met behulp van een gaatje in de dop, in het midden van het water
geplaatst.

3. Een thermokoppel wordt met tape op de buitenkant van de modelbaby gemonteerd.

4. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

5. De modelbaby wordt onder alle dekens in het babybedje gelegd. Vanaf dit moment start de
meting en t=0.

6. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van het thermokoppel
geregistreerd worden.

7. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van het thermo-
koppel geregistreerd worden.

8. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.
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Huidige situatie

’Kruik bij kind in bed’ beleid
Onderstaand protocol is uitgevoerd met als variabele de plaats van de kruik(en) en/of het aantal
kruiken. Deze meting is uitgevoerd voor één kruik bij de voeten, één kruik ernaast en twee kruiken
ernaast.

1. De heetwaterkruik(en) wordt volledig gevuld met kokend water van 100◦C.

2. De heetwaterkruik(en) wordt ingerold in de hydrofiele doek en geknoopt zoals in de kliniek.

3. De PET-fles wordt met water van 36,5◦C volledig gevuld.

4. Een thermokoppel wordt, met behulp van een gaatje in de dop, in het midden van het water
geplaatst.

5. Een thermokoppel wordt met tape op de buitenkant van de modelbaby gemonteerd.

6. De modelbaby wordt onder alle dekens in het babybedje gelegd zoals dat ook gedaan wordt in
de kliniek.

7. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

8. De heetwaterkruik(en) wordt tussen de de dekens met de knoop richting de modelbaby in het
bed gelegd zoals in de kliniek, volgens de verschillende situaties. Op dit moment start de meting,
t=0. Belangrijk hierbij is dat het thermokoppel op de buitenkant van de modelbaby zich zo dicht
mogelijk bevindt bij een heetwaterkruik. Dit wordt namelijk naar benadering het warmste punt
en is daarom het belangrijkste om te meten.

9. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van beide thermokop-
pels geregistreerd worden.

10. Gedurende de daaropvolgende 170 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van beide
thermokoppels geregistreerd worden.

11. Na totaal 180 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.

’Kind erin, kruik eruit’ beleid
Onderstaand protocol is uitgevoerd met als variabele de tijd dat het bedje voorverward wordt. Deze
meting is uitgevoerd voor 10, 15, 20 en 30 minuten voorverwarmen.

1. De heetwaterkruik wordt volledig gevuld met kokend water van 100◦C.

2. De heetwaterkruik wordt kaal, onder alle dekens zoals in de kliniek, in het babybedje gelegd.

3. In deze opstelling wordt het bed gedurende x aantal minuten voorverwarmd met een heetwater-
kruik.

4. Ondertussen wordt de PET-fles met water van 36,5◦C volledig gevuld.

5. Een thermokoppel wordt, met behulp van een gaatje in de dop, in het midden van het water
geplaatst.

6. Een thermokoppel wordt met tape op de buitenkant van de modelbaby gemonteerd.

7. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

8. Na de x aantal minuten, wordt de heetwaterkruik in het babybedje verwisseld door de modelbaby.
Op dit moment start de meting op t=0. Belangrijk hierbij is, dat het thermokoppel zich op het
oppervlak van het matras bevindt. Dit is namelijk naar beredenering het warmste punt en dus
het belangrijkste om te meten.
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9. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van beide thermokop-
pels geregistreerd worden.

10. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van beide ther-
mokoppels geregistreerd worden.

11. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.

Metingen eigenschappen voor hoes om de kruik heen

Radiatiemetingen
Onderstaand protocol is uitgevoerd met als de afstand tussen de kale kruik en de modelbaby. Deze
meting is uitgevoerd met een aftsand ertussen van 0, 3, 5 en 7 cm.

1. De heetwaterkruik wordt volledig gevuld met kokend water van 100◦C.

2. De PET-fles wordt met water van 36,5◦C volledig gevuld.

3. Een thermokoppel wordt, met behulp van een gaatje in de dop, in het midden van het water
geplaatst.

4. Een thermokoppel wordt met tape op de buitenkant van de modelbaby gemonteerd.

5. De modelbaby wordt onder alle dekens in het babybedje gelegd zoals dat ook gedaan wordt in
de kliniek.

6. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

7. De heetwaterkruik wordt kaal op afstand x onder alle dekens naast de modelbaby in het babybed
gelegd. Op dat moment start de meting en t=0.

8. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van beide thermokop-
pels geregistreerd worden.

9. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van beide ther-
mokoppels geregistreerd worden.

10. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.

Conductiemetingen
Onderstaand protocol is uitgevoerd met als variabele de hoes om de kruik heen. Deze meting is
uitgevoerd met een hoes van 4.5, 9 en 18 mm siliconen en een hoes van 3.3, 7.2 en 16 mm PVC
schuim.

1. Op de heetwaterkruik word een hoes van x dikte van materiaal y gemonteerd met elastiek.

2. Op de buitenkant van materiaal z wordt een thermokoppel gemonteerd.

3. De heetwaterkruik met materiaal wordt rechtop op tafel neergezet.

4. De heetwaterkruik wordt volledig gevuld met kokend water van 100◦C.

5. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

6. De meting wordt gestart.

7. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van beide thermokop-
pels geregistreerd worden.

8. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van beide ther-
mokoppels geregistreerd worden.
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9. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.

Metingen met hoes in bed
Onderstaand protocol is uitgevoerd met als variabele de hoes om de kruik heen. Deze meting is
uitgevoerd met een hoes van 16 mm PVC schuim met kleine gaten en 16 mm PVC schuim met grote
gaten.

1. Om de heetwaterkruik wordt een hoes van 16 mm PVC schuim met kleine/grote gaten geplaatst.

2. De heetwaterkruik wordt volledig gevuld met kokend water van 100◦C.

3. De PET-fles wordt met water van 36,5◦C volledig gevuld.

4. Een thermokoppel wordt, met behulp van een gaatje in de dop, in het midden van het water
geplaatst.

5. Een thermokoppel wordt met tape op de buitenkant van de modelbaby gemonteerd.

6. De thermocamera wordt op de opstelling gericht en aangezet met de timelapse functie.

7. De modelbaby wordt onder alle dekens in het babybedje gelegd zoals dat ook gedaan wordt in
de kliniek met de kruik met hoes tegen de modelbaby aan onder de dekens. Op dit moment start
de meting, t=0. Belangrijk hierbij is dat het thermokoppel op de buitenkant van de modelbaby
zich op het punt bevindt waar de hoes van de kruik tegen de modelbaby aanligt. Dit wordt
namelijk naar benadering het warmste punt en is daarom het belangrijkste om te meten.

8. Gedurende de eerste 10 minuten, zal iedere halve minuut de temperatuur van beide thermokop-
pels geregistreerd worden.

9. Gedurende de daaropvolgende 80 minuten zal iedere minuut de de temperatuur van beide ther-
mokoppels geregistreerd worden.

10. Na totaal 90 minuten wordt de meting gestopt en de opstelling afgebouwd.
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Bijlage 10: Overige resultaten

Figuur 6.10: Temperatuurverloop van de modelbaby bij het ’kind erin, kruik eruit’ beleid bij 10, 15,
20 en 30 minuten voorverwarmen van het bed.

Figuur 6.11: Temperatuurverloop van de hoes door conductie bij verschillende materialen met
verschillende diktes.
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Figuur 6.12: Effect van radiatie op het temperatuurverloop van de modelbaby.

Figuur 6.13: Energieoverdracht van kruik naar modelbaby in de situatie waarbij de kale kruik op
verschillende afstanden van modelbaby in bed ligt
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Figuur 6.14: Temperatuurverloop van de buitenkant van de kruik, gevuld met water van 100◦C, in
bed.
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