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Samenvatting
Voeding heeft een niet te onderschatten invloed op de gezondheid van de mens, al vanaf de geboorte. De voeding die aan een baby en peuter gegeven wordt, is bepalend voor zijn of haar gezondheid op latere leeftijd. Het is dus belangrijk dat hier voldoende aandacht op gevestigd wordt, zodat zo veel mogelijk baby’s en peuters gezonde voeding krijgen. De voedingsaanbevelingen van de eerste levensjaren, van borstvoeding tot vaste voeding, komen dan ook aan bod in dit afstudeerproject. De voedingssituatie van baby’s en peuters in Vlaanderen blijkt vrij goed te zijn, toch wordt er niet steeds met de aanbevelingen rekening gehouden. Vooral het aantal borstgevoede kinderen is laag in Vlaanderen en de duur van de borstvoedingsperiode is kort. Verder zijn er nog wat kleinere werkpunten zoals onder andere het geven van melkproducten voor de leeftijd van 1 jaar en het te vroeg starten met vaste voeding. Daarom heb ik verder gewerkt met volgende vragen: ‘Welke factoren beïnvloeden het al dan niet geven van borstvoeding en de duur ervan?’, ‘Hoe kunnen we aan de hand van deze factoren borstvoeding promoten?’ en ‘Hoe kunnen we de goede voedingssituatie van baby’s en peuters behouden en eventueel nog verbeteren?’. Door deze vragen op te lossen, kan er een mogelijk beleid uitgestippeld worden dat de voedingssituatie van baby’s en peuters en dus hun latere gezondheid verbetert. Hiermee wordt er dus eigenlijk aan gezondheidspromotie gedaan.
Om een antwoord te vinden op bovenstaande vragen, heb ik een literatuuronderzoek uitgevoerd. Vooraleer de resultaten ervan te verwerken, heb ik een theoretische achtergrond weergegeven van gezondheidspromotie. Deze kennis is immers noodzakelijk om een mogelijk beleid te kunnen weergeven. Je kan met de resultaten alleen geen efficiënt beleid opstarten. Er moet ook kennis zijn over hoe je dat doet en waarmee er rekening dient gehouden te worden. Uit het onderzoek bleek dat de factoren die het geven van borstvoeding en de duur ervan beïnvloeden, zowel persoonlijke, omgevingsgerichte als maatschappelijk gerichte factoren zijn. Rekening houdende met deze factoren en de theorie van gezondheidspromotie werd een voorbeeld van een borstvoedingsvriendelijk klimaat opgemaakt. In zo’n klimaat hebben vrouwen bijvoorbeeld recht op betaald borstvoedingsverlof. Niet enkel het geven van borstvoeding heeft aandacht nodig, ook bij andere aspecten van baby- en peutervoeding kunnen er nog verbeteringen aangebracht worden. Daarom komt er ook een mogelijk beleid aan bod dat kan leiden tot een nóg betere voedingssituatie voor baby’s en peuters. Zo’n beleid probeert niet alleen de kennis van de ouders over gezonde voeding voor hun kind te vergroten. Dan zou het enkel om gezondheidsvoorlichting gaan en niet om gezondheidspromotie. Het tracht immers ook veranderingen in de omgeving aan te brengen, zoals het meer aanbieden van gezonde tussendoortjes. Verder kunnen de beleidsmensen tevens hun steentje bijdragen om de gezonde keuzes makkelijker te maken. Er kan bijvoorbeeld bij wet verboden worden om op melkproducten de tekst ‘vanaf 6 maanden’ te zetten.
Er kan besloten worden dat er toch nog wat werk is aan de voedingssituatie van baby’s en peuters in Vlaanderen, vooral met betrekking tot borstvoeding. Daarom is het belangrijk hieraan de nodige aandacht te besteden in de toekomst. Door aan gezondheidspromotie te doen, kan deze situatie waarschijnlijk nog verbeteren. Gezien de belangrijke invloed van gezonde voeding op deze jonge leeftijd, is dit de kosten en moeite tot gezondheidspromotie zeker waard. Op langere termijn levert dit gezondheidswinst en dus ook economische winst op. 
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Als onderwerp voor mijn afstudeerproject heb ik gekozen voor de promotie van gezonde voeding voor baby’s en peuters. Ik heb hiervoor gekozen omdat ik tijdens mijn stage bij Kind & Gezin merkte dat veel ouders niet goed weten wat ze nu aan hun baby of peuter mogen geven van voeding. De voorlichting die voornamelijk door de regioverpleegkundigen van Kind & Gezin gebeurt, is dus van groot belang. Als toekomstig sociaal verpleegkundige kan zulke voedingsvoorlichting mogelijk deel uitmaken van mijn takenpakket. Hierdoor was het heel interessant om hierover een afstudeerproject te maken. Ook als (hopelijk) toekomstige mama komt al de info die ik hierdoor bijleer, goed van pas. Verder wou ik tevens uitzoeken hoe de voedingssituatie in Vlaanderen is bij baby’s en peuters en hoe we deze eventueel nog kunnen verbeteren. Het preventieve aspect van sociale verpleegkunde spreekt mij immers het meest aan. 
Ik ben begonnen met het belang van gezonde voeding te schetsen. De invloed van voeding op de gezondheid komt hierbij kort aan bod. Daarna wordt gezonde voeding voor baby’s en peuters besproken, van borstvoeding en flesvoeding tot vaste voeding en tussendoortjes. Zowel de (melk)voeding zelf, als het bereiden en bewaren ervan wordt besproken. Bij borstvoeding komen ook de mogelijke problemen die kunnen optreden en de sociale aspecten, aan bod. Deze zijn immers van belang om de duur van de borstvoedingsperiode te verlengen. Zo zal bijvoorbeeld een vrouw die geholpen wordt met haar problemen rond borstvoeding, langer volhouden. Tevens wordt het ‘Baby Friendly Hospital Initiative’ kort toegelicht en worden cijfers gegeven over borstvoeding in 2008. Na al deze informatie over gezonde voeding voor baby’s en peuters, worden er voedingsschema’s weergegeven die alles overzichtelijker maken. Vervolgens worden tevens de suppletie bij baby’s en peuters besproken. Daarna wordt er ook kort iets gezegd over voedselweigering bij peuters en het Triple P programma dat daarbij kan helpen. Tenslotte wordt dit deel theorie afgesloten met het bespreken van een onderzoek over de voedingssituatie van baby’s en peuters in Vlaanderen. Hierna heb ik 3 vragen opgemaakt waarrond ik verder wil werken, 2 rond borstvoeding en 1 rond de algemene voedingssituatie.
Om antwoord te vinden op deze vragen ben ik op zoek gegaan in de literatuur. Bij methodologie wordt de juiste werkwijze hiervan besproken. Het antwoord op de vragen uit de vraagstelling, zijn terug te vinden bij de resultaten. Eerst wordt hier het begrip gezondheidspromotie duidelijk gemaakt. De principes, actieterreinen en methodiek ervan komen hierbij ook aan bod. Ook wordt het ‘stages of change model’ kort uitgelegd om een beter zicht te krijgen op gedragsverandering bij mensen. Aan de hand van de gevonden informatie, worden daarna factoren opgesomd die het al dan niet geven van borstvoeding en de duur ervan beïnvloeden. Met behulp van deze factoren en de theorie rond gezondheidspromotie, is een voorbeeld voor borstvoedingsvriendelijk klimaat opgemaakt, dat ook terug te vinden is. Vervolgens wordt er ook een mogelijk beleid tot het verbeteren van de algemene voedingssituatie van baby’s en peuters weergegeven. Tenslotte komt ook de rol van de sociaal verpleegkundige in dit alles, nog aan bod.
1 Probleemstelling

1.1 Belang van gezonde voeding vanaf de start 
De voeding in de eerste levensjaren is bepalend voor de groei en ontwikkeling van de mens. Ze beïnvloedt ook de gezondheid en de kans op het ontstaan van chronische ziektes in het volwassen leven (Scientific Advisory Committee on Nutrition, 2010). Optimale voeding in de eerste levensmaanden zou de incidentie van aandoeningen met betrekking tot het metabolisme, zoals obesitas en diabetes, op latere leeftijd verlagen. Ook aandoeningen betreffende een orgaan of weefsel dat zich na de geboorte nog verder ontwikkelt, zoals de hersenen en de nieren, zouden minder voorkomen indien er gezonde voeding wordt gegeven in de eerste levensmaanden (Barker, 2001).
Gluckman, Hanson, Cooper & Thornburg (2008) spreken zelfs van ‘echo’s uit het verleden’. Zij zeggen dat de pathofysiologie van aandoeningen bij volwassenen in het begin van hun leven moet gezocht worden. Ze noemen dit de ‘metabole afdruk’ of ‘voedingsprogrammering’. Deze afdruk is van toepassing op kritische momenten in de pre- en postnatale ontwikkeling. Deze ontwikkeling kan met andere woorden irreversibel worden beïnvloed, wat langetermijneffecten op het lichaam kan veroorzaken.

Vooral van belang is de aanwezigheid van eiwitten, ijzer en lange keten poly-onverzadigde vetzuren in de voeding (De Norre, 2009). Een teveel aan eiwitten in de voeding tijdens het eerste levensjaar vergroot de kans op het ontstaan van obesitas. Ijzer is dan weer een noodzakelijke stof. Het zorgt voor het zuurstoftransport in het lichaam en heeft een positieve invloed op de psychomotorische ontwikkeling. De laatste in het rijtje,de lange keten poly-onverzadigde vetzuren, zijn van belang voor de enzymactiviteit in de celmembranen en de overdracht van zenuwsignalen. 
Tenslotte dient er ook nog iets gezegd te worden over het immuunsysteem. Dit is bij een pasgeboren baby is nog niet volledig, het moet nog verder ontwikkelen. Deze ontwikkeling is sterk afhankelijk van een goede en evenwichtige inname van voedingsstoffen. Deze inname moet meteen na de geboorte starten met het drinken van colostrum. Dit is de eerste ‘melk’ die uit de borst komt en die erg rijk is aan antistoffen. Ze biedt bijgevolg een goede bescherming tegen bacteriën en virussen. Ook bevat ze veel zink, een stof die nodig is voor de groei en ontwikkeling van de baby. Bovendien bevordert colostrum de ontwikkeling van het immuunsysteem (Grant, 2004). Moedermelk bevat ook grote hoeveelheden prebiotica, die van belang zijn voor de ontwikkeling van een gezonde darmflora. Deze speelt op zijn beurt ook een belangrijke rol in de ontwikkeling van het immuunsysteem. Sinds een tijdje worden aan zuigelingenvoedingen ook prebiotica toegevoegd (De Norre, 2009).
Er kan dus besloten worden dat voeding tijdens de eerste leeftijdsjaren een belangrijke invloed heeft op de ontwikkeling van het kind en op zijn gezondheid in het latere leven. Voeding is dus niet zomaar iets om aan de honger- en energiebehoefte te voldoen, maar heeft wel degelijk een belangrijke waarde voor de mens. Er dient dus ook de nodige aandacht aan gegeven te worden. Daarom komt, in wat verder volgt, uitleg over gezonde voeding voor baby’s en peuters aan bod. Ouders zouden hiervan op de hoogte moeten zijn, zodat ze hun kinderen gezond kunnen voeden. Dit kan immers verschillende aandoeningen op latere leeftijd van het kind voorkomen.
1.2 Borstvoeding

1.2.1 Definities borstvoeding

Om eenduidigheid te scheppen is het belangrijk enkele definities van borstvoeding weer te geven. De wereld gezondheidsorganisatie (1991) beveelt aan om volgende definities te gebruiken.

· Uitsluitend borstvoeding: De zuigeling krijgt enkel borstvoeding van zijn/haar moeder of afgekolfde moedermelk. Andere vloeibare en vaste voeding is niet toegelaten, behalve druppels of siroop van vitamines, mineralen of geneesmiddelen.

· Overwegend borstvoeding: De zuigeling krijgt overwegend borstvoeding, het is dus zijn belangrijkste voedingsbron. Druppels of siroop van vitamines, mineralen of geneesmiddelen zijn eveneens toegestaan. Ook water, vloeistof op waterbasis, rituele vloeistoffen, vruchtensap en suikerwater mogen aan de zuigeling gegeven worden.

· Borstvoeding met complementaire voeding: De zuigeling krijgt borstvoeding en halfvaste of vaste voeding. Hierbij is elke voeding of vloeistof toegestaan, ook andere melk dan deze van de moeder. 

· Geen borstvoeding: De zuigeling krijgt geen moedermelk.

De som van uitsluitend borstvoeding en overwegend borstvoeding noemt men volledige borstvoeding. Indien je hierbij nog eens borstvoeding met complementaire voeding rekent, spreekt men van borstvoeding.

1.2.2 Voor- en nadelen van borstvoeding

Borstvoeding biedt heel wat voordelen in vergelijking met flesvoeding, zowel voor de baby en de moeder als voor het gezin en de samenleving. Hoe langer borstvoeding gegeven wordt, hoe meer gezondheidsvoordeel het oplevert voor moeder en baby.

Voor de moeder levert het geven van borstvoeding verschillende voordelen op. Eerst en vooral is moedermelk altijd klaar en beschikbaar, op de juiste temperatuur. Je hoeft dus geen flesjes op te warmen of te steriliseren. Bovendien zorgt het zelf voeden van je kindje voor een intense beleving, zowel gevoelsmatig als lichamelijk. De meeste moeders genieten enorm van het geven van borstvoeding en het unieke contact dat ze dan hebben met hun baby. Vervolgens leidt het geven van borstvoeding ook tot het sneller herstellen van de baarmoeder van de moeder. Als de baby zuigt aan de tepel komt er immers oxytocine vrij. Dit hormoon laat de baarmoeder samentrekken zodat deze haar oorspronkelijke vorm sneller terugkrijgt. Daardoor is de kans op postnatale bloedingen ook beperkt bij het geven van borstvoeding (La Leche League International, 2009). Bovendien bereikt een moeder die borstvoeding geeft, sneller haar oorspronkelijke gewicht. Dit komt omdat het geven van borstvoeding meer energie vraagt. De vetreserves die opgebouwd werden tijdens de zwangerschap, worden hierdoor opgebruikt (Kind & Gezin, 2010). Indien een vrouw minstens drie maanden uitsluitend borstvoeding geeft, heeft ze minder kans op het krijgen van premenopauzale borstkanker en eierstokkanker. Tenslotte hebben deze vrouwen ook minder kans op osteoporose en heupfracturen tijdens de menopauze (La Leche League International, 2009).
Ook voor de baby zelf is borstvoeding een betere keuze ten opzichte van flesvoeding. Moedermelk is immers rijk aan afweerstoffen. Deze beschermen de baby tegen allerlei infecties. Baby’s die borstvoeding krijgen, hebben bijgevolg minder kans op het krijgen van diarree, middenoor- en hersenvliesontstekingen, lucht-, urineweg- en darminfecties. Indien ze het toch ontwikkelen is het verloop ervan meestal minder ernstig. Bovendien beschermt borstvoeding ook tegen allergie. Een baby die uitsluitend borstvoeding krijgt tot de leeftijd van 6 maanden heeft minder kans op het ontwikkelen van een koemelkeiwitallergie (La Leche League Nederland, 2004). Een ander voordeel is de samenstelling van de moedermelk. Deze is altijd aangepast aan de behoefte van de baby. Moedermelk is ook lichter verteerbaar dan flesvoeding. Hierdoor zal de baby minder last hebben van maag- en darmproblemen (Kind & Gezin, 2010). Vervolgens leidt borstvoeding tot het oefenen en ontwikkelen van kaak- en tongspieren van de baby. Het is immers moeilijker om van de borst te drinken, dan van een flesje. Verder zorgt borstvoeding ook voor een versteviging van de band tussen moeder en kind en het gevoel van veiligheid bij de baby. Tenslotte verkleint borstvoeding de kans op overgewicht, diabetes type 1 en wiegendood (La Leche League International, 2009). 

Er zijn tenslotte ook nog voordelen voor het gezin en de samenleving. Een baby die borstvoeding krijgt, is minder vaak ziek en kost dus minder aan zijn gezin en aan de gezondheidszorg. Bovendien is borstvoeding zelf ook gratis en bespaart het gezin hiermee ook al kosten uit, want flesvoeding is vrij duur. Borstvoeding geven is ook goed voor het milieu. Bij flesvoeding heb je immers verpakkingsafval, bij borstvoeding niet.

Aan borstvoeding zijn ook enkele nadelen verbonden, voornamelijk voor de moeder. Zij is immers meer gebonden want ze moet zelf de baby voeden, ook ’s nachts, tenzij ze afkolft. Borstvoeding vraagt ook heel wat energie van de moeder. De hulp van je partner en/of familie kan hierbij verlichting bieden. Zij kunnen bijvoorbeeld de baby eens een badje geven, een luier verversen,… (Kind & Gezin, 2010). Het feit dat moedermelk lichter verteerbaar is, heeft ook een nadeel. De baby is immers minder lang verzadigd dan wanneer hij flesvoeding zou krijgen en zal sneller terug voeding willen. Borstvoeding kan in het begin ook moeilijk of pijnlijk zijn (‘Hoe moet ik de baby aanleggen?’). Goed advies is dus zeker noodzakelijk. Ook niet iedere moeder voelt zich op haar gemak bij het voeden op openbare plaatsen of wanneer er anderen in de buurt zijn. Dit kan een enorme last betekenen voor de moeder (La Leche League Nederland, 2004). Tenslotte moeten kinderen die borstvoeding krijgen, vitamine K en D innemen. Dit is immers in te lage concentratie aanwezig in moedermelk. Vitamine K is noodzakelijk voor de bloedstolling en vitamine D voor de ontwikkeling van het beendergestel. Kinderen die flesvoeding krijgen, moeten enkel vitamine D innemen. Later volgt hierover meer.
Toch is het duidelijk dat de voordelen van borstvoeding opwegen tegen de nadelen ervan. Voor enkele nadelen zijn er bovendien oplossingen te vinden, zoals hulp inschakelen en goed advies krijgen.
1.2.3 Anatomie en fysiologie borstvoeding

Vanaf het begin van de zwangerschap veranderen de borsten van de vrouw onder invloed van de hormonen oestrogeen en progesteron. Ze worden zwaarder en voller omwille van uitbreiding van het melkklierweefsel.
De tepel en het tepelhof worden groter en donkerder. De bloedtoevoer neemt ook toe, dit kan je zien aan de aftekening van aders (Kind & Gezin, 2010).

Moedermelk wordt geproduceerd in de melkklieren of alveoli. De alveoli zijn trosvormig en nemen de nodige voedings- en afweerstoffen uit het bloed op om melk te produceren. Het aantal melkklieren is bij iedere vrouw ongeveer evenveel, ongeacht de grootte van de borsten. De alveoli of melkklieren worden omringd door spiercellen. Deze spiercellen kunnen samentrekkende bewegingen maken waardoor melk wordt uitgescheiden in kleine melkgangen (La Leche League Nederland, 2004). 

Afbeelding 1.2.3: Anatomie borst
De kleine melkgangen (= ductuli) vertrekken vanuit de alveoli en monden uit in de melkreservoirs (= ampullae). Dit zijn eigenlijk grotere melkgangen (= ducti) die zich net achter het tepelhof bevinden. Deze monden op hun beurt uit in de tepel. Twee hormonen, prolactine en oxytocine, spelen een belangrijke rol bij borstvoeding. In wat verder volgt, wordt dit uitgelegd.

Tijdens de vijfde zwangerschapsmaand maken de borsten reeds een beetje melk aan onder invloed van prolactine. Toch wordt dit hormoon en dus ook de melkproductie nog onderdrukt door oestrogeen, afgescheiden door de placenta. Na de geboorte neemt de productie van oestrogeen echter sterk af en gaat de hypofyse nog meer prolactine produceren. Dit hormoon zorgt ervoor dat de melkklieren melk gaan produceren. De eerste melk die door de alveoli wordt uitgescheiden is stroperig en geelachtig van kleur. Ze heet colostrum en is rijk aan antistoffen (La Leche League Nederland, 2004). 

De hoeveelheid melk die geproduceerd wordt, hangt af van het drinken van de baby. Hoe vaker de baby drinkt, hoe meer melk er geproduceerd wordt en andersom. Dit komt doordat er meer prolactine wordt aangemaakt door de hypofyse bij prikkeling van de tepel, dus bij het zuigen van de baby. Wanneer er binnen de vier uur na het voeden of afkolven geen prikkeling van de tepel plaatsvindt en de melk niet verwijderd wordt uit beide borsten, zal de melkproductie verminderen. De oorzaak hiervoor is een stof geproduceerd door de hypothalamus, prolactin inhibiting factor (PIF). Deze zorgt voor de regulatie van de melkproductie en kan de prolactine-afgifte verhinderen bij onvoldoende stimulatie (La Leche League Nederland, 2004). 

Als de baby zuigt aan de borst, worden de zenuwuiteinden in de tepel en het tepelhof gestimuleerd. Dit zorgt voor de afscheiding van het hormoon oxytocine, eveneens geproduceerd door de hypofyse. Oxytocine zorgt er op zijn beurt voor dat de spiercellen rond de melkklieren gaan samentrekken. Hierdoor wordt de afgescheiden melk via de melkgangen naar de melkreservoirs gestuwd en kan de baby drinken. Dit noemt men de toeschietreflex en wordt dus opgewekt door het zuigen van de baby. In een later stadium kan dit ook gebeuren wanneer de moeder de baby hoort huilen, of wanneer ze zelfs nog maar gewoon denkt aan haar baby. De afgifte van oxytocine is immers psychisch beïnvloedbaar. Dit kan dus ook voor moeilijkheden zorgen wanneer de moeder vermoeid of onzeker is. Het kan dan zijn dat er geen toeschietreflex plaatsvindt en dat de baby minder melk heeft (La Leche League International, 2009).
Wanneer een baby aangelegd wordt, krijgt hij eerst melk die tussen twee voedingen is aangemaakt en zich in de melkreservoirs bevindt. 
De vetten die er zich in bevinden, hebben de kans gehad om zich te hechten aan de wanden van de melkreservoirs en melkgangen. De eerste melk die de baby krijgt, is daardoor eerder mager, maar wel suikerrijk. Deze melk wordt voormelk genoemd. Door het zuigen van de baby, komt er echter oxytocine vrij en dit hormoon zal zorgen voor de toeschietreflex waardoor er verse melk naar de tepels gestuwd wordt. De aangehechte vetten komen hierbij vrij en mengen zich met de melk. Deze melk is dus veel vetrijker dan de voormelk en wordt achtermelk genoemd. Om goed te kunnen groeien, heeft een baby voornamelijk deze achtermelk nodig (Kind & Gezin, 2010). Hij moet dus voldoende lang en krachtig drinken. De toeschietreflex vindt meestal plaats één tot drie minuten na het aanleggen. Terwijl de baby aan de ene borst drinkt, wordt in de andere borst de voormelk al vermengd met de achtermelk. Als de baby beide borsten aangeboden krijgt bij een voeding, zal bij de tweede borst de melk dus al meteen vetrijk zijn.
1.2.4 Voeding borstvoedende moeders
Borstvoedende moeders zouden net zoals iedereen, een gezonde en gevarieerde voeding moeten eten. Aangezien het geven van borstvoeding energie kost, hebben deze vrouwen wel behoefte aan wat extra calorieën (La Leche League Nederland, 2004). Deze kunnen ze bekomen door elke dag genoeg melkproducten, voldoende vlees, vis of ei, een grote portie groenten, minstens twee stukken fruit, aardappelen en brood te eten. Wanneer de vrouw voldoende gevarieerd eet, heeft ze geen vitamine- of voedingssupplementen nodig. 

Vrouwen die borstvoeding geven, hebben wel nood aan extra vocht (Kind & Gezin, 2010). Baby’s drinken na enkele weken immers ongeveer één liter en dit vocht wordt onttrokken aan het lichaam van de moeder. Borstvoedende moeders kunnen best water of vruchtensappen drinken. Het drinken van koffie, thee en cola moet beperkt blijven omwille van het cafeïnegehalte erin. Cafeïne kan de baby onrustig en prikkelbaar maken, en kan zelfs slapeloosheid uitlokken.

Er wordt vaak beweerd dat sommige voedingsmiddelen (bijvoorbeeld ui en kolen) die de moeder eet, krampjes veroorzaken bij de baby. Dit is echter nooit wetenschappelijk aangetoond (La Leche League International, 2010). Daarom wordt aanbevolen om gewoon goed gevarieerd te eten. Indien de baby gevoelig is voor bepaalde voedingsmiddelen of iets niet graag lust, zal de moeder dit gauw merken.  

Van sommige voedingsmiddelen, zoals donker bier en bepaalde kruidentheeën wordt beweerd dat ze de melkproductie bevorderen. Ook dit is niet wetenschappelijk aangetoond, het kan echter wel psychologisch werken (La Leche League Nederland, 2004). Donker bier wordt wel afgeraden omdat het alcohol bevat. Met het gebruik van kruiden moet er tevens opgepast worden omdat deze wel eens een negatieve invloed kunnen hebben.

Roken, alcohol en drugs worden erg afgeraden (Kind & Gezin, 2010). Ze bevatten schadelijke stoffen die via de borstvoeding bij de baby terechtkomen en tot gezondheidsrisico’s kunnen leiden. Ook het gebruik van medicijnen wordt afgeraden, tenzij echt nodig en door de arts voorgeschreven.

Tenslotte wordt diëten ook sterk afgeraden. Een vrouw die borstvoeding geeft, valt gemakkelijk af omwille van de energie die het geven van borstvoeding kost. 
Zolang ze voldoende en gevarieerd eet, is er geen probleem. Toch moet erop gelet worden dat de vrouw niet te veel en te snel afvalt. Diëten is dus absoluut af te raden. Het lichaam heeft tijd nodig om te herstellen van de zwangerschap en bevalling, en om een goede melkproductie op gang te brengen. Bovendien komen er schadelijke stoffen zoals dioxines en PCB’s vrij uit het vetweefsel wanneer iemand veel afvalt. Deze komen dan ook terecht in de moedermelk en bij de baby (Kind & Gezin, 2010).
1.2.5 Borstvoeding geven
Bij het geven van borstvoeding wordt aangeraden om te voeden op verzoek (La Leche League International, 2009). De moeder moet dus geen voedingsschema, maar wel de baby zijn ritme volgen. Het is uiteraard belangrijk dat moeder en baby dan zo veel mogelijk samen zijn. Hierdoor leert de moeder haar baby goed kennen en weet ze na een tijd wanneer hij voeding nodig heeft. 

Het is onmogelijk strikte richtlijnen te geven over het tijdstip waarop een moeder haar baby moet voeden. De eerste dagen na de geboorte, zullen de meeste baby’s om de 2 à 3 uur om voeding vragen. De baby heeft tijdens deze eerste dagen ongeveer zo’n 8 à 12 voedingen per dag nodig. Na enkele weken vermindert dit naar 6 à 8 voedingen per dag (La Leche League International, 2009). Het gaat hierbij om gemiddelde waarden. Het is best mogelijk dat een baby hiervan afwijkt. Dit is geen probleem indien hij goed groeit en in gewicht bijkomt.
Tijdens het geven van borstvoeding worden, zeker in de eerste weken na de bevalling, best beide borsten aangeboden (La Leche League Nederland, 2004). Dit stimuleert de melkproductie immers goed. Wanneer de baby de ene borst loslaat, wordt de andere borst aangeboden. De borst die als laatste aangeboden wordt, wordt bij de volgende voeding als eerste aangeboden. De duur van een borstvoeding verschilt van baby tot baby. Deze zou wel minstens 10 minuten per borst moeten zijn, zodat de baby ook de rijkere achtermelk krijgt. Een baby geeft meestal zelf aan wanneer hij genoeg heeft en zal de borst loslaten. Wanneer de baby na een lange tijd nog niet losgelaten heeft of niet meer zuigt op de tepel, kan de moeder hem er zelf afnemen. Het vacuüm dat ontstaan is door het zuigen, dient dan wel eerst onderbroken te worden. Dit kan door de pink in de mondhoek van de baby te steken en zo zijn onderkin zachtjes naar beneden te duwen.
1.2.6 Problemen bij borstvoeding

1.2.6.1 Stuwing
Stuwing ontstaat ongeveer drie à vijf dagen na de bevalling (Kind & Gezin, 2010). De borsten worden zwaarder en kunnen gespannen aanvoelen. Dit komt door de verhoogde doorbloeding en doordat de melkgangen nog niet zo goed doorgankelijk zijn. Deze stuwing kan gepaard gaan met erg pijnlijke borsten, hoofdpijn en/of verhoogde lichaamstemperatuur. Dit is een normale reactie en is tijdelijk. 

Later na de bevalling kan zich echter ook stuwing voordoen, het wordt dan melkstuwing genoemd. Deze wijst vaak op het niet in evenwicht zijn van vraag en aanbod, bijvoorbeeld door een voeding over te slaan. 
Ook hierbij kan lichte koorts mogelijk zijn. De borsten zijn erg gezwollen, glanzend en pijnlijk bij aanraking. Als de stuwing niet verholpen wordt, kan ze leiden tot een borstontsteking.

Er kunnen verschillende zaken helpen om de stuwing te verminderen (La Leche League Nederland, 2004). Ten eerste wordt de baby best op verzoek gevoed. Hij moet dus vaak genoeg aangelegd worden, minstens om de twee à drie uur. Laat de baby hierbij niet te lang aanliggen, dan verhoogt de melkproductie immers. Vaak en kort voeden doet de stuwing verminderen binnen de vierentwintig uur. Vervolgens kan het ook helpen de borsten voor de voeding even te masseren en warmte aan te wenden. Dit bevordert de toeschietreflex. Een beetje melk afkolven voor de voeding kan tevens helpen. Het zorgt ervoor dat de borst minder gespannen is en dat de baby beter kan drinken. Tenslotte kunnen koude kompressen na het voeden verlichting bieden aan de moeder.

1.2.6.2 Te weinig melk

Sommige moeders zijn ongerust dat hun baby niet genoeg drinkt of dat ze zelf te weinig melk aanmaken. Meestal is dit onterecht, de melkproductie wordt immers bepaald door de baby. Wanneer de baby zes tot acht natte luiers en drie à vier stoelgangsluiers heeft per dag tijdens de eerste zes weken en wanneer hij goed bijkomt in gewicht, is er geen reden tot ongerustheid (Le Leche League International, 2009). Wanneer dit niet zo is, is het aangeraden om de baby wat vaker aan te leggen, minstens om de twee uur. Hij moet ook voldoende lang aanliggen zodat hij de vetrijkere achtermelk krijgt. Baby’s die veel slapen en niet goed bijkomen in gewicht, moeten wakker gemaakt worden voor de voeding bijvoorbeeld door de luier te verversen.
1.2.6.3 Tepelkloven en pijnlijke tepels

Kort na de bevalling ervaren veel moeders pijnlijke tepels. Als de baby goed wordt aangelegd en drinkt, zal dit waarschijnlijk snel verdwijnen. Toch ontstaan er bij sommige moeders tepelkloven. Dit zijn pijnlijke wondjes aan de tepel. De meest voorkomende oorzaken ervan zijn het niet goed aanleggen van de baby, irritatie en het onvoldoende droog houden van de tepels.

Tepelkloven kunnen vermeden worden door volgende tips. De baby moet goed aangelegd worden aan de borst. Dit wil zeggen dat hij niet enkel op de tepel moet zuigen, maar ook op een groot deel van het tepelhof. Wanneer de baby enkel op de tepel zuigt, worden de melkkanaaltjes dicht gezogen en komt er dus geen of weinig melk. Bij een goed aangelegde baby is de onderste lip naar buiten gekruld en zuigt de baby ritmisch met diepe teugen. Het neusje van de baby moet vrij zijn, zodat hij goed kan ademen. 

Vervolgens kan het goed droog houden van de huid tepelkloven ook voorkomen. Vrouwen die borstvoeding geven, wordt aangeraden na de voeding een druppel moedermelk op de tepel uit te wrijven en te laten drogen aan de lucht (La Leche League Nederland, 2004). Een katoenen bh dragen en kompressen gebruiken, die regelmatig vervangen worden, kunnen ook helpen bij het voorkomen van kloven. Er wordt afgeraden om de borsten met zeep te wassen. 
Dit droogt immers uit, waardoor er kloven kunnen ontstaan. Een goede lichaamshygiëne en de borsten wassen met zuiver water volstaat. Tenslotte is het ook belangrijk om het vacuüm, gecreëerd door het zuigen van de baby, eerst te verbreken alvorens de baby van de borst te nemen.

Indien er ondanks bovenstaande tips toch tepelkloven ontstaan, is het belangrijk om toch deze tips te blijven volgen. Natuurlijk moeten de tepelkloven best zo snel mogelijk genezen. Volgende verzorgingsadviezen kunnen daarbij helpen.

Zoals hierboven reeds beschreven staat, is het goed om een druppel moedermelk uit te wrijven op de tepel. Moedermelk bevat immers stoffen die genezing bevorderen. Indien er tepelkloven zijn, dien je de tepel echter niet te laten drogen aan de lucht. Vroeger werd dit wel aangeraden, maar tegenwoordig kiest men voor een vochtige wondgenezing. De tepel moet zodanig bedekt worden dat de onderhuidse vochtigheid blijft bestaan (La Leche League International, 2009). Om de tepel vochtig te houden en korstvorming tegen te gaan kan er ook gebruik gemaakt worden van zalven. Toch moet hier ook mee opgepast worden. Sommige zalven bevatten immers schadelijke stoffen voor de baby. Een goede tepelzalf, zoals bijvoorbeeld alcoholvrije en gezuiverde lanoline, bevordert de genezing van tepelkloven en is niet gevaarlijk. Na iedere voeding kan een laagje zalf aangebracht worden op de tepel. Dit hoeft niet verwijderd te worden voor een nieuwe voeding.

De baby aanleggen in een andere houding kan ook helpen om de pijnlijke tepel minder te belasten. Als er maar aan één kant kloven zijn, kan je de baby best eerst aan de andere kant aanleggen. Zo zal hij minder hard zuigen aan de pijnlijke tepel (La Leche League Nederland, 2004). Vervolgens kan het ook helpen om de baby vaker en korter dan gewoonlijk aan te leggen. De baby zal dan minder honger hebben en bijgevolg rustiger zuigen. Wrijven met een koud kompres over de tepel voor het voeden, kan een verdovend effect hebben. Ook het gebruik van tepelhoedjes kan verlichting van pijn geven. Toch worden ze afgeraden omdat ze de melkproductie negatief beïnvloeden.
Wanneer de tepel uit de kloof bloedt, hoeft de borstvoeding niet stopgezet te worden. Het kan geen kwaad dat de baby wat bloed zou binnenkrijgen, alhoewel dit voor sommige moeders erg raar klinkt. De baby zal hier niet misselijk van worden. Een bloedende kloof is minder pijnlijk dan een kloof met korsten. Wanneer je bovenstaande verzorgingsadviezen toepast, zal korstvorming vermeden worden en de kloof waarschijnlijk snel genezen.
1.2.6.4 Spruw

Spruw is een schimmelinfectie in de mond die veroorzaakt wordt door de gist candida albicans. Deze gist is aanwezig in het maag- darmkanaal en in het baringskanaal, en veroorzaakt normaal gezien geen problemen. Soms kan deze gist echter gaan overwoekeren en veroorzaakt hij een ontstekingsreactie. Mogelijke symptomen van zo’n ontstekingsreactie bij baby’s zijn onder andere witte plekjes in de mond, parelmoerachtige lippen, luieruitslag, klikkend geluid tijdens het drinken, winderigheid, borst weigeren en met tegenzin drinken. Bij de moeder zijn de mogelijke symptomen de volgende: stekende pijn in de borst tijdens of na het voeden, rode, pijnlijke en/of jeukende tepels, witte stippen in de huidplooien van de tepel, branderig gevoel aan de tepel en glimmend of schilferachtig tepelhof.

Spruw is geen reden om te stoppen met borstvoeding geven, het moet echter wel behandeld worden (La Leche League Nederland, 2004). Deze behandeling dient gericht te zijn op moeder en baby, ook al heeft één van beide geen symptomen. Indien dit niet gebeurt, kunnen moeder en kind elkaar blijven besmetten. Geschikte middelen om schimmelinfectie bij borstvoeding te behandelen, zijn de volgende schimmeldodende middelen: nystatine, miconazol en clotrimazol. Voor een voorschrift hiervoor kan de moeder terecht bij de huisarts. 

Tijdens de behandeling van spruw wordt het wel aangeraden om de tepels na de voeding te reinigen met water en ze hierna goed te laten drogen aan de lucht. Het inwrijven van een druppel melk na de voeding is bij een schimmelinfectie ten sterkste afgeraden. Schimmel gedijt immers goed in melk. Daarom de aanbeveling om de tepels na het voeden te reinigen, zodat alle melkresten verwijderd worden (La Leche League Nederland, 2004). Tevens wordt het afgeraden om tijdens de behandeling melk af te kolven en te bewaren. Vers afgekolfde melk aan de baby geven, kan geen kwaad, maar bewaren wel. De schimmel wordt immers niet gedood door het invriezen van de melk, waardoor het kind mogelijk terug besmet geraakt bij het drinken ervan.

Tenslotte zijn er nog enkele hygiënische maatregelen die verdere verspreiding van de besmetting kunnen voorkomen. Vaak handen wassen is een eerste belangrijke maatregel. Degene die de voeding geeft, zou zeker voor en na de voeding de handen moeten wassen. Na het verversen van de luier en eigen toiletbezoek is handen wassen zeer sterk aangeraden (La Leche League International, 2009). Vervolgens is het ook aangewezen om de borstvoedingskompressen vaak genoeg te vernieuwen. Vochtige kompressen zijn immers een voedingsbodem voor schimmels. Elke dag een schone bh aandoen en zo weinig mogelijk zeep gebruiken, is ook aan te raden. Wanneer je afkolft, kan je best elke dag de kolf steriliseren. Dit geldt ook voor gebruikte spenen, flesjes en fopspenen.

1.2.6.5 Verstopt melkkanaal

Verstopte melkkanalen zijn te herkennen aan een rood, hard, gevoelig en soms pijnlijk plekje in de borst. Doordat de melk niet goed door het melkkanaal kan stromen, is het weefsel er rond geïrriteerd. Een verstopt melkkanaal kan na een tijdje leiden tot een borstontsteking (Kind & Gezin, 2010). Een verstopt melkkanaal kan veroorzaakt worden door het niet goed leegdrinken van de borsten of te weinig en/of overslaan van voedingen, bijvoorbeeld wanneer de baby plots doorslaapt ’s nachts. 

Ook druk op de borst door te strakke kleding of te spannend ondergoed en drukken met de vinger op de borst tijdens de voeding, kunnen dit mogelijk veroorzaken. 

Het is heel belangrijk niet te stoppen met borstvoeding omwille van een verstopt melkkanaal (La Leche League International, 2009). Dit kan immers leiden tot stuwing en nog meer pijn. Bij de eerste tekenen van een verstopt melkkanaal is rusten essentieel. De moeder kan dus best in bed kruipen en haar baby meenemen. De baby moet immers vaak genoeg aangelegd worden zodat de borst tamelijk leeg blijft. Hierdoor gaat de melk makkelijker stromen en helpt dit tegen de verstopping. Bij het voeden kan best de pijnlijke borst eerst gegeven worden. Verandering van houding bij het voeden zorgt ervoor dat de borst beter geledigd wordt. Vervolgens kan ook masseren van de borst richting de tepel, voor en tijdens de voeding hulp bieden bij verstopping. 
Om de pijn te verzachten gebruikt de moeder best warmte voor het voeden en koude erna. Tenslotte is het belangrijk knellende kleding te vermijden en ’s nachts zeker geen bh te dragen.
1.2.6.6 Borstontsteking (= mastitis)
Wanneer een verstopt melkkanaal niet of onvoldoende behandeld wordt, kan het leiden tot een borstontsteking of mastitis. Net zoals bij een verstopt melkkanaal is er een rood, hard en pijnlijk plekje in de borst. Bij een borstontsteking zal de moeder zich vaak echter ook niet goed voelen en koorts hebben. Dan kan er best een arts geraadpleegd worden. 

Bij een borstontsteking zijn sommige moeders geneigd om te stoppen met de borstvoeding omdat het pijnlijk is. Toch is het belangrijk om verder te gaan met het geven van borstvoeding. Anders gaat de ontsteking verergeren en kan ze zelfs leiden tot een borstabces. Net zoals bij een verstopt melkkanaal is het belangrijk dat de moeder goed rust en de baby veel drinkt, in verschillende houdingen, aan de pijnlijke borst. Warmte voor en koude na het voeden helpen ook hier de pijn te verzachten. Tenslotte wordt het dragen van knellende kleding afgeraden (La Leche League Nederland, 2004). 

Wanneer bovenstaande tips geen verbetering brengen na 24 uur, kan de moeder best naar een arts gaan. Deze zal dan mogelijk een antibioticatherapie opstarten of pijnstillers voorschrijven. Toch zal dit meestal niet nodig zijn en zal de borstontsteking met bovenstaande tips verdwijnen.
1.2.7 Bewaren moedermelk
Afgekolfde moedermelk moet bewaard worden in een gesteriliseerd potje of flesje, of in speciaal daarvoor voorziene steriele moedermelkbewaarzakjes. Wanneer de afgekolfde melk dient om binnen enkele dagen te gebruiken, wordt ze best bewaard in de koelkast. De melk wordt bij voorkeur achteraan in de koelkast bewaard en niet in de deur, zodat de koeling ook gewaarborgd blijft bij het openen van de koelkast. De melk blijft dan zo’n 72 uur goed op voorwaarde dat ze hygiënisch werd afgekolfd (Kind & Gezin, 2010). Volgens Stegeman (2007) blijft de moedermelk zelfs tot 5 dagen goed in de koelkast. Het is belangrijk de afgekolfde melk zo snel mogelijk in de koelkast te zetten. Hoe sneller dit gebeurt, hoe kleiner het verlies aan vitamines en andere unieke eigenschappen van moedermelk.
Wanneer de melk langer dan 72 uur dient bewaard te worden, moet ze ingevroren worden. Dit gebeurt best ook zo snel mogelijk na het afkolven (Stegeman, 2007).  Moedermelk invriezen kan in een diepvriezer of in het vriesvakje van een koelkast, als dit vier sterren heeft. De datum van invriezen breng je best aan met een etiket of stift op het potje, flesje of de zakjes. Moedermelk kan 3 tot 6 maanden bewaard worden bij een temperatuur van - 18 °C of lager. Invriezen verandert de kwaliteit van de moedermelk niet, maar wel de samenstelling, het uitzicht, de geur en de smaak. De antistoffen en andere beschermende stoffen blijven echter grotendeels behouden.

Ingevroren moedermelk wordt het best langzaam ontdooid door ze in de koelkast te zetten, ook weer best achteraan (Kind & Gezin, 2010). Als de melk snel gebruikt moet worden, kan ze ontdooid worden door ze onder stromend water te houden, eerst koud en dan langzaam naar warm water. Wanneer het water te heet is, gaan er antistoffen verloren, dus dat moet vermeden worden. Ook bij ontdooien in de microgolfoven gaan er belangrijke voedingsstoffen verloren. Eens de melk ontdooid is, moet ze gebruikt worden binnen de 24 uur. Ze mag ook niet terug ingevroren worden.

De melk wordt best opgewarmd in een pan met warm water (au bain-marie) of in een flessenverwarmer tot ze ongeveer 37 °C is. Als ze warmer is, verliezen de antistoffen en eiwitten hun kwaliteit. Bovendien bestaat de kans dat de baby zijn mond of slokdarm verbrandt. Ook voor het opwarmen wordt er best geen microgolfoven gebruikt, omdat verwarming hier erg onregelmatig gebeurt. Hierdoor kan de melk bijvoorbeeld bovenaan heet zijn en onderaan nog lauw. Daarenboven gaan er ook belangrijke voedingsstoffen verloren bij het opwarmen in de microgolfoven. Indien het toch niet anders kan, moet de microgolfoven in een zo laag mogelijke stand gezet worden. Het is ook belangrijk de melk kortstondig op te warmen, bijvoorbeeld 15 seconden, en dan even te schudden. Nadien kan ze weer kort opgewarmd worden. 

Alvorens de melk aan de baby te geven, moet er steeds gecontroleerd worden of deze niet te warm is. Hiervoor kan best de fles eerst geschud worden zodat de temperatuur gelijkmatig verdeeld is. Daarna moet de temperatuur gecontroleerd worden, bijvoorbeeld door enkele druppels op de binnenkant van de pols te doen. De melk moet lauw zijn en niet echt warm.

1.2.8 Borstvoeding en werk

Veel moeders vragen zich af of het wel mogelijk is om borstvoeding en werk te combineren. Dit is zeker mogelijk. Het vraagt echter wel een extra inspanning, er zullen plannen gemaakt moeten worden en vooruit gedacht worden. Sommigen vrouwen zien dit echter niet zitten en stoppen met borstvoeding als ze gaan werken. Anderen vinden het juist ontspannend dat ze hun kindje ’s avonds na het werk nog de borst kunnen geven.

Een vrouw heeft recht op 15 weken zwangerschapsverlof, waarvan maximaal 14 na de bevalling kunnen opgenomen worden (FOD sociale zekerheid, 2010). Voor vrouwen die zelfstandig zijn, zijn dit 8 weken, waarvan maximaal 7 na de bevalling. Dit is dus lang niet genoeg om de aanbevolen zes maanden uitsluitend borstvoeding te geven. Om deze reden schakelen er dus veel vrouwen over op flesvoeding. Toch zijn er enkele mogelijkheden om langer thuis te blijven. 
Zo kan de moeder (ook de vader) ouderschapsverlof nemen. Dit biedt de mogelijkheid om tijdelijk de loopbaan te onderbreken om voor de opvoeding van een kind te zorgen. Hieronder wordt uitgelegd hoe dit ouderschapsverlof in z’n werk gaat bij werknemers, omdat de meeste mensen bij dit stelsel behoren. 

Per kind heeft iedere ouder recht om ouderschapsverlof te nemen tot het kind 12 jaar is. Vroeger was deze leeftijdsgrens 4 jaar voor personeel van het onderwijs en de centra voor leerlingenbegeleiding. 
Ook dit is sinds 1 april 2010 opgetrokken tot 12 jaar. Voorwaarde voor het recht op ouderschapsverlof is wel dat de ouder in de periode van 15 maanden voor de aanvraag, minstens 12 maanden gewerkt heeft bij deze werkgever. Verder dient de werknemer zijn werkgever minstens twee maanden op voorhand in te lichten. 

Het ouderschapsverlof kan op drie manieren opgenomen worden (FOD sociale zekerheid, 2010). De eerste is de mogelijkheid om gedurende drie maanden de uitvoering van de arbeidsovereenkomst volledig te schorsen. Hierbij moet de moeder of vader dus voor drie maanden niet gaan werken. Deze periode kan ook opgesplitst worden in één maand of een veelvoud ervan. De tweede manier is om gedurende zes maanden halftijds te gaan werken. Hiervoor moet de ouder voor het ouderschapsverlof natuurlijk al voltijds werken, anders maakt dit geen verschil. Ook hier hoeft dit niet aan één stuk opgenomen worden. Het is immers opsplitsbaar in periodes van twee maanden. Tenslotte kan een voltijds tewerkgestelde werknemer gedurende 15 maanden 4/5 gaan werken. Ook deze periode is weer opsplitsbaar, in periodes van 5 maanden. Tijdens de periode van het ouderschapsverlof krijgt de ouder een onderbrekingsuitkering. Bovendien bestaat er ook nog een aanmoedigingspremie van de Vlaamse gemeenschap. Deze geeft nog een extra premie aan een ouder die ouderschapsverlof opneemt, indien er voldaan wordt aan bepaalde voorwaarden. 

Sommige vrouwen hebben ook recht op borstvoedingsverlof. Er bestaan twee soorten borstvoedingsverlof: het profylactisch borstvoedingsverlof en het borstvoedingsverlof dat individueel wordt toegestaan. Dit eerste wordt om medische redenen opgelegd, bijvoorbeeld wanneer de moeder werkt met gevaarlijke chemische stoffen die via de borstvoeding bij het kind zouden terecht kunnen komen. De moeder mag dan niet gaan werken en ontvangt een uitkering van het ziekenfonds, die 60% van haar begrensd loon bedraagt. 

Het borstvoedingsverlof dat individueel wordt toegestaan is een gunst van de werkgever, of het gevolg van een collectieve arbeidsovereenkomst (CAO). De duur ervan is afhankelijk van de CAO of van de gemaakte afspraken met de werkgever. De moeder krijgt hiervoor geen uitkering, maar blijft wel in orde met de ziekteverzekering en de bijdragen ervan. Ze blijft dus recht hebben op geneeskundige verzorging. Hiervoor moet ze wel een attest van haar werkgever voorleggen en een speciale bijdrage betalen.

Natuurlijk kan je het geven van borstvoeding ook combineren met werken. Als moeder heb je meestal recht op borstvoedingspauzes. Dit zijn pauzes waarin de moeder haar baby kan voeden of melk kan afkolven. Wanneer de moeder 4 uur per dag werkt, heeft ze recht op een pauze van een halfuur. Indien ze 7,5 uur werkt, heeft ze recht op 2 pauzes van een halfuur. Deze pauzes kunnen opgenomen worden tot 7 maanden na de bevalling. De moeder moet de werkgever wel 2 maanden op voorhand hierover inlichten en ze moet een attest van Kind en Gezin of een arts kunnen voorleggen. De werkgever moet op zijn beurt voorzien in een goed verluchte, onopvallende, propere en verwarmde plaats waar de moeder kan rusten, borstvoeding geven of afkolven op een discrete manier.
1.2.9 Stoppen met borstvoeding

Er zal een moment komen waarop de moeder besluit om borstvoeding af te bouwen of volledig te stoppen. Belangrijk is om het afbouwen van borstvoeding steeds geleidelijk aan te doen. Als de moeder beslist om gedeeltelijk te stoppen, zullen er één of meerdere voedingen vervangen worden (Kind & Gezin, 2010). Dit is bijvoorbeeld zo wanneer het kind, rond de leeftijd van 6 maanden, start met het eten van groente- en fruitpap. Maar het kan evengoed zijn dat de moeder al sneller de borstvoeding wil afbouwen en dat er voor sommige voedingen overgeschakeld wordt op flesvoeding. Om de melkproductie niet te snel te doen afnemen, werkt de moeder het best met een schema. Op bepaalde vaste tijdstippen wordt er dan geen borstvoeding meer gegeven, maar flesvoeding of vaste voeding.

Wanneer de moeder besluit om helemaal te stoppen met borstvoeding, kan ze best stap voor stap werken. De moeder vervangt eerst slechts één voeding door flesvoeding. Indien de baby dit goed verdraagt en de moeder geen last heeft van stuwing, meestal na 3 à 4 dagen, kan er een tweede voeding vervangen worden. Zo kan de moeder doorgaan tot alle voedingen vervangen zijn door flesvoedingen.

Stoppen met borstvoeding is een grote stap voor moeder en kind (La Leche League International, 2009). Het is een nieuwe stap in het scheidingsproces. Sommige moeders hebben het hier moeilijk mee. Het is echter niet zo dat wanneer de moeder geen borstvoeding meer geeft, ze geen contact meer heeft met de baby. Deze heeft immers nog steeds veel aandacht en knuffels nodig. Voor de baby zelf is de overstap ook even wennen. Hij leert een nieuwe smaak kennen door de kunstvoeding. Bij sommige baby’s verloopt dit niet zo vlot.
1.2.10 Sociale kaart: borstvoeding

Vrouwen die borstvoeding geven, hebben af en toe nood aan steun, bevestiging of een antwoord op hun vragen. Ze kunnen hiervoor terecht bij de regioverpleegkundigen van Kind & Gezin. Er zijn echter ook verschillende andere organisaties die hulp en ondersteuning bieden aan vrouwen die borstvoeding geven. Daarom vermeld ik hieronder de adressen en werking van zulke organisaties in regio Antwerpen.
De kraamvogel

Adres: Volkstraat 7

            2000 Antwerpen

            Tel.: 03/ 238 11 00
            e-mail: kraamvogel@skynet.be

            www.kraamvogel.be

Openingsuren: dinsdag tot en met vrijdag van 9u30 tot 13u

                         zaterdag van 10u tot 16u

Werking: De kraamvogel is een geboorte- en expertisecentrum voor kraamzorg. Moeders kunnen er terecht voor allerlei info rond bevalling en de periode erna. 

Bij vragen rond borstvoeding kan je er terecht bij een lactatiedeskundige. Moeders kunnen hier ook materiaal, zoals afkolftoestellen, uitlenen.

Kind & Gezin 

Verschillende consultatiebureaus en regiohuizen in provincie Antwerpen

Adres: www.kindengezin.be of tel.: 078/150 100

           Op bovenstaand nummer kan je terecht met allerlei vragen of om een 

           afspraak te maken.

Werking: De regioverpleegkundigen van Kind & Gezin komen indien gewenst op huisbezoek om informatie te geven. Moeders en hun kind zijn ook steeds welkom op het consultatiebureau na afspraak. Ook hier kunnen ze de nodige informatie bekomen.
La Leche League Vlaanderen
Adres: Koningin Astridlaan 155


 2800 Mechelen

           Tel.: 015/ 55 79 43

           e-mail: info@lalecheleague.be

           Sint-Vincentiusziekenhuis

           Sint Vincentiusstraat 20 
           2018 Antwerpen

Werking: Het doel van deze organisatie is moeders helpen bij het geven van borstvoeding. Dit doen ze van moeder tot moeder. Ze organiseren verschillende bijeenkomsten, zo ook in het Sint-Vincentiusziekenhuis in Antwerpen. De data en onderwerpen hiervan zijn terug te vinden op de site. Verder kunnen moeders ook altijd terecht met vragen bij één van de ‘LLL-leidsters’. Hun telefoonnummer vind je ook op de site terug.
Mammacafé Antwerpen

Adres: De kraamvogel

            Volkstraat 7

            2000 Antwerpen

            Tel.: 0477/ 29 30 04
            www.mammacafe.be
            e-mail: mammacafe@live.be

Werking: Elke vierde woensdag van de maand tussen 10u en 11u30 komen moeders hier samen. Een vroedvrouw of een lactatiedeskundige en ervaringsdeskundige moeders heten er de moeders welkom en beantwoorden hun vragen.
Mammacafé Heist-op-den-Berg
Adres: Binnenweg 3 
            2220 Heist-op-den-Berg
            Tel.: 0477/ 29 30 04
            www.mammacafe.be
            e-mail: mammacafe@live.be

Werking: Elke eerste woensdag van de maand tussen 14u en 16u komen moeders hier samen. Ervaringsdeskundige moeders heten er andere moeders welkom en beantwoorden hun vragen.
Vereniging voor begeleiding en bevordering van borstvoeding
Adres: Leemputstraat 57

            2600 Berchem

            Tel.: 03/ 281 73 13

            www.vbbb.be

            e-mail: info@vbbb.be

Werking: Deze organisatie verstrekt informatie aan toekomstige ouders en aan hulpverleners omtrent borstvoeding aan de hand van informatievoordrachten.

vzw Borstvoeding
Adres: Mieke Viaene

           Iepersestraat 89

           8890 Moorslede

           Tel.: 051/ 77 18 03
           www.vzwborstvoeding.be
           e-mail: info@vzwborstvoeding.be

Werking: Deze vereniging werkt met contactmoeders over de verschillende Vlaamse provincies. Bij deze contactmoeders kunnen moeders terecht met al hun vragen omtrent borstvoeding. Op de site zijn de telefoonnummers en/of e-mailadressen van de contactmoeders terug te vinden.
1.2.11 BFHI
Het BFHI of Baby Friendly Hospital Initiative is een project dat in 1991 gelanceerd werd door UNICEF en de wereld gezondheidsorganisatie (WHO) ter bevordering van borstvoeding. De basis van dit project bestaat uit 10 stappen, ‘Ten steps to successful breastfeeding’, die de nadruk leggen op de verbetering van de begeleiding en ondersteuning van borstvoeding in het ziekenhuis. Ziekenhuizen die voldoen aan deze 10 stappen krijgen een certificaat na evaluatie. 

Zulke ziekenhuizen voeren dus een hoogstaand borstvoedingsbeleid. In België behaalde 13 ziekenhuizen dit certificaat (FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu, 2008). In 2010 komen hier vermoedelijk nieuwe ziekenhuizen bij, aangezien er terug een project loopt van 2008 tot en met 2010.
De 10 stappen van het BFHI zijn: 

Alle instellingen voor moeder- en kindzorg, met BFHI-certificaat dienen te zorgen voor het volgende:

1) Ze hebben een borstvoedingsbeleid op papier, dat standaard aan alle betrokken medewerkers bekend gemaakt wordt.

2) Alle betrokken medewerkers leren de vaardigheden aan die nodig zijn voor de uitvoering van het beleid.

3) Alle zwangere vrouwen worden ingelicht over de voordelen en de praktijk van borstvoeding geven.

4) Moeders worden binnen het uur na de geboorte geholpen bij het geven van borstvoeding aan hun baby.

5) Moeders krijgen uitleg over hoe ze hun baby moeten aanleggen en hoe ze de melkproductie in stand kunnen houden, ook wanneer de baby gescheiden moet worden van de moeder.

6) Pasgeborenen krijgen geen andere voeding dan borstvoeding, noch extra vocht, tenzij dit medisch geïndiceerd is.

7) Moeder en baby mogen dag en nacht op dezelfde kamer verblijven.

8) Borstvoeding op verzoek wordt nagestreefd.

9) Aan pasgeborenen die borstvoeding krijgen, wordt geen fopspeen gegeven.

10) De instellingen onderhouden contacten met andere instellingen en disciplines over de begeleiding van borstvoeding, en ze verwijzen de ouders naar borstvoedingsorganisaties.

1.2.12 Borstvoedingscijfers Vlaanderen

Borstvoeding is de beste voeding voor een baby. De wereld gezondheidsorganisatie (WHO) raadt aan kinderen uitsluitend borstvoeding te geven tot 6 maanden. Ze adviseren verder ook om het kind tot en met de leeftijd van 2 jaar of langer, borstvoeding als melkvoeding te geven. 

Wanneer we echter naar de borstvoedingscijfers in Vlaanderen kijken, zien we dat hier niet wordt aan voldaan. Uit de jaarrapporten van Kind & Gezin blijkt dat 65% van de baby’s uitsluitend borstvoeding kregen als startvoeding in het jaar 2008. Voor Kind & Gezin is de startvoeding de voeding die op dag 6 na de geboorte gegeven wordt. Het kan dus zijn dat dit percentage een beetje verschilt ten opzichte van het percentage van de periode juist na de geboorte. Op de leeftijd van 3 maanden krijgt bijna 35% van de kinderen uitsluitend borstvoeding, op 6 maanden is dit percentage nog lager. Maar een klein percentage van de kinderen in Vlaanderen kreeg in 2008 dus uitsluitend borstvoeding zoals aanbevolen door de wereld gezondheidsorganisatie. 

1.3 Flesvoeding
1.3.1 Soorten
Soms is borstvoeding geven niet mogelijk of kiest de moeder er zelf voor om geen borstvoeding te geven. Industrieel bereide flesvoedingen zijn in deze situaties een goed alternatief. Er bestaan verschillende soorten flesvoeding. Allen moeten ze voldoen aan strenge Belgische en Europese richtlijnen. Een indeling maken, kan op verschillende manieren, omwille van het uitgebreide gamma. Hieronder volgt een indeling op basis van leeftijd en op basis van eiwit. Verder hebben verschillende merken van flesvoeding ook ‘speciale’ voedingen uitgevonden. Deze worden tevens kort besproken. Tenslotte bestaan er ook nog therapeutische voedingen voor zieke zuigelingen. 
1.3.1.1 Indeling op basis van leeftijd
a) Startvoeding of eersteleeftijdsmelk

De officiële benaming van startvoeding of eersteleeftijdsmelk is ‘volledige zuigelingenvoeding’. Deze voeding is geschikt voor zuigelingen van 0 tot 4 à 6 maanden. Startvoeding is een volwaardige voeding en biedt bijgevolg voldoende voedingsstoffen en energie voor de groei en ontwikkeling van de zuigeling. 
Onder zuigelingen moet hier een a term geboren baby verstaan worden. Prematuren en dysmaturen hebben andere behoeftes en zij dienen een hieraan aangepaste melk te krijgen. Startvoeding is enkel te verkrijgen in poedervorm. Bovendien kan je het uitsluitend bij de apotheek kopen. Dit zorgt ervoor dat ouders, indien nodig, nog vragen kunnen stellen en advies kunnen krijgen. Indien deze voeding in de supermarkt te koop was, zou dit niet zo zijn. Toch is dit nog niet wettelijk geregeld en is er sinds kort eersteleeftijdsmelk in sommige supermarkten te koop. Daarom dient dokter Louis Ide van NVA een wetsvoorstel in dat ervoor moeten zorgen dat eersteleeftijdsmelk enkel bij de apotheek verkrijgbaar is. Het artikel dat hierover in de krant verscheen, is terug te vinden in bijlage 1.

Er bestaan verschillende soorten startvoeding, deze worden in wat volgt verder toegelicht. Met uitzondering van de sojamelken, zijn alle soorten startvoeding afgeleid van koemelk. Deze koemelk ondergaat dan allerlei bewerkingen, waaronder het toevoegen van vitamines, om zo goed mogelijk op moedermelk te lijken. Toch is het nooit mogelijk om flesvoeding helemaal hetzelfde te maken als moedermelk. Deze laatste verandert immers voortdurend van samenstelling, naargelang de behoefte van de baby. Moedermelk blijft dus steeds de eerste keuze melk. 
b) Opvolgmelk of tweedeleeftijdsmelk

Opvolgmelk of tweedeleeftijdsmelk is de melk bestemd voor zuigelingen vanaf 4 à 6 maanden tot 12 à 18 maanden. De samenstelling van deze melk verschilt enigszins met deze van startvoeding, maar het energiegehalte is wel vergelijkbaar. De overschakeling van startvoeding naar opvolgmelk is nodig om te blijven voldoen aan de behoeften van de baby. Vanaf deze leeftijd (4 à 6 maanden) wordt er gestart met vaste voeding. Opvolgmelk is hierbij een goede aanvulling en zorgt er voor dat de baby voldoende vocht inneemt. Het is aangeraden om de introductie van vaste voeding niet samen te laten vallen met de overschakeling van startvoeding naar opvolgmelk. Pas wanneer een baby voldoende vaste voeding eet, wordt er best overgeschakeld.
Opvolgmelk is, net zoals de startvoedingen, afgeleid van koemelk. Er bestaan ook  verschillende varianten van, welke later nog aan bod komen. Opvolgmelk is zowel in de apotheek als in de supermarkt verkrijgbaar, in poeder of vloeibare vorm. Het verschil tussen startvoeding en opvolgmelk wordt aangegeven met een nummer. Startvoedingen hebben nummer 1, opvolgmelk nummer 2.
c) Groeimelk of derdeleeftijdsmelk
Groeimelk of derdeleeftijdsmelk is melk voor kinderen van 1 tot 3 jaar. In principe mag er op de leeftijd van 1 jaar gestart worden met gewone volle koemelk. Fabrikanten van zuigelingenvoedingen hebben echter nog groeimelk, aangeduid met cijfer 3, uitgevonden. Deze melk bevat meer vitamines en mineralen, en minder eiwitten dan koemelk. Toch is groeimelk absoluut niet noodzakelijk voor peuters die een evenwichtige voeding innemen (Kind & Gezin, 2009). Zij halen voldoende vitamines en mineralen uit hun voeding en hebben aan volle koemelk meer dan genoeg. Voor peuters die kieskeurig zijn en niet voldoende afwisseling hebben in hun voeding, kan groeimelk wel aangeraden zijn. Zij halen immers vaak onvoldoende vitamines en mineralen uit hun voeding.
1.3.1.2 Indeling op basis van eiwit

De indeling op basis van eiwit wordt gemaakt aan de hand van de eiwitverhouding in de melk. Het eiwit dat in verhouding het meest in de melkvoeding zit, is het dominante eiwit. Op basis hiervan kan er een indeling tussen WEI-dominante en caseïnedominante melken gemaakt worden, die hieronder wordt besproken. Deze indeling is enkel van toepassing op de eersteleeftijdsmelken, met uitzondering van de sojamelken. De tweedeleeftijdsmelken zijn immers allen caseïnedominant. 
a) Geadapteerde of WEI-dominante melk
De WEI-dominante melk wordt ook wel geadapteerde melk genoemd omdat de verhouding van de eiwitten van de koemelk wordt aangepast zoals in moedermelk. Deze melk is altijd eerste keuze vervanging van of aanvulling op moedermelk bij baby’s die geen voedingsproblemen hebben. De WEI-dominante melken bootsen immers de moedermelk het best na.
b) Caseïnedominante melk
De caseïnedominante melken hebben, zoals de naam het laat vermoeden, in verhouding meer caseïne- dan wei- eiwitten. Ze lijken in dit opzicht meer op een koemelk dan op moedermelk. Caseïne-eiwit slaat neer in een zuur milieu zoals de maag. Dit geeft sneller en ook langer een verzadigingsgevoel aan de zuigeling. Het verteringsproces duurt bovendien ook langer. De zuigeling zal dus minder snel opnieuw om voeding vragen. Caseïnedominante melk wordt bijgevolg dan ook gegeven aan zuigelingen die (vermoedelijk) verzadigingsproblemen hebben. 
1.3.1.3 Indeling op basis van ‘specialiteit’
De eerste- en tweedeleeftijdsmelken zijn in verschillende ‘specialiteiten’ te verkrijgen. De eersteleeftijdsmelken hiervan zijn tevens te bekomen in de WEI- of caseïnedominante vorm. Hieronder worden de verschillende ‘specialiteiten’ op een rijtje gezet.
a) Standaardvoedingen

De standaardvoedingen zijn de gewone melken, zonder ‘specialisatie’. Er bestaan verschillende merken die deze voedingen aanbieden en voor ouders is het niet altijd makkelijk kiezen. Belangrijk om weten hierbij is dat al deze voedingen aan strenge normen moeten voldoen en dus veilig zijn. Sommige standaardvoedingen dragen het etiket ‘verzadiging’ en worden soms gegeven aan baby’s die niet genoeg blijken te hebben met de standaardmelk. Deze baby’s vragen vaak naar voeding, drinken gulzig en/of happen naar lucht. De verzadigingsmelken zijn altijd caseïnedominant, maar niet alle caseïnedominante melken dragen het etiket ‘verzadiging’.
b) Voeding voor digestieve ongemakken

Onder digestieve ongemakken bij baby’s worden, krampjes, harde stoelgang, constipatie en lichte regurgitatie (een beetje voeding teruggeven) verstaan. Baby’s die hier vaak last van hebben, kunnen voordeel hebben bij het krijgen van speciale voeding hiervoor. Deze voedingen bevatten een lager of zelfs geen lactosegehalte en/of een toevoeging van pre- of probiotica. Deze laatsten verbeteren de darmflora en versterken zo de weerstand van de baby. Een arts zal, wanneer nodig deze voeding aanraden. De ouders van de baby mogen nooit zomaar op eigen houtje beslissen om op deze melk over te schakelen.
c) Hydrolysaten 

Hydrolysaten zijn flesvoedingen waarbij de eiwitten gehydrolyseerd zijn. Hydrolyseren betekent het splitsen van een chemische binding, hier de peptidebinding van eiwitten (Vlaamse Vereniging voor Kindergeneeskunde, 2007) . Deze hydrolyse zorgt ervoor dat de antigenische eigenschappen van de eiwitten verminderen. Deze antigenische eigenschappen kunnen leiden tot het aanmaken van antistoffen en dus een allergische reactie uitlokken. De kans op intolerantie daalt wanneer de hydrolysatie meer doorgedreven is.
Er bestaan partiële en extensieve hydrolysaten. De eerste worden gebruikt ter preventie van allergie bij atopische baby’s. Onder een atopische baby wordt een baby verstaan die aanleg heeft voor allergie en overgevoeligheid, bijvoorbeeld doordat een ouder een bepaalde allergie heeft. De tweede is nog meer gehydrolyseerd en wordt zowel ter preventie als ter behandeling van koemelkeiwitallergie gegeven. Wanneer deze ter behandeling wordt gegeven, wordt de voeding beschouwd als therapeutische voeding, welke later nog besproken worden. Hydrolysaten worden vaak aangegeven met de letters HA.
d) Antiregurgitatie

De antiregurgitatiemelken zijn speciaal ontwikkeld voor baby’s die vaak wat voeding teruggeven of reflux hebben (Vlaamse Vereniging voor Kindergeneeskunde, 2007). Deze voedingen zijn ingedikt door toevoeging van bijvoorbeeld zetmeel. Ook hun vetgehalte is wat lager dan de standaardvoedingen, zodat de maaglediging vlotter verloopt. Wanneer een baby reflux heeft, is deze voeding wel geen behandeling hiervoor. Een arts kan een mogelijke behandeling starten indien nodig, een afspraak met een arts is dus aangeraden bij reflux. De antiregurgitatievoedingen worden vaak aangeduid met de letters AR.
e) Sojamelk
Sojamelk is volledig plantaardig en bevat dus geen dierlijke eiwitten. Bijgevolg wordt deze melk vaak gegeven aan baby’s van vegetariërs en veganisten. Aan baby’s met lactose-intolerantie of galactosemie wordt soms ook sojamelk aangeraden aangezien deze geen lactose bevat. Tegenwoordig wordt sojamelk minder aangeraden aan baby’s met koemelkeiwitallergie omdat deze soms ook allergisch zijn aan de soja-eiwitten.   
1.3.1.4 Therapeutische voedingen
Therapeutische voedingen zijn bestemd voor zieke zuigelingen. Deze voedingen worden steeds in overleg met een arts gegeven. Ook hier bestaan er verschillende indelingen naargelang de pathologie van de baby.
a) Semi-elementaire voeding
In de semi-elementaire voedingen zijn de bestanddelen zodanig ‘verkleind’ dat ze gemakkelijk door de darm opgenomen kunnen worden (Vandenplas, Delange & Hauser, 2002). De eiwitten zijn gehydrolyseerd tot kortere peptiden, zoals een dipeptide. De koolhydraten komen voor in de vorm van glucose, waardoor ze ook makkelijker op te nemen zijn. Tenslotte bestaat een deel van de vetten uit middellange keten vetzuren en deze worden sneller geabsorbeerd dan de ‘gewone’ lange keten vetzuren. De semi-elementaire voedingen zijn geïndiceerd voor baby’s met koemelkeiwitallergie en baby’s met absorptieproblemen. De extensieve hydrolysaten (1.3.1.3, c) behoren ook tot de semi-elementaire voeding indien ze therapeutisch gebruikt worden.
b) Elementaire voeding
Elementaire voeding is vergelijkbaar met semi-elementaire voeding, alleen zijn de eiwitten hier nog meer doorgedreven gehydrolyseerd tot aminozuren. Een aminozuur is eigenlijk de bouwstof van een eiwit. Deze voeding wordt enkel voorgeschreven voor baby’s met een ernstige vorm van koemelkeiwitallergie of malabsorptie.
c) Voeding bij stofwisselingsziekten
Baby’s die lijden aan een bepaalde stofwisselingsziekte hebben nood aan een aangepaste voeding. Zo zal een baby die lijdt aan galactosemie voeding nodig hebben zonder lactose en galactose. Deze voedingen worden steeds door een arts voorgeschreven.

1.3.2 Bereiding flesje
Het is van uiterst belang dat de bereiding van het flesje van een baby in hygiënische omstandigheden gebeurt. Baby’s zijn immers gevoelig voor infecties. Handen wassen met water en zeep alvorens te starten met de bereiding, is dus aangeraden. Wat verder in dit hoofdstuk wordt er nog terug gekomen op de hygiëne bij flesvoeding.
De meeste flesvoedingen bestaan in poedervorm en dienen nog opgelost te worden in water. Het best wordt hiervoor niet bruisend flessenwater gebruikt. Flessenwater waarbij op het etiket ‘geschikt voor de bereiding van zuigelingenvoeding’ staat, wordt sterk aanbevolen. Dit betekent dat het water een gunstig advies van de Hoge Gezondheidsraad heeft gekregen en dus voldoet aan bepaalde normen. 
 “De Hoge Gezondheidsraad of HGR is het wetenschappelijk adviesorgaan van de federale overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu. Deze raad fungeert als link tussen de Belgische overheid en de wetenschappelijke wereld met betrekking tot alle domeinen die aan de volksgezondheid gerelateerd zijn. De raad voorziet in objectieve, onafhankelijke en wetenschappelijk onderbouwde adviezen en aanbevelingen, op aanvraag of op eigen initiatief.” (FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu, 2010)
Het gebruik van leidingwater kan ook, mits een aantal voorwaarden. Zo mag het water niet te veel nitraat bevatten. Kind & Gezin (2010) raadt aan om de norm van 10 mg nitraat per liter niet te overschrijden voor baby’s tot 4 maanden. Vanaf 4 maanden, mag het water niet meer dan 25 mg nitraat per liter bevatten. Het nitraatgehalte verschilt van regio tot regio, wettelijk mag het niet meer dan 50 mg per liter bedragen (De Bont & Van Larebeke, 2003). Bij de watermaatschappij kan men zeggen hoeveel het gehalte in een bepaalde regio bedraagt. Bij het gebruik van leidingwater voor de flesvoeding is het ook belangrijk het water eerst even te laten stromen, alvorens het op te vangen. Het eerste water heeft immers een tijdje in de leidingen gezeten en bevat meer metalen. Bovendien wordt het best koud water uit de kraan genomen. Warm water is afkomstig uit boilers of geisers en kan hierdoor ook meer metaal bevatten. Tenslotte dient de omgeving van de kraan waaruit je het water neemt, goed onderhouden te worden. Indien deze tips in acht worden genomen, dient het water niet gekookt, ontsmet of gefilterd te worden. Toch dient het gebruik van flessenwater de voorkeur te genieten.
Bij de bereiding van flesvoeding moet er steeds rekening gehouden worden met wat er op de verpakking staat. Bij sommige voedingen wordt er aangeraden om het water eerst te verwarmen en dan pas het poeder toe te voegen, bij anderen juist andersom. Het is heel belangrijk om bij het toevoegen van het poeder op de juiste dosering te letten. Een te hoge dosering, te veel maatschepjes, leidt tot een te geconcentreerde voeding. Bij de zuigeling kan dit klachten als buikpijn, braken, diarree, obstipatie en dorst tot zelfs dehydratatie met zich meebrengen. Te weinig maatschepjes, een onderdosering, kan leiden tot ondervoeding. 

Per 30 ml water dient 1 maatschepje poeder toegevoegd te worden. Het gaat hierbij over het bijgeleverde maatschepje van de poedermelk. Dit maatschepje moet afgestreken worden, bijvoorbeeld met een schoon mes. Het poeder mag er dus niet in een bergje opliggen, maar het mag evengoed ook niet aangedrukt worden in het maatschepje. Afhankelijk van de gebruiksaanwijzing die op de doos vermeld wordt, dient de fles in de handen gerold te worden of geschud om het poeder en het water goed te vermengen.
Het opwarmen van flesvoeding kan op drie manieren; au bain marie, met de flessenwarmer of in de microgolfoven. Indien de microgolfoven gebruikt wordt, mag de speen nog niet op de fles staan. De melk moet opgewarmd worden tot een 37°C à 40°C. Er dient na het opwarmen steeds goed geschud te worden zodat de warmte gelijkmatig verdeeld is. Alvorens de melk aan de baby te geven, moet de temperatuur ervan gecontroleerd worden. Dit kan door bijvoorbeeld een druppel melk op de binnenkant van de pols te druppelen. 
Flesvoeding wordt best klaargemaakt, net voor het gebruik ervan. Flesjes voor de hele dag klaarmaken, wordt afgeraden door Kind & Gezin (2010). 
Melk is immers een goede voedingsbodem voor bacteriën. Er bestaat altijd een kleine kans dat de melkpoeders kiemen bevatten. Garantie voor steriliteit kan men niet bieden bij het fabriceren van de melkpoeders. Indien de voeding lang op voorhand zou klaargemaakt en bewaard worden, kunnen er zich bacteriën ontwikkelen in de melk en deze zwaar besmetten. De kant-en-klare melkvoedingen zijn wel steriel, tenzij de verpakking geopend is. Na opening bewaren deze nog tot 24u in de koelkast.
Stegeman (2007) en Bories (2003) geven aan dat flesvoeding wel op voorhand mag bereid worden, met een maximum bewaartijd van 24 uur. Volgens Bories (2003) moeten er dan wel nog extra maatregelen in acht genomen worden. Zo moet het water waarmee de fles gemaakt wordt, gekookt worden. De flessen en spenen dienen goed gesteriliseerd te worden. Tenslotte moet de klaargemaakte melk zo snel mogelijk in de koelkast gezet worden.
1.3.3 Hoeveelheid
Hoeveel moet een baby nu drinken? Veel ouders weten dit niet en maken zich al dan niet terecht zorgen over de hoeveelheid melk die hun kindje drinkt. Er kan geen exacte hoeveelheid per leeftijd worden gegeven, iedere baby is immers verschillend. Er bestaan wel gemiddelde waarden. Niet elke baby valt hier dus onder, maar wel een grote meerderheid. De gemiddelde hoeveelheid melkvoeding die een kind de eerste 3 maanden per dag nodig heeft, is 150 à 180 ml per kilogram lichaamsgewicht (Stegeman, 2007). Een baby van 4 kg drinkt dus gemiddeld gezien 600 à 720 ml melk per dag. Een pasgeboren baby zal deze hoeveelheden nog niet drinken. De maag van een pasgeborene is immers nog klein en kan nog niet veel voeding bevatten. Er wordt altijd gestart met kleine hoeveelheden en deze worden dag na dag opgedreven tot de baby ongeveer 150 à 180 ml melkvoeding per kilogram lichaamsgewicht per dag drinkt. Vanaf 4 maanden tot ongeveer 6 maanden vermindert de gemiddelde hoeveelheid melkvoeding per kilogram lichaamsgewicht tot 130 à 150 ml.
Vanaf 6 maanden tot ongeveer 12 maanden blijft melkvoeding, naast de vaste voeding, belangrijk. Kind & Gezin (2010) raadt aan om minstens 500 ml melkvoeding per dag te geven. Om de nieren van het kind niet te belasten mag dit maximum 750 ml per dag bedragen. Vanaf 12 maanden zou een kind nog steeds minstens 500 ml melkvoeding per dag moeten innemen. Vanaf deze leeftijd mag dit ook in de vorm van melkproducten zijn zoals yoghurt en kaas. Later volgt hierover meer.
Een andere vraag die veel ouders zich stellen is; ‘Hoeveel tijd moet er tussen 2 voedingen gelaten worden?’. Net als bij borstvoeding wordt aangeraden om de gezonde baby zo veel mogelijk zelf zijn voedingstijden te laten bepalen (Kind & Gezin, 2010). Dit wil dus zeggen dat de ouders de baby voeden als hij erom vraagt. Na een tijdje kennen de ouder hun kind goed en weten ze wanneer het hongerig is. Een gemiddelde tijd tussen 2 voedingen is 3 à 4 uur. Ook dit is weer een gemiddelde, niet alle baby’s zullen hieraan voldoen. Dat is niet erg, indien de zuigeling goed groeit en in gewicht bijkomt, is er geen reden tot ongerustheid. Er zou wel op gelet moeten worden dat er minstens 2 uur en maximum 4 uur tussen de voedingen gelaten wordt. Vanaf de leeftijd van 2 maanden mag er ’s nachts meer dan 4 uur tussen de voedingen gelaten worden, indien de zuigeling niet zelf vraagt om een nachtvoeding.
Wanneer de baby 4 à 5 maanden oud is, moet er geprobeerd worden de nachtvoeding volledig af te schaffen. Als de baby op deze leeftijd ’s nachts nog huilt, proberen de ouders het kind best te sussen met bijvoorbeeld een fopspeen. 
1.3.4 Het geven van een flesje
Het voeden met de fles kan, net zoals borstvoeding geven, een intiem moment zijn.

De ouder kan zijn kind dicht tegen zich aan houden en genieten van een ontspannend moment met de baby. De beste houding voor de baby tijdens het voeden is een halfzittende houding. Het best wordt er afwisselend links en rechts gevoed, dus de ene keer de baby op de linkerarm laten steunen, de andere keer op de rechterarm. Deze afwisseling zorgt voor een symmetrische motorische ontwikkeling van de baby. Wanneer de baby’s mond geprikkeld wordt met de speen, zal hij er zelf naar happen. De speen moet tijdens het drinken diep genoeg in het mondje zitten, anders kan de baby blazen op de speen en zuigt hij onvoldoende.

Bij het geven van een flesje aan de baby, moet erop gelet worden dat de speen volledig gevuld is met melk. Hiervoor moet het flesje schuin gehouden worden. Wanneer de speen niet helemaal gevuld is met melk, krijgt de baby lucht binnen. Een gedeelte van de speen wordt dan immers met lucht gevuld. De lucht kan op zich geen kwaad maar als de baby veel lucht binnen krijgt, kan dit wel krampjes veroorzaken. Ook de dikte van de speen en de grootte van het gaatje in de speen zijn van belang bij het vermijden van te veel lucht happen. Een dikke speen en/of een te klein gaatje in de speen zorgen ervoor dat de baby harder moet zuigen en dus ook meer lucht zal binnenhappen. Verder is het ook belangrijk dat de dop met speen niet te hard aangeschroefd wordt. Indien dit wel het geval is, zal de baby de speen plat zuigen en bijna geen melk krijgen. Indien er belletjes in het flesje verschijnen telkens als de baby zuigt, is de dop goed aangeschroefd. 
Een baby dient zijn flesje niet helemaal leeg te drinken. Hij heeft immers niet altijd dezelfde eetlust. Ouders hoeven zich niet ongerust te maken indien de baby goed groeit en bijkomt in gewicht. Het is van belang nooit melk op te dringen aan de baby, dan kan hij immers gaan braken. De gemiddelde duur van een flesvoeding is 20 minuten. Daarna wordt de baby moe en lukt het drinken niet goed meer. Indien de baby na 30 minuten zijn flesje nog niet opheeft, heeft hij waarschijnlijk genoeg en is het verstandig te stoppen met voeden. Wanneer het voeden steeds zo lang duurt, is het verstandig om naar mogelijke oorzaken hiervoor te zoeken. Doorverwijzing naar een (kinder)arts is dan soms aangeraden.
Het is niet nodig om tijdens de voeding even te stoppen zodat de baby kan boeren. Een boertje is een oprisping van lucht en komt meestal pas na de voeding. De baby wordt best recht gehouden want dit vergemakkelijkt het boeren. Het is mogelijk dat er wat melk meekomt bij het boertje. Dit is normaal aangezien de maagingang van een baby nog niet zo goed sluit. Melk teruggeven kan ook het gevolg zijn van te gulzig of te veel drinken. Daarom kan het bij gulzige drinkers soms wel aangeraden zijn even te pauzeren tijdens de voeding. Tijdens deze pauze krijgt de baby de kans om te boeren. Soms boert een baby niet na de voeding. Dit is niet abnormaal indien hij rustig gedronken heeft en hierover dient dus ook geen ongerustheid te bestaan.
1.3.5 Hygiëne bij flesvoeding

Zoals reeds eerder aan bod kwam, is het belangrijk de handen te wassen alvorens flesvoeding klaar te maken. Na de flesvoeding, worden eventuele restjes best meteen weggegooid. Deze mogen nooit bewaard en opnieuw aan de baby gegeven worden. Er bestaat immers een grote kans dat er micro-organismen gevormd worden, aangezien melk hiervoor een ideale voedingsbodem is. De speen, schroefdop en het flesje moeten gereinigd worden met heet water en een afwasmiddel. Indien dit niet meteen na de voeding gebeurt, is het aangeraden om alles, in afwachting van de reiniging, wel goed af te spoelen. 
Tot de baby ongeveer 6 maanden is, moeten de speentjes, schroefdoppen en flesjes dagelijks gesteriliseerd worden. Dit kan met behulp van een speciale flessterilisator, in een kookpot met kokend water of via chemische sterilisatie. Bij deze laatste methode wordt gebruik gemaakt van bruistabletten die bij de apotheek te koop zijn. De flessen, spenen en schroefdoppen worden 15 minuten ondergedompeld in water waarin deze bruistablet is opgelost. Naspoelen nadien is niet nodig. Bij de sterilisatie in een kookpot met kokend water, moeten de flessen en schroefdoppen minstens 10 minuten ondergedompeld worden in kokend water. De laatste 3 minuten hiervan mogen de speentjes toegevoegd worden. Bij de flessterilisator tenslotte, moeten de richtlijnen van de gebruiksaanwijzing gevolgd worden.
Vooraleer het materiaal uit de kookpot, flessterilisator of het chemisch sterilisatiebad te halen, moeten de handen gewassen worden. Het materiaal kan vastgenomen worden met een tang of met de handen. Als de handen hiervoor gebruikt worden, moet erop gelet worden dat de binnenkant van de fles of speen niet aangeraakt worden. Het materiaal wordt best op een propere keukenhanddoek geplaatst, zodat alles goed kan uitlekken.

1.4 Vaste voeding
1.4.1 Wanneer
Vanaf de leeftijd van 6 maanden heeft een baby behoefte aan meer dan enkel melkvoeding (Stegeman, 2007). Bijvoeding is vanaf deze leeftijd noodzakelijk om te voorzien in de ijzer- en energiebehoefte. Aangezien groenten meer ijzer bevatten dan fruit, raadt Kind & Gezin (2010) aan te starten met de groentepap.
Starten met bijvoeding kan ook al sneller dan op de leeftijd van 6 maanden. Stegeman (2007) en Kneepkens, Carmiggelt & de Leeuw (2008) raden aan ten vroegste op de leeftijd van 4 maanden te starten met het geven van vaste voeding. De WHO (2010) raadt aan om 6 maanden uitsluitend borstvoeding te geven. Daarom adviseert Kind & Gezin (2010) de moeders die borstvoeding geven, om pas op 6 maanden te starten met vaste voeding. 

Vroeger starten dan op 4 à 6 maanden kan enkele nadelen met zich meebrengen (Stegeman, 2007). Zo geeft het vroeg starten met bijvoeding een verhoogde kans op het ontstaan van een voedselallergie. Ook worden de nieren extra belast omwille van een hoger eiwit- en natriumgehalte in vaste voeding. Bovendien is het maagdarmstelsel van een baby onder 4 maanden nog niet goed ontwikkeld en wordt het voedsel slechter verteerd en opgenomen.
De onverteerde voedselresten die achterblijven zijn een voedingsbodem voor micro-organismen en kunnen zo tot diarree leiden. Tenslotte kan het te vroeg starten met vaste voeding bij borstgevoede baby’s de gunstige darmflora verstoren. De kans op infecties neemt hierdoor toe en de opname van belangrijke voedingsstoffen, zoals ijzer, neemt af. 

De meeste baby’s laten zelf merken wanneer ze klaar zijn voor andere voeding dan melkvoeding. Dit doen ze bijvoorbeeld door interesse te tonen in de voeding van hun ouders. Een ander signaal dat de baby kan geven, is snel opnieuw om voeding vragen en bijvoorbeeld al op de handjes kauwen lang voordat het tijd is voor een nieuwe voeding. Dit geeft aan dat hij niet meer voldoende heeft met zijn melkvoedingen.

1.4.2 Hoe starten
De overgang naar vaste voeding dient geleidelijk te gebeuren. Vaste voeding is immers nieuw voor de baby. Daarom wordt er best gestart met kleine hoeveelheden na de melkvoeding of als tussendoortje (Kneepkens et al., 2008). Wanneer de baby genoeg vaste voeding eet, zo’n 100 à 150 gram, kan deze een melkvoeding vervangen.
Ook is het nieuw voor de baby dat hij niet meer hoeft te zuigen, maar de voeding naar achteren in zijn mond moet brengen. In het begin is dit nog moeilijk omdat zijn motoriek nog niet volledig ontwikkeld is. Een deel van het voedsel zal de baby terug naar buiten duwen. Het is belangrijk dat ouders hiervan op de hoogte zijn, zodat ze niet denken dat hun baby dat bepaald voedingsmiddel niet lust en hierdoor een meer eentonige voeding gaan aanbieden (Kneepkens et al., 2008). De voeding wordt best goed fijngemalen, zo kan de baby zich niet verslikken in een stukje. Baby’s leren veel door imitatie, het is dus aangeraden dat ouders en/of broer/zus mee eten wanneer de baby zijn vaste voeding eet (Grant, 2004). 
Aangezien de baby nog moet wennen aan een lepel, wordt best gestart met een klein plastieken lepeltje. Er moet op gelet worden dat de baby dit altijd ziet aankomen zodat hij de tijd heeft om zijn mond te openen. Indien de baby zijn lippen stijf op elkaar houdt, het hoofd wegdraait en/of zijn rug overstrekt om de lepel af te wijzen, mag de baby niet gedwongen worden te eten. Het best stopt de ouder dan meteen en geeft de baby later een lepeltje om te spelen. Zo leert hij een lepel kennen en raakt eraan gewend. Indien de baby de lepel niet afwijst, moet er wel op gelet worden dat deze niet afgeschraapt wordt aan de bovenlip of bovenste tandjes. Dit kan immers als onaangenaam ervaren worden aangezien de mond heel gevoelig is bij kinderen. De mogelijkheid bestaat dat dit bovendien het proces om te leren eten vertraagt. Leren eten met een lepel is niet zo gemakkelijk voor een baby, morsen is dus zeker normaal. Het is belangrijk dat ouders hun kind stimuleren om te leren eten met een lepel en niet boos worden bij (onopzettelijk) morsen (Kind & Gezin, 2010). 

Het is belangrijk om een baby verschillende smaken te leren kennen. Het best wordt dus maar 1 voedingsmiddel tegelijk geïntroduceerd in plaats van meteen verschillende soorten te mixen (Stegeman, 2007). Bijvoorbeeld bij de start met fruitpap enkel een geraspte appel geven en bij de start met groentepap wortelpuree. Hierdoor weten de ouders al snel of hun baby die bepaalde groente- of fruitsoort goed verdraagt of niet. 
Er dient wel goed gevarieerd te worden, zeker voor de leeftijd van 12 maanden. Wanneer de baby immers ouder dan 12 maanden is, zal hij een afkeur hebben tegenover nieuwe smaken (Kneepkens et al., 2008). Nieuwe smaken zullen dan 10 tot 15 keer moeten aangeboden worden vooraleer ze geaccepteerd worden. Veel afwisseling in voedingsmiddelen is dus erg van belang voordat de baby 12 maanden is. Hoe vaker je een bepaald product aanbiedt, hoe groter de voorkeur voor die bepaalde smaak wordt. Baby’s die een eentonige voeding aangeboden krijgen met weinig verschil in smaken, zullen altijd kieskeurige eters blijven (Kneepkens et al., 2008). Bij de introductie van een nieuw voedingsmiddel, moet wel steeds gestart worden met een kleine hoeveelheid. Zo kunnen de maag en darmen van de baby eraan wennen (Stegeman, 2007). Tot de leeftijd van 6 maanden dient de voeding glutenvrij te zijn omdat gluten moeilijk verteerbaar zijn (Kleintjes, 2002).
Tenslotte is het ook belangrijk dat het kind zelf zijn eettempo bepaalt (Grant, 2004). Baby’s hebben bovendien een heel goed verzadigingsmechanisme. Wanneer de baby genoeg heeft, zal hij dit ook duidelijk laten merken. Zo zal hij bijvoorbeeld de lepel wegduwen of zijn hoofdje wegdraaien (Kneepkens et al., 2008). Het is van belang dat de ouders hierop ingaan. De baby mag niet geforceerd worden want dan kan hij negatieve gevoelens koppelen aan het eetgebeuren. Dit kan op lange termijn tot eetproblemen leiden. Van het hele eetgebeuren wordt dus best een zo positief mogelijke gebeurtenis gemaakt. 
1.4.3 Groentepap

Indien de ouders op 6 maanden starten met de introductie van vaste voeding, wordt best gestart met groentepap. Deze brengt immers meer ijzer aan dan fruitpap. Het is juist de ijzerbehoefte die op deze leeftijd hoog is en waaraan de melkvoeding niet kan voldoen.
1.4.3.1 Bereiding
Er wordt best gestart met licht verteerbare groenten als wortelen, tomaten, witloof, pompoen of courgettes. Groentepap bestaat niet alleen uit groenten, er worden ook steeds aardappelen of witte rijst toegevoegd. De verhouding is 2/3 groenten en 1/3 aardappelen of witte rijst. De groenten en aardappelen dienen goed gewassen te worden alvorens ze te schillen of snijden. Nadien worden ze gekookt in een beetje water, zodat er niet te veel vitamines verloren gaan. Er kan ook gebruikt gemaakt worden van een microgolfoven of stomer, hierbij worden de vitamines goed behouden. De aardappelen of witte rijst en de groenten worden daarna fijngemalen. Het gebruik van een mixer hiervoor is af te raden omdat er hierbij veel vitamines verloren gaan (Kind & Gezin, 2010). Bovendien zorgt een mixer ervoor dat er nogal wat lucht in de pap terecht komt. Hierdoor kan de baby krampjes krijgen (Kleintjes, 2002). Het best wordt alles gewoon geplet of fijngemaakt met een roerzeef. Tenslotte dient er ook een koffielepel vetstof toegevoegd te worden aan het groentepapje. Bij voorkeur wordt hiervoor olie of een plantaardige margarine gebruikt. Bak- en braadvet kan ook, maar dan wel rijk aan onverzadigde vetzuren.
Aan de groentepap dienen geen kruiden toegevoegd te worden. Ook bij de bereiding ervan, bijvoorbeeld in het kookwater, dienen geen specerijen gebruikt te worden. 

De groentepap dient zo snel mogelijk na de bereiding ervan gegeven te worden. 
Het lang opgewarmd houden of opnieuw opwarmen doet immers veel vitamines verloren gaan.

1.4.3.2 Nitraatrijke groenten
Nitraatrijke groenten moeten vermeden worden voor het eerste levensjaar volgens Stegeman (2007) en Kleintjes (2002). Voorbeelden van nitraatrijke groenten zijn onder andere spinazie, sla, andijvie, venkel en rode biet. Nitraat op zich is geen schadelijke stof. Het kan echter wel omgezet worden in ons lichaam tot nitriet. Deze stof is al in een kleine hoeveelheid toxisch en kan zich binden aan hemoglobine. Wanneer dit proces plaatsvindt, kan zuurstof zich niet meer binden aan hemoglobine. Bijgevolg wordt er minder zuurstof getransporteerd in het lichaam. Volwassenen merken hier niets tot weinig van, maar bij baby’s kan dit tot een zuurstoftekort leiden. Er kan dan zelfs cyanose (=blauwverkleuring) optreden. 
Kind & Gezin (2010) raadt nitraatrijke groenten niet af met uitzondering van selder, maar bij gebruik ervan moeten er wel enkele richtlijnen in acht genomen worden. Zo mogen nitraatrijke groenten nooit bewaard en opnieuw opgewarmd worden. De combinatie ervan met vis moet vermeden worden. Ook raadt Kind & Gezin (2010) aan om niet meer dan tweemaal per week nitraatrijke groenten te serveren. Tenslotte moeten ze in veel water gekookt worden en moet er rekening gehouden worden met de seizoenen. In de zomer bevat sla bijvoorbeeld minder nitraat dan in de winter.
1.4.3.3 Toevoeging vlees/vis/gevogelte
Vanaf de leeftijd van 6 à 8 maanden mag er ook vlees of vis aan de groentepap toegevoegd worden. Indien er pas op 6 maanden gestart wordt met vaste voeding, moet er wel eerst gestart worden met een groentepapje zonder vlees of vis. Als dat goed verdragen wordt, kan een beetje vlees of vis toegevoegd worden. Ook hier geldt weer starten met een kleine hoeveelheid. Een eetlepel vlees of vis is in het begin voldoende. De hoeveelheid kan verhoogd worden tot 25 à 30 g op de leeftijd van 12 maanden. 
Bij voorkeur wordt er gekozen voor vers vlees, afwisselend vette en magere soorten (Kneepkens et al., 2008). Magere vleessoorten zijn onder andere magere runder- en kalfslappen en filet. Gehakt is matig vet. De vettere vleessoorten zijn onder andere spek en rookworst. Ook bij vis is er soortgelijke indeling te maken. Magere vissoorten zijn onder meer kabeljauw, tong en schelvis. De matig vette vissoorten zijn bijvoorbeeld forel, heilbot en schol. De vette vissoorten zijn onder andere haring, zalm en paling. Het geven van rauwe vis wordt best vermeden want deze kan besmet zijn en het kind ziek maken. Ook schaal- en schelpdieren, ansjovis, gerookte vis en maatjesharing zijn niet goed voor het kind. Ze bevatten ofwel te veel zout ofwel kunnen ze mogelijk een allergische reactie veroorzaken. Tenslotte kan er ook gevogelte toegevoegd worden aan de groentepap. Kip en kalkoen zijn hiervan goede voorbeelden.
Vlees, vis en gevogelte kunnen mee met de groenten en aardappelen gekookt worden. Een andere bereidingswijze is deze te stomen. 
Tot de leeftijd van 1 jaar is het afgeraden vlees, vis en gevogelte te bakken (Kind & Gezin, 2010). Bij het kopen en de bereiding van vis zijn er nog enkele aandachtspunten. Verse gefileerde zeevis is het meest aangeraden. Ouders moeten er bij de bereiding op letten dat de vis goed gaar gestoomd of gekookt wordt. Bovendien moet er goed op toegezien worden dat er geen enkele graat meer aanwezig is in de vis. Dit kan immers tot gevaarlijke situaties leiden. Kind & Gezin (2010) raadt aan om vlees en gevogelte 1 à 2 maal per week door vis te vervangen.
Elke dag vlees, vis of gevogelte toevoegen aan het menu van een baby of peuter is niet nodig. Wel moet er dan een volwaardig alternatief aangeboden worden. Dit kunnen vleesvervangers als tofoe en quorn zijn, maar ook peulvruchten. Deze laatste zijn soms moeilijk te verteren voor baby’s en peuters. Daarom wordt best gestart met de makkelijkst verteerbare peulvruchten zoals linzen en kikkererwten. Indien deze goed verdragen worden, kunnen er ook andere zoals erwten en sojabonen gegeven worden. Met rode, bruine en witte bonen wordt best nog gewacht tot het kind de leeftijd van 1 jaar heeft bereikt. Ook een ei kan vlees, vis en gevogelte vervangen. Vanaf de leeftijd van 6 maanden mag eigeel van een half ei toegevoegd worden aan de groentepap. Het wit van een kippenei kan allergie uitlokken en wordt best pas gegeven vanaf 8 maanden.
1.4.3.4 Deegwaren

Vanaf de leeftijd van 6 maanden mogen gluten gegeven worden (Stegeman, 2007). Er kan dus meer gevarieerd worden in de groentepap want ook deegwaren mogen vanaf deze leeftijd gegeven worden. Beperking tot aardappelen en witte rijst is niet meer nodig. Er mogen nu ook in de plaats van aardappelen of witte rijst, gekookte deegwaren, zoals macaroni en spaghetti, gegeven worden. Deegwaren bevatten wel geen vitamine C, in tegenstelling tot aardappelen. Genoeg afwisselen is dus de boodschap.
1.4.4 Fruitpap

1.4.4.1 Smaakgewenning
Als de ouders willen starten met het geven van fruitpap, kunnen ze hun baby eerst wat verdund vers sinaasappel- of pompelmoessap geven. Zo went het kind aan de smaak ervan. Als dit goed gaat, mag er ook onverdund vers fruitsap gegeven worden en zo overgegaan worden op fruitpap. Bovenstaande techniek hoeft niet toegepast te worden, ouders mogen ook gewoon starten met fruitpap. In het begin moet er gestart worden met kleine hoeveelheden die dan aangevuld worden met melkvoeding.
1.4.4.2 Bereiding
Het fruit moet steeds eerst gewassen worden. Daarna dient het geschild te worden omdat de schil of vel moeilijk te verteren is. Stenen of pitten moeten goed verwijderd worden. Vervolgens wordt het fruit in stukken gesneden en geplet of geraspt, zodat de fruitpap geen stukken meer bevat. Citrusvruchten worden geperst en het sap ervan kan toegevoegd worden aan de fruitpap. Dit sap wordt best wel nog eerst gezeefd zodat het geen velletjes bevat. 
Een baby of peuter kan van deze velletjes krampjes krijgen aangezien deze moeilijker verteren. De fruitpap kan ingedikt worden met een kinderkoekje, graanvlokken of kindermeel. Voor de leeftijd van 6 maanden dient dit glutenvrij te zijn (Stegeman, 2007). Een goede verhouding voor een fruitpap is ¼ kinderkoek, kindermeel of graanvlokken en ¾ fruit. 

Er hoeven geen suikers of zoetstoffen toegevoegd te worden aan de fruitpap. Ook toevoeging van yoghurt of plattekaas is overbodig. Bovendien kan dit laatste de nieren van een kind jonger dan 1 jaar, belasten. Het best wordt de fruitpap net na de bereiding ervan aan het kind gegeven. Bewaring ervan leidt immers tot vitamineverlies en het fruit kan uitslaan.
1.4.4.3 Fruitsoorten
Er wordt best gestart met fruitsoorten met een zachte smaak, zoals appel, peer meloen en banaan. Besjes en druiven mogen ook, op voorwaarde dat ze goed gepeld en ontpit zijn. Indien dit niet mogelijk is, worden ze best vermeden tot de leeftijd van 1 jaar (Kind & Gezin, 2010). Ook ananas wordt best niet gegeven voor deze leeftijd. Ananas heeft immers een vezelstructuur die moeilijk verteerbaar is. Tenslotte zijn aardbeien ook niet aangeraden totdat het kind 1 jaar is. Deze kunnen immers een allergische reactie veroorzaken.
Ouders kunnen er voor kiezen om een fruitsoort apart of samen met een andere te geven. Indien deze apart wordt gegeven, leert het kind goed de smaak kennen van die soort. Natuurlijk is ook afwisseling hierbij het best; af en toe het kind 1 fruitsoort geven en andere keren verschillende soorten mengen. Ook afwisseling van verschillende fruitsoorten is erg belangrijk. Hierdoor krijgt het kind immers verscheidene soorten vitamines binnen en leert het diverse smaken kennen.

1.4.5 Potjesvoeding
Zowel groente- als fruitpap is verkrijgbaar in kant-en-klare potjes. Op zich zijn deze een volwaardig alternatief voor een zelfgemaakte groente- of fruitpap. In de meeste gevallen bevatten ze zelfs meer vitamines dan een zelfbereid papje. Dit komt door de manier van bereiden van potjesvoeding. De voeding wordt hierbij door zeer fijne gaatjes geduwd onder hoge druk. Alle voedingsstoffen komen hierdoor vrij en zijn makkelijker op te nemen door de darmen van de baby en peuter. Dit proces zorgt er tevens voor dat de voeding zeer fijn is. Wanneer een kind enkel potjesvoeding krijgt, kan het zijn dat het aan deze fijne structuur gewend geraakt. Mogelijk weigert het dan een zelfbereide voeding. Bovendien bevat potjesvoeding steeds verschillende soorten fruit of groenten. Zo leert een kind de smaak van 1 groente- of fruitsoort niet kennen. Afwisseling is dus ook zeker hier aangeraden. Bij het geven van groentepap uit een potje mag er, net zoals bij zelfbereide groentepap, ook een koffielepel vetstof toegevoegd worden.
De productie van potjesvoeding wordt van het begin tot het einde streng bewaakt. Er mogen geen bewaarmiddelen toegevoegd worden. Zout toevoegen mag wel, maar maximum 200 mg per 100 g bereide voeding. Potjesvoeding is ook gesteriliseerd en daardoor vrij van bacteriën. De voeding wordt vacuüm verpakt in het potje waardoor de voedingsstoffen goed bewaard blijven. 
De Nederlandse sterrenkok Toine Hermsen vindt dat deze strenge normen voor potjesvoeding ervoor zorgen dat de voeding smaakloos is. Hij wil babyvoeding op de markt brengen met originele recepten zodat de smaakontwikkeling van baby’s verbetert. Sommigen vinden dit een goed idee, anderen niet. Kinderarts Mark Claeys bijvoorbeeld vindt dit niet zo’n goed idee. Volgens hem kunnen ouders beter zelf een groentepapje maken in plaats van de dure ‘haute cuisine potjes’ te kopen. Bovendien leren baby’s al van jongs af verschillende smaken kennen indien ze borstvoeding krijgen. In bijlage 2 staat het artikel dat hierover in de krant verscheen. 
1.4.6 Broodmaaltijd
Vanaf 8 maanden mag er geleidelijk gestart worden met een broodmaaltijd. Het is aangeraden om te starten met lichtbruin brood (Kind & Gezin, 2010). In het begin wordt het brood best zacht gemaakt door er melk over te gieten. Wanneer het kind al tandjes heeft, kan ook af en toe een broodkorstje gegeven worden om op te knabbelen. Ook kan er gestart worden met een granen- of meelpapje. Indien het kind dit gewoon is, mag de melk en het brood apart gegeven worden. De boterham wordt dan best besmeerd met een vetstof als margarine en een zacht beleg, bijvoorbeeld een ongesuikerde vruchtenmoes. Wanneer de baby of peuter al voldoende kan kauwen, kan er ook gekozen worden voor jonge kaas of kippenwit als beleg. 
In het begin zal een halve tot 1 snede brood voldoende zijn. Naarmate het kind ouder wordt, vergroot deze hoeveelheid. Wit brood, rozijnenbrood en suikerbrood zijn te vermijden! Deze bevatten immers weinig interessante voedingsstoffen. Volkorenbrood wordt best pas vanaf de leeftijd van 12 maanden gegeven. Voor deze leeftijd kan dit winderigheid en krampjes veroorzaken omwille van de vele voedingsvezels.

Tenslotte dient er ook nog kort iets gezegd te worden over honing. Honing geven aan kinderen jonger dan 1 jaar kan gevaarlijk zijn. Er bestaat immers altijd een kans dat honing besmet is met de botulisme-bacterie. Volwassenen zijn bestand tegen deze bacterie, maar bij baby’s kan deze groeien in de darmen. Dit komt omdat hun darmflora nog niet geheel ontwikkeld is. Wanneer de bacterie groeit in de darm van de baby wordt dit infantiel botulisme genoemd. Dit kan leiden tot verlamming en in extreme gevallen ook tot de dood. De kans op besmetting is erg klein, maar de risico’s zijn zo groot dat honing toch beter vermeden wordt voor de leeftijd van 1 jaar. Geen honing op de boterham, in de fruitpap of in drankjes doen, is dus de boodschap. Babykoekjes of kant-en-klare babyvoedig waar honing in verwerkt is, kan geen kwaad. Deze producten zijn voldoende bewerkt en verhit zodat ze geen gevaar opleveren.
1.4.7 Melkproducten
Volgens Stegeman (2007) mogen vanaf de leeftijd van 6 maanden langzaamaan melkproducten als karnemelk en yoghurt gegeven worden. Ook volle melk mag dan volgens hem geïntroduceerd worden. Dit dient wel geleidelijk aan te gebeuren en de volle melk moet nog verdund worden met water. Tenslotte raadt hij ook aan om toch een kleine hoeveelheid opvolgmelk te blijven geven. 
Grant (2004) geeft aan dat volle zuivelproducten als yoghurt mogen gegeven worden vanaf de leeftijd van 7 maanden. Volle melk raadt zij echter wel af tot de leeftijd van 12 maanden. Kind & Gezin (2010) raadt zowel volle melk als melkproducten af tot de leeftijd van 12 maanden. De introductie van melkproducten en volle melk op de leeftijd van 6 maanden is volgens hen nog te belastend voor de nieren van het kind. Tevens leidt dit tot een niet zo evenwichtige voeding. De baby zal te veel calcium en eiwitten innemen en te weinig ijzer en voedingsvezels. Bovendien zou het introduceren van melkproducten en volle melk voor de leeftijd van 12 maanden, op latere leeftijd aanleiding kunnen geven tot zwaarlijvigheid (De Norre, 2009)
1.4.8 Drank
Wanneer de baby jonger dan 6 maanden is, is melkvoeding het belangrijkste. Indien ouders hem veel andere dranken geven, zou dit de eetlust remmen. Bij hoge temperaturen of wanneer de baby koorts heeft, heeft hij wel extra vocht nodig. Bij een baby jonger dan 4 maanden geef je best extra borst- of fesvoeding in zo’n situatie. Bij een iets oudere baby mag dit ook plat mineraalarm water, vers (verdund) fruitsap, thee of groentesap zijn.
Vanaf de leeftijd van 6 maanden kan het zijn dat de baby wat meer wil drinken. Toch hoeven de ouders geen drank aan te bieden bij de fruit- en groentepap. De melkvoeding krijgt nog steeds voorrang op andere dranken. Indien de baby ondanks de melkvoedingen toch nog dorstig is, kan deze dorst best met een andere drank gelest worden. Er mag immers maar maximum 750 ml melkvoeding per dag gegeven worden. Bovenstaande dranken, zoals plat mineraalarm water of groentesap komen hiervoor in aanmerking. Toch mag er zeker niet overdreven worden. Te veel drinken remt de eetlust en de baby zal minder groente- of fruitpap willen eten.

Vanaf 12 maanden mag er wat drank bij de maaltijden gegeven worden. Ook hier is het belangrijk dat de peuter nog minstens 500 ml melk of melkproducten drinkt/eet. Daarnaast kan de vochtbehoefte aangevuld worden met plat, mineraalarm water, thee, vers fruitsap, groentesap of bouillon. De peuter zou naast melk nog ongeveer een 500 à 1000 ml vocht moeten drinken (Kind & Gezin, 2009).
1.4.9 Tussendoortjes
Een tussendoortje is een hapje tussen 2 maaltijden. Peuters hebben zo’n tussendoortje nodig want ze hebben niet genoeg met 3 maaltijden per dag. Hun maag is immers nog klein waardoor ze verschillende malen per dag voeding nodig hebben om aan hun behoeften te voldoen. Een peuter mag maximum 3 tussendoortjes per dag eten. Wel belangrijk is dat ze een gezond tussendoortje krijgen, bijvoorbeeld een stukje brood, fruit of een soepstengel. Een droog gevitamineerd koekje, zoals Vitabis® kan ook. Gefrituurde snacks zoals chips of crackers zijn te vermijden. Deze hebben zeer weinig voedingswaarde en bevatten te veel zout voor de peuter. Ook koekjes, frisdranken en snoep hebben maar weinig voedingswaarde, ze leveren wel veel energie. Zulke ongezonde tussendoortjes vullen enkel de maag, waardoor de peuter tijdens de maaltijd niet veel meer zal willen eten. Bovendien zijn ze erg slecht voor de tanden (Van De Vel, Coen & Flies, 2005). 
1.4.10 Voedingsschema
Om een overzicht te scheppen van welke voeding nu juist vanaf welke leeftijd mag geïntroduceerd worden, volgen hieronder 2 schema’s. Het eerste schema is voor baby’s die borstvoeding krijgen, het tweede voor baby’s die flesvoeding krijgen. Ze zijn beide gebaseerd op de aanbevelingen van Kind & Gezin (2010). Waar de vakjes donkerrood zijn, wil dit zeggen dat vanaf die leeftijd het bepaald voedingsmiddel gegeven moet worden. Indien de vakjes gearceerd zijn, mag er reeds gestart worden met dat bepaald voedingsmiddel maar dat is niet noodzakelijk.
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Tabel 1.4.10.1: Voedingsschema bij borstvoeding
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Tabel 1.4.10.2: Voedingsschema bij flesvoeding
Tenslotte volgen er ook nog schema’s als overzicht voor de verschillende maaltijden per dag op een bepaalde leeftijd. Ouders kunnen hierbij zelf kiezen welke maaltijd ze wanneer geven. Het best is wel dat de laatste maaltijd voor het slapengaan niet te zwaar is. Bij voorkeur is dit een melkvoeding (borst- of flesvoeding) of een broodmaaltijd. Het eerste schema is voor kinderen die borstvoeding krijgen, het tweede voor kinderen die flesvoeding krijgen. De flesvoeding die vanaf 8 maanden erbij staat, mag bij de broodmaaltijd gegeven worden. In geval van borstvoeding, mag deze na de broodmaaltijd gegeven worden of ook los ervan.
	6 maanden
	4x per dag borstvoeding + 1 groentepap (eventueel met vlees, vis, gevogelte of vervangproduct)


	6 à 7 maanden
	3x per dag borstvoeding + 1 groentepap (met vlees, vis, gevogelte of vervangproduct) + 1 fruitpap


	8 maanden
	Broodmaaltijd + 1 groentepap (met vlees, vis, gevogelte of vervangproduct) + 1 fruitpap + minstens 500 ml borstvoeding (2 à 3x borstvoeding geven) + tussendoor wat water, groentesap, thee of ongezoet fruitsap 


	10 à 12 maanden
	2 broodmaaltijden + 1 groentepap (met vlees, vis, gevogelte of vervangproduct) + 1 fruitpap + minstens 500 ml borstvoeding (2 à 3x borstvoeding geven) + tussendoor wat water, groentesap, thee of ongezoet fruitsap 


Tabel 1.4.10.3 Dagschema voeding van kind dat borstvoeding krijgt
	4 à 5 maanden
	4x per dag flesvoeding + 1 groentepap OF 1 fruitpap



	5 à 6 maanden
	3x per dag flesvoeding + 1 groentepap + 1 fruitpap



	6 à 8 maanden
	3x per dag flesvoeding + 1 groentepap (met vlees, vis, gevogelte of vervangproduct) + 1 fruitpap 



	8 à 10 maanden
	Broodmaaltijd + 1 groentepap (met vlees, vis, gevogelte of vervangproduct) + 1 fruitpap + minstens 500 ml flesvoeding (in bekertje of flesje) + tussendoor wat water, groentesap, thee of ongezoet fruitsap 



	10 à 12 maanden
	2 broodmaaltijden + 1 groentepap (met vlees, vis, gevogelte of vervangproduct) + 1 fruitpap + minstens 500 ml flesvoeding (in bekertje of flesje) + tussendoor wat water, groentesap, thee of ongezoet fruitsap


Tabel 1.4.10.4 Dagschema voeding van kind dat flesvoeding krijgt
1.4.11 Samen aan tafel
Vanaf de leeftijd van 12 maanden kan de peuter stilaan mee eten met zijn ouders, indien deze voldoende gevarieerd en gezond eten. Er hoeft dan bijvoorbeeld niet meer apart een groentepap gemaakt te worden. Het voedsel dient ook niet meer gemalen te worden, maar mag gewoon in kleine stukjes gesneden worden. Vanaf deze leeftijd mag de peuter tevens gebakken vlees en wat rauwe groenten eten. De peuter zal ook langzaamaan zelf willen scheppen en de lepel naar zijn mond brengen. 

Toch is het belangrijk dat de ouders weten dat de behoeften van een peuter enigszins verschillen met deze van een volwassene. Een peuter heeft behoefte aan voldoende calcium, ijzer en vet. Maar de hoeveelheid eiwitten in de voeding moet nog wat beperkt blijven. Ook van belang is het voldoende variatie brengen in het menu. Zo krijgt de peuter voldoende verschillende voedingsstoffen binnen.

De eetlust neemt wat af op deze leeftijd. Dit is normaal en ouders hoeven zich hier geen zorgen over te maken. De peuter kan zelf beslissen wanneer hij genoeg heeft. Indien hij goed groeit en voldoende in gewicht bijkomt, is er absoluut niets aan de hand. Toch worden heel wat ouders geconfronteerd met een ‘koppige’ peuter die niet wil eten of al dan niet met opzet morst. In paragraaf 1.6 wordt hierover wat meer uitleg gegeven.

1.5 Suppletie baby’s en peuters
Indien baby’s en peuters voldoende gevarieerd eten, is het niet nodig om bepaalde supplementen te geven. Enkel vitamine D en K vormen hierop een uitzondering en zijn wel noodzakelijke supplementen.
Vitamine K is van belang voor de aanmaak van bepaalde bloedstollingsfactoren. Een tekort aan deze vitamine kan ernstige bloedingen veroorzaken. Iedere pasgeboren baby heeft echter een vitamine K- deficiëntie. Vitamine K passeert immers moeilijk door de placenta. Het lichaam van de mens kan ook zelf vitamine K aanmaken dankzij de darmflora. Aangezien de darminhoud van pasgeborenen nog steriel is, kunnen zij deze vitamine nog niet zelf aanmaken. Daarom is het noodzakelijk om vitamine K toe te dienen aan pasgeborenen.

Vitamine K wordt aan iedere baby toegediend na de geboorte. Indien dit per os gegeven wordt, bedraagt de dosis 2 mg. Indien er geopteerd wordt om vitamine K intramusculair te geven, bedraagt de dosis 1 mg. In uitzonderlijke gevallen, bijvoorbeeld bij een extreem premature baby, wordt er 1 mg intraveneus gegeven. Deze eerste toediening volstaat indien de baby voor meer dan de helft van de voedingen flesvoeding krijgt. Flesvoeding bevat immers voldoende vitamine K. Indien de baby voor meer dan de helft van de voedingen borstvoeding krijgt, dient er nog verder vitamine K gegeven te worden (De Ronne, Alliet & Van Winckel, 2008). Eén week na de geboorte wordt er dan gestart met het toedienen van vitamine K per os. Ouders kunnen opteren voor een wekelijkse toediening van 1mg of een dagelijkse toediening van 25 microgram, allebei per os. Deze suppletie is noodzakelijk tot en met de leeftijd van 3 maanden (De Ronne et al., 2008). Vitamine K is wel aanwezig in borstvoeding, maar niet voldoende. Vandaar de suppletie bij borstgevoede kinderen.
Vitamine D is nodig voor de botstofwisseling en regelt de opname en uitscheiding van calcium en fosfaat (Stegeman, 2007). Een tekort aan deze vitamine kan rachitis met ernstige skeletmisvormingen tot gevolg hebben. Vitamine D kan opgenomen worden via de voeding. Het menselijk lichaam kan deze vitamine echter ook aanmaken onder invloed van direct zonlicht. Deze aanmaak hangt wel af van de graad van blootstelling, de intensiteit van het zonlicht en de pigmentatie van de huid. Zo zal bijvoorbeeld iemand met een donkere huid meer intens zonlicht nodig hebben voor dezelfde vitamine D- aanmaak dan iemand met een lichte huid. Dit verklaart het feit dat rachitis in Westerse landen wel eens voorkomt bij inwijkelingen met een donkere huid. Aangezien het afgeraden is om zeer jonge kinderen aan direct zonlicht bloot te stellen, is extra toediening van vitamine D nodig.
Baby’s die minstens 500 ml flesvoeding drinken, krijgen voldoende vitamine D binnen en dienen hiervan geen extra toediening te krijgen. Met flesvoeding worden hier zowel eerste-, tweede- en derde leeftijdsmelken bedoeld. In borstvoeding zit er echter een laag en wisselend vitamine D- gehalte. Baby’s die uitsluitend of overwegend borstvoeding krijgen, moeten dus wel extra vitamine D krijgen. Ook voor baby’s en peuters die, in combinatie met vaste voeding, minder dan 500 ml flesvoeding per dag drinken, wordt dit aangeraden (De Ronne, 2008). Wanneer vanaf de leeftijd van 1 jaar gestart wordt met koemelk, dient er tevens extra vitamine D gegeven te worden. Ook baby’s van veganistische of macrobiotische ouders dienen vitamine D- suppletie te krijgen. Met deze suppletie wordt best tijdens de eerste 2 levensmaanden gestart. Tot welke leeftijd deze gegeven moet worden en hoeveel hangt af van de huidskleur van het kind. 
Om bovenstaande aanbevelingen overzichtelijk te maken, staan ze hieronder in een schema.

	
	borstvoeding
	> 500 ml flesvoeding
	< 500 ml flesvoeding
	Volle koemelk (boven 12 maanden)
	Veganisme/ macrobiotiek

	Blanke huid
	400 IE vit. D tot 2 jaar
	Geen suppletie
	400 IE vit. D tot 2 jaar
	400 IE vit. D tot 2 jaar
	400 IE vit. D tot 2 jaar

	Donkere huid
	600 IE vit. D tot 5 jaar
	600 IE vit. D tot 5 jaar
	600 IE vit. D tot 5 jaar
	600 IE vit. D tot 5 jaar
	600 IE vit. D tot 5 jaar


Tabel 1.5: aanbeveling suppletie vitamine D
Bovenstaande tabel geeft de aanbeveling van vitamine D per dag weer volgens dokter De Ronne, medisch kwaliteitscoördinator bij Kind & Gezin. IE staat voor Internationale Eenheden, dat afhankelijk van het merk van het product, om te zetten is in een aantal druppels. Zo zijn 400 IE bij het merk Davitamon® gelijk aan 5 druppels en bij het merk Dedrogyl® zijn dit maar 2 druppels. Ook in deze tabel worden zowel eerste-, tweede- als derdeleeftijdsmelken onder flesvoeding verstaan.

Kind & Gezin gebruikt deze tabel om advies te geven aan ouders. Toch wijken de regioverpleegkundigen hier af en toe van af. In de stadsregio raden ze aan de meeste ouders sowieso vitamine D –suppletie aan, ook bij flesvoeding. Dit omdat kinderen van de stadsregio minder buiten komen en vaak ook minder gevarieerde voeding krijgen. Ook zijn er in die regio veel kinderen van een andere origine aanwezig, al dan niet met een getinte huidskleur. Voor vele van deze ouders is het moeilijk om de adviezen van de regioverpleegkundigen te verstaan. Vaak begrijpen zij het niet dat ze eerst vitamine D moeten geven, nadien bij overschakeling naar flesvoeding niet meer, en dan uiteindelijk terug bij het geven van koemelk. Daarom wordt er soms aangeraden om gewoon vitamine D door te geven. In de meer landelijke regio’s houden de regioverpleegkundigen zich meer aan deze tabel.
1.6 Voedselweigering bij peuters
1.6.1 ‘Lastige eters’
Zoals reeds vermeld, neemt de eetlust vanaf de leeftijd van 12 maanden af. Dit is normaal als je bedenkt dat een kind het snelst groeit en aankomt in gewicht tijdens het eerste levensjaar. 
Daarna vertraagt dit wat en heeft de peuter dus minder energie nodig. Toch maken ouders zich vaak snel ongerust als hun kind een periode eens wat minder eet. Zo’n bezorgde ouders proberen veel zaken uit om hun peuter toch te laten eten, van spelletjes tot beloningen. Wanneer ook deze niet blijken te helpen, worden ouders al eens boos. Beloningen worden afgenomen of er wordt zelfs straf uitgedeeld. Maar een peuter forceren tot eten lukt niet. Erger nog, als het eetgebeuren zo’n dagelijkse strijd wordt, krijgt de peuter al op voorhand een slecht gevoel. Nog voordat hij aan tafel moet, is hij al bang voor wat er weer gaat komen. Vanzelfsprekend is dit niet bevorderlijk voor de eetlust (Gezinsbond, 2009). Onder paragraaf 1.6.2.3 staat er informatie over hoe ouders het eetgebeuren best aanpakken.
Natuurlijk zijn sommige peuters ook gewoon eens koppig en weigeren ze te eten. Deze koppigheid heeft dan niets te maken met het gedrag van de ouder(s). 
De weigering om te eten kan bijvoorbeeld het teken zijn dat de peuter zelf wil scheppen en de lepel vasthouden. Laat de peuter dit dan ook doen, ook al gaat het gepaard met veel gemors. De peuter moet dit immers leren en oefening baart kunst. Er hoeft echter niet altijd een reden te zijn voor voedselweigering. Soms wil de peuter gewoon zijn ‘macht’ tonen door niet te eten, is hij gewoon even ‘lastig’ of ziek. Het best besteedt de ouder hier niet te veel aandacht aan en neemt het bord na een kwartiertje weg (Gezinsbond, 2009). Wanneer het tijd is voor de volgende maaltijd zal de peuter wel honger hebben. Belangrijk is wel dat de ouders hem tussendoor niet ‘belonen’ met allerlei lekkers. De peuter moet immers aan tafel leren eten op min of meer vaste tijdstippen.
1.6.2 Triple P

1.6.2.1 Wat
Triple P staat voor Positive Parenting Program en is ontstaan in Australië. Vertaald wil dit positief pedagogisch programma zeggen. De nadruk ligt hierbij op positief opvoeden. Dit laatste is gebaseerd op goede communicatie en positieve aandacht. De grondlegger van Triple P is Matt Sanders, professor in de klinische psychologie en directeur van het Parenting and Family Support Centre aan de universiteit van Queensland. Hij ontdekte dat veel ouders hun kinderen opvoeden zonder beroep te kunnen doen op informatie hierover. Samen met zijn collega’s is hij op zoek gegaan naar een gepast opvoedingsprogramma. In 1992 ontstond hieruit Triple P (Triple P, 2009).
Het Triple P-programma probeert ouders een houvast te geven en uit te leggen waarom kinderen op een bepaalde manier reageren. Het probeert een positieve band tussen ouder en kind te scheppen. Bovendien wil het ouders aanleren hoe ze gewenst gedrag kunnen stimuleren en ongewenst gedrag kunnen aanpakken. De strategieën die Triple P hiervoor gebruikt, zijn allen wetenschappelijk onderzocht. Dagelijks proberen wetenschappers over heel de wereld het programma nog te verbeteren. In provincie Antwerpen verrichten professor dokter Dirk Deboutte en Inge Glazemakers van de universiteit van Antwerpen onderzoek naar de effecten van Triple P. De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) beveelt Triple P zelfs aan. Onlangs stond in de krant dat ook de provincie Antwerpen het Triple P programma aanbeveelt en er zelfs in investeert. De provincie zorgde er zo bijvoorbeeld voor dat 425 professionelen uit de welzijnssector een Triple P opleiding konden volgen. In bijlage 3 staat het volledige artikel.
Het Triple P programma steunt op 5 principes (Triple P, 2009):

1) Kinderen hebben een veilige en stimulerende omgeving nodig.

Wanneer kinderen goed kunnen spelen, is er minder kans dat ze negatief gedrag gaan ontwikkelen. Als ze bovendien in een veilige omgeving kunnen spelen, hoef je als ouder minder te verbieden. Ouders hoeven dan niet steeds te zeggen ‘pas op voor ...’ of ‘daar niet aankomen’.
2) Kinderen leren het meest door positieve aandacht en steun.

Steun, aanmoedigingen, complimenten en allerlei positieve aandacht stimuleren het kind tot het leren van nieuwe dingen en helpt het zich te ontwikkelen. Ouders moeten tijd maken voor hun kinderen. Als het kind iets vraagt, dient de ouder te stoppen met zijn bezigheid en aandachtig te luisteren. Verder is het ook goed om als ouder het kind eerst zelf te laten zoeken naar het antwoord op zijn vragen. Tenslotte leer je het kind best nieuwe handelingen aan door deze eerst uit te leggen, voor te doen en vervolgens het kind zelf te laten oefenen.

3) Ouders reageren snel, consequent en beslist op ongewenst gedrag van hun kind.

Wanneer een kind ongewenst gedrag stelt, is het belangrijk dat ouders hierop duidelijke instructies geven en snel, consequent en kalm reageren. Ook moeten ouders hun kind aanleren hoe het zich wel goed kan gedragen. Het is immers belangrijk dat een kind goed weet hoe het wel moet en wat de verwachtingen van zijn ouders zijn. Straffen en roepen op het kind helpen niet op termijn. Als het kind ongewenst gedrag stelt, is het beter om de activiteit te stoppen en het kind apart te zetten. Bij het Triple P programma wordt dit ook wel ‘time-out’ genoemd.
4) Koester realistische verwachtingen. Ideale kinderen bestaan niet, ideale ouders evenmin.

Ieder kind is uniek en ontwikkelt op zijn manier. Elk kind maakt ook fouten. Dit geldt evenzeer voor ouders. Het is belangrijk dat ouders zich daarvan bewust zijn. Perfect zijn is onmogelijk. Bij ouders die dit niet beseffen, kan dit leiden tot frustraties.
5) Zorg goed voor jezelf als ouder.

Ouders dienen zich niet weg te cijferen voor hun kind. Ze mogen zeker eens tijd maken voor zichzelf en eens iets leuk doen zonder de kinderen. Ouders hoeven zich hiervoor geen schuldgevoel aan te praten. Indien ouders zich goed voelen, hebben ze ook meer energie voor hun kinderen.
1.6.2.2 Waar
Triple P medewerkers werken bij verschillende instellingen, zijn huisarts of privé-therapeut. Voorbeelden van instellingen waar Triple P medewerkers werken zijn Kind & Gezin, CLB, CAW en opvoedingswinkels. Bij Kind & Gezin zijn het voornamelijk de sociaal verpleegkundigen die deze extra opleiding tot Triple P medewerker gevolgd hebben. Een up-to-date lijst met contactgegevens van deze medewerkers staat op de site (www.triplep.be). Bij deze medewerkers kunnen ouders voor meer dan enkel advies terecht. Hieronder worden de verschillende mogelijkheden weergegeven.

a) Lezingen
Ouders, grootouders of opvoeders die meer willen weten over positief opvoeden, kunnen de Triple P lezingen volgen. Een lezing bestaat uit 3 sessies van elk ongeveer 2 uur. Een medewerker van Triple P vertelt hierin over de opvoeding en ontwikkeling van het kind. Tijdens elke sessie wordt een bepaald thema besproken. In sessie 1 is dit ‘de kracht van positief opvoeden’, in sessie 2 ‘opvoeden tot zelfzekere, bekwame kinderen’ en in sessie 3 ‘veerkracht bij kinderen bevorderen’. Tijdens de sessie kunnen er vragen gesteld worden. Na de sessie krijgen de aanwezigen een informatieblad mee met de besproken thema’s. Er zijn meer dan 45 informatiebladen beschikbaar. Deze Triple P informatiebladen bevatten informatie over 1 specifiek thema, bijvoorbeeld ‘problemen bij het eten (kleuters)’. Hierop staat dan uitgelegd wat vaak voorkomende problemen zijn bij het eten en hoe je deze kan voorkomen.
b) Info en tips over opvoedingsvragen

Ouders die specifieke vragen hebben met betrekking tot de opvoeding van hun kind, kunnen bij een Triple P medewerker terecht voor een antwoord hierop. Zo kan de medewerker bijvoorbeeld helpen bij vragen rond zindelijkheidstraining. Tijdens een kort gesprek worden de ouders dan verder geholpen en krijgen ze tips en advies. Bovendien krijgen ze ook een informatieblad over het thema waarover hun vraag handelt, indien dit bestaat. Tevens wordt de algemene brochure over positief opvoeden meegegeven zodat ouders over deze opvoedingsstrategie meer kunnen lezen.
c) Persoonlijk advies voor opvoedingsproblemen

Indien ouders zich zorgen maken over een bepaald gedrag van hun kind, bijvoorbeeld driftbuien of ongehoorzaamheid, kunnen ze beroep doen op persoonlijk advies van een Triple P medewerker. Het persoonlijk advies bestaat uit maximaal 4 gesprekken van zo’n 30 à 45 minuten. De medewerker zal hierbij dieper ingaan op het probleemgedrag van het kind en ouders aanleren hoe ze er best mee omgaan. Ook zal de ouders aangeleerd worden hoe ze de ontwikkeling van hun kind het best kunnen stimuleren. Tenslotte worden er enkele vaardigheden geoefend en een dvd met reële situaties bekeken. Op het einde krijgen de ouders ook hier weer een brochure over positief opvoeden mee en een informatieblad over het probleemgedrag van hun kind. Tevens krijgen de ouders soms werkbladen mee naar huis. Deze handelen meestal over het probleemgedrag en moeten worden ingevuld door de ouders. Zo krijgt de Triple P medewerker een beter zicht op het gedrag en de thuissituatie.
d) Groepsprogramma
Wanneer ouders problemen ondervinden bij de opvoeding van hun kind en soms het gevoel hebben er alleen voor te staan, kunnen ze beroep doen op het groepsprogramma van Triple P. Dit bestaat uit 5 sessies en 3 persoonlijke telefoongesprekken met een medewerker. 
Tijdens de eerste vier sessies in groep komen volgende thema’s aan bod; positief opvoeden, gewenst gedrag aanmoedigen, grenzen stellen en met stressvolle situaties omgaan. De groepen bestaan uit 10 à 12 personen en zijn dus klein. De telefoongesprekken geven ouders de kans om hun persoonlijke zorgen en situatie met de medewerker te bespreken. Tijdens de vijfde en laatste sessie krijgen de ouders de kans om in groep te overlopen wat ze geleerd hebben. Op het einde van het groepsprogramma krijgen de ouders een werkboek mee waarin alle informatie van de sessies staat met oefeningen. Het positieve van deze groepsprogramma’s is dat ouders hun ervaringen met elkaar kunnen delen.
e) Intensieve persoonlijke begeleiding
Als ouders zich ernstig zorgen maken over het gedrag en de ontwikkeling van hun kind, is dit misschien de beste oplossing voor hen. Bij deze begeleiding krijgen ouders persoonlijk advies en training in 10 gesprekken. De medewerker van Triple P zal tijdens deze gesprekken trachten de ouders zicht te doen krijgen op het gedrag van hun kind en hun reactie hierop. Samen met de ouders wordt er een plan van aanpak opgesteld. Ouders krijgen ook een werkboek met informatie en oefeningen. Een deel van deze begeleiding bestaat ook uit oefensessies in de thuissituatie. De medewerker kan dan concrete tips en adviezen geven aan de ouders.
1.6.2.3 Triple P bij ‘lastige eters’
Bij ‘lastige eters’ wordt het Triple P programma soms ook gebruikt. Er bestaat zowel een informatieblad voor peuters als kleuters dat handelt over het eetgebeuren. Bij kleuters is de titel ‘problemen bij het eten’ en bij peuters ‘alleen leren eten’. Hieronder wordt er verder ingegaan op de manier hoe Triple P het eetgebeuren bij peuters aanpakt. 
Het informatieblad voor peuters is er voornamelijk op gericht om de peuter alleen te leren eten. Eerst leert een kind met zijn vingers eten en rond de leeftijd van 12 maanden kan het een lepel vasthouden. Het gebruik daarvan leren ze tussen 1 en 2 jaar. Peuters moeten voldoende gevarieerd eten, toch kunnen ze moeilijk zijn en steeds 1 favoriet gerecht eisen. Een ouder mag hier zeker niet op in gaan. Indien de ouder gewoon gevarieerde voeding blijft aanbieden, zal de peuter hier na een tijd mee ophouden. Na deze korte inleiding volgen er tips voor het maaltijdgebeuren van een peuter. Deze worden hieronder kort besproken.
Hoe moet de ouder zich voorbereiden op de maaltijden? Er zijn hierbij verschillende aandachtspunten. Ten eerste is het belangrijk om op regelmatige tijdstippen te eten. De ouders kunnen hiervoor bijvoorbeeld een maaltijdschema opstellen. Het ideale scenario is 3 maaltijden en 2 tussendoortjes per dag, telkens op min of meer vaste tijdstippen. H
apjes en drank voor de maaltijd moeten vermeden worden, anders is de kans groot dat de peuter niet (veel) zal eten. Het best bepalen ouders ook een vaste duur voor een maaltijd, zo’n 20 à 30 minuten zijn voldoende voor een peuter om te eten.
Vervolgens wordt ook best met het hele gezin samen gegeten. Peuters leren immers veel door naar anderen te kijken. In het begin zal het nog moeilijk zijn voor de peuter om zelf met de lepel te eten. 
Dit gaat meestal gepaard met morsen, wat normaal is. Het is vaak voor ouders moeilijk om kalm te blijven. Belangrijk is toch te proberen niet boos te worden, tenminste als de peuter niet met opzet morst. De peuter kan alleen maar leren eten door veel te oefenen en fouten maken hoort daar bij.

Verder is het aangeraden om alles wat ouders aan tafel nodig denken te hebben, klaar te zetten voordat de peuter aan tafel wordt gezet. Zo hoeft hij niet te wachten en is er minder kans op gemopper. De peuter zit zelf, indien mogelijk, in een kinderstoel of op een stoelverhoger. Het materiaal dat hij mag gebruiken, is best onbreekbaar.
Tenslotte is het beter om de peuter kleine porties voor te schotelen dan grote die hij nooit opkrijgt. Indien de peuter niet genoeg heeft met de kleine portie, kan hij nog steeds bijvragen. De introductie van nieuwe voedingsmiddelen dient geleidelijk aan te gebeuren. Er moet met een kleine hoeveelheid gestart worden, best in combinatie met gekende voeding. Ouders vertellen hun kind wat het nieuwe voedingsmiddel is en geven de peuter een compliment als hij ervan proeft. Indien de peuter het niet lust, dienen de ouders hier niet verder op in te gaan. Na een tijdje kunnen ze het voedingsmiddel opnieuw aanbieden.

Niet enkel een goede voorbereiding is van belang. Ook het alleen leren eten is een belangrijk aspect. Hoe kunnen ouders dit stimuleren bij hun peuter? Ook hierover worden enkele adviezen gegeven. De eerste daarvan is de peuter vingervoedsel geven. De peuter kan immers best eerst met de vingers leren eten en dan overschakelen naar eten met de lepel. Voedsel dat goed vastgenomen kan worden met de vingers is bijvoorbeeld een stukje brood of fruit. Peuters knabbelen graag aan vingervoedsel en zo leren ze alleen te eten. Wanneer de peuter met de vingers kan eten, kan er overgeschakeld worden op eten met een lepel. In het begin zal het nog heel moeilijk zijn om met de lepel te eten. Ouders dienen hun kind dan ook complimenten te geven wanneer het moeite doet om voeding op te lepelen en met de lepel naar zijn mondje te brengen. Ook zal hulp in het begin wel nodig zijn. Naarmate de peuter het zelf beter kan, wordt deze hulp uiteraard afgebouwd, anders kan de peuter het nooit leren. De peuter zal uiteindelijk een betere controle hebben over zijn maaltijd.
Tenslotte wordt er ook nog de stimulatie van gewenst gedrag en het negeren van ongewenst gedrag besproken. Wanneer de peuter flink in zijn stoel zit, nieuw voedsel proeft of zijn best doet de lepel te gebruiken, dient dit gestimuleerd te worden. Alle gedrag dat gewenst is, mag gestimuleerd worden. Dit stimuleren kan men door de peuter te belonen voor het stellen van dat bepaald gedrag. Het belonen stimuleert de peuter om dit gedrag opnieuw te stellen. Natuurlijk hoeven ouders geen cadeaus te kopen voor ieder gewenst gedrag dat de peuter stelt. Onder belonen wordt immers ook een knuffel, een positieve opmerking, een lach, enzovoort verstaan. Wanneer de peuter echter ongewenst gedrag, of zelfs probleemgedrag stelt, dienen er gepaste maatregelen getroffen te worden. Voorbeelden van ongewenst gedrag zijn het opzettelijk gooien met voedsel, opzettelijk uitspuwen van voedsel en het weigeren te eten, zoals in paragraaf 1.6.1 beschreven staat. Indien de peuter zulk gedrag stelt, mogen de ouders zeker niet beginnen te lachen. Dit moedigt het gedrag enkel aan. Volgens Triple P (2009) mogen de ouders zeker geen extra aandacht geven als de peuter zo’n gedrag stelt. Kwaad worden op de peuter geeft hem ook extra aandacht en is dus niet goed. 
Beter is de peuter gewoon te negeren en wanneer het gedrag echt erg is, ook het eten even weg te nemen. Indien de peuter terug rustig is, dienen de ouders hun kind terug aan te kijken en kunnen ze het eten weer terug zetten. Als het kind dan terug flink eet, mag hij beloond worden. Indien de peuter nog niet flink wil eten, mag hij zeker niet gedwongen worden. Zoals reeds eerder vermeld, werkt dit enkel probleemgedrag in de hand. De peuter gaat eten dan immers meer als een straf bekijken of bang zijn voor wat er gaat komen. Wanneer de vooraf bepaalde tijdsduur voor de maaltijd verstreken is, nemen de ouders het bord gewoon weg. Belangrijk is wel dat het kind dan pas terug eten krijgt bij de volgende geplande maaltijd.
1.7 Onderzoek voedingssituatie baby’s en peuters
Begin 2002 voerde Lenaers, Goffin, Alliët, Raes en Vinck vanuit SEIN, het onderzoeksinstituut van de universiteit van Hasselt, een onderzoek uit naar de voedingssituatie van jonge kinderen in Vlaanderen. De opdrachtgever was Kind & Gezin. Het onderzoek bestond uit twee luiken: een kwalitatief en een kwantitatief luik. In dit eerste luik werd onderzocht welke factoren het starten, volhouden en stoppen met borstvoeding beïnvloeden. In het kwantitatieve deel van het onderzoek werd de voedingssituatie van jonge kinderen in zijn geheel onderzocht.
Uit dit onderzoek (Lenaers et al., 2002) blijkt dat voedingssituatie van kinderen in Vlaanderen goed is. Veel ouders zijn op de hoogte van wat goede voeding is voor hun kind en van de richtlijnen ervan. Ze passen deze kennis ook toe. Natuurlijk wil dit niet zeggen dat er niet meer gewerkt hoeft te worden aan een goed voedingsbeleid voor baby’s en peuters. Dit blijft noodzakelijk om deze goede resultaten te behouden. Bovendien kwamen er toch enkele zaken in het onderzoek naar voren die nog konden verbeterd worden. De belangrijkste punten hiervan worden hieronder toegelicht.

Hetgeen waar het meest aan gewerkt moet worden, is het aantal starters met borstvoeding vergroten. Ongeveer 60% van de baby’s krijgt na de geboorte borstvoeding. In 2008 was dit volgens het jaarrapport van Kind & Gezin 65 %. Dit is weinig en hier moet aan gewerkt worden, onder andere door middel van een mentaliteitswijziging. 

Een tweede punt waar nog aan gewerkt moet worden is de duur van de borstvoedingsperiode verlengen. Slechts 16 % van de kinderen krijgt volgens dit onderzoek nog borstvoeding op 6 maanden. Dit is bijzonder weinig! Een kleine minderheid van de kinderen krijgt dus borstvoeding zoals aanbevolen door de WHO. 
Verder kan er ook nog een verbetering optreden bij de suppletie voor baby’s. Ook hier worden nog fouten gemaakt door ouders, zowel bij de vitamine D als de vitamine K suppletie. 

Vervolgens zijn er ook nog wat knelpunten in verband met de vaste voeding. 28% van de ouders start hier vroeger mee dan op 4 maanden. Dit is niet goed voor de baby en moet dus afgeraden worden. Bij het maken van de groentepap wordt door 29 % van de ouders geen vetstof toegevoegd, terwijl de baby deze vetten nodig heeft. Verder weten veel ouders niet tot welke leeftijd gluten af te raden zijn. 
Tenslotte geven ouders nog vaak yoghurt of platte kaas aan kinderen onder 12 maanden. Ook dit is niet zo goed want het kan op lange termijn leiden tot zwaarlijvigheid en kan de nieren van het kind overbelasten (De Norre, 2009). 

Er zijn ook nog wat werkpunten in verband met de melkvoeding. Sommige ouders schakelen bij de minste problemen over op een andere soort flesvoeding. Toch zijn problemen niet altijd toe te schrijven aan de flesvoeding. Te veel van flesvoeding veranderen wordt afgeraden. Op de leeftijd van 1 jaar krijgen 10% van de kinderen geen volle melk, naarmate de leeftijd stijgt, stijgt dit aantal ook. Veel ouders geven hun kind halfvolle melk, terwijl dit op deze leeftijd niet aangeraden is.
Tenslotte zijn er nog 2 werkpunten om een gezonde eetcultuur te bevorderen. 10% van de kinderen in Vlaanderen gaat slapen met een papfles. Dit is absoluut niet goed voor de tanden en moet dus vermeden worden. Verder komt in het onderzoek naar voren dat tussen de leeftijd van 1 en 2 jaar een introductie van zoetmiddelen in dranken en tussendoortjes plaatsvindt. Dit is vanzelfsprekend niet zo gezond en moet beperkt blijven.

1.8 Vraagstelling
Uit bovenstaande cijfers blijkt dat de voedingssituatie van de kinderen in Vlaanderen goed is, maar dat er toch nog wat werkpunten zijn. Zeker met betrekking tot borstvoeding is er nog veel werk. Slechts een minderheid van de kinderen krijgt borstvoeding zoals aanbevolen door de WHO. Dan stel ik mij volgende vragen; ‘Welke factoren leiden tot het al dan niet geven van borstvoeding en de duur ervan?’ en ‘Hoe kunnen we aan de hand van deze factoren borstvoeding promoten?’ 

Is het met andere woorden niet mogelijk om het aantal uitsluitend borstgevoede baby’s tot 6 maanden te vergroten en hoe pak je dit aan?

Verder vraag ik mij ook af hoe we aan de andere knelpunten kunnen werken en hoe we deze toch al vrij goede voedingssituatie kunnen behouden. Zo kom ik tot een derde vraag: ‘Hoe kunnen we de goede voedingssituatie van baby’s en peuters behouden en eventueel nog verbeteren?’ Deze vraag heeft natuurlijk ook betrekking op het promoten van borstvoeding. Omdat borstvoeding echter nog de meeste aandacht vraagt, heb ik ervoor gekozen om dit nog extra te benadrukken door twee aparte vraagstellingen daaromtrent.



Figuur 1.8: Conceptueel model: Verbetering voedingssituatie baby’s en peuters in Vlaanderen
2 Methodologie
Om een antwoord te vinden op de bovenstaande vragen ben ik eerst op zoek gegaan naar wetenschappelijke artikel in de bibliotheek van de KHK in Lier via het BIDOC-systeem en via Pubmed. Eerst heb ik gezocht naar artikels die mij konden helpen de vragen rond borstvoeding te beantwoorden. Ik gaf op het BIDOC-systeem in de bibliotheek de trefwoorden ‘borstvoeding’ en ‘GVO’ in. Hierbij kreeg ik 52 artikels als resultaat. De artikels van voor 2000 heb ik geschrapt omdat ik op zoek was naar recentere artikels. Daarna heb ik op basis van titel enkele artikels opgezocht. Degene die mij relevant en bruikbaar leken, na oriënterend lezen, kopieerde ik. 

Met dezelfde trefwoorden ben ik ook op zoek gegaan naar boeken. Dit leverde me één goed boek op over een vrij recent onderzoek in Vlaanderen omtrent borstvoeding.

Ook heb ik nog gezocht op Pubmed. Hierbij gaf ik de trefwoorden ‘breastfeeding’ en ‘promotion’ in. Bovendien duidde ik ook ‘free full text’ aan en gaf ik een datum van publicatie in, van 01-01-2001 tot heden. Vervolgens heb ik ook Engels en Nederlands als talen aangeduid. Op basis van titel of samenvatting selecteerde ik enkele artikels. Dit waren enkel de artikels die een onderzoek in een Westers land beschreven. Onderzoeken uitgevoerd in landen als Ghana of Brazilië vond ik immers niet relevant voor dit project. Dit leverde me nog 3 goede artikels op.

Om de derde vraag met betrekking tot de andere knelpunten te kunnen beantwoorden ben ik ook op zoek gegaan via het BIDOC-systeem. Ik gaf hierbij de de trefwoorden kindervoeding in en nadien ook babyvoeding. Dit leverde me verschillende artikels en ook enkele boeken op. Toch vond ik weinig artikels in verband promotie van gezonde voeding voor baby’s en peuters. Daarom ben ik ook in sommige tijdschriften gaan bladeren (browsing). Dit leverde me nog 3 bruikbare artikels op. Tevens heb ik de sneeuwbalmethode toegepast en ben ik gaan zoeken naar artikels die in de literatuurlijst van relevante artikels stonden. Dit leverde me nog enkele artikels op.
Aangezien ik ook wat rond gezondheidspromotie wilde werken, ben ik nog op zoek gegaan naar boeken hierover. Hiervoor gaf ik het trefwoord GVO in en kon ik toch enkele interessante boeken vinden. Voor dit onderwerp ben ik ook op Pubmed gaan zoeken. Ik gaf de trefwoorden ‘education’, ‘nutrition’ en ‘children’ in, maar vond jammer genoeg geen bruikbaar artikel.
Tenslotte heb ik ook gezocht in de bibliotheek van Kind & Gezin. Hier heb ik een interessant onderzoek gevonden en een goed boek rond gezondheidsvoorlichting.
3 Resultaten
3.1 Gezondheidspromotie
3.1.1 Wat
Gezondheidspromotie is formeel ontstaan in 1986 door de publicatie van het Ottowa Charter for Health Promotion door de WHO. In dit charter wordt gezondheidspromotie gedefinieerd als ‘het proces waardoor individuen en gemeenschappen in staat worden gesteld om meer controle te verwerven over de determinanten van hun gezondheid en om deze zo te verbeteren’. Gezondheid duidt daarbij niet enkel op de afwezigheid van een ziekte, maar moet gezien worden als een toestand van volledig fysiek, sociaal en psychisch welbevinden. Gezondheidspromotie is volgens dit charter een emancipatorisch proces. Mensen moeten zelf meer controle kunnen verwerven over hun gezondheid. Hiervoor moeten de nodige voorwaarden gecreëerd worden, deze komen wat verder aan bod als de strategieën van gezondheidspromotie. (Scheerder, Van den Broucke & Saan, 2003).
Vroeger werd er van gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO) gesproken in plaats van over gezondheidsbevordering of – promotie. Er werd vroeger immers gedacht dat het geven van informatie of voorlichting voldoende was om gedrag te veranderen (Vanhauwaert, Buytaert, Moens & Wouters, 2007). Dit bleek echter niet zo te zijn. Ook omgevingsveranderingen en beleidsmaatregelen zijn van belang wil men tot gedragsverandering komen. Bovendien gebruikt gezondheidspromotie een ruimere wetenschappelijke basis dan GVO en heeft het veel meer aangrijpingspunten. 
Om een duidelijk overzicht te scheppen tussen GVO en gezondheidspromotie, worden de 2 begrippen hieronder in een tabel weergegeven (Scheerder et al., 2003).
	
	GVO
	Gezondheidspromotie

	Aangrijpingspunten
	Leefstijl
	Leefstijl, omgeving en gezondheidszorgsysteem

	Methoden
	Voorlichting en opvoeding
	GVO, structurele en beleidsmatige interventies

	Wetenschappelijke basis
	Gedragswetenschappen
	Gedragswetenschappen, sociologie, economie, politieke wetenschappen

	Doelen
	Gedragsverandering (gezonde keuze maken)
	Gedrags- en structurele verandering (maken dat gezonde keuzes voor de hand liggen)

	Actoren
	Paramedici
	Paramedici, organisatiedeskundigen en beleidsmakers


Tabel 3.1.1: Verschil GVO en gezondheidspromotie (naar Scheerder et al., 2003)
Gezondheidspromotie maakt gebruik van 3 strategieën, ook wel de 3 V’s genoemd, om mensen aan te zetten tot gezond gedrag (Vanhauwaert et al., 2007) . Deze 3 strategieën zijn voorlichting, voorschriften en voorzieningen. Hieronder worden ze kort toegelicht.
3.1.1.1 Voorlichting
Voorlichting geven is eigenlijk hetzelfde als informatie of instructies geven. Bij gezondheidspromotie handelt dit over een gezondheidsthema, bijvoorbeeld gezonde voeding. Voorlichting mag in ruime zin bekeken worden, zowel het individu als zijn omgeving kunnen worden aangespoord tot het maken van gezonde keuzes. Het belangrijkste doel van voorlichting is mensen kennis en vaardigheden bijbrengen, zodat ze bewuster voor een gezond gedrag kunnen kiezen. Bovendien probeert voorlichting mensen ook kritischer te maken ten opzichte van ongezond gedrag.
Er zijn verschillende methoden van voorlichting (Scheerder et al., 2003). De eerste is het gebruik van massamediale communicatie. Hierbij wordt een doelpubliek geïnformeerd over een aspect van gezondheid of ongezondheid. De meest gebruikte media hiervoor zijn radio, tv, krant, tijdschrift en internet. Deze methode is zinvol wanneer men de aandacht van een vrij groot publiek wil vestigen op een bepaald thema. Ook de volgende methode is gericht op een vrij ruim publiek, namelijk het gebruik van educatief materiaal. Door middel van folders, brochures en posters kan het publiek ook ingelicht worden over een bepaald gezondheidsthema. De laatste methode is meer persoonlijk. Indien er bijvoorbeeld mondeling toelichting wordt gegeven bij een folder wordt er gesproken van de interpersoonlijke communicatie. Hierbij is er rechtstreeks contact tussen de voorlichter en zijn publiek, dit kan een individu zijn, maar ook een groep. Met behulp van deze methode kunnen houdingen beïnvloed worden, vaardigheden aangeleerd worden en kan er informatieoverdracht plaatsvinden. Indien er gebruik gemaakt wordt van verschillende methoden, heeft de voorlichting meer impact. Zo kan een huisarts bijvoorbeeld een patiënt voorlichting geven over gezonde voeding. Dezelfde patiënt kan wat later een tv-spotje zien waarin men het heeft over het belang van gezonde voeding. Zo komt deze patiënt via 2 kanalen in contact met voorlichting.
3.1.1.2 Voorschriften
Voorschriften hebben meer te maken met het creëren van regels. Zo kunnen er wetten of regels vastgelegd worden die gezond gedrag en een gezonde omgeving in de hand werken. Niet enkel bij wet vastgelegde regels vallen hier echter onder, ook bepaalde regels die een school of een bedrijf handhaaft om een gezonde omgeving te creëren, horen hierbij. Zo kan een school bijvoorbeeld alle frisdranken verbieden. Er wordt dus via het beleid getracht om gezondheid te bevorderen. Dit doet men ofwel door de mogelijkheden voor gezond gedrag of een gezonde omgeving te vergroten, ofwel door de mogelijkheden voor ongezond gedrag of een ongezonde omgeving te verkleinen (Scheerder et al., 2003). Een voorbeeld van dit eerste is de mogelijkheid geven aan iedere moeder om tot minstens 6 maanden na de geboorte van haar kind thuis te kunnen blijven, zodat ze tot die leeftijd borstvoeding kan geven. De mogelijkheid voor ongezond gedrag of een ongezonde omgeving te verkleinen is bijvoorbeeld een verbod op roken in alle eetgelegenheden.
3.1.1.3 Voorzieningen
Voorzieningen moeten mensen helpen om gezonde keuzes te maken en ontmoedigen om ongezonde keuzes te maken. 
Onder voorzieningen kunnen verschillende zaken verstaan worden, onder andere infrastructuurveranderingen en aanbod van producten of diensten. Een voorbeeld hiervan is een speciale ruimte maken in een winkelcentrum waar vrouwen hun baby rustig borstvoeding kunnen geven. Ook de organisaties zoals La Leche League die vrouwen begeleiden en helpen bij het geven van borstvoeding, zijn hiervan een voorbeeld. 

Het is beter om gezond gedrag te stimuleren dan om ongezond gedrag te ontmoedigen. Iets aanprijzen is immers positiever dan iets verbieden. Door het vergemakkelijken van gezonde keuzes worden zelfs alternatieven voor ongezonde keuzes aangeboden. Een mooi voorbeeld hiervan is fruit aanbieden in scholen of bedrijven en niet enkel snoep of koeken.
3.1.2 Principes van gezondheidspromotie
Gezondheidspromotie hanteert 5 principes of waarden die in elke campagne of actie aan bod moeten komen (Scheerder et al., 2003). Deze zijn: gerichtheid op de populatie als geheel, werken aan de oorzaken en determinanten van gezondheid, combineren van complementaire methoden en benaderingen, aansturen op effectieve participatie van de bevolking en nastreven van een gezond overheidsbeleid. 

De eerste 3 principes hiervan komen eigenlijk neer op de holistische benadering. Gezondheidspromotie heeft aandacht voor de gezondheid van de gehele populatie en niet enkel voor die van een bepaalde risicogroep. Bovendien moet daarbij gewerkt worden aan alle oorzaken en determinanten (= bepalende factoren) van gezondheid en niet slechts aan enkele ervan. Hiervoor is het nodig dat medewerkers van verschillende disciplines aan acties van gezondheidspromotie meewerken.
De laatste 2 principes benadrukken dat gezondheidspromotie een actieve deelname van de bevolking vereist. Het is niet de bedoeling om diensten te verlenen aan de bevolking maar wel dat er samengewerkt wordt met de bevolking. Mensen moeten zelf proberen te werken aan hun gezondheid. In plaats van gezondheid te verstrekken, moet er een duurzame verandering bekomen worden. Deze verandering zal op termijn tot een betere gezondheid, in de ruime betekenis van het woord, moeten leiden. Hiervoor is het belangrijk dat ook regionale, lokale en nationale overheden meewerken om een gezond beleid uit te stippelen.
3.1.3 Actieterreinen van gezondheidspromotie
Het Ottowa charter vermeldt ook duidelijk de actieterreinen van gezondheidspromotie, dit zijn er 5 (Scheerder et al., 2003). Het eerste actieterrein is het ontwikkelen van persoonlijke kennis, waarden en vaardigheden. Indien we een gezonde levensstijl willen bevorderen bij mensen is het belangrijk dat zij op de hoogte zijn van de oorzaken van gezondheid en de factoren die er een invloed op hebben. Verder dienen ze ook inzicht te hebben in hun mogelijkheden tot een bepaald gedrag en te beschikken over een aantal vaardigheden. Een voorbeeld van zo’n vaardigheid is kunnen sporten/bewegen om een sportieve en dus gezonde levensstijl te bekomen. GVO valt onder dit actieterrein en maakt dus ook deel uit van gezondheidspromotie.
Een volgend actieterrein is het creëren van een ondersteunende omgeving. Zowel de sociale, culturele, economische en ecologische context leveren een bijdrage aan de gezondheid (holistische visie). Bij de inrichting van de woon-, werk- en schoolomgeving moet rekening gehouden worden met de effecten op de gezondheid. Zo moeten mensen met een zittend beroep een aangepaste stoel krijgen. Een ander voorbeeld hiervan is de woonomgeving van bejaarden zodanig inrichten dat het risico op vallen klein is. Bovendien moet de invloed van sociale netwerken op de gezondheid erkend en gestimuleerd worden. Iemand met een groot sociaal netwerk heeft bijvoorbeeld minder kans op een depressie. Lokale en nationale overheden, maar ook producenten van goederen kunnen bij dit actieterrein een grote rol spelen. Zij kunnen immers maatregelen treffen door de keuze voor een gezonde leefstijl makkelijker te maken. Een voorbeeld hiervan is de kostprijs van erg ongezonde goederen verhogen.
Het derde actieterrein is het versterken van gemeenschapsactiviteiten. In de gemeenschap zijn immers hulpbronnen aanwezig die kunnen ingeschakeld worden om mensen leren controle uit te oefenen op hun gezondheid en om deze te verbeteren. Men bedoelt hiermee dat acties voor gezondheidspromotie kunnen aansluiten bij activiteiten in de gemeenschap. Bestaande netwerken of groepen worden dan bij acties betrokken. Een voorbeeld hiervan is de buurtwerking betrekken in een project rond depressie bij sociaal geïsoleerden. Door acties van gezondheidspromotie te doen aansluiten bij gemeenschapsactiviteiten, is er een grotere inzet en betrokkenheid van de bevolking.
Vervolgens is er ook nog het ontwikkelen van een gezond (overheids)beleid als actieterrein. Zo’n beleid kan op nationaal, regionaal en lokaal niveau mee toezien op de gezondheid van de burgers. Het ontwikkelen van een gezond beleid vereist een goede samenwerking van alle sectoren die betrokken zijn bij gezondheid. Verder houdt zo’n gezond beleid ook in dat bij iedere beslissing rekening dient gehouden te worden met de effecten ervan op de gezondheid. Deze effecten dienen dus onderzocht te worden en aan de bewoners meegedeeld te worden.
Het vijfde actieterrein tenslotte gaat over de plaats en de rol van gezondheidszorgvoorzieningen. Gezondheid is absoluut geen exclusieve bevoegdheid van de gezondheidszorg, maar de gezondheidszorgverstrekkers hebben wel een belangrijke taak. Toch moet hun rol herzien worden. In plaats van gewoon louter zorgen te verstrekken, zouden zij ook meer actief moeten worden in het bevorderen van de gezondheid. Verpleegkundigen, artsen, … moeten dus ook aan gezondheidspromotie doen! Hiervoor zullen ze nieuwe vaardigheden moeten aanleren en nog meer moeten samenwerken met andere disciplines.

3.1.4 Methodiek voor gezondheidspromotie
Bij gezondheidspromotie is het belangrijk om doelgericht, planmatig en systematisch te werk te gaan (Brug, Schaalma, Kok, Meertens & Van Der Molen, 2005). Doelgericht houdt in dat de doelen op voorhand goed geformuleerd dienen te worden. Zo kan je bij gezondheidspromotie op voorhand gaan formuleren welke verandering er moet bekomen worden, bij welke groep en welke bepalende factoren van gedrag er daarvoor aangepakt dienen te worden. Het best wordt hierbij gewerkt met tussen- en einddoelen. Het voordeel van zo’n tussendoel is dat de interventie nog kan aangepast worden indien er iets niet goed loopt. 
Indien het wel goed verloopt, werken tussendoelen motiverend. Het werken met doelen maakt het gemakkelijker om na de interventie te controleren of het gewenste resultaat bekomen is.

Planmatig te werk gaan wil zeggen dat de interventie stapsgewijs wordt uitgevoerd. Er wordt gewerkt volgens een vooraf opgesteld plan dat aangeeft wat wanneer moet gebeuren en op welke wijze dit dient te gebeuren. Op deze manier wordt een betere controle gehouden op het interventieproces en kan ieder stap goed afgestemd worden op de vooraf opgestelde doelen.

Systematisch tenslotte, wil zeggen dat de verschillende vooropgestelde stappen stap voor stap doorlopen dienen te worden. Er wordt dus niet zomaar in het wilde weg een actie opgestart, zonder vooraf na te denken en zaken te onderzoeken. Vooraleer een actie op te starten voor gezondheidspromotie, moeten er immers voldoende gegevens verzameld worden. Anders bestaat de kans dat er een onbelangrijk probleem wordt aangepakt, dat men zich op de verkeerde factoren richt die niets met het probleem te maken hebben of dat de gekozen interventie niet geschikt is om aan het probleem te werken. Daarom is het belangrijk om een goede analyse te doen, alvorens te starten met een actie of project. Werken met objectieve feiten is van belang om een goede actie op poten te zetten. 
Om al de stappen duidelijk te maken, wordt er best gebruik gemaakt van een planningsmodel. In wat volgt wordt er gebruik gemaakt van een planningsmodel gebaseerd op dat van Green en Kreuter, dat uit 5 fasen en een evaluatie bestaat die hieronder verduidelijkt worden (gebaseerd op de cursus gezondheidsvoorlichting van Baldewijns K., 2008).
3.1.4.1 Probleemanalyse
Het heeft niet echt zin om een interventie te ontwikkelen voor een probleem dat onbelangrijk is. Daarom moeten er eerst voldoende objectieve gegevens bekomen worden over het probleem. Zulke gegevens kunnen verkregen worden uit epidemiologisch onderzoek. Dit onderzoek kan gegevens geven over de prevalentie, de incidentie en de verspreiding van het probleem. Bovendien kan er ook een evolutie van het probleem doorheen de tijd vastgesteld worden dankzij epidemiologisch onderzoek. Problemen waarvan de verspreiding, incidentie en prevalentie toeneemt, zijn meer zinvol om een actie rond op te starten dan ‘onbelangrijke’ problemen. Ook is het van belang om de consequenties, zowel sociaal-economisch als psychosociaal, in kaart te brengen. Als deze ernstig zijn, kan een actie opgestart worden. 
3.1.4.2 Analyse van gedrag en omgeving
Bij de analyse van gedrag en omgeving wordt gezocht naar de oorzaken van het probleem. Deze worden gezocht in het gedrag, levensstijl en omgevingscondities. Zij kunnen immers allen al dan niet bijdragen tot gezondheid, denk maar aan veel sporten, niet roken, een gezond voedingsbeleid, … Er wordt op zoek gegaan naar een verband tussen het probleem en de beïnvloedende factoren. Indien er een verband gevonden wordt, wordt tevens nagegaan hoe dit eruit ziet en hoe sterk het is. 
3.1.4.3 Determinantenanalyse
In de vorige fase zijn de oorzaken van het probleem geïdentificeerd. Hierdoor kan er op zoek gegaan worden naar welke specifieke determinanten van het ongewenst gedrag, dit gedrag uitlokken. Er zijn 2 soorten determinanten, de persoonlijke en de externe. Onder de eerste behoren onder andere kennis, attitude en eigeneffectiviteit van een persoon. Eigen-effectiviteit wil eigenlijk zeggen ‘ziet de persoon zichzelf in staat om een bepaald gedrag te stellen’. De externe determinanten zijn onder andere sociale druk of steun. Er bestaat een model dat deze determinanten van gedrag weergeeft, het ASE-model. ASE staat voor attitude, sociale invloed en eigeneffectiviteit. Dit model verklaart waarom mensen een bepaald gedrag al dan niet stellen. Het wordt in Nederland vaak gebruikt als basis voor gezondheidspromotie.  
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Schema 3.1.4.3 ASE-model (Brug et al., 2005)
Om dit schema wat te verduidelijken wordt het hieronder aan de hand van een voorbeeld uitgelegd. Aan de hand van dit schema zal geprobeerd worden te verklaren waarom een vrouw al dan niet borstvoeding geeft. 
Er wordt links in het schema gestart met de externe variabelen. Hieronder vallen onder andere leeftijd, sociaal- economische status en culturele waarden en normen. Uit onderzoek van Ghillemyn (2006) bleek dat moeders uit een hogere sociaal-economische klasse meer geneigd zijn om borstvoeding te geven dan moeders uit een lagere klasse. Dit is dus al een beïnvloedende factor. De externe variabelen beïnvloeden op hun beurt de attitude, de sociale invloed en de eigeneffectiviteit. Zo zal iemand die gezondheid een belangrijke waarde vindt, een positievere attitude hebben ten opzichte van borstvoeding.
Attitude, sociale invloed en eigeneffectiviteit hebben allen een belangrijke invloed op de intentie van de persoon om een gedrag al dan niet uit te oefenen. Zo zal een vrouw die positief ten opzichte van borstvoeding staat, meer geneigd zijn om borstvoeding te geven dan een vrouw die borstvoeding maar niets vindt. Een vrouw die aangemoedigd wordt door haar partner en familie om borstvoeding te geven, zal meer de intentie hebben om dat ook werkelijk te doen. Ook wanneer er vrouwen in de omgeving van de vrouw reeds borstvoeding geven of hebben gegeven, zal de vrouw meer geneigd zijn dit zelf ook te doen. Tenslotte zal een vrouw die zichzelf in staat acht om borstvoeding te geven, ook meer de intentie hebben om dat ook te doen, dan een vrouw die denkt dat ze dit niet zal kunnen. 

Indien de intentie om borstvoeding te geven aanwezig is door bovenstaande factoren, dan is de kans groot dat de vrouw dit ook effectief zal doen. Toch kunnen er belemmeringen zijn waardoor zij beslist om geen borstvoeding te geven. Voorbeelden hiervan zijn snel terug moeten gaan werken, schaamte om te voeden waar andere mensen bij zijn en angst voor te weinig vrije tijd. Tenslotte kunnen vaardigheden ook nog mee bepalen of het gedrag uiteindelijk tot stand komt of niet. Een vrouw moet immers in staat kunnen zijn om borstvoeding te geven. De meerderheid van de vrouwen is hier anatomisch en fysiologisch gezien toe in staat. Toch zijn er sommige vrouwen waarbij dit niet lukt en zij zullen geen borstvoeding kunnen geven.
Bovenstaand schema en de uitleg daarbij geven een beter zicht op hoe beredeneerd gedrag tot stand komt. Hierdoor is het duidelijker welke determinanten aangepakt kunnen worden voor de promotie van borstvoeding en is het dus makkelijker een gepaste interventie op te starten.

3.1.4.4 Interventieontwikkeling
Op basis van de bekomen informatie kan dan uiteindelijk een interventie ontwikkeld worden. Die heeft tot doel de gezondheid te verbeteren. Bij het ontwikkelen moet er rekening gehouden worden met een aantal zaken. Deze worden hieronder kort toegelicht.
Ten eerste moet rekening gehouden worden met de te verwachten effecten van de interventie. Er bestaan verschillende soorten interventies. Jammer genoeg kan op voorhand niet voorspeld worden welke interventie het meest geschikt zal zijn voor het probleem. Om toch min of meer een idee te krijgen van de effecten van een interventie, kan er wel op zoek gegaan worden naar vorige acties. Hiervoor kan de literatuur geraadpleegd worden. Zo kan toch een beetje voortgegaan worden op vroegere acties. Ook is het aangeraden om de interventie die men wil gebruiken, eerst op een kleine groep uit te testen. Uiteraard geeft dit nog geen 100% zekerheid, maar indien de resultaten positief zijn, is de kans wel groot dat de interventie zal werken. Bovendien biedt zo’n test een gelegenheid om eventuele ‘foutjes’ nog op te sporen en aan te passen.
Vervolgens moet er ook rekening gehouden worden met de betrokkenheid van de doelgroep. Interventies worden vaak opgezet vanuit een expert-standpunt. Dit wil zeggen dat de keuze van het probleem, de methode die gebruikt wordt, de planning en de uitvoering van de interventies allen in handen zijn van een professionele gezondheidswerker. Dit heeft als nadeel dat maar een kleine minderheid van gemotiveerde mensen bereikt kan worden met de interventie. Bovendien blijkt dat de veranderingen die aangebracht worden door de interventie, na een tijd terug afzwakken. Gedrag wordt immers gemotiveerd door een geloof in eigen kunnen en door sociale steun. Wanneer het echter om zo’n professionele interventie gaat, wordt dit geloof in eigen kunnen aangetast. Mensen schrijven dan hun succes toe aan de professionele begeleider van de interventie. Ook valt de sociale steun vaak weg nadat de interventie wordt stopgezet, zeker indien personen uit de sociale omgeving zelf niet betrokken werden bij de interventie. Daarom zouden er best vertegenwoordigers van de doelgroep waarop de interventie op gericht is, betrokken worden bij de verschillende fasen van de planning ervan. Zo kunnen er bij de ontwikkeling van een interventie voor jonge ouders, best enkele jonge ouders betrokken worden om hun mening, wensen en dergelijke te horen.
Tenslotte moet ook rekening gehouden worden met de methoden voor verandering. 
Er zijn verschillende methoden om gedragsverandering te bekomen, zoals onder andere maatschappelijke interventies uitvoeren of gedragsbeïnvloeding. Uiteindelijk zijn deze allen onder te brengen in 1 van de 3 strategieën die gebruikt worden om aan gezondheidspromotie te doen; voorlichting, voorschriften en voorziening. Deze hoeven absoluut niet apart gebruikt te worden. Het is zelfs effectiever om een mix te gebruiken van deze 3. Ze moeten dan wel goed afgestemd worden op elkaar zodat er geen tegenstrijdige informatie gegeven wordt. Ook is het best om ze eerst uit te testen op een kleine groep, zoals al eerder aan bod kwam.
3.1.4.5 Implementatie
De implementatie is de fase waarin de interventie effectief uitgevoerd wordt. In de praktijk gebeurt het wel eens dat dit niet lukt. Meestal heeft men dan onvoldoende aandacht besteed aan de bovenstaande fasen. 
3.1.4.6 Evaluatie
Na het uitvoeren van de interventie, moet ze geëvalueerd worden. Dit kan op 2 niveaus. Het eerste niveau is de procesevaluatie. Hierbij gaat men zien hoe het proces verlopen is. Een vraag die bij deze evaluatie gesteld kan worden is: ‘Waren er voldoende gegevens verzameld?’. Het tweede niveau is een eindevaluatie, waarbij nagegaan wordt of het gewenste effect bereikt is. Bij een interventie die tot meer lichaamsbeweging zou moeten leiden, kan hier bijvoorbeeld afgevraagd worden of mensen effectief meer bewegen. 
3.1.5 Stages of change model
Tenslotte moet er ook nog iets gezegd worden over waarom mensen hun gedrag veranderen of waarom niet. Dit is immers belangrijk om een gepaste interventie te kunnen ontwikkelen. Een veelgebruikt model dat probeert te verklaren waarom mensen hun gedrag veranderen of juist niet, is het stages of change model van Proshaska, Diclemente en Norcross (Scheerder et al., 2003). Dit model beschrijft hoe gezondheidsgerelateerd gedrag verandert en deelt gedragsverandering op in 5 fasen. Deze fasen worden op de volgende bladzijde op een figuur weergegeven en verder uitgelegd. 
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Figuur 3.1.5 Stages of change model
De eerste fase is de precontemplatie fase. In deze fase bevinden zich mensen die ‘probleemgedrag’ stellen, bijvoorbeeld roken, maar die hier niets aan willen veranderen (Scheerder et al., 2003). Dit kan om verschillende redenen. Soms hebben ze gewoon nog nooit gehoord van een bepaald alternatief gedrag, of zijn ze niet op de hoogte van de gevolgen van hun huidig gedrag. Ook kan het zijn dat ze al pogingen hebben ondernomen om hun gedrag te veranderen maar dat ze hierin faalden. Er bevinden zich dus verschillende personen in deze fase. Wat wel gemeenschappelijk is, is dat ze geen informatie willen krijgen over ander, gezonder, gedrag. Erger nog, soms bieden ze zelfs weerstand tegen zulke informatie. In deze fase moeten mensen vooral gemotiveerd worden tot gedragsverandering. Een voorbeeld van deze fase is een persoon die heel ongezond eet omdat hij niet weet wat gezonde voeding is.
De volgende fase is de contemplatiefase. Hierin worden mensen zich bewust van het probleemgedrag en hebben ze de neiging hieraan iets te veranderen binnen de 6 maanden. Er worden wel nog geen concrete plannen gemaakt. De voor- en nadelen van een mogelijke gedragsverandering worden afgewogen, waarbij toch nog de meeste aandacht naar de nadelen gaat. In deze fase staat het willen veranderen op de voorgrond (Scheerder et al., 2003). Om terug op het vorige voorbeeld te komen; in deze fase zou die persoon de voor- en nadelen van gezond eten afwegen. Mogelijke voordelen zijn betere conditie, gezonder lichaam, … Mogelijke nadelen voor die persoon zijn niet meer lekker kunnen eten, niet meer genieten van eten, … 

Vervolgens gaan mensen over naar de voorbereidingsfase. Hier nemen ze zich voor binnen de maand hun gedrag te veranderen. Alles wordt gepland en voorbereid. In deze fase staan mensen het meest open voor programma’s die hen kunnen helpen hun gedrag te veranderen (Scheerder et al., 2003). Toegepast op bovenstaand voorbeeld kan het dan zijn dat de persoon die ongezond eet in deze fase op zoek gaat naar informatie over de Weight Watchers®.
De vierde fase is de fase van gedragsverandering. Hier wordt de gedragsverandering effectief uitgevoerd. 
Meestal wordt het nieuwe gedrag een zestal maanden uitgeprobeerd. Afhankelijk van hoe de persoon dit ervaart, zal hij het gedrag voortzetten of ermee stoppen (Scheerder et al., 2003). De persoon uit het voorbeeld zal in deze fase gezonder gaan eten.

De laatste fase is die van gedragsbehoud. Mensen kunnen pas in deze fase komen als ze erin slagen om hun gedragsverandering langer dan 6 maanden vol te houden. Het gedrag is dan geen bewuste keuze meer, maar wordt een gewoonte. Het gedrag gebeurt automatisch en is niet meer onderhevig aan veranderingen (Scheerder et al., 2003). Indien de persoon uit ons voorbeeld langer dan 6 maanden gezond eet, zal hij in deze fase terechtkomen.

In bovenstaande uitleg wordt alles mooi voorgesteld. Jammer genoeg gebeurt het vaak dat mensen niet verder komen dan de voorbereidingsfase en dan uiteindelijk terugvallen naar de precontemplatiefase (tussentijdse uitgang). Hun gedrag wordt dus niet veranderd. Ook kan het zijn dat mensen die in de fase van gedragsbehoud zitten, een terugval hebben. Meestal is dit dan geen terugval naar de precontemplatiefase, maar eerder naar de voorbereidings- of contemplatiefase.
Waarom is dit model nu van belang bij het opstellen van interventies? Het antwoord hierop is vrij simpel. De reden waarom een interventie al dan niet succesvol is, ligt immers aan het feit of ze goed is afgestemd op de fase waarin de doelgroep voor de interventie zich bevindt, of niet. Veel acties zijn afgestemd op de fase van gedragsverandering, terwijl slechts weinigen zich hierin bevinden. 
Afhankelijk van de fase waarin de doelgroep zich bevindt, zijn andere processen van invloed (Scheerder et al., 2003). Zo is bewustmaking van het probleem in de eerste fase van groot belang. In de tweede fase is het dan weer belangrijk dat de persoon sociale steun krijgt en zichzelf in staat acht de verandering door te voeren. Deze laatste is ook in de derde fase van belang, samen met het stellen van doelen, het overwinnen van barrières en het formuleren van intenties tot verandering. In de fase van gedragsverandering is het vooral belangrijk om de gedragsverandering te bekrachtigen en positieve feedback te geven. In de laatste fase tenslotte, is het belangrijk dat de persoon gesteund wordt door zijn sociale omgeving om het nieuwe gedrag vol te houden. Ook mag dit nieuwe gedrag nog steeds bekrachtigd worden en aan de persoon zelf toegeschreven worden. Dit laatste leidt tot een extra motivatie om het nieuwe gedrag vol te houden.
3.2 Promotie gezonde voeding voor baby’s en peuters

Na deze theoretische toelichting over gezondheidspromotie, is het ook belangrijk om eens naar de praktijk te gaan kijken. Natuurlijk is het niet mogelijk om interventies naar baby’s en peuters zelf te richten. Zij zijn immers veel te jong om dit alles te begrijpen. Bovenstaande modellen, het ASE-model en het stages of change model, zijn dan ook eerder van toepassing op de ouders of opvoeders van de baby of peuter. Gezondheidspromotie met betrekking tot voeding voor baby’s en peuters richt zich dus tot de ouders of opvoeders ervan. Ook kan er naar de ouders een interventie gericht zijn met betrekking tot hun voeding. Dit kan op termijn positieve gevolgen hebben voor het kind, want kinderen leren van hun ouders. Wanneer ouders gezond eten, nemen kinderen dit doorgaans over. 
Aangezien er multidisciplinair gewerkt dient te worden bij het realiseren van interventies voor gezondheidspromotie, is het niet mogelijk voor mij om zo’n interventie zelf te maken, als is het maar op papier. Toch heb ik een kleine literatuurstudie gedaan naar de factoren die bepalend zijn voor het al dan niet geven van borstvoeding en de duur ervan. Aan de hand van deze factoren heb ik een voorstel gemaakt van een meer borstvoedingsvriendelijk klimaat in Vlaanderen ten opzichte van nu. Ik heb hierbij zo goed mogelijk proberen rekening te houden met de theorie rond gezondheidspromotie. In wat volgt komt dit aan bod.
Tenslotte heb ik ook nog, op basis van de resultaten van het onderzoek van Lenaers et al. (2002), een beleid uitgewerkt dat mogelijk kan helpen de voedingssituatie van baby’s en peuters te behouden of zelfs te verbeteren. Dit volgt na het voorstel van een meer borstvoedingsvriendelijk klimaat.
3.2.1 Factoren m.b.t. het geven van borstvoeding en de duur ervan

Uit de verschillende onderzoeken die ik gelezen heb, kwamen verscheidene factoren naar boven waarom vrouwen al dan niet starten met het geven van borstvoeding. Ook zijn er verschillende factoren die een invloed uitoefenen op de duur van de borstvoedingsperiode. Hieronder worden de belangrijkste factoren weergegeven, opgesplitst in persoonsgebonden, omgevingsgerichte en maatschappelijk gerichte factoren, om het geheel overzichtelijk te houden. Er wordt hierbij gesproken over kortvoedsters en langvoedsters. Kortvoedsters geven minder dan 2 maanden borstvoeding, langvoedsters minstens 6 maanden.

3.2.1.1 Persoonsgebonden factoren

· Moeders die langer voeden, zijn gemiddeld wat ouder dan moeders die kort voeden. De leeftijd van de moeder beïnvloedt dus de borstvoedingsperiode (Adams & Dedry, 2006) en (Merten, Dratva & Ackermann-Liebrich, 2005).  

· Langvoedsters hebben gemiddeld gezien meer kinderen dan kortvoedsters. Zij hebben veel vaker een gezin met drie of meer kinderen dan de vrouwen die kort voeden. Vrouwen die al eens borstvoeding hebben gegeven, geven aan het volgende kindje dus vaker langer borstvoeding (Adams & Dedry, 2006) en (Lanting & Van Wouwe, 2008).

· Hoger opgeleide moeders geven vaker en langer borstvoeding dan lager opgeleide moeders (Adams & Dedry, 2006), (Lenaers et al., 2002) en (Merten et al., 2005).

· Moeders die zich in de gemiddelde inkomenscategorie (= 2000-2999 euro netto per maand) bevinden, geven vaker en ook langer borstvoeding dan moeders met een laag of zeer hoog inkomen (Adams & Dedry, 2006) en (Merten et al., 2005).  

· Vrouwen die tewerkgesteld zijn in de verzorging, medische sector, welzijnssector, onderwijs of bij een overheidsdienst kiezen vaker voor borstvoeding dan vrouwen tewerkgesteld in industrie, handel, horeca en dienstensector. Ze geven gemiddeld gezien ook langer borstvoeding (Adams & Dedry, 2006).

· Vrouwen die al voor de zwangerschap beslissen om borstvoeding te geven, geven langer borstvoeding dan vrouwen die deze beslissing maken tijdens de zwangerschap (Adams & Dedry, 2006).

· Hoe positiever de vrouw ten opzichte van borstvoeding staat, hoe langer ze borstvoeding geeft (Adams & Dedry, 2006).

· Vrouwen die borstvoeding geven op vraag, geven langer borstvoeding dan degene die op schema voeden (Merten et al., 2005).  

· Vrouwen die zelf als baby borstvoeding hebben gekregen, geven hun kind zelf ook vaker borstvoeding (Ghillemyn, 2006).

· Vrouwen die op de hoogte zijn van de praktijk en werking van borstvoeding, staan positiever tegenover borstvoeding en geven dit ook langer. (Adams & Dedry, 2006).

· Vrouwen die weinig of geen problemen ervaren bij het geven van borstvoeding of bij de baby, geven langer borstvoeding (Adams & Dedry, 2006).

3.2.1.2 Omgevingsgerichte factoren

· Vrouwen die steun krijgen van en aangemoedigd worden door hun partner en familie geven langer borstvoeding. Wanneer vaders zelf ook de informatie rond borstvoeding krijgen, kunnen ze hun partner nog beter aanmoedigen en steunen (Adams & Dedry, 2006) en (Lenaers et al., 2002)
· Lang thuis kunnen blijven na de bevalling (langer dan de wettelijk bepaalde moederschapsrust), leidt tot verlenging van de borstvoedingsperiode (Kools, Reijneveld & Thijs, 2006). 

· Stimulatie tot het geven van borstvoeding door partner, moeder, omgeving en zorgverstrekkers zoals de regioverpleegkundige van Kind & Gezin of de vroedvrouw, leidt ertoe dat meer vrouwen borstvoeding geven (Adams & Dedry, 2006).

· Vrouwen die in hun omgeving iemand kennen die borstvoeding geeft of gegeven heeft, zijn meer geneigd zelf ook borstvoeding te geven (Ghillemyn, 2006).

· Wanneer de baby binnen het uur na de bevalling voor het eerst aan de borst gelegd wordt, is de kans op een langere borstvoedingsperiode groter (Cattaneo & Buzetti, 2001) en (Merten et al., 2005).
· Het introduceren van zuigelingenvoeding of op water gebaseerde vloeistoffen in het ziekenhuis, heeft een negatief effect op het geven van borstvoeding en de duur ervan (Merten et al., 2005).  

· Vrouwen die goede instructies voor het geven van borstvoeding krijgen van de vroedvrouw of verpleegkundige, geven langer borstvoeding (Adams & Dedry, 2006).
· Het geven van een cursus aan het personeel dat op materniteit werkt, leidt tot meer en langer borstvoeding geven, omdat de moeders dan beter begeleid worden (Cattaneo & Buzetti, 2001).

· Het niet geven van een fopspeen beïnvloedt het geven en de duur van     borstvoeding positief (Cattaneo & Buzetti, 2001) en (Merten et al., 2005).  

3.2.1.3 Maatschappelijk gerichte factoren

· Baby’s geboren in een ‘baby friendly hospital’ krijgen vaker uitsluitend of overwegend borstvoeding en ook gedurende een langere periode, dan kinderen die elders geboren worden (Merten et al., 2005) en (Lanting & Van Wouwe, 2008).
· In de opleiding van gezondheidswerkers een cursus aanleren ter bevordering en begeleiding van borstvoeding, leidt tot een betere begeleiding. Hierdoor zijn meer moeders geneigd om te starten met borstvoeding (Cattaneo & Buzetti, 2001).
· Een positief maatschappelijk beeld over borstvoeding, zal meer moeders ertoe aanzetten te starten met borstvoeding (Adams & Dedry, 2006).

· Informatiecampagnes rond borstvoeding en prenatale infosessies, zetten meer vrouwen ertoe aan borstvoeding te geven. Bovendien geven veel vrouwen hierdoor ook langer borstvoeding (Adams & Dedry, 2006).

· Sociaal-economische klasse: In de hogere sociale klasse wordt vaker borstvoeding gegeven dan in de lagere (Ghillemyn, 2006).
· Het krijgen van lessen over borstvoeding in de middelbare school, beïnvloedt de beslissing tot het geven van borstvoeding op latere leeftijd positief (Germonpré, 2003).

3.2.2 Voorbeeld borstvoedingsvriendelijk klimaat

Na het onderzoeken van de factoren die een invloed hebben op het al dan niet kiezen voor borstvoeding en de duur van de borstvoedingsperiode, is het ook belangrijk om ervoor te zorgen dat gunstige factoren zo veel mogelijk aanwezig zijn. Deze leiden er toe dat meer vrouwen kiezen voor borstvoeding en dat ze ook langer borstvoeding geven. Dit levert immers veel gezondheidsvoordelen op, zowel voor de moeder als voor de baby. In wat volgt, komt een voorbeeld van een borstvoedingsvriendelijk klimaat aan bod, waarbij enkele van de bovenstaande factoren in verwerkt worden. 

Een meer borstvoedingsvriendelijk klimaat in Vlaanderen ten opzichte van het heden, kan er als volgt uit zien. Laten we starten met de bijdrage die gezondheidsmedewerkers kunnen leveren. Het is heel belangrijk dat alle gezondheidswerkers die borstvoedende vrouwen begeleiden en adviseren, eenzijdig en wetenschappelijk onderbouwd advies geven. Nu worden er nog te veel verschillende richtlijnen gehanteerd in Vlaanderen, waardoor informatie soms niet eenzijdig is en moeders in de war worden gebracht. Het creëren van eenduidige en wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen die voor heel Vlaanderen gelden, is dus noodzakelijk. Enkel dan zullen de verschillende instanties en gezondheidsmedewerkers zich op eenzelfde lijn bevinden qua borstvoeding. Hierdoor zullen ze moeders beter kunnen begeleiden en steunen, waardoor deze meer geneigd zijn om langer borstvoeding te geven.

Vervolgens hebben de gezondheidsmedewerkers ook de belangrijke taak om zwangere vrouwen en hun omgeving informatie te geven over borstvoeding. Het gaat hierbij over de voordelen ervan, hoe dit praktisch in zijn werk gaat, hoe borstvoeding te combineren met werk, enzovoort. Hoe beter een zwangere vrouw geïnformeerd is, hoe realistischer haar verwachtingen en hoe langer ze borstvoeding geeft. Ook het informeren van de partner en de omgeving van de vrouw zijn van belang. Hoe beter zij geïnformeerd zijn, hoe beter ze de vrouw kunnen steunen. Vrouwen geven immers langer borstvoeding wanneer hun omgeving er positief tegenover staat. De omgeving informeren over de gezondheidsvoordelen van borstvoeding heeft dus ook effect. 

Werkgevers kunnen ook een bijdrage leveren voor een meer borstvoedingsvriendelijk klimaat. Veel vrouwen vinden de combinatie werk en borstvoeding moeilijk. Terug beginnen werken is dan ook een veelvoorkomende reden om te stoppen met het geven van borstvoeding. Werkgevers kunnen hier verandering in aanbrengen door de arbeidsomstandigheden beter aan te passen aan de noden van de borstvoedende vrouw. 
Maatregelen als het (tijdelijk) toestaan van glijdende werkuren, goede omstandigheden om af te kolven tijdens borstvoedingspauzes, een kinderopvang nabij het werk en het vermijden van fysiek zware of stresserende taken, kunnen de combinatie borstvoeding en werk gemakkelijker maken. Vrouwen zullen dan minder geneigd zijn om te stoppen met borstvoeding wanneer ze terug gaan werken.

Verder is er ook een taak weggelegd voor het onderwijs, zowel binnen de opleidingen van gezondheidswerkers als in het algemeen onderwijs. In de kleuterschool kan men kleuters boeken aanbieden waarin het geven van borstvoeding voorkomt. In de lagere school kan men aandacht besteden aan borstvoeding tijdens de lessen wereldoriëntatie. Later, in het middelbaar onderwijs kan dit aan bod komen tijdens de lessen biologie. Dit alles leidt ertoe dat kinderen en jongeren vertrouwd raken met borstvoeding. Deze vertrouwdheid komt de houding ten aanzien van borstvoeding ten goede. Hoe positiever deze houding, hoe groter de kans dat deze meisjes later zelf borstvoeding gaan geven (Adams en Dedry, 2006). Ook voor jongens is dit belangrijk aangezien zij later hun vrouw kunnen aanmoedigen en ondersteunen. Bovendien zal, dankzij zulke lessen, de volgende generatie ouders borstvoeding als de norm gaan zien. Binnen de opleidingen voor gezondheidsmedewerkers moet het aantal uren dat gespendeerd wordt aan les over borstvoeding uitgebreid worden. Op die manier vergroot hun kennis en zijn ze beter in staat om borstvoedende moeders te begeleiden. De huidige kennis omtrent borstvoeding is immers klein bij veel gezondheidswerkers. Uit onderzoek van De Bakermat en Kind & Gezin (2006) blijkt zelfs dat 57 % van de vroedvrouwen aangeeft nood te hebben aan bijscholing over borstvoeding. 18% vindt dat ze niet genoeg opleiding hebben gekregen om borstvoeding te begeleiden. Extra opleiding is dus zeker noodzakelijk. Deze opleiding zou aan iedereen die borstvoedende moeders begeleidt of adviseert, gegeven moeten worden, zowel aan vroedvrouwen, als aan pediaters, gynaecologen en regioverpleegkundigen van Kind & Gezin.   

Tenslotte kan de overheid ook enkele bijdragen leveren tot een meer  borstvoedingsvriendelijk klimaat. Eerst en vooral is het belangrijk dat vrouwen het recht moeten hebben om te kunnen thuis blijven tot ten minste 6 maanden na de bevalling. Zo krijgen ze de kans om hun baby 6 maanden uitsluitend borstvoeding te geven, zoals aanbevolen door de wereld gezondheidsorganisatie. Op dit moment kunnen vrouwen in België wel zo lang thuis blijven dankzij ouderschapsverlof of loopbaanonderbreking, maar ze krijgen hiervoor maar een kleine uitkering. Sommige moeders kunnen ook borstvoedingsverlof nemen, maar dit is meestal onbezoldigd. Financieel is dit dus vaak onmogelijk voor de moeder. Daarom zou iedere moeder die borstvoeding geeft, recht moeten hebben op betaald borstvoedingsverlof. Uit onderzoek van Adams en Dedry (2006) blijkt dat veel vrouwen immers stoppen met het geven van borstvoeding omdat ze terug moeten gaan werken na de moederschapsrust. Bovenstaand recht op betaald borstvoedingsverlof biedt hiervoor een oplossing.

Verder is het ook de taak van de overheid, samen met het onderwijs, om onze samenleving wat meer vertrouwd te maken met borstvoeding. Uit het onderzoek van Adams en Dedry (2006) blijkt dat sommige vrouwen die borstvoeding geven, zich een uitzondering voelen. Borstvoeding zou een meer natuurlijk gegeven moeten worden. Bovendien rust er een taboe op het voeden van een kind van 6 maanden of ouder. Het wordt aanzien als een abnormaal gegeven of als een teken dat de moeder het kind niet kan loslaten. Onlangs verscheen er in de krant een artikel waarin het beneluxrecord ‘borstvoeding geven’ verbroken werd in Planckendael. Hiermee werd er aandacht gevestigd op het geven van borstvoeding. De titel luidde ‘niet raar dat een vijfjarige nog de borst krijgt’. Uit dit artikel blijkt nog maar eens dat mama’s die een ‘oudere’ baby nog de borst geven, soms rare blikken krijgen. Ook de slechte borstvoedingscijfers van Vlaanderen in vergelijking met andere landen komen aan bod. In bijlage 4 kan het artikel terug gevonden worden. Ook de media kunnen dus helpen bij het vertrouwd maken van borstvoeding. Zo kunnen er in soaps bijvoorbeeld borstvoedende vrouwen getoond worden. Stap voor stap kunnen dergelijke kleine zaken helpen tot het vertrouwd maken van borstvoeding. Hopelijk kan er zo een mentaliteitswijziging teweeg gebracht worden, zodat mensen niet meer raar opkijken als een kind van 12 maanden nog borstvoeding krijgt. Op lange termijn kan dit leiden tot betere borstvoedingscijfers. 

Degelijke campagnes kunnen ook de nadruk leggen op de voordelen van borstvoeding en het belang ervan voor de maatschappij, aan de hand van tv-spotjes, posters en folders (media). Momenteel loopt de campagne ‘Borstvoeding, natuurlijk’. Hiervan verschijnen posters en tv-spotjes. Deze campagne geeft enkele voordelen van borstvoeding aan en wil de boodschap geven dat borstvoeding het meest ‘natuurlijke’ is dat je een baby kan geven. Een lange borstvoedingsperiode levert immers gezondheidsvoordelen op, voor zowel moeder als kind. Bovendien brengt dit ook maatschappelijke voordelen mee, vooral economisch gezien. Een betere gezondheid leidt immers tot minder ziektekosten en dus dalen de uitgaven van de ziektekostenverzekering. Uit onderzoek in Nederland blijkt immers dat indien 85% van de baby’s bij de start borstvoeding zou krijgen en als na 6 maanden 25% van die baby’s nog borstvoeding zou krijgen, de kosten van volksgezondheid per jaar met 10 miljoen euro zullen afnemen (van Veldhuizen-Staasen & Kleintjes, 2008). Het is dus echt wel de investering in promotie waard.

Ook zouden er meer faciliteiten moeten komen om in het openbaar te kunnen voeden. Zo zou de overheid bijvoorbeeld winkelcentra kunnen verplichten om een ruimte in te richten waar vrouwen rustig hun kind kunnen voeden. In horeca- en/ of handelszaken kan er een certificaat in het leven geroepen worden om aan te duiden dat borstvoedende moeders er welkom zijn. 

Vervolgens kan de overheid ook een rol spelen bij de verspreiding van het BFHI-certificaat aan kraamafdelingen. De overheid kan immers de ziekenhuizen aansporen tot het halen van dit certificaat. Indien er nog een stap verder gegaan wordt, kan de overheid het halen van dit certificaat bij wet verplichten. 

Tenslotte zou de overheid de prenatale informatiesessies financieel kunnen steunen. Deze blijken een zeer belangrijke bron van informatie te zijn voor toekomstige ouders. Moest er financiële steun komen, zouden er meer middelen beschikbaar zijn en kunnen de toekomstige ouders nog beter ingelicht worden. Bovendien kunnen er bijkomende inspanningen geleverd worden om nog meer toekomstige ouders te bereiken. De overheid kan in ruil voor de financiële steun, de kwaliteit goed bewaken, waardoor deze ook optimaal blijft. Tot slot kan er ook een nomenclatuurnummer gegeven worden aan de begeleiding van borstvoeding door een zelfstandige vroedvrouw of lactatiedeskundige. Zo kunnen zij meer tijd vrijmaken voor de begeleiding van vrouwen die borstvoeding geven. 

3.2.3 Mogelijk beleid om voedingssituatie te verbeteren
Om de voedingssituatie te verbeteren moet er ten eerste meer en langer borstvoeding gegeven worden. Hierboven staat beschreven hoe dit mogelijk kan aangepakt worden. In wat volgt wordt een beleid beschreven dat de gehele voedingssituatie, dus niet enkel borstvoeding, mogelijk nog kan verbeteren. Uit onderzoek in Nederland blijkt dat de kennis van ouders over gezonde voeding voor hun kind toch niet zo geweldig is (Booij, van Leerdam, Stolte, Pijpers en van der Wal, 2008). Het is dus belangrijk om die kennis wat te vergroten. Bovendien moet er ook de nodige aandacht besteed worden aan het belang gezonde voeding.
Net zoals over borstvoeding, zou er ook over vaste voeding in het onderwijs les gegeven moeten worden. Zowel algemeen over gezonde voeding, als over voeding voor baby’s en peuters. Deze lessen zouden best in het hoger middelbaar onderwijs gegeven worden, zodat er hopelijk wat van blijft hangen op latere leeftijd. De meerderheid van de jongeren zal immers een ouder worden en dus is kennis hierover van belang.
Uit onderzoek van Lenaers et al. (2002) blijkt dat veel ouders informatie halen uit de brochures van Kind & Gezin. Deze laatste kunnen dus best met iedere ouder meegegeven worden. Wanneer ouders niet naar Kind & Gezin gaan, zouden ze toch ook dergelijke brochures moeten kunnen ontvangen. Ieder kind moet gevaccineerd worden voor polio dus als ook huisartsen en kinderartsen zulke brochures zouden meegeven, wordt normaal gezien iedere ouder bereikt. Daarom mijn voorstel om ook huisartsen en kinderartsen in te schakelen bij de promotie van gezonde voeding. Indien ook zij brochures kunnen meegeven aan de ouders en bereid zijn vragen te beantwoorden, zouden er nog meer ouders bereikt worden. Wel belangrijk is dat de brochures regelmatig geüpdatet worden, zodat ouders correcte informatie ontvangen.

Uit datzelfde onderzoek (Lenaers et al., 2002) blijkt dat de rol van Kind & Gezin niet te onderschatten is. Veel ouders vinden de informatie die ze hier krijgen van grote waarde. Deze organisatie, moet dus voldoende middelen krijgen om hun werking voort te zetten, zodat ook in de toekomst ouders hier nog gratis terecht kunnen. Ook de prenatale consultaties van Kind & Gezin moeten blijven bestaan, zeker in de stedelijke omgeving. Hier kunnen vrouwen terecht die niet opgevolgd worden door de gynaecoloog, meestal omwille van financiële redenen. Tijdens deze consultaties kan al ruimte gemaakt worden voor informatie over voeding, eventueel in combinatie met een brochure. Eventuele vragen of onduidelijkheden kunnen dan al voor de geboorte besproken worden en er kan meteen goed gestart worden. Dit geldt evenzeer voor consultaties bij de gynaecoloog, deze zou ook even tijd moeten maken om de voedingskeuze te bespreken. Hij/zij kan hierbij zelfs nog een bepalende factor zijn tot het toch geven van borstvoeding. 
Ook het belang van prenatale infosessies mag niet onderschat worden. Toekomstige ouders kunnen hiermee hun kennis vergroten. Tevens zou ik na de sessie een brochure en een telefoonnummer geven aan ouders. Zo kunnen ze alles nadien nog eens goed doorlezen en telefonisch nog vragen stellen indien nodig. Tijdens de infosessies zou ook speciale aandacht naar de vitaminesuppletie moeten gaan. Uit onderzoek van Lenaers et al. (2002) blijkt dat hier toch nog heel wat fouten tegen gebeuren. Informatie voor de geboorte kan ouders hier al op attent maken.
Er dient ook een inspanning te gebeuren door kinderartsen en vroedvrouwen; niet enkel m.b.t. de vitaminesuppletie, maar ook m.b.t. gezonde voeding voor de baby. De vroedvrouw speelt vooral kort na de geboorte een belangrijke rol. Een goede begeleiding door haar kan er toe leiden dat vrouwen langer borstvoeding geven. Ook informatie over flesvoeding moet door haar gegeven worden aan moeders die flesjes geven. Zeker wat betreft hoeveelheden, aantal voedingen en hygiëne. De kinderarts wordt belangrijker na de ziekenhuisopname. Hij/zij zou tijdens consultaties toch ook eens moeten nagaan hoe de voedingssituatie is. Indien nodig, kan hij/zij deze dan bijsturen. Bovendien kan hij/zij ook spontaan informatie geven, al dan niet aan de hand van een brochure.

Extra aandacht dient uit te gaan naar de groeiende populatie allochtonen. Uit onderzoek van Booij et al. (2008) blijkt dat hun kennis over voeding voor hun kind kleiner is dan deze van de autochtone bevolking. Vaak spelen taalproblemen hierbij een rol. Daarom moet er ook voorlichting gegeven worden op hun maat. Zo werkt Kind & Gezin sinds enkele jaren met gezinsondersteuners die zelf van een vreemde origine zijn. Deze gezinsondersteuners gaan mee op huisbezoek of nemen deel aan de consultaties. Meestal treden zij op als tolk. Soms hebben ze ook de taak om aan cultuurbemiddeling te doen. Allochtonen hebben immers andere gewoontes en nemen niet zomaar alles aan van een autochtone regioverpleegkundige. Dan is het de taak van de gezinsondersteuner om alternatieven te vinden. Toch vormt de voorlichting door de autochtone regioverpleegkundige meestal geen probleem als de gezinsondersteuner deel uitmaakt van het gesprek. Van deze laatste worden immers gemakkelijker zaken overgenomen. Een ander probleem dat zich ook stelt, is het feit dat allochtonen de Nederlandstalige brochures niet (goed) begrijpen. Hiervoor kan in de plaats van een brochure, een soort prentenboek meegegeven worden. Hierin staat dan alles uitgelegd aan de hand van prentjes. Zo wordt bijvoorbeeld stap voor stap uitgelegd hoe je fruitpap moet maken en welke fruitsoorten vanaf welke leeftijd mogen (Kind & Gezin, 2010).
Ook de overheid kan een rol spelen tot een betere voedingssituatie. Vooral met betrekking tot de consumptie van melkproducten voor de leeftijd van 1 jaar. Er zijn immers verschillende melkproducten in de handel waarop vermeld staat dat ze geschikt zijn vanaf 6 maanden. Ouders denken dan dat ze deze producten mogen geven, maar toch is dit niet aangeraden. Ze kunnen immers obesitas veroorzaken op latere leeftijd indien ze voor 1-jarige leeftijd gegeven worden. De overheid zou bij wet kunnen vastleggen dat de informatie op de melkproducten moet veranderen naar  ‘vanaf 1 jaar’. Verder kan ook op de verpakkingen van volle melk vermeld worden dat dit de aanbevolen melk is voor peuters tot 4 jaar. Op termijn kan dit ertoe leiden dat meer peuters volle in plaats van halfvolle melk krijgen.
Veranderingen in de omgeving kunnen ook bijdragen leveren. Zo kan er op plaatsen waar baby’s en peuters komen, al dan niet samen met grotere broertjes of zusjes, gezonde voeding aangeboden worden. Denk maar aan speeltuinen, pretparken en winkelcentra. Vaak worden hier ongezonde dingen aangeboden zoals snoep en wafels. Indien er fruit of groenten aangeboden zouden worden, is het makkelijker voor ouders om een stukje fruit aan te bieden als tussendoortje. Ze hoeven dan niet steeds alles mee te nemen van thuis om hun kind een gezond tussendoortje te bieden. Ze hebben dan ter plekke de kans om te kiezen voor het gezonde.

Tenslotte moet er ook de nodige aandacht besteed worden aan het belang van gezonde voeding. Dit kan bijvoorbeeld door het voeren van campagnes op tv. Op de nationale zender kan er een spotje getoond worden waarop op een leuke manier het belang van gezonde voeding op jonge leeftijd aangetoond wordt. Deze campagne kan dan gepaard gaan met het verspreiden van affiches, folders en brochures. Zo kan er bijvoorbeeld een campagne opgestart worden over het risico op obesitas bij het geven van melkproducten voor de leeftijd van 1 jaar. Indien hierover folders en affiches verspreid worden, kan de aandacht van de ouders hier extra op gevestigd worden. Ook zouden ouders kunnen aangespoord worden via een tv-spotje, om hun kindje goed te laten opvolgen, bij Kind & Gezin of bij een arts. Indien ieder kind door 1 van beide wordt opgevolgd, is de kans op een betere voedingssituatie en gezondheid groter.
3.3 Rol van de sociaal verpleegkundige
Wat is nu de rol van de sociaal verpleegkundige bij dit alles? In de eerste plaats is het haar taak om gezondheidsvoorlichting te geven. De sociaal verpleegkundige die bij Kind & Gezin werkt, zal ouders moeten informeren over gezonde voeding voor hun kind. Ook zal zij soms vaardigheden, zoals het maken van fruitpap, moeten aanleren. Dit gebeurt aan de hand van foto’s en uitleg. Al de theorie die in het begin van dit werk staat, moet zij zeker onder de knie hebben om ouders voldoende te kunnen informeren. Ook verpleegkundigen die niet bij Kind & Gezin werken, kunnen hier maar beter van op de hoogte zijn. Vrienden en familie komen immers vaak met vragen naar ‘de verpleegkundige’ want die zal het wel weten. Als je dan niet kan antwoorden op een simpele vraag als ‘wanneer mag ik starten met het geven van fruitpap?’ komt dat niet zo goed over. 

Het is wel belangrijk dat de verpleegkundige bij het geven van info niet dreigend overkomt of geen zaken verplicht. Iedere persoon is anders en heeft eigen waarden en normen. Er mag dus zeker niet halsstarrig vastgehouden worden aan de theorie. Wanneer ouders bijvoorbeeld hun kind geen vlees willen geven, mag de verpleegkundige dit niet verplichten, want dan ga je in tegen de waarden van je cliënt/patiënt. De verpleegkundige moet dan proberen alternatieven voor te stellen, bijvoorbeeld vleesvervangers zoals tofoe en quorn. Als verpleegkundige moet je dus ook flexibel zijn.
Door het geven van informatie helpt de sociaal verpleegkundige gezonde voeding te promoten. Ze gebruikt immers 1 van de 3 strategieën voor gezondheidspromotie, namelijk voorlichting. Naar het promoten van borstvoeding toe hebben ze ook een voorlichtingstaak. Sociaal verpleegkundigen die bij Kind & Gezin werken geven immers informatie-avonden ‘Kind op komst’ voor toekomstige ouders. Hierbij geven ze ook uitleg over borstvoeding en raden ze dit aan. Bovendien neemt Kind & Gezin een belangrijke rol op in het borstvoedingsbeleid in Vlaanderen. De sociaal verpleegkundige bij Kind & Gezin geeft informatie en brengt vaardigheden omtrent borstvoeding bij aan de ouders. Hierdoor draagt ze bij tot een goede borstvoedingsperiode en dit verlengt mogelijk de duur ervan.

De sociaal verpleegkundigen die bij Kind & Gezin werken, vangen ook veel op van ouders. Zo hebben ze een beeld van wat er speelt bij jonge ouders. Het kan bijvoorbeeld zijn dat veel moeders klagen over het feit dat ze te snel terug moeten gaan werken.

Deze moeders willen nog wel uitsluitend borstvoeding geven, maar dat gaat niet in combinatie met het werk. Dan kan de sociaal verpleegkundige hiermee verder gaan en eventueel beleidsmensen aanschrijven. Ze kan dan argumenteren waarom betaald borstvoedingsverlof van belang is. De sociaal verpleegkundige heeft immers ook een signalerende taak.
Tenslotte kan de sociaal verpleegkundige ook een rol spelen bij het opstarten van campagnes en interventies rond gezondheidspromotie. Een voorbeeld hiervan is de campagne ‘borstvoeding natuurlijk’. Deze campagne gaat uit van de federale overheid en maakt de bevolking meer vertrouwd met borstvoeding. Ze kan ook toekomstige moeders ertoe aanzetten borstvoeding te geven. 

Besluit

Borstvoeding is de beste (start)voeding voor baby’s. Het biedt veel voordelen, zowel voor de moeder als voor het kind en zelfs voor de maatschappij. Toch krijgen maar weinig kinderen in Vlaanderen 6 maanden uitsluitend borstvoeding, zoals aanbevolen door de wereld gezondheidsorganisatie. Daarom is het belangrijk dat hieraan iets gedaan wordt zodat er meer vrouwen langer borstvoeding geven. Er spelen verscheidene factoren mee in de beslissing tot borstvoeding geven en de duur ervan, zowel persoonsgebonden, omgevingsgerichte en maatschappelijk gerichte factoren. Aan de hand van deze factoren kan een meer borstvoedingsvriendelijk klimaat opgesteld worden. Dit houdt onder meer in dat moeders langer moeten kunnen thuisblijven om een langere tijd borstvoeding te kunnen geven. Ze moeten tevens goed begeleid en gesteund worden tijdens de borstvoedingsperiode. Ook het vertrouwd maken van de bevolking met borstvoeding en informatie verschaffen zijn belangrijke peilers bij zo’n klimaat. 

Ook de algemene voedingssituatie van baby’s en peuters kan nog verbeterd worden. Hier dient dus ook de nodige aandacht aan besteed te worden. Gezondheidspromotie gericht op baby- en peutervoeding is hierbij een oplossing, maar deze moet dan wel de ouders overtuigen tot de gezonde keuze. Jonge kinderen kunnen dit immers nog niet zelf. Een mogelijk beleid hiertoe moet de kennis bij ouders vergroten, omgevingsveranderingen aanbrengen en via de wet de keuze voor het gezonde vergemakkelijken. 

Ondanks het feit dat de voedingssituatie van baby’s en peuters in Vlaanderen al vrij goed is, moet er toch nog aan gewerkt worden. Vooral met betrekking tot borstvoeding is er nog veel werk. In de toekomst zullen er nog veranderingen aangebracht moeten worden, zowel in het beleid als in de omgeving. Ook campagnes opstarten kan helpen bij het promoten van gezonde voeding en borstvoeding. De sociaal verpleegkundige heeft hierbij een belangrijke rol, voornamelijk bij het geven van informatie aan ouders, maar ook bij het aanmoedigen van vrouwen om te kiezen voor borstvoeding.

Dankzij dit afstudeerproject is mijn kennis over gezonde voeding voor baby’s en peuters enorm vergroot. Als ik later bij Kind & Gezin zou gaan werken, zal dit mij zeker helpen. Ook ben ik nu meer op de hoogte over hoe je gezondheidspromotie juist aanpakt. Het maken van dit afstudeerproject heeft dus zeker een meerwaarde gehad voor mijzelf als toekomstig sociaal verpleegkundige. Ik hoop dat ik in de toekomst jonge ouders kan helpen met de kennis die ik dankzij dit werk heb. Verder besef ik nu ook het belang van borstvoeding en weet ik maar al te goed dat hier in Vlaanderen nog hard aan gewerkt moet worden. Ik ga dankzij dit afstudeerproject zeker borstvoeding promoten in mijn omgeving. En wie weet kan ik ooit helpen bij het opstarten van campagnes hierover.
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“Babymelk alleen
nog bij apotheker”

© Startersmelkvoorbaby’s werd tot
ophedenenkel in deapotheekver-
kocht. Dit was evenwel niet wette-
lijk geregeld. Daardoorwordt ditnu
meerenmeerverdeeld inde super-
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“Opvoeden moet je positief doen.” Dat is een doortastende uitspraak van gedeputeerde Marc Wellens.
Om ouders en iedereen die met kinderen te maken heeft hierbij te helpen, beveelt het Antwerpse provin-
ciebestuur het Triple P-programma aan.

“Triple P ataat voor Positive Paren-
ting Program en is een Australischen
degelijk opvoedingsprogramma.
QOok de baby- en kinderorganisatie,
Kind & Gezin, werkt hiermee. On-
langs gaf de provincie 425 professio-
nelen uit de welzijnssector een Triple
P-opleiding. Nu willen we ook recht-
streeks de ouders bereiken. Dat doen
we met het gratis Triple P-magazine
dat verspreid wordt op 60.000 exem-
plaren.” De provincie krijgt hierbij
steun van heel watjonge, BV-ouders,
die in dit kersverse magazine getui-
gen over positief opvoeden : Ka
Retsin, Rob Vanoudenhoven, lanka
Fleerackers en Nathalie Dyck. Het
magazine staat vol positieve tips bij
duimen, het ik-verveel-mij-syn-
droom, huilbaby's, ... “Als provin-
ciebestuur hebben we een bewuste
keuze gemaake voor Triple P en in-

Gedeputeerde voor Welzijn, Marc Wellens kiest bewust voor Triple P.

vesteren hierin. In 2011 heeft in Meer info over Triple P of het
Antwerpen het Wereldcongres van magazine bestellen kan je op
Triple P plaats, een hele eer 1" www.triplepmagazine.be.




Bron: De Zondag, 28 maart 2010
Bijlage 4


[image: image4]
Bron: Gazet van Antwerpen, 6 april 2010[image: image5.png]






Voedingssituatie baby’s en peuters in Vlaanderen: Werkpunten!
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