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»ES ist Pflicht, anderen nur dasjenige

Liebe Leserinnen und Leser,

Elisa Steiner

zZu sagen, was sie aufnehmen kénnen.*
Johann Wolfgang von Goethe

herzlich willkommen zu unserer Frihlingsausgabe der VSLOnews!

Im Namen des VSLO méchte ich mich fir das positive Feedback und die zahlreiche Teilnahme
bei unserem letzten Webinar zu ,Orale Restriktionen’ bedanken. In dieser Ausgabe finden Sie
die angekindigten Zusammenfassungen der Vortrdge der Stillfachtagung. Unterschiedliche Dis-
ziplinen haben ihre Sichtweisen u.a. zu den physiologischen Zusammenhdngen, dem ganzheitli-
chen Prozess in der Stillbegleitung sowie myofunktionelle Aspekte und Evidenzen vorgestellt.
Der VSLO dankt allen Referentinnen fiir ihre wertvollen und bereichernden Beitrége!

An dieser Stelle méchte ich auch alle neuen Mitglieder im Verband herzlich Willkommen heiBBen.
Sie finden hier in der VSLOnews Informationen zur Mitgliedschaft, sowie auf unserer Homepage
www.stillen.at (v.a. im internen Mitgliederbereich).

Zum Schluss ein herzliches Dankschén an das gesamte VSLO-Fortbildungsteam fiir die top
Organisation der VSLO-Stillfachtagung und an das ehrenamtliche Redaktionsteam, das uns in
gewohnter Qualitst die Vortrdge zusammengefasst hat. Allen Mitgliedern des VSLO und Interessent:innen einen erfri-

schenden und sonnigen Frihling!

Viel Freude beim Lesen und Weiterbilden!

Herzliche GriBe,
Elisa Steiner
Présidentin des VSLO

VSLO-Mitglieder ...

fordern das Stillen und damit die Gesundheit

. also konkret die Miitter- und
Kindergesundheit in Osterreich und
ganz Europa. Seit mehr als 30 Jahren
sind IBCLCs und der VSLO ein nicht
mehr wegzudenkender Faktor in der
Beratung von Eltern und Fortbildung
von Fachpersonen.

» Mit den VSLO News werden Institu-
tionen und interessierte Personen,
welche junge Familien begleiten,
4-mal jahrlich Uber wichtige und ak-
tuelle Stillthemen informiert. Dabei
erreicht der VSLO fast 3.000 Adres-
sen in ganz Osterreich.

e Immer wieder, vor allem rund um
die Weltstillwoche im Oktober, wer-
den praktische Tools entwickelt, die
entweder bei der Stillberatung un-
terstitzen sollen (z.B. Stillscheibe)
oder die sich direkt an MUtter wen-
den (z.B. Entwicklungskalender)

» Kirzlich wurde eine Videoreihe des
VSLO ,Richtig stillen von Anfang
an.“ veroéffentlich. Lernvideos far
werdende Eltern, Familien, Fachper-
sonal, Kliniken, Ambulanzen, ...
Fortbildungen des VSLO finden on-
line und in Prasenz statt und sind far
Mitglieder verbilligt
Als VSLO Mitglied ist man auch Mit-
glied bei ELACTA (European Lacta-
tion Consultants Alliance) und er-
halt auch bei Veranstaltungen von
ELACTA und einigen Mitgliedsstaa-
ten ErméaBigungen
Gemeinsam mit ELACTA und den
anderen europdaischen IBCLC-Ver-
banden setzt sich der VSLO fur die
Anerkennung der IBCLC und die eu-
ropaweite Stillférderung ein
+ Alle VSLO Mitglieder erhalten 4mal
jahrlich das Fachjournal ,,Stillen und
Laktation”

* Mitglieder mit aktivem IBCLC Zertifi-

kat haben die M&glichkeit:

- ihre Angebote auf der VSLO Web-
seite einzutragen

- eine kostengUlnstige Gruppenhaft-
pflichtverischerung abzuschlieBen

- Regionaltreffen zu besuchen und
Gratis-CERPs zu sammeln

- durch Lesen von L&S und an-
schlieBendes Beantworten von
Testfragen kdnnen jahrlich bis zu
8 Gratis-CERPs verdient werden

Sie interessieren sich flr die Mit-
gliedschaft beim VSLO? - Hier erhal-
ten sie weitere Informationen und die
Moglichkeit zur Anmeldung:
www.stillen.at/ueber-uns/
mitgliedschaft/

Brauchen Sie Informationsmaterial?
www.stillen.at/kontakt/bestellung/

Die Anhamnese

,Die Bedeutung der IBCLC" Teil 1

Katja RoOsen, IBCLC, informierte
uns bei der interdisziplinaren Still-
fachtagung sehr ausfiihrlich liber die
Anamnese der Dyade bei Verdacht
auf eine orale Restriktion.

rale Restriktionen sind seit
einiger Zeit in aller Munde.
Gerade dieser Sensibilitat

junger Familien, die sicher auch Soci-
al Media geschuldet ist, gilt es durch
eine genaue Anamnese zu begegnen.
Denn viele Symptome eines zu kurzen
Zungenbandes, v.a. wenn sie isoliert
auftreten, kénnen auch auf etwa an-
deres hinweisen.

Liegt der Verdacht auf eine orale
Restriktion vor, sollte uns im Beson-
deren folgendes interessieren:

Anamnese der
Schwangerschaft

Frihgeburtlichkeit, Lage, Komplika-
tionen, Erkrankungen in der Schwan-
gerschaft, zum Beispiel: Gestations-
diabetes

Geburtsmodus,
Geburtsdauer

Eine protrahierte Geburt, Sectio,
Geburt per Vakuumextraktion oder
andere Interventionen koénnten far
Spannungszustande im Koérper des
Babys mitverantwortlich sein.

Blutverlust und
hormonelle Situation

Nutzung von
Fremdsaugern

Gerade bei eingeschrankter Zun-
genfunktion kdnnen Schnuller oder
Flaschensauger der Tropfen sein, der
das Fass zum Uberlaufen bringt und
zu verandertem Saugverhalten, zu
geringe Gewichtszunahme, Schmer-
zen der Mutter beim Stillen oder Un-
ruhe an der Brust fUhren.

Brust

Anatomische Besonderheiten wie
eine tubulare Brust, flache oder in-
vertierte Mamillen sind flr ein Kind
mit eingeschrankter Zungenfunktion
noch herausfordernder als fUr einen
Saugling mit normaler Zungenbeweg-
lichkeit. Vorangegangene Milchstaus
und Mastitiden kdénnen ein Hinweis
auf einen ungenlgenden Milchtrans-
fer sein. Brustoperationen, v.a. Reduk-
tionen mit Versetzung der Mamille
stellen einen Risikofaktor fUr ungen(-
gende Milchbildung dar.

Gewichtsentwicklung

Verlauft diese parallel entlang der
WHO-Wachstumskurve? Bei ungenu-
gender Zunahme sehen wir entweder
ein Kreuzen der Perzentilen nach un-
ten von Anfang an oder einen typi-
schen Knick in der Gewichtskurve bei
ca. 4-6 Wochen, wo es zur Einstellung
der Milchmenge auf den tatsachlichen
Bedarf des Kindes kommt.

Ist die Zunahme sogar Uberschie-
Bend aufgrund fehlender Moglichkeit
die Milchmenge mit der Zunge zu
kontrollieren? Bei diesen Kindern fallt
oft sehr spat auf, dass eine orale Rest-
riktion fUr die starke Zunahme verant-
wortlich sein kénnte.

Stillverhalten

* Wie ist das Saug- und Schluckmus-
ter, werden Hilfsmittel, wie StillhGt-
chen verwendet?

Stillfrequenz und -dauer, sind Ge-
rausche hérbar? (Klicken, Schnal-
zen, angestrengtes Atemgerdusch,
LLuftschlucken®)

Unruhe beim Stillen, ,,ran-weg-Ver-
halten“?

Wie ist der Milchtransfer, kommt es
zum Verschlucken oder Milchverlust
aus dem Mund?

e Schnelles Einschlafen ohne vorheri-
ges effektives Saugen?

e Lippenblaschen und zweifarbige
Lippen (TTL - two tone lips) sowie
Lippenpolster treten oft in Zusam-
menhang mit einer Uberbeanspru-
chung der Lippen auf, wenn sie die
Brust ,festhalten”, weil die Zunge
dazu nicht in der Lage ist. Norma-
lerweise haben die Lippen nur eine
Abdicht- aber keine Haltefunktion.

Wunde und/oder abgeschragte Ma-
millen (lippenstiftféormig) nach dem
Stillen?

Kompensationen: Nimmt das Kind
nur unter deutlicher Anstrengung
gerade so ausreichend zu, muss die
Mutter (z.B. mittels Brustkompressi-
on) stadndig mithelfen oder |auft das
Stillen ,wie am Schnlrchen?

Verdauung

Reflux, Erbrechen und Blahungen
kdnnen durch eingeschrankte Fahig-
keiten einen schnellen Milchfluss mit
der Zunge zu kontrollieren ein Sym-
ptom einer oralen Restriktion sein.
Grlner Stuhl als Einzelsymptom hat
keine Relevanz, allerdings kann er bei
Kindern mit zu kurzem Zungenband
drauf hinweisen, dass ein mehrmali-
ges Ausldésen des Milchspenderefle-
xes erschwert ist und v.a. die laktose-
reichere Milch abgetrunken wird.

Anatomie des Mundes

Ein hoher/schmaler Gaumen durch
den fehlenden oder ungenligenden
Kontakt der Zunge mit dem Gaumen
bei der Zungenruhelage, die diesen
normalerweise formen wdlrde, kann
uns auffallen. Die bekannte Herzform
der Zunge ist eines der Symptome,
dass vielen Eltern als erstes bemer-
ken. Manchmal sehen wir auch eine
Lippenkerbe durch Zug oder Span-
nung im Bereich der Unterlippe. Ein
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zurlckgelagerter Unterkiefer soll uns
ebenso genauer hinschauen lassen.

Verhalten/Schlaf/Atmung

Es kdébnnte Zusammenhange zwi-
schen eingeschrénkter Zungenfunk-
tion und leicht irritierbaren Babys
geben, die ihre Zunge nicht benutzen
kdnnen, um den Vagusreiz oben am
Gaumen auszulésen, um sich damit
selber Beruhigung und Wohlgefthl zu
verschaffen.

Im Schlaf sollte sich die Zunge in der
sogenannten Zungenruhelage, nam-
lich groBflachig am Gaumen in leicht
angesaugtem Zustand befinden.

Einige wichtige Fragen, den Schlaf
und die Zungenruhelage betreffend,
sollten sein: Wie schlaft das Kind ein,
kann es beim Stillen einschlafen? Ist
der Mund im Schlaf gedffnet? Wo
befindet sich die Zunge im Schlaf?
Bendtigt das Kind zum Schlafen im-
mer entweder Brust oder Schnuller
im Mund? Ist ein Schnarchen/Récheln
hoérbar? Atmet das Kind durch den
Mund? Welche Kérperhaltung nimmt

das Kind ein? Versucht es durch ein
Uberstrecken des Kopfes seine Atem-
wege zu erweitern?

Die manuelle orale Inspektion

Der Mund ist eine sehr intime Zone,
das Baby soll daher sehr achtsam
behandelt und um Erlaubnis gefragt
werden. Die orale Inspektion erfolgt
kopflUber und mit guter Lichtquelle
(z.B. Kopflampe). Einweghandschuhe
und gdgf. Holzspatel und Zentimeter-
mafB gehdren zu den benodtigten Ma-
terialien. Der behandschuhte Finger
beginnt im Gesicht, wandert weiter
zur Lippe und zum Gaumen, sowie
in die Wangentaschen und lasst das
Kind letztendlich am Finger saugen.
Hier kann festgestellt werden ob die
Zunge beim Saugen Uber der unteren
Zahnleiste liegt und ob die Zunge sich
wellenférmig bewegt oder eher ,,aus-
zupressen” versucht. Beim Streichen
des Fingers links und rechts entlang
der Zahnleiste kann beobachtet wer-
den, ob der Zungenkdrper oder nur
die Zungenspitze dem Finger folgt.

AnschlieBend erfolgt das Murphy-
Manbéver. Hier bewegt sich der Finger
unter der Zunge entlang und fuhlt et-
waige Strukturen. Zum Aufstellen der
Zunge befindet sich das Kind, nach
wie vor, kopflber vor der untersu-
chenden Person. Mit den beiden Zei-
gefingern wird die Zunge angehoben,
wahrend die anderen Finger der Hand
einerseits den Kopf fixieren und an-
dererseits den Unterkiefer etwas nach
unten ziehen. Sinnvoll ist es, wenn ein
Elternteil diesen Vorgang mit dem
Handy filmt, damit dann anschlieBend
anhand des Videomaterials nachbe-
sprochen und die Untersuchungssitu-
ation fUr das Kind so kurz wie méglich
gehalten werden kann.

Wichtig ist es zu wissen, dass
samtliche Symptome in Zusammen-
hang betrachtet werden miissen. Ein
einzelnes Symptom ist nicht ausrei-
chend zum Bestdtigen des Verdachts
auf eine orale Restriktion.

Susanne Lachmayr, IBCLC

Wertvolle Hilfe

Myofunktionelle Arbeit in der Stillberatung

Myofunktionelle Therapie, bzw.
orofaziale Stimulation bei Sduglin-
gen kann in verschiedenen Kontex-
ten wertvolle Unterstiitzung, auch
bei gestillten Sauglingen leisten.
Unter einer orofazialen Dysfunkti-
on verstehen wir eine Stérung des
Muskeltonus (Muskelspannung),
der Muskelfunktion und/oder der
Bewegungsablaufe im orofazialen
Komplex, die aufgrund motorischer,
sensorischer und/oder skelettaler
Abweichungen entstehen. Die Ur-
sachen kénnen angeboren, vererbt
oder erworben sein. Die myofunktio-
nelle Therapie kann dabei unterstiit-
zen eine muskuldre Bewegungs- und
Muskelspannungsstérung zu iiber-
winden. Dabei ist zu beachten, dass

streng genommen bei der myofunk-
tionellen Therapie eine aktive Mitar-
beit per Definition vorgesehen ist. Im
Sduglingsalter wiirden wir also von
einer orofazialen Stimulation spre-
chen.

Die Rolle der Zunge in unse-
rem Korper und beim Saugen

ie Zunge nimmt in unse-

D rem Korper eine spannende
Sonderstellung ein. Michel-

le Emanuel hat sie als Epizentrum
des Korpers bezeichnet. Dieser Titel
scheint passend zu sein, denn unsere
Zunge wird von der Mittellinie unse-
res Korpers durchzogen, sie gehort
ZUu beiden Seiten unseres Koérpers. Sie

braucht sowohl Stabilitat als auch Mo-
bilitdt, um ihre Funktionen zu erflllen,
so dass unser Korper bestmoglich un-
terstltzt sein kann. Unser Mund- und
Gesichtsbereich und dessen Funkti-
onen kédnnen auBerdem nicht isoliert
betrachtet werden, da sich die moto-
rischen Fahigkeiten unseres gesam-
ten Korpers auch auf die Mundmo-
torik auswirken kénnen. Wir mussen
auBerdem verstehen, dass es einen
Unterschied zwischen Beweglichkeit
und Funktion gibt. Wir brauchen eine
ausreichende Beweglichkeit der Zun-
ge, um alle nbétigen Funktionen aus-
fUhren zu kénnen. Allerdings bedeu-
tet eine frei bewegliche Zunge nicht
zwingend, dass die fein abgestimmten
und komplexen Bewegungsabfolgen,

also die Funktion, auch automatisch
ausgefUhrt werden kdnnen. Machen
wir das am Bespiel der Saugbewe-
gungen der Zunge fest, bendtigen
wir die Fahigkeit der Zunge einzelne
Bewegungen auszufUhren. Ein Saug-
ling muss in der Lage sein die Zunge
Uber die Kauleiste hinauszustrecken,
die Zunge in SchUsselform zu brin-
gen, den Zungenkorper nach oben
und unten zu bewegen. Die gleich-
zeitige und aufeinander abgestimm-
te Bewegungsabfolge stellt dann je-
doch erst die notwendige Funktion
dar. Wahrend die Zunge also Uber die
Kauleiste hinausgestreckt wird, bildet
sie eine Schussel, um das Brustgewe-
be zu halten, gleichzeitig bewegt sich
die Zungenspitze mit dem Unterkiefer
zusammen auf und ab, wahrend der
Zungenmittelteil und der ZungenrU-
cken durch eine wellenférmige Be-
wegung abwechselnd einen mecha-
nischen Unterdruck erzeugen, um die
Brust zu entleeren. Unsere Aufgabe
als Therapeut:iinnen ist es also, die
einzelnen isolierten Bewegungen zu
fordern und dem Saugling dabei zu
helfen sie in die entsprechende Funk-
tion zu Ubertragen.

Die Wichtigkeit der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit
ergibt sich durch die sich
beeinflussenden Faktoren
unseres Koérpers:

Aufgrund der schon erwéhnten
Zusammenhdnge zwischen der Ge-
samtkorper- und der Mundmotorik
und der Tatsache, dass funktionelle
Bewegungsablaufe am besten in der
jeweiligen Funktionsausflihrung (Stil-
len lernt ein Saugling beim Saugen
an der Brust) gelernt werden, ist eine
interdisziplindre Zusammenarbeit be-
sonders wichtig.

Die unterschiedlichen Disziplinen
kédnnen mit der Arbeit an ihren spe-
zialisierten Themengebieten dabei
unterstitzen das Stillen zu verbes-
sern. Nicht immer sind die jeweiligen
MaBnahmen eindeutig einer Disziplin
zuzuordnen. NatUrlich gibt es Uber-
schneidungen. Gerade sehr spezifi-
sches Handling sollte jedoch immer
von einer speziell geschulten Fach-
person durchgeflhrt und angeleitet
werden, damit es sein volles Wir-

kungspotential entfalten kann und
kein Schaden zugefligt wird. Die Ef-
fektivitdt der logopadischen Beglei-
tung bei Kindern mit oralen Restrikti-
onen vor und nach einer Frenotomie
konnte in der Veréffentlichung von
Gonzales Garido et al (2022) besta-
tigt werden.

Bezogen auf die Arbeit mit S&ug-
lingen mit Saugproblemen aufgrund
einer oralen Restriktion kann es un-
terschiedliche Schwerpunkte und
Herangehensweisen geben. Unsere
Aufgabengebiete reichen von dem
Abbau bestehender Kompensationen
(z.B. Hypertonus, kompensierende
Bewegungsmuster), Uber die Unter-
stitzung motorischer Umlernprozes-
se bis hin zum isolierten Aufbau neuer
Bewegungen und deren Integration in
die entsprechenden Bewegungsab-
laufe.

Eine ausfiihrliche Diagnos-
tik ist unabdingbar fiir eine
detaillierte Therapieplanung
und -umsetzung

Die (logopéadische) Diagnostik um-
fasst die Erhebung einer

 ausflhrlichen Anamnese,

« die Beurteilung der verschiedenen
Funktionen (Nahrungsaufnahme,
Zungenruhelage, Motorik)

e Beurteilung der oralen Strukturen
(Lippen, Mundraum, Zunge,
Gaumen, Gaumensegel usw.)

* FunktionsUberprtfung der Zunge
und Lippe

* Erkennen von Kompensationen

« Empfehlung weiterer Abklarung
nach Bedarf

Dabei geht es in allererster Linie
einmal darum mogliche andere Ursa-
chen fur das bestehende Saugprob-
lem auszuschlieBen. In jedem Fall ist
vor einer therapeutischen Interventi-
on sicherzustellen, dass das Anlegen
und das Stillmanagement, bzw. das
Flaschenmanagement bereits opti-
miert wurden.

Therapie

Ist eine andere Ursache als ein ein-
schrankendes Zungenband zu finden
oder die Eltern mdéchten keine Fre-
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notomie durchflihren lassen, werden
selbstverstandlich  funktionsverbes-
sernde Ubungen angeleitet, um das
Saugen zu verbessern.

Wenn eine Frenotomie geplant ist,
dann ist es wlinschenswert, die thera-
peutische Begleitung bereits vor dem
Eingriff zu beginnen, so dass die Um-
lernprozesse, die danach gebraucht
werden, schon vorbereitet und damit
schnellstméglich angeregt werden
kénnen. Die Abmilderung der Saug-
problematik bis zur Frenotomie kann
ebenfalls dabei helfen, die Zeit bis zur
Frenotomie zu Uberbricken. Nachbe-
gleitend sollen die neuromotorischen
Umlernprozesse und Abbau der
Kompensationsmuster unterstutzt
werden. Zudem kd&énnen allgemeine
Bewegungsanregungen die Wundhei-
lung positiv beeinflussen.

Das motorische Umlernen kann mit
unterschiedlichen Methoden unter-
stitzt werden. Wie bereits erwahnt,
gehen wir davon aus, dass Sauglin-
ge das Stillen beim direkten Sau-
gen an der Brust am besten lernen
kénnen. Das heit, dass wir auch im
therapeutischen Kontext das Korri-
gieren des Anlegens, um bspw. eine
gréBere Mundoéffnung erreichen zu
kdédnnen, nutze sollten. Zusatzlich kén-
nen durch tonussenkende Massagen
Kompensationen abgebaut werden.
Ist die optimierte Anlegetechnik nicht
wirksam genug, kénnen wir durch
unterstitzende Handgriffe, wie den
DanCer-Hold oder die Stimulierung
des Mundbodens, die Funktion direkt
an der Brust verbessern. Durch die
Anbahnung isolierter Bewegungen
kénnen wir auBerdem Einfluss neh-
men. Die Herausforderung hierbei ist
es, die einzelnen Bewegungen dann
in den motorischen Ablauf zu integ-
rieren. Es ist also eine indirekte Unter-
stitzung, die sehr gezielt eingesetzt
werden sollte. Zuletzt besteht die
Méglichkeit ein isoliertes Saugtraining
durchzuflhren. Da es sich hierbei um
eine burstferne MaBnahme handelt,
ist es auf jeden Fall ratsam, diese
Uber kurze Zeitraume zu nutzen, um
die Problematik der Saugpraferenz-
verschiebung zu umgehen. Bezlg-
lich der DurchfUhrung von Saugtrai-
nings, bspw. am Finger, ist immer der
Gesamtkontext zu berUlcksichtigen.
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Saugt ein Kind gar nicht oder nur sehr
unkoordiniert an der Brust, kann mit
Hilfe eines Saugtrainings ein Einfluss
auf den motorischen Ablauf genom-
men werden. Saugt ein Kind jedoch
grundsatzlich eher ausdauernd mit
kleinen motorischen Abweichungen
an der Brust, sind therapeutische Me-
thoden direkt an der Brust zu bevor-
zugen.

Um die entsprechend hilfreichen
Stimulationen auswéahlen zu koénnen,
ist es unabdingbar zu wissen, wie die
verschiedenen orofazialen Muskeln
verlaufen und in welche Richtung die-
se kontrahieren. Eine unspezifische
Gesichtsmassage kann entspannend
sein, wird aber gegebenenfalls keinen

Einfluss auf die motorischen Leistun-
gen haben, wenn die neuromotori-
schen Grundprinzipien nicht berlck-
sichtig werden.

Die orofazialen Stimulationen be-
ziehen sich bei Sauglingen mit ein-
geschrankter Zungenbeweglichkeit
vornehmlich auf die gesamte Ge-
sichtsmuskulatur, die Muskulatur der
Wangen (v.a. M. masseter & M. bucci-
nator), den M. temporalis, den M. or-
bicularis oris und die Muskulatur des
Mundbodens.

Zusammenfassung

Besonders wichtig bei der Anpas-
sung der orofazialen Stimulation sind
die entsprechend angepassten Ubun-

gen. Die jeweilige Therapeutin braucht
entsprechendes Vorwissen und Er-
fahrung, um erkennen zu kénnen,
wann Muskelgruppen angeregt und
wann diese entspannt werden mduUs-
sen. Unabdingbar ist dabei die eige-
nen Grenzen seines beruflichen Tuns
zu erkennen und sich entsprechende
Partner:innen anderer Disziplinen ins
Team zu holen, um diese Kinder best-
moglich zu begleiten. Dabei braucht
es ein individuelles Vorgehen, dann
kann orofaziale Stimulation bestm&g-
lich wirken und einen Saugling beim
Stillen oder beim Saugen an der Fla-
sche entsprechend unterstltzen.

Michaela DreiBig, M.A., IBCLC,
Sprachtherapeutin

Osteopathische Sicht

Gedanken zu Zungenbeweglichkeit und Spannungsfeldern

Hebammen und Osteopath:innen
denken oft dariiber nach, welche
Einfliisse ein Kind bereits in der
Schwangerschaft und wahrend der
Geburt erlebt haben kénnte, die die
Zungenbeweglichkeit und die damit
einhergehende Dynamik vielleicht
beeinflusst haben. Einige Uberlegun-
gen dazu teilte Claudia Knox, Heb-
amme & Osteopathin, beim VSLO-
Webinar Anfang Médrz mit uns.

ei einer Stillbeobachtung
Bschauen wir uns immer an,
ob das Baby nach der Brust

sucht, ob es an die Brust ,ando-
cken” kann, wie das Baby saugt und
schluckt. Auch fur Eltern ist es wich-

tig zu wissen, wie ein Baby gut an der
Brust angelegt ist.

Was sollte die Zunge kénnen? Die
Zunge sollte Bewegungen nach vor-
ne und von Seite zu Seite ausflhren
kénnen, sie sollte in die Breite ge-
hen und eine Kuhle formen kénnen.

Wahrend dem Stillen sollte die Ma-
millenspitze im hinteren Mundbe-
reich gegen den weichen Gaumen
des Kindes gedrickt werden, und
nicht vorne im Mund gegen den har-
ten Gaumen. Dem Zungenmuskel
und den umgebenden Strukturen wie
u.a. den longitudenalen Faszien des
Halses kommen hierbei Bedeutung
zu. Osteopathisch gesehen interes-
siert uns hier alles was damit in Ver-
bindung steht, wie z.B.: ein erhdhter
Druck oder Zug auf den Kopf/Halses
des Kindes wahrend der Geburt, um
gegebenenfalls betroffene Strukturen
zu erkennen und zu lockern. Zeichen
far ein ineffektives Saugen wie einge-
zogene Wangen und Lippenblaschen
muUssen erkannt werden. Nach Erlaub-
nis der Eltern und auch der Erlaubnis
des Kindes durch sanfte BerlUhrung
der Lippen, gibt eine Untersuchung
des Mundes mittels Finger weitere In-
formationen zum Saugverhalten des
Kindes bzgl. Druckaufbau, Symme-
trie des Saugens und Bewegung der

Zunge. Wahrend eine Hand im Mund
des Kindes ist, palpiert die zweite
Hand den Kopf des Kindes und tastet
nach moglichen Spannungen am Hin-
terkopf bzw. beflhlt von auBen den
Zungengrund. Ein gestilltes Baby mit
einer eingeschrankten Zungenbeweg-
lichkeit zeigt uns vielleicht folgende
Symptome:

* schlechte Gewichtszunahme

* Frust an der Brust

* schwieriges Anlegen

* Schmatzen und Klicken wahrend
dem Trinken

* es rutscht leicht von der Brust ab

* es ermldet leicht

« es schreit viel auch nach dem Stil-
len, weil es hungrig ist

Symptome bei der Mutter
kdnnen sein:

¢« Schmerzen beim Stillen
¢« Mamillen sind wund oder blutend
* lippenstiftartige Verformung der

Mamille nach dem Stillen
* Milchstau
* Mastitis

Symptome bei einem é&lteren Kind:

¢ Schwierigkeiten, sich an mehr Tex-
tur beim Essen zu gewdhnen

¢ spuckt Essen haufig wieder aus

¢ Schwierigkeiten mit Konsonanten

e spricht leise

¢ schlechte Kopf-und Nackenhaltung

* Mundatmung

¢ Schlafstérungen

Die Zungenbeweglichkeit ist essen-
ziell fUr viele Aspekte der kindlichen
Entwicklung.

Die Aufhdangung der Mandibula ist
aus osteopathischer Sicht ebenfalls
interessant. Die Mandibula ist am Os
temporale aufgehangt und somit eng
verbunden mit dem Os occipitale
und der oberen Halswirbelsaule. Die
Kinnbeweglichkeit und die Zungen-
beweglichkeit hangen untrennbar zu-
sammen. Somit kédnnte die ,Kette der
Ereignisse”, die einer osteopathischen
Intervention bedarf, so aussehen: Das
Kind hat eine Verspannung in der
oberen Halswirbelsdule, welche sich
auf das Os occipitale, in der Folge auf
das Os temporale und auf die Mandi-
bula und ihre Beweglichkeit und letzt-
endlich auf die Zungenbeweglichkeit
auswirkt.

Verbindung Hals -
oberer Thorax

Auch eine geburtsbedingte Beein-
trachtigung der Schulter kann sich
Uber den Musculus omohyoideus zum
Zungenbein und Zungengrund fort-
setzen und die Zungenfunktion be-
einflussen oder behindern.

Wo kommen die Verspannungen
her? In der Austreibungsphase ist
der kindliche Kopf besonders gefor-
dert, da es zu einer maximalen Flexi-
on kommt und anschlieBend bei der
Geburt des Kopfes zu einer Extensi-
onsbewegung, welche unter Druck
passiert. Dies kann zu Verkeilung oder
Verspannungen in der oberen Hals-
wirbelsaule fihren. Bei der Geburt der
Schultern kommt es zu einem starken
Zug auf die lateralen Gewebe um die

Halswirbelsdule. Deshalb bendtigen
Kinder nach schwierigen Schulterent-
wicklungen oft manualtherapeutische
Behandlungen zur Normalisierung
des Zungengrundes.

Die Behandlung des Zungengrun-
des erfolgt meist von auBBerhalb und
nicht intraoral. FUr den Koérper steht
die Aufrechterhaltung der Atmung
im Vordergrund, d.h. aus osteopathi-
scher Sicht wird zuerst geprUft, ob die
Atemfunktion gewahrleistet ist, bevor
die gastrointestinalen Funktionen be-
handelt werden.

Trigeminusverschaltung

Der Nervus Trigeminus leitet sen-
sible Informationen aus dem gesam-
ten Gesichtsbereich zum Gehirn und
innerviert die Kaumuskulatur (M. mas-
seter, M. temporalis, M. pterygoideus
medialis und lateralis) und die Musku-
latur des Kiefers und des Gaumens (M.
tensor veli palatini, M. mylohyoideus,
M. disgastricus, M. tensor tympani).
Saugen und Schlucken wird also auch
durch den sensorischen Einfluss des
Trigeminus bestimmt, moéglicherweise
muss daher auch der Nervus Trigemi-
nus behandelt und entspannt werden.

Frenulum linguae

Eine schlechte Zungenbeweglich-
keit kann viele Grinde haben, einer
davon ist ein verklrztes Zungen-
band (Frenulum Linguae). Das Zun-
genband verankert die Zunge und
ist deshalb eine wichtige Struktur
im Mund. Ist ein zu kurzes Zungen-
band vorhanden, wir sprechen auch
von Ankyloglossie, so ist die Zun-
ge in ihrer Beweglichkeit behindert.
Ohne Funktionsverlust ist es aller-
dings kein zu kurzes Zungenband.
Bei einem Kind mit sichtbarem kur-
zem Zungenband, bei dem es keine
Probleme beim Trinken an der Brust
gibt und bei dem auch die Mutter kei-
ne Schmerzen beim Stillen hat, sollte
man nicht von einem zu kurzen Zun-
genband sprechen, da der Funktions-
verlust unbedingt zur Diagnose dazu
gehort. Ein verklUrztes Zungenband
tritt bei 3-5% aller Kinder auf, Buben
sind haufiger betroffen als Madchen
und es gibt eine familidre Haufung.
Eindeutige Ursachen flr die Entste-
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hung eines zu kurzen Zungenbandes
sind keine bekannt (auBer Kokain-
Abusus der Mutter), zu viel Folsaure
in der Schwangerschaft gilt nicht als
Ursache.

Gibt es heute vermehrt zu kurze
Zungenbander? Aufzeichnungen gibt
es seit 600 vor Christus, allerdings
gibt es heutzutage eine grdBere Evi-
denzbasis zum Thema als noch vor
30 Jahren. AuBerdem tragt der Aus-
tausch zwischen Eltern Uber soziale
Medien zu einer vergrdBerten Auf-
merksambkeit bei.

Was passiert vor und nach einer
Frenotomie? Rehabilitierende Mal3-
nahmen sollten aus osteopathischer
Sicht bereits vor der Frenotomie be-
ginnen. Die Ubungen sollten aller-
dings nur mit Erlaubnis des Kindes
durchgeflhrt werden, das Kind sollte
wach und entspannt sein. Folgendes
sollten die Ubungen beinhalten:

e Streichen Uber die Wangen

e Lippen berlhren

e den Finger im Mund von Seite zu
Seite bewegen, damit die Zunge
folgt

e Zunge herausstrecken lassen

e Spiel mit den Wangen zur sensori-
schen Stimulation des Nervus
Trigeminus

e an den Zahnleisten entlang
streichen, um Kaubewegungen
auszuldésen

e ,Tauziehen“ mit Finger beim
Saugen spielen

Die Ubungen sollten in langsamen
Bewegungen erfolgen, dabei muss
auf die Zeichen des Kindes geachtet
werden. Die Ubungen sollten nur so
lange durchgefUhrt werden solange
das Kind kooperiert. Schliet es die
Augen und/oder dreht es den Kopf
weg mussen die Ubungen beendet
werden.

Im Gegensatz zu Zungenbandern,
welche nicht dehnbar sind, kénnen
Lippenbander gedehnt werden, des-
wegen muss ein zu kurzes Lippen-
band auch nicht unbedingt durch-
trennt werden.

zusammengefasst von
Eva Maximiuk, IBCLC
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Schiefhals und ...

... Kopfdeformitaten verschiedenster Ursachen
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Zusammenhange und Folgen aus
physiotherapeutischer Sicht prasen-
tierte uns die Kinderphysiotherapeu-
tin Kathrin Mattes aus Wien beim
Webinar im Marz.

ein Baby hat eine Lieblings-
seite! Viele von uns kennen
das, wir alle haben unsere

Vorlieben und so lautet die Antwort
auf diese Aussage, auch von Fach-
personal, meist: ,,Das ist normal.” Tat-
sache ist allerdings, dass, bei einem
unauffallig entwickelten Baby, bei
der Kopfdrehung keine Seite bevor-
zugt wird und das Bewegungsaus-
maflB symmetrisch ist. Der Ausdruck
,Lieblingsseite” ist somit eher die
verharmlosende Bezeichnung flr ei-
nen muskularen Schiefhals, welcher in
unterschiedlicher Auspragung in Hin-
blick auf die Drehweite des Kopfes,
auftreten kann. Bei einem muskularen
Schiefhals ist der Musculus sternocle-
idomastoideus einseitig verkUrzt oder
verspannt und teilweise bindegewe-
big verédndert und verdickt, woraus
eine Bevorzugung der Kopfdrehung
zur einen und einer Kopfneigung zur
anderen Seite resultiert. Die Inzidenz
liegt bei 3,9% - 16% aller Neugebo-
renen (je nach angesehener Studie),
allerdings werden leichte Falle oft
Ubersehen und somit ist die korrekte
Inzidenz wahrscheinlich héher. Die
Folge eines muskularen Schiefhalses
ist haufig eine Verformung des Scha-

dels. Durch die einseitige Belastung
kommt es zur Abflachung der ver-
mehrt belasteten Seite des Hinter-
kopfes, auBerdem schieben sich auf
derselben Kopfseite Ohr und Stirne
nach vorne, wir sprechen von einem
lagebedingten Plagiocephalus.

Seit zur SIDS-Prévention die RU-
ckenlage als Schlafposition empfoh-
len wird, kam es zum Rlckgang der
SIDS-Falle um 40-60%, allerdings
auch zum Anstieg lagebedingter
Kopfdeformitaten um 400-600%.

Doch kaum ein Kopf verformt sich
allein nur durch Rickenlage ohne zu-
grundeliegende Auffalligkeiten. Bei
rechtzeitigem Erkennen, friher Phy-
siotherapie und konsequenter Umset-
zung aller MaBnahmen zu Hause kann
der Kopf wieder symmetrisch werden.
Ist der Kopf mit 4-5 Monaten noch er-
heblich verformt, wird er ohne Helm-
therapie nicht mehr vollig rund. Die
Aussage: ,Das verwachst sich noch.”
ist somit fachlich falsch. (Studie der
Uniklinik GieBen, 2020)

Bilder: © Adobe Stock
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FUr Laien sind Asymmetrien, wie
Schiefhals und Plagiocephalus, oft
schwer zu erkennen, trotzdem exis-
tieren sie und kdénnen zu Folgebe-
schwerden flhren.

Eine weitere Form der Kopfde-
formitaten ist der Brachiocephalus,
welcher durch ein symetrische Ab-
flachung des Hinterkopfes gekenn-
zeichnet ist, der Schadel ist dadurch
kUrzer und breiter als normal. Er ent-
steht ebenfalls durch eine vermehrte
Hinterkopfbelastung, allerdings nicht
durch einen Schiefhals, sondern durch
eine langsame Entwicklung mit wenig
Spontanmotorik und haufiger RU-
ckenlage. Symmetrische Abflachun-
gen verbessern sich durch Wachstum
eher als asymmetrische, trotzdem
ist eine Behandlung der meist vor-
handenen motorischen Auffalligkeit
sinnvoll, manchmal ist auch hier eine
Helmtherapie noétig. Auch Mischfor-
men aus Plagio- und Brachycepha-
lus sind méglich. Selten treten auch
Kopfdeformitaten anderer Ursache
auf, wie z.B.: lagebedingt im Mutter-
leib bei Beckenendlage oder, sehr sel-
ten, durch Kraniosynostosen.

Schiefhals - Ursachen

Die Mehrheit der Babys mit Schief-
hals hatte eine unkomplizierte Geburt.
Der Geburtsmodus hat keinen Einfluss
auf die Entstehung eines Schiefhalses.
Die Gewebsveranderung im Halsmus-
kel entsteht bereits im Mutterleib, ein
bekannter Risikofaktor ist intrauteri-
ner Platzmangel bei Erstgeborenen
oder durch Beckenendlage, wenig
Fruchtwasser, Mehrlingsschwanger-
schaft etc. Selten kénnen auch nicht
muskulare Ursachen wie Wirbelfehlbil-
dungen, neurologische Krankheitsbil-
der, Augenmuskeldysfunktionen und
gastrodsophagealer Reflux auftreten,
die bei therapieresistenten Fallen un-
bedingt abgeklart werden sollten.

Schiefhals - Behandlung

LagerungsmaBnahmen und Hand-
ling kd&nnen einen Schiefhals nicht
verhindern, da er angeboren ist! Die
Lagerung kann eine Kopfverformung
reduzieren oder verhindern, sie be-
handelt aber nicht den Schiefhals, da-
fur braucht das Baby Physiotherapie!
Wissenschaftliche Leitlinien empfeh-

len den Therapiebeginn bereits im 1.
Lebensmonat, jede Verzdgerung ver-
langert die Therapiedauer und redu-
ziert die Erfolgswahrscheinlichkeit.

Studien belegen, dass bei Beginn ei-
ner Physiotherapie vor Vollendung des
1. Lebensmonats 98% der Babys inner-
halb von 1,5 Monaten einen anndhernd
normalen Bewegungsumfang der
Halswirbelsdule erreichen, bei Beginn
nach dem 1. Lebensmonat steigt die
Therapiedauer bereits auf 6 Monate
an und bei Therapiebeginn nach dem
6. Lebensmonat betragt die Therapi-
edauer bereits 9-10 Monate bei sin-
kender Wahrscheinlichkeit fUr das Er-
reichen einer normalen Beweglichkeit.

Die Physiotherapie sollte beinhalten:
* Dehnung des verklrzten Halsmus-
kels in verschiedenen Positionen

» Kraftigung des kontralateralen,
abgeschwachten Halsmuskels in
verschiedenen Positionen

* Handling (Hochheben, Tragen,
Stillen, ...)

e LagerungsmafBnahmen

« entwicklungsférdernde Ubungen

* Aufklarung und Einschulung der
Eltern

Physical Therapy Management of
Congenital Muscular Torticollis: A
2018, Evidence-Based Clinical Practi-
ce Guideline from the APTA Academy
of Pediatric Physical Therapy. Sandra
L. Kaplan, Colleen Coulter, Barbara
Sargent

Fazit der Leitlinien:

Jegliches Fachpersonal, das mit Neu-
geborenen zu tun hat, sollte die Eltern
umgehend an Kinderarzt*innen und
-physiotherapeut*innen verweisen,
sobald eine Gesichts-/ Schadelasym-
metrie, Bevorzugung einer Position,
Bewegungseinschrankung der Hals-
wirbelsaule oder einseitige Verdickung
der Halsmuskulatur sichtbar wird.

Kein Abwarten!

Schiefhals - mégliche weitere
Probleme

Studien belegen, dass ein Schiefhals
zu folgenden weiteren Problemen
fGhren kann:

* schlechtere Greiffunktion mit

4-5 Monaten
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« Stillprobleme

* héheres Risiko fur HuUftdysplasie

* héheres Risiko fur Entwicklungs-
verzdgerung im 1. Lebensjahr

« im Kindergartenalter keine
Auffalligkeiten mehr

» aber auch: mit 7-9 Jahren &fter
Auffalligkeiten bei Aufmerksamkeit,
Konzentration, Koordination und
Sprache

Schiefhals und Plagiocepha-
lus - mégliche Folgen bei
fehlender oder nicht
adaquater Behandlung:

* bleibende Schiefhaltung
¢ eingeschrankte Beweglichkeit
der Halswirbelsaule
¢ bleibende Schadelasymmetrie
(Passformprobleme bei
Fahrradhelmen und Brillen)
* bleibende Gesichtsasymmetrie
» Kieferfehlstellungen/Fehlbisse
» Skoliose
* Verspannungen und Schmerzen
Behandlungsoptionen im Kindes-
und Erwachsenenalter bei nicht zeit-
gerechter Therapie und starker Aus-
pragung sind Botoxinjektionen in den
Muskel (wechselhafter Erfolg) und die
operative ,Verlangerung“ des Muskels
durch Einschnitte (&ndert allerdings
nichts an den knéchernen Folgen).

Schiefhals und Stillprobleme

Laut Studien kommt es bei Vorlie-
gen eines Schiefhalses vermehrt zu
Stillproblemen. Kathrin Mattes sagt al-
lerdings aus ihrer Erfahrung dazu, dass
der GrofBteil der Babys mit Schiefhals
in ihrer Praxis problemlos gestillt wird,
Schwierigkeiten gibt es eher nur bei
sehr stark ausgeprdgtem Schiefhals.
Sie fUhrt das darauf zurlck, dass beim
Stillen meist keine Kopfdrehung und
Kopfneigung erforderlich ist und somit
bei durchschnittlicher Auspragung ei-
nes Schiefhalses es keinen Grund gibt,
der das Stillen erschwert.

In einer Studie wurde untersucht ob
es einen Zusammenhang zwischen ei-
ner Asymmetrie des Unterkiefers (oft
ein Zeichen fur einen Schiefhals) und
Stillproblemen gibt bzw. ob dadurch
ein Schiefhals frihzeitig erkannt wer-
den kann.

Mandibular asymmetry and breastfeeding problems:
experience from 11 cases, Virginia Wall, Robin Glass, 2006
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Die Autorin einer anderen Studie
empfiehlt u.a. das Baby genau in der
Position des Schiefhalses (also in
der bevorzugten Position des Kin-
des) zu stillen, von der Empfehlung,
erst begleitende MaBnahmen (Lage-
rung, Massage, ...) zu setzen und mit
dem Beginn einer Physiotherapie
noch abzuwarten, rat Kathrin Mattes
ab.

Breastfeeding infants with congenital torticollis,
Cathrine Watson Genna, 2015

Bei einer Studie zur Zungenbewe-
gung beim Essen bei Kindern und Er-
wachsenen unter Ultraschallbeobach-
tung zeigte sich bei einem Kind mit
Schiefhals beim Trinken an der Fla-
sche ein unrhythmisches Saugmuster,
beim Trinken an der Brust ein rhyth-
misches Saugmuster.

Quantitative imaging of tongue kinematics during infant fee-
ding and adult swallowing reveals highly conserved patterns,
Cathrine W Genna, Yiela Saperstein, Scott A Siegel, Andrew F
Laine, David Elad, 2021

Schiefhals und orale
Restriktionen

Beides ist sehr haufig, daher ist
statistisch gesehen ein gleichzeiti-
ges Auftreten von Schiefhals und
oralen Restriktionen nicht verwun-
derlich, sondern zu erwarten. Es
bedeutet allerdings nicht, dass das
eine durch das andere bedingt ist
(Korrelation bedeutet nicht Kausa-
litat!). Orale Restriktionen kdénnen
aus physiotherapeutischer Sicht zu
Verspannung im Halsbereich fuhren,
aber nicht zu einer einseitigen Ver-
kUrzung des Musculus sternocleido-
mastoideus.

Was kénnen Eltern tun?

Von Geburt an auf Symmetrie achten:

* interessante Reize von beiden Seiten
bieten

* abwechselnd Uber die Seite hochhe-
ben

* einseitige Trage- und Schlafpositio-
nen vermeiden einseitige Positionen
bei der Nahrungsaufnahme vermei-
den (egal ob Stillen oder Flasche)

» Zeit in Rlckenlage reduzieren (hau-
fige Bauchlage, Tragen statt Kinder-
wagen)

« all das kann einen Schiefhals nicht
verhindern, daher: bei Anzeichen
einer Lieblingsseite und/oder Kopf-
verformung sofort um eine &arztliche
Verordnung flr Physiotherapie bitten

Was kénnen
Stillberater:innen tun?

* Eltern aufklaren und zu
Asymmetrien befragen

* kindliche Haltung beobachten

* kindliches Bewegungsverhalten
beobachten

» Kopfform aus allen Perspektiven
beurteilen

* bei jeglichen Auffalligkeiten
Physiotherapie empfehlen

Lagerungskissen sollten nicht pra-
ventiv verwendet werden, da der
Kopf normalerweise im Schlaf zur Sei-
te gedreht wird. Sie kbnnen als ergan-
zende MafBBnahme zur Physiotherapie
sinnvoll sein, bei Verwendung sollte
auf die Passform geachtet werden.

Helmtherapie (= ,wachstumslen-
kende Kopforthese®) ist sinnvoll, wenn
mit ca. 4-5 Monaten immer noch eine
erhebliche Verformung sichtbar ist
und die Physiotherapie nicht mehr
ausreicht. Er wird 13 Stunden am Tag
getragen und meist gut akzeptiert,
da er keinen Druck ausUbt und einen
Hohlraum an der flachen Stelle hat,
damit der Kopf an dieser Stelle wach-
sen kann. Je spéater die Helmtherapie
beginnt, desto l&dnger ist die Trage-
dauer; idealer Startzeitpunkt ist ca.
das 5. Lebensmonat.

Take-Home-Message

 ein muskularer Schiefhals entsteht im
Mutterleib

e eine , Lieblingsseite” ist nie normal

« haufige Folge sind lagebedingte
Kopfdeformitaten

* nicht alle betroffenen Kinder haben
Stillorobleme

* kein Zusammenhang zwischen
Schiefhals und oralen Restriktionen
nachgewiesen

e Lagerung reicht bei Kopfdeformita-
ten nicht aus

* ideal: sofortige Physiotherapie, die
Wirksamkeit ist belegt, Folgeschaden
und Helmtherapie kdnnen so vermie-
den werden

e Schiefhals und Kopfverformungen
verwachsen sich nicht

* je spater der Therapiebeginn, desto
langer und teurer ist die Therapie und
desto geringer die Erfolgschancen

Eva Maximiuk, IBCLC

Die Frenotomie

iNn der zahnarztlichen Praxis ganzheitlich gesehen

Der folgende Artikel fasst den
Vortrag der Berliner Zahnarztin und
DAIS Stillbegleiterin Dr." Anita Beck-
mann zusammen. Beim VSLO We-
binar referierte sie iliber myofunk-
tionelle Behandlungsansatze, orale

Restriktionen und die ganzheitliche
Behandlung in ihrer Praxis und mach-
te deutlich:

Eine Frenotomie ist keine
schnelle Lésung!

ei einer Frenotomie sollte
Bder Fokus immer auf einer
ganzheitlichen Betreuung
inklusive Vor- und Nachsorge liegen.

Die Durchtrennung des Zungenban-
des ist kein Quick Fix, sondern eine

funktionelle Behandlung der Zunge
mit dem Ziel, die physiologischen
Funktionen auch langfristig wieder-
herzustellen. Auch eine spanische
Studie aus dem Jahr 2022 (Gonza-
lez Garrrido, Maria Del Puerto et al.)
konnte zeigen, dass eine chirurgische
Therapie (Durchtrennung mit Sche-
re oder Laser, mit oder ohne Naht)
in Kombination mit myofunktioneller
Vor- und Nachbetreuung in allen Al-
tersstufen die besten Ergebnisse in
Bezug auf Schmerzen beim Stillen,
Gewichtsentwicklung, Stilldauer, Zun-
genbeweglichkeit und -kraft, schlaf-
bezogene Atemstdbrungen, Mundat-
mung und postoperative Schmerzen
liefert.

Faktoren, die den Erfolg einer Freno-

tomie positiv oder negativ beeinflus-

sen:

Koérperliche und psychische
Voraussetzungen

Asymmetrien des Kopfes und Kor-
pers, generelle Anspannungen z.B.
nach einer Geburt, Stress und ahnli-
chem, zeigen sich oft auch in einer
funktionell eingeschrankten Zungen-
beweglichkeit - selbst wenn die Zun-
ge anatomisch nicht eingeschrankt
ist. GroBe Bedeutung in diesem Zu-
sammenhang haben Faszien (= kol-
lagenes Bindegewebe). Sie ermogli-
chen Bewegung, sie verbinden und
sie stabilisieren den ganzen Kérper in
Form eines feinen dreidimensionalen
Geflechtes.

Es gibt Theorien, die besagen, dass
Traumata (korperlicher oder emotio-
naler Ursache), Narbenbildungen und
auch Entzindungen im Bindegewe-
be gespeichert werden. Die Faszien
verlieren dadurch ihre Beweglichkeit
und das kann zu Spannungen in allen
Bereichen des Koérpers fUhren. Die
Neurobiologie zeigt deutlich, dass
Neugeborene und Kleinkinder dem
héchsten Traumatisierungsrisiko aus-
gesetzt sind, weil ihr Nervensystem
noch nicht vollstdandig ausgebildet
ist und sie Reize dadurch schlechter
verarbeiten kdnnen.

Alle Patient*innen sollten daher im-
mer ganzheitlich betrachtet werden,
nicht nur der Mundraum isoliert, denn

nicht jede eingeschrankte Zungenbe-
weglichkeit lasst sich chirurgisch 16-
sen.

Vorbereitung

Idealerweise haben Co-Therapeuten
wie IBCLCs die Eltern, neben der ob-
ligaten vorangegangenen Stillbera-
tung, auch schon Uber die Frenotomie
aufgeklart und mit ihnen Dehnungs-
Ubungen gelbt, damit sie und ihr
Kind mit den Ubungen vertraut wer-
den. Durch achtsame Herangehens-
weise wird anschlieBend auch in der
zahnarztlichen Praxis eine Beziehung
zum Kind und den Eltern aufgebaut.
Nachdem die Eltern gut informiert
und aufgeklart wurden, wird ein in-
dividueller Behandlungsplan erstellt.
Nur gut informierte Eltern fGhlen sich
sicher und kénnen dadurch auch ih-
rem Kind Sicherheit signalisieren.

Das Screening in der Praxis umfasst
die Anamnese (Eigen- und Fremda-
namnese), die extra- und intraorale
Untersuchung und den Zungenband-
Screeningbogen. Differentialdiagno-
sen sollten immer abgeklart werden,
um eine gesicherte Diagnose stellen
zu kénnen.

Frenotomie

Eine Frenotomie findet nur statt,
wenn die Diagnose der oralen Rest-
riktion gestellt wurde. Das Wundma-
nagement sollte eine Woche ein- bis
zweimal taglich gelbt worden und
eine Nachsorgetermin vereinbart sein.

Die Durchflhrung selbst kann
grundsatzlich mit Schere, Skalpell
oder Laser - mit oder ohne Anas-
thesie stattfinden. In manchen Féllen
wird eine Naht gemacht, bei Sauglin-
gen jedoch nie. Schmerzen sind mit
Muttermilch, Kuscheln und Tragen
meist gut zu beherrschen. Bei Bedarf
kann Paracetamol bzw. lbuprofen ver-
abreicht werden.

Wundmanagement

Ein GroBteil der Eltern empfinden
das empfohlene Wundmanagement
als Herausforderung und sehr viele
haben Angst, ihr Kind zu traumati-
sierten. Es gibt zum aktiven Wund-
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management bis heute auch keine
evidenzbasierten Empfehlungen.
Die wichtigste Zungenlbung flr das

Baby ist und bleibt das Stillen. Beob-

achtungen aus der Praxis konnten je-
doch zeigen, dass neben den Stillen
non-aggressives Wundmanagement
moglich und auch sinnvoll ist. Das Ziel
der Therapie ist, durch sanfte Mobili-
sierung der Zunge eine UbermaBige
Narbenbildung zu verhindern und die
neu gewonnene Beweglichkeit der
Zunge zu erhalten. Bei einem anteri-
orem Zungenband ist im Gegensatz
zum posterioren Zungenband meist
kein zusatzliches Wundmanagement
erforderlich.

Nachsorge

Das individuelle oro-myofunktionel-
le Training und Schmerzmanagement
wird ausflhrlich in der Praxis bespro-
chen. Aktives Wundmanagement
wird Uber vier Wochen mindestens
viermal in 24 Stunden empfohlen -
auch nachts. Die Automatisierung der
physiologischen Zungenfunktion ist
fur den Erfolg entscheidend. Mégli-
che Komplikationen sind anhaltende
Schmerzen, Probleme beim aktiven
Wundmanagement, Stillprobleme,
eine Entzindung oder ein Reattach-
ment.

Die Eltern sollten die Phasen der
Wundheilung kennen und auch die In-
formation bekommen, dass etwa zwei
bis drei Wochen nach der Frenotomie
die starkste Kontraktion der Wunde
stattfindet und es sich nach einem
Reattachment anfihlen kann - d.h. die
Mutter kann wieder Schmerzen beim
Stillen haben. Nach dieser Zeit wird
die Wunde wieder weicher und flexi-
bler - eine erneute Durchtrennung in
dieser Phase ist kontraindiziert.

Fazit: Einschrankungen im orofazi-
alen Bereich kénnen langfristig Aus-
wirkungen auf den gesamten Koérper
haben - eine frihzeitige Diagnose ist
daher von wesentlicher Bedeutung.

Gudrun Schober, IBCLC

WeiterfUhrende Informationen bie-
tet die deutsche Fachgesellschaft fur
Behandlung oraler Restriktionen -
www.defagor.de
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Durchtrennung!?

Tell 2 des Vortrags von Katja Rdsen

Was ist die Aufgabe der Stillbera-
tung zur Vorbereitung auf eine Fre-
notomie bzw. auch zum Ausschluss
des Verdachts auf ein zu kurzes Zun-
genband? Gibt es andere ursdchliche
Einschrdankungen, die behoben, mini-
miert oder optimiert werden kénnten?
Denn nicht jede orale Dysfunktion
muss ein zu kurzes Zungenband sein.

Vorbereitung im Hinblick auf
eine Frenotomie

* Optimierung des Stillmanagements
Positionierung, Brustkompression,
Steigerung der Milchmenge, stabilisie-
ren des Gewichts, Pumpen, stillfreund-
liches Zuflttern - wenn nétig
Schmerz- und Wundmanagement,
Schutz der Mamillen

Entwdhnung kunstlicher Sauger - zu-
rick zum normalen Saugmuster (Das
Saugen an der Brust ist die beste Zun-
genfunktionstbung)

Saug- und Stimulationstraining und
Tonisierungstbungen sollen im Blick-
kontakt mit dem Kind geschehen,
gof. filmen die Eltern die Ubungen
um beim Durchfihren daheim noch
einmal nachsehen zu kénnen. (Fisch-
mund machen, Lippen ausstreichen,
unter der Zunge entlangstreichen, am
Finger saugen lassen, ...)

Anleiten zum aktiven Wundmanage-
ment, damit das Kind den Vorgang
bereits kennt und die Eltern Sicherheit
in der Durchfilhrung erlangen.

Uben von Lippenschluss und Zungen-
ruhelage (z.B. Mund immer schlie3en,
wenn das Kind schlaft und durch leich-
ten Druck unterhalb des Kinns der
Zunge die Moglichkeit geben, Kontakt
mit dem Gaumen herzustellen)
Intensive Aufklarung und Information
zum Thema, ggf. auch durch Studien
Medizinische Therapie (Trennung mit
Laser oder Schere) bereits anspre-
chen und Folgeprobleme eines unbe-
handelten zu kurzen Zungenbandes
erklaren (manchmal finden sich die
Eltern in diesen Erklarungen bereits
wieder, weil sie selber auch unter den

Folgeproblemen eines zu kurzen Zun-
genbandes leiden, da diese familiar
gehauft auftreten)

IST-Zustand aufzeigen und anhand
des bei der Anamnese angefertigten
Bildmaterials besprechen

Uber die Herausforderungen des The-
rapieprozesses aufklaren (physisch,
psychisch, finanziell, logistisch, sozial)
Kontakte von Fachpersonal und
Begleittherapeut:innen vermitteln
(die meisten IBCLC’s, die hinsicht-
lich oraler Restriktionen geschult
sind, haben sich bereits ein Netz-
werk an kompetenten Arztiinnen,
Logopéad:innen, Osteopath:innen,
Physiotherapeut:innen,... aufgebaut),
auch Austauschplattformen im Be-
reich Social Media k&dnnen zum Lesen
von Erfahrungsberichten genutzt wer-
den (Achtung!! natlrlich im positiven,
aber auch im negativen, Sinne)
Individuellen Plan erstellen und ange-
messene Angebote machen, je nach
Ressourcen der Familie (nicht alles
passt flr jeden!)

Soziale und psychische Unterstltzung
anbieten und/oder vermitteln, ,DA
sein“ fUr Fragen, Sorgen, Unsicherhei-
ten; die Familie bestarken

Nachsorge nach erfolgter
Frenotomie

Konnte durch Optimierung des Still-
mangements in Verbindung mit den
individuellen Begleittherapien kein ge-
wlnschter Erfolg hinsichtlich der Zun-
genfunktion erzielt werden, so kommt
es nach arztlich gestellter Indikation zur
Frenotomie.

* Die Nachbetreuung sollte engmaschig
u.a. durch die Stillberatung erfolgen
(ein Termin zur Frenotomie sollte nicht
gewahlt werden, wenn die betreuende
Fachperson danach auf beruflichen
oder privaten GrUnden nicht erreich-
bar sein kann).

* Aktives Wundmanagement (AWM) soll
- das Reattachement (erneute Zu-

sammenkleben der Wundrander)
verhindern

- die sekundare Wundheilung unter-
stitzen

- die Zunge mobilisieren

- fUr die ersten 48-72 Std. in 3-4 stdl.
Rhythmus (auch nachts) durchge-
fuhrt werden, danach ist ein indi-
viduelles Vorgehen méglich (z.B.
4x tgl., aber einmal langere Pause
moglich, wenn das Kind z.B. schlaft
oder es aus anderen Griinden gera-
de unpassend ist, ...)

Es muUssen immer die Zeichen oder
Abwehrreaktionen des Kindes beachtet
und respektiert werden, ev. klappt es zu
einem spateren Zeitpunkt besser oder
das Vorgehen muss individuell ange-
passt werden damit es zu keinen Trau-
matisierungen des Babys kommt. Die
Eltern mlssen aufgeklart werden, dass
ein erneutes Bluten nach dem AWM
moglich ist. Zum AWM findet man keine
Evidenz, die belegt, dass es wirksamer
als eine Betreuung ohne aktives Wund-
management ist. (Anmerkung der Ver-
fasserin)

* Die Zungenbeweglichkeit erhalten und
stabilisieren durch motorische Repro-
grammierung (Stillen ist die einfachs-
te myofunktionelle Ubung! Fir altere
Sauglinge eignen sich zusatzlich u.a.
die Gitterballe von OBall® - hier wird
die Zunge spielerisch mobilisiert).
Schmerzmanagement (Mutter-
milcheis, fUr Kinder mit Beikostreife
ein gekulhlter Loffel oder Gurkenstick,
kiUhle Beikost, Schmerzmittel It. arztli-
cher Verordnung)

Stillmanagement weiter im Auge be-
halten und ggf. optimieren oder an-
passen je nach individuellem Bedarf
der Dyade.

Weiterhin Ansprechpartner flr die
Eltern fUr den individuell ben6tigen
Zeitraum sein.

Egal wie der Weg der Familie in Bezug
auf die Frenotomie aussieht, das Geflhl
dabei gut aufgehoben und kompetent
beraten worden zu sein, wird in Erinne-
rung bleiben.

Susanne Lachmayr, IBCLC
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Gibt es Evidenzen?

Orale Restriktionen und evidenzbasiertes Arbeiten

Was bedeutet
evidenzbasiert?

Evidenzbasiertes Arbeiten ist in
der Stillberatung genauso wichtig,
wie in jedem anderen medizinischen
Fachgebiet und wird ausdriicklich
im Verhaltenskodes fiir IBCLCs (Ar-
tikel 1.2) eingefordert.

,Unter Evidenzbasierter Medizin,
kurz EBM, versteht man eine me-
dizinische Versorgung, welche die
Erkrankung eines Patienten auf der
Grundlage der besten zur Verflgung
stehenden Wissensquellen bzw. Da-
ten behandelt.” Dieser Grundsatz
kann 1:1 auf die Stillberatung und die
Arbeit mit Mutter und Kind umgelegt
werden.

Evidenzbasiertes Arbeit stitzt
sich auf 3 Saulen:

e die Werte, Erwartungen und Wun-
sche der Klientinnen

« die klinische Erfahrung und Empa-
thie des behandelnden Personals

« die wissenschaftlich verflgbaren

Studien mit mdéglichst hohem Evi-

denzgrad

Das Fehlen von guten wissen-
schaftlichen Studien bedeutet noch
nicht, dass die MaBnahme per se
falsch oder abzulehnen wére. Es
muss uns aber bewusst sein, dass wir
uns ohne belastbare Daten auf unsi-
cherem Gebiet bewegen und wir eine
gute Argumentation brauchen, um
eine MaBnahme zu rechtfertigen.

Gerade im Bereich der oralen Rest-
riktionen hat sich in den letzten Jah-
ren vieles entwickelt, es wurde und
wird viel diskutiert. So stellt sich die
Frage, welche solide wissenschaftli-
che Evidenz uns derzeit fUr Entschei-
dungsfindungen zur Verflgung steht.
Das ,, Academy of Breastfeeding Me-
dicine Position Statement” zeigt den
Mangel an qualitativ hochwertigen,
evidenzbasierten Studien einschlief3-

lich  randomisierter kontrollierter
Studien und Langsschnittdaten zum
Thema ,,Kurzes Zungenband“ auf.

Viel Neues hat sich in den letzten
beiden Jahren leider noch nicht ge-
tan, ich méchte hier nur einige weni-
ge Punkte herausheben.

Evidenzlage zu
Diagnosefindung

Es gibt eine Reihe von Tools, wel-
che die Einschatzung eines zu kurzen
Zungenbandes ermbglichen sollten.
Zum Beispiel: ATLFF von Hazelba-
ker: BTAT und TABBY von Ingram et
al.; NTST und LFPI von Martinelli und
Marchesan; FDTBD/FDRBD von Do-
brich; Multifaktorielles Beurteilungs-
konzept mit ZBTOOL ATLFF; Ge-
wichtskurve von Gudéth Gumberger
& Karall. Leider zeigen die meisten
Tools nur einen Teilbereich des Ge-
samtbildes und/oder es liegen keine
oder zu geringe Nachweise Uber die
Validitat dieser Tools vor. Das von
Kotlow vorgeschlagene Klassifizie-
rungssystem fUr kurze Lippenban-
der scheint gar keine Vorhersage im
Hinblick auf die Schwere moglicher
Stillschwierigkeiten zu ermédglichen.
Auf jeden Fall betont die ,,Academy
of Breastfeeding Medicin® (ABM)
die Notwendigkeit der sorgféaltigen
Stillevaluation, Stillberatung und die
Berlicksichtigung von Differenzialdi-
agnosen, bevor an die Behandlung
eines einschrankenden Bandes ge-
dacht wird.

Evidenzlage zur Behandlung
von kurzen Zungenbandern

Die meisten Behandler:innen erkla-
ren, dass die Erfahrung und Kompe-
tenz des/der Durchfuhrenden wich-
tiger sind als die gewahlte Methode.
ABM betont, dass ein minimalinvasi-
ver Eingriff Ziel sein soll. Dabei soll
das Frenulum so effektiv durchge-
trennt werden, dass die Bewegungs-

einschrankung der Zunge so weit
geldst wird, dass ein effektives und
gutes Stillen mdéglich wird. Der Ein-
satz der Schere zur Behandlung ei-
nes ,klassischen Zungenbandchens”
wird von ABM als Goldstandard be-
schrieben, nicht zuletzt deshalb, weil
es damit schon lange Erfahrungen
gibt. Auch die Methoden der Be-
handlung mit Skalpell, Elektro-Kau-
terisation und Laser werden erwahnt.

Laut ABM gibt es allerdings keine
veroffentlichten Studien, die den Ein-
satz der unterschiedlichen Methoden
miteinander vergleichen. Es wird je-
doch auf Tierstudien hingewiesen,
die zeigen, dass Schnittwunden mit
kaltem Stahl in der Mundschleim-
haut schneller verheilen als ein mit
einem Diodenlaser behandeltes Ge-
webe. Bei der Internetsuche konnte
eine Studie verifiziert werden, die
eine chirurgische Trennung versus
Lasertrennung beschreibt. Da diese
Studie allerdings Kinder im Alter von
8-12 Jahren untersuchte und bei der
chirurgischen Trennung ein grdBerer
Eingriff (der Schnitt wurde mit meh-
reren Nahten versorgt) durchgefihrt
wurde, ist diese Studie flr unsere
Zwecke leider Uberhaupt nicht aus-
sagekraftig.

Evidenzlage Lippenband

Es gab keine Korrelation zwischen
dem Grad des Lippenbandes und
moglichen Stillschwierigkeiten, Ma-
millenschmerzen oder Andockpro-
blemen. AuBerdem scheint es auch
keinen Zusammenhang zwischen ei-
nem kurzen Zungenband und dem
Auftreten eines kurzen Lippenban-
des zu geben.

Bislang scheint es laut Weissmann
und Dubester keine Rechtfertigung
far eine routinemaBige Trennung des
oberen Lippenbands bei Sauglingen
mit Saugschwierigkeiten zu geben.
Sie fordern weitere Forschung von
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einzigartiges Arbeitsmaterial
fur die
Geburts- & Stillberatung

tunellasgeschenkeallerlei.at

hoher methodischer Qualitat bzw.
randomisiert kontrollierte Studien.

Evidenzlage Wangenbadnder

Manche Anbieter:iinnen trennen
groBzlgig Zungen-, Lippen- und
Wangenbander. Abgesehen davon,
dass insbesondere Lasertrennungen
damit teuer und fUr viele Eltern un-
bezahlbar werden, hat das Kind im
Mund danach mehrere, mehr oder
weniger grof3e, Wunden. Zudem gibt
es, bis jetzt, noch nicht mal Kriterien
wann ein Wangenband als restriktiv
gelten sollte. Flr die meisten Fach-
personen ist es auch nicht nach-
vollziehbar, wie sich ein restriktives
Wangenband negativ auf das Stillen
auswirken sollte, zumindest gibt es
bislang auch dazu keine belastbaren
Daten. ABM ist ebenfalls der Uber-
zeugung, dass Lippen- und Wangen-
bander normale Strukturen sind und
keinerlei wissenschaftliche Belege
daflr sprechen, dass deren Trennung
eine bestehende Stillproblematik
verbessern wirde.

Evidenzlage Nachsorge

Einer der am meisten diskutierten
Punkte in der Nachsorge einer Fre-
notomie ist das aktive Wundmanage-
ment, das laut einigen Anbieter:innen
zur Vermeidung eines Reattach-
ments unbedingt noétig sei. Die , As-
sociation of Tongue Tie Practitioners
(ATP) UK” gibt die Haufigkeit eines
solchen Reattachment mit 2-4% an.

Die ATP beschreibt 4 Level der
Wund - Nachsorge:

Level 1 - Kein Eingriff, das Baby
wird wie gewohnt gestillt bzw. gefut-
tert. AuBer Beobachtung auf Blutun-
gen oder Anzeichen einer Infektion
werden keine weiteren MaBnahmen
ergriffen.

Level 2 - Das Baby wird wie ge-
wohnt gestillt bzw. geflttert und
die Eltern werden ermutigt, mit dem
Baby ,,Zungenibungen” zu machen.
Z.B.: Das Baby, an einem sauberen
Finger saugen lassen und den Fin-
ger in einem ,Tauziehen” langsam
zurlckzuziehen; mit einem sauberen
Finger Uber das untere Zahnfleisch
des Babys fahren, um seitliche Zun-
genbewegungen zu fordern; dem
Baby die Zunge entgegenstrecken,
um das Baby zu ermutigen, die Akti-
on nachzuahmen.

Level 3 - Ermutigung des Kindes
zum ,Zungenheben” (mit einem
oder zwei Finger unter der Zunge
des Babys wird die Zunge weit nach
oben gehoben, um die Wundstelle zu
dehnen; die Fingerspitzen sind links
und rechts der Wunde), oder es wird
beim schlafenden Baby das Kinn des
Babys nach unten gezogen, wodurch
die Wunde gedehnt wird. Das BerUh-
ren der Wundstelle selbst wird nicht
empfohlen.

Level 4 - Aktives Wundmanage-
ment (AWM) oder disruptives Wund-
massage/Management (DWM). Dazu
gehort die Verwendung eines oder
mehrerer sauberer Finger in einer
streichenden, reibenden oder krei-
senden Bewegung (Massage) Uber
die offene Wundstelle. Manchmal
wird die Wunde zusatzlich gedehnt
oder gedffnet.

Laut ATP gibt es derzeit gibt es
keine veroéffentlichten Beweise da-
far, welche dieser Level eine optima-
le Heilung erzielen und so die Not-
wendigkeit eines zweiten Eingriffes
vermeiden kann. Vor diesem Hinter-
grund unterstitzt die ATP die routi-
nemaBige Nachsorge bis Level 2, wo-
bei ATP die tatsachliche Anwendung
der behandelnden Person Uberlasst,
dabei aber deutlich betont: Der /die

Praktiker:in soll vor allem ,Lkeinen
Schaden anrichten®.

Hingegen betont ABM, dass eine
klinische Nachsorge unerlasslich
sei, wobei der Arzt die Wirksamkeit
des Eingriffes Uberprifen und uner-
wlnschte Ereignisse wie Blutungen,
anhaltende Schmerzen, Infektionen
an der Einschnittstelle und/oder ora-
le Abneigung des Sauglings oder
Stillstreik dokumentieren soll. Des
Weiteren soll Stillberatung zur Ver-
flgung gestellt werden, wenn die
Mutter und das Kind solche zu die-
sem Zeitpunkt bendtigen. Auch ABM
betont, dass Belege flr die Anwen-
dung manueller Manipulationen oder
Dehnungen nach dem Eingriff fehlen.

Andrea Hemmelmayer, IBCLC

IBLCE; Verhaltenskodex fir IBCLCs; aktualisiert 2015
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Aktuelles

aus der Welt des Stillens

Regionaltreffen des VSLO

bare und einfache Moglichkeit flr Vernetzung,

Austausch und Fortbildung. Gleichzeitig kann man
durch die Teilnahme einfach und unkompliziert Cerps sam-
meln. Fir Mitglieder des VSLO sind diese Treffen kostenlos,
der Verband Gbernimmt die anfallenden Kosten flr die Cerps!
IBCLCs, welche nicht Mitglied beim VSLO sind und ebenfalls
Cerps bei den Regionaltreffen sammeln wollen, zahlen einen
Beitrag von 6 Euro pro Stunde bzw. Cerp.

Grundsatzlich wird pro Fortbildungsstunde ein Cerp ver-
geben. Wenn eine IBCLC einen Vortrag vorbereitet und im
Rahmen des Treffens halt, bekommt sie sogar 2 Cerps pro
Stunde.

Ublicherweise finden die Treffen, welche meist rund 2
Stunden dauern, vor Ort statt, manchmal gibt es auch On-
linemeetings. Damit die Anfahrt fUr die IBCLCs nicht zu lan-
ge wird, werden Regionaltreffen in einigen Regionen auch
an wechselnden Orten abgehalten, um so mdoglichst viele
Kolleg:innen zu erreichen.

Aktuell werden nicht alle Gebiete in Osterreich gut abge-
deckt und wir freuen uns, wenn sich Kolleg:innen finden, wel-
che ebenfalls Regionaltreffen anbieten mdchten. Fur Infor-
mationen bezUglich der Verpflichtungen, aber natlrlich auch
der Verglnstigungen einer Regionalleiter:in wendet euch bit-
te an die Regionalkoordinatorin Ingrid Kruttner, regionalko-
ordinatorin@stillen.at oder telefonisch 0664/642 31 58.

Far alle aktuellen Termine und Anmeldung zu den Treffen
bitte einfach Kontakt mit der jeweiligen Regionalleiterin auf-
nehmen, damit ihr in ihren Verteiler aufgenommen werdet.

D ie Regionaltreffen des VSLO bieten eine wunder-

Regionalleiterinnen des VSLO 2024

Burgenland - siidliches Nord und Mitte:

Fischer Dominique, RTBurgenland@stillen.at

Karnten: Lea Bilic, RTKaerntenOst@stillen.at

NO Nord: Natalie Weinbauer und Petra Mahr,
RTNoeNord@stillen.at

NO siid: Brigitta Weidlich, RTNoeSued@stillen.at

00 - Wels: Christina Sammer,

RTOberoesterreich@stillen.at

00 Nord : Verena Burgstaller und Sandra Hoppe,
RTOberoesterreichnord@stillen.at

00 - Salzkammergut:

Angelika Attwenger, RTSalzkammergut@stillen.at

Salzburg: Teresa Garzuly-Rieser, RTSalzburg@stillen.at
Steiermark - Region Murtal/Hochsteiermark:

Elena Liebminger, RTSteiermark@stillen.at

Tirol: Isabelle Dietrich, RTTirol@stillen.at

Tirol - Ausserfern: Angelika Lederle, RTAusserfern@stillen.at
Tirol = Osttirol: DKKS Barbara Bachmann, RTOsttirol@stillen.at
Vorarlberg: Katharina Keckeis, RTVorarlberg@stillen.at
Wien: Corina Zaloha, RTWien@stillen.at

Pamll Stilten noch beier getingt!

Was gibt es Neues?

Die Regionalgruppe ,,Salz- & o -
kammergut® stellt sich vor v : ——

,Damit Stillen noch besser - - {
gelingt” - unter diesem Motto _!v ) ‘i
haben sich die Still- und Lak- = = = ===
tationsberaterinnen IBCLC des @

Bezirks Voécklabruck (Ober-
Osterreich) in den letzten Mo-
naten intensiv fUr (werdende)
Eltern vernetzt.

Auch wenn sich einige der Stillberaterinnen im Bezirk
schon jahrelang kannten, wurde am 21.3.2023, also vor gut
einem Jahr, ein erstes Vernetzungstreffen von IBCLC Lena
Huttmaier initiiert. Ihr Ziel war es, die Expertise jeder einzel-
nen Kollegin zu bindeln und den Eltern unser Angebot be-
kannt zu machen. Mit ehrenamtlicher Mithilfe einer Fotogra-
fin und eines Grafikers konnte die Idee eines Werbeplakats
umgesetzt werden, auf dem sich die im Bezirk freiberuflich
tatigen IBCLCs prasentieren.

Die Energie, die in die Umsetzung dieses Projekts investiert
wurde, konnte Anfang des heurigen Jahres sichtbar gemacht
werden. So findet sich unser Plakat unter anderem in jedem
Patientenzimmer der geburtshilflichen Station des Salzkam-
mergutklinikums Vécklabruck. Wir erreichen dadurch nahezu
jede Familie im Bezirk und gleichzeitig haben die Eltern ein
Bild von den Menschen, an die sie sich bei Bedarf wenden
kdénnen.

Besonders erfreulich ist es, dass sich alle Gemeinden des
Bezirks dazu bereit erklart haben, unsere Initiative zu unter-
stltzen. Die Familienmappen, die die Gemeinden den Eltern
zur Geburt ihres Kindes aushandigen, beinhalten ab sofort
die Kontaktdaten jener IBCLCs, die auch freiberuflich in der
Stillberatung tatig sind.

Durch unsere unterschiedlichen medizinischen Grundberu-
fe (Pflege, Logopadie, Diadtologie) sowie Zusatzausbildungen
und Spezialisierungen (z.B. Diabetesberatung, Schlafbera-
tung, Traumaberatung, formulaernahrte Sauglinge ...) kdnnen
wir voneinander sehr profitieren, Fallbeispiele ganzheitlich
besprechen sowie ein facherUbergreifendes Netz bieten, in
dem die neu gewordenen Eltern mit ihrem Kind aufgefangen
und in ihrem Elternsein bestarkt werden.

Durch die intensive Vorarbeit und die entstandene Vernet-
zung war die Grindung einer Regionalgruppe naheliegend.
Angelika Attwenger hat sich bereit erklart, die Funktion der
Regionalleiterin ,,Salzkammergut“ des VSLO zu Ubernehmen
und regelméaBige Regionaltreffen zu organisieren. Wir freuen
uns sehr auf den regelmaBig stattfindenden Austausch.

Michaela Achleitner, IBCLC und
Monika Staude-GroBruck, IBCLC
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EISL-Fachtagung in Innsbruck

Nach langerer Pause findet am 13. Juni 2024 im Haus der

Begegnung in Innsbruck wieder eine Fachtagung zum The-

ma: ,,Stillende und ihre Familien starken - trotz aller Wid-
rigkeiten.” Sie haben die Méglichkeit Kolleg:innen zu treffen,
gemeinsam Wissen aufzufrischen und sich personlich auszu-
tauschen. Und Sie kénnen wieder viel Motivation und Wissen
mit nach Hause nehmen.

Eine kleine Themeniibersicht: Zuerst werden wir mitgenom-
men in die Evolutionsbiologie, die zeigt, dass Frauen und Ba-
bys die Kompetenz haben so lange zu stillen, wie es flr beide
passt. Wie kénnen wir als Betreuende diese Kompetenz un-
terstltzen und Mutter bestarken? Spannend wird auch der
Vortrag Uber die Gewichtsentwicklung nach Sectio, die sich
allein durch den Geburtsmodus anders gestaltet als bei vagi-
nal geborenen Babys. Alle sprechen mit, wenn Babys geboren
werden - gefragt oder oft auch ungefragt. Die meisten ma-
chen die Erfahrung, dass dies nicht hilfreich ist, sondern eher
verunsichert. Da ist es wichtig zu wissen, wie wir diesen Weg
als Expert:innen begleiten kdnnen. Dann wird es ganz prak-
tisch - das Stillhiitchen - viel zu haufig eingesetzt, oft verteu-
felt, dann auch wieder in manchen Situationen hilfreich. Was
gibt es dazu zu wissen? Und wenn Zufiitterung wirklich nétig
ist, stellt sich oft die Frage, was in der jeweiligen Situation das
Bestmogliche ist: Muttermilch, Frauenmilch oder doch Baby-

nahrung? Zusatzlich brauchen wir das Wissen, wie und womit
wir die Nahrung am besten zuflttern. Was ist flr den Alltag
hilfreich und praktikabel? Wenn das Ziel der Mutter ist, wie-
der zum vollen Stillen zurlick zu kommen, dann ist das oft ein
langer Weg, der haufig nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus einer guten Begleitung von Experti:nnen bedarf.

Es kdnnen 6 CERPs aus verschiedenen Kategorien verdient
werden. Melden Sie sich bald Uber die Homepage www.stillen-
institut.com an, wir freuen uns auf Sie!

Isolde Seiringer, IBCLC

Meldungen

Rezertifizierung - Update: Den Beitrag Uber die Neuerungen
bei der Rezertifizierung gibt es in der nachsten Ausgabe und
auf www.stillen.at unter Aktuelles/Beitrage.

Schnuller und Sauger: Eine Zusammenfassung des Vor-
trages ,Myofunktionale Anforderungen an Schnuller und
Flaschensauger - Auswirkungen logopadischer Art“ von
Carina Mikula, IBCLC und Logopadin aus Wien haben wir
bereits einmal abgedruckt und ist nachzulesen in der Aus-
gabe Herbst 2023 der VSLOnews.

VSLO goes Video: Es ist so weit ... Am 18.04.2024 feierten
wir, vom VSLO, die Video Release Party unserer Lehrvideo-
reihe ,Richtig stillen von Anfang an“.

vsLd

06.06.2024 abends, VSLO-Webinar
,Lange Nacht des Stillens”

O

November 2024, Webinar

Europdisches Institut
Fiir Stillen und Laktatior

fir Stillen und Laktation:

Basisseminare OSTERREICH
Stillbeginn Wien: 24. - 27.06.2024 (Warteliste)

Stillwissen online fiir Arzt:innen (1-tigig) 06.04.2024

Fachtagung Innsbruck
13.06.2024, Haus der Begegnung

WebSeminare
13.05.2024: Pharmakologie & Toxikologie

(Wiederholung)
Brush-Up Kurse Osterreich

Online: 05.-06.09.2024 (ausgebucht - Warteliste)
Teamschulung fiir Kliniken

Aktuell, evidenzbasiert, praxisorientiert, motivierend,
mit nachhaltigem Lernerfolg

Anmeldung & Information flr Klinikschulungen:
Eli Candussi, IBCLC, Tel. +43(0)650 96 76 781,
eli.candussi@stillen-institut.com

18. - 19.10.2024, Stillfachtagung Salzburg

,Basisschulung - Kurzes Zungenband“

Angebote des Europdischen Institutes

Stillzeit Wien: Teil 1: 09. - 11.10.2024, Teil 2: 13. - 15.11.2024 (Warteliste)

Seminarreihe INTENSIV - Qualifikation fiir IBCLC Osterreich
Seminarreihe INTENSIV Wien-Grébming 2024/2025 (Warteliste)
Seminarreihe INTENSIV Innsbruck 2024/2025 (Warteliste)

10.06.2024: Das Mastitis-Spektrum - ein Thema in der Stillberatung

Grobming (O): 07.-08.05.2024 (ausgebucht- Warteliste)

nach Bedarf: Ein-/Mehrtagig, BFHI-Schulung, Arzt:innen-Schulung, ...

Seit diesem Tag um 17:30 ist es online!
Wir freuen uns Uber den gelungenen
Beitrag zur Stillférderung in Osterreich.

Quellenangaben zu den abgedruck-
ten Artikeln sind auf Anfrage unter
redaktion@stillen.at erhaltlich.
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