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WISSENSCHAFT - HELMTHERAPIE BEI KOPFASYMMETRIEN

Helmtherapie bei Kopf-

asymmetrien

VON HANNELORE WILLENBORG

Zusammenfassung

Dieser Beitrag mochte fur Schadelasymmetrien und Haltungs-
probleme im Sauglingsalter sensibilisieren und Therapiemog-
lichkeiten bei schwerer lagebedingter Schadelverformung
aufzeigen. Es kommen bei dieser Problematik im jungen
Sauglingsalter verschiedene MaBnahmen zur Anwendung,
die je nach Reifegrad bzw. Alter des Kindes, Auspragung der
Deformitat sowie begleitenden bzw. ursachlichen Problemen
sinnvoll sein kénnen. In dem Artikel wird die Behandlungs-
methode ,Helmtherapie” in einen rationalen therapeuti-
schen Kontext gestellt.

Schltsselworter
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Helmet Therapy for Skull Deformities

Abstract

The article describes skull asymmetries and postural problems
in infants as well as treatment options in severe positional
skull deformities. A number of therapeutic measures is used
for this condition in early infancy which may differ according
to development and age of the child as well as degree of the
deformity and accompanying and causative problems. The
article describes the method of helmet therapy in a rational
therapeutic context.
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Einleitung

Bezlglich der Behandlung von ,Liegeschadeln” bzw. Scha-
delasymmetrien kursieren einige verschiedene Ansichten, die
sich zum Teil zu widersprechen scheinen (1-13). Unbestritten
ist, dass weltweit Schadelverformungen bei Sauglingen enorm

zugenommen haben, seit in den 1990er Jahren die Ruckenla-
ge-Empfehlung bzgl. der Schlafposition von Sauglingen ein-
gefuhrt wurde (American Academy of Pediatrics (AAP) 1992).
Auf der anderen Seite hat sich seither die Rate des Plotzlichen
Kindstodes erfreulicherweise eklatant verringert (14—17).

Angesichts des Anstieges (18-20) des lagebedingten Bra-
chy- (Kurz-) und Plagiocephalus (Schiefkopf) wurde etliche
Jahre spater zumindest im englischsprachigen Raum eine
ergdnzende Empfehlung zur Positionierung von Sauglingen
gegeben (American Academy of Pediatrics (AAP) 2003). In
den USA wird , Tummy time” bzw. ,Tummy to play” (21-22)
propagiert. Diese Empfehlung beinhaltet, dass Sauglinge
zwar zum Schlafen auf den Rucken gelegt werden, in den
Wachphasen allerdings mehrfach taglich Bauchlage erfahren
sollen. In Deutschland wurde bislang keine derartige Kam-
pagne initiiert.

Fur eine Einschatzung der Art und Auspragung einer Scha-
delverformung sind Einteilungen entwickelt worden. Am be-
kanntesten ist wohl diejenige von ARGENTA (23 -25).

Anliegen

Aus Jahrzehnten Erfahrung im Bereich Kinder- und Neu-
roorthopadie mit allen Facetten ambulanter und stationarer
Versorgungen sowie mehr als 3000 Helmversorgungen (in
Zusammenarbeit mit der Firma Cranioform) seit Ende 2007
wandeln sich allmahlich Thesen bezuglich der ,Schieflage”
zu Fakten - letztlich nicht nur Dank Erfahrung, sondern Dank
umfassender eigener Dokumentationen (26) sowie Studien
zum Thema weltweit (27 -32).

Neugeborene haben in der Regel schén geformte rundlich
— ovale Kopfchen, Beckenendlage-Kinder etwas schmalere,
langere. Manchmal wirkt der Kopf durch die Geburt leicht
verbogen, dies normalisiert sich meist spontan innerhalb der
ersten Lebenstage (33—34). Bei einem vollig gesunden Kind
wird keine nennenswerte Schadelverformung auftreten.



Es stellen sich bei jedem betroffenen Saugling
wichtige Fragen

® \Was ist eine ,normale” Schadelform? Antwort: deutlich
langer als breit, symmetrisch, harmonisch ohne Abplat-
tungen.

¢ Welche MaBnahmen sind in welchem Alter erforderlich
bzw. sinnvoll? Antwort: Dies ist stets sehr individuell nach
sorgfaltigem Abwédgen zu entscheiden.

¢ Wann ist eine Schadelform derart krankhaft verandert, dass
eine Helmtherapie diskutiert werden sollte? Antwort: Die-
se Frage ist leider nicht mit harten Daten zu beantworten,
da viele Faktoren in die Entscheidung einflieBen. Allerdings
sollte sicherlich eine Schadelverformung, die im Alter von
6 Monaten eine Asymmetrie von ca. 1,4 cm oder einen Cl
(Cranial Index: Kopflange/Kopfbreite x 100, s. Abb.2) von
ca. 100 Uberschreitet, behandelt werden. Entscheidend ist

@ Windschiefe” als Sonderform des
Plagiocephalus: Die reale Schadel-
achse weicht von der gedachten ab.
Hierbei liegt in der Regel eine starke
Verschiebung der Ohrachse (,ear-
shift”), somit auch Schadelbasis-
Asymmetrie vor. Beachtenswert ist
die starke Seitendifferenz der Stre-
ckenlange Nase zu Ohr (links kurzer,
rechts langer).

© Eine symmetrische, langs-ovale
Form, wie sie in Westeuropa als
,normal” angesehen wird.

@ Brachy-/Plagiocephalus: der Schadel ist nicht nur schief, sondern auch
relativ kurz. In dieser Patientengruppe konnten in unserer Auswertung die
besten Ergebnisse erzielt werden, v.a. auch in Bezug auf Verbesserung des
Ear-shifts. Diese Kinder waren im statistischen Mittel zu Beginn der Behand-
lung (im Vergleich zu rein plagio- bzw. brachyzephalen) am jingsten. Dies
mag daran liegen, dass die Schadelform derart auffallig ist, dass friih nach
addquater Abhilfe / Behandlungsoption gesucht wird.

© Starke Plagiozephalie, die bogen-
formig verlauft. Mit zunehmender

Volumenverteilung bei einseitiger

aber die dreidimensionale Form des Kopfes und der Status
des Kindes. Beispielsweise wird ein muskelstarkes Kind, bei
dem erfolgreich segmentale Funktionsstérungen behandelt
wurden und das sich nunmehr gerade zu halten vermag,
wegen maBig ausgepragter Schadelasymmetrie wohl eher
keine Haltungsproblematik entwickeln. Bei einem muskel-
schwachen bzw. neuromuskular kranken Kind hingegen
wird bereits eine eher milde ausgepragte Schadelasymme-
trie nicht nur im Wachstumsalter, sondern u. U. lebenslang
einen so erheblichen Storfaktor darstellen, dass eine Helm-
therapie erwogen werden sollte, um diese zusatzliche Pro-
blematik auszuraumen.

e Worin besteht eigentlich die Ursache, die speziell bei die-
sem Saugling zu der vorliegenden Schadelform gefihrt
hat? Antwort: Genau dieser Fragestellung sollte bei rele-
vanten Schadeldeformitaten nachgegangen werden!

© Brachycephalus: symmetrischer,
(in diesem Fall extrem) kurzer/
konsekutiv breiter Schadel, dessen
Breite ein groBeres Mal hat als die
Lange (Cl> 100). Mit einer solchen
Schadelform féllt man in West-
europa stark aus der ,Norm”.
Der Kopf ist ,vorderlastig”, was
Schulter-Nacken-Beschwerden
nach sich ziehen konnte.

L,Unwucht”  also  seitendifferenter

lateraler Ausladung des Schadels ist
es umso wichtiger, frih die adaqua-

te Therapie mittels Kopforthesenver-

sorgung anzustreben. Je ausgeprag-
ter diese Problematik, desto langer
zieht sich die Therapiezeit, denn das
Prinzip besteht nicht in Wegdriicken
von Prominenzen, sondern im Len-
ken des hinzuwachsenden Schadel-
volumens in die defizitaren Areale.
In einem solchen Fall muss sehr viel
,angebaut” werden, um eine eini-
germaBen harmonisch ausgewoge-
ne Form zu erzielen.

@ Brachy-/Plagiocephalus mit Ausladung zu beiden Seiten. Hier besteht die
geringste Chance auf Erlangung einer harmonischen Schadelform, da zum
allseitigen Ausgleich (um die lateralen Prominenzen herum) derart viel Vo-
lumen nétig ware.

Abb. 1: Schadelformen in der Sicht von oben, 3D-Kamera-Scan. Die Oberflache muss glatt sein, weswegen die Kinder ein Mutzchen aus Nylon-Strumpfmaterial

aufgezogen bekommen, welches oben geknotet ist.
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CVAIl-Index:
Diagonale A — Diagonale B

Kopfldnge
Cl-Index: x 100 ——  x 100

Kopfbreite Diagonale B
.Normal” ldnger als breit
Saugling: ca. 85
Erwachsener: ca. 75

+Normal” keine Asymmetrie
Saugling: 0 cm
Erwachsener: 0 cm

Abb. 2: SchadelmalBe

Was fuhrt dazu, dass offenbar immer
mehr Kinder einen verformten Kopf
entwickeln?

Als erstes ist sicherlich die Empfehlung zur Rickenlage zu
nennen, obgleich dieser Ratschlag bei einem véllig gesun-
den, bewegungsfreudigen Kind nicht zu einer relevanten
Schadelverformung fihren wird. Glicklicherweise behalten
die allermeisten Sauglinge eine im besten Sinne ,unauffalli-
ge” Schadelform.

Schédelverformungen, die so ausgepragt sind, dass sie dazu
fUhren, dass die Eltern nach einer Behandlungsoption su-
chen, stellen die (sichtbare) ,Spitze des Eisberges” dar. Es
sollte nach der Ursache gesucht werden, die dann behandelt
werden sollte, sofern moglich (s. auch Tabelle). Es kdnnen
offenbar hdchst unterschiedliche Faktoren Ausléser bzw. in
ihrer Kombination ursachlich fir eine Fehlentwicklung der
Schadelform verantwortlich sein (35-40). Per Helmtherapie
kann erzielt werden, dass letztlich eine harmonische symmet-
rische Schadelform vorliegt und Dank des auBerlich rund ge-
formten Helmes kann sich im besten Fall das Kind von Beginn
der Helmtherapie an mit dem Kopf besser und ausgewoge-
ner zu beiden Seiten wenden. Dies kann Kindern mit extre-
mer Schadelverformung verwehrt sein, da sie es aus eigener
Kraft nicht schaffen, den Schadel Uber die gratartige Promi-
nenz zu drehen bzw. ihn dort nicht balanciert halten kénnen.
Ein Schadel mit breitflachiger Abplattung wird immer wieder
auf dieser ,andocken”. Es wird sich somit keine Rundung in

die Unterlage hinein entwickeln kénnen, zumal das gesamte
Schadelgewicht darauf ruht. Eine u.U. stetig rezidivierende
Blockierungsproblematik kehrt bestenfalls unter Helmthe-
rapie nicht wieder, da die Halswirbelsaule nicht mehr einer
durch die Schadelform bedingten Zwangshaltung unterliegt,
sondern altersgerechte Bewegungen maglich sind.

Praenatal: Enge bzw. Zwangslage (z.B. Mehrlinge, Oligo-

Hydramnion, Uterus bicornis, friher Eintritt des Kindskopfes

ins mutterliche kleine Becken)

Perinatal : Trauma (z.B. Klavikulafraktur oder Plexusparese)

—> einseitige Lagerung (41)

Postnatal: funktionell und/oder anatomisch

e latrogene Zwangslage (z.B. postoperativ nach Korrektur
einer Gastroschisis, Osophagusatresie etc.)

¢ Relevantes Kephalhdmatom

e Tonus-Regulationsstérung/-Asymmetrie

e Stérung der Koordination/Bewegungsarmut

e muskuldre Hypo- oder Hypertonie (z.B. zerebrale Bewe-
gungsstérung)

e neuromuskulare Erkrankung

e Kraniotabes (v.a. bei Friihgeborenen)

¢ Schiefhals (-Haltung) aufgrund von segmentalen Funkti-
onsstérungen oder anatomisch

e Storung der Sinneswahrnehmungen (z.B. Taubheit, Seh-
schwache, Nystagmus) (42)

¢ Syndrome und Fehlbildungen (z.B. Klippel-Feil)

e Sicherlich noch vieles mehr ...

Wie kann diese Entwicklung

vermieden werden?

Die Erstversorger eines Neugeborenen sollten so gut geschult
sein, dass die Kinder mit funktionellen Stérungen zigig einer
adaquaten Behandlung zugefihrt werden. Es macht fur die
betroffenen Kindern keinen Sinn, wenn um die Wertigkeit
verschiedener Methoden gestritten wird. Sicherlich wird es,
ahnlich einer ,Dorfhexe” im Mittelalter, Menschen geben,
die ohne zertifizierte Ausbildung mit einem angeborenen Ge-
spur fur Probleme eine heilende Hand beweisen. Andererseits
wird es Menschen geben, denen trotz maximaler Anhdufung
teuer und zeitaufwandig erworbener Urkunden nicht zuge-
sprochen werden kann, ,ein Handchen” flr problematisch
schiefe Sauglinge zu haben. Eine Funktionsstorung sollte
spatestens im Rahmen der U3 erkannt und entsprechend ad-
ressiert werden, da auf Spontanremission leider nur in einem
sehr begrenzten Zeitfenster gehofft werden darf.
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Das Kinderkopfchen kann nach Erlangen einer insgesamt
ausgewogeneren Beweglichkeit des gesamten Kindes durch-
aus symmetrisch und rund werden. Aber die vielzitierte Plas-
tizitat des Schadelknochens verliert sich zum Ende des ersten
Lebenshalbjahres. Die Mineralisierung ist bis zu diesem Al-
ter derart fortgeschritten, dass das wachsende Gehirn zwar
noch bis in das junge Grundschulalter hinein fur betrachtli-
che GroBenzunahme des Schadels sorgen (43), dieser aber
seine Grundform wahren wird.

Ist Helmtherapie eine ,,Modeerscheinung”?

Flr Deutschland kann wohl konstatiert werden, dass es eher
keine aktuelle ,Mode” ist. In Holland hatte es wohl eine
unglnstige ,Modeentwicklung” mit Helmversorgung von
1-2% aller Neugeborenen gegeben. Daher gab das Ge-
sundheitsministerium dort eine randomisierte Studie zur The-
matik in Auftrag. Das hollandische Ergebnis (1) bzgl. dieser
Studie ist nachzulesen im Britischen Arzteblatt (BMJ 2014;
348: g2741). Hier wird dem Helmkenner das Scheitern der
Methode bei falscher Anwendung unter mehreren Aspekten
demonstriert. Die Ausfihrung der Mangel wirde hier den
Rahmen sprengen, es sei auf entsprechende Stellungnahmen
verwiesen (45-46). Diese Studie fuhrte dazu, dass Helmthe-
rapie in negative Schlagzeilen geriet. Es titelte z.B. das Deut-
sche Arzteblatt online: , Plagio-Brachyzephalie: Helmtherapie
kann Schadelabflachung kaum beheben”. Sicherlich sollte
Helmtherapie nicht im GieBkannenprinzip angeboten wer-
den, sondern den Patienten vorbehalten sein, die eine derart
ausgepragte Schadelverformung haben, dass Folgeprobleme
denkbar sind. Helmanwender sollten dafir Sorge tragen,
die Methode nicht durch angreifbare Indikationsstellung in
Verruf zu bringen und sollten ausschlieBlich , helmwdrdige”
Auspragungen behandeln.

Brauchen wir Helme wirklich?

Antwort: Ein klares Ja!

Fakt ist, dass Asymmetrien des Sauglingskopfes sich ab dem
Alter von ca. 6 Monaten nicht mehr ,verwachsen”. Diese
Erkenntnis wurde in einigen Studien herausgearbeitet und
ist der zunehmenden Mineralisierung des Schadelknochens
geschuldet. Die Tatsache, dass ein Kinderschadel ab dem
Alter von 6 Monaten keine Plastizitat mehr aufweist, ist als
das entscheidende Ergebnis der hollandischen Arbeitsgruppe
hervorzuheben (1). Jedwede andere Behandlungsmethode,
die auf eine Schadelform-Veranderung zielt, liegt eindeutig
vor dem Alter von 6 Monaten. Einige Eltern empfinden es
als herbe Niederlage, wenn die oft sehr umfangreich wahr-

genommenen MaBnahmen (Osteopathie, Physiotherapie,
Chiro-/Manualtherapie, ,KISS”-Behandlung, Lagerungs-
versuche, Einsatz von diversen Lagerungshilfen etc.) Uber
die ersten Monate nicht das gewunschte Resultat erbringen
konnten. Die Initiation einer Helmtherapie darf man nicht als
Versagen ansehen, sondern als die letztlich verbleibende ein-
zige Chance auf Normalisierung, die bei relevanter Problema-
tik nicht verpasst werden sollte.

Was macht ein Helm?

Ein Helm nutzt schlicht und einfach das natirliche Schadel-
wachstum aus. Der Helm stUtzt die Dimension, die zu groB ge-
worden ist: entweder die Uberbreite oder die groBe Diagona-
le. Dort, wo Abflachungen bestehen, sieht der Helm Freirdume
vor, in die der Kopf hineinwachsen kann. Es darf kein Druck
ausgelibt werden. Die zarte Babyhaut wirde unter Druck wo-
maoglich Schaden nehmen. Daher muss die Gratwanderung
gelingen, dass der Helm maoglichst einfach anzuwenden ist
und komfortabel zu sitzen hat, aber die Haut nicht leiden darf.
Ein guter Kontakt mit den betroffenen Familien inklusive eines
umgehenden Krisenmanagements ist erforderlich.

Zum Gelingen einer Helmtherapie sind drei Dinge essentiell:

e Gut sitzender Individualhelm, der stetig dem Verlauf ent-
sprechend nachbearbeitet werden muss.

¢ Wachstum des Kinderkopfes (weshalb das Alter derart ent-
scheidend ist).

¢ Bedingungslose Compliance bzgl. des Helmtragens rund
um die Uhr. Eine helmfreie Stunde taglich wird zur Kopf-
haut- und Helmpflege benétigt.

Typische kinderorthopadische
Konstellation

Abb. 3: Ein typischer Fall in der Kinderorthopadie: ein Madchen mit Hiftluxa-
tion links wendet sich wegen der Tonus-Asymmetrie zur Gegenseite (,,schaut
von dem Elend weg”) und entwickelt eine rechtsseitige Abflachung des
Hinterkopfes. Leider verliert sich eine , Vorzugshaltung”, die im Vorfeld der
Huftgelenksreposition Gber Wochen oder Monate bestanden hat, nicht sofort
nach Behebung der ursachlichen Problematik. Das Kérperschema verbleibt.
Daher werden weitere MaBnahmen zur Findung der orthograden Haltung
bendtigt (v.a. adaquate Lagerung, die bei Becken-Bein-FuB-Gips durchaus
anspruchsvoll ist).
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Behandlungsbeispiel
Zwillinge

Abb.4: Bei diesem Zwillingskind handelt es sich (wie so oft) um den unteren Zwilling, der intrauterin noch stérker unter
Zwangslage leiden musste. Die Asymmetrie konnte im Zeitraum vom 7.—11. Lebensmonat unter Helmtherapie von 1,6
auf 0,9 cm verringert werden sowie der Cl von 95 auf 87. Dank der Scan-Dokumentation und Option der Uberlagerung
von zwei 3D-Kamera-Scans lasst sich die Compliance beurteilen. In diesem Fall war die Mitarbeit der Familie vorbildlich,
denn die groBBe Diagonale (von links okzipital nach rechts temoro-frontal) hat, vom Helm konsequent gehalten, kaum
zugenommen. Die Eltern berichteten Uber Harnwegsinfekte, einen Mega-Ureter und Reflux bds.

Zu beachten ist das , schiefe Schreigesicht”. Es wurde zu weiterer Diagnostik geraten.
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Abb.5: Die Schadelform der unbehandelten Zwillingsschwester hat sich im gleichen Zeitraum kaum geandert: die Asym-
metrie hat sich bei 1,1cm gehalten, der Cl von knapp 80 auf 77 abgenommen.
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Behandlungsbeispiel des Titelbildes

Lo
=2

Abb. 6: Dieses Kind bekam im Alter
von knapp 5 Monaten eine Kopfort-
hese angepasst, da sich die Schadel-
verformung trotz nicht-orthetischer
MaBnahmen stetig verscharfte.
Binnen knapp 2,5 Monaten des
Helmtragens verringerte sich die
Asymmetrie von 2,2 auf 0,6cm. Die
Schiefhalshaltung verschwand.

Sehstorung

Abb.7: Sehstérungen kénnen einen okuldren Schiefhals bedingen, welcher
wiederum zu einer lagebedingten Schadeldeformitét des jungen Sauglings fuhrt
(41). Bei diesem Kind wurde durch einen Augenarzt spater das “Duane-Stilling-
Tark” — Syndrom links diagnostiziert: dem Kind fehlt einseitig die Abduktions-
fahigkeit des Auges vollig. So richten sich die einseitig Betroffenen mit rotierter
Kopfstellung ein, um ein hinreichendes Gesichtsfeld nach ventral zu haben.
Leider kann ein solcher Schielfehler in der Regel nicht bei dem Sehtest nach
Bruickner bzw. per apparativer Diagnostik (z.B. mit einem Gerat der Fa. Plusop-
tix) festgestellt werden, sondern erfordert eine Augenmotilitats-Untersuchung.

Eine Nystagmus-Symptomatik, die idiopathisch, aber z.B. auch bei okularem
Albinismus vorhanden sein kann, kann eine Schadeldeformitat mitbedingen.
Offensichtlich halten sich Sduglinge mit einer solchen Sehstérung vorzugswei-
se starr, vermutlich, um eine gewisse Ruhe in die Seheindricke zu bekommen.
Der Anpressdruck des Kopfes in die Unterlage und die fehlende spontane
Lageanderung fuhrt u. U. zu lagebedingter Schadeldeformitat.

Abb. 8 (rechts): Alle diese Rontgenaufnahmen sind im Rahmen der Helmsprechstunde erstellt worden. Fehlanlagen der Wirbelsaule waren jeweils bislang nicht vermutet

worden. Bei manchen Kindern zeigte sich gar keine nennenswerte Schadelform-Auffélligkeit. Den Uberweisern schien die Schadelform wohl wegen der Gesamtschiefe
des Kindes auffallig zu sein. Fehlanlagen irgendeines Abschnittes der Wirbelsaulen bewirken in aller Regel eine Schiefhaltung anderer Bereiche. Je kaudaler, also basisna-
her eine Fehlanlage besteht, desto wahrscheinlicher ist eine zunehmende Statikproblematik mit Skolioseentwicklung, v.a. nach Vertikalisierung/Laufbeginn. Je kranialer
eine Fehlanlage besteht, desto wahrscheinlicher wird sich aufgrund der asymmetrischen Halswirbelsaulenbeweglichkeit eine lagebedingte Schadelverformung ausbilden.

10
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Beispiel einer Entwicklung ohne Durchfihrung von Helmtherapie
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Abb. 10: Aufnahme der Wirbelsaule
des Kindes im Alter von 2,5 Jahren

Abb.9: Im Alter von 7 Monaten (obere Zeile) wurde bei einer Asymmetrie von 1,7 cm in Schadelmitte, CVAI von 13,5
zur Helmtherapie geraten. Die Eltern befolgten den Ratschlag anderer Kollegen und begannen die empfohlene Therapie
nicht. Im Alter von 2,5 Jahren wurde das Kind neuerlich vorgestellt. Es zeigte nicht nur eine Zunahme der Schéadela-
symmetrie auf 2,1cm in Schadelmitte, CVAI 13,6, sondern auch eine Skoliose sowie eine Verhaltensstérung mit u.a.

Distanzlosigkeit und Umtriebigkeit.

Fazit

Eine nicht-orthetische Behandlung bei lagebedingten
Schadelverformungen kann bis zum Alter von ca. 6 Mo-
naten (z. B. durch Behebung von segmentalen Funktions-
stérungen, Verbesserung der Beweglichkeit, Beachtung
von ausgewogener Lagerung etc.) eine Verbesserung der
Schadelform-Problematik nach sich ziehen. Keine der
therapeutischen MaBnahmen bewirkt eine direkte Ande-
rung der Schadelform, auBer in gewissem AusmalB evtl.
die konsequente Lagerung eines sehr jungen Sauglings
auf die prominent ausladende Hinterkopfseite, die hier-
mit beschwert wird.

Insbesondere ist von Geburt an auf ausgewogene va-
riantenreiche Lagerung zu achten, die bei Seitenprafe-
renz ggf. bewusst modifiziert werden sollte. Vom ers-
ten Lebenstag an sollte der wache Saugling mehrfach
taglich gezielt in Bauchlage gebracht werden, um die-
se zu trainieren. Bauchlage ist nicht nur zur Kraftigung

bestimmter Muskelgruppen wichtig, sondern gibt eine
andere Stellung der Halswirbelsaule vor, weswegen sich
segmentale Funktionsstérungen evtl. gar nicht derart
etablieren kdnnen, wie es bei permanenter Riickenlage
offenbar der Fall ist. Zudem entspringt jede Art der frih-
kindlichen Fortbewegung der Bauchlage. AusschlieBliche
Rickenlagerung kann somit (zumindest) motorische Ent-
wicklungsverzégerungen bedingen. Ein Saugling sollte
beim Schlafen allerdings im Sinne der Empfehlungen zur
Vermeidung des Plotzlichen Kindstodes stets auf dem RU-
cken liegen.

Mit der Abklarung auf direkte Beeinflussung der Scha-
delform durch Lenkung des ausstehenden Wachstumes
per Kopforthesentherapie sollte bei relevanter Schadel-
verformung ab dem 6. (bzw. in schwereren Fallen friihes-
tens ab dem 4. Lebensmonat) nicht gezdgert werden, da
sonst die Chance auf Erlangen einer ,normalen” Scha-
delform vergeben wird (43).
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