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Einleitung

1 Einleitung

“Y todos de la firente y cabeca muy ancha, mas que otra generacion que
fasta aqui aya visto”
(Christopher Columbus,1492)

Am 13. Oktober 1492 notierte Christopher Columbus diese Worte, mit denen er
die aul3ergewdhnliche Kopfform jener Menschen beschrieb, die ihm bei seiner
Ankunft in der ,neuen Welt“ begegneten. lhre Erscheinung mag ihn beeindruckt
haben, so berichtet er von gut gebauten und sehr attraktiven Personen, mit
glattem, pferdehaardhnlichem Haar und schénen Augen. Er umschrieb ihr
Aussehen zudem mit den oben zitierten Worten, die in der Ubersetzung
folgendermal3en lauten: ,Bei allen war eine breite Stirn zu erkennen, breiter als
bei jedem anderen Menschen, den ich bisher sah.” (Buijvenbode, 2011). lhm
war damals noch nicht bewusst, dass er das Ergebnis einer antiken Tradition
der gezielten Kopfverformung beobachtet und dokumentiert hatte (Buijvenbode,
2011, Columbus et al., 1990).

Diese Beobachtung wurde von dem spanischem Historiker und Schriftsteller
Fernandez de Oviedo wenige Jahre spéater bestatigt und die Praxis hin zu den
von Columbus beschriebenen Kopfen detallierter beschrieben. Auf diese
Schilderung soll sich anschliel3end der Missionar und Historiker Pierre Frangois
Xavier de Charlevoix gestitzt haben, als er nach einer Reise auf die heutigen
Bahamas Folgendes schrieb:

“They flattened their heads by art, thus reducing the size of their forehead,
which pleased them greatly. To do this, their mothers took care to hold them
tightly pressed between their hands or between two little boards, which, by
degrees, flattened the head, whereby the skull hardened in a molded
shape.”(Buijvenbode, 2011)
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Mit Fursorge und viel Aufwand praktizierten die Mutter und Familienmitglieder
diese und manch andere Methoden, um fir ihr Kind ein von der Gesellschaft
idealisiertes bzw. als nicht gewdhnlich angesehenes Aussehen zu erlangen. In
den unterschiedlichsten Kulturkreisen der Welt, z.B. bei den alten Agyptern, in
Japan, Sud-, Mittel- und Nordamerika, sowie einigen Gegenden Europas und
dem Sudpazifik fanden sich anhand von arch&ologischen Ausgrabungen,
Abbildungen und Schriften alte Traditionen und Praxen der gezielten
Kopfverformung (Clarren, 1981, Ripley et al., 1994, Pollack et al., 1997, Rogers,
2011a, Obladen, 2012).

1.1 Formen von Schéadeldeformitaten und mogliche Ursachen

Der menschliche Schéadel besteht aus 22 Knochenplatten. 15 dieser Platten
bilden den Gesichtsschadel (Viscerocranium), die restlichen 7 Platten den
Gehirnschadel (Neurocranium), welche Uber bindegewebige Nahtstellen, die
sogenannten Suturen, miteinander verbunden sind. Die lockere Verbindung
zwischen den einzelnen Schadelplatten ermoglicht eine anpassungsfahige
Verformung wahrend der Geburt und eine erfolgreiche Passage durch den
Geburtskanal. In aller Regel finden sowohl eine Rickbildung der
Kopfverformung, sowie eine allméhliche Verkndcherung zwischen den

Schadelplatten im Laufe der ersten Lebensmonate des Kindes statt.

Die lagebedingten Fehlformen der kindlichen Kopfe lassen sich im
Wesentlichen in die Plagiozephalie und Brachyzephalie unterteilen. Auch
werden in vielen Fallen Mischformen beobachtet. Den Ursprung haben die
Bezeichnungen in der griechischen Sprache: So bedeutet ,plagios” so viel wie
schief und ,brachy” kurz, womit die Erscheinung des ,kephalé®, des Kopfes,
beschrieben werden soll (Rogers, 2011a). Beide Begriffe bezeichnen
unterschiedliche Kopfformen, den Schiefschadel (Plagiocephalus) und den
Kurzschadel (Brachycephalus). Bildet sich die Abflachung auf einer der beiden
Kopfseiten aus, so entsteht eine, aus der Vogelperspektive betrachtet,

parallelogrammartige Verformung des Kopfes, die sogenannte Plagiozephalie.
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Die Stirn zeigt sich zur Hinterseite entsprechend parallel abgeflacht. Ipsilateral
wirkt die Stirn vorgewdlbt, die Jochbeinregion kontralateral dagegen viel freier
einsehbar. Kommt es aber zu einer mittigen Abflachung des Hinterkopfes, so
erscheint der Kopf in seiner Lange kurz und gestaucht, was der sogenannten

Brachyzephalie entspricht.

Ein Grolteil dieser Falle lasst sich durch die Lage im Mutterleib oder mit der
Passage durch den Geburtskanal erklaren (Dunn, 1976). AuszuschlieRen sind
etwaige Kraniosynostosen. Hier handelt es sich um eine seltene (drei bis funf
von 10 000 Geburten) frihzeitige Verknodcherung einzelner oder auch mehrerer
Schadelnahte zwischen den jeweiligen Schadelplatten (Kimonis et al., 2007).
Kraniosynostosen konnen in der Regel mit bildgebenden Verfahren wie z.B. der
Ultraschalluntersuchung erkannt werden (Krimmel et al., 2012). Eltern werden
bei erfolgreichem Ausschluss derselben mit der Aussicht auf Spontanbesserung
Uber die kommenden Wochen beruhigt. Im Regelfall ist eine Besserung der
Kopfform innerhalb eines Zeitraums von mehreren Wochen bis Monaten zu
beobachten, eine vollstandige Ruckbildung findet allerdings in den wenigsten
Fallen statt (Bruneteau und Mulliken, 1992, Ripley et al., 1994).

1.1.1 Lagebedingte Kopfverformungen

Die Ursachen der haufigen, lagebedingten Fehlformen sind in der Regel
multifaktoriell bedingt. Vor allem im ersten Lebensjahr, in dem der Kopf des
Kindes bis zu 85% der endgiltigen Grof3e wachsen kann, spielt eine korrekte
Lagerung zusammen mit einer uneingeschrankten Mobilitat des Kopf- und
Nackenbereiches eine essentielle Rolle in der gesunden Schadelentwicklung. In
diesem Zeitraum verwachsen die, nach der Geburt noch bindegewebig
verbundenen, Suturen zu knodchernen Verbindungen zwischen den einzelnen
Schadelplatten. Bei einseitigem Druck auf den, zunachst noch recht weichen,
Kopf des Kindes besteht allein schon durch das Eigengewicht des Kopfes die
Gefahr einer dauerhaften Manifestierung der Verformungen (Pollack et al.,
1997, Littlefield et al., 1999). So kann eine unvorteilhafte Lage im Mutterleib

oder auch Platzmangel, verursacht beispielsweise durch

3
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Zwillingsschwangerschaften, bereits pranatal die Form der Schéadelentwicklung
beeinflussen (Loveday und De Chalain, 2001, Hutchison et al., 2003).

Wird das Kind mit einer Halsmuskelschwéache oder Wirbelblockade geboren, ist
eine problemlose Kopfrotation des Kindes oft nicht moglich (Van Vlimmeren et
al., 2004, Pogliani et al., 2014). Diese Mobilitdtseinschrankung kann dazu
fuhren, dass Uberwiegend eine bevorzugte Kopfhaltung vom Kind
eingenommen wird und die Kontaktstelle des Kopfes zur Unterlage Uber die Zeit
immer mehr abflacht. Hat sich eine Abflachung gebildet, fallt der Kopf des
Kindes, auch bei gezielter Therapie der Mobilitatsbehinderung, immer wieder
bevorzugt in diese Position. Dies fuhrt zur weiteren Verschlechterung der
Kopfform. Es koénnen aber auch weitestgehend normal wirkende
Sauglingskopfe Auffalligkeiten im Verlauf der ersten Wochen entwickeln. Hier

spielt die favorisierte Ruickenlage (s.a. Kapitel 1.3.1) eine wichtige Rolle.

Meistens lassen sich die lagebedingten Falle der Kopfverformung durch den
Spezialisten inspektorisch anhand der Kopfform, sowie der jeweiligen
Ohrstellung von der Synostose unterscheiden. Dennoch sollte auch eine
sonografische Beurteilung erfolgen.

Zu den Hintergrinden dieser Entwicklung gibt es unterschiedliche Theorien.
Beginnend mit genetischen Auslésern und erblicher Vorbelastung bis hin zur
reinen Kraftelehre sind mehrere Ursachen als Ausléser denkbar. Ein gern
verwendeter Vergleich der Verformung des weichen, noch nicht verkndcherten
Kopfes durch das Liegen auf einem harten Untergrund ist die Verformung eines

auf einem Tisch liegenden, mit Wasser geflllten Ballons.

Da sich allerdings keine sofortige Verformung des Kopfes bei der Platzierung
auf einem harten Untergrund beobachten lasst, nicht jedes Kind aufgrund der
Ruckenlage lagebedingte Fehlformen entwickelt und die Formstabilitat eines
Kopfes auch um einiges héher als die eines Wasserballons ist, kann dieser

Vergleich nur schwer tUbertragen werden.
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Plausibler ist das Bild eines schnell wachsenden Kurbisses, der unter seinem
Eigengewicht und gegen den harten Untergrund ausweichend, sich zu den
Seiten hin ausbreitet und somit eine Abflachung bildet (Rogers, 2011a).
Hinzuzuflgen sei auRerdem, dass das Wachstum des Gehirns und der damit
von innen auf den Schadel wirkende Druck, der auf den Kopf einwirkenden
Schwerkraft in einem empfindlichen Kraftegleichgewicht gegentber steht und
eine entscheidende Rolle in der Wachstumsphase des ersten Lebensjahres
spielt (Clarren, 1981, Cunningham und Heike, 2007, Rogers, 2011a).

Konservative Therapieansatze der lagebedingten Fehlformen beinhalten
verschiedene Lagerungstechniken, die teilweise mit unterstitzenden
Lagerungshilfen ~ kombiniert  werden. Behandlungen  durch  einen
Physiotherapeuten oder Orthopaden sollen helfen, die Mobilitdt des Kopfes zu
verbessern, indem muskuldre Probleme oder Blockaden der Wirbel gelost
werden (s.a. Risikofaktoren - Torticollis spasmodicus). Der zeitintensivere
Einsatz spezieller, mafligefertigter Kopforthesen, die zur Entlastung und
allmahlichen Ausbesserung des verformten Areals dienen sollen, werden oft
noch als vielversprechende Moglichkeit in Betracht gezogen.

1.1.2 Risikofaktoren fur die Entstehung von Kopffehlformen

Die Risikofaktoren fir die Entstehung einer Kopffehlform von Kindern sind
vielseitig. Neben der genetischen Pradisposition, wie in Fallen der oben
genannten Kraniosynostosen und anderen, bereits erwéhnten pranatalen
Faktoren (Zwangslagen, traumatische Geburt), ist es vor allem die Lagerung
des Kopfes in den ersten Lebensmonaten, die bei Kindern verstarkt zu
Fehlformen fihren kann (Loveday und De Chalain, 2001, Hutchison et al.,
2003, Ballardini et al.,, 2018). Eine einseitige Lagerung bzw. eine kaum
veranderte, vom Kind favorisierte und so zumeist eingenommene, Liegeposition
wéahrend der ersten Lebensmonate kann zu Normabweichungen der Kopfform
fUhren. Mobilitatseinschrankungen, verursacht durch muskulare
Verspannungen und Verkirzungen oder auch durch Blockaden der Halswirbel,
gehdren zu den Folgeproblemen, die sich durch eine einseitige Lagerung

5
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ergeben (Golden et al., 1999, De Chalain und Park, 2005, Cabrera-Martos et
al., 2015). Im Geschlechtervergleich zeigt sich, dass die Jungen stérker zu

einer Verformung des Kopfes neigen als die Madchen (Mawiji et al., 2014).

Kinder die Uberwiegend Nahrung Uber die Flasche erhalten und dadurch
bevorzugt in der Rickenlage oder einseitig in der Armbeuge abgelegt werden,
sind einem erhohten Risiko ausgesetzt. Ein erhdhtes Korpergewicht des
Kindes, welches nicht selten mit motorischen Einschrankungen einhergeht,
kann ebenfalls eine Rolle spielen. So sollen adipdse Kinder wahrend der ersten
Lebensmonate ebenfalls starkere Auffalligkeiten in ihren Kopfproportionen
zeigen (Kim et al., 2020).

Wahrend nach der Geburt die GroRe der groBen Fontanelle mit dem
Schéadelwachstum in den ersten Lebensmonaten zunimmt, schlie3t sich diese
bei dem Grol3teil der Individuen dann in einer Altersspanne von 3-24 Monaten
(Kiesler und Ricer, 2003). In den ersten 6 Monaten ab Geburt ist die
Wachstumsrate des Schédels zusammen mit dem Volumenzuwachs des
Gehirns, um zweihundert Prozent, am hdochsten und die Gefahr einer
Verformung des Kopfes eminent (Persing, 2008, Seruya et al., 2013, Wendling-
Keim et al., 2020).

Eine Verformung der kindlichen Schadelform kann, je nach Schweregrad der
Auspragung, Risiken fur das Kind in seiner somatischen Entwicklung aber auch
in der gesellschaftlichen Akzeptanz durch aufRerliche Andersartigkeit bergen
(Kordestani et al., 2006, Steinbok et al., 2007, Collett et al., 2019).

1.2 Arbeit der ,American Academy of Pediatrics*

Ausloser fur das verstarkte Auftreten der lagebedingten Fehlformen kindlicher
Kdpfe in den letzten zwei Jahrzehnten ist eine Verdffentlichung aus dem Jahre
1992 von der ,American Academy of Pediatrics” (AAP). Darin wurden die
Zusammenhange zwischen dem plotzlichen Kindstod und bestimmten
Lagerungsarten der Kinder untersucht. Anlass fir diese Untersuchung war die

drangende Frage nach der optimalen Lagerung fur neugeborene Kinder,
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nachdem in verschiedenen Studien ein Zusammenhang zwischen der
Bauchlagerung und dem ,Sudden infant death syndrome® (SIDS) gesehen

wurde.

Die AAP widmete sich allen zu dieser Thematik veroffentlichten Studien und
versuchte, eine fundierte Empfehlung zur optimalen Lagerung auszusprechen.
Kulturbedingte Unterschiede im Umgang mit den Kindern, eine Vielzahl
externer wie interner auf das Kind einwirkende Faktoren sowie variierende
Studienaufbauten  erschwerten  den  direkten  Vergleich. In  der
Gesamtbetrachtung aller  Studien  zeigten sich  jedoch  auffallige
Zusammenhange zwischen der zunehmenden Bauchlagerung von Kindern und
einem Anstieg an Todesféllen (Pediatrics, 1992). So sollten auch die 1971 in
Wien im Rahmen der 13. Internationalen Konferenz fur Padiatrie erarbeiteten
Empfehlungen, die sich stark fur eine Bauchlagerung der Kinder aussprachen,
besonders in den Niederlanden zu einem auffalligen Anstieg an verzeichneten
Kindstoden gefihrt haben (Engelberts und De Jonge, 1990). Diese und
ahnliche Entwicklungen gaben der AAP immer mehr Grund zur Annahme, dass
ein Zusammenhang bestehe.

Das Fazit der Studie war die klare Empfehlung der AAP flr die Seiten- oder
Ruckenlagerung der Sauglinge. Ausgenommen wurden Falle, in denen eine
Bauchlagerung notwenig war, z.B. bei Kindern mit respiratorischen
Beschwerden (Martin et al., 1979), Refluxproblemen (Orenstein und Whitington,
1983) oder bestimmten craniofacialen Anomalien. Das geringere Risiko flr die
Entwicklung lagerungsbedingter Verformungen kindlicher Kopfe bei

Bauchlagerung wurde damals bereits angesprochen (Largo und Duc, 1978).

Die Arbeit hatte mit ihrer Veroffentlichung im Jahre 1992 einen starken Effekt
auf die Lagerungspraktiken und fihrte dazu, dass Kinderarzte und
Fachpersonal von einer unnétigen Bauchlagerung der Kinder abrieten. Es
begann die sogenannte ,Back-to-sleep“-Kampagne, mit dem Ziel, ein starkeres

Bewusstsein flr die Gefahren der Bauchlagerung von Kindern in der
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Bevdlkerung zu wecken. Diese Kampagne fuhrte zu einem erstaunlichen
Ergebnis - in einer weiteren Studie der AAP aus dem Jahre 2000 zeigte sich,
dass der Anteil der auf dem Bauch gelagerten Kinder von etwa 70 % auf 20%
zurick gegangen war und sich ein 40%iger Rlckgang an SIDS-Féllen
verzeichnen liel3 (Pediatrics, 2000). Gleichzeitig zeigte sich jedoch ein erhdhtes

Auftreten von Plagiozephaliefallen.

1.3 Beschreibung und Quantifizierung der lagebedingten

Schadeldeformitaten

1.3.1 Cranial vault asymmetry index (CVAI) und Cranial index (Cl)

Eine Moglichkeit zur Einstufung der lagebedingten Schéadelfehlform ist die
Bestimmung zweier Indices. So stellten Loveday und de Chalain (Loveday und
De Chalain, 2001) in ihrer Arbeit ein zweidimensionales, reproduzierbares
Verfahren zur einfachen, an Fixpunkten orientierten, Untersuchung und
Verlaufskontrolle von Schadelasymmetrien vor.

Wie in Abbildung 1 schematisiert, beschrieben sie den Cranial Vault Asymmetry
Index (CVAI) zum Vergleich der durch den Kopf verlaufenden Diagonalen im
30° Winkel zur mittleren Sagittallinie, sowie den Cranial Index (Cl) zur Anzeige

des Langen — Breitenverhaltnisses des Kopfes.

Bei Betrachtung der Asymmetrie anhand des CVAI, welcher den Schweregrad
der plagiozephalen Verformung misst, beschreibt 0% einen absolut
symmetrischen Kopf. Der Ubergang von der Normal- in die Fehlform ist bei dem
CVAI Wert von mehr als 3,5% festgelegt. Die Brachyzephalie wird anhand des
Langen-Breitenverhaltnisses eingestuft. So wurde fur den Cl 75-85% als Norm
festgelegt. Werte Uber 95% gelten als auffallig. Werte oberhalb der 100%-
Marke, beschreiben einen Kopf, der breiter als lang ist (Loveday und De
Chalain, 2001).
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Cranial Vault Asymmetry Index Cranial Index
(Plagiozephale Falle): (Brachyzephale Falle):
Diagonale A — Diagonale B Breite
CVAI = - * 100 I =—; * 100
Diagonale A Linge

antsl:rior

Schiadelbreite

. Schidellinge

Abbildung 1: Messstrecken zur Berechnung des Cl und CVAI

Diese Art der Einteilung bietet den Vorteil einer, von der KopfgroRe
unabhangigen, Quantifizierung der Kopfverformung und damit verbundenen

Vergleichsmoglichkeit sowie einer nachvollziehbaren Verlaufskontrolle.

1.3.2 Argenta-Klassifizierung

Argenta et al. stellten in ihrer Studie von 2004 eine einfache klinische
Beurteilungsmoglichkeit des Schweregrades der cranialen Deformitdten ohne
Messungen vor. Diese bietet eine schnelle, kostengunstige und strahlenfreie
klinische Beurteilung, die sich allein auf die klinische Beobachtung stutzt und

gut reproduzierbar ist (Argenta et al., 2004).
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So werden Patienten mit Plagiozephalie auf einer Skala von 1 bis 5 unterteilt.
Dabei steht jede aufsteigende Zahl fur eine starkere Beteiligung von Gesicht
oder Schédel. Die brachyzephalen Falle, in denen eine zentrale Betroffenheit
des Hinterkopfes zu beobachten ist, was in der Regel etwa 15% aller
Fehlformen ausmacht, werden in einer separaten dreiteiligen Skalaeingestuft
(Argenta et al., 2004).

Die Klassifizierungen nach Argenta bieten hilfreiche Kriterien zur Einstufung des
Schweregrades der lagebedingten Kofpverformung, doch fehlen ihnen,
verglichen mit der Methode beschrieben von Loveday und de Chalain, jegliche

Moglichkeit einer Quantifizierung.

1.4 Therapieanséatze zur Behandlung von lagebedingten Kopffehlformen

Zur Therapie, aber auch zur Pravention der Entstehung von lagebedingten
Fehlformen gibt es eine Vielzahl an Mdglichkeiten, die sich entweder einzeln
oder in Kombination am Patienten anwenden lassen. So ist es mittlerweile die
Regel, Eltern tUber die Lagerungsformen des Kindes und deren Gefahren zu
informieren und aufzuklaren (Cunningham und Heike, 2007). Eine
federfuhrende Rolle spielen dabei die Kinderarzte mit den routinemafig
vorgesehenen, in Deutschland gesetzlich vorgeschriebenen, U-Untersuchungen
(U1-U9). Hier achten die Arzte auf UnregelmaRigkeiten und Vorzeichen von
krankhaften Entwicklungen. Problematisch ist, dass beim Auffallen einer
Normabweichung des Kopfes und nach Ausschluss einer Synostose, die
Fehlentwicklung noch immer haufig durch ein Geburtstrauma begrindet und

eine spontane Besserung versprochen wird.

1.4.1 Lagerungstechniken

Verursacht werden plagio- wie brachyzephale Fehlbildungen von kindlichen
Kopfen meist durch die einseitige bzw. statische Kopfposition in Riuckenlage.
Der Therapieansatz der Lagerung besteht darin, eine Abflachung des Kopfes

durch das entsprechende, aktive Andern der Kopf- bzw. Kérperlage der Kinder
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zu verhindern. Da die meisten Kinder im Alter von etwa drei Monaten allmahlich
die Kontrolle Giber ihre Kopfbewegungen erlangen, ist der Effekt einer gezielten
Lagerung, mit oder auch ohne Lagerungshilfen, innerhalb der ersten drei
Lebensmonate am gréf3ten. Eine fortschreitende Abflachung der Kopfe ist mit
dem Anstieg der selbstbestimmten Kopfbewegung nur noch selten zu
beobachten. Dabei wird vorausgesetzt, dass keine motorischen
Beeintrachtigungen der Kopfwendung (z.B. Torticollis) vorhanden sind.
Behandlungserfolge mittels bestimmter Lagerungen lassen sich somit nur bei
Kindern unter vier Monaten und mit verstarkten Mobilitatseinschrdnkungen
erzielen (Turk et al., 1996, Pollack et al., 1997, Rogers, 2011b).

Ziel sollte es sein, Kinder mit beginnenden, bzw. bereits vorhandenen
Abflachungen in regelméafigen Abstédnden so zu lagern, dass der Kopf von der
Abflachung weg rotiert wird (Peitsch et al., 2002). Um ein Zurtck-Rollen auf die
abgeflachte Seite zu verhindern, wird den Eltern, zur Stabilisierung des Kindes
in der geeigneten Position, der Einsatz von Lagerungshilfen wie
Schaumstoffkeile, zusammengerollte Handtiicher oder Sandkissen empfohlen
(Pollack et al., 1997). AuR3erdem gibt es die Mdoglichkeit, wenn auch nur in
selektiven Fallen, beim Liegen des Kindes den Untergrund des Kopfes in Harte
oder Form den Umstanden anzupassen und damit weiteren Abflachungen
entgegen zu wirken (Rogers, 2011b, Sillifant et al., 2014). Ein weiterer Ansatz
besteht darin, dem Kind in seinem Umfeld Reize aus der entgegengesezten
Richtung der Abflachung zu bieten und somit das Bestreben des Kindes zu
wecken, den Kopf selbststéandig in die gewlnschte Richtung zu bewegen. Mit
diesen Reizen sind beispielsweise die Ansprache des Kindes durch die Eltern,
Fenster, Tilren, Lichtquellen oder auch Mobile gemeint. Eine konsequente
Durchfiihrung dieser, der jeweiligen Situation angepassten,
Lagerungstechniken versprechen nachweisbar gute Erfolge (Ripley et al., 1994,
Pollack et al., 1997, Graham et al., 2005).

1.4.2 Physiotherapie

Besteht der Verdacht auf eine, vom Kind préaferierte und vorzugsweise
eingenommene Kopflage, so kann dies bereits in einer Vielzahl der Falle ein

11
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Anzeichen fur einen Torticollis sein (Clarren et al., 1979). Entwicklungsbedingt
oder durch die kongenitale Passage verursacht, kann es mitunter zu Einengung
oder Verkirzungen des Musculus sternocleidomastoideus kommen, wodurch
der Kopf verstarkt zu einer Seite rotiert oder das Kinn Richtung Brust geneigt
wird und somit die Entstehung einer lagebedingten Fehlform begtnstigt werden
kann (Golden et al., 1999, Loveday und De Chalain, 2001, Van Vlimmeren et
al.,, 2004, Rogers, 2011b). In solch einer Situation der motorischen
Einschrankung ist die Therapie durch einen Physiotherapeuten indiziert. Diese
ermoglicht dem Kind utber die Zeit die normale Kopfbewegung und wirkt der,
zwangslaufig zu erwartenden, Abflachung des Hinterkopfes somit entgegen.
Auch leichte, bereits bestehende Plagiozephalien, lassen sich auf diese Weise
vielversprechend therapieren (Bialocerkowski et al., 2005, Bialocerkowski,
2008).

1.4.3 Osteopathie

Dieser, von der Schulmedizin umstrittene, Behandlungsansatz beschaftigt sich
mit dem knoéchernen Aufbau des Korpers. Trotz aller Skepsis, hat diese
Alternativbehandlung einen Platz in der Therapie von knochenbezogenen
Krankheitsbildern, so auch der Plagiozephalie, gefunden. Bei der Therapie der
lagebedingten Verformung der Kopfe wird nicht allein der Schédel, sondern das
skelettale System im Gesamten betrachtet (Lessard et al., 2011). Die Mobilitat
und Funktion des Schadels, der Rickenwirbel, der Hufte sowie der
Extremitaten wird analysiert und eine Optimierung des storungsfreien
Zusammenspiels untereinander mittels manueller Therapie angestrebt. In der
Therapie von plagio- wie brachyzephalen Fehlformen wird mittels einer
sogenannten ,diagnostischen Palpation” (Sergueef et al., 2006) die Mobilitat der
einzelnen Suturen in Zusammenhang mit dem Atemkreislauf gebracht, um auf
diese Weise Problemareale zu erkennen und anhand sanfter, manueller
Krafteinwirkung auf die knchernen Bereiche eine ungehinderte Entwicklung zu
ermoglichen. Die Ergebnisse dieser Therapieform waren immer wieder
zufriedenstellend und wurden bereits durch einige Studien wissenschaftlich
belegt (Sergueef et al., 2006, Amiel-Tison und Soyez-Papiernik, 2008, Klein et
al., 2011, Lessard et al., 2011).
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1.4.4 Helmtherapie

Bei der Helmtherapie handelt es sich um das Tragen eines, dem Kindskopf
maf3angefertigten, Kunststoffhelms. Grundprinzip ist die Wachstumslenkung.
Eine thermoplastische Hulle umgibt einen inneren, semifesten Schaumstoff, der
dem Kopf anliegt [6]. Der Helm bietet dem Kopf an dessen abgeflachten Stellen
genugend Raum, sich, frei der Wachstumsrichtung, in der vom Spezialisten

bestimmten Dimension, auszubreiten.

Innerhalb des ersten Lebensjahres ist es der Kopf, der im Verhéltnis zum
restlichen Korper den gréf3ten Wachstumsschub erfahrt und in dieser Zeit etwa
85% der letztendlichen Grol3e erreicht (Pollack et al., 1997). Es ist diese Phase,
in der eine Helmtherapie indiziert ist und in der, durch das regelmafiige Tragen
der Kopforthese, die grol3ten Erfolge zu erwarten sind. Ab dem zweiten
Lebensjahr fihrt ein starker Abfall des Wachstumsschubes, neben den
fortschreitenden Fahigkeiten der Kinder, den Helm selbstandig entfernen zu
kénnen, nur noch zu geringen Veranderungen (Littlefield et al., 2000). Um ein
bestmdgliches Ergebnis erzielen zu kdnnen, wird ein Therapiebeginn so frih
wie moglich empfohlen. Der optimale Behandlungsbeginn liegt zwischen dem 5.
und 6. Lebensmonat. Behandlungen, die nach dem sechsten Monat eingeleitet
wurden, zeigten signifikant schlechtere Ergebnisse (Ripley et al., 1994, Kluba et
al., 2011, Cevik et al., 2020).

Abgesehen von der vielseitig praktizierten Kultur der gezielten Kopfverformung
Uber die Geschichte der Menschheit hinweg, wurden die ,modernen” Methoden
der Helmtherapie erstmals in den 1970er Jahren angewandt. In seiner Studie
aus dem Jahre 1979 schildert Clarren erstmals Erfahrungen mit der Anwendung
des sogenannten DOC-Band™ (Dynamic Orthotic Cranioplasty Band)[34]. In
den Anfangen wurden mittels eines Gipsnegativs die Formen der Kinderkdpfe
entnommen und anhand der daraus gefertigten ,Kopfduplikate® ein
passgenaues DOC-Band angefertigt (Ripley et al., 1994). Mit dem Fortschritt
der Technik ergaben sich neue Mdglichkeiten, die Form der Kopfe ohne

nennenswerte Belastung fur den Patienten exakt bestimmen zu konnen.
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Anhand von Scans und 3D-Fotografien lie3en sich nun die Kopfe virtuell
darstellen und die jeweiligen Kopforthesen, individuell angepasst, maschinell
herstellen (Lipira et al., 2010).

Teichgraeber et al. zeigen in ihrer Studie, dass die Therapie einer
lagebedingten Plagiozephalie mittels einer Helmtherapie signifikant bessere
Therapieerfolge zeigte, als die der lagebedingten Brachyzephalie (Teichgraeber
et al., 2004). Insgesamt wird die Effektivitdt der Helmtherapie in einer Vielzahl
von Studien bestatigt (Ripley et al., 1994, Littlefield et al., 1998, Mulliken et al.,
1999, Kelly et al., 1999, Teichgraeber et al., 2002, Teichgraeber et al., 2004,
Graham et al., 2005, Lipira et al., 2010, Lee et al., 2018).

Eine erfolgreiche Helmtherapie setzt ein konsequentes Tragen des Helmes
voraus. Es wird eine Tragezeit von 23 Stunden pro Tag empfohlen. Die
verbleibende, helmfreie Stunde dient dem Waschen und Umziehen, sowie dem
Reinigen des Helmes mit alkoholischen Desinfektionsmitteln. Somit tragt die
Zuverlassigkeit und Mitarbeit der Eltern ebenfalls entscheidend zu dem

letztendlichen Ergebnis bei (Thompson et al., 2009).

Um den Helm dem Wachstum des Kopfes immer wieder optimal anpassen zu
kénnen, ist eine regelmalige Kontrolle durch einen Spezialisten in
mehrwochigen Abstanden notwendig. Hier wird der Kopf nochmals durch den
Arzt vermessen, der Verlauf kontrolliert, sowie der Helm an den jeweiligen
Stellen freigeschliffen. Die Eltern werden nach Auffalligkeiten und der
Akzeptanz des Helmes durch das Kind gefragt, die Haut nach Druckstellen oder
sonstigen Reizungen untersucht, um gegebenenfalls darauf reagieren zu
konnen. Nennenswerte Komplikationen sind sehr selten. Das Auftreten von
Hautrotungen, Druckstellen, gereizten Arealen oder auch temporarem
Haarverlust an beanspruchten Stellen ist gelegentlich zu beobachten (Govaert
et al., 2008, Lee et al., 2018).
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1.5 Fragestellung / Ziele der Arbeit

Die Studie beschaftigt sich mit den Umstadnden und Wegen hin zur Therapie
lagebedingter Schadeldeformitaten kindlicher Koépfe und betrachtet die
zeitlichen Aspekte, sowie das damit verknipfte Kindesalter als wesentliche
Faktoren zum Therapieerfolg. Da der Zeitfaktor insbesondere fur die
Helmtherapie von enormer Bedeutung ist, sollen vermeidbare Therapieumwege
eruiert, sowie Schlisselstellen in einem stark verflochtenen Therapiekonzept
zwischen verschiedenen Professionen beleuchtet werden. Ziel ist es,
Optimierungspotenzial aufzudecken und damit eine effektivere Therapie zu
ermoglichen. So wurde ein besonderes Augenmerk auch auf den Prozess der
Meinungsbildung bei den Eltern betroffener Kinder gelegt. Dies spielt eine
zentrale Rolle in einem komplexen Zusammenspiel verschiedenster Einflisse,
um in begrenzter Zeit eine Entscheidung fir eine bestmogliche Therapie zu
treffen.

Aus dieser Betrachtung heraus ergibt sich die Frage, ob und wo sich im
Prozess der Beratung der Eltern eventuell zeitlicher Verzug feststellen lasst.
Wie lange dauert es ab dem ersten Verdacht einer Kopfverformung bis hin zur
Vorstellung des Kindes bei einem Spezialisten in der Klinik? Wo herrschen
vermeidbare Mangel in der Diagnostik und Uberweisungskultur der
betreuenden Fachbereiche, die eine Vorstellung beim Spezialisten noch
innerhalb des richtigen Zeitraumes (siehe 1.4.4 Helmtherapie) fur einen

optimalen Helmtherapiebeginn ermdéglichen wirden?

Ein weiterer, wesentlicher Faktor fur den Erfolg der Helmtherapie ist zudem die
Compliance der Eltern. Sie mussen die korrekte und kontinuierliche Anwendung
des Helmes gewéhrleisten. Daher war das subjektive Empfinden der Eltern ein
zweiter Untersuchungsschwerpunkt. Waren Belastungen bezlglich der
Therapie bei den Betreuungspersonen vorhanden? Wo bestehen
Unsicherheiten oder Angste, die ggf. zukiinftig besser beriicksichtigt werden

mussen?
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Diese Arbeit soll grundlegend, im Aufzeigen der bestehenden Hirden in den
strukturellen Ablaufen, die Wichtigkeit einer effizienten, zielorientierten
Diagnostik und Therapie bei Kindern mit lagebedingten Kopffehlformen betonen
und samtliche beteiligte Betreuungspersonen, ob Laien oder Professionelle, fur
die zeitliche Brisanz bei gegebenem, engem Therapiezeitfenster der
Helmtherapie sensibilisieren. Augenmerk soll auch auf die Belastungen und
Fragestellungen der Eltern gelenkt werden, die im Vorlauf wichtige
Schlusselpersonen zur Therapieanbahnung und —entscheidung sind und spater
dann durch ihre Compliance maf3geblich zum Erfolg einer Therapie beitragen
missen. Insgesamt hoffen wir, einen weiteren Beitrag fur die Akzeptanz und
effiziente Optimierung dieser wichtigen Therapieform fur die kleinen Patienten
leisten zu kénnen, um langfristig zur Verbesserung des Behandlungserfolges

beitragen zu dirfen.
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2 Material und Methoden

2.1 Datenkollektiv

Die Arbeit bezieht sich auf die klinischen Daten der Patienten sowie die,
telefonisch erhobenen, Aussagen der Eltern, die sich in einem Zeitraum von
drei Jahren, zwischen 2009 und 2012, an die Sprechstunde fur lagebedingte
Fehlformen der Klinik und Polilklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Universitatsklinikums der Eberhard-Karls-Universitat in Tubingen gewandt
hatten.

Von 421 Kindern, die in dieser Klinik behandelt wurden, konnten 218 in die
Studie eingeschlossen werden. Von dem Gesamtkollektiv wurden nur
diejenigen Patienten in die Studie eingeschlossen, die ausschlief3lich wegen
einer lagebedingten Fehlform des Kopfes therapiert wurden, die anhand der zur
Verfiigung stehenden Kontaktdaten zu erreichen waren und deren Eltern sich
mit der Teilnahme an der Studie, nach ausfuhrlicher Aufklarung, einverstanden
erklarten.

2.2 Fehlformkriterien

Um die Fehlformen der jeweiligen Patienten zu beschreiben, richtete man sich
nach den Einstufungskriterien von Loveday und de Chalain (Loveday und De
Chalain, 2001), da damit eine interindividuelle Vergleichbarkeit der Auspragung
gewabhrleistet ist. Fur diese Studie wurden die Parameter des Kopfes aus den
jeweiligen Patientenakten entnommen. Die Kopfe der Patienten wurden bei der
Erstvorstellung in der Klinik zur initialen Beurteilung durch den Spezialisten
vermessen. Anhand der erhobenen Daten konnte den Patienten ein
Asymmetrieindex (CVAI) und ein kranialer Index (Cl) und somit ein

Schweregrad der Verformung zugeteilt werden.
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2.3 Telefonumfrage

Mit Zustimmung der Tubinger Ethikkommission (451/2014B0O2) wurden in einer
Telefonumfrage 218  Erziehungsberechtigte, deren  Kinder am
Universitatsklinikum Tidbingen untersucht und therapiert wurden, befragt.
Anhand eines standardisierten Fragebogens mit 48 Fragen wurden Daten zum
zeitlichen Ablauf, als auch zu Behandlungsaspekten erhoben. Ziel war es,
anhand des Fragebogens die beteiligten Personen, sowie die bisher
angewandten Therapien ab dem Zeitpunkt der Erkennung bis zur Vorstellung in
der Helmsprechstunde am Universitatsklinikum Tubingen nachvollziehen zu

konnen. Zudem wurde dieser Verlauf auch chronologisch zugeordnet. (Abb. 2).

In den 48 Fragen des Fragebogens gab es neun allgemeine Fragen, die fir alle
Betreuungspersonen gleichermal3en relevant waren, unabhangig davon, ob das
Kind eine Helmtherapie erhielt oder nicht. Einige Fragen zielten auf die
Qualifizierung des Betreuenden ab. So wurden die erhobenen MafRnahmen in
zwei Untergruppen unterteilt. Die Lagerungsmalinahmen beschrieben die
Therapieansatze, die von den Eltern und von Personen im engeren Umfeld des
Kindes durchgefihrt werden konnten. Die andere Untergruppe enthielt
professionelle MaRnahmen, zu dieser Gruppe gehorten die Personen, die sich
im qualifizierten Rahmen um die Therapie des Kindes kimmerten, wie z.B. die
Osteopathen, die Physiotherapeuten oder Mediziner. Des Weiteren gab es
spezielle Fragen, die entweder nur Helmkinder betrafen oder nur relevant
waren fur Eltern von Kindern ohne Helmtherapie. Es standen jeweils
mindestens zwei Antwortmdglichkeiten (Ja / Nein) zur Verfigung. Fragen mit
mehreren anderen Antwortmaoglichkeiten wurden ordinal verschlisselt. Anhand
dieser Verschlusselung wurden die Ergebnisse der Befragung einheitlich im
Datenblatt zusammengefiihrt und statistisch ausgewertet. Der konkrete
Fragebogen mit entsprechenden Antwortoptionen ist in Anlage 1 aufgefiihrt. Die

allgemeine Struktur des Fragebogens ist in Abbildung 2 ersichtlich.
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Behandlungsaspekte

Wer Ersterkennung? >

Schematischer Aufbau des Fragebogens

Zeitliche Aspekte

(ja/nein)

(ja/nein)

(ja/nein)

Kinderarzt angesprochen?

Kinderarzt versprach ausreichende
Spontanbesserung?

Lagerungsmafinahmen?

Wer Diagnose?

Wann Ersterkennung?

Wann Kinderarzt angesprochen?

Beginn LagerungsmalRnahme?

Wann Diagnose?

(ja/nein)

Professionelle MaBnahmen?
Physiotherapie/Osteopathie (ja/nein)

Helmtherapie?

Fragen zu Zeiten

\ 4

3 I [

Beginn professionelle Manahme?

Wann Vorstellung in

Spezialsprechstunde?

Zufriedenheit

Fragen zur Behandlung

Fragen zur Person

i Behandlungspfad

Abbildung 2: Schematischer Aufbau des Fragebogens
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2.4 Datenauswertung

Jeder Patient, der in die Studie eingeschlossen wurde, wurde anhand einer
zugeordneten Nummer pseudonymisiert. Die klinisch und telefonisch
gesammelten Daten wurden in Microsoft Excel 2010 zusammen gefuhrt und
anschlieBend mit der Statistik- und Analysesoftware IBM SPSS 20.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) ausgewertet.

Die Zusammenfuhrung des Fragebogens und die darauffolgende Auswertung
der gesammelten Daten wurden unter Aufsicht der Diplom-Statistikerin Frau
Aline Naumann, vom Institut fir Klinische Epidemiologie und angewandte

Biometrie an der Eberhard-Karls-Universitat in Ttbingen, durchgefihrt.

Durchgefiihrt wurden statistische Gruppenvergleiche sowie deskriptive
Analysen. Dabei wurde von einem Signifikanzniveau von a = 5% ausgegangen

und ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant festgelegt.

Zunachst wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung geprift. Da
nicht alle Daten eine Normalverteilung zeigten, wurde der Mann-Whitney-U-
Test fur weitere, nicht deskriptive, statistische Auswertungen verwendet.
AuBerdem wurde deshalb in der deskriptiven Analyse auch der Medianwert

statt des Mittelwertes angegeben.
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3 Ergebnisse

3.1 Grunddaten

Die Studie umfasste die Ergebnisse von 218 Kindern. Von diesen 218 Kindern
wurden 44,0% (n=96) nicht mit einem Helm therapiert, die restlichen 56,0%
(n=122) erhielten einen Helm. 69,7% (n=152) waren mannlich, der weibliche
Anteil lag bei 30,3% (n=66) (Abb.3).

Geschlecht

W weiblich
M mannlich

Helmtherapie: Nein Helmtherapie: Ja

Geschlecht

Bw
BEm

Abbildung 3: Geschlechterverteilung
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Diese Patienten zeigten in 21% (n=46) der Félle eine Kombination aus brachy-
und plagiozephalen Verformungen des Kopfes. 12% (n=26) hatten eine
Brachyzephalie, die restlichen 67% (n=146) eine reine Plagiozephalie (Abb. 4).

M Plagiocephalie
W Brachycephalie
I Plagio- & Brachycephalie

Plagiocephalie

Geschlecht

Brachycephalie

2 555

w m
Geschlecht
Plagio- & Brachycephalie

Geschlecht

Abbildung 4: Fehlformen bei Erstvorstellung
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Betrachtet man die Verformungen im Detail, so lie3 sich ein Unterschied in dem
Ausmalf} der Verformung zwischen Kindern, die eine Helmtherapie durchlaufen
hatten und denen, die keine Helmtherapie erfahren hatten, erkennen.

So liegt der Median aller plagiozephalen Félle bei einem CVAI von 11,1%, mit
einer Spanne zwischen 1,4% und 24,6% sowie einer Standardabweichung von
4.5,

In der Gruppe der Plagiozephalien, zeigten Kinder mit Helmtherapie einen
signifikant (p < 0,001) hoheren initialen Asymmetrieindex (13.3%) als Kinder,
die keine Helmtherapie erfuhren (8,2%) (Tab. 1).

Tabelle 1: CVAI bei Erstvorstellung

CVAI (%) bei Erstvorstellung
Median SD Minimum Maximum
Helmtherapie  Nein 8,24 3,13 1,40 18,46
Ja 13,28 4,10 3,84 24,60
Die Brachyzephalie war bei Betrachtung aller betroffenen Kinder

verhaltnismalRig stark ausgepragt. So lagen der Minimumwert bei 80% und
Maximumwert bei 116,53%, mit einer Standardabweichung von 5,78. Der
mediane CI-Wert betrug 101,6% .

Tabelle 2: Cl bei Erstvorstellung im Gruppenvergleich

Cl (%) Erstvorstellung

Median SD Minimum Maximum
Helmtherapie  Nein 99,22 4,64 80,00 104,60
Ja 103,95 4,89 91,10 116,53

Auch hier zeigten die Kinder mit Helm eine signifikant (p < 0,001) starker
ausgepragte Kopfverformung gegenuber den Kindern ohne Helm (Tab. 2).
(Kluba et al., 2014)
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3.2 Verlauf bis zur Erstvorstellung

3.2.1 Alter bei Ersterkennung

Mit der Erstvorstellung wurde der Zeitpunkt festgelegt, an dem sich die Eltern
erstmals an die Helmsprechstunde am Universitatsklinikum Tdbingen gewandt
hatten. Um den Zeitverlauf nachvollziehen zu kénnen, wurden die Eltern bei der

Umfrage nach dem Alter sowie den genauen Umstanden bei der Erkennung

und den Therapieansatzen der Lagefehlform gefragt.

Tabelle 3: Alter bei Ersterkennung

Helmtherapie

Nein Ja
Anzahl % Anzahl %

96 100% 122 100%
Alter bei Erkennung  bei Geburt 16 16,7% 20 16,4%
1. Lebensmonat 10 10,4% 21 17,2%
2. Lebensmonat 12 12,5% 14 11,5%
3. Lebensmonat 17 17,7% 24 19,7%
4. Lebensmonat 19 19,8% 18 14,8%
5. Lebensmonat 7 7,3% 13 10,7%
6. Lebensmonat 12 12,5% 9 7,4%
alter als 6 Monate 3 3,1% 3 2,5%

Bei 78,4% der Kinder war eine Fehlform des Kopfes innerhalb der ersten 4
Lebensmonate aufgefallen (Median=3,00, SD=2,00). Am haufigsten wurde die

Kopfverformung bei den Kindern ohne Helmtherapie im vierten Monat (19,7%)

und bei denen mit Helmtherapie im dritten Monat (19,8%) erkannt (Tab. 3).
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3.2.2 Ersterkennung

In der Mehrzahl der Félle (61,0%), wurde die Fehlform des kindlichen Kopfes
erstmals durch die Eltern erkannt. Die Kinderarzte sprachen das Thema
dagegen in 19,7% der Falle zuerst an. Die Hebammen spielten hier eine
untergeordnete Rolle und erkannten bei 4,1 % der Kinder eine Verformung.
Verwandte und Freunde, Physiotherapeuten, Osteopathen oder auch Fremde
wurden selten als die Personen genannt, denen die Fehlform zuerst auffiel. Die
Eltern lieRen sich ihren Verdacht durch diese Personengruppe jedoch nur

gelegentlich bestatigen.

Zwischen Kindern, welche mit professionellen Malinahmen betreut wurden und
denen, die nur Laien- bzw. keine MalRhahmen erhalten hatten, zeigte sich ein
signifikanter  Unterschied (p=0,007) des Alters zum Zeitpunkt der
Ersterkennung. In der Gruppe der Kinder, die noch keinen qualifizierten
Ansprechpartner konsultiert hatten, wurde die Fehlform im Median von 4
Monaten erkannt. In der anderen Gruppe lag das mediane Alter der

Ersterkennung schon bei 3 Monaten (Tab. 4).

Tabelle 4: Alter bei Ersterkennung (Monate) (professionelle MaBhahmen Nein/Ja)

Professionelle Malinahme

Nein N 35
Median (Monate) 4,00
Standardabweichung 2,11
Minimum 0
Maximum 7

Ja N 183
Median (Monate) 3,00
Standardabweichung 1,95
Minimum 0
Maximum 7
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3.2.3 Diagnosestellung und Beratung durch die konsultierten Padiater

Im Rahmen der Ersterkennung wandten sich fast alle Eltern (n=216, 99,1%) mit
ihrer Beobachtung an ihren Kinderarzt, bzw. der Kinderarzt erkannte die
Verformung selbst bei einer der Routineuntersuchungen (U1-U9). Die Mehrzahl
der Kinder waren im Median 3 Monate alt, als der Kinderarzt kontaktiert wurde
(Tab. 5). Bei 78,9 % lag die erste Konsultation des Arztes noch innerhalb eines
Monats nach der Ersterkennung. Die Zeit zwischen der Ersterkennung und der
Vorstellung beim Kinderarzt lag im Median bei 0,00 Monaten (SD 1,08).

Tabelle 5: Alter zum Zeitpunkt des Aufsuchens eines Kinderarztes

Haufigkeit % Kumulative %

bei Geburt 19 8,7 8,7
1. Lebensmonat 30 13,8 22,5
2. Lebensmonat 24 11,0 33,5
3. Lebensmonat 43 19,7 53,2
4. Lebensmonat 46 21,1 74,3
5. Lebensmonat 22 10,1 84,4
6. Lebensmonat 25 11,5 95,9
7. Lebensmonat 4 1,8 97,7
alter als 8 Monate 3 1,4 99,1
keine Ansprache 2 9 100,0
Gesamtsumme 218 100,0

Die Frage, ob der jeweilige Kinderarzt des betroffenen Kindes die endgultige
Diagnose einer Plagio- oder Brachyzephalie stellte, bejahten die Eltern in
54,6% (n=119) der Falle.

Das Alter bei Diagnosestellung war median bei 5,00 Monaten. Insgesamt wurde
in 89,4 % (n= 195) der Falle die Diagnose durch einen Arzt gestellt. Diese Zahl
ergab sich beispielweise durch das Einholen einer Zweitmeinung, einen
Arztwechsel oder der Vorstellung in der Helmsprechstunde am

Universitatsklinikum Tubingen. In den restlichen 10,6 % der Falle waren es
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Physiotherapeuten, Osteopathen oder die Eltern selbst, die eine erste Diagnose
stellten.

In gut einem Drittel der Falle lag der Zeitverzug nach der Ersterkennung bis zur
endgultigen Diagnosestellung unter einem Monat. Insgesamt betrug die
zeitliche Verzogerung im Median 1 Monat. Mit 3 Monaten Verzug war die
Diagnose dann bei mehr als 75% der Kinder gestellt (Tab. 6).

Zwischen der Konsultation des Kinderarztes und der Diagnosestellung verging
im Median ebenfalls 1 Monat (SD 2,1 Monaten).

Tabelle 6: Zeit zwischen Ersterkennung und Diagnose

Haufigkeit % Kumulierte

<1 Monat 75 34,4 34,4
1 Monat 45 20,6 55,0
2 Monate 33 15,1 70,2
3 Monate 14 6,4 76,6
4 Monate 22 10,1 86,7
5 Monate 14 6,4 93,1
6 Monate 7 3,2 96,3
7 Monate 5 2,3 98,6
8 Monate 1 5 99,1
9 Monate + 2 9 100,0
Gesamt 218 100,0
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Bei der Besprechung mit dem Kinderarzt wurde den Eltern in 62,4% der Falle
eine Spontanbesserung in Aussicht gestellt. Von den 218 betroffenen Kindern
wandten sich 40,4% der Eltern ein zweites Mal an ihren Kinderarzt, nachdem
sich aus ihrer Sicht keine spontane Besserung erkennen lie3. Bei der
Befragung der Eltern, wann sie sich ein zweites Mal an den Kinderarzt gewandt
hatten, konnten lediglich 87 Befragte ndhere Angaben machen. Die Spanne lag
dabei zwischen zeitnah (unter 1 Monat nach Erstkonsultation) bis hin zu sieben
Monaten (Tab. 7). Im Median vergingen 2 Monate. Von den betroffenen 87
Kindern erhielten 59,8% nach der Vorstellung in der Helmsprechstunde
letztendlich eine Helmtherapie. Insgesamt wurden 53,2% aller Eltern von ihrem
Kinderarzt an die Helmsprechstunde am Universitatsklinikum Tubingen

verwiesen.

Tabelle 7: Zeit zwischen erster und zweiter Konsultation beim Kinderarzt

Haufigkeit % Kumulative %

zeitnah 3 3,4 3,4
1 Monat danach 26 29,9 33,3
2 Monate danach 19 21,8 55,2
3 Monate danach 17 19,5 74,7
4 Monate danach 9 10,3 85,1
5 Monate danach 8 9,2 94,3
6 Monate danach 3 34 97,7
7 Monate danach 2 2,3 100,0
Gesamtsumme 87 100,0

3.2.4 Therapeutische Mainahmen

Die angewandten Therapiemal3Bnahmen wurden in Lagerungs- sowie
professionelle Mal3nahmen unterteilt. Erstere beschreiben Handhabungen, die
von den Eltern zuhause und im Alltag am Kind durchgefiihrt werden konnten.
Im Median war das Kind zum Zeitpunkt des Therapiebeginns 3 Monate alt (SD

2,02, min. 0 Monate, max. 7 Monate).
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Den professionellen Mallinahmen zugehorig waren Therapieansatze aus dem
Fachbereich der Physiotherapie und Osteopathie. Diese wurden in der Regel
durch den Kinderarzt bei Feststellung einer Fehlform des Kopfes verschrieben.
Das mediane Alter zu Beginn einer professionellen MalRRnahme lag bei 4
Monaten (SD 1,81, min. 0 Monate, max. 7 Monate). Je nach Schweregrad der
Beeintrachtigung wurden diese MalRnahmen auch wéahrend der Helmtherapie
weiter fortgefuhrt. Die Uberwiegende Mehrheit der Kinder mit Helmtherapie
erhielt sowohl Lagerungsmaf3nahmen als auch Physiotherapie und Osteopathie
(80,3%) im Vorfeld (Tab. 8).

Tabelle 8: Gruppenvergleich der therapeutischen Malinahmen

MalRnahme
Lagerungsmalinahmen
Lagerungsmaf3- | Physiotherapie/ und Physiotherapie/
keine nahmen Osteopathie Osteopathie
kein Helm N 1 19 10 66
%| 1,0% 19,8% 10,4% 68,8%
Helmtherapie N 1 14 9 98
%] 0,8% 11,5% 7,4% 80,3%
alle N 2 33 19 164
%] 0,9% 15,1% 8,7% 75,2%

3.2.4.1 Lagerungsmalinahmen

Einfach umsetzbare Lagerungsmaflinahmen wurden allein oder in Kombination
mit anderen Therapien bei 90,4% der Kinder angewandt. Hierunter fielen
aktives Umlagern, entsprechendes Ausrichten des Bettes, Animation oder die
Nutzung von Lagerungshilfen wie etwa Kissen, Handtlicher oder aus
Schaumstoff gefertigte Keile oder Ringe. Im Median (0 Monate) dauerte es
weniger als 1 Monat nach der Ersterkennung bis die Eltern mit diesen
LaienmalRnahmen begannen. Bei Kindern mit spaterer Helmtherapie wurde
nach Elternangaben bereits einige Tage (Median 0,12 Monate) vor dem ersten,
bewussten Erkennen einer relevanten Kopffehlform mit LagerungsmalZnahmen

begonnen.
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Ruckblickend waren 35,3% der Eltern, die Lagerungshilfen anwandten, der
Meinung, dass sich die Lagerungsmaflinahme positiv auf die Kopfbeweglichkeit
des Kindes ausgewirkt haben. 32,3% fanden, dass sich auch eine Besserung
der Kopfform erkennen liel3. Die Eltern der Kinder, die keinen Helm bekommen
hatten, meinten zu einem deutlich héheren Anteil der Falle, dass sich eine
Besserung sowohl in der Beweglichkeit (56 aus 86 Fallen) als auch in der
Kopfform (53 aus 86 Féllen) durch LagerungsmalRnahmen ergeben hatte. In der
Gruppe der Helmkinder, waren dies lediglich 15 aus 115 Féllen mit einer
Besserung der Beweglichkeit bzw. 12 aus 115 Fallen, bei denen eine
Verbesserung der Kopfform beobachtet wurde. Der jeweilige Anteil an Ja/Nein-
Antworten ist in Abb. 5 dargestellt. (Kluba et al., 2015)

M Gruppe ohne Helmtherapie
™ Gruppe mit Helmtherapie

100 100 100 100
:1]
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Anteil Ja [ Nein - Antworten (%)

0
MNein Ja MNein Ja MNein Ja MNein Ja
Besserung Beweglichkeit Besserung Kopfform

Abbildung 5: Besserung durch Lagerungsmafl3nahmen
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3.2.4.2 Professionelle MaRnahmen

In 83,9% der Falle wurde bei den Kindern mindestens eine der professionellen
TherapiemalRnahmen (Osteopathie/Physiotherapie) angewandt. Bei den
meisten Kindern (21,6 %) wurde im 4. Lebensmonat mit einer professionellen
TherapienmalRinahme begonnen. In vielen Fallen wurde die Helmtherapie auch
mit einer professionellen MalRnahme kombiniert. Der Anteil lag hier bei 80,3%.
Es zeigte sich, dass eher Kinder aus der Gruppe mit professionellen
Malinahmen spater einen Helm bekamen (58,5%) als diejenigen, die solche
Therapien nicht hatten. Von dem Zeitpunkt der Ersterkennung bis zur Einleitung
mindestens einer der beiden professionellen Mal3hahmen dauerte es im Median
1 Monat.

Ruckblickend beurteilten 87,9% der Eltern, dass MalRnahmen wie
Physiotherapie und Osteopathie die Beweglichkeit des Kopfes besserten.
50,5% fanden, dass sich auch eine Besserung der Kopfform erkennen liel3. Die
Eltern von 71 der 76 Kinder, die keine Helmtherapie bekommen hatten, meinten
dass sich eine Besserung in der Beweglichkeit durch professionelle
Malinahmen ergeben hatte. In der Gruppe der Helmkinder waren dies 89 von
106 Fallen. Bezuglich der Kopfform meinten 66 von 76 der Eltern, deren Kinder
keine Helmtherapie bekommen hatten, dass eine Besserung zu erkennen war,
in der Gruppe der Helmtherapiekinder wurde dies nur in 26 von 106 Féallen

bestétigt. Abb. 6 veranschaulicht die Verteilung zwischen den Gruppen grafisch.
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™ Gruppe ohne Helmtherapie
™ Gruppe mit Helmtherapie
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Abbildung 6: Besserung durch professionelle Mallnahmen

Wahrend unabhangig davon, ob eine Helmtherapie stattfand oder nicht, die
meisten Eltern Behandlungserfolge in Bezug auf die Kopfbeweglichkeit
bestétigten, unterschied sich die Meinung beziglich einer verbesserten
Kopfform. Die Eltern der Kinder ohne Helmtherapie erkannten immer noch
groRtenteils eine Besserung in der Kopfform durch Physiotherapie und
Osteopathie. In der Gruppe der Kinder mit Helmtherapie war der Grof3teil der
Eltern nicht der Meinung, dass sich eine Besserung in der Kopfform durch eine
der beiden Therapien eingestellt hatte. Dieser Unterschied war statistisch
signifikant (p=0,001).

Von den 218 Kindern erhielten 72,5% Physiotherapie und 47,7% Osteopathie.
36,7 % der Kinder erhielten beide Therapieformen.
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Durch die physiotherapeutische Behandlung erkannten die Eltern in insgesamt
84,2% der Félle eine Besserung in der Beweglichkeit und in 43,0% eine
Besserung der Kopfform. Eine Besserung der Beweglichkeit durch Osteopathie
wurde in 77,9% beobachtet. In 51,0% der Falle meinten die Eltern eine
Besserung der Kopfform erkannt zu haben. Die Bewertungen der Eltern, sind
nach dem Parameter Helmtherapie in Abb. 7 und 8 differenziert dargestellt.

M Gruppe ohne Helmtherapie
I Gruppe mit Helmtherapie

100 100 100 100

Anteil Ja ! Nein - Antworten (%)

Nein Ja Nein Ja MNein Ja MNein Ja
Besserung Beweglichkeit Besserung Kopfform

Abbildung 7: Besserung durch Physiotherapie

Durch Osteopathie war laut Eltern bei 41 von 50 Kindern ohne Helmtherapie
eine Besserung der Beweglichkeit beobachtet worden. In der Gruppe der
Helmkinder war dies bei 40 von 54 Kindern der Fall. Eine Besserung der
Kopfform wurde in der Gruppe ohne Helm in 39 von 50 Féllen, in der Gruppe
mit Helmtherapie bei 14 von 54 Féllen attestiert.
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-® Gruppe ohne Helmtherapie
I Gruppe mit Helmtherapie
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Abbildung 8: Besserung durch Osteopathie

3.2.5 Weg zur Helmsprechstunde

Um einen besseren Eindruck Uber die Vorgeschichte und den zeitlichen Verlauf
vor der Erstvorstellung in der Helmsprechstunde am Universitatsklinikum
Tubingen zu bekommen, wurden die Eltern nach den jeweiligen
Informationsquellen gefragt, die sie mit ihrem Kind an das Universitatsklinikum
gefuhrt hatten (Abb.9).

Anzahl Falle

Abbildung 9: Informationsquellen zum Aufsuchen der Spezialsprechstunde (Mehrfachnennung)
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Im Median waren die Kinder 5 Monate alt, als die Eltern erstmals Informationen
zur Sprechstunde erhalten hatten (Abb. 10). Die Zeit, die zwischen dieser
Information und der Vorstellung in der Klinik verging, lag im Median bei 1

Monat.

10

Alter in Monaten
(4]

0 o

Alter des Kindes bei Information zur  Alter des Kindes bei Erstvorstellung
Spezialsprechstunde

Abbildung 10: Alter bei Information zur Sprechstunde / Erstvorstellung

50,5% der Kinder waren zum Zeitpunkt der Vorstellung junger als sechs
Monate. Sechs Monate alt waren 21,1% und mehr als ein Viertel (28,4%) der
Kinder waren bereits 7 Monate oder alter, als erstmals die Situation in der
Helmsprechstunde beurteilt werden konnte. Zu diesem Zeitpunkt waren die
spateren Helmkinder im Median 5,5 Monate alt. In der Gruppe ohne eine
spatere Helmtherapie waren die Kinder mit einem Median von 5,0 Monaten,

etwas junger.

Der Zeitverzug zwischen der Ersterkennung und der Erstvorstellung in der
Spezialsprechstunde lag im Median bei 3,0 Monaten. Bei 38,5% aller Patienten
lag dieser Zeitverzug bei drei Monaten. Vergleicht man die Gruppe der Kinder

mit Helmtherapie mit der Gruppe ohne, so war kein signifikanter Unterschied
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bezlglich des Zeitverzugs zu erkennen (p=0,510). Dagegen war der Zeitverzug
in der Gruppe derer, die eine der professionellen Mal3nahmen durchlaufen
hatten, gegeniber denjenigen ohne professionelle MaRnahmen bis zur
Erstvorstellung in der Klinik - signifikant erhéht (p=0,011).

3.3 Kosten

Neben der &rztlichen Therapieempfehlung waren die Kosten der Behandlung
ein weiterer Faktor, der Einfluss auf den Behandlungsbeginn bzw. die
Entscheidungsfindung der Eltern hatte. Die Verteilung der Kostenibernahme

durch die Krankenkassen ist in Abb. 11 dargelegt.

W keine Ubernahme
.teilweise Ubernahme durch
Kasse

" volle Ubernahme durch Kasse

Abbildung 11: Kostentbernahme durch die Krankenkasse

Die elterliche Einschatzung beziglich der Hohe der Kosten fir die Helmtherapie
differiert. Fur ein Drittel (33,6%) waren die Kosten fiur die Therapie
angemessen. Knapp vierzig Prozent (39,3%) der Eltern empfanden die
Behandlungskosten zu hoch. Lediglich ein Elternpaar stufte die Kosten niedrig
ein (Abb. 12).
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W niedrig

I angemessen
M hoch

" keine Angahe

Abbildung 12: Subjektives Empfinden der Behandlungskosten durch die Eltern

3.4 Belastung durch Helmtherapie

Belastungen, die durch die Helmtherapie verursacht wurden, wurden ebenfalls
eruiert. Unterschieden wurde dabei zwischen Belastungen, die nach Meinung
der Betreuenden fir das Kind entstanden und solchen Belastungen, die die

Betreuungspersonen personlich empfanden.

Anzahl Falle

Abbildung 13: Art der Belastung durch die Helmtherapie fir das Kind (Mehrfachnennung)
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Fast ein Drittel (30,3%, n=37) der Eltern meinten, die Helmtherapie wére eine
Belastung fur ihr Kind gewesen. Abbildung 13 stellt die einzelnen aufgetretenen

Probleme in ihrer Haufigkeit dar.

Uber 80,2% der Betreuungspersonen empfanden geringe oder hohe
personliche Belastungen durch die Helmtherapie (Abb. 14). Lediglich ein

geringer Prozentsatz 19,67% fihlte sich nicht beeintrachtigt.

" nicht
M gering
I hoch

Abbildung 14: Belastung der Eltern durch die Helmtherapie
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Bei der Befragung der 122 Elternpaare nach der Art der Belastung, verteilten
sich die Angaben auf unterschiedliche Aspekte. Diese sind in Abb. 15

dargestellt.

Anzahl Fille

Abbildung 15: Art der Belastung der Helmtherapie flr die Eltern (Mehrfachnennung)
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3.5 Abbruch der Helmtherapie

Vereinzelt kam es vor, dass die Helmtherapie abgebrochen wurde (n=6). Bei 33
Kindern wurde die Therapie zeitweise unterbrochen. Als einer der Grunde flr
den Abbruch oder die Unterbrechung der Therapie wurde in 38 Fallen Probleme
der Kinder mit der Therapie genannt. In einem Fall wurde die Unterbrechung
mit personlichen, elterlichen Problemen begriindet. Die Restlichen fihrten die
Helmtherapie bis zum Abschluss durch (Abb. 16).

Wurde die Helmtherapie ab- bzw.
unterbrochen?

W Mein

" Abgebrochen
I Unterbrochen

Abbildung 16: Compliance in der Helmtherapie

3.6 Evaluation in der Gruppe der Kinder ohne Helmtherapie

Die Eltern, deren Kinder keinen Helm erhalten hatten, wurden nach den
Grinden fur die Entscheidung gegen eine Helmtherapie gefragt. Die
Uberwiegende Mehrheit von 94,2% gab an, sich auf Anraten des Spezialisten in
der Helmsprechstunde gegen eine Helmtherapie entschieden zu haben. Als
weitere Griinde wurden die Behandlungskosten (5,2%), Misstrauen (6,3%) und
die Helmtherapie als tUberflissige MaRnahme (1,0%) genannt.

Das Endergebnis ohne Helm wurde von der Mehrheit dieser Gruppe positiv
bewertet. (Abb. 17)
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M Nein
7 wenig
I viel

Abbildung 17: Subjektives Empfinden einer Besserung ohne Helmtherapie

Die Nachfrage, ob die Eltern sich zurlckblickend wieder gegen eine
Helmtherapie entscheiden wirden, bejahten 76,0%. Die restlichen 24,0% héatten
sich retrospektiv doch eine Helmtherapie ihres Kindes gewtlnscht. Aus der
Gruppe derer, die keine Besserung hatten feststellen kénnen, waren dies
88,9%. Bei denen, die nur wenig Besserung der Kopfform erkannt hatten,
hatten 45,8% letztendlich doch einen Helm favorisiert. Nur 6,3% aus der
Gruppe der zufriedenen Betreuungspersonen héatten rickblickend eine

Helmtherapie gewlinscht.

3.7 Zufriedenheit mit dem Ergebnis

Abschliel3end wollten wir von allen Eltern wissen, ob sie mit dem Ergebnis, als
der Kopfform des Kindes nach Abschluss der Behandlung, zufrieden seien. Es
zeigte sich, dass 90,8% (n=198) der Eltern mit dem Ergebnis zufrieden waren,
unabhangig davon, ob eine Helmtherapie durchgefiihrt wurde. Unzufrieden
waren 9,2% (n=20).
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Verglichen mit der Gruppe ohne Helmtherapie waren die Eltern, die sich fir
eine Helmtherapie entschlossen hatten, signifikant (p=0,001) zufriedener mit
dem Ergebnis als die Eltern aus der Gruppe ohne Helmtherapie. Ein auffallend
hoher und ebenfalls signifikant (p=0,001) erhdhter Anteil der unzufriedenen

Eltern, befand sich in der Gruppe der Kinder ohne Helmtherapie (Abb. 18).
(Kluba et al., 2015)

Helmtherapie

B Mein
[ Ja

Prozent

Zufrieden mit Ergebnis

Abbildung 18: Beurteilung des Endzustandes (zufrieden vs. nicht-zufrieden)
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4 Diskussion

Mit der Studienveroffentlichung der AAP im Jahre 1992 war ein starker Anstieg
von Fallen lagebedingter Fehlformen kindlicher Koépfe und den damit
verbundenen, zunehmenden Sorgen der Eltern um das betroffene Kind zu
verzeichnen (Engelberts und De Jonge, 1990, Pediatrics, 1992). Vielseitige
Sichtweisen und zum Teil stark variierende Aussagen von Therapeuten und
Arzten machen es den Eltern bis heute nicht immer leicht, eine gewissenhafte
Entscheidung fur das weitere Vorgehen und gegebenenfalls die Einleitung einer
Helmtherapie zu treffen. Zusatzlich wird der Entscheidungsdruck auf die Eltern
durch das begrenzte therapeutische Fenster fir die Anwendung des Helmes
erhoht. Neben der bereits physiologisch limitierten Zeitspanne zur effektivsten
Anwendung der Helmtherapie, verzogern bewusstes Warten auf eine eventuelle
Spontanbesserung, alternative Therapien und Unwissen die friihzeitige
Vorstellung in der Klink und verringern damit die Chancen auf einen zeitlich
optimalen Beginn der Helmtherapie und somit auf ein bestmdgliches Outcome
(Ripley et al., 1994, Pollack et al., 1997, Littlefield et al., 2000, Kluba et al.,
2011, Freudlsperger et al., 2016). Die beiden Zeitpunkte der Ersterkennung und
der Erstvorstellung in der Spezialsprechstunde sowie die Phasen zwischen
diesen beiden Eckdaten definieren also ein brisantes Zeitfenster und spielen in

dieser Arbeit eine zentrale Rolle.

Es wird auf die einzelnen Faktoren eingangen, die diese Phasen entscheidend
pragen und in ihrer Dimension beeinflussen. Hierbei sollen unter anderem die
verschiedenen Therapieansatze, Herangehensweisen der verschiedenen
Beratenden sowie die Ansichten der Eltern zu Therapie und Outcome diskutiert

werden.
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4.1 Grunddaten

Es zeigt sich ein groRRerer Anteil an mannlichen Patienten. Auch in einer
Vielzahl anderer Studien wird das mannliche Geschlecht als Risikofaktor zur
Entstehung von Lagefehlformen der Kopfe beschrieben (Clarren, 1981,
Bruneteau und Mulliken, 1992, Jones et al., 1997, Miller und Clarren, 2000,
Mckinney et al., 2009). Nach Mulliken et al. erklart sich dies durch die gro3eren
Kopfe der Jungen, bedingt durch deren schnelleres Wachstum in der
Sauglingsphase. Das hohere Eigengewicht des Kopfes fuhrt dazu, dass dieser
einem starkeren Druck ausgesetzt ist und sich somit mit groRRerer
Wahrscheinlichkeit eine Formveréanderung einstellt (Mulliken et al., 1999). Auch

unsere Daten bestatigen diese Geschlechterverteilung.

Bei der Gegenuberstellung der Untersuchungsgruppen der Kinder mit und ohne
Helmtherapie zeigten Kinder der Helmgruppe in den plagio- wie
brachyzephalen Féllen signifikant hohere Indizes. Dies spricht eindeutig fur
ausgepragtere, initiale Verformungen der Kopfe der Kinder, die einer

Helmtherapie unterzogen wurden.(Kluba et al., 2014)

Die Kinder, die in unserer Klinik vorgestellt wurden, zeigten in der Regel stark
ausgepragte, kraniale Fehlformen (Median-CVAI = 11,11%, (Normbereich <=
3,5%), Median-Cl=101,6% (Normbereich 75%-85%)). Entsprechend verwundert
es nicht, dass nach grundlicher Untersuchung und Beratung der Eltern in mehr
als der Halfte (56%) der Félle eine Helmtherapie eingeleitet wurde, die in vielen
Studien als effektive und risikoarme Therapie bestétigt ist (Wilbrand et al.,
2012).

4.2 Zeitlicher Verlauf

Mit den, in den Patientenakten protokollierten, Untersuchungen liel3 sich der
zeitliche Verlauf der Behandlung an der Klinik ab dem Zeitpunkt der
Erstvorstellung exakt nachvollziehen. Von besonderem Interesse waren fur uns

allerdings auch die Verlaufe vor der Erstvorstellung in unserer Klinik. Da die
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Befragungen telefonisch durchgefiihrt wurden, waren wir in vielen Punkten auf
einen Schatzwert der Eltern angewiesen, der bei der Diskussion der Ergebnisse
stets bedacht werden sollte. Dennoch war es immer wieder erstaunlich, mit
welcher Prazision die Eltern fundierte Altersangaben und Details wiedergeben
konnten, auch wenn in einigen Fallen zwischen der Geburt des Kindes und der
Befragung ein Zeitraum von bis zu vier Jahren lag. Diese gute Rekapitulation
der Eltern mag ein Hinweis darauf sein, wie intensiv sie diese Zeit fur sich
empfanden. Bericksichtigt sei eine gewisse Verzerrung, die durch die
Schatzung der Eltern zustande kam. Dieser personliche Bias lasst sich in dieser
Art der retrospektiven Untersuchung jedoch nicht verhindern.

Ersterkennung

Im Median waren die Kinder 3 Monate (SD=2,0) alt, als erstmalig eine
Kopffehlform festgestellt wurde. Dies unterscheidet sich um etwa einen Monat
von den Ergebnissen, die Kelly et al. (Kelly et al., 1999) erarbeitet hatten, als
sie sich mit der Bedeutung einer rechtzeitigen Erkennung und Behandlung von
lagebedingten Fehlformen beschaftigten. In deren Studie hatten die Eltern
UnregelmaRigkeiten in einem Durchschnittsalter von 1,9 Monaten erkannt (Kelly
et al., 1999). Die Grunde fur diese, fast vier Wochen, frihere Erkennung der
Kopffehlform kdnnen vielseitig sein: Eine Erklarung hierflir ware beispielsweise
eine umfangreichere Aufklarung der Eltern sowie der Kinderarzte in Amerika,
die ein frihzeitigeres und effektiveres Handeln erméglichen. Bestatigen lasst
sich diese Vermutung jedoch nicht.

Bei einem Groldteil, der von uns untersuchten Kinder (78,4%) wurden
Auffalligkeiten der Kopfform innerhalb der ersten vier Lebensmonate bemerkt.

Allerdings wurde aufgrund der starkeren Auspragung der Verformung bei den
spateren Helmkindern die Verformung einen Monat friher erkannt, als bei den
Kindern ohne Helmtherapie (Kluba et al., 2014). Bedenkt man nun, dass das
optimale Alter flir den Beginn einer Helmtherapie, das nach Kluba et al.
zwischen dem 5. bis 6. Lebensmonat (Kluba et al., 2011) liegt, so verblieb den

Eltern betroffener Kinder mit einer besonders ausgepréagten Kopffehlform
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theoretisch ein 2-3 monatiges Fenster, um diese Therapie in die Wege zu

leiten.

Ersterkennung — Kinderarzt

Dass in 61,0 % aller Félle eine Fehlform von den Eltern erkannt wurde, erklart
sich anhand des taglichen, intensiven Umgangs der Eltern mit dem Kind von
selbst. Der zeitliche Verzug zwischen der Ersterkennung und der Vorstellung
beim Kinderarzt lag bei 0,41 Monaten und ist damit vernachlassigbar. Er stellt
eine realistische Zeitspanne flr die Terminvereinbarung bis zur Vorstellung des
Kindes beim Kinderarzt dar. Es lasst sich schlussfolgern, dass die Eltern zigig

nach Erkennung des Problems agierten.

Der Kinderarzt thematisierte die Auffalligkeiten am zweithaufigsten (19,7%) als
Erster. Dies spricht fir ein generell verbreitetes Bewusstsein der Padiater fur
die Verformungen. Gleichzeitig stellt sich die Frage, nach welchen
Dringlichkeiten und Kriterien Uber den weiteren Behandlungsverlauf
entschieden wird. Das mediane Alter bei der erstmaligen Ansprache des
Problems beim Kinderarzt mit 3 Monaten liel3e fur eine spezielle, kraniofaziale
Untersuchung und ggf. Einleitung einer Helmtherapie ausreichend Zeit. Dies
setzt aber voraus, dass bei den Kinderarzten das Bewusstsein fur einen
zeitnahen Behandlungsbeginn zur optimalen Therapie mittels einer Kopforthese
flachendeckend verbreitet ist. Die Therapie ausgepragter, lagebedingter
Deformitaten mittels chirurgischer Eingriffe ist mittlerweile als obsolet zu
betrachten und lasst als Maximaltherapie die Behandlung mittels Kopforthese
zu. Mit der Vorstellung des Kindes beim Kinderarzt wurde laut der hier
erhobenen Daten jedoch nicht automatisch die Diagnose einer
behandlungsbedirftigen Plagio- oder Brachyzephalie gestellt. In vielen Fallen
(62,4%) wurde den Eltern durch den Kinderarzt eine Spontanbesserung des
Kopfes in Aussicht gestellt. Es ist unumstritten, dass eine Besserung durch

naturliches Wachstum zu erwarten ist. Es bleibt aber die Aufgabe in der
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professionellen Beratung der Eltern, eine Einschatzung vorzunehmen, ob die
spontane Besserungstendenz bzw. konservative Behandlungsansatze
ausreichend sein werden. Bidermann beschreibt in seinem Buch die Mdglichkeit
einer vollstdndigen Spontanbesserung, in der vorausgesetzt wird, dass alle
funktionseinschrankenden Faktoren, die eine freie Kopfbewegung des Kindes
beeinflussen, eliminiert sind (Biederman et al., 2006). Coenen bestreitet diese
Aussage nicht, jedoch seien schlechtere Ergebnisse mit manueller Therapie zu
beobachten, wenn die Verformung des Kopfes besonders ausgepragt ist. Als
Richtwert gab er beim Vergleich der beiden Diagonalmessungen zur Erhebung
des CVAI einen Unterschied von 2cm oder mehr an. Fur Coenen stellt dieser
Wert eine Indikation zum therapeutischen Einsatz einer Kopforthese (Coenen et
al., 2016, Doérhage, 2010). Graham et al. schlieen sich dieser Indikation in
ihrer Studie an, wobei ihnen bereits ein Unterschied von 1cm ab dem 6.
Lebensmonat als klarer Indikator fir das Tragen einer Kopforthese genigt
(Graham et al., 2005). Lam et al orientieren sich ebenfalls an diesem Wert,
machten jedoch die Indikation flr eine Helmtherapie bei einem
Erstvorstellungsalter zwischen 4-6 Monaten oder é&lter von einer
vorangegangenen Lagerungs- bzw. physiotherapeutischen Behandlung
abhangig und reevaluierten falls nicht erst nach 4-6 Wochen untergangener
konservativer MalRnahmen, um dann Uber eine mogliche Helmtherapie zu
entscheiden (Lam et al.,, 2017). Insofern ist es relevant, die Schwere der
Deformitat und das Ausmal} der spontan zu erwartenden Besserung, sowie die
bereits bis dahin durchlaufenen unterstitzenden Maflinahem richtig und
rechtzeitig einzuschatzen. Die oben angefuhrten, verschiedenen Quellen

belegen, wie inhomogen dazu die Einschatzung in Fachkreisen aktuell ist.

Dass Eltern bei Auffalligkeiten direkt an die Spezialsprechstunde zur weiteren
Einschéatzung und Therapieplanung vermittelt wurden, kam selten vor. So lag
dieser Anteil in der Gruppe der Helmkinder bei lediglich 6,6%, in der Gruppe
ohne Helmtherapie bei 5,3%. Eine direkte Vermittlung an die Spezialisten ware
jedoch wiinschenswert. Kinder mit Indikation fur eine Helmtherapie profitieren

sehr von einer zeitnahen Einleitung einer solchen Behandlung, wie die Studien
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von Kluba et al. und weiterer Behandler belegen (Ripley et al., 1994, Kluba et
al., 2011, Dorhage et al., 2016, Cevik et al., 2020). Wie die hier vorgestellten
Ergebnisse allerdings zeigen, ist dieser Ablauf bislang eher die Ausnahme. Viel
haufiger wurden andere Behandlungsmaoglichkeiten im Vorfeld durchlaufen und
erst bei unzureichender Besserung erfolgte die Uberweisung in die
Spezialsprechstunde. Ersichtlich wird dies durch den ermittelten Zeitverzug
zwischen Vorstellung beim Kinderarzt und Erstvorstellung in der Klinik von 3
Monaten im Median, was die, theoretisch verfigbare, Zeit zum optimalen
Helmtherapiebeginn bereits voll ausschopft bzw. sogar Uberschreitet. Die
zeitnahe Vorstellung in einer Spezialambulanz parallel zu laufenden anderen
BehandlungsmalRnahmen waére das winschenswerteste Vorgehen.Damit wéren
erste Behandlungen in die Wege geleitet und trotzdem im Hinblick auf eine
Helmtherapie keine wertvolle Zeit verloren. Dieser Ansatz wird auch in der
Studie von Steinberg et al. klar. Er zeigte, dass 77,1% der Kinder mit
Kopfverformungen auschlie8lich mit konservativen MalRnhahmen therapiert
werden konnten, vorausgesetzt, eine rechtzeitige Erstvorstellung beim
Spezialisten hatte stattgefunden. In einem regelm&aRigen Recall wurde
reevaluiert und ein ,Cross-Over® bei ausbleibender Besserung zur Helmtherapie
eingeleitet(Steinberg et al., 2015). Dieser Ablauf scheint jedoch bisher noch zu

wenig verbreitet zu sein.

Zeitverzug bis zur Diagnose

Der Zeitverzug zwischen der Ersterkennung und der endgultigen Diagnose
einer behandlungsbedirftigen Fehlform belief sich auf 1,90 Monate und 1,44
Monate zwischen der Vorstellung beim Kinderarzt und der Diagnose. Auch
daran wird deutlich, dass der Verzug nicht durch die Eltern begrindet ist (0,46
Monate versus 1,44 Monate). Zudem suchten 40,4% der Eltern den Kinderarzt
ein zweites Mal besorgt auf, da sie keine oder eine nur unzureichende
Spontanbesserung feststellen konnten. Letztendlich wurde bei 89,4% die
Diagnose dennoch durch einen Arzt gestellt. Das Warten auf eine
Spontanbesserung, sowie das Einholen einer Zweitmeinung vieler Eltern

aufgrund des sinkenden Vertrauens in ihre Kinderdrzte sind eine
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nervenaufreibende Belastung und dehnten den Zeitverzug unnétig in eine

vermeidbare Lange.

Erste Informationen zur Spezialsprechstunde bis zur Erstvorstellung

Trotz der zeitlichen Verzdgerungen, erfuhren die Eltern in 53,2% der Falle tber
die Helmtherapie und die Spezialsprechstunde am Universitatsklinkum
TlUbingen erstmals durch einen Kinderarzt. Das aktuelle mediale Angebot, das
Informationen Uber das Internet bereitstellt, ermdglicht es den Eltern aber auch,
sich selbststandig intensiv mit der Thematik zu beschéaftigen. So informierten
sich viele Eltern in dieser fur sie beunruhigenden Zeit eigenstandig, ohne
arztliche Unterstitzung und suchten nach Losungen. Immerhin hatten die Eltern
erstmals in einem Viertel aller Falle (27,1%) im Internet Uber verschiedene
Kanale von einer Sprechstunde zur Helmtherapie erfahren. Das Alter des
Kindes zum Zeitpunkt dieser Information lag im Median allerdings bereits bei 5
Monaten mit einem zeitlichen Verzug von 1,37 Monaten bis zur Erstvorstellung
beim Spezialisten in der Klinik (medianes Alter des Kindes: 6,26 Monaten). Eine
Uberweisung in die Sprechstunde hatten letztlich dann 74,3% der Eltern

bekommen.

Erstvorstellung

Fur die besorgten Eltern bedeutet die Vorstellung des Kindes in der
Spezialsprechstunde oft die letzte, hilfeversprechende Mobglichkeit einer
Besserung der Symptomatik. Nach den Angaben der Eltern waren die Kinder im
Median bei der Erstvorstellung in der Klinik 6,0 Monate alt. Verglichen mit den,
in den Akten dokumentierten, Daten der Klinik, liegt der Schatzwert der Eltern
hoher. So lag das, von uns anhand der dokumentierten Daten erfasste, Alter im
Median bei 5,0 Monaten, somit 1 Monat niedriger als von den Eltern
eingeschatzt.

Ungeachtet dieser Diskrepanz zwischen Elterneinschatzung und faktischer
Erstvorstellung sind letzlich im Median 3 Monate zwischen dem ersten

Erkennen und Vorstellung in der Klinik vergangen. Sollte dann die Indikation fir
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eine Helmtherapie gestellt werden, vergehen mindestens zwei weitere Wochen
fur die Planung, Herstellung und Anlieferung der maf3angefertigten Kopforthese.
Anhand der von uns erhobenen Daten wére selbst bei einer sofortigen
Entscheidung fir einen Helm noch am Erstvorstellungstermin, eine
Erstanpassung des Helmes friihstens im Alter von 6,27 Monaten moglich. Nach
Kluba et al. und anderen Autoren liegt das ideale Alter fir den Beginn einer
Therapie mithilfe einer Kopforthese zwischen vier und sechs Monaten, um den
maximalen Wachstumsschub zu einer passiven Verformung des Kopfes durch
den Helm nutzen zu kénnen (Kelly et al., 1999, Graham et al., 2005, Thompson
et al., 2009, Kluba et al., 2011, Han et al., 2017, Cevik et al., 2020). Die Eltern
stehen somit unter groRem Zeitdruck, rasche Entscheidungen zu treffen, was
keinen bzw. nur wenig Spielraum lasst, sich Uber die Auswirkungen und
potentiellen Risiken, sowie die auf sie zukommenden, finanziellen Belastungen

in Ruhe Gedanken zu machen.

Alter als sechs Monate waren zum Erstvorstellungstermin gut ein Viertel
(28,4%) unserer Patienten. Addiert man die notwendige Vorbereitungs-
JAufklarungs- und Entscheidungszeit der Eltern, dann steigt die Anzahl der
Kinder, bei denen spéater als winschenswert mit der Behandlung begonnen

wurde, zunehmend.

So beschreiben auch Kelly et al. in ihrer Studie einen optimalen Therapiebeginn
vor dem sechsten Lebensmonat. Der Altersschnitt ihrer Patienten zu
Therapiebeginn lag jedoch, vergleichbar zu den hier vorgelegten Ergebnissen,
bei 6,5 Monaten. In der Studie wurde ebenfalls nach Grinden fir den
verspateten Beginn mit der Orthesentherapie gefragt: Die Eltern gaben das
konsequente Repositionieren des Kindes in Zusammenhang mit der Erwartung
einer spontanen Besserung an (Kelly et al., 1999). Diese Erfahrungen werden
durch die eigenen Daten bestatigt. Mit grolBer Wahrscheinlichkeit kann
angenommen werden, dass den Eltern ein fursorglicher und fordernder
Umgang mit ihrem Kind am Herzen liegt. Doch ein Mangel an Aufklarung und

Informationen sowie die Unsicherheit Uber ideale Therapien lassen oft wertvolle
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Zeit verstreichen und stehen einer ungehinderten und reibungslosen
Entwicklung, hin zu einer adaquaten Therapie, im Wege. Eine frihestmdgliche
Evaluation durch einen Spezialisten flr kraniofaziale Fehlformen schadet den
Kindern ohne Notwendigkeit fir einen Helm nicht. Umgekehrt kann fur Kinder
mit Indikation fir einen Helm ein zeitlicher Verzug jedoch ein potenziell
schlechteres therapeutisches Ergebnis bedeuten. Insofern ist eine zeitnahe

Vorstellung klar zu favorisieren.

Malnahmen

Die Lagerungs- sowie andere therapeutische MalRnahmen, wie Physiotherapie
und Osteopathie, spielen nicht nur aus Sicht des therapeutischen Erfolges in
ihren jeweiligen Herangehensweisen eine wichtige Rolle, sondern sind auch
eine wertvolle Ergdnzung und Begleittherapie zur Behandlung mit einer
Kopforthese. In aller Regel wurden die eben genannten Malinahmen als
Primartherapie angewandt und anschlieRend als Erganzung die Helmtherapie
eingeleitet. Die Daten zeigen, dass dieses Vorgehen einen Einfluss auf den
zeitlichen Verzug zwischen Ersterkennung und Erstvorstellung hatte, was eine

rechtzeitige Untersuchung durch einen Spezialisten gefahrden kann.

Die LagerungsmalRnahmen wurden im Median mit 3 Monaten eingeleitet, d.h.
fast unmittelbar (0,15 Monate) nachdem eine Fehlform des Kopfes erstmals
erkannt wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass bei einem Teil der Kinder bereits
bis zu 6 Monate vor einer Diagnose der Schadelverformung des Kopfes,
praventive Lagerungsmalinahmen angewandt wurden, um einer Verformung
entgegen zu wirken. Dies ergénzt sich mit den Berichten mancher Eltern, die
erlauterten, sich in Vorbereitung auf das erwartete Kind ausfihrlich Gber die
Versorgung von Sauglingen und Kindern informiert zu haben, um Fehler im
Umgang zu vermeiden und Risiken fur das Kind so gering wie mdglich zu
halten. Lagerungsmal3nahmen schienen in diesen Féllen einem Auftreten bzw.
einer weiteren Auspragung der Verformung nicht entgegenwirken zu konnen.
Stellten sich trotz aller Bemihungen Verformungen des Kopfes ein, besorgte

dies die Eltern zutiefst. Eltern aus der Gruppe der Kinder, die spéater eine
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Helmtherapie erhielten, begannen bereits 0,12 Monate vor der ersten
Erkennung der Fehlform mit Lagerungsmaflnahmen. Auch bei den
professionellen MaRRnahmen wie Osteopathie und Physiotherapie wurde in
einigen Fallen bereits vorsorglich mit einer Therapie begonnen. Im Median
waren die Kinder beim Start der Therapie aber 4 Monate alt, d.h. im Schnitt
wurde knapp 0,98 Monate nach der Ersterkennung der Fehlform mindestens

eine der beiden professionellen Malinahmen eingeleitet.

Im Vergleich der Helmgruppe gegenuber der Nicht-Helmgruppe zeigte sich,
dass Malnahmen, ob Lagerung oder professionell, in der Gruppe der
Helmkinder friher eingeleitet wurden. Die Anzeichen fur eine
Therapiebediurfigkeit zeigten sich somit in der Gruppe der Helmkinder deutlicher

und friher.

In der gesamten Zeitspanne zwischen Ersterkennung und Erstvorstellung
bestand im Gruppenvergleich zwischen Helm- und Nicht-Helmtherapie kein
signifikanter Unterschied. Teilte man die Gruppen jedoch in Gruppen mit und
ohne vorangegangene, professionelle MalRnahmen ein, konnte man einen
signifikanten Unterschied im Zeitverzug zwischen Ersterkennung und
Erstvorstellung erkennen (p=0,011). Der Zeitverzug in der Gruppe, die
mindestens eine professionelle MalRnahme durchlief, betrug im Median 3
Monate. Demgegenuber war der Zeitverzug in der Gruppe ohne professionelle
MalRnahme im Median 2 Monate. Daraus lasst sich schlie3en, dass Kinder, die
primar eine osteopathische bzw. physiotherapeutische Behandlung bekamen,
tendenziell spater in der Klinik vorgestellt wurden. Erfolgt die Vorstellung nach
dem 6. Lebensmonat, kann sich die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen

Helmtherapie entsprechend verschlechtern.

Von den, von uns untersuchten, 218 Kindern wurde der Grol3teil mindestens
einer dieser MalBhahmen unterzogen. Betrachtet man nun das Alter bei der
Erstvorstellung in der Klinik, so zeigte sich kein signifikanter Unterschied in den

Gruppen mit oder ohne professionelle Mal3hahmen. Beide Gruppen hatten sich
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in einem medianen Alter von 6 Monaten vorgestellt. Diese Beobachtung lasst
zunachst einen Widerspruch zu den oben genannten Aussagen vermuten,
welche einen Unterschied zwischen Kindern mit und ohne professionelle
Malnahmen postuliert. Dennoch sind die erhobenen Daten plausibel. Eine
mogliche Erklarung fur diesen Widerspruch liegt im Alter der Ersterkennung.
Wahrend die Kinder in der Gruppe ohne professionelle MaRnahmen bei der
Erstvorstellung im Median bereits 4 Monate alt waren, wurde bei den Kindern
mit professioneller Therapie Auffalligkeiten im Median mit 3 Monaten festgestellt
(p=0,007). Zudem ergaben die Daten, dass Kinder, die mit professionellen
MalRnahmen therapiert wurden, mit einer Wahrscheinlichkeit von 58,5% spéater

auch eine Helmtherapie bekamen.

Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden, dass bei Helmkindern die
starker ausgepragte Verformung zwar friher als bei den Kindern ohne
Helmtherapie erkannt wurde, die Vorstellung in der Klinik fand dennoch im
gleichen Alter statt. Erklaren kann man diese Ergebnisse durch die, zunachst
uber einen langeren Zeitraum angewandten, vorangehenden, professionellen
Maflinahmen wie Physiotherapie und Osteopathie, auf die die Vorstellung beim
Spezialisten in der Klinik erst nach einem unbefriedigendem Therapieergebnis
folgte. Optimierungspotenzial besteht daher in einem generellen zweigleisigen
Verfahren. Die Behandlung mit professionellen, konservativen MalRhahmen
sollte zeitlich parallel mit einer Uberwachung durch einen Spezialisten erfolgen.
Dass dieses Vorgehen erfolgversprechend ist und unter einer zielgerichteten
Betreuung der Kinder und einer stlitzenden Anweisung der Eltern funktionieren
kann, versuchten Steinberg et al. in ihrer Studie zu zeigen. Wichtig fur die
Chance einer vollstandigen Korrektur ware die rechtzeitige Vorstellung bei dem
Spezialisten zur Betreuung durch die konservativen Malinahmen und die
gleichzeitig vorhandene Mdglichkeit, zilgig in die Helmtherapie zu Uberfuhren.
So konnten Kopfverformungen bei 92,8% der Kinder, wenn auch mit einer
langwierigen Behandlung bis zum 18. Lebensmonat, korrigiert werden. Er geht
davon aus, ein individuelles Behandlungsalter eines jeden Kindes kénne

anhand der Dimensionen des Schéadels und der Wachstumsrate berechnet
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werden. Die Auswertungen zeigten allerdings ebenfalls die Bedeutung eines
rechtzeitigen Beginns der Helmtherapie. Ein Therapiebeginn ab den 9.
Lebensmonat hatte eine deutlich héhere Wahrscheinlichkeit, fehl zu schlagen,

als die Falle im Alter ziwchen 3 bis 6 Monaten (Steinberg et al., 2015).

4.3 Die Rolle des Kinderarztes

Eine zentrale und wegweisende Figur in der Zeitspanne zwischen der
Ersterkennung und der Erstvorstellung in der Klink ist der Kinderarzt. Als
Anlaufstelle fur die Eltern ab der Geburt des Kindes, ist er der Spezialist, der
das Kind im Regelfall Uber die ersten Lebensmonate und -jahre begleitet und
seine Entwicklung verfolgen und richtungsweisend beeinflussen kann. Wie
bereits erwéhnt, lag der Altersschnitt der Kinder aus unserer Untersuchung zum
Zeitpunkt der Vorstellung in der Klinik bei 5,77 Monate und damit nur knapp
unter der von Kluba et. al. empfohlenen Obergrenze fir einen optimalen
Helmtherapiebeginn mit 6 Monaten (Kluba et al, 2011). In diesen
sechsmonatigen Zeitraum fallen bereits 6 der insgesamt 9 regular
vorgesehenen U-Untersuchungen: Direkt nach der Geburt (Ul), 3. bis 10.
Lebenstag (U2), 4. bis 5. Lebenswoche (U3), 3. bis 4. Lebensmonat (U4), 4. bis
5. Lebensmonat (U5) und 6. bis 7. Lebensmonat (U6). Insbesondere bis zur U5
hat der Kinderarzt Gelegenheit, das Augenmerk auf eine maogliche
Kopfverformung zu lenken und gegebenenfalls eine Uberweisung zum
Spezialisten zu veranlassen. Im Durchschnitt konnte man erstmals eine
Kopfverformung im Alter von 2,85 Monaten erkennen. Eine Vorstellung beim
Kinderarzt folgte nach gemittelten 3,27 Monaten, was sich im Zeitraum der U4
befindet. Der Zeitverzug zwischen diesen beiden Zeitpunkten liegt bei 0,41
Monaten und ist realistisch und nachvollziehbar. Sie féllt in der gesamten
Betrachtung des zeitlichen Verzugs nicht weiter ins Gewicht, jedoch kommt ein
relevanter Zeitverzug durch die Empfehlung der Kinderarzte eine
Spontanbesserung abzuwarten zustande. Immerhin 62,4% der Eltern erhielten
diese Empfehlung vom Kinderarzt. 40,4% der Eltern wandten sich im Laufe der
Zeit ein zweites Mal besorgt an den Kinderarzt, weil sich keine Besserung

erkennen lief3. Losee und Mason kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass
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sich nicht bei allen Kindern eine Spontanbesserung einstelle (Losee und
Mason, 2005). Der dadurch entstandene Zeitverzug ergab bei den Familien, die
sich ein zweites Mal an den Kinderarzt wandten, eine Verzégerung von 2,56
Monaten. Es erhielten 59,8% dieser Patienten spater einen Helm. Bei einer
direkten Vermitlung an die Spezialklinik zur Abklarung des weiteren
Therapiebedarfs hatte in diesen Féllen bereits etwa zwei Monate friher mit

einer Kopforthese therapiert werden kénnen.

Selbst die Diagnose einer Plagio- oder Brachyzephalie wurde im Schnitt erst mit
1,44 Monaten Verzug nach der erstmaligen Vorstellung beim Kinderarzt gestellt
(Kluba et al., 2014). Wobei der erstmals aufgesuchte Kinderarzt nicht auch

zwangslaufig die endglltige Diagnose stellte.

Hier sollte der Beobachtung und Sorge der Eltern mehr Bedeutung
beigemessen werden. Die Zahlen der Zweitvorstellungen belegen klar, dass die
Eltern Klarungs- und Beratungsbedarf haben. Insofern sollte gerade an der
Schlisselstelle  Kinderarztpraxis ein  vermehrtes Augenmerk auf die
Verformungen des Kopfes gelegt werden und im Zweifel frihzeitig eine
Uberweisung an den Spezialisten erfolgen.

4.4 Eltern

Das Wohl des Kindes steht auch in der Behandlung von Kindern mit
lagebedingten Fehlformen stets im Mittelpunkt und sollte bei der Vielzahl an
Einflussfaktoren nicht aus den Augen verloren werden. Der wichtigste Faktor in
diesem Komplex sind sicherlich die Eltern. Sorgen, Angste, Verunsicherungen,
Erwartungen sowie unvermeidbare Tatsachen belasten die Eltern und kénnen
Einfluss auf Ablaufe und das Umfeld haben (Kluba et al., 2015). Studien, die
das Elternempfinden und die emotionale Entscheidungsfindung in dieser
komplexen und hoch emotionalen Thematik beschreiben, gibt es nur selten.
Winschenswert wére ein scharferer Fokus auf diesen entscheidenden Pfeiler

zum Therapieerfolg in zukinftigen Behandlungskonzepten.
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4.4.1 Belastungen

Therapeutische Belastungen der Kinder tbertragen sich auch zwangslaufig auf
die Eltern. So kdnnen beispielsweise Einschrankungen der Mobilitat, die eine
Verformung des Kopfes auslosen, Probleme fir das Kind bedeuten. Aber
insbesondere die Eltern bekiimmert das Schicksal des Kindes, um dessen
Wohlergehen sie sich sorgen. Natirlich gilt es, dem Kind eine optimale,
gesunde Entwicklung zu ermoglichen, doch sei an dieser Stelle auch auf die
Belastung der Eltern hingewiesen. Die Eltern stehen vor einer Vielzahl an
Entscheidungen. Berichte Uber potentielle Folgeschaden wie motorische
Fehlfunktionen, kognitive oder Gesichtsfeldeinschrankungen,
Kieferasymmetrien, psychische Belastungen oder Hanseleien im Kindesalter
konnen die Angst vor den Auswirkungen einer ausbleibenden Therapie
verstarken. In den meisten Féllen handelt es sich bei den Folgen jedoch um
rein kosmetische ,Beeintrachtigungen® (Panchal et al., 2001, Miller und Clarren,
2000, Lee et al., 2008, Collett et al., 2019).

Zudem stellen die Anzahl an Therapiemdglichkeiten, Risiken und Umstande der
einzelnen Therapien, sowie potenzielle Behandlungskosten die Eltern vor
weitere Herausforderungen (Steinbok et al., 2007, Cevik et al., 2020). Es liegt in
der Verantwortung der Eltern, die Helmtragezeit sowie die Helmpflege suffizient
zu gewahrleisten, wenn diese Therapie erfolgreich sein soll. Dies impliziert,
gerade in der Anfangszeit, die sehr haufige Korrektur des Helmsitzes und die
Auseinandersetzung damit, dass das Kind mit dem Helm im sozialen Umfeld

auffallt und eventuell auch unerwiinschte Reaktionen auftreten.

Als grof3te Belastung der Kinder durch die Helmtherapie gaben die Eltern das
Schwitzen (67,6%) und Hautprobleme (48,6%) an. Wilbrand et al. konnten
diese, neben anderen Komplikationen, ebenso in ihrer Studie feststellen.
Wichtig ist hier allerdings zu erwdhnen, dass ein Grol3teil dieser unangenehmen
Nebenwirkungen durch eine grundliche Aufklarung zur richigen Handhabung
der Kopforthese minimiert bis vollstandig eliminiert werden kdnnen (Wilbrand et
al., 2012).
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Fur die Eltern selbst waren die drei am haufigsten genannten Probleme Streit,
Kosten und die Sorge um das Kind. Der Kostenfaktor der Helmtherapie flihrte
nicht selten zu Auseinandersetzungen mit der Krankenkasse (Kluba et al.,
2015). Die Helmtherapie (Gesamtkosten ca. 1800-2000 Euro), die nachweislich
Erfolge in schweren Fallen der Kopfverformung bringt, hat bei den
verschiedenen Krankenkassen noch keine einheitliche Anerkennung und
wurde, sehr zum Nachteil einiger Eltern, in vielen Fallen nicht oder nur teilweise
von der jeweiligen Krankenkasse tibernommen.

Streitigkeiten betrafen in einigen Fallen die Partnerschaft, bestanden mit
Betreuungspersonen oder Dritten, aber zu mehr als einem Drittel gab es auch
Auseinandersetzungen mit den Krankenkassen uber die Ubernahme der
Behandlungskosten (36,1% aller Streitfalle).

Die preisgunstigste Form der Therapiemoglichkeiten stellen sicherlich
konsequente Lagerungsmaflinahmen dar. Diese sind von den Eltern schnell zu
erlernen und konnen bei leichten Verformungen durchaus Erfolge erzielen
(Steinbok et al., 2007). Besonders in Fallen von schwereren Verformungen wird
neben den unterstitzenden, professionellen MalRnahmen, zu der
aufwandigeren und kostenintensiven Behandlung mit Kopforthesen geraten.
Wie bereits von den Kollegen um Steinbok et. al beschrieben, stellen die
Kosten einer Helmtherapie eine finanzielle Belastung auch fir 39,3% der
befragten Eltern dar (Steinbok et al., 2007). Fir eine Helmtherapie mussten sie
mit Kosten von bis zu 2000 Euro rechnen. In den Ablehnungsschreiben der
Kassen wurde, laut Aussage der betroffenen Eltern, haufig auf eine rein

kosmetische Therapie verwiesen, die der Kassenpflicht nicht unterliege.

In den, von den Autoren untersuchten, Féllen wurden die anfallenden
Behandlungskosten in 54,9% durch die Krankenkasse tlbernommen. Allerdings
wurden lediglich in knapp der Halfte der Falle (47,8%) die kompletten Kosten
von den Kassen getragen. Versetzt man sich nun in die Lage der Eltern, denen

eine moglichst sofortige Helmtherapie fur ihr Kind empfohlen wird, kann man
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davon ausgehen, dass sie sich in einer akuten Drucksituation befinden.
Aufwandige Auseinandersetzungen bezuglich der Behandlungskosten und
standig wechselnder Briefverkehr mit den Kassen belasten nicht nur die Eltern,
sondern verzégern bzw. vermindern im Extremfall sogar die Mdglichkeit einer

effektiven Therapie mit Helm.

Diesem Umstand kann nur durch eine intensive, wissenschaftliche
Auseinandersetzung mit der Helmtherapie und moglichen Langzeitfolgen bei
Ausbleiben derselben, begegnet werden. Eine ernsthafte Diskussion Uber eine
maogliche Aufnahme in den Leistungskatalog der Krankenkassen kann nur mit

gut belegten, wissenschaftlichen Daten gefuhrt werden.

4.4.2 Therapieergebnisse und Zufriedenheit

Die Eltern wurden zu ihren Eindricken bezlglich der Therapieerfolge und den
getroffenen Entscheidungen in den Behandlungsphasen ihres Kindes befragt.
Eine klare Trennung der verschiedenen Therapiearten war in der
Einzelbeurteilung schwierig, da oft verschiedene Malinahmen Uber denselben
Zeitraum am Kind angewandt wurden. Unter anderem kritisierten dies
Bialocerkowski et. al (Bialocerkowski et al., 2005) an vielen Studien, als sie sich
mit der Effizienz von konservativen Behandlungsmethoden beschaftigten
(Lagerungsmal3nahmen und professionelle Malihahmen). AulBerdem merkten
sie an, dass das Abschlussergebnis viel eher an den Eindriicken der Eltern
gemessen werden sollte, als an den wissenschatftlichen Indices, die durch die
physikalischen Messungen errechnet werden (Bialocerkowski et al., 2005). Oft
findet das Empfinden der Eltern in wissenschaftlichen Untersuchungen jedoch
zu wenig Beachtung. Insofern trifft der hier gewahlte Studienansatz die
Erwartungen von Bialocerkowski et al. und leistet damit einen wertvollen Beitrag
in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Thema. Im Vergleich
erkannten die Eltern in den Maflinahmen Physiotherapie und Osteopathie
grolRere Erfolge als in den Lagerungsmafinahmen. So gaben jeweils ein Drittel
der Eltern an, Behandlungserfolge in Beweglichkeit (35,3%) und Kopfform
(32,3%) durch LagerungsmaflRnahmen zu sehen. Ein deutlich gré3erer Anteil
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der Befragten Dbestéatigte aber eine Besserung durch professionelle
Mafllnahmen: Nach der professionellen Therapie wurde eine Besserung der
Kopfbeweglichkeit von 87,9%, sowie eine harmonischere Kopfform von 50,5%

der Eltern empfunden.

Die Eltern der Kinder, die keinen Helm bekommen hatten, waren eher der
Meinung, dass konservative Lagerungsmal3hahmen, Physiotherapie und
Osteopathie Erfolge brachten, als es in der Gruppe der Eltern mit Helmkindern
der Fall war. Aul3erdem meinten Eltern beider Gruppen in der Beweglichkeit
des Kindes durch professionelle MalRhahmen Erfolge zu erkennen. Anders
sahen die gleichen Gruppen die Besserung der Kopfform: Hier gaben die Eltern
der Nicht-Helmkinder an, weiterhin grof3e Erfolge durch die professionellen
Maflinahmen erkennen zu kdnnen, wahrend die Gruppe der Helmkinder durch
Physiotherapie oder Osteopathie keine sichtbaren Erfolge registrieren konnten.

Hier stellt sich die Frage, wie dieses unterschiedliche Empfinden der
Therapieergebnisse durch die Eltern zustande kommt. Sicherlich spielt die
unterschiedliche Auspragung der Deformitaten in den jeweiligen Fallgruppen
eine grol3e Rolle. Doch l&sst sich auch eine rechtfertigende Haltung der Eltern
gegenuber der eigenen Entscheidung vermuten. So kann man davon
ausgehen, dass sich Eltern, die sich gegen eine Helmtherapie entschieden
haben, mit dem erzielten Ergebnis vermutlich eher arrangieren, um sich selbst
nicht fur ungenutzte Behandlungsoptionen Vorwirfe machen zu mussen.
Gleichzeitig kann man ebenso annehmen, dass Eltern von Helmkindern, deren
Kinder vorher professionelle Mal3Bhahmen erhalten hatten, die Erfolge dieser
MalRnahmen eher ablehnen, um vor sich selbst den Aufwand und die Kosten
der Helmtherapie zu rechtfertigen. Bei der Frage zur Zufriedenheit tGber das
letztendliche Ergebnis, waren Uber 90% der Eltern mit der Form des Kopfes
ihres Kindes zufrieden (Kluba et al., 2015). Dabei kann man Uber die
Objektivitat der Elternaussagen streiten, die vermutlich, aufgrund der
emotionalen Bindungen zu den Kindern, in ihrer Urteilsfaigkeit nicht
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unbeeinflusst sind und somit ein gewisses Elternbias bei den Antworten mit in

Betracht gezogen werden muss.

Nach der Untersuchung von Steinbok et al. interessiere die Eltern viel mehr das
kosmetische Ergebnis in der Zukunft, da die Asthetik das Kind spater in seinem
sozialen Umfeld beeinflussen kann (Steinbok et al., 2007). So untersuchten
Roby et al. in einer Querschnittsstudie den Anteil der Kopfverformungen, die bei
Schulern zwischen 12-17 Jahren zu erfassen waren, die in die Zeit nach der
,Back to Sleep“ Kampange herangewachsen waren. Es zeigte sich ein Anteil
von 2% der untersuchten Kinder mit einer auffalligen Asymmetrie der Kopfform.
Verglichen mit den 20-50% der auffalligen Befunde bei Neugeborenen, war
dieser Anteil signifikant kleiner, aber dennoch um etwa 1,0% erhdht, wenn man
die Ergebnisse mit der Zeit vor dem ,Back to Sleep“- Aufruf vergleicht. Roby
spricht sich daher anhand seiner Ergebnisse fur den Verweis auf eine
Spontanbesserung aus (Roby et al., 2012). Kritisch anzumerken ist jedoch,
dass Robys Studie keine ehemals Betroffenen untersuchte. In einer solchen
Gruppe ware eventuell ein abweichendes Ergebnis zu erwarten.Collett et al.
untersuchten die kognitiven F&higkeiten 8-9 jahriger Schiler mit einer
plagiocephalen Vorgeschichte und verglichen diese mit Kindern ohne
nennenswerte Kopfverformungen. Ein kausaler Zusammenhang liel3 sich nicht
erschlieBen, dennoch schienen Auffélligkeiten in den Gruppen mit ehemals
mittlerer bis starke Plagiocephalie zu herschen. So erzielten diese Gruppen
niedrigere Werte in kognitiven und schulischen Leistungen geegeniuber der
Kontrollgruppe (Collett et al., 2019). Eine sorgfaltige Entwicklungskontrolle
betroffener Kinder ist daher ratsam, um bei etwaigen Auffalligkeiten rechtzeitig

unterstitzend eingreifen zu kdnnen.

Aus der Gruppe der Helmkinder waren 97,5% mit dem Ergebnis zufrieden. Die
Gewissheit der Eltern, alle Therapiemoglichkeiten ausgeschopft zu haben, trug
vermutlich zu dieser eindeutig zustimmenden Bewertung bei. In 94,2% der Falle
war den Eltern aus der Gruppe ohne Helmtherapie von einem Spezialisten von

der Helmtherapie abgeraten worden. 82,3% der Eltern, deren Kinder keine
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Helmtherapie bekommen hatten, waren schlussendlich dennoch mit dem
Ergebnis zufrieden. Zurtckblickend hatten sich aber immerhin 24,0% der Eltern
eines nicht-helmtherapierten Kindes doch fiur eine Helmtherapie entschieden.
Hutchinson et al. zeigten in ihrer Arbeit Gber die Entwicklung des Kopfes in den
ersten zwei Lebensjahren von insgesamt 200 Kindern, dass Eltern mit der Form
zufrieden waren und das vollig unabhangig davon, ob sich die Kdpfe regelrecht
entwickelt hatten. Immerhin bestand bei 53,0% der Kinder, bei denen im 4.
Monat eine Plagiozephalie festgestellt wurde, diese auch noch im Alter von
zwei Jahren (Hutchison et al., 2004). In der Studie waren 100% der Eltern mit
der Kopfform zufrieden. Dieses Ergebnis kann dadurch erklart werden, dass
sich in einigen Fallen das Wachstum ausgleichend auf die Kopfform auswirkte,
die Haare etwaige Verformungen bedeckten oder die Eltern festgestellt hatten,
dass es eine Vielzahl anderer Eigenschaften an ihrem Kind gab, die einen
perfekt geformten Kopf nebenséachlich erschienen lieRen. Boere-Boonekamp et
al. hatten einige Jahre zuvor eine Studie prasentiert, in der eine persistierende
Plagiozephalie zwei Jahre nach der Behandlung ebenfalls in 47,0% zu

erkennen war (Boere-Boonekamp und Van Der Linden-Kuiper, 2001).

Eine zeitweilige Unterbrechung der Helmtherapie kam in einigen Féallen der
vorliegenden Studie vor. So gaben 31,9% der befragten Eltern eine
Unterbrechung der Helmtherapie aus unterschiedlichen Grinden an. Auch
wenn in nur wenigen Fallen eine Helmtherapie ganz abgebrochen wurde,
spielen Unterbrechungen eine Rolle und haben einen Einfluss auf das
Therapieergebnis. Die konsequente Mitwirkung der Eltern ist entsprechend
wichtig. In seiner Studie gab Wilbrand einen Anteil von 12,9% an, in denen eine
fehlende Compliance erkennbar gewesen war (Wilbrand et al., 2012). Eine
ausfuhrliche Aufklarung der Eltern Uber Nebenwirkungen der Helmtherapie,
vermeidbare Unannehmlichkeiten flr das Kind und die Sicherheit des Systems

konnen helfen, bestehende Angste abzubauen und die Compliance zu erhéhen.

Als Fazit der Studie lasst sich feststellen, dass im Umgang mit dem Problem

lagebedingter Schédelfehlformen, vermeidbare Defizite existieren. Zeitliche
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Verzogerungen in der Diagnostik und der Indikationsstellung kénnen das
optimale Zeitfenster fur einen Helmtherapiebeginn verstreichen lassen und
damit das Outcome potenziell verschlechtern. Mit zeitnahen Uberweisungen
betroffener Kinder zu Spezialisten fur kraniofaziale Fehlbildungen, die parallel
zur Einleitung anderer Therapien wie Physiotherapie und Osteopathie ablaufen
sollten, sind diese Defizite jedoch zu Uberwinden. Des Weiteren ist die
Belastung der Eltern durch die Helmtherapie ein bisher durch Fachkreise

unterschatztes Problem, dem mit besserer Aufklarung begegnet werden muss.
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5 Zusammenfassung

Die lagebedingte Plagio- und Brachyzephalie ist ein aktuelles Phanomen, zu
dem seit Beginn der neunziger Jahre eine steigende Inzidenz zu beobachten
ist. Uber Atiologie, Diagnose und Therapieansatze wird kontrovers diskutiert.
Die Helmtherapie gilt als risikoarme, effiziente, aber zeitintensive und
kostspielige Maximaltherapie. Der besondere Fokus dieser Arbeit lag auf den
Ablaufen und Malinahmen im Vorfeld einer Helmtherapie, fur die, aufgrund des
Wachstumsverhaltens eines Kindes nach der Geburt, nur ein zeitlich
begrenztes Fenster bleibt. Des Weiteren war die Evaluation der betreuenden

Bezugspersonen ein Untersuchungsschwerpunkt.

Fir diese Arbeit wurden die Eltern von 218 Kindern, die in den Jahren von 2008
bis 2012 Patienten in der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Tiabingen untersucht wurden,
telefonisch  befragt. Die Patienten zeigten lagebedingte Fehlformen
unterschiedlichen Schweregrades auf, die bei entsprechender Indikation eine
Therapie mittels einer Kopforthese erhielten.

Von Interesse waren vor allem die Wege, die die Patienten in die Klinik gefuhrt
hatten und der damit verbundene Zeitfaktor. AuRerdem wurden die Eltern zur
Zufriedenheit mit dem therapeutischen Ergebnis und zu Belastungen und
Problemen in Zusammenhang mit der Helmtherapie befragt.

Es lieR sich feststellen, dass sich trotz des frilhzeitigen Erkennens einer
Fehlform ein vermeidbarer, zeitlicher Verzug bis zu Vorstellung in der Klinik
einstellte. So fuhrten Angaben von Kinderérzten, die eine Spontanbesserung
prognostizierten, zu einer abwartenden Haltung der Eltern. Auch zeigten sich
signifkante Unterschiede in der zeitlichen Verzégerung zwischen den Kindern,
die eine professionelle MalRnahme wie Physio- oder Osteopathie erhalten
hatten, gegentber denen, bei denen dies nicht der Fall war.
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Mit einem medianen Alter bei Vorstellung von 5 Monaten, erwies sich dieser
vermeidbare Zeitverzug vor allem fir etwaige Helmpatienten als kritisch, da das
ideale Alter fur die Einleitung einer Helmtherapie laut Studienlage zwischen 4
und 6 Monaten liegt. Zwischen Erstvorstellung und Therapiebeginn mussen
aber, selbst bei sofortiger Entscheidung fur einen Helm, noch mindestens 2
weitere Wochen veranschlagt werden. Zeitliche Spielrdume flir die
Entscheidungsfindung oder Klarung der Kostenfrage bleiben daher kaum und

|6sen einen entsprechend hohen Druck auf die besorgten Eltern aus.

Die Studie zeigte auch, dass die Belastungen einer Helmtherapie nicht nur die
Kinder betreffen, sondern auch die Eltern. Dies kann zu weiteren
Verzogerungen des Helmtherapiebeginns fihren, sowie Auswirkungen auf die
spatere Compliance der Eltern haben. All diese Faktoren kénnen damit das
letztendliche Ergebnis der Therapie einer lagebedingten Fehlform des
kindlichen Kopfes beeinflussen. Insofern sollte im Sinne einer Optimierung, das
Management im zeitlichen Ablauf zugunsten einer frihen Vorstellung bei
kraniofazialen Spezialisten geandert werden. Andere therapeutische
MalRnahmen sollten daher nicht, wie bisher vor, sondern eher parallel zu einer

solchen spezialisierten Untersuchung erfolgen.
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10 Anhang

10.1 Fragebogen zur telefonischen Patientenbefragung

Anhand des hier angefiigten Fragebogens wurden die, in dieser Studie

verarbeiteten, Daten zusammen getragen, ausgewertet und verarbeitet.

FRAGEBOGEN ZUR TELEFONISCHEN PATIENTENBEFRAGUNG

Patientenname:Datum:
Patientennummer:
Geburtsdatum:

Gesprachspartner:

1. Wem ist die Fehlform aufgefallen?

Laie L Profi P
Eltern 1 Kinderarzt/-arztin 2
Groldeltern 3 Physiotherapeut/-in 6
Verwandte 4 Osteopath/-in 7
Bekannte 5 Sonstige:

Fremde 8

2. Wie alt war lhr Kind, als Ihnen erstmals eine Fehlform des Kopfes
aufgefallen ist?

bei Geburt 0 4 Monate 4
1 Monat 1 5 Monate 5
2 Monate 2 6 Monate 6
3 Monate 3 alter 7
3. Haben Sie daraufhin selbst etwas unternommen
(Lagerung/Lagerungshilfen)?
| Nein | Jo Jia \ 1 ]
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4. Ab wann haben Sie selbst etwas unternommen?

seit Geburt 0 4 Monate 4
1 Monat 1 5 Monate 5
2 Monate 2 6 Monate 6
3 Monate 3 alter 7

5. Wurde eine medizinische TherapiemaRnahme (KG, Osteopathie, UW)
durchgefuhrt?

| Nein | o Jia | (1 |

6. Ab wann?

seit Geburt 0 4 Monate 4
1 Monat 1 5 Monate 5
2 Monate 2 6 Monate 6
3 Monate 3 alter 7

7. Haben Sie lhren Kinderarzt auf die Problematik angesprochen?

| Nein | o Jia \ (1]

8. Wie alt war lhr Kind, als Sie sich erstmals an den Kinderarzt gewendet
haben?

bei Geburt 0 6 Monate 6
1 Monat 1 7 Monate 7
2 Monate 2 8 Monate 8
3 Monate 3 Alter: 9
4 Monate 4
5 Monate 5

9. Wurde Ihnen vom Kinderarzt gesagt, die Schadelform wirde sich von
allein bessern?

‘Nein ‘ ‘0 ‘Ja ‘ ‘1 ‘

10.Haben Sie nochmals nachgefragt?

| Nein | o Jia \ (1 ]
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11.Wie alt war Ihr Kind zu diesem Zeitpunkt?

bei Geburt 0 6 Monate 6
1 Monat 1 7 Monate 7
2 Monate 2 8 Monate 8
3 Monate 3 Alter: 9
4 Monate 4
5 Monate 5

12.Wann wurde die Diagnose ,Plagio-/Brachycephalie” erstmals gestellt?

bei Geburt 0 6 Monate 6
1 Monat 1 7 Monate 7
2 Monate 2 8 Monate 8
3 Monate 3 Alter: 9
4 Monate 4
5 Monate 5

13.Hat Ihr Kinderarzt die Diagnose gestellt?

| Nein | o |ia \ 1 |

14.Wer hat die Diagnose gestellt?

Laie L Profi P
Eltern 1 Kinderarzt/-arztin 2
Groleltern 3 Physiotherapeut/-in 6
Verwandte 4 Osteopath/-in 7
Bekannte 5 Sonstige:

Fremde 8

15.Wurden bisher Therapieversuche unternommen (unabhangig davon
welche Form)?

| Nein | o [ia \ (1|

16.Konnte eine Besserung der Beweglichkeit erreicht werden?

‘Nein | ‘0 ‘Ja ‘ ‘1 ‘

17.Konnte eine Besserung der Kopfform erreicht werden?

‘Nein ‘ ‘0 ‘Ja ‘ ‘1 ‘
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18.Was haben Sie selbst unternommen, um die Schadelform zu verbessern

(LaienmalRnahmen)?

keine 0
Lagerung 1
Lagerungshilfen 2

19.Konnte eine Besserung der Beweglichkeit erreicht werden?

| Nein | o Jia \ (1 |

20.Konnte eine Besserung der Kopfform erreicht werden?

| Nein | o Jia \ (1 ]

21.Welche medizinischen TherapiemalRnahmen wurden durchgefiihrt um
die Schadelform zu verbessern (Profimal3nahmen)?

Krankengymnastik 3
Osteopathie 4

22.Konnte eine Besserung der Beweglichkeit erreicht werden?

| Nein | Jo |ia \ i

23.Konnte eine Besserung der Kopfform erreicht werden?

| Nein | o Jua \ (1 ]

24.Hatte Ihr Kind krankengymnastische Behandlungen?

‘Nein ‘ ‘0 ‘Ja ‘ ‘1 ‘

25.Konnte eine Besserung der Beweglichkeit erreicht werden?

‘Nein ‘ ‘0 ‘Ja ‘ ‘1 ‘

26.Konnte eine Besserung der Kopfform erreicht werden?
‘ Nein ‘ ‘ 0 ‘ Ja ‘ ‘ 1 ‘

27.Hatte Ihr Kind osteopathische Behandlungen?
| Nein | o Jia \ 1 ]
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28.Konnte eine Besserung der Beweglichkeit erreicht werden?
| Nein | o Jia \ (1 ]

29.Konnte eine Besserung der Kopfform erreicht werden?
| Nein | Jo |ia | 1 |

30.Haben Sie eine Uberweisung in unsere Sprechstunde bekommen?
| Nein | o Jia \ (1 ]

31.Wie haben Sie von unserer Sprechstunde erfahren?

Kinderarzt 1 Internet 5
Krankengymnast/-in 2 Eltern betroffener Kinder 6
Osteopath/-in 3 Bekannte 7
Verwandte 4 Sonstige: 8

32.Wie alt war lhr Kind, als Sie auf unsere Sprechstunde aufmerksam
wurden?

bei Geburt 0 6 Monate 6
1 Monat 1 7 Monate 7
2 Monate 2 8 Monate 8
3 Monate 3 Alter: 9
4 Monate 4
5 Monate 5

33.In welchem Alter wurde das Kind erstmals bei uns vorgestellt?

bei Geburt 0 6 Monate 6
1 Monat 1 7 Monate 7
2 Monate 2 8 Monate 8
3 Monate 3 Alter: 9
4 Monate 4
5 Monate 5

34.Hat Ihr Kind eine Helmtherapie bekommen?
| Nein | Jo Jia ] 1 |
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35.Wer hat die Kosten der Therapie ibernommen?
| Privatleistung | | 1 | Kassenleistung ‘ 2 |

36.Wurden alle Kosten Gibernommen?

Nein 0
Ja 1

37.Wie empfanden Sie die Hohe der Kosten?

niedrig 0
angemessen 1
hoch 2

38.Empfanden Sie die Behandlungsphase als Belastung fur lhr Kind?
| Nein | o |ia \ 1 |

39.Wie wirden Sie die Art der Belastung beschreiben?

Schwitzen 1 Schlafprobleme
Hautprobleme 2 Bewegungsbeeintrachtigung
Sichtprobleme 3

40.In welchem Mal3e empfanden Sie, als Eltern, die Therapie als

Belastung?

gar nicht 0
gering 1
hoch 2

41.In welcher Form hat sich die Belastung geauf3ert?

Sorge um das Kind 1 Kosten

Aufwendige Fahrten z. Klinik 2 Helmprobleme/Helmpflege 6
Streit (z.B. Partner, Arzt, etc.) 3 Sonstige:

Soziale Probleme 4

42.Mit wem kam es zu Streitsituationen?

entfallt 0 Physiotherapeut/-in

Partner 1 Osteopath/-in 5
Angehorigen 2 Sonstige:

Kinderarzt/-in, Arzt allgemein 3
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43.Wurde die Therapie ab- bzw. unterbrochen?

Nein 0
Ja 1
Zwischenzeitlich 2

44.Welchen Hintergrund hatte die Entscheidung, die Therapie nicht
fortzusetzen?

‘ Kindliche Probleme ‘ ‘ 1 ‘ Elterliche Probleme ‘ ‘ 2
45.Welchen Hintergrund hatte die Entscheidung, sich gegen eine

Helmtherapie zu entscheiden?

Laie L Profi P

Als Uberflissig empfunden 1 Abraten eines Profis 6

Misstrauen 2 Beruhigung n. Aufklarung 7

Aufwand 3 Sonstige: 8

Kosten 4

Abraten eines Bekannten 5

46.Haben Sie das Gefuhl, dass es auch ohne eine Helmtherapie zur
Besserung gekommen ist?

Nein 0
wenig 1
viel 2

47.Wiirden Sie sich zurtickblickend wieder gegen eine Helmtherapie
entscheiden?
‘ Nein ‘ ‘ 0 ‘ Ja ‘ ‘ 1 ‘

48.Sind Sie mit dem Ergebnis zufrieden?
| Nein | o Jia \ (1 ]
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10.2 Grafiken

antgriur

Schadelbreite

. schadellinge

Abbildung 19: Messstrecken zur Berechnung des Cl und CVAI
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Behandlungsaspekte

Wer Ersterkennung? >

Schematischer Aufbau des Fragebogens

Zeitliche Aspekte

(ja/nein)

(ja/nein)

(ja/nein)

Kinderarzt angesprochen?

Kinderarzt versprach ausreichende
Spontanbesserung?

LagerungsmafRnahmen?

Wer Diagnose?

Wann Ersterkennung?

Wann Kinderarzt angesprochen?

Beginn LagerungsmafRnahme?

Wann Diagnose?

(ja/nein)

Professionelle MaBnahmen?
Physiotherapie/Osteopathie (ja/nein)

Helmtherapie?

Fragen zu Zeiten

\4

3 I [

Beginn professionelle MaBnahme?

Wann Vorstellung in

Spezialsprechstunde?

Zufriedenheit

Fragen zur Behandlung

Fragen zur Person

¢ Behandlungspfad

Abbildung 20: Schematischer Aufbau des Fragebogens
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Helmtherapie: Nein

Geschlecht

M weiblich
M mannlich

Helmtherapie: Ja

Geschlecht

Bw
Bm

Abbildung 21: Geschlechterverteilung
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80

Prozent

80

M Plagiocephalie
M Brachycephalie
I Plagio- & Brachycephalie

Plagiocephalie

Geschlecht
Brachycephalie

Geschlecht
Plagio- & Brachycephalie

Geschlecht

Abbildung 22: Fehlformen bei Erstvorstellung
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100

Anteil Ja/ Nein - Antworten (%)

Nein

100

100

Ja Nein
Besserung Beweglichkeit

Ja

Nein

-® Gruppe ohne Helmtherapie
™ Gruppe mit Helmtherapie

100
90
a0
70
60
50
40
30

20

1]
Ja Nein Ja
Besserung Kopfform

Abbildung 23: Besserung durch Lagerungsmafnahmen

100

20

B0

70

60

50

40

30

Anteil Ja I Nein - Antworten (%)

20

100

Nein

Besserung Beweglichkeit

Ja

100

Nein

-® Gruppe chne Helmtherapie
™ Gruppe mit Helmtherapie

100

Ja Nein Ja

Besserung Kopfform

Abbildung 24: Besserung durch professionelle MaRnahmen
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M Gruppe ohne Helmtherapie
I Gruppe mit Helmtherapie

100 100 100 100
o0
80
70
&0
50
40

30

Anteil Ja ! Nein - Antworten (%)

20

Nein Ja MNein Ja Nein Ja

Besserung Beweglichkeit Besserung Kopfform

Abbildung 26: Besserung durch Physiotherapie

B Gruppe ohne Helmtherapie
I Gruppe mit Helmtherapie

100 100 100 100

90 90 a0 90
80
70
60
50
40

30

Anteil Ja I Nein - Antworten (%)

20

Mein Ja Mein Ja Nein Ja

Besserung Beweglichkeit Besserung Kopfform

Abbildung 25: Besserung durch Osteopathie
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Anzahl Falle

Abbildung 27: Informationsquellen zum Aufsuchen der Spezialsprechstunde
(Mehrfachnennuna)

Alter in Monaten
[43]

a o

Alter des Kindes bei Information zur  Alter des Kindes bei Erstvorstellung
Spezialsprechstunde

Abbildung 28: Alter bei Information zur Sprechstunde / Erstvorstellung
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W keine Ubemahme

.teilweise Uhernahme durch
Kasse

" volle Ubernahme durch Kasse

Abbildung 29: Kostenuibernahme durch die Krankenkasse

W niedrig

I angemessen
M hoch

" keine Angabe

Abbildung 30: Subjektives Empfinden der Behandlungskosten durch die Eltern
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a0

40

30

Anzahl Falle

20

‘52“4%.
Q.
%

Abbildung 31: Art der Belastung durch die Helmtherapie fir das Kind
(Mehrfachnennung)

" nicht
M gering
& hoch

Abbildung 32: Belastung der Eltern durch die Helmtherapie
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Anzahl Félle

Abbildung 33: Art der Belastung der Helmtherapie fir die Eltern (Mehrfachnennung)

Wurde die Helmtherapie ab- bzw.
unterbrochen?

W Mein

" Abgebrochen

I Unterbrochen

Abbildung 34: Compliance in der Helmtherapie
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W Hein
I wenig
I viel

Abbildung 35: Subjektives Empfinden einer Besserung ohne Helmtherapie

100

Helmtherapie

Prozent

Zufrieden mit Ergebnis

W Nein
MJa

Abbildung 36: Beurteilung des Endzustandes (zufrieden vs. nicht-zufrieden)
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10.3 Datentabellen

Tabelle 9: CVAI bei Erstvorstellung

CVAI (%) bei Erstvorstellung
Median SD Minimum Maximum
Helmtherapie  Nein 8,24 3,13 1,40 18,46
Ja 13,28 4,10 3,84 24,60
Tabelle 10: Cl bei Erstvorstellung im Gruppenvergleich
Cl (%) Erstvorstellung
Median SD Minimum Maximum
Helmtherapie  Nein 99,22 4,64 80,00 104,60
Ja 103,95 4,89 91,10 116,53
Tabelle 11: Alter bei Ersterkennung
Helmtherapie
Nein Ja
Anzahl % Anzahl %
96 100% 122 100%
Alter bei Erkennung  bei Geburt 16 16,7% 20 16,4%
1. Lebensmonat 10 10,4% 21 17,2%
2. Lebensmonat 12 12,5% 14 11,5%
3. Lebensmonat 17 17,7% 24 19,7%
4. Lebensmonat 19 19,8% 18 14,8%
5. Lebensmonat 7 7,3% 13 10,7%
6. Lebensmonat 12 12,5% 9 7,4%
alter als 6 Monate 3 3,1% 3 2,5%
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Tabelle 12: Alter bei Ersterkennung (Monate) (professionelle MaBnahmen Nein/Ja)

Professionelle Malinahme

Nein N 35
Median (Monate) 4,00
Standardabweichung 2,11
Minimum 0
Maximum 7

Ja N 183
Median (Monate) 3,00
Standardabweichung 1,95
Minimum 0
Maximum 7

Tabelle 13: Alter zum Zeitpunkt des Aufsuchens eines Kinderarztes

Haufigkeit % Kumulative %

bei Geburt 19 8,7 8,7
1. Lebensmonat 30 13,8 22,5
2. Lebensmonat 24 11,0 33,5
3. Lebensmonat 43 19,7 53,2
4. Lebensmonat 46 21,1 74,3
5. Lebensmonat 22 10,1 84,4
6. Lebensmonat 25 11,5 95,9
7. Lebensmonat 4 1,8 97,7
alter als 8 Monate 3 1,4 99,1
keine Ansprache 2 9 100,0
Gesamtsumme 218 100,0
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Tabelle 14: Zeit zwischen Ersterkennung und Diagnhose

Haufigkeit % Kumulierte

<1 Monat 75 34,4 34,4
1 Monat 45 20,6 55,0
2 Monate 33 15,1 70,2
3 Monate 14 6,4 76,6
4 Monate 22 10,1 86,7
5 Monate 14 6,4 93,1
6 Monate 7 3,2 96,3
7 Monate 5 2,3 98,6
8 Monate 1 5 99,1
9 Monate + 2 9 100,0
Gesamt 218 100,0

Tabelle 15: Zeit zwischen erster und zweiter Konsultation beim Kinderarzt

Haufigkeit % Kumulative %

zeitnah 3 3,4 3,4
1 Monat danach 26 29,9 33,3
2 Monate danach 19 21,8 55,2
3 Monate danach 17 19,5 74,7
4 Monate danach 9 10,3 85,1
5 Monate danach 8 9,2 94,3
6 Monate danach 3 34 97,7
7 Monate danach 2 2,3 100,0
Gesamtsumme 87 100,0
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Tabelle 16: Gruppenvergleich der therapeutischen MaRnahmen

Malnahme
Lagerungsmaflinahmen
Lagerungsmal- | Physiotherapie/ und Physiotherapie/
keine nahmen Osteopathie Osteopathie
kein Helm N 1 19 10 66
%] 1,0% 19,8% 10,4% 68,8%
Helmtherapie N 1 14 9 98
%| 0,8% 11,5% 7,4% 80,3%
alle N 2 33 19 164
%] 0,9% 15,1% 8,7% 75,2%
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