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Dynamische Kopforthesen ("Helmtherapie™)
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Adressaten

Adressaten der Stellungnahme sind in erster Linie neuropé&diatrisch und sozialp&diatrisch
tatige Arzte und Arztinnen, sowie Physiotherapeuten/-innen, denen eine Hilfestellung zur
Einschatzung der Methode als alleinige oder adjuvante Therapieform bei ihren Patienten
gegeben werden soll.

Problemlage

Kinder- und Jugendarzte werden zunehmend mit der Fragestellung nach
Interventionsméglichkeiten bei Schadelasymmetrien konfrontiert. Auch nehmen in der
deutschsprachigen Literatur die Veréffentlichungen in den letzten Jahren zu. Die
Patientengruppe sind Sauglinge, die mit einer auffalligen Kopfform geboren werden, oder
diese in den ersten Lebenswochen entwickeln. Differentialdiagnostisch muss immer eine
pramature Nahtsynostose ausgeschlossen werden, die haufig bereits intrauterin zur
entsprechenden Auffalligkeiten fihrt. Diese Kinder sollten in entsprechenden Zentren
weiterbetreut werden und sind nicht Gegenstand dieser Stellungnahme. Auch bezieht sich
diese Stellungnahme auf ansonsten gesunde Kinder und nicht auf Kinder mit z.B.
Hemiparesen oder anderen neurologische Grunderkrankungen.

Bei offenen Schadelndhten kdnnen lagerungsbedingte Besonderheiten der Schadelform
auftreten. Wegen der mdglichen Verschieblichkeit der Schadelplatten im Bereich der
Nahte ist dies vor allem ein Phdnomen der ersten Lebensmonate.

Zu den Ursachen einer einseitigen Lagerung zahlen:

e Intrauterine Zwangslage (Zwillinge etc.);

e eingeschrankte Beweglichkeit (eingebluteter M. sternocleidomastoideus und evtl.
sekundéare Vernarbung, Galeahdmatom etc);

e Torticollis (bei 20% der Kinder mit seitenentsprechendem
Lagerungsplagiozephalus vs. 0,1 - 2,0 % Inzidenz in der gesamten padiatrischen
Population) (1);

e Unachtsamkeit (fehlende Aufklarung der Eltern);

e ‘"einseitiger" Umgang mit dem S&ugling.



Formen der Schadelasymmetrie

Die einseitige Lagerung fiihrt zu einer Abflachung des Hinterkopfes mit einer
parallelogrammartigen Verschiebung des gesamten Schéadels: auf der abgeflachten Seite
kann die Stirnpartie prominenter sein, das Ohr steht weiter vorn als auf der Gegenseite
(sog. ear shift). Durch diese Rotation kann es u.U. auch zu einer Gesichtsasymmetrie
kommen. Es wird vermutet, dass diese Asymmetrie meist auf Bindegewebe
zurtckzufuhren ist. Im Gegensatz dazu sprechen neuere Publikationen dafir, dass eine
lagerungsbedingte Asymmetrie sich Uber die Kalotte bis in den kraniomandibularen
Komplex ausdehnt (30). Durch kompensatorisches Wachstum kann sich zusatzlich eine
temporale  Aufweitung oder ein  verstarktes vertikales  Schadelwachstum
(Turmschadel,“Turrizephalus®) entwickeln. Es wird deutlich, dass die
Lagerungsasymmetrie nicht nur die Kalotte sondern auch die Schéadelbasis betreffen
kann, was an CT-Studien der Schéadelbasis deutlich wurde (12). Man spricht vom
posterioren Lagerungsplagiozephalus.

Bei mittiger Riickenlage kann sich auch eine symmetrische Abflachung des gesamten
Hinterkopfes mit kompensatorischer Turmschadelkonfiguration okzipital (Brachy-
[Turrizephalus) entwickeln. Man spricht vom posterioren Brachyzephalus.

Unterschiedliche Klassifikationen existieren. Die Einteilung der Schadelasymmetrie kann
z.B. nach Argenta vorgenommen werden (13):

Typ 1: nur Abflachung des Hinterkopfes

Typ 2: mit sog "ear-shift"

Typ 3: mit einer Stirnvorwdélbung auf betroffener Seite

Typ 4: mit einer Gesichtsasymmetrie

Typ 5: mit einer kompensatorischen temporalen Vorwdlbung oder

vertikalem Wachstum des Hinterkopfes

bei den posterioren Lagerungsplagiozephalus und:

Typ 1: mit einer Abflachung des Hinterkopfes
Typ 2: mit einer zusétzlichen Verbreiterung des Hinterkopfes
Typ 3: kompensatorische  Verbreiterung temporal oder vertikalem

Wachstum des Hinterkopfes
bei den symmetrischen, posterioren Brachyzephalus.

In einer retrospektiven Untersuchung beschreiben Captier et al. unterschiedliche
pathogenetische Ursachen, die fir viele nicht-synostotische Schadeldeformitaten
ursachlich sind (12). Im Vordergrund stehen muskulare Dystonien myogener oder
neurogener Natur, sowie kndcherne Auffélligkeiten. Nach mdglicher Genese
unterscheiden die Autoren:

e okzipitalen Plagiozephalus (OP);
e posterioren Brachyzephalus (PB);
e fronto-okzipitalen Plagiozephalus (FOP).

Moss vergleicht die beiden mit einem Beckenzirkel erfassten Schragdurchmesser des
Schédels (14) und definiert eine Asymmetrie des Schéadels (CVA = cranial vault
asymmetry):

normal CVA < 3 mm
mild/moderat CVA <12 mm
moderat/schwer CVA > 12 mm



Eine ahnliche Einteilung wird von Loveday et al. vorgeschlagen. Hier ist der Messwert flr
das AusmaB einer Plagiozephalie der sogenannte Cranial Vault Asymmetry Index
(CVAI). Zur Berechnung dieses Wertes werden zwei Diagonalen auf den knéchernen
Schéadel projiziert, die durch den Kreuzungspunkt von Langs- und Querdurchmesser des
Schédels gehen und jeweils um 30 Grad vom Langsdurchmesser des Schéadels
abweichen. Die Langendifferenz dieser beiden Diagonalen wird durch die grdBere
Diagonalenlange dividiert, daraus ergibt sich dann der sogenannte CVAI (Normwert: <
3,5) (29).

Diagnostik

Differentialdiagnostisch muss immer eine pramature Nahtsynostose ausgeschlossen
werden (s.0.), die haufig bereits intrauterin zur entsprechenden Auffalligkeit fihrt. Die
Abgrenzung zwischen offenen und geschlossenen Schadelndhten kann v.a. zwischen
einem Lagerungsplagiozephalus und einer einseitigen Lambdanahtsynostose schwierig
sein, was eine entsprechende Expertise des betreuenden Arztes voraussetzt.

Entscheidend fir die Diagnostik ist die klinische Beurteilung. Inwieweit gewisse
Risikogruppen definiert werden kdnnen, ist zu diskutieren, hier ist auch auf die aufgefuhrte
Literatur zu verweisen. Die Kopfform Ilasst in fast allen Fallen bereits eine
Diagnosestellung zu. Durch eine kraniale Sonografie lassen sich Nahtsynostosen und ggf.
intrakranielle Fehlbildungen ausschlieBen. Eine Rdntgenuntersuchung sollte nur in
Ausnahmefallen diskutiert werden und dann nicht zu friih geplant werden, da die geringe
Mineralisation des Neugeborenen die Diagnose erschwert. Eine Computertomographie
(CCT) ist in der Routinediagnostik bei Lagerungsplagiozephalus als auch den meisten
Nahtsynostosen ebenso wenig indiziert wie eine MRT-Untersuchung.

Héufigkeit der Schddelasymmetrie

Ca. 30% aller Sauglinge zeigen in den ersten 2 Monaten eine passagere
Rumpfasymmetrie, die sich auch auf die Schadelform auswirken kann (31,32). Die
Umsetzung der Empfehlung, Sauglinge auf dem Ricken zu lagern, flihrte zu einem
deutlichen Rickgang der plétzlichen Todesfélle (SIDS). Ob diese "back to sleep”
Kampagne zu einem héheren Prozentsatz an Lagerungsasymmetrien gefiihrt hat, wird
kontrovers diskutiert. Die Berichte einer Zunahme der Lagerungsplagiozephali und
insbesondere Brachyzephali Uberwiegen allerdings deutlich (3-6), wobei kontrollierte
Daten hierzu fehlen. Studien aus Indien, Korea und den Philippinen haben ebenfalls
gezeigt, dass in Kulturen, in denen schon seit langerem eine strikte Ruckenlagerung von
Séuglingen wahrend des Schlafes empfohlen wird, ein hdherer Anteil von occipital
abgeflachten Schadeln im Sauglingsalter anzutreffen ist. Allerdings herrscht in diesen
Kulturen in Bezug auf die Definition dessen, was als brachyzephal und was als noch
normal anzusehen ist, eine andere Sichtweise.

Zur Pravalenz der Schadelasymmetrien gibt es unterschiedliche Angaben:

Hutchison berichtet 2007 differenziert Gber eine prospektive Kohortenstudie (9): 16% im
Alter von 6 Wochen, 19,7% mit 4 Monaten, 9,2% mit 8 Monaten, 6,8% mit 1 Jahr und
noch 3,3% mit 2 Jahren. Daneben existieren zahlreiche Angaben, die tUber 13% (8) bis zu
einer Pravalenz von 48% reichen (10). Viele Veréffentlichungen fihren eine Préavalenz um
die 10% an (1, 7).

Der rechtsseitige Lagerungsplagiozephalus ist deutlich haufiger anzutreffen (60:30).
Jungen sind haufiger betroffen, je nach Literatur im Verhéltnis von 2:1 (8) bis zu 3:1 (11).
Zur Pravalenz bei é&lteren Kindern (und damit Aussagen zum Verlauf einer
Lagerungsasymmetrie) existieren nur Einzelfallberichte, kontrollierte Studien fehlen.



Folgen der Schddelasymmetrie

Offen ist, ob sich die am Weichteil beobachtete Verschiebung der Ohrachse (ear shift)
auch auf skelettaler Ebene wiederspiegelt. Eine raumliche Verschiebung zwischen
Neurokranium und Viszerokranium mit Torsion/Rotation der anterioren Schadelbasis wird
vermutet. Eine Asymmetrie des gesamten Unterkiefers als Folge des einseitigen
Plagiozephalus mit Rotation der Mandibula zur betroffenen Seite und verklrzter
Ramushéhe sind bereits beschrieben. Daraus I&sst sich ein unphysiologisches
Wachstum/Entwicklung des gesamten kranio-mandibuldren Komplexes prognostizieren.
Die Gefahr der Manifestation skelettaler Dysgnathien der Maxilla und Mandibula
(Laterognathie) im Kindes bzw. Jugendalter, die somit nur noch durch eine
kieferorthopadische Therapie korrigiert werden koénnen, ist gegeben, wobei auch hier
kaum belastbare Daten existieren.

Es existieren Publikationen, denen zufolge auch lagerungsbedingte Schadeldeformitaten
zu kognitiven Beeintrachtigung fuhren kénnen (17-19):

Miller et al. fihrten eine Befragung bei 254 Schulkindern durch, bei denen priméar ein
Lagerungsplagiozephalus diagnostiziert worden war: letztlich wurden 63 Kinder erfasst
und ausgewertet. Als Kontrollgruppe dienten die Geschwister, die jedoch nicht nach Alter
oder Geschlecht differenziert wurden. Bei 25 (39,6%) zeigten sich Entwicklungsdefizite,
wahrend dies nur bei 6,6% der Geschwister nachgewiesen wurde. Die betroffenen Kinder
waren samtlich Jungen, die Asymmetrie bestand bereits direkt nach der Geburt, und
bendbtigten v.a. Sprachtherapie (n=10).

Panchal et al. erfassten bei Kindern mit Einzelnahtsynostosen oder
Lagerungsplagiozephalus im Alter von 8-10 Monaten den mental development index
(MDI) und den psychomotor development index (PDI) des Bayley Scales of Infant
Development - 2nd Edition. Keines der Kinder mit einem Lagerungsplagiozephalus schnitt
Uberdurchschnittlich ab. Leichte Beeintrachtigungen im MDI und PDI waren
wahrscheinlich.

Kritikpunkte dieser Arbeiten sind:
e nur Einzeitmessungen,
e die Verwendung bestehender Standardwerte als Kontrollgruppe und
e unzureichende Beschreibung der Ursache des Lagerungsplagiozephalus (17)

Es scheint jedoch schwierig, die Kinder, die aufgrund unterschiedlicher Vorbelastungen
(CP, Hemiparese, muskulare Hypotonie etc.) weniger mobil sind, also eher in eine
einseitige Vorzugshaltung geraten kdénnen, von den normal entwickelten Kindern mit
einem Lagerungsplagiozephalus zu trennen. Dies wird von den Autoren ebenfalls
diskutiert.

Mdégliche Zusammenhange zwischen Lagerungsplagiozephalus und Entwicklungsdefiziten
(einzeln oder in Kombination) werden von Collett et al (17) diskutiert:

a. Externe Krafte bzw. Einflisse fUhren zu einer Lagerungsasymmetrie, die
dann Uber eine Hirnverdnderung zu motorischen und kognitiven Defiziten
fihrt. Allerdings zeigen die wenigen MRT Studien keine Korrelation
zwischen den Regionen mdglicher Strukturveranderungen und den realen
Defiziten.

b. Einflisse, die die Beweglichkeit beschranken, fihren neben einem
Lagerungsplagiozephalus auch zu motorischen Verzégerungen, die dann
Ursache kognitiver Beeintrachtigungen sein kdénnen. Der
Lagerungsplagiozephalus ist hier nicht Ursache sondern Begleitphdnomen
eingeschrankter Beweglichkeit.

c. Eine primare ZNS-Dysfunktion fihrt zu kognitiven und motorischen
Defiziten, (ber eine eingeschrankte Mobilitdt dann auch zu
Lagerungsasymmetrien.



Letztendlich existieren keine wissenschaftlich haltbaren Daten, die einen Zusammenhang
zwischen einer Schadelasymmetrie im Sauglingsalter und spateren Erkrankungen oder
Beeintrachtigungen — seien sie somatisch, seien sie psychisch — belegen.

Spontanverlauf

Geburtstraumatische Veranderungen oder Asymmetrien bilden sich in den ersten
Lebenswochen haufig zurick und sollten daher nicht zu den eigentlichen
Lagerungsplagiozephali gerechnet werden. Nur bei 9/23 S&uglingen (Gesamtzahl n=380),
war eine Schadelasymmetrie nach sieben Wochen noch nachweisbar, wahrend sich eine
Lagerungsasymmetrie bei 75/380 Kindern zwischen Geburt und siebter Woche
entwickelte (7). Es scheint daher sinnvoll, erst ab einem Alter von ca. sechs Wochen von
einem lagerungsbedingten Plagiozephalus zu sprechen. Allerdings halten Peitsch et al.
einseitige oder beidseitige Abflachungen des Hinterkopfes direkt nach der Geburt fir
entscheidende Vorstufen eines sich entwickelnden Lagerungsplagiozephalus. Daher
definieren  sie  entsprechende  Risikofaktoren fir die  Entwicklung eines
Lagerungsplagiozephalus: vaginale Entbindung mit Hilfsmitteln, lange Geburt,
ungewohnliche Lage intrauterin, Primapara und mannliches Geschlecht (8).

Der Verlauf einer lagerungsbedingten Asymmetrie ist unterschiedlich. Durch die weichen
Schéadelnadhte kann eine leichte "Verformung" sehr schnell entstehen. Die deutlich
bequemere Liegeposition auf der Seite des abgeflachten Hinterkopfes flhrt dann, v.a. in
den ersten 4 Monaten, aufgrund der schlechteren Kopfkontrolle zu einer fortschreitenden
Asymmetrie. Auf unterschiedliche Sichtweisen in Bezug auf dieses Problem (Stichwort
,KiSS-Syndrom*) soll hier nicht eingegangen werden. Es wird auf die entsprechende
Stellungnahme der GNP und der DGSPJ verwiesen.

Die zunehmende Kopfkontrolle und der bessere Muskeltonus fihren dann bei den
meisten Kindern im Rahmen der zunehmenden Aufrichtung zu einer spontanen
Rlckbildung der Asymmetrie. Andererseits wird sich der Saugling auch besser gegen
passive LagerungsmaBnahmen (Kissen etc.) durchsetzen, die reine Lagerungstherapie
wird ab diesem Alter keine groBen Veranderungen mehr bringen.

Ein einseitig abgeflachter Hinterkopf kann somit Ursache und anhaltender Grund einer
Vorzugsseite sein, wobei sich die Asymmetrie dann durch die zunehmende Kopfkontrolle
haufig spontan bessert. Andererseits kann ein einseitig abgeflachter Hinterkopf auch als
Folge  einer ,Vorzugshaltung®, z.B. durch eine Hemiparese oder eine andere,
neurologisch bedingte Bewegungseinschrankung, entstehen.

Die Wahrnehmung gerade einer milden Asymmetrie verandert sich durch unterschiedliche
Faktoren: zunehmendes Haarwachstum kaschiert den flachen Hinterkopf oder
asymmetrisch stehende Ohren, der Kontakt zu den Kindern erfolgt immer mehr frontal
und weniger von oben, wie beim meist liegendem Saugling.

Es existieren nur vereinzelte wissenschaftliche Berichte bzgl. des spontanen Verlaufs der
Asymmetrie. Neben der Beschreibung der Préavalenz zu einem bestimmten Zeitpunkt (9)
unternahmen Steinbok et al. den Versuch einer Erfassung der Kinder mit
Lagerungsplagiozephalus Uber mindestens 5 Jahre: Eine verbleibende Asymmetrie
wurde von 58% der Eltern bemerkt (21% hiervon waren zudem besorgt wegen des
Aussehens). Ein Unterschied zwischen den Eltern der Kinder mit oder ohne Kopforthese
war nicht festzustellen, allerdings waren die Zahlen diesbeziglich sehr klein: 278 Eltern
von Kindern mit Plagiozephalus angeschrieben, 65 Fragebégen kamen zurlick, davon 18
Kinder mit Z.n. Helmtherapie (16).



Therapeutische Interventionsmaoglichkeiten

Lagerung

Durch die Aufklarung der Eltern kann vermieden werden, dass das Kind zu einseitig
"kontaktiert" wird. Hierzu z&hlen Fo6rderung der freien Bewegung mit Rotation in
Ridckenlage und in wachem Zustand nach zweitem Lebensmonat wiederholte Bauchlage.
Aufklarung ist aber u.U. nicht ausreichend: einige Eltern hielten den asymmetrischen Kopf
fir das gr6Bere Problem und vermieden die Rlckenlage trotz Kenntnis der mdglichen
Gefahren (20).

Nach Persing et al. reduzieren bereits 30 Minuten "tummy time" (Bauchlagerung) beim
wachen Kind das Risiko, einen Lagerungsplagiozephalus zu entwickeln (21). In den
ersten vier Monaten kann eine aktive Lagerungstherapie gute Erfolge zeigen, danach ist
dies aufgrund der Eigenaktivitat des Kindes mit zunehmender Aufrichtung nicht mehr sehr
effektiv.

Physiotherapie

In den Féllen mit muskulérer Beteiligung kébnnen Dehnungstbungen bzw. Anwendungen
und Physiotherapie zu einer Verbesserung fuhren (21). Durch physikalische Therapie lie3
sich das Risiko der Entwicklung eines schweren Plagiozephalus mit sechs Monaten um
46% und mit 12 Monaten um 57% reduzieren (22). Als alternative Therapien werden sehr
haufig Osteopathie, craniosakrale Therapie etc. aufgeflhrt (siehe entsprechende
Stellungnahmen der GNP und DGSPJ).

Dynamische Kopforthese

Verfahren

Es gibt keine klare Indikation zum Verordnen einer Kopforthese. Die Kopforthese kommt
in den ersten Lebensmonaten zum Einsatz. Da die Dynamik des Kopfwachstums im
ersten Lebensjahr und insbesondere in den ersten sechs Lebensmonaten am
ausgepragtesten ist, sind in diesem Zeitraum die besten Erfolge einer "Helmtherapie" zu
erwarten. Begonnen wird in der Regel ab dem vierten Lebensmonat. Zur Anwendung
kommen aktive und passive Verfahren, je nachdem, ob die vorgewdlbte Zone unter
leichten Druck gebracht wird oder allenfalls minimaler Kontakt und Druck an diesen
Stellen ausgetbt wird. Die passive, dynamische Kopforthese nutzt die
Wachstumsdynamik des Schéadels, indem sie das Wachstum in bisher defizitéaren
Regionen des Kopfes zulasst und an prominenten Arealen verhindert - nicht durch Druck,
sondern durch Kontakt.

Es gibt unterschiedliche Verfahren zur Herstellung einer individuellen Orthese. Ein
Verfahren basiert auf einem Abdruck, der von dem Schéadel gemacht werden muss und
als Basis fur einen Gipsabdruck dient, an dem dann die entsprechenden Defizite
anmodelliert werden, bevor der eigentliche Helm gefertigt wird.

Moderner ist eine CAD/CAM gefertigte Orthese, deren Datensatz aus einer 3D
Stereophotogrammetrie des betreffenden Schéadels generiert wird. Hierfir wird der
Séugling 3D stereophotogrammetrisch erfasst (ein Aufnahmevorgang mit mehreren
Digitalkameras aus verschiedenen Blickwinkeln). Ein Programm fusioniert die Einzelbilder
dann zu einem dreidimensionalen Bild, welches frei gedreht werden kann. Auch
Verlaufskontrollen sind so ohne Sedierung oder sonstige Belastungen flr den Saugling
maoglich.

Die Zeit zwischen Aufnahme bzw. Abdruck und Helmanpassung sollte, insbesondere
wahrend der ersten Lebensmonate, moglichst kurz sein, da durch das schnelle



Kopfwachstum rasch Druckstellen entstehen kénnen. Die Aufkldrung der Eltern umfasst
die Entwicklung von Druckstellen (zu Therapiebeginn) und die verénderte
Waérmeregulation durch eine derartige Kopforthese. Nach der Erstanpassung tragen die
Sauglinge den Helm idealerweise im Liegen flir zunachst ca. 30-45 Minuten, direkt im
Anschluss erfolgt eine Kontrolle und ggf. Korrektur entstandener Druckstellen.

Ein "Eintragen” Uber ein bis zwei Tage ist méglich. Die Orthese sollte dann 23h taglich
getragen werden. Wéahrend der einen Stunde kann die Orthese, je nach Material, gereinigt
werden. In regelmaBigen Kontrollen wird die Kopforthese nachgeschliffen, d.h. an die
schon veranderten Verhéltnisse angepasst und evtl. Druckstellen ausgeglichen. Wird die
Kopforthese regelméaBig getragen, sind Druckstellen nach den ersten Stunden nicht mehr
zu erwarten. Die Kontrollintervalle betragen bei den ersten beiden Terminen ca. drei
Wochen, dann sechs Wochen nach individuellem Bedarf. Eine zweite Kopforthese kann
gaf. nach wenigen Wochen nétig werden, falls die Erstorthese den geanderten
Bedingungen nicht mehr anzupassen ist.

Die "Behandlungsdauer" hangt vom AusmaB der Asymmetrie, dem Alter bei
Therapiebeginn und dem gewlnschten Ergebnis ab. Frih eingesetzt und konsequent
angewendet, kann die Asymmetrie bereits nach wenigen Wochen Kkorrigiert sein. Die
Kopforthese wird dann noch fur zwei bis drei Wochen getragen, zum Rezidiv kommt es
nicht. Im Mittel wird allerdings eine Therapiezeit von vier bis sechs Monaten anzusetzen
sein.

Wirksamkeit

Lee et al. untersuchten 28 Patienten nach Therapie mit einer Kopforthese. Die
Schéadelbasisasymmetrie zeigte direkt nach der Therapie die gréBte Verbesserung,
danach wenig weitere Veranderung. Allerdings werden auch mégliche Bissabnormalitéten
mit spaterer kieferorthopadischer Diagnostik und Therapie beschrieben (15).

Das optische und gemessene Ergebnis der dynamischen Kopforthesentherapie ist bei
konsequenter Anwendung sehr gut. Neben der rascheren Korrektur der Asymmetrie wird
auch ein besseres Ergebnis als nach reiner Lagerungstherapie erreicht: Graham et al.
zeigen eine Reduktion der Asymmetrie (gemessen an der diagonalen Differenz CVA)
von 0,55 cm (im Mittelwert) in der Lagerungsgruppe zu 0,71cm in der
Kopforthesengruppe. Vles et al. erstellten einen ,Deformitatsscore”, der sich in der
Kopforthesengruppe signifikant besser entwickelte als unter der reinen Lagerungstherapie
(24, 25). Deformitaten wie der posterioren Brachyzephalus sind schwieriger zu behandeln
und kdnnen u.U. nicht komplett korrigiert werden — hier ist es schwieriger, entsprechende
Kontakt- bzw. Retentionszonen an der Kopforthese zu erhalten, da ein beidseitiges
Wachstumsdefizit im Hinterkopfbereich besteht.

Govaert et al. fanden keine Unterschiede in der Lebensqualitat zwischen Kindern mit und
ohne Kopforthese bei gutem Ergebnis nach Kopforthesentherapie (26).

Der Einsatz einer dynamischen Kopforthese hat keinen Einfluss auf evil.
Entwicklungsdefizite (18). Bisher konnte keine Studie wissenschaftlich belegen, ob die
Helmtherapie einen Einfluss auf vorbestehende somatische oder psychosoziale Defizite
hat.

Nebenwirkungen

Angaben Uber Druckstellen und Dekubitus existieren, wobei auch hier wissenschaftliche
Daten fehlen. Gleiches gilt fiir Daten zu mdglichen psychosozialen Auswirkungen der
Helmtherapie selber. Auch fehlen Antworten auf die Frage, welcher Einfluss auf eine



etwaige Entwicklungsbeeintrachtigung von der Kopfdeformitat, von der Therapie oder von
der Einstellung und Angst der Eltern ausgeht.

Kosten

Die Kosten einer derartigen Therapie sind unterschiedlich, im Schnitt wird eine Therapie
(incl. Orthesenfertigung und Betreuung) um die 2.000 € kosten, bei Verwendung von
Kopforthesen aus Carbonfasern statt Polyurethan sind die Kosten deutlich héher. Eine
Helmtherapie ist im Leistungsverzeichnis der Krankenkassen nicht enthalten. Diese muss
individuell beantragt und entschieden werden.

Operative Therapie

Fir eine operative Therapie, auch wenn immer wieder angeboten, gibt es bei dem
Lagerungsplagiozephalus keine medizinische, sondern allenfalls in individuellen Fallen
eine kosmetisch-soziale Indikation.



Zusammenfassende Bewertung und Empfehlungen

Flr eine nicht-synostotische, lagerungsbedingte Schadelasymmetrie wird seit einigen
Jahren die Therapie mit einer dynamischen Kopforthese (sog. ,Helmtherapie®) angeboten.
Dabei beziehen sich die Erfahrungen mit dieser Therapieform in erster Linie auf Kinder
mit einem Plagiozephalus, wogegen fir die Behandlung eines Brachy- und Turrizephalus
deutlich weniger Erfahrungen bestehen. Auf der Grundlage der derzeitigen Datenlage
lasst sich festhalten:

1. Eine milde Deformitdt kann mit rechtzeitiger Lagerungstherapie und ggf.
Physiotherapie gut behandelt werden.

2. Eine deutliche Deformitdt kann mit einer Kopforthese schneller und effektiver
therapiert werden.

3. Die Therapieerfolge sind besonders groB, wenn die Therapie zwischen dem 4.

und 6. Lebensmonat bzw. spétestens bis zum 12. Lebensmonat begonnen wird.

Ob die Helmtherapie allerdings Uber die rein kosmetische Verbesserung der
Schadelasymmetrie hinaus einen medizinischen Nutzen hat, erscheint fraglich. Die
Datenlage zum Spontanverlauf einer Schédelasymmetrie, den Auswirkungen im
somatischen und psychosozialen Bereich bei Abwarten des Spontanverlaufes und der
unter BerUcksichtigung von Interventionen ist schwach. Insbesondere zum
Zusammenhang zwischen einer Schadelasymmetrie im Sauglingsalter und spateren
Erkrankungen oder Beeintrachtigungen - seien sie somatisch, seien sie psychisch —
existieren keine wissenschaftlich haltbaren Daten.

Solange keine klaren wissenschaftlichen Daten vorliegen, kann somit keine eindeutige
Empfehlung fir eine Behandlung mit dynamischen Kopforthesen ausgesprochen werden,
da es sich nach aktueller Datenlage um ein primar kosmetisches Problem handelt. Eine
Kostenlbernahme durch die Krankenkassen/ —versicherungen ist daher nur in
Einzelféllen bei ausgepragtem Befund und psychosozialer Belastung medizinisch indiziert.

Eine weitere wissenschaftlich fundierte Aufarbeitung der Thematik ist empfehlenswert.
Hierbei sollten zunachst folgende Fragen im Mittelpunkt stehen:

e Konsentierte  Klassifikation der  Schadelasymmetrien mit  belegbarer
Schweregradeinteilung anhand nachvollziehbarer Messdaten;

e Erhebung weiterer Daten Uber den Spontanverlauf und etwaige somatische und
psychosoziale Folgen, wobei hier direkte Vergleichsuntersuchungen (z.B.
matched-pair-Analysen) nach vorheriger Erstellung eines Statistikplanes
erforderlich sind;

e Weitere methodisch gesicherte Erforschung von Risikofaktoren;

e Uberprifung der Effektivitit und v.a. auch der Nebenwirkungen von
standardisierten Interventionen (Elternanleitung, Physiotherapie, Kopforthesen).
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