Schidelasymmetrien beim Saugling

Christiane Kaup

In meiner Praxis behandle ich zuneh-
mend Babys mit Schadelasymmetrien.
Sie werden von Arzten oder Hebam-
men geschickt, die die optischen Verfor-
mungen sehen. Oft besteht eine Kopplung
mit weiteren Symptomen, z.B. Rumpf-
asymmetrie, Bewegungseinschrankung ein-
zelner Wirbelsegmente, Entwicklungsver-
z6gerung, Nichtakzeptanz der Bauchlage,
Schlaf-, Trink- und Schluckstérungen, Bld-
hungen, Unzufriedenheit, usw. Rebecca
Flowers schreibt im amerikanischen Up-
Date (Herbst 2006 S. 5): , Schadelasymme-
trien wurden lange Zeit nur von aufen be-
trachtet. Man sah den knéchernen Schidel
und evtl. die nicht symmetrisch stehenden
Augen und Ohren. Inzwischen hat sich der
Blickwinkel verdndert und es werden die
sich daraus ergebenden Zusammenhdnge
gesehen wie z.B. Kopfschmerzen, Skolio-
sen, viszerale und sensomotorische Pro-
bleme". Dieser Gedankenansatz ist auch
bei uns vermehrt zu beobachten.

Ursachen

Die Ursachen fur Schidelasymmetrien sind
vielfiltig und nicht endgiiltig gekldrt. Lage-
anomalien im Uterus, z.B. dass der Kopf
des Kindes gegen das Becken der Mutter
gedriickt wird oder Schwierigkeiten im
Laufe der Entbindung, sind einige der Maglich-
keiten.

Auswirkungen

Schidelasymmetrien sind haufig mit Span-
nungen innerhalb der Dura mater verbun-
den. Das Durale System umhdilit unser
gesamtes Nervensystem. Ist der Tonus
der Dura mater erhtht, kann dies dazu
fuhren, dass das Nervensystem nicht aus-
reichend Platz hat, um sich auszudehnen
und seine Funktionen optimal auszutiben.
Hieraus konnen dann z.B. Entwicklungs-
verzogerungen oder Einschrénkungen der
Funktion der Hirnnerven, u.a. des N. vagus
(Folge konnen Stérungen innerhalb des
Verdauungstraktes sein) resultieren.

Welche Schidelformen gibt es?

Die Benennung der Schidelasymmetrien
orientiert sich an den Bezeichnungen fur

die cranialen Synostosen, dies ist ein frih-
zeitiger Verschluss der cranialen Suturen.
Der Name gibt Aufschluss dartber, wel-
che Sutur betroffen ist und beschreibt die
Form des Schadels. Bei einem frihzeitigen
Verschluss der Sutura sagittalis formt sich
der Kopf schmal, linglich und keilfrmig — er
wird als Kahnschidel oder Skaphozepha-
lie (Abb. 1b) bezeichnet. Ist die Sutura co-
ronalis betroffen, richtet sich der Schédel
nach cranial hin aus — er wird als Turmscha-
del, Oxy- oder Brachyzephalie (Abb.la),
bezeichnet. Ein Plagio-cephalus liegt vor,
wenn es zu einem vorzeitigen einseitigen
Verschluss der Sutura coronalis oder lamb-
doidea gekommen ist. VerschlieBt sich die
Sutura frontalis vorzeitig, entsteht eine kiel-
artig vorspringende Stirn, welche auch als
Dreiecksschadel oder Trigonocephalgus
bezeichnet wird.
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Abb. | (aund b): Schidelassymetrien

Wie formt sich der Schidel ?

In der CST steht das Membransystem
im Vordergrund. Die Schadelplatten mo-
dellieren sich an das intercranielle Mem-
bran-system (ICM) an, und richten sich
unter Anderem nach dessen Spannungen
aus. Wir kénnen uns die Schiadelknochen
als #uBere Verdickung des ICM vorstel-
len. Wihrend des Wachstums im Uterus
nehmen die auf den Schidel einwirkenden
Druck- und Zugkréfte zu. Die Dura ma-
ter cerebri reagiert, indem sie beginnt,
nach und nach Kalk- und Knochenzellen
einzulagern. Treten stérende Einflisse auf,

wenn z.B. der Kopf des Kindes im Becken
der Mutter so ungtinstig liegt, dass Druck
auf den Kopf ausgetibt wird, kénnen Ver-
schiebungen und Spannungen innerhalb
des ICM entstehen. Intraossdre Strains
kénnen sich entwickeln. Ein weiterer wich-
tiger Impuls fur die Formung des Schidels
ist das Wachstum des Zentralen Nerven-
systems (ZNS). Dieser Impuls wirkt von
innen nach aufen. Bei einem Anencepha-
lus ist der Neuralschadel kaum, beim Hy-
drocephalus vergrofert entwickelt.

intraossdre Strains

Alle Schidelknochen weisen intraossire
Bewegungen auf. Diese sind notwendig
um die Fullungs- und Entleerungsphasen
des CranioSacralen Rhythmus (CSR) zu-
zulassen und das Ab- und Auffangen von
Kompressions-, Torsions- und/oder Scher-
kriften zu ermdglichen. Knochen, die aus
mehreren bestehen,
wachsen langsam aufeinander zu, indem
sie Kalk- und Knochenzellen einlagern.
Wirken in dieser Phase, d. h. wéhrend sich
die Knochenzentren aufeinander zu bewe-
gen, stérende Einflisse auf das Intercrani-
elle Membransystem (ICM) ein, kénnen
Spannungserhshungen innerhalb des ICM
entstehen.

Aufgabe der Schidelknochen ist es, einen
schiitzenden Mantel fur das Gehirn und
das ICM zu bilden. Da die Schadelknochen
sich an das ICM anmodellieren, folgen sie
den Spannungen des ICM, so dass Intraos-
sire Strains innerhalb der sich bildenden
Schidelknochen entstehen kénnen. Lokale
Strains in einzelnen Schidelknochen kén-
nen ebenfalls Auswirkung auf die benach-
barten Schidelknochen haben. Stérende
Einflisse auf den Schidel bzw. das Mem-
bransystem kann es zu jedem Zeitpunkt
der Schidelentwicklung geben.

Weitere Veranderungen des Schadels kénnen
durch Chromosomen-Defekte auftreten,
z.B. Down Syndrom.

Knochenzentren

Wie entwickelt sich der Schadel im
Mutterleib?

Die Ossifikation der Schadelknochen und
der Schadelbasis beginnt im 4. Embryonal-
monat und erfolgt entlang einer Mittellinie,
die die Ausrichtung der Schadelknochen




vorgibt. Embryonal sind alle Knochenkerne
in die Membran der Dura mater cerebri
eingelagert. Im Uterus bendtigt der Em-
bryoschidel wenig Schutz, so dass kaum
Kalk in der Membran des ICM vorhanden
ist. Bei zunehmender Beanspruchung des
Schadels auf Druck und Zug beginnt das
ICM mit der Einlagerung von Kalk und
Knochenzellen. Diese kntcherne Verstér-
kung der Dura mater cerebri ist notwen-
dig, um einwirkende Krifte abzupuffern
und Flexibilitat und Schutz fur Gehirn und
ICM zu gewidhrleisten. Zur weiteren Absi-
cherung gibt es einen Knorpelrahmen, der
sich um die Schidelbasis herum befindet.
Seine Aufgabe ist der Schutz von Stamm-
hirn, Hirnnerven und Rlckenmark. Wih-
rend der Entbindung dient der Knorpelrah-
men zudem als Pufferzone,

Der Schiadel wird in das Chondrocranium,
aus Knorpel entstehend, und Desmocrani-
um, aus Haut entstehend, eingeteilt (Ta-
belle und Abb. 2). Aus dem Chondrocrani-
um entwickelt sich spéter die Schidelbasis.
Hierauf ,ruht* das Gehirmn. Das Desmocra-
nium bildet die seitlichen, vorderen und
oberen Teile des Schédels.

Tabelle der chondralen und desder-
malen Ossifilcation

Chondral

Os occipitale basaler Teil
Os sphenoidale

Os temporale pars petrosa
Gehorknochelchen

Os ethmoidale

Condra nasalis inferior

Desdermal

Os frontale, Os nasale, Os lacrimale

Os parietale,

Os occipitale (oberer Teil der Squamosa)
Os temporale -Pars squamosa+tympanica
Os zygomaticum, Os maxillare, Os mandi-
bulare

Ossa pallatinae, Os Vomer

Das Chondrocranium besteht zundchst aus
einer knorpeligen Anlage. Diese reicht von
den Siebbeinzellen des Ethmoid bis zur
vorderen Begrenzung des Foramen ma-
gnum. Die Schadelbasis entsteht durch die
Verschmelzung der einzelnen Knorpelteile,

Die Entwicklung beginnt mit dem Os occi-
pitale, dann folgen das Os sphenoidale und
das Os ethmoidale. Um das Neuralrohr
und die Chorada dorsalis herum verdichtet
sich das Gewebe zu einer Schutzschicht,
spater wird dies zur Pars basalis occipi-
tale und zum Foramen magnum. Weitere
knorpelige Inseln entstehen ventral im
Gewebe: die beiden Hypophysenknorpel
entwickeln sich zum Corpus des Os sphe-
noidale, die seitlich gelegenen Trabeculae
cranii zum Corpus des Os ethmoidale.
Seitlich bilden sich die Alae orbitalis und
temporalis, aus denen spéter die Alae mi-
noris und majoris des Os sphenoidale ent-
stehen. Beim Sdugling sind all diese Anteile
der Mittellinie durch Knorpel voneinander
getrennt, so dass einwirkende Krafte wie z.
B. Kompression oder Verdrehung abgepuf-
fert werden kénnen,

Mandibuba
Entwicklung des kn8chernen Schiidels

Abb. 2; Entwicklung des kndchernen Schidels

Suturen und Fontanellen (Abb.3)

Der Schidel besteht embryonal aus 29
Einzelknochen, diese sind durch Suturen
und Fontanellen sowohl getrennt als auch
verbunden. Bei der Entbindung haben sich
einige Suturen und Fontanellen schon ge-
schlossen, so dass nur noch |12 einzelne
Knochen wvorhanden sind. Suturen und
Fontanellen gewdhrleisten Flexibilitidt, Di-
ese ist notwendig, um z. B. den Geburts-
vorgang zu ermoglichen. Suturen kénnen
sich gegeneinander, aber auch ber- bzw.
untereinander verschieben. Dies ermog-
licht die Anpassung des Schddels an den
Geburtskanal. Die hierdurch gewonnene
Flexibilitit hat aber auch ihren Preis: das
System ist anfillig fur stérende Einflisse.

Suturen”, Knochennéhte, sind bindegewe-
bige Nahtstellen zwischen zwei Schédel-
knochen. Es gibt Suturen, die sich zwischen
zwei Knochen befinden und jene innerhalb
des Knochens. Am Schadel sind drei Su-
turen besonders wichtig:

|. Sutura sagittalis: verlauft in der Sagit-
talebene zwischen den beiden Ossa
parietalia

2. Sutura coronalis: trennt Ossa parietalia
und Os frontale

3. Sutura lambdoidea: grenzt das Os
occipitale gegen die beiden Ossa
parietalia ab

JFontanelle”, Quelle, bezeichnet den noch
nicht durch kndcherne oder knorpelige
Strukturen umfassten Bereich des Neu-
geborenenschidels, in dem sich mehr als
zwei Knochenareale anndhern. Sie dienen
als Pufferzonen und sind insbesondere bei
der Entbindung wichtig, Die wichtigsten
Fontanellen sind:
|. Fonticulus anterior: zwischen Os
Parietale- und Os Frontale
2. Fonticuls posterior: zwischen Os
Temporale und Os Occipitale
3. Fonticulus sphenoidale: zwischen
Os Temporale — Os Sphenoid — Os
Parietale — Os Frontale
4. Fonticulus mastoideus: zwischen Os
Occipitale — Os Parietale - Os Tem-
porale
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Abb. 3; Neugeborenenschadel mit Fontanellen

und Suturen

Schidelknochen

Der Schidel formt und organisiert sich um
das,, Os Sphenoidale", welches die Schidelba-
sis stabilisiert. Bei der Geburt ist das Sphe-
noid dreiteilig: dem Corpus, bestehend aus
Pra- und Postsphenoid, welche sich erst
kurz vor der Entbindung verbinden (auBBer
bei Kindern mit Down-Syndrom), sowie
den zwei lateral gelegenen Ala majoris mit
den Procc. pterygoidei. Die Alae minoris
und majoris sind zunachst vom Kérper des
Sphenoids getrennt, aber durch ein knor-
peliges Gelenk miteinander verbunden. Bei
der Geburt sind die Alae minoris mit etwas
Knorpel am Corpus des Sphenoid befestigt, sie

|



| Wissenswertes

entwickeln sich gleichzeitig mit dem Post-
sphenoid. Die Alae majoris sind am Proc,
pterygoideus befestigt. Zwischen dem Pri-
und Postsphencid entwickelt sich eine
Briicke, die Septa transversa. Bei der Ge-
burt ist die Falx cerebri anterior hier be-
festigt, so dass die Falx cerebri zwischen
diesen beiden eine Sichel bildet. Wahrend
des |. Lebensjahres erweitert sich die Brii-
cke, was dazu fuhrt, dass die Befestigung
der Falx cerebri (neonataler Teil der Cri-
sta gall)) nach anterior gedriickt wird. Das
Sphenoid liegt im Schnittpunkt vieler un-
terschiedlicher Strukturen: Die Durasep-
ten treffen sich, Vorder- und Mittelhirn be-
gegnen sich und die Hypophyse entwickelt
sich hier. Viele Hirnnerven (I, II, Ill, IV, V
und VI) stehen im Kontakt zum Sphenoid,
zudem ist es an der Bildung von Augen-,
Nasen- und Rachenhohlen beteiligt.

Das ,Os occipitale” entwickelt sich embry-
onal aus vier Segmenten: der S5quama, den
beiden Pars lateralis sowie der Pars basila-
ris. Gemeinsam umgeben sie das Foramen
magnum (Abb.: 4). Bei der Geburt besteht
die Squama occipitalis aus zwei Teilen, di-
ese verbinden sich kurz nach der Geburt.
Durch seine vielen Segmente ist das Os
Occipitale anfillig fur Spannungen, welche
sich auf das Os sphenoid und Os parieta-
le tibertragen. Da das Os occipitale engen
Kontakt zum Stammhirn und durch das
Foramen magnum auch zum Ruckenmark
hat, kénnen intradssire Spannungen zur
Beeintréchtigung der Hirnstammfunktion
fuhren. Dies kann Einfluss auf die neuro-
logische, motorische und geistige Entwick-
lung des Kindes nehmen. Eine Ursache fir
einen intraossaren Strain des Os occipitale
kann z.B. ein Geburtsstillstand sein. Offnet
sich wihrend der Entbindung der Mutter-
mund nicht, kann es zu einer Stauchung -
meist gegen das Schéadeldach — kommen.

Squama occipitalis:
Pars interparietalis _

Pars supra-
occipitalis "~

Kerckring-
Zentrum

Knorpel -~~~
Pars lateralis -- ===~

Condylus
occipitalis

Pars basilaris -~~~

Abb. 4! Innenansicht der Squama occipitales

Der , Atlas" gehért streng genommen nicht
zum Schidel. Da sich Lasionen des Occiput
aber auf den Atlas tbertragen, wird seine
Bedeutung an dieser Stelle erwdhnt. Der
Atlas besteht bei der Geburt aus drei Tei-
len: dem faserknorpeligen Arcus anterior
und zwei lateralen Anteilen, diese verbin-
den sich posterior. Da die Gelenkflichen
von Occiput und Atlas v-formig verlaufen
(vorne leicht zusammen und hinten ausein-
ander), besteht bei einer Extensionsbewe-
gung des Kopfes die Moglichkeit, dass die
breitere dorsale Seite der occipitalen Con-
dylen in den schmaleren ventraleren Sei-
ten des Atlas verkeilt wird. Wihrend der
Entbindung wirken die Krifte des Uterus
auf das Schadeldach ein. Hierdurch kén-
nen die Condylen des Occiput ein- oder
beidseitig eingeklemmt werden.

Die SSB =, Synchondrosis sphenobasilaris”
spielt eine wichtige Rolle, da sie alle Lisi-
onen vom Os sphenoid, Os temporale und
Os occipitale auffangt. Eine ihrer Aufgaben
ist es, alle zu ihr Ubertragenden Spannungen
moglichst optimal auszugleichen.

Das ,,Os temporale” (Abb. 5) entsteht em-
brycnal aus der Ohrkapsel und dem Hor-
organ (Corti-Organ). Embryonal besteht
es aus drei Teilen: Pars squamosa, petrosa
und tympanica. Da sich Pars squamosa und
tympanica kurz vor der Geburt verbinden,
besteht das Os tempaorale beim reifen Em-
bryo aus zwei Teilen. An der Felsenbein-
kante ist das Tentorium befestigt. Zudem
haben wviele Hirnnerven (llI-XI) Kontakt
zum Os temporale, daneben dient es als
Anheftungsstelle fur die Rachenmusku-
latur und bildet einen Teil des Kieferge-
lenkes. Das Os temporale liegt keilférmig
zwischen Os parietalle, Os frontale, Os
sphenoidale und Os occipitale, es fangt
alle Lasionen dieser Knochen auf und hat
somit eine Pufferfunition. Gleichzeitig hat
es aber auch Schwierigkeiten, Spannungen,
welche aus den Lidsionen resultieren, ab-
zuleiten. An der Felsenbeinkante des Os
temporale setzt das Tentorium an. Dieses
bietet dem Os temporale die Moglich-
keit, Spannungen weiterzuleiten. Harold
J. Magoun machte die Beobachtung, dass
sich viele sehr massive Probleme im Kor-
per und am Schidel, Uber eine Dysfunkti-
on des Os temporale erlddren lassen. Dies
brachte ihm den Namen , Troublemaker of
the head" ein.

Fissura petrosquamasa

Pars squamosa Pars tympanica 001 Pars petrosa

Abb, 8.16: Os temporale eines Neugeborenen (Ansicht von
lateral) [Soo7-21]

Abb. 5: Os temporale eines Neugeborenen

Die ,Pars petrosa®, auBerer Gehorgang,
bildet sich aus 20 verschiedenen Ossifika-
tionszentren. Sie bildet Dach, Boden und
mediale Wand fur die Gehorkndchelchen
und beherbergt den Hor- und Gleichge-
wichtsapparat. Bei der Geburt sind kné-
chernes Labyrinth, Mittelohr und Gehor-
knachelchen vollstindig vorhanden, aber
noch nicht zu ihrer vollstandigen GroBe
entwickelt, Die ,,Pars tympanica”, Ohrkap-
sel, ist Vorlaufer des Bereichs zwischen
Pars petrosa und Mastoid. Embryonal be-
steht dieser Bereich aus 14 Zentren, aber
schon im 5. — 6. Fetalmonat beginnt die
Ossifikation. Die ,,Pars squamosa” bildet
die laterale Wand. Beim Neugeborenen
verlduft der Gehérgang transversal. Bei der
Geburt besitzen wir noch keinen Proc. ma-
stoideus.

Das ,Os frontale” ist zundchst paarig an-
gelegt und durch die Sutura metopica in
zwei Hilften unterteilt. Mit zunehmendem
Wachstum des Schidels gerdt die Falx ce-
rebri, die von innen an der Sutur befestigt
ist, unter Zug. Dies veranlasst sowohl die
Falx cerebri als auch die Membran des Os
frontale, Kalk und Knochenzellen einzula-
gern. Als Folge verschlieB3t sich die Sutura
metopica nach und nach. Von innen bildet
sich die Crista Frontalis. Von caudal ent-
wickelt sich die Incisura ethmoidalis sowie
die Crista galli des Os ethmoids, welche
ebenfalls als Anheftungsstelle fur die Falx
cerebri dient. Zudem woélben sich die paa-
rig angelegten Sinus frontalis nach ventral
aus und bilden die Augenbrauenwdilste.
Das ,,0s Vomer" liegt auf der Sutura inter-
maxillaris des Gaumens und ist dorsal mit
dem Sphencid verbunden. Bei der Ent-
wicklung des Schidels ist der Yomer be-
sonders wichtig, da es zu den ersten Kno-
chen/Knorpeln gehort, die sich entfalten
und somit eine Mittellinie im sich entwickeln-
den Schidel darstellt.




Folgen eines Strains

auf die Schiadelknochen

Die Schidelknochen entwickeln sich aus
vielen  Ossifikationszentren heraus. |hre
Aufgabe ist, das Gehirn vor duferen Ein-
flissen zu schitzen. Daher modellieren
sich die Schiadelknochen wie ein schit-
zender Mantel um das ICM. Treten dule-
re Einflusse auf, welche dem Schédel eine
Anpassung abfordern, um die Hirnfunkti-
onen zu gewihrleisten, folgen die Schadel-
knochen dieser Anpassungsbewegung. Au-
Bere Einflisse kénnen jederzeit auftreten
und zu einer Vielzahl von interosséren Ver-
schiebungen und Spannungen fiihren. Diese
kénnen nicht nur eine Einschrinkungen der
Beweglichkeit der Schadelknochen bewirken,
sondern auch Hirnnerven oder -areale, in
ihrer Funktion beeintrachtigen.

Liegen Craniale Synostosen vor, besteht fur
das Gehirn die Notwendigkeit, sich in eine
andere Richtung auszudehnen, da eine
Ausdehnung in Richtung des Verschlusses
nicht mehr moglich ist. Lebensbedrohliche
Einschrankungen far das ZNS kénnen ent-
stehen, was eine OP notwendig macht. Ein
Strain bedeutet immer eine Verspannung
innerhalb der normalen Knochenstruktur.
Dies kann bedeuten, dass durch Zug- und/
oder Kompressionskréfte innerhalb des
Knochens Dehn- und Scherkrifte entste-
hen. Diese Verdnderungen kénnen dann
Einfluss auf die hier im Gewebe verlau-
fenden Strukturen, z.B. Himnerven aber
auch auf Hirnareale haben.

Am Beispiel des Os sphenoidale und tem-
porale méchte ich hier einige Lasionsmog-
lichkeiten beschreiben:

.QOs sphenoidale” Strains des Sphenoids,
fuhren haufig zu einer Spannungszunah-
me im Bereich der durchtretenden Hirn-
nerven oder des Stammbhirns. Druck kann
dazu fuhren, dass diese ihre Funktion nicht
mehr optimal austiben kénnen. Ein gutes
Beispiel ist eine Parese des N. abducens.
Die Hirnnerven I, IV, und VI verlaufen
durch die Fissura orbitalis superior, die zwi-
schen der Ala minor und major liegt. Bei
einem Strain zwischen diesen Teilen kann
es zu Verschiebungen oder Stauchungen
der Nerven kommen, so dass Strabismus
entsteht.

,Os temporale” Da sich das Os temporale
aus einer groBen Menge von Ossifikatons-
zentren heraus bildet, ist es sehr anfdllig fur

Lasionen. Tritt ein Strain zwischen Pars pe-
trosa und squamosa auf, ehe sie sich ver-
bunden haben, kann es zu funktionellen
Verdnderungen kommen. Sichtbar wird
dies z. B. durch eine verstirkte Innenrota-
tion der Pars petrosa, welches sich durch
ein vorstehendes oder tiefer stehendes
Ohr zeigen kann. Im Felsenbein verlduft
der duflere Gehdrgang; intraossdre Strains
konnen hier z.B. zu Horverlusten fiihren,
da der duBere Gehdrgang komprimiert
und verdreht wird.

Behandlungsmaoglichlceiten

.Vojta Therapie".

Auf Anfrage bei Frau von der Lippe
(Vojta Lehrtherapeutin aus Bochum) zur
Wirkung der Vojta Therapie bei Schadel-
deformitdten machte diese folgende Aus-
sage: ,In der Vojla Therapie wird davon
ausgepangen, dass Schideldeformititen,
unabhdngig von der Ursache, fast immer
mit einer Stérung der Haltungsentwick-
lung verbunden sind. Die Vojta Therapie
setzt an der Verbesserung der Mangel der
Haltung an. Wird die Haltung in der Frih-
therapie verbessert, hat das Auswirkungen
auf die Schadelform. In Rickenlage wird
durch die symmetrische Haltung des ge-
samten Axisorgans die Druckbelastung po-
sitiv verdndert. Zudem wird die Hirnreifung
und die Anzahl der Synapsen gesteigert,
was zu einer verbesserten Stabilitit der
synaptischen Verknipfungen fihrt — denn
zunehmender Druck auf den Schidel von
innen fordert das Schiddelwachstum. Kom-
men die Kinder zu einem Zeitpunkt, in
welchem der Schadel noch verformbar ist,
zu den gesetzmafigen Reifezeichen, d. h.
tber die Arme in die Aufrichtung bis in die
Vertikale, wirkt sich die Schwerkraft regu-
lierend auf das Schédelwachstum aus.”

.Bobath Therapie"

Hier wird davon ausgegangen, dass ein add-
quater Haltetonus des Rumpfes Vorausset-
zung fur eine physiologische Entwicklung
ist. Die aktive Anbahnung eines physiolo-
gischen Bewegungsmusters hemmt die Pa-
thologie und fihrt zu einer Verbesserung
des Halte- und Rumpftonus. Fir Bertha
Bobath war Therapie ,gelebter Alltag", alle
Therapieelemente sind Ausschnitte einer
physiclogischen Bewegung. Bei Kindemn
mit Schadelasymmetrien ist der Haltetonus
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des Kopfes von Beginn an nicht addquat,
was sich auf die weitere Entwicklung des
Kindes auswirken kann, Hier findet sich
eine Parallele zur Vojta Therapie. Beide er-
lldren sich durch die neuronale Bahnung
mit dem Ziel der Muskelaktivierung, die im
Sinne der Ausdellung einen externen Zug
am verformten Knochenteil austbt. Auch
wenn die Methoden unterschiedliche
Wege gehen, bei Bobath ist die Hemmung
Voraussetzung fur Bahnung, bei Vojta die
Altivierung eines reflektorischen globalen
Musters, so ist ihr Ziel dennoch das Gleiche.

~CranioSacrale Therapie"

In der CST kennen wir die unterschied-
lichen Behandlungsphasen in der Therapie
von Frith- und Neugeborenen sowie Sdug-
lingen. In den ersten Behandlungspha-
sen ist die Technik des Remodellierens
zur Behandlung von Schideldeformititen
wichtig. Das Ziel besteht hier darin, durch
Einschrinkung des Anteiles, der gut in Flexion
geht, reflektorisch eine Ausweitung des
Bereiches zu erlangen, der in Extension ge-
halten wird. Nach Entspannung des intra-
craniellen Mernbransystems kann sich nicht
nur der CSR wieder frei entfalten, sondern
die Hirnstrukturen sind in der Lage, ihre
Ressourcen im Rahmen ihrer Moglich-
keiten zu reaktivieren.

, Schédelhelme™ (Abb. 6+7)

Diese sog. Kopforthese (Schadelhelm)
wird innerhalb der ersten |5 Lebensmo-
nate angewandl. Ziel ist es das Wachs-
tum des Schidels auszunutzen und diesen
in seiner Entwicklung zu lenken. Hierbei
wird der prominente Teil des Schidels in
seinem Wachstum  beschrankt, so dass
der Schidel in die ,freien” Bereiche des
Helmes hineinwichst. Der Schidel wird
Jichtig” geformt. Die Helme werden mit-
tels einer 3-D Aufnahme erstellt und ange-
passt, sie werden Uber lingere Zeit getra-
gen und durfen taglich nur fur die Dauer
von einer Stunde entfernt werden.




| Wissenswertes

Fazit

Meine personliche Erfahrung, bei der Be-
handlung von Kindern mit Schidelasymme-
trien zeigt immer wieder, dass die Cranio-
Sacrale Therapie eine gute Moglichkeit ist
regulierenden Einfluss auf das ICM zu neh-
men. Je friher die Kinder in den Genuss
der CST kommen, desto schneller findet
eine Regulierung statt und héufig bedarf
es nur weniger Therapieeinheiten. Immer
wieder mache ich die Erfahrung, dass Kin-
der mit Entwicklungsverzégerungen und
Schidelasymmetrien  bei  zunehmender
Entspannung des ICM selbststindig, dh.
ohne therapeutische Intervention, zur Ak-
tivierung ihres ZNS-Potentials gelangen.
Sallte ein Kind dennoch nicht in der Lage

sein, den erschaffenen Raum selbststdn-
dig zu fullen und zu halten, d.h. ein phy-
siologisches Bewegungsbild zu entwickeln,
sind Behandlungsmethoden, deren Ziel
die neuronale Bewegungsanbahnung und
Schulung der Wahrnehmung sind, wie z.B.
Bobath oder Vojta, fur mich wesentliche
Bestanditeile der Therapie.
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