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Einleitung und Zielstellung 

1 

1 Einleitung und Zielstellung 

Die vorliegende Dissertation befasst sich im Rahmen eines am Universitätskli-

nikum Würzburg laufenden interdisziplinären Forschungsprojektes (IZKF-

Studiennr. F-164) mit der frühen Sprachleistung und den motorischen Fähigkei-

ten von Säuglingen mit lagerungsbedingtem Plagiozephalus und Helmtherapie 

im Alter von sechs und zwölf Monaten im Vergleich zu unauffälligen Säuglin-

gen. 

1.1 Lagerungsplagiozephalus 

Der Begriff „Plagiozephalus“ leitet sich aus dem Griechischen ab (plagio = 

schräg, kephale = Kopf) und bedeutet „schiefer Kopf“ (Kalra und Walker 2012, 

Kim et al. 2013). 

Diese Schädelasymmetrie kann synostotischer oder nicht-synostotischer Natur 

sein. Synostotische Plagiozephali entstehen durch eine frühzeitige Verknöche-

rung von Schädelnähten (Blecher und Howaldt 1998, Schwenzer und Ehrenfeld 

2011), während sich nicht-synostotische Plagiozephali – trotz offener Schädel-

nähte - durch abnormale externe Verformungskräfte entwickeln (Kalra und Wal-

ker 2012). Letztere ergeben sich durch wiederholten äußeren Druck auf diesel-

be Stelle des im Säuglingsalter noch flexiblen Schädeldaches (Mortenson et al. 

2012), der lagerungsbedingt auftreten kann und deshalb in der medizinischen 

Terminologie als Lagerungsplagiozephalus oder als lagerungsbedingter 

Plagiozephalus bezeichnet wird. 

Abbildung 1 zeigt die typische Form eines nicht-synostotischen Plagiozephalus 

(Lagerungsplagiozephalus). Es kommt zu einer Abflachung der Kalotte (Schä-

deldach) in der betroffenen Okzipitalregion, zu einer kontralateralen frontalen 

Abflachung, zu einer ipsilateralen Vorverlagerung des Ohres („ear shift“) sowie 

zu einer ipsilateralen Protrusion des Os frontale, dem sogenannten „frontal 

bossing“. Von kranial gesehen ähnelt der Plagiozephalus einem Parallelo-

gramm (Argenta et al. 2004). 
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Abbildung 1: Typische Formgebung eines Lagerungsplagiozephalus (von 
kranial) 
eigene Zeichnung, modifizierte Abb. 2 aus Kabbani und 
Raghuveer (2004) auf S. 2866 

 

Diese Asymmetrien werden gewöhnlich zwischen dem zweiten und dritten Le-

bensmonat erkannt (Korpilahti et al. 2012). 

 

Die Inzidenz eines Lagerungsplagiozephalus hat in den letzten Jahren aufgrund 

der seit 1992 durch die American Academy of Pediatrics empfohlenen Rücken-

lagerung des Kindes zur Vermeidung eines plötzlichen Kindstodes (vgl. Ameri-

can Academy of Pediatrics 1992: „back to sleep campaign“) zugenommen 

(Argenta et al. 2004, Hutchison et al. 2004, Kim et al. 2013). 

Während die Inzidenz vor der Empfehlung bei nur 0,3 % lag (Dunn 1976), ist sie 

seither stark angestiegen. Die Prozentzahlen schwanken jedoch - abhängig von 

den zugrunde liegenden diagnostischen Kriterien und vom Alter der untersuch-

ten Säuglinge - stark (Roby et al. 2012, Hutchison et al. 2004). Es werden An-

gaben zwischen 2 % und 48 % bei gesunden Kindern im Alter bis zu einem Jahr 
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gemacht (Hutchison et al. 2004, Persing et al. 2003, Roby et al. 2012). Inzwi-

schen handelt es sich um die häufigste Kopfdeformität im Säuglingsalter (Plank 

et al. 2006, Pogliani et al. 2011). 

1.2 Risikofaktoren für die Entwicklung eines Lagerungsplagiozepha-
lus 

Neben der konsequenten Rückenlagerung erhöhen auch andere Faktoren das 

Risiko für die Entwicklung jener Kopfasymmetrie. So zählt eine zu frühe Geburt 

zu den Risikofaktoren (Hutchison et al. 2003). McKinney et al. (2009) sehen 

allerdings nicht die Frühgeburt an sich als Ursache für die Entwicklung eines 

Lagerungsplagiozephalus, sondern vielmehr den langen Krankenhausaufent-

halt, der mit dieser einhergeht. Auch eine Mehrfachgeburt, Untergewicht bei der 

Geburt und eine verringerte motorische Aktivität des Säuglings werden mit dem 

Auftreten eines Lagerungsplagiozephalus in Zusammenhang gebracht (Pogliani 

et al. 2011). Außerdem tritt er häufiger beim männlichen Geschlecht auf (Hut-

chison et al. 2003, Pogliani et al. 2011). Neben Pogliani et al. (2011) sehen 

auch Golden et al. (1999) eine muskuläre Torticollis (Schiefhals), bedingt durch 

eine unilaterale Verkürzung des Musculus sternocleidomastoideus (Nilesh et al. 

2013), als Risikofaktor für einen Lagerungsplagiozephalus. 

 

Bereits eine dreißigminütige Bauchlagerung, die sogenannte tummy time, soll 

eine präventive Wirkung haben (Persing et al. 2003). 

1.3 Mögliche Folgen eines Lagerungsplagiozephalus 

In der neurochirurgischen und kieferorthopädischen Fachliteratur setzen sich 

mehrere Arbeiten mit potenziellen Folgen eines lagerungsbedingten 

Plagiozephalus auseinander (Hutchison et al. 2011, Hutchison et al. 2012, 

Kordestani et al. 2006, Meyer-Marcotty et al. 2012, Meyer-Marcotty et al. 2013, 

Miller und Clarren 2000, Panchal et al. 2001, Steinbok et al. 2007 u.a.). 

Dabei wird der lagerungsbedingte Plagiozephalus teilweise als ein rein ästheti-

sches Problem ohne Folgen für die frühkindliche Entwicklung dargestellt. 

Steinbok et al. (2007) stellen zum Beispiel den von anderen Autoren postulier-

ten direkten Zusammenhang zwischen Plagiozephalie und Entwicklungsverzö-

gerungen infrage. Sie vertreten die These, dass die bei Säuglingen mit Lage-
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rungsplagiozephalus beobachteten Entwicklungsverzögerungen aus der ver-

mehrten Rückenlagerung und der damit verbundenen eingeschränkten Beweg-

lichkeit resultieren. Unterstützt wird diese These durch die Arbeiten von Davis et 

al. (1998), die nach der Empfehlung der Rückenlagerung durch die American 

Academy of Pediatrics die motorische Entwicklung von Säuglingen, die in Rü-

ckenlage schlafen, mit den motorischen Fähigkeiten von Säuglingen, die in 

Bauchlage schlafen, verglichen: Säuglinge, die vorwiegend in Rückenlage 

schliefen, erreichten die typischen motorischen Entwicklungsmeilensteine spä-

ter. 

Hutchison et al. (2011) konnten zeigen, dass Entwicklungsstörungen der Kinder 

mit Plagiozephalus im Vorschulalter oft nicht mehr nachzuweisen sind. Demzu-

folge könnte ein Lagerungsplagiozephalus bei diesen Kindern als bloßer 

„Schönheitsfehler“ angesehen werden, sodass eine Therapie vorrangig aus äs-

thetischen Gründen notwendig wäre. 

 

Im Gegensatz dazu weisen andere Autoren auf motorische, kognitive oder 

sprachliche Leistungseinschränkungen in Zusammenhang mit einer Schädel-

asymmetrie hin (Kordestani et al. 2006, Miller und Clarren 2000, Panchal et al. 

2001, Shipster et al. 2003, Speltz et al. 2004 u.a.). 

Während Kordestani et al. (2006) und Speltz et al. (2010) die Entwicklungsein-

schränkungen in der Beeinträchtigung des Schädelwachstums begründet se-

hen, führen Korpilahti et al. (2012) eine eingeschränkte Hörbahnreifung als zu-

sätzliche Ursache zumindest für die sprachlichen Defizite bei einigen Kindern 

mit Plagiozephalus an. 

Möglich ist aber auch, dass nicht der Lagerungsplagiozephalus die direkte Ur-

sache für Entwicklungsstörungen ist, sondern, dass er nur ein Epiphänomen ist. 

So könnten zum Beispiel motorische Bewegungseinschränkungen die Fähigkeit 

mindern, die Körperposition zu ändern (Hutchison et al. 2012). Die Autoren 

selbst betonen, dass weitere Studien erforderlich sind, bevor man eine Erklä-

rung für die beobachteten Defizite in der (grob-)motorischen Entwicklung finden 

kann (Hutchison et al. 2012). 
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Die Begriffe „Schädelasymmetrie“ und „Plagiozephalus“ werden in der Fachlite-

ratur allerdings sehr unterschiedlich verwendet und beziehen sich teilweise 

auch auf Fälle mit operierten Plagiozephali und Sagittalnahtsynostosen. Diese 

Tatsache erschwert die Bewertung bisheriger Untersuchungen zu potenziellen 

Folgen eines Lagerungsplagiozephalus für die frühkindliche Entwicklung. 

1.3.1 Defizite auf kognitiver und motorischer Ebene 

Gestützt auf die Testergebnisse unter Verwendung der Bayley-Scales of Infant 

Development III (BSID III)1 sehen Speltz et al. (2010) bei Säuglingen mit Lage-

rungsplagiozephalus im Alter von vier bis elf Monaten ein erhöhtes Risiko für 

Auffälligkeiten, insbesondere im Bereich der Motorik. Auch Panchal et al. (2001) 

fanden kognitive Auffälligkeiten bei Säuglingen mit Lagerungsplagiozephalus 

unter Verwendung der BSID II bei durchschnittlich 8,4 Monate alten Säuglingen. 

Ein hohes Risiko für Hirnfunktionsstörungen bei Kindern mit Lagerungsplagio-

zephalus stellen auch Miller und Clarren (2000) fest. Sie konnten unter ande-

rem ermitteln, dass Kinder mit Lagerungsplagiozephalus im Grundschulalter 

mehr Nachhilfe, Sprach- und Physiotherapie in Anspruch nehmen als ihre ge-

sunden Geschwister. 

Neben Panchal et al. (2001) verglichen Kordestani et al. (2006) die Entwicklung 

von Kindern mit Lagerungsplagiozephalus mit der von Kindern ohne Schädel-

asymmetrie mithilfe der BSID II. Durch einen Psychologen wurden 110 Kinder 

(69 m, 41 w) im Alter von durchschnittlich ca. acht Monaten (3 Monate und 7 

Tage bis 10 Monate und 17 Tage) getestet. 90 % der Kinder mit Plagiozephalus 

waren kognitiv normal entwickelt. Motorisch waren 74 % der Kinder mit 

Plagiozephalus normal entwickelt, 26 % der Probanden wiesen motorische 

Entwicklungsverzögerungen auf. Kein Proband mit Lagerungsplagiozephalus 

wies überdurchschnittliche kognitive und motorische Leistungen auf. 

Kordestani et al. (2006) zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

Lagerungsplagiozephalie und kognitiven und motorischen Entwicklungsverzö-

gerungen. Die Ursache hierfür vermuten sie darin, dass die asymmetrisch ge-

                                                
1 Bei den Bayley Scales of Infant Development (BSID) handelt es sich um einen standardisier-
ten Entwicklungstest für Kinder bis zu einem Alter von 42 Monaten, der neben den Bereichen 
Kognition und Motorik auch das Verhalten des Kindes erfasst (Bayley 1993). 
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formte Kalotte das Kortexwachstum einschränkt, mit der möglichen Folge eines 

direkten Einflusses auf die neurologische Entwicklung. 

1.3.2 Defizite auf sprachlicher Ebene 

Eine normale sensomotorische Entwicklung ist die Voraussetzung für einen un-

gestörten Spracherwerb (Piaget und Inhelder 1986). Also können frühe Defizite 

in der Sensomotorik bei Säuglingen auch Ursache für eine gestörte Sprachent-

wicklung sein. 

 

Eine potenzielle Beziehung zwischen einer ausgeprägten Schädelasymmetrie 

und der Sprachentwicklung wurde bereits in unterschiedlichen Studien unter-

sucht. Es gibt Hinweise darauf, dass Sprachstörungen mit bestimmten Schä-

delasymmetrien in Zusammenhang stehen könnten (Korpilahti et al. 2012, Miller 

und Clarren 2000, Panchal et al. 2001, Shipster et al. 2003, Speltz et al. 2007 

u.a.). 

Panchal et al. (2001) fanden im Alter von durchschnittlich 8,4 Monaten neben 

Abweichungen in der kognitiven Entwicklung insbesondere auch sprachliche 

Auffälligkeiten bei Kindern mit Lagerungsplagiozephalus. Laut Miller und 

Clarren (2000) haben die betroffenen Kinder im Schulalter mehr Bedarf an 

Sprachtherapie. 

Auch Korpilahti et al. (2012) untersuchten den Spracherwerb und Risikofaktoren 

für eine Sprachentwicklungsstörung von Kindern mit synostotischem, aber auch 

von Kindern mit lagerungsbedingtem Plagiozephalus im Alter von durchschnitt-

lich drei Jahren und vier Monaten. Sie konnten zeigen, dass fast 50 % der ins-

gesamt 61 Probanden (davon 21 mit Lagerungsplagiozephalus) sprachlich 

normal entwickelt waren. 30 % der Probanden hatten leichte Entwicklungspro-

bleme und 21 % wiesen starke Verzögerungen auf. Unter den Probanden gab 

es zwölf Säuglinge mit Lagerungsplagiozephalus, die nicht operiert wurden, 

was dem Probandenkollektiv der vorliegenden Arbeit entspricht. In dieser Grup-

pe hatten 58 % eine normale Sprachentwicklung, 17 % waren geringfügig und 

25 % schwerwiegend verzögert entwickelt (Korpilahti et al. 2012). Zu diesem 

Ergebnis kamen die Forscher mittels zweier Sprachtests [Reynell-Skalen (Ed-
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wards et al., 1997) und Renfrew Naming Test (Renfrew, 1995)], die durch einen 

Sprachwissenschaftler durchgeführt wurden. Eine Kontrollgruppe gab es nicht. 

 

Wie bereits erwähnt, erschwert die Subsumierung verschiedener Störungsbilder 

unter dem Begriff „Plagiozephalus“ in den Studien die Bewertung der genann-

ten Befunde. Ein Lagerungsplagiozephalus ist definiert als nicht-synostotischer 

Plagiozephalus, der sich - trotz offener Schädelnähte - durch abnormale exter-

ne Verformungskräfte entwickelt (Kapitel 1.1). Ob ein Lagerungsplagiozephalus 

Auswirkungen auf die kognitive Entwicklung, insbesondere auf die Sprachent-

wicklung, hat, kann damit bisher nicht zuverlässig beantwortet werden. 

1.4 Therapie eines Lagerungsplagiozephalus mittels Kopforthese 

Während behandelnde Ärzte und Kieferorthopäden einerseits die Notwendigkeit 

einer Verhinderung der Manifestation skelettaler Asymmetrien betonen, ist man 

sich bezüglich der Therapiemaßnahmen bei Lagerungsplagiozephali uneinig. 

Insbesondere bestehen unterschiedliche Auffassungen darüber, ob Kinder mit 

Lagerungsplagiozephalus mit einer individuell gefertigten CAD/CAM-

Kopforthese (Abbildung 3) versorgt werden sollten oder ob osteopathische und 

physiotherapeutische Maßnahmen neben einer Lagerungsänderung die adä-

quaten Therapieformen sind. 

 

Bei einer Therapie mittels Kopforthese werden die vorstehenden Kopfanteile 

passiv durch den jeweils individuell angepassten Helm gehalten, während prä-

formierte Hohlräume des Helms den abgeflachten Anteilen Raum für Wachstum 

gewähren (Mortenson et al. 2012, Schaaf et al. 2010). 

Im Vorfeld muss eine diagnostische Bildgebung erfolgen. Hierbei wird meist auf 

eine zweidimensionale Kephalometrie und eine Fotodokumentation zurückge-

griffen, die jedoch eine eingeschränkte Reliabilität mit sich bringen (Meyer-

Marcotty et al. 2012). Eine andere, non-invasive Möglichkeit der Diagnostik be-

steht in der dreidimensionalen Stereophotogrammetrie, die unter anderem am 

Universitätsklinikum Würzburg zur Therapieentscheidung und zur Verlaufskon-

trolle eingesetzt wird (Meyer-Marcotty et al. 2012). 
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Für den dreidimensionalen Scan des Kopfes (Stereophotogrammetrie) wird 

dem Probanden eine eng anliegende Nylonmütze aufgesetzt, um etwaige Arte-

fakte durch das Kopfhaar zu beseitigen (Abbildung 2). 

 

  

Abbildung 2: Überlagerte Scans der Zeitpunkte T1 (6 (±1) Monate; 
prätherapeutisch) und T2 (12 (±1) Monate; posttherapeutisch) ei-
nes Probanden mit Lagerungsplagiozephalus2 

 

Die Aufnahme erfolgt mittels Scanner (3dMD®, Atlanta, USA) innerhalb von nur 

1,5 ms durch fünf miteinander verknüpfte Kameras. Diese kurze Aufnahmezeit 

lässt keinerlei Bewegungsartefakte entstehen. Darauf folgt die individuelle An-

fertigung einer CAD/CAM-Kopforthese in der Zielkopfform (Abbildung 3), die 23 

Stunden pro Tag getragen werden soll. In vierwöchigem Abstand werden Form-

veränderungen kontrolliert und ggf. Druckstellen eingeschliffen. Nach der 

durchschnittlich etwa fünfmonatigen Therapie werden erneut dreidimensionale 

Scans des Kopfes vorgenommen und mit der prätherapeutischen Kopfform ver-

                                                
2 Die Scans wurden mir freundlicherweise durch die Projektleiter zur Verfügung gestellt. 
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glichen (Abbildung 2), um die Effektivität der Helmtherapie zu überprüfen 

(Meyer-Marcotty et al. 2012). 

 

  

Abbildung 3: Probandin mit Lagerungsplagiozephalus und Kopforthese3 

 

Zur Beurteilung der Effizienz der modellierenden Kopforthesentherapie (auch 

Helmtherapie), die erstmals 1979 durch Clarren (1981) dokumentiert wurde 

(Lipira et al. 2010), fehlt es jedoch bisher an systematischen wissenschaftlichen 

Langzeitstudien. 

Um aber dieses Behandlungsverfahren und die damit verbundene dreidimen-

sionale Stereophotogrammetrie in der klinischen Praxis zu etablieren, müssen 

prospektive longitudinale Studien durchgeführt werden, die eine mögliche Über-

legenheit der funktionellen Wachstumssteuerung des Neurokraniums mittels 

Kopforthese gegenüber herkömmlichen Therapieansätzen wie Lagerungsände-

rung oder Osteopathie und Physiotherapie aufzeigen. 

 

Am Universitätsklinikum Würzburg wurde deshalb im März 2010 eine Längs-

schnittstudie begonnen, die erste Referenzwerte für Säuglinge im Alter von drei 

bis zwölf Monaten liefert. Es handelt sich hierbei um ein interdisziplinäres For-

                                                
3 Die Fotos einer Probandin wurden mir freundlicherweise durch die Projektleiter zur Verfügung 
gestellt. 
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schungsprojekt mit dem Thema „Dreidimensionale stereophotogrammetrische 

Diagnostik des Schädels und Verlaufsanalyse bei Kindern mit Lagerungsplagio-

zephalus unter Berücksichtigung der vorsprachlichen und psychomotorischen 

Entwicklung. Etablierung und 3D-Evaluierung eines non-invasiven dynamischen 

Behandlungsverfahrens mittels individuell angepasster Kopforthese“ (IZKF-

Studiennr. F-164). Im Rahmen dieses Projekts wurde auch die vorliegende Ar-

beit erstellt, die erste Zwischenergebnisse eines Teilprojekts innerhalb dieses 

Forschungsprojekts liefert. 

1.5 Ziele und Leitfragen der vorliegenden Arbeit 

Ziel meiner Arbeit war es, die vorsprachlichen und motorischen Fähigkeiten von 

Kindern mit Lagerungsplagiozephalus bereits im Alter von sechs und zwölf Mo-

naten mit einer gleichaltrigen Kontrollgruppe zu vergleichen. 

Für die vorliegende Dissertation habe ich sowohl die vorsprachlichen und frü-

hen sprachlichen als auch die motorischen Leistungen von Kindern mit 

Plagiozephalus und gleichaltrigen unauffälligen Kindern in Form einer 

explorativen Pilotstudie an den ersten konsekutiv rekrutierten Probanden des 

oben genannten Projekts untersucht. Darüber hinaus wurden die sprachlichen, 

kognitiven und motorischen Leistungen der Probanden mit der jeweiligen Dauer 

der Helmtherapie korreliert, um den Einfluss dieser Therapieform auf die Analy-

separameter zu erlangen. Auch wurde der eventuell maskierende Einfluss der 

Ergebnisse durch eine familiäre Disposition für eine spätere Sprachentwick-

lungsstörung (SLI-Risiko) berücksichtigt. 

Ich habe mich bereits 2009 in meiner Abschlussarbeit zum Studium der 

Sprachheilpädagogik (Magister Artium) am Zentrum für vorsprachliche Entwick-

lung und Entwicklungsstörungen (ZVES) der Poliklinik für Kieferorthopädie der 

Universitätsklinik Würzburg mit der Analyse akustischer Eigenschaften zur Be-

stimmung eines potenziellen Risikos für nachfolgende Sprachentwicklungsstö-

rungen beschäftigt. Diese Erfahrungen sind in die vorliegenden Untersuchun-

gen eingeflossen. 
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Leitfragen der vorliegenden Untersuchungen waren: 

 

 

Zeigen Säuglinge mit behandlungsbedürftigem Lagerungsplagiozephalus im 

Alter von sechs Monaten geringere melodisch-rhythmische Fähigkeiten in ihren 

Vokalisationen als Säuglinge ohne ausgeprägte Schädeldeformitäten? 

 

 

Sind die sprachproduktiven und sprachperzeptiven Leistungen von Kindern mit 

Lagerungsplagiozephalus im Alter von zwölf Monaten schlechter als die von 

Kindern mit unauffälliger Kopfform? 

 

 

Sind Kinder mit Lagerungsplagiozephalus im Alter von zwölf Monaten in ihrer 

motorischen und sprachlich-kognitiven Entwicklung retardiert? 

 

 

Lässt sich ein Einfluss des Helms auf die Messgrößen erkennen? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des interdisziplinären Forschungs-

projekts am Universitätsklinikum Würzburg mit dem Titel „Dreidimensionale ste-

reophotogrammetrische Diagnostik des Schädels und Verlaufsanalyse bei Kin-

dern mit Lagerungsplagiozephalus unter Berücksichtigung der vorsprachlichen 

und psychomotorischen Entwicklung. Etablierung und 3D-Evaluierung eines 

non-invasiven dynamischen Behandlungsverfahrens mittels individuell ange-

passter Kopforthese“ (IZKF-Studiennr. F-164). Es wird von Herrn Dr. med. Til-

mann Schweitzer (Oberarzt an der Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie, Sek-

tion für pädiatrische Neurochirurgie), Herrn Dr. med. Dr. med. dent. Hartmut 

Böhm (Oberarzt an der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Plastische 

Gesichtschirurgie) und Herrn Priv.-Doz. Dr. med. dent. Philipp Meyer-Marcotty 

(Oberarzt an der Poliklinik für Kieferorthopädie) geleitet4 und seit 2010 durch 

das Interdisziplinäre Zentrum für Klinische Forschung der Universität gefördert. 

Die Resultate sollen zur Klärung offener Fragen hinsichtlich der Therapie von 

Kindern mit bestimmten Schädelfehlbildungen beitragen (Meyer-Marcotty et al. 

2012). 

Unter anderem soll eine valide, non-invasive Methode entwickelt werden, um 

Form und Entwicklung von Kinderschädeln dreidimensional zu erfassen und 

auszuwerten. Die im Projekt betreuten Säuglinge mit Lagerungsplagiozephalus 

werden mit einer Kontrollgruppe, bestehend aus Säuglingen ohne klinisch diag-

nostizierte Schädelasymmetrie, hinsichtlich der morphologischen Veränderun-

gen des Schädels und der vorsprachlichen und frühen sprachlichen Entwick-

lung sowie der neuropsychologischen Entwicklungsverläufe verglichen (Meyer-

Marcotty et al. 2012). 

Das Zentrum für Vorsprachliche Entwicklung und Entwicklungsstörungen 

(ZVES, Leitung: Frau Prof. Dr. rer. nat. Kathleen Wermke) an der Poliklinik für 

                                                
4 Beteiligte Wissenschaftler: Prof. Dr. rer. nat. K. Wermke (Poliklinik für Kieferorthopädie; 
ZVES), Dr. med. L. Gerstl (Kinderklinik und Poliklinik), Prof. Dipl. Ing. W. Baur (Kunststofftech-
nik, Fachhochschule Würzburg), Prof. Dr. W. Schneider (Institut für Psychologie), PD. Dr. rer. 
nat. U. Gbureck (Funktionswerkstoffe der Medizin und der Zahnheilkunde), Dr. rer. nat. P. Gunz 
(Max-Planck-Institut für evolutionäre Anthropologie, Abt. für Humanevolution), Dr. med. Dr. 
med. dent. C. Linz (Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie) 
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Kieferorthopädie ist an dieser Studie mit dem Teilprojekt „Erfassung der vor-

sprachlichen bzw. frühen sprachlichen Entwicklung bei Kindern mit und ohne 

Schädeldeformationen“ beteiligt. Hier werden neben Erhebungen zum vor-

sprachlichen Entwicklungsstand vor dem ersten Lebensjahr auch standardisier-

te Sprachtests im Alter von zwölf und 24 Monaten (ELFRA-1, SETK-2) bei allen 

Patienten und den Kindern der Kontrollgruppe durchgeführt (Meyer-Marcotty et 

al. 2012). 

 

Ziel der vorliegenden Dissertation war die Untersuchung potenzieller Unter-

schiede zwischen der vorsprachlichen, kognitiven und motorischen Entwicklung 

der ersten konsekutiv rekrutierten Probanden mit lagerungsbedingtem 

Plagiozephalus und Helmtherapie einerseits und einer Kontrollgruppe im Rah-

men des oben genannten Teilprojekts am ZVES andererseits. 

Dazu wurde ein Teilaspekt der Vorsprachlichen Diagnostik des ZVES, ein auf 

Fragebögen beruhender, standardisierter Sprachtest in Form des ELFRA-1 

(Grimm und Doil 2000) und ein standardisierter Entwicklungstest (BSID II, 

Bayley 1993), verwendet. Die Vorsprachliche Diagnostik am ZVES beinhaltet 

unter anderem die Ermittlung der Melodiekomplexität der Vokalisationen mithilfe 

des sogenannten Melodiekomplexitätsindexes MCI (Wermke et al. 2007). Der 

MCI erfasst sprachrelevante prosodische Fähigkeiten der Säuglinge. 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Melodiekomplexitätsindex (MCI) für eine 

Untergruppe der Probanden, die sogenannte High-Contrast-Gruppe (20 Pro-

banden), bestimmt (Kapitel 3.4). Eine erhebliche Vorarbeit bestand darin, die 

Originalaufnahmen abzuhören, geeignete zu archivieren und die spontanen 

Vokalisationen von ca. 40 Säuglingen nach Qualitätsmerkmalen zu editieren. 

Neben der Erfassung von Begleitdaten wie Gestationsalter, transitorische Hör-

störungen und mono- oder bilingualer Sprachinput im Elternhaus wurde das 

familiäre SLI-Risiko (Specific Language Impairment; spezifische Sprachentwick-

lungsstörung) anhand eines Elternfragebogens für jedes Kind beider Gruppen 

ermittelt. 
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2.2 Charakterisierung des gesamten Probandenkollektivs 

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Probanden wurden im Rahmen des 

im vorhergehenden Kapitel genannten Forschungsprojekts rekrutiert. Die Eintei-

lung der Probanden in die klinischen Gruppen „PMH“ (Probanden mit Lage-

rungsplagiozephalus und Helmtherapie) und „KG“ (Probanden der Kontroll-

gruppe) erfolgte durch die verantwortlichen ärztlichen Mitarbeiter des Projekts 

(Kapitel 2.1). 

 

Für die vorliegende Arbeit wurden im Zeitraum der Datenerhebung (März 2011 

bis September 2012) alle Probanden des Projekts ausgewählt, von denen der 

standardisierte Elternfragebogen für Einjährige (ELFRA-1) und die 3D-

Scandaten des Kopfes zum Zeitpunkt T1 (6 (±1) Monate; prätherapeutisch) und 

T2 (12 (±1) Monate; posttherapeutisch) vorlagen.5 

Säuglinge, die bereits vor Beginn der Lautaufnahmen im Rahmen des For-

schungsprojekts mit einer Kopforthese versorgt wurden, mussten ausgeschlos-

sen werden, da unklar ist, ob der Helm eventuell einen maskierenden Einfluss 

auf die Entwicklung hat. 

Dadurch standen aus der initialen Rekrutierungsphase des Projekts Daten von 

insgesamt 71 Probanden zur Verfügung. 36 Probanden bilden die Gruppe 

„PMH“, 35 Probanden die Gruppe „KG“. 

 

In der Neonatologie verfügt man zur Wachstumsbeurteilung über eine große 

Referenzdatenmenge in Form von geschlechtsspezifischen Perzentilwerten 

(Voigt et al. 1996). Die dadurch ermöglichte Klassifikation Neugeborener nach 

somatischen Maßen liefert wichtige Hinweise auf ein normales bzw. gestörtes 

intrauterines Wachstum. Für die hier untersuchten Probanden sind die aus den 

3D-Scans ermittelten Kopfumfänge der Neugeborenen in die entsprechenden 

Perzentilkurven beispielhaft eingepunktet (Abbildung 4 und Abbildung 5). 

                                                
5 Die Daten wurden mir freundlicherweise von den Projektleitern des Forschungsprojekts zur 
Verfügung gestellt. 
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Abbildung 4: Perzentilkurven (Voigt et al. 1996) des Kopfumfanges der männ-
lichen Neugeborenen und eingepunktete Kopfumfänge der 
männlichen Probanden der Kontrollgruppe (schwarz) und der 
männlichen Probanden der PMH-Gruppe (rot) 
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Abbildung 5: Perzentilkurven (Voigt et al. 1996) des Kopfumfanges der weib-
lichen Neugeborenen und eingepunktete Kopfumfänge der 
weiblichen Probanden der Kontrollgruppe (schwarz) und der 
weiblichen Probanden der PMH-Gruppe (rot) 

 

Die zur Probandencharakterisierung verwendeten perzentilbasierten Klassifika-

tionen der Kopfumfänge zeigen eine starke Durchmischung beider Gruppen. 

Man erkennt in Abbildung 4, dass ein Junge der PMH-Gruppe und ein Junge 
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der Kontrollgruppe hypotroph hinsichtlich ihrer Kopfumfänge bei der Geburt, 

also unter der zehnten Perzentile sind. Drei männliche Probanden der PMH-

Gruppe sind diesbezüglich hypertroph. Sie liegen oberhalb der 97. Perzentile. 

Unter den weiblichen Probanden gibt es, wie in Abbildung 5 zu sehen ist, einen 

hypertrophen Fall und vier hypotrophe Fälle. Die Darstellung belegt, dass der 

Kopfumfang bei der Geburt allein erwartungsgemäß kein adäquates Kriterium 

für die hier betrachteten kranialen symmetrischen Aspekte ist. 

Inzwischen gibt es objektive Maßsysteme, die auf dreidimensionalen photome-

trischen Methoden basieren, wie sie auch in dem CFCW-Projekt zur Anwen-

dung kommen (Meyer-Marcotty et al. 2012). Dabei werden unterschiedliche 

Symmetrieverhältnisse ermittelt. Neben dem „Moss-Index“6 hat sich neuerdings 

der PCAI (Posterior Cranial Asymmetry Index) als ein sehr geeignetes Maß 

herausgestellt, der das Verhältnis zwischen den beiden posterioren Volumen-

quadranten anzeigt (Meyer-Marcotty et al. 2013): 

PCAI= 

 

(größerer posteriorer Volumenquadrant – kleinerer posteriorer Volumenquadrant) x 100 

kleinerer posteriorer Volumenquadrant 

 

Wie bereits beschrieben, erfolgte die Einteilung in die beiden Gruppen „PMH“ 

und „KG“ durch die am Forschungsprojekt beteiligten Ärzte. Um diese Eintei-

lung durch objektive Daten zu stützen, habe ich in Abbildung 6 den PCAI [%] für 

beide Gruppen und nach Geschlechtern getrennt dargestellt. Der „Moss-Index“ 

[cm], der vorrangig von vielen anderen Autoren verwendet wird, ergibt größere 

Schwankungen in der Differenzierung der klinischen Gruppen. 

                                                
6 Diagonaldifferenz des Schädels („Moss-Index“) = längere Diagonale – kürzere Diagonale 
Die Diagonalen entstehen über einen 30º-Winkel in der Messebene. 
 
Moss (1997) unterteilt die Schädelasymmetrien in zwei Schweregrade. Eine Diagonaldifferenz 
von 0,3 cm bis 1,2 cm bildet den moderaten Schweregrad, während eine Diagonaldifferenz von 
mehr als 1,2 cm die stärkere Form darstellt (Moss 1997). 



Material und Methoden 

18 

 

Abbildung 6: PCAI [%] zum Zeitpunkt T1 (6 (±1) Monate, prätherapeutisch) im 
Gruppenvergleich PMH (N=36) und KG (N=35) 

„Ausreißer": PMH-AA 

 

Da es bisher jedoch keine einheitliche Auffassung zur objektiven Charakterisie-

rung der Asymmetrieverhältnisse basierend auf einem geeigneten Set von 

Messgrößen für die hier betrachteten Kopfasymmetrien gibt, ist es sinnvoll, zu-

nächst die klinische Gruppeneinteilung zu verwenden, bei der die ärztliche Ent-

scheidung ausschlaggebend ist. Dennoch werden Korrelationen zwischen den 

Messgrößen an verschiedenen Stellen der vorliegenden Arbeit berücksichtigt 

bzw. untersucht. 

 

Zusätzlich zur Auswertung der Elternfragebögen für Einjährige ELFRA-1 

(Grimm und Doil 2000) wurden alle von diesen Probanden vorliegenden Ergeb-

nisse der deutschen Version der Bayley-Scales of Infant Development (BSID II, 

Reuner und Horn 2008) im sechsten und zwölften Lebensmonat als Co-
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Faktoren herangezogen.7 Hier wurde neben dem PDI (Psychomotor Develop-

ment Index) und MDI (Mental Development Index) auch der prozentuale Anteil 

der erfüllten verbalen und nonverbalen Aufgaben durch die Autorin der vorlie-

genden Arbeit errechnet. Überdies wurden die Indizes MDI und PDI sowie die in 

Form des ELFRA-1 erfassten Leistungen der Kinder mit der Dauer der Helm-

therapie korreliert. 

Nicht für alle hier untersuchten Probanden lagen in der Gesamtprojekt-

Datenbank des CFCW die vollständigen Datensets vor, sodass die Anzahl der 

Auswertungen pro Subtest bzw. pro Kind teilweise schwankt (Tabelle 1 und Ta-

belle 2). 

2.2.1 Probanden mit Lagerungsplagiozephalus und Helmtherapie 
(PMH) 

Die Akquise dieser Probanden erfolgte im Rahmen der interdisziplinären 

Sprechstunde des Zentrums für kraniofaziale Anomalien der Universitätsklinik 

Würzburg (CFCW) durch die verantwortlichen Ärzte. 

Die Gruppe PMH (N = 36, 23 Jungen) setzt sich aus Probanden zusammen, die 

nach klinischer Beurteilung der Ärzte des Forschungsteams einen ausgepräg-

ten Plagiozephalus aufwiesen und deshalb eine Kopforthesentherapie erhielten. 

Sie nahmen sowohl an der dreidimensionalen stereophotogrammetrischen   

Diagnostik des Schädels als auch an der Verlaufsanalyse unter Berücksichti-

gung der psychomotorischen Entwicklung teil. Auch musste eine kongenitale 

Anomalie durch einen pädiatrischen Neurochirurgen (Dr. med. Tilmann 

Schweitzer, Oberarzt an der Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie, Sektion für 

pädiatrische Neurochirurgie, Würzburg) klinisch wie auch sonographisch aus-

geschlossen werden (Meyer-Marcotty et al. 2012). Die neurologische Erstunter-

suchung war mit Ausnahme eines Probanden (PMH-BM), der an Epilepsie lei-

det, bei allen anderen Probanden unauffällig. 

Das mittlere Gestationsalter der PMH-Gruppe betrug 38 vollendete SSW (Min.: 

31, Max.: 42). In der Gruppe gab es vier Frühgeburten, d.h. Geburten vor der 

                                                
7 Die Testergebnisse wurden mir freundlicherweise durch die Projektleiter zur Verfügung ge-
stellt. Sie wurden durch Sandra Habel (Mitarbeiterin des CFCW) unter Mitwirkung einer Psycho-
login (Institut für Pädagogische Psychologie der Universität Würzburg: Prof. Dr. W. Schneider), 
erhoben. 
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37. SSW (PMH-AC, -AD, -AE, BV). Auffälligkeiten im Neugeborenen-

Hörscreening lagen bei nur einem Probanden dieser Gruppe vor (PMH-BO). Bei 

zwei Probanden gab es keine Informationen über die Hörfunktion (PMH-AM,     

-AZ). Bis auf zwei bilingual erzogene Kinder (PMH-BB, -BE) wuchsen alle Pro-

banden mit Lagerungsplagiozephalus monolingual deutsch auf. 

Die Probanden wurden pseudonymisiert analysiert. Der Probandencode besteht 

aus dem Gruppennamen PMH (Plagiozephalus mit Helmtherapie) und jeweils 

zwei Buchstaben, die keinen Zusammenhang zum Namen des Kindes haben. 

Die nachfolgende Tabelle der PMH-Gruppe enthält die zur Verfügung stehen-

den Testdaten für die hier untersuchten Probanden. Fehlende Testdaten sind 

darauf zurückzuführen, dass manche Eltern der Probanden die Teilnahme an 

der Studie aufgrund des zeitlichen Aufwandes abbrachen.  
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Tabelle 1: Probanden der PMH-Gruppe und jeweils vorhandene Daten-
sets/Tests (+) 

Code Geschlecht ELFRA-1 Bayley 
MDI 
(6 Mo.) 

Bayley 
MDI 
(12 Mo.) 

Bayley 
PDI 
(6 Mo.) 

Bayley 
PDI 
(12 Mo.) 

PMH-AA m + - - -  -  

PMH-AC m + - - - - 
PMH-AD m + - - - - 
PMH-AE m + - - - - 
PMH-AF w + - - - - 
PMH-AH m + - - - - 
PMH-AM m + - - - - 
PMH-AV w + - - - - 
PMH-AY w + - - - - 
PMH-AZ m + - - - - 
PMH-BA m + - - - - 
PMH-BB m + - - - - 

PMH-BE m + + + + + 

PMH-BG w + + + + + 
PMH-BI w + + - + + 
PMH-BJ w + + + + + 
PMH-BL w + + - + + 
PMH-BM m + - - - - 
PMH-BN w + - - - - 
PMH-BO m + - - - - 
PMH-BP m + - + + + 
PMH-BQ m + - - - - 
PMH-BR m + - - - - 
PMH-BT w + - - - - 
PMH-BU m + - - - - 
PMH-BV m + + + + + 
PMH-BX m + + + + + 
PMH-BZ w + + + + + 
PMH-CA m + - - - - 
PMH-CB m + + + + + 
PMH-CC m + - - - - 
PMH-CE m + + + + + 
PMH-CF w + + - + - 
PMH-CG w + + - + - 
PMH-CH m + + + + + 
PMH-CL w + + + + + 
Anzahl vorhandener 
Datensets 36 14 11 15 13 
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2.2.2 Kontrollgruppe (KG) 

Um die kognitiven, (vor-)sprachlichen und motorischen Leistungen der Proban-

den mit Lagerungsplagiozephalus vergleichend bewerten zu können, wurden 

die korrespondierenden Daten einer geeigneten Kontrollgruppe (N = 35, 13 

Jungen) herangezogen. Die Kinder dieser Gruppe wurden aus pädiatrischen 

Praxen mithilfe einer Informationsbroschüre des CFCW-Projektes angeworben. 

Ausschlusskriterien waren auch hier – neben einer sichtbaren Kopfdeformität - 

Entwicklungsretardierungen. Die neurologische Erstuntersuchung nach der Ge-

burt war bei allen Probanden unauffällig. 

Das mittlere Gestationsalter der Kontrollgruppe belief sich auf 38 vSSW (Min.: 

34, Max.: 42), wobei das Gestationsalter eines Probanden nicht bekannt war 

(KG-BD). Bei drei Probanden der Kontrollgruppe handelt es sich um präterm 

geborene Kinder (KG-AE, -AT, -AV). Bei den Probanden KG-AE und –AH lagen 

Auffälligkeiten beim Neugeborenen-Hörscreening vor. Von KG-BA gab es keine 

Informationen bezüglich der Hörfunktion. In der Kontrollgruppe gab es vier Kin-

der, die bilingual aufwachsen (KG-AP, -BA, -BD, -BF). 

Die Probanden wurden pseudonymisiert analysiert. Der Probandencode besteht 

auch hier aus dem Gruppennamen KG (Kontrollgruppe) und jeweils zwei Buch-

staben. Tabelle 2 enthält die zur Verfügung stehenden Testdaten für die hier 

untersuchten Probanden der Kontrollgruppe. 
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Tabelle 2: Probanden der Kontrollgruppe und jeweils vorhandene Daten-
sets/Tests (+) 

Code Geschlecht ELFRA-1 Bayley 
MDI 
(6 Mo.) 

Bayley 
MDI 
(12 Mo.) 

Bayley 
PDI 
(6 Mo.) 

Bayley 
PDI 
(12 Mo.) 

KG-AA w + + + + + 

KG-AB w + + + + + 

KG-AC w + + + + + 

KG-AD w + - - - - 

KG-AE m + + + + + 

KG-AF w + + + + + 

KG-AG w + + + + + 

KG-AH w + + + + + 

KG-AK w + - - - - 

KG-AL m + - - - - 

KG-AM w + + + + + 

KG-AN m + + - + - 

KG-AO m + + + + + 

KG-AP w + + + + + 

KG-AQ w + + + + + 

KG-AS w + + + + + 

KG-AT m + + + + + 

KG-AV m + + + + + 

KG-AW m + + + + + 

KG-BA w + + + + + 

KG-BB m + + + + + 

KG-BD w + + + + + 

KG-BE m + + + + + 

KG-BF m + + + + + 

KG-BG w + + + + + 

KG-BH w + + + + + 

KG-BI m + + + + + 

KG-BK w + + + + + 

KG-BL m + + + + + 

KG-BM w + + + + + 

KG-BN m + + + + + 

KG-BO w + + + + + 

KG-BR w + + + + + 

KG-BS w + + + + + 
KG-BT w + + + + + 
Anzahl vorhandener 
Datensets 35 32 31 32 31 
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2.2.3 High-Contrast-Gruppen (HC-PMH und HC-KG) 

Durch das interdisziplinäre Forschungsteam wurden im Rahmen einer 

explorativen Voruntersuchung zusätzlich sogenannte High-Contrast-Gruppen 

der PMH-Gruppe (HC-PMH) und der Kontrollgruppe (HC-KG) vorgegeben. Die 

Lautaufnahmen mussten vor dem Beginn der Helmtherapie stattgefunden ha-

ben, um ausschließen zu können, dass eine Beeinträchtigung der Lautprodukti-

onen durch den Helm vorliegt. Jede der beiden Gruppen enthielt zehn Proban-

den (Tabelle 3 und Tabelle 4). 

Tabelle 3: Probanden der HC-PMH-Gruppe 

Code Geschlecht Gestationsalter 
in vSSW 

HC-PMH-AH m 39 

HC-PMH-AI m 38 

HC-PMH-AZ m 39 

HC-PMH-BE m 37 

HC-PMH-BH m 38 

HC-PMH-BT w 37 

HC-PMH-BU m 39 

HC-PMH-BY m 40 

HC-PMH-BZ w 37 

HC-PMH-CD m 37 

Durchschnitt  38 
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Tabelle 4: Probanden der HC-Kontrollgruppe 

Code Geschlecht Gestationsalter 
in vSSW 

HC-KG-AF w 39 

HC-KG-AM w 40 

HC-KG-AN m 39 

HC-KG-AP w 39 

HC-KG-AS w 40 

HC-KG-AW m 38 

HC-KG-AX w 39 

HC-KG-BF m 41 

HC-KG-BL m 37 

HC-KG-BN m 38 

Durchschnitt  39 
 

2.3 Erhebung und statistische Auswertung der Daten 

Um eine Aussage über vorsprachliche, motorische und kognitive Fähigkeiten 

der Probanden mit lagerungsbedingtem Plagiozephalus im Alter von sechs und 

zwölf Monaten im Vergleich zu Probanden mit unauffälliger Kopfform treffen zu 

können, wurden vorsprachliche Analysen von Lautaufzeichnungen der sechs-

monatigen Probanden getätigt (Vorsprachliche Diagnostik) sowie Ergebnisse 

des standardisierten Elternfragebogens für Einjährige ELFRA-1 (Grimm und 

Doil 2000) und Ergebnisse der deutschen Version der Bayley-Scales of Infant 

Development (BSID II) (Reuner und Horn 2008) vom sechsten und zwölften 

Lebensmonat herangezogen. Außerdem wurden Elternfragebögen im Hinblick 

auf das SLI-Risiko (SLI: Specific Language Impairment, spezifische Sprachent-

wicklungsstörung) ausgewertet. 

 

Die Datenauswertung erfolgte – neben der Nutzung der Software Microsoft Ex-

cel 2007 – mithilfe der Software SPSS® Statistics (IBM®, Ehningen, Deutsch-

land – Version 21.0 für Windows). 

Die grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgte in Form von Boxplots und 

Scatterplots (Streu-Punkt-Diagramme). Anhand von Scatterplots lassen sich 

Abhängigkeitsstrukturen verschiedener Merkmale beurteilen. 
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Eine Box wird durch eine obere (75 %) und eine untere Quartile (25 %) begrenzt 

und kongruiert mit dem Bereich, in dem 50 % der Werte liegen. Die waagerech-

te Linie innerhalb der Box entspricht dem Medianwert, der an mittlerer Stelle 

steht, wenn die Werte nach der Größe aufgestellt werden. Die Whisker markie-

ren den Außenbereich. Je länger sie sind, desto größer ist die Streuung der 

Daten. Die Punkte zeigen sogenannte „Ausreißer“ an, die zwischen eineinhalb-

facher bis dreifacher Boxlänge vom Maximum bzw. Minimum entfernt sind. 

 

Jede Testgröße wurde mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung 

geprüft. Bei einem Signifikanzniveau p ≥ 0,05 wird von einer hinreichenden 

Normalverteilung ausgegangen, sodass die Signifikanz der Ergebnisse mittels 

T-Test für unabhängige Stichproben erfolgen konnte. War mindestens eine 

Testgröße nicht normalverteilt, musste die Signifikanz mithilfe des nicht-

parametrischen Mann-Whitney-U-Tests ermittelt werden. Lag das durch den   

T-Test bzw. den Mann-Whitney-U-Test ermittelte Signifikanzniveau p unter 

0,05, wurde von einem signifikanten Unterschied zwischen beiden Stichproben 

bezüglich der untersuchten Variablen ausgegangen.  

Die Korrelationsanalysen erfolgten bivariat nach Spearman. Lag der Korrela-

tionskoeffizient nah am Maximalwert von 1, konnte ein starker Zusammenhang 

zwischen beiden Messungen angenommen werden. 

2.3.1 Vorsprachliche Diagnostik im Alter von sechs Monaten 

Die am ZVES von Wermke und Mitarbeitern entwickelten Risikomarker für eine 

Sprachentwicklungsstörung ab dem zweiten Lebensmonat (Wermke et al. 

2007) können analog auch für Analysen von Vokalisationen älterer Säuglinge 

verwendet werden. 

 

Um die vorsprachliche Entwicklung beurteilen zu können, wurden Vokalisatio-

nen der Probanden im Alter von sechs Monaten mit einem TASCAM DR-100 

Recorder aufgezeichnet. Die Autorin der vorliegenden Arbeit gehörte mit zum 

Team der projektinternen Mitarbeiter, die die Lautaufzeichnungen vorgenom-

men und anschließend analysiert haben. 
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Sie wurden in einem schallgedämpften Raum der Zahnklinik Würzburg (E.228 

der Poliklinik für Chirurgie) und - im Rahmen der Helmsprechstunde - in den 

Behandlungszimmern 3.425 und 3.426 der Poliklinik für Kieferorthopädie der 

Universitätsklinik Würzburg durchgeführt. Jede Aufnahme wurde mit einer An-

sage begonnen, die Vor- und Zuname des Kindes, Datum und Uhrzeit, die 

Raumbezeichnung und ggf. akustisch relevante Umgebungsbedingungen ent-

hielt. Eine spezifische Ansage beendete jede Aufnahme. Die Aufnahmen wur-

den manuell ausgesteuert. Das Earthworks Mikrofon vom Typ TC20 befand 

sich im Abstand von 15 bis 20 cm vor dem Mund des Probanden. 

Zu jeder Aufnahme wurde zusätzlich ein Begleitprotokoll erstellt, in dem Datum 

und Uhrzeit der Lautaufnahme sowie Inhalt und eventuelle Auffälligkeiten bei 

der Erhebung sowie Entwicklungsbesonderheiten des Kindes festgehalten wur-

den. 

2.3.1.1 Voranalyse der Vokalisationen 

Die Lautaufnahmen wurden anschließend im Signalanalyselabor des ZVES an 

der Poliklinik für Kieferorthopädie editiert und ausgewertet. Die Analyseparame-

ter sind in Kapitel 2.3.1.3 hergeleitet und charakterisiert. 

In einer Voranalyse wurden die Originalaufnahmen der kindlichen Vokalisatio-

nen mithilfe der Sprachanalyse-Software CSL™ der Firma KayPENTAX, Lincoln 

Park/USA im Signalanalyselabor des ZVES manuell segmentiert und als 

Einzelvokalisationen in pseudonymisierten Audiofiles archiviert. Unter einer 

Einzelvokalisation ist die Lautproduktion während einer Exspiration zu verste-

hen. Die nachfolgende Inspiration wurde gleichfalls erfasst und gespeichert. 

Anschließend wurden spektrale und melodische Eigenschaften der 

Einzelvokalisationen ermittelt. Dazu wurden im Routineauswertungssystem des 

ZVES-Labors automatisch Schmalbandspektrogramme (45 Hz) erstellt 

(Abbildung 5). Auf der Basis der Spektrogramme erfolgte die Auswahl geeigne-

ter Vokalisationen (Kapitel 2.3.1.2). 
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Abbildung 7: Schmalbandspektrogramm einer Säuglingsvokalisation 
(KayPENTAX CSL) 

 

Die Abbildung zeigt beispielhaft ein Schmalbandspektrogramm. Die Abszisse 

des Frequenzspektrogramms bildet die Zeit in Sekunden ab. Die Zeitachse ist 

variabel und richtet sich nach der Länge der aufgenommenen Lautäußerung. 

Auf der Ordinate ist der Frequenzverlauf bis 4 kHz linear aufgetragen. Der unte-

re horizontale schwarze Balken zeigt die Grundfrequenz f0 (Melodie). Die darü-

ber liegenden Linien werden „Harmonische“ der Grundfrequenz genannt und 

sind deren ganzzahlige Vielfache. Die Grauskalierung kodiert den Energiege-

halt; je dunkler der Grauton ist, desto energiereicher sind die einzelnen Fre-

quenzbereiche des Lautes. Ein Oszillogramm zeigt im oberen Fenster die Amp-

litude der Vokalisation gegen die Zeit. Die Hüllkurve korrespondiert mit der In-

tensität der Lautaufnahme. 

2.3.1.2 Auswahl der zu analysierenden Vokalisationen 

Für die vorliegende Arbeit wurden aus dem Repertoire aller im Rahmen des 

Projektes aufgenommenen und editierten Vokalisationen der Probanden nur 

Vokalisationen der HC-Gruppen (Kapitel 2.2.3) herangezogen. 
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Die Auswahl geeigneter Vokalisationen dieser Probanden wurde auf der Grund-

lage von Frequenzspektrogrammen (Kapitel 2.3.1.1) der Einzelvokalisationen 

getroffen: Vokalisationen, die durch phonatorische Rauschphänomene geprägt 

waren, wurden nicht in die Analysen einbezogen. Phonatorisches Rauschen 

entsteht durch einen hohen subglottalen Druck und ist durch die Störung der 

Harmoniestruktur im Frequenzspektrum gekennzeichnet, wodurch eine verläss-

liche Beurteilung der Melodiestruktur unmöglich wird. 

Eine Übersicht des Aufnahmealters und der Anzahl der pro Säugling ausge-

wählten geeigneten Laute ist in Tabelle 5 und Tabelle 6 gegeben. 

Tabelle 5: Aufnahmealter und Anzahl analysierter Lautäußerungen pro 
Proband der HC-PMH-Gruppe im 6.(±1) Lebensmonat 

Code Aufnahmealter in 
Tagen 

Anzahl analysierter 
Lautäußerungen 

HC-PMH-AH 189 56 

HC-PMH-AI 181 72 

HC-PMH-AZ 187 50 

HC-PMH-BE 160 65 

HC-PMH-BH 184 52 

HC-PMH-BT 204 98 

HC-PMH-BU 180 52 

HC-PMH-BY 169 33 

HC-PMH-BZ 203 49 

HC-PMH-CD 141 57 

Durchschnitt  180  58 
 

 

 

 

 

 

 



Material und Methoden 

30 

Tabelle 6: Aufnahmealter und Anzahl analysierter Lautäußerungen pro 
Proband der HC-Kontrollgruppe im 6.(±1) Lebensmonat 

Code Aufnahmealter in 
Tagen 

Anzahl analysierter 
Lautäußerungen 

HC-KG-AF 187 70 

HC-KG-AM 193 148 

HC-KG-AN 207 91 

HC-KG-AP 196 62 

HC-KG-AS 171 52 

HC-KG-AW 190 63 

HC-KG-AX 211 54 

HC-KG-BF 188 53 

HC-KG-BL 195 56 

HC-KG-BN 186 68 

Durchschnitt  193  72 
 

2.3.1.3 Analyse der Vokalisationen mithilfe des ZVES-internen 
CDAP©-Systems (MCI-Analyse) 

Die Analyse der Vokalisationen erfolgte mithilfe des Programms CDAP© (Cry-

Data-Analysis-Program) der Firma pw-project am ZVES der Poliklinik für Kie-

ferorthopädie der Julius-Maximilians-Universität Würzburg. 

Im Rahmen der routinemäßig durchgeführten Analysen am ZVES wurden die 

Spektrogramme und Melodie-Intensitätsgrafiken des Programms CDAP© dazu 

genutzt, prosodierelevante Melodiestrukturmuster zu ermitteln, um damit einen 

Teilaspekt des vorsprachlichen Entwicklungsstatus einzelner Säuglinge objektiv 

zu evaluieren. 

 

In Abbildung 8 ist ein Melodie-Intensitätsdiagramm beispielhaft dargestellt. Die 

Abszisse zeigt die Dauer der Vokalisation. Auf der linken Ordinate wird die 

Grundfrequenz logarithmisch oder linear in Hertz (Hz) und auf der rechten Ordi-

nate die Intensität in Dezibel (dB) gezeigt. Ist die Frequenz logarithmisch abge-

bildet, kann eine Skalierung in Halbtonschritten in Form von Grid-Linien erfol-

gen, was für die Beurteilung der perzeptiv wahrgenommenen Lauteigenschaf-
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ten hilfreich ist. Die logarithmische Skala ist eine relative Frequenz-Skala und 

daher gehörsrichtig. 

 

 

Abbildung 8: Melodie-Intensitätsdiagramm des in Abbildung 7 im 
Frequenzspektrogramm dargestellten Einzellautes 

Intensitätskurve (rot) und F0-Linie (blau) 

 

Die F0-Linie zeigt den Verlauf der Melodie der Lautäußerung. Die Intensitäts-

kurve spiegelt den korrespondierenden Intensitätsverlauf wider. Die Intensität 

entspricht der Hüllkurve im Oszillogramm des Schmalbandspektrogramms in 

Abbildung 7. 

 

Aufgrund der Bedeutung, die der Melodie als Prosodiebaustein der späteren 

Sprache zukommt, ist ihre Analyse ein wesentlicher Teil der Vorsprachlichen 

Diagnostik am ZVES (Wermke und Mende 2011). Insbesondere die Komplexität 

der Melodie hat prädiktiven Wert für die Sprachentwicklung bzw. die Sprachleis-

tung mit zwei Jahren (Wermke et al. 2007). 

Die Einschätzung der Melodiekomplexität erfolgt am ZVES mithilfe eines di-

mensionslosen Indexes, dem Melodiekomplexitätsindex (MCI). Dieser basiert 

auf einem Klassifizierungssystem, das wiederum auf der Melodie-Bogenanzahl 
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und auf rhythmischen Segmentierungspausen innerhalb einer Vokalisation be-

ruht und durch Wermke (2002) im Rahmen einer Langzeitstudie entwickelt wor-

den ist. Wermke konnte belegen, dass die Schreimelodien von Säuglingen ei-

nem Entwicklungsprogramm folgen und mit zunehmendem Alter an Komplexität 

gewinnen. Zuerst werden hauptsächlich einfache Melodien produziert, die aus 

einer aufsteigenden und einer abfallenden Flanke bestehen (Einfachbogen, EB) 

(Wermke 2002, Wermke und Mende 2011). Mit zunehmendem Alter schafft der 

Säugling es, doppel- und mehrfachbögige Melodiestrukturen zu produzieren 

oder Vokalisationen durch Pausen zu segmentieren (Mehrfachbogen, MB). 

Tabelle 7 beschreibt die Melodiestrukturkategorien im Hinblick auf den Komple-

xitätsgrad der Melodie. 
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Tabelle 7: Melodiestrukturkategorien bezüglich des Komplexitätsgrades 
der Melodie (nach Wermke 2002) 

Kategorie Erklärung 

Einfache Melodie = EB 

1B 

 

ein Bogen, der länger als 300 ms ist 

Komplexe Melodien = MB 

ohne Segmentierungen: 

2B alle Melodien, die aus zwei aufeinanderfolgenden Bögen bestehen 

Die beiden Bögen können gleichförmig oder unterschiedlich geformt 
sein. Jeder einzelne Bogen muss > 150 ms lang sein. 

3B/ MB alle Melodien mit drei oder mehr Bögen 

Jeder einzelne Bogen muss > 150 ms lang sein. 

mit Segmentierungen: 

Segmentierungen entstehen ähnlich wie der spätere glottale Verschlusslaut („glottal 
stop“) (Wermke 2008). 

1S 2B, die durch eine Pause voneinander getrennt („segmentiert“) sind: 
1B-Pause-1B oder KL –Pause- KL 

KS „komplexe Segmentierung“: Lautelemente mit einer Pause. Im Unter-
schied zu 1S ist mindestens einer der beiden voneinander getrennten 
Elemente aber kein Einzelbogen. 

2S/ 3S/ MS Lautproduktionen, die zwei, drei oder mehr als drei Segmentierungen 
enthalten. Die einzelnen Elemente können unterschiedlich sein. 

 

KL Alle Vokalisationen, die < 300 ms lang sind, gehen nicht in die Berech-
nung des MCI ein, da sie häufig rein vegetativer Natur sind. 

 

Durch die auf dem vorliegenden Klassifizierungssystem beruhende Vokalisati-

onsanalyse konnte für jeden Probanden der sogenannte Melodiekomplexitäts-

index (MCI) errechnet werden. 

Dieser Index drückt den Anteil komplexer Melodiestrukturen in den 

Vokalisationen mit signalanalytisch identifizierbarer Melodie innerhalb eines 

gewissen Aufnahmeintervalls aus. Laut Wermke et al. (2007) tragen 
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Probanden, die im zweiten Lebensmonat einen MCI < 0,45 erreichen, ein 

fünfmal höheres Risiko für Auffälligkeiten beim späteren Spracherwerb. Das 

bedeutet, dass mindestens 45 % der im zweiten Lebensmonat produzierten 

Vokalisationen komplex strukturiert sein müssen, damit der Säugling den 

kritischen MCI erreicht. Im Untersuchungsalter der Probanden der vorliegenden 

Arbeit liegt dieser kritische Wert höher. Er sollte im Alter von sechs Monaten 

bereits bei ca. 60 % (MCI > 0,60) liegen (Wermke und Mende 2011). 

 

Der MCI berechnet sich wie folgt: 

 

MCI = MB  /  (EB + MB) 

 

Die Kategorie „MB“ (Mehrfachbögen) umfasst die Anzahl aller Laute mit kom-

plexen Melodiestrukturen. Sie weisen mindestens zwei Bögen auf und können 

Segmentierungspausen haben (Abbildung 10). Die Kategorie „EB“ (Einzelbo-

gen) bezeichnet alle einfachen, einbögigen Melodiestrukturen (Abbildung 9). 
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Abbildung 9: Beispiel für die Kategorie „EB“ 

oben: Melodie-Intensitätsdiagramm 

unten: Frequenzspektrogramm 
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Abbildung 10: Beispiele für die Kategorie „MB“ 

links: 2B, rechts: 3B unterteilt durch zwei Segmentierungen 

 

So wurde jeder Vokalisation mithilfe des CDAP©-Systems eine dieser 

Melodiestrukturkategorien zugeordnet. Anschließend wurden alle komplexen 

Melodien eines Probanden im Alter von 6 (±1) Monaten summiert und ihr Anteil 

an der Gesamtzahl aller Melodiestrukturen in Form des MCI ermittelt. 

Der MCI repräsentiert einen wichtigen Teilaspekt des erreichten 

vorsprachlichen Entwicklungsstatus und wird basierend auf den Ergebnissen 

der High-Contrast-Gruppen in die Analyse einbezogen. 

2.3.2 Elternfragebogen für Einjährige: ELFRA-1 

Für die Evaluation früher sprachlicher Fähigkeiten, die eng mit der kognitiven 

Entwicklung zusammenhängen, steht für deutschsprachige Kinder im Alter von 

zwölf Monaten nur ein standardisierter Elternfragebogen zur Verfügung. Der 

Elternfragebogen für Einjährige ELFRA-1 (Grimm und Doil 2000) wird routine-

mäßig in der pädiatrischen Frühdiagnostik eingesetzt. 
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Der ELFRA-1 wurde im Rahmen eines Forschungsprojektes der Arbeitsgruppe 

für Allgemeine und Angewandte Entwicklungspsychologie der Universität Biele-

feld (Leitung: Frau Prof. Dr. H. Grimm) entwickelt und dient bei den pädiatri-

schen Vorsorgeuntersuchungen U6 und U7 der Evaluation der frühkindlichen 

Sprachentwicklung (Grimm und Doil 2000). 

Ziel der standardisierten Erhebung ist es, frühzeitig Risikokinder zu identifizie-

ren und gegebenenfalls eine Frühförderung einzuleiten (Doil 2002). 

Der ELFRA-1 setzt sich aus den vier Untertests „Sprachproduktion“, „Sprach-

verständnis“, „Gesten“ und „Feinmotorik“ zusammen und liefert für jeden einen 

kritischen Wert (Tabelle 8). 

Tabelle 8: Aufbau des Elternfragebogens für Einjährige ELFRA-1 nach 
Grimm und Doil (2000) 

Skala Subskala Kritischer Wert 

Sprachproduktion • Produktiver Wort-

schatz 

• Produktion von Lau-

ten und Sprache 

7 

Sprachverständnis • Reaktion auf Sprache 

• Rezeptiver Wort-

schatz 

17 

Gesten  11 

Feinmotorik  7 

 

Die Skala „Sprachproduktion“ besteht aus den Subskalen Produktiver Wort-

schatz („versteht und spricht“) und Produktion von Lauten und Sprache. Sie 

wird mittels einer Wortschatzliste von 164 Wörtern, darunter drei Einwortsätzen, 

110 Nomina, 20 Adjektiven und 31 Verben, abgefragt. Weil rhythmisch-

prosodische Merkmale der vorsprachlichen Entwicklung eine entscheidende 

Rolle für die spätere Sprachentwicklung spielen (Wermke 2002, Wermke und 

Mende 2009, Wermke und Mende 2011), werden im Rahmen der Subskala 

Produktion von Lauten und Sprache mittels 17 weiterer Items sprachspezifische 

Vorausläuferfähigkeiten erfragt. Hierbei handelt es sich um die Produktion vor-
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sprachlicher und früher sprachlicher Laute, um frühe Imitationsleistungen und 

um die Sensitivität für Rhythmus und Reime, phonologische Diskriminationsleis-

tungen und sprachliche Imitation. 

Neben dem rezeptiven Wortschatz wird in der Skala „Sprachverständnis“ getes-

tet, ob das Kind auf sieben ausgewählte kurze verbale Aufforderungen seman-

tisch adäquat reagiert (Doil 2002). 

Zusätzlich werden gestisches Verhalten (30 Items) und Feinmotorik (13 Items) 

gemessen. 

Die Ergebnisse werden mit vorgegebenen Werten pro Skala verglichen, die von 

80 % der Normstichprobe erreicht wurden (Tabelle 8). Liegen sie unterhalb ei-

nes kritischen Wertes, gilt das Kind als sogenanntes Risikokind. Die Relevanz 

der abgefragten Fähigkeiten für die sprachliche Entwicklung ist empirisch belegt 

(Doil 2002). Ein Risikokind gilt als entwicklungsverzögert, ohne schon offen-

sichtliche Störungen aufzuweisen. Auch wenn die Sprachentwicklung eine 

enorme inter-individuelle Variabilität zeigt, gibt es grundlegende Meilensteine, 

die bei jedem Kind vorhanden sein müssen, um es in die Lage zu versetzen, die 

Muttersprache zu erlernen (Hoff-Ginsberg 1993). 

2.3.3 Neuropsychologische Testung mithilfe der deutschen Fassung 
der Bayley-Scales of Infant Development II (BSID II) für sechs 
und zwölf Monate alte Kinder 

Die deutsche Fassung der Bayley-Scales of Infant Development – Second Edi-

tion (Bayley 1993) dient der Untersuchung des Entwicklungsstandes von Kin-

dern im Alter von einem Monat bis zu 42 Monaten (Reuner und Horn 2008). Die 

Testung erfolgte im Rahmen des Forschungsprojekts durch die Projektmitarbei-

terin Sandra Habel, die von einer Mitarbeiterin aus dem Institut für pädagogi-

sche Psychologie (Prof. Dr. W. Schneider) unterstützt wurde. Zur Auswertung 

der Rohdaten wurden von der Autorin die Ergebnisse der BSID im Alter von 

sechs und zwölf Monaten herangezogen, um die Leistungen zu berechnen. 

 

Der BSID enthält eine motorische (Bayley Motor Scale) und eine kognitive Ska-

la (Bayley Mental Scale). 
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Die motorische Skala bewertet die Haltungskontrolle und fein- sowie grobmoto-

rische Fähigkeiten. Mit der kognitiven Skala werden Gedächtnisleistungen, 

Klassifikationen, Vokalisationen und sprachliche Kompetenzen evaluiert. Hier 

wird zwischen verbalen und nonverbalen Items unterschieden. 

Die Leistungen der Probanden werden in Form von Rohwerten dokumentiert, 

die sich aus den korrekt gelösten Aufgaben und den Items unterhalb des Item-

Sets ergeben. Die Leistungen werden dann in Standardwerte in Form des PDI 

(Psychomotor Development Index) und MDI (Mental Development Index) über-

setzt. Der Mittelwert beträgt 100 mit einer Standardabweichung von 15.8 

Werte ≥ 115 bezeichnen eine überdurchschnittliche Leistung, Werte zwischen 

85 und 114 zeigen eine Entwicklung innerhalb des normalen Bereiches auf. 

Indexwerte zwischen 70 und 84 weisen auf eine leicht unterdurchschnittliche, 

Werte ≤ 69 auf eine deutlich unterdurchschnittliche Leistung hin. 

 

Die Bayley-Scales müssen nach Reuner und Horn (2008) in minimaler Untersu-

chungszeit und unter klar definierten Anweisungen erhoben werden. Die Rei-

henfolge hingegen darf variieren und auch die Beobachtungsitems können je-

derzeit bewertet werden. Begleitpersonen dürfen nur hinzugezogen werden, 

wenn es der Aufgabenteil erlaubt. 

Zu Beginn wird der Aufgabenbereich ausgewählt, der dem gerundeten (chrono-

logischen) Alter entspricht. Bei X Monaten und 15 Tagen wird abgerundet, bei 

16 Tagen und mehr wird auf den nächsten Monat aufgerundet. Bei zu früh ge-

borenen Säuglingen wird mit den dem korrigierten Alter entsprechenden Aufga-

ben begonnen (Reuner und Horn 2008). 

Die Aufgabenbereiche in den unterschiedlichen Altersgruppen ergeben sich aus 

Items, die von 90 % der Kinder aus einer Normstichprobe gelöst werden konn-

ten. Passt der altersentsprechende Aufgabenbereich nicht zum Leistungsniveau 

des Kindes, soll dessen Verhalten beobachtet und ein passender Aufgabenbe-

reich unter Beachtung der Einstiegsregel gesucht werden. Die Einstiegsregel 

besagt, dass vier Aufgaben in der motorischen Skala bzw. fünf Aufgaben in der 

kognitiven Skala in dem entsprechenden Bereich richtig gelöst werden müssen. 
                                                
8 Die Standardisierung der BSID II beruht auf einer Stichprobe von insgesamt 1700 Kindern, 
davon jeweils 100 pro Aufgabengruppe (1-42 Monate); 50 Mädchen und 50 Jungen. 
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Gelingt dies nicht, muss der Test in einem niedrigeren Aufgabenbereich begon-

nen werden. Vor der Testauswertung muss neben der Einstiegsregel auch die 

Ausstiegsregel erfüllt sein, wonach das Kind im letzten Aufgabenbereich min-

destens zwei Aufgaben (motorische Skala) bzw. drei Aufgaben (kognitive Ska-

la) nicht mehr lösen kann (Reuner und Horn 2008). 

Tabelle 9: Einstiegs- und Ausstiegsregeln der BSID (aus Handbuch: S.30, 
Reuner und Horn 2008) 

 Kognitive Skala Motorik Skala 

Einstiegsregel ≥ 5 Aufgaben gelöst ≥ 4 Aufgaben gelöst 

Ausstiegsregel ≥ 3 Aufgaben nicht gelöst ≥ 2 Aufgaben nicht gelöst 

 

Zusätzlich zu den genannten Auswertungen bietet der Bayley-Test die Möglich-

keit, die vorwiegend verbalen und nonverbalen Aufgaben der kognitiven Skala 

zu analysieren. Verbale Aufgaben sind hierbei solche, die durch sprachliche 

Reaktionen gelöst werden bzw. hohe Anforderungen an das Sprachverständnis 

stellen, während nonverbale Aufgaben durch konkrete Handlungen gelöst wer-

den können. Hierzu wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit die erfüllten 

verbalen und nonverbalen Aufgaben prozentual ermittelt. Diese Berechnung 

eignet sich in erster Linie für Kinder ab dem zwölften Lebensmonat (Reuner und 

Horn 2008). 

Die folgende Tabelle stellt die Anzahl der verbalen und nonverbalen Aufgaben 

der kognitiven Skala des BSID in den einzelnen Altersbereichen dar. 
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Tabelle 10: Anzahl der verbalen und nonverbalen Aufgaben der kognitiven 
Skala der BSID im Alter von 6 (±1) und 12 (±1) Lebensmonaten 

Alter [Monat] Anzahl verbaler Aufgaben Anzahl nonverbaler Aufgaben 

5 5 20 

6 7 18 

7 6 14 

11 7 20 

12 8 22 

13 7 22 

 

2.3.4 Erfassung des SLI-Risikos 

Das familiäre SLI-Risiko9 wurde anhand eines am ZVES verwendeten Eltern-

fragebogens für jedes Kind ermittelt. Von Geschwistern, Eltern, Großeltern und 

von Onkeln und Tanten wurden die unten aufgeführten Kriterien erfragt. 

 

Ein positives Familienrisiko hinsichtlich SLI ist in der Datenbank mit der Ziffer 

„2“ codiert und wird folgendermaßen definiert: 

- Verspäteter Sprachbeginn (z.B. erste Wörter erst 

nach dem zweiten Lebensjahr) 

- Fehler bei der Satzbildung (z.B. falsche Aneinander-

reihung von Wörtern) 

- Lese- und Rechtschreibschwierigkeiten in den ersten 

Schuljahren 

Die folgenden Kriterien gelten nicht als Risikomarker (Code 1): 

- Störungen bei der Aussprache (Wörter schwer ver-

ständlich, Stammeln, Lispeln) 

- Andere Auffälligkeiten im Sprachgebrauch 

                                                
9 SLI (Specific Language Impairment), Synonym: sSES (spezifische Sprachentwicklungsstö-
rung). Schließt Primärbeeinträchtigungen, wie sensorische Beeinträchtigungen, Hör- oder Seh-
störungen, neurologische Schädigungen (z.B. Aphasie) und pervasive Störungen (z.B. geistige 
Behinderung) aus. Die Kinder weisen eine durchschnittliche nonverbale Intelligenz auf (Franke 
2004) 
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3 Ergebnisse 

3.1 Ergebnisse der Auswertung des Elternfragebogens ELFRA-1 

Der standardisierte Elternfragebogen ELFRA-1 setzt sich aus den vier Subtests 

„Sprachproduktion“ (SP), „Sprachverständnis“ (SV), „Gesten“ (G) und „Feinmo-

torik“ (FM) zusammen (Kapitel 2.3.2) und wurde im Rahmen dieser Arbeit von 

36 Probanden mit Lagerungsplagiozephalus und 35 Probanden der Kontroll-

gruppe ausgewertet. Weil das Alter in Tagen nicht von allen Eltern der Proban-

den eingetragen wurde, ist in diesem Fall ein Alter von 365 Tagen (Mindestalter 

zur Anwendung des Tests) angenommen. 

Die Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse der vier Subtests beider Gruppen. Die 

Rohwerte, die den kritischen Wert (Tabelle 8) unterschreiten, sind grau hinter-

legt. 

Im Subtest „Sprachproduktion“ unterschreiten 25 % der PMH-Probanden und 

32 % der KG-Probanden den kritischen Wert von 7. Im Subtest „Sprachver-

ständnis“ zeigen 17 % der PMH-Probanden kritische Werte < 17. Unter den KG-

Probanden sind es 20 %. Im Bereich „Gesten“ unterscheiden sich die Gruppen 

kaum; 25 % der PMH-Probanden und 26 % der KG-Probanden bleiben unter-

halb des kritischen Wertes 11. Auch im vierten Subtest „Feinmotorik“ unter-

scheidet sich der prozentuale Anteil der Probanden, die Leistungen unterhalb 

der kritischen Grenze von 7 aufweisen, kaum. Er liegt bei 22 % bei der PMH-

Gruppe und bei 20 % bei der Kontrollgruppe. 

Tabelle 11: Übersicht über die Rohwerte der vier Subtests des ELFRA-1 für 
alle Probanden (kritische Werte markiert) 

Code Geschlecht SP SV G FM 

PMH-AA m 17 34 11 7 

PMH-AC m 9 13 16 9 

PMH-AD m 9 6 12 11 

PMH-AE m 6 52 12 8 

PMH-AF w 3 15 6 6 

PMH-AH m 33 87 17 10 

PMH-AM m 11 31 14 11 
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Code Geschlecht SP SV G FM 

PMH-AV w 8 46 12 9 

PMH-AY w 5 28 12 5 

PMH-AZ m 8 29 10 8 

PMH-BA m 17 27 19 9 

PMH-BB m 12 81 22 9 

PMH-BE m 25 39 17 7 

PMH-BG w 12 28 16 7 

PMH-BI w 15 63 19 10 

PMH-BJ w 13 73 12 6 

PMH-BL w 9 69 12 9 

PMH-BM m 4 43 19 8 

PMH-BN w 9 68 18 7 

PMH-BO m 13 102 9 10 

PMH-BP m 14 43 19 10 

PMH-BQ m 5 10 10 6 

PMH-BR m 0 9 5 5 

PMH-BT w 31 83 15 7 

PMH-BU m 56 63 8 8 

PMH-BV m 8 31 17 7 

PMH-BX m 4 36 8 5 

PMH-BZ w 12 21 14 10 

PMH-CA m 8 92 10 7 

PMH-CB m 4 20 15 6 

PMH-CC m 8 15 16 9 

PMH-CE m 9 74 9 8 

PMH-CF w 9 80 11 6 

PMH-CG w 6 98 15 8 

PMH-CH m 9 48 15 6 

PMH-CL w 13 79 17 8 
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Code Geschlecht SP SV G FM 

KG-AA w 16 37 22 11 

KG-AB w 3 15 6 6 

KG-AC w 7 14 8 8 

KG-AD w 18 14 17 8 

KG-AE m 4 20 10 4 

KG-AF w 16 53 18 12 

KG-AG w 20 75 18 7 

KG-AH w 9 72 23 9 

KG-AK w 27 69 15 7 

KG-AL m 12 15 11 9 

KG-AM w 10 23 7 7 

KG-AN m 6 70 11 5 

KG-AO m 25 49 16 8 

KG-AP w 6 43 8 6 

KG-AQ w 22 169 28 13 

KG-AS w 7 60 12 7 

KG-AT m 35 41 15 12 

KG-AV m 6 63 17 10 

KG-AW m 14 40 13 9 

KG-BA w 10 22 8 8 

KG-BB m 16 42 17 7 

KG-BD w 10 61 21 9 

KG-BE m 10 54 5 6 

KG-BF m 5 9 13 7 

KG-BG w 11 106 20 9 

KG-BH w 22 57 10 7 

KG-BI m 12 169 19 13 

KG-BK w 9 84 22 8 

KG-BL m 7 40 14 9 

KG-BM w 5 9 15 5 
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Code Geschlecht SP SV G FM 

KG-BN m 5 8 15 6 

KG-BO w 11 56 10 9 

KG-BR w 13 30 16 11 

KG-BS w 8 36 19 7 

KG-BT w 14 73 21 10 

 

3.1.1 Subtest 1: Sprachproduktion 

Im folgenden Boxplotdiagramm werden die sprachproduktiven Leistungen der 

Probanden im Gruppenvergleich dargestellt. Hier wird der produktive Wort-

schatz („versteht und spricht“) sowie die Produktion von Lauten und Sprache 

einbezogen. Tabelle 12 und Tabelle 13 geben die korrespondierende deskripti-

ve Statistik an. 
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Abbildung 11: Gruppenvergleich des Subtests „Sprachproduktion“ im Alter 
von 12 Monaten, PMH: N=36, KG: N=35 

horizontale Linie: kritischer Wert 

 

Bei den Kindern mit besonders guten Leistungen handelt es sich um die Pro-

banden PMH-AH, PMH-BE, PMH-BT, PMH-BU und KG-AT. 

In der Normalverteilungsanalyse nach Shapiro-Wilk zeigt sich bezüglich der 

Variable „Sprachproduktion“, dass beide Gruppen nicht normalverteilt sind (KG: 

p = 0,004, PMH:p < 0,0001). Der Mann-Whitney-U-Test liefert mit einem p-Wert 

von 0,443 keine signifikanten Unterschiede im Gruppenvergleich. 
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Tabelle 12: Deskriptive Analyse der Leistungen im Subtest „Sprachproduk-
tion“ der Probanden der PMH-Gruppe im Alter von 12 Monaten 

 Statistik Standardfehler 

Sprachproduktion 

PMH 

Mittelwert 12,1 1,7 

95 % Konfidenzin-

tervall des Mittel-

werts 

Untergrenze 8,6  

Obergrenze 15,5 
 

5 % getrimmtes Mittel 10,8  

Median 9,0  

Standardabweichung 10,3  

Minimum 0  

Maximum 56  

Spannweite 56  

Interquartilbereich 7  

Schiefe 2,7 ,4 

Kurtosis 9,2 ,8 
 

Tabelle 13: Deskriptive Analyse der Leistungen im Subtest „Sprachproduk-
tion“ der Probanden der Kontrollgruppe im Alter von 12 Monaten 

 Statistik Standardfehler 

Sprachproduktion 

KG 

Mittelwert 12,3 1,2 

95 % Konfidenzin-

tervall des Mittel-

werts 

Untergrenze 9,8  

Obergrenze 14,8 
 

5 % getrimmtes Mittel 11,7  

Median 10,0  

Standardabweichung 7,3  

Minimum 3  

Maximum 35  

Spannweite 32  

Interquartilbereich 9  

Schiefe 1,3 ,4 

Kurtosis 1,6 ,8 
 

Um das Ergebnis zu unterlegen, zeigt das Scatterplot-Diagramm in Abbildung 

12, dass keine Abhängigkeit zwischen den sprachproduktiven Leistungen im 

Alter von zwölf Monaten und der Ausprägung der Kopfasymmetrie – charakteri-
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siert durch den PCAI - zum Zeitpunkt T1 besteht. An der horizontalen Markie-

rungslinie in Abbildung 12 ist zu sehen, dass die Mehrzahl beider Probanden-

gruppen keine kritisch anzusehenden sprachproduktiven Leistungen im Alter 

von zwölf Monaten erbringen, sondern sich normal entwickelt. 

 

 

Abbildung 12: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und der Sprach-
produktion im Gruppenvergleich, PMH: N=36, KG: N=35 

horizontale Linie: kritischer Wert 
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3.1.2 Subtest 2: Sprachverständnis 

 

 

 

Abbildung 13: Gruppenvergleich des Subtests „Sprachverständnis“ im Alter 
von 12 Monaten, PMH: N=36, KG: N=35 

horizontale Linie: kritischer Wert 

 

Abbildung 13 vergleicht die Ergebnisse des Subtests „Sprachverständnis“ der 

beiden Gruppen. Hierbei wird der rezeptive Wortschatz („versteht“ und „versteht 

und spricht“) sowie die Reaktion auf Sprache berücksichtigt. Bei den beiden 

„Ausreißern“ der Kontrollgruppe handelt es sich um die Probanden KG-AQ und 

KG-BI. Die korrespondierende deskriptive Analyse ist in den beiden nachfol-

genden Tabellen aufgezeigt. 
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Tabelle 14: Deskriptive Analyse der Leistungen im Subtest „Sprachver-
ständnis“ der Probanden der PMH-Gruppe im Alter von 12 Mona-
ten 

 Statistik Standardfehler 

Sprachverständnis 

PMH 

Mittelwert 48,2 4,7 

95% Konfidenzinter-

vall des Mittelwerts 

Untergrenze 38,6  

Obergrenze 57,8  

5 % getrimmtes Mittel 47,6  

Median 43,0  

Standardabweichung 28,3  

Minimum 6  

Maximum 102  

Spannweite 96  

Interquartilbereich 47  

Schiefe ,3 ,4 

Kurtosis -1,2 ,8 
 

Tabelle 15: Deskriptive Analyse der Leistungen im Subtest „Sprachver-
ständnis“ der Probanden der Kontrollgruppe im Alter von 12 
Monaten 

 Statistik Standardfehler 

Sprachverständnis 

KG 

Mittelwert 51,4 6,4 

95 % Konfidenzinter-

vall des Mittelwerts 

Untergrenze 38,3  

Obergrenze 64,4  

5 % getrimmtes Mittel 47,2  

Median 43,0  

Standardabweichung 38,1  

Minimum 8  

Maximum 169  

Spannweite 161  

Interquartilbereich 47  

Schiefe 1,7 ,4 

Kurtosis 3,7 ,8 
 

Bezüglich der Variable „Sprachverständnis“ sind die Werte der Kontrollgruppe 

nach Shapiro-Wilk nicht normalverteilt (p < 0,0001), während die der PMH-

Gruppe hinreichend normalverteilt sind (p = 0,06). Der Mann-Whitney-U-Test 
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ergibt mit einem p-Wert von 0,927, dass auch in diesem Subtest des ELFRA-1 

kein signifikanter Unterschied im Gruppenvergleich zu verzeichnen ist. 

Das nachfolgende Scatterplot-Diagramm bestätigt dieses Ergebnis. Hier ist zu 

sehen, dass die Mehrzahl der Probanden – unabhängig vom Schweregrad der 

Kopfasymmetrie - oberhalb der horizontalen Markierungslinie, die den kritischen 

Wert dieses Subtests anzeigt, liegt und sich kein Zusammenhang zwischen den 

sprachrezeptiven Leistungen im Alter von zwölf Monaten und der Ausprägung 

der Kopfasymmetrie abzeichnet. 

 

 

Abbildung 14: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und dem Sprach-
verständnis im Gruppenvergleich, PMH: N=36, KG: N=35 

horizontale Linie: kritischer Wert 
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3.1.3 Subtest 3: Gesten 

 

Abbildung 15: Gruppenvergleich der Ergebnisse des Subtests „Gesten“ im Al-
ter von 12 Monaten, PMH: N=36, KG: N=35 

horizontale Linie: kritischer Wert 

 
Die Abbildung zeigt die Ergebnisse der dritten Subskala des ELFRA-1. Auch im 

Bereich „Gesten“ ist kein signifikanter Unterschied im Gruppenvergleich ersicht-

lich (T-Test10: p = 0,268). Die beiden nachfolgenden Tabellen beinhalten die 

dazugehörige deskriptive Statistik. 

 

 

 

 

                                                
10 Der Test auf Normalverteilung nach Shapiro-Wilk weist auf eine Normalverteilung der Werte 
beider Gruppen hin (KG: p=0,811, PMH: p=0,623) 
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Tabelle 16: Deskriptive Analyse der Leistungen im Subtest „Gesten“ der 
Probanden der PMH-Gruppe im Alter von 12 Monaten 

 Statistik Standardfehler 

Gesten 

PMH 

Mittelwert 13,6 ,7 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 12,2  

Obergrenze 15,0  

5 % getrimmtes Mittel 13,6  

Median 14,0  

Standardabweichung 4,1  

Minimum 5  

Maximum 22  

Spannweite 17  

Interquartilbereich 7  

Schiefe -,1 ,4 

Kurtosis -,6 ,8 
 

Tabelle 17: Deskriptive Analyse der Leistungen im Subtest „Gesten“ der 
Probanden der Kontrollgruppe im Alter von 12 Monaten 

 Statistik Standardfehler 

Gesten 

KG 

Mittelwert 14,9 ,9 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 13,0  

Obergrenze 16,7  

5 % getrimmtes Mittel 14,8  

Median 15,0  

Standardabweichung 5,4  

Minimum 5  

Maximum 28  

Spannweite 23  

Interquartilbereich 9  

Schiefe ,2 ,4 

Kurtosis -,4 ,8 
 
Wie für die beiden Subtests „Sprachproduktion“ und „Sprachverständnis“ wird 

das Ergebnis durch ein Scatterplot-Diagramm (Abbildung 16) verdeutlicht. 
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Die Werte ordnen sich in einer diffusen Punktwolke an. Es ist kein Zusammen-

hang zwischen der Ausprägung der Kopfasymmetrie und dem Punktwert der 

Gesten zu erkennen. 

 

 

Abbildung 16: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und den Gesten im 
Gruppenvergleich, PMH: N=36, KG: N=35 

horizontale Linie: kritischer Wert 

 

3.1.4 Subtest 4: Feinmotorik 

Der in Abbildung 17 gezeigte Boxplot zeigt den Gruppenvergleich des vierten 

Subtests „Feinmotorik“. Der Test auf Normalverteilung nach Shapiro-Wilk zeigt, 

dass die Werte der Kontrollgruppe mit einem p-Wert von 0,167 normalverteilt 

sind, während die der PMH-Gruppe mit einem p-Wert von 0,007 nicht normal-

verteilt sind. 
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Die Probanden mit einem Lagerungsplagiozephalus schneiden auch in Bezug 

auf ihre feinmotorischen Leistungen nicht schlechter ab als die Probanden der 

Kontrollgruppe. Der p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests liegt bei 0,533, zeigt 

also keine Signifikanz bezüglich der feinmotorischen Leistungen im Gruppen-

vergleich an. 

 

 

Abbildung 17: Gruppenvergleich der Ergebnisse des Subtests „Feinmotorik“ 
im Alter von 12 Monaten, PMH: N=36, KG: N=35 

horizontale Linie: kritischer Wert 

 

Bei den „Ausreißern“ der Kontrollgruppe handelt es sich um die Probanden KG-

AQ und KG-BI. 

In den beiden Tabellen werden die deskriptiven Analyseparameter dieses 

Subtests berichtet. 
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Tabelle 18: Deskriptive Analyse der Leistungen im Subtest „Feinmotorik“ 
der Probanden der PMH-Gruppe im Alter von 12 Monaten 

 Statistik Standardfehler 

Feinmotorik 

PMH 

Mittelwert 7,8 ,3 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 7,3  

Obergrenze 8,4  

5 % getrimmtes Mittel 7,8  

Median 8,0  

Standardabweichung 1,7  

Minimum 5  

Maximum 11  

Spannweite 6  

Interquartilbereich 3  

Schiefe ,1 ,4 

Kurtosis -,9 ,8 
 

Tabelle 19: Deskriptive Analyse der Leistungen im Subtest „Feinmotorik“ 
der Probanden der Kontrollgruppe im Alter von 12 Monaten 

 Statistik Standardfehler 

Feinmotorik 

KG 

Mittelwert 8,3 ,4 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 7,5  

Obergrenze 9,0  

5 % getrimmtes Mittel 8,2  

Median 8,0  

Standardabweichung 2,2  

Minimum 4  

Maximum 13  

Spannweite 9  

Interquartilbereich 2  

Schiefe ,5 ,4 

Kurtosis -,2 ,8 
 
Abbildung 16 zeigt zur Unterlegung des Ergebnisses ein Scatterplot-Diagramm. 

Es scheint so, dass die feinmotorischen Leistungen mit zunehmender Kopf-

asymmetrie schlechter werden. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman liegt 
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jedoch bei r = - 0,125, der p-Wert beträgt 0,317. Es ist demnach keine signifi-

kante Korrelation beider Variablen zu verzeichnen. 

 

 

Abbildung 18: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und der Feinmoto-
rik im Gruppenvergleich, PMH: N=36, KG: N=35 

horizontale Linie: kritischer Wert 

 

3.2 Ergebnisse der Auswertung der Bayley-Scales of Infant Develop-
ment (BSID II) 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die im Projekt erhobenen Ergeb-

nisse der BSID sowohl im Alter von sechs Monaten als auch im Alter von zwölf 

Monaten ausgewertet. Es wurde sowohl die motorische als auch die kognitive 

Skala einbezogen und in Form des PDI (Psychomotor Development Index) und 

MDI (Mental Development Index) verglichen. Zusätzlich wurde eine sprachspe-

zifische Auswertung der Bayley-Tests vorgenommen. 
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Die Ergebnisse der BSID können in vier Gruppen eingeteilt und interpretiert 

werden. Unterdurchschnittliche Leistungen werden im Folgenden grau markiert. 

Tabelle 20: Einteilung der Rohwerte der BSID 

≥ 115 überdurchschnittlich 

85 - 114 normal 

70 - 84 leicht unterdurchschnittlich 

≤ 69 deutlich unterdurchschnittlich 
 

 

3.2.1 Ergebnisse der motorischen Skala der BSID 

Der PDI im Alter von sechs Monaten lag von 15 Probanden der PMH-Gruppe 

vor. In der Kontrollgruppe wurde dieser Index von 32 Probanden berechnet. Im 

Alter von zwölf Monaten konnte der Index von 13 Probanden der PMH-Gruppe 

und 31 Probanden der Kontrollgruppe errechnet werden. 

Tabelle 21: Übersicht über den PDI der PMH-Gruppe und der Kontrollgruppe 
im Alter von 6 (±1) und 12 (±1) Monaten 

(unterdurchschnittliche Werte markiert) 

Code Geschlecht PDI 6 (±1) Monate PDI 12 (±1) Monate 

PMH-BE m 94 95 

PMH-BG w 91 103 

PMH-BI w 78 73 

PMH-BJ w 81 83 

PMH-BL w 79 83 

PMH-BP m 81 90 

PMH-BV m 75 81 

PMH-BX m 75 94 

PMH-BZ w 81 63 

PMH-CB m 81 95 

PMH-CE m 85 94 

PMH-CF w 85   

PMH-CG w 82   
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Code Geschlecht PDI 6 (±1) Monate PDI 12 (±1) Monate 

PMH-CH m 91 102 

PMH-CL w 94 105 

KG-AA w 82 90 

KG-AB w 63 69 

KG-AC w 82 54 

KG-AE m 81 61 

KG-AF w 94 106 

KG-AG w 81 89 

KG-AH w 97 85 

KG-AM w 91 95 

KG-AN m 75   

KG-AO m 82 95 

KG-AP w 91 77 

KG-AQ w 102 87 

KG-AS w 85 87 

KG-AT m 94 97 

KG-AV m 84 91 

KG-AW m 91 85 

KG-BA w 75 91 

KG-BB m 94 105 

KG-BD w 98 109 

KG-BE m 100 85 

KG-BF m 91 87 

KG-BG w 91 95 

KG-BH w 88 91 

KG-BI m 91 89 

KG-BK w 91 91 

KG-BL m 91 87 

KG-BM w 85 85 

KG-BN m 67 81 
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Code Geschlecht PDI 6 (±1) Monate PDI 12 (±1) Monate 

KG-BO w 91 87 

KG-BR w 94 113 

KG-BS w 88 113 

KG-BT w 88 77 
 

In der Gruppe PMH erlangten im Alter von sechs Monaten 60 % (N = 9) der 

Probanden nur unterdurchschnittliche Werte. In der Kontrollgruppe waren es 

28 % (N = 9). Dieses Verhältnis zeigt sich auch im Boxplot-Diagramm 

(Abbildung 19). 

 

 

Abbildung 19: Gruppenvergleich des PDI im Alter von 6 (±1) Monaten, PMH: 
N=15, KG: N=32 

horizontale Linie: unterdurchschnittliche Leistungen 
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Die Boxplot-Grafik verdeutlicht, dass die Probanden mit Lagerungsplagiozepha-

lus gegenüber den Probanden der Kontrollgruppe etwas schlechtere motorische 

Leistungen im Alter von sechs Monaten zeigten. Die Orientierungslinie bei 84 

markiert den Beginn leicht unterdurchschnittlicher Leistungen. Stark unter-

durchschnittliche Leistungen (Werte ≤ 69) kommen nur in der Kontrollgruppe 

vor. Bei dem „Ausreißer“ dieser Gruppe handelt es sich um den Probanden KG-

AB. 

Die beiden nachfolgenden Tabellen liefern die korrespondierende deskriptive 

Statistik. 

 

Tabelle 22: Deskriptive Analyse des PDI der Probanden der Kontrollgruppe 
im Alter von 6 (±1) Monaten 

 Statistik Standardfehler 

PDI (6 Mo.) 

KG 

Mittelwert 87,4 1,6 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 84,3  

Obergrenze 90,6  

5 % getrimmtes Mittel 87,9  

Median 91,0  

Standardabweichung 8,8  

Minimum 63  

Maximum 102  

Spannweite 39  

Interquartilbereich 11  

Schiefe 1,0 ,4 

Kurtosis 1,2 ,8 
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Tabelle 23: Deskriptive Analyse des PDI der Probanden der PMH-Gruppe im 
Alter von 6 (±1) Monaten 

 Statistik Standardfehler 

PDI (6 Mo.) 

PMH 

Mittelwert 83,5 1,6 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 80,0  

Obergrenze 87,0  

5 % getrimmtes Mittel 83,4  

Median 81,0  

Standardabweichung 6,3  

Minimum 75  

Maximum 94  

Spannweite 19  

Interquartilbereich 12  

Schiefe ,5 ,6 

Kurtosis -,9 1,1 
 

Der Test auf Normalverteilung nach Shapiro-Wilk ergibt, dass die Werte der 

Kontrollgruppe bezüglich des PDI im Alter von sechs Monaten nicht normalver-

teilt sind (p = 0,013), während die der PMH-Gruppe mit einem p-Wert von 0,162 

diesbezüglich normalverteilt sind. Rein formal statistisch unterscheiden sich die 

Gruppen bezüglich ihrer motorischen Leistungen im Alter von sechs Monaten 

gerade signifikant (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,049). Bei der Betrachtung des 

Scatterplots (Abbildung 20) erscheint dieser Unterschied aber inhaltlich fraglich. 

Deutlich unterdurchschnittliche motorische Leistungen erbringen zwei Proban-

den der Kontrollgruppe (KG-AB und –AN). Werden sie nicht berücksichtigt, 

bleiben die Probanden beider Gruppen im normalen bis leicht unterdurch-

schnittlichen Leistungsbereich, unabhängig vom PCAI. 
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Abbildung 20: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und PDI im Alter 
von 6 (±1) Monaten im Gruppenvergleich, PMH: N=15, KG: N=32 

 

Im Alter von zwölf Monaten erbringen 38 % (N = 5) der Probanden mit lage-

rungsbedingtem Plagiozephalus und nur 19 % (N = 6) der Probanden der Kont-

rollgruppe unterdurchschnittliche motorische Leistungen. Insgesamt zeigt sich 

jedoch, dass viele Probanden, insbesondere die mit Lagerungsplagiozephalus, 

in der Zeit zwischen dem sechsten und zwölften Lebensmonat in ihren motori-

schen Fähigkeiten aufgeholt haben. Der Medianwert der PMH-Gruppe liegt nun 

sogar höher als der der Kontrollgruppe (Abbildung 21). Bei den „Ausreißern“ 

handelt es sich um KG-BR (25), KG-BS (35), KG-AB (2), KG-AE (3), KG-AC 

(27) und PMH-BZ (63). 
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Der T-Test11 zeigt aber keinen signifikanten Unterschied zwischen den Proban-

den beider Gruppen bezüglich ihrer motorischen Fähigkeiten im Alter von zwölf 

Monaten (p = 0,913). Das Scatterplot-Diagramm in Abbildung 22 unterstreicht 

dieses Ergebnis. 

 

 

Abbildung 21: Gruppenvergleich des PDI im Alter von 12 (±1) Monaten, PMH: 
N=13, KG: N=31 

horizontale Linien: leicht und deutlich unterdurchschnittliche 
Leistungen 

 

 

 

 

 

                                                
11 Nach Shapiro-Wilk sind die Werte beider Gruppen normalverteilt: KG: p=0,054, PMH: 
p=0,096. 



Ergebnisse 

65 

In den beiden Tabellen werden die deskriptiven Werte des Boxplots aufgelistet. 

Tabelle 24: Deskriptive Analyse des PDI der Probanden der PMH-Gruppe im 
Alter von 12 (±1) Monaten 

 Statistik Standardfehler 

PDI (12 Mo.) 

PMH 

Mittelwert 89,3 3,4 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 81,9  

Obergrenze 96,7  

5 % getrimmtes Mittel 89,9  

Median 94,0  

Standardabweichung 12,3  

Minimum 63  

Maximum 105  

Spannweite 42  

Interquartilbereich 17  

Schiefe -,8 ,6 

Kurtosis ,2 1,2 
 

Tabelle 25: Deskriptive Analyse des PDI der Probanden der Kontrollgruppe 
im Alter von 12 (±1) Monaten 

 Statistik Standardfehler 

PDI (12 Mo.) 

KG 

Mittelwert 88,8 2,4 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 84,0  

Obergrenze 93,6  

5 % getrimmtes Mittel 89,3  

Median 89,0  

Standardabweichung 13,1  

Minimum 54  

Maximum 113  

Spannweite 59  

Interquartilbereich 10  

Schiefe -,5 , 

Kurtosis 1,3 ,8 
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Abbildung 22: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und PDI im Alter 
von 12 (±1) Monaten im Gruppenvergleich, PMH: N=13, KG: N=31 

 

Bei den „Ausreißern“ unterhalb des Grenzwerts 67 handelt es sich wieder um 

die Probanden KG-AC und PMH-BZ. 

3.2.2 Ergebnisse der kognitiven Skala der BSID 

Der kognitive Teil des Bayley-Tests lag von 14 Probanden der PMH-Gruppe 

und 32 Probanden der Kontrollgruppe im Alter von sechs Monaten vor. Im Alter 

von zwölf Monaten waren die Indizes MDI von elf Kindern mit Lagerungsplagio-

zephalus und 31 Kindern der Kontrollgruppe vorhanden. Die nachstehende Ta-

belle bietet einen Überblick. 
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Tabelle 26: Übersicht über den MDI der Probanden der PMH-Gruppe und der 
KG im Alter von 6 (±1) Monaten und 12 (±1) Monaten 

(unterdurchschnittliche Werte markiert) 

Code Geschlecht MDI 6 (±1) Monate MDI 12 (±1) Monate 

PMH-BE m 96 100 

PMH-BG w 102 107 

PMH-BI w 87   
PMH-BJ w 96 109 
PMH-BL w 100   
PMH-BP m  103 
PMH-BV m 96 93 

PMH-BX m 104 86 

PMH-BZ w 98 103 

PMH-CB m 100 98 

PMH-CE m 107 107 

PMH-CF w 98   
PMH-CG w 96   

PMH-CH m 98 86 

PMH-CL w 105 90 

KG-AA w 105 109 

KG-AB w 89 77 

KG-AC w 93 82 
KG-AE m 91 90 

KG-AF w 102 94 

KG-AG w 85 111 

KG-AH w 105 99 

KG-AM w 100 95 

KG-AN m 98   

KG-AO m 90 102 

KG-AP w 98 93 

KG-AQ w 107 88 

KG-AS w 96 104 

KG-AT m 105 113 

KG-AV m 96 96 

KG-AW m 102 84 

KG-BA w 91 90 
KG-BB m 95 93 

KG-BD w 111 105 

KG-BE m 100 84 

KG-BF m 102 93 

KG-BG w 100 93 

KG-BH w 98 88 
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Code Geschlecht MDI 6 (±1) Monate MDI 12 (±1) Monate 

KG-BI m 109 93 

KG-BK w 96 85 
KG-BL m 96 83 

KG-BM w 94 90 

KG-BN m 86 84 
KG-BO w 90 102 
KG-BR w 98 113 
KG-BS w 98 102 
KG-BT w 92 111 
 

Kein Proband erreichte in diesem Test im Alter von sechs Monaten unterdurch-

schnittliche Werte. 

Der Boxplot zeigt anschaulich den MDI im Alter von sechs Monaten im Grup-

penvergleich. 
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Abbildung 23: Gruppenvergleich des MDI im Alter von 6 (±1) Monaten, PMH: 
N=14, KG: N=32 

 

Im Boxplot-Diagramm ist zu sehen, dass sich die beiden Gruppen in ihren kog-

nitiven Fähigkeiten im Alter von sechs Monaten nicht stark voneinander unter-

scheiden. Der Medianwert liegt in beiden Gruppen bei 98 (Tabelle 27 und Ta-

belle 28). Kein Proband erbringt unterdurchschnittliche Werte (< 84). 
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Tabelle 27: Deskriptive Analyse des PDI der Probanden der PMH-Gruppe im 
Alter von 6 (±1) Monaten 

 Statistik Standardfehler 

MDI (6 Mo.) 

PMH 

Mittelwert 98,8 1,3 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 95,9  

Obergrenze 101,6  

5 % getrimmtes Mittel 99,0  

Median 98,0  

Standardabweichung 5,0  

Minimum 87  

Maximum 107  

Spannweite 20  

Interquartilbereich 7  

Schiefe -,6 ,6 

Kurtosis 1,6 1,2 
 

Tabelle 28: Deskriptive Analyse des PDI der Probanden der Kontrollgruppe 
im Alter von 6 (±1) Monaten 

 Statistik Standardfehler 

MDI (6 Mo.) 

KG 

Mittelwert 97,4 1,1 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 95,1  

Obergrenze 99,8  

5 % getrimmtes Mittel 97,4  

Median 98,0  

Standardabweichung 6,5  

Minimum 85  

Maximum 111  

Spannweite 26  

Interquartilbereich 10  

Schiefe ,1 ,4 

Kurtosis -,4 ,9 
 

Wird die Signifikanz mithilfe des T-Tests12 ermittelt, bestätigt sich das Ergebnis. 

Es besteht kein signifikanter Unterschied bezüglich der kognitiven Fähigkeiten 

                                                
12 Bezüglich des MDI sind beide Gruppen normalverteilt: Shapiro-Wilk: KG: p=0,915, PMH: 
p=0,183. 
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der Säuglinge mit und ohne Lagerungsplagiozephalus im Alter von sechs Mo-

naten (p = 0,49). Auch im Scatterplot in Abbildung 24 unterstreicht die diffuse 

Verteilung der MDI-Werte in beiden Gruppen den nicht vorhandenen Zusam-

menhang zwischen dem Schweregrad der Kopfasymmetrie (PCAI) und den 

kognitiven Fähigkeiten der Säuglinge (MDI). 

 

 

Abbildung 24: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und MDI im Alter 
von 6 (±1) im Gruppenvergleich, PMH: N=14, KG: N=32 

 

Korreliert man die kognitiven Fähigkeiten (MDI) im Alter von sechs Monaten mit 

dem Grad der Kopfasymmetrie (PCAI) zum Zeitpunkt T1 im Geschlechterver-

gleich, wird deutlich, dass zum einen die weiblichen Säuglinge weniger asym-

metrische Köpfe zu haben scheinen als die männlichen Probanden. Zum ande-

ren scheint sich das Geschlecht nicht auf die kognitiven Fähigkeiten auszuwir-

ken. Die Leistungen durchmischen sich demnach nicht nur im Gruppen-, son-

dern auch im Geschlechtervergleich. 
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Abbildung 25: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und MDI im Alter 
von 6 (±1) im Geschlechtervergleich, PMH: N=14, KG: N=32 

 

Im Alter von zwölf Monaten schneiden die Kinder mit Lagerungsplagiozephalus 

auch in ihren kognitiven Fähigkeiten, gemessen in Form des MDI, besser ab als 

die Kinder der Kontrollgruppe. Kein Proband der PMH-Gruppe ist kognitiv un-

terdurchschnittlich entwickelt. In der Kontrollgruppe sind es fünf von 31 Proban-

den (Tabelle 26). 

Der Boxplot zeigt die Leistungen im Gruppenvergleich (Abbildung 26). Die bei-

den nachfolgenden Tabellen listen die korrespondierenden deskriptiven Statis-

tikwerte auf. 
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Abbildung 26: Gruppenvergleich des MDI im Alter von 12 (±1) Monaten, PMH: 
N=11, KG: N=31 

horizontale Linie: unterdurchschnittliche Leistungen 
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Tabelle 29: Deskriptive Analyse des PDI der Probanden der PMH-Gruppe im 
Alter von 12 (±1) Monaten 

 Statistik Standardfehler 

MDI (12 Mo.) 

PMH 

Mittelwert 98,4 2,6 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 92,7  

Obergrenze 104,0  

5 % getrimmtes Mittel 98,5  

Median 100,0  

Standardabweichung 8,4  

Minimum 86  

Maximum 109  

Spannweite 23  

Interquartilbereich 17  

Schiefe -,4 ,7 

Kurtosis -1,4 1,3 
 

Tabelle 30: Deskriptive Analyse des PDI der Probanden der Kontrollgruppe 
im Alter von 12 (±1) Monaten 

 Statistik Standardfehler 

MDI (12 Mo.) 

KG 

Mittelwert 95,0 1,8 

95 % Konfidenzintervall 

des Mittelwerts 

Untergrenze 91,4  

Obergrenze 98,7  

5 % getrimmtes Mittel 94,9  

Median 93,0  

Standardabweichung 10,0  

Minimum 77  

Maximum 113  

Spannweite 36  

Interquartilbereich 14  

Schiefe ,3 ,4

Kurtosis -,8 ,8 
 
Das Scatterplot-Diagramm in Abbildung 27 gibt wieder, dass nur Kinder mit kli-

nisch unauffälliger Kopfform unterdurchschnittliche kognitive Fähigkeiten im 

Alter von zwölf Monaten aufweisen. Der T-Test13 ergibt aber keinen signifikan-

                                                
13 Die Werte beider Gruppen sind nach Shapiro-Wilk normalverteilt. KG: p=0,172, PMH: p=0,29 
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ten Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezüglich der kognitiven Leis-

tung im Alter von zwölf Monaten (p = 0,33). 

 

 

Abbildung 27: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und MDI im Alter 
von 12 (±1) im Gruppenvergleich, PMH: N=11, KG: N=31 
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3.2.3 Ergebnisse der sprachspezifischen Auswertung der kognitiven 
Skala der BSID 

Die kognitive Skala der BSID lässt sich sprachspezifisch auswerten. 

Die beiden Tabellen liefern prozentuale Angaben zu den erfüllten verbalen und 

nonverbalen Testaufgaben der kognitiven Skala der BSID im Alter von sechs 

Monaten. 

Tabelle 31: Sprachspezifische Auswertung der kognitiven Skala der BSID 
der Probanden der PMH-Gruppe im Alter von 6 (±1) Monaten 
(N=14) 

Code Geschlecht 
erfüllte verbale Test-
aufgaben [%] 

erfüllte nonverbale Test-
aufgaben [%] 

PMH-BE m 43 % 61 % 
PMH-BG w 43 % 72 % 
PMH-BI w 43 % 78 % 
PMH-BJ w 0 % 44 % 
PMH-BL w 29 % 67 % 
PMH-BV m 50 % 64 % 
PMH-BX m 83 % 79 % 
PMH-BZ w 50 % 71 % 
PMH-CB m 67 % 71 % 
PMH-CE m 57 % 78 % 
PMH-CF w 57 % 56 % 
PMH-CG w 57 % 50 % 
PMH-CH m 50 % 71 % 
PMH-CL w 71 % 67 % 
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Tabelle 32: Sprachspezifische Auswertung der kognitiven Skala der BSID 
der Probanden der Kontrollgruppe im Alter von 6 (±1) Monaten 
(N=31) 

Code Geschlecht 
erfüllte verbale Test-
aufgaben [%] 

erfüllte nonverbale Testauf-
gaben [%] 

KG-AA w 29 % 78 % 
KG-AB w 0 % 64 % 
KG-AC w 33 % 64 % 
KG-AE m 17 % 64 % 
KG-AF w 43 % 72 % 
KG-AG w 17 % 43 % 
KG-AH w 43 % 72 % 
KG-AM w 43 % 67 % 
KG-AN m 50 % 71 % 
KG-AO m 14 % 50 % 
KG-AP w 29 % 67 % 
KG-AQ w 40 % 75 % 
KG-AS w 29 % 61 % 
KG-AT m 0 % 85 % 
KG-AV m 33 % 71 % 
KG-AW m 43 % 61 % 
KG-BA w 33 % 57 % 
KG-BB m 20 % 55 % 
KG-BD w 60 % 85 % 
KG-BE m 29 % 72 % 
KG-BF m 43 % 72 % 
KG-BG w 43 % 67 % 
KG-BH w 29 % 67 % 
KG-BI m 57 % 83 % 
KG-BK w 29 % 61 % 
KG-BL m 29 % 61 % 
KG-BM w 14 % 61 % 
KG-BN m 14 % 39 % 
KG-BO w 29 % 50 % 
KG-BR w 43 % 61 % 
KG-BS w 43 % 61 % 
KG-BT w 14 % 56 % 
 

In der Kontrollgruppe schneiden alle Kinder in den nonverbalen Aufgabenberei-

chen besser ab als in den verbalen Bereichen. Bei den Probanden mit Lage-

rungsplagiozephalus sind es 71%. 

Der Mittelwert der erfüllten verbalen Aufgaben im Alter von sechs Monaten be-

läuft sich in der PMH-Gruppe auf 50 %, während er in der Kontrollgruppe bei 

31 % liegt. Die PMH-Gruppe schneidet also deutlich besser ab. Bei den non-
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verbalen Aufgaben gibt es keinen Unterschied im Gruppenvergleich (PMH: 

66 %, KG: 65 %). 

Weil nach Reuner und Horn (2008) eine sprachspezifische Auswertung der 

kognitiven Leistungen im zwölften Monat sinnvoller ist als im Alter von sechs 

Monaten, wird an dieser Stelle nicht näher auf die Leistungen in diesem Alters-

bereich eingegangen. 

 

Werden die Mittelwerte der sprachspezifischen Auswertung der kognitiven Ska-

la im Alter von zwölf Monaten verglichen, ergeben sich folgende Prozentzahlen. 

Tabelle 33: Sprachspezifische Auswertung der kognitiven Skala der BSID 
der Probanden der PMH-Gruppe im Alter von 12 (±1) Monaten 
(N=11) 

Code 
erfüllte verbale Testaufgaben 
[%] 

erfüllte nonverbale Testaufgaben 
[%] 

PMH-BE 100 % 55 % 
PMH-BG 100 % 70 % 
PMH-BJ 50 % 41 % 
PMH-BP 71 % 48 % 
PMH-BV 50 % 41 % 
PMH-BX 60 % 12 % 
PMH-BZ 14 % 67 % 
PMH-CB 57 % 70 % 
PMH-CE 86 % 52 % 
PMH-CH 43 % 24 % 
PMH-CL 75 % 36 % 
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Tabelle 34: Sprachspezifische Auswertung der kognitiven Skala der BSID 
der Probanden der Kontrollgruppe im Alter von 12 (±1) Monaten 
(N=31) 

Code 
erfüllte verbale Testaufgaben 
[%] 

erfüllte nonverbale Testaufgaben 
[%] 

KG-AA 43 % 71 % 
KG-AB 13 % 32 % 
KG-AC 50 % 32 % 
KG-AE 25 % 55 % 
KG-AF 43 % 33 % 
KG-AG 75 % 73 % 
KG-AH 25 % 68 % 
KG-AM 100 % 45 % 
KG-AO 88 % 64 % 
KG-AP 50 % 55 % 
KG-AQ 14 % 60 % 
KG-AS 57 % 75 % 
KG-AT 100 % 68 % 
KG-AV 50 % 55 % 
KG-AW 50 % 32 % 
KG-BA 57 % 50 % 
KG-BB 50 % 45 % 
KG-BD 50 % 68 % 
KG-BE 38 % 32 % 
KG-BF 57 % 55 % 
KG-BG 57 % 55 % 
KG-BH 71 % 40 % 
KG-BI 38 % 55 % 
KG-BK 57 % 40 % 
KG-BL 29 % 45 % 
KG-BM 38 % 45 % 
KG-BN 13 % 45 % 
KG-BO 86 % 65 % 
KG-BR 50 % 86 % 
KG-BS 50 % 64 % 
KG-BT 88 % 68 % 
 

Tabelle 35 und Tabelle 36 geben die Werte der deskriptiven Analyse der 

sprachspezifischen Auswertung der kognitiven Skala der BSID an. 
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Tabelle 35: Deskriptive Analyse der erfüllten verbalen und nonverbalen 
Testaufgaben [%] der Probanden der Kontrollgruppe im Alter 
von 12 (±1) Monaten (BSID) 

 Statistik Standardfehler 

12 Mo.: 

erfüllte verba-

le Testaufga-

ben [%] 

Mittelwert ,5 ,04 

95 % Konfidenzin-

tervall des Mittel-

werts 

Untergrenze ,4  

Obergrenze ,6  

5 % getrimmtes Mittel ,5  

Median ,5  

Standardabweichung ,2  

Minimum ,1  

Maximum 1,0  

Spannweite ,9  

Interquartilbereich ,2  

Schiefe ,4 ,4 

Kurtosis -,2 ,8 

12 Mo.: 

erfüllte non-

verbale Test-

aufgaben [%] 

Mittelwert ,5 ,0 

95 % Konfidenzin-

tervall des Mittel-

werts 

Untergrenze ,5  

Obergrenze ,6  

5 % getrimmtes Mittel ,5  

Median ,6  

Standardabweichung ,2  

Minimum 0  

Maximum 1  

Spannweite 1  

Interquartilbereich 0  

Schiefe ,1 ,4 

Kurtosis -,7 ,8 
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Tabelle 36: Deskriptive Analyse der erfüllten verbalen und nonverbalen 
Testaufgaben [%] der Probanden der PMH-Gruppe im Alter von 
12 (±1) Monaten (BSID) 

 Statistik Standardfehler 

12 Mo.: 

erfüllte verbale 

Testaufgaben 

[%] 

Mittelwert ,6 ,1 

95 % Konfidenzin-

tervall des Mittel-

werts 

Untergrenze ,5  

Obergrenze 
,8  

5 % getrimmtes Mittel ,7  

Median ,6  

Standardabweichung ,3  

Minimum ,1  

Maximum 1,0  

Spannweite ,9  

Interquartilbereich ,4  

Schiefe -,3 ,7 

Kurtosis ,0 1,3 

12 Mo.: 

erfüllte non-

verbale Test-

aufgaben [%] 

Mittelwert ,5 ,1 

95 % Konfidenzin-

tervall des Mittel-

werts 

Untergrenze ,3  

Obergrenze 
,6  

5 % getrimmtes Mittel ,5  

Median ,5  

Standardabweichung ,2  

Minimum 0  

Maximum 1  

Spannweite 1  

Interquartilbereich 0  

Schiefe -,4 ,7 

Kurtosis -,4 1,3 
 

Im Alter von zwölf Monaten schneiden die Kinder mit Lagerungsplagiozephalus 

in den nonverbalen Aufgabenbereichen etwas schlechter ab. Der Mittelwert liegt 

hier bei 47 %, in der Kontrollgruppe bei 54 %. Der Mittelwert der erfüllten verba-

len Testaufgaben in der PMH-Gruppe liegt bei 64 % und bei der Kontrollgruppe 

bei 52 %. Die Kinder mit Schädelasymmetrie schneiden demnach sogar besser 
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ab. Der T-Test14 zeigt aber, dass sich die Unterschiede weder im nonverbalen 

(p = 0,293) noch im verbalen Bereich (p = 0,154) signifikant gestalten. 

Die beiden Scatterplot-Diagramme unterstreichen dieses Ergebnis. In den non-

verbalen Testaufgaben sammeln sich die meisten der Probanden beider Grup-

pen im Bereich zwischen 35 % und 80 %. Bei den beiden „Ausreißern“ der 

PMH-Gruppe, deren Leistungen unterhalb dieses Bereichs liegen, handelt es 

sich um PMH-BU und PMH-CH. 

 

 

Abbildung 28: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und dem Prozent-
wert erfüllter nonverbaler Testaufgaben im Alter von 12 (±1) Mo-
naten im Gruppenvergleich, PMH: N=11, KG: N=31 

 

                                                
14 Der Test auf Normalverteilung nach Shapiro-Wilk ergibt, dass sowohl die Kontrollgruppe als 
auch die PMH-Gruppe bezüglich ihrer erfüllten nonverbalen sowie verbalen Aufgaben im Alter 
von zwölf Monaten normalverteilt sind (KG: nonverbal: p=0,218 und verbal: p=0,101; PMH: 
nonverbal: p=0,601 und verbal: p=0,747) 
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Abbildung 29: Beziehung zwischen PCAI zum Zeitpunkt T1 und dem Prozent-
wert erfüllter verbaler Testaufgaben im Alter von 12 (±1) Mona-
ten im Gruppenvergleich, PMH: N=11, KG: N=31 

3.3 Einfluss der Tragedauer der Kopforthese 

Um einen möglichen Einfluss der Kopforthese auf kognitive und motorische 

Leistungen der Probanden mit Lagerungsplagiozephalus darzustellen, wurden 

die ermittelten Leistungen mit der Helmtragedauer korreliert. 

Tabelle 37 zeigt sowohl die Korrelation der Subtests des ELFRA-1 und der Tra-

gedauer der Kopforthese als auch die Signifikanz in Form des p-Werts. 
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Tabelle 37: Korrelation (nach Spearman) der in Form des ELFRA-1 erfassten 
Leistungen und der Tragedauer des Helms [d] 

ELFRA-1 Subtest Tragedauer Helm [d] 

Sprachproduktion 
Korrelationskoeffizient r -,041 

p-Wert ,814 

Sprachverständnis 
Korrelationskoeffizient r ,093 

p-Wert ,591 

Gesten 
Korrelationskoeffizient r -,105 

p-Wert ,544 

Feinmotorik 
Korrelationskoeffizient r -,167 

p-Wert ,331 
 

Es wird ersichtlich, dass kein Subtest mit der Helmtragedauer signifikant korre-

liert. 

Beispielhaft zeigt die Abbildung die nicht vorhandene Korrelation zwischen 

sprachproduktiven Leistungen (Subtest 1) im Alter von zwölf Monaten und der 

Tragedauer der Kopforthese in Form eines Scatterplots. Die Punktwerte ordnen 

sich in einer diffusen Punktwolke an. 
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Abbildung 30: Sprachproduktive Leistungen der Probanden der PMH-Gruppe 
(N=36) im Alter von 12 Monaten (ELFRA-1) im Vergleich zur Tra-
gedauer der Kopforthese 

 

Korreliert man die Helmtragedauer mit den Ergebnissen der BSID II im Alter 

von zwölf Monaten, kommt es zu folgenden Korrelationskoeffizienten und 

Signifikanzwerten. 
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Tabelle 38: Korrelation (nach Spearman) der in Form der BSID erfassten 
kognitiven und motorischen Leistungen im Alter von 12 (±1) Mo-
naten und der Tragedauer des Helms [d] 

Bayley-Scales im Alter von 12 (±1) Monaten Tragedauer Helm [d] 

MDI 

Korrelationskoeffizient r ,089 

p-Wert ,794 

N 11 

erfüllte verbale Testaufgaben 

[%] 

Korrelationskoeffizient r ,487 

p-Wert ,128 

N 11 

erfüllte nonverbale Testaufga-

ben [%] 

Korrelationskoeffizient r ,181 

p-Wert ,595 

N 11 

PDI 

Korrelationskoeffizient r ,818 

p-Wert ,001 

N 13 
 
Es wird gezeigt, dass die kognitiven Leistungen (MDI) nicht signifikant mit der 

Tragedauer des Helms korrelieren. Auch die sprachspezifische Betrachtung der 

kognitiven Fähigkeiten der Probanden der PMH-Gruppe ergibt keinen Hinweis 

auf einen statistisch signifikanten Zusammenhang. Das Scatterplot-Diagramm 

zeigt eine diffuse Verteilung der Werte und unterstreicht, dass kein signifikanter 

Zusammenhang besteht. Hierbei sei aber auf die geringe Stichprobenanzahl 

hingewiesen. 
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Abbildung 31: Zusammenhang zwischen MDI (12 (±1) Monate) der Probanden 
der PMH-Gruppe (N=11) und der Helmtragedauer 

 

Wird hingegen der PDI der BSID im Alter von zwölf Monaten mit der Tragedau-

er des Helms verglichen, zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang (Tabelle 38). 

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho der motorischen Leistungen ist 

hoch (r = 0,82). Je länger der Helm getragen wurde, desto besser sind die mo-

torischen Leistungen. Dieser Zusammenhang ist zudem signifikant (p = 0,001) 

und wird durch die in Abbildung 32 gezeigte Scatterplot-Grafik unterlegt. 
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Abbildung 32: Zusammenhang zwischen PDI (12 (±1) Monate) der Probanden 
der PMH-Gruppe (N=13) und der Helmtragedauer 

3.4 Ergebnisse der Vokalisationsanalysen der High-Contrast-Gruppen 

Es ist hinreichend bekannt, dass die vorsprachlichen und sprachlichen Leistun-

gen eines Kindes für die Beurteilung der allgemeinen kognitiven Entwicklung 

herangezogen werden können. Daher erscheint es sinnvoll, Lautaufnahmen 

von Kindern mit Lagerungsplagiozephalus und Kindern mit unauffälliger Kopf-

form auf die Melodiekomplexität hin zu untersuchen. 

 

Wie bereits beschrieben, wurden hierzu beispielhaft Vokalisationsanalysen der 

High-Contrast-Gruppen (HC-PMH und HC-KG) vorgenommen und ein Melodie-

komplexitätsindex (MCI) für jeden Probanden errechnet. 

Dieser für die Vorsprachliche Diagnostik sensible Indikator, der den Status der 

Melodieentwicklung repräsentiert, hat sich als geeignet erwiesen, schon im 
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zweiten Lebensmonat prädiktiv für das Sprachoutcome mit zwei Jahren bei 

normalen und risikobehafteten Kindern zu sein (Wermke et al. 2007). 

Für den sechsten Lebensmonat gibt es ebenfalls einen kritischen Wert, der auf-

grund des Entwicklungsmodells von Wermke und Mende (2011) in jedem Fall 

oberhalb von 0,60 liegen muss. 

 

In den beiden nachstehenden Tabellen ist neben dem Geschlecht, dem Auf-

nahmealter in Tagen (PMH: Min.: 141 Max.: 204; KG: Min.:186, Max.: 211), der 

Anzahl analysierter Vokalisationen, der Einfachbögen (EB) und der komplexen 

Lautstrukturen (MB; Mehrfachbögen) der MCI für jedes Kind berichtet. 

Tabelle 39: MCI der Probanden der HC-PMH-Gruppe 

Code Geschlecht Aufnahmealter 
[d] 

Anzahl analysier-
ter Vokalisatio-
nen 

EB MB MCI 

HC-PMH-AH m 189 56 15 34 0,69 

HC-PMH-AI m 181 72 33 30 0,48 

HC-PMH-AZ m 187 50 30 16 0,35 

HC-PMH-BE m 160 65 3 33 0,92 

HC-PMH-BH m 184 52 16 27 0,63 

HC-PMH-BT w 204 98 31 53 0,63 

HC-PMH-BU m 180 52 33 16 0,33 

HC-PMH-BY m 169 33 12 13 0,52 

HC-PMH-BZ w 203 49 11 19 0,63 
HC-PMH-CD m 141 57 22 29 0,57 

Durchschnitt 
  

 
180 

 
 58  21  27  0,57 
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Tabelle 40: MCI der Probanden der HC-Kontrollgruppe 

Code Geschlecht Aufnahmealter 
[d] 

Anzahl analysier-
ter Vokalisationen 

EB MB MCI 

HC-KG-AF w 187 70 39 8 0,17 
HC-KG-AM w 193 148 58 72 0,55 
HC-KG-AN m 207 91 36 41 0,53 
HC-KG-AP w 196 62 18 17 0,49 
HC-KG-AS w 171 52 7 36 0,84 
HC-KG-AW m 190 63 20 40 0,67 
HC-KG-AX w 211 54 18 33 0,65 
HC-KG-BF m 188 53 23 18 0,44 
HC-KG-BL m 195 56 5 51 0,91 
HC-KG-BN m 186 68 20 19 0,49 
 
Durchschnitt 
 

192  72  24  34  0,57 

 

Der Vergleich der Melodiekomplexitätsindizes der Gruppen führt zu folgendem 

Ergebnis. 

 

Abbildung 33: Gruppenvergleich des MCI im 6.(±1) Lebensmonat 
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Vergleicht man die Medianwerte der beiden Gruppen, schneiden die Kinder mit 

Lagerungsplagiozephalus geringfügig besser ab als die Kinder mit unauffälliger 

Kopfform (HC-PMH: 0,60, HC-KG: 0,54). 

Tabelle 41 und Tabelle 42 zeigen die korrespondierende deskriptive Statistik 

auf. 

Tabelle 41: Deskriptive Analyse des MCI im 6.(±1) Lebensmonat der Proban-
den der High-Contrast-PMH-Gruppe 

 Statistik Standardfehler 

MCI 

HC-PMH 

Mittelwert ,6 ,1 

95 % Konfidenzinter-

vall des Mittelwerts 

Untergrenze ,5  

Obergrenze ,7  

5 % getrimmtes Mittel ,6  

Median ,6  

Standardabweichung ,2  

Minimum ,3  

Maximum ,9  

Spannweite ,6  

Interquartilbereich ,2  

Schiefe ,4 ,7 

Kurtosis ,8 1,3 
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Tabelle 42: Deskriptive Analyse des MCI im 6.(±1) Lebensmonat der Proban-
den der High-Contrast-Kontrollgruppe 

 Statistik Standardfehler 

MCI 

HC-KG 

Mittelwert ,6 ,1 

95 % Konfidenzinter-

vall des Mittelwerts 

Untergrenze ,4  

Obergrenze ,7  

5 % getrimmtes Mittel ,6  

Median ,5  

Standardabweichung ,2  

Minimum ,2  

Maximum ,9  

Spannweite ,7  

Interquartilbereich ,2  

Schiefe -,2 ,7 

Kurtosis ,7 1,3 
 

Die Mittelwerte liegen in beiden Gruppen gleichermaßen bei dem kritischen 

Orientierungswert 0,6. Bei den „Ausreißern“ handelt es sich um die Probanden 

HC-KG-AF (11) mit einem niedrigen MCI in Höhe von 0,17 und HC-PMH-BE (4) 

mit einem besonders hohen MCI in Höhe von 0,92. Nimmt man diese beiden 

Probanden aus der Berechnung des Mittelwertes heraus, so schneiden die 

Säuglinge der Kontrollgruppe gegenüber den Säuglingen der PMH-Gruppe ge-

ringfügig besser ab (0,62 vs. 0,54). 

 

Die Werte beider Gruppen sind nach Shapiro-Wilk normalverteilt (HC-PMH: 

p = 0,626 und HC-KG: p = 0,753). Der T-Test ergibt einen p-Wert von 0,991. So 

kann kein signifikanter Einfluss der Kopfasymmetrie oder des PCAI, der als 

stellvertretendes objektives Maß für die Gruppeneinteilung „PMH“ und „KG“ aus 

der klinischen Praxis angesehen werden kann, auf die Melodiekomplexität im 

sechsten Lebensmonat verzeichnet werden. 

Das Scatterplot-Diagramm in Abbildung 33 unterstreicht dieses Ergebnis. Die 

waagerechte Linie markiert den Orientierungswert 0,6. 
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Abbildung 34: Beziehung zwischen MCI und PCAI zum Zeitpunkt T1 im Grup-
penvergleich, HC-PMH: N=10, HC-KG: N=10 

horizontale Linie: Orientierungswert 0,6 

 

Es ist zwar keine direkte Beziehung zwischen PCAI und MCI zu verzeichnen. 

Betrachtet man aber in Abbildung 35 die Säuglinge, die unterhalb des Refe-

renzwerts von 0,6 liegen, wird deutlich, dass diese entweder ein SLI-Risiko tra-

gen oder einen besonders hohen PCAI aufweisen. Vier Probanden sind durch 

diese beiden Variablen nicht erklärbar. 
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Abbildung 35: Beziehung zwischen MCI und PCAI zum Zeitpunkt T1 und SLI-
Risiko, HC-Gruppen: N=20 

horizontale Linie: Orientierungswert 0,6 

 

Anhand des Scatterplot-Diagramms ist auch zu sehen, dass der MCI als mögli-

cher Referenzwert gut greift. Vier von fünf Probanden mit SLI-Risiko liegen un-

terhalb des kritischen MCI (90 %). Wird der „Moss-Index“ als Asymmetriemaß 

herangezogen, kommt es zu einem ähnlichen Ergebnis. Es kommt folglich un-

abhängig von der Asymmetrievariablen zu konsistenten Ergebnissen. 

3.5 Auswertung des SLI-Risikos 

Bei der Auswertung des ausgehändigten Elternfragebogens, der das familiäre 

Risiko einer Sprachentwicklungsstörung erfasst, kommt es zu folgenden Ergeb-

nissen. 

Bei 31 % der PMH-Probanden gibt es in der Familie einen verspäteten Sprach-

beginn, Fehler bei der Satzbildung oder Lese- und Rechtschreibschwierigkeiten 
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(„2“). Bei 19 % der Probanden kommen Störungen bei der Aussprache oder 

andere Auffälligkeiten im Sprachgebrauch („1“) im familiären Umfeld vor und bei 

50% werden keine Probleme angegeben („0“). 

In der Kontrollgruppe finden sich ähnliche Prozentzahlen. Bei 29 % der Proban-

den werden ein verspäteter Sprachbeginn, Fehler bei der Satzbildung oder Le-

se- und Rechtschreibschwierigkeiten in der Familie angegeben. Bei 20 % der 

Probanden werden Störungen der Aussprache oder andere Auffälligkeiten im 

Sprachgebrauch bei den Familienmitgliedern genannt und 51 % bleiben ohne 

angegebene Probleme. In den beiden Tabellen sind die Probanden mit familiä-

rer Disposition grau markiert. 
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Tabelle 43: SLI-Risiko der Proban-
den der PMH-Gruppe 
(N=36) 

Tabelle 44: SLI-Risiko der Proban-
den der Kontrollgrup-
pe (N=35) 

Code Geschlecht SLI-Risiko 

PMH-AA m 0 

PMH-AC m 0 

PMH-AD m 0 

PMH-AE m 0 

PMH-AF w 2 

PMH-AH m 1 

PMH-AM m 0 

PMH-AV w 0 

PMH-AY w 2 

PMH-AZ m 1 

PMH-BA m 2 

PMH-BB m 0 

PMH-BE m 0 

PMH-BG w 0 

PMH-BI w 2 

PMH-BJ w 1 

PMH-BL w 1 

PMH-BM m 2 

PMH-BN w 1 

PMH-BO m 0 

PMH-BP m 0 

PMH-BQ m 0 

PMH-BR m 0 

PMH-BT w 0 

PMH-BU m 2 

PMH-BV m 1 

PMH-BX m 2 

PMH-BZ w 0 

PMH-CA m 2 

PMH-CB m 0 

PMH-CC m 2 

PMH-CE m 0 

PMH-CF w 2 

PMH-CG w 0 

PMH-CH m 2 

PMH-CL w 1 
 

Code Geschlecht  SLI-Risiko 

KG-AA w 0 

KG-AB w 0 

KG-AC w 0 

KG-AD w 2 

KG-AE m 0 

KG-AF w 0 

KG-AG w 1 

KG-AH w 1 

KG-AK w 1 

KG-AL m 0 

KG-AM w 0 

KG-AN m 0 

KG-AO m 2 

KG-AP w 2 

KG-AQ w 0 

KG-AS w 0 

KG-AT m 0 

KG-AV m 2 

KG-AW m 0 

KG-BA w 0 

KG-BB m 0 
KG-BE m 1 
KG-BD w 1 

KG-BF m 2 

KG-BG w 2 

KG-BH w 1 

KG-BI m 0 

KG-BK w 0 

KG-BL m 0 

KG-BM w 2 

KG-BN m 2 

KG-BO w 0 

KG-BR w 2 

KG-BS w 1 

KG-BT w 2 
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So scheint es, zumindest in den dieser Arbeit zugrunde liegenden Probanden-

kohorten, keinerlei Unterschiede in der familiären Disposition für eine Spra-

chentwicklungsstörung zwischen Kindern mit Lagerungsplagiozephalus und 

Kindern mit unauffälliger Kopfform zu geben. In beiden Gruppen sind es glei-

chermaßen ca. 30 %, die eine familiäre Disposition aufweisen („2“), während 

70 % („1“ und „0“) keine Anzeichen eines SLI-Risikos tragen. 

 

Die folgende Tabelle stellt das SLI-Risiko der High-Contrast-Gruppen dar. Die-

se Angabe fehlte bei dem Probanden HC-PMH-AI, sodass dieser bei der Be-

rechnung prozentualer Werte des SLI-Risikos ausgeschlossen wurde. Aus den 

Werten lässt sich errechnen, dass 89% der Probanden der Gruppe HC-PMH 

keine familiäre Disposition für eine sSES aufweisen („0“ und „1“), während die 

restlichen 11 % ein Risiko tragen. In der Gruppe HC-PMH sind es hingegen 

40 % (N = 4) der Probanden, die eine familiäre Disposition diesbezüglich auf-

weisen („2“). 

Tabelle 45: SLI-Risiko der Probanden der HC-Gruppen (N=20) 

Code Geschlecht SLI-Risiko 

HC-PMH-AH m 1 

HC-PMH-AI m ? 

HC-PMH-AZ m 1 

HC-PMH-BE m 0 

HC-PMH-BH m 0 

HC-PMH-BT w 0 

HC-PMH-BU m 2 

HC-PMH- BY m 0 

HC-PMH-BZ w 0 

HC-PMH-CD m 0 

HC-KG-AF w 0 

HC-KG-AM w 0 

HC-KG-AN m 0 

HC-KG-AP w 2 

HC-KG-AS w 0 

HC-KG-AW m 0 

HC-KG-AX w 2 

HC-KG-BF m 2 

HC-KG-BL m 0 

HC-KG-BN m 2 
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Werden die sprachspezifischen Analysen nun ausschließlich mit Probanden 

ohne familiäre Disposition für eine sSES durchgeführt, kann ausgeschlossen 

werden, dass eventuelle Störungen in der Sprachentwicklung genetisch bedingt 

sind und nicht durch den Lagerungsplagiozephalus entstanden sein können. 

Werden die Analysen unter Ausschluss dieser Probanden getätigt, sind keine 

nennenswerten Unterschiede der Ergebnisse zu verzeichnen. Es kann also da-

von ausgegangen werden, dass dieser Co-Faktor die Ergebnisse nicht mas-

kiert. 

Beispielhaft sind im nachfolgenden Boxplot-Diagramm die sprachproduktiven 

Leistungen der Probanden im Alter von zwölf Monaten (ELFRA-1) unter Aus-

schluss derjenigen, die eine familiäre Disposition für eine spätere Sprachent-

wicklungsstörung tragen (SLI-Risiko) im Gruppenvergleich dargestellt. Ver-

gleicht man diese Grafik mit der in Abbildung 11, wird deutlich, dass das SLI-

Risiko keinen maskierenden Einfluss auf die sprachproduktiven Leistungen der 

Probanden hat. Die vorab erfassten Ergebnisse haben sich durch Ausschluss 

der risikobehafteten Kinder nicht verändert. 
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Abbildung 36: Gruppenvergleich der sprachproduktiven Leistungen im Alter 
von 12 Monaten (ELFRA-1) unter Ausschluss der Probanden mit 
familiärer Disposition für eine Sprachentwicklungsstörung (SLI-
risk), PMH: N=25, KG: N=25 
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4 Diskussion 

Die vorliegende Arbeit widmete sich sowohl der Untersuchung motorischer als 

auch sprachlich-kognitiver Entwicklungen von Kindern mit Lagerungsplagioze-

phalus im Alter von sechs und zwölf Monaten im Vergleich zu Kindern ohne 

sichtbare Schädeldeformität. Sie muss im Sinne einer explorativen Pilotstudie 

interpretiert werden und basiert auf Hypothesen, die aus bisherigen Studiener-

gebnissen hergeleitet wurden. Akkumulierte Hinweise ließen erwarten, dass 

Kinder mit Lagerungsplagiozephalus in ihrer Entwicklung retardiert sind. Die 

vorliegende Arbeit konnte diese Annahme nicht bestätigen. 

 

Korpilahti et al. (2012) testeten die sprachlichen Fähigkeiten von 61 monolingu-

alen Kindern mit Einzelnahtkraniosynostose oder Lagerungsplagiozephalus im 

Alter von durchschnittlich drei Jahren und vier Monaten. Unter den zwölf Pro-

banden mit Lagerungsplagiozephalus, die nicht operiert wurden, zeigten sieben 

(58,3 %) eine normale sprachliche Entwicklung und zehn (83,3 %) eine normale 

motorische Entwicklung (Korpilahti et al. 2012). 

In Form eines Elternfragebogens wurden die Befindlichkeit des Kindes während 

der Testung, seine frühe motorische Entwicklung, seine Vokalisationen, sein 

erster Worterwerb, das Vorkommen erster Sätze, die Fähigkeit des Kindes, 

Sprache in der Kommunikation zu nutzen, und die elterliche Erwartung für die 

zukünftige Entwicklung des Kindes abgefragt. In der Studienbeschreibung wird 

nicht klar, ob es sich hierbei um einen standardisierten Elternfragebogen han-

delt, was die Interpretation der Studienergebnisse schwierig macht. Zusätzlich 

kamen die Reynell Developmental Languages Scales III zum Tragen. Die lexi-

kalischen Fähigkeiten der Probanden wurden mithilfe des Renfrew Naming 

Tests und der finnischen Version des MacArthur Communicative Development 

Inventories geprüft (Korpilahti et al. 2012). Hier wurden die Kinder in drei Grup-

pen eingeteilt. Die erste Gruppe umfasste Kinder mit Leistungen „mehr als ein 

Jahr unter dem normalen Wert“, die zweite Gruppe Kinder mit Leistungen „we-

niger als sechs Monate unter dem normalen Wert“, der dritten Gruppe wurden 

Probanden zugeordnet, die eine altersgerechte Entwicklung aufwiesen. Nicht 
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erwähnt wird in der Arbeit, was mit Kindern geschah, die in ihrer Entwicklung 

zwischen den Kategorien lagen. 

Zusätzlich zu den formalen Tests wurden die Probanden in einer Spielsituation 

beobachtet, um die phonologischen und morphologischen Fähigkeiten sowie 

die Satzbildung zu beurteilen. In den Ergebnissen wurde zwischen „verspätet“ 

und „normal“ unterschieden. Kritisch hinterfragt werden muss, was hier als ver-

spätet galt und was als normale, altersgerechte Entwicklung angesehen wurde. 

Außerdem fehlen Informationen darüber, ob den Kindern Hilfestellungen gege-

ben wurden. 

Die motorische Entwicklung der Probanden wurde klinischen Arztberichten ent-

nommen. Korpilahti et al. (2012) stellen die Entwicklungsverzögerung gerade 

bei nicht-operierten Kindern mit Plagiozephalus in den Vordergrund. Eine Kont-

rollgruppe gab es nicht. 

Nach Korpilahti et al. (2012) deuten ihre Ergebnisse ein entscheidendes Risiko 

für eine spezifische Sprachentwicklungsstörung (sSES) bei Kindern mit 

Einzelnahtkraniosynostose oder Lagerungsplagiozephalus an. Eine sSES um-

fasst inhaltlich keine sensorischen Beeinträchtigungen wie Hörschwierigkeiten 

oder Sehstörungen, keine neurologischen Auffälligkeiten wie eine Aphasie, kei-

ne pervasiven Störungen wie eine geistige Behinderung und keine Intelligenz-

minderung (Franke 2004). Ihre Merkmale sind vielmehr ein verspäteter Sprech-

beginn und ein verminderter Wortschatz, wie er auch in der vorliegenden Arbeit 

untersucht wurde. 

Panchal et al. (2001) belegen neurologische und kognitive Entwicklungsverzö-

gerungen bei Kindern mit Plagiozephalus. Kordestani et al. (2006) berichten 

ebenso über ein Risiko einer allgemein gestörten mentalen und psychomotori-

schen Entwicklung bei Kindern mit Plagiozephalus. 

Kritisch anzumerken ist, dass zwar verschiedene Studien Entwicklungsverzöge-

rungen bei Kindern mit Lagerungsplagiozephalus aufzeigen, nicht aber den Be-

leg liefern, dass die Schädeldeformität alleinige Ursache für die Entwicklungs-

störung ist (Dörhage 2010). So stellten Steinbok et al. (2007) die berechtigte 

Frage, ob Kinder mit Lagerungsplagiozephalus ein höheres Risiko für Entwick-
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lungsverzögerungen tragen, oder ob Kinder mit Risikofaktoren Gefahr laufen, 

einen Lagerungsplagiozephalus zu entwickeln. 

 

Ziel der Untersuchung, in die die vorliegende Dissertation eingebettet ist, war 

die erstmalige systematische Generierung objektiver Referenzdaten von Säug-

lingen ohne sichtbare Kopfdeformität und die Quantifizierung der Deformität 

eines Lagerungsplagiozephalus mit dem Ziel einer Evaluierung der Effektivität 

der Therapie mittels Kopforthese (Meyer-Marcotty et al. 2012). Die Autoren fan-

den heraus, dass es durch die Helmtherapie zu einer deutlichen Verbesserung 

der Asymmetrie mit einer reduzierten Diagonaldifferenz („Moss-Index“) und  

einander angeglichenen posterioren Schädelvolumina kommt (Meyer-Marcotty 

et al. 2012). 

Unklar bleibt nach wie vor aber, ob dieses Ergebnis partiell oder sogar allein der 

Kopforthese zugeschrieben werden kann oder ob es auf die Kombination aus 

Helm- und Physiotherapie zurückzuführen ist. 

Wie sähen die Asymmetriewerte bei einer Gruppe von Kindern mit lagerungs-

bedingtem Plagiozephalus aus, die sich keiner Helmtherapie, sondern anderen 

Therapien unterziehen? In der vorliegenden Dissertation konnte nicht berück-

sichtigt werden, ob und gegebenenfalls wie lange die Probanden andersartig 

therapiert wurden, da diese Informationen nur teilweise vorlagen. Die Interpreta-

tion der Ergebnisse würde auch durch eine Gruppe von Kindern mit Lage-

rungsplagiozephalus, die nicht mittels Kopforthese therapiert wurden, gewin-

nen. Es wäre sinnvoll, in weiterführenden Studien eine solche Gruppe in die 

Untersuchungen einzubeziehen. 

Die Studie von Meyer-Marcotty et al. (2012) verlangt für die Einordnung eines 

Säuglings in die Kontrollgruppe, dass keine sichtbare Kopfdeformität vorhanden 

ist. Die per 3D-Scan gewonnenen Daten weichen in einigen Fällen der Kontroll-

gruppen-Probanden leicht von den Gruppenmitteln der Kopfmaße ab. Hier wur-

de versucht zu zeigen, dass dies allerdings die zentrale Aussage der Untersu-

chung nicht stark beeinflusst hat. Auch bei Gruppeneinteilung nach dem PCAI 

zum Zeitpunkt T1 ändern sich die Ergebnisse nicht relevant. 
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Der PCAI ist nur eine der relevanten Messgrößen und es muss offen bleiben, 

ob durch die partielle Inhomogenität der Probandenzuordnung eventuell vor-

handene Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und der PMH-Gruppe 

maskiert worden sein könnten. 

 

Im Folgenden werden die anfangs formulierten Leitfragen beantwortet. 

4.1 Über die Melodiekomplexität der Vokalisationen als Maß für den 
kognitiven Entwicklungsstand von Säuglingen mit Lagerungspla-
giozephalus 

 

 

Zeigen Säuglinge mit behandlungsbedürftigem Lagerungsplagiozephalus im 

Alter von sechs Monaten geringere melodisch-rhythmische Fähigkeiten in ihren 

Vokalisationen als Säuglinge ohne ausgeprägte Schädeldeformitäten? 

 

 

Der vorsprachliche Entwicklungsstand ist auch für die Einschätzung des kogni-

tiven Standes eines Kindes wichtig. Dadurch kann bereits im Alter von durch-

schnittlich zwei bis sechs Monaten eine Aussage über ein mögliches Risiko für 

die kognitive Entwicklung getroffen werden. 

In dieser Arbeit liegt der Fokus auf der Betrachtung der Melodiekomplexität der 

geäußerten Laute, die in Form des MCI unter den High-Contrast-Probanden-

gruppen verglichen wurde (Kapitel 3.4). 

Nach der erstmals durch Locke (1989) aufgestellten Kontinuitätshypothese 

nehmen die melodisch-rhythmischen Fähigkeiten in den ersten Lebensmonaten 

kontinuierlich, wenn auch phasenweise zu (Wermke 2002). Die Melodien der 

Vokalisationen weisen zuerst eine angeborene, einfache Struktur auf, gestalten 

sich mit zunehmendem Alter komplexer und werden zudem durch Pausen 

(Segmentierungen) rhythmisch variiert. Durch Kombination weniger prosodi-

scher Elemente besitzt der Säugling bereits ein variantenreiches Vokalisations-

repertoire. Der Einstieg in die Muttersprache erfolgt über die Prosodie (Vihman 

1996). Die fortlaufend komplexer gestalteten Melodiestrukturen sind daher nach 
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Wermke (Wermke 2002, Wermke et al. 2007, Wermke und Mende 2009)      

Voraussetzung für eine unauffällige Sprachentwicklung. Der MCI kann als Mar-

ker für „melodische“ Fähigkeiten und die Reife der zugrundeliegenden neuro-

physiologischen Mechanismen angesehen werden. 

Sollten sich also Kinder mit ausgeprägtem Lagerungsplagiozephalus in ihrer 

kognitiven, insbesondere in ihrer sprachlichen Entwicklung tatsächlich von Kin-

dern ohne Lagerungsplagiozephalus unterscheiden, sollte sich dies bereits in 

den frühen sprachrelevanten Fähigkeiten zeigen. 

 

Bei den hier durchgeführten Lautanalysen, die auf dem im ZVES ab dem zwei-

ten Lebensmonat im Rahmen der Vorsprachlichen Diagnostik verwendeten MCI 

basieren (Wermke et al. 2007), stellte sich heraus, dass die Probanden mit La-

gerungsplagiozephalus genauso gut abschneiden wie die Probanden der Kont-

rollgruppe. Dies bedeutet, dass die hier untersuchten Säuglinge mit Lage-

rungsplagiozephalus im Alter von sechs Monaten ebenso gute melodisch-

rhythmische Fähigkeiten besitzen wie die Säuglinge ohne Lagerungsplagioze-

phalus. 

Der Mittelwert des MCI bei der PMH-Gruppe lag bei 0,60 (Min.: 0,33, 

Max.: 0,92). Der Proband HC-PMH-BE zeigte besonders gute vorsprachliche 

Leistungen. Er wies trotz oder vielleicht auch wegen seiner Bilingualität einen 

MCI von 0,92 auf. Interessant ist hier, dass sich die guten Ergebnisse dieses 

Probanden auch ein halbes Jahr später in den Ergebnissen des ELFRA-1 wi-

derspiegeln (Kapitel 4.2). 

In der Kontrollgruppe lag der Mittelwert des MCI ebenfalls bei 0,60 (Min.: 0,17, 

Max.: 0,91). Der Proband HC-KG-AF zeigte aber eine besonders geringe Kom-

plexität in der Melodie seiner Lautäußerungen. Der MCI lag bei nur 0,17, ob-

wohl keine weiteren Besonderheiten wie Frühgeburt oder Auffälligkeiten beim 

Neugeborenen-Hörscreening vorlagen. Würden die beiden „Ausreißer“ aus der 

Berechnung des Durchschnittswerts des MCI herausgenommen werden, läge 

der Mittelwert der Kontrollgruppe bei 0,62. Der Mittelwert der PMH-Gruppe wäre 

0,54, sodass die KG geringfügig besser abschneiden würden. Dies könnte be-

deuten, dass zumindest einige Säuglinge mit ausgeprägtem Lagerungsplagio-
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zephalus tatsächlich ein Risiko für eine Entwicklungsstörung oder –verzögerung 

beim frühen Spracherwerb haben. Es wäre durchaus lohnenswert, diese Hypo-

these durch eine größere Stichprobe in einer weiterführenden Untersuchung zu 

testen. 

 

Man muss auch berücksichtigen, dass die untersuchte PMH-Gruppe aus acht 

männlichen und nur zwei weiblichen Probanden bestand. Beachtet man die 

Tatsache, dass das männliches Geschlecht ein bekannter Risikofaktor für eine 

Sprachentwicklungsstörung ist (Feldman et al. 2003), ist der durchschnittliche 

MCI der PMH-Gruppe nicht repräsentativ. Es könnte sein, dass der durch-

schnittliche MCI höher läge, wenn diese Gruppe in der Geschlechterverteilung 

ausgeglichen wäre. Diese Vermutung wiederum spräche dann gegen Unter-

schiede in frühen prosodischen Leistungen zwischen den Gruppen. 

In weiterführenden Untersuchungen sollte neben einer höheren Homogenität 

der Gruppen bezüglich der Kopfmaße auch auf eine Ausgewogenheit der Ge-

schlechter geachtet werden. 

Es wurde hier kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausprägungs-

grad der Kopfasymmetrie (PCAI) und der Melodiekomplexität (MCI) im Alter von 

durchschnittlich 186 Tagen gefunden (Kapitel 3.4). Auffällig war aber, dass mit 

Ausnahme von vier Säuglingen die Probanden, die einen niedrigeren MCI als 

0,60 aufwiesen, entweder ein familiäres SLI-Risiko trugen oder einen hohen 

PCAI hatten. Insgesamt zeigten 90 % der SLI-risikobehafteten Probanden eine 

geringe Melodiekomplexität. Ihr MCI lag unter dem Referenzwert von 0,60. Der 

MCI scheint sich demnach hier als ein geeigneter Wert zur Früherkennung ei-

ner späteren Sprachentwicklungsstörung herauszustellen. Sollten die in der 

Literatur beobachteten Sprachentwicklungsstörungen bei Kindern mit Lage-

rungsplagiozephalus eventuell eher durch familiäre Disposition (und damit ge-

netische Ursachen) für SLI bedingt sein? 

Weil Risikokinder jedoch sogenannte „Latebloomer“ sind, sollten letztlich die 

Ergebnisse des SETK-2 und noch späterer Sprachtests abgewartet werden, um 

die Prognosegüte des MCI und seine indikative Valenz zu verifizieren. 
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Bei allen Untersuchungen, die im Rahmen dieser Arbeit stattfanden, ist das so-

ziale Umfeld unbeachtet geblieben. Es kann aber einen entscheidenden Ein-

fluss auf die Sprachentwicklung des Kindes haben (Tomblin et al. 1996). Feld-

man et al. (2003) untersuchten bei Dreijährigen mit einer verzögerten Sprach-

entwicklung die zugrunde liegenden Risikofaktoren. Sie fanden heraus, dass 

neben dem männlichen Geschlecht und einer positiven Familienanamnese ein 

niedriger Bildungsstand der Mutter das Risiko für Defizite in der Sprachentwick-

lung erhöht. Auch dieser Aspekt sollte in künftigen Arbeiten berücksichtigt wer-

den. 

 

Um die melodischen Fähigkeiten und die ihnen zugrunde liegenden zerebralen 

Funktionen besser beurteilen zu können, sind zusätzliche Analysen der Melo-

dieverläufe der Lautäußerungen neben der Erhebung des MCI notwendig. Tre-

ten zum Beispiel Entkopplungen zwischen Melodie und Intensität auf? Sind 

Subharmonische vorhanden? Finden sich Phänomene, die auf Fehlregulationen 

der Stimmlippen hinweisen (Fuamenya 2011)? Setzt sich die Kategorie multiple 

arcs (MA) in erster Linie aus Mehrfachbögen zusammen oder sind zusätzlich 

viele Segmentierungen im Spiel (Birr 2009, Ostermann 2010)? Spezifisch seg-

mentierte Melodien können als Zeichen fortgeschrittener Reife interpretiert wer-

den (Ostermann 2010). Um tragfähige Rückschlüsse auf den vorsprachlichen 

Entwicklungsstand ziehen zu können, ist eine vollständige Analyse der Lautei-

genschaften im Rahmen der Vorsprachlichen Diagnostik erforderlich. 

 

Abschließend muss nochmals darauf hingewiesen werden, dass die hier unter-

suchten High-Contrast-Gruppen aus jeweils nur zehn Probanden bestanden 

und die PMH-Gruppe zudem mehr Jungen enthielt. Eine tiefer gehende Inter-

pretation der Befunde ist bezüglich des MCI daher nicht möglich. Auch aufgrund 

der relativ großen Altersspanne zum Zeitpunkt der Lautaufnahme (PMH: 

Min.: 141.Tag, Max.: 204.Tag; KG: Min.: 186.Tag, Max.: 211.Tag) ist von einer 

eingeschränkten Interpretation der Ergebnisse auszugehen, da die vorsprachli-

che Entwicklung in diesem Alter ausgesprochen rasant verläuft. So könnten 
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sich die untersuchten Probanden in unterschiedlichen Entwicklungsstadien be-

finden, was sich direkt auf den MCI auswirkt. 

4.2 Über die Evaluation der sprachproduktiven und -perzeptiven Leis-
tungen von Kindern mit Lagerungsplagiozephalus anhand des  
ELFRA-1 

 

 

Sind die sprachproduktiven und sprachperzeptiven Leistungen von Kindern mit 

Lagerungsplagiozephalus im Alter von zwölf Monaten schlechter als die von 

Kindern mit unauffälliger Kopfform? 

 

 

Entgegen der Annahme, Kinder mit Schädelasymmetrie seien in ihrer Sprach-

entwicklung retardiert, ergab die Auswertung des Elternfragebogens für die 

Früherkennung von Risikokindern (ELFRA-1), dass die hier untersuchten Kin-

der mit Lagerungsplagiozephalus (N = 36) sogar bessere sprachproduktive 

Leistungen zwischen dem sechsten und zwölften Lebensmonat erbrachten als 

die Vergleichsgruppe mit unauffälliger Kopfform (N = 35). Diese Leistungsunter-

schiede im Gruppenvergleich waren jedoch statistisch nicht signifikant. 

Bei den Kindern der PMH-Gruppe mit besonders guten sprachproduktiven Leis-

tungen handelte es sich um PMH-AH, -BE, -BT und –BU (Abbildung 11). Alle 

vier „Ausreißer“ waren in der durch die Mitarbeiter des Projektes zusammenge-

stellten High-Contrast-Gruppe vertreten, was auf eine ausgeprägte Schädel-

asymmetrie hinweist. Der Proband PMH-BE wächst bilingual (deutsch-polnisch) 

auf. Hier ist offen, ob das gute Ergebnis durch falsches Ankreuzen der Eltern 

zustande gekommen ist oder ob der Junge trotz oder wegen der Bilingualität so 

gut abgeschnitten hat. Zwar beschreibt Suchodoletz (2003), dass bei 

Bilingualität besonders häufig Störungen in der Sprachentwicklung auftreten. 

Andererseits könnte die Anregung durch melodisch-rhythmisch verschiedene 

Umgebungssprachen, ebenso wie Musik (Dokou 2007), auch zu besseren „Me-

lodieleistungen“ führen. Weil dieses Kind aber bereits bei den Lautanalysen des 

sechsten Lebensmonats positiv aufgefallen ist, kann hier von einer besonders 
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guten sprachlichen Entwicklung trotz eines ausgeprägten Lagerungsplagioze-

phalus ausgegangen werden. Dieses Ergebnis ist nur eine Einzelfallbeobach-

tung und liefert lediglich einen Denkanstoß für weitere Studienplanungen. In 

zukünftigen Arbeiten sollte Bilingualität entweder zu den Ausschlusskriterien 

zählen oder systematisch mit untersucht werden. 

 

Betrachtet man die sprachperzeptiven Leistungen der Studienteilnehmer, 

schneiden auch hier die Kinder mit Lagerungsplagiozephalus etwas besser ab 

als die der Kontrollgruppe (Abbildung 13). Es fanden sich jedoch auch hier kei-

ne statistisch signifikanten Gruppenunterschiede. 

Die Untersuchung der Subkategorien „Gesten“ und „Feinmotorik“ zeigen eben-

so keine statistisch signifikanten Unterschiede im Gruppenvergleich (Abbildung 

15 und Abbildung 17). 

 

Die eingangs gestellte Frage, ob die sprachproduktiven und sprachperzeptiven 

Leistungen von Kindern mit Lagerungsplagiozephalus im Vergleich zur Norm 

schlechter abschneiden, kann durch die vorliegenden Analysen nicht bejaht 

werden, sondern muss eindeutig mit „Nein“ beantwortet werden. Wie kann man 

sich die Befunde erklären? 

Es ist hinreichend bekannt, dass die frühe Mutter-Kind-Interaktion großen Ein-

fluss auf die Sprachentwicklung eines Kindes hat (Kiening 2011). Ängste, die 

durch einen therapiebedürftigen Plagiozephalus entstehen können, könnten zu 

einer besonders intensiven Interaktion führen. Die Eltern (Mütter) könnten sich 

besonders intensiv mit der kindlichen Entwicklung befassen und ihr Kind mehr 

als normal üblich gefördert haben. 

Auch wäre denkbar, dass Eltern, die sich dazu entscheiden, ihren Säugling mit 

einer Kopforthese versorgen zu lassen, eine nicht repräsentative Elternauswahl 

darstellen. Andere Eltern mag der etwas schiefe Kopf ihres Säuglings eher nicht 

stören. 

Es handelt sich bei den Probandengruppen jeweils nicht um repräsentative Zu-

fallsstichproben. 
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McKinney et al. (2009) konnten einen Zusammenhang zwischen einem hohen 

mütterlichen Bildungsniveau oder einem hohen sozio-ökonomischen Status und 

dem Auftreten eines Lagerungsplagiozephalus zeigen. Eine mögliche Erklärung 

sehen Pogliani et al. (2011) darin, dass diese Mütter eher dahin tendieren, mit 

ihren Kindern medizinische Versorgungszentren zu besuchen und an derartigen 

Studien teilnehmen. So ist zu vermuten, dass die meisten Eltern, die die soge-

nannte Helmsprechstunde des hiesigen Universitätsklinikums wegen des 

asymmetrischen Hinterkopfes ihres Kindes aufsuchen, aus höheren sozialen 

Schichten stammen, folglich an der positiven Entwicklung ihres Kindes interes-

siert sind und es entsprechend stark fördern. Daten, die dies bestätigen könn-

ten, wurden nicht im Projekt erhoben. 

 

Auch ist die Art der Datenerfassung zur Evaluation der sprachlichen Fähigkei-

ten der Kinder mit Elternfragebögen methodisch nicht kritikfrei. 

Elternfragebögen sind kostengünstige, in der Regel einfach anzuwendende 

Verfahren. Sie bieten sich deshalb an, um die frühkindliche Entwicklung zu er-

fassen. Vor allem wenn ein Kind als Risikokind klassifiziert wird und eine 

sprachtherapeutische Intervention notwendig wird, ist es sinnvoll, die Eltern in 

Form der Ausgabe von Fragebögen einzubeziehen und zu sensibilisieren. Da-

bei muss bedacht werden, dass aus Wortschatzlisten, die von Eltern oder ande-

ren primären Bezugspersonen ausgefüllt worden sind, nicht deutlich hervorgeht, 

ob ein vom Kind produziertes Wort bloß imitiert oder spontan geäußert wurde 

(Doil 2002). Auch bleibt unklar, wie häufig das Kind die im Fragebogen abge-

fragten Wörter tatsächlich nutzt. Das schränkt die Verlässlichkeit der Erhebung 

ein. 

Die Ergebnisse könnten im Übrigen dadurch verfälscht sein, dass der Fragebo-

gen nicht ordnungsgemäß ausgefüllt wurde. Können Eltern wirklich einschät-

zen, welche Wörter ihr Kind versteht? Kreuzen Eltern nur Wörter an, die das 

Kind bereits mehrfach korrekt geäußert hat oder kreuzen sie all diejenigen an, 

die einmal ausgesprochen wurden? Generell jedoch gibt der ELFRA-1 in der 

sprachheilpädagogischen Diagnostik laut Grimm und Doil (2000) eine gute Rep-
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räsentativität wieder. Er ist der einzige standardisierte Test für deutschsprachi-

ge Kinder in dieser Altersspanne. 

 

Miller und Clarren (2000) konnten zeigen, dass Kinder mit Lagerungsplagioze-

phalus im Schulalter mehr Bedarf an Sprachtherapie haben als Kinder einer 

Normgruppe. So erscheint es notwendig, in weiterführenden Analysen spezifi-

sche Sprachtests auch bei älteren Kindern (Längsschnittstudien) durchzufüh-

ren, um zu evaluieren, ob die hier dokumentierten guten sprachlichen Fähigkei-

ten der Kinder mit Lagerungsplagiozephalus im Alter von sechs bis zwölf Mona-

ten auch im höheren Alter bestehen bleiben oder ob sich im Laufe der kindli-

chen Entwicklung Sprachentwicklungsstörungen zeigen. 

4.3 Über die psychomotorische und sprachlich-kognitive Entwicklung 
von Kindern mit Lagerungsplagiozephalus 

 

 

Sind Kinder mit Lagerungsplagiozephalus im Alter von zwölf Monaten in ihrer 

motorischen und sprachlich-kognitiven Entwicklung retardiert? 

 

 

Auf der Grundlage von publizierten Studienergebnissen anderer Autoren wurde 

in der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen, dass Kinder mit Schädelasym-

metrie in ihrer motorischen und kognitiven Entwicklung retardiert sind. 

Kordestani et al. (2006) sowie Miller und Clarren (2000) zum Beispiel fanden 

solche Verzögerungen. 

Im Rahmen des CFCW-Projekts wurden auch die kognitive und die motorische 

Entwicklung der Kinder im Alter von sechs und zwölf Monaten mithilfe der BSID 

II-Skalen erfasst (Kapitel 3.2). 

Vergleicht man die motorischen Fähigkeiten der hier untersuchten Probanden-

gruppe PMH mit denen der Kontrollgruppe, war festzustellen, dass die Proban-

den der PMH-Gruppe zwar im Alter von sechs Monaten rein formal statistisch 

signifikant schlechter abschneiden als die der Kontrollgruppe (p = 0,049), sie 

diese Defizite aber bis zum zwölften Lebensmonat aufholen und dann sogar 
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bessere motorische Leistungen erbringen als die Kinder der Kontrollgruppe. Der 

Unterschied im Alter von zwölf Monaten erwies sich jedoch als nicht signifikant. 

Es ist durchaus nachvollziehbar, dass ein schiefer Kopf die motorische Beweg-

lichkeit hemmt und dass ein „runder“ Helm hier rein biomechanisch von Vorteil 

ist (Kapitel 4.4). 

Bei den Probanden, die deutlich unterdurchschnittliche motorische Leistungen 

erbrachten, handelte es sich nicht um präterm Geborene oder um Probanden 

mit auffälliger neurologischer Erstuntersuchung. Auch lagen keine hypotrophen 

Kopfumfänge vor, was auf eine intrauterine Wachstumsretardierung hätte 

schließen lassen und Entwicklungsstörungen hätte mit sich bringen können. 

 

Beim Vergleich der kognitiven Entwicklung der beiden Probandengruppen PMH 

und KG im Alter von sechs Monaten waren keine statistisch signifikanten Unter-

schiede ersichtlich. Mit zwölf Lebensmonaten schnitten die Kinder mit Lage-

rungsplagiozephalus sogar besser ab als die Kinder der Kontrollgruppe. Dies 

erwies sich jedoch als statistisch nicht signifikant. 

Bei der sprachspezifischen Auswertung der kognitiven Leistungen der Proban-

den (Kapitel 3.2.3) fiel im Alter von zwölf Monaten auf, dass die Kinder mit La-

gerungsplagiozephalus verbal differenzierter waren als die Kinder ohne auffälli-

ge Kopfform, die aber wiederum in den nonverbalen Aufgabenteilen im Ver-

gleich zu den PMH-Probanden besser abschnitten. Diese Unterschiede gestal-

teten sich aber als statistisch nicht signifikant. 

Damit bestätigen auch die Bayley-Testergebnisse, dass bei den hier untersuch-

ten Probandengruppen keine signifikanten Entwicklungsunterschiede erkennbar 

sind. Es zeigten sich hier keinerlei Hinweise auf Anzeichen einer kognitiven  

oder motorischen Retardierung bei Säuglingen mit ausgeprägtem Lage-

rungsplagiozephalus. 

 

Die Hypothese, dass Kinder mit Lagerungsplagiozephalus in ihrer psychomoto-

rischen und/ oder sprachlich-kognitiven Entwicklung verzögert seien 

(Kordestani et al. 2006, Miller und Clarren 2000, Panchal et al. 2001, Speltz et 
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al. 2004 u.a.), kann zumindest anhand der hier untersuchten Probanden nicht 

bestätigt werden. 

4.4 Über die Einflussnahme der Helmtherapie auf die motorische und 
kognitive Entwicklung von Kindern mit Lagerungsplagiozephalus 

 

 

Lässt sich ein Einfluss des Helms auf die Messgrößen erkennen? 

 

 

Um Hinweise dafür zu erhalten, dass das Tragen einer Kopforthese die motori-

sche und kognitive Entwicklung der Kinder mit Kopfasymmetrie beeinflusst, 

wurden im Rahmen dieser Arbeit die in Form des ELFRA-1 dokumentierten 

Leistungen sowie die motorischen (BSID: PDI) und kognitiven Leistungen 

(BSID: MDI) im Alter von zwölf Monaten mit der Tragedauer der Kopforthese 

korreliert (Kapitel 3.3). 

Die Analysen ergaben keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-

schen der Helmtragedauer und den in Form des ELFRA-1 erfassten sprachpro-

duktiven, sprachperzeptiven, gestischen und feinmotorischen Fähigkeiten. Auch 

die mittels Bayley-Test erfassten kognitiven Leistungen zeigten - sowohl bei der 

allgemeinen als auch bei der sprachspezifischen Auswertung der BSID II –

keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zur Dauer der Helmtherapie. 

Ein Hinweis auf einen positiven Einfluss des Helms auf die motorische Entwick-

lung hat sich allerdings ergeben. Die motorischen Leistungen der Probanden 

korrelierten signifikant (r = 0,82, p = 0,001) mit der Dauer der 

Kopforthesentherapie (Kapitel 3.3). Je länger der Helm getragen wurde, desto 

besser fielen die motorischen Fähigkeiten im Alter von zwölf Monaten aus. 

 

Um die Effizienz der Helmtherapie für die motorische Entwicklung zu ermitteln, 

müsste, wie bereits erwähnt, eine Patientengruppe getestet werden, bei der die 

Schädelasymmetrie durch andere Therapieformen behandelt wurden. Auch wä-

re eine spontane Symmetrisierungstendenz im zweiten Lebenshalbjahr ohne 

Therapie denkbar. Ohne solche Vergleichsgruppen kann keine verlässliche 
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Aussage über den Einfluss der Helmtherapie auf die Entwicklung des Kindes 

getroffen werden. Weil die Daten bezüglich anderer Therapieformen wie Phy- 

siotherapie oder Osteopathie nur teilweise vorlagen, konnte dieser Aspekt in 

den Analysen dieser Arbeit nicht detaillierter berücksichtigt werden. Es bleibt 

demnach fraglich, ob die guten motorischen Leistungen dem Helm (allein) zu-

zuschreiben sind. 

Bei geringfügig ausgeprägtem Lagerungsplagiozephalus können laut Moss 

(1997) physiotherapeutische Maßnahmen ebenso effektiv sein wie eine Thera-

pie mittels Kopforthese. Auch Willenborg (2011) weist auf andere therapeuti-

sche Möglichkeiten zum Ausgleich eines lagerungsbedingten Plagiozephalus 

hin. Umlagerung, Osteopathie und Physiotherapie würden zum Beispiel gleich-

falls zu verbesserten motorischen Leistungen führen. 

Während Rogers et al. (2008), Graham et al. (2005) und Xia et al. (2008) eine 

deutliche Verbesserung der Asymmetriewerte durch die Kopforthesentherapie 

im Vergleich zur alleinigen Umlagerungstherapie sehen, stellen Loveday und 

Chalain (2001) und Singh und Wacogne (2008) keine nennenswerten Differen-

zen fest. Auch Moss (1997) verneint die Frage, ob durch eine Helmtherapie 

bessere Ergebnisse erzielt werden können als durch Physiotherapie. Dies gilt 

jedenfalls für Kinder mit nur mäßig ausgeprägtem Lagerungsplagiozephalus. 

Eine genaue Beurteilung ist aber wegen der Schwierigkeit, die Kopfdaten exakt 

zu erfassen, problematisch. Shipster et al. (2003) stellen zum Beispiel die 

Exaktheit der Messungen infrage. Auch Meyer-Marcotty et al. (2012) beschrei-

ben in der ersten Veröffentlichung des CFCW-Projekts, in dessen Rahmen 

auch die vorliegende Arbeit erstellt wurde, die Gefahr von Messfehlern aufgrund 

der geringen Menge an Referenzpunkten am Neurokranium, halten das aller-

dings für klinisch irrelevant. 

 

Unumstritten sollte bleiben, dass die Erfassung der Asymmetrie des kindlichen 

Kopfes mittels non-invasiver dreidimensionaler Stereophotogrammetrie, wie sie 

im CFCW-Projekt evaluiert wird, bei der Therapieentscheidung und Verlaufs-

kontrolle eine wichtige Rolle spielen. Eine andere dreidimensionale Erfassung 

bietet die Computertomografie, die aber aufgrund des nachweislich gesteiger-
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ten Risikos für ein strahleninduziertes Malignom an dieser Stelle vermieden 

werden sollte (Brenner und Hall 2007). Strahlungsfreie Methoden wie die Mag-

netresonanztomografie bringen eine lange Aufnahmezeit mit sich, was sich un-

ter der Beachtung der unentwegten Bewegung von Kleinkindern als nachteilig 

erweist (Hell 1995). Die Stereophotogrammetrie scheint indessen durch Dreidi-

mensionalität, Strahlungsfreiheit und kurze Aufnahmezeit klinisch praktikabel 

und hinreichend verlässlich zu sein. 

 

Auch wenn die Kinder mit ausgeprägtem Lagerungsplagiozephalus entwick-

lungsdiagnostisch nicht auffällig sind, hat diese Therapieform ihre Berechtigung 

(Clarren 1981, Graham et al. 2005, Loveday und Chalain 2001, Mulliken et al. 

1999, Teichgraeber et al. 2002, Wilbrand et al. 2012 u.a.). Neben der möglichen 

Auswirkung auf das Viszerokranium (Netherway et al. 2006) spielt der psycho-

soziale Aspekt eine bedeutende Rolle in der Therapiezielstellung. Eine ausge-

prägte Asymmetrie des Kopfes kann zu einem verminderten Selbstwertgefühl 

führen (Bialocerkowski et al. 2005). Körperliche und viscerale Symmetrien stei-

gern die Attraktivität (Hönn und Göz 2007), während auffällige Asymmetrien zu 

ablehnenden sozialen Haltungen führen können. 
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5 Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen des interdisziplinären Forschungspro-

jektes der Universitätsklinik Würzburg mit dem Titel „Dreidimensionale stereo-

photogrammetrische Diagnostik des Schädels und Verlaufsanalyse bei Kindern 

mit Lagerungsplagiozephalus unter Berücksichtigung der vorsprachlichen und 

psychomotorischen Entwicklung. Etablierung und 3D-Evaluierung eines non-

invasiven dynamischen Behandlungsverfahrens mittels individuell angepasster 

Kopforthese“ (IZKF-Studiennr. F-164) verfasst (CFCW-Projekt). 

Bei einem einseitigen Lagerungsplagiozephalus handelt es sich inzwischen um 

die häufigste Kopfdeformität im Säuglingsalter (Plank et al. 2006, Pogliani et al. 

2011). Ziel dieser Arbeit war es, anhand der ersten Probanden des Projekts 

explorativ zu untersuchen, inwieweit ein Lagerungsplagiozephalus die sprach-

lich-kognitive und motorische Entwicklung eines Säuglings bzw. Kindes beein-

flusst und ob es Hinweise auf eine Auswirkung der Dauer der Therapie mittels 

Kopforthese auf die frühkindliche Entwicklung gibt. 

 

Das Probandenkollektiv bestand aus 71 Probanden, die zuvor durch die am 

Projekt beteiligten Ärzte der Gruppe „Lagerungsplagiozephalus mit Helmthera-

pie“ (PMH, N = 36) bzw. der Kontrollgruppe (KG, N = 35) zugeordnet wurden. 

Zusätzlich wurde eine Untergruppe, die sogenannte High-Contrast-Gruppe (HC, 

N = 20), untersucht. In diese Gruppe erfolgte die Probandenzuordnung unter 

Berücksichtigung des größtmöglichen Kontrastes bezüglich der mittels 3D-Scan 

erhobenen Kopfmaße. 

 

Der vorsprachliche und frühe sprachliche Entwicklungsstand aller Probanden 

wurde ermittelt und es wurden Gruppenvergleiche vorgenommen. Im Alter von 

sechs Monaten wurde bei der High-Contrast-Gruppe die Melodiekomplexität der 

spontan geäußerten Laute mittels Melodiekomplexitätsindex (MCI) ermittelt. 

Dazu wurden die digitalen Lautaufnahmen im Signalanalyselabor des ZVES an 

der Poliklinik für Kieferorthopädie editiert und mithilfe spezifischer Analysepro-

gramme quantitativ analysiert. 
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Im Alter von zwölf Monaten wurde die Sprachleistung aller Probanden (N = 71) 

mithilfe der standardisierten Elternfragebögen für Einjährige ELFRA-1 (Grimm 

und Doil 2000) eingeschätzt. 

Zudem wurden die Ergebnisse der deutschen Fassung der Bayley-Scales of 

Infant Development (BSID II) vom sechsten und zwölften Lebensmonat, soweit 

im CFCW-Projekt erhoben, herangezogen. Die Testdaten der kognitiven Fähig-

keiten lagen von 14 PMH-Probanden und 32 KG-Probanden im Alter von sechs 

Monaten vor. Im zwölften Monat lagen sie für elf PMH-Probanden und 31 KG-

Probanden vor. Aufgrund des Schwerpunktes dieser Arbeit auf die sprachlichen 

Leistungen wurden die verbalen und nonverbalen Aufgabenbereiche auch se-

parat betrachtet. Motorische Leistungen wurden in Form des PDI im sechsten 

(PMH: N = 15 und KG: N = 32) und im zwölften Lebensmonat (PMH: N = 13 und 

KG: N = 30) im CFCW-Projekt dokumentiert und hier analysiert. Um den Effekt 

der Helmtherapie auf die Entwicklung der Kinder mit Lagerungsplagiozephalus 

zu berücksichtigen, fand eine Korrelation zwischen der Tragedauer und sprach-

produktiven, sprachperzeptiven, gestischen, (fein-)motorischen und kognitiven 

Leistungen der Probanden statt. Ein maskierender Einfluss des Co-Faktors SLI-

Risiko auf die Befunde konnte ausgeschlossen werden. 

 

Zusammengefasst zeigen die Analysen der hier untersuchten Säuglinge mit 

Lagerungsplagiozephalus im Alter von sechs Monaten statistisch signifikant 

schlechtere motorische Fähigkeiten als Säuglinge mit normaler Kopfform 

(p = 0,049). Im Alter von zwölf Monaten holen sie diese Defizite jedoch auf und 

sind teilweise sogar motorisch geschickter als die Vergleichsgruppe. Der Grup-

penunterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. 

Beim Vergleich der kognitiven Fähigkeiten im Alter von sechs Monaten fielen 

keine signifikanten Unterschiede im Gruppenvergleich auf. Betrachtet man die 

kognitive Entwicklung im zwölften Lebensmonat, wurde deutlich, dass sich auch 

hier die Kinder mit Lagerungsplagiozephalus nicht von den Kindern mit unauf-

fälliger Kopfform unterscheiden. 

Wird die Leistung auf sprachlich-kognitiver Ebene verglichen, zeigte sich, dass 

die Kinder mit Lagerungsplagiozephalus im Alter von sechs und zwölf Monaten 
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mehr verbale Aufgaben erfüllten als die Kinder der Kontrollgruppe. Die Anzahl 

der erfüllten nonverbalen Aufgaben war im Alter von sechs Monaten gleich, im 

zwölften Lebensmonat schnitten die Kinder mit Lagerungsplagiozephalus 

schlechter ab. Ein signifikanter Gruppenunterschied war jedoch auch bei dieser 

sprachspezifischen Auswertung der kognitiven Skala nicht zu verzeichnen. 

 

Der Vergleich der melodischen Variationsfähigkeit der im sechsten Lebensmo-

nat geäußerten Vokalisationen zeigte, dass die Säuglinge mit Lagerungsplagio-

zephalus in diesem Alter genauso variantenreiche Melodien in ihren Vokali-

sationen aufweisen wie die Säuglinge der Kontrollgruppe. Damit konnte kein 

Gruppenunterschied bezüglich prosodisch relevanter Fähigkeiten gefunden 

werden. Da die hierfür untersuchten High-Contrast-Gruppen wegen ihrer gerin-

gen Anzahl an Probanden, einer in der PMH-Gruppe unausgewogenen Ge-

schlechterverteilung und einem stark variablen Aufnahmezeitpunkt nicht reprä-

sentativ sind, sollten insbesondere hierzu weitere Untersuchungen erfolgen. 

Spätere Sprachauffälligkeiten würden sich bereits in diesen vorsprachlichen 

Fähigkeiten manifestieren. 

 

In den Analysen zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Helmtragedauer und den sprachlichen (ELFRA-1) und den kognitiven (BSID: 

MDI 12 Monate) Fähigkeiten der Probanden mit Lagerungsplagiozephalus. Die 

motorischen Fähigkeiten (BSID: PDI, 12 Monate) zeigten einen statistisch signi-

fikanten Zusammenhang zur Tragedauer der Kopforthese. Je länger der Helm 

getragen wurde, desto besser fielen die motorischen Leistungen der Probanden 

im Alter von zwölf Monaten aus. 

 

Aus den vorliegenden Analysen geht hervor, dass die kognitive Entwicklung von 

Kindern mit Lagerungsplagiozephalus nicht verzögert zu sein scheint, wie in der 

Fachliteratur postuliert. Die Kinder lagen lediglich im sechsten Lebensmonat in 

ihrer motorischen Entwicklung etwas zurück, die jedoch in den folgenden sechs 

Monaten ausgeglichen wurde. Ob allein der Kopforthese diese Verbesserung 

zugeschrieben werden kann, kann anhand des vorliegenden Probandenkollek-
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tivs nicht geklärt werden, da eine geeignete Vergleichsgruppe mit Lage-

rungsplagiozephalus, aber ohne Helmtherapie bisher im CFCW-Projekt noch 

nicht rekrutiert wurde. 

Es ist hier nochmals darauf hinzuweisen, dass die relativ kleine Stichprobe kei-

ne hinreichende Aussagekraft hat und die Analysen deshalb eher 

hypothesengenerierenden Charakter tragen. Für verallgemeinerungsfähige 

Aussagen wären Untersuchungen größerer Stichproben mit ausgewogener Ge-

schlechterverteilung sowie eine systematische Erfassung anderer begleitender 

Therapieformen von Vorteil. Auch könnte die Symmetrisierungstendenz ohne 

Helmtherapie evaluiert werden. 

 

Die vorliegende Arbeit kann als Basis für weiterführende Studien dienen, da sie 

erstmalig Untersuchungsdaten zur vorsprachlichen und frühen sprachlichen 

Entwicklung von Säuglingen mit Lagerungsplagiozephalus liefert. 
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