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Zusammenfassung

Frühkindliche Asymmetrien der Haltung und Bewegung mit resultierender Plagioze-
phalie innerhalb der ersten 6 Lebensmonate sind Gegenstand zunehmender Diskussion
bezüglich Differenzialdiagnostik, Behandlungsbedarf sowie Evidenz der jeweils in
Frage kommenden Therapieansätze. Dem breitgefächerten Ursachenspektrum der
motorischen Asymmetrie und Schädelabflachung steht ein ebenso breitgefächertes
Spektrum an Therapieansätzen und Behandlungsalgorithmen gegenüber.
Den wichtigsten Stellenwert in der Behandlung der Asymmetrien hat die gründliche
Diagnostik, welche zeigt, ob und in welchem Ausmaß ursachenbezogene Therapie
oder Präventionsmaßnahmen überhaupt notwendig sind. Ohne entsprechende
Diagnosestellung ist keine effektive Therapiemöglichkeit gegeben.
Bei fehlender Rückbildung der in den ersten 3 bis 5 Lebensmonaten physiologischen
Asymmetrie und persistierendem Schiefhals bzw. Schädeldeformität sind mehrere
muskuläre, knöcherne, visuelle, otogene, inflammatorische und neurogen-sensorische
Erkrankungen auszuschließen, die spezifischer Behandlungen bedürfen. Das alleinige
Vorliegen des transitorischen Symptoms einer Lageasymmetrie rechtfertigt keine
Indikation einer Behandlung.
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Seit Einführung der Back-to-Sleep-Kampa-
gne zur Vermeidung des SIDS (1992 in
den USA, beginnend 1991, verstärkt 2003
im deutschen Sprachraum [1]) ist ein ex-
plosionsartiger Anstieg der Prävalenz der
Plagiozephalien im ersten Lebensjahr zu
verzeichnen. Während 1974 die Prävalenz
noch bei 1:300 Säuglingen lag, zeigt sich
jetzt je nach Studiengrundlage eine Häu-
figkeitvonbis zu50%allerKinder [2,6].Die
bis 09/2022 gültige, derzeit noch nicht ak-
tualisierte AWMF-Leitlinie zur Vermeidung
des plötzlichen Kindstodes empfiehlt un-
ter anderem die Rückenlage als präventiv
effektivste Schlafposition. Gleichzeitig ist
jedochdasSchlafen inRückenlageals einer
der deutlichsten Risikofaktoren in Bezug
auf frühkindliche Asymmetrie und folgen-
de Plagiozephalie-Entwicklung einzustu-
fen [3, 12].

Parallel dazu entwickeln sich unter-
schiedlichste Therapieansätze, um der
Problematik entgegenzuwirken. Konser-
vative, orthopädietechnische und ope-
rative Ansätze kommen zum Einsatz,
während eine entsprechende AWMF-Leit-
linie zur Behandlung der frühkindlichen
Asymmetrien derzeit noch aussteht.

Jegliche Therapie erfordert das Vorhan-
densein einer entsprechenden Diagnose.
Das Phänomen der frühkindlichen Asym-
metrie, des Schiefhalses und der eventuell
daraus resultierendenoder seitGeburtper-
sistierenden Plagiozephalie sind als Sym-
ptome deutlich wahrnehmbar, erfordern
abereineumfassendeDiagnostik, umziel-
gerichtet und effektiv behandelt werden
zu können.

Bei fast allen Neugeborenen und Säug-
lingen sind indenersten3bis 5 Lebensmo-
naten unterschiedlich ausgeprägte Asym-
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Abb. 18 SechsMonate alter Säuglingmit
Asymmetrie der Haltung undBewegung. (Bild-
rechte:W.M. Strobl)

metrien der Haltung und Bewegung zu
beobachten, die sich im Laufe der Entwick-
lung und Reifung der Bewegungsfunktio-
nen und -organe allmählich rückbilden
und einer symmetrischen Körperhaltung
und Motorik weichen.

Findet dieser Reifungsprozess nicht
oder nicht rasch genug statt oder liegt
eine ungewöhnlich schwere asymme-
trische Symptomatik vor, stellt sich im
Rahmen der pädiatrischen und kinder-
orthopädischen Untersuchung die Frage,
welche Ursachen dafür verantwortlich
sein können (. Abb. 1).

Differenzialdiagnostik

Die Symptome Torticollis, Lageasym-
metrie und Schädelasymmetrie können
durch angeborene Fehlbildungen, neuro-
gen-sensorischeoderentzündlicheErkran-
kungen und Verletzungsfolgen verursacht
werden, die einer gründlichen Abklärung
bedürfen, um Folgeschäden vorzubeugen
(. Abb. 2).

Beim Ausschluss angeborener Fehlbil-
dungen der Halsregion müssen folgen-
de Krankheitsbilder in Erwägung gezogen
werden.

Knöcherne Entwicklungsstörungen
sind radiologisch mit zunehmender Ent-
wicklung der Knochenkerne erkennbar:

– Halswirbelfehlbildungen, wie Halb-
und Blockwirbel,

– Atlantookzipitalfusion, die zu Be-
wegungseinschränkung und kom-
pensatorischer Hypermobilität mit
Spondylarthrose in benachbarten
Gelenken führt,

– Klippel-Feil-Syndrom als komplexe
regionale Fehlbildung, die in 20–30%
mit einem

– Morbus Sprengel assoziiert auftritt,
der als persistierender Hochstand der
Skapula meist durch eine knöcherne
oder fibröse Brücke zur Halswirbelsäule
verursacht wird.

Weichteilige Entwicklungsstörungen sind
visuell gutbeobachtbar undperkutan tast-
bar, wie
– Pterygiumcolli und
– muskulärer Schiefhals mit einer

unilateralen strukturellen Verkürzung
des M. sternocleidomasteoideus.

Der Ausschluss neurogen-sensorischer
Krankheitsbilder, die eine Schiefhaltung
des Kopfes sowie Lageasymmetrie und
in weiterer Folge strukturelle weichteili-
ge und knöcherne Veränderungen, wie
Skoliosen, verursachen können, sollte be-
reits ab dem Säuglingsalter an folgende
Erkrankungen denken lassen:
– Zerebralparesen als häufigste senso-

motorische Entwicklungsstörungen,
– okulärer Schiefhals im Rahmen von

Sehstörungen und Gesichtsfeldausfäl-
len,

– otogener Schiefhals bzw. akustischer
Torticollis bei unilateralen Hörstörun-
gen,

– vestibulär bedingter Schiefhals,
– ZNS-Infektion, -Tumor, -Blutung

mit unilateralen sensomotorischen
Ausfällen,

– zerebrale und spinale Fehlbildungen,
inkl. Syringomyelie und Diastemato-
myeliemit unterschiedlich schweren
sensomotorischen Störungen.

Frühkindliche asymmetrische Haltungs-
und Bewegungsstörungen können auch
Folge entzündlicher Erkrankungen sein:
– respiratorische/otogene Infektion,
– Lymphadenitis,
– Grisel-Syndrom,
– Retropharyngealabszess,

– Halswirbelsäulen-Infektion (Spondylo-
diszitis),

– juvenile rheumatoide Arthritis.

Und letztlich sind differenzialdiagnostisch
unbedingt auch traumatisch verursachte
Schäden zu berücksichtigen:
– Zervikalsyndrom,
– traumatische Facettensubluxation,
– Narbenzug nach Hautverletzung,
– Muskelverletzung,
– Fraktur der Halswirbelsäule,
– Luxation der Halswirbelsäule.

Schädel- und Wirbelsäulenasymmetrien
könnenprimär assoziiert oder sekundär als
Folge chronischer Bewegungseinschrän-
kungen auftreten.

BeiSchädelasymmetrienmüssennicht-
synostotische, sekundär lagerungsbe-
dingte Formveränderungen von syno-
stotischen, prämaturen Schädelnahtver-
schlüssen abgegrenzt werden. Während
erstere in der Regel parallelogrammför-
mig erscheinen, treten letztere meist
trapezförmig auf – außer bei unilateralen
Lambdanahtsynostosen [10].

Die zahlreichen Differenzialdiagno-
sen (DD) bei Vorliegen des Symptoms
Schiefhals und eine Vielzahl assoziierter
Erkrankungen machen eine interdiszi-
plinäre Diagnostik unumgänglich. Diese
beinhaltet eine ausführliche Anamnese
inklusive Familienanamnese mit pädiatri-
scher klinischer Untersuchung gemein-
sam mit Kinderorthopädie, Neuropädia-
trie, Augenheilkunde, HNO und Neuro-/
Kieferchirurgie. Meist ist eine gezielte
weiterführende Diagnostik erforderlich:
Labor inkl. Entzündungsparameter, HWS-
Röntgenuntersuchung und evtl. Funkti-
onsaufnahmen, MRT und CT. Für die Praxis
wurden dazu vereinfachte Assessments,
wie beispielsweise PINCH, entwickelt [17].

Konservative, orthopädie-
technische und operative
Therapieansätze

Bei Vorliegen einer entsprechenden Dia-
gnose und somit bestehendem Behand-
lungsbedarf stellt sich die Frage nach
dem effektivsten weiteren Vorgehen. Ei-
nerseits orientiert sich die Behandlung an
der Grunderkrankung, andererseits muss
der Entwicklung sekundärer strukturel-
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Abb. 39Messung
desSchädels (a)mit-
tels Kraniometer (b).
(Bildrechte: C. Abel)

ler Muskel-, Wirbelsäulen- und Schädel-
veränderungen rechtzeitig vorgebeugt
werden.

Die Therapieentscheidung und die Ver-
laufsdokumentation erfordern valide As-
sessments. Im Rahmen des klinischen All-
tags in Therapiepraxen und Einrichtungen
erweisen sich hier insbesondere zwei Me-
thoden als praktikabel:
– Asymmetrie-Skala von Philippi et al.,
– Messung mittels Kraniometer.

Die Asymmetrie-Skala von Philippi et al.
stellt ein valides Assessment zur Verlaufs-
diagnostik dar. Es werden keine techni-
schen Hilfsgeräte und keine Videoaufnah-
men benötigt, wodurch sie im Praxisalltag
sehr gut umsetzbar ist. Allerdings erfor-
dert sie ein gewisses Maß an Erfahrung in
der Einschätzung der Rotationseinschrän-
kung.

AuchdieMessungmittels Kraniometer
erfordert Erfahrung im Umgang mit der
Messmethode, um valide Daten zu ermit-

teln. Der kranioproportionale Index wird
mit Hilfe des Kraniometers (. Abb. 3) ge-
messenunderrechnet,womit eine sehr ex-
akteVerlaufsdokumentationmöglichwird.

Physiotherapie der frühkindlichen
Asymmetrien bezieht sich in ihrem Be-
handlungsspektrum immer auf das Vor-
handensein einer entsprechenden Dia-
gnose. Ohne vorliegende Diagnose ist
jede Intervention als präventiv zu be-
trachten.

Nach Diagnosestellung kommen in der
Behandlung der betroffenen Säuglinge
insbesondere die neurophysiologischen
Techniken zum Einsatz. In erster Linie
muss eine Kausaltherapie erfolgen.

Eine Übersicht über die notwendigen
Therapiemaßnahmen je nach Diagnose
zeigt . Abb. 4. Während bei Vorliegen
knöcherner und bindegewebiger Anoma-
lien zum Teil operativ behandelt werden
kann, können zusätzlich Muskelkräftigung
und Gelenkmobilisation zum Einsatz kom-

men, um die Beweglichkeit und Funktion
zu verbessern.

Ein klar diagnostizierter kongenitaler
muskulärer Torticollis erfordert hochinten-
sive Frühtherapie, wie der APTA-Guideline
zu entnehmen ist [7, 15]. Bei Zerebral-
paresen und Plexusparesen kommen neu-
rophysiologische Therapiemaßnahmen im
Sinne einer Muskelkräftigung und Mobi-
lisierung zum Einsatz. Die entsprechen-
de AWMF-Leitlinie „Diagnostik und The-
rapie der unilateralen Cerebralparese“ be-
findet sich derzeit in Arbeit, mit einem
Publikationsdatum 12/2023 wird gerech-
net. Sensorische Erkrankungen im opti-
schen und akustischen Bereich erfordern
eine Behandlung der Ursache, z. B. durch
die entsprechenden Hilfsmittel. Auch hier
können Muskelkräftigung und Mobilisie-
rung zum Einsatz kommen, um das Er-
reichen einer funktionellen Symmetrie zu
erleichtern.

Besonders umsichtige Behandlung er-
fordern die schmerzhaft progredienten
Diagnosen, welche nach Traumata und
in Folge entzündlicher Prozesse sowie
im Rahmen des rheumatischen Formen-
kreises auftreten. Ergänzend zur medika-
mentösen und/oder operativen Therapie
werden hier postoperative Physiotherapie
mit Fokus auf abschwellenden Maßnah-
men und insbesondere eine umsichtige
Schmerztherapie notwendig.

Das Erreichen der Muskelkräftigung
und Mobilisation ist mit einer Vielzahl
der physiotherapeutischen Techniken im
Säuglingsalter möglich. Hier muss im
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Abb. 59 Therapeutisches
Vorgehen bei frühkindli-
cher Asymmetrie. (© Eige-
ne Grafik)

Clinical-Reasoning-Prozess individuell ab-
gewogen werden, welche Kombination
vonTechniken sinnvoll und effektiv für den
einzelnen Patienten ist. In Bezug auf die
konventionellen Techniken kann aus jeder
der Methoden ein gewisser Ansatz zur
Verringerung der Asymmetrie zum Einsatz
kommen. Bobath-Konzept und Therapie
nach Castillo Morales kommen in Frage,
wenn zum Erreichen der Symmetrie und
normalen Bewegungsentwicklung die Be-
tonung auf Handling, Lagerung und Um-
feldgestaltung gelegt werden soll. Vojta-
Therapie kann als Krafttraining angese-
hen werden und dient korrekt eingesetzt
ebenso dem Erreichen der Symmetrie und
normalen Bewegungsentwicklung.

Ergänzend dazu können Techniken aus
dem Bereich der manuellen Therapie/
parietalen Osteopathie sowie der Kranio-
sakraltherapie mit den neurophysiologi-

schen Techniken kombiniert werden. Die
manuellen Techniken können einzelneGe-
lenke und Weichteile mobilisieren, worauf
auch bei Säuglingen ein muskelkräftigen-
des TrainingsprogrammzumErhalt der ge-
wonnen Beweglichkeit folgen muss. Bei
Schmerzzuständen dienen sie ebenso wie
der Einsatz der Kraniosakraltherapie der
Schmerzreduktion und allgemeinen Ent-
spannung.

Das allgemeine physiotherapeutische
Vorgehen wird in . Abb. 5 zusammenge-
fasst. Bei Vorliegen einer entsprechenden
Differenzialdiagnostik kommt es zum Ein-
satz der dafür angemessenen ursachen-
bezogenen Therapieform (1), welche sich
auch in . Abb. 5 findet. Ohne Vorliegen
einer Diagnose kann ein Präventionspro-
gramm zur Vermeidung einer Verstärkung
der Plagiozephalie eingesetzt werden (2).
Hierbei wird die normale, variantenreiche

Bewegungsentwicklungdes Säuglings un-
terstützt, wobei als Hauptsäulen des Pro-
gramms symmetrische Lagerung in der
Rückenlage als Schlafposition, varianten-
reiches Angebot der Bauchlage und ei-
ne sanfte Mobilisation angesehen werden
können. BeideVorgehensweisenerfordern
bei den frühkindlichen Asymmetrien eine
engmaschige Verlaufskontrolle (3).

Bei allen persistierendenHaltungs- und
Bewegungsasymmetrien der Halswirbel-
säule ist aufgrund von dauerhaften Kom-
pensationsaktivitäten der umgebenden
Skelettmuskulatur von einer chronischen
Überlastung und Schmerzsymptomatik
auszugehen. Darüber hinaus besteht das
Risiko zunehmend fixierter sensorischer
Asymmetrien, welche die Entwicklung
schmerzhafter struktureller Muskel-Ske-
lett-Veränderungen, wie Spondylarthro-
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sen, begünstigen und deren Behandlung
erschweren.

BeimkongenitalenmuskulärenSchief-
hals besteht das Therapieziel daher – wie
bei allen sekundären Muskelverkürzun-
gen – im Erreichen einer möglichst frühen
symmetrischenHaltungundBewegung. In
denmeisten Fällen ist durch einemehrmo-
natige physiotherapeutische Dehnungs-
behandlung eine vollständige Heilung
möglich, sodass nur in einem kleinen
Prozentsatz eine Operation erforderlich
ist. Nur bei Persistenz oder Rezidiven ist
eine orthopädisch-chirurgische Lösung
des proximalen und distalen Ansatzes des
M. sternocleidomastoideus im Alter von
etwa 24 Monaten indiziert, um dieses
Therapieziel zu erreichen. Bei tastbarem
Muskelknoten ist die Operation in etwa
5–10%, ohne Muskelknoten nur in 2%
der Fälle erforderlich [5]. Postoperativ
helfen eine regelmäßige Physiothera-
pie und eine individuell asymmetrisch
gefertigte Schaumstofforthese der toni-
schen Haltemuskulatur beim Erlernen der
sensorischen, visuellen und vestibulären
Symmetrie. Beide dürfen erst nach voll-
ständigem Umlernen beendet werden,
um Rezidive zu vermeiden.

Synostotische Schädeldeformitäten
bedürfen meist einer frühen operativen
Korrektur, weswegen die rechtzeitige Vor-
stellung beim erfahrenen Neuro- bzw.
Kieferchirurgen empfohlen wird.

Nichtsynostotische Schädelverände-
rungen, wie die lagebedingte Plagioze-
phalie, können in schweren Fällen mittels
Wachstumslenkung im 1. Lebensjahr, be-
vorzugt zwischen 4. und 8. Lebensmonat,
durch eine Helmtherapie wirkungsvoll
behandelt werden [10], wenngleich sehr
unterschiedliche Studienergebnisse vor-
liegen [8, 9, 11].

Langzeit-Outcome

In einer Zufallspopulation von 350 gesun-
den Neugeborenen findet sich ca. ein Drit-
te mit asymmetrischer Stellung und Be-
weglichkeit der oberen Kopfgelenke. Ei-
ne Beobachtung bis zum 18. Lebensmo-
nat ergibt, dass sich bei allen betroffenen
Kindern eine deutliche Besserung einstellt
und keine Pathologie ersichtlich wird [4].

Eine Vielzahl an Arbeiten befasst sich
mitdenKurzzeiteffektenverschiedenerBe-

handlungsmethoden auf die Plagiozepha-
lien bei jungen Säuglingen. Hier zeigt sich
sehr häufig ein guter Effekt der Behand-
lungen auf die Ausprägung der Haltungs-
asymmetrie [13, 16], während es in Bezug
auf diemotorische Entwicklung der Kinder
zwischen den Interventions- und Kontroll-
gruppen kaum Unterschiede gibt.

Roby et al. [14] beobachteten 1045
Teenager mit als Säugling diagnostizier-
ter Lagerungsplagiozephalie, welche alle
nach Beginn der Back-to-Sleep-Kampa-
gne jedoch vor Einführung entsprechen-
der Therapieprogrammegeborenwurden.
Im Langzeit-Outcome zeigen vonden ehe-
maligenfrühkindlichenAsymmetrien,wel-
che alle völlig unbehandelt waren, ledig-
lich 2% persistierende Auffälligkeiten un-
terschiedlichen Ausmaßes.

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass einer sehr hohen Zahl von Säug-
lingen, die im Alter von 3–6 Monaten
noch Asymmetriezeichen aufweisen, ei-
ne extrem niedrige Zahl an Betroffenen
gegenübersteht, welche im Jugendal-
ter persistierende Problematiken zeigen.
Während die Kurzzeiteffekte der Thera-
piemaßnahmen sichtbar sind, relativieren
Langzeitbeobachtungen diese Studiener-
gebnisse deutlich. Bei der Betrachtung der
Studienlage sollte der Fokus auf Studien
bezüglich der Langzeitproblematik liegen.

Werden Asymmetrien der Haltung und
Bewegung durch Erkrankungen ausgelöst,
sind diese so rasch wie möglich zu behan-
deln, um Auswirkungen auf die Senso-
rik, Sehen und Gleichgewicht und die Ent-
wicklung schmerzhafter chronischer Mus-
kel-Skelett-Veränderungen zu vermeiden.
Bei beginnenden strukturellen muskulä-
ren Veränderungen, wie beim kongenita-
len Torticollis, können intensive konserva-
tive therapeutische, orthopädietechnische
und, wenn dies nicht ausreicht, operative
Behandlungen ein gutes Langzeitergebnis
erzielen.

Fazit

– Frühe Therapie vermindert die Ausprä-
gung der Asymmetrie.

– Die motorische Entwicklung ist jedoch
nicht signifikant unterschiedlich.

– Langfristig betrachtet kann unabhän-
gig der transienten Asymmetrie eine
normale Entwicklung erwartet werden.

– Mindestens ein Drittel der Kinder zeigt
Asymmetrien.

– Nur ca. 2% der Asymmetrien bleiben
ohne Therapie langfristig asymme-
trisch.

Fazit für die Praxis

Voraussetzung für eine erfolgreiche Behand-
lung frühkindlicher Asymmetrien ist das Vor-
handensein einer entsprechenden Diagnose.
Innerhalb der ersten drei bis fünf Lebensmo-
nate ist die Lageasymmetrie als physiologi-
sche Haltung einzustufen. Die motorische
Entwicklung des Kindes verläuft in sämtli-
chen Bewegungsebenen in einem Wechsel
aus Symmetrie und Asymmetrie.
4 Asymmetrie= Symptom, erst die klare

Diagnose führt zur Therapie.
4 In den ersten 3–5 Monaten sind Asymme-

trien normal/physiologisch. Bei verschie-
denen Erkrankungen und Entwicklungs-
störungen können sie persistieren.

4 Transiente Asymmetrie: Präventionspro-
gramm+ engmaschige Verlaufskontrolle.

4 Empathische Zuwendung ist bei jeder
Therapie wichtig. Diese kann eine Wirk-
samkeit einer nicht evidenzbasierten The-
rapiemethode vortäuschen.

4 Transparenz für Erziehungsberechtigte
und das gesamte Behandlungsteam.

Hochrelevant ist neben der exakten Diagnos-
tik die Transparenz innerhalb des gesamten
Behandlungsteams sowie gegenüber den Er-
ziehungsberechtigten. Eine Verunsicherung
der Eltern ist auf jeden Fall zu vermeiden.
Weitere Forschung wäre zu den Wechselwir-
kungen zwischen frühkindlichen Asymmetri-
en, Schädelasymmetrien undMuskel-Skelett-
Veränderungen und deren Langzeitwirkung
auf die Lebensqualität und zur Entwicklung
von geeigneten Präventionsprogrammen
ebenso wünschenswert, wie die Entwicklung
von AWMF-Leitlinien zur sinnvollen Behand-
lung.
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Abstract

Early Childhood Asymmetries. What is Normal? When is Prevention and
when is Which Treatment Necessary?

Early childhood asymmetries of posture and movement with resulting plagiocephaly
within the first 6 months of life are increasingly becoming the subject of discussion,
with respect to the differential diagnostics, need for treatment and evidence for the
treatment approaches in question. A wide range of possible causes for asymmetries
of motor development and skull flattening are reflected by a similarly broad range of
treatment approaches and treatment algorithms.
The detailed diagnostics have the most important value in the treatment of
asymmetries, which show whether and to what extent causally related treatment or
preventive measures are necessary at all. Without a corresponding diagnosis there can
be no effective treatment options.
In the case of a lack of remission of physiological asymmetrywithin the first 3–5months
after birth and persisting torticollis or a skull deformity, several muscular, bony, visual,
otogenic, inflammatory and neurosensory diseases have to be excluded, which require
a specific treatment. The presence of transitory symptoms of positional asymmetry
alone does not justify any indications for treatment.

Keywords
Early childhood development · Positional asymmetry · Wryneck · Torticollis · Plagiocephaly
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