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Klinische Bedeutung

Es gibt unterschiedliche Einschätzungen 
hinsichtlich der klinischen Bedeutung der 
lagebedingten Plagiozephalie (. Abb. 1). 
Zunächst wünschen sich die Eltern ein ge-
sundes und „symmetrisches“ Baby. Eine 
Asymmetrie des Kopfes wird von Eltern, 
Verwandten und Freunden als mögliche 
krankhafte Störung interpretiert. Die ver-
unsicherten Eltern wenden sich an den 
zuständigen Kinderarzt. Einige Kinder-
ärzte bagatellisieren die Asymmetrie („das 
wächst sich zurecht“), andere beginnen 
eine Therapie mit Hinweisen zur Lage-
rungstechnik, verordnen Physiotherapie, 
empfehlen einen Manualmediziner, ei-
nen ärztlichen oder nichtärztlichen Osteo-
pathen oder einen Experten, der sich auf 
die Diagnostik und Therapie von asym-
metrischen Schädelverformungen spezi-

alisiert hat. Ein Professor für Neuropäd-
iatrie einer deutschen Universitätskin-
derklinik vertrat dem Autor gegenüber in 
einem Gespräch über die Bedeutung der 
lagebedingten Plagiozephalie die Ansicht, 
dass dieses Problem sehr selten auftreten 
würde. Es sei, wenn überhaupt, lediglich 
ein kosmetisches Problem.

Erscheinungsbild des
schiefen Säuglings

Die lagebedingte Plagiozephalie ist nicht 
nur als eigenständige Diagnose zu be-
trachten. Sie wird auch als ein einzelnes 
Symptom des Symptomenkomplexes des 
„schiefen Säuglings“ beschrieben. Be-
reits Mau [24] zählt in dem von ihm ver-
öffentlichten „Siebener-Syndrom“ die 
Kopfschiefhaltung als eines von insge-
samt 7 Symptomen auf. Coenen [10] be-
schreibt die Schädelasymmetrie als Be-
gleiterscheinung des Tonusasymmetrie-
syndroms (TAS).

Ebenso findet sich bei der kopfgelen-
kinduzierten Symmetriestörung (KISS; 
[4]) in der Liste der Symptome die Schä-
delasymmetrie (KISS I – fixierte Seitnei-
gung) und die asymmetrische Abplattung 
des Hinterkopfes (KISS II – fixierte Rück-
beuge; [5]). Der Begriff KISS weist auf ei-
ne Störung im Kopfgelenkbereich hin, 
die bereits bei Neugeborenen auftritt. Die 
Spätfolgen sind aber auch bei älteren Kin-
dern Symptomenkomplexen zuzuordnen, 
die enge Zusammenhänge zu einigen Ab-
weichungen von der Norm haben [19].

Frymann [13] empfiehlt die osteopa-
thische Betrachtung von Kleinkindern, 
um die strukturelle Ursache eines Pro-
blems zu erkennen. Solange diese nicht 
erkannt und behandelt wird, ändert sich 
nichts an der zugrunde liegenden Patho-
physiologie. Die Symptomatik der frü-
hen Kindheit kann später verschiedens-
ten Manifestationen weichen, da sich das 
Nervensystem noch in einem Reifungs-
prozess befindet, die Ursache jedoch un-
verändert bleibt. Die Untersuchung und 
die Behandlung von Neugeborenen wer-
den als eine der größten Beiträge zur Vor-
sorge bei allgemeinen Kinderkrankheiten, 
Lern- und Verhaltensauffälligkeiten wäh-
rend der Schulzeit und ernsten sozialen 
Probleme, an denen junge Erwachsene 
überall auf der Welt leiden, dargestellt.

Sensorische, sensomotorische
und kognitive Dysfunktionen

Miller u. Clarren [26] stellten in einer 
Studie mit Kindern, die eine lagebedingte 
Plagiozephalie aufwiesen, ein hohes Risi-
ko für Störungen der Hirnfunktionen in 
der weiteren Entwicklung während des 
Schulalters fest. Die betroffenen Kinder 
benötigten mehr Nachhilfe, Physiothera-
pie und Sprachtherapie. Außerdem ließ 
sich bei ihnen eine signifikant veränderte 
Muskelspannung feststellen. Fowler et al. 
[12] zeigten auf, dass es sich hierbei nicht 
nur um verminderte Muskelspannungen, 
sondern auch um anormal erhöhte Span-
nungszustände handelt. Kordestani et al. Abb. 18 Lagebedingte Plagiozephalie
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[20] stellten bei Kindern mit lagebedingter 
Plagiozephalie signifikant auffällige men­
tale und motorische Entwicklungsverzö­
gerungen fest. Mütter nehmen ihre betrof­
fenen Kinder als wenig aktiv wahr und ha­
ben den Eindruck, dass ihre Kinder eine 
Entwicklungsverzögerung aufweisen [17]. 
Davis et al. [11] stellten fest, dass Kinder, 
die auf dem Rücken schlafen, die Meilen­
steine der Entwicklung später erreichen. 
Eine erhöhte Prävalenz für Astigmatismus 
bei Kindern mit lagebedingter Plagioze­
phalie im Vergleich zur Normalpopulation 
fanden Gupta et al. [15]. Balan et al. [2] 
wiesen Störungen in der Klangverarbei­
tung auf kortikaler Ebene mit elektrophy­
siologischen Untersuchungen (ERP) bei 
Kindern mit Plagiozephalie nach.

An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass 
in den oben zitierten Studien nicht bewie­
sen wurde, dass die lagebedingte Plagio­

zephalie für sensorische, sensomotorische 
und kognitive Dysfunktionen ursächlich 
ist. Es handelt sich um Beobachtungen 
über statistisch signifikantes gleichzei­
tiges Auftreten des Merkmals „lagebe­
dingte Plagiozephalie“ mit den beschrie­
benen Dysfunktionen.

Schädelbasis-, Kiefergelenk- und 
Unterkieferdysfunktion

St John et al. [35] fanden heraus, dass die 
Unterkieferasymmetrie und die Vorver­
lagerung des Kiefergelenkes eine Folge 
der Rotation der Schädelbasis bei Kin­
dern mit lagebedingter Plagiozephalie ist. 
Die Vorverlagerung des Kiefergelenkes 
auf der Seite der okzipitalen Abflachung 
geht mit einer gleichseitigen Vorverlage­
rung der Unterkieferhälfte und einer Ver­
schiebung der Kinnspitze zur Gegensei­

te einher. Eine Verbesserung der Fehlstel­
lungen des Ohres, des Kiefergelenkes und 
des Unterkiefers wurde nach Helmthera­
pie nicht festgestellt. Dies liegt daran, dass 
der Helm die Schädelbasis und die damit 
verbundenen Strukturen (Ohr, Kieferge­
lenk) nicht beeinflussen kann.

Soziale und gesellschaftliche 
Dysbalancen

Symmetrie und Durchschnittlichkeit tra­
gen maßgeblich zur Steigerung der At­
traktivität eines Gesichtes bei [16]. Sym­
metrie des Gesichtes und Symmetrie des 
Körpers werden seit jeher als Kriteri­
um der Schönheit diskutiert. Cicero de­
finierte Schönheit als „eine gewisse sym­
metrische Gestalt der Gliedmassen, ver­
bunden mit einem gewissen Reiz der Fär­
bung“. Karl Grammer, Leiter des Ludwig­
Boltzmann­Instituts für Urbane Ethologie 
in Wien, berichtet von acht Kriterien, die 
über Schönheit und Hässlichkeit entschei­
den. Ein Kriterium sei die Symmetrie, wo­
bei ein gleichmäßiger Körper, ein gleich­
mäßiges Gesicht auf Gesundheit und Sta­
bilität hinweisen. Ein hübscheres Ba­
by werde von seiner Mutter öfter angelä­
chelt, hübschere Kinder bekämen für die 
gleichen Missetaten die geringeren Stra­
fen, schöne Kindergartenkinder hätten 
mehr Freunde, schöne Menschen würden 
bei einem Einstellungsverfahren bevor­
teilt werden, schöne Angestellte bekämen 
mehr Gehalt, schöne Menschen, die straf­
fällig werden würden, bekämen geringe­
re Strafen. Die Aussage, dass eine lagebe­
dingte Plagiozephalie lediglich ein „rein 
kosmetisches Problem“ sei, erhält unter 
diesem Aspekt eine andere Dimension.

Prophylaxe

Von großer Bedeutung ist es, die lage­
bedingte Plagiozephalie zu vermeiden. 
Hier sind zunächst die Kinderärzte, die 
Hausärzte, die betreuenden Hebammen 
und Physiotherapeuten gefragt, den El­
tern Empfehlungen zur Schlafposition, 
zum Hochnehmen, zum Hinlegen, zum 
Tragen, zum Spielen, zur Nahrungsauf­
nahme und zur kontrollierten Bauchlage 
(„tummy time“) der Säuglinge zu geben. 
Die Eltern sollten angehalten werden, die 
Säuglinge tagsüber auf den Bauch zu le­

Abb. 2 8 a Kontrollierte Bauchlage, alternierende Rechts- oder Linksrotation des Köpfchens.  
b Schultertrageposition mit wechselnden Seiten und wechselnden Kopfrotationen. c Tragen auf dem 
Unterarm mit Wechsel der Seite
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gen, wenn sie das Kind überwachen kön­
nen und das Kind die Bauchlage duldet. 
Grundsätzlich sollten die Lichtreize, Ge­
räusche und die Ansprache des Kindes von 
wechselnden Seiten erfolgen. Dies gilt für 
die kontrollierte Bauchlage (. Abb. 2 a), 
für verschiedene Haltungen beim Spielen, 
beim Tragen, beim Wickeln, beim Baden 
und beim Essen. Die Schlafposition in Rü­
ckenlage sollte weiterhin gemäß den Emp­
fehlungen der American Academy of Pe­
diatrics [1] zur Prophylaxe des plötzlichen 
Kindstodes eingenommen werden, wobei 
versucht werden sollte, den Kopf alternie­
rend in eine Rechts­ oder Linksrotation zu 
lagern [22, 30]. Das Hochnehmen und das 
Hinlegen des Kindes sollten immer „über 
die Seite“ stattfinden, wobei die Seiten zu 
wechseln sind. Auch beim Tragen ist das 
Kind in verschiedenen Positionen zu hal­
ten, ein Wechsel der Seiten ist dabei eben­
so wichtig (. Abb. 2 b, . Abb. 2 c).

Einige interdisziplinäre Netzwerke ha­
ben diesbezüglich bereits Prophylaxe­Fly­
er erstellt, die den Eltern mitgegeben wer­
den. Im Internet finden sich englisch­
sprachige Informationen der Children’s 
Healthcare of Atlanta [40]. Das lange Ver­
harren in Babytragesitzen und ­autositzen, 
das neben anderen ungünstigen Faktoren 
die Rückenlage unterstützt, sollte vermie­
den und nur zu notwendigen Transporten 
eingesetzt werden.

Peitsch et al. [29] empfehlen, zur Ver­
meidung einer lagebedingten Plagioze­
phalie die Kopfposition zu verändern 
und das Schlafen auf der Seite zu erlau­
ben. Während der Wachphasen wird zur 
Bauchlage geraten, wenn das Kind beob­
achtet werden kann. Nach Hutchinson et 
al. [17] sollten die Babys zur Nachtruhe 
unterschiedliche Kopfpositionen einneh­
men; die Autoren legen nahe, eine fixierte 
Kopfhaltung früh zu erkennen, und wei­
sen auf eine kontrollierte Bauchlage wäh­
rend des Tages hin.

Therapie

Die Erstellung des Therapiekonzeptes 
sollte in den Händen der Kinderärzte lie­
gen, die die Regie führen und die notwen­
digen Fachärzte und Therapeuten koordi­
nieren sollten. Aus manualmedizinischer 
Sicht ist die Therapie zunächst einfach. Es 
gilt, die segmentalen Funktionsstörungen 

frühzeitig zu erkennen und zu behandeln, 
wobei großes Augenmerk auf die hochzer­
vikale Region, das Becken mit den Sakro­
iliakalgelenken, den lumbosakralen Über­
gang und die Brustwirbelsäule gelegt wird. 
Schwerpunkte der osteopathischen Dia­
gnostik und Therapie sind nicht nur die 
somatischen Dysfunktionen der Kopfge­
lenke, des lumbosakralen Übergangs, des 
Sakrums und des Beckens, sondern auch 
besonders die der sphenobasilären Syn­
chondrose („lateral strain“, „torsion“, side­
bending rotation“) und die viszeralen so­
matischen Dysfunktionen. Grundsätzlich 
hängt das Therapiekonzept vom Alter des 
Kindes und vom Schweregrad der Asym­
metrie ab [22].

Moss et al. [27] nehmen eine Eintei­
lung für den Schweregrad der lagebe­
dingten Plagiozephalie in zwei Gruppen 
vor. Ein milder bis mäßiger Schweregrad 
liegt vor, wenn die „cranial vault asym­
metry“ (CVA) ≤12 mm beträgt. Bei einer 
CVA von >12 mm liegt eine mäßige bis 
schwerwiegende Asymmetrie vor.

Derzeit ist aufgrund fehlender evi­
denzbasierter wissenschaftlicher Unter­
suchungen eine eindeutige Festlegung auf 
Therapiekonzepte bei lagebedingter Pla­
giozephalie schwierig [27]. Unklarheit 
herrscht hinsichtlich einer überlegenen 
Therapie für den jeweiligen Schweregrad 
und das jeweilige Alter eines betroffenen 
Säuglings. Einige Autoren [21, 23, 27, 28, 
30, 32, 38] haben bereits Therapiekon­
zepte, teilweise abhängig vom Ausmaß der 
Asymmetrie und Alter des Kindes, vorge­
legt. Nachfolgend werden die derzeit üb­
lichen Therapieverfahren vorgestellt, wo­
bei erstmalig die Manualtherapie und Os­
teopathie integriert sind.

Therapiekonzepte

Bis einschließlich zum 
4. Lebensmonat
1.  Lagerungstechnik („counter positio­

ning“): Das Kind wird so gelagert, 
dass es mit dem Kopf zur Gegen­
seite der Hinterkopfabflachung ro­
tiert. Hierbei können Hilfsmittel, wie 
bestimmte Kinderliegen (z. B. AL­
BA­Liege) oder ein gerolltes kleines 
Handtuch, das seitlich etwas unter 
Schulter und Rücken geschoben wird, 
um die Kopfrotation in Rückenlage 
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Zusammenfassung
Die lagebedingte Plagiozephalie wird in den 
letzten Jahren zunehmend häufiger beob-
achtet. Sie ist nicht nur ein kosmetisches Pro-
blem, sondern hat auch klinische Relevanz. 
Von großer Bedeutung ist es, den Eltern Hin-
weise im Sinne einer Prophylaxe an die Hand 
zu geben, um eine lagebedingte Schädel-
deformität zu vermeiden. Ein Therapiekon-
zept in Abhängigkeit von Alter, Heilungsver-
lauf und Schwere der Asymmetrie wird vor-
gestellt. Es basiert auf dem derzeitigen Wis-
senstand und bezieht manualmedizinische 
und osteopathische Betrachtungen mit ein. 
Prospektive multizentrische Studien sind not-
wendig, um die Überlegenheit von Therapie-
strategien in Anbetracht des jeweiligen Aus-
maßes der lagebedingten Plagiozephalie und 
des Alters des Kindes zu evaluieren.

Schlüsselwörter
Lagebedingter Plagiozephalus · Prophylaxe · 
Lagerungstherapie · Kontrollierte Bauchlage · 
Helmtherapie

Clinical significance, 
prophylaxis and treatment 
of positional plagiocephaly

Abstract
Positional plagiocephaly has been observed 
increasingly more often in recent years. It is 
not only a cosmetic problem but is also of 
clinical relevance. It is of great importance to 
give parents advice in the sense of prophy-
laxis in order to avoid positional deforma-
tion of the skull. A treatment concept will be 
presented depending on the age, healing 
course and degree of severity of the asymme-
try based on the current state of knowledge 
and incorporating manual medical and os-
teopathic considerations. Prospective multi-
center studies are necessary to evaluate the 
superiority of therapy strategies taking the 
individual extent of positional plagiocephaly 
and the age of the child into consideration.

Keywords
Positional plagiocephaly · Prophylaxis · Positi-
onal therapy · Controlled prone position · Hel-
met therapy
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zu unterstützen, benutzt werden. Mit 
zunehmender Beweglichkeit des Ba­
bys wird das Ergebnis der Lagerungs­
technik schlechter

2.  Reizanbietung: Das Bettchen wird so 
gestellt, dass alle Reize (Licht, Fenster, 
Tür, z. B. Mobile an der Decke, Ge­
räusche) von der Gegenseite der Hin­
terkopfabflachung angeboten wer­
den. Von dieser Seite sollte das Kind 
grundsätzlich beim Wickeln, Wa­
schen und bei der Nahrungsaufnah­
me angesprochen werden

3.  Kontrollierte Bauchlage („tummy ti­
me“): Die Bauchlage sollte nur ein­
genommen werden, wenn das Baby 
kontrolliert (beim Schlafen unter Auf­
sicht z. B. im Kinderwagen oder auf 
dem Bauch bzw. Unterarm der Mut­
ter oder des Vaters) und die Bauchla­
ge toleriert wird

4.  Ärztliche Manualtherapie, ärztliche 
Osteopathie

5.  Physiotherapie: Indikationsbezo­
gene Physiotherapie mit Anleitung 
der Mutter zu täglichem Übungspro­
gramm

Ab dem 5. Lebensmonat 
nach deutlicher Besserung 
der Asymmetrie
1.  Fortführung von Lagerungstechnik, 

Reizanbietung, kontrollierter Bauch­
lage, wobei das Kind mit zuneh­
menden motorischen Fähigkeiten 
nicht in der gewünschten Lage lie­
gen bleiben wird. Hebt das Kind das 
Köpfchen selbstständig von der Un­
terlage, so ist der ursächliche Druck 
auf die Hinterkopfabflachung ohne­
hin nicht mehr gegeben

2.  Ärztliche Manualtherapie, ärztliche 
Osteopathie

3.  Physiotherapie: Indikationsbezogene 
Physiotherapie mit Anleitung der El­
tern zu täglichem Übungsprogramm

Ab dem 5. Lebensmonat 
ohne deutliche Besserung 
der Asymmetrie
Wenn keine deutliche Besserung der 
Asymmetrie eingetreten ist oder wenn 
es sich um eine schwerwiegende Schädel­
asymmetrie handelt, wird folgendes Kon­
zept empfohlen:
1.  Helmtherapie: Einsatz nur bei mä­

ßiger bis schwerwiegender Asymmet­
rie und nur, wenn eine vorhergehende 
2­monatige Therapie (Lagerung, Rei­
zanbietung, Physiotherapie, Manual­
medizin, Osteopathie) keine signifi­
kante Besserung ergeben hat. Begon­
nen werden sollte möglichst um den 5. 
oder 6. Lebensmonat, bei Beginn nach 
dem 12. Lebensmonat ist nur eine ge­
ringe Verbesserung der Asymmetrie 
zu erwarten (. Abb. 3, 4)

2.  Fortführung von Lagerungstechnik, 
Reizanbietung, kontrollierter Bauch­
lage

3.  Ärztliche Manualtherapie, ärztliche 
Osteopathie

4.  Physiotherapie: Indikationsbezo­
gene Physiotherapie mit Anleitung 
der Mutter zu täglichem Übungspro­
gramm

Anmerkungen

Hat die Prophylaxe versagt, so ist mög­
lichst unmittelbar nach Diagnosestellung 
mit der Therapie zu beginnen. Dies gilt 
nicht nur für Lagerungstechnik, Reizan­
bietung, kontrollierte Bauchlage und Phy­

siotherapie, sondern auch für die ärztliche 
Manualtherapie [3] und die ärztliche Os­
teopathie. Es gilt, das Zeitfenster des in­
tensiven Schädelwachstums in den ersten 
Lebensmonaten auszunutzen.

Die Diskussion um die Helmtherapie 
(. Abb. 3, 4) wird kontrovers geführt. 
Verschiedene Autoren haben verglei­
chende prospektive Studien [23, 28, 39] 
und vergleichende retrospektive Studien 
[9, 14, 18, 21, 33, 37] vorgelegt, welche die 
Überlegenheit der Helmtherapie gegenü­
ber anderen Verfahren beschreiben. An­
dere prospektive, nichtvergleichende Stu­
dien bestätigen die Helmtherapie als ef­
fektive Therapie zur Verminderung der 
Schädelasymmetrie [7, 31, 36].

Blecher et al. [6] stellten fest, dass die 
Behandlung mit dynamischen Kopforthe­
sen einfach und sehr effektiv ist, wenn sie 
in den ersten 6 Lebensmonaten beginnt.

Moss et al. [27] verglichen die Helm­
therapie mit Physiotherapie und beob­
achteten, dass bei Säuglingen mit milder 
bis mäßiger lagebedingter Plagiozephalie 
durch Physiotherapie eine der Helmthe­
rapie ähnliche Verbesserung eintrat. Eine 
Helmtherapie bei Kindern mit mäßig aus­
geprägter Plagiozephalie ist, einer Studie 
von Singh et al. [34] zufolge, nicht besser 
als die Lagerungstherapie.

Jane Careiro, eine bekannte amerika­
nische Professorin für Kinderosteopathie, 
ist einer Helmtherapie gegenüber grund­
sätzlich nicht abgeneigt. Sie empfiehlt je­
doch, zuerst nach einer somatischen Dys­
funktion in der Halswirbelsäule oder in 
der sphenobasilären Synchondrose (z. B. 
„lateral strain“) zu suchen und diese zu 
behandeln [8].

Biedermann [5] führt aus, dass nach 
Beseitigung der Funktionsstörung eine 
„praktisch totale Spontanheilung“ zu er­
warten sei. Jedes direkte Einwirken auf 
den Kopf sei nicht nur unnötig, sondern 
auch kontraproduktiv. Bei den Kindern, 
die ihm parallel zur Helmbehandlung vor­
gestellt wurden, fand er durchgängig eine 
sehr hohe Irritationsrate der zervikalen 
Muskulatur. Er sei zu der Entscheidung 
gekommen, dass eine Behandlung abzu­
lehnen sei, wenn der Helm weiter getra­
gen werde.

Demgegenüber beschreibt Coenen 
[10] ein Sinken der Erfolgschancen einer 
manuellen Behandlung, wenn die Defor­

Abb. 3 8 Physiotherapie und Helmtherapie 
(Kopforthese der Fa. Prowalk)

Abb. 4 8 Kopforthese (Mit freundl. Genehmi-
gung der Fa. Cranioform AG)
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mität ein gewisses Maß überschreitet (Ni­
veauunterschied zwischen beiden Stirn­
beinhälften mehr als 2 cm) und in den 
ersten Trimena keine Besserungstendenz 
zu sehen ist. In solchen Fällen hat sich die 
dynamische Orthesenbehandlung mit 
einem individuell gefertigten Kopfband 
bewährt.

Die US Food and Drug Administra­
tion (FDA) ließ am 31.08.1998 die Helm­
therapie als „Therapie mit einem neurolo­
gischen Apparat“ zu [22]. Indikation für 
diese Therapie sind mäßige bis schwer­
wiegende lagebedingte Plagiozephalien 
bei Kindern im Alter vom 3. bis 18. Le­
bensmonat.

Die Helmtherapie wird von den Kin­
dern gut toleriert. Bisher wurden keine 
ernsthaften Komplikationen und keine 
ernsthaften Nebenwirkungen unter die­
ser Therapie gesehen. Zu Behandlungsbe­
ginn können bei den Kindern Rötungen 
im Bereich der gehaltenen Areale an der 
Kopfhaut auftreten, die jedoch alle nach 
gezielter Anpassung im Verlauf von Stun­
den abblassen [6].

In Deutschland ist die Erstattung der 
Helmtherapie durch die Krankenkassen 
eine Einzelfallentscheidung.

Das Ziel der Therapie sollte in ers­
ter Linie eine Behandlung der Ursache 
sein. Wird bei einem Säugling mit lage­
bedingter Plagiozephalie eine segmen­
tale Funktionsstörung z. B. im Bereich 
der Kopfgelenke gefunden, so sollte das 
Therapieziel die manualmedizinische Be­
handlung dieser Funktionsstörung sein. 
Analog hierzu gilt es, die somatischen 
Dysfunktionen der Kopfgelenke und 
sphenobasilären Synchondrose osteopa­
thisch zu behandeln. Gleichwohl wird 
niemand mit letzter Sicherheit sagen kön­
nen, was Ursache und was Symptom ist. 
Eine Helmtherapie ist vermutlich eher ei­
ne symptomatische Behandlung, da hier­
bei einerseits bisher abgeflachte Schädel­
anteile in die präformierten Hohlräume 
des Helmes frei wachsen und andererseits 
hervorstehende Schädelanteile festgehal­
ten werden und nur geringgradig wach­
sen können. Wir wissen wenig über ande­
re Wirkmechanismen des Helmes. Einige 
Helme haben Kontakt zu subokzipitalen 
Muskeln, die eine hohe Muskelrezeptor­
dichte aufweisen. Die permanente Be­
einflussung dieser Rezeptoren könnte für 

die Behandlung positive Reize auslösen, 
ebenso könnte es aber auch zu ungewoll­
ter Spannungsvermehrung in den betrof­
fenen Muskelgruppen kommen. Aus Sicht 
der kraniosakralen Behandlung eines „la­
teral strain“ könnte das anhaltende Fest­
halten der hervorstehenden Schädelan­
teile durch die Haltezonen des Helmes ei­
ne osteopathieähnliche Dauerbehandlung 
nachahmen. Diese Überlegungen bedür­
fen weiterer Forschung.

Ausblick

Derzeit ist aufgrund fehlender evidenz­
basierter wissenschaftlicher Untersu­
chungen eine eindeutige Festlegung auf 
ein Therapieregime bei lagebedingter 
Plagiozephalie schwierig. Es herrscht Un­
klarheit bezüglich einer überlegenen The­
rapie für den jeweiligen Schweregrad und 
das jeweilige Alter eines betroffenen Säug­
lings. Zahlreiche Autoren fordern aus die­
sem Grund die Durchführung von pros­
pektiven multizentrischen randomisier­
ten Studien mit statistisch ausreichender 
Anzahl von untersuchten Säuglingen [30, 
34]. Weiterhin sollten computergestütz­
te Messsysteme, die einfache, genaue, 
nichtinvasive und reliable Messmethoden 
ermöglichen, evaluiert werden [25].

Die Arbeitsgruppe lagebedingter Pla­
giozephalus (ALP) führt derzeit eine pro­
spektive multizentrische Kohortenstu­
die („Beobachtung lagebedingter Kopf­
deformitäten beim Säugling“) unter Ver­
wendung eines dreidimensionalen photo­
grammetrischen Messverfahrens durch. 
Weitere Informationen zur Arbeitsgrup­
pe und zu dieser Studie finden sich unter 
http://www.kopfgerade.de.

Fazit für die Praxis

Grundsätzlich sollten alle Eltern unmit-
telbar nach der Geburt ihres Kindes zur 
Prophylaxe der lagebedingten Plagioze-
phalie angeleitet werden. Dazu gehören 
Empfehlungen zur Schlafposition, zum 
Hochnehmen, zum Hinlegen, zum Tra-
gen, zum Spielen, zur Nahrungsaufnah-
me und zur kontrollierten Bauchlage des 
Kindes. Hat die Prophylaxe versagt, soll-
te unmittelbar nach Diagnosestellung 
mit der Therapie begonnen werden. Fin-
den sich segmentale Dysfunktionen, 

wird eine manualmedizinische Thera-
pie angeraten. Somatische Dysfunkti-
onen sind osteopathisch zu behandeln. 
Den Eltern sind die Lagerungstechnik, 
das Anbieten der Reize von der der Hin-
terkopfabflachung gegenüberliegenden 
Seite und die kontrollierte Bauchlage zu 
empfehlen. Eine begleitende Physiothe-
rapie sollte gemäß Indikation verordnet 
werden. Handelt es sich um eine ausge-
prägte Asymmetrie und führen andere 
Therapieverfahren nicht zum gewünsch-
ten Ergebnis, ist zusätzlich eine Helmthe-
rapie vor Vollendung des 6. Lebensmo-
nates des Kindes anzuraten. Ansonsten 
sollten alle anderen Verfahren unter eng-
maschiger Kontrolle ausgenutzt werden.
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Deutsch als Wissenschafts- 
sprache

Der Deutsche Akademische Austauschdienst 

(DAAD) hat ein Memorandum zur Förderung 

von Deutsch als Wissenschaftssprache vor-

gelegt. Darin fordert er, dass die deutsche 

Sprache in der zunehmend vom Englischen 

dominierten internationalen Wissenschaft ih-

re traditionsreiche Stellung bewahren muss. 

Zu den Kernaufgaben des DAAD gehört die 

Förderung von Deutsch als Fremdsprache 

ebenso wie die Internationalisierung der 

deutschen Hochschulen. Während auf der 

einen Seite die weltweite Kommunikations-

fähigkeit der Forschung gewährleistet sein 

muss, soll auf der anderen Seite deutschen 

Wissenschaftlern die Möglichkeit erhalten 

bleiben, ihre Erkenntnisse in der eigenen 

Muttersprache und der entsprechenden 

sprachlichen Nuancierung zu erzielen und zu 

vermitteln.

Zudem sollen die Vorteile des Erwerbs der 

deutschen Sprache – wie der Zugang zu 

einem der bedeutendsten Standorte für 

Wissenschaft, Wirtschaft und Kultur – stärker 

hervorgehoben werden. Die beste Werbung 

für Deutsch als Wissenschaftssprache, so lau-

tet eine Leitlinie des Memorandums, ist die 

wissenschaftliche Exzellenz deutscher Hoch-

schulen. In englischsprachigen Studiengän-

gen soll verstärkt auf Angebote hingewirkt 

werden, die ein Erlernen der Deutschen Spra-

che ermöglichen, um die soziale Integration 

der ausländischen Gäste an den Hochschulen 

zu gewährleisten.

Deutscher Akademischer Austauschdienst 

e.V. (DAAD), 

www.daad.de
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