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Einleitung

Die Diagnose »Asymmetrie« findet
man haufig bei Kindern unter zwei Jah-
ren. Hierbei handelt es sich um unter-
schiedliche Krankheitsbilder oder tem-
porare Erscheinungen, die in den meis-
ten Fallen mit dem 2. Lebensjahr ver-
schwinden. Ungefahr 10% aller Saug-
linge zeigen nach etwa vier bis sechs
Wochen nach Geburt eine asymmetri-
sche Haltung mit charakteristischer
einseitiger Kopfwendung, C-bogiger
Verbiegung des Korpers, Fehlhaltung
von Armen und/oder Beinen, offen-
sichtlichem Unwohlsein und mogli-
chen Schmerzen (2).

Die infantile Haltungsasymmetrie ist
definiert als eine Rumpfkonvexitat
(Skoliosemuster) und/oder eine einge-
schrankte Kopfrotation (Tortikollis-
muster) als reaktive Bewegungsmuster
auf eine orientierende Koptbewegung
nach rechts und links in Bauch- und

Ruckenlage (1).

Umgangssprachlich ist eine Asymmet-
rie das Gegenteil von Symmetrie. Von
Asymmetrie wird nur dann gespro-
chen, wenn es in dem jeweiligen Be-
reich auch symmetrische Formen gibt.

[n diesem Artikel wird nicht auf jedes
Krankheitsbild haargenau eingegan-
gen, sondern nur auf die Aufteilung
des einzelnen im Sinne der internatio-
nalen Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF). Die Entitaten wie zum Bei-
spiel Blockierung, Kopfgelenk-indu-
zierte Symmetrie-Storung (KiSS) und
Tonusasymmetrie-Syndrom (TAS), die
nicht allgemein anerkannt sind, wur-
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den wegen des hohen Stellenwerts im
Praxisalltag beschrieben.

Rypothese

Um die Wahl der effektiven Behand-
lung asymmetrischer Kinder friihzeitig
festzulegen, kann eine Klassifikation
der Asymmetrie nach ICF eine effizien-
te Hilfe sein.

Methode

In diese Klassifikation mussen Aspekte
einflieflen, wie zum Beispiel das Alter
des Kindes, ab dem von einer Asymme-
trie als einem pathologischen Bild ge-
sprochen wird. Die Asymmetrie kann
schon intrauterin durch den Ultraschall
beobachtet werden. Aus diesem Grund
wird bei den Kindern spatestens ab der
Geburt von der Asymmetrie gespro-
chen. Bei dieser Klassifikation handelt
es sich um die Sauglinge ab der Geburt
bis zum 2. Lebensjahr.

Die ICF hat als Hauptziel, eine einheitli-
che Sprache und einen Rahmen zur Be-
schreibung von Gesundheitszustanden
zur Verfugung zu stellen. Die ICF struk-
turiert die Informationen tiber die Funk-
tionsfahigkeit und ihrer Beeintrachti-
gungen in die Komponente des Korpers,
die Korperfunktionen und Korperstruk-
turen beinhalten, sowie in die Aktivi-
taten und Partizipation des Patienten,
die individuelle beziehungsweise gesell-
schaftliche Faktoren mitberticksichti-
gen. Zu den Kontextfaktoren gehoren
die Umweltfaktoren, die Einfluss auf alle
Komponenten der Funktionsfahigkeit

und Behinderung haben (3).

Um die Methode der ICF anzuwen-
den, wurden die Krankheitsbilder der
Asymmetrie als erstes nach der pri-

maren Ursache aufgeteilt. Daraus wur-
de deutlich, dass die Sauglingsasym-
metrie hauptsichlich eine auf der Ebe-
ne Struktur oder, in wenigen Fillen,
auf der Ebene Aktivitat entstandene
Asymmetrie darstellt. Auffallig ist da-
bei die Tatsache, dass eine Beeintrach-
tigung der Struktur immer eine Sto-
rung der Funktion mit sich bringt. Das
bedeutet, dass es keine reine funktions-
bedingte Asymmetrie gibt (9).

Die Umweltfaktoren werden im Einzel-
nen nicht in die Klassifikation mitein-
bezogen, denn diese Faktoren bilden
die materielle und soziale Umwelt, in
der die Sauglinge, Kleinkinder und de-
ren Eltern und Angehorige ihr Dasein
entfalten. Diese sind sehr individuell,
vielseitig und hangen von der hausli-
chen, kulturellen und personlichen Si-
tuation des Patienten ab.

Krankheitsbilder

Diagnosen, die eine Asymmetrie bein-
halten oder zur Folge haben, konnen
sein:

— muskularer Tortikollis,

—infantile Skoliose,

—lagebedingte Plagiozephalie (Scha-
delasymmetrie),

— einseitiger Sichel- und Klumpfufs,

— einseitige Hiiftdysplasie und -luxation,

— Plexusparese,

—infantile Zerebralparese (ICP) (Hemi-
parese, Diparese, Tetraparese),

— Beinlangendifferenz,

— Blockierung,

— KiSS oder TAS,

— Tumoren,

— kongenitale Amputationen,

— Dysmelie.

Diese Krankheiten haben als Grundla-
ge immer eine strukturelle Verande-
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rung, das heildt die bilden eine struk-
turbedingte Asymmetrie.

Eine Aktivitats- und Partizipations-
asymmeltrie begunstigt Faktoren wie
eine bevorzugte Haltung des Sauglings
im Alltag durch Umfeldgestaltung, die
einseitige Wahrnehmung durch die
Umweltfaktoren (einseitiges Stillen
usw.) oder die Vernachlassigung des
Kindes, die in unterschiedlichen Fallen
zu einer asymmetrischen Haltung des
Sauglings fuhren konnen.

Klassifikation

Die Klassifikation nach ICF wird an-
hand einzelner Krankheitsbilder ange-
wandt.

Auf der Ebene Struktur ist der musku-

lare Tortikollis auf eine einseitige Ver-
kirzung des M. sternocleidomastoi-
deus zuruckzufuhren (8). Dieser be-
gunstigt auf der Ebene Aktivitat eine
Schiefhaltung des Kopfs zur Seite des
verkurzten Muskels und Rotation zur
Gegemeite Daraus resultiert auch
aufig eine Gesichtsasymmetrie. Die
Bewegungen in den Kopf- und Halswir-
selgelenken sind eingeschrankt in Ro-
tation, Flexion und Extension. Diese
Kinder sind beim Trinken und beim
Schauen uber die betroffene Schulter
im Alltag auf der Ebene Partizipation
gestort.

Bei der Skoliose handelt es sich struk-
turell um eine seitliche Verbiegung der
Wirbelsaule von mehr als 10°, hauhg
bei thorakaler Lokalisation, links kon-
vex und einer zusatzlichen Kyphose
(5). Diese Patienten sind haufig in ihrer
Funktion eingeschrankt. Alle Bewe-
gungskomponenten der Wirbelsaule
weisen Defizite auf und es herrscht eine
mangelnde Drehbereitschaft auf die
konvexe Seite.

Auf der Aktivitats- und Partizipations-
ebene sind die Wahrnehmungsstorun-
gen hervorzuheben, die durch die Ver-
nachlassigung der einen Korperhalfte

resultleren kcjnnen Das Stillen ist oft
nur auf einer Brustseite moglich.
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Abb. 1: Ein fiinf Monate alter Saugling mit einer lagebedingten Plagiozephalie. Der asym-
metrische Haarabrieb weist auf eine ‘S{ hadelas }fnunff.f.re hu? (9)

Durch die intrauterine Zwangslage bei
Mehrlingsschwangerschaft, Querlage,
Vakuumextraktion oder bel einer se-
kundaren Sektio konnen strukturelle
Verformungen des Schadelknochens
zu einer lagebedingten Plagiozephalie
(Schadelasymmetrie) fuhren (Abb. 1).
Die Sauglinge sind funktionell in ihrer
Koptdrehung eingeschrankt und wei-
sen eine mangelnde Drehbereitschaft
auf (10). Auch hier ist aufgrund der
eingeschrankten Kopfdrehung das Stil-
len nur auf einer Brustseite moglich
und Wahrnehmungsstorungen im Be-
zug auf die Vernachlassigung der einen
Korperhalfte begunstigt (Abb. 2).

Beim einseitigem Klumpfulé sind die
Strukturen des Riickfufées in Spitzfufé-

und Varusstellung sowie die Struktu-
ren des Vorfulles in Adduktion und
Supination gestellt. Folglich gibt es Be-
wegungseinschrankungen im unteren
Sprunggelenk in die Pronation sowie
Einschrankungen im oberen Sprung-
gelenk in die Dorsalextension und die
Abduktion des Vorfules gegentiber
dem Ruckfufd. Funktionell kann der
Fuf§ nicht in der Null-Stellung gehalten
werden. Es kommt zur Verkurzung der
Achillessehne sowie zur Atrophie der
Wadenmuskulatur (7).

Auf der Aktivitatsebene fehlt im Saug-
lingsalter der Fulé-Fuls-Kontakt der
medialen Seite des betroffenen Fufles.
Spater wird die vollstandige Abdruck-
aktivitait des Fufles beziehungsweise
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des groflen Zehs auf einer Unterlage
fehlen. Bei der Hilfsmittelversorgung
(z.B. mit einer Ponsetti-Schiene) wer-
den die Bewegungsiiberginge des Saug-
lings im Alltag sowie im Schlaf einge-
schrankt.

Wenn eine Adduktion der Strukturen
des Vorfufles gegeniiber dem Riickfufd
vorliegt, handelt es sich um einen Si-
chelfufd. Tritt dieser einseitig auf, liegt
eine Asymmetrie vor. Der Fuf} kann
nicht in Null-Stellung gehalten wer-
den und die Abduktion des Vorfulles
gegenuber dem Ruckfuf? ist einge-
schrankt (5). Storungen auf der Partizi-
pationsebene sind aufgrund der mini-
malen Strukturschidigung gering, da
die Sauglinge und Kleinkinder durch
zahlreiche Kompensationsmechanis-
men ihren Alltag bewaltigen.

Bei der einseitigen Hiiftluxation
herrscht strukturell eine Strung des
Gelenkschlusses mit Subluxation oder
Luxation des Huftkopfs aus der Hiift-
pfanne vor. Die einseitige Hiiftdyspla-
sie kennzeichnet Fehlentwicklungen
der Huiftform. Eine nicht ausreichende
Auspragung der Hiftpfanne ist die
haufigste Ursache. Patienten zeigen
funktionell eine Abspreizhemmung
der Beine und weisen héufig eine Insta-
bilitat im Hiftgelenk auf (4). Durch
Anwendung von therapeutischen Maf-
nahmen wie Gipse oder Schienen kon-
nen Bewegungsiiberginge im Alltag
auf der Ebene Partizipation behindert
sein, auf der Ebene Struktur wirken
diese Mafinahmen korrigierend.

Die Plexusparese entsteht durch eine
Strukturschadigung  beziehungsweise
Lasion der Nerven zwischen dem Aus-
tritt der Spinalwurzeln aus dem Ru-
ckenmark bis zur Aufteilung in die peri-
pheren Nerven. Verschiedene Mecha-
nismen von einer einfachen Dehnung
bis zum Zerreiflen von Nervenfasern
oder dem Ausriss von Wurzeln aus dem
Ruckenmark konnen dazu fiihren.

Bei der oberen Plexuslasion ist funktio-
nell ein Ausfall der Abduktion und Au-
flenrotation im Schultergelenk, der El-
lenbogenflexion und auch partiell der
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Abb. 2: Klassifikation der lagebedingten Plagiozephalie nach ICF anhand einer Grafik. Zu-
sammenhange zwischen den Ebene Struktur, Funktion und Aktivitit werden deutlich. Die
Therapie greift primar auf die Ebene Struktur ein (9)

-extension, der Supination und der
Handgelenkextension festzustellen.

Bei der unteren Plexusparese fehlt die
Funktion der kleinen Handmuskeln,
die ulnaren Finger krallen sich ein. Die
langen Fingerflexoren und Handge-

lenkbeuger konnen inaktiv sein (5).
Die Greiffunktion der Hand kann
nicht ausgefuhrt werden.

Diese Patienten sind in ihrer Partizipa-
tion vor allem beim Hantieren und
Spielen mit beiden Hianden verhin-
dert.

Die ICP, die eine Hemiparese, Dipare-
se oder Tetraparese zeigen kann, ent-
steht infolge von Strukturstrungen
des Gehirns durch Gefiaffanomalien,
Gefafdtumoren, stenosierende Gefaf3-
erkrankungen oder thromboemboli-
sche Verschliisse. Die zuerst schlaffe
Lahmung der betroffenen Korperregi-
on, die allmahlich spastisch wird, fiihrt
zum partiellen oder kompletten Funk-
tionsausfall (4). Es entstehen Muskel-
kontrakturen, die zu einer Einschrin-
kung des Bewegungsumfangs der be-
troffenen Gelenke fiihren. Der Saug-
ling zeigt je nach Schweregrad kei-
ne oder asymmetrische Bewegungen
mit deutlicher Entwicklungsverzoge-
rung.

Von einer Beinlangendifferenz wird
dann gesprochen, wenn durch unter-

schiedliche Ursachen hervorgerufen,
ein direkt oder indirekt gemessener
Unterschied in der Beinlinge von 1,5
cm oder mehr besteht. Diese kann un-
terschieden werden in die reelle Bein-
langendifferenz, die durch Verkiirzung
oder Verlangerung einzelner Abschnit-
te bedingt ist, und in die funktionelle
Beinlangendifferenz, die durch Knie-
beuge-, Hiiftbeuge-, Adduktions- oder
Abduktionskontrakturen der Hiifte
oder durch fixierte Spitzfuf3stellung im
oberen Sprunggelenk verursacht wird
(5). Bei diesem Krankheitsbild wird
die strukturelle Asymmetrie erst in
der Fortbewegung, vor allem beim Ge-
hen deutlich. Es treten Bewegungsein-
schrankungen in der Hiifte, Knie und/
oder im oberen Sprunggelenk auf. Das
gleichmaflige Gangbild ist gestort.

Blockierungen haben haufig asymme-
trische Symptome zur Folge. Es ist im
Einzelnen noch nicht geklart, welche
Strukturen im Gelenk fiir eine Blocka-
de verantwortlich sind. Es handelt sich
dabei um eine segmentale peripher-
artikulare Dysfunktion. Eine Blockie-
rung flihrt zu einer reflektorischen To-
nuserhohung des segmental zugeord-
neten Muskels. Es kommt zur Stérung
der sensomotorischen Steuerung (6).
Je nach Lokalisation der Blockierung
kommt es auf der Ebene Aktivitit zu
erschwerten und mit Schmerzen ver-
bundenen Bewegungsiibergingen im
Alltag.
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ilabelle

Ergebnisse des Studien-Zwischenberichts

s -

L e T P T i T e T e S e

Verbleibende

Diagnostischer Ablauf Gesuchte Diagnosen Gefundene Patienten
(von 218) Patienten
1. Anamnese (Okkulte) Obstipation 7 211
2. und 3. H2-Atemtests Fruktose-Malabsorption 99
Laktose-Maldigestion 30
Fruktose- und Laktose-Unvertraglichkeit 12 70
4. Bauchsonografie M. Crohn 1
Cholelithiasis 1 68
5. Blutdiagnostik ZOliakie 2 66
6a. Versuch Fruktose/ Fruktose-Malabsorption 44 22
Sorbit-Diat bei Methanbildnerstatus
6b. Versuch Laktose- Laktose-Maldigestion S 17
freie Diat bel Methanbildnerstatus
6¢. Versuch glutenfreie Diat NCGS 0 17
7. Endoskopien (+ auf- Diverse Diagnosen 0 17

stockende Diagnostik)

8. Psychologische Therapie

se Patienten symptomfrei. Eine weitere
Diagnostik erfolgte nur bei den Lakto-
se-Maldigestion-Patienten: IgA und
Gewebstransglutaminase-IgA-AK, wo-
raus sich aber in keinem Fall ein Hin-
weis auf eine zugrunde liegende Zolia-
kie ergab.

4. Unter den verbliebenen 70 Patienten
zeigte die Abdomensonografie bei ei-
nem Patienten eine erhebliche Darm-
wandverdickung und bei einem Pa-
tienten eine Cholelithiasis. Ersteres er-
wies sich in der direkt anschliefdenden
Endoskopie als M. Crohn. Im zweitge-
nannten Fall fihrte die Cholezystekto-
mie zur Symptomfreiheit von den zu-
vor bestehenden rezidivierenden peri-
umbilikalen Bauchschmerzen. In bei-
den Fillen keine weitere Diagnostik.

5. Unter den verbliebenen 68 Patienten
deckte die Blutentnahme zweimal eine
Zoliakie auf. Unter der entsprechen-
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den Therapie wurden diese Patienten

symptomfrei. Keine weitere Diagnos-
tik.

6a. Die verbliebenen 66 Patienten be-
kamen eine vier- bis achtwochige Diit
(so lange, bis klar beurteilbar war, wie
der Effekt ist) minimiert hinsichtlich
Sorbit und »ungeschiitzter« Fruktose
(= nicht einherkommend mit gleicher
Menge Glukose). Unter dieser Diat
wurden 44 (2/3) symptomfrei, deshalb
»ex iuvantibus« als »Fruktose-Malab-
sorption bei Methanbildnerstatus«
klassifiziert, die Diat wurde festge-
schrieben, keine weitere Diagnostik.

6b. Die nunmehr verbliebenen 22 Pa-
tienten bekamen eine vier- bis achtwo-
chige Diat minimiert hinsichtlich Lak-
tose. Unter dieser Diat wurden finf
symptomfrei, deshalb »ex iuvantibus«
als » Laktose-Maldigestion bei Methan-
bildnerstatus« Kklassifiziert, die Diat

17

wurde festgeschrieben, keine weitere
Diagnostik.

6¢. Die verbliebenen 17 Patienten be-
kamen eine vier- bis achtwochige glu-
tenfreie Diat, um festzustellen, ob die
Bauchbeschwerden auf einer NCGS
beruhen. Kein Patient wurde hierunter
beschwerdefrei.

7. Bei den 17 Patienten erbrachten
auch die Endoskopien (und die Aufsto-
ckung der Stuhl-Blut-Urin-Diagnostik)
keine Diagnose.

8. Diese 17 Patienten wurden einer
psychologischen Therapie zugefiihrt.

[n Prozenten ausgedruickt bedeuten
diese Ergebnisse:

Von 218 Patienten mit dem Leit-Symp-

tom Bauchschmerzen und/oder Bla-
hungen hatten3+99+30+12+44+5
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Blockierung an den sensorischen
Schlusselregionen (Kopfgelenke, Hals-
Wirbel-Saule [HWS], Iliosakralgelenk
[ISG]) der Wirbelsaule verursachen die
Krankheitsbilder KiSS und TAS. Ein-
seitige Einschrankung der Hiiftgelenks-
peweglichkeit, asymmetrische musku-
are Tonussteuerung, Dysfunktion der
Bewegungen von Extremitaten (El-
enbogen, Hufte, Knie mit Patella) sind
die Folge (6). Auf der Ebene Aktivitat
werden die Nahrungssaufnahme und
der Schlaf-Wach-Rhythmus gestort.
Das Stillen ist nur auf einer Seite mog-
lich. Eine Abneigung gegen die Bauch-
lage ist zu beobachten. Viele Kinder
sind unruhig und schmerzgeplagt (10).

Bei kongenitalen Amputationen oder
Dysmelien liegt auf der Ebene Struktur
eine Fehlbildung oder das vollstandige
Fehlen eines oder mehrerer Gliedma-
flen vor (5). Diese asymmetrischen
Kinder sind in ihrer Funktion um das
betroffene Gebiet haufig stark einge-
schrankt und benoétigen meist Hilfe
oder Hilfsmittel in der Bewaltigung des
Alltags.

Therapie

Es ist von grofler Bedeutung, dass eine
Therapieart angewendet wird, die an
der ersten Stelle die primare Ursache
behandelt, um einen schnellen und ef-
fektiven Behandlungsverlauf zu ermog-
lichen. Damit wird vermieden, dass die
kleinen Patienten und ihre Eltern zahl-
reichen und zum Teil erfolglosen The-
rapien ausgesetzt werden (9).

Therapiearten hierfur sind:

Bobath-Konzept, Vojta-Therapie, Os-
teopathie, kraniosakrale Therapie, At-
lastherapie nach Arlen, Helmtherapie
(11), manuelle Therapie (sauglingsge-
rechte Manipulation), Chiropraktik
und Physiotherapie (Tab.).

Ergebnis

[n den oben aufgefiihrten Beispielen
von Krankheitsbildern wird deutlich,
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dass alle Asymmetrien im Kindesalter
struktur- oder aktivititsbedingt sind.
Es gibt keine durch die Funktion verur-
sachte, asymmetrische Erkrankung.
Die Behandlung soll sich demnach pri-
mar nach der geschadigten Struktur
richten und nicht nach der einge-
schrankten und/oder gestorten Funk-
tion.

Den strukturbedingten Asymmetrien
bedarf es wiederum anderer therapeu-
tischer Mafénahmen als den Aktivitits-
asymmetrien.

Um Einfluss auf die veranderte Struk-
tur zu nehmen, sind folgende Thera-
piekonzepte in Betracht zu ziehen, da
diese die Heilung einer krankhaften
Struktur fordern. Die Therapiekonzep-
te sind Krankengymnastik, Vojta-The-
rapie, Osteopathie, kraniosakrale The-
rapie, Atlastherapie nach Arlen, Helm-
therapie, sauglingsgerechte manuelle
Therapie und Chiropraktik.

Um ein gutes Behandlungsergebnis fiir
die aktivitatsbedingten Asymmetrien
zu erzeugen, ist die Therapie nach Bo-
bath das effektivste Konzept. Hierbei
wird die gesamte Umwelt des Kindes
mit einbezogen und optimiert.

Fazit

Eine Typeinteilung nach ICF ist sinn-
voll, um die richtige Auswahl der The-
rapie zu gewahrleisten und um die
Therapieziele konstruktiv zu formulie-
ren.

Die Asymmetrien im Kindesalter kon-
nen nicht nur auf einer Ebene der ICF
betrachtet werden, denn eine primare
Ursache einer Storung bringt immer

sekundire Schaden auf den anderen
Ebenen der ICF mit.

Es ist von grofSer Bedeutung, alle Do-
manen der Klassifikation zu betrach-
ten, damit die Patienten nicht nur
strukturell und funktionell therapiert
werden, sondern auch in ihrem Alltag
und in ihrer Umwelt Hilfe und Unter-
stiitzung finden.
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