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Der Plagiozephalus beim Saug-
ling wird seit einigen Jahren nicht
als nur asthetisches, sondern zu-
nehmend als Gesundheitsproblem
thematisiert. Sein Anstieg wird mit
der Empfehlung der Riickenlage

als Schlafposition des Sauglings in
Zusammenhang gebracht. Verschie-
dene InterventionsmaBBnahmen
werden empfohlen, darunter auch
kostentrachtige und invasive wie die
sog. Helmtherapie. Ziel dieses Bei-
trags ist es, die vorliegenden Daten
zu Epidemiologie und Pathophy-
siologie des lagerungsbedingten
Plagiozephalus vorzutragen sowie
daraus Thesen zu Prophylaxe und
Therapie abzuleiten.

Ausgangslage

Epidemiologische Erkenntnisse zum
plotzlichen Kindstod fithrten dazu, dass
seit 1991 in Deutschland die Riickenlage
als Schlafposition fiir den Séugling emp-
fohlen wird. Beim plétzlichen Kindstod
handelt es sich um das mehr oder weniger
plotzliche, unerwartete und ursiachlich
nichtgeklarte Versterben eines Kindes
in den ersten beiden Lebensjahren, das
zumeist wihrend der Schlafenszeit des
Kindes auftritt [14]. Hierfiir wurde im
Rahmen epidemiologischer Fall-Kon-
troll-Studien das Schlafen in der Bauch-
lage als ein Risikofaktor identifiziert
[4, 15]. Das entsprechende Praventi-
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onskonzept empfiehlt daher, Sduglinge
grundsitzlich in der Riickenlage zum
Schlafen zu legen. Dies fithrte seit 1991
zur deutlichen Senkung der Haufigkeit
der Kindstodesfille von tiber 1200 auf
unter 200.

» Anzahl der Sduglinge mit
lagebedingtem Schiefschadel
stieg seit 1991 signifikant an

Gleichzeitig stieg die Anzahl der Sduglin-
ge mit lagebedingtem Schiefschidel sig-
nifikant an (Plagiozephalus; [5, 10]). im
Alter von 6 Wochen wiesen nach einer
aktuellen Kohortenstudie 16 % der Saug-
linge Schideldeformitéten auf, wobeisich
deren Privalenz bis zum Alter von 2 Jah-
ren wieder auf 3,3 % reduzierte [26]. Bei
Erstfeststellung eines Plagiozephalus ab
der 6. Lebenswoche wird von einem La-
gerungsbrachyzephalus (LB) oder Lage-
rungsplagiozephalus (LP) gesprochen -
im Gegensatz zum kongenitalen Brachy-
bzw. Plagiozephalus, der bereits bei der
Geburt vorhanden ist. Allerdings kon-
nen auch kongenitale Deformititen des
Kopfes durch Lagerung modifiziert wer-
den, sodass grundsitzlich die kongenitale
und dielagerungsbedingte Verursachung
zusammenfallen kénnen [19]. Interven-
tionsmafinahmen sind umso wirksamer,
je frither sie beginnen. Das ergibt sich
aus der Wachstumsdynamik des Scha-

dels, dessen Volumen sich in den ersten
6 bis 7 Lebensmonaten verdoppelt [2].
Die Notwendigkeit der Korrektur
eines lagerungsbedingten Plagiozepha-
lus wird sehr unterschiedlich eingestuft
[19]. Neben der Einschdtzung, es handle
sich bei der Schideldeformation ledig-
lich um ein kosmetisches Phinomen,
gibt es auch die Ansicht, dass Folge-
schiden, wie motorische Defizite, sko-
liotische Fehlhaltungen, Kiefergelenk-
und Zahnfehlstellungen, visuelle und
auditive Verarbeitungsstorungen sowie
kognitive Einschridnkungen, resultieren
konnen [9, 12, 18, 31]. Dafiir nennt
die Literatur folgende Begriindungen:
Die Verschiebung des Hinterkopfes bei
einem Plagiozephalus wirkt sich unmit-
telbar auf die Ohrachse und die damit
verbundenen Gleichgewichtsorgane aus
(B Abb. 1). Je nach Deformation kon-
nen die Kiefergelenke verschoben sein
und zu einer gestorten Zahnokklusion
wie beispielsweise dem Kreuzbiss fiih-
ren (B Abb.2; [17, 19]). Bei einer mit
der Haltungsasymmetrie verbundenen

Abkiirzungen

AAP American Academy of Pediatrics
CNS Congress of Neurological Surgeons
CVA ,Cranial vault asymmetry”

LB Lagerungsbrachyzephalus

LP Lagerungsplagiozephalus
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Abb. 1 A Schadelbasis von oben mit verschobenen Gleichgewichtsorga-
nen. (Mit freundl. Genehmigung, © Stoevesandst, alle Rechte vorbehalten)

Schidelbasisskoliose schliefilich sind die
Wirbelsdule und somit der gesamte Hal-
tungsapparat betroffen. Dies kann sich
in einer Kopfschiefhaltung ausdriicken
[25]. Bei 25% dieser Kinder besteht
auch noch nach 2 Jahren eine Wir-
belsdulenfehlhaltung [22]. Als weitere
Folgen werden eine mangelhafte Vertika-
lisierung und Gleichgewichtsstérungen
genannt [25].

Problematik der Liegeposition

Es wird allgemein nicht empfohlen, den
Sdugling auf die Seite zum Schlafen zu
legen, da er sich aus dieser Lage leichter
in die Bauchlage drehen kann. So weisen
Studien nach, dass auch bei Seitenlage
ein erhohtes Kindstodrisiko besteht, ins-
besondere wenn diese Lage instabil ist
und die Sduglinge in die Bauchlage rol-
len konnen [14]. Wurde die Bauchlage
vorher nicht getibt, gilt sie als besonders
risikoreich, da die Sduglinge dadurch hin-
sichtlich ihrer motorischen Kompetenz
iiberfordert sind [29]. So hat sich inzwi-
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schen eine Bettung des Sduglings im ge-
eigneten Schlafsack in der Riickenlage
allgemein durchgesetzt. Darauf bezieht
sich auch die US-amerikanische Emp-
fehlung, grundsitzlich auf frei bewegli-
che Kissen o. A. im Bett des Siuglings zu
verzichten [1].

In den ersten Lebenswochen be-
herrschen primitive Bewegungsmuster,
Stellreaktionen und Reflexe die Motorik.
Dabei stellt sich die Wirbelsdule bei ei-
ner orientierenden Drehung des Kopfes
reaktiv in links- oder rechts-konvexe
Biegungen ein. Diese infantile Hal-
tungsasymmetrie fithrt zu funktionellen
Bewegungsmustern, die moglicherweise
die Korperstrukturen langfristig asym-
metrisch determinieren. Die invariante
Riickenlage kann zusdtzlich die Ausbil-
dung einer Vorzugshaltung mit Rotation
des Kopfes zu einer Seite begiinsti-
gen (Positions- bzw. Rotationspriferenz
des Kopfes). Dies resultiert nicht sel-
ten in einer Kopfverformung mit einer
abgeflachten Hinterhauptseite, was als
sekunddrer oder lagebedingter Plagio-

Abb. 2 A Schéddelbasis von unten mit verschobenen Kiefergelenken. (Mit
freundl. Genehmigung, © Stoevesandt, alle Rechte vorbehalten)

zephalus bezeichnet wird. Zusitzlich
werden auch symmetrisch abgeflachte
Kopfe beobachtet (Brachyzephalus), die
jedoch gemeinhin als weniger bedeutsam
angesehen werden [26]. Hat ein Sdugling
einen asymmetrisch verformten Schidel
entwickelt, rollt sein Kopf aus rein physi-
kalischen Griinden immer wieder auf die
abgeflachte Hinterhauptseite, wodurch
der Deformierungsprozess erhalten und
sogar verstarkt wird.

Hiufig wird empfohlen, den Saugling
in den ersten 3 Lebensmonaten dynami-
scher oder variabler zu lagern. Hierzu
soll der Kopf des Sduglings abwechselnd
links und rechts positioniert werden [3].
Insbesondere bei vorherrschenden Po-
sitionspréferenzen werden der Riicken
oder die Schulterpartie dafiir einseitig
unterstiitzt, um den Sdugling in der ge-
wiinschten Zwischenposition zu halten.
Eltern verwenden hierfiir meist Hand-
tuchrollen, Stillkissen oder andere Pro-
dukte (B8 Abb. 3; [14]). Die Gefahr eines
spontanen Drehens aus dieser Position
in die Bauchlage besteht aufgrund der
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neuromotorischen Unreife in den ersten
3 Lebensmonaten nicht. Dennoch legen
sich einige Sduglinge trotz solcher Vor-
richtungen auf den Riicken und nehmen
somit wieder ihre Pridilektionshaltung
mit Seitdrehung des Kopfes ein.

Im asiatischen Raum gibt es die Tra-
dition, junge Sduglinge auf eine harte
Unterlage in eine symmetrische Riicken-
lage zu legen. Dadurch flacht sich der
Hinterkopf ab, sodass zwar ein Brachy-
zephalus, aber kein Plagiozephalus ent-
steht. Dem lagebedingten Brachyzepha-
lus werden keine gesundheitsschéadlichen
Folgen zugeschrieben. Er gilt indes in der
westlichen Welt im Gegensatz zur Tra-
dition im chinesischen Kulturraum bei
den meisten Eltern als dsthetisch nicht-
wiinschenswerte Form.

Sauglinge, die 3 Monate und ilter sind,
beherrschen zunehmend das Drehen von
derRiicken- indie Bauchlage und zuriick.
Mit 9 Monaten ist dies allen gesunden
Kindern méglich (Griffiths-Skala: [7]).
Mit wachsender Kraft und neuromoto-
rischer Reifung steigt demnach das Ri-
siko fiir die Sduglinge, sich aus der Sei-
ten- in die Bauchlage drehen zu kon-
nen. Auch das Uberwinden oder Weg-
driicken von bislang am Markt erhalt-
lichen Lagerungskissen/-keilen ist mog-
lich. Handtuchrollen und Stillkissen stel-
len jedenfalls keine wirksamen Hemm-
nisse dar. Sie konnen sogar zu gefihrli-
chen Zwangslagen des Sauglings im Bett
mit Atembehinderung fithren [1]. Daher
muss eine solche empfohlene Lagerung
im Sinne einer korrigierenden Positio-
nierung des Sduglings entgegen seiner
Vorzugshaltung aufgrund der verschie-
denen Risikofaktoren therapeutisch be-
gleitet werden.

Therapieformen

Schulung der Eltern

Damit sich eine lagebedingte Schidel-
deformation wieder zuriickbilden kann,
ist einerseits der Fokus auf den betroffe-
nen Schédel zu richten, andererseits aber
auch auf den Umgang der Eltern mit dem
Sdugling im Wachzustand sowie auf des-
senmotorische Férderung. Linzetal. [19]
betonen, wie wichtig das Bauchlagentrai-
ning und die entsprechende Schulung
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Zusammenfassung

Die Pravalenz des Plagiozephalus beim
Saugling nahm nach Empfehlung der
alleinigen Riickenlage als Schlafposition

zur Pravention des plotzlichen Kindstodes

im westlichen Kulturraum zu. Durch

die Verschiebung des Schédels von der
Halswirbelsdule bis hin zur Ohrachse kann ein
Plagiozephalus die friihkindliche Entwicklung
beeinflussen; deshalb ist therapeutisches
Handeln bei ausgepragten Asymmetrien
gerechtfertigt. Die Autoren schlagen nach
Auswertung der vorliegenden Literatur
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Lagerungsplagiozephalus beim Saugling. Epidemiologie,
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und Vergleich der bisher angewandten
InterventionsmaflRnahmen ein therapeuti-
sches Konzept aus physiotherapeutischer
Behandlung, Schulung der Eltern im Handling
des Sauglings sowie eine stabile seitliche
Lagerung als Schlafposition wahrend einer
zeitlich begrenzten Therapiephase vor.

Schliisselworter

Schéadel - Brachyzephalus - Lagerung -
Kopfschutzvorrichtungen - Patienten-
Compliance

Abstract

The prevalence of plagiocephaly in early
infancy increased after the supine sleeping
position was recommended to prevent
sudden infant death syndrome (SIDS).
Shifting the skull from the cervical spine to
the axis from ear to ear, a plagiocephalus can
influence the early childhood development.
Thus therapeutic intervention is justified

in cases of conspicuous asymmetry. After

an evaluation of the currently available
literature and a comparison of the previously

Positional plagiocephaly in infants. Epidemiology,
pathophysiology, prevention, diagnostics, treatment options

recommended procedures for intervention,
the authors suggest a therapeutic concept
consisting of physiotherapeutic treatment,
training of parents in the handling of the
infant as well as a stable lateral sleeping
position during a limited therapeutic phase.

Keywords
Skull - Brachycephaly - Positioning - Head
protective devices - Patient compliance

der Eltern sind [19]. Hierzu zahlt, El-
tern in der Beurteilung der Kopfform zu
schulen [27] und die Wechsellagerung zu
thematisieren, zu der die Korrekturlage-
rung mit Handtuchrollen bis zur 12. Le-
benswoche gehort [1, 3]. So sollte eine
falsche oder tiberkorrigierende Lagerung
verhindert werden. Zu einem spiteren
Zeitpunktbzw. bei stirkerer Deformation
sollte jedoch tiber zusitzliche Mafinah-
men nachgedacht werden. Auch sollte die
Physiotherapie verursachende Faktoren,
wie zentrale Koordinations- und Bewe-
gungsstorungen oder Halswirbelsdulen-
probleme, zuvor bzw. begleitend behan-
deln [23].

Babykopfkissen

Es werden weltweit diverse Lagerungs-
hilfen angeboten wie spezielle Babykopf-

kissen, sog. Loch- oder Muldenkissen.
Ein solches Kissen hat in der Mitte eine
Vertiefung, um ein bereits abgeflachtes
Hinterhaupt zu entlasten. In den ersten
Lebenswochen kann neben einer klas-
sischen Wechsellagerung mithilfe von
Handtuchrollen ein solches Kissen hilf-
reich sein. Es wird jedoch beobachtet,
dass Sduglinge mit Haltungsasymmetrie
ihren Kopf dennoch auf die betroffene
flache Hinterhauptseite drehen, denn,
rein physikalisch gesehen, vergrofiert
die Mulde im Kissen lediglich die Auf-
lageflache fiir den schon abgeflachten
Hinterkopf des Sduglings und verhin-
dert nicht, dass er seine bevorzugte
Haltung wieder einnimmt [30]. So wird
eine fortschreitende Schideldeformitit
(Plagiozephalus und Brachyzephalus)
glnstigstenfalls verlangsamt, nicht je-
doch korrigiert.
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Helmorthese

Seit einiger Zeit eingefiihrte kosteninten-
sive Alternative zur Lagerungstherapie
ist die sog. Helmtherapie. Mithilfe einer
speziell auf die Kopfform des Sauglings
hin angefertigten Kopforthese soll das
Wachstum des Kopfes zu den defizitir-
en Bereichen hin dirigiert werden. Dafiir
muss sie 23h am Tag getragen werden
und kann eine Schideldeformierung in
kurzer Zeit beheben [13, 24].

)) Wirkungen der Helmtherapie
sind liberwiegend kosmetischer
Art

Vergleichsstudien zwischen Helm- und
Lagerungstherapie [20, 28] belegen je-
doch keine Vorteile der Helmtherapie.
So sind die Ergebnisse zumeist nahezu
gleich oder die konkreten Lagerungs-
mafinahmen werden so ungenau bis
gar nicht beschrieben, dass hieraus kei-
ne Schlussfolgerungen gezogen werden
konnen. Beispielsweise verbesserte sich
der Versatz der Ohren zueinander in der
Studie von van Wijk et al. [28] bei der

Abb. 3 « Seitli-
che Lagerung eines
Sauglings zwischen
Handtuchrollen.
(Mit freundl. Geneh-
migung, © Stoeve-
sandt, alle Rechte
vorbehalten)

natiirlichen Entwicklung um 3,6 mm, bei
der Helmgruppe lediglich um 2,7 mm.
Zudem wiesen insgesamt 75 % der Kin-
der (n=26 Helmtherapiegruppe, n=23
der natiirlichen Verlaufsgruppe) mit
dem 2. Lebensjahr noch immer eine
Kopfasymmetrie auf. Ein Vergleich der
verschiedenen Studien zur Helmorthe-
se zeigt, dass jeweils unterschiedliche
Messmethoden sowie Untersuchungs-
und Behandlungszeitrdume zugrunde
gelegt werden, sodass so gemessene An-
derungen nicht als eindeutiger Effekti-
vitdtsnachweis gewertet werden konnen.
Beispielsweise unterstellt die Studie von
Steinberg et al. [24] die Wirksamkeit der
Helmtherapie bei 95% der untersuch-
ten Sduglinge. Dies bezieht sich jedoch
nur auf die ,cranial vault asymmetry“
(CVA), denn die Helmorthese nutzt das
schnelle Wachstum des Schédels, um ihn
in die gewiinschte Richtung zu lenken.
Da jedoch der Helm die Schédelbasis
und die damit verbundenen Strukturen
wie die Ohren und die Kiefergelenke
nicht beeinflussen kann, kann auch die
Ohrachse auf diese Weise nur geringfiigig
korrigiert werden [19, 21]. Die Wirkun-
gen der Helmtherapie sind tiberwiegend

kosmetischer Art. Linz et al. empfehlen
daher die durchgingige Begleitung der
Helmtherapie durch die Physiotherapie
und die Anwendung der Helmthera-
pie lediglich bei therapieresistenten und
schwergradigen Formen [19].

Neben diesen medizinischen Ergeb-
nissen sollten die unerwiinschten Be-
gleiterscheinungen beim Tragen der Or-
these gleichfalls berticksichtigt werden.
So gaben in der Studie von van Wijk
et al. [28] die Eltern der Helmtherapie-
gruppein 96 % der Fille Hautirritationen,
in 71 % tibermafiges Schwitzen sowie in
76 % unangenehme Geriiche an, was bei
24 % der Siuglinge zu Akzeptanzproble-
men fihrte. Die Studie ergibt ebenfalls,
dass ein Drittel der Kinder (33 %) Angst
vor der Orthese hatte und sich zwei Drit-
tel der Eltern (77 %) in ihrem Umgang
mit dem Kind, insbesondere was Zért-
lichkeiten angeht, eingeschrankt fiihlten
[28].

Lagerungstherapie

Die von den Autoren des vorliegenden
Beitrags vorgeschlagene therapeutisch
begleitete seitliche Lagerung des Siug-
lings ist grundsitzlich geeignet, einen
manifesten und sich entwickelnden Pla-
giozephalus zu korrigieren. Vorausset-
zung fiir eine sichere Anwendung ist,
dass eine zuverldssige Stabilisierung des
Sauglings in Seitenlage wihrend des
Schlafs erfolgt, um ein Drehen in die
Bauchlage zu verhindern. Nicht alle
Seitlagerungshilfen sind nach klinischen
Studien besser als eine Therapie ohne
diese Hilfsmittel [28]. Eine wirksame
und praktikable Schiene muss einerseits
der asymmetrischen Gewohnheitshal-
tung des Kopfes stetig entgegenwirken,
andererseits aber dem Siugling genii-
gend Bewegungsspielraum lassen. Das
kann erreicht werden, indem der Saug-
ling seitlich so gelagert und fixiert wird,
dass der Kopf mit der prominenten
Hinterhauptseite auf der Unterlage ruht
(B Abb. 4). Diese Positionierung kann
einen Plagiozephalus korrigieren, indem
Schwerkraft und Eigengewicht des Kop-
fes auf den Schédel einwirken und sein
Wachstum hin zu einer symmetrischen
Form lenken [2]. Die Korrektur schlief3t
auch die Ohrachse und die Kiefergelenke
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Abb. 4 « Posi-
tionierung auf
der prominenten
Hinterhauptsei-
te (Mit freundl.
Genehmigung, ©
Stoevesandt, alle

ein. Durch Verbindung mit einem langen
Riickenkeil, der bis an das Hinterhaupt
des kindlichen Kopfes heranreicht, wer-
den iiberdies Uberstreckungstendenzen
des Séauglings verhindert. Zusitzlich gilt
es, den Sdugling durch einen Bauchkeil
und einen Bauchgurt zuverlissig zu fi-
xieren, um ein Rollen in die Bauchlage
aus der Seitenlage auszuschliefen. Die
Bewegungsfreiheit von Kopf, Armen und
Beinen soll hingegen nicht eingeschrinkt
werden.

» Therapeutisch begleitete
seitliche Lagerung des Sauglings
kann einen Plagiozephalus
korrigieren

Die Wirksamkeit solcher Seitenlage-
rungsschienen wurde in Studien gezeigt
[6, 11, 24]. Vor dem Hintergrund der
in der Literatur belegten Wachstumslen-
kung, auf der Basis von Erfahrungswer-
ten und aus den Kontrollgruppen der
Helmstudien abgeleitet ergibt sich, dass
mit einer Korrektur der horizontalen
Schideldiagonalendifferenz von 1mm/
Woche zwischen dem 4. und 6. Lebens-
monat gerechnet werden kann, wenn die
Lagerungstherapie mindestens wahrend
70% der Liegezeit durchgefithrt wurde.
Vom 7. bis 9. Lebensmonat werden fiir
Imm Korrektur ca. 10 Tage benotigt.
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Die plastische Verformbarkeit ist bis zum
9. Lebensmonat gegeben [2].

Thesen zur stadiengerechten
Intervention

Aus der Beurteilung der vorgestellten
Therapieformen ldsst sich eine stadien-
gerechte Therapie ableiten [19]. So kann
die Schidelform bis zur 12. Lebenswoche
zundchst beobachtet werden. Gegebe-
nenfalls ist eine gezielte Wechsel- bzw.
Korrekturlagerung mithilfe einer Hand-
tuchrolle anzuraten. Wenngleich aus der
Literatur kein dezidierter optimaler Be-
handlungsbeginn abzuleiten ist, fordern
die Guidelines des Congress of Neuro-
logical Surgeons (CNS) einen méglichst
frithzeitigen Beginn zusétzlicher Physio-
therapie bzw. manueller Therapie, um
die Inzidenz und Privalenz eines LP zu
reduzieren [8, 27, 30].

Vom 4. bis zum Ende des 7. Lebens-
monats kann die Korrektur durch die
Lagerungstherapie mit einer Lagerungs-
schiene wirksam unterstiitzt werden.
Eine Helmtherapie wiirde bei diesem
Konzept nur bei vorher nichtbehandelten
Sduglingen jenseits des 7. Lebensmonats
mit einer CVA>12mm als Alternative
zur Kraniotomie infrage kommen [13,
24].

Fazit fiir die Praxis

== Zijele fiir den Einsatz von Medi-
zinprodukten bei lagebedingten
Kopfdeformationen sollten die Wie-
derherstellung der Kopfsymmetrie
sowie die Ausrichtung der Ohrachse,
der Kiefergelenke und der Wirbelsau-
le sein.

== Die Helmtherapie wirkt sich zwar auf
die Kopfsymmetrie aus, die Lage-
rungstherapie kann aber zusatzlich
eine mogliche Haltungsasymmetrie
korrigieren. Daher ist sie aufgrund
ihrer umfassenderen Wirkungsweise
vorzuziehen.

== Da der Kopf in Riickenlage, rein phy-
sikalisch gesehen, immer wieder
auf die flachste Stelle rollt, sollte
ein Sdugling schrag auf der Seite
schlafen. So wird die prominente
Hinterkopfseite mithilfe des Eigen-
gewichts belastet und formt sich
aufgrund der Schwerkraft zuriick.

== Es muss verhindert werden, dass sich
der Saugling in die risikobehaftete
Bauchlage dreht.

== Diese Bedingungen kénnen durch
die Intervention mit einer geeigne-
ten Seitenlagerungsschiene erfiillt
werden, die zur Vermeidung bzw.
Korrektur lagebedingter Kopfver-
formungen bei Sauglingen bis zum
Ende des 7. Lebensmonats als Alter-
native zur teureren und invasiveren
Helmtherapie eingesetzt werden
kann.
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Deutsches Gesundheitssystem
mit Luft nach oben

Deutschland hat sein Gesundheits-
system seit der Jahrtausendwende
verbessert, so eine Studie. Im Ver-
gleich mit anderen Landern hinkt es
aber hinterher - insbesondere bei
Leukamie.

Das deutsche Gesundheitssystem hat sich
einer grolen Studie zufolge zwischen
2000 und 2016 verbessert. Deutschland
sei jedoch nicht in der Spitzengruppe al-
ler Lander, schreiben die Forscher von der
Universitat Washington nach Auswertung
einer globalen Gesundheitsdatenbank. Sie
gaben Deutschland fiir 2016 mit Blick auf
die Qualitdt und den Zugang zum Gesund-
heitssystem 92 von 100 Punkten. Im Jahr
2000 waren es noch 86,1 Punkte. Deutsch-
land liegt weltweit auf Platz 18. Ganz oben
auf der Rangliste stehenIsland (97,1), Nor-
wegen (96,6) und die Niederlande (96,1).
Am Ende der Tabelle finden sich vor allem
afrikanische Staaten, den schlechtesten
Wert erhielt die Zentralafrikanische Repu-
blik (18,6).

Insgesamt habe sich die Qualitdt und der
Zugang zu den Gesundheitssystemen welt-
weit verbessert, heiflt es in der Studie. In
einigen Landern sei die Entwicklung aber
langsamer geworden, wahrend gleich-
zeitig neue Anforderungen an die Ge-
sundheitssysteme gestellt wiirden — etwa
weil Krebs und andere nicht-iibertragbare
Krankheiten o6fter auftreten.

Leuk@mie-Index sehr niedrig

Die Forscher haben fiir die Rangliste die
Folgen von 32 Erkrankungen in 195 Lan-
dern betrachtet, darunter unter anderem
Krebs, Schlaganfalle und Epilepsie. Da-
bei fallt auch auf, dass in Deutschland die
Bekdmpfung von Leukdmie noch verbesse-
rungswiirdig ist. Der Index liegt bei dieser
Erkrankung bei nur 37 Punkten. Das ist we-
niger als in den meisten westeuropdischen
Staaten bei Leukdmie.

Quelle: Arzte Zeitung
basierend auf: Lanc (2018)
https://doi.org/10.1016/50140-
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