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KINDER sollen gesund aufwachsen mit guten Lebens-
bedingungen und gleichen Chancen fiir Bildung und
Teilhabe. Doch zwischen Wunsch und Wirklichkeit klafft
eine Liicke: Weltweit leben 412 Mio. Kinder in extremer
Armut, jedes fiinfte Kind wéchst in einem Kriegs- oder
Konfliktgebiet auf. In Deutschland sind 23,5% der unter
18-Jahrigen von Armut oder sozialer Ausgrenzung bedroht.
Die soziale Lage beeinflusst das Familienleben, die Wohn-
situation, den Zugang zu Freizeit-, Sport- und Bildungs-
angeboten und auch die Gesundheit: Wie gesund sind
unsere Kinder? Warum nehmen psychische Belastungen
und Entwicklungsstérungen zu? Wo miissen Pravention
und Gesundheitsférderung ansetzen? Und warum sollten
wir unseren Blick schérfen fiir diejenigen, die im Schatten
stehen? @ Neben dem Schwerpunktthema >Unsere Kin-
der — unsere Zukunft< gibt es noch mehr Lesenswertes im
Magazin und unter www.md-forum.de: Wir stellen die ge-
planten Anderungen der Medizinprodukteverordnung vor,
zeigen, was Abwasseranalysen iiber die Gesundheit der
Bevolkerung aussagen und verraten, warum Tischtennis-
spielen Menschen mit Parkinson guttut. @ Zu guter Letzt
schauen wir auf einen gefdhrlichen Social Media-Trend:
Mit k1 werden prominente Mediziner tduschend echt zu
Werbetriagern fiir zweifelhafte Wundermittel. @ Bleiben
Sie aufmerksam & guter Dinge.

Ihr Dr. Ulf Sengebusch O

DIE GUTE FRAGE

Warum und wie altern wir?

Mit jeder Stunde, Minute und
Sekunde altern wir. Viele Men-
schen leben heute zwar linger,
verbringen jedoch Jahre in
Krankheit oder Einschrinkung.
Das hat Folgen fiir jeden Ein-
zelnen, fiir die Gesellschaft und
das Gesundheitswesen. Wie es
gelingen kann, die gelebte
Lebenszeit zu verlingern, damit
beschiftigt sich z. B. das cEcAD
Exzellenzcluster fiir Alterns-
forschung der Universitit Koln.
Wir haben mit Institutsleiter
Prof. Dr. Bjérn Schumacher
gesprochen, welche Mafinahmen
fiir gesundes Altern wissen-
schaftlich belegt sind und welche
Visionen es gibt.

Jeder will alt werden, keiner will
alt sein ...

In den letzten 150 Jahren hat sich
die Lebenserwartung verdoppelt,
d.h., die grofie Zahl der Mit-
menschen wird ein langes Leben
erwarten, das allerdings aktuell
im letzten Drittel von Krankheiten
gezeichnet ist. Die Zahl der
Alteren nimmt rasant zu und bei
der Halfte der iiber 65-Jahrigen

— das betrifft bald ein Drittel

der Gesellschaft — kommt es zu
Multimorbiditit. Genau das ist
unsere Herausforderung: gesund
bis ins hohe Alter zu bleiben.
Wissenschaftlich gesehen, steht
deshalb die Gesundheitsspanne
im Fokus und gar nicht so sehr die
Lebensspanne an sich. Zudem ist
es wichtig, dass wir ein positiveres
Verhiltnis zum Altern bekommen.

In den Medien kursieren verschie-
dene Begriffe: Anti-Aging, Lon-
gevity, Geroprotektion — wo steckt
wie viel Wissenschaft drin?
Anti-Aging ist ein sehr alter
Begriff, der sich auf alles bezieht,
was gegen das Altern ist, und
gerade von der Kosmetikindustrie
— oft ohne jede Evidenz — sehr
stark genutzt wird. Evidenzbasiert
ist die Geroprotektion, das

bedeutet >vor dem Alter schiitzenc.

Das wollen wir wissenschaftlich

erreichen: den Schutz vor altersbe-

dingten Krankheiten. Longevity,
die Langlebigkeit, wird vor allem
von jlingeren Menschen und
Influencern verwendet, und ist ein
schoner Begriff, der das Positive
betont.

Was passiert in unserem Korper
beim Altern?

Im Zentrum steht unser Erbgut,
die DNA, die in jeder Zelle vor-
handen ist und alle Informationen
liefert, z. B. ob die Zelle eine
Stammzelle ist oder bestimmte
Enzyme herstellen soll. Diese DNa

wird allerdings stindig beschadigt.

10000-mal am Tag, jede einzelne
Zelle. Deswegen muss stindig
repariert werden. Unsere Repara-
tur ist so ausgelegt, dass sie fiir

30 bis 40 Jahre perfekt funktio-
niert — so lange braucht es, die
nachste Generation heranzuzie-
hen. Aber fiir die Extrajahrzehnte,
die wir heute noch leben, sind wir
genetisch nicht gemacht. Des-
wegen hdufen sich mit dem Alter
DNA-Schiden an, die Ursache fiir
das Alter und altersbedingte
Krankheiten sind. Dann wird z. B.
die Zellteilung behindert oder
Nervenzellen bauen ab. So zieht

sich der unfassbar komplexe
Alterungsprozess durch unseren
gesamten Korper.

Also ist man ab 40 Fahren gene-
tisch gesehen alt?

Viele denken, wir altern, wenn

wir alt sind. Dabei ist Altern ein
lebenslanger Prozess. Das geht
schon vor der Geburt los. Mit den
geroprotektiven Interventionen,
also dem Schiitzen vor dem Altern
und altersbedingten Krankheiten,
miissen wir deshalb so frith wie
moglich beginnen.

Wae sieht es mit der genetischen
Dimension aus? Habe ich gute
Karten, wenn meine GrofSeltern
besonders alt geworden sind und
lange gesund waren?

Die Genetik beeinflusst uns zu
einem Drittel, das haben Studien
mit eineiigen Zwillingen gezeigt.
Zu zwei Dritteln sind Umwelt-
einfliisse verantwortlich. Unsere
Gene konnen wir nicht dndern,
aber wir haben zu grofien Teilen
selbst in der Hand, gesund zu
bleiben.

Was konnen wir konkret tun, um
gesund alt zu werden? Welche
Mafinahmen sind wissenschaftlich
belegt?

Mit unserem Lebensstil konnen
wir wirklich viel bewirken, hier
gibt es zwei Interventionen, die
funktionieren. Die beste gero-
protektive Intervention ist die
kalorische Restriktion. Wir sollten
weniger Kalorien zu uns nehmen.
Das wissen wir seit 100 Jahren, es
wird aber noch immer nicht
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umgesetzt. Warum nicht? Weil wir
darauf ausgelegt sind, moglichst
viel zu essen, wenn wir kGnnen.
Aber wir wissen von vielen Tier-
arten, dass man mit verminderten
Kalorien das Leben verldngern
kann. Das gilt allerdings fiir das
mittlere Alter. Im hohen Altern
hingegen braucht der Kérper die
Kalorien. Die zweite Intervention
ist der Sport. Mit diesen beiden
Interventionen kann man seinen
Lebensstil positiv beeinflussen.

Ein weiterer Punkt ist, chroni-
sche Krankheitszustinde wie
Bluthochdruck, starkes Uberge-
wicht oder Diabetes Typ 2 zu
behandeln. Denn diese chroni-
schen Krankheiten bringen viele
andere Krankheitsrisiken mit sich.
Es gibt mittlerweile die ersten
geroprotektiven Medikamente, die
verschiedene andere Krankheits-
risiken vermindern kénnen.
Genau das ist das Konzept: Dass
ich mit einem Medikament nicht
nur eine Krankheit behandle,
sondern auch weitere Krankheiten
verhindere. Was wir noch nicht
wirklich wissen ist, ob das nur bei
chronisch Erkrankten wirkt, oder
konnte das auch normalen Men-
schen helfen, gesiinder zu sein?
Aber zumindest das Prinzip der
Geroprotektion, des Schutzes vor
altersbedingten Krankheiten, ist
damit erbracht.

Die kalorische Restriktion, die Sie
empfehlen, klingt anstrengend und
unbequem ...

Entscheidend ist, dass man eine
Ernahrungsumstellung langfristig
umsetzen kann. Es niitzt nichts,
einmal Didt zu halten oder einmal
eine Fastenwoche zu machen.
Langfristig gesund leben, darum
geht es. In Studien hat sich
gezeigt, dass selbst eine milde
kalorische Restriktion (14%
weniger) tiber zwei Jahre Verbesse-

rungen im Immunsystem gebracht
hat. Ein gutes Beispiel ist Inter-
vallfasten, acht Stunden iiber den
Tag verteilt gesund — z. B. mediter-
ran — essen und dann 16 Stunden
fasten. Wir sollten immer ab-
wigen: Passt es fiir mich, oder
iiberspanne ich den Bogen? Das
Gleiche gilt beim Sport.

Also miissen wir nicht alle fiir
einen Marathon trainieren?

Sport ist wichtig, aber der Mara-
thon passt zu den wenigsten. Man
sollte sich eine Sportart suchen,
die einem gefillt und bei der man
sich nicht verletzt. Zu beachten ist,
dass es nicht nur um Cardio geht,
sondern man sich auch um die
Muskeln kiitmmern muss. Denn im
Alter kommt es unweigerlich zum
Muskelabbau. Zugleich kommt
die Sturzgefahr hinzu. Da ist es
wichtig, dass man sich vorher
Muskeln aufgebaut hat, und z. B.
eine gute Beinmuskulatur vor
einem Sturz schiitzen kann. Wenn
wir iber einen gesunden Lebens-
stil sprechen, beinhaltet das immer
beides zusammen: eine gesunde
Erndhrung und Bewegung.

Ward es in Qukunft ein Medika-
ment gegen das Altern geben?
Am Koélner Exzellenzcluster
CECAD forschen wir daran, die
molekularen und zelluldren
Mechanismen des Alterns aufzu-
kliren, um neue Ansitze fir
Pravention, Diagnose und Be-
handlung altersassoziierter
Erkrankungen, wie Stoffwechsel-
erkrankungen, Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder
Nierenversagen, zu definieren.
Dabei wird auch mit Tieren
gearbeitet. Ein Beispiel sind
Nacktmulle, die im Vergleich zu
anderen Nagern eine lange
Lebensspanne von 20 bis 30 Jah-
ren haben, und das ohne alters-
bedingte Krankheiten. Was ist am
Stoffwechsel dieser Tiere anders,
dass sie so lange leben? Das ist
faszinierend herauszuarbeiten.

Prof. Dr.Bjérn Schumacher

Aus Erkenntnissen wie diesen
versprechen wir uns dann, diese
ganze Komplexitat der Reparatur
des Erbguts verbessern zu kénnen
— fiir die Medikamente der Zu-
kunft, die wirklich Altern an der
Ursache adressieren, damit wir
sehr viel linger gesund sein
koénnen.

Also geht es darum, das Altern von
Krankheit oder Pflegebediirftigkeit
zu entkoppeln ...

Die eigentliche Vision ist, dass wir
bis ins hohe Alter gesund sind.

Im Moment gehen wir davon aus,
dass der Mensch eine maximale
Lebensspanne von 120 Jahren hat.
Es lauft vielleicht auf einen
Durchschnitt von 100 hinaus, der
erreichbar ist. Das Altern voll-
kommen aufzulGsen, ist eine Phan-
tasievorstellung. Aber wo wir
hinkommen koénnen, ist, die Ge-
sundheitsspanne zu verlidngern,
bzw. die Krankheitsspanne am
Ende des Lebens, die aktuell
durchschnittlich tiber zehn Jahre
ist, zu komprimieren. Das ist unser
primadres Ziel.

War haben iiber viele Dinge
gesprochen, die uns helfen kénnen,
gesund zu altern. Gibt es etwas,
das wir vermeiden sollten?
Rauchen ist der Nummer-1-Faktor
fiir altersbedingte Krankheiten

- noch viel schlimmer als Alkohol.
Zum Rauchen gehort auch das
Vaping, das gerade unter jungen
Menschen wieder zum Trend wird.
Deswegen: Rauchen gar nicht erst
anfangen oder aufhéren.

Wie wollen Sie alt werden?
Moglichst gesund [lacht]. Des-
wegen mache ich Sport und
16:8-Intervallfasten, das lisst sich
gut in meinem Alltag umsetzen.

Das Gesprich fiihrte Larissa
Limbrunner, Medizinischer Dienst
Bayern.

Neue Leitende Pflegefachfrau
Dr.Bernadette Klapper ist seit 1. Sep-
tember Leitende Pflegefachfrau beim
Medizinischen Dienst Bund. In der
neu geschaffenen Funktion Gber-
nimmt die renommierte Pflegeexper-
tin eine zentrale Rolle in der strate-
gischen Arbeit des MD Bund und
gestaltet die Pflegepolitik auf Bun-
desebene aktiv mit.

Klapper ist ausgebildete Kranken-
schwester, Soziologin und promo-
vierte Sozialwissenschaftlerin. Pflege-
praktische Erfahrung sammelte sie in
Deutschland und Frankreich. Zu ihren
beruflichen Stationen z&hlen die
Universitat Bielefeld, die Robert
Bosch Stiftung, der Deutsche Berufs-
verband fiir Pflegeberufe und zuletzt
der Gkv-Spitzenverband.

In ihrer neuen Funktion bringt sie
ihre Expertise in Reformprozesse,
Richtlinienentwicklung, Qualitats-
sicherung und Digitalisierung ein.
Zudem vertritt sie den Mb Bund in
bundesweiten Gremien, u.a. beim
Bundesgesundheitsministerium und
beim Gkv-Spitzenverband.

»Die Pflege steht vor groBBen
fachlichen, strukturellen und politi-
schen Herausforderungen. Gerne
werde ich meine Erfahrungen und
mein pflegewissenschaftliches
Wissen einbringen, um die fachliche
Arbeit der Medizinischen Dienste
weiterzuentwickeln, ihre Expertise
sichtbar zu machen und Impulse fir
eine gute und qualitatsgesicherte
pflegerische Versorgung zu setzeng,
sagt Klapper.

Fortbildungsprogramm fiir

die Medizinischen Dienste
Der Medizinische Dienst Bund hat
die neue bundesweite Fortbildungs-
broschiire 2027 veroéffentlicht. Unter
https://md-bund.de/ueber-uns/
bundesweite-fortbildung kénnen die
Mitarbeitenden der Medizinischen
Dienste aus einem breiten Angebot
an Fach- und Spezialseminaren zu
aktuellen Themen der &rztlichen und
pflegefachlichen Begutachtung und
Beratung auswahlen. Daneben gibt
es Angebote, die die Mitarbeitenden
in ihrer Rolle als Kommunikations-
expertinnen und -experten starken.
Die Veranstaltungen finden als
Onlineseminare, in Prasenz oder als
Kombination aus beidem statt.

Deutscher Pflegetag 2026
Beim Deutschen Pflegetag am
12. und 13. November 2026 in Berlin
steht der offene Dialog mit Entschei-
dungstragern aus Politik, Wirtschaft
und Gesellschaft im Fokus. In vielen
unterschiedlichen Vortragsveranstal-
tungen, Diskussionen und Workshops
dreht sich alles um die Herausforde-
rungen der Pflege, um die Weiter-
entwicklung des Berufsbildes Pflege
und um die Digitalisierung.

Der Pflegetag, der 2026 zum
13.Mal stattfindet und der jedes Jahr
bis zu 10 000 Teilnehmende erreicht,
gilt als zentrale Veranstaltung fiir
die Pflegeberufe hierzulande - auch
der Medizinische Dienst ist mit
dabei. Infos und Anmeldung unter
www.deutscher-pflegetag.de.

IGelL-Podcast
In einer aktuellen Folge des I1GeL-
Podcasts dreht sich alles um das
Thema Leitlinien«: Welche Funktion
haben sie fiir die medizinische
Versorgung? Wer erstellt sie? Wie
bindend sind sie? Wie werden
Interessenkonflikte berticksichtigt?
Und welche Rolle Gibernimmt die
Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V. (AWMF)? Zu Gast
beim I1GeL-Podcast ist Dr. Monika
Nothacker, stellvertretende Leiterin
der AWMEF. Reinhéren lohnt sich unter
www.igel-monitor.de und auf allen
relevanten Plattformen.

KURZ

Neue Friiherkennungs-

untersuchung u10
Fir Kinder im Alter von neun bis
zehn Jahren soll es kiinftig eine neue
arztliche Friiherkennungsunter-
suchung geben. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) hat im
August die Inhalte der sogenannten
u10 beschlossen. Im Mittelpunkt
stehen Ubergewicht, kérperliche
Aktivitat, der Konsum digitaler
Medien sowie psychische Auffallig-
keiten. Werden gesundheitliche
Risiken festgestellt, beraten die
Kinderérztinnen und -arzte die
Familien und informieren Gber geeig-
nete Praventionsangebote. Auch
die Impfberatung, insbesondere zur
HPV-Impfung, ist Bestandteil der
Untersuchung.

Die u10 schlieBt die zeitliche
Liicke zwischen der ug um den
funften Geburtstag und der Jugend-
gesundheitsuntersuchung J1 im Alter
von 13 bis 14 Jahren. Vorgesehen sind
u.a. eine ausfihrliche Anamnese
zu familidren Krankheitsrisiken sowie
ein Fragebogen zur gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat des
Kindes. Die Ergebnisse der 41 sollen
kinftig im Gelben Heft dokumentiert
werden. Zudem wird auch Jugend-
lichen ein Fragebogen zur Lebens-
qualitdt angeboten.

Die u10 soll nach rechtlicher
Prifung durch das Bundesgesund-
heitsministerium, der Veréffent-
lichung im Bundesanzeiger und der
Festlegung der arztlichen Vergiitung
angeboten werden.

Arzneiverordnungen

auf Héchststand
Erwerbstatige haben 2025 so viele
Arzneimittel verordnet bekommen
wie nie zuvor. Einer Auswertung
der Techniker Krankenkasse (Tk)
zufolge |8sten Tk-versicherte
Erwerbspersonen Rezepte fiir rund
34,3 Mio. Praparate mit insgesamt
2,036 Mio. Tagesdosen ein.
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NACHRICHTEN

Im Schnitt bekam jede Erwerbs-
person 292 Tagesdosen verschrieben
(2,6 % mehr als im Vorjahr).

Am haufigsten wurden Herz-
Kreislauf-Medikamente, darunter
Blutdrucksenker, verordnet. Darauf
entfielen 112 Tagesdosen je Erwerbs-
person. Manner erhielten mit
142 Tagesdosen nahezu doppelt so
viele wie Frauen mit 76. Es folgten
Medikamente gegen Magen-Darm-
beschwerden und Sodbrennen (rund
37 Tagesdosen) sowie Arzneimittel
fur das Nervensystem, z.B. Anti-
depressiva (rund 32 Tagesdosen). Die
Verordnungshaufigkeit unterschied
sich regional deutlich: Am héchsten
lag sie in Sachsen-Anhalt und dem
Saarland, am niedrigsten in Baden-
Wirttemberg.

Hitzetote
Schatzungsweise 16 000 Menschen
sind in diesem Sommer in Deutsch-
land infolge der Hitze gestorben.
Laut Berechnungen des Robert
Koch-Instituts (RK1), das die Daten
bis Ende August ausgewertet hat,
zeichnet sich damit ein neuer Hochst-
stand bei den hitzebedingten Sterbe-
fallen ab. Die bislang héchste Zahl
hatte das Rk fiir die Jahre 2018 und
2019 geschatzt: Damals starben
jeweils etwa 7000 Menschen infolge
der Hitze.

Besonders viele Todesfille wurden
in diesem Sommer in der Woche vom
22. bis zum 28. Juni verzeichnet. In
diesem Zeitraum wurden vielerorts
Rekordtemperaturen von mehr als
41 Grad Celsius gemessen.

Die Zahl der Hitzetoten wird nicht
direkt aus den Totenscheinen ab-
gelesen. Da Hitze haufig nicht als
unmittelbare Todesursache eingetra-
gen wird, ermittelt das RkI die Zahl
mithilfe statistischer Verfahren.

Dabei wird verglichen, wie viele
Menschen in Sommerwochen mit
hoher Hitzebelastung und in ver-
gleichbaren Wochen ohne auBer-
gewdhnliche Hitze gestorben sind.
Die Differenz wird als hitzebedingte
Ubersterblichkeit geschatzt.

Mentale Gesundheit

von Azubis
Psychische Belastungen sind laut
einer Befragung des Instituts der
deutschen Wirtschaft (1w) und der
Bertelsmann-Stiftung der haufigste
Grund fur den Abbruch einer
Ausbildung. 90% der Auszubilden-
den seien mit ihrer Stelle zufrieden,
doch jeder siebte berichtet von
einem besorgniserregend schlechten
Wohlbefinden. Rund 20% fuihlen sich
durch die Ausbildung haufig oder
fast immer emotional belastet. Fast
drei Viertel der Betroffenen mit stark
eingeschranktem Wohlbefinden
denken Uber einen Ausbildungsab-
bruch nach. Bei Auszubildenden mit
stabilem Wohlbefinden sind es
lediglich 12%.

Auch fiir Betriebe sind psychische
Belastungen relevant: Zwei Drittel
sehen Auswirkungen auf die Produk-
tivitat, ein Drittel berichtet von mehr
Konflikten. 35% der Auszubildenden
sprechen Belastungen aus Angst vor
Nachteilen nicht an. 1w und Bertels-
mann-Stiftung pladieren daher fur
einen offeneren Umgang mit menta-
ler Gesundheit und mehr externe
Unterstiitzung fir kleine und mittlere
Unternehmen. Derweil fordert das
Europaparlament einen besseren
EU-Rechtsrahmen zum Schutz vor
psychosozialen Risiken. Vorgesehen
sind u.a. verpflichtende Gefahr-
dungsbeurteilungen, Schulungen
sowie Programme zur Wiedereinglie-
derung nach psychischen Erkrankun-
gen.

Zeitaufwendige Terminsuche
Die Suche nach einem Arzttermin
kostet viele Menschen in Deutsch-
land viel Zeit. Laut einer reprasenta-
tiven YouGov-Umfrage im Auftrag
der sBk Siemens-Betriebskranken-
kasse empfinden 58% von mehr als
2000 Befragten die Suche nach
einem passenden Arzttermin als
haufig zeitaufwendig. 71% geben an,
dass es oft schwierig sei, einen
freien Termin zu finden. Gleichzeitig
wiinschen sich drei Viertel (74%)
einen besseren Uberblick tiber ver-
fugbare Arzttermine.

Die meisten Menschen verein-
baren Arzttermine nach wie vor am
haufigsten direkt in der Arztpraxis
- telefonisch oder persénlich (68%).
73% wiirden jedoch auch ein
zentrales Online-Portal nutzen, das
freie Arzttermine bundelt. Gleich-
zeitig haben 80% der Befragten den
Eindruck, dass Privatversicherte
schneller einen Arzttermin erhalten
als gesetzlich Versicherte. 86 %
sprechen sich dafiir aus, dass ein
zentrales Terminportal die telefoni-
sche oder persénliche Terminverein-
barung erganzt.

Zu wenig Schlaf
An Wochentagen schlafen 39,6%
der Erwachsenen in Deutschland
weniger als sieben Stunden. Am
Wochenende trifft dies auf 22,7% zu.
Laut Angaben des Robert Koch-
Instituts (Rk1) liegt die durchschnitt-
liche Schlafdauer an Wochentagen
bei flinf Stunden und 58 Minuten,
am Wochenende bei sechs Stunden
und eine Minute. Manner schlafen
haufiger kiirzer als Frauen. So
schlafen an Wochentagen 43,2%
der Manner, aber 36,2% der Frauen
weniger als sieben Stunden
(Wochenende: 25,5% der Manner
und 20% der Frauen). Besonders
verbreitet sind kurze Schlafzeiten bei
Menschen im mittleren Erwachse-
nenalter. An Wochentagen schlaft
etwa jeder zweite Mann zwischen 45
und 64 Jahren weniger als sieben
Stunden.

Studien legen nahe, dass eine
kurze Schlafdauer u.a. im Zusammen-
hang mit Bluthochdruck Adipositas,
Diabetes mellitus und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen steht. Zudem gilt eine
kurze Schlafdauer als ein Risikofaktor
fur die Entstehung von Angstzustén-
den und Depressionen.
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Titelthema

Gesund aufwachsen

gungen zum Aufwachsen. Doch nicht alle

haben die gleichen Chancen auf Gesund-
heit, Bildung und Teilhabe. Wie stark soziale Fakto-
ren die kindliche Entwicklung prigen und wo friihe
Unterstiitzung ansetzen kann, zeigt der Blick auf
die aktuelle Lage. © Rund 412 Mio. Kinder leben
laut aktuellen Zahlen von uNICEF, dem Kinderhilfs-
werk der Vereinten Nationen, in extremer Armut. Das
entspricht 19,2% aller Kinder weltweit. Ihnen stehen
weniger als drei us-Dollar pro Tag zur Verfiigung.
Gleichzeitig wuchs 2024 rund jedes fiinfte Kind in
einem von Kriegen oder Konflikten betroffenen Ge-
biet auf.

Auf den ersten Blick sind die Voraussetzungen fiir
ein gutes Aufwachsen der rund 14 Mio. Kinder und
Jugendlichen in Deutschland dagegen deutlich besser.
Doch auch hierzulande kommt der Wohlstand nicht
bei allen gleichermafien an: Nach neueren Zahlen einer
europdischen Erhebung, auf die sich das Statistische
Bundesamt stiitzt, sind 16% der unter 18-Jdhrigen ar-
mutsgefdhrdet, 23,5% sind von Armut oder sozialer
Ausgrenzung bedroht.

»Unser Land vergibt Zukunftschancen« — wer heute
nicht in Teilhabe, Bildung und gesundheitliche Ver-
sorgung der jiingsten Generation investiere, schade
nicht nur den Kindern, sondern zahle morgen einen
hohen gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Preis,
sagt Christian Schneider, Geschaftsfithrer von UNICEF
Deutschland. Dabei bezieht er sich auf eine Studie
zum Kindeswohl, die das uNicEF-Forschungsinstitut
Innocenti verdffentlicht hat: Unter 37 untersuchten
Landern erreicht Deutschland nur Platz 25.

D EUTSCHLAND bietet Kindern gute Bedin-

Ungleiche Startbedingungen
Wohnraum, wirtschaftliche Perspektiven und
Infrastruktur prigen Familien schon vor der
Geburt eines Kindes: Laut einer aktuellen
Auswertung des Bundesinstituts fiir Bevolke-
rungsforschung beeinflussen sie mit, ob junge
Menschen ihre Kinderwiinsche verwirklichen.
Besonders deutlich zeigt sich soziale Ungleich-
heit beim Armutsrisiko von Einelternfamilien.
Im vergangenen Jahr lebten rund 2,36 Mio.
Minderjdhrige mit nur einem Elternteil zu-
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sammen. 28,9% der Menschen in solchen Haushalten
waren armutsgefdhrdet. In Paarhaushalten mit Kin-
dern waren es 12%.

Die soziale Lage wirkt sich auch auf die Gesundheit
aus. Laut UNICEF haben 79% der Kinder aus dem
wohlhabendsten Finftel der Familien in Deutschland
eine sehr gute gesundheitliche Verfassung. Im ein-
kommensschwichsten Funftel sind es 58%.

Wie deutlich sich soziale Unterschiede bei konkre-
ten Erkrankungen niederschlagen, zeigt sich z. B. bei
Adipositas: Rund 470 000 Funf- bis 17-Jahrige wurden
2023 mit einer Adipositas-Diagnose behandelt. Nach
dem Kinder- und Jugendreport der pak-Gesundheit
lag die Haufigkeit bei Kindern aus sozial benachtei-
ligten Familien rund 36% hoéher. Der Prisident des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzt*innen
(8VKJ]), Dr. Michael Hubmann, nennt den Zusammen-
hang zwischen Adipositas und sozialer Ungleichheit
»alarmierend«. Er fordert gesundheitsf6rdernde MaR-
nahmen, die alle Kinder »unabhingig von ihrer sozi-
alen Herkunft« erreichen.

Schwere kérperliche Erkrankungen wie Krebs wie-
derum sind im Kindesalter vergleichsweise selten.
Laut Deutschem Kinderkrebsregister wurden 2024 in
Deutschland 2346 Krebserkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen unter 18 Jahren gemeldet. 85% der
Betroffenen iiberleben heute mindestens 15 Jahre nach
der Diagnose.

Seele unter Druck

Jedes vierte befragte Kind bzw. jeder vierte Jugend-
liche hierzulande zeigt Hinweise auf psychische Auf-
falligkeiten (Vorjahr 21%), hat das aktuelle
Deutsche Schulbarometer der Robert Bosch
Stiftung herausgefunden. Besonders betrof-
fen sind Kinder aus einkommensschwachen
Familien. Fast die Hélfte aller Befragten emp-
findet hohen Leistungsdruck. »Auch wenn
es dem Grofiteil der jungen Menschen in
Deutschland gut geht, ist der erneute Anstieg
der psychischen Belastung ein Warnsignal,
das wir nicht ignorieren diirfen«, kommen-
tiert Dr. Anna Gronostaj, Psychologin bei der
Robert Bosch Stiftung, die Ergebnisse.

Auch Kinder- und Jugendirztinnen und -arzte be-
obachten die Entwicklung mit Sorge. Der BVK]J be-
richtet aus den Praxen von zunechmenden psycho-
somatischen Erkrankungen, psychischen Belastun-
gen und Schulabsentismus. »Was wir derzeit erleben,
ist kein voriibergehender Trend, sondern ein struk-
turelles Versorgungsversagen«, sagt Kinder- und Ju-
gendarzt Michael Achenbach vom Ausschuss Jugend-
medizin des BVK].

Mediennutzung mit Risiken?
Immer wieder geht es auch um den Umgang mit digi-
talen Medien. Mehr als ein Viertel der 10- bis 17-J4h-
rigen weist bei der Nutzung sozialer Medien riskante
oder pathologische Nutzungsmuster auf, so die DAK-
Mediensuchtstudie 2026. Fachleute warnen allerdings
vor einfachen Antworten: »Chancen und Risiken bei
der Nutzung digitaler Medien durch Kinder und Ju-
gendliche hingen von ihrem Alter und ihrem Entwick-
lungsstand ab«, sagt Prof. Dr. Michael Kélch, Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie.

Auch die Jugendlichen selbst sehen das Thema dif-
ferenziert: Laut Social-Media-Report 2026 der Tech-
niker Krankenkasse befiirworten 55% eine Altersgrenze
fir soziale Netzwerke, die meisten halten 14 Jahre fiir
sinnvoll. Fast die Halfte (46%) wiinscht sich auf3er-
dem eine Ansprechperson an der Schule fiir einen ge-
sunden Umgang mit Social Media.

Gesundheit macht Schule
Damit riickt die Schule auch als Ort der Gesundheits-
féorderung in den Blick. Denn Gesundheitskompetenz
entsteht nicht allein in der Familie. Auch Bildungs-
einrichtungen tragen dazu bei, dass Kinder einen be-
wussten Umgang mit gesundheitsbewusstem Verhal-
ten, mit Bewegung, Erndhrung, Stress und digitalen
Medien entwickeln.

Hier setzt z.B. die Initiative >Eine starke Gesell-
schaft braucht gesunde Kinder< von BKK Dachverband,
Bundesschiilerinnen*konferenz, Bundeselternrat und
Deutschem Pflegerat an. Sie méchte bundesweit Schul-
gesundheitsfachkrifte etablieren. Unterstiitzt wird das
Biindnis vom Medizinischen Dienst Bund: »Pravention
und Gesundheitsférderung sind essenziell, um Ge-
sundheit in allen Lebensphasen zu erhalten und zu
stairken. Schulgesundheitsfachkrifte setzen hier friih-

zeitig und unmittelbar im Lebensumfeld Schule an,
sagt Dr.Stefan Gronemeyer, Vorstandsvorsitzender
des Medizinischen Dienstes Bund.

Privention von Anfang an
Pravention beginnt nicht erstin der Schule. Fritherken-
nung, Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen, Beratungs-
angebote und frithe Hilfen sollen gesundheitliche
oder familidre Probleme moglichst frith erkennen und
Unterstiitzung vermitteln. Jiingst hat der Gemeinsame
Bundesauschuss (G-BA) eine zusitzliche Fritherken-
nungsuntersuchung fiir 9- bis 10-Jahrige beschlossen.
Mit der neuen u10 sollen unter anderem Ubergewicht,
korperliche Aktivitat, digitaler Medienkonsum und
psychische Auffilligkeiten erfasst und der Impfstatus
uberpriift werden. Bei Auffilligkeiten konnen Kinder
und Eltern beraten und weitere Angebote vermittelt
werden.

>Gesundes Aufwachsen von Kindernc< ist ein Ziel
der im Sommer gestarteten Priventionsoffensive der
Bundesregierung, die auf frithes Handeln setzt. Schlief:-
lich ist Privention, auch wie Oliver Blatt, Vorstands-
vorsitzender des Gkv-Spitzenverbandes, sie versteht,
»eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe«. Ein aktuel-
ler Gesetzentwurf setzt genau dort an: Er sieht Ent-
wicklungschecks fiir Vierjahrige und zusitzliche Un-
terstiitzung fiir Kitas in herausfordernden Lagen vor.

Ganz ungetriibt ist der Blick auf die Gesundheits-
und Sozialpolitik derzeit nicht. Beispielsweise werden
immer mehr Stimmen laut, die vor geplanten Kiirzun-
gen bei der Eingliederungshilfe und der Kinder- und
Jugendhilfe warnen. Die BAG Selbsthilfe z. B. befiirch-
tet, dass Sparmafinahmen ausgerechnet jene treffen
konnten, die auf Unterstlitzung am dringendsten an-
gewiesen sind — Menschen mit Behinderungen, chro-
nisch Kranke, Kinder und Jugendliche.

Wie wichtig der Schutz von Kindern ist, zeigen
nicht zuletzt die alarmierenden Zahlen zur Kindes-
wohlgefahrdung, die mit rund 79800 Fillen im ver-
gangenen Jahr einen neuen Héchststand erreichten.
Zahlen wie diese machen deutlich: Kinderschutz lasst
sich eben nicht allein mit einer Offensive verkiinden,
er muss auch dort ankommen, wo Familien und Kom-
munen ohnehin schon an ihre Grenzen stoflen. Q)
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Kinder weltweit in Not

ELTWEIT wichst jedes fiinfte Kind heute

in einer Kriegs- oder Krisenregion auf,

zumeist ohne ausreichende medizinische
Versorgung. Hunderte grofie und kleine gemeinniit-
zige Organisationen, Stiftungen und Foérdervereine
engagieren sich global fiir Kinder in Not. Sie spen-
den lebensnotwendige Medikamente und Medizin-
technik oder sind regelmiflig mit Arzteteams vor
Ort, um medizinische Hilfe zu leisten. Q Ende Mai
war fiir Gul Ahmad der lang ersehnte Tag gekommen:
Mit 18 weiteren Kindern wartete er im Diisseldorfer
Flughafen, um zuriick in sein Heimatland Afghanis-
tan zu fliegen. Drei Jahre lang hatte er im >Friedens-
dorf< am Stadtrand von Oberhausen gelebt, um sich
von einer Operation in einer deutschen Klinik zu er-
holen. Das Arzteteam hatte versucht, sein verletztes
Bein zu retten. Am Ende musste der rechte Unter-
schenkel amputiert werden. Im Friedensdorf, einer
Unterkunft fir rund goo Kinder, wurde Gul Ahmad
gesund gepflegt. Er lernte, mit der Prothese zu gehen
- wie unzdhlige junge Krisen- und Kriegsopfer vor
ihm.

Die ersten Kinder zogen Ende 1967 ins Friedens-
dorf ein. Sie kamen aus Vietnam; viele von ihnen lit-
ten unter schweren Verbrennungen durch den Brand-
kampfstoff Napalm.

Deutsche Kliniken kooperieren
Das Griindungsjahr des Vereins war zugleich die Ge-
burtsstunde der medizinischen Einzelfallhilfe, die bis
heute unter dem Namen >Friedensdorf International<
fast komplett mit Spenden in Millionenhohe finanziert
wird. Der Ablauf des Hilfseinsatzes folgt einem festen
Muster: Mitarbeiter aus Oberhausen schitzen vor Ort
- sei es in Afghanistan, Gambia, Angola, Tadschikis-
tan, Usbekistan oder Irak-Kurdistan — gemeinsam mit
dortigen Partnerorganisationen die Verletzungen der
Kinder ein. Welche Unterstiitzung ist sinnvoll und
notwendig? In der Regel geht es um schwerwiegende
Knochenentziindungen, orthopédische Fehlstellun-
gen, urologische Krankheiten oder Narbenkontraktu-
ren nach schweren Verbrennungen. Ist eine medizini-
sche Behandlung im Heimatland nicht moéglich, wird
eine passende Spezialeinrichtung in Deutschland ge-
sucht. Rund 200 bis 220 Krankenhéuser kooperieren
bis heute mit der Hilfsorganisation und spenden regel-
méaflig ein bis zwei kostenfreie Behandlungen im Jahr.
Nach dem Eingriff ziehen die Kinder ins Friedensdorf
nach Oberhausen zur weiteren Pflege, die manchmal
wie bei Gul Ahmad auch Jahre dauert. 2025 wurden
150 Kinder neu aufgenommen, 77 reisten heim.

»Dieses iiber Jahrzehnte gewachsene Netzwerk ist
fiir unsere Einzelfallhilfe unverzichtbar«, betont
Friedensdorf-Sprecherin Claudia Peppmiiller. Seit-
dem die Kinder (wie alle Patienten und Patientinnen)
aus Kostengriinden deutlich frither nach einer Ope-
ration entlassen werden, wurde nachgeriistet. 2021
wurde ein Medizinzentrum fiir die medizinische
Nachversorgung und kleinere Eingriffe im Friedens-
dorf eingerichtet.

Operationsprojekte in Kabul
Ziel sei es nicht, dauerhaft so viele Kinder wie mog-
lich nach Deutschland zu holen, sagt Peppmuiiller.
»Wo ein Kind gut und sicher vor Ort behandelt wer-
den kann, sollte es nicht von den Eltern getrennt und
nach Deutschland gebracht werden.« Deutliche Fort-
schritte gibt es in Armenien, Usbekistan oder Kir-
gisistan. Dort, wo es nach wie vor einen hohen medi-
zinischen Bedarf gibt, wie in Angola und in Afghanis-
tan, finanziert Friedensdorf International zusitzlich
zur Behandlung in Deutschland seit ein paar Jahren

Operationsprojekte vor Ort. Seit Kurzem gibt es nicht
nur drei Kliniken in Kabul, die unterstiitzt werden,
sondern auch eine mobile Klinik, die in schwer zu-
ginglichen Regionen im Einsatz ist.

Herzensangelegenheit

Eine von vielen Institutionen und Vereinen, die sich
fir die physische und psychische Gesundheit von
Kindern in Krisen- und Kriegsgebieten starkmachen,
ist auch die Hilfsorganisation >kinderherzens<, die
1989 von Eltern herzkranker Kinder und Arztinnen
und Arzten in Bonn als Férdergemeinschaft Deutsche
Kinderherzzentren gegriindet wurde. Sie ist bereits
vor zehn Jahren dazu tibergegangen, Kinder vorran-
gig in ihren Heimatldndern zu behandeln. goo herz-
kranke Kinder wurden seitdem bei ehrenamtlichen
Einsitzen in Ruminien, Eritrea, Ghana, Burundi und
in El Salvador operiert. Nur noch in Einzelféllen, z. B.
im ersten Jahr des russischen Angriffskrieges in der
Ukraine, wurden Kinder an deutsche Herzzentren ver-
mittelt. Wahrend der Klinikzeit unterstiitzte >kinder-
herzen< die Familien in Deutschland finanziell und
half bei der Wohnungssuche.

Wassenstransfer durch Partnerschaft
Ein Grund fiir die Entscheidung, Kinder in der Regel
vor Ort zu behandeln und zu operieren, waren nach
Angaben von Geschiftsfithrer Jorg Gattenlohner die
Kosten. Eine Operation am offenen Herzen kostet in
Deutschland je nach Aufwand 30 000 bis 70 000 Euro
pro Kind. Komplikationen erhéhen die Kosten. Fiir
den gleichen Preis konnen die Teams von >kinderher-
zen< vor Ort eine komplette Woche lang operieren
und in dieser Zeit acht bis zwolf Kinder behandeln.

Aber nicht nur die Kosten spielten eine Rolle. »Der
entscheidende Grund ist die Nachhaltigkeit«, sagt
Gattenlohner. Die deutschen Expertenteams von >kin-
derherzen< arbeiten vor Ort Seite an Seite mit ein-
heimischen Arztinnen und Arzten, Kardiotechnike-
rinnen und -technikern und Pflegekriften. Daraus
entstehen langfristige Partnerschaften, und durch das
kontinuierliche Training werden Wissen und Erfah-
rung weitervermittelt. »Ziel ist ein schrittweiser Wis-
senstransfer auf medizinischer und technischer
Ebene, damit morgen und tibermorgen viele
Kinder von gut ausgebildeten einheimischen
Teams operiert werden kénnen, sagt Gatten-
I6hner. Besonders stolz ist der Verein auf die
weltweit erste mobile Kinderherzklinik, die seit
vergangenem Jahr in Burundi im Einsatz ist.
Die >moHKI< ermdglicht es, hochkomplexe
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Operationen am offenen Herzen direkt vor Ort durch-
zufithren. Thren Piloteinsatz absolvierte MoHKI in El
Salvador. >kinderherzen< finanziert sich weitgehend
iiber Spenden. Der Verzicht auf eine staatliche Forde-
rung habe auch Vorteile, heifit es. So hitten Kiirzun-
gen in der Entwicklungshilfe keinen unmittelbaren
Einfluss auf die eigene Arbeit.

SOS-Kinderdorf: Rettung in Gaza
Zu den jungsten Hilfsorganisationen gehort >Arche-
Med - Medizinische Hilfe fiir Kinder in Not<. 2010
von dem Internisten Peter Schwidtal in Soest in Nord-
rhein-Westfalen gegriindet, konzentriert sich der Ver-
ein auf den Aufbau medizinischer Versorgungsstruk-
turen in unterversorgten Lindern, aktuell vor allem in
Eritrea, einem der drmsten Staaten der Welt. In der
Hauptstadt Asmara wurde ein Perinatalzentrum mit
einer Kinderintensivstation eingerichtet. Fachpersonal
reist ein- bis zweimal im Jahr ins Land, um zu operie-
ren und praxisnahe Schulungen anzubieten, im Ge-
péck ausgemusterte Betten und Gerdte aus deutschen
Kliniken.

Zu den grofien internationalen Hilfswerken geho-
ren neben Unicef und >Arzte der Welt< die >s0s-Kin-
derdorfers, die seit ihrer Grindung 1949 der Grund-
idee folgen, Kindern ohne elterliche Fiirsorge ein liebe-
volles und sicheres Zuhause zu bieten. Mittlerweile ist
unter dem Titel >sos-Kinderdorf International< ein
weltweites Netzwerk mit 40 000 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern entstanden, die in 137 Landern aktiv
sind. Der deutsche Foérderverein engagiert sich unter
anderem im Gazastreifen und sorgt dort mit Spenden
fir die psychologische und medizinische Betreuung
der Kinder. 2024, wenige Monate nach dem Aus-
bruch des Krieges zwischen Israel und der Hamas,
kam es zu einer spektakuldren Rettungsaktion des
sos-Kinderdorfes in Rafah. Unter Vermittlung des
deutschen Auswirtigen Amtes wurde das Lager eva-
kuiert und 68 Waisenkinder im Alter von zwei bis
14 Jahren und ihr Betreuerteam ins Westjordanland
transportiert. Mittlerweile versorgen die sos-Kinder-
dorfer kranke und schwer verletzte Kinder
aus dem Gazastreifen in Jordanien. Q)

Weitere Infos auch unter
https://friedensdorf.de
https://www.kinderherzen.de
https://www.archemed.org
https://www.sos-kinderdorf.de
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Gleiches Sprel fuir alle?

EMEINSAM spielen, lachen, streiten, sich
G bewegen — Spielplitze sind wichtig fiir Kin-

der mit und ohne Behinderung. Damit die,
die dort gemeinsam spielen, friih lernen, dass Un-
terschiede normal sind. Doch die allermeisten Spiel-
plitze in Deutschland erméglichen diese inklusiven
Begegnungen bisher nicht. © Mit dem Rollstuhl di-
rekt ins Piratenschiff reinrollen, danach eine Runde
im Karussell drehen. Und vielleicht wird sogar noch
im halbkugelférmigen Netzgebilde >Ozeandome« ge-
klettert, viele Elemente sind vom Boden aus erreich-
bar. Der ist aus hochwertigem Gummibelag und wie
alle Spielgerate auf dem Spielplatz im Chemnitzer
Wohnpark Lebens(T)rdaume mit kontrastreichen Far-
ben gestaltet — und eine seltene Ausnahme in Deutsch-
land.

Bestenfalls Quschauer

Spielen zu koénnen gehért zu den grundlegenden
Rechten von Kindern. Spielplatze sollten also ein Ort
sein, der allen offensteht. Doch fiir Kinder mit Behin-
derung bleibt dieser Raum in Deutschland oft ver-
schlossen. Zu diesem Ergebnis kommt eine Studie,
die das >Forschungsinstitut fiir Inklusion durch Be-
wegung und Sport< (F1Bs) im Auftrag der Aktion
Mensch durchgefiihrt hat. Demnach sind rund 80%
der begutachteten Spielplatze so gestaltet, dass Kin-
der mit Behinderung dort bestenfalls zuschauen, aber
nicht mitspielen kénnen. Nur etwa ein Fiinftel der
Spielplatze weist inklusive Merkmale auf — und selbst
diese verfiigen meist nur iiber ein einzelnes zugangli-
ches Spielgerit. Ein wirklich inklusives Spielerlebnis,
bei dem Kinder mit und ohne Behinderung gleichbe-
rechtigt spielen kénnen, bieten Aktion Mensch zufol-
ge bundesweit nur rund 4% aller Spielplatze.
»Von Eltern wissen wir, dass sie Spielplatze
mit ihren Kindern deshalb oft gar nicht erst
besuchen«, sagt Christina Marx, Leiterin
Aufklirung und Kommunikation der Aktion
Mensch.

Gummi statt Hackschnitzel
Drei Aspekte machen einen Spielplatz inklu-
siv: seine Zugdnglichkeit, die Zugdnglichkeit
der Gerite und ihre Vielseitigkeit. » Damit ein
gemeinsames Spielen moglich ist, miissen alle
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Kinder den Spielplatz und die Spielgerite auch errei-
chen kénnen, sagt Christina Marx. Wichtig ist die
Beschaffenheit der Boden: Nur 2% sind befahrbar
und somit z.B. fiir Kinder im Rollstuhl nutzbar.
»Wihrend in Deutschland Hackschnitzel, Kies oder
Sand als Bodenbelag weit verbreitet sind, sind bar-
rierefreie Flachen aus stoRdampfendem Gummi oder
aus Korkmischungen in Landern wie England, Frank-
reich oder den usa die Regel«, sagt Marx. Die Spiel-
gerite selbst sollten idealerweise mehrere Zugangs-
moglichkeiten wie Rampen, Treppen oder Seile bie-
ten und tber sinnesorientierte Elemente sowie eine
kontrastreiche Farbgestaltung verfiigen.

Gute Planung
»Wir kénnen prinzipiell jedes Spielgerdt inklusiv ge-
stalten, ohne dass das automatisch mehr Aufwand
oder hohere Kosten bedeutet«, sagt Sebastian Schulte,
Geschiftsfithrer der Fus Holztechnik GmbH. Der
Spiel- und Freizeitgerdtehersteller aus Arnsberg gestal-
tet schon seit Jahren unter dem Motto >INKLUViSION
— ALLE SPIELEN ZUSAMMENGc< inklusive Spielplitze. Das
A und O, sagt Schulte, sei eine gute Planung. Schon
oft habe er erlebt, dass z. B. barrierefreie Wippen und
Schaukeln aufgestellt wiirden, die Familien dann aber
nicht vom Parkplatz auf den Spielplatz kommen - weil
eine Tir zu schmal, eine Rampe zu steil oder der Bo-
den aus Sand ist.

In Duisburg baut rus gerade am vielleicht groéfiten
inklusiven Spielgeriat Deutschlands. »Wir erméglichen
dort Menschen mit Rollstuhl eine Hoéhenerfahrung,
die bis auf zwei Meter ansteigt«, sagt Schulte, »und
das mit unterschiedlich steilen Rampen, auch mal Lo-
chern, denen man ausweichen muss.« Denn, so seine
Erfahrung: Auch Rollstuhlfahrer wollen sich
mal herausfordern miissen. Und Kinder mit
ADHS oder Autismus z.B. brauchten ge-
schiitzte Riickzugsorte, wenn ihnen alles zu
viel wird.

Dass es lohnt, mehr inklusive Spielplatze an-
zulegen, zeigt die Studie von Aktion Mensch:
Dort, wo bereits inklusive Spielplitze existie-

hinderung gut angenommen und gemeinsam

genutzt. Q

ren, werden sie von Kindern mit und ohne Be-

Rindeswohl in Gefahr

einen neuen Hochststand erreicht. Wird ei-
nem Jugendamt der Verdacht auf Kindes-
wohlgefihrdung gemeldet, startet ein klar geregeltes
Verfahren zum Schutz des Kindes. Q Beirund 79 800
Kindern oder Jugendlichen haben die Jugenddmter in
Deutschland 2025 eine Kindeswohlgefidhrdung durch
Vernachlassigung, psychische, koérperliche oder sexu-
elle Gewalt festgestellt. Laut Statistischem Bundesamt
(destatis) waren das 10% mehr Fille als im Vorjahr. Da-
mit hat sich die Fallzahl seit 2012 mehr als verdoppelt.
Die Griinde, warum die Gefdhrdungsmeldungen so
stark zugenommen haben, sind vielfiltig. Die Sensibi-
litat fir das Thema ist generell gréfier geworden und
damit auch die Bereitschaft, Kindeswohlgefihrdung
anzuzeigen. Gleichzeitig gibt es gesetzliche Neuerun-
gen und Verbesserungen in der Kooperation zwischen
Fachkraften im Gesundheitswesen und den Jugend-
amtern.

D IE ZAHL der Kindeswohlgefihrdungen hat

Eindruck beim Hausbesuch

Erfahrt ein Jugendamt von einem Verdacht auf eine
Kindeswohlgefahrdung, ist das weitere Vorgehen
strikt geregelt. So ist das Jugendamt gesetzlich ver-
pflichtet, schnell zu handeln und begriindeten Hin-
weisen unverziiglich nachzugehen. Dabei werden
grundsitzlich mehrere Fachkrifte des Allgemeinen
Sozialen Dienstes (AsD) beim Jugendamt eingebun-
den - die gemeinsame Einschiatzung im Team soll die
fachliche Basis der Entscheidungen verbreitern. Ist
eine Gefihrdung nicht auszuschliefien, verschaffen
sich Mitarbeitende des Jugendamtes bei einem Haus-
besuch einen personlichen Eindruck. Dabei werden
in der Regel sowohl die Eltern als auch das Kind an-
gehort. Kam die Meldung aus einem professi-

Handlungsleitfaden zur Einschdtzung

»In unseren Begutachtungen begegnen wir Familien
oft in schwierigen Lebenssituationen. Deshalb achten
wir aufmerksam auf Anhaltspunkte, die auf eine mog-
liche Kindeswohlgefahrdung hinweisen«, sagt Dr. Anne
Trapp, Fachreferentin fur Padiatrie beim Medizini-
schen Dienst Berlin-Brandenburg. Bei einem begriin-
deten Verdacht seien die Mitarbeitenden des Medizi-
nischen Dienstes befugt, das zustindige Jugendamt
zu informieren. »Als medizinischer und pflegefachli-
cher Begutachtungsdienst fithlen wir uns dem Schutz
von Kindern in besonderem Mafie verpflichtet«, so
Trapp. Die Einschiatzung moéglicher Gefahrdungen
und der angemessene Umgang damit seien jedoch oft
anspruchsvoll. »Nur wer Warnsignale erkennt und
fachlich einordnen kann, kann rechtzeitig handeln.
Deshalb haben wir fiir den Medizinischen Dienst Ber-
lin-Brandenburg einen Handlungsleitfaden entwickelt
und bieten seit 2025 bundesweit Schulungen fiir Be-
gutachtende an«, erklart Trapp. Die enge Zusammen-
arbeit mit den Jugendimtern er6ffne betroffenen
Familien wirksame Unterstiitzung.

Unterstiitzung der Eltern

Bestitigt sich der Verdacht, dass eine Kindeswohl-
gefahrdung vorliegt, versucht das Jugendamt in der
Regel zunichst, die Eltern mit helfenden Mafinahmen
zu unterstiitzen und so die Gefahrdung abzuwenden.
Sind Eltern etwa akut tberfordert, aber prinzipiell
bereit und in der Lage, mit entsprechender Unterstiit-
zung die Situation zu verdndern, kann das Jugendamt
ambulante Hilfen zur Erziehung vermitteln. Dabei
kommen piddagogische Fachkrifte direkt in die Fami-
lie. Sie strukturieren den Alltag, unterstiitzen bei aku-

ten Krisen und sichern die Versorgung der

onellen Kontext, wie beispielsweise von einer Otmar Miillerleitetin  Kinder.

Arztpraxis oder vom Medizinischen Dienst, HirtheinRedaktionsbiro
mit den Schwerpunkten

Gesundheit und
Gesundheitspolitik.

werden die meldenden Personen an der Ge-
fahrdungseinschitzung beteiligt.

Stimmen die Eltern einem Hausbesuch nicht
zu oder sind sie nicht in der Lage bzw. nicht
bereit, die Situation zu verbessern, schaltet

mail@otmarmuellerde  das Jugendamt das Familiengericht ein. Die-

ses kann weitere Schutzmafinahmen einlei-
ten. In extremen Fallen kénnen die Kinder
voriibergehend aus der Familie genommen
und an einem sicheren Ort untergebracht
werden — auch der vollstindige Entzug des
elterlichen Sorgerechts ist moglich. ©

e

920z/¢ WNA0f CWIYI[IIT], ~



e

Titelthema M

Begleitete Elternschaft:
Unterstiitzung statt Bevormundung

ENSCHEN mit Behinderungen haben
I \ / I das Recht, Familien zu griinden. Miitter

und Viter mit Lernschwierigkeiten profi-
tieren dabei von Begleiteter Elternschaft: Vielfiltige
Konzepte und qualifiziertes Personal unterstiitzen
Eltern und Kinder im Familienleben.  Wenn Men-
schen mit Lernschwierigkeiten - die Bezeichnung
>geistige Behinderung« kritisieren viele als diskrimi-
nierend - eine Familie griinden méchten, stofen sie
immer noch auf erhebliche Vorurteile: Die Gesell-
schaft, aber auch Angehérige trauen ihnen die verant-
wortungsvolle Elternrolle oft nicht zu.

Doch vor 20 Jahren wurde ihr Recht auf selbstbe-
stimmte Sexualitidt und Elternschaft in Artikel 23 der
UN-Behindertenrechtskonvention festgeschrieben. Auch
Deutschland hat sich 2009 zur Umsetzung verpflichtet.

Etwa drei Viertel der Frauen mit Lernschwierigkei-
ten sind kinderlos, im Bevolkerungsdurchschnitt nur
20% der Frauen. Zudem sind sie dreimal haufiger ste-
rilisiert. Zwangsterilisation ist seit 1996 in Deutsch-
land verboten. Doch Prof. Markus Schefer, Mitglied
des Ausschusses fiir die Rechte von Menschen mit Be-
hinderungen der Vereinten Nationen, erklart dazu im
Interview mit dem inklusiven Magazin andererseits:
»Im Rahmen der Staatenpriifung ist deutlich gewor-
den, dass fragwiirdige Sterilisationspraktiken nach
wie vor bestehen. Menschen mit Behinderung werden
sterilisiert, ohne dass sie ihre freie umfassende per-
sénliche Einwilligung gegeben haben.«

Eltern begleiten und befiihigen
Entscheiden sich Frauen mit Lernschwierigkeiten den-
noch dazu, Kinder zu bekommen, gibt es zahlreiche
Moglichkeiten der Unterstiitzung, wie z. B. die Assis-
tenz nach §78 des sGB 1X. Schon 30 Jahre vor der leis-
tungsrechtlichen Regelung entstand das Konzept der
Begleiteten Elternschaft.

Die Begleitete Elternschaft setzt sich aus vielfal-
tigen ambulanten und stationdren Leistungen der
Teilhabe (sGB 1x) und des Kinder- und Jugendrechts
(sGB viI) zusammen und verfolgt damit auch zwei

untrennbar zusammenhingende Ziele: die Erziehungs-
kompetenzen von Eltern mit Behinderung zu stirken
und Kindern ein gutes Aufwachsen zu erméglichen.
Welche Leistungen dazu konkret infrage kommen, va-
riiert von Familie zu Familie: Fiir eine Mutter mag es
ausreichen, dass jemand zu ihr nach Hause kommt,
bei der Strukturierung des Alltags unterstiitzt und
mit dem Kind Hausaufgaben macht.

Andere Eltern, die ganz neu in ihrer Rolle sind und
z.B. in einer Wohngruppe leben, erlernen Techniken
zur Bindung: Blickkontakt mit dem Baby, Hemmun-
gen im Korperkontakt abbauen oder mit ihm spre-
chen, wenn das Kind selbst noch nicht sprechen kann.
Auflerdem werden die Familien auch begleitet, wenn
Jugendliche sich abnabeln und dies durch alterstypi-
sche Entwicklungen nicht immer nur friedlich ab-
lauft.

Vermittlungsarbeit
Ob Sozialpddagogin, Heilerziechungspfleger oder All-
tagshelferin — das unterschiedlich qualifizierte Perso-
nal leistet hdufig Vermittlungsarbeit: zwischen Fami-
lienmitgliedern, aber auch zu Institutionen wie Kitas
und Schulen, zu Behoérden und Leistungstragern. Sie
navigieren durch den Dschungel der Zustidndigkeiten
oder schaffen dort Verstindnis, wo die Erfahrung
fehlt, dass Menschen mit Lernschwierigkeiten Teil
einer vielfaltigen Elterngemeinschaft sein kénnen.

Die Fahigkeiten der Eltern, aber auch Alter und

Entwicklung der Kinder, die institutionelle Anbin-
dung oder ein bereits vorhandenes Netzwerk ent-
scheiden tber die Art der individuellen Unterstiit-

zung. Das begleitende Personal muss dabei immer
zwei Anspriichen gerecht werden: Das Kindeswohl

darf nie gefiahrdet sein. Die Eltern sollen nicht bevor-
mundet werden, sondern informiert und selbstbe-

stimmt Erziehungsverantwortung iibernehmen kénnen.

Die Teams arbeiten daher eng mit den Jugendam-
tern zusammen, so z.B. auch die Hilfen zur Erzie-

hung in der Tragerschaft der Lebenshilfe Bremen e. V.
Deren péddagogische Leitung, Kadidja Rohmann, ist

seit tiber 20 Jahren an der Entwicklung und Umset-

zung vielfaltiger Konzepte zur Begleiteten Eltern-
schaft beteiligt und iberzeugt davon: »Wenn die rich-
tige Unterstiitzung von Anfang an da ist, dann kon-
nen Kinder gut bei ihren Eltern aufwachsen.«

Spannungsfelder
Die Begleitete Elternschaft sieht sich vielen Spannungs-
feldern ausgesetzt: Zum einen verursacht das Zusam-
menspiel der beiden Sozialgesetze viir und 1xX einen
»Verschiebebahnhof der Zustindigkeiten«, wie es Kai
Pakleppa, Leiter des Referats Konzepte der Bundes-
vereinigung Lebenshilfe e.V., ausdriickt. Es herrscht
also nicht immer Klarheit dariiber, wer zustandig ist
und Kosten trigt.

Zum anderen ist der Grat zwischen Unterstiitzung
und Bevormundung oft schmal. Auch Eltern haben
unterschiedliche Sichtweisen auf die professionelle
Begleitung: Wahrend sich die einen bewusst sind,
dass ein Zusammenleben als Familie nur durch die
Unterstlitzung moglich ist, empfinden andere diese
als iibergriffig. Und natiirlich kénnen sich diese Ge-
fithle auch vermischen: Es erfordert viel Vertrauen,
fremde Menschen so weit in die Privatsphare hinein-
zulassen. Auch Rohmann erlebt es gelegentlich, dass
die Eltern sich »auf dem Prifstand fithlen, was dann
auch zu einer Belastung werden kann.«

Das gilt vor allem, wenn Kindeswohlgefahrdung
im Raum steht. Schliefilich gibt es auch Fille, in de-
nen eine rdumliche Trennung zum Wohl des Kindes
unvermeidlich ist. Auch dann bleibt das Ziel der Be-
gleiteten Elternschaft, den Kontakt zwischen Eltern
und Kinder aufrecht zu erhalten und den Eltern die
Teilhabe am Leben ihrer Kinder zu erméglichen, z. B.
durch Wohngruppen in einer gemeinsamen Einrich-
tung.

Barrieren
2002 grindete sich die Bundesarbeitsgemeinschaft

(BAG) >Begleitete Elternschaft<, ein bundesweiter Zu-
sammenschluss verschiedener Einrichtungen, die El-
tern mit Behinderung unterstiitzen. Zu den dringends-

ten Forderungen der BAG gehort der flichendeckende
Ausbau der Einrichtungen. Auch Rohmann bekommt
Anfragen aus ganz Deutschland. Sie wiinscht sich
daher mehr bezahlbaren familientauglichen
Wohnraum sowie flexiblere und inklusive
Wohnkonzepte.

Nicht selten muss eine werdende Mutter
die Einrichtung, in der sie bisher gewohnt

und den Vater und ihr vertrautes Umfeld zu-
riicklassen, weil verfiigbare Pldtze in passen-
den Hiusern rar sind.

Diana Arnold
ist Fachreferentin im
Stabsbereich Politik &
Kommunikation beim

MD Bund.
hat, aufgrund der Schwangerschaft verlassen iana.amold@md-bund.de

Neben mangelndem Wohnraum ist die Kommuni-
kation eine wesentliche Barriere fiir Eltern mit Lern-
schwierigkeiten: Viele Hiirden erschweren den Alltag,
weil notwendige Informationen nicht in einfacher
oder Leichter Sprache zur Verfiigung stehen. Die Ver-
stindigung mit Behdrden und Institutionen wird so
erheblich erschwert und ist damit auch ein wichtiges
Thema fiir begleitendes Personal.

Bindung, Unterstiitzung und Erfahrung
»Niemand wird als Mutter geboren«, bekommen viele
Miitter nach der Geburt ihres ersten Kindes zu horen:
Elterliche Kompetenzen miissten vielmehr erworben,
Erfahrungen gemacht werden — von allen Eltern. Und
auch: »Um ein Kind aufzuziehen, braucht es ein gan-
zes Dorfx, sprich Netzwerke zur Entlastung der El-
tern, aber auch vielfaltige Kontakte fiir die Kinder.

Auch Rohmann ist iiberzeugt davon, dass durch
Erfahrung und Unterstiitzung vieles moéglich ist und
erginzt: »Es kommt vor allem darauf an, dass die El-
tern in der Lage sind, eine Bindung zu ihrem Kind
aufzubauen und zuverléssig da zu sein.«

Das bestatigt auch Demi Akpinar im Interview zum
Modellprojekt >Begleitete Elternschaft NrRw<. Akpi-
nar wuchs bei ihrer Mutter mit Lernschwierigkeiten
auf: »Ihre grofite Ressource war und ist ihre Liebe.
Ihr Zuspruch, wie sehr sie mich liebt. Und ihre Ver-
lasslichkeit, dass sie immer da sein wird.« Q)
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DHS gehort zu den am hiufigste
schen Stérungen bei Kindern und Ju

chen: Aufmerksamkeitsdefizit-/H

aktivititsstorunglist eine neurobiologische Entwick-
lungsstérung, bei der die Gehirnsteuerung,anders
funktioniert als bei den meisten Menschen. Betrof-

fene Kinder und Jugendliche sind oft unaufmerk-
sam, impulsiv oder >hyperaktiv<. © Schitzungen zu-
folge sind ca. 5% der drei- bis 17-Jahrigen in Deutsch-
land von apHSs betroffen, mit oft jahrelangen indivi-
duellen, familidren und sozialen Auswirkungen: Kin-
der mit ADHS verhalten sich oft anders, als von ihnen
erwartet wird, sie ecken oft an und benétigen viel Auf-
merksamkeit. Das Syndrom wirkt sich auf viele Le-
bensbereiche aus: Durch die Konzentrationsschwa-
che fallt betroffenen Kindern und Jugendlichen hiufig
das Lernen schwer, einige haben Schwierigkeiten in
der Sprachentwicklung oder eine Lese-Rechtschreib-
Schwiche. Das tragt dazu bei, dass viele Kinder und
Jugendliche mit ADHS Probleme in der Schule haben.
Manche zeigen ein auffilliges Sozialverhalten, Angste
oder Depressionen. Kinder und Jugendliche mit ADHS
geraten eher mit Gleichaltrigen in Konflikt und ver-
halten sich 6fter regelwidrig oder auch aggressiv. Die
damit verbundenen Probleme kénnen fiir die Kinder
und ihre Familien auf3erordentlich belastend sein und
einen erheblichen Unterstiitzungsbedarf mit sich
bringen.

Wie sehr der Bedarf an Unterstiitzung und Betreu-
ung bei Kindern und Jugendlichen generell gestiegen
ist, zeigen auch die Begutachtungszahlen des Medizi-
nischen Dienstes. Diese beziehen sich auf alle Kinder

werden — nicht nur auf diejenigen mit ADHS:

alb von zehn Jahren hat sich die Zahl aller Pflege-
begutachtungen bei unter 18-Jahrigen nahezu vervier-

facht: von rund 53000 im Jahr 2015 auf etwa 190 0oo
im Jahr 2025.
Bei zunehmend mehr Begutachteten begriinden

ADHS sowie andere Entwicklungsstérungen eine Pfle-

gebedurftigkeit. Zu dem Anstieg haben vermutlich
auch zwei formale Anderungen beigetragen: Zum einen
werden seit der Pflegereform 2017 kognitive, psychi-
sche und psychiatrische Beeintrachtigungen bei der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit stirker bertick-
sichtigt. Zum anderen miissen die Symptome fiir eine
ApHs-Diagnose seit 2013 nicht mehr vor dem siebten,
sondern vor dem zwdlften Lebensjahr auftreten. Diese
beiden Faktoren erkliren den Anstieg der Zahlen je-
doch nur zum Teil.

Jungen werden hdaufiger diagnostiziert
Kritiker befiirchten, dass die Diagnose heute zu oft
gestellt wird, auch weil die ApHs- Diagnosen in den
vergangenen Jahren deutlich angestiegen sind: Ein
Report der Krankenkasse DAk zeigt: Im Jahr 2024
gab es im Vergleich zum Vorjahr 16 % mehr Diagnosen
bei Kindern bis zu 17 Jahren.

Moglicherweise erhalten auch Kinder und Jugend-
liche die Diagnose apHs, die vielleicht nur etwas un-
ruhig, aber eigentlich gesund sind.

Doch gleichzeitig mehren sich die Anzeichen, dass
derzeit gerade Maddchen mit ApHS noch iibersehen
werden: Deutlich mehr Jungen als Madchen werden
im Kindesalter mit ApHS diagnostiziert, obwohl For-
schende davon ausgehen, dass bei

stellt Prof. Dr. Alexandra Philipsen vom U
klinikum Bonn fest. »Méddchen haben ge
aufmerksamkeitsbezogene Symptomex, erl:
Direktorin der Klinik und Poliklinik fiir Ps

Hyperaktivitat und lautes, impulsives Verhalte
fallen, dufiert sich ApHs bei Mddchen eher durch Ver-
traumtheit und soziale Schwierigkeiten wie Probleme
mit Freundschaften oder auch, dass sie sich zuriick-
zichen. Da Eltern und Lehrkrifte diese Symptome
nicht mit ADHS verbinden, wird es bei Madchen hiu-
figer tibersehen.

Mehr als eine Modediagnose
In den sozialen Medien ist ADHS ein beliebtes Thema,
aber nicht immer werde dort richtig dariiber berich-
tet, kritisiert Prof. Dr. Marcel Romanos vom Universi-
tatsklinikum Wiirzburg: »Ein Problem stellen gesund-
heitsbezogene Influencer in den sozialen Medien dar.
Sie beschreiben sehr unscharfe und oftmals auch fal-
sche Kriterien von psychischen Erkrankungen und
Verhaltensstérungen, was zu einer zunehmenden In-
flation von Selbstdiagnosen fithrt.« Allerdings gibt
der Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie zu bedenken: »Inwiefern diese Entwicklung
sich in der Zunahme von Diagnosen bei den Kranken-
kassen abbildet, bleibt unklar.«

Auch in der Wissenschaft ist das Thema mittlerweile
deutlich prasenter als frither. Das kénnte ebenso dazu
fithren, dass heute deutlich mehr Menschen mit ADHS
._‘(_iiagr_lo_stiziqif werden, als frither, gibt Philipsen zu

fschende haben zZu den stelgenden

m_z}.;«" ey .‘

Fur die Dlagnose fu 2 Arztlnnen und Arzte oder
: en und Psychiater fiir Kinder- und Ju-
rliche Gesprache mit dem Kind und
n Fragebdgen, bewerten auch Infor-

lagnose im Kindesalter be-
deutet in der Regel: ein Leben lang mit ADHS.
Allerdings koénnen viele Erwachsene besser
mit den Herausforderungen in Alltag und Be-
ruf umgehen, auch weil sie entsprechende
Strategien engwickelt haben.

Christina Sartori ist
freie Journalistin fiir
Themen rund um
Medizin, Gesundheit
und Eméahrung.
info@christina-sartori.de

Passend zum Kind
Die richtige Behandlung hingt vom Kind u
Symptomen ab. Bei leichter ADHS gentigt es o
Eltern zu schulen: Was bedeutet ADHS, wie férdere ich
mein Kind, wie setze ich Grenzen? Sind die Sympto-
me starker ausgepragt und kommt es haufig zu sozia- 15
len oder schulischen Problemen, kann zusitzlich eine
Verhaltens- oder Familientherapie notwendig sein.
Auch schulische Mafinahmen, wie Bewegungspausen
oder auch Hilfen bei schriftlichen Arbeiten, konnen
das Kind unterstiitzen. Wenn solche Mafinahmen
nicht ausreichen und es sehr haufig zu Konflikten mit
Familie, Freunden und der Umwelt kommt, kénnen
Medikamente eingesetzt werden, darunter Methylphe-
nidat, Atomoxetin oder Dexamphetamin. Nur wenn
ein Kind aufierordentlich hyperaktiv ist und den All-
tag kaum bewdltigen kann oder wenn schwere psychi-
sche Begleiterkrankungen bcstchen kann eine kurz-

um die Symptome abzumildern.

Einfliisse-aus der Unwelt?
Einige Forschende argumentieren, d

sen, wie Reiziiberflutung, Bewegungsma
druck und verinderte Familienstrukture
bleme fiihrten zu einem Anstieg von Kinder

gendlichen mit aApus. Doch dafiir gibt es'bish

ren Risikofaktoren wie Rauchen, Alkohol oder Dro-
genkonsum wiéhrend der Schwangerschaft: Einzelne
Studien deuten auf einen méglichen Ein dieser
Risikofaktoren hin, doch sichere Belege fe bisher.

Dagegen gehen viele Fachleute davon a ass die
genetische Veranlagung eine Rolle spielt: Ki deren
Vater oder Mutter oder beide Eltern an ApH rankt
sind, haben ein h6heres Risiko fiir ADHs. Das bedeu-
tet aber nicht, dass dieses Kind mit Sicherheit ADHS
bekommen wird. Studien deuten zudem darauf hin,
dass bei Menschen mit ApHs der Transport
bestimmter Botenstoffe im Gehirn verandert
ist: in Regionen, die fiir Lernen und Gedéacht-
nis wichtig sind. Insgesamt vermuten For-
schende heute, dass eine genetische Veranla-

gung zusammen mit dufieren Einfliissen zu
ADpHS fithrt. ©Q
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Qwischen Licht und
Schatten

ENN ein Kind chronisch krank oder be-
W hindert ist, verindert das das Familien-
leben nachhaltig — auch fiir die gesunden
Geschwisterkinder. © Marian Grau war neun Jahre
alt, als sein alterer Bruder starb. Marlon war aufgrund
eines Gendefekts schwerbehindert. Seine Bediirfnisse,
seine Pflege bestimmten tiber Jahre das Familienleben.
»Seine schwere Behinderung hat auch meine Kind-
heit ganz stark geprigt«, sagt Marian Grau heute. Der
Student spricht und schreibt freimiitig tiber seine Er-
fahrungen. Die Welt seiner Kindheit »war klein und
in alle Himmelsrichtungen begrenzt«, so formuliert
er es in einem Essay. Und doch wurde aus ihm nicht,
»was viele Menschen ein >Schattenkind< nennen: ein
kleiner Bruder, der im Schatten seines kranken Bru-
ders« steht und aufwichst. Im Gegenteil: »Ich bin
trotzdem ein Gewinner. Nein. Nicht trotzdem. Genau
deswegen.«

Viel Zeit, Aufinerksamkeit und Kraft
Die schwere Erkrankung oder die Behinderung eines
Kindes stellt den Familienalltag auf den Kopf. Vieles
dreht sich dann um Behandlung und Pflege, um Arzt-
besuche oder Klinikaufenthalte. Die Pflege eines be-
hinderten Kindes nehme »sehr viel Zeit, Aufmerk-
samkeit und Kraft in Anspruch«, schreibt Barbara
Zimmermann, Mutter eines behinderten und zweier
nicht behinderter Kinder, in einem Blogbeitrag. »Das
kann am Leben einer Familie stark riitteln.«

Wenn die Eltern alle Hande voll damit zu tun ha-
ben, sich um das beeintrachtigte Kind zu kiimmern,
kann das zulasten der gesunden Geschwister gehen.
Zu der Angst, der Gesundheitszustand der Schwester
oder des Bruders konnte sich weiter verschlimmern,
kommt bei den Geschwistern die Erfahrung,

Naomi Miller hat als Kind schéne gemeinsame Er-
lebnisse mit ihren Eltern vermisst, erzahlt sie in einem
Podcast. Bei ihrem jiingeren Bruder hatten Geburts-
komplikationen zu einer schweren Behinderung ge-
fithrt. Vor diesem Hintergrund habe es fiir sie und ih-
re Bediirfnisse »nicht so viel Platz« gegeben. Das Ver-
héltnis zu ihren Eltern war irgendwann so angespannt,
dass sie aufhorte, sie Mama und Papa zu nennen.

Wenn die psychische Gesundheit leidet

Schitzungen zufolge leben in Deutschland zwischen
1,2 und zwei Millionen Kinder mit einem schwer-
kranken oder behinderten Geschwister. Dr. Alice Scha-
mong, Leitende Psychologin an der Klinik und Poli-
klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik
Kéln, hat sich eingehend mit den Erfahrungen und
dem Unterstiitzungsbedarf von Kindern befasst, die
ein Geschwister mit einem angeborenen Herzfehler
haben. Ihre Auswertung internationaler Studien ergab:
Bei etwa jedem dritten dieser gesunden Geschwister-
kinder waren Einbufien bei der Lebensqualitét zu ver-
zeichnen, bis zu 40% wiesen Anzeichen fiir eine Be-
eintrachtigung der psychosozialen Gesundheit auf.
Pflegewissenschaftlerin Prof. Dr. Christiane Knecht
von der FH Miinster ist selbst mit einer chronisch
kranken Schwester aufgewachsen. In ihrer Doktorar-
beit bestitigt sie, dass die elterliche Aufmerksamkeit
fir die gesunden Geschwister haufig »durch die Sorge
um das von Krankheit betroffene Kind tiberlagert«
werde. Fur Kinder und Jugendliche, die mit einem be-
hinderten oder chronisch schwer kranken Ge-

dass ihre Eltern sie nicht immer so unterstiit- Dr.Silke Hellerdung  schwisterkind aufwachsen, bedeutet das un-

zen kOnnen, wie sie es sich wiinschen wiirden.
Auch Familienaktivititen oder -urlaube unter-
liegen oft krankheitsbedingten Einschrankun-

ist freie Journalistin
und hat in Frechen bei KéIn
ein Redaktionsbiiro
fiir Gesundheitsthemen.

ter Umstdnden: Sie miissen sich schon frith
anpassen und die eigenen Wiinsche und Be-
diirfnisse haufiger zuriickstellen.

gen. Marian Graus Familie etwa verbrachte regaksion@nellerjung.de

die Ferien im Kinderhospiz, denn Urlaubsrei-
sen ans Meer oder in die Berge waren mit
Marlon nicht méglich.

Ambivalente Gefiihle
Die gesunden Geschwister werden aus diesem
Grund oft als >Schattenkinder< oder >Glas-
kinder< bezeichnet. Dabei schwingt mit, dass
sie hdufig iibersehen werden, weniger Auf-
merksamkeit bekommen und im Schatten des

beeintrachtigten Geschwisters stehen. Tatsachlich kann
auf gesunden oder nicht behinderten Geschwistern
der Druck lasten, funktionieren zu miissen. Um ihre
Eltern zu entlasten, iibernechmen sie Aufgaben im
Haushalt, helfen bei der Versorgung des beeintréch-
tigten Geschwisterkindes, erledigen eigene Verpflich-
tungen, wie Schulaufgaben, frith selbststindig und
stellen eigene Bediirfnisse zuriick. Obwohl sie ihre
Schwester oder ihren Bruder lieben, empfinden sie
aufgrund der besonderen familidren Situation nicht
selten Wut, Neid, Angst, Eifersucht oder Scham. Auch
diese widersprichlichen Gefiithle kénnen sehr belas-
tend sein.

Andererseits entwickeln Schattenkinder oft Bewdl-
tigungsstrategien, gestalten ihr ganz spezielles Fa-
milienleben aktiv mit und erwerben dabei wichtige
soziale Kompetenzen, betont Pflegewissenschaftlerin
Knecht. Da — anders als z.B. bei Heranwachsenden,
die ihre Eltern pflegen — die Hauptverantwortung fiir
die Versorgung des pflegebediirftigen Geschwisters
nicht bei ihnen liege, empfinden sie ihr Engagement
haufiger als freiwillig und selbst gewahlt.

Aus dem Schatten
Daneben gibt es Faktoren, die verhindern, dass aus
Geschwistern >Schattenkinder< werden: ein starker
Familienzusammenhalt, Empathie, eine offene, alters-
angemessene Kommunikation tiber die Erkrankung
und die Behandlungsméglichkeiten des betroffenen
Geschwisters sowie gemeinsame Familienaktivitdten
und regelmaflige >Alleinzeit< mit dem gesunden Kind.
Eltern sollten »zur Vorbeugung von Geschwisterkon-
flikten auf eine moglichst faire und somit gleiche Be-
handlung ihrer Kinder achten«, empfiehlt Schamong.
Dazu gehore auch, dass beispielsweise ein Kind mit
einer Beeintrichtigung im Rahmen seiner Moglich-
keiten »zu Hause dieselben Regeln befolgen muss wie
seine gesunden Geschwister«. Eine wichtige Rolle

spielt auch soziale Unterstiitzung aufierhalb des Fa-
milienkreises: Der Zugang zu einer Peer-Gruppe mit
gemeinsamen Erfahrungen von klein auf kann zu ei-
ner besseren psychischen Gesundheit und mehr Wohl-
befinden beitragen, so das Ergebnis einer britischen
Interviewstudie.

Es gibt immer mehr Angebote, Hilfen und Unter-
stiutzung fiir Geschwister von Menschen mit einer
chronischen Erkrankung oder einer Behinderung.
Beispielsweise hat das gemeinniitzige Institut fiir So-
zialmedizin in der Pddiatrie Augsburg mit dem >Ge-
schwisterClub< ein modulares Praventionskonzept
fir die psychische Gesundheit von Geschwistern ent-
wickelt. Unterschiedliche Triger, Stiftungen und Bil-
dungseinrichtungen bieten Ferien- oder Tagesfreizei-
ten, gemeinsame Wochenenden, Workshops und Ge-
sprachsgruppen fiir Kinder und Jugendliche an. Fiir
eine bundesweite Suche nach solchen Angeboten
stellt die >Stiftung Familienbande< eine Online-Daten-
bank zur Verfiigung (stiftung-familienbande.de). Mit
geschwisternetz.de hat die Bundesvereinigung Lebens-
hilfe ein soziales Netzwerk fiir Kinder und Jugendli-
che mit Geschwistern mit Behinderung initiiert.

Ein geschiitzter Raum fiir Geschwister
Geschwister bleibt man ein Leben lang — und auch als
Erwachsene stehen die gesunden Schwestern und
Briider oft weiterhin vor grofien Herausforderungen.
Fur sie gibt es z.B. Informationen auf erwachsene-
geschwister.de, unter anderem zu Online-Treffen und
Stammtischen, und unter blickpunktgeschwister.de bieten
mehrere selbst Betroffene, darunter auch Naomi Miller,
(kostenpflichtige) Workshops an.

Wie wichtig der Austausch mit anderen ist, weif3
auch Marian Grau. Gemeinsam mit dem Verein Philip
Julius e.V., der Familien mit mehrfach schwerstbehin-
derten Kindern unterstiitzt, hat er darum das Pro-
gramm >Von Geschwistern fiir Geschwister< ins Leben
gerufen. Regelmiflige Treffen bieten Kindern, wie
Marian eines war, einen geschiitzten Raum, um ihre
Erfahrungen und Sorgen, aber auch positive Erleb-
nisse zu teilen. Fir sein Engagement haben das Deut-
sche Studierendenwerk und der Deutsche Hochschul-
verband ihn als >Student des Jahres 2026< ausgezeich-
net. Fir ihn sei das Aufwachsen mit einem beeintrach-
tigten Geschwister Herausforderung und Bereiche-
rung zugleich gewesen, meint er. Er und viele andere
Geschwister wie er seien, so sagt Marian heute, »das
beste Beispiel dafiir, dass man auch im Schatten rei-
fen kann«. Q
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Titelthema

sich psychisch belastet. Kann Schule dazu bei-

tragen, ihre seelische Gesundheit zu stirken?
An rund 500 Schulen hierzulande steht Gliick auf
dem Stundenplan. © Ein Faden, ein paar Knoten
—und plétzlich wird sichtbar, was ein Kind schon alles
geschafft hat. Im >Schulfach Gliick< steht jeder Kno-
ten fiir ein bewiltigtes Ereignis. Die Kinder erzahlen,
was passiert ist und welche Starken ihnen geholfen
haben. So lenkt eine einfache Ubung den Blick auf
personliche Ressourcen.

Genau darum geht es Prof. Dr. Ernst Fritz-Schubert.
Der Oberstudiendirektor entwickelte 2007 an der be-
ruflichen Willy-Hellpach-Schule in Heidelberg das
>Schulfach Gliick<. Schiilerinnen und Schiiler sollen
lernen, bewusster mit sich selbst, ihren Stiarken, Zie-
len und Beziehungen umzugehen. Schubert erinnert
sich: »Als Schulleiter hatte ich oft mit Schiilerinnen
und Schiilern zu tun, die nicht zu den Gewinnern,
sondern zu den Verlierern des Lebens gehorten.« Dis-
ziplinierungsmafinahmen, so seine Erfahrung, moti-
vierten nicht und halfen kaum, Talente und Stirken
zu entwickeln. Er setzte stattdessen auf Erkenntnisse
der Positiven Psychologie.

I MMER MEHR Kinder und Jugendliche fiihlen

Aufbliihen und Potenziale entfalten

Dass dieser Ansatz einen ernsten Hintergrund hat,
zeigen aktuelle Zahlen. Nach dem Deutschen Schul-
barometer 2025/26 weisen 25% der befragten Schiile-
rinnen und Schiiler psychische Auffilligkeiten auf
oder liegen im Grenzbereich. 16% fiihlen sich in der
Schule nur wenig wohl. Fiur Bildungswissenschaftler
Prof. Dr. Henrik Saalbach von der Universitat Leipzig
ist das besorgniserregend: »Schulisches Wohlbefinden
ist eine zentrale Voraussetzung fiir die psychi-

ff.
Gliick auf dem Stundenplan

geht auch darum, Potenziale zu entfalten, aufzubli-

hen und die Voraussetzungen fiir eine gliickliche und
gelingende Lebensgestaltung zu schaffen.«

Wie das gelingen kann, erprobte Rahm mit mehr
als 500 Kindern an Braunschweiger Grundschulen.
Spielerisch ging es etwa um Achtsamkeit, Stress und
Angst, Selbstbewusstsein oder die Wahrnehmung von

Gefiihlen. Die Evaluation zeigte Hinweise auf indivi-

duell unterschiedliche Wirkungen.

Positive Beispiele im Ausland

Andere Lander haben die Férderung sozialer und emo-

tionaler Kompetenzen langst fest in ihren Lehrpldnen
verankert. In Finnland gehéren entsprechende iiber-
fachliche Kompetenzen zum Unterricht, darunter
Selbstfiirsorge, Alltagskompetenz und soziale Inter-
aktion. Norwegen hat >Gesundheit und Lebensbewalti-
gung«< als verbindliches Querschnittsthema eingefiihrt,
bei dem es unter anderem um psychische Gesundheit,
den Umgang mit Gefiihlen, Beziehungen sowie Er-
folg und Misserfolg geht.

Fur Rahm steht fest: »Die Forderung von Wohlbe-
finden und psychischer Gesundheit braucht einen fes-
ten Platz in unseren Schulen — am besten mit mindes-
tens zwei Wochenstunden in jedem Jahrgang.« Saal-
bach sieht dagegen vor allem den Fachunterricht als
wichtigen Hebel: Wertschitzende Riickmeldungen, an-
gemessene Anforderungen, ein respektvolles Klima und
Mitbestimmung gingen mit besseren Lernleistungen
und héherem Wohlbefinden einher.

Entscheidend ist nicht so sehr, ob Deutschland ein
Pflichtfach >Gliick< braucht, sondern welchen Platz

Emotionsregulation, Empathie, Selbstwirksam-

sche Gesundheit von Kindern und Jugend-  PeterBittnerit ~ keit und der Umgang mit Riickschligen im
lichen.« Dipl-Sozialwissenschaftler Schulalltag erhalten. Schule ersetzt weder
Auch der Psychologe Dr. Tobias Rahm hilt ~ undAutorfirsozia  hepapie noch professionelle Hilfe. Sie kann

es fiir wichtig, Wohlbefinden im Schulalltag

und gesundheits-

) politische Themen.
bewusst Raum zu geben. »Davon profitieren briefkasten@

aber Fihigkeiten vermitteln, die Kinder und
Jugendliche stirken. ©

Schiilerinnen und Schiiler weit tiber die Ver- buettner-pr.de

meidung psychischer Probleme hinaus. Es

Gesundheitskompetenz: Welche Informationsquellen

nutzen Kinder und Jugendliche?*

. t
tenz insgesam

DAK- Praventionsradar
Kinder- und Jugendgesundheit
in Schulen 2026
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Wissen & Standpunkte O

Medizinprodukteverordnung:

Das soll sich dndern

EDIZINPRODUKTE miissen den
l \ / I rechtlichen Anforderungen der Medizin-

produkteverordnung (EU) 2017/745
(MDR) entsprechen, um in der Europiischen
Union vermarktet werden zu konnen. Aktuell
werden weitreichende Anderungen der MDR
diskutiert, die die Europédische Kommission
vorgeschlagen hat. © Mangelhafte Medizinpro-
dukte wie Hiiftimplantate mit hohem Metallabrieb
oder toxischer Metallkorrosion, schadhafte Defi-
brillatorelektroden oder instabile Bandscheiben-
implantate haben in der Vergangenheit viele Patien-
tinnen und Patienten teilweise schwer geschadigt.
Die Medizinprodukteverordnung (MDR), die 2017 in
Kraft getreten ist, sollte die Grundlage schaffen, um
solche Fille kiinftig zu verhindern und Patientinnen
und Patienten besser zu schiitzen.

Liele der MDR
Mit der MDR sollten die regulatorischen Mingel der
damals geltenden européischen Medizinprodukte-
richtlinien (90/385/EwG und 93/42/EwG) behoben
und ein hohes Gesundheitsschutzniveau bei der
Verwendung von Medizinprodukten fiir Patientin-
nen, Patienten, Anwenderinnen und Anwender
sichergestellt werden. Dieses Ziel sollte den gleichen
Stellenwert erhalten wie das reibungslose Funktio-
nieren des europdischen Binnenmarktes.

Die MDR definiert insbesondere héhere Anforde-
rungen an klinische Nachweise, ein einheitliches,
hohes Qualitdtsniveau der priifenden Benannten
Stellen, die zuverléssige Riickverfolgbarkeit von
Produkten bei Sicherheitsrisiken und eine héhere
Transparenz durch eine zentrale Datenbank
EUDAMED. In der Datenbank sollen alle zentralen
Informationen zur ce-Zertifizierung und Uber-
wachung von Medizinprodukten zusammenfliefien.

Leitverzug in der Umsetzung
Obwohl vor neun Jahren in Kraft getreten, lauft die
Umsetzung der Medizinprodukteverordnung nur
schleppend und ist langst noch nicht abgeschlossen.
Urspriinglich vorgesehene Ubergangsfristen fiir
cE-Zertifikate wurden immer wieder verldngert —
inzwischen teilweise sogar bis zum Jahr 2028.
Die Fertigstellung der EUDAMED-Datenbank war

urspriinglich fiir Mai 2020 vorgesehen. Bis heute
fehlen jedoch noch wichtige Module, darunter z.B.
eines zur Uberwachung von Medizinprodukten nach
ihrem Inverkehrbringen. Dieses soll zu mehr Trans-
parenz beitragen und im Schadensfall eine bessere
Nachverfolgbarkeit erméglichen.

Hersteller kritisierten wiederholt, dass die gestie-
genen regulatorischen Anforderungen erheblich
mehr Zeit und Geld kosten. Sie warnten vor Versor-
gungsengpassen durch den Wegfall bestimmter
Medizinprodukte. Bis heute gibt es keine systema-
tisch erhobenen Daten, anhand derer sich trans-
parent beurteilen ldsst, ob und in welchem Ausmaf}
die MDR zu Versorgungsengpdssen bei Medizinpro-
dukten gefiihrt hat.

Richtungswechsel geplant
Auch wenn die Umsetzung der MDR noch nicht
abgeschlossen ist und ihre Wirkung langst nicht
belastbar bewertet werden kann, zeichnet sich ein
deutlicher Richtungswechsel ab. Hauptanliegen
der Anderungsvorschlige der Europdischen Kom-
mission scheint die Starkung der Wettbewerbsfihig-
keit europdischer Hersteller zu sein — insbesondere
kleiner und mittlerer Unternehmen. Zahlreiche
Erleichterungen und Vereinfachungen fiir Hersteller
von Medizinprodukten machen deutlich, dass die
Europdische Kommission den Wiinschen der Her-
steller weit entgegengekommen ist.

Geringere Sicherheit?

Die Einbindung von Benannten Stellen in die
CE-Zertifizierung von Medizinprodukten mit mitt-
lerem Risiko (11a und 11b, z.B. Beatmungsgerite,
Infusionspumpen, Horgerite oder viele Katheter)
soll verringert werden.

Fehlende bzw. nicht belastbare klinische Daten
waren ein zentraler Kritikpunkt bei den Medizin-
produkteskandalen. Daher wurde die Verpflichtung
zur Durchfithrung klinischer Priifungen bei Medi-
zinprodukten mit einem hohen Risiko (Implantate
sowie Produkte der Klasse 111, z.B. Herzschrittma-
cher, kiinstliche Gelenke) in die MDR aufgenommen.
Diese soll gekippt werden und die CE-Zertifizierung
auf der Grundlage klinischer Daten vergleichbarer
Konkurrenzprodukte wieder méglich sein.

Mit der MDR wurden verbindliche Fristen fiir die
Uberpriifungen der Hersteller durch die Benannten
Stellen (Audits) eingefiithrt. Hintergrund war z.B.
der Brustimplantateskandal, bei dem diese Audits
als unzureichend eingeschiatzt wurden. Auch hier
senkt der Anderungsvorschlag das Sicherheitsniveau
und sieht nun vor, die Zeit zwischen zwei Uber-
wachungsaudits bei unauffilligen Produkten von
12 auf bis zu 24 Monate zu verlingern. Unangekiin-
digte Audits sollen nicht mehr alle fiinf Jahre,
sondern nur anlassbezogen durchgefiihrt werden.

Und auch das schlagt die Européische Kommis-
sion vor: cE-Zertifikate fiir Medizinprodukte sollen
kiinftig in der Regel zeitlich unbegrenzt giiltig sein
statt wie bisher maximal fiinf Jahre. Es liegt im
Ermessen der jeweiligen Benannten Stelle, unter
Beriicksichtigung des Risikos eines Produktes {iber
die Geltungsdauer der Zertifizierung zu entscheiden.

Auch sollen Hersteller nicht mehr verpflichtet
werden, sicherheitsrelevante Produktinformationen
bzw. Gebrauchsanweisungen auf ihrer Internetseite
offentlich zuginglich bereitzustellen.

Gesundheitseinrichtungen sind in der Regel ver-
pflichtet, Patientinnen und Patienten nach Implan-
tation eines Medizinproduktes einen Implantations-
ausweis (mit allen wichtigen Produktinformationen)
auszustellen. Nur wenige Implantatgruppen waren
bei Einfithrung der MDR davon ausgenommen. 2026
wurde diese Auflistung bereits erweitert, und durch
den Anderungsvorschlag kénnen kiinftig noch mehr
Ausnahmen méglich werden.

Mehr Transparenz
Die Europdische Kommission regt
zudem Regelungen an, die zu mehr
Transparenz und Versorgungs-
sicherheit beitragen kénnten, wie
die folgenden Beispiele zeigen.

Hersteller sollen kiinftig Sicher-
heitsliicken in Medizinprodukten
melden miissen, sobald diese fir
Cyberangriffe ausgenutzt werden
koénnen.

Sigrun Most-Ehrlein
ist Leitende Fachexpertin,
Kompetenzfeld
Medizinprodukte,
beim MD Bund.
sigrun.most@md-bund.de

In Ausnahmefillen, wenn dies z.B. zum Schutz
der 6ffentlichen Gesundheit notwendig ist, konnen
Medizinprodukte ohne giiltige CE-Zertifizierung mit
Genehmigung der zustiandigen Behorde zur An-
wendung kommen. Zukiinftig sollen solche nationa-
len Sonderzulassungen verdffentlicht und zeitlich
limitiert werden.

Ausblick
Bevor weitreichende Anderungen auf den Weg
gebracht werden, sollte zunidchst eine belastbare
Evaluation der MDR, ihrer Umsetzung und ihrer
Auswirkungen durchgefiihrt und deren Ergebnisse
abgewartet werden. Mogliche Anpassungen sollten
auf einer soliden Datenbasis beruhen, gezielt erfol-
gen und stets dem tlibergeordneten Ziel des Schutzes
der Patientensicherheit verpflichtet sein.

Medizinprodukte werden — auch durch die zu-
nehmende Integration von Software — immer schnel-
ler weiterentwickelt. Dies fithrt zu einer schwer
iiberblickbaren Modellvielfalt.

Weniger strenge gesetzliche Vorgaben kénnten
diese Entwicklung weiter verstarken. Ein nachhal-
tiges Gesundheitssystem braucht Medizinprodukte,
deren Sicherheit und klinischer Nutzen nach dem
aktuellen Stand der medizinischen und medizin-
technischen Erkenntnisse belastbar gepriift und
nachgewiesen sind. Dies gilt insbesondere fiir
Implantate und andere Hochrisikoprodukte.

Die auf der Website des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (Bfarm) ver-
offentlichten Herstellermafinahmen, z. B. zu be-
stimmten Gelenkimplantaten, Herzschrittmachern,
Herzklappen oder Stentsystemen, verdeutlichen,
dass bereits geringfiigige Anderungen an Material,
Beschichtung, Grofie oder Design schwerwiegende
Vorkommnisse zur Folge haben kénnen.

Insbesondere die Fertigstellung und vollstindige
Funktionsfahigkeit der Datenbank EUDAMED gehort
dringend in den Fokus. Nur durch eine umfassende
Datenbasis konnen Transparenz geschaffen, poten-
zielle Probleme friihzeitig erkannt und gezielte
Lésungen entwickelt werden. Dabei muss insbeson-
dere ein nutzerfreundlicher Zugang zu allen relevan-
ten Informationen fiir Patientinnen und Patienten
sowie Angehorige der Gesundheitsberufe gewéhr-
leistet sein.

Die Anderungsvorschlige der
Dr.MartinWieland ~ Europdischen Kommission geben in
istSenior-Fachexperte,  Teilen Anlass zu der Beflirchtung,

M':’d”il‘i’:te“;feli‘: dass das formulierte Ziel eines

peiie  hohen Sicherheitsniveaus abge-

beim MD Bund.
martin.wieland@ schwicht werden und neue Risiken
md-bund.de entstehen kénnten. Wann und in
welchem Umfang sie umgesetzt
” werden, ist derzeit noch unklar. Q)
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Wissen & Standpunkte M

Patientensicherhent:

Feder Fehler zihlt

Behandlungsfehler werden in Deutschland
nicht zentral erfasst. Unzureichende Patien-
tensicherheit verursacht viel menschliches Leid

V ERMEIDBARE Gesundheitsschiden und

und kostet das Gesundheitssystem Milliarden Euro.

Notwendig sind mehr Transparenz und systema-
tische Fehlerprivention. O 11735 fachirztliche
Gutachten zu vermuteten Behandlungsfehlern hat
der Medizinische Dienst im Jahr 2025 bundesweit
erstellt. In 3098 Fillen stellten die Gutachterinnen
und Gutachter einen Behandlungsfehler mit Scha-
den fest. In 2700 Fillen war der Fehler ursachlich fiir
den erlittenen Schaden. In 97 Féllen hat der Fehler
zum Tod gefiihrt oder wesentlich dazu beigetragen
— das sind die Kernzahlen der aktuellen Jahresstatis-
tik zur Behandlungsfehlerbegutachtung des Medi-
zinischen Dienstes.

Diese Zahlen zeigen jedoch nur einen kleinen
Ausschnitt des tatsdchlichen Fehlergeschehens. Die
genaue Zahl der Patientinnen und Patienten, die
jedes Jahr geschadigt werden, ist nicht bekannt. Aber
wissenschaftliche Untersuchungen legen nahe, dass
es bei etwa 2 bis 4% der stationdren Behandlungen
zu vermeidbaren Schadensereignissen kommt. Auf
Deutschland tibertragen entspricht das einer Gro-
lenordnung von rund 350000 bis 700 000 Ereignis-
sen pro Jahr.

Unnétiges Leid und hohe Kosten
Unsichere Versorgung verursacht nicht nur unnéti-
ges menschliches Leid, sondern auch erhebliche
Folgekosten, die durch zusatzliche Operationen,
Medikamente, lingere Krankenhausaufenthalte,
voriibergehende und dauerhafte Gesundheitsscha-
den sowie durch Pflegebedurftigkeit und
Arbeitsausfalle verursacht werden. Verschie-
dene Hochrechnungen der Organisation fiir
wirtschaftliche Entwicklung und Zusammen-
arbeit (0ECD) zeigen, dass von Kosten in

Zwischenfall ist ein Behandlungsfehler, der sich
vermeiden lisst, aber die, die man vermeiden kann,
sollte man verhindern.

»Wir diskutieren intensiv iiber steigende Beitrags-
satze, Finanzierungsliicken und Einsparpotenziale.
Dann ist auch dariiber zu sprechen, wie viele Res-
sourcen durch vermeidbare Schiden in Medizin und
Pflege gebunden werdenx, sagt Dr. Stefan Grone-
meyer, Vorstandsvorsitzender des Medizinischen
Dienstes Bund. »Jeder vermeidbare Schaden, den wir
verhindern, bedeutet weniger Leid und vermeidet
unnétige Folgekosten. Mehr Patientensicherheit ist
deshalb auch eine Frage der Wirtschaftlichkeit
unseres Gesundheitswesens.«

Systematische Mafinahmen zur Fehlervermeidung
sollten daher gesetzlich eingefiithrt und umgesetzt
werden. Dazu gehoéren ein obligatorisches, pseudo-
nymisiertes und sanktionsfreies Meldesystem fiir
schwere, aber eindeutige Schadensereignisse sowie
die Pflicht zur Offenheit der Leistungserbringenden.
Behandelnde miissen gesetzlich verpflichtet werden,
Patientinnen und Patienten auch ohne Nachfrage
umgehend zu informieren, wenn bei einer Behand-
lung etwas Unerwiinschtes passiert ist und es An-
haltspunkte dafiir gibt, dass ein Behandlungsfehler
die Ursache sein kénnte.

Aktuelle Qahlen
Die Ergebnisse der aktuellen Jahresstatistik zur
Behandlungsfehlerbegutachtung des Medizinischen
Dienstes dhneln in ihrer Grundstruktur denen der
Vorjahre. In 26,4% der Fille (3098 Fille) stellten die
Gutachterinnen und Gutachter einen Behandlungs-
fehler mit einem Schaden fest. In 23% der Félle
(2700) konnte der Medizinische Dienst nach-

Dr.Charlotte Hlscher weisen, dass der Behandlungsfehler ursach-
ist Fachexpertin,
Kompetenzfeld

Patientensicherheit, beim

lich fiir den erlittenen Schaden war.
»Diese Unterscheidung ist fiir die Betrof-
fenen wesentlich«, sagt Dr. Christine Adolph,

MD Bund. . .
Milliardenhohe auszugehen ist: Die OECD charlotte.hoelschere ~~ Leeitende Arztin und stellvertretende Vor-
schitzt, dass in hochentwickelten Lindern md-bund.de standsvorsitzende des Medizinischen

rund 15% der Kosten des Gesundheits-
systems auf unerwiinschte Zwischenfille in
der stationdren Versorgung zuriickzufiithren
sind. Das wiren allein in Deutschland rund
16,7 Mrd. Euro. Nicht jeder unerwiinschte

Dienstes Bayern: »Denn ein Fehler allein
begriindet noch keinen Anspruch auf
Schadensersatz. Erst wenn die Kausalitit
nachgewiesen ist, haben Patientinnen und
Patienten eine Grundlage, um Schadens-
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ersatzanspriiche geltend zu machen.« Aber auch
dann, wenn ein Vorwurf nicht bestatigt wird, hilft
das den Betroffenen, damit sie das Geschehene
einordnen und verarbeiten konnen.

Betroffene Fachgebiete
Zwei Drittel der Behandlungsfehlervorwiirfe (7633
Falle) betrafen die stationare Versorgung, iiberwie-
gend im Krankenhaus. Ein Drittel (4073 Fille)
entfiel auf den ambulanten Bereich. Allerdings ldsst
dies keine Riickschliisse auf die Fehleranfalligkeit
der Sektoren zu. Es spricht mehr dafiir, dass Fehler
bei chirurgischen Eingriffen von Patientinnen und
Patienten leichter erkannt und vorgeworfen werden
koénnen als z. B. Medikationsfehler.

29,6% der Vorwiirfe (3476) entfielen auf Ortho-
pédie und Unfallchirurgie, gefolgt von Innerer
Medizin und Allgemeinmedizin (10,6 %), Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe (9,4%), Zahnmedizin
(8,9%) sowie Allgemein- und Viszeralchirurgie
(8,2%). 6,6% der Vorwiirfe betrafen die Pflege,
26,7% weitere Fachgebiete. Die Haufung in einzel-
nen Bereichen lasst keinerlei Riickschliisse auf die
Sicherheit zu. Sie sagt nichts tiber die Fehlerquote
aus. Eine Haufung zeigt lediglich, dass Patientinnen
und Patienten auf Behandlungsergebnisse reagieren,
wenn diese nicht ihren Erwartungen entsprechen
und sie daher eher ein Schadensereignis vermuten.

Never Events: schwerwiegend, aber vermeidbar
Wie wichtig verldssliche Sicherheitsbarrieren sind,
zeigt der Blick auf die sogenannten Never Events.
Gemeint sind seltene, aber schwerwiegende Scha-
densereignisse, die klar definiert und sicher ver-
meidbar sind. Dazu gehéren Patienten- oder Seiten-
verwechslungen, im Kérper zuriickgelassenes
Fremdmaterial nach einer Operation oder schwere
Medikationsfehler. Die Gutachtenden der Medizi-
nischen Dienste haben 2025 insgesamt 150 Never
Events festgestellt. In knapp 50 Féllen kam es zu
Verwechslungen, in g5 Féllen wurde Fremdmaterial

im Koérper der Patientinnen und Patienten vergessen.

Aufierdem wurden 25 Medikationsfehler festgestellt,
die einen Schaden verursacht haben.

Solche Fehler machen deutlich, dass grundlegende
Sicherheitsvorkehrungen entweder nicht zuverlassig

funktioniert haben oder nicht angewendet wurden.
Die Vorfille zeigen, dass eine Einrichtung ihre
Ablaufe tberpriifen und verbessern muss. Wichtige
Schutzmafinahmen sind z. B. Identifikationsbinder,
ein Team-Time-out vor einer Operation, Zahlkon-
trollen oder elektronische Warnsysteme. Werden
diese Sicherheitsbarrieren nicht eingesetzt oder ver-
sagen sie, kann das fiir die betroffene Person schwer-
wiegende Folgen haben.

Der Medizinische Dienst Bund setzt sich deshalb
fiir eine verpflichtende und bundesweit einheitliche
Meldung von Never Events ein. Diese muss anonym,
sanktionsfrei und unabhingig von haftungsrecht-
lichen Fragen moglich sein. Ziel einer Meldung ist
es nicht, einzelne Beschaftigte an den Pranger zu
stellen. Es geht darum, Ereignisse systematisch zu
erfassen, Ursachen zu analysieren und wirksame
Praventionsmafinahmen zu entwickeln, um derartige
Zwischenfille in Zukunft zu vermeiden.

Aus Fehlern lernen
Fehler lassen sich in einem komplexen Gesundheits-
wesen nicht vollstindig vermeiden. Entscheidend ist
daher, die Bedingungen zu erkennen, unter denen
sie entstehen, und ihre Wiederholung zu verhindern.
Dazu gehoéren eine offene Kommunikation, die
Meldung von Risiken sowie klare und verléssliche
Sicherheitsstandards. Auch der Faktor Mensch spielt
eine wichtige Rolle: Wer unter hoher Verantwortung
und Zeitdruck arbeitet oder mit uniibersichtlichen
Prozessen umgehen muss, ist auf eine gute Organisa-
tion und klare Abldufe angewiesen.

Die Jahresstatistik ist weder eine Rangliste be-
sonders fehleranfilliger Fachgebiete noch eine
Abbildung der Versorgungsqualitat. Sie schafft
Transparenz dariiber, wie Versicherte ein gesetzlich
verankertes Unterstiitzungsangebot wahrnehmen,
und macht deutlich: Krankenhiuser, Praxen, Pflege-
einrichtungen, Kostentriager und Politik miissen
durch gute Organisation gemeinsam fiir eine sichere
Versorgung sorgen. Jeder verhinderte Schaden
erspart Leid und hilft, knappe Mittel dort einzuset-
zen, wo sie gebraucht werden. Q)

Jahresstatistik unter www.md-bund.de
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Deepfakes im Gesundheitswesen

S werden immer mehr und sie werden immer

perfekter: Deepfakes — mithilfe kiinstlicher

Intelligenz (k1) tiuschend echt erzeugte
Bilder, Videos oder Audios. Kriminelle stehlen die
Identitit prominenter Mediziner, um ahnungslose
Menschen abzuzocken. Doch es formiert sich
Widerstand. © Der Begriff Deepfakes kombiniert
hochentwickeltes maschinelles Lernen (>Deep
Learning<) mit Filschung (>Fake<). Auf Plattformen
wie TikTok oder Instagram, Chat-Diensten wie
WhatsApp, in der Google-Suche, aber auch im
Kleinanzeigen-Dschungel seriéser Medienportale
wimmelt es von Deepfakes, die mit dem Renommee
bekannter Arztinnen und Arzte Kasse machen.

Es geht um iiberteuerte >Wundermittels, die
Probleme mit Ubergewicht, Diabetes, Blutdruck,
Gelenkschmerzen oder Potenz miihelos und ohne
Rezept 16sen.

Ein prominentes Opfer des Identitdtsdiebstahls ist
der Medizinjournalist und Arzt Dr. Eckart von
Hirschhausen. Er wehrt sich juristisch und 6ffentlich.
»Glauben Sie mir nicht, wenn ich Thnen Medika-
mente verkaufe«, warnte er in einer ARD-Dokumenta-
tion iiber die Deepfake-Mafia. Das diirfte er ohnehin
nicht: Das Heilberufegesetz verbietet es, die arztliche
Autoritit fiir Produktempfehlungen zu verwenden.
Fur die Apotheken-Umschau war Hirschhausen zuletzt
das Gesicht einer Kampagne gegen >Medfakesx<.
Mitstreiter sind unter anderen >Tv-Erndhrungs-Doc«<
Dr. Matthias Riedl und die im Fernsehen und in
sozialen Netzwerken als >Doc Caro< bekannte Not-
fallmedizinerin Dr. Carola Holzner.

Hase und Igel lassen griiffen
Neben der massiven Zunahme bereitet es Riedl
Sorgen, dass Bilder und Téne aus Videos oder Tv
inzwischen tduschend echt manipuliert werden
kénnen. »Manchmal brauche ich selbst eine oder
zwei Sekunden, um zu erkennen, dass ich das nicht
sage. Meine Frau vielleicht vier. Menschen, die mich
nicht kennen, zweifeln gar nicht erst«, sagte er der
Apotheken Umschau. Holzner sieht sich einer Flut von
Anfragen oder Beschwerden ausgesetzt, die auf das
Konto ihres Fake-Doubles gehen, das erfolgreich so
teure wie nutzlose Abnehmpillen bewirbt. Sie drgert
sich, dass die Plattformen an der Fake-Werbung

verdienen. Und sie fordert: »Wenn x1-Inhalte mit
meinem Gesicht auftauchen, miisste eigentlich sofort
Kontakt mit mir aufgenommen werden.« Doch selbst
wenn eine Plattform Inhalte 16scht, tauchen diese
leicht verdndert schnell wieder auf — Hase und Igel
lassen griifen.

Der Missbrauch prominenter Képfe und Stimmen
ist das Eine. Die andere Seite sind die Betrogenen.
»Verbraucherinnen und Verbraucher sind in gesund-
heitlichen oder persénlichen Krisensituationen
haufig besonders empfinglich fiir zweifelhafte
Gesundheitsversprechen, erldutert der Verbraucher-
zentrale Bundesverband (vzbv). »Angste und
Sorgen werden gezielt angesprochen, um sie zum
Erwerb von Produkten zu bewegen, deren Wirksam-
keit wissenschaftlich nicht belegt ist und die unter
Umstanden sogar gesundheitliche Risiken bergen.«
Der Fakeshop-Finder der Verbraucherzentralen
liefert Informationen, ob ein Anbieter bereits negativ
aufgefallen ist. Auch die unabhingige Organisation
MedWatch hilft online beim Entlarven grofispuriger
Heilsversprechen.

Kampagne gegen >Medfakes<
»Medfakes verleiten Menschen einerseits dazu, Geld
fiir bestenfalls wirkungslose Priaparate auszugeben.
Andererseits bringen sie die betrogenen Menschen in
Gefahr, wenn sie der Empfehlung nachgehen, die
angepriesenen Produkte einnehmen und dafiir ihre
bisherigen Medikamente absetzen«, sagt der Arzt
und Experte fiir Gesundheitskompetenz Prof. Dr.
Kai Kolpatzik. Er befiirchtet, dass die Deepfakes
auch »das Vertrauen in die evidenzbasierte Medizin,
in Arztinnen und Arzte sowie 6ffentliche Institu-
tionen« untergraben und verschwérungstheoretische
Narrative fordern — »etwa, dass das Gesundheits-
system und die Pharmaindustrie der Bevélkerung
Wissen tber wirkungsvolle Produkte vorenthalten«.

Wer bei den dubiosen Anbietern anbeifdt, wird
hdufig von nicht in Eu-Lindern ansdssigen Call-
centern unter Druck gesetzt. Selbst wenn es zu
keinem Kauf kommt, kénnen die Strippenzieher
immer noch mit geschickt herausgekitzelten Gesund-
heitsdaten krumme Geschifte machen. Weil niemand
gerne zugibt, Betriigern aufgesessen zu sein, wirbt
Kolpatzik dafiir, » Betroffene und Betrogene aus der

Schamecke herauszuholen. Sichtbarkeit und wert-
schitzende Kommunikation helfen, damit andere
nicht ebenfalls darauf reinfallen.«

>Trusted Flagger< melden Verstifie
Fir alle in der Eu aktiven Online-Dienste setzt seit
Anfang 2024 der >Digital Services Act< (Dsa) die
Regeln. Er sieht vor, dass vertrauenswiirdige Hin-
weisgeber (>Trusted Flagger<) den Plattformen
illegale Inhalte melden kénnen. In Deutschland
gehort der vzbv zu den vier von der Bundesnetz-
agentur zertifizierten Trusted Flaggern. Der Verband
meldet regelméflig rechtswidrige Inhalte. » Darunter
befinden sich auch Social-Media-Posts, in denen mit
irrefihrenden Gesundheitsversprechen Produkte
beworben werden, wie etwa Nahrungsergdnzungs-
mittel oder K1-generierte Deepfakes«, erlautert
vzbv-Digitalexperte Dennis Romberg. Allerdings
sind laut psa allein die Anbieter »dafiir verantwort-
lich, iiber Mitteilungen zu entscheiden und, soweit
gerechtfertigt, Inhalte zu entfernen«. Romberg sieht
»dringenden Handlungsbedarf bei der konsequen-
ten Durchsetzung bestehender Regelungen durch
die Plattformen«. Zugleich miisse die Eu-Kommissi-
on die Anbieter zur Einhaltung des psa verpflichten.

Gesetz schreibt Kennzeichnung vor
Einen Ansatz bietet das neue x1-Gesetz der EU. Seit
August miissen Deepfakes und andere mithilfe von
KI generierte oder bearbeitete Inhalte eindeutig
gekennzeichnet werden. Ausnahmen gelten fiir
Satire, kiinstlerische oder private Inhalte, wenn sie
keine Drittrechte verletzen. Bei Verst6f3en drohen
Bufgelder von bis zu 15 Mio. Euro. Fiir das Durch-
setzen der Transparenzvorschriften ist das

Inhalte< vor. Das Gesetz soll es den Betroffenen
erleichtern, gegen Rechteverletzungen vorzugehen,
und soll auch juristische Hiirden fiir Account-Sper-
ren senken.

Gesundheitskompetenz — ein Teil der Losung
Auch bei der Bundesarztekammer (BAK) ist das
»zunehmende Aufkommen von Fake News und
Deepfakes im medizinischen Bereich« ein Thema.
Aktuell bereitet die Spitzenorganisation der Arzte-
schaft eine Erganzung ihrer >Handreichung fiir
Arztinnen und Arzte in sozialen Medienc vor. Belast-
bare Erkenntnisse zum konkreten Umfang des
Missbrauchs liegen der Kammer nicht vor. Betrof-
fene Arztinnen und Arzte will die BAK jetzt bitten,
Vorkommnisse zu dokumentieren und bei den
Plattformen anzuzeigen. »Insbesondere bei struk-
turellen Desinformationsmustern, die iiber einen
Einzelfall hinausgehenx, solle zudem die zustdndige
Landesdrztekammer eingeschaltet werden.

Die Kammer empfiehlt zugleich, Patienten »durch
Aufklarung und die Starkung der Gesundheits-
kompetenz widerstandsfahiger gegen solche Falsch-
informationen zu machen«. Ein Anliegen, das Kai
Kolpatzik seit Langem umtreibt: »Gesundheitskom-
petenz ist nicht nur die zentrale Schliisselqualifika-
tion fiir ein gesundes Leben, sondern kann im
Zusammenspiel mit mehr Medienkompetenz auch
dazu beitragen, Medfakes und anderen Onlinebetrii-
gern das Wasser abzugraben.« Doch um die Gesund-
heitskompetenz ist es hierzulande schlecht bestellt.
Laut einer gemeinsamen Studie der Technischen
Universitat Miinchen und des Wort & Bild-Verlages
hat sie sich zwischen 2014 und 2024 um 20% ver-

schlechtert. »Drei von vier Erwachsenen

kI-Biiro der EUu-Kommission gemeinsam mit  ThomasRottschaferist haben erhebliche Schwierigkeiten im Um-

den nationalen Behérden zustandig. Kritiker
bemingeln, dass das Verfahren viel zu lang-
sam ist — zumal fiir Betriiger, die in Echtzeit
operieren und sich nicht um Gesetze scheren.
Mit dem Gesetz gegen digitale Gewalt will
die Bundesregierung den Personlichkeits-
schutz tiber den Eu-Rahmen hinaus verbes-
sern. Der Entwurf sieht als einen von drei
neuen Straftatbestdnden die >Verletzung von
Personlichkeitsrechten durch tduschende

freier Journalist mit
Schwerpunkt Gesundheits-
politik in Bonn.
info@satzverstand.de ' 1Thema bei der anstehenden Debatte iber

gang mit Gesundheitsinformationen«, warnt
Kolpatzik. Deshalb gehore auch dieses

Strukturreformen im Gesundheitswesen auf
den Tisch. ©
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Klare Erkenntnisse
aus schmutigem Wasser

ER BLAUE PLANET hat seinen Namen

dem Wasser zu verdanken. Rund 71% der

Erdoberfliche besteht aus Wasser. Davon
sind allerdings nur etwa 0,008 % fiir die Mensch-
heit zugingliches Siiffwasser und damit poten-
zielles Trinkwasser. Q Rund 4 Mrd. Menschen
erleben mindestens einen Monat pro Jahr eine
kritische Wasserknappheit. Im Jahr 2025 hatten
weltweit etwa 2,2 Mrd. Menschen keinen Zugang zu
sauberem Trinkwasser. Die United Nations (UN)
wollen dies dndern und haben sich zum Ziel gesetzt,
dass der »allgemeine und gerechte Zugang zu
einwandfreiem und bezahlbarem Trinkwasser fiir
alle« bis zum Jahr 2030 erreicht werden soll — eben-
so der Zugang zu angemessener und gerechter
Sanitdrversorgung. Dafiir soll vor allem in die
Bewirtschaftung von Stilwasserékosystemen und
Abwasseraufbereitungseinrichtungen investiert
werden.

Trinkwasserqualitdt ist lebenswichtig
Wie entscheidend die Trinkwasserqualitit fiir ein
gesundes Leben ist, zeigte bereits 1892 die Cholera-
epidemie in Hamburg. Rund 17000 Menschen
erkrankten damals an Cholera, deren Hauptsymp-
tom Brechdurchfall ist; mehr als 8500 verstarben.
Die Krankheit verbreitete sich rasant, weil das
Trinkwasser direkt aus der Elbe gewonnen wurde, in
die zuvor ungekldrte Abwisser eingeleitet worden
waren. Verunreinigtes Wasser wurde so zur Haupt-
ursache der Epidemie. Die Installation einer Filtra-
tionsanlage hatte Tausende Menschenleben retten
koénnen, wurde jedoch aus Kostengriinden verzégert.
Dabei hatte der Mikrobiologe Robert Koch bereits
1884 den Cholera-Erreger nachweisen kénnen und
entdeckt, dass die Krankheit sich iiber verseuchtes
Wasser ausbreitete. Im Zuge der Epidemie kam er als
Experte nach Hamburg und griff angesichts des
prekiren Zustands zu strengen Hygienemafinahmen:
Er schloss die Hansestadt fiir Handel und Verkehr
und berief einen >Lockdownc« fiir Schulen und 6ffent-
liche Veranstaltungen. Auf den Strafien wurden
Aufklarungsflyer mit praventiven Verhaltenshinwei-
sen verteilt. Aufierdem sorgte Koch dafiir, dass die
Bevolkerung iiber sogenannte Fasswigen mit ab-
gekochtem Wasser versorgt wurde. Zusitzlich

installierte er auf den 6ffentlichen Plitzen Gar-
kiichen, die keimfreies Essen anboten. So lief? sich
die Epidemie bis September 1892 eindimmen. Im
Dezember des gleichen Jahres wurde das Institut
fir Hygiene in Hamburg gegriindet, das bis heute
regelmafiig die Trinkwasserqualitat iiberpriift.
Wenige Monate spater wurde auch die lang ersehnte
Filtrationsanlage fertiggestellt und damit der Zugang
zu sicherem Trinkwasser in Hamburg ermoéglicht.
Eine Choleraepidemie gab es in Hamburg seitdem
nicht mehr.

Schmutzwasser —

ein Untersuchungsmedium
Die Bedeutung von Wasser fiir die 6ffentliche
Gesundheit beschrankt sich nicht nur auf sauberes
Trinkwasser. Mit dem Fortschritt der Medizin riickte
zunehmend auch das Abwasser in den Fokus der
Forschung und wurde vom hygienischen Problem zu
einer vielversprechenden Informationsquelle. Denn
im Abwasser sammelt sich, was Menschen téglich
aufnehmen und wieder ausscheiden — darunter auch
Krankheitserreger. Bereits in den 1940er-Jahren
wurde in den usa wahrend der Poliomyelitis-Pan-
demie das Abwasser auf das Vorkommen von Kinder-
lahmungs-Viren analysiert. Zusammen mit weiteren
klinischen Untersuchungen konnte so verstanden
werden, wie sich das Virus im Koérper verhilt und die
Kinderladhmung verursacht. Damit wurde die Grund-
lage fiir die Entwicklung des seit 1955 zugelassenen
Impfstoffes geschaffen.

In Deutschland ist die Analyse des Abwassers seit
2022 im Infektionsschutzgesetz (§13 Absatz 2)
definiert: »Das Robert Koch-Institut (Rk1) und die
Lander kénnen zur Uberwachung iibertragbarer
Krankheiten Sentinel-Erhebungen [...] sowie
Testungen an bestimmten Wasserproben in bestimm-
ten Gebietskérperschaften durchfithren. Sentinel-
Erhebungen an Abwasserproben kénnen in Zusam-
menarbeit mit ausgewéhlten Einrichtungen der
Abwasserbeseitigung und -analytik stattfinden.«

Doch was bedeutet das konkret? An bestimmten
Wochentagen werden zu unterschiedlichen Zeiten
Proben aus der Kldranlage entnommen und zu einer
>Pool<-Probe zusammengetragen. Diese wird im Labor
mittels Polymerasekettenreaktion (pcr) auf Virus-

DNa untersucht. Fiir jeden Standort werden Trends
berechnet und mit anderen Standorten verglichen.
Untersucht werden unter anderem Corona-, Influenza-
und Polio-Viren. Die Datenerfassung erfolgt seit
Februar 2022 und wird wochentlich vom rKI im
Infektionsradar veroffentlicht. Seit 2025 werden die
Daten auch europaweit gesammelt und im >Euro-
pean Wastewater Surveillance Dashboard< aufbereitet.

Spiegel der iffentlichen Gesundheit
Das Potenzial der Abwasseruntersuchungen geht
iiber die Uberwachung von Erkrankungen hinaus.
Denn es kénnen auch andere umweltbezogene
Einfliisse gemessen werden, darunter z. B. Bestand-
teile wie Mikroplastik und Weichmacher, aber auch
Drogen oder antibiotikaresistente Keime. Die durch
die Abwasseranalyse erhobenen Informationen
bieten gegeniiber klassischen Kohortenstudien klare
Vorteile: Es kénnen schnell grofie Mengen an
epidemiologischen Daten erhoben werden, ohne
dass die zu Untersuchenden aktiv teilnehmen
missen. Denn gerade hier entsteht oftmals eine
relevante Verzerrung, da Personen mit niedrigerem
soziodkonomischen Status seltener an medizini-
schen Studien teilnehmen. Auch datenschutzrecht-
lich gibt es wenig Bedenken, da die bei der Ab-
wasseranalyse erhobenen Daten bereits ausreichend
anonymisiert sind. Prof. Dr. Susanne Moebus,
Leiterin des Instituts fiir Urban Public Health des
Universitiatsklinikums Essen, sieht hier noch nicht
voll ausgeschopfte Entwicklungsmoglichkeiten:
»Im Abwasser stecken Informationen, die zur
Charakterisierung unserer Gesundheit oder auch
bestimmter Probleme geeignet sind. Die Frage ist:
Wie konnen wir diese Informationen besser
nutzen?«

Vom Grofen ins Kleine
Moebus sieht unter anderem Potenzial in

festzustellen. »Wir haben ganz viele Informationen
zu der gebauten Umwelt, also z. B. wie viele Baume

in bestimmten Strafien stehen. Was wir aber nicht auf

dieser Ebene haben, sind verlassliche Gesundheits-
daten.« Fiir die Erfassung solcher Daten fehle
allerdings noch einiges an Grundlagenforschung.
Moebus berichtet, dass zurzeit »ganz grundlegende
Dinge«, wie beispielsweise die Vermischung und
Verdiinnung der Parameter von der hauslichen
Toilette bis zur Stelle der Probenentnahme unter-
sucht werden: »Das sind Dinge, die wir im Rahmen
der kleinrdumigen Abwasseranalyse erarbeiten.«
Die Daten werden aktuell von der Forschungsgruppe
um Dr. rer. nat. Dennis Schmiege am Essener Institut
erhoben und sollen sowohl fiir Gesundheitsbericht-
erstattungen als auch fiir epidemiologische Studien
genutzt werden.

Weltweite Abwasseruntersuchungen
Durch lokale Abwasseruntersuchungen kénnten
Korrelationen zwischen den gemessenen Gesund-
heitsparametern und der gebauten Umwelt oder
auch den sozialen Bedingungen entdeckt werden.
»Wenn man dann noch die verschiedenen Daten
zusammenfiihrt aus Versicherungen, aus Statistiken
und epidemiologischen Kohortenstudien, dann
bekommt man ein gutes Gesamtbild und kann besser
beurteilen, wo wir Schwerpunkte haben, an denen
gezielte Pravention durchgefiihrt werden muss«, so
Moebus. Fiir die Zukunft erhofft sich die Professorin
weltweite Abwasseruntersuchungen und steht damit
nicht allein. Auch die Weltgesundheitsorganisation
(wHO) arbeitet daran, moglichst giinstige Erhe-
bungstools zu entwickeln, um zukiinftig auch in
wirtschaftsschwachen Landern schnell und

Dr.CarolinaVillegas ~ zuverldssig Hotspots entdecken und ent-
Millar arbeitet als
Arztin und freie
Journalistin in Liibeck.

sprechend reagieren zu kénnen. Q)

dr.villegas@outlook.de

kleinraumigen Abwasseranalysen. Wahrend
auf Kliarwerksebene oftmals die Abwasser
von bis zu 500 Tausend Menschen zusam-
menfliefRen und man nicht differenzieren
kann, bieten kleinraumige Untersuchungen
die Moglichkeit, Trends und Hotspots in den
verschiedenen Bezirken und Stadtteilen
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Ein Herz fiir Kinder

ER MEDIZINER Paul Grosser war 1919
D der erste Kinderarzt, der in seinem Fach

habilitierte. 14 Jahre spiter floh er mit
seiner Familie — Grosser war Jude. Er starb kurz
darauf im franzosischen Exil. Erst 1998 entschul-
digte sich die deutsche Kinderheilkunde bei
seinem Sohn, dem Publizisten Alfred Grosser.
© Die Nazis kamen am 1. April 1933. Sie postierten
sich vor dem Kinderhospital in Frankfurt am Main
und vor der Privatpraxis in der Mendelssohn-
strafie 92 im schicken Frankfurter Westend. Ihr Ziel:
Paul Grosser. Einer der bedeutendsten Kinderarzte
seiner Zeit sollte nicht mehr arbeiten. Sein Vergehen:
seine Religion. Im Ersten Weltkrieg hatte er als
Stabsarzt fiir Deutschland gekampft und war mit
dem Eisernen Kreuz Erster Klasse ausgezeichnet
worden. All das zdhlte nun nicht mehr.

Jedes fiinfte Kind starb im ersten Lebensjahr
Gut 1400 Kinderdrzte gab es 1933 in Deutschland,
fast die Hilfte davon waren jiidischen Glaubens. Die
sogenannte Pidiatrie war damals noch ein junges
Fach. Paul Grosser, geboren am 4. Februar 1880 als
Sohn eines Verlagsbuchhindlers in Berlin, hatte
1898 Abitur gemacht und sich direkt fir die Kinder-
heilkunde entschieden. Er studierte in Freiburg,
Berlin und Miinchen, lernte bei vielen renommierten
Arzten, etwa bei Rudolf Virchow und bei Otto
Heubner an der Charité, dem ersten ordentlichen
Professor fiir Kinderheilkunde. Er promovierte zu
>Lungentuberkulose und Trauma< und habilitierte
1919 an der Universitdt Frankfurt — als erster Kinder-
arzt in Deutschland. Er wollte viel erreichen fiir seine
kleinen Patientinnen und Patienten.

Die soziale Padiatrie war dringend nétig.
Jedes fiinfte Kind starb damals im ersten
Lebensjahr. 1880, in Grossers Geburtsjahr,
tiberlebte sogar jedes vierte Kind die ersten
zwolf Monate nicht. Viele Mediziner nahmen
das hin. Man kannte es nicht anders. Die
Sauglinge starben meist an Infektionen, vor
allem an Durchfall, Diphtherie, Pocken oder
Scharlach, an Tuberkulose oder Bronchitis.
Gegen die meisten dieser Krankheiten war
man machtlos — die Erreger waren unsicht-
bar, die Verbreitungswege unbekannt.

Tanja Wolf

istMedizinjournalistin -~ Aufforderung, alle Vorlesungen abzusagen.
und Buchautorin und

arbeitet bei der

Verbraucherzentrale NRW.
lupetta@t-online.de

Mehyr Schutz fiir die Kleinsten
Paul Grosser wollte die Kinderheilkunde besser
machen. 1908 wurde er Assistenzarzt an der neuen
Kinderklinik des Stiadtischen Krankenhauses
Frankfurt-Sachsenhausen, drei Jahre spater er6ffnete
er seine eigene Praxis fiir Kindermedizin. Einer
seiner Schwerpunkte waren Stoffwechselkrankheiten
bei Kindern, etwa die Rachitis, hervorgerufen durch
einen extremen Vitamin-D-Mangel, begiinstigt meist
durch zu wenig Sonnenlicht oder Mangelerndhrung.
In den Kliniken, die er leitete, modernisierte er die
Stationen entsprechend, ab 1921 in der Kinderklinik
mit Sduglingsheim in der Bottgerstrafie, Bottger-
heim genannt, und ab 1930 im Clementine Kinder-
hospital. Grosser lief} dort eine Sduglingsabteilung
einrichten mit Einzelboxen, um Infektionen zu
reduzieren, dazu eine Milchkiiche, ein Laborato-
rium, einen Réntgenapparat sowie eine Héhensonne
zur Bestrahlung. Auch den Garten bezog er in das
Genesungskonzept ein. Er erlaubte sogar den Eltern,
bei ihrem Kind zu bleiben. Dank der besseren
Hygiene war die Kindersterblichkeit deutlich nie-
driger als anderswo.

Entrechtet innerhalb weniger Monate
Seit 1923 war Paul Grosser aufierordentlicher Pro-
fessor fiir Kinderheilkunde an der Universitat
Frankfurt. Insgesamt hat er tiber 50 Fachpublika-
tionen verdffentlicht. Doch schon im April 1933
verboten die Nationalsozialisten den jiidischen
Arztinnen und Arzten Privatabrechnungen. Am
29. April 1933 untersagte der Dekan der Medizini-
schen Fakultdt in Frankfurt den jiidischen Kollegen
die Lehre - offiziell begriindet mit »der gegenwir-
tigen Einstellung der Studentenschaft«. Im
Mai 1933 erhielt Grosser von der Fakultit die

Sein acht Jahre alter Sohn Alfred wurde von
Mitschiilern krankenhausreif geschlagen,
und militarische Vereinigungen schlossen
Grosser als Weltkriegsveteranen aus ihren
Reihen aus. Im Sommer 1933 wurde Paul
Grosser als Klinikdirektor entlassen.

»Mein Vater hatte den Krieg 1914-18 mitgemacht
als Stabsarzt an der Front. Vier Jahre lang.
Und pl6tzlich sollte er nun kein Deutscher mehr

sein, sondern nur noch
-wenn ich so sagen darf - Jude.

Das gab den Ausschlag zur Emigration.«*

Neuanfang in Frankreich
Grosser reagierte: Am 25. Oktober 1933 trat er aus
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde aus
und kiindigte an, »als Nichtarier aus Deutschland«
auszuwandern. Mitte Dezember 1933 floh die Familie
mit dem Zug iiber die Schweiz nach Frankreich.
Grosser sprach Franzosisch und wollte sich dort eine
neue berufliche Existenz aufbauen. Sein Ziel war, in
Saint-Germain-en-Laye nahe Paris eine Kinderklinik
zu eroffnen. Er fand ein grofies Haus mit einem
weitldufigen Garten, doch als Arzt arbeiten durfte
er nicht. Nach franzésischem Recht hitte er alle
Diplome neu erwerben miissen. So schilderte es
Jahrzehnte spéter sein Sohn Alfred. In den usa
wiren seine Titel anerkannt worden, aber Paul
Grosser beherrschte die englische Sprache nicht.
Deshalb plante er, einen jungen franzoésischen Arzt
zu finden, der rechtlich das Haus leiten sollte.
Offenbar fand er ein Arzte-Ehepaar, Hubert und
Suzanne Canale. Sogar seine deutsche Sprechstun-
denhilfe und Réntgenassistentin Therese Heck
folgte der Familie Grosser ins Exil. Doch am 7. Feb-
ruar 1934 erlitt Paul Grosser kurz nach seinem
54.Geburtstag einen Herzinfarkt und starb.

Seine Frau Lily fithrte die Kinderklinik zwar als
Kinderheim fort und erhielt 1937 mit ihren Kindern
Margarethe und Alfred die franzésische Staatsbiir-
gerschaft, aber als die Nationalsozialisten 1940 in
Frankreich einmarschierten, mussten sie erneut
fliechen. Alfred Grosser und seine Schwester Marga-
rethe machten sich auf Fahrradern auf den Weg in
das unbesetzte Stidfrankreich. Doch Margarethe
starb 1941, mit 19 Jahren, auf der Flucht an einer
Blutvergiftung. Lily Grosser und ihr Sohn Alfred
iiberlebten in getrennten Verstecken. Aber Paul
Grossers Schwester Ida Landsberger und ihr Mann,
ebenfalls Arzt, wurden 1944 von Theresienstadt nach
Auschwitz deportiert und dort ermordet. Grossers

Assistentin Therese Heck wurde von der Vichy-Regie-

rung interniert.

Spdite Reaktion der Fachgesellschaft
Die Deutsche Gesellschaft der Kinder- und Jugend-
medizin (DGKJ) hat sich zu ihrer Schuld viele
Jahrzehnte nicht bekannt. Erst 1995, 50 Jahre nach
dem Ende des Zweiten Weltkriegs, ging die soge-

nannte Historische Kommission den Schicksalen
der entrechteten Kinderarztinnen und Kinderarzte
nach. Drei Jahre spater lud die Fachgesellschaft
Uberlebende und Angehérige zu einer Gedenk-
stunde ein und ver6ffentlichte die sogenannte
Dresdener Erklarung. Darin erinnerte die DGKJ an
»jene kinderarztlichen Kolleginnen und Kollegen,
deren Existenzen in der Zeit des Nationalsozialismus
aus politischen Griinden zerbrochen oder vernichtet
wurden — nach langen Jahren des Schweigens«.
Auch der Sohn von Paul Grosser kam zur Veranstal-
tung. Alfred Grosser, langst ein bekannter Polito-
loge, Publizist und Wegbereiter der deutsch-franzé-
sischen Freundschaft, seit 1975 Trager des Friedens-
preises des Deutschen Buchhandels, hatte zuvor
bereits kritisiert, dass die deutsche Kinderheilkunde
von der Vertreibung und vom baldigen Tod seines
Vaters keine Notiz genommen hatte, reichte nun
aber die Hand. Der Vorstand der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin
bekannte sich dazu, in der Zeit des Nationalsozialis-
mus Schuld auf sich geladen und »die Zerstérung
der Existenz von iiber 700 jiidischen oder politisch
missliebigen Kolleginnen und Kollegen widerstands-
los geduldet« zu haben. Im Clementine Kinder-
hospital erinnert seit dem 5. Mdrz 1998 eine Ge-
denktafel an Paul Grosser und andere Verfolgte und
Ermordete des Nationalsozialismus. An Lily
Grosser erinnert ein Stolperstein in der Mendel-
ssohnstrafie g2. Sie erhielt 1962 das Bundesverdienst-
kreuz. ©Q

*Alfred Grosser liber seinen Vater Paul Grosser in:

Mein Judentum. Essay von Alfred Grosser liber seine
von der Ns-Diktatur berschattete Frankfurter Kindheit,
1986.
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Weitblick

PingPong
bei Parkinson

land mit Parkinson — der nach der Alz-

heimer-Krankheit zweithdufigsten neuro-
degenerativen Erkrankung. Zunchmend mehr
Betroffene entdecken die positiven Auswirkungen
des Tischtennisspielens. © Geschiitzt 6,1 Mio.
Menschen waren 2016 weltweit von Parkinson
betroffen, 2021 bereits 11,9 Mio. und bis 2050 soll
sich die Zahl sogar auf 25,2 Mio. erh6éhen, so die
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN). Haupt-
grund fiir die steigenden Zahlen ist der demogra-
fische Wandel. Doch werden daneben auch immuno-
logische, metabolische oder umweltbedingte Ein-
fliilsse vermutet. Meist wird Morbus Parkinson
zwischen dem 55. und dem 60. Lebensjahr diagnos-
tiziert, bei jeder/jedem Zehnten noch vor dem
40. Lebensjahr.

B IS ZU 400000 Menschen leben in Deutsch-

Mitten aus dem Leben
Petra Kithnert ist gerade 40, Krankenschwester,
verheiratet, Mutter von drei Kindern und in der
Vorbereitung auf den Kéln-Marathon als ihr Trainer
bemerkt: »Du lasst Deinen linken Arm beim Laufen
nicht pendeln. Lass das mal priifen.« Den Marathon
lauft sie noch — dann geht sie zum Neurologen — die
niederschmetternde Diagnose: Parkinson.

Die Erkrankung gilt als nicht heilbar, hat unter-
schiedliche Auspragungen und ist z. B. durch
motorische Symptome wie Zittern, Muskelsteifheit,
Bewegungsverlangsamung oder Gleichgewichts-
storungen gekennzeichnet. Ebenso kénnen nicht-
motorische Probleme entstehen, wenn z. B. die
Stimme versagt, Wortfindungsstérungen, Depressio-
nen oder demenzielle Verdnderungen auftreten. Die
Krankheit selbst fithrt in der Regel nicht
zum Tod, vielmehr sind hdufig Begleitkom-
plikationen wie Lungenentziindungen,
Sepsis oder Stiirze ursachlich. Medikamente
und Therapien kénnen den Krankheits-

sagt Petra. Die heute 58-Jahrige ist eine von rund
4000 Mitgliedern im Verein >PingPongParkinson
Deutschland<. Die Idee stammt aus den UsA, wo der
Musiker Nenad Bach an Parkinson erkrankte und
sich infolgedessen von der Biithne verabschiedete.
Nach regelmifiigem Tischtennistraining verbesserte
sich die Symptomatik so sehr, dass er nur sechs
Monate spater wieder 6ffentlich auftreten konnte

- ein Erfolg, der ihn dazu motivierte, 2017 Ping-
PongParkinson (ppp) als gemeinniitzigen Verein zu
grinden. Heute gibt es ppp-Vereine in mehr als

23 Landern.

In Deutschland nahm die Bewegung 2020 Fahrt
auf, nachdem Thorsten Boomhuis und Harry Wifiler
in Nordhorn PingPongParkinson Deutschland e.V.
ins Leben riefen. »Heute zdhlen wir mit 4000
Mitgliedern und g50 Stitzpunkten zu den grofiten
Tischtennis-Vereinen in Europax, erklart Jiirgen
Zender, Pressesprecher von PingPongParkinson
Deutschland. Das Konzept beruht darauf, Tisch-
tennis fiir alle Menschen mit Parkinson wohnortnah
und unabhingig vom sportlichen Niveau anzubieten.

»Taglich kommt ein neuer Stiitzpunkt und
Standort hinzu«, so Zender. Dabei sind die Stiitz-
punkte meist an bestehende (Tischtennis-)Vereine
angebunden, nutzen deren Halle und Platten,
manchmal auch deren Trainer. Menschen mit Parkin-
son trainieren dort unter sich oder gemeinsam mit
nicht betroffenen Sportlerninnen und Sportlern.

Weltmeisterschaft in Hannover
Zender hat vor vier Jahren den ersten ppp-Stiitzpunkt
in Miinchen gegriindet. Inzwischen gibt es in dort
sieben. Auch wenn der Leistungsgedanke bei prp
nicht entscheidend ist, bietet der Verein

Dorothee Buschhaus  seinen Mitgliedern jedes Jahr kleinere und
ist Fachreferentin im
Stabsbereich Politik &
Kommunikation beim

grofiere Turniere an: z. B. den Stada-Cup,
die German-Open; und Ende September hat
ppP Deutschland die siebte PingPong-

MD Bund. . . .
verlauf von Parkinson verlangsamen und Dorothee.buschhause ~ Parkinson-Weltmeisterschaft in Hannover
Beschwerden tiber Jahre lindern. md-bund.de ausgerichtet. 850 Spielerinnen und Spieler

Von New York nach Nordhorn
»Dass es mir heute — 18 Jahre nach der
Diagnose - relativ gut geht, hat viel damit zu
tun, dass ich regelmafiig Tischtennis spiele«,

mit Parkinson aus 35 Nationen haben fiinf
Tage lang an 9o Tischen rund 4500 Spiele
absolviert.

»Dabhinter steckt ein riesiger organisato-
rischer Aufwand, der in erster Linie durch

das ehrenamtliche Engagement unserer Mitglieder
und deren Angehdériger getragen wird«, sagt Zender.
»Und bei dem niedrigen Mitgliedsbeitrag von einem
Euro im Monat braucht es natiirlich auch Sponsoren.
Wir sind sehr froh, dass wir Unternehmen und
Privatpersonen haben, die uns und unsere Arbeit
unterstitzen.«

Petra konnte die Goldmedaille, die sie 2025 bei
der wM im Italienischen Lignano im Mixed Doppel
gewann, diesmal nicht verteidigen — sie war im
Urlaub, hat aber trotzdem mitgefiebert. Denn viele
Spielerinnen und Spieler kennt sie aus anderen
internationalen Turnieren.

Handicap, das verbindet
2023 spielt Petra ihr erstes Turnier in Schottland,
organisiert und finanziert Flug, Transfer und Unter-
kunft selbst: »Ich hab das gemacht, um mir zu
beweisen, dass ich das trotz Krankheit schaffen
kann.« Sie erinnert sich an ihre Sorgen am Flug-
hafen: »Wenn ich aufgeregt bin, fang ich an zu
zittern und kann schlecht laufen — das ist eine grofie
Herausforderung«. Am Gate trifft sie Leute mit
ppp-T-Shirts, schnell ergeben sich erste Kontakte.
Gemeinsam fliegen sie nach Glasgow und teilen das
gleiche Handicap. »Wir haben Parkinson und gehen
damit spielen — die Offenheit und Herzlichkeit
untereinander haben mich sehr beeindruckt.«

»Beim Tischtennis zdhlt die Erkrankung nicht. Du
denkst nur ans Spiel, bewegst Dich einfach — wenn
ich fiinf oder zehn Minuten gespielt habe, ist alles
locker«. Viermal in der Woche trainiert Petra inzwi-
schen beim ppp-Stiitzpunkt der Spielgemeinschaft
Borussia Diisseldorf und beim Tus Breitscheid:
»Krankengymnastik miisste ich genauso oft machen
— da geh ich lieber zu ppp, treffe dort nette Leute und
kann mich bewegen. Daraus ziehe ich meine Kraft.«

Auflerdem hat sie eine Selbsthilfegruppe gegriin-
det, in der auch Erfahrungen ausgetauscht werden:
Wie war es beim Neurologen? Welche neuen Medi-
kamente gibt es? Wie schldgt die Physiotherapie an?
Und wie lauft es mit Job, Partner und Kindern?
»Parkinson betrifft nicht nur den Erkrankten,
sondern die ganze Familie«, sagt Petra. Ihr Mann
und ihre Kinder unterstiitzen sie und ihr Tisch-
tennis-Engagement nach Kriften.

Wissenschaftlich erprobt?
Dass Tischtennis kérperliche und mentale Fahig-
keiten bei Menschen mit Parkinson verbessern kann,
weify auch Dr. Timo Klein-Soetebier. Der Sport-
wissenschaftler forscht an der Deutschen Sporthoch-
schule Ko6ln am Institut fir Trainingswissenschaft
und Sportinformatik und hat die Erfahrung gemacht:
»Menschen, die in die Halle kommen, sich kaum
bewegen kénnen und steif sind, werden mit jedem
Ball, den sie iiber die Platte schlagen, lockerer.«

Wissenschaftliche Studien dazu gebe es noch
wenige. Zwei Studien aus Japan und Schweden
bestitigten positive Effekte auf Motorik und psy-
chisches Wohlbefinden, andere Studien z. B. in
Slowenien seien aktuell noch in Arbeit.

Klein-Soetebier und sein Team haben u. a. bei

ppp-Turnieren die Perspektive von rund 300 Betroffe-

nen angeschaut und gefragt: Warum denkst Du, dass
Dir Tischtennisspielen guttut? Demnach sind viele
Betroffene tiberzeugt, dass Tischtennis die typischen
Parkinson-Symptome verbessert und Bewegungsab-
laufe fliissiger werden. Und es gehe eben nicht
primér um die Krankheit, sondern um Sport, Spiel
und den Zusammenhalt in der Gruppe. Zudem helfe
das Training offenbar vielen, ihren Alltag zu struk-
turieren. Beispielsweise miissten Trainings-, Thera-
piezeiten und Medikamenteneinnahme aufeinander
abgestimmt werden. »Dieses Argument hatten wir
vorher so nicht auf dem Schirme, sagt Klein-Soete-
bier. Ab Herbst ist eine zweijahrige grofiere klinische
Studie mit Unterstiitzung des Rehabilitationsfor-
schungsnetzwerks der Deutschen Rentenversiche-
rung NRw und Rheinland geplant, die motorische
Aspekte abfragt, aber auch psychologische Aus-
wirkungen und die Sicht der Angehdrigen bertick-
sichtigt.

ppP braucht mehr Offentlichkeit, mehr Arztinnen,
Arzte und Therapeuten, die den Sport empfehlen
und Krankenkassen, die die Kosten tragen, meint
Petra: »Mit Tischtennis konnte man so viele Betrof-

fene auffangen — gerade in Zeiten, in denen Therapie-

plétze rar sind. Jirgen Zender stimmt zu: »Bei ppp
geht es um Bewegung und um das soziale Miteinan-
der. Dass wir das gleiche Schicksal teilen, ist so viel
wert — es ist die schiere Selbsthilfe und wird leider
doch nicht anerkannt.« )
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Aktuell ™

Erst das Vergniigen,

Auch

das

dann die Arbeit

noch:

J ETZT gibt es die absolut kapitalismuskompa-
tible Variante des Feierns: Pre-Work-Partys.

Die Idee: das Feiern einfach vorverlegen und mit
Kaffee, Croissant und Techno in den (Arbeits-)Tag
starten. Verriickt? Nein. Gesund! Q Menschen
sind — benannt nach zwei Végeln, die sehr unter-
schiedliche Lifestyles pflegen — entweder Eulen oder
Lerchen. Der frithe Vogel — und so einer bin ich -
fangt bekanntlich den Wurm. Lerchen sind super
kompatibel mit allem, was (frithe) Arbeit und
Leistung angeht. Schule? Uni? Job? Alles kein
Problem. Aber wenn die Uhr 22 Uhr schlédgt, gehen
bei uns die Lichter aus. Besonders schlimm war die
Teenagerzeit. In meiner Heimatstadt gab es eine
Disko namens >Ausweg< und sie war ein regelrechtes
Eulennest. Dort begann die Party erst um 1 Uhr
nachts.

Damit sind wir aus allem raus, wo Eulen zur
Hochform auflaufen: Essengehen, Kneipenbesuche,
Partys, Tanzen. Sogar Kinoabende sind schon
schwierig, jedenfalls, wenn der Film ldnger als zwei
Stunden dauert. Man kénnte sagen: Alles, was Spafd
macht und iiber ein Stiick Schwarzwélder-Kirsch-
Torte im Café oder ein Spaghetti-Eis beim Italiener
hinausgeht, blieb Lerchen bislang verwehrt. Wie
ungerecht, oder?

Die perfekte Party fiir Selbstoptimierer
Bis heute. Denn nun schlagen die Lerchen zurtick.
Warum nicht den Spaf! einfach vorverlegen und
morgens feiern? Pre-Work-Partys fangen da an, wo
das Ausweg-Publikum schlafen ging: um sechs Uhr
morgens. Dann wird Techno aufgelegt und getanzt.
Crazy Berlin hat es schon vor zehn Jahren vorge-
macht, London und New York sowieso, in
Ko6ln wurde schon seit jeher frith im Karne-
val gerockt — nun ist der Frithtanz (auch
Morning Rave oder Daybreak Party ge-
nannt) auch in der Schwaben-Metropole
Stuttgart angekommen.

Im Stadtpalais kann man beispielsweise
statt eine Morgenrunde mit dem Hund zu
drehen, auf dem Dancefloor stehen und zu
harten Technobeats zappeln — mit Croissant
in der einen und Kaffee in der anderen
Hand. Wer Kaffee nicht mag, der kann auch

Matcha-Tee, Smoothies oder frisch gepressten O-Saft
trinken, selbstredend ohne Wodka - die morgend-
liche Happy Hour geht auch alkoholfrei. Denn wer
mochte schon, dass nach einer alkoholschweren
Pre-Work-Party plétzlich >after work« fiir immer ist?

Je nach Veranstalter gibt es auch noch erweitertes
Programm wie Yoga oder Silent Disco: Mit Kopf-
hoérern auf den Ohren tanzt jeder still vor sich hin,
ohne die schlafenden Nachbarn zu wecken. Kein
Schlafmangel, kein Kater, keine Gefahr fiir die Leber
- so sieht die perfekte Party fiir Selbstoptimierer aus.
Und um neun sitzen alle im Biiro, frisch geduscht
und Zihne geputzt. Dann folgt die Happy Hour fiir
den Arbeitgeber.

Tanzen senkt Stresshormone

und beugt Demenz vor
Pre-Work-Partys mogen wie eine seltsame Idee
erscheinen, gesund aber sind sie: Die Partygdnger
berichten von einem energetisierenden Effekt des
morgendlichen Tanzens. Und diese Bewegungsart ist
bekanntermafien ein reines Cardio-Training, egal
zu welcher Uhrzeit. Von der Anstrengung und vom
Kalorienverbrauch her ist schneller, intensiver
Techno-Tanz dem Joggen ebenbiirtig.

Noch besser: Glaubt man Fachleuten, senkt
Tanzen - genau wie Joggen, Radfahren und andere
sportliche Aktivitdten — das Risiko, eine Demenz zu
entwickeln. Es vermindert den Pegel von Stress-
hormonen im Korper (der sich im Biiro dann ohne-
hin wieder einpendeln wird). Und wenn es gut lauft,
hat man vielleicht sogar noch positive soziale
Interaktionen mit netten Mittdnzerinnen und
-tinzern um sich herum. Gut jedenfalls ist, dass man

als Lerche in seinem gewohnten Chro-

JensLubbadeh  norhythmus bleibt. Denn: Jetlag ist unge-
ist Redakteur bei
der ZEIT in Berlin.
Er schreibt auBerdem
Wissenschafts-Thriller.

sund — weswegen Eulen lieber beim After-
Work-Feiern bleiben sollten. Q)

post@lubbadeh.de
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