Prof. Dr. Georg F. Hoffmann
Geschdftsfiihrender Direktor der
Universitdtsklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin Heidelberg

Sehr geehrte, liebe Kolleginnen und
Kollegen,

kommt ein Passant im Neuenheimer Feld
an der Baustelle der neuen Klinik fiir Kin-
der- und Jugendmedizin vorbei, hat er
den Eindruck, dass dort die Arbeit ruht,
doch dieser Eindruck tdauscht. In der Tat
finden nach weitestgehendem Abschluss
der Fassadenarbeiten
im AuBenbereich nur
wenige MaBnahmen
statt, im Inneren wird
jedoch der Ausbau mit
Hochdruck vorangetrie-
ben. Der fristgerechten
Inbetriebnahme  steht
derzeit nichts im Weg.

Voraussichtlich im April
2008 wird dann eine
der modernsten Kliniken
fur Kinder- und Jugend-
medizin in Europa ihren
Betrieb aufnehmen. Fiir
Diagnose und Thera-
pie kranker Kinder und
Jugendlicher steht die
gesamte Bandbreite der
modernen Medizin ganz
iberwiegend in Neuausstattung zur Ver-
fligung. Unter anderem verfiigt die Klinik
{iber eine eigene radiologische Diagnostik
mit konventioneller Rontgendiagnostik,
Ultraschall und eigenem MRT, ein Herzka-
theterlabor, eine EpilepsieUnit, eine Dialy-
sestation, ein Stoffwechsellabor, eine Kno-
chenmarktransplantationseinheit  sowie
eine komplett neu ausgestattete Intensiv-
station. Die gesamte Diagnostik steht den
Patienten innerhalb der Klinik in einem Sy-
stem der kurzen Wege zur Verfiigung.

I

Neben dieser aufgrund der Anforderungen
der modernen Medizin notwendigen Be-
tonung der Technik steht gleichwertig der
Gedanke einer patientenfreundlichen
familienzentrierten Medizin. Alle Patien-
tenzimmer in der Normalpflege sind ,,roo-
ming-in fahig“, d.h. die Moglichkeit der
Mitaufnahme eines Elternteils wird nicht
mehr davon abhdngen, ob ein dafiir ge-
eignetes Zimmer frei ist. Der Kinderplanet
zur Betreuung von Patientengeschwistern
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wird in neuer grofizligiger Gestaltung in
die Ambulanzebene integriert. Zusatzlich
stehen in direkter Anbindung an das Bet-
tenhaus im Gartengeschoss 16 attraktive
Elternapartments zur Ubernachtung fiir
Eltern auf3erhalb der Patientenzimmer zur
Verfligung.

Mit unserem dritten H H
Newsletter erhalten Ed Ito rl a l
Sie wiederum aktuelle Informationen tiber
wichtige Entwicklungen in unserem Haus.
Mit dem Instrument der zweiten Zuweiser-
befragung konnten wir unsere Leistungen
im stationdren Bereich iberpriifen und
weitere Anregungen fiir Verbesserungen
einholen. Wir ergdnzten unsere Befragung
um das Gebiet der Spezialambulanzen.
Die wertvollen Riickmeldungen (ganz herz-
lichen Dank) werden wir sorgfaltig analy-
sieren, Kritiken bearbeiten und beachten
und versuchen, Vorschldge wie z.B. verlan-
gerte  Ambulanzoffnungszeiten baldigst
umzusetzen. Weitere Schwerpunkte des
Newsletters sind u.a. erweiterte Behand-
lungsangebote in den Bereichen Stamm-
zelltransplantationen,  Schmerztherapie
sowie ein Elterntrainingsprogramm in der
Neuropddiatrie. In loser Folge wollen wir
Ilhnen ferner in den kommenden Aussen-
dungen die fiir unsere Patienten und un-
ser aller Arbeit so wichtigen Elternvereine
vorstellen und beginnen mit dem Verein
nierenkranker Kinder und Jugendlicher in
Heidelberg.

Wenn Sie dieses Editorial lesen, mdgen
sich Kolleginnen und Kollegen an kiirz-
lich erschienene widerspriichliche Artikel
in den lokalen Tageszeitungen erinnern,
in denen sorgenvoll vor einer kritischen
Verminderung unserer pddiatrischen Ver-
sorgungsqualitdt und -vielfalt gewarnt
wird. In der Tat muss sich die Heidelberger
Pddiatrie entsprechend den neuen Vorga-
ben der Medizinstrukturkommission zur
Universitdtsmedizin des Landes Baden-
Wiirttemberg neu aufstellen. Entgegen
diesen Vorgaben und nach meinem Erle-
ben mit Verstdndnis fiir die spezifischen
Probleme der Pddiatrie planen Fakultat
und Universitatsklinikum Heidelberg die
Fortfiihrung der erfolgreichen Spezialisie-
rung der Kinder- und Jugendmedizin mit

eng kooperierenden Abteilungen sowie
Schwerpunktsektionen. So soll die pa-
diatrische Radiologie zum Kompetenz-
zentrum fiir ganz Baden-Wiirttemberg
erweitert werden. Die Kinderchirurgie soll
auch im Hinblick auf den Ausbau der Peri-
natalmedizin im Zusammenhang mit dem
an die Kinderklinik angrenzenden Neubau
der Universitatsfrauenklinik unbedingt er-
halten werden. Nachdem die Einrichtung
eines eigenen Ordinariates vom Wissen-
schaftsministerium nicht genehmigt wur-
de, wird unser Klinikum eine Chefarztposi-
tion fiir Kinderchirurgie einrichten und im
ndchsten Jahr besetzen. All diese Entwick-
lungen sind vielschichtig, ich bin aber sehr
zuversichtlich, dass sie letztlich die Wei-
chen fiir eine gute Zukunft unseres Faches
stellen und in kollegialer Zusammenarbeit
mit lhnen weitere Verbesserungen der Be-
treuung unserer Patienten und ihrer Fami-
lien ermoglichen.

Mit besten Grii3en
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Ihr Georg F. Hoffmann
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im letzten Jahr haben Sie unsere erste
Zuweiserbefragung zu reichlich Lob, aber
auch Kritik an unserer Arbeit genutzt.
Es zeigte sich, dass Sie mit unserer me-
dizinischen Kompetenz im Grolen und
Ganzen sehr zufrieden sind, jedoch in
der Kommunikation mit Ihnen als Zuwei-
sernoch deutliches Verbesserungspoten-
tial sehen. Dies betraf die Latenz unserer
stationdren Arztbriefe, die Einbeziehung
der Zuweiser in die Behandlung, die te-
lefonische Erreichbarkeit der Klinikdrzte
und auch die Information der niederge-
lassenenen Kollegen {ber diagnostische
und therapeutische Neuerungen. Ins-
gesamt wurde also eine unzureichende
,Kommunkationskultur” beklagt.

Auf der Grundlage dieser Befragungser-
gebnisse leiteten wir zahlreiche Ma3nah-
men mit dem Ziel ein, die Zusammen-
arbeit mit lhnen weiter zu optimieren.
Diese umfassten die Neuorganisation der
Stationsarbeit und der Sekretariate mit
dem Ziel einer schnelleren Abfassung der
stationdren Arztbriefe, den Versand eines
Telefonverzeichnisses unserer Fachbe-
reiche, die Einfiihrung des Heidelberger

Curriculums Kinder- und Jugendmedi-
zin und den Versand des Newsletters
,,CHECK-UP*.

Wir waren nun gespannt, ob unsere An-
strengungen lhre Zufriedenheit mit un-
seren Leistungen spiirbar verbessern
wiirden und haben deshalb vor einigen
Monaten eine neue Umfrage durchge-
flhrt.

Generell fanden 6 % der Zuweiser die
Leistungen unserer Klinik ,,stark verbes-
sert”, 45 % ,leicht verbessert“ und 41%
iwunverandert”. Nur 8 % meinten, unsere
Leistungen hatten sich insgesamt eher
verschlechtert.

Hochsignifikante Verbesserungen be-
merkten Sie offenbar vor allem in denje-
nigen Kompetenzbereichen, in denen Sie
zuvor die star-
ksten Defizite
moniert hatten:
beim zeitnahen
Versand der Arztbriefe (von Schulnote 3.6
auf 3.2), der Kooperation mit den Zuwei-
sern (von 3.2 auf 2.6) und beim Informati-
onsangebot fiir die Zuweiser (von 3.2 auf
2.3) (Abb.1). 2 Seite 3
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Abb.1: Verlauf der Zufriedenheit mit den Leistungen im stationdren Bereich.
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= Seite 2 Unsere Mafinahmen zur
Qualitdtsverbesserung beginnen also
offenbar zu greifen, obgleich wir in den
Problembereichen von ,,Bestnoten“ noch
weit entfernt sind.

Ein weiterer Schwerpunkt der Umfrage lag
diesmal bei unseren Spezialambulanzen.
Hier sehen Sie die Wartezeiten auf Vor-
stellungstermine und die

Zeitndhe des Arztbriefver-

sands eher unbefriedigend

(Schulnoten  durchschnitt-

lich schlechter als 2.5), wihrend die fach-
liche Kompetenz und die Qualitat unserer
Arztbriefe im Mittel mit besser als 2 beno-
tet wurde (Abb.2).

23 % der Zuweiser sehen einen Verdnde-

rungsbedarf bei den Offnungszeiten un- Zeitndhe amb. Arztbrief
serer Spezialambulanzen; 43% fanden
eine Ausweitung der Ambulanz-Sprech- Zeitndhe Terminvergabe

stunden auf die Nachmittage ,,ziemlich
wichtig® oder ,sehr wichtig®. Kooperation mit Zuweisern
Auf die Frage nach speziellen Leistungen,
die Sie im Spektrum unserer Klinik ver-
missen, wurde am hdu-
figsten eine Anlaufstelle Freundlichkeit med. Personal
fir Kinder mit psycho-

somatischen Stérungen Qualitat Arztbrief
genannt. Auch nach

Manu.altherapie/oste- Fachliche Kompetenz
opathischen  Behand-

lungstechniken  wurde

gefragt.

Telefonische Erreichbarkeit

T T I
1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5
Schulnoten

Besonders gefreut ha- Abb.2: Zufriedenheit mit den Spezialambulanzen.
ben wir uns iiber die
hohe Akzeptanz des
Newsletters: 95% der
Zuweiser finden ihn in-
formativ und mochten
ihn weiter erhalten. Die-
sem Wunsch kommen

Prof. Dr. Franz Schaefer
Qualitdtsmanagement-Beauftragter ~ WII ge€rne nach.

lhr ,,Zwischenzeugnis®
ermutigt uns, den eingeschlagenen Weg
der Qualitatsverbesserung in vielen klei-
nen Schritten weiter zu gehen. Nochmals
ganz herzlichen Dank fiir Ihre aktive und
konstruktive Beteiligung an beiden Befra-
gungen!
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Blutstammzellen werden erfolgreich bei
der Therapie bdsartiger Tumoren (Blu-
terkrankungen wie z.B. Leukdmien und
Lymphome oder andere Krebsformen)
eingesetzt. Die Transplantation von Blut-
stammzellen ersetzt zunehmend die
urspriingliche Transplantation von Kno-
chenmark. In Deutschland werden jedes
Jahr etwa 500 Kinder und Jugendliche mit
sehr guten Erfolgen behandelt.

Autologe Transplantation Bei der auto-
logen Transplantation (= autolog: von
einem selbst stammend) werden pati-
enteneigene Blutstammzellen transplan-
tiert: Im Anschluss an eine Chemothera-
pie wird beim Patienten die Eigenbildung
von Blutstammzellen angeregt. Ein Teil
dieser Zellen wird dem Blut entnommen
und durch Einfrieren konserviert. Nach
einer Hochdosis-Chemotherapie konnen
die aufgetauten Blutstammzellen trans-
plantiert werden. Hochdosis-Chemothe-
rapie bedeutet, dass fiir Therapie bosar-
tiger Erkrankungen Medikamente in einer
Menge verabreicht werden, die drei- bis
zehnfach {iber den (blichen Menge liegt.
Dadurch werden die Krebszellen zerstort,
aber auch die eigenen Blutstammzellen
des Patienten sehr stark geschadigt. Um
schwere Nebenwirkungen zu vermeiden,
werden deswegen unmittelbar nach der
Hochdosis-Chemotherapie die autologen
Stammzellen transplantiert.

Allogene Transplantation Bei der allo-
genen Transplantation erhdlt der Patient
also Knochenmark oder Blutstammzellen
von einem anderen Menschen (allogen:
von einem anderen stammend). DerSpen-
der kann entweder ein Geschwister oder
ein Fremder sein, dessen Merkmale (HLA-
Antigene) moglichst identisch mit denen
des Patienten sind. Findet man keinen
identischen Spender kdnnen auch die
Mutter oder der Vater des Patienten als
Spender genommen werden. Zundchst
bekommt der Patient eine Chemothera-
pie, in bestimmten Fallen kombiniert mit
Bestrahlung. Dadurch soll die Zahl der
bosartigen Zellen stark verkleinert bzw.
beseitigt werden. Diese ,Konditionie-
rungstherapie” unterdriickt zugleich das
Immunsystem und trdgt dazu bei, dass
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die Blutstammzellen nicht abgestofRen
werden. Mit dem Transplantat werden T-
Lymphozyten {ibertragen, die sich gegen
die Krebszellen richten. Der Effekt der

Stammzelltransplantation

Spender-T-Zellen auf das Immunsystem
des Empfangers ist wichtig fiir die Hei-
lung der bosartigen Erkrankung.

Die Mehrzahl der Stammzellspender ent-
scheidet sich heutzutage fiir die Spende
peripherer Blutstammzellen und gegen
eine Knochenmarkspende. Eine Kno-
chenmarkspende macht es nétig, dass
der Spender eine Vollnarkose bekommt
und in dieser Narkose im Operati-
onssaal multiple Punktionen am
Beckenkamm erhédlt. Dabei wer-
den circa 10 ml Knochenmarkblut
pro Kilogramm Korpergewicht des
Spenders entnommen. Bei der
Spende peripherer Blutstammzel-
len erhdlt der Spender fiir fiinf Tage
einen Wachstumsfaktor der Blutbil-
dung, den Granulozyten-koloniesti-
mulierenden-Faktor (G-CSF) und l&dsst
einen Teil der Blutstammzellen, wie bei
einer Blutspende mittels einer Aphere-
se absammeln. Dieses Verfahren ist im
Vergleich zur Knochenmarkspende ohne
Narkose und mit weniger Unannehm-
lichkeiten fiir den Spender verbunden.
Alle diese Formen der Stammzellspende
werden unter stdndiger Kontrolle von
Gesundheitsbehdrden auf hdchstem
Niveau am Universitatsklinikum Hei-
delberg routinemafig durchgefiihrt.
< Seites

Haufigkeit der autologen und allogenen
Transplantation bei Kindern in Deutsch-
land

autolog 34 %

Knochenmark- und Blutstammzelltrans-
plantationen bei Kindern in Deutschland

Stammzellen
51 %



&  Seite 4 Neue Methoden zur Anrei-
cherung und Depletion definierter Zellpo-
pulationen haben es mdglich gemacht,
hdmatopoetische Stammzellen in hoher
Reinheit von gesunden Spendern zu ge-

winnen. Der ent-
scheidende  Vor-
teil dieser Me-
thoden ist, dass

nicht nur Stammzellen von HLA-iden-
tischen Geschwistern oder unverwandten
Fremdspendern ibertragen werden kén-
nen, sondern auch von nicht identischen
(haploidenten) Familienspendern trans-
plantiert werden kdnnen.

Klinische Untersuchungen zeigen, dass
akute und chronische Graft versus Host
Disease (GvHD) hiermit massiv reduziert
werden kodnnen, bei gleichzeitig sta-
bilem Anwachsen der Stammzellen im
Knochenmark des Patienten. Patienten
mit akuter lymphoblastischer Leuka-
mie (ALL), die ansonsten nicht hétten
transplantiert werden konnen, hatten
nach Stammzellspende ihrer Eltern eine
Heilungsrate von 46%. Fiir Kinder mit
bestimmten nicht bosartigen, aber den-
noch lebensbedrohlichen Erkrankungen
der Blutbildung, des Stoffwechsels oder
Immunsystems konnte ebenfalls ein
deutlicher Nutzen gezeigt werden.

Durch spezielle Behandlung der gespen-
deten Blutzellen (graft manipulation)
kdnnen Transplantate nach Maf fiir ver-
schiedene Situationen gewonnen und
HLA-Barrieren iiberwunden werden. So-
mit ist prinzipiell fiir jedes Kind ein ge-
eigneter Spender in Gestalt seiner Eltern
verfligbar. Im Falle eines fehlenden HLA-
identischen Spenders bei bestehen-
der Transplantationsindikation kdnnen
diese Ergebnisse fiir die Entscheidung
zugunsten eines alternativen Spenders
hilfreich sein. Durch die Etablierung ei-
ner interdisziplindren Stammzelltrans-
plantation fiir Erwachsene und Kinder,
sowie die Inbetriebnahme einer KMT-
Einheit an der Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin sind nunmehr gute Rah-
menbedingungen fiir die P&diatrische
Stammzelltransplantation in Heidelberg
geschaffen worden.
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Graft Manipulation
Verdnderung der Zusammensetzung des Apheresats um passendes Transplantat zu
erzeugen

1. Méglichkeit: Stammzellen herausisolieren, alle anderen Zellen verwerfen
(Positivselektion)
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2. Moglichkeit: Stérende Zellen (T-, B-Zellen) herausisolieren, alle anderen Zellen
verwenden (Depletion)
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Krankheitsfreies Uberleben nach haploidentischer Transplantation
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Wer die Monatsschrift Kinderheilkunde
vomAugustd.).indieHand nahm,wurde
aufdas Thema Schmerzen in der Padiat-
rie in seinen verschiedenen Facetten —
spontaner, prozeduraler oder posto-
perativer Akutschmerz, chronisch re-
zidivierende Schmerzen bei primédren
Schmerzsyndromen, Schmerzen in der
Onkologie etc. — aufmerksam gemacht.
Im Editorial wurde darauf hingewiesen,
dass Schmerzen bei Kindern weltweit
zu wenig beachtet werden. Die Zeiten
sind zwar vorbei, in denen Friihgebore-
ne ohne Narkose operiert wurden, weil
man annahm, sie empfanden keinen
Schmerz, und in den verschiedenen
Bereichen der Pddiatrie nahm man sich
der Thematik zunehmend an. Dennoch
bleibt noch viel zu tun. Vielfach werden
Schmerzen bei Kindern nicht ausrei-
chend wahrgenommen, nicht ausrei-
chend beachtet und nicht ausreichend
therapiert.

Wie Ihnen bekannt, hat der Autor
dieses Beitrages einen Schwerpunkt in
der Betreuung von Patienten mit Kopf-
schmerzen. Hierauf soll nachfolgend et-
was ndher eingegangen werden.

Kopfschmerzen

Bis zur Einschulung haben mehr als ein
Drittel der Kinder Erfahrungen mit Kopf-
schmerzen, bei bis zu 7% sind diese mi-
gréneartig. Im ersten Schuljahr und dann
erneut und verstdrkt mit der Pubertat
nimmt die Kopfschmerzhdufigkeit zu. Die
Prdvalenzangaben fiir Kopfschmerzen lie-
gen nun bei 80%, fiir die Migrdne bei 10
bis 15%. Kopfschmerzen sind die Ursache
fir viele Fehlzeiten in der Schule. Kinder
mit Kopfschmerzen werden hdufig auch
als Erwachsene Kopfschmerzen haben.

Schmerztherapie in der Kinderklinik
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Epidemiologische Studien bestétigten
den klinischen Eindruck, dass die Hau-
figkeit kindlicher Kopfschmerzen in den
letzten Jahrzehnten zunahm. Trotz solcher
Zahlen sind kindliche Kopfschmerzen fiir
Lehrer, Eltern und auch fiir manche Arzte
oft suspekt.

Die wichtigsten primdren Kopfschmerzen
sind die Migrdne und der Kopfschmerz
vom Spannungstyp. Diese sind durch
typische Phanomene charakterisiert. Z.
B. werden die stark beeintrachtigenden
Migrane-Kopfschmerzen typischerwei-
se durch korperliche oder geistige Ak-
tivitat verstdarkt und der Patient hat das
Bediirfnis sich zuriickzuziehen. Beim
Kopfschmerz vom Spannungstyp ist dies
in der Regel nicht der Fall. Manche vom
Erwachsenen vertraute Charakteristi-
ka sind beim Kind selten anzutreffen;
so sind die Migranekopfschmerzen oft
bilateral und selten pochend, dagegen
konnen begleitende Bauchschmerzen
sehr deutlich sein, und hdufig findet
eine Migraneattacke durch Schlaf ihr
Ende. 15-30% der Migrdnepatienten im
Kindesalter berichten {iber meist visu-
elle Auren (Migrane mit Aura = Migraine
accompagnée).

Fiir diese primdren Kopfschmerzen gibt
es keine beweisenden Untersuchungen,
sei es im Labor, in der Elektrophysiolo-
gie oder in der Bildgebung. lhre Diagno-
se beruht priméar auf der Anamneseerhe-
bung und der ausfiihrlichen kérperlichen
Untersuchung (einschlielich detail-
lierter augenérztlicher Mitbeurteilung),
um nach Hinweisen auf sekundéare
Kopfschmerzen z. B. bei intrakranieller
Druckerh6hung, bei Sinusitis, bei Re-
fraktionsanomalien und Stérungen der
Binokularfunktion, oder bei Hypertonus
oder orthostatischer Dysregulation zu
fahnden. Ein Kopfschmerztagebuch ist
nicht nur diagnostisch wichtig, sondern
ist of bereits erster Schritt der Therapie.
Weitere Untersuchungen werden bei
entsprechendem Verdacht auf Grund
von Anamnese oder korperlicher Unter-
suchung veranlasst. @ Seite 7



&  Seite 6 In der Therapie primadrer
Kopfschmerzen stehen Allgemeinmaf-
nahmen wie regelmafiger Schlaf, Aus-
gleichssport, ausreichende Flissig-
keitszufuhr und die Identifizierung von
Stressoren sowie deren Abbau oder
Ausgleich an erster Stelle. Wahrend sich
der Patient bei einer Migraneattacke zu-
riickziehen kdnnen muss, ist bei Kopf-
schmerzen vom Spannungstyp oft Ablen-
kung hilfreich. Analgetika sind bei einer
Migraneattacke friih und ausreichend
hoch (z. B. Ibuprofen 10-15 mg/kg/ED)
einzusetzen. Bei der Migrdne kdnnen
bereits im Schulalter nasale Triptane er-
folgreich eingesetzt werden. Diese The-
rapeutika diirfen wegen moglicher medi-
kamenteninduzierter Kopfschmerzen an
nicht mehr als 10 Tagen pro Monat ge-
geben werden. Bei der Kopfschmerzpro-
phylaxe werden die oben genannten All-
gemeinmaBnahmen durch das Erlernen
von Entspannungstechniken erganzt.

Eine medikamentdse Migraneprophylaxe
mit Magnesium, Petadolex, Betablockern,
Flunarizin oder low-dose-ASS kann bei
héufigen oder schlecht zu kupierenden
Attacken oder bei massiven Auraphédno-
menen indiziert sein. Beim chronischen
Kopfschmerz vom Spannungstyp ist
Amitriptylin Mittel erster Wahl.

Kopfschmerzsprechstunde

In diagnostischen und therapeutischen
Problemfallen stehen wir in der Kopf-
schmerzsprechstunde der Kinderklinik
zur Verfligung. Wir berpriifen dort die
Frage, ob eine weiterfiihrende Diagnostik
indiziert ist. Bei Bedarf steht uns Arzten
dabei auch das Physiotherapie-Team zur
Verfligung. Die ausfiihrliche psychoso-
ziale und biographische Anamnese und
die Erlduterung des Phdnomens ,,prima-
re Kopfschmerzen“ sind of schon thera-
peutisch wichtig. Der Schwerpunkt der
vorbeugenden Behandlung liegt auf der
Beratung in Fragen der Lebensfiihrung.
Dabei wird auch gemeinsam (berlegt,
wie Nischen der Entspannung in den Ta-
ges- und Wochenplan einzubauen sind.
Es wird weiter besprochen, wie auf eine
beginnende Kopfschmerzattacke mit
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Verhaltensmanahmen und mit Medi-
kamenten reagiert werden kann. In der
Kopfschmerzprophylaxe werden von uns
auch Medikamente eingesetzt, deren
Auswahl sich nach den Charakteristika
der Kopfschmerzen und nach eventu-
ellen Zusatzerkrankungen richtet; an er-
ster Stelle stehen jedoch Empfehlungen
zu nicht-medikamentdsen MafRnahmen
wie der Progressiven Muskelrelaxation
nach Jacobson. Zum Teil empfehlen wir
auch Biofeedback oder die Teilnahme
am Programm ,,Stopp den Kopfschmerz*
der TKK. Es ist geplant, in Zukunft bei
uns auch Kopfschmerz-Therapiegruppen
anbieten zu konnen.

Schmerztherapie ,jenseits von Kopf-
schmerzen“

Der Autor dieses Beitrags arbeitet — tiber
den Kopfschmerz hinausgehend - seit
langem im ,,Arbeitskreis Schmerztherapie
bei Kindern“ der,,Deutschen Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes*“ mit. Er war
diesen Frithsommer fiir mehrere Monate
in der Schmerzambulanz der Andsthesio-
logischen Klinik (Prof. Bardenheuer) tatig.
Nun sollen in Zusammenarbeit mit den
dortigen Kollegen deren Erfahrungen bei
der Betreuung vorwiegend Erwachsener
fiir unsere Patienten genutzt werden. Bei-
spielsweise sollen postoperativ patien-
tenkontrollierte Analgesie-Regimes bes-
ser etabliert werden. Gemeinsam mit den
Kollegen der einzelnen Abteilungen wer-

den Schmerzleitlinien der Klinik erstellt,
die im ,,Arzneimittelinformationsdienst*
des Klinikums stdandig abrufbar sein wer-
den. Auch im ambulanten Bereich wer-
den bei Bedarf die speziellen Kenntnisse
in der Schmerztherapie Patienten zur
Verfiigung stehen, die sich mit anderen
Schmerzsyndromen als Kopfschmerzen
vorstellen.

Dr. med. Friedrich Ebinger

Abt. V mit Schwerpunkt Kinder-
neurologie und Sozialpddiatrisches
Zentrum, Epilepsiezentrum



Die Haufigkeit von Gewalthandlungen ge-
gen Kinder und Jugendliche (Misshand-
lung und Vernachldssigung von Schutz-
befohlenen, sexueller Missbrauch) ist
auf Grund der hohen Dunkelziffer (1:6
bis 1:20) schwer abzuschidtzen. Hinzu
kommt, dass die Zahlen der Polizeilichen
Kriminalstatistik von denen der Verur-
teiltenstatistik unterschieden werden
missen. So standen im Jahr 2000 in
Deutschland 15581 erfassten Féllen von
sexuellem Missbrauch 2249 Verurteilte
gegeniiber. Zu dieser Statistik addieren
sich all jene Fille, die zwar in der Kinder-
und Jugendmedizin bekannt, aber — aus
wohl erwogenen Griinden — nicht zur
Anzeige gebracht werden. Schatzungen
gehen davon aus, dass in Deutschland 9-
12% aller Kinder misshandelt und ca. 3%
der Jungen und 9% der Mddchen sexuell
misshandelt werden.

Der Schutz des Kindes vor Gewalt stellt
angesichts seiner Vulnerabilitdt und ver-
minderten physischen, intellektuellen
und emotionalen Fahigkeiten sich zur
Wehr zu setzen oder zumindest von er-
littenen Schadigungen zu berichten, eine
genuine Aufgabe der Kinder- und Jugend-
medizin dar. Neben der medizinischen
und psychologischen Interdisziplinaritat
ist die Kooperation mit nicht-medizi-
nischen Institutionen wie Jugendamtern,
ambulanter Familienhilfe und Strafverfol-
gungsbhehdrden notwendig. Fragen der
Diagnostik, Therapie, Hilfe und Praven-
tion sind von sozialen, rechtlichen und
moralischen Normen durchdrungen, was
zu einer emotionalen Belastung des The-
mas fiihrt und deshalb besondere profes-
sionelle Kompetenzen erfordert.

Angesichts der komplexen Herausforde-
rungen dieser Ausgangssituation und
der nicht geringen Haufigkeit der Frage-
stellungen (siehe Tabelle1) hat sich die
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin be-
reits vor mehreren Jahren entschieden,
ein Kinderschutzteam (KST) zu etablie-
ren, das in strukturierter und eingeiibter
Kooperation mit allen relevanten Nach-
bardisziplinen in der Lage ist, Diagnos-
tik, Therapie und Pravention effektiv und
effizient zu realisieren. Fiir die Arbeit
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des KST kommt dem niedergelassenen
Kinderarzt eine zweifach besondere Be-
deutung zu: 1. als einweisendem Arzt,
da die Verdachtsdiagnose nicht selten
in der Kinderarztpraxis (z.B. wahrend
einer Routineuntersuchung) entsteht
oder dort von Familienangehdrigen aus-
gesprochen wird, 2. ist der niedergelas-
sene Kinderarzt in vielen Fallen Schliis-
selperson im Netzwerk verschiedener
Schutzmassnahmen.

Dieser Artikel soll nichtin das Thema ,,Ge-
walt gegen Kinder“ einfiihren, da hier-
zu ausgezeichnete Kapitel in Standard-
werken der Kinder- und Jugendmedizin
sowie spezielle Lehrbiicher vorliegen.
Einen guten Einstieg in das Thema gibt

Das Kinderschutz-Team

die AWMF Leitlinie zu Vernachldssigung
und Kindesmisshandlung (HYPERLINK
»http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/
AWMF/Il/028-034.htm*.
Stattdessen sollen hier der Aufbau, die
Leistungen und die Arbeitsweise des
KST anhand von 6 Prinzipien vorgestellt
werden. @ Seite g

Dipl.-Psych. Bettina Kraft

Dr. med. Jiirgen Grulich-Henn
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Prinzip I: Ausgangpunkt ist der sachlich
zu beschreibende objektive Befund
Extreme und offenkundige Formen von
Gewalt gegen Kinder — die Patienten
werden bereits von oder in Begleitung

der Polizei vorgestellt- fiihren in der
Regel zu eindeutigen diagnostischen
Ergebnissen. Fiir die Mehrzahl der Frage-
stellungen ist jedoch eine aufwdndige
differentialdiagnostische Abkldrung er-
forderlich, da andere Krankheitsbilder
mit Zeichen und Symptomen einherge-
hen, die denen einer Gewalteinwirkung
dhnlich sind.

Um eine falsch positive Diagnose und
damit die unsausweichlich verbundene
Traumatisierung und Stigmatisierung von
vermeintlichem Opfer und Tater sowie
deren Familien zu vermeiden, besteht
das Gebot der sachlichen und neutralen
Befunderhebung und der neutralen Kom-
munikation. Hierbei sind insbesondere
die Begriffe Misshandlung und Gewalt
(die von den meisten Menschen mit in-
tentionaler und geplanter Schadigung
gleichgesetzt werden) weitestgehend zu
vermeiden.

Ohne Informationsverlust ldsst sich der
Sachverhalt stets mit den folgenden, so
genannten W-Fragen erheben und be-
schreiben:

e Welche Verletzungen oder Auffallig-
keiten konnen objektiv beobachtet
und dokumentiert werden?

e Wann wurden diese erstmals
beobachtet?

e Wer hat sie erstmals beobachtet?

e Wie werden diese von Eltern/
Fiirsorgepersonen sowie den
beteiligten Fachdisziplinen erklart?

Prinzip Il: Das supervidierte Vieraugen-
prinzip

Im KST sind folgende Berufsgruppen ver-
treten: Pddiater, Psychologen, Sozialar-
beiter, Pflegemitarbeiter. Alle Mitarbeiter

CHECK-UP ©

des Teams verfiigen iber langjdhrige Be-
rufserfahrung, sind spezifisch geschult
und in der Kooperation trainiert. Sobald
die Diagnose ,V.a. Gewalt gegen das
Kind“ entsteht, werden mindestens zwei
Mitarbeiter des KST hinzugezogen. Die-
se werden von einem nicht
in den Fall involvierten Kol-
legen/Kollegin des Kinder-
schutzteams supervidiert.

Prinzip Ill: Konsequente beschreibende
und kausale Diagnostik

Zur Diagnostik gehdren obligatorisch die
ausfiihrliche Anamnese sowie korper-
liche und apparative Untersuchungen:

e Befragungen des Kindes (ab einem
Alter von 2-3 Jahren) durch geschultes
Personal

e Befragungen der Eltern/Angehérigen
sowie sonstiger Betreuungspersonen

e Befragung behandelnder Arzte

e Befragung Beschuldigter

e Klinische Untersuchungen
(Ganzkgrperstatus inklusive
Entwicklungs-, Allgemein- und
Erndhrungszustand, Neurologie,
Sozialverhalten)

e Laborund bildgebende Verfahren

Konsile (z.B. Ophtalmologie,

Gyndkologie, Dermatologie,

Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Rechtsmedizin)

Zu jedem Befund ist dessen Kausalitat
abzukldren, wobei die Uberpriifung der
Addquatheit moglicher Ursachen mit
groBtmaglicher Sorgfalt erfolgen muss.

Alle Befunde, aber auch Unklarheiten,
Widerspriiche und wechselnde Anga-
ben sind prazise zu dokumentieren. Die
Diagnostik muss entsprechend dem su-
pervidierten Vieraugenprinzip geplant
und bewertet werden. Nach Abschluss
der Untersuchungen, ggf. auch von Un-
tersuchungsabschnitten, sind die El-
tern/Fiirsorgepersonen des Kindes um-
fassend zu informieren. Hierzu gehort
auch die Konfrontation mit eventuell
bestehenden Unklarheiten wie z.B. der
mangelnden Addquatheit von Befund
und Kausalitat.

Prinzip IV: Prioritdt der stationdren Auf-
nahme

Bei Verdacht auf Misshandlung sollte
eine stationdre Aufnahme erfolgen, um
die notige Diagnostik kohdrent und ziigig
durchzufiihren. Dies gilt insbesondere in
all jenen Féllen in denen die Addquatheit
von Ursache und Wirkung nicht befrie-
digend geklart ist, da andernfalls eine
Wiederholung des Ereignisses bzw. ein
Fortbestehen der Kindesgefahrdung nicht
auszuschlieBen ist. © Seite 10



Kontaktaufnahme mit dem
Kinderschutzteam
Das Kinderschutzteam ist

C Seiteg

Prinzip V: Helfen und Wiederholungsver-
meidung vor Strafe

Die Schweigepflicht bleibt auch ange-
sichts strafrechtlicher Dimensionen ein
hohes Gut im Vertrauensverhaltnis zum
Patienten und seinen Fiirsorgeberech-
tigten. In der Kinder- und Jugendmedi-
zin diagnostizierte Gewalt gegen Kin-
der verpflichtet nicht zur Strafanzeige,
wenngleich diese stets eine sorgfaltig
zu prifende Option darstellen muss.
In vielen Féllen ist jedoch abzuwdgen,
ob eine strafrechtliche Verfolgung iiber-
haupt erfolgreich ware und welche nicht-
intendierte negative individual- und
familienpsychologische Konsequenzen
zu erwarten sind. Gleiches gilt fiir die He-
rausnahme des Kindes aus seiner Fami-
lie. An oberster Prioritdt steht jedoch bei
allen Entscheidungen,
ob nach Etablierung
wirksamer  Hilfemaf3-
nahmen das Kindes-
wohl sichergestellt ist.

zu erreichen tber der

24-Stunden-Rufbereitschaft
der Notambulanz unter

den Telefonnummern:
06221 /562318 /562319
Weitere Information unter:
www.klinikum.uni-heidel-
berg.de/Kinderschutzteam.

946.0.html

Gewalthandlungen ge-
gen Kinder sind in der
Mehrzahl keine mit
schadigender Intention
geplanten Taten, son-
dern Affekthandlungen
oder auf Unwissenheit
oder Unfahigkeit be-
ruhende Fehlbehand-
lungen. Deren Wieder-
holung kann mit Unterstiitzung durch
Aufkldrung in Verbindung mit MaBnah-
men der Jugendhilfe und einem Netz von
Uberwachungsuntersuchungen durch
den Kinderarzt hdufig verhindert werden.
Eine Ausnahme bildet das mehrzeitige Er-
eignis, bei dem die Wiederholung bereits
stattgefunden hat und fiir ein hohes per-
manentes Gefahrenpotenzial spricht.

Prinzip VI: Kooperation des Kinderschutz-
teams mit niedergelassenen Arzten fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin

Wie eingangs erwdhnt entsteht die Ver-
dachtsdiagnose hadufig wahrend einer
Routineuntersuchung durch den Arzt
oder durch die Mitteilung von Familienan-
gehdrigen in der Kinderarztpraxis. Schon
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hier sollten die im Prinzip | genannten
W-Fragen zur Anwendung kommen, wo-
bei sich eine rasche Kontaktaufnahme
mit dem Kinderschutzteam empfiehlt.
In vielen Fallen ist der Kinderarzt auch
Schliisselinstanz im Netzwerk notwen-
diger SchutzmaBnahmen, da fiir viele
Kinder aus or-

gan- und sozial-

medizinischen

Griinden regel-

maBige Vorstellungen in der Kinderarzt-
praxis und die Mitteilung der Untersu-
chungsergebnisse an das Kinderschutz-
team oder an das Jugendamt vereinbart
werden. Alle Vereinbarungen erfolgen je-
doch in Absprache mit dem niedergelas-
senen Kinderarzt und in der Umsetzung
wird dieser stets durch andere Hilfeinsti-
tutionen unterstiitzt.

Misshandlung
Vernachldassigung

Sexuelle Misshandlung
Neonatales Entzugssyndrom
Psychisch kranke Mutter
Unterlassung med. Behandlung
Traumatisierung

Minderjahrige Mutter
Ablehnung des Kindes/Adoption
Uberforderung der Mutter
Versuchter erweiterter Suizid

10 15 20
H&ufigkeit (Summe 86)

25

30

Abbildung 1: Fragestellungen des Kinderschutzteams im Zeitraum o1 2005 bis 08 2006



Dr. Dipl.-Psych. Gitta Reuner

Dr. med. Cornelia Bumann

Patientenschulungen sind ein wichtiger
Bestandteil in der Betreuung unserer Pa-
tienten. Sie bieten die Mdglichkeit, ele-
mentares krankheitsbezogenes Wissen
zu vermitteln und Fertigkeiten im Umgang
mit der Krankheit konkret einzuiiben. Ein
selbstandiges Krankheitsmanagement hat
sich bei allen chronischen Krankheiten als
grofRerVorteil fiir die Betroffenen erwiesen.
Bei pddiatrischen Patienten kommt auf-
grund des Entwicklungsstandes der Kin-
der oder der Schwere der Erkrankung der
Anleitung der Eltern eine wichtige Rolle zu.
Gleichzeitig zeigen Studien jedoch, dass
Eltern bisher oft nur unzureichend in den
Behandlungsprozess eingebunden wer-
den und oftmals gravie-
rende Wissensmangel
oder auch Fehlinformati-
onen beziiglich des St6-
rungsbildes bestehen.

Patientenschulungen zie-
len vor allem auf die Mo-
difikation von Einstel-
lungen und Verhalten mit
der Intention, positiv auf
den Umgang mit der Er-
krankung einzuwirken.
Demgegeniiber steht bei
Elterntrainings die prak-
tische Vermittlung krank-
heitsrelevanter Fahigkei-
ten und Fertigkeiten im
Vordergrund. Die Eltern
werden beziiglich des
Einsatzes krankheitsspe-
zifischer (Erziehungs-)
Strategien gezielt und
aktiv angeleitet.

Evidenzbasierte Inter-
ventionsangebote fiir
Eltern von Kindern mit
Epilepsie, mit Behinde-
rungen oder auch mit
Sprachentwicklungs-
stérungen sind noch
wenig etabliert. Die im
Folgenden beschrieben-
en Programme bieten
die Moglichkeit diese
Versorgungsliicke  zu
schlief3en.
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amaoses
modulares Schulungsprogramm
Epilepsie fiir Familien

famoses — Modulares Schulungspro-
gramm Epilepsie fiir Familien
Hintergrund:

Epilepsie ist eine im Kindesalter haufige,
aber immer noch stark tabuisierte chro-
nische Krankheit. Krankheitsbedingte
Verdanderungen betreffen nicht nur das
Kind, sondern die ganze Familie. Kinder
erleben Anfélle als Kontrollverlust und
reagieren mit Angst, Eltern haben grofie
Sorgen hinsichtlich der Auswirkungen
der Anfalle auf das Gehirn und die Ent-
wicklung. Das durch Schulung vermittelte

Durchfiihrbarkeit, deutliche Reduktionen
epilepsiebedingter  Einschrdnkungen,
deutlicher Zuwachs an krankheitsbezo-
genem Wissen sowie ein Zuwachs an po-
sitiver Einstellung in Bezug auf Krankheit
und verbesserte Kompetenzen im Umgang
mit Anfallssituationen (Rau et. al. 2006).

Seit 2005 haben bereits zwei Elternschu-
lungen stattgefunden und sind durch-
weg positiv aufgenommen worden. Fir
die Zukunft sind zunédchst halbjahrliche
Kursangebote fiir die Eltern geplant. Die
Bewertungen der teilnehmenden Eltern
decken sich mit den Ergebnissen der
Evaluationsstudie: Eltern erwerben in der
Schulung wichtiges krankheitsbezogenes
Wissen, erleben eine deutliche Reduk-
tion der Angste in Zusammenhang mit

Elterntraining in der Neuropddiatrie

Programme fiir Epilepsie, Erziehung behinderter Kinder,

Spracherwerbsstérungen

krankheitsbezogene Wissen hilft, mit den
Alltagsanforderungen besser zu rechtzu-
kommen und soll die Compliance mit der
Behandlung erhdhen.

Inhalte:

Ausgehend von dem bereits bestens er-
probten  Epilepsie-Schulungsprogramm
MOSES wurde das Modulare Schulungs-
programm Epilepsie fiir Familien famoses
entwickelt  (Projektgruppe FAMOSES,
2005). Das Programm besteht derzeit aus
einem Kurs fiir betroffene Kinder im Alter
von 8-12 Jahren und einem Elternkurs.
Die Angebote sind parallel gestaltet, kon-
nen jedoch auch getrennt durchgefiihrt
werden. Die interdisziplindr geleiteten
Kurse vermitteln einerseits krankheits-
bezogenes Wissen iber Epilepsie, Dia-
gnostik, Behandlung und Verlauf. Andrer-
seits bieten sie Gelegenheit, sich mit den
besonderen Anforderungen im Alltag in
einer Gruppe ebenfalls Betroffener ausei-
nander zu setzen.

Evaluation:
In der begleitenden Evaluation des Schu-
lungsprogramms bestatigten sich die gute

den Anféllen und sehen weniger Notwen-
digkeit fiir Einschrankungen. Auflerdem
tragt der offene Austausch unter den sehr
verschieden betroffenen Eltern dazu bei,
krankheitsbezogene Angste zu reduzieren
und eine positivere Einstellung gegeniiber
Epilepsie zu erreichen.

Ansprechpartnerinnen:
Dr. Dipl.-Psych. Gitta Reuner &
Dr. med. Cornelia BuBmann

2 Seite12
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STEPPING STONES Triple P — Elterngrup-
pentraining

Hintergrund:

Herausfordernde Verhaltensweisen tre-
ten bei Kindern mit Behinderungen zwei-
bis dreimal haufiger auf als bei Kindern
ohne Behinderungen. Kostspielige und
langwierige Therapien bis hin zu Fremd-
unterbringungen erzielen kaum effektive
Veranderungen. Nicht selten fiihrt dies
zu familidren Belastungen und gesund-
heitlichen  Beeintrdchti-

gungen bei Eltern und Ge-

PING STONES Triple P ist es, schweren
Verhaltens-, emotionalen und Entwick-
lungsproblemen bei Kindern mit einer
Behinderung vorzubeugen, indem das
Wissen, die Kompetenz und das Selbst-
vertrauen der Eltern bei der Erziehung
gestarkt werden.

Das Elterntraining umfasst einen Zeit-
raum von insgesamt neun Wochen. Zu-
nachst finden fiinf zweistiindige Grup-
pensitzungen statt. AnschlieSend werden
mit jeder Familie vier
individuelle Telefonkon-

schwistern (insbesondere ~ takte zur Unterstiitzung
Stressbelastung, Depres- . bei der Umsetzung der

sion und Erschopfungs- ~ Erziehungsstrategien im

symptome). Hinzu kommt,

Alltag durchgefiihrt. Der

dass sich Erziehungsbera- T' ~ p Elternkurs wird von einer
; rl ple lizensierten ~ STEPPING

tungsstellen und nieder-

gelassene Therapeuten fiir Positives Erzichungsprogramm STONES Triple P-Trainerin

die Familien hdufig nicht /‘2]}’ d//g f/ﬁef}f geleitet.

zustandig fiihlen. Fiir den

Bereich Erziehung behin-

derter Kinder scheint demnach ein deut-
licher Bedarf an effektiven Interventions-
angeboten zu bestehen.

Zielgruppe:

STEPPING STONES Triple P ist ein Pro-
gramm zur Unterstiitzung von Eltern bei
der Erziehung von Kindern mit Behinde-
rungen im Alter von 2 bis 12 Jahren. Es
baut auf den Prinzipien des Positiven Er-
ziehungsprogramms (Positive Parenting
Program = Triple P) auf und erganzt di-
ese durch weitere Strategien, die an die
Bediirfnisse von Kindern mit Entwick-
lungsverzogerungen, Wahrnehmungs-
storungen, korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderungen angepasst
sind.

Inhalte:

STEPPING STONES Triple P gibt Eltern
Anregungen, wie sie eine positive Be-
ziehung zu ihrem Kind aufbauen und
seine Entwicklung fordern konnen. Auch
zum Umgang mit Problemverhalten und
schwierigen Situationen finden Eltern
Rat und Unterstiitzung. Das Programm
ist praventiv ausgerichtet und soll eine
gute, liebevolle Beziehung zwischen El-
tern und Kindern fordern. Ziel von STEP-
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Evaluation:
Entstanden ist das Programm in lang-
jahriger Forschung an der Universitat
von Queensland in Australien (Sanders
et al. 2004). Die hohe Wirksamkeit wur-
de in umfangreichen Evaluationsstudien
nachgewiesen. Infolge des Elterntrai-
nings zeigten sich bei den Kindern eine

deutliche Reduktion von Verhaltenssto-
rungen sowie die Zunahme sozial adap-
tiven Verhaltens. Dariiber hinaus konn-
ten die Stressbelastung und die Rate an
psychischen Erkrankungen auf Seiten der
Eltern deutlich verringert werden. Das
STEPPING STONES Triple P Elterngruppen-
training wird in Deutschland momentan
ausschliefilich an Sozialpadiatrischen
Zentren im Rahmen einer wissenschaft-
lichen Studie angeboten.

Ansprechpartnerin:
Dipl.-Pad. Bettina Jooss

2 Seite13
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Heidelberger Elterntraining zur friithen
Sprachférderung

Hintergrund:

Kinder mit einer deutlich verzégerten
Sprachentwicklung (sog. ,,late talker*) tra-
gen ein hohes Risiko fiir die Ausbildung
einerSprachentwicklungsstorung, welche
oftmals bis weit ins Schulalter bzw. so-
gar Erwachsenenalter hinein persistiert.
Um diesen kumulativ ungiinstigen Pro-

zessen entgegenzuwirken, ist ein friihes
Eingreifen in den Spracherwerbsprozess
notig. Da Eltern die wichtigsten Bezugs-
und Kommunikationspartner des Kindes

Termine und Anmeldung
Das Heidelberger Elterntrai-
ning zur friihen Sprachforde-
rung wird ganzjdhrlich fort-
laufend im SPZ angeboten.

Das ndchste STEPPING
STONES Triple P Elterngrup-

pentraining wird voraussicht-

lich im Winter 2006/2007
stattfinden.

famoses wird zweimal jahr-
lich im SPZ angeboten wer-
den. Die ndchste Schulung
ist im Frithjahr 2007 geplant.

Die Elterntrainings sind eine
Leistung im Rahmen der Be-

handlung des Kindes im SPZ.

Fiir die Teilnahme benotigen
wir daher einen Uberwei-
sungsschein des Kinder-
arztes mit dem Zusatz SPZ
fiir das jeweilige Quartal.

Die Anmeldung zu den
Programmen erfolgt iiber
die Leitstelle des Sozialpa-
diatrischen Zentrums oder
direkt iber die angegebenen
Ansprechpartner.
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sind, werden im anglo-
amerikanischen Raum
bereits seit langem
elternzentrierte Friihin-
terventionen erfolgreich
eingesetzt. Im deutsch-
sprachigen Raum war
es dagegen bisher eher
iblich bei verzogerter
Sprachentwicklung ab-
zuwarten (,wait and
see“). Mit dem Heidel-
berger  Elterntraining
zur frithen Sprachférde-
rung steht nun auch fur
den deutschsprachigen
Raum ein prdventiv
wirksames  Friihinter-
ventionsprogramm zur
Verfligung.

Zielgruppe :

Das Heidelberger El-
terntraining zur frithen
Sprachfoérderung wurde
speziell fiir Eltern von
zwei- bis dreijahrigen
Kindern mit verzogertem
Spracherwerb im SPZ
der  Universitdtsklinik
fir Kinder- und Jugend-
medizin Heidelberg
entwickelt und erprobt.

Hauptzielgruppe sind Eltern, deren Kin-
der zum Zeitpunkt der padiatrischen Vor-
sorgeuntersuchung U7 im Alter von 21-24
Monaten eine deutliche Verzégerung in
der Sprachlichentwicklung aufweisen. Als
robustes Kriterium fiir die Diagnose einer
verzogerten Sprachentwicklung gelten
ein aktiver Wortschatz von weniger als 50
Wortern und das Ausbleiben von Zweiwort-
kombinationen im Alter von 24 Monaten.

Inhalte:

Ziel ist die sprachliche Forderung des
jungen Kindes durch eine gezielte und
intensive Anleitung der engsten Bezugs-
personen zu einem sprachforderlichem
Umgang mit dem Kind. In einer Kleingrup-
pe lernen die Eltern an 7 zweistiindigen
Sitzungen wie sie ihr Kind im alltdglichen
Umgang sinnvoll sprachlich anregen kdn-
nen und wie sie bestimmte Situationen z.
B. das Anschauen von Bilderbiichern ge-
zielt sprachforderlicher gestalten kénnen.
Neben der Wissensvermittlung durch Pra-
sentation oder Videoillustration steht das
aktive Uben gezielter Sprachférderstrate-
gien im Mittelpunkt des Trainings.

Evaluation:

Das Elterntraining wird bereits seit 2003
regelmafig durchgefiihrt. Im Rahmen ei-
ner laufenden wissenschaftlichen Studie
konnte die hohe Wirksamkeit des Eltern-
trainings nachgewiesen werden. Kinder,
deren Miitter an diesem Training teilge-
nommen haben, zeigten bereits drei Mo-
nate nach dem Training eine deutlich akze-
lerierte sprachliche Entwicklung gegeniiber
Kindern einerKontrollgruppe ohne jegliche
Therapie. Im Alter von drei Jahren hatten
77 % der Trainingskinder den sprachlichen
Riickstand aufgeholt. In der Kontrollgrup-
pe waren nur 43 % der Kinder in der Lage,
den Riickstand aufzuholen. Die anderen
Kinder zeigten behandlungsbediirftige
Sprachauffalligkeiten. Durch eine friihe
und gezielte Anleitung der Eltern konnte
die Rate an Sprachentwicklungsstérungen

und damit die Anzahl an notwendigen lo-
gopddischen Behandlungen um mehr als
die Halfte gesenkt werden.

Die Studie konnte Dank der aktiven Mitar-
beit zahlreicher Kinderarztpraxen aus der
Rhein-Neckar-Region und der finanziellen
Unterstiitzung durch die Leopold-Klinge-
und die C.D. Stiftung durchgefiihrt werden.
Die Unterstiitzung der Giinter-Reimann-
Dubbers-Stiftung erméglicht die weitere
Entwicklung der Studienkinder tiber einen
langeren Zeitraum zu verfolgen.

Ansprechpartnerin:
Dipl.-Psych. Anke Buschmann

Organisation

Alle Elternprogramme finden abends
oder am Wochenende in den Rdumen
des Sozialpddiatrischen Zentrums statt.
Die Kurse wer-
den in einer
Kleingruppe
von ca. 10 Per-
sonen ohne
Kinder durch-
gefiithrt.  Die
Eltern konnen
einzeln oder
als Paar teil-
nehmen. Vor
einer Teilnah-
me am Eltern-
kurs wird in
der Regel eine
differenzierte
Diagnostik
des  Kindes
in unserer Ambulanz durchgefiihrt. Viele
der Epilepsiepatienten sind bereits in
langjdhriger Betreuung der neuropadi-
atrischen Ambulanzen. Zu allen Eltern-
kursen erhalten die Teilnehmer Begleit-
material, in denen die Inhalte in leicht
verstdandlicher und anschaulicher Form
beschrieben sind. Bei den vorgestellten
Programmen handelt es sich um aktive El-
ternkurse. Dementsprechend reichen die
Arbeitsformen von Prdasentationen durch
den Trainer liber gemeinsames Erarbei-
ten bestimmter Themen, gezielte Diskus-
sionen, Videoillustrationen und Rollen-
spiele bis hin zum hauslichen Uben.

Dipl.-Psych. Anke Buschman



Der Verein nierenkranker Kinder und Ju-
gendlicher Heidelberg als Stiitze fiir Fa-
milien

Lars bittet zum ndchsten Spiel der Fa-
milienolympiade. Nachdem Kinder und
Eltern im Stuhlkreis ihre Geschicklichkeit
mit Ballen erprobt haben, sind sie jetzt
beim Team-Skilauf um Balance und har-
monische Bewegungen bemiiht. Spiel-
leiter Lars ist 16
Jahre alt und hat
seit zehn Jahren
eine Spendernie-
re. In der Turnhalle tummeln sich nicht
nur seine Schicksalsgenossen, sondern
auch deren Eltern und gesunde Geschwi-
sterkinder, denn zum Begegnungswo-
chenende fiir Familien ladt der Verein
nierenkranker Kinder und Jugendlicher
Heidelberg alle ein, die direkt oder indi-
rekt mit der Krankheit zu tun haben.

Wenn Kindern etwas an die Nieren geht,
dann leiden sie nicht alleine. Auch fir
die Eltern und die Geschwister bringt die
chronische Erkrankung eine Menge He-
rausforderungen. Zunédchst ist es der All-

CHECK-UP @

tag mit Bauchfell- oder Himodialyse, der
neu gestaltet und geplant werden muss.
Ereilt die chronische Niereninsuffizienz
Madchen und Buben im Kleinkindalter,
begleitet ein Elternteil liber Tage, Wochen,
manchmal sogar Monate das kranke Kind
auf der nephrologischen Station der Uni-
Kinderklinik Heidelberg. Das bedeutet
eine harte Belastungsprobe fiir Ehe und
Familie. @ Seite 15
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& Seite 14 Wer kann die Angst vor der
Dialyse mildern? Wer kann sagen, was
sich mit einer erfolgreichen Transplanta-
tion verandert? Bei solchen Fragen ist es
gut, mit Menschen reden zu kénnen, die
dhnliches erlebt und bewiltigt haben.
Sie haben sich im Verein nierenkranker
Kinder und Jugendlicher zusammenge-
schlossen. Die Selbsthilfegruppe blickt
nach tber drei Jahrzehnten auf eine er-
folgreiche Vereinsgeschichte und baut
ihre Arbeit auf mehrere Saulen:

In der Kinderdialyse des KfH und auf der
Station der pddiatrischen Nephrologie
an der Uni-Kinderklinik sorgt der Verein
fir eine Erweiterung der Ausstattung,
insbesondere mit Blick auf die Beddrf-
nisse der kranken Kinder. Spiele, Sport-

gerdte oder ein Laptop als Hilfsmittel
fur den Kliniksunterricht wurden ange-
schafft, eine Elternkiiche eingerichtet.
Dass in regelmédBigen Abstdnden die
Klinik-Clowns ,Julia und ihre Zauber-
mauschen® vorbeischauen, ist auch auf
die Unterstiitzung des Elternvereins zu-
riickzuftihren.

Der ehrenamtlich gefiihrte und durch
Mitgliedsbeitrage und Spenden finan-
zierte Verein erdrtert am Runden Tisch ge-
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meinsam mit Arzten, Pflegepersonal und
Psychosozialen Mitarbeitern der Klinik
Fragen des Stations- und Dialyse-Alltags.
So bereitet er aktuell fiir kommendes Jahr
erstmals einen Patientag mit Vortrdgen zu
krankheitsrelevanten Themen vor.

Seit Jahren leistet der Elternverein ein
hohes finanzielles Engagement bei der

Durchfiihrung einer mehrwdchigen Som-
merfreizeit fur Kinder, die wesentlich zur
Krankheitsbewdltigung und Familienent-
lastung beitragt. Von Fachpersonal be-
gleitet, verbringen dabei dialysepflichti-
ge und transplantierte Kinder zwischen 8

und 18 Jahren unter Schicksalsgefdhrten
unbeschwerte Wochen in den Bergen.

Dabei entstehen Freundschaften, die
manchmal ein Leben lang halten und eine
wertvolle Stiitze in schwereren Zeiten be-
deuten.

Aber auch die Eltern und die gesun-
den Geschwisterkinder bediirfen einer
starkenden Gemeinschaft, wie sie der
Heidelberger Elternverein durch regel-
mafige Treffen schafft. Wenn die Kinder

beim Grillfest herumtoben oder bei der
Weihnachtsfeier dem Nikolaus ihr Ge-
dicht aufsagen, wird dieses Verbindende
zwischen allen Betroffenen besonders
splirbar. Der 16-jdhrige Lars hat das tiber
Jahre hinweg erfahren und es macht ihm
Spaf, sich jetzt auch aktiv in den Verein
einbringen zu kdnnen. Beim Fufballtur-
nier bildet er zusammen mit Tobias und

Simon ein Team. Tobias ist 18 Jahre und
ebenfalls transplantiert, Simon ist 15 und
hat einen dialysepflichtigen Bruder. Zu-
sammen sind sie unschlagbar, was die
Mannschaft der Vater schmerzlich zu spi-
ren bekommt.

INFO
Verein nierenkranke Kinder

und Jugendliche Heidelberg.

Gegriindet: 1975.
Mitglieder: 265.

Internet: HYPERLINK http:
//www.nierenkinder-heidel-
berg.de

Vorsitzender:

Juirgen Drawitsch
Kandelbornweg 4
64625 Bensheim
Tel./Fax: 06251/64334
E-Mail: jasijo@gmx.de



Termine

11.11.2006

22.11.2006

29.11.2006

08./09.12.2006

13.12.2006

17. 01. 2007

24. 01. 2007

31.01.2007

03.02.2007

10.02.2007
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4. Heidelberger Curriculum Kinder- und Jugendmedizin
Ort: Horsaal der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Zeit: 09.25 Uhr — 15.30 Uhr

Johann Duken und die Heidelberger Kinderklinik im National-
sozialismus

Ort: Horsaal der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Zeit: Beginn 18.00 Uhrec. t.

Heimparenterale Erndhrung — Besonderheiten und ,,pitfalls* und
neue Aspekte bei der Fettzufuhr

Ort: Horsaal der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Zeit: Beginn 18.00 Uhrc. t.

3. Heidelberger Adventsfortbildung der Universitats-HNO-Klinik
Heidelberg in Kooperation mit Universitatsklinik fiir Kinder-
und Jugendmedizin
Thema: Otorhinolaryngologie
Ort: GroBer Horsaal der Kopfklinik INF 400
Zeit: 08.12. 13.00 Uhr — 20.00 Uhr

09.12. 9.00 Uhr—-16.00 Uhr

Migrdne und andere Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendlichen

Ort: Horsaal der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Zeit: Beginn18.00 Uhrec. t.

Mikrochirurgische Wiederherstellung des Gehors
Ort: Horsaal der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Zeit: Beginn 18.00 Uhrec. t.

Mukoviszidose — Neue Aspekte der Diagnostik, Screening
Ort: Horsaal der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Zeit: Beginn 18.00 Uhrec. t.

Tic und komorbide Stérungen im Kindesalter
Ort: Horsaal der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Zeit: Beginn 18.00 Uhrc. t.

Heidelberger Mukoviszidose-Symposium
Ort: Horsaal Krehlklinik INF 410
Zeit: 09.00 Uhr — 16.30 Uhr

Consilium Heidelbergensis

Klinik trifft Praxis: Pddiatrisch-Pulmonale Infektionen
Ort: Horsaal Krehlklinik INF 410

Zeit: 09.00 Uhr - 16.30 Uhr

Programm

9:25

9:30

10:00

10:30

11:00 — 11:15

11:15

11:45

12:15

12:45 — 14:00

14:00

14:30

15:00

Begriiung
Prof. Dr. med. A. Kulozik

Individuelle Schmerz-
therapie bei Kindern
Ph. Washington-Dorando

Differenzialdiagnose des
Knochenschmerzes
B. Rogalski

Diagnostik und Therapie
von Kopfschmerzen bei
Kindern

F. Ebinger

Kaffeepause

Neues von der
Immunglobulintherapie
C. Blattmann

Das Kind mit rezidivieren-
den Infekten — was tun?
J. Greil

Stammzelltransplantation
bei Immundefekten
A. Schulz

Mittagsimbiss

Pseudopubertas praecox
und Pubertas praecox:
Diagnostik und
molekulare Grundlagen
D. Kiepe

Aktuelle Konzepte in der
Kinderdiabetologie
J. Grulich- Henn

Hypothyreose: Von der
Diagnostik zur Therapie
M. Bettendorf



