Besonderheiten bei der Pflege

von Verbrennungen

von Kerstin Grabel
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Einleitung

» Laut Gesellschaft fur Verbrennungsmedizin erleidgihrlich 7000 Kinder
Verbrennungen/Verbrihungen.

» 3000 dieser Kinder sind so schwer verletzt, dasse etationdre Behandlung
erforderlich ist und z.T. lebenslange Narben dayetmagen werden.

» Verbrennungen/Verbrihungen stellen bei Kindern aieithaufigste Unfallursache
dar.

» zu 80% der Falle liegt die Ursache bei Kleinkindeenheil3en Flissigkeiten oder dem
Berthren heil3er Gegenstande.

> bei alteren Kindern sind die Ursache haufig Flamnirénde, Strom und S&uren,
unvorsichtiges Hantieren mit offenem Feuer (Zundédl Kerzen, Grillanztnder,
Feuerwerkskorper)

> kein oder fehlendes Bewusstsein fir die  Gefahrem Weuer oder heil3en
Flussigkeiten stellen, vor allem bei Kleinkindeeme besondere Gefahrdung dar.

> 90% der Unfélle ereignen sich im Haushalt, 85% @g&wart der Eltern

» nicht zu unterschatzen ist leider auch die Tatsathss es sich bei 2-10% der Unfélle
um Kindesmisshandlungen dreht.

Der Verdacht auf Misshandlung kann vor allem daestglt werden, wenn es sich um

Verbrennungen an den unteren Extremitdten und imt&bereich handelt. Hierbei werden

v.a. Sauglinge und Kleinkinder mit Absicht in zuifes Badewasser gesetzt. Da diese
Patienten sich meist nicht selbst Uber den Hergargern kbnnen, muss der Arzt, der die
Anamnese mit den Eltern erhebt, feinflhlig und beess aufmerksam diese betrachten. V.a.
bei unterschiedlichen oder voneinander abweichedwyaben eines oder beider Elternteile
und bei Verstrickungen in der Aussage Uber den &feggdes Unfalls sollte auch an die

Maglichkeit einer Misshandlung gedacht werden. \&feitSchritte, wie z.B. das Hinzuziehen

der Gerichtsmedizin oder des Jugendamtes miussenuwmstanden eingeleitet werden.

Es wird in diesem Vortrag in erster Linie von derirEmereignis beztiglich der pflegerischen
Betreuung ausgangen, d.h. das der Patient siatheadihtensivstation befindet.



Geschichte

« In den frihen Hochkulturen, vor allem in China uhgypten, war die Behandlung
sowie Therapie der Verbrennungswunde standardisiert

* Die ersten Oberflachenbehandlungen wurden mit Gaffbga, z.B. Teeextrakten, von
den Chinesen angewandt. Die Agypter dagegen beg@mzispezielle Rezepturen und
Salben zur Behandlung der Verbrannten.

* 600 v. Chr. Teilen die Ayurveda-Schriften die VemMmung in 4 Grade ein, mit
Allgemeinsyptomen wie Schwache, Durst und Fieber.

* Florentinus (1223-1303) betont, dass Brandwundkighgwelcher Ursache, gekuhlt
werden sollen. AulBerdem stammt von ihm die erstenteling der
Verbrennungswunde in 3 Grade, namlich Roétung, Blisdung sowie
Krustenbildung.

* Die Unterscheidung zwischen Verbrennung und Venmghfand durch Johannes da
Vigo (1450-1525) statt.

* Durch Sektion von Brandverletzten entdeckte G.Dtneumy(1777-1835) eine Blutfille
in den Organen und beschrieb neben der Schocksympito nochmals 4
Verbrennungsgrade

* Begrunder der Spalthauttransplantation war 188RBddaduc

* 1939 entwickelten Padgett, Brown und Hood die arflermatome zur Gewinnung
von Spalthauttransplantaten, die heute noch in &selbrsind.

» Die allseits bekannte Neuner-Regel zur Bestimmueg Werbrennungsausmalies
wurde von E.C.Wallace 1947 ins Leben gerufen.

e Zwischen 1952 und 1960 trugen Baxter und Shiresilmnér Infusionsformel nach
Baxter et. al. Fur einen entscheidenden Fortschiitt der heutigen
Verbrennungstherapie bei. Die Formel ermdgliche endividuelle Anpassung an den
aktuellen Flussigkeitsbedarf des Patienten.

e 1969 fuhrte Fox das Silbersulfadiazin (Flammazie®) welches neben Povidonjod
(Betaisadonna) bis heute zu den am haufigsten sstgen Substanzen fur die
Oberflachentherapie gehort.

Im Zuge dieser Fortschritte wurden nach und nachHtwe& Verbrennungszentren
eingerichtet. Das erste Zentrum fiir Verbrennungsieaerdffnete um 1941 in Birmingham,
darauf folgte 1966 Deutschland, mit der BG Unfatiik Bergmannsheil in Bochum. 1968
schloss sich Ludwigshafen an und Anfang der siebziahre entstand in Duisburg eine
weitere Spezialabteilung.

Da die Verteilung von Patienten in Spezialeinricigien sich oft als schwierig erwies, gibt es
seit 1981 eine zentrale Vermittlungsstelle in Hargbuwlie dieses Problem durch bessere
Zusammenarbeit ganzlich behoben hat.



Anatomie und Physiologie der Haut

Aufgaben der Haut:

Passives und aktives Schutzorgan gegen schéadlicti€idse von aul3en und gegen
Wasserverlust des Korperinneren

Hauptsachliches Organ zur Regulation des Wéarmehéash

Beteiligung an der Kreislaufregulation

Sekretion von Talg

Abgabe von Schlackenstoffen durch die Schweil3drisen

Wichtiges Sinnesorgan der Bertihrungs-, Tast-, Teatpe und Schmerzempfindung
Atmungsorgan und Ausdrucksorgan

die Haut stellt mit einer Flache von 1,5-2 m? dagd3te Organ des menschlichen
Korpers dar und wiegt 3-5 kg.

an verschiedenen Korperregionen differenziert mam ldaut als Felder- oder
Leistenhaut. Die Felderhaut bedeckt den gesamtepek@aul3er an Handteller und
FuRsohlen. Hier findet sich die so genannte Lelstah In Form von Papillarleisten
zeigt sich ein erblich festgelegtes Linienmuster.

die Haut besteht aus einem oberflachlichen Ep{fdbkerhaut/Epidermis), welches mit
einer tieferen Bindegewebsschicht (Lederhaut/Coyiunerwachsen ist. Alle
Hautanhangsgebilde (Drisen, Haare, Nagel) entstaleeder Oberhaut.

die Lederhaut gibt die mechanische Festigkeit.

das Unterhautfettgewebe = Subcutis enthalt Ubeemi@g Fettzellen, die von
Bindegewebe unterteilt werden und so verschieblioit dem Bindegewebe
oberflachlicher Muskelfaszien verbunden ist.

Definitionen

Verbrennung (Combustio) / Verbrithung (Ambustio)
= Gewebeschéadigung durch Hitzeeinwirkung.

Diese kann durch direkten Kontakt (heil3er Gegenstalammen) oder durch Hitzestrahlung
erfolgen. Bei einer Gewebstemperatur von etwa B@6vird das Eiweild der Korperzellen
irreversibel zerstort = Proteindenaturierung



Ursachen

* Verbrennung durch offene Flammen, Explosion odentkktverbrennungen (z.B.
heilRe Herdplatte oder heiRe Heizungen/Ofen)

* Verbrihung durch heil3e Flussigkeiten

* Elektrizitat bzw. Strom

* Inhalationstrauma durch heif3e Luft oder chemisgisthie Substanzen

* Chemische Verbrennung durch z.B. Sauren

» Strahlen z.B. UV-Strahlen

Pravention

Eine der wichtigsten Vorbeugungsmalfinahmen ist ¥lorsm Umgang mit Feuer und heifl3en
Flussigkeiten, besonders wenn Kinder in der Nahe: si

» Kinder so frih wie mdglich Uber die Gefahren vonéieaufklaren

» elektrische Gerate mit automatischer Abschaltfuurkbesorgen

» Kochtopfe immer auf die hinteren Herdplatten stelidie Stiele von Pfannen nie tber
den Herdrand ragen lassen. Oder aber den HerdimemneSchutzgitter versehen, so
dass Kinder die Topfe nicht herunterreif3en kénnen.

* Tee- und Kaffeekannen sowie Tassen und Teller giitdn Flissigkeiten nie an den
Rand des Tisches stellen. Herunterhdngende Tiskade®rmeiden.

*  Warmwasserhdhne mit einer Sperrarmatur verseheiass die Wassertemperatur
hdchstens 45 Grad Celsius betragt.

» Offenes Feuer oder heil3e Bligeleisen nie unbeatifgitissen.

* Sonnenschutzmittel!



Erste Hilfe

» das betroffene Gebiet von Kleidung befreterder Stoff speichert die Hitze

* Brandwunde kihlen durch berieseln mit LeitungswasBas Wasser sollte eine
Temperatur zwischen 15 und 20 Grad haben. Auf kelral mit Eiswasser kihleh
fuhrt zu zusatzlicher Schadigung. Die Kaltwassedpie soll ein zusatzliches
.Nachbrennen“ und ,Abtiefen* der Verbrennungswunderhindern. Neueste
Untersuchungen haben ergeben, dass nur sofortweiige Sekunden nach Eintritt
des Ereignisses ein erwinschter Effekt erzielt wedhnn. Beginnt die Kiihlung zwei
Minuten nach dem Unfall, so ist ein positiver Effedchon nicht mehr unbedingt
vorhanden.

* Wird zu lange, zu spat oder mit zu kaltem Wasséiilge, kann diese MalRnhahme
sogar schadlich sein. Die Gefal3e der Haut zieldmzsisammen und das geschadigte
Areal wird grolier.

» die Kaltwasserbehandlung kann mit kaltem Leitungsea (15-20°C) fur maximal 10
Minuten bei Verbrennungen von weniger als 10% \aerbter Koérperoberflache
erfolgen

* Brandblasen sollten nicht getffnet werden. Sie smd natirlicher Schutz, der das
Eindringen von Bakterien am wirkungsvollsten vedairt.

* Cremes, Salben, Puder oder alte Hausmittel wie &Bhl sind absolut tabu.
Hausmittel wie Ol mit Mehl sind so zu bewerten, wlgde man versuchen, ein Feuer
mit Benzin zu l6schen. Salben mit einem hohen Ridilaspeichern die Hitze in der
Haut, Gele wirden zwar kihlen, aber in der Akutpheasch brennen.

» sterilen Verband anbringen; falls vorhanden mitatie¢dampfter Vliesauflage fir die
Wunde, um ein verkleben der Wunde mit dem Verbandezmeiden.

* Notarztliche MalRBhahmen durfen nicht verzégert werde

* besondere Zurlickhaltung ist bei Kleinkindern unddgliagen geboten. Die Hautdicke
ist reduziert; das Auftreten eines relevanten Odkamn schon nach 30 Minuten der
Fall sein. Hier sollte auch, v.a. bei Verbrennungem Gesichtsbereich die
Intubationsbereitschaft hoher angesetzt werdenjtdamgrol3tmaglicher Tubus noch
gewahlt werden kann.

* die Kaltwassertherapie ist kontraindiziert bei Mabhverletzten, narkotisierten
Patienten, Kaltezittern und Verbrennungen von meills 10% verbrannter
Kdrperoberflache

* Malnahmen zum Warmeerhalt nach der Kaltwassertieeeagreifen, z.B. warmende
Aluminiumdecken, warme Infusionen durch das Retspegsonal oder die Klinik.

Besonderheiten bei der Pflege von Verbrennungen

Wenn nun trotz Pravention und erster Hilfe ein édtimit einer Verbrennung oder
Verbrihung stationar aufgenommen wird, stellt déesgh besondere Anforderungen an
diejenigen, die mit dem Patienten konfrontiert veerd (Schwestern, Pfleger, Arzte, KG,
Eltern und Besucher)

Bei Kindern ist die Haut dinner als bei Erwachserdia Heilungsfahigkeit eher besser,
allerdings muss bei Kindern in den allermeisten ldfdlmit stark Uberschiel3ender
Narbenbildung gerechnet werden.



1.Richten des Patientenzimmers

Patientenzimmer aufwarmen auf idealerweise 32-35°C

fur Einzelzimmer bzw. Isolierung sorgen

Patientenbett altersentsprechend richten und eritest Unterlage versehen

falls schon Angaben lber den Schweregrad der \fenrey existieren, u.U. gleich
auf ein Spezialbett oder spezielle Lagerungsmatrazetckgreifen, z.B. Clinitron
oder KCI

Patientenplatz mit Komplettiberwachung vorbereiten

ggfs. altersentsprechendes Beatmungsgerat richten

fur die Moglichkeit einer Sauerstoffzufuhr sorgen

fur ausreichendes Vorhandensein von Spritzenpumpérinjektomaten sorgen

Material vorbereiten und richten fur Einlage vonKYmehrlumig), AK, BK, ZVD-
Messung, PVK, MS und Tubus

iv-Medikamente zur Verfigung richten zur sofortigefkinleitung einer
Schmerztherapie, Sedierung bzw. Kurznarkose zurernLegr Zugange

Infusion nach Anordnung richten zur sofortigen Eiing der Infusionstherapie
hierbei erflillt das Pflegepersonal die Funktion d&shtens, Anreichens und der

Assistenz. Je nach Ausmalf ist abzusehen, dass reétlegekrafte von Noten sein
kénnen und Aufgaben entsprechend delegiert uncetifgwerden muissen.



2. Eintreffen des Patienten

In der Regel sind zwei Mdglichkeiten der Patientesraahme denkbar:

1.
2.

Entweder kommt der Patient Uber den SchockraunCHheurgie/Notaufnahme.
Oder direkt Gber die Rettungsleitstelle auf Station

Ich méchte in diesem Fall von letzterem ausgehen.

Intensivmedizinischer Behandlung bedurfen Sduglmge/KOF > 10% und Kleinkinder mit
VKOF > 15%

1. nach Eintreffen des Patienten KomplettmonitoringchtieR3en.
2.
3. Schweregrad der Verbrennung festlegen: rule of ode Neunerregel nach Wallace

Bewul3tseinslage des Patienten ermitteln.

a. Handflachenregel nach Wallace bei Kleinkindern:néeiHandgrof3e des
Patienten = 1% VKOF)

b. oder Einteilung nach der American Burn Association

c. oder der Gesellschaft fur Verbrennungsmedizin
nach Ermittlung der VKOF Flussigkeitstherapie barem
fur Schmerzfreiheit und Sedierung sorgen! (Vorsictit im. Applikationen wegen
gestorter Resorptionfahigkeit!); empfohlene Medikate: Ketanest, Ketanest S,
Midazolam, Dolantin, Dipidolor, Fentanyl, Luminalorphin
nach erfolgter Analgosedierung beginnen mit denielgen der benétigten Zugéange.
Hierbei ist Ruhe und Geduld von allen Beteiligteafagdert. Bei der Platzwahl der
Zugange ist zu beachten, dass verbrihte/verbraBargke nicht genutzt werden
durfen! Deswegen ist es unter Umstanden sehr deiadig einen solchen Patienten
mit Zugangen zu versorgen. Wahrend ein Arzt unde eBchwester mit dem
.Bestlicken” des Patienten beschéftigt sind, saiteanderer arztlicher Kollege die
Anamnese erheben, das Elterngesprach fuhren umd Telanusstatus in Erfahrung
bringen.
wéahrend dem Einlegen der Zugénge erfolgt vom Pfleg®onal eine kontinuierliche
Beobachtung des Patienten sowie der Vitalparameléranderungen oder
Auffalligkeiten sind dem Arzt mitzuteilen, zu dokemtieren und entsprechend zu
behandeln.



Probleme bei der Uberwachung

Aufgrund der drohenden Komplikationen steht einegnesmschige Uberwachung und
Beobachtung der Patienten im Vordergrund; im Emeelkann die Uberwachung jedoch
Probleme aufweisen.

Cave: Je nach Ausmald der Verbrennung/Verbrihung konnekir&den nicht optimal im
Thoraxbereich angebracht werden. Eine schlechte-BKI@itung muss in Kauf genommen
werden. Evtl. kann auf eine EKG-Extremitatenablegtausgewichen werden.

Cave: Bei Verbrennungen einzelner Extremitaten ist digblutige RR-Messung evtl.
eingeschrankt. Es kann zu Druckschaden durch diesthette wegen Odembildung
kommen, v.a. in den ersten 72 Stunden.

Cave: Ebenso kann die Ableitung der Sauerstoffsattigiibgr Oxysensoren durch die
Odembildung beeintrachtigt sein.

> Ein arterieller Zugang ist zu bevorzugen zur invesi Dauertberwachung des
Blutdrucks, zur schonenden Blutentnahme sowie zuberWachung einer
Sauerstofftherapie oder Beatmung.

Die Schockphase wird unterteilt in die Exsudatidrage und die Reparationsphase
Latenzphase.

In der Exsudationsphase steht der Volumenersatzordergrund

In der Latenzphase (nach 2-3 Wochen) stehen Hygtabulismus, Hyperthermie sowie ein
gesteigerter Sauerstoff- und Kalorienverbrauch iondérgrund.

3. Komplikationen

* Herzrhythmusstérungen

» respiratorische Insuffizienz/Lungenddem/ARDS
» zerebrale Stérungen/Hirnddem

* Nierenversagen

* Magen-Darm-Ulcera

» Infektionen bis zur generalisierten Sepsis



4.Pflege

Von Anfang an muss auf Schocksymptome geachtet emerlalte blasse Extremitaten,
Fieber, marmorierte Haut, verfallene Gesichtszimgeschleunigte Atmung, rascher, flacher
Puls und schlie3lich Blutdruckabfall.

4.1.Uberwachung der Herz-/Kreislauffunktion

» Tachykardien stehen als Auffalligkeit im VordergdurUrsachen hierfur sind der
Volumenmangelschock in der Exsudationsphase, Hgpaoblismus und Fieber in
der Reparationsphase, sowie Schmerzen.

* In der frihen Initialphase kann ein bradykarderzrdgrthmus bedingt sein durch
eine eventuelle UnterkihlumgWwarmemal3nahmen einleiten.

* Durch den Volumenmangelschock besteht die Gefahs dfalls des
Herzzeitvolumens

* (HzV), was zu Herzrhythmusstdrungen fihren kann.

« Eine kontinuierliche Uberwachung des Blutdruck®lgtf am sichersten durch die
Einlage eines Arterienkatheters. Die Kontinuitat Nessung lasst Zeichen eines
drohenden hypovolamischen Schocks am schnellstkanken. Fehlmessungen
und technische Probleme missen ausgerdumt sein iemAussagekraft zu
optimieren. Gegebenenfalls mussen kreislaufuntzestde Medikamente wegen
des Schocks substituiert werden die eine kontihciner Blutdruckiiberwachung
zusatzlich erfordern.

« Uber die regelmaRige Messung des zentralen Venekslrerhalt man zusatzlich
Aussage Uber den Flussigkeitsstatus des Korpems Brklart die zwingende
Erforderlichkeit des Einlegens eines ZVK.

4.2.Uberwachung der Atmung

Durch das Schockereignis besteht die Gefahr einegdnddems/ARDS. Zusatzlich besteht
bei Verbrennungen im Gesichtsbereich oder bei cbentoxischen Inhalationstraumata die
Gefahr des Anschwellens der Atemwege. Deswegatiedndikationsstellung zur Intubation
bei Kindern grof3zigiger zu stellen. Eine suffizeeligenatmung des Patienten zu erhalten,
sollte dennoch unser Ziel sein, um durch eine kuiobh nicht ein zusatzliches
Infektionsrisiko zu erlangen.

Das Atemmuster dieser Patienten ist zu beobachAtemyng durch Lagerung erleichtern, z.B.
30° Oberkoérperhochlagerung, auf Hilfsmittel wie z.Rackenrolle zurickgreifen; ewvtl.
Einleiten einer Sauerstofftherapie bei respirathies Verschlechterung. Den Patienten immer
zum Durchatmen anhalten, ggfs. spielerisch, z.He&dlasen machen. Schonatmung durch
vorhandene Schmerzen reduzieren, indem eine adga@chimerztherapie eingeleitet wird.
Eine spezielle Atemtherapie durch die Physiothaersgre einleiten. Medikamentose
Unterstitzung z.B. durch Inhalationen oder einetesysche Cortisontherapie kann u.U.
angebracht sein. Auch sind Kontrollen von Sa02, Ofp tcpCO2, BGA und
Rontgenaufnahmen durchzufihren. Eine Intubationnkamtl. durch atemunterstiitzende
Malinahmen wie CPAP umgangen werden.



4.3. Uberwachung des neurologischen Status

Leidet ein Kind an einer Verbrennungskrankheitbssteht auch die Gefahr eines Hirnédems.
Das Hirnddem kundigt sich durch Unruhe, Erbreched &rregungszustande an, die in
Bewusstseinstriibung mit Krampfen Ubergehen kann.

Die Beobachtung und richtige Interpretation vonroiagischen Veranderungen ist wichtig.
Dies kann jedoch durch die Analgosedierung ersdahgteibeurteilen sein und erfordert hier
das RegimeSo viel wie nétig, so wenig wie moglich!

Durch den massiven Verlust von Korperflissigkeitetkommt es auch zu
Elektrolytschwankungen, die cerebrale Krampfanf@kglnstigen kdnnen. Die Beurteilung
der neurologischen Situation ist regelmaf3ig durfiimen: Kontrolle der Pupillenreaktion,
Reaktion auf Schmerzreize, Reflexverhalten, aufféd Bewegungsmuster, Klonien,
Stérungen der Bewultseinslage. Auffalligkeiten sohein Arzt mitzuteilen um weiteres
Vorgehen in die Wege zu leiten, z.B. EEG, Sono 8eh&T, Kernspin, Einsetzen einer
medikamentdsen Krampfprophylaxe, Hirnédemprophykixerapie mittels Mannit.

4.4.Uberwachung der Ausscheidung

Bei drohender Niereninsuffizienz infolge massiveypbivolamie und Kreislaufzentralisation
ist eine stundliche Bilanzierung mittels Blasenk&#h (transuretral oder suprapubisch)
zwingend notwendig. Eine Mindestmenge an Urinawssdcimg/Stunde/kgKG muss erfolgen.
Auf eine sichere Urinableitung ist unbedingt zutaoh

0,8-1ml/kgKG/h Urinausscheidung sollten erreichtrdes. Kommt es zur Oligo-/Anurie in
den ersten 24 Stunden ist dies ein Hinweis aufezinge Fllssigkeitssubstitution. Hierbei ist
jedoch auch zu beachten, dass es in der Ruckresmphase zu einer ausgepragten Polyurie
kommt.

Da auch der Gastrointestinaltrakt unter der Venbwegskrankheit leidet, ist auf eine
regelmafige Stuhlausscheidung zu achten. Zusataéeimtrachtigen Schmerzmedikamente
und Sedativa den Darm. Das Abfuhren kann tGiber ¥Wegje unterstitzt werden:
1. durch orale Zufuhr von Lactulosepréparaten, entbide Medikamente wie Lefax und
Sab simplex oder Gastrografingaben Uber die MS
2. durch rektale Applikation von Glycerinzapfchen, Kkklistieren oder Klysma-
Einlaufen
3. die rektale Stimulation mit dem Thermometer, Bauabsagen oder warme
Bauchwickel (wenn moglich und wenn tolerier® Cave: Warme <->
Verbrennungstrauma), bauchentlastende Lagerunglsnknierolle kénnen zusatzlich
Erleichterung verschaffen.



4.5.Uberwachung des Magen-Darm-Traktes

 Es besteht eine gestdrte Magen-Darm-Passage wegemwandddem und der
Analgosedierung.
« GegenmafRnahmen bei Ubelkeit, Erbrechen und Dutehféaliissen geleistet werden.

o die Einlage einer Magenablaufsonde initial, v.achabei Inhalationstraumata
und bei Verbrennungen im Gesichtsbereich ist eéidich. Sie dient initial zur
Entlastung und spater zur Erndhrung, v.a. bei iattdn Patienten.

0 eine Ulcusprophylaxe ist erforderlich, denn dieidtdén sind einem grof3en
Stress ausgesetzt. Hier werden Medikamente wieRaBtozol iv. eingesetzt.
Bei kleinen Kindern sollte in regelmaliigen Abstéamd8-4 stundlich) eine
Portion Milch sondiert werden. Sie kleidet die Magehleimhaut aus und
leistet somit eine Schutzfunktion.

o der kontinuierliche Abfluz der Magensonde muss deleistet sein; die Lage
der Magensonde auf vorhandenen Roéntgenbildern untiken. Die MS-Lage
markieren, regelmafRiges Anspllen mit physiologisdkechsalzlosung und
sicheren Abfluss gewahrleisten, Menge und Aussethen Mageninhaltes
beurteilen.

o einer Darmzottenatrophie kann durch frihe enteral&rndhrung
entgegengewirkt werden.

0 Magenulcera und eine Durchwanderungsperitonitimkarebenso durch eine
frihe enterale Erndhrung vermieden werden.

4.5.1. Ernéahrung

Ein Hauptproblem in der Ernéhrung ist der ProteiaBalismus—> 30% korpereigenes
Protein kann verloren gehen. Folge: cardiopulmanslersagen und Zusammenbruch der
Immunfunktion.

Deswegen:

» frihstmdgliche enterale Erndhrung

» eiweildreiche und kalorienreiche Wunschkost

» unter Beatmung enterale Ernéhrung lUber Magensaineleyegen der Beatmung nach
oben offen abgeleitet wird. Je nach Alter der Pégie werden Folgemilch, Vollmilch
oder Sondenkost verabreicht.
nach Verbrennungen im Gesichtsbereich ist daravhchien, das Speisen nicht zu
heil3 angeboten werden.
Cave: haufige Nuchternzeiten wegen VW im OP und Narkose
evtl. Legen einer Duodenalsonde um Nuchternzegdnzieren zu kbnnen
regelmaRige Gewichtskontrollen am besten nach desrbandswechsel (wegen
Exsudaten)

YVVY 'V

Kalorienbedarf v.a. in der Reparationsphase gextitig

Kinder 1-11 Jahre : Galveston-2-Formel: 1800 kcal®F + 1300 kcal/m2 VKOF
» das bedeutet: Kalorienbedarf eines Schwerbrandzazte3800-4500 kcal/Tag
» Einarbeitungsordner Ludwigshafen



4.6.

Infektionsgefahrdung

durch Zusammenbruch des immunologisches Systems
durch reduzierte Phagozytosefahigkeit der Leukaryte
durch gestdrte Antikorperbildug bzw. Verlust vontikirpern
durch gro3e Wundflachen

durch invasive MalRhahmen

O 0O O0OO0Oo

MalRnahmen um das Infektionsrisiko zu senken:

VVVVVVVVVVVVYY

Patient isolieren

regelmafige Oberflachendesinfektionen

sterile Unterlagen im Bett benutzen und regelméaf&@ghseln (1 mal taglich)
Mundschutz-/Kittel- und Handschuhpflege betreibser(l)

auch bei Besuchern auf Einhaltung der Hygienemafiaalachten
patientenbezogene Pflegemittel einsetzen

Kontrolle der Vitalzeichen beziiglich Temperaturaagtind Fieber
Kontrolle der Entziindungsparameter im Blut
Verbandswechsel unter streng sterilen Mal3hahmés., igg OP
Abstriche von den Wunden bei Aufnahme und im Vdrlau

keine antibiotische Prophylaxe

antibiotische Therapie falls notwendig nach Errbgetimmung
evtl. Substitution von Immunglobulinen bei ausgegpeén Verlust

4+ 75% der Verbrennungstodesfélle sind bakteriell giddurch gramnegative

Stabchen, Pseudomonas aeroginosa, Klebsiellenilzed P



5.Schmerztherapie

Das Erleiden einer Verbrennung stellt fiir einen Bidren eine der schlimmsten und mit dem
gro3ten Ausmald an Schmerzen verbundenem Schicksal d

Eine suffiziente Analgesie greift in allen Bereinhger Behandlung von Verbrannten ein und
tragt wesentlich zu einem zlgigen und unkomplizieierlauf bei.

Kinder leiden bis zum Abheilen der Haut unterlsgtarSchmerzen. Dabei handelt es sich um
einen Akutschmerz. Der Akutschmerz ist nach MUKli§97) von begrenzter Dauer (selten
langer als einen Monat). Seine Ursache ist idewgifi, er ist in der Regel kausal zu
therapieren und tritt meistens bei Gewebeschadigunch Eingriffe und Verletzungen auf.

Bei brandverletzten Kindern ist auf eine gute, @sreichende und regelmafige Gabe von
Analgetika zu achten, da dadurch Schmerzspitzemieden werden. Aul3erdem wirkt eine
gute Analgesie der Schmerzchronifizierung vor.

Bei der Pflege von brandverletzten Kindern sind @edachtnisfunktionen von besonderer
Bedeutung. Durch Ablenkung kann die WahrnehmungSit#snerzreizes reduziert werden,
indem die kognitive Informationsverarbeitung dekr8erzes gestort wird.

Angst und Erregung vor schmerzhaften Eingriffen wiB. dem Verbandswechsel steigern
die Erinnerungsfahigkeit an das unangenehme Emeigdlierdings muss ein Herunterspielen
des schmerzhaften Ereignisses vermieden werderhtMias Kind die Erfahrung, dass doch
grof3e Schmerzen erfolgen, reagiert es mit eingflistigen Zunahme der Schmerzerwartung
und bendtigt viele positivere Erfahrungen, um éiesgative Erfahrung zu korrigieren.

Grundregeln der Schmerztherapie von Verbrannten:

0 unterschiedliche Behandlung von Dauerschmerz ineRuhd MalRnahmen-
assoziiertem Schmerz

0 Beschréankung auf wenige, gut wirksame Substanzen

o Erfassung des psychischen Status: keine AnalgetikaBekampfung von
psychischen Problemen einsetzen und umgekehrt.

Fehlerquellen
inadaquate Analgesie aufgrund von:

0 Angst vor Atemdepression durch Opioide
0 Angst vor zusatzlicher DarmlAhmung durch Opioide
0 Angst vor Suchterzeugung durch Opioide

Schmerztherapie kann intravends per Einzelgaben, pauerinfusion, oral oder rektal
appliziert erfolgen:
Beispiele:

* Ketanest: 1mg/kgKG bis 3-4mg/kgKG iv./ED oder 1nggfkDI
 KetanestS: 0,5mg/kgKG initial mit Steigerungsméigkieit oder 0,5mg/kg/h DI
* Midazolam: 0,1-0,2mg/kg iv. ED oder 0,05-0,2-(0,4Jky/h DI
* Dolantin: 1mg/kgKG iv.ED oder 6mg/kgKG/die DI
* Dipidolor:  0,05-0,1mg/kgKG iv. ED oder 10-40ug/kdth
* Fentanyl: 1-10pg/kgKG iv.ED oder 2-6pg/kgkG/h DI
Cave: nicht intubierter Patier* Atemdepression
 Luminal:  1-10mg/kgKG iv. ED



6.Lagerung

spezielle Matratzen und Bettensysteme

« Schaumstoff (Polyurethan und Atherbasis)
» Luftkissenbett (z.B. von KCI)
* Mikroglaskugeln (z.B. Clinitron-Air-Fluizid-Bett)

Lagerungshilfen:
z.B. Polster, Schaumstoffe, Schienen zum bessdseamsport der Odemflussigkeit

Dekubitus- und Narbenkontrakturprophylaxe durchehedlRige Lagerungswechsel und
Wundfreilagerung. Cave: funktionelle Mittelstellung der Gelenke! Bei Uniserheit
Physiotherapeuten mit einbeziehen.

Mobilisation und Bewegungstherapie frihstmaoglicihctiuPhysiotherapeuten
Ausnahme: Transplamt3-5 Tage ruhig stellen

Ruhe- und Schonhaltung aus Angst vor Schmerzenerdem-> immer wieder zu Mobilitat
animieren, Mobilisation an die Gaben von Schmeraniinden, spielerisch fungieren

Pneumonielagerung und  —prophylaxe einleiten  sowieehnlagerungen  und
Lagerungsdrainagen einsetzen.

7. Psychosoziales

Situation im Krankenhaus

Im Krankenhaus befinden sich die Eltern durch Scbwad Ausmal des Unfalls im Schock.
Abwehrmechanismen fuhren zu Aggressivitat, die Klexigat und Langwierigkeit des
Heilungsverlaufes zu Verwirrung und Desorientieruriga die Haut als Kontakt- und
Sinnesorgan von Geburt an wichtige zwischenmerdeahlFunktionen tGbernimmt, sind an
der Verarbeitung eines thermischen Unfalls die rkli@a hohem Mal} angesprochen. Von
ihnen als Erziehungsberechtigten und Verantwoelichangt die Qualitat der Rehabilitation
und Regeneration des Kindes ab.

Probleme in der Rehabilitation

Die eigentliche psychsoziale Problematik des brardtzten Kindes und seiner Eltern

beginnt in vollem Umfang erst mit der EntlassunganB® endet die Geborgenheit und
Sicherheit des Krankenhauses und die Unfallfolgaxnhen sich in jedem Bereich des Lebens
bemerkbar. Eltern und Kind missen sich mit denidihgh Pflichten der Rehabilitation, der

Narbenpflege sowie der seelischen Verarbeitung UJedalls auseinandersetzen. Die

anstrengenden Rehabilitationstherapien fordermehes Mal3 an Disziplin und Umsicht, ein

gut durchdachtes Rehabilitationskonzept und futeerWissen Uber die anstehenden
Notwendigkeiten.



Der entscheidende Schritt zur Reduktion der Naribduny beginnt mit dem Anmessen der
Kompressionsbandagen und der damit verbundenen i&ufieeiten. Viele Bereiche des
Kdrpers sind gerade bei kleinen Kindern komplizieat versorgen. Die Unsicherheit der
Eltern bei der Beurteilung der Passform fuhrt zneeiReduktion der Tragezeit und schadet
somit dem Kind.

Die Bedeutung der Krankengymnastik und Ergotheréipielie Erhaltung von Funktionen ist
nach thermischen Verletzungen essentiell. Beimnigeen muss die Schmerzgrenze teilweise
Uberschritten werden, um Funktionsverluste wiedentangen.

Psychische Folgen

Jedes Kind, das einen thermischen Unfall erlittest, hneigt zu einer veranderten
Verhaltensweise. Kleinere Kinder zeigen oft Regmssymptome, sie klammern sich an
Bezugspersonen, haben Alptraume oder nassen di#reAkagieren eher mit Unruhe oder
Uberreagieren in anderen Bereichen. Eltern, dledér Situation bewusst sind, kdnnen ihrem
Kind eine suffiziente familidre, emotionale und is¢ée Unterstiitzung geben.

Auch Geschwister sind von dem Unfall betroffen. Wedtas verletzte Kind nach Hause
kommt, besteht der Anspruch auf das gewohnte Lebseiner Normalitéat. Die Enttauschung
beeintrachtigt die innerfamilidren Beziehungen.edsrdert viel Disziplin und gute Fihrung
seitens der Eltern, um allen gerecht zu werden

Geduld, Realismus und Selbstverantwortlichkeit \Etern und Kind sind flr eine gute
Prognose unabdingbar. Dem Kind muss durch seirktdgeUmfeld, seinen es Eltern,
Geschwister oder Freunde die Gewissheit gegebedewgeidass es auch mit Narben wie
friher akzeptiert und verstanden wird.

Konsequenzen
Die Haltung der Eltern beeinflusst die Entwicklunghd Lebensqualitat des Kindes
entscheidend und kann dem Kind trotz des Unfafle gute Zukunftsprognose ermdglichen.

Niemand kann Unfélle aus seinem Leben ausschliefd#ar, sich durch die eigene Prasenz
und Personlichkeit davor geschuitzt fihlen. Das kRisiu leben obwohl taglich Unfélle
geschehen, ist ein Teil bejahenden Lebens. Dochvdrantwortung zu kennen, mit dem
Element Feuer sorgsam umzugehen und MitmenscheaugteKinder den Umgang damit zu
lehren sollte sich jeder zur Pflicht machen.

Quellen:

1. LFV Bayern eV. Brandschutzerziehung-Brandschufktarung

2. Referat von Alexandra Merz & Nicole Kraus / Weidelberg vom 06.07.2004

3. Unterrichtsentwurf zum Thema ,Pflege eines Kmdat Verbrennung auf Normalstation
von Marita Schilke

4. www.medizinfo.de/hautundhaar/sonne/verbrennungen

5. www.medizin.de/gesundheit

6. www.gesundheitpro.de/Verbrennungen-Verbruehungeam-Ha

7. www.paulinchen.de

8. Der Korper des Menschen/Faller/10.Auflage




