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Aus dem Universitats-Kinderspital Ziirich (Arztlicher Direktor: Prof. A. Fanconi),
Abteilung Psychiatrie/Psychosomatik (Leitung: Fr. Dr.med. R. Niissli) und Zentrum fiir brandverletzte Kinder
(Leitung: Dr.med. M. Meuli)

Psychologische Aspekte bei schweren Brandverletzungen
im Kindes- und Jugendalter

Markus Landolt

Zusammenfassung

Schwere Verbrennungsverletzungen und deren Therapie
gehoren zu den schmerzhaftesten Erfahrungen, die ein
Mensch machen kann und betroffene Individuen miissen
sehr oft mit lebenslangen korperlichen Entstellungen rech-
nen. In der vorliegenden Arbeit wird ein auf der bisheri-
gen Forschungsliteratur und eigener klinischer Erfahrung
beruhender Uberblick iiber wichtige psychologische
Aspekte in der Behandlung brandverletzter Kinder und
Jugendlicher gegeben. Nach einem Uberblick iiber pri-
morbide Charakteristika betroffener Kinder wird ausfiihr-
lich auf die Zeit der stationiren medizinischen Therapie
eingegangen. Es werden dabei drei Phasen unterschieden:
1. akute Phase, 2. Phase der Wunddeckung und 3. Phase
der stationiren Rehabilitation. Fiir jede dieser Phasen

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 45: 47-56 (1996), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 1996

werden die relevanten psychologischen Aspekte bespro-
chen und es werden Hinweise auf adiquate psychologi-
sche Interventionen gegeben. Den Abschlufl der Arbeit
bilden eine Ubersicht iiber Langzeitfolgen von Brandver-
letzungen im Kindes- und Jugendalter sowie Schlufifolge-
rungen, welche die psychologische Betreuung brandver-
letzter Kinder betreffen.

1 Einleitung

Verbrennungen und Verbrithungen sind im Kindesalter
hiufige Verletzungen. Wihrend bei Siuglingen und Klein-
kindern Verbrithungen besonders hiufig sind, stehen bei
Schulkindern Verbrennungen durch Spiel und Experimen-
tieren mit Feuer und Sprengkdrpern im Vordergrund.
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Knaben sind deutlich haufiger von Verbrennungsunfillen
betroffen als Madchen (East et al. 1988). Verbrennungs-
verletzungen und deren Therapie gehoren mit zu den
schmerzhaftesten menschlichen Erfahrungen und betroffe-
ne Individuen miissen sehr oft mit lebenslangen kérperli-
chen Entstellungen rechnen. Aufgrund der Beurteilung von
Ausdehnung, Tiefe und Lokalisation der Verletzung sowie
unter Beriicksichtigung des Alters des Kindes erfolgt die
Behandlung. Bei der Verbrennungstiefe werden verschie-
dene Grade unterschieden (z.B. ZeELLweGer 1981, 47ff.;
MEuLt 1992, 405). Erster Grad: Oberflichliche (sog. epi-
dermale) Verbrennungen gehen mit einer Roétung der
Haut ohne Blasenbildung einher. Die Heilung erfolgt
spontan und ohne Narben. Zweiter Grad: Verbrennungen
zweiten Grades, sogenannte dermale Verbrennungen sind
verbunden mit Blasenbildung und sezernierenden Wund-
flichen. Zweitgradig oberflichliche Verletzungen heilen
spontan und hiufig ohne Narbenbildung. Zweitgradig tie-
fe Verbrennungen dagegen miissen chirurgisch behandelt
werden. Dritter Grad: Bei einer drittgradigen (sog. sub-
dermalen) Verbrennung werden die Haut und ihre An-
hangsgebilde vollstindig zerstdrt, was sich in einem trok-
kenen, oft weifilichen Wundgrund sowie in vollstindigem
Fehlen jeder Schmerzempfindung zeigt. Drittgradige Ver-
brennungen erfordern aufwendige chirurgische Therapien.
Diese bestehen im Prinzip aus der Entfernung der abge-
storbenen Hautareale und Deckung dieser Stellen mit pa-
tienteneigenen Hauttransplantaten. Kinder mit Brandver-
letzungen werden in der Regel hospitalisiert, wenn die
Ausdehnung der Wunde mehr als 10% der Kérperoberfli-
che betrigt, die Verbrennungen tief sind oder wenn heikle
Korperstellen wie z.B. Gesicht oder Hinde betroffen
sind. Die Dauer der Hospitalisation kann mehrere Mona-
te betragen.

Die Behandlung einer Verbrennungsverletzung kann in
verschiedene Phasen eingeteilt werden (vgl. z.B. Knup-
soN-CooPER u. THOMAs 1988):

(a) Akute Phase: Initial erfolgt in Narkose eine Blasen-
abtragung sowie eine Wundreinigung. Danach sind tagli-
che Verbandwechsel, z.T. in Narkose nétig, bis die Tiefe
der Verbrennung definitiv beurteilt werden kann. Zusitz-
lich ist aufgrund eines massiven Fliissigkeitsverlustes eine
Schockbehandlung (Fliissigkeitsersatz) angezeigt.

(b) Phase der Wunddeckung: Nach endgiiltiger Beurtei-
lung der Verbrennungstiefe erfolgt nach einigen Tagen die
chirurgische Abtragung der abgestorbenen Hautteile und
die Deckung der Wunde durch eine Hauttransplantation
(sog. Thierschung). Die zu transplantierende Haut wird in
der Regel vom behaarten Kopf entnommen. Je nach Aus-
dehnung der Verbrennungen sind mehrere Operationen
zur Deckung aller Defekte nétig. In jiingster Zeit kommen
auch patienteneigene, kultivierte Keratinozyten (Epider-
miszellen) zum Einsatz (z.B. LocHBUHLER u. MEULI 1992).

(c) Phase der stationdren Rehabilitation: Nach erfolgter
Deckung der Lisionen beginnt das tigliche Wechseln der
Verbiinde im Bad (sog. Hydrotherapie), was hiufig fiir
dic betroffenen Patienten sehr schmerzhaft sein kann.
Sobald die Wunden geheilt sind, werden die im individu-
ellen Fall notwendigen Hilfsmittel angepafit. Zur Bekidmp-

fung der befiirchteten Narbenbildung tragen die Kinder
rund um die Uhr sogenannte Kompressionsanziige, wel-
che eine Drucktherapie auf die betroffenen Kérperstellen
erméglichen. Falls tiefe Verbrennungen im Gesicht vorla-
gen, werden Gesichtsmasken aus elastischem Material
oder aus Kunststoff getragen, um der Narbenbildung vor-
zubeugen. Zur Verhinderung von Bewegungseinschrin-
kungen oder Fehlstellungen werden zusitzlich Schienen
oder sogenannte Liegeschalen eingesetzt.

(d) Ambulante Rehabilitation: Die ambulante Rehabili-
tation nach Spitalaustritt kann bis zu zwel Jahre dauern.
Wiihrend dieser Zeit trigt das Kind weiterhin rund um die
Uhr den Kompressionsanzug und bei Notwendigkeit
nachts Schienen oder Liegeschale. Physiotherapie und Er-
gotherapie, welche bei schwereren Verbrennungen vom
ersten Hospitalisationstag an durchgefithrt werden, wer-
den auch ambulant fortgesetzt. Eine Ubersicht iiber die
ergotherapeutische Behandlung brandverletzter Kinder
geben AFFoLTER und MEuLI (1992). Die krankengymnasti-
sche Rehabilitation wird von Himer-WenrL und MEuLr
(1993) austiihrlich beschrieben. Die regelmiflige medizini-
sche Kontrolle brandverletzter Kinder erfolgt in der Ver-
brennungssprechstunde im Spital. Je nach Verlauf sind
nach Monaten bis Jahren aufgrund funktioneller oder
kosmetischer Probleme Korrekturoperationen nétig. Aus-
fihrlichere Beschreibungen der medizinisch-chirurgischen
Behandlung von Brandverletzungen geben ZeLLweGER
(1981), CarvajaL und Parks (1988), LocuBUHLER und
Meuw (1992), MeuLt und LocHBUHLER (1992) und Cons-
TABLE (1994).

Brandverletzungen stellen eine grofle psychische Bela-
stung fiir das betroffene Kind und seine Angehorigen dar
und verlangen kurz-, mittel- und langfristig hiufig aufler-
gewohnliche Anpassungsleistungen. In der Folge sollen
einige wichtige psychologische Aspekte im Zusammen-
hang mit Verbrennungen besprochen werden. Zunichst
soll die Frage nach pridisponierenden Perstnlichkeitsfak-
toren bei Verbrennungsunfillen gekliart werden. Laien und
auch Fachleute gehen oft explizit oder implizit von eigent-
lichen ,,Unfallpersonlichkeiten® aus. Anschlieflend werden
die in den verschiedenen stationidren Behandlungsphasen
am hiufigsten auftretenden psychischen Reaktionen be-
troffener Kinder sowie entsprechende psychotherapeuti-
sche Interventionen vorgestellt. Zum Abschluf§ dieser Ar-
beit wird ein Uberblick tiber die Langzeitfolgen schwerer
Brandverletzungen im Kindes- und Jugendalter gegeben,
d.h. iiber die Phase der ambulanten Rehabilitation und
die Zeit danach. Die folgenden Ausfithrungen beruhen
einerseits auf eigenen Erfahrungen aus der Arbeit mit
brandverletzten Kindern und ihren Angehérigen und an-
dererseits auf Befunden und Berichten aus der Literatur.
Das Hauptaugenmerk richtet sich auf das brandverletzte
Kind, obwohl natiirlich auch seine Geschwister und Eltern
auf die mit einer Verbrennungsverletzung im Zusammen-
hang stehenden Belastungen reagieren.
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2 Pridisponierende Faktoren

Hinsichtlich pridisponierender Faktoren von Brandver-
letzungen wurden in der bisherigen Forschungsliteratur
insbesondere psychopathologische ~Auffilligkeiten des
Kindes und der Familie sowie soziodemographische Va-
riablen untersucht. Da es im Zusammenhang mit dieser
Forschung eine Vielzahl methodischer Probleme gibt und
eine ganze Anzahl von Autoren die Hypothese der ,,Ver-
brennungspersdnlichkeit® einfach ungepriift iibernimmt,
sind die meisten Befunde mit einer gewissen Vorsicht zu
genieflen und definitive Schliisse kénnen noch kaum gezo-
gen werden (MILLER et al. 1988; PATTERSON et al. 1993).
Zudem bleibt unklar, ob die gefundenen primorbiden
Risikofaktoren spezifisch fiir Brandverletzungen sind oder
ganz allgemein fiir eine Vielzahl unterschiedlicher Formen
von Unfillen gelten. Trotz dieser methodischen Vorbehal-
te sollen in der Folge die wichtigsten bisherigen Befunde
referiert werden.

Individuelle Risikofaktoren: Die meisten Forschungs-
gruppen fanden eine erhshte Inzidenz von vorbestehen-
den, unspezifischen emotionalen Problemen bei brandver-
letzen Kindern (z.B. Benians 1974; HorTER u. FRIEDMAN
1969; LonG u. Core 1961; Maron u. BusH 1991; SeLiG-
MAN 1972, 1974; SELIGMAN et al. 1971; Woobwarp 1959).
Borranp (1967) stellte fest, dafl hyperaktive Kinder und
solche mit fritheren Unfillen in der Anamnese ein erhsh-
tes Risiko fiir Brandverletzungen haben. Witmore und
Prurrt (1972) fanden in ihrer Untersuchung bei brandver-
letzten Kindern eine deutliche Ubervertretung von adip6-
sen Knaben. Uberhaupt sind Knaben deutlich hiufiger
von Verbrennungsunfillen betroffen als Midchen und
zwar in allen Altersklassen (z.B. EasT et al. 1988).

Familidre Risikofaktoren: Sehr hiufig werden in der
Literatur unspezifische familidre Auffilligkeiten wie z.B.
Disharmonie, psychische Stérungen der Eltern oder Un-
vollstandigkeit der Familie als priddisponierende Faktoren
von Brandverletzungen genannt (z. B. Benians 1974; Bor-
LAND 1967; BResLIN 1975; GaLpsToN 1972; Long u. CoPE
1961; SELIGMAN et al. 1972; WRiGHT u. FuLwiLER 1974).
Spezifischere Befunde liegen von MILLER et al. (1988) vor,
die zu dem Schluf§ kamen, daf§ bei den Eltern brandver-
letzter Kinder gehiuft ein generelles Fehlen erzieherischer
Fihigkeiten bzw. ein Fehlen notwendiger Vorsichtsmaf-
nahmen festgestellt werden kann. Belegt sind Befunde,
dafl vor dem Unfall vermehrte familidre Belastungen hiu-
fig sind, wie beispielsweise eine erhohte Zahl von Woh-
nungswechsel (Knupson-CooPEr u. LEucHTAG 1982). In
mehreren Untersuchungen wurde festgestellt, dafl eine
Depression oder ein niedriges Selbstwertgefithl der Mutter
ein erhohtes Brandverletzungsrisiko fiir die Kinder dar-
stellt (Bentans 1974; GaLpstoN 1972; Riviin et al. 1986;
WriGTH u. FuLwiLer 1974). In einigen Arbeiten wurde die
Hiufigkeit von Verbrennungsverletzungen untersucht,
welche dem Kind im Rahmen einer Miffhandlung zugefiigt
wurden. Die diesbeziiglichen Schiitzungen sehen so aus,
dafl zwischen 4 und 20 Prozent der Brandverletzungen
Folge einer Kindesmiflhandlung sind (HicuT et al. 1979;
Knubpson-CooPer u. THomas 1988; Stone et al. 1970). In

einer kiirzlich publizierten, methodisch differenzierten
englischen Untersuchung betrug die Hiufigkeit von ab-
sichtlich zugefiigten Brandverletzungen ungefihr 3%
(Hosson et al. 1994).

Soziodemographische Ristkofaktoren: Eine iiberpropor-
tionale Anzahl brandverletzter Kinder stammt aus Unter-
schichtfamilien (Borianp 1967; CamreBerL et al. 1987;
East et al. 1988; LisBer u. Staytron 1984; Martin 1970;
QuinNBY u. BERNSTEIN 1971).

3 Akute Phase

Die ersten Tage im Spital sind gekennzeichnet durch
den physiologischen und psychologischen Schock und die
medizinisch-chirurgischen Anstrengungen, um den Zu-
stand des Kindes zu stabilisieren. Der Verlust, bezie-
hungsweise die Verletzung der schiitzenden Haut erhoht
das Infektionsrisiko und der massive Fliissigkeitsverlust
bringt die Gefahr eines potentiell lebensbedrohlichen
Kreislaufschocks mit sich. Respiratorische Probleme,
Odeme und Elektrolytentgleisungen koénnen auftreten,
manchmal sind eine voriibergehende kiinstliche Beatmung
und der Aufenthalt auf einer Intensivpflegestation nétig.
Das brandverletzte Kind, sofern es bei Bewufltsein ist,
findet sich in einer ihm fremden, medizinisch-technischen
Umgebung mit unbekannten, oft seltsam mit Masken und
,Uniformen® verkleideten Personen. Fast immer ist das
Kind im Bett fixiert und darf sich nicht bewegen. Oft hat
es starke Schmerzen und ist aufgrund sedierender und
analgetischer Medikation nicht vollstindig bei Bewufit-
sein. Eine in der Akutphase bei 5-14% der Kinder (Kave
u. ButrLer 1988) auftauchende Komplikation stellt die
sogenannte Brandpsychose (engl. ,burn psychosis®) dar,
welche manchmal auch psychoorganisches Durchgangssyn-
drom (ScumIp u. DRUKARCZYK-HoprrE 1988) oder toxische
Psychose (z.B. ANDREASEN et al. 1972a) genannt wird.
Dieses bisher fast ausschliefilich bei Erwachsenen be-
schriebene Syndrom geht einher mit Symptomen wie ein-
geschrinktem Bewufitsein, Desorientierung, Gedichtnis-
storungen, eingeschrinkten kognitiven Fahigkeiten, labiler
Affektivitit sowie Halluzinationen (ANDREASEN et al.
1977; KaYE u. BuTLErR 1988; MiLLER et al. 1988; PATTER-
soN et al. 1993; PrucH et al. 1980; WesT u. SHuck 1978;
WriGHT et al. 1979). Das klinische Bild ist oft fluktuie-
rend im Verlaufe des Tages. Die Symptomatik beginnt
meistens wihrend den ersten Tagen der Hospitalisation,
manchmal jedoch erst nach einigen Wochen (Kave u.
BurLEr 1988). Die Brandpsychose ist in der Regel zeitlich
beschrinkt. Die mittlere Dauer betrigt bei Kindern 12 bis
16 Tage (Kave u. BuTLEr et al. 1988) und es kommt fast
immer zu Spontanremissionen (West u. SHuck 1978),
wobei unklar ist, ob neuropsychologische Defizite als Fol-
ge zuriickbleiben (MroTT et al. 1977; PaTTERsON et al.
1993). In der Literatur werden verschiedene Ursachen der
Entstehung dieser Stérung diskutiert. Einige Autoren ver-
muten cine generalisierte zerebrale Insuffizienz aufgrund
einer Anoxie, einer kardiovaskuldren Insuffizienz, einer
Elektrolytentgleisung, eines zerebralen Odems, einer In-
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fektion oder aufgrund von Toxinen, die wihrend des
Verbrennungsereignisses im Korper freigesetzt werden
(z.B. WesT u. SHuck 1978). Andere Autoren sehen die
Brandpsychose als Folge einer verbrennungsspezifischen
Enzephalopathie (ANDREASEN et al. 1974, 1977) und heben
in diesem Zusammenhang beobachtete EEG-Abnormaliti-
ten (ANDREASEN et al. 1977) und Krampfanfille (HucHEs
et al. 1973) als Hinwetis fiir eine neurologische Schidigung
hervor. Eine weitere Gruppe von Autoren vermuten eine
Ahnlichkeit mit dem Intensivstationssyndrom (engl. ,ICU
syndrome®) und betrachten die Kombination von Schlaf-
deprivation, sensorischer Deprivation und das Fehlen von
Intimitdt als Ursache fiir die Bewufltseinsstérungen (z. B.
KornpeLpT 1971). TarNowskl et al. (1989a) kamen in
ihrer sorgfiltig angelegten Untersuchung zu dem Schlufi,
dafl die Brandpsychose nicht mit dem Intensivstationssyn-
drom vermischt werden darf. Aufgrund eigener Erfahrun-
gen miissen schlieflich als mogliche Ursachen der Brand-
psychose auch Nebenwirkungen und Interaktionen der
eingesetzten Medikamente in Betracht gezogen werden,
was auch von Kave und BurTLer (1988) erwihnt wird.
Neben den eher organisch betonten Erklirungen der
Brandpsychose gibt es auch psychologische Uberlegungen
zur Atiologie. PaTTERsON et al. (1993) erwihnen, dafl
dhnliche Symptome auch im Zusammenhang mit akuten
Strefireaktionen vorkommen oder tiefenpsychologisch als
extreme Abwehrformen interpretiert werden kénnen. Zur
Frage der Privalenz von posttraumatischen Belastungssts-
rungen (PTSD) bei brandverletzten Kindern gibt es bisher
keine systematischen Untersuchungen. Bei Erwachsenen
schwankt die Hiufigkeit dieser Diagnose zwischen 7 und
45 Prozent, je nach Stichprobe und Erfassungsmethode
und -zeitpunkt (PatTerson et al. 1990; Perry et al.
1987,1992; Roca et al. 1992). In einer eigenen Pilotstudie
(Lanport et al. 1995) fanden wir bei brandverletzten
Kindern eine PTSD-Rate von 50%.

Fiir den Umgang mit den oben beschriebenen psycho-
tisch anmutenden Episoden schlagen West und Shuck
(1988) einen mehrdimensionalen Ansatz vor. Zunichst
sollten mégliche physiologische Ursachen betrachtet und
allenfalls korrigiert werden. Die Patienten selbst sollten
eng iberwacht werden, damit kein selbst- oder fremd-
schidigendes Verhalten moglich ist. Schliellich sollten die
Eltern und wenn méglich auch das betroffene Kind selbst
dariiber informiert werden, daf} solche psychotischen
Phasen nach schweren Brandverletzungen nicht uniiblich
sind und fast immer voriibergehender Natur sind. Im
Umgang mit den Patienten sind reorientierende Aussagen
von grofler Bedeutung. Angehérige und Personal sollten
hdufige ortliche, zeitliche, persénliche, unfallspezifische
und behandlungsspezifische Orientierungen des Patienten
vornehmen. Wichtig ist dabei die Beriicksichtigung des
kognitiven Entwicklungsstandes des Kindes (kindliches
Krankheits- und Kérperverstandnis) und seiner bisherigen
Krankheits- und Unfallerfahrungen. Von grofler Bedeu-
tung sind in dieser Phase haufige Besuche der Eltern oder
anderer dem Kind vertrauter Personen sowie méglichst
viel nicht unterbrochener Schlaf in der Nacht. Das Kind
sollte moglichst wenig alleingelassen werden. Gute Erfah-

rungen haben wir selbst mit klar strukturierten und fiir
alle Beteiligten voraussehbaren Tagesabliufen gemacht, in
denen sich Zeiten von Aktivitdit und Ruhe abwechseln.
Auch ablenkende Angebote (z.B. Geschichten erzihlen,
Musik horen) kénnen bereits in dieser Akutphase sinnvoll
und hilfreich eingesetzt werden.

Fallbeispiel 1: Durch eine selbstverursachte Benzinexplosion
erleidet ein 13%jihriger Knabe zweit- und drittgradige Verbren-
nungen von 70% der Korperoberfliche. Betroffen sind beide Bei-
ne, der Riicken, das Gesif§, das Abdomen, der Thorax sowie
beide Vorderarme und eine Hand. Ab dem 4.Tag treten bei dem
Knaben Symptome einer Brandpsychose auf, nachdem er wih-
rend zweier Tage aufgrund eines Atemnotsyndroms auf der In-
tensivpflegestation kiinstlich beatmet werden mufite. Es zeigen
sich folgende Stérungen: Ortliche und zeitliche Desorientierung,
Gedichtnisstdrungen, optische, akustische und kinisthetische
Halluzinationen, diffuse Angste sowie Denk- und Schlafstérun-
gen. Spitalpersonal und Angehérige bemiihen sich in der Folge
um hiufige reorientierende Aussagen. Der Knabe wird moglichst
wenig alleingelassen, es wird auf die Anwesenheit vertrauter Be-
zugspersonen geachtet und fiir die Nacht wird eine Sitznachtwa-
che am Krankenbett organisiert. Groflen Wert wird zudem auf
einen zeitlich klar strukturierten Tagesablauf und einen méglichst
regelmiBigen Schlaf-Wach-Rhythmus gelegt. Innerhalb von zwei
Wochen bessert sich die Symptomatik und verschwindet schliel3-
lich vollstindig.

4 Phase der Wunddeckung

Diese Phase beginnt, sobald der kérperliche Zustand
des Kindes stabil ist. Aus medizinischer Sicht ist sie ge-
kennzeichnet durch die Abtragung nekrotischer Haut,
wiederholte Hauttransplantationen und hiufige Verband-
wechsel. In dieser Phase der Therapie sind Kind und auch
Eltern sehr sensibel gegeniiber Anderungen im Tagesab-
lauf oder sonstigen Regelungen im Spital (Knubson-Coo-
PER u. THoMmas 1988). Bereits eine Verschiebung der Es-
senszeit oder ein falsch geliefertes Essen kénnen erhebli-
che Konsequenzen haben. Ein fiir Kind und Eltern vor-
hersehbarer und strukturierter Tagesablauf ist sehr wich-
tig und kann die Unfallbewiltigung unterstiitzen. Der
Arzt sollte regelmifiig mit den Eltern und dem Kind iiber
die Behandlung sprechen. Eltern und Kind sollten iiber
jeden Behandlungsschritt frithzeitig informiert sein und
ihn verstehen kénnen. Aus psychologischer Sicht sind,
neben dem zunehmenden Bewufitsein des Kindes tiber den
Unfall und seine Folgen, die Schmerzen und deren Bewil-
tigung der wahrscheinlich bedeutsamste Aspekt in dieser
Zeit. Verbrennungsverletzungen und ihre Therapie bewir-
ken extreme Schmerzen. Kinder reagieren sehr unter-
schiedlich auf Schmerzen und es gibt eine Vielzahl von
Faktoren, welche das Schmerzerleben und das Schmerz-
verhalten beeinflussen (LanporT 1993; PETERMANN et al.
1994). Einen guten Uberblick iiber das Gebiet der
Schmerzbewiltigung bei verbrannten Kindern geben Ma-
roN und BusH (1991) und Mc Grath und VAR (1984).
Auf einige der bedeutendsten Befunde soll in der Folge
niher eingegangen werden.
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Hinsichtlich der Schmerzgewohnung muff aufgrund der
Literatur der Schluff gezogen werden, dafl sich Kinder
nicht an die mit belastenden Pflegeverrichtungen (z.B.
Verbandwechsel) verbundenen Schmerzen gewshnen. Ver-
schiedene Autoren haben gezeigt, daf} sich im Laufe der
Hospitalisation das Schmerzverhalten der Kinder in der
Regel sogar intensiviert, was sich auch mit unseren eige-
nen Erfahrungen deckt (z.B. ErriorT u. OLson 1983;
KeLLey et al. 1984; Savepra 1976). Kavanach (1983)
erklirt diese Beobachtungen mit dem Konzept der erlern-
ten Hilflosigkeit: Das Kind erlebt immer wieder von neu-
em, dafl es wihrend der schmerzhaften Behandlungen nur
wenig Kontrolle besitzt. Eine Regression und damit zu-
sammenhingende Schmerzzunahme ist eine haufige Kon-
sequenz dieser Abhingigkeit (WiseLy et al. 1983). Tar-
Nowskl et al. (1987a) interpretieren die Zunahme der
Schmerzen iiber die Zeit als Folge der Normalisierung der
sensorischen Funktionen.

Als erfolgversprechende psychologische Verfahren zur
Schmerzreduktion bei brandverletzten Kindern haben sich
hypnotische und verhaltenstherapeutische Ansitze heraus-
kristallisiert (MiLLER et al. 1988). Zu beiden Bereichen
gibt es eine groflere Zahl von Einzelfallbeschreibungen,
aber leider noch wenige kontrollierte Studien. Fiir hypno-
tische Verfahren konnten Wakeman und Karran (1978)
zeigen, daff ihre Anwendung in einer signifikanten Reduk-
tion der Schmerzmedikation resultiert. Im Bereich der
Verhaltenstherapie wurden bisher verschiedene Interven-
tionen iiberpriift. So konnten verschiedene Forschungs-
gruppen nachweisen, daf} eine gute Vorbereitung des Kin-
des, verbunden mit einer Maximierung der Vorhersehbar-
keit und Kontrolle, positive Effekte auf die Schmerzbe-
wiltigung haben (WiseLy et al. 1983; Kavanacu 1983;
BeaLes 1982; Tarnowski et al. 1987 b; SEEGER 1994). Ka-
VANAGH (1983) schlidgt beispielsweise vor, dafl Kranken-
schwestern wihrend schmerzhafter Pflegeverrichtungen
andersfarbige Schiirzen tragen sollen als wihrend der
restlichen Interaktionen mit dem Kind. SHorkey und Tay-
LoR (1973) berichten von einem 17monatigen Midchen
mit Brandverletzungen und Efiverweigerung sowie aggres-
sivem Verhalten gegeniiber dem Pflegepersonal. Damit
das Kind zwischen aversiven (medizinischen) und nicht-
aversiven (sozialen) Prozeduren unterscheiden konnte,
trug das Personal bei medizinischen Verrichtungen griine
Schiirzen, interagierte wenig mit dem Kind und hatte
weifle Lichter an im Zimmer. Wihrend sozialer Interak-
tionen trug das Personal rote Schiirzen, spielte mit dem
Kind und das Licht im Zimmer war anders. Bereits ab
dem zweiten Tag traten beim Kind Verhaltensinderungen
in erwiinschter Richtung auf. Einen guten Uberblick tiber
die vielfiltigen verhaltenstherapeutischen Techniken der
Schmerzbewiiltigung bei brandverletzten Kindern geben
TarNowskl et al. (1987 a) und Seecer (1994). Es werden
folgende niitzliche Interventionen erwihnt: Rollenspiel mit
Puppen, Modellernen, Probehandeln, Kontingenzmanage-
ment, sensorische Information, Behandlungsinformation,
Entspannungstraining, Atemiibungen, Ablenkung, positi-
ves Selbstgesprich und gefiihlsmiflige Vorstellung. Ver-
schiedene Autoren konnten in kontrollierten Studien die

Effizienz von Belohnungsprogrammen im Bereich der
Schmerzbewiltigung nachweisen (z.B. KerLiey et al. 1984;
WALKER u. Heary 1980).

Ein neben den Schmerzen hiufig belastender Aspekt in
der Phase der Wunddeckung ist das Essen. Aufgrund der
Notwendigkeit einer hyperkalorischen Ernihrung werden
schwer verbrannte Kinder praktisch immer mittels Nasen-
sonde oder intravenss ernihrt. Trotzdem sollten die Kin-
der méglichst bald und zusitzlich auch oral ernithrt wer-
den. Dies fithrt sehr hiufig zu konfliktreichen Auseinan-
dersetzungen zwischen Kind, Eltern und Pflegepersonal.
Oft ist das Verweigern des Essens die einzige Form von
Kontrolle, welche dem verletzten und hiufig immobil ge-
lagerten Kind noch bleibt. In der Literatur werden ver-
schiedene, besonders verhaltenstherapeutische Interventio-
nen diskutiert, welche die Kinder zu einem besseren Efi-
verhalten motivieren sollen (z.B. MiLLEr et al. 1988; Si-
Mons et al. 1978; TarNowskl u. RASNAKE 1990; Zipe u.
ParpoE 1976). Wichtig ist das Vermeiden von Konflikten
und das Uberlassen moglichst vieler Kontrollmoglichkei-
ten. Beispielsweise soll das Kind selbst withlen konnen,
wieviel einer bestimmten Kalorienmenge es essen will und
wieviel es per Sonde erhilt. Dann ist auch der Einsatz von
Belohnungsprogrammen niitzlich. Sinnvoll ist sodann die
Beriicksichtigung spezieller Erndhrungsgewohnheiten des
Kindes (familidr, kulturell). GaLpston (1972) empfiehlt,
dafl Verbandwechsel nicht unmittelbar vor oder nach dem
Essen erfolgen sollten, da der Anblick und der Geruch der
Wunden negative Auswirkungen auf den Appetit haben
kénnten.

Nach der ersten Phase der Desorientierung entwickeln
brandverletzte Kinder aus verstindlichen Griinden haufig
in der Phase der Wunddeckung grofle Sorgen und Angste
um ihr Aussehen (z.B. WesT u. Snuck 1978). Es stellt sich
die Frage, wie rasch und intensiv die Kinder mit ihren
verbrannten Korperstellen konfrontiert werden sollen. In
aller Regel sind die Wunden unter dicken Verbinden
eingepackt, welche anfinglich nur in Narkose gewechselt
werden. Die Kinder sehen deshalb die versehrten Kérper-
teile iiber lingere Zeit nicht. In der Regel duflern die
Patienten den Wunsch, ihre verletzten Stellen zu betrach-
ten, wenn sie psychologisch dazu bereit sind. Man sollte
sie nicht dazu zwingen. Bei Gesichtsverletzungen oder
Verletzungen von Kérperteilen, welche der Patient nicht
direkt sehen kann, ist der Einsatz von Spiegeln oder
Photos sinnvoll. Patienten soll auf ihren Wunsch ein Spie-
gel zur Verfiigung gestellt werden. Insbesondere dann,
wenn die Versehrtheit weniger ausgeprigt ist, als das
Kind in seinen angstbeladenen Phantasien zu befiirchten
scheint, sollte eine gut vorbereitete Konfrontation mit den
versehrten Korperstellen schon frith erfolgen. Eine frithe
Auseinandersetzung hat auch den Vorteil, daff das Kind
den Heilungsverlauf besser mitverfolgen kann.

Fallbeispiel 2: Durch eine Brennspritstichflamme erleidet ein
12%jihriges Midchen zweitgradig oberflichliche Verbrennungen
am Gesicht und an beiden Hinden. Betroffen sind 10% der Koe-
peroberfliche. Wihrend der Zeit der Hospitalisation fallen au-
Rergewshnlich starke Schmerzreaktionen sowie ein depressives
Verhalten auf. Im Rahmen einer psychologischen Betreuung des
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Kindes werden nach kurzer Zeit grofe Angste deutlich: Die mu-
sikalisch sehr begabte Jugendliche meint, daf} sie nie mehr ihr
Streichinstrument wird spielen konnen, da sie ihre Hinde ver-
brannt hat. Zudem lebt sie in dem Glauben, daf§ ihr Gesicht vollig
entstellt sei und bleiben werde. Durch adiquate medizinische In-
formationen und psychologisch begleiteter Konfrontation des
Miidchens mit den verbrannten Kérperstellen und deren Heilung
normalisieren sich die Schmerzreaktionen und es kommt zu einer
realistischeren Einschitzung der Zukunft.

5 Phase der stationiren Rehabilitation

Die umfassende Rehabilitation im stationiren Bereich
beginnt, sobald die Brandwunden verschlossen sind. Aku-
te, lebensbedrohliche Komplikationen sind in dieser Phase
relativ selten. Das Hauptgewicht liegt auf Mafinahmen,
welche das funktionelle und kosmetische Ergebnis der
Behandlung verbessern sollen. Aus psychologischer Sicht
sind in dieser Phase folgende Themenbereiche von Bedeu-
tung: Auseinandersetzung mit den vorhandenen und nun
sichtbaren Narben, Auseinandersetzung mit den diversen
Behelfen und Hilfsmitteln der Rehabilitation, Beschafti-
gung mit der Zukunft und der Reintegration in Familie
und Schule.

Mit dem Abschluf3 der chirurgischen Therapie werden
das brandverletzte Kind und seine Angehorigen mit dem
aus subjektiver Sicht hiufig unbefriedigenden Zwischener-
gebnis der Behandlung konfrontiert. Die lange Zeit einge-
bundenen und nun abgeheilten Kérperstellen sind jetzt fiir
das Kind und seine niheren Bezugspersonen sichtbar. Bei
besonderer Lokalisation der Verletzungen wie beispiels-
weise im Gesicht oder an den Hinden erfolgen Reaktio-
nen auch vom weiteren sozialen ‘Spitalumfeld (z.B. von
anderen Patienten). Das brandverletzte Kind steht vor der
Aufgabe, seinen nun verinderten und nach auflen auffal-
lenden Kéorper wieder in sein Fiihlen, Erleben und Han-
deln zu integrieren, d.h. ein verindertes Korperschema
aufzubauen (vgl. z.B. Jesser et al. 1992; PruzINsKy u.
Docror 1994). Aufgrund der klinischen Erfahrung fillt
dies den jiingeren Kindern leichter als den Jugendlichen
(vgl. auch Stopbparp 1982). Besonders schwierig ist der
Aufbau des neuen Korperbildes bei Verbrennungen von
Gesicht, Hinden und Genitalien, da eine Versehrtheit
dieser Kérperregionen eine Vielzahl von zukinftigen Be-
lastungen mit sich bringt, welche das Kind je nach Alter
mehr oder weniger bewufit bereits in der Phase der statio-
niren Rehabilitation antizipiert. Die von irztlicher Seite
in der Regel schon frith erwihnte Moglichkeit spiterer
funktioneller und kosmetischer Korrekturoperationen
stelle fiir viele brandverletzte Kinder und ihre Angehéri-
gen eine grofle Hoffnung dar. Sie erschwert allerdings
manchmal auch die aktuelle Auseinandersetzung mit dem
versehrten Kérper.

Fallbeispiel 3: Durch heifles Ol erleidet cin sechsjihriges Mad-
chen zweit- und drittgradige Verbrennungen von 35% der Kor-
peroberfliche. Betroffen sind beide Arme, Hinde, Riicken, Ge-
sifl und Teile der Beine. Das Midchen ist wihrend der akuten
Phase und der Phase der Wunddeckung auflerordentlich koope-

rativ und zeigt keinerlei Verhaltensauffilligkeiten. Mit Beginn der
Rehabilitation und der damit zusammenhingenden Auseinander-
setzung mit den versehrten Kérperteilen fillt auf, daBl sich das
Midchen standhaft weigert, seine Hiinde zu betrachten und zu
benutzen, wenn diese nicht im Kompressionsanzug eingepackt
sind. Auch erlaubt es seinem Vater und seinem Bruder nicht, bei
den zur Pflege der Haut notwendigen Verrichtungen zugegen zu
sein. Zusitzlich zeigen sich nach Spitalaustritt Probleme in der
sozialen Reintegration im Kindergarten: Das Midchen zieht sich
zuriick und wirkt traurig. Im Rahmen einer dreimonatigen, pro-
blemzentrierten ambulanten psychotherapeutischen Begleitung
mit begleitenden Elterngesprichen verschwinden die Symptome
schlieflich und es kommt bei dem Midchen zu einer bewufiten
Auseinandersetzung mit threm ,neuen” Korper.

Im Rahmen der stationiren Rehabilitation werden die
notwendigen Behandlungsbehelfe wie Kompressionsan-
zug, Gesichtsmasken, Halskragen, Lagerungsschienen
und Liegeschale angepafit. Kind und Eltern werden in
deren Handhabung geschult. Um Complianceproblemen
vorzubeugen, ist die durch verschiedene Mitglieder des
Behandlungsteams zu erfolgende Information von Kind
und Eltern von grofler Bedeutung. Gerade bei jiingeren
Kindern ist es wichtig, daf} dies in einer ihrem kognitiven
Entwicklungsstand entsprechender Weise geschieht. Da
die diversen Behelfe manchmal bis zu zwei Jahre lang
getragen werden miissen, ist die Einfithrung einer Zeitper-
spektive auch bei Kleinkindern nétig. Unsere Erfahrung
zeigt, dafl die Compliance insbesondere der Kinder mit
der konsequenten und kompromifllosen Unterstiitzung der
Rehabilitation durch die Eltern steht und fillt. Bei Com-
plianceproblemen dringt sich deshalb bei jiingeren Kin-
dern das Gesprich mit den Eltern auf, die unterstiitzt
werden miissen. Manchmal ist auf diese Art der Zugang
zu elterlichen Schuldgefiithlen und zur Trauer iiber das
durch den Unfall versehrte Kind moglich. Bei ilteren
Kindern und Jugendlichen stehen hinter Compliancepro-
blemen hiufig Zukunftsingste, verdringte Schuldgefiihle
oder Schuldzuweisungen sowie eine blockierte und noch
nicht erfolgte Auseinandersetzung mit dem versehrten
Kérper. Sowohl tiefenpsychologische als auch verhal-
tenstherapeutische Zuginge haben sich hier als hilfreich
erwiesen.

Mit der allmihlichen Genesung und dem damit verbun-
denen Herannahen des Spitalaustrittes beschiftigen sich
Kind und Familie in der Phase der stationiren Rehabilita-
tion mehr und mehr mit dem Gedanken an die Riickkehr
in die Auflenwelt. Sehr hiufig sind damit ambivalente
Gefiihle verbunden: Einerseits herrscht Freude iiber die
Genesung, iiber die Riickkehr in Familie und Schule,
andererseits wird mit dem Spitalaustritt auch ein kiinstli-
cher Schonraum verlassen und die mittelfristigen und liin-
gerfristigen Folgen des Unfalles werden im Alltag deutlich.
Eine koordinierte Austrittsplanung unter Einbezug aller
Fachpersonen des Verbrennungsteams ist in diesem Zu-
sammenhang sehr wichtig und hat nachweislich positive
Auswirkungen auf die spitere Compliance beim Patienten
und seiner Familie (z.B. Quay u. ALEXANDER 1982), was
sich auch mit unseren klinischen Erfahrungen deckt.
Wichtig ist bei dlteren Kindern die Vorbereitung der
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Schulintegration (z.B. CauNERs 1979). Idealerweise hatte
das Kind wihrend der Hospitalisation Einzelunterricht
durch den Spitallehrer, welcher in engem Kontakt mit
dem Lehrer des Patienten steht. Normalerweise kénnen
die Kinder nach dem Spitalaufenthalt in ihre frithere Klas-
se zuriickkehren, manchmal brauchen sie zu Beginn noch
stiitzenden Einzelunterricht. Erfahrungen mit verbrannten
Kindern zeigen, daf§ Kinder, welche nach der Spitalentlas-
sung innerhalb weniger Wochen wieder die Schule besu-
chen, eine positive Unfallbewiltigung vollziehen im Ge-
gensatz zu Kindern, welche noch lingere Zeit nur von
einem Einzellehrer zu Hause unterrichtet werden und so
isoliert und in ihrer kranken Rolle fixiert bleiben (Knup-
soN-CooPER u. THomas 1988). Ein weiterer wichtiger
Punkt im Rahmen der Austrittsvorbereitung ist die Aus-
einandersetzung des Kindes mit den Reaktionen anderer
Menschen auf die Brandverletzungen bzw. die Rehabilita-
tionshilfsmittel. Die manchmal eingreifenden sozialen
Konsequenzen der Verbrennungsverletzungen zeigen sich
oft erst nach Spitalaustritt. Dank chirurgischer Kunst
iiberleben heute immer mehr Kinder und Jugendliche auch
schwerste Verbrennungen. Manchmal sind solche Kinder
durch Narben auf extreme Art entstellt und sehen aus wie
»kosmetische Monster” (MILLER et al. 1988, S.441). Die
Gefahr der Stigmatisierung brandverletzter Kinder durch
die Gesellschaft ist hoch. Die Asthetik und ein schoner
Korper im Besonderen sind heute mehr als frither von
grofler Bedeutung. Fiir Kinder, Jugendliche und Eltern ist
das - leider haufige — Angestarrt- und Ausgefragt-Werden
durch andere Personen sehr belastend. Dies geschieht
besonders hiufig, wenn die Verletzungen und Behelfe gut
sichtbar sind oder wenn das Kind funktionelle Einschrin-
kungen hat. In unserer klinischen Arbeit haben sich in
diesem Zusammenhang Rollenspiele als sehr hilfreich her-
ausgestellt: Im geschiitzten Rahmen des Therapiezimmers
kénnen vor dem Spitalaustritt mit dem Kind entsprechen-
de Situationen gespielt und geeignete Reaktionsméglich-
keiten eingeiibt werden, zum Teil auch unter Einbezug
von Eltern und Geschwistern. Sinnvoll sind in diesem
Zusammenhang auch probeweise Besuchswochenenden zu
Hause vor dem endgiiltigen Spitalaustritt. Die so gewon-
nenen Erfahrungen kénnen anschliefend mit Kind und
Eltern besprochen und allfillige Mafinahmen vor dem
endgliltigen Austritt eingeleitet werden.

6 Langzeitfolgen von Brandverletzungen
im Kindes- und Jugendalter

Es gibt bisher nur wenige systematische Untersuchun-
gen zu den psychosozialen Langzeitfolgen von Brandver-
letzungen im Kindes- und Jugendalter. Viele Informatio-
nen zum Langzeitverlauf werden von Einzelfallbeschrei-
bungen in der Literatur hergeleitet (z.B. STopparp 1982,
Stopparp u. O’ConNeLL 1983; WATsON u. JOHNSON
1958). Ein Vergleich der verschiedenen Studien ist schwie-
rig, da eine grofle Vielzahl unterschiedlicher Variablen
erfafit wird und keine Einigkeit dariiber besteht, welches
denn die wirklich aussagekriftigen Kriterien und Lebens-

bereiche in der Beurteilung der Langzeitbewiltigung von
Brandverletzungen sind (z. B. Tarnowski et al. 1991). Er-
faflt werden beispielsweise Schul- und Arbeitssituation so-
wie das Auftreten von psychischen Auftilligkeiten wie
Angsten, Depressionen oder auch vermindertes Selbst-
wertgefiihl. In jiingerer Zeit wird vermehrt gefordert, dafl
nicht von einem Langzeitverlauf generell gesprochen wer-
den darf, sondern dafl dieser bereichsspezifisch untersucht
werden miisse (z.B. Tarnowskr et al. 1991). Ein grund-
sitzliches methodisches Problem besteht in der Beriick-
sichtigung einer allfillig vorbestehenden Psychopathologie
bei den brandverletzten Kindern, welche eine Identifizie-
rung direkter psychosozialer Folgen der Brandverletzung
erschweren kann. Weitere, hidufige methodische Probleme
vieler Arbeiten in diesem Bereich liegen im Fehlen von
Kontrollgruppen, in kleinen und ungentigend beschriebe-
nen Stichproben, in nicht-standardisierten Erhebungsin-
strumenten sowie in ungenauen Angaben zur Linge des
Follow-ups. Diese methodischen Vorbehalte fiihren zu ci-
ner eingeschrinkten Aussagekraft dieser Studien. Tar-
Nowskl et al. (1989b) vermuten, dafl aus diesem Grund
bisher die Langzeitfolgen von Brandverletzungen im Kin-
des- und Jugendalter iiberschitzt worden sind.

Trotz methodischer Vorbehalte ergibt eine Literatur-
iibersicht deutliche Hinweise, daf} die emotionale, soziale
und schulisch-berufliche Entwicklung brandverletzter
Kinder erschwert ist. Allerdings schwanken die Hiufig-
keitsangaben gefundener Auffilligkeiten und Stérungen je
nach Untersuchung sehr stark. Wihrend frithere Studien
davon ausgingen, daf ungefihr 50% der Kinder im Ver-
lauf emotionale Stérungen entwickeln (ANDREASEN et al.
1972b; BerRNSTEIN 1976; Bowpen et al. 1979; BRrESLIN
1975; Martin 1970; Paviowsky 1972; WoobpwarD u.
Jackson 1961), kommen Tarnowski et al. (1991) und
STODDARD et al. (1992) in ihren neueren Ubersichtsarbei-
ten zu dem Schlufi, daf} die Inzidenz von psychopatholo-
gischen Stérungen wohl zwischen 15-20% liegt. Die bel
brandverletzten Kindern am hiufigsten auftretenden Sto-
rungen sind dabei depressive Reaktionen, soziale Stérun-
gen, Phobien, Angststérungen, Enuresis und posttrauma-
tische Belastungsstérungen (z.B. Byr~E et al. 1986; Moui-
NARO 1978; SaicH 1986,1989; SrtoppDARD et al.
1989, 1992 a, b). Einigkeit besteht darin, dafl in den ersten
beiden Jahren nach dem Unfall sowie im Jugendalter Be-
wiltigungsprobleme besonders hiufig sind (BLAkeNEY et
al. 1990; Bowpen et al. 1980; ByrnE et al. 1986; CHane u.
Herzoc 1976; GoLpserc et al. 1975; KnupsoN-CooPER
u. THoMAs 1988; Sawyer et al. 1982). Wie ein Kind seine
Verletzung bewiltigt, hingt neben einer allfillig vorbeste-
henden psychischen Vulnerabilitat von vielen verschiede-
nen Faktoren ab. Der Hauptfaktor einer positiven Lang-
zeitbewiltigung scheint die soziale Unterstiitzung (Orr et
al. 1989) und familiire Akzeptanz des Kindes zu sein
(BowpEen u. FELLER 1982; DAvipson et al. 1981; KnuDsoN-
Coorer 1981; Knupson-CooPER u. THoMAs 1988). Das
Ausmafl und die Lokalisation der Brandverletzungen zei-
gen in den meisten Untersuchungen ebenfalls cinen Zu-
sammenhang mit dem Langzeitverlauf. So fand sich in
verschiedenen Untersuchungen eine schlechtere Langzeit-
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bewiltigung bei groflerer verbrannter Korperoberfliche
und Verletzungen des Gesichtes (z.B. Brakeney et al.
1988; BowpeN et al. 1980; ByYrnE et al. 1986; Knupson-
Coorer 1981; Love et al. 1987; Stopparp et al. 1989).
Allerdings existieren auch gegenteilige Befunde (z.B.
Knupson-CoorER & THomas 1988; Orr et al. 1989;
Stopparp et al. 1992). Etwas einheitlicher sind Erhebun-
gen, die darauf hinweisen, dafl Brandverletzte hiufig eine
erschwerte schulische und berufliche Laufbahn aufweisen,
insbesondere bei hiufigen Schulabsenzen und posttrauma-
tischen korperlichen Behinderungen (z.B. CHaNG u. Her-
z0G 1976; DEWET et al. 1979, MoLinaro 1978).

Auch wenn brandverletzte Kinder in ihrer Entwicklung
hiufiger als gesunde Kinder emotionale, soziale oder
schulische Schwierigkeiten aufweisen, gilt doch die auch
durch die klinische Arbeit bestitigte Feststellung, dafl die
Mehrzahl dieser Kinder und Jugendlichen den Brandun-
fall und seine Folgen gut bewiiltigt. Diese Tatsache fithrt
verschiedene Autoren dazu, auf die mit dem Trauma ver-
bundenen positiven Auswirkungen hinzuweisen, wie bei-
spielsweise das bewufltere Achten des Lebens oder die
Relativierung materieller Besitztiimer oder Schénheits-
ideale (z. B. KNupson-Cooper u. THomAs 1988). ACHTER-
BERG-LawLls und KENNER (1982, S.511) sprechen in die-
sem Zusammenhang von den ,positiven Aspekten des
Traumas®.

7 Schlufolgerungen

Schwere Brandverletzungen sowie ihre Therapie und
Rehabilitation gehéren mit zu den schmerzhaftesten und
belastendsten Erfahrungen, welche Kinder machen kon-
nen. Trotz der relativen Hiufigkeit solcher Ereignisse
wird zumindest im deutschsprachigen Raum die psychi-
sche Situation brandverletzter Kinder bisher nur wenig
thematisiert. Dies zeigt sich unter anderem am fast voll-
stindigen Fehlen von Fachartikeln zu diesem Thema. Die
aufgrund der Literatur und eigenen klinischen Erfahrun-
gen In der vorliegenden Arbeit referierten Erkenntnisse
machen deutlich, dafl brandverletzte Kinder und Jugend-
liche sowohl withrend der Therapie als auch im Langzeit-
verlauf ein deutlich erhthtes Risiko haben, eine psychi-
sche Stérung zu entwickeln. Zur Privention, Diagnose-
stellung und kompetenten Behandlung dieser Stérungen
gehort ein Psychologe oder Psychiater in das multidiszi-
plinire Behandlungsteam einer Verbrennungstation. Seine
Aufgaben sind vielfiltig und reichen von der psychologi-
schen Begleitung des brandverletzten Kindes in den ver-
schiedenen Therapiephasen bis hin zur Betreuung der oft
schuldgeplagten Eltern, Geschwister oder Freunde der
Kinder sowie der Sensibilisierung und Beratung des Be-
handlungsteams in psychologischen Fragen. Sicherlich
brauchen nicht alle stationir behandelten brandverletzten
Kinder eine psychologische Betreuung. Indikationen fiir
eine solche konnen folgende Faktoren sein: Anamnestisch
bekannte psychische Stérung oder Verhaltensauffalligkei-
ten beim Kind oder den Eltern, besonders belastendes

Unfallgeschehen (z.B. ,schuldige“ Eltern), Miffhand-

lungssituation, grofleres Ausmafl der Verbrennung, beson-
dere Lokalisationen der Verletzung (z.B. Gesicht, Hinde,
Genitalregion), absehbare Entstellung oder drohender
Funktionsverlust, besondere medizinische Therapien (z.B.
Hautdeckung mittels im Labor gewonnener Keratinozy-
ten), lange Hospitalisationsdauer und auflergewshnliche
Rehabilitationsmafinahmen (z.B. Tragen einer Kunststoff-
maske). All diese Faktoren stellen zusiitzliche Belastungen
fir die Behandlung dar und erhéhen somit die Wahr-
scheinlichkeit von Bewiltigungsschwierigkeiten. Eine von
Anfang an intensive Zusammenarbeit der verschiedenen
Mitglieder des Behandlungsteams, wozu auch der Psycho-
loge gehort, kann zu einer besseren Bewiltigung der
Brandverletzung und ihrer Folgen beitragen. Die Mitar-
beit in einem solchen Team ist einerseits eine fachliche
Herausforderung und stellt andererseits ein tiberaus inter-
essantes und vielfaltiges Arbeitsgebiet fiir padiatrische
Psychologen dar.

Summary

Psychological Aspects of Severe Burn Injuries in Children
and Adolescents

Severe burn Injuries are the most painful injuries
known, and treatment procedures can be extremely aver-
sive as well. Pediatric burn suvivors must often live with
permanent disfigurement und physical disabilities. This
article presents a review of psychological aspects of severe
burn injuries in children and adolescents. The review is
based on the scientific literature and own professional ex-
periences. After discussing predisposing factors of burn
injuries three phases of medical therapy are defined: 1)
acute phase, 2) phase of surgical therapy and 3) phase of
rehabilitation. For each of these stages common psycho-
logical reactions and potential psychological interventions
are presented. Finally psychosocial sequelae and longterm
adjustment of pediatric burn injuries are described and
implications for the psychological treatment of burned
children and adolescents are discussed.
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