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Verbrennungen bei Kindern
und Jugendlichen

Traumatisch und folgenreich Es sind alltagliche Situationen, aus denen
heraus sich das Leben eines Kindes und seiner Eltern grundlegend verandern
kann. Kommt es zu einer Verbrennung, ist die schnelle und richtige Behandlung
fir die spateren Folgen fiir das Kind von allergroB3ter Bedeutung.

in 8-jahriger Junge findet in der Kiichenschublade ein Feu-
E erzeug und nimmt es mit nach draufen, um damit zu expe-

rimentieren. Es ist windig, er zieht seinen Kopf nach unten
durch den T-Shirt-Kragen, um das Feuerzeug windgeschiitzt unter
dem Hemd auszuprobieren. Er hat noch nie ein Feuerzeug in der
Hand gehalten und driickt immer wieder auf den roten Knopf, so
dass sich unter seinem T-Shirt das Feuerzeuggas sammelt. Erst
beim fiinften Versuch betitigt er das Radchen fiir den Feuerstein
und geht in Flammen auf.

Als ich den Jungen kennenlernte, war er zw6lf Jahre alt und hat-
te bereits unzédhlige Operationen, Verbandswechsel, Klinikaufent-
halte und mehr Schmerzen tiber sich ergehen lassen miissen, als es
ein einzelner Mensch in seinem ganzen Leben ertragen sollte. Den-
noch war sein Brustkorb durch die zirkuldren Verbrennungsnar-
ben so steif geworden, dass er mit zunehmendem Wachstum nicht
mehr ausreichend Atembewegungen zulief3. Geplant wurde eine
Erweiterung der Narbe an den Seiten des Brustkorbes mit einer an-
schliefenden Hauttransplantation vom Oberschenkel. Es war die
23. Operation dieser Artan diesem kleinen Patienten. Er sollte noch
sehr viel grofler werden, bis sein Wachstum abgeschlossen ist — das
wiirde noch viele weitere Operationen bedeuten.

M Kinder unter vier Jahren sind die Hochrisiko-
gruppe fiir Verbrennungen.

Verbrennungen und Verbriihungen vermeiden
Es passiert im Alltag und hat enorme Folgen fiir das Leben eines
Kindes und seiner Eltern: Die gedeckte Kaffeetafel, der gemiitlich
knisternde Kachelofen, der Grillabend mit Freunden. Kinder sind
von Natur aus neugierig und sich der Gefahren des Alltags nicht
bewusst. Umso wichtiger ist es, Erwachsene, sei es medizinisches
Personal und Erzieher, sei es eine besorgte Mutter oder ein stolzer
Vater, fiir diese Gefahren zu sensibilisieren.

Verbrennungen im Kindesalter gehdren zu den traumatischsten
und folgenreichsten Verletzungen iiberhaupt. Die langwierige und
schmerzhafte Therapie mit zahllosen Verbandswechseln, die nicht
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selten entstellenden und funktionseinschrankenden Narben und
die oft, durch das Wachstum des Kindes, notwendigen Korrektur-
Operationen bis ins Erwachsenenalter stellen einen langen und le-
bensverdndernden Leidensweg fiir das Kind und nicht zuletzt die
gesamte Familie dar. Statistisch gesehen verbrennen sich in
Deutschland jahrlich mehr als 30.000 Kinder und Jugendliche un-
ter 15 Jahren so schwer, dass eine drztliche Behandlung notwendig
wird. Jedes Jahr miissen etwa 6.000 Kinder wegen einer Verbren-
nung stationdr behandelt werden, davon fast ein Drittel in Spezial-
kliniken fiir Schwerbrandverletzte Kinder. Hierbei sind ca. 2/3 der
betroffenen Kinder unter 4 Jahre alt. Zusammengefasst kann man
Kinder dieses Alters als Hochrisikogruppe fiir Verbrennungen be-
zeichnen. Fastimmer treten die Unfallereignisse im hduslichen Mi-
lieu auf und fast immer im Beisein der Eltern.

Mit einem Anteil von 60-85% stellen Verbrithungen den mit Ab-
stand héufigsten Unfallmechanismus dar. Ganz typische Unfille
sind das Herabziehen von T6pfen mit heiflem Inhalt, oder aber ei-
nes Wasserkochers, dessen Kabel in Reichweite des Kindes hingt.
Letzteres ist einen derart verbreiteter Unfallmechanismus, dass die
Industrie Wasserkocher nur noch mit sehr kurzen Kabeln ausstat-
tet. Auch umstiirzende Tassen oder Kannen mit heiflem Tee oder
Kaffee sind sehr haufig auftretende Unfallursachen. Hierbei muss
man sich vergegenwirtigen, dass eine Tasse heifler Tee ausreicht,
um 30% der Korperoberfliche eines Kleinkindes zu verbrithen, was
eine lebensgefihrliche Situation ist. Auch das Ubergieflen mit hei-
Ber Inhalationsfliissigkeit oder schlecht verschraubte Wiarmfla-
schen sind haufige Gefahren.

Haushalt birgt gro3e Gefahren

Am zweithdufigsten kommen Kontaktverbrennungen mit heifSen
Herdplatten, Bligeleisen, Backéfen oder Heizofen vor. Diese sind
vor allem im Kleinkindalter haufig, wenn Kinder Autonomie ge-
winnen und selbststindig Gegenstinde beriihren konnen. Hier
sind besonders die Verletzungen an Back- und Heizéfen zu nennen.
Kinder, die dabei sind das Laufen zu lernen, fassen mit ihren Hand-
flichen auf die heiflen Flachen oder stiitzen sich mit dem gesamten
Korpergewicht gegen den heiflen Ofen. Ein reflektorisches Wegzie-



Das Herabziehen von Topfen mit heiem Inhalt gehort zu den
typischen Unféllen im Kindesalter.

hen der Hinde beim einsetzenden Schmerz, ist dem Kind moto-
risch noch nicht méglich. Es verfiigt noch nicht tiber die Kraft, sich
von der Ofentiir abzustofen. Sehr oft steht das Kind deshalb tiber
einen langen Zeitraum mit den Hinden an die Ofentiir gestiitzt und
kann sich selbststdndig nicht aus dieser Position bewegen. Wenn
die Eltern das weinende Kind dann bemerken, ist es hdufig schon
zu schwersten Verbrennungen gekommen, die mit lebenslangen
Folgen fiir die Funktionalitdt der Hiande einhergehen.

Mit zunehmendem Alter verschieben sich die Ursachen von den
Verbrithungen hin zu den Verbrennungen, da heranwachsende
Kinder hiufiger mit brennbaren Materialien, Feuerwerkskorpern
oder Brandbeschleunigern experimentieren. Der klassische Ver-
brennungsunfall ist Jahr fiir Jahr das Einspritzen von Brandbe-
schleunigern in heifle Grillkohle. Fast nie ist derjenige betroffen,
der den Brandbeschleuniger einspritzt, sondern praktisch immer
die Person (in vielen Fillen das Kind), die neben dem Grill steht
und von der meterhohen Verpuffungsflamme erfasst wird.

Im Blick haben: Folge von Misshandlungen

Leider muss bei Verbrennungen im Kindesalter auch immer eine
nicht-akzidentelle Ursache ausgeschlossen werden. Statistisch ge-
sehen werden in Deutschland jahrlich 200.000 Kinder misshandelt.
Trotz einer hohen Dunkelziffer geht man davon aus, dass mehr als
jede zehnte Verbrennung bei Kindern Folge einer Misshandlung
sein soll. Es gibt bestimmte Kriterien, die fiir eine Misshandlung
sprechen, fiir die medizinisches Personal und Erzieher sensibili-
siert werden miissen. Hierzu gehoren, neben einer nicht nachvoll-
ziehbaren oder sich verdndernden Anamnese auch bestimmte Ver-
letzungsmuster oder -lokalisationen. Eintauchverletzungen sind
beispielsweise scharf begrenzt von einer gleichmifligen Verbren-
nungstiefe, wohingegen akzidentelle Verbrithungen oft Spritzer
und unregelmiflige Verbrennungstiefen aufweisen, da unterschied-
liche Mengen an Fliissigkeit auf die verschiedenen Bereiche einge-
wirkt haben. Verbrennungen am Handriicken, Gesif3, Fufsohlen
oder Genital kommen bei Unféllen nur sehr selten vor und kénnen
auf einen Missbrauch hinweisen. Oft stellen sich Eltern bei Miss-
handlungen erst sehr spat arztlich vor. Dariiber hinaus muss man

otolia (Symbolbild mit Fotomodelly

bei dem Kind auf Verhaltensauffilligkeiten, Entwicklungsstérun-
gen oder dltere Begleitverletzungen achten.

Erstversorgung von Verbrennungen

Die Erstversorgung von Verbrennungen im Kindesalter ist, nicht
nur fiir medizinisches Personal, ein elementarer Teil der Behand-
lung. Initial sollte das Kind aus der Gefahrenzone und heifle Klei-
dung entfernt werden. Entgegen der lange geltenden Empfehlung,
Verbrennungen stets zu kithlen, haben neuere Studien ergeben, dass
dies nur in den ersten Sekunden nach dem Unfallereignis einen po-
sitiven Effekt hat. Der Grund dafiir liegt an der durch exzessive Hy-
pothermie hervorgerufenen Vasokonstriktion. Durch das Zusam-
menziehen der Gefifle im Wundbereich wird die Durchblutung der
Wunde verschlechtert, was dazu fithrt, dass das Verbrennungsaus-
maf erhoht wird. Das Phanomen des Nachtiefens einer Verbren-
nung wird haufig als ,Nachbrennen® bezeichnet und offenbar durch
eine exzessive, das heif$tt zu kalte und zu lange durchgefiihrte Kiih-
lung begiinstigt. Neuere Empfehlungen beinhalten das Kithlen mit
mindestens 20° warmem Wasser iiber einen Zeitraum von maxi-
mal 10 Minuten. Insbesondere bei Kindern besteht bei grof}flachi-
gen Verbrennungen, aufgrund des Verhiltnisses von Korpervolu-
men und Korperoberfliche, eine grole Gefahr der Hypothermie
(Unterkiithlung). Durch die zumeist groflen Wundflichen entsteht
Verdunstungskilte, die den kindlichen Kérper innerhalb kiirzester
Zeit, unabhdngig von der Umgebungstemperatur, auskiithlen kann.
Die Wunden sollten bei der Erstversorgung steril abgedeckt und
das Kind anschlieflend mit einer warmen Decke eingewickelt wer-
den.

Effiziente Schmerztherapie

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Schmerztherapie. Verbrennun-
gen 2. Grades gehdren zu den schmerzhaftesten Verletzungen tiber-
haupt, wohingegen Verbrennungen 3. Grades, aufgrund der bereits
zerstorten Schmerzsensorik, keine Schmerzen mehr verursachen.
Kiihlung ist als Schmerztherapie nur auf sehr kleinen Flachen suf-
fizient. Grof3flichige Verbrithungen oder Verbrennungen erfordern
immer eine arztlich verabreichte, medikamentdse Therapie, z.B.
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mittels Ketamin und Midazolam verabreicht nasal per Sprithappli-
kator, intravends oder notfalls intraossar.

Zur Einschitzung des Verbrennungsausmafles ist es wichtig, die
betroffene Korperoberflache ungefihr abschitzen zu kénnen. Die
vielen bekannte, sogenannte ,,Neunerregel, bei der dem Kopfund
den Armen jeweils 9% und den Beinen sowie Riicken und Brust mit

M Neuere Studien haben ergeben, dass die
lange geltende Empfehlung, Verbrennungen
stets zu kiihlen, nur in den ersten Sekunden
nach dem Unfall positiv wirkt.

Abdomen jeweils 18% der Korperoberfliche zugeschrieben wird,
ist fiir Kinder unter 15 Jahren nicht zutreffend. Die Einteilung von
Lund und Browler bezieht das unterschiedliche Verhéltnis von Vo-
lumen und Oberfliche bei Kindern mit ein, ist jedoch klinisch, ins-
besondere fiir fachfremdes Personal, wenig praktikabel. Eine prak-
tikable Methode zur Bestimmung der betroffenen Oberfliche ist
die ,Handflichenregel“. Hierbei z&hlt die Handfliche des Patien-
ten, vom Handgelenk bis zu den Fingerspitzen, als 1% der Kor-
peroberfliche. So kann die verbrannte Kérperoberflache relativ ver-
lasslich und ohne Zuhilfenahme von Formeln oder Messvorrich-
tungen bestimmt werden, indem man die ungefihre Anzahl an Pa-
tientenhandflachen, die in das verbrannte Areal gelegt werden
konnten, zdhlt. Die von der Verbrennung betroffene Kérperober-
flache ist fur die spatere Intensivtherapie zur Berechnung des un-
gefihren Flissigkeitsbedarfs essentiell. Ab einer betroffenen Kor-
peroberfliche von nur 10% muss im Verlauf mit einer sogenannten
Verbrennungskrankheit gerechnet werden. Hierbei kommt es
durch die generalisierte Odembildung zu einem intravasalen Vo-
lumenverlust, welcher zum hypovoldmischen Schock fithren kann.
Kernpunkt der Therapie ist in dieser Phase die intravasale Volu-
mensubstitution, welche sich grob nach der Baxter-Parkland-For-
mel berechnet: 4 x Korpergewicht x % Anteil der verbrannten Kor-
peroberfliche = ml Volumenbedarf in den ersten 24 Stunden.

Auch wenn die intensivmedizinische Behandlung in diesen Fl-
len einer Spezialklinik vorbehalten sein sollte, ist die Kenntnis iiber
den Zusammenhang von betroffener Korperoberflache und Volu-
menbedarf auch in der Erstversorgung wichtig. Uberschreitet das
Verbrennungsausmaf3 10% der Oberfliche und dauert der Weg zum
Brandverletztenzentrum mehr als 30 Minuten, muss noch vor dem
Eintreffen in der Klinik mit der Infusionstherapie begonnen wer-
den, um einen lebensgefihrlichen Schock zu verhindern.

Wichtig fiir die Einschdtzung: Verbrennungstiefe

Auch die Verbrennungstiefe ist fiir die Einschatzung der Schwere
der Verletzung von zentraler Bedeutung. Verbrennungen werden
in die Grade 1, 2a, 2b, 3 und 4 eingeteilt. Grad 1 geht mit Schmer-
zen und Rotung einher und heilt in aller Regel in 48 bis 72 Stunden
spontan ab. Grad 2a umfasst eine Blasenbildung und stirkste
Schmerzen, heilt jedoch nach 7 bis 14 Tagen narbenfrei ab. Bei Ver-
brennungen des Grades 2b ist die Dermis mitbetroffen und die
Schmerzen sind bereits etwas weniger ausgeprégt. Klinisch zeigt
sich ein weifler Blasengrund sowie eine aufgehobene Rekapillari-
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sierung, d.h. bei Druck auf die Wundflache zeigt sich kein Riick-

fluss des Blutes in die dufSeren Hautschichten. Eine spontane Hei-

lung ist in diesen Féllen nur in kleinen Arealen méglich und geht

mit einer Narbenbildung einher. Bei 3°igen Verbrennungen ist kei-

ne spontane Heilung mehr méglich, es ist eine Abtragung der Ne-

krosen mit anschlieflender Spalthauttransplantation notwendig.

Schmerzen treten bei Verbrennungen 3. Grades nur sehr bedingt

auf. Von 4°igen Verbrennungen spricht man im Falle von Verkoh-

lungen, bei denen Muskeln, Sehnen oder Knochen mit betroffen

sein konnen. Folgende Verletzungen sollten immer in einer Spezi-

alklinik behandelt werden:

_ Alle Kinder unter einem Jahr

_ 2°ige Verbrennungen von mehr als 5 % Kérperoberflache

— Alle 3°igen Verbrennungen

_ Inhalationstraumata durch Rauch oder giftige Gase (auch
Verdachtsfille)

— Elektroverbrennungen

_ Verbrennungen an Gesicht, Hinden, Fiiflen, Achselhohlen, im
Anogenitalbereich oder tiber grofien Gelenken

— Jeder Verdacht auf Kindesmisshandlung

Da die Kriterien zum Einliefern des Kindes in ein Verbrennungs-

zentrum bereits initial abgewogen werden miissen, ist die Einschat-

zung der vorliegenden Verletzung so wichtig. i

M PFLEGE EINFACH MACHEN

Verbrennungen im Kindesalter sind fiir die Kinder selbst und
nicht selten auch fiir die Eltern ein traumatisches Ereignis.
Durch Aufkldrung und Préivention kénnte ein GrofB3teil der
Verletzungen woméglich vermieden werden.

Wenn es jedoch zu einem Unfall kommt, ist die schnelle und
richtige Behandlung fiir die spditeren Folgen fiir das Kind von
allergroBBter Bedeutung. Im Zweifel sollte immer unverziiglich
ein Arzt konsultiert und ggf. auch die Einlieferung in eine
Spezialklinik erwogen werden.

Die Méglichkeit eines Missbrauchs sollte nicht von vornherein
ausgeschlossen, Verdachtsflle sollten ebenfalls gemeldet
und in spezialisierten Zentren behandelt werden.

Schliisselwérter: Verbrennungen, Verbriihungen,
Erstversorgung, Schmerztherapie

Die Literaturliste finden Sie iiber das HEILBERUFE eMag auf

springerpflege.de

Dr. Colja Cordes

Oberarzt der Klinik fiir Plastische/Asthetische
Chirurgie & Handchirurgie

Augusta Kliniken Bochum Hattingen
Bredenscheider Str. 54, 45525 Hattingen
c.cordes@krankenhaus-hattingen.de
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Notfallsituationen in der

Kinderonkologie

33

Die ganze Familie unterstiitzen Auf einer kinderonkologischen Station geho-

ren Notfalle zum Alltag. Pflegefachpersonen sind dabei besonders gefragt,

wenn es neben der Beobachtung der betroffenen Kinder und dem friihzeitigen
JAlarmieren” um das Betreuen und Unterstitzen der Familie in solchen Situati-

onen geht.

onkologischen Ambulatorium und teilt der Pflegefachfrau

am Telefon mit, dass ihr Sohn seit einer Stunde iiber Un-
wohlsein und Kopfschmerzen klagt. Sie haben ihm eine Paraceta-
mol-Tablette verabreicht und davor wie verordnet Fieber gemes-
sen. Das Thermometer zeigte 38.4 Grad an. Da Luca am Vortag zur
Kontrolle im Kinderspital war und man da festgestellt hat, dass er
niedrige Leukozyten hat, also neutropen ist, lauten bei der Pflege-
fachfrau am Telefon die Alarmglocken. In Absprache mit dem Arzt
bittet sie die Mutter, Luca sofort ins onkologische Ambulatorium
des Kinderspitals zu bringen.

Beim Eintreffen im Kinderspital ist bei der sofortigen Kontrolle
das Fieber auf tiber 39 Grad gestiegen, Lucas Blutdruck ist bei 90/65
und sein Puls bei 155. Er ist sehr blass, hat kithle Hinde und Fiisse
und kann nur noch knappe Antworten geben.

Nun ist rasches Handeln angesagt. Die klinischen Zeichen wei-
sen auf eine beginnende Sepsis hin. Es gilt nun moglichst schnell
Blutkulturen anzulegen und Luca ein intravenoses Breitbandanti-

D ie Mutter des elfjahrigen Luca meldet sich telefonisch im

biotikum zu verabreichen, sowie mit einem Fliissigkeit-Bolus sei-
nen Kreislauf zu stabilisieren.

Eine Ausnahmesituation? Nein, Alltag auf einer onkologischen
Station eines Kinderspitals. Es muss jederzeit damit gerechnet wer-
den, dass sich eine Familie im Spital meldet, da ihr Kind Fieber ent-
wickelt hat, respektive, dass eines der hospitalisierten Kinder Fie-
ber plotzlich hat. Dabei sind Kleinkinder unter vier Jahren beson-
ders gefihrdet wegen Fieber in Neutropenie hospitalisiert zu wer-
den. Bedingt durch die Chemotherapie verursachte Immunsup-
pression, konnen sich solche Situationen schnell zu lebensbedroh-
lichen Ereignissen entwickeln. Auch wenn infektionsbedingte
Todesfille in der Kinderonkologie gliicklicherweise selten sind,
sterben doch immer wieder immunsupprimierte Kinder an den
Folgen von viralen, bakteriellen oder fungalen Infektionen wih-
rend der antineoplastischen Therapie.

Neben den beschriebenen Notfillen gilt es auch andere poten-
tielle Ereignisse moglichst zu vermeiden, indem die Kinder perma-
nent unter Kontrolle sind - das gilt fiir das Spital und die hausliche

Umgebung gleichermafien. Es kann zu Krankheits-assoziierten
und Therapie-assoziierten Notfillen kommen (Tab. 1).

Rolle der Pflegefachpersonen

Neben der Beobachtung der betroffenen Kinder und dem friihzei-
tigen ,,Alarmieren” gehoren das Betreuen und Unterstiitzen der Fa-

milie in solchen Notfallsituationen zu den zentralen Aufgaben der

Pflegefachpersonen. Routinierte und standardisierte Ablaufe kon-

Tab. 1: Zwischen folgenden Notféllen ist in der Kinderonkologie zu

unterscheiden

Krankheit Notfallsituation
Krankheits-assoziiert Leukdmie Tumorlysesyndrom/
Hyperleukozytose
Lymphom Mediastinaltumor mit
Kompression der Atemwege
Hirntumore Hirndruck

Krampfanfalle

Solide Tumoren

Myelokompression

Gefdssrupturen

lleus

Therapie-assoziiert

Fieber in neutropener Phase

Blutungen

Thrombosen

Anaphylaktische Reaktio-
nen auf Medikamente,
Bluttransfusionen

Paravasate
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Den Aussagen des betroffenen Kindes oder
Jugendlichen muss in einer Notfallsituation
Aufmerksam geschenkt werden.
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nen mithelfen, dass die zustdndigen Pflegefachpersonen auch in ei-
ner Notfallsituation ruhig bleiben und sofort die nétigen Schritte
einleiten konnen. Zu erleben, dass alle im Behandlungsteam wis-
sen, wie sie in einer solchen Situation regieren miissen und dass al-
les Menschenmogliche fiir das Kind gemacht wird, hilft es den Fa-
milien solche bedrohlichen Momente besser auszuhalten. Es gilt
auch die Einschitzung der Familie ernst zu nehmen, entwickelt
diese doch schon nach kurzer Zeit nach einer onkologischen Dia-
gnose bei einem ihrer Kinder ein feines Sensorium fiir den Allge-
meinzustand ihres Kindes. Auch den Aussagen des betroffenen
Kindes oder Jugendlichen soll Aufmerksamkeit geschenkt werden.
Diese sind teilweise unspezifisch, aber wenn ein Kind plétzlich sagt,
dass es spiire, dass etwas mit seinem Korper nicht stimme und es
Angst habe, soll rasch gehandelt werden.

M Die Einschdtzung der Familie ist ernst zu
nehmen, entwickelt diese doch schon kurz
nach Diagnose ein feines Sensorium fiir den
Allgemeinzustand ihres Kindes.

Uberwachung der Patienten im Spital

Neben dem Einhalten der spitalinternen Uberwachungsstandards
betreffend Kontrolle von Vitalparametern, helfen die Beurteilung
des Allgemeinzustandes, der Vigilanz und des Verhalten des Kin-
des Notfallsituationen frithzeitig zu erkennen. Die Tatsache, dass
diese Patienten therapiebedingt auf den onkologischen Stationen
ein und aus gehen und die Pflegefachpersonen sie demzufolge in
aller Regel gut kennen, hilft mit, Verdnderungen nicht zu verpas-
sen. Ein zentrales Element bei der Beurteilung der Patienten ist
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ganz im Sinne von ,,from novice to expert“auch das ,,Bauchgefith1“
der Pflegefachperson. Ein ungutes Gefiihl ernst zu nehmen, in ei-
ner solchen Situation die Vitalparameter zu kontrollieren und eine
Beurteilung durch zustindigen Arzte einzufordern, kann buch-
stablich Leben retten.

... und zuhause

Hier gilt es, eine Balance zu finden zwischen Sicherheit und Nor-
malitdt. Dies gilt insbesondere auch fiir die Zeit, die die Kinder zu-
hause verbringen. Die Familien miissen wissen, was passieren kann
und wie sie reagieren konnen und miissen. Es soll aber auch mog-
lich sein, dass die Kinder und Jugendlichen alters- und entwick-
lungsentsprechend Freirdaume haben und nicht permanent von den
Familien tiberwacht werden. Familien sollen zuhause keine Fieber-
kurven anlegen, sondern dann zum Fiebermesser greifen, wenn sie
das Gefiihl haben, dass ihr Kind Fieber hat. Es braucht hier die Be-
statigung der Pflegefachpersonen, dass die Familien auch nach ei-
ner onkologischen Diagnose und der eingeleiteten Therapie mer-
ken, wenn mit ihrem Kind etwas nicht stimmt. Damit diese Sicher-
heit unter den neuen Voraussetzungen wiederaufgebaut werden
kann, braucht es neben der Familienedukation auch klar definier-
te Anlaufstellen, an die sich die Familie bei Fragen und Sorgen rund
um die Uhr wenden kann.

Das Wissen, dass sie jederzeit anrufen konnen, hilft der Familie
ihr Kind nach einer Neudiagnose mit nach Hause zu nehmen. Sie
konnen so diesen Schritt nicht nur mit Angst, sondern auch mit
Freude in Angriff nehmen. Es kann auch dazu beitragen, dass es
fiir Familien moglich ist, ihr Kind in den Kindergarten oder die
Schule zu schicken, wenn der Allgemeinzustand gut ist. Das Kind
kann so in einer Ausnahmesituation ein kleines Stiick Normalitit
erleben.



Wie erlangen Pflegende Sicherheit?

Standardisierte Abldufe wie Uberwachungsschemata wihrend
Transfusionen oder der Verabreichung von Hochrisikomedika-
menten wie die pegylierte Asparaginase bei Kindern und Jugend-
lichen mit einer Leukdmie, geben Sicherheit und sorgen dafiir, dass
Notfallsituation frithzeitig erkannt werden konnen. Ganz zentral
ist es, sich als Pflegefachperson neben dem Wissen tiber die poten-
tiellen Notfallsituationen auch Skills zu erarbeiten, wie dann re-
agiert werden kann. Das heif3t, es sollen nicht nur regelméaf3ig Kur-
se fiir die kardiopulmonale Reanimation besucht werden, sondern
auch das Bereitstellen und Verabreichen von Medikamenten bei ei-
ner anaphylaktischen Reaktion oder bei einem Krampfanfall kann
auf der Station getibt werden.

M Jeder Pflegende muss wissen, wie das
Alarmierungssystem der Klinik funktioniert,
wie Hilfe organisiert werden kann und wo
das Notfallequipment gelagert wird.

Jede Pflegefachperson, aber auch die Hilfskrafte miissen wissen, wie
das Alarmierungssystem der Klinik funktioniert, wie Hilfe orga-
nisiert werden kann und wo das Notfallequipment gelagert wird.
Um den Stress zu reduzieren, hilft es bei onkologischen Patienten
Notfallmedikamente vorzuverordnen und auch Schemata bereit-
zustellen, in denen in einer ruhigen Atmosphére ausgerechnet wur-
de, wie viele Milliliter von welchem Medikament konkret aufgezo-
gen und verabreicht werden miissen. Dieses Vorgehen spart Zeit
und verhindert kritische Zwischenfille, die dann eine Pflegefach-
person zusitzlich belasten konnen.

Zuriick zu unserem Fallbeispiel: Luca ist nun seit einer Stunde
im onkologischen Ambulatorium. Die notwendigen Untersuchun-
gen wurden durchgefiihrt, die erste Dosis des Antibiotikums ge-
spritzt und der verordnete Fliissigkeitsbolus ist fast fertig infun-
diert. Vor allem diese Intervention hat gliicklicherweise dazu ge-
fithrt, dass er sich etwas besser fiihlt. Der Blutdruck ist leicht an-
gestiegen. Die Tachykardie ist nach wie vor vorhanden, da aber bei
der Kontrolle der Blutwerte festgestellt wurde, dass auch das Ha-
moglobin und die Thrombozyten sehr tief sind, wurden Transfu-
sionen angeordnet. Die Erythrozytentransfusion wird dazu beitra-
gen, dass der Puls sinkt. Luca fiebert nach wie vor, aber das nun die
notwendigen ersten Interventionen zum Verhindern einer Sepsis
eingeleitet wurden, kann er fiebersenkende Medikamente erhalten,
die dazu beitragen werden, seinen Allgemeinzustand zu verbessern.
Den beunruhigten Eltern, die zum ersten Mal mit einer solchen Si-
tuation konfrontiert waren, wurde laufend erklirt, welche Inter-
ventionen helfen sollen, Lucas Situation zu stabilisieren. Die Mut-
ter duflert, dass es sie unterstiitzt hat, schon vor der ersten Entlas-
sung nach der Diagnose zu horen, dass es zu einem solchen Ereig-
nis kommen kann. Besonders wichtig war fiir sie, dass sie ganz ge-
nau wusste, bei wem sie sich im Spital melden kann.

Die Vorbereitung der Familie auf eine solche Notfallsituation
und das auf solche Ereignisse vorbereitete Behandlungsteam tra-
gen dazu bei, dass den Kindern sicher und rasch geholfen werden
kann. i
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In kinderonkologischen Notfallsituationen ist schnelles,

liberlegtes Handeln gefragt.

Standardisierte Abléufe wie Uberwachungsschemata
wdhrend Transfusionen oder der Verabreichung von Hoch-
risikomedikamenten wie die pegylierte Asparaginase bei
Kindern und Jugendlichen mit einer Leukdmie, geben Sicher-
heit und sorgen dafiir, dass Notfallsituation friihzeitig er-

kannt werden kénnen.

Ganz zentral ist es, sich als Pflegefachperson neben dem
Wissen tiber die potentiellen Notfallsituationen auch Skills zu

erarbeiten, wie dann reagiert werden kann.

Schliisselwérter: Kinderonkologie, Krankheits-

assoziierte, Therapie-assoziierte Notfdlle
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Stoffwechselentgleisungen und
Ketoazidose im Kindesalter

Symptome, Diagnostik & Therapie Schwere plotzliche Stoffwechselentglei-
sungen haben Auswirkungen auf die Therapieziele und den Gesundheitszu-
stand der jungen Patienten. Und sie konnen potenziell lebensbedrohlich sei.
Pflegende miissen Symptome kennen und schnell reagieren.

er Diabetes mellitus Typ 1 ist die hdufigste Stoffwechseler-
D krankung im Kindes- und Jugendalter. Derzeit leben ca.

32.500 Kinder und Jugendliche in Deutschland mit einem
Diabetes mellitus Typ 1, mit einer vor allem in den jiingeren Alters-
gruppen steigenden Tendenz.

Beim Diabetes mellitus Typ 1 handelt es sich um eine Autoim-
munerkrankung, die dtiopathologisch von einer Zerstorung der 3-
Zellen des Pankreas herriithrt und durch einen absoluten Insulin-
mangel gekennzeichnet ist.

Da sowohl schwere Stoffwechselentgleisungen bei Manifestati-
on (DKA = Diabetische Ketoazidose) als auch langfristige HbAlc-
Erhohungen (im Sinne einer schlechten Stoffwechseleinstellung)
Auswirkungen auf die Therapieziele und den Gesundheitszustand
des Patienten haben, sind Privention und eine spezialisierte Be-
treuung durch ein kinderdiabetologisch erfahrenes Team essenti-
ell. Trotz standardméflig angewandter intensivierter Insulinthera-
pien wie der intensivierten konventionellen Therapie (ICT) oder
der Insulinpumpentherapie (CSII, continuous subcutaneous insu-

Abb. 1: Symptome der Hyperglykdamie

Ubelkeit
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lin infusion), kdnnen sowohl akute Komplikationen wie auch chro-
nische Folgeerkrankungen auftreten. Spatkomplikationen als Fol-
ge langfristiger HbAlc-Erhohung > 9% manifestieren sich als dia-
betische Mikroangiopathie im Sinne einer Retino-, Nephro- und
Neuropathie sowie als diabetische Makroangiopathie mit Arterio-
sklerose, koronarer Herzkrankheit, etc. Zu den akuten Stoffwech-
selentgleisungen zidhlen die schwere Hypoglykidmie, die anhalten-
de Hyperglykdmie bis hin zur Diabetischen Ketoazidose und zum
diabetischen Koma. Bei Kindern und Jugendlichen sind es vor al-
lem die Akutkomplikationen, die zur Hospitalisierung fithren, so
dass sich dieser Beitrag darauf konzentriert.

Notfall Diabetische Ketoazidose (DKA)

Diese schwerste Form der Stoffwechselentgleisung kann sowohlim
Rahmen der Manifestation (bei ca. 20-27%) als auch im Verlauf ei-
nes bekannten Typ 1 Diabetes (bei ca. 5%) auftreten. Typische kli-
nische Anzeichen fiir eine DKA sind zunehmende Dehydration,

M Der Diabetes mellitus Typ 1 ist die héufigste
Stoffwechselerkrankung im Kindes- und
Jugendalter.

Kussmaulatmung, Kopfschmerzen, Reizbarkeit und Somnolenz im
Sinne einer zentralen Dysfunktion bzw. als Anzeichen eines begin-
nenden Hirnodems. Des weiteren konnen Polydypsie, Polyurie, Ge-
wichtsabnahme und Bauchschmerzen mit Erbrechen Hinweise fiir
eine beginnende Ketoazidose sein.

Die DKA ist eine potenziell lebensbedrohliche Stoffwechselent-
gleisung mit einer Mortilitdtsrate von ~0,25%, bei Vorliegen eines
Hirnodems von ~20%, so dass diese Patienten umgehend in einer
spezialisierten intensivmedizinischen Einrichtung durch ein kin-
derdiabetologisch erfahrenes Team betreut werden sollten.

Folgende Therapieziele sollten im Rahmen einer DKA nach ei-
nem hausintern schriftlich vorliegenden Behandlungsalgorithmus
angestrebt werden:
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_ Initiale Kreislaufstabilisierung mit isotonem Volumenbolus

(10-20ml/kgKG iv isotone balancierte Elektrolytlosung) Abb. 2: Symptome der Hypoglykamie

_ Bilanzierter Fliissigkeitsausgleich iber 24-48h (max. Tagesdo-
sis < 1,5-2fache des Erhaltungsbedarfes in Bezug auf Alter /
Gewicht / KOF)

_ Bilanzierter Elektrolytausgleich mit v.a. Kaliumsubstitution
(3-5 mmol/kgKG/d, bei Bedarf auch hoher)

_ Langsame Normalisierung des Blutzuckers (BZ) (Insulinper-
fusor 0,05-0,1U/kgKG/h bis pH > 7,3, Senkung BZ < 100 mg/dl
bzw. 5,6 mmol/l pro Stunde)

— Ausgleich von Azidose / Ketoazidose (keine Bikarbonat-Ga-
ben, da sonst das Risiko fiir ein Hirnddem erhéht ist)

_ Vermeidung von Therapiekomplikationen (Hirnédem, Hypo-
kalidmie, ausgeprigte Hypophosphatdmie)

_ Diagnose und Therapie auslosender Faktoren

M Bei Kindern und Jugendlichen sind es vor
allem die Akutkomplikationen, die zur
Hospitalisierung fiihren.

Wihrend der intensivmedizinischen Behandlung sollten eine kli-
nische Beobachtung (GCS / Vitalparameter) stiindlich und ein Mo-
nitoring (BGA, Elektrolyte, Fliissigkeitsbilanz und Ketonmessung)
zwei- dreistiindlich erfolgen. Aufgrund der potenziell lebensbe-
drohlichen Situation der Diabetischen Ketoazidose sind die Pra-
vention und das Erkennen der diabetes-typischen Symptome die
wesentlichen Mafinahmen zur Reduktion der Ketoazidoserate in
Deutschland.

Notfall Hyperglykdmisches hyperosmolares

Syndrom (HHS)

Das hyperglykdmisch hyperosmolare Syndrom ist bei Kindern und I
Jugendlichen in Deutschland sehr selten. Es tritt vor allem bei stark
adiposen Kindern und Jugendlichen mit zuvor nicht erkanntem
Diabetes mellitus Typ 2 auf. Die Mortalitdtsrate des HHS liegt mit
73% deutlich tiber der der DKA. Definiert ist das HHS als:

— Hyperglykdmie > 600mg/dl bzw. > 33,3 mmol/l

_ ph>73

_ Bikarbonat > 15mmol/l

_ Fehlende oder nur geringe Ketonamie / Ketonurie

_ Serumosmolalitdt > 320mosm/kg

— Stupor / Koma

Beim HHS handelt es sich demzufolge um einen hyperglykimen
hyperosmolaren Zustand ohne Ketoazidose. Vorrangiges Therapie-
ziel ist die Fliissigkeitssubstitution analog zum Vorgehen bei DKA.
Bei der Insulinzufuhr ist die erh6hte Insulinempfindlichkeit zu be-
achten, so dass eine Insulinzufuhr von nur 0,025-0,05U/kgKG/h
empfohlen wird. Die Behandlung sollte ebenso durch ein erfahre-
nes kinderdiabetologisches Team auf einer Intensivstation unter
DKA-Monitoring erfolgen. (Abb. 1)

A\

‘
£
Herzklopfen

2

Mudigkeit \

Notfall Hypoglykamie

Die Hypoglykiamie ist die hdufigste Akutkomplikation beim Dia-
betes mellitus Typ-1.Es gibt keinen Grenzwert, der die Hypoglyk
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Tab. 1: Diabetische Stoffwechselentgleisungen im Kindes- und

Jugendalter

DKA HHS Hypoglykdamie
Risikofak- Manifestation < Nicht erkannter Kleinkinder
toren 6.LJ Typ 2 Diabetes Niedriger HbA1c

Bekannter Afroamerikani- Infekte

Diabetes sche Herkunft Sportliche Akti-

HbA1c > 9% vitit

Pubertat Wiederholte Un-

Weibliches terzuckerungen

Geschlecht Hypoglykamie-

Migration Wahrneh-

Infekte mungsstérung

Alkoholkonsum
Bei assoziierten
Erkrankungen
(Zoliakie,
Hypothyreose
Morbus
Addison)
Symptome | Vermehrter Durst | Vermehrter Zittern

Gesteigerter Durst SchweiBaus-

Harndrang Dehydratation bruch

Mudigkeit Gesteigerter HeiBhunger

Ubelkeit Harndrang Unruhe

Erbrechen Verwirrung Blasse

Bauchschmerzen | Desorientierung | Aggressivitat

Gewichtsverlust | Stupor/Koma Miidigkeit

Kopfschmerzen Sehstérungen

Reizbarkeit Schwindel

Koma Kopfschmerzen

Konzentrations-
storung
Krampfanfall
Diagnostik | BZ>200mg/dI BZ > 600mg/dl Asymptomati-
pH<73 pH>73 scherBZ <

Bikarbonat < Bikarbonat > 65mg/dl

15mmol/I 15mmol/I

Ketondmie / Ke- Geringe

tonurie Ketondmie /

Ketonurie
Serumosmolali-
tat
> 320 mOsm/kg
Therapie Volumenbolus Bilanzierter Fliis- | Schnelle KE

Bilanzierter Fliis- | sigkeitsaus- Glukagon (als

sigkeitsausgleich | gleich Glukagon-

Bilanzierter Insulinbypass iv Notfallspray

Elektrolytaus- oder Spritze)

gleich

Insulinbypass iv

ggf. Mannitol bei

V.a.Hirnodem

PROCARE 5 | 2021

amie definiert, da das Auftreten von Symptomen sehr individuell
ist. Vielmehr wird sie als rascher Blutzuckerabfall definiert, der den
Patienten einer potentiellen Gefahrdung aussetzt. Folgende For-
men werden unterschieden.

Milde und méflige Hypoglykdmie: Sie wird vom Patienten selbst
bemerkt und je nach Blutzucker durch die Zufuhr von 0,5-2 schnel-
len Kohlenhydrateinheit = KE (Traubenzucker oder Apfelsaft) be-
hoben.

Schwere Hypoglykamie: Sie kann aufgrund einer Bewusstseinstrii-
bung / -verlust oder einem damit einhergehendem hypoglykdmi-
schen Krampfanfall nur durch Fremdhilfe behoben werden, zum
Beispiel durch bukkale Gabe von kohlenhydrathaltigem Gel (Jubin)
oder Gabe des Insulinantagonisten Glukagon (- > 4. Lebensjahre
als Glukagon-Notfallspray Bagsimi® und - < 4. Lebensjahre subku-
tan (Glukagon-Notfallspritze Hypokit). Daneben wird eine asym-
ptomatische Hypoglykdmie definiert als Blutzuckerwert < 65mg/
dl ohne Symptome einer neuroendokrinen Gegenregulation.

Rezidivierende schwere Hypoglykdmien scheinen anders als
eine schlechte Stoffwechseleinstellung weniger mit einer Beein-
trachtigung der kognitiven Entwicklung assoziiert zu sein. Jedoch
darf eine starke psychische Belastung der Familie bei Auftreten ei-
ner schweren Hypoglykamie nicht aufler Acht gelassen werden, da
dies hdufig zu einer Beeintridchtigung der sozialen Integration
fihrt.

Gezielte Hypoglykdmie-Wahrnehmungsschulungen iiber die di-
abetes-spezifischen Symptome, Ursachen und sofortige Mafinah-
men sowie das Wissen tiber die Zusammenhinge von Insulinwir-
kung, Nahrungszusammensetzung und kérperlicher Aktivitdt wir-
ken sich préventiv auf das Entstehen von Hypoglykdmien aus.
(Abb. 2)

Durch héufigere Blutzuckermessungen bzw. Verwendung von
Systemen zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) mit
Alarmfunktion kénnen Hypoglykdmien rechtzeitig erkannt und
behandelt werden.

Insbesondere in Kombination mit einer Insulinpumpenthera-
pie konnen die Systeme der kontinuierlichen Glukosemessung bei
vorausberechneter Hypoglykdmie durch eine priadiktive Abschal-
tung der Insulinzufuhr Hypoglykdmien vermindern bzw. verhin-
dern. (Tab. 1)

RegelmiBige Stoffwechselkontrollen

Im Rahmen von Stoffwechselkontrollen mittels HbAlc und der Zeit
im Zielbereich (time in range, TIR) wird eine moglichst normnahe
glykdamische Stoffwechseleinstellung angestrebt mit dem Ziel das
Auftreten von Akutkomplikationen sowie die Entstehung von mi-
kro- und makrovaskuldren Folgeerkrankungen zu reduzieren. Der
HbAlc-Wert gibt als glykiertes Himoglobin das durchschnittliche
Blutglukoseniveau der letzten sechs bis acht Wochen wieder und
gilt somit als pradiktiver Faktor fiir das Auftreten von Langzeit-
komplikationen. Da er jedoch auftretende Blutzuckerschwankun-
gen mit relevanten Hypo- / Hyperglykdmien nicht abbildet, wird
dem neuen Parameter Time-in-Range (TIR, 70-180 mg/dl, entspre-
chend 3,9-10 mmol/l) immer mehr Beachtung geschenkt. i
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Schwere Stoffwechselentgleisungen bei Typ 1 Diabetes im
Kindes- und Jugendalter zeigen sich in Form der diabetischen
Ketoazidose, des hyperglykdmischen hyperosmolaren Syn-
droms oder der Hypoglykédmie.

Die diabetische Ketoazidose und das hyperglykdmische hy-
perosmolare Syndrom sind potenziell lebensbedrohliche
Komplikationen, die in einer spezialisierten intensivmedizini-
schen Einrichtung behandelt werden miissen.

Die kontinuierliche Glukosemessung mittels CGM und FGM-
Systemen ermdglichen sichere Therapieanpassungen.

Ein HbATc Wert < 7% in Kombination mit einer Zeit im Zielbe-
reich time in range, TIR > 70% kann Akutkomplikationen und
Folgeerkrankungen verhindern.

Schliisselwérter: Stoffwechselentgleisung,
Hypoglykdmie, Hyperglykdmie, Ketoazidose
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Waéhrend des Lockdowns im Friihjahr 2020 hat sich in Deutsch-
land die Zahl der Kinder mit einer lebensbedrohlichen Stoff-
wechselentgleisung aufgrund eines unentdeckten Diabetes
verdoppelt. Das belegt eine Studie, die im Journal of the Ame-
rican Medical Association (JAMA) veréffentlicht wurde.

Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, startete die Arbeitsge-
meinschaft fiir Padiatrische Diabetologie (AGPD) der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) gemeinsam mit dem Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) eine Kampagne zur Fritherken-
nung eines Typ 1 Diabetes. Kinder- und Jugendarzte sollen Eltern
kiinftig bei den Vorsorgeuntersuchungen U6 und U7a tiber Warn-
zeichen der Erkrankung informieren.

Symptome erkennen: Standiger Durst, hdufiges Wasserlassen, Ge-
wichtsabnahme und andauernde Miidigkeit sind vier wichtige
Warnzeichen fiir eine Diabeteserkrankung. Bleibt der Diabetes un-
entdeckt und deshalb unbehandelt, kann es aufgrund von Insulin-
mangel zu einer schweren Stoffwechselentgleisung kommen - ei-
ner diabetischen Ketoazidose (DKA).Wie neue Daten zeigen, ist die
Zahl der DKA bei Kindern wéahrend des ersten Lockdowns stark an-
gestiegen: Vom 13. Mérz bis 13. Mai 2020 hat sich die DKA-Rate mit
238 Fallen gegeniiber den Vergleichszeitraumen der Vorjahre na-
hezu verdoppelt. Insbesondere die Fallzahl der Vorschulkinder mit
einer schweren Stoffwechselentgleisung ist angestiegen. Die An-
zahl der Neuerkrankungen von Kindern mit Diabetes Typ 1 hat sich
jedoch insgesamt nicht verandert.

andemie: Risiko einer schweren Stoffwechselentgleisung steigt

Eltern scheuen im Lockdown Arztbesuch: Die Griinde fir die stei-
genden DKA-Zahlen wéhrend der Pandemie sind vielfaltig. ,Ein
Faktor ist vermutlich die Angst vor einer Ansteckung mit CO-
VID-19“ erklart PD Dr. med. Thomas Kapellen. ,Viele Eltern scheu-
en deshalb womadglich den Besuch einer Kinderarztpraxis®, fligt
der Vorsitzende der AGPD hinzu. Weitere Hintergriinde miisse man
aber noch néher erforschen. Um das Risiko fiir eine Ketoazidose im
Kindesalter zu senken, startete die AGPD im Februar zusammen
mit dem BVKJ eine Aufkldarungskampagne zur Friiherkennung ei-
nes Typ 1 Diabetes. So sollen Kinderarzte den Eltern kiinftig bei je-
der U6- und U7a-Vorsorgeuntersuchung, die Ende des ersten sowie
dritten Lebensjahres stattfinden, kurz die vier Warnzeichen des
Typ 1 Diabetes erklaren. Mit jedem Tag mehr, den ein Kind uner-
kannt an Typ 1 Diabetes erkrankt ist, steigt das Risiko fiir eine DKA,
die auch Einschrankungen der kognitiven Leistungen zur Spatfolge
haben kann. Eine Stoffwechselentgleisung zeigt sich neben einem
verstarkten Harndrang auch durch Ubelkeit oder Erbrechen, be-
schleunigte Atmung und einem sduerlichen Acetongeruch des
Atems. Da es im weiteren Verlauf zu einem diabetischen Koma
kommen kann, gehoren betroffene Kinder sofort in notarztliche
Behandlung. AuBerdem zeigen Studien, dass eine schwere Ke-
toazidose mit einer schlechteren Stoffwechseleinstellung im Lang-
zeitverlauf assoziiert ist, unabhdngig vom sozialen Status. Prof. Dr.
med. Andreas Neu aus Tiibingen warnt: ,Bleibt eine Ketoazidose
unbehandelt, kann sie schlimmstenfalls todlich enden.”

) deutsche-diabetes-gesellschaft.de
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Fragebogen: Notfille bei Kindern

Es ist jeweils nur eine Antwort richtig.

@ >

Ein Kleinkind verbriiht sich mit einer
Tasse heien Tees. Wie viel Prozent der
Korperoberflache kann unter Umstan-
den betroffen sein?

10%

20%

30%

Welche Regel findet bei der Einschét-
zung des Verbrennungsausmafes fiir
Kinder unter 15 Jahren Anwendung?
Handflachenregel

Neunerregel

Baxter-Parkland-Formel

Neueren Studien zufolge hat das
Kiihlen von Verbrennungen nurin den
ersten Sekunden nach dem Unfallereig-
nis einen positiven Effekt. Warum?

Es gibt diese Studien nicht, Verbrennungen
sind stets zu kihlen.

Durch das Zusammenziehen der Gefa3e im
Wundbereich wird die Durchblutung der
Wunde verschlechtert mit der Folge, dass
das VerbrennungsausmaR erhoht wird.

Es kénnte zur Unterkiihlung kommen.

Was charakterisiert Verbrennungen 3.
Grades hinsichtlich der Schmerzen?

Sie verursachen gemessen an der Schmerz-
skala mittlere Schmerzen.

Sie gehdren zu den schmerzhaftesten
Verletzungen liberhaupt.

Aufgrund der bereits zerstorten Schmerz-
sensorik verursachen sie keine Schmerzen
mehr.

. Zwischen welchen Arten von Notféllen

wird in der Kinderonkologie unter-
schieden?

Primér und sekundar
Krankheits-assoziiert und Therapie-as-
soziiert

Akut und chronisch

. Was versteht man unter ,novice to

expert”?

Auch das sogenannte Bauchgefiihl spielt in
der Beurteilung eine Rolle.

Man sollte ausschlieBlich rationalen Para-
metern vertrauen.

Ein Gremium, das sich aus Laien und Ex-
perten zusammensetzt.

Was gehort in Notfallsituationen - ne-
ben der Beobachtung der betroffenen
Kinder und dem friihzeitigen ,Alar-
mieren” - zu zentralen Aufgaben der
Pflegefachpersonen?

Betreuen und Unterstiitzen der Familie
Hilfskréfte in dieser Situation in das Alar-
mierungssystem einzuweisen

5]

10.

Dem behandelnden Arzt den Riicken frei-
zuhalten

Welches ist die hdufigste Stoffwechsel-
erkrankung im Kindes- und Jugend-
alter?

Mukoviszidose

Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes mellitus Typ 2

Wodurch ist die diabetische
Ketoazidose gekennzeichnet?
Zunehmende Dehydration, Kussmaul-
atmung, Kopfschmerzen, Reizbarkeit
Bewusstseinstriibung, Krampfanfall
VergroBerung von Milz und Leber

Bei welchen Kindern und Jugendlichen
tritt das hyperglykamisch hyperosmo-
lare Syndrom auf?

Bei Kindern und Jugendlichem mit dia-
gnostiziertem Diabetes mellitus Typ 1

Bei Kindern und Jugendlichen mit gerin-
gem Gewicht

Bei stark adipdsen Kindern und Jugend-
lichen mit zuvor nicht erkanntem Diabetes
mellitus Typ 2

@ PFLEGEKOLLEG ONLINE ONLY

Mit dem HEILBERUFE PflegeKolleg kdnnen sich alle Pflegekrafte — auch
in Osterreich - online fortbilden und Punkte sammeln. Wenn Sie 9

der 10 Fragen richtig beantworten, kdnnen Sie sich ein anerkanntes
Zertifikat, das lhnen 3 Punkte im Rahmen der Registrierung beruflich
Pflegender (RbP — www.regbp.de) beim Deutschen Pflegerat (DPR)

sichert, sofort ausdrucken.

Teilnehmer aus Osterreich erhalten 3 OGKV PFP® (Pflegefortbildungs-
punkte) — 2 OGKV PFP = 1 Fortbildungsstunde laut GUKG.

Die Teilnahme am HEILBERUFE PflegeKolleg ist ab sofort nur noch
online mdglich. Bitte senden Sie uns keine Fragebdgen per Post oder

als Fax zu.

Teilnahmebedingungen und Preise fiir Ambulante Dienste und Kliniken

auf Anfrage an:
E-Mail: heilberufe@springer.com

So einfach nehmen Sie teil

Abonnenten: Die Teilnahme am PflegeKolleg ist fiir Abonnenten von
HEILBERUFE und PROCARE kostenlos. Nach dem Login/Registrierung auf
springerpflege.de fiillen Sie einfach den Fragebogen aus. Bei Fragen wen-
den Sie sich bitte an den Kundenservice: kundenservice@springerpflege.de

Zwei Wege fiir Nicht-Abonnenten

TAN: Auf springerpflege.de konnen Sie eine oder mehrere Transaktions-
nummern (TAN) bestellen. Jede TAN (15€) ist ab dem Einlose-Datum
einen Monat gltig. Mit der TAN starten Sie, wann Sie wollen.
PflegeKolleg Mini-Abo: Fiir 15 € kdnnen Sie vier Wochen lang an allen

PflegeKollegs auf springerpflege.de teilnehmen. Das Mini-Abo startet

unmittelbar nach dem Kauf.

Teilnahmeschluss fiir das PflegeKolleg ,Notfélle bei Kindern” ist der

23.11.2021.

[0 Die Auflésungen der abgelaufenen Pflegekollegs finden Sie auf springerpflege.de
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