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Die Haufigkeit von Verbrennungen
und Verbrithungen im Kindesalter

hat in letzter Zeit erfreulicherwei-

se abgenommen. Dennoch bleiben
sie eine oft vorkommende Form der
Verletzung im Kindes- und Jugendal-
ter. Bei ihrer Behandlung muss unbe-
dingt auf eine ausreichende Schmerz-
therapie, Analgesie und ggf. Narkose
geachtet werden, insbesondere auch,
wenn die Patienten keine Schmerzen
auBern (k6nnen). Vor allem bei Verlet-
zungen im Kleinkindesalter sind auch
sekundar in der Adoleszenz auftreten-
de schwere psychische Traumen mit
zu beriicksichtigen und evtl. schon
frith therapeutisch zu antizipieren.

Insbesondere im Kleinkindesalter spielt
nach wie vor der Unfallmechanismus
durch Herabziehen von mit heiflen Fliis-
sigkeiten gefiillten Gefiffen mit Ubergie-
Len, hdufig von Gesicht und Oberkorper,
eine grofie Rolle. Hier ist es durch passi-
ve Schutzmechanismen sowie durch die
Verwendung von Thermoskannen und
das Weglassen von Tischdecken zu einer
Verringerung der Unfallhdufigkeit gekom-
men [1]. Ebenfalls seltener geworden ist
das Auftreten grofiflichiger Verbriithun-
gen durch den Sturz in heifles Badewas-
ser. Durch die Verwendung von Thermo-
staten und Mischbatterien ist es unnotig
geworden, kochendes Wasser in eine Ba-
dewanne zu fiillen und dann mit kaltem
Wasser nachzuverdiinnen. Dieses Vorge-
hen hatte frither immer wieder zu schwers-
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ten Badeunfillen gefiihrt [2]. Eine kiirzli-
che Cochrane-Metaanalyse zu aktiven,
schulenden Priventivmafinahmen kam
allerdings zu dem Schluss, dass wenig ge-
sicherte Erkenntnisse iiber validierte Mo-
delle bestehen [3]. In der dritten Welt ster-
ben aufgrund der Lebensumstinde viele
Kinder hdufiger durch Verbrennungen
als in weiter entwickelten Staaten (z. B. in
Nepal 17-mal héufiger als in Grofibritan-
nien [4]). Im jugendlichen Alter stehen
eher Verletzungen durch Experimentie-
ren mit Sprengkoérpern und Feuer im Vor-
dergrund.

In der Therapie sowohl der initialen Ver-
letzungsfolgen als auch der Wundfldchen
und der spdteren narbenbedingten Funkti-
onseinschrankungen sind erhebliche Ver-
besserungen erzielt worden, sodass die
Mortalitat gesenkt werden konnte [5].

== Die Behandlung von Verbrennungen
erfordert jedoch nach wie vorimmer
wieder schmerzbehaftete Mal3nah-
men.

Diese als traumatisch empfundenen wie-
derholten Erlebnisse konnen bei ungenii-
gender Schmerztherapie zu lang dauern-
den Spitfolgen fithren. Andererseits wer-
den auch die psychosozialen Folgen der
teilweise nach wie vor sichtbaren oder
sogar entstellenden Verbrennungswun-
den hiufig erst Jahre nach einer z. B. im
Kleinkindesalter erlittenen Verbrithung er-
kennbar, wenn die Patienten mit dem Ein-
tritt in die Adoleszenz eine ausgeprégtere
Selbstwahrnehmung entwickeln.

Auf beide psychosoziale Schadigungs-
mechanismen kann durch addquate frith-
zeitige Therapie und Begleitung des Pati-
enten Einfluss genommen werden.

Erstversorgung von Ver-
brennungen und Verbriihungen

Verbrennungen werden je nach ihrer Tie-
fe in 3 Schweregrade eingeteilt, wobei nur
Grad 2 und 3 zu ernsteren Folgen fiihren.
Die Ausdehnung und die Tiefe der Ver-
brennung entscheiden iiber die Gefihr-
dung und spitere Funktionseinschrén-
kung - ebenso wie die Lokalisation.

Die frithe Therapie ldsst sich in mehre-
re Stufen einteilen: Zuerst miissen die Vi-
talfunktionen des Patienten beurteilt und
gef. wiederhergestellt werden. Der Kreis-
lauf muss normalisiert werden. Bei Ver-
brennungen durch elektrische Einwirkun-
gen (S-Bahn-Surfer, Lichtbogen) ist gele-
gentlich eine Reanimation einschliefSlich
Defibrillation notwendig.

Als Nichstes erfolgt eine ausreichende
Schmerztherapie. Dies wird nicht selten
iibersehen. Da das Verbrennungs- oder
Verbrithungsereignis einen extremen
Stress darstellt, sind die Kinder hiufig still
in sich zuriickgezogen und verschiichtert
und duflern wenig Schmerzen.

== Es kommt deshalb oft zur Unter-
schadtzung der Schmerzintensitat.

In der Regel reicht bei etwas groflerer
Ausdehnung die Gabe eines einfachen
Schmerzmittels (wie Parazetamol) nicht
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aus! Geeignet sind je nach Verfiigbarkeit
Ketamin oder Opiate.

Sind die Atemwege bei der Verletzung
mit betroffen oder handelt es sich um ein
schweres Inhalationstrauma, miissen die
Patienten oft intubiert und beatmet wer-
den. In dieser Zeit werden sie einer ausrei-
chenden medikamentdsen Analgosedie-
rung zugefiihrt.

Die Wundreinigung und -versorgung
stehen (innerhalb der ersten 8 h nach der
Verletzung) an letzter Stelle der oben ge-
nannten Mafinahmen und sollten erst
nach kardiorespiratorischer Stabilisie-
rung und ausreichender Schmerztherapie
durchgefiihrt werden.

Akute Wirkungen grof3flachiger
Verbrennungen und
Verbriihungen

Neben der lokalen Verletzung mit Schmer-
zen und Gewebezerstorung tritt rasch ei-
ne akute Stérung auch verbrennungsferner
Organfunktionen auf. Aufgrund der Gefif3-
schddigung und der Mediatorausschiittung
bilden sich ausgeprigte Odeme. Gelegent-
lich kommt es zu einer myokardialen Funk-
tionsstorung. Zusatzlich besteht ein enor-
mer Flissigkeitsverlust aus dem Geféf3sys-
tem in das Odem sowie iiber die Wundfli-
chen, der bis zu 5 ml/% verbrannte Kor-
peroberfliche/kg/24 h betragt. Bei einem
30 kg schweren Kind mit einer 50%igen
Verbrennung bedeutet dies einen zusétzli-
chen Bedarf von 751 Fliissigkeit/Tag. Ei-
ne intensive Fliissigkeitstherapie mit teil-
weise sehr grofien Infusionsmengen unter
engmaschiger Kontrolle der Ausscheidung
und der Elektrolyte ist hier entscheidend,
um einen Kreislaufschock und im Gefol-
ge ein Nierenversagen zu verhindern. Die-
se Behandlungsphase ist fiir viele Patien-
ten stressvoll, da sie z. T. von den Eltern ge-
trennt auf einer Intensivstation oder in ei-
ner Isoliereinheit gepflegt werden miissen.

== Eine ausreichende Schmerztherapie
und Sedierung sowie friihzeitige
Zuwendung und Mitbetreuung durch
das psychosoziale Team sind schon in
dieser Phase wichtig.

Neben den organischen Fernwirkungen,
die in ihrer Therapie wihrend der ersten
Tage einer intensiven und genauen Uber-
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wachung und Infusionssteuerung bediir-
fen, kommt es zu einer extremen Stresssi-
tuation, die neben einem dauerhaften psy-
chischen Effekt auch die Freisetzung von
Stresshormonen mit konsekutiver Tachy-
kardie, Blutdruckanstieg, Fieber und einer
Erhohung des Stoffwechsels verursacht.

Lokaltherapie

Neben der oben beschriebenen systemi-
schen Therapie kommt auch bei grofieren
Verbrennungen ab Grad II eine geschlosse-
ne Wundbehandlung in Betracht. Wenn
keine zirkuldren und die distale Perfusi-
on durch Kompression bedrohenden Ex-
tremitdtenverbrithungen vorliegen, kann
der Verband iiber einige Tage belassen
werden, sodass — nach der in der Regel
in Narkose durchgefiihrten ersten Reini-
gung — Verbandwechsel nicht zu hiufig
durchgefiihrt werden miissen. Dieses Vor-
gehen spart Narkosen bzw. Schmerzmedi-
kamente und erlaubt eine ungestorte Epi-
thelisierung bei den im Kindesalter hiu-
figen oberflichlichen zweitgradigen Ver-
brithungen [6]. Im Gegensatz zur Erwach-
senenmedizin, wo z. T. tigliche Verband-
wechsel in Analgesie — jedoch bei wachem
Patienten — durchgefiihrt werden, ist dies
bei Kindern keine sehr praktikable Verfah-
rensweise. In der Regel sind derart haufige
Verbandwechsel bei Kindern nicht notwen-
dig, da es sich nur in seltenen Fillen um
Flammenverbrennungen mit tiefen, ver-
schmutzten oder gar karbonisierten Ne-
krosen handelt, die einem frithen Débri-
dement zugefiihrt werden miissten.
Wegen der mangelnden Einsichtsfahig-
keit insbesondere von Kleinkindern und
der grofien Schmerzhaftigkeit von Ver-
bandwechseln sind eine ausreichende An-
algesie bzw. Narkose erforderlich. Hierzu
hat sich z. B. Ketamin gut bewdhrt. So ver-
hindert man eine Fixierung des Schmer-
zerlebnisses der eigentlichen Unfallpha-
se durch wiederholte Traumatisierung in
der gleichen Korperregion. Erwachsene
Patienten berichteten, dass sie bei solchen
schmerzhaften Eingriffen nicht selten den
urspriinglichen Verletzungsmechanismus
wieder erlebten. Auf diese Weise kommt
es dann zu einer Verfestigung der Angst-
symptomatik. In einer kiirzlich publizier-
ten Untersuchung stellte sich heraus, dass
Kleinkinder mit Verbrennungen nur zu

50% iiberhaupt eine Analgesie erhielten,
wihrend dies bei Schulkindern immerhin
75% waren [7]!

© Bei Verbrennung und
Verbriihungen muss in jeder
Behandlungsphase ausreichend
analgesiert werden

Bei der geschlossenen Wundbehandlung
kann der Patient an den Tagen ohne Ver-
bandwechsel in der Regel mit relativ we-
nig Schmerzmittel oder gar Sedierung aus-
kommen.

Bei das ganze Gesicht umfassenden
Verbrennungen, bei ausgedehnten Ver-
brennungen von iiber 30% der Korper-
oberfliche, bei sehr tief gehenden Verbren-
nungen oder solchen, bei denen durch ein
Kompartmentsyndrom eine Stérung der
distalen Extremitétenperfusion droht, ist
ein anderes Vorgehen sinnvoll. Hier wird
der Patient ,,offen’, d. h. ohne Verband be-
handelt. Zu diesem Zweck ist eine aufheiz-
bare Isoliereinheit erforderlich. Haufig ist
der Verletzte so schwer krank, dass er oh-
nehin intubiert und beatmet werden muss
und mit invasivem diagnostischem Moni-
toring versehen wird. In dieser Zeit muss
auf eine ausreichende Analgosedierung
geachtet werden. Insbesondere ist es wich-
tig, auch dem scheinbar tief schlafenden
Patienten alle Mafinahmen zu kommuni-
zieren, da nicht selten eine dufSerlich un-
terschitzte Wahrnehmungsfahigkeit ver-
blieben ist und diese Ereignisse spiter er-
innert werden.

Im weiteren Verlauf wird bei beiden
Verfahren eine Phase der intensiven Wun-
dreinigung bzw. auch der Nekrosenentfer-
nung und Hauttransplantation jeweils in
Narkose notwendig sein. Bei tiefen ausge-
dehnten Verbrennungen (die im Kindesal-
ter zum Gliick selten sind) haben die in der
ersten Woche beginnende schrittweise Ex-
zision der Nekrosen und damit die Verhin-
derung der Infektion dieses Gewebes die
Prognose entscheidend verbessert [8]. Ein
solches Vorgehen ist allerdings bei Verbrii-
hungen meist nicht erforderlich und wiir-
de wegen der in der frithen Phase noch un-
geniigenden Demarkation zu einer iiber-
mafligen Exzision von noch regenerations-
fahigem Gewebe fithren. Beim chirurgi-
schen Vorgehen sind Phasen vollstindiger
Ruhe in tiefer Sedierung iiber einige Tage
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Verbrennungen bei Kindern.

Intensivbehandlung und psychische Folgen

Zusammenfassung

Nach wie vor stellen Verbrennungen und
Verbriihungen eine héufige Verletzungsur-
sache bei Kindern und Jugendlichen dar.
Je nach Tiefe und Ausdehnung besteht Le-
bensgefahr durch den Fliissigkeitsverlust,
die Beteiligung lebenswichtiger Struktu-
ren oder die durch den Verlust der Schutz-
funktion der Haut bedingte Infektionsnei-
gung. Initial steht insbesondere die Be-
handlung der Schmerzen und des Kreis-
laufschocks im Vordergrund, in der Folge
werden die Wundbehandlung und die Re-
habilitation wichtig. Zu Beginn werden ex-
treme Mengen von Stresshormonen aus-
geschiittet, im Verlauf der Therapie wer-

den die Patienten mit immer wiederkeh-
renden schmerzhaften Situationen belas-
tet: Wundreinigung, Hauttransplantation,
aber auch Ubungs- und Lagerungsbehand-
lungen gehen oft trotz Schmerzmittelga-
ben mit unangenehmen Sensationen ein-
her. Bei diesen Eingriffen ergibt sich fiir vie-
le Patienten eine Erinnerung an den initia-
len Verbrennungsvorgang mit seiner assozi-
ierten maximalen Stressaktivierung. Kinder
haben besondere Schwierigkeiten, mit der
fuir sie oft nicht einsehbaren Situation fer-
tig zu werden und die erforderliche Koope-
ration zu zeigen, gleichzeitig miissen sie
oft eine zumindest zeitweise Trennung von

Burns in children. Intensive treatment and psychosocial

consequences

Abstract

Burns and scalds continue to be a frequent
cause of injuries in children and adoles-
cents. Depending on the depth and extent
of the injury there may be danger to life
due to loss of liquid, effects on vitally im-
portant structures, or infections resulting
from loss of the protective function of the
skin. Initially, treatment of pain and circula-
tory shock are paramount. Following this
wound treatment and rehabilitation be-
come increasingly important. In the begin-
ning there is flooding of extreme amounts
of stress hormones. As treatment proceeds

patients are repeatedly exposed to painful
interventions such as wound toileting and
skin transplantation. Furthermore, treat-
ments intended to put affected limbs in ap-
propriate positions and to mobilize them
are often agonizing despite the use of anal-
gesics. All these interventions may remind
patients of the initial burn accident with

its associated extremely high level of stress
activation. It is difficult for children to ad-
apt to a situation they cannot understand
and to cooperate to the required degree.
At the same time they have to cope with

den Eltern verarbeiten. Im weiteren Ver-
lauf treten die Folgen des veranderten Kor-
perbildes, besonders bei Gesichtsverbren-
nungen, in den Vordergrund sowie der Ver-
lust von Fahigkeiten etwa bei Funktionsst6-
rungen an Handen und Gelenken. Obwohl
Kleinkinder hiermit anfénglich oft erstaun-
lich gut zurechtkommen, kénnen spétere
psychosoziale Folgen auch mit groB3er Ver-
zOgerung, etwa in der Pubertdt, auftreten.

Schliisselworter
Verbrennung - Verbriihung - Kinder -
Jugendliche - Funktionsbeeintrachtigung

a separation from their parents over a con-
siderable time. Later on distortions of bo-
dy image will come to the fore, particularly
in the case of facial burns, as well as loss of
the ability to use limbs, if there are impair-
ments of hands or joints. Although infants
can cope quite well initially, psychosocial
consequences can occur at puberty after a
long delay.

Keywords
Burns - Scalds - Children - Adolescents -
Impairment of function
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notwendig, um das Anwachsen von Trans-
plantaten zu ermdglichen. Kinder neigen
wegen ihrer mangelnden Kooperationsfa-
higkeit dazu, sich zu viel zu bewegen und
durch Scherkrifte die Abheilung zu st6-
ren. Sowohl an den Hautentnahmestellen
als auch im Transplantationsgebiet konnen
erhebliche Schmerzen auftreten.

Die bereits frith einsetzende kranken-
gymnastische Ubungsbehandlung bei allen
Verbrennungen, die Gelenke mit einschlie-
L3en, muss ebenfalls analgetisch abgedeckt
werden. Eine effiziente Krankengymnastik
ist sonst unmoglich, und schwere Schmerz-
erfahrungen kénnten erinnert werden.

© Schmerzhafte Eingriffe sollten
nicht im Zimmer des Kindes,
sondern in einem separaten
Eingriffsraum durchgefiihrt
werden

Bei der Versorgung auf Station und bei
schmerzhaften Eingriffen im Wundge-
biet hat es sich bewiéhrt, diese nicht im
Zimmer des Kindes durchzufiihren, son-
dern in einem separaten Eingriffsraum.
Dadurch wird das Krankenzimmer zum
sicheren Bezirk, in dem keine gréfleren
Schmerzen zu erwarten sind, wihrend
die schmerzhaften oder angstbesetzten
Eingriffe mit definierten anderen Rdumen
und Situationen assoziiert werden.

Spatere Behandlungsphasen

Nach dem Abheilen der Haut kommt es
nicht selten zur Narbenbildung. Diese
kann funktionell stérend sein, und es kon-
nen sich Keloide bilden. Insbesondere
Kleinkinder kommen jedoch mit Narben
oft erstaunlich gut zurecht. Infolge ihres
ausgeprigten Bewegungs- und Spieltriebs
werden héufig auch schmerzende Gelenke
gut durchbewegt, und die Spontanaktivitat
der Kinder allein stellt schon eine Form der
Physiotherapie dar. Dennoch kénnen auch
bei Kleinkindern wiederholte operative Ein-
griffe zur Behandlung von Gelenkkontrak-
turen notwendig sein. Beim Auftreten hy-
pertrophischer Narben miissen teilweise
jahrelang rund um die Uhr Kompressions-
anziige getragen werden, die - insbesonde-
re im Sommer - erheblich stéren und zu
Konflikten zwischen Eltern und Kindern
fithren. Durch den Druck der Kompressi-
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onsverbande kann es auch zur erneuten De-
epithelisierung bereits abgeheilter Wund-
bezirke kommen. Dem initialen schweren,
korperlichen und psychischen Trauma
folgt also u. U. ein jahrelanger Prozess mit
wiederholten schmerzhaften Ereignissen
und einem erheblichen Konfliktpotenzial
fiir die Eltern-Kind-Beziehung.

Mit der Erlangung eines schirferen
Selbstbildes und der sozialen Einordnung
in eine Gruppe von Altersgenossen kom-
men dem Patienten Narben und Funkti-
onsverluste deutlich zum Bewusstsein.

== Damit kann es viele Jahre nach der
eigentlichen Verletzung zu einem
schweren sekunddren psychischen
Trauma kommen.

Hier ist u. U. ein frithzeitiges therapeuti-
sches Antizipieren dieses Prozesses sinn-
voll.

Sonderfalle

Einen wichtigen Sonderfall stellt die héau-
fige, kleine, d. h. wenige Prozent der Kor-
peroberfliche umfassende, ,,saubere® Ver-
brithung des Kleinkindes dar. Sie ist me-
dizinisch gesehen in ihrer Behandlung re-
lativ unkompliziert. Nach initialer Wun-
dreinigung beldsst man einen Verband
tiber mehrere Tage. Danach werden Ver-
bandwechsel durchgefiihrt, deren Hau-
figkeit sich nach dem Wundzustand rich-
tet. Das Problem kann schon bei der Erst-
versorgung darin bestehen, dass die Kin-
der nicht niichtern sind, sodass bei fehlen-
der vitaler Bedrohung eine sofortige Nar-
kose mit Crash-Intubation zu gefihrlich
scheint. Andererseits ist die Schmerzinten-
sitat bei der ersten Wundreinigung mit Si-
cherheit so hoch, dass die Gabe von ein-
fach rektal oder oral zu applizierenden
Schmerzmitteln wie Parazetamol oder Ibu-
profen nicht ausreicht. Das Anlegen einer
Infusion fiir die i. v. Medikamentengabe
(Opiate, niedrig dosiertes Ketamin) stellt
jedoch bei manchen Kleinkindern ein
grofies Problem dar und fiihrt zu heftiger
Erregung und Schmerzempfindung.

Hier besteht die Versuchung, die Wun-
dreinigung ,,schnell ohne oder mit unge-
niigender Analgosedierung gegen den Wil-
len des Kindes mit Festhalten durchzufiih-
ren, um dann rasch einen Verband anzu-

legen. Hier kann der Eindruck entstehen,
dass dies fiir das Kind die sicherste und
schonendste Methode ist. Sie ist jedoch
wegen der Fixierung auf den Schmerz im
Wundgebiet und die Erinnerung an die ge-
waltsame Durchfithrung der Wundreini-
gung nicht zu empfehlen. Die nachfolgen-
den Verbandwechsel gestalten sich dann
namlich sehr schwierig, selbst wenn sie an
sich wenig schmerzhaft sein sollten, da die
Kinder auf eine erneute gewalttitige und
schmerzhafte Prozedur eingestellt sind.
Eine bessere Alternative stellen die i. m.,
aber auch die rektale oder orale Gabe von
potenteren Schmerzmitteln dar.

Zur Vermeidung dieser sehr hiaufigen
Probleme ist die explizite Festlegung eines
Schmerzvermeidungskonzepts von Bedeu-
tung.

In der Schmerztherapie erfahrene Arz-
te sollten hierbei mitwirken. Viele Neben-
aspekte sind von grofler Bedeutung, z. B.
das Miteinbeziehen der Eltern in den Vor-
gang. Die Beruhigung auch der Eltern
und das Erkliren des zu erwartenden Vor-
gehens gegeniiber ihnen kénnen helfen,
durch grofere Ruhe der betreuenden Per-
sonen auch den Patienten zu beruhigen.

© Zwischen 3 und 10% aller
kindlichen Verletzungen sind
auf Kindesmisshandlung/
-vernachlassigung
zuriickzufiihren

Anders als im Erwachsenenalter spielen
suizidale Mechanismen praktisch keine
Rolle, bei Kleinkindern und Sauglingen
ist jedoch immer auch an eine nicht ak-
zidentelle Entstehung der Verletzung zu
denken, also eine Form der Kindesmiss-
handlung oder der Vernachldssigung. Es
wird geschitzt, dass zwischen 3 und 10%
aller kindlichen Verletzungen auf einen
solchen Mechanismus zuriickzufithren
sind [9]. Bei Unstimmigkeiten im geschil-
derten Verletzungshergang oder auffallen-
der Indifferenz der Eltern gegeniiber der
Verletzung muss der behandelnde Arzt die-
sem Verdacht nachgehen. Der richtige Um-
gang mit diesen Fillen erfordert ein spezi-
ell geschultes psychosoziales Team, damit
das Kind einerseits nicht aus seiner Fami-
lie genommen werden muss und anderer-
seits eine Wiederholung der Kindesmiss-
handlung sicher unterbunden wird [10].



Fazit

Eine gut organisierte Verbrennungsver-
sorgung unter Beriicksichtigung der an-
gefiihrten Punkte kann Wesentliches
dazu beitragen, eine sekundare Fixie-
rung des initialen Schmerzereignisses,
aber auch die Erinnerung an sekunddre
schmerzhafte Eingriffe entscheidend zu

verringern und somit zur Heilung des psy-

chischen Traumas ,Verbrennung” beizu-
tragen. Eine liebevolle und vorausschau-
ende Begleitung der Patienten auch Jah-
re nach dem Verbrennungsereignis wird
es im Einzelfall ermdglichen, rechtzeitig
notwendige Korrektureingriffe durchzu-
fiihren, aber auch sekundare psychische

Alterationen durch stiitzende Interventio-

nen zu verringern.
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Nel

Hautkrank

Warum es mich stort, wenn andere in der U-Bahn und
einfach uiberall mich anstarren?

Ein Erfahrungsbericht

Zuerst bemerken sie einen kaum, dann
zieht man mit einem normalen Augen-
kontakt, ohne es zu wollen, die Auf-
merksamkeit auf sich — der andere hat
es bemerkt. Die Unterschiede zwischen
meinem Gegeniiber und mir werden
ihm klar und dann die Fragen. Was
denkt diese Person wohl?!

Das ist der Moment, in dem der
Blick zuriick kommt und einen zu
durchbohren scheint. Dann eventuell
»Hey, wieso rot, wieso sone komische
Haut und warum... oh... der Mensch
hat Schuppen... wieso?“ und dann
kommt die Stelle, wo der Mitmensch
den extrem abstofSenden Blick aufsetzt
und sich zu fragen scheint ,,Schuppen
= Hautkrank = Ubertragung durch
Kontakt = Ansteckend!!! Warum mir
gegeniiber...? kann mich das krankma-
chen? bin ich gefahrdet? bin ich weiter
sicher auf meinem Platz? soll ich fra-
gen? ist ansprechen gut oder nicht?®
dann weiterhin skeptische Momen-
te mit fragendem Blinzeln in meine
Richtung.

Jedes mal hinterlésst es etwas bei mir,
jeder Blick, wie eine Stecknadel platziert
an dem Moment, als Merkmal. Denn
was mein Gegeniiber nicht bemerkt zu
haben scheint, ist, dass ich auch lebe,
auch ein Mensch bin, auch atme, mich
bewege, wie alle anderen auch. Er kennt
meinen Tag nicht, er weif} nicht sicher,
dassich hautkrank bin, dass mein Tages-
ablauf purer Stress ist, und dass nicht
nur die Haut davon betroffen ist.

Was dann in mir passiert? Ich plat-
ze vor lauter Wut, irgendetwas geht zu
Bruch, weil ich es nicht schaffe, anderen
zu erkldren, dass ich mit dieser Situati-
on tiberfordert bin.

Und ja, der in der U-Bahn hat mich
gestresst, aber nur einen winzigen Au-

genblick, ein paar Minuten und trotzdem
bekomme ich ihn nicht aus meinem Kopf
raus und frage mich, was so unglaublich
abstoflend, merkwiirdig und ekelhaft ist,
obwohl ich mir den ganzen Tag grof3-
te Miithe gebe. Genau bei diesen Blicken,
in diesen Momenten verstehe ich es nicht
mehr und fange an, iiber alles mogliche
nachzudenken, vor allem aber, welchen
Sinn es alles hat, wenn einem andauernd
nur solche Leute iiber den Weg laufen und
man dabei doch das Beste gibt.

Ist es dieses Leben mit dieser Krankheit
wirklich wert, oder nicht?! Wo ist dann
der Part, bei dem man sich bestitigt fiih-
len sollte, weiter zu kimpfen, wenn einen
die Familie, die Betreuer, die Mitbewoh-
ner, die Arzte, einfach alle nicht zu verste-
hen scheinen und nur zu einer Handvoll
annehmen. Wo sollte ich ihn sehen, wenn
man es nur kennt, angestarrt, ausgelacht,
angemacht und sogar geschlagen zu wer-
den, da andere das Aussehen, die Krank-
heit nicht kennen (unsicher sind!) oder sie
ihnen nicht gefallt?!

Wenn man im Bett liegt und die
Schmerzen einen regelrecht zu zerflei-
schen scheinen, man hilflos zusehen
muss, wie einem alles, wofiir man sich so
angestrengt hat, zerstort wird, durch ei-
nen Schub. Man liegt dann gekriimmt im
Bett, angespannt und wiinscht sich nichts
sehnlicher als eine Hand, die einem den
Kopf streicht, eine Stimme, die einem ins
Ohr fliistert, dass heute nur ein schlech-
ter Tag sei.

Verfasserin

Christine Fii

c/o

Institut und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie LMU
Lindwurmstr. 2a

80337 Miinchen

Die Verfasserin leidet an einer schweren Haut-
erkrankung.
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