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ZABLUDA BR. 1 

 

Sudski medicinari sve su samo ne pravi liječnici 

 

Kad god u razgovoru spomenem čime se bavim, još i danas ponekad dobijem pitanje 

jesam li studirao i medicinu i pravo. Mnogi ljudi očito misle da su sudski medicinari u principu 

nešto poput pravnika ili da su barem puno bliži pravu nego medicini, a razlog tome vjerojatno je 

i poredak sastavnica „sud“ i „medicina“ u sintagmi „sudska medicina“.  

Iako je u Njemačkoj za stjecanje titule liječnika specijalista sudske medicine između 

ostalog nužno završiti studij medicine, ali ne i studij prava, ovo pitanje sasvim je opravdano. S 

jedne strane, neki moji kolege svojom se akademskom titulom „prof. dr. med. dr. iur.“ ističu kao 

sveučilišni profesori s dvostrukim doktoratom, međutim trenutno ih se u Njemačkoj može 

nabrojati na prste jedne ruke. S druge strane, u angloameričkim je zemljama mrtvozornik, kojeg 

se konzultira u pravnim postupcima i koji utvrđuje uzrok smrti kad su u pitanju iznenadni, 

sumnjivi ili nasilni smrtni slučajevi, nerijetko ustvari pravnik i gotovo nikada liječnik. Sve ovo 

pokazuje da je pitanje s početka sasvim opravdano; usprkos tome, u Njemačkoj za zanimanje 

sudskog medicinara nije potrebno imati ikakvo pravno predznanje. 

S druge strane, potpuno je pogrešna pretpostavka da je sudska medicina svojevrsno 

zanimanje sa stručnom spremom koje – poput školovanja za bravara ili zidara – traje tri godine i 

onda se, poput pomoćničkog ispita, završi ispitom za sudskog medicinara. Ova pogrešna 

pretpostavka kruži barem po nekim internetskim forumima; na njima tu i tamo poluinformirani, 

neiskusni i potpuno neupućeni ljudi razmjenjuju mišljenja o zanimanjima, serviraju određene 

klišeje o sudskoj medicini i međusobno si daju „savjete“ kako postati sudski medicinar. 

Na predodžbe o zanimanju sudskog medicinara i našu općenitu sliku u javnosti jako 

utječu američke televizijske serije – a one ih naravno i iskrivljuju. Protagonisti, ili bolje rečeno, 

„junaci“ u serijama kao što su Ekipa za očevid, Ekipa za očevid: Miami ili Zločinački umovi nisu 

sudski medicinari. Njihovi su pandani u stvarnom životu u pravilu visokopozicionirani 

kriminalistički istražitelji odnosno policijski službenici ili savezni agenti s prirodoznanstvenim 

obrazovanjem. U ovim popularnim serijama često su prikazani kao istražitelji ubojstava i 

kriminalistički tehničari s odgovarajućim prirodoznanstvenim znanjem i iskustvom. Takva vrsta 

kriminalističkog istraživanja nema gotovo nikakve veze sa stvarnošću, ni u Njemačkoj, ni u bilo 

kojoj drugoj europskoj zemlji.  

Da razjasnimo: mi sudski medicinari smo prirodoslovci. „Klasični“ sudski medicinar, 

koji radi u obdukcijskoj dvorani, na mjestu zločina ili kao sudski vještak, položio je treći državni 

ispit i time uspješno završio studij medicine u trajanju od najmanje šest godina. Nakon završenog 

studija, on od nadležnog ureda savezne zemlje smije zatražiti odobrenje za obavljanje liječničke 

djelatnosti. Nakon što je odabrao sudsku medicinu kao stručnu disciplinu – kao posao koji 

smatra svojim pozivom – početnik u zanimanju nailazi na još veću prepreku od uspješnog 

završetka studija medicine, mora se, naime, dočepati radnog mjesta specijalizanta sudske 



7 
 

medicine. Ako mu je i to pošlo za rukom, on doduše jest sudski medicinar, ali tijekom narednih 

godina samo u ograničenoj mjeri može raditi samostalno. Sve što specijalizant sudske medicine 

ispituje odnosno o čemu daje stručno mišljenje i što Zavod za sudsku medicinu potom objavljuje 

u pisanom obliku mora provjeriti, ocijeniti točnim i supotpisati liječnik specijalist sudske 

medicine (u pravilu jedan od glavnih liječnika Zavoda). 

Specijalističko usavršavanje sudskih medicinara traje najmanje pet godina i pored rada u 

Zavodu za sudsku medicinu, koji traje barem četiri godine, uključuje i po pola godine liječničke 

prakse na odjelima patologije i psihijatrije. Nakon što kandidat – ili kandidatkinja – ispuni sve 

preduvjete za stjecanje titule liječnika specijalista sudske medicine (u to spada takozvani 

program specijalizacije u kojem je precizno određeno koliko je obdukcija, nekropsija, pisanih i 

usmenih stručnih procjena za sudove, procjena posmrtnih ostataka, mikroskopskih ispitivanja i 

još mnogo toga potrebno izvršiti), on (ili ona) može se prijaviti za polaganje specijalističkog 

ispita. Taj usmeni ispit u  liječničkoj komori pojedine savezne zemlje provode dva liječnika 

specijalista sudske medicine s dugogodišnjim iskustvom te treći član koji je također liječnik.  

Ako to prođe dobro, nakon najmanje jedanaestogodišnjeg obrazovanja moguće je raditi 

kao sudski medicinar. Jedanaest godina obrazovanja! Gotovo da nema zanimanja u Njemačkoj za 

koje je potrebno tako dugotrajno obrazovanje i u kojem je letvica podignuta toliko visoko kao što 

je to slučaj sa zanimanjem sudskog medicinara. To je ipak sasvim opravdano ako si predočimo 

koliko dalekosežne i katastrofalne posljedice mogu imati pogrešna vještačenja, primjerice u 

sudskim postupcima zbog slučaja ubojstva. Zbog pogrešne procjene sudskomedicinskog vještaka 

može doći do pogrešnih presuda jer se pravna ocjena obično oslanja na točnost zaključaka 

sudskog vještaka. U najgorem slučaju, nevina osoba može biti osuđena na dugogodišnju ili čak 

doživotnu zatvorsku kaznu. Takvo što dogodilo se i u pojedinim slučajevima u Njemačkoj. 

Poznati su mi slučajevi u kojima su nevini ljudi još uvijek u zatvoru zbog ubojstva jer je sudski 

medicinar naprosto pogrešno protumačio tragove na mjestu zločina, jer su krivo protumačeni 

obdukcijski nalazi i nisu provedena laboratorijska ispitivanja (potonje se, doduše, najčešće 

događa jer istražnim organima predstavlja prevelik trošak). Poznati su mi i slučajevi u kojima je 

došlo do obnove postupka, što je za optuženika, koji je po drugi puta došao pred sud, završilo 

nepovoljno jer je ponovljeni postupak, zbog teško nadmašivog diletantizma branitelja 

potkrepljenog lošim savjetima sudskog medicinara, završio fijaskom. Ako je tumačenje ozljeda 

koje si je osoba nanijela sama, a koje iskusnom i rutiniranom sudskom medicinaru u pravilu ne 

bi trebalo predstavljati problem, pogrešno i on dotične ozljede protumači kao posljedicu nasilja, 

za optuženika to može biti nepovoljno, kao što je to bilo u slučaju određene slavne osobe koja  je 

mnogo mjeseci prije početka postupka neopravdano sjedila u istražnom pritvoru. U samom su se 

postupku optužbe protiv nje ispostavile neutemeljenima, a sudskomedicinsko vještačenje 

pogrešnim.   

Ipak, najteže se sudske pogreške događaju u SAD-u. Više od 100 nevinih ljudi osuđenih 

na smrt u posljednjih je 20 godina u Sjedinjenim državama oslobođeno smrtne kazne jer je u 

ponovljenom postupku nakon sudske revizije presuda ukinuta. Kriminalističko-tehničke metode 

ispitivanja korištene u konkretnim slučajevima nerijetko su bile neprikladne za dokazivanje 

krivnje optuženiku ili uopće nije došlo do znanstvene procjene njihove dokazne vrijednosti. Ta 
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su se ispitivanja ipak koristila, a rezultati su se tumačili tako da najbolje odgovaraju ostatku 

istrage, jer se već znalo tko je krivac. U takvim je slučajevima, koji su naknadno proglašeni 

sudskim greškama, sudskomedicinski vještak često jednostavno pogrešno protumačio rezultate 

ispitivanja bioloških tragova (osobito rezultate DNK ispitivanja). No nešto slično događa se i u 

Njemačkoj, iako kod nas zbog takvih pogrešaka nitko ne dobije smrtnu kaznu. Prije samo 

nekoliko godina slučaj "Fantoma iz Heilbronna" izazvao je senzaciju u javnosti.  Policijski su 

istražitelji na temelju rezultata DNK ispitivanja utvrdili povezanost između više od 40 potpuno 

različitih vrsta zločina (od krađe do obijanja automobila i ubojstava) počinjenih diljem 

Njemačke. Kasnije se ispostavilo da su štapići za uzimanje DNK uzoraka, koji su u svim tim 

slučajevima korišteni kako bi se osigurali biološki tragovi (krv, čestice kože, slina), tijekom 

proizvodnje godinama nehotice bili kontaminirani DNK-om jedne te iste osobe. No ovaj slučaj 

imao je i svoju dobru stranu jer je kao posljedicu imao stvaranje novih standarada kvalitete u 

svim koracima sudskomedicinskog i kriminalističko-tehničkog DNK ispitivanja. Osim toga, 

slučaj „Fantoma iz Heilbronna“ pokrenuo je hitno potrebnu kritičku raspravu o tome kako 

tumačiti rezultate DNK ispitivanja – naime, ne pojedinačno nego unutar cjelokupnog konteksta 

dotičnog kriminalističkog slučaja. Jer rezultati metoda ispitivanja, koje su već desetljećima 

znanstveno potkrepljene i koje se smatraju apsolutno pouzdanima, uvijek su dobri samo onoliko 

koliko je dobar kriminalist ili sudski medicinar koji ih tumači. 
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ZABLUDA BR. 2 

 

Sudski su medicinari i patolozi jedno te isto 

 

Istoznačna uporaba naziva zanimanja sudski medicinar i patolog zapravo je klasični 

primjer zablude o sudskoj medicini (gotovo jednako dobar kao i priča o pasti na bazi mentola 

pod nosom — ali o tome kasnije). Gotovo u svakom TV krimiću — i nije važno radi li se o 

njemačkoj produkciji ili stranom filmu sinkroniziranom na njemački — sudske  medicinare 

naziva se patolozima. Rečenice poput "Patolog kaže da je smrt nastupila između 22:00 i 22:30", 

"Patolog nije pronašao dokaze o nasilnoj smrti" ili "Mrtvac je sada na patologiji radi obdukcije, 

nakon toga ćemo znati više“, postale su neizostavan dio TV krimića. 

No oprez, to je velika zabluda! Sudski medicinari i patolozi imaju otprilike toliko 

zajedničkog koliko i ginekolog i oftalmolog – završen studij medicine. I tu sve sličnosti prestaju. 

Specijalističko usavršavanje patologa uključuje potpuno drugačije aktivnosti i usvajanje potpuno 

drugačijih vještina od onih u sudskoj medicini — uz iznimku obdukcija, ali i njih patolozi 

provode potpuno drugačije od nas te se bave potpuno drugačijim pitanjima. 

Pitanje jesu li dijelovi kostura ljudskog ili životinjskog podrijetla i koliko su već dugo u 

zemlji, koje nerijetko postavljaju istražni organi (policija, državno odvjetništvo), u Njemačkoj se 

nikada ne postavlja patologu. Policija patologe ne poziva ni na mjesto zločina — a kamoli da 

izračunaju vrijeme smrti ili daju izjave o tome iz kojeg je smjera i s koje udaljenosti netko 

ustrijeljen. I to iz jednog jednostavnog razloga: patolozi to ne mogu raditi jer, suprotno 

uvriježenoj, ali pogrešnoj pretpostavci, to nije njihov posao i za to nemaju odgovarajuće 

obrazovanje.  

No krenimo redom. Specijalističko usavršavanje za patologa također traje najmanje pet 

godina, međutim odvija se u Zavodu za patologiju. Tijekom tog vremena, kandidat za stjecanje 

titule liječnika specijalista patologije suočava se s bolestima uzrokovanima djelovanjem 

unutarnjih čimbenika čija se dijagnoza pretpostavlja ili koju patolog tek treba postaviti pomoću 

posebnih mikroskopskih ili molekularno-genetskih tehnika ispitivanja. Patolog uglavnom pod 

mikroskopom ispituje uzorke tkiva (takozvane bioptate) koji se pomoću tanke igle ili 

izrezivanjem uzimaju iz tijela živih ljudi. Osim dijagnoze bolesti, vrlo se često postavlja pitanje 

je li bolest akutna ili kronična. Takve procjene mogu biti važne, na primjer, kada je riječ o 

kategoriziranju bolesti kao ozljede na radu, posebice iz aspekta zakonskih odredbi o osiguranju. 

U slučaju tumora, zadatak patologa je utvrditi jesu li zloćudni ili dobroćudni. Ovo je razlikovanje 

od temeljne važnosti za daljnje liječenje dotičnog pacijenta. Patolozi, primjerice, mogu i pomoću 

posebnih tehnika ispitivanja na stanicama raka dokazati kolika je vjerojatnost da će tumor 

odgovoriti na posebnu hormonsku terapiju ili koji oblik kemoterapije najviše obećava u 

konkretnom slučaju. Dakle, patolozi imaju presudnu ulogu u određivanju individualnih oblika 

terapije za oboljele. Mi sudski medicinari ne radimo ništa od toga. Jednostavno, nemamo pojma 
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o tome jer naše klijente, policiju i državno odvjetništvo, zanimaju sasvim druga pitanja — pitanja 

na koja patolog, pak, ne može odgovoriti. 

Nijedan televizijski producent ili autor krimića nikada ne bi došao na ideju da sudski 

medicinari rade posao patologa, zar ne? Međutim, obrnut slučaj predstavlja pravilo. Patolozi su u 

TV krimićima sveprisutni. I to iako još samo u iznimnim slučajevima imaju veze s mrtvima. Jer 

patolozi u Njemačkoj više gotovo i ne obduciraju. U posljednjih 20 godina broj obdukcija u 

patologiji pao je za gotovo 80 posto. Nasuprot tome, broj obdukcija u sudskoj medicini u tom je 

razdoblju ostao relativno konstantan, a u nekim krajevima broj obdukcija na zavodima za sudsku 

medicinu čak se i povećao.  

Prije svega, nužno je znati da postoje velike razlike između kliničkih obdukcija (to je 

točan izraz za obdukcije provedene na patologiji) i sudskomedicinskih obdukcija (koje 

obavljamo mi sudski medicinari). U kliničkoj obdukciji, razjašnjenje uzroka smrti i kontrola 

kvalitete zdravstvene skrbi glavni su i najvažniji ciljevi. S druge strane, u sudskoj medicini oba 

pitanja imaju sporednu ulogu. Sudski medicinar obdukcijom u prvom redu razjašnjava način 

smrti (radi li se o prirodnoj ili neprirodnoj smrti?) Ako sudskomedicinska obdukcija pokaže da je 

osoba umrla prirodnom smrću (smrt koja je nastupila kao posljedica akutne ili kronične bolesti 

uzrokovane djelovanjem unutarnjih čimbenika), istražne organe slučaj više ne zanima jer je tada 

isključena mogućnost nasilne smrti te se istražni postupak može obustaviti. Državnom 

odvjetniku stoga je potpuno nebitno je li netko umro od srčanog udara, upale potrbušnice nastale 

zbog zapletaja crijeva, raka pluća, ciroze jetre ili moždanog udara, jer sve su to smrti 

prouzročene djelovanjem unutarnjih čimbenika. Stvarni uzrok smrti stoga je u sudskoj medicini 

potpuno nebitan. Štoviše, u sudskoj medicini presudno je ukazuju li rezultati obdukcije na 

nasilnu smrt ili trovanje, dakle na događaje uzrokovane djelovanjem vanjskih čimbenika na 

dotičnu osobu — a time i na neprirodan način smrti. Patologa, pak, prvenstveno zanima od čega 

je netko umro jer je to, naravno, presudno za odgovornog kliničkog liječnika na čiji se prijedlog 

obavlja klinička obdukcija. Kasnije je moguće donošenje zaključaka o tome jesu li odabrana 

terapija lijekovima ili primijenjeni operativni zahvat u konkretnom slučaju bili prikladni ili ne. 

Možda je pacijent umro od nečeg sasvim drugog, od akutnog događaja, kao što je srčani udar, 

koji nije imao nikakve veze s osnovnom bolešću zbog koje je bio na stacionarnom liječenju. Ovo 

su gore spomenuti aspekti kontrole kvalitete zdravstvene skrbi koji su cilj patološke obdukcije.  

Ali postoji još mnogo ključnih razlika između te dvije vrste obdukcija. Prije no što 

patolog može provesti obdukciju, nužno mu je potrebna suglasnost obitelji preminuloga. U 

pravilu, suglasnost od obitelji traži odgovorni klinički liječnik. Ako obitelj nije dala suglasnost, a 

patolog ipak obavi obdukciju, može počiniti kazneno djelo. Onda u obzir dolaze, na primjer, 

elementi kaznenog djela „povreda mira pokojnika“ (čl.168 Kaznenog zakona). S druge strane, 

sudskom medicinaru nije potrebna suglasnost obitelji. Tijelo u ovom slučaju službeno preuzima 

državno odvjetništvo. To znači da, čak i ako se obitelj žestoko protivi obdukciji i umjesto toga 

zahtijeva predaju leša, taj zahtjev nije relevantan za daljnji istražni postupak. Obdukcija se 

usprkos tome obavlja. Tek nakon obdukcije leš obitelji predaje – državno odvjetništvo. 

Pokojnika tada na sudskoj medicini može preuzeti pogrebnik, kojeg je angažirala obitelj, te ga 

odvesti na ukop ili kremiranje. Ne prije. Inače, državno odvjetništvo u pravilu nije ono koje 
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nalaže to jest odobrava sudskomedicinsku obdukciju. To gotovo uvijek radi sudac, ali na zahtjev 

državnog odvjetništva. Državni odvjetnik samo u iznimnim slučajevima može sâm naložiti 

obdukciju, i to kad sudac nije dostupan te postoji opasnost da se rezultati ispitivanja izgube zbog 

odugovlačenja, ili da bi njihova dokazna vrijednost mogla biti ograničena kad bi se obdukcija 

provela tek nekoliko sati kasnije. 

Osim toga, njemačkim Zakonom o kaznenom postupku propisano je da 

sudskomedicinske obdukcije moraju provoditi dva sudska medicinara. S druge strane, patolozi u 

pravilu obduciraju sami (usporedi zabludu br. 15). Zakonom o kaznenom postupku precizno je 

određen  i način postupanja tijekom provođenja sudskomedicinske obdukcije, dok u patologiji to 

nije slučaj. Tijekom sudskomedicinske obdukcije potrebno je otvoriti sve tri tjelesne šupljine 

(lubanjsku šupljinu, prsnu šupljinu, trbušnu šupljinu) te izvaditi, pojedinačno preparirati i 

pregledati sve organe. U patologiji je postupak često drugačiji. Nije neuobičajeno da se tijekom 

obdukcije izvade i pregledaju samo srce (ako, na primjer, postoji sumnja na smrtonosnu 

prirođenu srčanu manu ili nedavni srčani infarkt) ili samo mozak (ako se sumnja na tumor na 

mozgu ili smrtonosni moždani udar, ili kako bi se razjasnilo od kojeg je oblika demencije dotična 

osoba bolovala), a da svi ostali organi ostanu netaknuti.  

Patolog ne može dokazati ni trovanje, jer nema potrebnu opremu i nije obrazovan za 

procjenu toksikoloških nalaza. 

Kao što vidite, sudske medicinare i patologe nikako se ne smije smatrati istima. Radi se o  

potpuno različitim zanimanja s potpuno različitim djelatnostima i dužnostima. 
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ZABLUDA BR. 3 

 

Članovi obitelji identificiraju svoje preminule na sudskoj medicini 

 

Svima je poznata ova već gotovo klasična filmska scena iz nedjeljnoga Mjesta zločina ili 

nekog  drugog TV krimića u kojoj se član obitelji čovjeka koji je umro nasilnom smrću pojavi na 

sudskoj medicini kako bi identificirao pokojnika.  

Nakon što je sudski medicinar odgrnuo mrtvački pokrov dovoljno da se vidi lice umrloga, 

član obitelji — ovisno o glumačkom talentu pojedinog glumca, preminuloga ponekad gleda čak i 

ožalošćenog lica. Ako je film dobar, gledatelj u tom trenutku misli da je vrijeme stalo, a ako je 

radnja dovoljno napeta, počinje sumnjati radi li se zaista o članu obitelji žrtve. Međutim, spas 

slijedi odmah nakon što on svog rođaka konačno identificira suhim gutanjem i promuklim 

glasom, a ponekad i bez riječi, samo kimanjem. Umrli, neohlađen, leži na stolu za obdukciju 

prekriven mrtvačkim pokrovom (jer truležni procesi, koji se pri normalnoj temperaturi okoline 

odvijaju nesmetano, manje su zanimljivi na filmu) ili  je pomoćnik obducenta prethodno (pomalo 

iznerviranog izraza lica i kolutajući očima, razumije se ) otvorio pretinac hladnjače i izvukao 

umrloga na metalnim nosilima. “On”, pomoćnik, do kraja 1990-ih uglavnom je bio pogrbljen i 

gotovo je uvijek jeo pecivo sa začinjenim sirovim svinjskim mesom dok je koračao do hladnjače. 

U međuvremenu, u trendu su sve više vrlo mlade, zgodne pomoćnice koje, unatoč kutama ili 

odjeći koju nose u obdukcijskoj dvorani, imaju duboke dekoltee. 

Rijetko kada član ili članica obitelji pri pogledu na umrloga odjednom izgovori rečenice 

poput "Ne, to nije moj muž" ili "Ne poznajem tu ženu". No svatko od nas vidio je i ovu scensku 

varijantu koja redatelju daje kreativni prostor za obrate u daljnjoj radnji. 

Toliko o filmskom prikazu situacije. 

U jednom trenutku neki je scenarist izmislio ovo što je gore opisano— vjerojatno u 

počecima  serijala Mjesto zločina. I od tada generacije scenarista nastoje, neobuzdano i potpuno 

nepromišljeno, što bolje kopirati ovu scenu u gotovo nepromijenjenom obliku. 

Ali zašto se identifikacija umrle osobe ne odvija ovako? 

Za to postoje različiti razlozi. Prije svega, važno je znati da su se u više od polovice svih 

slučajeva kaznenog djela ubojstva žrtva i počinitelj poznavali. U više od 80 posto slučajeva 

počinitelj dolazi iz neposrednog osobnog okruženja ubijenog ili ubijene. Ubojica (jer o tome se i 

radi u krimićima: o ubojstvu) u pravilu je član uže obitelji, prijatelj ili (dobar) poznanik. Kad bi 

potencijalni počinitelj u stvarnosti ulazio i izlazio iz Zavoda za sudsku medicinu te uz to još bio i 

u izravnom kontaktu s umrlim, bila bi to potpuna forenzička katastrofa– došlo bi do apsolutne 

promjene tragova. Jer utvrđivanje tragova često se provodi tek u sklopu obdukcije, kada se isprva 

nejasan slučaj smrti pokaže kao ubojstvo. Pritom bi se neminovno utvrdili tragovi DNK, vlakana 

ili otisaka prstiju (da, prisutnost otisaka prstiju može se dokazati i na koži leša te je moguće 

utvrditi kome pripadaju) onoga tko je bio prisutan tijekom gore opisane "identifikacije". Tada 
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slijedi ključno pitanje — jesu li ti biološki tragovi već bili prisutni na lešu ili su dospjeli na njega 

tek tijekom identifikacije? Nema te istražne metode kojom bi se to kasnije sa sigurnošću moglo 

utvrditi. I zato bi član obitelji koji je identificirao pokojnika bio na konju – neovisno o tome ima 

li veze s nasilnom smrću ili ne. Čak i da je zaista počinitelj, na sudu to ne bi bilo moguće 

dokazati na temelju bioloških tragova poput DNK, vlakana ili otisaka prstiju. 

Prilikom takvog  nepažljivog postupanja s pokojnikom bio bi moguć i suprotan slučaj: 

prepredeni kriminalac mogao bi, oponašajući duboko pogođenog i ožalošćenog člana obitelji, 

koji se pojavljuje na sudskoj medicini radi identifikacije, ostaviti lažne tragove DNK ili vlakana i 

tako baciti sumnju na nekog drugog. 

Toliko o forenzičkim aspektima koji stoje na putu gore opisanoj identifikaciji. 

No ne smije se zanemariti ni psihička dobrobit ožalošćene obitelji. Naravno, u sudskoj 

medicini nema preminulih koji su mirno usnuli vječnim snom; pregledavaju se oni koji su 

nasilno istrgnuti iz života. A to podrazumijeva da su im tijela izbodena nožem ili izrešetana 

mecima, glave smrskane zbog pada s velike visine ili udaraca, ili cijeli udovi amputirani u 

nesreći (nesreća na radu s teškim strojevima, prometna nesreća). Možda su bili i žrtve požara u 

stanu te imamo posla s teško spaljenim lešom. Žele li obitelji doista svoje pokojnike vidjeti 

ovakve? Treba li takva slika, koju čak i mi sudski medicinari ponekad teško podnosimo, doista 

biti posljednje što vide i po čemu pamte voljenu osobu? Možemo li mi kao liječnici (što sudski 

medicinari također jesu, kako smo naučili u prvom poglavlju) takvo što etički opravdati? 

Odgovor na sva tri pitanja odlučno je ne. Obitelji bi svoje voljene preminule trebale pamtiti 

onakve kakvi su bili za života, a ne onakve kakvima ih je učinila smrt. 

Osim ozljeda, sakaćenja ili opeklina, u sudskoj medicini veliku ulogu ima i truljenje leša. 

Na otprilike 50 posto od oko 2000 leševa koje godišnje obduciramo u Berlinu vidljive su 

intenzivne truležne promjene. To znači da su njihova tijela zbog truležnih plinova često 

groteskno napuhana, a crte lica izobličene, da koža poprima zelenkasto-crnu boju, a kosa se u 

pramenovima odvaja od kože glave. Nije lijep prizor — pogotovo ne za onoga tko je pokojnika 

poznavao za života. I kako je u takvom slučaju uopće moguća vizualna identifikacija, kad ono 

što je truljenje napravilo od tijela izgleda toliko drugačije od osobe koju pamtimo? 

To nas dovodi do pitanja: Kako zapravo funkcionira identifikacija pokojnika? 

Ako se pokojnik ili pokojnica nisu promijenili zbog truleži, a crte lica nisu promijenjene 

ili izobličene zbog ozljeda, moguća je usporedba temeljem fotografije. Time se obično bavi odjel 

kriminalističke policije nadležan za "obradu leša" (to se zaista tako naziva administrativnim 

jezikom). Osobna iskaznica stara deset ili dvadeset godina neprikladna je za takvu vrstu vizualne 

identifikacije (uspoređivanje lica nepoznate mrtve osobe s fotografijom osobe za koju kriminalist 

pretpostavlja da joj izgledom odgovara). Štoviše, odgovorni će kriminalist fotografije za 

usporedbu zatražiti od obitelji. U slučaju uznapredovalog stupnja truljenja leša, takva vizualna 

identifikacija, naravno, ne dolazi u obzir. U tom slučaju za identifikaciju se koriste  

nepromjenjive fizičke karakteristike kao što su tetovaže, operacijski ožiljci ili dokazi o 

implantiranom stranom materijalu kao što su proteze kuka, srčani stimulatori ili materijal za 

osteosintezu (primjerice, vijci kojima su učvršćeni fragmenti kostiju nakon loma ruke ili noge). 
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Ako je dotični pokojnik bio na stomatološkom liječenju, a zna se tko je stomatolog, usporedba 

njegovih zuba (u pravilu i radiološka) sa statusom zuba koju je dao stomatolog također može biti 

ključna u otkrivanju njegova identiteta. U usporedbi s ovdje spomenutim metodama 

identifikacije, DNK ispitivanje znatno je dugotrajnije i skuplje te se stoga rijetko koristi u takvim 

rutinskim slučajevima. 

Zato, molim vas, zaboravite na članove obitelji koji masovno šeću po obdukcijskim 

dvoranama! 
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ZABLUDA BR. 4 

 

Sudski medicinari pregledavaju samo mrtve 

 

Jeste li na televiziji ikada vidjeli sudsku medicinarku ili sudskog medicinara koji 

pregledavaju  živu osobu? Ja sigurno ne. Čak i ako je sudski medicinar glavni lik u filmu, ovakve 

scene očito na televiziji još nije bilo – a pregledavanje živih ljudi jedno je od naših glavnih 

područja djelatnosti. Da, dobro ste pročitali. U nekim zavodima za sudsku medicinu u Njemačkoj 

u međuvremenu se čak provodi više pregleda živih ljudi nego obdukcija. 

Dakle, kao što vidite: mi nikako nismo samo „doktori za leševe“!  

Prvenstveno pregledavamo preživjele žrtve kaznenih djela; uglavnom se radi o tjelesnim 

ozljedama ili pokušajima ubojstva. Nerijetko se napadi čije posljedice dokumentiramo i 

tumačimo događaju u sklopu obiteljskog nasilja. No dolaze nam i žrtve seksualnih zločina i djeca 

s ozljedama od zlostavljanja ili sumnjivim znakovima tjelesnog zanemarivanja. 

Osim toga, u kliničkoj sudskoj medicini, tako se, naime, naziva ova posebna 

poddisciplina naše specijalnosti, neprestano se otvaraju nova područja djelovanja. Demografski 

razvoj u Njemačkoj sa sve većim udjelom starijeg stanovništva i povezanim socijalnim i 

društvenim izazovima ide ruku pod ruku s posebnim kaznenopravnim pitanjima koja se 

postavljaju nama, sudskomedicinskim vještacima. Prilikom pregleda starijih osoba koje nalažu 

istražni organi sve je važniji sudskomedicinski odgovor na pitanje postojanja pogrešaka u njezi 

(na primjer dekubitus, tj. rane zbog pritiska kod osoba prikovanih za krevet). Ali ni fizičko 

nasilje nad starijim osobama – koje ponekad provode oni koji su zapravo odgovorni za njihovu 

dobrobit i koji bi se o njima trebali brinuti – nažalost više nije rijetkost. Ne smije se zaboraviti da 

se nasilje nad starijim osobama u pravilu događa u privatnom okruženju (kod kuće ili u domu za 

starije i nemoćne), a ne u javnosti. Broj neprijavljenih slučajeva shodno je tome velik. Slučajevi 

poznati policiji samo su vrh ledenog brijega. 

Već neko vrijeme i u sudskoj medicini osjećamo promjene u društvenim strukturama 

izvan Europe, posebice na Bliskom i Srednjem istoku, s obzirom na problematiku izbjeglica i 

posljedično povećanje broja azilnih postupaka u Njemačkoj. Sve se više bavimo pitanjem mogu 

li se određeni ožiljci na koži ili amputacije udova kod tražitelja azila smatrati posljedicom praksi 

mučenja.  

Na berlinskom Zavodu za sudsku medicinu svake godine pregledamo oko 700 do 800 

živih žrtava nasilja — i sve ih je više. Malo je onih koji samo tvrde da su bili žrtve nasilnog 

zločina, a onda nam ozljede, koje su si nanijeli sami, predstavljaju kao "dokaz". No budući da u 

sudskoj medicini postoje jasna razlikovna obilježja za prepoznavanje samoozljeđivanja, u takvim 

nam slučajevima u pravilu nije teško postaviti ispravnu dijagnozu. 

Klinička sudska medicina sastavni je dio svakodnevnog sudskomedicinskog rada već više 

od 20 godina – iako se u javnosti zasad malotko na to obazire.  Prilikom pregleda ozlijeđenih 
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osoba, ozljede se dokumentiraju, a ta je dokumentacija uporabljiva na sudu te se i u kasnijem 

kaznenom  postupku može koristiti kao dokaz (za razliku od nedovoljnih ili pogrešnih tumačenja 

ozljeda kojima se bave liječnici čija je dužnost prvenstveno skrb i liječenje ozljeda, a ne njihova 

sudskomedicinska procjena).   

Kriteriji za klasifikaciju ozljeda s obzirom na mehanizam njihova nastanka i 

rekonstrukciju ubojstava, koje sudski medicinari stoljećima koriste tijekom obdukcija, također se 

mogu primijeniti i na preživjelim žrtvama nasilnih zločina. I kod živih i kod mrtvih možemo na 

temelju izgleda razderotine na glavi ili linije prijeloma kostiju rekonstruirati jesu li ozlijede 

posljedica pada ili udarca. Ako je u pitanju potonje, također možemo jasno razlikovati je li 

udarac nastao, na primjer, duguljastim ili širim predmetom. A ako ima više ozljeda, možemo reći 

koja je nastala prva. 

Osim ovih rekonstrukcijskih aspekata pregleda živih osoba (u koje, između ostalog, 

spadaju pitanja poput: Radi li se o padu ili udarcu? Radi li se o udarcu predmetom? Kakav je 

predmet korišten?), državnom je odvjetniku od presudne važnosti jesu li ozljede opasne po život. 

Jer, ovisno o tome utvrdimo li, na primjer, da su ozljede lica nastale zbog udaraca šakom ili 

udaraca oruđem (bokser, čekić, bejzbolska palica itd.), optužba poprima sasvim drugu kvalitetu, 

a to se, naravno, odražava i na kasniju sudsku optužbu protiv počinitelja. Jer ozljeda nastala 

uporabom "oružja" ili "opasnog oruđa" ( tako piše u čl. 224 njemačkog Kaznenog zakona) u 

kaznenom se pravu kategorizira kao "opasna tjelesna ozljeda" te je sukladno tome i kazna viša 

nego u slučaju udaraca „samo“ rukom ili šakom, koji se kategoriziraju kao lakša tjelesna ozljeda.  

Isto tako, napad na vrat (na primjer, davljenje oruđem ili gušenje rukama) može biti vrlo 

različit. Činjenicu da je žrtvin život bio u stvarnoj opasnosti možemo utvrditi, između ostalog, po 

prisutnosti sitnog točkastog krvarenja. Inače, ta se krvarenja često netočno opisuju kao 

"krvarenja zbog gušenja", iako ih je moguće naći i kod raznih unutarnjih bolesti. No posebno 

kombinacija ovih točkastih krvarenja, tragova gušenja ili davljenja na vratu ozlijeđene osobe, 

pojave nesvjestice, izlučivanja mokraće i stolice te drugih simptoma sudskom medicinaru 

pokazuje da je (preživjela) žrtva davljenja bila u životnoj opasnosti. 

Kao što vidite, daleko je od toga da imamo posla samo s mrtvima. Pregledavanje živih 

osoba ne samo da je sastavni dio sudske medicine, nego je u rješavanju teških kaznenih djela 

jednako opravdano kao i obdukcija pokojnika.  
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ZABLUDA BR. 5 

 

Serijski ubojice presudni su za svakodnevni rad sudskog medicinara 

 

Serijski ubojica uvijek može proći. U kriminalističkim filmovima i književnosti lov na 

serijskog ubojicu još je uvijek vrlo popularan; čini se da se ova tema u posljednjih 25 godina 

doista nije iscrpila. Ovaj trend započeo je filmom Kad jaganjci utihnu, nastalom prema romanu 

Thomasa Harrisa, koji je osvojio pet Oscara. Gotovo da nema osobe koja je 1991. ovaj film 

gledala u kinu, a da je nije fascinirao. Za mene je ovaj film i danas jedan od najuzbudljivijih i 

najintenzivnijih djelića filmske povijesti. 

Svojim romanom Kad jaganjci utihnu Harris 1988. doduše nije utemeljio true crime-žanr 

(to su već mnogo ranije učinili Truman Capote ili književni prikazi Jacka Trbosjeka), no bio je 

prvi autor koji je tematski povezao serijske ubojice i profiliranje, tj. izradu profila osobnosti 

počinitelja, kojom se bave profileri, te ih uveo u triler. Inspiraciju za ubojicu, Buffalo Billa, nije 

pronašao samo u stvarnim serijskim ubojicama, poput npr. Eda Geina, koji je tijekom 1950-ih u 

Wisconsinu ubio više ljudi, izvadio im utrobe te od kože njihovih lica izrađivao maske, ili, 

primjerice, Teda Bundyja, koji je tijekom 1970-ih diljem SAD-a ubio barem 28 mladih žena (a 

vrlo vjerojatno i nekoliko desetaka više), već se tijekom istraživanja za knjigu obratio direktno 

FBI-u, koji je osnivanjem Jedinice za analizu ponašanja (JAP) uveo profiliranje u suvremenu 

kriminologiju.  

Pogodite koliko serijskih ubojica trenutno hara po Njemačkoj. Serijski ubojica definira se 

kao počinitelj koji počini dva ili više ubojstva, ali s vremenskim razmakom i gotovo uvijek na 

različitim mjestima zločina. Inače, masovni ubojica bitno se razlikuje od serijskog ubojice, iako 

mnogi autori krimića i scenaristi ovim pojmovima često pridaju isto značenje. Masovni ubojica u 

isto vrijeme na jednom mjestu ubija više ljudi. 

Prema procjenama kriminalista, u Njemačkoj je trenutno aktivno između osam i deset 

serijskih ubojica. Ne mogu provjeriti je li to točno, ali sigurno se radi o daleko manjem broju no 

što ste očekivali. Ovaj mali broj objašnjava zašto se važnost serijskih ubojstava za sudsku 

medicinu u Njemačkoj u potpunosti precjenjuje (što, međutim, ne vrijedi za zemlje poput 

Meksika ili Kolumbije). 

U svojoj profesionalnoj karijeri sudskog medicinara dosad sam obducirao žrtve ukupno 

osmero serijskih ubojica, na početku karijere u Hamburgu, a kasnije i u Berlinu i Brandenburgu. 

Međutim, iz osobnog iskustva mogu reći da se jako precjenjuju inteligencija, sposobnost 

planiranog djelovanja i jaki živci serijskih ubojica jer nam fikcija obično daje sasvim drugačiju 

predodžbu. Naravno, i u dramaturškom smislu puno je bolje kad se ne radi o glupanu koji samo 

pukom srećom ili propustima policije u istrazi uspije počiniti nekoliko ubojstava zaredom, a da 

mu se ne uđe u trag. No izmišljen prikaz serijskog ubojice, koji je uvijek korak ispred policajaca, 

puštajući ih da upadnu u zamke i ostavljajući tragove o svom identitetu ili drugim žrtvama na (ili 

u) leševima, gledateljima i čitateljima u svakom je slučaju uzbudljiv. I to uvijek funkcionira. 
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Znam o čemu govorim, jer upravo smo tako Sebastian Fitzek i ja u našem zajedničkom trileru 

Abgeschnitten (hrv. Odsječen, nap. prev.) potakli radnju. Međutim, cijela je priča izmišljena. U 

svojoj sada već više od dvadeset godina dugoj profesionalnoj karijeri sudskog medicinara naišao 

sam na samo dva slučaja u kojima je serijski ubojica ostavio svoj potpis — u jednom slučaju 

natpis na nogama, u drugom slučaju kamen u debelom crijevu žrtve. Inače, oba slučaja bili su 

inspiracija i osnova za moje true crime-trilere Zerschunden (hrv. Izgreben, nap. prev.) i Zersetzt 

(hrv. Razgrađen, nap. prev.) —u tom smislu izjava s početka poglavlja, "serijski ubojica uvijek 

može proći", vrijedi i za moje izlete u beletristiku. 

Svaki krimić u kojem se radi o ubojstvu i ubojstvu iz nehaja, ali ne nužno i serijskom 

ubojstvu, karakterizira činjenica da, ako je dobro osmišljen, stvara ugodan osjećaj užasa kakav 

gledatelj ili čitatelj želi. Lijepo sjedite kod kuće na suhom i toplom i, ako vam postane preteško, 

možete skrenuti pogled, promijeniti program  ili potpuno isključiti televizor odnosno preskočiti 

poglavlje ili zatvoriti knjigu. Mi sudski medicinari to ne možemo napraviti s našim slučajevima. 

Osim toga, obdukcijska dvorana smrdi na krv i trulež, pila za kosti cvili nam u ušima dok 

otvaramo svod lubanje, a ličinke muha trzaju se u sudoperu pripojenom stolu za obdukciju. 

Srećom, kao ljubitelji krimića, pošteđeni ste toga. 
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ZABLUDA BR. 6 

 

Mrtvi su uvijek mrtvački blijedi 

 

To nije točno  — naprotiv. Plavkasto-ljubičasto obojenje kože u obliku mrtvačkih pjega 

čak je i odlučujući kriterij za utvrđivanje smrti. Mrtvi su, dakle, rijetko blijedi.  

No krenimo redom. S trilerom Mrtvačko bljedilo Simona Becketta, u kojem je glavni lik 

dr. David Hunter, po zanimanju forenzični antropolog i vodeći stručnjak kad je riječ o 

dokazivanju krivnje zločincima pomoću sudskomedicinskih ispitivanja, pojam „mrtvačko 

bljedilo“ ustalio se u krimi-žanru. Ovaj naslov knjige izvrsno se uklapa u klišej da su mrtvi 

blijedi kao krpa, ali ne mislim da bi Simon Beckett ozbiljno došao na ideju da mrtvi imaju 

blijedu boju kože. Čini mi se da je preinteligentan  i predobro informiran o većini fenomena 

povezanih sa smrću. Očito je netko tko još nikada u životu nije imao veze s mrtvima ili kome je 

odjel marketinga izdavačke kuće sjedio za vratom originalni engleski naslov Whispers of the 

Dead („Šapat mrtvih“) jednostavno loše i nepromišljeno, vrlo slobodno i kreativno na njemački 

preveo kao „Leichenblässe“ (hrv. „Mrtvačko bljedilo“, nap. prev.). Time je ta osoba utemeljila 

još jednu popularnu zabludu — i stoga ipak: zahvaljujem na ovakvoj popriličnoj količini 

neznanja.  

No vratimo se sada u stvarnost. Kod pokojnika se u pravilu nazire plavkasto-ljubičasto 

površinsko obojenje kože. Radi se o mrtvačkim pjegama koje nastaju u području većih krvnih 

žila u potkožnom masnom tkivu. Kad nastupi smrt i srce prestane kucati, dolazi do zastoja 

cirkulacije; krv se — zbog gravitacije — počinje slijevati u žile. Ako umrli leži na leđima, 

mrtvačke pjege nalaze se na stražnjoj strani tijela, a ako leži na trbuhu, nalaze se na prednjoj 

strani. U slučaju smrti zbog vrlo niskih temperatura ili trovanja ugljičnim monoksidom, mrtvačke 

pjege imaju svjetlocrvenkastu boju, što je pažljivom liječniku tijekom obdukcije prvi pokazatelj 

mogućega uzroka i načina smrti (radi se, naime, o neprirodnoj smrti jer se ni trovanje ni 

smrzavanje ne smatraju bolestima uzrokovanima djelovanjem unutarnjih čimbenika). U vrlo 

rijetkim slučajevima umrli može izgledati i blijedo. Tada se, međutim, pretpostavlja da je 

iskrvario dok je bio živ ili da je za života patio od vrlo teškog i neliječenog oblika slabokrvnosti 

(anemije). No ovo su apsolutne iznimke i odlučno tvrdim da onaj tko je smislio naslov 

„Mrtvačko bljedilo“ nema potrebno stručno znanje. 

Za razliku od mrtvih, izraženo bljedilo kože može se primijetiti kod živih ljudi s 

različitim po život opasnim simptomima koji mogu uzrokovati krvotočni urušaj. Pojam 

„mrtvačko bljedilo“ u tom pogledu daleko bolje opisuje žive nego mrtve jer, na kraju krajeva, 

dotična osoba nije samo blijeda, već je takoreći "više mrtva nego živa“ zbog akutne životne 

opasnosti. Do takvog urušaja može doći nakon ozbiljnih ozljeda nastalih u sklopu prometne 

nesreće ili pada s veće visine, ali i u slučaju akutne slabosti srca uzrokovane djelovanjem 

unutarnjih čimbenika. Tijekom krvotočnog urušaja dolazi do povećanog izlučivanja hormona, što 

dovodi do sužavanja krvnih žila na periferiji tijela. Time tijelo želi osigurati da su vitalni organi 
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poput srca i mozga i dalje dovoljno opskrbljeni krvlju. Krvne žile u koži jako su sužene i jedva 

ispunjene krvlju, jer je koža u ovoj situaciji manje važna. A budući da je koža jedva prokrvljena, 

dotična osoba u ovoj situaciji izgleda izrazito blijedo. 

Nakon toliko prijekora, dopustite mi  još jednu primjedbu o Beckettovom forenzičnom 

antropologu Davidu Hunteru. Taj je čovjek pravi maher. Može baciti kratki pogled na komadić 

spaljene zdjelične kosti i na temelju toga precizno odrediti spol i dob pokojnika — da,  na 

temelju tog teško oštećenog djelića kosti može raspoznati čak i fizičke posebnosti žrtve, kao i 

njezine životne prilike i prehrambene navike, koje su ključne za njezinu identifikaciju. Nije loše. 

Ali, nažalost, to nema nikakve veze sa stvarnošću — to tako ne funkcionira. No varate se ako 

mislite da mi se ne sviđa Beckettov serijal o Davidu Hunteru. Progutao sam te knjige jer ih ne 

čitam u svrhu usavršavanja ili da vidim kako rade moji kolege, već iz čiste razonode. I stvarno 

me nije briga jesu li metode ispitivanja prikazane realno ili nerealno, sve dok je radnja napeta. 

Knjige Zapisano u kostima i Zov iz groba prekretnice su u književnom žanru trilera kada je riječ 

o prikazu istražitelja koji je ujedno i forenzični antropolog. Inače, mnogi čitatelji smatraju ga 

sudskim medicinarom, ali on to nije. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

ZABLUDA BR. 7 

 

Zelena boja staroegipatskoga boga mrtvih Ozirisa označava uskrsnuće 

 

Jeste li se ikada zapitali zašto se Oziris, staroegipatski bog mrtvih, prikazuje kao čovjek 

zelene kože? Većina egiptologa smatra da tu zelenu boju treba shvatiti kao simbol vegetacije, 

rasta i uskrsnuća. Ovo je, nažalost, pogrešno tumačenje zelene boje Ozirisove kože. Ako malo 

bolje promotrimo prikaze Ozirisa, možemo primijetiti da nijansa zelene boje ne djeluje toliko 

svjetlucavo i intenzivno kao zelena boja kojom se na staroegipatskim prikazima označava 

vegetacija; to je više tamno zelena boja koja na nekim prikazima prelazi i u prljavu sivkasto-

zelenkastu nijansu. 

Oziris nije uvijek bio bog i sudac mrtvih te vladar podzemnoga svijeta. Prema egipatskoj 

mitologiji, Ozirisa je ubio i raskomadao njegov brat Set, što je dovelo do nastanka zagrobnog 

života kojim je Oziris vladao. Oziris je, dakle, umro, prije no što je postao bog mrtvih. Nakon 

smrti, njegovo tijelo pretrpjelo je truležne promjene.  

Zelena je boja truljenja leša. Prljavo zelenkasto obojenje epiderme, u kasnijim fazama 

popraćeno i mjehurastim, djelomično površinski velikim odvajanjem slojeva epiderme jedan je 

od sigurnih znakova smrti. Dok bakterije, koje za života koloniziraju naša crijeva, u tijelu zdrave 

osobe u šahu drže sluzna barijera crijeva i imunološki sustav, one se nakon smrti mogu 

nesputano širiti i razmnožavati po cijelom tijelu. Milijuni bakterija nekoliko dana nakon smrti 

putuju do raznih organa i krvnih žila u ljudskome tijelu.  

Iako zasad još nismo u potpunosti dešifrirali kemiju smrti, barem sa sigurnošću znamo da 

zelenu boju truljenja leša uzrokuju bakterije koje na putu kroz mrtvo tijelo dolaze u doticaj s 

hemoglobinom te ga razgrađuju bakterijskim metaboličkim procesima. Pritom se oslobađaju 

takozvani verdoglobini — tvari zelenkaste boje. 

Truljenje se najčešće prvo može uočiti na koži donje desne strane trbuha. Dijelove crijeva 

koji se tamo nalaze već tijekom života kolonizira većina bakterija u našem tijelu. U slučaju 

potpunog truljenja leša, površinski sloj kože cijeloga tijela poprima tamno zelenkastu boju. U 

kasnijim fazama truljenja leša nastaju takozvani truležni mjehuri: epiderma se odvaja od 

površine tijela u velikim mjehurima ispunjenima sivkastom ili svijetlo smećkastom tekućinom. 

Ti mjehuri mogu poprimiti dijelom monstruozne razmjere i vrlo lako pucaju, primjerice, 

prilikom pregleda ili okretanja leša. Potom dolazi do izlijevanja njihova sadržaja— na nesreću 

liječnika koji obavlja obdukciju. 

Zbog truljenja leša mijenja se i fizionomija umrloga. Iako je većini ljudi teško podnijeti 

prizor truloga leša, članovima obitelji koji pronađu pokojnika to je neusporedivo teže. Lice 

umrloga zbog truležnih plinova izgleda podbuhlo; usne i jezik, koji truležni plinovi pritišću 

između redova zuba, natečeni su te lice umrloga stoga nalikuje licu žabe. Vizualna identifikacija 
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pokojnika, koja podrazumijeva da pokojnika prepoznaju članovi obitelji ili poznanici, tada je ne 

samo nemoguća, već i apsolutno neprihvatljiva. 

Brzina truljenja leša ovisi gotovo isključivo o temperaturi okoline. U slučaju visokih 

temperatura zraka, na primjer, u južnim krajevima, ili tijekom toplih ljeta u našim geografskim 

širinama, može se dogoditi da leš koji se nalazi u stanu nakon dva do tri dana pokazuje već toliko 

izražene znakove truležnih promjena da susjedi kroz strop mogu osjetiti tipičan smrad truljenja 

leša. Razlog tome je mogućnost dobrog razmnožavanja bakterija na toplim temperaturama. S 

druge strane, hladne temperature okoline usporavaju proces truljenja leša; na temperaturama oko 

ništice uopće ne dolazi do truljenja leša. 
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ZABLUDA BR. 8 

 

Muškarac/žena sam/a sebe može ugušiti 

 

Kad osoba u krimiću umre strangulacijom, pojmovi "gušenje" i "davljenje" te njihove 

sudskomedicinske definicije često se jako brkaju. Tvrdnje poput: "Gospodin X umro je 

gušenjem. Na vratu ima trag omče“, „Gospođa Y oduzela si je život. Ugušila se " ili: "Gospođa Z 

u zapisnik je izjavila da ju je suprug udavio", jednostavno su pogrešne jer ne odgovaraju 

sudskomedicinskim tumačenjima. 

No krenimo i ovdje redom. Pojmu „strangulirati“ podređeni su pojmovi vješati, gušiti i 

daviti. U slučaju smrtnog ishoda, ovim pojmovima dodajemo predmetke „o-" tj. „u-": objesiti, 

ugušiti, udaviti. U tom pogledu, gospođa Z na policiji može izjaviti da ju je suprug davio. 

Međutim, ne bi to bila u stanju učiniti da ju je udavio.  

Iako u sva tri oblika strangulacije dolazi do djelovanja sile na vrat stiskanjem mekog 

tkiva vrata te, ovisno o trajanju i intenzitetu strangulacije, može doći do nesvjestice ili čak smrti 

zbog akutnog nedostatka kisika u mozgu, postoje velike razlike između vješanja, gušenja i 

davljenja. 

Vješanje se definira kao stiskanje mekog tkiva vrata omčom koju zateže težina vlastita 

tijela. Pritom je nevažno visi li osoba slobodno ili je u stajaćem, sjedećem ili ležećem položaju. 

Da, dobro ste pročitali — vješanje je moguće i u ležećem položaju jer je težina glave od oko 5 kg 

dovoljna da zategne omču oko vrata — u pravom smislu riječi. Vješanje je jedan od najčešćih 

oblika samoubojstva koje vidimo u sudskoj medicini. Ubojstva vješanjem događaju se, ali su u 

današnje vrijeme apsolutna iznimka. U vrijeme Divljeg zapada, gdje je sa svakog stabla netko 

visio ili je, sjedeći na konju s omčom oko vrata, izgledao kao da čeka vješanje, stvari su bile 

drugačije, barem ako je vjerovati "realističnim" filmskim prikazima Sergia Leonea ili Quentina 

Tarantina. Tipičan znak vješanja jest trag omče na koži vrata. Riječ je o abrazivnoj i isušenoj 

zoni koja se najčešće nalazi na prednjoj strani vrata te izgleda poput trake čija širina točno 

odgovara širini sredstva kojim je učinjeno vješanje jer predstavlja takoreći njegov negativni 

otisak.  

S druge strane, gušenje je po definiciji stiskanje mekog tkiva vrata jednom ili objema 

šakama s prednje ili stražnje strane. Kad je u pitanju gušenje, uvijek se radi o ubojstvu jer je 

nemoguće ugušiti samoga sebe. Doduše, moguće je gušiti samoga sebe do nesvijesti, ali u 

trenutku gubitka svijesti mišićni tonus naglo se smanjuje, a mišići ruka i šaka postaju mlitavi, 

čime se trenutačno prekida pritisak na meko tkivo vrata. Nedugo nakon toga, dotična osoba 

ponovno će se osvijestiti. 

Gušenje odnosno ugušenje nerijetko viđamo u sklopu seksualnih zločina odnosno 

ubojstava iz pohote. S jedne strane, počinitelj, koji je u pravilu teži i jači, ovim mehanizmom 

strangulacije svoju žrtvu vrlo lako može podrediti sebi jer žrtva zbog akutnog nedostatka kisika 
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osjeća smrtni strah (s pravom, jer se nalazi u akutnoj životnoj opasnosti i u tom trenutku ovisi 

isključivo o milosti i nemilosti počinitelja). S druge strane, počinitelj (koji ne želi nužno ubiti 

žrtvu tijekom silovanja) bolje može kontrolirati intenzitet strangulacije tijekom gušenja, nego 

tijekom davljenja, prilikom kojeg mu je teže procijeniti je li žrtva u životnoj opasnosti. 

Posljedice (u)gušenja vidljive na koži žrtvina vrata površinske su abrazije i tragovi noktiju, a 

ponekad i tragovi u obliku polumjeseca koji odgovaraju vrhovima noktiju počiniteljeve šake.  

U trećem obliku strangulacije, davljenju, meko tkivo vrata stišće se nekim sredstvom (u 

ovom slučaju ono se opisuje i kao sredstvo davljenja) koje se zateže vlastitom ili tuđom rukom. 

Pritom se, primjerice, može koristiti konop, električni kabel, grudnjak, kabelska vezica, ručnik 

itd. — jednostavno sve što je dovoljno dugačko i fleksibilno da se može svezati oko vrata. I za 

razliku od gušenja, zapravo možete udaviti sami sebe — naime onda kada je zajamčeno da se 

sredstvo davljenja neće otpustiti kad nastupi nesvjestica. Ako netko želi udaviti samoga sebe, 

mora biti pri svijesti dovoljno dugo da sredstvo davljenja sveže oko vrata toliko čvrsto da se ono 

više ne može otpustiti. Pritom je nužno znati da je, u slučaju potpunog i snažnog pritiska na 

meko tkivo vrata, potrebno oko 20 do 30 sekundi da nastupi nesvjestica; međutim, to ovisi i o 

dobi, konstituciji i zdravstvenom stanju dotične osobe. U slučaju davljenja vidljiv je trag 

davljenja — sličan tragu omče kod vješanja — dakle, negativni otisak sredstva davljenja i 

njegovih eventualnih svojstava ( rupice na remenu, struktura grubih konopa itd.). 
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Njemački izvornik 

Deutscher Ausgangstext 
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GESUNDHEITSPFLEGE KRANKER KINDER UND 

JUGENDLICHER 

 

 

LEHRBUCH FÜR DIE VIERTE KLASSE DER KRANKENPFLEGESCHULE FÜR DEN 

BERUF PFLEGEFACHFRAU/PFLEGEFACHMANN 
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15.  Gesundheitspflege eines Kindes mit einer endokrinen Erkrankung  

 

 

 

Der Schüler wird in der Lage sein: 

 

 Erkrankungen des endokrinen Systems zu definieren 

 Ursachen endokriner Erkrankungen anzuführen  

 pflegerische Maßnahmen bei endokrinen Erkrankungen zu erklären 

 die Verabreichung von Wachstumshormonen zu erklären 

 zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes zu unterscheiden 

 das Verfahren zur Verabreichung von Insulin zu demonstrieren 

 Selbstkontrollverfahren zu erläutern  

 die richtige Ernährung bei den an Typ-1-Diabetes erkrankten Kindern zu beschreiben  

 die Wichtigkeit der körperlichen Aktivität zu erklären 

 Symptome von Hypoglykämie und Hyperglykämie zu unterscheiden 

 chronische Komplikationen anzuführen 

 

Inhaltsverzeichnis 

o Pflegerische Betreuung eines Kindes mit: 

 einer Hypophysenerkrankung 

 einer Schilddrüsenerkrankung  

 einer Nebennierenerkrankung  

 einer Bauchspeicheldrüsenerkrankung (Diabetes im 

            Kindes- und Jugendalter) 

 

o Gesundheitserziehung von Eltern und Kindern 
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15.1. Einleitung 

 

Die Behandlung eines Kindes, das an einer endokrinen Erkrankung leidet, erfordert einen 

multidisziplinären Ansatz. Die Krankenpflegerin hat sehr wichtige Aufgaben bei der 

Diagnosestellung, Betreuung und Behandlung des Kindes. Eine der Aufgaben besteht darin, 

spezifische Tests zum Nachweis der Erkrankung präzise durchzuführen und die Symptome und 

den Zustand des Kindes anschließend regelmäßig zu überwachen. Manchmal können die 

Symptome und Anzeichen der Erkrankung unspezifisch sein und daher ist ihre richtige und 

rechtzeitige Erkennung von großer Bedeutung, was eine Reihe spezifischer Kenntnisse der 

Krankenpflegerin erfordert, die das Kind betreut. Endokrine Erkrankungen erfordern auch eine 

Änderung des Lebensstils, insofern ermöglicht die Aufklärung des Kindes und der Familie hohe 

Lebensqualität in der Zukunft ohne Komplikationen und unerwünschte Folgen der Erkrankung. 

 

15.2. Pflegerische Betreuung eines Kindes mit einer Hypophysenerkrankung 

 

15.2.1. Störungen in der Ausschüttung von Wachstumshormonen 

 

Wachstum wird als eine qualitative Zunahme der Anzahl oder des Vorhandenseins von Zellen 

definiert, die durch Länge oder Masse gemessen wird. Es kommt zu veränderten Verhältnissen 

zwischen einzelnen Körperteilen, was zu einer ungleichen Wachstumsgeschwindigkeit 

verschiedener Gewebe führt. Normales Wachstum ist eines der Grundmerkmale des Kindes- und 

Jugendalters, bei dem viele Hormone eine äußerst wichtige Rolle spielen. Abweichungen vom 

normalen Wachstum können durch viele Erkrankungen, genetische Störungen, Mangelernährung 

und endokrine Störungen verursacht werden. Die Überwachung des normalen Wachstums ist 

Teil der körperlichen Untersuchungen im Kindes- und Jugendalter, sodass eine Abweichung 

mithilfe sehr einfacher Messungen frühzeitig erkannt werden kann. Eine genaue Messung von 

Körpergröße, Gewicht und Kopfumfang sowie ein Vergleich der erhaltenen Messwerte mit den 

Referenzwerten für ein bestimmtes Alter sollten zweimal im Jahr, im Säuglingsalter sogar alle 

zwei Monate durchgeführt werden. Bei Kindern unter zwei Jahren wird eine Messung der 

Körperlänge durchgeführt, und bei älteren Kindern, die aufrecht stehen können, wird empfohlen, 

die Stehgröße mit einem Höhenmessgerät zu messen. Die erhaltenen Messwerte sollten 

regelmäßig in die Krankenakte des Kindes eingetragen und die Wachstumskurve überwacht 

werden.  

Wachstumsstörungen werden in 4 Gruppen unterteilt:  

1. primäre Wachstumsstörungen (Osteochondrose, Chromosomenstörungen) 

2. sekundäre Wachstumsstörungen (Mangelernährung, chronische Erkrankungen, intrauterine 

Wachstumsverzögerung, endokrine Störungen) 

3. IGF-Mangel (primärer und sekundärer IGF-Mangel, IGF-Resistenz)  

4. idiopathischer Kleinwuchs. 
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15.2.2. Hypopituitarismus 

 

Als Hypopituitarismus bezeichnet man eine verminderte oder fehlende Ausschüttung von einem 

oder mehreren Hormonen des Hypophysenvorderlappens. Die Ursachen dieser Erkrankung 

können vielfältig sein, z.B.: Tumore der Hypophyse, entzündliche Erkrankungen und 

Autoimmunerkrankungen sowie idiopathischer Natur. Symptome und Anzeichen hängen vom 

fehlenden Hormon ab, daher ist es notwendig, das Kind regelmäßig zu überwachen, so schnell 

wie möglich eine Diagnose zu stellen und mit der Hormonersatztherapie zu beginnen. 

Klinisches Bild: Hypoglykämie, anhaltende Gelbsucht und kleiner Penis, meist im 

Neugeborenenalter, verzögertes Wachstum im Vergleich zum chronologischen Alter, verzögerte 

Knochen- und Zahnreifung, verzögerte sexuelle Entwicklung, Mangel an Muskelmasse, 

Energiemangel, verringerte Knochenmineralisierung, abnormaler Lipidstatus, verminderte 

Herzfunktion, Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen, emotionale Instabilität, geschwächte 

emotionale Bindung und soziale Isolation.  

Die Diagnosestellung umfasst: eine körperliche Untersuchung, die Erhebung einer 

detaillierten Anamnese des Kindes und seiner Familie, den Ausschluss anderer Ursachen für den 

Kleinwuchs, die Überwachung der Wachstumskurve, die Entnahme von Proben für 

Laboranalysen, die Beurteilung des Knochenalters, Provokationstests zur Bestimmung der 

Wachstumshormon-Ausschüttung, radiologische Untersuchungen (MRT).  

Die Hormonersatztherapie bildet die Grundlage für die Versorgung der an Hypopituitarismus 

erkrankten Patienten. Die Behandlung von Kleinwuchs umfasst die Verabreichung von 

Wachstumshormonen und eine weitere intensive Überwachung des Kindes.  

Die pflegerische Betreuung umfasst die genaue Messung des Gewichts und der Größe des 

Kindes, die Entnahme von Blutproben für Labortests, die Durchführung von Stimulationstests 

zur Prüfung der Ausschüttung von Wachstumshormonen, die Vorbereitung des Kindes auf 

radiologische Untersuchungen und Untersuchungen mit Kontrastmittelgabe sowie die 

Aufklärung des Kindes und der Eltern über die Anwendung der Wachstumshormontherapie. 

 

WUSSTEN SIE SCHON? 

Die Wachstumshormontherapie wird unterbrochen, wenn die Endgröße erreicht ist, d.h. wenn die 

Wachstumsrate weniger als 2 cm/Jahr beträgt, wenn unerwünschte Behandlungsfolgen auftreten 

oder beim Auftreten bzw. Wiederauftreten eines Tumors. 

 

Gesundheitserziehung von Eltern und Kindern 

Das Wachstumshormon wird einmal täglich durch eine subkutane Injektion mithilfe von 

kugelschreiberartigen Injektionswerkzeugen (Pens – Abbildung 15.1.) verabreicht. Die 

häufigsten Applikationsstellen befinden sich am äußeren Teil beider Oberschenkel oder 

Oberarme, aber es wird auch am Unterbauch und den äußeren oberen Quadranten der 

Gesäßregion angewendet. Die Applikationsstellen sollten gewechselt werden, um Infektionen 
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oder Infiltrate zu verhindern. Das Medikament wird abends vor dem Schlafengehen angewendet, 

weil auf diese Weise versucht wird, die physiologische Ausschüttung des Wachstumshormons 

nachzuahmen (sie ist nachts während des Schlafes am stärksten). Mögliche Nebenwirkungen des 

Medikamentes sind Kopfschmerzen, Gelenkschmerzen, insbesondere in den Hüften und Knien, 

Gangstörungen oder erhöhter Durst und häufiges Wasserlassen. Das Hormon wird im 

Kühlschrank bei einer Temperatur von 4 bis 8 °C aufbewahrt und reagiert sehr empfindlich auf 

Temperaturschwankungen. Es sollte 30 Minuten vor Anwendung aus dem Kühlschrank 

genommen werden, um die Raumtemperatur zu erreichen. Die Applikationsnadel sollte bei jeder 

Anwendung gewechselt werden. Die Nadeln sind sehr dünn und die Spitze stumpft schnell ab, 

was die Möglichkeit einer größeren Hautverletzung beim Einstich und das Auftreten eines 

stärkeren Schmerzgefühls erhöht. Abhängig von Alter, Fähigkeiten und Wünschen des Kindes, 

kann es das Medikament auch selbstständig anwenden. Sowohl die Eltern als auch das Kind sind 

bei einer Aufklärung anwesend. Die Aufklärung umfasst Informationen über das Medikament 

selbst, darüber, wann und wie es verabreicht wird, wie das Medikament bzw. der Pen aufbewahrt 

und vorbereitet wird, und welche Nebenwirkungen möglich sind. Neben den praktischen 

Übungen ist es äußerst wichtig, den Eltern schriftliche Anweisungen zu geben. Wenn es nicht zu 

günstigen Behandlungsergebnissen kommt, sollten die Zusammenarbeit von Kind und Eltern 

sowie die Dosierung und die Verabreichungsmethode des Medikamentes überprüft werden. 

 

15.3. Pflegerische Betreuung eines Kindes mit einer Schilddrüsenerkrankung 

 

15.3.1. Hyperthyreose 

 

Die häufigsten Ursachen einer Hyperthyreose sind eine Autoimmunthyreoiditis (Morbus 

Basedow), ein toxisches Adenom, eine toxische Struma nodosa und selten Schilddrüsenkrebs. 

Die Hyperthyreose tritt aufgrund einer übermäßigen Ausschüttung von Schilddrüsenhormonen 

auf und verursacht einen Hypermetabolismus, d. h. eine übermäßige Funktion aller 

Organsysteme. 

 

WUSSTEN SIE SCHON? 

Im Kindesalter tritt eine Hyperthyreose viel seltener als eine Hypothyreose auf, aber wenn sie 

auftritt, sind die Symptome ausgeprägter. 

 

15.3.2. Morbus Basedow 

 

Der Morbus Basedow ist die häufigste Ursache einer Hyperthyreose im Kindesalter. Diese 

Krankheit bewirkt eine Erhöhung der T3- und T4-Konzentration, Erniedrigung der TSH-

Konzentration, eine Zunahme der Schilddrüsengröße und multisystemische Veränderungen. Sie 

tritt häufiger bei Mädchen auf, und die Häufigkeit nimmt während der Pubertät zu.  



58 
 

Klinisches Bild: emotionale Labilität, Irritabilität, gesteigerter Appetit einhergehend mit 

Gewichtsverlust, durchfallartige Stuhlgänge, Tremor, Schwächegefühl, Schlaf- und 

Verhaltensstörungen, Tachykardie, Palpitationen, erhöhter Blutdruck, samtige, warme und 

feuchte Haut, manchmal ein Exophthalmus, Menstruationszyklusstörungen, schnelle Müdigkeit, 

geringere Belastbarkeit bei körperlicher Anstrengung, Erstickungsgefühl, Haarausfall, 

vergrößerte Leber und Milz. 

Die Diagnose wird anhand einer Anamnese, einer körperlichen Untersuchung, von Labortests 

(erhöhte Werte der gesamten und freien T3 und T4, verringerter TSH-Wert), eines 

Schilddrüsenultraschalls und einer Schilddrüsenszintigraphie gestellt.  

Behandlung: Medikamentös mit Thyreostatika (Methimazol), bei kardiologischen Beschwerden 

mit Betablockern (Propranolol), chirurgisch (Thyreoidektomie), Radiojodtherapie. 

 

Tabelle 15.1. Pflegerische Maßnahmen bei einem Kind mit Morbus Basedow 

MAßNAHMEN ERKLÄRUNGEN 

Überwachung des Allgemeinzustandes Die Krankheit führt zu einer gestörten 

Funktion aller Organsysteme. 

Pulsmessung alle 2 Stunden Überwachung der Tachykardie, im Falle 

einer Verschlimmerung folgt die Einführung 

einer Therapie; Überwachung der 

Behandlungswirkung. 

Blutdruckmessung alle 2 Stunden Kontrolle der systolischen Blutdruckwerte, 

Hypothyreose verursacht eine erhöhte 

Herzfunktion. 

Messung der Atemfrequenz alle 2 Stunden Überwachung der beschleunigten Atmung, 

Erkennung einer Verschlimmerung 

Körpergewichtskontrolle Erkennen von Gewichtsverlust 

Überwachung der Stuhlgänge Überwachung der Häufigkeit und 

Konsistenz der Stuhlgänge, Prävention der 

Dehydration 

Sicherstellen einer kalorienreicheren 

Ernährung und oftmaligen, quantitativ 

kleineren Mahlzeiten 

Verhinderung eines weiteren 

Gewichtsverlusts. 

Sicherstellen von Erholungsphasen Erholung ist ein wichtiger Bestandteil der 

Behandlung, damit der beschleunigte 

Stoffwechsel nicht noch zusätzlich belastet 

wird.  

Sicherstellen der Ruhe Psychische Anspannung verstärkt die bereits 

vorhandene Nervosität, Irritabilität und 

körperliche Symptome. 
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Vorbereitung auf diagnostische Verfahren Dem Kind jedes Verfahren erklären, es 

beruhigen und Fragen zulassen, um eine 

Verstärkung der Symptome zu verhindern. 

Überwachung der regelmäßigen Einnahme 

verschriebener Medikamente 

Möglichkeit einer geschwächten 

Zusammenarbeit des Kindes, was zu einer 

Verschlimmerung der Symptome und der 

Erkrankung führt. 

regelmäßige Kontrolle des KBB Thyreostatika verursachen Leukopenie, 

Thrombozytopenie. 

Kontrolle des Hautzustandes Die Haut ist warm und feucht, anfällig für 

Infektionen. 

psychische Unterstützung Dem Kind dabei helfen, die Krankheit und 

Symptome zu verstehen, seine Probleme 

und Gefühle auszudrücken; 

Angstverminderung 

 

Gesundheitserziehung von Eltern und Kindern 

Die Hyperthyreose ist eine Störung, die Veränderungen im Funktionieren der gesamten Familie 

verursacht. Das Kind ist nicht in der Lage, seine täglichen Pflichten zu erfüllen. Es ist 

notwendig, dem Kind und der Familie zu erklären, dass das Verhalten des Kindes das Ergebnis 

einer unbehandelten Erkrankung ist und dass sich dieses Verhalten nach Behandlungsbeginn 

allmählich normalisieren wird. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ist weiterhin eine 

intensive Überwachung des Kindes notwendig. Die körperliche Schonung und die Verringerung 

vom psychischen Stress, die Verschlimmerungen oder das Wiederauftreten von Symptomen 

verursachen können, sind, einhergehend mit der regelmäßigen Einnahme verschriebener 

Medikamente, bei der Behandlung dieser Erkrankung entscheidend. Wegen möglicher 

Nebenwirkungen der Thyreostatika ist es auch notwendig, das Blutbild den ärztlichen 

Anweisungen gemäß zu überprüfen. Beim Auftreten von Fieber oder Halsschmerzen ist man 

verpflichtet, den Arzt aufzusuchen. Es ist wichtig, genügend Erholung zu sichern; es ist am 

besten, einen genauen Zeitplan für die Schlafenszeit und das Aufwachen mit kurzen täglichen 

Pausen festzulegen. Es ist notwendig, mehrmals zu betonen, dass die Symptome sich allmählich 

vermindern und verschwinden werden. Bei der Hyperthyreose haben sowohl Kinder als auch 

Eltern Angst, das Verhalten und Funktionieren des Kindes ist stark verändert und oft besteht ein 

wirklich großer Bedarf an psychologischer Unterstützung. 

 

WUSSTEN SIE SCHON? 

Eine thyreotoxische Krise ist eine akute und lebensbedrohliche Exazerbation der Hyperthyreose. 

Sie tritt bei unbehandelten Patienten, Stresszuständen und Infektionen auf. Erkrankte leiden an 

Tachykardie, Erbrechen, Fieber, Tremor, Schwäche, geschwollenen Gliedmaßen, 

Lungenödemen, Bewusstseinsstörungen (Stupor), Stumpfheit oder Psychosen. Wenn die Krise 
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nicht behandelt wird, kommt es zum Herzstillstand, zur Hypotonie, zum Koma und zum 

tödlichen Ausgang. Die Behandlung ist komplex und umfasst eine Reihe von unterstützenden 

Maßnahmen, wie beispielsweise den Ersatz von Flüssigkeiten und Elektrolyten sowie die 

Behandlung von Infektionen. Eine spezifische Behandlung erfordert hohe Dosen an 

Thyreostatika, Jod, Propranolol und Dexamethason. 

 

15.3.3. Hypothyreose 

 

Eine Hypothyreose ist ein Zustand, der durch eine verminderte Wirkung der 

Schilddrüsenhormone auf die Gewebe verursacht wird. Die Schilddrüsenhormone beeinflussen 

das Wachstum und die Entwicklung und steuern die Zellfunktion, und ihr Mangel hat 

schwerwiegende Folgen. Im Kindesalter kann sowohl eine konnatale Hypothyreose, die bereits 

intrauterin beginnt als auch eine erworbene (juvenile) Hypothyreose bei einem gesunden Kind 

auftreten. Der resultierenden Störung nach kann sie primär (Störung in der Schilddrüse), 

sekundär (Störung im Bereich der Hypophyse) und tertiär (Störung im Hypothalamus) sein. Das 

klinische Bild hängt vom Alter des Kindes ab, in dem die Erkrankung aufgetreten ist. 

 

Konnatale Hypothyreose  

Die Symptome umfassen: Dyspnoe, heiseres Weinen, Zyanose, Myxödem an der Zunge, 

Epiglottis, Pharynx und Larynx, der Schluckbeschwerden verursacht, schwaches Saugen, 

anhaltende Gelbsucht, Müdigkeit, Verstopfung, sehr wenige spontane motorische Aktivität. 

Ohne Behandlung kommt es zu einer verstärkten Makroglossie, die Haut ist trocken und kalt, es 

entstehen Ödeme, die Haare sind trocken und brüchig, die psychosomatische Entwicklung ist 

verzögert.  

 

Erworbene Hypothyreose 

Die Symptome treten allmählich, unmerklich, manchmal jahrelang auf. Darunter zählen: 

verzögertes Wachstum, verzögerte Knochen-, Zahn- und Sexualentwicklung, trockene und 

schuppige Haut, verminderte Behaarung, verlangsamte Reflexe, dünne und raue Haare, 

geschwollene Hände und Füße, Langsamkeit, vermindertes Schwitzen, blassgelbe Hautfarbe, 

Müdigkeit, Schwäche, Verstopfung, Kälteintoleranz, Übergewicht, Hyperlipoproteinämie. Eine 

unbehandelte Hypothyreose kann eine respiratorische Insuffizienz, Hypothermie, Salz- und 

Flüssigkeitsretention, Hypertonie, Kardiomegalie und Bradykardie mit Pleura- und 

Perikarderguss und Aszites verursachen. 

Die Diagnose wird anhand einer Anamnese, eines klinischen Bildes, einer körperlichen 

Untersuchung, von Laborbefunden (T3-, T4- und FT4-Werte vermindert, bei primären 

Erkrankungsart TSH-Wert erhöht und bei anderen vermindert), radiologischen Untersuchungen 

(Rö.- beim verzögerten Knochenalter) gestellt. 
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Behandlung: medikamentös mit substituierenden Arzneimitteln (L-Thyroxin). Die Dosis 

wird allmählich erhöht, und bei der konnatalen Hypothyreose wird sofort eine volle, viel höhere 

Dosis verabreicht. 

 

Gesundheitserziehung von Eltern und Kindern 

Wenn es sich um eine konnatale Hypothyreose handelt, müssen die Eltern lernen, die Therapie 

richtig anzuwenden. Die Medikamente werden in Form vom Pulver verabreicht. Es wird nicht 

empfohlen, das Medikament in eine Nahrungsflasche zu geben, da die Möglichkeit besteht, dass 

das Kind nicht die gesamte Mahlzeit zu sich nimmt. In einem solchen Fall ist es unmöglich zu 

wissen, wie groß die Menge des Medikamentes ist, die das Kind eingenommen hat, und es wird 

keinesfalls empfohlen, die Dosis zu wiederholen. Das Pulver sollte einer kleinen Menge Nahrung 

hinzugefügt werden und dem Kind per Löffel oder mithilfe einer Spritze gegeben werden (dabei 

nicht mit Soja-Formeln mischen, da dies die Absorption des Medikaments beeinträchtigt). Bei 

größeren Kindern, die, statt das Medikament zu schlucken, eine Tablette kauen, ist es wichtig 

darauf hinzuweisen, dass sie ihre Zähne nicht sofort nach der Einnahme des Medikaments putzen 

sollten (ein Teil des Medikaments kann auf ihren Zähnen verbleiben, sodass das Kind im Falle 

des Zähneputzens nicht die entsprechende Dosis des Medikaments erhält). Es werden eine 

weitere Überwachung von Körpergewicht und -größe, verstärkte Hautpflege und Überwachung 

der Fähigkeit zur Durchführung täglicher Aktivitäten empfohlen. Kinder und Eltern sollten 

darauf aufmerksam gemacht werden, dass es sich hierbei um eine lebenslange Behandlung 

handelt. Einige der Nebenwirkungen, die im Falle einer Überdosierung auftreten können, sind 

Gewichtsverlust, Schwindel, Tachykardie, Muskelschwäche, Hitzeintoleranz, Unruhe. 

 

ERINNERN WIR UNS! 

Nach der Geburt wird jedes Kind auf die konnatale Hypothyreose untersucht. Eine 

Kapillarblutprobe wird abgenommen und auf eine Guthrie- oder PKU-Filterpapierkarte 

aufgetropft. Ein verspätetes Erkennen der Anzeichen und Symptome einer Hypothyreose und die 

anschließende verspätete Einführung der Ersatztherapie führen zu einer dauerhaften kognitiven 

Beeinträchtigung des Kindes. 

 

Tabelle 15.2. Pflegerische Maßnahmen bei einem Kind mit Hypothyreose 

MAßNAHMEN ERKLÄRUNGEN 

Überwachung des Allgemeinzustands und 

täglicher Aktivitäten 

Erkennen einer verstärkten Müdigkeit, 

Schläfrigkeit, Lethargie. 

Kontrolle der Mahlzeiteinnahme  Die konnatale Hypothyreose verursacht 

Ernährungsschwierigkeiten. 

tägliche Überwachung des Körpergewichts Kinder sind anfällig für eine übermäßige 

Gewichtzunahme. 

Überwachung der Körpergröße Überwachung vom Wachstum des Kindes 
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Beachten der mikroklimatischen 

Bedingungen, Sicherstellen einer 

gemütlichen Zimmertemperatur 

Die Kinder ertragen die Kälte nicht. 

Überwachung des Hautzustands, 

Sicherstellung einer adäquaten Hautpflege 

(Verwendung pH-hautneutraler, 

befeuchtender Cremen) 

Die Haut ist trocken und schuppig. 

regelmäßige Anwendung vorgeschriebener 

Medikamente 

Gewährleistung der Behandlungswirkung 

und Normalisierung des Zustands des 

Kindes. 

psychologische Unterstützung Erleichterung von Akzeptanz und 

Verständnis der Erkrankung, Erreichen 

einer Zusammenarbeit. 

 

 

15.4. Pflegerische Betreuung eines Kindes mit einer Nebennierenerkrankung 

 

15.4.1. Cushing-Syndrom 

 

Das Cushing-Syndrom kommt im Kindesalter selten vor und tritt aufgrund einer übermäßigen 

Cortisol-Ausschüttung auf, die durch eine Überfunktion der Nebennierenrinde verursacht wird. 

In 70% der Fälle wird das Syndrom durch eine Hyperplasie der Nebennierenrinde verursacht. Es 

tritt häufiger beim weiblichen Geschlecht auf. Bei Kindern über 5 Jahren liegt die häufigste 

Ursache in einer übermäßigen ACTH-Ausschüttung aus einem Hypophysenadenom. 

Zum klinischen Bild zählen: Fettleibigkeit, insbesondere im Gesicht, am Hals und 

Rumpf, Müdigkeit, Erschöpfung, rundes Gesicht, dünne Extremitäten, dünne Haut mit 

Dehnungsstreifen, Wachstumsverzögerung, arterielle Hypertonie, emotionale Instabilität,  

Verhaltensstörungen, Hirsutismus, Aknen, Hautatrophie, Dehnungsstreifen, Osteoporose und 

verzögerte Wundheilung. 

Die Diagnose wird aufgrund erhöhter Cortisolwerte im Urin und Blut gestellt, indem eine 

Störung des täglichen Rhythmus der Cortisol- und ACTH-Ausschüttung nachgewiesen wird. 

Anschließend wird ein Dexamethason-Suppressionstest durchgeführt, bei dem das Kind um 23 

Uhr 1 mg Dexamethason trinkt, und dann wird am nächsten Morgen um 8 Uhr die Cortisol-

Konzentration im Blut bestimmt. Auch radiologische Untersuchungen (CT, MRT, Szintigraphie) 

sollten durchgeführt werden.  

Adenome werden operativ behandelt, und je nach Krankheitsursache folgen entweder 

eine Behandlung durch Strahlentherapie oder eine medikamentöse Behandlung (lebenslange 

Ersatztherapie mit Glukokortikoiden). 
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Tabelle 15.3. Pflegerische Maßnahmen bei einem Kind mit einer Nebennierenerkrankung 

MAßNAHMEN ERKLÄRUNGEN 

Überwachung von Vitalzeichen, 

Flüssigkeitsaufnahme, Diurese, 

Körpergewicht 

Erkennen unerwünschter Nebenwirkungen 

der Kortikosteroidbehandlung. 

Sicherstellen der richtigen Ernährung 

(protein- und kaliumreiche Ernährung mit 

wenig Kalorien, Kohlenhydraten und 

Natrium) 

Prävention von Gewichtszunahme, 

Auftreten von Hypertonie oder Diabetes. 

Durchführung von Verfahren zur Prävention 

von Infektionen 

Die Behandlung mit Kortikosteroiden 

verringert die Widerstandskraft des 

Organismus. 

Überwachung der Fähigkeit zur 

Durchführung körperlicher Aktivitäten 

Aufgrund von Müdigkeit und Erschöpfung 

sind körperliche Aktivitäten erschwert; 

Aufgabe ist es, eine entsprechende Aktivität 

zu finden und ihre Intensität allmählich zu 

erhöhen. 

psychologische Unterstützung Kinder haben ein geringes Selbstwertgefühl, 

sind emotional instabil, oft kommt es zu 

einer sozialen Isolation. 

 

Gesundheitserziehung von Eltern und Kinder 

Die Gesundheitserziehung richtet sich auf die Wichtigkeit der regelmäßigen Einnahme 

verschriebener Medikamente und die Vermeidung unerwünschter Folgen der Behandlung aus. 

Eine tägliche und regelmäßige Einnahme verschriebener Medikamentendosis ermöglicht eine 

normale Funktion des Organismus und erhöht die Lebensqualität des Kindes. Die Müdigkeit und 

das Erschöpfungsgefühl werden verringert, was zu einer einfacheren Erfüllung alltäglicher 

Aufgaben und Ausübung von Aktivitäten führt. Körperliche Aktivitäten werden empfohlen, 

sollten jedoch an die aktuellen Fähigkeiten des Kindes angepasst und schrittweise erhöht werden. 

Die Behandlung mit Kortikosteroiden führt zu einem erhöhten Appetit und einer 

Gewichtszunahme. Die Ernährung sollte, je nach Alter des Kindes, kalorienbegrenzt sein, aber 

gleichzeitig alle notwendigen Nährstoffe für ein regelmäßiges Wachstum und eine regelmäßige 

Entwicklung liefern. Für eine individuelle Anpassung des Menüs wird empfohlen, sich an einen 

Ernährungsberater zu wenden. Es ist wichtig, das Körpergewicht regelmäßig zu überwachen.  

 

15.4.2. Nebenniereninsuffizienz 

 

Die Insuffizienz der Nebenniere ist eine Störung, die durch einen Hypoadrenokortizismus 

gekennzeichnet ist. Sie kann angeboren oder erworben, primär oder sekundär sein. Die primäre 

Nebenniereninsuffizienz (Morbus Addison) tritt in der Nebenniere selbst auf und ist durch eine 
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verminderte Ausschüttung von Mineralokortikoiden, Glukokortikoiden und Androgenen 

gekennzeichnet. Sie wird oft erst dann erkannt, wenn der Betroffene in eine akute Krise gerät. 

Die sekundäre Insuffizienz tritt aufgrund einer verminderten CRF-Ausschüttung aus dem 

Hypothalamus oder ACTH-Ausschüttung aus der Hypophyse außerhalb der Drüse auf. Einer 

Nebennierenkrise gehen oft ein akutes Stressereignis, eine Sepsis, ein Trauma, 

Operationsverfahren oder eine unregelmäßige Kortikosteroidbehandlung voraus. Sie weist auf 

einen dringenden Zustand hin und erfordert schnelle Maßnahmen und eine schnelle Behandlung. 

 

Klinisches Bild: unterschiedliche Stufen der Bewusstseinsstörung, eine dunkle Hautfarbe, 

insbesondere im Bereich der Hände, Ellbogen und Knie, Neigung zu salziger Nahrung, 

verminderte Stresstoleranz, trockene Haut, Schwindel, Hypotonie, Kopfschmerzen, Schwäche 

und Schmerzen in Muskeln und Gelenken, Übelkeit und 

Erbrechen, Durchfall, Gewichtsverlust, schwacher und unregelmäßiger Puls, verminderte 

Schambehaarung, Ausbleiben der Menstruation. 

 

Die Diagnose wird anhand einer Anamnese, eines klinischen Bildes, einer körperlichen 

Untersuchung und von Laborbefunden (Elektrolyte, Cortisol, ACTH) gestellt. 

 

Die Behandlung umfasst einen dringenden Flüssigkeits- und Elektrolytenersatz, einen 

intravenösen Ersatz von Hydrocortison in hohen (Stress-) Dosen. 

 

Gesundheitserziehung von Eltern und Kindern 

Die Gesundheitserziehung bei einer Nebenniereninsuffizienz richtet sich in erster Linie auf den 

lebenslangen Bedarf an einer Kortikosteroidbehandlung aus. Dem Kind und den Eltern sollte 

beigebracht werden, wie sie die Anzeichen einer Medikamentenüberdosis wie z.B. 

Gewichtszunahme und das Auftreten von Ödemen und die Anzeichen einer Unterdosierung von 

Medikamenten wie z.B. Schwindel, Müdigkeit und allgemeine Schwäche erkennen. Eine 

Dosiserhöhung ist in Phasen des erhöhten Stresses, z. B. während der Dauer einer akuten 

Erkrankung, entscheidend (die Medikamentendosis wird dabei um das Dreifache der üblichen 

Dosis erhöht). Der Schwerpunkt liegt auf der Prävention von Infektionen, Verletzungen oder 

übermäßigem Schwitzen während der Sommerhitze, die dem Ausbruch einer Nebennierenkrise 

vorausgehen können. Es ist auch sehr wichtig, dass sowohl die Eltern als auch das Kind 

verstehen, dass Medikamente regelmäßig eingenommen werden sollten, da eine Unterbrechung 

oder ein Überspringen der Dosis zur Verschlimmerung des Zustands und zum Ausbruch einer 

Krise führen kann. Die Aufklärung durch die Krankenpflegerin umfasst auch Verfahren zur 

Verabreichung von Hydrocortison-Injektionen in Stresssituationen. Die Injektionen werden 

intramuskulär in einer vom Arzt festgelegten Dosis verabreicht. Ein wichtiger Teil der 

Aufklärung ist der praktische Teil der Injektionsanwendung, in dem Eltern lernen, wie man eine 

Hydrocortison-Injektion vorbereitet und diese dann an einer Übungspuppe anwenden. Die 

Injektionen sollten allen verfügbar sein und sollten sich an einem Ort befinden, der jedem 



65 
 

bekannt ist. Die Eltern sollten anderen Familienmitgliedern und Menschen, die sich direkt um 

das Kind kümmern, beibringen, wann und wie die Injektionen verabreicht werden. Auf Reisen 

sollte die Injektion immer zusammen mit anderen notwendigen Medikamenten eingenommen 

werden. Kortikosteroide können eine Irritation der Magenschleimhaut verursachen; es wird 

empfohlen, sie mit einer Mahlzeit einzunehmen. Außerdem kann auch eine Antazida-Therapie 

eingeführt werden, um die Schleimhaut zu schützen. Die Nebenniereninsuffizienz kann 

Stimmungsschwankungen und Veränderungen des mentalen Zustands verursachen, was sich 

erheblich auf das stabile Funktionieren der Familie auswirkt. Es soll auf jeden Fall betont 

werden, dass diese Symptome eine Folge der Erkrankung sind, und dass die regelmäßige 

Einnahme von Medikamenten ihre Verringerung beeinflussen wird. Die Eltern und das Kind 

müssen wissen, wie eine Infektionsgefahr verringert werden kann, unter anderem durch: 

Vermeidung großer Menschengruppen, regelmäßige Erhaltung persönlicher Hygiene, 

Vermeidung des Kontakts zu kranken Menschen, regelmäßige Kontrolluntersuchungen und 

zusätzliche Impfungen gegen Infektionskrankheiten. Die Vermeidung von Stress und 

regelmäßige Erholung sind einige Möglichkeiten, um die Verschlimmerung der Erkrankung zu 

verhindern. 

 

WUSSTEN SIE SCHON? 

Der Morbus Addison tritt aufgrund der primären Unterfunktion der Nebenniere auf. Zum 

klinischen Bild zählen: Müdigkeit, Kraftlosigkeit (Asthenie), Bauchschmerzen und Übelkeit, die 

Haut und Schleimhäute sind aufgrund hoher MSH-Werte (ein Hormon, das Melanozyten 

stimuliert) dunkler pigmentiert. Es kommt auch zu Hypotonie, Erschöpfung, Motivationsverlust 

und Verhaltensänderungen. Falls sich die Krankheit verschlimmert, kann sich eine Addison-

Krise entwickeln, was einen Notzustand darstellt. Bei der Addison-Krise kommt es zu einer 

ausgeprägten Hypotonie, Hyponatriämie und Entwicklung eines Schocks und daher erfordert sie 

dringende Maßnahmen und eine stationäre Behandlung. Die Behandlung zielt darauf ab, 

Mineralokortikoide und Glukokortikoide zu ersetzen.  

 

Tabelle 15.4. Pflegerische Maßnahmen bei einem Kind mit einer Nebenniereninsuffizienz 

MAßNAHMEN ERKLÄRUNGEN 

Überwachung von Puls, Blutdruck, 

Atmung 

Erkennen von Anzeichen einer 

Verschlimmerung (Schock), Erkennen von 

Arrhythmien als Folge der 

Kortikosteroidtherapie. 

Überwachung des Bewusstseinszustandes Rechtzeitiges Erkennen einer Vertiefung der 

Bewusstseinsstörung 

Überwachung der Urinausscheidung  Die Urinausscheidung wird verringert; eine 

zusätzliche Verringerung kann auf die 

Entwicklung eines Schocks hinweisen. 
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Überwachung des Blutzuckerspiegels Kortikosteroide können einen erhöhten 

Blutzuckerspiegel verursachen. 

Entnahme von Blutproben Hypokaliämie kann eine Folge der 

Kortikosteroidbehandlung sein; Elektrolyte 

weisen auf eine übermäßige 

Flüssigkeitsaufnahme hin. 

Gewichtskontrolle täglich oder mehrmals 

täglich 

Die Krise verursacht eine Störung des 

Flüssigkeitshaushalts. 

Sicherstellen von Ruhe Die Stresstoleranz wird verringert. 

Sicherstellen der mikroklimatischen 

Bedingungen 

Sicherstellung von gemütlicher Temperatur 

und zusätzlichen Bettdecken, da den 

Patienten kalt ist.   

Sicherstellen der Hautpflege Die Haut ist trocken, dünn und anfällig für 

Verletzungen – Sicherstellung von pH-

hautneutraler, befeuchtender Cremen. 

Positionswechsel alle 2 Stunden Prävention von Hautverletzungen. 

Prävention von Infektionen Aufgrund von Kortikosteroiden ist die 

Anfälligkeit für Infektionen erhöht; 

Begrenzung der Besuche.  

Durchführung der richtigen Ernährung Sicherstellung einer natrium- und 

kaliumreichen Ernährung mit genügend 

Proteinen und Kohlenhydraten wegen 

Magen-Darm-Probleme. 

Überwachung der Flüssigkeitsaufnahme Vorbeugung von Ödemen, die aufgrund 

einer Flüssigkeitsansammlung entstehen 

können. 

psychische Unterstützung Das Kind und seine Eltern haben Angst 

wegen des aktuellen Zustands des Kindes. 

 

 

15.5. Pflegerische Betreuung eines Kindes mit einer 

Bauchspeicheldrüsenerkrankung 

 

 15.5.1. Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) 

 

Die Zuckerkrankheit ist eine komplexe Stoffwechselstörung, die durch eine chronische 

Hyperglykämie gekennzeichnet ist, die aufgrund einer Störung der Insulinausschüttung, Störung 

der Insulinwirkung oder aufgrund beider Störungen auftritt. Eine unzureichende 

Insulinausschüttung und/oder eine verringerte Reaktion des Gewebes auf die Insulinwirkung 

führen zu einer Störung des Kohlenhydrat-, Fett- und Proteinstoffwechsels. Es gibt zwei 
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Hauptarten von Diabetes: Typ-1-Dyabetes, der durch absoluten Insulinmangel gekennzeichnet 

ist, und Typ-2-Diabetes, der häufiger im Erwachsenenalter auftritt und durch Insulinresistenz 

oder Probleme bei der Insulinausschüttung gekennzeichnet ist. Typ-1-Diabetes tritt häufiger im 

Kindes- und Jugendalter sowie bei jüngeren Menschen auf. Bei dieser Art kommt es zur 

Zerstörung der Betazellen der Bauchspeicheldrüse, die Insulin ausschütten, und somit auch zu 

einer Störung des Glukosetransports, die Zellen im Körper als Energie für ihre Funktion nutzen. 

Unbehandelter Diabetes kann lebensbedrohlich sein, und die Vernachlässigung von 

Behandlungsverfahren führt zum Auftreten akuter und chronischer Komplikationen und 

schwerwiegender Folgen.  

Klinisches Bild: Polyurie, Polydipsie, Polyphagie, Übelkeit, Gewichtsverlust, Kopfschmerzen, 

Müdigkeit, Schwäche, Konzentrationsstörungen, Sehstörungen, Bauchschmerzen, Durchfall oder 

Verstopfung, häufige Infektionen, erschwerte Wundheilung, Hyperglykämie, Glykosurie, 

Ketonämie und Ketonurie, Pilzinfektionen, Azetongeruch. In schlimmeren Fällen treten bei der 

Erkennung der Erkrankung Kußmaul-Atmung, Augenentzündungen, Bewusstseinsstörungen bis 

hin zu Koma und Hirnödeme auf. Bei der Erkennung der Erkrankung befindet sich das Kind oft 

in einer leichteren oder schwereren Form der Ketoazidose. Die Diagnose wird anhand einer 

Anamnese, eines klinischen Bildes, einer körperlichen Untersuchung und einer ermittelten 

Hyperglykämie gestellt. Kriterien für die Diagnosestellung sind die Krankheitssymptome und 

eine Plasmazuckerkonzentration, die mehr als 11,1 mmol/l per Probe beträgt. Bei 

asymptomatischen Patienten wird die Diagnose der Erkrankung durch den Nüchtern-

Plasmazucker >7 mmol/l oder 2 Stunden nach dem Essen >11,1 mmol/l bestätigt, und es sind 

zwei positive Proben erforderlich. Für die Diagnose wird insbesondere bei Typ- 2-Diabetes 

ebenfalls das glykosylierte Hämoglobin >6,5% aufgenommen. 

Die Behandlung von Typ-1-Diabetes erfordert die Verwendung vom exogenen Insulin, die 

richtige Ernährung, regelmäßige Selbstkontrollen und körperliche Aktivität. Die 

Gesundheitserziehung ist ein unverzichtbarer Bestandteil in der Betreuung eines an Diabetes 

leidenden Kindes, da die Beherrschung des Grundwissens über die Art und Weise, auf die die 

Krankheit behandelt wird, für die Lebensqualität eines Kindes ohne unerwünschte 

Komplikationen von entscheidender Bedeutung ist. 

 

WUSSTEN SIE SCHON? 

Die Zunahme der Inzidenz von Typ-1-Diabetes im Kindesalter ist weltweit spürbar. Laut einer in 

der Republik Kroatien durchgeführten Studie betrug die Inzidenz für den Zeitraum von 1995 bis 

2003 8,87/100 000/Jahr, während sie für den Zeitraum von 2004 bis 2012 17,44/100 000/Jahr 

betrug. 
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Tabelle 15.5. Pflegerische Maßnahmen bei der Zuckerkrankheit 

MAßNAHMEN ERKLÄRUNGEN 

Beurteilung des Allgemeinzustandes. Ketoazidose verursacht einen schlechten 

Allgemeinzustand. 

Überwachung der Vitalfunktionen alle 2 

Stunden, bei Bedarf häufiger 

Der Puls ist schnell und schwach fühlbar, 

der Blutdruck ist gesenkt, die Kußmaul-

Atmung spiegelt eine Azidose und einen 

verringerten Bikarbonatwert im Blut wider. 

stündliche Beurteilung des 

Bewusstseinszustands, bei Bedarf 

häufiger 

Es können unterschiedliche Stufen der 

Bewusstseinsstörung vorliegen, 

rechtzeitiges Erkennen einer 

Verschlimmerung, erhöhte Position 

aufgrund einer möglichen Entwicklung 

eines Hirnödems. 

Legen einer Venenverweilkanüle, 

Verwendung von Infusionslösungen nach 

ärztlicher Verordnung 

Flüssigkeitsersatz, Korrektur von 

Elektrolyten und Hyperglykämie. 

stündliche Blutzuckerkontrolle Erkennen und Prävention von 

Hypoglykämie oder Hyperglykämie. 

Kontrolle der Ketone im Blut nach 

ärztlicher Verordnung 

Um die Entwicklung einer Ketoazidose 

rechtzeitig zu verhindern. 

Entnahme von Blutproben zur 

Bestimmung von Elektrolyten und Säure-

Basen-Haushalt nach ärztlicher 

Verordnung 

Überwachung von 

Elektrolytungleichgewicht und Azidose und 

der Notwendigkeit, die Zusammensetzung 

von Infusionslösungen zu ändern. 

Kontrolle der Flüssigkeitsaufnahme und 

Diurese 

Beurteilung des Dehydrationsgrades, 

Einnahme von Flüssigkeit durch den Mund 

ist nicht erlaubt, Befeuchtung der Lippen 

nur mit einer im Wasser getränkten Gaze. 

Überwachung von Erbrechen Kontinuierliches Erbrechen verlängert die 

Zeit, die zur Erholung von der Dehydration 

nötig ist. 

psychische Unterstützung Die Kinder und Eltern haben große Angst. 

die Anwesenheit der Eltern ermöglichen Das Kind wird sich sicher fühlen und die 

Angst wird weniger ausgeprägt sein. 
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15.5.2. Insulin 

 

Die Insulintherapie bei Kindern mit Typ-1-Diabetes dauert lebenslang. Die verfügbaren Insuline 

unterscheiden sich in der Wirkungsweise, d.h. in dem Wirkungseintritt, dem Zeitraum der 

stärksten Wirkung und dem Wirkungsende. Insulin wird subkutan über Injektionen 

beziehungsweise Pens verabreicht (Abbildung 15.2). Die Applikationsstellen befinden sich am 

äußeren Teil des Oberarms und Oberschenkels, dem Unterbauch und dem äußeren oberen 

Quadranten des Gesäßes. Es ist wichtig, die Applikationsstelle jedes Mal zu wechseln, um das 

Auftreten von Komplikationen wie z.B. Infektionen, Infiltraten, Schmerzen und Allergien zu 

vermeiden. Es gibt eine konventionelle und intensivierte Insulintherapie. Die konventionelle 

Therapie umfasst die Verwendung von schnellwirkendem und langwirkendem Insulin am 

Morgen und am Abend und ermöglicht häufigere und quantitativ kleinere Mahlzeiten, was bei 

Kleinkindern wünschenswerter ist. Diese Behandlungsmethode erfordert eine ziemlich genaue 

Bestimmung der Lebensmittelmenge und genaue Zeiträume, in denen eine Mahlzeit 

eingenommen wird. Die intensivierte Behandlung versucht, die physiologische 

Insulinausschüttung nachzuahmen. Eine oder zwei Dosen langwirkenden Insulins werden 

verabreicht, und vor jeder Hauptmahlzeit ist eine Dosis schnellwirkenden Insulins erforderlich. 

Diese Behandlungsmethode ermöglicht etwas mehr Flexibilität im alltäglichen Lebensrhythmus 

und wird von Kindern im späteren Schulalter und Jugendlichen angewendet. In den letzten 

Jahren wird zunehmend die Behandlung mit einer kontinuierlichen subkutanen Infusion mithilfe 

einer Insulinpumpe (Abbildung 15.3) bevorzugt. Dabei werden nur schnellwirkende Insuline 

verwendet. Bei einer solchen Behandlungsmethode ist es einfacher, die Menge und Zeit zur 

Einnahme von Mahlzeiten anzupassen, körperliche Aktivitäten zu planen und die Anzahl der 

akuten Komplikationen zu verringern. Diese Methode trägt auch zu einer besseren 

Stoffwechselkontrolle der Krankheit bei. 

 

Tabelle 15.6. Insulin 

INSULINLEHRE BEGRÜNDUNGEN 

Was ist Insulin und wie funktioniert es? Das Kind und die Eltern müssen wissen, 

dass Insulin ein Hormon ist, dessen Rolle es 

ist, den Blutzucker zu senken, und deshalb 

ist eine Insulinbehandlung lebenswichtig. 

Insulinarten Je nach Art des Insulins ist seine Wirkung 

unterschiedlich, wodurch Entscheidungen 

über den Zeitpunkt und die Menge der 

Mahlzeiten sowie über die körperliche 

Aktivität getroffen werden. 

Applikationsstellen und Techniken der 

Insulinverabreichung 

Eine Voraussetzung für die regelmäßige 

Wirkung von Insulin ist seine Anwendung 

an den richtigen Applikationsstellen und die 
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Kenntnis über die Technik der subkutanen 

Insulinverabreichung. 

Nebenwirkungen der Insulinbehandlung Rechtzeitiges Erkennen von Schmerzen, 

Brenngefühl, Allergien, Gewebe-

Lipodystrophie, Infiltrat (Verdickung). 

Komplikationen bei der 

Insulinbehandlung 

Die Insulinmenge muss der Ernährung und 

Aktivität entsprechen, um das Auftreten von 

Hypoglykämie oder Hyperglykämie zu 

verhindern. 

Insulinaufbewahrung Insulin reagiert empfindlich gegenüber 

hohen oder sehr niedrigen Temperaturen; 

Insulin, das bald verwendet wird, kann die 

Raumtemperatur haben und die Reserven 

werden im Kühlschrank (bei einer 

Temperatur von 4-8 °C) aufbewahrt. 

Vorbereitung des Insulinpens Einen Monat nach dem Öffnen sollte die 

Insulin-Durchstechflasche gewechselt 

werden. 

 

Wechsel der Insulinnadeln 

Vor jeder Verabreichung des Insulins sollte 

eine neue Nadel angebracht werden, um 

Gewebeschäden und starke Schmerzen 

durch die Verwendung einer stumpfen 

Nadel zu vermeiden. 

 

 

 

15.5.3. Selbstkontrolle 

 

Die Selbstkontrolle umfasst die regelmäßige Kontrolle von Blut- und Urinzucker und die 

Kontrolle von Ketonen im Blut und Urin. Heute werden die Zuckerkonzentrationen mit Geräten 

zur Messung des Blutzuckers (Abbildung 15.4.) und kontinuierlichen Überwachungsgeräten 

(Sensoren) überwacht, die die Zuckerkonzentration in der interzellulären Flüssigkeit überwachen 

(Abbildung 15.6. und 15.7.). Der Sensor sendet die Messdaten in Intervallen an den Empfänger, 

und die Messwerte sind beim Lesen (Scannen) auf dem Bildschirm des Lesegeräts sichtbar. Die 

Verwendung von Sensoren ermöglicht es, nützliche Berichte zu erstellen, die die Bekämpfung 

der Krankheit mit ihren Informationen erheblich erleichtern und verbessern. Es gibt verschiedene 

Berichte über tägliche Glukosebewegungen, die im Zielbereich verbrachte Zeit, 

durchschnittliche Glukosewerte, Hypoglykämien und Informationen über die Verwendung des 

Sensors selbst. Auf dem Bildschirm des Lesegeräts sind neben dem Wert der abgelesenen 

Glukose auch deren Bewegung in den letzten 8 Stunden in Form eines Diagramms und der Trend 
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der weiteren Bewegung zu sehen. Die Blutmesswerte bieten einen Einblick in die aktuelle 

Konzentration vom Zucker im Blut, während der Sensor die Überwachung der Bewegung der 

Zuckerkonzentration im Laufe von 24 Stunden ermöglicht. Es ist jedoch wichtig zu wissen, dass 

die Zuckerkonzentration auf dem Sensor „mit 5-10 Minuten Zeitverzögerung" erscheint, da es so 

lange dauert, bis Glukose aus dem Blut in die interzelluläre Flüssigkeit gelangt. Die Verwendung 

von Sensoren reduziert auch die Anzahl der Einstiche, ersetzt diese aber keinesfalls. Mit dem 

Sensor kann die Zuckerkonzentration 24 Stunden lang unbegrenzt abgelesen werden, und die 

Blutentnahme am Finger wird vor der Insulintherapie empfohlen, 2 Stunden nach dem Essen, 

wenn Hypoglykämie oder Hyperglykämie auftreten. Die Kontrolle von Zucker und Ketonen im 

Urin (Abbildung 15.4.) ist Teil der täglichen Selbstkontrolle und sollte bei akuten Erkrankungen, 

anhaltender Hyperglykämie, Erbrechen, drohender und bestehender Ketoazidose intensiviert 

werden. In solchen Fällen ist es auch notwendig, die Ketone im Blut regelmäßig zu überprüfen. 

Die gemessenen Werte von Zucker und Ketonen im Blut und Urin sowie die Menge der 

Insulintherapie sollten täglich in ein Selbstkontrolltagebuch eingetragen werden. Ambulante 

Vorsorgeuntersuchungen alle 3 Monate sind Teil der regelmäßigen Kontrolle von Patienten mit 

Diabetes. Neben dem Führen des Selbstkontrolltagebuches wird auch der HbA1c-Wert 

überwacht. Das HbA1c erhält den Blutzuckerspiegel in den letzten 3 Monaten aufrecht bzw. 

liefert Informationen zur Krankheitskontrolle. Für Kinder, Jugendliche und Personen bis 25 

Jahre, die eine umfassende Gesundheitsversorgung erhalten, liegt der empfohlene HbA1c-Wert 

bei bis zu 7%. 

 

Tabelle 15.7. Selbstkontrollverfahren 

SELBSTKONTROLLVERFAHREN ERKLÄRUNGEN 

Verwendung von Geräten zur Messung 

des Blutzuckers (praktischer und 

theoretischer Teil) 

Der Erkrankte muss die Technologie 

beherrschen und richtig anwenden können, 

um Veränderungen der Blutzuckerwerte im 

Blut zu überwachen und zu wissen, wann 

eine Kontrolle regelmäßig durchgeführt 

wird. 

Verwendung von Geräten zur Messung 

von Ketonen im Blut (praktischer und 

theoretischer Teil) 

Der Erkrankte muss die Technologie 

beherrschen und richtig anwenden können, 

um Änderungen der Ketonwerte im Blut zu 

überwachen, in Situationen, wenn dies 

erforderlich ist. 

Verwendung von Streifen zur 

Überprüfung der Zucker- und 

Ketonmenge im Urin. 

Der Erkrankte muss wissen, wie und wann 

die Überprüfung von Zucker und Ketonen 

im Blut möglich ist. 

Verwendung von Sensoren zur 

Überwachung von Zucker in 

Der Erkrankte muss die Fähigkeiten im 

Umgang mit dem Sensor und die vom 
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interzellulärer Flüssigkeit (praktischer 

und theoretischer Teil) 

Sensor gelieferten Informationen 

beherrschen. 

Führen eines Tagebuches für die 

Selbstkontrolle der Blutzuckerwerte 

(praktischer und theoretischer Teil) 

Der Erkrankte muss wissen, wie und warum 

er ein Tagebuch führen muss (Überwachung 

der Insulinmenge, des Blutzuckerspiegels 

oder des Sensors, des Vorhandenseins von 

Zucker und Ketonen im Urin). 

Wechsel der Insulinnadeln Vor jeder Verabreichung von Insulin sollte 

eine neue Nadel angebracht werden, um 

Gewebeschäden und starke Schmerzen 

durch die Verwendung einer stumpfen 

Nadel zu vermeiden. 

 

15.5.4. Richtige Ernährung 

 

Die richtige Ernährung von Kindern mit Typ-1-Diabetes umfasst eine zufriedenstellende 

Aufnahme aller Nährstoffe, die das normale Wachstum und die Entwicklung des Kindes 

gewährleisten, aber sie sollte gleichzeitig mit der Insulintherapie, körperlicher Aktivität, 

Ernährungsgewohnheiten und den Präferenzen des Kindes im Einklang sein. Die tägliche 

Energieaufnahme sollte verändert, d.h. an das Wachstum und die Entwicklung des Kindes 

angepasst werden. Sie hängt von Alter, Geschlecht, Körpergewicht, Gesundheitszustand und 

körperlicher Aktivität des Einzelnen ab. Der durchschnittliche tägliche Energiebedarf für Kinder 

mit Typ-1-Diabetes beträgt:1000 kcal bis zu 10 kg Körpergewicht, von 10 bis 20 kg 

Körpergewicht zuzüglich 50 kcal/kg, mehr als 20 kg Körpergewicht zuzüglich 20 kcal/kg. 

In Kroatien wird das ADA-Tabellensystem mit Lebensmitteln und ihrem Ersatz als 

Grundlage verwendet (Abbildung 15.8.). Es geht um eine Aufteilung der Lebensmittel in 6 

Grundgruppen, und innerhalb einer Gruppe sind Lebensmittel mit ähnlichem Energiewert und 

ähnlicher Zusammensetzung von Kohlenhydraten, Fetten und Proteinen erhalten. Alle 

Lebensmittel werden in Einheiten ausgedrückt, die in der Zusammensetzung ähnlich sind, sich 

aber in Menge und Gewicht unterscheiden. Die tägliche Energieaufnahme wird durch die Anzahl 

der in einzelnen Mahlzeiten, drei Hauptmahlzeiten und zwei bis drei Zwischenmalzeiten 

verteilten Einheiten ausgedrückt. Die Lebensmittel müssen gewogen werden, und diejenigen 

innerhalb einer Gruppe können ausgetauscht werden. Es wird nicht empfohlen, Lebensmittel 

aufzunehmen, die konzentrierten (einfachen) Zucker enthalten. Kohlenhydrate haben den 

größten Einfluss auf die Erhöhung des Blutzuckers nach Mahlzeiten und sind in den Gruppen: 

Brot und Ersatz, Obst, Milch und Ersatz und auch in einer kleinen Menge in der Gruppe der 

Gemüse zu finden. 
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Lebensmittelgruppen: 

Brot und Ersatz (1 Einheit enthält 15 Gramm Kohlenhydrate) 

Milch und Ersatz (1 Einheit enthält 15 Gramm Kohlenhydrate) 

Obst (1 Einheit enthält 10 Gramm Kohlenhydrate) 

Gemüse (1 Einheit enthält 5 Gramm Kohlenhydrate) 

Fleisch und Ersatz (1 Einheit enthält 0 Gramm Kohlenhydrate) 

Fett und Ersatz (1 Einheit enthält 0 Gramm Kohlenhydrate). 

 

Die Behandlungsmethode, bei der der Lebensstil des Kindes auf feste Insulindosen und 

eine feste Menge an Kohlenhydraten eingestellt wird, wird zunehmend durch einen flexibleren 

Ansatz ersetzt, bei dem die Insulindosis an die Menge an Kohlenhydraten in der Mahlzeit 

angepasst wird. Diese Art der Ernährung wird Kohlenhydratzählung genannt. Aufgrund der 

täglichen Veränderungen des Appetits bei Kindern ist diese Ernährungsart akzeptabler, und es 

wurde nachgewiesen, dass dadurch eine bessere Kontrolle der Krankheit erreicht wird. Das Kind 

entscheidet, wie viel Gramm Kohlenhydrate es essen soll und berechnet dementsprechend die 

benötigte Insulinmenge. 
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Hrvatski izvornik 

Kroatischer Ausgangstext 
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