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Weaning
bei Kindern
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Weaning bei Kleinkindern

Die Beatmungsentwshnung bei Kindern und Kleinkindern
erfordert Zeit, Geduld und viel Fachkompetenz. Dr. Christoph Aring

hat die wichtigsten Aspekte zusammengefasst.

Die Auswirkungen von Beatmungsmanahmen
sind ausgepragter und tiefgreifender
Je jiinger und unreifer das Kind ist -

tmung ist ein weiter
gefasster Begriff als
Atmen und beinhaltet die
auBere  und innere
Atmung (Energiestoffwechsel der
Zellen). Das Atmen ist der korperliche
Vorgang, der duRere Atmung durch die
sogenannte Muskelpumpe ermaoglicht,
zu der die Atem- und Atembhilfsmusku-
latur sowie die notwendigen Chemore-
zeptoren flUr den CO.-Gehalt des
Blutes, das Steuerzentrum im Gehirn
(unterer Hirnstamm) und funktionie-
rende Nervenbahnen zu den notwendi-
gen Muskeln gezahlt werden. Thorax-
und Wirbelsaulendeformitaten, Anoma-
lien des oberen Atemweges und der
unteren Atemwege, Beeintrachtigung
des Gasaustausches bei Lungenscha-
den oder -anomalien sowie schwere
Hirnschaden beeintrachtigen oder
erschweren die naturliche Funktion der
Muskelpumpe.

Ich brauche mich nicht darum zu
kimmern, dass ich atme. Wenn ich zu
wenig atme, mobilisiert der ganze
Korper Ablaufe zur Wiederherstellung
einer ausreichenden Atmung, ich
versplre Luftnot, an der niemand Spaf3
hat. Ich atme schneller, tiefer, erhohe
den Gasaustauschdruck in den Lungen
durch Lippenbremse oder Stéhnen,
mein Herz schlagt deutlich schneller,
mein Blutdruck steigt. Ich kann mich
auf nichts anderes mehr konzentrieren,
als die Luftnot zu beseitigen. Bei
chronischer Luftnot (zum Beispiel bei
Muskelschwache, COPD, Herzschwa-
che) schranke ich meine sozialen
Aktivitaten zunehmend ein, wird aktive
Kommunikation immer schwieriger,
Kinder stellen Wachstum und Entwick-
lung ein, sehen grau aus, schwitzen
viel, erbrechen vermehrt.

Die Entwicklung insbesondere in der
neonatologischen und padiatrischen

E h auf die spétere kognitive
; ale Entwicklung.

Intensivmedizin hat Kindern ein Uber-
leben ermdglicht, bei denen die duflere
Atmung nur durch technische Unter-
stitzung mit Sauerstoff, high-flow-Atem-
hilfe, CPAP non-invasiv/invasiv, maschi-
nelle Beatmung non-invasiv/invasiv in
aufsteigender medizinischer Intensivitat
moglich ist. Den von einer solchen
Gesundheitsstérung jeder Art betroffe-
nen Menschen ist ein fundamentales
Problem gemeinsam: Sie kénnen mit
ihrem Korper nicht adaquat auf Luftnot,
das heift einen Anstieg des Kohlen-
dioxidgehaltes und einen Abfall des
Sauerstoffgehaltes im Blut, reagjeren.
Nicht nur fr medizinisch Pflegende,
sondern flr alle Menschen, die - wo
auch immer - in Verantwortung oder
mit einem Menschen mit Beatmung
leben, ergibt sich daraus das allerober-
ste Gebot: Kein Kind, kein Mensch mit
Beatmung soll unnétige oder zu lange
Luftnot erleiden. Die Zeichen von Luft-
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not missen jedem bekannt sein. Bei
Menschen mit Beatmung ist ein funk-
tionierendes Netz von Menschen, die
Luftnot qualifiziert erkennen kdnnen
(in Pflege, Begleitung, Assistenz, Werk-
statt, Schule, Kindergarten, Reisen) fur
die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben wichtig und wertvoll.

Grinde zur Beatmung
sind vielfiltig

Maschinelle Beatmung wird im Kindes-
alter je nach Erkrankung in unterschied-
lichen Altern (Entwicklungsaltern) einge-
leitet, in der Mehrzahl aus akuten
Situationen heraus, haufig geplant, als
Uberbriickung, nach fehlgeschlagenen
Weaningversuchen und/ oder absehbar
oder bis die Erndhrungssituation ein
korperliches (Atemmuskel-)Wachstum
ermoglicht, wodurch die auflere Atmung
wieder selbststandig Gbernommen wer-
den kann.

Aktuell wird in der auRerklinischen Be-
atmung der Begriff des Weanings stra-
paziert (AKI-Richtlinie des gemeinsa-
men Bundesausschusses). Nach dem
Verstandnis des Autors bedeutet jegli-
cher Beginn einer maschinellen
Beatmung sofort das Ziel zu verfolgen,
moglichst schnell auf diese maximal-
intensivmedizinische Therapie wieder
verzichten zu kénnen, bedeutet sie doch
allermeistens Positivdruckbeatmung,
die Alveolen und Atemwege blaht und
sie Druckschwankungen mit entspre-
chenden Auswirkungen auf das hamo-
dynamische System aussetzt - je jlinger
und unreifer das Kind, desto ausgeprag-
ter und tiefgreifender sind die Auswir-
kungen auch auf die spatere kognitive
und funktionale Entwicklung. Dammert
die bittere Erkenntnis, dass maschinelle
Beatmung bis auf Weiteres erforderlich
sein wird, bedeutet dies aber mitnich-
ten, dass keine weiteren BemUhungen
unternommen werden, ihren Anteil an
der Atmung des Patienten weiter zu re-
duzieren, bis eventuell sogar auf sie ver-
zichtet werden kann.

Das Entlassmanagement jeder Klinik,
die Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene in die auBerklinische Inten-
sivmedizin entlasst, sieht Rekrutierung
und Training von auerklinisch Pflegen-
den und Angehdrigen, Klarung der
Wohnform und Lebenswelt und Liason
zu den weiterbehandelnden Vertrags-
arzten und -arztinnen sowie Information
des fir SGB IX (BTHG) zustandigen
Casemanagers vor.

Die Entlassung in die auflerklinische
Intensivpflege (AKI) geschieht in medi-
zinisch stabilem Zustand. In abneh-
mender Haufigkeit ist engere arztliche
Begleitung erforderlich, dies wird oft
von Arzten und Arztinnen der Erstent-
lasskliniken in moglichst enger Koope-
ration mit den behandelnden Vertrags-
arzten und -arztinnen geleistet.

Welches Beatmungsgerat und wel-
cher spezielle Beatmungsmodus bei
welchem Kind und welcher Diagnose
eingesetzt werden, ist in den aller-
meisten Fallen von nachgeordneter Be-
deutung und hochgradig individuell.

Entscheidend ist, ob Kind und Ma-
schine ,,zusammen* sind.

Es gilt der Grundsatz: im Zweifelsfall
hat jeder unerklarbar erscheinende
Zustand oder zusatzliche Stérung nicht
nur bei einem jungen Kind mit Beat-
mung seine Ursache in akuter oder
chronischer oder rezidivierender star-
kerer Atemnot - Luftnot - und dies
muss immer sofort und beharrlich
abgeklart werden.

Dass alle Beteiligten in der Entwick-
lungspsychologie eines jungen Men-
schen bewandert sein sollten, versteht
sich von selbst.

Zu Kriterien der Atmungsbeobach-
tung weist der Autor auf Kapitel 8
von Christine Keller in Fachpflege
AuBerklinische Intensivpflege,
Christine Keller (Hrsg.), 2. Auflage,
Urban&Schwarzenberg, 2021, hin.

Beendigung von
Beatmung — Weaning

Die Grundprinzipien und Voraussetzun-
gen des Weanings bei jungen, kleinen
Kindern unterscheiden sich nicht von
denen bei alteren Menschen und
Erwachsenen. Als da waren:
* Der Mensch muss eine

zuverlassige Eigenatmung haben

beziehungsweise entwickeln.
* Die Beatmungsparameter sind
optimiert, das heif3t.: Inspirations-
druck unter 15 cm H-20, assistierter
Beatmungsmodus, PEEP unter 8 cm
H-0, AF unter der Eigenatmungs-
frequenz, inspiratorischer Trigger
im mittleren Bereich > 1,5 cm H-0,
Tinsp so gering es geht, moglichst
wenig oder kurze Plateauphase bei
der Inspiration, Thoraxexkursionen
bei der maschinellen Inspiration
gerade sichtbar, physiologisch
wirkend bei der Inspiration.
Die medizinische Kondition muss
stabil und nicht von kurzfristigen
Anderungen dominiert sein.
Ubliche kurzdauernde pflegerische
und therapeutische Interventionen
oder unvorhergesehene Ereignisse,
die mit Unterbrechung der maschi-
nellen Beatmung einhergehen
(Absaugen, Kanllen-/Maskenwech-
sel, Transfers, Diskonnektionen
oder Kanulendislokationen) werden
toleriert ohne wesentliche akute
Hypoxamie oder Luftnot.
Das Kind kann an der Beatmung
lautieren und hat einen effektiven
Hustenreflex.
Physiotherapie, Lagewechsel von
liegend nach sitzend werden
toleriert, das heidt korperliche
Belastung und der dadurch zuneh-
mende Atmungsbedarf kdbnnen ohne
eine Erh6hung des maschinellen
Atemminutenvolumens (AMV) vom
Kind bewaltigt werden. Regelmafige
Bauchlagerung wird toleriert und
von Anfang der Beatmung an durch-
gefuhrt, damit alle verflgbaren
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Lungenabschnitte gut beltftet
werden, erganzt durch den Einsatz
von Blahmandvern oder eines
Hustenassistenten

und anderen Formen der effektiven
Sekretdrainage. Die Supervision
durch Atmungstherapeuten ist wich-
tig, die therapeutischen MafRnah-
men sind essenzieller Bestandteil
von taglicher Beatmungspflege.

Das Kind ist in einem guten
bilanzierten Ernahrungszustand.
Das Kind lebt in einer entwicklungs-
fordernden, ihm vertrauten
Lebenswelt.

Das ganze Team
wird hier gebraucht

Nach dem oben Geschriebenen ist
Weaning ein kontinuierlicher Prozess,
der nicht auf zweimal im Jahr in einer
spezialisierten Klinik, einem Weaning-
zentrum, reduziert werden kann. Die
Wiederaufnahme in eine Klinik ist fur
Kind und Angehorige eine emotional
wenig positiv besetzte Maf3-
nahme. Die Organisation
ist fur die ambulant
Pflegenden und die Fa-
milie sehr aufwendig,
vereinbarte Termine
kénnen von Kliniken oft
nicht eingehalten wer-
den. Die Zeit des statio-

Kinder, die von der Beatmung
entwdohnt werden sollen,
miissen altersgerecht
aufgefangen und
motiviert werden.

naren Aufenthaltes bedeutet Freistel-
lung der Pflegenden, was fur die Pflege-
dienste auch finanziell schwierig zu be-
waltigen ist, weshalb immer ein
gewisser Zeitdruck herrscht. Durch den
Fachpersonalmangel fehlt in den Klini-
ken oft genug Personalarbeitszeit-
kapazitat fur eine genaue und oft wie-
derholte medizinisch-pflegerische
Beobachtung des Kindes im Weaning-
prozess bei durch die aufleren Um-
stande verursachten reaktiven Verhal-
tensanderungen des Kindes. In
Kliniken ist das Risiko flr nosokomiale
Infektionen erhoht.

In der auBerklinischen Intensivpflege
bei Kindern mit Beatmung gibt es
anders als auf einer klinischen Inten-
sivstation nur ein sehr eingeschranktes
Monitoring - immer ein SpO2- und ein
HF-Monitor, manchmal transkutane
oder endtidale CO>-Messung und die
Messkurven der meisten Beatmungs-
gerate. Die wichtigste Stutze des Moni-
torings ist die genaue medizinisch-

pflegerische Beobachtung
des Kindes.

Die medizinisch-pflegerische Beobach-
tung, Dokumentation und Beschreibung
des beatmeten Kindes, gegebenenfalls
erganzt durch ein videogestutztes Konsil
durch eine in auBerklinischer Beatmung
erfahrene Arztin oder einen entspre-
chenden Arzt, hat sich als zuverlassig
und sensibel genug erwiesen, erganzt
durch gelegentliche Teamsitzungen mit
den Therapeutinnen und Therapeuten,
insbesondere den weiteren Entwoh-
nungsprozess von der maschinellen Be-
atmung kontinuierlich und medizinisch
sicher auch im auferklinischen Setting
zu begleiten und Akutsituationen pra-
klinisch zu managen. Die Mdglichkeit
einer ambulant durchfGhrbaren Blut-
gasanalyse (kurzer Fahrweg zur Praxis/
Labor/Krankenhaus, transportables
BGA-Gerat) muss bestehen, hier ist es
flr betroffene Familien und Behan-
delnde oft schwierig, insbesondere im
landlichen Raum.

Das Weaning geschieht praktisch
entweder durch eine langsam fort-
schreitende Reduktion des durch die
Maschine bereitgestellten Atemminu-
tenvolumens oder aber durch eine all-
mahliche Verlangerung der Spontanat-
mungsphasen bei unveranderten,




optimierten Beatmungseinstellungen.
Sauerstoffbedarf muss kein Hindernis
sein. Nach jeder Anderung ist die medi-
zinisch-pflegerische Beobachtung
besonders wichtig. Oberstes Gebot ist:
Es darf keine Luftnot auftreten.

Altersgerecht
muss es sein

L,Unkooperative“ Kleinkinder kénnen
schlecht motiviert werden, noch ein
bisschen langer ohne Beatmung zu
versuchen, sich etwas mehr anzustren-
gen, hier besteht ein fundamentaler
Unterschied zur Erwachsenenmedizin.
Wenige Episoden von Luftnot reichen,
um die weitere Kooperation unmaoglich
zu machen. Ein Kind mit Beatmung
stellt sich nicht an oder ist verwohnt,
wenn es wieder beatmet werden
mochte oder keine Spontanatmungs-
phasen mitmachen mochte, es hat
blof keine Lust auf Luftnot. Ein alters-
gerechtes, entwicklungsférderndes Am-
biente ist sehr hilfreich. Dies bedeutet
gerade bei jungen Kindern auch der
Kontakt zu anderen Kindern, was ihre
Neugierde, Spiel- und Interaktions-
freude stimuliert, mehr als es jede the-
rapeutische Intervention zu erreichen
vermag. Die motorische Entwicklung
des jungen Kindes muss unterstltzt
werden, was nicht selten zu einer
groen Herausforderung werden kann,
da insbesondere das Beatmungsgerat
und gegebenenfalls die Sauerstoff-
quelle inklusive Schlauche auch ,mobili-
siert“ werden mussen. Eigenstandige
Mobilitdt des jungen Kindes ist die
effektivste und wichtigste Atemtherapie.
Spontanatmungsphasen sollten been-
det werden, bevor Zeichen von Luftnot
auftreten. Reduktionen der Beatmung
sollten rechtzeitig wieder rickgangig ge-
macht werden. Rein apparativ erhobene
Kontrollbefunde wie eine Blutgasana-
lyse nach Reduktion allein sind weniger
aussagekraftig als die medizinisch-pfle-
gerische Beobachtung. Gelingt der Ent-
wohnungsprozess Uber die Zeit, wird zu-

erst Spontanatmung tagsuber ange-
strebt, zum Schluss auch nachts, zu-
nachst in der ersten, dann auch in der
zweiten Nachthalfte. Bedacht werden
muss, dass Spontanatmung und aktive
Teilhabe mude machen, weshalb ein gu-
ter Nachtschlaf ohne Luftnot zur Erho-
lung extrem wichtig ist. Die Spontanat-
mung tagslber ist das erste wichtige
Etappenziel von Weaning, da so die ak-
tive Teilhabe am altersentsprechenden
gesellschaftlichen Leben einfacher wird.

Die Pflegenden mussen sich genau
absprechen, die Kriterien fur Luftnot,
insbesondere bei kognitiv beeintrach-
tigten oder nicht kommunikations-
fahigen Kindern muissen im Team
konsentiert sein, der nachste Weaning-
schritt muss von allen Pflegenden
mitgetragen werden, Einzelaktionen
oder individueller Ehrgeiz (zum Beispiel
der elterliche Wunsch) dirfen nicht zu
Einzelaktionen fuhren. Bei Uneinigkeit
sind Teamsitzungen, gegebenenfalls
auch online, hilfreich. Zeitliche Ziele
koénnen definiert werden. Es sollte aber
Flexibilitat bei der Verfolgung dieses
Zieles herrschen, Weaning unter Zeit-
diktat funktioniert bei jungen Kindern
nicht. Der Prozess des Weanings kann
sich unter Umstanden Uuber Jahre
hinziehen.

Zusammenfassung

Weaning von Langzeitbeatmung bei
jungen Kindern ist ein oft langwieriger,
zeitlich schlecht limitierbarer, immer
multiprofessioneller Prozess.

Das junge Kind entwickelt sich kor-
perlich und geistig, damit andert sich
auch allmahlich der Beatmungsbedarf.
Die Entwicklung der Eigenatmungska-
pazitat muss damit Schritt halten.
Somit ist die detaillierte Kenntnis der
Grunderkrankung und ihrer Auswirkun-
gen auf den wachsenden Organismus
eines jungen Kindes unverzichtbar.
Neuen medizinischen und therapeuti-
schen Erkenntnissen muss
Rechnung getragen werden.

immer

Weaning kann auflerklinisch sicher
durchgefuhrt werden, wenn ein funktio-
nales Pflegeteam vor Ort ist. Dies bein-
haltet auch eine zuverlassige und fach-
kundige arztliche Versorgung im
ambulanten Sektor.

Telemedizinische Optionen wie stan-
dardisierte Videos und Ubermittlung
von Vitaldaten sowie Online-Teamsit-
zungen sind mittlerweise unverzichtba-
rer Bestandteil in der Behandlung und
Begleitung eines Menschen mit Beat-
mung, der in einer auflerklinischen Le-
benswelt betreut wird. Es gibt reichlich
datenschutzrechtliche Erschwernisse,
die technischen Mittel sind vorhanden
und allgemein verfugbar (Smartpho-
nes). Hier gilt in erster Linie: Der Daten-
schutz darf die Versorgungsqualitat
nicht einschranken, das Leben von Be-
troffenen muss im Mittelpunkt aller
rechtlichen Entscheidungen stehen.

Zum Avtor

Dr. med. Christoph Aring ist Facharzt
far Kinder- und Jugendmedizin und
Neonatologe. Er war Ideengeber fr
die Griindung des Kinderhaus Viersen
- einer Einrichtung ftir Kinder mit
schwersten Behinderungen und
Dauerbeatmung. Hier war er maf-
geblich in die auBerklinische
Beatmungsmedizin eingebunden.

Er ist Mitglied in der AG Lebenswelten
von Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen mit Beatmung,
in der Padiatrische Arbeitsgruppe

der DIGAB und dem GKV-IPReG-
ThinkTank.
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