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Dies ist ein Kommentar zum Kapitel
,Paediatric Life Support” der Publikation

der Leitlinien des European Resuscitation
Council 2025 [1]. Den Originalartikel

finden Sie auf https://go.sn.pub/ERC-GL-
2025. Fiir weiterfiihrende Informationen
und tiefergehende Literatur verweisen

wir Sie dorthin. Die in runden Klammern
ausgewiesenen Zahlen beziehen sich auf die
zur Kommentierung verwendete Literaturliste
der Originalpublikation, Sie finden diese im
online Zusatzmaterial des Artikels.

Weitere wichtige Abbildungen der ERC-
Leitlinien finden Sie in der deutschen Version
in der Kurzzusammenfassung unter https://
doi.org/10.1007/5s10049-025-01642-0.

Im Oktober 2025 wurden die aktualisierten
Leitlinien zu ,Lebensrettenden Maf3nah-
men bei Kindern” (Pediatric Life Support
[PLS]) des European Resuscitation Council
(ERC) im englischen Original publiziert [1].

Aufbauend auf den Leitlinien wur-
den Empfehlungen fiir die allgemeine
Bevodlkerung und die Institutionen des
Gesundheitswesens, fiir die Versorgung
eines Patienten im Kreislaufstillstand unter
besonderen Umstanden sowie zur Nach-
sorge von Patienten nach Entlassung aus
dem Krankenhaus ergdnzt. Das Kapitel
zur Postreanimationsbehandlung wurde
zudem deutlich erweitert.

Die Uberlebensrate mit gutem neurolo-
gischem Outcomevon Kindern nach einem
Kreislaufstillstand auerhalb des Kranken-
hauses (OHCA) ist weiterhin schlecht, wo-

bei es in Europa grofBe Unterschiede im
direkten Landervergleich gibt (9, 10).

Dies unterstreicht die Notwendigkeit
neuer Ansdtze in Wissenschaft, Praventi-
on, Wiederbelebung und Ausbildung (11,
12, 13). Neben der dringenden Fortfiih-
rung der Bemiihungen, die Laien-Reani-
mationsquote auch im Bereich der Kinder-
reanimation zu erhdhen, bendtigen wir
unbedingt groere Datenmengen zu al-
len Bereichen der Kinderreanimation und
den Reanimationsergebnissen, um die Zu-
sammenhdnge zu verstehen und Wissens-
llicken zu schlieen. Ein wesentliches Ziel
muss es daher sein, die Teilnahme der Ver-
sorgungseinrichtungen an den nationa-
len pddiatrischen Reanimationsregistern
zu erhohen.

Im Folgenden mochten wir auf die ak-
tualisierten Empfehlungen zu den lebens-
rettenden MalBnahmen bei Kindern ein-
gehen.

Erkennen und Behandeln kritisch
kranker Kinder

Das Kapitel ,Erkennen und Behandlung
kritisch kranker Kinder” empfiehlt al-
len Eltern und Betreuungspersonen, sich
grundlegende Kenntnisse (iber die Erken-
nung kritischer Erkrankungen, Traumata
sowie (ber grundlegende und lebens-
rettende Erste-Hilfe-MaBnahmen anzu-
eignen. Eltern und weiteren Betreuungs-
personen von Kindern mit chronischen
Erkrankungen oder Kindern, die auf me-
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‘ @ Anfallsbeginn }-'

Erste Hilfe

+ ABCDE-Schema verwenden
+ Atemwege 6ffnen
« Sauerstoffversorgung und Beatmung sichern

+ Vitalparameter Gberwachen (Atemfrequenz, S,0,, Puls,
Blutdruck, Rekapillarisierungszeit).

+ Blutzuckerspiegel und Ursachen priifen

T

T

5 min
Erste Dosis geben

10 min
) N
Reevaluieren, 2. Dosis

Reevaluieren, i.v.-,i.o.-
Zugang & EKG

Medikament der ersten Wahl

+ Midazolam 0,3 mg/kg intranasal/bukkal (max. 10 mg)
+ Midazolam 0,2 mg/kg intramuskuldr (max. 10 mg)

+ Diazepam 0,5 mg/kg rektal (max. 20 mg)
nach i.v./i.o.-Zugang

+ Midazolam 0,15 mg/kg iv./io. (max. 10 mg)

+ Lorazepam 0,1 mg/kg iv./io.(max. 4 mg)

ODER

ODER

ODER

T

15-20 min
e
Erste Dosis geben

Reevaluieren

Hilfe rufen (Kinder ITS/ =
Anésthesie/Verlegungsklinik)

30-40 min

RSI/Intubation vorbereiten

Erwégen Sie die Gabe eines
anderen Medikaments der
zweiten Wahl, wenn noch
keine Intubation méglich

Medikament der zweiten Wahl
+ Levetiracetam 40-60 mg/kg i.v. iber 5 min (max. 4,5 mg)
Wenn Levetiracetam nicht verfligbar ist:

*+ Phenytoin 20 mg/kg i.v. Gber 20 min (max. 1,5 mg)

+ Phenobarbital 20 mg/kg tber 15 min

* Valproinsaure*** 40 mg/kg i.v. iber 15 min (max. 3 g)

ODER

ODER

T

@ Spatestens
nach 40 min

Medikament der dritten Wahl

I+ Weiter mit RSI & Intubation & mit Narkosemedikamenten (z.B.
Propofol, Thiopental, Midazolam, Ketamin, Phenobarbital)

* Konsultieren Sie einen Neuropadiater
* EEG-Monitoring
« Erwégen Sie zerebrales Imaging

* Monitoring auf Komplikationen, z.B. hdmodynamische oder
respiratorische Instabilitat, Niereninsuffizienz, metabolische
Stérungen oder Medikamentennebenwirkung.
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*Infektion, Intoxikation, intrakranieller Druck, Elektrolytstérungen, Kanalopathien

**Phenytoin: Monitoring mit EKG und Blutdruckmessung. Vorsicht bei Herzfehlern,

Arrhythmien und AV-Blockbildern

***Valproinsaure soll bei schwangeren Jugendlichen, Verdacht auf Leberversagen oder

Stoffwechselerkrankungen vermieden werden

Abb. 1 A Vorgehen bei Status epilepticus. (© German Resuscitation Council [GRC] und European Re-

suscitation Council [ERC] 2025)

dizinische Gerdtschaften angewiesen
sind, wird empfohlen, einen Kurs in Ba-
sismalBnahmen zur Wiederbelebung von
Kindern (PBLS) zu besuchen. Professio-
nellen Betreuungspersonen (Erzieher,
Lehrer, Rettungsschwimmer und Trainer/
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Ausbilder von Kindern und Jugendlichen)
sollen einfache Beurteilungsinstrumen-
te (Pddiatrisches Beurteilungsdreieck -
Verhalten/Atmung/Hautkolorit), grund-
legende lebensrettende Erste-Hilfe- sowie

BasismalBnahmen zur Wiederbelebung
von Kindern vermittelt werden.

Kommentar. Da der Kreislaufstillstand
von Kindern haufig eine Folge von fort-
schreitendem Atem-, Kreislauf- oder neu-
rologischem Versagen ist (11, 16, 23,
30, 31), sind die friihzeitige Erkennung
und Einleitung vorbeugender MafBnah-
men sowie eine verbesserte Behandlung
schwerer Erkrankungen und Traumata zur
Verhinderung eines Kreislaufstillstands bei
Kindern essenziell (16, 17, 19, 20, 32). Die
meisten auBerklinischen Kreislaufstillstan-
de von Kindern geschehen im hauslichen
Umfeld oder im 6ffentlichen Raum [2].
Fiir das Atemwegsmanagement wur-
den keine neuen Erkenntnisse gefunden,
die eine Anderung der Empfehlungen
erforderlich machen wiirden. Die Beu-
tel-Masken-Beatmung bleibt weiterhin
die erste Wabhl fiir die Beatmung eines
kritisch kranken Kindes. Die préiklinische
Verwendung von supraglottischen Atem-
wegshilfen wird gegentliber der endotra-
chealen Intubation empfohlen, wenn
eine invasive Atemwegssicherung erfor-
derlich ist. Die Intubation bleibt jedoch
die bevorzugte Methode fiir die definiti-
ve Sicherung der Atemwege bei kritisch
kranken oder verletzten Kindern (88).
Aufgrund der oftmals langen Dauer bei
Intubationsversuchen, welche von den
durchfiihrenden Teams hdufig unter-
schétzt wird, soll die Anzahl der endotra-
chealen Intubationsversuche auf zwei
begrenzt werden (93). Da aktuelle Stu-
dien keinen Nutzen einer Atropin-Prd-
medikation nachweisen konnten, wird
Atropin nicht mehr als Prdmedikation
vor der Intubation empfohlen (98, 99).

Kommentar. Studien zeigen auch weiter-
hin, dass eine friihzeitige Platzierung ei-
ner invasiven Atemwegssicherung im pra-
klinischen Bereich entweder keinen Nut-
zen bringt oder sogar Schaden verursacht
(243). Bei Notwendigkeit der Eskalation
des Atemwegsmanagements haben sich
supraglottische Atemwegshilfen als min-
destens gleichwertig mit der Intubation
erwiesen (87). Intubationsbedingte uner-
wiinschte Ereignisse/Komplikationen tre-
ten haufiger bei vermehrten Versuchen
auf und sind am haufigsten bei Neuge-
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unverziiglich Hilfe rufen

prahospital

+ Telefonlautsprecher
+ Atmung prifen
* Unsicher? Die Leitstelle

hilft weiter

+ Den Leitstellen-

anweisungen folgen

im Krankenhaus

i« Atmung und

Lebenszeichen prifen

+ AED oder Defibrillator

anfordern

i « Reanimationsteam

alarmieren

CPR beginnen

Erwachsene

Wenn kein BLS-Training
* CPR, nur

Kinder
Wenn kein PBLS-Training

* 5 Beatmungen
+ CPR30:2

Thoraxkompressionen

1

.+
v

AED anlegen, sobald méglich
Den AED-Anweisungen folgen

Mit BLS-Training
* CPR30:2

1

CPR fortsetzen, bis der Rettungsdienst/
das Reanimationsteam eintrifft

borenen und Sduglingen zu beobachten
(89, 90, 91, 92).

Im Rahmen des Managements kri-
tisch kranker Kinder mit generalisierten
Krampfanfdllen wurde erneut empfoh-
len, bei Kindern ohne bereits etablierten
intravenésen Zugangsweg alternative
Routen fiir die Verabreichung von Ben-
zodiazepinen zu verwenden (z.B. intra-
nasal, bukkal), da diese als gleichwertig
anzusehen sind (164) [3]. Als bevorzugtes
Medikament bei benzodiazepinrefraktd-
ren Krampfanfllen soll Levetiracetam
verwendet werden.

Kommentar. In mehreren Studien konnte
demonstriert werden, dass die Zeitdau-
er bis zur Verabreichung der First-line-
Medikation deutlich iiber 5min liegt [4]
(138). Da die Benzodiazepinresistenz mit
zunehmender Dauer des Krampfanfalls
zunimmt, ist eine rasche Medikamenten-
gabe entscheidend fiir den Therapieerfolg
(@ Abb. 1; [5]). In der Behandlung des ben-
zodiazepinrefraktaren Status epilepticus

bietet Levetiracetam eine mit Phenytoin
und Fosphenytoin vergleichbare Wirksam-
keit bei gleichzeitig besserer Sicherheit
(165, 166, 167). Zusatzlich kann der Vor-
teil genannt werden, dass Levetiracetam
innerhalb von fiinf Minuten appliziert wer-
den kann, was gegeniiber den anderen
Medikamenten einen zeitlichen Vorteil
birgt. Studien deuten zudem darauf hin,
dass hoch dosiertes Levetiracetam (z.B.
60mg/kg i.v.) wirksamer ist (168).

BasismaBnahmen zur Reanimation
von Kindern

Die BasismalSnahmen zur Reanimati-
on von Kindern sehen vor, dass ein Not-
ruf abgesetzt werden soll, sobald der
Kreislaufstillstand erkannt wurde — noch
vor dem Beginn von Beatmungen. Dies
hat mehrere Griinde: Zum einen bewirkt
dies einen Angleich an die Basismaf-
nahmen zur Reanimation von Erwach-
senen, was sich auch in der gemeinsa-
men Grafik zum Basic Life Support der

Mit PBLS-Training
* 5 Beatmungen
+ CPR15:2

Abb. 2 < PBLS-Algorith-
mus. (© German Resusci-
tation Council [GRC] und
European Resuscitation
Council [ERC] 2025)

Leitlinien ausdriickt. Zum anderen ist
die Verfiigbarkeit von Mobiltelefonen
mit Lautsprecherfunktion hoch und er-
méglicht die Unterstiitzung der Ersthelfer
durch einen Leitstellendisponenten (,Te-
lefonreanimation”), welche vom ILCOR
empfohlen wird (174). Die Herzdruck-
massage mit Beatmung ist im Vergleich
zur Herzdruckmassage mit kontinuierli-
chen Thoraxkompressionen (,compres-
sion-only CPR") mit verbesserten neuro-
logischen Ergebnissen bei Kindern aller
Altersgruppen verbunden, weshalb sie
auch weiterhin als Standardvorgehen
eingesetzt werden soll (170, 172, 415).
Ersthelfer, die nicht in den BasismafSnah-
men zur Reanimation von Kindern ge-
schult sind (durch einen Kurs vergleich-
bar mit dem ERC-PBLS-Kurs), sollen hier-
bei nach Verabreichung der fiinf initialen
Beatmungen den Algorithmus 30:2 ver-
wenden ( @Abb. 2 ). In PBLS geschulte
Ersthelfer verwenden weiterhin den Al-
gorithmus 15:2. Da keine Belege dafiir
gefunden werden konnten, ob der ABC-

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Nach Kreislaufstillstand

« ,Post-resuscitation care”
* Neuromonitoring

« Reanimationsbeginn
* Rhythmus

Tag 2 Tag 5
:Bséb :Bséb :Bféb :Bséb :3%» 2852)>
GCS GCS GCS GCS GCS GCS

Empfohlene diagnostische Abklarung mit Zeitplan

Elektrophysiologie Labor: Laktat, pH, Biomarker (z.B.
(inkl. Elektroenzephalographie, EEG) ‘ S100B, neuronenspezifische Enolase,
basisches Myelinprotein)

hie (cMRT)

Keine einzelne Methode kann isoliert mit hoher Genauigkeit fiir eine Prognose verwendet werden. Die

Gesamtqualitat der Evidenz fiir einzelne Tests ist fur alle Ergebnisse sehr gering, was in erster Linie auf ein

sehr hohes (urisk of bias”) zuriickzuf ist.

Abb. 3 A Prognosestellung. (© German Resuscitation Council [GRC] und European Resuscitation

Council [ERC] 2025)

ob der ABC- oder der CAB-Ansatz hin-
sichtlich des Reanimationserfolgs dem
jeweils anderen (iberlegen ist, soll weiter-
hin der ABC-Ansatz verwendet werden.
Bei Sduglingen gibt es eine klare Empfeh-
lung zur Verwendung der Zwei-Daumen-
Thoraxkompression unter Umfassen der
Brust (201, 202, 204).

Kommentar. Die Verwendung des Algo-
rithmus 30:2 bei nicht in PBLS geschulten
Helfern verringert die Anzahl der Wechsel
zwischen Kompressionen und Beatmun-
gen und vereinfacht das Erlernen durch
den Angleich an den Algorithmus zur Re-
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animation von Erwachsenen (176). Eine
Manikin-Studie konnte keinen Unterschied
in der applizierten Kompressionstiefe und
-frequenz zwischen einem Verhaltnis von
30:2 und 15:2 feststellen (187). Aufgrund
der in dieser Studie fehlenden Belege des
Reanimationserfolgs wurde jedoch kein
Grund gesehen, das empfohlene Verhalt-
nis von Kompression zu Beatmung bei
Kindern — fiir in PBLS geschulte Helfer —
zu dndern. Unterschiedliche Manikin-Stu-
dien haben gezeigt, dass nur 50-72%
der Ersthelfer in der Lage sind, Giberhaupt
zwei der fiinf initialen Beatmungen erfolg-
reich durchzufiihren. Die Empfehlung fiir

fiinf initiale Beatmungen zielt darauf ab,
die alveoldre Ventilation vor dem Beginn
der Herzdruckmassage zu erhohen (177,
182). Da dies jedoch fiir den Reanimati-
onserfolg entscheidend sein kann, sollen
weiterhin die initialen Beatmungen erfol-
gen. Die Zwei-Daumen-Thoraxkompressi-
onflihrtim Vergleich zur Zwei-Finger-Tech-
nikzu einer durchweg gré3eren Herzdruck-
massagetiefe, weniger Ermiidung und ei-
nem hoheren Anteil an korrekter Hand-
platzierung (201, 202, 204). Ebenso ist sie
fiir die Telefonreanimation sehr geeignet,
da sie durch den Leitstellenmitarbeiter ei-
nem Laien leichter zu erklaren ist als die
Zwei-Finger-Technik (206).

Fremdkorperverlegung der
Atemwege

Auch im Falle einer Fremdkdrperverle-
gung der Atemwege wird die Verwen-
dung der Zwei-Daumen-Thoraxkom-
pression bei Sduglingen empfohlen, wel-
che im Wechsel mit Riickenschlédgen ein-
gesetzt werden soll. Die Position der Fin-
ger entspricht dabei exakt der, welche
auch im Rahmen der Reanimation ge-
nutzt wird. Idealerweise wird der Séug-
ling in Riickenlage leicht Kopf tief gela-
gert. Die Thoraxkompressionen sollen
ruckartig und in einer etwas langsame-
ren Frequenz als in der Reanimation er-
folgen.

Defibrillation

Bei der Verwendung des pddiatrischen
Modus eines automatisierten externen
Defibrillators (AED; bis zu einem Kor-
pergewicht von 25 kg) wie auch bei der
Defibrillation von Sduglingen und Klein-
kindern mittels manuellen Defibrillators
sollen die Defibrillationselektroden in an-
teroposteriorer Position platziert werden.
Bei gréBeren Kindern und Jugendlichen
kann zwischen der anteroposterioren
und anterolateralen Positionierung ge-
wdahlt werden. Hierbei ist zu beachten,
dass die Defibrillationselektroden in der
anterolateralen Position so platziert wer-
den, dass sie sich nicht beriihren. Fiir
die Durchfiihrung der anteroposterioren
Elektrodenplatzierung soll bedacht wer-
den, dass das Drehen des Kindes nicht zu
einer ldngeren Unterbrechung der Herz-



druckmassage oder einer ungenaueren
Platzierung der posterioren Elektrode
fiihren darf.

Kommentar. Es gibt keine neue Evidenz
fir eine Anderung der bisherigen Leitli-
nienempfehlungen beziiglich der Elektro-
denpositionierung bei Kindern. Die Ver-
wendung groBerer Defibrillationselektro-
den und die anteroposteriore Position er-
mdoglichen jedoch einen hoheren Strom-
fluss durch den Brustkorb, wobei die Be-
deutung davon fiir den Reanimationser-
folg noch unbekannt ist (222, 223). Die
oben genannte Empfehlung basiert auf
der Grundlage von Expertenmeinungen
der Experten des ILCOR sowie einer Ar-
beitsgruppe des ERC.

Besondere Umstande

Im Bereich ,Besondere Umstdnde” der
Reanimation ist vor allem die Behand-
lung der Hyperkalicimie wéhrend eines
Kreislaufstillstands erwdhnenswert. So-
wohl die intravendse Gabe von Insulin
und Glukose als auch inhalative oder
intravenése Beta-2-Adrenozeptor-Ago-
nisten flihren zu einer akuten Senkung
der Kaliumwerte und werden daher zur
Therapie der schweren Hyperkalidimie
weiterhin empfohlen (367). Die intrave-
noése Gabe von Kalzium und Bikarbonat
solljedoch nicht mehr eingesetzt werden.

Kommentar. Die Begriindung fiir die Ga-
be von Kalzium bei einem durch Hyperka-
lidmie verursachten Herzstillstand basiert
aufder vermuteten Fahigkeit, Arrhythmien
zu verhindern. Obwohl Kalzium fiir diese
Indikation weithin anerkannt ist und ver-
wendet wird, wurde keine Evidenz gefun-
den, die dies stiitzt (368, 369). Eine retro-
spektive pddiatrische Studie zu 1100 Kin-
dern mit Kreislaufstillstand und Hyperkali-
amieergab, dass die mit Kalzium behandel-
ten Patienten ein schlechteres Reanimati-
onsergebnis hatten [6]. Hier muss jedoch
hinzugefiigt werden, dass die Studie ein
groBes Risiko fiir eine systematische Ver-
zerrung birgt (,risk of bias”), sodass die Er-
gebnisse mit Vorsicht interpretiert werden
sollten. Ebenso wurde keine Evidenzfiir die
kaliumsenkende Wirkung von Bikarbonat
bei nichthyperkaliamischem Kreislaufstill-
stand gefunden (367, 370). In dem Review

und der Metaanalyse konnte jedoch keine
pédiatrische Studie zum Gebrauch von Bi-
karbonat beim Kreislaufstillstand identifi-
ziert werden. In ausgewahlten Einzelfallen
mag daher eine begriindete Abweichung
vonden neuen Leitlinienempfehlungenin-
diziert sein.

Postreanimationsbehandlung und
Prognoseerstellung

Das Kapitel ,Postreanimationsbehand-
lung und Prognoseerstellung” gibt um-
fangreiche Empfehlungen fiir die Dia-
gnostik und Therapie im préklinischen
und klinischen Bereich ab dem Wieder-
eintritt des Spontankreislaufs. Bemer-
kenswert ist die neue Empfehlung, dass
der mittlere arterielle Blutdruck (iber der
10. Altersperzentile liegen soll. Zur Pro-
gnoseabschditzung wird ein minimales
und erweitertes Set von Tests empfohlen,
welche in B Abb. 3 dargestellt sind.

Kommentar. Der optimale Blutdruckziel-
wert (systolischer, diastolischer oder mitt-
lerer Druck) ist unbekannt, aber es gibt
Hinweise darauf, dass selbst kurze Zeitrau-
me mit einem Blutdruck leicht unterhalb
der 5. Perzentile mit ungiinstigen Ergeb-
nissen verbunden sind (414). Eine Beob-
achtungsstudie legt nahe, dass ein systo-
lischer Blutdruck tber der 10. Perzentile
mit glinstigen Ergebnissen verbunden ist.

Nachsorge nach Entlassung aus
dem Krankenhaus

Erstmals gibt es in den aktuellen Leitli-
nien auch Empfehlungen zur Nachsorge
nach einer Entlassung des Patienten aus
dem Krankenhaus. Angesichts der héhe-
ren Lebenserwartung von Kindern sind
die relativen Kosten fiir die Gesellschaft
in Bezug auf den Verlust potenzieller Pro-
duktivitdt, die damit verbundenen Ge-
sundheitskosten und die emotionale Be-
lastung fiir die Familie erheblich (8). Eine
Auseinandersetzung mit den Folgen ei-
ner Reanimation fiir die Uberlebenden
und deren Familien ist daher unerldiss-
lich. Bisher gibt es jedoch keine relevan-
ten Daten zu den Bediirfnissen von Uber-
lebenden eines Kreislaufstillstands und
ihren Familien, sodass die Bestandteile
der Nachsorge noch unklar sind. Eine

Standardisierung der Patientennach-
sorge fiir Familien von Uberlebenden
wie auch Verstorbenen wird, eingebettet
in ein multidisziplinéres Team, besten-
falls gebiindelt an einem Ort oder ggf.
durch Integration einer Videokonsultati-
on empfohlen.

Kommentar. Abermals kann hier betont
werden, dass die konsequente Nutzung
flichendeckender Register mit Langzeiter-
gebnissen des Reanimationsverlaufs und
-erfolgs padiatrischer Kreislaufstillstande
und gemeinsame Forschungskooperatio-
nen erforderlich sind, um diese Wissens-
llicke zu schlieBen.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Franziska Markel

Kinderherz Berlin

FriedrichstraBe 200, 10117 Berlin, Deutschland
pls@grc-org.de
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