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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. Für weiterführende 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/s10049-025-01642-0.

ImOktober 2025wurdendie aktualisierten
Leitlinien zu „Lebensrettenden Maßnah-
men bei Kindern“ (Pediatric Life Support
[PLS]) des European Resuscitation Council
(ERC) im englischen Original publiziert [1].

Aufbauend auf den Leitlinien wur-
den Empfehlungen für die allgemeine
Bevölkerung und die Institutionen des
Gesundheitswesens, für die Versorgung
eines Patienten imKreislaufstillstand unter
besonderen Umständen sowie zur Nach-
sorge von Patienten nach Entlassung aus
dem Krankenhaus ergänzt. Das Kapitel
zur Postreanimationsbehandlung wurde
zudem deutlich erweitert.

DieÜberlebensratemit gutemneurolo-
gischemOutcomevonKindernnacheinem
Kreislaufstillstand außerhalb des Kranken-
hauses (OHCA) ist weiterhin schlecht, wo-

bei es in Europa große Unterschiede im
direkten Ländervergleich gibt (9, 10).

Dies unterstreicht die Notwendigkeit
neuer Ansätze in Wissenschaft, Präventi-
on, Wiederbelebung und Ausbildung (11,
12, 13). Neben der dringenden Fortfüh-
rung der Bemühungen, die Laien-Reani-
mationsquote auch im Bereich der Kinder-
reanimation zu erhöhen, benötigen wir
unbedingt größere Datenmengen zu al-
len Bereichen der Kinderreanimation und
den Reanimationsergebnissen, um die Zu-
sammenhänge zu verstehen undWissens-
lücken zu schließen. Ein wesentliches Ziel
muss es daher sein, die Teilnahme der Ver-
sorgungseinrichtungen an den nationa-
len pädiatrischen Reanimationsregistern
zu erhöhen.

Im Folgenden möchten wir auf die ak-
tualisierten Empfehlungen zu den lebens-
rettenden Maßnahmen 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 über die Erken-
nung kritischer Erkrankungen, Traumata
sowie über grundlegende und lebens-
rettende Erste-Hilfe-Maßnahmen anzu-
eignen. Eltern und weiteren Betreuungs-
personen von Kindern mit chronischen
Erkrankungen oder Kindern, die auf me-
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Abb. 18 Vorgehen bei Status epilepticus. (©GermanResuscitation Council [GRC] und European Re-
suscitation Council [ERC] 2025)

dizinische Gerätschaften angewiesen
sind, wird empfohlen, einen Kurs in Ba-
sismaßnahmen zurWiederbelebung von
Kindern (PBLS) zu besuchen. Professio-
nellen Betreuungspersonen (Erzieher,
Lehrer, Rettungsschwimmer und Trainer/

Ausbilder vonKindernund Jugendlichen)
sollen einfache Beurteilungsinstrumen-
te (Pädiatrisches Beurteilungsdreieck –
Verhalten/Atmung/Hautkolorit), grund-
legende lebensrettendeErste-Hilfe- sowie

Basismaßnahmen zur Wiederbelebung
von Kindern vermittelt werden.

Kommentar. Da der Kreislaufstillstand
von Kindern häufig eine Folge von fort-
schreitendem Atem-, Kreislauf- oder neu-
rologischem Versagen ist (11, 16, 23,
30, 31), sind die frühzeitige Erkennung
und Einleitung vorbeugender Maßnah-
men sowie eine verbesserte Behandlung
schwerer Erkrankungen und Traumata zur
Verhinderung eines Kreislaufstillstands bei
Kindern essenziell (16, 17, 19, 20, 32). Die
meisten außerklinischen Kreislaufstillstän-
de von Kindern geschehen im häuslichen
Umfeld oder im öffentlichen Raum [2].

Für das Atemwegsmanagement wur-
den keine neuen Erkenntnisse gefunden,
die eine Änderung der Empfehlungen
erforderlich machen würden. Die Beu-
tel-Masken-Beatmung bleibt weiterhin
die erste Wahl für die Beatmung eines
kritisch kranken Kindes. Die präklinische
VerwendungvonsupraglottischenAtem-
wegshilfen wird gegenüber der endotra-
chealen Intubation empfohlen, wenn
eine invasive Atemwegssicherung erfor-
derlich ist. Die Intubation bleibt jedoch
die bevorzugte Methode für die definiti-
ve Sicherung der Atemwege bei kritisch
kranken oder verletzten Kindern (88).
Aufgrund der oftmals langen Dauer bei
Intubationsversuchen, welche von den
durchführenden Teams häufig unter-
schätzt wird, soll die Anzahl der endotra-
chealen Intubationsversuche auf zwei
begrenzt werden (93). Da aktuelle Stu-
dien keinen Nutzen einer Atropin-Prä-
medikation nachweisen konnten, wird
Atropin nicht mehr als Prämedikation
vor der Intubation empfohlen (98, 99).

Kommentar. Studien zeigen auch weiter-
hin, dass eine frühzeitige Platzierung ei-
ner invasiven Atemwegssicherung im prä-
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-
wünschte Ereignisse/Komplikationen tre-
ten häufiger bei vermehrten Versuchen
auf und sind am häufigsten bei Neuge-
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Abb. 29 PBLS-Algorith-
mus. (©German Resusci-
tation Council [GRC] und
European Resuscitation
Council [ERC] 2025)

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

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

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

bietet Levetiracetam eine mit Phenytoin
und Fosphenytoin vergleichbare Wirksam-
keit bei gleichzeitig besserer Sicherheit
(165, 166, 167). Zusätzlich kann der Vor-
teil genannt werden, dass Levetiracetam
innerhalb von fünfMinuten appliziert wer-
den kann, was gegenüber 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).

Basismaßnahmen zur Reanimation
von Kindern

Die Basismaßnahmen 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 Gründe: Zum einen bewirkt
dies einen Angleich an die Basismaß-
nahmen zur Reanimation von Erwach-
senen, was sich auch in der gemeinsa-
men Grafik zum Basic Life Support der

Leitlinien ausdrückt. Zum anderen ist
die Verfügbarkeit von Mobiltelefonen
mit Lautsprecherfunktion hoch und er-
möglichtdieUnterstützungderErsthelfer
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 Basismaßnah-
men zur Reanimation von Kindern ge-
schult sind (durch einen Kurs vergleich-
bar mit dem ERC-PBLS-Kurs), sollen hier-
bei nach Verabreichungder fünf initialen
Beatmungen den Algorithmus 30:2 ver-
wenden ( . Abb. 2 ). In PBLS geschulte
Ersthelfer verwenden weiterhin den Al-
gorithmus 15:2. Da keine Belege dafür
gefunden werden konnten, ob der ABC-
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Abb. 38 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 überlegen ist, soll weiter-
hin der ABC-Ansatz verwendet werden.
Bei Säuglingengibt 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-

animation von Erwachsenen (176). Eine
Manikin-StudiekonntekeinenUnterschied
in der applizierten Kompressionstiefe und
-frequenz zwischen einem Verhältnis von
30:2 und 15:2 feststellen (187). Aufgrund
der in dieser Studie fehlenden Belege des
Reanimationserfolgs wurde jedoch kein
Grund gesehen, das empfohlene Verhält-
nis von Kompression zu Beatmung bei
Kindern – für in PBLS geschulte Helfer –
zu ändern. Unterschiedliche Manikin-Stu-
dien haben gezeigt, dass nur 50–72%
der Ersthelfer in der Lage sind, überhaupt
zwei der fünf initialen Beatmungen erfolg-
reich durchzuführen. Die Empfehlung für

fünf initiale Beatmungen zielt darauf ab,
die alveoläre Ventilation vor dem Beginn
der Herzdruckmassage zu erhöhen (177,
182). Da dies jedoch für den Reanimati-
onserfolg entscheidend sein kann, sollen
weiterhin die initialen Beatmungen erfol-
gen. Die Zwei-Daumen-Thoraxkompressi-
onführt imVergleichzurZwei-Finger-Tech-
nikzueinerdurchweggrößerenHerzdruck-
massagetiefe, weniger Ermüdung und ei-
nem höheren Anteil an korrekter Hand-
platzierung (201, 202, 204). Ebenso ist sie
für die Telefonreanimation sehr geeignet,
da sie durch den Leitstellenmitarbeiter ei-
nem Laien leichter zu erklären ist als die
Zwei-Finger-Technik (206).

Fremdkörperverlegung der
Atemwege

Auch im Falle einer Fremdkörperverle-
gung der Atemwege wird die Verwen-
dung der Zwei-Daumen-Thoraxkom-
pression bei Säuglingen empfohlen, wel-
che imWechsel mit Rückenschlägen 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 Säug-
ling in Rückenlage 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 pädiatrischen
Modus eines automatisierten externen
Defibrillators (AED; bis zu einem Kör-
pergewicht von 25kg) wie auch bei der
Defibrillation von Säuglingen und Klein-
kindern mittels manuellen Defibrillators
sollendieDefibrillationselektroden inan-
teroposteriorer Positionplatziertwerden.
Bei größeren Kindern und Jugendlichen
kann zwischen der anteroposterioren
und anterolateralen Positionierung ge-
wählt werden. Hierbei ist zu beachten,
dass die Defibrillationselektroden in der
anterolateralen Position so platziert wer-
den, dass sie sich nicht berühren. Für
die Durchführung der anteroposterioren
Elektrodenplatzierung soll bedacht wer-
den, dass das Drehen des Kindes nicht zu
einer längeren Unterbrechung der Herz-
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druckmassage oder einer ungenaueren
Platzierung der posterioren Elektrode
führen darf.

Kommentar. Es gibt keine neue Evidenz
für eine Änderung der bisherigen Leitli-
nienempfehlungen bezüglich der Elektro-
denpositionierung bei Kindern. Die Ver-
wendung größerer Defibrillationselektro-
den und die anteroposteriore Position er-
möglichen jedoch einen höheren Strom-
fluss durch den Brustkorb, wobei die Be-
deutung davon für 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 Umstände

Im Bereich „Besondere Umstände“ der
Reanimation ist vor allem die Behand-
lung der Hyperkaliämie während eines
Kreislaufstillstands erwähnenswert. So-
wohl die intravenöse Gabe von Insulin
und Glukose als auch inhalative oder
intravenöse Beta-2-Adrenozeptor-Ago-
nisten führen zu einer akuten Senkung
der Kaliumwerte und werden daher zur
Therapie der schweren Hyperkaliämie
weiterhin empfohlen (367). Die intrave-
nöse Gabe von Kalzium und Bikarbonat
soll jedochnichtmehreingesetztwerden.

Kommentar. Die Begründung für die Ga-
be von Kalzium bei einem durch Hyperka-
liämie verursachten Herzstillstand basiert
aufder vermutetenFähigkeit, Arrhythmien
zu verhindern. Obwohl Kalzium für diese
Indikation weithin anerkannt ist und ver-
wendet wird, wurde keine Evidenz gefun-
den, die dies stützt (368, 369). Eine retro-
spektive pädiatrische Studie zu 1100 Kin-
dern mit Kreislaufstillstand und Hyperkali-
ämieergab,dassdiemitKalziumbehandel-
ten Patienten ein schlechteres Reanimati-
onsergebnis hatten [6]. Hier muss jedoch
hinzugefügt werden, dass die Studie ein
großes Risiko für eine systematische Ver-
zerrung birgt („risk of bias“), sodass die Er-
gebnisse mit Vorsicht interpretiert werden
sollten. EbensowurdekeineEvidenz fürdie
kaliumsenkende Wirkung von Bikarbonat
bei nichthyperkaliämischem Kreislaufstill-
stand gefunden (367, 370). In dem Review

und der Metaanalyse konnte jedoch keine
pädiatrische Studie zum Gebrauch von Bi-
karbonat beim Kreislaufstillstand identifi-
ziert werden. In ausgewählten Einzelfällen
mag daher eine begründete Abweichung
vondenneuenLeitlinienempfehlungen in-
diziert sein.

Postreanimationsbehandlung und
Prognoseerstellung

Das Kapitel „Postreanimationsbehand-
lung und Prognoseerstellung“ gibt um-
fangreiche Empfehlungen für die Dia-
gnostik und Therapie im präklinischen
und klinischen Bereich ab dem Wieder-
eintritt des Spontankreislaufs. Bemer-
kenswert ist die neue Empfehlung, dass
der mittlere arterielle Blutdruck über der
10. Altersperzentile liegen soll. Zur Pro-
gnoseabschätzung wird ein minimales
und erweitertes Set von Tests empfohlen,
welche in . 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 Zeiträu-
me mit einem Blutdruck leicht unterhalb
der 5. Perzentile mit ungünstigen Ergeb-
nissen verbunden sind (414). Eine Beob-
achtungsstudie legt nahe, dass ein systo-
lischer Blutdruck über der 10. Perzentile
mit günstigen 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 höhe-
ren Lebenserwartung von Kindern sind
die relativen Kosten für die Gesellschaft
in Bezug auf den Verlust potenzieller Pro-
duktivität, die damit verbundenen Ge-
sundheitskosten und die emotionale Be-
lastung für die Familie erheblich (8). Eine
Auseinandersetzung mit den Folgen ei-
ner Reanimation für die Überlebenden
und deren Familien ist daher unerläss-
lich. Bisher gibt es jedoch keine relevan-
tenDaten zu den Bedürfnissen von Über-
lebenden eines Kreislaufstillstands und
ihren Familien, sodass die Bestandteile
der Nachsorge noch unklar sind. Eine

Standardisierung der Patientennach-
sorge für Familien von Überlebenden
wie auch Verstorbenen wird, eingebettet
in ein multidisziplinäres Team, besten-
falls gebündelt an einem Ort oder ggf.
durch Integration einer Videokonsultati-
on empfohlen.

Kommentar. Abermals kann hier betont
werden, dass die konsequente Nutzung
flächendeckender Registermit Langzeiter-
gebnissen des Reanimationsverlaufs und
-erfolgs pädiatrischer Kreislaufstillstände
und gemeinsame Forschungskooperatio-
nen erforderlich sind, um diese Wissens-
lücke zu schließen.
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