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	ͧ Versuchen Sie zugrunde liegende Probleme zu identifizieren, die eine 
spezielle Vorgehensweise erfordern könnten (z. B. Vergiftung, chroni-
sche Grunderkrankungen). 

	ͧ Verwenden Sie AMPLE (Allergie – Medikamente – Vorgeschichte – letzte 
Mahlzeit – Ereignisse), um schnell eine Basisanamnese zu erstellen.

•	 Achten Sie auf Zustände, bei denen ein Kreislaufstillstand unmittelbar 
bevorsteht, wie Atemwegsobstruktion, paradoxe Atmung, silent chest, 
Spannungspneumothorax, massive Blutungen, Herzbeuteltamponade, 
intrakranieller Druck, Hypoglykämie mit Koma, Unterkühlung, schweres 
Trauma und Thrombose.

Prinzipien der Behandlung von kritisch kranken oder verletzten Kindern

•	 Atemwege 
	ͧ Stellen Sie sicher, dass die Atemwege frei sind, um eine ausreichende 

Sauerstoffversorgung und Atmung zu ermöglichen. 
	ͧ Öffnen Sie die Atemwege und halten Sie sie offen. Achten Sie auf eine 

adäquate Positionierung des Kopfes und des Körpers (Hals über-
strecken und Kinn anheben oder Esmarch-Handgriff), entfernen Sie 
Sekrete und andere Obstruktionen, falls erforderlich, durch vorsich
tiges Absaugen.

	ͧ Erwägen Sie bei Kindern mit reduziertem Bewußtsein einen 
nasopharyn gealen oder oropharyngealen Tubus in geeigneter Größe. 

	ͧ Verwenden Sie eine supraglottisches Atemwegshilfe (Larynxmaske, 
i-gel), wenn indiziert, aber nur, wenn Sie mit dessen Verwendung 
vertraut sind. 

	ͧ Intubieren Sie ein Kind endotracheal oder verwenden Sie ein SGA, 
wenn indiziert, nur, wenn Sie kompetent und erfahren sind, über die 
erforderlichen Materialien und Medikamente verfügen und ein klar 
definiertes Vorgehen verwenden. 

	— Halten Sie immer einen Plan für Schwierigkeiten mit den Atem
wegen bereit (z. B. Einführen eines SGA, zusätzliche Expertise). 

	— Präoxygenieren Sie das Kind vor Einleitung der Anästhesie und 
vermeiden Sie eine Magenblähung. 
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	— Verwenden Sie Sedativa und Relaxantien mit schnellem Wirkungs-
eintritt, es sei denn, das Kind liegt in einem tiefen Koma. 

	— Verwenden Sie Atropin nicht routinemäßig als Prämedikation. 
	— In Notfällen ist die orale Intubation der Trachea vorzuziehen. 
	— Verwenden Sie je nach lokalen Regeln und Erfahrung der Helfer 

Video- oder direkte Laryngoskopie.
	— Bieten Sie während der Atemwegsicherung Sauerstoff an (Apnoe-

Sauerstoff, high flow Sauerstoff nasal oder oral), um eine Hypoxie 
während des Vorgehes zu vermeiden. 

	— Beschränken Sie sich auf zwei Intubationsversuche und jeden 
 Versuch auf 30–60 Sekunden. Überwachen Sie während der Intuba-
tion SpO2, Herzfrequenz und Blutdruck und brechen Sie den  Versuch 
bei Bradykardie oder Sauerstoffentsättigung sofort ab. Nehmen Sie 
die Beutel-Maske-Beatmung sofort wieder auf oder führen Sie einen 
SGA ein, um die Oxygenierung wiederherzustellen.

	— Verwenden Sie bei allen Kindern Endotrachealtuben mit Cuff. Über-
wachen und begrenzen Sie den Cuff-Fülldruck gemäß den Empfeh-
lungen des Herstellers. 

	— Sorgen Sie während und nach der Intubation für eine ausreichende 
Analgesie und Sedierung.

	— Überprüfen Sie die Tubuslage klinisch und mit ETCO2-Überwachung 
(erfahrene Anwender können zusätzlich POCUS verwenden). Über-
wachen Sie SpO2 und ETCO2 kontinuierlich bei allen Kindern mit 
erweiterter Atemwegssicherung. Überprüfen Sie die Tubuslage so 
bald wie möglich durch Röntgenaufnahme.

	ͧ Verwenden Sie eine Koniotomie nur als letzte Option in „cannot-
ventilate-cannot-oxygenate” Situationen. Dies soll von jemand durch-
geführt werden, der in invasiven Atemwegstechniken geschult ist.

	ͧ Bei Kindern mit Tracheostomie, die Atembeschwerden entwickeln, 
 vermuten Sie eine Obstruktion der Trachealkanüle. 

	— Versuchen Sie, die Obstruktion durch Absaugen der Tracheal kanüle 
zu beseitigen. 

	— Wenn kein Absaugkatheter eingeführt werden kann, soll die 
 Trachealkanüle sofort entfernt und ersetzt werden. 
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	— Wenn kein sauberer Tubus verfügbar ist, versorgen Sie den Patien-
ten mit Sauerstoff und Beatmung über Beutel-Maske-Beatmung, 
bis der Tubus gereinigt und ersetzt ist. 

	— Wenn die oberen Atemwege des Kindes frei sind, kann möglicher-
weise Sauerstoff durch Beutel-Masken-Beatmung über Mund und 
Nase verabreicht werden, während das Tracheostoma zugehalten 
wird. 

	— Wenn die oberen Atemwege nicht frei sind, kann möglicherweise 
Sauerstoff und Beutel-Maske-Beatmung durch das Tracheostoma 
unter Verwendung einer kleinen Gesichtsmaske (oder einer Larynx-
maske, die als Maske verwendet wird) gegeben werden.

	— Im Notfall kann eine endotracheale Intubation über die Tracheos-
tomie oder die oberen Atemwege (sofern durchgängig) mit einem 
Endotrachealtubus erforderlich sein.

•	 Atmung
	ͧ Streben Sie eine adäquate Oxygenierung und Beatmung an. 
	ͧ Geben Sie allen Kindern mit Atem-, Kreislauf- oder neurologischem 
Versagen zunächst 100 % Sauerstoff.

	ͧ Titrieren Sie den Sauerstoffanteil (FiO2), sobald die SpO2 überwacht 
werden kann, und vermeiden Sie anhaltende Messwerte von 100 % 
(außer bei besonderen Umständen, z. B. Kohlenmonoxidvergiftung, 
Methämoglobinämie, Cyanidvergiftung oder schwerer Anämie).

	ͧ Bei zuvor gesunden Kindern soll ein SpO2 von 94–98 % angestrebt wer-
den. Das Ziel ist ein SpO2 von mindestens 94 % bei möglichst niedrigem 
FiO2 . 

	ͧ Bei Kindern unter spezifischen Bedingungen (z. B. angeborenen zya-
notischen Vitien, chronischer Ateminsuffizienz) sollen individuelle Ziel-
werte für SpO2 und ETCO2 in Betracht gezogen werden.

	ͧ Erwägen Sie eine Nasenbrille mit hohem Fluss („high flow nasal can-
nula, HFNC) oder eine nichtinvasive Beatmung (NIV) bei Kindern mit 
Hypoxämie, die nicht adäquat auf eine konventionelle Sauerstoffthera-
pie ansprechen.

	ͧ Unterstützen Sie eine unzureichende Spontanatmung als erste Maß-
nahme durch Beutel-Maske-Beatmung.
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	— Achten Sie auf die richtige Kopfposition, die richtige Maskengröße 
und einen guten Sitz der Maske auf dem Gesicht.

	— Verwenden Sie die 2-Helfer-Methode (dabei nutzen Sie beide Hände 
um die Maske zu halten und die Atemwege offen zu halten), ins-
besondere wenn die Beatmung schwierig ist oder das Risiko einer 
Krankheitsübertragung besteht. Erwägen Sie Atemwegshilfen (z. B. 
oropharyngeale Tuben).

	— Verwenden Sie einen Beutel in geeigneter Größe und ausreichend 
lange Inspirationszeiten, damit sich der Brustkorb sichtbar hebt 
(leichte Thoraxexkursionen). Vermeiden Sie übermäßige Tidal
volumina und hohen inspiratorischen Spitzendruck.

	— Streben Sie eine für das Alter des Kindes normale Atemfrequenz an 
(pragmatisch: 25 bei Säuglingen, 20 bei Kindern > 1 Jahr, 15 bei Kin-
dern > 8 Jahre, 10 bei Kindern > 12 Jahre).

	ͧ Erwägen Sie die frühzeitige Einführung eines SGA oder Endotracheal
tubus, wenn die Beutel-Maske-Beatmung die Sauerstoffversorgung 
oder Beatmung nicht verbessert oder wenn eine längere Beatmung zu 
erwarten ist.

	ͧ Prüfen Sie bei Patienten mit SGA oder Endotrachealtubus auf 
 Leckagen, Zeichen von Aspiration und die Effektivität der Beatmung.

	ͧ Bei beatmeten Kindern: 
	— Verwenden Sie Tidalvolumina von 6 bis 8 ml/kg des idealen 

 Körpergewichts und eine Atemfrequenz im unteren Normalbereich 
für das Alter des Kindes. 

	— Beginnen Sie mit einem positiven endexspiratorischen Druck (PEEP) 
von 5 cm H2 O und passen PEEP und FiO2 an, um die Oxy genierung 
zu verbessern, stets auf die zur Erreichung der gewünschten Ziele 
erforderliche Mindestunterstützung. 

	— Passen Sie die Beatmungseinstellungen an die jeweiligen Bedin-
gungen an und ziehen Sie nach Möglichkeit frühzeitig einen Kinder-
intensivmediziner hinzu. 

	— Minimieren Sie den Totraum des Geräts, insbesondere bei 
Säuglingen. 

	— Vermeiden Sie sowohl Hyperventilation als auch  Hypoventilation. 
Überwachen Sie das ETCO2 und streben Sie Normokapnie an. Über-
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prüfen Sie so bald wie möglich den Partialdruck des Kohlen dioxids 
im arteriellen Blut (PaCO2), um dessen Verhältnis zum ETCO2 zu 
beurteilen.

	ͧ Verwenden Sie DOPES, um die Ursache einer plötzlichen raschen Ver-
schlechterung bei einem beatmeten Kind (Beutel-Maske-Beatmung 
oder mechanische Beatmung) zu ermitteln:

	— Dislokation (Fehllage von Maske, SGA, Endotrachealtubus)
	— Obstruktion (Sekrete, Tubus, Kreislauf, Atemwege – Kopfposition)
	— Pneumothorax oder andere Lungenerkrankungen 
	— Equipment (Ausrüstung: Diskonnektion, Sauerstoffzufuhr, Schläu-

che, Ventile, Beatmungsgerät)
	— Stomach/Stacking/Sedierung (Magenüberblähung, unvollständige 

Ausatmung durch hohe Atemfrequenz („stacked breaths“) oder 
unzureichende Sedierung).

•	 Kreislauf
	ͧ Streben Sie eine ausreichende Organperfusion an. 
	ͧ Bei Kreislaufversagen (Schock) sollen nicht mehr als 5 Minuten (oder 

2 Versuche) für die Herstellung eines intravenösen (i.v.) Zugangs ver-
wendet werden. Qualifizierte Anwender sollen POCUS zur i.v.-Kanülie-
rung verwenden.

	ͧ Etablieren Sie einen intraossären (i.o.) Zugang als  Notfallalternative, 
wenn der i.v.-Zugang fehlschlägt oder wenn die Chancen für eine 
erfolgreiche i.v.-Kanülierung als minimal eingeschätzt werden. 

	— Verwenden Sie eine i.o.-Nadel geeigneter Größe.
	— Sorgen Sie für eine effektive Analgesie (z. B. intranasales Ketamin), 

es sei denn, das Kind liegt in tiefem Koma.
	— Verwenden Sie eine manuelle Infusion oder einen Hochdruckbeutel.
	— Achten Sie auf Zeichen einer Extravasation und Fehllagen.

	ͧ Geben Sie Kindern mit hypovolämischem, obstruktivem oder distribu-
tivem Schock einen oder mehrere Flüssigkeitsboli von 10 ml/kg. 

	— Verwenden Sie als Flüssigkeit der ersten Wahl balanzierte isotoni-
sche Kristalloide. Wenn diese nicht verfügbar sind, verwenden Sie 
normale Kochsalzlösung, diese kann bei diabetischer Ketoazidose 
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und schweren traumatischen Hirnverletzungen die bevorzugte 
Flüssigkeit sein. 

	— Geben Sie bei Bedarf wiederholt einen Bolus von 10 ml/kg. Wäh-
rend der ersten Stunde der Behandlung eines hypovolämischen 
oder distributiven Schocks können insgesamt 40–60 ml kg-1 erfor-
derlich sein.

	— Überprüfen Sie das Kind nach jedem Bolus auf Anzeichen einer 
Flüssigkeitsüberladung oder Herzinsuffizienz (z. B. Rasselgeräu-
sche, Lebervergrößerung, erhöhter Jugularvenendruck). 

	— Wenn die Schockzeichen zurückgehen, fahren Sie mit Erhaltungs-
dosen und langsamer Rehydrierung fort.

	— Erwägen Sie vasoaktive Pharmaka und Atemunterstützung, wenn 
wiederholte Flüssigkeitsboli erforderlich sind.

	ͧ Die Notwendigkeit von Flüssigkeit bei kardiogenem Schock ist indi-
viduell zu beurteilen. Flüssigkeit kann weiter erforderlich sein, sollte 
jedoch vorsichtiger dosiert werden, z. B. 5 ml/kg Bolus.

	ͧ Beurteilen Sie die Art des Schocks: hypovolämisch, kardiogen, obstruk-
tiv, distributiv oder dissoziativ (POCUS kann hierfür hilfreich sein).

	ͧ Beginnen Sie frühzeitig mit der Gabe von vasoaktiven Pharmaka 
(Inotropika und/oder Vasopressoren, je nach Art des Schocks) als kon-
tinuierliche Infusion über einen zentralen oder peripheren Zugang, 
spätestens nach drei bis vier Flüssigkeitsboli (30–40 ml/kg):

	— Achten Sie auf die richtige Zusammensetzung, Verdünnung und 
Dosierung der Flüssigkeiten.

	— Verwenden Sie nach Möglichkeit einen eigenen Zugang für die Infu-
sion vasoaktiver Medikamente.

	— Titrieren Sie die Infusionsrate entsprechend den klinischen und 
anderen Anzeichen (Puls, Kapillarfüllungszeit, Urinausscheidung), 
nicht ausschließlich anhand der Blutdruckziele, die je nach Patho-
logie, Alter und Ansprechen variieren können. Streben Sie mindes-
tens die 5te Perzentile an.

	— Verwenden Sie Noradrenalin als Vasopressor der ersten Wahl und 
Adrenalin als Inotropikum der ersten Wahl. Verwenden Sie Milrinon 
als Inodilator der ersten Wahl. 
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	— Erwägen Sie den Einsatz von POCUS, Echokardiographie, Laktat 
und gemischtvenöser Sauerstoffsättigung (SvO2), um die klinische 
Entscheidungsfindung weiter zu unterstützen, sofern die entspre-
chende Expertise vorhanden ist.

	ͧ Behandeln Sie gegebenenfalls Arrhythmien (siehe unten).
	ͧ Leiten Sie je nach Art des Schocks weitere spezifische Behandlungen 

ein (siehe unten).
	ͧ Holen Sie bei Kindern mit refraktärem Schock oder spezifischen 
Erkrankungen (z. B. angeborene Herzerkrankungen) fachärztlichen Rat 
zu extrakorporaler Unterstützung (z. B. ECMO) ein.

•	 Disability (Neurologie)
	ͧ Streben Sie eine Neuroprotektion an (siehe Abschnitt „Postreanima-

tionsbehandlung“).
	ͧ Sorgen Sie für eine adäquate Oxygenierung, Beatmung und Durchblu-

tung.
	ͧ Behandeln Sie klinische und elektroenzephalographische epileptische 

Anfälle. Befolgen Sie ein zeitkritisches Protokoll für die Behandlung 
des Status epilepticus.

	ͧ Behandeln Sie Hypoglykämie, wenn möglich oral, mit 0,3 g/kg Glukose, 
sobald diese festgestellt wird. Wenn eine orale Einnahme nicht mög-
lich ist, verabreichen Sie einen intravenösen Bolus von 0,2 g/kg Glu-
kose (2 ml/kg 10 %ige Glukose) und überprüfen Sie den Blutzucker-
spiegel nach 5–10 Minuten erneut. Wiederholen Sie die Maßnahme 
gegebenenfalls. 

	ͧ Wenn keine intravenöse Glukose verfügbar ist, verabreichen Sie Glu-
cagon als vorübergehende Notfallmaßnahme: Glucagon i.m. oder s.c., 
0,03 mg/kg (oder 1 mg bei >25 kg oder 0,5 mg bei <25 kg) ODER intrana-
sal 3 mg bei 4-16 Jahren.

	ͧ Sorgen Sie bei Kindern mit Beschwerden oder Schmerzen für eine (vor-
zugsweise kontinuierliche) Analgosedierung. Beugen Sie einer Hypoto-
nie vor.

	ͧ Erwägen Sie die Möglichkeit eines pädiatrischen Schlaganfalls oder 
einer Neuroinfektion und holen zügig fachkundigen Rat ein.
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•	 Exposition
	ͧ Vermeiden Sie Hypothermie und Hyperthermie und beginnen sie 

gegebenenfalls spezifische Maßnahmen.
	ͧ Erwägen Sie Antibiotika und/oder antivirale Medikamente, wenn eine 

bakterielle oder virale Ursache für eine kritische Erkrankung wahrschein-
lich ist (z. B. bei Sepsis, Enzephalomeningitis, schwerer Pneumonie).

	ͧ Schützen Sie die Interessen des Kindes nach lokalen ethischen und 
rechtlichen Regeln, wenn der Verdacht auf ein zugefügtes Trauma (Kin-
desmisshandlung und Vernachlässigung) besteht.

Zusätzliche Empfehlungen für zeitkritische Maßnahmen
•	 Bei Kindern mit schwerem akutem Asthma (critical asthma syndrome):

	ͧ Geben Sie 100 % Sauerstoff.
	ͧ Geben Sie (intermittierend oder kontinuierlich) kurz wirksame Beta2-
Mimetika über Spacer oder durch Vernebelung (z. B. Salbutamol 
100 µg/Dosis in 4–10 Sprühstößen alle 20 Minuten oder durch Vernebe-
lung mit 100 % Sauerstoff 2,5–5 mg in steriler 0,9 %iger Natriumchlo-
ridlösung in einer für den Vernebler geeigneten Menge, bis der Behäl-
ter leer ist) 

	ͧ Geben Sie zusammen mit Beta2-Mimetika Ipratroprium nach Bedarf 
inhalativ in folgenden Dosierung: Kinder im Alter von 1 Monat bis 5 Jah-
ren 125–250 µg (max. 1 mg/Tag), Kinder im Alter von 6 bis 11 Jahren 
250 µg (max. 1 mg/Tag) und von 12 bis 17 Jahren 500 µg (max. 2 mg/Tag).

	ͧ Geben Sie innerhalb der ersten Stunde Prednisolon 1–2 mg/kg oral oder 
intravenös (max. 40 mg) oder Dexamethason 0,3–0,6 mg/kg (max. 16 mg). 

	ͧ Erwägen Sie bei Verschlechterung die zusätzliche Gabe von hochdo-
sierten inhalativen Kortikosteroiden.

	ͧ Bei Kindern, die auf die Erstbehandlung nicht ansprechen, kann intra-
venös Magnesiumsulfat 40 mg/kg (max. 2 g) über 20 Minuten verab-
reicht werden. 

	ͧ Erwägen Sie eine intravenöse Initialdosis kurz wirksamer Beta2-Mime-
tika (z. B. 5–15 µg/kg Salbutamol über 10 Minuten; es wurden maximal 
250–750 µg verwendet), gefolgt von einer Infusion je nach klinischem 
Schweregrad (z. B. Salbutamol 1–2 µg/kg/min). Überwachen Sie Kalium, 
Laktat, Blutzucker und EKG.
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	ͧ Erwägen Sie eine nichtinvasive Beatmung, sofern das Kind noch über 
einen ausreichenden Atemantrieb verfügt.

	ͧ Erwägen Sie bei unmittelbar lebensbedrohlichem Asthma 
(z. B. Erschöpfung, schwere Hypoxie trotz hochdosierter Sauerstoff
zufuhr und adäquater Medikation) die endotracheale Intubation und 
invasive Beatmung (aber rechnen Sie mit ernsten Problemen) oder 
Extracorporeal Life-Support (ECMO). 

•	 Bei Kindern mit septischem Schock:
	ͧ Nehmen Sie Blutproben für eine Blutkultur und eine Polymerase-Ket-

tenreaktion (PCR), falls möglich, und beginnen Sie danach so schnell 
wie möglich (innerhalb einer Stunde) nach dem ersten ABCDE mit einer 
Breitbandantibiotikatherapie.

	ͧ Erwägen Sie Hydrocortison 1–2 mg/kg, wenn das Kind nicht auf Flüssig-
keit und Vasokonstriktoren anspricht, sowie bei Kindern mit bestimm-
ten Vorerkrankungen (z. B. Nebenniereninsuffizienz) oder unter Ein-
nahme spezieller Medikamente.

•	 Bei Kindern mit kardiogenem Schock:
	ͧ Ziehen Sie frühzeitig einen Kinderkardiologen hinzu. Steuern Sie die 

Therapie anhand der Echokardiographie.
	ͧ Beginnen Sie mit inotroper Medikation und erwägen Sie eine mechani-

sche Beatmung. Rechnen Sie während der endotrachealen Intubation 
mit einem Kreislaufstillstand und verwenden Sie Medikamente mit 
minimalen kardiovaskulären Nebenwirkungen (z. B. Ketamin, vermei-
den Sie Propofol).

	ͧ Erwägen Sie die i.v. Gabe von Furosemid nur bei Kindern ohne beglei-
tende Hypovolämie.

	ͧ Erwägen Sie bei refraktärem kardiogenem Schock Extracorporeal Life-
Support (ECMO). 

•	 Bei Kindern mit hämorrhagischem Schock: 
	ͧ Aktivieren Sie lokale Protokolle für massive Blutungen und stillen Sie 

die Blutung durch Druck und Tourniquets.
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	ͧ Minimieren Sie die Verwendung von i.v. Kristalloiden (max. 20 ml kg-1). 
Verabreichen Sie Blutprodukte oder Vollblut, sobald diese verfügbar 
sind. 

	ͧ Verwenden Sie Vasokonstriktoren bei Flüssigkeits-refraktärem Schock, 
insbesondere bei gleichzeitigem Verlust der sympathischen Aktivität 
(z. B. während der Anästhesie oder Analgosedierung) oder bei Kindern 
mit begleitender traumatischer Hirnverletzung. Streben Sie einen MAP 
über dem der 50. Perzentile an, um bei traumatischer Hirnverletzung 
einen ausreichenden zerebralen Perfusionsdruck zu erreichen. Geben 
Sie inotrope Pharmaka, wenn dies erforderlich ist, um einen MAP über 
dem Schwellenwert zu erreichen.

	ͧ Versuchen Sie bei Kindern mit massivem Blutverlust eine Verbesse-
rung der Gerinnung zu erreichen.

	ͧ Verwenden Sie Tranexamsäure so schnell wie möglich (mindestens 
innerhalb von 3 Stunden) bei allen Kindern, die nach einem Trauma 
eine Transfusion benötigen oder lebensbedrohliche Blutungen auf-
weisen. Geben Sie eine Initialdosis von 15–20 mg/kg (max. 1 g) i.v. über 
10 Minuten, gefolgt von einer Infusion von 2 mg/kg/h (max. 1 g) über 
mindestens 8 Stunden oder bis zum Stillen der Blutung.

•	 Bei Kindern mit Kreislaufversagen aufgrund von Bradykardie:
	ͧ Ziehen Sie frühzeitig einen Kinderkardiologen hinzu. 
	ͧ Verbessern Sie Sauerstoffversorgung, Atmung und Kreislauf. 
	ͧ Bei Patienten mit Bradykardie und schlechter Perfusion, die nicht auf 

Sauerstoffgabe und Beatmung ansprechen, beginnen Sie mit Herz-
druckmassage. 

	ͧ Erwägen Sie Adrenalin in kleinen i.v. Boli (z. B. 1–2 µg/kg) oder als 
Infusion.

	ͧ Ziehen Sie eine transthorakale Stimulation nur in speziellen Fällen in 
Betracht (z. B. AV-Block 3. Grades, Sick-Sinus-Syndrom).

	ͧ Erwägen Sie Atropin nur bei speziellen Ursachen der Bradykardie 
(z. B. induziert durch erhöhten Vagotonus oder einer Reizleitungs
störung); die intravenöse Atropindosis beträgt 20 µg/kg (max. 0,5 mg). 
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•	 Bei Kindern mit Kreislaufversagen aufgrund von Tachydysrhythmie
	ͧ Ziehen Sie frühzeitig einen Kinderkardiologen hinzu.
	ͧ Bei Patienten mit dekompensiertem Kreislaufversagen unabhängig 

vom Ausgangspunkt der Tachykardie (supraventrikulär oder ventriku-
lär) führen Sie sofort eine Kardioversion durch, beginnend mit 1 J/kg, 
verdoppeln Sie die Energie bei jedem weiteren Versuch bis zu maximal 
4 J kg-1. Während des Kardioversionsversuchs soll ein 12-Kanal-EKG lau-
fen. Wenn das Kind nicht komatös ist, ist eine ausreichende Analgose-
dierung, wie lokal üblich, sicherzustellen. Prüfen Sie nach jedem Ver-
such die Lebenszeichen und den Puls. Während Sie auf die Anästhesie 
und den Defibrillator warten können Sie eine pharmakologische Kar-
dioversion (siehe unten) versuchen, diese soll jedoch den Kardiover-
sionsversuch nicht verzögern.

	ͧ Bei Patienten mit supraventrikulärer Schmalkomplex Tachykardie 
(SVT), deren Kreislauf nicht dekompensiert ist:

	— Erwägen Sie Vagusmanöver (z. B. modifizierte Valsalva-Manöver 
oder Eisbeutel auf dem Gesicht)

	— Erwägen Sie die schnelle Bolusgabe von Adenosin (0,1–0,2 mg/kg 
max. 6 mg) über eine große Vene. Lassen Sie während der Injektion 
des Adenosin ein 12-Kanal-EKG laufen. Wenn die SVT anhält, geben 
Sie nach mindestens einer Minute eine zweite Dosis von 0,3 mg/
kg max. 12–18 mg). Wenn die SVT nach der zweiten Dosis weiter-
hin besteht, könne weitere Dosen Adenosin i.v. alle 1–2 Minuten in 
Schritten von 0,05–0,1 mg/kg bis zu einer maximalen Einzeldosis 
von 0,5 mg/kg verabreicht werden.

	— Konsultieren Sie einen Kinderkardiologen. Erwägen Sie eine Kar-
dioversion oder alternative Medikamente (z. B. Amiodaron), insbe-
sondere bei Kindern mit Sinusknotendysfunktion (Sick Sinus Syn-
drome), Präexzitationssyndromen, einer Herztransplantation in der 
Anamnese oder schwerem Asthma.

	ͧ Bei Patienten mit einer Breitkomplex QRS-Tachykardie ohne Dekom-
pensation:

	— Versuchen Sie vagale Manöver, die diagnostisch weiterhelfen kön-
nen (z. B. zu einer SVT mit abnormaler Überleitung).
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	— Konsultieren Sie einen Kinderkardiologen. Zu den pharmakolo
gischen Behandlungsoptionen gehören Amiodaron, Lidocain, 
Esmolol, Magnesiumsulfat und Procainamid.

	— Bei Torsade-de-Pointes-VT geben Sie Magnesiumsulfat 50 mg/kg, 
max. 2 g).

•	 Bei Kindern mit generalisierten epileptischen Anfällen: 
	ͧ Halten Sie die Zeit seit Beginn der Anfälle genau fest. Sichern Sie ABC, 

überwachen Sie die Vitalfunktionen und das EKG. Überlegen Sie mögli-
che Ursachen für die Anfälle (z. B. Infektion, Intoxikation, Stoffwechsel-
störungen, Hypoxie, Hypoglykämie, Hyperthermie, Ionenkanalerkran-
kungen) und behandeln Sie diese entsprechend. Bei der Behandlung 
von Anfällen ist es wichtig vorauszudenken, da mehrere Maßnahmen 
erforderlich sein können.

	ͧ Jeder Anfall, der 5 Minuten oder länger dauert (Status epilepticus), erfor-
dert eine Behandlung mit einem Benzodiazepin (Medikament der ersten 
Wahl). Geben Sie es, wenn möglich, intravenös. Wenn noch kein i.v.-/i.o.-
Zugang liegt, verwenden Sie einen alternativen Weg (z. B. bukkal, nasal, 
i.m.).

	ͧ Wenn die Anfälle anhalten, verabreichen Sie nach 5–10 Minuten eine 
zweite Dosis Benzodiazepin i.v. oder i.o., gleichzeitig bereiten Sie ein 
Medikament der zweiten Wahl vor.

	ͧ Wenn die Anfälle nach zwei Dosen des Medikaments der ersten Wahl 
(< 15–20 Minuten nach Beginn der Anfälle) anhalten, geben Sie Leveti-
racetam i.v. oder i.o. 40–60 mg/kg (max. 4,5 g) über 5 Minuten (Medi-
kament der zweiten Wahl). Wenn Levetiracetam nicht verfügbar ist, 
nehmen Sie Phenytoin 20 mg/kg intravenös über 20 Minuten oder 
	Phenobarbital 20 mg/kg intravenös (max. 1 Gramm). Injizieren Sie 
langsam, maximal mit 1 mg/kg/min, oder nehmen Sie Valproinsäure 
20 mg/kg über 4 Minuten als zweite Wahl. Verwenden Sie Valproin-
säure nicht, wenn eine Schwangerschaft möglich ist. 

	ͧ Wenn die Anfälle trotz der Verabreichung eines Medikaments der zwei-
ten Wahl ≥ 30 Minuten andauern (refraktärer Status epilepticus), berei-
ten Sie eine Intubation vor und übergeben Sie das Kind an das pädiat-
rische Intensivteam. Wenn Sie nicht für eine Intubation und Anästhesie 



166 Reanimation 2025 – Leitlinien kompakt

qualifiziert sind, ist die Gabe eines anderen Medikaments der zweiten 
Wahl eine Alternative.

	ͧ Beginnen Sie die Anästhesie (z. B. mit Midazolam, Ketamin, Phenobar-
bital, Thiopental oder Propofol) innerhalb von 40 Minuten nach Beginn 
der Anfälle mit Intubation und Beatmung. Streben Sie ein Ende der 
 klinischen Anfälle und eine Burst-Suppression Muster im Elektroenze
phalogramm (EEG) an. Monitoren Sie die respiratorische und hämo
dynamische Stabilität, metabolische Störungen, Nierenversagen, 
Rhabdomyolyse und unerwünschte Arzneimittelwirkungen.

	ͧ Ziehen Sie einen pädiatrischen Neurologen hinzu.
	ͧ Erwägen Sie eine kontinuierliche EEG-Überwachung und Bildgebung 

des Gehirns.

Weitere wichtige Situationen während des Kreislaufstillstands werden im ent-
sprechenden Unterkapitel „Kreislaufstillstand unter besonderen Umständen“ 
beschrieben.

Lebensrettende Basismaßnahmen bei Kindern (PBLS)

Siehe Abbildung 9.

Empfehlungen für ungeschulte Helfer und Telefon-Reanimation

•	 Wenn Sie ein Kind finden, das nicht ansprechbar zu sein scheint, und Sie 
keine Ausbildung in PBLS haben, sorgen Sie für Ihre eigene Sicherheit und 
die des Kindes und befolgen Sie die 3 Schritte zur Lebensrettung (siehe 
Abbildung 8):
	ͧ Prüfen Sie, ob das Kind auf Reize reagiert.
	ͧ Rufen Sie sofort den Rettungsdienst und befolgen Sie die Anweisun-

gen des Disponenten. 
	ͧ Drücken: Beginnen Sie sofort mit der Wiederbelebung den Anweisun-

gen des Disponenten folgend. 
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•	 Disponenten sollen Notfallzeugen ermutigen, bei Kindern jeden Alters 
sowohl Beatmung als auch Thoraxkompressionen zu leisten. Sie sollen 
danach fragen, ob die Beatmung wirksam ist (z. B. ob sich der Brustkorb 
bewegt).

•	 Die Disponenten sollen ungeschulte Notfallzeugen oder Notfallzeugen, 
die nur in BLS für Erwachsene geschult sind zur Wiederbelebung anleiten, 
indem sie zunächst fünf Atemspenden und dann ein Verhältnis von 30:2 
verwenden.

•	 Wenn die Notfallzeugen nicht bereit oder in der Lage sind, eine Beatmung 
durchzuführen, sollen die Disponenten bei allen Kindern zu einer Wieder-
belebung nur mit Herzdruckmassage ermutigen.

•	 Die Disponenten sollen die Notfallzeugen anweisen, bei Säuglingen, 
 Kindern und Jugendlichen altersspezifische Techniken für die Thoraxkom-
pression und Beatmung anzuwenden (siehe unten).

Empfehlungen für Helfer mit PBLS-Ausbildung

•	 Sorgen Sie für Ihre eigene Sicherheit und die des Kindes. 
•	 Stimulieren Sie das Kind verbal und taktil, um die Reaktionsfähigkeit zu 

beurteilen. Verwenden Sie keine Schmerzreize.
•	 Rufen Sie sofort den Rettungsdienst oder lassen Sie ihn anrufen. Benut-

zen Sie die Freisprecheinrichtung Ihres Mobiltelefons, wenn möglich mit 
Video. Befolgen Sie die Anweisungen des Disponenten, der Ihnen helfen 
kann, zu erkennen, ob Sie mit CPR beginnen müssen. Wenn Sie in PBLS 
geschult sind, überprüfen Sie die Atmung wie unten beschrieben, wäh-
rend Sie auf die Verbindung zum Disponenten warten. 

•	 Verwenden Sie den Esmarch Handgriff, um die Atemwege zu öffnen, 
beurteilen Sie die Atmung und suchen Sie maximal 10 Sekunden lang nach 
Lebenszeichen.

•	 Beatmen Sie zu Anfang fünfmal. 
•	 Fahren Sie dann sofort mit 15 Thoraxkompressionen fort.
•	 Setzen Sie die Wiederbelebung im Verhältnis 15:2 (Kompressionen zu 

Beatmungen) fort, wenn Sie speziell in PBLS (auf dem Niveau des ERC-
PBLS-Kurses oder einem gleichwertigen Kurs) geschult sind, andernfalls 
verwenden Sie das Verhältnis von 30:2. 
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•	 Konzentrieren Sie sich auf gleichbleibend hochwertige Kompressionen 
und effektive Beatmungen. Minimieren Sie Unterbrechungen der Thorax-
kompression.

•	 Wenn ein zweiter Helfer verfügbar ist, soll dieser den Rettungsdienst 
rufen, während der erste Helfer mit CPR beginnt, und dann für Kinder jeg-
lichen Alters so schnell wie möglich einen automatisierten externen Defi-
brillator (AED) holen und anschließen. Befolgen Sie nach dem Anschließen 
die Anweisungen des AED. 

•	 Wenn nur ein Helfer da ist, hat der Notruf und der Start der CPR Vorrang 
vor dem Holen und Anschließen eines AED.

•	 Unterbrechen Sie die Wiederbelebung nur, wenn es eindeutige Lebenszei-
chen gibt oder Sie vom AED dazu aufgefordert werden. 

•	 Bei einem Kind, das nicht reagiert, aber ausreichend atmet, halten Sie die 
Atemwege mit dem Esmarch Handgriff offen oder indem Sie das Kind in 
die stabile Seitenlage bringen, insbesondere wenn es zu erbrechen droht, 
jedoch nicht bei Traumata. 

•	 Überprüfen Sie die Atmung kontinuierlich oder mindestens einmal pro 
Minute, wenn das Kind in stabiler Seitenlage liegt. Wenn Sie Zweifel hin-
sichtlich der Stabilität der Position oder der Qualität der Atmung haben, 
drehen Sie das Kind auf den Rücken und öffnen Sie die Atemwege durch 
den Esmarch Handgriff. 

•	 Atemwege und Beurteilung der Atmung:
	ͧ Halten Sie den Kopf bei Säuglingen in Neutralposition, indem Sie den 

Kopf leicht nach hinten neigen und das Kinn mit zwei Fingern am knö-
chernen Kinn anheben, ohne auf die Weichteile zu drücken (Kopf-
Kinn-Manöver). Bei älteren Kindern muss der Kopf stärker überstreckt 
werden. Bei Jugendlichen ist wie bei Erwachsenen eine vollständige 
Streckung des Kopfes erforderlich.

	ͧ Achten Sie auf Thoraxbewegungen, hören und fühlen Sie, ob Luft aus 
Nase und/oder Mund strömt. Wenn sich der Brustkorb bewegt, aber 
kein Luftstrom zu spüren ist, sind die Atemwege nicht frei. Versuchen 
Sie sofort, die Atemwege wieder freizumachen. 

	ͧ Wenn Sie Zweifel haben, ob die Atmung normal ist, handeln Sie so, als 
wäre sie nicht normal.



169

•	 Atemspende ohne Hilfsmittel:
	ͧ Versichern Sie sich, dass die Atemwege frei sind, und atmen Sie etwa 1 

Sekunde lang gleichmäßig in den Mund (oder bei Säuglingen in Mund 
und Nase) des Kindes aus, sodass sich der Brustkorb sichtbar hebt, 
lassen Sie dann den Brustkorb passiv zurücksinken, während Sie den 
nächsten Atemzug nehmen.

	ͧ Wenn sich der Brustkorb nicht hebt, können die Atemwege verlegt 
sein:

	— Entfernen Sie sichtbare Hindernisse im Mund, wenn dies leicht 
möglich ist. Wischen Sie nicht blind durch den Mund. 

	— Positionieren Sie den Kopf neu oder passen Sie die Methode zur 
Öffnung der Atemwege an, indem Sie das Kinn weiter anheben 
oder die Halswirbelsäule stärker überstrecken.

•	 Thoraxkompressionen:
	ͧ Führen Sie die Herzdruckmassage auf einer festen Unterlage durch, 

sofern diese sofort verfügbar ist. Entfernen Sie Kleidung nur, wenn sie 
die Thoraxkompressionen behindert.

	ͧ Führen Sie die Herzdruckmassage bei allen Altersgruppen über der 
unteren Hälfte des Brustbeins (Sternum) durch. 

	ͧ Verwenden Sie bei Säuglingen die Zwei-Daumen-Technik für die Tho-
raxkompressionen.

	ͧ Verwenden Sie die Einhand- oder Zweihandtechnik bei Kindern über 1 
Jahr oder wenn Sie mit der Zwei-Daumen-Technik keine hochwertigen 
Thoraxkompressionen durchführen können. 

	ͧ Führen Sie hochwertige Thoraxkompressionen wie folgt durch: 
	— Frequenz von 100–120 /min. 
	— Drücken Sie den Brustkorb um mindestens ein Drittel des anterior-

posterioren Durchmessers nieder. Verwenden Sie bei Jugendlichen 
die für Erwachsene empfohlene Eindringtiefe von 5–6 cm und über-
schreiten Sie in keinem Alter eine Eindringtiefe von 6 cm.

	— Vermeiden Sie sich auf den Thorax zu lehnen, indem Sie zwischen 
den Kompressionen den Druck vollständig lösen und den Thorax 
wieder vollständig entlasten (Thoraxhebung).

	— Unterbrechen Sie die Herzdruckmassage nur, um zu beatmen oder 
wenn Sie vom AED dazu aufgefordert werden. 
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•	 Verwendung eines automatisierten externen Defibrillators:
	ͧ Folgen Sie den Anweisungen des AED.
	ͧ Bringen Sie die Defibrillationselektroden mit möglichst kurzen Unter-

brechungen der CPR an (ein Helfer klebt die Elektroden, ein zweiter 
führt CPR durch).

	ͧ Aktivieren Sie bei allen Säuglingen und Kindern mit einem Gewicht 
unter 25 kg (d. h. etwa 8 Jahren) den Kinder-Modus, sofern verfügbar. 
Bei größeren Kindern und Jugendlichen verwenden Sie den AED im 
Standardmodus für Erwachsene. Wenn der AED keine Anweisungen für 
Kinder hat, verwenden Sie ihn im Standardmodus für Erwachsene.

	ͧ Legen Sie die Elektroden für Erwachsene wie folgt an:
	— Verwenden Sie bei Säuglingen und Kindern mit einem Gewicht 
unter 25 kg die anterior-posteriore Position: Die vordere Elektrode 
wird mittig auf den Brustkorb unmittelbar links vom Brustbein plat-
ziert, die hintere Elektrode auf den Rücken, wobei die Mitte der 
Elektrode zwischen den Schulterblättern (Scapulae) liegt. 

	— Verwenden Sie bei Kindern mit einem Gewicht über 25 kg und 
Jugendlichen entweder die anterolaterale oder die anteroposter-
ior Position. In der anterolateralen Position wird eine Elektrode 
unterhalb des rechten Schlüsselbeins und die andere in der linken 
Achsel höhle platziert. Wenn bei Jugendlichen die anteroposteriore 
Position verwendet wird, vermeiden Sie es, die Defibrillationselekt-
roden über dem Brustgewebe zu platzieren.

	ͧ Berühren Sie den Patienten nicht, während der AED den Rhythmus 
analysiert.

	ͧ Setzen Sie die Herzdruckmassage sofort nach Abgabe des Schocks 
fort. 

Zusätzliche Überlegungen zur PBLS 

•	 Im Krankenhaus soll medizinisches Fachpersonal sofort Hilfe rufen, 
sobald eine Verschlechterung festgestellt wird, nicht auf einen Kreislauf-
stillstand warten.

•	 Anschließend sollen sie die Atmung und andere Lebenszeichen prüfen.
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•	 Bei Verdacht auf einen Kreislaufstillstand oder eine kritische Situation 
soll einer das Reanimationsteam oder den Rettungsdienst rufen, wäh-
rend ein anderer die CPR wie oben beschrieben mit einem Kompressions-
Beatmungsverhältnis von 15:2 beginnt.

•	 Qualifizierte Anwender sollen eine Beutel-Maske-Beatmung mit Sauer-
stoff durchführen.

•	 Wenn die Beatmung nicht sofort möglich ist (z. B. wenn keine Beutel-
Maske-Beatmung verfügbar ist und eine Mund-zu-Mund-Beatmung kont-
raindiziert ist), beginnen Sie sofort mit der Herzdruckmassage und fügen 
Sie die Beatmung so bald wie möglich hinzu. 

•	 Qualifizierte Anwender können auch eine Taschenmaske für die Atem-
spende verwenden, um größere Kinder zu beatmen, wenn kein Beutel 
und keine Maske verfügbar sind.

•	 Aktivieren Sie den CPR Modus des Bettes, um die Härte der Matratze zu 
erhöhen (sofern das Bett über diese Funktion verfügt).

•	 Über-Kopf-Reanimation kann in speziellen Situationen, z. B. bei beengten 
Platzverhältnissen oder Personalmangel, verwendet werden. 

•	 Die anterolaterale Pad-Position kann von qualifizierten Anwendern bei 
Kindern ≤ 25 kg verwendet werden, wenn pädiatrische Pads verwendet 
werden, vorausgesetzt sie berühren sich nicht. 

•	 Ein einzelner Helfer ohne Mobiltelefon soll 1 Minute lang CPR durchfüh-
ren, bevor er Hilfe holt.

Fremdkörperverlegung der Atemwege

•	 Verdacht auf Ersticken durch einen Fremdkörper besteht, wenn das Kind 
nicht sprechen (Kinder und Jugendliche) oder laut weinen (Säuglinge oder 
Kleinkinder) kann, insbesondere während des Fütterns, Essens oder beim 
unbeaufsichtigten Spielen.

•	 Rufen Sie so schnell wie möglich den Rettungsdienst oder lassen Sie 
jemanden den Rettungsdienst rufen. 

•	 Ermutigen Sie ältere Kinder oder Jugendliche zum Husten.
•	 Geben Sie bis zu 5 Rückenschläge, wenn Husten nicht möglich ist oder 

nicht mehr wirkt:
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	ͧ Legen Sie den Säugling mit dem Gesicht nach unten auf Ihren Unter-
arm, wobei Ihr Unterarm sich auf Ihr Bein stützt. Halten Sie den Kopf 
des Säuglings mit Ihrer Hand. Halten Sie den Kopf tiefer als den Brust-
korb (nutzen Sie die Schwerkraft). Schlagen Sie kräftig zwischen die 
Schulterblätter. Wiederholen Sie dies bis zu 5 Mal oder bis die Verle-
gung gelöst ist. 

	ͧ Kinder und Jugendliche beugen Sie nach vorne und schlagen zwischen 
die Schulterblätter. Wiederholen Sie dies bis zu 5 Mal. 

•	 Wenn die Schläge auf den Rücken nicht wirken, geben Sie bis zu 5 Stöße 
auf Brust/Bauch:
	ͧ Bei Säuglingen:

	— Drehen Sie den Säugling auf den Rücken und legen Sie ihn auf Ihre 
Knie.

	— Führen Sie mit beiden Daumen die Brustkorbkompressionen mit 
der Zwei-Daumen-Technik wie bei der Herzdruckmassage beschrie-
ben durch, drücken Sie jedoch stärker auf das Brustbein. Wiederho-
len Sie dies bis zu 5 Mal oder bis die Atemwege frei sind. 

	ͧ Bei Kindern und Jugendlichen: 
	— Stellen Sie sich hinter das Kind und legen Sie Ihre Arme um den 

oberen Teil seines Bauches. 
	— Beugen Sie das Kind nach vorne.
	— Ballen Sie Ihre Faust und legen Sie sie zwischen den Bauchnabel 

(Nabel) und das Ende des Brustbeins (Xiphoid).
	— Umfassen Sie Ihre Faust mit der anderen Hand und ziehen Sie sie 

kräftig nach innen und oben.
	— Wiederholen Sie dies bis zu 5 Mal oder bis die Verlegung beseitigt ist. 

	ͧ Wenn das Kind noch bei Bewusstsein ist, wiederholen Sie die Rücken-
schläge bis zu 5 Mal und wechseln Sie dabei mit bis zu 5 Brust-/Bauch-
stößen ab.

	ͧ Brechen Sie die Rückenschläge oder Brust-/Bauchstöße sofort ab, 
wenn Anzeichen für eine Beseitigung der Verstopfung auftreten (Hus-
ten, lautes Atmen oder Weinen).

•	 Versuchen Sie nicht, den Fremdkörper blind aus dem Mund zu entfernen, 
sondern entfernen Sie nur deutlich sichtbare Fremdkörper mit einem ein-
zigen Wischen.
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Abbildung 28 Algorithmus	Fremdkörperverlegung	der	Atemwege	bei	Kindern
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•	 Rufen Sie so schnell wie möglich Hilfe und den Rettungsdienst (falls noch 
nicht geschehen), spätestens wenn das Kind das Bewusstsein verliert. 

•	 Beginnen Sie sofort mit der CPR mit 5 Atemspenden, sobald das Kind 
bewusstlos wird. 

•	 Der ERC kann keine Empfehlung für oder gegen die Verwendung von 
Absauggeräten aussprechen, die zur Beseitigung einer Fremdkörper
verlegung der Atemwege beworben und vermarktet werden, da keine 
zuverlässigen wissenschaftlichen Belege vorliegen .

Erweiterte Maßnahmen zur Reanimation von Kindern (PALS)

•	 Arbeiten Sie als Team, definieren Sie klare Rollen für jedes Teammitglied, 
überlegen und üben Sie die Choreografie (d. h. die für Ihr Team beste Vor-
gehensweise zur Reanimation eines Kindes, einschließlich der Rollen und 
Abfolge der Maßnahmen).

•	 Beginnen Sie hochwertige Herzdruckmassage und Beatmung oder führen 
Sie sie fort. 

•	 Erkennen Sie einen Kreislaufstillstand anhand klinischer Zeichen 
(z. B. keine Lebenszeichen) oder anhand der überwachten Vitalfunktio-
nen (z. B. EKG, Signalverlust von SpO2 und/oder ETCO2, Fehlen der intra
arteriellen Blutdruckkurve). 

•	 Wichtig ist, dass die Thoraxkompressionen auch bei Kindern begon-
nen werden, die trotz ausreichender Atemunterstützung bradykard 
(<60 pro Minute) werden und Zeichen schlechter Perfusion zeigen, selbst 
wenn noch ein Puls fühlbar ist. 

•	 Beginnen Sie so schnell wie möglich ein kardiales Monitoring, falls dies 
noch nicht erfolgt ist, verwenden Sie dabei selbstklebende Defibrillations-
elektroden als erste Wahl, da diese bei Kindern, die eine Defibrillation 
benötigen, eine schnellere Defibrillation ermöglichen. 

•	 Unterscheiden Sie zwischen defibrillierbaren und nicht defibrillierbaren 
Herzrhythmen. 
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•	 Nicht defibrillierbare Rhythmen sind Bradykardie (mit schlechter Perfu-
sion), pulslose elektrische Aktivität (PEA) und Asystolie.
	ͧ Legen Sie einen Gefäßzugang und geben Sie so schnell wie möglich 
Adrenalin i.v./i.o. (10 µg/kg, max. 1 mg), spülen Sie nach, um die Wir-
kung zu beschleunigen. Legen Sie sofort einen i.o.-Zugang, wenn ein 
i.v.-Zugang wahrscheinlich schwierig ist. 

	ͧ Wiederholen Sie die Adrenalin-Gabe i.v./i.o. alle 4 Minuten (d. h. bei 
jedem 2. Zyklus), es sei denn sie ist nach intraarterieller Blutdruckmes-
sung und hämodynamischer Reaktion nicht notwendig.

	ͧ Überprüfen Sie den Rhythmus alle 2 Minuten (< 5 Sekunden). Wenn 
sich der Rhythmus zu einem organisierten Rhythmus geändert hat, 
der einen kardialen Auswurf bedeuten könnte, prüfen Sie auf Lebens-
zeichen und tasten Sie nach einem zentralen Puls (max. 5 Sekunden).

	ͧ Wechseln Sie den Helfer, der die Thoraxkompressionen durchführt, 
mindestens alle 2 Minuten. Achten Sie auf Ermüdung und/oder sub
optimale Thoraxkompressionen und wechseln Sie gegebenenfalls früher. 

•	 Schockbare Rhythmen sind pulslose ventrikuläre Tachykardie (pVT) und 
Kammerflimmern (VF). 
	ͧ Sobald diese erkannt werden, defibrillieren Sie (unabhängig von der 

EKG-Amplitude). Im Zweifelsfall betrachten Sie den Rhythmus als 
schockbar. 

	ͧ Bei Verwendung selbstklebender Elektroden setzen Sie die Herzdruck-
massage fort, während der Defibrillator läd. 

	ͧ Stellen Sie sicher, dass Sie während der Defibrillation keine Sauer-
stoffleckage um die Pads haben. Bei kleinen Kindern kann der selbst-
füllende Beatmungsbeutel sehr nahe an den Elektroden sein; leiten 
Sie den Sauerstoffauslass vom Brustkorb weg oder diskonnektieren 
Sie den Beutel gegebenenfalls, bevor Sie den Defibrillator aufladen. 
Diskonnektieren Sie den Endotrachealtubus nicht, wenn ein geschlos-
sener Beatmungskreislauf verwendet wird. 

	ͧ Nach dem Aufladen unterbrechen Sie die Herzdruckmassage, über-
prüfen kurz, ob der Rhythmus noch schockbar ist <5 s), und versichern 
sich, dass kein Helfer Kontakt mit dem Kind hat, dann geben Sie einen 
einzelnen Schock ab. 
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	ͧ Minimieren Sie Pausen zwischen dem Beenden der  Thoraxkompressionen, 
der Schockabgabe und dem Fortsetzen der Thoraxkompressionen < 5 s). 

	ͧ Geben Sie einen Schock (4 J/kg, max. 120–200 J) und setzen Sie die CPR 
sofort für 2 Minuten fort . 

	ͧ Überprüfen Sie den Herzrhythmus erneut:
	— Wenn sich der Rhythmus zu einem organisierten Rhythmus ändert, 

der einen kardialen Auswurf bedeuten könnte, prüfen Sie auf 
Lebenszeichen und tasten Sie nach einem zentralen Puls (< 5 s) 
ODER 

	— Wenn weiterhin ein schockbarer Rhythmus besteht, defibrillieren 
Sie erneut (4 J/kg) und setzen danach sofort die Wiederbelebung 
für 2 Minuten fort, dann prüfen Sie erneut und wiederholen diesen 
Zyklus.

	ͧ Geben Sie unmittelbar nach dem 3. Schock Adrenalin (10 µg/kg, 
max. 1 mg) und Amiodaron (5 mg/kg, max. 300 mg) i.v./i.o. Spülen Sie 
nach jeder Medikamentengabe. Lidocain i.v. (1 mg/kg kann als Alter
native verwendet werden, wenn Amiodaron nicht verfügbar ist oder 
Lidocain statt Amiodaron üblich ist. 

	ͧ Geben Sie unmittelbar nach dem 5. Schock eine zweite Dosis Adrenalin 
(10 µg/kg, max. 1 mg) und Amiodaron (5 mg/kg, max. 150 mg) i.v./i.o.

	ͧ Solange es nicht eindeutige Lebenszeichen gibt, wiederholen Sie Adre-
nalin i.v./i.o. alle 4 Minuten (d. h. bei jedem 2. Zyklus), es sei denn es ist 
nach intraarterieller Blutdruckmessung und hämodynamischer Reak-
tion nicht notwendig.

	ͧ Wechseln Sie den Helfer, der die Herzdruckmassage durchführt, min-
destens alle 2 Minuten. Achten Sie auf Ermüdungserscheinungen und/
oder suboptimale Thoraxkompressionen und wechseln Sie gegebe-
nenfalls früher. 

•	 Die CPR soll fortgesetzt werden, bis: 
	ͧ Bei einer Rhythmuskontrolle ein organisierter Rhythmus mit Zeichen 

eines Spontankreislaufs (ROSC) festgestellt wird, klinisch  
(z. B. Öffnen der Augen, Bewegung, normale Atmung) und/oder 
durch Überwachung (z. B. ETCO2, SpO2, Blutdruck, Echokardiogramm) 
und/oder ein tastbarer zentraler Puls fühlbar ist.
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	ͧ Die Perfusion durch eCPR übernommen ist.
	ͧ Die Kriterien für den Abbruch der Reanimation erfüllt sind.

Defibrillation während PALS

•	 Für PALS wird die manuelle Defibrillation empfohlen. Wenn sie nicht 
sofort verfügbar ist, kann ein AED verwendet werden. 

•	 Eine sorgfältige Planung vor jeder Defibrillation minimiert die hands-off-
Zeit.

•	 Die Defibrillationselektroden sollen anterolateral oder anteroposterior 
geklebt werden. 
	ͧ Vermeiden Sie Kontakt zwischen den Defibrillationselektroden, da dies 

zu einem Kurzschluss führen kann.
	ͧ In der anterolateralen Position wird eine Elektrode unterhalb des rech-

ten Schlüsselbeins und die andere in der linken Achselhöhle platziert. 
	ͧ In der anteroposterioren Position wird die vordere Elektrode mittig auf 

die Brust unmittelbar links vom Brustbein und die hintere Elektrode 
mittig auf den Rücken zwischen die Schulterblätter geklebt.

	ͧ Verwenden Sie die anteroposteriore Position bei Säuglingen und Kin-
dern, die zur Platzierung der Elektroden leicht auf die Seite gedreht 
werden können und bei denen die anterolaterale Position ohne Kon-
takt zwischen den Defibrillationselektroden schwierig ist. 

	ͧ Verwenden Sie die anterolaterale Position bei größeren Kindern, da 
dies zu einer geringeren Unterbrechung der Thoraxkompressionen 
führt als die anteroposteriore Position. Kleben Sie bei Jugendlichen 
nicht auf das Brustgewebe.

•	 Die Defibrillation mit selbstklebenden Pads ist Standard, verwenden Sie 
diese, wenn verfügbar, sonst verwenden Sie Paddles mit Gel-Auflagen 
(dies erfordert eine spezielle Defibrillationschoreografie). 

•	 Verwenden Sie 4 J/kg als Standard-Energiedosis für die ersten Schocks. Es 
erscheint sinnvoll, keine höhere Dosis zu verwenden, als die für Erwach-
sene empfohlene (120–200 J, je nach Defibrillatortyp). 

•	 Steigern Sie die Energie schrittweise auf bis zu 8 J/kg (max. 360 J) bei 
refraktärer VF/pVT (d. h. wenn mehr als 5 Schocks erforderlich sind). 
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•	 Laden Sie den Defibrillator mit angelegten Defibrillationselektroden oder 
Paddles. Wenn Sie Pads verwenden. setzen Sie die Herzdruckmassage 
während des Ladevorgangs fort.

•	 Wenn ein ROSC erreicht wird, und das Kind erneut defibrillationspflichtig 
wird, verwenden Sie die zuvor erfolgreiche Energie.

Sauerstoffversorgung und Beatmung während der PALS 

•	 Eine effektive Beatmung mit Sauerstoff in Kombination mit einer hoch-
wertigen Herzdruckmassage sind während der CPR essenziell, um eine 
ausreichende Koronardurchblutung zu erreichen die das Herz wieder zum 
Schlagen bringt.

•	 Beatmen Sie mit Beutel und Maske unter Verwendung von 100 % Sauer-
stoff. Titrieren Sie die FiO2 während der CPR nicht. 

•	 Intubieren Sie das Kind nur, wenn Sie erfahren und kompetent sind und 
jede erforderliche Ausrüstung haben. Wenn nicht, setzen Sie die Beat-
mung mit Beutel und Maske fort oder legen Sie einen SGA ein. Achten Sie 
darauf, dass sich der Brustkorb während der Beatmung bewegt. Wenn 
nicht, passen Sie die Atemwegs- oder Beatmungstechnik an. 

•	 Verwenden Sie einen Endotrachealtubus oder einen SGA, wenn während 
des Transports eine Wiederbelebung erforderlich ist, wenn eine längere 
Wiederbelebung zu erwarten ist oder wenn eine Beatmung mit Beutel 
und Maske nicht möglich ist. Fordern Sie fachkundige Hilfe an, falls diese 
nicht bereits da ist.

•	 Unterbrechen Sie die Thoraxkompressionen während der Atemwegsiche-
rung nicht. Verwenden Sie ETCO2-Monitoring, um eine korrekte Beatmung 
sicherzustellen, wenn ein Endotrachealtubus oder ein SGA eingesetzt ist. 

•	 Vermeiden Sie Hypo- oder Hyperventilation. 
•	 Führen Sie kontinuierliche Herzdruckmassagen durch, wenn die Atem-

wege mit einem Endotrachealtubus oder einer SGA gesichert sind, und 
beatmen Sie ohne Unterbrechung der Herzdruckmassagen. Unterbrechen 
Sie nur kurz für die Rhythmuskontrolle. 

•	 Beatmen Sie mit der unteren Normfrequenz für das Alter, z. B. prag
matisch mit: 25 (Säuglinge), 20 (> 1 Jahr), 15 (> 8 Jahre), 10 (> 12 Jahre) 
Atemzügen/Minute. 
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•	 Wenn bei kontinuierlicher Herzdruckmassage Zweifel an der Effektivi-
tät der Beatmung bestehen (z. B. großes Leck, geringes Inspirationsvo-
lumen), kehren Sie zu einem Verhältnis von Thoraxkompression zu Beat-
mung von 15:2 zurück.

•	 Bei Kindern, die am Beatmungsgerät einen Kreislaufstillstand erleiden, 
diskonnektieren Sie das Beatmungsgerät und beatmen mit einem selbst-
füllenden Beutel/Anästhesiebeutel (je nach Fachkenntnissen) oder Sie las-
sen das Beatmungsgerät beatmen (wobei sicherzustellen ist, dass das 
Kind ausreichend ventiliert ist). Im letzteren Fall muss das Beatmungsge-
rät in einem volumenkontrollierten Modus betrieben werden, Trigger und 
Grenzen deaktiviert und Beatmungsfrequenz, Tidal Volumen und FiO2-
Wert für die Wiederbelebung geeignet sein. Es gibt keine Evidenz, die 
einen bestimmten PEEP-Wert während der Wiederbelebung stützt. Über-
legen Sie immer, ob eine Fehlfunktion des Beatmungsgeräts Ursache des 
Kreislaufstillstandes ist.

•	 Nach ROSC titrieren Sie die FiO2 auf ein SpO2 von 94–98 %. 

Messwerte während der PALS

•	 Kapnographie: Nutzen Sie das ETCO2-Monitoring, sobald ein Endotrache-
altubus oder ein SGA gelegt wurde, um die Qualität der Herzdruckmas-
sage zu beurteilen und einen ROSC zu verifizieren.

•	 Invasiver Blutdruck: Wenn bei der CPR ein intraarterieller Zugang 
besteht, überwachen Sie die diastolischen Blutdruckwerte als Reaktion auf 
die Thoraxkompressionen und Medikamente (Adrenalin). Streben Sie im 
Kreislaufstillstand einen diastolischen Blutdruck von mindestens 25 mmHg 
bei Säuglingen und 30 mmHg bei Kindern und Jugendlichen an. 

•	 Point-of-Care-Ultraschall: Verwenden Sie POCUS nur, wenn Sie mit des-
sen Anwendung während einer CPR vertraut sind und wenn dadurch die 
Qualität der Herzdruckmassage nicht beeinträchtigt wird.

•	 Point-of-Care-Blutentnahme: Überprüfen Sie mindestens Glukose, 
Kalium, Hämoglobin, Laktat und die Blutgasanalyse und behandeln Sie 
entsprechend.
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Extrakorporale Wiederbelebung

•	 Erwägen Sie die extrakorporale Wiederbelebung (eCPR) als frühzeitige 
Intervention bei ausgewählten Säuglingen und Kindern mit IHCA (z. B. 
Kindern mit Herzerkrankungen auf der pädiatrischen Intensivstation, 
perioperativen Kindern) und OHCA (z. B. refraktärem schockbarem Rhyth-
mus), wo die Ressourcen eine eCPR ermöglichen.

Reversible Ursachen für einen Kreislaufstillstand bei Kindern

•	 Suchen und identifizieren Sie frühzeitig alle reversiblen Ursachen für 
einen Kreislaufstillstand und behandeln Sie diese entsprechend. 

•	 Verwenden Sie die Merkhilfe „4 H’s & HITS“ (Tabelle 1). 

Tabelle 4 Reversible Ursachen für Kreislaufstillstand bei PALS

Berück
sichtigen Sie

Identifizierung Behandlung bei Kreislaufstillstand

Hypoxie Anamnese/klinische Untersu-
chung/SpO2 und/oder PaO2 vor 
oder während des Stillstands.

Beatmung mit 100 % Sauerstoff.
Führen Sie einen Endotrachealtubus/SGA ein, 
wenn die Beutel-Maske-Beatmung unzurei-
chend ist.
Achten Sie auf ausreichende Brustkorbbewe-
gungen. 

Überprüfen Sie nach einem fortgeschrittene 
Atemwegsmanagement auf Undichtigkeiten, 
AMV, Magenblähung oder gestapelte Atem-
züge.

Hypovolämie Anamnese (Sepsis, Blutung, 
Durchfall, Anaphylaxie) POCUS.

Flüssigkeitsbolus 10 ml/kg isotone Kristalloide 
oder Blutprodukte bei starken Blutungen.
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Berück
sichtigen Sie

Identifizierung Behandlung bei Kreislaufstillstand

Hyper-/
Hypokali ämie, 
-kalzämie, 
- magnesämie 
und Hypo
glykämie
(Stoffwechsel
störungen)

Hyperkaliämie 

Anamnese (massive Hämo-
lyse, Tumorlysesyndrom, 
 Crush-Syndrom, akutes oder 
chronisches Nierenversagen, 
maligne Hyperthermie, spezifi-
sche Intoxikationen). 

Blutgasanalyse mit Elektrolyten.

Bei Kreislaufstillstand mit schwerer Hyper
kaliämie > 6,5–7 mmol/l) 0,1 Einheiten/kg kurz 
wirksames Insulin (max. 10 Einheiten) mit 
5 ml/kg 10 % Glukose (max. 250 ml) als i.v.-
Bolus und i.v./i.o.-Infusion eines kurz wirksa-
men Beta2-	adrenergen Agonisten (z. B. Salbu-
tamol 5 µg/kg). 

Erwäge eine extrakorporale Kaliumentfernung.

Hypokaliämie

Anamnese  
(Durchfall, Erbrechen,  Diabetes 
insipidus, bestimmte Medi-
kamente, Hyperaldostero
nismus). 

Blutgasanalyse mit Elektroly-
ten.

Bei Kreislaufstillstand in Verbindung mit 
schwerer Hypokaliämie (< 2,5 mmol/l) 
1 mmol/kg (max. 30 mmol) Kalium mit 
2 mmol/min über 10 min verabreichen, 
gefolgt von einer intravenösen Gabe der rest-
lichen Dosis (falls erforderlich) über 5–10 min. 
Falls erforderlich wiederholen, bis der Serum-
kaliumspiegel > 2,5 mmol/l ist. Bei begleiten-
der Hypomagnesi ämie ist die Gabe von Mag-
nesium in Betracht zu ziehen.

Hypoglykämie

Anamnese und Blutuntersu-
chung.

Geben Sie einen intravenösen Bolus von 
0,2 g/kg Glukose (z. B. 2 ml/kg 10 % Glukose) 
und überprüfen Sie den Blutzucker spiegel 
nach 5–10 Minuten erneut.
Wiederholen Sie dies gegebenenfalls.

Andere Stoffwechselstörungen

Anamnese und Blutuntersu-
chung.

Korrektur von Kalzium-, Magnesium- und 
anderen Stoffwechselstörungen.
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Berück
sichtigen Sie

Identifizierung Behandlung bei Kreislaufstillstand

Hypo- oder 
Hyperthermie

Hypothermie

Anamnese/Situation  
und Kerntemperatur.

ALS-Algorithmus anpassen:
< 30 °C: Verabreichen Sie eine Einzeldosis 
Adrenalin, es sei denn, Sie planen die sofor-
tige Einleitung einer eCPR.
Defibrillieren Sie bei defibrillierbarem Rhyth-
mus maximal dreimal; wenn dies unwirk-
sam ist, warten Sie mit weiteren Versuchen 
bis zum Erreichen einer Kerntemperatur von 
> 30 °C.

30–35 °C: Adrenalin i.v./i.o. alle 8 Minuten 
(6–10 Minuten), zweite Dosis Amiodaron i.v./
i.o. nach 8 Minuten, normales Defibrillations-
intervall (alle 2 Minuten).

> 35 °C: Standard Algorithmus.
Transport in ein ECMO in Betracht ziehen.

>32 °C: Erwärmung mit externen Wiederer-
wärmungsmethoden (Hypothermie ist wahr-
scheinlich nicht die primäre Ursache für den 
Kreislaufstillstand). 

< 32 °C: Aktive externe und interne Wiederer-
wärmungsmethoden einschließlich extrakor-
poraler Techniken anwenden.

Hyperthermie

Anamnese und Kerntempe-
ratur.

Externe Kühlung. 
Wenn Medikationsbedingt Antidote oder 
andere Behandlungen in Betracht ziehen.
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Berück
sichtigen Sie

Identifizierung Behandlung bei Kreislaufstillstand

Herzbeutel
tamponade

Anamnese (Herzoperation, 
penetrierendes Thoraxtrauma, 
akute virale Perikarditis) und 
POCUS. 

Perikardpunktion/Thorakotomie (Trauma).

Intoxikation Anamnese. EKG vor dem Kreis-
laufstillstand, Blutgasanalyse, 
Elektrolyte.

Spezifische Maßnahmen  
(Sicherheit, Antidote, Dekontamination, 
 verstärkte Ausscheidung). 

eCPR erwägen.

Thrombo
embolie

Anamnese  
(Kinder mit Verweilkathetern, 
Herzerkrankungen, Krebs, 
kürzlich erlittenem Trauma, 
kürzlich durchgeführter Ope-
ration) und POCUS. 

i.v.-Thrombolyse erwägen

Spannungs-
Pneumothorax

Anamnese (Trauma, Über-
druckbeatmung, akute 
schwere Asthmaexazerbation)

Untersuchung auf symmetri-
sche Belüftung und POCUS. 

Nadelthorakozentese/Thorakostomie 
(Trauma).
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Kreislaufstillstand und seine Prävention bei besonderen 
Umständen 

Die Empfehlungen in diesem Abschnitt richten sich in erster Linie an medizini-
sches Fachpersonal. 

Anaphylaxie

•	 Erkennen und behandeln Sie eine Anaphylaxie so schnell wie möglich, um 
den Kreislaufstillstand zu verhindern – typisch ist ein akutes Auftreten 
von Haut-, Atemwegs-, Kreislauf- und/oder schweren gastrointestinalen 
Symptomen. 

•	 Wenn möglich, unterbrechen Sie alle denkbaren Allergene.
•	 Geben Sie sofort 0,01 mg/kg = 10 µg/kg (max. 0,5 mg) Adrenalin (1 mg/ml) 

intramuskulär (i.m.) in den vorderen seitlichen Oberschenkel. 
•	 Pragmatisch gelten je nach Alter des Kindes die folgenden Adrenalin-

Dosen: 
	ͧ 0,15 mg im Alter von 1 bis 5 Jahren, 
	ͧ 0,3 mg bei 6 bis 12 Jahren und 
	ͧ 0,5 mg bei Kindern über 12 Jahren. 

Es kann auch ein altersgerechter Autoinjektor verwendet werden. 
•	 Wiederholen Sie diese i.m. Adrenalindosis alle 5 Minuten, wenn die Symp-

tome fortbestehen.
•	 Beurteilen Sie ABCDE und positionieren Sie das Kind entsprechend den 

vorliegenden Symptomen (in Rückenlage bei Schock, aber eine sitzende 
Position kann die Atmung verbessern). Überprüfen Sie ABCDE häufig. 

•	 Geben Sie Kindern mit Atemnot und Kindern, die mehr als eine Dosis 
Adrenalin benötigen, 100 % Sauerstoff. 

•	 Erwägen Sie eine frühzeitige endotracheale Intubation bei Beeinträchti-
gung der Atmung in Erwartung eines Atemwegsödems. Die Atemwegssi-
cherung kann sehr schwierig sein, daher ist das frühzeitige Hinzuziehen 
eines kompetenten Arztes zwingend erforderlich.

•	 Legen Sie einen intravenösen Zugang und geben Sie nach Bedarf Kristal-
loide 10 ml/kg zur Behandlung des Schocks.
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•	 Geben Sie zusätzlich zum intramuskulärem Adrenalin inhalativ kurz wirk-
same Beta2-Agonisten gegen Bronchospasmen. 

•	 Beobachten Sie das Kind nach der Behandlung mindestens 6–12 Stunden 
lang.

•	 Erwägen Sie Medikamente zweiter Wahl wie Antihistaminika (bei Haut-
symptomen) und Steroide (nur bei gleichzeitigem Asthma), wenn die erste 
Reaktion unter Kontrolle ist. 

•	 Holen Sie fachkundigen Rat ein (z. B. von einem Kinderintensivmediziner), 
wenn das Kind mehr als zwei Dosen Adrenalin benötigt und die Symptome 
anhalten. 

•	 Versuchen Sie, das Allergen zu identifizieren, und entnehmen Sie Blut 
für eine Serum-Tryptase-Analyse.

Traumatischer Kreislaufstillstand

•	 Identifizieren und behandeln Sie reversible Ursachen, um einen Kreislauf-
stillstand zu verhindern. 

•	 Sorgen Sie für eine gute Zusammenarbeit im Team. 
•	 Zusätzliche Empfehlungen für PBLS bei traumatischem Kreislaufstillstand

	ͧ Folgen Sie dem Standard-Algorithmus, beginnen Sie mit der Öffnung 
der Atemwege und beatmen Sie den Patienten.

	ͧ Qualifizierte Anwender können die Atemwege mit dem Esmarch-
Handgriff öffnen und Wirbelsäulenbewegungen minimieren, ohne 
die Wiederbelebung zu behindern. 

	ͧ Stillen Sie signifikante äußere Blutungen sofort durch manuellen 
Druck, blutstillende Verbände oder ein Tourniquet. 

	ͧ Verwenden Sie einen AED nur, wenn eine hohe Wahrscheinlichkeit für 
einen defibrillierbaren Rhythmus besteht (z. B. nach einem Stromun-
fall).

•	 PALS bei Traumata
	ͧ Professionelle Helfer sollen nach reversiblen Ursachen suchen und 

diese behandeln. 
	ͧ Verwenden Sie das Akronym „HOTT“, für die reversible Ursachen: 

Hypotonie, Oxygenierung (Hypoxie), Tension (Spannungspneumotho-
rax) und Tamponade (Herzbeutel). Bei Kreislaufstillstand sollen diese 
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vorrangig oder gleichzeitig mit der Herzdruckmassage und der Verab-
reichung von Adrenalin i.v./i.o. behandelt werden. 

	ͧ Verwenden Sie POCUS, wenn verfügbar, um reversible Ursachen zu 
diagnostizieren. 

	ͧ Die optimale Vorgehensweise hängt von der Situation und der Anzahl 
der Helfer ab, aber beachten Sie Folgendes:

	— Korrigieren sie die Hypoxie. Öffnen Sie die Atemwege mit einem 
Esmarch-Handgriff und minimieren Sie Bewegungen der Wirbel-
säule, ohne die Wiederbelebung zu behindern. Stellen Sie eine aus-
reichende Beatmung sicher und intubieren Sie das Kind, sobald 
Können und Ausrüstung verfügbar sind. Priorisieren Sie die Intu-
bation und verwenden Sie einen SGA, wenn eine Intubation nicht 
möglich ist.

	— Korrigieren Sie die Hypovolämie durch intravasale Flüssigkeit, ein-
schließlich frühe Gabe von Blutprodukten bei hämorrhagischem 
Schock. 

	— Bei Verdacht auf einen Spannungspneumothorax entlasten Sie vor 
der Thoraxdrainage beidseitig durch Fingerthorakostomie.

	— Führen Sie bei Verdacht auf eine Herzbeuteltamponade eine Not-
fall-Thorakotomie durch, sofern Sie dazu in der Lage sind. Andern-
falls führen Sie eine Perikardpunktion über eine Mini-Thorakotomie 
durch oder legen Sie eine weitlumige Drainage ein, vorzugsweise 
unter POCUS-Führung.

	ͧ Schließen Sie direkt einen AED an, wenn eine hohe Wahrscheinlichkeit 
für einen defibrillierbaren Grundrhythmus besteht, z. B. nach einem 
Stromschlag oder bei einer Herzkontusion. Andernfalls hat HOTT 
Vorrang vor dem AED.

	ͧ Erwägen Sie eine Notfall-Thorakotomie (z. B. bei penetrierenden Brust-
verletzungen), sofern die erforderliche Fachkompetenz und Ausrüs-
tung vorhanden sind. 

	ͧ Eine hochwertige Reanimation ist der Standard bei einem Kreislauf-
stillstand aufgrund einer medizinischen Ursache, die im Zusammen-
hang mit einem Trauma auftritt, oder bei nicht-hypovolämischer, nicht-
obstruktiver Ätiologie (z. B. isolierte traumatische Hirnverletzung, 
Herzkontusion oder Asphyxie) sowie bei Stromunfällen.
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Ertrinken

•	 Beseitigen Sie die Hypoxie und behandeln Sie frühzeitig den Atemstill-
stand, um einen Kreislaufstillstand durch Ertrinken zu verhindern.

•	 Behandeln Sie einen Kreislaufstillstand nach Ertrinken mit Standard-PALS 
und achten Sie dabei besonders auf die Beseitigung von Hypoxie und 
Hypothermie. 

•	 Retten Sie das Kind so schnell und sicher wie möglich aus dem Wasser. 
•	 Gehen Sie nur ins Wasser, wenn Sie in der Rettung von Personen aus dem 

Wasser ausgebildet sind. 
•	 Versuchen Sie, das Kind vom Land aus zu erreichen und ihm eine 

Schwimmhilfe wie eine Rettungsboje oder andere Rettungsgeräte zuzu-
werfen.

•	 Beginnen Sie mit der Beatmung im Wasser, wenn Sie dazu ausgebildet 
sind, über eine Schwimmhilfe verfügen und das Kind bewusstlos ist und 
nicht atmet. 

•	 Beginnen Sie mit der Standard-PBLS mit 5 Atemspenden, sobald dies 
sicher möglich ist (z. B. an Land oder auf einem Boot). 

•	 Geben Sie 100 % Sauerstoff, sobald dieser verfügbar ist. Intubieren Sie 
das Kind, wenn Sie über die Expertise und Ausrüstung verfügen. 

•	 Trocknen sie die Brust ab und schließen Sie einen AED an. Ununterbrochene 
CPR und Sauerstoff haben Vorrang vor dem AED. 

•	 Beurteilen Sie ABCDE und stabilisieren Sie das Kind, wenn kein Kreislauf-
stillstand vorliegt. Verhindern Sie einen Kreislaufstillstand, indem Sie 
Ateminsuffizienz und Unterkühlung erkennen und behandeln. 

•	 Wärmen Sie ein unterkühltes Kind sofort und gleichzeitig mit der Stabi-
lisierung auf. Behandeln Sie Unterkühlung bei einem Kind mit intakter 
Durchblutung wie folgt: 
	ͧ Überwachen Sie die Kerntemperatur mit einem für niedrige Tempera-

turen geeigneten Thermometer.
	ͧ Behandeln Sie das Kind vorsichtig in horizontaler Lage, um das Risiko 

eines Kreislaufstillstands (insbesondere VF) zu verringern.
	ͧ Beginnen Sie mit der Wiedererwärmung bei < 35 °C und erwärmen Sie 
das Kind mit einer Geschwindigkeit von mindestens 1 °C//h. Streben 
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Sie Normothermie an, aber beenden Sie die aktive Wiedererwärmung 
bei 35 °C, um eine Überwärmung zu vermeiden.

	ͧ Verwenden Sie aktive externe Wiedererwärmung des Rumpfes (Brust-
korb, Bauch, Rücken und Achselhöhlen – nicht die Extremitäten), z. B. 
mit einer Heißluftdecke, einem Strahlungswärmer, erwärmten Decken 
oder Wärmepackungen, die gemäß den Anweisungen des Herstellers 
angewendet werden. 

	ͧ Legen Sie keine warmen Geräte direkt auf die Haut, um Verbrenn
ungen zu vermeiden. Vermeiden Sie das Reiben und Massieren der 
Extremitäten.

	ͧ Verwenden Sie keine warme Dusche oder warmes Wasser zum 
Aufwärmen eines Kindes mit reduziertem Bewusstsein. 

	ͧ Geben Sie erwärmten, befeuchteten 100 %igen Sauerstoff und 
erwärmte i.v./i.o.Flüssigkeiten (39–42 °C), um weiteren Wärmeverlust 
zu verhindern und die Vasodilatation während der Wiedererwärmung 
auszugleichen, aber vermeiden Sie Flüssigkeitsüberladung durch sorg-
fältige hämodynamische Überwachung. 

•	 Suchen Sie nach einer möglichen Ursache für das Ertrinken (z. B. Arrhythmie, 
Epilepsie, Intoxikation oder Trauma) und behandeln Sie diese. 

•	 Überprüfen Sie Blutzucker und Elektrolyte. 
•	 Folgen Sie bei einem Kreislaufstillstand dem für Hypothermie modifizier-

ten PALS-Algorithmus (siehe unten).
•	 Erwägen Sie eine eCPR, wenn die konventionelle Wiederbelebung fehl-

schlägt.

Hypothermer Kreislaufstillstand

•	 Passen Sie Ihre Vorgehensweise an die Ursache des Kreislaufstillstands 
an: akzidentelle Hypothermie oder andere mögliche Ursachen wie Ertrin-
ken, Ersticken, Vergiftung. 

•	 Beginnen Sie bei jedem hypothermen Kreislaufstilstand so schnell wie 
möglich mit Standard-Wiederbelebung (z. B. vor der vollständigen Ret-
tung aus einer Lawine oder aus dem Wasser). 
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•	 Wenn eine Standard-Wiederbelebung nicht möglich ist und das Kind stark 
unterkühlt ist (< 28 °C), kann eine verzögerte oder intermittierende Wie-
derbelebung erwogen werden. 

•	 Passen Sie den Standard-PALS-Algorithmus an die Kerntemperatur an. 
Wenn die Kerntemperatur nicht gemessen werden kann, kann die über-
arbeitete Schweizer Hypothermie-Klassifikation verwendet werden.

•	 Beginnen Sie so schnell wie möglich mit der Wiedererwärmung des Kindes 
und überwachen Sie dabei die Kerntemperatur, sobald dies möglich ist.

•	 Unter 30 °C geben Sie eine Einzeldosis Adrenalin, es sei denn, Sie planen 
den sofortigen Beginn einer eCPR. Verwenden Sie Amiodaron erst, wenn 
die Temperatur über 30 °C liegt. Verlängern Sie die Verabreichungsinter-
valle von Reanimationsmedikamenten, solange die Kerntemperatur zwi-
schen 30 und 35 °C liegt (d. h. Adrenalin alle 8 Minuten, zweite Dosis Amio-
daron nach 8 Minuten). 

•	 Versuchen Sie maximal dreimal eine Defibrillation, wenn bei einer Tempe-
ratur unter 30 °C ein schockbarer Rhythmus vorliegt. Wenn dies erfolglos 
ist, warten Sie mit weiteren Versuchen, bis die Kerntemperatur über 30 °C 
liegt. Dann verwenden Sie die Standardsequenz für die Defibrillation (alle 
zwei Minuten). 

•	 Ein Kind, bei dem die Chance auf einen Reanimationserfolg nach einem 
hypothermen Kreislaufstillstand besteht, muss so schnell wie möglich in 
ein geeignetes ECMO Zentrum transportiert werden. 

•	 eCPR kann bei allen Kindern mit hypothermem Kreislaufstillstand ange-
zeigt sein, bei denen vor Ort keine ROSC erzielt wird. 

•	 Hypotherme Patienten mit dem Risiko eines Kreislaufstillstands 
(z. B. P oder U auf der AVPU-Skala, assoziiertes Trauma, ventrikuläre 
Arrhythmie oder Hypotonie) sollen in ein ECMO Zentrum transportiert 
werden.

•	 Brechen Sie die Reanimation ab, wenn bei einem Kreislaufstillstand 
durch Trauma oder Asphyxie (d. h. Lawinenverschüttung für > 60 min, 
Kerntemperatur ≥ 30 °C und Atemwegsobstruktion) innerhalb von 30 min 
kein ROSC erreicht ist.
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Hyperthermie/Hitzschlag

•	 Identifizieren Sie Patienten mit Aktivitäts- oder Umgebungshyperthermie 
oder Hitzschlag (Körpertemperatur über 40 °C, nicht aufgrund von Fieber) 
so schnell wie möglich. Achten Sie in Verbindung mit Verwirrtheit, Unruhe 
oder Desorientierung, die zu Koma und/oder Krampfanfällen führen 
können auf eine erhöhte Körpertemperatur. 

•	 Entfernen Sie das Kind von der Wärmequelle und/oder beenden Sie die 
körperliche Aktivität und lockern oder entfernen Sie die Kleidung. 

•	 Bei einer Temperatur über 40 °C beginnen Sie mit aggressiver Kühlung, 
vorzugsweise durch Eintauchen bis zum Hals in kaltes Wasser. 

•	 Aktivieren Sie den Rettungsdienst mit Beginn der Kühlung.
•	 Überwachen Sie die Kerntemperatur, um eine Unterkühlung zu vermei-

den. Versuchen Sie, diese um etwa 0,1–0,2 °C/min zu senken. Wenn die 
Kerntemperatur nicht gemessen werden kann, kühlen Sie 15 Minuten lang 
oder bis die neurologischen Symptome abklingen. 

•	 Falls möglich geben Sie oral Flüssigkeit, sonst intravenös. Als Ergänzung 
zur Kühlung geben Sie intravenöse Flüssigkeit von Raumtemperatur, ver-
meiden Sie eine Flüssigkeitsüberladung.

•	 Überwachen Sie die Symptome und Vitalfunktionen speziell das Bewusstsein.
•	 Beginnen Sie mit Reanimationsmaßnahmen, wenn ein Kreislaufkollaps ein-

tritt (oft bei etwa 41 °C), folgen Sie dem Standard-PALS-Algorithmus und 
setzen die Kühlung fort. 

•	 Beenden Sie aggressive Kühlung (z. B. Eintauchen in kaltes Wasser), wenn 
die Kerntemperatur 39 °C erreicht hat. Beenden Sie alle aktiven Kühlmaß-
nahmen bei 38 °C, aber überwachen Sie weiterhin die Kerntemperatur. 

•	 Stabilisieren Sie das Kind nach dem ABCDE-Schema. 
•	 Alle Kinder mit Hitzschlag sollen zur weiteren Überwachung auf mögliche 

Folgen und Komplikationen auf eine pädiatrische Intensivstation einge-
wiesen werden.

Im Falle einer malignen Hyperthermie (MH) müssen alle potenziellen Aus-
löser sofort gestoppt (z. B. Anästhetika), die Beatmungsschläuche und das 
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Beatmungsgerät gewechselt und das Kind aktiv gekühlt werden. Stellen Sie 
eine ausreichende Oxygenierung und Beatmung sicher, korrigieren Sie eine 
schwere Azidose und Hyperkaliämie und geben Sie Dantrolen.

Spannungspneumothorax

•	 Denken sie an einen Spannungspneumothorax insbesondere bei 
Traumata, nach zentralvenöser Kanülierung und während Überdruck
beatmung.

•	 Verwenden Sie die klinischen Zeichen zur Diagnose eines Spannungs
pneumo thorax. POCUS ist hilfreich, aber für die Diagnose nicht erforderlich.

•	 Führen Sie eine Nadelthorakozentese im 4.oder 5.Interkostalraum in der 
vorderen Axillarlinie oder im 2.Interkostalraum in der mittleren Klavikular-
linie durch; es folgt die Einlage einer Thoraxdrainage, in der Regel in der 
Achselhöhle.

•	 Bei Traumata führen Sie eine Fingerthorakostomie im 4. oder 5. Inter
kostalraum in der vorderen Axillarlinie durch, gefolgt von einer Notfall-
Thoraxdrainage. 

•	 Führen Sie bei traumatischem Kreislaufstillstand mit oder ohne Anzeichen 
eines Spannungspneumothorax eine beidseitige Thorakostomie durch.

Herzbeuteltamponade

•	 Denken Sie an eine Herzbeuteltamponade insbesondere nach Herzopera-
tionen, bei penetrierenden Thoraxtraumata und Perikarditis.

•	 Verwenden Sie die klinischen Zeichen und POCUS, um eine Herzbeutel-
tamponade zu erkennen. Sie ist am häufigsten nach Herzoperationen, 
bei penetrierenden Thoraxtraumata und einigen Viruserkrankungen. 

•	 Führen Sie je nach Situation und verfügbarer Expertise eine Notfall-
Perikardpunktion, eine Mini-Thorakotomie, eine Notfall-Thorakotomie 
oder eine erneute Sternotomie durch.
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Lungenembolie

•	 Denken Sie bei Tachykardie, Tachypnoe und Hypoxie, insbesondere bei 
Kindern mit Zentralvenösen Kathetern, Herzerkrankungen, maligne 
Erkrankungen, einseitiger Extremitätenschwellung, kürzlich erlittenem 
Trauma/Operation, vorangegangener Thromboembolie, Anämie und/oder 
Leukozytose, an eine Lungenembolie.

•	 Erwägen Sie eine Echokardiographie, wenn die entsprechende Expertise 
(z. B. ein Kinderkardiologe) verfügbar ist.

•	 Beachten Sie bei einer thrombolytischen Therapie die lokalen Protokolle 
und ziehen Sie Experten hinzu. Eine systemische oder Katheter-Thrombo
lyse ist wirksamer als eine systemische Antikoagulation und soll in 
Betracht gezogen werden. 

•	 Erwägen Sie eine ECMO und chirurgische Embolektomie, wenn die Throm-
bolyse versagt oder das Kind einen Kreislaufstillstand erleidet.

•	 Bei Kreislaufstillstand durch Lungenembolie soll eine Thrombolyse in 
Betracht gezogen werden, z. B. i.v. Alteplase 0,3–0,5 mg/kg (max. 50 mg) 
über 2 Minuten, die nach 15 Minuten wiederholt werden kann. 

Toxische Substanzen

Prävention eines Kreislaufstillstands
•	 Behandeln Sie nach dem ABCDE-Schema, um einen Atem-Kreislauf-

Stillstand zu verhindern, während die Toxine eliminiert werden. Achten 
Sie auf Zeichen eines zusätzlichen Traumas.

•	 Bei Verschlechterung des Bewusstseins beginnen Sie frühzeitig ein fort-
geschrittenes Atemmanagement.

•	 Bei Hypotonie geben Sie 10 ml/kg isotone Kristalloidboli intravenös. Bei 
anhaltender Hypotonie kann Noradrenalin erforderlich sein.

•	 Führen Sie bei bestimmten Vergiftungen (z. B. Antipsychotika,  
3,4-Methylendioxymethamphetamin (MDMA) und andere Amphetamine) 
oder bei Kindern mit Bewusstseinsstörungen, abnormaler Herzfrequenz 
oder abnormalem Blutdruck ein 12-Kanal-EKG durch. Kardiovertieren Sie 
lebens bedrohliche Tachyarrhythmien.
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•	 Bestimmen Sie Serumelektrolyt- und Blutzucker-Spiegel sowie eine 
Blutgasanalyse und korrigieren Sie etwaige Anomalien. Senden Sie Blut 
und Urin zur toxikologischen Analyse.

•	 Prüfen Sie, ob eine Hyperthermie (Ecstasy, Kokain, Salicylate) oder 
Hypothermie (Ethanol, Barbiturate) vorliegt, und korrigieren Sie diese.

•	 Erheben Sie eine gründliche Anamnese (Familie, Freunde, Rettungsdienst-
personal) und führen Sie eine vollständige körperliche Untersuchung 
durch, um diagnostische Hinweise zu identifizieren (z. B. Gerüche, Ein-
stichstellen, Pupillen, Tablettenreste). 

•	 Verabreichen Sie Antidota, sofern verfügbar.
•	 Konsultieren Sie eine regionale oder nationale Giftnotrufzentrale, um 

Informationen zur Behandlung zu erhalten.

Kreislaufstillstand
•	 Denken Sie an toxische Substanzen als seltene Ursache eines Kreislauf-

stillstandes, nachdem häufigere Ursachen ausgeschlossen wurden.
•	 Führen Sie Standard PBLS und PALS durch.
•	 Bei Cyanid, Schwefelwasserstoff, ätzenden Chemikalien und Organophos-

phaten verbietet sich Mund-zu-Mund-Beatmung.
•	 Schließen Sie alle reversiblen Ursachen für einen Kreislaufstillstand aus, 

auch Elektrolytstörungen, die aber indirekt durch ein toxisches Agens ver-
ursacht werden können.

•	 Seien Sie bereit, Reanimationsmaßnahmen über längere Zeit fortzuset-
zen, bis die Toxinkonzentration sinkt.

•	 Wenden Sie sich für Informationen zur Behandlung an regionale oder 
nationale Giftnotrufzentralen. 

•	 Erwägen Sie bei ausgewählten Patienten eine eCPR, wenn die konventio-
nelle Wiederbelebung versagt.

Hyperkaliämie

•	 Hyperkaliämie ist bei Kindern mit massiver Hämolyse (Neugeborene), 
Zelllyse (Tumorlysesyndrom, Crush-Syndrom), bei akuter oder chronischer 
Niereninsuffizienz, maligner Hyperthermie oder spezifischen Vergiftun-
gen zu vermuten.
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•	 Bei Diagnose einer Hyperkaliämie stoppen Sie alle externen Kaliumquel-
len einschließlich kaliumhaltiger Flüssigkeiten. Verwenden Sie normale 
Kochsalzlösung, wenn nötig.

•	 Bei Diagnose einer schweren Hyperkaliämie (> 6,5 mmol/l oder > 7,0 mmol/l 
bei Neugeborenen unter 96 Stunden):
	ͧ Behandeln Sie nach Möglichkeit die zugrunde liegende Ursache.
	ͧ Verabreichen Sie schnell wirksames Insulin mit Glukose 0,1 U/kg  
(max. 10 U) mit 10 % Glukose mit 5 ml/kg (max. 250 ml) über 30 min, 
gefolgt von einer glukosehaltigen Infusion. Überprüfen Sie Kalium 
und Glukose alle 15 Minuten über 4 Stunden. 

	ͧ Verabreichen Sie kurz wirksame Beta2 adrenerge Agonisten, vorzugs-
weise durch Inhalation/Vernebelung (z. B. Salbutamol 2,5–5 mg, bis zu 
5-mal wiederholt).

	ͧ Wenn eine Inhalation nicht möglich ist, geben Sie kurz wirksame Beta2-
adrenerge Agonisten i.v. (z. B. Salbutamol 5 µg/kg über 5 Minuten). 
Wiederholen Sie die Gabe, wenn innerhalb von 15 Minuten keine aus-
reichende Wirkung eintritt, bis zu einer maximalen Gesamtdosis von 
15 µg/kg.

	ͧ Bei Patienten mit Überleitungsstörungen im EKG erwägen Sie 10 % Cal-
ciumglukonat, 0,5 ml/kg, max. 20 ml.

	ͧ Bereiten Sie eine Methode zur Kaliumausscheidung vor (z. B. Kationen-
austauscher, Furosemid bei gut hydrierten Kindern mit erhaltener Nie-
renfunktion, Dialyse).

•	 Bei Kreislaufstillstand aufgrund schwerer Hyperkaliämie (in der Regel 
über 6,5–7 mmol/l): 
	ͧ Geben Sie 0,1 U/kg kurz wirksames Insulin (max. 10 Einheiten) mit  
5 ml/kg 10 % Glukose (max. 250 ml) als i.v. Bolus, gefolgt von Kalium- 
und Glukosemonitoring und einer glukosehaltigen Infusion nach 
Bedarf. Höhere konzentrierte Glukoselösungen können über einen 
zentralen Venenkatheter infundiert werden (z. B. 2,5 ml/kg 20 % Glu-
kose oder 1 ml/kg 50 % Glukose).

	ͧ Verwenden Sie bei Kindern mit Kreislaufstillstand kein Kalzium.
	ͧ Setzen Sie hochwertige PALS fort und erwägen Sie eine eCPR. 
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Sonstige Stoffwechselstörungen

•	 Hypokaliämie: Geben Sie 1 mmol/kg (max. 30 mmol) Kalium mit 2 mmol/
min über 10 min, gefolgt von der restlichen Dosis (falls erforderlich) 
über 5–10 min bei Kindern mit schwerer Hypokaliämie (< 2,5 mmol/l) 
mit lebensbedrohlichen Symptomen oder bei Kreislaufstillstand. Wie-
derholen Sie das gegebenenfalls, bis zu einem Serumkaliumspiegel 
> 2,5 mmol/l. Danach geben Sie eine i.v.-Infusion (z. B. 0,5 bis 1 mmol/
kg/h, maximal 20 mmol/h nach Kaliumspiegel für 1–2 Stunden). Denken 
Sie bei gleichzeitiger Hypomagnesiämie an die Gabe von Magnesiumsul-
fat 30–50 mg/kgi.v.

•	 Hypoglykämie: Behandeln Sie eine Hypoglykämie < 3,9 mmol/L mit Sym-
ptomen oder < 3,0 mmol/L ohne Symptome. Geben Sie einen Bolus von 
0,2 g/kg Glukose (z. B. 2 ml/kg 10 %ige Glukose) und überprüfen Sie den 
Glukosespiegel nach 5–10 Minuten erneut. Wiederholen Sie dies nach 
Bedarf.

•	 Bei anderen Stoffwechselstörungen (Hypokalzämie, Hyperkalzämie, 
Hypomagnesiämie, Hypermagnesiämie): Korrigieren Sie die Stoffwechsel-
störung während des Kreislaufstillstands, während Sie eine hochwertige 
CPR fortsetzen. Erwägen Sie eine eCPR.

Kreislaufstillstand bei Kindern mit angeborener Herzerkrankung

•	 Folgen Sie dem Standard-PALS-Algorithmus mit zusätzlichen Überlegun-
gen bei pulmonaler Hypertonie, obstruktivem kardialem Shunt oder wenn 
das Kind an einen Defibrillator angeschlossen ist und ein schockfähiger 
Rhythmus beobachtet wird.

Pulmonale Hypertonie

•	 Vermuten Sie eine pulmonale Hypertonie bei Kindern mit angebore-
ner Herzerkrankung oder chronischer Lungenerkrankung, aber auch als 
Grunderkrankung. 
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•	 Antizipieren und verhindern Sie pulmonale hypertensive Krisen, indem Sie 
Auslöser wie Schmerzen, Angst, exzessives Absaugen des Endotrachealtu-
bus, Hypoxie, Hyperkapnie und metabolische Azidose vermeiden. 

•	 Behandeln Sie pulmonale hypertensive Krisen mit einer hohen Sauerstoff-
konzentration, adäquater Ventiulation, Analgesie und Sedierung sowie bei 
Bedarf mit Muskelrelaxation. 

•	 Suchen Sie nach anderen möglichen reversiblen Ursachen für einen 
erhöhten Lungengefäßwiderstand und behandeln Sie diese: versehent-
liche Unterbrechung der pulmonalen Hypertonie-Therapie, Arrhythmie, 
Herzbeuteltamponade oder Arzneimittelnebenwirkungen.

•	 Erwägen Sie eine inotrope und/oder vasopressive Therapie, um eine 
durch systemische Hypotonie verursachte Ischämie des rechten Ventri-
kels zu vermeiden oder zu behandeln.

•	 Zusätzliche Therapien, die indiziert sind, wenn sich die Krise nicht schnell 
bessert oder bei Kreislaufstillstand, sind inhalatives Stickstoffmonoxid 
und/oder intravenöses Prostacyclin. 

•	 Erwägen Sie eine eCPR, wenn die medizinische Behandlung unwirksam ist. 

Kreislaufstillstand aufgrund einer Obstruktion eines kardialen Shunts

•	 Vermuten Sie bei Kindern mit aortopulmonalen Shunts oder Stents bei 
offenem Ductus arteriosus auch eine akute Obstruktion durch Thrombose 
oder mechanisches Abknickung der Verbindungen zwischen dem syste-
mischen und dem pulmonalen Kreislauf als Ursache für den Kreislaufstill-
stand.

•	 Geben Sie 100 % Sauerstoff, um die alveoläre Sauerstoffversorgung zu 
maximieren.

•	 Ziehen Sie eine Hypovolämie in Betracht und behandeln Sie gegebenen-
falls i.v. oder i.o. mit Flüssigkeit. 

•	 Sichern Sie einen adäquaten systemischen Blutdruck, um den Shunt und 
den koronaren Perfusionsdruck mit vasoaktiven Substanzen und Ino
tropika zu optimieren. 

•	 Stellen Sie eine ausreichende Antikoagulation sicher, z. B. mit einem Bolus 
von 50–100 U/kg Heparin gefolgt von einer titrierten kontinuierlichen Gabe.
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•	 Rufen Sie sofort Expertenhilfe und erwägen Sie eine interventionelle 
Katheterisierung oder Operation. In der unmittelbaren postoperativen 
Phase kann eine sofortige erneute Sternotomie die Shunt-Perfusion ver-
bessern. 

Kreislaufstillstand bei einem EKG-überwachten Kind mit Defibrillator, 
bei dem ein schockbaren Rhythmus beobachtet wird

•	 Sobald ein defibrillierbarer Rhythmus erkannt wird, defibrillieren Sie mit 
bis zu drei schnell aufeinanderfolgende Schocks mit der Standard-Energie 
für das Gewicht des Kindes. 

•	 Laden Sie den Defibrillator wieder und überprüfen Sie nach jedem Defib-
rillationsversuch schnell auf Rhythmusänderung und Lebenszeichen. Falls 
erforderlich, geben Sie sofort einen weiteren Schock. 

•	 Beginnen Sie nach dem dritten Defibrillationsversuch mit der Thorax
kompression und setzen Sie die Wiederbelebungsmaßnahmen für  
2 Minuten fort.

•	 Beginnen Sie mit der Thoraxkompression und verabreichen Sie Amioda-
ron, wenn der dritte gestapelte Defibrillationsversuch erfolglos ist und 
setzen Sie die Wiederbelebung für 2 Minuten fort. 

•	 Verabreichen Sie nach 4 Minuten Adrenalin.
•	 Die anschließende Reanimation erfolgt nach dem Standardablauf, d. h. 

alle 2 Minuten ein einzelner Schock, alle 4 Minuten Adrenalin und eine 
zweite Dosis Amiodaron nach dem 5. Schock.

Kreislaufstillstand im Operationssaal

•	 Klären Sie die Rollen und Abläufe während der Teambesprechung vor 
risiko reichen Eingriffen, damit im Falle eines Kreislaufstillstands koordi-
niert gehandelt werden kann.

•	 Behandeln Sie Pre-arrest Situationen wie Hypoxie und Hypotonie 
	aggressiv. Beatmen Sie mit 100 % Sauerstoff und gben Sie intravaskuläre 
Flüssigkeit und vasoaktive Pharmaka. 
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•	 Erkennen Sie einen Kreislaufstillstand frühzeitig durch kontinuierliche 
Überwachung und gehöriges Misstrauen, insbesondere bei schwieriger 
Atemwegsbehandlung und massiven Blutungen. 

•	 Beginnen Sie mit Thoraxkompressionen, wenn trotz Interventionen plötz-
lich eine extreme Bradykardie oder Hypotonie < 5ten Perzentile für das 
Alter) auftritt oder der Kapnographie plötzlich abfällt.

•	 Informieren Sie das gesamte OP-Team über den Kreislaufstillstand.
•	 Rufen Sie um Hilfe und den Defibrillator.
•	 Optimieren Sie die Position des Kindes und die Höhe des Operationsti-

sches, um hochwertige Thoraxkompressionen zu ermöglichen.
•	 Sichern Sie die Atemwege, überprüfen Sie die ETCO2-Kurve und beatmen 

Sie effektiv mit 100 % Sauerstoff.
•	 Folgen Sie dem allgemeinen PALS-Algorithmus und konzentrieren Sie sich 

zunächst auf die wahrscheinlichsten reversiblen Ursachen: Hypovolämie 
(Blutung, Anaphylaxie), Hypoxie, Spannungspneumothorax, Thrombose 
(Lungenembolie) und toxische Substanzen (Medikamente).

•	 Verwenden Sie POCUS, wenn die Ausrüstung und die Expertise verfügbar 
sind, um die Ursache identifizieren zu helfen und die Reanimation zu steu-
ern, sofern dies die Qualität der Reanimation nicht beeinträchtigt.

•	 Berücksichtigen Sie auch Ursachen, die spezifisch für den Operations-
saal sind, wie: Gasembolie, Bradykardie durch axiale Nervenblockaden, 
maligne Hyperthermie, Überdosierung von Lokalanästhetika und andere 
Medikationsfehler.

•	 Bei hypotensiven und/oder bradykarden Kindern im Pre-arrest geben Sie 
zunächst kleinere Boli Adrenalin intravenös (z. B. 1–2 µg/kg i.v.). Wenn das 
Kind einen Kreislaufstillstand erleidet, verabreichen Sie Adrenalin gemäß 
dem Standard-PALS-Algorithmus.

•	 Wenn die Einrichtungen und Expertise vorhanden sind und die konventio-
nelle Wiederbelebung fehlschlägt, soll eine frühzeitige eCPR oder, wenn 
keine eCPR verfügbar ist, Herzdruckmassage am geöffnetem Brustkorb 
als Alternative in Betracht gezogen werden. 
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Postreanimationsbehandlung

Die Postreanimationsbehandlung beginnt unmittelbar nach Wiederherstel-
lung des Spontankreislaufs (ROSC). 

Empfehlungen für medizinisches Fachpersonal im präklinischen Bereich 
und in der medizinischen Versorgung mit begrenzten Ressourcen

•	 Die allgemeinen ABCDE-Grundsätze, die im Abschnitt zur Prävention des 
Kreislaufstillstands beschrieben sind, gelten auch für die Postreanima-
tionsbehandlung.

•	 Sorgen Sie für adäquate Oxygenierung und Beatmung. 
•	 Intubieren Sie nur dann endotracheal, wenn Sie es beherrschen und aus-

gerüstet sind.
•	 Verwenden Sie bei der Intubation immer Analgesie und Muskelrelaxan-

zien, es sei denn, das Kind ist tief komatös (GCS 3). Oxygenieren Sie wäh-
rend der Intubation mit 100 % Sauerstoff. 

•	 Überwachen Sie ETCO2 kontinuierlich, wenn ein endotrachealer Atemweg/
SGA platziert wurde.

•	 Titrieren Sie die FiO2, um die periphere Sauerstoffsättigung auf 94–98 % 
einzustellen, sobald eine zuverlässige Messung möglich ist. Wenn eine 
Blutgas-Analyse verfügbar ist, streben Sie Normoxämie an. 

•	 Liegt keine Blutgas-Analyse vor, streben Sie altersentsprechende Atemfre-
quenz und leichte Brustbewegungen an. 

•	 Überwachen Sie mit Kapnographie und streben Sie Normokapnie an. Wenn 
eine Blutgas-Analyse verfügbar ist, überprüfen Sie die Normokapnie. 

•	 Verwenden Sie Tidal Volumina von 6–8 ml/kg Idealgewicht und einen PEEP 
von 5 cm H2O für die mechanische Beatmung bei zuvor gesunden Kindern. 

•	 Verwenden Sie den minimalen Atemwegsdruck, der zum Erreichen der 
Sauerstoff- und Beatmungsziele erforderlich ist, und passen Sie diesen 
bei Kreislaufstillstand unter besonderen Umständen (z. B. chronische Lun-
generkrankung) an. 

•	 Achten Sie auf Zeichen eines Schocks und behandeln Sie diesen sofort. 
Behanadeln Sie den Schock mit Flüssigkeit, vasoaktiven Medikamenten 
oder Inotropika oder Kombinationen davon.
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•	 Streben Sie einen systolischen und mittleren arteriellen Blutdruck über 
der 10ten Perzentile für das Alter des Kindes an. 

•	 Behandeln Sie Krampfanfälle sofort, wenn sie auftreten. 
•	 Prüfen Sie nach einem Kreislaufstillstand den Blutzucker und behandeln 

Sie eine Hypoglykämie. 
•	 Verwenden Sie Analgetika und Sedativa zur Behandlung von Schmerzen 

und Beschwerden nach einem Kreislaufstillstand bei Kindern jeden Alters. 
Vermeiden Sie Medikamentenboli, die einen plötzlichen Blutdruckabfall 
oder -anstieg verursachen können.

•	 Behandeln Sie Hyperthermie oder Fieber immer mit aktiver Kühlung. 
•	 Versuchen Sie, die Ursache des Kreislaufstillstands festzustellen und zu 

behandeln, um einen erneuten Stillstand zu vermeiden. 
•	 Ermöglichen Sie die Anwesenheit der Eltern oder Betreuer während der 

präklinischen Versorgung oder des Transports, wann immer dies sicher 
möglich ist. 

Empfehlungen für medizinisches Fachpersonal im Krankenhaus

•	 Verwenden Sie in der Postreanimationsbehandlung individualisierte 
Ziele und Behandlungspakete anstelle spezifischer Einzelziele. Behan-
deln Sie sowohl die Grunderkrankung(en) als auch das Post-Reanima-
tionssyndrom.

•	 Etablieren Sie bei allen sedierten oder komatösen Kindern mindestens 
eine invasive arterielle Blutdrucküberwachung und einen zentralvenösen 
Zugang mit SvO2-Messung ein.

•	 Wenn keine Individualisierung erforderlich ist, streben Sie dauerhaft 
 Normoxämie und Normokapnie an und für mindestens 24 Stunden nach 
dem Kreislaufstillstand einen systolische und mittleren arteriellen Blut-
druck über der 10ten Perzentile.

•	 Verwenden Sie verfügbare nichtinvasive oder invasive Techniken, um die 
wahrscheinliche Ursache des Kreislaufstillstands zu diagnostizieren und 
individuelle Entscheidungen zur Behandlung des Post-Reanimations
syndroms zu treffen. 

•	 Diagnostizieren, monitoren und behandeln Sie Schmerzen, Beschwerden 
und Delirium.
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•	 Temperaturkontrolle soll für mindestens 24 h nach dem Kreislaufstillstand 
ein integraler Bestandteil der Postreanimationsbehandlung sein. Vermei-
den Sie Fieber mindestens 72 Stunden lang.

•	 Verhindern, diagnostizieren und behandeln Sie akute Nierenprobleme 
oder Nierenversagen. 

•	 Optimieren Sie die Ernährung.
•	 Beginnen Sie frühzeitig mit der Rehabilitation. 
•	 Gewähren Sie den primären Betreuern uneingeschränkten Zugang zum 

Kind als Teil der familienzentrierten Pflege. Seien Sie sensibel im Umgang 
mit kulturellen und religiösen Aspekten.

•	 Kommunizieren Sie klar und ehrlich mit den Eltern/Betreuern und achten 
Sie dabei auch auf deren Verständnis und Bedürfnisse; Entscheidungen 
sollen gemeinsam getroffen werden. Beziehen Sie betroffene Interessen-
gruppen (z. B. erweiterte Familie, religiöse Unterstützung) in die Kommu-
nikation ein. 

•	 Bitten Sie frühzeitig spezialisierte multidisziplinäre Teams um Unterstüt-
zung (z. B. Kinderneurologen, Psychologen, pädiatrische Palliativteams, 
Sozialarbeiter und gegebenenfalls einen Dolmetscher), um auf die Bedürf-
nisse und Sorgen des Kindes, der Eltern, der Familie und anderer Betreuer 
einzugehen.

•	 Verwenden Sie bei einem Kreislaufstillstand, unabhängig davon, ob er 
tödlich verläuft oder nicht, ein standardisiertes Diagnoseprotokoll, um die 
Ursache zu ermitteln. Wenn der Kreislaufstillstand möglicherweise auf 
eine Erbkrankheit zurückzuführen ist, wie bestimmte Arrhythmien und 
Kardiomyopathien, sorgen Sie für eine angemessene Untersuchung der 
Familienangehörigen, um einen Kreislaufstillstand bei zukünftigen Patien-
ten zu verhindern. 

Prognostizierung nach Kreislaufstillstand

•	 Vermeiden Sie sowohl falschen Optimismus als auch falschen Pessimis-
mus und verhindern Sie individuelles Leid, erhöhte Gesundheitskosten, 
Beeinträchtigungen der Alltagskompetenzen und eine verminderte Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben (Bildung, Arbeit). 
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Empfehlungen für medizinisches Fachpersonal

•	 Verschieben Sie die Prognostizierung bei Kindern mit vermindertem 
Bewusstsein oder bei Kindern, die nach einem Kreislaufstillstand mindes-
tens 72 Stunden lang sediert sind. 

•	 Verwenden Sie einen multimodalen Ansatz für die Prognose. Eine genaue 
Prognose für gute und schlechte Reanimationserfolge umfasst:
	ͧ Vor dem Stillstand: Kenntnis des Ausgangszustands und des neurolo-

gischen Status des Kindes
	ͧ Kontext des Kreislaufstillstands: z. B. Ort des Kreislaufstillstands, BLS 

durch Notfallzeugen, erster Rhythmus, Ursache und Dauer des Kreis-
laufstillstands.

	ͧ Versorgung nach dem Kreislaufstillstand: eine umfassende Beurtei-
lung, ergänzt durch wiederholte Beurteilungen. 

•	 Die Kombinationen und der Zeitpunkt der Untersuchungen sowie die 
Anzeichen, die einen guten Reanimationserfolg vorhersagen, unterschei-
den sich von denen, die einen schlechten Reanimationserfolg vorhersa-
gen. Keine einzelne Methode kann isoliert für eine hochgradig genaue 
Prognose verwendet werden.

•	 Verwenden Sie die empfohlenen standardisierten Mindestdiagnostik
verfahren, um die Vergleichbarkeit und die Forschungsergebnisse zu 
verbessern.

•	 Visuelle Hilfsmittel und Präsentationen können Eltern/Betreuern helfen, 
bestimmte Besonderheiten der Prognose zu verstehen, sodass sie besser 
an der Entscheidungsfindung teilnehmen können.
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Versorgung nach der Krankenhausentlassung 

•	 Bewerten Sie den Reanimationserfolg mit standardisierten  Messungen 
unter Verwendung validierter Instrumente und beziehen Sie Kinder
psychologen, Neurologen, Rehabilitationsmediziner und/oder Intensiv
mediziner in die Nachsorge ein. 

•	 Planen und besprechen Sie die Nachsorge mit den Betreuern vor der 
Krankenhausentlassung. 

•	 Organisieren Sie eine multidisziplinäre Nachsorge, um die Anzahl der 
Krankenhausbesuche für das Kind und die Familie zu minimieren. 

•	 Erwägen Sie eine virtuelle Konsultation, wenn ein Besuch in einer Ambu-
lanz aufgrund finanzieller, reisebedingter oder beruflicher Einschränkun-
gen schwierig ist.

•	 Untersuchen Sie Patienten, Eltern/Betreuer und Familienangehörige 
regelmäßig auf Symptome des Post-Intensivsyndroms und überweisen 
Sie sie bei Auftreten von körperlichen oder psychischen Problemen an 
einen Fachmann (z. B. Psychologen).

•	 Suchen und vermitteln Sie unterstützende Strukturen für Patienten und 
Eltern/Betreuer, wie z. B. Elterngruppen, Gruppen für Überlebende eines 
Kreislaufstillstands und Trauergruppen. 

Empfehlungen auf Systemebene und Empfehlungen 
für die Umsetzung

Empfehlungen für die breite Öffentlichkeit

•	 Alle Eltern und Betreuer sollen angehalten werden, sich grundlegende 
Kenntnisse über die Anzeichen und Symptome kritischer Erkrankungen 
und Traumata bei Kindern, grundlegende lebensrettende Erste-Hilfe-
Maßnahmen und PBLS anzueignen.

•	 PBLS, einfache Instrumente zum Erkennen und zur Triage sowie lebens-
rettende Erste-Hilfe-Maßnahmen für pädiatrische Notfälle sollen Teil der 
Ausbildung von professionellen Betreuern für Kinder sein (z. B. Erzieher, 
Lehrer, organisierte Ersthelfer, Rettungsschwimmer und Trainer/ Ausbilder 
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von Kindern und Jugendlichen). Vorrangig sollen diejenigen geschult wer-
den, die Kinder mit einem erhöhten Risiko für akute lebensbedrohliche 
Ereignisse betreuen.

•	 Es sollen Einrichtungen zur Behandlung akuter lebensbedrohlicher Ereig-
nisse bei Kindern, einschließlich Traumata, in Umgebungen mit erhöhtem 
Risiko für solche Ereignisse, wie Sportveranstaltungen, Schwimmbäder 
und andere Bereiche mit offenem Wasser, vorhanden sein. Diese Einrich-
tungen müssen über Ausrüstung, Protokolle, Systeme und geschultes Per-
sonal verfügen.

•	 Kinder, die in der Nähe von Gewässern leben, sollen schwimmen lernen, 
bevor sie unbeaufsichtigt spielen dürfen. 

•	 In Umgebungen, in denen Hitzschlag auftreten kann, z. B. bei Sportver-
anstaltungen in warmem Klima, sollen Einrichtungen zur Behandlung von 
Hyperthermie, einschließlich einer Methode zur schnellen Kühlung, ver-
fügbar sein. 

•	 Jedes Kind, das eine anaphylaktische Reaktion hatte, soll einen Adrenalin-
Autoinjektor mit der entsprechenden Dosis bei sich tragen, den die 
Betreuer und das Kind, wenn es alt genug ist, anwenden können sollen.

Empfehlungen für alle Gesundheitssysteme

•	 Alle Systeme, die Kinder versorgen, sollen das Ziel haben, alle Teile der 
Überlebenskette (Prävention des Kreislaufstillstandes, frühzeitiger Not-
ruf, PBLS, PALS, Postreanimationsbehandlung und Nachsorge) miteinan-
der zu verknüpfen.

•	 Neben individuellen technischen und nichttechnischen Fähigkeiten erfor-
dert die sichere und wirksame Behandlung eines akuten lebensbedroh-
lichen Ereignisses oder eines Kreislaufstillstands eine institutionelle 
Sicherheitskultur, die durch kontinuierliche Aufklärung, Schulung und 
multi disziplinäre Zusammenarbeit in die tägliche Praxis eingebettet ist. 

•	 Alle Systeme sollen die Verwendung von Protokollen und Maßnahmen-
bündel für lebensbedrohliche Zustände (z. B. Kreislaufstillstand, Sepsis, 
Anaphylaxie, Status epilepticus) fördern und die Einhaltung der Protokolle 
evaluieren, um die Versorgung zu verbessern.



208 Reanimation 2025 – Leitlinien kompakt

•	 Alle Systeme, die Kinder versorgen, sollen standardisierte Medikamenten-
kalkulationen einführen und kognitive Hilfsmittel (Algorithmen,  Bänder, 
Poster, Anwendungen) sowie eine standardisierte Kennzeichnung und 
Handhabung von Medikamenten und Geräten bereitstellen, um medi-
zinische Fehler zu vermeiden. Das gesamte Personal soll entsprechend 
geschult werden. Die verwendeten kognitiven Hilfsmittel sollen leicht 
zugänglich sein.

•	 Alle Systeme sollen gezielt Kinder identifizieren, die ein erhöhtes Risiko 
für einen Kreislaufstillstand haben können, wie sehr kleine und frühgebo-
rene Säuglinge, Kinder mit einem plötzlichen unerklärlichen Todesfall in 
der Familie, Geschwister von Kindern, die an plötzlichem Kindstod (SIDS) 
gestorben sind, und Kinder mit spezifischen angeborenen Anomalien, 
 primären Arrhythmiesyndromen, Kardiomyopathien, Ionenkanalerkran-
kungen und Koronararterienanomalien. Die Systeme sollen sicherstellen, 
dass ein Plan für die Versorgung dieser Kinder vorhanden ist. 

Empfehlungen für Rettungsdienste und Leitstellen

•	 Leitstellen-Software soll die telefonische Reanimation bei Kindern imple-
mentieren. 

•	 Sorgen Sie für eine klare, effektive Kommunikation, damit zu einem 
schwer erkrankten oder verletzten Kind oder bei Kreislaufstillstand sofort 
Rettungskräfte disponiert werden.

•	 Der Rettungsdienst soll alle Fachkräfte in der Erkennung und Erstversor-
gung von schwer erkrankten und verletzten Kindern schulen, um einen 
Kreislaufstillstand zu verhindern, einschließlich der Triage vor Ort. 

•	 Der Rettungsdienst soll alle Fachkräfte in PBLS schulen.
•	 Rettungsfachpersonal soll jederzeit verfügbar sein, es soll in PALS 

geschult und für die Versorgung eines Kreislaufstillstandes bei Kindern 
geeignet ausgerüstet sein.

•	 Die PALS-Kenntnisse der Rettungskräfte sollen Beutel-Maske-Beatmung, 
i.v./i.o. Zugang, Gabe von Adrenalin, Rhythmuserkennung, Verwendung 
eines Defibrillators/AED und Kenntnisse und Verständnis der PBLS- und 
PALS-Algorithmen einschließlich Fremdkörperverlegung umfassen. Die 
Ausbildung soll auch die Kommunikation mit Eltern/Betreuern umfassen.
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•	 Rettungsdienste sollen Schulungsprogramme haben, die die Fähigkei-
ten erhalten und die Teamarbeit verbessern. Sie sollen klare Protokolle 
und Kommunikationspläne entwickeln, um den Transport von Kindern mit 
Kreislaufstillstand zu erleichtern.

•	 Vereinbarungen und Protokolle sollen die Kommunikation zwischen den 
Teams vor Ort und den Teams im Krankenhaus regeln um diese auf die 
Aufnahme des Kindes vorzubereiten.

•	 Auch für den Transport der Eltern/Betreuer soll es möglichst ein Konzept 
geben. 

•	 Kinder nach Kreislaufstillstand sollen in ein Krankenhaus mit einer pädia
trischen Intensivstation eingewiesen werden. 

•	 Bestimmte spezifische Untergruppen von Patienten sollen direkt in spe-
zialisierte pädiatrische Intensivstationen mit ECMO eingewiesen werden. 

•	 Bei Unsicherheiten über Behandlung oder Transports eines Kindes soll die 
Konsultation von Spezialisten (z. B. über Telemedizin) angeregt werden. 

Empfehlungen für Krankenhausabteilungen und Reanimationsteams

•	 Notfallaufnahmen, die Kinder behandeln, sollen kinderspezifische oder 
kindgerechte Triage-Systeme einführen und das Personal in deren Anwen-
dung schulen. Sie sollen die Effektivität ihrer Triage-Protokolle überwa-
chen und evaluieren.

•	 Krankenhäuser sollen medizinisches Fachpersonal, das an der Versor-
gung von Kindern beteiligt ist (einschließlich derjenigen, die nur gelegent-
lich Kinder behandeln), in der Erkennung und Erstversorgung von kritisch 
kranken oder verletzten Kindern schulen.

•	 Medizinisches Fachpersonal, das an der Versorgung von Kindern beteiligt 
ist, soll in der Lage sein, PBLS durchzuführen.

•	 Alarmierungssysteme sollen in weniger als 5 Minuten Personal aktivieren, 
das in der Lage ist, einen intraossären Zugang zu legen.

•	 Verwenden Sie pädiatrische Frühwarnsysteme als Teil eines Notfall-
Alarmierungssystem und nicht als eigenständige Maßnahme.

•	 Jede Klinik, die Kinder versorgt, soll über ein Reanimationsteam (und/oder 
ein klinisches Notfallteam) verfügen, das in PALS geschult ist. Die Mitglie-
der sollen festgelegte Funktionen haben. Diese individuellen Rollen sollen 
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alle erforderlichen Maßnahmen und Kompetenzen umfassen, um ein Kind 
effektiv und effizient wiederzubeleben. Eine aufgeteilte Leitung kann in 
Betracht gezogen werden. 

•	 Jedes Krankenhaus soll Ausbildungsanforderungen für die Mitglieder des 
Reanimationsteams festlegen, um Fähigkeiten und Teamgeist zu erhalten 
und zu verbessern. 

•	 Jedes Krankenhaus soll ein Verfahren zur Alarmierung des Reanimations-
teams festlegen, das überprüft werden kann.

•	 Idealerweise sollen sich die Mitglieder des Reanimationsteams ein- 
bis zweimal täglich zu Beginn jeder Schicht treffen (Team-Huddle), 
um sich kennenzulernen, die Rollenverteilung und kritische Patienten 
zu besprechen.

•	 Die Mitglieder des Reanimationsteams sollen nach kritischen Ereignissen 
Zeit für ein Debriefing erhalten, als Unterstützung und um die Leistung zu 
verbessern.

•	 Standardisieren Sie die Reanimationswagen im gesamten Krankenhaus 
und schulen Sie das Personal in Inhalt und Verwendung der Ausrüstung. 
Die Wagen sollen regelmäßig überprüft werden.

•	 Stellen Sie Algorithmen für den Kreislaufstillstand sowohl in elektroni-
scher Form als auch in Papierform beim Patienten bereit und bringen 
Sie diese auf dem Reanimationswagen an und in allen Bereichen, in denen 
ein Kreislaufstillstand auftreten kann. Stellen Sie dem Personal Kittel
karten und/oder elektronische Hilfsmittel zur Verfügung.

•	 Jedes Kind, dessen Bewusstsein nach einem Kreislaufstillstand einge-
schränkt ist, soll zur Postreanimationsbehandlung möglichst auf eine 
pädia trische Intensivstation aufgenommen werden. 

•	 Kliniken, die eCPR anbieten, sollen Haus interne Protokolle für den Kreis-
laufstillstand bei Kindern während oder nach Herz-Thorax-Operationen 
und für andere Kinder mit Kreislaufstillstand oder peri-arrest-Zuständen 
erstellen. 

•	 In jedem Operationssaal soll auf der Grundlage dieser Empfehlungen für 
die Behandlung des perioperativen Kreislaufstillstands ein klares Proto-
koll verfügbar sein.
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•	 Kliniken, Abteilungen und pädiatrische Intensivstationen sollen ethische, 
leitlinienbasierte, verlässliche Prognoseverfahren untersuchen und ein-
setzen. 

•	 Ärzten soll ausreichend Zeit eingeräumt werden, um mit den Eltern/
Betreuern über die Behandlung und Prognose zu sprechen.

•	 Eine familienzentrierte Versorgung und ein gemeinsamer Entscheidungs-
prozess sollen als Standardversorgung im besten Interesse des Kindes 
angesehen werden.

•	 Schließen Sie alle Überlebenden eines Kreislaufstillstands und ihre Fami-
lien in die Nachsorge ein. Bieten Sie den Familien der Verstorbenen spe-
zifische Betreuung an, inklusive Trauerbegleitung und psychologischer 
Unterstützung.

•	 Streben Sie eine gut koordinierte, familienzentrierte Nachsorge nach der 
Krankenhausentlassung an, z. B. durch Ansprechpartner für Familien, um 
die Belastung für Überlebende eines Kreislaufstillstands und ihre Familien 
zu begrenzen.

Empfehlungen für Hersteller von Medizinprodukten

•	 Hersteller von AEDs und Defibrillationselektroden sollen Piktogramme für 
die Positionierung der Defibrillation bei Säuglingen und Kindern standar-
disieren, so dass diese den aktuellen Leitlinien für die Reanimation ent-
sprechen.

•	 Hersteller von AEDś sollen die Dosisreduzierung für den Einsatz bei jün-
geren Kindern möglichst einfach und schnell gestalten (vorzugsweise ein 
Kinderknopf und nur einer Größe von Defibrillationselektroden). 
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Empfehlungen für ressourcenarme Umgebungen

•	 Streben Sie ein möglichst hohes Versorgungsniveau im jeweiligen Kontext 
an. 

•	 Priorisieren Sie die Umsetzung der Empfehlungen entsprechend dem 
erwarteten Nutzen für den Gesamtreanimationserfolg (z. B. Schulung 
 vieler Personen in einfachen Verfahren statt Anschaffung teurer High-
tech-Geräte).

•	 Passen Sie ihre Empfehlungen an die Verfügbarkeit von Personal und Aus-
rüstung an.

•	 Passen Sie die Empfehlungen an die typische Patientenpopulation und die 
spezifischen Rahmenbedingungen an.

•	 Wenn möglich, sollen kritisch kranke und verletzte Kinder eine spezifische 
pädiatrische Versorgung erhalten, wie in dieser Leitlinie empfohlen. Ist 
dies nicht möglich, berücksichtigen Sie das Alter, den Zustands des Kindes 
und der Umstände für die am besten geeignete Versorgung. 
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AUSBILDUNG IN WIEDERBELEBUNG

Die ERC-Leitlinie zur Ausbildung in Wiederbelebung 2025 enthält Leitlinien für 
Bürger und Angehörige der Gesundheitsberufe zur Vermittlung von Wissen, 
Fertigkeiten und Einstellungen zur Wiederbelebung. Das Ziel ist, wirksame 
Wiederbelebungsmaßnahmen zu vermitteln, die die Überlebenschancen von 
Patienten nach einem Kreislaufstillstand erhöhen.71 

Auf bestimmte Gruppen von Helfern zugeschnittene 
Reanimationsausbildung

•	 Alle Mitglieder der Gesellschaft sollen über den Kreislaufstillstand und 
seine Behandlung informiert werden. Berücksichtigen Sie dabei die Viel-
falt der Zielgruppen. 

•	 Beginnen Sie die Ausbildung in Wiederbelebung bereits in der frühkindli-
chen Bildung (im Alter von etwa 4 bis 6 Jahren) und integrieren Sie jährli-
che Wiederbelebungsschulungen in die Lehrpläne der Schulen. 

•	 Medizinisches Fachpersonal soll eine zertifizierte Reanimationsausbildung 
erhalten.

•	 Passen Sie die erforderliche CPR Schulung an die Funktion, das spezifische 
Umfeld und/oder spezifische Patientengruppen an.

•	 Schulen Sie Leitstellendisponenten im Erkennen des Kreislaufstillstands 
und der telefonischen Anleitung zur Reanimation.

Ausbildungsmethoden zur Vermittlung hochwertiger 
Reanimationskompetenzen

•	 Nutzen Sie Blended Learning und selbstgesteuertes Lernen, um allen Ler-
nenden Flexibilität und Zugang zu Reanimationskursen zu ermöglichen.

•	 Erwägen Sie gamifiziertes Lernen als Bestandteil der Reanimationsschu-
lung für alle Arten von Kursen des Basic- und Advanced Life Support.

•	 Verwenden Sie Geräte, die Echtzeit-Feedback zur Reanimation geben, um 
den Erwerb und die Genauigkeit der Thoraxkompression zu verbessern.

•	 Nutzen Sie schnelles, bewusstes Üben als effektive Lernstrategie, um 
Fähigkeiten schnell zu erlernen.
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•	 Nutzen Sie verteiltes Lernen, um den Erwerb und den Erhalt der Kompe-
tenzen zu verbessern.

•	 Verwenden Sie schrittweise Ansätze für den strukturierten Erwerb von 
Fertigkeiten. Das strikte Einhalten eines Four step approach ist nicht 
immer erforderlich.

•	 Medizinisches Fachpersonal soll den Einsatz kognitiver Hilfsmittel wäh-
rend der Reanimationsschulung in Betracht ziehen, um die Einhaltung der 
Protokolle zu verbessern. Notfallzeugen sollen diese Hilfsmittel nicht ver-
wenden, da dies kritische Maßnahmen verzögern kann.

•	 Integrieren Sie ethische Schulung in die Reanimationsausbildung für 
medizinisches Fachpersonal.

•	 Unabhängig vom Hintergrund des Helfers soll das Training lebensret-
tende Basismaßnahmen effektive Thoraxkompression, die sichere Ver-
wendung eines AED und die Beatmung beinhalten.

•	 Lehren Sie die Beatmung mit der Zwei-Helfer-Methode, wenn ein selbst-
füllender Beutel mit Maske verwendet wird.

•	 Sprechen Sie bei der BLS-Ausbildung Gründe an, die die Helfer an der 
Wiederbelebung hindern können, sowie Faktoren, die die Bereitschaft der 
Helfer zur Wiederbelebung erhöhen.

•	 Nehmen Sie die Schulung von Teamkompetenzen in alle Reanimations-
kurse auf (einschließlich nicht-technischer Fähigkeiten und „human fac-
tors“ bei der Reanimation). 

Abbildung 33 Die Utstein-Überlebensformel
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Technologiegestütztes Lernen für die Reanimation 

•	 Nutzen Sie Online-Lernmethoden (z. B. Podcasts, Videos, soziale Medien), 
um den Lernenden zeitliche und örtliche Flexibilität zu bieten und 
 asynchrones Lernen zu fördern.

•	 Nutzen Sie Augmented Reality für die Reanimationsausbildung, dies berei-
chert möglicherweise den Lernprozess.

•	 Erwägen Sie Apps und künstliche Intelligenz, die die Beurteilung und 
den Unterricht bei Reanimationskursen erleichtern können.

Simulationsbasierte Reanimationsausbildung 

•	 Verwenden Sie high-fidelity Puppen, wenn Ausbildungszentren/Organi-
sationen über die entsprechende Infrastruktur, geschultes Personal und 
die Ressourcen verfügen. Verwenden Sie low-fidelity Puppen für das Stan-
dard Advanced-Life-Support Training, wenn keine high-fidelity Manikins 
zur Verfügung stehen.

•	 Nutzen Sie In-situ-Simulation (am Arbeitsplatz) als Option für  
CPR-training, wenn die Ressourcen dafür leicht verfügbar sind.

•	 Beziehen Sie die Vermittlung von Teamwork-Kompetenzen in Simulatio-
nen zu lebensrettenden Basismaßnahmen und erweiterten lebensretten-
den Maßnahmen ein.

•	 Erwägen Sie die Einbeziehung eines Ausbilders als Mitglied des Reanima-
tionsteams während der Wiederbelebungssimulation.

•	 Verwenden Sie Debriefing Skripte, um Ausbilder bei der Nachbespre-
chung nach der Simulation zu unterstützen. 

Beurteilung in der Reanimationsausbildung

•	 Verwenden Sie in allen Reanimationskursen regelmäßig formative Beurtei-
lung, um den Ausbildern Informationen für gezieltes Feedback zu liefern, 
das Lernen zu unterstützen und eine summative Beurteilung zu erleichtern.

•	 Verwenden Sie Checklisten, um Bewertungen zu unterstützen.
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Feedback und Debriefing in Reanimationskursen 

•	 Sorgen Sie dafür, dass das Feedback ein Austausch zwischen dem Geben-
den und dem Empfangenden ist, der von einem authentischen Interesse 
an der Verbesserung des Lernenden getragen wird. 

•	 Erwägen Sie die Einführung eines kurzen Teamdebriefing nach der Schu-
lungseinheit für medizinisches Fachpersonal, um routinemäßige klinische 
Nachbesprechungen nach realen Reanimationen zu fördern.

Fortbildung der Lehrkräfte

•	 Der ERC empfiehlt Fortbildungsprogramme für alle Ausbilder, die in 
 Reanimationskursen unterrichten.

•	 Wählen Sie Trainer mit Expertise in medizinischer Ausbildung für die 
Durchführung der Fortbildung für Lehrkräfte aus.  

•	 Führen Sie Programme zur Fortbildung der Lehrkräfte durch, die die 
 Teilnehmer befähigen, ein positives Lernklima zu schaffen, effektiv päda
gogisch zu führen, Lernziele zu kommunizieren, robuste Beurteilungs- 
und Feedback-Strategien umzusetzen und Kursprogramme auf kontinu-
ierliche Verbesserung zu evaluieren.

Effekt der Reanimationsausbildung auf den Reanimationserfolg

•	 Medizinisches Fachpersonal, das erwachsene Patienten mit Advance-Life-
Support Maßnahmen versorgt, soll einen akkreditierten Advance-Life-
Support-Kurs absolvieren.

•	 Medizinisches Fachpersonal, das Advance-Life-Support bei Neugeborenen 
und Säuglingen durchführt, soll einen anerkannten Kurs zur Neugebore-
nen-Reanimation wie „Newborn Life Support“ (NLS) besuchen.

•	 Für medizinisches Fachpersonal, das Neugeborene und Säuglinge in res-
sourcenarmen Einrichtungen außerhalb von Krankenhäusern versorgt, 
empfehlen wir die Teilnahme am Unterstützungsprogramm „Helping 
Babies Breathe“ (HBB).
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•	 Andere anerkannte Reanimationskurse (z. B. PLS) werden empfohlen, 
auch wenn weniger Belege für den Effekt auf das Patienten Outcome 
 vorliegen.

Reanimationsausbildung in ressourcenarmen Umgebungen 
und abgelegenen Gebieten.

•	 Passen Sie Ausbildungsansätze und -materialien sowie Informations
kampagnen an den Kontext und die verfügbaren Ressourcen an.

•	 Erwägen Sie Fernunterricht, technologiegestütztes Lernen, hybride Reani-
mationsschulungen und den Einsatz kostengünstiger (selbstgebauter) 
Übungspuppen.
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ETHIK IN DER REANIMATION

Die Leitlinien des ERC zur Ethik in der Reanimation 2025 bieten evidenz basierte 
Empfehlungen für die ethische Praxisroutine der Reanimation und Sterbebe-
gleitung von Erwachsenen und Kindern.72

Vorausschauende Versorgungsplanung

•	 Gesundheitssysteme sollen allen Patienten, die den Wunsch äußern, über 
ihre Versorgungsziele zu sprechen, eine vorausschauende Versorgungs-
planung anbieten.

•	 Entscheidungen gegen eine Reanimation (DNACPR) sollen am besten 
im Rahmen einer umfassenden vorausschauende Versorgungsplanung 
getroffen werden.

•	 Vorsorgende Entscheidungen darüber, ob eine Herz-Lungen-Wieder-
belebung (CPR) versucht werden soll oder nicht, sollen unabhängig von 
der Tageszeit bei allen Patienten mit einem signifikanten Risiko für einen 
Kreislaufstillstand getroffen werden. Bei Patienten ohne unmittelbare 
Gefahr ist es angemessen, die Diskussion und Entscheidungsfindung für 
die Tagesroutine zu planen.

•	 Dokumentieren Sie Entscheidungen über DNACPR und auf welcher der 
drei verschiedenen Grundlagen die Entscheidung beruht: (1) CPR ist nicht 
angemessen, da der Tod zu erwarten ist; (2) CPR entspricht nicht der 
Balance zwischen dem medizinischen Urteil und den Werten des Patien-
ten; (3) oder der Patient wünscht keine CPR.

•	 Bei Patienten mit kognitiven Beeinträchtigungen ziehen Sie einen 
Betreuer hinzu, um die Übereinstimmung der Behandlungsziele im Laufe 
der Zeit sicherzustellen.

•	 Bieten Sie Patienten vor Gesprächen zu diesem Thema eine patientenzen-
trierte Aufklärung über die Vorausplanung der Versorgung an.

•	 Dokumentieren Sie Vorausverfügungen in einer einheitlichen Form, die in 
Notfallversorgungseinrichtungen verfügbar ist (z. B. elektronische Regis-
ter, standardisierte Dokumentationsvorlagen).

•	 Nutzen Sie die Vorausplanung, um Behandlungen und Maßnahmen zu 
identifizieren, die am Lebensende bei der Aufnahme ins Krankenhaus 
nicht ergriffen werden sollen.
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•	 Bewerten Sie Vorausverfügungen regelmäßig und bei Veränderungen der 
Patientensituation neu.

•	 Fördern Sie das Verständnis der Patienten und pflegenden Angehörigen 
für ihre Präferenzen, da gegenseitiges Verständnis den Entscheidungs-
prozess für alle Beteiligten optimieren kann.

•	 Organisieren Sie lokale Bildungszentren, die sich auf die Fähigkeiten und 
Kompetenzen für Gespräche über Pflegeziele konzentrieren.

•	 Das Training von Kommunikationsfähigkeiten soll Teil der kontinuierlichen 
beruflichen Weiterbildung von medizinischem Fachpersonal sein, die an 
Vorausplanung und Sterbebegleitung beteiligt sind.

Ethik der Beteiligung von Notfallzeugen und 
organisierten Ersthelfern 

•	 Stellen Sie sicher, dass Notfallzeugen nicht zu Wiederbelebungsmaßnah-
men gezwungen oder unangemessen gedrängt werden, also ihre persön-
liche Autonomie bei Entscheidungen über die Reanimation respektiert 
wird, wobei die „Hilfeleistungspflicht” anerkannt ist.

•	 Mindern Sie die moralische Belastung von Notfallzeugen und Ersthelfern, 
indem Sie ethische Führung für den Umgang mit schwierigen oder belas-
tenden Situationen anbieten.

•	 Gesundheitssysteme sollen Maßnahmen zur Erleichterung der psycho-
logischen Unterstützung von Notfallzeugen und First Respondern nach 
einem prähospitalen Kreislaufstillstand (OHCA) anbieten, z. B. durch 
Umfragen oder De-Eskalationsgespräche um festzustellen, wer zusätzli-
che Unterstützung und/oder wer Kontaktinformationen für weitere psy-
chologische Unterstützung benötigt. 

•	 Stellen Sie den rechtlichen und ethischen Schutz für Notfallzeugen klar, 
um Hemmungen aufgrund von Haftungs- oder moralischen Bedenken 
abzubauen.

•	 Implementieren Sie Strategien, um Vorurteile gegen die Intervention bei 
Notfallzeugen zu minimieren sodass Faktoren wie Geschlecht, kultureller 
Hintergrund oder die soziale Identität des Patienten die Reanimationsent-
scheidungen nicht beeinflussen.
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•	 Sprechen Sie klar die ethischen Grenzen der Verantwortung von Notfall-
zeugen bei der Reaktion auf einen OHCA an, wobei Sie sorgfältig zwischen 
moralischen Verpflichtungen und rechtlichen oder medizinischen Pflich-
ten unterschieden und darlegen, wie diese Unterscheidung im Rahmen 
der rechtlich-moralischen Pflicht zur Hilfeleistung wirksam getroffen wer-
den kann.

•	 Implementieren Sie Sicherheitsvorkehrungen in Ersthelfersystemen, um 
die Autonomie der Patienten zu schützen und unerwünschte oder unan-
gemessene Reanimationsversuche zu verhindern, während gleichzeitig 
sichergestellt wird, dass die Autonomie der Notfallzeugen bei ihrer Ent-
scheidung, einzugreifen, respektiert wird.

Anwesenheit der Familie

•	 Reanimationsteams sollen den Angehörigen von Patienten mit Kreislauf-
stillstand die Möglichkeit bieten, bei den Wiederbelebungsmaßnahmen 
anwesend zu sein. 

•	 Gesundheitssysteme sollen klare, kontextbezogene und kultursensible 
Verfahren für die Einbeziehung von Familienangehörigen festlegen. 

•	 Gesundheitssysteme sollen ihre Teams speziell darin schulen, Familien
angehörige während der Reanimation zu betreuen.

•	 Soweit dies praktikabel ist, soll ein geschultes Teammitglied im Rahmen 
der allgemeinen Strategie und Koordination der Wiederbelebung für 
diese Aufgabe bestimmt werden.

Beendigung der Wiederbelebungsmaßnahmen (TOR)

•	 Treffen Sie eine teambasierte Entscheidung über die Beendigung der 
Reanimation auf der Grundlage eines ganzheitlichen Ansatzes, der die 
Werte und Präferenzen des Patienten sowie das Gesamtbild der Prog-
nosefaktoren einschließlich der Dauer der Wiederbelebung, des Fehlens 
reversibler Ursachen und die fehlende Reaktion auf Advance Life Support 
Maßnahmen berücksichtigt. 
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Abbildung 35 Ethische Überlegungen vor, während und nach der Reanimation
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•	 TOR soll geplant erfolgen, und alle Teammitglieder sollen vor dem 
Abbruch die Möglichkeit haben, sich einzubringen. 

•	 Das Team soll unmittelbar nach der Beendigung Gelegenheit für ein 
Debriefing haben.

•	 TOR kann in Betracht gezogen werden, wenn der Patient trotz 20-minüti-
ger erweiterter Reanimationsmaßnahmen und ohne reversible Ursachen 
durchgehend eine Asystolie zeigt und keine anderen klinischen Faktoren 
dagegen sprechen. 

•	 TOR-Regeln können nach lokaler Validierung und unter Berücksichtigung 
lokaler Werte und Präferenzen zur Entscheidungsfindung bei Erwachse-
nen mit OHCA herangezogen werden. 

•	 TOR-Regeln sollen wegen unzureichender Evidenz in keinem Umfeld für 
IHCA und Kinder herangezogen werden.

•	 Anhaltend niedriges ETCO2 ist ein starker prognostischer Marker, 
der zusätzlich zu anderen Faktoren zur Entscheidungsfindung genutzt 
werden kann, jedoch nicht isoliert.

•	 Andere Faktoren wie Echokardiographie, Blutgasanalyse und Pupillen
reaktion sind keine validen Gründe für die Beendigung der Reanimation.

Unkontrollierte Organspende nach Kreislaufstillstand

•	 Die Gesundheitssysteme sollen ihre aktuelle Politik und Strategie zur 
Organspende prüfen, um die Verfügbarkeit von Organen zu verbessern, 
aber dabei den soziokulturellen und religiösen Kontext berücksichtigen. 

•	 Die Gesundheitssysteme sollen in die Aufklärung und Kommunikation 
sowohl der Bürger als auch des medizinischen Fachpersonals investieren.

•	 In Gesundheitssystemen, die die „unkontrollierte Spende“ nach Feststel-
lung des Kreislaufstillstands anbieten, sollen transparente Verfahren für 
alle Beteiligten zugänglich sein. Diese Verfahren sollen Aspekte wie die 
Identifizierung des Spenders, die Einwilligung, die Organerhaltung und 
die Entnahme umfassen. 

•	 Außerdem sollen die TOR-Praktiken in diesen Systemen überprüft und ange-
passt werden, um sicherzustellen, dass sie nicht im Widerspruch zur Möglich-
keit einer „unkontrollierten Organspende“ nach Herz-Kreislauf-Tod stehen.
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Ethik der Ausbildung und der Systeme

•	 Etablieren Sie ethische Überlegungen als Kernkompetenz in der Reanima-
tionsausbildung, um kritisches Denken, ethisches Urteilsvermögen und 
Entscheidungsfindung zu stärken, die die Autonomie der Patienten res-
pektieren, der Best-Medical-Practice entsprechen und mit den gesell-
schaftlichen Werten im Einklang stehen.

•	 Implementieren Sie simulationsbasierte Ethikschulungen, um medizi
nischem Fachpersonal praktische Erfahrungen in ethisch komplexen Sze-
narien zu vermitteln, darunter Fälle, in denen es um Kommunikation 
und Entscheidungsfindung im Zusammenhang mit Vorausverfügungen, 
DNACPR-Entscheidungen und TOR-Entscheidungen geht.

•	 Schulen Sie ethische Vorbereitung auf Reanimationen, um Strategien für 
den Umgang mit moralischer Belastung, ethischen Dilemmata und insti-
tutionellen Zwängen zu entwickeln, die die Entscheidung in sehr belasten-
den Situationen beeinflussen.

•	 Standardisieren Sie institutionelle Regeln zur Vorausplanung, zu DNACPR-
Entscheidungen und zur TOR, indem Sie einen strukturierten ethischen 
Rahmen schaffen, der klare, rechtlich und fachlich abgestimmte Regeln 
für Reanimationsentscheidungen bietet.

•	 Entwickeln Sie formelle Ausbildungsprogramme, um medizinisches Fach-
personal zu befähigen, mit institutionellen Zwängen, rechtlichen Unsi-
cherheiten und politischen Unstimmigkeiten in ethisch komplexen Reani-
mationsfällen umzugehen.

•	 Etablieren Sie ethische Kontrollmechanismen innerhalb der Reanimations-
regeln, um eine patientenzentrierte, transparente und ethisch fundierte 
Entscheidungsfindung auf institutioneller Ebene zu fördern.

Kreislaufstillstand infolge eines Suizidversuchs

•	 Bei Entscheidungen über das Unterlassen oder den Abbruch der Reanima-
tion bei Patienten nach einem Suizidversuch sollen Teams verschiedene 
Faktoren berücksichtigen, wie den Kontext, die Motive des Patienten und 
konkurrierende Rechte.
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•	 Wenn eine Patientenverfügung vorliegt, empfehlen wir dennoch, die 
Reanimation einzuleiten, bis der Kontext und Hintergrund – klinisch und 
ethisch – dieser Patientenverfügung vollständig bekannt ist.

•	 Die Reaktion auf die klinische Situation soll den individuellen Patienten 
berücksichtigen und nicht dogmatisch erfolgen.

•	 Wenn die Wiederbelebung wahrscheinlich deutlich mehr Schaden als Nut-
zen bringt, wird die Ursache (Selbstmord) irrelevant.

Ethik der Reanimationsforschung

•	 Gesundheitssysteme sollen hochwertiger Notfallforschung als wesentli-
chen Bestandteil der Optimierung patientenzentrierter Reanimationser-
folge unterstützen. 

•	 Regulatorische und verfahrenstechnische Hindernisse für eine hoch-
wertige Notfallforschung durch Einwilligungsregeln sollen durch rechtli-
che Verbesserungen minimiert werden. Beispielsweise könnte eine klare 
rechtliche Unterstützung für die aufgeschobene Einwilligung auf die nicht 
medikamentöse Forschung ausgeweitet werden, um relevante Unklarhei-
ten zu minimieren und gleichzeitig angemessenen Schutz für Autonomie, 
Würde und Privatsphäre von Patienten und Familien zu gewährleisten.

•	 Für Beobachtungsstudien (z. B. im Zusammenhang mit der Erhebung von 
Registerdaten und/oder der Entnahme und Analyse von DNA-Biobank-
daten) schlagen wir die Prüfung eines Modells der aufgeschobenen Ein-
willigung vor, bei dem gleichzeitig geeignete Schutzmaßnahmen zur Ver-
hinderung von Datenverstößen und zur Reidentifizierung von Patienten 
umgesetzt werden.

•	 Forscher sollen Patienten und Bürger als Berater in den Forschungspro-
zess einbeziehen, einschließlich Konzeption, Durchführung und Verbrei-
tung der Forschungsergebnisse.

•	 Gesundheitssysteme sollen die Aufklärung der Öffentlichkeit über die gel-
tenden Vorschriften und die Notwendigkeit der aufgeschobenen Einwilli-
gung für Notfallforschung fördern. Diese Initiative könnte die Bereitschaft 
zur Teilnahme an Forschungsvorhaben erhöhen.
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•	 Die Verwendung eines Kerndatensatzes zum Outcome zusammen mit 
einer standardisierten Terminologie soll in allen Studien zur Untersu-
chung der klinischen Wirksamkeit harmonisiert werden.

•	 Die Gesellschaft oder die Bevölkerungsgruppen, bei denen Forschung 
betrieben wird und die das Risiko forschungsbedingter unerwünschter 
Ereignisse tragen, sollen auch von den Ergebnissen profitieren.

•	 Forscher sollen sich an „best practice” halten, um die Integrität und Trans-
parenz der Forschung zu gewährleisten. Das schließt die Registrierung 
von Studienprotokollen, die umgehenden Meldung der Ergebnisse, und 
die Zuordnung der Urheberschaft und des Datenaustauschs nach interna-
tionalen Kriterien ein. 

•	 Die Politik von Regierungen, Gesundheitsbehörden, internationalen 
Gesellschaften und gemeinnützigen Organisationen soll das Ziel haben, 
die Forschung zum Kreislaufstillstand ausreichend zu fördern, um die 
hohe gesellschaftliche Belastung durch die mit dem Kreislaufstillstand 
verbundene Morbidität und Mortalität wirksam zu bekämpfen.

•	 Die Gesundheitsbehörden sollen die Resilienz des Systems gegenüber 
pandemiebedingten Störungen (oder anderen Kalamitäten) der Reani-
mationsforschung durch den kosteneffizienten Einsatz verfügbarer Com-
puter- und Telekommunikationtools-/Telemedizintechnologie und -inf-
rastruktur sowie durch andere situationsspezifische Maßnahmen wie 
persönliche Schutzausrüstung und flächendeckende/umfassende Imp-
fungen verbessern.

•	 Der Einsatz von KI in der Forschung soll nach strengen ethischen und 
wissenschaftlichen Grundsätzen der Patientenautonomie, Fürsorge und 
Gerechtigkeit geregelt werden. So soll beispielsweise die Entwicklung 
neuer KI-Algorithmen auf breiten Datensätzen aus der Allgemeinbevölke-
rung basieren und nicht auf Datensätzen aus sozioökonomisch privilegier-
ten Gruppen.
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ERSTE HILFE

Die ERC-Leitlinie für Erste Hilfe 2025 umfasst evidenzbasiertes Erste-Hilfe-
Management in der Notfallmedizin und bei Traumata im Zusammenhang mit 
der Reanimation und der Prävention des Kreislaufstillstands.73 

Umsetzung der Leitlinien für Erste Hilfe und Überlegungen 
für unterschiedliches Umfeld

Die Berücksichtigung der Unterschiede in diesen vier wesentlichen Bereichen 
wird die Umsetzung der Leitlinien unterstützen: 
•	 Erste-Hilfe-Empfänger (z. B. Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand, 

 Einwilligungsfähigkeit).
•	 Erste-Hilfe-Leistende (z. B. Kenntnisse, Ausbildung/Schulung, Vorberei-

tung, Vertrautheit, Pflicht zur Hilfeleistung, beruflicher Tätigkeitsbereich, 
Fähigkeiten).

•	 Behandlung (z. B. Invasivität, erforderliche Fähigkeiten, Technologie, 
Wirksamkeit und Effizienz, Kosten).

•	 Umfeld und Umgebung (z. B. geringe oder hohe Ressourcen, Sicherheit, 
kulturelle Normen und Werte, städtisch oder abgelegen).

Erwartungen an den Anwender

Als Erste-Hilfe-Leistende können Sie weitere Verletzungen minimieren, den 
Gesundheitszustand verbessern und Todesfälle verhindern, indem Sie die fol-
genden drei Grundprinzipien befolgen:
•	 Überprüfen Sie die Sicherheit der Umgebung.
•	 Rufen Sie so schnell wie möglich die örtliche Notrufnummer an.
•	 Verwenden Sie nur Ausrüstung oder Medikamente, in deren Gebrauch 

Sie geschult sind. 
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Erste-Hilfe-Kurse

•	 Erste-Hilfe-Kurse sollen einem möglichst breiten Publikum zugäng-
lich sein und die Chancengleichheit sowohl beim Leisten als auch beim 
 Empfang von Erster Hilfe fördern.

•	 Die Kursanbieter sollen die Inhalte auf die Bedürfnisse der Teilnehmer, 
deren Kontext (ressourcenarme Umgebungen, ländliche Gebiete), sozio-
kulturelle Angemessenheit und Durchführbarkeit abstimmen.

•	 In den Kursen soll über die regionalen Gesetze zur Hilfeleistung aufge-
klärt werden.

•	 Die Kurse sollen Maßnahmen umfassen, die Notfallzeugen, Laienhelfern 
und professionellen Ersthelfern helfen, Furcht, Ängstlichkeit und morali-
sche Bedenken während und nach der Ersten Hilfe zu überwinden.

Erste-Hilfe-Kästen

•	 Alle Arbeitsplätze, Freizeiteinrichtungen, öffentlichen Gebäude, Wohnun-
gen und Fahrzeuge sollen mit Erste-Hilfe-Kästen ausgestattet sein.

•	 Öffentliche Erste-Hilfe-Kästen sollen den örtlichen gesetzlichen Bestim-
mungen entsprechen, deutlich gekennzeichnet und leicht zugänglich sein.

•	 Der Inhalt der Ausrüstung soll sich nach dem Umfeld, den zu erwartenden 
Risiken und den Benutzern richten.

•	 Alle Erste-Hilfe-Kästen sollen regelmäßig überprüft und ordnungsgemäß 
gewartet werden.

Kreislaufstillstand 

•	 Wenn Sie einen Kreislaufstillstand vermuten, rufen Sie die Notrufnummer 
(112) an und befolgen Sie die Anweisungen des Disponenten zur Durch-
führung einer Herz-Lungen-Wiederbelebung (CPR).

•	 Beginnen Sie mit CPR, ohne sich Gedanken zu machen, ob Sie die Person 
versehentlich verletzen könnten. Es ist wichtiger, ihr Leben zu retten, als 
Verletzungen zu vermeiden.
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•	 Setzen Sie die CPR fort, bis professionelle Hilfe eintrifft und diese über-
nimmt oder Sie auffordert, aufzuhören.

Strukturierte Erste-Hilfe-Beurteilung einer Person, die krank, 
verletzt oder im Schock ist (ABCDE)

•	 Achten Sie sofort auf Sicherheit, die Reaktion des Betroffenen und auf 
lebensbedrohliche Blutungen.

•	 Verwenden Sie das ABCDE-Schema, um Ihre Beurteilung einer Person in 
Not zu strukturieren.

Seitenlage

•	 Bringen Sie Erwachsene und Kinder mit verminderter Reaktionsfähigkeit, 
die die Kriterien für eine Wiederbelebung NICHT erfüllen, in (stabile) Sei-
tenlage.

•	 In Situationen wie agonale Atmung oder Trauma dürfen Sie die Person 
NICHT in Seitenlage bringen.

Verwendung eines Pulsoximeters und Verwendung von 
Sauerstoff bei akuter Atemnot

•	 Geben Sie einer Person mit Atemnot und Zyanose (Bläuliche Haut) Sauer-
stoff, jedoch nur, wenn Sie darin geschult sind.

•	 Verwenden Sie ein Pulsoximeter, um die Sauerstoffmenge zu titrieren.
•	 Geben Sie Sauerstoff über eine einfache Gesichtsmaske oder eine Nicht-

Rückatmungs-Maske. Titrieren Sie die Flussrate, um eine Sauerstoff
sättigung von 94–98 % zu erhalten.

•	 Wenn die Person an einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung 
 leidet, titrieren Sie den Sauerstofffluss, um eine Sauerstoffsättigung 
	zwischen 88 und 92 % zu erhalten.
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•	 Bei lebensbedrohlicher Hypoxämie (Sauerstoffsättigung < 88 %) geben 
Sie jedem, der außerhalb eines Krankenhauses Atembeschwerden hat, 
auch mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung Sauerstoff mit einem 
hohen Flow.

Medizinische Notfälle

Anaphylaxie 

•	 Verdacht auf Anaphylaxie besteht, wenn jemand folgende Symptome auf-
weist:
	ͧ Stridor (Pfeifen, das auf eine Schwellung der oberen Atemwege 

zurückzuführen sein kann), Giemen (das auf eine Obstruktion der unte-
ren Atemwege zurückzuführen sein kann) oder Atembeschwerden.

	ͧ Hautrötungen, Hautausschlag (Nesselsucht), kalte oder feuchte Haut 
oder Ohnmachtsgefühl.

	ͧ Bauchschmerzen, Erbrechen oder Durchfall.
	ͧ Kürzlicher Kontakt mit bekannten Nahrungsmittelallergenen oder 

Insektenstichen.
•	 Rufen Sie die Notrufnummer (112) an.
•	 Achten Sie darauf, dass die Person in einer sitzenden oder liegenden Posi-

tion bleibt.
•	 Geben Sie so schnell wie möglich Adrenalin intramuskulär mit einem Auto-

injektor in die Außenseite des Oberschenkels in der empfohlenen Dosis 
(selbst verabreicht oder durch geschultes Personal).
	ͧ 0,15 mg für Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren.
	ͧ 0,3 mg für Kinder im Alter von 6 bis 12 Jahren. 
	ͧ 0,5 mg für Erwachsene.

•	 Wenn kein Autoinjektor verfügbar ist, verwenden Sie ein Gerät zur intra-
nasalen Verabreichung.

•	 Verabreichen Sie eine zweite Dosis Adrenalin, wenn die Symptome 5 Minu-
ten nach der ersten weiterbestehen.
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Ersticken bei Erwachsenen 

•	 Verdacht auf Ersticken besteht, wenn eine Person plötzlich nicht mehr 
sprechen kann, insbesondere beim Essen. 

•	 Fragen Sie die Person: „Ersticken Sie?“
•	 Ermutigen Sie zum Husten.
•	 Wenn sie nicht husten kann oder der Husten wirkungslos ist, geben Sie bis 

zu 5 Rückenschläge. 
•	 Wenn die Rückenschläge wirkungslos sind, führen Sie bis zu 5 Bauchstöße 

durch (Heimlich Manöver).
•	 Wenn die Erstickung nach 5 Bauchstöße nicht behoben ist, wechseln Sie 

zwischen 5 Rückenschläge und 5 Bauchstöße, bis die Erstickung behoben 
ist oder die Person nicht mehr reagiert.

•	 Rufen Sie den Notruf (112) an.
•	 Versuchen Sie NICHT, mit den Fingern blind nach dem Fremdkörper zu 

suchen und ihn aus dem Mund oder den Atemwegen zu entfernen.
•	 Wenn die Person nicht reagiert, beginnen Sie mit CPR.
•	 Jede Person, die erfolgreich mit Bauchstößen oder Thoraxkompressionen 

behandelt wurde, soll von einem Arzt untersucht werden, da Komplikatio-
nen und Verletzungen auftreten können.

Asthma

•	 Helfen Sie Asthmatikern, die Probleme mit der Verwendung ihres 
Bronchodilatators haben.

Brustschmerzen bei einem ansprechbaren Erwachsenen:

•	 Beruhigen Sie die Person und setzen oder legen Sie sie in eine bequeme 
Position. 

•	 Ermutigen und helfen Sie einer Person mit nach Herzbeschwerden klin-
genden Brustschmerzen, so schnell wie möglich eine 150–500 mg Aspirin 
Kautablette zu nehmen, während Sie auf den Transport ins Krankenhaus 
warten (außer bei Erwachsenen mit bekannter Aspirin Allergie).
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•	 Helfen Sie einer Person mit bekannter Angina pectoris, ihren Nitroglycerin-
Spray oder ihre -Kapseln zu nehmen.

•	 Bleiben Sie bei der Person, bis Hilfe eintrifft.

Hypoglykämie (niedriger Blutzucker)

•	 Vermuten Sie bei Personen mit Diabetes oder chronischer Unterernäh-
rung und plötzlicher Reaktionsstörung oder Verhaltensänderung eine 
Hypoglykämie.

•	 Geben Sie Glukose- oder Dextrosetabletten (15–20 g) oral, wenn die Per-
son wach ist und schlucken kann.

•	 Wenn möglich, messen Sie den Blutzucker mit einem Blutzuckermessgerät 
und behandeln Sie einen niedrigen Wert (unter 4,0 mmol/l bzw. 70 mg/dl), 
wiederholen Sie die Messung nach der Behandlung.

•	 Wenn keine Glukose- oder Dextrosetabletten verfügbar sind, geben 
Sie Haushaltszucker, z. B. eine Handvoll zuckerhaltige Bonbons oder 
50–100 ml Fruchtsaft oder zuckerhaltige Limonade 

•	 Wenn keine orale Glukose verfügbar ist, geben Sie ein Glukosegel (teil-
weise in der Wange gehalten und teilweise geschuckt).

•	 Wiederholen Sie die Gabe von Glukose, wenn die Symptome nach 15 Minu-
ten weiterhin bestehen und sich nicht bessern.

•	 Wenn die Person einen Glucagon-Autoinjektor verschrieben bekommen 
hat, kann dieser unter die Haut im äußeren Oberschenkel injiziert werden 
(selbst oder durch geschulte Personen). Einige Diabetiker haben mögli-
cherweise Glucagonspritzen zur nasalen Anwendung.

•	 Bei Kindern kann ein halber Teelöffel Haushaltszucker (2,5 g) unter die 
Zunge gegeben werden, wenn sie keine Glukosetabletten schlucken wollen.

•	 Rufen Sie den Notruf (112) an, wenn die Person nicht reagiert oder ihr 
Zustand sich nicht verbessert.

•	 Nach Abklingen der Symptome (5–10 Minuten nach der Zuckeraufnahme) 
soll die Person dazu angehalten werden, eine leichte Mahlzeit zu sich zu 
nehmen.

•	 Bei Personen, die nicht reagieren, darf aufgrund der Aspirationsgefahr 
kein Zucker oral gegeben werden. Rufen Sie stattdessen die örtliche Not-
rufnummer (112) an.
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Opioid-Überdosierung

•	 Vermuten Sie eine Opioid-Überdosierung, wenn die Person langsam, 
unregelmäßig oder gar nicht atmet, extrem schläfrig oder nicht ansprech-
bar ist oder punktförmige (sehr kleine) Pupillen hat.

•	 Wenn die Person nicht reagiert und nicht normal atmet, beginnen Sie mit 
der CPR und rufen die örtliche Notrufnummer (112) an.

•	 Verabreichen Sie intranasales Naloxon oder, wenn Sie darin geschult sind, 
einen intramuskulären Naloxon-Autoinjektor.

•	 Überprüfen Sie den Zustand der Person erneut nach ABCDE Schema.
•	 Befolgen Sie die Packungsanweisungen, wann eine weitere Dosis Naloxon 

zu verabreichen ist.

Die Behandlung allgemeiner Vergiftungen und Opioidüberdosierungen ist 
in der ERC-Leitlinie 2025 „Kreislaufstillstand unter besonderen Umständen“ 
beschrieben. 
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Abbildung 37 Erste	Hilfe	bei	einer	Opioidüberdosierung
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Schlaganfall

•	 Verwenden Sie ein Schlaganfall Beurteilungsblatt, um die Zeit bis zum 
Erkennen und Hilferuf zu verkürzen.

•	 Geben Sie nur dann Sauerstoff, wenn Sie in dessen Verwendung geschult 
sind und die Person Anzeichen einer Hypoxie (bläuliche Lippen und 
schnelle Atmung) zeigt.

Selbstmordgedanken

Wenn Sie glauben, dass eine Person sich selbst schaden könnte,
•	 Fragen Sie: „Geht es Ihnen gut?“ „Wie fühlen Sie sich und warum?“
•	 Fragen Sie, ob sie Selbstmordgedanken und -pläne hat (wie? wo? wann?). 
•	 Resümieren Sie, dass Sie ihre Gefühle und die Gründe verstehen.
•	 Wenn die Person konkrete Drohungen oder Pläne eines Suizid geäußert 

hat, sagen Sie ihr, dass Sie Hilfe holen werden, und rufen Sie die Notruf-
nummer (112) an. 

•	 Geben Sie Hoffnung.

Trauma-Notfälle

Bewegungseinschränkung der Halswirbelsäule

•	 Vermuten Sie eine Verletzung der Halswirbelsäule bei einer Person, die 
aus großer Höhe gestürzt oder gesprungen ist, von einer Maschine oder 
einem schweren Gegenstand erdrückt wurde oder in einen Verkehrsunfall 
oder Sportunfall verwickelt war. 

•	 Minimieren Sie die Bewegung des Halses, wenn die Person wach und bei 
Bewusstsein ist, und ermutigen Sie sie, den Hals selbst in einer beque-
men, stabilen Position zu halten. 

•	 Zwingen Sie eine nicht kooperierende Person niemals in eine bestimmte 
Position, da dies die Verletzung verschlimmern kann.
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•	 Bei nicht ansprechbaren Personen, die auf dem Rücken liegen, knien Sie 
sich hinter den Kopf und fixieren Sie Kopf und Hals, indem Sie den Kopf 
oder den Nacken festhalten.

•	 Erwägen Sie, die Atemwege der Person durch Anheben des Unterkiefers 
freizumachen.

•	 Wenn die Person nicht reagiert und mit dem Gesicht nach unten liegt, 
überprüfen Sie, ob die Atemwege frei sind, und halten Sie den Hals in 
einer stabilen Position.

•	 Wenn Sie die Atemwege freimachen müssen, bitten Sie andere um Hilfe, 
um die Person vorsichtig als Ganzes auf den Rücken zu drehen, wobei 
der Hals in Linie mit dem Körper und so stabil wie möglich gehalten wird. 
Wenden Sie dann den Kopf- oder Nackengriff an.

•	 Ersthelfer mit spezieller Ausbildung (z. B. Skipatrouillen, Rettungsschwim-
mer) können den selektiven Einsatz von Maßnahmen zur Bewegungsein-
schränkung der Wirbelsäule gemäß ihren Protokollen erwägen.

Kontrolle lebensbedrohlicher Blutungen

•	 Üben Sie festen, direkten manuellen Druck auf die blutende Wunde aus.
•	 Legen Sie einen Standard- oder blutstillenden Verband direkt auf die blu-

tende Wunde und üben Sie dann festen direkten manuellen Druck auf den 
Verband aus.

•	 Sobald die Blutung unter Kontrolle ist, legen Sie einen Druckverband an.
•	 Bei lebensbedrohlichen Blutungen an Extremitäten, die durch direkten 

manuellen Druck nicht gestillt werden können, muss so schnell wie mög-
lich ein Tourniquet angelegt werden.

•	 Notieren Sie die Zeit der Anlage auf der Blutsperre. 

Offene Brustwunden 

•	 Lassen Sie eine offene Brustverletzung frei, damit sie ungehindert mit der 
Außenwelt in Kontakt bleiben kann.

•	 Legen Sie keinen Verband an und decken Sie die Wunde nicht ab.
•	 Kontrollieren Sie lokale Blutungen gegebenenfalls durch direkten Druck.
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•	 Wenn Sie darin geschult sind und die Ausrüstung vorhanden ist, legen Sie 
einen speziellen nicht okklusiven oder belüfteten Verband an, der beim 
Ausatmen einen freien Luftstrom gewährleistet.

•	 Beobachten Sie die Wunde auf Luftstrombehinderungen durch Blutungen 
oder Blutgerinnsel.

Gehirnerschütterung

•	 Vermuten Sie bei Schwierigkeiten des Denkens/Erinnern, körperlichen 
Symptomen (Kopfschmerzen, Sehstörungen, Schwindel, Übelkeit oder 
Erbrechen, Krampfanfälle, Licht-/Geräuschempfindlichkeit), emotionalen 
Veränderungen oder Verhaltensänderungen (erhöhte Schläfrigkeit, Ein-
schränkung der normalen Aktivitäten, Reaktionslosigkeit, Verwirrtheit) 
eine Gehirnerschütterung.

•	 Sorgen Sie dafür, dass die Person körperliche Aktivitäten beendet.
•	 Bringen Sie sie zur weiteren Beurteilung zu einem Arzt.

Konservieren eines amputierten Körperteils

•	 Behandeln Sie zunächst starke Blutungen (siehe „Stillung lebensbedrohli-
cher Blutungen“).

•	 Kühlen Sie das Amputat so schnell wie möglich, ohne dass es gefriert.
	ͧ Wickeln Sie das Amputat in einen sterilen Verband oder ein sauberes, 

mit Kochsalzlösung oder Wasser befeuchtetes Tuch.
	ͧ Legen Sie das umwickelte Amputat in einen sauberen, wasserdichten 

Plastikbeutel oder Behälter.
	ͧ Legen Sie den wasserdichten Beutel oder Behälter mit dem Amputat 

darin in einen weiteren Beutel mit Eis oder Eiswasser. Wenn kein Eis 
verfügbar ist, können Sie eine Kühlbox mit Kühlakkus verwenden. 

•	 Halten Sie das Amputat stets gekühlt. Vermeiden Sie direkten Kontakt mit 
Eis oder gar Gefrieren. Beschriften Sie den Behälter mit dem Namen des 
Patienten und der Zeit.

•	 Transportieren Sie das Amputat zusammen mit der verletzten Person so 
schnell wie möglich in dasselbe Krankenhaus.
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Umweltnotfälle

Ertrinken 

•	 Gehen Sie nicht ins Wasser, wenn Sie nicht in Wasserrettung geschult sind, 
da Sie selbst ertrinken könnten.

•	 Wenn die Person bei Bewusstsein und ansprechbar ist, bleiben Sie an 
Land und werfen Sie ihr Schwimmhilfen, Rettungsringe, Rettungsbojen 
oder andere Rettungsgeräte zu.

Ausgebildete Erste Hilfe Leistende oder Rettungsschwimmer im Wasser oder 
auf einem Boot:
•	 Rufen Sie Hilfe, bevor Sie ins Wasser gehen. 
•	 Halten Sie eine Schwimmhilfe, Rettungsboje, Rettungsleine oder andere 

Rettungsgeräte bereit.
•	 Halten Sie den Kopf der Person über Wasser.
•	 Beurteilen Sie, ob die Person nicht reagiert und nicht atmet. Wenn mög-

lich und sicher (mit einer guten Schwimmhilfe), geben Sie so schnell wie 
möglich im Wasser 5 Atemspenden. 

•	 Bringen Sie die Person so schnell wie möglich an Land oder in ein Ret-
tungsboot.

•	 Sobald die Person aus dem Wasser ist, beatmen Sie, wenn sie nicht atmet, 
5mal und beginnen gegebenenfalls mit der Standard-Wiederbelebung.

•	 Falls verfügbar, schließen Sie einen AED an, nachdem Sie die Brust abge-
trocknet haben, und befolgen dessen Anweisungen.

An Land, wenn die Person ertrunken ist, keine Reaktion zeigt und nicht atmet:
•	 Wenn möglich und sicher, geben Sie 5 Atemspenden und beginnen mit 

der Standard-Wiederbelebung.
•	 Falls verfügbar, schließen Sie einen AED an, nachdem die Brust abgetrock-

net wurde, und folgen den Anweisungen.
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Abbildung 38 Erste	Hilfe	bei	Ertrinken
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Unterkühlung vorbeugen 

•	 Isolierung: Decken Sie die Person mit trockenen Decken oder Kleidung zu, 
um den Wärmeverlust zu minimieren.  

•	 Windschutz: Schützen Sie die Person vor Wind, indem Sie Barrieren auf-
stellen oder sie an einen windgeschützten Ort bringen.  

•	 Nasse Kleidung entfernen: Ziehen Sie nasse Kleidung vorsichtig aus und 
ersetzen Sie sie durch trockene Kleidung, um eine weitere Auskühlung zu 
verhindern.  

•	 Bodenisolierung: Legen Sie Isoliermaterialien wie Decken oder Matten 
zwischen die Person und den kalten Boden.  

•	 In Umgebungen, in denen Unterkühlung häufig auftreten kann, imple-
mentieren Sie passende Präventionspläne und Schulungen für Ersthelfer.

Hitzschlag

•	 Achten Sie bei hohen Umgebungstemperaturen auf Symptome eines Hitz-
schlags, wie erhöhte Körpertemperatur, Verwirrtheit, Unruhe, Orientie-
rungslosigkeit, Krämpfe oder fehlende Reaktion.

•	 Beugen Sie Hitzschlag durch Anstrengung (z. B. bei Langstrecken-Sport-
veranstaltungen in heißem Klima) durch angemessene Vorbereitung vor 
und stellen Sie Hilfsmittel zur Diagnose (z. B. rektale Temperatursonden) 
und Kühlung (z. B. Eiswasserbäder) bereit.

•	 Bei Verdacht auf einen Hitzschlag entfernen Sie die Person aus der heißen 
Umgebung und beginnen Sie mit passiver Kühlung, indem Sie überflüs-
sige Kleidung entfernen und die Person an einen kühlen/schattigen Ort 
bringen.

•	 Verwenden Sie alle sofort verfügbaren Techniken zur aktiven Kühlung, 
wenn die Kerntemperatur > 40 °C beträgt. 

•	 Tauchen Sie den gesamten Körper (vom Hals abwärts) in kaltes Wasser 
(1 bis 26 °C), bis die Kerntemperatur unter 39 °C fällt. Alternativen sind: 
Kühlung mit Hilfe von Planen (TACO), Eisplatten, handelsübliche Eispa-
ckungen, Ventilator allein, kalte Dusche, Handkühlgeräte, Kühlwesten 
und -jacken oder Verdunstungskühlung (Nebel und Ventilator).
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Abbildung 39 Erste	Hilfe	bei	Hitzschlag	und	Belastungshyperthermie
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•	 Überwachen Sie nach Möglichkeit die Kerntemperatur (Rektalthermometer).
•	 Wenn keine Kerntemperatur gemessen werden kann, setzen Sie die Küh-

lung 15 Minuten lang oder bis zum Abklingen der neurologischen Symp-
tome fort, je nachdem, was zuerst eintritt.

•	 Denken Sie daran: Erst kühlen, dann transportieren.
•	 Setzen Sie die Kühlung während des Transports zu einer medizinischen 

Einrichtung zur weiteren Untersuchung nach Bedarf fort.

Schlangenbiss 

Die einzige einheimische hochgiftige Schlange in Europa ist die Europäische 
Kreuzotter, die über ein hämolytisches Gift verfügt. 
•	 Rufen Sie die örtliche Notrufnummer (112) an.
•	 Beruhigen Sie die Person und lagern Sie sie entspannt. 
•	 Halten Sie die gebissene Körperstelle ruhig und immobilisieren Sie das 

betroffene Glied, da dies die Ausbreitung des Giftes verlangsamen kann.
•	 Entfernen Sie enge Kleidung, Ringe oder Uhren von der betroffenen Ext-

remität.
•	 Vermeiden Sie schädliche Maßnahmen: 

	ͧ Legen Sie keinen Druckverband an, verwenden Sie kein Eis oder 
Wärme und legen Sie keine Tourniquets an. 

	ͧ Schneiden Sie die Wunde nicht auf und versuchen Sie niemals, das Gift 
auszusaugen.
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