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Lebensrettende Maßnahmen bei
Kindern (Paediatric Life Support,
PLS)
Leitlinien des European Resuscitation
Council 2021

Einleitung und Geltungsbereich

Ursachen und pathophysiologische Ab-
läufe bei kritisch kranken oder schwer
verletzten Kindern und Säuglingen un-
terscheiden sich von denen bei Erwach-
senen. Die Inzidenz kritischer Erkran-
kungen oder Verletzungen, insbesonde-
re die eines manifesten Atem-Kreislauf-
Stillstands, ist bei Kindern wesentlich

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulinumübersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermaßen
fürbeideGeschlechtergelten.

Die Übersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellenkorrigiert oder andere
Änderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichändern.

Supplementary data associatedwith this article
can be found, in the online version, at https://
doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.015.

niedrigeralsbeiErwachsenen.DieMehr-
zahl kindlicher Notfälle wird primär von
pädiatrisch nicht spezialisierten Helfern
versorgt, die nur über eine eingeschränk-
te Erfahrung bei pädiatrischen Notfäl-
len verfügen. Die Evidenz der empfohle-
nen Erstversorgungsmaßnahmen ist ge-
ring und/oder wird aus den Erkenntnis-
sen der Erwachsenenmedizin abgeleitet.
Unterschiede in der lokalen notfallme-
dizinischen Infrastruktur und der Ver-
fügbarkeit von Ressourcen können zu
erheblichen Abweichungen in der Pra-
xis führen. Die Arbeitsgruppe des Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) für
die Leitlinien des Paediatric Life Support
(PLS) hat deshalb versucht, die Leitlini-
en nicht nur auf der Basis wissenschaft-
licher Erkenntnisse zu erstellen, sondern
auch die Umsetzbarkeit im Rahmen von
Schulungen und im klinischen Alltag zu
berücksichtigen [1].

Eswurden80Kernfragen identifiziert,
die es zu beurteilen gab. Suchstrategien
und -ergebnisse sowie Wissenslücken
werden im Anhang zu diesem Leitli-
nienkapitel (Anhang XX) ausführlich
beschrieben und hier nur in Hinblick
auf verfügbare Evidenz und deren Aus-
wirkung auf Praxis und Forschung kurz
zusammengefasst. Im Allgemeinen wur-
den Suchstrategien in Form von Rapid
Reviews (RR) durchgeführt, die im Ju-
ni 2020 aktualisiert wurden (https://
www.who.int/alliance-hpsr/resources/
publications/rapid-review-guide/de/).
Wenn möglich wurden zur Beantwor-
tung der Suchanfragen, die durch das
International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR) geprüften Reviews
auf Basis des Consensus on Cardio-
pulmonary Resuscitation Science with
Treatment Recommendations (ILCOR
COSTR) herangezogen. Für Themen,
die nicht oder nur teilweise von ILCOR
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Verwendung des ABCDE-Schemas als gemeinsame 
Sprache 
Als Team zusammenarbeiten – Kompetentes Auftreten.

2 — Applikation von 
100% High-Flow O2 nur, wenn SpO2 nicht gemessen werden kann und Zeichen 
eines respiratorischen / hämodynamischen Versagens vorhanden sind.

Bei „Schock“ ist die Verabreichung von einem oder mehreren Flüssigkeitsboli 
von 10 ml/kg KG (bevorzugt balancierter) Vollelektrolytlösung (oder 
Blutprodukten) indiziert. Reevaluation nach jedem Bolus. Frühzeitig Beginn 
einer Katecholamintherapie erwägen. 

für den Basic Life Support (ABC – 15:2). Eine qualitativ hochwertige CPR und 
Verringerung der "Hands-off-Zeit" sind von höchster Priorität. Achten Sie auf
die Sicherheit der Helfer.

Suchen und behandeln Sie reversibel Ursachen. Verwenden Sie die 2-Helfer-Metho-
de der BMV als Beatmungsunterstützung der ersten Wahl. Nur nach endotrachealer 
Intubation beatmen Sie asynchron mit altersadäquater Beatmungsfrequenz (10-25/
Minute) .

*0–18 Jahre, ausgenommen Neugeborenen im Rahmen der Geburt

Abb. 18 Kernaussagen der PLS-Leitlinien 2021

abgedecktwerden,wurden sowohl beste-
hende Leitlinien als auch systematische
(SR) oder narrative Reviews (Übersichts-
arbeiten; SCHRITT 0) herangezogen.
Zusätzlich wurden auch klinische Studi-
en (sowohl randomisierte kontrollierte
Studien [RCT] als auch Beobachtungs-
studien) eingeschlossen, die in direktem
Zusammenhang mit dem definierten
Vorgehen „Population – Intervention –
Control – Outcomes – Setting – Times“
(PICOST) stehen (SCHRITT 1). Die
Qualität der vorhandenen Leitlinien
und der systematischen Reviews (SR)
wurde mit dem AGREE II- bzw. AM-

STAR II-Tool bewertet [2, 3]. Für kli-
nische Studien wurden Ergebnisse und
Einschränkungen angegeben, aber keine
Bewertung der Evidenz. Als Grundlage
unserer Erkenntnisse wurden auch in-
direkte Evidenzen (SCHRITT 2) durch
Erwachsenenstudien, Tiermodelle und
nicht klinischen Publikationen berück-
sichtigt.

Dieses Kapitel der ERC-Leitlinien be-
fasst sich mit der Behandlung kritisch
kranker oder verletzter Säuglinge und
Kinder vor, während und nach einem
Atem-Kreislauf-Stillstand. Es soll in Ver-
bindung mit anderen Kapiteln gelesen

werden,die sichaufandererelevanteThe-
men, z.B. Informationen zu Epidemio-
logie, Ethik, Ausbildung und bestimmte
besondereUmstände inBezugaufKinder
konzentrieren.

DieLeitlinienfürdieReanimationvon
Neugeborenen (Anpassungsphase nach
der Geburt) werden in einem separaten
Kapitel beschrieben.Die ERCPLS-Leitli-
nien gelten für alle anderenKinder jen-
seits der Perinatalperiode, seien esNeu-
geborene (innerhalb von 4Wochen nach
der Geburt), Säuglinge (bis zum ersten
Lebensjahr) oder Kinder und Jugendli-
che (ab dem Alter von 1 bis 18 Jahren;
[4]). Aus praktischer Sicht können die
Leitlinien für Erwachsene für jeden Ju-
gendlichen verwendet werden, der vom
Helfer als Erwachsener eingestuft wird.

Im folgenden Text bezieht sich Kind,
sofern nicht anders angegeben, sowohl
auf Säuglinge als auch auf Kinder. Der
Begriff professionelle Helfer wird ver-
wendet, um diejenigen Personen zu
identifizieren, die in der Patienten-
versorgung tätig sind und ein höhe-
res Ausbildungsniveau als ungeschulte
Ersthelfer haben. Der Begriff kompe-
tenter Helfer wird für diejenigen Helfer
verwendet, welche über ausreichende
Fähigkeiten und Fachkenntnisse sowie
regelmäßige Schulungen verfügen, um
ein bestimmtes Verfahren oder einen
bestimmten Eingriff auf professionellem
Niveau durchzuführen. Es ist nicht im-
mer möglich, eindeutig zu definieren,
was ausreichende Kenntnisse genau be-
deutet. Dies bietet die Möglichkeit und
Chance für den Helfer, kritisch seine
Kompetenzen zu reflektieren.

Im Vergleich zu den Leitlinien aus
dem Jahr 2015 wurden in dieser überar-
beiteten Version relativ wenige wesentli-
che Änderungen vorgenommen. Zu den
wichtigsten Punkten gehören (. Abb. 1):
4 Die PLS-Leitlinien gelten für alle

Kinder im Alter von 0 bis 18 Jahren
mit Ausnahme von Neugeborenen
rund um die Geburt. Patienten, die
erwachsen aussehen, können als
Erwachsene behandelt werden.

4 Bei der Sauerstofftherapie soll eine
SpO2 von 94 bis 98% angestrebt wer-
den. Bis eine Bestimmung der SpO2

(oder PaO2) möglich ist, empfehlen
wir bei Kindern mit Anzeichen von
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hämodynamischem und/oder respi-
ratorischem Versagen die höchst-
mögliche Sauerstoffkonzentration zu
applizieren.

4 Bei Kindern im Kreislaufversagen
sollen ein oder mehrere Flüssigkeits-
boli von jeweils 10ml/kgKG gegeben
werden. Nach jedem Bolus soll ei-
ne Reevaluation erfolgen, um eine
Volumenüberladung zu vermeiden.
Beginnen Sie frühzeitig eine Thera-
pie mit vasoaktiven Medikamenten
(Katecholamine). Begrenzen Sie bei
hämorrhagischem Schock kristalloi-
de Boli und geben Sie Blutprodukte,
sobald diese verfügbar sind (Vollblut
oder Erythrozytenkonzentrate mit
Plasma und Thrombozytenkonzen-
traten).

4 Jede Person, die im pädiatrischen
Basic Life Support (PBLS) geschult
ist, soll den spezifischen PBLS-
Algorithmus verwenden.

4 Bei PBLS-Helfern werden im BLS-
Algorithmus unmittelbar nach den
5 InitialbeatmungenThoraxkompres-
sionen durchgeführt – es sei denn,
es liegen Lebenszeichen und damit
eindeutige Anzeichen einer intakten
Kreislauffunktion vor. Einzelhelfer
sollen, bevor sie fortfahren, zuerst um
Hilfe rufen (Freisprecheinrichtung).
Im Fall eines plötzlichen, beobachte-
ten Kollapses sollen Helfer versuchen,
einen AED anzuwenden, wenn die-
ser leicht zugänglich ist. Wenn kein
Telefon verfügbar ist, soll 1min lang
eine kardiopulmonale Reanimation
(„cardio-pulmonary resuscitation“,
CPR) durchgeführt werden, bevor
die CPR für den Anruf unterbrochen
wird.

4 Ist der PBLS-Helfer allein, können
entweder eine thoraxumgreifende
Zwei-Daumen-Technik oder zwei
Fingerspitzen für die Thoraxkom-
pressionen bei Säuglingen verwendet
werden.

4 Für EPALS-Helfer wird noch mehr
Wert auf die aktive Suche nach
reversiblen Ursachen (und deren
Behandlung) gelegt.

4 Die 2-Personen-Beutel-Maske-Beat-
mung ist die Beatmungsunterstüt-
zung der ersten Wahl während der
Herz-Lungen-Wiederbelebung für al-
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Lebensrettende Maßnahmen bei Kindern (Paediatric Life Support,
PLS). Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

Zusammenfassung
Die Leitlinien des European Resuscitation
Council (ERC) zu den lebensrettenden
Maßnahmen bei Kindern (Paediatric Life
Support, PLS) basieren auf dem 2020
verfassten „International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations“ der
ILCOR (International Liaison Committee on
Resuscitation). Dieses Kapitel beinhaltet
Leitlinien zur Behandlung kritisch kranker
oder verletzter Säuglinge, von Kindern und

Jugendlichen vor, während und nach einem
Atem-Kreislauf-Stillstand.

Schlüsselwörter
Wiederbelebung · Kind · Säugling · Pädiatrie ·
CPR · Grundlegende Lebenserhaltung ·
Erweiterte Lebenshilfe · Defibrillation ·
Pädiatrie · Atemstillstand · Kreislaufversagen ·
Schock · Sauerstoff · Herzstillstand · Beutel-
Masken-Beatmung

Paediatric Life Support. European Resuscitation Council
Guidelines 2021

Abstract
The European Resuscitation Council (ERC)
Paediatric Life Support (PLS) guidelines are
based on the 2020 International Consensus
on Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations of
the International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR). This section provides
guidelines on the management of critically ill
or injured infants, children and adolescents

before, during and after respiratory/cardiac
arrest.

Keywords
Resuscitation · Child · Infant · Paediatric · CPR ·
Basic life support · Advanced life support ·
Defibrillation · Pediatric · Respiratory failure ·
Circulatory failure · Shock · Oxygen · Cardiac
arrest · Bag-mask ventilation

le kompetenten Helfer. Nur wenn ein
Patient intubiert ist, empfehlen wir
eine asynchrone Beatmung mit einer
altersgerechten Beatmungsfrequenz
(10–25 pro Minute).

4 EPALS-Helfer sollen, wenn Zweifel
bestehen, den Rhythmus als schock-
bar einstufen.

Diese Leitlinienwurden vondenMitglie-
dern der Leitliniengruppe Paediatric Life
Support entworfen und verabschiedet.
Die zurLeitlinienentwicklungverwende-
teMethodik ist in der Zusammenfassung
dargestellt [5]. Die Leitlinien wurden im
Oktober 2020 für öffentliche Kommen-
tare publiziert. Das Feedback wurde von
der Leitliniengruppe begutachtet und die
Leitlinien wurden gegebenenfalls modi-
fiziert. Die Leitlinien wurden der ERC-

Generalversammlung am 10. Dezember
2020vorgelegtundvondiesergenehmigt.

Leitlinie für die klinische Praxis

Erkennen und Behandlung kritisch
kranker Kinder

Beurteilung des kritisch kranken
oder verletzten Kindes
4 Verwenden Sie das pädiatrische

Blickdiagnosedreieck oder ein ähn-
liches Quick-Look-Tool, um ein
gefährdetes Kind frühzeitig zu erken-
nen.

4 Folgen Sie dem ABCDE-Schema
jFühren Sie bei jedem Schritt der
Bewertung die erforderlichen
Interventionen durch, wenn pa-
thologische Befunde festgestellt
werden.
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Tab. 1 Altersspezifische Normwerte: Atemfrequenz
Altersspezifische Atemfrequenz 1Monat 1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre 10 Jahre

Obergrenze des Normbereichs 60 50 40 30 25

Untergrenze des Normbereichs 25 20 18 17 14

Tab. 2 Altersspezifische Normwerte: Herzfrequenz
Altersspezifische Herzfrequenz 1Monat 1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre 10 Jahre

Obergrenze des Normbereichs 180 170 160 140 120

Untergrenze des Normbereichs 110 100 90 70 60

Tab. 3 Altersspezifische Normwerte: Systolischer undmittlerer arterieller Blutdruck (MAD)
Altersspezifischer Blutdruck 1Monat 1 Jahr 5 Jahre 10 Jahre

p50 für systolischenBlutdruck 75 95 100 110

p5 für systolischen Blutdruck 50 70 75 80

p50 für MAD 55 70 75 75

p5 für MAD 40 50 55 55

Fünfte (p5) und fünfzigste (p50) altersspezifische Perzentile

jWiederholen Sie Ihre Evaluation
nach jeder Intervention oder wenn
Zweifel bestehen.

4 A für Atemweg (Airway) – Öff-
nen der Atemwege und Atemwege
offenhalten

4 B für (Be-)Atmung (Breathing) –
überprüfen Sie
jdie Atemfrequenz (siehe . Tab. 1;
Trends sind wichtiger als einzelne
Messwerte).

jdie Atemarbeit, z.B. Einziehungen,
Stöhnen, Nasenflügeln etc.

jdas Atemzugvolumen (Tidalvo-
lumen VT) und den Lufteintritt
klinisch (Thorax hebt sich, Qua-
lität des Schreiens) oder durch
Auskultation.

jdie Oxygenierung (Hautkolorit,
Pulsoxymetrie). Beachten Sie,
dass eine Hypoxämie ohne andere
offensichtliche klinische Symptome
auftreten kann.

jErwägen Sie die Verwendung der
Kapnographie.

jErwägen Sie die sonographische
Untersuchung desThorax.

4 C für Kreislauf (Circulation) – prüfen
Sie
jdie Pulsfrequenz (siehe . Tab. 2;
Trends sind wichtiger als einzelne
Messwerte).

jdie Pulsstärke.
jdie periphere Durchblutung und
Endorganperfusion: Kapillarfül-

lung („capillary refill time“, CRT),
Harnmenge, Bewusstseinszustand.
Beachten Sie, dass die Kapillar-
füllung nicht sehr empfindlich ist.
Eine normale Kapillarfüllungszeit
soll Helfer nicht beruhigen.

jdie Bewertung der Vorlast: Halsve-
nen, Lebergröße, Rasselgeräusche.

jden Blutdruck (siehe . Tab. 3).
jErwägen Sie eine Messung des
Serumlaktats.

jErwägen Sie den Einsatz eines
Herzultraschalls.

4 D für Disability (Neurologie) –
überprüfen Sie
jdas Bewusstseinsniveau unter
Verwendung des AVPU-Scores
(Alert-Verbal-Pain-Unresponsive
bzw. WASB – Wach-Ansprechbar-
Schmerzreiz-Bewusstlos), der (pä-
diatrischen) Glasgow Coma Scale
(GCS) oder des GCS-Werts für die
motorische Reaktion. Ein AVPU-
Wert (bzw. WASB-Wert) von P
(bzw. S) oder weniger, ein GCS-
Wert für die motorische Reaktion
von 4 und ein GCS-Gesamtwert
von 8 oder weniger definieren
einen Grad der Bewusstseinstrü-
bung, bei der vollständig erhaltene
Schutzreflexe unwahrscheinlich
sind.

jdie Pupillengröße, Symmetrie und
Reaktivität gegenüber Licht.

jdas Vorhandensein von Beuge-
oder Strecksynergismen oder fokal
neurologischen Zeichen.

jErkennen Sie epileptische Anfälle
als neurologischen Notfall.

jÜberprüfen Sie den Blutzucker bei
Bewusstseinsveränderungen und/
oder einer möglichen Hypoglykä-
mie.

jNeu aufgetretene, ungeklärte
neurologische Symptome, insbe-
sondere solche, die nach einer
Reanimation bestehen bleiben,
erfordern eine dringende Bildge-
bung.

Management des kritisch kranken
oder verletzten Kindes
Obwohl das ABCDE-Schema schrittwei-
se beschrieben wird, werden die Inter-
ventionen in der Praxis am besten von
mehreren Teammitgliedern koordiniert
und parallel durchgeführt. Teamarbeit
ist essenziell fürdas erfolgreicheManage-
ment von kritisch kranken oder verletz-
ten Kindern.

Wichtige Komponenten der Teamar-
beit sind:
4 Vorausplanung: was zu erwarten ist,

Aufgaben zuweisen, . . .
4 Vorbereitung:Materialien, Check-

listen zur Unterstützung der Ent-
scheidungsfindung, Patientendaten
etc.

4 Choreografie: wo man steht, wie
das Kind beurteilt wird, effektive
Teamgröße

4 Kommunikation: sowohl verbal
als auch non-verbal. Verwenden
Sie Closed-Loop-Kommunikation
und standardisierte Kommunikati-
onselemente (z.B. um Pausen der
Thoraxkompressionen zu zählen und
den Patiententransfer zu planen).
Halten Sie nichtessenzielle Kom-
munikation so gering wie möglich.
Sorgen Sie für ein stressfreies Ar-
beitsumfeld. Implementieren Sie eine
Teamkultur, die unangemessenes
Verhalten, sei es von Kollegen oder
Angehörigen, scharf verurteilt.

4 Interaktion: Teammitglieder haben
vordefinierte Rollen gemäß Protokoll
und führen Aufgaben parallel aus.
Der Teamleiter (deutlich erkenn-
bar) überwacht die Teamleistung,
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priorisiert Aufgaben, um gemeinsa-
me Ziele zu erreichen, und hält das
gesamte Team auf dem Laufenden.
Wenn machbar, wird ein Hands-
off-Teamleitungsstil bevorzugt. Ein
gemeinsames Situationsbewusstsein
ist von entscheidender Wichtigkeit.

Im Folgenden wird das Management
verschiedener lebensbedrohlicher Not-
fälle bei Kindern in der ersten Stunde
(„first-hour management“) beschrie-
ben, die bei unsachgemäßer Behandlung
möglicherweise zu einem Kreislaufstill-
stand führen können. Kinder zeigen
sehr oft eine Kombination von Proble-
men, die einen weitaus individuelleren
Ansatz erforderlich machen. Die Be-
handlungsempfehlungen bei Kindern
unterscheiden sich häufig von denen
der Erwachsenen, unterscheiden sich
jedoch auch zwischen Kindern unter-
schiedlichen Alters und Gewichts. Um
das Gewicht eines Kindes abzuschät-
zen, verlassen Sie sich entweder auf die
Angaben der Eltern oder Betreuer oder
verwenden Sie eine längenbasierte Me-
thode, die idealerweise um den Habitus
desKörperskorrigiert ist.VerwendenSie,
woimmermöglich,Entscheidungshilfen,
die vorberechnete Dosisempfehlungen
fürNotfallmedikamente undMaterialien
bereitstellen.

Management des Atemstillstands:
ein allgemeiner Ansatz (AB)
Der Übergang von einem kompensier-
ten zu einem dekompensierten Zustand
kannunvorhersehbar rasch erfolgen.Da-
her soll jedes gefährdete Kind überwacht
werden, um eine Verschlechterung früh-
zeitig erkennen und behandeln zu kön-
nen.

Die meisten Behandlungsmethoden der
Atemwege gelten als aerosolerzeugend
und erfordern daher, beim Verdacht auf
übertragbare Erkrankungen eine geeig-
nete (risikoadaptierte) Schutzausrüstung
(PSA).

4 Öffnen Sie den Atemweg und halten
Sie ihn offen mittels
jadäquater Positionierung von Kopf
und Körper;

jaltersabhängiger Kopfpositionie-
rung – durch Anheben des Kinns

und Verwendung des Esmarch-
Handgriffs;

jsorgfältigem Absaugen von Sekret,
Blut oder Erbrochenem.
Wache Kinder werden ihre opti-
male Position spontan einnehmen.

jErwägen Sie die Platzierung einer
oropharyngealen Atemwegshilfe
bei bewusstlosen Kindern ohne
Würgereflex.
jVerwenden Sie die geeigne-
te Größe der Atemwegshilfe
(gemessen mittlerer Schnei-
dezahn bis zum Kieferwinkel)
und vermeiden Sie, die Zunge
beim Einführen nach hinten zu
drücken.

jErwägen Sie die Platzierung einer
nasopharyngealen Atemwegshilfe
bei einem bewusstseinsgetrübten
Kind.
jVermeiden Sie die Anwendung
nasopharyngealer Atemwegs-
hilfen bei Verdacht auf eine
Schädelbasisfraktur oder eine
Gerinnungsstörung mit Blu-
tungsneigung.

jDie richtige Einführtiefe wird
von der Nasenöffnung bis zum
Ohr-Tragus abgemessen.

jBei Kindern mit einer Tracheosto-
mie,
jÜberprüfen Sie die Durchgän-
gigkeit der Kanüle und saugen
Sie bei Bedarf ab.

jBei Verdacht auf eine Kanü-
lenobstruktion, die nicht durch
Absaugen behobenwerden kann,
entfernen Sie die Kanüle sofort
und setzen Sie eine neue ein.
Wenn dies nicht möglich ist,
sollen die Helfer über einen
(vordefinierten) Notfallplan für
die Sicherung der Atemwege
verfügen.

4 Um die Oxygenierung zu unterstüt-
zen, sollen Sie zusätzlichen Sauerstoff
und/oder die Verwendung eines po-
sitiven endexspiratorischen Drucks
(PEEP) in Betracht ziehen.
jWenn es möglich ist, die pulsoxy-
metrische Sättigung SpO2 (oder
den arteriellen Sauerstoffpartial-
druck [PaO2]) genau zu messen:
Starten Sie die Sauerstoffthera-
pie, wenn die SpO2< 94% liegt.

Ziel ist es, einen SpO2 von 94%
oder mehr mit möglichst we-
nig zusätzlichem FiO2 (Anteil an
eingeatmetem Sauerstoff) zu errei-
chen. Anhaltende SpO2-Werte von
100% sollen allgemein vermieden
werden (außer z.B. bei pulmonaler
Hypertonie, CO-Intoxikation). Ge-
ben Sie Kindern keine präventive
Sauerstofftherapie ohne Anzei-
chen oder unmittelbares Risiko
für eine Hypoxämie oder einen
Schock. Für Kinder mit bestimm-
ten chronischen Erkrankungen
gibt es gegebenenfalls spezifische
Empfehlungen.

jWo es unmöglich ist, SpO2 oder
PaO2 genau zu messen: Starten Sie
die Sauerstofftherapie mit hohem
FiO2, basierend auf klinischen
Anzeichen von Kreislauf- oder
respiratorischem Versagen, und
titrieren Sie die Sauerstoffthera-
pie, sobald SpO2 und/oder PaO2

verfügbar sind.
jWenn möglich, sollen kompetente
Helfer bei Kindern mit respiratori-
schem Versagen und Hypoxämie,
die nicht auf Sauerstoff mit nied-
rigem Fluss ansprechen, entweder
eine Nasenbrille mit hohem Fluss
(High FlowNasal Cannula, HFNC)
oder eine nichtinvasive Beatmung
(NIV) in Betracht ziehen.

jDie endotracheale Intubation und
anschließende mechanische Be-
atmung ermöglichen die sichere
Anwendung und Titration von
FiO2 und PEEP. Die Entscheidung
zur Intubation soll gegen die be-
stehenden Risiken des Verfahrens
und die verfügbaren Ressourcen
abgewogen werden (siehe unten).

jBei hypoxämischen Kindern trotz
hohem PEEP (>10cmH2O) und
Standardoptimierungsmaßnah-
men kann eine permissive Hypox-
ämie (Ziel der Sauerstoffversor-
gung auf SpO2 88–92% gesenkt)
erwogen werden.

4 Um die Beatmung zu unterstützen,
passen Sie die Atemfrequenz (und
die Exspirationszeit) und/oder das
Atemzugvolumen (VT) je nach Alter
an.
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jVerwenden Sie ein Tidalvolumen
von 6 bis 8ml/kg IBW (bezogen
auf ideales Körpergewicht), wobei
Sie unter anderem den physiologi-
schen Totraum und den Totraum
des Geräts berücksichtigen sollen
(insbesondere bei jüngeren Kin-
dern). Der Totraum des Geräts soll
minimiert werden. Achten Sie auf
normale Thoraxexkursionen. Ver-
meiden Sie übermäßige Tidalvolu-
mina sowie eine Hypoventilation.
Streben Sie eine Normokapnie an.
Suchen Sie frühzeitig die Hilfe von
Experten.

jErwägen Sie bei akutem Lun-
genversagen eine permissive Hy-
perkapnie (pH> 7,2), um eine
übermäßig aggressive Beatmung
zu vermeiden. Eine permissive
Hyperkapnie ist bei pulmonaler
Hypertonie oder schwerem Schä-
del-Hirn-Trauma (SHT) nicht
empfohlen.

jVerwenden Sie die endtidale CO2

Messung oder den venösen Koh-
lendioxidpartialdruck (PvCO2) nur
als Ersatz für arterielles PaCO2,
nachdem eine Korrelation nachge-
wiesen wurde.

4 Die Beutel-Maske-Beatmung
(BMV) ist die primär empfohlene
Therapie zur Beatmungsunterstüt-
zung.
jStellen Sie eine korrekte Kopfpo-
sition sowie einen dichten Sitz
der Maske am Gesicht sicher
und benutzen Sie eine korrekte
Maskengröße.

jVerwenden Sie eine für das Pati-
entenalter geeignete Maske. Um
ein angemessenes Tidalvolumen
(VT) zu gewährleisten, soll die
Inspirationszeit ausreichend lang
sein (etwa 1s), eine Überbeatmung
soll vermieden werden.

jVerwenden Sie die Zwei-Helfer-
Methode, insbesondere wenn die
Beatmung schwierig ist oder das
Risiko einer Krankheitsübertra-
gung besteht. Erwägen Sie den
Einsatz weiterer Atemwegshilfen.

jKompetente Anwender sollen ei-
ne frühzeitige Platzierung eines
supraglottischen Atemwegs (SGA)
oder eines Endotrachealtubus

(ET) in Betracht ziehen, wenn die
Beutel-Maske-Beatmung die Oxy-
genierung und/oder Ventilation
nicht verbessert oder eine lange
Beatmungsdauer erwartet wird.

4 Die endotracheale Intubation (ET)
soll nur von einem kompetenten
Helfer nach einem genau definierten
Verfahren und mit den erforderli-
chen Materialien und Medikamenten
durchgeführt werden. Die Entschei-
dung zur Intubation soll immer
gegen das damit verbundene Risiko
des Verfahrens abgewogen werden.
jDie orale endotracheale Intuba-
tion ist in Notfällen der nasalen
Intubation vorzuziehen.

jEine externe Kehlkopfmanipu-
lation soll nur nach Ermessen
des Helfers, der die Intubation
durchführt, angewendet werden.

jVerwenden Sie in Notfällen En-
dotrachealtuben mit Cuff (außer
gegebenenfalls bei kleinen Säug-
lingen). Überwachen Sie den
Cuffdruck mit einem geeigneten
Messgerät gemäß den Empfehlun-
gen des Herstellers (normalerweise
<20 bis 25cmH2O).

jVerwenden Sie geeignete Medi-
kamente, um die Intubationsbe-
dingungen zu erleichtern und
verabreichen Sie allen Kindern eine
anschließende Analgosedierung,
ausgenommen es handelt sich um
einen Kreislaufstillstand.

jÜberwachen Sie die Hämody-
namik und SpO2 während der
Intubation und beachten Sie, dass
Bradykardie und Sättigungsabfälle
späte Zeichen einer Hypoxie sind.

jLange Laryngoskopiedauer und/
oder mehrere Versuche sollen
vermieden werden. Antizipieren
Sie mögliche kardiorespiratorische
Probleme und planen Sie ein al-
ternatives Atemwegsmanagement,
falls die endotracheale Intubation
nicht gelingt.

jKompetente Helfer sollen den
(frühzeitigen) Einsatz der Video-
laryngoskopie in Betracht ziehen,
wenn sich eine direkte Laryngo-
skopie voraussichtlich schwierig
gestalten wird.

jNach der Intubation ist die Be-
stätigung der richtigen Lage ob-
ligatorisch. Die richtige Lage soll
klinisch und, wenn möglich, durch
eine Bildgebung bestätigt werden.
Verwenden Sie die Kapnographie
bei allen intubierten Kindern, um
Obstruktion, Fehllagen oder Dislo-
kationen frühzeitig zu erkennen.

4 Supraglottische Atemwege – SGA
(wie etwa Larynxmasken der 2./3. Ge-
neration, I-Gel) können eine alterna-
tiveMethode zur Atemwegssicherung
und Beatmung sein, obwohl sie die
Atemwege nicht vollständig vor
Aspiration schützen. Ein SGA ist
einfacher einzuführen als ein En-
dotrachealtubus und soll nur von
einem kompetenten Helfer platziert
werden.

4 Die plötzliche rasche Verschlechte-
rung der Beatmungssituation eines
Kindes (über Maske oder ET) ist ein
zeitkritisches Ereignis, das sofortiges
Handeln erfordert. Denken Sie in
diesen Situationen an das Akronym
DOPES:
jD=Dislokation (ET, Maske)
jO=Obstruktion (ET, Atemwege –
Kopfposition)

jP= Pneumothorax
jE= Equipment/Geräte (Sauerstoff,
[Beatmungs-]Schläuche, Anschlüs-
se, Ventile)

jS= Stomach (Überblähung des
Magens)

Management des Status
asthmaticus
4 Das Erkennen eines schweren Asth-

maanfalls basiert auf der klinischen
Beurteilung, einer kurzen Anamnese
sowie der Überwachung der SpO2.
jDie Bestimmung der Lungen-
funktion (PEF oder PEV1) ist bei
Kindern >6 Jahren empfehlens-
wert, wenn diese ohneVerzögerung
der Behandlung leicht gemessen
werden kann.

jDie arterielle Blutgasanalyse stellt
keine Routinemaßnahme dar, kann
jedoch informativ sein, wenn das
Kind nicht auf die Behandlung
anspricht oder sich verschlechtert.
Die Sauerstoffgabe soll während
der Probenentnahme fortgesetzt

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 655



ERC Leitlinien

werden. Aufgrund ausreichender
Kompensation kann das PaCO2

anfänglich normal oder verringert
sein. Eine Hyperkapnie ist ein
Zeichen der Dekompensation.

jEine Röntgenaufnahme des Brust-
korbs stellt keine Routinemaß-
nahme dar, kann jedoch angezeigt
sein, wenn der Verdacht auf eine
alternative Diagnose oder eine
Komplikation besteht.

4 Eine zeitnahe, aggressive, leitlini-
enkonforme Behandlung des Status
asthmaticus ist notwendig:
jSorgen Sie für eine angenehme
Umgebung und Körperposition.
Sedativa sollen, auch bei Agitation,
vermieden werden.

jTitrieren Sie, wenn notwendig,
zusätzlichen Sauerstoff, um eine
SpO2 von 94–98% zu erreichen.
Geben Sie Sauerstoff in hoher Do-
sis, wenn die SpO2 nicht gemessen
werden kann, allerdings nur bis
eine Titration möglich ist.

jVerwenden Sie kurzwirksame
Beta-2-Agonisten (SABA) über
einen Inhalator mit Spacer (z.B.
Salbutamol 2–10 Hübe) oder
einen Vernebler (z.B. Salbutamol
2,5–5mg [0,15mg/kgKG]). Passen
Sie die Dosis an den Therapieer-
folg an und wiederholen Sie den
Vorgang nach Bedarf (bis hin zu
einer kontinuierlichen Therapie in
der ersten Stunde). Die Wirkung
von SABA beginnt innerhalb von
Sekunden und erreicht ihr Maxi-
mum nach 30min (Halbwertszeit
2–4h). Fügen Sie kurz wirkende
Anticholinergika (z.B. Ipratropi-
umbromid 0,25–0,5mg) entweder
vernebelt oder als Inhalator mit
Spacer hinzu.

jGeben Sie systemische Kortikoste-
roide innerhalb der ersten Stunde
entweder oral oder intravenös (i.v.).
Die Anwender sollen das ihnen am
meisten vertraute Kortikoid ver-
wenden (z.B. Prednisolon 1–2mg/
kgKG, max. 60mg/Tag).

jErwägen Sie die Gabe von i.v. Ma-
gnesiumsulfat bei schwerem und
lebensbedrohlichem Status asth-
maticus. Geben Sie eine Einzeldosis
von 50mg/kgKGüber 20min (max.

2g). Bei Kindern kann alternativ
isotones Magnesiumsulfat als ver-
nebelte Lösung verwendet werden
(2,5ml 250mmol/l; 150mg).

jZusätzliche Medikamente kön-
nen von kompetenten Helfern in
Betracht gezogen werden, z.B.
Ketamin i.v., Aminophyllin i.v.
usw. Die Helfer sollen sich bewusst
sein, dass die i.v. Gabe von SABA
ein erhebliches Risiko für Elektro-
lytentgleisungen, Hyperlaktatämie
und vor allem Herz-Kreislauf-
Versagen birgt. Bei Gabe eines
solchenMedikaments soll das Kind
sorgfältig überwacht werden.

jAntibiotika werden nur empfohlen,
wenn Hinweise auf eine bakterielle
Infektion vorliegen.

jEs gibt keinen Platz für routi-
nemäßiges, systemisches oder
lokales Adrenalin bei Asthma. Eine
Anaphylaxie soll als alternative
Diagnose bei allen Kindern mit
plötzlich auftretenden Symptomen
ausgeschlossen werden.

jWenn verfügbar, sollen Sie eine
NIV oder HFNC-Therapie bei
Kindern mit Status asthmaticus
in Betracht ziehen, wenn eine
Sauerstoffgabe benötigt wird, die
über die Standard-FiO2 hinausgeht
und/oder das Kind nicht auf die
Initialtherapie anspricht.

jSchwere Erschöpfung, Bewusst-
seinsverschlechterung, schlechter
Lufteintritt, sich verschlechternde
Hypoxämie und/oder Hyperkapnie
und ein Kreislaufstillstand sind
Indikationen für eine endotrachea-
le Intubation. Die mechanische
Beatmung eines Kindes mit Status
asthmaticus ist äußerst schwierig,
es soll frühzeitig fachkundige Hilfe
eingeholt werden. Begrenzen Sie
das Tidalvolumen und die Atem-
frequenz und verwenden Sie eine
längere Exspirationszeit.

Management der Anaphylaxie
4 Die frühzeitige Diagnose einer

Anaphylaxie ist von entscheidender
Bedeutung und ist maßgeblich für die
erfolgreiche weitere Behandlung:
jAkuter Ausbruch einer Krankheit
(Minuten bis Stunden) mit Be-

teiligung der Haut und/oder der
Schleimhaut und mindestens einer
der folgenden Symptome:
a. Respiratorische Symptome, z.B.
Dyspnoe, Bronchospasmus, Stri-
dor, reduzierter PEF, Hypoxämie

b. Niedriger Blutdruck oder damit
einhergehende Symptome einer
Endorganfunktionsstörung, z.B.
Kollaps, Synkope

c. Schwere gastrointestinale Sym-
ptome, insbesondere nach Ex-
position gegenüber Allergenen,
die nicht mit Lebensmitteln in
Zusammenhang stehen („non-
food allergens“)

ODER
jAkuter Beginn (Minuten bis meh-
rere Stunden) mit Hypotonie oder
Bronchospasmus oder laryngealer
Beteiligung nach Exposition ge-
genüber einem bekannten oder
wahrscheinlichen Allergen, selbst
wenn keine typische Hautbeteili-
gung vorliegt.

4 Bei Verdacht auf Anaphylaxie soll
sofort intramuskuläres (i.m.) Ad-
renalin (anterolaterale Mitte des
Oberschenkels, nicht subkutan) ver-
abreicht werden. Richten Sie die
weitere Therapie und die notwendi-
gen Interventionen nach dem AB-
CDE-Schema: Hilferuf, Atemwegs-
management, Sauerstofftherapie,
Beatmungsunterstützung, venöser
Zugang, repetitive Flüssigkeitsboli
und Katecholamintherapie.
jEine frühzeitige Verabreichung
von i.m. Adrenalin kann auch für
mildere allergische Symptome bei
Kindern mit Anaphylaxie in der
Vorgeschichte in Betracht gezogen
werden.

jDie Dosis für i.m. Adrenalin
beträgt 0,01mg/kgKG. Diese kann
mit einer Spritze (1mg/ml Lösung)
verabreicht werden. In vielen
Fällen ist automatisch injizierbares
Adrenalin verfügbar (0,15mg
[<6 Jahre] – 0,3mg [6–12 Jahre] –
0,5mg [>12 Jahre]).

jWenn sich die Symptome nicht
schnell verbessern, kann die i.m.
Adrenalingabe nach 5–10min
wiederholt werden.
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jBei refraktären Anaphylaxien
können kompetente Anwender
die Verwendung von i.v. oder i.o.
Adrenalin in Betracht ziehen. Ver-
meiden Sie dabei Dosierungsfehler.

4 Vermeiden Sie eine weitere Expo-
sition gegenüber dem auslösenden
Agens. Bei einem Bienenstich soll
der Stachel so schnell wie möglich
entfernt werden.

4 Erkennen Sie einen Kreislaufstill-
stand und starten Sie die Standard-
CPR, wenn dies notwendig ist. Helfer,
die nur Zugang zu i.m. Adrenalin ha-
ben, können die i.m. Gabe in Betracht
ziehen, wenn ein Kreislaufstillstand
eingetreten ist.

4 Erwägen Sie eine frühzeitige endotra-
cheale Intubation bei Beeinträchti-
gung der Atmung. Antizipieren Sie
Atemwegsschwellungen. Das Atem-
wegsmanagement bei Anaphylaxie
kann sehr kompliziert sein und ei-
ne frühzeitige Unterstützung durch
hochkompetente Ärzte ist notwendig.

4 Berücksichtigen Sie zusätzlich zu i.m.
Adrenalin die Verwendung von
jinhalativem SABA (und/oder
inhalatives Adrenalin) gegen
Bronchospasmus;

ji.v. oder orale H1- und H2-Blocker
(Antihistaminika) zur Linderung
subjektiver Symptome (insbeson-
dere Hautsymptome);

jGlukokortikosteroide (z.B. Me-
thylprednisolon 1–2mg/kgKG)
nur für Kinder, die eine längere
Beobachtung benötigen;

jspezifische weitere Therapieansät-
ze.

4 Beobachten Sie nach der Behandlung
weitere mögliche späte oder zweipha-
sige Symptomverläufe. Kinder, die
ohne einen anderen Risikofaktor gut
auf eine Dosis i.m. Adrenalin ange-
sprochen haben, können im Allge-
meinen nach 4–8h entlassen werden.
Eine längere Beobachtung (12–24h)
wird für Kinder mit zweiphasiger
oder langwieriger Anaphylaxie oder
Asthma in der Vorgeschichte emp-
fohlen, die mehr als eine Dosis i.m.
Adrenalin benötigten oder eine Ver-
zögerung zwischen den Symptomen
und der ersten Adrenalindosis von
mehr als 60min hatten.

4 Untersuchungen zur Feststellung des
Auslösers der allergischen Reaktion/
Anaphylaxie sollen unternommen
werden. Nehmen Sie ohne Verzö-
gerung der Behandlung bei Beginn
der Therapie und idealerweise 1–2h
später Blutproben zur Bestimmung
der Mastzelltryptase ab. Überweisen
Sie die Patienten zur Nachsorge und
Weiterbetreuung an einen speziali-
sierten Arzt. Jedem Kind, das eine
anaphylaktische Reaktion hatte, soll
automatisch injizierbares Adrenalin
verschrieben werden und es soll
Anweisungen/Schulungen zur An-
wendung bekommen (sowohl das
Kind, als auch seine Betreuer/Eltern).

Management des
Kreislaufversagens (C)
4 Versorgungssysteme sollen spezifi-

sche Protokolle für die Behandlung
von Kindern mit Schock imple-
mentieren, inklusive Strategien zur
Früherkennung und rechtzeitigen
Notfallbehandlung.

4 Das Management eines Kindes
mit Kreislaufversagen muss unter
Berücksichtigung von Ätiologie, Pa-
thophysiologie, Alter, Umständen,
Komorbiditäten und verfügbaren
Ressourcen auf den Einzelfall an-
gepasst werden. Der Übergang von
einem kompensierten zu einem de-
kompensierten Zustand kann schnell
und unvorhersehbar sein. Kein ein-
zelner Befund kann die Schwere des
Kreislaufversagens zuverlässig identi-
fizieren und/oder als Erfolgskontrolle
der Behandlung verwendet werden.
Die Reevaluation soll häufig und zu-
mindest nach jeder durchgeführten
Maßnahme erfolgen. Berücksich-
tigen Sie unter anderem klinische
Symptome, MAD, Laktatverlauf,
Harnmenge und, für kompetente
Helfer, Ultraschallbefunde. Kompe-
tente Anwender können auch weitere
hämodynamische Variablen wie den
Herzindex, den systemischen Ge-
fäßwiderstand („systemic vascular
resistance“, SVR) und die zentral-
venöse Sauerstoffsättigung (ScvO2)
messen; dies hat jedoch in der ers-
ten Stunde der Versorgung keine
Priorität.

4 Die Behandlung eines Kindes mit
Kreislaufversagen gemäß dem AB-
CDE-Algorithmus soll immer eine
sofortige Beurteilung der Atem-
wege, der Oxygenierung und der
Ventilation umfassen.

4 Gefäßzugang:
jPeriphervenöse Zugänge stellen
den Gefäßzugang der ersten Wahl
dar. Kompetente Helfer können
die Anlage durch die Verwendung
der Sonographie unterstützen.
Begrenzen Sie im Notfall die
Zeit für die Anlageversuche auf
höchstens 5min (2 Versuche).
Alternative Zugangswege können
priorisiert werden, wenn die
Erfolgschancen des i.v. Zugangs als
minimal eingestuft werden.

jFür Säuglinge und Kinder stellt
der intraossäre (i.o.) Zugang den
primären alternativen Zugangsweg
dar. Alle professionellen Helfer, die
in die Situation kommen könnten,
lebensrettende Maßnahmen bei
Kindern anwenden zu müssen, sol-
len in der Anlage von i.o. Zugängen
trainiert sein und regelmäßig mit
den jeweils verwendetenTechniken
(und verschiedenen Punktionsstel-
len) geschult werden. Bei jedem
nicht bewusstlosen Kind soll zur
Anlage eine adäquate Analgesie
erfolgen. Verwenden Sie eine Nadel
der richtigen Größe. Die meisten
Standardinfusomaten sind nicht
zur Infusion über i.o. Zugänge
geeignet, weshalb eine manuelle
Infusion oder ein Druckbeutel ver-
wendet werden soll. Überprüfen
Sie die korrekte Lage (fester Halt)
und überwachen Sie ein mögliches
Extra-/Paravasat, welches zum
Kompartmentsyndrom führen
könnte.

4 Flüssigkeitstherapie:
jGeben Sie bei Kindern im Schock
frühzeitig einen odermehrere Flüs-
sigkeitsboli von 10ml/kgKG. In
der ersten Stunde der Behandlung
des (septischen) Schocks können
wiederholte Flüssigkeitsboli von
bis zu 40–60ml/kgKG erforderlich
sein.

jEine Reevaluation soll nach jedem
Flüssigkeitsbolus erfolgen. Ver-
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meiden Sie wiederholte Boli bei
Kindern, die keine Zeichen einer
verminderten Perfusion haben,
Hinweise für eine Flüssigkeitsüber-
ladung oder ein kardiales Versagen
zeigen. Klinische Symptome sollen
mit laborchemischen Werten und
wenn möglich mit Bildgebung,
wie Herz- und Lungenultraschall,
kombiniert werden, um den Be-
darf an zusätzlichen Volumenboli
zu ermitteln. Bei wiederholten
benötigten Flüssigkeitsboli sollen
frühzeitig vasoaktive Medikamente
(Katecholamine) und eine Atem-
unterstützung in Betracht gezogen
werden. In Situationen, in denen
keine intensivmedizinische Ver-
sorgung verfügbar ist, scheint ein
restriktiveres Volumenmanage-
ment ratsam.

jBalancierte Vollelektrolytlösun-
gen stellen, falls verfügbar, die
erste Wahl dar. Eine physiologi-
sche Kochsalzlösung (NaCl 0,9%)
ist bei Nichtvorhandensein eine
akzeptable Alternative. Die Gabe
von Albumin stellt eine Flüssig-
keitstherapie der zweiten Wahl dar,
kann allerdings für Kinder mit
Sepsis, insbesondere bei Malaria
oder Dengue-Fieber, in Erwägung
gezogen werden. Ohne Hinweis
auf einen hämorrhagischen Schock
werden Blutprodukte nur dann
eingesetzt, wenn die Laborwerte
unter akzeptable Minimalwerte
fallen.

jBei Kindern im hypovolämischen
nichthämorrhagischen Schock
muss schnell die Gabe von Flüs-
sigkeitsboli erfolgen. Andernfalls
kann das Flüssigkeitsmanagement
(„fluid resuscitation“) von stark
dehydrierten Kindern im Allge-
meinen schrittweise durchgeführt
werden (bis zu beispielsweise
100ml/kgKG über 8h).

jBei hämorrhagischem Schock
sollen die kristalloiden Boli auf
ein Minimum beschränkt werden
(max. 20ml/kg). Erwägen Sie früh
die Gabe von Blutprodukten –
oder, falls verfügbar, Vollblut. Bei
Kindern mit schwerem Trauma
und Kreislaufversagen soll die

Verbesserung der Gerinnung an-
gestrebt werden. Hierzu zählen in
der Substitution die Berücksichti-
gung eines adäquaten Verhältnisses
zwischen Plasma und Erythro-
zytenkonzentrat, Beachtung der
Thrombozyten, des Fibrinogens
und weiterer Gerinnungsfaktoren.
Vermeiden Sie wenn möglich eine
Flüssigkeitsüberladung und passen
Sie Ihr Flüssigkeitsmanagement
dem Ziel an, eine adäquate Gewe-
beperfusion aufrechtzuerhalten, bis
die endgültige Blutungskontrolle
erfolgt ist oder es zu einem sponta-
nen Blutungsstopp gekommen ist.
Eine permissive Hypotonie (MAD
unter der 5 Perzentile für das Alter)
kann nur bei Kindern durchgeführt
werden, bei denen kein Risiko ei-
nes gleichzeitig vorliegenden SHT
besteht.

jGeben Sie bei allen Kindern nach
einem schweren Trauma oder bei
einer relevanten Blutung so schnell
wie möglich Tranexamsäure (TxA;
jedoch spätestens innerhalb von
3h nach Ereignis). Erwägen Sie die
Gabe von TxA bei Kindern mit iso-
liertem mittelschwerem SHT (GCS
9–13) ohne Pupillenanomalien.
Verwenden Sie eine Initialdosis
von 15–20mg/kgKG (max. 1g), ge-
folgt von einer Infusion von 2mg/
kgKG/h für mindestens 8h (max.
1g) oder bis die Blutung sistiert.

4 Vasoaktive Medikamente – Kate-
cholamine/Inotropika:
jDie Gabe von vasoaktiven Me-
dikamenten soll bei Kindern im
Kreislaufversagen frühzeitig als
kontinuierliche Infusion (ver-
dünnt gemäß lokalem Protokoll)
über einen zentralen oder peri-
pheren Zugang erfolgen, wenn
sich der klinische Zustand nach
mehreren Flüssigkeitsboli nicht
verbessert. Es soll auf standardi-
sierte Verdünnung, Dosierung und
Infusionsmanagement geachtet
werden. Verwenden Sie vorzugs-
weise eine eigene Infusionsleitung
mit ausreichendemDurchfluss, um
versehentliche Boli oder plötzliche
Dosisschwankungen zu vermeiden.
Titrieren Sie diese Medikamente

basierend auf einem gewünschten
Ziel-MAD, der sich je nach Ursa-
che, Alter undTherapieansprechen
des Patienten unterscheiden kann.
Auf einer Intensivstation können
auch andere hämodynamische
Variablen berücksichtigt werden.

jVerwenden Sie entweder Noradre-
nalin oder Adrenalin als Inotropika
und Vasokonstriktoren der ers-
ten Wahl und Dobutamin oder
Milrinon als Inotropika und Va-
sodilatatoren der ersten Wahl.
Dopamin soll nur in Situationen in
Betracht gezogen werden, in denen
weder Adrenalin noch Noradrena-
lin verfügbar sind. Alle ALS-Helfer
sollen diemedizinische Kompetenz
besitzen, die Katecholamintherapie
in der ersten Stunde der Kreislauf-
stabilisierung bei einem Kind zu
etablieren bzw. einzuleiten.

jVasoaktive Medikamente sollen
auch bei hypovolämischen Schock
verwendet werden, wenn dieser
nicht adäquat auf die Flüssigkeits-
gabe anspricht – insbesondere
bei Verlust der sympathomimeti-
schen Komponente, z.B. während
einer Narkoseeinleitung – sowie
bei Kindern im hypovolämischen
Schock und gleichzeitigem SHT.
Ein ausreichend hoher MAD ist
erforderlich, um einen angemes-
senen zerebralen Perfusionsdruck
zu erreichen (z.B. MAD über der
50. Perzentile). Beurteilen und
unterstützen Sie gegebenenfalls die
weitere Herzfunktion.

4 Zusätzliche Therapien bei septi-
schem Schock:
jErwägen Sie eine erste Gabe von
Hydrokortison in Stressdosis
(1–2mg/kgKG) bei Kindern im
septischen Schock, wenn diese
nicht auf Volumengaben und
vasoaktive Therapie ansprechen –
unabhängig von laborchemischen
oder anderen Parametern.

jGeben Sie Hydrokortison in Stress-
dosis bei Kindern im septischem
Schock, die eine akute oder chro-
nische Steroidtherapie, Störungen
der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Achse, eine angebo-
rene Nebennierenhypoplasie oder
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eine andere kortikosteroidbedingte
Endokrinopathie aufweisen oder
kürzlich mit Ketoconazol oder
Etomidat behandelt wurden.

jBeginnen Sie so bald wie möglich
nach der initialen Beurteilung und
Behandlung mit der Gabe von
Breitbandantibiotika. Dies erfolgt
vorzugsweise innerhalb der ersten
Stunde der Behandlung. Wenn die
Entnahme von Blutkulturen (oder
Blutproben für die PCR) ohne
Verzögerung derTherapie erfolgen
kann, soll diese vor Beginn der
Antibiotikagabe erfolgen.

4 Obstruktiver Schock bei Kindern:
jDer Spannungspneumothorax
erfordert eine sofortige Therapie
durch eine Notfallthorakotomie
oder Nadeldekompression. Ver-
wenden Sie den Ultraschall, um die
Diagnose zu bestätigen, wenn dies
die Behandlung nicht verzögert.
Verwenden Sie für beide Techni-
ken den 4. oder 5. Interkostalraum
(ICR) der mittleren Axilliarlinie
als primäre Punktionsstelle. Bei
Kindern stellt der 2. ICR in derMe-
dioklavikularlinie eine akzeptable
Alternative dar. Die Erweiterung
auf eine Standardthoraxdrainage
soll so bald wie möglich erfolgen.

jVersorgungssysteme, die keine so-
fortige Thorakotomie durchführen,
sollen die Nadeldekompression zu-
mindest als Notfallmaßnahme bei
schweren pädiatrischen Traumata
in Betracht ziehen und ihre Helfer
dementsprechend schulen.

jVerwenden Sie, falls verfügbar,
den Ultraschall zur Diagnose
der Herzbeuteltamponade (Pe-
rikardtamponade). Eine Herz-
beuteltamponade führt zu einem
obstruktiven Schock und erfordert
eine sofortige Entlastung durch
eine Perikardiozentese, Thorako-
tomie oder (Re-)Sternotomie, je
nach Umständen und verfügba-
rem Fachwissen. Abhängig von
der Ursache sollen alle Versor-
gungseinrichtungen entsprechende
Protokolle über die Durchführung
dieser Maßnahme vorhalten.

4 Instabile primäre Bradykardie:

jErwägen Sie die Gabe von Atropin
(20μg/kgKG; max. 0,5mg pro
Dosis) nur bei Bradykardien,
die durch eine Vagusaktivierung
verursacht werden.

jErwägen Sie im Fall einer Bra-
dykardie mit Kreislaufversagen
aufgrund eines vollständigen AV-
Blocks oder einer Sinusknoten-
dysfunktion eine transthorakale
(Notfall-)Schrittmachertherapie.
Expertenhilfe soll frühzeitig einge-
holt werden.

4 Instabile primäre Tachykardie:
jBei Kindern mit dekompensiertem
Kreislaufversagen aufgrund einer
supraventrikulären (SVT) oder
ventrikulären Tachykardie (VT)
stellt die sofortige synchronisierte
elektrische Kardioversionmit einer
initialen Energiedosis von 1 J/kg
Körpergewicht die Therapie der
Wahl dar. Verdoppeln Sie die Ener-
giedosis für jeden weiteren Versuch
bis auf max. 4 J/kgKG. Wenn mög-
lich, soll dies in Kooperation mit
Experten erfolgen. Sorgen Sie bei
Kindern, die noch nicht bewusst-
los sind, für eine angemessene
Analgosedierung gemäß einem
lokalen Protokoll. Überprüfen Sie
nach jedem Kardioversionsver-
such, ob weiterhin Lebenszeichen
vorhanden sind.

jBei Kindern mit einer vermuteten
SVT, die noch nicht dekompensiert
ist, können vagale Manöver ver-
sucht werden (z.B. Eisapplikation,
modifizierte Valsalva-Techniken
o. ä.). Wenn dies keine unmittel-
bare Wirkung hat, soll die Gabe
von Adenosin i.v. erfolgen. Verab-
reichen Sie möglichst zügig einen
schnellen Bolus von 0,1 bis 0,2mg/
kgKG (max. 6mg) mit sofortiger
NaCl-0,9%-Spülung über einen
großlumigen Venenzugang. Stellen
Sie dabei sicher, dass ein EKG-
Rhythmusstreifen für eine spätere
Expertenbewertung aufgezeichnet
wird. Insbesondere bei jüngeren
Kindern ist eine höhere Initialdosis
vorzuziehen. Bei persistierender
SVT soll die Gabe von Adenosin
nach mindestens 1min in einer
höheren Dosis (0,3mg/kgKG, max.

12–18mg) wiederholt werden. Sei-
en Sie vorsichtig mit der Gabe von
Adenosin bei Kindern mit bekann-
ter Erkrankung des Sinusknotens,
einem Präexzitationssyndrom,
nach Herztransplantation oder bei
schweremAsthma. In diesen Fällen
oder wenn keine anhaltende Wir-
kung von Adenosin erreicht wird,
können kompetente Helfer (mit
Expertenunterstützung) alternative
Medikamente verabreichen.

jBreitkomplextachykardien können
entweder eine VT oder SVT mit
Schenkelblockbild oder antegrader
Überleitung über eine zusätzliche
Bahn sein. Falls der Mechanismus
der Arrhythmie nicht vollständig
verstanden wird, soll eine Arrhyth-
mie mit breiten QRS-Komplexen
wie eine VT behandelt werden. Bei
einem hämodynamisch stabilen
Kind kann die Reaktion auf ein
Vagusmanöver einen Hinweis auf
den für die Arrhythmie verant-
wortlichen zugrundeliegenden
Mechanismus liefern, und kom-
petente Helfer (mit Expertenhilfe)
können anschließend eine phar-
makologische Therapie versuchen.
Auch bei stabilen Patienten soll im-
mer eine elektrische Kardioversion
in Betracht gezogen werden. Bei
Torsade-de-pointes-Tachykardien
ist Magnesiumsulfat i.v. mit einer
Dosierung von 50mg/kgKG i.v.
indiziert.

Management von neurologischen
und anderen medizinischen
Notfällen (DE)
Neurologische Notfälle sollen schnell
erkannt und behandelt werden, da sich
die Prognose durch sekundäre Schädi-
gungen (z.B. aufgrund von Hypoxie,
Hypotonie o. ä.) sowie Behandlungsver-
zögerungen verschlechtert. Nach dem
ABCDE-Schema umfasst eine solche
Behandlung ein adäquates Atemwegs-
management, ausreichende Sauerstoff-
versorgung und gegebenenfalls eine
Beatmung sowie eine Flüssigkeitsthera-
pie.
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Status epilepticus
4 Erkennen und behandeln Sie zugrun-

deliegende Diagnosen und auslö-
sende Ursachen, wie Hypoglykämie,
Elektrolytstörungen, Intoxikatio-
nen, Infektionen und neurologische
Erkrankungen, sowie systemische
Komplikationen, wie Atemwegs-
obstruktionen, Hypoxämie oder
Schock.

4 Wenn die Anfälle länger als 5min
anhalten, soll die Gabe einer ersten
Dosis eines Benzodiazepins erfolgen.
In bestimmten Situationen kann
auch eine sofortige Behandlung in
Betracht gezogen werden. Welches
Benzodiazepin über welchen Weg
verabreicht werden soll, hängt von
der Verfügbarkeit, der jeweiligen
Situation, den lokalen Präferenzen
und dem Fachwissen der Helfer ab.
Nichtintravenöse-Benzodiazepine
sollen verwendet werden, wenn
(noch) kein i.v. Zugang verfügbar ist.
AusreichendeDosierungen – wie hier
vorgeschlagen – sind essenziell:
jMidazolam i.m. 0,2mg/kgKG
(max. 10mg) oder 5mg bei
13–40kgKG, 10mg>40kgKG);
intranasal/bukkal 0,3mg/kgKG; i.v.
0,15mg/kgKG (max. 7,5mg)

jLorazepam i.v. 0,1mg/kgKG (max.
4mg)

jDiazepam i.v. 0,2–0,25mg/kgKG
(max. 10mg)/rektal 0,5mg/kgKG
(max. 20mg)

4 Wenn die Anfälle nach weiteren
5min persistieren, verabreichen Sie
eine zweite Dosis eines Benzodiaze-
pins und bereiten Sie ein langwirksa-
mes Medikament der zweiten Stufe
vor. Holen Sie Expertenhilfe.

4 Spätestens 20min nach Beginn der
Anfälle sollen Antiepileptika der
zweiten Wahl verabreicht werden.
Die Wahl des Arzneimittels hängt
wiederum vom Kontext, der Ver-
fügbarkeit und dem Fachwissen des
Helfers ab. Eine adäquate Dosierung
ist wichtig:
jLevetiracetam 40–60mg/kgKG i.v.
(neuere Publikationen deuten auf
eine höhere Dosis hin; max. 4,5g
über 15min)

jPhenytoin 20mg/kg i.v. (max.
1,5g über 20min oder alternativ
Phosphenytoin)

jValproinsäure 40mg/kgKG i.v.
(max. 3g; über 15min; die Gabe
soll bei vermutetem Leberversagen
oder Stoffwechselerkrankungen
– die bei Säuglingen und jüngeren
Kindern niemals ausgeschlos-
sen werden können – sowie bei
schwangeren Jugendlichen vermie-
den werden).

jPhenobarbital i.v. (20mg/kgKG
über 20min) stellt eine sinnvolle
Alternative dar, wenn keine der drei
empfohlenen Therapien verfügbar
ist.

4 Wenn die Anfälle persistieren, ziehen
Sie ein zusätzliches Medikament der
zweiten Wahl in Betracht, nachdem
das erste Zweitlinienmedikament
verabreicht wurde.

4 Spätestens 40min nach Beginn der
Anfälle sollen Narkosemedikamente
wie Midazolam, Ketamin, Pento-
barbital/Thiopental oder Propofol
in Betracht gezogen werden, vor-
zugsweise unter kontinuierlicher
EEG-Überwachung und durch einen
entsprechend kompetenten Helfer.
Bereiten Sie sich auf eine adäquate
Unterstützung der Oxygenierung,
Ventilation und Perfusion vor.

4 Der nichtkonvulsive Status epilep-
ticus kann nach Beendigung der
klinischen Anfälle fortbestehen. Alle
Kinder, die das Bewusstsein nicht
vollständig wiedererlangen, benö-
tigen eine EEG-Überwachung und
eine adäquate Therapie.

Hypoglykämie
4 Eine Hypoglykämie soll anhand

der jeweiligen Situation, der kli-
nischen Symptome und der Mes-
sung des Blutzuckers (50–70mg/dl;
2,8–3,9mmol/l) erkannt und um-
gehend behandelt werden. Identifi-
zieren und behandeln Sie auch alle
zugrundeliegenden Ursachen. Bei be-
stimmten Stoffwechselerkrankungen
kann eine spezielle Dosierung einer
i.v. Glukosetherapie angezeigt sein.

4 Eine leichte, asymptomatische Hy-
poglykämie kann mit einer Stan-
dardglukosegabe behandelt werden,

entweder durch Glukosedauerin-
fusion (6–8mg/kgKG/min) oder
durch die Gabe von oraler, schnell
wirksamer Glukose (0,3g/kgKG Ta-
bletten oder Äquivalent), gefolgt von
einer zusätzlichen Kohlenhydratauf-
nahme, um ein Wiederauftreten zu
verhindern.

4 Schwere Hypoglykämien bei Kindern
(<50mg/dl (2,8mmol/l) mit neuro-
logischen Symptomen) erfordern:
jGlukose i.v. 0,3g/kgKG im Bolus;
vorzugsweise als 10% (100mg/ml;
3ml/kgKG) oder 20%ige Lösung
(200mg/ml; 1,5ml/kgKG)

jWenn keine i.v. Glukose ver-
fügbar ist, kann Glukagon als
vorübergehende Alternative ver-
abreicht werden, entweder i.m.
oder subkutan (0,03mg/kgKG oder
1mg> 25kg; 0,5mg< 25kg) oder
intranasal (3mg; 4–16 Jahre).

jÜberprüfen Sie den Blutzucker
alle 10min nach der Behandlung
erneut und wiederholen Sie die
Behandlung, wenn das Anspre-
chen unzureichend ist. Ziel ist ein
Anstieg von mindestens 50mg/dl
(2,8mmol/l) und/oder ein Ziel-
blutzuckerspiegel von 100mg/dl
(5,6mmol/l).

jStarten Sie eine Glukosedauerinfu-
sion (6–8mg/kgKG/min), um den
Katabolismus umzukehren und
einen ausreichenden Blutzucker
aufrechtzuerhalten.

Hypokaliämie
4 Bei schwerer Hypokaliämie

(<2,5mmol/l) in einer Peri-ar-
rest-Situation ist die i.v. Gabe von
1mmol/kgKG als Bolus (max.
30mmol) über einen Zeitraum von
mindestens 20min bei einem über-
wachten Kind indiziert und kann
gegebenenfalls wiederholt werden,
bis das Serumkalium über 2,5mmol/l
liegt. Eine versehentliche Hyper-
kaliämie soll vermieden werden.
Zusätzlich soll auchMagnesiumsulfat
i.v. 30–50mg/kgKG gegeben werden.

4 In allen anderen Fällen wird – wenn
möglich – die enterale Gabe von
Kalium bevorzugt. Die mögliche
Dosis ist abhängig vom klinischen
Erscheinungsbild, dem gemessenen
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Laborwert und dem zu erwartenden
Anstieg durch die Substitution.

Hyperkaliämie
4 Um den Schweregrad der Hyperka-

liämie zu bewerten, berücksichtigen
Sie den Kaliumwert in Zusammen-
schau mit den zugrundeliegenden
Ursachen und den dazu beitragenden
Faktoren sowie dem Vorhandensein
kaliumbedingter EKG-Veränderun-
gen. Beseitigen oder behandeln Sie
die zugrundeliegenden Ursachen und
Faktoren so schnell wie möglich.

4 Passen Sie die Notfallbehandlung
an die spezifischen Bedürfnisse des
Kindes an. Erwägen Sie die frühzei-
tige Zuhilfenahme von Experten. Bei
Kindern mit akuter symptomatischer
lebensbedrohlicher Hyperkaliämie
geben Sie:
jKalzium (z.B. Kalziumglukonat
10% 0,5ml/kgKG, max. 20ml) zur
Membranstabilisierung. Dies funk-
tioniert innerhalb von Minuten
und der Effekt hält 30–60min an.

jSchnell wirkendes Insulin mit Glu-
kose zur Umverteilung vonKalium.
Dies ist nach etwa 15min wirksam
und erreicht nach 30 bis 60min
seinen Spitzenwert. Die Wirkung
hält für 4–6h an (z.B. 0,1U/kgKG
Insulin, Mischungsverhältnis 1 IE
Insulin in 25ml Glukose 20%iger
Lösung). Bei einemBlutzuckerspie-
gel von >250mg/dl (13,9mmol/l)
bei Therapiebeginn ist keine Glu-
kosegabe erforderlich. Eine wie-
derholte Gabe kann erforderlich
werden. Um eine Hypoglykämie
zu vermeiden, beginnen Sie nach
der Behandlung der Hyperkali-
ämie eine Glukoseinfusion ohne
Insulingabe. Überwachen Sie den
Blutzuckerspiegel regelmäßig.

jEine Vernebelung von Beta-Ago-
nisten in hoher Dosis (z.B. die
5-fache Bronchodilatationsdosis).
Beachten Sie, dass die maximale
Wirkung erst nach 90min erreicht
wird.

jNatriumbikarbonat 1mmol/kgKG
i.v. (gegebenenfalls wiederho-
len) bei metabolischer Azidose
(pH< 7,2) und/oder Atem-Kreis-
lauf-Stillstand; der Wirkeintritt

von Natriumbikarbonat ist lang-
sam (Stunden).

4 Setzen Sie die Maßnahmen zur
Kaliumumverteilung fort, bis die
weitere Behandlung Wirkung zeigt.
Die Kaliumentfernung kann durch
kaliumbindende Substanzen, z.B. Fu-
rosemid (bei gut hydrierten Kindern
mit erhaltener Nierenfunktion) und/
oder Dialyse erfolgen.

Hyperthermie
4 In Fällen eines Hitzschlags (d.h.

einer zentralen Körpertemperatur
≥40–40,5 °C mit Funktionsstörung
des Zentralnervensystems [ZNS]):
jDie Überwachung der zentralen
Körpertemperatur soll so schnell
wie möglich erfolgen (rektal,
ösophageal, über die Blase oder
intravaskulär).

jDie präklinische Behandlung
besteht aus einer vollständigen
Behandlung nach ABCDE-Schema
und einer schnellen aggressiven
Abkühlung. Entfernen Sie das Kind
von der Wärmequelle. Entkleiden
Sie das Kind und sorgen Sie für
eine Kühlung mittels kalter Luft
und Oberflächenkühlung durch
Verdunstungskälte (z.B. mit kaltem
Wasser). Verwenden Sie Eisbeutel
und Cool-Packs. Sorgen Sie für
eine frühzeitige externe Kühlung
durch Verdunstung. Erwägen Sie
die Immersion in kaltes Wasser für
Jugendliche und junge Erwachsene.

jZur weiteren Kühlung im Kran-
kenhaus kann das Kind auf einer
Kühlmatte gelagert werden. Es
werden Kühlbeutel auf Hals, Ach-
sel und Leiste oder alternativ auf
die glatten Hautoberflächen im
Bereich der Wangen, Handflä-
chen und Fußsohlen gelegt oder
kristalloide Infusionslösungen
mit Raumtemperatur infundiert.
Stoppen Sie die Kühlmaßnahmen,
sobald die Körperkerntemperatur
38 °C erreicht hat. Benzodiazepine
werden empfohlen, um „shivering“,
Tremor oder epileptische Anfälle
während der Abkühlungsmaß-
nahmen zu vermeiden. Klassische

fiebersenkende Medikamente sind
unwirksam.

jAlle Kinder mit Hitzschlag sollen
auf eine (pädiatrische) Intensivsta-
tion eingewiesen werden, um eine
entsprechende Überwachung zu
ermöglichenunddie damit verbun-
denen Organfunktionsstörungen
zu behandeln.

Paediatric Basic Life Support
Die Reihenfolge derMaßnahmendes pä-
diatrischen BLS (PBLS) hängt vom Aus-
bildungsstand des anwesenden Helfers
ab: Diejenigen, die in PBLS (bevorzugter
Algorithmus) geschult sind, die, die nur
in Erwachsenen-BLS geschult sind, und
die, die nicht geschult sind (vom Leitstel-
lendisponenten unterstützte Ersthelfer).

Reihenfolge der Maßnahmen im
PBLS
4 Sorgen Sie für die Sicherheit von

Helfer und Kind. Überprüfen Sie
die Reaktion auf verbale und taktile
Stimulation (. Abb. 2). Bitten Sie
umstehende Personen um Hilfe.

4 Wenn das Kind nicht reagiert, öff-
nen Sie die Atemwege und beurteilen
Sie die Atmung für nicht mehr als
10 s.
jBei Schwierigkeiten mit der Atem-
wegsöffnung, versuchen sie ent-
weder die Atemwege durch Über-
strecken des Kopfes und Anheben
des Kinns zu öffnen oder im Fall
eines Traumas durch Anwenden
des Esmarch-Handgriffs. Wenn
unbedingt nötig, kann der Kopf
vorsichtig überstreckt werden, bis
die Atemwege geöffnet sind.

jIn den ersten Minuten nach ei-
nem Kreislaufstillstand kann das
Kind weiterhin langsame, einzelne
Atemzüge zeigen (Schnappat-
mung). Wenn Sie Zweifel haben,
ob die Atmung normal ist, handeln
Sie so, als wäre sie nicht normal.

jAchten Sie auf Atemanstrengun-
gen, hören und fühlen Sie die Luft-
bewegungen aus Nase und/oder
Mund. Wenn es Atemanstrengun-
gen gibt, aber keine Luftbewegung
vorhanden ist, ist der Atemweg
nicht offen.

jIn Fällen, in denen mehr als ein
Helfer zur Verfügung steht, soll
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Keine Reaktion?
ZWEITER HELFER:
• Rufen Sie den Notruf / das Herzalarm-Team 

(Lautsprecherfunktion)
• Holen und verwenden Sie einen AED (falls verfügbar)

EIN HELFER:
• Rufen Sie den Notruf/ 

das Herzalarm-Team 
(Lautsprecherfunktion)

• Holen und verwenden Sie einen 
AED im Fall eines beobachteten 
plötzlichen Kollaps (falls 
verfügbar)

• Verwenden Sie - wenn möglich - 
die Beutel-Maske-Beatmung 

mit Sauerstoff
(2-Helfer-Methode) 

• Wenn die Beatmung nicht möglich 
ist, verwenden Sie kontinuierliche 
Thoraxkompressionen und 
beatmen Sie sobald es möglich ist

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Fehlende oder 
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen 
weiter im Wechsel

Außer es sind eindeutige 
Lebenszeichen erkennbar

Abb. 28 Basismaßnahmendes Paediatric Life Supports (PBLS)

ein zweiter Helfer sofort nach
Erkennen einer Bewusstlosigkeit
den Rettungsdienst verständi-
gen, vorzugsweise über die Frei-
sprechfunktion/Lautsprecher eines
Mobiltelefons.

4 Bei nicht reagierendem Kind mit
fehlender oder abnormer Atmung:
Verabreichen Sie 5 initiale Beatmun-
gen.
jAchten Sie bei Säuglingen auf ei-
ne neutrale Position des Kopfes.
Bei älteren Kindern ist eine stär-
kere Überstreckung des Kopfes
erforderlich.

jBeatmen sie über etwa 1s lang
gleichmäßig, mit einer ausreichen-
den Luftmenge, über denMund des

Kindes (oder bei Säuglingen in den
Mund und die Nase), mit dem Ziel
einer sichtbaren Thoraxhebung.

jWenn Sie Schwierigkeiten haben,
eine effektive Beatmung durchzu-
führen, kann der Atemweg obstru-
iert sein (siehe unten): Entfernen
Sie alle sichtbaren Obstruktionen.
Ein „blinder“ (ohne Anhalt und
ohne sichtbare Verlegung) Aus-
räumversuch des Munds mit den
Fingern soll nicht erfolgen. Positio-
nieren Sie gegebenenfalls den Kopf
neu oder passen Sie die Methode
zum Öffnen der Atemwege an.
Führen Sie 5 Versuche durch, eine
effektive Beatmung zu erreichen.

Gehen Sie bei Erfolglosigkeit dann
zuThoraxkompressionen über.

jKompetente Helfer sollen die Beu-
tel-Maske-Beatmungmit Sauerstoff
anstelle einer Mund-zu-Mund-Be-
atmung (oder Mund-zu-Nase-
Beatmung) anwenden, sofern diese
verfügbar ist. Bei größeren Kin-
dern können kompetente Helfer
auch eine Notfallbeatmungsmaske
(z.B. Pocket Mask) zur Beatmung
verwenden, wenn kein Beatmungs-
beutel verfügbar ist.

jWenn nur ein Retter mit Mobilte-
lefon vor Ort ist, soll unmittelbar
nach den Initialbeatmungen der
Notruf abgesetzt werden (via Laut-
sprecherfunktion). Danach soll
direkt mit dem nächsten Schritt
fortgesetzt werden, während auf ei-
ne Antwort gewartet wird. Ist kein
Mobiltelefon verfügbar, sollen erst
eine Minute lang Basismaßnah-
men durchgeführt werden, bevor
das Kind gegebenenfalls für das
Absetzen des Hilferufs verlassen
wird.

jThoraxkompressionen sollen
sofort begonnen werden, wenn
PBLS-Helfer nicht direkt mit den
Beatmungen beginnen können
oder wollen, und die Beatmung
unmittelbar starten, sobald diese
durchgeführt werden kann.

4 Fahren Sie sofort mit 15Thoraxkom-
pressionen fort, es sei denn, es gibt
deutliche Lebenszeichen (Anzeichen
einer vorhandenen Kreislauffunkti-
on, wie Bewegungen, Husten o. ä.).
Konzentrieren Sie sich auf durchge-
hend gute Kompressionen, definiert
durch:
jFrequenz: 100–120/min für Säug-
linge und Kinder

jTiefe: Komprimieren Sie die untere
Hälfte des Sternums um min-
destens ein Drittel des anterior-
posterioren Durchmessers des
Thorax. Die Kompressionen sollen
niemals tiefer sein als die 6-cm-
Grenze für Erwachsene (etwa
Daumenlänge für Erwachsene).

jEntlastung: Achten Sie auf eine
vollständige Entlastung des Thorax
zwischen den Kompressionen und
vermeiden Sie es, sich zu sehr auf
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den Patienten zu lehnen.

Führen Sie die Thoraxkompressionen
nachMöglichkeit auf einer harten Ober-
fläche durch. Bewegen Sie das Kind nur,
wenn dies zu einer deutlichen Verbesse-
rungderCPR-Bedingungen(Oberfläche,
Zugänglichkeit o. ä.) führt. Ziehen Sie
die Kleidung nur aus, wenn sie ihre
Thoraxkompressionen stark behindert.

VerwendenSie vorzugsweise eine tho-
raxumgreifende Zwei-Daumen-Technik
für die Thoraxkompressionen bei Säug-
lingen – achten Sie dabei auf eine voll-
ständige Entlastung. Einzelhelfer können
alternativ eine Zwei-Finger-Technik ver-
wenden.

Verwenden Sie bei Kindern über ei-
nem Jahr je nach Größe und Handfläche
des Helfers entweder eine Einhand- oder
eine Zweihandtechnik. Wenn nur eine
Hand für die Kompressionen verwendet
wird, kann die andere Hand so positio-
niert werden, dass ein durchgehend of-
fener Atemweg gewährleistet wird (oder
aber, um den Kompressionsarm am Ell-
bogen zu stabilisieren).
4 Nach 15 Kompressionen sollen 2 Be-

atmungen folgen und sich dann
abwechseln (15:2 Reanimationszy-
klus). Unterbrechen Sie die CPR zu
keinem Zeitpunkt, es sei denn, es gibt
deutliche Lebenszeichen (Anzeichen
auf ein Wiedererlangen des Kreis-
laufs, Bewegung, Husten o. ä.) oder
wenn Sie erschöpft sind. Bei zwei
oder mehr Helfern soll der Helfer,
der Thoraxkompressionen durch-
führt, regelmäßig gewechselt werden.
Der Einzelhelfer soll die Hände (die
komprimierende und die aufliegende
Hand) oder die Technik (Ein- oder
Zweihandmethode) abwechseln, um
Erschöpfung zu vermeiden.

4 Unterstützen Sie die Beatmung
mit einer altersentsprechenden
Atemfrequenz, wenn es eindeutige
Lebenszeichen gibt, das Kind jedoch
bewusstlos bleibt und nicht normal
atmet.

Helfer, die nur in Erwachsenen-BLS
ausgebildet wurden
BLS-Helfer, die nicht in PBLS geschult
sind, sollendenCPR-AlgorithmusfürEr-
wachsene mit initialen Thoraxkompres-

sionen und anschließendenBeatmungen
befolgen und die Techniken an dieGröße
des Kindes anpassen. Wenn sie geschult
sind, erwägen sie die Durchführung der
5 Initialbeatmungen, bevor sie mit den
Thoraxkompressionen fortfahren.

Ungeschulte Ersthelfer
4 Der Atem-Kreislauf-Stillstand wird

basierend auf der Kombination von
fehlenden Reaktionen und fehlender
oder abnormer Atmung festgestellt.
Da letzteres oft schwer zu identifizie-
ren ist oder bei Bedenken hinsichtlich
der Eigensicherheit (z.B. des Risikos
einer Virusübertragung), können
Ersthelfer sich statt des Sehen-Hö-
ren-Fühlens auch von spezifischen
Beschreibungen (telefonisch ange-
leitete CPR) oder dem Fühlen nach
Atembewegungen leiten lassen.

4 CPR durch ungeschulte Ersthelfer
soll in jedem Fall begonnen wer-
den, sobald dies möglich ist. Der
Leitstellendisponent spielt für die
Erkennung eines Atem-Kreislauf-
Stillstands durch nicht geschulte Erst-
helfer und der Anleitung zur CPR
eine entscheidende Rolle. Wenn zum
Zeitpunkt des Anrufs bereits eine
CPR durch umstehende Personen
durchgeführt wird, sollen Leitstel-
lendisponenten Anweisungen nur
dann erteilen, wenn sie dazu aufge-
fordert werden oder wenn Probleme
mit Kenntnissen oder Fähigkeiten
festgestellt werden.

4 Die Schritte des Algorithmus für
die pädiatrische, telefonunterstützte
CPR sind dem PBLS-Algorithmus
sehr ähnlich. Um die Anzahl der
Wechsel zu verringern, kann ein Re-
animationszyklus von 30:2 bevorzugt
werden. Wenn Ersthelfer keine Beat-
mungen durchführen können, sollen
sie nur mit Thoraxkompressionen
fortfahren.

Verwendung eines
automatisierten externen
Defibrillators (AED)
4 Bei Kindern mit Atem-Kreislauf-

Stillstand soll ein einzelner Helfer,
wie oben beschrieben, sofort mit
der CPR beginnen. Bei Verdacht
auf das Vorliegen eines primär

schockbaren Rhythmus, wie z.B. bei
einem plötzlichen Kollaps, soll ein
AED geholt und angewendet, wenn
dieser leicht und schnell erreichbar
ist (am besten zum Zeitpunkt des
Absetzens des Notrufs). Wenn es
mehr als einen Helfer gibt, soll ein
zweiter Helfer sofort den Notruf
wählen und danach oder parallel
einen AED holen und anwenden
(falls möglich).

4 Geschulte Helfer sollen die No-flow-
Zeit bei Verwendung eines AED
begrenzen, indem sie die CPR unmit-
telbar nach der Schockabgabe oder
Entscheidung, dass keine Schockab-
gabe notwendig ist, fortführen. Die
Pads sollen mit minimaler oder ohne
Unterbrechung der CPR aufgeklebt
werden.

4 Verwenden Sie nach Möglichkeit
einen AED mit der Möglichkeit
zur Dosisanpassung bei Säuglingen
und Kindern unter 8 Jahren. Wenn
dieser nicht verfügbar ist, verwenden
Sie einen Standard-AED für alle
Altersgruppen.

PBLS bei traumatischem Atem-
Kreislauf-Stillstand
4 Beginnen sie nach Gewährleistung

der Eigensicherheit eine Ersthelfer-
CPR, wenn Sie nach einem Trauma
ein Kind im Atem-Kreislauf-Still-
stand auffinden. Versuchen Sie, die
Bewegungen der Wirbelsäule wäh-
rend der CPR so gering wie möglich
zu halten, ohne die Reanimations-
maßnahmen zu behindern, welche
eindeutig Priorität haben.

4 Wenden Sie einen AED nicht routi-
nemäßig beim traumatischen Atem-
Kreislauf-Stillstand an, es sei denn, es
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit
für einen zugrundeliegenden schock-
baren Rhythmus, z.B. nach einem
Stromschlag.

4 Üben Sie bei massiven äußeren
Blutungen direkten Druck auf die
Wunde aus und verwenden Sie
nach Möglichkeit hämostyptische
Verbände. Verwenden Sie bei un-
kontrollierbaren, lebensbedrohlichen
äußeren Blutungen ein Tourniquet
(vorzugsweise ein zugelassenes Me-
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VERDACHT AUF 
FREMDKÖRPERVERLEGUNG 

DER ATEMWEGE

zum Husten 
ermuntern

 auf Verschlechterung 
prüfen

WACH
jeweils im Wechsel

Säugling: 
5 Rückenschläge 

5 Thoraxkompressionen

 5 Rückenschläge
Kind:

5 abdominelle Kompressionen

BEWUSSTLOS

Notfallbeatmungen
durchführen;

weiter nach PBLS

Mund nicht wiederholt 
oder blind auswischen

RUFE 112
(2. Helfer, Handy Lautsprecher 
an schLautsprecheralt 
Lautsprecherfunkt

wenn der Fremdkörper ausgestoßen wurde: 
dringende medizinische Nachsorge 

Abb. 38 Fremdkörperaspiration (FBAO)

dizinprodukt, ansonsten anderweitig
improvisiert).

Seitenlage
4 Bei bewusstlosen Kindern, die sich

nicht im Atem-Kreislauf-Stillstand
befinden und eindeutig normal at-
men, können die Atemwege entweder
durch fortgesetzte Überstreckung
des Kopfes mit Anheben des Kinns
oder durch einen Esmarch-Handgriff
offengehalten oder – insbesondere
wenn das Risiko des Erbrechens
besteht – durch Lagerung des be-
wusstlosen Kindes in der stabilen
Seitenlage geschützt werden.

4 Sobald sich das Kind in der stabi-
len Seitenlage befindet, überprüfen
Sie die Atmung jede Minute neu,
um einen Atem-Kreislauf-Stillstand
frühzeitig zu erkennen (Laienersthel-
fer benötigen möglicherweise eine
telefonische Anleitung).

4 Vermeiden Sie jeglichen Druck auf
den Thorax des Kindes, der die
Atmung beeinträchtigen könnte, und
wechseln Sie regelmäßig die Seite, um
Druckstellen zu vermeiden (d.h. alle
30min).

4 Öffnen Sie bei bewusstlosen Patienten
nach Trauma die Atemwege mit dem

Esmarch-Handgriff und achten Sie
dabei darauf, eine Rotation der
Wirbelsäule zu vermeiden.

Fremdkörperaspiration/
Atemwegsobstruktion beim Kind
(FBAO)
4 Es besteht der Verdacht auf ein Bolus-

geschehen bzw. eine Fremdkörperas-
piration, wenn – bei unbeobachtetem
Ereignis – das Auftreten von Atem-
wegsbeschwerden (Husten, Würgen,
Stridor, Stress o. ä.) sehr plötzlich
und aus voller Gesundheit heraus
auftritt. Eine Vorgeschichte mit Essen
oder Spielen mit kleinen Gegen-
ständen unmittelbar vor Einsetzen
der Symptome soll den Helfer an
eine Fremdkörperaspiration denken
lassen.

4 Solange das Kind effektiv hustet (voll
ansprechbar ist, laut husten kann, vor
dem Husten Luft holen kann, immer
noch weint oder spricht) ist kein
Eingreifen erforderlich. Ermuntern
Sie das Kind, weiter zu husten und
überwachen Sie es kontinuierlich
(. Abb. 3).

4 Wenn der Husten des Kindes inef-
fektiv ist bzw. wird (abnehmendes
Bewusstsein, leiserer Husten, Unfä-

higkeit zu atmen oder zu sprechen/
schreien, Zyanosezeichen) erbitten
Sie weitere Hilfe bei gegebenenfalls
anwesenden Personen und bestim-
men Sie den Bewusstseinsgrad des
Kindes. Ein zweiter Helfer soll den
Notruf absetzen, vorzugsweise per
Mobiltelefon (Lautsprecherfunkti-
on). Wenn sie allein vor Ort sind, soll
vor dem Absetzen des Notrufs mit
den entsprechenden Maßnahmen
fortgefahren werden (es sei denn, sie
könnten gleichzeitig mit aktivierter
Lautsprecherfunktion anrufen).

4 Wenn das Kind noch bei Bewusstsein
ist, aber ineffektives Husten zeigt,
applizieren Sie 5 Schläge mit der
flachen Hand auf den Rücken des
Kindes. Falls diese Schläge auf den
Rücken die Fremdkörperverlegung
nicht beseitigen, verabreichen Sie bei
Säuglingen 5 Thoraxkompressionen
bzw. bei Kindern (>1 Jahr) 5 abdo-
minelle Kompressionen (Heimlich-
Manöver). Wenn der Fremdkörper
nicht ausgehustet wurde und sich
der Zustand nicht verbessert und
der Patient noch bei Bewusstsein ist,
setzen Sie die Abfolge von Rücken-
schlägen und Thoraxkompressionen
(für Säuglinge) oder abdominelle
Kompressionen (für Kinder) fort.
Verlassen Sie das Kind nicht.

4 Ziel ist es, mit jedem einzelnen
Stoß das Atemwegshindernis zu
beseitigen, ohne alle applizieren zu
müssen.

4 Falls der Fremdkörper erfolgreich
ausgehustet wurde oder der Zustand
sich gebessert hat, beurteilen Sie
den klinischen Zustand des Kindes
neu. Es ist möglich, dass ein Teil
des Fremdkörpers in den Atem-
wegen verblieben ist und dadurch
Komplikationen verursacht wer-
den. Im Zweifelsfall oder wenn das
Kind mit abdominellen/thorakalen
Kompressionen behandelt wurde,
ist eine dringende medizinische
Untersuchung indiziert.

4 Wenn das Kind mit Bolusgesche-
hen bzw. Fremdkörperaspiration
bewusstlos ist oder wird, fahren Sie
gemäß dem pädiatrischen BLS-Al-
gorithmus fort. Kompetente Helfer
sollen die Verwendung einer Magill-
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Kreislaufstillstand festgestellt?
(inklusive hypoxischer-ischämischer Bradykardie)

Wiedererlangen 
eines Spontan-

kreislaufs 
(ROSC)

Beenden 
der Wieder-
belebungs-

maßnahmen

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Beginnen / Setzen Sie PBLS-Maßnahmen fort
Unterbrechungen minimieren

Stellen Sie sicher, dass Notruf / Herzalarm-Team alarmiert sind

Rhythmusbeurteilung

Schockbar

1 Schock 4 J/kg KG
i.v./i.o. Adrenalin 10 µg/kg 
KG (max. 1 mg) so schnell 
wie möglich verabreichen

Nicht schockbar

Unmittelbares Fortsetzen der CPR für 2 Minuten
Unterbrechungen minimieren

Nach dem 3. Schock:
i.v./i.o. Amiodaron 5 mg/kg KG (max. 300 mg)

i.v./i.o. Adrenalin 10 µg/kg KG (max. 1 mg)

Unmittelbares Fortsetzen 
der CPR für 2 Minuten

Unterbrechungen minimieren

Während der CPR 
• Stellen Sie eine qualitativ hochwertige CPR sicher: 

Frequenz, Tiefe, Entlastung
• Verwenden Sie die Beutel-Maske-Beatmung mit 

100% Sauerstoff (2-Helfer-Technik mit Doppel-C-
Griff)

• Vermeiden Sie eine Hyperventilation
• Gefäßzugang (intravenös, intraossär)
• Sobald begonnen, geben Sie Adrenalin alle 

3–5 Minuten.
• Spülen Sie nach jeder Gabe mit NaCl 0,9% nach
• Wiederholen Sie  Amiodaron 5 mg/kg KG (max. 

150 mg) nach dem 5. Schock
• Erwägen Sie eine Atemwegssicherung und 

Kapnographie (wenn erfahren)
• Verwenden sie kontinuierliche Thoraxkompres-

sionen, wenn ein Endotrachealtubus platziert ist. 
Beatmungsfrequenz: 25 (Säuglinge) – 20 (1–8 Jahre) 
– 15 (8–12 Jahre) oder 10 (>12 Jahre) pro Minute

• Erwägen Sie eine stufenweise Steigerung der 
Energiedosis (bis max. 8 J/kg KG – max. 360 Joule) 
bei refraktärem VF/pVT (≥ 6 Schocks)

Behandeln Sie reversible Ursachen

• Hypoxie
• Hypovolämie
• Hyper-/Hypokaliämie, -kalzämie,

-magnesiämie; Hypoglykämie
• Hypo- / Hyperthermie

• Herzbeuteltamponade
• Intoxikation
• Thromboembolie (koronar oder 

pulmonal)
• Spannungspneumothorax

Adaptieren Sie den Algorithmus an 
spezielle Situationen (z.B. Trauma, 
eCPR)

Sofort nach ROSC
• ABCDE-Schema

• Kontrollierte 
Oxygenierung (SpO2

94-98%) & Ventilation 
(Normokapnie)

• Vermeiden Sie eine 
arterielle Hypotension

• Behandeln Sie 
vorangegangene 
Ursachen

Abb. 49 EPALS

Zange in Betracht ziehen, um den
Fremdkörper zu entfernen.

Paediatric Advanced Life Support

Reihenfolge der Aktionen im
EPALS
ObwohldieAbfolgederAktionenschritt-
weise dargestellt wird, handelt es sich bei
EPALS um Teamarbeit, bei der mehre-

re Interventionen parallel durchgeführt
werden. EPALS-Teams sollen nicht nur
Kenntnisse und Fähigkeiten, sondern
auch Teamwork und den Ablauf (Cho-
reografie) von EPALS-Interventionen
trainieren (. Abb. 4).
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4 Beginnen und/oder fahren Sie mit der
pädiatrischen BLS fort. Das Erken-
nen eines Atem-Kreislauf-Stillstands
kann aus klinischen Gründen oder
basierend auf dem Monitoring der
Vitalfunktionen (EKG, Verlust von
SpO2 und/oder etCO2, Blutdruck-
verlust usw.) erfolgen. Beginnen Sie
die CPR auch bei Kindern, die trotz
ausreichender Atemunterstützung
bradykard werden und Anzeichen
einer unzureichenden Perfusion
aufweisen.

4 Falls nicht bereits vorhanden, moni-
toren Sie die Herzaktivität so bald wie
möglich mit EKG-Elektroden oder
selbstklebenden Defibrillator-Pads
(oder Defibrillationspaddels). Un-
terscheiden Sie zwischen schockbaren
und nicht schockbaren Herzrhythmen.
jNicht schockbare Rhythmen sind
die pulslose elektrische Aktivi-
tät (PEA), Bradykardien und die
Asystolie. Wenn die Bradykardie
(<60 pro Minute) das Ergebnis
von Hypoxie oder Ischämie ist, ist
eine CPR erforderlich, auch wenn
ein Puls noch tastbar ist. Daher
sollen sich Helfer eher auf Lebens-
zeichen verlassen und keine Zeit
mit der Pulssuche verlieren. Wenn
keine Lebenszeichen vorhanden
sind, setzen Sie eine qualitativ
hochwertige CPR fort. Etablieren
Sie schnellstmöglich einen Ge-
fäßzugang und verabreichen Sie
Adrenalin i.v. (10μg/kgKG, max.
1mg). Spülen Sie anschließend
mit NaCl 0,9%, um die Arznei-
mittelwirkung zu beschleunigen.
Wiederholen Sie die Adrenalingabe
alle 3–5min. Wählen Sie den i.o.
Zugang als primären Gefäßzugang,
wenn die Anlage als schwierig
eingeschätzt wird.

jSchockbare Rhythmen sind die
pulslose ventrikuläre Tachykardie
(pVT) und das Kammerflimmern
(VF). Sobald dies festgestellt wurde,
soll sofort eine Defibrillation
erfolgen (unabhängig von der
EKG-Amplitude). Im Zweifel
betrachten Sie den Rhythmus als
schockbar.
Wenn Sie selbstklebende Pads
verwenden, setzen Sie die Thorax-

kompressionen fort, während der
Defibrillator geladen wird. Unter-
brechen Sie nach dem Laden die
Thoraxkompressionen und stellen
Sie sicher, dass kein Helfer Kontakt
zum Patienten hat. Minimieren Sie
die Pause zwischen der Unterbre-
chung der Thoraxkompressionen
und der Abgabe des Schocks (<5s).
Geben Sie einen Schock (4 J/kgKG)
ab und setzen Sie unmittelbar die
CPR fort. Überprüfen Sie den
Herzrhythmus alle 2min (nach
dem letzten Schock) und geben
Sie einen weiteren Schock (4 J/
kgKG) ab, wenn der schockbare
Rhythmus persistiert. Geben Sie
unmittelbar nach dem dritten
Schock Adrenalin (10μg/kgKG,
max. 1mg) und Amiodaron (5mg/
kgKG, max. 300mg) i.v. oder i.o.
Spülen Sie nach jeder Medika-
mentengabe mit NaCl 0,9% nach.
Lidocain i.v. (1mg/kgKG) kann
von Helfern, die Erfahrung in der
Anwendung haben, als Alternative
zu Amiodaron angewendet wer-
den. Geben Sie nach dem 5. Schock
eine zweite Dosis Adrenalin (10μg/
kgKG, max. 1mg) und Amiodaron
(5mg/kgKG, max. 150mg), wenn
das Kind noch einen schockba-
ren Rhythmus hat. Danach soll
die Adrenalingabe alle 3–5min
wiederholt werden.

jWechseln Sie die Person, die die
Thoraxkompressionen durchführt,
mindestens alle 2min. Achten Sie
auf Erschöpfungszeichen und/oder
suboptimale Kompressionen und
wechseln Sie die Helfer bei Bedarf
auch früher aus.

jDie Wiederbelebungsmaßnahmen
sollen fortgesetzt werden, es sei
denn:
jEin koordinierter Rhythmus mit
potenzieller Perfusion wird bei
der Rhythmusüberprüfung er-
kannt und von Anzeichen einer
Rückkehr des Spontankreis-
laufs („return of spontaneous
circulation“, ROSC) begleitet.
Die Beurteilung soll klinisch
(Augenöffnen, Bewegungen,
normale Atmung) und/oder ap-

parativ (etCO2, SpO2, Blutdruck,
Ultraschall) erfolgen.

jEs existieren klare Kriterien für
das Beenden der Wiederbele-
bungsmaßnahmen (siehe Kapitel
ERC-Leitlinien zur Ethik).

Defibrillation während
pädiatrischem ALS (PALS)
Manuelle Defibrillation ist die empfohle-
neMethode imPALS.Wenndiese jedoch
nicht sofort verfügbar ist, kann alternativ
ein AED verwendet werden.
4 Verwenden Sie 4 J/kgKG als Standar-

denergiedosis für die Schockabgabe.
Es erscheint sinnvoll, keine Ener-
giedosen zu verwenden, die über
den für Erwachsene empfohlenen
Dosen liegen (120–200 J, abhän-
gig vom Defibrillatortyp). Erwägen
Sie für refraktäres VF/pVT ab der
6. Defibrillation die Energiedosis
schrittweise bis zu 8 J/kgKG undmax.
360 J zu erhöhen.

4 Die Defibrillation über selbstkleben-
de Pads ist zum Standard geworden.
Wenn diese nicht verfügbar sind,
wird die Verwendung von Paddels
(mit vorgeformten Gelkissen) im-
mer noch als akzeptable Alternative
angesehen. Dies erfordert jedoch
spezifische Änderungen im Ablauf
(Choreografie) derDefibrillation. Der
Ladevorgang soll dann direkt auf dem
Thorax, mit kurzer Unterbrechung
der Kompressionen, erfolgen. Eine
gute Planung und Kommunikation
vor jeder Maßnahme minimiert die
Hands-off-Zeit.

Die Pads sollen entweder anterolateral
(AL) oder anteroposterior (AP) positio-
niert werden. Vermeiden Sie den Kon-
takt zwischen den Pads, da dies zu einem
Kurzschluss führen kann. In der AL-Po-
sition werden ein Pad unter dem rechten
Schlüsselbein und das andere unterhalb
der linkenAchsel platziert. InderAP-Po-
sition wird das vordere Pad in der Mitte
desThorax unmittelbar links vom Brust-
bein und das hintere Pad in der Mitte
zwischen den Schulterblättern platziert.
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Sauerstoffversorgung und
Beatmung während pädiatrischem
ALS
4 Oxygenieren und beatmen Sie mit

Beutel-Maske-Beatmung mit hoher
Sauerstoffkonzentration (FiO2 1,0).
Titrieren Sie nicht das FiO2 während
der CPR.
jErwägen Sie bei CPR während des
Transports oder zu erwartender
längerer Reanimation die Platzie-
rung eines Atemweghilfsmittels
(ET, SGA), wenn ein kompe-
tenter Helfer anwesend ist. Wenn
eine Beatmung mit Beutel-Mas-
ke-Beatmung nicht funktioniert
oder nicht effektiv ist, sollen Sie
die frühzeitige Platzierung eines
Atemwegshilfsmittels in Betracht
ziehen. Verwenden Sie das etCO2-
Monitoring, wenn ein Atemwegs-
hilfsmittel platziert wurde.

jVermeiden Sie immer eine Hyper-
ventilation (aufgrund übermäßiger
Frequenz und/oder hohem VT).
Achten Sie jedoch auch darauf,
dass die Belüftung der Lunge auch
bei Thoraxkompressionen ausrei-
chend ist. Das Tidalvolumen (VT)
kann anhand der Thoraxhebung
abgeschätzt werden.

4 Bei CPR mit Überdruckbeatmung
über einen Endotrachealtubus kön-
nen die Beatmungen asynchron und
die Thoraxkompressionen kontinu-
ierlich erfolgen (nur alle 2min zur
Rhythmusüberprüfung pausieren).
In diesem Fall sollen sich die Be-
atmungsfrequenzen an der unteren
Grenze der normalen altersspezi-
fischen Atemfrequenz orientieren,
z.B Atemzüge/min: 25 (Säuglin-
ge), 20 (>1 Jahr), 15 (>8 Jahre),
10 (>12 Jahre).

4 Bei Kindern, die bereits maschinell
beatmet werden, kann man entweder
auf eine manuelle Beutelbeatmung
wechseln oder das Kind weiter ma-
schinell beatmen. Stellen Sie im
letzteren Fall sicher, dass sich das
Beatmungsgerät in einem volumen-
kontrollierten Modus befindet, dass
Trigger und Grenzwerte deaktiviert
sind und die Beatmungsfrequenz,
VT und FiO2 für die CPR geeignet
sind. Es gibt keine Evidenz für ein be-

stimmtes PEEP-Niveau während der
CPR. Cave: Eine Funktionsstörung
des Beatmungsgeräts kann selbst eine
Ursache für einen Atem-Kreislauf-
Stillstand sein.

Sobald ein anhaltender ROSC vorliegt,
titrieren Sie die FiO2 auf ein SpO2 von
94 bis 98%.KompetenteHelfer sollen bei
Kindern, die das Bewusstsein nicht wie-
dererlangen, oder im Fall anderer klini-
scher Indikationen eine Atemwegssiche-
rung durchführen, falls diese noch nicht
geschehen ist.

Monitoring während ALS
4 Die Kapnographie ist für die Kon-

trolle/Überwachung der Tubuslage
verpflichtend. Sie erlaubt jedoch
keine Identifizierung einer selekti-
ven (einseitigen) Intubation eines
Hauptbronchus. Wenn es während
der CPR eingesetzt wird, kann die
Kapnometrie helfen, einen ROSC
schneller zu erkennen. Bei ALS im
Kindesalter sollen etCO2-Werte we-
der als Qualitätsindikator noch als
Zielgröße eingesetzt werden. Außer-
dem sollen sie nicht als Hinweis für
oder gegen eine Fortsetzung derWie-
derbelebungsmaßnahmen verwendet
werden.

4 Die invasive Blutdruckmessung
während dem pädiatrischen ALS soll
nur von kompetenten Helfern für
Kinder mit Atem-Kreislauf-Stillstand
imKrankenhaus („in-hospital cardiac
arrest“) als Ziel betrachtet werden,
wenn bereits ein arterieller Zugang
vorhanden ist. Blutdruckwerte sollen
nicht zur Vorhersage des Outcome
verwendet werden.

4 Point-of-Care-Ultraschall kann von
kompetenten Helfern verwendet
werden, um reversible Ursachen für
den Atem-Kreislauf-Stillstand zu
identifizieren. Die Anwendung soll
die Hands-off-Zeit nicht verlängern
oder die Qualität der CPR beein-
trächtigen. Die Sonographie erfolgt
am besten während der Pausen zur
Rhythmusüberprüfung und/oder der
Beatmung. Das Team soll vorauspla-
nen und antizipieren (Choreografie),
um die verfügbaren Sekunden für die
Sonographie optimal zu nutzen.

4 Point-of-Care-Serumwerte (z.B. Ka-
lium, Laktat, Glukose usw.) können
verwendet werden, um reversible
Ursachen für einen Kreislaufstill-
stand zu identifizieren, sollen jedoch
nicht für die Prognoseabschätzung
verwendet werden. Helfer sollen
sich bewusst sein, dass die gemes-
senen Werte je nach Messtechnik
und Probeentnahmestelle erheblich
abweichen können.

Besondere Umstände – Reversible
Ursachen
4 Die frühzeitige Erkennung und ord-

nungsgemäße Behandlung einer re-
versiblen Ursache während der CPR
hat für alle EPALS-Helfer oberste
Priorität. Verwenden Sie die Merk-
hilfe „4H’s und HITS“: Hypoxie;
Hypovolämie; Hypo- oder Hyper-
kaliämie/-kalzämie/-magnesiämie
& Hypoglykämie; Hypo- oder Hy-
perthermie; Herzbeuteltamponade;
Intoxikation, Thromboembolien und
Spannungspneumothorax.

4 Sofern nicht anders angegeben, ist
die spezifische Behandlung für jede
dieser Ursachen beim Kreislauf-
stillstand dieselbe wie bei akuten
lebensbedrohlichen Erkrankungen
(siehe oben und das entsprechende
Kapitel zu besonderen Umständen in
dieser ERC-Leitlinie).

4 Helfer sollen (gemäß Protokoll und
wenn möglich mit fachkundiger
Hilfe) spezifische Behandlungen
für Vergiftungen mit Hochrisiko-
medikamenten (z.B. Betablocker,
trizyklische Antidepressiva, Kalzium-
kanalblocker, Digitalis oder Insulin)
in Betracht ziehen. Bei bestimmten
lebensbedrohlichen Vergiftungen
sollen frühzeitig extrakorporale The-
rapieverfahren in Betracht gezogen
werden. Diese Patienten sollen in ein
Zentrum gebracht werden, welches
diese Therapie bei Kindern durch-
führen kann. Idealerweise soll dies
geschehen, bevor kardiovaskuläre
oder neurologische Auffälligkeiten
auftreten.

4 Spezielle Krankheitsbilder der Herz-
chirurgie, Neurochirurgie, sowie
Trauma, Ertrinken, Sepsis und
pulmonale Hypertonie erfordern
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ebenfalls einen spezifischen The-
rapieansatz. Die weit verbreitete
Verwendung von extrakorporaler Re-
animation/CPR (ECLS/eCPR)hat das
gesamte Konzept der Reversibilität
neu definiert.
jEinrichtungen, die herzchirur-
gische Operationen bei Kindern
durchführen, sollen institutss-
pezifische Algorithmen für den
Kreislaufstillstand nach herzchir-
urgischen Operationen festlegen.

jStandard-ALS-Maßnahmen kön-
nen bei Kindern mit Kreislaufstill-
stand und pulmonaler Hypertonie
(PHT) unwirksam sein. Suchen Sie
aktiv nach reversiblen Ursachen
für einen erhöhten pulmonalen
Gefäßwiderstand, wie etwa die
Nichteinnahme der Medikamente,
Hyperkapnie, Hypoxie, Arrhyth-
mie, Herzbeuteltamponade oder
Arzneimitteltoxizität. Denken Sie
an spezielle Therapiemodalitä-
ten wie z.B. die Applikation von
pulmonalen Vasodilatatoren.

Traumatisch bedingter
Kreislaufstillstand
Beginnen sie im Fall eines traumatisch
bedingten Kreislaufstillstands die Stan-
dard-CPR, während Sie parallel nach ei-
ner der reversiblen Ursachen eines trau-
matischenKreislaufstillstandsbeimKind
suchen und diese dann entsprechend be-
handeln:
4 Atemwege öffnen und die Beatmung

mit Sauerstoff durchführen
4 Externe Blutungskontrolle, ein-

schließlich der Verwendung eines
Tourniquets bei starken Blutungen
der Extremitäten

4 Bilaterale Thorakostomie mit Anlage
einer Thoraxdrainage (alternativ:
Nadeldekompression in Seldinger-
Technik)

4 Flüssigkeitsmanagement und Vo-
lumengabe über i.v. oder i.o. Zu-
gänge, (wenn möglich mit Vollblut
oder Blutprodukten) sowie die Ver-
wendung der Beckenschlinge bei
stumpfen Traumata.

4 Thoraxkompressionen werden, je
nach verfügbarem Personal und
notwendigen Maßnahmen, paral-

lel durchgeführt. Aufgrund des
Verletzungsmechanismus kann die
Behebung reversibler Ursachen der
Verabreichung von Adrenalin vor-
ausgehen.

4 Erwägen Sie eine Thorakotomie in
der Notaufnahme bei pädiatrischen
Patienten mit penetrierenden Trau-
mata mit oder ohne Lebenszeichen.
In einigen prähospitalen Settings
können hochspezialisierte Fachkräfte
auch eine Thorakotomie vor Ort in
Erwägung ziehen.

Unterkühlung
4 Passen Sie die Standard-ALS-Maß-

nahmen des Kindesalters dem Grad
der Unterkühlung an (siehe auch
Kapitel über besondere Umstände).
Starten Sie die Standardwiederbele-
bung für alle Kinder im Kreislauf-
stillstand. Wenn eine kontinuierliche
CPR nicht möglich ist und das Kind
stark unterkühlt ist (<28 °C), kann
eine verzögerte oder intermittierende
CPR in Betracht gezogen werden.

4 Jedes Kind, von dem angenommen
wird, dass es eine Chance auf ein
gutes Outcome hat, soll idealerwei-
se so schnell wie möglich in ein
(pädiatrisches) Referenzzentrum mit
der Möglichkeit einer ECLS- oder
eines kardiopulmonalen Bypasses
transportiert werden.

Extrakorporale Lebenserhaltung
4 E-CPR soll für Kinder mit Kreislauf-

stillstand in der Notaufnahme oder
im Krankenhaus und einer (vermu-
teten) reversiblen Ursache frühzeitig
in Betracht gezogen werden, wenn
konventionelle EPALS-Maßnahmen
nicht zeitnah zumROSC führen. Dies
ist nur in einem Umfeld möglich, in
dem Fachwissen, Ressourcen und die
notwendigen Systeme verfügbar sind,
um den ECLS schnell einzuleiten.

4 Für bestimmte Untergruppen von
Kindern mit dekompensiertem
kardiorespiratorischen Versagen
(z.B. schwerer refraktärer septischer
Schock, Kardiomyopathie, Myo-
karditis mit refraktärem niedrigem
Herzzeitvolumen) ist die Anwendung
von ECLS bereits vor einem even-
tuellen Stillstand vorteilhaft, um die

Endorganeweiter zu durchbluten und
einen Kreislaufstillstand zu verhin-
dern. Ein Kreislaufstillstand während
oder kurz vor der Kanülierung für
ECLS-Maßnahmen soll die ECLS-
Maßnahmen nicht ausschließen.

4 Kompetente Helfer könnten sich auch
dazu entschließen, eine E-CPR für
Kinder mit einem Kreislaufstillstand
bei tiefer Hypothermie außerhalb des
Krankenhauses (OHCA) durchzu-
führen, wenn die Kanülierung von
einem hochqualifizierten Team in-
nerhalb eines Rettungsdienstsystems
prähospital durchgeführt werden
kann.

Postreanimationsbehandlung

Das mögliche Outcome von Kindern
nach ROSC hängt von vielen Faktoren
ab, von denen einige möglicherweise
einer Behandlung zugänglich sind. Eine
sekundäre Schädigung lebenswichtiger
Organe kann durch ein anhaltendes
Herz-Kreislauf-Versagen, aufgrund der
auslösenden Ursache, einer Myokard-
funktionsstörung nach ROSC, einer
Reperfusionsproblematik oder einer an-
haltenden Hypoxämie verursacht wer-
den.
4 Hämodynamik: Vermeiden Sie eine

arterielle Hypotonie nach ROSC
(d.h. MAD <5. Perzentile für das
entsprechende Alter). Streben Sie
einen Blutdruck über der 50. Per-
zentile an, wobei Sie die klinischen
Symptome, das Serumlaktat und/
oder die Messungen des Herzzeitvo-
lumens berücksichtigen. Verwenden
Sie dazu die minimal erforderlichen
Dosen von parenteralen Flüssigkeiten
und vasoaktiven Medikamenten.
Überwachen Sie alle Prozeduren und
passen Sie sie kontinuierlich den phy-
siologischen Reaktionen des Kindes
an.

4 Beatmung: Passen Sie die Atemfre-
quenz und das Atemminutenvolu-
men an das Alter des Kindes an, um
einen normalen PaCO2 zu erzielen.
Vermeiden Sie sowohl Hypokapnie
als auch Hyperkapnie. Bei einigen
Kindern können die üblichen Werte
für PaCO2 und PaO2 von den alters-
spezifischen Populationsnormwerten
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abweichen (z.B. bei Kindern mit
chronischer Lungenerkrankung oder
angeborenen Herzerkrankungen).
Ziel ist es, die normalen Ausgangs-
werte (Baseline-Werte) des Kindes
wiederherzustellen. Verwenden Sie
das etCO2 nicht als Ersatz für das
PaCO2, wenn Sie eine Normokap-
nie als Teil der neuroprotektiven
Versorgung anstreben, es sei denn,
es liegt eine sichere nachgewiesene
Korrelation vor.

4 Oxygenierung: Titrieren Sie den
FiO2, um eine Normoxämie zu er-
reichen, oder halten Sie die SpO2 im
Bereich von 94–98%, wenn keine
arterielle Blutgasanalyse verfügbar
ist. Halten Sie bei vermuteter Koh-
lenmonoxidvergiftung oder schwerer
Anämie einen hohen FiO2 aufrecht.

4 Verwenden Sie ein kontrolliertes
Temperaturmanagement (TTM):
Vermeiden Sie Fieber (≤37,5 °C) und
halten Sie eine bestimmte vordefi-
nierte Temperatur ein, z.B. durch
externe Kühlung. Niedrigere Ziel-
temperaturen (z.B. 34 °C) erfordern
geeignete Systeme der pädiatrischen
Intensivpflege und sollen nur in Be-
handlungseinheiten mit entsprechen-
der Expertise angewendet werden.
Alternativ kann das Behandlungs-
team eine höhere Zieltemperatur
anstreben, z.B. 36 °C.

4 Blutzuckerkontrolle: Überwachen
Sie den Blutzucker und vermeiden
Sie sowohl Hypo- als auch Hyper-
glykämie. Beachten Sie, dass eine
strenge Glukosekontrolle aufgrund
des Risikos einer versehentlichen
Hypoglykämie schädlich sein kann.

Obwohl mehrere Faktoren Einfluss auf
das Outcome nach einem Kreislaufstill-
stand haben, kann kein einzelner Faktor
isoliert für die Prognose verwendet wer-
den. Helfer sollen mehrere Variablen in
der Phase vor, innerhalb und nach dem
Kreislaufstillstand monitoren, dies be-
inhaltet auch Labormarker und die neu-
roradiologische Bildgebung.

Evidenzen für die Leitlinien

DerKontextdes regionalenGesundheits-
systems und insbesondere die Verfüg-
barkeit der jeweiligen Ressourcen haben
großen Einfluss auf die Praxis und sollen
bei der Auslegung und Umsetzung die-
ser Leitlinien stets berücksichtigt werden
[6].

COVID-19: Auswirkungen auf die
Empfehlungen innerhalb dieser
Leitlinien

Die COVID-19-Pandemie begann ge-
rade, als diese Leitlinien ausgearbeitet
wurden. Dies erforderte spezifische Än-
derungen der Reanimationsalgorithmen
sowie der Behandlungsempfehlungen
des kritisch kranken Kindes. Diese Än-
derungenwarenGegenstand spezifischer
ERC-Leitlinien zum Thema „Wiederbe-
lebung während der COVID-Pandemie“
und werden hier nicht wiederholt [7].

Zukünftige Leitlinienmüssen das Ziel
einer optimalen Behandlung des Kindes
mit der Epidemiologie von Viruspan-
demien und den verfügbaren Ressour-
cen in Einklang bringen. Die Gewähr-
leistung der Sicherheit des Helfers hatte
in allen ERC-Leitlinien immer Priorität,
aber mangelnde Evidenzen haben es er-
schwert, die damit verbundenen Risiken
genau zu definieren. Helfer schätzen den
Nutzen für das Kind möglicherweise hö-
her ein als ihr persönliches Risiko, sollen
sich jedoch gleichermaßen ihrer Verant-
wortung gegenüber ihren Verwandten,
Kollegen und der Gesellschaft bewusst
sein.Wenndas Risiko einerÜbertragung
einer schweren Krankheit besteht, sol-
len Rettungskräfte im Allgemeinen ge-
eignete PSA verwenden, bevor sie le-
benserhaltende Maßnahmen durchfüh-
ren. Entsprechende Vorbereitungen sol-
len darauf ausgerichtet sein, dies zu ga-
rantieren. Wenn zusätzliche Zeit erfor-
derlich ist, um eine sichere Versorgung
zu gewährleisten, soll dies als akzeptabler
Teil des Wiederbelebungsprozesses an-
gesehen werden. Verfahren und Techni-
ken, die dasRisiko einerKrankheitsüber-
tragung begrenzen (beispielsweise durch
Aerosolausbreitung), sind durchzufüh-
ren.

Eine ausführliche Diskussion über
COVID-19 bei Kindern würde den Rah-
men der aktuellen Leitlinien sprengen.
ImAllgemeinen weisen Kinder eine mil-
dere Erkrankung auf und sind für andere
möglicherweise weniger ansteckend als
Erwachsene [8–10]. Dies kann jedoch
in Einzelfällen oder bei anderen Viren
in Zukunft anders sein [11–13].

Epidemiologie des Kreislaufstill-
stands bei Kindern

Weitere Informationen finden Sie imAb-
schnitt zur Epidemiologie der ERC-Leit-
linien. Wichtige Punkte sind:
4 Kreislaufstillstände bei Kindern

außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) sind ein relativ seltenes Er-
eignis mit einer schlechten Prognose.
Die 30-Tage-Überlebensraten haben
sich in letzter Zeit verbessert, vari-
ieren jedoch insgesamt noch immer
nur zwischen 5 und 10%. Weniger
als die Hälfte dieser Überlebenden
hat ein günstiges neurologisches
Outcome. Anfänglich schockbare
Rhythmen treten in 4–8,5% der ge-
meldeten Fälle mit weitaus besserem
Outcome auf (bis zu 50% Überle-
ben). Säuglinge machen 40–50% aller
Kreislaufstillstände im Kindesal-
ter außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) aus und ihre Prognose ist
viel schlechter als bei älteren Kindern.
Es wird vermutet, dass etwa 40–50%
aller Kreislaufstillstände bei Kin-
dern außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) respiratorischer Natur sind.
Plötzlicher Kindstod wird in 20–30%
angegeben. Traumabedingte Kreis-
laufstillstände machen 10–40% der
untersuchten Kohorten aus [14–20].

4 Die Inzidenz von Kreislaufstillstän-
den bei Kindern im Krankenhaus
(IHCA) ist in den letzten Jahren
relativ unverändert geblieben. Min-
destens 50% aller Fälle scheinen auf
nichtpulslose Rhythmen zurückzu-
führen zu sein [21]. Das Überleben
bis zur Entlassung ist signifikant
besser als bei Kreislaufstillständen
außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) und beträgt bei einer
systematischen Überprüfung von
16 Datenregistern durchschnittlich
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37,2% (95% CI 23,7; 53; [15]). Das
neurologische Outcome ist bisher
nicht klar. Eine große Kohorte von
Studien zu Kreislaufstillständen
im Krankenhaus (IHCA) aus dem
Vereinigten Königreich (n= 1580,
2011–2018, 4,3% mit anfänglich
schockbaren Rhythmen) dokumen-
tierte 69,1% mit ROSC und 54,2%
nichtadjustierte Überlebensrate bis
hin zur Entlassung [22]. Bei mehr als
70% der Überlebenden wurde hier
ein gutes neurologisches Outcome
beobachtet.

4 Insgesamt fehlen adäquate globale
Daten zu Inzidenz, Umständen und
Outcome von Kreislaufstillständen
im Kindesalter. Ein weniger auf-
geschlüsselter Ansatz würde den
Nutzen von Registerdaten verbes-
sern und letztendlich den Kindern
zugutekommen [23].

Anzeichen eines respiratorischen
Versagens – Anzeichen eines
hämodynamischen Versagens
(Kreislaufversagen)

ImErmangelungeinesaktuellenCOSTR-
Reviews stützten wir unsere Empfehlun-
gen auf bestehende Leitlinien, Reviews
und klinische Daten zu diesem Thema
(ANHANGRR1A.1und1A.2).Diekürz-
lich veröffentlichten Leitlinien der Sur-
viving Sepsis Campaign zur Behandlung
des septischen Schocks bei Kindern sind
von hoherQualität und haben unsere Er-
kenntnisse in allen RR zum septischen
Schock weitgehend beeinflusst [24].

Atemwegsnotfälle und kardiopulmo-
nale Notfälle machen zusammen den
größten Teil der weltweiten Morbidi-
tät und Mortalität bei Kindern aus,
insbesondere bei Säuglingen und Klein-
kindern. Ein schnelles Erkennen und
die adäquate Behandlung verbessern
das Outcome [25–29]. Die Symptome
sind normalerweise nicht spezifisch für
eine bestimmte Krankheit und kein Be-
fund kann allein den Schweregrad der
Erkrankung zuverlässig darstellen oder
die zugrundeliegende Ätiologie abgren-
zen [30–36]. Offensichtliche Anzeichen
einer Dekompensation (vermindertes
Bewusstsein, Hypotonie) sind im Allge-
meinen erst spät erkennbar und liegen

meist kurz vor dem kardiorespiratori-
schenKollaps. Erste klinischeAnzeichen
eines (kompensierten) Versagens sind
unzuverlässig und es besteht eine signifi-
kante Variabilität zwischenBeobachtern,
insbesondere bei kleinen Kindern [28,
31, 37–45].

Eine umfassende Bewertung erfor-
dert daher einen integrativen Ansatz, der
die klinischen Symptome berücksichtigt,
aber auch zusätzliche Informationen aus
der Anamnese, Biomarker und/oder der
Bildgebung berücksichtigt. Komplexe
Modelle mit künstlicher Intelligenz sind
nicht unbedingt besser als die klinischen
Entscheidungen eines kompetenten Arz-
tes am Krankenbett [46–48]. Wir unter-
scheiden bewusst nicht zwischen kaltem
und warmen Schock, da dies klinisch oft
schwer einzuschätzen ist und Kliniker
in die Irre führen kann [24].

Das schnelle Erkennen eines ge-
fährdeten Kindes (initiale Hands-off-
Beurteilung in den ersten 5 s) wird unter
Verwendung des pädiatrischen Beur-
teilungsdreiecks/Blickdiagnosedreiecks
oder ähnlicher Modelle (Quick-Look-
Tools) empfohlen [49–52]. Jede Auffäl-
ligkeit soll eine nachfolgende vollstän-
dige schrittweise pathophysiologische
Beurteilung nach dem ABCDE-Schema
auslösen.

Atemfrequenz, Herzfrequenz,
Blutdruck
Werte, die in pädiatrischen Lehrbüchern
und PLS-Handbüchern für verschiedene
Altersgruppenals normal odernichtnor-
mal angesehen wurden, wurden kürzlich
in mehreren Studien mit großen Daten-
sätzen von gesunden Kindern sowie von
Kindern, die in der Notaufnahme gese-
hen wurden, und SR infrage gestellt. Es
scheint, dass die einfache Einstufung in
normal/nicht normal nicht genau genug
die häufig beobachteten Unterschiede
bei Kindern widerspiegelt [53–61]. Ak-
tuell erstellte Perzentilenkurven stellen
die Unterschiede zwischen verschie-
denen Altersgruppen besser dar. Ihre
Verwendung in der klinischen Praxis
und ihre Auswirkungen auf das Out-
come müssen allerdings erst überprüft
werden. Früher in Lehrbüchern als Nor-
malwerte beschriebene Werte stimmen
zumeist nicht mit den in jüngsten Studi-

en angegebenen Bereichen überein. Wir
schlagen daher einige Korrekturen vor,
um eine Unter- oder Überbewertung
zu vermeiden. Wichtig ist, dass keiner
dieser isolierten Werte eine ausreichen-
de Robustheit aufweist und immer in
Bezug auf andere Anzeichen und Sym-
ptome berücksichtigt werden soll. Jeder
dieser Werte kann durch Erkrankungen
wie Fieber, Angstzustände oder Schmer-
zen beeinflusst werden. Insgesamt sind
Trends informativer und aussagekräfti-
ger als einzelne Messwerte.

Pulsoxymetrie
Hypoxämie tritt häufig bei kranken
Kindern auf [62], sowohl bei Atemwegs-
erkrankungen als auch bei nicht-respi-
ratorischen Erkrankungen (z.B. Sepsis)
und ist unabhängig von derDiagnose ein
Hauptrisikofaktor für denTod.Das früh-
zeitige Erkennen einer Hypoxämie hilft
bei der Beurteilung des Schweregrads
der Erkrankung und ermöglicht eine
ordnungsgemäße Behandlung [63]. Kli-
nische Anzeichen können den Grad der
Hypoxämie unterschätzen. „Stille Hypo-
xämien“ wurden, z.B. bei erwachsenen
COVID-19-Patienten, beschrieben [64].
Während die Messung des PaO2 als
Goldstandard angesehen wird, bietet
die Pulsoxymetrie eine schnelle nicht-
invasive Methode zur Beurteilung der
Oxygenierung und stellt den Standard
für das kontinuierliche Monitoring der
Sauerstoffversorgung dar [25, 27, 65]. Es
mangelt überraschend an zuverlässigen
Daten zur „Normalwert-Verteilung“ bei
Kindern (siehe auch RR 5.1). Eine SpO2

von 95% wird als unterer Grenzwert an-
gegeben [66]. Verschiedene Studien und
Bewertungen scheinen ähnliche Ergeb-
nisse zu liefern [67–70]. Angesichts des
Mangels an Evidenz und angesichts der
Konsistenz zwischen verschiedenen RRs
und den generellen Standards von Schu-
lungen empfiehlt die Leitliniengruppe
PLS weiterhin 94–98% als „normalen
Bereich“. Bei der Interpretation der Puls-
oxymetriewerte müssen viele Faktoren
(einschließlich Höhe über dem Mee-
resspiegel, technische Einschränkungen,
Qualität der Perfusion, Kohlenmonoxid
sowie Schlaf) berücksichtigt werden.
Dieses Wissen soll Teil jedes PLS-Trai-
nings sein [71].
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Nichtinvasive endtidale CO2-
Messung/Kapnographie
ArteriellesPaCO2undandereBGA-Para-
meter gelten als Goldstandard für die Be-
urteilung der Oxygenierung und Venti-
lation. Eine kapillare oder venöse BGA
kann auch ohne arteriellen Zugang ge-
wonnen werden. Venöses PvCO2 ist hö-
her als arterielles PaCO2, korreliert je-
doch im Allgemeinen mit dem PaCO2.
ImGegensatzzumPaO2 sinddieNormal-
werte vonPaCO2 (etwa35–45mmHg;et-
wa 1kPa= 7,5mmHg) gut definiert und
ändern sichnichtmit demAlter.Nichtin-
vasive CO2-Messgeräte werden vermehrt
sowohl in der prähospitalen als auch in
der stationären Versorgung eingesetzt.
Mehrere Studien zeigen eine gute Korre-
lation zwischen etCO2 und PaCO2. Die
Kapnographie ist die bevorzugte Metho-
de zur etCO2-Messung beim intubier-
ten Kind, soll jedoch auch bei spon-
tan atmenden Kindern in Betracht gezo-
gen werden, die beispielsweise einer tie-
fen Sedierung unterzogen werden oder
sich im akuten respiratorischen Versa-
gen befinden [72–76]. Sauerstoff mit ho-
hem Fluss kann zu artifiziell niedrigen
etCO2-Werten führen [77]. Die Etablie-
rung der etCO2-Messung sowie der Puls-
oxymetrie im Monitoring war mit einer
signifikanten Verringerung der Entsätti-
gungs- und/oder der Hypoventilations-
zwischenfälle während der prozeduralen
Sedierung verbunden [73, 78]. Verände-
rungen in der etCO2-Messung tretenMi-
nuten vor Identifikation einer Entsätti-
gung durch die Pulsoxymetrie auf [79].
Die EtCO2-Messung soll nicht als Ersatz
für das PaCO2 verwendet werden, wenn
eine Normokapnie als Teil einer neuro-
protektiven Versorgung angestrebt wird
[80].

Serumlaktat
Die Evidenz für die Überwachung des
Serumlaktats bei Kindern mit Kreislauf-
versagen ist begrenzt. Eine frühe Hyper-
laktatämie ist mit einer kritischen Er-
krankung assoziiert, aber eine Organ-
funktionsstörung kann auch bei Perso-
nenmitnormalenLaktatwertenauftreten
[81–84]. Darüber hinaus kann Laktat aus
anderen Gründen als Zeichen der zellu-
lären Dysoxie ansteigen und ist daher
auch kein spezifisches Maß für Dyso-

xie oder Organfunktionsstörungen. Ver-
wenden Sie, zusätzlich zur klinischenBe-
urteilung, dieTrendsderBlutlaktatwerte,
umdieVersorgung vonKindernmit sep-
tischem Schock zu steuern [24, 85]. Ei-
ne anhaltende Erhöhung des Blutlaktats
kann auf eine insuffiziente hämodyna-
mische Kreislauffunktion hinweisen.

Zentralvenöse Sauerstoffsättigung
(ScvO2)
Die kontinuierliche oder intermittieren-
deMessung von ScvO2wurde als wesent-
licherBestandteil einer frühenzielgerich-
tetenTherapieangesehenundinfrüheren
Leitlinien als potenziell vorteilhaft iden-
tifiziert. Die Leitliniengruppe PLS konn-
te jedoch keine ausreichenden Beweise
für oder gegen ihre Anwendung bei Kin-
dern im septischen Schock finden. Die
Verwendung von ScvO2 erfordert einen
zentralen Zugang: Die komplexe Anla-
ge des Zugangs kann allerdings andere
wichtige lebenserhaltende Maßnahmen
in der Versorgung während der ersten
Stunde behindern (siehe RR 8.1). Fort-
geschrittene hämodynamischeVariablen
könnten wertvoll sein, um die laufende
Versorgung von Kindern im septischen
Schock über die erste Stunde hinaus zu
steuern [24, 29].

Anzeichen einer neurologischen
Beeinträchtigung

Die Früherkennung und Behandlung
neurologischer Notfälle ist von beson-
derer Bedeutung (Anhang RR 1A.3). Die
Prognose hängt häufig mit den sekun-
dären Folgen der erlittenen Hypoxämie
oder Ischämie zusammen. Behandlungs-
verzögerungen verschlechtern das Out-
come [86–88]. Für die Bewältigung
einiger dieser Notfälle verweisen wir
auch auf spezielle Leitlinien [87, 89, 90].

Sowohl die Bewusstseinsebene als
auch das Vorhandensein von Streck-
oder Beugesynergismen und die Pupil-
lengröße sowie Symmetrie und Lichtre-
aktivität der Pupillen beeinflussen die
Prognose, reichen jedoch nicht aus, um
eine eindeutige Prognose abzugeben.

Bewusstsein
Die Glasgow Coma Scale (GCS) wird
häufig verwendet, um das Bewusstsein

und die neurologischen Veränderungen
eines Patienten im Lauf der Zeit zu
beschreiben. Die Anwendung bei Kin-
dern ist kompliziert. Mehrere Studien
bestätigten die nahezu gleiche Leistung
vereinfachter Scores [91–96]. AVPU
(bzw. WASB) ist einfach und korreliert
gut mit dem gesamten GCS bei Kindern
über 5 Jahren. Die begrenzten Stufen
zwischen wach („alert“) und bewusst-
los („unresponsive“) beeinträchtigen die
Diskriminierungsfähigkeit. Die Beur-
teilung der motorischen Reaktion des
GCS-Scores verfügt über mehr Stufen
als AVPU (bzw. WASB) und scheint
fast den gleichen Informationsgehalt
zu haben wie der gesamte GCS. Der
GCS-Motorik-Score kann in jedem Al-
ter verwendet werden und ermöglicht
eine detailliertere Unterscheidung als
das AVPU-Schema (bzw. WASB).

Schlaganfall
Der Schlaganfall gehört zu den 10 häu-
figstenTodesursachenbeiKindern.Mehr
als die Hälfte der Überlebenden lei-
det unter Langzeitbeeinträchtigungen.
Schlaganfälle bei Kindern sind selten
und werden daher leicht mit häufigeren
Erkrankungen wie Migräne oder Ver-
giftungen verwechselt. Das frühzeitige
Erkennen eines Schlaganfalls ist von
entscheidender Bedeutung, da jede Ver-
zögerung der Behandlung das Outcome
beeinflusst. Warnzeichen („red flags“)
sind das plötzliche Auftreten schwerer
Kopfschmerzen oder fokaler neurolo-
gischer Defizite. Ein Schlaganfall bei
Kindern kann jedoch auch häufig als
veränderter Bewusstseinszustand oder
epileptischer Anfall auftreten. Tools zur
Erkennung von Schlaganfällen bei Er-
wachsenen weisen bei Kindern eine
eingeschränkte Eignung auf und werden
nicht empfohlen. Kinder, bei denen eines
der oben genannten Symptome plötzlich
auftritt, haben ein hohes Schlaganfallri-
siko und sollen sofort einer neurologi-
schenUntersuchungunterzogenwerden.
Erwägen Sie eine dringende neuroradio-
logische Bildgebung [90, 97–101].

Meningitis/Enzephalitis
Die Verdachtsdiagnose einer Enzephali-
tis erfordert ein hohesMaß anWachsam-
keit, insbesondere bei Säuglingen [86, 87,
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102]. Verzögerungen bei Diagnose und
Behandlung sind mit schlechterem Out-
come verbunden. Eine sofortige Lumbal-
punktionwirdnurnachanfänglicherSta-
bilisierungundohneKontraindikationen
empfohlen (z.B. Bewusstseinsstörungen,
Anzeichen gesteigerten Hirndrucks, Ge-
rinnungsstörungen). Bei Kindern mit ei-
nem ersten fieberassoziierten epilepti-
schen Anfall ist die Prävalenz der bak-
teriellen Meningitis gering. Die Diagno-
se beruht für Kinder über 6 Monaten
meist auf der klinischen Einschätzung.
Der Nutzen einer routinemäßigen Lum-
balpunktion bei Kindern mit einem ers-
ten fieberhaften epileptischen Anfall ist
gering [103].

Pädiatrische Frühwarnwerte
(PEWS) – Medizinische
Notfallteams (MET) –
Schnellreaktionsteams
(RRT)

DieThemen PEWS,MET und RRT wur-
den von ILCOR als Scoping Review (PLS
818) bzw. als Evidence Update (EvUp)
(PLS 397) untersucht. Die PLS-Taskfor-
ce kam zu dem Schluss, dass die Imple-
mentierung von PEWS und die Verwen-
dung pädiatrischer MET/RRT-Systeme
Teil eines klinischenGesamtsystems sein
sollen. Sie korrelierten die potenziellen
Kosten und Auswirkungen der Imple-
mentierung solcher Systeme auf die vor-
handenen Ressourcen. Sie identifizierten
auch mehrere Kernpunkte bei der Erfor-
schung von PEWS [104]. Die Ergebnis-
se eines großen RCT-Clusters, in dem
die Auswirkungen der Implementierung
vonPEWSund pädiatrischenTrack- und
Trigger-Tools untersucht werden, wer-
den noch erwartet [105].

Point-of-Care-Sonographie
(POCUS) bei kritisch kranken
Kindern

Die verfügbaren Daten legen nahe, dass
POCUS eine wirksame Methode sowohl
für die schnelle Diagnose als auch für die
Indikationsstellung erforderlicher Maß-
nahmen in einer Vielzahl von pädia-
trischen Notfällen ist (Anhang RR 1C;
[106, 107]). Die Technologie entwickelt
sich weiter und die laufende Forschung

erweitert den Einsatz von POCUS auf
neue klinische Szenarien. Eine Schulung
ist erforderlich, um die Anwendung zu
standardisieren und zu erweitern. Leitli-
nien für die Praxis von POCUS in pädia-
trischen Notfällen wurden veröffentlicht
[108].

POCUS und die Lunge
Jüngste Veröffentlichungen heben den
Mehrwert von Lungen-POCUS beim
pädiatrischen respiratorischen Versagen
hervor [109–118]. POCUS hat min-
destens eine ähnliche Sensitivität und
Spezifität wie Röntgenaufnahmen des
Thorax zur Diagnose einer Lungenent-
zündung im Kindesalter und kann je
nach Anwendungskontext eine bessere
Kosten- und Zeiteffizienz vorweisen.
POCUS ist genauer bei Pleuraergüs-
sen oder Pneumothorax und hilft beim
Durchführen der Nadeldekompression
und Thorakostomie. Es wurde auch als
Hilfsmittel zur Bestätigung der kor-
rekten Platzierung des Trachealtubus
beschrieben, allerdings ist die Evidenz
bei Kindern begrenzt [119, 120].

POCUS bei Kreislaufversagen
Bei adäquater Ausbildung scheint die
Genauigkeit der Echokardiographie,
die von Nichtkardiologen durchgeführt
wird, sehr gut zu sein [121]. Kinderärzte
und pädiatrische Notfallmediziner mit
gezielter Ausbildung konnten Perikar-
dergüsse, Anomalien der Herzkontrak-
tilität und linksventrikuläre Dilatation
genau diagnostizieren. Weitere mögli-
che Anwendungen sind der Nachweis
der Herzbeuteltamponade, dilatativer
Kardiomyopathien, angeborener Herz-
erkrankungen und infektiöser Endokar-
ditiden.

Bei Erwachsenen wurde POCUS
auch als Steuerung der Behandlung von
Schock empfohlen, die Evidenz bei Kin-
dern ist allerdings begrenzt. In einer
systematischen Übersichtsarbeit wirkte
sich die Atemvariabilität des Durchmes-
sers der unteren Hohlvene (Vena cava
inferior) nur mäßig (gepoolte Spezifi-
tät 0,73) auf die Vorhersage bezüglich
Ansprechen der Flüssigkeitstherapie aus
[122]. Wichtig ist, dass ein negativer
Ultraschallbefund nicht verwendet wer-
den kann, um den Nutzen der Flüssig-

keitstherapie auszuschließen (gepoolte
Sensitivität 0,63). Standardmesswerte
der Vena cava inferior/Aorta bei Kin-
dern sind nicht für alle Altersgruppen
gut etabliert, mehrere Untersuchungen
hintereinander können daher nützli-
cher sein, um die Therapiemaßnahmen
zu steuern [110, 123]. Die Lungenso-
nographie könnte eine Rolle bei der
Steuerung der Flüssigkeitstherapie bei
Sepsis imKindesalter spielen.DieAnzahl
der B-Linien in der Lungensonographie
scheinen mit der extravaskulären Lun-
genflüssigkeit bei Kindern zu korrelieren
[124, 125].

Erweiterte FAST-Untersuchung
(E-FAST) bei pädiatrischem Trauma
Die Evidenz für E-FAST-Sonographie
bei Kindern ist weitaus begrenzter als bei
Erwachsenen und zudem widersprüch-
lich. Die Abdomensonographie scheint
nur eine eingeschränkte Sensitivität
für den Nachweis eines Hämatoperito-
neums zu haben [126–128]. Basierend
auf den verfügbaren Daten empfiehlt die
Leitliniengruppe PLS den FAST nicht
als einzigen diagnostischen Test, um
intraabdominale Blutungen auszuschlie-
ßen. Die FAST-Untersuchung kann in
andere Aspekte der Traumabewertung
einbezogen werden, um die Genauigkeit
des Tests zu verbessern. Beobachtungs-
daten zeigen, dass eine FAST-Untersu-
chung bei verletzten Kindern bei sehr
geringem (<1%) und sehr hohem Risiko
(>10%) für intraabdominale Verletzun-
gen nur begrenzte Auswirkungen auf die
Durchführung von CT-Untersuchungen
des Abdomens hat. Die Anwendung von
FAST bei Kindern mit einem 1–10%igen
Risiko für intraabdominale Verletzun-
gen verringerte jedoch dieHäufigkeit der
durchgeführten Abdomen-CT-Untersu-
chungen. Eine kleine Studie zeigte, dass
in Kombination mit Transaminasewer-
ten >100 IE/l die Spezifität der FAST-
Untersuchung 98% betrug, was darauf
hindeutet, dass ein negatives FAST und
Transaminasen <100 IE/l zu einer Pa-
tientenbeobachtung anstelle einer CT-
Untersuchung des Abdomens führen
könnten. Die erweiterte FAST-Unter-
suchung („extended FAST“) umfasst
die Sonographie von Herz und Lunge,
die eine viel höhere Genauigkeit und
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einen viel höheren Informationsgehalt
aufweist.

Teamarbeit

Das ILCOR COSTR 2020 schlug ein
spezifisches Teamtraining als Teil der
EPALS-Schulung für professionelle Hel-
fer vor (schwache Empfehlung, sehr
schwache Evidenz; [129]). Es wurde
speziell der Einfluss eines teambasierten
Ansatzes auf das Outcome und Fakto-
ren, die gute Teamarbeit ausmachen,
untersucht (Teameffektivität; Anhang
RR 2).

Trotz der großen Menge an Literatur
ist die Evidenzbasis für Teamarbeit be-
grenzt. Frühere Veröffentlichungen wie-
sen darauf hin, dass mangelnde Teamar-
beit und Kommunikationsfehler wichti-
ge Gründe für medizinische Fehler und
ein schlechteres Outcome („adverse out-
comes“) darstellen [130]. Darauf und auf
der identifizierten Literatur in der RR
basierend empfiehlt die Leitliniengrup-
pe PLS einen teambasierten Ansatz zur
Akutbehandlung kritisch kranker Kin-
der.Die strukturierte Implementierungs-
strategie für diejenigen, die dies noch
nicht umgesetzt haben, sowie eine fort-
laufende Bewertung der Effektivität für
diejenigen, die bereits einen teambasier-
ten Ansatz verwenden, kann nicht genü-
gend betont werden. Ein teambasierter
Ansatz hat viele entscheidende Faktoren
und ist mehr als nur das Zusammen-
führen verschiedener Fachkräfte im sel-
benRaum[131–139]. Idealerweise sollen
verschriftlichte Notfallprotokolle in allen
Abteilungen vorhanden sein, in denen
möglicherweise Kinder versorgt werden.
Neue Teammitglieder sollen idealerwei-
se in Teamarbeit und den spezifischen
vorhandenen Protokollen geschult wer-
den, um gemeinsame mentale Model-
le zu etablieren. Dieser kontinuierliche
Ausbildungsprozess soll ein wesentlicher
Bestandteil der Implementierungsproto-
kolle eines teambasierten Ansatzes sein.

Darüber hinaus möchte die Leitlini-
engruppe PLS die möglichen negativen
Auswirkungen von unhöflichem Verhal-
ten und anderen externen Stressfaktoren
auf die Leistung hervorheben [140–142].
Alle Teammitglieder, insbesondere der
Teamleiter, sollen daran arbeiten, eine

Kultur zu etablieren, die unhöflichesVer-
halten verhindert.

SchließlichstimmtdieLeitliniengrup-
pe PLS mit dem ILCOR EIT437 COSTR
überein, der eine Verbindung zwischen
Häufigkeit durchgeführter Reanimatio-
nen und Outcome vorschlägt [129]. Sie
schlugen vor, dass Rettungsdienstbe-
reiche und Versorgungssysteme: 1) die
Häufigkeit durchgeführter Reanimatio-
nen ihres klinischen Personals überwa-
chen und 2) nachMöglichkeit Strategien
implementieren sollen, um einer gerin-
gen Erfahrung entgegenzuwirken oder
sicherzustellen, dass Behandlungsteams
Mitglieder mit häufiger Durchführung
beinhalten (schwache Empfehlung, sehr
schwache Evidenz).

Werkzeuge und Regeln zur
Berechnung von Medikamenten-
dosierungen

Die Leitliniengruppe PLS stützte ihre
Erkenntnisse weitgehend auf die 2020
ILCOREvUpPLS420 [143], 3 zusätzliche
SR [144–146] sowie eine Leitlinie [147]
und identifizierte die Notwendigkeit
einer Änderung der aktuellen Empfeh-
lungen in Bezug auf die Methoden zur
Gewichtsschätzung (Anhang RR 3). Die
DosierungvonNotfallmedikamentener-
fordert eine funktionierende Schätzung
des Gewichts des Kindes. Die Schätzun-
gen der Eltern sind in der Regel genauer
als die Schätzungen der professionellen
Helfer. Längenbasierte Methoden wie
das Broselow-Band sind ebenfalls ge-
nau, unterschätzen jedoch tendenziell
das Gewicht in Populationen mit einer
hohen Inzidenz von Adipositas. Syste-
me, die eine Korrektur für den Habitus
des Körpers (z.B. Pawper) enthalten,
sind genauer. Solche Systeme enthalten
häufig eine vorberechnete Dosierungs-
empfehlung für Notfallmedikamente,
von der gezeigt wurde, dass sie Verabrei-
chungsfehler reduziert. Schätzungen der
professionellen Helfer und altersbezoge-
ne Formeln sind ungenau und werden
daher nicht empfohlen. Obwohl die
Pharmakokinetik einiger Medikamente
(z.B. Fentanyl, Propofol, Midazolam)
zwischen adipösen und nichtadipösen
Kindern variiert, gibt es zwischen Medi-
kamenten und Einzelpersonen zu viele

Unterschiede, um eine spezifische Stra-
tegie zur Korrektur dieser Variationen
befürworten zu können.

Atemwegsmanagement bei
kritisch kranken Kindern

Wir haben in unsere Analyse eine Leitli-
nie aufgenommen [24], 3 SR [148–150],
9 narrative Reviews [151–159], 2 RCT
[160, 161] und 27 Beobachtungsstudien
(Anhang RR 4.1; [162–188]).

Insgesamt sind die bei Kindern ver-
fügbaren Daten schwach und basieren
hauptsächlich auf Beobachtungsstudien
(Registerdaten). Hinweise aus Erwachse-
nenstudien oder aus demOperationssaal
sollen als indirekt angesehen werden. Da
Praxis und Teamzusammensetzung zwi-
schen Regionen und von Situation zu Si-
tuation sehr unterschiedlich sind, kann
man keine universellen Schlussfolgerun-
gen ziehen.

Es gibt Hinweise darauf, dass die
endotracheale Intubation durch Helfer
mit begrenzter Erfahrung das Outcome
beeinflusst. Dies gilt umso mehr in
komplexen Situationen (z.B. kleines
Kind, hämodynamische Instabilität).
Obwohl etwa 5% der Kinder, welche
vom Rettungsdienst versorgt werden,
ein Verfahren der Atemwegssicherung
benötigen, ist die Exposition einzelner
Helfer häufig viel geringer als erforder-
lich. Jede der vorhandenen Techniken
für ein erweitertes Atemwegsmanage-
ment (endotracheale Intubation mit
oder ohne Videolaryngoskopie, SGA,
Beutel-Maske-Beatmung mit zusätzli-
chen Atemweghilfen) hat ihre eigenen
Vor- und Nachteile. Kompetente Helfer
sollen diese kennen. Wichtig ist, dass
sich die Teams soweitwiemöglich struk-
turiert und zeitnah vorbereiten, bevor
sie Verfahren zum Atemwegsmanage-
ment durchführen. Diese Vorbereitung
beinhaltet die Berücksichtigung von
Alternativen und Rückfallebenen.

Trotz des Hinweises auf ein schlech-
teres Outcome in bestimmten Situatio-
nen bleibt die endotracheale Intubation
für viele professionelle Helfer die be-
vorzugte Methode zur Sicherung des
Atemwegs eines kritisch kranken oder
verletzten Kindes. Das Risiko eines fehl-
geschlagenen oder falsch positionierten
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endotrachealen Tubus bei Kindern ist
signifikant höher als bei Erwachsenen.
Mehrere endotracheale Intubationsver-
suche sind mit einem erhöhten Risiko
für Hypoxämie, Entsättigung, uner-
wünschter hämodynamischer Ereignisse
und nachfolgend erhöhter Morbidität
und Mortalität verbunden. Die Anzahl
der Versuche soll daher reduziert und
ein alternatives Atemwegsmanagement
frühzeitig in Betracht gezogen werden.
Helfer sollen immer das Gleichgewicht
zwischen dem vermuteten Nutzen und
dem Risiko eines Schadens bewerten,
wenn sie eine endotracheale Intubation
in Betracht ziehen und nicht nur auf
der Grundlage vordefinierter dogmati-
scher Regeln (z.B. GCS≤ 8, Prozentsatz
der verbrannten Körperoberfläche) oder
ohne vorherige Berücksichtigung von
Alternativen entscheiden. Bei Kindern
sind schwierige Atemwege aufgrund der
Anatomie selten anzutreffen, sondern
entstehen gewöhnlich durch physio-
logische und situative Schwierigkeiten
(z.B. mangelnde Vorbereitung; [158]).
Die Bedingungen können durch Stan-
dardisierung der Ausrüstung und ihrer
Anwendung, Verwendung vonChecklis-
ten, multidisziplinäre Teamschulungen
in technischen und nichttechnischen
Aspekten der Notfallintubation und
regelmäßige Leistungsüberprüfungen
optimiert werden.

In vielen Untersuchungen scheint die
Beutel-Maske-Beatmung der endotra-
chealen Intubation zumindest nicht
unterlegen zu sein. Das Erlernen der
Beutel-Maske-Beatmung ist eine weitaus
einfachere Fähigkeit und soll von al-
len Helfern beherrscht werden, die an
der Betreuung kritisch kranker Kin-
der beteiligt sind. Um die Effizienz zu
optimieren, können Helfer entweder ei-
ne 2-Personen-Technik und/oder eine
zusätzliche Atemwegshilfe verwenden.
Die meisten Schwierigkeiten bei der
Maskenbeatmung können überwunden
werden, indem anatomische (z.B. unter
Verwendung von Atemwegshilfen oder
einer SGA) oder funktionelle (z.B. Mus-
kelrelaxation) Atemwegsobstruktionen
erkannt und behandelt werden. Vermei-
den Sie die Relaxierung bei Kindern mit
Mukopolysaccharidose, Atemwegsverle-
gungen durch Fremdkörper oder externe

Kompression der Atemwege. In vielen
anderen Situationen ermöglichen Mus-
kelrelaxanzien vor der endotrachealen
Intubation jedoch eine kontrollierte Be-
atmung und führen zu weniger Kompli-
kationen („adverse events“). Schwierig-
keiten bei der Beutel-Maske-Beatmung
sollen nicht zu einem überstürzten en-
dotrachealen Intubationsversuch führen,
sondern als Warnzeichen („red flag“) für
eine gründlichere Vorbereitung dienen.

Eine Notfallkoniotomie (Front-of-
Neck-Atemweg, FONA) bei Kindern
soll nur als letzter Ausweg in einer Can-
not-ventilate-cannot-intubate-Situation
versucht werden. Es ist schwierig, aus-
reichend Fachwissen für diese Situation
zu erlangen, insbesondere angesichts
der Variabilität der Anatomie der ver-
schiedenen Altersstufen. In den meisten
Fällen wird eine Nadelkoniotomie mit
Jet-Beatmung angewendet. Chirurgi-
sche Koniotomieverfahren sind äußerst
selten. Es gibt keine Hinweise darauf,
dass eine schnellere Entscheidung für
die Koniotomie (FONA) das Gesamt-
überleben ohne neurologische Beein-
trächtigung erhöhen würde. Wichtig ist,
dass Cannot-ventilate-cannot-intubate-
Situationen, in denen Patienten nicht
mit Sauerstoff versorgt werden können,
möglicherweise aus einem früheren sub-
optimalen Atemwegsmanagement und
wiederholten endotrachealen Intubati-
onsversuchenresultieren.Daherbetonen
die meisten Autoren zunächst die Be-
deutung anderer Atemwegstechniken.

Die Verwendung von etCO2
während der Intubation
Das 2020 ILCOR EvUp (PLS 385) be-
stätigte die frühere Empfehlung, etCO2

für intubierte Kinder mit einem Herz-
rhythmusmit Perfusion in allen Situatio-
nen zu verwenden [143]. In Anbetracht
dessen und unter Berücksichtigung des
potenziellen Schadens von endotrachea-
len Fehllagen oder unentdeckter Tubus-
dislokationen wird die Kapnographie als
ein wesentliches Instrument für die La-
gekontrolle bei Kindern angesehen. Eine
ordnungsgemäßeBeurteilungderTubus-
lage soll auch eine klinische Beurteilung
und entweder eine Ultraschall- oder ei-
neRöntgendarstellungeinschließen(An-
hang RR 4.2).

Die Verwendungdes Krikoiddrucks
(Sellick-Manöver) zur Intubation
Der 2020 ILCOR EvUp (PLS 376) bestä-
tigte die frühere Empfehlung, denKriko-
iddruck (Sellick-Manöver) abzubrechen,
wennerdieBeatmungbehindert oderdie
Geschwindigkeit oder Handhabung der
Intubationbeeinträchtigt [143]. Es konn-
ten ferner ein SR [189] und 2 überlap-
pende klinische Studien gefunden wer-
den (Anhang RR 4.3; [190, 191]). Es
ließen sich keine ausreichenden Eviden-
zen finden, die Verwendung des Kriko-
iddrucks zu empfehlen, um eine Regur-
gitation oder eine Aspiration während
einer „rapid sequence induction“ (RSI)
oder einer endotrachealen Intubationbei
Kindern zu verhindern. In der Notsi-
tuation kann dies die Vorgehensweise
des Atemwegsmanagements bei Kindern
und Kleinkindern beeinträchtigen.

Videolaryngoskopie
Die verfügbare Evidenz für die An-
wendung der Videolaryngoskopie bei
schwerkranken Kindern ist überschau-
bar(AnhangRR4.4).PrimäreEndpunkte
in denmeisten Studienwaren die Zeit bis
zur Intubation oder die Erfolgsrate des
ersten endotrachealen Intubationsver-
suchs. Einige SR deuten auf ein erhöhtes
Risiko einer verlängerten Intubations-
zeit und einer erfolglosen Intubation
mit Videolaryngoskopie hin [192–194].
Neuere RCT- und Beobachtungsstudi-
en deuten auf einen Vorteil hin, aber
die Evidenzen bleiben widersprüchlich
[195–202]. Wichtig ist, dass ein solcher
Vorteil stark davon abhängt, wer die
Intubation durchführt, welche Technik
und welches Gerät für welche Indikation
verwendet werden. Diejenigen, die die
Videolarynoskopie verwenden möch-
ten, sollen entsprechend geschult sein.
Es gibt viele Geräte, die sich in der Tech-
nik unterscheiden, aber es gibt keine
Evidenz dafür, dass eines dem anderen
überlegen ist. In Anbetracht dessen kann
sich die Leitliniengruppe PLS nicht für
oder gegen die Verwendung der Video-
laryngoskopie gegenüber der direkten
Laryngoskopie in der Notfallsituation
aussprechen. Die Entscheidung für die
Videolaryngoskopie und für welche In-
dikation sie verwendet wird, liegt im
Ermessen des zuständigen Arztes, der
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denEingriffdurchführt.DasVideolaryn-
goskop soll früher in Betracht gezogen
werden, wenn eine direkte Laryngosko-
pie voraussichtlich schwierig ist, z.B.
bei manueller Inline-Stabilisierung der
Halswirbelsäule.

Die Verwendung von Atropin zur
Intubation
Ein 2020 ILCOR EvUp (PLS 821) fand
keineneuenEvidenzen,umeineEmpfeh-
lung zu ermöglichen [143]. Bradykardien
treten während der Intubation, vermut-
lich aufgrund von Hypoxie oder Vaguss-
timulation durch die Laryngoskopie, auf.
Diese vorübergehende Bradykardie geht
mit einer Vasokonstriktion einher und
reagiert normalerweise auf eine erneute
Oxygenierung und die Beendigung der
Vagusstimulation. Einige Medikamente
zurNarkoseeinleitung induzieren jedoch
auch eine Bradykardie, die mit einer Va-
sodilatation einhergehen kann und zu ei-
ner instabilen Bradykardie führen könn-
te. Im Zusammenhang mit einem Kind,
mit beispielsweise Sepsis, führt dieseBra-
dykardie zu einem niedrigen Herzzeit-
volumen und einer Hypoperfusion, die
möglicherweise tödlich sein kann [203].
Bei kleinen Kindern kann die Inzidenz
von Rhythmusstörungen verringert wer-
den, wenn Atropin zusätzlich zu den für
die Notfallintubation verwendeten Me-
dikamentengegebenwird [204].DieVer-
wendung von Atropin verringert die In-
zidenz von Bradykardien während der
Intubation sowohl bei Neugeborenen als
auch bei älteren Kindern. Die Folgen
einer solchen Bradykardie sind unklar
[205–207].

Atropin kann zur Intubation kritisch
kranker Kinder (1 Monat–8 Jahre) ver-
wendet werden, um die Inzidenz von
Bradykardien und Rhythmusstörungen
zu verringern, insbesondere bei jüngeren
Kindern,wennSuxamethoniumverwen-
det wird und/oder wenn eine Vasodila-
tation vorliegt (Anhang RR 4.5).

Die Verwendung von Tracheal
tuben mit Cuff
Ein 2020 ILCOR EvUp (PLS 412) fand
keine neue Evidenz, um die nicht ein-
deutige Empfehlung von 2010 zu ändern
[143]. Die Leitliniengruppe PLS stimmt
den spezifischen Erkenntnissen der Au-

toren dieses EvUp zu, die sich für die aus-
schließliche Verwendung von Endotra-
chealtuben mit Cuff für den ALS im
„Kindesalter aussprechen, um die Tuben-
auswahl zu reduzieren undAuswahlfehler
zu vermeiden. Desweiteren führt der ge-
cuffte Tubus zur Verbesserung der Genau-
igkeit der Kapnographie, weniger Umin-
tubationen, zuverlässigerer VT-Applikati-
on und/oder der Beatmungsdrücke, Ver-
ringerung von Halsschmerzen, Verringe-
rung des Aspirationsrisikos und Standar-
disierung der Praxis. Wenn weiterhin so-
wohl gecuffte als auch nicht gecuffte Tu-
ben unterstützt werden, müssten 4 Tuben
(2 Tuben pro Größe und Typ) vorgehalten
werden (Anhang RR 4.7).MRT-Bilder ha-
ben,“ entgegen der gängigen Lehrmei-
nung, gezeigt, dass der Krikoidring bei
Kindern eher elliptisch als kreisförmig ist
[208]. Daher kann es immer noch zu ei-
ner Leckage um einen perfekt dimensio-
nierten kreisförmigen Trachealtubus oh-
neCuffkommen,währendderTubuscuff
einen erhöhten Druck auf andere Berei-
che der Trachealschleimhaut verursacht.
WennTrachealtubenmit Cuff verwendet
werden, soll der Cuffdruck gemäß den
Empfehlungen des Herstellers gemessen
und begrenzt werden. Die traditionel-
len Regeln für die Tubenauswahl je Alter
wurden für Tuben ohne Cuff festgelegt
und überschätzen daher wahrscheinlich
die optimale Größe von Endotrachealtu-
ben mit Cuff.

Die Verwendung von zusätzlichem
Sauerstoff bei der Behandlung
kritisch kranker oder verletzter
Kinder
Der RR identifizierte 3 Leitlinien [29, 66,
209], 2 SR [210, 211], 3 RCT [212–214]
und eine Beobachtungsstudie [215] zum
Thema (Anhang RR 5.1). Die Ergebnis-
se sowohl der Oxy-PICU-Studie als auch
der COAST-Studie werden wahrschein-
lichunsereLeitlinienweiterbeeinflussen,
sind jedoch noch nicht verfügbar [216,
217]. Die Verwendung von zusätzlichem
Sauerstoff vor der endotrachealen Intu-
bation (RR 4.1), bei Kreislaufstillstand
(RR 28) und nach ROSC (RR 36.2) wer-
den separat angegeben. Zusätzlicher Sau-
erstoff war bis vor Kurzem eine Säule der
Behandlungvonpraktisch jedemkritisch
kranken oder verletzten Kind. Wachsen-

de Bedenken hinsichtlich der möglichen
negativen Auswirkungen der Hyperoxy-
genierung haben zu einer Änderung der
Leitlinien bei Erwachsenen und Neuge-
borenen geführt. Die Leitliniengruppe
PLS fürchtet jedoch bei zurückhaltender
Verwendung von Sauerstoff das Risiko
einer versehentlichen Hypoxämie, ins-
besondere in Situationen, in denen eine
kontinuierliche Überwachung schwierig
ist,wie z.B. impräklinischenSettingoder
beiSchockzuständen.Zuviel zusätzlicher
Sauerstoff birgt allerdings ein unklares
Risiko und ist zudem kostspielig, insbe-
sondere bei begrenzten Ressourcen. So
lange die Evidenz limitiert ist, muss jede
Leitlinie über die Verwendung von zu-
sätzlichem Sauerstoff die lokale Situation
berücksichtigen. Sauerstoff kann auf vie-
le Arten appliziert werden. Der Helfer
muss die möglichen Sauerstoffkonzen-
trationen des Geräts, die FiO2-Anforde-
rungen und die Eignung des Geräts für
denEinsatz beiKindernkennen.BeiKin-
dern mit bestimmten chronischen Er-
krankungen oder bestehenden Herzer-
krankungen soll die Sauerstofftherapie
auf die zugrundeliegende Erkrankung,
den SpO2-Ausgangswert (Baseline; falls
bekannt) und den Prozess der Erkran-
kung zugeschnitten sein. Ein frühzeiti-
ges Heranziehen fachkundiger Experti-
se ist ratsam. Deutlich seltener als bei
Erwachsenen führt hochkonzentrierter
Sauerstoff bei einigen Kindern mit chro-
nischen Erkrankungen (RR 9) auch zu
einer Hypoventilation [213].

Nichtinvasive Beatmung und High-
Flow-Therapie (HFNC)
In Ermangelung eines spezifischen
COSTR zu diesem Thema wurde ein
RR durchgeführt (Anhang RR 5.2). Die
Ergebnisse des großen multizentrischen
RCT „FIRST ABC“ zum Vergleich von
HFNC mit nasalem CPAP in der pädi-
atrischen Intensivmedizin liegen noch
nicht vor [218].

Invasive Beatmung kann die Lun-
ge schädigen, birgt ein erhöhtes Risi-
ko für Sekundärinfektionen, ist teurer
und erfordert mehr Analgosedierung.
Nichtinvasive Beatmung hingegen wird
von Kindern manchmal schlecht ver-
tragen, setzt voraus, dass Kinder noch
über einen ausreichenden Atemantrieb
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verfügen und kann zu einerVerzögerung
einer notwendigen Therapieintensivie-
rung führen. Nasales CPAP und HFNC
verbessern die Atmungs- und Sauerstoff-
versorgung durch Bereitstellung eines
PEEP und ermöglichen eine zuverläs-
sige Abgabe hoher Konzentrationen
an warmem, befeuchtetem Sauerstoff.
HFNC scheint die alveoläre Ventilation
zu verbessern, erhöht jedoch nicht aktiv
das inspiratorische Tidalvolumen (VT).
Sowohl HFNC als auch NIV scheinen
einfach und sicher in der Implemen-
tierung zu sein [219–230]. Derzeit gibt
es keine ausreichende Evidenz, ins-
besondere wenn auch die möglichen
Auswirkungen auf die Ressourcen be-
rücksichtigt werden, um für oder ge-
gen ihre Verwendung bei Hypoxämie
aufgrund nichtpulmonaler Ursachen
oder bei einem kompensierten respi-
ratorischen Versagen ohne Hypoxämie
zu stimmen [231]. Die Entscheidung,
HFNC oder NIV in diesen Gruppen
von Kindern zu verwenden, wird in
der Regel von einem Intensivmediziner
auf einer Intensivstation getroffen. Bei
Kindern mit respiratorischem Versagen
und Hypoxämie (z.B. aufgrund einer
Bronchiolitis oder Lungenentzündung)
kann NIV oder HFNC das Outcome
verbessern und eine weitere Verschlech-
terung verhindern. Dies ist besonders
wichtig in ressourcenbegrenzten Gebie-
ten, in denen häufig kein Zugang zu
qualitativ hochwertiger Intensivmedizin
besteht [232–236]. HFNC oder CPAP
soll bei Säuglingen mit Bronchiolitis
und Hypoxämie begonnen werden, die
nicht auf Sauerstoff mit geringem Fluss
ansprechen [228]. Hinweise mit sehr ge-
ringer Evidenzklasse legen nahe, dass ein
Flow von 1 l/kgKG/min genauso effektiv
sein könnte wie 2 l/kgKG/min [237]. Ob-
wohl HFNC das Risiko einer Tröpfchen-
und Kontaktinfektion möglicherweise
nicht erhöht, führt es wahrscheinlich
zu vermehrter Aerosolverteilung [238].
In Situationen, in denen dies ein Prob-
lem darstellen könnte, empfehlen wir
die Verwendung von HFNC nur unter
der Voraussetzung eines garantierten
Aerosolschutzes.

Ventilation

Es existieren 3 aktuelle Leitlinien [24,
209, 239] und 6 Beobachtungsstudien
[240–245] sowie mehrere zusätzliche äl-
tere Studien oder Beiträgemit indirekten
Nachweisen zu diesem Thema (Anhang
RR 6). Details zur mechanischen Beat-
mung und zum PICU-Management ge-
hen über den Rahmen dieser Leitlinien
hinaus. Details hierzu können aktuellen
Reviews und Leitlinien entnommenwer-
den [246–249].

Das Beatmungsvolumen wird so-
wohl vom Tidalvolumen als auch von
der Atemfrequenz beeinflusst. Ein Ti-
dalvolumen von 6 bis 8ml/kg IBW
unter Berücksichtigung des Totraums
(Equipment) ist ein geeignetes Ziel [209,
249, 250]. Der Totraum des Geräts
kann durch Verwendung kindgerech-
ter Schlauchsysteme und Reduzierung
zusätzlicher Gänsegurgeln verringert
werden. Die Beurteilung eines angemes-
sen Tidalvolumens ist möglich, indem
die Thoraxexkursionen beobachtet und
der pCO2-Trend gemessen wird.

Passen Sie die Beatmung an, um bei
Kindern mit normaler Lungenfunkti-
on einen normalen arteriellen pCO2 zu
erzielen. Bei akut kranken Kindern ist
zur Herstellung der Normalwerte mög-
licherweise eine übermäßig aggressive
Beatmung erforderlich. In diesem Fall
kann eine permissive Hyperkapnie als
Standardpraxis angesehen werden, es sei
denn, es liegt eine pulmonaleHypertonie
oder ein schweres SHT vor.

Selbstfüllende Beatmungsbeutel wer-
den offenen Systemen gegenüber zur
Beatmung für alle Helfer bevorzugt,
die nicht speziell in der Verwendung
eines Anästhesiebeutels geschult sind.
Selbstfüllende Beatmungsbeutel sollen
die richtige Größe haben, um ein ausrei-
chendes Tidalvolumen zu ermöglichen
und gleichzeitig eine übermäßige Inflati-
onund versehentlicheMageninsufflation
zu vermeiden. Bestehende Beatmungs-
beutel variieren zwischen 180und 240ml
(Neugeborene), 450 und 650ml (Kinder)
und 1300 und 1600ml (Erwachsene).
Anwender sollen sich darüber im Klaren
sein, dass durch die Einhandkompressi-
on eines Beutels für Erwachsene leicht
Volumina über 500ml erzeugt wer-

den können [244, 251]. Die Beutel-
Maske-Beatmung ist einfach und stellt
die Hauptstütze der anfänglichen Beat-
mungsunterstützung dar. Sie ist jedoch
nicht ohne Risiken und erfordert eine
sachgemäße Schulung der Helfer [252,
253].

Eine einhändige Beutel-Maske-Be-
atmungstechnik gibt dem Helfer mehr
Handlungsfreiheit, erhöht jedoch das
Leckagerisiko. Wir befürworten daher
einen Zwei-Helfer-Ansatz in allen Fäl-
len, in denen entweder Schwierigkeiten
mit Dichtigkeit der Maske am Gesicht
bestehen oder das Risiko einer Über-
tragung von Infektionskrankheiten über
Aerosole besteht. Im letzteren Fall soll
zwischen Beutel und Maske zusätzlich
ein Virusfilter angewendet werden [7].

Während der Wiederbelebung kann
die Beatmung auch von Mund zu Mund
oder von Mund zu Mund und Nase er-
folgen. Dies ist weniger effizient als die
Beutel-Maske-Beatmungundermöglicht
keine zusätzliche Sauerstoffversorgung.
Darüber hinaus schützt es den Helfer
nicht vor der Übertragung von Infekti-
onskrankheiten. Die Angst davor könnte
ein Hindernis für die Helfer darstellen,
überhaupt Beatmungen zu verabreichen.

Flüssigkeitstherapie bei
Kreislaufversagen

Dieser RR betrifft die Flüssigkeitsthe-
rapie während der ersten Stunde nach
Erkennen eines Schocks und ist Teil einer
allgemeinen Empfehlung zur Behand-
lung von Kindern im Schock (Anhang
RR 7.1). Die Flüssigkeitstherapie zu ei-
nem späteren Zeitpunkt kann ebenfalls
Einfluss auf das Outcome haben, geht
jedoch über den Rahmen dieses Re-
views hinaus. Wir haben den ILCOR
EvUp 2020 zum Flüssigkeitsbolus bei
septischem Schock (PLS1534) und den
Scoping-Review zur abgestuften Volu-
mentherapie bei traumatischem Schock
(PLS 400) sowie verschiedene Leitlinien,
SR und klinische Studien zu diesemThe-
ma aufgenommen [143]. Die Ergebnisse
sowohl der SQUEEZE- als auch der
ProMPT-Bolus-Studie werden derzeit
noch erwartet [254, 255].

Es ist schwierig, einzelne Interventio-
nen im facettenreichenManagement der
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Sepsis zu untersuchen. Aufgrund nicht
eindeutiger Leitlinien, die auf schwacher
Evidenzlage beruhen und sehr kontext-
bezogenen sind, gibt es derzeit großeUn-
terschiede in der Behandlung, die für
das einzelne Kind nicht förderlich sind.
Die frühe zielgerichtete Therapie („early
goal-directed therapy“, EGDT) war die
Hauptstütze der weltweiten Surviving-
Sepsis-Kampagnen, neuere RCT haben
allerdings gezeigt, dass diese Strategie das
Outcome nicht verbessert.

Schock ist keine eigene Erkrankung,
sondern das Endstadium vieler ver-
schiedener Pathologien. Es existieren
viele Subtypen des Schocks: hypovolä-
misch, kardiogen, obstruktiv, distributiv
und dissoziativ. Darüber hinaus zeigt das
Kreislaufversagen eine klinische Band-
breite als Ergebnismehrerer begleitender
Prozesse, die sowohl mit dem Erreger
als auch mit der Reaktion des Wirts
zusammenhängen. Die Behandlung soll
individuell unter Berücksichtigung der
zugrundeliegenden Ätiologie und Pa-
thophysiologie, des Alters, des Kontexts,
der Komorbiditäten und der verfügba-
ren Ressourcen gewählt werden [256].
Eine Strategie wiederholter Reevaluati-
on und mit umsichtigen, aber präzisen
Behandlungsschritten erscheint sinnvoll.

Vermuteter septischer Schock
Obwohl der septische Schock bei Säug-
lingen und Kindern weltweit immer
noch zu einer signifikanten Mortalität
und Morbidität führt, ändert sich die
Prävalenz und das Erscheinungsbild auf-
grund von Impfungen, Komorbiditäten
und Immunsuppression [257–259]. Die
Behandlungsstrategien und die Prog-
nose bestimmter Arten von septischem
Schock (z.B. toxischer oder neutropeni-
scher Schock) variieren erheblich. Bis vor
Kurzem wurde die frühzeitige aggres-
sive Flüssigkeitstherapie als wichtigste
Maßnahme im Rahmen des septischen
Schocks bei Kindern angesehen, obwohl
dies auf sehr schwacherEvidenz beruhte.
Die Veröffentlichung der FEAST-Studie
stellte diese Strategie infrage [260]. Es
wird derzeit diskutiert, wie die FEAST-
Ergebnisse allgemein anwendbar sind
und wie diese unsere Praxis beeinflussen
sollen [261, 262]. Die meisten beste-
henden Protokolle empfehlen weiterhin

wiederholte Flüssigkeitsboli mit 20ml/
kgKGwährenddererstenStundedes sep-
tischen Schocks imKindesalter, umeiner
vermuteten Hypovolämie aufgrund ei-
nes Kapillarlecks entgegenzuwirken [29,
256]. Die kürzlich aktualisierten Leit-
linien der Surviving Sepsis Campaign
empfehlen in Situationen, in denen
Intensivmedizin zur Verfügung steht,
Bolusgaben von 10 bis 20ml/kgKG mit
einemMaximum von 40 bis 60ml/kgKG
in der ersten Stunde. Wenn kein Zu-
gang zur Intensivstation besteht, werden
weiterhin Flüssigkeitsboli empfohlen, je-
doch nur bei nachgewiesener Hypotonie
(10–20ml/kgKG bis zu 40ml/kgKG in
der ersten Stunde).

Aktuelle Erkenntnisse deuten darauf
hin, dass ein restriktiverer Einsatz der
Flüssigkeitstherapie mindestens genauso
effektiv ist und Nebenwirkungen verrin-
gern könnte. Schon ein einziger Flüssig-
keitsbolus kann die Atemfunktion beein-
trächtigen. Die Perfusion verbessert sich
in der ersten Stunde nach einem Flüssig-
keitsbolus, dieser Effekt bleibt allerdings
nichtbestehen[124,262,263].Die Identi-
fizierung von Kindern mit distributivem
Schock, welche Flüssigkeit benötigen, ist
eineHerausforderung,daandereGründe
fürSauerstoffunterversorgungdesGewe-
bes ähnliche klinische Befunde ergeben.
Noch schwieriger ist es, herauszufinden,
welcheKinderaufdieFlüssigkeitsgabere-
agierenwerden.KlinischeSymptome,zu-
sammen mit biochemischen Laborwer-
ten (pH, Laktat), ergeben eine akzepta-
ble Aussagekraft, wenn sie kombiniert
werden, jedoch nicht, wenn sie einzeln
betrachtet werden. Die Ultraschallunter-
suchung zur Abschätzung der Reakti-
on auf die Flüssigkeitsgabe gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung, aber es fehlen
noch die Studien, die ihre Rolle bei Kin-
dern belegt. Auf der anderen Seite kann
die Echokardiographie helfen, Myokard-
funktionsstörungen und Hypovolämien
frühzeitig zu erkennen.

In Anbetracht des Wissensstands
empfiehlt die Leitliniengruppe PLS mit
10ml/kgKG geringere Flüssigkeitsbo-
lusgaben. Diese kleineren Volumina er-
möglichen eine schnellere Reevaluation,
begrenzen jedoch nicht notwendiger-
weise die Gesamtmenge an Flüssigkeit,
die in der ersten Stunde der Behand-

lung verabreicht werden soll. Ein Kind
benötigt im Einzelfall tatsächlich Vo-
lumina von bis zu 40 bis 60ml/kgKG,
um den Schock adäquat zu behandeln.
Bei wiederholten Flüssigkeitsboli sind
die frühzeitige Berücksichtigung von va-
soaktivenoder inotropenMedikamenten
und die Unterstützung der Atmung von
entscheidender Bedeutung. In Situa-
tionen, in denen diese Optionen nicht
ohne Weiteres verfügbar sind, erscheint
es ratsam,nochrestriktiver zu sein.Eben-
so wichtig ist die Art der verwendeten
Flüssigkeit [29, 262, 264]. Es scheintKon-
sens darüber zu bestehen, synthetische
Kolloide zu vermeiden. Die aktuellen
Daten zu hypertonen Lösungen sind
zu begrenzt, um eine Praxisempfehlung
zuzulassen. Die allgemeine Empfeh-
lung zur Verwendung von kristalloiden
Vollelektrolytlösungen als primäre Flüs-
sigkeitstherapie bleibt bestehen. Die-
se Vollelektrolytlösungen sind effektiv,
kostengünstig und weit verbreitet [265,
266]. Die Evidenzbasis für balancierte
kristalloide Vollelektrolytlösungen (z.B.
Ringerlaktat) hingegen ist begrenzt. Sys-
tematische Überprüfungen zu diesem
Thema zeigen lediglich einen Trend zu
einem besseren Outcome [267–269].
Normale Kochsalzlösung (NaCl 0,9%)
induziert eine hyperchlorämische Azi-
dose und ist mit einem schlechteren
Outcome verbunden [262]. Angesichts
der minimal höheren Kosten würde die
Leitliniengruppe PLS daher balancierte
Vollelektrolytlösungen als erste Wahl
betrachten (und NaCl 0,9% als akzep-
table Alternative). Albumin scheint in
Bezug auf das Outcome mindestens
den balancierten Vollelektrolytlösungen
gleichwertig zu sein, soll jedoch auf-
grund der höheren Kosten die zweite
Wahl sein [24]. Spezifische Krankheiten
(z.B. Dengue-Fieber, zerebrale Malaria)
können von einer früheren Verwendung
vonAlbumin 4,5% zurVolumentherapie
profitieren [29, 270].

Der Schock wird durch den Grad der
zellulären Sauerstoffunterversorgung
definiert. Hämoglobin spielt eine wich-
tige Rolle und höhere Transfusionsziele
können angemessen sein, wenn eine
kardiovaskuläre Beeinträchtigung be-
steht. Es gibt nicht ausreichend Evidenz,
um einen spezifischen Grenzwert für
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eine Transfusion zu befürworten. Der
Trend kann ebenfalls von Bedeutung
sein. Die Wiederholung kristalloider
Bolusgaben führt unweigerlich zu einer
Hämodilution, ebenso kann diese durch
die zugrundeliegenden pathophysiolo-
gischen Mechanismen entstehen.

Der septische Schock beeinflusst die
Integrität der endothelialen Glykokalyx
und der Kapillaren. Gerinnungsfaktoren
werden aktiviert und verbraucht und ei-
nedisseminierte intravasaleGerinnungs-
störung bei Kindern induziert, die durch
die bereits bestehende Azidose und Ver-
dünnung aggraviert wird. Es gibt nicht
ausreichend Evidenz, um die prophylak-
tische Anwendung von Plasma bei al-
len Kindern mit septischem Schock zu
befürworten. Wir empfehlen jedoch die
frühzeitige Anwendung bei vermuteter
diffuser intravasaler Gerinnung und sich
verschlechternder Koagulopathie.

Kardiogener Schock
Der kardiogene Schock kann entwe-
der primär oder sekundär zu anderen
Schockarten auftreten. Die Diagnose
basiert sowohl auf den klinischen Symp-
tomen als auch auf der Echokardiogra-
phie. Nach der Bestätigung der Diagnose
besteht das allgemeine Vorgehen darin,
eine Volumenüberladung zu vermei-
den. Allerdings können Patienten mit
nachgewiesener verminderter Vorlast,
die aufgrund klinischer oder biochemi-
scher Gründe oder echokardiographisch
angenommen wird, beispielsweise im
Rahmen einer geringen Flüssigkeitsauf-
nahme oder einer damit verbundenen
Sepsis von einer vorsichtigen Flüssig-
keitstherapie profitieren [39].

Hypovolämischer
nichthämorrhagischer Schock
Da der primäre Mechanismus des Kreis-
laufversagens bei hypovolämischem
Schock der Flüssigkeitsverlust ist, ist die
Hauptstütze der Behandlung die Flüs-
sigkeitstherapie. Abhängig von der zu-
grundeliegenden Ätiologie kann jedoch
auch ein distributiver oder kardiogener
Schock vorliegen. Die Behandlung kon-
zentriert sich außerdem im Verlauf auf
die Behebung von Elektrolytstörungen
und eine mögliche schwere Hypoalbu-
minämie oder Hypoglykämie, die die

klinische Beurteilung beeinträchtigen
können [271, 272].

Eine massive akute Gastroenteritis
kann zu schwerer Dehydratation (>10%
Körpergewichtsverlust) und hypovolä-
mischen Schock führen. Während die
Inzidenz in vielen Ländern abnimmt,
bleibt die schwere akute Gastroenteritis
weltweit eine wichtige Ursache der Kin-
dersterblichkeit. Die Mortalität ist bei
Kindern mit schweren Komorbiditäten
am höchsten, einschließlich solcher mit
schwerer Unterernährung. Die Iden-
tifizierung von Kindern mit schwerer
Dehydration/hypovolämischem Schock
aufgrund einer akutenGastroenteritis ist
nicht immer einfach und der Grad der
Dehydratation wird oft überschätzt. In
Anbetracht der Situation, in der häufig
eine akute Gastroenteritis mit schwerer
Dehydration auftritt (begrenzte Res-
sourcen, Komorbiditäten), und der sehr
begrenzt vorhandenen Evidenz ist ein
bolusvermeidender Ansatz zur Flüssig-
keitstherapie, außer wenn ein septischer
Schock vorliegt, ratsam. Ein solcher An-
satz ist wahrscheinlich auch für Kinder
mit schwerer Unterernährung sinnvoll
[273–276].

Hämorrhagischer Schock
Blutverlust führt nicht nur zu einer
Abnahme des Kreislaufvolumens, son-
dern auch der Blutbestandteile. Ziel der
Therapie ist – abgesehen von der Wie-
derherstellung des Blutvolumens – die
Blutung durch direkten oder indirekten
Druck oder durch chirurgische Eingriffe
oder Maßnahmen der interventionellen
Radiologie zu stoppen. Koagulopathien
aufgrund von Verbrauch, Blutverlust,
Hämodilution durch Flüssigkeitsthera-
pie, Azidose durch Hypoperfusion und/
oder Hyperchlorämie und Hypothermie
sind ausschlaggebend für die Pathophy-
siologie der traumabedingtenMortalität.

Erwägen Sie, während der Wieder-
belebungsmaßnahmen von Kindern mit
schwerem Trauma, Blutprodukte früh-
zeitig imRahmen einer Strategie, die sich
aufdieVerbesserungderGerinnungkon-
zentriert, zu verabreichen [277–284].Die
Flüssigkeitstherapie wird von bestimm-
tenEndpunkten(MAD,Laktat,Hb,klini-
sche Beurteilung, pH-Wert, Gerinnung)
geleitet, um eine Volumenüberladung zu

vermeidenunddennocheineausreichen-
de Gewebedurchblutung zu gewährleis-
ten [285–287]. Daten von Erwachsenen
legennahe,dasseineübermäßigaggressi-
ve Flüssigkeitstherapie dasOutcome ver-
schlechtert, und unterstützen einen re-
striktiveren Ansatz, einschließlich einer
permissiven Hypotonie [288–291]. Ein
schweres Trauma im Kindesalter ist je-
doch häufig mit einem SHT verbunden,
bei dem eine restriktive Flüssigkeitsgabe
schädlich sein kann. Selbst bei Kindern
ohne Risiko einer damit verbundenen
ZNS-Verletzung ist ein minimaler MAD
über der 5. Perzentile erforderlich, um
eine Hypoperfusion des Gehirns zu ver-
meiden.

Flüssigkeitstherapie bei
Verbrennungen
Verbrennungsverletzungen sind eine
spezielle Art von Trauma, bei dem der
Flüssigkeitsverlust mit den Schäden der
Haut zusammenhängt. Standardflüssig-
keitsregime sind vorbeugender Natur
und gehen daher über den Rahmen
dieser Leitlinie hinaus [292]. Wichtig
ist, dass ein frühes Kreislaufversagen
bei diesen Patienten unabhängig vom
Verlust vonVerbrennungsflüssigkeit und
hinweisend auf eine andere Ursache des
Schocks sein könnte.

Gefäßzugang

Keinen zuverlässigen Gefäßzugang bei
pädiatrischen Notfällen zu haben, wirkt
sich negativ auf das Outcome aus, auch
wenndieEvidenzdafürunzureichend ist.
Die Etablierung eines Gefäßzugangs bei
Kindern ist oft schwierig und mit dem
Risiko wiederholter Versuche oderMiss-
erfolge und den damit einhergehenden
Komplikationen verbunden (z.B. Para-
vasat). Die Entscheidung für die richti-
ge Technik hängt von der Erlernbarkeit
und ihrer Effektivität ab, insbesondere
aber in Bereichen mit weniger Ressour-
cen auch von Verfügbarkeit und Kosten.
Unabhängig von der verwendeten Tech-
nik sollen diejenigen, die sie ausführen,
in ihrer Anwendung geschult sein. Für
diesen RR wurden 2 aktuelle SR berück-
sichtigt [293, 294], eine Leitlinie [29],
2 RCT [295, 296] und 19 klinische Stu-
dien (Anhang RR 7.2; [297–312]).
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Periphere i.v. Zugänge gelten immer
noch als primärer Gefäßzugang, da sie
billig, einfach zu verwenden und effektiv
sind und ein geringes Risiko für Kom-
plikationen aufweisen. Einige Autoren
schlagen die Verwendung von elektro-
optischen Visualisierungshilfen (Venen-
suchgeräte) oder Ultraschall zur Erleich-
terung des Verfahrens vor; die Evidenz
ist allerdings begrenzt und beide sind
vom Anwender abhängig. Helfer sollen
keine Zeit verlieren, um einen peripher-
venösenZugang zu etablieren, wenn eine
dringliche Indikation besteht, und sollen
sich darüber im Klaren sein, dass meh-
rere Versuche Stress beim Patienten und
Arzt verursachen können. Es gibt keine
eindeutige Evidenz für alternative Ge-
fäßzugänge, wenn die peripher-venöse
Anlage fehlschlägt. Wenn ein Helfer je-
doch die Erfolgschancen des peripher-
venösen Zugangs für minimal hält, soll
er früher zu Alternativen greifen.

Für Säuglinge und Kinder ist der i.o.
Zugang die primäre Alternative. Dieser
hat fast die gleiche Funktionalität wie
der (zentrale) i.v. Zugang, obwohl einige
Zweifel an der Geschwindigkeit der An-
flutung bestimmter Medikamente (z.B.
Adenosin)undanderZuverlässigkeit der
Blutentnahmebestehen. ImAllgemeinen
gelten Blutgruppe, pH-Wert und Natri-
um als zuverlässig, in geringerem Maß
auch Glukose und Bikarbonat. Der i.o.
Gefäßzugang kann eine Überbrückung
zur i.v. Therapie sein, bis ein peripher-
venöser Zugang etabliert werden kann.
Der i.o. Zugang ist, vor allem bei der
Volumengabe, schmerzhaft, weshalb je-
dem Kind eine adäquate Analgesie (z.B.
Lidocain i.o., intranasales Fentanyl oder
Ketamin) verabreicht werden soll, es sei
denn, es ist bereits bewusstlos. Verschie-
dene Systeme sind verfügbar und weisen
Unterschiede hinsichtlich der Benutzer-
freundlichkeit, Erfolgsrate, Kosten und
ihres Risikoprofils auf. Manuelle i.o. Sys-
teme haben vor allem bei sehr kleinen
Kindernoder inressourcenarmenGebie-
ten ihren Stellenwert. Berichten zufolge
kann bei Säuglingen sogar eine 18G-Na-
del (und optional ein wiederverwendba-
rer Nadelhalter) verwendet werden. Se-
miautomatische, batteriebetriebene i.o.
Systemesind imAllgemeinenschnellund
einfach zu bedienen. Sie sind deutlich

teurer als manuelle Systeme und können
ebenfalls fehlplatziert werden (zu flach
oder zu tief). Die Auswahl der richti-
gen Nadellänge ist entscheidend. Insge-
samt ist die Komplikationsrate für den
i.o. Zugang niedrig, aber Helfer sollen
auf Paravasate achten, da diese zu ei-
nem Kompartmentsyndrom oder einer
Infektion führen können. Die korrekte
Nadelposition kann klinisch odermögli-
cherweise durch Farbdopplerultraschall
beurteilt werden [313, 314].

Es gibt viele verschiedene Punkti-
onsstellen, von denen jede spezifische
Indikationen und/oder Kontraindikatio-
nen aufweist und eine bestimmte Tech-
nik (und Schulung) erfordert. Wichtig
ist, dass die Flussrate in Abhängigkeit
der Punktionsstelle unterschiedlich ist,
z.B. die Platzierung im Humeruskopf
ermöglicht höhere Durchflussraten. Ob-
wohl ein zentralvenöser Zugang einen
sicheren und multifunktionalen Zugang
bietet, dauert die Platzierung im All-
gemeinen länger, birgt das Risiko von
Komplikationen, ist stärker vomAnwen-
der abhängig undweniger kosteneffektiv.
In Situationen, in denen dies möglich ist,
soll der Ultraschall verwendet werden,
um die Platzierung eines zentralvenösen
Zugangs zu unterstützen, insbesonde-
re für die Vena jugularis interna oder
axilläre Zugangswege [315, 316]. Das
Freilegen der Vene (Venae sectio) wurde
weitgehend aufgegeben.

Therapiebündel bei der
Behandlung des pädiatrischen
Schocks

Die Anwendung von Therapiebündeln
bei der Behandlung des septischen
Schocks bei Kindern ist zentraler Be-
standteil der ACCCM-Leitlinien von
2014 und wird in den neueren Leitlinien
der Surviving Sepsis Campaign (An-
hang RR 8.1) erneut empfohlen [24, 29].
Das systematische Screening von akut
erkrankten Kindern mithilfe eines Bün-
dels zur Erkennung kann auf die Art der
Patienten, Ressourcen und Abläufe in je-
der Einrichtung zugeschnitten werden.
Klinische Systeme zur Unterstützung
einer Entscheidung („decision-support
system“) und ein auf elektronischen
Patientenakten basierendes Sepsiserken-

nungsinstrument könnten eine besonde-
re Hilfe sein, die unterstützende Evidenz
ist allerdings sehr schwach [317, 318].
Der Erfolg mehrerer gleichzeitig ange-
wendeter Interventionen (ein Bündel)
ist nicht unbedingt eine Evidenz dafür,
dass jede einzelne Intervention für die
Wirksamkeit des Bündels erforderlich
ist [319]. Einige dieser Interventionen
können sogar Schaden anrichten und/
oder die Kosten erhöhen.

WährendvieleverschiedeneBeobach-
tungsstudien einen positiven Einfluss auf
das Outcome der Implementierung die-
ses Therapiebündels zeigten, war dieser
Effekt in anderen Studien weitaus gerin-
ger [317, 320–328]. Gründe für solche
Unterschiede sind nicht immer leicht zu
identifizieren, können jedoch mit Selek-
tionsbias, Unterschieden in den Imple-
mentierungsstrategien oder Unterschie-
den in der Handhabung der Kontroll-
populationen zusammenhängen. Wich-
tig ist, dass die Protokolle auf die lokale
Realität zugeschnitten werden.

Zeitpunkt der Antibiotikagabe bei
Sepsis
Es wurden 2 Leitlinien [24, 29] und
10 Beobachtungsstudien zu diesemThe-
ma identifiziert (Anhang RR 8.2; [320,
329–337]). Antibiotika sind ein notwen-
diger Bestandteil der Sepsistherapie und
in internationalen Leitlinien wird die
frühe Gabe (in der ersten Stunde) von
Breitbandantibiotika empirisch empfoh-
len. Berücksichtigen Sie bei der Auswahl
der Antibiotika lokale Resistenzmuster,
Vorgeschichte, Komorbidität und den
vermuteten Erreger. Sofern eine Menin-
gitis nicht ausgeschlossen wurde, sollen
die ausgewählten Antibiotika in der
Lage sein, die Blut-Hirn-Schranke zu
überwinden. Die Indikationen für eine
Lumbalpunktion liegen außerhalb des
Rahmens dieses RR, aber im Fall eines
septischen Schocks ist es imAllgemeinen
ausreichend, Blutkulturen abzunehmen,
bevormit der Antibiotikagabe begonnen
wird. Das Outcome könnte schlechter
sein, wenn die Antibiotikagabe nach
Erkennen der Sepsis um mehr als 3h
verzögert wird.
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Vasoaktive/inotropeMedikamente
bei kritisch kranken oder verletzten
Kindern

Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei distributivem Schock
EineÜberprüfungdes ILCOR-Geltungs-
bereichs2020(PLS1604)umfasste2RCT,
fand jedoch keine ausreichende Evidenz,
um eine Änderung der Empfehlung her-
beizuführen [143, 338, 339]. Beide RCT
verglichen Adrenalin und Dopamin bei
pädiatrischen septischen Patienten mit
Schockgeschehen, welches nicht auf die
Flüssigkeitsgabe reagierte. Beide haben
verschiedene Einschränkungen, die ihre
Verwendung für die Entwicklung klini-
scher Leitlinien erschweren. Darüber hi-
naus wurden sie in Ländern mit niedri-
gem bis mittlerem Einkommen durchge-
führt und ihre Anwendbarkeit in Umge-
bungen mit höheren Ressourcen infrage
gestellt. Um eine informierte Entschei-
dung zu treffen, wurden 2 Leitlinien [24,
29], 2 SR [340, 341] und 5 Beobachtungs-
studienberücksichtigt (AnhangRR8.3A;
[342–346]).

Die neuen Leitlinien der Surviving
Sepsis Campaign 2020 empfehlen Nor-
adrenalin oder Adrenalin als vasoakti-
ve Medikamente der ersten Wahl ge-
genüber Dopamin (schwache Empfeh-
lung aufgrund von schwacher Evidenz),
konnten jedochkeineausreichendenEvi-
denzen finden, um eine Kombination
zu empfehlen, was darauf hindeutet, die
Wahl auf individuelle Physiologie, Prä-
ferenzen der Kliniken und der lokalen
Systemfaktoren zu stützen. Sobald eine
Echokardiographie oder ein anderes er-
weitertes Monitoring verfügbar ist, kann
die Auswahl der vasoaktiven Therapie
von der Pathophysiologie des einzelnen
Patienten abhängig gemacht werden.

Es gibt nicht ausreichend Evidenz, um
die Kriterien für den Beginn der vasoak-
tiven Therapie bei Kindern mit septi-
schem Schock zu identifizieren. Mit dem
Wissen, dass eine exzessive Flüssigkeits-
therapie bei kritisch kranken Kindern zu
einer erhöhten Mortalität führen kann,
empfehlen wir die frühzeitige Anwen-
dung von vasoaktiven Medikamenten
bei Kindern mit Schock, insbesondere
wenn nach mehreren Flüssigkeitsboli
(z.B. 40ml/kg) keine deutliche Verbes-

serung des klinischen Zustands erreicht
werden kann. In Anbetracht des all-
gemeinen Sicherheitsprofils empfehlen
wir, je nach lokaler Praxis entweder mit
Noradrenalin oder Adrenalin zu begin-
nen und entweder über einen zentralen
oder einen peripheren Zugang zu infun-
dieren. Dopamin soll nur in Situationen
in Betracht gezogen werden, in denen
wederAdrenalin nochNoradrenalin ver-
fügbar sind. Wenn es Anzeichen für eine
kardiale Funktionsstörung gibt, kann ein
Inodilatator hinzugefügt werden.

Wie bei der Flüssigkeitstherapie sol-
len vasoaktive Medikamente unter Be-
rücksichtigung mehrerer Faktoren (ein-
schließlich MAD, Laktat, klinischer
Symptome) initiiert und titriert wer-
den. Wiederholt und mindestens nach
jeder Behandlungsänderung soll eine
Reevaluation erfolgen. Vasoaktive Me-
dikamente werden typischerweise als
kontinuierliche Infusion verabreicht.
Boli von vasoaktiven Medikamenten
sollen nur in (Peri-)Arrest-Situationen
gegebenwerden. Kompetente Ärzte kön-
nen kleine Boli eines Vasokonstriktors in
Betracht ziehen, um akute Hypotonien
in bestimmten Situationen zu behan-
deln (z.B. bei medikamenteninduzierter
Hypotonie). Es fehlt weitere Evidenz
für diese Praxis (Wahl oder Dosis des
Vasokonstriktors).

Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei kardiogenem Schock
Ein 2020 ILCOR EvUp (PLS 418) fand
keine ausreichenden Evidenzen, um eine
Änderung der Empfehlung vorzuschla-
gen [143]. Es wurden zusätzlich 2 Leit-
linien berücksichtigt (Anhang RR 8.3B;
[29, 39]). Vasoaktive Medikamente sind
nur ein Teil der Behandlungsoptionen
für den kardiogenen Schock. Die Wahl
der Behandlung hängt von der Ätiolo-
gie ab und eine frühzeitige Berücksichti-
gung der mechanischen Kreislaufunter-
stützung wird empfohlen.

Da derzeit keine direkte Evidenz
vorliegt, können wir nicht zur Ver-
wendung eines bestimmten vasoaktiven
Medikaments raten. Die Entscheidung,
welche vasoaktiven Medikamente als
primäre oder sekundäre Therapie ver-
wendetwerden sollen, ist komplex und es
existieren wahrscheinlich Unterschiede

zwischen den Patientengruppen, sowohl
hinsichtlich der Ätiologie als auch der
hämodynamischen Reaktionen. Die Be-
handlungsstrategie soll daher auf das
einzelne Kind zugeschnitten und auf
bestimmte Ziele abgestimmt sein. Gute
Kenntnisse über die Aktivität und Wir-
kung jedesdervasoaktivenMedikamente
in unterschiedlichen Dosierungsstufen
sind unerlässlich und sollen die Wahl
der Behandlung leiten. Hierzu verweisen
wir auch auf die beiden bestehenden pä-
diatrischen Leitlinien, die Noradrenalin
als Inokonstriktor der ersten Wahl und
Dobutamin oder Milrinon als Inodila-
tatoren der ersten Wahl befürworten.

Eine kürzlich durchgeführte Vor-
her-Nachher-Kohortenstudie deutet auf
einen stark positiven Einfluss auf das
OutcomevonAdrenalinboli (1μg/kgKG)
bei pädiatrischen Patienten, die eine
Hypotonie entwickeln, auf der Inten-
sivstation hin, obwohl dies Teil einer
allgemeinen Initiative zur Qualitäts-
verbesserung war und die Ergebnisse
möglicherweise von anderen Faktoren
beeinflusst wurden [347].

Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei hypovolämischem Schock
(8.3C)
Es wurden ein SR [348] und ein nar-
rativer Bericht [349] zu diesem Thema
identifiziert (Anhang RR 8.3C). Ange-
sichts des derzeitigen Fehlens direkter
pädiatrischer Evidenz basieren die Emp-
fehlungen nur auf indirekter Evidenz aus
Erwachsenenpublikation und pathophy-
siologischen Überlegungen. Während
die Anfangsphase des hypovolämischen
Schocks amhäufigsten durch einen deut-
lichen Anstieg des systemischen Gefäß-
widerstands (SVR) gekennzeichnet ist,
kann diese Reaktion verloren gehen,
sobald eine Dekompensation auftritt
oder Sedativa verabreicht werden. Va-
sopressoren können dann verwendet
werden, um einen angemessenen Per-
fusionsdruck sicherzustellen. Da sie die
Nachlast erhöhen können, ist es ratsam,
auch die Herzfunktion bei Therapie-
beginn mit diesen Medikamenten zu
bewerten. Vasopressoren ermöglichen
auch eine verminderte Flüssigkeitsgabe
und können möglicherweise Entzün-
dungsreaktionen verringern. Obwohl
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bei Kindern mit einem isolierten pe-
netrierenden Trauma ohne SHT eine
permissive Hypotonie in Betracht gezo-
gen werden kann, gibt es nicht genügend
Evidenz, um dies auch in einer ande-
ren Situation zu empfehlen. Wichtig
für das SHT ist ein ausreichend ho-
her mittlerer arterieller Druck (MAD),
um die Minimalwerte des zerebralen
Perfusionsdrucks zu erreichen (z.B.
MAD> 50 Perzentile).

Tranexamsäure (TxA)

Schwere Blutungen bei Kindern wer-
den am häufigsten durch Trauma und/
oder Notoperationen verursacht. Es
liegt außerhalb des Rahmens der ak-
tuellen Überprüfung, die Verwendung
von Tranexamsäure bei elektiven Ope-
rationen oder nicht lebensbedrohlichen
Problemen in Betracht zu ziehen. Für
das Thema kritische Blutungen wurden
eine Leitlinie identifiziert [350], eine
RCT [351] und 6 Beobachtungsstudien
(Anhang RR 8.3D; [352–356]).

TxA bei traumatischen Blutungen
Evidenz der Erwachsenenmedizin deu-
tet stark darauf hin, dass TxA die Mor-
talität bei Traumapatienten mit Blutun-
gen senkt, ohne das Risiko von Kom-
plikationen zu erhöhen [357]. TxA soll
so früh wie möglich und innerhalb von
3 h nach der Verletzung verabreicht wer-
den, da eine spätere Therapie unwirk-
sam war und schädlich sein kann. Be-
grenzte Evidenz aus pädiatrischen Studi-
en scheint auf ähnliche Ergebnisse hin-
zudeuten. Insgesamt scheintTxAkosten-
günstig und sicher zu sein. Es wird seit
Langem bei Kindern angewendet, ohne
dassauchbeivielhöherenDosenrelevan-
te Nebenwirkungen festgestellt wurden.
Es gibt einige Bedenken hinsichtlich be-
obachteter epileptischerAnfälle nachder
Verabreichung, aber dies scheint selten
zu sein, wenn eine adäquate Dosierung
für das Trauma verwendet wird. Es sind
keine spezifischen Studien zur Dosisfin-
dung verfügbar, aber das in der Litera-
tur vorgeschlagene (abgeleitete) Dosie-
rungsschema erscheint sinnvoll.

Für die spezifische Subpopulation
von isoliertem SHT sind Daten bei Kin-
dern noch begrenzter. In Anbetracht der

Ergebnisse der CRASH-3-Studie und
der obigen Überlegungen sollen Sie je-
doch erwägen, Kindern mit isoliertem
mittelschwerem SHT (GCS 9–13) ohne
Pupillenanomalien TxA zu verabreichen
[358]. Die Ergebnisse von CRASH-3
waren für bewusstlose Patienten nicht
eindeutig, dies könnte allerdings da-
ran liegen, dass die meisten Patienten
nicht mehr zu retten waren. CRASH-3
umfasste nur Erwachsene ohne größere
extrakranielle Blutungen. Wenn eine
signifikante extrakranielle Blutung nicht
ausgeschlossen werden kann, schlägt die
Leitliniengruppe PLS vor, wie oben zu
handeln und unabhängig davon TxA zu
verabreichen.

TxA bei nicht traumatischen
Blutungen
Es wurde berichtet, dass i.v. und inhala-
tives TxA das Outcome bei Kindern mit
Lungenblutungen verbessert. Angesichts
der Tatsache, dass Schleimhautoberflä-
chen reich an fibrinolytischen Enzymen
sind, könnte die Verwendung von TxA
zur Blutung in solchen Bereichen genau-
so wirksam sein wie bei Traumata. Der-
zeit sind keine pädiatrischen Studien ver-
fügbar,umdies zubelegen. InAnbetracht
des Sicherheitsprofils und der potenziel-
len Wirksamkeit empfehlen wir die Ver-
wendung von TxA bei nichttraumati-
schen lebensbedrohlichen Blutungen bei
Kindern.

Kortikosteroide gegen Schock

Die RR, die die 2020 ILCOR EvUp (PLS
413) beinhalteten, beziehen sich auf
2 Leitlinien [24, 29], einen SR [359],
einen RCT [360] und 5 Beobachtungs-
studien (Anhang RR 8.4; [361–365]).
Alle diese Studien hatten kleine Stich-
probengrößen und ein großes Risiko für
einen Selektionsbias. Die Studienpopu-
lationen, der Zeitpunkt sowie die Art
und Dosierung der Steroide unterschie-
den sich zwischen den verschiedenen
Populationen. Es konnte keine ausrei-
chende Evidenz für eine Änderung der
ILCOR-Behandlungsempfehlung von
2010 gefunden werden: „Kortikosteroi-
de in Stressdosis können bei Kindern mit
septischem Schock in Betracht gezogen
werden, wenn diese nicht auf Flüssigkei-

ten ansprechen und eine (mäßige bis hohe
Dosis) vasoaktive Unterstützung benö-
tigen, unabhängig von laborchemischen
oder anderen Parametern.“ Hydrokor-
tison in Stressdosis ist immer für be-
stimmte Risikopopulationen indiziert,
wie z.B. Erkrankungen der Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennieren-Achse.
Vorläufige Untersuchungen legen nahe,
dass es andere spezifische Subpopu-
lationen geben könnte, die von der
Steroidverabreichung profitieren oder
Schaden erfahren würden. Diese Sub-
populationen können jedoch noch nicht
am Krankenbett identifiziert werden.

Status asthmaticus beim Kind

Asthma verursacht weltweit immer noch
eine signifikante Morbidität und auch
Mortalität bei Kindern. Eine rechtzeiti-
ge aggressive und leitlinienkonforme Be-
handlung des Status asthmaticus ist er-
forderlich. Im Folgenden wird nur das
Notfallmanagement innerhalb der ersten
Stunde behandelt (Anhang RR 9).

Es wurden eine Leitlinie (ginasth-
ma.org), 8 SR [224, 366–372], 3 narrative
Reviews [373–375], 9 RCT [213, 226,
376–382] und 5 Beobachtungsstudien
identifiziert [383–387], die in den letzten
5 Jahren veröffentlicht wurden. Ältere
Publikationen wurden berücksichtigt,
wenn die Erkenntnisse als informativ
angesehen werden konnten [388–393].
Das Suchupdate von Juni 2020 ent-
hüllte zusätzlich eine Leitlinie [394],
3 SR [395–397], eine narrative Übersicht
[398], ein RCT [399] und 4 Beobach-
tungsstudien [400–403]. Es wurden die
von der Globalen Initiative für Asthma
(ginasthma.org) und den französischen
pädiatrischen Notfallgesellschaften ver-
öffentlichten Leitlinien als qualitativ
hochwertig eingestuft (AGREE II) und
deshalb die Empfehlungen weitgehend
darauf basiert [394].

Das Erkennen eines schweren Asth-
maanfalls basiert hauptsächlich auf den
klinischen Symptomen, einer kurzen
Anamnese und der Sauerstoffsättigung.
Hypoxämie ist ein Zeichen für ein de-
kompensiertes, respiratorisches Versa-
gen. Es kann zu Unruhe/Agitation oder
verminderter Wahrnehmung von Atem-
not führen. Die Differenzialdiagnosen
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umfassen Pneumonie, Pneumothorax,
kardiales Versagen, laryngeale Obstruk-
tion, Lungenembolie, Fremdkörperaspi-
ration und Anaphylaxie.

Obwohl es sich um eine Erstbehand-
lung handelt, ist der tatsächliche Nach-
weis für kurzwirksameBeta-2-Agonisten
(SABA) bei schweren Anfällen begrenzt.
Hochdosierte inhalative SABA sind re-
lativ sicher, obwohl sie Nebenwirkungen
verursachen können (Herz-Kreislauf,
Elektrolytstörungen, Hyperlaktatämie,
Hypotonie). Sie können auch eine vor-
übergehendeHypoxämie aufgrund eines
erhöhtenMismatchzwischenVentilation
und Perfusion auslösen. Kurzwirksame
Anticholinergika, insbesondere Ipratro-
piumbromid, scheinen einen Mehrwert
zu haben, obwohl die Evidenz wider-
sprüchlich ist. Systemische Steroide sind
innerhalb der ersten Stunde indiziert.
Orale Steroide sind genauso wirksam
wie i.v. Sie benötigen mindestens 4 h,
um eine klinische Verbesserung zu er-
zielen. Die Evidenz ist zu begrenzt, um
ein spezielles Steroid gegenüber einem
anderen zu befürworten. Die Datenlage
zu hochdosierten inhalativen Steroi-
den in einem schweren Asthmaanfall
sind weniger eindeutig, scheinen aber
auch auf einen Nutzen hinzudeuten.
Intravenöses Magnesiumsulfat kann, da
es über geringe Nebenwirkungen ver-
fügt, für einen schweren Anfall von
Mehrwert sein. Bei Kindern kann auch
isotonisches Magnesiumsulfat als ver-
nebelte Lösung verwendet werden. Es
gibt keine Hinweise auf einen zusätz-
lichen Nutzen von i.v. SABA oder auf
ein bestimmtes Dosierungsschema. In-
travenöse SABA bergen ein Risiko für
Elektrolytstörungen, Hyperlaktatämie
und vor allem für ein Herz-Kreislauf-
Versagen. Für viele andere Therapien
(Ketamin i.v., Aminophyllin, Helium,
Isofluran, Leukotrienrezeptorantagonis-
ten, ICS-LABA,Makrolide,monoklonale
Antikörper) liegen nur begrenzte und
widersprüchliche Evidenzen vor. Jede
dieser Therapien soll nur von Ärzten
angewendet werden, die in der An-
wendung erfahren und kompetent sind.
Antibiotika werden nicht empfohlen,
es sei denn, es liegt eine nachgewiese-
ne bakterielle Infektion vor. NIV oder
HFNC können bei Kindern im Status

asthmaticus in Betracht gezogen werden,
wenn sie trotz Standardsauerstoffthera-
pie hypoxisch bleiben und/oder nicht
auf die initiale Therapie ansprechen. Die
verfügbaren Daten zu NIV oder HFNC
sind widersprüchlich. Insbesondere bei
Kindern mit Asthmaexazerbationen,
welche die Kriterien für ein respirato-
risches Versagen nicht erfüllen, können
diese Therapien mit einer höheren Res-
sourcennutzung verbunden sein, ohne
dass Hinweise auf ein verbessertes Out-
come vorliegen. NIV oder HFNC sollen
niemals die Entscheidung zur Intubati-
on verzögern, wenn diese indiziert ist.
Schwere Erschöpfung, Bewusstseinsver-
schlechterung, schlechter Lufteintritt,
sich verschlechternde Hypoxämie und/
oderHyperkapnie sowieAtem-Kreislauf-
Stillstand sind Indikationen für eine In-
tubation. Die mechanische Beatmung
eines Kindes mit Status asthmaticus ist
äußerst schwierig. Aufgrund des ho-
hen Atemwegswiderstands besteht das
Risiko einer Magenüberblähung, eines
Pneumothorax und einer zunehmenden
Überblähung mit vermindertem venö-
semRückfluss.Dies könnte wiederum zu
einer kardiovaskulärenBeeinträchtigung
führen.

Anaphylaxie

Es wird auf das ERC-Leitlinienkapitel
2020 zu den besonderenUmständen ver-
wiesen [404]. Es wurden 11 Leitlinien
[405–415], 4 SR [416–419], 5 narrati-
ve Übersichten [420–424] sowie 21 Be-
obachtungsstudien identifiziert (Anhang
RR 10; [425–445]).

Die Anaphylaxie ist lebensbedrohlich
und erfordert eine sofortige Behandlung.
Die Inzidenz der Anaphylaxie bei Kin-
dern variiert weltweit und liegt zwischen
1 bis 761/100.000 Personen pro Jahr. Ein
Drittel hatte schon eine vorangehende
Episode. Lebensmittel, gefolgt von Insek-
tengiften und Medikamenten (Antibio-
tika, NSAID), sind die häufigsten Auslö-
ser bei Kindern (zwei Drittel). Eine Le-
bensmittelanaphylaxie kann 30–35min
nach dem Kontakt einen Atemstillstand
verursachen, Insektenstiche können sehr
früh (10–15min) einen Schock hervor-
rufen. Eine Anaphylaxie durch Medika-
mente tritt normalerweise innerhalb we-

niger Minuten auf. Es wurde kein „aku-
ter“ Todesfall mehr als 6h nach Kon-
takt mit dem Auslöser berichtet. Bipha-
sische Reaktionen treten in bis zu 15%
der Fälle besonders dann auf, wennmeh-
rere Dosen Adrenalin erforderlich wa-
ren und eine Verzögerung von >60min
zwischen Auftreten der Symptome und
Verabreichung von Adrenalin bestand.
Eine rechtzeitige Diagnose der Anaphy-
laxie ist von entscheidender Bedeutung
und ist maßgeblich für die weitere Be-
handlung. Hierzu verweisen wir auf die
WAO-Diagnosekriterien für 2019 [414].
Für die vorgeschlagene Notfallbehand-
lung verweisen wir im Wesentlichen auf
die bestehendenLeitliniender relevanten
Gesellschaften.Eswurdenkeineweiteren
Evidenzen gefunden, zusätzlich wurden
auchFragenzuSchulungund Implemen-
tierung berücksichtigt.

Zusätzlich zur i.m. Adrenalingabe
werden verschiedene (unterstützende)
Behandlungsoptionen vorgeschlagen
(basierend auf begrenzten Daten): inha-
lative Beta-Agonisten und/oder Adrena-
lin gegen Bronchospasmus; Glucagon
i.v. für Kinder, die Betablocker erhal-
ten; i.v. oder orale H1- und/oder H2-
Antihistaminika zur Linderung subjekti-
ver Symptome (insbesondere der Haut).
Kortikosteroide können sich positiv auf
die späten Atembeschwerden auswir-
ken, ansonsten gibt es keine Hinweise
auf Auswirkungen bei biphasischen Re-
aktionen oder ein besseres Outcome.
Kortikosteroide sind nicht nebenwir-
kungsfrei und sollen daher nur bei
Kindern in Betracht gezogen werden,
die eine längere Beobachtung benötigen.
Spezifische Behandlungen könnten in
Bezug auf den identifizierten Auslöser
und Kontext in Betracht gezogen werden
(z.B. Sugammadex, Methylenblau).

Schwere Vergiftungen

Vergiftungen sind häufige Gründe zum
Aufsuchen pädiatrischer Ambulanzen,
obwohl die Inzidenz zwischen den Re-
gionen erheblich variiert [446]. Ein
Cochrane-Review konnte keine aus-
reichenden Evidenz für oder gegen
bestimmte Erste-Hilfe-Behandlungen
bei oralen Vergiftungen ermitteln [447].
Bei der Verwendung verschiedener De-
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kontaminationstechniken gibt es große
geografische Unterschiede [448].

Es ist wichtig, frühzeitig einen Exper-
ten zu konsultieren. Weitere Informatio-
nen finden Sie imKapitel über besondere
Umstände in den Leitlinien 2020 [404].
ImAnhangwirdübereinigederwichtigs-
ten pädiatrischen Artikel zu diesemThe-
ma berichtet (Anhang RR 11–RR 33.1).

Obstruktiver Schock (12.1)

Obstruktiver Schock ist ein Thema im
Kapitel über besondere Umstände der
Leitlinien 2020 [404]. Es wird auch auf
RR 34 zum traumatischen Kreislaufstill-
stand und den RR 33.1 zu „4 H’s und
HITS“ verwiesen (Anhang RR 12.1). Es
gibt keine eindeutige Evidenz für eine
Empfehlung zur Dekompression eines
Spannungspneumothorax bei kleinen
Kindern.DiemeistenDatenstammenaus
der Erwachsenenliteratur. Insbesondere
bei kleinen Kindern ist das Risiko einer
iatrogenen Verletzung lebenswichtiger
Strukturen durch die Nadeldekompres-
sion hoch. Der 4. Intercostalraum (ICR)
an der anterioren Axillarlinie (AAL)
bietet eine geringere Thoraxwandstärke.
Abweichungen vom korrekten Eintritts-
winkel bei der Verwendung des 2. ICR
gehen mit einem höheren Verletzungsri-
siko für intrathorakale Strukturen einher
[449–451]. InÜbereinstimmungmit den
Leitlinien für Erwachsene bevorzugen
wir den 4. (oder 5.) ICR, etwas anterior
der mittleren Axiliarlinie, als primäre
Insertionsstelle.Der 2. ICR inderMedio-
klavikularlinie bleibt immer noch eine
akzeptable Alternative (ATLS-Hand-
buch 2018). Es gibt keine ausreichende
Evidenz für die Bevorzugung der not-
fallmäßig durchgeführten Anlage einer
Thoraxdrainage mittels Thorakostomie
gegenüber der Anlage einer Punkti-
onsdrainage mittels Seldinger-Technik
(Nadelthorakozentese) als Initialtherapie
bei Kindern mit traumatischem Kreis-
laufstillstand, Spannungspneumothorax
und massivemHämothorax. Die Nadelt-
horakozentese scheint leichter erlernbar
und schneller durchführbar zu sein, ist
jedoch möglicherweise weniger effizi-
ent [449]. Systeme, die keine sofortige
Thorakostomie durchführen, sollen dies
jedoch zumindest als Alternative in Be-

tracht ziehen. Wenn sofort verfügbar,
soll der Ultraschall zur Bestätigung eines
Pneumothorax verwendet werden, um
die Brustwanddicke zu messen und den
nötigen Abstand zu darunterliegenden
lebenswichtigen Strukturen (z.B. dem
Herzen) vor der Punktion zu bestätigen
und somit die Einführtiefe der Nadel
und das Risiko einer Verletzung lebens-
wichtiger Strukturen zu minimieren.

Lungenembolien sind möglicherwei-
se häufiger als zuvor berichtet Ursachen
für einen plötzlichen Atem-Kreislauf-
Stillstand bei Jugendlichen [452]. Früh-
erkennung, hochwertige CPR und Be-
handlungmit thrombolytischerTherapie
führten bei Patienten mit Lungenem-
bolie zu einem guten Überleben [453].
Es gibt keine Evidenz für Dosis und
Zeitpunkt der thrombolytischen Thera-
pie bei Kindern. Eine kathetergesteuerte
Therapie scheint bei ausgedehnter und
fulminanter Lungenembolie bei Kindern
wirksam und sicher zu sein, wenn sie
rechtzeitig eingeleitet wird [454, 455].

Es gibt keine vergleichenden Studien
zur Behandlung von Herzbeuteltampo-
naden. Es gibt eine schwache Evidenz
dafür, dass sich das Überleben verbesser-
te, wenn die Herzbeuteltamponade früh
erkannt und sofort behandeltwurde, was
die Bedeutung der Echokardiographie
unterstreicht [456]. Perikardiozente-
se (vorzugsweise ultraschallgesteuert)
soll nur in Betracht gezogen werden,
wenn eine sofortige Thorakotomie oder
(Re-)Sternotomie nicht möglich ist (Ex-
pertenkonsens).

Atropin oder Schrittmacherthera-
pie bei instabiler Bradykardie

Es wurden 2 Übersichtsarbeiten [457,
458] und eine Beobachtungsstudie [459]
aufgenommen, aber keine neue Evidenz
gefunden, die Änderungen der ILCOR-
Empfehlungen von 2010 unterstützen
(Anhang RR 13.1–13.2). Bei einer Bra-
dykardie infolge eines dekompensierten
Atem- oder Kreislaufversagens soll die
zugrundeliegende Ursache behandelt
werden und nicht die Bradykardie selbst.
Atropin bei hypoxischer Bradykardie
kann schädlich sein, da der vorüber-
gehende Anstieg der Herzfrequenz den
Sauerstoffbedarf erhöhen kann. Darü-

ber hinaus könnte eine Verminderung
des Parasympathikustonus die Krank-
heitsbilder verschlechtern, die primär
katecholaminvermittelt sind (z.B. Tako-
Tsubo-Syndrom). Bei Bradykardien, die
durch einen erhöhten Vagotonus verur-
sachtwerden, könnte hingegenweiterhin
eine Indikation für Atropin bestehen.

In der Vergangenheit wurde eine
Mindestdosis von Atropin von 100μg
empfohlen, um eine paradoxe Abnah-
me der Herzfrequenz zu vermeiden, die
bei niedrigeren Dosierungen auftreten
soll. Eine kürzlich durchgeführte Beob-
achtungsstudie bei Säuglingen konnte
dies für geringe Dosen von 5μg/kgKG
nicht bestätigen. Innerhalb von 5min
nach dieser niedrigen Dosis wurde ein
signifikanter Anstieg der Herzfrequenz
beobachtet. Bei der Hälfte aller Kinder
entwickelte sich eine Tachykardie, die
einige Minuten anhielt. Darüber hinaus
wurde in mehreren Publikationen auf
die Möglichkeit einer Überdosierung
bei Kindern mit einem Gewicht von
weniger als 5kg hingewiesen, wenn ei-
ne Mindestdosis von 100μg verabreicht
wurde.

Für die notfallmäßige Schrittma-
chertherapie konnte die ILCOR-PLS-
Taskforce keine Evidenz identifizieren
und empfahl daher weiterhin wie im Jahr
2010: „In ausgewählten Fällen von Bra-
dykardien, die durch einen vollständigen
AV-Block oder eine abnormale Funkti-
on des Sinusknotens verursacht werden,
kann eine transthorakale Schrittmacher-
therapie lebensrettend sein. Eine Schritt-
machertherapie ist hingegen bei Kindern
mit Bradykardien infolge eines hypoxisch-
ischämischen Myokardschadens oder ei-
ner Ateminsuffizienz nicht hilfreich. Es
konnte auch nicht gezeigt werden, dass ei-
ne Schrittmachertherapie bei der Behand-
lung von Asystolien bei Kindern wirksam
ist“ [143].

Instabile Tachykardie

Das 2020 ILCOR EvUp (PLS 379 &
409) fand keine ausreichende Evidenz
für eine Änderung der Empfehlungen
[143]. Die ILCOR-PLS-Taskforce wies
ausdrücklich auf die Bedeutung einer
Expertenkonsultation vor der Verwen-
dung von Procainamid oder Amiodaron
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bei der supraventrikulären Tachykardie
(SVT) hin. Ausführliche Informationen
zu Subtypen, Diagnose- und Behand-
lungsoptionen findet man in den ESC-
Leitlinien der Europäischen Gesellschaft
für Kardiologie [460, 461]. Die Litera-
turrecherche ergab 3 zusätzliche Über-
sichtsarbeiten [462–465], 2 RCT [466,
467] und 9 Beobachtungsstudien (An-
hang RR 13.3; [468–476]). Es werden
unterschiedliche Behandlungsansätze
für Tachykardien bei Kindern, je nach
hämodynamischer Stabilität (instabil vs.
stabil) bzw. Breite der QRS-Komplexe
(schmal vs. breit), vorgeschlagen.

Intravenöses Adenosin ist die Be-
handlung der ersten Wahl bei einer
Schmalkomplextachykardie bei Kin-
dern ohne Kreislaufdekompensation.
Empfohlen werden Anfangsdosen von
0,1mg/kgKG für Kinder und 0,15mg/
kgKG für Säuglinge. Insbesondere bei
jüngerenKindern soll jedocheinehöhere
Anfangsdosis (0,2mg/kgKG) in Betracht
gezogen werden [463, 471]. Jüngeres Al-
ter ist mit einer verminderten Reaktion
auf die erste Adenosindosis und einer
erhöhten Wahrscheinlichkeit einer ade-
nosinrefraktären SVT verbunden [475]
Die Verwendung eines Dreiwegehahns
bei kleinen Kindern kann zu einer sub-
therapeutischenDosierung führen [477].
Es gibt keine ausreichende Evidenz für
oder gegen die Verwendung eines i.o.
Zugangs für die Adenosingabe; der i.v.
Applikationsweg ist jedoch zu bevor-
zugen. Bei Kreislaufdekompensation
stellt die notfallmäßige elektrische Kar-
dioversion die bevorzugte Option dar.
Die Versorgungssysteme sollen über ein
Protokoll für dieses Verfahren verfügen,
einschließlich derAnalgosedierung (z.B.
i.v./i.o. oder intranasales [Es-]Ketamin,
Midazolam oder Fentanyl) für Kinder,
die noch bei Bewusstsein sind.

Alternative Medikamente umfassen
Kalziumkanalblocker, Betablocker, Fle-
cainid, Digoxin oder Amiodaron, Dex-
medetomidin und Ibutilid. Jedes dieser
Medikamente hat spezifische Nebenwir-
kungenundKontraindikationenund soll
nur von kompetentenHelfern nach fach-
kundiger Beratung angewendet werden.
Verapamil kann bei jüngeren Kindern
eine schwere Hypotonie hervorrufen.

Hypokaliämie

Die Hypokaliämie ist Thema im Kapitel
„Besondere Umstände“ der Leitlini-
en von 2021. Es wurden zudem eine
Übersichtsarbeit [478], ein RCT [479]
und 2 Beobachtungsstudien in den RR
aufgenommen (Anhang RR 14.1; [480,
481]). Neue Studien zur Behandlung von
Hypokaliämie beim kindlichem Atem-
Kreislauf-Stillstand wurden nicht gefun-
den. Studien zur Behandlung einer Hy-
pokaliämie auf der Intensivstation sind
auf Herzpatienten beschränkt und un-
terscheiden sich signifikant hinsichtlich
Interventionsschwelle und Dosierung.
Insgesamt scheint enteral appliziertes
Kalium gleichermaßen wirksam zu sein.
Eine Hyperkaliämie nach enteraler Be-
handlung wird selten berichtet. Die
gleichzeitige Wiederauffüllung der Ma-
gnesiumspeicher unterstützt die schnel-
lere Korrektur einer Hypokaliämie und
wird bei schwerer Hypokaliämie drin-
gend empfohlen.

Hyperkaliämie

Bezüglich der Hyperkaliämie wird eben-
falls auf das Kapitel „Besondere Um-
stände“ verwiesen. Es wurden ein sys-
tematischer Review [482], eine Über-
sichtsarbeit [483] und 4 Beobachtungs-
studien identifiziert (Anhang RR 14.2;
[484–487]). Trotz begrenzter zugrun-
deliegender Evidenz, insbesondere bei
Kindern mit Atem-Kreislauf-Stillstand,
ist ein klarer Behandlungsalgorithmus
wichtig, um konsistente und wirksa-
me Interventionen sicherzustellen und
Dosierungsfehler oder versehentliche
Nebenwirkungen zu vermeiden.

Bei Kindern gibt es spezifische Ursa-
chen für Hyperkaliämien. An diese soll
frühzeitig gedacht werden, da sie die Be-
handelnden auf das rasche Erkennen ei-
ner Hyperkaliämie aufmerksam machen
und den therapeutischen Ansatz weisen
können.Die IdentifizierungundBehand-
lung aller Faktoren, die zu einer Hy-
perkaliämie beitragen, sollen möglichst
zeitgleich mit der akuten medikamen-
tösen Behandlung erfolgen. Letztere be-
steht aus:
1. Membranstabilisierung durch Ap-

plikation von Kalzium. Hypertone

Kochsalzlösung kann ebenfalls eine
Membranstabilisierung bewirken; es
gibt jedochkeine Evidenz beiKindern
und das Potenzial für Nebenwirkun-
gen ist höher. Natriumbikarbonat
hat, wenn indiziert, eine ähnliche
Wirkung.

2. Kaliumumverteilung: Schnell wir-
kendes Insulin (Altinsulin) in einer
Glukoseinfusion – um eine Hy-
poglykämie zu vermeiden – ist
normalerweise nach 15min wirksam
und hält 4–6h an. Eine wiederhol-
te Gabe kann erforderlich sein. In
der Literatur werden verschiedene
Dosierungsschemata beschrieben; es
gibt jedoch keine Evidenz zugunsten
einer starken Empfehlung für ein
spezielles Regime. Die Wirksamkeit
inhalativer Beta-Agonisten wurde in
Beobachtungsstudien für Erwachse-
ne und Neugeborene, jedoch nicht
speziell für Kinder, beschrieben. Die
vorgeschlagene Dosis ist deutlich
höher (4- bis 8-mal höher) als die
für die Bronchodilatation. Die Wir-
kung von vernebelten Beta-Agonisten
erreicht erst nach 90min ihr Maxi-
mum. Mit i.v. Beta-Agonisten (als
einzelner Bolus) wird ein Peak-Effekt
signifikant früher (30min) erreicht,
doch die möglichen Nebenwirkun-
gen sind relevant und gefährlich.
Wir empfehlen daher diese Anwen-
dung nur bei therapierefraktärer
Hyperkaliämie und (unmittelbar
bevorstehendem) Atem-Kreislauf-
Stillstand. Adrenalin ist ebenfalls ein
Beta-Agonist. Schließlich wird, trotz
anhaltender Kontroversen, Natrium-
bikarbonat für die Notfallbehandlung
von Kindern mit Hyperkaliämie und
metabolischer Azidose (pH< 7,2)
und/oder bei Atem-Kreislauf-Still-
stand empfohlen. Repetitive Dosen
von 1mmol/kgKG korrigieren den
pH-Wert und verschieben gleich-
zeitig das Kalium nach intrazellulär.
Die Wirkung von Natriumbikar-
bonat ist langsam (Stunden) aber
konsistent und das Natrium kann die
Zellmembran weiter stabilisieren.

3. Kaliumelimination: Setzen Sie die
Kaliumumverteilungsmaßnahmen
fort, bis mit der Behandlung zur
Kaliumelimination begonnen werden
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kann. Die Dialyse ist die effizienteste
Behandlungsoption, steht jedoch
möglicherweise nicht ohne Weiteres
zur Verfügung. Achten Sie auf einen
Rebound-Effekt nach der Dialyse.
Furosemid erhöht die Kaliumaus-
scheidung im Urin. Es ist vor allem
bei gut hydrierten Kindern mit erhal-
tener Nierenfunktion indiziert. Die
Wirkung ist weitaus weniger effektiv,
wenn auch eine Nierenfunktions-
störung vorliegt. Kaliumbindemit-
tel wie Natriumpolystyrolsulfonat
(Resonium®) wurden bei Kindern
nicht prospektiv untersucht. Bei
Erwachsenen bestehen Sicherheitsbe-
denken. Neuere Substanzen könnten
sicherer und effizienter sein, wur-
den aber bei Kindern noch nicht
untersucht.

Hypoglykämie

Es wurden eine Leitlinie [488], 2 sys-
tematische Reviews [489, 490], eine
Übersichtsarbeit [491] sowie 4 Beob-
achtungsstudien identifiziert (Anhang
RR 15; [492–495]). Die ILCOR-Taskfor-
ce „Erste-Hilfe“ erstellte speziell eine
COSTR zu den Methoden der Glukose-
verabreichung bei Hypoglykämie [496].

Die Schwelle, ab der eine Hypogly-
kämie schädlich wird, ist ungewiss und
kann von Alter, Ursache und Erkran-
kungsbeginn abhängen. In der Litera-
tur wurden Standardgrenzwerte von
50–70mg/dl (2,8–3,9mmol/l) definiert.
Während ein Blutzucker von 70mg/dl
als Warnzeichen wahrgenommen wer-
den soll (achten Sie auf Symptome und
das Risiko eines weiteren Abfalls), stellt
ein Wert von 50mg/dl, insbesondere
bei Vorliegen neurologischer Sympto-
me, eine absolute Indikation für eine
umgehende Behandlung dar. Bei der
Entwicklung lokaler Protokolle sollen
die Messeigenschaften der verwende-
ten Point-of-Care-Messgeräte evaluiert
werden.

Unter Berücksichtigung von Patho-
physiologie, bestehenden Leitlinien und
zusätzlicher, sehr schwacher Evidenz,
empfehlen wir bei schwerer Hypogly-
kämie im Kindesalter einen i.v. Gluko-
sebolus. Während gemäß Protokollen
für Erwachsene 50%ige Glukose ver-

wendet wird, empfehlen wir für Kinder
im Hinblick auf mögliche Venen- und
Gewebsreizungen sowie das Risiko von
Dosierungsfehlern weniger hypertone
Glukoselösungen. In Situationen, in de-
nen eine i.v. Glukosegabe nicht möglich
ist, kann als vorübergehende Alternative
Glukagon verabreicht werden – i.m.,
subkutan oder intranasal. Zudem soll
eine Glukoseerhaltungsinfusion begon-
nen werden, um den Katabolismus zu
stoppen und einen ausreichend hohen
Blutzuckerspiegel aufrechtzuerhalten.

Eine weniger schwere Hypoglykämie
kann mit einer einfachen Glukosegabe
behandeltwerden–ohneBolusoderGlu-
kagon. Dies kann entweder mittels einer
Glukoseinfusion oder oraler Glukosega-
be erfolgen, gefolgt von weiterer Koh-
lenhydratzufuhr zur Verhinderung eines
Wiederauftretens.

Sowohl bei schwerer als auch bei
weniger schwerer Hypoglykämie soll
nach Möglichkeit die zugrundeliegende
Ursache behoben werden. Dies kann
das Entfernen des Auslösers oder eine
zusätzliche medikamentöse Behandlung
(z.B. Kortikosteroide) beinhalten. Eine
schwere Hypoglykämie kann direkt oder
indirekt zu einem Atem-Kreislauf-Still-
stand führen. Einerseits verbessert die
Behandlung einer Hypoglykämie nicht
unbedingt das Langzeit-Outcome von
Kindern mit Atem-Kreislauf-Stillstand.
Andererseits führt jedoch die Nichtbe-
handlung einer schweren Hypoglykämie
zu einer Hirnschädigung und verhin-
dert wahrscheinlich einen ROSC. Daher
erscheint es logisch, Hypoglykämien in
die 4H’s der reversiblen Ursachen ein-
zuschließen, aktiv danach zu suchen,
insbesondere bei gefährdeten Kindern
(metabolisch, septisch, Intoxikation),
und sie zu behandeln.

Hyperthermie

Es wurden 2 Leitlinien (MHAUS.org
2019; [497]), 3 Übersichtsarbeiten
[498–500] und 2 Beobachtungsstudi-
en identifiziert (Anhang RR 17.1; [501,
502]). Die ILCOR-Taskforce „Erste-
Hilfe“ erstellte speziell einen COSTR
zu den Erste-Hilfe-Kühltechniken für
Hitzschlag und Belastungshyperthermie
[496]. Fieber, Hyperthermie, maligne

Hyperthermie, Hitzeerschöpfung und
Hitzschlag sind unterschiedliche En-
titäten mit spezifischen Definitionen.
Fieber ist im Allgemeinen ein nützlicher
physiologischer Mechanismus zur Be-
kämpfung von Infektionen und ist nicht
mit langfristigen neurologischen Kom-
plikationen verbunden. Hitzebedingte
Erkrankungen und maligne Hyper-
thermie hingegen erfordern ein spezifi-
schesManagement (https://www.mhaus.
org/healthcare-professionals/mhaus-
recommendations/).

Bei schweren hitzebedingten Erkran-
kungen sind eine schnelle Erkennung,
Beurteilung, Kühlung und vorausschau-
ende Planung entscheidend für die Mi-
nimierung des Risikos von Morbidität
und Mortalität. Die mit verschiedenen
hitzebedingtenErkrankungenverbunde-
nen Symptome sind ähnlich. Auch wenn
die Diagnose nicht klar ist, sollen Kin-
der mit erhöhter Körpertemperatur und
ZNS-Auffälligkeitenwie Betroffene eines
lebensbedrohlichen Hitzschlags behan-
delt werden.

Status epilepticus

Der folgende Abschnitt behandelt nur
das Notfallmanagement in der ersten
Stunde und nicht die weitere Behand-
lung des superrefraktären Status epilep-
ticus (SE) oder Evidenz bei bestimmten
Ätiologien (Anhang RR 18). Es wurden
3 Leitlinien [503–505], 13 systematische
Reviews [506–518],6 Übersichtsarbei-
ten [519–524], 15 RCT [525–541] und
13 klinische Nicht-RCT-Studien aufge-
nommen [542–555].

DieInzidenzdespädiatrischenSEliegt
bei etwa 20 pro 100.000 Kindern pro
Jahr,mit einerGesamtmortalität von 3%.
Die Prognose hängt vom Alter, von der
Anfallsdauerundderzugrundeliegenden
Ursache ab. Trotz zunehmenderEvidenz,
dass eine frühzeitige Behandlung eines
SE wirksamer und sicherer ist, verzögert
sich häufig sowohl die initiale als auch
die nachfolgende Behandlung. Eine ver-
zögerte Behandlung führt zu einem ver-
mindertenAnsprechenderTherapie, län-
gerer Anfallsdauer, einem höheren Be-
darf kontinuierlicher Medikamentenga-
ben, möglichen neurologischen Schäden
und erhöhter Krankenhausmortalität.

Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2021 685

https://www.mhaus.org/healthcare-professionals/mhaus-recommendations/
https://www.mhaus.org/healthcare-professionals/mhaus-recommendations/
https://www.mhaus.org/healthcare-professionals/mhaus-recommendations/


ERC Leitlinien

Die derzeitige Definition eines SE
umfasst Anfälle, die nicht innerhalb von
5min spontan sistieren, da die Wahr-
scheinlichkeit eines spontanen Sistierens
nach diesem Intervall gering ist. Die
rechtzeitige, konsequente Behandlung
eines SE erfordert die Implementierung
klarer Protokolle. Umsetzungsstrategien
sollen sich sowohl auf die Schulung aller
beteiligten Behandler als auch auf die
regelmäßige Überprüfung ihrer Leistung
und Protokolleinhaltung fokussieren.

Die Zeitabschnitte im Algorithmus
stellen maximale Zeiten vor Initiierung
des jeweiligen Behandlungsschritts dar.
Abhängig von Ursache und Schwe-
regrad können Kinder diese Phasen
jedoch schneller durchlaufen oder so-
gar die zweite Phase überspringen und
schnell zur dritten Phase übergehen.
Dies gilt insbesondere für kritisch kran-
ke oder Kinder auf Intensivstationen.
Erkennen und behandeln Sie die zu-
grundeliegenden, auslösenden Ursachen
frühzeitig, einschließlich metabolischer
Entgleisungen(z.B.Hypoglykämie,Elek-
trolytstörungen) und anderer Ursachen
(z.B. neurologische, kardiologische und
toxikologische) sowie systemische Kom-
plikationen, die durch die zugrundelie-
gende Ätiologie oder Behandlung verur-
sacht werden und zu einer sekundären
Hirnschädigung führen können.

Benzodiazepine sind aufgrund ihrer
nachgewiesenenWirksamkeit,Sicherheit
und Verträglichkeit dieTherapie der ers-
ten Wahl. Welches Benzodiazepin auf
welchemWeg verwendetwird, hängt von
derVerfügbarkeit,demKontext,derloka-
len Präferenz und der persönlichen Ex-
pertise ab, da es keine eindeutige Evi-
denz dafür gibt, dass eines dem anderen
überlegen ist. Benzodiazepine der ersten
Wahl (oder zumindest der ersten Do-
sis) können auch von entsprechend ge-
schulten Ersthelfern verabreicht werden.
Obwohl i.v. Benzodiazepine im Allge-
meinen als einfach zu verabreichen und
wirksam angesehen werden, können in
Fällen, in denen noch kein i.v. Zugang
vorhanden ist, andere Applikationswege
gewählt werden, um Verzögerungen zu
vermeiden. Ein kürzlich durchgeführter
RCT legt nahe, dass i.m. Midazolam effi-
zienter ist als bukkales Midazolam [526].
Obwohl i.v. Phenobarbital wirksam und

gut verträglich ist, ist es aufgrund sei-
ner langsameren Applikationsrate eher
als alternative Anfangstherapie alsMedi-
kament der erstenWahl anzusehen. Eine
angemessene Dosierung des gewählten
Benzodiazepins ist im Hinblick auf eine
frühzeitige SE-Beendigung unerlässlich.

Der Vorgehensweise in Umgebungen
mit limitierten Ressourcen ist ähnlich,
unter Berücksichtigung potenzieller Un-
terschiede bei den zugrundeliegenden
Ätiologien und Komorbiditäten. In Si-
tuationen ohne Beatmungsmöglichkeit
ist die Gabe von mehr als 2 Dosen Ben-
zodiazepin mit einem erhöhten Risiko
für eine Ateminsuffizienz mit Todesfolge
verbunden.

Der rechtzeitige Übergang von der
initialen Notfalltherapie zur erweiterten
antiepileptischenTherapie kann zur Ver-
ringerung der Behandlungsresistenz ei-
neskonvulsivenSEbeitragen.FürdieStu-
fe 2wurden i.v. Phenytoin/Fosphenytoin,
Valproinsäure und Levetiracetam vorge-
schlagen.WährenddiemeistenProtokol-
le immer noch Phenytoin als Mittel der
Wahl aufführen, bevorzugt neuere Evi-
denz Levetiracetam imHinblick aufKos-
teneffizienz, Benutzerfreundlichkeit und
Sicherheitsprofil. Valproinsäure hat ähn-
liche Ansprechraten, ist jedoch terato-
gen und mit einem Risiko für eine aku-
te Enzephalopathie assoziiert, zurückzu-
führen auf vorstehende Leberanomali-
en, Hyperammonämie und/oder meta-
bolische Grunderkrankungen. Daher ist
insbesondere bei Säuglingen und jünge-
ren Kindern äußerste Vorsicht geboten.
Intravenöses Phenobarbital ist eine an-
gemessene Alternative, wenn keine der
dreiobengenanntenTherapienverfügbar
ist. Auch hier ist eine ausreichende Do-
sierung unerlässlich. In ressourcenlimi-
tierten Umgebungen ohne Verfügbarkeit
parenteral applizierbarer, langwirksamer
Antiepileptika ist die enterale Gabe über
eine Magensonde praktikabel und po-
tenziell wirksam. Oraler Levetiracetam-
Sirup weist eine hohe Bioverfügbarkeit
auf und erreicht innerhalb einer Stunde
nach Gabe therapeutische Serumspiegel.

NeuereArbeitenbeschreibenauchdie
Verwendung von Lacosamid bei der Be-
handlung des kindlichen SE. Obwohl die
Gabe vonLacosamid sicher undwirksam
erscheint, ist die gegenwärtige Evidenz

für eine weit verbreitete Anwendung zu
begrenzt.

Beim protrahierten SE sollen weitere
Medikamente in Betracht gezogen wer-
den (Stufe 3, spätestens nach 40min). So
ist es akzeptabel und potenziell wirksam,
eines der noch nicht verabreichten Me-
dikamente der zweiten Stufe zu geben
–undzwarunmittelbarnachdemdas ers-
te Zweitstufenmedikament verabreicht
wurde, da dies die Notwendigkeit einer
Analgosedierung mit Intubation und
damit assoziierten, potenziellen Kom-
plikationen verhindern kann. Alternativ
können, je nach Ätiologie, Vitalfunk-
tionen und Umständen, anästhetische
Dosen von Midazolam, Pentobarbital/
Thiopental, (Es-)Ketamin oder Propofol
erwogen werden – idealerweise mit kon-
tinuierlicher EEG-Überwachung. Die
Anwender sollen mit den Eigenschaften
dieser Medikamente gut vertraut sein.

EinnichtkonvulsiverSEkannnachder
Beendigung eines konvulsiven SE auftre-
ten, insbesondere wenn die zugrundelie-
gende Ursache eine akute Infektion des
ZNS ist. Die EEG-Überwachung nach
Behandlung eines konvulsiven SE ist für
dasErkennenpersistierenderAnfällevon
entscheidenderBedeutung.Dapotenziell
Outcome-relevant, wird ein frühzeitiges
Erkennen und Behandeln eines nicht-
konvulsiven SE empfohlen.

Erkennen eines Atem-Kreislauf-
Stillstands – PBLS – Sequenz
– Reanimationszyklus – Laien-CPR

Obwohl die ILCOR-Taskforce „BLS“
den Beginn der kardiopulmonalen Re-
animation (CPR) mit Thoraxkompressi-
onen (CAB) befürwortete, sah die PLS-
Taskforce nach wie vor ein klinisches
Gleichgewicht für beide Vorgehenswei-
sen. In einem separaten COSTR hatte
die PLS-Taskforce bereits vorgeschlagen,
dass „Ersthelfer bei Säuglingen und Kin-
dern unter 18 Jahren mit Atem-Kreislauf-
Stillstand außerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) CPR mit Beatmung durchfüh-
ren sollen (schwache Empfehlung, sehr
schwache Evidenz). Wenn Ersthelfer keine
initialen Beatmungen applizieren kön-
nen (Good Practice Statement), sollen sie
zumindest Thoraxkompressionen“ durch-
führen [4]. Die ILCOR-PLS-Taskforce
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empfahl außerdem, dass Leitstellendis-
ponenten CPR-Anweisungen für kind-
liche Atem-Kreislauf-Stillstände geben
sollen, wenn nochkeine CPRdurch Erst-
helfer begonnen wurde (starke Empfeh-
lung, sehr schwache Evidenz; [143]). Die
ILCOR-BLS-Taskforce empfahl ferner,
dass Laienersthelfer bei Erwachsenen
und Kindern mit vermutetem Atem-
Kreislauf-Stillstand mit der CPR begin-
nen sollen, ohne Bedenken hinsichtlich
einer potenziellen Schädigung des Pa-
tienten, falls sich dieser doch nicht
im Atem-Kreislauf-Stillstand befindet
(starke Empfehlung, sehr schwache Evi-
denz; [556]). Ein Cochrane-Review zu
kontinuierlichen Thoraxkompressionen
bei nichtasphyktischen Kreislaufstill-
ständen außerhalb eines Krankenhauses
fand nur eine Studie mit pädiatrischen
Daten [557]. Der RR enthielt zusätz-
lich Simulationsstudien mit Puppen im
Sinn einer indirekten Evidenz (Anhang
RR 19.1–19.4–19.5; [558–562]). Es wird
zudem auf die RR zur Pulskontrolle
verwiesen (RR 19.7 und RR 25 CPR für
die nicht pulslose Bradykardie).

Die Mehrzahl der Kreislaufstillstän-
de im Kindesalter wird durch Hypox-
ämie oder Ischämie verursacht und die
Sauerstoffreserven sind meist zum Zeit-
punkt des manifesten Atem-Kreislauf-
Stillstands aufgebraucht. Die Bedeutung
derBeatmung indiesemZusammenhang
wurde wiederholt betont [563]. Die PLS-
COSTR2020 empfehlendaher, dass Erst-
helfer beim kindlichen Atem-Kreislauf-
Stillstand außerhalb eines Krankenhau-
ses (OHCA) eine CPR mit Beatmungen
durchführen [143]. Die Taskforce identi-
fizierte 2 zusätzliche Artikel (sehr schwa-
che Evidenz), die keinen Unterschied im
Überleben und im neurologischen Out-
come bei CPR ohne Beatmungen („com-
pression-only“, CPR) bei Kindern (älter
als Säuglinge) fanden, hielt dies jedoch
nicht für ausreichend, um ihre Empfeh-
lung zu ändern [564, 565]. In einermulti-
zentrischenKohortenstudiewarenhöhe-
reBeatmungsratenwährendderCPRmit
einem verbessertenOutcome verbunden
[566].

Bei bewusstlosen Kindern mit Atem-
wegsobstruktionkanneszueinemAtem-
stillstand kommen. Die Spontanatmung
kann oft durch einfaches Öffnen der

Atemwege und einige Beatmungshübe
wiederhergestellt werden. Solche Kinder
haben ein sehr gutes Outcome, werden
jedoch möglicherweise nicht in Reani-
mationsregistern erfasst, es sei denn,
vor dem Öffnen der Atemwege werden
Thoraxkompressionen begonnen.

Bei diesen Empfehlungen wurde auch
Folgendes berücksichtigt:
4 Mobiltelefone sind allgegenwärtig

und die meisten Notrufe erfolgen
derzeit darüber. Begrenzte Evidenz
deutet darauf hin, dass etwa 60%
der Anrufer ihr Mobiltelefon auf
Lautsprecher stellen können.

4 Für die CPR bei Erwachsenen emp-
fiehlt die ILCOR-BLS-Taskforce, dass
ein alleiniger Ersthelfer mit einem
Mobiltelefon zuerst denNotruf wählt,
den Lautsprecher oder eine andere
Freisprechoption auf dem Mobilte-
lefon aktiviert und dann sofort mit
der CPR beginnt (starke Empfehlung,
sehr schwache Evidenz; [556]).

4 Das Entfernen von Kleidung schien
die Qualität der CPR in 2 Simula-
tionsstudien nicht zu beeinflussen,
führte jedoch zu einer Verzögerung
von etwa 30s.

4 Das Erkennen von abnormaler At-
mung ist bei telefonisch angeleiteter
CPR mitunter nicht einfach. Das
Hinzufügen spezifischer, beschrei-
bender Schlüsselwörter durch den
Leitstellendisponenten könnte dies
verbessern. Manche schlagen bei
Erwachsenen das Handauflegen auf
den Bauch vor [567]. Diese Metho-
den sind besonders relevant, wenn
bei der Annäherung an Mund und
Nase des Betroffenen Sicherheitsbe-
denken bestehen (z.B. Übertragung
von Viren). In diesen Fällen soll die
Standardmethode „Sehen, Hören,
Fühlen“ vermieden werden [7].

4 Es gibt keine Evidenz, die die be-
stehende Empfehlung von 5 Initi-
albeatmungen unterstützen oder
widerlegen kann. Unter Berücksich-
tigung der Aspekte von Schulung
und Implementierung empfehlen wir
daher weiterhin dieses Vorgehen.

4 Eine ausreichende Beatmung erfor-
dert eine ausreichend lange Inspira-
tionszeit (1 s) und ein ausreichend
großes Atemzugvolumen (Thoraxex-

kursion). Dazu muss zwischen dem
Mund des Helfers (oder der Maske)
und dem Mund (bzw. Mund und
Nase) des Kindes eine gute Dichtig-
keit bestehen (bei Bedarf Nase oder
Lippen schließen, um ein Entwei-
chen der Luft zu vermeiden). Wenn
verfügbar, sollen kompetente Helfer
eine (Zwei-Helfer-)Beutel-Maske-
Beatmung – vorzugsweise mit Sauer-
stoff – anstelle einer Beatmung mit
Expirationsluft durchführen. Wenn
bei größeren Kindern keine Beutel-
Maske-Beatmung verfügbar ist, kön-
nen kompetente Helfer auch eine
Notfallbeatmungsmaske (z.B. Pocket
Mask) zur Beatmung verwenden.

Alle drei Kriterien der Überlebensfor-
mel –Forschung,Ausbildungund Imple-
mentierung – sind wichtig, und es wird
empfohlen, dass nur diejenigen, die spe-
ziell für pädiatrische Basismaßnahmen
geschult wurden, die pädiatrischen Leit-
linien verwenden. Die in den Leitlinien
für Kinder von 2015 empfohlene Kom-
pressions-Ventilations-Ratiobetrug15:2.
Es gibt keinen Grund, diesen zu ändern.
Alle 2 min sollen kurze Pausen für die
Rhythmuskontrolle sowie der Wechsel
des thoraxkomprimierenden Helfers ge-
plant werden, um Ermüdungseffekte zu
minimieren. In Fällen, in denen das Ri-
siko einer frühzeitigeren Ermüdung be-
steht (z.B. beim Tragen einer vollständi-
gen PSA für COVID-19), kann ein häu-
figerer Wechsel sinnvoll sein [568].

BLS bei traumatischem Atem-
Kreislauf-Stillstand

Die meiste Evidenz zu diesem The-
ma ist indirekt (Anhang RR 19.6). Wir
identifizierten 4 Beobachtungsstudien
und beziehen uns auf das Erste-Hilfe-
COSTR des ILCOR zu äußeren Blutun-
gen und Bewegungseinschränkungen
der Wirbelsäule [496, 569–572]. Ein
traumatischer Atem-Kreislauf-Stillstand
bei Kindern („traumatic cardiac arrest“,
TCA) ist selten und hat ein schlechtes
Outcome.Von21.710Kindern inder bri-
tischen TARN-Datenbank erlitten 0,6%
einen TCA [570]. Insgesamt betrug die
30-Tage-Überlebensrate 5,4% (95% KI
2,6–10,8; n= 7). In einer Kohorte mit
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TCA war der initiale Rhythmus in nur
3,5% schockbar [569]. Die meisten TCA
waren nicht beobachtet (49,5%), und
weniger als 20% der Kinder erhielten
Thoraxkompressionen durch Ersthelfer;
19,5% erreichten einen ROSC noch in
der Präklinik, 9,8% überlebten die ers-
ten 24h und 5,7% bis zur Entlassung
aus dem Krankenhaus. Im Gegensatz zu
Patienten mit stumpfen Traumata oder
Strangulationen wurden die meisten
mit TCA, die die ersten 24h nach pe-
netrierenden Traumata oder Ertrinken
überlebten, lebend entlassen. Wir fan-
den keine Studien, die eine Korrelation
zwischen einer bestimmten Sequenz der
BLS-Maßnahmenund demOutcome bei
TCA untersuchen. Telefonunterstützte
CPR schien nicht mit einem anhal-
tenden ROSC assoziiert zu sein [573].
Bei einem TCA war es weniger wahr-
scheinlich, dass der Leitstellendisponent
den Atem-Kreislauf-Stillstand erkannte
oder eine Ersthelfer-CPR ein- oder an-
leitete. Verbesserte CPR-Protokolle für
Leitstellendisponenten bei TCA sollen
untersucht und validiert werden.

Insgesamt wurde in 20–35% eines
kindlichen TCA eine CPR durch Erst-
helfer durchgeführt [571]. Die Inter-
ventionen von Ersthelfern waren sehr
unterschiedlich und in erster Linie ab-
hängig von situativen Faktoren und der
Art des medizinischen Notfalls. In einer
Kohorte wiesen Überlebende gegenüber
Nichtüberlebenden eine 3-fach höhere
Rate an Ersthelfer-CPR auf [569]. Dieser
Überlebensvorteil bei Ersthelfer-CPR
könnte für Traumapatienten in Ländern
mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men noch größer sein, da bereits eine
Änderung der Lagerung und die Öff-
nung der Atemwege durch Ersthelfer die
Sterblichkeit verringern konnte [574].
Sofern sicher durchführbar, wird für
Kinder mit TCA eine Ersthelfer-CPR
empfohlen. Ersthelfer sollen Bewegun-
gen der Wirbelsäule so weit wie möglich
minimieren, ohne jedoch die Reanima-
tionsmaßnahmen zu behindern.

Es gibt keine Daten zum Einfluss
der einzelnen CPR-Komponenten beim
kindlichen TCA. Unter 424 Erwachse-
nen mit TCA gab es zwischen AED-
und Nicht-AED-Gruppen keinen signi-
fikanten Unterschied bezüglich eines

nachhaltigen ROSC [575]. Schockbare
Rhythmen sind bei TCA im Kindesalter
selten. In den Empfehlungen für den
TCA bei Erwachsenen hat die Defibril-
lation ebenfalls an Bedeutung verloren.
Daher empfehlen wir keine routinemä-
ßige Verwendung von AED im Rahmen
eines kindlichen TCA, es sei denn, es
besteht eine hoheWahrscheinlichkeit für
das Vorliegen eines zugrundeliegenden
schockbaren Rhythmus.

Massive Blutungen sind eine der
Ursachen für einen TCA. Die initia-
le Maßnahme bei massiven äußeren
Blutungen ist die direkte Kompressi-
on – wenn möglich unter Verwendung
blutstillender Verbände. Die ILCOR-
Taskforce „Erste-Hilfe“ schlug vor, dass
Ersthelfer, wenn lebensbedrohliche äu-
ßere Blutungen für die Anwendung
eines Tourniquets geeignet sind, ein
Tourniquet verwenden sollen, anstelle
der alleinigen manuellen Kompression
[496]. Ein medizinisches Tourniquet ist
einem improvisierten Tourniquet vorzu-
ziehen (schwache Empfehlungen, sehr
schwache Evidenz).

Pulskontrolle

Hierzu wurden 2 Beobachtungsstudien
identifiziertundwirverweisenzudemauf
RR 32.3 zur Verwendung vonUltraschall
während der CPR [576, 577]. Es gibt
keine randomisiert-kontrollierte Studie
(RCT), in der die manuelle Pulskontrol-
le mit der Erkennung von Lebenszeichen
verglichenwurde (Anhang RR 19.7). Das
Kriterium Lebenszeichen wurde in den
Leitlinien implementiert, da beim allei-
nigen Pulstasten Bedenken hinsichtlich
falsch-negativer Befunde bestehen und
somit gegebenenfalls keine CPR durch-
geführt würde, obwohl diese erforderlich
wäre. Der Beginn einer CPR bei Perso-
nen,diekeineWiederbelebungsmaßnah-
menbenötigen, istvergleichsweiseunkri-
tisch, zumal CPR-induzierte Verletzun-
gen bei Säuglingen und Kindern selten
sind. Zudem deuten einige Daten darauf
hin, dass CPR-Maßnahmen bei Kindern
mitnichtpulsloserBradykardieundstark
beeinträchtigter Perfusion das Outcome
verbessern [578].

Das Erkennen von pulslosen Kreis-
laufstillständen und eines ROSC beim

pädiatrischen ALS beruht auf der Be-
urteilung des Kreislaufs, einschließlich
der manuellen Pulskontrolle. Obwohl
erfahrene, professionelle Helfer zuver-
lässiger den Puls tasten als unerfahrene
Helfer, ist das Risiko von Fehleinschät-
zungen sowie von längeren CPR-Pausen
gleichwohl erheblich. Die Beurteilung
des Kreislaufs soll daher während des
Kreislaufstillstands auch andere Para-
meter, wie das etCO2, den Blutdruck
und die SpO2 oder gegebenenfalls die
Sonografie umfassen.

Thoraxkompressionen: Frequenz
– Tiefe – Entlastung

Das PLS-COSTR #1605 von 2020 zur
Thoraxkompressionstiefe ergab keine
ausreichende Evidenz, um bestehende
Empfehlungen zu ändern. Zusätzlich zu
einer Übersichtsarbeit [579] beziehen
wir uns auf 6 RCT [580–585] und 15 Be-
obachtungsstudien (Anhang RR 21.1;
[586–600]).

Es gibt Evidenz, dass die Qualität der
Thoraxkompressionen, einschließlich
der Hands-off-Zeit, mit dem Outcome
korreliert. Idealerweise sollen dabei
mehrere Kompressionskriterien (siehe
unten) in Kombination berücksichtigt
werden. Anstelle den Durchschnitt je-
des Kriteriums einzeln zu betrachten,
soll der Fokus auf gleichbleibend gu-
ten Kompressionen insgesamt liegen,
im Sinn eines hohen Prozentsatzes an
korrekt durchgeführten Kompressionen:
1. Frequenz: In den Leitlinien von 2015

wurde eine Kompressionsfrequenz
von 100 bis 120/min für Säuglinge
und Kinder empfohlen. Zu hohe
Frequenzen sind bei Kindern keine
Seltenheit und können sich negativ
auf das Outcome auswirken [601,
602]. Es gibt eine sehr schwache
Evidenz dafür, dass etwas lang-
samere Kompressionsfrequenzen
(80–100/min) mit einer höheren
Überlebensrate hinsichtlich Kran-
kenhausentlassung und günstigem
neurologischem Outcome verbunden
sind [587]. Die aktuelle Leitlinie
bleibt hier jedoch unverändert.

2. Tiefe: Eine bestimmte Kompressi-
onstiefe ist erforderlich, um einen
ausreichend hohen Blutdruck und
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eine adäquate Perfusion zu erzeugen.
Eine zu tiefe Kompression kann das
Outcome allerdings verschlechtern.
In den Leitlinien von 2015 wurde
empfohlen, die untere Hälfte des
Sternums um mindestens ein Drittel
des anterior-posterioren (AP) Tho-
raxdurchmessers zu komprimieren
(Säugling 4 cm, Kind 5cm). Bei älte-
ren, größeren Kindern kann diese
Ein-Drittel-Empfehlung jedoch in
einer Kompressionstiefe von mehr
als 6cm (obere Erwachsenengrenze)
resultieren. Andererseits wird das
2015 definierte Kompressionsziel von
4 bzw. 5cm Tiefe häufig nicht er-
reicht, insbesondere, wenn zu große
Bedenken hinsichtlich einer zu tiefen
Kompression bestehen [594]. Die
visuelle Bestimmung der Kompres-
sionstiefe in Zentimeter ist nahezu
unmöglich (einschätzbar nur mittels
Feedback-Geräten). Wir empfehlen
daher weiterhin, die untere Hälfte
des Sternums um ein Drittel des
AP-Durchmessers des Thorax zu
komprimieren. Bei größeren Kindern
sollen die Kompressionen nicht tiefer
sein als die 6-Zentimeter-Grenze für
Erwachsene (etwa eine Daumenlänge
eines Erwachsenen). Die Position
des Arms im 90-Grad-Winkel zum
Thorax und die Verwendung eines
Tritthockers sind modifizierbare
Faktoren, die eine verbesserte Tho-
raxkompressionstiefe ermöglichen
können [603].

3. Unzureichende Entlastung und
Abstützen: Beides kann durch Be-
hinderung des Blutrückflusses zum
Herzen das Outcome ungünstig
beeinflussen. Wenngleich es keine
Evidenz für einen Zusammenhang
zwischen Frequenz, Tiefe und Ent-
lastung gibt, soll dennoch das Risiko
einer unzureichenden Entlastung bei
der Durchführung der CPR beachtet
werden.

4. Hands-off-Zeit: Indirekte Evidenz aus
Erwachsenendaten legt nahe, dass
es wichtig ist, die diese so kurz wie
möglich zu halten.

Visuelles Feedback hilft dabei, die Kom-
pressionsfrequenz im Zielbereich zu hal-
ten; die jeweils ausgeübte Kraft jedoch

bleibt weitgehend variabel. Feedback-
Geräte können die Qualität der CPR
positiv beeinflussen, allerdings ist die
aktuelle Evidenz immer noch nicht ein-
deutig. Bis weitere Daten (z.B. aus der
multizentrischen PediResQ-Studie) ver-
fügbar sind, bleiben die Empfehlungen
am ILCOR BLS-COSTR ausgerichtet.
Dieser spricht sich gegen die routi-
nemäßige Implementierung von Echt-
zeit-CPR-Feedback-Geräten als alleinige
Maßnahme zur Verbesserung des Reani-
mationsoutcomes aus, wenn dies nicht
Teil umfassender qualitätsverbessernder
Maßnahmen ist (schwache Empfehlung,
sehr schwache Evidenz; [556]). Dort, wo
derzeit bereits Echtzeit-CPR-Feedback-
Geräte verwendet werden, sollen die-
se Geräte weiterhin verwendet werden,
da andererseits keine Evidenz für rele-
vante Schädlichkeit vorliegt (schwache
Empfehlung, sehr schwache Evidenz).

Die ILCOR-BLS-Taskforce bewerte-
te auch die Auswirkungen einer festen
Unterlage auf die Thoraxkompressionen
[556]. Sie gab die folgende Empfeh-
lung ab: „Wir empfehlen, wenn möglich,
die Thoraxkompressionen auf einer fes-
ten Unterlage durchzuführen (schwache
Empfehlung, sehr schwache Evidenz). Bei
einemAtem-Kreislauf-Stillstand imKran-
kenhaus empfehlenwir, bei einemBettmit
CPR-Modus, durch den die Festigkeit der
Matratze erhöht wird, diesen zu aktivie-
ren (schwache Empfehlung, sehr schwache
Evidenz). Bei einem Atem-Kreislauf-Still-
stand im Krankenhaus empfehlen wir
nicht, einen Patienten aus dem Bett auf
den Boden umzulagern, um die Tiefe
der Thoraxkompressionen zu erhöhen
(schwache Empfehlung, sehr schwache
Evidenz). Bei einem Atem-Kreislauf-Still-
stand im Krankenhaus empfehlen wir zur
Verbesserung der Thoraxkompressionstie-
fe entweder die Verwendung eines Reani-
mationsbretts (wenn dieses bereits in der
Routine implementiert ist) oder eine Stra-
tegie ohne Reanimationsbrett ( falls dies
noch nicht aktuelle Praxis ist) (bedingte
Empfehlung, sehr schwache Evidenz).“

Bezüglich des Einflusses der Unter-
lage fehlen Studien zu kindlichen Kreis-
laufstillständen außerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA). Anwender sollen
eine unzureichende Kompressionstiefe
aufgrund weicher Unterlagen vermei-

den und entweder die Unterlage ändern
oder die Kompressionskraft anpassen.
Im Allgemeinen können Kinder leich-
ter umgelagert werden, um die CPR-
Qualität zu verbessern (feste Oberfläche,
bessere Zugänglichkeit zum Patienten).
Der Nutzen des Umlagerns soll gegen
das Risiko von Verletzungen, Verzö-
gerungen, beengten Platzverhältnissen
(beim Umlagern auf den Boden) und
des Verlusts der Überwachung oder des
Gefäßzugangs abgewogen werden.

Thoraxkompressionen:Methode

Es wurden 3 systematische Reviews
[604–606], 4 Beobachtungsstudien
[607–610] und 24 (randomisierte) Si-
mulationsstudien (Anhang RR 21.2)
gefunden [598, 602, 611–630].

Die Methode der Thoraxkompressio-
nen beeinflusst das Erreichen der ange-
strebten Ziele für Frequenz, Tiefe und
Entlastung. Die verfügbare Evidenz für
verschiedeneKompressionsmethoden ist
sehr begrenzt.

Für Säuglinge wurde in früheren Leit-
linien empfohlen, bei Einzelhelfern die
Zwei-Finger-undbei2Helferndie thora-
xumgreifendeZwei-Daumen-Technikzu
verwenden. Die Kompression soll über
der unteren Hälfte des Sternums erfol-
gen. Die Zwei-Finger-Technik ist jedoch
mit einer suboptimalen Kompressions-
qualität und einer frühzeitigen Ermü-
dung verbunden. Die thoraxumgreifen-
de Zwei-Daumen-Technik hingegen ist
effektiver, auch bei einem einzelnen Hel-
fer. Die Hands-off-Zeiten unterscheiden
sich kaum von denen bei der Zwei-Fin-
ger-Technik, wobei die Gefahr einer un-
vollständigen Entlastung besteht; dies ist
bei Schulungen zu berücksichtigen. Die
Zwei-Finger-Technik soll nur für nicht
geschulteHelfer inBetrachtgezogenwer-
den (unterstützt durch telefonische An-
leitung) oder für Helfer, die nur im Er-
wachsenen-BLS ausgebildet sind. Hier
wäre die thoraxumgreifende Zwei-Dau-
men-Technik möglicherweise ad hoc zu
schwierig zu erklären.

In den PLS-Leitlinien von 2015 wur-
de empfohlen, dass die Daumen bei
Verwendung der thoraxumgreifenden
Zwei-Daumen-Technik nebeneinander
und nicht überlappend platziert sein
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sollen. Dies unterschied sich von den
Leitlinien für Neugeborene von 2015, in
denen empfohlen wurde, einen Daumen
über den anderen zu legen. Es wird nun
auch für Säuglinge empfohlen, wenn
möglich, die letztere Methode zu ver-
wenden, basierend auf einer schwachen
Evidenz, dass mithilfe übereinander-
liegender Daumen ein höherer Perfu-
sionsdruck erzeugt werden kann, bei
gleichzeitig geringerer Leberkompressi-
on.

Kürzlich wurden neue Techniken
zur Verbesserung der Qualität der CPR
untersucht. Keine davon wurde bei Kin-
dern validiert. Vorläufige Ergebnisse aus
Simulationsstudien an Puppen legen na-
he, dass diese Methoden mindestens so
effektiv sind wie die Standardtechniken
[631]. Die modifizierte vertikale Zwei-
Daumen-Technik kann besonders für
Helfer mit kleineren Händen nützlich
sein [632]. Diese neuen Techniken sollen
nur dann als Alternativen für in ihrer
Anwendung geschulte Helfer erwogen
werden, wenn Standardmethoden zu
ermüdend oder zu schwierig durchzu-
führen sind.

Der optimale Kompressionspunkt für
Säuglinge wurde in den 2015er-Leitlini-
en im Bereichder unteren Sternumhälfte
festgelegt. Um die Kompression anderer
Organe zu vermeiden, wurde empfoh-
len, eine Fingerbreite über dem Xiphoid
zu bleiben. Aktuelle Daten aus CT-Stu-
dien legen nahe, dass diese Empfehlung
weiterhin Bestand haben soll. In einer
Studie wurde der Wert von Positionshil-
fen im Sinn von Markierungsaufklebern
zur Verbesserung der CPR-Qualität her-
vorgehoben [612].

Für Kinder über ein Jahr können Hel-
fer entweder die ein- oder die zweihändi-
ge Kompressionstechnik verwenden. Es
gibt nicht genügend Evidenz, um die
Empfehlungen von 2015 zu ändern oder
eine Technik einer anderen vorzuziehen.
Das Erreichen der angestrebten Quali-
tätsziele bestimmt die dafür anzuwen-
dendeTechnik.BeiVerwendungderEin-
handtechnik kann die andere Hand ent-
wedersopositioniertwerden,dassdurch-
gehend ein offener Atemweg gewährleis-
tet oder der Kompressionsarm am Ell-
bogen stabilisiert wird.

Die Leitlinien empfehlen grundsätz-
lich, die den Thorax komprimierende
Person alle 2min zu wechseln. Unab-
hängig von der Technik kann es jedoch
bereits nach60bis 90 s zurErmüdungmit
abnehmender Qualität kommen. Helfer
sollen daher auf Ermüdung achten und
bei Bedarf die Hände, die Technik oder
den Helfer wechseln, um eine optimale
Qualität der Thoraxkompressionen auf-
rechtzuerhalten.

Verwendung eines
automatisierten externen
Defibrillators (AED) als Teil von
PBLS

Es wurden eine Leitlinie [633], ein syste-
matischerReview [634], eineÜbersichts-
arbeit [635] und 11 Beobachtungsstu-
dien identifiziert (Anhang RR 22; [14,
636–645]).

Die frühzeitige Defibrillation bei Pa-
tienten im Atem-Kreislauf-Stillstand mit
schockbarem Rhythmus geht mit ei-
ner hohen Wahrscheinlichkeit für einen
ROSC und einem guten neurologischen
Outcome gleichermaßen bei Kindern
und Erwachsenen einher. Bei Kindern
mit einem initial nicht schockbaren
Rhythmus kann die Verwendung eines
AED jedoch dieNo-flow-Zeit verlängern
und die Aufmerksamkeit von anderen
Interventionen ablenken, die das Out-
come positiv beeinflussen würden.

Im Rahmen der Basismaßnahmen ist
es unmöglich, vor dem Anbringen eines
AED oder eines anderen EKG-Monitors
denzugrundeliegendenRhythmuszube-
stimmen. Daher müssen sich die Helfer
bei der Entscheidung zur Verwendung
eines AED auf kontextbezogene Überle-
gungen stützen. Alternativ kann bei al-
lenKinderneinAEDangebrachtwerden.
Die Wahrscheinlichkeit eines schockba-
ren Rhythmus ist bei älteren Kindern,
Kindern mit bestimmten Vorerkrankun-
gen oder einem plötzlichen, beobachte-
tenKollapsvielhöher.SchockbareRhyth-
men können aber auch in anderen Fäl-
len auftreten, selbst bei sehr jungen Kin-
dern. Schließlich entwickelt ein kleiner
Teil der Kinder mit einem anfänglich
nicht schockbaren Rhythmus im Verlauf
der CPR einen schockbaren Rhythmus
(0,5–2%). Es gibt nicht genügend Evi-

denz, um bestehende Empfehlungen zu
ändern. Für die Behandlung von Kam-
merflimmern(VF)/pulsloserKammerta-
chykardie (VT) bei Kindern unter 8 Jah-
ren außerhalb des Krankenhauses wird
für denModus der Defibrillation folgen-
de Präferenz empfohlen: 1) manueller
Defibrillator, 2)AEDmitDosisreduktion
oder 3) AED ohne Dosisreduktion. Falls
sich die Bereitstellung des bevorzugten
Geräts verzögert, soll das (unmittelbar)
verfügbare Gerät verwendet werden. Die
Mehrheit der vorhandenen AED liefert
eine Standarddosis von 120 bis 200 J (bi-
phasisch). Mit einem AED mit pädiatri-
scherDosisreduktionbeträgt dieDosis in
der Regel 50 J. Der implementierte EKG-
AlgorithmuseinesAEDfürkleineKinder
soll eine hohe Spezifität und Sensitivität
für das Erkennen schockbarerRhythmen
bei Säuglingen aufweisen.

Währendweiterhin die besondere Be-
deutung von (initialen)Beatmungen und
hochwertigenThoraxkompressionen be-
tont wird, empfehlen wir nunmehr die
Verwendung von AEDnachMöglichkeit
bei allenKindern, d.h. wennmehr als ein
Helfer anwesend und ein AED zugäng-
lich ist. Ist nur ein Helfer anwesend, soll
die CPR nicht unterbrochen werden, um
einen AED zu beschaffen, es sei denn,
es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit
für einen primär schockbaren Rhythmus
(z.B.bei einemplötzlichen,beobachteten
Kollaps) und einem AED in unmittelba-
rer Nähe.

Diese Empfehlungen gelten für ge-
schulte Anwender. Die CPR durch unge-
schulteHelferwirdnachMöglichkeit von
Leitstellendisponenten telefonisch ange-
leitet. Die Gefahr einer verlängerten No-
flow-Zeit und einer suboptimalen CPR-
Qualität ist höher, wenn nichtgeschulte
Helfer einen AED verwenden, auch bei
telefonischer Unterstützung durch einen
Leitstellendisponenten. Obwohl es keine
spezifischen Daten gibt, die dies unter-
mauern, empfehlen wir, dass ein AED
als Teil einer telefonisch unterstützten
CPR nur in den Fällen eingesetzt wer-
den soll, in denen die Wahrscheinlich-
keit eines primär schockbarenRhythmus
sehr hoch ist (wie bei einem plötzlichen,
beobachteten Kollaps oder beim Vorlie-
gen bestimmter kardialer Vorboten) und
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wenn ein AED in der Nähe und zugäng-
lich ist.

Stabile Seitenlage

Bei diesen Empfehlungen wurden der
ILCOR-Erste-Hilfe-COSTR zu diesem
Thema [496] sowie eine Leitlinie [646],
3 systematische Reviews [647–649],
2 RCT [650, 651] und 5 Beobach-
tungsstudien berücksichtigt (Anhang
RR 23; [652–656]). Die stabile Seiten-
lage wurde empfohlen für bewusstlose
Nichttraumapatienten ohne Notwen-
digkeit einer Atemwegssicherung und
ohne Atem-Kreislauf-Stillstand. Bei kor-
rekter Durchführung verbessert sie im
Vergleich zur Rückenlage das Offen-
halten der Atemwege und verringert
das Aspirationsrisiko. In einer Kohor-
tenstudie war die stabile Seitenlage mit
einer signifikanten Reduktion der Kran-
kenhausaufnahmerate verbunden [655].
Bei einem Atem-Kreislauf-Stillstand
verlieren Kinder fast immer sofort das
Bewusstsein, können jedoch bis zu 2min
nach dem Stillstand noch Atembewe-
gungen ausführen. Die stabile Seitenlage
kann das frühzeitige Erkennen einer
abnormalen Atmung erschweren. Um
dies zu verhindern, sollen die Helfer
geschult werden, wiederholt die Atmung
zu beurteilen. Durch die Änderung der
Empfehlung, denBetroffenennichtmehr
regelmäßig, sondern jede Minute zu re-
evaluieren, wurde die Wahrscheinlich-
keit, einen Atem-Kreislauf-Stillstand zu
entdecken, erheblich erhöht [651]. Bei
ungeschulten Ersthelfern sollen Leitstel-
lendisponenten daher bis zum Eintreffen
des Rettungsdiensts mit den Helfern in
Kontakt bleiben.

Die Evidenz ist insgesamt sehr be-
grenzt, und es bleibt unklar, ob diese
Empfehlung für alle Situationen und für
alle Arten von Helfern gilt. Bei Schwan-
geren und bei Kindern mit Intoxikation
ist eine Linksseitenlagerung vorzuziehen
[647]. In Situationen, in denen ein hohes
Risiko für einen hypoxischen Atemstill-
stand oder einen bevorstehenden Atem-
Kreislauf-Stillstand besteht, ist es eher
ratsam, den Patienten in Rückenlage zu
belassen, die Überstreckung des Kopfes
und dasAnheben des Kinns fortzusetzen
oder den Esmarch-Handgriff anzuwen-

den. Für den speziellen Fall bewusstloser
Traumapatientenmuss zudemdasRisiko
einerAtemwegsobstruktiongegendas ei-
ner sekundären Wirbelsäulenverletzung
abgewogen werden. Die Evidenz für eine
mögliche Schädigung bei lateraler Ro-
tation nach Trauma ist nicht eindeutig.
Für die obligatorische Inline-Stabilisie-
rung der Wirbelsäule müssen mehrere
Helfer das Kind in die stabile Seitenlage
bringen.

Atemwegsverlegung durch
Fremdkörper (FBAO)

Atemwegsverlegungen durch Fremdkör-
per verursachen jährlich Tausende von
Todesfällen, insbesondere ingefährdeten
Bevölkerungsgruppen, die Schwierigkei-
ten haben, ihre Atemwege selbstständig
zu schützen, wie z.B. Kinder [657].
Schnelle Eingriffe vonungeschultenErst-
helfern vor Ort können das Überleben
erheblich verbessern. Altersspezifische
Manöver für die Fremdkörperaspira-
tion sind seit mehr als 25 Jahren Teil
der Reanimationsleitlinien. Obwohl die
Fremdkörperaspiration ein wichtiges
gesundheitliches Problem darstellt und
viele Einzelberichte über eine erfolgrei-
che Öffnung der Atemwege vorliegen, ist
die Evidenz für diese Leitlinien wider-
sprüchlich und sehr schwach (Anhang
RR 24; [658–662]). Ein diesem Thema
gewidmeter 2020COSTRBLS368 lieferte
Behandlungsempfehlungen [556].

Es wird empfohlen, keine erhältli-
chen sog. Antierstickungsgeräte („anti-
choking devices“) in der Ersten Hilfe
eines zu ersticken drohenden Kindes zu
verwenden. Die sofortige Verwendung
eines solchen Geräts kann umstehende
Personen davon abhalten, die empfohle-
nen Schritte des aktuellen Algorithmus
rechtzeitig auszuführen. In Ermange-
lung des Sicherheitsnachweises solcher
Geräte können bestimmte Risiken für
Kinder nicht ausgeschlossen werden.
Solche Geräte können die Fähigkeit zum
Husten bei wachen Kindern beeinträch-
tigen und die oberen Atemwegsstruk-
turen schädigen oder die Aspiration
von Mageninhalt fördern. Mit der weit
verbreiteten Implementierung solcher
Geräte wären auch erhebliche Kosten
verbunden. Derzeit existiert hierfür kei-

ne Evidenz. Weitere Untersuchungen
sind hier notwendig, insbesondere bei
Betroffenen, die nichtmehr effizient hus-
ten können oder bewusstlos sind [663].
In Situationen, in denen herkömmliche
Manöver fehlgeschlagen sind, kann ein
Anti-Erstickungsgerät eine Ergänzung
zur Standardbehandlung sein. Derzeit
soll dies jedoch nur bei einer Evaluation
im Rahmen von Studien erfolgen.

Thoraxkompressionen bei Kindern
ohne Atem-Kreislauf-Stillstand

Trotz fehlender Evidenz wurde in voran-
gehenden Leitlinien empfohlen, Brady-
kardien mit Anzeichen einer schlechten
Perfusion, selbst bei fühlbarem Puls,
durch sofortige Reanimationsmaßnah-
men zu behandeln (Anhang RR 25;
[664–666]). In einer Studie wurden
Kompressionen im Frühstadium einer
nicht pulslosen Bradykardie bei 18%
der Kinder, welche Wiederbelebungs-
maßnahmen erhielten, begonnen, bevor
das Kind pulslos wurde, während dies
nur auf 2% der Erwachsenen zutraf, die
eine CPR erhielten [667]. Das Überle-
ben bis zur Entlassung nach pulslosen,
nicht schockbaren Ereignissen war bei
Kindern (24%) besser als bei Erwach-
senen (11%), was möglicherweise auf
eine frühe aggressive Behandlung bei
bradykarden Kindern mit schlechter
Durchblutung zurückzuführen ist.

Das Outcome eines hypoxischen
Atem-Kreislauf-Stillstands ist deutlich
schlechter als das eines primären Atem-
Kreislauf-Stillstands mit kardialer Ursa-
che. Es ist wahrscheinlich, dass Kinder
mit einem hypoxischen Atem-Kreislauf-
Stillstand zum Zeitpunkt des Stillstands
bereits schwere hypoxische Hirnschäden
erlitten haben. Bei Organspendern nach
Atem-Kreislauf-Stillstand sind nach Be-
enden der lebenserhaltenden Maßnah-
men die ersten beobachteten physiologi-
schen Schritte ein Sättigungsabfall und
eine Hypoperfusion [668]. Diese Phase
vor der terminalen Bradykardie kann
zwischen einigen Minuten und 3h dau-
ern.NachdemEinsetzenderBradykardie
tritt der somatische Tod normalerweise
innerhalb weniger Minuten ein.

Mehrere kürzlich durchgeführte Stu-
dien zeigten, dass Kinder, die wegen Bra-
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dykardien mit Puls und schlechter Per-
fusion Reanimationsmaßnahmen erhiel-
ten, ein besseres Outcome erzielten als
Kinder, die eine sofortige Asystolie oder
PEA erlitten [578, 669, 670]. Insgesamt
wardasOutcome inderKohorte derKin-
derambesten,diebradykardwurden,Re-
animationsmaßnahmen erhielten, aber
nie pulslos wurden. Je länger die Zeit
zwischendemBeginnderReanimations-
maßnahmen bei Bradykardien mit Puls
und schlechter Perfusion und dem tat-
sächlichen Pulsverlust war, desto gerin-
ger war die Überlebenschance.

Wir sehen somit einen größeren Be-
nefitdarin, frühzeitigReanimationsmaß-
nahmen durchzuführen, um ein besseres
Outcome zu erzielen als durch das nied-
rige Risiko eines potenziellen Schadens,
das durch versehentlich durchgeführte
Reanimationsmaßnahmen dem Patien-
ten entsteht. Es ist oft unmöglich, den
genauen Zeitpunkt des Pulsverlusts zu
identifizieren. Das Warten auf Pulslosig-
keit (oderdenVerlustderSpO2-Messung,
Blutdruckwerten usw.) führt nur zu einer
Verzögerung.

Derzeit gibt eskeineStudienzumOut-
come vonThoraxkompressionen auf das
Überleben bei Kindern mit Schockzu-
ständen und sehr geringenAuswurfraten
ohne Bradykardie (z.B. supraventrikulä-
re Tachykardie).

Padsoder Paddels zurDefibrillation

Das ILCOR COSTR EvUp (PLS 378-
426) identifizierte keine ausreichen-
de Evidenz, um die aktuellen Leitlini-
en zu ändern (Anhang RR 26.1; [143,
671–674]). In den Situationen, in denen
keine selbstklebenden Pads verfügbar
sind, sind Paddels eine akzeptable Al-
ternative. Paddels können auch für die
erste Defibrillation verwendet werden,
wenn das Aufbringen von selbstkle-
benden Pads zu lange dauert. Wie im
Jahr 2015 können Defibrillationspaddels
verwendet werden, um einen Rhyth-
mus zu bestimmen, wenn Monitorkabel
oder selbstklebende Pads nicht sofort
verfügbar sind.

Es konnten keine sehr hohen Eviden-
zen identifiziert werden, die entweder
die anterioposteriore (AP) oder die an-
terolaterale (AL) Position begünstigen.

Die letzte Leitlinie schlug vor: „Wenn die
Paddels zu groß sind und die Gefahr eines
Kurzschlusses über die Paddels besteht,
soll eines auf dem oberen Rücken unter-
halb des linken Schulterblatts und das
andere vorne links neben dem Sternum
platziert werden“ [666]. Andere Quellen
schlagen jedoch eine etwas andere Po-
sition vor, basierend auf Anatomie und
Pathophysiologie. In Anbetracht dessen
und imHinblick aufKonsistenz, empfeh-
len wir die AP-Position, das vordere Pad
in der Mitte der Brust unmittelbar links
neben dem Brustbein und das hintere
Pad in der Mitte des Rückens zwischen
den Schulterblättern zu platzieren. Sehr
geringe Evidenzsicherheit deutet darauf
hin, dass die AP-Position mindestens
so effektiv sein könnte wie die AL-Po-
sition. Die AP-Position ist mit Paddels
schwer durchzuführen. Bei refraktären
VF/pVT und einer anfänglichen AL-
Position selbstklebender Pads sollen Sie
erwägen, diese in eine AP-Position zu
ändern.

Multiple Schockabgaben

Die Leitliniengruppe PLS identifizierte
keine neue Evidenz, um die bestehenden
Empfehlungen zu ändern, die eine Ein-
zelschockstrategie mit sofortigen Reani-
mationsmaßnahmen befürworten (An-
hang RR 26.2). In einer Situation mit
angeschlossenemMonitoring und einem
sofort einsatzbereiten Defibrillator ist je-
doch eine sofortige Defibrillation – vor
Beginn der Reanimationsmaßnahmen –
nach dem Auftreten von VF/pVT mög-
lich und möglicherweise vorteilhaft. Es
wird angenommen, dass das Herz in die-
ser Phase leichter defibrillierbar ist [675].
Wenn ein sofortiger Defibrillationsver-
such nicht erfolgreich ist, kann das Out-
comemöglicherweisemit einem zweiten
und bei Bedarf mit einem dritten Ver-
such verbessert werden, bevor mit der
CPR begonnen wird. In Anbetracht des-
sen und der relativ begrenzten Zeitver-
zögerung eines Vorgehens mit 3 initia-
len Schocks empfehlen wir, bei beobach-
tetem VF/pVT – trotz sehr begrenzter
Evidenz – die Verwendung eines Ansat-
zes mit multiplen Schocks für diejenigen
Kinder, die überwacht werden und bei
denen ein Defibrillator sofort einsatzbe-

reit ist [676, 677]. DieserAnsatz dermul-
tiplen Schocks wurde auch während des
ALS für Patienten mit COVID 19 emp-
fohlen, bei denen die Helfer noch kei-
ne angemessene persönliche Schutzaus-
rüstung tragen [7]. Bei einem Vorgehen
mit multiplen Schocks wird i.v. Amioda-
ron unmittelbar nachden 3 anfänglichen
Schocks verabreicht, während Adrenalin
erst nach 4min verabreicht wird.

Energiedosis und Zeitpunkt der
Defibrillation

Schockbare Rhythmen sind bei Kindern
nicht ungewöhnlich (4–10%) und ihre
Prognose istbesseralsbeianderenRhyth-
men (Anhang RR 26.3; [678]). Der ein-
flussreichste Faktor des Überlebens bei
Atem-Kreislauf-Stillstand einer VF/pVT
ist die Zeit bis zur Defibrillation. Sekun-
däres VF ist zu einem bestimmten Zeit-
punkt bei bis zu 27% der Reanimati-
onsereignisse im Krankenhaus vorhan-
den und hat eine viel schlechtere Prog-
nose als primäres VF.

Energiedosis: Es gibt inkonsistente
Daten zur optimalen Energiedosis für
schockbare Rhythmen bei Kindern. Die
Überprüfung des ILCOR PLS 405-Sco-
ping Review ergab keine ausreichende
neue Evidenz, um die Empfehlungen zu
ändern [143]. In der SR von Mercier
et al. wurde ein ROSC häufig (≥85%)
mit einer Energiedosis im Bereich zwi-
schen 2 und 7 J/kgKG erreicht [679].
Die ideale Energiedosis für eine sichere
und effektive Defibrillation ist weiterhin
unbekannt. Die Defibrillationsschwelle
bei Kindern variiert je nach Körperge-
wicht und scheint bei Säuglingen höher
zu sein. Eine vor Kurzem publizierte
Registerstudie schlug einen besseren Er-
folg für erste Energiedosen mit etwa 2 J/
kgKG bei pädiatrischem Atem-Kreis-
lauf-Stillstand im Krankenhaus (IHCA)
mit primär schockbaren Rhythmen vor
[680]. Diese Studie berichtete jedoch
nicht über vielewichtigeKovariablen, die
das Outcome beeinflusst haben könnten,
wie Gründe für Protokollverletzungen,
CPR-Qualität, Dauer, No-flow-Zeit und
Anzahl der Schocks. Die Studie war für
starke Schlussfolgerungen auch zu klein.

Durch Verwendung von Energiedo-
sen über 4 J/kgKG wurden Kinder ef-
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fektiv mit vernachlässigbaren Nebenwir-
kungen defibrilliert [679]. Studien am
Tiermodell deuten auf eine Myokard-
schädigung und eine anschließend ver-
minderte Myokardfunktion bei Dosen
über 10 J/kgKGhin.DatenundLeitlinien
für Erwachsene schlagen eine erste Ener-
giedosis von120–200 J (abhängig vonder
Art der Wellenform) mit eskalierenden
Dosen für refraktäres oder wiederkeh-
rendes VF vor. Leitlinien für Erwachse-
neempfehlenaußerdem,unabhängigvon
der Amplitude, einen Defibrillationsver-
such bei einemVF durchzuführen, selbst
wenn dies als „fein“ (im Sinn einer klei-
nen Amplitude) oder als „nahe an der
Asystolie“ beurteilt wird [677].

InAnbetrachtdesMangels anEvidenz
und unter Berücksichtigung von Fragen
der Umsetzung und Aufklärung emp-
fehlen wir weiterhin 4 J/kgKG als Stan-
dardenergiedosis. Es erscheint vernünf-
tig, keine Energiedosen zu verwenden,
die über den für Erwachsene empfohle-
nen liegen, und schrittweise eskalieren-
de Energiedosen für refraktäres VF/pVT
in Betracht zu ziehen (d.h. die nicht auf
anfängliche Defibrillationen undAntiar-
rhythmikaansprechen; [681]).Einenied-
rigereEnergiedosis fürdenerstenSchock
(2 J/kgKG) könnte eine vernünftige Al-
ternative für primär schockbare Rhyth-
men sein.Wenn keinmanueller Defibril-
lator verfügbar ist, verwenden Sie einen
AED, der schockbareRhythmen bei Kin-
dern erkennen kann (siehe RR 22).

Zeitpunkt der Aufladung und Rhyth-
musüberprüfung: Bei Erwachsenen ist
unklar, ob eine sofortige Defibrillation
einer kurzen Zeit derHerz-Lungen-Wie-
derbelebung vor der Defibrillation über-
legen ist [682]. Die ILCOR-BLS-Taskfor-
ce schlägt eine kurze CPR-Phase vor, bis
der Defibrillator für die Analyse und/
oder Defibrillation bei nicht beobachte-
tem Atem-Kreislauf-Stillstand bereit ist
(schwache Empfehlung, sehr schwache
Evidenz; [556]). Sie schlagen auch eine
sofortige Wiederaufnahme der Thorax-
kompressionen nach der Schockabgabe
vor (schwache Empfehlung, sehr schwa-
che Evidenz). Wenn es alternative phy-
siologische Hinweise auf einen ROSC
gibt, können die Thoraxkompressionen
für die Rhythmusanalyse kurz unterbro-
chen werden.

Das Intervall zwischen denDefibrilla-
tionsversuchenwirdwie indenLeitlinien
von 2015 auf 2min festgelegt [666]. Dies
basiert auf Expertenmeinungen. Es gibt
Studien, die ein verbessertes Outcome
bei einem frühzeitigeren zweiten Defi-
brillationsversuch zeigen. Dies stellt je-
dochkeine ausreichendeEvidenzdar, um
die aktuellen Leitlinien zu ändern, ins-
besondere wenn die Auswirkungen auf
Schulung und Implementierung berück-
sichtigt werden [683, 684].

Hypothermer Atem-Kreislauf-
Stillstand

Die standardmäßigen pädiatrischen
ALS-Maßnahmen sollen dem hypother-
men Zustand des Patienten angepasst
werden. Einzelheiten finden Sie im Kapi-
tel über besondere Umstände in diesen
Leitlinien [404]. Es wurden der BLS
2020 COSTR beim Ertrinken [556] so-
wie eine Leitlinie [685], 4 SR [686–689],
2 narrative Übersichten [690, 691] und
2 Beobachtungsstudien berücksichtigt
(AnhangRR27; [692,693]).Es ist schwie-
rig, das Überlebenspotenzial mit einem
guten neurologischen Outcome bei Kin-
dern nach einem hypothermen Atem-
Kreislauf-Stillstand abzuschätzen. Kein
einzelner Parameter verfügt über eine
ausreichende Aussagekraft. Das Sprich-
wort „Kein Kind kann für tot erklärt
werden, wenn es nicht warm ist“ gilt
nicht unbedingt für Kinder mit länge-
ren Submersions-/Verschüttungszeiten,
einer tödlichen Verletzung, einem voll-
ständig gefrorenen Körper oder einem
nicht beherrschbaren Atemweg. Kein
Umstand allein war jedoch zu 100%
prädiktiv und speziell bei Kindern waren
längere Submersionszeiten in eiskaltem
Wasser mit Überleben assoziiert. Wich-
tig ist, dass die präsentierte Evidenz eine
weitaus schlechtere Prognose für Kinder
mit vorangegangener oder assoziierter
Asphyxie nahe legt. Obwohl dies in
der präklinischen Situation nicht immer
leicht zu identifizieren ist, sollen der
Mechanismus und die Begleitumstände
sowie die erste gemessene Körperkern-
temperatur (bei <24 °C handelt es sich
wahrscheinlicher um eine primäre Hy-
pothermie) sorgfältig in die Überlegun-
gen mit einfließen. Darüber hinaus soll

das Team auch die potenziellen Risiken
für die Helfer, den erwarteten Einsatz
von Ressourcen und das Potenzial für
Schäden des Patienten berücksichtigen
[694].

Jedes Kind mit schwerer Unterküh-
lung, von dem angenommen wird, dass
es eine Chance auf ein günstiges Out-
come hat (ob im Atem-Kreislauf-Still-
stand oder nicht), soll idealerweise so
schnell wie möglich in ein Zentrum mit
ECLS- oder kardiopulmonaler Bypass-
anlagemöglichkeit und Kapazitäten für
Kinder transportiert werden. Bei hypo-
thermen Kindern scheint die mediane
Notfallsternotomie die bevorzugte Tech-
nik für den Gefäßzugang zu sein. Wenn
nichtzugänglich,könnteeinekontinuier-
lichevenovenöseHämofiltrationoderPe-
ritonealspülung eine Alternative darstel-
len, scheint jedoch mit weitaus ungüns-
tigeren Outcomes verbunden zu sein.

FiO2 während der CPR

Die ILCOR2020 COSTRPLS 396 identi-
fizierte keine ausreichende Evidenz, um
ihre Empfehlung von 2005 zur Verwen-
dung von 100% FiO2 zu ändern [143].
Obwohl es zunehmend Hinweise auf ei-
nenachteiligeAuswirkungderHyperoxie
auf das Überleben bei kritisch kranken
Erwachsenen gibt, einschließlich derje-
nigen, die nach CPR mit ROSC aufge-
nommen wurden, fehlen eindeutige Evi-
denzen, die die Auswirkung der Sauer-
stofftitrationwährendderCRP inPatien-
ten jeden Alters zeigen (Anhang RR 28).
Hyperoxie während der Reanimation ist
nicht eindeutig mit einer erhöhten Mor-
talität verbunden [695].

Atemwegsmanagement während
des ALS

InAnbetrachtdesveröffentlichtenCOSTR
2019 und zweier weiterer kürzlich
durchgeführter Beobachtungsstudien
[696–698] wird die Standardanwen-
dung der Beutel-Maske-Beatmung für
Kreislaufstillstände außerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA) empfohlen (Anhang
RR 29.1). Eine Intubation oder SGA-
Platzierung kann durchgeführt werden,
sobald ein ROSC eingetreten ist. Hel-
fer, die im pädiatrischen Atemwegsma-
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nagement kompetent sind, können die
Atemwegssicherung inFällen inBetracht
ziehen, in denen eine CPR während des
Transports oder eine längeren Wieder-
belebungsdauer zu erwarten ist. Trotz
fehlender Evidenzen empfehlen wir aus
Gründen der Konsistenz ein ähnliches
Vorgehen für den Atem-Kreislauf-Still-
stand im Krankenhaus (IHCA). Wenn
jedoch ein qualifizierter Anwender an
einer Reanimation imKrankenhaus (IH-
CA) teilnimmt, kann eine frühzeitige
Atemwegssicherung in Betracht gezogen
werden.

Beatmungsstrategien während
des ALS

Zusätzlich zum zugehörigen ILCOR
2020 EvUp [143] wurden 4 Beobach-
tungsstudien und mehrere Beiträge mit
indirekten Nachweisen einbezogen (An-
hang RR 29.3; [587, 698–700]).

Insgesamt ist die Evidenz für sub-
physiologische Beatmungsfrequenzen
schwach. In früheren Publikationen
wurde der potenzielle Schaden hervor-
gehoben, der durch Hyperventilation
während der Herz-Lungen-Wiederbe-
lebung bei Erwachsenen verursacht
wird [701, 702]. Die zur Definition der
Hyperventilation in der Erwachsenen-
forschung und Erwachsenenleitlinien
verwendeten Frequenzen gelten jedoch
möglicherweise nicht für Kinder.

Die Bedeutung der Beatmung als Teil
des Wiederbelebungsalgorithmus bei
Kindern wird in RR 19.4 und RR 20
erörtert. Darüber hinaus legt eine Beob-
achtungsstudie –mit nur 47Probanden–
nahe, dass niedrige Beatmungsfrequen-
zen mit einem ungünstigeren Outcome
verbundenseinkönnen, insbesonderebei
Kindern mit Bradykardie und schlechter
Durchblutung [566]. Eine Studie am
Tiermodell ergab keine Unterschiede in
den ROSC-Raten bei Beatmungsraten
von 10, 20 und 30/min; die höchste
Rate allerdings war mit einem höhe-
ren PaO2 assoziiert [699]. In diesem
Beitrag wurde die Sorge geäußert, dass
niedrigere PaCO2-Werte zu einer ver-
ringerten zerebralen Sauerstoffzufuhr
führen können, da die NIRS-Werte in
der Gruppe mit einer Atemfrequenz von
30/min tendenziell niedriger waren. Aus

pathophysiologischer Sicht besteht die
Befürchtung, dass Überdruckbeatmun-
gen den passiven venösen Rückfluss in
den Thorax aufgrund eines erhöhten
intrathorakalen Drucks und/oder eines
„inadvertent PEEP“ hemmen könnten.
Es ist jedoch nicht bekannt, ab wel-
chem Alter dies bei Kindern zu einem
Problem werden könnte. Ein kürzlich
erschienenes Manuskript unter Verwen-
dung eines Ferkel-Asphyxie-Modells
mit Atem-Kreislauf-Stillstand zeigte,
dass eine druckgesteuerte Beatmung mit
einer Frequenz von 20/min mit einem
FiO2 von 1,0 zu einer ausreichenden
Sauerstoffversorgung und gleichzeitiger
Normokapnie führte [703].

In Anbetracht dieser Aussagen und
unter Berücksichtigung der Schulung
und Implementierung empfehlen wir
die Verwendung von Minutenvolumi-
na, die näher an denen liegen, die für
die Beatmung kritisch kranker Kinder
verwendet werden.

Es gibt keine Studien bei Kindern
zur optimalen Beatmungsstrategie. Die
existierenden Evidenzen wurden aus
Versuchen im Tiermodell, Simulati-
onsstudien an Puppen und Umfragen
abgeleitet. Studien im Tiermodell ver-
wendeten hauptsächlich ein Schwei-
nemodell des VF-Atem-Kreislauf-Still-
stands und befassten sich daher nicht
mit der Pathophysiologie der Asphy-
xie unter Reanimationsmaßnahmen bei
Kindern. Eine Studie zeigte, dass die
apnoeische Oxygenierung einer Über-
druckbeatmung mit einem mechani-
schen Beatmungsgerät gleichbedeutend
war, um die Sauerstoffversorgung in
einem VF-Atem-Kreislauf-Stillstand-
Modell aufrechtzuerhalten [704]. Eine
weitere Studie untersuchte die Aus-
wirkung der Beatmungsparameter auf
die Blutgasanalyse und den koronaren
PerfusionsdruckwährendderWiederbe-
lebungsmaßnahmen und zeigte, dass die
Triggereinstellungen deaktiviert werden
sollen [705]. Drei Studien an Erwach-
senen untersuchten Beatmungsmodi,
welche mit Thoraxkompression syn-
chronisiert wurden, und kamen zu dem
Schluss, dass diese Vorteile bei der CPR
bieten. Es ist jedoch unklar, wie sich dies
indiepädiatrischePraxisübertragenlässt
[706–708]. Relevanter für die Wieder-

belebung bei Kindern ist eine Studie mit
neugeborenen Ferkeln, die zeigte, dass
die Verwendung eines selbstfüllenden
Beutels, eines T-Stück-Beatmungsgeräts
oder eines mechanischen Beatmungs-
geräts vergleichbare Auswirkungen auf
den Gasaustausch hatten [709]. Dieselbe
Gruppe hat die Leckage um einen (un-
gecufften) Endotrachealtubus während
der CPR hervorgehoben, welche mit
dem PEEP zunahm [710]. Verschiedene
Simulationsstudien an Puppen zeigten,
dass die Verwendung von Beatmungs-
systemen während der CPR bei Erwach-
senen die Hände für andere notwendige
Aufgaben frei machte [711–713].

Es gibt keine Daten, die bezüglich der
Verwendung von PEEP Klarheit schaf-
fen.Es istbekannt,dasswährendderCPR
ein intrathorakaler Verschluss der Atem-
wege auftritt und dass die Anwendung
desPEEPdiesmöglicherweise umkehren
könnte [714]. Es besteht jedoch auch die
Sorge,dassderPEEPden intrathorakalen
Druck erhöhen könnte und den venö-
sen Rückstrom während den Kompres-
sionen hemmt. Ein niedriger PEEP ver-
ringertwahrscheinlichdieOxygenierung
bei Kindern, die bereits vor dem Atem-
Kreislauf-Stillstand einen hohen PEEP
benötigten.

Schließlich sind bei Kindern, die be-
reits vor dem Atem-Kreislauf-Stillstand
beatmet wurden, möglicherweise keine
5 Initialbeatmungen erforderlich. Die
Helfer sollen allerdings überprüfen, ob
dieBeatmungvordemKreislaufstillstand
angemessen war – und beispielsweise
nicht selbst den Grund für den Atem-
Kreislauf-Stillstand darstellt – bevor sie
sich entschließen, die Initialbeatmungen
wegzulassen.

Adrenalin während des ALS

Es wurden der 2020 PLS COSTR 1541
[143], sowie einige zusätzliche Nicht-
RCT für den RR berücksichtigt (An-
hang RR 30; [715–725]). Ein kürzeres
Zeitintervall bis zur ersten Verabrei-
chung von Adrenalin ist bei Kindern
sowohl für Kreislaufstillstände im Kran-
kenhaus (IHCA) als auch außerhalb
des Krankenhauses (OHCA) mit einem
günstigeren Outcome verbunden. Eine
Zeit unter 3min bis zur ersten Adrena-
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lingabe erscheint am günstigsten zu sein.
Es konnten keine Subgruppenanalysen
zwischen schockbaren und nicht schock-
baren Rhythmen durchgeführt werden.
Ein Grenzwert von 5min für das In-
tervall zwischen den Adrenalindosen
bei Kreislaufstillständen von Kindern
im Krankenhaus (IHCA) war güns-
tig für das Eintreten eines ROSC, das
Überleben bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus und das 12-Monatsüberle-
ben.Wenn das Intervall jedoch auf 3min
festgelegt wurde, war eine häufigere Ad-
renalingabe für das 12-Monatsüberleben
tendenziell schädlich.

Ähnlich wie bei Erwachsenen scheint
die Zeit bis zur erstenAdrenalindosis bei
traumatischen Kreislaufstillständen un-
terschiedliche Auswirkungen zu haben:
Eine kürzere Zeit (<15min) bis zur ers-
ten Dosis im Vergleich zu einer längeren
Zeit war mit einer signifikant höheren
Rate an ROSC verbunden, jedoch nicht
mit einem verbesserten Überleben bei
Entlassung oder einem besseren neuro-
logischen Outcome. Darüber hinaus war
die frühe Adrenalingabe ein Risikofaktor
für dieMortalität in einer Subgruppemit
hämorrhagischem Schock.

In Übereinstimmung mit dem PLS
COSTR 1541 wird empfohlen, die ers-
te Adrenalindosis für nicht schockba-
re Rhythmen so früh wie möglich nach
dem Atem-Kreislauf-Stillstand zu verab-
reichen – wenn möglich innerhalb von
3min. InAnbetracht desMangels an Evi-
denzbezüglichdesbestenIntervallsemp-
fehlen wir weiterhin ein Intervall von
3–5min. Vermeiden Sie ein Intervall von
weniger als 3min. Im Fall eines Trau-
mas wird weniger Wert auf frühes Ad-
renalin gelegt und den Helfern geraten,
zunächst eine Behandlung der reversi-
blen Ursachen in Betracht zu ziehen. Bei
schockbaren Rhythmen wird gemäß den
pädiatrischen Leitlinien von 2015 emp-
fohlen, nach dem dritten Schock (etwa
4–5min nachBeginn derCPR) eine erste
Dosis Adrenalin zu verabreichen [666].
Vermeiden Sie Adrenalin bei katechola-
minergen polymorphen VT, auch wenn
diese selten auftreten, da dies die Ar-
rhythmie verschlimmern und das Out-
come verschlechtern wird [726].

Zusätzlich wurden andere vasoakti-
ve Medikamente (wie Vasopressin, Terli-

pressin,MilrinonoderNoradrenalin) so-
wohl inStudienalsauchinBerichtenüber
den klinischen Einsatz bei Atem-Kreis-
lauf-Stillstandveröffentlicht.DieEvidenz
für oder gegen ihre Verwendung ist nach
wie vor sehr schwach und ihre Verwen-
dung kann derzeit nur im Rahmen von
Studien empfohlen werden.

Die Verwendung von Amiodaron
oder Lidocain während des ALS

DieswardasThemaeines ILCORCOSTR
PLS 825 aus dem Jahr 2018 und wur-
de im ERC 2018 Update veröffentlicht
[727]. Die Empfehlungen von 2015 zur
Verwendung von Amiodaron oder Li-
docain blieben unverändert. Bei der
Behandlung der defibrillationsrefraktä-
ren VF/pVT bei Kindern kann entweder
Amiodaron oder Lidocain verwendet
werden. Ärzte sollen das Medikament
verwenden,mit dem sie vertraut sind. Ei-
ne kürzlich durchgeführte retrospektive
vergleichende Kohortenstudie (GWTG-
R) ergab für keines der beiden Me-
dikamente einen outcomerelevanten
Unterschied (Anhang RR 30.2; [728]).

Atropin während des ALS

Es wurden keine relevanten pädiatri-
schen Studien oder kürzlich veröffent-
lichte indirekte Evidenzen für die An-
wendung von Atropin bei Kindern im
Atem-Kreislauf-Stillstand identifiziert
(Anhang RR 31.1). Für andere Zwecke
und Dosierungen verweisen wir auf den
zugehörigen RR.

Magnesium

Es wurden keine relevanten pädiatri-
schen Studien oder kürzlich publizierte
indirekte Evidenz für eine Änderung
der ERC-Leitlinie von 2015 identifiziert,
die darauf hinweisen, dass Magnesium
während des Atem-Kreislauf-Stillstands
routinemäßig verabreicht werden soll
(Anhang RR 31.2; [666]). Eine Magne-
siumbehandlung ist bei Kindern mit
dokumentierter Hypomagnesiämie oder
mit Torsade-de-Pointes-Tachykardien
unabhängig von der Ursache angezeigt.

Kalzium

Es wurden 2 Beobachtungsstudien iden-
tifiziert [729, 730], die keine Gründe
lieferten, die Empfehlungen von 2010 zu
ändern: „Die routinemäßige Verwendung
von Kalzium bei Säuglingen und Kindern
im Atem-Kreislauf-Stillstand wird beim
Fehlen von Hypokalzämie, Überdosie-
rung von Kalziumkanalblockern, Hyper-
magnesiämie oder Hyperkaliämie“ nicht
empfohlen. (Anhang RR 31.3; [143]).

Bikarbonat

Seit 2010 wurden eine narrative Über-
sicht [731] und 9 Beobachtungsstudien
veröffentlicht, in denen der Zusammen-
hang zwischen der Verabreichung von
Natriumbikarbonat (oder THAM) und
dem Outcome bei Kreislaufstillständen
im Kindesalter beschrieben wurde (An-
hang RR 31.4; [14, 729, 732–737]). Wäh-
rend diese Studienwahrscheinlich durch
denZusammenhangzwischenderVerab-
reichung vonNatriumbikarbonat und ei-
ner längerenReanimationsdauer imSinn
eines „confounding“ verfälscht werden,
lieferte keine Studie Hinweise auf eine
Änderung der Empfehlung, dass Bikar-
bonat nicht routinemäßig bei Kreislauf-
stillständen im Kindesalter verabreicht
werden soll.

In den vorangegangenen Leitlinien
wurde empfohlen, Bikarbonat bei länge-
ren Kreislaufstillständen, schwerer me-
tabolischer Azidose, hämodynamischer
Instabilität, gleichzeitig bestehender Hy-
perkaliämie und Überdosierung von
trizyklischen Antidepressiva in Betracht
zu ziehen. Abgesehen von den beiden
letztgenannten Indikationen konnten
wir jedoch keine Evidenz für die Ver-
wendung von Natriumbikarbonat bei
länger andauernden Kreislaufstillstän-
den finden.

Intra-Arrest-Parameter zur
Steuerung der CPR

Die Empfehlungen basieren hauptsäch-
lich auf den entsprechenden ILCOR PLS
Scoping Review für 2020 [143]. Ange-
sichts der begrenzten Evidenz wurden
bei diesen Reviews auch indirekte Da-
ten von Erwachsenen und Daten aus
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dem Tiermodell berücksichtigt (An-
hang 32.1–32.2–32.3–32.4–32.6).

etCO2
Der ILCOR PLS 2020 Scoping Review
identifizierte 2 Beobachtungsstudien
[738, 739]. Es wird angenommen, dass
das etCO2 mit dem Herzzeitvolumen
und der Perfusion korreliert. In einer
Studie war es jedoch weder mit diastoli-
schemBlutdrucknochmitvordefinierten
Endpunkten assoziiert [738]. Dies kann
daran liegen, dass das etCO2 auch vom
Minutenvolumen und demVentilations-
Perfusions-Mismatch beeinflusst wird.
Diese Studie war nur deskriptiver Natur
in einer sehr stark selektierten Populati-
on und bewertete zu keinem Zeitpunkt
das Outcome der mit etCO2-gestützten
Reanimationsmaßnahmen.

Das Maß an Sicherheit der verfügba-
ren Evidenz bei Kindern ist zu niedrig,
um Empfehlungen für oder gegen die
Verwendung von etCO2 zur Steuerung
der Reanimationsmaßnahmen bei Kin-
dern im Atem-Kreislauf-Stillstand abzu-
geben. Insbesondere gibt es keinen ein-
zelnenetCO2-Wert,derals Indikatorzum
Beenden der Wiederbelebungsmaßnah-
men verwendet werden kann, und es gibt
auch keinen einzelnenWert, der als Ziel-
wert während der CPR oder als Indika-
tor verwendet werden kann, um die CPR
fortzusetzen oder abzubrechen.

Blutdruck
Bei der Überprüfung des ILCOR PLS
2020 wurden 3 Beobachtungsstudien
identifiziert [734, 740, 741]. Eine aus-
reichende Durchblutung des Myokards
und des Gehirngewebes ist für das Out-
come von grundlegender Bedeutung
und der (diastolische) Blutdruck könnte
als klinisch messbarer Surrogatparame-
ter dafür nützlich sein. Die aktuellen
Erkenntnisse sind aufgrund des Studi-
endesigns, der Stichprobengrößeunddes
Selektionsbias von sehr schwacher Evi-
denz, deuten jedoch auf einenmöglichen
Zusammenhang zwischen dem diasto-
lischen Blutdruck und dem Outcome
des Kindes hin. Aufgrund der Notwen-
digkeit einer invasiven Blutdrucküber-
wachung wurden nur Ergebnisse von
Kreislaufstillständen im Krankenhaus
(IHCA) untersucht. Obwohl in einer

Studie Grenzwerte, unter denen kein
Kind überlebte, gefunden werden konn-
ten [741], ist die Evidenz zu begrenzt,
um den diastolischen Blutdruck allein
als ausreichend zu betrachten, um die
Erfolgschancen der CPR oder ein güns-
tiges Outcome vorherzusagen. Das Maß
an Sicherheit der verfügbaren Evidenz ist
zu niedrig, um Empfehlungen für oder
gegen die Verwendung des diastolischen
Blutdrucks zur Steuerung der Wieder-
belebungsbemühungen bei Kindern mit
Atem-Kreislauf-Stillstand abzugeben.
Bei Kindern mit Kreislaufstillständen
im Krankenhaus (IHCA), bei denen be-
reits ein arterieller Zugang vorhanden ist
und die Situation eine ordnungsgemäße
Implementierung ermöglicht, kann ei-
ne hämodynamisch gesteuerte CPR in
Betracht gezogen werden.

Point of Care Ultraschall (POCUS)
Im 2020 scoping review PLS 814 warnte
die ILCOR-Taskforce für Kinder vor ei-
ner raschen Einführung von POCUS in
die pädiatrische Praxis ohne ausreichen-
de Evidenz, trotz ihres großen Potenzi-
als und ihrer weit verbreiteten Akzep-
tanz. Die Erfassung und Interpretation
von Bildern bei Kindern ist komplexer,
insbesondere bei Kindern mit bereits be-
stehenden Herzerkrankungen. Darüber
hinaus fallen erhebliche Material- und
Schulungskosten an, die in ressourcen-
armen Umgebungen relevant sein kön-
nen. Es wird die Verwendung von PO-
CUS durch kompetente Helfer empfoh-
len – wenn dies möglich ist – um reversi-
bleUrsachen füreinenKreislaufstillstand
(4 H’s und HITS) zu identifizieren. PO-
CUS kann auch eine Rolle zumNachweis
der Perfusion spielen, dies soll jedoch
derzeit nur im Rahmen der Forschung
erfolgen. POCUS soll derzeit nicht zur
Prognose verwendet werden.

Nahinfrarotspektroskopie (NIRS)
Der verwandte ILCOR PLS 2020 iden-
tifizierte 2 kleine Beobachtungsstudien
[742, 743]. Die Literatur für Erwachse-
ne ist umfangreicher, aber das Maß an
Evidenz ist immer noch gering. Derzeit
besteht kein Konsens über eine Grenz-
schwelle für die regionale zerebrale Sau-
erstoffsättigung (rSO2), die als Indikator
für die Erfolgsaussichten der Wiederbe-

lebungsbemühungen verwendet werden
kann, und es gibt auch keinen einzigen
rSO2-Wert, der als Ziel während derCPR
oder als Argument zum Fortfahren der
CPR verwendet werden kann. Die Lite-
ratur für Erwachsene legt nahe, dass ein
Trend des rSO2 der nützlichste prognos-
tische Indikator ist, auch wenn dies bei
Erwachsenen oder Kindern noch nicht
validiert wurde.

Laktat oder Kalium
Es wurden 2 SR [686, 687], eine Leit-
linie [685] und 7 relevante Nicht-RCT-
Studien identifiziert [693, 744–749].

Eine Kaliummessung während des
Atem-Kreislauf-Stillstands (Intra-ar-
rest-Messung) ist angezeigt, um eine
Hyperkaliämie als mögliche reversible
Ursache des Atem-Kreislauf-Stillstands
auszuschließen. Es gibt jedoch keine
ausreichende Evidenz um Kalium als
Prognosefaktor bei Kindern im Atem-
Kreislauf-Stillstand zu verwenden. Selbst
eine extreme Hyperkaliämie soll einer
CPR und ECLS bei Kindern nicht ent-
gegenstehen.

ErhöhteLaktatwerte sindmit schlech-
terem kurz- und langfristigen Outcome
bei kritisch kranken Kindern, Kindern
mit Atem-Kreislauf-Stillstand im Kran-
kenhaus (IHCA) sowie bei mit ECLS
behandelten Kindern assoziiert. Laktat-
werte allein ermöglichen keine frühzeiti-
gePrognose.Essollbeachtetwerden,dass
i.o. Laktatproben während des Atem-
Kreislauf-Stillstands höher sein können
als gewöhnliche arterielle und venöse
Proben (nur belegt durch Hinweise aus
dem Tiermodell).

Reversible Ursachen für den
pädiatrischen Atem-Kreislauf-
Stillstand: 4 H’s und 4 HITS

Für die meisten Themen verweisen wir
auf den entsprechenden RR in diesem
Dokument. In diesem Absatz werden
die potenziellen Reversibilitäts- und/
oder Behandlungsoptionen bestimmter
Pathologien hervorgehoben. Zu diesem
Zweck wurden 2 Leitlinien [676, 750],
ein SR [751], 8 Beobachtungsstudien
und mehrere Übersichtspublikationen
identifiziert (Anhang RR 33.1; [484–486,
737, 752–755]).
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Obwohl es andereUrsachen fürKreis-
laufstillstände geben könnte, die als re-
versibel angesehen werden könnten – ei-
nige Quellen schlagen 5 oder sogar 6 Hs
und Ts vor – soll die Merkhilfe „4 H’s
und HITS“ beibehalten werden, da sie
sowohl mit den Leitlinien für Erwachse-
ne übereinstimmt, als auch die Schulung
erleichtert [677]. Es wurden Hyperther-
mie (siehe RR 17.1) und Hypoglykämie
(siehe RR 15) hinzugefügt und Azido-
se als reversible Ursache gestrichen (sie-
he RR 31.4). SpezifischeAnwendungsge-
bietez.B.Herzchirurgie,Neurochirurgie,
sowieTrauma,SepsisundpulmonaleHy-
pertonie erfordern einen spezifischeren
Ansatz.DesWeiterenhatdiebreitereVer-
wendung von eCPR das Konzept der Re-
versibilität grundlegend verändert (siehe
RR 33.3).

Einrichtungen, die herzchirurgische
Operationen bei Kindern durchführen,
sollen institutsspezifische Algorithmen
für Kreislaufstillstände nach Operatio-
nen bei kindlichen Patienten festlegen.
Es ist sehr wahrscheinlich, dass diese
sehr spezifische Gruppe von Patienten
von einer anderen Abfolge der Aktionen
profitiert. Es gibt 2 kürzlich veröffent-
lichte Leitlinien der Society of Thoracic
Surgeons und der European Associati-
on for Cardio-Thoracic Surgery, die als
Beispiel für die Entwicklung eines sol-
chen Algorithmus herangezogen werden
können [676].

Kreislaufstillstand bei septischen
Kindern
Es wurden ein SR [756] und 10 Nicht-
RCT-Studien herangezogen (Anhang
RR 33.2; [733, 757–763]). Schwere Sep-
sis und septischer Schock sind bekannte
Risikofaktoren für Kreislaufstillstände
bei Kindern. Sepsisassoziierte Kreis-
laufstillstände im Krankenhaus (IHCA)
haben ein schlechtes Outcome und die
Prävention stellt den wichtigsten Faktor
dar. Verschiedene Strategien, einschließ-
lich der Verwendung von ECMO bei
refraktärem septischem Schock können
verwendet werden, um einen sepsisas-
soziierten Atem-Kreislauf-Stillstand im
Krankenhaus (IHCA)zuverhindern.Auf
der Grundlage der derzeit verfügbaren
DatenkönnenkeineEmpfehlungenabge-
geben werden, die vom Standard-PALS-

Algorithmus abweichen. Eine frühzeiti-
ge Prüfung und Behandlung möglicher
reversiblerUrsachenwirddringendemp-
fohlen. Ein kurz vor oder während der
ECMO-Kanülierung auftretender Atem-
Kreislauf-Stillstand im Krankenhaus
(IHCA) soll eine ECMO-Initiation bei
pädiatrischen Patienten mit refraktärem
septischem Schock nicht ausschließen,
da Studien darauf hinweisen, dass diese
Kinder möglicherweise am meisten vom
ECLSprofitieren.DieVerwendunghoher
Durchflussraten (über 150ml/kg/min)
kann möglicherweise das Outcome ver-
bessern. Soll eCPR als Therapie für den
septischen Atem-Kreislauf-Stillstand im
Krankenhaus (IHCA) in Betracht ge-
zogen werden, muss das ECMO-Team
frühzeitig nach Einleitung der PALS-
Maßnahmenauf institutsspezifische SOP
basierend aktiviert werden.

Traumatischer Atem-Kreislauf-
Stillstand
Unser RR identifizierte 2 Leitlinien [764,
765], 10 SR [766–775], 17Beobachtungs-
studien[449,570,776–789]undvieleBei-
träge mit indirekten Evidenzen (Anhang
RR 34).

Der traumatische Atem-Kreislauf-
StillstandimKindesalterhateineschlech-
te Prognose. Kinder mit traumatischem
Atem-Kreislauf-Stillstand, die nach dem
Eintreffen in der Notaufnahme einen
Atem-Kreislauf-Stillstand erleiden, ha-
benbessereReanimationserfolge alsKin-
der mit präklinischem Atem-Kreislauf-
Stillstand. Strategien zur Verbesserung
frühzeitiger Reanimationsmaßnahmen
können möglicherweise das Outcome
verändern. Im Fall eines traumatischen
Atem-Kreislauf-Stillstands beim Kind
soll die Reanimation eingeleitet werden,
wenn keine Anzeichen eines irrever-
siblen Todes vorliegen. Längere Wie-
derbelebungsbemühungen bei Kindern
nach einer stumpfen Verletzung und
lichtstarren Pupillen, bei denen die CPR
länger als 15min vor Ankunft in der
Notaufnahme andauerte (oder vor der
Einleitung adäquater CPR-Techniken
im Krankenhaus), sind wahrscheinlich
nicht erfolgreich und die Beendigung
der Wiederbelebung kann in Betracht
gezogen werden.

Es gibt nicht genügend Evidenz, um
für oder gegen eine bestimmte Abfolge
von Maßnahmen beim traumatischen
Atem-Kreislauf-Stillstand imKindesalter
zu plädieren. Die frühzeitige Behebung
einiger der reversiblen Ursachen könn-
te jedoch zu einer verbesserten Rate
an ROSC während der prähospitalen
Behandlung führen. Angesichts dessen
und der schlechten Prognose eines trau-
matischen Atem-Kreislauf-Stillstands
im Kindesalter mit Standardversorgung
empfehlen wir die nahezu sofortige Ver-
wendung eines Maßnahmenbündels im
prähospitalen Umfeld, welches speziell
auf die Therapie reversibler Ursachen
abzielt. Thoraxkompressionen sollen
nach Möglichkeit je nach verfügbarem
Personal gleichzeitig mit anderen In-
terventionen durchgeführt werden. Die
Behandlung vermuteter reversibler Ur-
sachen, basierend auf dem Verletzungs-
mechanismus, könnte derVerabreichung
von Adrenalin vorausgehen.

ErwägenSieeineNotfallthorakotomie
bei pädiatrischen Patienten mit trauma-
tischem Atem-Kreislauf-Stillstand nach
penetrierendem Trauma mit oder ohne
Lebenszeichen bei Ankunft in der Not-
aufnahme, da dies das Überleben die-
serKinderverbessernkann.Hochqualifi-
zierte Fachkräfte können in Situationen,
in denen das Verfahren bereits imple-
mentiert wurde, auch eine prähospitale
Thorakotomie für diese Kinder in Be-
tracht ziehen.

Aktuelle Erkenntnisse zeigen keinen
Nutzen (oder ein noch schlechteres Out-
come) der Thorakotomie bei Kindern
nach stumpfen Verletzungen, weshalb
diese Intervention im Allgemeinen nicht
empfohlen wird. Bei sehr ausgewählten
Patienten mit stumpfen Verletzungen
können hochqualifizierte Fachkräfte auf
der Grundlage einer gründlichen Be-
urteilung dennoch eine Indikation für
eine Notfallthorakotomie stellen. Kinder
mit traumatischen Kreislaufstillständen
sollen vorzugsweise direkt in ein großes
Traumazentrum transportiert werden,
welches für Kinder (oder sowohl Kinder
als auchErwachsene)bestimmt ist, basie-
rend auf den lokalen Gegebenheiten der
Traumaversorgung (Expertenkonsens).
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ERC Leitlinien

Pulmonale Hypertonie
Eswird auf die ILCOR2020 EvUp PLS 56
[143] und die hochwertige wissenschaft-
liche Stellungnahme derAmericanHeart
Association zur CPR bei Kindern mit
Herzerkrankungen sowie auf die spezi-
elle Leitlinie zur intensivmedizinischen
Behandlung von pulmonaler Hyperto-
nie bei Kindern durch das European
Pediatric Pulmonary Vascular Disease
Networkverwiesen(AnhangRR35; [790,
791]). Erwägen Sie die Möglichkeit einer
pulmonalen Hypertonie bei Kindern
mit Atem-Kreislauf-Stillstand im Kran-
kenhaus (IHCA), die ein vordefiniertes
Risiko dafür haben [792]. Sobald sich bei
einem Kind mit pulmonaler Hypertonie
ein Atem-Kreislauf-Stillstand entwickelt,
könnenThoraxkompressionen undWie-
derbelebungsmedikamente bei der Auf-
rechterhaltung des pulmonalen Blutflus-
ses, der linksventrikulären Füllung und
des Herzzeitvolumens unwirksam sein.
Es ist äußerst wichtig, nach möglichen
reversiblen Ursachen für einen erhöhten
pulmonalen Gefäßwiderstand zu suchen
und diese zu behandeln, einschließlich
einer versehentlichen Unterbrechung
der Einnahme spezieller Medikamente
zur Behandlung der pulmonalen Hyper-
tonie, sowie eine Hyperkapnie, Hypoxie,
Arrhythmie, Herzbeuteltamponade oder
Arzneimitteltoxizität.HaltenSie dieNor-
mokapnie aufrecht und sorgen Sie für
eine ausreichende Oxygenierung. Für
die initiale Behandlung von pulmo-
nalen hypertensiven Krisen kann die
Verabreichung von Sauerstoff und die
Induktion einer Alkalose durch Hy-
perventilation oder der Verabreichung
alkalisierender Substanzen nützlich sein,
während pulmonalspezifische Vasodila-
tatoren verabreicht werden. Es gibt keine
sichere Evidenz dafür, dass die Verabrei-
chung von alkalisierenden Substanzen
das Outcome verbessert; eine übermä-
ßige Beatmung während der Wieder-
belebung kann ebenfalls schädlich sein.
Eine Überdruckbeatmung verringert
den systemischen venösen Rückfluss,
die rechtsventrikuläre Füllung und das
Herzzeitvolumen, das während derTho-
raxkompression erzeugt wird.Wenn eine
qualitativ hochwertige CPR trotz Bereit-
stellung einer spezifischen Therapie,
einschließlich pulmonaler Vasodilatato-

ren, unwirksam bleibt, kann eine rasche
Berücksichtigung von ECLS eine Über-
lebenschance, entweder als Bridging
zur Herz-/Lungentransplantation bieten
oder um die Behebung der auslösenden
Ursache zu ermöglichen.

Extrakorporale eCPR

In Übereinstimmung mit dem ILCOR
2019 COSTR Update zur Verwendung
von eCPR bei Kindern soll die eCPR für
Kinder mit Atem-Kreislauf-Stillstand in
der Notaufnahme oder im Krankenhaus
mit einer vermuteten oder bestätigten
reversiblen Ursache in Betracht gezogen
werden, wenn konventionelle ALS-Maß-
nahmen nicht sofort zum ROSC führen
(schwache Empfehlung, sehr schwa-
che Evidenz; [696]). Eine wesentliche
Voraussetzung ist das organisatorische
Umfeld „mit einem starken institutionel-
len Engagement für ein Reanimations-
konzept, das eCPR mit geeigneten Quali-
tätsverbesserungssystemen umfasst“. Um
eine realistische Entscheidung zur Ver-
wendung von eCPR zu treffen, sollen
Institutionen auch die Evidenz für Kos-
teneffizienz berücksichtigen (siehe Ka-
pitel über Ethik; [694]). Angesichts des
hohen Ressourcenbedarfs und der Tat-
sache, dass das Outcome mit der Zeit bis
zur Einleitung und der Qualität der CPR
vor der eCPR-Einleitung zusammen-
hängt, sind die Indikationen für eCPR
beim Atem-Kreislauf-Stillstand außer-
halb des Krankenhauses sehr begrenzt
(Anhang RR 33.3; [793–797]).

Management nach ROSC

Die Evidenz des Einflusses der Charakte-
ristika vonBehandlungszentren (oder re-
gionalen Versorgungssystemen) auf das
Outcome von Kindern mit ROSC nach
Kreislaufstillständen in oder außerhalb
des Krankenhauses (IHCA oder OHCA)
sind widersprüchlich und aufgrund vie-
ler Störfaktoren schwer zu interpretie-
ren [129, 798–800]. Dies soll eine For-
schungspriorität sein. In Erwartung wei-
terer Daten ist es empfehlenswert, Kin-
der, die nach Atem-Kreislauf-Stillstand
wiederbelebt wurden, in eine Einrich-
tung aufzunehmen, die über die erfor-
derlichenKompetenzen und Ressourcen

für eine ordnungsgemäße neuroprotekti-
ve Versorgung nach ROSC, organ- und/
oder lebenserhaltendeBehandlungen, ei-
ne umfassende neurologische Beurtei-
lung und psychosoziale Unterstützung
verfügt [801].

Blutdruck
Die pädiatrische ILCOR-Taskforce führ-
te zu diesemThema eine EvUp (PLS 820)
durch [143]. Die Autoren identifizierten
5Beobachtungsstudien, die belegen, dass
eine Hypotonie nach dem Atem-Kreis-
lauf-Stillstand unter der 5. altersspezifi-
schen Perzentile mit einem schlechteren
Outcome assoziiert ist (Anhang RR 36.1;
[802–806]). Eine Veröffentlichung zeig-
te, dass eine arterielle Hypertonie un-
mittelbarnachdemAtem-Kreislauf-Still-
stand mit einem verbesserten Outcome
assoziiert ist. Kinder, die höhere Dosen
an Vasopressorunterstützung benötigen,
haben jedoch geringere Überlebensraten
bis zurEntlassungausdemKrankenhaus.

Sauerstoffversorgung und
Beatmung
Die pädiatrische ILCOR-Taskforce führ-
te nach ROSC einen SR zu Sauerstoff-
und Beatmungszielen durch (Anhang
RR 36.2; [143]). Sie schlagen vor, dass
Helfer das PaO2 nach ROSC messen und
einen Wert festlegen, der dem spezifi-
schen Zustand des Kindes entspricht. In
Ermangelung spezifischer Patientenda-
ten sollen Helfer auf eine Normoxämie
nach ROSC abzielen (schwache Emp-
fehlung, sehr schwache Evidenz). Helfer
sollen auch das PaCO2 nach ROSC mes-
sen und auf eine Normokapnie abzielen
(schwache Empfehlung, sehr schwa-
che Evidenz). Anpassungen des Ziel-
PaCO2 sollen für bestimmte Populati-
onen in Betracht gezogen werden, bei
denen die Normokapnie möglicherweise
nicht wünschenswert ist (z.B. chroni-
sche Lungenerkrankung mit chronischer
Hyperkapnie, univentrikuläres Herz). Es
ist unklar, ob eine Strategie der milden
permissiven Hyperkapnie bei beatmeten
Kindern mit Atemstillstand von Vorteil
sein könnte.
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Gezieltes Temperaturmanagement
(TTM)
In Übereinstimmung mit dem ILCOR
2019COSTRUpdate zumgezieltenTem-
peraturmanagement (TTM) bei Kindern
nach ROSC soll [696] TTM für Kinder
verwendet werden, die einen ROSC er-
reichen (Anhang RR 36.3). Obwohl dies
möglicherweise vonVorteil ist, erfordern
niedrigere Zielwerte für das Temperatur-
management (z.B. 34 °C) geeignete Sys-
teme der pädiatrischen Intensivmedizin
und sollen nur in Situationen verwendet
werden, in denen diese vorhanden sind.
Ob bestimmte Temperaturziele für be-
stimmte Untergruppen besser geeignet
sind, wird derzeit nicht durch Evidenz
gestützt und liegt daher im Ermessen des
behandelnden Teams. Dies gilt auch für
die Dauer des gezielten Temperaturma-
nagements (24–72h).

Prognose
Ein ILCOR 2020 EvUp untersuchte die
Rolle des EEG für die neurologische Pro-
gnose 238. Obwohl EEG-Hintergrund-
mustermit neurologischemOutcome as-
soziiert zu sein scheinen, kamen die Au-
torenzudemSchluss,dasswederdasVor-
handensein noch das Fehlen eines ein-
zelnen Faktors ein Überleben mit hoher
Genauigkeit oder ein Überleben mit ei-
nem günstigen neurologischenOutcome
vorhersagt. Innerhalb der ersten 24h ge-
messene biologische Marker wie erhöh-
tes Blutlaktat oder Blut-pH-Wert oder
Basenüberschuss können indikativ sein,
aber die Grenzwerte bleiben unbekannt.
Neuroimaging mit CT, EEG oder biolo-
gischenMarkern könnte in Zukunft viel-
versprechend sein (Anhang RR 36.6).
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