
ERC Guidelines Kinder 



Die Inzidenz kritischer Erkrankungen oder Verletzungen, 
insbesondere die eines manifesten Atem-Kreislauf-
Stillstands, ist bei Kindern wesentlich niedriger als bei 
Erwachsenen

Die Mehrzahl kindlicher Notfälle wird primär von pädiatrisch 
nichtspezialisierten Helfern versorgt, die somit nur über eine 
begrenzte pädiatrisch-notfallmedizinische Erfahrung 
verfügen.Daher müssen Leitlinien zu den lebensrettenden
Maßnahmen bei Kindern einerseits die bestmögliche 
wissenschaftliche Evidenz zugrunde legen, andererseits 
jedoch einfach und umsetzbar sein. 

ERC-Leitlinien









Altersdefinition

Neugeborenes                          Kreißsaal

Säugling                                     < 1 Jahr

Kind                                            1 Jahr bis Pubertät

Erwachsener                             > Pubertät



Normvitalparameter im 
Kindesalter



Kreislaufstillstand im Kindesalter
Ursachen

Respiratorische Störungen

Kreislaufversagen durch Volumenmangel

(Trauma, Verkehrsunfälle, Infektionen, Sepsis)

Seltenes: Ertrinken, Vergiftungen, SIDS





Paediatric Basic Life Support



Das kritisch kranke Kind



Überprüfung des Bewusstseins

Berühren Sie das Kind

Sprechen Sie das Kind laut an

Akustischen Reiz (klatschen)

Falls das Kind nicht reagiert – Kind auf den 
Rücken drehen

Atemwege frei machen



A(temweg) öffnen

sicher und frei?

gefährdet?

obstruiert?



Überprüfen der Atmung

• Mundhöhle öffnen

inspizieren, eventuell sichtbare Fremdkörper entfernen

• Überprüfen der Atmung

Sehen: Thoraxbewegungen 

Hören: Atemgeräusche an Nase und Mund

Fühlen: Luftbewegungen an der Wange



Beurteilung Atmung

Atmung vorhanden?

Atemfrequenz

Atemarbeit 
(Nasenflügeln, intercostale  , juguläre Einziehungen)

Atemzugvolumen

Zyanose

Hypoxämie



Das Kind atmet ausreichend 
„spontan“

Stabile Seitenlage

Weiterhin die Atmung des Kindes überprüfen!

Weitere Hilfe holen!



Jaw thrust Manöver
„Esmarch Griff“

Von hinten mit beiden Händen das Unterkiefer nach vorne 
hebeln.



Das Kind atmet nicht

• Geben Sie dem Kind 5 initiale Beatmungen

• Achten Sie während der Beatmung auf 
Husten- und Würgereflexe





Beatmung beim Kind unter dem 
1. Lebensjahr

• Kopf in die Neutralposition und Kinn anheben

• Mund zu Mund oder 

Mund zu Mund-Nase Beatmung

• Luft einblasen 1 – 1,5 sec.

• Erfolgreiche Beatmung sobald sich Thorax 
hebt



Beatmung beim Kind über dem 
1 Lebensjahr

• Kopf nackenwerts überstrecken

• Kinn anheben

• Nase vom Kind verschließen

• Luft einblasen 1 sec.

• Erfolgreiche Beatmung - sobald sich Thorax 
hebt





Beatmung-Warum ist die Kopfposition wichtig?



Beatmung-Warum ist die Kopfposition wichtig?



Kreislaufbeurteilung

Nach den 5 Beatmungen

• Neuerliche Atemkontrolle

• Puls tasten nicht länger als 10 sec. 

• Säuglingen A. Brachialis

Kinder A. Carotis



Beurteilung Kreislauf

Puls (Art. Brachialis, Art. Femoralis, Art. Carotis) 

Herzfrequenz

Blutdruck

Periphere Perfusion

Intravaskuläres Volumen



Rekapillarisationszeit





Keine Kreislaufzeichen

Starten mit der 
Herzdruckmassage

Unteres Sternum Drittel
–ein fingerbreit über 
dem Xiphoid.

Eindrücktiefe 1/3 des 
Thoraxdurchmesser
4 cm beim Säugling, 
5 cm beim Kind

Beatmung und HDM im 

Verhältnis von 2 / 15



HDM beim Säugling

„Zangentechnik“



HDM beim Kind



Intubation

Indikationen:

Keine evidenzbasierten klaren Kriterien, welches  Kind präklinisch wo, 

wann und vom wem zu intubieren ist

Andenken: 

Atmung/Atemweg ernsthaft beeinträchtigt oder bedroht

Transportart bzw. Transportweg 

Versorgende ist in den Maßnahmen zur Sicherung des Atemwegs (Intubation) und 

Verwendung der  dazu notwendigen Medikamente versiert



Intubation

Häufigkeit von Aspirationen im Kindesalter
Todesfälle nach pulmonaler Aspiration im Kindesalter wurden in den vergangenen 20 Jahren  

in der wissenschaftlichen Literatur nicht dokumentiert

Hypoxie und Hypoxämie im Kindesalter
Die funktionelle Residualkapazität (FRC) ist geringer

Sauerstoffverbrauch hoch:  Frühgeborenes dreimal (9-10 ml/kg/min) und ein reifes  

Neugeborenes doppelt so viel Sauerstoff   (6ml/kg/min)wie ein Erwachsener (3 ml/kg/min).

Konsequenz: extrem kurzen Apnoetoleranz und zu erhöhter Hypoxie-/Hypoxämiegefahr.  

Ein Neugeborenes ohne Präoxygenierung nach nur 7 (!)  Sekunden Apnoe einen kritischen  

Sauerstoffpartialdruck von < 75 mmHg aufweist



Intubation

Narkoseeinleitung
Intravenös/Intraossär

Zwischenbeatmung
Eine sanfte Zwischenbeatmung nach Narkoseeinleitung mit einem Druck von höchstens 
10-12 cm H2O führt zu keiner Luftinsufflation in den Magen, stellt eine optimale 
Oxygenierung sicher und garantiert damit optimale
Intubationsbedingungen

Muskelrelaxans
Nichtdepolarisierende Muskelrelaxantien empfohlen
Tendenz zu Esmeron 
Lysthenon:
Der scheinbare Vorteil der schnellen Wiederkehr der Spontanatmung nach 
Succinylcholingabe existiert im Kindesalter nicht. Die Wirkdauer einer Dosis von 1 mg/kg 
KG beträgt etwa 3-5 Minuten. Das kann
bei Atemwegsproblemen („Cannot ventilate–cannot intubate–Situation“) nicht 
abgewartet werden
Lysthenon in der Kinderanästhesie kritisch zu hinterfragen (Muskelerkrankungen)

Kapnografie/metrie



Formeln



Larynxmaske 



Larynxtubus



Defibrillator und Kinder

• Es kann ein herkömmlicher AED (für Erwachsene) für Kinder 
über dem 1 Lebensjahr angewendet werden, wenn kein 
Kinder AED bzw. manueller Defibrillator zur Verfügung steht.



Manuelle Defibrillation

•Position der Paddles: Unter der re. Clavicula

und in der li. mittleren Axillarlinie

•Klebepads

•Kinderpaddles sollten für Kinder unter 10kg in anterior-
posterior verwendet werden

•Energie:4 J/kg (monophasisch oder biphasisch)





Kinder AED mit reduzierter Energie



Paediatric Advanced Life Support



nicht defibrillierbare Rhythmen 
(Asystolie/PEA)



Defibrillierbare Rhythmen 
(pulslose VT/VF)



Reversible Ursachen
HHHH +HITS 

Hypoxie

Hypovolämie

Hypo/Hyperkaliämie/metabolische Störungen

Hypothermie

Herzbeuteltamponade

Intoxikation

Thromboembolie

Spannungspneumothorax



Medikamente



Zugang beim kritisch kranken Kind 



Intraossärer Zugang

Gemäß den Leitlinien des ERC wird die intraossäre Infusion bei Vorliegen 
einer Vitalbedrohung bei Kindern und Erwachsenen (z.B. 
Herzkreislaufstillstand, akute hämodynamische  Instabilität) empfohlen, wenn 
der intravenöse Zugang misslingt oder eine Verzögerung in der Anlage die 
zeitgerechte Versorgung des Notfallpatienten gefährdet

Alle Arten von Notfallmedikamenten (inkl. Katecholamine, Infusionslösungen,

Blutprodukte, Anästhetika) können intraossär infundiert werden.



Intraossärer Zugang

Das eigentliche Einbringen in den Knochen ist weniger schmerzhaft als die
nachfolgende Applikation von Flüssigkeiten in die Cavitas medullaris. ( ev 
Lokalanästhetikum)

Zeichen der korrekten Lage der intraossären Kanüle sind: 

Widerstandsverlust beim Durchdringen der Kortikalis des Knochens 

„Fester“ Sitz der intraossären Kanüle in der Kortikalis

Aspiration von Knochenmark (cave: nicht bei allen Patienten möglich, kein 
obligates Kriterium, Gefahr der Kanülenobstruktion)

Injektion von 10 ml Infusionslösung ohne größeren Widerstand und ohne 
Paravasat.



Intraossärer Zugang

Keine absolute Kontraindikation

Jedoch keine intraossäre Punktiondurchgeführt werden bei :

Knochenfraktur am oder proximal des Punktionsortes (Folge: Paravasat)

Vorangegangene intraossäre Punktionsversuche an der gleichen Lokalität 
(Folge: Paravasat)

Proximal der Punktionsstelle vorliegende Gefäßverletzungen (Folge:
Paravasat)

Einliegendes Osteosynthesematerial am Punktionsort (Folge:
Unmöglichkeit des Einbringens der Punktionsnadel).



Intraossärer Zugang



Intraossärer Zugang



Intraossärer Zugang





Zeichen von Fremdkörperverlegung



Fremdkörper Algorithmus



„Schläge“ gegen den Fremdkörper











Initiale Beurteilung
Atmung
Atmung Ja/Nein 

Atemfrequenz         

Tiefe und die Symmetrie der Atemexkursionen. 

Pathologischer Atemmuster, wie Schnappatmung oder stöhnen  (knorksen).

Herzfrequenz

EKG

Direkte Auskultation mit dem Stethoskop über der Herzspitze.  

Tasten des Pulses an der Basis der Nabelschnur 

Hautkolorit
Schlechter Parameter, um die Oxygenierung zu beurteilen -Pulsoxymetrie besser 

Ein gesundes Neugeborenes ist unmittelbar nach der Geburt zunächst zyanotisch und wird bei effektiver 

Spontanatmung innerhalb von 30 s rosig. Eine periphere Zyanose ist häufig und in den wenigsten Fällen 

Zeichen einer Hypoxie 

Muskeltonus
Ein deutlich hypotones Neugeborenes ist zumeist auch bewusstlos und benötigt respiratorische     

Unterstützung





Atemwege/Atmung

Absaugen nur wenn die Atemwege verlegt sind. (Mekonium, Blutkoagel, Schleim)

Zu heftiges oropharyngeales Absaugen kann das Einsetzen einer suffizienten    

Spontanatmung verzögern und zu einem Laryngospasmus sowie zu einer vagalen Bradykardie   

führen 

Das intrapartale Absaugen und die elektive Intubation sowie das endotracheale Absaugen  

eines vitalen Kindes auch bei  Vorliegen von mekoniumhaltigem Fruchtwasser sind daher  

nicht empfohlen.

Ein avitales Neugeborenes mit mekoniumhaltigem Fruchtwasser, wenn möglich, unter Sicht  

oropharyngeal und endotracheal absaugen. Soll der Intubationsversuch zu lange dauern oder 

nicht erfolgreich sein, soll mit einer Maskenbeatmung begonnen werden. Dies gilt 

insbesondere, wenn das Kind eine  anhaltende Bradykardie zeigt.



Beatmung

Beatmungsbeutel

Beatmungsgerät 

Halten Sie für die ersten 5 Beatmungen den Inspirationsdruck über jeweils 2–3 s aufrecht 

Steigt die Herzfrequenz an, aber das Neugeborene weist keine suffiziente Spontanatmung 

auf, wird mit  einer Frequenz von  30 Beatmungen/min weiterbeatmet, bis eine suffiziente  

Spontanatmung einsetzt. Die  Inspirationszeit soll nun während der  Beatmung bei 1 s liegen 

Intubation: Ob und wann ein Neugeborenes intubiert wird, richtet sich nach den Fähigkeiten 

und den Erfahrungen der  Versorgenden 



Beatmung

Intubation andenken bei: 
Mekoniumaspiration und avitales Kind
Maskenbeatmung nicht effektiv ist 
Herzdruckmassagen durchgeführt werden müssen 
spezielle Situationen (z. B. kongenitale Zwerchfellhernie 
oder Frühgeborene unter 1000g)

Die Beatmungen zunächst mit Raumluft statt mit 100%igem Sauerstoff  
beginnen. Kommt es trotz suffizienter  Ventilationen zu keinem 
zufriedenstellenden Anstieg der Herzfrequenz oder peripheren Sättigung 
(wenn immer möglich gemessen durch Pulsoxymetrie), wird die zugeführte 
Sauerstoffkonzentration erhöht. 

Pulsoxymetrie  rechte OE -präduktal 

Kapnometrie/Kapnografie



Herz-Kreislauf

Thoraxkompressionen, wenn die Herzfrequenz trotz adäquater    

Ventilation unter 60 Schlägen/min liegt.

Thoraxkompressionen und Beatmungen in einem Verhältnis von 3:1 . Dies 

bedeutet etwa 120  Maßnahmen/min. So erreichen Sie etwa 90 

Kompressionen und 30 Beatmungen/min 

Bleibt die HF trotz suffizienter Beatmung und Thoraxkompressionen unter 

60/min soll Mediklamentengabe 

erwogen werden, Adrenalin 10 ug/kg



Herz-Kreislauf

Volumen: Wenn Zeichen eines Schocks  (Blässe, schlechte periphere 
Durchblutung, schwache Pulse) und  auf adäquate Reanimationsmaßnahmen 
kein Ansprechen. 

Ist kein geeignetes Blut verfügbar (d. h. bestrahltes, leukozytendepletiertes, 0-
Rh- negatives  Erythrozytenkonzentrat), dann isotonisch kristalloide Lösung 
10ml/kg

Kein Natriumbicarbonat bei kurzen Reanimationsphasen, erst bei 
prolongierter Reanimation  andenken

Überprüfen Sie alle 30 s die Herzfrequenz, und beenden Sie die 
Thoraxkompressionen erst, wenn die  Herzfrequenz über 60/min liegt



Gefäßzugänge





ERC Leitlinien 

Erwachsene 







Defibrillation

Energie  biphasisch initial 150J(Hersteller) in weiter Folge 150 -360 J 
biphasisch (Herstellerinformation)

Single shock

Schockbarer Rhythmus im Herz OP, Herzkatheter oder Intensivbereich-
beim monitorisierten Patienten, dann initial 3 Schocks 

Kardioversion: VT:120-150J biphasisch

SVT 70-120J biphasisch



Schockbare Rhythmen (VF/VT)

Rhythmus beurteilen

Defibrillation 

Unmittelbar nach der Schockabgabe – weiter mit HDM für 2 Minuten

Rhythmus beurteilen

Medikamente unmittelbar nach der 3 erfolglosen Defibrillation

Adrenalin 1mg – weiter dann alle 3-5 Minuten

(10ml vom L-Adrenalin 1:10000, od 1ml Suprarenin 1:1000)

Sedacorone 300mg

( 2 Ampullen vom Sedacorone 150mg)

Verdünnt im Bolus verabreichen!
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Nicht schockbare Rhythmen 
(PEA/Asystolie)

Sofortige Gabe von

Adrenalin 1mg

( 10ml vom L-Adrenalin oder 1ml Suprarenin)

Weiter Adrenalin geben alle 3-5 Minuten

Weiterführen der HDM für 2 Minuten

Rhythmus beurteilen

Pulstasten erst dann, wenn der Rhythmus am EKG mit einen 

Auswurf in Verbindung zu bringen ist!





Monitoring 
CPR Feedback devices

Kapnografie



Ursachen behandeln 

• Herzbeuteltamponade

• Intoxikation

• Thrombose

• Spannungspneumothorax



Ursachen behandeln

• Hypovolämie

• Hypoxie

• Hypothermie

• Hypo- / Hyperkaliämie / metabolisch



Atemweg 

• Intubation darf nicht zur Verzögerung der Defibrillation führen

• Soll nur von einem professionellen Helfer durchgeführt werden, der in dieser 
Technik gut ausgebildet ist

• Laryngoskopie und Intubation nach Möglichkeit ohne Unterbrechung der 
Thoraxkompressionen, wenn nicht möglich max 5 sec Pause, alternativ 
verschieben der Intubation, bis ROSC erreicht.

• Bisher in keiner Studie gezeigt, daß Intubation die Überlebensrate nach 
Kreislaufstillstand erhöht

• Alternative supragottische Atemwegssicherung



C83

Intubation

• Lageüberprüfung:
• Auskultation
• Kapnografie



Alternative Larynxtubus

C84



Larynxmaske 



Oxygenierung wichtig! 

Patient verstirbt nicht am 
fehlenden Tubus, sondern am 
fehlenden Sauerstoff!!!



Während der CPR achten:

• Hochqualifizierte HDM

Rate, Tiefe, Entlastung

Abwechseln des Helfers der HDM

• Handlungen planen vor HDM Unterbrechung

• Sauerstoff geben 

(„Patient verstirbt nicht am fehlenden Tubus 
sondern fehlendem O2!“)



• peripherer Venöser oder vorhandener 
zentral venöser Zugang ist die erste 
Wahl!

• Alternative: intraossär Zugang

i.v. Zugang



Intraossärer Zugang

i.o. Bohrmaschine



Während der CPR achten:

• Atemwegsmanagement

(Alternativen zur Intubation)

• sobald Atemweg gesichert keine 

Unterbrechung der HDM

• i.v. Zugang bzw. intraossär Zugang

• reversible Ursachen Überlegen 

(HHHH + HITS)



Schwerpunkte 

• Fokus auf Implementierung von Systemen zur Früherkennung von 
intrahospitalem Kreislaufstillstand 

• Vermeidung von  Unterbrechung der CPR und Augenmerk auf suffiziente 
Thoraxkompressionen 

• Klebepads

• Kapnografie zur verifizierung der Tubuslage, Beurteilung der Qualität von 
den Thoraxkompressionen  und erkennen von ROSC

• Keine Änderung bei Medikamenten

• Mechanische Reanimationshilfen nicht als Routine

• Notfallsonografie zum Ausschluß/Diagnose reversibler Ursachen

• ECMO  als Rescue-Therapie bei speziellen Patienten



Post resucitation care

Temperaturmanagement wichtig
Zieltemperatur 36 Grad ist eine Option 
zu den bisher empfohlenen 32-34 Grad

Dauer 24h



Post resucitation care

Nach präklinischer Reanimation  
cardialer Ursache Notfalls PCI 

empfohlen














