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Was gibt es Neues?

In dieser Aktualisierung wurden zwei neue Kapitel hinzugefugt. Einerseits wurde auf
die Bedurfnisse und Erwartungen von Eltern eingegangen, da die Eltern einen
wichtigen Faktor im Rahmen der Versorgung von Kindern mit akuter Gastroenteritis
darstellen. Andererseits wurden Forschungsfragen formuliert, die aus Sicht der
Autoren den Forschungsbedarf im Hinblick auf den praktischen Nutzen in der
Verbesserung der Diagnostik sowie Wirksamkeit der Behandlung und Pravention in
Bezug zur Leitlinie widerspiegeln.

Bei den Empfehlungen wurden die aktuelle Studienlage, Veranderungen in der Praxis
und neuere Leitlinien berucksichtigt. Es wurde zum Beispiel auf neue Moglichkeiten
der Erregerdiagnostik (Multiplex PCR), Stufentherapie bei C. difficile, Nutzen von
Ondansetron und die heterogenen Empfehlungen zur Probiotikatherapie
eingegangen.

Im Kapitel 1 wurden 14 Empfehlungen modifiziert und 3 neue Empfehlungen zu
schwerem Verlauf, Komplikationen und Erregerdiagnostik hinzugefugt. In Kapitel 2
blieben 11 Empfehlungen nach Prufung unverandert, 19 wurden modifiziert und 3 neu
zu den Themen Volumenersatz, Antidiarrhoika und C. difficile formuliert. In Kapitel 3
verblieben 8 Empfehlungen nach Prufung unverandert, 7 wurden modifiziert und 2 neu
zu Antibiotika Stewardship und Praventionsmallnahmen ausserhalb von
Gesundheitseinrichtungen hinzugefugt.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Um die Neufassung der Leitlinie moglichst praxisnah zu gestalten, haben die AG-Leiter
eine Priorisierung der wichtigsten Empfehlungen vorgenommen. So sind diese
Empfehlungen aus Sicht der Autoren als wegweisend fur den klinischen Alltag
anzusehen und werden entsprechend mit farblichem Hintergrund hervorgehoben.
Ausserdem wurde eine ,,Choosing wisely“ Empfehlung aufgenommen und ebenfalls
farblich hervorgehoben.

Genderhinweis: Allein aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in der Regel auf die
gleichzeitige Verwendung mannlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies
impliziert keinesfalls eine Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter, sondern ist als
geschlechtsneutral zu verstehen. Samtliche Personenbezeichnungen gelten fur alle
Geschlechterformen.
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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Die akute infektiose Gastroenteritis (AGE) ist eines der haufigsten padiatrischen
Krankheitsbilder. Sauglinge und Kleinkinder sind mit jahrlich circa 1 bis 2 Episoden
einer AGE am haufigsten betroffen. Dies zeigt sich epidemiologisch an der hochsten
altersspezifischen Inzidenz fur AGE im Kindesalter in Deutschland (siehe Kapitel 1);
am haufigsten werden Norovirus-Infektionen bei unter 5-Jahrigen, gefolgt von den
Rotavirus-Infektionen, den Campylobacter- und Salmonellen-Infektionen gemeldet
(Abbildung I-1). Auch Erkrankungen durch enterohamorraghische Escherichia coli
(EHEC), die meist mit Durchfall assoziiert sind, treten insbesondere bei Kindern unter
5 Jahren auf.

Die AGE fuhrt zu einer verminderten Stuhlkonsistenz und fur das Alter erhohte
Stuhlfrequenz und kann auch mit Fieber und Erbrechen einhergehen. Sie verlauft im
Kindesalter haufig mild, aber sie ist auch eine der haufigsten Grinde fur eine
Vorstellung in der Notfallpraxis oder Notfallambulanz und ist mit einer relevanten
Hospitalisierungsrate und nicht zu vernachlassigenden Todesrate assoziiert.
Mangelnde  Flussigkeitsaufnahme, Elektrolytentgleisung oder zunehmende
Dehydration im Rahmen der AGE sind die haufigsten Grunde flur stationare
Krankenhausaufenthalte bei Kindern in Deutschland. Die Hospitalisierungsrate bei
Rotavirus-Gastroenteritiden liegt bei unter 15-Jahrigen mit 56 % im Vergleich genauso
hoch wie bei Uber 69-Jahrigen (55 %) (Robert Koch-Institut, 2020a). Die Rotavirus
Impfung verringert effektiv Hospitalisierungen und schwere Verlaufe (Kapitel Ill)
(Bergman et al., 2021; Pietsch & Liebert, 2019). Zum 1.1.2024 erfolgte nun auch fur
die Schweiz eine Impfempfehlung, sodass die Kosten fur diese Impfung von der
obligatorischen Krankenversicherung Ubernommen werden. Fur einzelne Enteritis-
Erreger finden sich saisonale Haufungen, wie zum Beispiel fur Noroviren im Winter,
Rotaviren im Fruhjahr und Salmonellen im Sommer, wahrend andere, wie
Campylobacter spp. Infektionen, sporadisch Uber das ganze Jahr auftreten. Im
Rahmen der Isolationsmallnahmen wahrend der COVID 19 Pandemie kam es 2020
und 2021 zu einem deutlichen Ruckgang der Virusenteritiden bei Kindern. Nach
Beendigung der Lockdowns wird in Deutschland oder auch Frankreich bereits ein
Wiederanstieg der Inzidenzen verzeichnet (Abbildung |-2)(Nisavanh et al., 2022).
Insofern sind Hygiene- und Praventionsmalinahmen fur diese Patientengruppe
weiterhin von besonderer Bedeutung (Kapitel I11).

Aufgrund der klinischen Relevanz der AGE im Kindesalter wurden nationale und
internationale Leitlinien erstellt. So haben u. a. 2008 und 2014 die Europaische
Gesellschaft fur Padiatrische Gastroenterologie, Hepatologie und Ernahrung
(ESPGHAN) gemeinsam mit der Europaischen Gesellschaft fur infektiose
Erkrankungen (ESID), sowie 2009 das britische National Institute for Health and
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Clinical Excellence (NICE) Leitlinien fur Kinder entwickelt. Im Jahr 2015 wurde von der
DGVS eine Leitlinie zu gastrointestinalen Infektionen (021-024) initilert und bei der
Aktualisierung 2023 auch padiatrische Aspekte berlcksichtigt. Die S2k-Leitlinie Akute
infektiose Gastroenteritis im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter (068/003) der
Gesellschaft fur padiatrische Gastroenterologie und Ernahrung (GPGE) versteht sich
als deutschsprachige Erganzung der oben genannten internationalen padiatrischen
Leitlinien bzw. ausfuhrliche nationale Leitlinie zur Versorgung dieser Patientengruppe.

Eine Notwendigkeit fur ein Update ergab sich vor allem aufgrund der breiteren
Verfugbarkeit der Multiplex-PCR-Gastroenteritis-Panels als diagnostische Moglichkeit,
den unterschiedlichen Beurteilungen zum Nutzen einer Probiotikatherapie bei AGE,
neuen Daten zur Gabe von Ondansetron bei AGE und neuen Therapieoptionen bei
Clostridioides difficile Infektion. Neu hinzugekommen sind auch Kapitel zu
Elternbedurfnissen und zum Forschungsbedarf.

Publikationen, die nach Veroffentlichung der Leitlinie aus 2019 erschienen sind,
wurden kritisch gewurdigt und haben, sofern relevant, Eingang in die Empfehlungen
dieser Leitlinie gefunden.

Das Ziel der interdisziplinaren S2k-Leitlinie Akute infektiose Gastroenteritis im
Sauglings-, Kindes- und Jugendalter ist es, den aktuellen Kenntnisstand zu klinischem
Bild, Diagnostik, Therapie, Pravention und Hygiene der akuten infektiosen
Gastroenteritis, einschliel3lich der nosokomialen gastrointestinalen Infektionen, bei
Sauglingen, Kindern und Jugendlichen auf Basis der wissenschaftlichen Evidenz
zusammenzufassen, im Expertenkonsens zu bewerten und daraus praxisrelevante
Empfehlungen abzuleiten. Die Leitlinie liefert einen Handlungskorridor fur haufige
Entscheidungen. Sie dient zudem der evidenzbasierten Fort- und Weiterbildung und
soll damit eine Verbesserung der medizinischen Versorgung von Kindern mit akuter
Gastroenteritis erreichen. Insbesondere sollen durch die Leitlinie unnotige stationare
Aufnahmen von Kindern mit AGE vermieden und praventive MalRnahmen zur
Infektionsvermeidung und -ausbreitung umgesetzt werden.

1.2 Versorgungsbereich

Die Empfehlungen betreffen die ambulante und stationare, padiatrische,
allgemeinmedizinische, infektiologische und gastroenterologische Versorgung sowie
den Bereich der Hygiene.

1.3 Patient*innenzielgruppe

Die Leitlinie bezieht sich auf Sauglinge, Kleinkinder, Schulkinder und Jugendliche mit
infektioser Gastroenteritis und deren Eltern bzw. Betreuungspersonen.
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1.4 Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an alle an der Diagnostik, Therapie und Pravention der AGE
beteiligten Berufsgruppen, insbesondere an Arztinnen und Arzte der Kinder- und
Jugendmedizin, Kindergastroenterologie, padiatrischen Infektiologie, padiatrischen
Intensivmedizin, Gastroenterologie, Krankenhaushygiene, Allgemeinmedizin und in
Hausarztpraxen, sowie Personen aus der Pflegewissenschaft. Die Leitlinie richtet sich
zur Information an Pflegefachpersonen, sowie an Betroffene und ihre Eltern oder
Betreuungspersonen.

1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

¢ Elterninformation

e Behandlungsalgorithmus

e Herstellungsanleitung fur ORL

e Leitlinienreport mit Interessenkonflikten

2. Leitlinie — Kapitel 1: Definition, klinisches Bild und Diagnostik
AG Leiter: Carsten Posovszky, Zurich/Ulm; Johannes Hubner, Minchen

AG Mitglieder: Hans-Jorg Epple, Berlin; Florian Schmid, Hamburg; Sandra
Simon, Berlin und Almuthe Hauer, Graz

I.1. Klinische Diagnose

1.1.1 Definition Modifiziert 2023
Starke Empfehlung
Die Diagnose einer akuten Gastroenteritis (AGE) soll klinisch gestellt werden.
Die Leitsymptome einer AGE im Kindes- und Jugendalter sind plotzliche
Abnahme der Stuhlkonsistenz und Zunahme der Stuhlfrequenz
(typischerweise >3 in 24 h) mit oder ohne Erbrechen oder Fieber.

Konsensstarke: 94% | Konsens

Die physiologische Stuhlfrequenz und —konsistenz unterliegt groBen Schwankungen, je
nach Alter und Erndhrung, weshalb eine Definition der Diarrhé anhand dieser Parameter
gerade bei Sauglingen und Kleinkindern schwierig ist (Thiagarajah et al., 2018). Eine
Auswertung von 138 klinischen Studien ergab 64 verschiedene Definitionen fur Durchfall bei
Kindern bis einschlieBlich 18 Jahren, die meist eine Kombination aus Frequenz und
Konsistenz zugrunde legen (Johnston et al., 2010). Gestillte Neugeborene und Sauglinge
haben in der Regel flissige bis breiige Stuhle mit allerdings sehr divergierender Frequenz
(zwischen einmal in ein bis zwei Wochen und bis zu 10 Stiihlen am Tag, meist nach jeder
Stillmahlzeit). Nicht gestillte Sduglinge haben seltener und eher breiige Stuhle (1-3x/Tag),
Kleinkinder Uber 4 Jahre breiige bis geformte Stuhle. Die Spannbreite liegt hier zwischen 3-
mal am Tag bis zu 2- bis 3-mal pro Woche. GroRere Kinder, Jugendliche und Erwachsene
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haben durchschnittlich zwischen 2-mal pro Woche bis zu 2-mal am Tag geformte Stuhle
(Weaver, 1988). Zuverlassiger ist die Messung des Stuhlgewichts oder -volumens, wobei
Durchfall als ein Stuhlvolumen von 10-20 g/kg/Tag definiert ist. In der Praxis I&sst sich das
Vorhandensein von Durchfall durch die Abweichung vom taglichen Stuhlgang sowie durch
den Grad der Dehydration und den Schweregrad der Elektrolytanomalien feststellen
(Thiagarajah et al., 2018). Dementsprechend basiert die Diagnose einer AGE im
Wesentlichen auf klinischen Parametern. Bei einer AGE kommt es zu einer plétzlichen
Minderung der Stuhlkonsistenz mit Steigerung der individuellen Stuhlfrequenz, die
zusatzlich von Erbrechen begleitet sein kann (Tabelle I-1) (Posovszky et al., 2020). Die von
der LL-Gruppe gewahite Definition der Leitsymptome folgt einem Expertenkonsens zur
Vereinheitlichung von Leitlinienempfehlungen zur AGE bei Kindern (Guarino et al., 2018).
Die Definitionen fir nosokomiale Infektionen des Gastrointestinaltraktes des Robert Koch-
Instituts (RKI) und des Nationalen Referenzzentrums fur Surveillance von nosokomialen
Infektionen wurden fir epidemiologische Zwecke entwickelt und nutzen weitere Kriterien
(siehe auch 111.4.) (Nationales Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen
Infektionen, 2017).

Das Erbrechen bei einer AGE dauert typischerweise 1-3 Tage, wahrend die Durchfalle
Ublicherweise 5-7 Tage, in manchen Fallen auch bis zu 2 Wochen andauern kdnnen. Eine
Durchfalldauer von mehr als 14 Tagen wird bei Kindern und Jugendlichen als chronische
Diarrho definiert (Tabelle I-1) (Guarino & Branski, 2011; Guarino & De Marco, 2004 ; Guarino
et al., 2018; Thiagarajah et al., 2018).

Tabelle 11

Definitionen Modifiziert 2023

Diarrho
Abgang von zu fliissigem Stuhl

Akute Diarrho
Akut einsetzend, Dauer maximal 14 Tage

Chronische Diarrho

Durchfall iber mehr als 14 Tage
| Konsensstérke: 100% starker Konsens

1.1.2 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung
Wenn weitere Symptome hinzukommen und / oder das Erbrechen langer als
1-3 Tage, bzw. die Diarrho langer als 14 Tage anhalt, sollen andere
Erkrankungen in Betracht gezogen werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Besonders bei Sauglingen und Kleinkindern kénnen die fir AGE typischen Symptome wie
Durchfall und Erbrechen auch als Begleitsymptome einer schweren Infektion, z.B. im
Rahmen einer Sepsis, einer Pneumonie, einer Meningitis, usw. oder auch einer intestinalen
Obstruktion bei Volvulus oder bei einem Stoffwechseldefekt auftreten (Posovszky et al.,
2020). Deshalb sollen vor allem bei den im Folgenden genannten zusatzlichen Symptomen
andere Erkrankungen in Betracht gezogen werden:

Eine Temperaturerhbhung von >38 °C bei jungen Sauglingen bis 3 Monate oder
Temperaturen >39° bei alteren Kindern kann Hinweis auf eine Infektion eines anderen
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Organsystems sein. Bei Kurzatmigkeit und/oder Tachypnoe besteht die Moéglichkeit einer
Pneumonie. Nackensteifigkeit, eine vorgewolbte Fontanelle oder ein gestortes Bewusstsein
sind Zeichen einer Meningoenzephalitis. Blutig-schleimige Stiihle, galliges Erbrechen oder
schwere oder lokalisierbare Abdominalschmerzen mit Abwehrspannung konnen Zeichen
einer intestinalen Obstruktion sein, wie z.B. bei Invagination, Volvulus, Stenosen,
Perforation. IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergien und auch nicht IgE-vermittelte Reaktion
auf Nahrungsmittel wie das Food-Protein-Enterokolitis Syndrom (FPIES) kénnen sich mit
einer ausgepragten gastrointestinalen Symptomatik prasentieren und bei FPIES auch zu
blutigen Stihlen bis hin zum hypovoladmischen Schock fihren (Labrosse et al., 2020).
,Red flags* fur eine AGE sind assoziiert mit den Manifestationen der Dehydration (s.u.).
Chronische Durchfélle kdnnen harmlos (z.B. ,toddler’s diarrhea” im Sinne unspezifischer
Durchfalle des Kleinkindes), aber auch Ausdruck einer schwerwiegendere
Grunderkrankung mit Malabsorption (z.B. Zdliakie), Entzindung (z.B. chronisch
entzindliche Darmerkrankung) oder kongenitalen Multisystemerkrankung (z.B.
Mukoviszidose) sein. Warnhinweise sind: Bekannte Erkrankung in der Familie
(insbesondere gastrointestinale Erkrankungen), Konsanguinitat der Eltern, Immundefizienz,
Beginn in der Neonatalperiode oder nach Nahrungswechsel; Reisen in Hochrisikogebiete
fur Durchfallerreger; starker Gewichtsverlust; Wachstumsstillstand; Uhrglasnagel; groRRer
Appetit, aber schlechte Gewichtszunahme; Appetitlosigkeit; Fieber; Steatorrhoe;
Hamatochezie; extraintestinale Begleitsymptome; spezielle Nahrungsdefizite mit
Malabsorption (Fleck, 1996; Lee et al., 2012; Lo Vecchio, Vandenplas, et al., 2016).

1.1.3 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung
Bei Verdacht auf AGE soll nach weiteren Fallen in der Umgebung,
Auslandsreisen, Vorerkrankungen, Medikation, Antibiotika-Exposition,
Tierkontakt und Aufnahme potentiell kontaminierter (infektioser)
Nahrungsmittel und Getranke gefragt werden.

Zusatzlich sollte nach dem Konsum von Diarrhé-ausléosenden
Nahrungsmitteln bzw. Getranken gefragt werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Eine sorgféaltige Anamneseerhebung ist die wichtigste Voraussetzung fir eine
kosteneffektive Diagnostik und evidenzbasierte Therapie. Sie dient auch dazu, Hinweise fur
Infektionsquellen und Transmissionsketten zu erhalten (Manthey et al., 2023).

Umgebung:

Die Umgebungsanamnese ist bei viraler AGE haufig positiv. Laut einer Literaturumfrage in
Westeuropa haben Rotavirus-Gastroenteritiden eine Inzidenz von bis zu 5 Fallen pro 100
Personenjahre. Aufgrund hoher Hospitalisierungsraten ist die nosokomiale Ubertragung
sehr hoch (Ogilvie et al., 2012) (siehe auch Kapitel I11-2). Die AGE durch Noroviren, bislang
an zweiter Stelle, holt in Landern mit hoher Rotavirus-lmpfrate auf (Hemming et al., 2013;
Payne et al., 2013). Daten aus dem infektionsepidemiologischen Jahrbuch des Robert Koch-
Instituts (RKI) fir 2019 belegen, dass 65 % aller nosokomialen Ausbriche mit
Erregerangabe Norovirus-bedingt waren, Rotaviren machten 10,3% aus — im Coronajahr
2020 waren es nur noch 0,5 % (Robert Koch-Institut, 2020b, 2021b). Bedenken muss man
bei den vorliegenden Zahlen fur 2020 aber die stringenteren Hygienemaflnahmen im
Rahmen der COVID 19-Pandemie. Auch aus Schulen und Kindertagesstatten, aber auch
aus Kinderkliniken, werden Ausbriiche an Norovirus-Infektionen berichtet (Belliot et al.,
2010; Hall et al., 2011). Fur 2019 wurden lediglich 11 (0,3 %) aller Norovirus-Gastroenteritis-
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Ausbriche als lebensmittelbedingt Ubermittelt (siehe unten). Es ist davon auszugehen, dass
die tatsachliche Anzahl der Norovirus-Ausbriche sowie die in diesem Zusammenhang
ubermittelten Fallzahlen unterschatzt werden (Robert Koch-Institut, 2020b). Noroviren sind
ferner der haufigste Ausldser von Reisedurchfallen (Ajami et al., 2010; Parron et al., 2022).

Fernreisen:

Bei der Reise-Diarrh6 sind neben Noroviren auch andere Erreger zu bedenken, wie
Enterotoxin-bildende E. coli- Stamme (ETEC), andere pathogene E. coli-Stamme (EAEC,
EIEC) und Shigellen (Manthey et al., 2023). Sie tritt in der Regel bereits im Reiseland auf
und geht mit wassriger, blutiger und teils chronischer Diarrho einher. Bei fieberhafter Diarrh6
nach Reisen in Malariagebieten ist diesbezuglich eine Malaria-Diagnostik angeraten
(Manthey et al., 2023).

Vorerkrankungen:
Eine Reihe von Erkrankungen gehen mit Diarrhd einher, wie zum Beispiel chronisch
entzindliche = Darmerkrankungen, Reizdarmsyndrom, Zdliakie, Immundefizienz-

Erkrankungen oder ein Kurzdarmsyndrom.

Medikation:
Zahlreiche Medikamente kénnen zu Durchfall fuhren. Hierzu gehéren z.B. Laxantien,
Protonen-Pumpen-Inhibitoren, Antidiabetika, Antiarrhythmika, Antirheumatika,

Chemotherapeutika, Protease-Inhibitoren, Checkpoint-Inhibitoren, Immunsuppressiva
(Tacrolimus, Sirolimus, Cyclosporin A, Mycophenolat Mofetil, Methotrexat) (Manthey et al.,
2023).

Antibiotikaexposition:

Die Einnahme von Antibiotika kann zu einer Antibiotika-assoziierten Diarrh6 fliihren und ist
ein Risikofaktor fur Clostridioides difficile Infektionen (siehe auch 111.1.4) (McFarland et al.,
2016).

Tierkontakt:

Der Streichelzoo oder Haustiere kénnen eine Infektionsquelle darstellen z.B. fir
Campylobacter spp. und Salmonella spp. Infektionen (insbesondere Reptilien und Gefligel)
(Manthey et al., 2023).

Nahrungsmittel:

Ergibt die Anamnese Hinweise fir Rohmilchkonsum, muss eine Infektion mit
Campylobacter, Salmonellen, Listerien und EHEC bedacht werden. Zelten am Fluss und
Trinken von ungekochtem Wasser kann eine Lamblien-Infektion bedingen. Der Konsum von
Speisen, die aus rohen Eiern hergestellt werden (wie z.B. Kartoffelsalat mit Mayonnaise),
kénnen insbesondere bei Warme eine bakterielle AGE zur Folge haben.

Obwohl die Haufigkeit bakterieller AGE durch Salmonellen oder Campylobacter
abgenommen hat, lohnt sich die Frage nach Konsum von rohem bzw. nicht garem Fleisch,
Milch oder Eiern. Laut infektionsepidemiologischem Jahrbuch des Robert Koch-Institutes
(RKI) findet sich fur das Jahr 2020 mit insgesamt 423 potentiell lebensmittelausgeldsten
Ausbrichen gegenuber 2019 mit 902 gemeldeten Ausbrichen (ohne Norovirus-
Gastroenteritis-Ausbriiche) ein Rickgang von ca. 53% (Robert Koch-Institut, 2020b, 2021b).
Fir 163 Ausbriche in 2019 wurde Campylobacter spp. als Erreger angegeben, fir 126
Salmonella spp., wobei auch hier von einer deutlichen Untererfassung auszugehen ist
(Robert Koch-Institut, 2020b).
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Laut §7 Infektionsschutzgesetz (IfSG) besteht in Deutschland eine Labormeldepflicht fir den
Nachweis von Noro- und Rotaviren, Salmonellen, Campylobacter, EHEC und sonstigen
darmpathogenen E. coli, Shigellen, Yersinien und Giardia lamblia (Robert Koch-Institut,
2021b). Bei Cholera, Clostridioides difficile-Infektionen mit klinisch schwerem Verlauf,
hamolytisch-urdmischem Syndrom (HUS) und Typhus/Paratyphus ist die feststellende
Arztin bzw. Arzt zur namentlichen Meldung nach §6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
verpflichtet. Diese Verpflichtung besteht zudem bei Verdacht auf Erkrankung an einer
mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder an einer akuten infektidsen
Gastroenteritis, wenn die betroffene Person eine Tatigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 IfSG
auslbt (Herstellen, Behandeln oder Inverkehrbringen von Lebensmitteln, Gastronomie,
Einrichtungen mit oder zur Gemeinschaftsverpflegung) oder wenn zwei oder mehr
gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird (siehe auch Kapitel Il 2.5).

Lebensmittelbedingte Krankheitsausbriiche werden von den 6rtlichen Gesundheits- und
Lebensmitteliberwachungsbehdrden erfasst und parallel gemal IfSG bzw. Uber das
bundesweite Erfassungssystem fur Lebensmittel, die an Krankheitsausbriichen beteiligt
sind (BELA), an das Robert Koch-Institut (RKI) bzw. an das Bundesamt fir
Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit (BVL) tUbermittelt (Ursula Mikolajetz (BVL) et
al., 2022). Salmonella spp. nehmen mit 59 % (10/17) den gréRten Anteil unter den
Ausbrichen mit hoher Evidenz in 2022 ein und liegen deutlich héher als im Vorjahr (29 %).
Der zweithaufigste Erreger im Jahr 2022 war Staphylococcus aureus mit drei der 17
Ausbriche (18 %) gefolgt von Listeria monocytogenes mit zwei der 17 Ausbrtiche (12 %) und
Norovirus und Histamin verursachten jeweils einen Ausbruch (6 %) (Ursula Mikolajetz (BVL)
et al., 2022).

Diarrh6-auslosende Nahrungsmittel:

Apfelsaftkonsum oder Smoothies aus fruktosereichen Obstsorten wie Mango, Trauben,
Wassermelone, Birne und Apfel kénnen bei manchen Menschen flissige Stuhle und
Blahungen auslésen. Die Mechanismen sind noch nicht abschlieRend geklart (Ebert & Witt,
2016). Bei Kleinkindern spielt unter anderem die altersbedingte deutlich verminderte
Fruktosereabsorption eine Rolle (Ebert & Witt, 2016). Durch Ubermafligen Genuss
entsprechender Safte und Limonaden kann es schnell zu einer Fruktoselberladung mit
Malabsorption und osmotischer Diarrhd kommen. Auch UbermaRiger Obstkonsum bei
gleichzeitiger Wasserzufuhr oder Zufuhr von Xylit- oder Sorbithaltigen SuRigkeiten
(insbesondere in zuckerfreien Kaugummis) kommen als Ursache flir Durchfalle in Betracht.
In &hnlicher Weise fihrt die Fehlverdauung von Laktose bei nicht bekannter primarer oder
sekundarer Laktoseintoleranz zu osmotischen Durchfallen, Bauchschmerz, Ubelkeit und
Erbrechen. Die Laktaseaktivitadt fallt meist vom 5. bis zum 10. Lebensjahr. Der
Laktasemangel betrifft somit altere Kinder (Ebert & Witt, 2016). Die geschatzte weltweite
Pravalenz der Laktosemalabsorption liegt bei 68 % (95 % Kl 64-72), wobei die Spanne von
28 % (19-37) in West-, Stid- und Nordeuropa bis 70 % (57-83) im Nahen Osten reicht.
Betrachtet man die weltweite Pravalenz unter ausschliellicher Verwendung von
Genotypisierungsdaten sind diese etwas hoher bei 74 % (69-80), wahrend unter
Verwendung von Laktosetoleranztestdaten oder Wasserstoff-Atemtestdaten eine niedrigere
Pravalenz mit 55 % (46-65) bzw. 57 % (46-67) vorliegt (Storhaug et al., 2017).
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I-2: Epidemiologie

Ursache: Die meisten Falle von AGE treten im Kleinkindesalter auf und werden
durch Viren verursacht. Die bakterielle AGE ist deutlich seltener und betrifft alle
Altersgruppen in etwa gleich.

Die nosokomiale AGE wird meist durch virale Erreger hervorgerufen.

Héufigkeit: 0,5 — 2 Episoden pro Kind und Jahr bei Kindern unter 3 Jahre in Europa.
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Abbildung 1-1: Gemeldete Fallzahlen infektiser Enteritiserreger im Kindes- und
Jugendalter gemal Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Deutschland. Die Fallzahlen aus den
Jahren 2018 bis einschliesslich 2022 wurden als Mittelwert flr die jeweiligen Altersgruppen
von 0-4, 5-9, 10-14 und 15-19 Jahren angegeben (Quelle: https://survstat.rki.de/, abgerufen
04.01.2024).
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Abbildung 1-2: Gemeldete Fallzahlen infektidser Enteritiserreger im Kindesalter gemaf
Infektionsschutzgesetz (IfSG) von 2018 bis 2023 fiur die Altersgruppe von 0 bis
einschliesslich 4 Jahren in Deutschland (Quelle: https://survstat.rki.de/, abgerufen Januar
2024).

Weltweit ging die Zahl der Todesfalle bei Kindern unter 5 Jahren zwischen 2005 und 2015
um 27.2 % zurlck und erreichte 5-8 Millionen Todesfalle, davon entfielen 2015 insgesamt
499 000 (8,5%) auf Durchfallerkrankungen (Mortality & Causes of Death, 2016). Die
altersstandardisierte Sterblichkeitsrate aufgrund von Durchfallerkrankungen ging von 2005
bis 2015 um 32.2 % zurlck, obwohl die Gesamtsterblichkeit langsamer (20.8 %) auf 1,3
Millionen Todesfalle sank (Mortality & Causes of Death, 2016). Von den jahrlich 9,4 Millionen
Fallen an AGE in England werden 1,5 Millionen dem Primararzt vorgestellt. 70 % der Falle
mit AGE sind viraler Genese. Rotavirus-Infektionen machten bislang in Europa mehr als
50% der Hospitalisierungen aufgrund einer AGE aus und etwa ein Drittel der
Notfallvorstellungen (Ciccarelli et al., 2013). In den letzten Jahren Uberwiegen laut RKI
Norovirus-Infektionen die Rotavirus-bedingten Durchfallerkrankungen, moéglicherweise als
Folge der zunehmenden Immunisierung der Sauglinge gegen Rotaviren (Robert Koch-
Institut, 2021b). Dennoch waren die Rotaviren auch nach Einfiihrung der Rotavirus-Impfung
die am haufigsten nachgewiesenen infektidsen Erreger einer schweren AGE, insbesondere
bei Kindern unter 5 Jahren, gefolgt von Norovirus Gll und Adenovirus 40/41 (Operario et al.,
2017; Walker et al., 2013) (siehe auch 1.3). In Japan fand sich ein Trend zu schweren
Rotavirusinfektionen bei Kindern alter als 5 Jahre, was moglicherweise durch die Zunahme
der Rotavirus-Impfungen erklart werden kénnte (Kyo et al., 2021). Der starke Riickgang der
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Rotavirus-Infektionen in Deutschland von 82 % im Jahr 2020 gegenuber dem Vorjahr ist
aber eher Pandemie-bedingt auf die Kontakteinschrankungen und hygienischen
MaRnahmen in der Gesamtbevolkerung zurtuckzufiihren (Robert Koch-Institut, 2021b). In
den Jahren 2022 und 2023 erreichten die gemeldeten Fallzahlen wieder die Werte von vor
der Pandemie (Abbildung I-2).

Daten eines nationalen laborbasierten Uberwachungssystems zeigen, dass die Infektion mit
Rota- oder Noroviren bei Kindern in hollandischen Tageseinrichtungen signifikant mit
saisonal gehaufter GE assoziiert ist (Enserink et al., 2015). Auch das RKI berichtet fur
Deutschland einen jahrlichen saisonalen Gipfel der gemeldeten AGE durch Rotaviren von
Méarz bis Mai, gefolgt von einem Tal mit weniger Meldungen Uber die Sommermonate. Ab
etwa der 46. Kalenderwoche zeichnete sich der nachste Gipfel ab. Das Auftreten von
Rotavirus-Gastroenteritiden wird als alternierend beschrieben: Einem Saisonjahr mit
weniger Infektionen folgt zumeist ein Saisonjahr mit deutlich héheren Fallzahlen. Norovirus-
Infektionen unterliegen ebenfalls einer ausgepragten Saisonalitat mit den hochsten
Fallzahlen in den Wintermonaten (Robert Koch-Institut, 2017) (siehe auch Tabelle I-2).

Eine systematische Analyse aus 60 Studien zur regionalen Verteilung (Entwicklungslander
vs. Industrienationen) von fur Kinder bedeutsamen Durchfallserregern ergab, dass die akut
auftretende blutige Diarrh6 in der Regel Symptom einer Infektion mit Campylobacter spp.,
Salmonella spp., Shigella spp., enterohaemorrhagischen E. coli oder Entamoeba histolytica
ist. In Industrienationen sind Infektionen mit Campylobacter spp. und Salmonella spp. am
haufigsten (Fletcher et al., 2013). DarlUber hinaus lie® sich anhand einer prospektiv
durchgeflihrten Populationsstudie in Nordwestdeutschland in 35% bei AGE ein Erreger
nachweisen und zeigen, dass bei nur 6,7% der an AGE erkrankten Kinder enteropathogene
Bakterien ursachlich waren, wahrend bei 17,8% Viren nachgewiesen wurden. Von den
bakteriellen Erregern wurde Salmonella spp. am haufigsten isoliert und in jedem der Falle
als krankheitsrelevant eingestuft. Es ergab sich eine Inzidenz bakterieller AGE von
162/100.000 Einwohnern, wobei v.a. Kinder zwischen 0-14 Jahren betroffen waren.
Zusatzlich fiel eine typische saisonale Haufung fur Salmonellen-Infektionen von Mai bis
Oktober auf (Karsten et al., 2009).

In Deutschland und England findet sich ein Rickgang der Infektionen mit Salmonella spp.
(Robert Koch-Institut, 2017; Tam et al., 2012). Nur bei 1,5% der Patienten waren mehrere
Erreger ursachlich. 70% der Infektionen beruhten auf direktem Kontakt (Garcia Vera et al.,
2017), wobei Geflugel als gut belegte Infektionsquelle fir Campylobacter- oder Salmonella-
Infektionen gilt (Febriani et al., 2009; Robert Koch-Institut, 2017; Wadl et al., 2009).

Zirkulierende virale und parasitare Infektionen in Tageseinrichtungen tragen zur erhéhten
saisonalen Morbiditdt unter den Kindern bei (Enserink et al., 2015). In einer
niederlandischen Surveillance-Studie wurde gezeigt, dass in 78% der Stuhlproben
pathologische Erreger nachgewiesen werden konnten, wobei 95% der Stuhlproben von
asymptomatischen Kindern stammten (Enserink et al., 2014). Der Besuch einer
Tageseinrichtung erhéht das Risiko insbesondere an Rotaviren, Noroviren, Giardia lamblia,
Astroviren oder Campylobacter spp. zu erkranken (Enserink et al., 2015; Heusinkveld et al.,
2016). Schulen und Kinderbetreuungseinrichtungen sind haufig Schauplatz von AGE-
Ausbrichen. Die meisten Ausbriche in den Vereinigten Staaten wurden durch Noroviren
und Shigella spp. verursacht und durch Ubertragung von Mensch zu Mensch verbreitet
(Mattison et al., 2022). Im Jahr 2020 wurden weniger Ausbriche durch die COVID-19-
Pandemie gemeldet.

Die Inzidenzen der gemeldeten Infektionserkrankungen durch Enteritiserreger sind in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz in der Gesamtpopulation sehr ahnlich (siehe
Abbildung I-3).
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Abbildung I-3: Inzidenz pro 100.000 der Uberwachten infektidsen Enteritiserreger im Jahr
2022 fir die Gesamtbevélkerung in Osterreich, Schweiz und Deutschland (Quellen:
https://survstat.rki.de/, www.BAG.admin.ch Zahlen zu Infektionszahlen, www.statistika.at,
abgerufen Januar 2024). Fur die Schweiz liegen keine Inzidenz-Zahlen zu Yersinien,
Norovirus und Rotavirus vor, da diese dort nicht meldepflichtig sind.
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Tabelle 1-2: Epidemiologische und klinische Fakten fiir die haufigsten
Ursachen viraler AGE bei Kindern (Dennehy, 2011; Henke-Gendo, 2016; Lee et

al., 2013)
Virus Haupt- | Inkuba- | Trans- Alter | Dauer | Sekundare | Weitere
Saison | tions- mission Laktose- Besonder-
Zeit intoleranz | heiten
Rotavirus | Januar- | 2-3d Fakal-oral, 6-24 5-7d ja verursacht
Juni Erbrechen Mo schwere
Durchfalle
Norovirus | Herbst/ | 12-48h Fakal-oral, Jedes | 1-4d nein Erbrechen
Winter Wasser, Alter fUhrend,
Meeresfisch, verursacht
Nahrungs- die
mittel, meisten
Erbrechen nicht-
bakteriellen
AGE
Astrovirus | Winter 4-5d Fakal-oral, Jedes | 5-6d |ja endemisch,
Wasser Alter epidemisch
Enterische | Sommer | 3-10d Fakal-oral Kinder | 6-9d | ja endemisch
Adeno-
Viren (Typ
40/41)

I1-3: Faktoren fiir schwere oder chronische Durchfalle

Chronische Durchfalle werden als Persistenz von ungeformten Stuhlen, meist auch mit
erhohter Stuhlfrequenz, Giber mehr als 14 Tage unabhangig von ihrer Atiologie bezeichnet
(Tabelle 1-1) (Guarino et al., 2012; Lee et al., 2012). Unter den héaufigsten Atiologien von
chronischen Durchfallen finden sich auch infektiose Erkrankungen, z.B. durch Protozoen
(Lambliasis, E. histolytica) oder eine C. diff. Infektion. Eine infektiése chronische Diarrho
wird auch als ,persistierende” Diarrh6 bezeichnet (Giannattasio et al., 2016; Guarino et al.,
2012; Lee et al., 2012). Zeichen eines schweren Verlaufes sind: schwerer Dehydration,
Lethargie, Fieber, Hospitalisierung, Enzephalitis oder prolongierter AGE (Guarino et al.,

2014).
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1.3. Neu 2023
Starke Empfehlung:
Auf Anzeichen fiir einen schweren Verlauf soll insbesondere geachtet werden
bei:
e Malnutrition
e Sauglingen, insbesondere bei Rotavirus-Infektion
e Angeborener oder erworbener Inmundefizienz
e Grunderkrankungen wie z.B. chronisch entzindliche
Darmerkrankungen, onkologische Erkrankungen, nach Stammzell-
oder solider Organtransplantation
Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Malnutrition ist in Ldndern mit niedrigem oder mittleren Einkommen (low- and middle-
income  countries, LMIC) ein Risikofaktor fur persistierende infektidse
Durchfallerkrankungen, aber auch deren Folgen (Giannattasio et al., 2016; lannotti et al.,
2015; Mor et al., 2009). Unterernahrung, Nahrstoffmangel, gastrointestinale Infektionen,
Schadigung der Darmschleimhaut und in der Folge Malabsorption von Nahrstoffen fihren
zu einem Teufelskreis, der mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat einhergeht (Link: WHO
factsheet) (Giannattasio et al., 2016).

Das Risiko flir schwere oder persistierende Durchfallerkrankungen wird in Europa im ersten
Lebensjahr, insbesondere in den ersten 6 Lebensmonaten oder bei einem Gewicht unter
8 kg, als besonders hoch eingestuft (Guarino et al., 2014; "NICE guideline Diarrhoea and
vomiting caused by gastroenteritis in under 5s diagnosis and management,” 2009; Whyte
et al., 2015). So wird auch bei einer infektiosen Durchfallerkrankung in den ersten beiden
Lebensmonaten eine stationare Aufnahme empfohlen (Lo Vecchio, Vandenplas, et al.,
2016). Aufgrund von Beobachtungsstudien werden Rotavirus-Infektionen als besonders
schwer verlaufend eingeschatzt (Lorrot et al., 2011). Das Alter der an Rotavirus-Infektion
erkrankten Kinder mit schwerer Dehydration (>10% des Koérpergewichts) lag in einer
prospektiven ESPED Studie (Erhebungsstudie fiir seltene padiatrische Erkrankungen in
Deutschland) im Median bei 8 Monaten und damit signifikant niedriger als bei moderater
oder leichter Dehydration (Shai et al., 2013). Intensivmedizinische Behandlungsbedurftigkeit
ist ebenfalls mit einem medianen Alter von 7 Monaten signifikant niedriger als bei nicht
intensivpflichtigen Rotavirus-Erkrankten (Median 12,5 Monate) (Shai et al., 2013). Ein Trend
zu schwerer Hypernatriamie findet sich zusatzlich in dieser Altersgruppe (medianes Alter 8
Monate).

Die Schwere einer Gastroenteritis steht in direktem Zusammenhang mit der Atiologie, wobei
die Rotaviren als das fir Kinder unter 5 Jahren weltweit schwerwiegendste infektiose
Agens gelten und eine Rotavirus-Enteritis haufig mit Dehydration, schwerem Verlauf und
Hospitalisierung assoziiert ist (Guarino et al., 2014; Widdowson et al., 2009). Die von der
WHO und dem Center for Disease Control (CDC) eingeflihrte Rotavirus-Surveillance zeigt,
dass weltweit 20-73 % und in Europa 26-45 % der AGE durch Rotaviren verursacht werden
und diese in allen Regionen hauptverantwortlich fur schwere Verlaufe und Hospitalisierung
sind (Widdowson et al., 2009). Eine 2018 veroffentlichte Metaanalyse zeigte aber keinen
signifikanten Unterschied bei Kindern von 3-48 Monaten bezuglich der Schwere der AGE
zwischen Rotavirus- und Norovirus-Infektionen (Riera-Montes et al., 2018). Rotaviren
fuhrten laut einer retrospektiven deutschen Studie am haufigsten zur Hospitalisierung
(Wiegering et al., 2011). AuBerdem wurden in der Erhebungseinheit fur seltene padiatrische
Erkrankungen in Deutschland (ESPED) in zwei Jahren 101 Falle von schweren Verlaufen
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durch Rotavirus-Infektion berichtet, bei denen eine intensivmedizinische Versorgung,
Hyponatridamie (<125 mmol/l), Hypernatriamie (>155mmol/l), Enzephalopathie oder
Rotavirus-assoziierte Mortalitat vorlag (Shai et al., 2013).

Patienten, die an einer angeborenen oder erworbenen Immunschwéche leiden, haben ein
hohes Risiko, an einer infektiosen Durchfallerkrankung durch Viren, Bakterien oder
Protozoen mit schwerem und chronischem Verlauf zu erkranken (Hagel et al., 2015;
Kobrynski & Mayer, 2011; Krones & Hogenauer, 2012; Munir et al., 2014). Einerseits
bestehen haufig durch eine bereits vorhandene Enteropathie oder Mangelerndhrung
Risikofaktoren fur einen schweren Verlauf, und andererseits ist die Elimination der Erreger
durch die gestdorte Immunantwort beeintrachtigt (Kobrynski & Mayer, 2011). Das
Erregerspektrum unterscheidet sich dabei deutlich von Patienten mit intaktem
Immunsystem, und es finden sich haufig opportunistische Erreger als Ursache (Krones &
Hogenauer, 2012). Weiterhin kann eine Lebendimpfung mit Rotaviren bei Sauglingen mit
schwerem kombiniertem Immundefekt (SCID) zu einer persistierenden lebensbedrohlichen
systemischen Infektion fiihren (Patel et al., 2010; Rosenfeld et al., 2017). Bei schweren oder
persistierenden Verlaufen oder atypischen Erregern einer AGE im Kindesalter soll deshalb
an angeborene primare Immundefekte gedacht werden und eine immunologische
Basisdiagnostik (mikroskopisch differenziertes Blutbild, Bestimmung von IgG, IgA, IgM und
IgE) sowie die Konsultation eines Immunologen erfolgen (Agarwal & Cunningham-Rundles,
2019; Agarwal & Mayer, 2009, 2013).

Bei Grunderkrankungen wie z.B. chronisch entzindliche Darmerkrankungen (CED),
onkologische Erkrankungen oder nach Stammzell- oder solider Organ-Transplantation
besteht ebenfalls eine gestdrte Immunabwehr und die Erreger persistieren haufig lange.
Weiterhin kommt es haufig im Rahmen der Grunderkrankung zur Malnutrition. Insgesamt
besteht ein deutlich erhéhtes Risiko fir komplizierende Verlaufe (Manthey et al., 2023).

I-4: Komplikationen

1.4. Neu 2023
Starke Empfehlung
Es soll bei AGE auf Zeichen der Dehydration mit Hypovolamie sowie
Storungen des Saure-Basen- und Elektrolyt-Haushaltes, Vigilanzminderung
sowie erregerspezifische Komplikationen geachtet werden:

e Besonders Dehydrations-gefahrdet sind Sauglinge und Kinder unter 2
Jahren, aber auch Kinder und Jugendliche nach ausgedehnten
Darmresektionen, mit Immundefizienz, Diabetes mellitus Typ |,
Stoffwechseldefekten oder Malnutrition

o Erregerspezifische Komplikationen sind in Tabelle 1.3 aufgefuhrt

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Die AGE fuhrt durch flissige Stuhle, Erbrechen und vermehrte Transpiration bei Fieber zu
Wasser- und Elektrolytverlusten (Natrium, Phosphat, Chlorid, Bikarbonat). Dehydration mit
Hypovolamie und Stérungen des Saurebasen- und Elektrolythaushalts sind, wenn diese
Flissigkeitsverluste nicht ersetzt werden, die Folge. Die Symptomatik, der Verlauf und die
Komplikationen unterscheiden sich je nach Alter und Erreger (Ciccarelli et al., 2013).
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Sauglinge und Kleinkinder bis zum 2. Geburtstag haben im Verhaltnis zu ihrem
Kérpergewicht einen hoheren Flussigkeitsumsatz (je nach Alter 100 bis 160 ml pro kg
Kérpergewicht) als altere Kinder (je nach Alter 40 bis 100 ml pro kg Kérpergewicht) (Weaver,
1988). Daher kommt es bei Stérung der Flissigkeitsaufnahme durch Erbrechen und
vermehrten Verlusten infolge von Durchfall und erhdhter Perspiratio bei Fieber schneller zur
Dehydration mit Hypovolamie und Stérungen des Saure-Basen-Haushaltes als bei alteren
Kindern (Shai et al., 2013).

Kinder und Jugendliche mit Darmresektionen und Kinder mit Immundefizienz haben ein
erhohtes Risiko fir einen schweren oder protrahierten Verlauf einer Gastroenteritis
(Agarwal & Cunningham-Rundles, 2019; Agarwal & Mayer, 2009; Guarino et al., 2014;
Kobrynski & Mayer, 2011; Krones & Hogenauer, 2012; Munir et al., 2014).

Bei Diabetes mellitus Typ | kann durch eine AGE eine Stoffwechselentgleisung
hervorgerufen werden. Die verminderte Kohlenhydratzufuhr, insbesondere durch Ubelkeit
und Erbrechen, kann bei jedem Patienten mit insulinbehandeltem Diabetes zu einer
Hypoglykamie fihren (Chung & Haymond, 2015).

Bei Untererndhrung sind ebenfalls gehauft schwere Verlaufe beschrieben, insbesondere
in wenig entwickelten tropischen Landern (lannotti et al., 2015).

Benigne Krampfanfélle ohne Fieber wurden bei viralen Gastroenteritiden beobachtet,
insbesondere bei Rota- und Norovirus-Infektionen (Guarino et al., 2014), aber auch bei
bakteriellen Infektionen, insbesondere mit Nachweis einer Bakteriamie (Guarino et al.,
2014). Eine Enzephalopathie lag in der ESPED Erhebung bei 58 von 84 Kindern (69%) mit
schwerer AGE durch Rotaviren vor (Shai et al., 2013). Hiervon waren 44 somnolent und 23
hatten Krampfanfalle. Die Krampfanfalle traten meist fieberassoziiert auf und waren bei 6
Kindern mit schwerer Hyper- (>155 mmol/l) oder Hyponatriamie (< 125 mmol/l) verbunden.
Bei 14 (24%) der 58 Patienten fand sich ein pathologisches Enzephalogramm (EEG). In
einem Fall wurden auch Rotaviren im Liquor nachgewiesen. Krampfanfalle wurden in einer
israelischen Studie hauptsachlich im Rahmen bakterieller Enteritiden (Shigellen,
Campylobacter und Salmonellen) berichtet, wahrend Rotavirusinfektionen nach Einfiihrung
der Impfung diesbezuglich keine Rolle mehr spielten. Erhéhte Kérpertemperatur und eine
erhdhte Dehydration waren hier signifikant héher als in der Kontrollgruppe mit AGE ohne
Dehydration (Iflah et al., 2021).

Erregerspezifische = Komplikationen einer  bakterielen AGE und deren
Folgeerkrankungen sind in der Tabelle I-3 aufgefihrt.
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Tabelle I-3: Die typischen Komplikationen und Folgeerkrankungen bakterieller AGE sind

nachfolgend tabellarisch aufgelistet (Erreger in alphabetischer Reihenfolge) (Deutsche

Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie, 2013; Manthey et al., 2023)*

Erreger Komplikationen Besonderheiten
Campylobacter spp. Cholezystitis, Vaskulitis, Selten
Erythema nodosum,
Perikarditis, Myokarditis
Septische Arthritis, Selten
Weichteilinfektionen
Peritonitis Insbesondere bei Peritonealdialyse
Endokarditis, Meningitis Neugeborene
Bakteriamien Neugeborene, Immundefizienz
Abort Sehr selten, durch Campylobacter fetus
Hamolytische Anamie
Reaktive Arthritis, Reiter- 3%, insbesondere bei HLA-B27-Nachweis
Syndrom
IgA-Nephropathie,
Glomerulonephritis
Guillain-Barré-Syndrom, 0,06 — 0,1%
Miller-Fisher-Syndrom Haufig AK gegen GM1-Gangliosid
Postinfektioses
Reizdarmsyndrom
Clostridioides spp. Pseudomembrandse Kolitis, Durch Clostridoides difficile, meist 4-10 Tage
ggf. mit toxischem Megakolon | nach Antibiotikatherapie, selten bis 10
und/ oder Darmperforation Wochen danach oder schon wahrend der
Antibiotikatherapie
Enteritis necroticans Durch Clostridioides perfringens Typ C
lleus, Darmperforation, gastrointestinale
Massenblutung
Tetraplegie, Bulbarparalyse
Septisch-toxisches Herz-Kreislaufversagen
Letalitat 15-25%
Asymptomatische Besiedelung bei
Sauglingen* (siehe 1 6.1.4)
EHEC Hamorrhagische Kolitis Nicht selten, alle Altersgruppen (ca. 1/3 der

Falle sind Kinder unter 5 Jahren*)

Hamolytisch-Uramisches
Syndrom (HUS)

5-15% der Kinder bis 6 Jahre mit EHEC-
Infektion, seltener bei alteren Menschen
Niereninsuffizienz in 2/3 der Falle, bei 10-
30% terminal

Thrombotisch-
Thrombozytopenische Purpura
(TTP)

Eher bei dlteren Patienten®?
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Erreger

Komplikationen

Besonderheiten

Listerien

Meningitis,
Meningoenzephalitis,
Hirnabszess, Sepsis,
Endokarditis, Hepatitis,
Leberabszess,
Endophthalmitis,
Lymphadenitis

Sehr selten, selten bei Immundefizienz

Salmonella spp.

Bakteriamie

Bei jungen Sauglingen*

Fokale Infektionen:
Osteomyelitis

Hirnabszesse und Meningitis
Pneumonien und
Pleuraempyeme
Nierenabszesse
Endo-/Perikarditis

Eitrige Arthritis

Bei 10% der Falle mit Bakteriamie
besonders bei Sichelzellkrankheit
bei Neugeborenen, Sauglingen und
Immundefizienten

Besiedlung von endovasalem
Plastikmaterial

Zentralvenose Katheter; Kunststoffmaterial
nach Herz- und Gefa3-Operationen

Prolongierte oder
rezidivierende Bakteriamie

*

Reaktive Arthritis

Selten in der ersten Lebensdekade, haufiger
bei HLA-B27-Positiven

Erythema nodosum

Shigella spp.

Toxisches Megakolon mit
Darmperforation

Rektumprolaps

Bei Kleinkindern

Atypische Verlaufe

Bei Neugeborenen und jungen Sauglingen,
erhohte Letalitat

Enzephalopathie mit
Kopfschmerzen, Lethargie,
Verwirrtheit und
Krampfanfallen

Haufiger bei Sauglingen und Kleinkindern,
seltener bei alteren Kindern, kann letal
verlaufen, Pathogenese ungeklart

Sepsis

Selten, eher bei Malnutrition, meist S.
dysenteriae-1-assoziiert

Myokarditis

Hamolytisch-Uramisches
Syndrom

Meist durch S. dysenteriae 1

Disseminierte intravasale
Gerinnung,
Multiorganversagen

Reaktive Arthritis, Reiter-
Syndrom

Selten, immunologisch vermittelte
Sekundarerkrankung nach Ausheilung der
AGE. Vor allem im Zusammenhang mit S.
flexneri-Infektionen und HLA-B27

Glomerulonephritis
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Invagination,
lleumperforation

Erreger Komplikationen Besonderheiten
Staphylococcus Lebensmittelintoxikation Meist Enterotoxin-A bis E-assoziiert
aureus (Enterotoxine werden von 30% aller S.
aureus-Stamme gebildet)
Toxisches Schock-Syndrom Durch TSS-Toxin -1-bildende S. aureus
(TSS) Selten, eher bei jlingeren Erwachsenen
Nur bei fehlenden Antikérpern gegen TSST-1
(im spateren Erwachsenenalter meist
vorhanden)
Gastroenteritis moglich, aber nicht obligat
Yersinien Intestinale Blutung,

Bakteriamie

Bei Sauglingen < 3mo bis zu 30%

Sepsis mit Leber- und Milz-
Abszessen

Sehr selten, eher bei Eisentiberladung mit
und ohne Chelat-Therapie

Kawasaki-ahnliche Symptome

Bei Kleinkindern

Erythema nodosum, Uveitis

Haufiger bei Adoleszenten

anterior, tubulo-interstitielle
Nephritis, Glomerulonephritis,
hamolytische Andmie
Reaktive Arthritis

Haufiger bei HLA-B27-positiven Kindern ab
6 Jahren, Ubergang in chronische juvenile
Spondylarthritis moglich

# Die Tabelle aus 2013 wurde bei der Aktualisierung des DGPI Handbuchs 2018 nicht mehr bericksichtigt und
wurde bereits in der aktuellen Leitlinie «gastrointestinale Infektionen» der DGVS geringfiigig angepasst.
*Modifikation durch die Leitliniengruppe

I-5: Klinische Evaluation und Einschatzung der Schwere der akuten

Gastroenteritis

1.5.1: Klinische Evaluation

1.5.1.1 telefonische Erst- Modifiziert 2023
Einschatzung

Offene Empfehlung
Eine telefonische Erst-Einschatzung kann zur Klarung der Notwendigkeit einer

arztlichen Vorstellung und deren Dringlichkeit beitragen.

Konsensstarke: 100%

| Starker Konsens

In Europa ist die AGE eher mild und selbstlimitierend, die klinische Situation kann sich aber
auch schnell verschlechtern. Entscheidend ist daher eine zeitnahe Klarung, ob eine
Arztvorstellung notwendig ist und ob MalRnahmen bereits vor Ort ergriffen werden kénnen.
Eine telefonische Beratung und Betreuung setzen voraus, dass eine gute Kommunikation
mit den Eltern telefonisch méglich ist und diese verlassliche Angaben machen. In der
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ESPGHAN-Leitlinie wird im Rahmen einer Telefonberatung bei AGE empfohlen,
spezifische, einfache und verstandliche Fragen zu stellen (Guarino et al., 2014). Aus Sicht
der Leitliniengruppe kann diese Abfrage auch durch eine nicht-arztliche Person
durchgefuhrt werden, sofern diese mit dem Krankheitsbild im Kindesalter vertraut ist (z.B.
Pflegefachpersonen, medizinische Fachangestellte). Ein standardisiertes Vorgehen mit
einem Fragekatalog ist hilfreich, um ausreichend Informationen zur Beurteilung des
klinischen Zustands und Risikofaktoren fir eine Dehydrierung zu erfassen.

Die Leitliniengruppe schlagt hierfur folgende Fragen vor:

o Wie alt ist das Kind?

e Welche Risikofaktoren und Vorerkrankungen liegen vor? (z.B. ehemaliges
Frihgeborenes, neurologische Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen,
Darmerkrankungen etc.?)

Wie lange ist das Kind schon krank?

Hat es Fieber und was war die héchste gemessene Temperatur?

Seit wieviel Stunden besteht Durchfall und/oder Erbrechen?

Wie oft hatte das Kind in den letzten 24h durchfallige Stihle oder Erbrechen?

Trinkt das Kind noch?

Scheidet das Kind noch Urin aus?

Haben Sie noch andere Krankheitszeichen bemerkt?

Ist das Kind noch wach und aktiv, oder mide und schlafrig? Gibt es

Verhaltensauffalligkeiten?

e Welche BehandlungsmaRnahmen wurden durchgefiihrt (Antiemetika, Gabe
einer oralen Rehydrationslésung (ORL)) und haben diese geholfen?

e Waren Sie in den vergangenen 2 Wochen mit dem Kind auf Auslandsreise?

1.5.1.2 Arztvorstellung Modifizert 2023
Starke Empfehlung
Aufgrund eines erhohten Komplikationsrisikos soll eine Arztvorstellung
erfolgen bei:

e jedem Saugling und Kindern mit hohem Fieber,
Vigilanzminderung,
starken Bauchschmerzen,
anhaltender Trink- und Nahrungsverweigerung;
relevanten Fliissigkeitsverlusten durch haufiges Erbrechen oder
Durchfalle
sowie blutigen oder langer anhaltenden Durchfallen
e und bei Vorliegen einer schweren Grunderkrankung.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Die Empfehlungen aus Konsensus-basierten Leitlinien zur Vorstellung beim Arzt sind
uneinheitlich (van den Berg & Berger, 2011). Bei folgenden Warnhinweisen (,Red flags®)
werden Empfehlungen zur Vorstellung beim Arzt gegeben:
e Alter < 3 Monate, oder Gewicht < 8 kg (bzw. auch bei Frih- und
Mangelgeborenen Sauglingen)
e Fieber (> 38° fir junge Sauglinge (< 3 Mo), > 39° fir altere Kinder (3 — 36 Mo))
e relevante Grunderkrankung wie z.B. Diabetes mellitus oder andere
Stoffwechselerkrankungen, Nieren- oder Herzerkrankung,...
e Zeichen der Mangelernahrung
o fortwadhrendes Erbrechen (z.B. >2 in 24h)
e grofe und haufige Durchfalle (bzw. Ausfuhr grésser als Zufuhr)
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blutige Durchfalle

Durchfalle > 7 d Dauer

Berichtete Zeichen fiir eine schweren Dehydration

Unvermoégen der Eltern, ORL zu verabreichen, oder Kind toleriert ORL nicht bzw.
Saugling kann nicht gestillt werden

e schwer einzuschatzende Umgebungsbedingungen (z.B. soziale Bedingungen,
Sprachbarriere...), andere familidre Umstande (Uberforderung, Belastungen ...)

Fir die einzelnen ,red flags® gibt es wenig Evidenz, auch wenn jeweils starke Empfehlungen
fur ihre Beachtung ausgesprochen werden (van den Berg & Berger, 2011).

1.51.3 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung
Es soll klinisch festgestellt werden, ob das Kind kritisch krank oder bereits
vital gefahrdet ist. Insbesondere soll hierbei auf Zeichen einer hohergradigen
Dehydration (siehe Tabelle 1-4-6/1.5.2.1) geachtet werden.

Konsensstarke: 100% \ Starker Konsens

Das Hauptziel bei AGE ist es, potenziell tddliche Komplikationen wie Dehydrierung,
metabolische Azidose, Elektrolytstérungen und Sepsis zu erkennen, zu verhindern bzw. zu
behandeln (Guarino et al., 2020). In den Leitlinien fir die klinische Praxis wird allgemein
eine rasche Bewertung von Dehydration und Schock empfohlen.

Die WHO und andere Institutionen schlagen Bewertungssysteme vor, die auf klinischen
Anzeichen beruhen, deren Zuverlassigkeit jedoch auf bestimmte Bereiche beschrankt sein
kann (Falszewska et al., 2018). So wird auch in der ESPGHAN-Leitlinie konstatiert, dass es
keinen idealen einzelnen Standard-Score zur Evaluation des Dehydrationsgrades gibt
(Guarino et al., 2014). Empfohlen wird haufig der clinical dehydration score (CDS), weil
er am einfachsten und leichtesten einzusetzen und mittlerweile in einigen Studien vor allem
bei Kindern im Alter 1 bis 36 Monaten validiert wurde, u.a. bezuglich einer Notwendigkeit
intravendser Rehydration, Gewichtszunahme, notwendiger Labortests und stationdrem
Aufnahmebedarf (Bailey et al., 2010; Friedman et al., 2004; Goldman et al., 2008; Kinlin &
Freedman, 2012). In diesem Score wird fur Bewusstseinseinschrankungen bis zum Koma,
kalte und/oder schweillige Haut, extrem eingesunkene Augen und schlaffen Muskeltonus
die jeweils hochste Punktzahl vergeben (Tabelle 1-4). Der CDS hat gemaR der
Ubersichtsarbeit von Falszewska et al. bei Kindern von 1 bis 36 Monaten mit AGE eine gute
diagnostische Trennscharfe, eine moderate und schwere Dehydration zu erkennen (positive
Llikelihood ratio“ 5.2-6.6), lediglich die Wahrscheinlichkeit diese auszuschlieRen ist begrenzt
(negative likelihood ratio 0.4-0.55) (Falszewska et al., 2014). Deshalb wurde der Einsatz
des CDS in Kombination mit anderen Kriterien auch in der ESPGHAN-Leitlinie empfohlen
(Guarino et al., 2014; Parkin et al., 2010). Begrenzte Evidenz deutet darauf hin, dass das
CDS bei maRiger bis schwerer Dehydrierung (26%) in Einkommensstarken Landern helfen
kann, eine Entscheidung zu treffen (Falszewska et al., 2018).

Demgegenuber kann der modifizierte Vesikari-Score (MVS) ebenfalls ohne Angabe von
Gewichtsverlust, aus Dauer von Durchfall und Erbrechen, Fieber, zukinftiger medizinischer
Vorstellung und Behandlung ermittelt werden (Tabelle I-5). Dieser Score mit 7 Unterpunkten
wurde zwischenzeitlich fir Kinder von 3 bis 48 Monaten evaluiert und erlaubt die
Einschatzung der Schwere im ambulanten Setting, er sollte aber in weiteren klinischen
Studien gepruft werden (Schnadower et al., 2013).
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Es wéare winschenswert, wenn man die Dehydration mittels weniger Parameter mit Hilfe
eines Scores erfassen und gleichzeitig das Risiko flr das Auftreten einer moderaten oder
schweren Dehydration oder eines prolongierten Verlaufes vorhersagen konnte. Aus den
Daten zweier groRer RCTs (PERC, PECARN) bei Kleinkindern wurde auf Basis des MVS
der ,pediatric acute gastroenteritis risk score (PAGER)“ entwickelt, der nicht nur eine
Einschatzung einer moderaten oder schweren Dehydration, sondern auch eine Prognose
fur die ndchsten 72 Stunden erméglichen soll (Levine et al., 2022). Der PAGER-Score stitzt
sich auf das Alter, die Anzahl friherer Erbrechensepisoden, den Dehydrationsstatus, die
intravendse Flussigkeitszufuhr und friihere Besuche in der Notaufnahme, um den Arzten zu
helfen, Kinder mit einem hdéheren Risiko fiir einen schlechten Verlauf zu identifizieren und
so den Eltern eine bessere Orientierung Uber den wahrscheinlichen Krankheitsverlauf inres
Kindes zu geben und angemessene Erwartungen zu formulieren. Bevor der Score in der
klinischen Praxis angewandt werden kann, muss er jedoch weiter validiert werden.

Daruber hinaus gibt es keine validierten Instrumente, die dem Arzt helfen, den Schweregrad
der Dehydrierung bei alteren Kindern und Erwachsenen zu beurteilen. Derzeit enthalten die
WHO-Leitlinien fur das integrierte Management of Adolescent and Adult lliness (IMAI) einen
Algorithmus zur Bestimmung des Schweregrads der Dehydration in Landern mit begrenzten
Ressourcen. Dieser Algorithmus wurde jedoch fast wortwértlich aus den WHO-Leitlinien flr
das integrierte Management von Kinderkrankheiten (IMCI) fur Kinder unter funf Jahren
ubernommen und ist nie validiet worden (World Health Organisation, 2011).
Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass bei Erwachsenen und &lteren Kindern der
reduzierte mentale Status im Vergleich zu anderen klinischen Anzeichen und Symptomen
nicht so empfindlich ist, um Dehydrierung festzustellen (Levine et al., 2021). Mithilfe von
Techniken der kunstlichen Intelligenz konnen neue klinische Diagnoseinstrumente
entwickelt werden, die den Schweregrad der Dehydration bei Patienten mit Durchfall genau
und zuverlassig vorhersagen kénnen (Levine et al., 2021; Levine et al., 2023). Durch
Integration in einfache Mobiltelefonanwendung kdénnten diese dann von Eltern, Arzten und
Krankenschwestern genutzt werden (Levine et al., 2021).

Tabelle 1-4:
CDS fur Kinder von 0 — 8 Jahren Ubersetzt von Friedman et al. 2004 (Posovszky et al.,
2020)

Klinische Befunde 0 1 2

Allgemeines normal durstig, unruhig oder taumelig,

Erscheinungsbild lethargisch, aber kaltschweif3ig,
irritabel, wenn berthrt | komatés

Augen normal leicht eingesunken extrem eingesunken

Schleimhéaute, feucht klebrig trocken

Zunge

Trdnen vorhanden wenig Trénen keine Tranen

Fir jeden der 4 klinischen Befunde werden die Punktwerte entsprechend der Auspragung ermittelt und addiert:
0 = keine Dehydration, 1-4 = leichte bis milde Dehydration, 5-8 = moderat bis schwere Dehydration
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Tabelle I-5:
Modifizierter Vesikari Scale (MVS)*(Levine et al., 2022)
Punkte 0 1 2 3
Faktoren
Dauer der Diarrhoe, in Std. 0 1-96 97-120 >121
Maximale Anzahl wassriger 0 1-3 4-5 >6
Stihle pro 24 Std
Dauer des Erbrechens, in Std. 0 1-24 25-48 >49
Max. Anzahl der Erbrechens- 0 1 2-4 >5
episoden pro 24 Std.
Max. gemessene rektale <37.0 37.1-38.4 38.5-38.9 >39.0
Temperatur, °C**
Ungeplanter Besuch im kein Nicht bekannt Haus- Notaufnahme
Gesundheitswesen* /Kinderarztpraxis
Behandlung keine Rehydration mit | Hospitalisierung | NA
IV Flussigkeit

Abkirzungen: IV, intravends; * In der unveranderten Vesikari-Skala wird die prozentuale Dehydration anstelle
von ungeplanten Arztbesuchen gemessen. Letztere Variable wurde verwendet, um die Auswirkungen von
AGE bei ambulanten Patienten besser beurteilen zu kénnen, bei denen eine regelmalige Messung der
prozentualen Dehydration schwierig sein kann. Die Gesamtpunktzahl reicht von 0 (leicht bis gar nicht) bis 20
(sehr schwer), wobei eine Punktzahl von Uber 9 eine mittelschwere bis schwere Gastroenteritis widerspiegelt.
**Wenn die Temperatur nicht rektal gemessen wurde, wurden die Messwerte entsprechend angepasst. 1.1°C
wurde zu den axillaren Temperaturmessungen bzw. 0.6°C zu den oralen Temperaturmessungen addiert.

1.5.2: Wie wird die Dehydration erhoben?

1.5.21 Modifiziert 2023
Empfehlung
Bei der korperlichen Untersuchung soll insbesondere auf klinische Zeichen
einer Dehydration geachtet werden. Die wichtigsten Zeichen einer mehr als
leichtgradigen Dehydration sind >5% Gewichtsverlust / verlangerte kapillare
Fullungszeit (>2 Sek) / reduzierter Hautturgor / trockene Schleimhaute /
verminderte Tranenbildung / eingesunkene Augen / vertiefte Atmung /
Irritabilitat / Fieber / reduzierte Urinproduktion / Tachypnoe / Tachykardie

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Die Erfassung des Schweregrads einer Dehydration ist Voraussetzung fur die Wahl der
geeigneten Behandlung (Guarino et al., 2020). Die hierflir empfohlenen klinischen Zeichen
unterscheiden sich dabei in den jeweiligen Leitlinien (van den Berg & Berger, 2011).
Entsprechend zahlreicher Leitlinien wird der Gewichtsverlust in Prozent des Gewichts
unmittelbar vor der Erkrankung als bester MafRstab fir die Schwere der Dehydration
angegeben; ein Gewichtsverlust von mehr als 9 Prozent wird als Indikator einer schweren
Dehydration mit Notwendigkeit der Hospitalisation und parenteralen Flissigkeitszufuhr
angesehen. Die Anwendung des Kriteriums Gewichtsverlust ist jedoch im klinischen Alltag
dadurch limitiert, dass nur selten sichere Informationen Uber das Gewicht vor Beginn der
AGE vorliegen (Guarino et al., 2020; Pruvost et al., 2013).

Elterliche Angaben von Dehydrationssymptomen sind meist unspezifisch und daher ebenso
ungeeignet. Deshalb kann die Schwere der Dehydration nur anhand klinischer Parameter
am entkleideten Kind erhoben werden (siehe 1.5.1.3 und Tabelle 1-6) (Posovszky et al.,
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2020). Bei den klinischen Zeichen zur Dehydration wie Tachykardie, Pulsqualitat, Atmung,
eingesunkene Augen, Tranenproduktion, trockene Schleimhaute, Hautturgor, kapillare
Flllungszeit und Temperatur der Extremitaten findet sich die grokte Ubereinstimmung
zwischen den Leitlinien (Lo Vecchio, Dias, et al., 2016; van den Berg & Berger, 2011).

Eine Uber 3 Sekunden verlangerte kapillare Filllungszeit ist bei Kindern laut der
Metaanalyse von Fleming et al. ein spezifisches klinisches Zeichen, das als ,red flag"
genutzt werden kann; leider ist es nur wenig sensitiv, so dass eine normale kapillare
Flllungszeit nicht allein als Indikator eines guten Kreislaufzustandes des Patienten
verwendet werden soll (Fleming et al., 2015). Digital-videographische Methoden sind zur
Verbesserung der Objektivierbarkeit dieses klinischen Zeichens entwickelt worden, jedoch
noch nicht ausreichend validiert (Shavit et al., 2006). Sehr aufschlussreich ist in diesem
Zusammenhang eine prospektive Studie aus den Niederlanden, die zum Ziel hatte,
prognostische Risikofaktoren fur ein Versagen der oralen Rehydration zu finden: Bei 167
von 802 vorher gesunden Sauglingen und Kleinkindern mit AGE (21%) kam es zu einem
solchen Versagen, d.h. zur sekundaren Notwendigkeit einer Rehydration uUber eine
Magensonde, Wiedervorstellung oder stationdare Aufnahme wegen persistierender
Probleme der AGE. Risikofaktoren waren ein dringlicher initialer Handlungsbedarf
festgestellt nach Manchester-Triage-System (MTS), ein hoher klinischer Dehydrations-
Score sowie eine verzogerte Rekapillarisierungszeit (Geurts, Steyerberg, et al., 2017a).

Eine vertiefte und beschleunigte Atmung (,Kufmaul-Atmung“ oder Azidose-Atmung) als
Zeichen der respiratorischen Kompensation einer ausgepragten metabolischen Azidose
wurde erstmals 1874 von KuBmaul beschrieben und ist inzwischen ein bekanntes und
anerkanntes klinisches Zeichen. Eine solche Azidose tritt zum Beispiel bei einer
ausgepragten Dehydration auf.

Die Tachykardie ist ein wenig spezifisches, aber sensitives Zeichen fir eine Hypovolamie
mit niedrigem Blutdruck und drohendem hypovolamischem Schock.

Eine mangelnde Urinproduktion wird von der ESPHGAN-Leitlinie als einfach von Eltern zu
erfragendes Zeichen eines Volumenmangels angegeben (Guarino et al., 2014); bei
Sauglingen und Kleinkindern mit den heute Ublichen stark flussigkeitsbindenden
Fertigwindeln ist es jedoch manchmal schwierig zu beurteilen. Deshalb wird die Erfassung
der Urinproduktion nur in 4 von 8 Leitlinien zur AGE bei Kindern empfohlen (van den Berg
& Berger, 2011). Berichten die Eltern jedoch lber normale Urinproduktion, kann dies als
zuverlassiges Zeichen gegen eine schwere Dehydration und somit gegen eine vitale
Bedrohung gewertet werden (Guarino et al., 2014). Eine Anurie kann hingegen auf ein
drohendes prarenales Nierenversagen hinweisen.
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Tabelle 1-6

Beurteilung des Grades der Dehydration bei Sauglingen und Kindern anhand von
Gewichtsverlust, kapillarer Fullungszeit und klinischen Zeichen (Posovszky et al., 2020).

Keine-minimale
Dehydration

Leichte-mittelgradige
Dehydration

Schwere Dehydration

Gewichtsverlust Saugling <5 6—10 >10
in % alteres <3 4-6 >6
Kind
Kapillédre Fiillungszeit Normal (< 2 Sek) Normal bis verlangert verlangert
Allgemeinzustand, gut, unruhig, irritabel oder apathisch,
Bewusstsein wach mide lethargisch,
bewusstlos
Durst normal durstig, trinkt schlecht oder
gierig zu trinken kann nicht mehr
trinken
Pulsfrequenz (altersbezogen) normal normal bis erhdht Tachykardie, bei
weiterer
Verschlechterung
Bradykardie
Pulsqualitit normal normal bis vermindert | schwach bis fehlend
Atmung normal normal bis vertieft tiefe Azidoseatmung
Augen normal eingesunken tief eingesunken
Tranenbildung vorhanden vermindert fehlend
Mundschleimhaut feucht trocken ausgetrocknet
Hautfalten (Turgor) verstreichen verstreichen bleiben >2

hypernatriamischen Dehydration untersucht werden: unruhige, ungezielte
Bewegungen / erhohter Muskeltonus / gesteigerte Muskeleigenreflexe /
Krampfanfalle / Schlafrigkeit bis hin zum Koma.

sofort verlangsamt, aber <2 Sekunden stehen

Sekunden
Extremititen warm kahl kalt, zyanotisch
Urinproduktion normal oder Vermindert minimal

leicht vermindert (Urin gelb bis dunkel)
(Urin hell bis
strohgelb)

1.5.2.2 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung
Bei folgenden klinischen Zeichen soll auf das Vorliegen einer

Konsensstarke: 100%

| Starker Konsens

Eine signifikante Hypernatriamie (Na* = 150 mmol/l) ist bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 2 Wochen bis 17 Jahren sehr selten, und betraf in einer retrospektiven schottischen
Studie 1 von 2288 aller Krankenhausaufnahmen (Forman et al., 2012). Als haufigste
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Ursache wurde die Dehydration infolge einer AGE oder systemischen Infektion identifiziert
(Forman et al., 2012). Die Haufigkeit der Dysnatriamie bei Sauglingen mit AGE betrug in
einer thailandischen Studie bei Vorstellung 14 % (Hyponatriamie 12 % und Hypernatriamie
2,0 %) und war signifikant mit schwerer Dehydration verbunden (p = 0,048) (Sakkongviseth
et al., 2023). Insbesondere bei AGE durch Rotaviren findet sich signifikant haufiger eine
Hypernatriamie (Kaiser et al., 2012).

In Industrielandern kommt eine hypertone Dehydration bei Gastroenteritis fast nur bei
Sauglingen vor. Dies kann durch zwei Mechanismen erklart werden: Die Kohlenhydrate der
Milch werden bei schwerer Gastroenteritis nicht resorbiert, sind im Kolon osmotisch aktiv
und entziehen dem Extrazellularraum Wasser. Dem mit entstehender Hypernatriamie
einhergehenden starken Durstgefihl kann bei alteren Kindern mit verstarkter
Flussigkeitsaufnahme begegnet werden; diese Mdoglichkeit ist bei kleinen Sauglingen
naturgemaf begrenzt.

Klinisch finden sich dann friihzeitig eine teigige Haut, teils sogar mit Odemen statt mit
vermindertem Hautturgor, und zerebrale Symptome wie Unruhe, Irritabilitdt und
Krampfanfalle, bei  zunehmender  Hypernatridmie  und Dehydration  auch
Bewusstseinsstorungen (Shahrin et al., 2016). Erst spat entstehen Symptome der
Hypovolamie wie Blutdruckabfall und Tachykardie. Aus diesem Grund und wegen der
Maskierung des verminderten Hautturgors durch das teigige Hautbild wird der Schweregrad
der Dehydration bei gleichzeitiger Hypernatriamie klinisch haufig unterschatzt.

In Landern mit niedrigem Einkommen kommt die hypertone Dehydration auch bei alteren
Sauglingen und Kleinkindern haufiger vor (vielleicht, weil dort die Maoglichkeiten zur
Wasseraufnahme bei Durstgefuhl begrenzt sind); als einziges verwertbares klinisches
Zeichen fir eine Hypernatriamie bei Diarrhd wurden Krampfanfalle und Dehydration
identifiziert (Shahrin et al., 2016).

I-6: Diagnostik

1.6.1 Erregerdiagnostik

1.6.1.1 Erregerdiagnostik Neu
Starke negativ Empfehlung
Eine Erregerdiagnostik soll nur dann durchgefiihrt werden, wenn sich aus dem
Ergebnis erwartungsgemall medizinische, krankenhaushygienische und
infektionspraventive oder relevante melderechtliche Konsequenzen ergeben.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Eine sorgfaltige Anamneseerhebung ist die Grundlage fur eine kosteneffektive Diagnostik und evidenzbasierte
Therapie (siehe Empfehlung 1.1.3). Sie sollte Faktoren erfassen, die
e moglicherweise Riickschliisse auf Infektionsquellen und Transmissionsketten erlauben (z.B.
Reiseaktivitat, Nahrungsmittel, Erkrankungen im direkten Umfeld, Tierkontakt)
¢ ein Risiko fur einen schweren Verlauf darstellen (siehe Empfehlung 1.3)
e eine epidemische Haufung erkennen lassen (Arztmeldepflicht nach §6 IfSG)
e ggdf. zur Verhinderung weiterer Infektionen beitragen kénnen (beruflicher Umgang mit Nahrungsmitteln,
Tatigkeit in einem Bereich der Gemeinschaftsverpflegung, Arztmeldepflicht nach §6 und §42 IfSG)).

Eine Erregerdiagnostik ist nur dann sinnvoll, wenn das Ergebnis erwartungsgemaR therapeutische Konsequenzen
nach sich zieht, zu einer Anderung des Hygienemanagements fiihrt oder fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen von
Bedeutung sein kénnte (Manthey et al., 2023).
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Folgende allgemeine Gesichtspunkte fur die zuriickhaltende Empfehlung zur Indikation einer mikrobiologischen

Abklarung werden in der Leitlinie infektiose Gastroenteritis genannt (Manthey et al., 2023):

o Die meisten Episoden einer infektiosen Gastroenteritis sind selbstlimitierend.

e |hre Therapie ist supportiv.

e Eine Diagnostik mit Sicherung des Erregers hat meist keine therapeutische Konsequenz.

e Die infektidse Gastroenteritis ist ein sehr haufiges Krankheitsbild und das Spektrum mdglicher auslésender
Pathogene ist umfangreich.

e Eine umfassende mikrobiologische Abklarung aller Patienten mit infektidser Gastroenteritis ware in Anbetracht
des insgesamt geringen therapeutischen Nutzens gesundheitsékonomisch nicht zu vertreten.

e In Deutschland wird die infektiose Gastroenteritis am haufigsten durch enteropathogene Viren verursacht. Fiir
diese Erreger steht derzeit keine spezifische Therapie zur Verfiigung.

e Auch infektionsepidemiologische Griinde (z. B. Ausbruchsverdacht) oder die Pravention mdglicher
Ubertragungen (z. B. nosokomiales Auftreten, Beschaftigte in Nahrungsmittelverarbeitung) stellen mégliche
Indikationen fiir eine Erregerdiagnostik dar. Im Rahmen einer Ausbruchsabklarung sind Isolierung und Anzucht
des Erregers fir die Bereitstellung des Erregers an das zustdndige nationale Referenzzentrum bzw.
Konsiliarlabor von Bedeutung.

Die Meldepflicht dient dem Erkennen, Einddmmen und Verhiten von Infektionsgefahren durch den 6&ffentlichen
Gesundheitsdienst (Heudorf & Gottschalk, 2020). Im Jahr 2001 trat das Infektionsschutzgesetz in Kraft, welches
die bundesweite Meldepflicht regelt. Die namentliche Ubermittlung einer akuten Erkrankung an das zustandige
Gesundheitsamt wird durch das diagnostizierende Labor vollzogen (Labormeldepflicht), was jedoch die
Probennahme und Anforderung einer Erregerdiagnostik durch den behandelnden Arzt voraussetzt (Manthey et al.,
2023). Diese Entscheidung orientiert sich an den oben genannten Gesichtspunkten und basiert nicht auf der
Labormeldepflicht (siehe auch 1.1.3). So wird auch der Nutzen und die Belastung der Meldepflicht fiir Noro- und
Rotaviren, die jéhrlich mit 100.000 - 140.000 gemeldeten Féllen einen sehr grossen Anteil ausmacht, kritisch
diskutiert (Heudorf & Gottschalk, 2020). Bei Tod oder klinischem Verdacht auf ein enteropathisches HUS sowie
Thypus abdominalis oder Parathypus und einer C.difficile-Infektion mit klinisch schwerem Verlauf besteht zuséatzlich
eine Arztmeldepflicht nach §6 IfSG. Ebenso besteht gemaB §6 IfSG eine Meldepflicht fir Erkrankte im
Lebensmittelbereich, bei nosokomialer Haufung oder bei epidemiologischem Zusammenhang. §42 IfSG regelt die
Tatigkeits- und Beschéftigungsverbote bei AGE fir Personen, die bei Lebensmittelherstellung oder
Inverkehrbringung sowie in Kiichen und Einrichtungen mit Gemeinschaftsverpflegung mit Lebensmittel in
Berthrung kommen. Zur Arztmeldepflicht bei Auftreten von zwei oder mehr Erkrankungen, bei denen ein
epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird verweisen wir auch auf Kapitel Ill 2.5.

1.6.1.2 Indikationen Modifiziert 2023

Starke Empfehlung:

Eine Erregerdiagnostik soll entsprechend Empfehlung 6.1.1 in folgenden

Situationen erfolgen:

. Komorbiditaten, die bei einer infektiosen Gastroenteritis mit einem
erhohten Komplikationsrisiko assoziiert sind (z.B. bei Inmundefizienz)

. schweres Krankheitsbild (z.B. Sepsis, hamolytisch uramisches
Syndrom (HUS))

. Diarrho-bedingte Hospitalisierung

. Fallhaufung, bei der ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet
werden kann

. vor Einleitung einer empirischen antibiotischen Therapie der
Durchfallerkrankung

. bei nosokomialer Diarrho

. Antibiotikaeinnahme innerhalb der letzten 3 Monate oder sonstigen
Risikofaktoren fir eine C. difficile Infektion (siehe 1.6.1.5)

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens
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Eine atiologische Abklarung der infektidsen Gastroenteritis aufgrund individualmedizinischer
Aspekte oder zum Schutz Dritter wird an dieser Stelle explizit fur einige relevante Situationen
empfohlen. Bei obigen Konstellationen ist eine Erregerdiagnostik sinnvoll, weil sich hieraus
MafRnahmen zur Infektionspravention und Therapie ergeben kénnten (Guarino et al., 2014;
Manthey et al., 2023; van den Berg & Berger, 2011).

Bei Diarrh6-bedingter Hospitalisierung besteht bereits per se eine Isolationspflicht (siehe
Kapitel 111.2.3). Die Kenntnis des Erregers kann jedoch fur das weitere Hygienemanagement
wichtig sein (Desinfektionsmittel, Kohortenbildung (siehe Kapitel 111.2.3, 2.4). Eine Meldung
nosokomialer Erkrankungen an AGE ist laut IfSG an das Gesundheitsamt vorgeschrieben
(siehe Kapitel 111.2.5). Je nach Einrichtung (Altenheim, Krankenhaus, Intensivstationen oder
Gemeinschaftskiiche, Restaurant etc.) hat dies weitreichende Konsequenzen bezlglich
Hygienekontrollen oder der Unterbrechung des Betriebs.

Eine Erregerdiagnostik wird empfohlen bei Zeichen eines schweren oder protrahierten
Verlaufs, bei Vorliegen von Risikofaktoren flir Komplikationen und auch bei erkennbarem
Risiko fur eine C. difficile-Infektion (Manthey et al., 2023). Fir die besonderen Aspekte bei
Immundefizienz verweisen wir auf das Kapitel ,Diarrhé bei Immundefizienz in der AWMF
Leitlinie ,Gastrointestinale Infektionen“ (Manthey et al., 2023). Es ist ebenfalls sinnvoll vor
Einleitung einer empirischen antimikrobiellen Behandlung z.B. bei onkologisch oder
immunologisch erkrankten Kindern eine Erregerdiagnostik durchzufuhren (Kapitel 11.3.5).
AuBerdem wird eine Erregerdiagnostik im Rahmen der Differentialdiagnose langer
anhaltender Durchfélle (>7 Tage) zur Unterscheidung einer infektiocsen AGE und einem
Krankheitsschub einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung empfohlen (Turner et al.,
2018).

Differentialdiagnostisch ist eine EHEC-Infektion bei jeder AGE im Kindesalter zu
beriicksichtigen. Begleitsymptome sind Ubelkeit, Erbrechen, zunehmende
Bauchschmerzen und selten Fieber. Bei 10-20% der Erkrankten entwickelt sich eine
hamorrhagische Kolitis. Geflirchtet ist vor allem das hamolytisch-uramische Syndrom
(HUS). Als HUS wird das Zusammentreffen der Symptome Hamolyse, Thrombopenie und
Erhéhung der Retentionswerte (Kreatinin bzw. Harnstoff) in Verbindung mit einer Oligurie
bzw. einer Anurie bezeichnet. Zur Diagnostik und Therapie des HUS im Kindesalter sei an
dieser Stelle auf die entsprechende AWMF Leitlinie verwiesen (AWMF, 2022a). Das HUS
ist die haufigste Ursache fur ein akutes Nierenversagen im Kindesalter. Der
Haufigkeitsgipfel liegt im frihen Kleinkindesalter (2 — 5 Jahre)(AWMF, 2022a). Im
Kindesalter werden 90% der Falle durch eine Infektion mit Shigatoxin bildenden
enterohamorrhagischen E. coli (EHEC, synonym auch STEC oder VTEC) ausgeldst (STEC-
HUS) (AWMF, 2022a). Unabhangig vom HUS kénnen sich die Erkrankten im Verlauf auch
mit dem Bild eines akuten Abdomens prasentieren (lleus, Perforation und Pankreatitis)
(AWMF, 2022a). Auch beim Komplement-vermittelten HUS, das nach einer akuten Infektion
auftritt, werden bei vielen Patienten (40%) Durchfalle berichtet (AWMF, 2022a).

Die mikrobiologische Diagnostik auf EHEC ist komplex. Wichtig ist die spezifische
Anforderung beim mikrobiologischen Labor, weil EHEC durch die Standard-Stuhlkultur nicht
erfasst wird. Zur notwendigen und sinnvollen Kombination der verschiedenen Testverfahren
wird auf die Empfehlungen des RKI und des Konsiliarlabors HUS am Universitatsklinikum
Munster (UKM) verwiesen (RKI Ratgeber EHEC) (Robert Koch-Institut, 2024). Nach dem §
6 Abs. 1 Nr. 1 des IfSG besteht bereits bei Krankheitsverdacht sowie bei Erkrankung und
Tod an enteropathischem HUS eine namentliche Meldepflicht. Ferner ist jeder EHEC-
Nachweis, soweit er auf eine akute Infektion hinweist, meldepflichtig.
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1.6.1.3 Umfang der Diagnostik Modifiziert 2023
Empfehlung/starke Empfehlung
Eine Differenzierung zwischen bakterieller und viraler AGE ist fiir die initiale
Rehydrations-Therapie nicht relevant. Erfolgt eine Erregerbasisdiagnostik aus
Empfehlungen 1.6.1.1 und 1.6.1.2, sollte diese Noroviren, Rotaviren,
Campylobacter und Salmonellen umfassen. Die erweiterte Erregerdiagnostik
richtet sich vor allem nach klinischer Prasentation, individuellen
Risikofaktoren und Reiseanamnese.

Die Bestimmung systemischer (CrP, Procalcitonin) oder fakaler
Inflammationsmarker (Calprotectin, Laktoferrin) mit dem Ziel, den Verdacht
einer bakteriellen Ursache fur eine AGE zu erharten, soll nicht routinemaRig
erfolgen.

Konsensstarke: Zustimmung 100% | Starker Konsens

Sofern eine Erregerdiagnostik indiziert ist, wird empfohlen, zunachst eine ,Basisdiagnostik®
mit den haufigsten Erregern im Kindes- und Jugendalter gemaf Kapitel 1-2 und Abbildung
1 durchzuflhren. Hierzu gehéren Noroviren, Rotaviren, Campylobacter und Salmonellen.
Die bakterielle Stuhldiagnostik der meisten Mikrobiologielabore umfasst auch Shigellen.
Eine Erweiterung der Erregerdiagnostik kann bei Vorliegen bestimmter Symptome oder
Risikofaktoren sinnvoll sein (siehe Tabelle I-3). Bei septischem Krankheitsbild oder V.a. eine
Bakteridamie insbesondere bei Sauglingen oder systemische Infektionskrankheit (inkl.
Typhus/Parathyphus) im Rahmen einer Salmonelleninfektion ist zusatzlich auch eine
Blutkulturdiagnostik erforderlich. Zusatzlich zu kulturellen Verfahren sind Nukleinsaure-
basierte Nachweisverfahren, die derzeit eine simultane Testung von 5 bis zu 24 bakteriellen,
viralen und parasitaren Enteropathogenen ermdglichen («Gastroenteritispanel»), in
begriindeten Einzelféllen eine sinnvolle Erganzung (Liesman & Binnicker, 2016; Manthey et
al., 2023; Santoiemma et al., 2019; Wilber et al., 2021). Sie weisen i.d.R. nur DNA-
Fragmente, aber keine vermehrungsfahigen Organismen nach. Es liegen zahlreiche
publizierte Daten vor, die eine hohe Sensitivitdt und Spezifizitdt der unterschiedlichen
Testverfahren nahelegen. Die Multiplex-PCR Tests kénnen zeitnah viele Erreger, die fur die
Differentialdiagnostik der Diarrh6 relevant sind, nachweisen (Binnicker, 2015; Coste et al.,
2013). Eine CMV-Diagnostik ist bisher jedoch in keinem der zugelassenen Multiplex-PCR
Panels enthalten (Santoiemma et al., 2019; Wilber et al., 2021). Das Hauptproblem der
Multiplex-Diagnostik ist die oft unklare Beziehung zwischen Erregernachweis und klinischer
Symptomatik. Insbesondere fir die Therapieentscheidungen bei immuninkompetenten
Patienten ist aber der Ausschluss einer Infektion von groRer Bedeutung, weshalb eine
Multiplex-PCR fur diese Patienten als sinnvoll erachtet wird (Angarone et al., 2019; Liesman
& Binnicker, 2016; Wilber et al., 2021). Obwohl diesbeziiglich nur wenige Daten zur
Verfligung stehen und eine geringe Evidenz fir die Multiplex-Diagnostik vorliegt, wird diese
Diagnostik bereits flr Organtransplantierte in der Leitlinie der Amerikanischen Gesellschaft
fur Transplantation empfohlen (Angarone et al., 2019). Der zeithahe Erregernachweis durch
Multiplex-Panel Diagnostik fuhrte in einer Studie bei HIV Patienten zu einem besseren
Antibiotika-Stewardship (Sobczyk et al., 2020) (siehe auch Kapitel 111.2.2). Nachteilig sind
die héheren Kosten, falsch-positive Befunde (Nachweis von genetischen Sequenzen von
bereits nicht mehr viablen Erregern), Fehlen einer antimikrobiellen Resistenztestung und
Detektion von nicht-pathogenen Erregern (Liesman & Binnicker, 2016; Santoiemma et al.,
2019). Deshalb werden zur bakteriellen Erregerdiagnostik derzeit weiterhin kulturbasierte
Methoden bevorzugt.
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Laboruntersuchungen werden bei immunkompetenten Kindern alter als 12 Monate, die an
AGE erkrankt sind, nicht routinemaRig bendtigt, da sie fir die Behandlung mit ORL und
Beginn einer frihen Realimentation nicht entscheidend sind (Guarino et al., 2014; van den
Berg & Berger, 2011). Sie kénnen jedoch im Einzelfall sinnvoll zur Erfassung des
Schweregrades der Infektion, von Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes bei
héhergradiger Dehydration und differentialdiagnostischen Abklarung (z.B. HUS) sein.
Dementsprechend erfolgt eine Labordiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren oder
hdéhergradiger Dehydration wie unter 1.5.1.2 und 1.5.1.3 bzw. 1.5.2, oder Konstellationen wie
unter 1.6.1.2 genannt, moderater bis schwerer Dehydration, verzdgerter Kapillarfillung,
Versagen der ORL und notwendiger Rehydration iber Magensonde bzw. Infusionen oder
unklarer Differentialdiagnose. In diesen Fallen werden u.a. Bestimmung der
Serumelektrolyte, Blutgase, CRP (bzw. auch Procalcitonin) und Blutbild mit
Differentialblutbild, ggf. auch Retentionsparameter und LDH (z.B. bei V.a. HUS) empfohlen
(siehe 1.6.2) (Manthey et al., 2023; van den Berg & Berger, 2011; Wiegering et al., 2011).

1.6.1.4 Clostridioides difficile Modifiziert 2023
handlungsleitende Empfehlung
Bei Patienten mit Diarrhé und einem erhdhten Risiko fur eine C. difficile
Infektion (z.B. Kinder mit chronisch-entziindlicher Darmerkrankung, M.
Hirschsprung, altere Kinder mit Antibiotika-Exposition) soll zeithah Stufen-
Diagnostik auf C. difficile erfolgen.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Bei Patienten mit Verdacht auf eine nosokomiale Diarrhé oder ambulanter AGE mit
Risikofaktoren soll gemaf Leitlinie ,Gastrointestinale Infektionen” eine zeithahe Diagnostik
auf eine Clostridioides difficile Infektion (CDI) durchgefiihrt werden (Manthey et al., 2023).
Als wichtigster Risikofaktor gilt eine durch Antibiotika hervorgerufene Stérung des
intestinalen Mikrobioms (so genannte Dysbiose) (Hagel et al., 2015).

CDI sind die Hauptursache fir antibiotikaassoziierte Durchfalle oder pseudomembrandse
Colitis. Die Inzidenz von Antibiotika-assoziierten Durchfalle ist bei Kindern unter 2 Jahren
mit 18% besonders hoch (Turck et al., 2003). Bei Neugeborenen und jungen Sauglingen
sind asymptomatische Trager von toxigenen oder nicht-toxigenen Clostridioides haufig
beschrieben (Bryant & McDonald, 2009), aber auch Assoziation zu Infektionen,
insbesondere der nekrotisierenden Enterocolitis (NEC). Entscheidende Determinante fir
den Nachweis von Clostridioides im Darm von Frihgeborenen ist die Zeitdauer des
Aufenthaltes auf der Intensivstation (Ferraris et al., 2012). Trotz der hohen Rate
asymptomatischer Trager von C. difficile bei Sauglingen kann C. difficile eine Ursache fur
besonders schwer verlaufende Colitis bei M. Hirschsprung sein (Mc Laughlin et al., 2014).
Exazerbationen chronisch-entziindlicher Darmerkrankungen sind auch im Kindes- und vor
allem im Jugendalter mit CDI assoziiert (Martinelli et al., 2014; Pascarella et al., 2009;
Sandberg et al., 2015; Turner et al., 2018).

Eine Testung auf C. difficile wird nur bei symptomatischen Patienten mit klinisch
signifikanten wassrigen Durchfallen erfolgen, wenn es einen Verdacht auf eine CDI gibt
oder pradisponierende Faktoren dafir vorliegen. Bei Sauglingen sollten Tests auf C. difficile
nur bei M. Hirschsprung oder anderen Motilitatsstdrungen, bei alteren Kindern nur nach
Ausschluss  gangiger anderer Durchfallursachen oder bei  Risikofaktoren
(Antibiotikagebrauch, insbesondere Breitspektrumantibiotika) oder pradisponierenden
Grunderkrankungen wie Immundefekten, chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen,
Mukoviszidose, M. Hirschsprung, Z. n. Darmchirurgie etc. durchgefihrt werden.
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Bei Verdacht auf C. difficile (siehe 1.6.1.4) soll frihzeitig ein sensitiver Screeningtest (z.B.
Nachweis der Glutamat-Dehydrogenase (GDH)) durchgefiuhrt und durch einen spezifischen
Test die Toxinbildung nachgewiesen werden (z.B. direkter immunologischer Nachweis der
Enterotoxine A/B)(Manthey et al., 2023; Schutze et al., 2013). Die derzeit verfugbaren
Assays konnen zwischen Kolonisation und Infektion nicht unterscheiden. Stuhl-
Enzymimmunoassays auf Toxin A und/oder B sind preiswert, aber nicht besonders sensitiv.
Empfohlen wird eine PCR-Methode (NAAT = nuclear acid amplification testing) oder eine
Zweischritt-Diagnostik in Form eines GDH-Assays, gefolgt von einem NAAT, wenn der
GDH-Test positiv ist (Baron et al., 2013; Manthey et al., 2023; Miller et al., 2018).

1.6.2 Klinische Chemie

1.6.2 Laboruntersuchungen Modifiziert 2023
Starke Empfehlung
Bei Kindern mit intravendosem Rehydrationsbedarf soll die Bestimmung von
Natrium, Kalium, Kreatinin, Harnstoff, Blutgasanalyse (kapillar oder venos),
Blutzucker und Blutbild erfolgen.

Konsensstarke: 100% \ Starker Konsens

Trotz geringer Evidenz wird empfohlen bei Kindern, die eine intravendse Rehydration
bendtigen, eine Laborbestimmung der Serumelektrolyte durchzufiihren, da insbesondere
die Natriumspiegel die Rehydration beeinflussen (Guarino et al., 2014). Erhdhte Laborwerte
fur Natrium, Kalium, Glucose, Kreatinin und Harnstoff korrelierten in einer Studie sehr gut
mit dem Ausmal der Dehydration (Hayajneh et al., 2010). Die Hohe des Harnstoffwertes
korrelierte auch in einer anderen Studie sehr gut mit Gewichtsanderungen und dem
Schweregrad der Dehydration (Hoxha et al., 2014; Kuge et al., 2017). AuRerdem hat sich
die Bestimmung des Bikarbonats in Studien als nitzlich erwiesen, um zwischen dem Grad
der Dehydration zu diskriminieren (Hoxha et al., 2014; Yilmaz et al., 2002).

Praktisch, einfach, preiswert und schnell verfiigbar ist die Bestimmung der Blutgase mit
Saure-Base-Status, Elektrolyten, Hamoglobin und Blutzucker aus vendsem Blut bei
Infusionsanlage. Bei schwer krankem Kind ist es sinnvoll hierbei auch eine Blutkultur
mitabzunehmen. Eine zusatzliche Analyse des Kreatinins und Blutbildes kann wichtige
Hinweise dafur liefern, ob moéglicherweise eine EHEC-Infektion vorliegen kénnte und die
Gefahr eines HUS droht (siehe 1.6.1.4).

1.6.3 Weiterfiihrende Diagnostik

1.6.3 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung
Eine weiterfiihrende endoskopische oder radiologische Diagnostik soll bei
AGE nur dann erfolgen, wenn ein Krankheitsverlauf vorliegt, der
differentialdiagnostisch oder hinsichtlich einer Komplikation abgeklart
werden soll.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Eine weiterflihrende apparative Diagnostik ist bei AGE im Kindesalter zunachst nicht
erforderlich. Wird jedoch - vor allem bei Kleinkindern (<2 Jahre) — anamnestisch eine
Invagination vermutet oder klinisch eine walzenférmige Resistenz getastet, ist die
Durchfihrung einer Abdomensonographie indiziert. Es besteht eine klare Assoziation
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zwischen respiratorischen und intestinalen Virusinfekten und einer Invagination (Arbizu et
al., 2014; Mansour et al., 2013), aber auch bei bakterieller Enteritis konnen Invaginationen
auftreten (Nylund et al., 2010). Bei Verdacht auf eine Perforation nach einer Invagination ist
eine Réntgenaufnahme des Abdomens im Stehen oder in Seitenlage indiziert. Bei
Invaginationen ist ein konservativer Repositionsversuch mit Luft (Réntgendurchleuchtung
erforderlich) oder Flussigkeit (sonographische Kontrolle) die 1. Wahl beim therapeutischen
Vorgehen (Carroll et al., 2017; Gluckman et al., 2017). Die einem RCT war die konservative
Erfolgsrate der sonografisch-kontrollierten hydrostatischen Reposition mit 96,8% signifikant
gegenuber einer radiologischen Reposition mit Luft (Erfoglsrate 83,9%) Uberlegen (Xie et
al., 2018).

Endoskopisch-histologische Untersuchungen sind speziellen Fragestellungen vorbehalten,
wie z.B. M. Crohn/Colitis ulcerosa oder Mukoviszidose und Verdacht auf
pseudomembranése Colitis durch C. difficile, insbesondere bei klinisch-dringlichen
Situationen und mikrobiologisch negativen Stuhlbefunden (Baron et al., 2013; Miller et al.,
2018) (s.o0. und 1.6.1.4). Die Frage einer fehlenden Erholung nach einer infektiosen AGE
kann den Verdacht auf eine zugrundeliegende CED aufkommen lassen. Diese klinische
Konstellation erfordert dann eine endoskopische Abklarung (Hagel et al., 2015).

3. Leitlinie Kapitel II: Management und Behandlung

AG-Leiter: Rudiger Adam, Mannheim; Stephan Buderus, Bonn

AG-Mitglieder: Florian Kipfmaller, Bonn; Kathrin Krohn, Munchen; Anne Helga
Schmitt, Saarbrucken; Anna-Maria Schneider, Salzburg; Reto
Schwenke, Walzbachtal-Wossingen und Philip Wintermeyer,
Muanchen

I.1. Orale Rehydrationstherapie

1.1.1 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung

Bei AGE ohne Dehydration soll die gewohnte altersentsprechende Nahrung
angeboten werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Bei Kindern mit Gastroenteritis wird von restriktiven Diaten oder Teepausen abgeraten
(Manthey et al., 2023). Die Sauglinge und Kinder ohne Dehydration durfen alles, was sie
normalerweise auch essen und trinken (z.B. auch verdiinnten Apfelsaft), zu sich nehmen,
soweit es toleriert wird (Hartman et al., 2019; Lo Vecchio, Vandenplas, et al., 2016). Die
Evidenz reicht nicht aus, um eine bestimmte Diat bei AGE zu empfehlen (Manthey et al., 2023).
Es ist nicht nétig, eine laktosereduzierte Kost (Reduktion von Milchprodukten) wahrend der
AGE und daruber hinaus fur mehrere Wochen durchzufihren (Posovszky et al., 2020). Eine
Meta-Analyse zeigte jedoch, dass die Vermeidung von Laktose zu einer Verkirzung der
Durchfalldauer beitragt (MacGillivray et al., 2013). Deshalb wird bei anhaltender Diarrhé (auch
als postenteritisches Syndrom bezeichnet) auch von einer Expertengruppe eine
vorubergehend laktosereduzierte Kost empfohlen (Lo Vecchio, Vandenplas, et al., 2016).
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1.1.2 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung:
Als Standardtherapie der Dehydration bei akuter Gastroenteritis soll eine orale
Rehydration mit einer Glukose-Elektrolytlosung (Natrium 60 mmol/l, Glucose
74-111 mmol/l) oder polymerbasierter Elektrolytlosung rasch begonnen
werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens
Choosin g wise |y https://www.paediatrieschweiz.ch/choosingwisely/#magen-darm-grippe

Bei Kindern mit leichtem oder mittlerem Flissigkeitsverlust (z. B. bei einer Magen-Darm-
Grippe mit Erbrechen und/oder Durchfall) sollte die fehlende Flissigkeit via Mund zugefuhrt
werden.

1.1.3 Modifiziert 2023
Starke negativ Empfehlung
Koffeinhaltige Getranke, Limonaden oder Fruchtsafte sollen bei Dehydration
nicht zur oralen Rehydration verwendet werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Weltweit haben sich orale Rehydrationslésungen (ORL) aufgrund ihrer Wirksamkeit und
grundsatzlich einfachen Anwendbarkeit zur Therapie der AGE durchgesetzt. Eine Analyse von
15 Leitlinien, die von Organisationen wie der WHO oder der ESPGHAN, bzw. in Landern wie
Kenia, Malaysia oder Grof3britannien und Kanada erstellt wurden, belegt diese globale Prioritat
der ORL fur die Therapie der AGE (Lo Vecchio, Dias, et al., 2016). Die Misserfolgsrate (,failure
rate“) der oralen Rehydrationstherapie (ORT) wird in Studien, Metaanalysen und Leitlinien
zwischen 4% (Fonseca et al., 2004; Guarino et al., 2008) und 16,2% bis 25% angegeben
(Gerste, 2016; Geurts, Steyerberg, et al., 2017a; Hoekstra et al., 2004). Zwischen 75% und
96% der Sauglinge und Kinder mit leichter bis zu mittelschwerer Dehydration kénnen also
erfolgreich oral rehydriet werden. Zum Erfolg der ORT tragt ebenfalls bei, wenn
Betreuungspersonen klare Instruktionen zur Durchfihrung der ORT erhalten (siehe auch
Kapitel 1V). Flissigkeit kann bei Neugeborenen und Sauglingen mit einer Spritze direkt oral
appliziert werden, bei alteren Kindern mit Teel6ffel oder Tasse (siehe 11.1.4). Eine Kiihlung der
ORL kann die Akzeptanz verbessern. Eine Rezeptur zur hauslichen Herstellung einer fur
Kinder geeigneten ORL findet sich im Anhang. Hier ist aber der nachdruckliche Hinweis auf
das grofRe Risiko von Fehlern bei der Zubereitung unbedingt zu beachten (Hauer, 2013).

Metaanalysen bestatigen auch die Gleichwertigkeit der ORT gegenuber der intravendsen
Rehydration (Fonseca et al., 2004; Hartling et al., 2006). ORT ist nebenwirkungsarmer als
intravendse Rehydration. Die schmerzhafte Venenpunktion entfallt und es besteht kein Risiko
fur eine Phlebitis oder ein Paravasat (Freedman et al., 2013). Es kommt seltener zu schweren
Komplikationen wie Krampfanfallen oder gar Todesfallen. ORT verhindert haufig eine
stationare Aufnahme und hierdurch das Risiko fur nosokomiale Infektionen. Die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes ist bei ORT gleich lang bzw. tendenziell kirzer und es gibt keine
Unterschiede hinsichtlich des Auftretens von Hypo- oder Hypernatridamien, der Durchfalldauer
bzw. der angestrebten Gewichtsentwicklung (Bellemare et al., 2004; Fonseca et al., 2004;
Freedman et al., 2013; Guarino et al., 2008).

Zumeist werden im deutschen Sprachraum ORL auf Glukose-Basis entsprechend der
ESPGHAN Empfehlung verwendet, ein héherer Natriumbedarf ergibt sich bei aus den hohen
Verlusten bei Cholera, weshalb sich die WHO Lésung im Hinblick auf Cholera bedingte GE in
Landern mit niedrigem Einkommen darin unterscheidet (Hauer, 2013) (siehe Tabelle 11.1). Es
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gibt dartiberhinaus einige wenige Produkte, deren Kohlenhydrat-Gehalt auf Polymerbasis in
Form von Reis, Karotte oder deren Kombination beruht (Tabelle 11.1). Die Autoren einer
aktuellen Cochrane-Analyse schlussfolgern einen leichten Vorteil dieser polymeren Produkte
gegenuber den Praparaten auf Glukosebasis (Gregorio et al., 2016).

Eine Standardisierung von Praktiken zur Umsetzung der ORT bei Patienten mit akutem
Durchfall mit oder ohne Erbrechen ist notwendig (siehe auch 11.1.3-7). In der Notaufnahme des
Comer Children's Hospital der University of Chicago Medicine (UCMCCH) wurde festgestellt,
dass das Gesundheitsfachpersonal die Anleitung und Verabreichung von Flussigkeit
unterschiedlich durchfuhrte, obwohl es bereits einen Leitfaden fur die klinische Praxis zur
Behandlung von akuter Gastroenteritis und der Durchfiihrung der ORT gab (Kleinpell et al.,
2020). Entsprechend der Kampagne ,,Choosing Wisely“ des American College of Emergency
Physicians (ACEP) wurden diese Ergebnisse diskutiert mit dem Ziel unnétige
Gesundheitsleistungen zu vermeiden (https:/www.choosingwisely.org/). In diesem Fall
bedeutet dies bei unkomplizierten Fallen leichter bis mittelschwerer Dehydration bei Kindern
in der Notaufnahme, keine intravendse Flissigkeit zu verabreichen, bevor ein Versuch mit
ORT durchgefihrt wurde. Um dahingehend wirksame Veranderungen herbeizufuihren wurde
in der Notaufnahme ein interdisziplindres Team aus Pflegefachpersonen, Arzten und
Pflegewissenschaftlern gebildet, das im Verlauf verbesserungsbedurftige Bereiche ermittelte
und sich auch mit anderen Kinderkrankenhausern diesbezilglich ausgetauscht hatte (SOPs
und andere Dokumente)(Kleinpell et al., 2020). Es wurden Verbesserungsmoglichkeiten fur
den Prozess vor Ort identifiziert, und Ziele, wie verbesserte Aufklarungsinstrumente fiir die
Entlassung (auf Papier und digital), anvisiert (siehe auch Kapitel IV).
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Die empfohlenen ORL enthalten Natrium und Glukose in einer physiologisch optimalen

Kombination und Konzentration (,hypoosmolar® <270 mOsm/l) fur eine bessere intestinale
Resorption von Wasser (Farthing, 2002; Guarino et al., 2001; Hauer, 2013) (Tabelle 11.1). Auf
diese Weise werden die Verluste von Elektrolyten, Flussigkeit und Energie ausgeglichen.

In vitro Untersuchungen zeigen, dass die ESPGHAN ORL (Natrium 60 mmol/L und Glukose
111 mmol/L) in Caco-2-Zellen eine starkere proabsorptive Wirkung als die WHO-ORL auslést,
und diese Wirkung vom Natrium/Glukose-Verhaltnis abhangt (Buccigrossi et al., 2020).
Titrationsexperimente zeigten auch, dass die Rotavirus-induzierte Flussigkeitssekretion in
eine proabsorptive Richtung umgekehrt werden kann, wenn die Natrium- und
Glukosekonzentration in bestimmte Bereiche fallt, namlich 45-60 mEg/L bzw. 80-110 mM
(Buccigrossi et al., 2020). Damit liegt die ESPGHAN-L6sung mit einer Glukose-Natrium-
Verhaltnis von 0,75 in einem optimalen proabsorptiven Bereich (siehe auch Tabelle 11.1).

Die in Deutschland, Osterreich, Schweiz und anderen Léndern verfiigbaren und
handelslblichen ORL enthalten au3erdem Kalium, Chlorid und eine basische Puffersubstanz
(zumeist Zitrat), um die haufig bestehende metabolische Azidose auszugleichen (Hauer,
2013). Der Nutzen von Kombinationen von Probiotika, Zink oder anderen Supplementen mit
ORL werden in diesem Kapitel zu den jeweiligen Empfehlungen separat erldutert. ORL-
Lésungen fur Kinder gibt es auch mit Apfel-, Erdbeer- oder Bananenaroma, um die Akzeptanz
zu verbessern.

Cola oder Apfelsaft entsprechen diesen Anforderungen und Empfehlungen fir die
Zusammensetzung einer wirksamen ORL nicht. Sie enthalten zu wenig Natrium, zum Teil sehr
viel Zucker, sie sind hyperosmolar oder aufgrund variabler Verdinnung diesbezlglich nicht
standardisiert, und der Basengehalt ist stark variabel (Sentongo, 2004). Allerdings haben sie
den Vorteil, dass sie geschmacklich besser von den Patienten akzeptiert werden.
Bemerkenswert ist daher die Studie von Freedman et al., bei der unter kontrollierten
Bedingungen verdunnter Apfelsaft (mit 50% Wasser verdunnt) zur Rehydration im Vergleich
zu einer der empfohlenen Standard-ORL eingesetzt wurde (Freedman et al., 2016). In der
Behandlungsgruppe mit Apfelsaft fanden sich weniger Therapieversager mit der
Notwendigkeit zur intravendsen Rehydration. Dieser Effekt war umso ausgepragter, je alter
die Kinder waren. Einschrdnkend erwahnen aber die Autoren selbst, dass die Ergebnisse
dieser ersten Studie, die ganz Uberwiegend (68%) an Kindern ohne relevante
Dehydrationszeichen durchgefihrt wurde, nicht ohne weiteres auf die Behandlung von
kréankeren und deutlich dehydrierteren Kinder Ubertragen werden kénnen. In diesem Sinne
wurde die Studie auch im Deutschen Arzteblatt kommentiert (Gerste, 2016; Posovszky &
Koletzko, 2021). Es sind also weitere Kkontrollierte Studien notwendig, bevor bei
entsprechendem Wirksamkeitsnachweis eine Empfehlung zu verdinntem Apfelsaft zur
Rehydration bei dehydrierten Kindern gegeben werden kann. Bemerkenswerterweise wurde
bis zum Ablauf des Jahres 2023 keine solche Studie publiziert. Die Apfelsaft-Studie zeigt auch,
dass Kindern mit minimaler Dehydration infolge einer akuten Gastroenteritis verdinnten
Apfelsaft gegenliber einer Elektrolytldsung zur Behandlung bevorzugten und dies zu weniger
Behandlungsfehlern und geringeren gesellschaftlichen Kosten fiihrte (Moretti et al., 2021).
Deshalb bendtigt es Bemihungen dahingehend, ORL in der beschriebenen, empfohlenen
Zusammensetzung geschmacklich zu verbessern (siehe Forschungsfragen). So konnte
gezeigt werden, dass ein hypotones, zinkhaltiges, orales Rehydrationsgel die Akzeptanz bei
Kindern verbessert (Passariello et al., 2015). Das Produkt ist jedoch derzeit im deutschen
Sprachraum nicht erhaltlich.
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1.1.4 Alt
Starke Empfehlung Gepruft 2023

Bei Dehydration mit Erbrechen soll eine orale Rehydration dennoch versucht
werden. Eine Zufuhr von 5 ml einer oralen Rehydrationslosung (ORL) alle 1-2
Minuten mittels Loffel oder Spritze, idealerweise durch eine Bezugsperson, ist
meist effektiv.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Kinder mit AGE haben ein erhéhtes Dehydrationsrisiko aufgrund von Erbrechen. Erbrechen ist
kein Symptom, das per se eine intravendse Flissigkeitstherapie notwendig macht (Manthey
et al., 2023). Die detaillierte und praxisorientierte Darstellung der oralen Rehydration im
ausfuhrlichen Bericht des Centers for Disease Control (CDC) belegt die Wirksamkeit der oben
beschriebenen Vorgehensweise auch bei Kindern (King et al., 2003). Die Analyse zweier
groRer RCTs bei Kindern im Alter von 3 Monaten bis 4 Jahre zeigte aber auch, dass die
Haufigkeit des Erbrechens als unabhangig Faktor mit einer intravendsen Rehydrierung
assoziiert ist (pro 5 Episoden, OR, 1,66; 95% Konfidenzintervall (Kl), 1,39-1,99)(Poonai et al.,
2021). Orales Ondansetron war mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit einer intraventsen
Rehydration (OR, 0,21; 95% KI, 0,13-0,32) und eines Krankenhausaufenthalts (OR, 0,44; 95%
Kl, 0,21-0,89) verbunden. Die Autoren schlussfolgern, dass Strategien, die sich auf die orale
Verabreichung von Ondansetron, gefolgt von einer ORT bei Kindern mit Dehydration
konzentrieren, die Abhangigkeit von intravendser Rehydration und Krankenhausaufenthalten
verringern kénnten (Poonai et al., 2021) (siehe auch 11.3.2). In einer niederlandischen ,primary-
care-Studie“ wurde erganzend zur oralen Rehydration die zusatzliche Gabe von Ondansetron
(0,1 mg/kg) bei Kindern im Alter von 6 Monaten bis 6 Jahren untersucht, die mindestens 4-mal
innerhalb von 24 h erbrochen hatten (Bonvanie et al., 2021). Eine Dosis orales Ondansetron
verringerte den Anteil der Kinder, die sich innerhalb von 4 Stunden weiter erbrachen, von 42,9
% auf 19,5 %, mit einer Odds Ratio von 0,37 (95 % Kl = 0,20 bis 0,72; Anzahl der notwendigen
Behandlungen: 4).

Metaanalysen bestatigen die Gleichwertigkeit der ORT und der intravendsen Rehydration bei
der Behandlung dehydrierter Kinder (Fonseca et al., 2004; Hartling et al., 2006). Diese
Empfehlungen und Beurteilungen sind auch Bestandteil der evidenzbasierten Leitlinie der
ESPGHAN zur akuten Gastroenteritis von 2008 und ihrer Aktualisierung 2014 sowie der
AWMF Leitlinie Gastrointestinale Infektionen aus 2023 (Guarino et al., 2008; Guarino et al.,
2014; Manthey et al., 2023).

.11.5 Alt
Empfehlung Gepruft 2023

Eine nasogastrale Sonde sollte zur enteralen Rehydration gelegt werden,
wenn eine orale Rehydration mittels haufigen Trinkens oder Loffeln kleiner
Mengen einer oralen Rehydrationslésung (ORL) nicht gelingt.

Konsensstarke:100% | | Starker Konsens

Sollte das haufige Anbieten von Flissigkeit aus der Flasche oder vom Loffel nicht méglich
sein, wird eine kontinuierliche Rehydration Uber eine nasogastrale Sonde empfohlen. In einer
Studie konnte gezeigt werden, dass die schnelle nasogastrale Rehydration ebenso sicher und
effektiv ist wie die intravendse Therapie (Nager & Wang, 2002). Neben der Evidenz der oralen
Rehydration als effektive MaRnahme, gibt es allerdings fiir die Akzeptanz seitens der Eltern
und des Fachpersonals dieser Methode wenig Evidenz und die Erwartungen der Eltern stehen
teilweise im Widerspruch zu den Empfehlungen (Nir et al., 2013) (siehe auch Kapitel IV). So
bevorzugen 62% der Eltern die intravendse Hydrierung gegentber der oralen (38%), weil sie
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der Meinung sind, es wirde erfolgreicher und schneller sein (Karpas et al., 2009). Dabei wurde
jedoch nur die Haltung zur oralen Zufuhr mit Loéffel oder Spritze und nicht zur Verwendung
einer nasogastralen Sonde abgefragt. In einer kanadischen Umfrage kannten nur 20% der
befragten Eltern den Begriff «<nasogastrale Rehydrierung», wahrend 80% mit dem Begriff der
«intraventsen Rehydrierung» vertraut waren (Freedman et al., 2012). Eltern, die ihre Kinder
mit Erbrechen und/oder Durchfall in einer Notfallambulanz vorstellten, bevorzugen die
intravendse Rehydrierung gegentber der ORT (Nir et al., 2013). AulRerdem gibt auch das
Fachpersonal an, mit dem Handling eines intravendsen Zugangs und einer Infusionstherapie
besser vertraut zu sein, als mit dem Legen und dem Umgang einer nasogastralen Sonde,
obwohl in dieser Studie in 85% der Falle erfolgreich oral rehydriert wurde (Freedman et al.,
2012). Auch ist das Fachpersonal teilweise der Meinung, dass die Eltern eine intravendse
Rehydrierung erwarten (Conners et al., 2000). Die Implementierung eines von
Pflegefachpersonen geleiteten Systems zur klinischen Entscheidungsunterstitzung bei der
Rehydration zeigte eine hohe Compliance und einen erhdhten standardisierten Einsatz von
ORL (Geurts, de Vos-Kerkhof, et al., 2017). Zur nasogastralen ORT besteht weiterhin
Schulungs- und Aufklarungsbedarf bei Eltern und medizinischem Fachpersonal, um eine
evidenzbasierte Therapie gemal den Leitlinien umzusetzen (siehe Kapitel 1V).

1.1.6 Modifiziert 2023
Empfehlung

Die enterale (orale oder nasogastrale) Rehydration sollte mit einer
Geschwindigkeit von 40-50 ml/kg Ulber 4 Stunden erfolgen (schnelle
Rehydration), alternativ kann eine langsamere Vorgehensweise lber 24
Stunden Anwendung finden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Die schnelle Rehydration Uber 4 Stunden ist praktikabel und besonders geeignet, den Erfolg
der ORT im ambulanten Setting zum Beispiel durch Wiedereinbestellung in die Praxis zu
Uberprifen, oder im prastationaren Setting zu entscheiden, ob doch eine vollstationare
Versorgung notwendig ist. Studiendaten belegen, dass die ORT gegentber der intravendsen
Rehydration schneller in der Notaufnahme begonnen wird und nach 4 Stunden weniger Kinder
der ORT-Gruppe eine stationdre Aufnahme bendtigen (30,6% im Vergleich zu 48,7%)
(Spandorfer et al., 2005). Einen Algorithmus zum Vorgehen bei Dehydration finden Sie in der
Anlage der Leitlinie (Anlage 2).

1.1.7 Neu
Starke Empfehlung

Zur Behandlung der Dehydration sollen folgende Aspekte beriucksichtigt
werden:
Neben Anforderungen an den Volumenersatz (Fliissigkeit, Elektrolyte)
1. Aktuelles Defizit (klinische Einschatzung (KDS/MVS) oder
Gewichtsverlust, wenn bekannt (Tab. 1.4-1.6)).
2. Erhaltungsbedarf (siehe Tabelle 1I-2 und Empfehlung 11.2.9)
3. Laufende Verluste (pro Erbrechen je 10 ml/lkg KG und pro 1°C
Temperaturerhohung uber 37.0°C je 10 ml/kg/24h).

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Grundpfeiler der Behandlung ist der Ersatz von Flissigkeit und Elektrolyten und die Zufuhr
von Nahrstoffen, um eine schwere Dehydration und katabole Stoffwechsellage zu verhindern
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beziehungsweise zu korrigieren (Lo Vecchio, Dias, et al., 2016; Posovszky et al., 2020). Vor
Beginn der Therapie sollte das Kind unbekleidet gewogen werden, damit der Therapieerfolg
anhand der Gewichtszunahme objektiviert werden kann (Posovszky et al., 2020). Generell
werden bei leichter Dehydration 50 mi/kg tUber 4 Stunden und bei mittelschwerer Dehydration
100 ml/kg verabreicht. Die Mengenangaben zur FlUssigkeitstherapie basieren auf
Flissigkeitsdefiziten, die bei leichter bis maRiger Dehydration im Rahmen einer AGE bestehen
und in den Studien verwendet wurden, die dieser Leitlinie zugrunde liegen. Es ist darauf zu
achten, dass laufende Verluste mit zusatzlichen ORL-Gaben ersetzt werden, um stets das
tatsachliche Volumen-Defizit wahrend der Rehydrationsphase zu ersetzen. Aufterdem ist der
Erhaltungsbedarf zu bertcksichtigen (siehe Tabelle I1.2 und Empfehlung 11.2.9).

11.1.8 Neu
Starke negative Empfehlung

Antidiarrhoika (z.B. auf Basis von Tannin, Kohle, Gelatine etc.) sollen derzeit
aufgrund unzureichender Evidenz nicht eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Zusatzlich zur oralen Rehydration konnten Antidiarrhoika, die der gestorten intestinalen
Sekretion entgegenwirken und die Darmtatigkeit normalisieren, zu einem raschen
Therapieerfolg beitragen. Deshalb werden Zusatze zu den ORL entwickelt, die die
Durchfallerscheinungen bei Kindern mit AGE verringern sollen. Eine Kombination der ORL mit
z.B. Xyloglucan und Gelose (Agar-Agar) verringerte im Vergleich zu Placebo die Gesamtzahl
der Stihle des Typs 7 und 6 auf der Bristol Stool Form Skala (p = 0,040 bzw. p = 0,015 im
Vergleich zu Placebo plus ORL) und hatte einen schnellen Wirkungseintritt, der 6 Stunden
nach der Behandlung sichtbar war. Xyloglucan/Gelose plus ORL verbesserte auch die damit
verbundenen klinischen Symptome (Apathie, Erbrechen, Blahungen und Blut im Stuhl) im
Vergleich zu Placebo plus ORL (Santos et al., 2021). Ebenso finden sich Effekte durch den
Zusatz von Tanninen. Tannin (Acidum tannicum) ist ein naturlicher Wirkstoff, der aus
Pflanzengallen gewonnen wird, wovon mehr als 15000 verschiedene Arten bekannt sind. Es
wurden drei veroffentlichte randomisierte kontrollierte padiatrische Studien zur Behandlung der
akuten Diarrhoée identifiziert, die mit Gelatine-Tannat (n = 203) oder einer Kontrollgruppe (n =
204) behandelt wurden. In zwei randomisierten kontrollierten Studien flhrte dieser Zusatz zu
einer hochsignifikanten Verringerung der Stuhlhdufigkeit nach 12 Stunden. Ein signifikanter
Behandlungseffekt (Risikoverhaltnis 0,74; p < 0,01) zugunsten des Gelatine-Tannats wurde
fir das explorative zusammengesetzte Ergebnis "Durchfall oder flussiger Stuhl nach 24
Stunden" in drei Studien festgestellt (Aloi & Mennini, 2019). Die Wirkung von Gelatine-Tannat
unterschied sich jedoch nicht von Placebo in Bezug auf die mittlere Dauer des Durchfalls
(geringe Sicherheit der Evidenz) und die Stuhlhaufigkeit an Tag 2 (hohe Sicherheit) sowie in
Bezug auf das Auftreten von Durchfall an Tag 3 (sehr geringe Sicherheit), Erbrechen (maRige
Sicherheit) und unerwiinschte Ereignisse (geringe Sicherheit) (Florez, Sierra, & Nino-Serna,
2020). Eine weitere randomisierte Studie untersuchte die orale Verabreichung eines
natirlichen Molekulkomplexes aus Tanninen und Flavonoiden (Actitan F) in Kombination mit
ORL bei Kindern im Alter von 1 bis 17 Jahren (Russo et al.,, 2018). Nach 24 Stunden
Behandlung betrug die mediane Anzahl der Stiihle in Gruppe mit Actitan F 3,5 gegenuber 4 in
der Gruppe mit ORL allein. Die Anzahl der Stihle bei Studienbeginn (n = 5) und nach 24
Stunden Behandlung (n = 3,5) waren mit Actitan F signifikant unterschiedlich (p < 0,0001). Am
Ende der Behandlung zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied bei der mittleren Dauer
der Diarrhée zwischen beiden Gruppen (p 0,48) (Russo et al., 2018). Derzeit ist Actitan F fur
Kinder (ab 1 Jahr) und Jugendliche zur Behandlung von Durchfall als Medizinprodukt im
Handel verfugbar. Auferdem gibt es ein Praparat, das Tanninalbuminat, Ethacridinlactat-
Monohydrat enthalt und fir Kinder ab 5 Jahre zur Behandlung akuter Durchfélle und
Reisediarrho im Handel.
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Weitere Studien, die die Wirksamkeit bzw. den Nutzen (weniger Dehydration, geringe
Hospitalisierungsrate etc.) von Taninen oder Xyloglucan bestatigen, sind erforderlich, um eine
Empfehlung auszusprechen.

Fir die anderen erhaltlichen Antidiarrhoika wie z. B. pflanzliche Substanzen (Uzara,

getrocknetes Apfelpulver) oder Kohle, Heilerde oder Myrrhe liegen keine kontrollierten Studien
vor (Manthey et al., 2023).

Il.2. Intravendse Rehydrationstherapie

11.2.1 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung

Eine intravenose Rehydration soll erfolgen:
*bei Scheitern einer oralen oder nasogastralen Rehydration
*bei Schockzustand
*bei schwerer Dehydration > 10% KG (insbesondere, wenn neurologische
Symptome bestehen, oder eine schwere Azidose (pH < 7,25 bzw. BE < -
15mmol/l) oder Hypo- oder Hypernatriamie vorliegt
*bei Symptomen eines lleus bzw. Passage-Storung, galligem Erbrechen
*bei Vigilanzminderung und Aspirationsgefahr

Konsensstarke: 100% Starker Konsens
nquisel — fattics:
wisely/138.html

Choosing wisely:

Starten Sie bei leicht bis maBig dehydrierten Kindern nicht eine intravendse
Therapie, bevor eine orale Rehydrierung versucht worden ist.

Diese Indikationen flir eine intravendse Flussigkeitstherapie werden in den padiatrischen
Leitlinien der verschiedenen Lander bzw. Organisationen nahezu uniform angegeben (Lo
Vecchio, Dias, et al., 2016; Manthey et al., 2023). Die hier aufgefiihrten Situationen werden
auch in der AWMF Leitlinie Gastrointestinale Infektionen fir Erwachsene so angegeben
(Manthey et al., 2023). Das Vorgehen unterscheidet sich jedoch insbesondere bei der
Feststellung des Scheiterns der ORT. In einigen Lander wird nach Scheitern von Trinken oder
Loffeln der ORL vor Beginn einer intravendsen Therapie noch ein Versuch mittels
nasogastraler Sondierung gemacht (Lo Vecchio, Dias, et al., 2016). Dieses Vorgehen wird in
Deutschland und Osterreich bisher noch nicht flachendeckend umgesetzt und sollte haufiger
erwogen werden, um eine intravendse Therapie zu verhindern (siehe 11.1.5; Algorithmus
Anlage 2) (Posovszky et al, 2020). Entsprechend personell ausgestattete
Versorgungsstrukturen und finanzielle Anreize hierfir sollten etabliert werden, um diesen
Zustand zu verbessern (Posovszky et al., 2020).

Die frihzeitige Erkennung von Kleinkindern mit AGE, bei denen das Risiko eines Versagens
der ORT besteht, ist wichtig. Mit einem Versagen der oralen Rehydration sind eine hdhere
Dringlichkeitsstufe des Manchester Triage Systems, eine abnormale kapillare
Wiederauffillungszeit und ein hoherer klinischer Dehydrationsscore assoziiert (Geurts,
Steyerberg, et al.,, 2017b). Aullerdem war die intravendse Rehydration und ein
Krankenhausaufenthalt mit klinischen Anzeichen einer Dehydration und dem Fehlen einer
oralen Rehydrationsphase mit Ondansetron assoziiert (Poonai et al., 2021). Dementsprechend
bendtigen Kinder, die sich unter oraler oder nasogastraler Gabe einer ORL nicht erholen
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und/oder unter persistierendem Erbrechen leiden und/oder klinische Zeichen einer schweren
Dehydration zeigen (Schock, Dehydration > 10%), eine intravendse Rehydration und ggf.
Hospitalisierung (siehe 11.2.2).

1.2.2 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung

Patienten mit der klinischen Diagnose einer Gastroenteritis sollen stationar

behandelt werden, wenn einer der folgenden Punkte zutrifft:

« Sauglinge < 3500 g oder jiinger als 2 Monate

« nicht gesicherte adaquate ambulante Umsetzung der Rehydration durch
Betreuungsperson/en

» gescheiterte orale Rehydration

* Malnutrition und/oder Gedeihstorung

« anhaltend blutige Diarrho

« Hinweis auf lleus oder intestinale Transportstorung (z.B. Invagination)

+ schwere Dehydration (Gewichtsverlust > 10%)

» schwere (chronische) Grunderkrankung (z.B. onkologische Erkrankung,
Immundefizienz, Diabetes oder andere Stoffwechselstorungen)

* Niereninsuffizienz

« ausgepragte Hyponatriamie (Na* < 130 mmol/l) bzw. Hypernatriamie
(Na* > 150 mmol/l)

* neurologische Symptome (Lethargie/Koma)

» Schock / schwere Azidose (pH <7.1)

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Das Scheitern der ORT war in einer niederlandischen Studie mit einer hohen Versorgungs-
Dringlichkeitsstufe  nach ~ Manchester-Triage-System  (MTS), einer verlangerten
Kapillarfillungszeit sowie einem hohen Dehydrationsgrad assoziiert (Geurts, Steyerberg, et
al., 2017a). Es handelt sich dabei also um klinisch schwer kranke Patienten.
Dementsprechend sollen Patienten aufgrund der Schwere oder besonderen Symptomatik inrer
Erkrankung stationar behandelt werden. Dies betrifft zum Beispiel Patienten mit einer primar
schweren Dehydration, nach erfolgloser oraler bzw. nasogastraler Rehydrationstherapie oder
mit Symptomen, bei denen eine differentialdiagnostische Abklarung der Gastroenteritis zeitnah
erforderlich ist, wie zum Beispiel bei lleus oder Sepsis. Ebenso sollen Patienten mit
Risikofaktoren fir einen schweren oder komplizierten Verlauf, wie junge oder kleine Sauglinge
und Patienten mit vorbestehender Grunderkrankung bzw. Mangelernahrung stationar versorgt
werden (Guarino et al., 2014). Diese Patienten bendtigen in der Regel neben der
Rehydrationstherapie eine engmaschige klinische und laborchemische, teilweise auch
intensivmedizinische Uberwachung durch Pflege und &rztliches Personal und erweiterte
Diagnostik mit Bildgebung. In der Studie von Poonai et al. 2021 fand sich gleichfalls ein
hoéherer Dehydrationsscore und die Haufigkeit des Erbrechens als ,Risikofaktoren® fir die
Notwendigkeit einer i.v.-Flissigkeitstherapie (Poonai et al., 2021). Interessanterweise war bei
dieser Studie die Versorgung in den USA im Vergleich zu Kanada mit einer hdheren
Wahrscheinlichkeit einer i.v.-Rehydration assoziiert.
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1.2.3 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung
Zur Flussigkeitstherapie und Bolusgabe sollten initial balancierte
Vollelektrolytlosung ohne Glukosezusatz gegeben werden.

Bei Volumenmangel sollen Volumen-Bolusgaben von 20 ml/kg Korpergewicht
tiber 10 Minuten gegeben werden.

Intensivmedizinisch erfahrene Padiater sollen hinzugezogen werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens
1.2.4 Modifiziert 2023
Empfehlung

Die intravendse Rehydration zum Ausgleich des Volumendefizits bei schwerer
Dehydration ohne Schock sollte mit einer schnellen Phase von 20 ml/kg KG/h
balancierter isotoner Vollelektrolytlosung fur 2 bis 4 Stunden begonnen
werden.

Abhangig vom Schweregrad der Dehydration kann die weitere intravenose
Rehydration uiber 4 bis 24 Stunden erfolgen.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

In den vergangenen Jahren ist die Thematik der Wahl der Infusionslésung zur
Flissigkeitssubstitution bei kritisch kranken Kindern (u.a. mit akuter Gastroenteritis) vermehrt
untersucht worden. An dieser Stelle wird auch auf die AWMF-Leitlinie zur «intravendsen
Infusionstherapie bei akut kranken Kindern jenseits der Neugeborenenperiode» der DIVI
verwiesen (AWMF Register-Nr. 040-016) (AWMF, 2022b). Balancierte Vollelektrolytidsungen
haben gegeniber 0,9% NaCl-Losung eine etwas niedrigere Natrium Konzentration (135-145
mmol/I vs. 154 mmol/l) und eine geringere Chloridkonzentration als 0,9% NaCl-L6sung (105-
127 mmol/l vs. 154 mmol/l). Metabolisierbare Anionen wie Azetat, Malat oder Laktat sind
zugesetzt, dartber hinaus K, Ca und ggf. Mg. Balancierte Vollelektrolytidsungen haben eine
dem Plasma vergleichbarere Elektrolytzusammensetzung als eine 0,9% NaCl-Lésung.
Aufgrund des erhohten Risikos der Entwicklung einer Hyperchloramie (CI" > 110 mmol/L) bzw.
einer hyperchloramischen Azidose wird in der Praxis die Verwendung von balancierten
Vollelektrolytldsungen (Chlorid-Gehalt ca. 110 mmol/L) gegeniber der Verwendung von
isotoner Kochsalzlésung (Chlorid-Gehalt 154 mmol/L) zur Flussigkeitssubstitution bei
Volumenmangel empfohlen. Mehrere Studien bestatigten die Assoziation einer
Hyperchloramie mit einem schlechteren Outcome (u.a. Mortalitdt, verschlechterte
Nierenfunktion) bei schwerstkranken padiatrischen Intensivpatienten (Ginter et al., 2023; Lehr
et al, 2022). In einem aktuellen systematischen Review zum Vergleich isotoner
Kochsalzldsung und balancierten Infusionslésungen bei Kindern mit AGE und schwerer
Dehydration, zeigte sich eine leicht verklrzte Hospitalisierungsdauer (MD -0,35 Tage, 95% CI
-0,6 bis -0,1) sowie seltener eine Hypokaliamie (RR 0,54, 95% CI 0,31 bis 0,96) in der Gruppe
der mit balancierten Infusionsldsungen behandelten Kinder (Florez et al., 2023). Zum
zeitlichen Verlauf bis zur Korrektur einer metabolischen Azidose konnte keine Aussage
getroffen werden, da die eingeschlossenen Studien hierzu keine Angaben gemacht haben.
Vier Studien untersuchten Ringer-Laktat (Kartha 2017; Mahajan 2012; Naseem 2020;
Rasheed 2020) und eine Studie untersuchte Plasma-Lyte (Allen 2016) jeweils im Vergleich zu
0,9%iger Kochsalzlésung. Eine vergleichende Studie von balancierten Vollelektrolytldsungen
mit Azetat gegenlber Laktat bei der Indikation akute Gastroenteritis liegt nicht vor (Curran et
al., 2021).

In einer spanischen Empfehlung zur schnellen intravenésen Rehydration bei akuter
Gastroenteritis von 2021 wurde noch der Einsatz von NaCl 0,9%-L6sung empfohlen (Mora-

45



S2k Leitlinie akute infektiose Gastroenteritis im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter - Update 2024

Capin et al., 2022). Bei fehlender Verfugbarkeit von balancierten Vollelektrolytiésungen kann
die akute Volumensubstitution bei schwerer Dehydration, unter engmaschiger Kontrolle der
Blutgas- und Elektrolyt-Werte, auch mittels isotoner Kochsalzlésung erfolgen (Kartha et al.,
2017; Naseem et al., 2020). Die Verwendung von isotoner Kochsalzldsung zur Rehydration
erscheint insgesamt sicher und kann erfolgen, sofern balancierte Vollelektrolytldsungen nicht
verfigbar sind (Florez et al., 2023). Dies stellt eine Anderung der Empfehlung zur
vorangehenden Leitlinie dar, da dort NaCl 0.9% L6sung noch empfohlen wurde.

Bei schwerer Dehydration ohne Schock sollte eine schnelle intravenése Rehydration tber 2
bis 4 Stunden mit 20ml/kg/h erfolgen, um das Volumendefizit auszugleichen. Danach kann
eine intravendse Rehydration mit Erhaltungstherapie und Ersatz anhaltender Verluste bzw.
oraler Rehydration erfolgen (Guarino et al., 2014; Mora-Capin et al., 2022).

Eine ultrarasche intravendse Rehydration mit 60ml/kg/h bietet dagegen bei hamodynamisch
stabilen Patienten keinen Vorteil und ist daruber hinaus mit einer langeren Hospitalisierung
assoziiert (Freedman et al., 2011; Toaimah & Mohammad, 2016). In einer systematischen
Ubersichtsarbeit und Meta-Analyse untersuchten Iro et al. 2018 die Effekte einer schnellen
oder ultraschnellen Rehydration gegenulber einer langsameren Rehydration (Iro et al. 2018).
Als schnelle Rehydration wurde ein Regime mit 20-60 ml/kg Uber 1-2 Stunden, als langsame
Rehydration die Infusion Uber 2-4 Stunden definiert. Urspriingliches Ziel war es, die Evidenz
fur die WHO-Empfehlung «Plan C» einer sehr schnellen Rehydration mit Volumengabe von
70-100 ml/kg Uber 3-6 Stunden bei schwerer Dehydration zu Uberprifen. Allerdings evaluierte
keine der Studien die WHO Empfehlung der sehr schnellen Rehydration. Obwohl die
Ergebnisse heterogen waren, zeigte sich keine Uberlegenheit der schnelleren gegeniiber der
langsameren Rehydration. Aktuell wird im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie
untersucht, ob eine langsamere Rehydration bei AGE mit schwerer Dehydration vorteilhaft
sein kénnte (100ml/kg Uber 8 Stunden). Diese Annahme basiert auf den Ergebnissen der in
Afrika durchgefihrten FEAST-Studie, bei der Kinder mit schwerer Infektion und Hypotension
eine erhdhte Mortalitait aufwiesen, wenn sie bei Krankenhausaufnahme einen
Flussigkeitsbolus (20-40 ml/kg Albumin 5% oder isotone Kochsalzlésung) erhielten (Iro et al.,
2018; Maitland et al., 2011). Da in diese Studie keine Kinder mit AGE eingeschlossen wurden,
sind die Ergebnisse nur sehr eingeschrankt Ubertragbar.

Das Vorgehen bei Kindern mit schwerer AGE und Schock soll friihzeitig auch gemeinsam mit
intensivmedizinisch erfahrenen Padiatern abgestimmt werden.

1.2.5 Alt
Starke Empfehlung

Bei persistierendem Schock soll daruber hinaus nach anderen Ursachen
gesucht werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

1.2.6 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung

Patienten mit AGE und schwerer Hypernatriamie (2 155 mmol/l) bzw.
Hyponatriamie (< 125 mmol/l) sollen wahrend der akuten Phase der
Rehydration mit Elektrolytausgleich intensivmedizinisch mitbetreut werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens
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Eine hypernatriamische Dehydration (,hypertone Dehydration®)(siehe 1.5.2.2) ist selten, die
Haufigkeit wird mit < 1% bis 4% aller AGE Falle angegeben (Guarino et al., 2014). Die klinische
Beurteilung ist hierbei erschwert, da der ausgepragte Flussigkeitsmangel den Patienten
klinisch im Vergleich zu ,normoton” dehydrierten nicht anzusehen ist. Oft handelt es sich um
junge Sauglinge, zumeist jinger als 6 Monate, mit Tachypnoe und teigig wirkender Haut.
Komplizierend kénnen neurologische Symptome wie erhdhter Muskeltonus, Hyperreflexie,
aber auch Krampfanfalle und Bewusstseinsstérungen bis zum Koma auftreten. Das Ziel der
Rehydrationstherapie ist ein Ausgleich des Flissigkeitsdefizits durch Volumensubstitution mit
einhergehender langsamer Reduktion des Serum-Natriumspiegels Uber ungefahr 48 Stunden
(Guarino et al., 2014).

Da trotz einer bei Dehydration bestehenden Hypernatriamie ein Defizit des
Gesamtkorpernatriums besteht, wird im Rahmen der Rehydration empfohlen, regelmaRig
Natrium im Serum oder mittels BGA zu bestimmen (El-Bayoumi et al., 2012). Zur
Uberwachung sind haufige Kontrollen des Plasma-Natriums indiziert, die ,Absinkrate® sollte
allgemein empfohlen etwa 0,5 mmol/I/h nicht Gberschreiten (Blum et al., 1986; Chauhan et al.,
2019; Guarino et al., 2014; Kahn et al., 1979). In schweren Fallen kann die Dauer der
Rehydration bis zu 48 Stunden betragen, wenn zum Beispiel bei Aufnahme ein Serum Natrium
von 165 mmol/l vorlag.

Die wesentliche Komplikation einer hyponatriamischen Dehydration ist die Entwicklung
einer hyponatridmischen Enzephalopathie mit Hirnddem, erhéhtem Hirndruck, gestorter
Perfusion und selten auch Hirnstammeinklemmung (Shahrin et al., 2016; Zieg, 2017).
Aufgrund der Verwendung von hypotonen intravendsen Rehydrationslésungen kann es
wahrend der Behandlung zur Hyponatriamie kommen (Hanna & Saberi, 2010; McNab et al.,
2014) (siehe 2.8). Bei einer AGE wird bereits aufgrund des Volumendefizits und Erbrechens
vermehrt antidiuretisches Hormon (ADH) gebildet, so dass hypotone Lésungen bei AGE nicht
geeignet sind und zur Pravention der Hyponatriamie isotone Infusionslésungen empfohlen
werden (AWMF, 2022b; Moritz & Ayus, 2010; Zieg, 2017). Die klinischen Symptome kénnen
unspezifisch und mit Ubelkeit und Erbrechen nicht von den Ublichen Symptomen der AGE
unterscheidbar sein, aber bis hin zu Bewusstseinsstérungen und Krampfanfallen reichen
(Shahrin et al., 2016). In seltenen Fallen kénnen Herzrhythmusstérungen oder auch ein
neurogenes Lungenddem auftreten. Wie bei der hypertonen Dehydration soll auch bei der
hypotonen Dehydration die Geschwindigkeit der Normalisierung der Serum-
Natriumkonzentration etwa bei 0,5 mmol/l/h liegen, um z.B. eine osmotische Zerstérung der
Myelinscheiden zu vermeiden (zentrale pontine Myelinolyse) (Chauhan et al., 2019).

.2.7 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung
Die intravenose Rehydration im Verlauf soll abhangig von den Elektrolyt-
Befunden und dem Alter des Kindes mit balancierter isotoner
Vollelektrolytlosung erfolgen.

Die intravendse Rehydration kann nach initialer Volumengabe mit 5%igen
Glukoseanteil erfolgen.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Bislang gibt es keine publizierten Studien, die einen negativen Effekt von Infusionslésungen
mit einem 5%igen Glukoseanteil im Rahmen der intravendsen Rehydration zeigen. Basierend
auf einer prospektiven Studie ist die Verwendung von Infusionslésungen mit einem 5%igen
Glukoseanteil zur intravendsen Rehydration mit einem schnelleren Rickgang der Ketose
assoziiert (Levy et al., 2013). Ein negativer Effekt auf die Elektrolyt-Befunde scheint nicht zu
bestehen (Ricciuti et al., 2020).
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1.2.8 Alt
Starke Empfehlung
Hypotone intravendse Losungen (Natrium-Gehalt < 75 mmol/l) und
Halbelektrolytiosungen sollen wegen der Gefahr der Hyponatriamie nicht
eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Die Entwicklung einer Hyponatriamie ist eine mogliche und relevante Komplikation der
intravendsen Rehydration (Hanna & Saberi, 2010). Metaanalysen zeigten, dass bei Einsatz
von isotonen Infusionslésungen das Risiko fir eine Hyponatriamie signifikant niedriger war als
bei Verwendung von hypotonen Infusionslésungen (Wang et al., 2014). Eine weitere
prospektiv randomisierte Studie zeigte weder fur die Verwendung von Ringer-Laktat noch
einer 0,9% NaCl-Lésung bei schwer dehydrierten Kindern eine Entwicklung von Hyper- oder
Hyponatriamien (Kartha et al., 2017; Naseem et al., 2020). Daher haben hypotone
Infusionslésungen keinen Stellenwert mehr und sollen durch isotone bilanzierte
Vollelektrolytldsungen (s. 11.2.7.) ersetzt werden.

1.2.9 Modifiziert 2023
Empfehlung

Der Flussigkeitserhaltungsbedarf fur 24 Stunden sollte nach der Holliday-
Segar Formel abgeschatzt werden:

100 ml/kg KG bei einem Korpergewicht < 10 kg.

1000 ml plus 50 ml/kg KG bis zu einem Korpergewicht von 20 kg.
1500 ml plus 20 ml/kg fur jedes Kilogramm uber 20 kg Korpergewicht.
Bis max. 2400 ml bei 64 kg Korpergewicht und dartiber

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Sofern die Rehydration langsam Uber 24h erfolgt und die Kinder langer im Krankenhaus
verweilen, ist nicht nur der Verlust durch die AGE, sondern auch der physiologische
Flussigkeitsbedarf zu ersetzen. Diese Empfehlung stellt eine mogliche, aber besonders
einfache und weit verbreitete Methode dar, um die Berechnung des Erhaltungsbedarfs nach
dem initialen Ausgleich des Flissigkeitsdefizits vorzunehmen (Holliday et al., 2007) (Tabelle
[I-2). Neben diesem Erhaltungsbedarf sollen die bestehenden Defizite gemall des bei
Aufnahme eingeschatzten Dehydrationsschweregrades (mild=5% des Korpergewichts,
mittel=5-10%, schwer>10%) und die laufenden Verluste durch Durchfall und/oder Erbrechen
berlcksichtigt und ersetzt werden (Berechnung siehe 11.1.7 und 11.2.5, sowie Fallbeispiel).
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FALLBEISPIEL moderate Dehydration:

Anamnese: Der Saugling wiegt 6 kg, hat aktuell Fieber 38,5°C, der Gewichtsverlust betragt 0,5
kg (ca. 8 % vom KG), 6-mal wassrige Diarrho (keine Besserung in den letzten Stunden) und kein
Erbrechen in den letzten 24 Stunden, ORT gescheitert.

Flussigkeitsbedarfsberechnung:

Tagesgrundbedarf
bei Gewicht 0-10 kg: 100 mI/kgKG; — 6 x 100 ml
Defizit=Gewichtsverlust — 0,5 kg = 500ml

(Cave: meist nicht bekannt)

Laufender Verlust:

1°C > 37°C = 10% des Grundbedarfs oder 10 mi/kgKG/1°C — 1,5°= 15 ml x 6 kg;
je wassrigem Stuhl = 10 ml/kgKG; geschatzt 4 in den nachsten 24h — 4 x 60 ml

— Tagesgrundbedarf (600 ml) plus Defizit (500 ml) plus weitere Verluste (90 + 240 ml)
— insgesamt 1430 ml pro 24 Stunden = 59,6 ml/h Cave: laufende Verluste zusatzlich ersetzen

Tabelle 11-2: Kalkulation des Erhaltungsbedarfs nach der Holliday-Segar Methode

Korpergewicht (KG) Flissigkeitsbedarf |Fliissigkeitsbedarf |Zwischensumme

(pro Tag) (pro Stunde)
Fir die ersten 10 kg KG (100 ml/kg KG/d 4 mi/kg KG/h Bei 10 kg: 1000 ml/d
Fir die zweiten 10 kg KG (50 ml/kg KG/d 2 mi/kg KG/h Bei 20 kg: 1500 ml/d
Ab dem 20. kg KG 20 ml/kg KG/d 1 ml/kg KG/h Ab 20 kg: 1500ml/d + ...

Berechnung gilt nicht fir Neugeborene, Erhaltungsbedarf max. 2400 ml bei >65 kg. Holliday
MA, Segar WE. The maintenance need for water in parenteral fluid therapy (Holliday & Segar,
1957)

1.2.10 Alt
Empfehlung

Eine Hypokaliamie sollte erst ab Einsetzen der Urinproduktion ausgeglichen
werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Trotz normaler Serumkaliumwerte haben dehydrierte Patienten oft ein Defizit des
Gesamtkorperkaliums. Insbesondere bei langer dauernder Gastroenteritis kommt es zu einem
Verlust von Kalium aus den Zellen. Bei Rehydration und Azidoseausgleich wird Kalium wieder
nach intrazellular verlagert und es entsteht eine potentiell gefahrliche Hypokaliamie im
Extrazellularraum (EZR). Der Kaliumbedarf ist bei Kindern mit Gastroenteritis also in der Regel
erhoht. Die NICE-Guideline weist explizit daraufhin, dass bei Kindern, die intravends rehydriert
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werden, der Kaliumspiegel gemessen und im Verlauf kontrolliert werden sollte (National
Institute for Health and Care Excellence, 2017). Bei erniedrigtem Serumkalium sollte die
Kaliumkonzentration der Infusionsldsung nach Einsetzen der Diurese angepasst werden. Hier
sei zusatzlich auf die S2k Leitlinie «Intravendse Infusionstherapie bei akut kranken Kindern
jenseits der Neugeborenenperiode» verwiesen: «Unter Infusion mit balancierten
Vollelektrolytldsungen (ca. 4-5 mmol/l Kalium) Gber einen langeren Zeitraum (>24-48 Stunden)
kommt es bei normaler Diurese haufig zu einer Hypokaliamie, da der physiologische Bedarf
an Kalium (2 mmol/kg/d) hierlber nicht gedeckt wird. Hier ist deshalb nach Sicherstellung einer
suffizienten Diurese meist eine zusatzliche Kaliumsubstitution erforderlich» (AWMF, 2022b).

1.2.11 Alt
Starke Empfehlung

Wahrend der laufenden intravendsen Rehydration soll immer wieder auch
versucht werden, die orale Rehydration zu beginnen. Tolerierte Mengen der
oralen bzw. enteralen Rehydration sollen fir die Flussigkeitsbilanz
berucksichtigt werden.

Konsensstarke: 100% \ Starker Konsens

Traditionell wurde die intravendse Rehydration langsam durchgefuhrt und fuhrte zu langeren
stationaren Aufenthalten. Entsprechend den WHO-Empfehlungen sollte die akute Dehydration
mittels schneller Infusion ausgeglichen werden, so dass normalerweise bei Kleinkindern nach
3 bis 4 Stunden und bei alteren Kindern nach 1 bis 2 Stunden mit ORL schluckweise begonnen
werden kann (World Health Organization, 2005). Geeignete ORL finden sie in Tabelle II-1,
ungeeignet sind Tee, Limonaden, Fruchtsafte etc. (Empfehlungen 11.1.2 und 11.1.3). Studien
belegen keinen Vorteil einer ultraraschen (60 ml/kg/h) intravendsen Rehydration gegenulber
der schnellen (20 ml/kg/h) Rehydration (Freedman et al., 2011; Toaimah & Mohammad, 2016).
Die Autoren empfehlen eine Rehydration mit 20 ml/kg/h tGber 1 bis 4 Stunden, gefolgt von
oraler Hydrierung bzw. Gabe von Flussigkeit zur Erhaltung (Toaimah & Mohammad, 2016).
Ein evidenzbasiertes standardisiertes Protokoll zur intravendsen Rehydration liegt fir Kinder
jedoch nicht vor (Guarino et al., 2014). Somit wird ein individualisiertes Vorgehen mit
engmaschigen Re-Evaluationen wahrend der intravenésen Rehydration empfohlen (National
Institute for Health and Care Excellence, 2009; World Health Organization, 2005). Die
intravendse Rehydration soll die Elektrolyt- und Saure-Basen-Veranderungen schneller
korrigieren, die renale und intestinale Perfusion verbessern und dadurch eine frihere enterale
Erndhrung beglnstigen. Der Krankenhausaufenthalt ist bei Kindern, die eine orale
Rehydration erhalten, kirzer, weshalb eine orale Rehydration zu bevorzugen ist (Fonseca et
al., 2004; Freedman et al., 2013).

1.2.14 [Modifiziert 2023 |
Starke Empfehlung | |

Eine Re-Evaluation des Patienten soll innerhalb von 4 Stunden erfolgen:

» Kilinische Einschatzung (klinischer Dehydrations-Score (KDS) oder
modifizierter Vesikari-Score, Bewusstseinszustand, Odeme etc.)

+ Gewicht

e Urinproduktion

« Laborkontrollen entsprechend Ausgangsbefunden und Schweregrad der
Erkrankung

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens
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Zur klinischen Einschatzung der Dehydration verweisen wir auf Kapitel 1.5.1.3 und die Tabellen
[.4-6 in denen auch der klinische Dehydrations-Score (KDS) und der modifizierter Vesikari
Score (MVS) dargestellt werden. Das Wiegen des entkleideten Kindes ermoglicht eine gut
objektivierbare Beurteilung der Rehydration im Verlauf dar.

I.3. Supplementare und medikamentose Therapie bei akuter infektioser
Gastroenteritis:

11.3.1 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung

Probiotika sollen nicht routinemassig zur Therapie der akuten infektiosen
Gastroenteritis verabreicht werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Probiotika werden entweder als Nahrungsmittel oder Nahrungserganzungsmittel, einzelne
Probiotika mit definierten Spezies auch als Arzneimittel angeboten. Sie stellen eine
heterogene Gruppe mit unterschiedlichen Mikroorganismen (Bakterien, Hefen etc.) dar, die
miteinander kaum vergleichbar sind (Manthey et al., 2023).

Zahlreiche Probiotika wurden in Zusammenhang mit AGE untersucht. Postulierte Effekte sind
einerseits eine Verkirzung der Erkrankungsdauer und Minderung der Schwere der
Erkrankung, andererseits eine Minderung der Ansteckungsfahigkeit flir die Umgebung der
Patienten.

In der 2019 verdffentlichten padiatrischen S2k-Leitlinie zur akuten infektiosen Gastroenteritis
im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter (AWMF 068-003) wurde noch die Empfehlung 11.3.1
formuliert: “Der Einsatz bestimmter Probiotika in Erganzung zur Rehydration kann erwogen
werden.” Diese Empfehlung basierte auf der damals vorhandenen Literatur, der ESPGHAN
Leitlinie sowie dem ersten Cochrane Review von 2010, in dem noch Hinweise auf einen
moglichen Nutzen der Probiotika gesehen wurden (Allen et al., 2010; Guarino et al., 2014).
Allerdings zeigten zwei grof3e randomisierte Studien (n=971 bzw. n=886) mit Lactobacillus
rhamnosus GG bzw. L. rhamnosus GG in Kombination mit L. helveticus R0052 bei moderater
oder schwerer AGE im Kleinkindesalter keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
Durchfalldauer, der Dauer des Erbrechens oder der Ubertragung auf Haushaltsmitglieder
gegenuber Placebo (Freedman et al., 2018; Schnadower et al., 2018). Im Jahr 2020 umfasste
ein aktualisierter Cochrane-Review 82 RCTs (n = 12 127 Teilnehmer), die hauptséachlich bei
Kindern durchgefiihrt wurden (n = 11 526) (Collinson et al., 2020). Insgesamt verringerten alle
untersuchten Probiotika zusammengenommen das Risiko von Durchfall mit einer Dauer von =
48 Stunden (36 RCTs, n = 6053, relatives Risiko (RR) 0,64, 95 % Konfidenzintervall (Kl): 0,52-
0,79) und verringerten die mittlere Dauer des Durchfalls (56 RCTs, n = 9138, mittlere Differenz
(MD) -21,3 Stunden, 95 % KI: -26,9 bis -15,7). Auf der Grundlage der Analyse von Studien mit
geringem Verzerrungsrisiko kamen die Gutachter jedoch zu dem Schluss, dass Probiotika
keinen Einfluss auf das Risiko von Durchfall mit einer Dauer von = 48 Stunden (2 RCTs, n =
1770, RR 1,00, 95% CI: 0,91- 1,09) oder die Dauer des Durchfalls (6 RCTs, n = 3058, MD 8,64
Stunden, 95% ClI: -29,4 bis 12,1 Stunden langer) haben. Basierend auf einem Kriterium von 5
oder mehr RCTs, die Uber die primaren Ergebnisse berichteten, wurden 3 Stamme bewertet.
Es wurden mehrere Untergruppenanalysen durchgefihrt, darunter auch solche, die sich auf
einzelne probiotische Stdmme bezogen. Das Risiko eines Durchfalls von = 48 Stunden Dauer
wurde nur durch L. rhamnosus GG reduziert (6 RCTs, n = 1557, RR 0,79, 95% CI: 0,65-0,97,
erhebliche Heterogenitat X2 = 15,06, 12 = 67%). Die Dauer des Durchfalls wurde durch L.
rhamnosus GG (14 RCTs, n = 3344, MD -22,5, 95% CI: -32,7 bis -12,3), Saccharomyces
boulardii (11 RCTs, n = 1617, MD -24,6 Stunden, 95% CI: -35,3 bis -13,9) und L. reuteri (6
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RCTs, n =433, MD -22,8 Stunden, 95% CI: -31,95 bis -13,7) verringert (Collinson et al., 2020).
Mit Ausnahme von L. reuteri gab es eine erhebliche statistische Heterogenitat.
Dementsprechend sprach die ,American Gastroenterology Association“ (AGA) ebenfalls im
Jahr 2020 auf der Grundlage der Auswertung von 89 Studien nun eine bedingte Empfehlung
gegen den Einsatz von Probiotika bei Kindern aus Nordamerika mit akuter infektidser
Gastroenteritis aus (,we suggest against the use of probiotics®, mafige Qualitat der Evidenz)
(Preidis et al., 2020; Su et al., 2020). Ebenfalls im Jahr 2020 identifizierte die ESPGHAN
Working Group on Probiotics and Prebiotics 16 systematische Ubersichten und Meta-
Analysen, die von 2010 bis 2019 veréffentlicht wurden und mehr als 150 RCTs umfassten
(Szajewska et al., 2020). Die Arbeitsgruppe gab schwache Empfehlungen in absteigender
Reihenfolge nach der Anzahl der Studien, die einen bestimmten Stamm bewerten fir S.
boulardii (geringe bis sehr geringe Evidenz); L. rhamnosus GG (sehr geringe Evidenz); L.
reuteri DSM 17938 (geringe bis sehr geringe Beweissicherheit) und L. rhamnosus 19070-2 &
L. reuteri DSM 12246 (sehr geringe Evidenz). Sie sprach eine starke Empfehlung gegen L.
helveticus R0052 & L. rhamnosus R0011 (maRige Evidenz) und eine schwache (bedingte)
Empfehlung gegen die Bacillus clausii-Stamme O/C, SIN, N/R und T aus (sehr geringe
Evidenz) (Szajewska et al., 2020). Diese Empfehlungen wurden in einem Positionspapier der
ESPGHAN Special Interest Group on Gut Microbiota and Modifications nochmals aktualisiert
(Szajewska et al., 2023). Sie empfehlen zur Behandlung der akuten Gastroenteritis bei Kindern
1) L. rhamnosus GG ATCC 53103 (in einer Dosis von 21010 KBE/Tag, fur 5-7 Tage), da es
Belege fur eine verringerte Dauer der Diarrhée, der Dauer des Krankenhausaufenthalts und
der Stuhlmenge gibt (Gewissheit der Evidenz: gering und Grad der Empfehlung: schwach), 2)
S. boulardii CNCM 1-745 (in einer Dosis von 250-750 mg/Tag, 5-7 Tage lang), da es Belege
fir eine kurzere Dauer der Diarrhde gibt (Gewissheit der Evidenz: gering und Grad der
Empfehlung: schwach) 3) Limosilactobacillus reuteri (L reuteri) DSM 17938 (in Tagesdosen
von 1x108 bis 4x108 KBE, 5 Tage lang), da die Dauer des Durchfalls nachweislich verringert
wird (Gewissheit der Evidenz: sehr gering und Grad der Empfehlung: schwach) und 4)
Kombination von L rhamnosus 19070-2 und L reuteri DSM 12246 (in einer Dosis von 2x1010
KBE fur jeden Stamm, 5 Tage lang), da die Dauer der Diarrhée nachweislich verkurzt ist
(Gewissheit der Evidenz: sehr gering und Grad der Empfehlung: Schwach). (*Nota bene:
aufgrund einer taxonomischen Neuordnung 2020 werden Lactobacillus reuteri als
Limosibacillus reuteri gefuhrt, Lactobacillus rhamnosus als Lacticaseibacillus rhamnosus
(Zheng et al., 2020)).

Die AGA fiihrte die unterschiedlichen Wirksamkeitsnachweise auf Unterschiede in der Genetik
des Wirts, der Erndhrung, der Hygiene und der endemischen Enteropathogene zwischen
Nordamerika und den anderen Weltregionen zurtick und betrachtete daher die Ergebnisse von
RCTs, die aullerhalb Nordamerikas durchgefiuhrt wurden, nicht als fir den
Anwendungsbereich der AGA relevant (Szajewska et al., 2023). Schnadower et al. berichtete,
dass der fehlende Einfluss von Probiotika (L. rhamnosus bzw. L. rhamnosus in Kombination
mit L. helveticus ) auf Durchfallerkrankungen unabhangig von Alter und Gewicht der Kinder
sowie der Probiotikadosis war (Schnadower, Sapien, et al., 2021). AuRerdem lasst sich die
fehlende Wirkung von Probiotika nicht durch die Dauer der Symptome oder die Haufigkeit der
Durchfallepisoden vor Vorstellung der Kinder im Alter von 3 bis 48 Monaten erklaren
(Schnadower, O'Connell, et al., 2021). Dartber hinaus fiihrte keines der beiden probiotischen
Produkte im Vergleich zu Placebo zu einer weniger schweren Erkrankung bei einer Reihe der
haufigsten atiologischen Erreger. Somit konnte kein erregerspezifischer Vorteil von Probiotika
bei Kindern mit AGA gezeigt werden (Freedman et al., 2022). Es ist jedoch moglich, dass auch
andere Faktoren wie die Rotavirus-Impfung die berichteten Unterschiede in der Wirksamkeit
beeinflusst haben kdnnten. Die Rotavirus Vakzinierungsrate lag 2016 in den Vereinigten
Staaten mit 74,1% zwar etwas hoher als in Deutschland mit 68,2 % in 2019, aber die
epidemiologische Situation war ahnlich (Ghaswalla et al., 2021; Robert Koch-Institut, 2021a).
Es gibt jedoch nur unzureichende Daten uber die Auswirkungen von Probiotika in Bezug auf
den Rotavirus-Immunisierungsstatus oder ihren Einfluss auf die ambulant behandelten
Durchfallerkrankungen (Sasaran et al., 2023).
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Die DGVS Leitlinie findet weder bei Kindern noch bei Erwachsenen hinreichende Evidenz, die
den routinemafigen Einsatz von Probiotika zur Therapie der akuten infektiosen Gastroenteritis
bei Kindern oder Erwachsenen auferhalb von klinischen Studien rechtfertigt (Manthey et al.,
2023). Dementsprechend wurde auch in der AWMF-Leitlinie "Gastrointestinale Infektionen"
eine negative Empfehlung ausgesprochen (Probiotika sollen bei akuter Gastroenteritis nicht
eingesetzt werden) (Manthey et al., 2023). Wir haben uns dieser Empfehlung angeschlossen,
auch wenn die ESPGHAN Special Interest Group on Gut Microbiota and Modifications 2023
noch eine schwache Empfehlung fir einzelne Probiotika gab (Szajewska et al., 2023).

1.3.2 Modifiziert 2023
Starke negative Empfehlung

Antiemetika sollen nicht routinemaBig zur Therapie der akuten
Gastroenteritis verwendet werden. Bei starkem Erbrechen kann die Gabe von
Ondansetron erwogen werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Starkes Erbrechen (> 4x/24h) ist ein limitierender Faktor der ORT und mit dem Risiko einer
i.v.-Rehydrierung und Hospitalisierung verbunden (Poonai et al., 2021). In der Padiatrie wird
zunehmend bei starkem Erbrechen das Antiemetikum Ondansetron eingesetzt, das jedoch
fur diese Indikation in D-A-CH nicht zugelassen ist. Ondansetron ist ein Antiemetikum, das
durch die Antagonisierung von 5-HT3-Serotonin-Rezeptoren im zentralen Nervensystem zu
einer starken antiemetischen Wirkung fiihrt. Eine Zulassung besteht fiir die Indikation Ubelkeit
und Erbrechen durch zytotoxische Chemotherapeutika oder Strahlentherapie fir Kinder ab 6
Monaten in D-A-CH. Zusatzlich ist es mittlerweile zur Therapie des postoperativen Erbrechens
in Deutschland ab dem Alter von einem Monat als i.v.-Applikation von 0,1 mg/kg/Dosis
zugelassen (Kinderformularium.de, 2023). Die Leitliniengruppe hat nun auf Basis der aktuellen
Studienlage neu eine schwache Empfehlung fir den Einsatz von Ondansetron bei starkem
Erbrechen ausgesprochen. Das Kinderformularium gibt hierfir folgende Dosierung (off-label)
an: 0,1 mg/kg/Dosis; maximal 3x taglich im Abstand von 4 Stunden und einer maximalen
Einzeldosis von 8 mg (Kinderformularium.de Ondansetron)(Kinderformularium.de, 2023). Eine
Meta-Analyse von 24 Studien (3482 Kinder) zu Antiemetika bei AGE ergab fir Ondansetron
im Vergleich zu Placebo den groRten Effekt fir die Beendigung des Erbrechens (odds ratio
(OR) = 0,28 (95% Konfidenzintervall (KI) = 0,16 bis 0,46); Qualitat der Evidenz: hoch) und fur
die Hospitalisierung (OR = 2,93 (95% Kl = 1,69 bis 6,18); Qualitat der Evidenz: maRig)(Nino-
Serna et al., 2020). Ondansetron war die einzige Intervention, die den Bedarf an intravendser
Rehydrierung und die Anzahl der Erbrechensepisoden verringerte. Was die Nebenwirkungen
betrifft, so war Dimenhydrinat die einzige antiemetische MaRnahme, die schlechter war als
Placebo. Eine weitere Meta-Analyse untersuchte im selben Jahr 13 randomisierte klinische
Studien (2146 Patienten) zur Einzelgabe von Ondansetron. Eine Einzeldosis Ondansetron
fuhrte (1) zu einer hdheren Wahrscheinlichkeit, dass das Erbrechen innerhalb von 8 Stunden
aufhorte (RR 1,41, 95% CI 1,19-1,68; Evidenz von geringer Qualitat); (2) zu einer geringeren
Wahrscheinlichkeit eines Versagens der ORT (RR 0,43, 95% CI 0,34-0,55; Evidenz von hoher
Qualitat), des Bedarfs an intravendser Flussigkeitszufuhr (RR 0. 44, 95 % Kl 0,34-0,57;
hochwertige Evidenz) und Hospitalisierungsraten innerhalb von 8 Stunden (RR 0,49, 95 % KiI
0,32-0,75; hochwertige Evidenz); und (3) zu keinem statistisch signifikanten Unterschied bei
erneuten Besuchen der Notaufnahme (RR 1,14, 95 % KI 0,74-1,76; hochwertige Evidenz) im
Vergleich zu Placebo. Die Auswertung der bereits erwadhnten groRen nordamerikanischen
Probiotika-Studie von Poonai et al. 2021 bestatigte, dass die orale Gabe von Ondansetron
initial zu weniger i.v.-Rehydrationsbedarf (OR, 0.21; 95%CI, 0.13-0.32) und auch zu einer
geringeren Krankenhaus-Aufnahmerate fiihrte (OR, 0.44; 95%CIl, 0.21-0.89) (Poonai et al.,
2021). Im Gegensatz ergab eine nachfolgende Auswertung dieser Studie von 794 Kindern
(mittleres Alter 16,0 Monate (IQR: 10,0-26,0)), wovon die Halfte (50,1% (398/794)) orales
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Ondansetron erhielt, dass es keine Unterschiede in der Haufigkeit des Bedarfs an
intravendsen Flussigkeitszufuhr innerhalb der ersten 72 Stunden (adjusted OR 0,65; 95%ClI
0,39, 1,10) und der Krankenhauseinweisung beim Indexbesuch (aOR 0,31; 95%CI 0,09, 1,10)
oder in den folgenden 72 Stunden (aOR 0,52; 95%CI 0,21, 1,28) gab (Powell et al., 2022). Die
Haufigkeit von Erbrechen (aOR 0,86; 95%CI 0,63, 1,19) und Durchfall (aOR 1,11; 0,93, 1,32)
in den 24 Stunden nach der Entlassung aus der Notaufnahme unterschied sich ebenfalls nicht.
Eine aufschlussreiche Studie aus Pakistan zeigte, dass der Einsatz von Ondansetron bei
Kindern mit AGE, die zwar unter Durchfall und Erbrechen litten, aber noch keinen
Volumenmangel aufwiesen, nicht zu einer Reduktion spaterer i.v.-Rehydrierung fuhrte. Bei
Kindern, die nicht dehydriert sind, scheint Ondansetron somit das Behandlungsergebnis nicht
zu verbessern (Freedman et al., 2019).

Die aktuelle Auswertung der nordamerikanischen Notfallambulanz-Daten (Datenbasis
National Hospital Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS)) durch Burstein et al. ergibt,
dass in den Vereinigten Staaten Ondansetron deutlich vermehrt eingesetzt wird (Burstein et
al., 2022). So ist die Ondansetron-Gabe im Zeitraum von 2006 mit 10,6% bis 2018 auf 59,2%
angestiegen. Demgegenuber hat sich die i.v.-Rehydrations Rate oder die Rate der stationaren
Aufnahmen von 2006-2018 nicht gedndert (Burstein et al., 2022). In einer randomisierten
klinischen Studie wurde festgestell, dass eine orale Ondansetron-Tablette mit
Langzeitwirkung ein wirksames Antiemetikum fir Jugendliche und Erwachsene mit
mittelschwerem bis schwerem Erbrechen bei akuter Gastroenteritis ist (Silverman et al., 2019).
Die Wirkung des Medikaments hielt bis zu 24 Stunden nach der Verabreichung an.
Ondansetron mit bimodaler Wirkstofffreisetzung koénnte in Zukunft mdglicherweise die
Notwendigkeit eines intravendsen Zugangs und der Versorgung in der Notaufnahme zur
Behandlung einer akuten Gastroenteritis verringern.

In den Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fur Padiatrische Gastroenterologie,
Hepatologie und Ernahrung (ESPGHAN) und der Europaischen Gesellschaft flir Padiatrische
Infektionskrankheiten (ESID) heif’t es, dass Ondansetron bei Kleinkindern mit Erbrechen im
Zusammenhang mit akuter Gastroenteritis wirksam sein kann, dass aber mehr Informationen
Uber seine Sicherheit in dieser Bevolkerungsgruppe erforderlich sind (Guarino et al., 2014). In
den Leitlinien der Federation of International Societies of Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (FISPGHAN) heif3t es, dass Ondansetron das Erbrechen wirksam
reduziert und dazu beitragen kann, eine Krankenhauseinweisung zu vermeiden (Guarino et
al., 2018). Es wird jedoch mit einer QT-Verlangerung und schweren Herzrhythmusstérungen
in Verbindung gebracht und von der FDA und der Europaischen Arzneimittelagentur mit
Warnhinweisen versehen. Dort wird darauf verwiesen, dass insbesondere bei Patienten mit
Elektrolytstorungen und bei Patienten mit angeborenen QT-Zeit Verlangerungen aufgrund
eines erhohten Risikos eine Hypokaliamie oder Hypomagnesiamie vor Einsatz von
Ondansetron korrigiert werden soll. Ondansetron verlangert dosisabhangig das
frequenzkorrigierte QT-Intervall im Elektrokardiogramm, was zur Torsade de pointes flhren
kann, einer potenziell lebensbedrohlichen Herzrhythmusstérung. Aufgrund dieses mdoglichen
Sicherheitsrisikos wird die maximale Einzeldosis von Ondansetron eingeschrankt. Die FDA
hat aus ahnlichen Beweggrinden 2011 empfohlen, vor der Verwendung von Ondansetron ein
EKG zu schreiben und 2012 die intravendése Maximaldosis auf 16 mg fur Erwachsene
beschrankt (EDA update 2012 Ondansetron)(U.S. Food and Drug Administration (FDA), 2012).
Daraufhin veroffentlichte der Hersteller des Originalpraparates 2012 Informationen fur
Fachkreise zu Ondansetron und dosisabhangiger Verlangerung des QTc-Intervalls und
machte eine Einschrankung fur die intravendse Dosierung mit max. 16 mg bei erwachsenen
Patienten und Risikogruppen wie Patienten mit angeborenem Long-QT-Syndrom, die
Ondansetron nicht erhalten sollten (BfArM_Risikoinformation Ondansetron)(GlaxoSmithKline
GmbH & Co. KG, 2012). AuRerdem wurde aufgefordert, den Verdacht unerwinschter
Nebenwirkungen zu melden. Es erfolgte jedoch keine Anderung der oralen und intravendsen
Dosierung fur Kinder und Jugendliche fiir alle Indikationen (GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG,
2012).
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Die orale Verabreichung einer Einzeldosis Ondansetron bei 80 Kindern mit AGE fuhrte in einer
Studie nicht zu einer hochriskanten QTc-Verlangerung oder tddlichen Arrhythmien (Yang et
al., 2021). Diese Ergebnisse werden durch eine Studie an 134 Kindern von 6 Monaten bis 18
Jahren, die wegen Erbrechens, Ubelkeit oder Trinkverweigerung bei Gastroenteritis
Ondansetron intravends erhielten, unterstutzt. Hierbei fanden sich nach Gabe von 0,15 mg/kg
Ondansetron nach 15, 30, 45 und 60 Minuten keine relevante Verlangerungen der QTc-Zeit
im EKG (Hoffman & Alansari, 2017). Es ist deshalb darauf zu achten, dass es zu keiner
Uberdosierung von Ondansetron kommt.

Durchfall wahrend der Zeit in der Notaufnahme hatten 27,7% der Patienten, die Ondansetron
bekamen, aber nur 16,9% der Placebo-Behandelten (p = 0,05%)(Marchetti et al., 2016).
Durchfall ist eine typische Nebenwirkung des Medikaments, was sich gerade bei der
Verwendung bei Kindern mit AGE nachteilig auswirken kann.

Es sind weitere Studien erforderlich, um den Nutzen, die langfristige Wirksamkeit und
Sicherheit von Ondansetron bei AGE besser zu bewerten. Eine niederlandische Studie zur
einmaligen oralen ambulanten Gabe von Ondansetron bei Kindern mit akuter Gastroenteritis
und mindestens 4 Episoden von Erbrechen in 24 h und davon mindestens 1 Episode in den
letzten 4 h, ergab auch, dass diese nicht nur wirksam, sondern auch kosteneffizient ist
(Weghorst et al., 2021).

Traditionell wird in Deutschland als Antiemetikum auch Dimenhydrinat verwendet, welches
in einer Studie die Rate an Erbrechen signifikant reduzierte, aber zu keiner signifikanten
Reduktion der Krankenhausaufnahmerate fuhrte (Uhlig et al., 2009). Die Autoren bewerteten
den Nutzen als gering, da sich keine Verbesserung der Rehydrationsrate und des klinischen
Outcomes gegentber Placebo ergab. Der sedierende Effekt des Dimenhydrinats erschwert
auch die orale Flussigkeitszufuhr. Weiterhin besitzt auch Dimenhydrinat fir Kinder ein
relevantes toxikologisches Potential. Aufgrund der Meldung von 39 Fallen schwerwiegender
Nebenwirkungen, darunter 5 Todesfallen, bei Kindern im Alter von 29 Tagen bis 3 Jahren, hat
das BfArM (Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte) am 09.08.2017 beschlossen,
die Fachinformationen anzupassen und neben einer Dosisbeschrankung (5mg/kg/d) auch
Warnhinweise und Vorsichtsmallnahmen aufzunehmen. Demnach soll die Substanz explizit
nicht mehr bei einer banalen AGE verabreicht werden (Link: BfArM Dimenhydrinat)
(Bundesinstitut fir Arneimittel und Medizinprodukte, 2017).

Ingwer ist ein Gewlirz, das seit langem als traditionelles Mittel gegen Ubelkeit und Erbrechen
verwendet wird. In einem RCT wurden 70 Kinder im Alter von 1 Jahr bis 10 Jahren mit Ingwer
behandelt und 71 erhielten Placebo (N = 141). Bei der Intention-to-treat-Analyse (N = 150)
betrug die Inzidenz des Hauptergebnisses 67 % (95 % CI 56 bis 77) in der Ingwergruppe und
87 % (95 % CI 79 bis 94) in der Placebogruppe, was einer absoluten Risikoreduktion von
Ingwer gegentiber Placebo von 20 % (95 % CI -33 % bis -7 %, P = 0,003) entspricht, mit einer
Number Needed to Treat von 5 (95 % CI 3 bis 15) (Nocerino et al., 2021). Die Autoren
schlussfolgern, dass die orale Verabreichung von Ingwer wirksam und sicher fir eine
Verbesserung des Erbrechens bei Kindern mit AGE ist.

1.3.3 Modifiziert 2023
Offene Empfehlung

Racecadotril kann zur Therapie bei AGE insbesondere bei ausgepragter
Diarrho erwogen werden.

Konsensstarke:100% \ Starker Konsens

Racecadotril wirkt antisekretorisch, soll den Flussigkeitsverlust durch die Diarrhd vermindern
und zusammen mit der Rehydration zu einem besseren und schnelleren Therapieergebnis
fuhren. Das Medikament erhalt in den verschiedenen Leitlinien teils eine starke Empfehlung
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(Lateinamerika), teils auch eine Ablehnung (Grof3britannien und Kanada) (Lo Vecchio, Dias,
et al., 2016). Dies beruht auf einer insgesamt heterogenen Studienlage mit eingeschrankter
Datenqualitat, die auch weiterhin nach zwei Metanalysen von insgesamt 7 RCTs mit insgesamt
1140 Teilnehmern besteht (Gordon & Akobeng, 2016; Liang et al., 2019). Die Studien wurden
an Kindern im Alter von drei Monaten bis funf Jahren in ambulanten und stationaren
Einrichtungen in Frankreich, Spanien, Peru, Indien, Kenia und Ecuador durchgefihrt. Die
Wirksamkeit und Sicherheit von Racecadotril wurde mit Placebo oder keiner Behandlung
verglichen. Racecadotril kann das Risiko eines Rehydrationsversagens verringern (RR 0,41,
95% CI 0,13 bis 1,23; 2 RCTs, 192 Teilnehmer; Evidenz mit geringer Sicherheit)(Liang et al.,
2019). Eine weitere Metaanalyse zeigt eine Verkirzung der Dauer des Durchfalls von 106,2 h
auf 78,2 h (mittlere Verkiirzung um 28,0 h; P < 0,0001 in 24 Studien, die Uber diesen Parameter
berichteten) (Eberlin et al., 2018)). Im Vergleich zu Placebo treten keine vermehrten
Nebenwirkungen auf und das Praparat wird als sicher eingestuft (Eberlin et al., 2018; Liang et
al., 2019; Pienar et al., 2019). Racecadotril scheint ein sicheres Arzneimittel zu sein. Es zeigt
eine gute Wirksamkeit gegen Durchfall und kann als Erganzung zur Behandlung mit oraler
Rehydrationslésung eingesetzt werden (Pienar et al., 2019).

1.3.4 Alt
Starke negative Empfehlung

Loperamid soll bei AGE bei Sauglingen und Kindern aufgrund des schlechten
Sicherheitsprofils nicht eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Loperamid wird weltweit in den Leitlinien aufgrund seines Risikoprofils und der Studienlage bei
Kindern nicht (Dalby-Payne & Elliott, 2011; Guarino et al., 2014; Manthey et al., 2023) oder
nur sehr eingeschrankt empfohlen (Lo Vecchio, Dias, et al., 2016). Eine Metaanalyse der
Studiendaten ergibt fir die Substanz eine Verkirzung der Durchfalldauer von 0,8 Tagen und
insgesamt geringere Stuhlhaufigkeit nach 24 Stunden (Li et al., 2007). Jedoch kam es bei 9
von 927 behandelten Kindern zu schweren Nebenwirkungen wie lleus,
Bewusstseinsstorungen oder Tod, die nicht bei den 764 mit Placebo behandelten Kindern
auftraten. Die von diesen schweren Nebenwirkungen betroffenen Kinder waren jinger als 3
Jahre. Trotz der gezeigten Wirksamkeit sollte die Substanz also nicht bei Sauglingen und
Kleinkindern oder bei Kindern mit schwerer Dehydration bzw. blutigen Durchféllen eingesetzt
werden (Li et al., 2007; Lo Vecchio, Dias, et al., 2016). Eine weitere Metaanalyse bestatigt
ebenfalls die Wirksamkeit und bekraftigt die mangelnde Sicherheit von Loperamid bei Kindern
(Florez et al., 2018). Aufgrund der therapeutischen Alternativen besteht auch keine
Notwendigkeit, dieses Medikament bei alteren Kindern zu verwenden, da grundsatzlich auch
die alleinige Rehydration effektiv ist.

11.3.5 Antibiotika

11.3.5.1 Modifiziert 2023
Starke negative Empfehlung/offene Empfehlung

Bei unkomplizierter akuter infektioser Gastroenteritis soll in der Regel, auch
bei immundefizienten Patienten keine antiinfektive Therapie erfolgen.
Lediglich in Ausnahmefallen kann eine empirische antiinfektive Therapie nach
Probenentnahme fiir die Erregerdiagnostik begonnen werden (siehe
Hintergrundtext und Empfehlung 1.6.1.2).

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens
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Bei der Erwagung einer Antibiotikatherapie gilt grundsatzlich, dass die meisten Falle einer
infektiosen Gastroenteritis selbstlimitierend sind und ausreichend mit Flissigkeit- und
Elektrolytersatz behandelt werden kénnen (Manthey et al., 2023). Es gibt keine Evidenz, die
einen signifikanten Nutzen einer primaren antibiotischen Therapie bei der unkomplizierten
infektiosen Gastroenteritis von gesunden, nicht immunsupprimierten Kindern nachweist,
deshalb wird eine regelhafte antibiotische Therapie nicht empfohlen (Guarino et al., 2014;
National Institute for Health and Care Excellence, 2009). Der Verlauf der AGE ist bei Kindern
ohne zugrundeliegende Erkrankung in der Regel unabhangig von der Atiologie
selbstlimitierend, und die Kinder erholen sich fiir gewoéhnlich nach einigen Tagen ohne
spezifische antimikrobielle Therapie. Bei sehr kranken Kindern mit dysenterischen
Beschwerden (akute und starke Bauchschmerzen mit blutigen Stuhlen), Fieber mit erhéhten
systemischen Entziindungsparametern oder vorliegenden Risikofaktoren und vermuteter
bakterieller Genese kann eine empirische Antibiotikabehandlung erwogen werden (siehe
nachfolgende Empfehlungen) (Bruzzese et al., 2018). Daruber hinaus sollten die bei einer
Auslandsanamnese entsprechenden Empfehlungen berlcksichtigt werden (National Institute
for Health and Care Excellence, 2009; Riddle et al., 2017).

Eine antibiotische Therapie wird bei einer systemischen Infektion oder schwerer
extraintestinaler Manifestation einer bakteriellen Infektion empfohlen (Bruzzese et al., 2018;
Guarino et al., 2014; National Institute for Health and Care Excellence, 2009). Ebenso ist bei
Patienten mit angeborener oder erworbener Immundefizienz eine antibiotische Therapie
gerechtfertigt (siehe 2.5)(Bruzzese et al., 2018; National Institute for Health and Care
Excellence, 2009). In all diesen Fallen ist nach Asservierung von geeignetem Material, eine
intravendse Therapie zu bevorzugen, insbesondere bei Sauglingen und Kleinkindern. Die
empirische antibiotische Therapie richtet sich nach dem Vorkommen der Erreger und deren
Resistenzlage (Bruzzese et al.,, 2018). Je nach klinischer Symptomatik und mdglichen
bakteriellen Erregern werden Azithromycin, Ciprofloxacin, Ceftriaxon, Co-Trimoxazol,
Rifaximin, Metronidazol oder Vancomycin eingesetzt (Bruzzese et al., 2018). Diese Therapie
sollte mit den zustandigen Mikrobiologen bzw. Hygienikern entsprechend der regionalen
Situation festgelegt werden.

11.3.5.2 Modifiziert 2023
Empfehlung

Eine antibiotische Therapie der AGE soll nur in spezifischen klinischen

Situationen oder bei bestimmten pathogenen Erregern erfolgen, wie zum

Beispiel:

* Schwere Campylobacter jejuni (lleo-) Kolitis

» Salmonellen-Infektionen bei Risikopatienten (Neugeborene und Sauglinge <
3 Monate, Patienten mit Immundefizienz, chronisch entziindliche
Darmerkrankungen), Bakteriamie und schwerem Krankheitsbild

» Akute Shigellen-Infektionen

* Symptomatische Infektionen durch toxinbildende C. difficile (siehe
Empfehlung 3.5.3)

* Infektionen mit Vibrio cholerae

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Das Erregerspektrum der Reisediarrh6é unterscheidet sich vom Spektrum der ambulant
erworbenen Diarrh6 in Mitteleuropa. Bei Reisediarrhd empfiehlt die DGVS Leitlinie ,akute
infektiose Gastroenteritis“ je nach Reiseregion folgende Erreger starker zu bedenken:
Enterotoxin-bildende E. coli-Stamme (ETEC), andere pathogene E. coli-Stamme (EAEC,
EIEC), Shigellen und Protozoen (Lamblien, E. histolytica). Wir verweisen zur Diagnostik und
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Therapie auf das Kapitel 4 “akute Gastroenteritis bei Reiserlickkehrern“ der DGVS Leitlinie
(Manthey et al., 2023).

Die AGE mit Campylobacter jejuni ist meist selbstlimitierend und bendtigt keine antiinfektiése
Therapie. Bei schwerem dysenterischen Verlauf einer Campylobacter jejuni-Infektion kann
jedoch eine antibiotische Behandlung erwogen werden (Bruzzese et al., 2018). Eine Meta-
Analyse der Campylobacter-assoziierten AGE von 11 kleinen RCTs ergibt, dass die Dauer der
intestinalen Symptome mittels Antibiotikagaben um 1,3 Tage verringert werden konnte
(Ternhag et al., 2007). Dieser Effekt zeigte sich jedoch insbesondere, wenn die Therapie
bereits in den ersten 3 Krankheitstagen eingeleitet wurde. In den 4 Studien aus den Jahren
1983 bis 1986, die ausschlieBlich Kinder (n=91) im Alter von 3 Monaten bis 12 Jahren
eingeschlossen haben, wurde 40-50 mg/kgKG Erythromycin fir 5 bis 7 Tage verabreicht
(Ternhag et al., 2007). Derzeit wird aufgrund der Resistenzlage eine antibiotische Therapie mit
Azithromycin empfohlen, diese reduziert auch die Ausscheidung von Campylobacter und somit
die Infektiositat und kann die Ubertragung in Gemeinschaftseinrichtungen verringern
(Bruzzese et al, 2018). Zusammengefasst wird aufgrund des Problems der
Resistenzentwicklung der Einsatz von Antibiotika bei Campylobacter-Infektionen bei
unkomplizierten Fallen und Patienten ohne erhéhtes Komplikationsrisiko nicht empfohlen
(Tabelle 11-3) (Ternhag et al., 2007).

Im Gegensatz hierzu findet sich bei den nichttyphoidalen Salmonellen-Infektionen kein
Nutzen einer grundsatzlichen antibiotischen Therapie, weder beziiglich der Symptome noch
der Vermeidung von Komplikationen (Bruzzese et al., 2018). Eine primare antibiotische
Therapie der Salmonellen-Enteritis hat keinen Einfluss auf die Fieberdauer bei primar
Gesunden. Das haufig diskutierte Risiko einer Dauerauscheidung wird dagegen Uberschéatzt.
Bei Behandlung mit den aktuell empfohlenen Antibiotika ist nicht mit einer relevant
verlangerten Exkretion von Salmonellen zu rechnen (Leinert et al., 2021). Eine antibiotische
Therapie einer Infektion mit nichttyphoidalen Salmonellen ist dann indiziert, wenn die Patienten
einer Risikogruppe angehdren (Neonaten und Sauglinge in den ersten drei Lebensmonaten
sowie Patienten mit angeborener oder erworbener Immundefizienz oder relevanter
pharmakologischer Immunsuppression). AuRerdem sollte bei sehr schwerem Verlauf, Sepsis
oder einer extraintestinalen fokalen Infektion (die nur in ca. einem Drittel der Falle mit einer
Diarrh6 einhergeht!) eine antibiotische Therapie erfolgen (Bruzzese et al., 2018; Guarino et
al., 2014; Park et al., 2016). Das Risiko einer Salmonellen-Bakteriamie und gegebenenfalls
einer Meningitis ist bei Sauglingen deutlich erhdht (Self et al., 2023; Shkalim et al., 2012). Bei
einem schwer krankem Saugling, oder auch alterem Kind jeden Alters, ist es sinnvoll, eine
Blutkultur mitabzunehmen, um ggf. eine Salmonellen-Sepsis zu diagnostizieren und dann
auch zu behandeln. Falls eine Antibiotika Behandlung indiziert erscheint, sollten primar
Cephalosporine der dritten Generation verabreicht werden, in Ausnahmefallen kénnen auch
Chinolone oder Makrolide erwogen werden (Tabelle 11-3) (Hung et al., 2017; Wen et al., 2017).

Die Shigellose ist eine akute invasive enterische Infektion mit flissigen und teils blutigen
Durchfallen, die durch vier verschiedene Shigella-Bakterienspezies verursacht wird. Shigella
dysenteriae Typ 1 bildet ein Toxin (Shiga-Toxin) das fir die sehr schweren und teils auch
fatalen Erkrankungsverlaufe verantwortlich ist. Es 16st vor allem in Landern mit niedrigem
Einkommen haufig grofRe lokale Epidemien aus (Garcia-Williams et al., 2024). Die
antibiotische Therapie der Shigellose kann die Fieber- und Diarrh6dauer sowie die Dauer der
Keimausscheidung und somit die Infektiositat reduzieren (Bruzzese et al., 2018; Christopher
et al., 2010; Guarino et al., 2014). Somit kann die Keimlibertragung vor allem in Kindergarten,
Krankenhdusern und anderen Gemeinschaftseinrichtungen verringert werden, da die
Menschen die einzigen Ubertrager der Shigellen sind (Bruzzese et al., 2018). Eine friihzeitige
und wirksame antibiotische Therapie einer Shigella dysenteriae Typ 1-Infektion verringert die
Stuhlkonzentration an Shiga-Toxin und kdénnte das Risiko der Shigella-assoziierten
Komplikationen (z.B. HUS) reduzieren (Bennish et al., 2006). Bei Nachweis einer akuten
Shigellen-Infektion soll gemal der Leitlinie ,akute infektiose Gastroenteritis eine
antimikrobielle Therapie durchgefiihrt werden, falls noch klinische Symptome bestehen
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(Manthey et al., 2023). Hierdurch sollen schwere Verlaufe vermieden werden und die
Infektiositdt beendet werden. Allerdings steigt die Rate der Antibiotika-resistenten
Shigellenstamme weltweit an, weshalb eine Resistenzbestimmung erfolgen sollte (Guarino et
al., 2014). Die WHO empfiehlt eine Erstlinien-Therapie mit Ciprofloxacin und Pivmecillinam,
und eine Zweitlinien-Behandlung mit Ceftriaxon und Azithromycin (Garcia-Williams et al.,
2024). Aufgrund der Resistenzlage wird von der ESPGHAN in Europa derzeit eine 5-tagige
orale Erstlinien-Behandlung mit Azithromycin oder alternativ eine intravenése Behandlung mit
Ceftriaxon empfohlen (Tabelle 1I-3) (Basualdo & Arbo, 2003; Guarino et al., 2014).

Bei Nachweis von Vibrio cholerae soll eine AGE bei dehydrierten Kindern antibiotisch
therapiert werden (Guarino et al., 2014). Sie verkurzt die Dauer der klinischen Symptomatik
und den Flussigkeitsverlust signifikant indem die weitere Bildung von Cholera-Toxin verhindert
und die weitere Transmission des Erregers reduziert wird (Williams & Berkley, 2018). Die
WHO-Empfehlung aus dem Jahr 2005 sieht bei Kindern eine Therapie mit viermal taglich 12,5
mg/kg Erythromycin flr 4 Tage vor. Eine einmalige Gabe von 20 mg/kgKG Azithromycin
erscheint jedoch mit einem klinischen Ansprechen bei 94,5 % in den ersten 24 Stunden und
100 % Elimination der Ausscheidung von Vibrio cholerae als gleichwertig (Kaushik et al.,
2010). Insofern wird derzeit Azithromycin als Erstlinienbehandlung und Erythromycin als
Zweitlinien-Therapie empfohlen (Barker et al., 2008).

Lamblien sind in Deutschland, Osterreich und der Schweiz selten urséchlich fiir eine akute
Gastroenteritis. Werden sie jedoch bei entsprechender klinischer Symptomatik nachgewiesen,
sollten sie antibiotisch behandelt werden. Neben Metronidazol wird derzeit auch Albendazol
als Mittel der ersten Wahl aufgrund geringerer Nebenwirkungen und einfachem
Behandlungsregime in Betracht gezogen (Granados et al., 2012; Guarino et al., 2014).
Alternativ kann Tinidazol in schweren Fallen eingesetzt werden, Nitaxoxanid erscheint weniger
effektiv zu sein (Granados et al., 2012; Guarino et al., 2014).

Enteropathogene E. coli (EPEC), enteroaggregative E. coli (EAEC) und enterotoxische E. coli
(ETEC) gehdren in Europa neben Campylobacter, Clostridiodies difficile und Salmonellen zu
den sechs haufigsten bakteriellen Pathogenen (Spina et al., 2015). Dartber hinaus finden sich
EIEC enteroinvasive E. coli (EIEC), Shiga-Toxin-bildende E. coli (STEC), oder auch als
enterohamorrhagische E. coli bezeichnet (EHEC)), diffus adharente E. coli (DAEC) und
adharent invasive E. coli (AIEC) (Croxen et al., 2013; Spina et al., 2015). Eine regelhafte
antibiotische Behandlung der AGE durch E. coli wird nicht empfohlen (Tabelle 1I-3) (Guarino
et al., 2014). Problematisch sind insbesondere die Selektion von Antibiotika-resistenten
Stdmmen sowie weitere unerwiinschte Wirkungen der Behandlung (Croxen et al., 2013). Eine
antibiotische Therapie kann bei EPEC und ETEC die Keimausscheidung und die Dauer der
Diarrho signifikant verringern und wird deshalb fiur ETEC empfohlen (Guarino et al., 2014). Im
Gegensatz hierzu hat eine antibiotische Therapie keinen Einfluss auf den selbstlimitierenden
Verlauf der Infektion mit STEC und verhindert nicht das Auftreten eines hamolytisch-
uramischen Syndroms (HUS) (Croxen et al., 2013). Tatsachlich wurde in einer Studie eine
antibiotische Therapie auch mit dem Auftreten eines HUS assoziiert (Wong et al., 2012).
Rifaximin, ein nicht resorbierbares Breitsprektrum-Antibiotikum, kann bei Kindern tUber 12
Jahren bei der afebrilen, wassrigen, nicht dysenterischen AGE verwendet werden, bei der eine
ETEC- oder EAEC-Infektion vermutet wird (Dosierung 3 x 200 mg fir 3 Tage) (Guarino et al.,
2014; Riddle et al., 2017).
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Tabelle 11-3: Antiinfektiose Therapie bei nachgewiesener bakterieller oder parasitarer
AGE

Anmerkung Antibiotika
Campylobacter jejuni/coli | Nur bei schwerem Verlauf Azithromycin 10mg/kg KG/d fiir 3
(siehe Empfehlung 3.5.2) Tage
Salmonellenenteritis Nur bei Neonaten und Ceftriaxon 50-100 mg/kg KG/d 5-
Sauglingen oder septischen 7 d (langer bei Saugling < 3
Verlaufen, bei Immundefekt Mon. oder pos. BK) oder
Cave: Resistenzentwicklung Azithromycin 10mg/kg KG/d
Dauer 3d
Shigellose/EIEC Schwerer dysenterischer Azithromycin 10mg/kg KG/d in 1
Verlauf, verringert ED oral 3d oder
Komplikationen, i. v. Ceftriaxon 50mg/kg KG flr
Cave: Resistenzentwicklung 2-5 Tage
EHEC / STEC Keine Therapie -
Clostridioides difficile Bei symptomatischer Infektion | Vancomycin 40 mg/kg KG/d in 4
mit toxinbildenden C. difficile ED oder
(siehe Empfehlung 3.5.3) Fidaxomycin 32 mg/kg KG/d in 2
ED/d (max 400 mg/day) oder
Metronidazol 15-30 mg/kg KG
oral
Yersiniose Nur bei schwerem Verlauf, Cotrimoxazol TMP-Anteil 10
Bakteriamie mg/kgKG/d in 2 ED fir 5 d oder
Cave: intermittierende Ceftriaxon i.v. 50-100 mg/kg/d
Ausscheidung 1x/d

Allgemeine Hinweise: Dosierung anpassen bei Niereninsuffizienz, maximale Dosierungen
beachten, diese Tabelle stellt eine Auswahl dar und erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit

ED = Einzeldosis, ETEC = enterotoxische E. coli; STEC = Shiga-Toxin bildende E. coli; EIEC
= enteroinvasive E. coli

1.3.5.3 C. difficile Neu
Empfehlung

Die symptomatische Clostridioides difficile-Infektion sollte wie folgt behandelt
werden:

- Vancomyecin oral

- bei erhohtem Rezidivrisiko oder schwerem Verlauf Fidaxomicin

- Metronidazol bei nicht schwerem Krankheitsbild, fehlenden Risikofaktoren

Konsensstarke: 100% \ Starker Konsens

Infektionen mit toxinbildenden Clostridioides difficile (C. difficile) sind der haufigste Grund fir
antibiotika-assoziierte Diarrhden (AAD), wobei der Anteil an nicht AAD nicht zu unterschéatzen
ist. Eine groRe Studie mit 1331 Kindern mit ambulant erworbener C. difficile-Infektion (CDI)
und 3993 Kontrollpersonen hat gezeigt, dass bei mehr als 40 Prozent der Patienten keine
vorangegangene Antibiotikaexposition vorlag (Adams et al., 2017).

Risikofaktoren fur eine CDI sind eine Vorbehandlung mit Protonenpumpeninhibitoren (PPI)
(Anjewierden et al., 2019), nach Ergebnissen einer Studie sogar fur einen schwereren Verlauf
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(Adams et al., 2017), sowie relevante Vorerkrankungen wie z.B. Organ-Transplantation sowie
maligne, neurologische Erkrankungen oder andere gastrointestinale Erkrankungen (Weng et
al., 2019).

Bei einer AAD durch C. difficile ist das Absetzen des ausldésenden Agens der erste
therapeutische Schritt, hierunter sistiert der Durchfall haufig (Bruzzese et al., 2018). Bei
Persistenz der Symptomatik und schwereren Colitiden ist eine antibiotische Therapie indiziert.

Die Daten zur Behandlung einer CDI bei Kindern sind begrenzt, und die meisten
Empfehlungen stltzen sich auf Studien bei Erwachsenen. In all diesen Empfehlungen sowohl
der Infectious Diseases Society of America (IDSA) als auch der European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) spielt das traditionell haufig eingesetzte
Metronidazol keine Rolle mehr (Johnson et al., 2021; van Prehn et al., 2021).

Auch weisen einige padiatrische Studien in diese Richtung. Eine Kohortenstudie an 69
padiatrischen Patienten zeigte ein Behandlungsversagen von Metronidazol im Vergleich zu
Vancomycin von 18% versus 0% (allerdings war die Qualitat der Studie nicht sehr hoch mit
heterogenen Gruppen und Uber 80 % der Patienten mit Metronidazol behandelt) (Khanna et
al., 2013). Eine andere retrospektive Untersuchung mit 192 Kindern mit maximal
mittelschwerer CDI demonstrierte bei den mit Vancomycin behandelten Kindern eine frihere
Besserung der Symptome (86,3 %) im Vergleich zu denen, die mit Metronidazol behandelt
wurden (71,1 %) (Yin et al., 2019).

Die Effektivitat von Fidaxomicin und die von Vancomycin sind in neueren Untersuchungen gut
belegt. Die SUNSHINE-Studie (multizentrisch, randomisiert, einfach verblindet) verglich
Vancomycin mit Fidaxomicin zur CDI-Behandlung und zeigte, dass beide Medikamente relativ
gut wirksam waren, wobei Fidaxomicin bei Kindern und Jugendlichen mit CDI signifikant
héhere Heilungsraten aufwies (68.4% vs. 50.0%, 95% Konfidenzintervall 1.5%-35.3%).
Allerdings waren Kinder unter 2 Jahren einbezogen, so dass aulier den ausgeschlossenen
Rotavirus-Infektionen andere Erreger das Ergebnis verfalscht haben kénnten (Wolf et al.,
2020).

O'Gorman et al haben eine Studie veroffentlicht, die 40 Kinder mit gastrointestinalen
Stérungen oder Malignitat und CDI einschloss. Dabei wurde festgestellt, dass Fidaxomicin gut
vertraglich war und eine ebenso hohe klinische Ansprechrate wie bei Erwachsenen aufwies
(O'Gorman et al., 2018). Entsprechend koénnte Fidaxomicin die zuvor verwendeten
Medikamente zur Behandlung von symptomatischer CDI in der padiatrischen Population
ersetzen, und wir schlagen derzeit vor, die Behandlung mit Fidaxomicin im Falle von
wiederkehrender CDI zu erwagen. Es muss jedoch die vergleichsweise hohe Kostenbelastung
von Fidaxomicin im Vergleich zu Vancomycin und insbesondere zu Metronidazol
berucksichtigt werden, wie zuvor erwahnt.

Leinert et al. hat einen Vorschlag zur Behandlung von nicht-schweren, schweren und

rezidivierenden Diarrhéen und Colitiden mit Nachweis von C. difficile erstellt, der in Tabelle II-
4 aufgefuhrt ist (Leinert et al., 2023). Die Dosierungsangaben finden sich in Tabelle II-3.
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Tabelle 11-4: Vorgeschlagener therapeutischer Algorithmus nach (Leinert et al., 2023)

Erstlinienbehandlung Alternative Moglichkeit
Erstdiagnose von nicht-  |[Vancomycin p.o. Metronidazol p.o.
schwerer pCDI
Erstdiagnose einer \VVancomycin p.o. Fidaxomicin p.o.
schweren pCDI
Wiederkehrende pCDI VVancomycin p.o. (verlangert |+ Metronidazol i.v., FMT,
und ausschleichend) ODER Kindergastroenterologie +
Fidaxomicin p.o. Kinderchirurgie konsultieren

FMT bedeutet fakaler Mikrobiota-Transfer; pCDI, padiatrische C. difficile-Infektion.

Bei Sauglingen und Kindern bis zu 3 Jahren ohne Vorerkrankungen oder vorangegangene
antibiotische Therapie ist die Bedeutung des Clostridoides-Nachweises unklar. Ferraris et al
konnten bei Uber 75% der untersuchten Neonaten eine asymptomatische Kolonisation mit C.
difficile nachweisen (Ferraris et al., 2012). Eine antibiotische Therapie ist in diesen Fallen meist
nicht erforderlich. Eine Diagnostik auf Clostridioides difficile sollte daher bei asymptomatischen
Sauglingen ohne Immunsuppression oder Kindern ohne Zeichen einer Enteritis nicht erfolgen
(siehe Kapitel 1.6.1.1 und 1.6.1.5) (Schutze et al., 2013).

Anwendungshinweis: L6sung zum Einnehmen aus Vancomycin i.v. Praparat:

- Trinkfertig: Inhalt einer Durchstechflasche mit 500 mg Vancomycin in 30 ml Wasser I6sen
(1000 mg Vancomycin in 60 ml). Haltbarkeit bei 2-8°C begrenzt durch chemisch-
physikalische Stabilitat: 24 h

- Konzentrat: Inhalt einer Durchstechflasche mit 500 mg Vancomycin in 10 ml Wasser I6sen
(1000 mg in 20 ml). Teilmengen (z. B. 2,5 ml = 125 mg Vancomycin) kénnen enthommen
und den Patienten etwas verdinnt zu trinken gegeben oder Uber eine Magensonde
zugeflhrt werden. Haltbarkeit bei 2-8°C begrenzt durch chemisch-physikalische Stabilitat:
96 h

Dieser Zubereitung kann man ein Geschmackskorrigens hinzufligen.
Bei gestorter Darmmotilitat (z.B. toxisches Megakolon) kann Vancomycin (i.v. Lésung) auch
als Einlauf appliziert werden.

In Fallen von milder Symptomatik, fehlender Verfigbarkeit von Vancomycin oder nicht
ausreichenden finanziellen Ressourcen ist die Gabe von Metronidazol bei CDI grundsétzlich
moglich.

Bei Patienten mit rezidivierender oder sehr schwerer CDI kann statt Vancomycin Fidaxomicin
eingesetzt werden. Es ist bei Kindern ab 12,5 kg zugelassen. Fidaxomicin hat aufgrund seines
schmalen Spektrums nur einen geringeren Einfluss auf das Mikrobiom und wird praktisch nicht
resorbiert. Die Therapiekosten sind allerdings im Vergleich zu Vancomycin und erst recht zu
Metronidazol wesentlich héher. Die Therapiedauer betragt jeweils 10 Tage.

Der FMT wurde mittlerweile in zahlreichen Fallserien und randomisierten kontrollierten Studien

fur die Sekundarprophylaxe der haufig rezidivierenden CDI gepruft (Manthey et al., 2023). Eine
Meta-Analyse aus 6 Studien zeigt, dass bei rekurrierender CDI ein Spender-FMT der beste
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Therapieansatz ist. Fremdspender FMT zeigte die hdochste Wirksamkeit im Vergleich zu
Vancomycin (Odds Ratio (95% Glaubwirdigkeitsintervall), 20,02 (7,05-70,03)) (Rokkas et al.,
2019) und Fidaxomicin (22,01 (4,38-109,63))

1.3.6 Zinksupplementation

Zink ist ein essentielles Spurenelement mit multiplen Funktionen, u. a. bei der
Mukosaregeneration, Immunregulation und Wundheilung. Im Darm verbessert Zink die
Integritat der Mukosabarriere, die Enzyme der Burstensaummembran und die Produktion von
Antikdrpern gegen Darmpathogene. Es gibt keine Zinkspeicher im Kdrper. Zinkmangel kann
assoziiert sein mit chronischer Diarrhd, sekundaren Immundefekten, Dermatitis (Hess et al.,
2009).

Malnutrition und Diarrhdé kénnen zu einem Zinkmangel flihren (Berni Canani et al., 2011).
Umgekehrt wird die Inzidenz der Diarrhd durch eine Zinksupplementation reduziert (Brown et
al., 2009; Liberato et al., 2015).

1.3.6 Modifiziert 2023
Empfehlung/offene Empfehlung

Eine Supplementation mit Zink sollte bei Kindern in gutem Ernahrungszustand
nicht durchgefiihrt werden.

Bei untergewichtigen Kindern mit Diarrho (ab 6. Lebensmonat) kann die Gabe
von Zink erwogen werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Die Supplementation von Zink bei AGE wurde in zahlreichen RCTs bei Kindern untersucht (33
Studien mit 10481 Kindern), die meisten Studien erfolgten in asiatischen Landern mit hohem
Risiko fUr einen Zinkmangel (Lazzerini & Wanzira, 2016), aber nur 6 Studien beziehen sich auf
Hochlohnlander in Europa oder Australien (Creasy & Stebbings, 2018). In vier dieser sechs
Studien zeigte sich ein Benefit der Zinksupplementation und keine Studie berichtete negative
Auswirkungen (Creasy & Stebbings, 2018). In der Studie aus der Schweiz gab es weder einen
Unterschied in der medianen Dauer noch in der Haufigkeit der Durchfalle, aber nur 5 % der
Zinkgruppe hatten nach 120 Stunden Behandlung noch Durchfall, verglichen mit 20 % in der
Placebogruppe (p = 0.05)(Crisinel et al., 2015). Der Geschmack von Zink wurde von Crisinel
et al. als Problem hervorgehoben; einige Eltern in dieser Studie berichteten Uber
Schwierigkeiten bei der Verabreichung aufgrund eines metallischen Nachgeschmacks. Dies
hatte jedoch keine signifikanten Auswirkungen auf die Compliance bzw. Adharenz. In einem
italienischen multizentrischen RCT wurde eine hypotone Super-ORL mit Zink in einer
Gelformulierung, die dem Patienten als Pudding mit Vanillegeschmack mit einem Loffel
verabreicht wurde, untersucht. Die Zahl der Kinder, die die ORL verweigerten (definiert durch
die Annahme von weniger als 10 ml/kg/d ORL), war in der Zink-ORL Gruppe niedriger (2,3%)
als bei hypotoner ORL in Form eines Getranks mit Bananengeschmack (30 %, P=0,001)
(Passariello et al., 2015). In keiner der eingeschlossenen Studien wurden schwerwiegende
unerwilinschte Ereignisse gemeldet (Lazzerini & Wanzira, 2016).

Die WHO empfiehlt eine orale Supplementation mit 10 mg/d fir Sauglinge bis zum 6.
Lebensmonat und anschlieBend 20 mg/d eines Zinksalzes (z. B. Zinksulfat, Zinkglukonat,
Zinkacetat) fir 10 bis 14 Tage in der Behandlung der akuten AGE (World Health Organization,
2005). Kinder ohne Vorerkrankungen in Industrielandern haben eine niedrige Pravalenz eines
Zinkmangels von unter 10% (Wessells & Brown, 2012). Aufgrund der guten Versorgung mit
Zink wird in Kanada keine Supplementation mit Zink bei AGE empfohlen (Goldman, 2013).
Auch die noch aktuelle Leitlinie der ESPGHAN stellt keinen nachgewiesenen Nutzen von Zink
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als Zusatztherapie bei der Behandlung von AGE in Europa fest (Guarino et al., 2014). Fur
Kinder mit relevanter Malnutrition gelten auch in Landern mit hohem Einkommen die gleichen
Uberlegungen wie fiir Kinder aus Regionen mit verbreiteter Mangelernéhrung. Hierzu zahlen
alle Kinder mit chronischen Malabsorptionssyndromen, Maldigestion, Gedeihstérung,
mangelnder oraler Zufuhr oder wenn eine akute Gastroenteritis kurz zuvor bestanden hat.
Durch die Behandlung verringert sich bei Patienten mit Malnutrition die Dauer der Diarrhd um
rund einen Tag (Lazzerini & Wanzira, 2016). Zusatzlich verkirzt die Zinksupplementation die
Dauer einer persistierenden Diarrhé um 16 Stunden (MD —15.84 Stunden, 95% Kl —25.43 bis
—-6.24; 529 Kinder, 5 Studien, Evidenz mit mittlerer Gewissheit) (Lazzerini & Wanzira, 2016).
Aufgrund von Hinweisen, dass die Gabe von Zink vermehrt zu Erbrechen fuhrt, wurde auch
uberlegt, Kindern mit Erbrechen kein Zink zu geben (Florez et al., 2018; Lazzerini & Wanzira,
2016). In Studien in europaischen Landern wurde jedoch kein signifikant erhohtes
Erbrechensrisiko festgestellt (Creasy & Stebbings, 2018). ORL mit Zink fiir Kinder istim Handel
verfugbar.

11.3.7 Alt
Offene Empfehlung Gepruft 2023

Smektit (dioktaedrisch) kann zur Senkung der Durchfalldauer erwogen
werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Dioktaedrisches Smektit ist eine naturliche Aluminium-Magnesium-Silikat-Verbindung, die
auch in Ton vorkommt und zu den intestinalen Adsorbenzien zahlt. Es bindet an die intestinale
Mukosa und adsorbiert Endotoxine, Exotoxine, Rotaviren und Bakterien. Nachdem Studien
einen Nutzen nachweisen konnten, wird es zunehmend angewendet (Szajewska et al., 2006).
Eine Metaanalyse berticksichtigt Daten von 2164 Kindern aus 13 Studien, hauptsachlich aus
Entwicklungslandern wie Malaysia, Peru und Indien (Das et al., 2015). Die Durchfalldauer wird
im Mittel um 23,4 Stunden verkirzt und die Wahrscheinlichkeit der Gesundung an Tag 5 ist
signifikant héher (OR 4,4). Es wurden keine relevanten Nebenwirkungen beobachtet.
Aufgrund der Heterogenitat der Studien (zumeist ,open label“) wird die Qualitat der Evidenz
aber als niedrig bewertet, weshalb noch zurtickhaltende Empfehlungen ausgesprochen
werden (Guarino et al., 2014). Smektit in Kombination mit L. rhamnosus GG ist im Vergleich
zu LGG ebenso effektiv, sodass eine kombinierte Behandlung mit LGG nicht sinnvoll erscheint
(Piescik-Lech et al., 2013). Die Substanz ist bisher im deutschsprachigen Raum als
Begleitmedikation zur Rehydration wenig gebrauchlich, ist jedoch zur Verwendung bei Kindern
erhaltlich.

Smektit kann die Dauer des Durchfalls um etwa einen Tag verkirzen (MD -24,38 Stunden,
95% KI -30,91 bis -17,85; 14 Studien; 2209 Kinder; Evidenz mit geringer Gewissheit), kann
die klinische Auflésung an Tag 3 erhdhen (Risikoverhaltnis (RR) 2,10, 95% KIl 1,30 bis 3,39; 5
Studien; 312 Kinder; Evidenz mit geringer Gewissheit) und kann die Stuhlmenge reduzieren
(MD -11,37, 95% Kl -21,94 bis -0,79; 3 Studien; 634 Kinder; Evidenz mit geringer Gewissheit).
Auf der Grundlage von Belegen mit geringer Sicherheit kann Smektit als Zusatz zur
Rehydrationstherapie die Dauer der Diarrhde bei Kindern mit AGE um einen Tag verkirzen,
die Heilungsrate bis zum dritten Tag erhéhen und die Stuhimenge verringern, hat jedoch keine
Auswirkungen auf die Hospitalisierungsrate oder die Notwendigkeit einer intravendsen
Therapie. Eine Cochrane Review von 2018 sah eine Durchfallverkiirzung von 24 Stunden,
eine hohere Rate genesener Kinder am 3. Tag der Behandlung und einen Rickgang der
Stuhlfrequenz (Perez-Gaxiola et al., 2018).
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11.4. Realimentation

1.4.1 Alt
Starke Empfehlung Gepruft 2023

Bei Stillkindern soll Muttermilch von Anfang an parallel zur oralen
Rehydrations-Losung verabreicht werden.

Konsensstarke: 100% \ Starker Konsens

Gestillte Kinder zeigen von sich aus zumeist eine gute Regulation ihres Trinkverhaltens
hinsichtlich Haufigkeit und Menge. Insofern sind haufigeres Trinken kleinerer Mengen
Muttermilch im Rahmen einer Gastroenteritis neben der ORL auch therapeutisch sehr sinnvoll.
In Studien konnte auflerdem gezeigt werden, dass eine Stillpause das Risiko fir eine
Dehydration signifikant erhéht (National Institute for Health and Care Excellence, 2009). Eine
Unterbrechung des Stillens konnte als Konsequenz auch Stillprobleme nach der Erkrankung
haben, so dass auch aus diesem Grund das Stillen beibehalten werden sollte. Insgesamt 12
von 15 Leitlinien tragen daher diese Empfehlung (Lo Vecchio, Dias, et al., 2016).

1.4.2 Alt
Starke Empfehlung Gepruft 2023

Die Realimentation mit altersentsprechender normaler Kost soll moglichst
frihzeitig (noch wahrend oder nach den ersten 4-6 Stunden der initialen
Rehydrationsphase) begonnen werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Mindestens ebenso wichtig wie das Flissigkeitsmanagement ist das Erndhrungsmanagement.
Nach Angaben der WHO sollten Sauglinge und Kinder immer weiter gefittert werden, um
Erndhrungsschaden zu vermeiden. Unter friher Realimentation versteht man die
Nahrungszufuhr innerhalb von 12 Stunden nach Beginn der Rehydration. Es wird aus
ernahrungsphysiologischer Sicht insbesondere bei unterernahrten Kindern zu einer friihen
Realimentation geraten. Sie soll die Regeneration der Enterozyten und der Blrstensaum-
Enzyme férdern. Es wird empfohlen, dem Kind haufig Nahrung anzubieten. Haufige, kleine
Portionen werden besser vertragen als weniger haufige, grof3e Portionen (Florez, Nino-Serna,
& Beltran-Arroyave, 2020). Jahrzehntelang war der beste Zeitpunkt fur die Wiederaufnahme
der Erndhrung nach der Rehydration ein Diskussionsthema. In einer systematischen
Ubersichtsarbeit aus 12 Studien wurde festgestellt, dass es keine Unterschiede in Bezug auf
die Notwendigkeit einer intravendsen Rehydration, Erbrechensepisoden oder die Entwicklung
von anhaltendem Durchfall gibt, wenn die Nahrungsaufnahme frih nach der Rehydration
(innerhalb von 12 Stunden) begonnen wird, im Vergleich zu einer verzégerten Fitterung (nach
12 Stunden) (Gregorio et al., 2011).

11.4.3 Alt
Starke negative Empfehlung Gepruft 2023

Spezielle Diaten sollen zum Kostaufbau nicht eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens
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Die WHO Leitlinie zur Therapie der akuten Diarrh6 bei Kindern empfiehlt zusatzlich zu den
oralen Rehydrationslésungen die Fortfiihrung einer altersgeméaflen Erndhrung (World Health
Organization, 2005). Inwiefern dabei spezifische Nahrungsbestandteile oder spezielle Diaten
fur Kinder mit Durchfall besser vertraglich sind, wird fortwahrend diskutiert. Flr die meisten
speziellen Kostformen oder Diaten im Nahrungsaufbau, wie z.B. vegane oder glutenfreie Kost,
gibt es keine Evidenz fir positive Effekte. Der vielleicht haufigste Streitpunkt im
Zusammenhang mit der Ernahrung ist die Verwendung laktosefreier Milchnahrung. Eine
voribergehende Laktoseintoleranz kann als Komplikation der AGE auftreten. In einer friihen
Ubersichtsarbeit wurde ein geringer positiver Effekt auf die Dauer des Durchfalls und die
Verringerung des Behandlungsversagens bei laktosefreier Erndhrung im Vergleich zu
normaler Ernahrung (laktosehaltige Milchnahrung) festgestellt (Gaffey et al., 2013). Neuere
systematische Ubersichten zeigen eine Verkiirzung der Durchfalldauer zwischen 12 und 17
Stunden. Die Qualitat der Nachweise war jedoch gering, und einige Untergruppenanalysen
deuten darauf hin, dass der Effekt bei Kindern in den hoch entwickelten Landern signifikant
sein kdnnte, nicht aber bei Kindern aus den am wenigsten entwickelten Landern (Florez et al.,
2018; MacGillivray et al., 2013). Dieser Effekt wird aulerdem nicht in den zwei Studien mit
ambulanten Patienten beobachtet, sodass in der ESPGHAN Leitlinie fir die ambulante AGE-
Behandlung keine laktosefreie Kost empfohlen wird (Guarino et al., 2014). Aul3erdem gibt es
Hinweise darauf, dass die Futterung von Kindern mit verdiinnter Milch nicht nur unwirksam ist,
sondern auch schadlich sein kdnnte (Florez et al., 2018). In Anbetracht der geringen Qualitat
der Belege, des geringen Effekts und der Ungewissheit in Bezug auf die Wirkung gibt es daher
keine Belege fur die routinemafige Verabreichung laktosefreier Milch oder Sauglingsnahrung
und es gibt geniigend Evidenz, keine verdiinnte Milch zu verabreichen (Florez, Nino-Serna, &
Beltran-Arroyave, 2020). Die NICE Leitlinie sieht keine speziellen Kostformen zur
Realimentation nach AGE vor, rat jedoch von festen Nahrungsmitteln wahrend der ORT oder
intravendsen Rehydration ab (National Institute for Health and Care Excellence, 2017). Ein
Behandlungsalgorithmus sieht eine laktosefreie Diat bei persistierender Diarrhd vor (Lo
Vecchio, Vandenplas, et al., 2016).

4. Leitlinie Kapitel Ill: Pravention und Hygiene ambulant erworbener
und nosokomialer akuter Gastroenteritis

AG-Leiter: Bernd Gruber, Osnabruck; Cihan Papan, Bonn
AG-Mitglieder: Ulrich von Both, Mianchen; Jan De Laffolie, Gielden; Philipp
Reuken, Jena; Angelika Fruth, Berlin

lll.1. Primarpravention der akuten Gastroenteritis

.11 Alt
Empfehlung Gepruft 2023

Sauglinge sollten zur Reduktion des Risikos infektioser AGE gestillt werden.

Konsensstarke: 100% \ Starker Konsens

In Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen (low- and middle-income countries,
LMIC) haben nicht gestillte Sauglinge ein héheres Risiko fur persistierende Diarrh6 (Strand et
al., 2012). Die Evidenz des protektiven Effekts des Stillens mit einer signifikanten Reduktion
der Morbiditdt und Mortalitédt durch infektiose Durchfallerkrankungen wird durch zahlreiche
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Studien belegt (Branger et al., 2022; Lamberti et al., 2011). Stillen wirkt nicht nur in LMIC
protektiv, sondern auch in Europa (Branger et al., 2022; Morales et al., 2012; Quigley et al.,
2007). So hatten spanische Sauglinge, die in den ersten 4-6 Monaten tberwiegend gestillt
wurden, in den ersten 6 Lebensmonaten ein niedrigeres Risiko, an einer Gastroenteritis zu
erkranken (adjOR=0.34; 95% Kl, 0.18, 0.64) (Morales et al., 2012). Der protektive Effekt ist bei
teilgestillten Sauglingen geringer und endet mit dem Abstillen (Quigley et al., 2007). Aufgrund
des betrachtlichen protektiven Nutzens der Muttermilcherndhrung in Bezug auf infektiose
Durchfall- und Atemwegserkrankungen sowie die Allergieentwicklung sollte insbesondere in
den ersten 6 Lebensmonaten zum Stillen geraten werden (Branger et al., 2022).

1.2 Alt
Starke Empfehlung Gepruft 2023

Monovalente und pentavalente Rotavirus-Impfungen sollen zur Pravention
von akuten Gastroenteritiden durch Rotaviren durchgefiihrt werden. Sie sind
sicher und effektiv und verhindern insbesondere schwere Verlaufe.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Zwei orale Lebendvakzine Rotarix® (RV1; humane monovalente Vakzine mit Genotyp G1P(8),
GlaxoSmithKline Biologicals) und RotaTeg® (RV5; human-bovine pentavalente Vakzine mit
G1-4 und P(8), Merck & Co. Inc.) wurden 2006 zur Impfung in Europa zugelassen und sind im
deutschsprachigen Raum verfligbar (Ruiz-Palacios et al., 2006; Vesikari et al., 2006). In den
klinischen Zulassungsstudien an jeweils mehr als 30.000 Kindern wurde gezeigt, dass beide
Vakzine sicher und effektiv sind, um Rotavirus-Enteritiden und deren schwere Verlaufe zu
verhindern (Ruiz-Palacios et al., 2006; Vesikari et al., 2006). Zwischenzeitlich wurden drei
systematische Reviews und 36 bzw. 15 RCTs fur RV1 und RV2 verdéffentlicht, die einen Nutzen
der Impfung bestatigen (Dalby-Payne & Elliott, 2011; Soares-Weiser et al., 2019; Soares-
Weiser & Maclehose, 2012). Im Vergleich zu Placebo scheint die Impfung effizient eine
durchfallbedingte Hospitalisierung zu reduzieren (Dalby-Payne & Elliott, 2011). Seit 2008 zeigt
sich ein rucklaufiger Trend der gemeldeten Rotavirus-Infektionen in Deutschland (Robert
Koch-Institut, 2021b). Der deutliche Rickgang von 32% der Rotavirus-Gastroenteritis im Jahr
2016 in Deutschland bei unter 2-jahrigen Kindern wird der zunehmenden Inanspruchnahme
der seit Sommer 2013 von der standigen Impfkommission (STIKO) am RKI empfohlenen
Impfung flr Sauglinge zugeschrieben (Robert Koch-Institut, 2017). Dieser Trend wurde auch
in den Vereinigten Staaten nach Einfihrung der Impfung 2006 berichtet (Rha et al., 2014).
Dort wurde auch ein Rickgang der Vorstellungen in den Notfallambulanzen aufgrund von
Rotavirus-Gastroenteritiden beobachtet (Shah et al., 2016). Vakzinierte Kinder wurden in
Deutschland signifikant weniger haufig hospitalisiert (Adlhoch et al., 2013; Kowalzik et al.,
2016; Pietsch & Liebert, 2019). Lebensbedrohliche unerwiinschte Ereignisse und
Hospitalisierungen aus anderen Griinden scheinen im Vergleich zur Placebogruppe geringer
(niedrige Evidenzqualitat) (Dalby-Payne & Elliott, 2011; Ruiz-Palacios et al., 2006). Auch
gastrointestinale Symptome wie Durchfall, Erbrechen, blutige Stiihle oder Appetitlosigkeit
(moderate Evidenzqualitat) oder Fieber (hohe Evidenzqualitat) werden nach der Impfung im
Vergleich zur Placebo nicht gehauft beobachtet (Dalby-Payne & Elliott, 2011). Die Rotavirus-
Impfung erscheint nicht mit einem erhdhten Risiko flr Invaginationen assoziiert (moderate
Evidenzqualitat) (Dalby-Payne & Elliott, 2011; Ruiz-Palacios et al., 2006; Soares-Weiser &
Maclehose, 2012; Vesikari et al., 2006; Wang et al., 2023). Eine aktuelle Meta-Analyse von 15
randomisierten Studien zeigt eine Risk-Ratio fiir eine Invagination von 0,85 (95% CI 0,53-1,23)
und keine Unterschiede zwischen den Impfstoffen (Wang et al., 2023). Laut ESPED wird von
einer Risikoerhéhung von 1-2 Félle pro 100.000 Sauglinge pro Jahr durch die Impfung
ausgegangen. Die Invagination ist eine insgesamt seltene Erkrankung, die insbesondere bei
Kindern innerhalb des ersten Lebensjahres vorkommt. Die Haufigkeit (Inzidenz) der

67



S2k Leitlinie akute infektiose Gastroenteritis im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter - Update 2024

Invagination betragt in Deutschland ca. 60 Falle auf 100.000 Sauglinge innerhalb des ersten
Lebensjahres und erreicht in einem Alter von 6,4-12,5 Monaten einen Gipfel (Weiss et al.,
2011). Um das Risiko fur eine Invagination gering zu halten, sollte daher das in den jeweiligen
Fachinformationen empfohlene Alter fur die Impfungen unbedingt eingehalten werden, weil
spater das Invaginationsrisiko durch eine Rotavirus-Impfung zunimmt (Koch et al., 2017). Die
Auswertung der Postmarketing Daten Uber 15 Jahre ergbt auf 639 Millionen Impfdosen
insgesamt 1.368 suspekte Falle von Invaginationen, davon wurden 862 bestatigt und 557
fuhrten zur Hospitalisierung, 294 erhielten chirurgische Interventionen, in 93 Fallen erfolgte
eine Darmresektion (Singh et al., 2022). Basierend auf den Sicherheitsdaten aus der
Postmarketing Analyse, die kein relevantes Sicherheitssignal in Bezug auf das
Invaginationsrisiko gezeigt hat sowie Benefit-Risk-Assessment Daten aus Frankreich, wurde
die Rotavirusimpfung in Frankreich 2022 wieder von der Haut Autorité de Santé empfohlen
(has-sante Rotavirus vaccine). Eine Beobachtungsstudie aus den USA beschreibt sogar eine
leichte Reduktion der Invaginationen der geimpften gegeniber den nicht geimpften Kindern
(Burke et al., 2020). Es scheint also, dass die Invaginationsrate fir die nicht-geimpften Kinder
im Verlauf die der geimpften Kinder Ubertrifft.

Die STIKO empfiehlt seit 2013 die allgemeine Rotavirus (RV)-Schluckimpfung fur Sauglinge
(Robert Koch-Institut, 2013):

Fir Rotarix (RV1) besteht die Grundimmunisierung aus zwei Dosen. Die erste Dosis
kann ab einem Alter von sechs Wochen gegeben werden. Zwischen den einzelnen Dosen ist
ein Zeitabstand von mindestens vier Wochen einzuhalten. Die Impfserie sollte vorzugsweise
vor dem Alter von 16 Wochen verabreicht werden, muss aber auf jeden Fall bis zum Alter von
24 Wochen abgeschlossen sein.

Fir Rotateq (RV5) besteht die Impfserie aus drei Dosen. Die erste Dosis kann ab
Vollendung der 6. Lebenswoche, sollte jedoch nicht spater als vor Vollendung der 12.
Lebenswoche verabreicht werden. Ein Abstand von mindestens vier Wochen zwischen den
einzelnen Dosen sollte eingehalten werden. Die Grundimmunisierung mit drei Dosen sollte
vorzugsweise bis zur Vollendung der 20. bis 22. Lebenswoche abgeschlossen sein, jedoch
nicht spater als bis zur Vollendung der 32. Lebenswoche.

Auch Frihgeborene, die mit einem Gestationsalter von mindestens 25 Wochen

(RotaTeg®) bzw. mindestens 27 Wochen (Rotarix®) geboren wurden, kénnen gegen RV
geimpft werden (Monk et al., 2014; Robert Koch-Institut, 2013). Die Impfserie kann bei ihnen
auch ab dem postnatalen Alter von 6 Wochen begonnen werden (Monk et al., 2014;
"Neuerungen in den aktuellen Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am RKI
vom August 2013," 2013). Das direkte Zusammentreffen von Impfstoff und Muttermilch sollte
vermieden werden, da die Wirksamkeit der Impfung durch in der Muttermilch vorkommende
Antikorper u.a. abgeschwacht werden koénnte ("Neuerungen in den aktuellen Empfehlungen
der Standigen Impfkommission (STIKO) am RKI vom August 2013," 2013). Die gleichzeitige
Gabe der RV-Impfung mit anderen Standardimpfungen des Sauglingsalters ist moglich (Monk
et al., 2014; "Neuerungen in den aktuellen Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) am RKI vom August 2013," 2013); hierbei empfiehlt sich zunachst die Gabe des RV-
Impfstoffs (leicht siBRlicher Geschmack) und direkt anschlielend die Verabreichung der
intramuskularen Standardimpfungen.
Die Rotavirus-Impfung mit Rotarix® ist seit 01.01.2024 auch im Schweizerischen Impfplan als
erganzende Impfung vorgesehen und die Kostenlibernahme durch die obligatorische
Krankenkasse gewahrleistet. Lichtenstein hat sich der eidgendsischen Impfempfehlung
angeschlossen, sodass zwischenzeitlich die meisten Lander in Europa eine Impfempfehlung
fur die Rotavirusimpfung ausgesprochen haben (Cohen et al., 2023).

Grundsatzlich wird empfohlen, die Eltern darlber zu informieren, bei ungewdhnlichem
Verhalten des geimpften Sauglings (kolikartige Schmerzen, galliges Erbrechen,
himbeergeleeartiger Stuhl) sofort eine Arztin / einen Arzt aufzusuchen (Koch et al., 2017; Singh
et al., 2022).
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Ein weiteres Argument fUr die Rotavirus-Impfung, ist die Entlastung des Gesundheitswesens
gerade in Zeiten von SARS-CoV2 und anderen Infektionswellen (Cohen et al., 2023).

1.1.3 Alt
Starke negativ Empfehlung Gepruft 2023

Eine orale Immunglobulingabe zur Pravention von Rotavirus- Infektionen soll
weder bei Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht unter 2500 Gramm
noch bei alteren Kindern erfolgen.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Rotavirus-Infektionen kénnen zu nosokomialen Infektionsausbriichen bei Neugeborenen in
neonatalogischen Abteilungen mit schweren und tédlichen Verlaufen flihren (Ciccarelli et al.,
2013; Civardi et al., 2013; Pammi & Haque, 2011). Ein RCT an 75 Neugeborenen mit einem
Gewicht von 2000-2500 Gramm mit endemischen Rotavirus-Infektionen zeigte, dass die
postnatale orale Immunglobulingabe zur Pravention von Rotavirus-Infektionen nicht effektiv
beziglich Infektionsrate und Rotavirusausscheidungsdauer im Vergleich zu Placebo ist;
unerwilinschte Ereignisse wurden nicht berichtet (Barnes et al., 1982; Pammi & Haque, 2011).
Die Studienlage =zu anti-rotaviralen Immunglobulinen (z.B. bovines Colostrum von
immunisierten Rindern oder Eidotter von geimpften Hennen) zur Rotavirus-
Infektionspravention bei Frihgeborenen ist weiterhin unzureichend (Pammi & Haque, 2011).
Alternativ kann eine frihzeitige Immunisierung der hospitalisierten Frihgeborenen
durchgeflihrt werden, ohne dass ein erhdéhtes Transmissionsrisiko auf nicht-geimpfte
Neonaten besteht (siehe 111.1.2.) (Monk et al., 2014).

Orale Immunglobuline (OIG) senken bei immungeschwachten Kindern jedoch bei AGE das
Stuhlvolumen deutlich, weshalb sie in diesem Setting auch eingesetzt werden (Alexander et
al., 2020).

l.1.4 Modifiziert 2023
Starke negativ Empfehlung

Probiotika sollen nicht zur Prophylaxe einer AGE gegeben werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Probiotika sind lebende Mikroorganismen, die, wenn sie in ausreichender Menge verabreicht
werden, dem Wirt einen gesundheitlichen Nutzen bringen (Manthey et al., 2023). Sie werden
trotz der Ungewissheit Uber ihre Wirksamkeit und der widerspriichlichen Empfehlungen zu
ihrer Verwendung haufig auch zur Pravention von: 1.) AGE, 2.) Antibiotika-assoziierter Diarrh6
(AAD) und 3.) C. difficile assoziierter Diarrhé (CDAD) eingesetzt.

Eine Meta-Analyse von 3 RCTs aus Polen, Kroatien und ltalien bei 1092 hospitalisierten
Kindern ergab, dass die Verabreichung von Lactobacillus rhamnosus GG im Vergleich zu
Placebo die Gesamthaufigkeit von Durchfall (2 RCTs, n = 823, RR 0.37, 95%
Konfidenzinterval, KI 0.23-0.59) und Rotavirusenteritis (3 RCTs, n = 1043, RR 0.49, 95% KiI
0.28-0.86) reduziert. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen der LGG- und der
Kontrollgruppe in Bezug auf die Haufigkeit asymptomatischer Rotavirus-Infektionen, die Dauer
des Krankenhausaufenthalts oder die Dauer der Diarrho festgestellt (Szajewska et al., 2011).
Diese Studien wurden 2001, 2002, und 2010 noch vor der flichendeckenden Rotavirus-
Impfung durchgefihrt und es bedarf deshalb einer Re-Evaluation des Nutzens einer Therapie
mit LGG unter, da bereits in einer Meta-Analyse gezeigt wurde, dass der Effekt der LGG-
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Verabreichung bei Rotavirus-geimpften Kindern nicht mehr nachweisbar ist (Lo Vecchio et al.,
2022). Ein RCT, der bei 281 Kindern in Tagesbetreuung durchgefihrt wurde, konnte keine
Reduktion von Durchfallerkrankungen nach Verabreichung von LGG gegenlber Placebo
nachweisen (Hojsak et al., 2010). Eine RCT Studie aus Taiwan bei Vorschulkindern konnte
nur bei Verabreichung von 12 verschiedenen Bakterienstdmmen, aber nicht bei alleiniger
Gabe von L. rhamnosus eine signifikante Reduktion der Inzidenz von gastrointestinalen
Infektionen zeigen (Lin et al., 2009). Es gibt somit keine ausreichende Evidenz, um die
systematische Verabreichung von Probiotika zur Pravention einer AGE zu empfehlen
(Depoorter & Vandenplas, 2021; Sasaran et al., 2023).

Probiotika wurden auch zur Prophylaxe gegenuber Antibiotika-assoziierter Diarrhd (AAD)
untersucht. Ein RCT mit 7 verschiedenen Bakterienstdmmen, die Uber 7 Tage verabreicht
wurden, zeigte keinen signifikanten Effekt auf die Entstehung einer AAD (Lukasik et al., 2022).
Ebenso konnte die Gabe von Limosilactobacillus reuteri DSM 17938 eine AAD bei
hospitalisierten Kindern nicht verhindern (Kolodziej & Szajewska, 2019). Die Evidenz aus einer
Meta-Analyse von 33 Studien und 6352 Teilnehmern, in denen 8 verschiedene Probiotika
allein oder in Kombination verwendet wurden, deutet jedoch auf einen maRigen Schutzeffekt
von Probiotika zur Pravention von AAD hin (number needed to treat NNTB 9, 95% KI 7 bis 13)
(Guo et al., 2019). Wenn die Verwendung von Probiotika zur Pravention von AAD aufgrund
von Risikofaktoren wie der Antibiotikaklasse(n) (Aminopenicilline, Clavulansaure,
Cephalosporine, Clindamycin u.a. Antibiotka gegen Anaerobier), Dauer der
Antibiotikabehandlung, Alter, Notwendigkeit eines Krankenhausaufenthalts, Komorbiditaten
oder friheren Episoden von AAD-Diarrhd in Betracht gezogen wird, empfiehlt die
Arbeitsgruppe Probiotika und die Special Interest Group on gut microbiota and Modifications
der ESPGHAN die Verwendung hoher Dosen (=5 Milliarden KBE/Tag) von Lacticaseibacillus
rhamnosus GG (mafRige QoE, starke Empfehlung) oder Saccharomyces boulardii (maRige
QoE, starke Empfehlung) (Szajewska et al., 2023; Szajewska et al., 2016).

Durch eine Antibiotikatherapie wird die normale Darmflora zuriickgedrangt und es kdnnen sich
Clostridioides (C.) difficile vermehren und Toxine bilden, die zu einer Durchfallerkrankung
(Clostridien-assoziierten ~ Diarrhd  (CDAD)) bis  hin  zur  lebensbedrohlichen
Pseudomembrandsen Kolitis fiuhren kénnen. Eine Meta-Analyse von 31 RCTs mit 8672
Patienten zeigt mit moderater Evidenz an, dass eine praventive Probiotikaverabreichung
sicher und effektiv eine CDAD, aber nicht die C. difficile Kolonisation verhindern kann
(Goldenberg et al., 2017). Diese Meta-Analyse zeigt in einer Subgruppenanalyse, dass dieser
schutzende Effekt insbesondere bei Patienten mit hohem Baseline-Risiko (>5%) fur eine
CDAD signifikant ist (Goldenberg et al., 2017), was allerdings einem in der Praxis selten
angetroffenen hohen Risiko entsprache, insbesondere in der Padiatrie. In den drei rein
padiatrischen Studien wurden L. rhamnosus GG (Arvola et al., 1999; Ruszczynski et al., 2008)
und S. boulardii (Kotowska et al., 2005) verwendet, wahrend in den Studien mit Erwachsenen
auch andere Probiotika sowohl einzeln als auch in Kombination zur Anwendung kamen (z.B.
L. plantarum, L. acidophilus mit L. casei). In der Meta-Analyse zeigte sich ein
Subgruppeneffekt im Vergleich padiatrischer und adulten Studien, sodass die Ergebnisse bei
Erwachsenen nicht unbedingt auf Kinder Ubertragbar und weitere padiatrische Studien
notwendig sind. Unerwiinschte Ereignisse traten haufiger bei Patienten in den Kontrollgruppen
auf. Die Autoren schlieRen daraus, dass die kurzzeitige prophylaktische Anwendung von
Probiotika zusatzlich zu Antibiotikagabe bei immunkompetenten Patienten sicher ist
(Goldenberg et al., 2017). Wenn die Verwendung von Probiotika zur Vorbeugung von CDAD
bei entsprechendem Risiko in Erwagung gezogen wird, empfiehlt die Arbeitsgruppe fur
Probiotika der ESPGHAN die Verwendung von S. boulardii CNCM |-745(niedriger QoE,
bedingte Empfehlung)(Szajewska et al., 2016).

Aufgrund der oben beschriebenen Studienlage, einschlief3lich der Heterogenitat bezulglich der
eingesetzten Probiotika sowie deren Dosierung und der Effekte in einzelnen Subgruppen,
erscheint eine allgemeingiiltige Empfehlung zum prophylaktischen Einsatz von Probiotika
aktuell nicht gerechtfertigt.
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lll.2. Infektionspravention und Management bei unklarer Genese der AGE im
Krankenhaus:

.21 Modifiziert 2023
Empfehlung

Es sollten entsprechend den aktuellen KRINKO Empfehlungen personelle,
raumliche und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention
nosokomialer Infektionen getroffen werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens
11.2.2 Neu
Empfehlung

Ein Antibiotic-Stewardship-Team sollte eine rationale Antibiotikatherapie
sicherstellen.

Konsensstarke: 100% \ Starker Konsens

.2.3 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung/Empfehlung

Bei Verdacht auf eine infektiose Gastroenteritis sollen zusatzlich zu den
StandardhygienemaBnahmen entsprechende MafRnahmen zur Verhinderung
der Ausbreitung der Infektion erfolgen (z.B. Kontaktisolation). Die Auswahl
des Handedesinfektionsmittels und Flachendesinfektionsmittels sollte sich
am vermuteten, auslosenden Erreger orientieren (z.B. begrenzt viruzid PLUS
bei V.a. Norovirus, Rotavirus oder Adenovirus oder sporozid bei V.a. C.
difficile).

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

.2.4 Modifiziert 2023
Empfehlung/offene Empfehlung

Eine Kohortierung von Patienten mit unterschiedlichen Enteritiserregern
sollte vermieden werden.
Ist eine Einzelunterbringung oder Kohortierung nicht moglich, kann eine
Unterbringung in Mehrbettzimmern erfolgen, sofern eine strikte
Barriereisolation erfoigt.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Hintergrundtext zu den Empfehlungen 111.2.1.-2.4:

Gemal den Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) des RKI sollten bestimmte Voraussetzungen in personeller und organisatorischer
Hinsicht von einer medizinischen Einrichtung getroffen werden, um eine effektive
Infektionspravention gewahrleisten zu kénnen. Hierzu gehdren beispielsweise die Aspekte
Verantwortlichkeit und Kommunikation, die Etablierung und Durchfiihrung einer Surveillance
von nosokomialen Infektionen sowie die Beschaftigung von entsprechend qualifiziertem
Fachpersonal (KRINKO, 2023). Fir Osterreich gelten analoge Empfehlungen, die als
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Qualitatsstandard bezuglich Organisation und Strategie der Krankenhaushygiene publiziert
wurden (Bundesministerium fur Soziales Gesundheit Pflege und Konsumentenschutz, 2023).

«Antibiotic Stewardship» kann im Kontext der AGE im Kindesalter zu einer Minimierung von
unndtigen antibiotischen Therapien, aufgrund der meist viralen Atiologie von
Gastroenteritiden, beitragen, auch unter Einsatz von zielgerichteter Diagnostik (AWMF, 2019).
Wahrend sich die Testoptionen fir Gastroenteritis mit den Multiplex PCRs weiterentwickelt
haben, ist es entscheidend zu verstehen, welche Enteropathogene Prioritaten fir Tests
darstellen und das diagnostische Stewardship unterstiitzen kénnen (siehe Kapitel 1.6.1.3).
Eine Expertenumfrage ergab, dass Tests auf Campylobacter spp., Escherichia coli O157 und
andere Shiga-Toxin-produzierende E. coli, Salmonellen, Shigellen, Vibrio spp., Yersinien,
Noroviren und Rotaviren wichtig sind (Tarr et al., 2022). Fur den Geltungsbereich dieser
Leitlinie haben jedoch Vibrio spp. keine Bedeutung. Immungeschwachte Kinder wurden als
eine besondere Bevolkerungsgruppe identifiziert, die eine zusatzliche Untersuchung auf drei
bis vier bakterielle und parasitére Zielorganismen rechtfertigt (Tarr et al., 2022). AuRerdem
kann als praventiver Nebeneffekt durch die Reduktion der Behandlungen mit Antibiotika das
Risiko fur Clostridioides difficile Infektionen reduziert werden (AWMF, 2018).

Zur Infektionspravention im Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten mit AGE
kénnen neben der Basishygiene auch erweiterte Malnahmen sinnvoll sein (Ruscher, 2015).
Stationdre Patienten mit Zeichen einer AGE sollen so weit mdglich im Einzelzimmer
untergebracht werden und eine separate Toilette benutzen. Sollte eine Einzelunterbringung
nicht moglich sein, ist bei strikter patientenbezogener Kittel- und Handschuhpflege auch eine
Unterbringung im Mehrbettzimmer mdglich (sogenannte ,Barrierepflege® (engl. ,barrier
nursing“)) (siehe 111.2.4). Diese beinhaltet das generelle Tragen von erregerdichten
Schutzkitteln und Untersuchungshandschuhen bei direktem Kontakt und in der
patientennahen Umgebung, sowie bei Erbrechen zusatzlich auch Mund-Nasen-Schutz.

Gerate wie z.B. Stethoskop, Fieberthermometer etc. sollen patientenbezogen eingesetzt
werden. Die Kontaktisolation und die besonderen DesinfektionsmaRnahmen sollten in der
Regel bis 48 h nach Sistieren der Symptomatik fortgesetzt werden. Die besonderen
Desinfektionsmallnahmen sollen fir die Dauer der Erregerausscheidungen weiter
durchgeflihrt werden (Dauer in Tagen, Einschranken auf spezielle Bereiche (WC,
Wickeltische...). Die Elemente der Basishygiene sind in KRINKO-Empfehlungen (z. B. zur
Handehygiene, zur Reinigung und Desinfektion von Flachen oder zur Aufbereitung von
Medizinprodukten) genauer dargestellt. Wir verweisen an dieser Stelle auch auf die
Empfehlungen der KRINKO zur Reinigung und Desinfektion von Flachen (KRINKO, 2022). Bei
Verdacht auf Infektionen durch Norovirus, Rotavirus oder Adenovirus sollten
Desinfektionsmittel zum Einsatz kommen, die zumindest begrenzt viruzid PLUS sind
(Schwebke et al.,, 2017) oder bei Verdacht auf eine C. difficile Infektion sollten die
Flachendesinfektionsmittel Uiber eine sporozide Eigenschaft verfigen (siehe 111.2.3.).

Eine gastrointestinale Koinfektion durch mehrere Erreger ist mit einer schwereren klinischen
Prasentation (starke Dehydration und Durchfall) und einer langeren Dauer des Erbrechens
und Durchfalls assoziiert (Barsoum, 2021; Valentini et al., 2013; Vergadi et al., 2021).
Koinfektionen mit Rotaviren und toxinbildenden C. difficile sind unter den Ko-Infektionen
haufiger (Valentini et al., 2013). Stationar behandelte Kinder in Deutschland haben mit bis zu
30% eine hohe Rate an mittels PCR nachweisbaren Koinfektionen (Oh et al., 2003). Hierbei
handelt es sich meist um duale Infektionen mit Rota- und Noroviren (Oh et al., 2003). Insofern
ist eine weitgehende Kontaktisolation dieser Patienten sinnvoll (siehe 111.2.4.). Bei Aufnahme
des Patienten in die Klinik ist in der Regel der Erreger noch unbekannt und eine Kohortierung
der an Gastroenteritis erkrankten Kinder nach Erregern noch nicht mdglich. Sollte eine
Einzelunterbringung nicht maoglich sein ist eine Unterbringung in Mehrbettzimmern bei strikter
,Barrierepflege“ moglich (siehe 111.2.4.).
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1.2.5 Modifiziert 2023
Starke Empfehlung

Personal in Gesundheitseinrichtungen soll uber HygienemaRnahmen zur
Pravention von Krankheitsubertragung geschult und Patienten, Eltern bzw.
Besucher hierzu informiert werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Hygienemalinahmen verringern effektiv die Krankheitsibertragung und Ausbreitung von
Infektionen im Zusammenhang mit dem Gesundheitswesen (Allegranzi & Pittet, 2009).
Empfehlungen finden sich in der S2k Leitlinie Handedesinfektion und Handehygiene der
AWMF (AWMF, 2023). Neben dem Personal in Krankenhausern und Kinderarztpraxen sollten
auch Eltern und Kinder informiert und geschult werden (siehe auch [l.5. Allgemeine
Hygieneanweisungen fir Eltern und Betreuer in Gemeinschaftseinrichtungen). Mit
entsprechenden Informationsblattern und Hygieneanleitungen kann dies zeitnah erfolgen
(Infektionsschutz: Hdndewaschen; Toilettenhygiene fiir Kinder).

Mutter, die eine individuelle Hygieneanleitung fur die Versorgung ihrer Kleinkinder mit
Gastroenteritis im Krankenhaus erhielten, verbesserten ihre Pflegepraktiken signifikant
gegenlber Mittern, die keine individuelle Schulung erhielten (Nankali et al., 2023). Dieser
partizipative Pflegeansatz kénnte die elterliche Versorgung von Kindern mit AGE im
Krankenhaus verbessern.

111.2.6 Alt
Starke Empfehlung Gepruft 2023

Bei zwei oder mehr gleichartigen Erkrankungen soll gepriift werden, ob der
Verdacht ,einer mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder einer
infektiosen Gastroenteritis*“ mit »epidemischem Zusammenhang
wahrscheinlich ist oder vermutet wird“ und nach dem Infektionsschutzgesetz
§ 6 Absatz 2 b eine nicht namentliche Meldung erfolgen muss.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Bei Ausbriichen ist es wichtig, die Infektionsquelle bzw. das Ubertragende Vehikel schnell zu
erkennen, um eine Ausbreitung zu verhindern (siehe auch Kapitel 1.1.3). In Deutschland flhrt
das Gesetz zur Verhitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen
(Infektionsschutzgesetz — IfSG) in § 6 alle meldepflichtigen Erkrankungen auf. Ein vermuteter
oder wahrscheinlicher Verdacht eines epidemischen Auftretens von mikrobiell bedingten
Lebensmittelvergiftungen oder infektiosen Enteritiden ist bei zwei oder mehr gleichartigen
Erkrankungen dem Gesundheitsamt (§10) vom feststellenden Arzt oder der Einrichtung (§8)
innerhalb von 24 Stunden nach erlangter Erkenntnis nichtnamentlich zu melden (Link:
Infektionsschutzgesetz) ("Hygienemallnahmen bei Gastroenteritis-Ausbrichen durch
Noroviren Leitlinie zur Hygiene in Klinik und Praxis ", 2013). Das Auftreten von zwei oder mehr
nosokomialen Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich oder
vermutet wird, ist nach IfSG § 6 Absatz 3 ebenfalls nichtnamentlich zu melden.

In Osterreich besteht Meldepflicht gemaR Epidemie-Gesetz nur in lebensmittelassoziierten

Fallen. In der Schweiz missen nur laborchemisch nachgewiesene Falle dem Bundesamt fur
Gesundheit (BAG) gemeldet werden.
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lll.3. HygienemaBRnahmen bei nachgewiesenem Erreger der infektiosen Enteritis

11.3.1 Modifziert 2023
Starke Empfehlung

Die HygienemaBnahmen zur Desinfektion, personlichen Schutzausriustung
und Isolation sollen fur Enteritiserreger im Einrichtungs-spezifischen
Hygieneplan festgelegt werden. Die Auswahl des Handedesinfektionsmittels
und Flachendesinfektionsmittels sollten sich am vermuteten, auslosenden
Erreger orientieren (z.B. begrenzt viruzid PLUS bei V.a. Norovirus, Rotavirus
oder Adenovirus, bzw. sporozid bei V.a. C. difficile).

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Bei Hygieneplanen handelt es sich um Mallhahmen zur Umsetzung des IfSG. §36 Abs. 1.
Einrichtungen des Gesundheitswesens legen in Hygieneplanen innerbetriebliche
Verfahrensanweisungen zur Infektionshygiene fest. Die HygienemalRnahmen unterscheiden
sich sowohl hinsichtlich der Erreger als auch in den jeweiligen Versorgungsbereichen
(ambulant, stationdr, Neonatologie, Intensivstation). Erreger-spezifische Hygiene-
MalRnahmen sollten unter Berlcksichtigung der Aspekte Desinfektion, personliche
Schutzausristung und Isolation schriftlich hinterlegt werden.

Bei der Auswahl der Desinfektionsmittel — dies betrifft sowohl Hande- als auch
Flachendesinfektionsmittel — sollte die Wirksamkeit gegen den nachgewiesenen oder
vermuteten Erreger beachtet werden. Beispielsweise sollten bei Infektionen durch Norovirus,
Rotavirus oder Adenovirus Desinfektionsmittel zum Einsatz kommen, die zumindest begrenzt
viruzid PLUS sind (Schwebke et al., 2017). Bei C. (difficile sollten die
Flachendesinfektionsmittel iber eine sporozide Eigenschaft verfligen.

1.3.2 Alt
Empfehlung Gepruft 2023

Neben Einzelzimmerisolation kann auch eine Kohortenisolation von Patienten
mit gleichen Erregern erfolgen.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Vorranging wird empfohlen Patienten mit einer akuten Gastroenteritis in einem Einzelzimmer
zu isolieren, um das Risiko einer Ausbreitung innerhalb der jeweiligen Einrichtung zu
minimieren (siehe auch [11.2.4). Im Falle von Bettenknappheit kann eine Kohortenisolation, d.h.
die gemeinsame Isolation von Patienten, bei denen derselbe Erreger detektiert wurde,
erwogen werden (Ruscher, 2015).

111.4. Nosokomiale Diarrho und C. difficile

Die nosokomiale Diarrho ist eine haufige Komplikation hospitalisierter Patienten und
fuhrt zu Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes und verursacht erheblichen
Aufwand und Kosten.

Aus dem § 23 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) leitet sich die gesetzliche
Verpflichtung in Deutschland ab, eine lokale Surveillance von nosokomialen
Infektionen in medizinischen Einrichtungen in Deutschland durchzufihren. In
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Deutschland liefert das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) diese
Vergleichsdaten fur nosokomiale Infektionen.

Definition:

Eine nosokomiale Durchfallerkrankung nach Surveillance-Definitionen wird
frihestens am 3. Tag des Krankenhausaufenthaltes diagnostiziert, jedoch kann bei
Erregern mit sehr kurzer Inkubationszeit wie z.B. Noroviren auch eine klrzere
Aufenthaltsdauer mit einer nosokomialen Infektion vereinbar sein.

Konsensstarke nicht erforderlich: \ Starker Konsens

Es gibt derzeit keine einheitliche Definition der nosokomialen Diarrhé (Manthey et al., 2023).
Die CDC-Definition einer nosokomialen Infektion wurde zum 01.01.2017 von den neuen
,KISS-Definitionen* abgeldst (www.rki.de/kiss-definitionen). Eine Infektion wird demnach als
nosokomiale Infektion klassifiziert, wenn das Infektionsdatum (= Tag mit dem ersten Symptom)
frihestens Tag 3 des Krankenhausaufenthaltes ist. Bei Infektionen mit einem Infektionsdatum
vor Aufnahme, an Tag 1 (= Aufnahmetag) oder Tag 2 des Krankenhausaufenthaltes handelt
es sich demnach um mitgebrachte Infektionen. Die RKI-Definition einer akuten, nosokomial
erworbenen Gastroenteritis unterscheidet sich jedoch von der in der Leitliniengruppe
formulierten Definition (siehe 1.1.1.). Eine akute infektiose Gastroenterits liegt laut ,KISS-
Definition“ vor, wenn eine akute Diarrh6 mit flissigen Stiuhlen Gber mehr als 12 Stunden auftritt
und eine nicht-infektiose Ursache unwahrscheinlich ist, oder Gastroenteritiserreger
nachgewiesen werden und mindestens 2 Krankheitsanzeichen vorliegen (wie Fieber >38°C,
Ubelkeit, Erbrechen, Abdominal- oder Kopfschmerz ohne andere erkennbare Ursachen)
(Nationales Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen Infektionen, 2017). Der
Erregernachweis kann hier aus kulturellen oder nicht-kulturellen Verfahren aus dem Stuhl oder
Rektalabstrich, dem mikroskopischen Nachweis enteropathogener Erreger, Antigen-Nachweis
oder Immunassay von enteropathogenen Mikroorganismen aus Blut oder Stuhl, oder deren
zytopathischer Effekte, diagnostischem Einzeltiter (IgM) oder vierfachem Titeranstieg (IgG) in
wiederholten Serumproben fiir den Krankheitserreger stammen (Nationales Referenzzentrum
fur Surveillance von nosokomialen Infektionen, 2017).

Zu beachten ist, dass eine sehr frihe Infektion mit z.B. Norovirus aufgrund der kurzen
Inkubationszeit u.U. nosokomial erworben sein kénnte, jedoch die obige Definition nicht
erfullen wirde, weshalb in der Leitlinie ,Gastrointestinale Infektionen“ jede im Krankenhaus
sich erstmalig manifestierende Diarrhd als nosokomial bewertet wurde, unabhangig vom
zeitlichen Auftreten (Manthey et al., 2023). Analog gilt fir manche bakteriellen Erreger mit
langer Inkubationszeit, dass diese ambulant erworben sein kdnnen, aber erst wahrend eines
stationaren Aufenthaltes manifest werden (Chai et al., 2019).

.41 Alt
Empfehlung Gepruft 2023

Als Ursachen nosokomialer infektioser Durchfallerkrankungen sollen in erster
Linie Noro- und Rotaviren sowie Clostridioides difficile in Betracht gezogen
werden und zeitnah eine Erregerdiagnostik zur Vermeidung von
Ausbruchssituationen erfolgen.

Konsensstarke: Zustimmung 100% | Starker Konsens

Nosokomiale Gastroenteritisausbriiche werden in Deutschland hauptsachlich durch Noroviren
und weniger haufig durch Rotaviren verursacht - C. difficile ist der haufigste Erreger bakterieller
nosokomialer Infektionen (www.stata.de, Zugriff 04.01.2024). Die Datenlage zur
Epidemiologie der C. difficile Infektionen bei Kindern ist jedoch insgesamt schlecht (siehe
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Kapitel | 3.5.). Einige Studien berichten Gber eine Zunahme von C. difficile-Kolonisationen bei
hospitalisierten Kinder mit bis zu 25 % (Sammons et al., 2013). Darlber hinaus zeigen Studien
auch eine Zunahme von C. difficile-Infektionen im Kindesalter und es werden auch schwere
Infektionsverlaufe berichtet (Sammons et al., 2013). Zusatzlich zu diesen Entwicklungen
wurden Ausbriiche mit einem Fluoroquinogen-resistenten massiv toxinbildenden C. diff.-
Stamm (NAP1) berichtet (Sammons et al., 2013). Deshalb soll eine aktive und zeitnahe
Ursachensuche zur Vermeidung von Ausbruchssituationen erfolgen. Wir verweisen an dieser
Stelle auch an die Empfehlungen der KRINKO zum Ausbruchsmanagement und strukturierten
Vorgehen bei gehauftem Auftreten von nosokomialen Infektionen (Empfehlung der
Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut,
2002).

Zusatzlich zu den Empfehlungen der AWMF-Leitlinie «Gastrointestinale Infektionen»
empfehlen wir auch die Bertcksichtigung der Rotaviren in der Erregerdiagnostik als
nosokomiale Durchfallerkrankung im Kindesalter (Manthey et al., 2023).

Welche Bedeutung nosokomiale AGE durch Rotaviren haben, geht aus einer Meta-Analyse
von insgesamt 20 qualitativ hochwertigen Beobachtungsstudien hospitalisierter Kindern in
Europa und Nordamerika hervor: Die zusammengefasste unbereinigte Inzidenz nosokomialer
Rotavirus Infektionen betrug 2,9 (95% KI:1.6-4.4)/100 Krankenhausaufenthalte, mit der
héchsten Inzidenz bei Kindern <2 Jahre, v.a. wahrend der Wintermonate (8.1; 95% KI: 6.4-9.9
/100 Krankenhausaufenthalte). Die fir das gesamte Jahr abgeglichene Inzidenz betrug flr
Kinder <5 Jahre 0.7 (95% KI: 0.0-1.8) und ansonsten 0,4 (95% KI: 0.1-2.1)/100
Krankenhausaufenthalte (Bruijning-Verhagen et al., 2012). Dem RKI wurden 70% der
Ausbriiche mit jeweils 5 oder mehr Erkrankungen mit Angaben zu Ort oder Umfeld des
Ausbruchsgeschehens gemeldet. Demnach ereigneten sich 47% der Ausbriiche an AGE
durch Rotaviren in Kindergarten, 29% in Pflege- und Altenheimen und nur 8,1% in
Krankenhausern sowie 2 % in Haushalten (Robert Koch-Institut, 2017). Noroviren wurden in
Industrienationen ebenfalls als Erreger nosokomialer Infektionen nachgewiesen,
insbesondere bei Kindern. Dies ist aber im Vergleich weniger gut mit Zahlen belegt (Valentini
et al., 2017). Laut RKI lagen fir 68% der Ubermittelten Ausbriche (N = 17980 ~ 20% aller
Erkrankungen) Angaben zum Ort oder Umfeld des Ausbruchsgeschehens vor. Ein Grolf3teil
dieser Ausbriiche betraf Krankenhauser (38%), Alten- und Pflegeeinrichtungen (21%),
Kinderbetreuungseinrichtungen (13%) sowie private Haushalte (11%). Da nicht alle Falle einer
AGE virologisch untersucht und nur bestatigte Norovirus-Gastroenteritiden an das RKI
gemeldet werden, ist von einer massiven Unterschatzung der AGE-Falle durch Noroviren
auszugehen (Robert Koch-Institut, 2017).

1.4.2 Alt
Empfehlung Gepruft 2023

Bei Norovirus-Ausbrichen soll nach dem ersten positiven Norovirus-
Nachweis bereits bei weiteren Verdachtsfillen aufgrund der typischen
Symptomatik (mit initial heftigem Erbrechen) eine entsprechende
Kohortierung veranlasst werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Aufgrund der hohen Infektiositat von Noroviren kommt es leicht zur Ubertragung in
Krankenhdusern und Gemeinschaftseinnrichtungen. Um Krankenhausausbriiche zu
vermeiden ist eine rasche Ursachenabklarung und frihzeitiges Handeln erforderlich. Das RKI
emfpiehlt deshalb, wenn die typische Symptomatik und die epidemiologischen Merkmale auf
eine Norovirus-Infektion hindeuten, sollten aufgrund der epidemischen Potenz praventive
MaRnahmen rasch und konsequent ergriffen werden, auch ohne die Bestatigung durch
virologische Untersuchungen abzuwarten (Link: RKI-Norovirus). Ein akuter Verlauf und das
initial starke Erbrechen sind typisch fur Norovirus-Infektionen. Der Erregernachweis bei
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Einzeluntersuchungen erfolgt mittels PCR (Polymerase Chain Reaction) aus dem Stuhl oder
evtl. Erbrochenem. Bei Ausbriichen sind dementsprechend praventive Mallnahmen rasch und
konsequent zu ergreifen, auch ohne die Bestatigung durch virologische Untersuchungen
abzuwarten (Manthey et al., 2023).

llL.5. Alilgemeine Hygieneanweisungen auBerhalb von Gesundheitseinrichtungen

Diese Empfehlungen dienen im Wesentlichen der primaren Pravention einer
Ausbreitung der akuten infektidsen Gastroenteritis in der Offentlichkeit. Als Grundlage
dienten Empfehlungen des National Institute of Health and Care Excellence (NICE)
aus dem Jahr 2009, die nach Prufung im Jahr 2018 weiterhin Gultigkeit besitzt, und
richten sich an Eltern, Betreuer und Kinder ("NICE guideline Diarrhoea and vomiting
caused by gastroenteritis in under 5s diagnosis and management," 2009).

111.5.1 Neu
Empfehlung
Zur effektiven Pravention von Infektionen aufBerhalb von

Gesundheitseinrichtungen soll eine konsequente Handereinigung
durchgefiihrt werden. Hierbei sollen die Hinde moglichst mit Flussigseife und
warmem flieBendem Wasser gewaschen und anschlieBend gut abgetrocknet
werden.

Dies sollen Kinder und Erwachsenen nach jedem Toilettengang und vor
Verzehr von Nahrung, sowie Eltern und Personal von
Gemeinschaftseinrichtungen nach jedem Windelwechsel und vor Zubereitung
und Servieren jeder Nahrung durchfiihren.

Handtlicher von infizierten Kindern sollen nicht mit anderen Kindern/Personen
geteilt werden.

Konsensstarke: 100% | Starker Konsens

Hygienemallinahmen verringern effektiv die Krankheitsibertragung und Ausbreitung (siehe
[11.2.5.). Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bietet unter
Infektionsschutz.de ein Informationsangebot mit verlasslichen, fachlich fundierten und
aktuellen  Informationen u.a. zur Handedesinfektion,  Toilettenhygiene, oder
Barrieremalinahmen an (Link: Hygienetipps). Verschiedene Studien konnten zeigen, dass sich
die Transmissionsraten durch Informationen zur Krankheitsiibertragung sowie
Hygieneschulungen (Handedesinfektion, Handewaschen, Windelwechsel) von Eltern und
Betreuern in Kindertagesstatten deutlich reduzieren lassen (Ejemot-Nwadiaro et al., 2015;
Kotch et al., 2007; Roberts et al., 2000). Grindliches und vermehrtes Handewaschen spielt
hierbei eine zentrale Rolle (Ejemot-Nwadiaro et al., 2015). Diese Maflnahmen sollten
langfristig beibehalten werden, da die Ausscheidung von Krankheitserregern meist deutlich
langer anhalt als die Symptomatik. So besteht bei mehr als der Halfte der Kinder mit schwerer,
hospitalisierungspflichtiger Rotavirus-Enteritis noch nach 10 Tagen eine nachweisbare
Virusausscheidung und in 30% der Falle eine verlangerte Ausscheidung von 25 bis 57 Tage
(Richardson et al., 1998). Ebenso werden auch andere Erreger wie Cryptosporidium spp. und
Giardia lamblia noch mehrere Wochen nach Ende der Symptomatik ausgeschieden.
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Kindertagesstatten und Schulen sind wie andere Einrichtungen auch nach dem
Infektionsschutzgesetz verpflichtet, einen Hygieneplan zu erstellen. Der Hygieneplan muss auf
die besonderen Gegebenheiten vor Ort abgestimmt sein und enthalt eine Vielzahl von
Verfahrensanweisungen, um den Infektionsschutz zu gewahrleisten (Link: https:/hyqgiene-
tipps-fuer-kids.de/hygieneplaene). Dariber hinaus gibt es Hygieneordner fir Kindergarten-
und Schulkinder mit Tips zur Toilettenhygiene (Link: https://hygiene-tipps-fuer-kids.de/kleiner-
hygieneordner)(Institut fir Hygiene und Offentliche Gesundheit & Universitatsklinikum Bonn,
2023).

111.5.2 Modifiziert 2023
Empfehlung

Erkrankte Kinder sollen keine Gemeinschaftseinrichtung (z.B. Kindergarten
oder Schulen) besuchen. 48 Stunden nach dem letzten Erbrechen oder
Durchfall kann eine Gemeinschaftseinrichtung ohne weitere
Erregerdiagnostik wieder besucht werden, sofern fiir den nachgewiesenen
Erreger keine spezifische Regelung besteht.

Konsensstarke:100% | Starker Konsens

Die Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtungen bei Kindern unter 6 Jahren mit
infektioser Gastroenteritis ohne Erregernachweis oder durch ausgewahlte Erreger ist in § 33
IfSG geregelt. Dementsprechend ist eine Wiederzulassung 48 Stunden nach Abklingen der
klinischen Symptome mdglich sofern fiir einen nachgewiesenen Erreger keine spezifische
Regelung besteht (Robert Koch-Institut, 2023). Somit ist eine Wiederzulassung nach
Beendigung der klinischen Symptome (Durchfall, Erbrechen) méglich, auch wenn der Erreger
noch langer mit dem Stuhl ausgeschieden werden kann. Eine Kontamination von Handen und
der Umgebung durch geformte Stihle ist deutlich weniger wahrscheinlich als durch flissigen
Stuhl. Geformte Stuhle, die von asymptomatischen infizierten Personen oder von genesenen,
nicht mehr symptomatischen Personen ausgeschieden werden, kdnnen zwar noch Erreger
enthalten, eine Ubertragung der Infektion wird aber als unwahrscheinlich angesehen, solange
die empfohlenen HygienemalRnahmen eingehalten werden. Darlber hinaus geht mit
zunehmender Ausscheidungsdauer die Keimzahl im Stuhl und damit die Ansteckungsfahigkeit
in der Regel deutlich zuruck.

Auch gemal der britischen NICE Leitlinie darf 48 Stunden nach dem letzten Erbrechen oder
Durchfall eine Gemeinschaftseinrichtung besucht werden ("Guidance on Infection Control in
Schools and other Childcare Settings," 2016; National Institute for Health and Care Excellence,
2009).

1.5.3 Alt

Empfehlung Gepruft 2023

Kinder sollten die ersten 2 Wochen nach der letzten Durchfallepisode,
insbesondere bei Infektionen mit Cryptosporidien und Giardia, nicht in ein
offentliches Schwimmbad.

Konsensstarke:100% | Starker Konsens

Immer wieder wird Uber Gastroenteritisausbriiche nach Besuch von 6ffentlichen Schwimm-
oder Freizeitbadern berichtet, haufig handelt es sich hierbei um Infektionen mit Kryptosporidien
und Lamblien (Castor & Beach, 2004; Centers_for_Disease_Control, 2021). Kinder gelten als
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besonders gefahrdet, da sie wahrend ihrer Schwimmbadaktivitdten ungefahr das 4-fache an
Wasser schlucken (durchschnittlich ca. 125 ml in einer Stunde) und in der Regel doppelt so
lang im Wasser sind wie Erwachsene (Dufour et al., 2017). Wasser- und Filter-
Untersuchungen konnten nachweisen, dass relevante fakale Mengen durch die Badegaste in
das Schwimmwasser eingebracht werden (Centers for Disease & Prevention, 2013). Das
Center for Disease Control and Prevention (CDC) empfiehlt deshalb, dass sich Badegaste vor
dem Baden griindlich abduschen und bei Durchfallerkrankungen nicht zum Schwimmen gehen
(Centers for Disease & Prevention, 2013). Aufgrund der langanhaltenden Ausscheidung von
infektidsen Erregern, insbesondere bei Infektionen durch Kryptosporidien oder Lamblien, wird
empfohlen, zwei Wochen nach Sistieren der Symptome nicht schwimmen zu gehen (Castor &
Beach, 2004; "NICE guideline Diarrhoea and vomiting caused by gastroenteritis in under 5s
diagnosis and management," 2009). Arzte werden auferdem aufgefordert, Patienten proaktiv
uber Praventionsmaflnahmen beim Schwimmbadbesuch zu informieren (Link: CDC
Schwimmbadprévention) (Centers_for_Disease_Control, 2023).

5. Leitlinie Kapitel IV: Bedurfnisse und Erwartungen von Eltern

Anne Helga Schmitt, Carsten Posovszky

Es liegen einige wenige publizierte Daten zu den Erwartungen und Bedurfnissen von Eltern
wahrend der Behandlung ihrer an einer akuten infektidsen Gastroenteritis erkrankten Kinder
vor (Abuaish et al., 2022; Hartling et al., 2023; Karpas et al., 2009; Marchetti et al., 2017).
Darlber hinaus wurde die Haltung der Eltern auch im Kontext der enteralen Hydrierung Gber
eine nasogastrale Sonde im Gegensatz zur intravendsen Flussigkeitszufuhr fur Sauglinge mit
Bronchiolitis erfasst (Saqib et al., 2021). Ausserdem wurden zahlreiche Untersuchungen tber
die Erwartungen von Eltern von Kindern mit chronischen Erkrankungen wie Asthma und
Anaphylaxie sowie hospitalisierten Sauglingen auf der Intensivstation durchgefiihrt (Goddard
et al., 2022; Labrie et al., 2021; Rahman et al., 2022; Shulhan-Kilroy et al., 2022). Diese
Studienergebnisse kénnen hilfreich sein, die Bedurfnisse und Erwartungen der Eltern, deren
Kinder an einer akuten infektidsen Gastroenteritis erkrankt sind, zu erkennen.

IV.1 Kommunikation und Interaktion mit Eltern kranker Kinder im
Gesundheitswesen

Die Belastung der Eltern durch einen Krankenhausaufenthalt ihres Kindes bei einer
Rotavirusgastroenteritis scheint erheblich zu sein, denn 93,6 % der Eltern berichten in einer
italienischen Studie einen hohen oder mittleren Stresslevel (Marchetti et al., 2017). Ein
systematisches Review mit Metasynthese und narrativer Synthese zeigt auf, dass eine gute
Kommunikation zwischen Pflegefachpersonen und Eltern mit Sauglingen auf der
neonatologischen Intensivstation dazu beitragt, den Stress und die Angste der Eltern zu
verringern und ein entscheidender Faktor flr das elterliche Wohlbefinden und die Zufriedenheit
mit der Betreuung wahrend und nach dem Aufenthalt ist (Labrie et al., 2021). Elternbezogene
Kommunikation kann dementsprechend verbessert werden durch die Verwendung einer
mitfihlenden und unterstiitzenden Sprache durch das gesamte therapeutische Team, durch
einen prazisen, zuganglichen und rechtzeitigen Informationsaustausch, durch das Angebot
von Moglichkeiten, Strukturen und Instrumenten fir die Eltern, sich in ihrer bevorzugten Rolle
an der Entscheidungsfindung zu beteiligen, und durch die Befahigung der Eltern, ihre Rolle als
Hauptpflegeperson zu tibernehmen - sowohl auf der Neugeborenen-Intensivstation als auch
darUber hinaus (Labrie et al., 2021). In Analogie ist eine elternbezogene Kommunikation daher
auch bei der Interaktion mit den Eltern an AGE erkrankter Sauglinge und Kinder zu
berlcksichtigen.
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In einem systematischen Literaturreview wurden die Erfahrungen kanadischer Eltern mit dem
Gesundheitsfachpersonal analysiert, deren Kinder mit dem Risiko leben, eine Anaphylaxie zu
erleiden. Konkret wurde untersucht, welche Erfahrungen Eltern z. B. in der Notaufnahme
wahrend der Behandlung ihrer Kinder machten und welche Informationen sie in einer fur das
Kind bedrohlichen Situation bendtigen (Rahman et al., 2022) Einige Ergebnisse kénnen aus
unserer Sicht auf Situationen Ubertragen werden, die Eltern mit Kindern erleben, die wegen
anderen mehr oder weniger schwerwiegenden Erkrankungen behandelt werden missen, wie
z. B. einer akuten infektidse Gastroenteritis. Als Ergebnis aus dieser Literaturanalyse wurden
folgende Empfehlungen im Umgang mit den Eltern formuliert: Eltern soll das Gefiihl vermittelt
werden, dass sie ernst genommen werden, auch wenn sie ihr Kind mit nur geringen
Symptomen in die kinderarztlichen Praxis oder in der Notaufnahme vorstellen (Rahman et al.,
2022). Andererseits wird empfohlen, mit Eltern, die ihr Kind z. B. bei einer akuten infektiésen
Gastroenteritis mit bereits schwerwiegenden Symptomen einer Dehydration in der
kinderarztlichen Praxis oder in der Kindernotaufnahme vorstellen, empathisch umzugehen und
nicht ein Verschulden durch eine verzogerte Vorstellung =zu implizieren. Das
Gesundheitspersonal vermittelt den Eltern Sicherheit, in dem es deutlich zu erkennen gibt,
dass das Problem erkannt wurde und die notwendigen Interventionen zlgig durchgefuhrt
werden. Die Informationen, die Eltern von verschiedenen Personen erhalten, sollten nicht
widerspruchlich sein (Rahman et al., 2022). Das setzt sachkundiges Personal voraus, das in
der Lage ist, nach dem aktuellen Stand zu informieren.

Der sich aus den Daten der Literaturanalyse ergebende Informationsbedarf der Eltern bezieht
sich auf folgende Kategorien: 1) Wissens- und Informationsliicken der Eltern 2) die Art der
gewunschten Informationen 3) die bevorzugten Informationsquellen und 4) auf die Form der
Informationsubermittiung (Rahman et al., 2022). Diese werden nachfolgend im Kontext der
akuten Gastroenteritis ausgefuhrt.

IV.2 Wissens- und Informationsliicken der Eltern

Wissens- und Informationsliicken bei Eltern in Bezug auf die Erreger, Ubertragung und
Behandlung infektidser Darmerkrankung im Kindesalter werden berichtet (Li & Cheng, 2022).
Die Pravention von Rotavirusenteritiden durch eine Rotavirusimpfung war % der Eltern von
hospitalisierten Kindern mit Rotavirusenteritis in einer italienischen Studie nicht bekannt
(Marchetti et al., 2017). Das Norovirus war zwar 82% der Eltern in einer chinesischen Umfrage
bekannt, aber konkretes Wissen zur Erkrankung, Ubertragung und Hygiene fehlte haufig (Li &
Cheng, 2022). Dies kann sich negativ sowohl auf den Krankheitsverlauf als auch auf die
Ausbreitung der Erkrankung (siehe Kapitel 1ll) auswirken und fir die Eltern belastend sein.
Den Eltern sollten ausreichend und angemessen alle wichtigen Informationen vom
Gesundheitspersonal zur Verfigung gestellt werden. Es sollte nicht erwartet werden, dass
Eltern sich selbst das notwendige Wissen aneignen (Li & Cheng, 2022). Das Wissen zu
Norovirus Infektionen korrelierte mit hdherem Bildungsgrad und bereits persdnlichen
Erfahrungen (Li & Cheng, 2022). Klare Hinweise zur Beobachtung des Kindes und
verstandliche Anweisungen zur Rehydration mit Flissigkeiten, die das Kind akzeptiert, kann
den Eltern helfen, eine leichte bis moderate Dehydration nach Entlassung aus der Notfallpraxis
zu bewaltigen (Abuaish et al., 2022).

Zusammenfassend wunschen sich Eltern konkrete Informationen, wie sie die Symptome einer
Erkrankung und die damit verbundene Dehydration erkennen kénnen. Au3erdem wiinschen
sich Eltern Informationen Uber den Umgang mit der Dehydration ihres Kindes, wie z. B. dem
Verabreichen von oralen Losungen. Ein Rezept zur eigenen Herstellung einer Elektrolytldsung
fur Kinder finden sie im Anhang der Leitlinie. Die Eltern wollen auch wissen, wie Ansteckung
mit Erregern, die eine akute infektidse Gastroenteritis auslésen kénnen, vermieden werden
kann.
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IV.3 Informationsart, -quellen und -vermittlung

Es wurden verschiedene Formate der Informationsvermittiung analysiert. Anweisungen
kénnen in Papierform, aber auch elektronisch vermittelt werden. Eine Mdglichkeit ist auch,
Anweisungen per Telefon zu geben bzw. zu wiederholen. Allerdings gaben Eltern in der Studie
von Rahman et al an, dass sie klare Anweisungen in einfacher Sprache von ihrem Arzt / ihrer
Arztin bevorzugen (Rahman et al., 2022).

Eltern suchen nach Informationen, wenn sie eine Erkrankung ihres Kindes erwarten oder
Symptome auftreten. Am haufigsten wurden in der Studie von Rahman et al das Internet und
Online-Ressourcen (z. B. Google, Facebook und Blog-Seiten) als Informationsquellen
herangezogen (Rahman et al., 2022). Das ergibt auch eine Umfrage zum Wissenserwerb tber
Norovirus Infektionen bei Eltern mit Kindergartenkindern(Li & Cheng, 2022). Eine weitere
Informationsquelle stellt der Austausch mit anderen Eltern (online oder persoénlich) dar.

Nach dem Kontakt mit dem Kinderarzt/der Kinderarztin oder der Kindernotaufnahme wegen
einer akuten Erkrankung des Kindes kénnen miindliche und schriftliche Informationen zur
Informationsvermittlung dienen, wie z. B. mindliche Entlassungsanweisungen und
Broschiren. Auf schriftliche Informationsmaterialen kénnen Eltern zurlickgreifen, wenn sie
sich zu Hause nicht mehr genau an die Anweisungen erinnern kdnnen (Abuaish et al., 2022).

Elektronische Quellen kdénnen z. B. Apps und Video-Tutorials sein, die den Eltern als
Wissensvermittlung und Entscheidungshilfe dienen. In einem Scoping Review stellt ein
Autorenteam der Charité in Berlin ihre Ergebnisse hierzu vor (Blakeslee et al., 2023). Junge
Eltern sind eine wichtige Zielgruppe fiur Kindergesundheits-Apps. Diese Apps sind eine
Méglichkeit, um Eltern vor und nach einem Arztgesprach mit Informationen zu versorgen. Der
Inhalt einer solchen App muss jeweils an die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse
anzupassen sein. Die Bedienung muss intuitiv moglich und Funktionen gut zu verandern sein.
Eine App muss so angelegt sein, dass Parameter fiir eine Evaluation, z. B. in Bezug auf
Erwartungen und Informationsbedarfe der Eltern, bereitgestellt werden kénnen (Blakeslee et
al., 2023). Auch  Video-Tutorials kébnnen  zur  Informationsvermittiung und
Entscheidungsfindung dienen. In einer randomisierten klinischen Studie in Danemark konnte
das Angebot von Videoanleitungen fir Eltern die Selbstwirksamkeit deutlich und sicher
steigern und die Inanspruchnahme der telefonischen Triage verringern. Die Kinder wurden
seltener im Krankenhaus untersucht, wenn die Betreuer die Videos sahen (Borch-Johnsen et
al., 2023).

In einem weiteren systematischen Literaturreview wurden digitale Interventionen fur Eltern
analysiert, deren Kinder akut erkrankten und die nach einer Behandlung suchten (Donovan et
al., 2020). Da die Zahl der Notfall-Konsultationen wegen selbstlimitierender Infektionen bei
Kindern zunimmt, kdnnte hier — so die Autorinnen und Autoren - die digitale Technologie
genutzt werden, um die Entscheidungsfindung der Eltern zu erleichtern, ob sie bei akuten
Erkrankungen Selbsthilfe leisten oder eine Behandlung z. B. in der kinderarztlichen Praxis oder
eines Notfalldienstes in Anspruch nehmen sollten. Die weltweite Recherche ergab bis Januar
2019 insgesamt zwei Studien zu Apps und eine Studie zu einer Webseite die digitale
Interventionen fir Eltern von akut erkrankten Kindern aus allen Bereichen des
Gesundheitswesens bewertet haben (Donovan et al., 2020).

e Children's On-Call (Children's On-Call App) (by Children's Hospital of Wisconsin Inc.) -
eine US-amerikanische App, bietet Elternberatung, Erste Hilfe, Entscheidungshilfe bei
Symptomen und Unterstitzung bei Medikamentendosierung fur Kinder oder eine
Notaufnahme zu finden; App in Deutschland nicht verfiigbar (Lepley et al., 2020)

e Should | See a Doctor? (app/moet-ik-naar-de-dokter) (MINDD B.V.) - eine
niederlandische App zur Triagierung bei akuten Beschwerden jeden Alters; Deutsch wird
als Sprache angeboten (Verzantvoort et al., 2018)
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o Strategy for Off-Site Rapid Triage (SORT) for Kids - eine US-amerikanische Website des
Centers for Disease Control (CDC) zur Einschatzung ob bei grippeahnlichen Erkrankungen
eine sofortige Vorstellung in einer Notaufnahme erforderlich ist (Anhang Price et al., 2013).

Die Sensitivitat der Selbsteinschatzung lag bei 84 % fur «Should | See a Doctor?» im Vergleich
zur Triage durch eine Pflegefachperson und bei 93,3 % flr «SORT for Kids» im Vergleich zur
Notwendigkeit einer Intervention in der Notaufnahme; beide hatten jedoch eine geringere
Spezifitat (74 % bzw. 13 %). Keine der Interventionen fiihrte zu einer geringeren
Inanspruchnahme von Notfalldiensten. Die «Should | See a Doctor» App bietet eine
Triagierung fur die Symptome Erbrechen oder Durchfall bei einem Kind.

In keiner der Studien wurden die Eltern in die Entwicklung der Intervention einbezogen, und
es zeigte sich, dass viele Eltern die beiden Apps nicht einfach zu bedienen fanden. Es gibt nur
wenig Evidenz fir den Einsatz digitaler Interventionen zur Unterstiitzung von Eltern und/oder
Betreuungspersonen, die sich um akut erkrankte Kinder kimmern. Deshalb konnen digitale
Interventionen als Hilfsmittel derzeit noch nicht empfohlen werden, um Eltern zu befahigen, zu
entscheiden, ob sie ihre Kinder zu Hause versorgen kénnen oder einen Notfalldienst
aufsuchen mussen (Donovan et al., 2020). Die niederlandische App «Should | See a Doctor»
ist derzeit das einzige deutschsprachige Angebot, das der Leitliniengruppe bekannt ist. Es sind
weitere Studien mit ausreichender Wirksamkeit erforderlich, um die Auswirkungen solcher
Interventionen auf die Gesundheitsdienste vor allem auch in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz zu evaluieren und die Identifizierung schwer kranker Kinder zu bewerten. Bei
zukunftige Forschungsarbeiten ist zu fordern, dass die Eltern in die Entwicklung solcher
Anwendungen einbezogen werden (siehe 6. Forschungsfragen).

IV.4 Elternedukation und Aufklarung

Die Aufklarung und Schulung der Eltern ist ein wichtiger Bestandteil fir das Management einer
Dehydration bei einer akuten infektiosen Gastroenteritis, die Reduktion von
Krankheitsubertragungen und die primare Pravention.

Eine Befragung von 100 Eltern von Kindern, die wegen Gastroenteritis und Verdacht auf
Dehydrierung die Notaufnahme aufsuchten ergab, dass 75 der Eltern erwarteten, dass ihr Kind
IV-Flussigkeit erhalt. 49 von ihnen wurden sich weigern, eine orale Rehydration in Betracht zu
ziehen und 75 wirden das Einlegen einer nasogastrischen Sonde ablehnen. Die Erwartungen
der Eltern widersprechen in den meisten Fallen den geltenden Leitlinien (siehe auch
Empfehlung 11.1.5). Es bendtigt weitere Anstrengungen, um die Eltern aufzuklaren, damit die
Leitlinienempfehlungen vollstandig umgesetzt werden kénnen (Nir et al., 2013). Die Eltern von
Kindern, die mit Bronchiolitis hospitalisiert wurden, geben in einer retrospektiven Studie an,
dass Sie eine nasogastrale Hydrierung wahrscheinlich in Betracht ziehen wirden, wenn sie
von ihrem Kinderarzt vorgeschlagen wird. Der Anteil der Eltern, die diese MalRnahme mit
grofRer oder sehr grofler Wahrscheinlichkeit in Erwagung ziehen wirden, stieg von 29 % in
einer allgemeinen Situation auf 53 % in einem Szenario, in dem es mehr als einen erfolglosen
Versuch fir den IV Zugang gab (p=0,03) (Saqib et al., 2021). Somit besteht auch ein
Aufklarungsbedarf von arztlichem und pflegerischem Personal. Eine Befragung ergab, dass
nur 10 % (47 von 435) der Pflegefachpersonen und 14 % (16 von 113) der Arzte die
nasogastrische Rehydration wahlen, wenn die orale Rehydration bei AGE versagt.
Pflegefachpersonen waren mit dem Begriff der intravendsen Rehydration besser vertraut als
mit der nasogastralen Rehydration (80 % gegenuber 20 %; P < .001) (Freedman et al., 2012).

Eine prospektive Beobachtungs-Kohortenstudie in einer padiatrischen Notaufnahme eines
Entbindungs- und Kinderkrankenhaus in Mekka, Saudi-Arabien, untersuchte, wie
Anweisungen zur Entlassung und Informationen zur Krankheitsprognose auf die Zufriedenheit
der Eltern wirken (Abuaish et al., 2022). Die betroffenen Kinder waren unter funf Jahr alt und
litten an einer leichten bis mittelschweren Dehydration. Die Kontaktaufnahme mit den Eltern
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erfolgte bei der Vorstellung des Kindes in der Notaufnahme und in telefonischen
Folgegesprachen nach einer Woche zu Hause. Die Eltern wurden strukturiert befragt und
geschult, auch in Bezug auf ihr Wissen des zu erwartenden Verlaufs der Erkrankung ihres
Kindes.

Fast alle Eltern waren mit der ihnen entgegen gebrachten Wertschatzung und angebotenen
Schulung zufrieden. Es zeigte sich, dass einfache Anweisungen ausreichen, um eine leichte
bis moderate Dehydration erfolgreich zu Hause zu behandeln. Allerdings muss eine adaquate
Symptombeobachtung durch die Eltern erfolgen, vor allem in den ersten 24 bis 48 Stunden
nach der Vorstellung in der Notaufnahme (Abuaish et al. 2022).

Die Gesellschaft fir padiatrische Gastroenterologie und Ernahrung (GPGE e.V.) hat im Auftrag
der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ e.V.) eine Elterninformation
,Mein Kind hat Durchfall” erstellt, die online und als Flyer verflgbar ist (DGKJ Elterninfo "Mein
Kind hat Durchfall”) (Gesellschaft flir Padiatrische Gastroenterologie und Ernahrung e.V.
(GPGE) & Koletzko, 2023). Dort werden die Ursachen fir Durchfallerkrankungen, die
Gefahren fir die Kinder und was Eltern tun kénnen verstandlich erklart. Auflerdem werden
Ratschlage zur Vorbeugung von Durchfallerkrankung gegeben. Das &ffentliche
Gesundheitsportal Osterreichs ,Gesundheit.GV.at.“ bietet ebenfalls Informationen zu
Darminfektionen bei Kindern an (https://www.gesundheit.qv.at/krankheiten/erste-
hilfe/kindernotfaelle/darminfektion-kinder.html). Wichtig sind auch Ubersetzungen dieser
Elterninformationen in méglichst viele Sprache, um auch Eltern zu informieren, die nicht der
deutschen Sprache machtig sind. Das Kinderspital Zirich bietet zum Beispiel
Elterninformationen in acht verschiedenen Sprachen an
(https://www.kispi.uzh.ch/kinderspital/fachkompetenzen/angebot-fuer-patientinnen-und-
patienten/notfallstationfmagen-darm-grippe).

Die Rotavirus-Impfung verringert die Haufigkeit und den Schweregrad einer akuten
Gastroenteritis aufgrund einer Rotavirus-Infektion (siehe Kapitel 111.1.2). Eine Untersuchung
hat gezeigt, dass die Impfraten sich durch Aufklarung der Eltern im Sinne einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung (shared decision-making, SDM) mit Hilfe von
Patientenentscheidungshilfen (patient decisionn aids, PDAs) um 17% verbessern lie3 (Lin et
al., 2020). SDM, unterstitzt durch PDAs, liefert mehr Informationen und hilft den Familien von
Sauglingen zu verstehen, was sie brauchen, reduziert ihre Entscheidungskonflikte und erhéht
die Impfrate der Sauglinge gegen Rotaviren, was die 6ffentliche Gesundheit férdert (Lin et al.,
2020). In einer 2015 durchgefihrten italienischen Untersuchung gaben % der Eltern von mit
Rotavirus-hospitalisierten Kindern an, dass lhnen die Rotavirusimpfung nicht bekannt war
(Marchetti et al., 2017). Die Bundeszentrale fiur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bietet auf
impfen-info.de Informationen fir Eltern zu Rotaviren und zur Schluckimpfung gegen Rotaviren

an (Rotaviren-Impfung bei Kindern)(impfen-info.de, 2023).

Die Aufklarung Uber HygienemalRnahmen zur Hande- und Toilettenhygiene im hauslichen
Umfeld ist zur Minimierung der Ausbreitung infektioser Darmerkrankungen ebenfalls effektiv
(siehe Kapitel 111.5.1). Entsprechende Anleitungen finden sich Uber Infektionsschutz.de
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA), 2023) und speziell fur Kinder (Institut
fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit & Universitatsklinikum Bonn, 2023) im Internet.

6. Wichtige Forschungsfragen

Carsten Posovszky
Die akute infektiose Gastroenteritis im Kindesalter ist weiterhin eine der haufigsten

Erkrankungen, die das Gesundheitssystem in der ambulanten und stationaren Versorgung
herausfordern. Mit der Entwicklung von Impfstoffen gegen Rotaviren wurden bemerkenswerte
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Fortschritte im Verstandnis und in der Pravention der Rotavirus-Enteritis erzielt, aber es gibt
noch erhebliche Wissensliicken in der Pathophysiologie der AGE und es besteht
Forschungsbedarf im Hinblick auf praktische Anwendungen zur Verbesserung der
Wirksamkeit der Behandlung und Pravention. Das Positionspapier ,Acute gastroenteritis in
children of the world: what needs to be done?“ der Federation of International Societies of
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (FISPGHAN) gibt hierzu einige
Anregungen, die wir in diesem Kapitel aufgenommen haben, sofern sie fir unseren
Geltungsbereich relevant sind (Guarino et al., 2020). Zuséatzlich wurden im Rahmen der
Leitlinien Themen zur Uberarbeitung identifiziert, zu denen weiterhin keine oder
unzureichende Evidenz existiert, die jedoch fiir die Versorgung der Patienten aus Sicht der
Autoren relevant sind. Wir sehen insbesondere auch Bedarf an Studien aus dem
Geltungsbereich dieser Leitlinie, um klare Empfehlungen fiir unsere Zielgruppe aussprechen
zu kénnen. Es werden im Folgenden eine Reihe von Vorschldgen zur Verbesserung der
Diagnostik und Behandlung, Bildung und Pravention gemacht, die darauf abzielen, die
Belastung durch akute Gastroenteritis zu verringern. Wir wirden uns freuen, wenn
Wissenschaftler, Arzte, Pflegefachpersonen, politische Entscheidungstréager oder andere
Interessengruppen diese aufgreifen und weiterverfolgen. Die Forschungsfragen wurden im
Rahmen eines Delphi-Verfahrens durch die Leitliniengruppe konsentiert.

1) Versorgung:

a. Entwicklung von (online) Triagesystemen zur Ersteinschatzung
und Primarbehandlung sowie klinischen Dehydrationscores bzw.
Scores mit prognostischer Aussagekraft im Hinblick auf die
Notwendigkeit einer oralen oder intravenosen Rehydration.

b. Untersuchung der besten Strategie zur Integration bzw.
Implementierung der Evidenz-basierten ORT im hauslichen,
ambulanten und klinischen Kontext unter Berucksichtigung der
Erwartungen und Vorbehalte (z.B. gegenuber nasogastraler
Sondierung).

Digitale Anwendungen zur Unterstitzung von Gesundheitsfachpersonal und Eltern
zur Ersteinschatzung kénnten das Gesundheitssystem entlasten, zum Empowerment
der Eltern beitragen und Komplikationen bzw. intravendse Rehydration verhindern.
Klinische Dehydrationscores, wie z.B. der PAGER Score, die Kinder mit einem hohen
Risiko fur einen schlechten Verlauf in den nachsten 72 Stunden prognostizieren
kénnen werden bendtigt. Diese sollte auch im D-A-CH Versorgungsgebiet validiert
und entsprechend weiterentwickelt werden, damit zeitnah eine zielgerichtete
Versorgung eingeleitet werden kann (siehe 1.5.1.3). Weiterhin missen
deutschsprachige Apps oder Videos entwickelt und evaluiert werden, die auf die
Gesundheitsversorgung abgestimmt sind, um Eltern und Betreuungspersonen zu
informieren, aufzuklaren und in ihrer Handlungskompetenz und bei der Therapie-
Adharenz zu starken (siehe Kapitel V). Dabei ist es wichtig, dass die jeweiligen
Anwender bei der Auswahl des Mediums und der Entwicklung involviert sind, um eine
grosstmogliche Implementierung und Nutzung zu erreichen (siehe Kapitel V).
Grundsatzlich bedarf es geeigneter Strategien, um eine leitliniengerechte
flachenhafte Versorgung zu gewahrleisten. Eine randomisierte Studie belegte, dass
geschulte Padiater die Empfehlungen bezliglich oraler Rehydrationstherapie, nicht
evidenzbasiertem Einsatz von Medikamenten, Supplementen und
Ernahrungsempfehlungen besser einhalten und die Durchfalldauer der Kinder mit
akuter infektidser Gastroenteritis gegeniuber ungeschulten Péadiatern signifikant
verkurzt werden konnte (Albano et al., 2010).
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2)

3)

Eine Erhebung zur Umsetzung der Leitlinienempfehlungen im Geltungsbereich dieser
Leitlinie erscheint sinnvoll, um zu sehen, ob die zahlreichen Verdffentlichungen in
den verschiedenen Printmedien (Zeitschrift flir Gastroenterologie 2019 — gesamte
Leitlinie open access, Padiatrie 2019 — Kurzversion und Interview, Medical Tribune
2019 - Artikel, Monatsschrift flir Kinderheilkunde 2020 - Handlungsempfehlung,
Arzteblatt 2021 — Review Artikel, BVKJ Schwerpunktthema 2021 - Kurzfassung,
Padiatrie up2date 2023 — CME Fortbildung, Elsevier Loseblattsammlung Leitlinien
Kinder- und Jugendmedizin Nummer 49 2023 - Langversion) und der AWMF online
allein ausreichend sind, um das Gesundheitsfachpersonal zu erreichen und es
hierdurch auch zu einer besseren Umsetzung der Empfehlungen gekommen ist.

Sicherlich bendtigt es weiterer Anstrengungen ahnlich der Kampagne ,Choosing
Wisely des American College of Emergency Physicians (ACEP), die bei
unkomplizierten Fallen von leichter bis mittelschwerer Dehydration bei Kindern in der
Notaufnahme empfiehlt keine intraventse Flussigkeit zu verabreichen, bevor ein
Versuch mit oraler Rehydrationstherapie durchgefihrt wurde. Eine solche Empfehlung,
die auf die nicht fachgerechte Umsetzung der ORT hinweist, ware auch flir den
Geltungsbereich unserer Leitlinie winschenswert (siehe auch Empfehlung 11.1.2). Im
Rahmen der Initiative «klug entscheiden» der Deutschen Gesellschaft flr Innere
Medizin (DGIM) werden Empfehlungen fiur die Erwachsenenmedizin verdéffentlicht
(https.//www.klug-entscheiden.com/home),  eine  padiatrische Initiative  und
entsprechende Empfehlung zur ORT bei Kindern gibt es in der Schweiz
(https://www.smartermedicine.ch/de/datensammlung/detail/empfehlung/fachperson/sta
rten-sie-bei-leicht-bis-maessig-dehydrierten-kindern-nicht-eine-intravenoese-therapie-

bevor-eine-orale-rehydrierung-versucht-worden-ist) jedoch nicht in Deutschland und
Osterreich. In den USA hat sich die daraus resultierende nationale Zusammenarbeit als

erfolgreicher Weg erwiesen, um Teams aus qualifizierten Gesundheitsfachpersonen zu
gewinnen, die sich auf eine hochwertige Versorgung und die Fdrderung
evidenzbasierter Verfahren in der klinischen Versorgung konzentrieren (Kleinpell, Ruth
et al., 2020).

Diagnostik: Verbesserung der Diagnostik durch zeitgemaRe und
angemessene Erregerdiagnostik mit Fokus auf die klinische Bedeutung
der Detektion von Durchfallerregern.

Tests konnten dazu beitragen, die Behandlung von Patienten mit schwerer
Gastroenteritis, insbesondere mit blutigem Stuhl, Auslandsreisekrankheit, chronischer
Diarrhd oder bei Patienten mit chronischen Grunderkrankungen gezielt zu steuern
(Banyai et al.,, 2018). Fur den diagnostischen Einsatz von Multiplex-PCRs mit
sogenanntem ,Gastroenteritis“-Panel fehlen Studien, um den Nutzen fir die
Behandlung in den jeweiligen Einsatzgebieten zu belegen. Gegenwartig ist das
Verstandnis der prognostischen, therapeutischen und pathogenen Bedeutung mehrerer
Erreger in einer Stuhlprobe begrenzt, was es fir den Kliniker schwierig macht, die
Ergebnisse dieser speziellen Tests zu bewerten (Guarino et al., 2020). Siehe hierzu
auch Empfehlung 1.6.1.3.

Therapie:
a. Entwicklung einer optimalen Komposition einer ORL in Bezug auf
Wirksamkeit (Fliissigkeitsaufnahme, Reduktion der Diarrhé) und
Akzeptanz bei Kindern.

Guarino et al stellen fest, dass es an der Zeit ware, die Zusammensetzung
von ORL unter Berlcksichtigung von Wirksamkeit, Kosten, Stabilitat und
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Geschmack zu Uberdenken (Guarino et al., 2020). Die ORT scheitert bei den
Kindern haufig an der mangelnden Akzeptanz des salzigen Geschmacks der
ORL. Dieser Aspekt ist bei der weiteren Entwicklung von ORL vordringlich zu
beriicksichtigen, denn auch die naso-gastrale Applikation als
Zweitlinientherapie wird in der Praxis aus verschiedenen Griinden nicht
systematisch umgesetzt (siehe Empfehlung 11.1.2 und 11.1.5). Obwohl die
Schmackhaftigkeit bei Kindern ohne oder mit leichter Dehydration ein Problem
darstellen kann, sollten die Na+-Konzentration und ihr stochiometrisches
Verhaltnis zur Glukose auf der Grundlage der Flissigkeitsaufnahme im Darm
berlcksichtigt werden (Guarino et al., 2020) (siehe auch 11.1.3).

Entwicklung von Medikamenten oder Zusatzen zur ORL die zur
Reduktion der Dauer und Schwere der AGE und Vermeidung von
intravenoser Rehydration und Hospitalisation fuhren.

Die zusatzliche Behandlung der AGE zielt darauf ab, die Dauer und den
Schweregrad der Symptome und damit auch der Dehydration und anderer
Komplikationen zu verringern und intravendse Rehydration und
Hospitalisationen zu vermeiden. Sie umfasst eine Reihe unterschiedlicher
Therapien. Diese sollten jedoch immer als Ergdnzung zur Rehydration und
auf der Grundlage solider Evidenz in Betracht gezogen werden (Guarino et
al., 2020). Idealerweise sollte hierdurch das Stuhlvolumen reduziert,
Dehydration verhindert werden, sowie die Therapie gut verfiugbar,
antimikrobielle wirksam, schmackhaft, Nebenwirkungsfrei und Erreger
unabhangig effizient sein (Guarino et al., 2020).

Klinische Studien:

Weitere padiatrische, randomisierte klinische Studien zur Effektivitat
von spezifischen Durchfall Medikamenten, Antiemetika, Antibiotika,
Probiotika und ErndhrungsmaBnahmen zur Reduktion der Dauer und
Intensitat der AGE im Versorgungsbereich der Leitlinie.

Es ist erforderlich die Wirksamkeit und Effektivitat von Behandlungsmal3nahmen
fur die Versorgungsrealitditen und gemass der Epidemiologie der akuten
Gastroenteritis im Geltungsbereich der Leitlinie nachzuweisen.

4) Grundlagen:

a.

b.

Erforschung der kausalen Zusammenhidnge zwischen intestinalen
Infektionen und der Entstehung von funktionellen Darmerkrankungen.
Forschung zur Erndhrung zur Verbesserung der Rekonvaleszenz oder
Vermeidung eines postenteritischen Syndroms mit Fokus auf die
Bedeutung des Darmmikrobioms hierbei.

Es ist weiterhin erforderlich Umwelt- und Wirtsfaktoren, wie z. B. der
Immunfunktion, die den Outcome bei Kindern mit akuter Gastroenteritis
beeinflussen kénnen zu untersuchen (Guarino et al., 2020). Darlber hinaus
ist es wichtig, Erreger- und Wirtspezifische Aspekte, die in der Pathogenese
funktioneller Darmerkrankungen oder auch entzindlicher Darmerkrankungen
eine Rolle spielen, zu identifiziert, um hierfir praventive Strategien zu
entwickeln.

Untersuchungen zu Stérungen des intestinalen Mikrobioms und des
Metaboloms wahrend einer akuten Gastroenteritis sind weiterhin notwendig.
Die Krankheitserreger, die Gastroenteritis verursachen und die spatere
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Entwicklung des Reizdarmsyndroms ausldsen, produzieren ein gemeinsames
Toxin, das zytotoxische Blahungstoxin B (CdtB), und Antikérper, die gegen
CdtB gebildet werden, reagieren mit dem Zytoskelettprotein Vinculin und
beeintrachtigen die Darmmotilitdt, was die bakterielle Uberwucherung
erleichtert (Pimentel & Lembo, 2020). Die Aufklarung der spezifischen
Mechanismen, durch die die Darmmikroben ihre Wirkung auf den Wirt
ausuben, kann die Entwicklung gezielter Behandlungen ermoglichen, mit
denen die Ursachen des Reizdarmsyndroms erfolgreich behandelt werden
kénnen (Pimentel & Lembo, 2020).

Systembiologische  Methoden kdénnen  wirtsspezifische, mikrobielle,
immunologische, genetische und epigenetische Faktoren integrieren und
neue Stoffwechselwege identifizieren, die zur Entdeckung neuer
therapeutischer Malnahmen und wirksamerer ORL fiihren (Guarino et al.,
2020).

5) Pravention:
Entwicklung von Vakzinen gegenuber Pathogenen mit hoher
Krankheitslast

Die Implementierung der Rotavirus-Impfung im Impfplan der D-A-CH Lander, seit
1.1.2024 auch in der Schweiz, stellt einen wirksamen Schutz vor schweren Rotavirus-
Erkrankungen dar (80-90 %), aber es werden nur bei 30-50 % der Geimpften
ausreichende Mengen an Rotavirus-spezifischen Antikdrpern zur Neutralisierung des
Virus gefunden (Seroprotektion) (Crawford et al., 2017). Deshalb ist es notwendig, die
tatsachlichen Mechanismen des Impfschutzes zu verstehen, um die derzeitigen
Impfstoffe zu verbessern und die Entwicklung wirksamerer Impfstoffe der nachsten
Generation zu erleichtern (Crawford et al., 2017).

Auflerdem stellen Noroviren eine erhebliche Krankheitslast dar, Ausbriche und
nosokomiale Infektionen. Norovirus-Impfstoffkandidaten befinden sich in der klinischen
Erprobung, aber die genetische und antigene Vielfalt innerhalb der Noroviren stellt eine
Herausforderung fur die Entwicklung eines Norovirus-Impfstoffs dar (Banyai et al.,
2018).

7. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

7.1 Leitlinienkoordinator*in/Ansprechpartner*in

Leitlinienkoordinator:
Prof. Dr. med. Carsten Posovszky

Leitliniensekretariat:

Céline Ruffieux Corubolo

Adminsekretariat Gastroenterologie
Universitats-Kinderspital Zurich — Eleonorenstiftung
Steinwiesstrasse 75

CH-8032 Zdrich

Telefon +41 44 266 83 98

Telefax +41 44 266 24 26

celine.ruffieux@kispi.uzh.ch
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7.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/ Organisation ‘ Mandatstragende

Arbeitskreis Krankenhaus &

Praxishygiene der AWMF Bernd Gruber, Cihan Papan
Berufsverband der Kinder- und . ,

Jugendarzte e. V. (BVKJ) Philip Wintermeyer
Deutsche Gesellschaft fir

Allgemeinmedizin und Reto Schwenke

Familienmedizin (DEGAM)
Deutsche Gesellschaft fur Kinder- ,
und Jugendmedizin e. V. (DGKJ) | Jan de Laffolie

Deutsche Gesellschaft far . .
padiatrische  Infektiologie e. V. |-Johannes Hubner, Ulrich von
(DGPI) Both

Deutsche Gesellschaft far .

Pflegewissenschaft e. V. (DGP) Anne Schmitt

Deutsche Gesellschaft far

Gastroenterologie, Verdauungs- und | Hans-Jorg Epple, Philipp Reuken
Stoffwechsel-krankheiten e. V.
(DGVS)

Gesellschaft fur Neonatologie und
padiatrische Intensivmedizin e.V. | Florian Kipfmiller
(GNPI)

Osterreichische  Gesellschaft fir

Kinder- und  Jugendheilkunde | AIMuthe Hauer, ~Anna  Maria
(OGKJ) Schneider

Robert Koch-Institut (RKI) Angelika Fruth, Sandra Simon

Gesellschaft fur padiatrische | Ridiger Adam, Stephan Buderus,
Gastroenterologie und Erndhrung | Kathrin Krohn, Florian Schmid,
(GPGE) Carsten Posovszky

An der Leitlinienerstellung haben alle angefragten Fachgesellschaften bzw.
Organisationen teilgenommen.

7.3 Patient*innen/Bliger*innenbeteiligung

Patienten wurden an der Erstellung der Leitlinie nicht beteiligt, da es fur das Thema
keine Patientenorganisation gibt. Auch angefragte Privatpersonen haben die
Teilnahme abgelehnt. Es erfolgte eine systematische Literatursuche, um die
Patientenperspektive zu berucksichtigen. Wir haben die Ergebnisse in einem
eigenen Kapitel zusammengerasst.
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7.4 Methodische Begleitung

Bei der Erstellung/Aktualisierung wurde die Leitlinie durch Frau Simone Witzel, Dipl.
Biol., AWMEF-Leitlinienberaterin, methodisch begleitet.

8. Informationen zu dieser Leitlinie

8.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk.

8.2 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz

Die Grundlage fur die Aktualisierung der Leitlinie bildet die bestehende Leitlinie sowie
zwischenzeitlich publizierte Arbeiten zum Thema. Es erfolgte eine systematische
Literaturrecherche. Auf Grundlage von Stichwortern erfolgte am 14.05.2023 eine
Literatursuche nach MeSH-terms in PubMed (,acute gastroenteritis children
guidelines® Filters: from 2017 - 2023; ,acute gastroenteritis children nosocomial®
Filters: from 2017 - 2023; ,acute gastroenteritis children® Filters: Review, from 2017 -
2023; ,acute gastroenteritis children parents® Filters: from 2017 - 2023; ,acute
gastroenteritis children prevention® Filters: Review, Systematic Review, from 2017 -
2023; ,acute gastroenteritis children® Filters: Clinical Trial, Randomized Controlled
Trial, from 2017 - 2023). Die 2090 gefundenen Artikel wurden aufgrund von Abstract
und Titel bewertet und entweder in das Literaturverzeichnis aufgenommen oder
verworfen. Die Details dieser Literatursuche sind im Methodenrapeport dargestellt.
AuRerdem wurden alle Teilnehmer der Arbeitsgruppen gebeten, zusatzliche relevante
Literatur hinzuzufugen. Die so gefundene Literatur und die Literatur aus der alten
Leitlinie wurde allen Teilnehmern Uber eine Online-Plattform (myendnoteweb.com) zur
Verfugung gestellt (insgesamt 695 Referenzen, Stand 24.04.2024).

8.3 Strukturierte Konsensfindung
Es wurden formale Konsensfindungsmethoden verwendet.

Zunachst wurden die alten Empfehlungen in den Arbeitsgruppen Uberarbeitet und
neue Empfehlungen vorbereitet. In einer Befragungsrunde (04.09.-24.09.2023)
wurden diese Empfehlungen, von allen mandatierten Vertretern der
Fachgesellschaften in einem Internet-basierten Delphi-Verfahren auf dem
Leitlinienportal der CGS User Group (www.guideline-service.de) abgestimmt. Zu
Empfehlungen, die nicht mit ,ja“ abgestimmt wurden, musste ein begrindender
Kommentar hinterlegt werden. Empfehlungen, die zu uber 95% mit ,ja“ abgestimmt
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wurden und keine inhaltlichen Kommentare hatten, konnten bereits zu diesem
Zeitpunkt verabschiedet werden.

Im Rahmen einer strukturierten online Leitlinienkonferenzen wurden am 09.10. und
10.10.23 alle Empfehlungen mit weniger als 96% Zustimmung oder Kommentaren
unter neutraler Moderation (Simone Witzel, Dipl. Biol., AWMF) diskutiert, Gberarbeitet
und abgestimmt. Diese wurden nach den Prinzipien der NIH (National Institutes of
Health) Konferenz besprochen und unter neutraler Moderation wie folgt abgestimmit:

Prasentation der abzustimmenden Empfehlungen im Plenum, Gelegenheit zu
Riickfragen und Einbringung von begriindeten Anderungsantragen, Abstimmung der
Empfehlungen und Anderungsantragen.

Bei Bedarf: Diskussion, Erarbeitung von Alternativvorschlagen und endgultige
Abstimmung.

Das Abstimmungsergebnis wurde protokolliert. Dabei wurde die Konsensstarke wie
folgt festgehalten:

"Starker Konsens" - Zustimmung von >95% der Teilnehmer
"Konsens" - Zustimmung von 75%-95% der Teilnehmer

Abschlielend wurden alle Empfehlungen im "Starken Konsens" oder "Konsens"
verabschiedet. Die Moglichkeit, begrindete, abweichende Auffassungen darzulegen
(Sondervoten) wurde nicht in Anspruch genommen.

Die Forschungsfragen wurden im Rahmen eines internet-basierten Delphi-Verfahrens
vom 04.09. bis 24.09.2023 abgestimmt und kommentiert. Anschliefend wurden diese
wahrend einer online Konferenz am 16.10.2023 konsentiert und erreichten einen
starken Konsens.

Nach der Leitlinienkonferenz wurden alle Empfehlungen und Statements von den
Arbeitsgruppen mit Kommentaren und Literaturverweisen versehen.

Anschlielend wurden die Kapitel mit Hintergrundtexten und Kommentaren zu den
verabschiedeten Empfehlungen im Email-Umlaufverfahren mit den Teilnehmern
abgestimmt und bis Ende Januar 2024 uberarbeitet. Schliellich wurde das
Gesamtmanuskript mittels Internet-basiertem Delphi-Verfahren in der Leitliniengruppe
abgestimmt (14.02.2024 - 29.02.2024), sowie anschlieBend um Freigabe der
Beteiligten Fachgesellschaften gebeten und hieraus resultierende Anderungswiinsche
in der Leitliniengruppe bearbeitet.
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8.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke
Festlegung des Empfehlungsgrades

Die Starke der Empfehlung ergibt sich aus der verwendeten Formulierung
(soll/sollte/kann) entsprechend der dreistufigen Abstufung in Tabelle 2. Neben der
Evidenz werden bei der Empfehlungsstarke die klinische Erfahrung, die
Anwendbarkeit und Umsetzbarkeit im Alltag auf die Patientenzielgruppe sowie deren
Praferenz berucksichtigt. Zusatzlich werden weitere Kriterien wie Konsistenz der
Studienergebnisse, klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken, Nutzen-
Schaden-Verhaltnis, sowie ethische, rechtliche, 6konomische Aspekte und die
Anwendbarkeit im Gesundheitssystem berucksichtig.

Tabelle 2: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Beschreibung Ausdrucksweise

Emsptfaerr:ing Soll /Soll nicht
Empfehlung Sollte /sollte nicht
Kann
Empfehlung offen erwogen/verzichtet
werden

Feststellung der Konsensstarke

Die Konsensstarke wurde gemal} Tabelle 3 festgelegt.

Tabelle 3: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten

9. Redaktionelle Unabhangigkeit

9.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Leitlinienaktivitaten wurden ehrenamtlich von der GPGE initiiert und entwickelt. Die
GPGE erhielt fur die Leitlinienentwicklung eine finanzielle Unterstutzung der
Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) in Hohe von 3000 €.
Die Kosten fur die Bereitstellung des Internet-basierten Abstimmungsinstruments und
Konsensuskonferenz (Clinical Guideline Service) sowie die Unterstutzung durch die
AWMF wurden von der GPGE Ubernommen. Eine finanzielle Beteiligung Dritter
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erfolgte nicht. Mandatstrager und Experten arbeiteten ausschliel3lich ehrenamtlich. Es
gab keine direkte oder indirekte Beteiligung von Firmen, die Therapeutika oder
Diagnostika im Bereich akuter gastrointestinaler Infektionserkrankungen herstellen
oder vertreiben, um Neutralitat und Unabhangigkeit zu wahren.

9.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Bezulglich Interessenkonflikte bei den Teilnehmern der S2k-Leitlinienkonferenz ,Akute
infektiose Gastroenteritis im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter” sei an dieser Stelle
kurz zusammengefasst, dass vor Beginn der Leitlinien-Konferenz alle Teilnehmer ihre
Interessenkonflikte online Uber das Portal der AWMF (interessenerklaerung-
online.awmf.org) erfasst haben (siehe ausfuhrliche Tabelle im Anhang). Diese
Interessenkonflikte wurden durch den Leitlinienkoordinator auf einen thematischen
Bezug zur Leitlinie bewertet und mit Frau Dr. Witzel von der AWMF abgestimmt. Der
Leitlinienkoordinator wurde durch Herrn Dr. Buderus bewertet und dies ebenfalls mit
Frau Dr. Witzel abgestimmt.

Bezahlte Vortrags-/oder Schulungstatigkeit und bezahlte Autoren-/oder Co-
Autorenschaft wurden als geringe Interessenkonflikte gewertet und hatten keine
Konsequenzen in Bezug auf die Abstimmungen, aber hatten eine Limitierung von
Leitungsfunktionen zur Folge.

Als moderat wurden nachfolgende Interessenkonflikte eingestuft:

o Berater- bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem
wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z. B.
Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten
Auftragsinstituts oder einer Versicherung

o Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)

e Forschungsvorhaben/Durchflihrung klinischer Studien: finanzielle
Zuwendungen (Drittmittel) fur Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung
von Mitarbeitern der Einrichtung vonseiten eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder
einer Versicherung

Es wurde beim ersten online Meeting beschlossen, dass sich Personen mit thematisch
relevanten, moderaten Interessenkonflikten bei der Abstimmung von Empfehlungen,
die von diesen Interessenkonflikten bertuhrt werden kdnnten, enthalten.

Im Ergebnis wurden bei drei Experten moderate Interessenkonflikte festgestellt.
Moderate Interessenkonflikte hatten eine Enthaltung bei der Abstimmung mit
thematischem Bezug zur Folge. Es wurden Stimmenthaltungen fur einzelne
Teilnehmer zu den Themen Rotavirus-Impfung und Therapie C. difficile festgehalten.
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Fir keinen Teilnehmer wurde ein hoher Interessenkonflikt (Eigentimerinteressen wie
z.B. durch Patent, Urheberrecht, Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien, Fonds mit
Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft) festgestellit.

Dem Risiko fur inhaltliche Verzerrungen durch Interessen Einzelner wurde durch die
interdisziplinare zusammengesetzte Leitliniengruppe, Doppelbesetzung der AG-
Leitungen und externe Moderation des strukturierten Konsensusverfahrens durch eine
unabhangige Methodikerin entgegengewirkt. Die Hintergrundtexte und Themen
wurden von allen Mitgliedern diskutiert und abgestimmt, um einseitige Meinungsbilder
zu verhindern.

Die Interessenerklarungen aller Experten mit deren Bewertungen sind im Anhang
dargestellt.

10. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Es hat kein externes Begutachtungsverfahren (z.B. Konsultationsphase) der Leitlinie
stattgefunden. Die vollstandige Leitlinie wurde von allen beteiligten
Fachgesellschaften durch die hierzu mandatierten Mitglieder begutachtet und
konsentiert. Nach Fertigstellung wurde die Leitlinie allen Dbeteiligten
Fachgesellschaften zur Stellungnahme am 04.03.2024 vorgelegt und von den
jeweiligen Vorstanden verabschiedet.

11. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 01.05.2024 fir 5 Jahre bzw. nachsten Aktualisierung gultig. Eine
Aktualisierung ist bis Ende Januar 2029 vorgesehen und wird uber die GPGE-
Geschéaftsstelle (www.gpge.eu) koordiniert werden. Eine Uberarbeitung einzelner
Empfehlungen der Leitlinie erfolgt bei veranderter Datenlage und dringendem
Anderungsbedarf gegebenenfalls auch friiher. Ansprechpartner fiir eine Aktualisierung
ist der Leitlinienkoordinator Prof. Dr. Carsten Posovszky sowie die GPGE-
Geschéaftsstelle  (info@gpge.eu). Kommentare und  Hinweise  fur  den
Aktualisierungsprozess sind ausdrucklich erwinscht und konnen an die GPGE
Geschéftstelle bzw. den Leitlinienkoordinator direkt gesendet werden.

Gesellschaft fur padiatrische Gastroenerologie und Erndhrung (GPGE)
Chausseestralie 128-129

10115 Berlin

Homepage: www.gpge.eu

Email: info@gpge.eu
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12. Verwendete Abkiirzungen

Abklrzung Erlauterung

AGE Akute Gastroenteritis

AAD Antibiotika assoziierte Diarrho

AG Arbeitsgruppe

AWME Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

BfArm Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte

BfR Bundesinstitut fur Risikobewertung

BGA Blutgasanalyse

BSG Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit

BVKJ Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte

CDAD Clostridioides difficile assoziierte Diarrho

CDI Clostridioides difficile Infektion

CED Chronisch entzlindliche Darmerkrankung

CMV Cytomegalieviren

DGAM E:;’[”sizr:ﬁn(s;sz?rl]lschaft fur Allgemeinmedizin und

DGHM Deutsche Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie

DGKH Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene

DGKJ Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin

DGPI Deutsche Gesellschaft fir padiatrische Infektiologie

DGPW Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft

DGVS Deutsche Gesellschaft fir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen

EAEC Enteroaggregative Escherichia coli

EHEC Enterohdmorrhagische E. coli

EIEC Enteroinvasive E. coli

EPEC Enteropathogene E. coli

ESPGHAN (EBL;rscifj;iineoqogie,(Ia-leespealltz(l::;iz und 1IchrrnéihruijdiatriSChe

ETEC Enterotoxinbildende E. coli

FMT Fakaler Mikrobiotatransfer
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Abklrzung Erlauterung

GNPI Gesellschaft fir Neonatologie und Intensivmedizin

GPGE Gesﬂellschaft fur Padiatrische Gastroenterologie und
Ernahrung

HUS Hamolytisch-uramisches Syndrom

IDSA Infectious Disease Society of America

IfSG Infektionsschutzgesetz

Kl (engl. CI) Konfidenzintervall / Vertrauensintervall
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System des

KISS Nationalen Referenzzentrums fur Surveillance von
noskomialen Infektionen am RKI

KRINKO Kommission" .fUr Krankenhaushygiene und
Infektionspravention

LGG Lacticaselibacillus rhamnosus GG (ATCC 53103) vormals
Lactobacillus rhamnosus GG

LR Likelihood ratio / Wahrscheinlichkeitsverhaltnis

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence (UK)

AGKLY JOusthLr:risgési;hne Gesellschaft far Kinder- und

ORL Orale Rehydrations-L6sung

ORT Orale Rehydrations-Therapie

OR Odds ratio / Chancenverhaltnis

PCR Polymerase-Kettenreaktion

RCT Randomized Controlled Trial

RKI Robert Koch-Institut

RT-PCR Reverse Transcription Polymerase-Kettenreaktion

SBS Saure-Basen-Status

SIRS Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom

STEC Shigatoxin-produzierende Escherichia coli

STIKO Standige Impfkommission am RKI

STX Shigatoxin

VRE Vancomycin-resistente Enterokokken

VTEC Verotoxin-produzierende E. coli

WHO World Health Organization

ZNS Zentrales Nervensystem
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14. Anhang:

14.1 Elterninformation
rektidseG tis Flyer ONLINE GPGE

Die infektiose Gastroenteritis ist eine Magen-Darmentziindung, haufig auch als
Magen-Darm-Grippe bezeichnet, die durch eine Vielzahl von Krankheitserregern
hervorgerufen wird. Es handelt sich dabei meist um Infektionen durch Rota- oder
Noroviren und Bakterien wie Salmonellen, Campylobacter, Yersinien, Shigellen
oder Escherischa coli und selten durch Parasiten (Gardia lamblia, Entamoeba
histolytica, ...).

Allgemeines:

Die Erreger kdnnen entweder Uber die Nahrung aufgenommen werden (z.B. Salmonellen)
oder die Ansteckung erfolgt Gber den direkten Kontakt mit den Erregern Uber unsaubere Hande
oder infektidse Ausscheidungen (Stuhl, Erbrochenes) und bei Noroviren auch tber die Luft.
Nach einer Inkubationszeit von mehreren Stunden kommt es meist plotzlich zu
Krankheitszeichen wie Fieber, Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen und Durchfall mit
zahlreichen Stuhlen. Im Verlauf kommt es meist schnell wieder zu einer Besserung mit
Rickgang der Beschwerden. Sauglinge und Kleinkinder sind jedoch besonders durch den
Flussigkeitsverlust und die Nahrungsverwei- gerung gefahrdet. Der Wassermangel fihrt zu
einer Austrocknung (Dehydration) des Korpers, der sich zum Beispiel daran zeigt, dass die
Mundschleimhaut trocken wird, die Fontanelle bei Sduglingen einsinkt, oder Hautfalten stehen
bleiben.

Therapie:

Bei Sauglingen und Kleinkindern spricht man bei einem Gewichtsverlust von mehr als 10%
des Korpergewichts von deutlicher Austrocknung und es sollte dann immer ein Arzt aufge-
sucht werden. Sauglinge und Kleinkinder kdnnen sehr schnell austrocknen und werden dann
zunehmend schwacher. Ein starker Flussigkeits- mangel kann lebensbedrohlich sein. Die
wichtigste MalRnahme ist deshalb, das verloren ge- gangene Wasser frihzeitig zu ersetzen.
Fir die Kinder sind neben dem FlUssigkeitsersatz auch Energie und Elektrolyte (Salze)
notwendig, damit der Stoffwechsel des Koérpers nicht entgleist. Deshalb ist es besonders
wichtig, von Anfang an eine spezielle Traubenzucker-Salz Mischung zu verabreichen.

Hierfir sollten entsprechende Elektrolytpulver mit Zucker und Salzen aus der Apotheke
verwendet werden (orale Rehydrationsldsung - ORL), bzw. Sauglinge weiter von der Mutter
gestillt werden. Je nach Schwere und Verlauf muss der Flissigkeitsersatz manchmal auch
Uber eine Magensonde oder Infusion verabreicht werden und die Kinder hierfir stationar im
Krankenhaus aufgenommen werden. In der akuten Phase ist es fur die Kinder meist schwer
Nahrung bei sich zu behalten, das bessert sich im Verlauf und die Kinder kbnnen dann leicht
verdauliche Nahrung zu sich nehmen (angefangen von Suppenbrihe Uber Reis, Hafer- oder
Griesbrei, Brot und Salzstangen).

Nur in wenigen Fallen ist eine medikamentdse Therapie sinnvoll, auch Antibiotika sind bei
Magen-Darminfektionen nur sehr selten notwendig.
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Vorbeugung:

Zum Schluss noch ein paar Worte zur Vorbeugung: Hygienemaflinahmen wie griindliches und
regelmaliges Handewaschen schitzen vor einer Ansteckung. Kinder koénnen im
Sauglingsalter gegentiber Rotaviren ab der sechsten Lebenswoche mit einer Schluckimpfung
aktiv immunisiert werden, diese verringert nachweislich die Ansteckungsrate. Auf Reisen
sollten Nahrungsmittel gekocht oder geschalt werden und ansonsten nicht verzehrt werden.

Rechtlicher Hinweis: Medizin und die Therapie von Erkrankungen unterliegen einer stetigen Fortentwicklung und
dem Wandel. Insofern konnen sich auch In- halte andern, die in diesem Merkblatt sind. Auch wenn das Merkblatt
von der GPGE verfasst wurde, ist fur die jeweilige individuelle Aufklarung immer nur der aufklarende Arzt oder die
aufklarende Arztin verantwortlich. Er/Sie hat auch die Verpflichtung, bei jeder Verwendung dieses Merkblatts zu
Uberprufen, ob die Inhalte tagesaktuell und auf den individuellen Patienten/die individuelle Patien- tin bezogen
zutreffend und umfassend sind.

© Das Copyright dieses Dokuments liegt bei der GPGE: www.gpge.eu
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14.2 Algorithmus
N Leitsymptome fiir eine akute infektiose Gastroenteritis
Q
c
E Red Flags fiir Arztvorstellung: alle Sduglinge, Kinder mit hohem Fieber, anhaltender Trink-
© Nahrungsverweigerung, persistierendem Erbrechen, blutiger oder anhaltender Diarrho,
c starken Bauchschmerzen, Vigilanzminderung oder schwerer Grunderkrankung
.. . Faktoren fiir stationdre
(@)) Klinische Evaluation Versorgungsbediirftigkeit:
c u.a. Gewicht, KFZ, Dehydrierung Sauglinge < 3500 g od. < 2 Monate,
Q = gescheiterte orale/nasogastrale
L Rehydration; schwere Dehydration 29%KG;
(&) T) Schock / schwere Azidose (pH<7,1); Hypo-
.2 = Grad der Dehydraﬁon /Hypernatridmie (Na* < 130 bzw. > 150
c (7)) mmol/I); neurologische Symptome
— E (Tab' |'4'|'6) (Lethargie/Koma); schwere (chronische)
! P Erkrankung, Niereninsuffizienz,
c Malnutrition oder Gedeihstérung; V.a. lleus
: bzw. Passagestorung; anhaltend blutige

Diarrhd

Schock, schwere
Dehydration

i.v. Volumengabe
Labor (Na* k* krea,Hst,BZ,BB,SBS)
Boli 20 ml/kg/10Min
balancierte VE-L6sung
Intensiverfahrenen KA
hinzuziehen
Differentialdiagnosen?

Stationdre Versorgung
ggf. Intensivstation

Re-Evaluation nach 1 h
v

i.v. Rehydration
Labor (Na*,K*Krea,
HSt, BZ, BB, SBS)
20 ml/kgKG VE-
Losung liber 2-4 h
K*-Ausgleich nach
Beginn Diurese
Re-Evaluation nach 3h . Erregerdiagnostik
inkl. Gewichtskontrolle

Krankenhatjs

Therapie der Dehydration

Nein Re-Evaluation
v

Ambulant i.v. Rehydration

BB = Blutbild, BZ = Blutzucker, h = Stunden, HSt = Harnstoff, i.v. = intravends, ORL = orale Rehydrationslosung,

ORT = orale Rehydrationstherapie, Na* = Natrium, K* = Kalium, KFZ = kapillare Fllzeit, Krea = Kreatinin, SBS =
Séaurebasestatus, VE = Vollelektrolyt
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14.3 Anleitung zur Herstellung einer oralen Rehydrationslosung (ORL)
Rezept fur eine "einfache Zucker-Salz-Losung" nach WHO fur den Notfall

Zubereitung von einem Liter oraler Rehydrationslosung (ORL) aus Salz, Zucker und
Wasser zu Hause

Zutaten:

Ein halber (1/2) gestrichener Teeltffel Salz

Sechs (6) gestrichene Teeloffel Zucker

Ein (1) Liter sauberes Trinkwasser oder abgekochtes und dann abgekuhltes Wasser

Zubereitungsmethode:
Die Mischung umruhren, bis sich das Salz und der Zucker auflosen.

Hinweis:

Fertig hergestellte ORLs beinhalten zusatzlich wichtige Elektrolyte wie Kalium und
Citrat und sind fur Kinder mit Geschmack erhaltlich (Erdbeer, Banane, etc.). Sie
haben eine optimale Zusammensetzung. Es wird deshalb empfohlen, abgepackte
fertige Pulvermischungen aus der Apotheke zu verwenden.
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Meine Ehefrau ist angestellte
Apothekerin
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Klinische Tatigkeit: Paediatric
Gastroenterologist (Endoscopist),
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Congress President World Congress
PGHN 2021
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Prof. Dr.
Hibner,
Johannes

Priv.-Doz.
Kipfmiiller,
Florian

Dr. med. Krohn,
Kathrin

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

GSK, MSD,
BioNTech,
AstraZeneca

Xenios AG

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Gilead, MSD, GSK,
Shionogi

Nein

Nein

Bezahlte Vortrags-/oder

Schulungs-tatigkeit

Nein

Getinge Deutschland
GmbH

Nein

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

MSD

AOP Orphan
Pharma

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Nein

Nein

Nein

Eigentimer*inn
en-

interessen
(GEICTA
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Nein

Indirekte Interessen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fir COl: keine:

Pédiatrische Infektiologie

Mitglied: Mitgliedschaft: COl: keine:
Gesellschaft fiir Neonatologie und
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Deutsche Interdisziplinare Vereinigung
fir Intensivmedizin (DIVI)

Deutsche Gesellschaft fir Perinatale
Medizin (DGPM)

European Society for Paediatric
Research (ESPR)
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Congenital Diaphragmatic Hernia-Euro-
Consortium

Pulmonary Vascular Research Institute
(PVRI), Wissenschaftliche Tatigkeit:
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Angeborene Zwerchfellhernie
Neonatale Himodynamik
Point-of-Care Echokardiographie
Extrakorporale Membranoxygenierung
Neonatale Biomarker, Klinische Tatigkeit:
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Mitglied: GPGE COl: keine:
AG chronisches Darmversagen der

GPGE
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Dr. med.
Schmid, Florian

Schmitt, Anne
Helga

Tatigkeit als
Berater*in
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Pfizer
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keine Tatigkeit
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Beirat (advisory

board)

Gilead, Dr. Schwabe

Nein

keine Kooperation

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungs-tatigkeit

Pfizer, BMS, CSL
Behring

Nein

GNPI 2019

5. Internationaler

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Pfizer, Gilead

Nein

Anne Schmitt,
Janne
Werner,

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Nein
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Philosophisch-
Theologische
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European Society of Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN)

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendheilkunde (DGKJ)

, Klinische Tatigkeit: Gastroenterologie
Padiatrische Notfallmedizin

keine Mitglied: Mitglied des Deutschen COl: keine:
Netzwerkes fiir ANP APN g.e.V.
0 Erweiterter Vorstand

?AWMF



Dr. med.
Schneider,
Anna Maria

Dr. med.
Schwenke,
Reto

Dr. Simon,
Sandra

PD Dr. med.
Wintermeyer,
Philip

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

DEGAM Standige

Leitlinienkommission

Nein

Nein

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungs-tatigkeit

Kongress Advanced
Nursing Practice 2019

AbbVie, Takeda, Nestlé

Institut fir hausarztliche
Fortbildung (iHf), KWBW,
Deutscher
Hausérzteverband

Nein

Nein

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Simone M.
Hock
Schmerzerfas
sung bei
extrem
unreifen
Friihgeboren
en

Nein

Der
Allgemeinarzt
und Der
Hausarzt

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Vallendar (PTHV)

Klinikum
Saarbriicken
gGmbH
Uni-Klinik
Homburg

Nein

Universitat
Heidelberg
Akademische
Forschungspraxis

Nein

Nein

Eigentimer*inn Indirekte Interessen Von COl betroffene Themen
en- der Leitlinie,

interessen
(GEICTA
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

0 Mitglied und Prasidentin der
AFG APN PNC

Seit 2020 Vizeprasidentin des DNAPN
e.g.v.

, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Pflegerische Versorgung von
Friihgeborenen, Leistungserfassung in
der Pflege

Advanced Nursing Practice, Klinische
Tatigkeit: Kinderintensivstation, NICU bis
Sep. 2022, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Hochschule fiir Technik und
Wirtschaft des Saarlandes, Pflege
Bachelor generalistisch, Persénliche
Beziehung: nein

Nein Mitglied: GPGE, ESPGHAN, OGKJ,
OGGH, , Wissenschaftliche Tétigkeit:
CED bei Kindern und Jugendlichen,
Klinische Tatigkeit: Gastroenterologie im
Kindes- und Jugendalter, Jugendmedizin,
Persénliche Beziehung: Keine

COl: keine:

Nein Mitglied: Deutscher Hauusarzteverband, COl: keine:
Mitglied: DEGAM, Mitglied: LVPR,
Mitglied: Arztegesellschaft fiir

Erfahrungsheilkunde e.V.

Nein Nein COl: keine:

Nein Mitglied: DGKJ, GPGE, BVKJ, PadNetz COl: keine:
Bayern (2. Vorsitzender),

Wissenschaftliche Tatigkeit: Padiatrische
Gastroenterologie, Hepatologie,

Ernahrung, Klinische Tatigkeit: Kinder-

und Jugendmedizin, pad.
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Dipl-Biol.
Witzel, Simone

Prof. de
Laffolie, Jan

PD Dr. med.
von Both, Ulrich

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

keine

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory

board)

keine

Takeda

GSK

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungs-tatigkeit

AWMF-IMWi

Nein

GSK, MSD, RG
Kongresse

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

keine

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*inn Indirekte Interessen Von COl betroffene Themen
en- der Leitlinie,

interessen
(GEICTA
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Gastroenterologie, Psychosomatik

Stiftung Deutsche keine Mitglied: Mitgliedschaft im Rahmen der COl: keine:
Krebshilfe (DKH), Tatigkeit als Wissenschaftliche

Bundesministeriu Mitarbeiterin bei der AWMF:

m fiir Gesundheit Leitlinienprogramm Onkologie von

(BMG), Deutscher Krebsgesellschaft, Deutscher

Gemeinsamer Krebshilfe und AWMF, Programm fir

Bundesausschuss Nationale VersorgungsLeitlinien von

(G-BA), Bundesarztekammer, Kassenarztlicher

Gemeinsamer Bundesvereinigung und AWMF,

Bundesausschuss Standige Kommission Leitlinien der

(G-BA) AWMF, Wissenschaftliche Tatigkeit:

Innovationsfonds, Leitlinien, Klinische Tatigkeit: keine,

Bundesministeriu Beteiligung an Fort-/Ausbildung:

m fir Bildung und Seminare zu Leitlinienerstellung ,

Forschung Persénliche Beziehung: keine

(BMBF) ,

Bundesministeriu

m fir Bildung und

Forschung

(BMBF)

GBA innofond Nein Mitglied: GPGE, ESPGHAN, DGKJ, COl: keine:

CEDATA DHP, ECCO, DGVS, DGKCH

Férderung, DZG,

DFG, BMBF

DZIF, EU Nein Mitglied: DGPI, DGI, DGKJ, DAKJ, GSK Impfstoff Rotarix
Commission ESPID, BPAIIG, pTBnet, CHIVA, COl: moderat: Enthaltungen
(H2020) ESCMID, DTG, GTP, Wissenschaftliche bei Abstimmungen zu

Tatigkeit: HIV, Tuberculosis, Antibiotic
Stewardship, Transcriptomics, Febrile
Disease, COVID-19, Migrant Health,
Klinische Tatigkeit: Padiatrische
Infektiologie: Antibiotic Stewardship,
Betreuung der Miinchener Kinder HIV-

Rotavirus-Impfungen
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Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Vortrags-/oder Bezahlte Forschungs- Eigentiimer*inn Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen
Berater*in Wissenschaftlichen Schulungs-tatigkeit Autor*innen- vorhaben/ en- der Leitlinie,
und/oder Beirat (advisory /oder Durchfiihrung interessen

Gutachter*in board) Coautor*inne klinischer Studien (Patent, Einstufung bzgl. der
nschaft Urheber*innen- Relevanz,
recht,
Aktienbesitz) Konsequenz

Kohorte, Tuberkulose-Sprechstunde,
infektiologischer Konsiliardienst. Zudem
Tatigkeit als allgemein-padiatrischer
Oberarzt der Kinderklinik sowie
Hygienebeauftragter Arzt der
Haunerschen Kinderklinik.

Federfiihrung 'Round Table Tuberculosis
Munich", Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Kurs Leitung Kurs “Antibiotic Stewardship
in der Padiatrie” der DGPI.

Faculty Member (Mitorganisation) des
ESCMID postgraduate education course
'Pediatric AMS'.
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