& Thieme

S2k-Leitlinie ,,Akute infektiose Gastroenteritis im Sauglings-, Kindes-
und Jugendalter* - AWMF Registernummer 068-003

Leitlinie der Gesellschaft fiir pddiatrische Gastroenterologie und Erndhrung

(GPGE) gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin
(DGK]), dem Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVK]), der Deutschen
Gesellschaft fiir padiatrische Infektiologie (DGPI), der 6sterreichischen Gesellschaft fir
Kinder- und Jugendheilkunde (OGK]), der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselstérungen (DGVS), dem Arbeitskreis ,,Krankenhaus &
Praxishygiene“ der AWMF und der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e. V.
(DGPW)

Autoren:

Carsten Posovszky’, Verena Backendorf?, Stephan Buderus3, Martin ClaBen*, Hans-J6rg Epple’, Bernd Gruber$,
Almuthe C. Hauer’, Johannes Hiibner3, Klaus-Michael Keller?, Sibylle Koletzko?, Burkhard Lawrenz'®,

Anjona Schmidt-Choudhury'!, Andreas Stallmach'2, Ulrich von Both?®

Institute 11 Klinik ftir Kinder- und Jugendmedizin der Ruhr-Universitdt

1 Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum im St.-Josef-Hospital, Bochum

Ulm, Ulm 12 Klinik ftr Innere Medizin IV (Gastroenterologie,
2 Klinikum Mutterhaus der Borromderinnen, Trier Hepatologie und Infektiologie), Universitatsklinikum Jena
3 St. Marienhospital Bonn, Padiatrie, Bonn der Friedrich-Schiller-Universitét Jena, Jena
4 Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, Klinikum Links

Bibliografie
der Weser

DOI https://doi.org/10.1055/a-0981-6906

Z Gastroenterol 2019; 57: 1077-1118

© Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart - New York
ISSN 0044-2771

5 Medizinische Klinik fiir Gastroenterologie, Infektiologie
und Rheumatologie, Charité - Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin, Berlin

6 Niels-Stensen-Kliniken, Marienhospital Osnabriick,
Osnabriick

Korrespondenzadresse
7 Universitatsklinik fiir Kinder- und Jug?ndheilkunde, PD Dr. med. Carsten Posovszky
Medizinische Universitdt Graz, Graz, Osterreich Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
8 Dr. von Haunersches Kinderspital, Ludwig-Maximilians- Universititsklinikum Eythstr. 24, 89075 Ulm
Universitat, Miinchen Tel.: ++49/731/50057315
9 DKD Helios-Klinik Wiesbaden, Wiesbaden Fax: ++ 49/7 31 /50 057285

10 Praxis fir Kinder- und Jugendmedizin, Arnsberg carsten.posovszky@uniklinik-ulm.de

Posovszky C et al. S2k-Leitlinie ,Akute infektiése... Z Gastroenterol 2019; 57: 1077-1118 1077

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



# Thieme

Inhaltsverzeichnis Seite
Einleitung 1078
E-1 Hintergrund 1078
E-2 Ziele der Leitlinie 1079
Methodik 1079
M-1 Versorgungsbereich und Zielgruppen 1079
M-2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe: 1079
Beteiligung von Interessengruppen

M-3 Beteiligte Gruppierungen und Fachgesellschaften 1080
M-4 Redaktionelle Unabhangigkeit und Umgang mit 1080
potenziellen Interessenkonflikten

M-5 Durchfiihrung 1080
a) Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher 1080
Belege (Evidenzbasierung)

b) Formulierung der Empfehlungen und strukturierte 1081
Konsensfindung

M-6 Externe Begutachtung und Verabschiedung 1081
M-7 Verbreitung und Implementation 1081
M-8 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierung 1081
Kapitel 1082
K-1 Definition, klinisches Bild und Diagnostik der akuten 1082
infektiosen Gastroenteritis im Sduglings- und Kindesalter

K-2 Management und Behandlung der akuten Gastro- 1094
enteritis im Sduglings-, Kindes- und Jugendalter

K-3 Pravention, Hygiene und nosokomiale Infektion im 1104
Sauglings- und Kindesalter

Literaturverzeichnis 1113

ABKURZUNGSVERZEICHNIS
AAD antibiotikaassoziierte Diarrhoe
AGE akute Gastroenteritis

AWMF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
BfR Bundesinstitut fir Risikobewertung
BSG Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit

BVK] Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.

CDAD  Clostridoides-difficile-assoziierte Diarrhoe

CDC Centers for Disease Control and Prevention

CDI Clostridoides-difficile-Infektion

CED chronisch-entziindliche Darmerkrankung

CRP C-reaktives Protein

DGHM Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und
Mikrobiologie

DGKH  Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene
e. V.

DGK]  Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
medizin e. V.

DGPI Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Infektio-
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logie e. V.

DGPW Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaften
e. V.

DGVS  Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen e. V.

EAEC  enteroaggregative Escherichia coli

EHEC  enterohdmorrhagische Escherichia coli

EIA enzymgekoppelter Immunadsorptionstest

(ELISA)  (engl. Enzyme-Linked Immunosorbent-Assay)

EIEC enteroinvasive Escherichia coli

EPEC  enteropathogene Escherichia coli

ETEC  enterotoxinbildende Escherichia coli

GPGE  Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie
und Erndhrung e. V.

HUS hdmolytisch-urdmisches Syndrom

IDSA Infectious Diseases Society of America

IfSG Infektionsschutzgesetz

KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System des

Nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance von
noskomialen Infektionen am RKI

KRINKO Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention

LGG Lactobacillus GG

NICE National Institute for Health and Clinical
Excellence (UK)

MTS Manchester-Triage-System

OGK]  Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde

ORL orale Rehydrationslésung

ORT orale Rehydrationstherapie

RCT Randomized Controlled Trial

RKI Robert-Koch-Institut

SBS Sdure-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
ZNS Zentralnervensystem

Einleitung

E-1 Hintergrund

Die akute infektidse Gastroenteritis (AGE) ist eines der haufigsten
padiatrischen Krankheitsbilder. In den meisten pédiatrischen
Leitlinien wird sie klinisch durch eine verminderte Stuhlkonsistenz
und fiir das Alter erhéhte Stuhlfrequenz definiert, die auch mit
Fieber und Erbrechen einhergehen kann [1]. Sduglinge und Klein-
kinder sind mit 1 bis 2 Episoden von AGE im Jahr am hdufigsten
betroffen. Dies zeigt sich epidemiologisch an der hochsten alters-
spezifischen Inzidenz fiir AGE im Kindesalter in Deutschland; am
hdufigsten sind die Norovirus-Infektionen bei unter 5-Jahrigen
mit 595/100 000 Einwohnern, gefolgt von den Rotavirus-Infek-

Posovszky C et al. S2k-Leitlinie ,Akute infekti6se... Z Gastroenterol 2019; 57: 1077-1118

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



tionen mit ca. 300/100 000, den Campylobacter- (122/100000)
und Salmonellen-Infektionen (69/100 000) bei den 1-Jdhrigen
[2]. Auch Erkrankungen durch enterohdmorraghische Escherichia
coli (EHEC), die meist mit Durchfall assoziiert sind, treten insbe-
sondere bei Kindern unter 5 Jahren auf [2].

Die AGE im Kindesalter verlduft hdufig mild, ist aber mit einer
relevanten Hospitalisierungsrate und nicht zu vernachldssigenden
Todesraten assoziiert. Mangelnde Flissigkeitsaufnahme, Elektro-
lytentgleisung oder zunehmende Dehydration im Rahmen der
AGE sind die haufigsten Griinde fiir stationdre Krankenhausauf-
enthalte bei Kindern in Deutschland [3]. Die Hospitalisierungsrate
bei Rotavirus-Gastroenteritiden liegt bei unter 15-Jdhrigen mit
57 % im Vergleich beinahe so hoch wie bei (iber 69-)dhrigen (60 %)
[2]. Von den ca. 100 000 stationdren Aufnahmen von Kindern auf-
grund einer akuten infektiosen Gastroenteritis in Deutschland
werden ca. 25000 durch Rotaviren verursacht [4].

Fir einzelne Enteritis-Erreger finden sich auch saisonale
Haufungen, wie zum Beispiel fiir Noroviren im Winter, Rotaviren
im Friihjahr und Salmonellen im Sommer, wahrend andere, wie
Campylobacter-spp.-Infektionen, sporadisch auftreten [2].
Weiterhin kommt es immer wieder zu akuten Ausbriichen von
Gastroenteritiden, von denen insbesondere Kinder und Jugendli-
che in Tageseinrichtungen oder Kliniken betroffen sind [2]. Noso-
komiale Gastroenteritisausbriiche werden in Deutschland haupt-
sachlich durch Noro- (76 %) und Rotaviren (6,4 %) verursacht [2].
Insofern sind entsprechende Hygiene- und PraventionsmaRnah-
men flr diese Patientengruppe von besonderer Bedeutung. Der
deutliche Riickgang der Rotavirus-Gastroenteritis in Deutschland
im Jahr 2016 um 32 % gegeniiber dem Vorjahr bei unter 2-jahri-
gen Kindern wird der zunehmenden Inanspruchnahme der seit
Sommer 2013 von der Standigen Impfkommission am RKI (STIKO)
empfohlenen Impfung fiir Sduglinge zugeschrieben [2].

Der klinischen Relevanz der AGE im Kindesalter wurde in den
letzten Jahren durch die Entwicklung internationaler Leitlinien
Rechnung getragen. So haben u. a. 2008 und 2014 die Europdische
Gesellschaft fir Padiatrische Gastroenterologie, Hepatologie und
Erndhrung (ESPGHAN) gemeinsam mit der Europdischen Gesell-
schaft fir infektiose Erkrankungen (ESID) [5, 6], sowie 2009 das
britische National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
[7] Leitlinien fiir Kinder unter 5 Jahren vorgestellt. Die S2k-Leitlinie
»Akute infektiose Gastroenteritis im Sduglings-, Kindes- und
Jugendalter” der Gesellschaft fiir padiatrische Gastroenterologie
und Erndhrung (GPGE) versteht sich als Adaptation und deutsch-
sprachige Erganzung der genannten Leitlinien. Die aktuellen Publi-
kationen, die nach Veréffentlichung der o. g. Leitlinien erschienen
sind, wurden kritisch gewiirdigt und haben - soweit sinnvoll - Ein-
gang in die Empfehlungen dieser Leitlinie gefunden.

E-2 Ziele der Leitlinie

Das Ziel der interdisziplindren S2k-Leitlinie ,Akute infektitse
Gastroenteritis im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter* ist es,
den aktuellen Kenntnisstand zu klinischem Bild, Diagnostik,
Therapie, Pravention und Hygiene der akuten infektiésen Gastro-
enteritis, einschlieBlich der nosokomialen gastrointestinalen In-
fektionen, bei Sduglingen, Kindern und Jugendlichen auf Basis
der wissenschaftlichen Evidenz zusammenzufassen, im Experten-
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konsens zu bewerten und daraus praxisrelevante Empfehlungen

abzuleiten. Die Leitlinie soll einen Handlungskorridor fiir haufige

Entscheidungen liefern. Sie soll zudem der evidenzbasierten Fort-

und Weiterbildung dienen und somit eine Verbesserung der

medizinischen Versorgung von Kindern mit akuter Gastroenteritis
erreichen. Insbesondere sollen durch die Leitlinie unnétige statio-
ndre Aufnahmen von Kindern mit AGE vermieden und praventive

MaRnahmen zur Infektionsvermeidung und -ausbreitung verbes-

sert werden.

Hierzu seien weitere erlduternde Vorbemerkungen vorange-
stellt.

1. Im Kindesalter spielen infektiose Darmerkrankungen eine
wesentlich gréBere Rolle als im Erwachsenenalter.

2. Das Krankheitsbild und die Therapie der akuten infektiosen
Gastroenteritis unterscheiden sich in wesentlichen Aspekten
zwischen Kindern und Erwachsenen. Die S1-Leitlinie ,Akute
Gastroenteritis im Kindesalter der GPGE ist zwischenzeitlich
veraltet. Die S2k-Leitlinie , Gastrointestinale Infektionen und
Morbus Whipple“ der DGVS (AWMF Register Nr.021/024) und
S1-Handlungsempfehlung , Akuter Durchfall“ der DEGAM
(AWMEF Register Nr. 053/030) [8] beziehen sich auf erwachsene
Patienten. Vor diesem Hintergrund wurde eine separate
S2k-Leitlinie fiir Sduglinge, Kinder und Jugendliche als
Ergdnzung erstellt.

3. Padiatrische Leitlinien der European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) und
der European Society of Pediatric Infectious Diseases (ESPID)
[5, 6] sowie vom National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) [7], die sich auf unter 5-Jahrige beziehen, wurden
bei der Leitlinienerstellung berticksichtigt.

4. Die Qualitdt der wissenschaftlichen Evidenz wird fiir einige
Empfehlungen als nicht hoch eingeschatzt, sodass hier ledig-
lich Expertenmeinungen Grundlage fir die Empfehlungen
bilden kénnen.

5. Die Giiltigkeit der Leitlinie betrdgt 5 Jahre. Eine Revision ist
fiir 2024 geplant.

Methodik

M-1 Versorgungsbereich und Zielgruppen

Die Leitlinie gilt sowohl fiir die stationdre als auch fiir die ambu-
lante Versorgung. Die Empfehlungen richten sich an alle an der
Diagnostik und Therapie beteiligten Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendarzte, Kindergastroenterologen, padiatrische Infektiolo-
gen, gastroenterologische Internisten, Krankenhaushygieniker,
Pflegewissenschaftler). Die Leitlinie richtet sich zur Information
an Hausdrzte, Allgemeindrzte, Internisten, Kinderkrankenpfleger
sowie an Betroffene und ihre Eltern.

M-2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe:
Beteiligung von Interessengruppen

Die Gesellschaft fir péddiatrische Gastroenterologie und Erndh-
rung (GPGE) beauftragte Carsten Posovszky (Ulm) mit der Leitung
der Leitlinienerstellung. In Abstimmung mit der GPGE und AWMF
wurden die Eckpunkte des Konsentierungsverfahrens festgelegt,
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# Thieme

andere Fachgesellschaften eingeladen und die Mandatstrdger den
Arbeitsgruppen zugeordnet. Dabei erfolgte die Auswahl der
AG-Mitglieder primdr nach fachlicher Expertise. Leider konnte die
Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) aufgrund begrenzter Ressourcen nicht bei dieser Leitli-
nie mitwirken. Da es sich um ein akutes Krankheitsbild handelt
und eine Selbsthilfegruppe nicht existiert, wurde kein Patienten-
vertreter beteiligt (> Tab. M-2).

M-3 Beteiligte Gruppierungen und Fachgesellschaften

Federfiihrung und Koordination

Gesellschaft fiir padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung

e.V. (GPGE) GPGE

Gesellschaft fiir Padiatrische

ie und Erndl

g eV

Mitarbeit

Arbeitskreis ,,Krankenhaus & Praxishygiene“ der AWMF
Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte e. V. (BVK])

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGK])
Deutsche Gesellschaft fiir padiatrische Infektiologie e. V. (DGPI)
Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e. V. (DGPW)
Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten e. V. (DGVS)

Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde (OGK|)

M-4 Redaktionelle Unabhdngigkeit und Umgang mit
Interessenkonflikten

Die Leitlinie wurde finanziert von der GPGE, der DGK| und dem
Lions Club Dillingen. Vertreter der pharmazeutischen Industrie
wurden nicht am Prozess der Leitlinienentwicklung beteiligt, um
Neutralitdt und Unabhangigkeit zu wahren.

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeutung von Leitli-
nien zur Diagnostik und Therapie von Erkrankungen werden
potenzielle Interessenkonflikte der an der Leitlinie mitarbeitenden
Personen immer wichtiger. Interessenkonflikte sind als Situationen
definiert, die ein Risiko beinhalten, dass das professionelle Urteils-
vermogen, welches sich auf ein primares Interesse bezieht, durch
sekunddre (personliche) Interessen unangemessen beeinflusst
wird. Sekunddre Interessen, die mit dem primaren Interesse der
evidenzbasierten Leitlinienerstellung in Konflikt geraten kdnnen,
sind zum Beispiel materielle Interessen, wie das Interesse an der
Aufrechterhaltung einer Beziehung zu einem pharmazeutischen
Unternehmen. Zu den immateriellen Interessen gehdren ggf. die
mandatierende Organisation (z. B. Fachgesellschaften), der Arbeit-
geber und der wissenschaftliche Schwerpunkt der betroffenen
Person. Ebenso kdnnen soziale oder intellektuelle Interessen als se-
kunddre Interessen zu einem Interessenkonflikt fiihren. Beziiglich
potenzieller Interessenkonflikte bei den Teilnehmern der S2k-Leit-
linienkonferenz ,Akute infektidse Gastroenteritis im Sauglings-,
Kindes- und Jugendalter® sei an dieser Stelle kurz zusammenge-
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» Tab.M-2 Mitarbeiter der Leitlinie.

Mitarbeiter der Leitlinie

AG 1 Definition,
klinisches Bild und
Diagnostik der
akuten infektiosen
Gastroenteritis im
Sduglings-, Kindes-
und Jugendalter

K.-M. Keller (DGK]) B. Lawrenz (BVK],
Arnsberg), U. von Both
(DGPI, Miinchen),
H.-). Epple (DGVS,
Berlin), A.C. Hauer
(GPGE, OGK|, Graz),

C. Posovszky (Ulm)

AG 2 Management S.Buderus (GPGE, A. Schmidt-Choudury
der akuten Gastro- Bonn) (Bochum), M. ClaBen
enteritis (Bremen), B. Lawrenz
(BVK], Arnsberg),
C. Posovszky (Ulm)

V. Backendorf
(DGPW), J. Hiibner
(DGPI, Miinchen),
A. Stallmach (DGVS,
Jena), S. Koletzko
(Miinchen)

AG 3 Praventionund  Gruber (Arbeitskreis
Hygiene ambulant Krankenhaus- und
erworbener und Praxishygiene),
nosokomialer akuter ~ C. Posovszky (Ulm)
Gastroenteritis im
Sauglings-, Kindes-
und Jugendalter
AWMF I. Kopp, M. Nothacker
(Marburg/Lahn),
A. Moss (Ulm)

fasst, dass vor Beginn der Leitlinien-Konferenz alle Teilnehmer
ihre potenziellen Interessenkonflikte (siehe ausfiihrliche Tabelle
im Leitlinienreport) schriftlich mithilfe eines Formblattes der
AWMF (Version 2010), das direkte, finanzielle und indirekte Inter-
essen umfasst, offengelegt haben. Diese Interessenkonflikte wur-
den auf der Leitlinienkonferenz unter Moderation der AWMF (ver-
treten durch M. Nothacker) offen diskutiert und es wurde
einstimmig beschlossen, dass sich Personen mit thematisch rele-
vanten, moderaten Interessenkonflikten (d. h. Patentbesitz, Mit-
gliedschaft in einem Advisory Board eines thematisch relevanten
Medikaments bzw. eines relevanten pharmazeutischen Unterneh-
mens und Aktienbesitz >10000€) bei der Abstimmung von Emp-
fehlungen, die von diesen Interessenkonflikten beriihrt werden
konnten, enthalten. Es wurden Stimmenthaltungen fiir einzelne
Teilnehmer zu den Themen Impfung, orale Rehydrationslésungen
und Probiotika festgehalten (siehe Leitlinienreport). Gelegentliche
Honorare fiir Vortrags- oder Schulungstatigkeiten wurden als ge-
ringfligiger Interessenkonflikt gewertet und fiihrten nicht zu
Stimmenthaltungen.

M-5 Durchfiihrung

a) Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher
Belege (Evidenzbasierung)

Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche. Auf Grundlage
von Stichwértern erfolgte im April 2016 und Juli 2017 eine Litera-
tursuche nach ,MeSH-terms“ in PubMed (Einschrankungen:
human, die letzten 5 oder 10 Jahre; keine Editorials, historische
Artikel, Kommentare oder Fallberichte). Die gefundenen Artikel
wurden aufgrund von Abstract und Titel bewertet und entweder
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» Tab.M-3 Literatursuche.

Literatursuche Einschrankung

»acute gastroenteritis children“ human; Trials 10 years

human; Reviews 5 years

And ,nosocomial® human; 10 years

And ,guidelines® 10 years

And ,prevention® Review 10 years

in das Literaturverzeichnis aufgenommen oder verworfen. Die
Details dieser Literatursuche sind in » Tab. M-3 dargestellt.
AuBerdem wurden alle Teilnehmer der Arbeitsgruppen gebeten,
zusdtzliche relevante Literatur hinzuzufiigen. Die so gefundene
Literatur wurde allen Teilnehmern Gber eine Online-Plattform zur
Verfligung gestellt.

Eine systematische Evidenzbewertung der so gefundenen
Literatur nach vorher festgelegten Regeln erfolgte nicht.

b) Formulierung der Empfehlungen und strukturierte
Konsensfindung

Die Arbeitsgruppenleiter wurden gebeten, einen Fragenkatalog
moglichst klinisch orientierter Fragen zu erstellen. Auf Basis der
Diskussion in den Arbeitsgruppen erfolgte die Ausarbeitung der
Empfehlungen durch die Arbeitsgruppenleiter. Im Rahmen einer
2-tdgigen Leitlinienkonferenz vom 06.-07.07.2017 wurden diese
Empfehlungen im nominalen Gruppenprozess diskutiert, tiberar-
beitet und abgestimmt. Das Abstimmungsergebnis wurde proto-
kolliert. Zusdtzlich wurden im Nachgang noch einzelne Empfeh-
lungen Gberarbeitet und im Rahmen von Delphi-Abstimmungen
online abgestimmt. Die Konsensusstdrken sind in » Tab.M-4
dargestellt.

Nach der Leitlinienkonferenz wurden die einzelnen Empfehlun-
gen von den Arbeitsgruppen mit Kommentaren und Literaturver-
weisen versehen. Bei allen Handlungsempfehlungen ist die Stdrke
der Empfehlung anhand der Formulierung ersichtlich. Die Formu-
lierungen und Bedeutungen der Empfehlungsstarken sind in
» Tab. M-5 dargelegt. In allen Kommentaren wurden die Empfeh-
lungen mit der jeweils zugrunde liegenden Literatur verkniipft
und ggf. die Empfehlung aus Sicht der Leitliniengruppe begriin-
det. Evidenzgrade wurden in dieser S2k-Leitlinie nicht vergeben.
In manchen Fragen, die fiir die Versorgung wichtig sind, aber
nicht explizit in Studien untersucht wurden, beruht die Empfeh-
lungsstarke auf der Expertenmeinung und wird dementsprechend
als Statement kenntlich gemacht. AuRerdem wurden fir die
Versorgung wichtige Definitionen in der Leitliniengruppe abge-
stimmt (> Tab. M-6).

M-6 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die Leitlinie wurde allen beteiligten Fachgesellschaften zur
Stellungnahme vorgelegt und von den jeweiligen Vorstdnden ver-
abschiedet. Die endgiiltige Finalisierung erfolgte nach formaler
Sichtung auf die Kriterien einer S2k-Leitlinie durch die AWMF.
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gefundene Artikel verwendete Artikel

998 182
660 101
36
82
66

» Tab.M-4 Konsensusstarke.

Konsensusstdrke

starker Konsens Zustimmung von >95 % der Teilnehmer

Konsens Zustimmung von >75-95 % der Teilnehmer

mehrheitliche
Zustimmung

Zustimmung von >50-75 % der Teilnehmer

kein Konsens Zustimmung von weniger als 50 % der Teilnehmer

» Tab.M-5 Empfehlungsstarken.

Empfehlungsstarken

starke Empfehlung »soll“
Empfehlung wsollte”
Empfehlung offen Lkann“

negative Empfehlungen werden entsprechend formuliert (,,soll nicht®,
Lsollte nicht)

M-7 Verbreitung und Implementierung

Die Leitlinie wird auf der Homepage der GPGE (http://www.gpge.eu/)
und der AWMF (http://www.awmf.de/) zum freien Download zur
Verfligung gestellt. Geplant ist eine Publikation der Kernaussagen
der Leitlinie in der ,Monatsschrift fiir Kinderheilkunde® in deutscher
Sprache. Zusétzlich soll eine Kurzversion im ,Deutschen Arzteblatt®
in deutscher und englischer Sprache und in den , Leitlinien Kinder-
und Jugendmedizin“ der DGK] publiziert werden.

M-8 Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Giltigkeit der Leitlinie betrdgt 5 Jahre. Eine Aktualisierung ist
fiir Mai 2024 vorgesehen und wird (iber die GPGE-Geschdftsstelle
koordiniert werden. Eine Uberarbeitung der Leitlinie bei verinder-
ter Datenlage erfolgt gegebenenfalls auch friiher.
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» Tab.M-6 Zeitplan der Leitlinie.

Zeitplan

April 2016
bis September 2016

bis Juni 2017
bis Juni 2017

bis Anfang Juli 2017
06.-07.07.2017

bis Oktober 2018
bis Dezember 2018

Anmeldung der Leitlinie bei der AWMF

Zusammenstellung der Arbeitsgruppen:
Auswahl, Anfragen, Zu-/Absagen (Gruppen
und Teilnehmer siehe Punkt M-2) und
Anfrage bei den anderen unterstiitzenden
Fachgesellschaften (siehe Punkt M-3)

Entwurf der Statements

Sichtung und Kommentierung der
Statements

Uberarbeitung der Statements
2-tdgige Konsensuskonferenz in Ulm
Erstellung aller Kommentare

Verabschiedung der Statements mit Kom-

» Tab.I-1 Definitionen.

Durchfall/Diarrhoe

akute Diarrhoe

prolongierte Diarrhoe

Chronischer Durchfall/
Diarrhoe

persistierende Diarrhoe

Abgang von zu fliissigem Stuhl unabhéngig
von der Atiologie

akut einsetzend, Dauer maximal 2 Wochen,
meist infektios, toxisch

Dauer von mehr als 7 bis 14 Tage, meist
infektios

Durchfall Giber mehr als 14 Tage unabhangig
von der Atiologie (kongenital, erworben,
funktionell)

infektiose Durchfallerkrankung tiber mehr
als 14 Tage

3-mal am Tag bis zu 2-3-mal pro Woche. GroRere Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene haben durchschnittlich zwischen 2-mal pro

mentaren tiber Online-Plattform (Delphi)

bis Februar 2019 Fertigstellung des Manuskripts durch

Einarbeitung der Literatur und Erganzung
des Methodenteils

bis Ende April 2019 Begutachtung durch die beteiligten

Fachgesellschaften

Kapitel

Kapitel I: Definition, klinisches Bild und Diagnostik der
akuten infektiésen Gastroenteritis im Sduglings- und
Kindesalter

AG Leiter: K.-M. Keller, Wiesbaden
AG Mitglieder: A.-C. Hauer, Graz; C. Posovszky, Ulm, H.-]. Epple,
Berlin; U. von Both, Miinchen; B. Lawrenz, Arnsberg

1.1 Klinische Diagnose

1.1.1 DEFINITION

Klinische Leitsymptome einer akuten Gastroenteritis (AGE)
Die Leitsymptome einer AGE im Kindes- und Jugendalter sind
plotzliche Minderung der Stuhlkonsistenz und Steigerung der
Stuhlfrequenz (> 3-mal/die oder mindestens 2 Stiihle mehr als
die fiir das Kind Gbliche Anzahl von Stiihlen) mit oder ohne
Erbrechen bzw. Fieber.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Die physiologische Stuhlfrequenz und -konsistenz unterliegt
groRBen Schwankungen, je nach Alter und Erndhrung. Gestillte
Neugeborene und Sduglinge haben in der Regel fliissige bis breii-
ge Stiihle mit allerdings sehr divergierender Frequenz (zwischen
1-mal in 1 bis 2 Wochen und bis zu 10 Stithlen am Tag, meist
nach jeder Stillmahlzeit). Nicht gestillte Sduglinge haben seltener
und eher breiige Stiihle (1-3-mal/Tag), Kleinkinder tiber 4 Jahre
breiige bis geformte Stiihle. Die Spannbreite liegt hier zwischen
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Woche bis zu 2-mal am Tag geformte Stiihle [9]. Bei einer Gastro-
enteritis kommt es zu einer plétzlichen Minderung der Stuhlkon-
sistenz mit Steigerung der individuellen Stuhlfrequenz, die zusdtz-
lich von Erbrechen begleitet sein kann (» Tab.I-1).

Die RKI-Definition nosokomialer Infektionen des Gastrointes-
tinaltraktes geht aus epidemiologischen Griinden (iber diese Defi-
nition hinaus (siehe auch I11.4.1) [10]. Alternativ zur klinischen
Symptomatik der akut einsetzenden Diarrhoe wird in der KISS-
Definition auch die Kombination von Krankheitssymptomen (wie
Fieber >38°C, Ubelkeit, Erbrechen, Abdominal- oder Kopf-
schmerz ohne andere erkennbare Ursachen) oder der Erreger-
nachweis zur Diagnose einer Gastroenteritis mit einbezogen.

1.1.2 DEFINITION

Verlauf einer AGE, persistierende Diarrhoe

Das Erbrechen dauert typischerweise 1-3 Tage, wahrend die
Durchfalle tiblicherweise 5-7 Tage, in manchen Féllen auch
bis zu 2 Wochen andauern kénnen. Bei der persistierenden
Diarrhoe betrdgt die Durchfalldauer definitionsgemaR mehr
als 2 Wochen.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Im Gegensatz zur kiirzer andauernden AGE wird eine Durchfall-
dauer von mehr als 14 Tagen bei Kindern und Jugendlichen als
chronische bzw. persistierende Diarrhoe definiert (> Tab.I-1)
[11, 12]. Diese tritt in Entwicklungslandern hdufig im Anschluss
an eine akute Gastroenteritis durch Parasiten, aber auch durch Vi-
ren und Bakterien auf. Die Risikofaktoren fiir eine persistierende
Diarrhoe in diesen Regionen sind Kalorien- und Proteinmalnutri-
tion, mangelnde Muttermilcherndhrung, Mangel an Vitamin A
und Zink sowie zugrunde liegende systemische Infektionen wie
AIDS und Malaria [13-15]. In einer deutschen retrospektiven
Studie waren AGE durch Rotavirus-Infektionen bei hospitalisierten
Kindern haufiger mit schwereren und langer dauernden Durchfall-
erkrankungen assoziiert als AGE durch Noro- oder Adenoviren [3].
AGE durch Salmonellen konnen ebenfalls sehr protrahiert
verlaufen [3]. Ldnger verlaufende chronische Diarrhoen in
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Entwicklungsldandern kommen vor allem nach AGE im jungen
Sduglingsalter (<6 Monate) vor [16]. Ferner ist frithes Abstillen
vor allem in Entwicklungslandern ein Risikofaktor fiir prolongierte
Verldufe einer AGE [17].

1.1.3 STATEMENT

Wenn weitere Symptome hinzukommen oder Erbrechen bzw.
Diarrhoe (iber die genannten Zeitrdume hinaus anhalten,
sollen andere Erkrankungen in Betracht gezogen werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Besonders bei Sduglingen und Kleinkindern kdnnen die fir AGE ty-
pischen Symptome wie Durchfall und Erbrechen auch als Begleit-
symptome einer schweren Infektion, z. B. im Rahmen einer Sepsis,
einer Pneumonie, einer Meningitis usw., oder auch einer intestina-
len Obstruktion bei Volvulus oder bei einem Stoffwechseldefekt
auftreten. Deshalb sollen vor allem bei den im Folgenden genann-
ten zusatzlichen Symptomen andere Erkrankungen in Betracht
gezogen werden:

Eine Temperaturerh6hung von >38°C bei jungen Sauglingen
bis 3 Monate oder Temperaturen >39°C bei dlteren Kindern
kann Manifestation z.B. einer hochfieberhaften Pyelonephritis
aufgrund einer Harntransportstérung oder eines vesikoureteralen
Refluxes sein. Kurzatmigkeit und/oder Tachypnoe miissen an die
Moglichkeit einer zugrunde liegenden Pneumonie denken lassen.
Nackensteifigkeit, vorgewdlbte Fontanelle oder gestortes
Bewusstsein sind Zeichen einer Meningoenzephalitis. Blutig-
schleimige Stiihle, galliges Erbrechen oder schwere oder lokali-
sierbare Abdominalschmerzen mit Abwehrspannung kénnen
Zeichen einer intestinalen Obstruktion sein, wie z. B. bei Invagina-
tion, Volvulus, Stenosen, Perforation etc.

»Red flags“ fir eine AGE sind assoziiert mit den Manifesta-
tionen der Dehydration (s.u.). Chronische Durchfédlle kdnnen
gutartig sein (z. B. ,toddler’s diarrhea“ im Sinne unspezifischer
Durchfélle des Kleinkindes oder ,Erbsen-Karotten-Syndrom®)
oder reflektieren eine schwerwiegendere Grunderkrankung mit
Malabsorption, Entziindung oder kongenitalen Stoffwechselst6-
rungen. Warnhinweise fiir chronische Durchfélle sind: Positive
Familienanamnese, Beginn in der Neonatalperiode oder nach
Nahrungswechsel, Reisen in Hochrisikogebiete fiir Durchfallerre-
ger, starker Gewichtsverlust, Wachstumsstillstand, Uhrglasndgel,
groBer Appetit, aber schlechte Gewichtszunahme, Appetitlosig-
keit, Fieber, Steatorrhoe, Hdmatochezie, extraintestinale Begleit-
symptome sowie spezielle Nahrungsdefizite mit Malabsorption
[18].

1.1.4 STATEMENT

Bei Verdacht auf AGE soll nach weiteren Féllen in der Umge-
bung, Auslandsreisen, Tierkontakt und Aufnahme potenziell
kontaminierter (infektiéser) Nahrungsmittel und Getranke
gefragt werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Posovszky C et al. S2k-Leitlinie ,Akute infektiése... Z Gastroenterol 2019; 57: 1077-1118

Ergibt die Anamnese Hinweise fiir 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. Kartof-
felsalat mit Mayonnaise), konnen insbesondere bei Warme eine
bakterielle AGE zur Folge haben.

Die Umgebungsanamnese ist bei AGE durch Viren haufig positiv.
Laut einer Literaturumfrage in Westeuropa haben Rotavirus-Gas-
troenteritiden eine Inzidenz von bis zu 5 Fallen pro 100 Personen-
jahre (siehe auch 111.1.2). Aufgrund hoher Hospitalisierungsraten
ist die nosokomiale Ubertragung sehr hoch [19] (Kapitel 111.1.2).
Die AGE durch Noroviren, bislang an zweiter Stelle, holt in Lindern
mit hoher Rotavirus-Impfrate auf [20, 21]. Aktuelle Daten aus dem
infektionsepidemiologischen Jahrbuch des Robert-Koch-Instituts
(RKI) fiir 2016 belegen, dass 76 % aller nosokomialen Infektionen
Norovirus-bedingt sind, Rotaviren machen nur noch 6,4 % aus [2].
Aus Schulen und Kindertagesstatten werden Ausbriiche an Norovi-
rus-Infektionen berichtet [22, 23]. Noroviren sind ferner der
haufigste Ausloser von Reisedurchfdllen [24].

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 RKI-Jahrbuch 2017 wurden fiir das Jahr 2016 insgesamt
915 potenziell lebensmittelausgeldste Infektionen gemeldet
(ein Rickgang von ca. 7% im Vergleich zu 2015), in 477 Féllen
wurde Campylobacter jejuni als Erreger angegeben (gleichblei-
bend zum Vorjahr), in 216 Fallen wurden Salmonella ssp. Angege-
ben (ein Rickgang von 16 % im Vergleich zum Vorjahr) [2]. 1068
Patienten waren durch 328 explizit lebensmittelbedingte Ausbri-
che erkrankt; hier wurden am haufigsten Fleisch oder Fleischpro-
dukte gefolgt von Milch und Milchprodukten sowie Ei und Eipro-
dukten als Infektionsvehikel genannt [2]. Andere Getranke als
Milch sind selten Lebensmittelvehikel fiir Campylobacter spp.,
G. Lamblia oder Salmonella spp. [2].

Laut IfSG muss der Nachweis von Noro- und Rotavirus-Infek-
tionen sowie Infektionen mit Salmonellen, Shigellen und Yersinien
vom Labor an das RKI gemeldet werden [2]. Infektionen durch
Lamblien und Campylobacter miissen sogar namentlich dem RKI
gemeldet werden. Bei Cholera, HUS und Typhus haben behan-
delnder Arzt und das Labor eine Meldepflicht. Dies gilt fiir
Deutschland, Osterreich und auch fiir die Schweiz (siehe auch
Kapitel 111.2.5).

1.1.5 STATEMENT

Aus differenzialdiagnostischen Griinden sollte im Rahmen der
Anamneseerhebung auch nach dem Konsum von Diarrhoe-
auslésenden Nahrungsmitteln bzw. Getranken gefragt werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Apfelsaftkonsum oder Smoothies aus Fruktose-reichen Obstsor-
ten wie Mango, Wassermelone, Birne und Apfel kdnnen bei
manchen Menschen durchfillige Stiihle und Blahungen auslésen.
Dem Krankheitsbild liegt wahrscheinlich eine verminderte Expres-
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sion von GLUT5-Transportern zugrunde, was bei ca. 5 % der Bevol-
kerung zur intestinalen Fruktose-Malabsorption fiihren kann [25].
Bei Kleinkindern kann es durch (ibermdRigen Genuss entspre-
chender Safte und Limonaden schnell zu einer Fruktose-Uberla-
dung mit Malabsorption und osmotischer Diarrhoe kommen.
Auch GbermaRiger Obstkonsum bei gleichzeitiger Wasserzufuhr
oder in Kombination mit Xylit- oder Sorbit-haltigen SiiRBigkeiten
(insbesondere in zuckerfreien Kaugummis) kommen als Ursache
fiir Durchfélle in Betracht. In dhnlicher Weise fiihrt die Fehlverdau-
ung von Laktose bei nicht bekannter primarer oder sekundarer
Laktoseintoleranz zu osmotischen Durchfdllen, Bauchschmerz,
Ubelkeit und Erbrechen. Die adulte Hypolaktasie kommt bei
ca. 21 % der Deutschen vor, bei mediterraner oder asiatischer
Herkunft steigt der Prozentsatz auf 80-100 % [26].

I.2 Epidemiologie

1.2.1 DEFINITION

Haufigkeit

Die Haufigkeit von AGE bei Kindern <3 Jahren liegt in Europa
bei 0,5-2 Episoden pro Kind und Jahr.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

1.2.2 DEFINITION

Ursache

Die meisten Falle von AGE treten im Kleinkindesalter auf und
werden durch Viren verursacht.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Weltweit sterben ca. 10,6 Millionen Kinder pro Jahr vor ihrem
5. Geburtstag [27]. Die Ursache hierfiir war 2003 in ca. 20%
(1,87 Mio.) der Félle eine AGE [27, 28]. Von den jdhrlich 9,4 Mio.
Fillen an AGE in England werden 1,5 Mio. dem Primdrarzt vorge-
stellt. 70 % der Félle mit AGE sind viraler Genese. Rotavirus-
Infektionen machen bislang in Europa mehr als 50% der
Hospitalisierungen wegen AGE aus und etwa 1 Drittel der Not-
fallvorstellungen [27]. In den letzten Jahren (ibersteigen laut RKI
Norovirus-Infektionen die Rotavirus-bedingten Durchfallerkran-
kungen, maglicherweise als Folge der zunehmenden Immunisie-
rung der Sduglinge gegen Rotaviren [2]. Dennoch sind die Rotavi-
ren auch nach Einfithrung der Rotavirus-Impfung die am
hdufigsten nachgewiesenen infektiosen Erreger einer schweren
akuten GE, insbesondere bei Kindern unter 5 Jahren, gefolgt von
Norovirus Gll und Adenovirus 40/41 [29, 30] (siehe auch 2.5).
Daten eines nationalen laborbasierten Uberwachungssystems
zeigen, dass die Infektion mit Rota- oder Noroviren bei Kindern in
holldndischen Tageseinrichtungen signifikant mit saisonal gehauf-
ter GE assoziiert ist [31]. Auch das RKI meldet fiir Deutschland
einen saisonalen Gipfel der gemeldeten AGE durch Rotaviren fir
die Saison 2014/2015 im April, gefolgt von einem Tal mit weniger
Meldungen. Ab der 42.-51. Kalenderwoche zeichnete sich der
ndchste Gipfel ab. Fiir Noroviren wird ein Gipfel in der 5. sowie in
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der 51. Kalenderwoche angegeben, also hauptsachlich die
Herbst- und Wintermonate fir die beiden héufigsten viralen AGE

2].

1.2.3 EMPFEHLUNG

Die bakterielle AGE ist deutlich seltener und kommt eher bei
Kindern ab 2 Jahren vor. Bei blutiger Diarrhoe mit Fieber sollte
primdr an eine bakterielle Genese gedacht werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Eine systematische Analyse aus 60 Studien zur regionalen Vertei-
lung (Entwicklungsldnder vs. Industrienationen) von fiir Kinder
bedeutsamen Durchfallerregern ergab, dass die akut auftretende
blutige Diarrhoe in der Regel Symptom einer Infektion mit
Campylobacter spp., Salmonella spp., Shigella, enterohaemorrha-
gischen E. coli oder Entamoeba histolytica ist. In Industriena-
tionen sind Infektionen mit Campylobacter und Salmonella die
hdufigsten [32]. Darliber hinaus lieR sich anhand einer prospektiv
durchgefiihrten Populationsstudie in Nordwestdeutschland in
35 % bei AGE ein Erreger nachweisen und zeigen, dass bei nur
6,65 % der an AGE erkrankten Kinder enteropathogene Bakterien
ursachlich waren, wéahrend bei 17,75 % Viren nachgewiesen wur-
den. Von den bakteriellen Erregern wurde Salmonella am haufigs-
ten isoliert und in jedem der Félle als krankheitsrelevant ein-
gestuft. Es ergab sich eine Inzidenz bakterieller AGE von
162/100 000 Einwohnern, wobei v. a. Kinder zwischen 0-14 Jah-
ren betroffen waren. Zusatzlich fiel eine typische saisonale Hau-
fung fir Salmonellen-Infektionen von Mai bis Oktober auf [33].

Im Rahmen des spanischen Netzwerks fiir padiatrische Erstver-
sorgung wurden 729 Fdlle akuter bakterieller Gastroenteritis, die
wahrend eines Jahres diagnostiziert worden waren, weiteren
mikrobiologischen Analysen unterzogen: Die mit Abstand am
hdufigsten ermittelten bakteriellen Erreger waren Campylobacter
und nicht thyphoide Salmonella spp.: Campylobacter wurde in
59,9 % isoliert, v. a. bei Kindern <3 Jahren und in landlichen Regio-
nen, und Salmonellain 31,8 %, gefolgt von Aeromonas (2,7 %) und
Yersinia (2,4 %) [34]. Ein Riickgang der Infektionen mit Salmonella
spp. findet sich auch in Deutschland und England [2, 35]. Nur bei
1,5% der Patienten waren mehrere Erreger ursdchlich. 70% der
Infektionen beruhten auf direktem Kontakt [34], wobei Gefliigel
als gut belegte Infektionsquelle fiir Campylobacter- oder Salmo-
nella-Infektionen gilt [2, 36, 37].

1.2.4 STATEMENT

Die nosokomiale AGE wird meist durch virale Erreger hervor-
gerufen.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Welche Bedeutung nosokomiale AGE durch Rotaviren haben, geht
aus einer Metaanalyse von insgesamt 20 qualitativ hochwertigen
Beobachtungsstudien hospitalisierter Kinder in Europa und Nord-
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amerika hervor: Die zusammengefasste unbereinigte Inzidenz no-
sokomialer Rotavirus-Infektionen betrug 2,9 (95 %-Kl:1,6-4,4)/
100 Krankenhausaufenthalte, mit der hochsten Inzidenz bei Kin-
dern <2 Jahren, v.a. wdhrend der Wintermonate (8,1; 95 %-KI:
6,4-9,9/100 Krankenhausaufenthalte). Die fiir das gesamte Jahr
abgeglichene Inzidenz betrug fiir Kinder <5 Jahren 0,7 (95 %-Kl:
0,0-1,8) und ansonsten 0,4 (95 %-Kl: 0,1-2,1)/100 Krankenhaus-
aufenthalte [38]. 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 Kindergérten, 29% in
Pflege- und Altenheimen und nur 8,1 % in Krankenhdusern sowie
2% in Haushalten [2]. Noroviren wurden in Industrienationen
ebenfalls als Erreger nosokomialer Infektionen nachgewiesen, ins-
besondere bei Kindern. Dies ist aber im Vergleich weniger gut mit
Zahlen belegt [39]. Laut RKI lagen fiir 68 % der Gbermittelten
Ausbriiche (n=17980, ca. 20 % aller Erkrankungen) Angaben
zum Ort oder Umfeld des Ausbruchsgeschehens vor. Ein GroRteil
dieser Ausbriiche betraf Krankenhduser (38 %), Alten- und Pflege-
einrichtungen (21 %), Kinderbetreuungseinrichtungen (13 %)
sowie private Haushalte (11 %). Da nicht alle Falle einer AGE virolo-
gisch untersucht werden und nur bestatigte Norovirus- Gastroen-
teritiden an das RKI gemeldet werden, ist von einer massiven
Unterschatzung der AGE-Falle durch Noroviren auszugehen [2].

|.3 Faktoren fiir schwere oder chronische Durchfille

Chronische Durchfélle werden als Persistenz von ungeformten
Stiihlen, meist auch mit erhohter Stuhlfrequenz, Gber mindestens
14 Tage unabhingig von ihrer Atiologie bezeichnet [40, 41].
Unter den hiufigsten Atiologien von chronischen Durchfillen fin-
den sich auch infektiose Ausloser; dies wird dann als ,persistieren-
de“ Diarrhoe bezeichnet [40, 41]. Eine AGE, deren Verlauf langer
als erwartet ist, wird hdufig auch als ,prolongierte” Diarrhoe
bezeichnet (Dauer 7 bis 14 Tage) (> Tab.I-1) [15]. Ein Verlauf
mit schwerer Dehydration, Lethargie, Fieber, Hospitalisierung, En-
zephalitis oder prolongierter AGE wird als schwer bezeichnet [6].

1.3.1 STATEMENT

Rotavirus-Enteritiden im Kindesalter (<5 Jahre) sind haufig
mit einem schweren Verlauf assoziiert.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Die Schwere einer Gastroenteritis steht in direktem Zusammen-
hang mit der Atiologie, wobei die Rotaviren als das fiir Kinder un-
ter 5 Jahren weltweit schwerwiegendste infektiose Agens gelten
und eine Rotavirus-Enteritis haufig mit Dehydration, schwerem
Verlauf und Hospitalisierung assoziiert ist [6, 42]. Die von der
WHO und dem Center for Disease Control (CDC) eingefiihrte Ro-
tavirus- Surveillance zeigt, dass weltweit 20 bis 73 % und in Europa
26 bis 45 % der AGE durch Rotaviren verursacht werden und diese
in allen Regionen hauptverantwortlich fir schwere Verldufe und
Hospitalisierung sind [42].

Rotaviren fiihrten in einer retrospektiven deutschen Studie am
haufigsten zur Hospitalisierung [3]. AuBerdem wurden in der
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Erhebungseinheit fiir seltene padiatrische Erkrankungen in
Deutschland (ESPED) in 2 Jahren 101 Falle von schweren Verldufen
durch Rotavirus-Infektion berichtet, bei denen eine intensivmedi-
zinische Versorgung, Hyponatridmie (<125 mmol/l), Hypernatri-
dmie (> 155 mmol/l), Enzephalopathie oder Rotavirus-assoziierte
Mortalitdt vorlag [43].

Epidemiologisch wird durch die Einfiihrung der Rotavirus-Imp-
fung seit 2008 ein Riickgang der gemeldeten Rotavirus-Infek-
tionen verzeichnet [2].

1.3.2 STATEMENT

Bei persistierender infektioser AGE werden haufig Rotaviren,
seltener andere Viren, bakterielle Erreger und Protozoen
isoliert.

Konsensstdrke: 90 %, Konsens

Chronische bzw. persistierende Verldufe einer AGE betreffen
meist Sduglinge und kommen haufiger in Schwellen- und Ent-
wicklungslandern vor [44]. Dort werden vor allem bei Sduglingen
und Kleinkindern hohe Mortalitdtsraten von 32 bis 62 % berichtet
[45]. Die Ursachen der persistierenden Diarrhoe sind sowohl
bezogen auf definierte Bevolkerungsgruppen als auch auf indivi-
dueller Ebene wenig untersucht. Es wird derzeit eine multifakto-
rielle Genese angenommen. Abgesehen von Malnutrition, jungem
Alter, mangelndem Stillen und inaddquatem Antibiotikaeinsatz
sind neben Rotaviren v.a. Cryptosporidium, Giardia lamblia und
enteroaggregative Escherichia coli (EAEC) mit persistierender
Diarrhoe assoziiert [46].

1.3.3 EMPFEHLUNG

Bei Sduglingen soll auf schwere Dehydration und persistieren-
de Verldufe der AGE, insbesondere bei Rotavirus-Infektionen,
geachtet werden.

Konsensstdrke: 100 %, Starker Konsens

Das Risiko fiir schwere oder persistierende Durchfallerkrankungen
wird in Europa im ersten Lebensjahr, insbesondere in den ersten
6 Lebensmonaten oder bei einem Gewicht unter 8 kg, als beson-
ders hoch eingestuft [6, 7, 47]. So wird auch bei einer infektiosen
Durchfallerkrankung in den ersten beiden Lebensmonaten eine
stationdre Aufnahme empfohlen [48]. Aufgrund von Beobach-
tungsstudien werden Rotavirus-Infektionen als besonders schwer
verlaufend eingeschétzt [49]. Das Alter der an Rotavirus-Infektion
erkrankten Kinder mit schwerer Dehydration (>10% des Korper-
gewichts) lag in einer prospektiven ESPED-Studie (Erhebungsstu-
die fir seltene pédiatrische Erkrankungen in Deutschland) im
Median bei 8 Monaten und damit signifikant niedriger als bei
moderater oder leichter Dehydration [43]. Intensivmedizinische
Behandlungsbediirftigkeit ist ebenfalls mit einem medianen Alter
von 7 Monaten signifikant niedriger als bei nicht intensivpflichti-
gen Rotavirus-Erkrankten (Median 12,5 Monate) [43]. Ein Trend
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zu schwerer Hypernatridmie findet sich zusdtzlich in dieser Alters-
gruppe (medianes Alter 8 Monate).

1.3.4 STATEMENT

Kinder mit einer angeborenen oder erworbenen Immundefi-
zienz haben ein hoheres Risiko fiir schwere und persistierende
Verlaufe von GE.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Patienten, die an einer angeborenen oder erworbenen Immun-
schwdche leiden, haben ein hohes Risiko, an einer infektidsen
Durchfallerkrankung durch Viren, Bakterien oder Protozoen mit
schwerem und chronischem Verlauf zu erkranken [50-53]. Einer-
seits bestehen haufig durch eine bereits vorhandene Enteropathie
oder Mangelerndhrung Risikofaktoren fiir einen schweren Verlauf,
und andererseits ist die Elimination der Erreger durch die gestorte
Immunantwort beeintrdchtigt [50]. Das Erregerspektrum unter-
scheidet sich dabei deutlich von Patienten mit intaktem Immun-
system und es finden sich hadufig opportunistische Erreger als
Ursache [51]. Weiterhin kann eine Lebendimpfung mit Rotaviren
bei Sduglingen mit schwerem kombiniertem Immundefekt (SCID)
zu einer persistierenden lebensbedrohlichen systemischen Infek-
tion fihren [54, 55]. Bei schweren oder persistierenden Verlaufen
oder atypischen Erregern einer AGE im Kindesalter soll deshalb an
angeborene primdre Inmundefekte gedacht werden und eine im-
munologische Basisdiagnostik (mikroskopisch differenziertes
Blutbild, Bestimmung von IgG, IgA, IgM und IgE) sowie die Konsul-
tation eines Immunologen erfolgen [56, 57]. Die Therapie bein-
haltet je nach Immundefekt neben antimikrobieller Therapie
auch Immunglobulin-Gaben bis hin zur hdmatopoetischen
Stammzelltransplantation [56].

1.3.5 STATEMENT

Bei Patienten mit schweren Verldufen einer GE soll an eine
Clostridoides-difficile (Clostridium-difficile-) -Infektion (CDI)
gedacht werden. Insbesondere Patienten mit Grunderkran-
kungen, wie z. B. chronisch entziindlichen Darmerkrankun-
gen, onkologischen Erkrankungen, nach Stammzelltransplan-
tation oder solider Organtransplantation, haben ein erhohtes
Risiko fiir eine CDI.

Konsensstdrke: 92 %, Konsens

2015 wurde von Lawson und Rainey basierend auf phénotypischen,
chemotaxonomischen und phylogenetischen Untersuchungen vor-
geschlagen, den Terminus Clostridoides difficile fiir Clostridium
difficile zu verwenden, welchem wir in dieser Leitlinie folgen [58].
Der primadre Risikofaktor fiir eine Clostridoides-difficile-Infektion
(CDI) ist die Gabe von Antibiotika [59, 60] (siehe Kapitel I11.4.4). In
den USA findet sich ein zunehmender Trend von CDI bei hospitali-
sierten Kindern, insbesondere Patienten mit mehreren Erkrankun-
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gen [60-62]. Das Risiko an CDI zu erkranken ist dabei fiir Patienten
mit CED besonders hoch (Odds-Ratio 11,42) [60, 61] und erhdht
das Kolektomie- und Mortalitatsrisiko [63, 64]. Weiterhin findet
sich eine CDI signifikant haufiger bei Patienten mit onkologischen
Erkrankungen, nach Stammzelltransplantation oder solider Organ-
transplantation [59, 60]. Zusétzlich gibt es Fallberichte zu schweren
Verlaufen einer CDI bei Patienten mit Mukoviszidose [65, 66] und
bei Morbus Hirschsprung [67].

Neben diesen speziellen Situationen erkranken Kinder aber
auch auBerhalb des Krankenhauses haufiger an einer CDI als
Erwachsene [68]. In dieser Studie erleiden nicht vorerkrankte
Kinder sogar hdufiger schwere und rezidivierende Verldufe als
Kinder mit im Krankenhaus erworbener CDI [69].

1.3.6 STATEMENT

Malnutrition und Koinfektion mit mehreren Erregern sind
Risikofaktoren fiir schwere und/oder persistierende Verlaufe
einer GE.

Konsensstdrke: 90 %, Konsens

Malnutrition ist in Entwicklungsldndern ein Risikofaktor fir persis-
tierende infektiose Durchfallerkrankungen, aber auch deren
Folgen [13-15]. Untererndhrung, Ndhrstoffmangel, gastrointesti-
nale Infektionen, Schddigung der Darmschleimhaut und in der
Folge Malabsorption von Nahrstoffen fiihren zu einem Teufels-
kreis, der mit einer hohen Morbiditat und Mortalitdt einhergeht
(Link: WHO factsheet) [15]. Retrospektive Studien zeigen, dass
Infektionen mit mehreren Erregern schwere Verldufe nehmen
[70, 71]. Die Prévalenz von Koinfektionen lag bei diesen Studien
aus Italien und China bei 18 und 20 %, hdufig wurden Rota- und
Noroviren, aber auch C. diff. nachgewiesen. In Entwicklungslan-
dern finden sich noch héhere Pravalenzen mit bis zu 34 % [72].
Besonders hohe Pravalenzen finden sich hierbei bei Kindern unter
2 Jahren [72].

1.3.7 STATEMENT

Kinder- und Jugendliche in Gemeinschaftseinrichtungen
haben ein erhohtes Risiko fiir AGE.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Zirkulierende virale und parasitdre Infektionen in Tageseinrichtun-
gen tragen zur erhéhten saisonalen Morbiditdt unter den Kindern
bei [31]. In einer niederldandischen Surveillance-Studie wurde
gezeigt, dass in 78 % der Stuhlproben pathologische Erreger nach-
gewiesen werden konnten, wobei 95 % der Stuhlproben von
asymptomatischen Kindern stammten [73]. Der Besuch einer
Tageseinrichtung erhoht das Risiko insbesondere an Rotaviren,
Noroviren, Gardia lamblia, Astroviren oder Campylobacter zu
erkranken [31, 74].
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I.4 Komplikationen

1.4.1 STATEMENT

Hauptkomplikationen der AGE sind Dehydration mit Hypovol-
dmie sowie Stérungen des Sdurebasen- und Elektrolythaus-
halts. Bei Verdacht auf eine infektiose GE soll eine ausreichende
Fliissigkeitssubstitution erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Die Schwere der AGE ist abhingig von der Atiologie und betrifft
hdufiger Kinder unter 5 Jahren [27, 75]. 2 Drittel der schweren
Verldufe werden durch virale Erreger, insbesondere Rotaviren,
hervorgerufen (siehe 1.3.2) [49]. Die Hauptkomplikation ist dabei
die Dehydration [49]. Die AGE fiihrt durch flissige Stiihle, Erbre-
chen und vermehrte Transpiration bei Fieber zu Wasser- und Elek-
trolytverlusten (Natrium, Phosphat, Chlorid, Bikarbonat). Dehy-
dration mit Hypovolamie und Stérungen des Saure-Basen- und
Elektrolythaushalts sind, wenn diese Flissigkeitsverluste nicht
ersetzt werden, die Folge der AGE.

1.4.2 STATEMENT

Besonders dehydrationsgefahrdet sind Sauglinge und Klein-
kinder <2 Jahren, Kinder und Jugendliche nach ausgedehnten
Darmresektionen und solche mit Immundefizienz, Diabetes
mellitus, Stoffwechseldefekten oder Malnutrition.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Sduglinge und Kleinkinder bis zum 2. Geburtstag haben im
Verhdltnis zu ihrem Korpergewicht einen héheren Fliissigkeitsum-
satz (je nach Alter 100 bis 160 ml pro kg Kérpergewicht) als dltere
Kinder (je nach Alter 40 bis 100 ml pro kg Kérpergewicht) [9].
Daher kommt es bei Storung der Flissigkeitsaufnahme durch
Erbrechen und vermehrten Verlusten infolge von Durchfall und
erhéhter Perspiration bei Fieber schneller zur Dehydration mit
Hypovoldmie und Stérungen des Sdure-Basen-Haushalts als bei &l-
teren Kindern [43].

Kinder und Jugendliche mit Darmresektionen und Kinder mit
Immundefizienz haben ein erhéhtes Risiko fir einen schweren
oder protrahierten Verlauf einer Gastroenteritis [6, 50-52, 57].

Bei Diabetes mellitus und anderen Stoffwechselstérungen
kann durch eine AGE eine Stoffwechselentgleisung hervorgerufen
werden; Patienten mit Diabetes mellitus zeigen bei Entgleisungen
durch den osmotischen Wasserlust infolge der Glukosurie eine
Dehydration und durch den Insulinmangel eine Azidose, die die
Dehydration und Azidose durch AGE verschlimmern.

Bei Untererndhrung sind ebenfalls gehduft schwere Verldufe
beschrieben, insbesondere in wenig entwickelten tropischen
Landern [14].
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1.4.3 STATEMENT

Krampfanfalle oder Enzephalopathie treten am hdufigsten bei
viraler AGE auf, konnen aber auch durch bakterielle Infek-
tionen verursacht werden.

Konsensstdrke: 92 %, Konsens

Benigne Krampfanfélle ohne Fieber wurden bei viralen Gastroen-
teritiden beobachtet, insbesondere bei Rota- und Norovirus-Infek-
tionen [6], aber auch bei bakteriellen Infektionen, insbesondere
mit Nachweis einer Bakteridmie [6]. Eine Enzephalopathie lag in
der ESPED-Erhebung bei 58 von 84 Kindern (69 %) mit schwerer
AGE durch Rotaviren vor [43]. Hiervon waren 44 somnolent und
23 hatten Krampfanfalle. Die Krampfanfalle traten meist fieberas-
soziiert auf und waren bei 6 Kindern mit schwerer Hyper-
(>155 mmol/l) oder Hyponatridmie (<125 mmol/l) verbunden.
Bei 14 (24 %) der 58 Patienten fand sich ein pathologisches Enze-
phalogramm (EEG). In 1 Fall wurden auch Rotaviren im Liquor
nachgewiesen (> Tab.I-2).

1.4.4 STATEMENT

Bei bestimmten bakteriellen AGE (z. B. durch Yersinien, EHEC,
Campylobacter, Salmonellen) kann es zu weiteren erregerspe-
zifischen Komplikationen wie Sepsis, Krampfanfdllen, Nieren-
versagen sowie mikroangiopathischen (z. B. HUS, TTP), rheu-
matischen und neurologischen Folgeerkrankungen (z.B.
Guillain-Barre-Syndrom, reaktive Arthritis) kommen.
Konsensstdrke: 90 %, Konsens

1.5 Klinische Evaluation und Einschdtzung der Schwere der GE

1.5.1 Klinische Evaluation

1.5.1.1 EMPFEHLUNG

Es soll klinisch festgestellt werden, ob das Kind vital gefédhrdet
ist. Zeichen dafiir sind:

Eingeschranktes Bewusstsein, kaltschweiBige Haut, extrem
eingesunkene Augen (ggf. Fontanelle), trockene Schleimh&u-
te (Zunge), fehlende Trdnen, schlaffer Muskeltonus, =10 %
Verlust des Kérpergewichts, verldngerte kapillare Fiillungszeit
(>3 Sekunden), Tachypnoe/Azidose-Atmung, Tachykardie
sowie Anurie.

Konsensstdrke: 90 %, Konsens

Die ESPGHAN-Leitlinie gibt eine schwache Empfehlung fiir die
Verwendung eines klinischen Dehydrations-Scores (Clinical Dehy-
dration-Score, CDS) [6]. Dieser wurde ab 2008 in mehreren Studi-
en an Kindern im Alter von 1 bis 36 Monaten validiert [77-79]. In
diesem Score wird fiir Bewusstseinseinschrankungen bis zum
Koma, kalte und/oder schweiRige Haut, extrem eingesunkene
Augen und schlaffen Muskeltonus die jeweils hochste Punktzahl
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» Tab.I-2 Die typischen Komplikationen und Folgeerkrankungen bakterieller AGE sind nachfolgend tabellarisch aufgelistet (Erreger in alphabe-

tischer Reihenfolge) [76].

Erreger

Campylobacter spp.

Clostridium spp.

EHEC

Listerien

Salmonella spp.

Shigella spp.

1088

Komplikationen

Cholezystitis, Vaskulitis, Erythema nodosum, Perikarditis,
Myokarditis

septische Arthritis, Weichteilinfektionen
Peritonitis

Endokarditis, Meningitis

Bakteridmien

Abort

hdmolytische Andmie

reaktive Arthritis, Reiter- Syndrom
IgA-Nephropathie, Glomerulonephritis
Guillain-Barré-Syndrom, Miller-Fisher-Syndrom

pseudomembrandse Kolitis, ggf. mit toxischem
Megakolon und/oder Darmperforation

Enteritis necroticans

hdmorrhagische Kolitis

hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS)

thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP)

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

Bakteriamie

fokale Infektionen: Osteomyelitis Hirnabszesse und
Meningitis Pneumonien und Pleuraempyeme Nieren-
abszesse Endo-/Perikarditis eitrige Arthritis

Besiedlung von endovasalem Plastikmaterial

prolongierte oder rezidivierende Bakteridmie

reaktive Arthritis

Erythema nodosum

toxisches Megakolon mit Darmperforation
Rektumprolaps

atypische Verldufe

Enzephalopathie mit Kopfschmerzen, Lethargie,
Verwirrtheit und Krampfanfallen

Sepsis
Bronchopneumonie, Myokarditis

hdmolytisch-urdmisches Syndrom

disseminierte intravasale Gerinnung, Multiorganversagen

reaktive Arthritis, Reiter- Syndrom

Glomerulonephritis
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Besonderheiten

selten

selten

insbesondere bei Peritonealdialyse
Neugeborene

Neugeborene, Immundefizienz

sehr selten, durch Campylobacter fetus

3%, insbesondere bei HLA-B27- Nachweis

0,06-0,1 % haufig AK gegen GM1-Gangliosid

durch Clostridoides difficile, meist 4-10 Tage nach Antibioti-
katherapie, selten bis 10 Wochen danach oder schon wahrend
der Antibiotikatherapie

durch Clostridium perfringens Typ C, lleus, Darmperforation,
gastrointestinale Massenblutung Tetraplegie, Bulbdrparalyse
septisch-toxisches Herz- Kreislauf-Versagen, Letalitdt 15-25%

nicht selten, alle Altersgruppen

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

eher bei dlteren Patienten®®

sehr selten, eher bei Immundefizienz oder Implantaten
(Gelenke, Herzklappen etc.)

bei jungen Sduglingen 10 %, sonst 5-6 %

bei 10 % der Félle mit Bakteriamie, besonders bei Sichelzell-
krankheit, bei Neugeborenen, Sduglingen und Immundefi-
zZienten

zentralvenose Katheter; Kunststoffmaterial nach Herz- und
GefdRoperationen

bei chronischer Bilharziose (Infektion der Schistosomen
(S. mansoni) mit Salmonellen und somit einer Escape-Option
gegentiiber der Antibiotikatherapie)

selten in der ersten Lebensdekade, hdufiger bei
HLA-B27-Positiven

bei Kleinkindern
bei Neugeborenen und jungen Sduglingen, erhdhte Letalitat

haufiger bei Sduglingen und Kleinkindern, seltener bei alteren
Kindern, kann letal verlaufen, Pathogenese ungeklart

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

meist durch S. dysenteriae 1

vor allem im Zusammenhang mit S.-flexneri-Infektionen und
HLA-B27
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» Tab.l-2 (Fortsetzung)

Erreger Komplikationen

Staphylococcus aureus Lebensmittelintoxikation

toxisches Schock- Syndrom (TSS)

Yersinien
Bakteriamie

Sepsis mit Leber- und Milz-Abszessen

Kawasaki-dhnliche Symptome

Erythema nodosum, Uveitis anterior, tubulo- interstitielle

Besonderheiten

meist Enterotoxin-A- bis E-assoziiert (Enterotoxine werden
von 30 % aller S.-aureus-Stimme gebildet)

durch TSS-Toxin-1-bildende S. aureus, selten, eher bei
jingeren Erwachsenen, nur bei fehlenden Antikorpern gegen
TSST-1 (im spéateren Erwachsenenalter meist vorhanden),
Gastroenteritis moglich, aber nicht obligat

intestinale Blutung, Invagination, lleumperforation

bei Sduglingen <3 Monate bis zu 30 %

sehr selten, eher bei Eiseniiberladung mit und ohne
Chelat-Therapie

bei Kleinkindern

haufiger bei Adoleszenten

Nephritis, Glomerulonephritis, hdmolytische Andmie

reaktive Arthritis

vergeben. Trotz mehrerer Evaluationsstudien wird die Evidenz fiir
diesen Score von den LL-Autoren insgesamt als niedrig eingestuft.

Entsprechend der ESPGHAN-Leitlinie wird der prozentuale
Gewichtsverlust als bester MaRstab fiir die Schwere der Dehydra-
tion angegeben; ein Gewichtsverlust von mehr als 9 % wird in der
Leitlinie als Indikator einer schweren Dehydration mit Notwendig-
keit der Hospitalisation und parenteralen Fliissigkeitszufuhr ange-
sehen. Obwohl diesen Angaben nur schwache bis moderate
Evidenz zugrunde liegt, wird von den LL-Autoren eine starke
Empfehlung dazu ausgesprochen; die Anwendung des Kriteriums
Gewichtsverlust ist im klinischen Alltag allerdings ohnehin
dadurch limitiert, dass nur selten sichere Informationen tiber das
Gewicht vor Beginn der AGE vorliegen [80]. Der modifizierte Vesi-
kari-Score kann auch ohne Angabe von Gewichtsverlust aus Dauer
von Durchfall und Erbrechen, Fieber, zukiinftiger medizinischer
Vorstellung und Behandlung ermittelt werden. Dieser Score mit
7 Unterpunkten wurde zwischenzeitlich fiir Kinder von 3 bis
48 Monaten evaluiert und erlaubt die Einschdtzung der Schwere
im ambulanten Setting, er sollte aber in weiteren klinischen Stu-
dien gepriift werden [81].

Eine tiber 3 Sekunden verldngerte kapilldre Fillungszeit 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, sodass eine normale kapillare Fiillungs-
zeit nicht allein als Indikator eines guten Kreislaufzustandes des
Patienten verwendet werden soll [82]. Digital-videografische
Methoden sind zur Verbesserung der Objektivierbarkeit dieses
klinischen Zeichens entwickelt worden, jedoch noch nicht ausrei-
chend validiert [83].

Eine vertiefte und beschleunigte Atmung (,,KuRmaul-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 Azi-
dose tritt zum Beispiel bei einer ausgeprdgten Dehydration auf.
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haufiger bei HLA-B27-positiven Kindern ab 6 Jahren,
Ubergang in chronische juvenile Spondylarthritis méglich

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

Eine mangelnde Urinproduktion wird von der ESPHGAN-Leitli-
nie als einfach von Eltern zu erfragendes Zeichen eines Volumen-
mangels angegeben [6]; bei Sduglingen und Kleinkindern mit den
heute tblichen stark flissigkeitsbindenden Fertigwindeln ist es
jedoch manchmal schwierig zu beurteilen. Berichten die Eltern je-
doch Giber normale Urinproduktion, kann dies als zuverldssiges
Zeichen gegen eine schwere Dehydration und somit gegen eine
vitale Bedrohung gewertet werden [6]. Eine Anurie kann hinge-
gen auf ein drohendes prérenales Nierenversagen hinweisen.

1.5.1.2 EMPFEHLUNG

Aufgrund eines erhéhten Komplikationsrisikos soll eine Arzt-
vorstellung erfolgen bei:

Allen Sduglingen (<12 Monate), persistierendem Erbrechen,
Trinkverweigerung ldnger als 4 h, groBvolumigen Durchfdllen,
Vorliegen einer schweren Grunderkrankung (siehe Kommen-
tar), Lethargie, hohem Fieber, blutigem Durchfall sowie star-
ken Bauchschmerzen.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Bei Sduglingen kommt es aufgrund ihres hoheren Wasserumsat-
zes bei mangelnder Fliissigkeitszufuhr oder Fliissigkeitsverlusten
infolge von Erbrechen, Diarrhoe und Fieber naturgemar schneller
zur bedrohlichen Dehydration als bei dlteren Kindern. Bei persis-
tierendem Erbrechen und anhaltender Trinkverweigerung kdnnen
Flissigkeitsverluste nicht enteral ausgeglichen werden. Bei anhal-
tenden und groRvolumigen Durchféllen und/oder hohem Fieber
sind die Fliissigkeitsverluste hoher, sodass sie moglicherweise
nicht enteral ausgeglichen werden. Lethargie ist ein klinisches
Zeichen fiir eine schwere Dehydration (vgl. 1.5.1.1).
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Bei blutigem Durchfall und starken Bauchschmerzen miissen
andere moglicherweise flir die Symptomatik ursachliche Erkran-
kungen, wie zum Beispiel eine Invagination oder ein Volvulus,
ausgeschlossen werden.

Bei schweren Grunderkrankungen wie Diabetes mellitus oder
anderen Stoffwechselstérungen kann die AGE zu einer behand-
lungsbediirftigen Stoffwechselentgleisung fiihren, bei Immunde-
fizienz (angeboren oder als Therapiefolge) ist das Risiko fiir protra-
hierte und schwerere Verldufe erhoht (siehe 1.4.2) [6]. Kinder mit
chronischen Erkrankungen wie chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen (CED) und onkologischen Grunderkrankungen haben
ein erhohtes Risiko fiir schwere und protrahierte GE durch Clostri-
doides difficile und andere opportunistische Erreger [6]. Kinder
und Jugendliche mit neurologischen Grunderkrankungen haben
haufiger hypernatridmische Dehydrationen als Kinder ohne
Grunderkrankungen [84].

Daher soll in allen diesen Situationen die Beurteilung des The-
rapiebedarfs nicht indirekt Giber die Angaben von Laien (Eltern
oder Betreuer des erkrankten Kindes), sondern direkt durch einen
in der Untersuchung und Behandlung von Kindern erfahrenen
Arzt erfolgen, um die Situation mit ausreichender Sicherheit
einschatzen und das notwendige Vorgehen planen zu kénnen.

1.5.1.3 STATEMENT

Klinische Zeichen einer hypernatriamischen Dehydration
kénnen sein: Unruhige, ungezielte Bewegungen, erhéhter
Muskeltonus, gesteigerte Muskeleigenreflexe, Krampfanfalle
sowie Schlafrigkeit bis hin zum Koma.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Eine signifikante Hypernatridgmie (Na*z150 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 Krankenhausaufnahmen [84]. Laut dieser Studie ist die hau-
figste Ursache die Dehydration infolge von AGE oder systemischen
Infektionen. Insbesondere bei AGE durch Rotaviren findet sich
signifikant hdufiger eine Hypernatriamie [85].

In entwickelten Landern kommt eine hypertone Dehydration
bei Gastroenteritis fast nur bei Sduglingen vor. Dies kann durch
2 Mechanismen erkldrt werden: Die Kohlenhydrate der Milch wer-
den bei schwerer Gastroenteritis nicht resorbiert, sind im Kolon
osmotisch aktiv und entziehen dem Extrazellularraum Wasser.
Dem mit entstehender Hypernatridmie einhergehenden starken
Durstgefiihl kann bei dlteren Kindern mit verstarkter Fliissigkeits-
aufnahme begegnet werden; diese Moglichkeit ist bei kleinen
Sduglingen naturgemaR begrenzt.

Klinisch finden sich dann friihzeitig eine teigige Haut, teils
sogar mit Odemen statt mit vermindertem Hautturgor, und zere-
brale Symptome wie Unruhe, Irritabilitdt und Krampfanfélle, bei
zunehmender Hypernatridamie und Dehydration auch Bewusst-
seinsstorungen [86]. Erst spdt entstehen Symptome der Hypovo-
Iamie wie Blutdruckabfall und Tachykardie. Aus diesem Grund und
wegen der Maskierung des verminderten Hautturgors durch das
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teigige Hautbild wird der Schweregrad der Dehydration bei
gleichzeitiger Hypernatriamie klinisch haufig unterschatzt.

In Entwicklungsldandern kommt die hypertone Dehydration
auch bei élteren Sduglingen und Kleinkindern hdufiger vor (viel-
leicht, weil dort die M&glichkeiten zur Wasseraufnahme bei Durst-
gefiihl begrenzt sind); als einziges verwertbares klinisches Zei-
chen fiir eine Hypernatridmie bei Diarrhoe wurden Krampfanfalle
und Dehydration identifiziert [86].

1.5.1.4 STATEMENT

Zur Klarung der Frage, ob eine unkomplizierte GE vorliegt
oder das Kind einem Arzt vorgestellt werden muss, kann eine
telefonische Einschdtzung geeignet sein.

Konsensstdrke: 90 %, starker Konsens

In Europa ist die AGE eher mild und selbstlimitierend, die klinische
Situation kann sich aber auch schnell verschlechtern. Entschei-
dend ist daher auch die Verlasslichkeit einer Familie, um eine AGE
zu Hause durch telefonische Beratung zu betreuen. Ferner muss
eine orale Rehydrationslésung zu Hause verfiigbar sein [6].

In der ESPGHAN-Leitlinie wird im Rahmen einer Telefonbera-
tung bei AGE empfohlen, spezifische, einfache und verstandliche
Fragen zu stellen.

Die Leitliniengruppe schlagt hierfiir folgende Fragen vor:
= Wie alt ist das Kind?
= Welche Risikofaktoren und Vorerkrankungen liegen vor?

(z. B. ehemaliges Frithgeborenes?)
= Wie lange ist das Kind schon krank? Seit wieviel Stunden

Durchfall und seit wieviel Stunden Erbrechen?
= Hat es Fieber und was war die hochste gemessene Temperatur?
= Wie viele durchfillige Stiihle und wie viele Male Erbrechen

hatte das Kind in den letzten 24 h?
= Trinkt das Kind noch?
= Scheidet das Kind noch Urin aus?
= Wie wach ist das Kind, gibt es Verhaltensauffalligkeiten?
= Welche BehandlungsmaRnahmen wurden durchgefiihrt

(Antiemetika, ORL)?

Die Empfehlungen aus Konsensus-basierten Leitlinien zur Vorstel-

lung beim Arzt sind uneinheitlich [87]. Bei folgenden Warnhinwei-

sen (,red flags“) soll eine Vorstellung beim Arzt erfolgen:

= Alter <3 Monate oder Gewicht <8kg

= Fieber >38°C fiir kleine Sauglinge (<3 Monate), >39 °C fiir
groRere Kinder (3-36 Monate)

= schwere Grunderkrankung, wie z. B. Diabetes mellitus,
Nierenerkrankung

= fortwahrendes Erbrechen

= groRe und haufige Durchfille

= blutige Durchfille

= Durchfélle >7 d Dauer

= Zeichen fiir eine Dehydration
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» Tab.I-3 CDS fir Kinder von 0-8 Jahren.

klinische Befunde 0 1

allgemeines Erscheinungsbild normal

durstig, unruhig oder lethargisch, aber

taumelig, kaltschweiRig, komatos

irritabel, wenn beriihrt

Augen normal leicht eingesunken
Schleimhdute, Zunge feucht klebrig
Tranen vorhanden wenig Tranen

extrem eingesunken
trocken

keine Tranen

0=keine Dehydration; 1-4 = leichte bis milde Dehydration; 5-8 = moderat bis schwere Dehydration.

= Unféhigkeit der Eltern, ORL zu verabreichen, oder Kind toleriert
ORL nicht

= undurchsichtige Umgebungsbedingungen (nicht einzuschat-
zende soziale Bedingungen...)

Fiir die einzelnen ,red flags“ gibt es wenig Evidenz, auch wenn
jeweils starke Empfehlungen fiir ihre Beachtung gegeben werden
[87].

1.5.2 Wie wird die Dehydration erhoben?

1.5.2.1 STATEMENT

Die wichtigsten klinischen Zeichen fiir eine mittelgradige
Dehydration sind:

5-9 % Gewichtsverlust, verlangerte kapilldre Fiillungszeit
(>2 Sek.), reduzierter Hautturgor, ,klebrige“ Schleimhaute,
verminderte Tranenbildung, leicht eingesunkene Augen,
vertiefte Atmung, Irritabilitdt, Fieber und reduzierte Urinpro-
duktion.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Die Erfassung des Schweregrads einer Dehydration ist essenzielle
Basis fiir eine geeignete Behandlung [6]. Die hierfiir empfohlenen
klinischen Zeichen unterscheiden sich dabei in den jeweiligen
Leitlinien [87]. Als bester MaRstab fiir den Grad der Dehydration
wird immer wieder der Gewichtsverlust in Prozent des Gewichts
unmittelbar vor der Erkrankung genannt, welcher sich leider
meist nicht ermitteln |asst, da das unmittelbar zuvor gemessene
Gewicht nur selten bekannt ist (siehe 1.5.1.1) [6]. Bei den klini-
schen Zeichen zur Dehydration wie Tachykardie, Pulsqualitat,
Atmung, eingesunkene Augen, Tranenproduktion, trockene
Schleimhdute, Hautturgor, kapilldre Fillungszeit und Temperatur
der Extremititen finden sich die gréRten Ubereinstimmungen
zwischen den Leitlinien [87].

Elterliche Angaben von Dehydrationssymptomen sind meist
unspezifisch und daher ungeeignet; die Urinproduktion wird des-
halb nurin 4 von 8 Leitlinien erhoben [87]. Allerdings macht eine
normale Urinproduktion eine Dehydration eher unwahrscheinlich.
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Aus Daten in Entwicklungsldndern kann abgeleitet werden, dass
Kinder mit hdufigen groRBvolumigen Stiihlen und Erbrechen ein
hoéheres Risiko haben.

1.5.2.2 EMPFEHLUNG

Klinischer Dehydrations-Score (CDS):

Zur Feststellung des Dehydrationsgrades sollte der klinische
Dehydrations-Score (CDS) eingesetzt werden.

Konsensstdrke: 80 %, Konsens

In der ESPGHAN-Leitlinie wird konstatiert, dass es keinen idealen
einzelnen Standard-Score zur Evaluation des Dehydrationsgrades
gibt (siehe 1.5.1.1) [6]. Empfohlen wird haufig der CDS-Score,
weil er am einfachsten und leichtesten einzusetzen und mittler-
weile in einigen Studien validiert ist, v. a. beziiglich einer Notwen-
digkeit intravendser Rehydration, Gewichtszunahme, notwendi-
ger Labortests und stationdrem Aufnahmebedarf (» Tab.I-3)
[77-79, 88]. Der CDS hat gemiR der Ubersichtsarbeit von Fals-
zewska et al. bei Kindern von 1 bis 36 Monaten mit AGE eine
gute diagnostische Trennscharfe, eine moderate und schwere
Dehydration zu erkennen (positive ,likelihood-ratio“ 5,2-6,6), le-
diglich die Wahrscheinlichkeit diese auszuschlieBen ist begrenzt
(negative likelihood-ratio 0,4-0,55) [89]. Deshalb wird der Einsatz
des CDS in Kombination mit anderen Kriterien auch in der
ESPGHAN-LL empfohlen [6, 90].

Sehr aufschlussreich und interessant ist eine prospektive
Studie aus den Niederlanden, die zum Ziel hatte, prognostische
Risikofaktoren fiir 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 sekun-
daren Notwendigkeit einer Rehydration {iber eine Magensonde,
Wiedervorstellung oder stationdre Aufnahme wegen persistieren-
der Probleme der AGE. Risikofaktoren waren ein dringlicher initia-
ler Handlungsbedarf festgestellt nach Manchester-Triage-System
(MTS), ein hoher klinischer Dehydrations-Score sowie eine verzo-
gerte Rekapillarisierungszeit [91].
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# Thieme

» Tab.I-4 Epidemiologische und klinische Fakten fiir die haufigsten Ursachen viraler AGE bei Kindern [92, 93].

Virus Hauptsaison Inkubationszeit Transmission Alter Dauer Laktose- Weitere
intoleranz Besonderheiten
Rotavirus Herbst/ 2-3d fakal-oral, Erbrechen 6-24 5-7d ja Verursacht schwere
Winter Monate Durchfalle

Norovirus ganzes Jahr 12-48h fakal-oral, Wasser, jedes 1-4d nein Erbrechen fiihrend,
Meeresfisch, Alter verursacht die meisten
Nahrungsmittel, nichtbakteriellen AGEs
Erbrechen

Astrovirus Winter 4-5d fakal-oral, Wasser jedes 5-6d Ja endemisch, epidemisch

Alter

enterische Sommer 3-10d fakal-oral Kinder 6-9d Ja endemisch

Adeno-Viren

(Typ 40/41)

1.5.3 Gibt es klinische Befunde, die fiir eine bakterielle oder
virale Atiologie der GE sprechen?

STATEMENT

Hohes Fieber, blutige Stiihle und starke Bauchschmerzen
sprechen eher fiir eine bakterielle Infektion. Erbrechen und re-
spiratorische Symptome sprechen eher fiir eine virale Genese
der AGE.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Es gibt keinen klinischen Befund, der sicher zwischen viraler und
bakterieller AGE unterscheiden kann. Eine virale AGE geht aber
haufiger als eine bakterielle AGE mit respiratorischen Symptomen
und langer andauerndem Erbrechen einher [3]. Bei AGE durch
Noroviren sticht die Haufigkeit des Erbrechens, u. U. auch ohne
Durchfall, hervor [3]. Kinder mit AGE durch Rotaviren haben hdu-
figeres und hoheres Fieber, Dehydration und Elektrolytstérungen
als jene ohne Rotavirus-Nachweis [85]. Ein klinisches ,Kolitis-Bild“
mit vielen, blutig-schleimigen Durchféllen von geringer Menge,
Bauchschmerzen und hohem Fieber spricht eher fiir eine bakte-
rielle Genese der AGE [6] (> Tab.-4).

1.6 Diagnostik
1.6.1 Erregerdiagnostik

1.6.1.1 STATEMENT

Die Diagnose einer AGE soll klinisch gestellt werden. Eine
routinemaRige Erregerdiagnostik soll nicht erfolgen.
Konsensstdrke: 90 %, Konsens

Mikrobiologische Stuhluntersuchungen sind fiir die allermeisten
Fdlle einer akuten AGE nicht hilfreich, da die Ergebnisse keine
Bedeutung fiir die Behandlung haben [6, 53]. Die meisten Verlaufe
sind selbstlimitierend und die diagnostische Ausbeute ist bei
umfangreichem Erregerspektrum eingeschrankt. Ausnahmen sind
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schwere Grunderkrankungen, wie z. B. Inmundefekt, onkologische
Erkrankung oder chronisch-entziindliche Darmerkrankung, schwe-
res Krankheitsbild, blutige Durchfélle, lange andauernde Krank-
heitsverldufe oder Ausbriiche an AGE in Gemeinschaftseinrichtun-
gen, Krankenhdusern, Pflegeeinrichtungen etc. (siehe .6.1.2).

1.6.1.2 STATEMENT

Eine Erregerdiagnostik sollte in folgenden Situationen erfolgen:

= Vorliegen relevanter Komorbiditdten

= Patienten mit Immundefizienz

= blutige Diarrhoe

= schweres Krankheitsbild

= Diarrhoe-bedingte Hospitalisierung

= Verdacht auf eine Haufung, bei der ein epidemiologischer
Zusammenhang vermutet werden kann

= vor Einleitung einer antibiotischen Therapie

= bei nosokomialer Diarrhoe

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Bei obigen Konstellationen ist eine Erregerdiagnostik sinnvoll, weil
sich hieraus MaBnahmen zur Infektionspravention und Therapie
ergeben kénnten [6, 53, 87]. Aus hygienischer Sicht kann eine Ko-
hortenbildung in Kliniken oder Pflegeeinrichtungen erforderlich
sein (siehe Kapitel 111.2.3) oder eine antimikrobielle Behandlung
bei Immundefekt, onkologisch erkrankten Kindern oder jenen
mit chronisch- entziindlicher Darmerkrankung notwendig wer-
den. Gehdufte nosokomiale Erkrankungen an AGE missen laut
IfSG an das Gesundheitsamt gemeldet werden (siehe Kapitel
[11.2.5). Je nach Einrichtung (Altenheim, Krankenhaus, Intensivsta-
tionen, Gemeinschaftskiiche, Restaurant etc.) hat dies weitrei-
chende Konsequenzen beziiglich Hygienekontrollen oder der
Unterbrechung des Betriebs.

AuRerdem wird eine Erregerdiagnostik im Rahmen der Diffe-
renzialdiagnose protrahierter Durchfélle (>7 Tage) zur Unter-
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scheidung einer infektiésen AGE und chronisch-entziindlicher
Darmerkrankung empfohlen [64].

1.6.1.3 STATEMENT

Eine Differenzierung zwischen bakterieller und viraler AGE ist
fiir die initiale Therapie nicht entscheidend. Die Bestimmung
systemischer (CrP, Procalcitonin) oder fakaler Inflammations-
marker (Calprotectin, Laktoferrin) mit dem Ziel, eine bakte-
rielle Ursache fiir eine AGE wahrscheinlicher zu machen, soll
nicht routinemaRig erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Laboruntersuchungen werden bei immunkompetenten Kindern
dlter als 12 Monate, die an AGE erkrankt sind, nicht routinemaRig
bendtigt, da sie fiir die Behandlung mit ORL und eine friihe Reali-
mentation nicht entscheidend sind [6, 87]. Dennoch kann bei
Vorliegen von Risikofaktoren wie unter 1.5.1.2 und 1.5.1.4
beschrieben oder Konstellationen wie unter 1.6.1.2, moderater
Dehydration im CDS, verzogerter Kapillarfiillung, Versagen der
ORL und notwendiger Rehydration tiber Magensonde bzw. Infu-
sionen oder unklarer Differenzialdiagnose die Bestimmung
der Serumelektrolyte, Blutgase, CRP und Blutbild indiziert sein
[3, 87]. Eine qualitativ gute Evidenz hierzu fehlt jedoch.

1.6.1.4 STATEMENT

Eine EHEC-Infektion soll bei Patienten mit typischer/entspre-
chender Symptomatik (Trias aus mikroangiopathischer hdmo-
lytischer Andmie, Thrombozytopenie und akuter Nierenfunk-
tionseinschrankung) ausgeschlossen werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Eine EHEC-Infektion soll bei jeder AGE im Kindesalter differenzial-
diagnostisch beriicksichtigt werden. Begleitsymptome sind Ubel-
keit, Erbrechen, zunehmende Bauchschmerzen und selten Fieber.
Bei 10-20 % der Erkrankten entwickelt sich eine hdmorrhagische
Kolitis. Geflirchtet ist vor allem das hamolytisch-urdmische Syn-
drom (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. Bei entsprechender Klinik soll laut
S1-Leitlinie der DEGAM fiir Erwachsene sofort eine Klinikeinwei-
sung erfolgen [94]. Das HUS ist die haufigste Ursache fiir ein aku-
tes Nierenversagen im Kindesalter. Daher soll auch bei Kindern
und Jugendlichen mit Verdacht auf HUS eine stationdre Abklarung
und ggf. Therapie erfolgen. Der Haufigkeitsgipfel liegt im
friihen Kleinkindesalter (1-4 Jahre). Die Krankheit ist jedoch nicht
auf das Kindesalter begrenzt, sie kann in jedem Alter vorkommen
[53]. Die haufigste Variante, das infektionsassoziierte HUS, zeigt
eine jahreszeitliche Schwankung mit der héchsten Inzidenz in
den Sommermonaten. Dieser Form des HUS geht eine Diarrhoe
voraus (sog. D+-HUS). In den letzten Jahren scheint die Haufigkeit
des D+-HUS weltweit zuzunehmen. Mittlerweile wurden Ende-
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mien in fast allen Erdteilen berichtet. Das infektionsassoziierte
HUS tritt 1-12 Tage (Median 4 Tage) nach Infektion auf. Als
Prodromi werden bei fast allen Patienten (70-95 %) wassrige
Durchfélle und bei 2/3 der Falle blutiger Durchfall berichtet. Fie-
ber, Erbrechen, abdominelle Schmerzen und zerebrale Symptome
sind bei ca. 1/3 der Patienten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
vorhanden. Bei etwa 20-25 % finden sich Zeichen eines Infektes
der oberen Luftwege. Die zerebralen Symptome reichen von Som-
nolenz tiber Krampfanfdlle bis hin zum Koma. Der durchfallbe-
dingte Fliissigkeitsverlust begiinstigt zerebrale Symptome.

Die typische Laborkonstellation zeigt eine Leukozytose >20 000/
plin 40 %, Thrombozytopenie <50 000/pl in 50 % und <20 000/l in
5%, Andmie mit Hb<10g/dl in 70 %, LDH-Erh6hung >2000 U/l in
90 % und Kreatininwerte >2,5mg/dl in 75 %. Typische Fragmento-
zyten im Blutausstrich im Zusammenhang mit der klinischen Symp-
tomatik sichern die Diagnose. Die mikrobiologische Diagnostik auf
EHEC ist komplex. Zur notwendigen und sinnvollen Kombination
der verschiedenen Testverfahren wird auf die Empfehlungen des
RKI und BfR verwiesen (link: www.rki.de/...). Nach §6 Abs.1 Nr. 1
des IfSG besteht bereits bei Krankheitsverdacht sowie bei Erkran-
kung und Tod an enteropathischem hamolytisch-urdmischen Syn-
drom (HUS) eine namentliche Meldepflicht. Ferner ist jeder EHEC-
Nachweis, soweit er auf eine akute Infektion hinweist, meldepflich-

tig.

1.6.1.5 STATEMENT

Bei Patienten mit Diarrhoe und einem erho6hten Risiko fiir eine
C.-difficile-Infektion (z. B. Kinder mit chronisch-entziindlicher
Darmerkrankung, M. Hirschsprung, dltere Kinder mit Antibio-
tikatherapie) soll zeitnah eine sensitive Diagnostik auf Toxin-
bildende C. difficile erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Bei Patienten mit Verdacht auf eine nosokomiale Diarrhoe oder
ambulante AGE mit Risikofaktoren soll eine zeitnahe Diagnostik
auf Clostridoides difficile durchgefiihrt werden [53]. Als wichtigs-
ter Risikofaktor gilt eine durch Antibiotika hervorgerufene
Stérung des intestinalen Mikrobioms (so genannte Dysbiose) [53].

CDlI sind die Hauptursache fiir antibiotikaassoziierte Durchfélle
oder pseudomembrangse Kolitis. Die Inzidenz von antibiotikaas-
soziierten Durchfdllen ist bei Kindern <2 Jahren mit 18 % beson-
ders hoch [95]. Bei Neugeborenen und jungen Sauglingen sind
asymptomatische Trager von toxigenen oder nicht toxigenen Clo-
stridien beschrieben [96], aber auch Assoziationen zu Infektionen,
insbesondere der nekrotisierenden Enterokolitis (NEC). Entschei-
dende Determinante fiir den Nachweis von Clostridien im Darm
von Frithgeborenen ist die Zeitdauer des Aufenthalts auf der
Intensivstation [97]. Trotz der hohen Rate asymptomatischer
Trager von C. difficile bei Sduglingen kann C. difficile eine Ursache
fiir eine besonders schwer verlaufende Kolitis bei M. Hirschsprung
sein [67].

Exazerbationen chronisch-entziindlicher Darmerkrankungen
sind auch im Kindesalter mit CDI assoziiert [64, 98-100].
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# Thieme

Tests auf C. difficile sollten nur bei symptomatischen Patienten
mit klinisch signifikanten wéssrigen Durchféllen erfolgen, wenn es
Verdacht auf eine CDI gibt oder pradisponierende Faktoren daftir
vorliegen. Bei Sduglingen sollten Tests auf C. diff. nur bei
M. Hirschsprung oder anderen Motilitdtsstorungen, bei dlteren
Kindern nur nach Ausschluss gangiger anderer Durchfallursachen,
bei Risikofaktoren (Antibiotikagebrauch, insbesondere Breitspek-
trum-Antibiotika) oder pradisponierenden Grunderkrankungen,
wie Immundefekten, chronisch- entziindlichen Darmerkrankun-
gen, Mukoviszidose, M. Hirschsprung, Z.n. Darmchirurgie etc.,
durchgefiihrt werden.

Die Labortestung fiir eine CDI beinhaltet den Nachweis von
C.-difficile-Toxin(en) oder Toxin-bildenden C.-difficile-Bakterien
im Stuhl [101]. Die derzeit verfiigbaren Assays kénnen zwischen
Kolonisation und Infektion nicht unterscheiden. Stuhl- Enzym-
immuno-Assays auf Toxin A und/oder B sind preiswert, aber
nicht besonders sensitiv. Empfohlen wird eine PCR-Methode
(NAAT = nuclear acid amplification testing) oder eine 2-Schritt-Di-
agnostik in Form eines GDH-Assays, gefolgt von einem NAAT,
wenn der GDH-Test positiv ist [102, 103].

1.6.2 Klinische Chemie

STATEMENT

Bei Kindern mit intravenésem Rehydrationsbedarf soll die
Bestimmung von Natrium, Kalium, Kreatinin, Harnstoff, SBS
(kapillar oder venos), Blutzucker und Blutbild erfolgen.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Trotz geringer Evidenz wird empfohlen, bei Kindern, die eine
intravenose Rehydration bendtigen, eine Laborbestimmung der
Serumelektrolyte durchzufiihren, da insbesondere die Natrium-
spiegel die Rehydration beeinflussen [6]. Erhohte Laborwerte fir
Natrium, Kalium, Glukose, Kreatinin und Harnstoff korrelierten in
einer Studie sehr gut mit dem AusmaR der Dehydration [104]. Die
Hohe des Harnstoffwertes korrelierte auch in einer anderen
Studie sehr gut mit Gewichtsanderungen und dem Schweregrad
der Dehydration [105, 106]. AuRerdem hat sich die Bestimmung
des Bikarbonats in Studien als nitzlich erwiesen, um zwischen
dem Grad der Dehydration zu diskriminieren [106, 107].
Praktisch, einfach, preiswert und schnell verfligbar ist die
Bestimmung der Blutgase mit Elektrolyten, Hb und Blutzucker
aus venosem Blut bei Infusionsanlage. Bei schwer krankem Kind
kann hierbei auch eine Blutkultur abgenommen werden. Eine
zusdtzliche Analyse des Kreatinins und Blutbildes kann wichtige
Hinweise dafir liefern, ob mdglicherweise eine EHEC-Infektion
vorliegen konnte und die Gefahr eines HUS droht (siehe 1.6.1.4).
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1.6.3 Weiterfiihrende Diagnostik

STATEMENT

Eine weiterfiihrende endoskopische oder radiologische
Diagnostik soll bei AGE nicht erfolgen, es sei denn, es liegt
ein schwerer Krankheitsverlauf vor, der differenzialdiagnos-
tisch oder hinsichtlich einer Komplikation abgeklart werden
soll.

Konsensstdrke: 90 %, Konsens

Eine weiterfiihrende apparative Diagnostik ist bei AGE im Kindes-
alter zundchst nicht erforderlich. Wird anamnestisch oder klinisch
- vor allem bei Kleinkindern (<2 Jahre) - jedoch eine walzenférmi-
ge Resistenz getastet oder eine Invagination vermutet, ist die
Durchfiihrung einer Abdomen-Sonografie indiziert. Es besteht
eine klare Assoziation zwischen respiratorischen und intestinalen
Virusinfekten und einer Invagination [108, 109], aber auch bei
bakterieller Enteritis konnen Invaginationen auftreten [110]. Bei
Verdacht auf eine Perforation nach einer Invagination ist eine
Rontgenaufnahme des Abdomens im Stehen oder in Seitenlage
indiziert. Bei Invaginationen ist ein konservativer Repositionsver-
such mit Luft (Rontgendurchleuchtung erforderlich) oder Fliissig-
keit (sonografische Kontrolle) die Therapie der 1. Wahl beim the-
rapeutischen Vorgehen [111, 112]. Die konservative Erfolgsrate
war bei der sonografisch-kontrollierten hydrostatischen Repositi-
on mit 96,8 % signifikant der radiologischen Reposition mit Luft
(83,9%) in einem RCT tiberlegen [113].

Endoskopisch-histologische Untersuchungen sind speziellen
Fragestellungen vorbehalten, wie z. B. M. Crohn/Colitis ulcerose
oder Mukoviszidose und Verdacht auf pseudomembranése Kolitis
durch C. difficile, insbesondere bei klinisch- dringlichen Situatio-
nen und mikrobiologisch negativen Stuhlbefunden [102, 103]
(s.0. und 1.6.1.5). Die Frage einer fehlenden Erholung nach einer
infektiosen AGE kann den Verdacht auf eine zugrunde liegende
CED aufkommen lassen. Diese klinische Konstellation muss dann
zu weiterer Diagnostik inkl. Endoskopie z. A. einer CED fiihren
[53].

Kapitel Il: Management und Behandlung der akuten
Gastroenteritis im Sduglings-, Kindes- und Jugendalter
(AG 2)

AG-Leiter: S. Buderus, Bonn

AG-Mitglieder: M. Classen, Bremen; B. Lawrenz B., Arnsberg;
C. Posovszky, Ulm; A. Schmidt-Choudhury, Bochum;

II.1 Orale Rehydrationstherapie

11.17.1 EMPFEHLUNG

Bei AGE ohne Dehydration soll die gewohnte altersentspre-
chende Erndhrung angeboten werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens
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11.1.2 EMPFEHLUNG

Als Standardtherapie der Dehydration bei akuter Gastroente-
ritis soll eine orale Rehydration mit einer Glukose-Elektrolytlo-
sung (Natrium 60 mmol/l, Glukose 74-111 mmol/l) oder Poly-
mer- basierten Elektrolytlésung rasch begonnen werden.
Diese sind effektiv und sicher.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Weltweit haben sich orale Rehydrationslésungen (ORL) aufgrund
ihrer Wirksamkeit und grundsatzlich einfachen Anwendbarkeit
zur Therapie der AGE durchgesetzt. Eine aktuelle Analyse von
15 Leitlinien, die von Organisationen wie der WHO oder der
ESPGHAN bzw. in Landern wie Kenia, Malaysia oder GroRbritan-
nien und Kanada erstellt wurden, belegt diese globale Prioritét
der ORL fiir die Therapie der AGE [1]. Die Misserfolgsrate (,failure
rate“) der oralen Rehydrationstherapie (ORT) wird in Studien,
Metaanalysen und Leitlinien zwischen 4% [5, 114] und 16,2 % bis
25 % angegeben [91, 115, 116]. Zwischen 75 % und 96 % der Sdug-
linge und Kinder mit leichter bis mittelschwerer Dehydration
konnen also erfolgreich oral rehydriert werden.

ORT ist nebenwirkungsdrmer als intravendse Rehydration. Die
schmerzhafte Venenpunktion entféllt und es besteht kein Risiko
fiir eine Phlebitis oder ein Paravasat [117]. Es kommt seltener zu
schweren Komplikationen wie Krampfanfdllen oder gar Todesfal-
len. Sie verhindert hdufig eine stationare Aufnahme und hierdurch
das Risiko fiir nosokomiale Infektionen. Jedoch wurde bei ORT
eine im Vergleich zur intravenésen Rehydration héhere lleus-Rate
berichtet [117]. Die Dauer des Krankenhausaufenthalts ist bei
ORT gleich lang bzw. tendenziell kiirzer und es gibt keine Unter-
schiede hinsichtlich des Auftretens von Hypo- oder Hypernatri-
amien, der Durchfalldauer bzw. der angestrebten Gewichtsent-
wicklung [5, 114, 117, 118].

Zumeist werden im deutschen Sprachraum ORL auf Glukose-Ba-
sis verwendet; es gibt jedoch einige wenige Produkte, deren Koh-
lenhydrat-Gehalt auf Polymerbasis in Form von Reis, Karotte oder
deren Kombination beruht. Die Autoren einer aktuellen Cochrane-
Analyse schlussfolgern einen leichten Vorteil dieser polymeren Pro-
dukte gegeniiber den hypotonen ORL (<270mOsm/I) [119].

11.1.3 EMPFEHLUNG

Koffeinhaltige Getrénke, Limonaden oder Fruchtsafte sollten bei
Dehydration nicht zur oralen Rehydration verwendet werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Die empfohlenen ORL enthalten Natrium und Glukose in einer
physiologisch optimalen Kombination und Konzentration (,,hypo-
osmolar“) fiir eine bessere intestinale Resorption von Wasser
[120, 121]. Auf diese Weise werden die Verluste von Elektrolyten,
Fliissigkeit und Energie ausgeglichen. Die in Deutschland, Oster-
reich, der Schweiz und anderen Landern verfiigbaren und han-
delsiiblichen ORL enthalten auRerdem Kalium, Chlorid und eine
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basische Puffersubstanz (zumeist Zitrat), um die hdufig bestehen-
de metabolische Azidose auszugleichen.

Cola oder Apfelsaft entsprechen diesen Anforderungen und Emp-
fehlungen fir die Zusammensetzung einer wirksamen ORL nicht: Sie
enthalten zu wenig Natrium, zum Teil sehr viel Zucker, sie sind
hyper-osmolar oder aufgrund variabler Verdiinnung diesbeziiglich
nicht standardisiert, und der Basengehalt ist stark variabel [122].
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 tatsdchlich unter kontrollierten
Bedingungen verdiinnter Apfelsaft (mit 50 % Wasser verdiinnt) zur
Rehydration im Vergleich zu einer der empfohlenen Standard-ORL
eingesetzt wurde [115]. In der Behandlungsgruppe mit Apfelsaft
fanden sich weniger Therapieversager mit der Notwendigkeit zur in-
travendsen Rehydration; dieser Anteil war hoher, je dlter die Kinder
waren. Einschrédnkend erwdhnen aber die Autoren selbst, dass die
Ergebnisse von dieser ersten Studie, die ganz (iberwiegend (68 %)
an Kindern ohne relevante Dehydrationszeichen durchgefiihrt wur-
de, nicht ohne weiteres auf die Behandlung von kréankeren und deut-
lich dehydrierteren Kinder ibertragen werden kénnen. In diesem
Sinne wurde die Studie auch kiirzlich im Deutschen Arzteblatt kom-
mentiert [115]. Es sind also weitere kontrollierte Studien notwendig,
bevor bei entsprechendem Wirksamkeitsnachweis eine Empfehlung
zu verdiinntem Apfelsaft zur Rehydration gegeben werden kann. An-
dere Bemiihungen gehen dahin, ORL in der beschriebenen, empfoh-
lenen Zusammensetzung geschmacklich zu verbessern. So konnte
gezeigt werden, dass ein hypotones, zinkhaltiges, orales Rehydra-
tionsgel die Akzeptanz bei Kindern verbessert [123]. Das Produkt ist
jedoch derzeit im deutschen Sprachraum nicht erhéltlich.

11.1.4 EMPFEHLUNG

Bei Dehydration mit Erbrechen soll eine orale Rehydration den-
noch versucht werden. Eine Zufuhr von 5 ml einer oralen Rehy-
drationslésung (ORL) alle 1-2 Minuten mittels Loffel oder
Spritze, idealerweise durch eine Bezugsperson, ist meist effektiv.
Konsensstdrke: 90 %, Konsens

11.1.5 EMPFEHLUNG

Eine nasogastrale Sonde sollte zur enteralen Rehydration ge-
legt werden, wenn eine orale Rehydration mittels haufigen
Trinkens oder Loffelns kleiner Mengen einer oralen Rehydrati-
onslésung (ORL) nicht gelingt.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

11.1.6 EMPFEHLUNG

Die enterale (orale oder nasogastrale) Rehydration sollte mit
einer Geschwindigkeit von 40-50 ml/kg Gber 4 Stunden erfol-
gen (schnelle Rehydration), alternativ kann eine langsamere
Vorgehensweise (iber 24 Stunden Anwendung finden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens
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11.1.7 EMPFEHLUNG:

Laufende Verluste sollen zusatzlich ersetzt werden: Pro Erbre-
chen oder wassrigem Stuhl mit 10 ml/kg KG und pro 1°C
Temperaturerhéhung tiber 37,0 °C mit 10 ml/kg KG/24 h.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Erbrechen ist kein Symptom, das per se eine intravendse Fliissig-
keitstherapie notwendig macht. Die detaillierte und praxisorien-
tierte Darstellung der oralen Rehydration im ausfiihrlichen Bericht
des Centers for Disease Control (CDC) belegt die Wirksamkeit der
oben beschriebenen Vorgehensweise auch bei Kindern [124].
Sollte das hdufige Anbieten von Fliissigkeit aus der Flasche oder
vom Loffel nicht moglich sein, wird eine kontinuierliche Rehydra-
tion Gber eine nasogastrale Sonde empfohlen. In einer Studie
konnte gezeigt werden, dass die schnelle nasogastrale Rehydra-
tion ebenso sicher und effektiv ist wie die intravendse Therapie
[125].

Metaanalysen bestdtigen die Gleichwertigkeit der ORT und der
intravendsen Rehydration bei der Behandlung dehydrierter Kinder
[114, 126]. Diese Empfehlungen und Beurteilungen sind auch
Bestandteil der evidenzbasierten Leitlinie der ESPGHAN zur
akuten Gastroenteritis von 2008 und ihrer Aktualisierung 2014
[5, 6]. Die Mengenangaben zur Fliissigkeitstherapie basieren auf
Fliissigkeitsdefiziten, die bei leichter bis maRiger Dehydration im
Rahmen einer AGE bestehen und in den Studien verwendet wur-
den, die dieser Leitlinie zugrunde liegen. Es ist darauf zu achten,
dass laufende Verluste mit zusdtzlichen ORL-Gaben ersetzt
werden, um stets das tatsdchliche Volumen-Defizit wahrend der
Rehydrationsphase zu ersetzen. Die schnelle Rehydration tber
4 Stunden ist praktikabel und besonders geeignet, den Erfolg der
ORT im ambulanten Setting, zum Beispiel durch Wiedereinbestel-
lung in die Praxis, zu Gberpriifen, oder im prastationdren Setting
zu entscheiden, ob doch eine vollstationdre Versorgung notwen-
dig ist. Studiendaten belegen, dass die ORT gegeniiber der intra-
venosen Rehydration schneller in der Notaufnahme begonnen
wird und nach 4 Stunden weniger Kinder der ORT-Gruppe eine
stationdre Aufnahme benétigen (30,6 % im Vergleich zu 48,7 %)
[127]. Einen Algorithmus zum Vorgehen bei Dehydration finden
Sie in der Anlage der Leitlinie (Anlage 1).

1.2 Intravendse Rehydrationstherapie

Die Empfehlungen zur intravendsen Rehydration basieren im
Wesentlichen auf den Empfehlungen der ESPGHAN und der briti-
schen NICE-Guideline zur Therapie der akuten Gastroenteritis
[6, 7].

11.2.1 EMPFEHLUNG

Eine intravendse Rehydration soll erfolgen:

= bei Scheitern einer oralen oder nasogastralen Rehydration,

= bei Schockzustand,

= bei schwerer Dehydration >9 %KG (insbesondere, wenn
neurologische Symptome bestehen oder eine schwere
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Azidose (pH<7,25; BE<-15 mmol/l) oder Hypo- oder
Hypernatridmie vorliegt) sowie
= bei Symptomen eines lleus und galligem Erbrechen.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Diese Indikationen fiir eine intravenose Flissigkeitstherapie wer-
den in den Leitlinien der verschiedenen Ldnder bzw. Organisatio-
nen nahezu uniform angegeben [1]. 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 [1]. Dieses
Vorgehen wird in Deutschland und Osterreich bisher noch nicht
flichendeckend umgesetzt und sollte haufiger erwogen werden,
um eine intravendse Therapie zu verhindern (siehe I1.1.5; Algorith-
mus Anlage 1). Entsprechend personell ausgestattete Versor-
gungsstrukturen und finanzielle Anreize hierfir sollten etabliert
werden, um diesen Zustand zu verbessern.

11.2.2 EMPFEHLUNG

Folgende Patienten mit der klinischen Diagnose einer Gastro-

enteritis sollen stationdr behandelt werden:

= bei Schock/schwere Azidose

= bei schwerer Dehydration (Gewichtsverlust =9 %)

= bei gescheiterter oraler Rehydration

= bei ausgepragter Hyponatriamie (Na+<130 mmol/l) bzw.
ausgepragter Hypernatriamie (Na+>150 mmol/l)

= bei neurologischen Symptomen (Lethargie/Koma)

= bei nicht gesicherter addquater ambulanter Umsetzung
der Rehydration durch Betreuungsperson/en

= bei schwerer (chronischer) Grunderkrankung (z. B. onko-
logischer Erkrankung, Immundefizienz, Diabetes und
anderen Stoffwechselstérungen)

= bei Malnutrition und/oder Gedeihstérung

= bei Hinweis auf lleus oder intestinale Transportstdrung
(z.B. Invagination)

= bei Sduglingen <3500 g oder jiinger als 2 Monate

= bei anhaltend blutiger Diarrhoe

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Das Scheitern der ORT war in einer niederldndischen Studie mit
einer hohen Versorgungs-Dringlichkeitsstufe nach Manchester-
Triage-System (MTS), einer verldangerten Kapillarfiillungszeit so-
wie einem hohen Dehydrationsgrad assoziiert [91]. Es handelt
sich dabei also um klinisch schwer kranke Patienten.
Dementsprechend sollen Patienten aufgrund der Schwere
oder besonderen Symptomatik ihrer Erkrankung stationdr behan-
delt werden. Dies betrifft zum Beispiel Patienten mit einer primar
schweren Dehydration, nach erfolgloser oraler bzw. nasogastraler
Rehydrationstherapie oder mit Symptomen, bei denen eine diffe-
renzialdiagnostische Abklarung der Gastroenteritis zeitnah erfor-
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derlich ist, wie zum Beispiel bei lleus oder Sepsis. Ebenso sollen
Patienten mit Risikofaktoren fiir einen schweren oder komplizier-
ten Verlauf, wie junge oder kleine Sduglinge und Patienten mit
vorbestehender Grunderkrankung bzw. Mangelernahrung, statio-
ndr versorgt werden [6]. Diese Patienten benétigen in der Regel
neben der Rehydrationstherapie eine engmaschige klinische und
laborchemische, teilweise auch intensivmedizinische Uberwa-
chung durch Pflege und arztliches Personal und erweiterte Diag-
nostik mit Bildgebung.

11.2.3 EMPFEHLUNG

Bei Schock sollen initial 20-40 ml/kg KG isotone Kochsalzl6-
sung (alternativ Ringer-Losung) Gber 15-30 Minuten verab-
reicht werden.

Intensivmedizinisch erfahrene Pddiater sollen hinzugezogen
werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

11.2.4 EMPFEHLUNG

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

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

11.2.5 EMPFEHLUNG

Die intravenose Rehydration bei schwerer Dehydration ohne
Schock sollte mit einer schnellen Phase von 20 ml/kg KG isoto-
ner Kochsalzl6sung (alternativ Ringer-L6sung) Gber 2 bis
4 Stunden begonnen werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

11.2.6 EMPFEHLUNG

Patienten mit AGE und schwerer Hyper- (=150 mmol/l) bzw.
Hyponatridmie (<130 mmol/l) sollen intensivmedizinisch
Giberwacht und behandelt werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Eine aktuelle Studie aus Indien bestatigt nochmals, dass isotone
Kochsalzlésung auch bei schwerer Dehydration der Ringer-Lésung
gleichwertig und somit aufgrund der generellen Verfligbarkeit
und Kosten zu bevorzugen ist [128].

Eine schnelle intravendse Rehydration kann {ber 2 bis 4 Stun-
den mit 20 ml/kg/h erfolgen, um dann mit einer intravendsen Er-
haltungstherapie bzw. oraler Rehydration fortgesetzt zu werden
[6]. Eine ultrarasche intravendse Rehydration mit 60 ml/kg/h bie-
tet dagegen bei hdmodynamisch stabilen Patienten keinen Vorteil
und ist dariiber hinaus mit einer langeren Hospitalisierung assozi-
iert [129, 130].
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Das Vorgehen bei Kindern mit schwerer AGE und Schock soll
frithzeitig auch gemeinsam mit intensivmedizinisch erfahrenen
Padiatern abgestimmt werden. Bei Schock wird nach der
ESPGHAN-Leitlinie die Gabe von Ringer-Ldsung bei niedriger
Evidenz bevorzugt [6].

Eine hypernatridamische Dehydration (sogenannte ,Toxikose*
bzw. ,hypertone Dehydration®) ist selten, die Haufigkeit wird mit
<1%bis 4% aller AGE-Félle angegeben [6]. Die klinische Beurteilung
ist hierbei erschwert, da der ausgepragte Fliissigkeitsmangel den
Patienten klinisch im Vergleich zu ,normoton“ dehydrierten nicht
anzusehen ist. Oft handelt es sich um junge Sauglinge, zumeist
jiinger als 6 Monate, mit Tachypnoe und teigig wirkender Haut.
Komplizierend kénnen neurologische Symptome wie erhohter Mus-
keltonus, Hyperreflexie, aber auch Krampfanfaille und Bewusst-
seinsstorungen bis zum Koma auftreten. Das Ziel der Rehydra-
tionstherapie ist ein Ausgleich des Fliissigkeitsdefizits durch
Volumensubstitution mit einhergehender langsamer Reduktion
des Serum-Natriumspiegels tiber ungefahr 48 Stunden [6]. Die
initiale Volumengabe von 0,9 % NaCl-L6sung zur Rehydration er-
scheint sicher, da trotz der Hypernatridmie ein Defizit des Gesamt-
korpernatriums besteht [131]. Zusatzlich zum Erhaltungsbedarf
werden bei milder Dehydration 50 ml/kg und bei schwerer Dehy-
dration 100 ml/kg (iber 24 h verabreicht und enterale Verluste er-
setzt [132]. Zur Uberwachung sind hiufige Kontrollen des Plasma-
Natriums indiziert, die ,Absinkrate“ sollte etwa 0,5-0,6 mmol/l/h
betragen [6, 132]. In schweren Fdllen kann die Dauer der Rehydra-
tion bis zu 48 Stunden betragen, wenn zum Beispiel bei Aufnahme
ein Serum-Natrium von 165 mmol/l vorlag.

Die wesentliche Komplikation einer hyponatridmischen Dehy-
dration ist die Entwicklung einer hyponatridmischen Enzephalo-
pathie mit Hirnédem, erh6htem Hirndruck, gestorter Perfusion
und selten auch Hirnstammeinklemmung [86, 133]. Aufgrund
der Verwendung von hypotonen intravendsen Rehydrationslosun-
gen kann es auch iatrogen wahrend der Behandlung zur Hypona-
tridamie kommen [134] (siehe 11.2.8). Bei einer AGE wird bereits
aufgrund des Volumendefizits und Erbrechens vermehrt antidiu-
retisches Hormon (ADH) gebildet, sodass hypotone Losungen bei
AGE nicht geeignet sind und zur Pravention der Hyponatridmie
0,9 %ige NaCl-Losung verwendet werden soll [133, 135]. Die klini-
schen Symptome kdnnen unspezifisch sein und mit Ubelkeit und
Erbrechen nicht von den iblichen Symptomen der AGE unter-
scheidbar sein, aber bis hin zu Bewusstseinsstérungen und
Krampfanfdllen reichen [86]. In seltenen Féllen kénnen Herzrhyth-
musstoérungen 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. Bei einer
schweren Hyponatridmie mit den Zeichen einer Enzephalopathie
wird folgendes Vorgehen empfohlen [135, 136]: Zunachst tiber
10 Minuten Gabe von 2 ml/kg KG 3 %ige NaCl-Lésung (maximal
100 ml). Abhdngig von den Symptomen kann der Bolus bis zur kli-
nischen Besserung 1-2-mal wiederholt werden. Ziel in dieser Pha-
se ist der Anstieg des Serum-Natriums um 5-6 mmol/l in den ers-
ten 1-2 Stunden.
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11.2.7 EMPFEHLUNG

Die intravendse Rehydration im Verlauf soll abhdngig von den
Elektrolyt-Befunden und dem Alter des Kindes mit 2/3- oder
Vollelektrolytlosungen, in der Regel mit 5 %-Glukose, erfolgen.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

11.2.8 EMPFEHLUNG

Hypotone intravenése Losungen (Natrium-Gehalt <75 mmol/
I) und Halbelektrolytldsungen sollen wegen der Gefahr der
Hyponatridmie nicht eingesetzt werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Die Entwicklung einer Hyponatridmie ist eine mogliche und
relevante Komplikation der intravendsen Rehydration [134]. Die
Verwendung einer Halbelektrolytlésung fiihrte in einer prospektiv
randomisierten Studie bei Kindern in den ersten 4 Stunden der
Rehydration sowohl bei 13 % der Kinder, die bei Aufnahme bereits
hyponatridm waren, als auch bei 51 % der Kinder mit zunachst
normalem Serum-Natrium signifikant haufiger zu einem Abfall
des Serum-Natriums von =2 mmol/l [137]. Dieser signifikante
Effekt wurde bei Verwendung von isotoner Infusionslésung weder
bei den hyponatridamen Kindern noch bei den isoton dehydrierten
Kindern nachgewiesen [137]. Eine weitere prospektiv randomi-
sierte Studie zeigte weder fir die Verwendung von Ringer-Laktat
noch einer 0,9 %igen NaCl-Losung bei schwer dehydrierten Kin-
dern eine Entwicklung von Hyper- oder Hyponatridamien [128].
Daher haben die unter 11.2.8 beschriebenen Lésungen keinen Stel-
lenwert mehr und sollen durch Vollelektrolyt- bzw. 2/3-Elektrolyt-
I6sungen (siehe Kapitel 11.2.7.) ersetzt werden. Die Metaanalyse
von Wang zur Erhaltungstherapie zeigt, dass das Risiko fir eine
Hyponatridamie bei hypotoner Infusionslésung um den Faktor
2,24 und fir eine schwere Hyponatridmie um den Faktor
5,29 gegenliiber isotoner Infusionslésung erhoht ist. Dem gegen-
iber bestand kein erhohtes Risiko eine Hypernatridmie zu entwi-
ckeln [138].

11.2.9 STATEMENT

Der Flissigkeitserhaltungsbedarf fiir 24 Stunden kann nach
der Holiday-Segar-Formel abgeschatzt werden: 100 ml/kg KG
bei einem Korpergewicht <10kg. 1000 ml plus 50 ml/kg KG
bis zu einem Gewicht von 20kg. Ab 20 kg Kérpergewicht
1500 ml plus 20 ml/kg fiir jedes Kilogramm tiber 20 kg Kérper-
gewicht.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Sofern die Rehydration langsam {ber 24 h erfolgt und die Kinder
langer im Krankenhaus verweilen, ist nicht nur der Verlust durch
die AGE, sondern auch der physiologische Fliissigkeitsbedarf zu
ersetzen. Diese Empfehlung stellt eine mogliche, aber besonders
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» Tab.llI-1 Kalkulation des Erhaltungsbedarfs nach der Holiday-
Segar-Methode.

Gewicht Fliissigkeitsbedarf Zwischen-
summe

fur die ersten 100 ml/kg KG/d bei 10kg:

10 kg KG 1000 ml/d

fur die zweiten 50 ml/kg KG/d bei 20kg:

10kg KG 1500 ml/d

ab dem 20.kg KG 20 ml/kg KG/d ab 20kg:
1500ml/d + ...

einfache und weit verbreitete Methode dar, um die Berechnung
des Erhaltungsbedarfs nach dem initialen Ausgleich des Flissig-
keitsdefizits vorzunehmen [139] (> Tab. II-1).

11.2.10 EMPFEHLUNG

Neben diesem Erhaltungsbedarf (siehe 11.2.9) sollen die beste-
henden Defizite und die laufenden Verluste durch Durchfall
und/oder Erbrechen beriicksichtigt und ersetzt werden
(Berechnung siehe 11.1.7).

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

11.2.11 EMPFEHLUNG

Eine Hypokalidmie sollte erst ab Einsetzen der Urinproduktion
ausgeglichen werden.

Konsensstdrke: 90 %, Konsens

Bei erniedrigtem Serumkalium sollte die Kaliumkonzentration der
Infusionslésung nach Einsetzen der Diurese auf einen Kaliumge-
halt von 20 mmol/l ergénzt werden. Trotz normaler Serum-Kali-
umwerte haben dehydrierte Patienten oft ein Defizit des Gesamt-
korperkaliums. Insbesondere bei langer dauernder Gastroenteritis
kommt es zu einem Verlust von Kalium aus den Zellen. Bei Rehy-
dration und Azidose-Ausgleich wird Kalium wieder nach intrazel-
luldr verlagert und es entsteht eine potenziell gefdhrliche Hypoka-
lidmie im Extrazellularraum (EZR). Der Kaliumbedarf ist bei
Kindern mit Gastroenteritis also in der Regel erhoht. Die NICE-Gui-
deline weist explizit darauf hin, dass bei Kindern, die intravends
rehydriert werden, der Kaliumspiegel gemessen und im Verlauf
kontrolliert werden sollte.

11.2.12 STATEMENT

Abhangig vom Schweregrad der Dehydration kann die intra-
vendse Rehydration (iber 4 bis 24 Stunden erfolgen.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens
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11.2.13 STATEMENT

Wahrend der laufenden intravendsen Rehydration soll immer
wieder auch versucht werden, die orale Rehydration zu begin-
nen. Tolerierte Mengen der oralen bzw. enteralen Rehydration
sollen fiir die Fliissigkeitsbilanz beriicksichtigt werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

11.2.14 STATEMENT

Eine Reevaluation des Patienten soll innerhalb von 4 Stunden

erfolgen:

= Kklinische Einschdtzung (CDS-Score, Bewusstseinszustand,
Odeme),

= Gewicht,

= Urinproduktion und

= Laborkontrollen entsprechend der Ausgangsbefunde und
des Schweregrads der Erkrankung.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Traditionell wurde die intravendse Rehydration langsam durchge-
fihrt und fiihrte zu langeren stationaren Aufenthalten. Entspre-
chend den WHO-Empfehlungen sollte die akute Dehydration
mittels schneller Infusion ausgeglichen werden, sodass normaler-
weise bei Kleinkindern nach 3 bis 4 Stunden und bei dlteren
Kindern nach 1 bis 2 Stunden mit ORL schluckweise begonnen
werden kann [28]. Studien belegen keinen Vorteil einer ultrara-
schen (60 ml/kg/h) intravendsen Rehydration gegeniiber der
schnellen (20 ml/kg/h) Rehydration [129, 130]. Die Autoren emp-
fehlen eine Rehydration mit 20 ml/kg/h Gber 1 bis 4 Stunden
gefolgt von oraler Hydrierung bzw. Gabe von Fliissigkeit zur Erhal-
tung [129]. Ein evidenzbasiertes standardisiertes Protokoll zur
intravendsen Rehydration liegt fiir Kinder jedoch nicht vor [6].
Somit wird ein individualisiertes Vorgehen mit engmaschigen
Reevaluationen wdhrend der intravendsen Rehydration empfoh-
len [7, 28]. Die intravendse Rehydration soll die Elektrolyt- und
Sdure-Basen-Verdnderungen schneller korrigieren, die renale und
intestinale Perfusion verbessern und dadurch eine friihere entera-
le Erndhrung beglinstigen. Der Krankenhausaufenthalt ist bei Kin-
dern, die eine orale Rehydration erhalten, kiirzer, weshalb eine
orale Rehydration zu bevorzugen ist [114, 117].

II.3 Supplementdre und medikamentdse Therapie bei akuter
infektioser Gastroenteritis

11.3.1 EMPFEHLUNG

Der Einsatz bestimmter Probiotika in Ergdnzung zur Rehydra-
tion kann erwogen werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens (bei Abstimmung mit und
ohne die Teilnehmer mit Interessenkonflikt)
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Zahlreiche Probiotika wurden in Zusammenhang mit AGE unter-
sucht. Postulierte Effekte sind einerseits eine Verkiirzung der
Erkrankungsdauer und Minderung der Schwere der Erkrankung,
andererseits eine Minderung der Ansteckungsfahigkeit fiir die
Umgebung der Patienten. In der britischen Leitlinie (NICE) wird
trotz des maoglichen Nutzens der Probiotika aufgrund der unzurei-
chenden Qualitadt der Studien und ihrer Heterogenitét auch im
Hinblick auf die untersuchten verschiedenen Probiotika keine
Therapieempfehlung fir Kleinkinder abgegeben [7]. Die Autoren
der evidenzbasierten Leitlinie der ESPGHAN erwdgen trotz der ge-
ringen Evidenzqualitit den Einsatz von ,effektiven® Probiotika [6].
Lactobacillus GG (LGG) und Saccharomyces (S.) boulardii konnen
die Dauer eines Krankenhausaufenthalts um etwas weniger als
1 Tag verkiirzen [6]. Ergdnzend hat die ESPGHAN ein evidenzba-
siertes Positionspaper zur Verwendung von Probiotika bei akuter
Gastroenteritis publiziert [140]. Dementsprechend werden trotz
geringer Evidenzqualitdt LGG (Dosis > 10'°CFU/Tag) und S. boular-
dii (250-750 mg/Tag) zusatzlich zur Rehydration in der Therapie
empfohlen. AuBerdem wird eine Therapie mit L. reuteri DSM
17938 (108 bis 4 x 108CFU/Tag) und Hitze-inaktivierter L. acido-
philus LB eingeschrdnkt auf der Basis sehr schwacher Evidenz in
Erwdgung gezogen. Eine neue systematische Metaanalyse zu
L. reuteri ergab nun eine breitere, aber immer noch heterogene
Studien- und Datenlage [141]. L. reuteri verkirzt die Durchfall-
dauer um 1 Tag, verhindert jedoch bei praventiver Verwendung
keine Hospitalinfektionen und der praventive Effekt bei gesunden
Kindern auRerhalb des Krankenhauses ist ebenfalls unklar. Ent-
sprechend hat die ESPGHAN-Leitlinie empfohlen, den Einsatz der
oben genannten Probiotika bei hospitalisierten Kindern mit akuter
Gastroenteritis zu erwdgen. Allerdings zeigten nun 2 gro3e rando-
misierte Studien (n=971 bzw. n=886) mit L. rhamnosus GG bzw.
L. rhamnosus GG in Kombination mit L. helveticus R0052 bei
moderater oder schwerer AGE im Kleinkindesalter keinen signifi-
kanten Unterschied hinsichtlich der Durchfalldauer, der Dauer
des Erbrechens oder der Ubertragung auf Haushaltsmitglieder
gegeniiber Placebo [142, 143].

Fiir andere Probiotika gibt es bisher keine ausreichende Daten-
lage fiir entsprechende Empfehlungen [48].

11.3.2 EMPFEHLUNG

Antiemetika sollen nicht zur Therapie der akuten Gastroente-
ritis verwendet werden

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Es gibt deutliche Hinweise, dass Ondansetron die Rate erfolgrei-
cher oraler Rehydration verbessern und die Notwendigkeit von
intravendoser Flissigkeitstherapie reduzieren kann. Verschiedene
Studien sowie eine Metaanalyse [144] belegen, dass die Rate des
Erbrechens und die Notwendigkeit einer Hospitalisierung etwa
halbiert werden kann. Obwohl in Studien die Effektivitdt nachge-
wiesen wurde, besteht fiir den Einsatz bei Kleinkindern groRe
Zuriickhaltung. Ondansetron wird deshalb in einem aktuellen
Therapiealgorithmus nicht beriicksichtigt [48, 145].
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# Thieme

In einer doppelblinden randomisierten kontrollierten Studie
aus Italien wurde die 1-malige orale Gabe von Ondansetron, Dom-
peridon oder Placebo bei Kindern mit einem aufgrund von Erbre-
chen gescheiterten ersten Rehydrationsversuch verglichen [146].
Eine nachfolgende intravendose Fliissigkeitstherapie war bei 11,8 %
der Patienten in der Ondansetron- und 25,2 % der Domperidon-
bzw. 28,8 % der Placebo-Gruppe erforderlich (signifikanter Unter-
schied zugunsten Ondansetron, Domperidon kein Vorteil gegen-
tiber Placebo). Interessanterweise war der Unterschied hinsicht-
lich der Notwendigkeit einer Krankenhausaufnahme bereits
geringer (8,4% O. versus 16,9% P.; p=0,05). Durchfall wihrend
der Zeitim Aufnahmebereich hatten 27,7 % der Patienten, die On-
dansetron bekamen, aber nur 16,9 % der Placebo-Behandelten
(p=0,05%). Durchfall ist eine typische Nebenwirkung des Medi-
kaments, sodass dies gerade gegen eine Verwendung bei Kindern
mit AGE spricht, da diese neben dem Erbrechen unter hiufigen
Diarrhoen leiden.

Weiterhin wird die Sicherheit der Anwendung von Ondanse-
tron aufgrund kardialer Nebenwirkungen kritisch bewertet. 2012
und 2013 wurde in Deutschland ein ,Rote- Hand-Brief* des
Herstellers des Originalpraparats veroffentlicht mit dem Hinweis
auf QTc-Zeit-Verlangerungen vor allem bei dlteren Patienten, die
das Medikament intravends erhielten (Link: BfArM Odansetron).
Dort wird darauf verwiesen, dass insbesondere Patienten mit Elek-
trolytstorungen ein erhdhtes Risiko hierfiir aufwiesen, sodass
empfohlen wird, eine Hypokalidmie oder Hypomagnesidmie vor
Einsatz von Ondansetron zu korrigieren. Die FDA hat aus ahnli-
chen Beweggriinden 2011 empfohlen, vor der Verwendung von
Ondansetron ein EKG zu schreiben (MedWatch: The FDA Safety In-
formation and Adverse Event Reporting Program. Zofran (ondan-
setron): Drug Safety Communication-Risk of Abnormal Heart
Rhythms, Posted 09/15/2011).

Die ESPGHAN hat sich 2014 unter Hinweis auf die mogliche
Wirksamkeit, aber das Fehlen des Belegs der Sicherheit auch ge-
gen eine Empfehlung zur Verwendung von Ondansetron ausge-
sprochen [6]; diese Gesamtbeurteilung trifft auch fiir die NICE-
Guideline zu [7]. Demgegeniiber wird die Substanz in Kanada
und Australien in den jeweiligen Leitlinien auch fiir Kinder emp-
fohlen. Diese Empfehlungen werden durch eine aktuelle padiatri-
sche Studie an 134 Kindern von 6 Monaten bis 18 Jahren, die
wegen Erbrechens, Ubelkeit oder Trinkverweigerung bei Gastro-
enteritis Ondansetron intravends erhielten, unterstiitzt. Hierbei
fanden sich nach Gabe von 0,15 mg/kg Ondansetron nach 15,
30, 45 und 60 Minuten keine relevanten Verldngerungen der
QTc-Zeit im EKG [147].

Dennoch besitzt Ondansetron keine Zulassung fiir die Indika-
tion ,Erbrechen bei AGE* in Deutschland und Osterreich. Somit
handelt es sich bei der Verabreichung im Rahmen einer AGE um
einen aufklarungspflichtigen ,off-label-use®.

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 fiihrte [148]. Die Auto-
ren bewerteten den Nutzen als gering, da sich keine Verbesserung
der Rehydrationsrate und des klinischen Outcomes gegeniiber
Placebo ergab. Der sedierende Effekt des Dimenhydrinats
erschwert auch die orale Flissigkeitszufuhr. Weiterhin besitzt
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auch Dimenhydrinat fir Kinder ein relevantes toxikologisches
Potenzial. Aufgrund der Meldung von 39 Féllen schwerwiegender
Nebenwirkungen, darunter 5 Todesfélle bei Kindern im Alter
von 29 Tagen bis 3 Jahren, hat das BfArM (Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte) am 09.08.2017 beschlossen,
die Fachinformationen anzupassen und neben einer Dosisbe-
schrankung (5 mg/kg/d) auch Warnhinweise und VorsichtsmaR-
nahmen aufzunehmen. Demnach soll die Substanz explizit nicht
mehr bei einer banalen AGE verabreicht werden (Link: BfArM
Dimenhydrinat).

11.3.3 EMPFEHLUNG

Racecadotril kann zur Therapie bei AGE erwogen werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Racecadotril wirkt antisekretorisch, soll den Flissigkeitsverlust
durch die Diarrhoe vermindern und zusammen mit der Rehydra-
tion zu einem besseren und schnelleren Therapieergebnis fiihren.
Das Medikament erhilt in den verschiedenen Leitlinien teils eine
starke Empfehlung (Lateinamerika), teils auch eine Ablehnung
(NICE und Kanada) [1]. Dies beruht auf einer insgesamt heteroge-
nen Studienlage mit eingeschrankter Datenqualitdt, die auch wei-
terhin nach einer Metaanalyse von insgesamt 7 RCTs besteht
[149]. Im Vergleich zu Placebo treten keine vermehrten Neben-
wirkungen auf und das Prdparat wird als sicher eingestuft. Die
Wirksamkeit wird durch eine Reduktion der Gesamtdurchfalldau-
er von ca. 53 Stunden belegt. Insofern kann Racecadotril auch
weiterhin zur Therapie der AGE erwogen werden [6]. Es ist jedoch
in der Schweiz nicht verfligbar.

11.3.4 EMPFEHLUNG

Loperamid soll bei AGE nicht eingesetzt werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Loperamid wird weltweit in den Leitlinien aufgrund seines Risiko-
profils und der Studienlage bei Kindern nicht [6, 145] oder nur
sehr eingeschrankt empfohlen [1]. Eine Metaanalyse der Studien-
daten ergibt fir die Substanz eine Verkiirzung der Durchfalldauer
von 0,8 Tagen und insgesamt geringere Stuhlhdufigkeit nach
24 Stunden [150]. Jedoch kam es bei 9 von 927 behandelten
Kindern zu schweren Nebenwirkungen wie lleus, Bewusstseins-
stérungen oder Tod, die nicht bei den 764 mit Placebo behandel-
ten Kindern auftraten. Die von diesen schweren Nebenwirkungen
betroffenen Kinder waren jiinger als 3 Jahre. Trotz der gezeigten
Wirksamkeit sollte die Substanz also nicht bei Sduglingen und
Kleinkindern oder bei Kindern mit schwerer Dehydration bzw.
blutigen Durchfdllen eingesetzt werden [1, 150]. Aufgrund der
therapeutischen Alternativen besteht auch keine Notwendigkeit,
dieses Medikament bei élteren Kindern zu verwenden, da grund-
satzlich auch die alleinige Rehydration effektiv ist.
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11.3.5 Antibiotika

11.3.5.1 EMPFEHLUNG

Bei AGE soll in der Regel keine antibiotische Therapie erfolgen.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Es gibt keine Evidenz, die einen signifikanten Nutzen einer prima-
ren antibiotischen Therapie bei der unkomplizierten infektidsen
Gastroenteritis von gesunden, nicht immunsupprimierten
Kindern nachweist; deshalb wird eine regelhafte antibiotische
Therapie nicht empfohlen [6, 7]. Der Verlauf der AGE ist bei
Kindern ohne zugrunde liegende Erkrankung in der Regel unab-
hingig von der Atiologie selbstlimitierend, und die Kinder erholen
sich fiir gewohnlich nach einigen Tagen ohne spezifische anti-
mikrobielle Therapie. Bei sehr kranken Kindern mit dysenterischen
Beschwerden (akute und starke Bauchschmerzen mit blutigen
Stiihlen), Fieber mit erhéhten systemischen Entziindungsparame-
tern oder vorliegenden Risikofaktoren und vermuteter bakteriel-
ler Genese kann eine empirische Antibiotikabehandlung erwogen
werden (siehe nachfolgende Empfehlungen) [151]. Dariiber
hinaus sollten die bei einer Auslandsanamnese entsprechenden
Empfehlungen berlicksichtigt werden [7, 152].

11.3.5.2 EMPFEHLUNG

Bei Patienten mit funktionell relevanter Immundefizienz oder
Verdacht auf Sepsis sollte geeignetes Material fiir eine mikro-
biologische Diagnostik asserviert werden. Danach kann eine
empirische antibiotische Therapie begonnen werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Eine antibiotische Therapie wird bei einer systemischen Infektion
oder schwerer extraintestinaler Manifestation einer bakteriellen
Infektion empfohlen [6, 7, 151]. Ebenso ist bei Patienten mit an-
geborener oder erworbener Immundefizienz eine antibiotische
Therapie gerechtfertigt (siehe 2.5) [7, 151]. In all diesen Fillen ist
nach Asservierung von geeignetem Material eine intravendse
Therapie zu bevorzugen, insbesondere bei Sduglingen und Klein-
kindern. Die empirische antibiotische Therapie richtet sich nach
dem Vorkommen der Erreger und deren Resistenzlage [151]. Je
nach klinischer Symptomatik und méglichen bakteriellen Erregern
werden Azithromycin, Ciprofloxacin, Ceftriaxon, Co-Trimoxazol,
Rifaximin, Metronidazol oder Vancomycin eingesetzt [151]. Diese
Therapie sollte mit den zustdndigen Mikrobiologen bzw. Hygieni-
kern entsprechend der regionalen Situation festgelegt werden.

11.3.5.3 EMPFEHLUNG

Eine antibiotische Therapie der AGE soll nur bei spezifischen
pathogenen Erregern oder in spezifischen klinischen Situatio-
nen erfolgen:

= Shigellen-Infektionen,

= Infektionen mit Vibrio cholerae,
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= Salmonellen-Infektionen bei Risikopatienten (Neugebore-
ne und Sauglinge <3 Monate, Patienten mit Immundefi-
zienz, chronisch entziindliche Darmerkrankungen),
Bakteriamie und

= Infektionen durch Toxin-bildende C. difficile.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Die Shigellose ist eine akute invasive enterische Infektion mit fliis-
sigen und teils blutigen Durchfallen, die durch 4 verschiedene Shi-
gella-Bakterienspezies verursacht wird. Shigella dysenteriae Typ 1
bildet ein Toxin (Shiga-Toxin), das fiir die sehr schweren und teils
auch fatalen Erkrankungsverldufe verantwortlich ist. Es 16st vor
allem in Entwicklungslandern haufig groRe lokale Epidemien aus
[153]. Die antibiotische Therapie der Shigellose kann die Fieber-
und Diarrhoedauer sowie die Dauer der Keimausscheidung
und somit die Infektiositdt reduzieren [6, 151, 154]. Somit kann
die Keimibertragung vor allem in Kindergérten, Krankenhausern
und anderen Gemeinschaftseinrichtungen verringert werden, da
die Menschen die einzigen Ubertriger der Shigellen sind [151].
Eine friihzeitige und wirksame antibiotische Therapie einer Shigel-
la-dysenteriae-Typ-1-Infektion verringert die Stuhlkonzentration
an Shiga-Toxin und kdnnte das Risiko der Shigella-assoziierten
Komplikationen (z. B. HUS) reduzieren [155]. Allerdings steigt die
Rate der antibiotikaresistenten Shigellen-Stamme weltweit an,
weshalb eine Resistenzbestimmung erfolgen sollte [6]. Die WHO
empfiehlt eine Erstlinientherapie mit Ciprofloxacin und Pivmecilli-
nam und eine Zweitlinienbehandlung mit Ceftriaxon und Azithro-
mycin [153]. Aufgrund der Resistenzlage wird von der ESPGHAN
in Europa derzeit eine 5-tdgige orale Erstlinienbehandlung mit
Azithromycin oder alternativ eine intravendse Behandlung mit
Ceftriaxon empfohlen (> Tab.lI-2) [6, 156].

Bei Nachweis von Vibrio cholerae soll eine AGE bei dehydrier-
ten Kindern antibiotisch therapiert werden [6, 7]. Sie verkiirzt die
Dauer der klinischen Symptomatik und den Flissigkeitsverlust
signifikant, indem die weitere Bildung von Cholera-Toxin verhin-
dert und die weitere Transmission des Erregers reduziert wird
[157]. Die WHO-Empfehlung aus dem Jahr 2005 sieht bei Kindern
eine Therapie mit 4-mal taglich 12,5mg/kg Erythromycin fir
4 Tage vor. Eine 1-malige Gabe von 20 mg/kg KG 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 [158]. Insofern wird derzeit
Azithromycin als Erstlinienbehandlung und Erythromycin als
Zweitlinientherapie empfohlen (> Tab.lI-2) [65].

Im Gegensatz hierzu findet sich bei den nicht typhoiden Sal-
monellen-Infektionen kein Nutzen einer antibiotischen Therapie,
weder bezliglich der Symptome noch der Vermeidung von Kom-
plikationen [151]. Eine primare antibiotische Therapie der Salmo-
nellen-Enteritis hat keinen Einfluss auf die Fieberdauer bei primar
Gesunden, dagegen steigt das Risiko einer Dauerausscheidung
[159]. Die antibiotische Therapie wird jedoch bei Sduglingen und
Neonaten, Patienten mit angeborener oder erworbener Immun-
defizienz oder relevanter pharmakologischer Immunsuppression,
Patienten mit funktioneller oder anatomischer Asplenie und bei
Achlorhydrie empfohlen [6, 151]. Das Risiko einer Salmonellen-
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» Tab.llI-2 Antiinfektiose Therapie bei nachgewiesener bakterieller oder parasitarer AGE.

Erreger

Campylobacter jejuni

Clostridium difficile

ETEC

Entamoeba histolytica

Salmonella enteritidis

Salmonella typhii

Shigella dysenterica

STEC/EHEC

Vibrio cholerae

Yersinia enterocolitica

Antibiotika

Azithromycin 10 mg/kg KG/d fiir 3 Tage

Metronidazol 30 mg/kg KG/ in 3 ED, bei Metronidazol-Resistenz
Vancomycin 40 mg/kg KG/d oral in 4 ED

Azithromycin 10 mg/kg KG/d fiir 3 Tage, Cotrimoxazol 6-12 mg
TMP/kq KG/d in 2 ED,
Rifaximin >12 Jahre 600 mg/d fiir 3 Tage

Metronidazol 15-30 mg/kg KG/d in 3 ED, Paomomycin (Humatin)
25-35mg/kg KG/d in 3 ED fiir 7 Tage

Ceftriaxon 50-100 mg/kg KG/d, Azithromycin 10 mg/kg KG/d

Cephalosporine der 3. Generation

Azithromycin (12 mg/kg KG Tag 1, dann 6 mg/kg KG fiir 4 Tage)
oral, i.v. Ceftriaxon 50 mg/kg KG fiir 2-5 Tage

keine Therapie

Azithromycin 10 mg/kg KG/d fiir 3 Tage, Cotrimoxazol 6-12 mg
TMP/kg KG/d in 2 ED

Cotrimoxazol s. o., Drittgenerations-Cephalosporine

Anmerkung

bei schwerer Infektion und Beginn der
Therapie innerhalb der ersten 3 Tage oder
Bakteriamie

bei nachgewiesener schwerer Enteritis
und bei Immunsuppression

schwere Infektion, Reisediarrhoe, in
ausgewdhlten Fillen CAVE-Resistenzen

gesicherte Infektion, ziigige Behandlung

nur bei Neonaten und Sauglingen oder
septischen Verldufen, bei Immundefekt

gesicherte Infektion

gesicherte Infektion, verringert
Komplikationen, CAVE-Resistenzen

bei Dehydration, verringert Fltssigkeits-
verlust und weitere Ausbreitung

bei Bakteriamie oder ggf. bei extraintes-

ETEC = enterotoxische E. coli; STEC = Shiga-Toxin-bildende E. coli.

Bakteridmie ist bei Sduglingen bis zum 36. Lebensmonat erhoht
[160]. Bei klinischem Verdacht auf eine Sepsis oder extraintestina-
ler fokaler Infektion wird eine antibiotische Behandlung empfoh-
len [6]. Toxin-bildende Clostridoides difficile sind bei der antibio-
tikaassoziierten Diarrhoe und nicht selten bei Patienten mit
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen ursachlich fir
schwere Diarrhoen [151]. Eine antibiotikaassoziierte Diarrhoe
durch C. difficile sistiert hdufig nach Absetzen der Antibiose [151].
Dennoch sollten schwere Diarrhoen und Kolitiden mit Nachweis
von C. difficile oral mit Metronidazol (30 mg/kg KG) und bei Me-
tronidazol-Resistenz mit Vancomycin behandelt werden [151].
Bei Sduglingen und Kindern bis zu 3 Jahren ohne Vorerkrankungen
oder vorangegangene antibiotische Therapie ist die Bedeutung
des Clostridoides- Nachweises unklar. Ferraris et al. konnten bei
tiber 75 % der untersuchten Neonaten eine asymptomatische
Kolonisation mit C. difficile nachweisen [97]. Eine antibiotische
Therapie ist in diesen Féllen meist nicht erforderlich. Eine Diag-
nostik auf Clostridoides difficile sollte daher bei asymptomati-
schen Sduglingen ohne Immunsuppression oder Kindern ohne
Zeichen einer Enteritis nicht erfolgen (siehe Kapitel 1.6.1.1 und
1.6.1.5) [101].
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11.3.5.4 EMPFEHLUNG

Eine antimikrobielle Therapie der AGE sollte auRerdem bei
folgenden Erregern und Situationen erfolgen:

= schwere Infektion durch Lamblien,

= schwere Infektion mit enterotoxischen E. coli (ETEC) sowie
= Infektion durch Amoében.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Lamblien sind in Deutschland, Osterreich und der Schweiz selten
ursdchlich 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 gerin-
gerer Nebenwirkungen und einfachem Behandlungsregime in
Betracht gezogen (> Tab.ll-2) [6, 161]. Alternativ kann Tinidazol
in schweren Fillen eingesetzt werden, Nitaxoxanid erscheint
weniger effektiv zu sein [6, 161].

Enteropathogene E. coli (EPEC), enteroaggregative E. coli
(EAEC) und enterotoxische E. coli (ETEC) gehoren in Europa neben
Campylobacter, Clostridium difficile und Salmonellen zu den
6 hdufigsten bakteriellen Pathogenen [162]. Darlber hinaus
finden sich EIEC-enteroinvasive E. coli (EIEC), Shiga-Toxin-bildende
E. coli (STEC) oder auch als enterohdmorrhagische E. coli bezeich-
net (EHEC)), diffus adhérente E. coli (DAEC) und adhérent invasive
E. coli (AIEC) [162, 163]. Eine regelhafte antibiotische Behandlung
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der AGE durch E. coli wird nicht empfohlen [6]. Problematisch sind
insbesondere die Selektion von antibiotikaresistenten Stdmmen
sowie weitere unerwiinschte Wirkungen der Behandlung [163].
Eine antibiotische Therapie kann bei EPEC und ETEC die Keimaus-
scheidung und die Dauer der Diarrhoe signifikant verringern und
wird deshalb fiir ETEC empfohlen [6]. Im Gegensatz hierzu hat
eine antibiotische Therapie keinen Einfluss auf den selbstlimitie-
renden Verlauf der Infektion mit STEC und verhindert nicht das
Auftreten eines hdmolytisch-urdmischen Syndroms (HUS) [163].
Tatsachlich wurde in einer Studie eine antibiotische Therapie
auch mit dem Auftreten eines HUS assoziiert [164]. Rifaximin,
ein nicht resorbierbares Breitspektrum-Antibiotikum, kann bei
Kindern Giber 12 Jahren bei der afebrilen, wdssrigen, nicht dysen-
terischen AGE verwendet werden, bei der eine ETEC- oder EAEC-
Infektion vermutet wird [6, 152].

Die AGE mit Campylobacter jejuni ist meist selbstlimitierend
und bendtigt keine antiinfektiose Therapie. Bei schwerem dysen-
terischem Verlauf einer Campylobacter-jejuni-Infektion kann je-
doch eine antibiotische Behandlung erwogen werden [151]. Eine
Metaanalyse der Campylobacter-assoziierten AGE von 11 kleinen
RCTs ergab, dass die Dauer der intestinalen Symptome mittels
Antibiotikagaben um 1,3 Tage verringert werden konnte [165].
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 ausschlieRlich Kinder
(n=91) im Alter von 3 Monaten bis 12 Jahren eingeschlossen
haben, wurde 40-50 mg/kg KG Erythromycin fiir 5 bis 7 Tage
verabreicht [165]. Derzeit wird aufgrund der Resistenzlage eine
antibiotische Therapie mit Azithromycin empfohlen; diese redu-
ziert auch die Ausscheidung von Campylobacter und somit die
Infektiositdt und kann die Ubertragung in Gemeinschaftseinrich-
tungen verringern [151]. Zusammengefasst wird aufgrund des
Problems der Resistenzentwicklung der Einsatz von Antibiotika
bei Campylobacter-Infektionen bei unkomplizierten Fallen und
Patienten ohne erhdhtes Komplikationsrisiko nicht empfohlen
[165].

11.3.6 Zinksupplementation

Zink ist ein essenzielles Spurenelement mit multiplen Funktionen,
u.a. bei der Mukosa-Regeneration, Immunregulation und Wund-
heilung. Im Darm verbessert Zink die Integritat der Mukosa-Bar-
riere, die Enzyme der Biirstensaummembran und die Produktion
von Antikdpern gegen Darmpathogene. Es gibt keine Zinkspei-
cher im Kérper. Zinkmangel kann assoziiert sein mit chronischer
Diarrhoe, sekundaren Immundefekten oder Dermatitis [166].
Malnutrition und Diarrhoe kdnnen zu einem Zinkmangel fiihren
[167]. Aufgrund der nachgewiesenen Verkiirzung der Dauer der
Diarrhoe empfiehlt die WHO eine Supplementation von Zink
zusammen mit der ORL, wenn ein Zinkmangel vorliegt oder wahr-
scheinlich erscheint [28]. Dies gilt insbesondere fiir Kinder mit
Malnutrition und fiir Linder mit niedrigem Grundeinkommen
[168]. Auch die Inzidenz der Diarrhoe wird durch eine Zinksupple-
mentation reduziert [169, 170].

Kinder ohne Vorerkrankungen in Industrielandern haben eine
niedrige Pravalenz eines Zinkmangels von unter 10% [171].
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11.3.6.1 EMPFEHLUNG

Eine Supplementation mit Zink sollte bei Kindern in gutem
Erndhrungszustand nicht durchgefiihrt werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Die Supplementation von Zink bei AGE wurde in zahlreichen RCTs
bei Kindern untersucht (33 Studien mit 10481 Kindern); die meis-
ten Studien erfolgten in asiatischen Landern mit hohem Risiko fiir
einen Zinkmangel [168], aber nur 6 Studien beziehen sich auf
Hochlohnlander in Europa oder Australien [172]. In 4 dieser 6 Stu-
dien zeigte sich ein Benefit der Zinksupplementation und keine
Studie berichtete negative Auswirkungen [172]. Insgesamt sind
die Daten jedoch fiir eine generelle Empfehlung zur Zinksupple-
mentation bei AGE in Europa nicht ausreichend. Aufgrund der
guten Versorgung mit Zink wird in Kanada derzeit keine Supple-
mentation bei AGE empfohlen [173].

11.3.6.2 EMPFEHLUNG

Eine Zinksubstitution kann jedoch bei Sduglingen oder bei
Malnutrition erwogen werden.

Konsensstdrke: 90 %, Konsens

Die WHO empfiehlt eine orale Supplementation mit 10 mg/d fir
Sduglinge bis zum 6. Lebensmonat und anschlieBend 20 mg/d
eines Zinksalzes (z. B. Zinksulfat, Zinkglukonat, Zinkazetat) fiir 10
bis 14 Tage in der Behandlung der akuten AGE. Fiir Kinder mit
relevanter Malnutrition gelten auch in Landern mit hohem
Einkommen die gleichen Uberlegungen wie fiir Kinder aus Regio-
nen mit verbreiteter Mangelerndhrung. Hierzu zdhlen alle Kinder
mit chronischen Malabsorptionssyndromen, Maldigestion,
Gedeihstorung, mangelnder oraler Zufuhr oder wenn eine akute
Gastroenteritis kurz zuvor bestanden hat. Durch die Behandlung
verringert sich bei Patienten mit Malnutrition die Dauer der Diar-
rhoe um rund 1 Tag [168]. AuBerdem verkiirzt die Zinksupple-
mentation die Dauer einer persistierenden Diarrhoe um 16 Stun-
den [168]. Schwere Nebenwirkungen der Zinksupplementation
wurden nicht berichtet, aber es gibt Hinweise, dass sie vermehrt
zu Erbrechen fiihrt [168].

11.3.7 EMPFEHLUNG:

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

Konsensstdrke: 80 %, Konsens

Dioktaedrisches Smektit ist eine natiirliche Aluminium-Magne-
sium-Silikat- Verbindung, die auch in Ton vorkommt, und zdhlt zu
den intestinalen Adsorbenzien. Es bindet an die intestinale Muko-
sa und adsorbiert Endotoxine, Exotoxine, Rotaviren und Bakterien.
Nachdem Studien einen Nutzen nachweisen konnten, wird es
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zunehmend angewendet [174]. Eine aktuelle Metaanalyse bertick-
sichtigt Daten von 2164 Kindern aus 13 Studien hauptséchlich aus
Entwicklungsldndern wie Malaysia, Peru und Indien [175]. 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 beobach-
tet. Aufgrund der Heterogenitat der Studien (zumeist ,,open
label“) wird die Qualitdt der Evidenz aber als niedrig bewertet,
weshalb noch zuriickhaltende Empfehlungen ausgesprochen wer-
den [6]. Smektit in Kombination mit LGG ist im Vergleich zu LGG
ebenso effektiv, sodass eine kombinierte Behandlung mit LGG
nicht sinnvoll erscheint [176]. Die Substanz ist bisher im deutsch-
sprachigen Raum als Begleitmedikation zur Rehydration wenig
gebrauchlich, ist jedoch zur Verwendung bei Kindern erhaltlich.

1.4 Realimentation

11.4.1 EMPFEHLUNG

Bei Stillkindern soll Muttermilch von Anfang an parallel zur
ORL-L6sung verabreicht werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Gestillte Kinder zeigen von sich aus zumeist eine gute Regulation
ihres Trinkverhaltens hinsichtlich Haufigkeit und Menge. Insofern
sind hdufigeres Trinken kleinerer Mengen Muttermilch im
Rahmen einer Gastroenteritis neben der ORL auch therapeutisch
sehr sinnvoll. In Studien konnte auRerdem gezeigt werden, dass
eine Stillpause das Risiko fiir eine Dehydration signifikant erhéht
[7]. Eine Unterbrechung des Stillens konnte als Konsequenz auch
Stillprobleme nach der Erkrankung haben, sodass auch aus
diesem Grund das Stillen beibehalten werden sollte. Insgesamt
12 von 15 Leitlinien tragen daher diese Empfehlung [1].

11.4.2 EMPFEHLUNG

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

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Unter friiher Realimentation versteht man die Nahrungszufuhr
innerhalb von 12 Stunden nach Beginn der Rehydration. Es wird
aus erndghrungsphysiologischer Sicht insbesondere bei unterer-
ndhrten Kindern zu einer friihen Realimentation geraten. Sie soll
die Regeneration der Enterozyten und der Biirstensaumenzyme
fordern. Eine Metaanalyse aus 12 Studien ergibt kein erhéhtes
Risiko fiir eine erneute intravendse Therapie, hdufigeres Erbre-
chen oder persistierende Diarrhoe durch friihzeitige Realimenta-
tion und keinen Unterschied zur Durchfalldauer [177].
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11.4.3 EMPFEHLUNG

Spezielle Didten sollen zum Kostaufbau nicht eingesetzt
werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Die aktuellen WHO-Leitlinien zur Therapie der akuten Diarrhoe bei
Kindern empfiehlt zusatzlich zu den oralen Rehydrationslésungen
die Fortfiihrung einer altersgemdaRen Erndhrung [28]. Inwiefern
dabei spezifische Nahrungsbestandteile oder spezielle Didten fiir
Kinder mit Durchfall besser vertrdglich sind, wird fortwdhrend
diskutiert. Fiir die meisten speziellen Kostformen oder Didten im
Nahrungsaufbau, wie z. B. vegane oder glutenfreie Kost, gibt es
keine Evidenz fir positive Effekte. Eine voriibergehende Laktose-
intoleranz kann als Komplikation der AGE auftreten. Eine laktose-
freie Erndhrung kann laut Metaanalyse von 33 Studien bei nicht
gestillten, meist hospitalisierten (29 Studien) Kindern die Diar-
rhoe-Dauer verkiirzen [178]. Dieser Effekt wird jedoch nicht in
den 2 Studien mit ambulanten Patienten beobachtet, sodass in
der ESPGHAN-Leitlinie fiir die ambulante AGE-Behandlung keine
laktosefreie Kost empfohlen wird [6]. In China, Botswana und
Peru wird laktosefreie Milch jedoch zur Verkiirzung der Durchfall-
dauer empfohlen [1]. Ein aktueller Behandlungsalgorithmus sieht
eine laktosefreie Didt bei persistierender Diarrhoe vor [48]. Die
NICE-Leitlinie sieht keine speziellen Kostformen zur Realimentati-
on nach AGE vor, rét jedoch von festen Nahrungsmitteln wahrend
der ORT oder intravendsen Rehydration ab [179].

Kapitel Ill: Pravention und Hygiene ambulant erwor-
bener und nosokomialer akuter Gastroenteritis im
Sauglings-, Kindes- und Jugendalter (AG 3)

AG-Leiter: B. Gruber, Osnabriick; C. Posovszky, Ulm
AG-Mitglieder: V. Backendorf, Trier; |. Hibner, Miinchen;
S. Koletzko, Miinchen; A. Stallmach, Jena

III.1 Primdrpravention von AGE

111.1.1 EMPFEHLUNG

Sduglinge sollten zur Reduktion des Risikos infektioser AGE
gestillt werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

In Entwicklungslandern haben nicht gestillte Sduglinge ein hohe-
res Risiko fiir persistierende Diarrhoe [16]. Die Evidenz des protek-
tiven Effekts des Stillens mit einer signifikanten Reduktion der
Morbiditdt und Mortalitdt durch infektiose Durchfallerkrankun-
gen wird durch zahlreiche Studien belegt [180]. Stillen wirkt nicht
nur in Entwicklungsldndern protektiv, sondern auch in Europa
[181, 182]. So hatten spanische Sduglinge, die in den ersten 4-
6 Monaten iberwiegend gestillt wurden, in den ersten 6 Lebens-
monaten ein niedrigeres Risiko, an einer Gastroenteritis zu erkran-
ken (adj. OR 0,34; 95 %-Kl1 0,18-0,64) [182]. Der protektive Effekt
ist bei teilgestillten Sduglingen geringer und endet mit dem
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Abstillen [181]. Glykane in der Muttermilch sind fiir diesen protek-
tiven Effekt mitverantwortlich. Sie kénnen Pathogene wie z. B.
Campylobacter oder Caliciviren sowie Toxine von ETEC binden
und gestillte Kinder vor einer Infektion schiitzen [183]. Aufgrund
des betrachtlichen protektiven Nutzens der Muttermilcherndh-
rung in Bezug auf infektiése Durchfall- und Atemwegserkrankun-
gen sowie die Allergieentwicklung sollte insbesondere in den ers-
ten 6 Lebensmonaten zum Stillen geraten werden.

11.1.2 EMPFEHLUNG

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

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens (bei Abstimmung mit und
ohne die Teilnehmer mit Interessenkonflikt)

2 orale Lebendvakzine, Rotarix® (RV1; humane monovalente Vak-
zine mit Genotyp G1P(8), GlaxoSmithKline Biologicals) und Rota-
Teq® (RV5; human-bovine pentavalente Vakzine mit G1-4 und P
(8), Merck & Co. Inc.), wurden 2006 zur Impfung in Europa zuge-
lassen und sind in Deutschland verfiigbar [184, 185]. In den RCTs
an jeweils mehr als 30000 Kindern, die zur Zulassung fiihrten,
wurde gezeigt, dass beide Vakzine effektiv sind, um Rotavirus-
Enteritiden und deren schwere Verldufe zu verhindern, und sicher
sind [184, 185]. Zwischenzeitlich wurden 2 systematische
Reviews und 21 bzw. 12 weitere RCTs fiir RV1 und RV2 veroffent-
licht, die diese Ergebnisse bestdtigen [145, 186]. Im Vergleich zu
Placebo erscheint die Impfung effizient eine durchfallbedingte
Hospitalisierung zu reduzieren [145]. In der Schweiz ist diese Imp-
fung bisher nicht im Impfplan vorgesehen und die Kosten werden
von den Krankenkassen nicht iibernommen. Seit 2008 zeigt sich
ein riickldufiger Trend der gemeldeten Rotavirus-Infektionen in
Deutschland [2]. Der deutliche Riickgang von 32 % der Rotavirus-
Gastroenteritis im Jahr 2016 in Deutschland bei unter 2-jdhrigen
Kindern wird der zunehmenden Inanspruchnahme der seit Som-
mer 2013 von der Stdndigen Impfkommission am RKI (STIKO)
empfohlenen Impfung fiir Sduglinge zugeschrieben [2, 187]. Die-
ser Trend wurde auch in den Vereinigten Staaten nach Einfiihrung
der Impfung 2006 berichtet [188]. Dort wurde auch ein Riickgang
der Vorstellungen in den Notfallambulanzen aufgrund von Rotavi-
rus-Gastroenteritiden beobachtet [189]. Vakzinierte Kinder wur-
den in Deutschland signifikant weniger hdufig hospitalisiert
[4, 190]. Lebensbedrohliche unerwiinschte Ereignisse und Hospi-
talisierungen aus anderen Griinden scheinen im Vergleich zur
Placebo-Gruppe geringer (niedrige Evidenzqualitdt) [145, 184].
Auch gastrointestinale Symptome wie Durchfall, Erbrechen, bluti-
ge Stlihle oder Appetitlosigkeit (moderate Evidenzqualitat) oder
Fieber (hohe Evidenzqualitdt) werden nach der Impfung im
Vergleich zu Placebo nicht gehduft beobachtet [145]. Die Rotavi-
rus-Impfung erscheint nicht mit einem erhéhten Risiko fiir Invagi-
nationen assoziiert (moderate Evidenzqualitat) [145, 184-186].
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Laut ESPED wird von einer Risikoerhhung von 1-2 Fallen pro
100000 Sauglingen pro Jahr durch die Impfung ausgegangen.
Die Invagination ist eine insgesamt seltene Erkrankung, die ins-
besondere bei Kindern innerhalb des ersten Lebensjahres
vorkommt. Die Haufigkeit (Inzidenz) der Invagination betrdgt in
Deutschland ca. 60 Falle auf 100 000 Sauglinge innerhalb des ers-
ten Lebensjahres und erreicht in einem Alter von 6,4-12,5 Mona-
ten einen Gipfel [191]. Um das Risiko fiir eine Invagination gering
zu halten, sollte daher das in den jeweiligen Fachinformationen
empfohlene Alter fiir die Impfungen unbedingt eingehalten wer-
den (siehe Empfehlung 1.2).

Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) hat zu einem erhohten Risiko
einer Invagination nach Rotavirus-Impfung am 11.05.2015 eine
Stellungnahme herausgegeben (Zitat):

Daten aus Beobachtungsstudien zur Sicherheit, die in mehre-
ren Landern durchgefiihrt wurden, zeigen, dass Rotavirus-Impf-
stoffe mit einem erhohten Risiko fir eine Invagination hauptsach-
lich innerhalb von sieben Tagen nach der Impfung verbunden
sind. In den USA und Australien wurden bis zu 6 zusétzliche Félle
pro 100000 S&uglingen pro Jahr bei einer Hintergrundinzidenz
von 33 bis 101 Fallen pro 100 000 Sduglingen (unter einem Alter
von 1 Jahr) pro Jahr beobachtet. Es gibt nur begrenzte Hinweise
darauf, dass es ein gering erhohtes Risiko nach der zweiten Dosis
gibt. Es bleibt unklar, ob Rotavirus-Impfstoffe die Gesamtinzidenz
der Invagination basierend auf langeren Nachbeobachtungszeiten
beeinflussen.

Dem Paul-Ehrlich-Institut sind bis heute aus Deutschland
82 Meldungen einer bestatigten Invagination in unterschiedli-
chem zeitlichem Zusammenhang mit einer Rotavirus-Impfung
berichtet worden. In 68 Fillen konnte der Gesundheitszustand
wiederhergestellt werden. Bei 12 Kindern (9 ménnlich, 3 weiblich)
musste im Rahmen einer Operation eine partielle Darmresektion
vorgenommen werden (ein Stiick des Darms operativ entfernt
werden). Bei 5 dieser Kinder lagen neben der vorausgegangenen
Rotavirus-Impfung Risikofaktoren fiir eine Invagination vor: 2-mal
ein Meckel-Divertikel, 1-mal eine kongenitale mesenteriale Liicke,
1-mal ein Lymphom und 1-mal ein Tumor an der Bauhin’schen
Klappe. 7 Patienten entwickelten typische Zeichen und Sympto-
me einer Invagination innerhalb von 7 Tagen nach der Impfung,
2 Kinder zwischen dem 8. und dem 14. Tag nach der Impfung
und je 1 Kind 29, 37 und 48 Tage nach der Impfung.

In 2 weiteren Féllen war zum Zeitpunkt der Meldung der
Gesundheitszustand noch nicht wiederhergestellt bzw. lagen
keine Informationen tiber den Ausgang vor. Eine Invagination mit
todlichem Ausgang wurde nicht berichtet.

Dariber hinaus sollten Kinderdrzte Eltern unbedingt dariiber
aufklaren, dass eine Invagination im zeitlichen Zusammenhang
mit einer Rotavirus-Impfung auftreten kann und wie man diese
friihzeitig erkennt. Zu den Symptomen einer Invagination geho-
ren krampfartige Bauschmerzen, Nahrungsverweigerung, Erbre-
chen, ungewohnliches Schreien und vor allem Absetzen von bluti-
gem Stuhl. Schwere Verldufe kénnen durch eine moglichst
friihzeitige Behandlung vermieden werden.
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111.1.3 EMPFEHLUNG

Die Rotavirus-Impfserie soll moglichst friihzeitig bis zum Alter
von 12 Wochen begonnen werden und bis zur vollendeten 24.
bzw. 32. Lebenswoche abgeschlossen sein. Abhangig vom
verwendeten Impfstoff sind 2 bzw. 3 Impfungen notwendig,
die jeweils in 4-wochigen Abstdnden verabreicht werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens (bei Abstimmung mit
und ohne die Teilnehmer mit Interessenkonflikt)

Die STIKO empfiehlt seit 2013 die allgemeine Rotavirus (RV)
-Schluckimpfung fiir Sduglinge [187]. Das PEIl hat hierfiir seit
2015 folgendes Vorgehen verdffentlicht (siehe auch Kommentar
zu 1.1):

Fiir Rotarix (RV1) besteht die Grundimmunisierung aus zwei
Dosen. Die erste Dosis kann ab einem Alter von sechs Wochen ge-
geben 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 abgeschlos-
sen sein.

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

Auch Frithgeborene, die mit einem Gestationsalter von min-
destens 25 Wochen (RotaTeq®) bzw. mindestens 27 Wochen
(Rotarix®) geboren wurden, kénnen gegen RV geimpft werden
[187, 192]. Die Impfserie kann bei ihnen auch ab dem postnatalen
Alter von 6 Wochen begonnen werden [187, 192]. Das direkte Zu-
sammentreffen von Impfstoff und Muttermilch sollte vermieden
werden, da ein mdglicher Zusammenhang mit Impfdurchbriichen
bestehen konnte [187]. Die gleichzeitige Gabe der RV-Impfung
mit anderen Standardimpfungen des Sauglingsalters ist moglich
[187,192].

111.1.4 EMPFEHLUNG

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

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Rotavirus-Infektionen kénnen zu nosokomialen Infektionsausbrii-
chen bei Neugeborenen in neonatologischen Abteilungen mit
schweren und todlichen Verlaufen fithren [27, 193, 194]. In einem
RCT an 75 Neugeborenen mit einem Gewicht von 2000-
2500 Gramm mit endemischen Rotavirus-Infektionen war die
orale Immunglobulingabe zur Pravention von Rotavirus-Infek-
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tionen nicht effektiv beziiglich Infektionsrate und Rotavirus-
Ausscheidungsdauer im Vergleich zu Placebo; unerwiinschte
Ereignisse wurden nicht berichtet [194, 195]. Die Studienlage zu
anti-rotaviralen Immunglobulinen (z. B. bovines Kolostrum von
immunisierten Rindern oder Eidotter von geimpften Hennen) zur
Rotavirus- Infektionspravention bei Frithgeborenen ist weiterhin
unzureichend [194]. Alternativ kann eine friihzeitige Immunisie-
rung der hospitalisierten Frithgeborenen durchgefiihrt werden,
ohne dass ein erhdhtes Transmissionsrisiko auf nicht geimpfte
Neonaten besteht (siehe 1.2.) [192].

1.2 Infektionspravention und Management bei infektioser
Gastroenteritis unklarer Genese in der Klinik

111.2.1 EMPFEHLUNG

Ein Hygieneteam entsprechend der KRINKO-Empfehlung
[196], ein Antibiotic-Stewardship-Team [197] und eine ausrei-
chende Anzahl von Zimmern, in denen Patienten kontaktiso-
liert werden kénnen, sollten vorhanden sein.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

111.2.2 EMPFEHLUNG

Bei Verdacht auf eine infektitse Gastroenteritis sollen zusatz-
lich zu den StandardhygienemaRnahmen entsprechende
MaRnahmen zur Verhinderung der Ausbreitung der Infektion
erfolgen (z. B. Kontaktisolation).

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

111.2.3 EMPFEHLUNG

Eine Kohortierung von Patienten mit unterschiedlichen Ente-
ritis-Erregern sollte vermieden werden. Ist eine Kohortierung
oder Einzelunterbringung nicht moglich, kann bei strikter
Barrierepflege eine Unterbringung in Mehrbettzimmern erfol-
gen.

Konsensstdrke: 92 %, Konsens

Kommentar zu den Empfehlungen 111.2.1-2.3:

Stationdre Patienten sollen so weit moglich 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 mdéglich (sogenannte ,Barrie-
repflege“ (engl. ,barrier nursing®)). Diese beinhaltet das generelle
Tragen von erregerdichten Schutzkitteln und Untersuchungs-
handschuhen bei direktem Kontakt und in der patientennahen
Umgebung, sowie bei Erbrechen zusatzlich auch Mund-Nasen-
Schutz.

Gerdte wie z. B. Stethoskop, Fieberthermometer etc. sollen
patientenbezogen eingesetzt werden. Die Kontaktisolation und
die besonderen DesinfektionsmaRnahmen sollten in der Regel
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bis 48 h nach Sistieren der Symptomatik fortgesetzt werden. Die
besonderen DesinfektionsmaRnahmen sollen fiir die Dauer der Er-
regerausscheidungen weiter durchgefiihrt werden (Dauer in Ta-
gen, Einschrdnken auf spezielle Bereiche (WC, Wickeltische etc.)).

Eine gastrointestinale Koinfektion durch mehrere Erreger ist
mit einer schwereren klinischen Prasentation (starke Dehydration
und Durchfall) und einer ldngeren Dauer des Erbrechens und
Durchfalls assoziiert [70]. Koinfektionen mit Rotaviren und Toxin-
bildenden C. difficile sind haufig [70]. Stationar behandelte Kinder
in Deutschland haben mit bis zu 30 % eine hohe Rate an mittels
RT-PCR nachweisbaren Koinfektionen [198]. Hierbei handelt es
sich meist um duale Infektionen mit Rota- und Noroviren [198].
Insofern ist eine weitgehende Kontaktisolation dieser Patienten
sinnvoll (siehe 111.2.2). Bei Aufnahme des Patienten in die Klinik
ist in der Regel der Erreger noch unbekannt und eine Kohortie-
rung der an Gastroenteritis erkrankten Kinder nach Erregern
noch nicht méglich. Sollte eine Einzelunterbringung nicht mog-
lich sein, ist eine Unterbringung in Mehrbettzimmern bei strikter
~Barrierepflege“ mdglich (siehe 111.2.3).

111.2.4 EMPFEHLUNG

Das medizinische Personal soll iber HygienemaRnahmen zur
Pravention von Krankheitstibertragung geschult werden und
Patienten, Eltern bzw. Besucher sollen hierzu informiert wer-
den, da hierdurch die Transmissionsraten deutlich reduziert
werden.

Konsensstdrke: 92 %, Konsens

HygienemalRnahmen verhindern effektiv die Krankheitsiibertragung
und Ausbreitung. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass
sich die Transmissionsraten durch Informationen zur Krank-
heitsiibertragung sowie Hygieneschulungen (Handedesinfektion,
Héandewaschen, Windelwechsel) von Eltern und Betreuern in Kinder-
tagesstdtten deutlich reduzieren lassen [199-201]. Insofern sollten
neben dem Personal in Krankenhdusern und Kinderarztpraxen auch
Eltern und Kinder informiert und geschult werden (siehe auch 5. All-
gemeine Hygieneanweisungen fiir Eltern und Betreuer in Gemein-
schaftseinrichtungen). Mit entsprechenden Informationsblattern
und Hygieneanleitungen kann dies zeitnah erfolgen.

111.2.5 EMPFEHLUNG

Bei 2 oder mehr gleichartigen Erkrankungen soll gepriift wer-
den, ob der Verdacht ,.einer mikrobiell bedingten Lebensmit-
telvergiftung oder einer infektiosen Gastroenteritis“ mit
~epidemischem Zusammenhang wahrscheinlich ist oder ver-
mutet wird“ und nach dem Infektionsschutzgesetz § 6 Absatz
2b eine nichtnamentliche Meldung erfolgen muss.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Bei Ausbriichen ist es wichtig, die Infektionsquelle bzw. das (iber-
tragende Vehikel schnell zu erkennen, um eine Ausbreitung zu
verhindern. In Deutschland fiihrt das Gesetz zur Verhiitung

Posovszky C et al. S2k-Leitlinie ,Akute infektiése... Z Gastroenterol 2019; 57: 1077-1118

und Bekdampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen
(Infektionsschutzgesetz — IfSG) in §6 alle meldepflichtigen
Erkrankungen auf. Ein vermuteter oder wahrscheinlicher Verdacht
eines epidemischen Auftretens von mikrobiell bedingten Lebens-
mittelvergiftungen oder infektiésen Enteritiden ist bei 2 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) [202]. Das Auftreten von 2 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 gemiR Epidemie-Gesetz
nur in lebensmittelassoziierten Fallen. In der Schweiz miissen nur
laborchemisch nachgewiesene Félle dem Bundesamt fiir Gesund-
heit (BAG) gemeldet werden.

I1.3 HygienemaRBnahmen bei nachgewiesenem Erreger der
infektiosen Enteritis

111.3.1 EMPFEHLUNG

Die HygienemaRnahmen zur Desinfektion, persénlichen
Schutzausriistung und Isolation sollen fiir virale und bakteriel-
le Enteritis-Erreger im krankenhausspezifischen Hygieneplan
festgelegt werden.

Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

111.3.2 EMPFEHLUNG

Neben Einzelzimmerisolation kann auch eine Kohortenisola-
tion von Patienten mit gleichen Erregern erfolgen.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Bei Hygienepldnen handelt es sich um MaRnahmen zur Umset-
zung des IfSG §36 Abs. 1. Einrichtungen des Gesundheitswesens
legen in Hygieneplanen innerbetriebliche Verfahrensanweisungen
zur Infektionshygiene fest. Die HygienemaRnahmen unterschei-
den sich sowohl hinsichtlich der Erreger als auch in den jeweiligen
Versorgungsbereichen (ambulant, stationar, Neonatologie, Inten-
sivstation). Erregerspezifische HygienemaRnahmen finden sich im
Anhang.

I11.4 Nosokomiale Diarrhoe und C. difficile

Aus § 23 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) leitet sich die gesetz-
liche Verpflichtung in Deutschland ab, eine lokale Surveillance von
nosokomialen Infektionen in medizinischen Einrichtungen in
Deutschland durchzufiihren. In Deutschland liefert das Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-System (KISS) diese Vergleichsdaten
flir nosokomiale Infektionen.
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# Thieme

111.4.1 EMPFEHLUNG

Eine nosokomiale Durchfallerkrankung soll diagnostiziert wer-
den, wenn die akute Symptomatik friihestens am 3. Tag des
Krankenhausaufenthalts auftritt und eine infektiose Ursache
sehr wahrscheinlich ist bzw. ein Erregernachweis mit entspre-
chenden Symptomen vorliegt.

Konsensstdrke: 83 %, Konsens

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 nosoko-
miale Infektion klassifiziert, wenn das Infektionsdatum (Tag mit
dem ersten Symptom) frithestens Tag 3 des Krankenhausaufent-
halts ist. Bei Infektionen mit einem Infektionsdatum vor Aufnah-
me, an Tag 1 (Aufnahmetag) oder Tag 2 des Krankenhausaufent-
halts handelt es sich demnach um mitgebrachte Infektionen. Die
RKI-Definition einer akuten, nosokomial erworbenen Gastroente-
ritis unterscheidet sich jedoch von der in der Leitliniengruppe for-
mulierten Definition (siehe 1.1.1). Eine akute infektiose Gastroen-
teritis liegt laut ,KISS-Definition“ vor, wenn eine akute Diarrhoe
mit flissigen Stiihlen Gber mehr als 12 Stunden auftritt und eine
nichtinfektiése Ursache unwahrscheinlich ist, oder Gastroenteri-
tis-Erreger nachgewiesen werden und mindestens 2 Krank-
heitsanzeichen (wie Fieber >38 °C, Ubelkeit, Erbrechen, Abdomi-
nal- oder Kopfschmerz ohne andere erkennbare Ursachen)
vorliegen [10]. Der Erregernachweis kann hier aus kulturellen
oder nichtkulturellen Verfahren aus dem Stuhl oder Rektalab-
strich, dem mikroskopischen Nachweis enteropathogener Erre-
ger, Antigen-Nachweis oder Immun-Assay von enteropathogenen
Mikroorganismen aus Blut oder Stuhl oder deren zytopathischer
Effekte, diagnostischem Einzeltiter (IgM) oder 4-fachem Titeran-
stieg (1gG) in wiederholten Serumproben fiir den Krank-
heitserreger stammen [10].

111.4.2 EMPFEHLUNG

Als Ursachen nosokomialer infektiéser Durchfallerkrankungen
sollen in erster Linie Noro- und Rotaviren sowie Clostridoides
difficile in Betracht gezogen werden und zeitnah eine Erreger-
diagnostik zur Vermeidung von Ausbruchssituationen erfolgen.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Nosokomiale Gastroenteritisausbriiche werden in Deutschland
hauptséchlich durch Noro- (76 %) und Rotaviren (6,4 %) verursacht
[2]. C. difficile gehort zu den haufigsten Erregern nosokomialer In-
fektionen, die Datenlage zur Epidemiologie der C.-difficile-Infek-
tionen bei Kindern ist jedoch insgesamt schlecht (siehe Kapitel
1.3.5). Einige Studien berichten (iber eine Zunahme von C.-diffici-
le-Kolonisationen bei hospitalisierten Kindern um bis zu 25%
[203]. Dariiber hinaus zeigen Studien auch eine Zunahme von
C.-difficile-Infektionen im Kindesalter und es werden auch schwe-
re Infektionsverldufe berichtet [203]. Zusdtzlich zu diesen
Entwicklungen wurden Ausbriiche mit einem Fluoroquinogen-
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resistenten massiv Toxin-bildenden C.-diff.-Stamm (NAP1) berich-
tet [203]. Deshalb soll eine aktive und zeitnahe Ursachensuche zur
Vermeidung von Ausbruchsituationen erfolgen.

111.4.3 EMPFEHLUNG

Bei Norovirus-Ausbriichen soll nach dem ersten positiven
Norovirus-Nachweis bereits bei weiteren Verdachtsfallen auf-
grund der typischen Symptomatik (mit initial heftigem Erbre-
chen) eine entsprechende Kohortierung veranlasst werden.
Konsensstdrke: 100 %, starker Konsens

Der Erregernachweis bei Einzeluntersuchungen erfolgt mittels
PCR (Polymerase-Chain-Reaction) aus dem Stuhl oder evtl. Erbro-
chenem. Bei Ausbriichen kann laut S1-Leitlinie der AWMF zu
HygienemaBnahmen bei Gastroenteritis-Ausbriichen ein Anti-
gen-ELISA zur Anwendung kommen und nach dem ersten positi-
ven Norovirus-Nachweis die Diagnose anhand der klinischen
Symptome gestellt werden [202]. Ein akuter Verlauf und das initial
starke Erbrechen sind typisch fiir Norovirus-Infektionen. Weitere
molekularbiologische Einzelnachweise sind dann nicht mehr
erforderlich [202].

111.4.4 STATEMENT

Eine allgemeine Empfehlung fiir den prophylaktische Einsatz
von Probiotika kann aufgrund der unzureichenden Datenlage
und der Heterogenitdt der eingesetzten Bakterienspezies
nicht gegeben werden.

Konsensstdrke: 92 %, Konsens (bei Abstimmung mit und ohne die
Teilnehmer mit Interessenkonflikt)

Durch eine Antibiotikatherapie wird die normale Darmflora
zurlickgedrdngt und es kénnen sich C. difficile vermehren und
Toxine bilden, die zu einer Durchfallerkrankung (Clostridien-asso-
ziierten Diarrhoe (CDAD)) bis hin zur lebensbedrohlichen pseudo-
membrandsen Kolitis fliilhren kdnnen. Eine Metaanalyse von
31 RCTs mit 8672 Patienten zeigt mit moderater Evidenz an, dass
eine praventive Probiotika-Verabreichung sicher und effektiv eine
CDAD, aber nicht eine Infektion verhindern kann [204]. Diese
Metaanalyse zeigt in einer Subgruppenanalyse, dass dieser
schiitzende Effekt insbesondere bei Patienten mit hohem Risiko
fiir eine CDAD signifikant ist [204]. In den 3 rein pddiatrischen Stu-
dien wurden L. rhamnosus GG [205, 206] und S. boulardii [207]
verwendet, wahrend in den Studien mit Erwachsenen auch ande-
re Probiotika, sowohl einzeln als auch in Kombination, zur Anwen-
dung kamen (z. B. L. plantarum, L. acidophilus mit L. casei). In der
Metaanalyse zeigte sich ein Subgruppeneffekt im Vergleich padia-
trischer und adulter Studien, sodass die Ergebnisse bei Erwachse-
nen nicht unbedingt auf Kinder Gbertragbar sind und weitere
pddiatrische Studien notwendig sind. Unerwiinschte Ereignisse
traten hdufiger bei Patienten in den Kontrollgruppen auf. Die
Autoren schlieRen daraus, dass die kurzzeitige prophylaktische
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Anwendung von Probiotika zusdtzlich zu Antibiotikagabe bei
immunkompetenten Patienten sicher ist [204].

I1l.5 Allgemeine Hygieneanweisungen fir Eltern und
Betreuer in Gemeinschaftseinrichtungen

111.5.1 EMPFEHLUNG

Eltern und Personal von Gemeinschaftseinrichtungen sollen
iiber die Ubertragung von infektiésen Darmerkrankungen
sowie zur Hiandereinigung und -desinfektion informiert bzw.
geschult werden.

Konsensstdrke: 84 %, Konsens

11.5.2 EMPFEHLUNG

Zur effektiven Pravention von Infektionen soll eine konse-
quente Handereinigung durchgefiihrt werden. Hierbei sollen
die Hinde mdglichst mit Flissigseife und warmem flieBen-
dem Wasser gewaschen und anschlieBend gut abgetrocknet
werden.

Konsensstdrke: 84 %, Konsens

111.5.3 EMPFEHLUNG

Eine griindliche Handereinigung soll bei Kindern und Erwach-
senen nach jedem Toilettengang und vor Verzehr von Nah-
rung, sowie bei Eltern und Personal von Gemeinschaftsein-
richtungen nach jedem Windelwechsel und vor Zubereitung
und Servieren jeder Nahrung erfolgen.

Konsensstdrke: 100 %, Starker Konsens

111.5.4 EMPFEHLUNG

Handtiicher von infizierten Kindern sollen nicht mit anderen
Kindern geteilt werden.

Konsensstdrke: 100 %, Starker Konsens

111.5.5 EMPFEHLUNG:

Erkrankte Kinder sollen keine Gemeinschaftseinrichtung (z. B.
Kindergarten oder Schulen) besuchen. 48 Stunden nach dem
letzten Erbrechen oder Durchfall kann eine Gemeinschafts-
einrichtung wieder besucht werden.

Konsensstdrke: 92 %, Konsens
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111.5.6 EMPFEHLUNG

Kinder sollten die ersten 2 Wochen nach der letzten Durchfall-
episode, insbesondere bei Infektionen mit Cryptosporidien
und Giardia, nicht in ein 6ffentliches Schwimmbad.
Konsensstdrke: 91 %, Konsens

Kommentar zu den Empfehlungen 111.5.1-5.6:

Diese Empfehlungen dienen im Wesentlichen der priméren
Pravention einer Ausbreitung der akuten infektiosen Gastroente-
ritis in der Offentlichkeit. Sie basieren auf Empfehlungen des
National Institutes of Health and Care Excellence (NICE) aus dem
Jahr 2009 und richten sich an Eltern, Betreuer und Kinder [7].

HygienemaRnahmen verhindern effektiv die Krankheits-
ibertragung und Ausbreitung (siehe 2.4). Verschiedene Studien
konnten zeigen, dass sich die Transmissionsraten durch Informa-
tionen zur Krankheitsiibertragung sowie Hygieneschulungen
(Handedesinfektion, Hindewaschen, Windelwechsel) von Eltern
und Betreuern in Kindertagesstatten deutlich reduzieren lassen
[199-201]. Griindliches und vermehrtes Hindewaschen spielt
hierbei eine zentrale Rolle [201]. Diese MaBnahmen sollten lang-
fristig beibehalten werden, da die Ausscheidung von Krank-
heitserregern meist deutlich langer anhdlt als die Symptomatik.
So besteht bei mehr als der Hélfte der Kinder mit schwerer, hospi-
talisierungspflichtiger Rotavirus-Enteritis noch nach 10 Tagen
eine nachweisbare Virusausscheidung und in 30 % der Fille eine
verldngerte Ausscheidung von 25 bis 57 Tagen [208]. Ebenso wer-
den auch andere Erreger wie Cryptosporidium und Giardia lamblia
noch mehrere Wochen nach Ende der Symptomatik ausgeschie-
den.

Im Allgemeinen wird empfohlen, erst 48 Stunden nach dem
letzten Erbrechen oder Durchfall eine Gemeinschaftseinrichtung
zu besuchen [209].

Immer wieder wird iiber Gastroenteritis-Ausbriiche nach Be-
such von offentlichen Schwimm- oder Freizeitbddern berichtet,
hdufig handelt es sich hierbei um Infektionen mit Kryptosporidien
und Lamblien [210]. Kinder gelten als besonders gefahrdet, da sie
wahrend ihrer Schwimmbadaktivititen ungefahr das 4-fache an
Wasser schlucken (durchschnittlich ca. 125ml in 1 Stunde) und
in der Regel doppelt so lang im Wasser sind wie Erwachsene
[211]. Wasser- und Filteruntersuchungen konnten nachweisen,
dass relevante fikale Mengen durch die Badegdste in das
Schwimmwasser eingebracht werden [212]. Das Center for
Disease Control and Prevention (CDC) empfiehlt deshalb, dass
sich Badegdste vor dem Baden griindlich abduschen und bei
Durchfallerkrankungen nicht zum Schwimmen gehen [212].
Aufgrund der langanhaltenden Ausscheidung von infektidsen
Erregern, insbesondere bei Infektionen durch Kryptosporidien
oder Lamblien, wird empfohlen, 2 Wochen nach Sistieren der
Symptome nicht schwimmen zu gehen [7, 210]. Arzte werden au-
Rerdem aufgefordert, Patienten proaktiv tiber PraventionsmaR-
nahmen beim Schwimmbadbesuch zu informieren (Link: CDC
Schwimmbadprévention).
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# Thieme

» Interessenkonflikt-Erklarungen - Tabellarische Zusammenfassung.

Leitlinienkoordination: Posovszky, Carsten
Leitlinie: Akute infektiose Gastroenteritis
Registernummer: 068/003
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Berater- bzw. Gutachtertétigkeit oder bezahlte Mitar-
beit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unterneh-
mens der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimittelin-
dustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

Honorare fiir Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder
bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auf-
trag eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft,
eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder
einer Versicherung

Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir For-
schungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mit-
arbeitern der Einrichtung von Seiten eines Unterneh-
mens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

Eigentiimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinpro-
dukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)

Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Betei-
ligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft

Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberech-
tigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft

Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienent-
wicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsver-
banden, Mandatstrdger im Rahmen der Leitlinienent-
wicklung

Politische, akademische (z. B. Zugehérigkeit zu be-
stimmten ,Schulen®), wissenschaftliche oder person-
liche Interessen, die magliche Konflikte begriinden
konnten

Gegenwartiger Arbeitgeber, relevante friihere Arbeit-
geber der letzten 3 Jahre

Stimmenthaltung aufgrund von Interessenkonflikt bei
folgenden Themen

Berater- bzw. Gutachtertétigkeit oder bezahlte Mitar-
beit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unterneh-
mens der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimittelin-
dustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

Honorare fiir Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder
bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auf-
trag eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft,
eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder
einer Versicherung

Backendorf, Verena

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Klinikum Mutterhaus
der Borromderinnen
Trier bis Juni 2016:
Universitatsmedizin
der Johannes-Guten-
berg-Universitat Mainz

keine

Gruber, Bernd

nein

nein
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Buderus,
Stephan

ja

ja

nein

nein

nein

nein

ja

nein

GFo Kliniken
Bonn, St. Marien-
Hospital

Orale Rehydrati-
on, Probiotika,
Impfung

Hauer, Almuthe

nein

ja

ClaRen, Martin

ja

ja

ja

nein

nein

nein

ja

nein

Gesundheit Nord
gGmbH Bremen

Orale Rehydra-
tion, Impfung

Hiibner,

Johannes

ja

ja

Epple,
Hans-Jorg

nein

ja

nein

nein

nein

nein

ja

nein

Charité Universi-
tatsmedizin Berlin

Keller,
Klaus-Michael

ja

ja
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» Interessenkonflikt-Erklarungen (Fortsetzung)

Leitlinienkoordination: Posovszky, Carsten
Leitlinie: Akute infektiose Gastroenteritis
Registernummer: 068/003

3 Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir For- nein ja
schungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mit-
arbeitern der Einrichtung von Seiten eines Unterneh-
mens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

4 Eigentiimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinpro- nein nein
dukten (z.B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)

5 Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Betei-  nein nein
ligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft

6 Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberech-  nein nein
tigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft

7 Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienent-  ja ja
wicklung relevanten Fachgesellschaften/ Berufsver-
banden, Mandatstrdger im Rahmen der Leitlinienent-
wicklung

8 Politische, akademische (z. B. Zugehorigkeit zu be- nein nein
stimmten ,Schulen®), wissenschaftliche oder person-
liche Interessen, die mogliche Konflikte begriinden
konnten

Medizinische Uni-
versitdt Graz

Niels-Stensen-Kliniken
Marienhospital Osna-
briick Bischofstr. 1

49 074 Osnabrtick seid
01.01.1990

9 Gegenwartiger Arbeitgeber, relevante frithere Arbeit-
geber der letzten 3 Jahre

10 Stimmenthaltung aufgrund von Interessenkonflikt bei  keine
folgenden Themen

Koletzko, Sibylle Lawrenz,

Burkhard

1 Berater- bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitar- ja ja
beit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unterneh-
mens der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimittelin-
dustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell
orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

2 Honorare fiir Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder  ja ja
bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auf-
trag eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft,
eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder
einer Versicherung
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