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1. Definition der akuten Gastro-
enteritis (AGE)

Abnahme der Stuhlkonsistenz (weiche oder
flissige Stlhle) und/oder Zunahme der Stuhl-
frequenz (= 3/24 Std.) mit oder ohne Erbre-
chen oder Fieber. In den ersten Lebensmona-
ten ist der Konsistenzverlust ein starkerer
Indikator fiir Diarrhoe. Eine akute Diarrhoe
dauert meistens < 7 Tage und nie langer als
14 Tage.

2. Epidemiologie und Klinik

Kinder < 3 Jahre in Europa erkranken durch-
schnittlich 0.5-2-mal pro Jahr an einer AGE.
Bei 45-75% der erkrankten Kinder kénnen
pathogene Erreger nachgewiesen werden,
am haufigsten Rotavirus, gefolgt von Noro-
virus.

Rotavirus-Infektionen gehen héaufig mit
Fieber, haufigeren Stuhlentleerungen (> 7)
und langer anhaltender Diarrhoe einher. In
industrialisierten Landern haufigste Ursa-
che fir eine AGE mit schwerem Verlauf
oder protrahiertem Durchfall.

Norovirus-Infektionen nehmen in Landern
mit hoher Impfrate gegen Rotavirus stark
zu. Outbreaks wurden in Krippen und Schu-

len beobachtet. Norovirus ist auch eine
héaufige Ursache bei Reisediarrhoe. Klinisch
steht rezidivierendes Erbrechen oft im
Vordergrund, in bis zu 20% der Falle als
einziges Symptom.

Bakterielle Infektionen (v. a. Salmonellen,
Campylobacter jejuni) sind deutlich selte-
ner. Symptome einer Colitis (hdufige, klein-
volumige Stuhlentleerungen, blutige Stiihle,
hohes Fieber und Bauchschmerzen) sind
haufiger bei bakteriellen Infektionen.
Infektionen mit Giardia lamblia und ande-
ren Protozoen, sowie Clostrium difficile
sind weniger haufig.

Risikofaktoren fiir einen schweren oder pro-
trahierten Verlauf sind: Alter < 6 Monate und
Rotavirusinfekt mit Dehydratation, Grund-
krankheiten wie Morbus Crohn oder Immun-
defizite, Kinderkrippenbesuch, niedriger sozio-
6konomischer Status. Muttermilcherndhrung
vermindert das Risiko.

3. Arztbesuch — wann angezeigt?

* Alter < 2 Monate

* Grundkrankheiten wie Diabetes mellitus
oder Niereninsuffizienz

* Persistierendes Erbrechen

* Haufige grossvolumige Diarrhéen

Klinik 0 1

Allgemeinzustand normal durstig, unruhig oder lethargisch,
beriihrungsempfindlich

Augen normal wenig eingesunken

Schleimhéaute feucht klebrig

Tranen vorhanden vermindert

* Anamnestische Zeichen schwerer Dehydra-
tation

4. Ausmass der Dehydratation

* Gewichtsverlust in % des Ausgangsgewichts
ist das beste Mass und ermdglicht die Ein-
teilung in minimale, mittelméssige und
schwere Dehydrationen.

Eine normale Urinproduktion schliesst eine
schwere Dehydratation aus.

Eine verlangerte Kapillarfillungszeit, ein
abnormaler Hautturgor, oder ein abnorma-
les Atemmuster sind zusatzliche klinische
Zeichen einer Dehydratation.

Es gibt verschiedene Scores, die helfen, das

Ausmass der Dehydratation einzuschatzen:

* Die «Clinical Dehydration Scaley hilft die
Notwendigkeit einer Hospitalisation und
Durchfiihrung von Labortests zu bestimmen
(Tabelle 7).

e Der «Modified Vesikari Scorey hilft, das
Ausmass der Dehydratation einzuschatzen
(Tabelle 2).

5. Wann sollen Zusatzuntersuchun-
gen veranlasst werden?

* Die Diagnose einer akuten Gastroenteritis
ist eine klinische, Zusatzuntersuchungen
sind dazu nicht notwendig.

» Bakterielle von nicht-bakteriellen Infektio-

nen zu unterscheiden hat auf die Behand-

lung meist keinen Einfluss. Mikrobiologi-
sche Untersuchungen sind nur indiziert bei

Patienten mit schweren Verlaufsformen

oder Immundefizit, im Hinblick auf eine

Antibiotikatherapie. Ferner kann eine mik-

robiologische Diagnostik im Rahmen der

Krankenhaushygiene notwendig sein.

Biochemische Untersuchungen sind fir die

Bestimmung der Schwere der Dehydratati-

on nicht geeignet. Einzig das Serum-Bikar-

bonat korreliert mit dem Ausmass der De-
hydratation.

2

schlafrig, Extremitaten kiihl oder
schweissig

stark eingesunken
trocken

nicht vorhanden

0 Punkte = keine Dehydratation, 1-4 Punkte = leichte Dehydratation, 5-8 Punkte mittelmé&ssige bis schwere Dehydratation

Tabelle 1: Clinical Dehydration Scale (0-8 Punkte)
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Punkte

Dauer der Diarrhde, Std.

Maximale Zahl Stiihle/24 Std. seit Beginn
Dauer des Erbrechens, Std.

Maximale Zahl der Episoden/24 Std.
seit Beginn

Maximale Korpertemperatur °C
Geplante Arztvisite

Therapie

0 1

0 1-96

0 1-3

0 1-24

0 1

<37.0 37.1-38.4

0 =

Keine iv-Rehydratation
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2 3

97-120 > 121

4-5 26

25-48 >49

2-4 25
38.5-38.9 >39.0
Hausarzt Notfallstation

iv-Rehydratation Hospitalisation

Leichte Dehydratation = 0-8 Punkte, mittelschwere Dehydratation = 9-10 Punkte, schwere Dehydratation =>11 Punkte

Tabelle 2: Modified Vesikari-Score

* Elektrolytkontrollen (inkl. Bikarbonat) sind
indiziert bei:

* hospitalisierten Kindern mit moderater
Dehydration und unklarer Anamnese
oder Klinik

¢ allen Kindern mit schwerer Dehydratation

* allen Kindern, die eine iv-Rehydratation
bendtigen

6. Behandlung im Spital

6.1. Indikationen fiir Behandlungen

im Spital

* Schock

* Schwere Dehydratation (> 9% Verlust des
Korpergewichtes)

Neurologische Verénderungen (Lethargie,
Kréampfe etc.)

Unbeherrschbares oder galliges Erbrechen
Erfolglose orale Rehydratation

Verdacht auf chirurgisches Problem
Soziale Umstéande, die fir eine Behandlung
zu Hause ungeeignet sind

6.2. Rehydratation per Magensonde

* Indikation: Unmdglichkeit der oralen Rehy-
dratation

* Die enterale Rehydratation ist der intrave-
ndsen Rehydratation vorzuziehen, da diese
bei den meisten Kindern erfolgreich durch-
geflihrt werden kann, signifikant weniger
schwere Nebenwirkungen hat und die Hos-
pitalisationsdauer verkirzt.

* Therapieschemata mit schneller (40-50
ml/kg in 3-6 Std.) respektive Standard
Rehydratation per MS (iiber 24 Std.) erwie-
sen sich als gleich wirksam. Es gibt keinen
Konsens betreffend das tiber Magensonde
zu verabreichende Flissigkeitsvolumen
oder die Perfusionsgeschwindigkeit.

6.3. Intravendse Rehydratation

* Indikationen:

* Schock

* Verdndertes Bewusstsein oder schwere
Azidose

* Zunehmende Dehydratation oder ausblei-
bende Verbesserung unter enteraler
Flissigkeitszufuhr

* Persistierendes Erbrechen trotz adaqua-
ter Flissigkeitszufuhr oral oder {ber
Magensonde

 Stark gebldhtes/aufgetriebenes Abdo-
men oder lleus

* Verabreichung der IV-Therapie:

* Bei Schock rasche Gabe einer isotonen
kristalloiden Ldésung (0.9% NaCl oder
Ringerlaktat, 20ml/kg Bolus uber >10-15
Minuten). Wiederholung bei ungeniigen-
der Stabilisierung. Ausserdem missen
dann andere Griinde fiir einen Schock in
Betracht gezogen werden.

Bei schwerer Dehydratation ohne Schock-
zustand Rehydratation mittels 20 ml/kg/
Std. NaCl 0.9% Uber 2-4 Std

Rehydratationsgeschwindigkeit: Eine
schnelle Rehydratation mit 20 ml/kg/KG
Uber 2-4 Std., gefolgt von einem oral
oder iv verabreichten glucosehaltigen
Erhaltungsvolumen Uber 24 Std. genligt
in den meisten Féllen. Das Ziel der intra-

venosen Flissigkeitszufuhr ist es, vor-
ausgegangene und laufende Verluste zu
kompensieren. Die WHO empfiehlt eine
Rehydratation tiber 3-6 Std.

Gewicht des Kindes
1-10 kg

10-20 kg

>20kg
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* Berechnung des Flissigkeitsvolumens
fiir den Erhaltungsbedarf (Tabelle 3)

e Zusammensetzung der Infusionslésung

* Isotonische (0.9%) Kochsalzlosung ver-
mindert das Risiko fiir eine Hyponatria-
mie und wird fir die initiale Rehydratati-
on empfohlen. Ringerlaktat wird fir die
seltenen Schockzustédnde empfohlen.
Nach erfolgter Rehydratation soll fir die
Erhaltungstherapie zusétzlich Glucose
gegeben werden. Um einer Hyponatrié-
mie zuvorzukommen soll eine solche
Losung wahrend der ersten 24 Std. nicht
< NaCl 0.45% beinhalten?.

Nach der ersten Miktion und sofern eine
Elektrolytbestimmung vorhanden ist, kann bei
Bedarf KCI intravends zugegeben werden.

* Therapie bei Hypernatramie

(Na >145mml/I):

* Bei Kindern mit Hypernatridmie wird das
Ausmass der Dehydratation wegen fehlen-
der klinischer Zeichen h&ufig unter-
schétzt.

* Orale oder enterale (Magensonde) Rehy-
dratation mit einer hyperosmolaren Re-
hydratationslésung* ist wirksam und
geht mit weniger Nebenwirkungen als die
iv-Rehydratation einher.

* Elotrans : 311Tmosm, 90mmol Na/l; Normolytoral:

270mosm/I, 60mmol Na/I; Oralpadon: 240mosm/I|
60mmol Na/I|

Erhaltungsbedarf/24 Std.

100ml/kg KG

1000ml + 50ml fiir jedes Kilo > 10 kg KG
1500ml + 20ml fiir jedes Kilo > 20 kg KG

Tabelle 3: Holliday-Segar-Methode zur Berechnung des Flissigkeitsbedarfs
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» Sofern das hypernatridmische Kind eine
iv-Rehydratation braucht, soll das ent-
sprechende Volumen iber 48 Std. verab-
reicht werden, es soll 0.9% NaCl + Gluco-
se flir Rehydratation und Erhalt gegeben
werden, mit dem Ziel, das Serum Natrium
um < 0.5 mml/l/Std. zu reduzieren. Hau-
fige Kontrollen des Serumnatriums sind
empfohlen.

Die Art der Rehydratation (oral oder iv)
hat keinen Einfluss auf das Risiko fir eine
iatrogene Hypernatridamie wahrend der
Rehydratation.

6.4. Weitere Therapien im Spital

Bei Kindern mit schwerer Rotavirusgastroen-
teritits oder mit Immundefiziten kann die
Gabe von oralen Serumimmunglobulinen in
Betracht gezogen werden.

Stamm

Probiotika mit positiver Empfehlung
Lactobacillus rhamnosus GG
Saccharomyces boulardii'
Lactobacillus Reuteri QSM 17938

Lactobacillus acidophilus LB (hitzeinaktiviert)

Probiotika mit negativer Empfehlung*

Enterococcus Faecium (SF68 Strain)'
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7. Weitere Therapien

* Orale Fliissigkeitstherapie: Therapie mit
oralen Rehydratationslésungen mit vermin-
derter Osmolaritat (50-60 mmol/I Na) ist
als Erstmassnahme empfohlen.

Erndhrung: Nach erfolgter Rehydratation
soll die normale Erndhrung so rasch als
mdoglich wieder aufgenommen werden.

* Lactosefreie Erndhrung bei ambulanter
Behandlung ist nicht empfohlen. Auch fiir
den Gebrauch verdinnter Milch gibt es
zu wenige Argumente, da es keine Studi-
en gibt.

* Getranke mit hohem Zuckergehalt sollten
vermieden werden. Betreffend der Reis-
Apfel-Brot-Diat gibt es ebenfalls keine
Studien.

Qualitat der Evidenz Empfehlung
gering stark

gering stark

sehr gering schwach
sehr gering schwach
gering stark

» Antiemetika: Ondansetron (oral oder iv)
scheint bei AGE mit persistierendem Erbre-
chen wirksam zu sein. Uber die Sicherheit
dieses Antiemetikums ist jedoch zu wenig
bekannt. Andere Antiemetika werden nicht
empfohlen.

* Antidiarrhoika: Loperamid zur Behandlung
der Diarrhde bei AGE ist nicht empfohlen.

* Adsorbentien: Diosmectite kann die Dau-
er der Diarrhoe verkiirzen, ist in der
Schweiz jedoch nicht registriert. Andere
Adsorbentien sind nicht empfohlen (Kaolin-
Pectin oder aktivierte Kohle).

¢ Antisekretoria: Racecadotril kann die

Dauer der Diarrhoe verkiirzen®. Der Ge-

brauch von Bismuth Subsalycilat ist nicht

empfohlen.

Probiotika: Probiotika reduzieren die Dau-

er und Intensitat der Diarrhoe (gute Evi-

Dosierung

GG = 10'° CFU/Tag fiir 5-7 Tage
250-750 mg/Tag fiir 5-7 Tage
108-4x10%/Tag fiir 5-7 Tage

* Negative Empfehlung wegen Safety issues (mdglicherweise Einbau Vancomycin restistenter Gene in vitro).
In der CH erhaltliche Produkte: 'Bi-Gaia®, "Perenterol®, Bioflorin®

Tabelle 4: Probiotika fiir die Behandlung AGE®

Erreger

Shigella sp

Salmonella spp (nicht typhoid)

Campylobacter spp
Shigatoxin
produzierende E.Coli

Enterotoxigene E. Coli

Vibrio cholerae

Indikation

Verdacht oder nachgewiesen

Nur bei Hochrisikopatienten um
das Risiko einer Bakteridmie und
extraintestinalen Herden zu
vermindern

Nur bei Dysenterie. Wirksam ab
3. Tag nach Therapiebeginn

Kein Antibiotikum

Bei Reisediarrhoe

Bei Verdacht oder nachgewiesen

*Doxicyclin> 8 Jahre, Ciprofloxacin > 17 Jahre, Rifaximin > 12 Jahre

Tabelle 5: Antibiotikatherapie

Antibiotikum der Wahl

Azithromycin p.os (12 mg/kg Tag 1
gefolgt von 6 mg/kg Tag x 4 Tage.
Iv/im: Ceftriaxon e 50 mg/kg x
2-5Tag

Ceftriaxon (50-100 mg/kg/Tag)

Azithromycin 10 mg/kg/Tag x 3 Tage,
oder Einmaldosis 30 mg/kg

Azithromycin 10 mg/kg/Tag x 3 Tage

Azithromycin 10 mg/kg/Tag x 3 Tage
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Alternative

Cefixime (8 mg/kg/Tag)
Ciprofloxacin* 20-30 mg/kg/Tag).
Bei sensiblem Keim Ampicillin

100 mg/kg/Tag, Nalidixinsdure
55 mg/kg/Tag

Azithromycin 10 mg/kg/Tag, Cipro-
floxacin* pos 20-30 mg/kg/Tag

Doxycyclin*, Ciprofloxacin*

Cefixime (8 mg/kg/Tag),
Ciprofloxacin* 20-30 mg/kg/Tag,
Rifaximin* 600 mg/Tag x 3 Tage

Doxicyclin*, Ciprofloxacin*,
Vancomycin pos 40 mg/kg/Tag
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denz). Hingegen ist die Evidenz fir eine
Reduktion der Hospitalisationsdauer ge-
ring. Einzelne Probiotika kénnen, in Kombi-
nation mit ORS, fir die Behandlung von
Kindern mit AGE empfohlen werden (Tabel-
le 4).

Eine antiinfektiose Therapie sollte vermieden
werden. Antibiotika sind nur in seltenen Féllen
notwendig, z. B. bei nachgewiesener Shigel-
len-Gastroenteritis (Tabelle 5).

* Zink: Kinder > 6 Monate aus nichtindustri-
aliserten Regionen konnen von einer Zink-
gabe profitieren. Kindern aus Regionen
ohne Zinkmangel bringt die Gabe von Zink
keinen Vorteil.

Andere Wirkstoffe, wie Symbiotika, Praebi-
otika, Spurenelemente (e. g. Folsdure) oder
Adstringentien (e. g. Gelatine Tannate)
kdnnen aufgrund der heutigen Datenlage
nicht empfohlen werden.
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