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Gastroenteritis, Dehydratation, Rehydrierung, ketondmische Lethargie, accelerated starvation of childhood

1 Praklinik / Triage

Siehe SO Ondansetron

2 Management / Therapie

2.1 Diagnose / Differentialdiagnosen

2.1.1 Red Flags

Kinder mit einer oder mehrerer red flags bedirfen ggf. weitreichenderer Abklarungen
und/oder Konsilien und sollen grossziigig mit dem zustéandigen Oberarzt:in NZKJ oder
Hintergrund KMEK/KCHK besprochen werden.

- Galliges Erbrechen

- Hamatemesis
- < 3 Monate

- Atypische Entwicklung (Metabolik)

- Vorerkrankungen (Transplantiert, onkologische Erkrankung, Nierenfehlbildungen,
Kardiale Vorgeschichte etc)

- Veranderter Bewusstseinszustand




2.1 Einschéatzung Schwere der Dehydratation (angepasst nach Colletti et al., 2010 und Steiner et al., 2004)

Dehydratation

Dehydratationsgrad /
geschatztes Defizit
(in % / ml/kg)

Allgemeinzustand /Anamnese

Klinische Zeichen (nach Entfieberung)

Empfohlene
Rehydratationsroute

e Oligurie (stark konzentriert) -
Anurie

Hypovolamer Schock*
D: Unruhig, somnolent, komatds, sopords
E: Dehydratationszeichen ausgepragt

«  Gut/ordentlich ¢ A/B: Unauffallig, AF normal
. 0 e C: HF, Periphere Perfusion und BD normal
Leicht <5% /< 50 mlikg ® Dgr;t e D: Normaler Bewusstseinszustand Oral
¢ Miktion erhalten e E: Dehydratationszeichen* abwesend oder milde
o A/B: AF ggof. 1
C: HF 1, Pulse normal, Rekap. ggf. > 2 Sek, ggf.
e Leicht reduziert - reduziert * leicht rrT1armoriert BD normalp 9g 99 Oral >
Mittel 5-10% /50-100 mifkg  Durst. , « D: Unruhig (selten: Irritabel, apathisch, somnolent — | Magensonde
e Oligurie, konzentriert DDs beachten) > v,
e E: Dehydratationszeichen vorhanden; ggf. Turgor |
o A/B: AF 1
e Reduziert — stark reduziert e C:HF 1, Pulse ggdf. |, Rekap 1, peripher kihl,
Schwer >10% / > 100 ml/kg e Schockzeichen beachten marmoriert, BD ggf. noch kompensiert. Vollbild: ™

* Klinische Dehydratationszeichen: Trockene Schleimhaute, halonierte Augen, verminderte Tranenproduktion, reduzierter Hautturgor, eingesunkene Fontanelle

u.a.

*Schock: Der Blutdruck allein ist fur das Erkennen des Schocks von untergeordneter Bedeutung, da dieser bei kompensiertem Schock haufig (noch)
normwertig ist und erst bei Erschdpfung der Kompensationsmechanismen abfallt. Die wichtigsten Parameter zum Erkennen des Schocks sind Herzfrequenz
und Pulsqualitat peripher und zentral, Periphere Perfusion, insb. Rekapillarisationszeit, Atemfrequenz und Vigilanz der Patient*innen. Bei kiihler Peripherie
und/oder schwachen Pulsen gehen wir bis zum Beweis des Gegenteils von einem Schock aus und behandeln dementsprechend (s.u.).




2.2
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Konkretes Management auf der Notfallstation

Differentialdiagnosen
ausgeschlossen?1

-

ggf.
Ondansetron
0.1-0.2 ma/kg

Diagnose Gastroenteritis / Dehydrierung bei
Trinkschwéche

l Cave: Mischbild l

V.a.
Dehydratation

ggf.
Ondansetron
0.1-0.2 ma/kg

v

Erbrechen
kontrolliert?

Nein

Nein

[ orale Re

drierung?® ]

[ Magensonde ] Ly

v

Ersatz Defizit mit
ORS?

Reh C

A4

_

AZ gebessert? Vitalparameter unaufféllig? Trinken wieder aufgenommen? Verluste kontrolliert?

v

4 xJa

v

_

Entlassung
maoglich, ggf.
\ Kontrolle KA

J |

Fasten > 24 h,
Schwaéche, Lethargie,
u.a.

V.a. Accelerated
Starvation®

Jo

)

( BGA: High anion gap Nein BZ? Laktat? )
met. Azidose -> Guideline V.a.
\ KK > 2.5 mmol/L ffwechselstorun
Ja
BZ 2 2.6 mmol/L Nein Guideline h
Normaler H kA
Bewusstseinszustand ypoglykamie
Ja
Toleriert p.o.-Glucose Nein N\
(Saft, Sirup) +/- l.v.-Zugang (ggf.
\ Ondansetron Magensonde)
Glucose-Zufuhr 4-6
( X X mg/kg/min’fiir mind. 4
ORS, Sirup min. 20 Stunden
ml/kg. Saft min 10 ml/kg ] J

Isst (wenig) feste Nahrung? AZ gebessert? Verhalten
normalisiert? Trinkt (wieder)? Verluste kontrolliert?

——

=1 x Nein

) |

Aufnahme IDA/Station
i.v.-Glucose-Zufuhr 4-6
ma/kg/min fir min. 12 h

Keine Laborkontrolle,
Entlassung nach Hause

Kontrolle KK nach 12 h:
Ziel £ 0.5 mmol/L

)

Ja
Elternedukation
+ Nein

[

Konsilium Stoffwechsel (ad hoc oder Srechstunde); DD
Ketolysedefekt?
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2.2.5

2.2.6

Orale Rehydrierung (1)

Als orale Hydrationslésung kommen primér Sirup/Wasserglace oder orale
Hydrationslosungen (Normolyt/Elotrans) mdglich. Eingabe durch die Eltern
Loffelweise oder per Spritze alle 2-3 Minuten.

Vermeiden von glucosefreien Losungen

Bei leichter Dehydratation muss bei gutem AZ die orale Rehydrierung nicht zwingend
auf der Notfallstation erfolgen, wenn der Beginn auf dem NZKJ erfolgreich war.

Orale Rehydrierung via Magensonde (2)

Indikation: Alter < 2 Jahre, Trinkverweigerung mit Unmdoglichkeit der oralen
Rehydrierung mit Loffel- oder Spritzenmethode

Erbrechen ist keine Kontraindikation

Primére Rehydrierung mit orale Hydrationslésungen (Normolyt/Elotrans), Beginn mit
10-20ml/kg/h.

Rehydrierung im Neonatalalter: auch Muttermilch, Formulamilch méglich

Intravenése Rehydrierung (3)
gaf. BGA vor Beginn i.v.-Rehydrierung
Rapid-Rehydration (nur auf NZKJ) mit 20 ml/kg/h tGber 2-4h mit
o Ringer-Acetat-Glucose 1%
o Maximal 1500ml tber 4h
Uberprifen des klinischen Ansprechens und allfalliger klinischer Verschlechterung
(cave: Volumentuberladung) mind. 1-stdll. durch beh. Arzt.

Hypovolamer Schock (4)
Ubernahme in Schockraum
Behandlung gem. EPALS
o Etablierung 2 periphervendser Zugange
o Ggf. Erganzendes Labor (Blutkulturen bei DD Sepsis, BB Diff, CRP, ASAT,
ALAT, Harnstoff, Krea, Lipase, Gerinnungsstatus)
o Bolustherapie mit 10 ml/kg/Bolus bis max. 40(-60) ml/kg in der 1. Stunde
o Reevaluation des klinischen Ansprechens / Zeichen der Verschlechterung
(cave: DD kardiogener Schock) nach jeder Bolusgabe
o Beizug IB bei nicht-ansprechen auf Volumen

Berechnung der Glukosezufuhr (bei metabolischen Patienten)
Fur Berechnung Laufrate bei metabolischen Fragestellung, ggf paralell Infusion ohne

Glucose zum erreichen der GF. GF separat berechnen.
6*Gewicht [kg]*gewiinschte [mg/kg/min])
% Glukoselésung

Infusionsrate [mI/h]:(

Austritt / Nachbehandlung
o Bei gebessertem Allgemeinzustand und Toleranz von oraler Zufuhr
Entlassung nach Hause.
o Stationdre Aufnahme bei persistierendem Therapiebedarf gemass RL KIJU
Infusionstherapie
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