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1 Geltungsbereich und Zweck

1.1  Zielsetzung und Fragestellung
Die intravendse Infusionstherapie zahlt zu den haufigsten Therapien bei hospitalisierten

Kindern. In den vergangenen Jahren wurde deutlich, dass der Einsatz von Infusionslésungen,
deren Zusammensetzung sich am Bedarf gesunder Kinder orientiert, bei akut kranken Kindern
zu Nachteilen und vermeidbaren Risiken flhrt. Bisher existiert fir die Padiatrie keine
deutschsprachige Leitlinie zur intravendsen Flussigkeitstherapie (exklusive der S1-Leitlinie zur
perioperativen Infusionstherapie bei Kindern (1)). Diese Licke soll durch die vorliegende
Leitlinie geschlossen werden.

1.2 Versorgungsbereich
Intravendse Infusionstherapie im stationaren Bereich

1.3  Patient*innenzielgruppe
Hospitalisierte Kinder jenseits des Neugeborenenalters (jenseits der 4. Lebenswoche)

14 Adressaten

Arzt*innen fir padiatrische Notfall- und Intensivmedizin, Kinder- und Jugendmedizin,
Kinderchirurgie, padiatrische Kardiologie, Anasthesiologie, Notfall- und Intensivmedizin.
Sie dient zur Information fur Pflegekrafte.

2 Einleitung

Die intravendse Infusionstherapie zahlt zu den haufigsten Therapien bei hospitalisierten
Kindern.

Sie ist indiziert, wenn das Kind nicht in der Lage ist, ausreichende Mengen enteraler Flissigkeit
oral oder per Sonde zu sich zu nehmen. Die primaren Ziele der Infusionstherapie sind der
Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Flissigkeits- und Osmo-Homdostase, Normoglykamie
und Vermeidung einer katabolen Stoffwechsellage. Die Infusionstherapie deckt den Bedarf
des normalen Flussigkeitsumsatzes (Verluste durch physiologische Prozesse wie Diurese,
Stuhlgang, Schweil’, Atmung). Zusatzliche Flussigkeitsgaben kénnen erforderlich sein, um
pathologische Verluste (z.B. bei Fieber, Durchfall, Tachypnoe), eine Vasodilatation oder
Volumenverschiebung ins Interstitium bzw. dritten Raum auszugleichen.



In der vorliegenden Leitlinie wird zwischen Erhaltungsinfusion und Grundinfusion differenziert.
Die Erhaltungsinfusion deckt den Fllssigkeits- und Elektrolytbedarf von Kindern, die nicht akut
erkrankt sind, z.B. bei einer langerfristigen parenteralen Ernahrung. Die Grundinfusion
dagegen bezieht sich auf den FlUssigkeits-, Elektrolyt- und Glukosebedarf akut kranker Kinder.

In den vergangenen Jahren wurde deutlich, dass der Einsatz von Infusionslésungen, deren
Zusammensetzung sich am Bedarf gesunder Kinder orientiert, bei akut kranken Kindern zu
Nachteilen und vermeidbaren Risiken fuhrt. In der Folge wurden Infusionslésungen entwickelt,
die hinsichtlich Natrium-, Kalium-, Chlorid- und Glukosegehalt besser an die Bedirfnisse akut
kranker Kinder adaptiert sind.

Das Infusionsmanagement birgt ein Risiko flr eine Hypo- bzw. Hypervolamie sowie flr
relevante Elektrolytstorungen und damit einhergehend eine Erhohung der Morbiditat und
Mortalitat. Durch Kenntnis der Physiologie und Pathophysiologie des kritisch kranken Kindes
sowie der zur Verfigung stehenden Infusionslésungen kdénnen solche Risiken reduziert
werden.

Konsentierte Aussage 1:

Ziel der intravenosen Infusionstherapie soll der Erhalt bzw. die
Wiederherstellung der Volumen- und Osmo-Homoéostase (Normovolamie,
normale  Gewebeperfusion, normaler  Saure-Basen-Elektrolythaushalt,
Normoglykdamie und Vermeidung einer katabolen Stoffwechsellage) sein.
Starker Konsens: 9/9

Konsentierte Aussage 2:
Kinder, die aufgrund einer akuten Erkrankung nicht oder nicht ausreichend oral

bzw. per Sonde enteral mit Fliussigkeit oder Nahrstoffen versorgbar sind, sollen
eine Infusionstherapie erhalten. Starker Konsens: 9/9

3 Erhaltungsinfusion

3.1  Fliussigkeitsbedarf bei nicht akut erkrankten Kindern

Die Empfehlungen zur Deckung des Erhaltungsbedarfs gehen auf Arbeiten von Holliday und
Segar zurtick (2). Sie zeigten auf Grundlage des geschatzten Energiebedarfs, dass der
Erhaltungsbedarf im Kindesalter gut durch die folgende Formel abgeschatzt werden kann:

100ml/kg/d (oder 4 ml/kg/h) fur die ersten 10 kgKG
+ 50ml/kg/d (oder 2 ml/kg/h) zwischen 10 — 20 kgKG
+ 20ml/kg/d (oder 1 ml/kg/h) > 20kg

Fir kleine Sauglinge kann der Erhaltungsbedarf bei 4-6 ml/kg/h liegen (3, 4).
Bei Jugendlichen (= 50 kg IBW) kann der Erhaltungsbedarf wie im Erwachsenenalter mit max.
2,51/d fir Manner und mit max. 2l/d fir Frauen angenommen werden (5).

3.2 Elektrolytbedarf bei nicht akut erkrankten Kindern
Der Erhaltungsbedarf an Elektrolyten wurde mit 3mmol/kg/d Natrium, 2mmol/kg/d Chlorid und

2mmol/kg/d Kalium ermittelt. In der Folge wurde es in der P&adiatrie allgemein Ublich, zur



Deckung des Erhaltungsbedarfs 1/3 isotonische Infusionslésungen (Natrium-Gehalt 35-
45mmol/l) mit einer Kalium-Konzentration um 20 mmol/l einzusetzen (Tabelle 1). Die zitierten
Berechnungen haben auch heute ihre Gilltigkeit nicht verloren — sie gelten aber unter steady-
state Bedingungen, etwa bei der (Langzeit-) parenteralen Ernahrung nicht akut kranker und
normal hydrierter Kinder, z.B. mit Kurzdarm-Syndrom (3).

4 Grundinfusion

4.1 Flussigkeitsbedarf bei akut erkrankten Kindern
Grundsatzlich ist zur Berechnung des Grundbedarfs auch bei akut kranken Kindern die o.g.
Formel nach Holliday und Segar geeignet (Abbildung 1).

Da es bei akut kranken Kindern haufig zur erhdhten ADH-Ausschittung kommt, kann in
Abhangigkeit von der klinischen Situation eine Reduktion der Grundinfusion auf (50-)80% des
errechneten Volumens sinnvoll sein.

4.2 Natriumbedarf bei akut erkrankten Kindern

Um die Jahrtausendwende riickte die Frage in den Fokus, welche Effekte der Einsatz der bis
dahin gebrauchlichen hypotonen Infusionslésungen bei akut kranken Kindern hat. Um diese
Effekte zu verstehen, sind die Konzepte der Osmolaritat, Osmolalitat und Tonizitat hilfreich
(vgl. Kasten 1).

Viele akute Erkrankungen fuhren durch ADH-Ausschittung zu einer verminderten Diurese und
damit zu einer Verdinnungs-Hyponatriamie. Die Infusion hypotoner Flissigkeiten verstarkt
diesen Effekt. Die Zunahme des intravasalen Volumens fihrt zu einer Aldosteron-Suppression
und Sekretion des ANP mit der Folge eines renalen Salzverlusts. Die resultierende
Verdunnungs- und Verlust-Hyponatriamie ist ein Risikofaktor fiur die Entstehung eines
Hirnédems. Durch das in Relation zum Erwachsenenalter groRere Gehirnvolumen und die
schmaleren Liquorraume ist das Risiko einer bedrohlichen Hirndrucksteigerung bei Kindern
héher. Diese Komplikation tritt selten auf, ist jedoch klinisch bedeutsam und durch
unspezifische  Symptome  wie  Kopfschmerzen, @ Unruhe, Krampfanfalle und
Bewusstseinstrubung klinisch nicht immer leicht zu erkennen. Nachdem mehrere Fallserien
von epileptischen Anfallen, bleibenden neurologischen Schaden und Todesfallen nach Gabe
hypotoner Infusionsldsungen bei akut kranken Kindern berichteten (6, 7), wurde der
Zusammenhang hypotoner Infusionslésungen und resultierender Hyponatriamie in
prospektiven randomisierten Studien untersucht.

Eine 2014 publizierte Cochrane-Analyse fasste die Ergebnisse von 10 Studien mit insgesamt
1106 Kindern nach mehrheitlich operativen Eingriffen zusammen (8). 24h nach Beginn einer
hypotonen Infusionstherapie kam es bei jedem dritten Kind zu einer iatrogenen Hyponatridamie
(Na < 135 mmol/l). Das Auftreten einer Hyponatridamie war bei Einsatz isotoner
Infusionslésungen signifikant seltener (17% vs. 34%). Die Rate an Hypernatriamien (Na > 145
mmol/l) war in beiden Gruppen gering (4% vs. 3%). Weitere randomisiert-kontrollierte Studien
bestatigten diese Ergebnisse. In einer Metaanalyse von 17 Studien mit insgesamt 2313
Kindern wurde die Gabe hypotoner versus isotoner Erhaltungsflissigkeit verglichen. Die
hypotonen Ldsungen fihrten bei 22,9% versus 9,6% zu einer Hyponatridmie < 135 mmol/l,
eine Hyponatridmie <130 mmol/l trat bei 5,1% versus 1,5% auf. Um eine Hyponatriamie <135



mmol/l zu vermeiden betrug die NNT 7,5, um eine Hyponatridamie <130 mmol/l zu vermeiden
27,8 (9).

Eine isotone Hyperhydratation bei Uberinfusion mit Vollelektrolytidsungen fihrt zur
Ausdehnung des Extrazellularraumes. Dies wird von Kindern in der Regel kardiozirkulatorisch
vertragen.

Kasten 1: Osmolaritat, Osmolalitat und Tonizitat von Elektrolytiésungen.

Die theoretische Osmolaritat (mOsmol/l) von Infusionslésungen erlaubt eine grobe
Abschatzung ihres osmotischen Drucks und kann als Summe der osmotisch aktiven
Bestandteile im Verhaltnis zum (temperaturabhangigen) Volumen der Lésung errechnet
werden.

Die reale Osmolalitat (mOsmol/kg H.0) wird heute bevorzugt, da sie das Verhaltnis von
geldster Stoffmenge zur (temperaturunabhangigen) Masse der Losung angibt. Da ein Teil
der Elektrolyte nach erfolgter Infusion nicht dissoziiert vorliegt bzw. an Proteine und
Membranen gebunden wird und deshalb nicht osmotisch aktiv ist, muss zur Abschatzung ein
stoff-, konzentrations- und temperaturabhangiger Korrekturfaktor und der Wassergehalt der
Lésung berilcksichtigt werden (9, 10). Die errechnete reale Osmolalitat und die
kryoskopisch gemessene Osmolalitit zeigen eine gute Ubereinstimmung (10).

Die effektive Osmolalitiat oder Tonizitat beschreibt den osmotischen in vivo Effekt einer
Infusionslésung, der zusatzlich von der Durchlassigkeit der biologischen Membranen
abhangt (11, 12). Geldste Stoffe, die Membranen passieren kdnnen (z.B. Glukose), tragen
zur errechneten theoretischen und realen Osmolalitat der Infusionslésung — nicht aber zur
effektiven (in vivo) Osmolalitat bzw. Tonizitat bei, da sie intrazellular aufgenommen und
verstoffwechselt werden. Eine Elektrolytlésung ist deshalb isoton, wenn sie eine effektive
Osmolalitat von 280 bis 300 mOsmol/kg H2O hat.

4.3 Chloridbedarf bei akut erkrankten Kindern

Viele Studien zur Tonizitat intravendser Erhaltungslésungen setzten isotone Kochsalzlésung
(NaCl 0,9%) ein, deren Chloridgehalt (154 mmol/l) erheblich Uber dem der normalen
extrazellularen Flussigkeit (103+3 mmol/l) liegt. Der haufig fur NaCl 0,9% verwendete Begriff
einer physiologischen Lésung bezieht sich hier nur auf die Osmolalitat, nicht aber auf die
Elektrolytzusammensetzung. Abhangig von der Menge des zugefihrten Volumens fuhrt NaCl
0,9% zu einem Anstieg der Serumchlorid-Konzentration relativ zu anderen lonen.

Die Zufuhr isotoner Kochsalzlésung hat einen geringen Abfall des pH zur Folge. Diese
Beobachtung wurde in der traditionellen Physiologie als Bikarbonat-Dilutionsazidose gedeutet
(13) und nach Stewart durch Reduktion der strong-ion difference erklart (14). Eine
Hyperchloramie fuhrt zur Abnahme der Differenz der wichtigsten lonen des Extrazellularraums
Natrium und Chlorid mit der Folge einer hyperchloramischen Azidose (15, 16). Zum anderen
wird der renale Blutfluss durch die Serum-Chloridkonzentration beeinflusst (17). Ein Anstieg
des Serum-Chloridwertes fuhrt zu einer Abnahme der glomerularen Perfusion und Diurese
(18). In klinischen Studien an einem Erwachsenen-Kollektiv konnte gezeigt werden, dass
Chlorid-reiche Infusionslésungen haufiger zu Niereninsuffizienz mit Bedarf an
Nierenersatztherapie im Vergleich zu Chlorid-armen Infusionslésungen flihren (19, 20). In
einer Metanalyse mit 21 Studien und 6253 Patienten flhrten Chlorid-reiche Lésungen trotz
unveranderter Mortalitat zu signifikant mehr AKI (acute kidney injury), metabolischer Azidose,




langeren Beatmungszeiten und mehr Bluttransfusionsvolumen (21). Shaw et al. zeigten bei
erwachsenen Patienten mit SIRS bzw. chirurgischen Eingriffen, dass der Einsatz von
Infusionslésungen mit niedrigeren Chloridkonzentrationen mit geringerer Mortalitdt bzw.
Komplikationsrate (Infektion, Nierenersatz, Erythrozytenkonzentrat) assoziiert war (22, 23).
Effekte Chlorid-reicher Infusionsldsungen wurden auch in péadiatrischen Kollektiven
untersucht. So konnte gezeigt werden, dass eine Hyperchloramie (> 110 mmol/l) bei kritisch
kranken Kindern mit erhdhter Mortalitat assoziiert war (24, 25) (siehe Kapitel 5.2). Prospektive
randomisierte Multicenter-Studien zur Beurteilung des Einflusses von Chlorid in
Infusionslésungen auf das Patientenoutcome liegen noch nicht vor.

Um den Chloridgehalt zu reduzieren und somit eine hyperchloramische Dilutionsazidose zu
vermeiden, kdnnen den Infusionslésungen metabolisierbare Anionen wie Laktat, Azetat und
Malat zugesetzt werden (26). Azetat hat dabei theoretische Vorteile gegenliber Laktat, da
Laktat Uberwiegend von der Leber metabolisiert wird, wohingegen Azetat weitgehend
gewebeunabhangig verstoffwechselt wird. Fiur die Metabolisierung von Azetat wird zudem
weniger Sauerstoff bendtigt als fiir die von Laktat (27, 28). Ein weiterer mdoglicher Nachteil von
Laktat-haltigen Losungen ist die Verfalschung der Laktatdiagnostik, z.B. im Rahmen einer
Schocktherapie. Bikarbonat kann in Infusionsldsungen nicht als Puffer verwendet werden, da
es in wassriger Lésung nur in einer Glasflasche stabil bleibt. In den handelstiblichen
Infusionsbeuteln zerfallt es zu Kohlendioxid und Wasser.

Die potenzielle Basenabweichung (BE,.t) einer Elektrolytlésung zeigt die Menge Bikarbonat
an, die nach der Metabolisierung der Bikarbonatvorstufe unter Berlicksichtigung der Wertigkeit
(z.B. Azetat einwertig, Malat zweiwertig) im Korper freigesetzt wird (Normalwert Bikarbonat im
Plasma 24 mmol/l). Eine Elektrolytldsung mit BEp.: < 0 mmol/l hat deshalb eine azidotische,
mit BE,ot > 0 mmol/l eine alkalotische und mit BE,ot = 0 mmol/l keine Wirkung auf den Saure-
Basen-Haushalt des Patienten (29, 30).

Diverse kristalloide Vollelektrolytiésungen sind isoosmolar, jedoch nicht balanciert. Balancierte
Vollelektrolytldsungen (bVEL) haben eine dem Plasma vergleichbare physiologische
Elektrolytzusammensetzung, d.h. idealerweise u.a. einen Chloridgehalt von 103 mmol/l £ 3
und einen Natriumgehalt von 135 — 145 mmol/l (Tabelle 1) sowie als Ersatz fir Bikarbonat
metabolisierbare Anionen wie Azetat, Laktat oder Malat. Andererseits gibt es bVEL, die mit
einer theoretischen Osmolaritat im plasmaisotonen Bereich ausgewiesen sind, tatsachlich
aber eine reale Osmolalitat im hypotonen Bereich (< 280 mosmol/kg H20) aufweisen (Tabelle
1).

Die aktuelle AWMF S1-Leitlinie (2021) zur perioperativen Infusionstherapie bei Kindern (1) ist
derzeit die einzige padiatrische Leitlinie, die zur perioperativen Grundinfusion explizit den
Einsatz einer bVEL (mit 1 — 2,5% Glukose) empfiehlt.



Tabelle 1: Beispiele fiir kristalloide Infusionslésungen mit und ohne Glukosezusatz (Normalbereich effektive Osmolalitat 280 bis 300 mOsmol /

kg H20).
Kationen (mmol /) Anionen (mmol / I)
Reale
) B | B Osmolalitat
8 Q| ® % Glukose Theoretische (mOsmol / kg Effektive Osmolalitat
T 2 = ~ | (mmol/ BEpot | Osmolaritat (mOsmol /1) H.0) (mOsmol / kg H20)
Praparat Na+ | K+ | Mg++ | Ca++ Cl- Phos 1) (mmol /1) [4] [5] [6]
Plasma 142 [45] 1.3 2,5 103 24 5 0 291 [7] 288 [8] 288 [8]
Elektrolytlosungen ohne Glukose
E153 [1] 140 | 5 1,5 25 105 50 26 304 282 282
lonosteril [2,9] 137 | 4 1,25 1,65 110 37 13 291 270 270
Sterofundin Iso [3] 145 | 4 1 2,5 127 24 5 10 309 287 287
Ringer Laktat 131 |54 1,8 112 28 4 278 258 258
Ringer 147 | 4 2,2 156 -24 309 287 287
NaCl 0,9% 154 | 0 154 -24 308 286 286
Elektrolytlésungen mit Glukose
Vollelektrolytlosungen
E148 G1[1] 140 | 4 1 1 118 30 55,5 6 350 329 273
E153 G5 [1] 140 | 5 1,5 25 103 50 277,5 26 580 558 280
lonosteril D5 [2,9] 137 | 4 1,25 1,65 147 277,5 -24 568 547 270
Sterofundin VG-5[3] | 140 | 4 1 2,5 141 10 277,5 -4 576 555 277
Halbelektrolytlosungen
E77 G5[1] 70 | 3 | 0,75 1,25 52 25 277,5 1 430 419 141
Péad Elyt 2 [2] 70 | 18 2 1,5 63,8 5 26,5 2 277,5 7 466 453 175
Sterofundin HEG-5
[3] 70 | 2 0,5 1,3 66 10 277,5 -4 427 417 139

[1] Serumwerk Bernburg AG

[2] Fresenius Kabi AG

| Wassergehalt 0,997 + Glukose

Messwert

[3] B. Braun Melsungen AG

[4] Summe (Kationen + Anionen + Glukose)
[6] =(theoretische Osmolaritat ohne Glukose) x osmotischer Koeffizient 0,926 / Wassergehalt 0,997
[9] lonosteril und lonosteril D5 unterscheiden sich hinsichtlich Glukose- und Chloridgehalt

[5] =(theoretische Osmolaritat ohne Glukose) x osmotischer Koeffizient 0,926
[7] mit Glukose, Harnstoff und organischen Sauren [8]

kryoskopischer



4.4 Kaliumbedarf bei akut erkrankten Kindern

Unter der Infusion mit bVEL (ca. 4-5 mmol/l Kalium) Uber einen langeren Zeitraum (>24-48
Stunden) kommt es bei normaler Diurese haufig zu einer Hypokalidmie, da der physiologische
Bedarf an Kalium (2 mmol/kg/d) hieriber nicht gedeckt wird. Hier ist deshalb nach
Sicherstellung einer suffizienten Diurese meist eine zusatzliche Kaliumsubstitution
erforderlich.

4.5 Glukosebedarf bei akut erkrankten Kindern

Bei kranken Kindern ist zur Deckung des Glukosebedarfs die Verwendung einer bVEL mit
Glukose 2,5-5% angemessen. Zur Sicherstellung einer Normoglykdmie muss die
Glukosezufuhr unter anfangs engmaschigerer (mind. 4 stdl.) BZ-Kontrolle angepasst werden.
Eine anhaltende Ketonurie ist ein Hinweis auf eine persistierende Katabolie und sollte eine
Erhéhung der Glukosezufuhr nach sich ziehen (31).

Intraoperativ ist (bis zum Schulalter) ein Glukoseanteil von 1-2,5% empfohlen (1). Je nach
klinischer Situation und Art des Eingriffs steigt dieser Bedarf postoperativ an. Fir Kinder < 6
Jahre scheint ein 5%iger Glukoseanteil, fur altere Kinder ein 2,5%iger Glukoseanteil (z.B.
bVELG mit G5%/bVEL 1:1) postoperativ angemessen (32).

Aus Sicht der Autoren erscheint die an das Alter angepasste initiale Glukosezufuhr auch fir
akut kranke Kinder sinnvoll, um in der Folge dann eine Anpassung nach BZ und Ketonen im
Urin vorzunehmen. Eine Ubersicht glukosehaltiger Infusionslésungen zeigt Tabelle 1.

Konsentierte Empfehlung 3:

Flissigkeit: Die Holliday-Segar-Formel sollte zur Abschatzung des Grundbedarfs
herangezogen werden. Starker Konsens: 9/9

Konsentierte Empfehlung 4:

Natrium: Zur Grundinfusion sollen isotone Infusionsfliissigkeiten mit einem
Natriumgehalt von idealerweise 135-145 mmol/l eingesetzt werden, da
hypotone Losungen die Entwicklung einer Hyponatriamie und eines
Hirnédems begiinstigen. Starker Konsens: 9/9

Konsentierte Empfehlung 5:

Chlorid: Auf Grund der Hinweise auf negative Auswirkungen einer Hyperchloramie
(Azidose, Nierenversagen, Erh6hung von Morbiditat und Mortalitat) sollten
zur Grundinfusion balancierte isotone Vollelektrolytlésungen (bVEL)
eingesetzt werden. Konsens: 8/9 (eine Enthaltung)

Konsentierte Empfehlung 6:
Glucose: Bei Kindern < 6 Jahre kann zur Grundinfusion mit einem 5%igen
Glukoseanteil begonnen werden, bei dlteren Kindern mit einem 2,5%igen
Glukoseanteil. Starker Konsens: 9/9

Konsentierte Empfehlung 7:

Glucose: Eine Anpassung soll je nach Blutzucker und Ketonurie erfolgen. Ziel soll
die Vermeidung oder Behebung einer katabolen Stoffwechsellage bei
Normoglykamie sein. Starker Konsens: 9/9




5 Flissigkeits- und Volumentherapie bei akuter Erkrankung

5.1 Flissigkeitstherapie: Dosierung und Applikationsart
Der intravenotse Flussigkeitsersatz geht tiber den Grundbedarf hinaus und soll vorangehende

sowie anhaltende pathologische Flissigkeitsverluste ausgleichen oder/und einem
Missverhaltnis zwischen intravasalem Volumen und Gefaltonus entgegenwirken. Ziel ist die
Aufrechterhaltung eines normalen extrazelluldaren und insbesondere intravasalen
Flissigkeitsvolumens.

Entscheidend ist das schnelle Erfassen eines hypovolamischen Schockzustandes, der eine
prompte und aggressive Flissigkeitssubstitution zur Folge haben muss. Die wichtigsten
klinisch erhebbaren Parameter sind hierfiir bei Kindern neben der Herzfrequenz die
Mikrozirkulation (Kapillarfillungszeit/ Zentralisierung) und die Vigilanz. Der Blutdruck fallt erst
spat ab und ist daher kein geeigneter Parameter fir die Beurteilung des Volumenmangels in
der Frihphase eines akuten Krankheitsverlaufes.

Wahrend der laufenden Infusionstherapie, insbesondere auch nach Flissigkeitsbolusgaben,
muss eine kontinuierliche Reevaluation der Vitalparameter und des Bewusstseins erfolgen.

Die Flussigkeitstherapie erfolgt gewichtsadaptiert nach IBW (Ideal Body Weight). Die bisherige
ERC-Empfehlung zur Flissigkeitsbolusgabe von 20 ml/kg wurde in den aktualisierten Leitlinien
von 2021 auf 10 ml/kg reduziert (33). Begriindet wurde dies mit vergleichbarem Effekt bei
reduzierten Nebenwirkungen, wenn kleinere Bolusgaben mit haufigeren Reevaluationen
verabreicht werden, ggf. mit engmaschiger Wiederholung der Bolusgaben bis zu einer
Kumulativdosis von 40-60 ml/kg in der ersten Stunde. U.a. wurde fir diese Entscheidung auch
eine viel diskutierte Studie an Kindern mit schwerer febriler Erkrankung in Afrika herangezogen
(34). Allerdings erfullten nur 67 der 3141 Kinder die WHO Kriterien fur einen Schock, 57% der
Patienten hatten Malaria, so dass die Ubertragbarkeit der Daten auf das
Flissigkeitsmanagement akut kranker Kinder in Industrienationen kritisch zu hinterfragen ist.
Die Surviving Sepsis Campaign International Guidelines von 2020 empfehlen fir Kinder
jenseits der Neugeborenenperiode Bolusgaben in Schritten von 10-20ml/kg Kérpergewicht
(31).

Die Autoren der vorliegenden Leitlinie favorisieren weiterhin die initiale Bolusgabe von
20 ml/kg, da die initial aggressivere FlUssigkeitsgabe unter engmaschiger Beurteilung von
etwaigen Zeichen der Flissigkeitsiberladung in einem Setting mit intensivmedizinischer
Interventionsmadglichkeit zu einer schnelleren Stabilisierung der Hamodynamik beitragen
kann.

Bei kreislaufinstabilem Kind soll die Bolusgabe in < 10 Minuten appliziert werden, maximal
innerhalb von 20-30 Minuten (Abbildung 1). Die Indikation fir weitere Bolusgaben und die
Applikationsgeschwindigkeit soll abhangig vom klinischen Zustand titriert werden. Hier sind
neben der Beurteilung von Kapillarflllungszeit, Vigilanz und Diurese v.a. die
Kreislaufparameter Herzfrequenz und Blutdruck entscheidend, siehe auch Tabelle 2. Wenn
moglich, sollte auch das Laktat, die Basenabweichung (BE) und die zentralvendse Sattigung
als Parameter fur die Gewebeperfusion herangezogen werden. Auf Zeichen einer
Flissigkeitsiberladung (Rasselgerausche, gestaute Halsvenen, tiefstehende Leber,
ausbleibender Abfall oder Anstieg der HF unter Volumengabe) ist zu achten. Ab einer



Flissigkeitsgabe von (40-) 60 mi/kg Kérpergewicht innerhalb von 30-60 Minuten besteht das
Risiko einer pulmonalen Uberwésserung, weshalb die Moglichkeit einer nicht-invasiven
Beatmung oder Intubation mit invasiver Beatmung vorhanden sein und an die Entstehung von
Pleuraerglissen und/oder eines Lungenddems gedacht werden sollte.

Eine FlUssigkeitsuberladung ist jedoch bei kritisch kranken Kindern im weiteren Verlauf auch
durch ADH-Ausschittung haufig und diese ist mit einer erhdhten Morbiditat und Mortalitat
assoziiert (35). Deshalb ist bei Notwendigkeit zur initialen, ggf. wiederholten
Flissigkeitsbolusgabe im weiteren Verlauf eine strenge Bilanzierung und ggf. ein
flissigkeitsrestriktives Infusionsregime erforderlich.

Bei kreislaufstabilen Kindern soll ein bestehendes Flissigkeitsdefizit nach einem eventuell
erfolgten initialen FlUssigkeitsbolus Uber 24 (-48) Stunden vollends ausgeglichen werden.
Anhaltende Verluste sollen so gut wie mdglich quantifiziert werden, z.B. durch das
Windelwiegen bei Durchfallen. Bei Fieber steigt der Flissigkeitsbedarf pro Grad Celsius um
10 % an. Die so errechneten fortbestehenden Verluste sollen z.B. prospektiv Uber die nachsten
4-8 Stunden ersetzt werden (Abbildung 1).

5.2 Infusionslosungen zur Flussigkeits- bzw. Volumentherapie
Die ideale Infusionslésung zum Ausgleich eines Flussigkeitsdefizits besitzt die

Zusammensetzung der extrazellularen Korperflissigkeit, wird metabolisiert und ohne
Gewebe-Akkumulation ausgeschieden. Sie hat keine metabolischen oder systemischen
Nebenwirkungen und flhrt zur anhaltenden Verbesserung der Zirkulation durch Erhéhung des
effektiven zirkulierenden Volumens (26).

Zur Flussigkeitstherapie sollen primar kristalloide Infusionslésungen verwendet werden.
Bisher gibt es nur eine grof3e intensivmedizinische single center Studie (SMART), die einen
schwach signifikanten Vorteil fur bVEL vs NaCl 0,9% bzgl. Auftreten eines dialysepflichtigen
Nierenversagens und innerklinischer Mortalitat zeigt (36). Eine von der gleichen Arbeitsgruppe
durchgefihrte single center Studie (SAL-TED) in einer Notaufnahme zeigte zudem eine
signifikant haufigere Inzidenz von persistierendem bzw. dialysepflichtigem Nierenversagen flr
NaCl 0,9% vs bVEL (p< 0,001) (37).

Des Weiteren gibt es Hinweise, dass in einzelnen kleineren, nicht randomisierten Studien
Chlorid-reiche Infusionslésungen mit erhdhter Haufigkeit fir Nierenversagen und Mortalitat
assoziiert sind (19-23) (siehe Kapitel 4.3).

Weitere grofle Multicenter-Studien konnten den signifikanten Vorteil einer bVEL gegenuber
NaCl 0,9% in Bezug auf Nierenversagen und Mortalitat nicht bestatigen. Limitationen dieser
Studien sind eine geringe Krankheitsschwere vieler der eingeschlossenen Patienten, ein hoher
Anteil elektiver postoperativer Patienten und eine insgesamt geringe Flussigkeitszufuhr mit
den jeweils untersuchten Infusionslésungen (38—40). So zeigte Sen et al. 2017 in einer
retrospektiven Untersuchung, dass eine Volumen-Reanimation (>60 ml/kg Kérpergewicht) mit
Chlorid-reichen Infusionslésungen die Mortalitat auch tber die akute Erkrankung hinaus erhéht
(41).

Abgesehen von der BaSICS Studie, die im Rahmen einer Subgruppenanalyse eine signifikant
erhdhte Mortalitat bei Patienten mit Schadelhirntrauma bei Verwendung von bVEL versus
NaCl 0,9% zeigt, gibt es bislang keine weiteren Studien, die einen Nachteil von bVEL



gegenuber NaCl 0,9% aufweisen konnten (39, 42). Diese retrospektiv analysierten Ergebnisse
bedurfen zur weiteren Klarung prospektiver randomisierter Studien.

Sowohl die Autoren der S3-AWMF-Leitlinie ,Intravasale Volumentherapie beim Erwachsenen’
aus dem Jahr 2020 (43) als auch der S1-AWMF-Leitlinie ,Perioperative Infusionstherapie bei
Kindern* aus dem Jahr 2021 kommen zu dem Schluss, dass bVEL und nicht isotone
Kochsalzlésung fur eine Flussigkeitstherapie eingesetzt werden soll (starke Empfehlung).

Die Effekte Chlorid-reicher Infusionslésungen wurden auch in padiatrischen Kollektiven
untersucht. So konnte eine single-center retrospektive Untersuchung 2018 zeigen, dass eine
Hyperchloramie (> 110mmol/l) vor Beginn einer Nierenersatztherapie bei kritisch kranken
Kindern ein unabhangiger Risikofaktor fir eine erhéhte Mortalitat war (24). Verstarkt wurde
dieser Effekt, wenn sowohl der maximale Chloridwert Gber 110 mmol/l lag als auch ein
AChlorid von = 5 mmol/l auftrat. Stenson et al. (25) fanden 2018 in einer retrospektiven
Multicenter-Studie, dass eine Hyperchloramie (=110 mmol/l) bei Kindern <10 Jahren mit
septischem Schock zu einer erhéhten Mortalitat beitrug.

Fir das Kindesalter gibt es jedoch bislang keine publizierte grofle randomisierte Studie, die
den Effekt der Infusionslésung auf das Outcome untersucht. Ein vor kurzem publiziertes
Studienprotokoll zu einer Multicenter, doppelblind randomisierten Studie soll insgesamt 8800
Kinder mit Sepsis rekrutieren und kénnte somit zur Klarung der Frage der optimalen
Infusionslésung beitragen. Eine Rekrutierung ist bis mindestens 2025 geplant, so dass mit
Ergebnissen frihestens 2026 zu rechnen ist (44).

Eine Hyperglykamie verschlechtert bei kritisch kranken Patienten das neurologische Outcome
mit dem Risiko eines Hirnddems3 (45). Glukosehaltige Infusionslésungen sind daher im
Rahmen der Notfallversorgung — aufler bei nachgewiesener Hypoglykdmie — nicht indiziert
(33).

Kolloidale Losungen haben im Vergleich zu kristalloiden Losungen den Vorteil, dass sie langer
intravasal verbleiben und der Volumeneffekt dadurch effizienter ist. Kleine Sauglinge haben
im Vergleich zu alteren Kindern und Erwachsenen bezogen auf ihr Gewicht den gréReren
Extrazellularraum. Allerdings ist das Plasmavolumen anteilig kleiner. Dies flhrt dazu, dass
kristalloide Infusionslésungen in dieser Altersklasse eine geringere intravasale
Volumenwirksamkeit haben (46). Kinstliche Kolloide sollen aufgrund einer hdéheren
Nebenwirkungsrate (Allergie, Beeinflussung von Gerinnung und Nierenfunktion) jedoch
zuruckhaltend eingesetzt werden. In ausgewahlten klinischen Situationen, z. B. bei akutem
Blutverlust, sind Kristalloide allein unter Umstanden nicht ausreichend wirksam und der
Einsatz von kolloidalen Infusionslésungen kann second line erwogen werden, wenn
Blutprodukte (noch) nicht indiziert sind. Nachdem die Europaische Arzneimittel-Agentur (EMA)
und das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) im Jahr 2013 festlegte,
das HES nicht bei kritisch kranken Patienten mit Sepsis oder Verbrennungen und bei Nieren-
oder schwerer Leberinsuffizienz eingesetzt werden darf, durfte ab 2019 eine Auslieferung von
HES nur an Institutionen erfolgen, in denen alle Anwender eine erfolgreiche Schulung
absolviert hatten (47). Am 25.02.22 empfahl die EMA nun die Zulassung fir HES zurilick zu
nehmen (48). Dieser Empfehlung kam die Europaischen Kommission am 24.05.22 nach, so
dass HES in der EU nicht mehr zur Verfigung steht. Werden kinstliche Kolloide eingesetzt,
scheint die Verwendung in balancierter Losung vorteilhaft, da der Saure-Basen-Haushalt



weniger beeinflusst wird (49). Humanalbumin als natirliches Kolloid kann v.a. bei speziellen
Krankheitsbildern, z.B. bei nephrotischem Syndrom oder Eiweillverlust-Enteropathie erwogen
werden, wenn mit kristalloidem Volumen keine ausreichende Stabilisierung erzielt werden
kann. Eine ausfuhrliche Darstellung zu den unterschiedlichen kolloidalen Infusionslésungen
findet sich auch in der Leitlinie zur perioperativen Infusionstherapie bei Kindern (AWMF
Registernummer 001 — 032) (1).

Die Indikationsstellung zur Transfusion und Transfusionstrigger sind nicht Bestandteil dieser
Leitlinie.

Konsentierte Empfehlung 8:

Der Fliissigkeitsersatz geht liber den Grundbedarf hinaus und soll vorangehende
bzw. anhaltende pathologische Fliissigkeitsverluste ausgleichen und so einen
normalen Fliissigkeitsstatus wiederherstellen. Starker Konsens: 9/9

Konsentierte Empfehlung 9:

Zur Flissigkeitstherapie und —bolusgabe sollten balancierte Vollelektrolytiosungen
(bVEL) ohne Glukosezusatz eingesetzt werden. Konsens: 8/9 (eine Enthaltung)

Konsentierte Empfehlung 10:

Die initiale Fliissigkeitsbolusgabe soll mit 20 ml/kg KG erfolgen. Starker Konsens: 9/9

Konsentierte Empfehlung 11:

Bis zur hamodynamischen Stabilisierung sollen repetitive Bolusgaben mit 10-20
ml/kg verabreicht werden (40 — 60 ml/kg in der ersten Stunde). Starker Konsens: 9/9

Konsentierte Empfehlung 12:

Bei Volumenmangelschock sollen Bolusgaben in < 10 Minuten appliziert werden.
Starker Konsens: 9/9

Konsentierte Empfehlung 13:

In vital bedrohlichen Notfallsituationen sollte im Kindesalter ein i.o. Zugang angelegt
werden. Starker Konsens: 9/9

Konsentierte Empfehlung 14:

Bei intravasalem Fliissigkeitsmangel und nicht ausreichender Wirksamkeit von
balancierten Vollelektrolytlosungen konnen zur Volumentherapie Kolloide (Albumin,
GEL) in Repetitionsdosen von 5-10 ml/kg eingesetzt werden. Konsens: 7/9 (zwei
Enthaltungen)

6 Monitoring bei intravendser Infusionstherapie
Zur Abschatzung des Flussigkeitsdefizits kdnnen die in Tabelle 2 genannten Kriterien

herangezogen werden.

Tabelle 2: Kriterien zur Abschatzung des Flissigkeitsdefizits und Zielparameter
Klinische Parameter | Gewichtsverlust (bester Parameter, wenn verlasslich zu ermitteln)
Kapillarfillungszeit/ Zentralisierung

Hautturgor, Schleimhaute, Lidschlag, Tranen

Diurese




Vigilanzminderung

Monitoring Herzfrequenz und Blutdruck (Anstieg des RR durch Druck auf die
Leber oder Anheben der Beine als Hinweis fiir
Flissigkeitsreagibilitat)

Fillungszustand der Vena cava inferior (cave: Beatmung mit PEEP)
Erweitertes Monitoring: Puls Pressure Variation (PPV) bei
kontrollierter Beatmung

RegelmaRige Gewicht 1x taglich

Bilanzierung Laufende Verluste quantifizieren (z.B. Diurese, Drainageverluste,
Erbrechen, Diarrhoe, Perspiratio insensibilis insbesondere bei
Fieber abschatzen)

Einfuhr (enteral, parenteral, einschliellich Kurzinfusionen fir
Medikamentengaben) erfassen

Urin spezifisches Gewicht & Ketonkorper

Blutgasanalyse Basisanalyse: Na, K, Blutzucker, Base Excess, Laktat
Erweiterte Analyse: zentralvendse Sattigung

Roéntgen Thorax HerzgroRe (kleiner Herzschatten)

Primére zentrale Kapillarfullungszeit < 3 Sekunden

Zielparameter der Normalisierung der Herzfrequenz

Akuttherapie altersentsprechender Blutdruck

Urinproduktion (altersabhangig) mindestens 0,5 — 1 ml/kg/h
normale Bewusstseinslage

Konsentierte Empfehlung 15:

Der Hydratationszustand soll im Hinblick auf Hypovolamie (Kapillarfiillungszeit/
Zentralisierung, Hautturgor, Lidschlag/ Tranen, Vigilanz) aber auch auf
Hypervolamie (Rasselgerausche, gestaute Halsvenen, tiefstehende Leber) in
Abhangigkeit des klinischen Zustands wiederholt liberpriift werden. Starker
Konsens: 9/9

Konsentierte Empfehlung 16:

Bei einem Flissigkeitsbedarf, der liber den Grundbedarf hinausgeht soll eine
regelmaBige Evaluation nach klinischen Gesichtspunkten erfolgen (Bilanzierung von
Einfuhr, Ausfuhr einschlieBlich laufender Verluste, Kérpergewicht). Starker Konsens:
9/9

Konsentierte Empfehlung 17:

Blutgasanalyse, Blutzucker, Laktat, Natrium, Kalium, Chlorid im Blut sowie spez.
Gewicht und Ketonkorper im Urin sollten initial und dann nach klinischem Bedarf
bestimmt werden. Starker Konsens: 9/9




Abbildung 1

Algorithmus zur Infusionstherapie bei akut kranken Kindern jenseits der Neugeborenenperiode

‘ Oral ale Fliissigkei nicht (ausreichend) maglich* ‘

/3

‘ Bestehendes Fliissigkei it oder ank Verluste (intra- und extravasal)? |

Grundbedarf intravends

nach Holliday-Segar-Formel berechnern:

100 mlfkg/d (oder 4 mlifkg/h) flr die ersten 10 kgkG
+ 50 mlfkg/d (oder 2 mlfkg/h) zwischen 10-20 kgKG
+ 20 milkgld (oder 1 mifkgrh) > 20 kgKG

Defizitausgleich (minus Bolus aus ,srotem Bereich*)
Uber 24 (- 48) Stunden
Ausgleich Verluste:

bilanzgesteuert (z.B. prospektiv ber 4-8 Stunden)

Y

Defizitausgleich:
Balancierte isotone Vollelektrolytiosung ohne
Glukosezusatz (ggf. Kaliumzusatz erforderlich)

Séuglinge: 4-6 miikgKG/h

fir Jugendliche (= 50 kg IBW):
mannlich: 2500 ml/24 h
weiblich: 2000 ml/24 h

GRUNDINFUSION
DEFIZITAUSGLEICH

Grundinfusion:
Balancierte isotone VollelektrolytiGsung mit Glukose-
zusatz (bVELG)

cave: Risiko fiir nicht-osmotische ADH-Stimuli?
— ggf. Reduktion Grundinfusion auf (50-)80 %

| Monitoring: Blutgasanalyse, Blutzucker, Laktat, Natrium, Kalium, Chlorid im Blut sowie spez. Gewicht und Ketonkérper im Urin sollten initial und dann nach klinischem Bedarf bestimmt werden

* nicht fur die diabetische Ketoazidose oder hypotone/hypertone Dehydratation geltend
** bei intravasalem Flissigkeitsmangel und unzureichender Wirksamkeit von wiederholten Bolusgaben isotoner balancierter Vollelekirolytltsungen kénnen Kolloide eingesetzt werden

Vielen Dank an Dr. Lukas Galow fiir die Erstellung der Abbildung.

7 Ausgewahlite Sonderfalle

Diabetische Ketoazidose:

Bei der diabetischen Ketoazidose soll neben der exakten Defizitberechnung sowohl das
Infusionsvolumen als auch die Infusionsgeschwindigkeit protokollbasiert unter Uberwachung
von BZ, Elektrolyten und pH-Wert erfolgen, da diese Patienten ein erhdhtes Risiko fiir die
Entwicklung eines Hirnddems haben. Entsprechend der AWMF S3-Leitlinie: Diagnostik,
Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter (AWMF-
Registernummer 057-016 2015) (50) sollen besonders in den ersten 4-6 Stunden nur
plasmaisotone Infusionslosungen flr Grundinfusion und Defizitausgleich eingesetzt werden.
Die derzeit gultigen internationalen Leitlinien zur Therapie der Ketoazidose im Kindesalter
empfehlen wegen bisher fehlender Evidenz in Bezug auf bVEL unverandert die Verwendung
von NaCl 0,9% (51-53). Es existieren 2 doppelblind, randomisiert-kontrollierte Studien zum
Vergleich von NaCl 0,9% mit balancierten Infusionsldsungen (54, 55), welche keine
signifikanten Unterschiede bezlglich Nierenversagen, Dauer der Ketoazidose, PICU-Dauer
oder Mortalitat zeigten. Aus Sicht der Autoren erscheint deshalb fiir die initiale Akuttherapie
der Einsatz einer bVEL eine akzeptable Alternative. Der Defizitausgleich soll tGber 36 - 48
Stunden erfolgen.

Niereninsuffizienz

Im Gegensatz zur NaCl 0,9% enthalten alle derzeit auf dem Markt vorhandenen bVEL eine
physiologische Kaliumkonzentration. Aus Sicht der Autoren ist sowohl fir die Volumengabe
als auch zur Deckung des Grundbedarfs bei Patienten mit (potentieller) Niereninsuffizienz die
Verwendung einer bVEL/bVELG (mit physiologischem Kaliumgehalt) indiziert, da die
Kaliumzufuhr gering ist und die nachteiligen Effekte einer Therapie mit NaCl 0,9% als
ungunstiger einzustufen sind. Die Infusion groRer Volumina NaCl 0,9% kann durch




Entwicklung einer hyperchlordmischen Azidose zu einem Kaliumshift nach extrazellular
fuhren, was ggf. einen Kaliumanstieg bewirkt (56). In einer Zusammenfassung mehrerer
Studien konnte bei Erwachsenen jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen NaCl0,9%
und einer bVEL/bVELG in Bezug auf Nierenperfusion, Retentionsparameter und Outcome
gezeigt werden.

Herzinsuffizienz

Bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz kommt es aufgrund einer erhéhten kardialen
Wandspannung zu einer Ausschittung von BNP (55, 57). Dies fuhrt Gber eine vermehrte
Ausscheidung von Natrium zu einer chronischen Hyponatridamie, an die die Patienten adaptiert
sind. Sie muss von der Hyponatriamie des akut kranken Kindes, wie sie unter 4.2 beschrieben
ist, abgegrenzt werden. Wenn mdglich, sollte eine Evaluation der Pumpfunktion mittels
Echokardiographie zur Steuerung der Flussigkeitstherapie erfolgen, um eine Uberwasserung
zu vermeiden. Der Ausgleich des Serum-Natriums ergibt sich in diesen Fallen durch die
Optimierung der Herzinsuffizienztherapie (58). Unabhangig davon ist auch hier zur
Infusionstherapie die Verwendung von bVEL/bVELG indiziert.

Hypertrophe Pylorusstenose

Sauglinge mit hypertropher Pylorusstenose und rezidivierendem Erbrechen kénnen abhangig
von der Krankheitsschwere und -Dauer eine Dehydratation sowie eine ausgepragte
hypochloramische, hypokaliamische Alkalose entwickeln (59, 60). Das Ziel der initialen
Infusionstherapie ist der Ausgleich einer Volumen- und Elektrolyt-Imbalance, um die operative
Therapie in stabilisiertem Allgemeinzustand zu ermdéglichen (61-63). Es existieren bisher
keine evidenzbasierten Empfehlungen fir anzustrebende Laborparameter und die
Zusammensetzung sowie das Volumen einzusetzender Infusionslésungen. Neben dem Ersatz
vorbestehender und anhaltender Flissigkeitsverluste ist der Einsatz Chlorid-reicher
Infusionslésungen indiziert, um eine hypochloramische Alkalose zu therapieren und einen evtl.
bestehenden Kaliummangel auszugleichen.

2020 publizierte ein internationales Expertenpanel Konsensus-Empfehlungen zur
praoperativen Infusionstherapie (59). Danach sollte die praoperative Infusionstherapie die
folgenden Ziele erreichen: pH < 7,45; BE < 3,5; Bikarbonat < 26 mmol/I; Natrium = 132 mmol/I;
K = 3,5 mmol/l; Chlorid = 100 mmol/l; Glukose = 4 mmol/l (72 mg/dl). Eine schwere
Dehydratation (Defizit > 9% des Ausgangskorpergewichts) sollte durch ggf. wiederholte
Flussigkeitsboli von NaCl 0,9% behandelt werden. Als kontinuierliche Infusionstherapie wird
in der angegebenen Empfehlung zur Gabe von NaCl 0,9% oder Ringer-Laktat mit einem
Gehalt von 5% Glukose geraten. Als Infusionsgeschwindigkeit wird der 1,5-fache
Erhaltungsbedarf, bei Sauglingen, also 150 ml/kgKG/Tag empfohlen. Da Ringer-Laktat eine
hypotone Infusionslésung ist, die dartuber hinaus relativ wenig Chlorid enthalt, raten wir von
dessen Einsatz ab (vgl. Tabelle 1). In der klinischen Praxis haben sich isotone und Chlorid-
reiche Lésungen bewahrt (z.B. NaCl 0,9%, Ringer-L6sung ohne Laktat, lonosteril G5%, vgl.
Tabelle 1).

Sonstige Erkrankungen

Die Therapie der hypo- und hypertonen Dehydratation sowie die Wasserungstherapie bei
onkologischen Patienten sowie das Vorgehen bei Leberversagen sind nicht Gegenstand
dieser Leitlinie.




8 Zusammensetzung der Leitliniengruppe
8.1 Leitlinienkoordinator*in/Ansprechpartner*in
Leitlinienkoordinator: Prof. Dr. med. Sebastian Brenner

8.2. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen
Tabelle 3: Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/

Mandatst d . .
andatstragende Organisation
Prof. Dr. med. Robert Simpelmann
DGAI
Dr. med. Katharina Roher
Dr. med. Nicole Miller DGPK
Dr. med. Georg Rellensmann DGKJ
Prof. Dr. med. Florian Hoffmann GNPI
PD Dr. med. Markus Lehner DGKCH
Prof. Dr. Sebastian Brenner
DIVI
Dr. Heike Schitzle
Julia Dinh AKIK

An der Leitlinienerstellung hat die Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP) nicht
teilgenommen. Diese wurden zu Beginn der Leitlinienerstellung angefragt, konnten aber
keine Mandatstrager*in zur Leitlinienerstellung entsenden.

8.3 Patient*innen/Bluger*innenbeteiligung
Frau Julia Dinh; Aktionskomitee Kind im Krankenhaus e. V. war stimmberechtigt beteiligt
(siehe 8.2)

8.4 Methodische Begleitung

Bei der Erstellung/Aktualisierung wurde die Leitlinie durch Frau Susanne Bl6dt, AWMF-
Leitlinienberaterin, methodisch begleitet.

9 Informationen zu dieser Leitlinie

9.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version
1.1 vom 27.02.2013).



Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) - Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien“. 1. Auflage
2012.http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

9.2 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung

der Evidenz
Im Rahmen der S2k Leitlinien-Erstellung wurde eine Literaturrecherche nach relevanten

Themen in Pubmed durchgeflhrt.

9.3 Strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte im Rahmen einer strukturierten Konsenskonferenz

am 8. Dezember 2021 unter neutraler Moderation von Frau Dr. Blodt. Der Ablauf war wie

folgt:
- Vorstellung der Empfehlung

- Stillarbeit

- Aufnahme von Anderungsvorschlagen

- Abstimmung der Empfehlung und geg. Anderungsvorschlagen

- Bei nicht Erreichen eines Konsens erneute Diskussion

Dabei waren alle Beteiligten stimmberechtigt auRer der neutralen Moderatorin.
Nach Diskussion mit beteiligten Fachgesellschaften wurden die Empfehlungen 5 und 9 der

Leitlinie am 7. Juli 2022 nochmals abgestimmt.
9.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der
Konsensstarke

Festlegung des Empfehlungsgrades
Die Empfehlungsgraduierung wurde sprachlich ausgedrickt (Tabelle 4).
Tabelle 4: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Beschreibung Ausdrucksweise

Starke Empfehlung | Soll /Soll nicht

Empfehlung Sollte /sollte nicht
Empfehlung offen Kann erwogen/verzichtet werden

Feststellung der Konsensstarke

Die Konsensstarke wurde gemal Tabelle 5 klassifiziert.

Tabelle 5: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

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



http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

10 Redaktionelle Unabhangigkeit

10.1 Finanzierung der Leitlinie

Die AWMF hat im Rahmen ihrer satzungsgemafRen Aufgabe gem. § 2 Abs. 1 der Satzung ihre
Mitgliedsgesellschaft Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
bei der Erstellung der vorliegenden S2k-Leitlinie (AWMF-Register-Nr. 040-016) am 8.
Dezember 2021 durch Moderation Frau Dr. Blédt unterstitzt. Die dabei entstandenen
personellen Aufwendungen seitens der AWMF wurden von der DIVI beglichen. Eine
anderweitige Finanzierung lag nicht vor. Alle Autoren haben ehrenamtlich mitgewirkt.

10.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit
Interessenkonflikten

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMF-Formblatt von 2018 erhoben und von
Herrn Prof. Brenner zusammen mit Frau Dr.Blédt auf einen thematischen Bezug zur Leitlinie
bewertet. Zu Beginn der Konsenskonferenz wurde die vorgeschlagene Bewertung diskutiert.
Als geringer Interessenkonflikt wurde Industrievortrage, als moderater Interessenkonflikt
Ad/Board, Beratertatigkeit, Industriedrittmittel in verantwortlicher Position und als hoher
Interessenkonflikt Eigentimerinteresse kategorisiert. Ein moderater Interessenkonflikt hatte
eine Stimmenthaltung bei Empfehlung 14 zur Konsequenz (siehe zusammenfassende Tabelle
im Anhang). Ein hoher Interessenkonflikt der zum Ausschluss von der Beratung und
Abstimmung zum betreffenden Thema geflhrt hatte, lag nicht vor. Als protektive Faktoren, die
einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken, koénnen die pluralistische
Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die strukturierte Konsensfindung unter neutraler
Moderation, die Diskussion zu den Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten zu Beginn
der Konsenskonferenz sowie der starke Konsens unter den Beteiligten fur alle Empfehlungen
gewertet werden.

11 Verabschiedung durch die Vorstande der beteiligten
Fachgesellschaften

DIE LEITLINIE WURDE IM ZEITRAUM VOM 25.09.2022 BIS 02.11.2022 VON DEN VORSTANDEN DER
BETEILIGTEN FACHGESELLSCHAFTEN VERABSCHIEDET.

12 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab dem 07.11.2022 bis zur nachsten Aktualisierung guiltig, die Gultigkeitsdauer
betragt 5 Jahre. Vorgesehen sind regelmalige Aktualisierungen; bei dringendem
Anderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise fir den
Aktualisierungsprozess sind ausdricklich erwiinscht und kénnen an das Leitliniensekretariat
(Prof. Dr. med. Sebastian Brenner) gesendet werden.
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Abkurzungsverzeichnis

ADH antidiuretisches Hormon

ANP atriales natriuretisches Peptid

AKI acute kidney injury

AKIK Aktionskomitee Kind im Krankenhaus

bVEL Balancierte Vollelektrolytldsung

bVELG Balancierte Vollelektrolytlosung mit Glukose

BNP Brain Natriuretic Peptide

BZ Blutzucker

DGAI Deutsche Gesellschaft flir Anasthesiologie und Intensivmedizin

DGKCH Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie

DGPK Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie und Angeborene

Herzfehler e.V.

DGKJ Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin

DIVI Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin

ERC European Resuscitation Council

GNPI Gesellschaft fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin

IBW ideal body weight

i.d.R. In der Regel

i.o. intraossar

iv. intravenos

kg KG kg Kérpergewicht

PEEP positive end exspiratory pressure

SIRS systemic inflammatory response syndrome

WHO World Health Organization
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Anhang: Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten
Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der
Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der

Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Tatigkeit
als
Berater*in
und/oder
Gutachter
*in

Mitarbeit
in einem
Wissensc
haftlichen
Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahite
Autor*innen
-/oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentiimer*inn
en-

interessen
(Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COI betroffene
Themen der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Dr. Blodt,
Susanne

Keine

Prof. Dr.
Brenner,
Sebastian

Nein

Dinh, Julia Nein
Prof. Dr.
Hoffmann,

Florian

keine

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

PAEDSIM e.V. -
Simulationstrainin
g fur
Kindernotfalle
Firma ZOLL

Nein

Nein

Nein

Kindernotfall
-ABC
(Springer)
Kinderchriru
gie fur

keine

Tele-Kinderintensiv-
Netzwerk Sachsen,
finanziert durch die
sdchsische Aufbaubank
und das
Sozialministerium

TIPS (Tailored
Immunotherapy for
Paediatric SIRS),
finanziert durch die
Sachsische Aufbaubank
und das
Wissenschaftsministeriu
m

Nein

Nein

keine

us-
amerikanisches
Patent Nr.
16/393,214 vom
24.04.2019
"Pharmaceutical
combinations for
immunotherapy”
TU Dresden

Nein

Nein

Mitglied: keine, Wissenschaftliche Tatigkeit:

EBM, Leitlinien, Onkologie, Patientenperspektive

Mitglied: GNPI, GRC, DGK]J,
Prasidiumsmitglied der DIVI

Wissenschaftliche Tatigkeit:

Notfall- und Intensivmedizin, experimentelle
Hamatologie und Immunologie

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: Reanimations-
& Simulationstrainings am Universitatsklinikum

der TU Dresden

Personliche Beziehung: nein

Mitglied: AKIK

Mitglied: Mitgliedschaft /Funktion in

Interessenverbanden

- Generalsekretar

der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung
fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und
Leiter der Sektion Padiatrische Intensiv- und

kein Thema (keine), keine

kein Thema (keine), keine

kein Thema (keine), keine

kein Thema (keine), keine

}TAWMF



PD. Dr.
Lehner,
Markus

Tatigkeit
E1
Berater*in
und/oder
Gutachter
*in

keine

Mitarbeit
in einem
Wissensc
haftlichen
Beirat
(advisory
board)

keine

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Nein

Bezahlte
Autor*innen
-/oder
Coautor*inn
enschaft

Padiater
Springer)

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Kinderspital Luzern

Eigentiimer*inn
en-

interessen
(Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

keine

Indirekte Interessen Von COI betroffene
Themen der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Notfallmedizin

- Leiter der Arbeitsgruppe Paediatric Life
Support des German Resuscitation Councils
(GRQO)

- Mitglied Paediatric science and educational
committee (SEC) des European Resuscitation
Councils (ERC)

- Vorstandsmitglied der Gesellschaft fur
Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin
(GNPI)

Wissenschaftliche Tatigkeit: Optimierung der
Versorgungsqualitdt kritisch kranker Kinder,
padiatrische Reanimation,
Kinderintensivmedizin, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Oberarzt interdisziplinare
Kinderintensivstation und Kindernotfallmedizin
(100%)

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: PAEDSIM e.v.
Teamtraining fur Kindernotfalle (padiatrische
Simulationskurse)

Stellvertretender Leiter des GRC-Kurzzentrums
Miinchen des German Resuscitation Councils

Personliche Beziehung: nein

Mitglied: Ordentliches Mitglied der Dt.
Gesellschaft fur Kinderchirurgie, Mitglied:
Ordentliches Mitglied der DIVI, Mitglied der
PAEDSIM e.V., Wissenschaftliche Tatigkeit:
Kinderchirurgische Neurochirurgie,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Kinderchirurgische
Traumatologie und Neurochirurgie,

kein Thema (keine), keine

Beteiligung an Fort-/Ausbildung: keine

Personliche Beziehung: keine

}fAWMF



Dr. Muller,
Nicole

Dr.
Rellensmann,
Georg

Dr. med.
Roher,
Katharina

Dr. Schitzle,
Heike

Tatigkeit
E1
Berater*in
und/oder
Gutachter
*in

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitarbeit
in einem
Wissensc
haftlichen
Beirat
(advisory
board)

Nein

Nein

Nein

Nein

Bezahlte
Autor*innen
-/oder
Coautor*inn
enschaft

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Fa. Zoll Medical Nein

Vortrage zu den Nein
Themen klinische

Ethik, SHT, Saure-
Basen-Haushalt

und

Pharmakologie im
Kindesalter.

Auftraggeber:
Kliniken,
KongreRorganisato
ren, Arzte- bzw.
Apothekerkammer
. Teils geringe
Aufwandsentschad
igungen bzw.
Honorare

Nein Nein

Nein Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Ministerium fir Kultur
und Wissenschaft des
Landes Nordrhein-
Westfalen

Stiftung KinderHerz
Deutschland

Nein

Nein

Nein

Eigentiimer*inn
en-

interessen
(Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Nein

Nein

Indirekte Interessen

Mitglied: DGPK, Mitglied: DGKJ, Netzwerk
Kindersimulation

Mitglied: DGKJ, GNPI, DGP, DIVI, Dtsch. Ges. f.
Perinatale Medizin, Akademie fiir Ethik in der
Medizin

Mitglied: DGAI, Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Kinderandsthesie, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Kinderandsthesie, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Andsthesiefokussierte
Sonographie, Echokardiographie

Mitglied: GNPI, DIVI, DGK]J

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Simulationstrainings am Universitatsklinikum
der TU Dresden

Von COI betroffene
Themen der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

kein Thema (keine), keine

kein Thema (keine), keine

kein Thema (keine), keine

kein Thema (keine), keine

}fAWMF



Prof. Dr. med.
Sumpelmann,
Robert

Tatigkeit
E1
Berater*in
und/oder
Gutachter
*in

Nein

Mitarbeit
in einem
Wissensc
haftlichen
Beirat
(advisory
board)

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Fresenius Kabi AG,
B.Braun Melsungen
AG

Bezahlte
Autor*innen
-/oder
Coautor*inn
enschaft

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

B.Braun Melsungen AG

Eigentiimer*inn
en-

interessen
(Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Indirekte Interessen Von COI betroffene
Themen der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der

Relevanz,

Konsequenz

Persdnliche Beziehung: keine

Mitglied: DGAI, BDA kein Thema (moderat),
Stimmenthaltung

:*fAWMF
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