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Einleitung

Gastroenteritis bei Sduglingen
und Kleinkindern

Epidemiologie der akuten Gastroenteritis

Auch in Industrieldndern sind Sduglinge und Kleinkinder
nach wie vor hdufig von Durchfallerkrankungen betroffen.
Einer rezenten epidemiologischen Ubersicht zufolge variiert
in Europa die jdhrliche Erkrankungsrate zwischen 0,5 und 2
Episoden pro Kind (<3 Jahre). Die hdufigsten Erreger in entwi-
ckelten Landern sind Viren. Bei Sduglingen und Kleinkindern
<5 Jahren werden diese viralen Durchfallerkrankungen vor
allem durch Rota- und Noroviren hervorgerufen. Aufgrund
der Etablierung der Impfung gegen das Rotavirus hat sich das
Verteilungsmuster der viralen Erreger verdndert: Es treten
weniger Rotavirus-, aber mehr Norovirus-Infektionen auf.
Der wichtigste bakterielle Erreger fiir Gastroenteritiden ist in
Abhdngigkeit vom Land entweder Campylobacter oder
Salmonella. Ein Erregernachweis gelingt nach Literaturanga-
ben bei insgesamt 45—75% der Kinder mit akuter Gastro-
enteritis (ESPGHAN 2014).

Pathophysiologie der akuten
Gastroenteritis und Dehydration

Die akute Gastroenteritis kann insbesondere fiir Sduglinge
und Kleinkinder deshalb so gefdhrlich sein, weil sie eine Dehy-
dration des kindlichen Organismus bewirkt, also einen kom-
binierten Verlust von Wasser und Elektrolyten. Dieser Verlust
entsteht durch die intestinalen Flussigkeitsverluste und kann
im schwersten Fall zu einem letalen hypovoldmischen Schock
fuhren. Schwere Elektrolytentgleisungen kénnen Natrium,
Chlorid, Bikarbonat und Kalium betreffen. Im Rahmen einer
Durchfallserkrankung kann es zu einer Hyponatriamie auf
Basis unterschiedlichster Ursachen kommen (z.B. Volumen-
defizit, verringerte orale Wasseraufnahme oder verstarkte
Wasserrtickresorption tiber die Niere). Eine Hypernatrigmie
ist aber ebenfalls maglich (u.a. durch die meist osmotische
Diarrhé oder Gabe natriumreicher Milchfertignahrungen
etc.). Grundsdtzlich ist bei jeder Dehydration das Gesamt-
koérpernatrium zu niedrig, denn bei Durchfallerkrankungen
gehen 8—12 mmol Natrium/100ml Wasser/kg Koérperge-
wicht (KG) verloren. Parallel dazu kommt es auch zu einem
Verlust von Chlorid und Bikarbonat und bei ausgeprdgten
renalen und intestinalen Verlusten zusdtzlich von Kalium

(50—90 mmol/Liter Kalium gehen uber Stuhl oder Harn
verloren). Wahrend der Tagesbedarf eines gesunden Kindes
1—2 mmol/kg KG Kalium betragt, ist der Tagesbedarf
bei Durchfallerkrankungen mit 4—6 mmol/kg KG Kalium
deutlich hoher.

Prinzip oraler
Glukose-Rehydrationslésungen

Die Kenntnis, dass die Wasserresorption im Darm an einen
gleichzeitigen Transport von Glukose und Natrium gekoppelt
ist und die praktische Umsetzung dieser Erkenntnis in Form
der oralen Rehydrationslésungen (ORL), fuhrte weltweit zu
einem dramatischen Ruickgang der Mortalitat akuter gas-
trointestinaler Infekte bei Kindern (Rahaman MM 1979).
Durch Nutzung des intestinalen Natrium-Cotransportes,
der auch bei einer infektitsen sekretorischen Diarrhé intakt
bleibt, ist es moglich, innerhalb relativ kurzer Zeit eine erfolg-
reiche Rehydration durchzuftihren. Zahlreiche kontrollierte
klinische Studien ergaben, dass die orale Rehydration mittels
einer der empfohlenen ORL jener der intraventsen Rehydra-
tion entspricht (Booth | 1992; Provisional committee on qua-
lity improvement, subcommittee on acute gastroenteritis,
1996; Hirschhorn NJ 1980). Dennoch zeigen WHO-Studi-
en, dass sich die Therapieform der oralen Rehydration mit
ORL in den sogenannten entwickelten Ldndern noch nicht
in dem Mal3 durchgesetzt hat, wie es wiinschenswert wadre.
Auch eine europaweite Umfrage ergab erst vor wenigen Jah-
ren, dass zwar Kinderfachdrztinnen ein leicht dehydriertes
Kind, das keine zusdtzlichen klinischen Probleme hat, primar
oral rehydrieren wiirden, aber nur die Hdlfte der praktischen
Arztinnen (Szajewska H, 2000; Hauer AC 2003). Die aktuelle
ESPGHAN-Leitlinie 2014 empfiehlt weiterhin und unverdn-
dert die Verwendung niedrigosmolarer (Na 50—60 mmol/I)
oraler Rehydrationslésungen als Therapie der ersten Wahl.

Praktische Aspekte

Die akute Diarrhé wird Gber Verdnderungen der Stuhlfrequenz
und/oder Stuhlkonsistenz definiert, woraus eine gréf3ere
Stuhlmenge resultiert (= Stuhlmenge tber 10 g/kg KG/Tag
bzw. Uber 200 g/Tag. Anmerkung: Die physiologische



Stuhlmenge betrdgt 5—10 g/kg KG/Tag bzw. 100—200 g/Tag).
Gerade in den ersten Lebensmonaten ist die Verdnderung der
Stuhlkonsistenz im Vergleich zur vorher tblichen Konsistenz
ein besserer Hinweis auf eine akute Gastroenteritis als ledig-
lich die gesteigerte Anzahl der Stihle. Typischerweise dauert
die akute Diarrhé kirzer als 7 und nicht langer als 14 Tage.
Die akute Gastroenteritis wird meist klinisch diagnostiziert:
Hauptsymptome sind die akute Diarrhé und/oder akutes
Erbrechen. Eine genaue Anamnese ist fiir die addquate Diag-
nostik und Therapieplanung entscheidend, weshalb Folgen-
des erfragt werden sollte: Mégliche Grunderkrankungen des
Kindes (Stoffwechsel- und chronische Darmerkrankungen,
Immundefekte), akute Erkrankungen in Umgebung und Fa-
milie, kurz zurtick liegende Antibiotika- und andere Medika-
menteneinnahmen sowie Risikofaktoren fur bakterielle
Infektionen, u. a. mit EHEC (Exposition bzgl. Rohmilch, unge-
gartem Fleisch, Kontakt mit Kihen usw.), aber auch Nah-
rungsumstellungen (bei Sduglingen z.B. Umstellung auf
Milchfertignahrung oder Beginn mit Beikost). Fur die
Einschdtzung der akuten klinischen Situation sind das
Alter des Kindes, der Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns, die
Art der Leitsymptome (Stuhlfrequenz und -konsistenz, v. a.
der letzten 24 Std.) wesentlich. Eine drztliche Vorstellung

sollte insbesondere immer dann erfolgen, wenn einer oder
mehrere der folgenden Punkte zutreffen (ESPGHAN 2014):
Alter <2 Monate, vorbestehende chronische Grunderkran-
kung, persistierendes Erbrechen, hochfrequente Durchfdlle
(>8/Tag), auch den Eltern auffdllige deutliche Dehydra-
tionszeichen. Das aktuelle Gewicht (Gewichtsverlust) und
die Abschatzung des vermuteten Flussigkeitsverlustes be-
stimmen das weitere Vorgehen. Der Flussigkeitsverlust wird
anhand der Tabelle eingeschatzt und in drei Schweregrade
unterteilt. Zusdtzliche (Labor-) Diagnostik richtet sich im
Wesentlichen nach dem Ausmal3 der Durchfallserkrankung:
Bei minimaler oder mittelschwerer Dehydration ist eine Blut-
gasanalyse bzw. Bestimmung der Elektrolyte nicht zwingend,
da die orale Rehydration bei isotoner wie auch hypo- oder
hypertoner Dehydration identisch und sicher ist. Bei schwerer
Dehydration sind MalRnahmen wie bei sonstigen Symptomen
mit drohendem Schockgeschehen indiziert. Je nach klinischer
Einschdtzung und ,Setting® der Infektion (z. B. ,Ausbruch® in
einem Kindergarten oder einer Schule, oder zum Nachweis
oder Ausschluss einer Hospitalinfektion) ist eine virologische,
bakteriologische oder parasitologische Stuhluntersuchung
angezeigt.

Aktuelle Therapierichtlinien der minimalen bis
mittelschweren Dehydration bei akuter Gastroenteritis

(ESPGHAN, GPGE, AAP und WHO)

»Neun Sdulen der adidquaten Behandlung“ bei akuter Gastroenteritis

| Verwendung einer oralen Rehydrationslésung

| Hypotone Losung (Na 50—60 mmol/L, Glukose 74—111 mmol/L)

]l Schnelle orale Rehydration iiber ca. 4 Stunden

v Anschlieend schnelle Realimentation mit normaler Nahrung (einschlieBlich Beikost)
A" Verwendung von Spezialnahrungen nicht gerechtfertigt

Vi Verwendung von wasserverdiinnter Sduglingsmilchnahrung nicht gerechtfertigt

Vil Weiterstillen (zu jedem Zeitpunkt der Erkrankung)

viil Fliissigkeitsersatz mit oraler Rehydrationslésung

IX Keine unnétige Medikation

Minimale oder keine Leichte bis mittelschwere Schwere

Dehydration Dehydration Dehydration

<3 % Gewichtsverlust 3—8 % Gewichtsverlust >9 9% Gewichtsverlust
Allgemeinzustand, Gut, wach Unruhig, irritabel oder Apathisch, lethargisch,
Bewusstsein mide bewusstlos
Durst Normal Durstig, gierig zu Trinkt schlecht oder

trinken kann nicht mehr trinken
Herzschlag Normal Normal bis erhoht Tachykardie, bei weiterer
Verschlg. Bradykardie

Pulsqualitdt Normal Normal bis vermindert Schwach bis fehlend
Atmung Normal Normal bis vertieft Tiefe Azidoseatmung
Augen Normal Eingesunken Tief eingesunken
Trdinen Vorhanden Vermindert Fehlend
Schleimhdute Feucht Trocken Ausgetrocknet
(Mund, Zunge)
Hautfalten Verstreichen sofort Verstreichen verlangsamt, Bleiben <2 Sekunden
(Hautturgor) aber <2 Sekunden stehen
Kapillarfiillung Normal Verlangert Stark verldngert
Extremitdten Warm Kahl Kalt, zyanotisch
Urinproduktion Normal oder vermindert Vermindert Minimal

Tabelle: Einteilung der Schweregrade der Exsikkose bei Dehydration (nach WHO), Quelle: www.gpge.de, 2008

HiP

Anmerkungen zu ausgewdhlten Punkten

I Verwendung einer oralen Rehydrationslésung

Getrdnke wie gesuf3ter Tee, Cola, Fruchtsdfte und Hihner-
brihe haben voéllig inaddquate Elektrolyt und Glukosekon-
zentrationen, sind oft stark hyperosmolar und daher fur die
Behandlung eines dehydrierten Kindes unter Umstdnden so-
gar gefahrlich. Padiatrische Fachgesellschaften empfehlen
daher zur Behandlung von Durchfallerkrankungen eine
spezielle ORL zu verwenden (Sandhu BK 2001, Farthing MJG
2002, ESPGHAN 2014). Von den Eltern hausgemachte ORL
ist ebenso wenig geeignet, da die Zubereitung signifikante
Fehlermoglichkeiten in Hinblick auf Komposition und Osmo-
laritdt birgt (Santosham M 1984).

Il Hypotone L6sung
(Na 50—60 mmol/L, Glukose 74—111 mmol/L)

Vergleichsstudien zur ehemaligen sogenannten ,WHO-ORL"
(90 mmol Na/L), die in Entwicklungsldndern sehr erfolgreich
angewendet wurde, zeigten, dass ORL mit 50—60 mmol Na/L
in Industrieldndern vorzuziehen sind (Santosham M 1982;
Isolauri E 1985; Rautanen T 1993). Seit 2002 empfiehlt nun
die WHO ORL mit einem auf 75 mmol/L gesenkten Natri-
umgehalt (Centers for disease control and prevention 2003)
und die ESPGHAN wie auch die GPGE jeweils ORL mit einem
Natriumgehalt von 45—60 mmol/L.

Il Schnelle orale Rehydration

Die Therapie der akuten Gastroenteritis im Kindesalter ist im
Wesentlichen eine Therapie der Dehydration, die bei minima-
ler bis mittelschwerer Dehydration primdr oral erfolgt: Dazu
wird zundchst das Flissigkeitdefizit errechnet (Faustregel:
ca. 10ml pro kg KG und Prozent Dehydration) und diese
Menge mittels ORL innerhalb von 4—6 Stunden in kleinen
Portionen verabreicht. Bei gutem Allgemeinzustand bestimmt
das Kind selbst die benotigte Menge! Bei schwerer Dehydra-
tion ist meist eine intravendse Rehydration unumgdnglich und
u.U. sogar eine intensivmedizinische Uberwachung des
erkrankten Kindes indiziert. Nach der initialen Rehydration
beginnt die Erhaltungstherapie: In dieser Phase beginnt
einerseits die Realimentation (s. unten) und andererseits
sollen noch bis zum Sistieren der Diarrh6 weitere Flussigkeits-
verluste (durch Diarrhé und/oder Erbrechen) mittels ORL
ausgeglichen werden (z.B. 50—100 ml ORL pro wdssrigem
Stuhl/Erbrechen).

IV AnschlieRend schnelle Realimentation mit normaler
Nahrung (einschlieRlich Beikost)

Mehrere Studien (auch eine von der Arbeitsgruppe der
ESPGHAN durchgefiihrte) zeigten sehr deutlich die positiven
Auswirkungen einer frithen Realimentation (Sandhu BK 1997,
Sandhu BK 2001): Daher soll eine Nahrungskarenz nicht
mehr erfolgen, sondern unmittelbar nach der initialen Rehy-
dration mit der Realimentation begonnen werden. Gestillte
Sduglinge sollen noch wdhrend der Rehydration weiter
gestillt werden und flaschenerndhrte Sduglinge die bisher
Ubliche Sduglingsnahrung unverdiinnt wieder erhalten.



Ab dem Beikostalter kénnen zu Beginn altersentsprechende
kohlenhydrat- und eiweildreiche Nahrungsmittel verabreicht
werden, z. B. Brot, Reis, Kartoffelptiree, Banane, Huhn oder
Pute. Safte mit hohem Fruktose-, Saccharose- oder Sorbit-
anteil sollten vermieden werden.

V+VI Verwendung von Spezial- und mit Wasser verdiinnter
Sduglingsmilchnahrung nicht gerechtfertigt

Eine Metaanalyse von mehr als 20 klinischen Studien zur
Verwendung von Sduglingsmilchnahrung fir die Realimen-
tation bei akuter Diarrh6é ergab, dass unverdinnte laktose-
haltige Sduglingsmilchnahrung von den meisten erkrankten
Kindern in grundsatzlich gutem Erndhrungszustand problem-
los vertragen werden (Brown KH 1994). Dasselbe Ergebnis
zeigte sich in einer europdischen Multizenterstudie der
ESPGHAN, nach welcher praktisch alle Kinder eine normale
laktosehaltige Sduglingsmilchnahrung auch unverdiinnt
vertrugen (Walker-Smith JA 1997). Diese zunehmende Evi-
denz kam daher bereits vor Jahren in den Empfehlungen
der ESPGHAN (WHO 1990) und der American Academy of
Paediatrics (AAP) zum Ausdruck. Zudem sei darauf hinge-
wiesen, dass in Europa eine Kuhmilchprotein- oder Laktose-
intoleranz im Gefolge einer akuten Diarrhd kaum noch
vorkommen (Conway SP 1990; Armitstead | 1989) und sich
unverdinnte Sduglingsmilchnahrungen aulRerdem auch
positiv auf die Dauer der Diarrhg, die Stickstoffbilanz und
die Gewichtszunahme auswirken (Santosham M 1985;
Brown KH 1988, Conway SP 1989). Die Gabe sogenannter
,Heilnahrungen“ oder Spezialnahrungen (z.B. mit redu-
ziertem Laktose- oder Fettgehalt, Sojaformelnahrung oder

Hydrolysatformula) wird in diesem Zusammenhang nicht
empfohlen. Auch die aktuelle ESPGHAN Leitlinie 2014 halt
an diesen Empfehlungen grundsdatzlich fest.

IX Keine unnétige Medikation

Der mogliche positive Stellenwert und die Sicherheit ein-
er Therapie mit Ondansetron sind noch nicht abschliel3end
bewertet. Daher erfolgt derzeit keine positive Empfehlung.
Andere Antiemetika sollen zur Therapie der akuten Gastro-
enteritis nicht verwendet werden (ESPGHAN 2014). Es be-
steht der Konsens, dass antimikrobielle Medikamente im
Allgemeinen bei der Behandlung der akuten Diarrhé — selbst
bei Verdacht einer bakteriellen Genese — unnétig sind, da
die meisten Fdlle akuter Diarrhé selbstlimitierend verlaufen.
Inaddquate antibiotische Behandlung wirkt eher verldngernd
als verkiirzend auf die Diarrhddauer, da sie zu Dysregulation
der intestinalen Mikroflora oder sogar zu Antibiotika-asso-
ziierter Kolitis fuhrt. Im Fall unkomplizierter Salmonellaenteri-
tis kann die Gabe von Antibiotika den Carrierstatus sogar
verldngern (Ashkenazi S 1991). Dagegen ist eine antibio-
tische Therapie bei Infektion mit folgenden Erregern obligat:
Salmonella typhi, Vibrio cholerae, Entamoeba histolytica,
Giardia lamblia und bei toxinpositiver Clostridium-difficile-
Kolitis (bei Kindern >1]ahr).

Die ESPGHAN-Leitlinie 2014 weist darauf hin, dass die zur
oralen Rehydration ergdnzende Behandlung der akuten Gas-
troenteritis mit geeigneten Probiotika Dauer und Schwere der
Erkrankung gunstig beeinflussen kann. Daher sollte der Ein-
satz von L. rhamnosus GG and S. boulardii erwogen werden.

Orale Rehydrierung mit HiPP ORS 200

Allgemeine Informationen

Begriffsbestimmung:

Trinkfertige, standardisierte Rehydrationslésung aus natrli-
chen, bewdhrten Zutaten. Lebensmittel fiir besondere medi-
zinische Zwecke. Zum Didtmanagement bei Behandlungen
von Durchfallerkrankungen beim Sdugling.

Zutaten:

Wasser, Karotten (26 %), Reis (2 %), Glukosesirup, jodiertes
Speisesalz, Natriumcitrat, Kaliumcitrat, Sdureregulator
Citronensdure.

Indikation:

Zur Behandlung der akuten Gastroenteritis bei Sduglingen
und Kleinkindern im Rahmen der drztlichen Verordnung.
Geeignet zur oralen Wasser- und Elektrolytzufuhr bei Durch-
fallerkrankungen sowie zur begleitenden Substitution in
der anschlieRenden Realimentationsphase. Die Therapie
richtet sich nach dem Schweregrad der Erkrankung.

HiPP ORS 200 wird tblicherweise bei Sduglingen frithestens
nach dem vollendeten 4. Monat verwendet, in Abhdngigkeit
davon, ob das Kind bereits Beikost bekommt. In Einzelfdllen
kann HiPP ORS 200 auf Anweisung des Arztes/der Arztin
auch friiher eingesetzt werden.

Kontraindikation:

Akute und chronische Niereninsuffizienz, metabolische Al-
kalose, unstillbares Erbrechen, Bewusstseinstriibung/Schock,
Kohlenhydrat-Resorptionsstérungen  (Monosaccharid-Mal-
absorption), Darmverschluss. Nicht geeignet bei einer
Allergie oder Unvertrdglichkeit gegen eine enthaltene Zutat
(z. B. Stérung des Fruktosestoffwechsels).

Empfehlungen:

HiPP  ORS 200 entspricht in seiner Zusammensetzung
weitestgehend den Empfehlungen der European Society
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPCGHAN), der Gesellschaft fur Padiatrische Gastro-
enterologie und Erndhrung (GPGE) sowie dem Standard
der American Academy of Pediatrics (AAP) fir orale Rehy-
drationslésungen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfiehlt dartiber hinaus als Grundlage fur die Durchftihrung
der oralen Rehydration, auf natirliche Nahrungsmittel
zurtickzugreifen.

Zusammensetzung und Eigenschaften:

Hinsichtlich der Kohlenhydrat- und Elektrolytzusammenset-
zung ist HiPP ORS 200 auf die besonderen Bedurfnisse zur
Regulierung des gestorten Wasser- und Elektrolythaushaltes
abgestimmt.

Natrium:

In den Empfehlungen der ESPGHAN werden Rehydrations-
[6sungen mit einem Natriumgehalt von 50—60 mmol/L
empfohlen. Entsprechend betrdgt der Natriumgehalt in HiPP
ORS 200 55 mmol/L.

Kalium:
Ein Kaliumgehalt von 25 mmol/L beugt der Entwicklung einer
Hypokalidmie vor.

Kohlenhydrate:

Die in HiPP ORS 200 enthaltenen polymeren Kohlenhydrate
(aus Karotte und Reis) wirken sich durch ihren geringen osmo-
tischen Effekt im Gegensatz zu monomeren Substanzen in

Zusammensetzung:

HiPP ORS 200 (pro 100 ml)

Energie k) 88/kcal 21
Fett 0,1g
davon gesdttigte Fettsdure 0,01g
Kohlenhydrate 4,2g
davon Zucker 2,5¢g
Ballaststoffe 1,09
Eiweild 0,3g
Salz 03¢
Natrium 0,12g
Kalium 98 mg
Osmolaritdat (mOsmol/l) 240
Fructose* 0,5¢g
Glucose 1,29
Saccharose* 0,8g
Starke 1,79
pH-Wert 5,20

*aus der Karotte

Bitte priifen Sie stets auch die Angaben auf der Verpackung. Diese
sind mal3geblich, da sich durch kurzfristige Rezepturiiberarbeitungen
Anderungen ergeben kénnen.

der Behandlung von Durchfallerkrankungen besonders giin-
stig aus. lhr Vorteil gegentiber monomerer Glukose wurde in
klinischen Studien bestdtigt (Kastner U 2002, Heine W 1993).

Karotte:

Durch die adhésionshemmenden Eigenschaften der Karotte
wird das Adhdsionsvermdégen pathogener Mikroorganismen
im oberen Intestinaltrakt (hdufiger Ausloser fur eine Diarrho)
reduziert (Kastner U 2002, Guggenbichler JP 1983).

Zitrat:

Fur die Behandlung der akuten Diarrhé wird Zitrat anstatt
von Bikarbonat als Anion empfohlen. Dabei sind vor allem
der positive Einfluss auf den Geschmack und die damit ver-
bundene bessere Akzeptanz der Losung hervorzuheben.
Auch die Neigung zu BlGghungen wird verringert. Zudem kann
eine durch die Reaktion zwischen Bikarbonat und Glukose
hervorgerufene Instabilitdt der Lésung vermieden werden.
Der Zitratgehalt von HiPP ORS 200 liegt bei 7 mmol/L. Bikar-
bonat ist nicht enthalten.
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« Karotten-Reisschleim : ©
§  gegen Durchfall « trinkfertig 1%
Fiir ¢ ohne Zusatz von Lactose © glutenfrei i N
* ohne Zusatz von Milcheiwei i

HiPP ORS 200 ist glutenfrei und ohne Zusatz von Lactose
und Milcheiweil3.

Hinweis fiir Diabetiker:
100 ml HiPP ORS 200 enthalten 4,2 g Kohlenhydrate (0,35 BE).

Die angebrochene Flasche kann verschlossen im Kihlschrank
bis zu 24 Stunden aufbewahrt werden.

Bestellinformationen:

HiPP ORS 200 kann tber jede Apotheke bezogen werden.
1VE =6 Flaschen a 200ml.

Artikelnummer: 2300

(PZN: 7508641, gilt nur fur Deutschland).



Zusammensetzung von HiPP ORS 200 im Vergleich zur ESPGHAN— Empfehlung zur Zusammensetzung
einer oralen Rehydrationsl6sung fiir Kinder in Europa (Guarino A 2001, Sandhu BK 2001, ESPGHAN 2014)

ESPGHAN-ORS HiPP ORS 200

Natrium mmol/L 50/60 55
Kalium mmol/L 20 25
Chlorid mmol/L 60 40
Bikarbonat mmol/L — —
Zitrat mmol/L 10 7
Glukose g/L 13,3—20,0 12

mmol/L 74—111 67
Osmolaritdt mOsmol/L 225-260 240

Dosierungsempfehlung HiPP ORS 200

1. Rehydrationsphase
(Ausgleich des Fliissigkeits und Elektrolytverlustes;
It. Empfehlung der GPGE und ESPGHAN)

Bei minimaler bis mittelschwerer Dehydration erhalten Sdug-
linge und Kinder in den ersten 3—4 Stunden ca. 10 ml/kg KG
und Prozent Dehydration. In der Praxis zeigt sich, dass eine
Verldngerung der Rehydrationsdauer auf 4—6 Stunden
sinnvoll ist.

¢ Bei einer minimalen Dehydration
(= Verlust von bis zu 3% des Korpergewichtes)
HiPP ORS 200 in einer Menge von 20—30 ml/kg KG.
* Bei einer leichten bis mittelschweren Dehydration
(= Verlust von 3— 8% des Kérpergewichtes)
30—80 ml HiPP ORS 200 pro kg/KG.

Beispiel: Bei einem 10 kg schweren Kind mit einer 5%igen
Dehydration werden etwa 500 ml HiPP ORS 200 tber
3—4 Stunden, also ca. 125—165 ml/ Stunde, gegeben.

Mit Muttermilch erndhrte Sduglinge werden von Beginn
an parallel zur Gabe von HiPP ORS 200 weiter nach
Bedarf gestillt. Zwischen den Stillmahlzeiten wird HiPP ORS
200 in kleinen Einzelportionen verabreicht.

Am besten ist es, wenn HiPP ORS 200 in mehreren kleinen
Einzelportionen angeboten wird, ggf. auch |6ffelweise. Ge-
kihlt werden ORL erfahrungsgemdf3 besser toleriert. Bei
Besserung der Durchfdlle und je nach Befinden des Kindes
kann die Menge HiPP ORS 200 langsam reduziert werden, bis
die Durchfdlle aufgehort haben. Bei persistierendem Durch-
fall sollte eine stationdre und ggf. intravendse Therapie in
Erwdgung gezogen werden (King CK et al. 2003; Leitlinie
Gastroenteritis der GPGE).

HiP

Hinweis: Bei Erbrechen wird das im Kihlschrank auf 4 bis 8° C
gekuhlte HiPP ORS 200 in kleinen Mengen und kurzen Zeit-
abstdnden oder am besten l6ffelweise wiederholt angeboten
(z. B. alle 5 bis 10 Minuten 5—10 ml, das entspricht etwa 1 bis
2 Teeloffeln).

2. Realimentationsphase
(Nahrungsaufbau)

Spdtestens 4—6 Stunden nach Beginn der Rehydration sollte
das Kind wieder seine gewohnte Nahrung erhalten.

e Gestillte Sduglinge werden schon wdhrend der
Rehydration weiter gestillt.

e Flaschenerndhrte Sdauglinge bekommen nach der
Rehydrationsphase wieder ihre gewohnte Nahrung.

e Altere Kinder kénnen nach der Rehydration ziigig
auf ihre gewohnte Erndhrung umgestellt werden,
beginnend mit Nahrungsmitteln mit komplexen
Kohlenhydraten, wie z. B. Kartoffel- oder Reisgerichte,
Mohrensuppe, Hafer- oder GrielRbrei, bestrichenes Brot.
Erfolgt darauf kein Erbrechen, kann zur Normalkost
Ubergegangen werden. Safte mit hohem Zuckergehalt
(Saccharose, Fruktose, Sorbit) sollten vermieden werden.

Laufende Flissigkeitsverluste werden durch z. B. 10 ml/kg KG
bzw. 50—100 ml ORS bei jedem neuerlichen wdssrigen Stuhl/
Erbrechen ersetzt. HiPP ORS 200 enthdlt Karotten und Reis,
wodurch das Kind bereits von Anfang an leicht vertrdgliche
Nahrung mit polymeren Kohlenhydraten erhdlt und somit
auch entsprechend mit Energie versorgt wird.

Nahrungs-
menge
in Prozent
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Didtetische Therapie: Orale Rehydration und anschlieBender Nahrungsaufbau (schematische Darstellung)

Wie viel HiPP ORS 200 benétigt ein Kind bei Durchfall?

1. Rehydrationsphase
Leichte bis mittelschwere Dehydration
P e (3—8 % Gewichtsverlust)
W 3 % Gewichtsverlust: 5 % Gewichtsverlust: 8 % Gewichtsverlust:

In den ersten 3—4 Stunden In den ersten 3—4 Stunden In den ersten 3—4 Stunden
kg ml F!aschen mi F!aschen ml F!aschen
KG HiPP ORS Hd';ggr';ls HiPP ORS ';';S(?rils HiPP ORS ';';B(?r'fﬂs

5 150 1 250 2 400 2

6 180 1 300 2 480 3

7 210 2 350 2 560 3

8 240 2 400 2 640 4

9 270 2 450 3 720 4

10 300 2 500 3 800 4

1 330 2 550 3 880 5

12 360 2 600 3 960 5

13 390 2 650 4 1040 6

14 420 3 700 4 1120 6

15 450 3 750 4 1200 6

16 480 3 800 4 1280 7

17 510 3 850 5 1360 7

18 540 3 900 5 1440 8

Tabelle: Berechnung der empfohlenen Menge von HiPP ORS 200 in der Rehydrationsphase bei leichter bis mittelschwerer Dehydration.
Wenn nicht anders empfohlen, erhalten Sduglinge und Kinder 10 ml pro kg Kérpergewicht und Prozent Dehydration.

2. Realimentationsphase

Spdtestens 4—6 Stunden nach Beginn der Rehydration wird wieder mit der Gabe gut vertragener Nahrung begonnen.

Zusiitzlich wird weiterer Fliissigkeitsverlust durch diinnen Stuhl oder Erbrechen durch HiPP ORS 200 ersetzt,

bis die Diarrhé aufhort: z. B. 10 ml/kg KG bzw. 50—100 ml nach jedem wiéissrigem Stuhl/Erbrechen.




Kurzfassung der wichtigsten Studien, die den Vorteil
einer Rehydration auf Karotten-Reisschleimbasis belegen

HiPP ORS 200 wurde in mehreren wissenschaftlichen Stu-
dien geprift. Aufgrund der Verwendung von HiPP ORS 200
bzw. dhnlich zusammengesetzten Rehydrationslésungen auf
Karotten-Reisschleimbasis wurde:

e die Dauer der Diarrho signifikant verkurzt
(Pietschnig B et al. 1992),

e eine im Mittel geringere Stuhlfrequenz erreicht
(Pietschnig B et al. 1992),

* bereits innerhalb der ersten 24 bis 48 Stunden die
Stuhlmenge deutlich reduziert
(Pietschnig B. et al. 1992),

e der Klinikaufenthalt im Durchschnitt um einen Tag
reduziert (Storr U et al. 1993),

e eine gute geschmackliche Akzeptanz erzielt
(Storr U, Guggenbichler JP 1995),

e eine sichere und wirksame Rehydrationstherapie
ermoglicht,

e die giinstige klinische Wirkung und die Uberlegenheit
gegenuber Realimentationsverfahren mit Glukose-
Elektrolytlésungen und 6%igem Reisschleim in Bezug
auf die Wiederherstellung der mikrobiellen Hom&ostase
bestdtigt (Heine W 1993),

e eine signifikant kirzere Krankenhausverweildauer
und signifikant weniger Nebenwirkungen im Vergleich
zu einer intravendsen Rehydrationstherapie festgestellt
(Hartling L et al. 2006, Fonseca BK 2004).

Akute Durchfallerkrankungen —
Behandlung mit Karotten-Reisschleim ist
effektiver als ORS-L6sung

Pietschnig B et al. 1992

Zusammenfassung:

Sduglinge und Kinder mit akuten Durchfallerkrankungen
kénnen mit oralen Glukose-Elektrolyt-Losungen rehydriert
werden, die Dauer und Schwere der Erkrankung werden
dadurch jedoch nicht reduziert. In deutschsprachigen Ldn-
dern haben orale Rehydrationslésungen auf Karotten- und
Reis-Basis eine lange Tradition in der Durchfallbehandlung.
Mit diesen Losungen kénnen Stuhlvolumen und Erkrankungs-
dauer reduziert werden. In einer prospektiven Studie unter-
suchten wir daher die Effizienz und Therapiesicherheit einer
Rehydrationslésung auf Karotten-Reis-Basis (Na 57 mmol/L,
n=70) und zwei herkémmliche glukosebasierte Losungen mit
hoher oder niedriger Natriumkonzentration (Na 90 mmol/L,
n = 48 oder Na 55 mmol/L, n = 60). Die Studienpatienten
waren pakistanische Knaben und Mdadchen im Alter von
3—48 Monate mit milder bis mittelschwerer Dehydration.
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Durchfalldauer, Stuhl-und Harnmenge, Flissigkeitsaufnahme
und Serumelektrolyte wurden gemessen. Bei Gabe von
Karotten-Reisschleim war die Dauer der Durchfdlle signifi-
kant geringer (59,5+£30,9h, p<0,05) als bei Verabreichung
von Glukose-Elektrolyt-Losungen mit hohem Na-Gehalt
(75,5+30,5h) oder niedrigem Na-Gehalt (74,8 +32,5h). Auch
die mittlere Stuhlmenge (p<0,01) und die mittlere Flussig-
keitsaufnahme (p<0,001) waren in der Gruppe, die die Losung
auf Karotten-Reis-Basis erhielt, signifikant geringer. In kei-
ner der 3 Gruppen wurden schwere Elektrolytentgleisungen
beobachtet. Die Rehydrationslésung auf Karotten-Reis-
Basiserwiessichsomitalstherapiesicherundwirksamerbeider
Rehydrationstherapie als die beiden Lésungen auf Glukose-
Elektrolyt-Basis.

Glukose-Elektrolyt-Lésung, Reisschleim oder
Méhrensuppe? Mikrodkologische Aspekte der
Didtbehandlung der Sduglingsenteritis.

Heine W et al. 1993

Zusammenfassung:

Die mikrotkologische Wirkung einer oralen Realimentations-
|6sung auf Karotten-Reisschleim-Basis (KRS) wurde im Ver-
gleich zu einer oralen Elektrolytlosung (ORS 40) und zu
6%igem Reisschleim (RS) an insgesamt 30 Sduglingen mit
leichten bis mittelschweren Durchfallerkrankungen (in Grup-
pen zu je 10 Kindern) untersucht. Der Nahrungsaufbau erfolg-
te Uber vier Tage mit initialen Trinkmengen von 150—180 ml
der Rehydrationslésungen/kg/Tag und stufenweisem Aus-
tausch von 30 bis 50 ml Sduglingsmilchformelnahrungen pro
Tag. Die Stuhlproben wurden am 1. und 4. Behandlungstag
mittels eines Darmrohres gewonnen und nach der Metho-
de von Haenel auf ihren Gehalt an aeroben und anaeroben
Bakterien untersucht. Das Alter der Patienten schwankte
zwischen 17 und 208 Tagen, die Kérpermasse lag im Mittel der
KRS-Gruppe bei 4927 g, in der ORS-40-Gruppe bei 4986 g
und in der Reisschleimgruppe bei 5717 g. Als Erreger der Ente-
ritiden wurden Rotaviren, pathogene Coli und Pseudomonas
acruginosa nachgewiesen. In der Mehrzahl der Fdlle gelang
kein Keimnachweis. Die Zeit vom Beginn der Realimentation
bis zum Absetzen des ersten breiigen bzw. geformten Stuhles
war in der KRS-Gruppe mitim Mittel 1,6 Tagen deutlich ktirzer
als in den Vergleichsgruppen (ORS 40 = 3,0 Tage, Reisschleim
= 3,7 Tage). In der KRS-Gruppe lief3 sich bei 7 von 10 Saug-
lingen am 4. Behandlungstag eine Dominanz der Bifido-
bakterien (>90%) in den Stiihlen nachweisen (X?-Test = KRS
vs. ORS 40 p<0,05; KRS vs. RS p<0,05). Die Bacteroides-Keim-
zahlen waren in der KRS-Gruppe gegentiber der ORS-40-
Gruppe und der Reisschleimgruppe signifikant erniedrigt.

Der pH-Wert der Stiihle und die Keimzahl der Proteolyten
sanken tendenziell in der KRS-Gruppe am stdrksten ab.
Diese Befunde bestdtigen die giinstigen klinischen Wirkun-
gen der Karotten-Reisschleim-Diagt und demonstrieren ihre
Uberlegenheit gegeniiber Realimentationsverfahren mit
Glukose-Elektrolyt-Lésungen und Reisschleim in Bezug auf
die Wiederherstellung der mikrobiellen Homd&ostase.

Zur Therapie bei akuten Durchfallerkrankungen.
Vergleich einer intravendsen mit einer oralen
Rehydration auf Karotten-Reisschleim-Basis.

Storr U et al. 1993

Zusammenfassung:

Die initiale Behandlung einer akuten Durchfallerkrankung
besteht im raschen Ersatz des Flissigkeits- und Elektrolytver-
lustes. In einer multizentrischen Studie wurden insgesamt 72
Patienten mit leichten und mittelschweren Durchfallerkran-
kungen randomisiert entweder intravends oder oral mit einer
bilanzierten Elektrolytldsung rehydriert, in der Glucosemono-
hydrat durch komplexe Oligo- und Polysaccharide aus Ka-
rotten und Reisschleim ersetzt waren. Diese Losung enthdlt
57 mmol Natrium/L und 20 kcal/100 ml bei einer Osmolaritat
von 230 mosm/L. Die Untersuchungen ergaben ein rascheres
Sistieren der durchfdlligen Stthle und eine kiirzere Behand-
lungsdauer unter der Rehydration mit Karotten-Reisschleim.
Alle Patienten wiesen nach 24 Stunden normale Werte im
Elektrolyt- und Sdure-Basenhaushalt auf. Die Vertrdglichkeit
und Akzeptanz der L6sung waren gut.

Kann die bilanzierte Glukoseelektrolytlsung
zur Behandlung akuter Durchfall-
erkrankungen noch verbessert werden?

Storr U, Guggenbichler JP 1995

Zusammenfassung:

Die initiale Behandlung einer akuten Durchfallerkrankung
besteht im raschen Ersatz des Flussigkeits- und Elektrolytver-
lustes. In einer bizentrischen Studie wurden insgesamt 150
Patienten mit leichten und mittelschweren Durchfallerkran-
kungen randomisiert entweder intravends oder oral mit ei-
ner neu entwickelten Kohlenhydratelektrolytlosung, in der
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Glukosemonohydrat durch komplexe Oligo- und Polysaccha-
ride aus Karotten und Reisschleim ersetzt waren, rehydriert.
Die Untersuchungen ergaben ein rascheres Sistieren der
durchfdlligen Stihle und eine kirzere Behandlungsdauer
unter der Rehydration mit Karotten-Reisschleim als nach
intravendser Rehydration. Alle Patienten wiesen nach 24
Stunden normale Werte im Elektrolyt- und Sdure-Basen-
haushalt auf. Die Vertrdaglichkeit und Akzeptanz der Lésung
waren gut. Bei einer Befragung nach Therapieende gaben
die Eltern an, dass sie im Wiederholungsfall einer oralen
Therapie den Vorzug gdben.

Saure Oligosaccharide als Wirkprinzip von wdssrigen
Zubereitungen aus der Karotte in der Prophylaxe
und Therapie von gastrointestinalen Infektionen

Kastner U et al. 2002

Zusammenfassung:

Ein wesentlicher initialer Schritt in der Pathogenese von gas-
trointestinalen Infektionen ist die Haftung von Keimen an der
Oberflache der Darmmukosa, die tber Kohlenhydratstruk-
turen auf Seiten des Darmepithels vermittelt wird. Durch
den Einsatz von Rezeptoranaloga kann die Adhdrenz von
Bakterien blockiert werden. Wassrige Zubereitungen aus der
Karotte enthalten saure Oligosaccharide, die in vitro die An-
haftung von unterschiedlichen darmpathogenen Keimen an
HEp-2-Zellen und humanen Darmepithelzellen hemmen. Die
Wirkungsintensitat ist vom Polymerisationsgrad abhdngig,
am wirksamsten erwies sich die Trigalakturonsdure. In klini-
schen Studien konnte gezeigt werden, dass der Einsatz von
wdssrigen Karottenzubereitungen bei akuten Magendarm-
infektionenimKindesalterder bilanzierten Glukose-Elektrolyt-
Lésung uberlegen ist.
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