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Gastroenteritis bei Sduglingen
und Kleinkindern

Epidemiologie der akuten Gastroenteritis

Eine akute Gastroenteritis (AGE) ist durch eine plétzliche
Abnahme der Stuhlkonsistenz und Zunahme der Stuhlfre-
quenz (> 3 in 24h) mit oder ohne Erbrechen oder Fieber
charakterisiert.”? Sduglinge und Kleinkinder sind auch in
Industrienationen nach wie vor hdufig von einer AGE be-
troffen. Die jdhrliche Erkrankungsrate liegt bei ca. 0,5—2
Episoden bei Kindern < 3 Jahren in Europa.? Die hdufigsten
Erreger in entwickelten Ldndern sind Viren. Bei Sduglingen
und Kleinkindern < 5 Jahren werden diese viralen Durchfall-
erkrankungen vor allem durch Noro- und Rotaviren hervor-
gerufen. Aufgrund der Etablierung der Rotavirus-Impfung
hat sich das Verteilungsmuster der viralen Erreger verdndert:
Es treten weniger Rotavirus-, aber mehr Norovirus-Infektio-
nen auf. Der wichtigste bakterielle Erreger fur Gastro-
enteritiden ist in Abhdngigkeit vom Land entweder Campylo-
bacter oder Salmonella.

Pathophysiologie der akuten
Gastroenteritis und Dehydration

Die AGE kann insbesondere fiir Sduglinge und Kleinkinder
gefdhrlich sein, weil sie eine Dehydration — kombinierter Ver-
lust von Wasser und Elektrolyten — des kindlichen Organis-
mus bewirkt. Hypovoldmie und Elektrolytentlgleisungen
entstehen durch die intestinalen Flussigkeitsverluste und
konnen im schwersten Fall zu Schock und Organversagen
und dadurch zu Todesfdllen fiihren. Schwere Elektrolyt
verschiebungen kénnen Natrium, Chlorid, Bicarbonat und
Kalium betreffen. Je nachdem, wie hoch die Natrium-
konzentration im durchfdlligen Stuhl ist und welche Flussig-
keit oral zugefiihrt wird, kann sich im Blut eine Hypo-
natridmie oder eine Hypernatridmie entwickeln. Grundsdtz-
lich ist bei jeder Dehydration das Gesamtkorpernatrium zu
niedrig, denn bei Durchfallerkrankungen gehen 8—12 mmol
Natrium/100ml Wasser/kg Korpergewicht (KG) verloren.
Parallel dazu kommt es auch zu einem Verlust von Chlorid
(v. a. durch Erbrechen) und Bicarbonat 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
Glucose-Rehydrationslésungen

Die Kenntnis, dass die Wasserresorption im Darm an einen
gleichzeitigen Transport von Glucose und Natrium gekoppelt
ist und die praktische Umsetzung dieser Erkenntnis in Form
der oralen Rehydrationslésungen (ORL), fihrte weltweit
zu einem erheblichen Rickgang der Mortalitdt akuter
gastrointestinaler Infekte bei Kindern.?> Durch Nutzung des
intestinalen Natrium-Cotransportes, der auch bei einer infek-
tiosen sekretorischen Diarrhé intakt bleibt, ist es moglich,
innerhalb relativ kurzer Zeit eine erfolgreiche Rehydration
durchzuftihren. Zahlreiche kontrollierte klinische Studien er-
gaben, dass die Ergebnisse der oralen Rehydration mittels
einer der empfohlenen ORL jener der intravendsen Rehydra-
tion entspricht.>*°> Die aktuelle Leitlinie der GPGE aus dem
Jahre 2024 empfiehlt weiterhin die Verwendung niedrig-
osmolarer (Na 50—60 mmol/I) ORL als Therapie der ersten
Wabhl.2

Praktische Aspekte

Die akute Diarrh6 wird Gber Verdnderungen der Stuhlfrequenz
und/oder Stuhlkonsistenz definiert, woraus eine grof3ere
Stuhlmenge resultiert (= Stuhlmenge tber 10 g/kg KG/Tag
bzw. Uber 200 g/Tag. Anmerkung: Die physiologische Stuhl-
menge 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 blichen Konsistenz
ein besserer Hinweis auf eine AGE als lediglich die gesteigerte
Anzahl der Stuhle. Typischerweise dauert die akute Diarrhd
kirzer als 7 und nicht ldnger als 14 Tage. Die AGE sollte
klinisch diagnostiziert werden. Hauptsymptome sind die akut
einsetzende Diarrhé mit oder ohne Erbrechen oder Fieber.
Eine eingehende Anamnese ist fur die addquate Diagnostik
und Therapie entscheidend, weshalb Folgendes erfragt wer-
den sollte: Mogliche Vorerkrankungen des Kindes (Stoff-
wechsel- und chronische Darmerkrankungen, Immunde-
fekte), weitere Fdlle in Familie und Umfeld, Antibiotika- und
andere Medikamenteneinnahmen. Weitere Risikofaktoren
fur bakterielle Infektionen, z. B. durch den Verzehr potenziell
kontaminierter Lebensmittel (Rohmilch, ungegartes Fleisch
etc.), aber auch Nahrungsumstellungen (bei Sduglingenz. B.
Wechsel der Milchnahrung oder Beginn mit Beikost) sollten
berticksichtigt werden.



Auch der Verzehr von Lebensmitteln, die Diarrhd auslésen
konnen, sollte erfragt werden.? Fiir 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 ist in folgenden Fdllen angezeigt:
alle Sauglinge, Kinder mit hohem Fieber, anhaltender Trink-
Nahrungsverweigerung, persistierendem Erbrechen, blutiger
oder anhaltender Diarrhg, starken Bauchschmerzen, Vigi-
lanzminderung oder schwerer Grunderkrankung. Faktoren,
bei denen eine stationdre Aufnahme erfolgen sollte, sind
die folgenden: Sduglinge < 3,5 kg oder < 2 Monate, geschei-
terte orale/nasogastrale Rehydration; schwere Dehydration
29%KG; Schock/schwere Azidose (pH<7,1); Hypo-/Hyper-
natridmie; neurologische Symptome; schwere (chronische)
Erkrankung, Niereninsuffizienz, Malnutrition oder Gedeih-
stérung; V. a. lleus bzw. Passagestorung; anhaltend blutige
Diarrh6.?2 Das aktuelle Gewicht (Gewichtsverlust) und die
Abschédtzung des vermuteten Flissigkeitsverlustes bestim-
men das weitere Vorgehen.

Der Flussigkeitsverlust wird anhand klinischer Parameter
(Tab.1) eingeschdtzt und in drei Schweregrade unterteilt.
Zusatzliche (Labor-) Diagnostik richtet sich im Wesentlichen
nach dem AusmalR der Dehydration und der klinischen
Situation der Kinder: Bei minimaler oder mittelschwerer
Dehydration ist eine Blutgasanalyse bzw. Bestimmung der
Elektrolyte nicht zwingend, da die orale Rehydration bei
isotoner wie auch hypo- oder hypertoner Dehydration iden-
tisch und sicher ist.

Bei schwerer Dehydration sind Maf3nahmen wie bei sonsti-
gen Symptomen mit drohendem Schockgeschehen indiziert.
Je nach klinischer Einschdtzung und ,Setting” der Infektion
(z. B. ,,Ausbruch” in einem Kindergarten, einer Schule oder
zum Nachweis bzw. Ausschluss einer Hospitalinfektion) ist
eine virologische, bakteriologische oder parasitologische
Stuhluntersuchung angezeigt. Grundsdtzlich soll eine Erre-
gerdiagnostik nur erfolgen, wenn daraus voraussichtlich
medizinische, krankenhaushygienische, infektionsprdventive
oder meldepflichtige Konsequenzen abzuleiten sind.?

Tab. 1: Beurteilung des Dehydrationsgrades bei Sduglingen und Kindern (CDS nach Friedmann et al. 2004)?

Klinische Befunde 0

Allgemeines normal durstig, unruhig oder taumelig,

Erscheinungsbild lethargisch, aber irritabel, kaltschweilig,
wenn bertihrt komatos

Augen normal leicht eingesunken extrem eingesunken

Schleimhdute, Zunge feucht klebrig trocken

Trdinen vorhanden wenig Trdnen keine Tranen

Fur jeden der 4 klinischen Befunde werden die Punktwerte entsprechend der Ausprdgung ermittelt und addiert:
0 = keine Dehydration, 1—4 = leichte bis milde Dehydration, 5—8 = moderat bis schwere Dehydration



Aktuelle Therapierichtlinien der leichten bis
mittelschweren Dehydration bei akuter Gastroenteritis

»Neun Sdulen der addquaten Behandlung“ bei akuter Gastroenteritis

| Verwendung einer oralen Rehydrationslésung

1l Hypotone Lsung (Na 50—60 mmol/l, Glucose 74—111 mmol/I)

1 Schnelle orale Rehydration iiber ca. 4 Stunden

v AnschlieRend schnelle Realimentation mit altersentsprechender normaler Nahrung
\'% Verwendung von Spezialnahrungen nicht gerechtfertigt
\"| Verwendung von wasserverdiinnter Sduglingsmilchnahrung nicht gerechtfertigt

Vil Weiterstillen (zu jedem Zeitpunkt der Erkrankung)

Vi Fliissigkeitsersatz mit oraler Rehydrationslésung

IX Keine unnétige Medikation

Anmerkungen zu ausgewdhlten Punkten

I Verwendung einer oralen Rehydrationslsung

Getrdnke wie Tee, Cola, Fruchtsdfte und Limonaden sowie
Huhnerbrihe haben véllig inaddquate Elektrolyt- und
Glucosekonzentrationen, sind oft stark hyperosmolar und
daher fur die Behandlung eines dehydrierten Kindes nicht
geeignet, unter Umstdnden sogar gefdhrlich. Pddiatrische
Fachgesellschaften empfehlen daher zur Behandlung von
Durchfallerkrankungen eine spezielle ORL zu verwenden.?
Hausgemachte ORL bergen das hohe Risiko einer fehlerhaf-
ten Zusammensetzung und sind daher nicht zu empfehlen.
Fertige Apothekenprodukte mit optimaler Zusammensetz-
ung sind vorzuziehen.?

Il Hypotone Losung
(Na 50—60 mmol/I, Glucose 74—111 mmol/I)

In erster Linie soll fur die Therapie einer Dehydration bei AGE
in Europa eine orale Rehydration mittels ORL auf Basis einer
Glucose-Elektrolytlosung (Natrium 60 mmol/I, Glucose 74-
111 mmol/l) oder polymerbasierten Elektrolytlésung — wie
z. B. HiPP ORS 200 — ziigig erfolgen.?

lll Schnelle orale Rehydration

Die Therapie der AGE im Sduglings- und Kindesalter ist im
Wesentlichen eine Therapie der Dehydration, die bei leich-
ter bis mittelschwerer Dehydration primdr oral erfolgt: Ein
Versuch der oralen Rehydration sollte auch bei Erbrechen
unternommen werden. Die Gabe von 5 ml einer ORL alle
1—2 Minuten, optimal durch eine vertraute Person und mit-
hilfe eines Loffels oder einer Spritze, erweist sich in der Re-
gel als wirksam. Idealerweise sollte die orale Rehydration
mit einer Rate von 40-50 ml/kg tber 4 Stunden erfolgen.?
Zur Berechnung des Volumenersatzes miissen neben des ak-
tuellen Defizits sowie des Erhaltungsbedarfs auch laufende
Verluste bedacht werden: pro Erbrechen je 10 ml/kg KG und
pro 1°C Temperaturerhéhung tber 37 °C je 10 ml/kg/24h.?
Bei schwerer Dehydration ist meist eine intravendse Rehy-
dration unumgdnglich und u. U. eine intensivmedizinische
Uberwachung indiziert.

IV AnschlieRend schnelle Realimentation mit alters-
entsprechender normaler Nahrung

Bereits dltere Studien zeigten sehr deutlich die positiven Aus-
wirkungen einer frihen Realimentation.®” Daher soll keine
Nahrungskarenz mehr erfolgen, sondern méglichst friihzeitig
— noch wdhrend oder nach den ersten 4—6 Stunden der ini-
tialen Rehydration — mit altersgerechter normaler Nahrung
begonnen werden.? Gestillte Sduglinge sollen noch wdhrend
der Rehydration weiter gestillt werden. Die Anwendung
spezieller Didten zur Realimentation ist nicht notwendig.?



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

Der Einsatz von Milchnahrungen, die keine Lactose enthalten,
wird hdufig kritisch diskutiert. Entsprechende belastbare
Nachweise fiir positive Auswirkungen einer routinemdfigen
lactosefreien Milchnahrung fehlen jedoch.? Auch die aktuelle
ESPCHAN Leitlinie gibt daftr keine Empfehlung.! Der Einsatz
verdunnter Nahrung sollte unterbleiben, da dieses Verfahren
keine Wirkung hat und zudem gesundheitsschadigend sein
konnte.®

IX Keine unnétige Medikation
Antiemetika sollten bei der Behandlung einer AGE nicht rou-

tinemdfRig eingesetzt werden."? Bei ausgeprdgtem Erbrechen
kann die Anwendung von Ondansetron in Erwdgung gezogen

werden.? Seitens ESPGHAN gibt es keine klare Empfehlung
dafur!

Die Gabe von Loperamid sollte zur Behandlung einer AGE
bei Sduglingen und Kindern aufgrund unzureichender Sicher-
heitsdaten nicht erfolgen.? Eine entsprechende Negativ-Emp-
fehlung duf3ert auch die ESPGHAN

Bei starker Diarrh6 kann die Verwendung von Racecadotril
in Betracht gezogen werden.? Eine Indikation fur eine ent-
sprechende Antibiotika-Therapie liegt in folgenden Fdllen vor:
schwere Campylobacter-jejuni-Infektion, Salmonelleninfek-
tion bei Risikopatienten, akute Infektion mit Shigellen, symp-
tomatische Infektion mit C. difficile sowie Vibrio cholerae.?

Es gibt keine Empfehlung fur den standardisierten Einsatz
von Probiotika zur Behandlung einer AGE.? Der Einsatz spezi-
fischer probiotischer Stdmme kann erwogen werden.'?

Orale Rehydration mit HiPP ORS 200

Allgemeine Informationen

Begriffsbestimmung:

Trinkfertige Rehydrationslésung aus natdrlichen Zutaten und
im Ndhrstoffgehalt durch die Anreicherung von Mineral-
salzen auf die besonderen Bediirfnisse zur Regulierung des
gestorten Wasser- und Elektrolythaushaltes abgestimmt —
gemdld Empfehlungen der ESPGHAN.

Zutaten:

Wasser, Karotten 26 %, Reis 2%, Glucosesirup, jodiertes
Speisesalz (Speisesalz, Kaliumjodat), Kaliumcitrat, Natrium-
citrat, Sdureregulator Citronensdure.

Indikation:

Lebensmittel fiir besondere medizinische Zwecke (Bilanzierte
Didt); zum Digtmanagement bei Behandlung von Durchfall-
erkrankungen beim Sdugling ab dem 5. Monat unter drztli-
cher Aufsicht (frihere Verwendung nur nach Anweisung
des Arztes/ der Arztin). Nicht zur parenteralen Verwendung
geeignet. Geeignet zur oralen Wasser- und Elektrolytzufuhr
sowie zur begleitenden Substitution in der anschliel3enden
Realimentationsphase. Die Therapie richtet sich nach dem
Schweregrad der Erkrankung.

Kontraindikation:

Akute und chronische Niereninsuffizienz, metabolische Alka-
lose, unstillbares Erbrechen, Bewusstseinseintriibung/Schock,
Kohlenhydrat-Resorptionsstérungen, Darmverschluss. Nicht
geeignet bei Allergie oder Unvertrdglichkeit gegen eine ent-
haltene Zutat.

Empfehlungen:
HiPP ORS 200 entsprichtin seiner Zusammensetzung weitest-
gehend den Empfehlungen der ESPGHAN (Tab. 2).

Zusammensetzung und Eigenschaften:

Hinsichtlich der Kohlenhydrat- und Elektrolytzusammensetz-
ung ist HiPP ORS 200 auf die besonderen Bedirfnisse zur
Regulierung des gestérten Wasser- und Elektrolythaushaltes
abgestimmt. Durch die besonderen Eigenschaften und die
bessere Akzeptanz der Polymerlosung kann die Notwendig-
keit einer intraven&sen Rehydration reduziert werden.

Natrium:

In den Empfehlungen der ESPGHAN werden Rehydrations-
|6sungen mit einem Natriumgehalt von 50—60 mmol/l emp-
fohlen. Entsprechend betrdgt der Natriumgehalt in HiPP ORS
20055 mmol/I.

Kalium:
Ein Kaliumgehalt von 25 mmol/I 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
der Behandlung von Durchfallerkrankungen besonders giin-
stig aus. Ihr Vorteil gegentiber glucosebasierten Prdparaten
wurde in klinischen Studien bestdtigt.™

Karotte:
Durch die adhdsionshemmenden Eigenschaften der Karotte
wird das Adhdsionsvermégen pathogener Mikroorganismen
im oberen Intestinaltrakt (haufiger Ausléser fir eine Diarrho)
reduziert.

Citrat:

Fur die Behandlung der akuten Diarrhé wird Citrat anstatt
Bicarbonat als Anion empfohlen. Dabei sind vor allem der
positive Einfluss auf den Geschmack und die damit verbun-
dene bessere Akzeptanz der Losung hervorzuheben. Auch
die Neigung zu Blghungen wird verringert. Zudem kann
eine durch die Reaktion zwischen Bicarbonat und Glucose
hervorgerufene Instabilitdt der Losung vermieden werden.
Der Citratgehalt von HiPP ORS 200 liegt bei 7 mmol/I. Bicar-
bonat ist nicht enthalten.



Zusammensetzung:

HiPP ORS 200 (pro 100 ml)

Energie k] 88/kcal 21
Fett O01g
davon gesdttigte Fettsduren 0,01g
Kohlenhydrate 429 g
Wil
davon Zucker 2,59 b H .W :
il NAT: . W
BC]"GStStOffe 1,0 g ;& ORAL REHYDRATION SOLUTION ‘%:
[ |
4 ORS 200 [
Eiweil3 039 " Karotte-Reis .
- BEI DURCHFALL i
ny TRINKFERTIG N i
Salz 03¢ - &Ma&is ) ﬁ r
NATURLICHER ,"’
\ ZUTATEN |
Natrium 120 mg < ohne Zusatz vonglL:tcetg?fE?nd Milcheiweif
Kalium 98 mg
Osmolaritat (mOsmol/I) 240
Bitte priifen Sie stets auch die Angaben auf der Verpackung. HiPP ORS 200 ist glutenfrei und ohne Zusatz von Lactose
Diese sind mal3geblich, da sich durch kurzfristige Rezepturtiberar- und MilcheiweiR
beitungen Anderungen ergeben kénnen. ’
Bestellinformationen: Hinweis fiir Diabetiker:
HiPP ORS 200 kann tiber jede Apotheke bezogen werden. 100 ml HiPP ORS 200 enthalten 4,2 g Kohlenhydrate
1VE =6 Flaschen a 200ml. (0,35 BE). Die angebrochene Flasche kann verschlossen im
Artikelnummer: 2300 Kihlschrank bis zu 24 Stunden aufbewahrt werden.

(PZN: 7508641, gilt nur fur Deutschland).

Tab. 2: Zusammensetzung von HiPP ORS 200 im Vergleich zur ESPGHAN —
Empfehlung zur Zusammensetzung einer oralen Rehydrationslésung fiir Kinder in Europa™?

ESPGHAN-ORS HiPP ORS 200*

Natrium . mmol/I . 50—60 . 55
Kalium mmol/I 20 25
Chlorid mmol/I >25 40
Bicarbonat : mmol/I i 0 i 0
Citrat : mmol/I : 10 7
Glucose L g/l | 13,3-20,0 L 12

mmol/I 74—111 67

Osmolaritiit { mOsmol/I { 200-250 | 240

*Werte sind theoretisch berechnet und unterliegen natirlichen Schwankungen



Dosierungsempfehlung HiPP ORS 200

1. Rehydrationsphase
(Ausgleich des Fliissigkeits und Elektrolytverlustes)

Sduglinge und Kinder erhalten 40—50 ml ORS/kg KG tber
4 Stunden. In der Praxis zeigt sich, dass in manchen Fdllen eine
Verldngerung der Rehydrationsdauer auf 4—6 Stunden sinn-
vollist.

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 l6ffelweise. Ge-
kahlt werden ORL erfahrungsgemdf3d besser toleriert. Bei
Besserung der Durchfdlle und je nach Befinden des Kindes
kann die Menge HiPP ORS 200 langsam reduziert werden,
bis die Durchfdlle aufgehoért haben. Bei ausbleibendem
Erfolg der oralen Rehydration, persistierendem Durchfall
sowie weiteren klinischen Warnzeichen, laut aktueller Leit-
linie der GPGE, sollte eine stationdre Behandlung erfolgen.?

Hinweis: Bei Erbrechen wird das im Kihlschrank auf 4 bis
8 °C gekdiihlte HiPP ORS 200 in kleinen Mengen und kurzen
Zeitabstdnden oder am besten l|6ffelweise wiederholt an-
geboten (z. B. alle 1—2 Minuten 5 ml, das entspricht etwa
1 Teeloffel). HiPP ORS 200 ist nur in der Rehydrations-
phase als ausschlie3liche Nahrung geeignet.

2. Realimentationsphase
(Nahrungsaufbau)

Spdtestens 4—6 Stunden nach Beginn der Rehydration sollte
das Kind wieder seine gewohnte, altersentsprechende Nah-
rung erhalten.

e Gestillte Sduglinge werden schon wahrend der
Rehydration weiter gestillt.

¢ Nicht gestillte Sduglinge im 1. Lebenshalbjahr erhalten
im Anschluss an die Rehydrationsphase wieder ihre
gewohnte Nahrung.

e Sduglinge, die bereits Beikost bekommen, erhalten nach
der Rehydration ihre gewohnte Milchnahrung und
Beikost in voller Menge und Konzentration. Bei schwe-
erem Krankheitsverlauf kann ein stufenweiser Nahrungs-
aufbau erfolgen. Altere Kinder kénnen nach der Rehydra-
tion zligig 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. Lebensmittel mit hohem Zucker-
gehalt (Saccharose, Fructose, Sorbit) sollten vermieden
werden."

Zusdtzlich zur gewohnten Nahrung werden die noch laufen-
den Verluste durch wdssrigen Stuhl und/oder Erbrechen durch
HiPP ORS 200 ersetzt: z. B. 10 ml/kg KG bei jedem wdssrigen
Stuhl/Erbrechensepisode. 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.

Didtetische Therapie: Orale Rehydration und anschlieRender Nahrungsaufbau (schematische Darstellung)

VN
Nahrungs- [— Mit Muttermilch erndhrte Sduglinge werden weiter nach Bedarf gestillt.
menge
in Prozent
100 | o Dot e e e e i
I gewohnte altersgerechte Nahrung, z. B. Milch-
75 ORS ! nahrung, Beikost + zusdtzliche Gabe von 10 ml/kg KG
I ORS bei jedem wdssrigen Stuhl/Erbrechen
|
50 I
|
|
|
25 |
! |
I | | >
4—6h 24h Stunden
Rehydrations- Realimentations-
phase phase




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

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

Karotten-Reisschleimbasis wurde:

e die Dauer der Diarrh signifikant verkuirzt,”

¢ eine im Mittel geringere Stuhlfrequenz erreicht,'?

e bereits innerhalb der ersten 24 bis 48 Stunden die
Stuhlmenge deutlich reduziert,”

¢ der Klinikaufenthalt im Durchschnitt um einen Tag
reduziert,”®
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