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Einleitung

Die Diarrhoe ist in unseren Breiten als eine, man mdchte fast sagen, sanfte Erkrankung
zu betrachten und die meisten Kinder Uberleben, unabhéngig von der Art der Therapie.
In Landern Afrikas, Asiens und Lateinamerikas, wo jahrlich bis zu 1 Billion Kinder an
Diarrhoe erkranken, mit mehreren Millionen Todesféllen (2), ist sie dies durchaus nicht.
Die Hauptursache der Mortalitét ist die Dehydrierung, als Folge von Wasser- und Elek-
trolytverlust mit dem Stuhl. Es ist naheliegend, daB Rehydrierung die einfachste und
verlaBlichste MaBnahme bei der Reduzierung der Kindersterblichkeit darstellt.

Diesen Erkenntnissen Rechnung tragend, hat auch das Gesundheitsministerium von
Agypten (MOH) im Jahre 1977 an alle Spitdler im Lande die von der WHO/UNICEF
empfohlene orale Rehydratationsidésung (5) zur Verfligung gestellt. Seit 1987 ist diese
auch im Handel zu erwerben, als Glukose- Salzgemisch, welches in Packchen abge-
fullt und in je 200 ml Wasser zu I6sen ist (Rehydran). Puplizierte Zahlen, die liber eine
Senkung der Sé&uglings- und Kleinkindersterblichkeit in vom MHO kontrollierten
Regionen von 7,6%o im Jahre 1980 auf 3,1%o. im Jahre 1986 berichten (11), sind flr
viele Bevdlkerungsgruppen in Kairo und Oberagypten blanke Utopie. Da die alleinige
Verabreichung einer Glucose-Elektrolytldsung weder das Stuhlvolumen reduziert, noch
die Dauer der Diarrhoe verkurzt, greifen Praktiker hier doch zu agressiveren Mafnah-
men bei der Behandlung der Diarrhoe, wie vélligem Nahrungsentzug, Verabreichung
von antidiarrhoisch und antibiotisch wirksamen Substanzen. Dieses Behandlungsre-
gime kommt auch durchaus dem Wunsch des Agypters nach Polypharmazie entgegen,
wie es schon seit der Pharaonenzeit bekannt ist (10). Die Zubereitung und Anwendung
von Rehydran bleibt der Mutter selbst liberlassen, was zu vielen Fehlern und Irrtimern,
die nicht immer harmlos sind, fihren kann.

Wir haben deshalb den Versuch unternommen, in einem der sozialen Randgebiete, bei
den Zabbalin von Kairo, die orale Rehydration als alleinige Therapie der Diarrhoe ein-
zufiihren. Ein GroBteil der Zabbalin, geschatzte 20.000, leben im Nordosten von Kairo
in der Taisohle der Felsenregion von Mokattam. Hier haben wir im ,centre d’amour®,
einer Tagesambulanz, in einem Zeitraum von Mitte Juli 1988 bis Ende Oktober 1988,
120 Kinder, welche an Diarrhoe erkrankt waren, mittels oraler Rehydrierungstherapie
(ORT) behandelt und gingen nach folgenden Richtiinien vor:

Methodik

Zur Durchflihrung der oralen Rehydratationstherapie braucht man:
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1. Ideal ist ein eigener Raum, mit einem Untersuchungstisch und desinfizierbarer
Unterlage.

Eine auf Gramm geeichte Babywaage und ein MaBband.

GefaBe mit bekanntem Fullungsinhalt, welche im Lande im téglichen Gebrauch
sind.

Nasenmagensonden, sowie zehn oder zwanzig ml Spritzen.
Eine Kochmadglichkeit zum Abkochen von Wasser.
6. Orale Rehydratationsldsungen (ORS):

a) im Handel erhaltliche OP
b) selbst zubereitet, braucht man die entsprechenden Salze, Reis oder andere
Cerealien (25), Apothekerwaage.

7. Last, but not least, eine Person, welche in der Lage ist, eine sprachliche und kultu-
relle Briicke zwischen Arzt und Mutter herzustellen.

Praktische Durchflirung der oralen Rehydratationstherapie

Die Kinder werden zunachst nackt untersucht, gewogen und gemessen. Die Messung
des Oberarmumfanges wird zum groben AusschluB einer Mangelerkrankung herange-
zogen (28). Das AusmaB der Dehydratation wurde in Stadien O - 3 eingeteilt (30). Aus
dem jeweiligen Dehydratationsstadium und dem Gewicht der Kinder wird die bend-
tigte orale Rehydratationsmenge errechnet (30, 32). Stadium 0, i. e. Diarrhoe in der
Anamnese, ohne Zeichen einer Dehydratation wird auch mit der oralen Redehydrata-
tionsldsung behandelt (25). Mit einem Becher und einem Loffel wird die orale Rehydra-
tationslésung in kleinen Mengen und regelmaBigen Intervallen verabreicht. Wir verwen-
den abwechselnd Rehydran und eine Reis- Elektrolytldsung, welche wir selbst herstel-
len. (Tab. 1) (32). Es wird im Verhéltnis 2 : 1 zusatzlich freies Wasser verabreicht, bzw.
wird wahrend der Rehydrierung weitergestillt (18, 19). Auch Neugeborene, welche auf
Grund anderer Grundkrankheiten, wie Tetanus neonatorum durch Tage hindurch ohne
Nahrung geblieben sind, werden mit Rehydran behandelt (22). Lehnen die Kinder die
orale Einnahme der Rehydratationslésung vollikommen ab, erbrechen sie wéhrend der
Redehydrierung wiederholt, bzw. ist ihr Aligemeinzustand zu schlecht, um die Verab-
reichung der geforderten Flussigkeitsmenge sicherzustellen, wird mit Hilfe einer
Nasenmagensonde rehydriert.

Bei Verwendung einer Nasenmagensonde gaben wir Rehydran den Vorzug, weil die
Reis- Elektrolyt- Losung die Sonde leicht verstopft. Kinder mit Stadium 0 und 1 wurden,
sobald sie einigermaBen sicher die orale Rehydratationslésung annahmen, bzw. das
Erbrechen sistiert war, mit der entsprechenden Flussigkeitsmenge, die fir ihre Rehy-
drierung bendtigt wurde, nach Hause entlassen. Stadium 2 und 3 der Dehydrierung
wurden solange mit der oralen Rehydratationsldsung behandelt, bis klinisch die Zei-
chen der Dehydrierung schwanden, die Kinder Durst zeigten und Harn produziert
wurde. Die Zeit (bis zu 9 Stunden), die zur Rehydrierung ndtig war, wurde zur Eriaute-
rung der Behandlungsmadglichkeiten der Diarrhoe genutzt. Es wurde besprochen, daB
die Diarrhoe fur mehrere Tage bestehen bleiben wirde, aber bei ausreichender Flls-
sigkeits- bzw. Nahrungszufuhr keinerlei Gefahr fir das Kind bestiinde. Es wurde auf
die Beachtung einfacher hygienischer MaBnahmen, wie Abkochen von Trinkwasser
hingewiesen. Unmittelbar nach erfolgter Rehydratation wurde die altersentsprechende
Ernghrung, ohne schrittweisen Nahrungsaufbau wieder fortgesetzt (30, 24, 6). Die
behandelten Kinder wurden flr den nachsten Tag wiederbestellt. Anhand der
Gewichtskontrolle wurde der Therapieerfolg gemessen. Mitgebrachte StUhle wurden
sogleich auf Rota- bzw. Adenoviren mit dem Agglutinationsschnelltest untersucht, die
Weiterbearbeitung der Stihle erfolgte am Hygieneinstitut in Graz.
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TABELLE 1
Herstellung der oralen Rehydratationsiésung

WHO-Lg 3,5 g NaCl 1,5 g KCI 2,5 g NaHCO, 20 g Glucose
(Rehydran): (90 mmol/l) (20 mmol/1) (30 mmol/1) 331 (mosm/I)
Reis- 2,13 g NaCl 2,6 g KCI 2,0 g NaHCO, 50 g Reispulver/I
Elektrolyt-Lg: (55 mmol/l) (35 mmol/l) (25 mmol/l) 230 (mosm/i)
TABELLE 2
Klinik und Alter der mit oraler Rehydratationslésung behandelten Kinder
(n=121)
Alter (n) Dehydrationsstadium Erbre- | Nasen- | Mutter- | P.E.M.
(Mo) chen magen- | milch
| I I sonde
0-6 (29) 20 7 2 9 4 26 5
7-12 (59) 34 18 7 35 22 41 13
13-24 (19) 9 9 1 11 4 11 6
> 24 (14) 11 3 — — — 2 —

P.E.M. = Proteinmangelernahrung

Ergebnisse

121 Kinder, die mit Diarrhoe in das ,,centre d’amour” kamen, wurden von uns oral rehy-
driert. Tabelle 2 zeigt die Altersverteilung und den Schweregrad der Dehydratation. Es
kamen 46 Kinder am nachsten Tag zur Kontrolle. Die meisten Kinder hatten an Gewicht
zugenommen, unabhangig von der Gabe der Glukose- Elektrolytidésung oder der Reis-
Elektrolytiésung. Die Gewichtszunahmen waren bei der Verabreichung von Reis- Elek-
trolytidsung meist groBer als jene nach Gabe von Glukose- Elektrolytlosungen. Keines
der von uns behandelten Kinder erhielt neben der oralen Rehyratationsldsung irgend-
deine zuséatzliche Therapie. Kein Kind verstarb.

Ein besonderes Problem stellen Kinder mit Proteinmangelernahrung (P.E.M.) (Tab. 3)
dar, welche neben Durchfall und Erbrechen oft zusatzlich bakterielle Infektionen haben.
Es handelt sich meist um eine primare Mangelerndhrung als Folge einer sozialen
Deprivation. Zum einen sind dies Kinder, welche (ber einen zu langen Zeitraum aus-
schlieBlich gestillt wurden (3). Die Kinder verhungern praktisch ,an der Brust” der
zumeist unzureichend mit entsprechendem Anteil an Proteinen und Kalorien ernahrten
Matter (27). Zum anderen handelt es sich Uberwiegend um Madchen von jungen Mit-
tern mit vielen Kindern bzw. Schwangerschaften. Wir sahen kein Kind Uber zwei Jahren
mit P.E.M. Dieses Faktum mag mit der Tatsache in Zusammenhang stehen, daB hier in
dieser Region Kinder, die sich selbstandig bewegen kdnnen, durchaus in der Lage
sind, flr die Beschaffung der Nahrung zu sorgen. Kinder mit P.E.M. wurden nach vor-
sichtiger Rehydrierung, schrittweise Uber Tage hinaus mit Milchpraparaten aufgebaut.
Wir fligten nach 10 Tagen zusatzlich 60 g Pflanzendl und 50 g Starke pro Liter Milch
bei, was einer Kalorienerhohung von 740 Kcal/Liter bedeutet. Diese Milchmischung
verabreichten wir ad libitum und erreichten dadurch Kaloriendosen bis tber 200 Kcal/
kg KG (1, 2). In einer eigenen ,P.E.M.-Ambulanz” werden die Kinder 2 X pro Woche
kontrolliert, gewogen und die Ernahrung besprochen.
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TABELLE 3
P.E.M. (Alter, sozialer Hintergrund, statom. Entwicklung)

n Alter Sex Alter Anzahl Mutter- | Entw.- Gewicht | MAC
Kinder Mutter der Ge- | milch Status™ | (kg)
(cm) schw.(*)
20 3-18 Mo 17-35J | 0-7 11v.20 | 16ret. 2,9-5,7 7,5-12
4 norm.

(] 9 Mo 22,6 J 4,3 4.6 9,6

1 3 Mo f 18J 3 ja norm. 2,9 7.5

2 4 Mo f 29J 4(2) nein ret. 49 9,5

3 5 Mo m 17J 4(2) nein ret. 41 9,5

4 5 Mo f ? 7 (3) ja norm. 3,7 9

5 Mo | f ? 7(2) ja norm. | 4,7 i

6 7 Mo f ? 7 ja ret. 5,0 12

7 8 Mo f 35 7(7 nein ret. 4,3 10

8 8 Mo f 17J 3 ja ret. 5,0 9,5

9 8 Mo f 20J — nein ret. 3,6 9
10 8 Mo f 17J 1(1) nein ret. 4,7 10
11 9 Mo f 29J 4(2) nein ret. 49 9,5%*
12 9 Mo m 29J % (4) ja ret. 3,9 g
13 10 Mo f 23J 2 nein ret. 4,5 8,5
14 12 Mo f ? 6(?7) ja ret. 52 10,5
15 12 Mo f 20J 4 ja norm. 4,9 10,5
16 12 Mo f 20J 2 ja ret. 5,7 10,5
17 14 Mo f 20J 5 ja ret. 4,0 8,5
18 14 Mo f ? 5 nein ret. 5,0 10
19 18 Mo f ? 4 nein ret. 54 10
20 18 Mo f ? 6(?) ja ret. 49 9,5

Anzahl der verstorbenen Geschwister
Milestones of development (14)

Kind im Behandlungszeitraum gestorben
Kinder mit Kwashiorkor

MAC Midarm Circumference

kok

dekkk

Diskussion

Die orale Rehydratationstherapie ist einfach und bedarf durchaus keiner Spezialisten,
sollte aber nicht allein der Mutter Uberlassen werden. Allen Mittern in Mokattam war
Rehydran bekannt. Keine der Mutter jedoch wuBte Uber die Notwendigkeit der Gabe
von FlUssigkeiten bei der Behandlung der Diarrhoe Bescheid. Auch war keine Mutter
Gber die Zubereitung von Rehydran, das wichtige Weglassen von zusatzlichem Zucker
und anderer Ingredienzien, welche durch Erhohung der Osmolaritat der Losung zu gro-
Beren Wasserverlusten flihren kdnnen, informiert (16, 13). Fehler, wie das Uberstreuen
von Rehydratationssalz (iber Gemlse oder eine Verabreichung von Rehydran 3 X 1
KaffeelOffel pro Tag, sollten vermieden werden (8). Um derartigen Irrtimern zu begeg-
nen, sollte die Zubereitung von oralen Rehydratationslésungen zu Hause nicht emp-
fohlen werden (4, 19).

In der Altersgruppe zwischen sieben und zwolf Monaten finden wir die héchste Erkran-
kungsziffer. Dies mag mit dem Umstand in Zusammenhang gebracht werden, daf3 die
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Kinder nicht mehr ausschliefllich gestillt werden, kontaminiertes Wasser und Nah-
rungsmittel erhalten resp. selbst erreichen kdnnen. Das gehaufte Auftreten von Mange-
lernérung in dieser Altersgruppe, erhoht das Risiko, an Diarrhoe zu erkranken zusatz-
lich. DaB weniger als die Halfte der rehydrierten Kinder zur Kontrolle gebracht wurden,
hat sicher weniger mit der Tatsache zu tun, daB die Kinder am nachsten Tag alle
gesund waren und somit die Mutter keinen Grund sahen, erneut zum Arzt zu gehen, als
vielmehr damit, daB die Diarrhoe trotz mehrstundiger Behandlung weiterbestand und
die Mutter, deren Einsicht und Verstandnis fur pathophysiologische Vorgange gering
ist, einen weiteren Arzt aufsuchten, der dann gezwungen war, zu aggressiven MaBnah-
men zu greifen. Wir verabreichten abwechselnd die von der WHO empfohlene Glu-
kose- Elektrolytlésung und die Reis- Elektrolytldsung. Geht man von der Tatsache aus,
daB die Rehydrierungsiésung in ihrer Zusammensetzung dem durchschnittlichen Elek-
trolytgehalt der Stuhlflissigkeit entsprechen soll, erscheint fur die Rehydratation von
Durchfallerkrankungen im Kindesalter, die Reis- Elektrolytidsung glinstiger, da sie in
ihrer Elektrolytkonzentration der Zusammensetzung der Stuhle bei Rotavirusinfektion
entspricht (32).

Waérend eine Glukose- Elektrolytldsung kaum die Dauer der Diarrhoe und das Stuhlvo-
lumen beeinfluBt, ist bei der Gabe einer Reis- Elektrolytidsung nicht nur der Filssig-
keitsbedarf geringer, es wird auch der Zeitraum der Diarrhoe verkirzt (20, 21). Wie
PATRA (21) zeigen konnte, stimulieren alle wasserléslichen organischen Molekiile,
welche im Dinndarm absorbiert werden, die Resorption von Natrium und somit von
Wasser. Beispiele hieflir sind D-Hexosen, Aminosauren, Di- und Tri- Peptide und
einige wasserldsliche Vitamine. Reis setzt in Hydrolyse Glukose, Aminosauren, Di- und
Tri- Peptide frei, welche additiv, durch voneinander unabhangige Carrier- Systeme die
Resorption von Natrium erhdhen (7). Auch unsere Kinder zeigten eine gréBere
Gewichtszunahme bei der Gabe einer Reis- Elektrolytldsung gegenuber der Glukose-
Elektrolytidsung. Zudem ist Reis Gberall erhéltlich, billig und wird von Kindern gerne
genommen. Die unmittelbar nach erfolgter Rehydratation wiederaufgenommene Zufuhr
von Nahrung wirkte sich bei keinem der Kinder negativ aus. Dem héheren Kalorienbe-
darf wahrend der Diarrhoe wird dadurch Rechnung getragen, ein erhdhtes Angebot
von organischen Substanzen vermindert das Stuhlvolumen und verkdiirzt die Dauer der
Diarrhoe (6). Kinder mit P.E.M. sollten nicht zu frGh, innerhalb der ersten 10 Tage, zu
hohe Dosen an Proteinen und Kalorien erhalten. Kreislaufliberlastung, mit Lungend-
dem und Herzversagen konnen die Folge sein (29).

Wir sind uns der Tatsache bewuBt, daB die orale Rehydratationstherapie nur einen
ersten Schritt im Kampf gegen die Diarrhoe darstellen kann und genaugenommen zu
spat kommt! Prophylaktische Schritte, wie Brunnensanierung und Kanalisation sind
wichtige Voraussetzungen flir eine Verbesserung der Lebenshygiene und sollten die
Basis flr jedes Diarrhoeprojekt darstellen.

Zusammenfassung

In vielen Léndern, so auch in Agypten, ist die Diarrhoebehandlung bei Kindern einem
polypragmatischen Regime unterworfen, wobei der Zufuhr von Fllssigkeit und Elektro-
lyten nicht immer die notwendige Beachtung geschenkt wird. In einem sozialen Rand-
gebiet, den Zabbalin von Kairo, wurde der Versuch unternommen, die orale Rehydrata-
tion als alleinige Therapie der Diarrhoe einzuflihren. Es wurden dabei zwei verschie-
dene Elektrolytldsungen verwendet: die von der WHO empfohlene Glukose- Elektroiyt-
I6sung und eine Reis- Elektrolytldsung, welche selbst hergestellt wurde. Die Rehydrie-
rung der Kinder fand in einer Tagesambulanz statt, womit Fehler in der Zubereitung
und Verabreichung von oralen Rehydratationslésungen zu Hause vermieden werden
sollten. Es werden die beiden Elektrolytidsungen miteinander verglichen. Das prakti-
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sche Vorgehen bei der oralen Rehydratation wird ausfihrlich erlautert. Wir versuchten
auch die sozialen Hintergriinde der Proteinmangelerndhrung zu ergrinden.

Schllisselworter

Diarrhoen, orale Rehydratationstherapie, Tagesambulanz, Proteinmangelernahrung —
sozialer Hintergrund.

Summary

Practical aspects of the treatment of diarrhoea among garbage people
in Cairo

In many countries treatment of childhood diarrhoea is achieved by means of a poly-
pragmatic approach including nutritional restriction and the administration of antibio-
tics; The necessary administration of fluids and electrolytes however is not always pro-
perly instituted. In the Zabbalin, a socially marginal ethnical group in Cairo, we have
started a trial of introducing oral rehydration as the sole treatment of diarrhoea among
the Zabbalin. For this purpose, we have made use of two different rehydration solu-
tions, the fluid- elekirolyte solution as recommanded by the WHO vs. a rice- elektrolyte
solution which was prepared by us. The rehydration of the children was carried out in a
day care center to avoid errors of preparation and administration. A comparison of the
two solutions is made. The practical of oral rehydration is described. We handling also
tried to illuminate the impact of the social background of the protein-energy malnutrition
among children of this group.

Key words

Diarrhoea, oral rehydration therapy, day care center, protein energy malnutrition —
social background.
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