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Einleitung

Ein mangelernährtes Kind ist die Antwort auf unzureichende Nahrungszufuhr, die Ant-
wort auf Hunger. In manchen Regionen dieses Globus, am Rande von Großstädten, die
aus ihren Nähten zu platzen drohen, hungern die Kinder schon im Mutterleib aufgrund
mangelhafter Ernährung ihrer Mütter. Die Kinder kommen unterernährt zur Welt und
gehen, weil die Mangelernährung nach der Geburt nicht beendet ist, diesen Knüppel-
pfad weiter. Sie siechen, entwickeln sich nicht zu gesunden, kräftigen Kindern, sondern
zu unterernährten, krankheitsanfälligen, an Diarrhöe und anderen Infektionen leiden-
den und daran oft sterbenden Zwergen.

In einer derartigen Region, wo viele Menschen ihren Lebensunterhalt von dem bestrei-
ten, was andere wegwerfen, auf einer der Mülldeponien von Kairo, haben wir den Ver-
such unternommen, diesen zehrenden Weg zu unterbrechen und gingen dabei wie
folgt vor:

Methodik

In einer Tagesambulanz, die sich im Einzugsgebiet von ca. 400 Familien auf der Müll-
deponie von Mokkattam befindet, ist seit August 1988 eine eigene Ambulanz zur
Behandlung von mangelernährten Kindern eingerichtet. 90% der Kinder werden wegen
Diarrhöen und nicht wegen Mangelernährung gebracht, die zumeist nicht als solche
erkannt wird. Das bedeutet, daß die meisten mangelernährten Kinder an Diarrhöen lei-
den (21, 3). Die Kinder werden klinisch untersucht, Länge, Gewicht, Kopf- und Ober-
armumfang gemessen (22, 18, 20). Der Grad der Mangelernährung wird nach den
Empfehlungen der "Wellcome-Klassification" definiert, die sich am idealen Körperge-
wicht entsprechend dem Alter und dem Vorhandensein bzw. Fehlen von Ödemen ori-
entiert (26).

Die Behandlung der Kinder umfaßt ein Drei-Phasen-Programm (Tab. 1): In der Akut-
phase wird für die Wiederherstellung des Kreislaufes gesorgt, welche ausschließlich
oral oder mit Hilfe einer Nasen/Magen-Sonde durchgeführt wird. Es wird eine standar-
tisierte Reis- Elektrolyt-Lösung verwendet. In einem Zeitraum von 24 Stunden sollen
200 ml/kg/d verabreicht werden.

Es folgt die Rehabilitationsphase:

a) Nahrungswiederaufbau, welcher in einem Zeitraum von 2-7-10 Tagen erfolgen
soll. Es sollten in dieser Zeit nicht mehr als 120 ml mit 90 Kalorien und 0,6 g Eiweiß/kg
KG verabreicht werden. Diese Menge soll in kleinen und zahlreichen Dosen gegeben
werden (8-12 mal/d).
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TABELLE 1
Therapie des mangelernährten Kindes

Akutphase:

Rehabilitations-
phase:

Präventiv-
phase:

Schwerpunkt

Rehydratation
(oral)

a) Nahrungs-
wiederaufbau

b) Wiederher-
stellung des
KG/Länge

Mutter:

a) Subst. v. EW.
und Kalorien

b) Aufklärung
und Infektions-
prophylaxe

Zeitraum

0- 2 h
2-12 h

12-24 h

2-1 Od

10-xd

tägl.

Flüssigkeits-
menge

20 ml/kg/h
10 ml/kg/h
5 ml/kg/h

120ml/kg/d

160ml/kg/d

> 500 ml

EW.

-

0,6 g

4,7 g

30 g

Kcal

50/kg

90/kg

200/kg

b) Die Wiederherstellung des idealen Körpergewichtes bezogen auf die Länge
des Kindes. Um die ideale Gewichtszunahme von 20 kcal/kg KG/d zu erreichen, sind
4,7 g Eiweiß und 200 kcal/kg KG/d erforderlich (1, 2, 25). Tägliche Gewichtskontrollen
sowie die Kontrolle der Stoffwechselsituation des Kindes (Stuhlfrequenz, Erbrechen,
Harn) sind in diesem Zeitabschnitt der Behandlung unerläßlich. Wir verwenden als
Nahrungsgrundlage Trockenmilch und fügen je nach Bedarf Stärke, Zucker und Pflan-
zenöl bei.

c) Die Präventivphase: Um das Stillen qualitativ erfolgreich zu gestalten und den
allzufrühen Griff nach der Flasche zu verhindern, substituieren wir den stillenden Müt-
tern Eiweiß und Kalorien. Ausgehend von der Annahme, daß durch qualitativ minder-
wertige Ernährung der Mütter der Fetus intrauterin mangelernährt wird resp. das
gestillte Kind nicht genügend Nährstoffe mit der Muttermilch erhält, verabreichen wir
schwangeren und stillenden Müttern 30 Gramm Eiweiß und 1000 Kalorien pro Tag in
Form von Milchmixgetränken und gekochten Eiern. Zur Kontrolle dienen uns tägliche
Gewichtskontrollen der Kinder.

Ergebnisse

Im Zeitraum eines Jahres, von August 1988 bis August 1989 haben wir 110 mangeler-
nährte Kinder behandelt (Tab. 2). Die meisten Kinder sind nicht nur untergewichtig
(wasted), sondern auch zu klein für ihr Alter (stunted). Dies weist auf eine länger dau-
ernde Mangelernährung hin. Es fällt auf, daß die Kinder sehr jung sind. Keines ist älter
als 26 Monate. Abbildung 1 verdeutlicht, daß mehr als die Hälfte der Kinder bis zum 15.
Lebensmonat gestillt wird. Es erhebt sich die Frage: Reicht Muttermilch alleine aus und
wie lange? Die Antwort gibt Abbildung 2: Beinahe 70% der Kinder leiden an Maras-
mus, während ab dem 7. Monat zunehmend Kwashiorkor und Marasmus-Kwashiorkor
auftreten. Tabelle 3 gibt Aufschluß über die Möglichkeiten und Grenzen der ambulan-
ten Behandlung mangelernährter Kinder. 60% der Kinder gedeihen wunschgemäß: Sie
nehmen mehr als 500 Gramm/Monat an Gewicht zu.
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TABELLE 2
Alter, Geschlecht, anthropometrische Ergebnisse

(n = 110 • f: 68 • m: 42)

Durch-
schnitt

Min.
Max.

Alter

(Mo)

7,0

1,2

26

Gewicht

Gew.

(kg)

4,4

1,2

7,3

Gew.
Alter
(Mo)

1,2

0

3,8

%

Gew./
Alter

57,5

40

79

%

Gew./
Länge

74,7

55

100

Länge

Länge
(cm)

59

45
72

Länge
Alter
(Mo)

2,7

0

9

%

Länge/
Alter

88,4

64

100

MAC: 9,8(6,5- 12,5)

Abb.1: Alter und Stillverhalten
n = 110

Alter Stillverh.
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Rezidivierend auftretende Diarrhoeepisoden finden sich, gleichmäßig verteilt, in allen
Gewichtsgruppen. Das Auftreten von zusätzlichen bakteriellen Infektionen allerdings
findet sich deutlich vermehrt in der Gruppe der nicht gedeihenden Kinder. Wir finden in
dieser Gruppe, bis auf einen, nur Todesfälle.
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TABELLE 3
Gewichtszunahmen pro Monat und Erkrankungsperioden während der Behandlung

(n = 110)

Patienten

Diarrhöe
( > ix/Mo)

Bakt, Int.

Exitus

< 250 g / Mo

22,9 %

48%

28%

44%

250 - 500 g/Mo

19%

23%

14,2%

-

500 - 750 g/Mo

35,5%

46%

18%

2,5%

750- 1250 g/Mo

22,9%

48%

12%

-

Abb.2: Alter und Ernährungsstatus (Wellcome class.
n - 110

Unter-
ernährung Marasmus Kwashiork.
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Diskussion

Im Vergleich zu anderen Studien sind die Kinder, die wir behandeln, auffallend jung
(12, 19). Viele der Kinder werden bereits intrauterin retardiert geboren und können,
bedingt durch den erhöhten Eiweißbedarf von über 3 Gramm/kg KG/d, nach der
Geburt diesen Mangel nie wieder ausgleichen. Dies mag einer der Gründe sein, daß wir
einen großen Anteil von Kindern mit Marasmus schon in sehr frühem Alter (Alters-
gruppe 1-6 Monate) antreffen. Eine weitere Ursache für frühen Marasmus dürfte auf
unsachgemäße Flaschenernährung zurückzuführen sein.
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Ab der Altersgruppe zwischen 7 und 9 Monaten beobachteten wir das Auftreten von
Marasmus und Marasmus-Kwashiorkor. Es handelt sich häufig um Kinder, die aus-
schließlich von einer selbst mangelernährten Mutter gestillt werden, oder um Kinder,
welche ausschließlich mit zuckerhaltigen Fruchtsäften und Tee ernährt werden. Durch
die zuckerhaltigen Flüssigkeiten ist der Kalorienanteil meist ausreichend gedeckt, es
kommt aber zu einem Proteindefizit, welches für die Entstehung von Kwashiorkor ver-
antwortlich ist (11, 14, 16). Die Kinder haben oft ein beinahe ideales Körpergewicht,
welches ihren Ödemen zuzuschreiben ist. Aus Jamaika stammt der Terminus "Sugar-
Baby" (8).

Wie in vielen anderen unterentwickelten Ländern wird ein Großteil der Kinder unserer
Region über das erste Lebensjahr hinaus gestillt (27, 5). Man kann das Stillen über
einen zu langen Zeitraum hinaus geradezu als Indikator für die Mangelernährung
betrachten (23). Es ist erwiesen, daß Stillen bis zum ersten Lebensjahr und darüber
hinaus für die körperliche und geistige Entwicklung eines Kindes nicht förderlich ist
(10). In einer Studie konnte gezeigt werden, daß der Anteil mangelernährter Kinder in
der Gruppe der gestillten Kinder signifikant größer ist als in einer Vergleichsgruppe von
Kindern gleichen Alters und gleicher Sozietät, welche rechtzeitig abgestillt worden
waren (4).

Diarrhoeepisoden finden wir bei Kindern, welche nicht gedeihen, genauso häufig wie
bei Kindern, welche gut gedeihen. Mit Hilfe der oralen Rehydratationstherapie ist es
möglich, größere Wasser- und damit Gewichtsverluste von Anfang an zu vermeiden
(15). Wir substituieren orale Elektrolytlösungen bei den ersten Anzeichen einer Diarr-
höe zusätzlich zur Nahrung in einer Menge von 20-50 ml/kg KG/d. Dieses Regime wird
über mehrere Tage bis Wochen beibehalten, um zum einen die Resorption von Wasser
zu sichern, zum anderen die durch die Diarrhöe verursachten Elektrolyt- und Flüssig-
keitsverluste zu kompensieren (10).

Bakterielle Infektionen finden sich häufiger bei jenen Kindern, welche nicht gedeihen.
Es sind Zusammenhänge zwischen Art der Ernährung (Muttermilch oder nicht) und
Infektions- bzw. Mortalitätsraten beschrieben. Beim eutrophen, gestillten Säugling sind
Infektionen weniger häufig als beim nicht gestillten (6, 13). Mangelernährte Kinder aber
sind unabhängig von der Art ihrer Ernährung infektionsanfälliger und haben ein größe-
res Mortalitätsrisiko (24). Dies bestätigt sich bei unserem Kollektiv. Mit einer Ausnahme
sind alle Todesfälle in der Gruppe jener Kinder zu finden, welche nicht gedeihen.

Das Problem der Volumsüberlastung in den ersten Behandlungstagen mit Kreislaufver-
sagen, Lungenödem und Exitus scheint durch die ausschließlich orale Flüssigkeitszu-
fuhr vermeidbar zu sein.

Wir können abschließend feststellen, daß die ambulante Behandlung von mangeler-
nährten Kindern aller Schweregrade durchaus möglich ist. Die Behandlung bedarf
jedoch der kompromißlosen Kooperation der Mutter, des Elternhauses. Das Kind ver-
bleibt in demselben Milieu, welches es bisher, aus welchen Gründen auch immer, ver-
säumt hat, es regelrecht zu ernähren. Sozioökonomische Umstände mögen indikativ
sein. Wir gehen von der Annahme aus, daß viele Mütter ihre Kinder nicht zu ernähren
wissen. Wir wissen, daß Mütter ihre Kinder nicht ernähren können. Wir glauben aber
auch, daß einige Mütter ihre Kinder nicht ernähren wollen.

Ein erweitertes Mutter-Kind-Programm, in welchem neben Substitution von Nahrungs-
mitteln an Mutter und Kind, vor allem für Aufklärung, Schulung und Infektionsprophy-
laxe Sorge getragen wird, kann nicht nur einen Schritt in der Behandlung der mangeler-
nährten Kinder darstellen, sondern auch in der Prävention.
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Zusammenfassung

Die ambulante Behandlung von 110 mangelernährten Kindern wird beschrieben. Die
Behandlung umfaßt ein 3-Phasen-Programm mit folgenden Zielsetzungen:

1. Wiederherstellung des Kreislaufes

2. Nahrungswiederaufbau

3. Prävention

Mehr als 60% aller Kinder werden gestillt, trotzdem finden sich in schon frühem Alter
gehäuft Kinder mit Marasmus. Dieser Umstand wird auf inadäquates Stillen, bzw.
unzulängliche Flaschenernährung zurückgeführt. Wiederholte Diarrhoeepisoden schei-
nen auf das Gedeihen der Kinder keinen Einfluß zu haben. Hingegen finden sich Infek-
tionen und Todesfälle häufiger in jener Gruppe von Kindern, welche nicht gedeihen.

Schlüsselwörter

Proteinmangelernährung, Weilcome-Klassifikation, Stillen und Mangelernährung.

Summary

Ambulatory treatment of children with Protein-Energie-Malnutrition
(PEM), in the garbage area of Cairo

We describe the ambulatory treatment of 110 malnourished children. The treatment
plan includes three phases and therapeutic goals:

1. Restoration of circulatory sufficiency with oral rehydration

2. Refurnishing of nutrients

3. Preventive measures

More than 60% of the children were being breast-fed; despite this, marasmus is supri-
singly often found in infants 1 -6 mo. of age. This we ascribe to the fact that the breast-
feeding mother is qualitatively malnourished herself. However, other factors, such as
socio-economic influence the thriving of the child. We found, however, a significantly
increased number of infections and lethality in those children, who failed to thrive pro-
perly, irrespective of the means of their nutrition.

Key words

Protein-Energy-Malnutrition, Wellcome-classification, Breast-feeding and Malnutrition.
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