Quelle:

Workshop «Wenn Kinder
zu klein geboren werdeny,
24. Oktober 2015, Baden.

inn spricht man von SGA?

Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert Small for Gestational Age (SGA)
als Geburtsgewicht <2,5kg. Die europdischen und amerikanischen Behorden

Wachstumsstorungen

Zu klein bei der Geburt

Anlésslich des Workshops «Wenn Kinder zu klein geboren werden» vom 24. Oktober in Baden informierte
Prof. Dr. med. Urs Eiholzer iiber Kinder, die mit einer fiir ihr Gestationsalter zu kurzen Lange und/oder einem
zu niedrigen Gewicht (small for gestational age) zur Welt kommen.

Die Ursache der vorgeburtlichen kindlichen Wachstums- :

retardierung ist oft auf eine Unterversorgung des Fetus
aufgrund einer eingeschrankten Kapazitdt der Plazenta
zurtickzufiihren. In einigen Fallen besteht eine chronische

Krankheit der Mutter. Beispiele sind Nierenstoérungen, Dia-

betes, Schwangerschaftsgestose, Andmie oder chronische
Infektionen. Selbstschadigendes Verhalten der Mutter wie
Nikotinabusus und Alkoholkonsum kann die Funktion der
Plazenta beeintrdchtigen und je nachdem auch den Fetus
selbst schadigen. Aber auch die Gene beeinflussen Grosse
und Gewicht bei der Geburt: Miitter, die selber klein oder

als SGA-Kind zur Welt gekommen sind, haben ein grésse-

res Risiko, ein SGA-Kind zu gebdren. Weil das Alter von
Erstgebdrenden in den letzten Jahrzehnten angestiegen
ist, werden heute immer mehr SGA-Kinder geboren. Denn
die spatere Erflillung des Kinderwunsches fiihrt einerseits

zu mehr Mehrlingsschwangerschaften und Fertilitatsbe-

handlungen, andererseits sind dltere Frauen haufiger von
Schwangerschaftskomplikationen betroffen.

Die fetale Umprogrammierung
Am Workshop erkldrte Prof. Dr. med. Urs Eiholzer, welche
Konsequenzen die Diagnose SGA fiir die Betroffenen haben

kann. Diverse Studien weisen darauf hin, dass der Orga-

nismus des Fetus den Stoffwechsel umschaltet — und zwar
flir immer -, wenn die Zufuhr an Nahrstoffen wahrend der

Schwangerschaft mangelhaft ist. Der Fetus entwickelt auf-

grund der «Hungersnot» im Bauch eine kompensatorische
Uberlebensstrategie und konzentriert sich auf Kosten des
Wachstums auf die Versorgung der lebenswichtigen Organe.
Auch alle anderen Stoffwechselvorgdnge, die nicht direkt
fir das Uberleben notwendig sind, werden gebremst. Das
Resultat der fetalen Programmierung ist das «besonders
sparsame Individuum» (thrifty phenotype). Diese «Thrifty
Phenotypes» (oder SGA) haben eine kleinere Kérpergrdsse,
eine niedrigere Stoffwechselrate, weniger Muskeln, und sie
sind korperlich weniger aktiv, also optimal an eine Umge-

sprechen von SGA, wenn die Kérpergrosse und das Gewicht des Kindes bei der

Geburt 2 Standardabweichungen unter dem Gestationsalter liegen.
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bung angepasst, die chronisch knapp an Nahrungsmitteln
ist. «Bei einer Hungersnot sichert diese Umprogrammie-
rung des Stoffwechsels das Uberleben. Ist das Kind aber
dann ab Geburt mit Uberfluss konfrontiert, kann diese
Umprogrammierung zu gesundheitlichen Problemen fiih-
ren», erkldrte Prof. Eiholzer.

Konsequenzen der fetalen Umprogrammierung
Untergewichtige Neugeborene zeigen oft bereits im Kin-
desalter nachweisbare Auffalligkeiten im Blutzucker und
Insulin. Zusatzlich fiihrt die ungeniigende Versorgung bei
Mutter und Kind zu Stress und einem erhéhten Spiegel des
Stresshormons Cortisol, welcher oft lebenslang nachwirkt.
Solche Kinder sind deshalb oft stressempfindlicher als
andere. Alle diese Mechanismen, also weniger Muskelmas-
se, grosserer Fettanteil, weniger Bewegung, weniger Insel-
zellen und eine erhdhte Aktivitdt der Nebennierenrinde,
erhdhen das Risiko fiir eine Insulinresistenz; damit nimmt
auch die Anfilligkeit fiir Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck,
Herzinfarkt und Schlaganfall zu.

Die Diagnose SGA verfolgt Kinder auch in der Schule.
Der Zusammenhang zwischen Untergewicht bei Geburt und
spaterer geringerer Intelligenz, schlechteren Berufsaussich-
ten, niedrigerer Sozialkompetenz und Verhaltensauffallig-
keiten ist gut dokumentiert.

Die Behandlung des ungeniigenden Wachstums

Im Verlaufe der Kindheit steht das Wachstumsproblem im
Vordergrund, spdter im Erwachsenenalter dann manchmal
die Probleme der Insulinresistenz.

Die meisten zu klein geborenen Kinder holen in den
ersten zwei Lebensjahren ihr Wachstumsmanko auf. Bei
rund 10% der Kinder, die zu klein und untergewichtig zur
Welt gekommen sind, bleibt das Aufholwachstum in die-
ser Zeit aus. Die Konsequenz besteht meist darin, dass sie
schliesslich auch als Erwachsene zu klein sind. Als Erkla-
rung, wieso Kinder mit ungeniigendem Geburtsgewicht
oder ungentigender Geburtsldange kein Aufholwachstum
zeigen, wird nach dem heutigen Wissensstand eine gewis-
se Resistenz gegeniiber Wachstumshormon in Betracht
gezogen. In der Schweiz werden die Behandlungskosten
dann tibernommen, wenn folgende Kriterien erfiillt sind:

+ Gewicht und/oder Grosse sind bei der Geburt um 2 Stan-

dardabweichungen kleiner als bei Normalgeborenen.

* Bis zum vierten Lebensjahr findet kein Aufholwachstum

statt.



+ Die aktuelle Grosse des Kindes liegt mindestens 2.5 Stan- :

dardabweichungen unter der Grosse von Gleichaltrigen.
« Die Wachstumsgeschwindigkeit im vergangenen Jahr
betragt weniger als 0 SDS.

- Die Angleichung an die elterliche Zielgrésse betragt min-

destens -1 SD.

Aufgrund dieser Kriterien bleibt manchen Kindern
grosser Eltern eine Behandlung verwehrt, weil sie trotz SGA
grosser als -2.5 SD sind. Die Bevorzugung von SGA-Kindern
kleiner Eltern wird durch die Angleichung an die elterliche
Zielgrosse abgemildert.

SGA-Kinder, die die obengenannten Kriterien erfiillen,
kénnen heute von einer Behandlung mit Wachstumshor-
mon profitieren. Vor einer Therapie miissen alle anderen
Griinde fiir Kleinwuchs (z.B. ein Wachstumshormonman-
gel oder eine Hypothyreose) ausgeschlossen werden.
Nach einem Jahr muss die Behandlung evaluiert werden.
Betragt die Wachstumsgeschwindigkeit mindestens +1 SD,

wird die Therapie bis zum Ende des Wachstums weiterbe- 5

zahlt. Auffallig ist, dass in den USA im Vergleich zu Europa
mit deutlich hoherer Dosis behandelt wird. Je friiher mit
der Behandlung begonnen wird, desto niedriger kann die
Dosis gewahlt werden. Ziel der Behandlung ist nicht nur
die Beeinflussung des Langenwachstums, sondern auch des
Muskelaufbaus zuungunsten des Kérperfettanteils, weil
dies das Risiko von Diabetes reduziert.

Frithe Diagnose und Behandlung sind entscheidend

Prof. Eiholzer findet es wichtig, dass Kinderarzte friih-

zeitig aufmerksam werden, wenn ein SGA-Kind bis zum
zweiten Geburtstag kein Aufholwachstum zeigt, damit
etwaige andere Ursachen einer Wachstumsstérung nicht
verpasst werden. Eine Behandlung ist gemadss der Spe-

zialitatenliste ab dem vierten Geburtstag mdglich.
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Der Experte sagt: «Es ist sinnvoll, eine Behandlung mit
Wachstumshormon maoglichst friihzeitig zu beginnen,
weil der Behandlungserfolg von der Anzahl Behand-
lungsjahren vor der Pubertdt abhdngt.» Mithilfe der The-
rapie kann das Wachstum im Durchschnitt wahrscheinlich
etwa um einen Zentimeter pro Jahr beeinflusst werden.
Eine friihzeitige Abklarung ist auch deshalb wichtig, weil
es infolge der erhdhten Hormonausschiittung der Neben-
nierenrinde zu einer leichten Beschleunigung der Kno-
chenreifung kommen kann. Nicht selten wdchst deshalb
ein siebenjdhriges SGA-Kind bereits etwas schneller und
erfiillt dann die Kriterien fiir eine Behandlung nicht mehr.
Diese leichte Beschleunigung des Wachstums fiihrt aber
leider meist zu einer zusatzlichen leichten Reduktion der
Endgrosse, weil auch die Pubertdt und damit der Puber-
tatswachstumsspurt etwas friither einsetzen und dann
das Wachstum etwas friiher abgeschlossen ist. Ange-
sprochen auf die Frage, ob denn eine Behandlung kurz
vor der Pubertat noch sinnvoll sei, meint Prof. Eiholzer:
«Auch dann ist der Zug noch nicht abgefahren, aber leider
kénnen nicht mehr die gleichen Resultate erzielt werden
wie bei Kindern, die friihzeitig von einer Therapie profi-
tieren.»

Susanna Steimer Miller




