Wichtige Erkenntnisse iiber Zusammenhange von Wachstum und Entwicklung

Wachstum ist ein Indikator fiir den Gesund-
heitszustand eines Kindes. Eine Abweichung
vom normalen Wachstum, sei es ein zu schnel-
les oder ein zu langsames Wachstum, kann ein
Hinweis fiir eine chronische hormonelle oder
nicht hormonelle Erkrankung, eine gestorte
Pubertatsentwicklung oder zum Beispiel auch
fiir eine Fehlernahrung sein. An einem Satel-
litensymposium anlasslich der SGP-Jahres-
tagung in Bern ging es um den State of the Art
zu den Aspekten Wachstum, Pubertat und
Adipositas.

Der Kinderendokrinologe PD Dr. med. Udo Meinhardt
vom Padiatrisch-Endokrinologischen Zentrum Ziirich
(PEZZ) wies auf die Bedeutung der regelmassig und
karrekt durchgefiihrten Kontrollen des Langenwachs-
tums und des Gewichts und der akkurat dokumentier-
ten Wachstumskurve fiir jedes Kind hin. Wachstums-
probleme treten in der padiatrischen Praxis selten
auf —umso wichtiger ist es, die behandlungsbediirfti-
gen Falle zu erkennen. Auf die Frage, bei welchen Kin-
dern eine Abklarung notwendig sei, antwortete Udo
Meinhardt: «Genauer hinschauen muss die Kinderarz-
tin oder der Kinderarzt bei Kindern mit einer Grosse
unter der 3. Perzentile, einer Grosse, die um 1,5 Stan-
dardabweichungen unter der elterlichen Zielgrosse
liegt, bei abnehmender Wachstumsgeschwindigkeit,
bei SGA-Kindern (small for gestational age), bei Kin-
dern mit Knochenreifungsverzogerungen von mehr
als 2 Jahren, dysmorphischen Merkmalen oder dis-
proportionalem Kleinwuchs.»

Indikationen

fiir Wachstumshormon

«Mit Wachstumshormon konnen wir gesunde kleine
Kinder nicht einfach grosser machen — kranken Kin-
dern konnen wir jedoch helfen, eine Grosse zu errei-
chen, die annahernd oder ganz im elterlichen Ziel-
bereich liegt», sagte Udo Meinhardt. Von einer Be-
handlung mit Wachstumshormon profitieren in der
Schweiz neben kleinwiichsigen Kindern mit einem
Wachstumshormonmangel oder einer Wachstums-
hormondysfunktion auch Kinder, die am Ullrich-Tur-
ner-Syndrom, am Prader-Willi-Syndrom oder an einer
chronischen Niereninsuffizienz leiden. Weniger be-
kannt ist, dass Wachstumshorman zusatzlich fir die
Behandlung von SGA-Kindern ohne Aufholwachstum
bis zum 4. Lebensjahr und fiir Kinder mit einer nach-
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gewiesenen SHOX-Gen-Defizienz zugelassen ist (SHOX:
short stature homebox gene).

Udo Meinhardt erlauterte, dass bei SGA-Kindern so-
wohl das Wachstum als auch der Metabolismus be-
eintrachtigt ist. Betroffene leiden spater vermehrt am
metabolischen Syndrom, am polyzystischen Ovarial-

Vor einer Wachstumshormon-
therapie muissen alle ande-
ren Grinde fur Kleinwuchs
ausgeschlossen werden.

syndrom, an einer Insulinresistenz und an einer Fett-

stoffwechselstorung. Meist tritt bei ihnen zudem die

Adrenarche friihzeitig ein. Wachstumshormon ist in

der Schweiz seit 2008 fur die Indikation SGA zugelas-

sen. Damit die Kosten fiir die Behandlung von der

Krankenkasse bernommen werden, missen aber

einige Kriterien erflllt sein:

e Gewicht und/oder Grosse sind bei der Geburt um
2 Standardabweichungen kleiner als die Norm bei
gleichem Gestationsalter (Korpermasse von Neu-
geborenen nach M. Voigt [1]).

e Biszum 4. Lebensjahr findet kein Aufholwachstum
statt.

e Die derzeitige Grosse des Kindes liegt um mindes-
tens 2,5 Standardabweichungen (SD) unter der
Grosse von Gleichaltrigen.

e Die Wachstumsgeschwindigkeit im Jahr vor Be-
handlungsbeginn betragt weniger als 0 SD.

e Die derzeitige Grosse liegt um mindestens 1 SD un-
ter der elterlichen Zielgrosse.

o \lor einer Therapie miissen alle anderen Griinde fir
Kleinwuchs, zum Beispiel ein Wachstumshorman-
mangel (in diesem Fall ibernimmt die IV die Kosten)
oder eine Hypothyreose ausgeschlossen werden.

Nach einem Jahr wird die Behandlung evaluiert. Ist

die Wachstumsgeschwindigkeit um mindestens 1SD

angestiegen, wird die Therapie bis zum Ende des

Wachstums weiterbezahlt.

Diverse Studien belegen zudem, dass SGA-Kinder

ohne Aufholwachstum von einer Behandlung mit

Metformin profitieren. Laut Udo Meinhardt wirke

Metformin der friihen Reifung entgegen und beein-

flusse so auch die Grosse. Eine Therapie mit diesem

bewahrten Antidiabetikum ist nach dem 8. Altersjahr
maoglich.

Wachstumskurven
In seinem Referat erklarte Udo Meinhardt, weshalb
sich die neuen Wachstumskurven der SGP fiir die

Wachstumsbeurteilung von Schweizer Kindern ab
dem Alter von 2 Jahren nicht eignen: «Die WHO-
Kurven basieren auf Daten von Kindern aus den USA.
Anhand dieser Kurven lasst sich zwar die Gewichts-
entwicklung beurteilen, aber nicht das Langenwachs-
tum. Jede Woche werden uns unnctigerweise im
Schnitt zwei Kinder zur Abklarung zugewiesen, weil
deren Kinderarzte das Langenwachstum lediglich
anhand der neuen SGP-Kurven beurteilt haben.»
Meinhardt empfiehlt die Verwendung der ZLS-Wachs-
tumskurven ([2], zum Beispiel bei www.pezz.ch erhalt-
lich), und die Perzentilenwerte fiir die Korpermasse
von Neugeborenen nach M. Voigt (1).

Kommen Kinder

heute friiher in die Pubertat?

Inihrem Referat zur Pubertat ging Prof. Dr. med. Christa
Fliick, Kinderendokrinologin/-diabetologin und Abtei-
lungsleiterin ad interim an der Medizinischen Univer-
sitatskinderklinik am Inselspital Bern, vor allem auf
die Fragen ein, ob Kinder heute friiher in die Pubertat
kommen und welche Faktoren den Beginn der Puber-
tat beeinflussen konnen.

Grundsatzlich startet die Pubertdt im Gehirn durch die
Aktivierung der Sexualhormonachse zwischen der
Hypophyse und den Keimdriisen (Hoden/Ovarien).
Bei Madchen hat sich der Zeitpunkt der Menarche in
den letzten Jahren kaum nach vorne verschoben, der




Beginn der Brustentwicklung hingegen schon. «Heute
sind 8-jahrige Madchen mit beginnender Brustent-
wicklung keine Seltenheit mehr, sagte Christa Fliick.
Die Bandbreite der Normalitat sei jedoch sehr gross —

8-jahrige Madchen mit be-
ginnender Brustentwicklung
sind keine Seltenheit mehr.

bei einigen Madchen beginnt die Pubertat bereits im
8. Lebensjahr, bei einigen erst nach dem 12. Geburts-
tag, was zu Verunsicherungen bei den Jugendlichen
und Eltern fiihren kdnne (3). «Bei den Jugendlichen
selbst beabachten wir, dass die korperliche und geis-
tige Entwicklung oft auseinanderklaffen, was manche
Teenager Uberforderty, erganzte Fliick (4). Allgemein
dauert die Pubertat heute etwas langer (5). So kdnne
es zum Beispiel 2 Jahre gehen, bis sich der Monats-
zyklus bei Madchen einpendelt. Eine Abklarung emp-
fiehlt Fllick bei Madchen, die bis zum 15. Geburtstag
keine Menarche haben.

Entscheidende Faktoren

fiir den Eintritt der Pubertit

Der Zeitpunkt der Pubertat wird zu 50 bis 80 Prozent
durch genetische Faktoren bestimmt. Weitere wich-
tige Faktoren sind aber auch die Nahrungszufuhr, das
Wachstum und die friihe Gewichtszunahme. Kinder,
die in den ersten 9 bis 19 Lebensmanaten tibererndhrt
werden und schnell zunehmen, pubertieren friiher (6).
Eine Rolle spielt auch das Hormon Leptin, das das
Hunger- und Sattigungsgefiihl beeinflusst. Bei Kin-
dern mit einem hohen Body-Mass-Index (BMI) tritt die
Pubertat meist friher ein. Aber auch bei SGA-Kindern
beabachtet man vor allem bei Madchen Fehlentwick-
lungen im Sinne einer verfrihten Adrenarche und
Pubertat, die entsprechend bei bis zu 50 Prozent der
Betroffenen in ein polyzystisches Ovarsyndrom min-
den konnen. Konkret bedeutet dies fiir die Betroffe-
nen, dass sie im Vergleich zu Kindern mit normaler
Geburtslange und normalem Geburtsgewicht weniger
Zeit zum Wachsen haben und in der Pubertat betref-
fend Grosse gegeniber Gleichaltrigen zurtickfallen.
Bei Kindern mit chronischen Erkrankungen, Unterge-
wicht oder Anarexie beginnt die Pubertat hingegen
oft verspatet. Ebenfalls verzogernd wirken bei Mad-
chen und Jungen gewisse chemische Stoffe, wie zum
Beispiel Blei, wahrend das Pestizid DDT oder ostro-
genahnlich wirkende Stoffe, wie etwa Bisphenol A in
Plastikprodukten oder Ostrogene im Trinkwasser, die
sexuelle Reifung eher beschleunigen. Diese Stoffe
wirken auch indirekt (teilweise epigenetisch), sodass
deren Wirkung auch erst eine Generation spater zum
Tragen kommen kann.

Risiko einer friihen oder

spaten Pubertat

Sowohl eine friihe als auch eine spate Pubertat kdn-
nen Nachteile mit sich bringen und zu Verhaltensauf-
falligkeiten fihren. So fordert eine friihe Pubertat ris-
kantes Verhalten bei Jugendlichen (7). Betroffene
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sind im Erwachsenenalter meist kleiner, haben einen
hoheren BMI, einen grosseren Taillenumfang und lei-
den hdufiger an Adipositas. Sie sind dfter von Diabe-
tes Typ Il betroffen und haben ein hoheres Risiko flr
kardiovaskulare Erkrankungen. Bei Frauen steigt zu-
dem das Risiko, pramenopausal an Brustkrebs zu er-
kranken.

Indes erhoht eine spate Pubertat das Risiko fiir psycho-
soziale Erkrankungen, Essstdrungen, Depression, und
sie flihrt zu einer tiefen Knochenmineralisation (8).

Adipositas im Kindesalter

Dr. med. Marco Janner, Facharzt Padiatrie und padia-
trische Endokrinologie und Diabetologie FMH und Lei-
ter der Adipositassprechstunde an der Kinderklinik
Bern, ging in seinem Referat der Frage nach, ob und
wie sich Ubergewicht im Kindesalter langfristig aus-
wirkt.

In der Schweiz hat sich die Ubergewichtsproblematik
bei Kindern in den letzten zehn Jahren nicht ver-
scharft. Rund 12 Prozent der Kindergartenkinder und
1.-Klassler, rund 18 Prozent der Kinder in der 3. bis
5. Klasse und etwas tiber 20 Prozent der Jugendlichen
in der 8. bis 9. Klasse bringen zu viel Gewicht auf die
Waage (9). Frithes Ubergewicht erhdht das Risiko filr
Insulinresistenz, in der Folge versteifen die Arterien,

In der Schweiz hat sich die
Ubergewichtsproblematik
bei Kindern in den letzten
zehn Jahren nicht verscharft.

was eine Vorstufe zur Arteriosklerose darstellt.
Marco Janner erlauterte, welche Warnzeichen Kin-
derdrztinnen und Kinderarzte nicht ibersehen sollten,
um andere Ursachen fiir das Ubergewicht nicht zu
verpassen: «\Wenn die Wachstumskurve eines Kindes
plétzlich abflacht, wahrend die Gewichtskurve steigt,
kann dies ein Hinweis auf eine Schilddrisenunter-
funktion, einen Wachstumshormonmangel, ein Cus-
hing-Syndrom oder einen Pseudohypoparathyreoidis-
mus 1a sein.» Fir eine funktionale oder strukturale
Hypothalamusdysfunktion sprechen ein Mittellinien-
defekt, Bestrahlung oder Neurochirurgie. Weist ein
Kind Dysmorphiezeichen oder einen psychomotori-
schen Entwicklungsriickstand auf, kdnnen Syndrome
wie das Prader-Willi- oder das Bardet-Bied|-Syndrom
dahinterstecken. Nicht zuletzt kann Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen auch durch diverse Medi-
kamente, wie zum Beispiel orale Kontrazeptiva, Anti-
depressiva, Antihistaminika und viele mehr verur-
sacht werden.

Babyspeck ist nicht harmlos
«Entgegen dem Volksmund verwachsen Kinder Uber-
gewicht in der Regel nicht», erklarte Marco Janner.
Dicke Kinder haben ein hachsignifikantes Risiko, auch
im Erwachsenenalter an Adipositas zu leiden (10). lhr
Risiko, an koronaren Herzerkrankungen, Darmkrebs,
Atemwegserkrankungen und an einem plotzlichen
Tod zu sterben, ist erhoht (11).

Behandlungsoptionen

bei Ubergewicht

Einen wichtigen Beitrag zur Prévention von Uberge-
wicht bei Kindern konnte mehr Schulsport Ieisten.
«Leider fehlt es hier oft am politischen Willen», sagte
Marco Janner. Die Autoren einer grossen Metaana-
lyse kommen zu dem Schluss, dass konservative
Gewichtsreduktionsbehandlungen bei Kindern nur
bescheidene Erfolge erzielen (12). Allerdings fiihrt be-
reits eine relativ geringe Gewichtsreduktion zu einer
deutlichen Verringerung des Komplikationsrisikos. Als
effizienter hat sich die chirurgische Magenverkleine-
rung (Magenbypass oder Sleeve-Operation) erwiesen.
Diese kann jedoch erst bei extrem Adiposen ange-
wendet werden, wenn die Pubertat und das Wachs-
tum nahezu abgeschlossen sind und die Betroffenen
uber eine genligende geistige Reife verfiigen. Ausser-
dem missen sie nachweisen, dass konservative Be-
handlungen erfolglos verlaufen sind.
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