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APP-ChildGrowth

Mit diesem einfach zu
bedienenden App kann
der Wachstumsverlauf,
der Gewichtsverlauf
und der BMI-Verlauf
des Kindes protokolliert
und mit Normdaten
verglichen werden.
Eine Beschreibung
Uber die Bedeutung
der Werte und Kurven
ist Bestandteil der
Applikation.
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Zu klein zur Welt gekommen

Die Hypothese der vorgeburtlichen Ursache spaterer Krankheiten

Mogliche Ursache eines zu klein geborenen Kindes ist die ungeniigende Versorgung
der Plazenta mit Nahrstoffen. Allerdings hat das Kind nach der Geburt etwa zwei
Jahre Zeit hat, um sein Wachstum an das ihm genetisch vorgegebene Muster

anzupassen.

Je kleiner das Neugeborene, desto grosser
ist das Risiko, spater an einem Herzinfarkt
zu sterben. 1989 publizierte David J. Barker,
Professor flr kardiovaskuldre Medizin in
Oregon, die ersten Arbeiten Uber den Zu-
sammenhang zwischen spaterer Herz-
kranzkrankheit und Geburtsgewicht. Er
konnte zeigen, dass Madnner mit einem
Geburtsgewicht unter 2500 g ein erhéh-
tes Risiko haben, spater an einem Herzin-
farkt zu sterben. Und weitere Studien folg-
ten: Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck und
Schlaganfall korrelierten mit einem zu
niedrigen Geburtsgewicht. Doch welche
Mechanismen spielen hier? Wie kommt
man vom Untergewicht bei Geburt zum
spateren Herzinfarkt?

Geht es Mutter und Kind wahrend der
Schwangerschaft gut, entwickelt sich das
Gewicht des Kindes entsprechend dem
Schwangerschaftsalter normal. Ist die Zu-
fuhr an Nahrstoffen durch die Plazenta
ungenlgend, erhélt das Kind fur den Rest

seines Lebens ein etwas anderes Stoff-
wechselprogramm, das im Lauf von Jahr-
tausenden in der Menschheit als Reaktion
auf wiederholte grosse Hungersnéte ent-
standen ist. Hungerperioden dauerten in
der Regel nicht nur neun Monate, sondern
weit Uber die Schwangerschaftsdauer hi-
naus viele Jahre oder sogar ganze Zeitepo-
chen. Far die Zeit der «mageren Jahre»
war eine «Energieoptimierung» fir das
Uberleben entscheidend.

Umprogrammierung nach altem
Muster

Zurzeit gibt es in unseren Breitengraden
keine Hungersnéte mehr. Wenn Kinder zu
klein fur die Schwangerschaftsdauer zur
Welt kommen, liegt die Ursache oft in der
Plazenta und deren mangelnder Durch-
blutung —und daftr wiederum kann meist
keine eigentliche Ursache gefunden wer-
den. In den seltensten Féllen haben die
Mutter zu klein geborener Kinder etwas
«falsch» gemacht. Sie kénnen ganz ein-

fach nichts dafur, dass die Plazenta ihre
Aufgabe nicht optimal wahrnehmen konn-
te. Nach wie vor erfolgt jedoch die Umpro-
grammierung nach dem uralten Muster.
Immer noch ist Energieoptimierung das
Hauptziel. Weil Wachstum sehr viel Ener-
gie bendtigt, wird es gebremst. Auch alle
anderen Stoffwechselvorgange, die nicht
fur das Uberleben notwendig sind, werden
gebremst. Dadurch stehen die knappen
Nahrstoffe im Mutterleib vor allem fur le-
benswichtige Stoffwechselvorgange zur
Verfligung, zum Beispiel fur die Entwick-
lung des Gehirns. Die ungentgende Nahr-
stoffversorgung des Fetus wirkt sich auch
auf die Bauchspeicheldrise aus, sodass In-
selzellen in geringerer Anzahl fiir die Insu-
linproduktion zur Verfigung stehen.

Barker hat in seiner nach ihm benannten
Hypothese vom «besonders sparsamen In-
dividuum» (thrifty phenotype) gespro-
chen. Diese sogenannten Thrifty Phenoty-
pes, man kann auch sagen «SGA» (siehe
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Kasten unten), haben eine kleinere Kor-
pergrosse, ihre Stoffwechselrate ist niedri-
ger, sie haben weniger Muskeln und sie
sind korperlich weniger aktiv. Also eine
optimale Anpassung an eine Umgebung,
die chronisch knapp an Nahrungsmitteln
ist. Bei einer Hungersnot sichert diese Um-
programmierung des Stoffwechsels das
Uberleben. Ist das Kind aber dann ab Ge-
burt mit Uberfluss konfrontiert, kann diese
Umprogrammierung zu gesundheitlichen
Problemen fuhren. Die Barker-Hypothese
liefert die Erklarung fur die Zusammen-
hange zwischen gebremstem Wachstum
wahrend der Schwangerschaft und dem
erhdhten Risiko, in der Folge eine ge-
storte Glukosetoleranz, ein metabolisches
Syndrom und Typ-2-Diabetes zu entwi-
ckeln.

Zwillinge, von denen der eine als SGA auf
die Welt kam.

SGA

Die Abkirzung bedeutet «Small for
Gestational Age», klein bezogen auf
das Reifealter. Betroffene Kinder, etwa
8 Prozent der Neugeborenen, kom-
men, bezogen auf die Schwanger-
schaftsdauer, zu klein oder zu leicht zur
Welt, 5 Prozent sind zu klein und 5 Pro-
zent zu leicht, wobei sich die beiden
Gruppen Uberschneiden. In den meis-
ten Landern Europas gilt die Definition,
dass fur die Diagnose SGA Gewicht
oder Grosse unter der 5. Perzentile
oder unter —2 Standardabweichungen
fur die Schwangerschaftsdauer liegen
mussen. Die gultigen Grenzwerte sind
in tabellarischer Form festgelegt. Weil
Korperlange und Schwangerschafts-
dauer in einfachen Verhaltnissen oft
schwierig zu erheben sind, geht die
WHO-Definition fiir ein SGA von einem
Gewicht unter 2500 g am Termin aus.

Aber Achtung: Selbstverstandlich zeigen
nicht alle ehemaligen untergewichtigen
Neugeborenen diese Auffélligkeiten. Ich
versuche in diesem Artikel zurzeit bekann-
te Aspekte und mogliche Konsequenzen
abzuhandeln, auch wenn ein einzelnes
Kind nur eine geringe Wahrscheinlichkeit
hat, davon betroffen zu sein.

Nahrungsmangel und Hunger

Zu den Auswirkungen von Nahrungsman-
gel und Hunger auf die Schwangerschaft
und das ungeborene Kind ist «The Duch
Famine», der Holldndische Hunger 1944/
1945, fur alle Wissenschaftler, die den Ein-
fluss der mutterlichen Untererndhrung auf
den Fetus erforschen wollen, ein zentrales
Ereignis. Die Hungerperiode dauerte genau
sechs Monate. Trotz Hunger und Krieg
wurden die Schwangerschafts- und Ge-
burtsverlaufe (Geburtsdauer, Geburtsge-
wicht, Geburtsgrosse) weiterhin aufgzeich-
net. Die zuverlassigen Aufzeichnungen
machten es spater moglich, ruickblickend
genau zu eruieren, ob vom Hunger die
ersten drei Schwangerschaftsmonate, der
mittlere  Schwangerschaftsteil oder die
Spatschwangerschaft betroffen waren.

Auswirkungen im 1. Trimenon

Die Untersuchungen ergaben, dass die
Folgen dann am schlimmsten waren, wenn
die Hungerperiode im Verlauf des ersten
Trimenon bestand, in der Phase der Or-
ganogenese. Hunger in den ersten drei
Schwangerschaftsmonaten hat bei den
Kindern zur Folge, dass sie im Erwachse-
nenalter haufiger eine gestorte Glukose-
toleranz (Glukoseintoleranz), eine vermin-
derte Insulinsensitivitat und spater nicht
selten einen Typ-2-Diabetes entwickeln.
Zudem kommt es zu Stérungen der Blut-
fette, wobei Betroffene spater haufiger ei-
nen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall
erleiden. Auch Veranderungen der Blutge-
rinnung und eine erhohte Stressempfind-
lichkeit fallen auf. Erstaunlicherweise ha-
ben die betroffenen Kinder meistens aber
ein normales Geburtsgewicht. Spater wer-
den sie jedoch als Erwachsene haufiger als
andere Personen Ubergewichtig und kon-
nen alle Symptome des metabolischen
Syndroms aufweisen

Auswirkungen im 2. Trimenon

Wenn die Mutter im vierten bis sechsten
Monat Hunger leidet, sind die Folgen fur
das Kind etwas anderer Art. In dieser Pha-
se wachsen vor allem die Organe. Eben-
falls im zweiten Trimenon wirkt sich die
Unterernahrung auf den Zuckerstoffwech-
sel ungunstig aus. Als neue, zusatzliche

Veranderung féllt eine Eiweissausschei-
dung im Urin (Mikroalbuminurie) auf. Im
Urin ausgeschiedenes Eiweiss bedeutet,
dass die Nieren ihre Aufgabe als Filter
nicht einwandfrei erftllen. Diese Stérung
passt zur Tatsache, dass im zweiten Trime-
non die Nieren fertig ausgebaut werden
und insbesondere die Nephronen, die Nie-
renkandlchen, welche die Filterfunktion
zwischen dem Blut und dem Urin vorneh-
men, multipliziert werden. Auch die Lun-
genblaschen (Alveolen) in den Lungen
werden jetzt vervielfacht. Bei ungentgen-
der Nahrstoffversorgung des Fetus bleibt
die Anzahl der Lungenblaschen geringer
als normal. Spater im Leben neigen betrof-
fene Personen mit reduzierter Alveolen-
zahl zu obstruktiven Atemwegserkran-
kungen. Die Kinder, deren Mutter in der
mittleren Schwangerschaftsphase Hunger
litten, haben ein reduziertes Geburtsge-
wicht, auch wenn dieses Phanomen weni-
ger ausgepragt ist, als bei Hunger in der
Spatschwangerschaft.

Auswirkungen im 3. Trimenon

Weil im dritten Trimenon vor allem das Ge-
wicht und die Grosse des Fetus zunimmt,
ist es nicht erstaunlich, dass eine Unterer-
nahrung in dieser Phase zu einem redu-
zierten Geburtsgewicht und einer gerin-
geren Grosse fuhrt. Mussen werdende
Mutter in dieser Schwangerschaftsphase
hungern, sind ihre Kinder auch nach der
Geburt wahrend des ganzen Lebens diin-
ner und kleiner. Sie haben aber auch ein
verringertes Risiko, Ubergewichtig zu wer-
den. Wie in den ersten beiden Schwanger-
schaftsdritteln hat Hunger auch im letzten
Drittel beim Kind zur Folge, dass eine
gestorte Glukosetoleranz, eine reduzierte
Insulinsensitivitdt und langfristig maogli-
cherweise ein Typ-2-Diabetes entstehen
kénnen.

All die im hollandischen «Hongerwinter»
gewonnenen Erkenntnisse wurden spater
in Studienergebnissen bestatigt, in denen
SGA-Kinder in unterschiedlichen Alters-
und Entwicklungsstadien auf Insulinresis-
tenz und andere Stoffwechselparameter
getestet wurden.

Hunger - Stress — Hormone

Eine «Mangelsituation» 16st immer Stress
aus, und im Koérper |6st Stress gewisser-
massen einen Hormonsturm aus. Dabei
wird das Stresshormon Cortisol in grossen
Mengen ins Blut ausgeschiittet. Die ver-
mehrte Hormonproduktion wirkt sich auch
auf den Fetus aus. Seine Nebennieren
werden chronisch aktiviert und produzie-



ren ebenfalls vermehrt Hormone, sogar
noch nach der Geburt im Kindesalter und
bis ins Erwachsenenalter. Dabei produzie-
ren die Nebennieren schwach wirksame
mannliche Geschlechtshormone. Diese
fihren oft bei SGA-Kindern zu einer etwas
friheren Pubertatsentwicklung, insbeson-
dere bei Madchen, und spater nicht selten
zu einem Polyzystischen-Ovar-Syndrom.

In den letzten Jahren zeigte sich ausser-
dem, dass es wahrscheinlich auch einen
Zusammenhang zwischen Untergewicht
bei Geburt und spaterer geringerer Intelli-
genz mit schlechteren Berufsaussichten,
niedriger Sozialkompetenz und Verhaltens-
auffalligkeiten gibt. Tendenziell gelten far
Kinder, die ehemals bei Geburt unterge-
wichtig waren, im Vergleich mit ehemals
bei Geburt normalgewichtigen Kindern,
folgende Feststellungen: ihre Schulleistun-
gen sind im Durchschnitt weniger gut und
ihr Intelligenzquotient (IQ) ist leicht ge-
ringer. Sie entwickeln haufiger ein ADHS
und sie erreichen weniger haufig einen
Maturabschluss. Das grosste Risiko punk-
to Intelligenz und Verhaltensauffalligkeit
haben ehemalige SGA-Kinder, die kein
Aufholwachstum gezeigt haben. Knaben
sind wahrscheinlich haufiger betroffen als
Méadchen.

Aufholwachstum

Um den Wachstumsverlauf zu protokollie-
ren, verwendet man Grossenvergleichs-
kurven, sogenannte Perzentilenkurven.
Man kann sagen, dass ein Kind nach der
Geburt etwa zwei Jahre Zeit hat, um sein
Wachstum an das ihm genetisch vorgege-
bene Muster anzupassen. Kinder, die esim
Bauch der Mutter gut hatten, kommen
grosser und schwerer zur Welt als Kinder,
die weniger gut mit Nahrstoffen versorgt
werden konnten (z. B. SGA). In den ersten
beiden Lebensjahren sind deshalb «Spur-
wechsel» der Perzentilenkurve meistens
bloss Zeichen dieser Anpassung und nicht
Hinweise auf eine krankhafte Stérung. Ein
zu kleines Kind sollte also in diesen ersten
zwei Jahren besser wachsen, um in seine
ererbte Spur zu kommen (Aufholwachs-
tum). Nach dem zweiten Geburtstag soll-
te dann das Wachstum den Perzentilenka-
nal erreicht haben und diesen bis zum Be-
ginn der Pubertatsentwicklung nicht mehr
verlassen.

Medizinische Betreuung

Die Problematik der Insulinresistenz entwi-
ckelt sich in der Regel erst im fortgeschrit-
tenen Erwachsenenalter, und es gibt bis
heute keine anerkannte Behandlungsme-
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Auswirkungen von Unterernahrung und Hunger auf die Ge-
sundheit der Kinder von Geburt bis ins Erwachsenenalter

1. Trimenon

: 2. Trimenon

: 3. Trimenon

Abnahme der
Insulinsensivitat

Abnahme der
Insulinsensivitat

Abnahme der
¢ Insulinsensitivitat

Gefassverandernde Microalbinuria Reduziertes Geburts-
Lipidwerte : : gewicht (=300 g/-1 cm)
Verdnderte : Obstruktive Atemwegs- Dinner und kleiner Gber

Blutkoagulation

: erkrankungen

: die gesamte Lebensspanne

Erhohte
Stressempfindlichkeit

. Reduziertes Geburts-
: gewicht (200 g/-0.7 cm) :

Wenig Falle von
Ubergewicht

Koronare
Herzerkrankungen

Normales Geburts-
gewicht

Ubergewicht

Quelle: Roseboom T, de Rooij S, Painter R (2006) The Dutch famine and its long-term consequences for adult
health. Early Human Development Volume 82, Issue 8, August 2006, Pages 485—-491

thode, um dieses Risiko bereits im Verlau-
fe der Kindheit zu senken. Darum steht im
Verlaufe der Kindheit das Wachstums-
problem im Vordergrund. Die meisten zu
klein geborenen Kinder holen, wie er-
wahnt, in den ersten beiden Lebensjahren
ihr Wachstumsmanko wieder auf — aber
nicht alle. Bei rund 10 Prozent der Kinder,
die zu klein und untergewichtig zur Welt
gekommen sind, kommt kein Aufhol-
wachstumin Gang, und diese sind schliess-
lich auch als Erwachsene zu klein.

Wenn ein Kind bei der Geburt zu klein
oder zu leicht gewesen ist, sollte es in der
Sauglingszeit alle drei Monate genau ge-
messen und gewogen werden. Stellt sich
bei den Kontrolluntersuchungen heraus,
dass das Kind bis zum zweiten Geburtstag
kein Aufholwachstum zeigt, ist abzukla-
ren, ob neben der zu geringen Geburts-
lange und dem zu niedrigen Geburtsge-
wicht vielleicht noch andere Besonderhei-
ten vorliegen, die auf eine spezielle St6-
rung und Ursache fir das fehlende Auf-
holwachstum hindeuten koénnten. Jede
ausgepragte chronische Krankheit kann
das Wachstum bremsen, beispielsweise
eine Schilddrisenerkrankung oder eine
Zbliakie. Manchmal ist es auch notwen-
dig, mit Hilfe einer Chromosomenanalyse
oder einer genetischen Untersuchung bei
Madchen ein Turnersyndrom oder andere
Syndrome auszuschliessen. SGA-Kinder
haben in der Regel keinen Wachstumshor-

monmangel. Trotzdem fuhrt bei den SGA-
Kindern, die in den ersten beiden Lebens-
jahren kein Aufholwachstum gezeigt ha-
ben, eine Behandlung mit Wachstumshor-
mon zu einem Aufholwachstum und zu
einer Verbesserung der Chance, ihre ge-
netische Zielgrésse zu erreichen. Es scheint
s0, als ob solche Kinder mehr Wachstums-
hormon fur ein normales Wachstum
brauchten als andere Kinder. Wenn man
von einem Endgrdssengewinn von 1 cm
pro Behandlungsjahr ausgeht, ist klar, dass
die Behandlung so frih als moglich be-
gonnen werden sollte.
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