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Padiatrische Endokrinologie

WACHSTUMSSTORUNGEN ERKENNEN
UND ERSTEINSTELLUNG BEI DIABETES

Anlasslich des «Update Refresher Padiatrie» vom 29. Oktober im Technopark in
Zirich informierten PD Dr. med. Udo Meinhardt und Dr. med. Annik Hauri-Hohl
von der Facharztpraxis Endokrinologie, Diabetes, Sportmedizin fiir Kinder und
Jugendliche in Diibendorf iiber wichtige Erkenntnisse zur Beurteilung von
Wachstumsstorungen und zur Behandlung der Mangelgeburtlichkeit (SGA*).
Dr. med. Stefanie Wildi und Dr. med. Silvia Schmid aus derselben Praxis
sprachen iiber die Ersteinstellung von padiatrischen Diabetes-Patienten ohne

Spitalaufenthalt.

M In ihrem Vortrag erklarte Dr. med. Annik
Hauri-Hohl, dass es fur die Beurteilung des
kindlichen Wachstums zentral sei, ob das Kind
im elterlichen Zielgrossenbereich wachst. Der
Zielgrossenbereich definiert den Bereich in der
Wachstumskurve, in dem ein gesundes Kind in
Bezug auf seine Eltern wachsen sollte. Zur
Berechnung empfiehlt sie in der Praxis die ein-
fache und bewahrte Tanner-Methode (Kasten).
Tanner addierte bzw. subtrahierte von der
geschlechterkorrigierten Durchschnittsgrosse
der Eltern 8,5 cm, was 2 Standardabwei-
chungen (SD) entspricht und 95% aller Kinder

—

Verlauft das Wachstum auffallig, ist eine
frihzeitig Abklarung wichtig.
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einschliesst. Annik Hauri-Hohl sagte dazu: «Um
moglichst wenig behandelbare Wachstumssto-
rungen zu verpassen, sind + 8,5 cm als Norm-
bereich zu weit gefasst.» Laut einer britischen
Studie wachsen 90% der Kinder innerhalb von
+6,5 cm (1,5 SD) der Zielgrosse [1]. «Um
Wachstumsstorungen frihzeitig zu erkennen,
muissen Kinder mit einer Grosse ausserhalb
+6,5 cm abgeklart werden», erlauterte Annik
Hauri-Hohl.

Wachstumsstérungen haben lebenslange Kon-
sequenzen fur die Betroffen, wenn sie nicht dia-
gnostiziert und behandelt werden. Die frihzei-
tige Erkennung hat deshalb oberste Prioritat.
Annik Hauri-Hohl empfiehlt, in der Wachstums-
kurve - unabhéangig von der Kurve, die man
verwendet - den Normbereich der Zielgrosse
mit £6,5 cm beim 18. Altersjahr zu markieren.
«Im Gesprach mit den Eltern ist es wichtig,
diese darauf hinzuweisen, dass der Zielgros-
senbereich nicht der Wachstumsprognose ent-
spricht», sagte die padiatrische Endokrinologin.
Auch die geschlechterkorrigierte Grosse der
Eltern soll eingetragen werden. Da der durch-
schnittliche Gréssenunterschied zwischen
Frauen und Mannern 13 cm betragt, werden bei
Knaben die Grosse der Mutter plus 13 cm und die
Grosse des Vaters notiert. Bei Madchen werden
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die Grosse des Vaters minus 13 cm und die
Grosse der Mutter vermerkt. Diese Betrachtung
der Elterngrosse ist flr die Beurteilung der Abkla-
rungsresultate besonders wichtig.

Die Mangelgeburtlichkeit

PD Dr. med. Udo Meinhardt erklarte in seinem
Referat, dass es bei der Mangelgeburtlichkeit
um mehr als nur um das Wachstum gehe. Er
sagte: «Kinder, die zu klein und/oder zu leicht
bezogen auf das Gestationsalter zur Welt kom-
men, haben ein erhéhtes Risiko flr Stoffwech-
selerkrankungen und andere Gesundheitspro-
bleme.» SGA-Kinder, die ihren Riickstand nicht
aufholen, verlieren bezlglich ihrer Endgrosse
im Durchschnitt 10 cm. Bei diesen Kindern
kommt es vermehrt zu einer verfrihten und ver-
starkten Nebennierenrindenreifung (Adrenar-
che). Das zeigt sich an Akne, Schweissgeruch,
fettiger Haut und Haare und friiher Pubes- und
Axillarbehaarung. Betroffene Kinder kommen
friher in die Pubertat. Udo Meinhardt erganzte:
«Bei diesen Kindern tritt der Wachstumsspurt
friher und weniger stark ein. Das bedeutet,
dass die biologische Reifung rascher erfolgt
und sie kleiner bleiben.»

Bei SGA-Kindern sind die Cortisolwerte hoher
und die Insulinsensitivitat schlechter. Dadurch
steigt das Risiko fur das metabolische Syndrom
im Erwachsenenalter. Der Spezialist fuhrte aus:
«Betroffene haben ofter erhéhte Blutfett- und
Harnsaurewerte. Zudem steigt das Risiko fur
Hyperandrogenismus, Oligomenorrhoe, das
Polyzystische Ovarsyndrom und Typ |l Diabetes
mellitus.» Insbesondere, wenn die Mutter wah-

* small for gestational age

Berechnung elterlicher Zielgrossenbereich nach Tanner (alt)

Madchen:

— (Grosse Mutter in cm + Grosse Vater incm - 13 ¢cm)/2 + 8,5 cm

Knaben:

— (Grésse Mutter in cm + 13 cm + Grosse Vater in cm)/2 + 8,5 cm

Berechnung Zielgrosse Normbereich (neu)

Madchen:

— (Grésse Mutter in cm + Grdsse Vater in cm - 13 ¢cm)/2 + 6,5 cm

Knaben:

— (Grosse Mutter in cm + 13 cm + Grésse Vater incm)/2 + 6,5 cm

Kinder, die ausserhalb des Normbereichs wachsen, sollten abgeklart werden, da Pathologien

ausserhalb +6,5 cm gehauft auftreten.
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(V.l.n.r.) Dr. med. Udo Meinhardt, Dr. med. Annik Hauri-Hohl, Dr. med. Silvia Schmid und
Dr. med. Stefanie Wildi fihren in Diibendorf eine Praxis fiir padiatrische Endokrinologie,
Diabetologie und Sportmedizin.

rend der Schwangerschaft geraucht habe, lei-
den SGA-Kinder haufiger an Asthma. Nicht
zuletzt haben sie ein erhohtes Risiko fir ADHS
und andere Verhaltensauffalligkeiten, was zu
Schulproblemen fuhren kénne.

Seit 2008 kénnen in der Schweiz Kinder mit
einer SGA-Wachstumsstorung von einer
Behandlung mit Wachstumshormon profitieren.
Udo Meinhardt sagte dazu: «\Wachstumshormon
beschleunigt das Wachstum unmittelbar und
normalisiert die Erwachsenengrdsse in gut 70%
der Falle, vor allem wenn die Therapie frihzei-
tig begonnen wird.» So haben diese Kinder eine
Chance, den elterlichen Zielgréssenbereich
(siehe Seite 8) zu erreichen. Wenn das Kind
unter Wachstumshormonbehandlung zu Beginn
der Pubertat noch sehr klein fur die Familie sei,
kénne man in Erwagung ziehen, die Pubertat
durch eine GHRH-Therapie zu verzégern.

Als valable Option zur Bremsung der friihen Rei-
fung erwahnte Udo Meinhardt Metformin. Er
erklarte: «Bei friiher und verstarkter Adrenarche
bremst Metformin im Alter zwischen 8 und 12
Jahren die Nebennierenhormone und reduziert
die androgenen Symptome. Die korperliche Rei-
fung wird verlangsamt, was sich auch positiv
auf die Erwachsenengrosse auswirkt.» Zudem
haben Studien gezeigt, dass Metformin das
Langzeit-Risiko fir PCOS und das metabolische
Syndrom im jungen Erwachsenenalter redu-
zZiere.

Fir die Behandlung mit Wachstumshormon gel-
ten in der Schweiz strenge Kriterien. Eine
Behandlung ist moglich, wenn ein Kind mit
einem Gewicht oder einer Grosse von kleiner
-2 SD zur Welt gekommen ist, bis zum vierten
Geburtstag kein Aufholwachstum stattgefunden
hat und die Grosse bei Therapiebeginn <-2,5
SD betragt. «Genau hier liegt aber ein Problem»,

sagte Udo Meinhardt, «Die Limitatio ist so for-
muliert, dass Kinder von grossen Eltern mit
einer SGA-Wachstumsstérung weniger haufig
behandelt werden kénnen, weil sie oft grosser
sind als -2,5 SD.» Als weitere Kriterien muss
die Wachstumsgeschwindigkeit vor Behand-
lungsbeginn unterdurchschnittlich sein, und die
Grosse des Kindes muss um mindestens -1 SD
von der elterlichen Zielgrésse abweichen.
Andere Wachstumsstorungen missen ausge-
schlossen sein.

Wann muss ein SGA-Kind dem padiatrischen
Endokrinologen vorgestellt werden? Wenn ein
Kind in Bezug auf die Grdsse seiner Eltern klein
ist, empfiehlt Udo Meinhardt eine erste Abkla-
rung im Alter von vier Jahren oder friher. Mad-
chen, die vor acht und Knaben, die vor neun
Jahren Zeichen einer frihen Nebennieren-
rindenreifung haben, mussen ebenfalls abge-
klart werden.

Ersteinstellung von Diabetes-
Patienten ohne Spitalaufenthalt

In Zurich wurden Ersteinstellungen bei Kindern
mit Diabetes erstmals 2006 in der Praxis vorge-
nommen. Dr. med. Stefanie Wildi erklarte dazu:
«Aus medizinischer Sicht kénnten Gber 90 %
der Kinder mit Diabetes ambulant eingestellt
werden.» Daflir brauche es jedoch personelle
Ressourcen und die Bereitschaft der Eltern und
Arzte, dies so zu machen. Das Kind darf nicht
erbrechen und muss noch laufen kdénnen.
Zudem muss eine Kommunikation zwischen
Familie und Arzt Uber eine gemeinsame Spra-
che moglich sein.

In der auf padiatrische Endokrinologie und Dia-
betologie spezialisierten Praxis in Dubendorf
erhalten Kinder, die neu mit der Diagnose Dia-
betes konfrontiert wurden, am gleichen Tag,
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Diabetes erkennen

Diese Anzeichen deuten auf Diabetes
Typ 1 hin:

— Gewichtsabnahme
— Midigkeit
— Ubermassiger Durst

— Haufiger Harndrang

spatestens innert 24 Stunden, einen Termin.
Nach der Bestatigung der Diagnose beginnt
bereits anlasslich dieses ersten Termins, der in
der Regel zwei Stunden dauert, die Instruktion
des Kindes und seiner Familie. Stefanie Wildi
erklarte: «<Wir nehmen uns viel Zeit fur die
Begleitung der Familie, da sich diese oft in
einem Schockzustand befindet.» Die Familie
wird Uber das Krankheitsbild informiert und ins-
truiert, wie die Blutzuckermessung, die Hand-
habung des Pens und die Berechnung des
Basal- und Essensinsulins erfolgt. Die behan-
delnde Arztin ist fiir die Familie jederzeit Uber
Telefon, SMS oder E-Mail erreichbar.

Am zweiten Termin liegt der Fokus auf der
Erndhrung. Eine Ernahrungsberaterin instruiert
die Familie, wie sie die Kohlenhydrate in der
Nahrung quantifizieren kann. Bei der funktio-
nellen Insulintherapie essen die Kinder so wie
vor der Diagnose. Die Familie lernt aber, die
Kohlenhydratmenge zu bestimmen und die
passende Insulinmenge zu berechnen. Zudem
wird sie Uber die Symptome der Hypo- und
Hyperglykdmie und Ketoazidose informiert und
beginnt, ein Tagebuch zu fuhren.

Anlasslich der dritten Konsultation wird das
Wissen rund um die Ernadhrung und den
Umgang mit der Krankheit im Alltag vertieft.
Stefanie Wildi flihrte aus: «Flr eine Ersteinstel-
lung braucht es im Schnitt drei Termine. In der
ersten Zeit melden sich die Eltern vor jeder
Mahlzeit. So werden meist innerhalb von 48
Stunden normale Blutzuckerwerte erreicht.»
Damit wird die Insulindosis direkt im Alltagsle-
ben eingestellt. Die Kinder gehen schnell wie-
der in die Schule und treffen ihre Freunde.

Die Ersteinstellung in der Praxis und im Spital
ist aus medizinischer und psychosozialer Sicht,
in Bezug auf das Wissen der Familie und die
Compliance vergleichbar. Ein deutlicher Unter-
schied bestehe laut Dr. med. Silvia Schmid
bezlglich der Kosten: «Wahrend eine stationare
Ersteinstellung zwischen 14 000 und 20000
Franken kostet, sind es bei der ambulanten
Erstinstruktion zwischen 2500 bis 5000 Fran-
ken.» Daraus ergibt sich ein Sparpotenzial von
2 bis 4 Millionen Franken pro Jahr.
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