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SGA - Erkennung und Ursachen

SGA - wofiir steht das?

SGA steht fur ,small for gestational age”. ,Small
for gestational age” bedeutet, dass ein neugebo-
renes Kind fur die jeweilige Schwangerschafts-
woche zu klein oder zu leicht ist. Zu klein oder zu
leicht wird anhand bekannter Referenzwerte fur
die jeweilige Schwangerschaftsdauer, nach der
das Kind geboren wurde, definiert.

SGA ist zunachst eine Beschreibung und keine
definierte Erkrankung, da der Grund dafur, dass
Ihr Kind kleiner bzw. leichter als andere gleich-
altrige Kinder ist, sehr unterschiedlich sein kann.
Es zeigt erst einmal nur, dass ein verandertes
Wachstumsmuster vorliegt. In ca. 1/3 der Falle
lasst sich keine klare Ursache fur die reduzierten
Korpermalie finden. Zu den vielfaltigen Grinden
fUr SGA-Geburten zahlen eine unzureichende
Versorgung mit Nahrstoffen, zum Beispiel durch
eingeschrankte Funktion des Mutterkuchens
(Plazentainsuffizienz), aber auch Nikotin- oder
Alkoholabusus in der Schwangerschaft.

Wie definiert man SGA?

In der Regel bezeichnet man ein Kind als SGA,
wenn es zum Zeitpunkt der Geburt ein Gewicht
oder eine Lange unter der sogenannten 3. Per-
zentile (oder 2 Standardabweichungen unterhalb
der Norm) hat. Allgemein werden Kinder, welche
unterhalb der 3. Perzentile wachsen, als klein-
wuchsig bezeichnet. SGA ist also eine Form von
Kleinwuchs, welcher bereits im Mutterleib (intrau-
terin) entstanden ist.

Die Perzentilenkurven (Prozentlinien) beschrei-
ben die Langen- bzw. Gewichtsverteilung deut-
scher Kinder je nach Geschlecht Uber die Kindheit
und Jugend. Ein Wert entsprechend der 3. Per-
zentile sagt aus, dass 97 % der Kinder eine Lange
oberhalb des gemessenen Wertes haben. 3% der
gesunden Kinder liegen aber auch unter dem ge-
messenen Wert. Man kann also nicht direkt vom
Perzentilenwert darauf schlie8en, dass ein Kind
krank oder gesund ist. Bei jeder Vorsorgeunter-
suchung werden das Gewicht und die Lange
Thres Kindes gemessen und in das Vorsorgeheft
eingetragen. Ubertragt man diese Messwerte
dann auf die Perzentilenkurven, sieht man, dass
die meisten Kinder auf einer konstanten Kurve
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wachsen. Das Abweichen von dieser Kurve im
Verlauf ist immer ein ,Warnsignal” fur die Kinder-
arzte.

Alternativ wird die GroRe in SDS (standard devia-
tion score) angegeben. Durch die Angabe in SDS
kann ebenfalls ein Vergleich zu den altersentspre-
chenden Werten fur Grof3e und Gewicht erhoben
werden. Die 50. Perzentile entspricht einem SDS
von 0 und die 97. bzw. 3. Perzentile entspricht
einem SDS von +2 bzw. -2. In SDS ausgedrtickt
liegt der Normbereich zwischen -2 und +2 SDS.
Sowohl Frihgeborene (Kinder, die vor der vollen-
deten 37. Schwangerschaftswoche geboren wer-
den) als auch reif geborene Neugeborene
konnen SGA sein.

90% der als SGA geborenen
Kinder holen ihre Altersge-
nossen bis zum Alter von
vier Jahren in Grof3e und
Gewicht ein. Bei 10% der
Kinder ist auch im Alter von
vier Jahren noch eine gerin-
gere Lange bzw. ein redu-
ziertes Gewicht vorhanden.
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Abbildung 1: Perzentilenkurven fiir Gewicht und GroRe nach Geschlecht
(links in Rosa fiir Madchen, rechts in Blau fiir Jungen)
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SGA - wie kann man es erkennen?

Bei einigen Kindern wurde bereits vor der Ge-
burt vermutet, dass sie kleiner sind, als man es
in der jeweiligen Schwangerschaftswoche
erwarten wirde. Nach der Geburt werden bei
jedem Kind die Korperlange und das Geburtsge-
wicht gemessen. Dies ist Bestandteil der ersten
Vorsorgeuntersuchung (U1). Anhand verfug-
barer Tabellen kann dann der Arzt sehr schnell
einschatzen, ob das Neugeborene im Normalbe-
reich liegt oder an SGA gedacht werden muss.

Im Alter von 4 Jahren wird gepruft, ob das Kind
ein Aufholwachstum gezeigt hat, sodass man da-
von ausgehen kann, dass das Kind am Ende des
Wachstums eine normale Grof3e erreichen wird.
Diese Endgrofie hangt von mehreren Faktoren ab
- insbesondere der GroRe der leiblichen Eltern -,
sodass diese immer mit erhoben und einbezo-
gen werden muss.

Sollte das Kind im Alter von 4 Jahren deutlich un-
ter der familiaren Erwartungsgrof3e liegen und
auch im Vergleich zu den Altersgenossen weiter-
hin eine reduzierte KorpergroRe zeigen, wird
der Arzt die Diagnose SGA bestatigen. Auch hier
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werden erneut Referenzwerte sowohl fur die
Lange als auch die EndgroBenprognose zu Hilfe
genommen.

In seltenen Fallen haben Kinder mit SGA zusatz-
lich Veranderungen der Hormone, besonders der
Wachstumsfaktoren. Sollte das Kind durch eine
sehr niedrige Wachstumsgeschwindigkeit auffal-
len, wird Ihr Kinderarzt eventuell einen speziellen
Test zur Untersuchung der Wachstumshormon-
ausschuttung veranlassen.
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Kann man etwas gegen SGA tun?

Gegen die verringerte Grofie kann akut nach
der Geburt nichts getan werden. Bei einem
Grofteil der Kinder bedarf es keiner weiteren
Therapie, da ca. 80% der Kinder bis zum Alter
von 6 Monaten ihre Altersgenossen einholen.
Eine ausreichende, aber nicht tbermaRige Er-
nahrung ist wichtig.

Muss man SGA behandeln?

Eine rein reduzierte KérpergrofRe bzw. ein redu-
ziertes Gewicht sind bei Geburt normalerweise
kein Grund fur eine spezifische Therapie. Einige
Kinder haben jedoch bei Geburt Unterzucke-
rungen, welche ausgeglichen werden mussen.
In der Regel ist das abwartende Verhalten Uber

die ersten Lebensjahre vollkommen ausreichend.

Sollte im Alter von 4 Jahren nach wie vor eine
deutlich reduzierte Lange vorliegen (s.0.), kann
eine Therapie mit Wachstumshormon begonnen
werden. Fur diese Therapie mussen jedoch klare
Voraussetzungen erfillt sein (s. u.).

Wie sieht die Behandlung aus?
Eine Wachstumshormontherapie wird durch
einen Arzt, der auf Kinder und Jugendliche mit

Hormonerkrankungen spezialisiert ist (padia-
trischer Endokrinologe), durchgeftihrt und be-
gleitet. Dies kann in einer Praxis oder in einer
Spezialambulanz eines Krankenhauses erfolgen.

Die Therapie der Wahl stellt die tagliche Gabe
von humanem rekombinantem (d.h. gentechno-
logisch hergestelltem) Wachstumshormon dar.
Die Wachstumshormontherapie wurde fur Kin-
der und Jugendliche mit SGA bereits im Jahr
2003 durch die europaische Arzneimittelagentur
(EMA) zugelassen.

Wachstumshormon ist ein Hormon (Botenstoff),
welches in der Hirnanhangsdruse (Hypophyse)
im Kopf gebildet wird und dann Uber das Blut zu
den Zielorganen (u.a. Knochen) transportiert
wird. In Kombination mit anderen Faktoren wirkt
es unter anderem an der Wachstumsfuge und
fuhrt zum Langenwachstum der Rohrenkno-
chen. Am Ende der Pubertat verkndchern die
Wachstumsfugen und das Langenwachstum ist
damit abgeschlossen. Nach Erreichen dieser
Endgrofie kann auch durch die Gabe von Wachs-
tumshormon kein weiteres Wachstum erreicht
werden.
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Nach ausfuhrlicher Aufklarung und Abwagung
aller Vor- und Nachteile, die mit einer Wachstums-
hormontherapie in Zusammenhang stehen kon-
nen, kann die Indikation zur Therapie gestellt
werden und eine entsprechende Schulung der
Eltern und - falls das Kind alt genug ist, um sich
selbst zu spritzen - auch des Kindes durchge-
fuhrt werden.

Das Kind muss mindestens vier Jahre alt sein,
bevor eine Therapie begonnen werden kann.
Der behandelnde Arzt pruft, ob folgende Krite-
rien zur Verschreibung einer Wachstumshor-
montherapie bei der Diagnose SGA erfullt sind:

Voraussetzungen fur den Einsatz von Wachstumshormon bei Kindern

mit Kleinwuchs infolge einer vorgeburtlichen Wachstumsverzégerung (SGA)

Unter Berticksichtigung der Schwangerschaftsdauer liegen Geburtslange und/oder Geburts- Wie wird die Behandlung durchgefiihrt?

gewicht wenigstens 2 Standardabweichungen (<-2 SD) unterhalb der Altersnorm. Wachstumshormon muss taglich unter die Haut
gespritzt werden (subkutane Therapie). Dafur

Das Kind muss mindestens vier Jahre alt sein. gibt es sogenannte ,Fertigpens”. Nach einer Ein-

weisung durch das Team des verschreibenden
Arztes konnen Eltern die Therapie zu Hause
durchfihren. Mit zunehmendem Alter bevor-
zugen einige Patienten, sich selbst die tagliche
Dosis zu spritzen. Die besten Spritzstellen bietet
der Oberschenkel, aber auch seitlich am Po und
Die aktuelle Kérperhohe muss wenigstens eine Standardabweichung (<-1 SD) unterhalb der am Bauch sind Injektionen méglich. Man muss
auf das aktuelle Alter des Kindes bezogenen genetischen Zielgrofe (Mittelwert aus der Korper- die Spritzstellen taglich wechseln.

hoéhe beider Eltern) liegen.

Die aktuelle Korperhohe sollte wenigstens 2,5 Standardabweichungen (<-2,5 SD) unterhalb der
Altersnorm liegen.

Es darf kein spontanes Aufholwachstum mehr nachweisbar sein und die Wachstumsgeschwindig-
keit muss altersentsprechend unterdurchschnittlich oder verlangsamt sein.

Abbildung 2: Kriterien zum Beginn einer Wachstumshormontherapie
bei SGA-Kindern ohne Aufholwachstum



Wie lange soll das Kind behandelt werden?
Um die bestmaogliche Entwicklung der Korper-
grofBe zu erzielen, ist eine dauerhafte Therapie
bis zum Ende des Wachstums (Schluss der
Wachstumsfugen durch knéchernen Umbau am
Ende der Pubertat) - also in der Regel bis zum
Alter von 14 bis 16 Jahren - empfehlenswert. An-
hand eines Rontgenbildes der linken Hand kann
der behandelnde Arzt abschatzen, wie viel Rest-
wachstum noch maoglich ist und ob die Therapie
noch fortgesetzt werden sollte.

Was passiert, wenn man eine Dosis
vergisst?

Wachstumshormon sollte taglich gespritzt wer-
den. Wird eine einzelne Injektion vergessen,
dann soll am nachsten Tag wie gewohnt die nor-
male Dosis abends gespritzt werden. Leichte
Krankheiten wie Erkaltungen und Magen-Darm-
Infekte sind kein Grund, die Wachstumshormon-
therapie zu unterbrechen. Eine zusatzliche
Medikamentengabe, wie z.B. von Antibiotika,
macht eine Unterbrechung der Therapie eben-
falls nicht notwendig. Die Behandlung sollte auch
im Urlaub oder auf einer Klassenfahrt regelma-
RBig fortgesetzt werden. Wird die Therapie Uber
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mehrere Tage ausgesetzt, muss damit gerech-
net werden, dass das Wachstum nicht optimal
verlauft.

Kann man direkt nach Therapiebeginn
sagen, ob das Kind normalgroR wird?

Nein, direkt nach Therapiebeginn kann man
nicht sagen, ob Ihr Kind normalgro8 wird. Man
weil3 seit vielen Jahren, dass das Ansprechen auf
die Therapie sehr unterschiedlich ist. Es ist bis
heute noch nicht gelungen, eindeutige Merk-
male zur Voraussage auf das Ansprechen des
einzelnen Kindes mit SGA zu definieren. Die
regelmallige Dokumentation der Korpergrofie
ist entscheidend, um sagen zu kénnen, ob Thr
Kind von der Therapie mehr oder aber weniger
als durchschnittlich profitiert. Insbesondere das
Aufholwachstum im
ersten Therapiejahr
ist zur Beurteilung
geeignet, wenn
Zweifel bestehen, ob
das Kind ein Anspre-
chen zeigt.
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Die genetisch beeinflusste ZielgroRe (genetische

ZielgroRe) eines Kindes lasst sich aufgrund der
Untersuchungen von Tanner vorhersagen und
wird wie folgt berechnet:

Abbildung 3: ZielgréBenberechnung anhand der elterlichen GréRen fiir Madchen und Jungen

Genetische ZielgroR3e

GroRe des Vaters + GroRRe der Mutter

2

Beispiel
Korperhohe des Vaters: 185cm
Korperhohe der Mutter: 163cm

Genetische Zielgrofe:
185cm + 163cm

2
=174cm +/- 6,5cm

Ein Junge dieser Eltern kann eine genetische Ziel-
groRe von ca. 180,5cm, ein Madchen von 167,5¢cm
erreichen. Der statistische Schwankungsbereich liegt
bei +/-8,5cm.

Ein Aufholwachstum wird erkennbar, wenn die
Wachstumsgeschwindigkeit (Zentimeter pro Jahr)
groller ist als der Mittelwert (50. Perzentile) von
gleichaltrigen Kindern gleichen Geschlechts.
Auch dafur liegen dem Kinderarzt entsprechende
Normwerte vor. Unabhangig vom Aufholwachs-
tum kénnen jedoch bei SGA-Kindern im Vergleich
zu Kindern mit normaler Schwangerschaftsent-
wicklung gesundheitliche Veranderungen und
Stoérungen auftreten, die fUr das gesamte weitere
Leben von Bedeutung sind (s. Kapitel ,Nebenwir-
kungen, Kostenerstattung und weitere wichtige
Aspekte”).

Welcher Erfolg darf erwartet werden?
Werden alle Kinder mit SGA normalgroR3,
wenn sie behandelt werden?

Bei der Mehrheit der Kinder kann durch den
frihen Beginn einer Wachstumshormontherapie
die familiare ZielgroRe trotz SGA nahezu erreicht
werden. Die genetische Zielgrol3e lasst sich nach
Messung der ElterngroRen (leibliche Eltern!)
berechnen (siehe Abbildung 3 zur ZielgroRenbe-
rechnung). In Studien konnte ein absoluter Ge-
winn bezogen auf die Endgrofie bei behandelten
Kindern im Vergleich zu nicht behandelten Kin-
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dern von 5-8cm nachgewiesen werden (teilwei-
se bis zu 10cm). Dafur ist eine kontinuierliche
Therapie bis zum Schluss der Wachstumsfugen
notwendig. Die korrekte Dosis und Verabrei-
chung sollte regelmalig Uberpruft werden, um
eine gute Wirksamkeit zu erreichen. Insbeson-
dere im ersten Jahr nach Therapiebeginn zeigen
die betroffenen Kinder eine rasche Zunahme
ihrer Grol3e (sogenanntes Aufholwachstum;
,catch-up-growth”).

Bleibt dieser Wachstumsspurt aus, sollte die Dia-
gnose hinterfragt werden. Auch die Verabreichung
und die korrekte Dosis mussen Uberpruft wer-
den. Ist sichergestellt, dass die Therapie gemaf3
den aktuellen Empfehlungen erfolgt und Ihr
Kind trotzdem keine Zunahme der Wachstums-
geschwindigkeit zeigt (Vergleich der gewachse-
nen cm pro Jahr gegenuber dem Zeitraum vor
der Therapie), sollte Uber einen Therapieabbruch
nachgedacht werden.
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Nebenwirkungen, Kostenerstattung
und weitere wichtige Aspekte

Welche Nebenwirkungen bzw. Risiken einer
Wachstumshormontherapie gibt es kurz-
und langfristig?

Damit Nebenwirkungen frihzeitig erkannt und
dokumentiert werden, werden Patienten unter
Wachstumshormontherapie regelmalf3ig in den
entsprechenden Spezialambulanzen oder spezia-
lisierten Praxen begleitet und untersucht.

Die tagliche Gabe kann besonders zu Beginn der
Therapie zu lokalen Reaktionen an der Spritzstel-
le wie Rotungen oder einer Veranderung des
Unterhautfettgewebes (Lipodystrophie) fuhren.
Ein taglicher Wechsel der Spritzstelle kann diesen
Nebenwirkungen entgegenwirken. Die Verabrei-
chung von Wachstumshormon kann kurzfristig
zu vorubergehenden Veranderungen im Zu-
ckerstoffwechsel fuhren. Falls in der Familie ein
Diabetes mellitus Typ 1 bekannt ist, muss bei The-
rapiebeginn der Zuckerstoffwechsel genauer un-
tersucht werden. Einzelne Patienten entwickeln
nach Therapiebeginn Kopfschmerzen, die durch
eine Erhdhung des Schadelinnendrucks entste-
hen. Selten zeigten sich mittelfristig Ablésungen
im Bereich der Wachstumsfuge am Oberschen-
kelknochen (Epiphyseolysis capitis femoris).

Langfristig tritt bei einigen Patienten eine Erho-
hung der Wachstumsfaktoren im Blut auf (IGF-1).
Der IGF-1-Wert wird regelmalig unter der The-
rapie kontrolliert und ggf. die verabreichte Dosis
reduziert, da in Tierversuchen ein erhohtes Risiko
flr Tumoren beobachtet wurde, wenn der IGF-1-
Wert dauerhaft erhoht ist. Nach heutiger Er-
kenntnis fuhrt Wachstumshormon nicht zu einem
erhohten Krebsrisiko.

Wie sehen die Kontrollen in der Regel aus?
In der Regel kommen die Kinder alle 3-6 Monate
zu ihrem behandelnden Arzt. Im Rahmen des
Termins werden die Grofse und das Gewicht ge-
messen. Je nach Bedarf werden zusatzlich ein-
zelne Korperregionen vermessen (z.B. Lange
der Arme, Lange der Beine, Kopfumfang). Dies
hilft zu beurteilen, ob die Proportionen normal
sind. AulBerdem erfolgt eine korperliche Unter-
suchung mit Inspektion der Bereiche, in die das
Wachstumshormon gespritzt wird. Blut wird zur
Kontrolle von verschiedenen Laborwerten etwa
2x pro Jahr abgenommen (Wachstumsfaktoren,
Schilddrusenfunktion, Blutzucker und Blutzucker-
langzeitwert, Fettstoffwechselwerte (Cholesterin,
Triglyceride)).

Nebenwirkungen, Kostenerstattung und weitere wichtige Aspekte

1xim Jahr erfolgt eine Rontgenaufnahme der
linken Hand, an der das aktuelle Knochenalter
bestimmt wird und die voraussichtliche Endgrofie
vorhergesagt werden kann.

Wird die Wachstumshormontherapie von
der Krankenkasse bezahlt?

Erflllt ein Kind die Diagnosekriterien fur SGA
und einen damit verbundenen Kleinwuchs, wird
die Therapie von den Krankenkassen Ubernom-
men. Die Wachstumshormontherapie gehort zu
den kostenintensiven Therapien (mehrere tau-
send Euro jahrlich), weswegen die Indikation sehr
streng gepruft wird.

Gibt es auBer dem Wachstum noch andere
Aspekte, die man beobachten sollte?
Kinder mit SGA neigen etwas gehauft zu Lern-
schwierigkeiten und Konzentrationsstérungen.
Hier kdnnen in der Regel psychologische
Testungen Aufklarung bieten.

Zusatzlich ist bekannt, dass Kinder, welche ein
sehr schnelles Aufholen des Gewichts zeigen, ein
gering erhohtes Risiko aufweisen, im spateren
Leben an hohem Blutdruck, Fettstoffwechselsto-

rungen und Stérungen des Zuckerstoffwechsels
zu erkranken. Die Kombination dieser Probleme
wird auch als metabolisches Syndrom beschrieben.

All die genannten Aspekte wird der behandelnde
Arzt in engem Kontakt zu Ihnen regelmal3ig un-
tersuchen oder erfragen.
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