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Fritherkennung von Wachstumsstorungen

Wenn ein Kind bei der Geburt sehr klein ist oder spater deutlich weniger wachst als Gleichaltrige, machen sich viele Eltern
Sorgen. Was ist normal, wann liegt eine Wachstumsstérung vor, wann Kleinwuchs, und welche Therapieméglichkeiten gibt

es bei entsprechender Diagnose?

Prof. Dr. med. Markus Bettendorf, Universitatsklinikum Heidelberg

Definitionen Wachstumsstérungen -
Abgrenzung Kleinwuchs

Wachstumsstérungen kénnen Ausdruck
von Erkrankungen unterschiedlicher Ge-
nese sein. Es werden Normvarianten des
Wachstums sowie primire und sekundire
Formen des Kleinwuchses unterschieden.
Primére Wachstumsstorungen betreffen
Knochenstoffwechsel, syndromale oder
genetische Erkrankungen. Sekundire
Wachstumsstérungen treten im Rahmen
von Mangelzustdnden (Mangel- und Fehl-
erndhrung), chronischen System- und Or-
ganerkrankungen, Endokrinopathien und
psychosozialer Deprivation auf (Abb. 1).

Eine Wachstumsstérung liegt vor,
wenn die Wachstumsgeschwindig-
keit unterhalb der 25. Perzentile der
Referenzperzentilen liegt.

Kinder, deren Korperhdhe oder -linge
unterhalb der 3. Perzentile ihres spezifi-
schen Referenzkollektivs liegt, sind per
Definitionem kleinwiichsig [1]. Bei et-
wa 3 % aller deutschen Kinder ist dieses
statistische Kriterium in Bezug auf die
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Abbildung 1:
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die Korpergrofe und
das Wachstum.
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aktuellen Referenzdaten erfiillt. Wachs-
tumsstorungen werden durch eine Verrin-
gerung der Wachstumsgeschwindigkeit
< 25. Perzentile in der aktuellen Leitlinie
definiert oder durch die Abweichung von
der durch die Elterngréfien beeinflussten
Zielgrofie (Abb. 2).
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Kleinwuchs per se muss aber nicht pa-
thologisch sein, sondern kann eine
Normvariante des Wachstums darstel-
len - wie im Falle des familidren Klein-
wuchses (Abb. 2). Bei der konstitutio-
nellen Entwicklungsverzogerung (KEV)
findet man eine voriibergehende Ver-
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Normaler Wachstumsverlauf (griin), Wachstumsstorung (blau) und Kleinwuchs (rot); fiir alle Wachstumsverldufe wird die gleiche elterliche ZielgroRe zu Grunde gelegt:

Normales Wachstum: Patient 1(griin) wéchst auf der 90. Perzentile (ZielgroRe), Wachstumsgeschwindigkeit 50. Perzentile

Wachstumsstorung: Patient 2 (blau) Koperhéhe 50. Perzentile, damit unterhalb der ZielgréRe, aber noch im Referenz-/ZielgroRenbereich; langsames Wachstum mit Wachstums-

geschwindigkeit 3. Perzentile

Kleinwuchs: Patient 3 (rot): Korperhdhe < 3. Perzentile; unterhalb ZielgroRe, langsames Wachstum mit Wachstumsgeschwindigkeit 3. Perzentile
(Perzentilenkurven in Anlehnung an Kromeyer-Hauschild [8].)

Abbildung 2: Normaler Wachstumsverlauf, Wachstumsstérung und Kleinwuchs.

langsamung der Wachstumsgeschwin-
digkeit infolge eines verzogerten Puber-
téatseintritts, die mit einer verzoégerten
Skelettreifung einhergeht und familiar
gehduft auftritt.

Kleinwuchs kann bereits bei Geburt als
Folge einer intrauterinen Wachstums-
verzogerung vorliegen (SGA, small for
gestational age) bzw. spéter durch feh-
lendes spontanes Aufholwachstum oder
primdr beschleunigtes Wachstum mit ak-
zelerierter Knochenreifung und konse-
kutiv verkiirzter Wachstumsphase ent-
stehen. Wenn das Geburtsgewicht und/
oder die Korperlidnge bei Geburt unter-
halb der 3. (Kinderendokrinologie nach
Voigt et al. [2]) oder der 10. (Neonatolo-
gie, nach Voigt et al. [2]) Perzentile in Be-
zug auf das entsprechende Gestationsal-
ter liegen, spricht man von SGA.
Intrauterine Infektionen, Intoxikationen
oder Plazentainsuffizienz kommen als
Ursache des intrauterinen Kleinwuch-
ses in Frage, aber auch genetische oder
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syndromale Stérungen zeigen sich hau-
fig bereits in Folge einer intrauterinen
Wachstumsverzogerung als SGA-Klein-
wuchs.

Elterliche ZielgréRe
und normales Wachstum

Elterliche ZielgroRe

Die Berechnung der elterlichen Zielgrofie
(EZG) erfolgt nach der Formel von Tanner
[3] (siehe Formel unten). Die Kérpergro-
Re der Eltern und der ZielgrofRenbereich
sollten immer in die Perzentilenkurve der
Kinder mit eingetragen werden (Abb. 2).
Das Knochenalter als Maf3 der biologi-
schen Reife ist Grundlage der Berech-
nung der prospektiven Endgrofle, das
in einem Rontgenbild der linken Hand

nach den Methoden von Greulich und
Pyle oder Tanner & Whitehouse 2 und
3 bestimmt wird. Die prospektive End-
grofle kann dann nach den Tabellen von
Bayley-Pinneau oder Tanner-Whitehouse
berechnet werden. Diese Knochenalter-
bestimmungen und Berechnungen der
prospektiven Endgrofien konnen heu-
te computergesteuert und automatisiert
erfolgen [4].

Proportioniertes und
disproportioniertes Wachstum

Ein normales Wachstum findet proporti-
oniert statt, disproportioniertes Wachs-
tum zeigt sich durch ein Missverhaltnis
(Ratio 1) der Hohe der oberen Korper-
hélfte zur Hohe der unteren Korperhalf-
te (| ) oder des Armspanns ( | ) zur Kor-

GroRe der
Mutter cm

EZG=

GroRe des
Vaterscm

-6,5cm (9 ) oder +6,5cm (6\ ) +/-10 cm (Zielgro6Renbereich)

CME-Fortbildung ,Friiherkennung Wachstumsstorungen” - 2020



pergrofie. Es werden segmentale Formen
von rhizomelen (Oberarme und Ober-
schenkel), mesomelen (Unterarm und
Unterschenkel), akromelen (Hinde und
Fiifle) und mirkomelen (alle Extremita-
ten) Formen unterschieden (Abb. 3) mit
jeweils iiberwiegend epiphysérer, meta-
physérer oder spondyldrer Manifestation.

Beim Gesunden sollte das Kno-
chenalter und das chronologische
Alter nicht mehr als 1 Jahr diffe-
rieren. Das Wachstum eines gesun-
den Kindes findet proportioniert
und perzentilenparallel im Ziel-
groflenbereich statt. Die berechne-
te prospektive Endgrofle entspricht
der Zielgrofle nach Tanner.

Die Form der Disproportionierung weist
auf umschriebene Stérungen hin, z.B. ein
Verhiltnis der Extremitdten zum Rumpf
(Summe aus Beinldnge und Armspann
dividiert durch die Sitzhéhe) von weni-
ger als 1,95 + 15 Korperhohe deuten auf
einen SHOX-Mangel hin [5].

Normaler prapubertarer
und pubertarer Wachstumsverlauf

Die postnatale Groflenentwicklung ver-
lauft nicht linear. Nach einem beschleu-
nigten Wachstum in den ersten beiden
Lebensjahren (10-25cm/Jahr) nimmt die
Wachstumsrate im Kleinkind- und Schul-
kindalter (6 -8 cm/Jahr) bei Madchen und
Jungen gleichermafien ab, erreicht vor
der Pubertit ein Minimum und steigt in
der Pubertit nochmals deutlich an (Mad-
chen 6-8cm/Jahr; Jungen 6-10cm/Jahr)
(Abb. 4).

Das normale Grofdenwachstum verlduft
proportioniert, wobei die Gréfdenwachs-
tumsentwicklung von einer charakteris-
tischen Anderung der Kérperproportio-
nen begleitet wird. Beim Neugeborenen
ist der Rumpfim Verhaltnis zu den Extre-
mititen langer. Im Verlauf des Wachs-
tums kehrt sich dieses Verhaltnis zu-
gunsten der Extremitdten um, sodass in
der Adoleszenz die Ratio von Oberkorper
(Sitzhohe) zu Unterkorper (Beinldnge) < 1
betrigt und der Armspann der Kérperho-
he entspricht oder diese insbesondere bei
Jungen auch iibertrifft.
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Normale Proportionen im Vergleich zu Verkiirzungen (rot) der Knochen bei Skelettdysplasien [adaptiert nach Bet-

tendorf 2019, siehe weiterfiihrende Literatur].

Abbildung 3: Kérperproportionen bei Skelettdysplasien mit unterschiedlicher Verkiirzung der

Extremitdten.

Eine Normvariante des pubertidren
Wachstumsverlaufs stellt die konstitu-
tionelle Entwicklungsverzégerung von
Wachstum und Pubertdt (KEV) dar. Es
kommt zu einer Tempoverdnderung des
Groflenwachstums, die mit einer Veran-
derung der Korperproportionen zuguns-
ten der Extremitdten einhergeht, das
heifit, bei spatem Pubertitseintritt sind
diese verhiltnismiflig lang. Bei priapu-
bertdren Kindern und Jugendlichen mit
dem anamnestischen und/oder klinischen
Verdacht auf eine KEV sollen im Alter von
8-13 Jahren bei Mddchen und 10-15 Jah-
ren bei Jungen die Referenzwerte fiir die
Wachstumsgeschwindigkeit von Rikken
et al. [6] bertiicksichtigt werden (Tab. 1).

In der Pubertédt kommt es zu einem all-
mahlichen Anstieg der Sexualsteroide
im Serum, zur Reifung der priméren Ge-
schlechtsmerkmale und Ausbildung der
sekundiren Geschlechtsmerkmale. Bei
Maédchen tritt der duflerlich erkennbare
Pubertétsbeginn (die Thelarche) bereits 2
Jahre vor dem ersten Pubertdtsmerkmal
bei Jungen (Vergroflerung der Hoden)

Alter (in Jungen (Mittel- Madchen (Mittel-

Jahren) wert +SD) wert + SD)
8 552+0,83
9 510+0,83
10 494+0,70 4,68+0,82
n 4,58 +0,70 4,26 + 0,82
12 4,22+ 0,69 3,84+0,82
13 3.86+0,69
14 3,50+ 0,69
15 314+0,69

Tabelle 1: Referenzwerte fiir die Wachstumsge-
schwindigkeit (cm/Jahr) [1, 6, 7].
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auf. Der pubertdre Wachstumsschub bei
Méidchen erfolgt in der ersten Halfte und
bei Jungen in der zweiten Hilfte der Pu-
bertitsentwicklung (Abb. 4). Dieser spa-
tere Beginn der Pubertidtsentwicklung
verliangert die mannliche Wachstums-
phase um etwa 2 Jahre und ist zusammen
mit den ausgeprégteren, testosteron-
abhingigen Wachstumseffekten in der
Pubertit fiir die hohere Endgrofle der
Jungen mitverantwortlich, die im Mittel
13 cm betrégt (Abb. 4).

Diagnostik von Wachstumsstérungen

Auxologische Messungen

Zu den auxologischen Standardmessun-
gen gehoren in erster Linie die regelma-
Rigen Messungen der Koperhohe/-1an-
ge. Die Korperldnge sollte bei Sduglingen
und Kleinkindern unter 2 Jahren zu den
empfohlenen Zeitpunkten der U-Unter-
suchungen in einer Messschale im Lie-
gen gemessen werden (Durchfiihrung
der Messung durch 2 Personen, Fiifie
rechtwinklig gebeugt). Die Kérperh6he
von Kindern iiber 2 Jahren wird im Ste-
hen erfasst und sollte reproduzierbar mit
einem an der Wand befestigten Stadio-
meter (Fersen, Gesafd und Schulter be-
rithren die Wand, Beine durchgestreckt,
Fiifle in voller Lange am Boden, Kopf ge-
rade ausgerichtet) erfolgen [1].

Um eine Messung alters- und ge-
schlechtsunabhdngig einschdtzen zu
konnen, wurde der ,,standard deviation
score“ (SDS, Z-Score) in der Auxologie
eingefiihrt. Hierbei wird der Messwert
abziiglich des Mittelwertes durch die
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Abbildung 4: Normaler Wachstumsverlauf (Unterschied Madchen/Jungen). 50. Perzentilen der KoérpergroRe (links) und der Wachstumsgeschwindig-
keit (rechts) von Mddchen (rot) und Jungen (blau) [modifiziert nach 3, 6, 8, 9].

entsprechende Standardabweichung di-
vidiert. Mit dem SDS kann man somit die
Korperhohe eines Kindes populations-
spezifisch und dimensionslos einschit-
zen. Ein Kind von durchschnittlicher Ko-
perhohe hat damit einen SDS von 0, ein
Kind an der 3. Perzentile einen SDS von
-2. Die durchschnittliche Wachstumsge-
schwindigkeit entspricht SDS 0 und die
der Wachstumsstorung <0SDS. Die Ver-
wendung des SDS ldsst somit eine in-
traindividuelle Verlaufskontrolle des
Wachstums und anderer Parameter, aber
auch interindividuelle Vergleiche zu.

Die Beurteilung des Korperlingen-/
hohenwachstums anhand von Refe-
renzwerten (Perzentilenkurven) ldsst
Riickschliisse auf den Gesundheits-
und Erndhrungszustand sowie mog-
liche Wachstumsstérungen zu. Die in
Deutschland aktuellsten Gréfienperzen-
tilen fiir Kinder und Jugendliche wurden
von Kromeyer-Hauschild et al. 2001 pu-
bliziert [8]. Diese Kopergrofienperzen-
tilen (0-2 Jahre und 0-7 Jahre) werden
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in der aktuellen Ausgabe des ,,Gelben
Heftes“ zur Dokumentation des Wachs-
tumsverlaufes im Rahmen der U-Unter-
suchungen (nicht mehr fiir die J-Unter-
suchungen) fiir die padiatrische Routine
zur Verfiigung gestellt.

Auf Grundlage der Referenzdaten von
Kromeyer-Hauschild wurden die Daten
der deutschen KIGGS-Studie erfasst. Die
daraus entstandenen Perzentilenkurven
unterscheiden sich kaum von den Re-
ferenzkurven von Kromeyer-Hauschild
[9]. Beide Kurven konnen gleichwertig
verwendet werden, um die Wachstums-
verldufe zu dokumentieren. Die Perzen-
tilenkurven des RKI sind bis zum 18. Le-
bensjahr verfiigbar.

Weitere bekannte Perzentilenkurven
fiir das Kérperwachstum wurden von
Brandt und Reinken und von der World
Health Organization (WHO) entwickelt.
Fiir diverse Grunderkrankungen wie
das Ullrich-Turner-Syndrom (UTS), das
Prader-Willi-Syndrom (PWS), das Down-
Syndrom oder das Noonan-Syndrom

existieren spezifische Perzentilenkurven,
die entsprechend angewendet werden.

Weiterfiihrende Diagnostik

Sofern die auxologischen Parameter auf
eine Wachstumsstorung und/oder einen
pathologischen Kleinwuchs hindeuten,
muss eine weiterfiihrende Diagnostik er-
folgen.

Die Diagnostik des Kleinwuchses [1]

a) Auxologie mit regelméafiger Messung
der Korperldnge: bis zum 2. Lebens-
jahr zu den Zeitpunkten der U1-U7,
nach dem 2. Lebensjahr konsekutive
Messung der Kérperhohe alle 6 Mona-
te, Erfassung weiterer auxologischer
Parameter wie Kopfumfang, Gewicht,
Armspann, Sitzhéhe (Korperpropor-
tionen)

b) Messung der Kérperhohe der Eltern,
Erfassung von Geburtslinge und
-gewicht, psychomotorische Entwick-
lung, Vorerkrankungen, Timing der el-
terlichen Pubertéitsentwicklung
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Abbildung 5: Diagnosealgorithmus Kleinwuchs/Wachstumsverzogerung, Differenzialdiagnosen.

¢) Berechnung des SDS fiir Kérperldnge/
-hohe und Wachstumsgeschwindig-
keit, Berechnung der Zielgrofie

d)Korperliche Untersuchung des Kindes
(Dysmorphiezeichen, internistische
Untersuchung, Pubertitsstatus nach
Tanner)

e)Bestimmung des Knochenalters
(Rontgenbild der linken Hand)

f) Laborbestimmungen: Blutsenkungs-
geschwindigkeit, rotes und wei-
RRes Blutbild, klinische Chemie (Na*/
Cl-/K*/Ca?*/P+/AP, Eiweif3, Kreatinin,
GOT/GPT, IGF-1, IGF-BP3, TSH, T3/
fT3, T4/fT4, DHEAS, Gonadotropi-
ne, Sexualhormone (Pubertitsalter:
17-R-Ostradiol, Testosteron), Gliadin-

und Transglutaminase-Antikoérper
(IgA-Konzentration, wenn AK der IgA-
Klasse bestimmt werden)

g)Bei Verdacht auf Wachstumshor-
monmangel: 2 Stimulationstests
(z.B. Arginintest, Insulintoleranz-
test; peripubertidr nach Priming mit
Ostradiolvalerat oder Testosteron-
enantat) und dynamische Testung der
weiteren Hypophysenfunktionen

h)MRT des Kopfes bei Nachweis eines hy-
pophysidren Hormonmangels (Hypo-
thalamus, Hypophyse)

i) Chromosomenanalyse bei Mddchen
(z.B. Ullrich-Turner-Syndrom)

j) Sofern indiziert: gezielte Gendiagnos-
tik oder Panel-/Exom-Analysen
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Skelettdysplasien

* Achondro-, Hypochondroplasie

« Osteogenesis imperfecta

* Léri-Weill-Dyschondrosteose (SHOX)
» mesomele Dysplasie Typ Langer

Metabolische Erkrankungen
» Mukopolysaccharidosen

* Glykogenosen

« Lipidosen

« Organazidopathie

rot: primdrer Kleinwuchs
blau: sekundarer Kleinwuchs
FKW = familidrer Kleinwuchs

KEV = konstitutionelle Entwicklungs-
verzogerung

SGA = small for gestational age

UTS = UlIrich-Turner-Syndrom

SHOX = ,short stature homebox"-Gen
WH = Wachstumshormon

IGF-1 = insuline-like growth factor 1

Vor der Durchfithrung von Wachs-
tumshormonstimulationstests soll
die Messung der Serumkonzentratio-
nen von IGF-I und IGF-BP3 nach einer
Methode, fiir die alters- und geschlechts-
spezifische Normwerte verfiigbar sind,
erfolgen [10]. Erniedrigte Werte kon-
nen auch auf andere Erkrankungen oder
Normvarianten des Wachstums hindeu-
ten (u. a. Adipositas, Hypothyreose, Man-
gelzustinde) [1].

Von einer einmaligen Bestimmung des
Wachstumshormons im Serum soll
abgesehen werden, da die pulsatile
Ausschiittung von Wachstumshor-
mon starke physiologische Konzen-
trationsschwankungen verursacht,
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sodass Einzelbestimmungen nicht aus-
sagekriftig sind [7, 11].

Differenzialdiagnosen
und Diagnosealgorithmus

Bei Verdacht auf eine kindliche Wachs-
tumsstorung sollte ein péddiatrischer
Endokrinologe moglichst frithzeitig in
die Diagnostik involviert werden. Die
Unterscheidung primérer und sekundar-
er Wachstumsstérungen von den haufi-
gen Normvarianten des Wachstums ist
schwierig und kann mit Hilfe der auxo-
logischen Kriterien erleichtert werden
(Abb. 5).

Therapiemaglichkeiten:
Leitlinien und neue Aspekte

Im Vordergrund der Therapie steht, wie
bei der Zoliakie, bei Organerkrankungen,
chronischen Entziindungen oder Hor-
monmangelerkrankungen immer die Be-
handlung der Grunderkrankung.

Ein diagnostizierter Wachstumshor-
monmangel, SHOX-Mangel sowie
Wachstumsstérungen in Folge von
SGA, Ullrich-Turner-Syndrom, chroni-
scher Niereninsuffizienz (CRI) oder ei-
nem Prader-Willi-Syndrom (metabo-
lische Indikation) konnen seit vielen
Jahren erfolgreich mit rekombinantem
humanem Wachstumshormon behan-
delt werden [1]. Das Ziel der Behandlung
besteht zunichst darin, die Kérperho-
he in der Kindheit zu verbessern (Auf-
holwachstum in den Zielgréfienbereich)
und eine Erwachsenengréfie im Bereich
der Zielgrofie und der Referenzperzenti-
len zu erreichen. Nach Erreichen der Er-
wachsenengrofie und abgeschlossener
Skelettreifung muss die Diagnose des
Wachstumshormonmangels iiberpriift
werden, um z. B. bei Fortbestehen des
Wachstumshormonmangels die Thera-
pie weiterfiihren zu kénnen.

Kinder mit einem schweren primiren
IGF-I-Mangel kénnen unter bestimmten
Bedingungen mit IGF-I behandelt wer-
den.

Fiir den Kleinwuchs infolge von metabo-
lischen oder ossdren Erkrankungen kon-
nen derzeit verschiedene Enzymersatz-
therapien (z.B. a-Galaktosidase, saure
B-Glukosidase, Asfotase «) angewendet
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werden. Rekombinantes C-Typ natriu-
retisches Peptid wird derzeit erst in The-
rapiestudien bei Achondrodysplasien
eingesetzt.

Literatur

1. Deutsche Gesellschaft fiir Kinderendokrinolo-
gie und -diabetologie (DGKED e.V.) (2016). S1-
Leitlinie Kleinwuchs AWMF 174-004. AWMF
online. https://www.awmf.org/uploads/tx_
szleitlinien/174-0041_S1_Kleinwuchs_2017-03.
pdf

2. Voigt M, Fusch C, Olbertz D, Hartmann K,
Rochow N et al. (2006) Analyse des Neugebo-
renenkollektivs der Bundesrepublik Deutsch-
land. Geburtshilfe Frauenheilkd 66 (10):
956-970

3. Tanner JM (1986) Normal growth and tech-
niques of growth assessment. Clin Endocrinol
Metab 15 (3): 411-451

4. Thodberg HH (2009) Clinical review: An auto-
mated method for determination of bone age. J
Clin Endocrinol Metab 94: 2239-2244

5. Binder G, Ranke MB, Martin DD (2003) Auxolo-
gy is a valuable instrument for the clinical diag-
nosis of SHOX haploinsufficiency in school-age
children with unexplained short stature. J Clin
Endocrinol Metab 88: 4891-4896

6. Rikken B, Wit J M (1992) Prepubertal height ve-
locity references over a wide age range. Arch
Dis Child 67:1277-1280

7. Binder G, Bramswig JH, Kratzsch J, Pfaffle R,
Woelfle J und Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Endokrinologie und Diabetologie (APE) (2009)
Leitlinie zur Diagnostik des Wachstumshormon-
mangels im Kindes- und Jugendalter. Monats-
schr Kinderheilkd 157 (10): 997-1006

8. Kromeyer-Hauschild K, Wabitsch M, Kunze D,
Geller F, Geill HC et al. (2001) Perzentile fiir den
Body-mass-Index fiir das Kindes- und Jugend-
alter unter Heranziehung verschiedener deut-
scher Stichproben. Monatsschrift fir Kinder-
heilkunde 149 (8): 807-818

9. NeuhauserH, Schienkiewitz A, Schaffrath
Rosario A, Dortschy R, Kurth BM (2013) Refe-
renzperzentile flir anthropometrische MaR-
zahlen und Blutdruck aus der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS). 2. erweiterte Auflage,
Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Abteilung fiir Epidemiologie und Ge-
sundheitsmonitoring, Robert Koch-Institut
(Hrsg), RKI-Hausdruckerei

10. Blum W, Schweitzer R (2013) Insulin-like growth
factors and their binding proteins. In: Ranke
MB (Hrsg) Diagnostics of endocrine function
in children and adolescents. Karger, Basel:
166-199

1. Grimberg A, DiVall SA, Polychronakos C, Allen
DB, Cohen LE et al. (2016) Guidelines for
growth hormone and insulin-like growth factor-
| treatment in children and adolescents: growth
hormone deficiency, idiopathic short stature,
and primary insulin-like growth factor-I defici-
ency. Horm Res Paediatr 86: 361-397

Weiterfiihrende Literatur
Bettendorf M (2019) Endokrinologie. In: Mayate-

pek E (Hrsg) Padiatrie. Urban und Fischer, S175-217

Interessenkonflikte

Der Autor gibt an, dass er Honorare und unent-
geltliche Unterstiitzung von folgenden Unter-
nehmen erhalten hat: Hexal AG, Pfizer Phar-
ma GmbH, NovoNordisk, Ipsen Pharma GmbH,
Merck Serono GmbH, Takeda Pharmaceutical
Company Limited.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Markus Bettendorf
Sektion Pédiatrische Endokrinologie und
Diabetologie, Kinderheilkunde |

Zentrum fiir Kinder und Jugendheilkunde
Universitatsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 430

69120 Heidelberg

Tel.: 06221/56-4002

Fax: 06221/56-33841

E-Mail:
markus.bettendorf@med.uni-heidelberg.de

Impressum

Veranstalter: Verlag Kirchheim + Co GmbH, Wil-
helm-Theodor-Rémheld-StraRe 14, 55130 Mainz

Mit freundlicher Unterstiitzung der Hexal AG

Der Sponsor nimmt keinen Einfluss auf die zer-
tifizierte Fortbildung.

CME-Fortbildung ,Friiherkennung Wachstumsstorungen” - 2020



Fragen zur zertifizierten Fortbildung

~

Fritherkennung von Wachstumsstorungen

Bitte jeweils nur eine Antwort ankreuzen. b. Das gesunde Wachstum eines Kindes fin-

. Eine Wachstumsstorung liegt vor, wenn

. die Wachstumsgeschwindigkeit unter der

25.Perzentile der Referenzperzentile liegt.

. die Wachstumsgeschwindigkeit unter der

3.Perzentile der Referenzperzentile liegt.

. die Wachstumsgeschwindigkeit unter der
50.Perzentile der Referenzperzentile liegt.

. dieKdrperhdhe unter der 25. Perzentile der
Referenzperzentile liegt.

. die Kérperhdhe unter der 50. Perzentile der

Referenzperzentile liegt.

2. Kleinwuchs liegt vor, wenn
a. die Wachstumsgeschwindigkeit unterhalb

der 25.Perzentile der Referenzperzentile

liegt.

. die Kérperhohe unterhalb der 3. Perzentile

der Referenzperzentile liegt.

. die Wachstumsgeschwindigkeit unterhalb
der 3.Perzentile der Referenzperzentile
liegt.

. die Koérperhéhe unterhalb der 25.Perzentile
der Referenzperzentile liegt.

. die Kérperhohe unterhalb der 50. Perzentile

der Referenzperzentile liegt.

. Welches ist die Formel zur Berechnung

der elterlichen ZielgroRe?

. [(GroRe der Mutter cm +GroRe des Vaters

cm)/2] - 6cm (?) oder +6¢cm (&) +10cm

(ZielgroRenbereich)

. [(GroRe der Mutter cm+GroRe des Vaters

cm)/2]-6,5cm () oder +6,5cm (&)

. [(GréRe des Kindes cm)/2] - 6,5cm () oder
+6,5cm (3) +10cm (ZielgroRenbereich)

. [(GroRe der Mutter cm+Grole des Vaters
cm)/2]-6,5cm (R) oder +6,5cm () £10cm
(ZielgroRenbereich)

. [(GroRe der Mutter cm +GroRe des Vaters

cm)/2] £10cm (ZielgroRenbereich)

. Welche Aussage ist richtig?

. Beim Gesunden sollte das Knochenalter
und das chronologische Alter nicht mehr
als 1Jahr differieren.

C.

det proportioniert und perzentilenparallel
im ZielgréRenbereich statt.

Die berechnete prospektive EndgroRe ent-
spricht der ZielgroRe nach Tanner.

. Antwortaundb.

e. Antworta, b, undc.

. Folgendes Verhadltnis der Dispropor-

tionierung weist auf einen SHOX-
Mangel hin:

. Wenn ein Verhaltnis der Extremitdten zum

Rumpf (Summe aus Rumpflange und Arm-
spann dividiert durch die Sitzhohe) von we-
niger als 1,95 + %2 Kérperhdhe vorliegt.

. Wenn ein Verhaltnis der Extremitdten zum

Rumpf (Summe aus Beinldnge und Arm-
spann dividiert durch die Sitzhéhe) von
weniger als 3,95 + V2 Kérperhohe vorliegt.

. Wenn ein Verhaltnis der Extremitdten zum

Rumpf (Summe aus Beinldnge und Arm-
spann dividiert durch die Sitzhéhe) von
weniger als 1,95 + ¥ Kérperhohe vorliegt.

. Wenn ein Verhaltnis der Extremitaten

zum Rumpf (Summe aus Beinldange und
Armspann dividiert durch die Sitzhéhe)
von weniger als 1,95 + 2 Kérperh6he vor-
liegt.

. Keiner der Punkte a-d.

. Welche Aussage ist richtig?

a. Diepostnatale GroRenentwicklung verlduft

nicht linear.

. Die postnatale GroRenentwicklung ver-

|auft linear.

. Beim Neugeborenen ist der Rumpf im Ver-

haltnis zu den Extremitdten Ianger.

d. Antwortaundc.
e. Antwortbundc.

. Welche Wachstumsverzogerungen

stellen eine Normvariante des norma-
len Wachstums dar?

. Konstitutionelle Entwicklungsverzégerung

(KEV) und familiarer Kleinwuchs (FKW)

. Small for gestational age (SGA)

. Pubertas tarda
d. Ullrich-Turner-Syndrom (UTS)
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e.

Small for gestational age (SGA) und Prader-
Willi-Syndrom (PWS)

. Welche Indikationen sind fiir die Be-

handlung mit rekombinantem Wachs-
tumshormon etabliert?

. Wachstumshormonmangel, chronische

Niereninsuffizienz, Prader-Willi-Syndrom
(PWS), SHOX-Mangel, Ullrich-Turner-Syn-
drom (UTS)

. Wachstumshormonmangel, Small for ge-

stational age (SGA), chronische Nierenin-
suffizienz, Prader-Willi-Syndrom (PWS),

. Wachstumshormonmangel, Small for ge-

stational age (SGA), chronische Nierenin-
suffizienz, Prader-Willi-Syndrom (PWS),
SHOX-Mangel, Ullrich-Turner-Syndrom
(UTS)

. Wachstumshormonmangel, Prader-Willi-

Syndrom (PWS), SHOX-Mangel, Ullrich-
Turner-Syndrom (UTS)

. Chronische Niereninsuffizienz, Prader-Willi-

Syndrom (PWS), SHOX-Mangel, Ullrich-
Turner-Syndrom (UTS)

. Welche Wachstumsstorungen fiihren

meist zu einem pathologisch dispro-
portionierten Wachstum?

. Skelettdysplasien und metabolische Er-

krankungen

. Small for gestational age (SGA) und chro-

nische Niereninsuffizienz (CRI)

. Wachstumshormonmangel und konstitu-

tionelle Entwicklungsverzégerung

d. Rheumatoide und intestinale Erkrankungen
e. Hypothyreose und Stérungenim Phosphat-

stoffwechsel

10. Welche Wachstumsstérungen fiih-

ren meist zu einem proportionierten
Wachstum?

. Skelettdysplasien
. Metabolische Erkrankungen
. Small for gestational age (SGA) und

chronische Niereninsuffizienz (CRI)

d. Wachstumshormonmangel
e. Antwortcundd



” Antwortbogen: Fritherkennung von Wachstumsstdrungen (giiltig bis 29.01.2021)

So sichern Sie sich Ihre Fortbildungs-Punkte

Fiir jede Folge unserer zertifizierten
Fortbildung werden nach den Fort-
bildungsrichtlinien der Landesirz-
tekammer Rheinland-Pfalz bis zu
zwei Fortbildungspunkte vergeben,
und zwar unter folgenden Vorausset-
zungen:
m Mindestens 70% der Fragen wur-
den korrekt beantwortet
= ein Punkt
= Alle 10 Fragen wurden richtig be-
antwortet
=zwei Punkte

Auf unserem CME-Portal
www.med-etraining.de d
konnen Sie u.a. auch me
diesen Beitrag bearbei- F =%

ten und bekommen bei f
Erfolg Ihre Punkte so- m
fort gutgeschrieben.

Alternativ kdonnen Sie

diesen Antwortbogen an folgende
Nummer faxen: 06131-9607040.
Bei erfolgreicher Teilnahme erhalten
Sie eine E-Mail mit einem Link zum
Download des Zertifikats. Die Teil-
nahme an dieser CME-Fortbildung ist
bis zu ein Jahr nach Erscheinen mog-
lich (s. 0.).

Fiir das Freiwillige Fortbildungszerti-
fikat, das viele Arztekammern anbie-
ten, konnen 150 CME-Punkte in ma-
ximal 3 Jahren erworben werden, u. a.
durch eine strukturierte interaktive
Fortbildung.

Die seit dem 1.1.2004 geltende Pflicht-
fortbildung geméf3 § 95d SGB V fordert
250 Punkte innerhalb von 5 Jahren.

Weitere Informationen erfragen Sie
bitte bei Ihrer zustindigen Arztekam-
mer.
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