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Streszczenie Pomiary wzrostu i masy ciata sg istotnym elementem wizyty kazdego dziecka w gabinecie pediatry czy lekarza rodzinnego.
Niedob6r wzrostu definiuje si¢ jako wysokos¢ ciata ponizej 3. percentyla w odniesieniu do danego wieku i pici. Wazne jest, aby
w grupie, w ktorej stwierdza si¢ niedobdr wzrostu (stanowigcej 3% populacji), zidentyfikowa¢ te dzieci, u ktorych niski wzrost nie
wynika z uwarunkowan rodzinnych i wymaga leczenia. Pierwszym krokiem pozwalajacym na stwierdzenie u dziecka problemu
niedoboru wzrostu jest prawidlowy pomiar wysokosci ciala dziecka i naniesienie odpowiedniej wartosci na siatce centylowej,

wiasciwej dla pici i wieku. Nastepnie powinno sie okresli¢ wzrost docelowy oraz ustali¢ dotychczasowe tempo wzrastania. Z tego

wzgledu tak istotne jest skrupulatne uzupelnianie ksigzeczek zdrowia. Badan diagnostycznych wymagajg dzieci z wysokoscig ciata
ponizej 3. percentyla lub z wysoko$cig ciala rézniaca si¢ 0 ponad 2 kanaly centylowe w poréwnaniu ze $rednim wzrostem rodzicow,
a takze dzieci, ktorych tempo wzrastania jest zbyt wolne (wskazuje na to postgpujace obnizenie pozycji centylowej wysokosci ciata).

Stowa kluczowe: niedobdr wzrostu, dzieci, pomiary antropometryczne, diagnostyka

DEFINICJA

iedobor wzrostu definiuje si¢ jako wysokos¢ ciala

ponizej 3. percentyla w odniesieniu do danego wie-

ku i plci. W populacji polskiej powszechnie uzywa-
ne sg siatki centylowe Zaktadu Rozwoju Dzieci i Mlodziezy
Instytutu Matki i Dziecka, opracowane przez I. Palczewska
i Z. Niedzwiecka, z 1999 roku®®. Ich zaletg jest to, Ze pozwa-
laja na ocene dzieci od urodzenia do 18. roku zycia.
Obecnie w ksigzeczkach zdrowia znajduja sie siat-
ki Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization, WHO) dla dzieci do 5. roku zycia® oraz
siatki OLA/OLAF, opracowane przez Centrum Zdrowia
Dziecka, dla dzieci od 3. do 18. roku zycia®. Dostepne s
réwniez siatki centylowe opracowane przez Instytut Matki
i Dziecka na podstawie tabel WHO™. Czes¢ siatek nie
uwzglednia percentyli, lecz odchylenia standardowe (stan-
dard deviation, SD) — wowczas warto$¢ 3. percentyla odpo-
wiada warto$ci —1,88 SD©.

SPOSOBY POMIARU

Diagnostyke niedoboru wzrostu rozpoczyna sie od doktad-
nego pomiaru wysokosci ciala dziecka i naniesienia uzyska-
nej wartoéci na siatki centylowe odpowiednie dla wieku i pici.

Prawidlowy pomiar dlugosci ciala u dzieci do 18. miesig-
ca zycia powinien by¢ wykonywany w pozycji lezacej, przy
uzyciu np. faweczki Epsteina lub liberometru. Mierzy sie
odlegto$¢ od szczytu glowy do plaszczyzny podeszwowej
stop ustawionych prostopadle do podudzi.

U dzieci starszych pomiaru dokonuje si¢ na stojaco, przy uzy-
ciu stadiometru (wzrostomierza) lub antropometru. W gabi-
necie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) mozliwy
jest pomiar wzrostu przy uzyciu wzrostomierza taSmowego.
W trakcie wykonywania pomiaru dziecko powinno sta¢
boso, w pozycji wyprostowanej, z pietami, posladkami, to-
patkami i tylng czescia gtowy przylegajacymi do plaszczy-
zny przyrzadu pomiarowego lub $ciany. Glowa powinna by¢
ustawiona w plaszczyznie frankfurckiej (ryc. 1), w ktorej linia
przebiegajaca przez gorne krawedzie otworéw stuchowych
zewnetrznych i dolne krawedzie oczodotéw jest rownolegta
do podloza w przypadku pozycji stojacej i prostopadta pod-
czas pomiaru na lezgco. W trakcie jednej wizyty wskazane
jest wykonanie trzech pomiaréw i obliczenie wartosci $red-
niej z dwoch najbardziej zblizonych wartosci. Pomiary u da-
nego dziecka powinno si¢ przeprowadza¢ o podobnej porze
dnia (najlepiej rano), przy uzyciu tej samej miarki®.
Systematyczne pomiary antropometryczne, regularnie
nanoszone na siatki, pozwalaja na wczesng interwencje
w przypadku:
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» wysokosci ciata ponizej 3. percentyla;

« nieprawidtowego tempa wzrastania.

Uwagi wymagaja réwniez dzieci, ktérych wysoko$¢ ciala

odbiega znacznie (ponad 2 kanaly centylowe) od docelo-

wego wzrostu, obliczanego na podstawie $redniej wysoko-

$ci ciata rodzicow wg wzoru:

o dla chlopcow: [wzrost ojca + (wzrost matki + 13 cm)]/2;

o dla dziewczynek: [wzrost matki + (wzrost ojca —
13 cm)]/2.

Wartos¢ wyliczonego wzrostu docelowego nanosi si¢ na

siatke centylowg wlasciwa dla plci wzdluz linii pionowej dla

wieku 18 lat. 8,5 cm powyzej i ponizej wyliczonego wzrostu

wskazuje 3. i 97. percentyl przewidywanej wysokosci ciala

dziecka w wieku dorostym.

Ryc. 1. Pomiar wzrostu w odniesieniu do plaszczyzny frankfurckiej
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Chtopiec, 9 lat i 6 miesigcy

Ryc. 2. Przykiad siatki centylowej chlopca w wieku 9 lat i 6 miesiecy (wzor siatki centylowej Zaktadu Rozwoju Dzieci i Miodziezy Instytutu
2 Matki i Dziecka™)
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Wiek Liczba cm rocznie
0-12 miesiecy Okoto 25
2. rok zycia 12-13
3. rok zycia Okoto 8
4.-5. rok zycia 6-7
0d 6. roku zycia do okresu dojrzewania 5-6
Okres dojrzewania Driewczgta 7-9
Chtopcy 8-11

Tab. 1. Prawidlowa szybkos¢ wzrastania®”

Przyktad siatki centylowej chtopca w wieku 9 lat i 6 miesig-

cy przedstawia ryc. 2:

 wysokos¢ ciata chtopca - 123 cmy

o wzrost matki - 164 cm, wzrost ojca — 184 cm (na siatce
centylowej dla chlopcoéw do wysokosci ciala matki doda-
jemy 13 cm);

« wzrost docelowy obliczany na podstawie wysokosci ciata
rodzicéw - 180,5 cm.

Pomiary nanoszone na siatke centylowa w trakcie kazdego

bilansu umozliwiajg ocene tempa wzrastania dziecka, ob-

liczanego na podstawie przyrostu wysokosci w okresie co

najmniej 6-miesi¢cznej obserwacji w przeliczeniu na rok

(cm/rok)®. Tab. 1 przedstawia prawidlowg szybko$¢ wzra-

stania w zalezno$ci od wieku®?.

Minimalne tempo wzrastania wynosi —1,0 SD®1°:

» w 3. roku zycia - 7 cm/rok;

« od 3. do 5. roku zycia - 6 cm/rok;

 0d 4. do 10. roku zycia - 5 cm/rok;

o udziewczat powyzej 10. roku zycia i u chlopcow powyzej
12. roku zycia (przed okresem pokwitania) — 4 cm/rok.
Jesli dziecko ro$nie wolniej, powinno to wzbudzi¢ czujnoéé

lekarza.

PRZYCZYNY NIEDOBORU WZROSTU

Najczestsza przyczyng niedoboru wzrostu na $wiecie jest
niedozywienie. Natomiast w krajach rozwinietych na pierw-
szy plan wysuwa si¢ konstytucjonalne opdznienie wzrasta-
nia i dojrzewania (KOWD) (szczegdlnie u chlopcow) oraz
niski wzrost rodzinny (gtéwnie u dziewczat)®!".

W przypadku dzieci z niedoborem wzrostu bardzo wazny
jest wywiad uwzgledniajacy:

o przebieg cigzy i porodu;

o rozwoj w okresie niemowlecym;

o choroby przewlekte;

o czeste infekcje;

« stosowane leki;

« przebieg dojrzewania u dziecka, rodzicéw i rodzenstwa.
Uwaznego monitorowania wymagaja dzieci urodzone zbyt
mate w stosunku do wieku ciazowego (small for gestation-
al age, SGA), to znaczy takie, ktérych masa ciata lub dlu-
gos$¢ urodzeniowa wynosi ponizej —2,0 SD?. Sposéréd tych
dzieci okoto 10-15% nie osiagnie 3. percentyla wzrostu
(czyli nie dojdzie u nich do zjawiska tzw. catch-up growth)
do 4. roku zycia®®. Co bardzo wazne, dzieci te moga

by¢ kwalifikowane do leczenia po 4. roku zycia hormo-

nem wzrostu w ramach programu lekowego Narodowego

Funduszu Zdrowia (NFZ), po przeprowadzeniu diagnostyki

i wykluczeniu innych przyczyn niedoboru wzrostu.

Waznym czynnikiem determinujacym koncowa wysoko$¢

ciala dziecka jest czas rozpoczecia dojrzewania plciowego.

Dziewczynki, ktdre zaczynaja dojrzewal przed 8. rokiem

zycia, i chlopcy, ktorzy zaczynaja dojrzewa¢ przed 9. ro-

kiem zycia, lub dzieci, u ktérych dojrzewanie piciowe po-
stepuje bardzo szybko, poczatkowo mogg by¢ znacznie wyz-
sze od rowiesnikdw, natomiast z uwagi na przyspieszony
wiek kostny prognoza ich wzrostu ostatecznego jest gorsza.

Dzieci te wymagaja pilnej oceny w poradni endokrynolo-

gicznej oraz diagnostyki w ramach oddziatu endokrynolo-

gicznego (leczenie przedwczesnego pokwitania i wezesne-
go pokwitania ze zla prognoza wzrostows).

Na drugim biegunie znajduja sie chtopcy, u ktorych po-

kwitanie nie rozpoczelo sie przed 14. rokiem Zycia, oraz

dziewczynki, ktdre nie zaczynaja dojrzewa¢ przed 13. ro-
kiem zycia lub u ktérych do 16. roku zycia nie wystapita
pierwsza miesigczka. Opoznione dojrzewanie moze by¢ wy-
nikiem uwarunkowania rodzinnego, jak réwniez wynika¢
z niedoczynnosci podwzgérzowo-przysadkowej lub gona-
dalnej, a w konsekwencji by¢ przyczyna nizszego wzrostu
ostatecznego. Istotny jest doktadny wywiad dotyczacy czasu
wystapienia objawéw pokwitania u rodzicéw. Dodatkowo
dziewczynki wymagaja konsultacji w dzieciecej poradni gi-
nekologicznej. W razie wystepowania objawow takich jak
bdle i zawroty glowy, zaburzenia widzenia, mlekotok pa-
cjenta nalezy pilnie skierowa¢ na oddziat endokrynologii®.

Innymi przyczynami niedoboru wzrostu moga by¢ wszelkie

choroby ogélnoustrojowe oraz problemy psychologiczne.

Pilnego skierowania do endokrynologa wymagaja szcze-

gllnie te dzieci, u ktérych doszlo do zahamowania tempa

wzrastania. W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢®:

o przyczyny endokrynologiczne (hiperkortyzolemia
w przebiegu zespotu Cushinga, niedoczynnos¢ tarczycy,
zle wyréwnana cukrzyca, zle kontrolowana moczéwka,
somatotropinowa niedoczynno$¢ przysadki);

« niedokrwisto$¢;

o choroby przewlekte dotyczace uktadu oddechowego (np.
mukowiscydoza, niekontrolowana astma);

« ciezkie wrodzone wady serca;

o przewlekla chorobe nerek;

o choroby przewodu pokarmowego (celiakia, choro-
by watroby, przewlekle choroby jelit, takie jak choroba
Lesniowskiego—Crohna i wrzodziejace zapalenie jelita
grubego);

« ciezkie niedobory odpornosci;

« deprywacje emocjonalng?.

Nalezy réwniez pamietad, ze przewlekte stosowanie gliko-

kortykosteroidéw (GKS) takze moze doprowadzi¢ do za-

hamowania tempa wzrastania. Dotyczy to stosowania GKS
zaréwno systemowych, jak i wziewnych. GKS hamuja pro-
ces wzrastania m.in. poprzez supresje wydzielania hormo-
nu wzrostu i hormonu tyreotropowego (thyroid stimulating
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Informacje uzyskane na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego

Proponowane postepowanie

zeb6w, opdzniony rozwéj psychoruchowy

Zahamowanie tempa wzrastania, zaparcia, suchos¢ skdry, famliwos¢ wioséw, opéznione wyrzynanie

Diagnostyka w kierunku niedoczynnosci tarczycy

Zahamowanie tempa wzrastania, nadmierna masa ciata, rozstepy, labilnos¢ emocjonalna

Diagnostyka w kierunku hiperkortyzolemii

Szmer nad sercem, zwigkszona meczliwos¢, ograniczenie wydolnosci fizycznej

Diagnostyka kardiologiczna

Zahamowanie wzrastania i niekontrolowana astma

Wskazane ograniczenie epizodéw zaostrzeri astmy, stosowanie
minimalnych skutecznych dawek glikokortykosteroidow

Zaparcia, biegunki, bdle brzucha, anemia, utrata masy ciata, krew w kale

Diagnostyka w kierunku chor6b przewodu pokarmowego

Obrzeki, ograniczenie wydolnosci fizycznej, uczucie zmeczenia, utrata apetytu

Diagnostyka w kierunku chordb nerek

Zahamowanie tempa wzrastania, zaburzenia widzenia, béle gtowy, wymioty, zawroty glowy

Pilna diagnostyka obrazowa osrodkowego uktadu nerwowego

Tab. 2. Informacje uzyskane na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego oraz sugerowane postepowanie

Zespot genetyczny Cechy charakterystyczne
Zespét Turnera Nisko schodzaca linia wk_)séw, pfetwiasta szyja, deformacja paznokd, obrzekj dtonii stép, nawracajace zapalenia ucha s’rodkowego,.wady
ukfadu sercowo-naczyniowego (np. dwuptatkowa zastawka aorty, koarktacja aorty), wady uktadu moczowego (np. nerka podkowiasta)
Zesp6t Noonan Wada serca (zwezenie zastawki pnia ptucnego), hiperteloryzm, szeroka, krétka szyja
Trisomia 21 Niepetnosprawnos¢ intelektualna, cechy dysmorfii (zmarszczka nakatna, skosne ustawienie szpar powiekowych, ptaski profil twarzy)

Zespét Pradera—Williego

Obnizone napiecie migsniowe, w okresie niemowlecym zaburzenia ssania, nadmierny apetyt i brak uczucia sytosci od 2. roku zycia

Dysplazje szkieletowe (achondroplazja)

Krotkie koriczyny, wydatne guzy czotowe, wielkogtowie

Zespot Silvera—Russella

Heterogenna jednostka: zaburzenia wzrastania, wzgledna makrocefalia, asymetria dtugosci koriczyn lub innych czesc ciata

Osteodystrofia Albrighta

Otytos¢, okragta twarz, skrécenie kosci srddrecza (zwiaszcza IV iV), niepetnosprawnosc intelektualna

Tab. 3. Zespoly genetyczne zwigzane z niedoborem wzrostu

hormone, TSH). Powinno si¢ monitorowaé wzrastanie
dzieci z chorobami przewleklymi i po przeszczepach na-
rzadow lub szpiku, ktére wymagaja dlugotrwalej terapii
GKS. Stosowanie GKS nawet w dawkach substytucyjnych
moze wywiera¢ negatywny wplyw na procesy wzrastania.
Zalecane jest stosowanie jak najnizszych skutecznych da-
wek GKSU>19),

BADANIE PODMIOTOWE | PRZEDMIOTOWE

W tab. 2 przedstawiono niektdre informacje uzyskane na
podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego dziec-
ka z niedoborem wzrostu pozwalajace ukierunkowac odpo-
wiednie postepowanie.

Ocena cech dysmorfii moze nakierowac¢ lekarza na koniecz-
no$¢ przeprowadzenia diagnostyki zespotu genetycznego,
w ktorego obraz wpisany jest niedobdr wzrostu. W takim
przypadku zaleca si¢ skierowanie pacjenta do poradni gene-
tycznej. Przyktady takich zespoléw przedstawiono w tab. 3.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE

W ramach podstawowych badan u kazdego dziecka z nie-

doborem wzrostu oznacza sie:

« morfologie z rozmazem w celu wykluczenia anemii;

« parametry funkeji nerek i watroby;

« stezenie glukozy;

« stezenie hormondw tarczycy (TSH, wolna tyroksyna -
free thyroxine, {T4).

Badania w kierunku celiakii w postaci oznaczenia przeciw-

cial przeciwko transglutaminazie tkankowej wykonuje sie

4 | rutynowou wszystkich dzieci jako badania przesiewowego.

Oznaczenie hormondw tarczycy pozwala wykluczy¢ niedo-
czynno$c¢ tarczycy.

W tab. 4 przedstawiono przykladowa propozycje ba-
dan wykonywanych w ramach POZ i w ramach opieki
specjalistycznej.

Po wykluczeniu niedokrwisto$ci, niedoczynnosci tarczy-
cy, celiakii i innych przyczyn ogélnoustrojowych lekarz
endokrynolog kieruje pacjenta na diagnostyke w kierun-
ku niedoboru hormonu wzrostu. W ramach tych badan
na oddziale endokrynologii wykonuje si¢ testy oceniajace
wydzielanie hormonu wzrostu [np. z glukagonem, kloni-
dyng, argining, L-dopg oraz insuling (ten obecnie rzadko
wykonywany)]”. Dodatkowo na podstawie zdjecia rent-
genowskiego (RTG) dloni i nadgarstka reki niedominujg-
cej ocenia si¢ wiek kostny, pozwalajacy oceni¢ wiek bio-
logiczny dziecka®. Jego oznaczenie jest pomocne miedzy
innymi w przypadku réznicowania przyczyn niedoboru
wzrostu u dziecka z niedoborem wzrostu i prawidtowym
tempem wzrastania (ré6znicowanie rodzinnego niedobo-
ru wzrostu i KOWD). W tab. 5 przedstawiono dodatkowe
cechy réznicujace rodzinny niedobor wzrostu i KOWD.
W przypadku dziewczat niezbednym badaniem jest ozna-
czenie kariotypu w celu wykluczenia zespolu Turnera.
W sytuacji stwierdzenia niedoboru hormonu wzrostu oraz
przed kwalifikacja do leczenia rekombinowanym hormo-
nem wzrostu dzieci SGA obowigzkowe jest wykonanie
badania obrazowego w celu wykluczenia zmian organicz-
nych okolicy podwzgérzowo-przysadkowej. Czestos¢ wy-
stepowania somatotropinowej niedoczynnoéci przysadki
ocenia sie na 1:4000-1:10 000, jest to wiec jedna z rzad-
szych przyczyn niedoboru wzrostu. Natomiast z racji moz-
liwosci skutecznego leczenia powinno si¢ uwzglednic takie
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Diagnostyka w ramach

Diagnostyka w POZ opieki specjalistycznej

. Przeciwciata przeciw transglutaminazi
Morfologia z rozmazem eciwciata przeciw transglutaminazie

tkankowej
Elektrolity Kortyzol
Glukoza Hormon wzrostu (w testach stymulacyjnych), IGF-1
TSH, T4 Hormony ptciowe
Enzymy watrobowe Ocena kariotypu
Parametrr])é:/gdolnosci RTG nadgarstka z oceng wieku kostnego
USG jamy brzusznej Rezonans magnetyczny OUN i przysadki

T4 — free thyroxine, wolna tyroksyna; 1GF-1 — insulin-like growth factor 1,
insulinopodobny czynnik wzrostu 1; OUN — osrodkowy uktad nerwowy;
POZ - podstawowa opieka zdrowotna; RTG — badanie rentgenograficzne;
TSH — thyroid stimulating hormone, hormon tyreotropowy; USG — badanie

ultrasonograficzne.

Tab. 4. Podziat diagnostyki w ramach POZ i w ramach opieki

specjalistycznej
Konstytucjonalne
i icki opodznienie
Cecha Rodzinny niski wzrost wzrastania
i dojrzewania
Wzrost rodzicow Niski redni

(najczesciej u ojca)

(zesto opdznione

Dojrzewanie rodzicow (najczesciej u ojca)

W typowym czasie

Prawidtowa lub

Dtugos¢ urodzeniowa w dolnej granicy normy Prawidtowa
Tempo wzrastania Prawidtowe Wolne
Wiek kostny Zgodny z metrykalnym Opdzniony
Poczatek dojrzewania . Opdzniony, okres
ptciowego W typowym zasie pokwitania wydtuzony
Tempo wzrastania Nieznacznie zwolnione,
w okresie dojrzewania | W dolnej granicy normy skok wzrostowy
ptciowego op6zniony
- Zwykle w zakresie
Wzrost ostateczny Niski normy

Tab. 5. Roznicowanie rodzinnego niskiego wzrostu oraz kon-
stytucjonalnego opdZnienia wzrastania i dojrzewania
(KOWD)#-20

rozpoznanie w diagnostyce réznicowej. W Polsce z powo-
du rozpoznania somatotropinowej niedoczynnosci przy-
sadki leczonych jest ponad 5000 dzieci. Leczenie hormo-
nem wzrostu ma — poza efektem poprawiajacym wzrost
koncowy - istotne korzystne dzialanie metaboliczne.
Dzigki wprowadzeniu w 2020 roku nowego programu le-
kowego NFZ u dorostych i mtodziezy z ciezkim niedobo-
rem hormonu wzrostu takie leczenie moze by¢ kontynu-
owane badz wdrozone po zakoniczeniu terapii promujgcej
wzrastanie®.

PODSUMOWANIE

Rola lekarza rodzinnego w diagnozowaniu dzieci z niskim
wzrostem jest niezmiernie istotna. Prawidlowy pomiar wy-
sokosci ciata dziecka i naniesienie odpowiedniej wartosci
na siatki centylowe wlasciwe dla pici i wieku pozwalajg na

identyfikacje dzieci z niedoborem wzrostu. Kolejnym eta-
pem powinno by¢ okreslenie wzrostu docelowego i usta-
lenie dotychczasowego tempa wzrastania. Z tego wzgledu
tak duze znaczenie ma skrupulatne uzupelnianie ksigze-
czek zdrowia.

Doktadnie przeprowadzony wywiad z rodzicem badz opie-
kunem dziecka sg bardzo wazng sktadowa wizyty dziec-
ka w gabinecie lekarza rodzinnego. Wazng informacje sta-
nowia dane dotyczace ciazy i porodu. W wywiadzie nalezy
zwrdci¢ szczegdlng uwage na objawy mogace swiadczy¢
o wzmozonym ci$nieniu $rédczaszkowym (poranne nud-
nosci, wymioty, bole gtowy czy zaburzenia widzenia), wy-
magajace pilnego skierowania do neurologa i wykonania
badan obrazowych mézgowia.

Niedobor wzrostu powigzany z nadwagg i otyto$cig moze
by¢ sygnatem alarmowym wskazujacym na mozliwo$¢ wy-
stapienia otylo$ci wtdrnej. Obserwuje sie ja u dzieci leczo-
nych GKS oraz u dzieci z zespolem Cushinga - w przypad-
ku podejrzenia zespotu Cushinga nalezy skierowac dziecko
na oddzial endokrynologiczny.

Cechy dysmorfii oraz zaburzenia proporcji ciala moga do-
datkowo sugerowa¢ obecnos¢ zespotéw uwarunkowanych
genetycznie.

Po badaniu podmiotowym i przedmiotowym istotng role
odgrywaja badania diagnostyczne. Panel badan dostep-
nych w ramach POZ pozwala oceni¢ morfologie, stezenie
glukozy, czynnos¢ nerek, watroby i tarczycy. W przypad-
ku stwierdzenia niedoczynnosci tarczycy nalezy skierowac
dziecko do poradni endokrynologiczne;j.

Wigkszos¢ dzieci z niedoborem wzrostu jest zdrowa i wy-
maga jedynie monitorowania tempa wzrastania. Wazne
jest, aby wérdd tych 3% populacji zidentyfikowa¢ te dzieci,
u ktorych niski wzrost nie wynika z uwarunkowan rodzin-
nych i wymaga leczenia.

Istniejg refundowane programy lekowe NFZ leczenia hor-
monem wzrostu:

o dzieci z somatotropinowg niedoczynnoscig przysadki;

o dzieci, ktore urodzily si¢ za male w stosunku do wieku
cigzowego;

dziewczynek z zespotem Turnera;

o dzieci z zespolem Pradera-Williego;

o dzieci z przewlekla niewydolnoscia nerek;

ciezkiego niedoboru hormonu wzrostu u pacjentéw do-
rostych oraz u mtodziezy po zakonczeniu terapii promu-
jacej wzrastanie.

Nalezy pamieta¢, ze dziecko z niedoborem wzrostu niskich
rodzicdw réwniez wymaga konsultacji endokrynologa
i przeprowadzenia badan diagnostycznych. U rodzica moze
wystepowac nierozpoznany niedobér hormonu wzrostu.
Nie nalezy odklada¢ diagnostyki, liczac na to, ze dziecko
sjeszcze uro$nie”. W przypadku zaroéniecia nasad kostnych
nie ma juz mozliwosci wprowadzenia ewentualnego leczenia.
Systematyczne pomiary antropometryczne pozwalaja na
szybka interwencje. W przypadku niezglaszania sie na bi-
lanse warto mierzy¢ dzieci, ktore przychodza do gabinetu
np. z powodu infekgji.



Ewa Gramatyka-Drazek, Artur Mazur

Nie mozna zapomina¢ o psychologicznym aspekcie niedo-
boru wzrostu. Dzieci niskie czesto traktowane sg jak mtod-
sze, majg problem z akceptacjg przed grupe réwiesnicza.

Konflikt intereséw
Autorzy nie zglaszajg Zadnych finansowych ani osobistych powigza#

z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wpty-

ngd na tres¢ publikacji oraz rosci¢ sobie prawo do tej publikacji.
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Omnitrope 5 mg/ 1,5 ml roztwér do wstrzykiwan. Omnitrope 10 mg/ 1,5 ml rozitwér do wstrzykiwan. Sktad: Omnitrope 5 mg/1,5 ml: Kazdy ml roztworu zawiera 3,3 mg somatropiny*, co odpowiada
10 j.m. i 9 mg alkoholu benzylowego. 1 wkiad zawiera 1,5 ml, co odpowiada 5 mg somatropiny* (15 j.m.). Omnitrope 10 mg/1,5 ml: Kazdy ml roztworu zawiera 6,7 mg somatropiny*, co odpowiada 20 j.m. 1 wktad zawiera
1,5 ml, co odpowiada 10 mg somatropiny* (30 j.m.). *wytwarzanej w komérkach Escherichia coli metodq rekombinacji DNA. Wskazania: Niemowleta, dzieci i mtodziez: Zaburzenia wzrostu wynikajgce z niedostatecznego
wydzielania hormonu wzrostu (niedobér hormonu wzrostu, GHD). Zaburzenia wzrostu zwigzane z zespotem Turnera. Zaburzenia wzrostu zwigzane z przewleklq niewydolnoscig nerek. Zaburzenia wzrostu (wynik odchylenia
standardowego [SDS] aktualnego wzrostu <-2,5 i SDS skorygowany wzgledem wzrostu rodzicéw <-1) u dzieci i mtodziezy z masq i/lub dlugosciq ciata urodzeniowq <-2 odchylenia standardowe (SD), ktére nie uzupetnity
niedoboru wzrostu przez okres 4 lat zycia lub dfuzszy (tempo wzrostu [HV]) podczas ostatniego roku SDS <0. Zespét Pradera-Willego (PWS), w celu poprawy wzrostu i budowy ciata. Rozpoznanie zespotu PWS powinno zostaé
potwierdzone odpowiednimi badaniami genetycznymi. Doroéli: Terapia zastepcza u dorostych ze znacznym niedoborem hormonu wzrostu. Poczgtek choroby w wieku dorostym: Pacjenci, u kiérych wystepuie ciezki niedobér
hormonu wzrostu zwigzany z niedoborami wielu hormonéw w nastepstwie rozpoznanej patologii podwzgérzowej lub przysadkowej i u ktérych wystepuje niedobér przynajmniej jednego hormonu przysadkowego niebedgcego
prolaktyng. U takich pacjentéw nalezy przeprowadzi¢ odpowiedni test dynamiczny w celu potwierdzenia lub wykluczenia niedoboru hormonu wzrostu. Poczqtek choroby w dzieciristwie: Pacjenci, u ktérych wystepowat niedobér
hormonu wzrostu w dziecistwie w nastepstwie przyczyn wrodzonych, genetycznych, nabytych lub idiopatycznych. U pacjentéw, u ktdrych wystepowat niedobér hormonu wzrostu w dzieciristwie, nalezy przeprowadzi¢
ponowngq ocene zdolnosci wydzielania hormonu wzrostu po ukoriczeniu procesu wzrastania. U pacjentéw z duzym prawdopodobieristwem trwatego niedoboru hormonu wzrostu, tzn. przyczyng wrodzong lub niedoborem
hormonu wzrostu wtérnym po chorobie przysadkowej/podwzgérzowei lub po urazie, stezenie insulinopodobnego czynnika wzrostu | (IGF |) wynoszqce SDS < -2 bez leczenia hormonem wzrostu przez 24 tygodnie nalezy
uwazaé za wystarczajgcy dowéd na gleboki niedobér hormonu wzrostu. Wszyscy inni pacjenci wymagajq przeprowadzenia testu IGF-1i 1 testu stymulaciji hormonu wzrostu. Dawk iei 6b p Diagnostyke
ileczenie somatroping powinni rozpoczynaé i monitorowaé lekarze z kwalifikacjami i doswiadczeniem w diagnostyce i leczeniu pacjentéw z zaburzeniami wzrostu. Dawkowanie i sposéb podcwunlc nc|ezy ustala¢ indywidualnie.
Zaburzenia wzrostu wynikajgce z niedostatecznego wydzielania hormonu wzrostu u dzieci i mtodziezy: Zwykle 0,025-0,035 mg,/kg/dobe lub 0,7-1,0 mg/m?/dobe (stosowano tez wigksze dawki). Jesli niedobér hormonu
wazrostu wystepujgcy w dzieciristwie utrzymuije sie w okresie dojrzewania, leczenie nalezy kontynuowaé w celu osiggniecia pefnego rozwoju somatycznego (np. budowa organizmu, masa kostna). W celach obserwacyjnych
uzyskanie prawidfowej maksymalnej masy kostnej zdefiniowanej jako punktacja T>-1 (tzn. standaryzowanej do $redniej maksymalnej masy kostnej osoby dorostej mierzonej absorpcjometriq podwéijnej energii promieniowania
Rtg z uwzglednieniem plci i pochodzenia etnicznego) jest jednym z celéw terapeutycznych podczas okresu przejéciowego. Wytyczne dotyczqce dawkowania, patrz nizej punkt dotyczqey oséb dorostych. Zespét Pradera-
Willego, w celu poprawy wzrostu i budowy ciata u dzieci i mtodziezy: Zwykle 0,035 mg/kg na dobe lub 1,0 mg/m?/dobe (nie wiecej niz 2,7 mg/dobe). Leczenia nie prowadzi¢ u pacjentéw z tempem wzrostu <1 cm/rok
i u ktérych w niedtugim czasie ma nastgpi¢ skostnienie przynasad kosci. Zaburzenia wzrostu wynikajgce z zespotu Turnera: Zaleca sig 0,045-0,050 mg/kg/dobe lub 1,4 mg/m? na dobe. Zaburzenia wzrostu zwigzane
z przewleklq niewydolnosciq nerek: 0,045-0,050mg/kg/dobe (1,4 mg/m?/dobe). Mogq byé konieczne wieksze dawki, jesli tempo wzrostu jest zbyt wolne. Po 6 miesigcach leczenia moze by¢ konieczna korekta dawki.
Zaburzenia wzrostu u niskich dzieci i modziezy, ktérzy urodzili sig zbyt mali w stosunku do wieku cigzowego: Zwykle 0,035 mg,/kg/dobe (1 mg/m?/dobe) do osiqgniecia ostatecznego wzrostu. Leczenie przerwa¢ po roku, jesli
SDS dla tempa wzrostu wynosi <+1. Leczenie przerwaé, jesli tempo wzrostu wynosi <2 cm/rok i (jesli wymaga to potwierdzenia) wiek kostny wynosi >14 lat (dziewczeta) lub >16 lat (chtopcy), co odpowiada skostnieniu
nasadowych ptytek wzrostu. Niedobér hormonu wzrostu u dorostych: Kontynuacija terapii hormonem wzrostu po niedoborze hormonu wzrostu, ktéry wystapit w dzieciristwie: ponowne rozpoczecie leczenia: 0,2-0,5 mg/dobe.
Dawke stopniowo zwigkszaé lub zmniejsza¢ wedtug indywidualnych wymagan pacjenta na podstawie stezenia IGF I. Niedobdr hormonu wzrostu, ktéry wystapit w wieku dorostym: poczqtkowo mata dawka 0,15-0,3 mg/dobe.
Dawke zwigksza sie stopniowo zaleznie od potrzeb pacjenta (wg stezenia IGF-1). Celem leczenia w obu przypadkach jest osiggniecie stezenia IGF-I w zakresie 2 SDS od éredniej skorygowanej wzgledem wieku. Pacjentom
z prawidiowym IGF-I na poczqtku leczenia nalezy podawaé hormon wzrostu do osiggniecia wartoéci IGF-1 w gérnym zakresie wartosci prawidlowych, bez przekraczania 2 SDS. Dawke nalezy ustala¢ biorge pod uwage
odpowiedz kliniczng i dziatania niepozqdane. U niektérych oséb z niedoborem hormonu wzrostu stezenie IGF | nie wraca do normy mimo dobrej odpowiedzi klinicznej. Dawka podirzymujgca rzadko jest >1,0 mg/dobe. Kobiety
mogq wymagaé wiekszej dawki niz mezczyzni, a mezczyzni wykazujq z czasem zwiekszong wrazliwo$é na IGF-I. U kobiet (zwlaszcza stosujqcych doustng estrogenowq HTZ) istnieje ryzyko nieosiggania wymaganej dawki,
a U mezczyzn istnieje ryzyko przekraczania tej dawki. Co 6 miesiecy nalezy sprawdzaé, czy dawka hormonu wzrostu jest odpowiednia. Fizjologiczne wytwarzanie hormonu wzrostu zmniejsza sie z wiekiem, moze by¢ konieczne
zmniejszenie dawki. U 0séb >60 lat dawka poczgtkowa to 0,1-0,2 mg/dobe i nalezy zwieksza¢ jg powoli zgodnie z wymaganiami pacjenta. Nalezy stosowa¢ minimalng dawke skuteczng. Dawka podtrzymujgca bardzo rzadko
jest >0,5 mg. Wstrzykniecia nalezy wykonywaé podskérnie, zmieniajgc miejsce podania w celu unikniecia zanikéw tkanki thuszczowej (lipoatrofii). Przeciwwskazania: Nadwrazliwosé na substancje czynng lub ktérgkolwiek
substancie pomocniczq. Nie wolno stosowaé somatropiny, jesli istniejg dowody na aktywno$é nowotworu. Przed rozpoczeciem leczenia hormonem wzrostu nalezy zakoriczyé leczenie przeciwnowotworowe, nowotwory
wewngtrzczaszkowe muszq by¢ nieaktywne. Leczenie nalezy przerwaé w przypadku dowodu na rozrost nowotworu. Somatropiny nie wolno stosowaé do wspomagania wzrostu u pacjentéw ze skostniatymi przynasadami kosci.
Nie wolno leczy¢ somatroping pacjentéw z ostrymi stanami krytycznymi, u kiérych wystqpity powiktania po operacjach na otwartym sercu, operacjach brzusznych, urazach wielonarzqdowych, ostrej niewydolnosci oddechowej
lub podobnych stanach. Ostrzezenia i srodki ostroznosci: Somatropina moze wplyngé na hamowanie aktywnosci dehydrogenazy 11 3- hydroksysteroidowej typu 1 (11BHSD1) i zmniejszy¢ stezenie kortyzolu w osoczu.
U otrzymujgcych somatropine pacjentéw z wezesniej niezdiagnozowanq centralng (wtérnq) niedoczynnosciq kory nadnerczy ujawni¢ sie niedoczynnoéé wymagajqca zastepczej terapii glikokortykosteroidami, a u pacjentéw
z rozpoznang wczeséniej niedoczynnosciq kory nadnerczy leczonych glikokortykosteroidami moze by¢ konieczne zwigkszenie stosowanej dawki po rozpoczeciu terapii somatroping. Jednoczesna terapia estrogenowa: Jesli
kobieta stosujgca somatropine rozpoczyna doustng terapie estrogenowq, moze byé konieczne zwigkszenie dawki leku Omnitrope w celu podirzymania IGF-1 w osoczu w zakresie prawidfowym dla wieku. Jesli kobieta
przyjmujgca somatroping przerywa doustng terapie estrogenowq, moze by¢ konieczne zmniejszenia dawki somatroping w celu uniknigcia zbyt duzego stezenia hormonu wzrostu i/lub dziatar niepozqdanych. Wrazliwosé na
insuling: somatropina moze zmniejsza¢ wrazliwo$é na insuline. Osoby z cukrzycq mogq wymagaé dostosowania dawek insuliny po rozpoczeciu leczenia somatroping. Nalezy doktadnie obserwowaé pacjentéw z cukrzycq,
nietolerancjq glukozy lub dodatkowymi czynnikami ryzyka cukrzycy. Czynnos¢ tarczycy: hormon wzrostu zwigksza pozatarczycowq konwersje T4 do T3, co moze powodowaé zmniejszenie stezenia T4 i zwigkszenie stezenia T3
w surowicy. Obwodowe stezenia hormonéw tarczycy utrzymywaty sie w normie dla oséb zdrowych, ale niedoczynnos¢ tarczycy moze teoretycznie rozwingé sie u 0séb z subkliniczng niedoczynnosciq tarczycy. U wszystkich
pacjentéw nalezy obserwowaé czynno$é tarczycy. U pacjentéw z niedoczynnosciq przysadki otrzymujqcych standardowq terapie substytucyjng konieczna jest dokfadna obserwacja mozliwego wptywu hormonu wzrostu na
czynno$é tarczycy. W przypadku wtérnego niedoboru hormonu wzrostu w przebiegu leczenia choréb nowotworowych nalezy zwréci¢ uwage na objawy nawrotu nowotworu. U pacjentéw, ktérzy w dzieciristwie przezyli chorobe
nowotworowq wystepowato zwiekszone ryzyko drugiego nowotworu wéréd tych leczonych somatroping po pierwszym nowotworze. U pacjentéw otrzymujgcych radioterapie glowy w ramach leczenia pierwszego nowotworu
najczestszymi drugimi nowotworami byly nowotwory $rédczaszkowe, zwlaszcza oponiaki. U pacjentéw z zaburzeniami endokrynologicznymi z niedoborem hormonu wzrostu ztuszczanie nasad kosci udowych wystepuje
czesciej niz w populacii ogélnej. Pacjentéw, ktérzy kulejg w trakcie leczenia somatroping, nalezy zbadaé. tagodne nadcisnienie srédczaszkowe: w razie cigzkiego lub nawracajgcego bélu glowy, zaburzer widzenia, nudnosci
i/lub wymiotéw zaleca sie badanie dna oka w celu wykrycia obrzeku tarczy nerwu wzrokowego. W razie jego potwierdzenia nalezy braé pod uwage rozpoznanie fagodnego nadcisnienia rédczaszkowego i przerwaé leczenie
hormonem wzrostu, jesli to konieczne. Nie mozna okresli¢ zalecen dotyczqeych kontynuacii leczenia hormonem wzrostu u pacjentéw z przebytym nadcisnieniem $rédczaszkowym. W razie wznowienia leczenia hormonem
wzrostu nalezy obserwowaé, czy u pacjenta nie wystepujg objawy nadcisnienia §rédczaszkowego. Biataczka: U matej liczby pacjentéw z niedoborem hormonu wzrostu (niektérzy leczeni somatroping) zgtaszano wystepowanie
biafaczki. Brak dowodéw na czestsze wystepowanie biataczki u otrzymujgeych hormon wzrostu 0séb bez czynnikéw predysponujqcych. Przeciwciata: Istnieje ryzyko wytworzenia sie przeciwciat przeciwko somatropinie
(somatropina zwigkszyta wytwarzanie przeciwciat u ok. 1% pacjentéw). Zdolnosé wigzania tych przeciwcial jest mata i nie wptywa na szybko$¢ wzrastania. W razie niewyjasnionego w inny sposéb braku odpowiedzi na leczenie
nalezy oznaczy¢ przeciwciata przeciwko somatropinie. Podeszfy wiek: Doswiadczenie u oséb >80 lat jest ograniczone. Pacjenci w podeszlym wieku mogq by¢ bardziej wrazliwi na dziatanie somatropiny i na wystepowanie
dziatari niepozgdanych. Ostre stany krytyczne: Wplyw somatropiny na proces zdrowienia oceniano w 2 badaniach kontrolowanych placebo (u dorostych pacjentéw w stanie krytycznym z powikianiami po operacjach na
otwartym sercu, operacjach brzusznych, urazach wielonarzqgdowych lub ostrej niewydolnoéci oddechowesi). Brak dostepnych danych dotyczqcych bezpieczeristwa leczenia substytucyjnego hormonem wzrostu u pacjentéw w ostrym
stanie krytycznym, nalezy ocenié stosunek korzysci z kontynuowania leczenia do mozliwego ryzyka. Nie nalezy przekraczaé maksymalnej zalecanej dawki dobowei. Dzieci i mtodziez Zapalenie trzustki: Jesli u dziecka leczonego
somatroping wystgpi bél brzucha, nalezy bra¢ pod uwage zapalenie trzustki. Zespét Pradera-Willego: U pacjentéw z PWS leczenie nalezy zawsze tqczy¢ z ograniczeniem kalorii w diecie. Notowano zgony zwiqzane ze
stosowaniem hormonu wzrostu u dzieci z PWS, u ktdrych wystepowat 21 z czynnikéw ryzyka: ciezka otylos¢ (wskaznik masa ciata/wzrost >200%), zaburzenia czynnosci ukfadu oddechowego w wywiadzie lub bezdech we
$nie albo zakazenie uktadu oddechowego niezidentyfikowanym drobnoustrojem. Zagrozenie u pacjentéw z PWS oraz 21 z wymienionych czynnikédw ryzyka moze byé wigksze. Przed zastosowaniem somatropiny pacjentéw
z PWS nalezy przebadaé w celu wykrycia niedroznosci gérnych drég oddechowych, bezdechu we $nie lub zakazenia ukladu oddechowego. W razie nieprawidiowych wynikéw oceny niedroznosci gérnych drég oddechowych
dziecko nalezy skierowaé do otolaryngologa w celu leczenia i opanowania zaburzenia oddechowego przed rozpoczeciem leczenia hormonem wzrostu. Bezdech we $nie nalezy zbadaé przed rozpoczeciem leczenia hormonem
wzrostu uznang metodg, 1. polisomnografia lub oksymetria nocna i monitorowaé w razie potrzeby. Jesli w trakcie leczenia somatroping wystqpiq objawy obstrukcji drég oddechowych (w tym pojawienie sig lub nasilenie
chrapania), nalezy przerwac leczenie i przeprowadzi¢ nowe badanie laryngologiczne. Pacjentéw nalezy monitorowaé w celu wykrycia objawéw zakazenia ukfadu oddechowego, kiére nalezy rozpoznawaé i mozliwie
najwczesniej intensywnie leczy¢. U wszystkich pacjentéw z PWS nalezy skutecznie kontrolowaé mase ciata przed i w trakcie leczenia hormonem wzrostu. U pacjentéw z PWS czesto wystepuje boczne skrzywienie kregostupa
(skolioza). Moze ono postepowaé u kazdego dziecka w okresie szybkiego wzrostu. Nalezy obserwowaé pacjentéw w celu wykrycia objawéw skoliozy. Doswiadczenie dotyczqce przediuzonego leczenia dorostych i pacjentéw
z PWS jest ograniczone. Mafa masa urodzeniowa: U niskich dzieci i mtodziezy, ktérzy urodzili sie zbyt mali w stosunku do wieku cigzowego, przed rozpoczeciem leczenia nalezy wykluczy¢ inne przyczyny medyczne lub leki,
ktére moglyby by¢ przyczyng zaburzer wzrostu. U dzieci i mfodziezy z malq masq urodzeniowq nalezy przed rozpoczeciem leczenia, a potem co rok oznaczaé we krwi stezenie insuliny i glukozy na czczo. U pacjentéw ze
zwigkszonym ryzykiem cukrzycy (np. z cukrzycq w wywiadzie rodzinnym, otyloscig, nasilong insulinoopornosciq, rogowaceniem ciemnym) nalezy wykonaé test doustnego obcigzenia glukozq. W razie objawowej cukrzycy nie
nalezy podawaé hormonu wzrostu. U dzieci i mfodziezy z matq masq urodzeniowq nalezy oznaczaé stezenia IGF-I przed rozpoczeciem leczenia, a nastepnie 2 razy w roku. Jesli wyniki powtarzanych oznaczen IGF-I odbiegajg
o0 2 odchylenia standardowe (+2 SD) od wartosci referencyjnych dla danego wieku i fazy dojrzewania, mozna bra¢ pod uwage stosunek IGF-1 / IGFBP-3 w celu rozwazenia modyfikacji dawki. Ograniczone jest doswiadczenie
w rozpoczynaniu leczenia pacjentéw urodzonych z masq ciata za matq w stosunku do wieku cigzowego, bezposrednio przed okresem pokwitania. Nie nalezy rozpoczynaé leczenia bezposrednio przed okresem pokwitania.
Doswiadczenie u pacjentéw z zespotem Silvera-Russella jest ograniczone. U niskich dzieci i mtodziezy urodzonych z masq ciata za mafq w stosunku do wieku cigzowego przerwanie leczenia przed ukoriczeniem procesu
wzrastania moze spowodowaé czeéciowq utrate przyrostu wzrostu uzyskanego dzieki leczeniu hormonem wzrostu. Przewlekfa niewydolnosé nerek: U oséb z przewlekiq niewydolnosciq nerek leczenie nalezy rozpoczynaé przy
pogorszeniu czynnosci nerek o >50% w stosunku do normy. Przed rozpoczeciem leczenia nalezy przez rok kontrolowaé tempo wzrostu w celu potwierdzenia zaburzed wzrastania. Nalezy w tym czasie wdrozy¢ zachowawcze
leczenie niewydolnosci nerek (wyréwnanie kwasicy, nadczynnosci przytarczyc i kontrola stanu odzywienia) i kontynuowaé je podczas leczenia. Leczenie nalezy przerwaé w przypadku przeszczepienia nerki. Brak danych na
temat ostatecznego wzrostu osigganego przez leczonych somatroping pacjentéw z przewlektq niewydolnoscig nerek. Lek Omnitrope 5 mg/1,5 ml zawiera 15 mg alkoholu benzylowego w 1 ml. Alkohol benzylowy moze
powodowaé reakcje alergiczne. Dozylne podawanie alkoholu benzylowego noworodkom wigze sie z ryzykiem ciezkich dziafar niepozgdanych i $mierci (tzw. , gasping syndrome”). Minimalna ilo$¢ alkoholu benzylowego, przy
ktérej mogq wystqpi¢ objawy toksycznosci jest nieznana. Poinformowa¢ opiekunéw, ze bez zgody lekarza albo farmaceuty nie nalezy stosowaé leku u dzieci <3 lat diuzej niz przez tydzien. Poinformowaé kobiety w cigzy,
karmigce piersiq, pacjentéw z chorobami watroby lub nerek, ze duze ilosci alkoholu benzylowego mogq gromadzié sie w organizmie i powodowaé¢ kwasice metaboliczng. Dziatania niepozgdane: U oséb z niedoborem
hormonu wzrostu wystepuje zmniejszenie objetosci przestrzeni pozakomérkowej. Po rozpoczeciu leczenia somatroping jest on gwattownie wyréwnywany. Dziafania niepozqdane zwigzane z retencig plynéw, ti. obrzek
obwodowy i bél stawéw wystepujq bardzo czesto, sztywnosé koriczyn, béle migéni i parestezje wystepujq czesto. Sq one zwykle fagodne do umiarkowanych, pojawiaiq sie w pierwszych miesigcach leczenia i ustepujg samoistnie
lub po zmniejszeniu dawki leku. Czestoéé tych dziatar zalezy od dawki leku, wieku i prawdopodobnie jest odwrotnie proporcjonalna do wieku pacjenta w momencie wystgpienia niedoboru hormonu wzrostu. Bardzo czesto: bél
stawdw, reakcje w miejscu wstrzykniecia, obrzek obwodowy. Czesto: parestezja, fagodne nadciénienie $rédczaszkowe (w PWS), zespét ciesni nadgarstka, wysypka, pokrzywka, bél miesni, sztywnosé miesniowo-szkieletowa.
Niezbyt czesto: biataczka (w GHD), $wiqd, ginekomastia. Czestos¢ nieznana: biataczka, niedoczynnosé tarczycy, cukrzyca typu 2, fagodne nadcisnienie $rédczaszkowe, bél glowy, obrzek twarzy, zmniejszenie stezenia
kortyzolu we krwi. Szczegéfowy opis dziafan niepozgdanych, patrz ChPL. Dziatania niepozgdane mozna zglasza¢ do Departamentu Monitorowania Niepozqdanych Dziatar Produktéw Leczniczych URPL (Al. Jerozolimskie
181C, 02-222 Warszawa, tel.: +48 22 49 21 301, faks: +48 22 49 21 309, strona internetowa: https://smz.ezdrowie.gov.pl) lub do podmiotu odpowiedzialnego. Podmiot odpowiedzialny: Sandoz GmbH, Biochemiestrasse
10, 6250 Kundl, Austria. Pozwelenie KE: EU/1,/06/332,/004, EU/1,/06/332,/005, EU/1,/06/332,/006 (Omnitrope 5 mg/1,5 ml); EU/1,/06/332,/007, EU/1,/06,/332,/008, EU/1,/06/332/009 (Omnitrope
10 mg/1,5 ml). Kategoria dostepnosci: Lek wydawany z przepisu lekarza do zastrzezonego stosowania. Petna informacja dostepna w Sandoz Polska Sp. z 0.0., 02-672 Warszawa, ul. Domaniewska 50 C, tel.: +48 22 209 70 00,
www.sandoz.pl Odptatnosé: Aktualny wykaz refundowanych lekéw, $rodkéw medycznych specjalnego przeznaczania zywieniowego oraz wyrobéw medycznych wraz z wysokoscig doplaty $wiadczeniobiorcéw dostepny jest na stronie
https:/ /www.gov.pl/web/zdrowie. Omnitrope 11/21

SANDOZ



	Button 21: 


