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Czy mozliwy jest konsensus zasad monitorowania rozwoju fizycznego dzieci?
Consensus on the principles of physical development monitoring in children, possible or not?
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Streszczenie

Abstract

Jedna z podstawowych metod oceny stanu zdrowia i dobrostanu dziecka jest systematyczna i dlugofalowa ocena
antropometryczna. Nadal jednak panuje w jej zakresie do$¢ duza dowolnos¢ praktyk i standardéw, ktére moga niekorzystnie
wplyna¢ na praktyke kliniczng, prowadzac m.in. do opdznienia diagnozy u dzieci z zaburzeniami wzrastania, zespotami
genetycznymi, metabolicznymi czy zaburzeniami karmienia. W pracy omdéwione zostaly zasady wykonywania podstawowych
pomiardw: diugosci i wysokoéci ciata, masy ciata, obwodow: glowy, klatki piersiowej i ramienia. Zwrdcono réwniez uwage
na koniecznos¢ stosowania profesjonalnego sprzetu antropometrycznego, bez ktérego wykonanie pomiardw jest niemozliwe.
Odpowiednio przeprowadzone pomiary pozwalaja bowiem na obliczenie wskaznikéw wagowo-wzrostowych, ktére definiuja
zaburzenia stanu odzywienia (nadwagg, otylos¢ i niedozywienie), a takze stanowia podstawe specjalistycznej diagnostyki.
W 2011 roku grupa ekspertéw zarekomendowata dla dzieci do 5. roku Zycia standardy dtugo$ci/wysokosci ciata, masy ciata,
obwodu glowy i wskaznika masy ciata opracowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. W 2013 roku zostaly opublikowane
i przyjete jako obowigzujace ogolnopolskie wartosci referencyjne masy i wysokosci ciala oraz wskaznika masy ciata dla dzieci
od 3. do 6. roku zycia (projekt OLA), stanowiace uzupelnienie wczesniej opracowanych siatek centylowych dla dzieci w wieku
7-18 lat (projekt OLAF). Zaproponowano przyjecie jednolitych standardéw pomiaréw antropometrycznych oraz rozpoczecie
dyskusji nad przyjeciem wspdlnych dla polskiego srodowiska pediatrycznego siatek centylowych dla podstawowych
pomiaréw antropometrycznych.

Stowa kluczowe: wysokos¢ ciala, masa ciala, siatki centylowe, dzieci

Regular, long-term anthropometric follow-up is one of the fundamental methods of assessing the child’s health and well-being.
However, there is still a lot of inconsistency in anthropometric practices and standards that may have a negative impact on clinical
practice (e.g. delay in diagnosing children with growth or feeding disorders, genetic and metabolic syndromes). The paper
discusses the principles of basic measurements: length/height, body weight, circumferences: head, chest and arm. Attention was
also paid to the use of professional anthropometric equipment. Appropriately performed measurements allow the calculation of
weight-height indices, which define nutrition disturbances (overweight, obesity and malnutrition), and also constitute the basis
for conducting specialised diagnostics. In 2011, a group of experts recommended standards of body length/height, body weight,
head circumference and body mass index developed by the World Health Organization for children up to 5 years of age. In 2013,
nationwide reference values for weight, height and body mass index for children aged from 3 to 6 years were published and
accepted as valid (OLA project). They complemented previously developed percentile charts for children aged 7-18 years (OLAF
project). The paper proposes to adopt uniform standards of anthropometric measurements and to initiate a discussion in the
paediatric community on the acceptance of common growth charts for the basic anthropometric measurements.

Keywords: body height, body weight, growth charts, children
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(zy mozliwy jest konsensus zasad monitorowania rozwoju fizycznego dzieci?

WPROWADZENIE

na jest jedna z podstawowych - cho¢ czesto niedoce-
nianych - metod analizy stanu zdrowia i dobrostanu
dziecka. Pozwala na odpowiednio wczesne wykrycie zabu-

Systematyczna, dlugofalowa ocena antropometrycz-

rzen, ktore moga by¢ pierwszym, a czasem jedynym obja-
wem choroby. Ponadto u pacjentéw z przewlektymi, nie-
specyficznymi objawami (np. nawracajace bole brzucha,
bdle kostne, szybkie meczenie sie, zaburzenia karmienia)
stwierdzenie zwolnionego tempa przyrostu masy i/lub wy-
sokodci ciata jest wskazaniem do przeprowadzenia wnikli-
wej diagnostyki.
Odpowiednio wykonane pomiary pozwalajg na obliczenie
wskaznikoéw wagowo-wzrostowych, ktére stanowia pod-
stawe aktualnie stosowanych definicji zaburzen stanu od-
zywienia (nadwagi, otylosci i niedozywienia). Zaburzenia
stanu odzywienia wymagaja diagnostyki i terapii, a jesli
towarzysza innym przewleklym chorobom, moga si¢ przy-
czynia¢ do wystgpienia powiklan i/lub trudnosci z lecze-
niem choroby podstawowej. Ocena stanu odzywienia przy-
datna jest rowniez w ocenie efektéw leczenia - analiza
wynikéw pomiaréw antropometrycznych to czuly wskaz-
nik skuteczno$ci wielu terapii stosowanych u dzieci®".
Wedlug powszechnej opinii wiedza lekarska dotyczaca po-
miaréw antropometrycznych jest kompletna i zamknie-
ta w rozdziatach kanonicznych podrecznikéw z zakresu
propedeutyki pediatrii. Jednak w rzeczywistoséci trudno
jest znalez¢ druga tak wazng dla praktyki klinicznej meto-
de, w ktorej panowalaby tak duza dowolno$¢ praktyk czy
standard6w®. W $rodowisku pediatrycznym nie ma jak
dotad wypracowanego konsensusu na temat kilku bardzo
podstawowych zagadnien odnoszacych si¢ do pomiaréw
antropometrycznych:

1. jakie pomiary — poza masg i dlugo$cia ciata — powinny
by¢ rutynowo wykonywane u zdrowych dzieci i z jaka
czestodcia?

2. jakie techniki pomiarowe powinno sie stosowac?

3. jakim sprzetem powinni sie postugiwaé pediatra lub
pielegniarka przy wykonywaniu pomiaréw antro-
pometrycznych?

4. zjakich siatek centylowych powinno si¢ korzystac?

Whbrew pozorom nie s to tylko rozwazania akademickie,

nierzadko bowiem w pracy klinicznej - rozumianej szeroko

jako cato$¢ dzialan w praktyce ambulatoryjnej i szpitalnej -
brak jednolitych regut oraz bledy wynikajace z nieznajomo-
$ci/niestosowania standardéw antropometrycznych przy-
czyniajg sie do opozniania diagnostyki i leczenia albo wrecz
przeciwnie - do inicjowania niepotrzebnej kaskady badan,
konsultacji i terapii. Brak powszechnie przyjetych regut
utrudnia réwniez komunikacj¢ oraz wspotdziatanie zarow-
no miedzy lekarzami, jak i migdzy lekarzami a pacjentami.

Niniejszym artykutem autorzy chcieliby zainicjowa¢ dysku-

sje nad ujednoliceniem standardéw monitorowania rozwo-

ju dziecka: zunifikowaniem techniki wykonywania pomia-
réw antropometrycznych, przyjeciem wspdlnych dla catego
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$rodowiska pediatrycznego siatek centylowych/standardéw
rozwojowych oraz uzgodnieniem regut interpretacji uzy-
skanych wynikow.

OCENA ROZWOJU DZIECKA

Do odpowiedniej oceny rozwoju fizycznego dziecka ko-
nieczne s3 dlugofalowe obserwacje podstawowych parame-
trow antropometrycznych, takich jak masa ciata, dtugo$¢/
wysokos¢ ciata, obwdd gtowy, prowadzone za pomoca jed-
nolitych protokotéw pomiarowych. Czestos¢ wykonywa-
nia pomiaréw antropometrycznych powinna by¢ dostoso-
wana do stopnia nasilenia dynamiki rozwoju. W nowych
ksigzeczkach zdrowia dziecka zaproponowany jest sche-
mat (czestotliwo$¢) wizyt lekarskich z uwzglednieniem po-
miaréw antropometrycznych. Niestety, schemat ten nie
uwzglednia pomiaréw pomiedzy 1. a 2. rokiem Zycia dziec-
ka (np. przy okazji szczepienia w 18. miesigcu zycia), a po
5. roku zycia zaleca kontrolowanie masy i wysokosci ciala
tylko raz na 3 lata. Zbyt rzadkie monitorowanie rozwoju fi-
zycznego moze za$ prowadzi¢ do opdznionego diagnozo-
wania réznych chordb.

DLUGOSC I WYSOKOSC CIALA

Europejskie Towarzystwo Endokrynologii Dziecigcej wy-
mienia 118 zespolow/jednostek chorobowych, w przebiegu
ktorych moze dojsé¢ do uposledzenia przyrostu dtugosci/wy-
sokosci ciala, oraz przynajmniej 36 charakteryzujacych sie
nadmierng dtugoécig ciata®. W¢r6d nich sg choroby o hi-
storii naturalnej obejmujacej dltuga faze bezobjawowa,
podczas ktdrej ekspresja kliniczna jest gtdwnie antropo-
metryczna, a wczesne rozpoznanie moze korzystnie wply-
na¢ na przebieg schorzenia, zmniejszajac jego nasilenie
oraz ryzyko powiklan. Sg to: choroba trzewna, choroba
Le$niowskiego—Crohna, zespo6t Turnera, niektdre postacie
astrocytoma i niedoboru hormonu wzrostu, czaszkogardlak,
mlodzienicza postaé nefronoftyzy, cystynoza niemowleca™.
Pomiary wysokosci (dlugosci) ciala s bardziej narazone
na bledy pomiaru niz pomiary masy ciala, co jest zwigza-
ne z trudnoscig przeprowadzenia tych badan u najmlod-
szych dzieci (dziecko wymaga unieruchomienia w okre-
$§lonej pozycji), z brakiem znajomosci lub ignorowaniem
techniki prawidlowego pomiaru, jak réwniez z uzywaniem
niewlasciwego sprzetu antropometrycznego.

W Polsce pomiar dtugosci ciala przy urodzeniu wykonu-
je sie tradycyjnie wzdluz krzywizn ciala za pomocg tasmy
antropometrycznej. W zakresie jego techniki panuje dos¢
duza dowolnos¢ - zwykle jest to pomiar od szczytu glo-
wy do stopy, wykonany taséma antropometryczng po krzy-
wiznach ciala. Metoda ta obcigzona jest duzym bledem
pomiaru, m.in. ze wzgledu na subiektywne wyznaczanie
punktu zaréwno na szczycie glowy, jak i na powierzchni
stopy. Ponadto uniemozliwia kliniczng interpretacje dlu-
goéci ciala przy urodzeniu: naniesienie na siatki Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO),
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odniesienie tego parametru do pdzniejszych pomiaréw
dtugodci ciala czy wreszcie oceng stanu odzywienia za po-
mocg wskaznika masy ciala (body mass index, BMI) (pol-
skie noworodki w znacznym odsetku ze wzgledu na wigk-
sza dlugo$¢ ciala charakteryzowalyby si¢ niedozywieniem).
Przyjecie w Polsce standardow WHO od urodzenia dziecka
powinno obligowa¢ oddziaty noworodkowe do wykonywa-
nia pomiaréw dlugosci ciata w taki sposdb, jak sie je prze-
prowadza u niemowlat i matych dzieci - przy zastosowaniu
profesjonalnego sprzetu (infantometru) i techniki pomiaro-
wej wedlug protokotéow WHO®.
Dzieci do 24. miesigca zycia i osoby, ktore nie moga przy-
ja¢ pozycji stojacej, mierzone sa w pozycji lezacej (dlugos¢
ciala) za pomocg infantometru. Pomiar ten wykonywany
jest od szczytu gtowy (punkt vertex) do powierzchni po-
deszwowej stop ulozonych prostopadle do podudzi, z do-
ktadnoscig do 1 mm, przez dwie osoby (ryc. 1), w naste-
pujacy sposob:

1. infantometr ustawia si¢ na twardym podlozu (np. na
stole);

2. dziecko powinno leze¢ na plecach, wyprostowane;

3. jedna osoba (najczesciej rodzic) przytrzymuje gtowe
dziecka przy nieruchomej czgéci infantometru;

4. druga osoba wykonuje pomiar, delikatnie prostujac kon-
czyny dolne (w biodrach i kolanach) i dosuwajac ru-
choma cze$¢ urzadzenia pomiarowego do stop dziec-
ka (gtowa dziecka powinna by¢ utozona w plaszczyznie
frankfurckiej, tzn. gérne krawedzie otworéw stuchowych
zewnetrznych i dolna krawedz oczodotu powinny sie
znajdowa¢ w jednej linii, prostopadtej do podtoza);

5. jesli dziecko jest niespokojne w trakcie pomiaru, a wy-
nik watpliwy, pomiar nalezy powtorzy¢.

Pomiar wysoko$ci ciala przeprowadza si¢ w pozycji stoja-
cej, z doktadnos$cig do 1 mm, za pomocg stadiometru (pre-
cyzyjnego przyrzadu pomiarowego). Wedtug standardéw
WHO pomiar w pozycji stojacej powinien by¢ wykonywa-
ny od 24. miesigca zycia (jesli przed ukonczeniem 24. mie-
sigca zycia pomiar wykonano w pozycji stojacej, wowczas
do wyniku nalezy doda¢ 0,7 cm, aby prawidfowo poréwnac
go ze standardem WHO; analogicznie - jesli po 24. miesig-
cu zycia pomiar zostal wykonany w pozycji lezacej, od wy-
niku nalezy odja¢ 0,7 cm)®©.

Pomiar wysokoéci ciala wykonywany jest od podstawy (basis),

na ktorej stoi badany, do szczytu glowy (punktu vertex —

B-v)"). Pacjent powinien by¢ ustawiony tak, aby jego ciato

N

Ryc. 1. Schemat pomiaru dhugosci ciala u dzieci w pozycji lezgcej
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Ryc. 2. Schemat pomiaru wysokosci ciata u dzieci w pozycji stojgcej

znajdowalo sie w linii prostej zaréwno w plaszczyznie czo-

towej gléwnej, ktdra dzieli cialo na cze¢$¢ przednig i tylna,

jak i w plaszczyznie strzalkowej posrodkowej, ktora dzie-

li ciato na cze$¢ prawg i lewa (co ma szczegdlne znaczenie

m.in. przy pomiarach u dzieci z otyltocia).

Precyzyjny pomiar powinien by¢ przeprowadzany w godzi-

nach przedpotudniowych w nastepujacy sposéb (ryc. 2):

1. osoba mierzona powinna by¢ rozebrana do bielizny, bez
butéw i 0zdob we wlosach (nalezy zdjaé z gtowy spinki,
gumki i rozpusci¢ wlosy);

2. badany stoi tylem do stadiometru, przyjmujac postawe
antropometryczng: rece opuszczone wzdtuz tulowia, cig-
zar ciala rozlozony réwnomiernie na obu konczynach,
kolana wyprostowane, glowa ustawiona w plaszczyznie
frankfurckiej (dolna krawedz oczodotu i otwér stucho-
wy zewnetrzny powinny si¢ znajdowa¢ w jednej linii,
réwnoleglej do podloza);

3. glowa, barki, posladki i pigty powinny mozliwie jak naj-
blizej przylega¢ do plaszczyzny przyrzadu;

4. osoba wykonujgca pomiar opuszcza ruchoma czesé
stadiometru, tak aby dotkna¢ szczytu gtowy badanego
(punkt vertex), i odczytuje wynik;

5. pomiar nalezy powtorzy¢ 2-3 razy (miedzy pomiara-
mi badany wykonuje kilka krokow), a jesli roznica mig-
dzy pomiarami jest wigksza niz 5 mm, nalezy wykona¢
dodatkowy pomiar/pomiary i za wynik uzna¢ srednia
z trzech najbardziej zblizonych do siebie pomiaréw.

W szczegolnych przypadkach, takich jak np. pacjenci

z asymetrig koniczyn dolnych® czy pacjenci z przykurcza-

mi konczyn dolnych i asymetrig w obrebie tutowia, na-

lezy zastosowa¢ szczegolne techniki pomiarowe, opisane

w literaturze®.
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MASA CIALA

Technika pomiaru masy ciafa nie nastrecza wiekszych trudno-
$ci, a najczesciej popelnianym bledem jest wazenie pacjentow
w ubraniu. Niemowleta powinny by¢ wazone nago lub opcjo-
nalnie w suchej pieluszce na specjalnej wadze niemowlegcej
z doktadnoscig do 0,01 kg. Dzieci starsze, ktére samodzielnie
stoja, nalezy wazy¢ w bieliznie, na wadze lekarskiej z doktad-
noécia do 0,1 kg?. Trzeba zwrdci¢ uwage, aby badany stat na
srodku wagi, tak by ciezar ciala byt rozlozony réwnomiernie
na obu konczynach. Pacjentéw, ktdrzy nie stoja samodzielnie,
nalezy wazy¢ na wagach krzesetkowych lub f6zkowych, ewen-
tualnie z opiekunem na wadze lekarskiej (wowczas mase cia-
ta opiekuna odejmuje si¢ od masy ciata opiekuna zwazonego
z dzieckiem). Ze wzgledu na wahania masy ciata w ciggu dnia
pomiar powinien by¢ wykonywany o wzglednie statej porze —
najlepiej w godzinach przedpotudniowych.

Szczegblng grupe pacjentéw stanowig osoby po amputa-
cjach. Mase ciala ocenia si¢ zgodnie z zasadami podanymi
powyzej, jednak aby wyliczy¢ np. wskaznik BMI, warto osza-
cowa¢ masg ciala z uwzglednieniem brakujacej konczyny.
Pomocne s3 tu tabele opracowane przez Zatsiorskyego
i wsp.'V i zmodyfikowane przez de Leve!!?, ktdre zawiera-
ja procentowe wartosci masy poszczegoélnych czeéci ciata.

OBWOD GLOWY

Mimo coraz szerszej dostepnosci radiologicznych tech-
nik obrazowania pomiar obwodu glowy nie stracil na zna-
czeniu. Nadal uwaza si¢ go za bardzo uzyteczne narzedzie
przesiewowe w diagnostyce zaburzen neurologicznych,
rozwojowych i zespoléw genetycznych. Stwierdzenie ma-
toglowia lub wielkogtowia jest wskazaniem do poglebienia
diagnostyki — wystepuja one w ponad 500 jednostkach/ze-
spotach chorobowych?.

Obwdd glowy nalezy mierzy¢ tasma antropometryczng
z doktadno$cig minimum 0,5 cm, przez najwieksze wy-
puklosci guzéw czotowych (punkt metopion) i przez naj-
wiekszg wypukto$¢ potylicy (punkt opisthocranion)t?.
Metodyka pomiaru stosowana przez WHO odbiega od
przyjetej w Polsce (pomiar tuz nad brwiami), co moze
wplywaé na wynik pomiaru®?.

OBWOD KLATKI PIERSIOWE)J

Obwod klatki piersiowej w XIX wieku byl tzw. trzecim naj-
wazniejszym pomiarem antropometrycznym - po masie
i wysokosci ciata®. Utrzymuje sie on jeszcze w aktualnej
ksigzeczce zdrowia dziecka, jednak nie zostal uwzgledniony
w standardach rozwojowych WHO i obecnie nie ma badan
nad znaczeniem tego parametru w ocenie zdrowia dziecka.
Niemniej jednak pomiar obwodu klatki piersiowej moze
by¢ uzyteczny u pacjentéw z podejrzeniem rzadkich zespo-
tow genetycznych i dlatego powinien by¢ wykonywany przy
szczegolowych pomiarach antropometrycznych przeprowa-
dzanych przez antropologdw 79,
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OBWOD RAMIENIA

Pomiar obwodu ramienia to parametr, dzieki ktdre-
mu mozna do$¢ rzetelnie oceni¢ stan odzywienia dzie-
ci do 5. roku zycia. Stanowi jeden z wykladnikow za-
lecanych przez Amerykanskie Towarzystwo Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego oraz Amerykanskie
Towarzystwo Dietetyczne do oceny niedozywienia
u dzieci™. Jest on szczegélnie przydatny u dzieci, u kt6-
rych nie mozemy uzyska¢ wiarygodnego pomiaru dlu-
gosci/wysokosci ciala (np. z czterokoficzynowym mo-
zgowym porazeniem dziecigcym, bardzo pobudzonych,
autystycznych), oraz w sytuacji gdy masa ciata nie jest
dobrym wyktadnikiem stanu odzywienia (u dzieci
z obrzekami, odwodnieniem).

Pomiar wykonywany jest poprzecznie w polowie dtugosci
swobodnie opuszczonego ramienia (w potowie odleglosci
migdzy wyrostkiem barkowym a fokciowym), tasma antro-
pometryczng z doktadnoscig do 0,5 cm@.

SZCZEGOLOWE POMIARY
ANTROPOMETRYCZNE

Antropolodzy zajmujacy si¢ oceng rozwoju fizycznego dzieci
i mlodziezy wykonuja pomiary zgodnie z migdzynarodowsa
technika pomiarowa. W diagnostyce klinicznej najczesciej
znajduja zastosowanie pomiary somatyczne ciala (m.in. diu-
gos¢ konczyn dolnych i gornych, dlugoé¢ tutowia, szerokos¢
barkdw, bioder i klatki piersiowej, gleboko$¢ klatki piersio-
wej, obwod talii, bioder, uda) oraz pomiary cefalometryczne:
glowy i twarzy (m.in. dlugo$¢ i szerokos¢ glowy, najmniejsza
szeroko$¢ czota, szerokos¢ twarzy gorna i dolna).

Do pomiaréw proporcji ciala wykorzystuje sie specjali-
styczny sprzet uzywany wylacznie w pracowniach antro-
pologicznych. Pomiary szerokosci ciata i gtowy wykonu-
je sie specjalnymi cyrklami kablgkowymi i suwakowymi.
Proporcje ciata badanego s standaryzowane wedlug
$redniej i odchylenia standardowego (standard deviation,
SD) populacji. Prawidlowy morfogram wartosci cech so-
matycznych zawiera przedziat 0 + 1 SDS (standard devia-
tion score)@V,

Stwierdzone réznice w budowie ciata dziecka moga by¢ po-
mocne w szczegolnych sytuacjach klinicznych, m.in. w dia-
gnostyce zespolu Turnera, zespotu Marfana, somatotro-
pinowej niedoczynnosci przysadki, dysplazji kostnych,
przedwczesnego/opo6znionego dojrzewania, konstytucjo-
nalnie wolnego przebiegu procesu wzrastania.

W rozszerzonej ocenie stanu odzywienia pacjenta wy-
korzystywane sg wskazniki wagowo-wzrostowe (BMI,
Ponderal Index, wskaznik Rohrera, Queteleta, Colea),
pomiary faldéw skérno-ttuszczowych (brzuszny, pod-
topatkowy i na ramieniu), jak réwniez pomiar obwo-
du talii, na podstawie ktérego mozna identyfikowac
wystepowanie otylosci brzusznej. W ostatnich latach opu-
blikowano ogélnopolskie rozktady obwodu talii®®? i faldéw
skérno-thuszczowych@?.
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Pomiar Wiek Sprzet antropometryczny

Uwagi

0-12/18 miesiecy Waga niemowleca

Doktadnos¢ 0,01 kg

Nosnos¢ 0-15/20 kg

Kalibracja wg instrukgji producenta
Pomiar w pozyji lezacej lub siedzacej

Masa ciata

1,5-18 lat Waga lekarska

Doktadno$¢ minimum 0,1 kg
Nosnos¢ 150—200 kg

Kalibracja wg instrukgji producenta
Pomiar w pozydji stojacej

Infantometr

Dtugosc ciata 0-2lata Liberometr*

Doktadnos¢ 1 mm
Zakres do 80-100 cm
Pomiar w pozydji lezacej

Wysokos¢ ciata 2-18lat Stadiometr

Doktadnos¢ T mm
Zakres do 200-220 cm

Stacjonarny (montowany do Sciany) — kalibracja wg instrukcji producenta, zalecana konserwacja
0 3-5 lat, w zaleznosci od czestosci uzycia, w autoryzowanym serwisie

Przenosny — nalezy zlozy¢ zgodnie z instrukcja producenta (elementy w odpowiedniej kolejnosci),
nie wymaga serwisowania

Obwdd gtowy

Obwody ciafa 0-18lat Tasma antropometryczna

Doktadnos¢ T mm
Zakres do 150—200 cm

Wymiana w zaleznosci od czestosci uzycia (przy pierwszych oznakach zuzycia — rozciagniecie,
pofalowanie)

* Sprzet antropometryczny wykorzystywany przez antropologéw w pracowniach spegjalistycznych do pomiaru dtugosci i proporgji ciata dzieci w pozycji lezacej.

Tab. 1. Przeglgd sprzetu antropometrycznego potrzebnego do wykonywania pomiaréw antropometrycznych

SIATKI CENTYLOWE/STANDARDY
ROZWOJOWE

Duze kontrowersje w srodowisku pediatrycznym budzi wy-
bér odpowiedniego uktadu odniesienia, czyli siatek centylo-
wych. Wielu pediatréw w Polsce tradycyjnie korzysta z tzw.
warszawskich siatek centylowych (IMiD 1999), opracowa-
nych juz ponad 20 lat temu®?.

W 2011 roku grupa ekspertéw (pediatréw i antropologéw)
zarekomendowala do monitorowania rozwoju fizycznego
dzieci do 5. roku zycia standardy opracowane przez WHO,
ktére w swoim zalozeniu odzwierciedlaja rozwdj dzie-
ci w optymalnych warunkach srodowiskowych. W 2013
roku zostaly opublikowane ogoélnopolskie - stworzone na
podstawie danych z préby reprezentatywnej dla populacji
krajowej dzieci i mlodziezy — wartosci referencyjne masy
i wysokoéci ciata oraz BMI dla dzieci od 3. do 6. roku zycia
(projekt OLA)® jako uzupelnienie wczeéniej opublikowa-
nych ogolnopolskich siatek centylowych dla dzieci w wieku
7-18 lat (projekt OLAF)®®.

Wymienione siatki centylowe/standardy rozwojowe nie sg
ze sobg kompatybilne - nierzadko zdarza sie, ze wysokosé¢
ciata dziecka oceniana wedlug siatek WHO miesci si¢ w za-
kresie normy, a wedtug krajowego ukladu odniesienia wyka-
zuje nieprawidtowy wariant wzrastania. Nie jest to wylacz-
nie polska specyfika, gdyz w wielu krajach toczg si¢ dyskusje,
ktore siatki centylowe powinny by¢ stosowane w praktyce
klinicznej. Pomimo przyjecia standardéow WHO przez oko-
to 150 panstw w ostatnich latach coraz wiecej europejskich
o$rodkow wskazuje, ze w pordwnaniu z narodowymi siat-
kami centylowymi sg one suboptymalne do rozpoznawania
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niedoboru wzrostu, makro- i mikrocefalii, do oceny uro-
dzeniowej masy ciafa czy wreszcie do wyznaczania punktu
odciecia dla otylosci®. W obowigzujacej od stycznia 2016
roku ksigzeczce zdrowia dziecka zamieszczone zostaly nor-
my masy ciala i obwodu glowy dla dzieci w wieku od 0. do
36. miesigca zycia wedlug standardu WHO. Przedstawiaja
one wartosci odchylen standardowych (w zakresie mediana
+ 3 SD), a nie wartosci centylowe, ktore bylyby latwiejsze do
interpretacji dla pediatréw i rodzicéw oraz poréwnywalne
z warto$ciami podanymi na siatkach centylowych dla dzie-
ci w wieku 3-18 lat. Ponadto nie zamieszczono siatek centy-
lowych dlugosci ciata dla dzieci do 3. roku zycia. Pominigcie
normy dla tak waznego parametru, jakim jest dlugos¢ ciala,
moze prowadzi¢ do braku rozpoznawania zaburzen wzrasta-
nia u niemowlat i matych dzieci.

W ksigzeczkach zdrowia dziecka zamieszczono rozklady re-
ferencyjne BMI dla chlopcow i dziewczat od 3. do 18. roku
zycia. Dla osoby nie$ledzacej pi$miennictwa auksologiczne-
go niejasne jest, dlaczego natozono na siebie 3 rozne miary —
centylowe, odchylenia standardowe oraz punkty odcigcia
opracowane przez Cole’a z grupg ekspertow z International
Obesity Task Force. Ten ostatni biologiczny uklad odniesie-
nia zostal opracowany na podstawie pomiaréw dzieci i mlo-
dziezy w 6 krajach (Brazylii, Wielkiej Brytanii, Holandii,
Hongkongu, Singapurze i USA) oraz metod statystycznych,
tak aby byl on zharmonizowany z kryteriami zaburzen sta-
nu odzywienia u 0s6b dorostych®. Niestety, przedstawione
w taki sposob siatki centylowe BMI s3 niejasne i nieczytelne
dla przecietnego uzytkownika, wskazuja natomiast na ko-
nieczno$¢ wypracowania konsensusu dotyczacego sposobu
zdefiniowania zaburzen stanu odzywienia u dzieci.
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(zy mozliwy jest konsensus zasad monitorowania rozwoju fizycznego dzieci?

Osobne kontrowersje budzi stosowanie siatek centylowych
u weze$niakow - sporadycznie stosowane sg jeszcze polskie
siatki centylowe, sporzadzone 25 lat temu, jednak obecnie
w praktyce do oceny wcze$niakéw uzywa sie dwoch norm:
siatek centylowych Fenton®” (zalecanych przez Polskie
Towarzystwo Neonatologiczne) oraz siatek Intergrowth-21,
skonstruowanych podobnie do standardéw WHO dla dzie-
ci urodzonych o czasie®”. Wydaje sie, ze ze wzgledu na swo-
ja wieksza reprezentatywno$¢ oraz zgodno$¢ z siatkami
WHO jako normy z wyboru powinny by¢ wykorzystywa-
ne te drugie.

Dostepne sg rowniez siatki centylowe (najczgsciej wyso-
kosci ciala) sporzadzone dla réznych zespoléw genetycz-
nych i schorzen, na podstawie ktorych mozna oceni¢ dziec-
ko z okreslong choroba na tle innych dzieci z takim samym
rozpoznaniem. Siatki te nie sg tak reprezentatywne jak nor-
my rozwojowe dla dzieci zdrowych ze wzgledu na ogra-
niczenia metodologiczne (czesto mata liczba pomiaréw,
wlaczanie dzieci obcigzonych innymi schorzeniami towa-
rzyszacymi, niedoskonate metody statystyczne, brak opi-
su zastosowanej metodyki pomiaréw), dlatego nie powin-
ny by¢ traktowane jako nalezna norma, a jedynie jako uklad
odniesienia.

SPRZET ANTROPOMETRYCZNY

Nie ma rzetelnych i dokladnych pomiaréw antropome-
trycznych bez odpowiedniego sprzetu. W ostatnich la-
tach stare — czesto rozkalibrowane — wagi zastapil precy-
zyjny sprzet elektroniczny. Niestety do pomiaréw dtugosci/
wysokosci ciala nadal uzywane sg narzedzia niedajace zad-
nej gwarancji ich rzetelnosci - tasmy, plakaty z podziatka
centymetrowg do mocowania na $cianie, miarki przytwier-
dzone do wag. Z oczywistych wzgledéw blad w pomiarach
antropometrycznych jest nieunikniony, dlatego tym bar-
dziej nalezy zwroci¢ uwage na kazdy aspekt procesu zbie-
rania i analizowania danych. Zapewnienie odpowiedniego
sprzetu antropometrycznego, sprawnego technicznie i kali-
browanego zgodnie z instrukcjg producenta, jest tak samo
wazne jak mierzenie pacjentéw zgodnie z obowigzujacymi
protokotami (tab. 1).

PODSUMOWANIE

Truizmem jest twierdzenie, ze wiele istotnych decyzji dia-
gnostyczno-terapeutycznych podejmuje si¢ na podsta-
wie pomiaréw antropometrycznych, a rzetelnie wykona-
ne pomiary sg niezbednym filarem kazdej dobrej praktyki.
Nalezy jednak pamigtaé, ze dlugofalowa obserwacja sta-
nowi tylko jedng z wielu metod oceny zdrowia dzieci. Nie
powinno sie bezkrytycznie podchodzi¢ do wynikéw po-
miaréw antropometrycznych, lecz zawsze — szczegolnie
w przypadkach wykraczajacych poza norme - rozpatry-
wac je w kontekscie wnikliwie przeprowadzonego badania
przedmiotowego i podmiotowego, oceny diety i ewentual-
nych badan dodatkowych.
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Autorzy tego artykulu, z oczywistych wzgledéw, nie roszcza
sobie prawa do formutowania zalecen - chcieliby da¢ tylko
impuls do uporzgdkowania i ujednolicenia praktyk zwigza-
nych z auksologiczng oceng dziecka. Uwazamy, ze koniecz-
na jest ponowna dyskusja przedstawicieli wszystkich srodo-
wisk zajmujacych si¢ zdrowiem dzieci nad wypracowaniem
standardéw dotyczacych pomiaréw antropometrycznych
pod patronatem Konsultanta Krajowego w dziedzinie
Pediatrii oraz Polskiego Towarzystwa Antropologicznego.
Mamy jednoczesnie $wiadomo$¢, ze bez wspdlnego wysitku
wszystkich 0sdb zaangazowanych w opieke zdrowotna nad
dzie¢mi nawet najbardziej wiarygodne i ustalone zgodnie
z najnowszymi wynikami badan protokoly pomiaréw po-
zostang tylko papierowymi proklamacjami. Niezbednymi
warunkami skutecznej implementacji kazdych zalecen sg
bowiem przezwyciezenie rutyny, zmiana przyzwyczajen,
$wiadomo$¢ znaczenia rzetelnoéci pomiardw, a wreszcie
edukacja oraz nadzér nad osobami je wykonujacymi.
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