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Streszczenie

Wstep. Wedtug ekspertéow WHO normy rozwoju somatycznego, opracowane na podstawie przeprowadzonych w latach 1997-2003
wieloosrodkowych badar nad wskaznikami referencyjnymi rozwoju fizycznego dzieci (WHO Multicentre Growth Reference Studly,
WHO MGRS lub WHO-GS), sa uniwersalne i stanowig narzedzie do oceny somatycznego stanu i rozwoju noworodkéw. Stwierdzenie
to byto podstawa zalecenia przez wspomniang grupe sygnatariuszy stosowania w Polsce standardow WHO, okreslajacych jaki powinien
by¢ rozwéj dzieci. Cel pracy. Opracowanie dla noworodkéw z warszawskich szpitali norm masy ciata wzgledem dtugosci ciata,
a takze skonfrontowanie pomiaréw noworodkéw z normami WHO MGRS. Materiat i metody. W badaniach wykorzystano pomiary
dtugosci i masy ciafa warszawskich noworodkéw obu pici, urodzonych z ciaz pojedynczych miedzy majem a grudniem 2013 r. tacznie
badaniami objeto 3052 noworodki pfci meskiej i 2825 Zeriskiej z 13 warszawskich szpitali. Wyniki. Ustalono, Zze ok. 88% dziewczynek
i ok. 91% chtopcéw znajduje sie ponizej 3 centyla wagowo-dtugosciowych siatek centylowych WHO. Odnoszac wyniki pomiaréw do
opracowanych przez nas siatek centylowych, stwierdzono, ze urodzeniowe pomiary mieszczg sie w przedziale od 3 do 97 centyla,
a odsetki wartosci ponizej 3 i powyzej 97 centyla sa zgodne z oczekiwanymi. Wykazano jednak znamienne zr6znicowanie pomiedzy
niektérymi szpitalami u noworodkéw ptci meskiej i zeriskiej zaréwno w dfugosci ciata, jak i w masie ciata odniesionej do dtugosci
ciala, nie byto natomiast znamiennych réznic w masie ciafa. Wnioski. W celu poprawnej oceny stanu noworodka nalezatoby najpierw
ujednolici¢ w krajowych oddziatach potozniczych metode pomiaréw urodzeniowych wymiaréw ciafa, a nastepnie wprowadzi¢ do
uzytku klinicznego w catej Polsce jedno wybrane narzedzie do oceny stanu noworodka, np. standardy WHO MGRS.
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Abstract

Introduction. In the opinion of WHO experts, the norms of somatic development established on the basis of Multicenter Growth
Reference Study (WHO MGRS or WHO-GS), conducted between years 1997-2003, are universal and should be used as an
assessment tool of the somatic status and development of newborns. This statement enables recommending the WHO standards,
defining “what the development of children should be like”, to be implemented in Poland. Study aim. To design norms of body
mass vs. body length for Warsaw newborns and to compare the measurements of newborns with WHO MGRS norms. Material and
Methods. Body mass and body length data of 3052 male and 2825 female single pregnancy newborns from 13 Warsaw hospitals,
born from May to December 2013 were used. Results. About 91% of male newborns and about 88% of the female ones were below
the 3" percentile of WHO weight-body length norms. When the respective norms proposed by us were used, all data fit the 3¢ - 97
percentile range, and the percentages below the 3 or above 97" percentiles did not significantly deviate from the expected 3%.
However, some hospitals differed significantly from one another with respect to body length and to body mass vs. body length of both
male and female newborns, but no significant differences in body mass were detected. Conclusions. In order to ensure appropriate
assessment of newborns, all maternity wards in the country should use a uniform method of taking measurements at birth and then
one selected tool for the assessment of newborns, for example WHO MGRS, should be implemented in all Polish clinics.
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Wstep

W kwietniu 2011 r. grupa inicjatywna ztozona z przedsta-
wicieli Komitetu Rozwoju Cztowieka Polskiej Akademii Nauk,
Komitetu Antropologii Polskiej Akademii Nauk, Zarzgdu Gtéw-
nego Polskiego Towarzystwa Antropologicznego, Instytu-
tu Matki i Dziecka oraz Instytutu Zywnosci i Zywienia wydata
os$wiadczenie na temat postugiwania sie w Polsce uniwersal-
nymi (globalnymi) normami rozwoju somatycznego dzieci.
Cztonkowie grupy oswiadczyli, ze standardy WHO Rozwoju
Fizycznego Dzieci w wieku 0-5 lat stanowig dobre narzedzie
do monitorowania wzrastania, stanu odzywienia i zdrowia
niemowlat, dzieci w wieku poniemowlecym i przedszkolnym
i rekomendowali te standardy do powszechnego wykorzysta-
nia w Polsce [1]. Wspomniane standardy opracowano z ini-
ciatywy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) na podstawie
wieloosrodkowych badan WHO, przeprowadzonych w latach
1997-2003 nad wskaznikami referencyjnymi rozwoju fizycz-
nego dzieci (WHO Multicentre Growth Reference Study, WHO
MGRS lub WHO-GS) [2-4]. Badania WHO MGRS przeprowa-
dzono w szes$ciu krajach: Brazylii, Ghanie, Indiach, Norwegii,
Omanie i USA. Rodziny zaproszone do udziatu w pomiarach
dobrano w szczegdlnie staranny i jednolity sposob, a wszystkie
pomiary antropometryczne przeprowadzono stosujac te same
metody i zestawy narzedzi pomiarowych. Pomiarami objeto
dzieci od dnia narodzin do 5 roku zycia. Wszystkie badane
dzieci byly zdrowe, urodzone o czasie, z cigz pojedynczych
i rozwijaly sie w warunkach umozliwiajgcych optymalne wy-
korzystanie ich potencjafu rozwojowego. Do badan dobrano
tylko te rodziny, w ktdrych matki przestrzegaty korzystnych dla
zdrowia dzieci zasad odzywiania i sprawowania opieki. Waz-
ne byto, ze wszystkie matki karmity dzieci piersig, a jednym
z kryteriow wigczenia do badania byto niepalenie tytoniu przez
matki zarowno przed, jak i po urodzeniu dziecka. Wyniki ba-
dan WHO MGRS pozwolity na wykazanie, ze wzrastanie dzieci
zyjacych na réznych kontynentach, w krajach o zréznicowa-
nym klimacie, organizacji spotecznej i zwyczajach zywienio-
wych, jest podobne, jesli tylko zaspokajane sg podstawowe
potrzeby emocjonalne, zywieniowe i zdrowotne dziecka oraz
zapewniona jest wtasciwa opieka rodzicielska. Zgromadzone
dane postuzyty ekspertom WHO do opracowania standardow
WHO rozwoju fizycznego dzieci w wieku 0-5 lat (WHO Child
Growth Standards for Children aged 0-5 years) [5,6]. Jak juz
wspomniano, eksperci WHO uznali, ze opracowane przez
nich normy rozwoju somatycznego sg uniwersalne i stanowig
narzedzie do oceny rozwoju somatycznego noworodkow, nie-
mowlat i dzieci do 5 roku zycia, a tym samym skierowali do
profesjonalistow zajmujacych sie rozwojem dzieci jednoznacz-
nie brzmigce przestanie, ze mozliwosci rozwoju somatycznego
i motorycznego dzieci sg podobne bez wzgledu na miejsce
urodzenia [7,8]. Stwierdzenie to byto podstawg zalecenia sto-
sowania w Polsce standardow WHO, okreslajacych jaki powi-
nien by¢ rozwoj dzieci. Natomiast wczesniejsze opracowania
narodowe lub regionalne (zbiory norm dla poszczegdlnych
wymiaréw ciafa, normy rozwoju fizycznego) okreslaty, jaki jest
rozwoj dzieci mieszkajgcych w danym miejscu i czasie [1]. Po
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uptywie 6 lat od opublikowania standardow WHO MGRS ich
autorzy uznali, ze w wiekszosci krajow Swiata zaakceptowa-
no i wdrozono globalne normy oceny rozwoju somatycznego
[9], a na potwierdzenie powszechnego uznania standardéw
WGO MGRS przytoczono szereg publikacji opisujgcych ich
wprowadzenie w réznych krajach, takze w Polsce (10-15). Na
podkreslenie zastuguje fakt, ze w ostatnich latach eksperci
WHO poszerzyli zakres miedzynarodowych norm rozwojowych
o tabele okreslajgce przebieg rozwoju motorycznego dzieci,
a inna miedzynarodowa grupa badaczy prowadzi od kilku lat
badania (wspierane finansowo przez fundacje Billa i Melindy
Gatesow) nad uniwersalnymi standardami wymiaréw ciata pto-
du i noworodka [16-18]. Jednak mimo upowszechniania od
blisko 20 lat idei postugiwania sie ogolnoswiatowymi standar-
dami oceny przebiegu rozwoju dziecka i przedstawiania tej idei
w licznych publikacjach nadal aktualne pozostaje pytanie o ich
przydatnos$c kliniczng [19,20]. Czy rzeczywiscie stosowanie
norm odzwierciedlajgcych jaki powinien byC rozwdj dziecka,
jest skuteczniejsze od postugiwania sie opracowaniami opisu-
jacymi, jaki jest rozwoj dziecka rodzgcego sie w danym miejscu
i czasie?

Cel pracy

Opracowanie dla noworodkéw rodzacych sie w szpitalach
warszawskich norm masy ciafa wzgledem dtugosci ciata oraz
poréwnanie wartosci pomiaréw noworodkow warszawskich
z opracowanymi przez WHO.

Materiat i metody

Przedmiotem analizy byly dane dotyczgce plci oraz uro-
dzeniowej masy i dfugosci ciata 5875 noworodkow — 3052 me-
skich i 2825 zenskich (48,1% wszystkich) — urodzonych z cigz
pojedynczych miedzy majem i grudniem 2013 roku. Dzieci
przyszly na swiat w 13 réznych warszawskich oddziatach po-
tozniczych. Dane o ptci, mnogosci cigzy i podstawowych wy-
miarach ciata zostaly zebrane po wypisaniu dzieci do domu.
Pierwszym etapem analizy zgromadzonego materiatu byto po-
grupowanie noworodkow wedtug urodzeniowej diugosci ciata
(UDC) w klasy ustanowione co 1 cm, gdyz z takg doktadnoscia
byt wykonywany pomiar. Wartosci dtugosci i masy ciata pod-
dano transformacji logarytmicznej, a nastgpnie dla kazdego
przedziatu obliczono s$rednig i odchylenie standardowe (SD)
logarytméw masy ciafa. Wartosci te postuzyty do wyznaczenia
dla kazdej ptci rownan dla masy ciata wzgledem jego dtugosci
(ryc. 11 2). Z rownan tych otrzymano wartosci odpowiadajgce
standardowym centylom, a ze zdelogarytmowanych wartosci
wykreslono siatki centylowe [21]. Na tak przygotowane siatki,
jak réwniez na siatki opracowane przez ekspertow WHO [6],
naniesiono dfugosci i masy ciata kazdego noworodka. Réwna-
nia postuzyty ponadto do obliczenia unormowanych wartosci
masy ciata wzgledem dtugosci ciata wszystkich noworodkow
wedfug wzoru:
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gdzie z,— zmienna unormowana, x, — log masy ciata danego dziecka,
f, — rownanie zaleznosci logarytmicznej sredniej masy ciata wzgledem
dtugosci ciata (w), a f, — réwnanie zaleznosci logarytmicznego odchy-
lenia standardowego masy ciafa wzgledem dtugosci ciafa (ryc. 11 2).

;=

Dla zilustrowania roznic wynikajgcych ze stosowania sia-
tek WHO MGRS lub siatek przedstawionych w niniejszej pra-
cy wykorzystano pomiary niemowlat wykonane za pomoca
liberometru u 7 dziewczynek i 6 chtopcdw w czasie wizyt kon-
trolnych u pediatry Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Pomiary
przeprowadzono na przestrzeni 2 miesiecy od daty urodzenia
dziecka, a ich wyniki odniesiono do wynikéw pomiaru urodze-

niowej masy i dfugosci ciata, zapisanych w ksigzeczce zdrowia
dziecka.

Ponadto dla poszczegolnych szpitali warszawskich obli-
czono srednie (+=SD) unormowanych wartosci masy ciata oraz
masy ciala wzgledem dtugosci ciata noworodkow, a réznice
miedzy szpitalami oceniono za pomocg jednokierunkowej ana-
lizy wariancji oraz testu Scheffego (post-hoc). Znamiennosc
roznic miedzy urodzonymi w poszczegolnych szpitalach nowo-
rodkami, ktorych wymiary ciata sytuowaly sie ponizej 3 i powy-
zej 97 centyla, okreslono testem Chi-kwadrat. Dla wszystkich
analiz przyjeto poziom istotnosci p£0,05.

Wyniki

W tabeli | przedstawiono liczby noworodkéw pici zenskiej
i meskiej urodzonych w poszczegolnych placéwkach oraz
Srednie wartosci ich masy i dtugosci ciata. Zastosowanie anali-

Tabela I. Srednie wartosci (= SD) oraz zakres urodzeniowych diugosci i masy ciata noworodkéw z poszczegdlnych szpitali war-

szawskich

Table I. Mean values (+SD and ranges) of body length and body mass of newborns from several Warsaw hospitals

Noworodki zenskie

Noworodki meskie

Sl n UDC, BLB (cm) UMC, BWB (kg) n UDC, BLB (cm) UMC, BWB (kg)
SBL 208  53,7+25(44-60)  3,32+048(1,85-4,70) 241  544+29 (44-61)°  3,49+054 (1,68-4,84)
BRO 69  543+31(44-60)  341+048(1,80-4,32) 76  539+35(42-60)  3,35+0,58 (1,53-4,95)
CSK 101  544+27 (47-60)  3,41+0,49 (2,11-4,40) 111  54,6+2,9 (47-62)  3,38+0,50 (2,05-4,60)
MSS 131  537+23(48-61)  343+0,40 (2,40-4,55) 145  539+23 (46-59)  3,53+0,44 (2,42-4,74)
SDJ 148  542+33(42-60)  325+055(1,69-4,70) 169  558+26 (47-62)2°  352+0,48 (2,50-4,98)
INF 483  545+24 (48-62)  3,39+0,42 (2,64-4,65) 544  553+2,5(48-62)°  3,58+0,48 (2,40-5,17)
IMD 113  549+29 (45-62)¢  325+0,55(1,94-468) 110  557+2,9 (47-65)°  3,40+0,50 (2,01-4,68)
SWO 164  538+29 (43-61)  329+0,48 (1,80-4,40) 192  549=26 (46-62)  3,45+0,49 (2,08-4,52)
PRA 149  544+24(48-61)  3,38+045(233-4,30) 131  552+32(47-62)  3,51+0,51 (2,28-4,86)
SOL 136  54,8+26(46-63)  3,42+0,47 (2,12-4,93) 135  558+25 (49-61)2°  3,60+0,43 (2,24-4,95)
MAD 354  541+27(46-62)  3,34+047 (2,09-4,82) 362  550+29 (44-65)  3,50+0,52 (1,98-5,32)
KAR 324  536+30(43-63)  3,32+0,49 (1,76-4,63) 346  54,5+30 (45-63)°  3,49+0,53 (1,91-4,82)
CMZ 445  53,8+26(45-62)  3,33+046 (1,65-4,92) 490  54,8+28 (43-64)  3,48+0,49 (1,93-5,05)

UDC, BLB — urodzeniowa dtugosc¢ ciata, body length at birth; UMC, BWB — urodzeniowa masa ciata, body weight at birth; SBL — Szpital Bielanski im. ks.
Jerzego Popietuszki SPZOZ; BRO — Wojewddzki Szpital Brodnowski SPZOZ, Katedra i Klinika Potoznictwa Chordb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej
I Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytety Medycznego; CSK — Centralny Szpital Kliniczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w Warszawie ;
MSS —Miedzyleski Szpital Specjalistyczny; SDJ — Katedra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii Warszawskiego Uniwersytety Medycznego, Szpital Kliniczny
Dziecigtka Jezus; INF — Szpital Specjalistyczny ,INFLANCKA' im. Krysi Nizynskiej ,Zakurzonej” SP ZOZ; IMD - Klinika Potoznictwa i Ginekologii
Instytut Matki i Dziecka w Warszawie; SWO — Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. Witolda Ortowskiego CMPK; PRA — Szpital Praski
p.w. Przemienienia Panskiego; SOL — Szpital Solec; MAD — Szpital Specjalistyczny im. Swietej Rodziny SP ZOZ; KAR — Szpital Kliniczny im. Ks.
Anny Mazowieckiej; CMZ — Szpital Specjalistyczny éw. Zofii Centrum Medyczne ,Zelazna” Sp. z 0.0.; @Znamiennie rézne od MSS; ®Znamiennie
rézne od BRO:; ©Znamiennie rozne od SDJ; Znamiennie rozne od KAR
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zy wariancji pozwolito na ujawnienie istotnego (p<0,001) zréz-
nicowania migdzy wymiarami ciata grup noworodkdéw urodzo-
nych w poszczegolnych szpitalach, przy czym czesciej roznice
dotyczyty UDC niz UMC.

Logarytmiczne zaleznosci $rednich wartosci urodzenio-
wej masy ciata (UMC) od urodzeniowej dtugosci ciata (UDC)
i odchylen standardowych masy ciata wzgledem dfugosci
ciata dla warszawskich noworodkow przedstawiono dla pici
meskiej na rycinie 1, a dla zenskiej na rycinie 2, a takze w ta-
beli Il, umozliwiajgcej poréwnanie miedzy poszczegolnymi
placéwkami.

Poréwnujgc srednie wartosci wskaznika zaleznosci UMC
od UDC grup noworodkéw urodzonych w 13 roznych war-
szawskich szpitalach stwierdzono, ze w przypadku niektorych
placowek wystapity znamienne statystycznie odstepstwa od
wartosci oczekiwanych, co ukazano w tabeli Il.

Przedstawione na rycinach 1 i 2 rownania postuzyty do
opracowania wtasnych siatek centylowych zaleznosci urodze-
niowej masy ciata od urodzeniowej dtugosci ciata noworodkow
warszawskich. Siatki te zaprezentowano na rycinie 3.

Dla zobrazowania réznic w postugiwaniu sie siatkami
centylowymi zaleznosci wagowo-wzrostowych opracowa-
nymi przez ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia i siat-
kami zaproponowanymi przez nas pokazano na rycinach
4 i 5 dane analizowanych noworodkéw naniesione na odpo-
wiednie siatki, jak rowniez dane niemowlat, ktorych dtugosé
ciata zmierzono podczas wizyty kontrolnej w gabinecie pe-
diatrycznym.

Przy zastosowaniu siatek rekomendowanych przez WHO
az 88% noworodkow plci zenskiej i 91% meskiej plasowato sie
ponizej wartosci 3 centyla. Jednoczesnie wykazano, ze bez
wzgledu na pte¢ w przypadku nanoszenia na siatki wtasne wy-
miary ciafa dzieci z badanej kohorty ,mieszczg sie” zgodnie
z przewidywaniami w przedziale od 3 do 97 centyla. Zaobser-
wowano, ze odsetki wartosci ponizej 3 i powyzej 97 centyla
zaleznosci miedzy UMC i UDC sg zgodne z oczekiwanymi, tj.
nie roznig sig znamiennie od 3%. Przyktadowe dane niemowlat
i ich wartosci urodzeniowe dobrze ilustrujg powyzsze spostrze-
zenia.

Tabela II. Srednie warto$ci (=SD) unormowanej masy ciata wzgledem diugosci ciata noworodkéw warszawskich oraz odsetki
dzieci, u ktérych wartosci te sg ponizej 3 centyla lub powyzej 97 centyla na witasnej siatce centylowej
Table Il. Mean values (+SD) of standardised body mass vs. body length and percentages of newborns below the 39 or above the

97" percentiles, according to the proposed percentile charts

Noworodki zenskie
Female newborns

Noworodki meskie
Male newborns

Szpital
Srednia <3 >97 $rednia <3 >97
SBL 0.06+0.84 1.9 1.4 0.18 +0.81° 2.1 0.0*
BRO 0.11+0.94 29 0.0 -0.01+1.12 3.9 1.3
CSK 0.05+0.97 59 2.0 -0.23£1.01° 5.4 0.0*
MSS 0.42+0.81°" 0.0* 4.6 0.48 £0.84°" 0.0* 2.8
SDJ -0.34 +0.98° 7.4 0.7 -0.26 +0.94° 59 0.6
INF -0.03=1.01 5.0 0.0* 0.08+0.93 24 0.2*
IMD -0.68=1.11° 14.2% 0.9 -0.59 +0.93° 9.1 0.0*
SWO -0.05+0.98 8.5% 3.7 -0.12+1.04 4.2 0.0*
PRA -0.05+0.98 4.0 2.0 -0.05=0.83 15 0.0*
SOL -0.08+0.86 2.9 0.7 -0.04+0.84 3.7 0.7
MAD -0.05+1.03 5.1 25 0.00=1.01 1.9 2.8
KAR 0.12+1.05 4.9 0.0* 0.15+1.00° 1.4 0.0*
CMz 0.02+1.03 5.4 2.2 0.03+0.97 3.7 1.8*

°Znamiennie (p<0,05) rézne od zera ($redniej wartosci oczekiwanej); *Znamiennie (p<0,05) mniej niz oczekiwane 3%; *Znamiennie (p<0,05)

wiecej niz oczekiwane 3%; " Znamiennie (p<0,05) wieksze od IMD

°Significantly (p<0.05) different from zero (mean expected value); *Significantly (p<0.05) less than the expected 3%; #Significantly (p<0.05)

more than the expected 3%; ~ Significantly (p<0.05) higher than for IMD
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Ryc. 1. Logarytmiczne zaleznosci Srednich wartosci urodzeniowej masy ciafa (y) od urodzeniowej diugosci ciata (x; z lewej) i od-
chylen standardowych masy ciata od dfugosci ciata (z prawej) dla warszawskich noworodkow ptci meskiej (n = 3053)

Fig. 1. Logarithmic relationships between mean values of body mass (y) vs. body length (x; left) and those for standard deviations
of body mass vs. body length (right) for male newborns (n = 3053)
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Ryc. 2. Logarytmiczne zaleznosci srednich wartosci urodzeniowej masy ciafa (y) od urodzeniowej dtugosci ciata (x; z lewej) i od-
chylen standardowych masy ciata od dfugosci ciata (z prawej) dla warszawskich noworodkoéw pici zenskiej (n = 2827)

Fig. 2. Logarithmic relationships between mean values of body mass (y) vs. body length (x; left) and those for standard deviations
of body mass vs. body length (right) for female newborns (n = 2827)
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Ryc. 3. Siatki centylowe zaleznosci urodzeniowej masy ciata od urodzeniowej dtugosci ciata noworodkow pici zenskiej (z lewej; n
= 2825) i meskiej (z prawej; n = 3052) ze szpitali warszawskich

Fig. 3. Percentile chart of weight-length relationship for female (left, n = 2825) and male (right, n = 3052) newborns from Warsaw
hospitals
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Ryc. 4. Dane urodzeniowe masy i diugosci ciafa noworodkdw plci zenskiej (n = 2827) ze szpitali warszawskich naniesione na
siatki centylowe WHO (z prawej) i zaproponowane przez nas (z lewej); naniesiono réwniez dane niemowlat (puste kétka) i ich
wartosci urodzeniowe (petne kotka)

Fig. 4. Body mass and body length data of female newborns (n = 2827) from Warsaw hospitals plotted on WHO percentile charts
(right) and on those proposed by us (left); also, data of example female infants are shown: empty dots — measurements taken at
a follow-up visit, full dots — their measurements taken at birth
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Ryc. 5. Dane urodzeniowe masy i dtugosci ciata noworodkdéw pici meskiej (n = 3025) ze szpitali warszawskich naniesione na
siatki centylowe WHO (z lewej) i zaproponowane przez nas (z prawej); naniesiono rowniez dane niemowlat (puste kotka) i ich

wartosci urodzeniowe (petne kotka)

Fig. 5. Body mass and body length data of male newborns (n = 3025) from Warsaw hospitals plotted on WHO percentile charts
(left) and on those proposed by us (right), also, data of example male infants are shown: empty dots — measurements taken at

a follow-up visit, full dots — their measurements taken at birth

Omowienie

Znaczna czes¢ rodzicow, ale takze lekarzy, potoznych i pie-
legniarek, wyrdznia sposrod podstawowych urodzeniowych
wymiarow ciata (UMC, UDC, obwdd gtowy, obwdd klatki pier-
siowej) tylko jeden, a mianowicie mase ciata noworodka. W du-
zej czesci ksigzeczek zdrowia dziecka nie zapisywane sg wyniki
pomiaréw diugosci ciafa niemowlecia, ale takze i pomiaru ob-
wodu glowy. Zadziwiajgce, ze stanu tego nie zmienito wyod-
rebnienie w latach 70. poprzedniego stulecia klasy (kategorii)
noworodkow o wymiarach ciafa zbyt matych wzgledem czasu
trwania cigzy (small for gestational age, SGA) [22]. Podkresle-
nia wymaga, ze badania nad stanem zdrowia noworodkow hi-
potroficznych (SGA) podjeto wobec obaw o ich dalszy rozwoj
fizyczny i wystepowanie zaburzen metabolizmu [23]. Wykazano
wowczas, ze prawidiowa ocena pourodzeniowa wymaga ruty-
nowego porownywania UDC i UMC. Wyrdzniono w ten sposob
klasy noworodkow o tylko zbyt matej diugosci ciata lub tylko
zbyt matej masie ciata oraz klase dzieci, ktorych oba wymiary
ciata sg niedostateczne wzgledem czasu trwania cigzy. Nawet
wykazanie, ze niektore sposrdd dzieci urodzonych z niedobo-
rem dfugosci ciata wymagajg leczenia preparatami hormonu
wzrostu z powodu zaburzenia wzrastania, nie spowodowato
znaczacej poprawy w rutynowej ocenie UDC jak i stanie wie-

dzy personelu medycznego o znaczeniu tego wskaznika dla
wczesnego rozpoznawania przypadkow niskorostosci [24].
Zobrazowanie niedostatkow w dziedzinie przeprowadzania i in-
terpretowania pomiaru urodzeniowych wymiardéw ciata dopet-
nia fakt, ze w tabelach rocznikéw demograficznych Gtéwnego
Urzedu Statystycznego nie umieszczane sg dane o dfugosci
ciafa noworodkdéw rodzacych sie w Polsce. Brak w nich takze
danych o $redniej masie ciata dzieci. Tymczasem od kilkunastu
juz lat wypracowywane sg na $wiecie standardy rozwoju soma-
tycznego oparte na zaleznosci dfugosci i masy ciafa dziecka,
co wymaga bezwzglednie poprawnego mierzenia UDC. Na
szczegolng uwage zastuguje koncepcja oceny rozwoju SoO-
matycznego, wypracowana pod koniec 20. wieku przez grupe
pediatréw i antropologéw ze Swiatowej Organizacji Zdrowia,
ktorzy zaproponowali radykalng zmiane podejscia do dotych-
czasowego tworzenia standardow rozwojowych. Zatozono, ze
mozliwe jest przedstawienie wzorca rozwoju fizycznego, takie-
go jaki powinien by¢ udziatem kazdego dziecka (modelowy,
uniwersalny wzorzec prawidtowego przebiegu rozwoju soma-
tycznego cziowieka), i zastgpienie nim dawnych, konstruowa-
nych na podstawie wymiarow ciafa dzieci o réznorodnym sta-
nie zdrowia i 0 zréznicowanych sposobach karmienia, przede
wszystkim w okresie wczesnego dziecinstwa [2-4]. Badacze
WHO uznali, ze dotychczas opracowywane wzorce rozwojowe
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nie byty wtasciwe m.in. z powodu fgcznego analizowania wy-
miarow ciafa dzieci karmionych piersig i karmionych mieszan-
kami na bazie mleka krowiego. Wydaje sie, ze postanowiono
potgczy¢ nauki 0 sposobach badania przebiegu rozwoju czto-
wieka z ideami réwnosci i prawa wszystkich ludzi do godnych
warunkow bytowania; podkresli¢, ze rozwdj fizyczny dziecka
jest podobny bez wzgledu na pochodzenie i miejsce urodzenia,
o ile tylko rozwija¢ sie ono bedzie w sprzyjajacych warunkach
od momentu poczecia. Dla wcielenia w zycie nowej koncepciji
oceny somatycznej rozpoczeto blisko 20 lat temu prowadze-
nie pomiaréw nad Normami Rozwoju Fizycznego (WHO Muli-
center Growth Reference Study) w ramach Wieloosrodkowego
Badania WHO. Pomiary dzieci prowadzono w 6 krajach: Bra-
zylii, Ghanie, Indiach, Norwegii, Omanie i w USA, a nastgpnie
opracowano nowe siatki centylowe mas i diugosci/wysokosci
ciat oraz zaleznosci miedzy obu wskaznikami [5,6]. Po opu-
blikowaniu standardéw WHO MGRS badacze z wielu krajow
Swiata przedstawili szereg prac akceptujgcych, a wrecz wita-
jacych entuzjastycznie pojawienie sie uniwersalnego narzedzia
do monitorowania rozwoju somatycznego dzieci [9,13,14]. Nie-
watpliwie badacze skupieni wokot WHO mieli stusznosc, uzna-
jac, ze genom cztowieka jest podobny bez wzgledu na miejsce
urodzenia i bytowania, i ze wobec tego ekspresja prawidtowe-
go zestawu gendw prowadzi do podobnego (uniwersalnego)
rozwoju somatycznego osobnika. Warunkiem niezbednym do
wystapienia wiasciwego cziowiekowi, jednolitego na catym ob-
szarze kuli ziemskiej, rozwoju somatycznego jest zapewnienie
rozwijajgcemu sie ptodowi, a potem dziecku wtasciwego odzy-
wiania (przede wszystkim karmienie piersig) i wtasciwej opieki
rodzicielskiej, zgodnej z wiedzg medyczng opartg na faktach.
W takim ujeciu przyczyn odmiennosci w rozwoju osobniczym
nie nalezy upatrywa¢ w dominacji czynnikdw genetycznych,
natomiast poszukiwac przede wszystkim wsrod czynnikow ze-
wnetrznych (na ktore mozemy mie¢ wptyw!), takich jak niewta-
Sciwe odzywianie czy zakazenie czynnikami chorobotworczymi
(np. pasozyty, zakazenia bakteryjne). Nalezy jednak zauwazyc,
ze koncepcja lansowana przez ekspertow WHO ma pewne
ograniczenia. Jednym z nich jest niemoznos$¢ wykazania pa-
tologicznego uwarunkowania zahamowania rozwoju somatycz-
nego, m.in. w przypadku wykluczenia rozpoznania zaburzenia
funkcji podwzgorza lub przysadki, zaburzenia wchtaniania jeli-
towego lub zaburzenia rozwoju uwarunkowanego genetycznie.
Wowczas niskorostos¢ w okresie rozwojowym jest okreslana
terminem wolnego konstytucjonalnego przebiegu wzrastania
i dojrzewania (idiophatic short stature) i dotad nie wykazano, by
wystepowata pod wptywem czynnikow srodowiskowych, takich
jak brak lub zbyt krétki okres karmienia piersig [25].

Mimo wspomnianej juz duzej liczby publikacji poswiadcza-
jacych wprowadzenie standardéw WHO MGRS na znacznym
(przewazajacym?) obszarze Planety bez odpowiedzi pozostaje
pytanie o rzeczywiste zakorzenienie sie nowych norm w prakty-
ce klinicznej jak i korzysci ptyngce z ich stosowania. Podkresle-
nia wymaga, ze po rozpowszechnieniu uniwersalistycznej idei
skrystalizowanej w standardach WHO MGRS mozna nawet
odnosi¢ wrazenie, ze postugiwanie sie normami krajowymi i re-
gionalnymi stanowi wyraz konserwatyzmu lub $wiadczy wrecz
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o braku aktualnej wiedzy o sposobach oceny rozwoju soma-
tycznego dziecka. Czy wobec tego propagowanie i opraco-
wywanie regionalnych standardow rozwojowych powinno by¢
traktowane jako wspotczesnie niewlasciwe, a nawet zbedne?
Zagadnienie wymaga podijecia debaty, ktdra nie powinna ogra-
nicza¢ sie do waskiego grona ekspertow. Bytoby ze wszech
miar pozadane, zeby zaangazowali sie w nig zaréwno klinicy-
&ci, jak i przedstawiciele Izb Lekarskich i Ministerstwa Zdrowia.
Mimo przedstawionych powyzej watpliwosci uznano, ze
kontynuowanie badan nad wymiarami ciata noworodkow
— dzieci rodzacych sie ,tu i teraz” — ma wymiar praktyczny,
umozliwia bowiem badanie zjawisk zachodzgcych w danej po-
pulacji. W naszym przekonaniu za prowadzeniem takich prac
przemawia uwzglednianie interesu rodzicow poszczegolnych
dzieci, lekarzy sprawujgcych nad dzie¢mi opieke jak i orga-
nizatorow opieki medycznej. Szczegdinie wazne wydaje sie
okreslanie w kazdej populacji odsetka i wielkosci ciata dzieci
rodzgcych sie z wymiarami niedostatecznymi wzgledem $red-
niej populacyjnej, jak i ze szczegdlnie duzymi wymiarami.
Powszechnie stosowane w Polsce normy urodzeniowych
wymiaréw ciata noworodkéw opracowano w Polsce przed oko-
to 20 laty. Zwyczajowo przypisuje sie je badaczom z Instytutu
Matki i Dziecka w Warszawie (pomiary najprawdopodobniej
wykonano w latach 1996-1999), jednak ustalenie ich autorow
wydaje sie dzi$ niemozliwe, gdyz owe informacje nie zostaty
opublikowane w recenzowanym czasopismie [26]. W ostatnich
latach kilku badaczy podejmowato wysitki na rzecz przedsta-
wienia aktualniejszych standardow rozwoju somatycznego
noworodkow, a takze proby scharakteryzowania zaleznosci
wagowo-wzrostowych [26-29]. Takie pracy przedstawili mie-
dzy innymi Rozwadowska i Stupnicki oraz Pawlinska-Chmara
[27,28]. Czy wobec nieustanowienia jednolitych norm krajo-
wych standardy przedstawione przez WHO, jak i czesciowo
juz publikowane wyniki badania INTERGROWTH-21¢1[17,18],
mozna traktowac jako jedyne zalecane wzorce rozwoju so-
matycznego noworodkow? Jednak wéwczas powraca pytanie
o to, czy wymiary ciata zdrowego polskiego noworodka, uro-
dzonego o czasie i z cigzy o prawidtowym przebiegu, moga
by¢ prawidiowo ocenione na podstawie standardéw uniwer-
salnych? Postanowiono wobec tego poréwna¢ wymiary ciata
dzieci rodzacych sie w 13 szpitalach warszawskich i ocenic
zgodnos$c¢ tych pomiardw z normami opracowanymi przez eks-
pertéw Swiatowej Organizaciji Zdrowia. Stwierdzono wowczas,
ze wymiary ciata dzieci z 13 szpitali warszawskich znacznie od-
biegajg od standardow WHO MGRS. Okazato sie, ze gdyby do
oceny wielkosci noworodkow uzywac siatek centylowych WHO
MGRS, to ok. 90% zakwalifikowano by do grupy noworodkdw
hipotroficznych, urodzonych ze zbyt matymi wymiarami ciata.
Uznano zatem, ze postugiwanie sie standardami WHO MGRS
nie jest obecnie wtasciwe przy zastrzezeniu, ze nie z powodu
wystepowania réznic w rozwoju somatycznym warszawskich
noworodkéw wzgledem rodzgcych sie na innych obszarach,
ale z powodu niedostatecznie doktadnego przeprowadzania
pomiaru dtugosci ciata. Uznano, iz UDC noworodkéw war-
szawskich zostata przeszacowana na skutek stosowania nie-
doktadnych technik pomiaru. Na podkreslenie zastuguje to,
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ze wprowadzenie prawidtowych sposobow pomiaru UDC jest
mozliwe, na co wskazuje publikacja autorow brytyjskich, kto-
rzy stwierdzili duzg zbieznos¢ srednich wartosci dtugosci ciata
dzieci ocenianych przy uzyciu krajowych norm jak i standar-
déw WHO MGRS [13]. Dodatkowo na uwage zastuguje to, ze
autorzy ci uznali, iz stosowanie standardow WHO, wptywajgc
na ,obnizenie normy przybierania na wadze”, moze wesprzec
wysitki w profilaktyce wystepowania otytosci dzieciece;.

Wobec tego przedmiotem dyskusji nie jest, ktorymi stan-
dardami rozwoju somatycznego nalezy sie postugiwa¢ — WHO
MGRS czy krajowymi. Jest nim natomiast kwestia znalezienia
sposobow poprawienia przeprowadzania UDC w krajowych
placéwkach. W przypadku standardow WHO MGRS wiadomo,
ze zostaly opracowane na podstawie pomiarow dokonywa-
nych za pomocg ujednoliconych narzedzi pomiarowych przez
0soby wysoce kompetentne, odpowiednio przeszkolone. Tym-
czasem normy krajowe i regionalne opracowane w Polsce po-
wstawaty na bazie pomiaréw przeprowadzanych w réznorodny
sposob. Nalezy przypomnie¢, ze catkowita diugos¢ ciata no-
worodka (urodzeniowa diugosci ciata noworodka, UDC) jest
zazwyczaj mierzona za pomocg tasmy centymetrowej, przy
czym czesto stosowane sg tatwo rozciggajgce sie w miare
uzywania centymetry krawieckie. Zbyt dtugotrwate stosowanie
tasm moze przyczynia¢ sie do powstawania btedow pomia-
rowych. Do zmniejszenia tak powstajgcego przeszacowania
UDC moze przyczynic sie czeste, np. co 3 miesigce, zmienia-
nie tasm na nowe. Jednak szczegolnie wazny dla wyniku po-
miaru jest sposob wyznaczania punktow, miedzy ktérymi do-
konywane jest mierzenie UDC. Zazwyczaj catkowita diugos¢
ciata noworodka mierzona jest od wierzchotka gtowy (vertex, v)
do punktu na powierzchni stopy (plantare), lezacego na prze-
dtuzeniu osi anatomicznej podudzia, jednak czesto za wynik
pomiaru przyjmuje sie sume dwoch odlegtosci, a mianowicie
od punktu na szczycie gtowy dziecka do posladkéw (pomiar
tzw. osi) oraz od posladkéw do piet. Zapewne jedna z przyczyn
niedostatecznej dokiadnosci pomiaru UDC jest subiektywne,
indywidualne przyjmowanie punktu odczytywania wyniku po-
miaru, to jest miejsca przytozenia poczatku tasmy na gfowie
noworodka, a nastepnie wyznaczania punktu odczytu na po-
wierzchni stopy. Jesli punkt ten jest wyznaczany subiektywnie
,gdzies” na powierzchni guza pietowego, to doktadnos¢ po-
miaru staje sie niedostateczna.

W czasie mierzenia noworodka unika sie prostowania kon-
czyn dolnych, co powoduje, ze pomiar UDC przeprowadza-
ny jest po tzw. zgieciach lub krzywiznach ciata dziecka [30].
Tymczasem podkreslenia wymaga, ze juz kilkadziesiat lat temu
Wolanski zalecat pomiar dfugosci glowy, szyi i tutowia w miej-
sce pomiaru ,0si” dla unikania btedow pomiarowych wynikajg-
cych z podsciotki ttuszczowej posladkéw [31]. Jednoczesnie
juz woéwczas Wolanski nie zalecat stosowania tasm, a jedynie
liberometr. Takze wedtug zalecert WHO wiasciwym przyborem
do pomiaru UDC nie jest tasma pomiarowa, a jedynie pozioma
skala dfugosci — specjalna tawa noworodkowa zaopatrzona
w skale pomiarowg [3,4]. Zalecanie stosowania infantometru
(neonatometr) lub jego uproszczonej wersji nazywanej pod-
kfadkg (materacyk, tawa) pomiarowg, a nie klasycznego przy-

rzadu antropologicznego, jakim jest liberometr, mozna uzna¢
za wyraz ustepstwa ekspertow WHO na rzecz uproszczenia
wykonywania pomiaréw UDC przy jednoczesnym dazeniu do
uzyskania wiarygodnego i powtarzalnego wyniku. Tymczasem
wnioski ptyngce z analizy zgromadzonych danych prowadzg
do stwierdzenia, ze miedzy zaleceniami ekspertow WHO od-
nosnie do sposobu przeprowadzania pomiaru UDC a proce-
durami stosowanymi w polskich szpitalach wystepuja istotne
rozbieznosci.

Poza wyborem odpowiedniego sprzetu pomiarowego na
doktadnos¢ pomiaru wptywa takze wspomniany juz sposob
wybierania punktow na powierzchni ciata dziecka. Wydaje
sie, ze przyczynia sie do tego w znacznej mierze brak specja-
listycznego przeszkolenia antropologicznego personelu me-
dycznego. Znaczenie ma takze brak swiadomosci personelu
co do rzeczywistego znaczenia wyniku pomiaru dtugosci cia-
ta. Zmiana w tym zakresie wymagataby prowadzenia szkolen
uwypuklajgcych znaczenie prognostyczne UDC i jednoczesnie
umniejszajgcych znaczenie opierania sie wytacznie na wyniku
pomiaru UMC. Kolejnego podkreslenia wymaga fakt, ze po-
miar UDC jest zwyczajowo przeprowadzany jednokrotnie i, co
istotniejsze, bez weryfikacji poprawnosci uzyskanego wyniku,
a dodatkowo jeszcze wynik zaokraglany ,w gére” do 1 cm. Ta-
kie postepowanie powoduije, ze niekiedy pediatra mierzac nie-
mowle w czasie wizyty kontrolnej stwierdza, ze diugos¢ ciata
kilkutygodniowego dziecka jest mniejsza od stwierdzonej tuz
po urodzeniu.

Wydaje sie, ze poprawa w zakresie techniki pomiaru UDC
nie bedzie dostateczna bez zmiany dotychczasowego przy-
zwyczajenia znacznej czesci klinicystow do koncentrowania sie
na wyniku pomiaru UMC, przy nawet pomijaniu wyniku UDC.
Dzieje sie tak nadal, mimo wykazania, ze opieranie oceny roz-
woju fizycznego noworodkow jedynie na wyniku pomiaru UMC
moze skutkowac zbyt rzadkim rozpoznawaniem przypadkow
hypotrofii oraz niemoznos$cig rozrézniania przypadku hipotrofii
proporcjonalnej (symetrycznej) i nieproporcjonalnej (niesyme-
trycznej) [32-34]. Z tego miedzy innymi powodu w niniejszej
pracy przedstawiono siatki centylowe umozliwiajace ocene
masy ciata noworodka odniesiong do dtugosci ciata.

Jak juz wspomniano analiza zgromadzonych danych po-
zwolita na wykazanie wystepowania w przypadku niektérych
szpitali warszawskich znamiennych roznic miedzy wymiarami
ciata noworodkow, przy czym dla noworodkow pici zenskiej tyl-
ko miedzy dwoma szpitalami (IMD i KAR), natomiast czesciej
dla ptci meskiej (tabela ). Za znamienne uznano, ze w przypad-
ku pomiaréw masy ciafa nie stwierdzono wystepowania réznic
miedzy szpitalami, co wskazuje na wtasciwg powtarzalnos¢ po-
miaru UMC przeprowadzanego przy pomocy wag elektronicz-
nych. Obserwacja ta pozwala na podkreslenie znaczenia faktu
postugiwania sie jednolitym sprzetem, nawet jesli zostat wypro-
dukowany przez réznych producentdow.

Mimo, jak sie wydaje, poprawnego przeprowadzania po-
miaru UMC w porownywanych placéwkach $rednie wartosci
masy ciata odniesionej do ditugosci ciata dzieci mierzonych
w niektorych osrodkach znamiennie réznity sie od $redniej dla
wszystkich 13 szpitali zarowno dla pici zenskiej, jak i meskiej.
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A zatem uznano, ze zgromadzono dostateczne argumenty na
rzecz postulatu, by przed wprowadzeniem do uzytku kliniczne-
go jednego wybranego narzedzia do oceny stanu rozwoju so-
matycznego noworodka (np. standardu WHO MGRS) najpierw
ujednolici¢ w krajowych oddziatach potozniczych metode po-
miarow urodzeniowych wymiardw ciata.

Whioski

Analiza otrzymanych wynikow pozwala na sformutowanie
nastepujgcych wnioskow:
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