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Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Antropologicznego
dotyczace wykonywania pomiaru dlugosci ciala

noworodkow i niemowlat

Rocznie w Polsce rodzi si¢ ponad 300 tysiecy dzieci. W pierwszych chwilach zycia rutynowo
wykonuje si¢ pomiary dlugosci ciata, masy ciata, obwodu gtowy i obwodu klatki piersiowe;.
Obowiazujaca technika pomiarowa jest ta, ktora rekomenduje Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO). Znaczacym problemem jest fakt, ze w Polsce noworodki, a czgsto takze niemowlgta
mierzone sg niezgodnie z technikg pomiarowg WHO, po naturalnych krzywiznach (zgietego)
ciatla, tas§mg metryczng, na migkkim podtozu. Wynika to z obawy przed prostowaniem
konczyn dolnych. Obawa przed prostowaniem konczyn dolnych u noworodka jest mitem,
ktéry przez wiele lat towarzyszyt opiniom dotyczacym profilaktyki rozwojowej dysplazji
stawu biodrowego. Nalezy kategorycznie stwierdzi¢, ze poglad ten nie koreluje z Zzadng
istniejacg 1 udokumentowang rekomendacja.

Polskie Towarzystwo Antropologiczne stoi na stanowisku, ze w Polsce konieczne jest

stosowanie rekomendacji dotyczacych prawidlowej metodyki pomiarowej. Uwazamy, Ze:

Pomiar dlugosci ciala nalezy wykona¢:

e uzywajac neonatometru lub infantometru, zaopatrzonego w skal¢ pomiarowa i
ruchoma prowadnicg,

e pomiar powinny wykona¢ dwie osoby,

e jedna przytrzymuje gtowe dziecka w plaszczyznie frankfurckiej,

e druga delikatnie prostuje nogi w kolanach i1 przyklada przesuwajaca si¢ czgs§¢
infantometru do powierzchni podeszwowej stop,

e pomiar odczytywany jest z doktadnoscig do 0,1 cm,

e pomiar nalezy wykona¢ w ciggu 48h od urodzenia dziecka. Nie ma zatem potrzeby

aby byl wykonywany zaraz po urodzeniu.



standardy medyczne

Standard wykonywania pomiaru dtugosci
ciatla noworodkow i niemowlat

Standard of performing length measurement of infants and neonates

Zalecenia zostaty opracowane przez zespot ekspertow w sktadzie:

koordynator:
Agnieszka Rozdzynska-$Swiatkowska'

cztonkowie zespotu:

Anna Majcher’, Ewa Helwich®, Ryszard Lauterbach®, Jarostaw Czubak’, Piotr Socha®, Dariusz Gruszfeld’

1
2

® Konsultant Krajowy w dziedzinie Neonatologii

im. prof. Adama Grucy CMKP w Otwocku

Warszawa

Pracownia Antropologii, Instytut,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka’, Warszawa

Klinika Pediatrii i Endokrynologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa

Oddziat Kliniczny Neonatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

Konsultant Krajowy w dziedzinie Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny

Klinika Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzery Odzywiania i Pediatrii, Instytut,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka’, Warszawa

Klinika Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka i Niemowlecia, Instytut,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka’,

StOWA KLUCZOWE: m NIEDOZYWIENIE B NISKOROSLOSC B POMIARY ANTROPOMETRYCZNE B STAN ODZYWIENIA

Standardy Medyczne/Pediatria m 2024 m T.21 m 7-9

KEY WORDS: m ANTROPOMETRIC MEASUREMENTS ® MALNUTRITION ® NUTRITIONAL STATUS M SHORT STATURE

Standardy Medyczne/Pediatria m 2024 m T.21 m 7-9

Podstawy i sposéb opracowania stanowiska
Grupa ekspertow powstala z inicjatywy Polskiego
Towarzystwa Antropologicznego. Do wspoétpracy za-
proszono ekspertéw z réoznych dziedzin: antropolo-
gii klinicznej, pediatrii, neonatologii, ortopedii oraz
gastroenterologii.

Rozpoczynajac prace nad rekomendacjami doty-
czacymi standardéw wykonywania pomiaru dhugo-
Sci ciala noworodkoéw i niemowlat, interdyscyplinar-
ny zespol przyjal zalozenie, iz polskie zalecenia po-
winny by¢ kompatybilne z zaleceniami rekomendo-
wanymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)
oraz metodologia powszechnie przyjeta na swiecie.

1. Wprowadzenie
Rocznie w Polsce rodzi sie ponad 300 tys. dzieci.
W pierwszych minutach zycia oceniany jest stan zdro-

wia i rozwoj fizyczny noworodka. Rutynowo wykonuje
si¢ pomiary dtugosci ciala, masy ciala, obwodu glo-
wy i obwodu klatki piersiowej. Obowiazujaca techni-
ka pomiarowsa jest ta, ktéra rekomenduje Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO). Standardy WHO (WHO
Multicentre Growth Reference Study) zostaly opraco-
wane na podstawie wieloosrodkowych badan prze-
prowadzonych w latach 1997-2003 na prébie 8500
dzieci z 6 krajow (Brazylia, Ghana, Indie, Norwegia,
Oman i Stany Zjednoczone), ktérych rozwdj przebie-
gal w optymalnych warunkach. Dzieci te byly kar-
mione piersig przez co najmniej 4 miesiace, matki od-
zywialy sie zdrowo, nie stosowaly zadnych uzywek!.

1.1. Metodyka pomiaru wg WHO
Urodzeniowa dhugo$é ciatla to pomiar wykonywany
od czubka glowy do piety jednej (lub dwoch) stopy,
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przy wyprostowanych konczynach dolnych. Wiasci-
wym przyrzadem pomiarowym jest neonatometr lub
infantometr, zaopatrzony w skale pomiarowa i ru-
chomg prowadnice. Do pomiaru potrzebne sa dwie
osoby. Jedna osoba przytrzymuje delikatnie gltow-
ke dziecka w plaszczyznie frankfurckiej (ustawienie
glowy w takiej pozycji, ze dolna krawedz oczodotu
i gorna krawedz zewnetrznego przewodu stuchowe-
g0 sg w jednej linii), zwracajac uwage, by dziecko
nie odsuwalo si¢ od przyrzadu. Druga osoba deli-
katnie prostuje konczyny dolne, przyktadajac prze-
suwajacy si¢ czesé infantometru do powierzchni po-
deszwowej stopy/stop (nie do palcéw). Wg standar-
dow WHO pomiar moze zosta¢ wykonany w ciagu
pierwszych 48 godz. zycia dziecka.

1.2. Charakterystyka problemu

Znaczacym problemem jest fakt, ze w Polsce nowo-
rodki, a czesto takze niemowleta, mierzone sg nie-
zgodnie z technika pomiarowa WHO, po natural-
nych krzywiznach (zgietego) ciala, tasma metrycz-
na, na migkkim podlozu. Wynika to z obawy przed
prostowaniem konczyn dolnych. Jednakze wypro-
stowanie konczyn dolnych noworodka w sposéb
opisany przez WHO nie powoduje probleméw zdro-
wotnych!3. Obawa przed prostowaniem konczyn
dolnych u noworodka jest mitem, ktory przez wie-
le lat towarzyszyt opiniom dotyczacym profilaktyki
rozwojowej dysplazji stawu biodrowego. Nalezy ka-
tegorycznie stwierdzié, ze poglad ten nie koreluje
z zadng istniejaca i udokumentowang rekomenda-
cja, o ile dotyczy aktu jednorazowego*®. Dysplazja
rozwojowa (dawniej nazywana wrodzona) powstaje
w procesie, ktory trwa w okresie rozwoju wewnatrz-
macicznego oraz w przypadku braku przeciwdzia-
lania powstalej niestabilnosci stawu (-6w) biodro-
wego (-ych) réwniez w okresie poporodowym i da-
lej w okresie wzrastania dziecka. Prostowanie kon-
czyn dolnych jako przyczyna niestabilnosci stawow
biodrowych zostalo wykazane przez Rabina i wsp.®
na podstawie badan populacji Indian z grupy Nava-
jo, u ktorych popularne bylo stabilizowanie dziecka
na czas transportu z koniczynami dolnymi wyprosto-
wanymi w stawach biodrowych i kolanowych. To za-
gadnienie ma wymiar historyczny i nie moze wply-
waé na pomiar dlugosci ciala noworodka dostepny
i stosowany w wigkszosci krajow.

W wyniku braku przyjecia w Polsce wlasciwej me-
todologii pomiarowej (zgodnej z rekomendacjami
WHO) warto$¢ dtugosci ciata noworodkéw uznaje
sie za ceche niewiarygodng, a co za tym idzie — nie-
przydatna Kklinicznie. Ponadto od wielu lat bled-
nie poréwnuje si¢ pomiar wykonany po fizjologicz-
nych krzywiznach ciala do standardu WHO, kto6-
ry jest przygotowany na podstawie techniki pomia-
rowej w pozycji wyprostowanej. Powoduje to bled-

ne zwiekszenie warto$ci pomiaru dlugosci ciata
dziecka, a w konsekwencji szereg dalszych kom-
plikacji, w szczegdélnosci trudnosci diagnostycz-
ne wielu choréb przebiegajacych z zaburzeniami
wzrastania”®.
Ponadto skutkuje to paradoksalnymi sytuacjami,
w ktorych dlugosé ciata mierzona w kolejnych ty-
godniach zycia zalecana metoda jest mniejsza niz
w chwili urodzenia, co niestety znajduje odzwiercie-
dlenie w dokumentacji medycznej dziecka. W wyni-
ku mierzenia dlugosci ciala noworodka po fizjolo-
gicznych krzywiznach ciala uzyskano w Polsce na-
stepujace wyniki dla noworodkéw urodzonych w 40.
tygodniu ciazy”: dziewczynki: 54,97 cm * 2,53 cm,
chlopcy: 55,81 cm + 2,59 cm. Dla poréwnania $red-
nia dlugos$é ciata noworodkéw mierzonych w po-
zycji wyprostowanej wg standardow WHO wynosi
u dziewczat 49,1 cm, a u chtopcow 49,9 cm. W kra-
jach europejskich, w ktorych przyjeto ten standard,
dtugos¢ ciatla noworodkéw rowniez istotnie rézni
sie od pomiaréow wykonywanych w Polsce (po krzy-
wiznach ciata). W Wielkiej Brytanii Srednia uro-
dzeniowa dlugos¢ ciata dziewczat wynosi 50,2 cm,
a chlopcéw 51 cm, natomiast szwedzkie dziewczyn-
ki przy urodzeniu maja dtugosé 50,1 cm, a chlop-
cy 50,8 cm. Nalezy zauwazy¢, ze jedynie zunifikowa-
nie i prawidlowe wykonanie pomiaru dtugosci cia-
la dajg podobne i wiarygodne wyniki noworodkow
europejskich.

Konsekwencje kliniczne przeszacowania urodzenio-

wej dtugosci ciata sg duze. Prawidlowa ocena pouro-

dzeniowa wymaga rutynowo poréwnania wzgledem
siebie urodzeniowej masy i dtugosci ciata. Umozli-
wia to wyro6znienie:

m noworodkow o zbyt malej masie do dtugosci ciata;

m noworodkéw o zbyt matlej zaréwno masie, jak
i dtugosci ciata.

Noworodki o wymiarach zbyt matych wzgledem

trwania czasu ciazy (ang. small for gestational age,

SGA) sa obciazone ryzykiem zaburzenia rozwoju fi-

zycznego i wystepowania zaburzen metabolicznych.

Nalezy zaznaczy¢, ze mata urodzeniowa dlugosc¢ cia-

la jest zwiazana z wieloma nieprawidlowosciami wy-

magajacymi szybkiej diagnostyki i rozpoczecia le-
czenia, np.:

m niedobo6r hormonu wzrostu, zaburzenia funkcji
podwzgodrza i przysadki;

m zaburzenia wchlaniania jelitowego;

m zaburzenia rozwoju uwarunkowane genetycz-
nie, np. jednym z kryteriéw rozpoznania zespotu
Silvera i Russella sa urodzeniowa dtugos$é i ma-
sa ciata < -2 SDS od wartosci srednich w popula-
¢ji; w Polsce urodzeniowa diugosc ciata tych dzieci
nie moze by¢ brana pod uwage z powodu odmien-
nego sposobu mierzenia, co utrudnia postawienie
diagnozy®.
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W zwiazku z powyzszym w Polsce pomiary urodze-
niowej dlugosci ciata sg obarczone bledem wykra-
czajacym poza dopuszczalny zakres technicznego
btedu pomiarowego, w konsekwencji cecha ta jest
nieprzydatna klinicznie. W innych krajach euro-
pejskich pomiary dlugosci ciala sg wykonywane wg
przyjetej techniki WHO, co umozliwia wiarygodna
ocene i $ledzenie rozwoju fizycznego dziecka od uro-
dzenia. Co wiecej, brak kompatybilnosci metodolo-
gii pomiaréw pomiedzy osrodkami istotnie utrudnia
lub wrecz uniemozliwia analizy porownawcze doko-
nywane w ramach wieloos§rodkowych miedzynaro-
dowych badan epidemiologicznych, w ktoérych Pol-
ska uczestniczy.

2, Zalecenia dotyczace postepowania

w trakcie wykonywania pomiaru dtugosci
ciata noworodkow i niemowlat

Stoimy na stanowisku, ze w Polsce konieczne jest
opracowanie rekomendacji dotyczacych prawidlo-
wej metodyki pomiarowej, utworzenie i wdrozenie
do praktyki na oddzialach potozniczych protokotu
prawidlowo wykonywanych pomiaréw. Dodatkowo
na podstawie rzetelnie wykonanych pomiaréw uro-
dzeniowej dlugosci ciala mozliwe bedzie stworzenie
aktualnych polskich norm urodzeniowych i wyklu-
czy obecne problemy diagnostyczne.

Pomiar dtugosci ciala nalezy wykonac¢:

® z uzyciem neonatometru lub infantometru, za-
opatrzonego w skale pomiarows i ruchoma
prowadnice;

®m pomiar powinny wykona¢ dwie osoby;

m jedna osoba przytrzymuje gtowe dziecka w ptasz-
czyznie frankfurckiej;

m druga osoba delikatnie prostuje nogi w kolanach
i przyklada przesuwajaca sie czes¢ infantometru
do powierzchni podeszwowej stop;

m pomiar odczytywany jest z doktadnoscia do
0,1 cm;

m pomiar nalezy wykonaé¢ w ciagu 48 godz. od uro-
dzenia dziecka.

Wskazowki praktyczne dotyczace
metodyki wykonywania pomiaru

na oddziatach potozniczych

Pomiaru mozna dokonaé¢ w ciagu 48 godz. po uro-
dzeniu si¢ dziecka, nie ma zatem potrzeby, aby
byl wykonywany zaraz po urodzeniu. Nie nalezy
przerywac zalecanego kontaktu ,skoéra do skory”
dziecka i matki, ktory rozpoczety zaraz po urodze-
niu powinien trwacé¢ optymalnie 2 godz. W zwigz-
ku z tym stanowisko pomiarowe moze by¢ przygo-
towane w innym pomieszczeniu niz sala porodo-
wa, a sam pomiar wykonany w czasie dogodnym
dla personelu.

Glowa dotyka
neeruchomd) podstawy

Enfcrymy dolne
wyproshow ane

Stopy uttamione
privstopradie do poduda
oparte o nechoma
podstang

Gl w plaszcryinie frnkfurckisg *
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