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Definicje
Według Światowej Organizacji Zdrowia (World He-
alth Organization, WHO) w 2022 roku 6,8% dzie-
ci poniżej 5. roku życia na świecie było dotknię-
tych niedożywieniem1. Podczas kiedy jedne społe-
czeństwa zmagają się z niedożywieniem, gdzie in-
dziej narastającym problemem u dzieci staje się 
nadwaga i otyłość. Globalna częstość występowa-
nia otyłości wyniosła 5,6% w 2022 r. Niemowlę-
ta są narażone na zaburzenia wzrastania z po-
wodu takich czynników, jak problemy zdrowotne 
matek, nierówności społeczno-ekonomiczne i róż-
ne stany chorobowe. Wyzwania, które spotykamy 
na drodze do poprawy sytuacji, to m.in. niepre-
cyzyjne techniki pomiarowe, niespójne stosowanie 
standardów wzrastania oraz ograniczona świado-

mość problemu wśród pracowników służby zdro-
wia i rodziców2.
Zaburzenia wzrastania (ZW) obejmują spektrum 
problemów, których wspólną cechą jest nieprawi-
dłowy przebieg trajektorii głównych parametrów 
antropometrycznych, takich jak masa ciała, dłu-
gość/wysokość ciała i obwód głowy. W praktyce kli-
nicznej uznawanym progiem dla „niepokoju” pedia-
try jest masa ciała dziecka obniżająca się o więcej 
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GŁÓWNE TEZY

	■ Zaburzenia wzrastania (ZW) zwiększają ryzyko zakażeń 
oraz późniejszych zaburzeń neurorozwojowych.

	■ Wczesna interwencja żywieniowa może złagodzić konse-
kwencje zahamowania wzrastania.
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niż dwa główne kanały centylowe (odległość między 
dwiema głównymi liniami centylowymi).
Zahamowanie wzrastania płodu (ang. fetal gro-
wth restriction, FGR) to stan, w którym płód nie 
osiąga genetycznie predeterminowanego potencjału 
wzrostu podczas ciąży. Diagnozuje się je, gdy szaco-
wana masa płodu jest poniżej 10. centyla dla wieku 
ciążowego. Termin zewnątrzmaciczne zahamowa-
nie wzrostu (ang. extrauterie growth restriction, 
EUGR) stosuje się zwykle u niemowląt urodzonych 
przedwcześnie, w przypadkach nieosiągania przez 
nie wystarczającej masy ciała po urodzeniu, skut-
kującego pomiarami poniżej 10. centyla dla wieku 
ciążowego.
Spowolnienie rozwoju fizycznego (ang. growth 
faltering, GF)3 jest określane i tłumaczone jako: za-
burzenia wzrastania, zahamowanie wzrostu, zaha-
mowanie wzrastania lub spadek masy ciała w sto-
sunku do wieku.
Termin ten bywa przez część autorów stosowany za-
miennie z określeniem failure to thrive (FTT), czyli – 
powolne wzrastanie/rozwój. Ściśle rzecz biorąc FTT 
jest diagnozą kliniczną, podczas gdy GF odzwier-
ciedla raczej zaburzony wzorzec wzrastania. Spa-
dek masy ciała dla wieku (ang. weight for age, WFA) 
o ≥ 1 z-score uważa się za wymagający szczególnej 
uwagi klinicznej. Problemem tej definicji wg WHO 
jest brak precyzji co do czasu trwania spadku masy 
ciała. Nie obejmuje ona pierwszych dwóch tygodni 
po urodzeniu, gdzie taki spadek jest typowy. Brak 
precyzji może prowadzić do nadrozpoznawalności, 
np. w sytuacji przejściowego zmniejszenia masy cia-
ła z powodu ostrej choroby przebiegającej z wymio-
tami i/lub biegunką4. 
National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) w Wielkiej Brytanii sugeruje następujące 
progi dotyczące ZW u niemowląt5:
	■ spadek o 1 lub więcej kanałów centylowych ma-

sy ciała, jeśli masa urodzeniowa była poniżej 
9. centyla,

	■ spadek o 2 lub więcej kanałów centylowych masy 
ciała, jeśli masa urodzeniowa mieściła się między 
9. a 91. centylem,

	■ spadek o 3 lub więcej kanałów centylowych ma-
sy ciała, jeśli masa urodzeniowa była powyżej 
91. centyla,

	■ gdy aktualna masa ciała jest poniżej 2. centyla dla 
wieku, niezależnie od masy urodzeniowej.

Definicje te są zbliżone do reguł zwyczajowo stoso-
wanych przez polskich pediatrów, z zastrzeżeniem, 
że częściej posługujemy się granicami 3., 10., 90. 
i 97. centyla. Polskie kryteria, podobnie jak brytyj-
skie, są ustalone dość arbitralnie, silnie zakorzenio-
ne w naszej praktyce pediatrycznej i edukacji me-
dycznej. Dostosowanie tych granic do wcześniej wy-
mienionych byłoby obecnie dużym wyzwaniem lo-

gistycznym i edukacyjnym, nieprzyczyniającym się 
istotnie do poprawy diagnostyki. Co więcej, ogólnie 
dostępne siatki centylowe, jaki i dane tabelarycz-
ne pozwalają na oszacowanie dokładnego centyla, 
na którym znajduje się pomiar dziecka.
Catch-up growth, czyli wyrównywanie niedobo-
rów wzrastania jest definiowane jako fizjologiczny 
wzrost tempa wzrastania po okresie spowolnienia6,7. 
Celem jest powrót do pierwotnego z-score masy ciała 
do wieku, lub do wyjściowego kanału centylowego, 
co jest kluczowe w kontekście zakończenia ewentu-
alnej interwencji żywieniowej.
Termin „przyspieszenie wzrastania” (ang. growth 
acceleration) oznacza osiąganie parametrów wzra-
stania przekraczających masę ciała dla wieku. Czę-
sto bywa obserwowane w sytuacji przekarmiania 
lub np. zmiany metody żywienia (przejście z karmie-
nia piersią na preparat do żywienia niemowląt). Ten 
typ wzrastania różni się od catch-up growth tym, 
że nie jest poprzedzony deficytem wzrastania3

Rozróżnienie między wyrównywaniem niedoborów 
a przyspieszeniem wzrastania jest kluczowe w po-
dejmowaniu decyzji klinicznych. Pierwszy z wzorców 
jest ogólnie korzystny, podczas gdy drugi, jeśli nie 
jest odpowiednio monitorowany, potencjalnie mo-
że powodować niepożądane długoterminowe konse-
kwencje zdrowotne, co podkreślają badania pokazu-
jące powiązanie między szybkim przyrostem masy 
ciała u niemowląt a późniejszą otyłością8.

Przyczyny
Zahamowanie wzrastania u niemowląt i małych 
dzieci bywa pierwszym sygnałem choroby u pozor-
nie zdrowego dziecka, dlatego każdy przypadek nie-
dostatecznego przyrostu masy ciała lub spadku 
tempa wzrastania wymaga czujnej obserwacji.
Mechanizmy leżące u podstaw ZW związanych 
z chorobą obejmują:
	■ ograniczenie podaży składników odżywczych z po-

wodu zaburzeń ssania/połykania, np. w mózgo-
wym porażeniu dziecięcym, zmniejszony apetyt to-
warzyszący infekcjom, chorobom serca, płuc czy 
nowotworom,

	■ nadmierne straty w przebiegu wymiotów, zabu-
rzeń wchłaniania, np. w mukowiscydozie czy w ze-
spole krótkiego jelita,

	■ zwiększone zapotrzebowanie w chorobach ukła-
du sercowo-naczyniowego lub oddechowego, 
które mogą zwiększać wymagania metaboliczne 
dziecka.

Precyzyjne dane epidemiologiczne, dotyczące czę-
stości ZW związanych z chorobą, są trudne do 
uzyskania, ponieważ z definicji wymagają co naj-
mniej 2 pomiarów w określonym odstępie czaso-
wym. Ograniczone dostępne dane wskazują jed-
nak, że to zjawisko jest szczególnie powszechne 
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u dzieci hospitalizowanych, a jego częstość wa-
ha się w szerokich granicach (6-51%)9, zależnie od 
metodologii pomiarów, profilu szpitala i populacji 
(częstsze np. na oddziałach neurologii i intensyw-
nej terapii). Możliwe jest wczesne zidentyfikowanie 
grup ryzyka, m.in. przy użyciu dedykowanych dla 
określonych grup pacjentów narzędzi przesiewo-
wych do oceny stanu odżywienia3. Zgodnie z Roz-
porządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopa-
da 2013 r. z późniejszymi zmianami w Polsce ak-
tualnie obowiązuje przeprowadzenie „przesiewowej 
oceny stanu odżywienia” dziecka podczas przyję-
cia do szpitala, z wyłączeniem szpitalnego oddzia-
łu ratunkowego.

Zaburzenia wzrastania niezwiązane z chorobą
Dane z krajów rozwiniętych sugerują, że ZW nie-
związane z pierwotną chorobą dotyczy < 6% dzieci. 
Jego przyczyny są zwykle wieloczynnikowe i obej-
mują m.in. trudności w karmieniu piersią, aspekty 
psychospołeczne, socjoekonomiczne i środowisko-
we (np. nieodpowiednie praktyki żywieniowe). Orga-
niczne choroby są rzadkie w tej grupie, a dzieci czę-
sto poddawane są nadmiernej diagnostyce bez wy-
raźnych wskazań10.

Płód – noworodek – niemowlę – dziecko
Spojrzenie na proces wzrastania organizmu z per-
spektywy ciągłości okresów rozwojowych pozwala 
bardziej racjonalnie diagnozować przyczynę zabu-
rzeń oraz lepiej ulokować interwencję żywieniową.
Okres życia wewnątrzmacicznego oraz pierwsze 
2 lata życia bywają często określane jako „1000 
pierwszych dni”. To czas krytyczny z punktu widze-
nia możliwych negatywnych konsekwencji zdrowot-
nych, ale też „uchylający okno możliwości” na pod-
jęcie działań zapobiegawczych.

Wybrane czynniki ryzyka FGR11

Matczyne:
	■ niedożywienie matki, które zmniejsza dostępność 

niezbędnych składników dla wzrostu płodu,
	■ choroby przewlekłe, takie jak nadciśnienie, cu-

krzyca i choroby nerek – mogą upośledzać funkcję 
łożyska i wzrost płodu,

	■ palenie, spożywanie alkoholu i używanie narkoty-
ków podczas ciąży negatywnie wpływają na roz-
wój płodu,

	■ infekcje matczyne.
Łożyskowe:
	■ łożysko przodujące, przedwczesne oddzielenie ło-

żyska, nieprawidłowy przebieg naczyń i zmiany 
zapalne.

Płodowe:
	■ nieprawidłowości chromosomalne (trisomia 18 czy 

13) wpływają na wzrost płodu,

	■ wady wrodzone mogą hamować normalny rozwój 
na drodze różnych patomechanizmów,

	■ ciąże wielopłodowe12.

Wybrane czynniki ryzyka EUGR
Niewystarczające spożycie składników pokarmowych:
	■ opóźnione żywienie enteralne z powodu niestabil-

ności stanu ogólnego,
	■ przerwy w karmieniu z powodu procedur medycz-

nych lub nietolerancji żywienia,
	■ suboptymalne żywienie pozajelitowe – ogranicze-

nia w dostarczaniu składników odżywczych pro-
wadzące do katabolizmu.

Powikłania medyczne:
	■ martwicze zapalenie jelit (ang. necrotizing ente-

rocolitis, NEC) – wymaga wstrzymania żywienia 
enteralnego,

	■ dysplazja oskrzelowo płucna (ang. bronchopulmo-
nary dysplasia, BPD) – zwiększony wydatek ener-
getyczny z powodu przewlekłej choroby płuc,

	■ infekcje – zwiększone wymagania metaboliczne 
przy jednoczesnej zaburzonej podaży i/lub utracie 
składników odżywczych.

Skutki zaburzeń wzrastania 
u noworodków i niemowląt
Wczesne efekty ZW to m.in.: zwiększona podatność 
na infekcje z powodu osłabionej funkcji układu od-
pornościowego, ryzyko infekcji szpitalnych i zwią-
zanych z nimi powikłań, większa częstość proble-
mów, takich jak hipoglikemia, hipotermia, przedłu-
żona hospitalizacja, konieczność pobytu na oddzia-
łach intensywnej terapii noworodka z powodu szcze-
gólnych potrzeb medycznych i żywieniowych13.
W dłuższej perspektywie u części dzieci obserwuje 
się tendencję do niższej wysokości ciała i niedowa-
gi w późniejszym dzieciństwie, w stosunku do rówie-
śników, którzy nie zaprezentowali wcześniej ZW3,14,15. 
Wzrastanie w okresie płodowym, jak i we wcze-
snym dzieciństwie jest powiązane z rozwojem po-
znawczym i behawioralnym w wieku późniejszym. 
Niektóre niekorzystne skutki zaburzonego wzrostu 
płodowego mogą zostać częściowo złagodzone po-
przez wyrównawczy wzrost w okresie niemowlęcym, 
co ma istotne znaczenie dla potencjalnych strategii 
zapobiegawczych.
Poród przedwczesny, mała masa urodzeniowa oraz 
urodzenie dziecka zbyt małego w stosunku do wie-
ku ciążowego (ang. small for gestational age, SGA) 
mogą być powiązane z upośledzeniem rozwoju 
poznawczego16-20.
Wykazano związek między przedwczesnym poro-
dem, małą masą urodzeniową a problemami be-
hawioralnymi i zaburzeniami psychicznymi u dzie-
ci. Istnieje odwrotna zależność między masą uro-
dzeniową a ryzykiem zaburzeń neurorozwojowych 
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– każdy kilogram więcej obniża to ryzyko21. Także 
u dzieci urodzonych o czasie masa urodzeniowa < 
3,5 kg wiąże się z większym ryzykiem zaburzeń be-
hawioralnych16 i psychicznych22.

Wyzwania kliniczne
Regularne i dokładne pomiary antropometryczne są 
niezbędne dla wczesnej identyfikacji ZW. Nieprecy-
zyjne pomiary mogą utrudniać rozpoznanie. Istot-
nym aspektem wpływającym na ocenę ZW w Pol-
sce jest niestosowanie się do zalecanych przez WHO 
technik pomiaru. Tradycyjnie w Polsce noworodki 
i niemowlęta są mierzone za pomocą taśmy mierni-
czej po naturalnych krzywiznach ciała. Pomiary wy-
konywane w ten sposób mogą zawyżać długość na-
wet o kilka centymetrów w porównaniu ze standar-
dem WHO23-25. Praktyka ta wynika z obawy przed 
prostowaniem kończyn dolnych niemowląt z powo-
du błędnych przekonań o powodowaniu dysplazji 
stawu biodrowego. Badania wskazują, że delikat-
ne wyprostowanie nóg w celu wykonania sporadycz-
nego pomiaru jest bezpieczne i nie przyczynia się 
do zwiększenia ryzyka rozwojowej dysplazji stawu 
biodrowego.
Zawyżenie długości ciała może prowadzić do błędnej 
klasyfikacji, utrudniając rozpoznanie FGR i EUGR.  
Dzieci z rzeczywistymi ograniczeniami wzrastania 
mogą zostać przeoczone, a niezbędne interwencje 
opóźnione. Niektóre stany chorobowe, w których 
status wzrostowy jest jednym z objawów wiodących 
lub patognomonicznych, mogą pozostać niezdia-
gnozowane, m.in. zaburzenia wchłaniania jelitowe-
go w mukowiscydozie, zaburzenia czynności przy-
sadki i podwzgórza, tarczycy, zakażenia układu mo-
czowego, zespół Silvera-Russela3,25,26.
Co więcej, paradoksalnie kolejne pomiary mogą wy-
kazywać pozorny spadek długości ciała, powodując 
zamieszanie w ocenach procesu wzrastania. Ponad-
to, w odniesieniu do wieloośrodkowych badań epi-
demiologicznych niezgodność danych uniemożliwia 
porównania z danymi międzynarodowymi.
W celu wystandaryzowania pomiarów niezbędny jest 
odpowiedni sprzęt (infantometr) i pomiar przez prze-
szkolony personel, najlepiej 2 osoby. Jedna osoba 
delikatnie przytrzymuje głowę niemowlęcia w płasz-
czyźnie frankfurckiej (pozycja, w której dolna kra-
wędź oczodołu jest w linii z górną krawędzią prze-
wodu słuchowego). Druga osoba delikatnie prostu-
je nogi niemowlęcia i przykłada ruchomy element 
pomiarowy do podeszw stóp. Pomiar należy wyko-
nywać sprawnie, aby zminimalizować dyskomfort 
dziecka25.

Interwencja żywieniowa
Optymalne postępowanie w ZW polega najczęściej 
na stosowaniu strategii żywieniowych zmierzających 

do nadrobienia zaległości wzrostowych, czyli catch-
-up growth. Celem jest powrót do wyjściowego ka-
nału centylowego, sprzed wystąpienia zahamowania 
wzrastania. Należy zadbać przede wszystkim o od-
budowanie beztłuszczowej masy ciała, bez nadmier-
nej kumulacji tkanki tłuszczowej, związanej z poten-
cjalnie niekorzystnymi skutkami metabolicznymi.
Do oceny zapotrzebowania kalorycznego, niezbęd-
nego do „nadrobienia” niedoborów wzrastania pole-
cam np. formułę wg. American Society for Parente-
ral and Enteral Nutrition (ASPEN)27.

zalecane dzienne zapotrzebowanie energetycz-
ne (kcal/kg) x docelowa masa ciała (kg)/aktual-

na masa ciała dla wieku i płci (kg)
Autorzy powyższych zaleceń dzienne zapotrzebowa-
nie energetyczne przyjmują na poziomie:
	■ 90-120 kcal/kg/d – noworodki urodzone 

przedwcześnie,
	■ 85-105 kcal/kg/d – noworodki i niemowlęta dono-

szone < 6. m.ż.,
	■ 80-100 kcal/kg/d – niemowlęta 6-12 m.ż.

Postępowanie żywieniowe powinno skupiać się 
na pierwotnej przyczynie. W ZW o podłożu cho-
robowym wymagania żywieniowe muszą być do-
stosowane do specyfiki choroby podstawowej. Na-
leży uwzględnić wszystkie elementy wpływające 
na przyjmowanie, trawienie i straty pokarmu przy 
opracowywaniu planu żywieniowego. W skrajnych 
przypadkach niezbędne może się okazać np. żywie-
nie drogą wyłonionej gastrostomii lub przezskórnej 
gastrostomii endoskopowej (ang. percutaneous en-
doscopic gastrostomy, PEG).
Zalecenia żywieniowe różnią się w zależności od eta-
pu choroby: 
	■ w fazie ostrej nadmierna podaż energii mo-

że nie być wskazana ze względu na dominują-
cy katabolizm,

	■ w kolejnych fazach – stabilnej i powrotu do zdro-
wia (ang. recovery), w miarę przechodzenia od ka-
tabolizmu do anabolizmu, zaleca się stopniowe 
zwiększanie spożycia białka oraz energii, co sprzy-
ja naprawie tkanek, regeneracji narządów i uzy-
skaniu prawidłowego wzrastania.

Należy pamiętać o ryzyku zespołu ponownego odży-
wienia (ang. refeeding syndrome), które to powikła-
nie może wystąpić w przypadku ciężkiego niedoży-
wienia. Charakteryzuje się zaburzeniami elektroli-
towymi, głównie hipofosfatemią, ale także hipokalie-
mią i hipomagnezemią. Zespół ten może pojawić się 
zarówno podczas żywienia doustnego, drogą sondy 
dożołądkowej, jak i pozajelitowego. Aby przeciwdzia-
łać powikłaniu, kluczowe jest monitorowanie stęże-
nia elektrolitów oraz wczesna suplementacja drogą 
przewodu pokarmowego lub dożylnie, w przypadku 
zaobserwowania niedoboru28.
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Interwencje prenatalne zapobiegające FGR obej-
mują optymalizację odżywiania matki, leczenie jej 
schorzeń (m.in. kontrola nadciśnienia, cukrzycy) 
oraz modyfikacje stylu życia (rzucenie palenia, uni-
kanie alkoholu i narkotyków).
Interwencje postnatalne ukierunkowane są m.in. 
na ograniczenie skutków FGR oraz zmniejszenie ry-
zyka EUGR u noworodków urodzonych przedwcze-
śnie. Należy zadbać u nich o wczesne rozpoczęcie 
żywienia enteralnego, najlepiej mlekiem matki – tak 
szybko, jak to możliwe, biorąc po uwagę stan ogól-
ny. Minimalne żywienie enteralne (ang. minimal en-
teral feeding, MEF) rozpoczynamy od 1. doby ży-
cia, w celu stymulacji przewodu pokarmowego, na-
wet u skrajnie niedojrzałych wcześniaków oraz nie-
zwłocznie zwiększamy objętość pokarmu pod kon-
trolą tolerancji.
Wzbogacenie mleka matki (lub bankowanego mleka 
kobiecego) za pomocą wzmacniacza mleka kobiece-
go (ang. human milk fortifier, HMF) wpływa korzyst-
nie na przyrost masy ciała29.
W przypadku donoszonych noworodków kluczowym 
elementem postępowania jest również wspieranie 
karmienia naturalnego oraz zapewnienie dostępno-
ści pokarmu kobiecego. W opinii autora HMF może 
znaleźć zastosowanie także w tej grupie noworodków 
i niemowląt, jako źródło dodatkowej energii i białka. 
W przypadku niedoboru pokarmu oraz u niemow-
ląt karmionych mlekiem modyfikowanym wskaza-
ne jest zastosowanie preparatu wieloskładnikowe-
go, zbilansowanego, wysokoenergetycznego (1 kcal/
ml) – Infatrini, Infatrini Peptisorb, Infatrini Powder 
(Nutricia), Infasource (Nestle).
Często stosowaną praktyką w ramach interwencji 
żywieniowych w spowolnieniu wzrastania jest suple-
mentacja pojedynczych makroskładników, np. wę-
glowodanów, gdy tymczasem eksperci odradzają ta-
kie podejście, gdyż zaburza ono proporcje energii do 
białka3. Konieczne jest zarówno zachowanie zrów-
noważonego stosunku kaloryczno-białkowego, jak 
i dostarczenie niezbędnych mikroelementów, kluczo-
wych dla prawidłowego rozwoju (np. długołańcucho-
we wielonienasycone kwasy tłuszczowe). Dodatek 
samych węglowodanów lub tłuszczów znacząco ob-
niża procent energii pochodzącej z białka, co wpływa 
m.in. na proporcje tkanki tłuszczowej do beztłusz-
czowej masy ciała. Ponadto, dodatek węglowodanów 
podwyższa osmolalność preparatów do żywienia nie-
mowląt30,31. Doświadczenie autora obejmuje zarówno 
preparaty wieloskładnikowe, jak i jednoskładnikowe, 
na bazie maltodekstryny i polisacharydów, np. Fan-
tomalt (Nutricia). Niezależnie od preparatu należy li-
czyć się z możliwością wystąpienia umiarkowanych 
objawów nietolerancji (wzdęcia, kolki, ulewania). 
Niekiedy zachodzi konieczność zmiany sposobu kar-
mienia, włączając w to żywienie sondą dożołądko-

wą, np. niemowlęta z dysplazją oskrzelowo-płucną 
lub wrodzoną wadą serca, przejściowo – po zabie-
gach operacyjnych, noworodki i niemowlęta z za-
burzeniami neurologicznymi, przejawiające awersję 
na karmienie doustne.
Nieodłączną częścią postępowania jest regularne 
monitorowanie i dostosowywanie karmienia, w za-
leżności od tolerancji i parametrów wzrastania, wg 
indywidualnych planów żywieniowych.
W ramach planu leczenia żywieniowego należy wy-
równywać dostrzeżone niedobory mikroskładników 
w odpowiednich dawkach terapeutycznych oraz 
monitorować efekty interwencji w stosownych prze-
działach czasowych.
Należy wykazywać czujność zarówno na oznaki nie-
dostatecznego, jak i nadmiernego przyrostu masy 
ciała w stosunku do wzrostu liniowego. Niezbędna 
jest współpraca całego zespołu medycznego – neo-
natologów, pediatrów, dietetyków, pielęgniarek i ro-
dziców – w planowaniu opieki. W trudnych przypad-
kach nieoceniona staje się pomoc ze strony dedy-
kowanego zespołu ds. zaburzeń żywienia. Zaanga-
żowanie rodziców wymaga często edukacji i wspar-
cia we właściwych praktykach karmienia oraz roz-
poznawaniu oznak ZW.

Stosowanie siatek centylowych
Trwa debata na temat stosowania jednego global-
nego standardu wzrastania w porównaniu z nor-
mami specyficznymi dla danej populacji. Uniwer-
salny standard, zaproponowany przez WHO, umoż-
liwia globalne porównywanie danych dotyczących 
stanu odżywienia dzieci, pomaga w powstawaniu 
lepszych, spójnych polityk zdrowotnych i progra-
mów interwencyjnych. Standard WHO opracowano 
na podstawie wieloośrodkowych badań dzieci wzra-
stających w optymalnych warunkach, minimalizu-
jących czynniki ryzyka zaburzeń rozwoju. Lokalne 
standardy często bazują na badaniach o mniej rygo-
rystycznej metodologii. Z drugiej strony, jeden uni-
wersalny standard może nie uwzględniać różnic ge-
netycznych i kulturowych między populacjami. Mo-
że prowadzić do niepotrzebnych interwencji w przy-
padkach, gdy dzieci rozwijają się prawidłowo według 
lokalnych norm32.
Świadomość ograniczeń różnych standardów jest 
kluczowa dla właściwej oceny. W Polsce znajdują 
zastosowanie zarówno siatki WHO33, siatki Instytu-
tu Matki i Dziecka opracowane przez I. Palczewską 
i Z. Niedźwiecką w 1999 roku34 oraz, dla starszych 
dzieci, siatki OLA/OLAF autorstwa badaczy z Insty-
tutu „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka” od 3. do 
18. roku życia35-37. 
Odrębne siatki używane są dla wcześniaków: autor-
stwa Dr Tannis Fenton38 oraz INTERGROWTH 21st 
(WHO)39. Klinicyści powinni dążyć do stosowania 
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siatek centylowych dedykowanych dla konkretnej 
populacji, pod warunkiem istnienia norm przygo-
towanych w sposób poprawny metodologicznie. Da-
ne do nich użyte powinny być aktualne (ze względu 
na zmiany międzypokoleniowe i akcelerację) oraz re-
prezentatywne (liczebność próby, losowość doboru, 
podobieństwo warunków socjoekonomicznych i me-
todyka opracowania statystycznego).

Podsumowanie
Zaburzenia wzrastania, w tym wewnątrzmacicz-
ne i pozamaciczne ograniczenie wzrostu, znaczą-
co wpływają na zdrowie noworodków i niemowląt. 
Dokładna ocena i dostosowane strategie żywienio-
we są niezbędne dla złagodzenia późniejszych nieko-
rzystnych skutków. Używanie standardowych prak-
tyk pomiarowych jest kluczowe dla wczesnego wy-
krywania i skutecznego monitorowania prawidłowe-
go przebiegu procesu wzrastania. Zwrócenie uwagi 
zarówno na aspekty kliniczne, jak i na czynniki spo-
łeczno-ekonomiczne, poprzez podejście wielodyscy-
plinarne, poprawia jakość opieki nad noworodkami 
i niemowlętami z ZW.
Warto kontynuować badania nad optymalnymi in-
terwencjami żywieniowymi i ich długoterminowy-
mi efektami u niemowląt z ZW. Niezbędne jest też 
inicjowanie prac nad opracowaniem norm rozwojo-
wych specyficznych dla populacji.
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