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STRESZCZENIE
Cel: Przedstawienie siatek centylowych standardu wzrastania Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) dla dzieci w wieku 0-3 lata 
oraz aktualizacja populacyjnych układów odniesienia wysokości ciała, masy ciała, wskaźnika masy ciała (BMI) oraz proporcji masy do wysokości dla dzieci  
i młodzieży w wieku 3-18 lat. 
Materiały i metody: W pracy wykorzystano parametry LMS standardu wzrastania WHO oraz dane antropometryczne 22 623 osób w wieku 3-18 lat, zebrane 
w trakcie dwóch ogólnopolskich projektów badawczych: OLAF PL0080 oraz OLA NR13 0002 06. Siatki centylowe opracowano w oparciu o metodę LMS za 
pomocą pakietu LMS Chart Maker Pro. 
Wyniki: Siatki centylowe wysokości ciała, masy ciała, BMI oraz stosunku masy do wysokości ciała, opracowane na podstawie danych standardu wzrastania 
WHO dla dzieci w wieku 0-3 lata oraz reprezentatywnej próby dla populacji polskiej dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat. 
Wnioski: Prezentowane siatki centylowe umożliwiają podstawową ocenę rozwoju fizycznego oraz wczesne wykrywanie zaburzeń wzrastania, a także ryzyka 
wystąpienia zaburzeń odżywiania. Standardy Medyczne/Pediatria  2015  T. 12  119-135
SŁOWA KLUCZOWE:  WZRASTANIE  SIATKI CENTYLOWE  ROZWÓJ FIZYCZNY  NORMY ROZWOJOWE

ABSTRACT
Objectives: Presentation of the WHO growth standards for children aged 0-3 years and update of the percentile charts of height, weight body mass index 
(BMI) and height to weight for children and adolescents in Poland 3-18 year of age. 
Methods: LMS parameters according to the WHO growth standards and anthropometric data from 22 623 participants health examinations (OLAF PL0080 
and OLA NR13 0002 06) between the ages of 3 and 18 years were used. Percentile charts were constructed using the LMS method with LMS Chart Maker Pro. 
Results: Growth charts of height, weight, BMI and weight to height based on the WHO growth standards for children aged 0-3 years and current and 
representative for polish population of children and adolescents aged 3-18 years. 
Conclusions: Presented percentile charts enable basic assessment of physical development and early diagnosis of growth and nutrition status disturbances.
Standardy Medyczne/Pediatria  2015  T. 12  119-135
KEY WORDS:  GROWTH  PERCENTILE CHARTS  PHYSICAL DEVELOPMENT  REFERENCE CHARTS

Wstęp
Pomiary długości/wysokości i masy ciała są stan-
dardem monitorowania wzrastania i rozwoju dziecka 
od urodzenia do osiągnięcia dojrzałości. Siatki cen-

tylowe są podstawowym narzędziem oceny rozwoju 
fizycznego dziecka, jego stanu zdrowia oraz odży-
wienia. W Polsce dysponujemy aktualnymi siatka-
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mi centylowymi wysokości i masy ciała oraz wskaź-
nika masy ciała (BMI), reprezentatywnymi dla ogó-
łu populacji dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat, 
opracowanymi na podstawie danych z badań OLAF 
i OLA przeprowadzonych w latach 2007-20121-3. 
W roku 2006 Światowa Organizacja opublikowa-
ła standardy wzrastania (ang. growth standards) 
dzieci w wieku od urodzenia do 5 roku życia4. W sy-
tuacji braku krajowego układu referencyjnego, re-
prezentatywnego dla ogółu populacji dzieci w wieku 
poniżej 3 lat, zalecane jest stosowanie międzynaro-
dowego standardu wzrastania5. Pomimo ukazania 
się raportów z badań OLAF i OLA oraz standardu 
wzrastania wg WHO, brakuje jednak zbiorczego 
opracowania pozwalającego całościowo opisać nor-
my rozwojowe dzieci i młodzieży w wieku 0-18 lat.

Cel
Celem pracy jest przedstawienie siatek centylo-
wych wysokości ciała, masy ciała, wskaźnika masy 
ciała (BMI) w zależności od wieku oraz masy w za-
leżności od wysokości ciała dla dzieci i młodzieży  
w wieku 0-18 lat, opracowanych na podstawie ak-
tualnych standardów wzrastania wg WHO (dla wie-
ku 0-3 lata) i ogólnopolskich badań OLAF i OLA 
(dla wieku 3-18 lat) oraz porównanie wybranych 
centyli wysokości i masy ciała standardu wzrasta-
nia WHO i krajowego układu referencyjnego.

Materiał i metody

Siatki centylowe standardu wzrastania WHO dla  
wieku 0-3 lata
Centyle wysokości i masy ciała, BMI oraz standar-
du wzrastania WHO dla przedziału wiekowego 0-3 
lata wyznaczono w oparciu o dane prezentowane 
przez WHO na stronie internetowej The WHO Child 
Growth Standard-Documentation6. Posłużono się 
parametrami L, M, S, które wg wzoru:

Cα(t) = M(t)x[1+L(t)xS(t)xZα]1/L(t)

umożliwiają wyliczenie wartości dowolnego centyla 
(Cα) dla wieku - t. Wartość Zα to odpowiadająca 
danemu centylowi wartość z rozkładu normalne-
go (np. dla centyla 3 wynosi: -1.881, a dla centy-
la 97:  +1.881). Zgodnie z rekomendacjami WHO  
w sprawie tworzenia narodowych siatek centylo-
wych, posłużono się wartościami L, M, S z dokład-
nością do 4 miejsca po przecinku i wyznaczono 
centyle z analogiczną dokładnością, zapewniając 
odpowiednie wygładzenie tak uzyskanych krzy-
wych centylowych wg wieku.

Projekty badawcze OLA i OLAF z udziałem 
dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat
Siatki centylowe dla dzieci i młodzieży w wieku 
3-18 lat opracowano z wykorzystaniem danych 
dwóch ogólnopolskich projektów badawczych: 
OLAF PL0080 oraz OLA NR13 0002 06, koordyno-
wanych przez Instytut „Pomnik - Centrum Zdrowia 
Dziecka”1-3. „Projekty prowadzone były na terenie 
całego kraju od listopada 2007 do maja 2012, łącz-
nie przebadano 22 623 osoby, natomiast do ana-
lizy zakwalifikowano dane 22 211 osób w wieku 
2,5-18,5 lat. Obydwa projekty badawcze uzyskały 
zgodę Komisji Bioetycznej Instytutu „Pomnik - Cen-
trum Zdrowia Dziecka”; na udział każdego dziecka  
w badaniach uzyskano pisemną zgodę rodzica/
opiekuna dziecka, dodatkowo, osoby w wieku 
powyżej 16 lat udzielały pisemnej zgody. Dobór 
uczestników badania przeprowadzono w opar-
ciu o losowanie dwustopniowe: w projekcie OLAF 
w pierwszym etapie wykorzystano wykazy szkół 
utworzone przez Ministerstwo Edukacji Narodo-
wej, w projekcie OLA natomiast wykaz umów za-
wartych z podmiotami leczniczymi na prowadzenie 
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) dla wieku 
0-6 lat, pobrane z internetowych stron Oddziałów 
Wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia. Do 
projektu OLAF wylosowano 416 szkół wszystkich 
rodzajów, a do projektu OLA 81 podmiotów leczni-
czych prowadzących POZ na terenie całego kraju. 
W drugim etapie wylosowano dzieci w wieku 2,5-6,5 
lat spośród wszystkich dzieci zarejestrowanych 
w danym POZ oraz w wieku 6,5-18,5 lat spośród 
wszystkich dzieci i młodzieży uczęszczających do 
wylosowanych szkół. Udział chłopców i dziewcząt 
w badanej próbie wynosił odpowiednio 48% i 52%; 
z obszarów wiejskich pochodziło 40% uczestników 
badania, a z obszarów miejskich 60%. 
Badania antropometryczne zostały przeprowadzo-
ne zgodnie z obowiązującą techniką pomiarową 
Martina-Sallera. Wysokość ciała mierzono stadio-
metrem SECA 214 z dokładnością do 1 mm, masę 
ciała mierzono z dokładnością do 50 g przy użyciu 
wagi elektronicznej Radwag WPT 100/200. Pomia-
ry wykonywano dwukrotnie, w przypadku gdy róż-
nica między pierwszym a drugim pomiarem wyno-
siła: dla masy ciała 300 g lub więcej; dla wysokości 
ciała 5 mm lub więcej, wykonywano trzeci pomiar. 

GŁÓWNE TEZY

1.	 Siatki centylowe cech wzrastania służą ocenie rozwoju  
i stanu odżywienia dziecka.

2.	 Prezentowane siatki centylowe zostały opracowane na 
podstawie danych standardu wzrastania WHO dla dzieci  
w wieku 0-3 lata oraz próby reprezentatywnej dla popula-
cji polskich dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat.
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Wskaźnik BMI wyliczono poprzez podzielenie masy 
ciała podanej w kilogramach przez kwadrat wyso-
kości ciała podanej w metrach”3. 

Analiza statystyczna i opracowanie centyli  
dla wieku 3-18 lat
Wartości poszczególnych centyli opracowano w opar-
ciu o metodę LMS7 za pomocą pakietu LMS Chart 
Maker Pro. Metoda LMS jest aktualnie standardem 
opracowywania danych antropometrycznych w za-
leżności od wieku dzieci lub innych zmiennych (np. 
masy od wysokości ciała) i prezentacji wyników  
w postaci z-score i centyli. Zasadniczą zaletą tej 
metody jest normalizacja skośności będącej często 
spotykaną charakterystyką zmiennych wzrastania 
(w szczególności zmiennych związanych z masą cia-
ła, takich jak np. BMI). Metoda ta zakłada, że dane 
źródłowe mogą zostać znormalizowane za pomocą 
transformacji Boxa-Coxa (ang. power transforma-
tion) polegającej na wyznaczeniu w każdej grupie 
wiekowej optymalnej potęgi, do której należy pod-
nieść dane, aby otrzymać rozkład normalny8. Na-
stępnie wyznacza się trend sumujący optymalne po-
tęgi Lamba w funkcji wieku w postaci wygładzonej 
krzywej L. Podobnie wygładzane są trendy mediany 
(M) i współczynnika zmienności (S). Krzywe L, M i S 

służą do wyliczenia krzywych centyli dla wieku wg 
wzoru podanego powyżej.
„Dla wieku 3-18 lat BMI przedstawiono w postaci 
krzywych rozkładu wartości odchyleń standardo-
wych -2, -1, 0, 1, 2. Następnie, posługując się metodo-
logią analogiczną do opisanej przez Cole’a wyznaczo-
no centyle BMI przebiegające przez wartości BMI od-
powiadające: niedowadze (BMI 18,5 kg/m2), nadwa-
dze (BMI 25 kg/m2) oraz otyłości (BMI 30 kg/m2) 
w wieku 18 lat w aktualnej, reprezentatywnej próbie 
populacyjnej dzieci i młodzieży w Polsce”3,9,10.

Wyniki
Liczebność osób badanych z podziałem na wiek, 
płeć i charakterystykę badań OLA i OLAF podaje 
Tabela 1.
Siatki centylowe długości/wysokości ciała dzieci  
w wieku 0-3 lata przedstawiają Ryciny 1a i 1b, 
odpowiednio dla dziewcząt i chłopców. Wyznaczo-
no centyle: 3, 10, 25, 50, 75, 90, 97. Od urodzenia 
do 24 miesiąca życia centyle są prezentowane dla 
pomiarów długości ciała wykonywanych w pozycji 
leżącej. Od ukończenia 2 lat (24 miesiące życia) cen-
tyle są prezentowane dla wysokości ciała, tzn. po-
miarów wykonywanych w pozycji stojącej. Zgodnie 
z protokołem badania standardów wzrastania WHO 

Tabela 1. Statystyki opisowe – średnie (SD) wysokości ciała, masy ciała i BMI uczestników badań OLA i OLAF

WIEK 
(LATA)

CHŁOPCY DZIEWCZĘTA

N* Wysokość 
(cm) N** Masa (kg) BMI (kg/m2) N* Wysokość 

(cm) N** Masa (kg) BMI (kg/m2)

3 595 98,3 (4,25) 592 15,5 (2,32) 16,0 (1,55) 582 96,9 (4,32) 581 14,9 (2,09) 15,9 (1,46)

4 666 104,9 (4,69) 665 17,5 (2,68) 15,8 (1,70) 691 103,6 (4,58) 690 17,0 (2,86) 15,8 (1,79)

5 615 111,8 (4,87) 615 19,7 (3,31) 15,7 (1,82) 658 110,4 (4,98) 658 19,1 (3,37) 15,6 (1,82)

6 584 118,4 (5,55) 584 22,4 (4,38) 15,9 (2,07) 595 117,0 (5,41) 594 21,7 (4,16) 15,7 (2,06)

7 479 124,7 (5,41) 479 25,5 (5,15) 16,3 (2,34) 422 123,4 (5,68) 422 24,5 (4,72) 16,0 (2,19)

8 715 130,6 (5,67) 715 28,8 (6,09) 16,7 (2,63) 694 129,3 (6,04) 694 27,7 (5,93) 16,4 (2,51)

9 731 136,3 (6,33) 731 32,4 (7,55) 17,3 (2,99) 701 135,3 (6,21) 701 31,3 (7,04) 16,9 (2,78)

10 648 141,4 (6,84) 648 36,0 (8,74) 17,9 (3,26) 747 140,7 (6,91) 747 34,8 (7,88) 17,4 (2,86)

11 665 146,7 (6,50) 665 39,7 (9,59) 18,3 (3,39) 674 147,1 (7,75) 674 39,6 (9,50) 18,1 (3,23)

12 638 152,8 (7,82) 638 44,6 (11,28) 18,9 (3,57) 636 153,5 (7,24) 636 44,0 (9,85) 18,5 (3,18)

13 640 160,5 (8,80) 640 50,6 (12,19) 19,5 (3,40) 644 159,1 (6,38) 643 49,4 (10,37) 19,4 (3,37)

14 666 166,8 (8,37) 665 55,1 (12,42) 19,6 (3,46) 753 162,3 (6,15) 753 52,8 (9,90) 20,0 (3,28)

15 724 172,8 (7,51) 724 61,4 (11,68) 20,5 (3,41) 710 163,7 (5,92) 710 55,1 (9,44) 20,5 (3,20)

16 690 175,3 (6,83) 689 64,2 (11,42) 20,8 (3,12) 817 164,3 (5,91) 816 55,9 (8,79) 20,7 (2,91)

17 801 178,0 (6,40) 801 68,9 (11,32) 21,7 (3,30) 1058 164,7 (5,84) 1055 57,2 (9,25) 21,1 (3,07)

18 846 178,5 (6,49) 845 71,2 (11,78) 22,3 (3,31) 1126 165,1 (6,09) 1121 57,7 (9,46) 21,1 (3,09)
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RYC. 1A Siatka centylowa długości/wysokości ciała dziewcząt w wieku 0-3 lata; standard WHO; pomiary dzieci w latach 1997-2003

RYC. 1B Siatka centylowa długości/wysokości ciała chłopców w wieku 0-3 lata; standard WHO; pomiary dzieci w latach 1997-2003
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RYC. 2A Siatka centylowa masy ciała dziewcząt w wieku 0-3 lata; standard WHO; pomiary dzieci w latach 1997-2003

RYC. 2B Siatka centylowa masy ciała chłopców w wieku 0-3 lata; standard WHO; pomiary dzieci w latach 1997-2003



125STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA  2015  T. 12  119-135

prace oryginalne

RY
C.

 2
C 

Si
at

ka
 c

en
ty

lo
w

a 
m

as
y 

ci
ał

a 
dz

ie
w

cz
ąt

 w
 w

ie
ku

 3
-1

8 
la

t; 
ba

da
ni

a 
O

LA
 i 

O
LA

F;
  

po
m

ia
ry

 d
zi

ec
i i

 m
ło

dz
ie

ży
 w

 la
ta

ch
 2

00
7-

20
12

RY
C.

 2
D

 S
ia

tk
a 

ce
nt

yl
ow

a 
m

as
y 

ci
ał

a 
ch

ło
pc

ów
 w

 w
ie

ku
 3

-1
8 

la
t; 

ba
da

ni
a 

O
LA

 i 
O

LA
F;

  
po

m
ia

ry
 d

zi
ec

i i
 m

ło
dz

ie
ży

 w
 la

ta
ch

 2
00

7-
20

12



126 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA  2015  T. 12  119-135

prace oryginalne

RYC. 3A Siatka centyli i 3 SD BMI dziewcząt w wieku 0-3 lata; standard WHO; pomiary dzieci w latach 1997-2003

RYC. 3B Siatka centyli i 3 SD BMI chłopców w wieku 0-3 lata; standard WHO; pomiary dzieci w latach 1997-2003
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RYC. 3C Siatka centyli i SDS BMI oraz granic niedowagi, nadwagi i otyłości dziewcząt w wieku 3-18 lat; badanie OLA i OLAF; pomiary 
dzieci i młodzieży w latach 2007-2012; granice niedowagi, nadwagi i otyłości opracowane dla polskich dzieci i młodzieży wg me-
todologii analogicznej do Cole TJ9,10

RYC. 3D Siatka centyli i SDS BMI oraz granic niedowagi, nadwagi i otyłości chłopców w wieku 3-18 lat; badanie OLA i OLAF; pomiary 
dzieci i młodzieży w latach 2007-2012; granice niedowagi, nadwagi i otyłości opracowane dla polskich dzieci i młodzieży wg me-
todologii analogicznej do Cole TJ9,10
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RYC. 4A Siatka centylowa proporcji masy do długości ciała dziewcząt w wieku 0-2 lata; standard WHO; pomiary dzieci w latach 
1997-2003

RYC. 4B Siatka centylowa proporcji masy do długości ciała chłopców w wieku 0-2 lata; standard WHO; pomiary dzieci
w latach 1997-2003
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RYC. 4C Siatka centylowa proporcji masy do wysokości ciała dziewcząt w wieku 3-18 lat; badanie OLA i OLAF;
pomiary dzieci i młodzieży w latach 2007-2012

RYC. 4D Siatka centylowa proporcji masy do wysokości ciała chłopców w wieku 3-18 lat; badanie OLA i OLAF;
pomiary dzieci i młodzieży w latach 2007-2012
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RYC. 5A Porównanie centyli wysokości ciała dzieci w wieku 3-5 lat: badanie OLA (linia ciągła) vs standard wzrastania WHO  
(linia przerywana)

RYC. 5B Porównanie centyli masy ciała dzieci w wieku 3-5 lat: badanie OLA (linia ciągła) vs standard wzrastania WHO  
(linia przerywana)
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dzieciom w wieku 18-30 miesięcy wykonywano po-
miary zarówno długości ciała (w pozycji leżącej), jak 
i wysokości ciała (w pozycji stojącej). Różnica wy-
niku między pomiarem w pozycji leżącej a pomia-
rem w pozycji stojącej wynosiła średnio 0,73 cm6. 
Z tego powodu ważne jest, aby przy interpretacji 
za pomocą siatki centylowej otrzymanego wyniku 
pomiaru uwzględnić technikę jego uzyskania. Przy 
ocenie długości ciała dziecka w wieku poniżej 2 lat, 
jeśli pomiar został wykonany w pozycji stojącej, re-
komendowane jest dodanie 0,7 cm do uzyskanego 
wyniku dla wyznaczenia centyla długości ciała na 
siatce centylowej dla zakresu wieku od urodze-
nia do 24 miesięcy11. Analogicznie, jeżeli u dziecka  
w wieku powyżej 24 miesięcy pomiar został wykona-
ny w pozycji leżącej, należy od wyniku odjąć 0,7 cm 
dla wyznaczenia centyla wysokości ciała na siatce 
centylowej dla wieku powyżej 2 lat. Aktualne repre-
zentatywne dla populacji dzieci i młodzieży w wieku 
3-18 lat siatki centylowe wysokości ciała przedsta-
wiają Ryciny 1C i 1D, odpowiednio dla dziewcząt  
i chłopców.
Siatki centylowe masy ciała dzieci w wieku od uro-
dzenia do 3 roku życia przedstawiają Ryciny 2A (dla 
dziewcząt) i 2B (dla chłopców).
Wyznaczono typowe centyle: 3, 10, 25, 50, 75, 90, 
97. Na Rycinach 2C i 2D pokazano aktualne repre-
zentatywne dla populacji dzieci i młodzieży w wie-
ku 3-18 lat siatki centylowe masy ciała dziewcząt  
i chłopców.
Siatki centylowe BMI dla dzieci w wieku od urodze-
nia do 3 roku życia przedstawiają Ryciny 3A i 3B, 
odpowiednio dla dziewcząt i chłopców. Wyznaczono 
centyle: 3, 5, 10, 15, 50, 85, 90, 95 i 97 oraz krzy-
we trzeciego odchylenia standardowego (SD) od me-
diany. Wprowadzenie krzywej trzeciego odchylenia 
standardowego od mediany spowodowane jest zale-
ceniem rozpoznawania otyłości w tej grupie wieko-
wej u dzieci z BMI powyżej 3 SD12. Krzywe centyli 
3 i 97 mają zbliżone przebiegi do krzywych -2 SD  
i +2 SD, a centyle 15 i 85 mają zbliżony przebieg do 
krzywych -1 SD i +1 SD. W związku z problemem 
definicji nadwagi i otyłości dzieci w wieku przed-
szkolnym13 uzasadnione wydaje się podanie kilku 
(3-97, 5-95, 10-90 i 15-85) skrajnych centyli roz-
kładu BMI, a także krzywej 3 SD. Aktualne zakresy 
referencyjne populacyjnego rozkładu BMI dla dzie-
ci i młodzieży w wieku 3-18 lat przedstawiają Ry-
ciny 3C i 3D, odpowiednio dla dziewcząt i chłop-
ców. Zostały wyznaczone przebiegi krzywych -2 SD, 
-1 SD, mediana (0 SD, centyl 50), +1 SD i +2 SD oraz 
centyle: 85 i 95. Na podstawie wskaźnika BMI naj-
częściej ocenia się występowanie nadwagi, otyłości 
i niedowagi u osób dorosłych, dla których punkty 
odcięcia wynoszą odpowiednio: 25 kg/m2, 30 kg/m2 
i 18,5 kg/m2. W reprezentatywnej dla krajowej po-

pulacji próbie badanej w wieku lat 18 przez wartość  
BMI = 25 kg/m2 przebiega centyl 90,5 w przypad-
ku dziewcząt i 82,9 w przypadku chłopców. Cen-
tyle przebiegające w wieku 18 lat przez wartość 
BMI  =  25  kg/m2 zostały oznaczone na wykresach 
jako granice nadwagi. W wieku lat 18 przez wartość 
BMI = 30 kg/m2 przebiegają centyle: 98,6 w przy-
padku dziewcząt oraz 97,5 w przypadku chłopców; 
centyle te zostały oznaczone jako granica otyłości.
Wyznaczono również centyl przebiegający w wieku 
18 lat przez wartość BMI = 18,5 kg/m2 jako granica 
niedowagi, którą dla chłopców wyznacza centyl 8,4, 
a dla dziewcząt centyl 15,8.
Siatki centylowe masy ciała w zależności od długo-
ści ciała dla dzieci w wieku od urodzenia do 2 roku 
życia przedstawiają Ryciny 4A (dla dziewcząt) i 4B 
(dla chłopców). Aktualne reprezentatywne dla popu-
lacji dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat siatki cen-
tylowe masy ciała w zależności od wysokości przed-
stawiają Ryciny 4C i 4D, odpowiednio dla dziewcząt 
i chłopców. Wyznaczono typowe centyle: 3, 10, 25, 
50, 75, 90, 97.
W porównaniu aktualnej krajowej normy rozwojo-
wej dzieci w wieku 3-5 lat z międzynarodowym stan-
dardem wzrastania WHO centyle wysokości ciała: 
3, 50 i 97 przyjmują wartości wyższe o 0,7-1,4 cm 
w przypadku dziewcząt i o 1,4-2,1 cm w przypadku 
chłopców (Rycina 5A), natomiast centyle masy ciała 
wartości wyższe o 0,4-2,1 kg i 0,7-2,9 kg odpowied-
nio dla dziewcząt i chłopców (Rycina 5B).

Dyskusja
Jednym z ważniejszych zadań opieki medycznej 
nad dzieckiem jest monitorowanie i ocena jego 
rozwoju. „Podstawowym sposobem oceny rozwo-
ju fizycznego dziecka jest porównanie jego obrazu 
fenotypowego z normą rozwojową (układem od-
niesienia), która odzwierciedla proces kształtowa-
nia się obserwowanych cech w okresie ontogenezy  
w populacji dzieci zdrowych. Norma taka wykona-
na jest na losowej, reprezentatywnej próbie tej po-
pulacji. Wartości uznane za normę są najczęściej 
przedstawiane w formie graficznej - siatek centylo-
wych14,15. Ze względu na łatwość wykonania pomia-
ru i dostępność sprzętu pomiarowego najczęściej 
ocenianymi cechami są wysokość i masa ciała.  
W dokładnej ocenie rozwoju fizycznego, w tym sta-
nu odżywienia, korzysta się także z siatek centylo-
wych innych, szczegółowych cech umożliwiających 
ocenę proporcji ciała. Siatki centylowe skonstru-
owane są w taki sposób, że kolejne linie centylowe 
wyznaczają procent dzieci znajdujących się w każ-
dej grupie wieku poniżej ich poziomu, czyli jeżeli 
wartość pomiaru badanej cechy znajduje się na 10 
centylu, oznacza to, że w tym wieku kalendarzo-
wym 10% rówieśników charakteryzuje się niższą 
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wartością tej cechy. Linie centylowe tworzą kanały 
rozwojowe odpowiadające małym, średnim lub du-
żym wartościom danej cechy15. W praktyce, siatki 
centylowe najczęściej stosowane są przez lekarzy  
i pielęgniarki do oceny rozwoju indywidualnego dziec-
ka. Przy jednorazowej ocenie wyznaczamy na siatce 
centylowej pozycję centylową badanego. Następnie, 
znając kanał rozwojowy, w którym punkt się znajdu-
je, klasyfikujemy dziecko do odpowiedniej kategorii 
wielkości badanej cechy. Podczas kolejnych badań 
ciągłych, poprzez połączenie punktów, otrzymamy 
krzywą indywidualnego rozwoju danego dziecka.  
W ten sposób można określić harmonijność roz-
woju dziecka pod względem badanej cechy. Jeżeli 
krzywa rozwoju dziecka przebiega stale w jednym 
kanale, to niezależnie od jego poziomu, oznacza har-
monijne tempo rozwoju obserwowanej cechy”3,14,15. 
Wartości 3 i 97 centyla przyjmowane są jako dolna  
i górna granicy normy. Ta granica bowiem jest naj-
bliższa statystycznej normie, czyli wartości średniej 
+/-2 SD. Podkreślenia wymaga fakt, iż przedział (ka-
nał) centylowy 3-10 i 90-97 należy traktować jako 
pogranicze normy, wymagające obserwacji lub kon-
trolnych badań klinicznych dziecka, którego wartości 
wysokości i masy ciała tam zostaną zlokalizowane 
(szczególnie 3-10 centyl).
Standardy wzrastania WHO (ang. international 
growth standards) dzieci od urodzenia do wieku  
5 lat4 zostały opracowane na podstawie danych 
antropometrycznych dzieci z 6 krajów: Brazylii, 
Ghany, Indii, Norwegii, Omanu i USA, żywionych  
w okresie niemowlęcym zgodnie z zaleceniami WHO 
(dzieci były karmione piersią przez 12 miesięcy od 
urodzenia, z czego wyłącznie piersią przez pierwsze 
4 miesiące życia). Do badań włączono dzieci uro-
dzone o czasie, z pojedynczej ciąży, zdrowe, żyjące 
w warunkach społeczno-ekonomicznych i środo-
wiskowych, „które stwarzały szanse na osiągnię-
cie genetycznie zaprogramowanego potencjału roz-
wojowego”16. Niezależnie od przyjęcia standardów 
wzrastania przez społeczność międzynarodową, już 
po opublikowaniu przez WHO wyników prac nad 
standardami, w szeregu państw (w tym w Polsce) 
zostały zaktualizowane populacyjne układy refe-
rencyjne parametrów antropometrycznych dzieci  
i młodzieży1-3,17-23. Badacze z Belgii, Danii, Niemiec, 
Norwegii zwracają uwagę na, podobnie jak w Polsce, 
wyższe wartości odpowiednich centyli wysokości cia-
ła krajowych układów referencyjnych w porównaniu 
do standardu długości /wysokości ciała WHO19,21,24. 
Jednocześnie badacze z Japonii i Hongkongu wska-
zują istotne różnice między krajowymi układami re-
ferencyjnymi a standardem wzrastania WHO, kon-
kludując: „Thus, it is unlikely that the WHO growth 
standards for infants could be valid in Japan”25;  
„A universal infant growth standard may not be ap-

propriate across all populations”26.Wyższe wartości 
centyli wysokości ciała dzieci krajowego układu refe-
rencyjnego w porównaniu z międzynarodowym stan-
dardem wzrastania mogą mieć znaczenie w diagno-
styce niskorosłości w Polsce. W porównaniu 3 centyla 
wysokości ciała WHO z aktualnymi polskimi siatka-
mi centylowymi dla wieku 3-18 lat1-3 średnia różnica 
wynosi 3,2 cm (min./max 1,4/4,6 cm) dla chłopców 
oraz 2,6 cm (min./max 1,2/3,9 cm) dla dziewcząt. 
Podobnie, Książyk i wsp. zauważyli istotne różnice 
między siatkami centylowymi wzrastania dzieci war-
szawskich opracowanymi pod koniec lat 90. XX wieku  
w Instytucie Matki i Dziecka a siatkami WHO27. 
Różnice między wartością 3 centyla wysokości cia-
ła w polskich siatkach wzrastania są mniejsze  
w porównaniu ze zharmonizowanymi zakresami re-
ferencyjnymi dla Unii Europejskiej, opublikowany-
mi ostatnio przez van Buuren’a i wsp.28 i wynoszą 
średnio 1,6 cm (min./max 1,1/2,4 cm) dla chłopców  
i 1,6 cm (0,8-2,6 cm) dla dziewcząt. 
Różnice między rozkładami referencyjnymi poszcze-
gólnych populacji mogą wynikać z faktu, że procesy 
rozwoju organizmu są uwarunkowane i regulowane 
przez różnego rodzaju czynniki: endogenne - gene-
tyczne (tzw. determinanty rozwoju), paragenetycz-
ne (czyli stymulatory rozwoju) oraz egzogenne (tzw. 
modyfikatory rozwoju), które z kolei można podzie-
lić na biogeograficzne (np. klimat, ukształtowanie 
terenu) i społeczno-kulturowe. Cechy poligeniczne, 
do których należą masa i wysokość ciała, znajdują 
się pod ciągłym wpływem czynników paragenetycz-
nych i środowiskowych, a w ciągu rozwoju ulegają 
stałym przekształceniom, co oznacza, że fenotyp 
osobnika (wymiary ciała) zależy od genotypu i wpły-
wu czynników środowiskowych14.
Monitorowanie masy ciała jest niezwykle ważne  
w ocenie ryzyka wystąpienia nie tylko nadwagi  
i otyłości, ale także niedowagi. U dorosłych stosu-
jemy definicję nadwagi i otyłości, która wskazuje 
punkty odcięcia wartości wskaźnika BMI dla nie-
dowagi < 18,5 kg/m2; za normę uważa się wartości 
mieszczące się między 18,5 a 24,9 kg/m2, nadwa-
ga to wartości między 25 a 29,9 kg/m2, a otyłość  
- wartości BMI ≥ 30 kg/m2. W przypadku dzieci ob-
serwuje się charakterystyczne zmiany w przebiegu 
krzywych centylowych BMI w zależności od wieku. 
W początkowej fazie ontogenezy (okres noworodkowy 
i niemowlęcy) wartość BMI ulega zwiększeniu, nato-
miast od ok. 18 miesiąca życia następuje stopniowe 
obniżenie jego wartości, trwające aż do 5 roku ży-
cia, po czym następuje systematyczne zwiększanie 
wraz z wiekiem29. Oceniając za pomocą standardu 
wzrastania WHO rozwój dziecka w okresie niemow-
lęcym należy uwzględnić, że przebieg krzywych cen-
tylowych masy ciała u dzieci karmionych piersią 
charakteryzuje się po ukończeniu 5 miesiąca życia 
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mniejszymi przyrostami masy ciała w porównaniu do 
dzieci karmionych sztucznie30.
„W przypadku dzieci i młodzieży w wieku szkolnym 
WHO rekomenduje użycie wartości SD ≥ 1 jako gra-
nicznych dla nadwagi, a SD ≥ 2 dla otyłości31. Nato-
miast aktualne testy przesiewowe z zastosowaniem 
parametrów antropometrycznych stanu odżywienia 
zalecają rozpoznawanie nadwagi i otyłości w opar-
ciu o centyle: nadwaga ≥ 85 centyl, otyłość ≥ 9532. 
Analiza populacyjnych rozkładów BMI w badaniach 
OLA i OLAF, czyli aktualnych próbach reprezenta-
tywnych dla krajowej populacji dzieci i młodzieży  
w wieku 3-18 lat wskazuje, iż centyl 95 rozkładu 
BMI u chłopców przebiega istotnie poniżej grani-
cy dla otyłości (w wieku 18 lat centyl ten przebiega 
przez wartość BMI = 28,1 kg/m2), natomiast cen-
tyl 85 pokrywa się z granicą nadwagi (i oczywiście  
+1 SD). Wartość 85 centyla w wieku 18 lat wynosi 
u chłopców BMI = 25,3 kg/m2. W przypadku dziew-
cząt różnice między centylami 85 i 95 a odpowied-
nio wartościami granicznymi nadwagi i otyłości są 
jeszcze większe (centyl 85 w wieku 18 lat przebiega 
przez wartość BMI = 24 kg/m2, a centyl 95 przebiega 
w wieku 18 lat przez wartość BMI = 26,7 kg/m2). 
Przyjęcie w Polsce centyla 95 rozkładu BMI wg wie-
ku jako wartości granicznych dla rozpoznania oty-
łości, bez względu na to, czy zastosuje się układ 
referencyjny WHO31 czy aktualny, reprezentatywny 
dla populacji krajowej rozkład BMI, będzie prowa-
dziło do nadrozpoznawania otyłości wśród dzieci  
i młodzieży. Wg WHO centyl 95 u chłopców przebiega  
w wieku 18 lat przez BMI = 28,1 kg/m2, a u dziewcząt  
BMI = 27,7 kg/m2. Z tego powodu WHO rekomen-
duje jako granice nadwagi i otyłości dzieci i młodzie-
ży w wieku szkolnym +1 SD i +2 SD odpowiednio, 
gdyż wartości tych z-score rozkładu BMI są w wieku 
18 lat zbliżone do definicji nadwagi i otyłości doro-
słych. Wartości populacyjnego, krajowego rozkła-
du BMI +1 SD i +2 SD (czyli ok. 85. i 97. centyla)  
w przypadku chłopców pokrywają się w pełni z gra-
nicami nadwagi i otyłości u dorosłych. Natomiast  
w przypadku dziewcząt wartości te są mniejsze  
o ok. 1 jednostkę BMI w porównaniu do granic nad-
wagi i otyłości. Taka obserwacja stanowi podstawę, 
by sądzić, iż opieranie definicji nadwagi i otyłości na 
rozkładzie czy to SDS, czy krzywych centylowych 
(centyle 85 i 95 lub SD +1 i +2) bez uwzględnienia 
płci może być błędne”3. Jest to argument za zasto-
sowaniem definicji otyłości i nadwagi w wieku roz-
wojowym zgodnie z definicją International Obesity 
Task Force9 lub zgodnie z przebiegiem krzywych 
oznaczonych jako granica nadwagi i otyłości na Ry-
cinach 3C i 3D. Pozwoli to na znormalizowanie defi-
nicji między specjalnościami medycznymi i uniknię-
cie rozbieżności diagnostycznych między pediatrami 
a lekarzami zajmującymi się dorosłymi.

U dzieci w wieku poniżej 5 lat WHO rekomenduje 
stosowanie granicznych wartości BMI dla rozpo-
znawania nadwagi > 2 SD, a otyłości > 3 SD roz-
kładu BMI standardu wzrastania12. W wieku 3 lat 
przejście między siatkami centylowymi BMI stan-
dardu wzrastania WHO a aktualnymi siatkami 
centylowymi polskich dzieci i młodzieży wykazuje 
zbieżność wartości 3 SD (granica nadwagi standar-
du wzrastania WHO) z wyznaczoną dla polskich 
dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat granicą otyłości 
(różnice wynoszą 0,6 jednostki BMI). 
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DO ZAPAMIĘTANIA

1.	 Prezentowane siatki centylowe, opracowane na pod-
stawie danych standardu wzrastania WHO dla dzieci  
w wieku 0-3 lata oraz reprezentatywnej próby dla popula-
cji polskiej dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat, umożliwia-
ją podstawową ocenę rozwoju fizycznego oraz wczesne 
wykrywanie zaburzeń wzrastania, a także ryzyka wystą-
pienia nadwagi i otyłości.

2.	 W wieku do 2 roku życia siatka centylowa została opraco-
wana dla długości ciała - pomiary w pozycji leżącej.

3.	 Centyle wysokości ciała aktualnej polskiej siatki centylo-
wej mają wyższe wartości w porównaniu ze standardem 
wzrastania WHO.

4.	 Według WHO dla wieku do 5 lat graniczne wartości nad-
wagi i otyłości to BMI rozkładu standardu wzrastania > 2 
SD i > 3 SD, odpowiednio, a powyżej 5 lat to BMI układu 
referencyjnego WHO > 1 SD i > 2 SD, odpowiednio.
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