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Celem badań była ocena dynamiki i kinetyki rozwoju somatycznego u dzieci operowanych z powodu 

przepukliny oponowo-rdzeniowej. W celu prześledzenia wyżej wymienionych materialnych aspektów 
ilościowych rozwoju zastosowano metodę matematyczną w oparciu o analizę szeregu czasowego. Uzy-
skane wyniki badań pozwoliły na ustalenie, iż rozwój dzieci operowanych z powodu przepukliny opo-
nowo-rdzeniowej przebiega z zachowaniem dymorfizmu płciowego oraz charakteryzuje się określonymi 
różnicami pod względem dynamiki i kinetyki w stosunku do dzieci zdrowych. Przeprowadzone badania 
potwierdzają iż w tej grupie dzieci istnieje problem nadmiernego otłuszczenia ciała oraz niskiego wzro-
stu. 

Słowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, antropometria, dynamika rozwoju somatycznego, 
kinetyka rozwoju somatycznego. 

 
Temporal analysis of development of anthropometric features in children 

 operated because of meningomyelocele 

The aim of this study was an evaluation of dynamics and kinetics in course of somatic development in 
children operated because of meningomyelocele. In order to investigate above mentioned quantitative 
aspects of development, the mathematical method based on analysis of time series was applied. The results 
of the examination allowed to determine that development of children operated because of the meningo-
myelocele was influenced by sexual dimorphism and was characterized by significant differences in its 
dynamics and kinetics when compared with the healthy children. The examinations also confirmed an 
existence of excessive fat deposition and short stature in this group of children. 

Key words: meningomyelocele, anthropometry, dynamics of somatic development, kinetics of somatic 
development. 

 
WPROWADZENIE 

Analiza czasowa rozwoju cech antropome-
trycznych jest kontynuacją badań nad rozwojem 
somatycznym dzieci operowanych z powodu 
przepukliny oponowo-rdzeniowej, które są wyra-
zem próby odpowiedzenia na pytanie: czy istnieją 
określone prawidłowości rozwoju somatycznego 
w niejednolitej grupie, jaką stanowią dzieci ope-
rowane z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej? 

CEL PRACY 
Ocena dynamiki i kinetyki rozwoju dzieci ope-

rowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej. 

MATERIAŁ I METODA 
Grupę zasadniczą stanowiły dzieci operowane 

z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej, gru-
pę kontrolną – dzieci zdrowe.
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Grubość fałdu skórno-tłuszczowego w okolicy pępka w mm -

- dziewczęta zdrowe

y=0,04t+9

średnioroczny przyrost 0,04 mm
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RYC. 1. Grubość fałdu skórno-tłuszczowego w okolicy pępka (mm) – dziewczęta zdrowe 
FIG. 1. Paraumbilical skinfold thickness (mm) – girls from control group 

 
Grubość fałdu skórno-tłuszczowego w okolicy pępka w mm -

- dziewczęta chore

y=1,3t+6

średnioroczny przyrost 1,3 mm
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RYC. 2. Grubość fałdu skórno-tłuszczowego w okolicy pępka (mm) – dziewczęta chore 
FIG. 2. Paraumbilical skinfold thickness (mm) – girls from basic group 

 
Grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym ramienia w mm -

- chłopcy zdrowi

y=0,2t+12

średnioroczny przyrost 0,2 mm
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RYC. 3. Grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym ramienia (mm) – chłopcy zdrowi 
FIG. 3. Triceps skinfold thickness (mm) – boys from control group 
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Grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym ramienia w mm -

- chłopcy chorzy

y=-1t+22

średnioroczny spadek 1 mm
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RYC. 4. . Grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym ramienia (mm) – chłopcy chorzy 

FIG. 4. Triceps skinfold thickness (mm) – boys from basic group 
 

TABELA 1. Liczba dzieci w poszczególnych grupach 
TABLE 1. Number of children in particular groups 

Dziewczynki Girls Chłopcy Boys 
Grupa 

zasadnicza 
Basic group 

Grupa 
kontrolna 

Control group 

 
Wiek 
Age 

Grupa 
zasadnicza 
Basic group 

Grupa 
kontrolna 

Control group 
4 30 1 miesiąc (1 month) 1 30 
2 30 3 miesiące (3 months) 0 0 
1 30 6 miesięcy (6 months) 0 30 
1 30 1 rok (1 year) 2 30 
2 30 2 lata (2 years 2 30 
4 30 3 lata (3 years) 1 30 
2 30 4 lata (4 years) 2 30 
5 30 5 lat (5 years) 3 30 
3 30 6 lat (6 years) 1 30 
5 30 7 lat (7 years) 1 30 
2 30 8 lat (8 years) 1 30 
3 30 9 lat (9 years) 1 30 
2 30 10 lat (10 years) 2 30 
3 30 11 lat (11 years) 1 30 
0 30 12 lat (12 years) 2 30 
0 30 13 lat (13 years) 1 30 
1 30 14 lat (14 years) 0 30 
0 30 15 lat (15 years) 0 30 
1 30 16 lat (16 years) 1 30 
1 30 17 lat (17 years) 0 30 
42 600 Razem Total 22 570 

 
TABELA 2. Analiza czasowa cech antropometrycznych dziewcząt 

TABLE 2. Temporal analysis of anthropometric traits in girls 

Funkcja liniowa obliczona dla 
Lineal function calculated for Cecha antropometryczna (jednostka miary) 

Anthropometric trait grupy zasadniczej 
basic group 

grupy kontrolnej 
control group  

1 2 3 

Długość głowy największa [g-op] (cm) 
Extreme head length [g-op] (cm) y=0,16t+16,9 y=0,18t+16 

Szerokość głowy [eu-eu] (cm) 
Head width [eu-eu] (cm) y=0,17t+13 y=0,15t+13,2 
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1 2 3 
Wysokość twarzy morfologiczna [n-gn] (cm) 
Morphological face height [n-gn] (cm) y=0,23t+7,44 y= 0,11t+9 

Największa szerokość twarzy [zy-zy] (cm) 
Extreme face width [zy-zy] (cm) y=0,22 t+10,3 y=0,14 t+10 

Wysokość nosa [n-sn] (cm) Nose height [n-sn] (cm) y=0,08t+3,8 y= 0,06t+4,1 
Szerokość nosa [al-al] (cm) Nose breadth [al-al] (cm) y=0,1t+2,5 y=0,03 t+2,5 
Wysokość ciała [B-v] (cm) Body height [B-v] (cm) y=5,4t+71 y=5,2 t+83,8 
Długość tułowia z głową i szyją [v-sy] (cm) 
Trunk length (with head and neck) [v-sy] (cm) y=2t+40,6 y=1,9t+45,4 

Długość tułowia [sst-sy] (cm) 
Trunk length [sst-sy] (cm) y=1,6t+20,4 y=1,1t+29 

Długość kończyny górnej [a-daIII] (cm) 
Upper extremity length [a-daIII] (cm) y=2,6t+28,8 y=2,7t+33 

Wysokość kolcowa [B-is] (cm) 
Spinous height [B-is] (cm) y=3,7t+31,2 y=3,7t+44,3 

Długość kończyny dolnej [B-sy] (cm) 
Lower extremity length [B-sy] (cm) y=3,2t+32,4 y=3,5t+37,8 

Wysokość kolanowa [B-ti] (cm) 
Knee height [B-ti] (cm) y=1,8t+15 y=1,9t+21 

Szerokość barków [a-a] (cm) 
Shoulder width [a-a] (cm) y=1,4t+15,5 y=0,9t+19,6 

Szerokość bioder [ic-ic] (cm) 
Hip breadth [ic-ic] (cm) y=1,1t+10,8 y=0,72t+14,8 

Obwód klatki piersiowej spoczynkowy [xi] (cm) 
Chest circumference at rest [xi] (cm) y=2,2t+46,5 y=2,5t+43,5 

Obwód bioder (cm) 
Hip circumference (cm)  y=2,2t+42,6 y=2,9 t+46,9 

Największy obwód ramienia (cm) 
Extreme arm circumference (cm) y=1t+13,5 y=0,68 t+15,4 

Największy obwód przedramienia (cm) 
Extreme forearm circumference (cm) y=0,6t+13,8 y=0,47t+14,8 

Największy obwód uda (cm) 
Extreme thigh circumference (cm) y=2t+21,8 y=1,8t+25,2 

Największy obwód podudzia (cm) 
Extreme circumference of lower leg (cm) y=1t+15,4 y=1t+18,8 

Masa ciała (kg) Body mass (cm) y=2,9t+1,5 y=3t+5,5 
Grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym ramie-
nia (mm) 
Triceps skinfold thickness (mm) 

y=0,9t+10 y=0,3t+11 

Grubość fałdu skórno-tłuszczowego w okolicy pępka (mm) 
Paraumbilical skinfold thickness (mm) y=1,3t+6 y=0,04t+9 

Grubość fałdu skórno-tłuszczowego pod dolnym kątem łopatki (mm) 
Subscapular skinfold thickness y=0,8t+6 y=0,2t+7,2 

 
TABELA 3. Analiza czasowa cech antropometrycznych chłopców 

TABLE 3. Temporal analysis of anthropometric traits in boys 

Funkcja liniowa obliczona dla 
Lineal function calculated for Cecha antropometryczna 

(jednostka miary) grupy zasadniczej 
basic group 

grupy kontrolnej 
control group 

1 2 3 
Długość głowy największa [g-op] (cm) 
Extreme head length [g-op] (cm y=0,22t+16,1 y=0,21t+16,1 

Szerokość głowy [eu-eu] (cm) 
Head width [eu-eu] (cm) y=0,15t+13 y=0,15t+13,3 

Wysokość twarzy morfologiczna [n-gn] (cm) 
Morphological face height [n-gn] (cm) y=0,2t+8 y=0,13t+9,1 

Największa szerokość twarzy [zy-zy] (cm) 
Extreme face width [zy-zy] (cm) y=0,2t+11 y=0,11t+10 
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1 2 3 
Wysokość nosa [n-sn] (cm) Nose height [n-sn] (cm) y=0,12t+3,4 y= 0,1t+3,9 
Szerokość nosa [al-al] (cm) Nose breadth [al-al] (cm) y=0,1t+2,5 y=0,03t+2,5 
Wysokość ciała [B-v] (cm) Body height [B-v] (cm) y=6,8t+62 y=6,2t+81 
Długość tułowia z głową i szyją [v-sy] (cm) 
Trunk length (with head and neck) [v-sy] (cm) y=2t+40 y=2t+46,2 

Długość tułowia [sst-sy] (cm) Trunk length [sst-sy] y=1,5t+21,6 y=1,2t+29,4 
Długość kończyny górnej [a-daIII] (cm) 
Upper extremity length [a-daIII] (cm) y=3,1t+27,5 y=2,9t+33,5 

Wysokość kolcowa [B-is] (cm) Sinous height [B-is] y=4,3t+29,7 y=4,7t+40,5 
Długość kończyny dolnej [B-sy] (cm) 
Lower extremity length [B-sy] (cm) y=4,2t+23,8 y=4,3t+34,8 

Wysokość kolanowa [B-ti] (cm) Knee height [B-ti] y=2t+14,3 y=2,1t+20 
Szerokość barków [a-a] (cm) Shoulder width [a-a] y=1,4t+16 y=0,9t+19,6 
Szerokość bioder [ic-ic] (cm) Hip breadth [ic-ic] (cm) y=1,1t+11,2 y=0,6t+15,8 
Obwód klatki piersiowej spoczynkowy [xi] (cm) 
Chest circumference at rest [xi] (cm) y=2,6t+46,8 y=2,2t+46,1 

Obwód bioder (cm) Hip circumference (cm) y=3,1t+39,9 y=2,8t+48 
Największy obwód ramienia (cm) 
Extreme arm circumference (cm) y=0,8t+16 y=0,7t+15,7 

Największy obwód przedramienia (cm) 
Extreme forearm circumference (cm) y=0,7t+14,6 y=0,5t+14,9 

Największy obwód uda (cm) 
Extreme thigh circumference (cm) y=1,4t+15,5 y=1,8t+25,5 

Największy obwód podudzia (cm) 
Extreme circumference of lower leg (cm) y=1t+15,3 y=1t+19,3 

Masa ciała (kg) Body mass (kg) y=3,5t+1 y=3,2t+6 
Grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym ramienia 
(mm) 
Triceps skinfold thickness (mm) 

y=(-1)t+22 y=0,2t+12 

Grubość fałdu skórno-tłuszczowego w okolicy pępka (mm) Paraumbili-
cal skinfold thickness (mm) y=0,3t+13 y=0,04t+8 

Grubość fałdu skórno-tłuszczowego pod dolnym kątem łopatki (mm)  
Subscapular skinfold thickness (mm) y=0,2t+11 y=0,02 t+7 

 
TABELA 4. Cechy antropometryczne o podobnej tendencji rozwojowej u chłopców 

i dziewcząt operowanych z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej 
Tendencja rozwojowa u chłopców chorych w 
porównaniu do chłopców zdrowych 
Comparison of developmental tendency in 
boys from both groups 

Tendencja rozwojowa u dziewcząt chorych 
 w porównaniu do dziewcząt zdrowych 

Comparison of developmental tendency in girls 
from both groups 

 
Cecha 
Trait 

Kinetyka 
Kinetics  

Dynamika 
Dynamics 

Kinetyka 
Kinetics 

Dynamika 
Dynamics 

1 2 3 4 5 

Długość twarzy mor-
fologiczna 

Length of mor-
phological face 

Przejście z niższego na wyż-
szy poziom 

Transition from lower into 
higher level 

Większa 
Bigger  

Przejście z niższego na wyż-
szy poziom 

Transition from lower into 
higher level 

Większa 
Bigger 

Największa szerokość 
twarzy 

Extreme face width 

Wyższy poziom 
Higher level 

Większa 
Bigger 

Wyższy poziom 
Higher level 

Większa 
Bigger 

Wysokość nosa 
Nosal height 

Przejście z niższego na wyż-
szy poziom 

Transition from lower into 
higher level 

Większa 
Bogger 

Przejście z niższego na wyż-
szy poziom 

Transition from lower into 
higher level 

Większa 
Bigger 

Wysokość ciała 
Body height 

Niższy poziom 
Lower level 

Większa 
Bigger 

Niższy poziom 
Lower level 

Większa 
Bigger 

Długość tułowia 
Trunk length 

Niższy poziom  
Lower level 

Większa 
Bigger 

Niższy poziom 
Lower level 

Większa 
Bigger 

1 2 3 4 5 
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Długość kończyny 
górnej Upper extremi-

ty length 

Niższy poziom 
Lower level 

Większa 
Bigger 

Niższy poziom 
Lower level 

Większa 
Bigger 

Długość kończyny 
dolnej Lower extre-

mity length 

Niższy poziom 
Lower level 

Mniejsza 
Smaller  

Niższy poziom 
Lower levelv 

Mniejsza 
Smaller 

Wysokość kolanowa 
Knee height  

Niższy poziom 
Lower level 

Mniejsza 
Smaller 

Niższy poziom 
Lower level 

Mniejsza 
Smaller 

Szerokość barków 
Shoulder width 

Przejście z niższego na wyż-
szy poziom 

Transition from lower into 
higher level 

Większa 
Bigger 

Przejście z niższego na wyż-
szy poziom 

Transition from lower into 
higher level 

Większa 
Bigger 

Obwód przedramienia 
Forearm circumferen-

ce  

Przejście z niższego na wyż-
szy poziom 

Transition from lower into 
higher level 

Większa 
Bigger 

Przejście z niższego na wyż-
szy poziom 

Transition from lower into 
higher level 

Większa 
Bigger 

Obwód podudzia 
Lower leg circumfe-

rence 

Niższy poziom 
Lower level 

Taka sama 
The same 

Niższy poziom 
Lower level 

Taka sama 
The same 

 
 
 

Liczbę dzieci w poszczególnych grupach przed-
stawia tabela 1.  

Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem 
tradycyjnych metod antropometrycznych [1–3] 
przedstawionych w części poprzedniej oraz staty-
stycznych [3–5]. 

 Do analizy czasowej wykorzystano pomiary 
antropometryczne przedstawione w poprzedniej 
części pracy: średnie wartości obliczone dla po-
szczególnych cech antropometrycznych dzieci 
z grupy kontrolnej, osobno dla każdej płci i klasy 
wiekowej oraz wartości cech antropometrycznych 
dziewcząt i chłopców z grupy zasadniczej (ze 
względu na niewielką liczbę dzieci operowanych z 
powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej lub ich 
brak w poszczególnych klasach wiekowych nie 
obliczono wartości średnich, ale dobrano wartości 
pomiarów na zasadzie losowej).  

Analizę czasową cech antropometrycznych 
przedstawiono za pomocą funkcji liniowej: 

tbaty ⋅+=)( , gdzie: 
• a to teoretyczna wartość cechy w momencie 

początkowym,  
• b – średnioroczna zmiana (przyrost lub uby-

tek) wartości cechy wyrażonej w odpowied-
nich jednostkach (mm, cm, kg), 

• t – wiek wyrażony w latach.  
W przypadku dziewcząt analizę czasową 

cech antropometrycznych przeprowadzono od 1 
do 17 roku życia, natomiast u chłopców od 1 do 
16 roku życia. Za moment końcowy analizy cza-
sowej obrano wiek najstarszego zbadanego dziec-
ka chorego, odpowiednio płci żeńskiej i płci mę-
skiej.  

WYNIKI 
Wyniki zawarto w tabelach 2 i 3. 
Biorąc pod uwagę podobieństwo kinetyki 

i dynamiki rozwoju cech antropometrycznych 
pomiędzy grupą kontrolną i zasadniczą u obojga 
płci wyróżniłam cechy: 
• o podobnej tendencji rozwojowej u chłopców 

i dziewcząt: wysokość twarzy morfologiczna 
[n-gn], największa szerokość twarzy [zy-zy], 
wysokość nosa [n-sn], wysokość ciała [B-v], 
długość tułowia [sst-sy], długość kończyny 
górnej [a-daIII], długość kończyny dolnej [B-
sy], wysokość kolanowa [B-ti], szerokość bar-
ków [a-a], największy obwód przedramienia, 
największy obwód podudzia (tab. 4),  

• o odmiennej tendencji rozwojowej u chłopców 
i dziewcząt: długość głowy największa [g-op], 
szerokość głowy [eu-eu], szerokość nosa [al-
al], długość tułowia z głową i szyją [v-sy], wy-
sokość kolcowa [B-is], szerokość bioder [ic-
ic], obwód klatki piersiowej spoczynkowy mie-
rzony na wysokości [xi], obwód bioder, naj-
większy obwód ramienia w spoczynku, naj-
większy obwód uda, grubość fałdu skórno-
tłuszczowego: nad mięśniem trójgłowym ra-
mienia, w okolicy pępka i pod kątem łopatki 
oraz masa ciała. 

OMÓWIENIE 
Analiza czasowa przyrostu cech antropome-

trycznych pozwala na określenie: 
• średniorocznej zmiany wartości cechy wyrażo-

nej w odpowiednich jednostkach, dla dziew-
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czynek i chłopców, osobno z grupy kontrolnej 
(zdrowych) oraz grupy zasadniczej (chorych, 
operowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej), 

• teoretycznej wielkości cechy w momencie 
początkowym, dla t = 0, 

• teoretycznej wielkości cechy w momencie 
wyznaczonym za końcowy,  

• wszystkich pośrednich wartości cechy w do-
wolnym wieku od pierwszego roku życia (t = 
1) do obranego za końcowy. 
Wartość cechy w momencie początkowym nie 

jest jednoznaczna z wartością cechy w momencie 
urodzenia, lecz odpowiada jej teoretycznej wiel-
kości uzyskanej przed ukończeniem pierwszego 
roku życia. Wyznaczenie tej wielkości oddzielnie 
dla grupy kontrolnej oraz dla grupy zasadniczej 
ma na celu zaznaczenie różnic lub podobieństw, 
które z dużym prawdopodobieństwem wpływają 
na przebieg rozwoju poszczególnych cech soma-
tycznych. 

Analiza czasowa umożliwia prześledzenie 
niektórych cech ilościowych rozwoju: kinetyki, 
dynamiki (tempa) oraz rozmachu, a także na usta-
lenie różnic lub podobieństw tych aspektów po-
między dziećmi z grupy kontrolnej i zasadniczej, 
osobno dla każdej płci [3–5]. 

Kinetykę rozwoju, a więc w tym przypadku teo-
retyczny poziom, na jakim przebiega rozwój, wy-
znacza przebieg wykresu funkcji liniowej: 

tbaty ⋅+=)(  w układzie odniesienia, a tym sa-
mym położenie wyznaczonych przez nią punktów: 
początkowego, końcowego oraz pośrednich. 

Dynamice rozwoju, a więc wielkości zmian 
danej cechy w jednostce czasu odpowiada wartość 
średniorocznej zmiany (b). Wartości dodatnie 
interpretowane są jako przyrost, a wartości ujemne 
jako ubytek. 

Ze względu na ograniczenie czasowe (badanie 
nie obejmuje osobników powyżej 17 roku życia) 
nie można prześledzić maksymalnej wartości ce-
chy oraz określić wieku, w którym ta wielkość 
została osiągnięta. Iloczyn bt jest równy różnicy 
pomiędzy teoretyczną wartością cechy w wieku t-
lat a teoretyczną wartością cechy w momencie 
początkowym i pozwala na określenie rozmachu: 
wielkości zmiany względem jej wartości wyjścio-
wej. Wartość iloczynu tx jest proporcjonalna do 
wartości średniorocznej zmiany (b). 

Na podstawie wzoru opisującego funkcję ana-
lizy czasowej, po podstawieniu t liczbą wyrażają-
cą wiek w latach, można przewidzieć wartość 
badanych cech w wieku t-lat odpowiednio 
u dziewcząt oraz chłopców chorych i zdrowych, 

ale tylko w przeanalizowanym przedziale wieko-
wym. Takie postępowanie jest równoznaczne 
z wyznaczeniem wartości pośrednich. Rozprosze-
nie wyników u dzieci chorych w porównaniu do 
dzieci zdrowych jest większe, co powoduje trud-
ności w możliwości określonego wyżej przewi-
dywania. 

Poniższa dyskusja odnosi się również do wy-
ników badań zaprezentowanych w części pierw-
szej zagadnienia. 

Pomiary cefalometryczne z zakresu mózgo-
czaszki: długość głowy największa [g-op] oraz 
szerokość głowy [eu-eu] różnią się pod względem 
dynamiki i kinetyki zarówno u dziewcząt jak i u 
chłopców operowanych z powodu przepukliny 
oponowo-rdzeniowej w porównaniu do grupy 
kontrolnej. 

Rozwój wysokości twarzy morfologicznej [n-
gn] dziewcząt i chłopców z grupy zasadniczej 
charakteryzuje się większą dynamiką, co wiąże się 
z przejściem z niższego na wyższy poziom kine-
tyczny w porównaniu z grupą kontrolną. Różnice 
te są na tyle małe, że nie obserwuje się zwiększe-
nia odsetków pomiarów w przedziale wartości 
patologicznych. Rozwój największej szerokości 
twarzy [zy-zy] dzieci z grupy zasadniczej charak-
teryzuje się większą dynamiką oraz wyższym 
poziomem kinetycznym w odniesieniu do zdro-
wych rówieśników. Różnica ta jest na tyle istotna, 
że prowadzi do umiarkowanego wzrostu pomia-
rów w przedziale wartości patologicznych więk-
szych od x + 2s.  

Rozwój wysokości nosa [n-sn] oraz szeroko-
ści nosa [al-al] dzieci operowanych z powodu 
przepukliny oponowo-rdzeniowej charakteryzuje 
się większą dynamiką, co wiąże się z przejściem 
na wyższy poziom kinetyczny w porównaniu do 
grupy kontrolnej. Dynamika rozwoju szerokości 
nosa [al-al] w obu przypadkach dominuje nad 
dynamiką rozwoju wysokości nosa [n-sn]. Fakt 
ten pozostaje jednak bez wpływu na zwiększenie 
odsetka wartości patologicznych.  

Rozwój poszczególnych części ciała charakte-
ryzuje się różną dynamiką. U obojga płci dzieci 
z grupy zasadniczej obserwujemy większą dyna-
mikę rozwoju wysokości ciała [B-v], długości 
tułowia [sst-sy], długości kończyn górnych [a-
daIII] w porównaniu do dzieci z grupy kontrolnej, 
ale mimo większych przyrostów średniorocznych 
rozwój tych cech pozostaje na niższym poziomie 
kinetycznym. Rozwój długości kończyny dolnej 
[B-sy] oraz wysokości kolanowej [B-ti] chłopców 
i dziewcząt operowanych z powodu przepukliny 
oponowo-rdzeniowej charakteryzuje się mniejszą 
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dynamiką w porównaniu do grupy kontrolnej. 
Wysokość ciała [B-v], wysokość kolcowa [B-is], 
długość kończyny dolnej [B-sy], wysokość kola-
nowa [B-ti] są najbardziej dotknięte i charaktery-
zują się znacznie podwyższonym odsetkiem po-
miarów głęboko patologicznych - mniejszych od x 
– 2s. Spostrzeżenia te są podobne do przedstawio-
nych przez Pyzuk i Hanc oraz Przybylskiego [6, 
7]. 

Romer przedstawia przyczyny niedoboru 
wzrastania jako cztery zasadnicze grupy: 1) zabu-
rzenia genetycznego programu wzrastania, 2) za-
kłócenia hormonalne, 3) defekty metaboliczne, 4) 
niedobór budulca i tlenu [8]. Uważam, iż u dzieci 
operowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej współdziałają trzy grupy oddziaływań. 
Rola czynnika genetycznego w powstawaniu wad 
cewy nerwowej jest niepodważalna - przepuklina 
oponowo-rdzeniowa jest wadą wrodzoną o etiopa-
togenezie wieloczynnikowej. Występowanie towa-
rzyszących wad rozwojowych ośrodkowego ukła-
du nerwowego usposabia do zaburzeń neurohor-
monalnych. Podobny pogląd wyraził Trollmann 
oraz Hochhaus [9-13]. Zaburzenie ukrwienia koń-
czyn dolnych wywołane porażeniem autonomicz-
nego unerwienia pni naczyniowych łączy się z ich 
gorszym ukrwieniem, a szczególnie ich dystal-
nych części [14]. 

Charney i współpracownicy ocenili, że wyso-
kość ciała zależy między innymi od poziomu usz-
kodzenia rdzenia kręgowego. Okazało się, że 
dzieci z uszkodzeniem na wysokości L3 i powyżej 
charakteryzują się wyższym wzrostem niż dzieci, 
u których uszkodzenie było zlokalizowane poniżej 
tego poziomu [15]. 

Wysokość uszkodzenia rdzenia kręgowego 
determinuje również rozległość niedowładów, 
a tym samym możliwość pionizacji i chodzenia 
dzieci z przepukliną oponowo-rdzeniową. Badania 
elektrofizjologiczne w tej grupie dzieci wskazują 
niesymetryczne, rozległe uszkodzenia korzeni 
nerwowych. Dobrze poznana jest prawidłowość, 
że im wyższe uszkodzenie rdzenia kręgowego tym 
bardziej rozległe niedowłady i zwolnione tempo 
rozwoju ruchowego. Uszkodzenie włókien czu-
ciowych, autonomicznych oraz substancji galare-
towatej w zmienionym odcinku rdzenia kręgowe-
go łączy się z występowaniem zaburzeń czucia, 
zmian troficznych oraz bólu fantomowego [16].  

Rozwój cech somatometrycznych szeroko-
ściowych ciała: szerokość barków [a-a] oraz sze-
rokość bioder [ic-ic] u dzieci z grupy zasadniczej 
cechuje większa dynamika w porównaniu do dzie-
ci z grupy kontrolnej.  

U dziewcząt operowanych z powodu przepu-
kliny oponowo-rdzeniowej mimo zmiany poziomu 
kinetyki rozwoju szerokości barków [a-a] 
z niższego na wyższy w porównaniu do grupy 
kontrolnej, częstość występowania pomiarów 
w przedziale wartości przeciętnych (x +/- 1s) jest 
znacznie obniżona, a w przedziale wartości pato-
logicznych niższych od x – 2s – umiarkowanie 
podwyższona. Na ogół szerokość barków [a-a] 
dziewcząt chorych jest mniejsza w odniesieniu do 
zdrowych. W przypadku szerokości bioder [ic-ic] 
obserwujemy, że mimo większej dynamiki rozwój 
pozostaje na niższym poziomie kinetycznym 
w porównaniu do grupy kontrolnej. Zjawisko to 
jest słabiej wyrażone u dziewcząt, ponieważ nie 
obserwujemy nagromadzenia pomiarów w prze-
dziale wartości patologicznych niższych od x – 2s, 
ale tylko umiarkowanie obniżoną częstość ich 
występowania w przedziale wartości przeciętnych 
(x +/- 1s).  

U chłopców zarówno poziom kinetyki rozwo-
ju szerokości barków [a-a] jak i szerokości bioder 
[ic-ic] w trakcie ontogenezy zmienia się 
z niższego na wyższy w odniesieniu do grupy kon-
trolnej. W obu przypadkach zaobserwowałam 
umiarkowany wzrost częstości występowania po-
miarów w przedziale wartości patologicznych 
mniejszych od x – 2s. Mimo większej dynamiki 
rozwoju chłopcy operowani z powodu przepukliny 
oponowo-rdzeniowej osiągają w większości niższe 
wartości szerokości bioder [ic-ic] i barków [a-a] w 
porównaniu do zdrowych rówieśników i nie cechują 
się jednoznaczną tendencją w kształtowaniu propor-
cji pomiędzy wymienionymi pomiarami.  

Porównując rozwój długości tułowia [sst-sy], 
szerokości barków [a-a] oraz szerokości bioder 
[ic-ic] dzieci chorych zauważyłam, iż pomiary te 
mimo większej dynamiki w porównaniu do grupy 
kontrolnej osiągają różne poziomy kinetyczne. W 
przypadku długości tułowia [sst-sy] wartość po-
czątkowa tej cechy jest tak niska, że wyższe śred-
nioroczne przyrosty w porównaniu do dzieci 
zdrowych nie determinują pokonania poziomu 
kinetyki ich rozwoju u dzieci zdrowych. Podobnie 
jest z szerokością bioder [ic-ic] dziewcząt cho-
rych. Rozwojowi szerokości barków [a-a] u oboj-
ga płci oraz rozwojowi bioder [ic-ic] u chłopców 
operowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej towarzyszy zmiana poziomu kinetycz-
nego z niższego na wyższy.  

W zakresie rozwoju obwodu klatki piersiowej 
spoczynkowego mierzonego na wysokości [xi] 
oraz obwodu bioder oraz kształtowania się zależ-
ności między nimi zaobserwowałam różnice jak 
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i podobieństwa pomiędzy chłopcami a dzie-
wczętami operowanymi z powodu przepukliny 
oponowo-rdzeniowej. U dziewcząt z grupy zasad-
niczej dynamika rozwoju obwodu klatki piersio-
wej [xi] oraz bioder jest mniejsza, a u chłopców 
większa w porównaniu do zdrowych rówieśników 
odpowiedniej płci. Kinetyka rozwoju obwodu 
klatki piersiowej [xi] w przypadku chłopców cho-
rych pozostaje na wyższym poziomie, a u dziew-
cząt zmienia się z wyższego na niższy w odniesie-
niu do grupy kontrolnej. U obojga płci kinetyka 
rozwoju obwodu bioder przebiega na niższym 
poziomie w porównaniu do zdrowych rówieśni-
ków. Gorszy rozwój obwodu bioder zaznacza się 
również umiarkowanie zwiększoną częstością 
występowania pomiarów obwodu bioder w prze-
dziale wartości patologicznych mniejszych od x – 
2s. Rozwój obwodu klatki piersiowej niewiele 
odbiega od dzieci zdrowych – występuje jedynie 
umiarkowanie obniżony odsetek występowania 
pomiarów w przedziale wartości przeciętnych 
(x +/- 1s).  

U dziewcząt i chłopców operowanych z po-
wodu przepukliny oponowo-rdzeniowej dynamika 
rozwoju największego obwodu ramienia i przed-
ramienia jest większa w porównaniu do grupy 
kontrolnej, co pozwala na przejście poziomu kine-
tyki rozwoju z niższego na wyższy lub utrzymanie 
się na wyższym poziomie kinetycznym w porów-
naniu do grupy kontrolnej. Różnice rozwojowe 
u chłopców chorych są nieco silniejsze niż 
u dziewcząt, ponieważ powodują obniżenie odset-
ka pomiarów obwodów ramienia I przedramienia 
(x +/- 1s). Korzystniejsze wartości obwodu ramie-
nia i przedramienia są charakterystyczne dla 
chłopców starszych.  

W ocenie funkcjonalnej motoryka kończyn 
górnych dzieci z przepukliną oponowo-rdzeniową 
przedstawia niższy poziom w porównaniu z kon-
trolną grupą dzieci zdrowych. Uważa się, że istot-
ny wpływ wywierają tu nieprawidłowości rozwo-
jowe móżdżku i odcinka szyjnego rdzenia kręgo-
wego [17, 18, 19, 20]. 

Odnośnie do rozwoju największego obwodu 
uda u dzieci operowanych z powodu przepukliny 
oponowo-rdzeniowej występują różnice między-
płciowe. U chłopców chorych dynamika rozwoju 
obwodu uda jest mniejsza w porównaniu do 
chłopców zdrowych i łączy się z przejściem kine-
tyki rozwoju z wyższego na niższy poziom. Ob-
serwujemy również umiarkowane nagromadzenie 
pomiarów w przedziale wartości patologicznych 
mniejszych od x – 2s. U dziewcząt chorych wy-
stępuje zjawisko przeciwne – większe przyrosty 

średnioroczne sprzyjają pokonaniu niższego po-
ziomu kinetycznego i dorównaniu do zdrowych 
rówieśnic. 

Rozwój największego obwodu podudzia 
u obu płci dzieci operowanych z powodu przepu-
kliny oponowo-rdzeniowej kształtuje się podob-
nie. Wyróżnia się taką samą dynamiką oraz niż-
szym poziomem kinetycznym w porównaniu do 
zdrowych rówieśników. Różnice te są nasilone 
porównywalnie u chłopców jak i u dziewcząt – 
częstość występowania pomiarów największego 
obwodu podudzia jest znacznie obniżona w prze-
dziale wartości przeciętnych (x +/- 1s) oraz 
umiarkowanie zwiększona w przedziale wartości 
patologicznych mniejszych od x – 2s. Zjawisko to 
łączy się zapewne z uszkodzeniem nerwów rdze-
niowych i rdzenia kręgowego związanym z pier-
wotnym defektem [7, 15, 16]. 

Rozwój masy ciała u dziewcząt i chłopców 
operowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej charakteryzuje się odmienną dynamiką 
– mniejszą u płci żeńskiej, a większą u płci mę-
skiej w porównaniu do zdrowych rówieśników. 
Mimo tej różnicy przebieg rozwoju pozostaje 
w obu przypadkach na niższym poziomie kine-
tycznym. Wartości pomiarów przeważnie rozkła-
dają się poniżej średniej arytmetycznej dla dzieci 
zdrowych z odpowiedniej płci i klasy wiekowej, 
a ich częstość w przedziale wartości przeciętnych 
jest umiarkowanie obniżona.  

Analiza czasowa rozwoju fałdów skórno-
tłuszczowych: nad mięśniem trójgłowym ramie-
nia, w okolicy pępka oraz pod dolnym kątem ło-
patki u dziewcząt operowanych z powodu przepu-
kliny oponowo-rdzeniowej wykazała znacząco 
większą dynamikę rozwoju oraz zmianę poziomu 
kinetycznego rozwoju z niższego na wyższy 
w odniesieniu do grupy kontrolnej. Przyrosty 
średnioroczne grubości fałdu skórno-tłuszczowego 
w okolicy pępka u nich są aż około 30 razy więk-
sze niż u zdrowych rówieśnic (ryc. 1, 2). U chłop-
ców z kolei obserwujemy w zakresie rozwoju 
fałdów skórno-tłuszczowych: w okolicy pępka 
oraz pod dolnym kątem łopatki, iż pozostają oni 
na wyższym poziomie kinetyki rozwoju przez 
kolejne fazy ontogenezy i charakteryzują się 
większymi przyrostami średniorocznymi w po-
równaniu do zdrowych rówieśników. Natomiast 
w rozwoju fałdu skórno-tłuszczowego nad mię-
śniem trójgłowym ramienia zaobserwowano re-
gres (ubytek średnioroczny), co prowadzi do 
przejścia z wyższego na niższy poziom kinetyczny 
rozwoju w porównaniu do chłopców z grupy kon-
trolnej (ryc. 3, 4). Dziewczęta operowane z powo-
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du przepukliny oponowo-rdzeniowej wyróżniają 
się szczególnie obfitym rozwojem tkanki tłusz-
czowej w okolicy pępka, a chłopcy – regresem 
rozwoju tkanki tłuszczowej nad mięśniem trój-
głowym ramienia.  

Ogólnie – większa ilość tkanki tłuszczowej 
przy równocześnie mniejszej masie ciała wskazu-
je, iż u dzieci operowanych z powodu przepukliny 
oponowo-rdzeniowej, w porównaniu do grupy 
kontrolnej, większy odsetek masy ciała stanowi 
masa tkanki tłuszczowej. Obserwacja ta jest ana-
logiczna do przedstawionych już spostrzeżeń Py-
zuk i Hanc oraz Przybylskiego [6, 7]. 

 Jak już zaznaczono rozwój dzieci operowa-
nych z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej 
przebiega z zachowaniem dymorfizmu płciowego, 
ale różni się od rozwoju dzieci zdrowych pod 
względem wzrastania. Odmienna jest również 
kinetyka i dynamika ich rozwoju w porównaniu 
do grupy kontrolnej. Badania te potwierdzają, że 
głównym problemem jest nadmierne otłuszczenie 
ciała, jak i niski wzrost.  

W mojej ocenie metoda matematyczna oparta 
o analizę szeregu czasowego zastosowana w celu 
prześledzenia niektórych materialnych aspektów 
ilościowych rozwoju dzieci operowanych z powo-
du przepukliny oponowo-rdzeniowej, takich jak 
kinetyka i dynamika rozwoju, oddała charaktery-
stykę rozwoju somatycznego dzieci operowanych 
z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej 
zgodnie z rzeczywistością i stanowi ważne uzu-
pełnienie dla metody zaprezentowanej w części 
poprzedniej. 

WNIOSKI 
1. Rozwój dzieci operowanych z powodu przepu-

kliny oponowo-rdzeniowej przebiega z zacho-
waniem dymorfizmu płciowego oraz charakte-
ryzuje się różnicami pod względem dynamiki 
i kinetyki w stosunku do dzieci zdrowych. 

2. W grupie dzieci operowanych z powodu prze-
pukliny oponowo-rdzeniowej istnieje problem 
zdrowotny związany z nadmiernym otłuszcze-
niem ciała oraz niedoborem wzrostu. 
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