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1. Notiuni generale despre cresterea si dezvoltarea copilului.
2. Legile cresterii. Mecanismele cresterii si dezvoltarii.
3. Factorii de crestere -exogeni, endogeni- caracteristici si rolul lor.
4. Cresterea intrauterind, postnatala. Indicatori ai cresterii (talia, greutatea,
pliul cutanat, perimetrele). Indicatori ai maturatiei. Maturatia dentara,
0s0asa.
5. Dezvoltarea fizica (somatica) a copilului. Metodele de apreciere:
antropometrie, fiziometrie, somatoscopie.
6. Principiile de estimare ale dezvoltarii fizice la copil.
7. Varsta biologica si aprecierea maturizarii biologice (maturatia sexuala,
osoasi, metabolica).
8. Diagnosticul dezvoltarii fizice. Acceleratia.
9. Patologia cresterii si dezvltarii copilului. Aprecierea starii de nutritie.
Notiuni de malnutritie, statura mica, gigantism, obezitate.
10. Metodele de fortificare-stimulare a dezvoltarii somatice la copii.

Cunoasterea proceselor cresterii si dezvoltarii copilului are o deosebitd semnificatie
pentru intelegerea acestei perioade de viata, cat si pentru nevoia aprecierii unor aspecte
normale sau de patologie. Aceste fenomene sunt caracteristice copilariei, copilaria fiind
perioada de viata de la nastere pana la adolescentd.Dupa OMS copildria fiind varsta o-
18 ani.

Definitie. Cresterea si dezvoltarea reprezinta un sir de procese dinamice de ordin
molecular ce intereseaza toate tesuturile si care se petrec intr-o anumita succesiune din
momentul conceptiei si pana la maturitate, cu participarea lor in mod diferentiat dupa
specificul tisular si al organelor respective.

Cresterea si dezvoltarea reprezintd un proces biologic complex, specific a tot ce este
viatd, caracteristic fiecarei rase si particular fiecarui individ. Dezvoltarea fizicd in
conceptia clinicii pediatrice se subintelege ca un proces dinamic de crestere (majorarea
taliei, masei corpului, dezvoltarea fiecarui segment aparte a corpului etc.) si maturizarea
biologica a copilului in anumite perioade ale copilariei. De reguld, tot aici se refera unii
parametri fiziometrici, iar la copiii de varsta frageda in special pana la un an - formarea
functiei statice, motorii ce determina in general capacitatea de munca sau rezerva
potentialului fizic. Desi cresterea si dezvoltarea intereseaza in mod continuu intregul
organism pe intreaga copilarie ritmul si intensitatea cresterii in diferite perioade este
difera. Dezvoltarea organismului uman intereseaza, din punct de vedere functional,
toate procesele, mecanismele de adaptare si perfectionare la care este supus continuu, in



limitele unor parametri biologici impusi de mediu si activitdtile umane (fizice, psihice,
intelectuale).
Dezvoltarea corespunde, astfel, acelor fenomene prin care se maturizeaza organele,
sistemele, precum functiile si activitatile lor. Ritmul, intensitatea si succesiunea
fenomenelor cresterii si dezvoltarii se diferentiazd de la o perioada la alta de viata
variind de la sistem, aparat si organ. Aceste schimbari sunt determinate onto- si
filogenetic si impuse de factorii de influenta ai cresterii si ai proceselor de adaptare.
Mecanismul cresterii si dezvoltarii este conditionat genetic. ADN-ul detine si transmite
informatia genetica ARN-ului mesager la nivelul nucleului. Procesul de transcriptie se
face pe o singura catena a ADN-ului si este catalizat de o enzima, numita transcriptaza.
ARNm determind asamblarea aminoacizilor in proteine la nivelul ribozomilor.
Aminoacizii activati din citoplasma se leaga de ARNt si sunt transportati la nivelul
ribozomilor, unde ARNm dicteaza care din aminoacizii transportati de ARNt sa fie
utilizati pentru sinteza proteica si ordinea in care sa fie descarcati, apoi ARNt este
eliberat in citoplasma pentru a aduce un nou aminoacid. Lantul polipeplidic format la
nivelul ribozomului va li eliberat in citoplasma, unde va suferi alte modificari.
Dezvoltarea la diferite nivele. Nivel subcelular: proces de sintezd de molecule
organice cu greutate moleculara mare (proteine, care au rol esential in crestere si duc la
diviziune celulara). Nivel celular: cresterea somatica prin multiplicare si crestere a
dimensiunilor celulare sub influenta factorilor genetici, conditionat de factorii de
mediu: fizici, chimici si nutritionali. Nivel tisular: hiperplazie, hipertrofie, cresterea
constituentilor intracelulari si extracelulari, diferentiere celulara. Nivel visceral: exista
o crestere alometrica a aparatelor si sistemelor organismului. Dezvoltarea individului:
se realizeazd dupa o curbd cu aspect sigmoid, care are doud faze principale de
autoacceleratie si doud de autoinhibitie.

Factorti de influenta a cresterii copilului.

Cresterea copilului este subordonatd unor factori complecsi care intervin gi
conditioneaza diferentiat aceste procese.

Acesti factori sunt:

1. Factori genetici-ereditari.

Factorii genetici sunt responsabili de diferentierile constitutionale individuale
imprimate in procesul de conceptie, precum si fenomenului insdsi al cresterii si
dinamicii sale pana la maturitate dupd genotipul dominant, dupa tipul morfologic
familiar. Cresterea este modelati in decursul evolutiei sale de catre ceilalti factori

de influentd interni i externi.

2. Factort endocrini.

Rolul acestor factori este deosebit de important. Actiunea lor se exercita din perioada
vietii intrauterine, chiar daca la om nu sunt inca destule argumente convingatoare. In
favoarea celor de mai sus: la nastere este prezenta concentratia crescuta a hormonului
somatotrop; sunt prezente tulburarile de crestere intalnite la atiroizii congenitali, cat si
rolul cunoscut al estrogenilor in sinteza osteoida la fat. Dupa nastere rolul glandelor
endocrine este mai demonstrativa. Activitatea lor este coordonata de sistemul
hipotalamohipofizar, adevarat centru coordonator al cresterii.

Hipofiza prin diverse stimulante este indispensabila cresterii armonioase.



Hormonul somatotrop actioneaza asupra cartilajelor de crestere prin intermediul
somatomedinei. El are un rol fundamental asupra condrogenezei.

Alaturi de hipofiza, tiroida si epifiza actioneaza in toate perioadele copilariei.

Hormonii tiroidieni predomina asupra osteogenezei si asupra condrocitului. Este
cunoscut rolul lor in metabolismul proteic si mineral, de mineralizare a scheletului,in
procesele de osteoliza si de rezorbtie osteoclasta.

Din primele luni de viata se apreciaza ca timusul participa in procesele de crestere si
dezvoltare prin importanta in sistemele de aparare si imunocompetenta sau in
imprimarea unor caracteristici de ordin constitutional.

Suprarenalele si gonadele actioneaza asupra cresterii sub controlul hormonului
somatotrop prin intermediul cortizonului, testosteronului, estradiolului, interesand,
procesele de proliferare sau liza a cartilajelor in crestere. La pubertate sub controlul
hormonilor hipotalamohipofizari, tiroidieni, corticosuprarenalelor si gonadelor isi
exercita actiunea lor asupra proceselor de diferentiere si maturizare osoasa si sexuala.

3. Factortii interni ai patologiei.

Ca urmare de actiune a starilor patologice cresterea copilului sufera.

[1 de exemplu: deficitul statural intalnit in mai toate anomaliile cromozomiale, precum
siin cadrul unor sindroame malformative.

[] toate afectiunile viscerale cronice sau cu evolutie prelungita pot opri sau incetini
cresterea (cardiopatiile, hepatopatiile, nefropatiile, hemopatiile etc.).

L1 diferite afectiuni cronice digestive, expresie a unor: insuficiente, tulburari de digestie
sau de absorbtie (mucoviscidoza, steatoreea, sindrom de malabsorbtie, diaree prin
intolerantd) sunt cauze de franare ale cresterii si dezvoltarii.

[1 afectiunile metabolice consecutive tulburdrilor metabolismului glucidic (diabetul
zaharat, glicogenoza), proteic (cistinoza, fenilcetonuria) sau lipidic.

[J Un numar mare de tulburari al cresterii sunt intalnite in cadrul patologiei endocrine
(hipotiroidism, insuficienta hipofizara, hipercorticism spontan sau terapeutic) precum
siin cazul

[1 unor tumori renale, craniene, ovariene etc.

4. Factorii exogeni.

L] rolul factorului alimentar este esential - atat calitativ cat si cantitativ (lipide si glucide
in principal au rol energetic; proteinele sunt predominant substante plastice).

L] lipsa din ratia alimentara a unor factori esentiali nesintetizati (aminoacizi esentiali,
acidul linoleic, vitamine) au consecinte grave asupra cresterii.

4.a. Factorii de mediu.

detin de asemenea un rol important, fiind recunoscuta influenta exercitata in timp
asupra cresterii si pubertatii:

[] geografici, dar mai ales de clima calda si temperata

[ factorii mecanici ( presiunea atmospherica,gravitatia) cei fizico-electrici precum si

] factorii naturali (aerul, soarele, lumina, apa)

[ activitatea fizica si gimnastica, sportul influenteaza favorabil asupra dezvoltarii
armonioase a copilului. microclimatul familial, ingrijirile igienice

L] mediul social, regimul instructiv-educativ au acelasi rol pozitiv.

L] cei emotivi si psihologici au influenta favorabila sau defavorabila.

Legile cresterii (dupa Andronescu)



I. Legea alternantei:

a) osul lung se ingroasa si se alungeste alternativ, pauza dintre procesele de crestere in
lungime fiind folosite pentru cresterea in grosime si invers.

b) legea basculei - perioadele de activitate si repaos ale unui os lung dintr-un segment
sunt contrare pentru celelalte doua oase lungi ale aceluiasi membru, pe cand primul
creste in lungime, celelalte in grosime si invers.

I1.Legile proportiei:

a) exista 3 faze in evolutia variatiilor de proportie dintre lungimea corpului si latimea lui
fata de adult, respective intre: 4-6 ani; 6-15 ani si dupa 15 ani. b) de la nastere si pana in
perioada de adult fiecare segment al corpului are modul sau propriu de comportament
fatd de inaltime. Cresterea in lungime este urmata de cresterea in grosime, ¢) daca un
segment al corpului are o crestere proportional superioara celei staturale, segmentele
imediat superioare sau inferioare celui considerat vor avea o crestere proportional
inferioara celei staturale.

4. Legea cresterii inegale si asimetrice a tesuturilor si organelor: fiecare
segment al corpului are propriul sau ritm de crestere (ex. creierul si aparatul vizual
cresc maxim in 1 an, organele genitale maxim la pubertate, timusul si tesutul limfatic
cresc maxim la varsta de 14-20 ani si apoi involueaza, altele cresc proportional cu talia
si greutatea pand la pubertate ca aparatul respirator, muschi, scheletul etc.). De la
nastere la maturitate, creierul creste de 4 ori, ficatul de 9 ori, splina de 13 ori, plamanul
de 17 ori, inima de 20 ori, rinichiul de 14 ori, iar intestinul de 30 ori. Creierul are
propria curba de crestere si dezvoltare: creste rapid prenatal si in primii 2 ani de viata,
cand atinge aproape dimensiunile creierului adult, nu insa si maturizarea.

Desi se dezvolta inegal, tesuturile si organele pastreaza un anumit grad si anumite
limite de proportionalitate (echilibru care nu tulburd armonia formei si functiilor). De
asemenea, intre cele doua jumatati verticale ale corpului se produc asimetrii in forma si
dispozitia organelor, sau in lungimea s$i grosimea segmentelor, mai ales la nivelul
membrelor superioare si inferioare. Aceastd asimetrie se caracterizeaza prin
urmatoarele:

- intre organele perechi existd o asimetrie functionald; de exemplu, la dreptaci,
membrul superior drept este mai lung, mai gros, umarul drept mai coborat si invers
pentru cei stangaci;

- asimetria normala a organelor perechi si a trunchiului evolueaza progresiv cu varsta, in
sens invers cresterii si in acelasi sens cu functia;

- la dreptaci, superioritatea de lungime si grosime a membrului superior drept fata de
cel sting, de cele mai muite ori se insoteste de o superioritate functionala incrucisata.

5. Legea intensitatii descrescande a cresterii - ritmul de crestere scade odata cu
inaintarea in varsta: crestere acceleratd prenatal, in primul si al doilea an de viata,
scade ulterior, se accentueaza prepubertar si scade din nou la stabilirea maturitatii
sexuale.

6.Legile pubertatii: a) prepubertar talia creste in special pe seama membrelor
inferioare, iar pubertar si postpubertar pe seama trunchiului;

b) prepubertar predomina alungirea oaselor, pubertar si postpubertar predomina
procesul de ingrosare a oaselor;

c) prepubertar procesele de crestere intereseaza in special oasele, pubertar si
postpubertar creste predominant masa musculara.



Pubertatea determina cresterea diferentiata pe sexe. Fetele au o dezvoltare mai rapida
in prima faza a pubertatii, iar baietii in a doua parte. Maturizarea osoasa este mai
precoce la fete, iar forta musculara este mai mare la baieti; greutatea si inaltimea la fete
este mai mica decat la baieti; la fete domina cresterea bazinului si centurii pelvine, la
baieti cresterea centurii scapulare. Pubertatea este perioada care face tranzitia intre
copildrie si viata adulta, marcheaza maturizarea sexuala.

7. Legea cresterii seculare — tendinta de crestere progresiva, cu fiecare generatie, a
valorilor medii ale inaltimii si greutatii, instalarea mai precoce a pubertatii,
indepartarea varstei menopauzei — fenomene favorizate de conditiile bune socio-
economice, progresele realizate in domeniul nutritiei etc. Copiii de astazi au valorile
medii ale taliei si greutatii mai mari decat copiii de aceeasi varsta de acum 50-60 de ani
in urma. Aceasta schimbare in dezvoltarea copilului este denumita “tendinta secolului”.

Aprecierea dezvoltarii fizice a copilului

Criteriile de apreciere a dezvoltarii fizice la copii:

[] Talia (culcat, pe sezute, in picioare)

1 Masa corpului

[] Perimetrul cutiei toracice

L] Perimetrul craniului

L] spirometria

[J dinamometria

[] suprafata corpului

[] puterea de intindere

L] particularitatile dezvoltarii osoase

[] gradul de manifestare a tesutului adipos subcutanat

[1 dezvoltarea psihomotorie.

Determinarea dezvoltarii osoase.

Pentru determinarea maturitdtii biologice a organismului la copil si adolescenti se
determina gradul de dezvoltare a scheletului.

Deoarece termenele de osificare la diferite segmente a scheletului sunt diferite, dar
osificarea particulara a osului deviaza in anumite limite. Intre dezvoltarea sistemului
0sos, a proceselor de crestere si a maturizarii organismului la copil exista o sistema
stransa de corelare. Corespunderea gradului de osificare a anumitor oase unei varste
este o interactiune stransd dintre procesele osificarii si activitatea functionala a
glandelor endocrine si ne permite sa vorbim despre asa numita varsta osoasa ce exprima
varsta biologica. Corespunderea dintre varsta biologica si cea de calendar se determina
dupa radiologia palmei. Gradul dezvoltarii fizice si de sdandtate la copii se mai determina
si dupa timpul de eruptie dentara.

Eruptia dentara. Cele doua dentitii.

Un alt criteriu de apreciere a dezvoltarii normale a copilului il constituie si aparitia
dentifiilor temporara si permanenta.

1. Dentitia de ,lapte" este formata din 20 de dinti si aparitia lor in timp are urmatoarea
ordine:

L] incisivii medii inferiori (in numar de 2) apar intre 6-8 luni

[] incisivii medii superiori (2) intre 8-10 luni;

[ incisivii laterali (4) intre 10-12 luni;



[ primii molari de lapte (4) intre 18-24 luni;

[J caninii (4) intre 8-24 luni;

[1 al doilea rand de molari de lapte (4) intre 24-30 luni.

La 1 an - 8 dinti incisivi. Schimbarea ordinii aparitiei lor ca si unele intarzieri de 1-2 luni
au un caracter patologic. Dentitia de lapte se incheie la ~ 30 luni. Discomfortul de
eruptie subfebrilitate, neliniste, agitatie, anorexie, unele tulburari dispeptice care
trebuiesc diferenciate de patologie.

2. Dentitia permanentd se anunta cu aparitia primilor molari 6 ani - ~ 20-25 ani;
cuprinzand 16 dinti pentru fiecare arcadi dentari, respectiv 32 dinti in total. Intre 6,5-
12 ani dintii de lapte cad in ordinea in care au aparut. 16-25 ani maselele de minte (al
treilea rand de molari).

Pentru aprecierea maturitatii biologice se apreciaza:

L] talia

] caracterul cresterii ei anuale

[J numarul dintilor permanenti

[] prezenta semnelor secundare de maturizare sexuala

La anumite varste maturizarea biologica poate fi atat ca criteriu primar, cat si criteriu
secundar in aprecierea dezvoltarii fizice. Pentru copiii elevi ai claselor mici prioritar in
determinarea varstei biologice este: numarul dintilor permanenti, maturizarea osoasa,
talia. Pentru elevii claselor mari o insemnatate prioritara o are prezenta semnelor
maturizarii sexuale, osificarea — si mai putin talia si dezvoltarea sistemei dentare.
Succesiunea aprecierii dezvoltarii fizice.

Cu ajutorul tabelelor se apreciaza corespunderea varstei biologice cu cea calendaristica.
Nivelul dezvoltarii biologice echivalenta cu cea de calendar, daca majoritatea indicilor
dezvoltarii biologici se mentin in intervalul M + 18. Dacd maturizarea biologica raméane
de cea de calendar ori depaseste varsta de calendar se vorbeste despre retinere
(retardare) sau despre grabirea (accelerarea) tempoului de crestere biologica. Pentru
aprecierea indicilor antropometrici ne folosim de scara regresiei dupa talie; indicii
functionali — dupa standardul de varsta,indicile ponderal, nutritional, statural. Dupa
scara regresiei deosebim dezvoltare fizicd mijlocie, mai mare sau mai mica decat cea
mijlocie, de asemenea armonioasd, disarmonioasa sau grav disarmonioasa. Copiii din
grupa disarmonioasd de obicei au dereglari de activitate cardiovasculara, endocrina,
neurologicd etc. si necesitd un studiu special. La acesti copii se intocmesc planuri
individuale de supraveghere, consultatii ale specialistilor (endocrinolog , ortoped etc.),
tratament si proflaxie.Situatiile marginale in apreciere de obicei o detin copiii cu tip
patologic al constitutiei.

SUPRAFATA CORPORALA se exprimi in m2.

O metoda de stabilire a suprafetei corporale (m2) raportata la greutatea corporala (kg)
[1 1 -5 kg greutate corporalda / m2 = 0,05 « kg + 0,05;

[1 6-10 kg greutate corporalda / m2 = 0,04 « kg + 0,10;

[ 11-20 kg greutate corporala / m2 = 0,03 « kg + 0,30;

[1 21-40 kg greutate corporald / m2 = 0,02 « kg + 0,40;

SUPRAFATA CUTANATA

se apreciaza comform tabelelor special intocmite sau impiric S = T2 « 0,92 (cm2); unde
T- talia; 0,92 — un coeficient.

APRECIEREA STARII DE NUTRITIE



se determina prin aprecierea urmatorilor parametri:
1.Greutatea corporala

2.Talie

3.Indice statural (IS) N = 1;

IS = talia actuala / talia ideala pentru varsta;

4.Indicele ponderal (IP) N = 0,9-1,2;

IP = greutatea actuald / greutatea ideala pentru varsta;
5.Indicele nutritional (IN) N = 1;

IN = greutatea actuala / greutatea varstei pentru talie
6.Circumferinta medie a bratului

7.Pliurile cutanate

8.Examenul clinic al copilului

9.Criterii biologici si biochimici: determinarea proteinemiei, glicemiei, lipemiei,
colesterolului, sideremiei, zincului.

10.Criterii functionale: urmaresc aprecierea functionalitdtii aparatelor si sistemelor (
determinarea tolerantei digestive, rezistentei la infectii)
11.Reactivitatea imunologica

12.Aprecierea dezvoltarii psihomotorii

INDICE PONDERAL

0,9 -1,10 copil eutrofic

0,99 - 0,9 copil cu risc crescut

0,89 - 0,76 copil distrofic gr.I

0,75 - 0,6 copil distrofic gr.II

< 0,6 copil distrofic gr.I11

INDICE NUTRITIONAL

0,9 -1,10 copil eutrofic

0,89 - 0,81 copil distrofic gr.I

0,80 - 0,71 copil distrofic gr.II

< 0,70 copil distrofic gr.III

Acceleratia

In ultimele decenii s-a stabilit cd copiii de toate varstele si nationalitiitile cresc si se
dezvoltd mult mai rapid, fenomen denumt acceleratie de la cuvantul latin acceleratio.
Esenta acceleratiei consta in faptul cd datorita sporirii ritmului de crestere si dezvoltare
etapa maturizarii biologice debuteaza si se incheie la o varstdi mai timpurie in
comparatie cu generatiile precedente. Acceleratia se observa deja in primul an de viata
prin indici mai mari ai greutatii si taliei, inchiderea mai precoce a fontanelelor, aparitia
dentitiei primare mai devreme. Acceleratia la copii intre 3-7 ani se manifesta pe langa
marirea dimensiunilor corporale, prin schimbarea precoce a dintilor «de lapte» in dinti
permanenti. In perioada scolari, acceleratia se manifesti prin osificarea mai devreme a
scheletului, avand o disociere dintre dezvoltarea sexuala si dezvoltarea emotionala,
dezvoltarea cognitiva si maturatia sociala.
Se afirmd, ca acest proces este rezultatul interactiunilor complicate dintre diversi
factori: endo- si exogeni, genetici, de mediu, demografici, care stimuleaza cresterea
(influenta favorabila a razelor solare, a campurilor electromagnetice, imbunatatirea
starii de alimentatie, cresterea gradului de urbanizare, de educatie fizicd etc. Acceleratia



se afld in dependentda directd cu epoca progresului stiintifico-tehnic, schimbarea
caracterului alimentatiei si adaptarea organismului la conditiile mediului, multe fiind
nocive. Daca anterior, fenomenul de acceleratie era privit ca pozitiv, acum tot mai mult
se crede ca influenteaza negativ asupra starii de sanatate a organismului in crestere. Se
discuta legatura acestui proces cu marirea morbiditatii prin boala hipertonica, boala
ulceroasa, reactii alergice, dereglari metabolice.

PATOLOGIA CRESTERII

Cresterea unui copil este considerata normala daca ea evolueaza conform curbelor de
referinta, urmand acelasi culuar in limitele a doua devieri standard in jurul valorii medii
penru varsta si sex. Cand cresterea este incetinita sau acceleratd parametrii ei sunt in
culuarele extrem si reprezinta un fenomen patologic.

Retardul de crestere statural

Retardul cresterii staturale este cand talia este inferioara valorii medii pentru varsta si
sex cu 2 DS sau este sub percentila 3. Cand talia unui copil este sub 4 DS vorbim despre
nanism.

Diagnosticul etiologic a unui retard de crestere staturala se bazeaza pe anamneza,
examenul clinic, pe compararea datelor obtinute prin masurdri antropometrice cu
curbele de crestere si pe determinarea varstei osoase. Anamneza cuprinde varsta
gestationala, greutatea si talia la nastere. regimul alimentar in primul an de viata bolile
primei copildrii , talia parintilor, a fratilor si a buneilor , date privind pubertatea si
cresterea taliei la parinti, situatia socio-eoconomica si psihoafectiva a familiei.
Examenul clinic include inspectia copilului dezbricat pentru aprecierea aspectelor
armonioase sau dezarmonioase a segmentelor corpului , ale dismorfismului facial,
grosimea stratului adipos si gradul de dezvotare pubertard. Aprecierea greutatii , a taliei
, perimetrului cranian si thoracic, raportarea greutatii la talie vor complecta examenul
somatic. Evaluarea dezvoltarii mentale si psihomotorii incheie examenul clinic.
Determinarea varstei osoase se face dupa examinarea radiografiei la mana si pumnul
stang. Varsta osoasd este un indicator de apreciere a varstei fiziologice a copilului.
Compararea varstei osoase cu varsta taliei si varsta cronologica ne permite orientarea
catre un diagnostic etiologic.

Formele Clinice

In urma bilantului anamnestic, clinic si radiologic orienteaza spre urméitoarele forme de
retard statural: secundar, osos, endocrin esential.

1. Retardul statural secundar are mai multe cauze: organice, metabolice si
psihoafective, care le gasim in anamneza. Varsta osoasa este intarziata dar , apropiata de
varsta staturald, ceea ce sugereaza o posibild revenire in cazul in care cauza este tratata.
2. Retarul de origine osoasa aici varsta osoasa este egala cu varsta cronologica.
Viteza de crestere este normala. Acest retard se asociaza cu malformatii sau cu boli
cromozomiale.

3. Retardul de cauza endocrina viteza de crestere este foarte incetinita. Varsta
osoasa este inferioara varstei cronologice, dar egald varstei staturale.

4. Retardul statural esential in acest caz copilul este armonios iar viteza de crestere
normald.Varsta osoasa este situata intre varsta cronologica si varsta staturala. a) Se
intdlneste la retardul statural ereditar si in acest caz este vorba de o talie mica
familiala. Talia este sitata intre -2 si -3 DS si se constituie in primii ani de viata. Varsta



osoasa este egala cu varsta staturala si cu cea cronologica , dar poate fi in avans fata de
varsta cronologica. Posibilitatea de recuperare este nula, avind un prognostic statural
definitive mediocre.

b) Retardul de crestere intrauterin se constatd la nastere. Cand ne aflam in fata unei
greutati si talii inferioare varstei gestationale e necesar de a compara acesti parametri cu
curbele si tabelele centilice. Motivele acestui retard sunt variabile — patologia
embriofetala , cauze materne sau plancetare. Retardul statural constatat la nastere poate
fi partial constatat in primele luni de viata. Masuri recuperatorii nu exista decat cele
profilactice.

Copilul cu talie mare si crestere accelerati In cazul in care talia copilului se
situeaza peste percentila 95 sau peste +2 DS vorbim de talie mare. Se recunosc 2
cercumstante in care talia copilului poate fi mai mare decat media varstei :

1. Talia mare cosntitutional , cAnd pirintii copilului deasemenea au o tale mare. In
primul an de viata avem cresterea taliei foarte repede peste percentilele normale pentru
varsta si sex.

2. Circumstante patologice in care talia creste excesiv: a) cauze endocrine hipersecretia
de hormoni de crestere ( tumori) ; secretia de hormoni sexuali in pubertatea precoce sau
pseudopubertatea precoce ; hipertirioidism ; hiperinsulinism. b) cauze nonendocrine
asociate cu sindroame malformative sau dismorfice (gigantismul cerebral, sindromul
Marfan, Wiedemann si Beckwith).



