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Copilul sanatos

—

Cresterea si dezvoltarea

resterea si dezvoltarea
CC 33|U|Ui

‘ecanismul cresterii si dezvoltarii
_resterea si dezvoltarea constituie un proces dina-
nceput din momentul conceptiei si continuat pana
= mazturitate, perioadd n care organismul este supus
~or permanente modificari morfo-functionale si psi-

mo-ntelectuale. Studiul cresterii si dezvoltarii se nu-

meste auxiologie.

resterea are doud componente: cresterea cantita-

= i cresterea calitativa

Cresterea cantitativa se realizeaza prin procesul de
= ocuire a masei organice lezate, pe tot parcursul vietii,
©. marirea greutdtii si lungimii organismului. Cresterea
= rzzlizeaza prin: hiperplazie (proliferare celulard) si
=rirofie (cresterea de volum celular).

Cresterea calitativa presupune diferentiere celula-

Wecanismul cresterii si dezvoltdrii este conditionat

z=~=tic. ADN-ul detine si transmite informatia genetica

~#N-ului mesager la nivelul nucleului. Procesul de tran-
"otz se face pe o singurd catend a ADN-ului si este
=t de 0 enzima, numita transcriptaza. ARNm de-
m=in2 asamblarea aminoacizilor in proteine la nivelul
sozomilor. Aminoacizii activati din citoplasma se leaga
o= =Nt sisunt transportati la nivelul ribozomilor, unde

L7 dicteaza care dintre aminoacizii transportati de

“# 0t =2 Tie utilizati pentru sinteza proteicd si ordinea in

= 5= fie descdrcati, apoi ARNt este eliberat in cito-
nz=mz pentru a aduce un nou aminoacid.

_=ntul polipeptidic format la nivelul ribozomului va

= oerzt in citoplasma, unde va suferi alte modificari.

ditiplicarea celularé se realizeazé prin mitozd pentru

o

= Hipertrofia celulara se face prin sinteza proteica. Di-
wmrentierea celulard consta in aparitia de celule specia-
= pentru 0 anumita functie. Pe parcursul procesului
si dezvoltare, unele celule dispar prin apop-
‘e celulara) si sunt inlocuite cu celule tinere.
“oopotozz este un proces complex si de mare importan-

Legile cresteri

Cresterea organismului se desfdsoara conform ur-
matoarelor legi:

1. legea alternantei: segmentele corpului nu cresc
toate in acelasi timp, ci alternativ (ex. membrele su-
perioare nu cresc in acelasi timp cu cele inferioare).

2. Legea proportiilor: pentru fiecare perioada a copila-
riei exista un anumit ritm de crestere (mai accelera-
ta la 0-3 ani, mai lenta intre 5-7 ani).

3. Legea antagonismului morfologic si ponderal: in pe-
rioada de crestere acumulativa, diferentierea este
redusa si invers.

4. Legea cresterii inegale: fiecare segment al corpului
are propriul sau ritm de crestere.

Factori care determina si
influenteaza cresterea si
dezvoltarea

Factori exogeni care influenteaza
cresterea si dezvoltarea

Modul in care acesti factori influenteaza dezvoltarea
organismului depinde de intensitatea si durata lor de
actiune, ca si de varsta la care actioneaza. Perioadele
cele mai sensibile sunt cele in care procesul de crestere
este cel mai rapid (deci primele saptdmani, primele
luni, primii ani de viata, pubertatea).

Alimentatia este unul dintre factorii care influentea-
za cresterea inca din timpul vietii intrauterine. Deficien-
tele in dieta mamei se vor repercuta asupra starii de
nutritie a fatului. Subnutritia mamei va determina nas-
terea de copii cu greutate mica (small for date — 24-45%
dintre cazuri) si cu lungime mai mica fata de normal (in
10% dintre cazuri).

Efectul malnutritiei intrauterine se va reflecta si asu-
pra dezvoltarii nervoase superioare a copilului, deoare-
ce in perioada intrauterind si primele 6 luni postnatal
celulele nervoase se multiplica, la fel conexiunile den-
dritice, creste numarul de celule neurogliale si are loc
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mielinizarea. Subnutritia calitativa a gravidei (carenta
anumitor principii nutritive) poate determina embrio-
patii si fetopatii.

Carenta proteinelor din alimentatie va determina
diminuarea ratei de sintezd a proteinelor inh organismu-
lui copilului. Tn carenta proteics severa pot apérea tul-
burari enzimatice, hormonale, edeme, tulburdri de
coagulare.

Carenta de saruri minerale influenteaza mineraliza-
rea scheletului. Tn contrast cu subalimentatia, supraali-
mentatia precoce va favoriza aparitia obezitatii.

Mediul geografic influenteaza cresterea prin condi-
tiile de microclimat: aer, soare, lumind, temperatura,
umiditate, presiune atmosferica, raze ultraviolete. Efec-
tele sunt mai mari in primii 5 ani de viata.

Altitudinea de peste 1.500 m determina un ritm de
crestere mai mic, atat in timpul vietii intrauterine, cat si
postnatal, din cauza hipoxiei cronice.

Climatul excesiv se asociaza cu o talie micd, pe cand
climatul temperat pare sa fie favorabil dezvoltarii in
lungime.

Anotimpul: fiecare copil are un ritm sezonier pro-
priu de dezvoltare.

Factorii socio-economici care influenteazd cresterea
staturo-ponderald sunt: conditiile sanitare, morbidita-
tea infectioasa si parazitara, alimentatia, locuinta, stre-
sul, dinamica socialg, situatia financiara.

Factorii afectiv-educativi: climatul familiei — calm,
optimist, care incurajeaza actiunile copilului — va favori-
za dezvoltarea acestuia, in timp ce o familie in care exis-
ta stari conflictuale, stres, alcoolism, saracie sau unde
pdrintii se cearta (familiile dezorganizate) va contribui
la un ritm de dezvoltare intarziat. Aceasta este originea
malnutritiei de cauza nenutritionala.

Se constatad ca pentru copiii crescuti in orfelinate
exista un ritm de crestere mai lent decét la cei crescuti
in familie, dar acestia, odata infiati sau ingrijiti de mame
sociale, intr-un mediu care le ofera afectiunea necesa-
rd, isi reiau ritmul de crestere.

Dezvoltarea cognitivd este stimulata la copiii prove-
niti din familii care se preocupa de educarea lor; la fel
se constata si la copiii proveniti din familii numeroase,
unde fratii mai mari constituie modele de urmat, la co-
piii care au frecventat gradinita, la copiii educati in me-
diu urban, unde exigentele educationale sunt mai mari
decat in mediul rural.

Exercitiile fizice aplicate din primul an de viata, la in-
ceput sub forma masajelor, apoi a gimnasticii pentru
sugar, iar pe masurd ce copilul creste a unui sport adap-
tat posibilitatilor lui, promoveaza o dezvoltare fizica ar-
monioasa. Activitatea sportivd are un rol favorabil, de
stimulare a cresterii si dezvoltarii, prin tonifierea mus-
culaturii, intarirea articulatiilor, ameliorarea oxigenarii,
facilitarea termogenezei, dar si avantaje privind sociali-
zarea, deprinderea activitatii in echipa.

Noxele chimice, radiatiile, fumatul pasiv pot influen-
ta negativ cresterea si dezvoltarea, pot induce sau favo-
riza aparitia unor afectiuni cronice.

Anumiti factorii culturali traditionali restrictivi pot
avea efecte limitative asupra dezvoltarii copilului.

Factori endogeni care influenteaza
cresterea si dezvoltarea

Factorii genetici. Controlul genetic al cresterii este
muitifactorial. Ereditatea conditioneaza partial talia de-
finitiva si dimensiunile copiilor la diferite varste, ca si
ritmul menstruatiei si momentul instalarii ei.

Copiii cu talie mare provin din parinti care au si ei
talie mare.

Populatia de origine africana naste copii cu 1-2 cm
mai mici in lungime si 100-200 g mai mici in greutate,
din cauza conformatiei bazinului mamei, care este con-
ditionata genetic. Ritmul cresterii ponderale este mai
accelerat Ia bdietii de origine africana.

Factorii genetici au rol major in determinarea inteli-
gentei, fapt dovedit de gemenii monozigoti crescuti se-
parat, in conditii diferite de mediu si care au acelasi
coeficient intelectual. Coeficientul de inteligentd este
conditionat multifactorial si copiii seamana cu parinti
doar in procent de 50%. Aceasta posibild ,lipsa de con-
cordantd” poate crea un insemnat sentiment de insatis-
factie, in special in familiile de intelectuali si un senti-
ment de frustrare resimtit de genitori, cu consecinte
nefavorabile Tn interrelatia parinti-copii.

Factorii hormonali. Factorii hormonali intervin atat
in timpul vietii intrauterine, cat si postnatal.

Hormonii fetali au un rol minor in dezvoltare. Hor-
monul somatotrop hipofizar se secreta din saptamana
a Vlll-a de gestatie. Controlul secretiei de STH prin fac-
torul de eliberare hipotalamica se realizeaza insa dupa
nastere.

Hormonii materni provin din hormonii placentari si
hormonii produsi de organismul mamei, care traver-
seazad bariera placentara.

Placenta produce gonadostimuline, care vor influ-
enta dezvoltarea gonadelor fetale, si prolacting, care
are efect asemanator cu STH asupra cresterii fetale.
STH, glucocorticoizii, mineralocorticoizii traverseaza
bariera placentara, in timp ce insulina si hormonii tiroi-
dieni trec in cantitate mica.

Dupa nastere, controlul cresterii si dezvoltarii copi-
lului se afld sub influenta hormonilor axului hipotalamo-
hipofizar.

Hipofiza controleaza cresterea prin intermediul hor-
monului somatotrop (STH), hormon antehipofizar,
anabolizant. El intervine ca reglator al cresterii. Secretia
inadecvata a lui determind nanism, iar secretia in exces
gigantism.

STH actioneaza fie direct asupra receptorilor de
crestere, fie prin intermediul unor factori de crestere
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somatomedine (somatomedina A, B, C, IGF-1,

©7= =ste secretat pulsatil. Reglarea secretiei de STH
temimce de doud neuropeptide hipotalamice: hormo-

mu o= = berare 2l STH si somatostatina (hormon inhibi-
= = perarii de STH). Reglarea acestor doua neuro-

pentce este dependenta de neurotransmitatori.
S7= nfluenteaza cresterea prin favorizarea prolife-
mi condroci Lelor in cartilajul seriat, prin participarea
¢ =2z proteinelor, stimularea catabolismului lipidic,
sworzz=rez retentiei de azot, apa, sodiu, cresterea re-
rrome tubulare a fosforului si favorizarea calciuriei.
roida. Hormonii tiroidieni intervin in osteogeneza
=nd hipertrofia condrocitelor din cartilajul de
mineralizarea osoasd, osteoliza si resorbtia
=lor, stimuleaza sinteza proteica si multiplica-
ulara, procesele oxidative tisulare, intervin in
met=bolismul lipidic.
musul are actiune sinergica cu STH.
Swprarenalele. Glucocorticoizii au actiune inhibito-
"= z=upra procesului de crestere; mineralocorticoizii
secretia de ADN si ARNm.
—‘:ﬂ:reasul intervine in crestere prin intermediul in-
“uime (hormon anabolizant) si prin glucagon (hormon

ofizant).

Porotiroidele intervin In mineralizarea scheletului
m parathormon.
Gi "'dele sexuale Hormonii androgeni exercité acti—

st muleaza prohferarea celulelor cartllaglnoa-
tierea si maturarea sexuald, iar la pubertate
cresterea staturald prin calcificarea cartilajului

=ctori patologici

_resterea si dezvoltarea pot fi mfluentate de o serie

sr=cmuniviscerale cronice sau cu evolutie prelungita (fi-
wroz= chisticd, insuficienta renald cronicd, malabsorb-

\Metode de apreciere a
“ezvoltarii fizice a copiilor

Lorecierea dezvoltarii fizice a copiilor se face prin
=rminarea periodicd a greutdtii, inaltimii, perime-
“r.w cranian, a circumferintei bratului, grosimii pliuri-
o cutznate, indexul masei corporale (indici antropo-

¥

Lorecierea cresterii unui copil se face prin raporta-
== vzlorilor gasite la acesta la valorile medii determi-
=ntru 0 anumita populatie, dintr-o anumita zond
fic3, in corelatie cu varsta si sexul. Valorile gasite

se inscriu intr-o curba gaussiand, sub forma de clopot.
Valoarea medie se afla in varful clopotului, variatiile in
minus pe ramura ascendenta a curbei, iar variatiile in
plus pe ramura descendenta. Abaterile de la medie se
exprima prin metoda percentilelor sau deviatiilor stan-
dard. Derivatiile standard apreciaza gradul de dispersie
a datelor fata de valorile medii, iar exprimarea in per-
centile are aceeasi semnificatie.

Perimetrul cranian se determind prin masurare la
nivelul cel mai proeminent al craniului, respectiv bose
frontale si protuberanta occipitala.

La nastere, perimetrul cranian este de 34 cm, cores-
punzator percentilei 50. Perimetrul cranian creste in
primul trimestru de viatd cu 2 cm/lund, in trimestrul al
doilea cu 1 cm/luna, iar in semestrul al doilea cu 0,5
cm/luna. La varsta de 1 an perimetrul cranian are 45
cm, la 5 ani 50 cm, iar la 15 ani are 55 cm.

Circumferinta bratului se determind la jumatatea
distantei dintre acromion si varful olecranului. Ea apre-
ciazd masa musculara si depozitele de grasime.

Pliul cutanat. Grosimea pliului cutanat apreciaza
depunerile de grasime si continutul in apa extracelula-
ra. Grosimea pliului cutanat variaza intre 0,5-1 cm la
nou-nascut si 1-2 cm la sugarul mare. Peste aceste va-
lori, se vorbeste de obezitate.

Indexul masei corporale este acea valoare care re-
zultd din raportul intre greutatea corporald, exprimata
in kg, si indltime, exprimata in metri lineari. Cunoscut
mai ales dupd prescurtarea anglo-saxona BM! (body
mass index), aceasta se exprima universal in kg/m? si
masoara masa de grasime, muschi si oase a unei per-
soane, permitand incadrarea nutritionald a acesteia in
subponderal, normoponderal, supraponderal sau obez.
Acest indicator a fost introdus in practicd in 1972 si si-a
crescut importanta odata cu cresterea procentului obe-
zitatii, deoarece exprimad in mare masura volumul tesu-
tului adipos. Este un indicator important in special pen-
tru studii populationale. Pentru adulti se considerd ca
valori sub 18,5 exprima subponderabilitate, valorile
normale situdndu-se intre 18,5-25, iar supraponderali-
tatea se apreciaza la valorile care depasesc 30. Este
foarte important de subliniat ca indexul masei corpora-
le variazd important cu varsta si sexul si existad valori
specifice pentru copii, diferite pentru bdieti si fetite si
care vor fi prezentate in tabelele care urmeaza. Sub
percentile 5 copilul va fi etichetat subponderal pentru
varsta si sex si peste percentile 95 va primi diagnosticul
de supraponderal, respectiv obez.

Vérsta osoasd este apreciata ca fiind un indicator
fidel al cresterii si se apreciaza radiologic, cea mai utili-
zata fiind radiografia de pumn. Se analizeaza numarul si
marimea centrilor de osificare, care sunt standardizati
in functie de varsta.

Aprecierea stdrii de nutritie se poate face prin de-
terminarea urmatorilor parametri:
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Greutatea corporald

Talie

Indice ponderal

IP = Greutatea actuald/Greutatea ideal3 pentru var-

sta = (normal: 0,90-1,2)

. Indexul masei corporale (BMI)

Indicele statural {IS)

IS = Talia actuald/Talia ideald pentru varsta = (nor-

mal: 1)

6. Indicele nutritional (IN)

IN = Greutatea actuald/Greutatea véarstei pentru ta-

lie = (normal: 1)

Circumferinta medie a bratului

Pliurile cutanate

Examenul clinic al copilului

10. Criterii biologice si biochimice: determinarea prote-
inemiei, glicemiei, lipemiei, colesterolemiei, sidere-
miei, zincului seric

11. Criterii functionale — urmdresc aprecierea functio-
nalitatii aparatelor si sistemelor: determinarea to-
lerantei digestive, a rezistentei la infectii

12. Reactivitatea imunologicd

13. Aprecierea dezvoltdrii psihomotorii

Wi

G

0 % N

Cresterea si dezvoltarea
somatica si neuropsihica a
copilului sanatos

Evolutia generala a dezvoltarii copilului cunoaste 4
perioade, si anume:
1. Perioada intrauterind cu 3 etape:
— ou (zigot) 0-14 zile
— embrionara: 14 zile-12 sdptdmani;
— fetala: 13 sdptamani — pana la nastere.
2. Prima copildrie: de la nastere la 3 ani, cu urmatoare-
le etape:
— etapa neonatala: 0-28 zile;
— etapa de sugar: 29 zile — 12 luni;
— anteprescolar: 1-3 ani.
3. A doua copildrie:
— perioada prescolara: 3-6-7 ani.
4. A treia copildrie:
— etapa de scolar mic:  6-11 ani —fete;
6-13 ani - bdietii.
— etapa de scolar mare: 11-14 ani — fete;
13-15 ani - baietii.
— adolescenta: dupd 14 ani (fete) si 15 ani (bdieti),
pana la terminarea cresterii.

Cresterea si dezvoltarea intrauterini

intre a 12-a si a 14-a zi a ciclului menstrual are loc
ovulatia. Dupa fecundare, in urmatoarele 6-7 zile oul
migreaza de-a lungul trompei uterine si se fixeaza in
mucoasa peretelui postero-superior al uterului.

Tn primele doud s3ptimani de la fecundatie zigotul
se transforma in blastocist. In acest timp se produce di-
ferentierea tesuturilor. Blastocistul are la exterior tro-
foblastul, iar in interior discul embrionar. Celulele tro-
foblastului se vor infunda in mucoasa utering, formand
un invelis gros catre exterior. Discul embrionar se va
diferentia in ectoderm si endoderm. in timpul saptama-
nii a treia se formeaza mezodermul.

Prin diferentierea ectodermului vor lua nastere tu-
bul neural, epidermul, anexele, glandele mamare si sa-
livare.

Din tubul neural se vor forma sistemul nervos, reti-
na, urechea interna, hipofiza si epifiza.

Din endoderm se vor forma tubul digestiv si glande-
le anexe, aparatul respirator, tiroida si paratiroidele.

Din mezoderm vor lua nastere muschii, sistemul os-
teoarticular, rinichii, suprarenalele, ciile excretorii, se-
roasele, sistemul vascular, organele hematopoietice si
limfoide.

in timpul sdptdmanii a 4-a apar somitele, iar intre
sdptdmanile 4-8 se produce o diferentiere rapida. Se
contureaza trunchiul, capul, articulatiile degetelor de la
maini si picioare, gura, nasul, ochii, urechile.

In timpul primelor 7 saptamani de gestatie embrio-
nul este inert, cu exceptia batdilor cordului, care incep
din jurul varstei de 4 saptdmani, fiind primul ,semn al
vietii”.

W. Bickenbach a propus in 1955 un calendar embri-
onar, care permite o apreciere a timpului in care se for-
meaza principalele organe si, totodata, permite stabili-
rea retrospectivd a momentului in care a avut loc o
agresiune generatoare de malformatii (Figura 1.1.).

Trimestrul a doilea de viatd intrauterind dureaza in-
tre saptdmanile 13 si 28 si reprezintd Tnceputul vietii
fetale, perioada care se caracterizeaza printr-o crestere
fetala rapida, in special in lungime si prin achizitia de
noi functii.

Femeia gravida si fatul sunt legati biologic ca un tot
organic, de aceea au fost priviti pAna acum de citre me-
dici ca un pacient complex. Organismul matern, placen-
ta-cordonul ombilical si sacul amniotic trebuie perce-
pute ca un fetal-life support. in prezent, relatia mam3-fat
a inceput sa fie interpretatd diferit, de la unitate la dua-
litate, deci sunt perceputi ca doi pacienti separati. Be-
neficiul unuia nu trebuie sa devina inacceptabil pentru
celdlalt, ceea ce este etic pentru sdndtatea mamei nu
trebuie sa vina in conflict cu ceea ce este etic pentru
fat. Statutul legal al fatului este subordonat celui al ma-
mei, dar se modificd in functie de varsta gestatiei. Din
momentul in care fdtul este considerat viabil (viabilita-
tea fatului = capacitatea fizicd a fitului de a trii inde-
pendent de suportul matern) se schimb3 si statutul le-
gal al acestuia, fatul devenind un pacient neniscut,
avand propria autonomie si propriile drepturi. In anul
2000 a avut loc la Roma un Congres International avand
ca tema ,Fatul ca pacient”. Aceste noi conceptii despre
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Abhdomen

nani intrauterine | 2 3 4

== 1.1. Calendarul embrionar al lui Bickenbach

=.monomia fatului au aparut in paralel cu perfectiona-
=2 m :::elor tehnologice moderne, in special eco-
|2, care au permis cunoasterea, vizualizarea si
w=z strarea vietii fetale, cu mare semnificatie medica-

sointifica si etica. Astfel, intre sdaptamanile 6-10 se
not centifica miscdrile corpului embrionului, gratioase
=c=r de rotatie a capului, mainilor si picioarelor. La
© s=ptamani, embrionul duce mana la cap si la fata,
=z nt2 miscari de inchidere si deschidere a gurii si
“=r miscari de deglutitie. La varsta de 14 saptamani
=oertoriul miscérilor fetale este complet sise pot iden-

~zzne sau influentate de dlferlte evemmente exteri-
zzomot puternic, de ex.). Utilizarea ecografiei 3D
sermite studierea comportamentului fetal paralel
~. morfologia creierului acestuia. Inventarierea pat-
= comportamentului fetal permite afirmarea in-
=zrt=t sistemului nervos central la fat. Ecografia feta-
: =-z afirmat valoarea extraordinard in depistarea
mz ormatiilor fatului (cardiace, renale, sistem nervos

“urata normala a sarcinii este de 280 + 10 zile sau
47 de saptamani.
_resterea in greutate este mai lentd in primele doud

“rmestre simai accentuata in ultimul trimestru, in timp
= cr=sterea in lungime este mai mare in primele doua
“rmestre si mai lentd n trimestrul al treilea al vietii in-

rea in lungime in timpul sarcinii se poate cal-
~.z n primele 5 luni, dupd formulaL=V?*in care L =
=, V = varsta fetala. Dupa luna a cincea, se calcu-
= dup2formulaLl=V x5.

_= nastere, nou-nascutul normal are o greutate de
£.000 g si o lungime de 48-52 cm.

_ungimea membrelor superioare si inferioare este
z= 12-12 cm. Lungimea capului reprezinta 1/4 din lun-
==z totald a fatului, perimetrul cranian este de 35
== zr perimetrul toracic de 33-34 cm. Sunt prezente
=L puncte de osificare (femural distal, tibial proximal,
si al capului humeral).

Cresterea si dezvoltarea in perioada
primei copilarii

Perioada neonatal3. In aceastd perioad3, nou-nis-
cutul este caracterizat printr-un ritm rapid de crestere,
atat in greutate, cat si in lungime, cel mai rapid ritm de
crestere din viata postnatala. La sfarsitul primei luni de
viata, copilul are un castig ponderal de 500-750 g, iar
pentru talie de 5 cm.

Perioada de sugar. Ritmul de crestere se mentine
accelerat. Majoritatea copiilor nascuti la termen, dupa
scaderea fiziologica in greutate, vor reveni la greutatea
avutd la nastere in jurul varstei de 10 zile.

Cresterea in greutate pana la varsta de 1 an se face
in felul urmator:

— inlunile 1-2-3-4 cu 750 g/luna;

— inlunile 5-6-7-8 cu 500 g/lun3;

— inlunile 9-10-11-12 cu 250 g/luna.

Astfel, la varsta de 4 luni, un sugar isi dubleaza greu-
tatea de la nastere, iar la 1 an o tripleaza.

Cresterea in lungime se va face in fiecare luna cu
cate 5-4-3-2-1-1-1-1-1-1-1-1 cm. Tn primul an, copilul va
creste in lungime cu aproximativ 20-25 cm.

in primele luni de viatd se observa o crestere evi-
dentd a tesutului celular subcutanat, cu maximum de
dezvoltare spre varsta de 9 funi.

La nivelul craniului, fontanela anterioard, care la
nastere are dimensiunea normald de 2,5/5 cm se va
micsora, pentru a se inchide intre 9-18 luni.

Fontanela posterioard poate sa fie inchisd la nastere
sau, dacd exista, se va inchide in primele 3-4 saptamani.

Perimetrul toracic este de 31 cm la nastere. Ritmul
siu de crestere in primul an va fi de 3 cm in prima lung,
2 cmin luna a doua, apoi cate 1 cm/lund pana la 1 an,
cand va egala perimetrul cranian.

Dentitia ,de lapte” (temporara, decidud) apare intre
5-9 luni. Ea este compusa din 20 de dinti. In primul an
de viata vor aparea, in ordine, urmatorii dinti:

— incisivi mediani inferiori (2) la 6-8 luni;

— incisivi mediani superiori (2) la 8-10 luni;

— incisivi laterali (4) la 10-12 luni.
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Tnodecursal primului'an se va imbunatati functia
aparatului digestiv, atdt prin aparitia dentitiei, cat si
prin secretia mai multor enzime, ceea ce va permite
trecerea de la alimentatia exclusiv lactata la alimentatia
diversificata.

Tn aceasta perioada se imbundtateste apararea anti-
infectioasd. Organismul copilului incepe sd producd
propriii sdi anticorpi si se poate vorbi de o adevdratd
dezvoltare ontogeneticd a imunitatii celulare si umorale.

Aceasta perioadd se caracterizeaza si printr-o dez-
voltare neuropsihicd rapida, timp in care copilul isi di-
versificd mijloacele de comunicare cu cei din jurul sdu;
este perioada unor importante achizitii motorii, ca si a
dezvoltarii afectivitatii.

Principalele achizitii care apar in dezvoltarea psiho-
motorie a sugarului sunt urmatoarele:

— 1 lung: pozitie in flexie, hipertonie generalizata

musculara; reactioneaza global la excitanti;

— 2 luni: priveste cateva secunde o jucdrie, zam-
beste, gangureste; ,,zambeste provocat”;

— 3 [uni: isi mentine capul drept, isi recunoaste
mama;

— 4 |uni: sade sprijinit pentru scurt timp; foloseste
mana (intinde méana dupa obiecte);

— 5 /uni: deosebeste persoanele straine de cele cu-
noscute;

— 6 luni: se intoarce de pe spate pe abdomen, std
mult timp in sezut, usor sprijinit;

— 7 luni: std in sezut pentru scurt timp nesprijinit,
emite sporadic silabe ma, ta, pa, ba, manifesta
teama fatd de straini;

— 8 luni: se intoarce de pe spate pe abdomen si de
pe abdomen pe spate, std scurt timp n picioare,
sprijinit de mobil3;

— 9 luni: se ridica singur pe picioare si face pasi la-
terali in pat;

— 10 luni: umbld in ,patru labe” si poate merge cu
premergatorul;

— 11 luni: merge tinut de 2 maini, intelege ordine
verbale simple (perioada comunicarii preverbale);

— 12 Juni: merge tinut de 0 mana, are vocabular activ
compus din doud cuvinte cu semnificatie precisa.

Perioada de copil mic (anteprescolar). Ritmul de
crestere este mai lent in aceastd perioada, atat pentru
cresterea in greutate, cat sin lungime. Astfel, copilul va
creste cu 2,5-3 kg/an in greutate si cu 10-12 cm/an in
lungime. Tn medie, la 2 ani va avea 12 kg greutate si 85
cm lungime, iar la 3 ani 15 kg greutate si 95 cm lungime.

Pana la varsta de 3 ani, perimetrul cranian mai cres-
te cu 1 cm, respectiv ajunge la 48 de cm.

Perimetrul toracic va creste cu 2 cm/an.

n aceasta perioada se definitiveaza eruptia dentard,
astfel c3 la varsta de 2 ani copilul va avea 14-16 dinti.
Ordinea eruptiei dentare este urmatoarea:

— primii molari ,de lapte” (4) intre 18-24 luni;

— caninii (4) apar intre 8-24 luni;

— al doilea rAnd de molari (4) intre 24-30 luni.

Se perfectioneazi activitatea neuropsihicd si moto-
rie, se dezvoltd limbajul si relatiile afective. Cdtre varsta
de un an copilul foloseste cu adresabilitate primele cu-
vinte. La inceput acestea sunt simple, formate din doua
silabe (ma-ma, ta-ta, pa-pa). Multi copii incep insa sd
vorbeascd mai tarziu. Ei sesizeaza multe situatii din ju-
rul lor, stiu s arate péartile corpului, obiecte din camera,
diferentiazd dupd nume persoanele din jur, executd
mici ordine. Aceasta inseamna ca si-au insusit un ,lim-
baj pasiv”.

n perioada primilor 3 ani de viatd progresele inre-
gistrate in invatarea vorbirii se vor concretiza in elabo-
rarea de propozitii, la inceput din 2-3 cuvinte. La varsta
de 18 luni copilul cunoaste 100 de cuvinte, la 2 ani 200-
300 de cuvinte, iar la 3 ani 3.000 de cuvinte.

Tntre 10-14 luni, din pozitia verticald, sprijinindu-se
cu 0 man4, copilul se apleaca pentru a ridica cu cealalta
mana o jucdrie, fard sa-si piarda echilibrul. La 15 luni
ridica un obiect fird s se sprijine. La 18-24 luni apuca
si aruncd mingea cu ambele maini si o rostogoleste cu
piciorul.

Perioada prescolara.
Cresterea si dezvoltareain perioada
celei de-a doua copilarii

Tn aceasta perioada, cresterea este mai lenta com-
parativ cu perioada anterioard. Cresterea in lungime
poate fi apreciatd dupd formula:

L=5V+80

unde: L = lungimea;
V = vérsta copilului.
Cresterea in lungime este de 6-8 cm/an in aceastd
etapa.
Cresterea in greutate va fi calculatd dupa formula:

G=2V+9

unde: G = greutatea;
V = varsta copilului.
Cresterea se face cu 2 kg/an.

Configuratia corpului se schimbd. Lordoza si abdo-
menul proeminent din prima copildrie vor disparea.
Masivul facial creste proportional mai mult decat cel
cranian. Membrele cresc alternativ, la 3 ani cele superi-
oare, iar la 4 ani cele inferioare.

La 4-5 ani, copilul atinge un grad de dezvoltare mo-
torie care Ti permite sd execute miscari izolate cu diferi-
te segmente ale corpului (se invatd mersul pe tricicle-
t3). Executd miscari cu dificultate crescandd (sarit,
catarat). La 3 ani urca scarile alternand picioarele, iar la
4 ani le coboard alternativ. _

Limbajul se perfectioneaza. La 3 ani copilul stie sa
foloseascd ,EU“ ,TU“ ,EL“ Incepe s& foloseascd verbe-
le nu numai la prezent, ci si la trecut si viitor, percepe
notiunea de feminin si masculin. Este varsta ,De ce?",
,cum?”, ,Pentru ce?”,
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zbileste 0 anumita independenta si se
2 lapr g amul zilnic fixat de adulti.

oate functiile motorii sunt stapanite
=, 2pare gandirea logica.

=r0zada scolara. Cresterea si
Zervoliareain perioada celei de-a

resa copilarii

= maltime cu 6 cm/an.

2 perimetrului cranian este foarte lenta. Tn-
-12 2ni perimetrul creste de la 51 la 53-54 cm. La
estei perioade creierul atinge dimensiunile

)

L7 de scoald constituie o perioada de activitate fi-
~zzns3. Coloana vertebrald devine mai puternica,
zcelasi timp este expusa si deformarilor, prin po-

= urul varstei de 7 ani erupe primul dinte perma-
nent < primul molar. Tncepand de la aceastd varsta, in-
nowrzz dintilor se face cu un ritm de aproximativ 4
"= pean, pe o perioada de 5 ani. Cel de-al doilea mo-
cermanent erupe la varsta de 14 ani, iar al treilea
2 =7 poate sd nu apara nici pand la 20 de ani.
5= remarcd o tendinta de detasarea de familie, co-
= ‘ncepe sa-si petreaca mai mult timp Tn afara aces-
== 'z scoala sau la joaca. Apar uneori situatii conflic-
"Lz = intre parinti si copii, datorita tendintei copilului
1= z deveni independent si de scapa de tutela familiei
n= care 0 considera restrictiva.

-_bertatea. Cresterea si dezvoltarea
=2olescentului

'n aceastd perioadd au loc transformari de maturare
“zc3, cognitiva, psiho-sociala. Pubertatea se incheie o

=22 cu aparitia primei menstruatii (menarha) pentru

z2elul 1.1. Stadiile Tanner de apreciere a-maturizarii sexuale

fete si a spermatogenezei pentru baieti. La sfarsitul pu-
bertatii organismul este apt pentru reproducere si intra
intr-o noua etapa, adolescenta.

Trecerea de la pubertate la adolescenta era evaluatd
clasic, pe aprecierea varstei osoase, a cresterii in greu-
tate si lungime, a modificarilor de dentitie.

Toti acesti parametri s-au dovedit a fi imprecisi. De
aceea, s-a introdus pentru evaluare, ca fiind un criteriu
mai exact, aprecierea maturizarii sexuale, care se core-
leaza bine si cu dezvoltarea scheletic3, a taliei si a greu-
tatii.

Aprecierea maturitatii sexuale se bazeaza pe crono-
logia aparitiei caracterelor sexuale secundare, respec-
tiv, aprecierea dezvoltdrii organelor genitale externe,
aparitia pilozitatii pubiene, axilare, faciale pentru ba-
ieti, iar pentru fete dezvoltarea sanilor si pilozitatea pu-
biana.

Achizitia secventiald a acestor semne de pubertate
a fost descrisa de Tanner in 5 stadii (Tabelul 1.1), sepa-
rat pentru organele genitale externe si pentru aparitia
pilozitatii pubiene pentru baieti, a pilozitatii pubiene si
dezvoltarea sanilor pentru fete.

Odata cu dezvoltarea caracterelor sexuale secunda-
re, copilul trece printr-o perioada de crestere accelera-
ta in greutate si inaltime, corespunzatoare intrarii in
actiune a hormonilor sexuali. In procesul de crestere
este implicat nu numai scheletul, ci si muschii, tesutul
adipos si viscerele. Se schimba raportul trunchi-mem-
bre (datorita vitezei de crestere care difera pentru ceie
doua segmente), raportul umar/sold (diferit pentru
fete si baieti), tipul de dispozitie a grasimii si silueta
adolescentului incepe sa semene cu a unui tanar de sex
masculin sau feminin. Perioada de vitezd maxima a
cresterii precede instalarea menstruatiei la fete si este
contemporana cu dezvoltarea avansata a organelor ge-
nitale externe la baieti. Viteza cresterii este de 5-10 cm/

an, pentru baieti si 6-9 cm/an pentru fete. Dezvoltarea
maxima a musculaturii are loc la 14 luni de la varful de
crestere accelerata.

Insidios, apar modificdri comportamentale, care vor
defini temperamentul tanarului. Se remarca tendinta la
actiuni independente, creste spiritul de initiativa, se

Baieti Fete
Stadiu - — i
Organe genitale externe Pilozitate Sani
nfantil) 0 0 (sau peri fini) 0
Marirea progresiva a testiculelor si a scrotului [Par mic si pigmentat pe regiunea ,Mugure", sénul creste putin in diametru,
pubiana creste in dimensiune areola
Penisul creste in lungime Par mai des, deschis la culoare, Sanul si areola mamard au dimensiuni mari i
depaseste pubisul ncep sa semene cu sanul de adulta, cu contur
lateral rotund
v Penisul creste considerabil in lungime Parul are configuratia de la adult, dar |Areola mamara cu aspect de disc, care
si grosime; la fel testiculele si scrotul, care se |este mai rar se proiecteazd deasupra celei de-a doua
hiperpigmenteaza rotunjimi care e sanul
v Dezvoltare deplind Este deplin dezvoltat, cuprinde Cele doud forme suprapuse conflueaza
abdomenul inferior si coapsele si genereaza un aspect neted, rotund,
caracteristic sanului de femeie tandra




