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Precizări 
Ghidurile clinice pentru Neonatologie sunt elaborate cu scopul de a ajuta personalul medical să ia decizii privind  îngrijirea nou-
născuţilor. Acestea prezintă recomandări de bună practică medicală clinică bazate pe dovezi publicate (literatura de 
specialitate) recomandate a fi luate în considerare de către medicii neonatologi şi pediatri şi de alte specialităţi, precum şi de 
celelalte cadre medicale implicate în îngrijirea tuturor nou-născuţilor. 
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Abrevieri 
 
TINN – terapie intensivă neonatală 
 
VLBW – very low birth weight (prematuri cu greutate foarte mică la naştere) 
 
VG – vârstă de gestaţie 
 
Vcr – vârstă cronologică 
 
VPM – vârstă postmenstruală 
 
VC – vârstă corectată 
 
SGA – small for gestational age (nou-născut mic pentru vârsta de gestaţie) 
 
AGA – appropiate for gestational age (nou-născut cu greutate corespunzătoare 
vârstei) 
 
LGA – large for gestational age (nou-născut mare pentru vârsta de gestaţie) 
 
EHIP – encefalopatie hipoxic-ischemică perinatală 
 
LPV – leucomalacie periventriculară 
 
BPC – boală pulmonară cronică 
 
EUN – enterocolită ulcero-necrotică 
 
ROP – retinopatia prematurului 
 
DQ – coeficient de dezvoltare 
 
IQ (QI) – coeficient de inteligenţă 
 
SDR – sindrom de detresă respiratorie 
 
CPAP – continuous positive airway pressure (presiune pozitivă continuă în căile 
aeriene) 
 
MDI – Mental Developmental Index (coeficient de dezvoltare mentală) 
 
AOAE – otoemisii acustice automate 
 
AABR – potenţiale evocate auditive automate 
 
GMFCS – Gross Motor Function Classification System (sistemul de clasificare a 
funcţionalităţii motorii grosiere) 
 
BINS – Bayley Infant Developmental Screener (testul screening de evaluare a 
dezvoltării copilului Bayley) 
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1. Introducere  
 
Perioada de nou-născut este importantă prin aceea că o boală sau un gest terapeutic efectuate în 
acest moment pot avea consecințe atât benefice cât și nefericite pe parcursul întregii vieți. Odată cu 
dezvoltarea capacității de a îngriji nou-născuți cu patologie complexă și cu creșterea ratei de 
supraviețuire a acestora, devine din ce în ce mai clar că  rata de supraviețuire până la externarea din 
maternitate și starea pacientului la externare reprezintă un rezultat pe termen extrem de scurt [1,2]. 
Managementul pacientului din secția de terapie intensivă neonatală nu se încheie odată cu externarea 
acestuia din maternitate[2]. În cazul tuturor pacienților trebuie să existe un program de monitorizare a 
dezvoltării cât mai cuprinzător, centrat pe familie, cu scopul de a detecta rapid și la timp orice 
anomalie și de a maximiza șansele de dezvoltare normală ale copilului[1].  
Acest program este necesar deoarece o mare parte din nou-născuții cu anomalii de dezvoltare 
neurologice, anomalii congenitale sau cu alte particularități ce țin de vârsta de gestație sau de anumite 
patologii, vor prezenta în perioada copilăriei probleme neurologice și de dezvoltare, cu consecințe nu 
numai medicale, dar si asupra dezvoltării, educației și capacității de integrare în societate[3]. 
Starea pacientului la externarea din maternintate nu poate anticipa întotdeauna evoluția și 
prognosticul pe termen lung, deși există în acest moment date că aceste probleme pot fi uneori 
identificate pe baza starii pacientului și a explorărilor paraclinice, de laborator și imagistice la 
externarea din maternintate[4-7].  Astfel, pot fi prezente mai multe situații. În cazul în care anumite 
anomalii sunt detectate încă din perioada de internare în maternitate acestea se pot accentua și pot 
face necesară o intervenție terapeutică precoce. Există și anomalii care apar în timp, odată cu 
maturarea anumitor funcții, acestea nefiind prezente la externarea din maternitate, dar putând fi 
anticipate, ceea ce face necesară urmărirea atentă a pacientului. Dacă în cazul anomaliilor majore 
diagnosticul se poate contura rapid, există probleme de dezvoltare care devin manifeste la vârste mai 
mari (copil și adolescent), când pacientul are de îndeplinit sarcini complexe[3] și de aceea este 
necesară monitorizarea pe termen lung în anumite situații, chiar în prezența unei 
aparente ”normalități”. Există și situația ”discordanței”[8] între prognosticul pe termen scurt și acela pe 
termen lung în cazul anumitor intervenții. Astfel administrarea oxigenului sau a steroizilor postnatali au 
fost două intervenții la care au fost constatate beneficii pe termen scurt dar un prognostic pe termen 
lung infaust[8]. 
Obiectivele unui program de urmărire a pacienților externați din secția de terapie intensivă neonatală 
pot fi privite din punctul de vedere al familiei și pacientului, al activității secției/departamentului și al 
sănătății publice. Din punctul de vedere al familiei și pacientului, programul de follow up oferă o 
îngirjire comprehensivă, evaluând și asistând pacientul în toate domeniile medicale (starea generală 
de sănătate a pacientului) și diferitele aspecte ale dezvoltării neuropsihomotorii[1,2]. El permite 
identificarea precoce a anumitor anomalii de dezvoltare și intevenția timpurie pentru managementul 
acestora, asigurând maximizarea potențialului de dezvoltare al copilului[1,2]. Monitorizarea aduce 
informații importante pentru familie cu privire la dezvoltarea copilului lor – dacă aceasta este normală 
sau dacă există sau pot exista probleme în viitor[3]. Aceste date cresc încrederea familiei în 
capacitatea de a îngriji copilul, îi asigură acestuia un mediu optim de dezvoltare și ajută familia să ia 
decizii optime cu privire la anumite intervenții terapeutice sau în anumite momente critice în viață, ca 
de exemplu intrarea în procesul de învătământ, practicarea sportului sau îmbrățișarea unei anumite 
cariere de către copil[1-3]. Din punctul de vedere al activității clinice a secției/departamentului care 
desfășoară programul, acesta poate constitui un instrument de evaluare al prognosticului pe termen 
lung a unor anumite categorii de pacienți, pentru a evalua eficacitatea sau siguranța anumitor 
intervenții sau a compara diferite intervenții sau modalități de îngrijire din punct de vedere al 
prognosticului pe termen lung[1-3,8]. El poate fi folosit și ca o resursă pentru benchmarking, pentru a 
detemina bune practici în anumite domenii ale îngirjirii perinatale și a ajuta la generalizarea 
acestora[2,3]. Programul poate avea un rol important și în activitatea de cercetare prin evaluarea 
prognosticului pe termen lung al anumitor cohorte de pacienți, compararea a două sau mai multe 
intervenții[2,8]. Nu există în acest moment studii serioase în domeniul neonatologiei care să nu aibă o 
componentă de follow-up. Nu în ultimul rând, programul poate fi important în aceea că anumite date 
pot genera anumite întrebări clinice și pot constitui punctul de pornire a unor alte cercetări[2]. Din 
punctul de vedere al sănătății publice, programul de follow up poate furniza date cu privire la incidența 
anumitor patologii pentru a putea ajusta resursele pentru intervenție în aceste domenii[2]. De 
asemenea, prin urmărirea și depistarea precoce a anumitor probleme poate avea loc o intervenție 
timpurie, scăzând astfel costurile de îngrijire și crescând calitatea vieții pacientului, ca și contribuția 
acestuia ca membru valid al societății[2,3].  
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2. Scop 
 
Scopul ghidului de față este de a standardiza la nivel național metodologia de urmărire a nou-
născutului cu risc externat din secția de TINN.  
Ghidul se adresează medicilor neonatologi şi pediatri implicați în urmărirea nou-născutului cu risc, de 
asemenea medicilor neurologi pediatri, medicilor cu specialiatea recuperare medicală şi medicilor de 
familie. Informațiile prezentate în acest ghid se doresc utile, de asemenea, pentru specialitățile conexe 
implicate în urmărirea acestei categorii de pacienți: specialiști în psihiatrie pediatrică, psihologi, 
kinetoterapeuți, logopezi, medici specialiști în oftalmologie și audiologie. Informațiile prezentate în ghid 
se adresează, de asemenea, personalului aflat în procesul de instruire în specialitățile de mai sus. 
Prezentul ghid este elaborat pentru îndeplinirea următoarelor deziderate: 
- creşterea calităţii asistenţei medicale (acte şi proceduri medicale profilactice)  
- aducerea în actualitate a unei probleme cu impact asupra sănătăţii nou-născuţilor, sugarilor şi 
copiilor mici  
- aplicarea evidenţelor în practica medicală; diseminarea unor noutăţi ştiinţifice legate de această 
temă 
- integrarea unor servicii prevenţie şi monitorizare 
- reducerea variaţiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare) 
- ghidul constituie un instrument de consens între clinicienii de diferite specialităţi implicaţi 
- ghidul protejează clinicianul din punctul de vedere a malpraxisului 
- ghidul asigură continuitate între serviciile oferite de medici şi asistente 
- ghidul permite structurarea documentaţiei medicale 
- ghidul permite oferirea unei baze de informaţie pentru analize şi comparaţii 
- permite armonizarea practicii medicale româneşti cu principiile medicale internaţionale 
Se prevede ca acest ghid să fie adoptat pe plan local şi regional. 
  

3. Metodologia de elaborare 
 
3.1. Etapele procesului de elaborare 
 

Ca urmare a solicitării Ministerului Sănătăţii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor 
clinice pentru neonatologie, Asociaţia de Neonatologie din România a organizat în 28 martie 2009 la 
Bucureşti o întâlnire a instituţiilor implicate în elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie. 
A fost prezentat contextul general în care se desfăşoară procesul de redactare a ghidurilor şi 
implicarea diferitelor instituţii. În cadrul întâlnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a 
procesului de elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentată metodologia de lucru pentru 
redactarea ghidurilor, un plan de lucru şi au fost agreate responsabilităţile pentru fiecare instituţie 
implicată. A fost aprobată lista de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie şi pentru fiecare 
ghid au fost aprobaţi coordonatorii Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE). 
În data de 26 septembrie 2009, în cadrul Conferinţei Naţionale de Neonatologie din România a avut 
loc o sesiune în cadrul căreia au fost prezentate, discutate în plen şi agreate principiile, metodologia 
de elaborare şi formatul ghidurilor. 
Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa Grupului Tehnic de Elaborare, incluzând 
scriitorul/scriitorii şi o echipă de redactare, precum şi un număr de experţi evaluatori externi pentru 
recenzia ghidului. Pentru facilitarea şi integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales 
un integrator. Toate persoanele implicate în redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaraţii 
de Interese. 
Scriitorii ghidurilor au fost contractaţi şi instruiţi privind metodologia redactării ghidurilor, după care au 
elaborat prima versiune a ghidului, în colaborare cu membrii GTE şi sub conducerea coordonatorului 
ghidului. 
Pe parcursul citirii ghidului, prin termenul de medic(ul) se va înţelege medicul de specialitate 
neonatologie, căruia îi este dedicat în principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, 
specialitatea medicului a fost enunţată în clar pentru a fi evitate confuziile de atribuire a 
responsabilităţii actului medical. 
După verificarea primei versiuni a ghidului din punctul de vedere al principiilor, structurii şi formatului 
acceptat pentru ghiduri şi formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a fost trimisă 
pentru evaluarea externă la experţii selectaţi. Coordonatorul şi Grupul Tehnic de Elaborare au luat în 
considerare şi încorporat, după caz, comentariile şi propunerile de modificare făcute de evaluatorii 
externi şi au redactat versiunea a 3-a a ghidului. Această versiune a fost prezentată şi supusă 
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discuţiei detaliate, punct cu punct, în cadrul unor Întâlniri de Consens care au avut loc la Bran în 
perioada 23-25 iulie 2010 şi la Bucureşti în data de 3-5 decembrie 2010, cu sprijinul Fundaţiei Cred. 
Versiunea revizuită a ghidului a fost prezentată şi supusă discuţiei detaliate, punct cu punct, în cadrul 
unei Întâlniri de Consens care a avut loc la București în perioada 2 mai 2018 în cadrul proiectului 
“Planificarea și implementarea programelor de prevenire a orbirii cauzată de retinopatia de 
prematuritate”, implementat în România de către Ministerul Sănătății în colaborare cu Societatea 
Română de Oftalmologie și Asociația de Neonatologie din România, cu sprijinul Agenției 
Internaționale de Prevenire a Orbirii (IAPB) și al Fundației CRED, Centrul Româno-Elvețian pentru 
Dezvoltarea Sistemului de Sănătate. Participanţii la Întâlnirile de Consens sunt prezentaţi în Anexa 1. 
Ghidul a fost dezbătut punct cu punct şi a fost agreat prin consens din punct de vedere al conţinutului 
tehnic, gradării recomandărilor şi formulării. Ghidul a fost revizuit în cadrul unor întâlniri online în 
perioada septembrie-decembrie 2021, iulie-septembrie 2022, noiembrie 2022 și iulie 2024. 
Evaluarea finala a ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul Agree elaborat de Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii (OMS). Ghidul a fost aprobat inițial formal de către Comisia Consultativă de 
Pediatrie şi Neonatologie a Ministerului Sănătăţii Publice, Comisia de Pediatrie și Neonatologie a 
Colegiul Medicilor din România şi Asociaţia de Neonatologie din România.  
Ghidul inițial  fost aprobat de către Ministerul Sănătăţii Publice prin Ordinul nr. 1232 din 02.08.2011. 
Versiunea revizuită a ghidului a fost aprobată de Ministerul Sănătăţii prin Ordinul nr. ..... din ...... 
 
      3.2. Principii 

 
Ghidul clinic pentru „Urmărirea nou-născutului cu risc de sechele neurologice şi de dezvoltare” a fost 
conceput cu respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de 
Grupul de Coordonare a elaborării ghidurilor clinice pentru Neonatologie şi de Asociaţia de 
Neonatologie din România. 
Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a căutat şi selecţionat, în scopul elaborării recomandărilor şi 
argumentărilor aferente, cele mai importante şi mai actuale dovezi ştiinţifice (meta-analize, revizii 
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohortă, studii retrospective şi 
analitice, cărţi, monografii). În acest scop au fost folosite pentru căutarea informaţiilor următoarele 
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizând cuvintele cheie semnificative 
pentru subiectul ghidului. 
Fiecare recomandare s-a încercat a fi bazată pe dovezi ştiinţifice, iar pentru fiecare afirmaţie a fost 
furnizată o explicaţie bazată pe nivelul dovezilor şi a fost precizată puterea ştiinţifică (acolo unde 
există date). Pentru fiecare afirmaţie a fost precizată alăturat tăria afirmaţiei (Standard, Recomandare 
sau Opţiune) conform definiţiilor din Anexa 2. 
 
      3.3. Data reviziei 

 
Acest ghid clinic va fi revizuit în 2028 sau în momentul în care apar dovezi ştiinţifice noi care modifică 
recomandările făcute. 

 
 

 4. Structură 
 
Acest ghid de neonatologie este structurat în subcapitole:  
- definiţii şi evaluare  
- conduită  
- monitorizare  
- aspecte administrative 
- bibliografie 
- anexe. 

 
      5. Definiţii şi evaluare 

 
 5.1 Definiții.  
 5.1.1. Categorii de nou-născuţi  
Standard Nou-născutul cu risc de sechele neurologice şi de dezvoltare este nou-născutul 

care prezintă, datorită imaturităţii sau a anumitor afecţiuni manifestate în 
C 
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perioada neonatală, riscul apariţiei unor sechele neurologice şi de dezvoltare 
(Anexa 3)[9]. 

Standard Nou-născutul cu risc crescut este nou-născutul care prezintă în perioada 
neonatală o patologie severă, ameninţătoare de viaţă şi care se asociază 
frecvent cu apariţia ulterioară a unor sechele neurologice şi de dezvoltare 
severe la supravieţuitori (Anexa 4)[9]. 

C 

Standard Vârsta gestaţională (VG) se defineşte ca perioada de timp scursă de la prima zi 
a ultimului ciclu menstrual normal până la data naşterii[10,11]. 

C 

Standard Vârsta cronologică (VCr) a unui nou-născut este reprezentată de vârsta în zile 
scursă de la naştere[10]. 

C 

Standard Vârsta postmenstruală (VPM) a unui nou-născut (copil) este definită ca 
perioada de timp scursă de la prima zi a ultimului ciclu menstrual şi naştere 
(vârsta de gestaţie) plus perioada de timp scursă de la naştere (vârsta 
cronolologică)[10]. 

C 

Standard Vârsta corectată (VC) reprezintă vârsta copilului calculată de la data probabilă 
a naşterii[10]. 

C 

Standard Vârsta postconcepţională reprezintă intervalul de timp scurs între data 
concepţiei şi data naşterii[12]. 

C 

Standard Nou-născutul prematur este nou-născutul cu VG mai mică de 37 de săptămâni 
(259 sau mai puţine zile de sarcină)[10,11,13,14].  

C 

Standard Nou-născutul la termen (sau matur) este nou-născutul cu VG cuprinsă între 37 
şi 41 de săptămâni şi 6 zile (260 până la 294 de zile de sarcină)[10,11,13,14]. 

C 

Standard Nou-născutul post-termen (postmatur) este nou-născutul cu VG mai mare de 
42 de săptămâni (mai mare de 294 de zile de sarcină)[10,11,13,14]. 

C 

 Standard  Nou-născutul cu greutate la naştere (GN) mică pentru VG (small for gestational 
age - SGA) este nou-născutul a cărui GN se află sub percentila 10 pentru 
VG[10,11,13,14]. 

C 

 Standard Nou-născutul cu greutatea la naştere adecvată (sau corespunzătoare) pentru 
VG (appropriate for gestational age – AGA) este nou-născutul a cărui GN este 
cuprinsă între percentilele 10 şi 90 pentru VG[13,14]. 

C 

 Standard Nou-născutul cu greutatea mare la naştere pentru VG (large for gestational age 
– LGA) este nou-născutul a cărui GN se află peste percentila 90 pentru 
VG[13,14]. 

C 

 5.1.2. Patologie neonatală sau cu origine în perioada neonatală  
Standard Encefalopatia neonatală hipoxic-ischemică (EHIP) este un sindrom clinic 

constând în alterarea funcţiilor neurologice la un copil la termen sau aproape 
de termen în decursul primei săptămâni de viaţă, manifestată prin dificultăţi în 
iniţierea şi menţinerea respiraţiei, deprimare a tonusului şi reflexelor, alterarea 
stării de conştienţă şi deseori convulsii, la care se poate afirma o etiologie 
hipoxic-ischemică perinatală[15,16]. 

C 

Standard Hemoragia intraventriculară este hemoragia cu punct de plecare la nivelul 
matricei germinative cu sau fără extindere la nivelul sistemului ventricular, fiind 
cea mai frecventă varietate de hemoragie cerebrală neonatală, caracteristică 
prematurului[17,18]. (clasificarea - Anexa 5) 

C 

Standard Leucomalacia periventriculară (LPV) este o leziune de tip ischemic a substanţei 
albe periventriculare caracterizată de prezenţa unor leziuni necrotice evidente 
adesea sub formă de chisturi mici la examinarea histopatologică sau 
imagistică[19]. (clasificarea LPV - Anexa 6). 

C 

Standard Accidentul vascular ischemic perinatal reprezintă întreruperea focală a fluxului 
sangvin cerebral secundar unei ischemii, tromboze sau embolii arteriale sau 
venoase cerebrale apărut în perioada cuprinsă între săptămâna 20-a vieții 
fetale și a 28-a zi de viață postnatal, confirmată imagistic sau 
anatomopatologic[20].  

C 

Standard Hematomul subdural reprezintă extravazarea de sânge în spațiul subdural[21]. C 
Standard Hemoragia subarahnoidiană reprezintă extravazarea de sânge în spațiul 

subarahnoidian[21].  
C 

Standard Meningita este o boală infecțioasă caracterizată prin inflamația meningelui[22]. C 
Standard Hidrocefalia reprezintă acumularea în exces a lichidul cefalorahidian la nivelul 

spaţiilor lichidiene cerebrale[17]. 
C 

Standard Convulsiile reprezintă descărcări electrice paroxistice excesive şi sincrone C 
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neuronale determinate de depolarizarea neuronilor sistemului nervos central[23].  
Standard Displazia broho-pulmonară (DBP)(cunoscută și ca boală pulmonară cronică) 

reprezintă  

 nevoia de oxigen suplimentar (SpO2 persistent ˂90%) peste 28 de zile la 
un fost prematur cu VG ˂32 de săptămâni care este evaluat la 36 de 
săptămâni postmenstrual sau la 28 de zile postnatal dar înainte de 56 de 
zile de viaţă 

 nevoia de oxigen suplimentar (SpO2 persistent ˂90%) la un fost prematur 
cu VG ≥32 săptămâni care este evaluat la 36 de săptămâni postmenstrual 
sau la 56 de zile de viață sau înainte de externarea din spital[24]. 

C 

Standard Enterocolită ulcero-necrotică (EUN) este o severă afecţiune gastrointestinală 
perinatală caracterizată de ischemie intestinală parţială sau totală localizată 
mai ales la nivelul ileonului terminal, afectând mai ales prematurii[25]. 

C 

Standard Retinopatia prematurului (ROP) este o afecţiune severă vasculară proliferativă 
retiniană[26].  

C 

 5.1.3. Patologie neurologică  
Standard Paralizia cerebrală reprezintă un grup de tulburări cu caracter permanent 

privind dezvoltarea mișcării și posturii care determină limitări ale activității și 
sunt atribuite unor leziuni cu caracter neprogresiv care au loc la nivelul unui 
creier în dezvoltare. Afectările motorii ale paraliziei cerebrale sunt frecvent 
asocitate cu anomalii senzitive, ale percepției, cognitive, ale comunicării și 
comportamentului, cu epilepsie și probleme secundare la nivel muscular și 
scheletal[27].  

C 

Standard Tulburarea de coordonare apărută în cursul dezvoltării reprezintă o entitate 
morbidă  cu caracter permanent care apare de obicei la copii și este 
caracterizată de afectare motorie care interferă cu activitatea copilului de zi cu 
zi și achizițiile din procesul de învățare, dar care nu are elementele necesare 
pentru a se încadra în diagnosticul de paralizie cerebrală[28,29]. 

C 

Standard Dizabilitatea intelectuală reprezintă o dizabilitate caracterizată de o limitare 
semnificativă atât a funcției intelectuale cât și a comportamentului adaptativ 
exprimat prin abilități conceptuale, sociale, practice și adaptative. Această 
tulburare apare înainte de vârsta de 18 ani și se manifestă ca probleme severe 
în capacitatea individului de a efectua anumite activități, abilitatea de a le 
realiza și ocazia de a le efectua corect[30]. 

C 

Standard Spectrul de boli autist reprezintă un continuu de boli asociate de tip cognitiv şi 
neurocomportamental care prezintă următoarele aspecte definitorii de bază: 
deficit de socializare, de comunicare verbală şi non-verbală şi modele repetitive 
şi restrictive de comportament[31]. 

C 

Standard Epilepsia este o boală a creierului definită prin oricare din următoarele[32]: 
1. cel puțin două convulsii neprovocate (sau reflexe) care se produc la o 

distanță mai mare de 24 de ore una de cealaltă 
2. o convulsie neprovocată (sau reflexă) și probabilitatea unor convulsii 

viitoare similară cu riscul general de recurență (cel puțin 60% de după 
două convulsii neprovocate pentru următorii 10 ani) 

3. diagnosticul unui sindrom epileptic. 

C 

Standard Coeficientul de dezvoltare reprezintă expresia numerică a vârstei de dezvoltare 
a unui copil şi se obţine prin împărţirea vârstei de dezvoltare obţinută după 
aplicarea testului de dezvoltare la vârsta cronologică a copilului şi înmulţirea 
rezultatului cu 100 (prescurtare QD sau DQ)[33]. 

C 
 

Standard Coeficientul de inteligenţă (QI sau IQ) reprezintă o măsură a inteligenţei și se 
obţine prin împărţirea vârstei mentale la vârsta cronologică şi înmulţirea cu 
100[33]. 

C 

 5.2. Evaluare  
 5.2.1 Categorii de nou-născuți cu risc  
 5.2.1.1. Nou-născuţi cu risc major  
Standard Medicul neonatolog trebuie să includă în programul de follow-up următoarele 

categorii de nou-născuți: 
- nou-născuți cu GN ≤ 1000g şi/sau VG ≤ 28 de săptămâni 
- nou-născuți la termen sau aproape de termen cu EHIP, formă moderată sau 
severă 

B 
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- nou-născuți cu bilirubină serică ≥ 20 mg/dl sau care au necesitat 
exsangvinotransfuzie. 

Argumentare Incidența paraliziei cerebrale este de 10,7% la nou-născuții cu VG de 22-27 
săptămâni[34]. Anomalia developmentală de coordonare apare la 19-45% dintre 
foștii prematuri[28]. S-a constatat că foștii prematuri au coeficient de inteligență 
(IQ) semnificativ mai mic decât al celor născuți la termen chiar și în situația în 
care prematurii cu IQ extrem de scăzut au fost excluși din studiu[35]. La vârsta 
de 4 ani, 33% din prematurii cu VG între 23-27 săptămâni și 36% din cei cu 
vârsta între 28 și 33 săptămâni prezintă întârzieri în sfera cognitivă[36] 
prezentând, conform aceluiași studiu, deficiențe în domenii multiple ale 
dezvoltării. Nou-născuții prematuri cu VG < 28 de săptămâni sau GN < 1500 g 
au o dezvoltare a limbajului cu 0,38-0,77 deviații standard sub media pentru 
vârstă[37]. Între 5-25% din foștii prematuri prezintă o tulburare de spectru 
autist[38,39]. În cazul pacienților cu asfixie la naștere, 14% din cei tratați cu 
hipotermie dezvoltă paralizie cerebrală iar 28% din cei care nu au fost tratați cu 
hipotermie au prezentat paralizie cerebrală[40,41]. Din punct de vedere cognitiv, 
9% din pacienții cu encefalopatie neonatală de cauza hipoxic-ischemică au IQ 
< 70 și 31% au scoruri de 70-84. Această categorie de pacienți prezintă risc 
pentru deficit de limbaj și apariție a tulburărilor psihice și comportamentale[42]. 
De asemenea, hiperbilirubinemia neonatală s-a asociat cu deficite motorii 
(constituind un sindrom extrapiramidal), intelectuale și surditate[43]. 

IIa 
IIb 

Standard Medicul neonatolog trebuie să includă în programul de follow-up nou-născuții 
care au prezentat în perioada neonatală patologie neurologică: 
- meningită 
- hemoragii cerebrale 
- LPV 
- hidrocefalie 
- convulsii 
- infarct cerebral. 

B 
 

Argumentare Afectarea neurologică de etiologie ischemică[21,44-50], hemoragică[20,47-50], 
infecţioasă[22,51-53] sau de tipul descărcărilor paroxistice (convulsii)[54-59] se 
asociază frecvent cu apariţia ulterioară de tulburări motorii, cognitive, 
comportamentale şi senzoriale (Anexa 7). 

III 

Standard În cazul nou-născutului cu convulsii neonatale medicul trebuie să aplice 
prevederile din ghidul de diagnostic şi management a convulsiilor neonatale.  

C 

Argumentare Aplicarea recomandărilor ghidurilor concepute pe bază de dovezi crește șansa 
terapiei prompte, cu prognostice optime[60]. 

IV 

Standard Medicul neonatolog trebuie să includă în programul de follow-up nou-născuții 
prematuri cu VG > 28 de săptămâni și GN > 1000g dacă aceștia au prezentat 
în cursul internării următoarele patologii: 
- sindrom de detresă respiratorie (SDR) necesitând suport respirator  
- EUN 
- BPC  
- crize de apnee și bradicardie. 

B 

Argumentare Prematurii ventilați mecanic prezintă forme severe de SDR comparativ cu nou-
născuții care nu au avut nevoie de ventilație, având risc crescut de sechele 
neurologice și de dezvoltare[61-63] (Anexa 7). BPC și EUN constituie factori de 
risc pentru probleme neurologice pe termen îndelungat[64].   

III 

Standard  Medicul neonatolog trebuie să includă în programul de follow-up nou-născuţii 
cu sepsis.  

B 

Argumentare Sepsis-ul neonatal este asociat cu un risc crescut de morbidități neurologice 
severe[64-66]. (Anexa 7) 

III 
 

Recomandare Se recomandă ca medicul să includă în programul de follow-up nou-născuții la 
termen ventilați mecanic în perioada neonatală. 

B 

Argumentare Ventilația mecanică este necesară în formele grave ale unor afecţiuni 
neonatale, pulmonare sau de altă natură[67]. Ventilația asistată constituie ea 
însăși un factor asociat cu riscul de sechele neurologice, neuro-
comportamentale și senzoriale (Anexa 7)[67].  

III 

Standard Medicul neonatolog trebuie să îndrume nou-născuții cu următoarele 
diagnostice spre clinicile de specialitate pentru precizare de diagnostic, 

D 
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tratament şi monitorizare (dispensarizare): 
- sindroame cromozomiale și genetice diagnosticate sau suspectate 
- malformații cerebrale 
- boli neuro-musculare 
- malformații complexe cardiace, pulmonare, abdominale, genitale și ale 
membrelor.  

Argumentare Deși aceste categorii de nou-născuți au risc crescut de sechele neurologice și 
de dezvoltare[2,3], îngrijirea lor nu este de competența centrelor de 
neonatologie. Riscul de sechele neurologice este clar asociat cu aceste 
patologii şi tratamentul şi recuperarea trebuie începute imediat. 

IV 

Standard Medicul trebuie să includă în programul de follow-up nou-născuţii cu GN sub 3 
deviaţii standard faţă de VG, indiferent dacă sunt născuţi la termen sau 
prematuri. 

B 

Argumentare Nou-născuţii mici pentru VG au o prevalenţă mai mare a complicaţiilor 
neurologice cronice comparativ cu nou-născuţii cu greutate adecvată pentru 
VG de VG similare (Anexa 7)[61,69,70].  

III 

 5.2.1.2. Alte categorii de nou-născuţi cu risc  
Opţiune Medicul neonatolog poate să includă în programul de follow-up nou-născuții 

mici pentru VG la termen și prematuri. 
B 

Argumentare Nou-născuţii mici pentru VG au o prevalenţă mai mare a complicaţiilor 
neurologice cronice comparativ cu nou-născuţii cu greutate adecvată pentru 
VG de VG similare (Anexa 7)[61,69,70].  

III 

Recomandare Se recomandă ca medicul neonatolog să includă în programul de follow-up 
nou-născuții din sarcini multiple cu mai mult de 2 feți.   

B 

Argumentare Tripleții prezintă scoruri Bayley MDI (Mental Developmental Index) semnificativ 
mai scăzute ca gemenii sau nou-născuţii unici la 6, 12 și 24 de luni şi au o 
integrare socială mai scăzută la 24 de luni comparativ cu gemenii și feţii 
unici[71]. 

III 

Recomandare Se recomandă ca medicul să includă în programul de follow-up prematurii 
proveniţi din sarcini gemelare.  

B 

Argumentare Gemenii au risc mai mare de deficit ponderal[71,72], paralizie cerebrală[73,74], 
retard mental[73-76] și întârziere a limbajului[77] față de nou-născuţii unici de 
aceeași VG (Anexa 7).   

III 

Opţiune Medicul poate include în programul de follow-up nou-născuţii proveniţi din 
mame care prezintă abuz de droguri sau/şi de alcool. 

B 

Argumentar În cazul copiilor din mame consumatoare de heroină pot apare sechele pe 
termen mediu și lung[78-79]. În cazul mamelor consumatoare de alcool se 
descrie apariţia sindromului de alcoolism fetal şi sechele neurologice şi 
comportamentale pe termen lung (Anexa 7)[76,80,81].  

III 

Opţiune Medicul poate include în programul de follow-up nou-născuţii la care examenul 
neurologic la externare este anormal. 

C 

Argumentare Examenul neurologic efectuat la externarea din maternitate poate identifica un 
grup de nou-născuți fără patologie aparentă dar cu anomalii ale funcțiilor 
neurologice care pot evolua ulterior spre anomalii neurologice şi de 
dezvoltare[82].  

IV 

Opțiune Medicul poate include în programul de follow-up nou-născuții care fac parte din 
studii clinice sau observaționale. 

C 

Argumentare Calitatea studiilor clinice sau observaționale crește cu cât pacientul este mai 
bine investigat și dacă urmărirea cazului este efectuată pe termen mai lung. În 
general, studiile care au ca subiecţi nou-născuții au o componentă de follow-up 
de cel puțin până la 2 ani[83].  

IV 

Opțiune Medicul poate include în programul de follow-up pacienți cu unul sau mai mulți 
factori de risc ce țin de condițiile sociale și familie: 
- risc social crescut (violență domestică, abuz asupra unui copil în antecedente, 
sărăcie extremă, lipsa locuinței) 
- abuz de substanțe (inclusiv alcool) la oricare dintre părinți 
- boală pshică majoră la oricare dintre părinți 
- handicap al dezvoltării la oricare dintre părinți 
- familie monoparentală 
- copii aflați în asistență maternală/plasament familial.- 

C 
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Argumentare Experții în domeniu consideră că factorii de mai sus reprezintă factori de risc 
pentru afectarea dezvoltării neuro-psiho-motorii a pacienților[2,3]. 

III 

Standard  Medicul trebuie să consemneze în evidența programului de follow-up factorii de 
risc sociali și care țin de familie menționați mai sus prezenți în cazul pacienților 
care îndeplinesc alte criterii de intrare în programul de follow-up. 

B 

Argumentare S-a demonstrat că factorii de risc sociali sau care țin de familie cresc riscul sau 
severitatea sechelelor neurologice la pacienții externați din secția de terapie 
intensivă neonatală. Dezvoltarea copilului prematur într-un mediu cu risc 
familial (mamă minoră, școlarizare scăzută, minoritate etnică, status socio-
economic scăzut, familie monoparentală) aduce un risc de scor IQ scăzut 
aproape similar cu cel adus de leucomalacia periventriculară obiectivată pe 
RMN (white matter disease – WMD, afectarea substanței albe) iar asocierea 
celor 2 factori (social + WMD ) dublează scăderea IQ[83,84]. 

III 

Opțiune Medicul poate include în programul de follow up nou-născuți din mame 
infectate sever cu coronavirusul sindromului acut respirator sever (SARS-CoV-
2) pozitive și nou-născuții cu infecție perinatală severă cu SARS-CoV-2. 

C 

Argumentare Atât cercetările efectuate pe cuplurile mamă-copil din această categorie, cât și 
opiniile experților în domeniu sugerează că această categorie de pacienți este 
expusă la două tipuri de riscuri din punct de vedere neurologic și al dezvoltării 
- riscurile determinate de stress-ul matern și separarea mamă-copil care pot 

duce la anomalii ale dezvoltării[86] 
- posibile efecte neurologice datorită unei patologii cerebro-vasculare[87]. 

IV 

 5.2.2. Durata programului de urmărire a nou-născutului cu risc  
Standard Medicul trebuie să urmărească pacientul inclus în programul de follow-up până 

la 2 ani VC 
A 
 

Argumentare Semnele neurologice şi neuro-comportamentale evoluează pe parcursul 
primilor 2 ani de viață. Se consideră că nici unul din semnele neurologice 
majore prezente la această dată nu va dispare ulterior[88,89]. Se consideră  că 
urmărirea nou-născutului cu risc până la vârsta de 2 ani este apanajul 
neonatologului[88,89]. La vârsta de 18-22 de luni dezvoltarea motorie este în 
mare parte încheiată[27], factorii de mediu încep să exercite o influență mai 
mare asupra rezultatelor testelor, se diversifică abilitățile motorii și cognitive, 
începe să se dezvolte limbajul iar anomaliile identificate pot anticipa anomalii 
prezente la vârste mai mari[90-92].  

Ia 
III 

Recomandare Se recomandă ca la finele perioadei de urmărire a nou-născutului cu risc 
medicul să îndrume copilul spre centrele specializate care pot asigura terapia şi 
monitorizarea acestora în funcţie de tipul de risc sau patologie.  

A 

Argumentare Deficitele în toate ariile dezvoltării pot să apară până la vârsta de adult[3,93-95]. 
Rezultatele normale ale evaluărilor neurocomportamentale la 2 ani nu 
anticipează o evoluție normală pe termen lung[92,94,95].  

I  

 5.2.3. Calendarul vizitelor (Anexa 8)  
Standard 
 

Medicul trebuie să programeze prima vizită a pacientului în programul de folow-
up la externarea din maternitate în cazul nou-născutului la termen și la 40 de 
săptămâni VC în cazul nou-născutului prematur. 

C 

Argumentare Evaluarea la externarea din maternitate decelează anomaliile prezente inițial și 
reprezintă o bază pentru examinările viitoare. Evaluarea prematurului la 40 de 
săptămâni VC permite aplicarea unui standard pentru toţi prematurii şi 
evaluarea întârzierilor, maturarea neurologică a prematurului fiind concordantă 
cu VC[96].  

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să trimită fiecare pacient din grupul nou-născuţilor 
cu risc la o evaluare la clinica/serviciul/medicul specialist de neurologie 
pediatrică în decursul primelor 3 luni de după externarea din maternitate. 

C 

Argumentare Există forme severe ale sechelelor neurologice la pacienţii externaţi din secţiile 
de TINN la care recuperarea trebuie iniţiată imediat. De asemenea, în cazul 
leziunilor unilaterale există forme fruste în care intervenţia extrem de precoce 
ar putea asigura o recuperare aproape completă[96-98]. Competenţa cu privire la 
decizia de includere în programul de intervenţie precoce sau continuarea 
programului de follow-up aparţine medicului neurolog pediatru.  

IV 

Opțiune Medicul neonatolog poate indica efectuarea unui examen RMN cerebral la data 
probabilă a nașterii (DPN) în cazul următoarelor categorii de nou-născuți 

B 
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prematuri:  
- nou-născuți prematuri cu VG ≤28 de săptămâni și/sau GN ≤ 1000g 
- nou-născuți prematuri cu VG cuprinsă între 28 și 32 de săptămâni cu 

factori de risc (EHIP, suspiciune de boală de metabolism, crize de apnee și 
bradicardie neexplicate, sepsis, EUN, etc.), anomalii ale examenului 
neurologic sau ale dezvoltării sau imagini ecografice anormale[5]. 

Argumentare Examenul RMN cerebral efectuat la prematuri la DPN poate avea valoare 
prognostică[99]. Un semnal asimetric la nivelul brațului posterior al capsulei 
interne la examenul RMN efectuat la DPN este asociat cu apariția hemiplegiei, 
iar un semnal simetric cu un prognostic normal din punct de vedere 
neurologic[100]. Folosirea unui scor de gravitate al leziunilor RMN la nivelul 
substaței albe și cenușii arată că leziunile moderate și severe se asociază cu 
risc semnificativ de apariție a paraliziei cerebrale[101]. De asemenea, măsurarea 
ariei substaței cenușii poate avea o semnificație prognostică[100]. Deși nivelul de 
dovezi este înalt, decizia de a prezenta această alternativă ca opțiune se 
bazează pe următoarele: un panel de experți a recomandat în 2021 efectuarea 
examenului RMN la 40 de săptămâni VC la categoriile de prematuri de mai sus 
pentru a obține informații cu privire la prognostic și la terapiile ulterioare[5]. Un 
alt grup de experți susține că examenul RMN efectuat în aceste condiții trebuie 
să fie opțional deoarece nu modifică foarte mult conduita terapeutică și produce 
un stress suplimentar familiilor și personalului medical[4].  

IIb 

Recomandare Pentru a crește valoarea prognostică a RMN efectuat la DPN la prematuri în 
ceea ce privește riscul de afectare neurologică, se recomandă ca medicul să 
asocieze la rezultatele examenului RMN rezultatele ecografiei transfontanelare 
și ale examenului neurologic efectuat la DPN. 

B 

Argumentare Asocierea la examenul RMN a ecografiilor seriate sau a datelor examenului 
clinic crește valoarea prognostică a explorărilor[101,102]. 

IIa 

Opțiune Medicul neonatolog poate indica efectuarea unui examen RMN la nou-născuții 
cu encefalopatie neonatală de cauză hipoxic-ischemică stadii Sarnat II sau III 
sau care au beneficat de hipotermie controlată în a doua jumătate a primei 
săptămâni de viață pentru a anticipa un prognostic nefavorabil 

A 

Argumentare Conform cu opinia experților[103] și rezultatele a 2 meta-analize[6,104,105], 
examenul RMN efectuat în prima săptămână de viață are o specificitate optimă 
în anticiparea unui prognostic nefavorabil. Constatarea este valabilă atât pentru 
pacienții care nu benficiază de hipotermie terapeutică[28,104] cât și pentru cei 
care au fost tratați cu hipotermie[107-109].  

Ia 
Ib 

Opțiune Medicul neonatolog poate indica un examen RMN la nou-născuții cu 
encefalopatie hipoxic-ischemică după prima săptămână de viață pentru a 
identifica toate leziunile care pot reprezenta un risc pentru dezvoltarea 
ulterioară. 

A 

Argumentare Conform acelorași meta-analize, examenul RMN efectuat după prima 
săptămână de viață are o sensibiltate mai mare în determinarea întregului 
spectru al leziunilor care pot determina sechele de dezvoltare[104,105]. 
Constatarea este valabilă atât pentru pacienții care nu benficiază de hipotermie 
terapeutică[6,27,104] cât și pentru cei care au fost tratați cu hipotermie[107-109]. 

Ia 
Ib 

Standard Medicul trebuie să programeze a doua vizită a pacientului în programul de 
follow-up a nou-născuţilor cu risc la 2-3 luni vârstă postnatală la cei născuţi la 
termen şi VC la prematuri. 

C 

Argumentare În formele grave ale anomaliilor neurologice şi de dezvoltare primele semne 
apar la vârstă mică, fiind necesară intervenţia precoce[3,96,97]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să programeze a treia vizită a pacientului în programul de 
follow-up la 6-7 luni vârstă postnatală la cei născuţi la termen şi VC la 
prematuri. 

C 

Argumentare Depistarea precoce a unor anomalii neuro-comportamentale permite includerea 
pacientului într-un program de intervenție timpurie[3,96,97]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să programeze a patra vizită a pacientului în programul de 
follow-up la 12 luni vârstă postnatală la cei născuţi la termen şi VC la prematuri.  

C 

Argumentare La vârsta de 12 luni sugarul poate fi evaluat neuro-comportamental și pot fi 
evaluate procese cognitive și forme primitive de limbaj. De asemenea, la 
această vârstă scade influența factorilor de mediu asupra performanțelor 

IV 
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copilului[96,97].  
Recomandare Se recomandă ca medicul să programeze o vizită intermediară a pacientului la 

vârsta postnatală de 18 luni la cei născuţi la termen şi VC la prematuri 
C 

Argumentare Vizita intermediară poate detecta anumite anomalii în curs de constituire 
permițând o intervenție timpurie[96,97].  

IV 

Standard Medicul trebuie să programeze a cincea vizită a pacientului în programul de 
follow-up la 24 luni vârstă postnatală la cei născuţi maturi şi VC la prematuri 

B 

Argumentare La vârsta de 18-24 de luni factorii de mediu încep să exercite o influență mai 
mare asupra rezultatelor testelor. Abilităţile motorii şi cele cognitive sunt clar 
separate, se dezvoltă capacităţile de limbaj şi gândire şi se poate efectua o 
predicţie adecvată a dezvoltării la vârsta şcolară[91-93]. Este momentul în care 
se pot evalua cu certitudine funcţiile motorie şi cognitivă, când sunt constituite 
principalele sindroame majore și minore[96,97]. Anomaliile constatate la această 
vârstă nu mai pot fi considerate tranzitorii[97]. Pentru a compara testele 
standard este necesară examinarea la VC[110,111].  

IIa 
III 

 5.2.4. Urmărire oftamologică (Anexa 9)  
Standard Medicul neonatolog trebuie să trimită pentru consult oftalmologic toți nou-

născuții prematuri cu VG ≤ 32 săptămâni sau GN ≤ 1500 g.  
A 

Argumentare Prematurii cu VG ≤ 32 săptămâni prezintă risc maxim de apariție a retinopatiei 
de prematuritate (ROP) severe[26,112]. O metaanaliză a 139 de studii, 
cuprinzând la cei 28.295 prematuri cu VG ≤29 săptămâni prevalența ROP a 
fost de 61,9% și cea a ROP severe de 21,9%; prevelanța ROP a fost de 36,5% 
și cea a ROP severe de 10,15% la cei 54.993 prematuri cu VG ≤32 săptămâni 
și a scăzut la 27,4%, respectiv 5,6% la prematurii (31.370 cazuri) cu VG >32 
săptămâni[113].  

Ib 

Standard Medicul neonatolog trebuie să solicite consult oftalmologic la prematurii cu VG 
>32 de săptămâni sau GN >1500 g dacă aceştia prezintă factori de risc 
perinatali (Anexa 10). 

B 

Argumentare În țările dezvoltate riscul de apariție a ROP la prematurii >32 săptămâni este 
scăzut[26,113]. Există însă anumite categorii de pacienți, ca de exemplu nou-
născuții prematuri ventilați mecanic, cei cu asfixie la naștere, EUN, șoc și alte 
afecțiuni (menționate în anexă) în cazul cărora riscul de retinopatie este 
prezent și la vârste mai mari[26,113]. În cazul prematurilor născuți în țările în curs 
de dezvoltare există riscul de apariție a ROP și la VG mai mari (32-37 
săptămâni) în cazul folosirii nejudicioase a oxigenului[114], ca atare acest criteriu 
a fost introdus ca factor de risc în anexa (Anexa 10). 

III 

Opțiune Medicul neonatolog poate trimite pentru consult oftalmologic nou-născuți 
prematuri la care consideră că este prezent riscul de retinopatie, pe baza 
judecății clinice, chiar dacă ei nu îndeplinesc criteriile de mai sus. 

C 

Argumentare Ghidurile și studiile de specialitate arată că riscul de ROP severă nu poate fi 
anticipat în totalitatea cazurilor doar pe baza VG și a factorilor de risc[26,112,113]. 
Ca atare, ghidurile prevăd posibilitatea trimiterii la consult oftalmologic și în 
situația în care medicul curant consideră că există un risc de ROP pe baza 
judecății clinice[112,113]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să trimită pentru consult oftalmologic nou-născuții prematuri la 
o anumită vârstă post-natală în funcție de VG. 

C 

Argumentare ROP evoluează în funcție de vârsta postnatală și de vârsta postmenstruală[112-

114]. De aceea, pentru fiecare VG există un moment optim pentru consult pentru 
a depista din timp formele severe de ROP[112,113].  

IV 

Standard După consultul ințial, pentru consulturile ulterioare, medicul trebuie să trimită 
pacienții la consult în funcție de indicația medicului oftalmolog. 

C 

Argumentare Examinările ulterioare se efectuează la anumite intervale de timp în funcție de 
rezultatul examinării inițiale. Este de competența oftalmologului să stabilească 
diagnosticul și momentul examinării ulterioare[26,112,113].  

 

Standard Medicul trebuie să informeze familia despre riscul ROP la prematur, despre 
necesitatea consulturilor oftalmologice, momentul acestora și rezultatul și să 
faciliteze comunicarea între familie și medicul oftalmolog. 

C 

Argumentare Această practică este în conformitate cu principiile îngrijirii centrate pe 
familie[26,113] și a legilor cu privire la drepturile pacientului. 

IV 

Standard Medicul neonatolog trebuie să re-trimită nou-născuții care s-au încadrat în C 
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grupele cu risc de mai sus (Anexa 10) la consult oftalmologic cel puțin la 6 -8 
luni, 12 luni și 2 ani, chiar și în cazul unui examen oftalmologic normal la 
evaluările precedente. 

Argumentare Alte consecințe ale prematurității (miopie, strabism, ambliopie, tulburări de 
refracție, glaucom, dezlipire de retină, cataractă, atrofie optică) alături de 
consecințele pe termen lung ale retinopatiei pot fi identificate prin examinare 
oftalmologică repetată[1-3,8,114-116]. 

IV 

 5.2.5. Urmărire audiologică (Anexa 11)   
Standard Medicul trebuie să indice testarea audiologică la externarea din maternitate la 

toți nou-născuții.  
C 

Argumentare Hipoacuzia congenitală este o problemă importantă de sănătate publică având 
o frecvenţă de 1-3/1000 nou-născuţi sănătoşi şi de 10-20/1000 nou-născuți 
care prezintă factori de risc pentru hipoacuzie. Nedepistarea hipoacuziei în 
timp util duce la întârziere în dezvoltarea abilităţilor receptive şi expresive de 
comunicare. Afectarea vorbirii determină probleme de învăţare, aceşti copii vor 
avea acces limitat la procesul academic şi nu în ultimul rând, dificultăţile de 
comunicare duc la izolare socială şi subestimare personală (neintegrare în 
societate)[117,118]. 

 

Recomandare Se recomandă ca medicul să realizeze screeningul audiologic al tuturor nou-
născuțior la externarea din maternitate, conform protocoalelor de screening 

C 

Argumentare Hipoacuzia congenitală apare la 1-3 din 1000 nou-născuţi sănătoşi şi la 10-
20/1000 nou-născuţi cu factori de risc pentru hipoacuzie.Testând doar nou-
născuţii care prezintă factori de risc se estimează că 50% din cei cu hipoacuzie 
semnificativă rămân nedetectaţi. Factorii de risc pentru hipoacuzie au fost 
prezentați de Joint Committee on Infant Hearing[118]. 

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicii să utilizeze protocoale separate pentru nou-născuţi 
din terapia intensivă neonatală (TINN) și pentru cei îngrijiți în afara TINN. 

C 

Argumentare Hipoacuzia congenitală apare la 1-3 din 1000 nou-născuţi sănătoşi şi la 10-20 
din 1000 nou-născuţi care prezintă factori de risc pentru hipoacuzie. Testând 
doar nou-născuţii care prezintă factori de risc se estimează că 50% din cei cu 
hipoacuzie semnificativă rămân nedetectaţi. Factorii de risc pentru hipoacuzie 
au fost prezentați de Joint Committee on Infant Hearing[118]. 

IV 

Recomandare Se recomandă folosirea otoemisiunilor acustice automate (AOAE) ca primă 
metodă de testare în cazul nou-născuților care NU prezintă factori de risc 
pentru hipoacuzie. (Anexa 11) 

B 

Argumentare Testarea AOAE este o metodă simplă, sigură, rapidă cu un rezultat ușor de 
interpretat (PASS sau REFER) care poate fi efectuată de o persoană instruită 
(medic neonatolog, asistentă) nespecializată în audiologie[119-121]. Criteriile de 
interpretare a rezultatelor PASS/REFER trebuie să reflecte justificări științifice 
clare și să fie bazate pe dovezii[117,122]. Metoda automată OAE are sensibilitate 
şi specificitate mari[123]. AOAE reflectă statusul sistemului auditiv periferic până 
la nivelul celulelor ciliate externe situate în cohlee[121]. Având în vedere că 
majoritatea hipoacuziilor congenitale apar la nivel cohlear, AOAE reprezintă o 
metodă bună pentru depistarea acestora. Fiecare copil care are un rezultat 
REFER la a doua testare AOAE necesită evaluare cu ajutorul AABR[119]. Testul 
AOAE poate fi afectat de disfuncțiile urechii externe și medii[121]. Testul AOAE 
depistează hipoacuziile neurosenzoriale situate peste pragul de 40 dB. Copii cu 
hipoacuzie ușoară pot rămâne nedepistați prin screening audiologic 
neonatal[119,121]. 

III 

Recomandare Se recomandă ca medicul să folosească la testarea audiologică a nou-
născuților cu risc (mai sus, factorii de risc) potențialele evocate auditive 
automate (AABR) pentru a nu omite o neuropatie (dis-sincronie) auditivă. 

B 

Argumentare Nou-născuţii din TINN prezintă factori de risc pt hipoacuzie neurosenzorială şi 
neuropatie (dis-sincronie) auditivă[124]. Neuropatia auditivă, fiind o patologie 
retrocochleară, nu poate fi detectată cu ajutorul AOAE și necesită testare prin 
metoda AABR[125]. Copii cu risc pentru neuropatie auditivă (cei din TINN) pot 
prezenta un rezultat PASS la AOAE de aceea este obligatorie testarea lor cu 
AABR. Testul AABR reflectă statusul sistemului auditiv periferic, nervului 
auditiv și răspunsurile trunchiului cerebral la stimuli acustici[126]. AABR poate fi 
folosit pentru detectarea hipoacuziei neurosenzoriale. Testul AABR poate fi 

IIa 
III 
IV 
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afectat de disfuncțiile urechii externe și medii[121,121]. 
Standard În cazul în care testul screening este PASS medicul trebuie să indice repetarea 

testării la audiolog la 6 luni vârstă corectată. 
C 

Argumentare Nou-născuţii din TINN prezintă factori de risc pentru hipoacuzie neuro-
senzorială cu debut tardiv (delayed onset hearing loss) și pentru apariția 
neuropatiei (dis-sincroniei) auditive[118]. Acești copii necesită supraveghere 
periodică a  statusului sistemului auditiv la fiecare 6 luni de viață. Urmărirea 
audiologică după vârsta de 6 luni a pacienților cu risc pentru hipoacuzie 
neurosenzorială cu debut tardiv sau neuropatie  (dis-sincroniei) auditive este 
sarcina pediatrului/audiologului[124,126]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să trimită către audiolog toți pacienții la care testul screening 
audiologic cu AOAE a fost REFER la 2 testări consecutive la interval de 3 
săptămâni, respectiv toți pacienții din TINN care prezintă rezultat REFER după 
testarea cu AABR. 

C 

Argumentare În cazul în care testele screening sunt pozitive (cu încadrare într-o grupă de 
risc) trimiterea către specialistul audiolog pentru încadrare în programul de 
intervenție precoce înainte de vârsta de 6 luni optimizează prognosticul 
auditiv[118,127].  

IV 

  

6. Monitorizare 
 

Standard Medicul trebuie să urmărească în cadrul programului de follow up următoarele 6 
domenii ale dezvoltării 
- starea generală de sănătate/ examen clinic 
- funcția neuromotorie 
- dezvoltarea limbajului 
- dezvoltarea cognitivă 
- dezvoltarea emoțională și comportamentală 
- funcția de integrare socială. 

C 

Argumentare Evaluarea tuturor acestor domenii permite identificarea de anomalii multiple[1-3]. 
Pacienții externați din TINN pot prezenta anomalii în toate domeniile 
menționate[1-3]. 

IV 

Standard Pentru monitorizarea creșterii medicul trebuie să noteze la fiecare vizită 
următorii parametri: 
- greutatea 
- talia 
- perimetrul cranian 

C 

Argumentare Perimetrul cranian este principalul indicator al creşterii cerebrale la nou-
născut[1,2,96,97]. Interpretarea sa se face raportat la ceilalţi indicatori ai creşterii. 
Urmărirea curbei ponderale şi taliei ajută la depistarea anomaliilor de creștere 
asociate[97,128].  

IV 

Standard Medicul trebuie să evalueze fiecare din parametrii mai sus menționați pe curbele 
de creștere corespunzătoare. 

B 
 

Argumentare Interpretarea evoluției parametrilor antropometrici (greutate, talie, perimetru 
cranian) se face în funcție de curbele specifice pentru diferite etape de vârstă şi 
ţinând cont de VC la foştii prematuri[1,2,97,128]. 

III 

Recomandare Se recomandă ca pentru evaluarea creşterii medicul să utilizeze  următoarele 
curbe: 
- la naştere: curbele Lubchenco (Anexa 12) 
- după naştere, pentru prematuri: curbe de creştere specifice pentru prematuri 
Fenton (Anexa 13) 
- după naştere, pentru nou-născuți la termen: curbe de creștere specifice în 
funcţie de tipul de alimentaţie.  

B 

Argumentare Interpretarea evoluției parametrilor antropometrici (greutate, talie, perimetru 
cranian) se face în funcție de curbele specifice pentru diferite etape de vârstă și 
greutăți la naștere[97,128]. Creșterea nou-născuților prematuri este diferită de a 
nou-născuților la termen în primii doi ani de viață[128]. Creşterea diferă şi în 
funcţie de tipul de alimentaţie (Ghidul de alimentaţie a nou-născutului la termen 
sănătos). Absența recuperării la nivelul perimetrului cranian până la vârsta de 8 
luni și a greutății și lungimii până la 2 ani, reducerea ritmului de creștere sau a 

III 
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percentilei pe care se află valorile sau câștigul ponderal excesiv sau deficitar 
reprezintă semne de alarmă. 

Standard Medicul trebuie să efectueze la fiecare vizită un examen clinic complet al nou-
născutului. 

B 

Argumentare Examenul clinic al copilului poate decela prezența unei patologii asociate, 
neobservată de părinți sau de medicul de familie[129].  

 

Standard Medicul trebuie să consemneze în înregistrările programului de follow-up 
probleme care țin de alimentație (modul de alimentație, tipul de alimente, 
prezența sau absența reflexului de supt, tranzitul intestinal, preferința pentru 
anumite alimente, etc.) 

C 

Argumentare Modul de alimentație și tipul de alimente trebuie evaluate la fiecare vizită. 
Mamele trebuie încurajate să alăpteze copilul cât mai mult timp trebuie 
consiliate și ajutate în acest sens. În perioada de sugar există categorii de 
pacienți, ca de exemplu cei cu asfixie severă, la care reflexul de supt nu este 
prezent sau apare incomplet, iar alimentația se face pe sondă nasogastrică sau 
gastrostomă. Prematurii prezintă perioade lungi de constipație și reflux 
gastroesofagian. Pot exista, de asemenea, preferințe pentru anumite alimente 
sau refuzul alimentației în cazul anumitor pacienți cu tulburări de spectru 
autist[2,3]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să consemneze la fiecare vizită problemele care țin de aparatul 
respirator (boală pulmonară cronică, reinternări cu probleme respiratorii – 
bronșiolită, hiperreactivitate bronșică). 

B 

Argumentare Problemele respiratorii apar în special la nou-născuții prematuri sau ventilați. 
Anumiți nou-născuți prematuri pot fi externați la domiciliu cu diferite forme de 
boală pulmonară cronică, necesitând terapie cu oxigen pentru perioade mai 
lungi sau mai scurte de timp[2]. Se constată, de asemenea, un risc mai crescut 
de reinternare în spital cu probleme respiratorii, în special bronșiolită, în primii 
doi ani de viață pentru nou-născuții din TINN[2,130]. Există de asemenea un risc 
crescut de hiperreactivitate bronșică[2,130]. 

III 

Standard Medicul trebuie să efectueze la fiecare vizită de follow-up un examen neurologic 
standardizat complet al copilului. 

B 

Argumentare Examenul neurologic (efectuat la vârsta adecvată) poate identifica copiii cu 
anomalii uşoare, moderate sau severe. Este important ca examenele să fie 
seriate deoarece în cazul copiilor cu anomalii ușoare sau tranzitorii se constată 
în timp o ameliorare, spre deosebire de copiii cu anomalii cu debut precoce și 
severe la care ameliorarea este puțin probabilă și prognosticul neurologic este 
nefavorabil[96]. Examenul neurologic trebuie să fie standardizat, să poată fi 
efectuat la diferite vârste, iar pentru același copil trebuie efectuat același tip de 
examen la diferite momente[131]. 

III 

Recomandare Se recomandă ca medicul să folosească pentru examenul neurologic la prima 
vizită (externarea din maternitate sau 40 săptămâni VC) examenul neurologic al 
nou-născutului după Amiel Tison (Anexa 14). 

C 

Argumentare Examenul neurologic al nou-născutului după Amiel Tison cuprinde proceduri 
standardizate de evaluare a maturităţii şi stării neurologice a nou-născutului, 
permite clasificarea nou-născuţilor în grupe cu risc şi ghidarea urmăririi şi 
intervenţiilor ulterioare[96,97].  

 

Opțiune Medicul poate folosi metoda de evaluare a mișcărilor generale Prechtl (Prechtl 
General Movements Assesment Method) pentru evaluarea de la 40 săptămâni 
vârstă corectată, la termen și pe parcursul primelor 6 luni de viață a sugarului.  

B 

Argumentare Prechtl General Movement Assessment (GM)  este o metodă de analiză a 
mișcărilor spontane ale nou-născutului și sugarului mic, prin observări directe 
sau filmate. Sunt descrise modele de mișcare normale sau patologice care 
evolulează și se schimbă în timp. Evaluarea poate fi efectuată până la apariția 
mișcărilor voluntare, în jurul vârstei de 6 luni[132]

. Anomaliile reprezintă un marker 
precoce al deficitelor neurologice[133]. Un studiu de cohortă arată că integrarea 
GM în examenul clinic al prematurilor permite identificarea nou-născuților cu risc 
și îmbunătățirea prognosticului neurologic[134]. De asemena, folosirea metodei 
permite identificarea precoce a pacienților cu risc de paralizie cerebrală[135,136] și, 
în cazul anumitor tipuri de anomalii asocite cu anumite patologii, metoda permite 
o predicție și mai exactă[136,137]. Alte studii au arătat că folosirea acestui tip de 

IIa 
III 
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examinare permite identificarea pacienților cu risc de deficit cognitiv[138,139].  
Standard Medicul trebuie să folosească evaluarea mișcărilor generale Prechtl (Prechtl 

General Movements Assesment Method) numai în situația în care este certificat 
pentru acest lucru de către The General Movement Trust. 

E 

Argumentare Certificarea pentru utilizarea metodei poate fi obținută doar prin training efectuat 
de The General Movement Trust. 

E 

Recomandare Se recomandă ca medicul să folosească pentru examinarea neurologică a 
sugarilor și copiilor mici (până la 2 ani) examenul neurologic Amiel-Tison pentru 
copilul cu vârsta 0-6 ani (Anexa 15). 

C 
 

Argumentare Examenul neurologic al copilului inclus în programul de follow-up este o parte 
integrantă a evaluării dar nu este încă standardizat. Examenul Amiel-Tison este 
conceput unitar putând fi administrat copiilor de la vârsta de nou-născut până la 
6 ani. Permite clasificarea copiilor în funcție de patologie și de severitatea 
anomaliilor[96].  

IV 

Opțiune Medicul poate folosi pentru evaluarea neurologică și alte examene 
standardizate - Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) sau 
Examenul Prechtl (Prechtl s Method on the Qualitative Assessment of General 
Movements in Pretegrm, Term and Young Infants - dacă a fost instruit în 
administrarea acestora. 

C 

Argumentare Atât examenul HINE cât și examenul Prechtl reprezintă teste standardizate care 
pot anticipa apariția unor complicații de tipul paraliziei cerebrale[135,140,141]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să evalueze copilul la fiecare vizită din programul de follow-up 
cu un test (sau baterie de teste) standardizat care să investigheze dezvoltarea 
motorie, cognitivă și comportamentală. 

B 
 

Argumentare Apariția unor disfuncții cu prevalență mare și severitate redusă (deficit al QI, 
deficite de învățare, deficit de atenție și hiperreactivitate, deficite 
neuropsihologice și probleme comportamentale) la pacienții cu risc au subliniat 
necesitatea investigării detaliate a dezvoltării cognitive[96,97].  

III 

Recomandare Se recomandă ca medicul să folosească testul Bayley Infant 
Neurodevelopmental Screener (BINS) pentru investigarea funcţiilor motorii, 
cognitive şi comportamentale la copiii sub 2 ani. 

C 

Argumentare  Bayley Infant Neurodevelopmental Screener este un test care evaluează 
dezvoltarea copilului din punct de vedere al funcţiilor neurologice de bază, 
funcţiilor receptive şi expresive şi a proceselor cognitive. Acest test a fost 
validat, este uşor de efectuat şi nu necesită o calificare specială[142]. 

IV 

Optiune Medicul poate folosi pentru investigarea funcţiilor motorii, cognitive şi 
comportamentale la copiii sub 2 ani testul Screener Bayley III în cazul în care a 
fost instruit în acest sens şi dispune de materialul necesar. 

C 

Argumentare Testul Screener Bayley III este, ca şi BINS, un test de screening care evaluează 
riscul de anomalii neurocomportamentale. Nu necesită o pregătire sau 
competențe speciale pentru efectuare[142]. 

IV 

Optiune Medicul poate folosi testul Bayley III pentru investigarea funcțiilor motorii, 
cognitive și comportamentale la pacienții din programul de follow-up până la 
vârsta de 2 ani în cazul în care a fost instruit în acest sens şi dispune de 
materialul necesar. 

C 

Argumentare Testul Bayley III este un test standardizat care se adresează copiilor între 4 și 
42 de luni și cuprinde item-uri din 4 domenii ale dezvoltării: cognitiv, limbaj 
(receptiv și expresiv), motor (fin și grosier) și afectiv. Testul determină scoruri 
specifice pentru fiecare arie, scoruri care permit încadrarea în grupe de risc. 
Validitatea a fost testată pe loturi mari[142].  

IV 

Opţiune Medicul poate efectua evaluarea funcţiilor motorii, cognitive şi comportamentale 
a copilului inclus în programul de urmărire a nou-născutului cu risc cu orice alt 
test standardizat (de exemplu Vojta, Bobath, etc). 

B 

Argumentare Apariția unor disfuncții cu prevalență mare și severitate redusă (deficit al QI, 
deficite de învățare, deficit de atenție și hiperreactivitate, deficite neuro-
psihologice și probleme comportamentale) la pacienții cu risc au subliniat 
necesitatea investigării detaliate a dezvoltării cognitive[96]. Şi alte teste 
standardizate s-au dovedit utile pentru evaluarea capacităţilor motorii, cognitive 
şi comportamentale ale sugarului şi copilului mic în luarea deciziei de intervenţie 
precoce[143-146].    

III 
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Recomandare În cazul pacienților cu deficite vizuale sau auditive se recomandă ca medicul să 
efectueze teste specifice care să permită evaluarea capacităților cognitive în 
această situație specială.  

C 

Argumentare 
 

Copiii cu deficiențe vizuale sunt extrem de greu de examinat din punct de 
vedere cognitiv și comportamental, deoarece majoritatea testelor uzuale sunt de 
tip senzorio-motor. La copiii cu deficiențe auditive nu pot fi evaluate abilitățile ce 
țin de limbaj și nu pot fi calculate scoruri corecte[2,21]. La copiii cu deficiențe 
motorii nu pot fi evaluate capacitățile cognitive la care există o componentă 
motorie[147].  

IV 

Recomandare În cazul pacienților cu deficite vizuale sau auditive la care nu s-au putut evalua 
capacităţile cognitive cu ajutorul testelor specifice din cauza deficitelor 
senzoriale se recomandă ca medicul să specifice concret acest lucru. 

C 

Argumentare Copiii cu deficiențe vizuale sunt extrem de greu de examinat din punct de 
vedere cognitiv și comportamental, deoarece majoritatea testelor uzuale sunt de 
tip senzorio-motor. La copiii cu deficiențe auditive nu pot fi evaluate abilitățile ce 
țin de limbaj și nu pot fi calculate scoruri corecte[2,21]. La copiii cu deficiențe 
motorii nu pot fi evaluate capacitățile cognitive la care există o componentă 
motorie[147]. 

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul să efectueze sau să indice efectuarea unei ecografii 
transfontanelare la pacienţii din programul de urmărire pentru nou-născuţii cu 
risc la prima vizită din program (40 săptămâni vârstă corectată) la anumite 
categorii de nou-născuți (prezentate în Anexa 16). 

C 
 

Argumentare Aceste categorii de pacienți prezintă riscul apariției unor leziuni sau risc de 
evoluție a leziunilor deja existente[100,148-150]. Imaginile obținute ecografic pot 
modifica conduita terapeutică şi pot influenţa evoluţia şi prognosticul pacienţilor.  

IV 

Standard Medicul trebuie să aplice tuturor pacienților incluși în program, la vârsta de 18 
luni, un test pentru depistarea precoce a tulburărilor de spectru autist (Anexa 17.  
Test M-CHAT- Checklist for Autism in Toddlers[151]). 

B 

Argumentare Se consideră că foștii prematuri au un risc de tulburări comportamentale de 3-8 
ori mai mare față de nou-născuții la termen[152]. Cu privire la incidența 
tulburărilor de spectru autist la foștii prematuri, deși prin folosirea Modified 
Checklist for Autism in Toddlers s-a găsit o incidență de 25-41% a acestui tip de 
anomalie la foștii prematuri VLBW acest rezultat poate fi în mod eronat crescut 
datorită asocierii la această categorie de pacienți a altor anomalii care fac dificilă 
testarea[153]. Se pare că incidența reală a tulburărilor de spectru autist la acești 
pacienți este de 1-5%[152].   

III 

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice o anchetă socială și o evaluare psihologică 
a familiei nou-născutului cu risc la internarea în maternitate și la nevoie și în 
momente ulterioare. 

B 

Argumentare Factorii de risc sociali sau familiali cresc riscul de sechele neurologice sau 
agravează sechelele existente[2,83]. Identificarea riscurilor ar putea duce la 
tratament precoce și la evitarea complicațiilor[2,3]. 

III 

Recomandare Se recomandă ca medicul să colaboreze cu psihologul pentru identificarea 
gradului de calitate a vieții și a stimei de sine a pacienților și familiilor (Anexa 
18[4]).  

C 
 

Argumentrare Experții consideră important de evaluat starea de bine percepută de pacient și 
de familie, capacitatea de adaptare la viața de zi cu zi și gradul de integrare în 
societate[2,3]. 

IV 

 

7. Conduită  
 

Recomandare În cazul nou-născutului cu risc se recomandă ca medicul curant/cel care face 
externarea să desfășoare o discuție cu părinții, pe înțelesul lor și cu semnatură 
ulterioară, despre ce însemnă un program de urmărire al nou-născutului cu risc 
și implicațiile acestuia. 

D 

Argumentare S-a observat o îmbunătățire a prognosticului nou-născuților cu risc prin 
implicarea familiei în procesul de evaluare, urmărire și îngrijire[154,155]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să cunoască tehnica de examinare neurologică Amiel Tison a 
nou-născutului și a copilului între 0 și 2 ani precum și modul de notare și 
interpretare a rezultatelor  

C 
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Argumentare Examenul neurologic cuprinde o serie de teste, are o anumită tehnică de 
execuţie, iar pe baza acestora se realizează un scor. Tehnica corectă de 
examinare permite acordarea de punctaje și scoruri corecte. Pe baza scorurilor 
copiii sunt încadraţi în anumite grupe de risc[96,97]. Efectuarea incorectă a 
examenului duce la scoruri eronate și la o încadrare neconformă cu realitatea.  

IV 

Standard Medicul trebuie să cunoască tehnica de administrare a testului neuro-
comportamental folosit (BINS, Bayley III Screener,  Bayley III, etc.) precum și 
modul de calculare și interpretare a rezultatelor.  

C 

Argumentare Testele cuprind o serie de item-uri cu o anumită tehnică de execuţie, pe baza 
cărora se realizează un scor. Tehnica corectă de examinare permite acordarea 
de punctaje și scoruri corecte. Pe baza scorurilor copiii sunt încadrati în anumite 
grupe de risc[142,156]. Efectuarea incorectă a examenului duce la scoruri eronate 
și la o încadrare neconformă cu realitatea a pacienților.  

IV 

Standard Medicul trebuie să evalueze copilul cu item-urile testului corespunzătoare vârstei 
corectate a copilului. 

C 

Argumentare Fiecare etapă de vârstă are repere specifice de dezvoltare iar testul este 
conceput cu item-uri specifice pentru fiecare etapă[142,156]. 

IV 

Standard După efectuarea testului standardizat de evaluare neurologică medicul trebuie 
să calculeze scorul total obținut și să încadreze copilul în una din grupele cu 
risc: scăzut, mediu sau crescut, în funcție de punctajul obținut. 

C 

Argumentare Scorurile permit încadrarea pacienților în anumite grupe în funcție de riscul de a 
dezvolta anomalii neurologice ulterioare[142,156]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să îndrume pacientul evaluat cu ajutorul testelor standardizate 
în cadrul programului de urmărire a nou-născului cu risc spre medicul neurolog 
în funcţie de scor conform îndrumărilor din Anexa 19. 

C 

Argumentare Scorurile permit încadrarea pacienților în anumite grupe în funcție de riscul de a 
dezvolta anomalii neurologice ulterioare şi permite intervenţia precoce[142,156]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să trimită către neurologie pediatrică nou-născuții cu examen 
neurologic anormal. 

C 
 

Argumentare Este de competenţa medicului neurolog pediatru să decidă dacă este vorba 
despre modificări patologice sau doar devieri temporare de la normal[96]. 

IV 

Standard Medicul trebuie să definească drept nou-născuţi cu examen neurologic anormal 
acei nou-născuţi care la examenul neurologic Amiel-Tison al nou-născutului se 
încadrează în grupul „prezenţa de semne neurologice în grad variabil”. 

C 

Argumentare Examenul neurologic al nou-născutului Amiel-Tison cuprinde la final o fişă de 
sinteză. Aceasta se bazează pe scorurile realizate de nou-născut[82].  

IV 

Standard Medicul trebuie să trimită către neurologie pediatrică pacienţii care prezintă 
anomalii ale examenului neurologic notate cu 1 sau 2 în grila de examen 
neurologic Amiel-Tison pentru copilul de la 0 la 6 ani.  

 

Argumentare Scorurile 1 sau 2 la diferite item-uri ale examenului au semnificaţia de anomalii 
moderate respectiv severe[96,97]. Este de competenţa medicului neurolog 
pediatru să decidă dacă este vorba despre modificări patologice sau doar 
devieri temporare de la normal. 

IV 

Standard În cazul în care a folosit pentru evaluare Prechtl General Movement 
Assessment, medicul trebuie să trimită către programe de intervenție timpurie 
pacienții la care a decelat un model anormal de mișcare. 

A 

Argumentare Identificare precoce a pacienților cu risc permite îndrumarea precoce către 
terapie și îmbunătățirea prognosticului. Specific pentru metoda GM este faptul 
că intervenția timpurie poate începe încă din maternitate cu efecte 
benefice[157,158].  

Ib 

Recomandare În cazul nou-născutului cu risc se recomandă ca medicul să indice consult 
psihologic al familiei nou-născutului cu risc 

E 

Argumentare Nou-născutul cu risc, mai ales cel cu risc crescut, pentru apariţia de anomalii 
neurologice şi de dezvoltare pune deseori în dificultate relaţionarea la nivel 
familial, intervenţia psihologului fiind deseori necesară pentru sprijinirea 
părinţilor şi buna funcţionalitate a familiei.  

E 
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8. Aspecte administrative 
 
Recomandare Se recomandă ca medicul să aplice în cadrul programului de follow up principiile 

îngrijirii centrate pe familie și să implice familia în evaluarea, monitorizarea și 
terapia pacienților cu risc de sechele neurologice. (Anexa 20) 

C 

Argumentare S-a observat o îmbunătățire a prognosticului la aceste categorii de pacienți prin 
implicarea familiei în procesul de evaluare și îngrijire[154,159]. De asemenea, 
există ghiduri ale îngrijirii centrate pe familie în cazul pacienților din TINN[155]. 

IV 

Standard Fiecare unitate neonatală regională de terapie intensiva neonatal/de nivel III 
trebuie să organizeze în structura sa un cabinet de urmărire a nou-născutului cu 
risc după externarea din maternitate.   

E 

Argumentare Aceasta este o responsabilitate prevăzută în lege. De asemenea, la acest nivel 
ar trebui să primească, conform legii, îngrijiri, nou-născuții din grupele cu risc 
menționate mai sus[160,161].  

IV 
 

Standard Medicul din centrele de nivel II care îngrijește pacienți care îndeplinesc criteriile 
de includere în programul de urmărire pentru nou-născuți cu risc (a se vedea 
anexele 3 și 4) trebuie să trimită acești pacienți pentru dispensarizare în 
continuare. 

C 

Argumentare Unele categorii de pacienți care trebuie urmărite în programul de follow-up pot fi 
îngrijite și în centre de nivel II[162]. Urmărirea în cadrul programelor pentru nou-
născuți cu risc nu se face însă în centre de nivel II, ea fiind un atribut al centrelor 
de nivel III sau a centrelor de neurologie pediatrică[160,161].  

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul din centrul de nivel II să trimită pacientul care 
îndeplinește criteriile de urmărire într-un program pentru nou-născuți cu risc 
către serviciul de neurologie pediatrică. 

C 

Argumentare Medicul de neurologie pediatrică are competențe complete în a evalua nou-
născutul cu risc și în a decide conduita ulterioară[88,89].  

IV 

Opțiune Medicul de la centrul de nivel II poate trimite pacientul care îndeplinește criteriile 
de urmărire într-un program pentru nou-născuți cu risc către un centru de nivel 
III care are un serviciu organizat de urmărire a nou-născutului cu risc. 

C 

Argumentare Centrele de nivel III au atribuția de a organiza programe de urmărire a nou-
născuților cu risc[160]. Urmărirea pacientului cu risc până la 2 ani este apanajul 
neonatologului[88,89]. 

IV 

Standard Medicul șef al secției de nou-născuți de la nivelul centrului care organizează 
serviciul de follow-up trebuie să numească un medic coordonator al programului 
de urmărire a nou-născuților cu risc. 

E 
 

Standard Medicul curant trebuie să evalueze înainte de externare fiecare nou-născut 
pentru a detecta prezenţa criteriilor de încadrare în grupul de nou-născuţi cu 
risc. 

E 

Standard Medicul curant al copilului trebuie să informeze familia nou-născutului cu risc 
înainte de externare cu privire la existenţa unui program de urmărire a nou-
născuţilor cu risc şi al rolului acestuia. 

C 
 

Argumentare Informarea familiei asigură o bună aderenţă la program și este în concordanță 
cu legislația în domeniu care prevede informarea completă a pacientului și 
explicații cu privire la opțiunile diagnostice și terapeutice[160,161].  

IV 

Standard Medicul curant trebuie să menţioneze în biletul de externare al pacientului, ca şi 
în scrisoarea către medicul de familie, includerea pacientului în programul de 
urmărire a nou-născuţilor cu risc, consimţământul părintelui/părinţilor, data 
primei vizite şi un număr de telefon de contact (pentru situaţiile în care părinţii 
doresc amânarea primului consult) . 

C 
 

Argumentare Menţionarea acestor date asigură o bună aderenţă la program. De asemenea, 
standardul este în concordanță cu legislația în domeniu[160,161].  

IV 

Standard În cazul refuzului familiei de a se integra în programul de follow-up, refuzul va fi 
consemnat în scris de către părinţi în foaia de observaţie a nou-născutului. 

E 

Standard În cazul în care pacientul nu se prezintă la vizită şi nu solicită telefonic 
modificarea datei programării medicul trebuie să considere pacientul ieşit din 
programul de follow-up. 

E 
 

Argumentare Este puțin probabil ca un pacient să se prezinte la programul de follow-up după 
absenţa de la vizită şi în lipsa contactului telefonic[90]. 

IV 

Standard Medicul coordonator al programului de urmărire a nou-născuţilor cu risc trebuie E 
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să asigure prin protocoale scrise colaborarea programului cu următoarele 
servicii: 
- clinică/serviciu/cabinet de neurologie pediatrică 
- clinică/cabinet de psihiatrie pediatrică 
- clinică/cabinet de oftalmologie specializat în oftalmologie pediatrică 
- clinică/cabinet de audiologie cu competenţă pentru pacienţi pediatrici 
- cabinet de psihologie pediatrică 
- clinică de recuperare. 

 

Argumentare Aceste specialităţi sunt acelea care investighează şi tratează patologia posibilă 
la pacienţii externaţi din secţia de TINN. 

E 

Recomandare Se recomandă ca la externare, medicul curant să completeze fişa de înscriere a 
pacientului în programul de follow-up.  

E 
 

Standard Fiecare centru care organizează serviciul de urmărire a nou-născutului cu risc 
trebuie să conceapă o fişă special destinată acestui program. 

E 

Standard La fiecare vizită, medicul trebuie să completeze fişa de vizită respectivă.  E 
Standard La fiecare vizită, medicul trebuie să înmâneze pacientului o fişă/bilet, care să 

cuprindă următoarele: 
- examinările efectuate 
- rezultatele examinărilor 
- interpretarea acestora 
- indicaţia altor consulturi  
- data următoarei vizite. 

C 

Argumentare Acest standard este în concordanță cu legea 95/2006 care prevede ca pacientul 
are dreptul la informare completă cu privire la diagnostic și tratament[161] precum 
și cu codul deontologic al Colegiului Medicilor[183].   

IV 

Standard În cazul în care sunt necesare consulturi suplimentare sau trimiterea către 
specialist medicul trebuie să informeze pacientul/părinţii despre acest fapt şi să 
explice necesitatea acestora.  

C 

Argumentare Acest standard este în concordanță cu legea 95/2006 care prevede ca pacientul 
are dreptul la informare completă cu privire la diagnostic și tratament[161] precum 
și cu codul deontologic al Colegiului Medicilor[163].   

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul coordonator al programului de follow-up să 
organizeze întâlniri periodice ale specialiștilor implicați în evaluarea și îngrijirea 
nou-născutului cu scopul de a discuta evoluția cazului și de a stabili conduita 
ulterior. 

C 

Argumentare După cum se vede mai sus, abordarea pacienților din programul de urmărire a 
nou-născutului cu risc este una mltidisciplinară, anomaliile apar în diferite arii ale 
dezvoltării odată cu trecerea timpului, iar diferite domenii ale dezvoltării își 
influențează reciproc capacitatea de evaluare și de a răspunde la tratament[2,3]. 
De aceea este necesară coordonarea planului de evaluare și terapeutic prin 
discuții între toți cei implicați.  

IV 

Recomandare Se recomandă ca medicul coordonator al programului de urmărire a nou-
născuţilor cu risc să realizeze periodic informări ale colegilor cu privire la 
evoluţia pacienţilor şi la apariţia eventualelor sechele. 

B 

Argumentare Una din funcţiile programului de follow-up este aceea de evaluare a rezultatelor 
secţiei de TINN şi de ghidare a atitudinii terapeutice şi a deciziilor bazat pe 
dovezi. Datele furnizate de program constituie un feed-back pentru 
unitate[71,73,129] care pot determina renunţarea la anumite practici sau adoptarea 
de practici corecte (a se vedea introducerea). 

III 

Opţiune Medicii şefi de secţie sau medicii coordonatori ai programelor de follow-up pot 
compara între ele datele diferitelor secţii ca atare sau în cadrul unui registru 
naţional. 

B 

Argumentare Funcţia de evaluare a rezultatelor se referă atât la compararea activităţii secţiei 
în perioade de timp diferite cât şi la compararea activităţii secţiilor diferite[96,97].  

III 

Recomandare Se recomandă ultilizarea unui sistem de indicatori de performanță pentru 
evalurea programului de urmărire a nou-născuților cu risc 

C 
 

Argumentare Comitete de experți au stabilit pe baza evaluărilor efectuate un număr de 
indicatori de performanță pentru programele de urmărire a nou-născuților cu 
risc, cu scopul de a evalua calitatea procesului de urmărire și de a îmbunătăți 
prognosticul acestei categorii de pacienți[164]. 

IV 
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10.2. Anexa 2.  Grade de recomandare şi nivele ale dovezilor 
 
Tabel 1. Clasificarea tăriei aplicate gradelor de recomandare 

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid şi trebuie urmate în cvasitotalitatea 
cazurilor, excepţiile fiind rare şi greu de justificat. 

Recomandare Recomandările prezintă un grad scăzut de flexibilitate, nu au forţa standardelor, iar 
atunci când nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat raţional, logic şi documentat. 

Opţiune Opţiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicând faptul că 
mai multe tipuri de intervenţii sunt posibile şi că diferiţi medici pot lua decizii diferite. 
Ele pot contribui la procesul de instruire şi nu necesită justificare. 

 
Tabel 2. Clasificarea puterii ştiinţifice a gradelor de recomandare 

Grad A Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de 
calitate publicate pe tema acestei recomandări (nivele de dovezi Ia sau Ib). 

Grad B Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate 
pe tema acestei recomandări (nivele de dovezi IIa, IIb sau III). 

Grad C Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din 
experienţa clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu (nivele de 
dovezi IV).   
Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei recomandări. 

Grad E Recomandări de bună practică bazate pe experienţa clinică a grupului tehnic de 
elaborare a acestui ghid. 

 
Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel Ia Dovezi obţinute din meta-analiza unor studii randomizate şi controlate. 

Nivel Ib Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput. 

Nivel IIa Dovezi obţinute din cel puţin un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine 
conceput. 

Nivel IIb Dovezi obţinute din cel puţin un studiu cvasi-experimental bine conceput, preferabil 
de la mai multe centre sau echipe de cercetare. 

Nivel III Dovezi obţinute de la studii descriptive, bine concepute. 

Nivel IV Dovezi obţinute de la comitete de experţi sau experienţă clinică a unor experţi 
recunoscuţi ca autoritate în domeniu. 

 
10.3. Anexa 3. Categorii de nou-născuţi cu risc 

Nou-născuţi cu GN mai mică de 1000 g şi/sau VG mai mică de 28 de săptămâni 

Nou-născuţi cu VG mai mare de 28 de săptămâni și GN mai mare de 1000 g dacă aceștia au 
prezentat în cursul internării următoarele patologii: 

- sindrom de detresă respiratorie (SDR) necesitând ventilație mecanică sau CPAP 

- enterocolită ulceronecrotică (EUN) 

- boală cronică pulmonară (BPC) 

Nou-născuţi cu crize de apnee și bradicardie severă 

Nou-născuţi cu EHIP formă moderată sau severă sau care au avut nevoie de resuscitare 
complexă, prelungită la naștere 

Nou-născuţi cu bilirubinemie mai mare de 20 mg/dl 
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Nou-născuţi la care a fost necesară exangvinotransfuzia 

Nou-născuții cu șoc neonatal la care a fost necesar tratament cu agenți inotropi 

Nou-născuţi cu patologie a sistemului nervos 

- meningită 

- hemoragii cerebrale 

- hematom subdural 

- hemoragie intra-periventriculară a nou-născutului prematur 

- hemoragie subarahnoidiană 

- leucomalacie periventriculară (LPV) 

- hidrocefalie 

- convulsii 

- infarct cerebral 

- tromboza sino-venoasă cerebrală 

Nou-născuţi cu sepsis neonatal precoce și tardiv, infecții cronice intrauterine, infecție 
perinatală cu SARS-CoV-2 

Nou-născuţi ventilaţi mecanic indiferent de VG  

Nou-născuți cu patologie chirurgicală (hernie diafragmatică, fistula eso-traheală, 
mielomeningocel operat, malformații ale aparatului cardiac sau digestiv operate) 

Nou-născuţi din sarcini multiple cu mai mult de doi feţi, născuţi la termen şi prematuri 

Nou-născuţi prematuri din sarcini gemelare 

Nou-născuți cu hipoglicemie severă 

Nou-născuții cu anomalii metabolice sau genetice 

Nou-născuţi din mame consumatoare de droguri 

Nou-născuţi din mame consumatoare de alcool 

Nou-născuţi la care examenul neurologic la externare este anormal 

 
10.4. Anexa 4.  Categorii de nou-născuţi cu risc major 

Nou-născuţi cu GN de 1000 g şi/sau VG mai mică de 28 de săptămâni 
Nou-născuţi cu VG mai mare de 28 de săptămâni și GN mai mare de 1000 g dacă aceștia au 
prezentat în cursul internării următoarele patologii: 

- sindrom de detresă respiratorie (SDR) necesitând ventilație mecanică sau CPAP 
- enterocolită ulceronecrotică (EUN)  
- boală cronică pulmonară (BPC)  

Nou-născuţi cu crize de apnee și bradicardie 
Nou-născuţi cu EHIP formă moderată sau severă sau care au avut nevoie de resuscitare complexă, 
prelungită la naștere 
Nou-născuţi cu bilirubinemie mai mare de 20 mg/dl 
Nou-născuţi la care a fost necesară exangvinotransfuzia 
Nou-născuţi cu patologie a sistemului nervos 

- meningită 
- hemoragii cerebrale 

- hematom subdural 
- hemoragie intra-periventriculară a nou-născutului prematur 
- hemoragie subarahnoidiană 

- leucomalacie periventriculară (LPV) 
- hidrocefalie 
- convulsii 
- infarct cerebral 

Nou-născuţi cu sepsis neonatal 
Nou-născuţi prematuri ventilaţi mecanic  
Nou-născuţi mici pentru VG, născuţi la termen şi prematuri, cu GN sub 3 deviaţii standard faţă de GN 
corespunzătoare VG 
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10.5. Anexa 5. Clasificarea ecografică hemoragiei intra-periventriculare la nou-născutul 
prematur 
Clasificarea Papile[18] 

Grad 1. Hemoragie la nivelul matricii germinale 

Grad 2. Extensie în ventriculul lateral, fără dilatare  

Grad 3. Extensia în ventriculul lateral cu distensia sau dilatarea ventriculilor laterali 

Grad 4. Interesare parenchimatoasă 

 
Clasificarea Volpe[17] 

Grad 1: Hemoragie la nivelul matricei germinale fără hemoragie intraventriculară sau cu hemoragie  

             ventriculară minimă (mai puţin de 10% din aria ventriculară pe secţiune parasagitală 

Grad 2: Hemoragie intraventriculară: 10-50% din aria ventriculară pe secţiune parasagitală 

Grad 3: Hemoragie intraventriculară: mai mult de 50% din aria ventriculară pe secţiune parasagitală;  

             de obicei apare dilataţie a ventriculului lateral 

             Se codifică separat: ecodensitate periventriculară concomitentă (localizare şi extindere)  

             numită ecodensitate intra-parenchimatoasă, infarct hemoragic periventricular parenchimatos  

             sau infarct venos.  

Se codifică separat: dilataţia ventriculară post-hemoragică 

 
10.6. Anexa 6. Clasificarea ecografică a leucomalaciei periventriculare[19,148] 

Clasificarea fomelor chistice de LPV 

Gradul 1: Ecodensităţi periventriculare tranzitorii care persistă pentru mai mult de 7 zile 

Gradul 2: Ecodensităţi tranzitorii periventriculare care evoluează spre chisturi mici, localizate în zona  

                frontoparietală 

Gradul 3: Ecodensităţi periventriculare care evoluează spre chisturi extensive periventriculare 

Gradul 4: Densităţi care se extind în substaţa albă profundă şi care evoluează spre leziuni chistice  

                extinse. 

 
 Clasificarea ecografică a hiperecogenităţilor din substanţa albă 

Grad 0: Ecogenitate normală a substaţei albe periventriculare (ecogenitatea substanţei albe  

             periventriculare este mai mică decât a plexului coroid) 

Grad 1: Ecogenitate moderat crescută la nivelul substanţei albe periventriculare, regiunea afectată  

             având ecogenitate aproape egală sau egală cu a plexului coroid 

Grad 2: Ecogenitate mult crescută, regiunea sau ariile afectate fiind evident mai hiperecogene decât  

             plexul coroid 

Se codifică separat: omogen versus neomogen 

 
10.7. Anexa 7. Prognosticul neurologic în funcţie de patologie 

Categorie  Pronostic neurologic/neurocomportamental/neurosenzorial 

GN < 1000 g şi/sau VG 
< 28 săptămâni 

Paralizie cerebrală, probleme cognitive şi comportamentale[61,63] 
Afectarea funcţiei vizuale, auditive[26,43] 

Rezultate şcolare slabe[43] 

EHIP formă moderată 
sau severă 

 

25% prezintă deficite ale funcţiilor motorii şi cognitive[44] 

Deficite motorii: paralizie cerebrală de tip spastic sau diskinetic[15] 

Deficite cognitive: retard mintal, probleme de învăţare, de limbaj şi de 
integrare socială[68] 

Bilirubina ≥ 20 mg/dl / 
exanguinotransfuzie / 
icter nuclear 

Mortalitate 30%, morbiditate 70%[43,165] 
Tetrada simptomatică: semne extrapiramidale (atetoză), anomalii vizuale, 
anomalii auditive (surditate neurosenzorială), displazie dentară[43] 

Patologie interesând sistemul nervos central 

Meningită  40% din supraviețuitori au sechele moderate (retard mental minim sau 
mediu, surditate neurosenzorială unilaterală, hidrocefalie oprită în evoluție, 
monopareză spastică)  
10% au sechele severe (convulsii greu de controlat, cecitate corticală, 
tetrapareză spastică, retard mental sever, microcefalie severă, 
hidrocefalie)[22,51-53] 
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Hemoragie subdurală - lacerări ale tentoriului sau ale coasei creierului: deces 100%[21] 
- hematoame moderate de fosă posterioară: 80-88% din cazuri au 
prognostic bun sau doar sechele minore; 7-13 % au risc de sechele 
majore[45-50]  
- hematoame subdurale ale convexității cerebrale: în general, au pronostic 
bun[50] 

Hemoragie 
subarahnoidiană 

- pronostic bun; foarte rar poate apare hidrocefalia[21]  

Hemoragie intra-
periventriculară apărută 
la nou-născutul la 
termen 

- 40% din cazuri prezintă deficite neurologice majore 
- 50% din cazuri dezvoltă hidrocefalie 
- pacienți  normali la follow-up: 55% din cazuri[21] 

Hemoragie intra-
periventriculară la 
prematur 

- leziunile severe au drept consecințe deficite neuro-developmentale pe 
termen lung[44,45] 
- incidența sechelelor neurologice (paralizie cerebrală, retard mental sau 
ambele) în funcție de gradul hemoragiei este următoarea: gradul I - 15%, 
gradul II - 25%, gradul III – 50%, gradul III iar după infarct hemoragic 
periventricular – 75%[17]  

Leucomalacia 
periventriculară 

- LPV chistică: deficite motorii și cognitive (diplegie spastică asociată în 
formele severe cu retard mental)[45] 

Hidrocefalie congenitală - 46% sunt normali la follow-up, 16% au QI între 65 și 80 şi 24% au QI sub 
65[166] 

Hidrocefalie 
posthemoragică 

- hemoragie intra-periventriculară grad III Papile: deficitul motor apare în 
54% din cazuri iar coeficientul de dezvoltare este anormal în 8% din cazuri 
-  hemoragie grad IV Papile: deficitul motor apare în 100% din cazuri iar 
coeficientul de dezvoltare este anormal la 78% din pacienți[24]  

Convulsii - incidența sechelelor neurologice (retard mental, deficit motor și convulsii): 
25-35% 
- convulsiile recurente: incidență de 10-20% 
- riscul de sechele depinde și de etiologia convulsiilor: 100% în cazul 
pacienților cu malformații congenitale, 90% în cazul celor cu hemoragie 
intra-periventriculară, 50% în EHIP, meningită, hipoglicemie, hipocalcemie 
şi 10% în cazul pacienților cu hemoragie subarahnoidiană[54-62] 

Nou-născuţi la termen şi 
prematuri ventilaţi 
mecanic 

- risc crescut de sechele neurologice şi neurocomportamentale[61,62] 

BPC - incidenţă crescută a anomaliilor neurologice de tipul paraliziei cerebrale, 
microcefaliei, semnelor neurologice anormale şi anomaliilor 
comportamentale (71% faţă de 19% în cazul pacienţilor cu aceeaşi 
greutate şi VG dar fără BPC)[167] 
- 20% au un QI mai mic de 70[168] 

EUN - paralizie cerebrală, afectare cognitivă, deficit vizual 
- supravieţuitorii EUN stadiu II sau mai mult au risc de afectare neurologică 
în special dacă au necesitat intervenţie chirurgicală (OR 1,82; CI 95% 1,47 
-1,97)[64] 

Crizele de apnee - LPV difuză, paralizie cerebrală[49] 

Sepsis - risc de sechele neurologice 22%[52] 

Nou-născuţi mici pentru 
VG (la termen sau 
prematuri) 

- risc de paralizie cerebrală de 15% pentru prematurii SGA[165] comparativ 
cu prematurii AGA de aceeaşi VG 
- risc de paralizie cerebrală de 15 ori mai mare la nou-născuţii la termen 
SGA comparativ cu cei AGA[169] 
- QI sub media populaţiei[169], rezultate şcolare mai slabe şi realizări 
profesionale mai slabe comparativ cu copiii AGA de aceeaşi VG[62] 
- dificultăţi de memorie şi învăţare mai frecvente cu până la 20% 
comparativ cu copiii născuţi cu greutate normală pentru VG[62] 

Sarcini multiple – 3 sau 
mai mulţi feţi 

- tripleții realizează scoruri Bayley MDI semnificativ mai scăzute decât 
gemenii sau feţii unici la 6, 12 și 24 de luni 
- prezintă o integrare socială mai scăzută (deficitară) la 24 de luni 
comparativ cu gemenii și feţii unici[72] 
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Sarcini gemelare – 
prematuri 

- risc de: deficit ponderal[71,72], paralizie cerebrală[73,74], retard mental[73,75], 
întârziere a limbajului[75]  

Nou-născuţi din mame 
consumatoare de 
heroină 

- sindromul subacut de sevraj[76] care apare la 80% din nou-născuții cu 
sindrom de sevraj în perioada de nou-născut, cu semne similare cu cele 
ale sindromului acut de sevraj, care dispar între 3 și 6 luni 
- sechele pe termen lung: în cursul primilor 2 ani de viață și în perioada 
școlară dezvoltarea neurologică și cognitivă sunt în limite normale, deși 
scorurile realizate de această categorie de copii sunt mai mici decât a celor 
din loturile de control[77-79] 

Nou-născuţi din mame 
consumatoare de alcool 

- sindromul de alcoolism fetal caracterizat de deficit de creștere, anomalii 
faciale caracteristice și anomalii neurologice[76] 
- pe termen lung: microcefalie, dezvoltare neurologică întârziată la 90% din 
pacienți, QI mediu între 65 și 85 şi QI 55 în formele severe[76,80,81] 

 
10.8. Anexa 8. Calendarul programului de urmărire a nou-născutului cu risc  

Vârsta Examen clinic /neurologic Test neuro-
comportamental 

Alte teste 

40 săptămâni 
vârstă corectată 

Examen neurologic Amiel-
Tison pentru nou-născut 

 Evaluare 
oftalmologică 

2 luni Examen neurologic Amiel-
Tison 

  

6 luni Examen neurologic Amiel-
Tison 

Test BINS* 
Bayley III screening test 
Test Bayley III 
alt test standardizat 

Evaluare 
oftalmologică 

12 luni Examen neurologic Amiel-
Tison 

Test BINS* 
Bayley III screening test 
Test Bayley III 
alt test standardizat 

 

18 luni Examen neurologic Amiel-
Tison 

Test BINS* 
Bayley III screening test 
Test Bayley III 
Alt test standardizat 

 

24 luni Examen neurologic Amiel-
Tison 

Test BINS* 
Bayley III screening test 
Test Bayley III 
alt test standardizat 

 

Notă: La fiecare examinare se vor măsura: greutatea, talia şi perimetrul cranian 
Indicii antropometrici de mai sus se vor aprecia în funcţie de curbele de creştere din anexa 13 
*Se recomandă folosirea testului BINS ca test de screening. În clinicile unde există expertiză în acest 
sens, se recomandă folosirea testului Bayley III sau a screener-ului Bayley III sau a altui test 
standardizat 
Pot fi necesare examene suplimentare în funcţie de patologie sau de rezultatele la testele de 
screening neuro-comportamental (re-examinări la o lună de la testul la vârsta standard, în cazul în 
care testul este echivoc – a se vedea în ghid şi anexe) 

 
10.9. Anexa 9. Clasificarea retinopatiei prematurului[170]                                 

Retinopatia prematurului se definește prin 3 parametri: localizare, extindere și stadiu evolutiv 
Localizare: au fost descrise 3 zone concentrice centrate pe discul optic. 
- zona I: un cerc al cărui rază se întinde de la centrul discului optic la dublul distanţei de la centrul 
discului  optic - la centrul maculei 
- zona II: aria retiniană care se întinde centrifug de la limita zonei I la ora serrata nazal (la ora 3 în 
ochiul drept, ora 9 în ochiul stâng), cercul ajungând temporal aproape de ecuatorul anatomic 
- zona III: aria retiniană semilunară anterioară zonei II 
Convenţional, zona II şi III se exclud reciproc. ROP trebuie localizată în zona II până când 
vascularizaţia retiniană nazală atinge ora serrata. 

Extinderea ROP: este specificată în corelaţie cu orele de pe cadranul ceasului 

Stadiul evolutiv al ROP 
Stadiul 0: este cea mai ușoară formă a retinopatiei şi e reprezentată de vascularizația retiniană  
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                imatură; nu există o linie de demarcație clară între retina vascularizată și cea  
                nevascularizată 
Stadiul 1: există o linie de demarcație fină, subțire, între regiunile vasculară și nevasculară; linia nu are  
                înălțime și grosime vizibile 
Stadiul 2: apare o creastă groasă care separă retina vasculară de cea avasculară 
Stadiul 3: apare proliferarea fibrovasculară extraretiniană (neovascularizația) care poate avea mai  
                multe localizări:  

a) continuă cu  marginea posterioară a crestei, determinând un aspect neregulat al crestei 
b) în vitros, perpendicular pe planul retinian  
c) imediat posterior de creastă, nefiind totdeauna legată de ea 

Stadiul 4: dezlipire parțială de retină; se subîmparte în: 
      - stadiul 4 A – dezlipire parțială de retină extrafoveală 
      - stadiul 4 B – dezlipire parțială de retină cu interesarea maculei 

Stadiul 5: dezlipire totală de retină, în formă de pâlnie 
      - stadiul 5 A – pâlnie deschisă 
      - stadiul 5 B – pâlnie închisă 

Notă: Boala plus (+) se definește ca o creştere a dilatării venoase şi a tortuozităţii arteriale a vaselor retiniene din 

polul posterior, la care se pot adăuga: dilatarea vasculară iriană, dilatare pupilară redusă (rigiditate pupilară) şi 
înceţoşare vitreană atunci când severitatea bolii se amplifică. Semnul + este adăugat la stadiul bolii când se 

constată apariţia unuia sau mai multor semne de agresivitate. 

 
10.10. Anexa 10. Nou-născuți cu risc la care se recomandă screening-ul oftalmologic[26,112-114] 

Nou-născuți cu VG ≤ 32 săptămâni sau GN < 1500g  

Nou-născuți prematuri cu VG >  32 de săptămâni sau GN > 1500 g dacă acesta prezintă factori de risc 
perinatali: 

      - hipoxie la naştere 

      - administrare de oxigen suplimentar pentru mai mult de 3 ore 

      - administrare de oxigen fără control de puls-oximetrie și/sau măsurarea concentrației și blender 

      - SDR neonatal pentru care au primit oxigenoterapie cu FiO2 > 40% 

      - ventilaţie mecanică 

      - hemoragie intraventriculară 

      - hiperbilirubinemie sau icter prelungit 

      - sepsis neonatal 

      - anemie 

      - enterocolită necrozantă 

      - şoc neonatal pentru care a primit tratament cu dopamină 

Nou-născuți care nu fac parte din nici una din aceste categorii dar la care medicul neonatolog 
consideră că există risc de apariție a ROP 

 
10.11. Anexa 11. Metodologia de screening audiologic[119] 

Protocolul de screening pentru nou-născuții sănătoşi: 

 Nou-născuţii sănătoşi, normoponderali care nu au necesitat internare la terapie intensivă 
neonatală vor fi testaţi înainte de externare din maternitate cu AOEA. 

 În caz de „Refer” vor fi retestaţi peste 2 maxim 3 săptămâni  în maternitate. 

 Dacă răspunsul este „Refer” şi la al doilea test, în același timp vor fi testaţi şi cu ajutorul AABR în 
maternitate. 

 Dacă răspunsul este „Refer” şi la testarea AABR copilul va fi îndrumat către medic specialist 
audiolog pentru o evaluare de specialitate 

Protocol de screening audiologic pentru nou-născuţii care au necesitat îngrijire în TINN: 

 Înaintea externării din maternitate copilul va fi testat cu AABR. 

 În caz de „Refer” se recomandă reevaluare direct de către medic specialist audiolog. 
Factori de risc asociaţi cu hipoacuzie congenitală sau precoce instalată  

1. Gradul de preocupare al părintelui/îngrijitorului în legătură cu întârzierea în dezvoltarea vorbirii sau  

    a limbajului[171]   

2. Istoric familial de hipoacuzie congenitală[172,173] 

3. Îngrijire în terapie intensivă neonatală mai mult de 5 zile sau oricare din următoarele, indiferent de  
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    durata internării: oxigenare extracorporeală transmembranară (ECMO), ventilaţie mecanică, EHIP, 

    administrare de medicamente ototoxice (gentamicină, tobramicină sau diuretice de ansă –  

    furosemid) sau hiperbilirubinemie necesitând exsanguinotransfuzie[165,174-176] 

4. Infecţii intrauterine, în special toxoplasmoză, rubeolă, citomegaloviroză, infecţie cu virusul herpetic  

    (sindromul TORCH) şi lues[177-179] 

5. Anomalii craniofaciale, ale urechii şi ale osului temporal[180] 

6. Semne fizice (de exemplu anomalii de pigmentare ale părului) asociate unor sindroame care includ  

    şi hipoacuzie neurosensorială sau de conducere (sindrom Waardenburg, boală Hirschprung)[180] 

7. Sindroame genetice asociate cu hipoacuzie congenitală sau precoce instalată, de exemplu  

    neurofibromatoza, sindroamele Usher, Waardenburg, Alport, Pendred, Jervell, Lange-Nielson[181,182] 

8. Boli neurodegenerative (sindromul Hunter), neuropatiile senzoriale şi motorii (ataxie Friedreich sau  

    sindromul Charcot-Marie-Tooth)[182] 

9. Infecţii postnatale asociate hipoacuziei neurosenzoriale - meningite bacteriene sau virale (herpes,  

    varicelă), confirmate prin culturi pozitive[22,51,52,183] 

10. Traumatism cranian, în special fracturile bazei craniului sau ale osului temporal[184] 

11. Chimioterapie[185] 

 
10.12. Anexa 12. Curbe de creştere intrauterină[13] 

 
Greutatea la naştere în funcţie de vârsta de gestaţie 
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Lungimea, perimetrul cranian, greutatea la naştere şi indicele ponderal în funcţie de vârsta de 
gestaţie 
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10.13. Anexa 13. Curbe de creştere Fenton pentru prematuri[127] 

 
Curbele de creștere pentru fetițe 
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Curbele de creștere pentru băieți 

 
Notă: După vârsta corectată de 50 de săptămâni, greutatea, talia şi perimetrul prematurilor vor fi 
estimate, în funcţie de vârsta corectată, pe graficele de creştere ale copiilor născuţi la termen, în 
funcţie de tipul de alimentaţie (ghidul de alimentaţie a nou-născutului la termen sănătos)  
 
10.14. Anexa 14. Examenul neurologic al nou-născutului Amiel Tison[82] 

 

NUME ȘI PRENUME_____________________________________DATA NAŞTERII __/__/______ 
NUMELE MAMEI     _____________________________________ VG___________ săptămâni 
NUMĂR FO              _____________________________________ SEX   M /  F 

EXAMENE SUCCESIVE 

NUMERE ATRIBUITE 1 2 

DATA EXAMINĂRII   

ZIUA DE VIAȚĂ   

GREUTATE (g)   
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TALIE (cm)   

PERIMETRU CRANIAN (cm)   

PARAMETRII DE CREȘTERE LA NAȘTERE (PERCENTILE/DEVIAȚII STANDARD) 

GREUTATE  G  

TALIE  cm  

PC  cm  

CONSECINȚELE MECANICE ALE NAȘTERII 

BOSA SERSANGUINĂ  

CEFALHEMATOM  

DEFORMĂRI MARCATE ALE CRANIULUI  

ECHIMOZĂ FACIALĂ  

MARCA A FORCEPSULUI ALTA DECĂT CEA OBIȘNUITĂ  

PARALIZIE FACIALĂ  

PARALIZIE A PLEXULUI BRAHIAL  

HEMATOM AL SCM  

FRACTURĂ DE CLAVICULĂ   

ALTELE  

DEFORMĂRI LEGATE DE POSTURĂ (FETALE SAU POSTNATALE) 

CRANIU  

GÂT  

AXA CORPORALĂ  

MEMBRE SUPERIOARE  

MEMBRE INFERIOARE  

DESCRIERE DETALIATĂ  

PARAMETRII DE CREȘTERE AI PĂRINȚILOR 

 MAMA TATA  

PC   

TALIE   

 
EXAMEN CRANIAN 

  1 2 

PC ±2DS 0 0 

 >2DS X X 

 <2DS X X 

FA NORMALĂ  0 0 

 ÎN TENSIUNE X X 

SUTURI SCUAMOASE MARGINI ALĂTURATE 0 0 

 DEHISCENTE X X 

 ÎNCĂLECATE X X 

ALTE SUTURI MARGINI ALĂTURATE 0 0 

 DEHISCENTE X X 

 ÎNCĂLECATE X X 

 

Funcţie neurosenzorială şi activitate motorie spontană în cursul examinării  

FIXARE ȘI URMĂRIRE VIZUALĂ  
        

 1    2   

Ușor de obținut, de 4 ori  O   O    

Dificil de obținut, discontinuu  1   1    

Absentă 2   2    

SEMNE OCULARE          
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     Absente  O   O  I  

    Prezente  2   2    

RĂSPUNS LA VOCE          

Ușor de obținut  O   O    

Dificil de obținut  1   1    

Absente  2   2    

INTERACȚIUNE SOCIALĂ          

Ușoară, spontană  O   O    

Săracă, dificil de obținut  1   1    

Absentă  2   2    

PLÂNS          

Tonalitate normală, ușor de calmat  O   O    

Tonalitate anormală, monoton  1 - 1   -  

Absent  2   2    

EXCITABILITATE          

Ușor de calmat, somn normal  O   O    

Plâns excesiv, somn insuficient  1   1    

Tremurături, clonii  1   1    

CONVULSII  

Absente  O   O    

Prezente (una sau două)  2   2    

Repetate mai mult de 30 min  2   2    

Altele (detaliere)          

ACTIVITATE MOTORIE SPONTANĂ         

Variată, armonică  O   O    

Săracă, stereotipă  1   1    

Absentă mult diminuată  2   2    

Asimetrică(partea afectată)   D S   D S   

ABDUCȚIA SPONTANĂ A POLICELUI         

Police activ  O   O    

Police inactiv  2   2    

Police fixat in adducție  2   2    

Police asimetric (partea afectată)   D S   D S   

 
TONUS MUSCULAR PASIV 1 2 

 D S  D S 

MEMBRE SUPERIOARE 
 

Retracție in flexie  

Viu, reproductibil        

Lent, epuizabil        

Absent        
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Semnul fularului  

Cotul nu atinge linia mediană        

Cotul depașește ușor linia        

Nici o rezistență        

MEMBRE INFERIOARE 
 

Retracție in flexie  

Viu, reproductibil        

Lent, epuizabil        

Absent        

Unghiul popliteu (a nu se codifica in prezentație pelviană) 

70 -900        

100- 1200        

1300 sau mai mult        

COMPARAȚIE DREAPTA-
STÂNGA 

Asimetrie  

Absentă sau neclasificabilă       

Partea dreaptă mai relaxată       

Partea stângă mai relaxată       

 1 2 

 D S  D S 

AXA CORPORALĂ Încurbare ventrală (flexie)  

Moderată, ușor de obținut        

Absentă sau minimă        

Nelimitată        

Încurbare dorsală (extensie)  

Absentă/moderată        

Opistotonus (excesivă)        

Comparație încurbări  

Flexia mai mare sau egală cu 
extensia 

      

Flexia mai mică decât extensia       

Flexia și extensia nelimitate        

 

Activitate motorie axială (tonus activ)  
  

 1 2  

REDRESARE GLOBALĂ (MEMBRE INFERIOARE ȘI TRUNCHI) 

Prezentă, completă sau nu  O  O  

Excesivă, cu arcuire (spre posterior)  1  l  

Absentă  2  2  

TIRE ASSIS/REFLEX DE TRACȚIUNE FAZA 1-ATÂRNARE A CAPULUI 
(MUȘCHII FLEXORI AI GÂTULUI, CAPUL SPRE ÎNAINTE) 

Ușor, în axă  O  O  

Contracție musculară fără trecere  l  1  

Fără răspuns  2  2  

RETOUR (MUȘCHII EXTENSORI AI GÂTULUI, CAPUL SPRE SPATE) 

Facil, în axă  O  O  
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Răspuns brusc. excesiv  1  1  

Fără răspuns  2  2  

 

Reflexe primare, arhaice 

  1 2 

REFLEXUL  DE SUPT Mișcări ritmice, eficiente  0  0  

Mișcări reduse, ineficiente  1  1  

Fără mișcări de sucțiune  2  2  

REFLEX DE "GRASPING" AL 
DEGETELOR  

Flexia puternică a degetelor  0   0   

Flexie ușoară, de scurtă durată  1   1   

Absent  2   2   

Asimetric (specifică partea)   D S  D S 

  MERSUL AUTOMAT  

Câțiva pași, ușor de obținut  0  0  

Dificil de obținut sau absent (fără 
semnificație, izolat)   

X  X  

REFLEX MORO  Brusc, cu deschiderea mâinilor  0  0   

Incomplet  1  1   

Absent  2  2   

Asimetric (specifică partea)   D S  D S 

 REFLEX TONIC ASIMETRIC AL    
 CEFEI  

Absent  X  X  

Prezent  X  X  

 

PALAT ȘI LIMBĂ 1 2 

BOLTA PALATINĂ OGIVALĂ  
Absentă 0  0  

Prezentă 2  2  

FASCICULAȚII ALE LIMBII  
(periferice, în repaus)  

Absentă 0  0  

Prezentă 2  2  

 

Toleranţa la manipulare în timpul examinării  

 1 2 

STABILITATE Excelentă 0  0  

Instabilitate moderată tranzitorie 1  1  

Instabilitate severă 2  2  
 

Autonomie alimentară 

 1 2 

NOU NĂSCUT LA TERMEN Imediată, ușoară  0  0  

Incompletă  1  1  

Absentă până în ziua a 7-a  2  2  

 

Interferenţe de ordin medical în ziua examinării 

NOU-NĂSCUT LA TERMEN ÎN CURSUL 
PRIMEI SĂPTĂMÂNI  

VENTILAȚIE MECANICĂ  

ANTICONVULSIVANTE  

FOTOTERAPIE  

ALTELE  

 

Circumstanţe nefavorabile în cursul examinării  

CIRCUMSTANȚE  

POSTALĂPTARE   

ÎNFOMETAT  '.  

ZGOMOT EXCESIV SAU AGITAȚIE  

ALTELE (CONCIS)   
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Date ale investigaţiilor suplimentare 
Data efectuării Rezultat 

ECOGRAFIE TRANSFONTANELARĂ  

 

 

 

CT/RMN  

 

 

 

LCR  

 

 

 

EXAMEN RETINIAN  

 

 

 

EEG  

 

 

 

ALTELE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sinteza clinică stabilită pe unul sau mai multe examene efectuate in cursul primei 
săptămâni de viaţă  

ABSENȚA SEMNELOR NEUROLOGICE  

PREZENȚA SEMNELOR NEUROLOGICE IN GRAD VARIABIL  

GRAD MINOR FĂRĂ DEPRESIE A SNC  

Hiperexcitabilitate  

Anomalii variate ale tonusului pasiv:  

                                                                            normalizate în ziua 3             

                                                                               normalizate în ziua 7   

GRAD MODERAT CU DEPRESIA SNC  

Letargie, fixare-urmărire vizuală mediocre  

Hipoactivitate   

Hipotonie pasivă a membrelor   

Insuficientă de flectare a gâtului   

Reflexe primare mediocre sau absente   

Convulsii (una/două)   

normalizate în ziua 7   
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GRAD SEVER CU DEPRESIA PROFUNDĂ A SNC ȘI CONVULSII REPETATE DURÂND MAI MULT DE 

30 MIN 

Durata  stării de rău convulsiv             zile 

Durata tulburării severe de conștiență              zile 

Durata ventilației mecanice             zile 

Durata absenței autonomiei alimentare              zile 

SEMNE EVOCATOARE ALE UNEI PATOLOGIE PRENATALE ( PREZENTE LA NAȘTERE)  

Police inactiv (fixat sau nu)  

Palat ogival  

Suturi încălecate (cu sau fără microcefalie)  

REZULTATE CARE NU PERMIT CONCLUZIA  

Motivate de circumstanţe nefavorabile în timpul examinării  

CONCLUZII PROVIZORII ASUPRA CAUZEI PROBABILE A PATOLOGIEI NEUROLOGICE 

Malformații cerebrale  

Patologie genetică  

Encefalopatie hipoxic- ischemică  

- prenatal  

- intrapartum  

- postnatal  

Leziuni ale substanței albe  

lnfarctul unui teritoriu arterial  

Patologie infecțioasă  

Altele  

  

NB: Cum se realizează sinteza datelor: Pentru nou-născutul la termen: în absența oricărei anomalii la primul 
examen (ziua 1 sau ziua 2) sinteza se bazează pe acest singur examen; în prezența anomaliilor la primul 
examen sinteza se bazează pe examinări repetate în cursul primei săptămâni de viață;  
Se codifică:   0  indică un rezultat tipic în limitele normalului  

        1 indică un rezultat moderat anormal  
     2 indică un rezultat clar patologic  

        X permite culegerea de date atunci când caracterul normal sau anormal al unei observații nu  

           poate fi definit cu certitudine 

10.15. Anexa 15. Examenul neurologic al copilului 0-2 ani – Amiel Tison şi Gosselin[96] 

 
EVALUARE NEUROLOGICĂ DE LA 0 LA 2 ANI – DUPĂ AMIEL-TISON ȘI GOSSELIN 
 

Nume şi prenume_____________________________Data naşterii__________________ 
Numele mamei______________________________Vârsta de gestaţie-______________ 
Numărul fişei__________________Sex___________ 
 

Examen Data examenului Vârsta Vârsta corectată Comentarii 

1-9 luni 

I 1-3 luni     

II 4-6 luni     

III 7-9 luni     

10-24 luni 

IV 10-12 luni     

V 13-18 luni     

VI 20-24 luni     

Antecedente Mama Tatăl 

Data naşterii   

Perimetrul cranian   

Studii    

Ocupaţie   

Creştere dimensiune + 2 DS > 2 DS < 2 DS Discordanţa PC/lungime 

1-9 luni 

I Perimetru 
cranian 

cm 0 2 2 PC 
concordant 

0 
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Lungime cm 0 X X PC excesiv X 

Greutate g 0 X X PC deficitar X 

II Perimetru 
cranian 

cm 0 2 2 PC 
concordant 

0 

Lungime cm 0 X X PC excesiv X 

Greutate g 0 X X PC deficitar X 

III Perimetru 
cranian 

cm 0 2 2 PC 
concordant 

0 

Lungime cm 0 X X PC excesiv X 

Greutate g 0 X X PC deficitar X 

10-24 luni 

IV Perimetru 
cranian 

cm 0 2 2 PC 
concordant 

0 

Lungime cm 0 X X PC excesiv X 

Greutate g 0 X X PC deficitar X 

V Perimetru 
cranian 

cm 0 2 2 PC 
concordant 

0 

Lungime cm 0 X X PC excesiv X 

Greutate g 0 X X PC deficitar X 

VI Perimetru 
cranian 

cm 0 2 2 PC 
concordant 

0 

Lungime cm 0 X X PC excesiv X 

Greutate g 0 X X PC deficitar X 

Creşterea perimetrului cranian de la 0 la 2 ani (examenele I – VI) 

Regulată 0 

Deficitară fără recuperare X 

Deficitară cu recuperare X 

Excesivă X 

 

Probleme de sănătate I II III IV V VI 

Deficit sever de refracţie şi/sau retinopatie       

Deficit auditiv de transmisie       

Boală pulmonară cronică       

Boli digestive cronice       

Deficit de creştere       

Malformaţii       

Altele. Precizaţi: 
 

      

Examen cranian I II III IV V VI 

Şunt ventriculo-peritoneal 

Absent 0 0 0 0 0 0 

Prezent x x x x x x 

Fontanela anterioară 

Deschisă 0 0 X X X 

Închisă 2 2 x x x 

Încălecare a suturilor (burelet) 

Temporo-parietală (scuamoasă) 1 1 1 1 1 1 

Metopică 1 1 1 1 1 1 

Coronală 1 1 1 1 1 1 

Sagitală 1 1 1 1 1 1 

Occipitală 1 1 1 1 1 1 

Forma craniului 

Normală 0 0 0 0 0 0 

Anormală (precizaţi) x x x x x X 

Examen neurosenzorial I II III IV V VI 

Funcţie auditivă 

Normală 0 0 0 0 0 0 

Deficit moderat 1 1 1 1 1 1 

Deficit sever 2 2 2 2 2 2 

Funcţie vizuală şi semne oculare 

Fixare, urmărire vizuală 

Urmăreşte cu uşurinţă 0 0 0 0 0 0 
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Urmărire discontinuă şi dificilă 1 1 1 1 1 1 

Fixare absentă 2 2 2 2 2 2 

Nistagmus 

Absent 0 0 0 0 0 0 

Prezent 2 2 2 2 2 2 

Mişcări ale globilor oculari 

Coordonate 0 0 0 0 0 0 

Eratice 2 2 2 2 2 2 

Strabism 

Absent  0 0 0 0 0 0 

Prezent 2 2 2 2 2 2 

Semnul apusului de soare 

Absent 0 0 0 0 0 0 

Prezent 2 2 2 2 2 2 

Teste diagnostice 
Auditive 
Vizuale 

Observaţii şi date de anamneză  I II III IV V VI 

Convulsii 

Absente 0 0 0 0 0 0 

Convulsii focale şi/sau bine controlate 1 1 1 1 1 1 

Crize prelungite şi repetate 2 2 2 2 2 2 

Convulsii febrile x x x x x x 

Nivel de activitate şi atenţie 

Normal pentru vârstă 0 0 0 0 0 0 

Deficit moderat 1 1 1 1 1 1 

Deficit sever 2 2 2 2 2 2 

Hiperexcitabilitate 

Absenţa semnelor 0 0 0 0 0 0 

Compatibile cu o viaţă normală 1 1 1 1 1 1 1 

Incontrolabilă 2 2 2 2 2 2 2 

 

Calendar motor (se scrie în clar vârsta de achiziţie) 

Controlul capului                                                                                                       Luni 

Apărut înainte de 4 luni 0 

Apărut în cursul celei de-a cincea sau a şasea luni 1 

Apărut după 6 luni sau absent după 6 luni 2 

Statul în şezut                                                                                                            Luni 

Apărut înainte de 9 luni 0 

Apărut în cursul celei de-a noua sau a zecea luni 1 

Apărut după 12 luni sau absent după 12 luni 2 

Mers independent                                                                                                     Luni 

Apărut înainte de 18 luni 0 

Apărut între 18-24 luni 1 

Apărut după 24 luni sau absent după 24 luni 2 

Lăsarea unui cub într-un recipient (prin imitare)                                                   Luni 

Apărut înainte de 10 luni 0 

Apărut între 11 și 14 luni 1 

Apărut după 14 luni sau absent după 14 luni 2 

Prinderea unei granule (pensă police-index subterminală sau terminală)          Luni 

Apărută  înainte de 12 luni 0 

Apărută între 13 și 15 luni 1 

Apărută după 15 luni sau absentă după 15 luni 2 

Turn din 3 cuburi ( imitare)                                                                                        Luni 

Apărută  înainte de 21 luni 0 

Apărută între 22 și 24 luni 1 

Apărută după 2 ani sau absentă după 2 ani 2 

Inele secante (prin imitare începând de la 5 ani)                                                   Ani 

Reușită imediată 0 

Răspuns ezitant  1 

Eșec 2 
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Tonus muscular Examen 1 (1-3 luni) Examen 2 (4-6 luni) Examen 3 (7-9 luni) 

unghi/ 
poziţie 

norma cod unghi/ 
poziţie 

norma cod unghi/ 
poziţie 

norma cod 

Membre superioare 

Eşarfa D  1 0  1 1  1 2 

 2 0  2 0  2 0 

 3 2  3 0  3 0 

 AR* 2  NR* 2  NR* 2 

S  1 0  1 1  1 2 

 2 0  2 0  2 0 

 3 2  3 0  3 0 

 AR* 2  NR* 2  NR* 2 

Membre inferioare 

Aductori S + D        > 100° 0 

 > 40° 0  > 70° 0  80°-90° 1 

 < 30° 1  < 60° 1  <80 ° 2 

 AR* 2  NR* 2  AR* 2 

Popliteu D        > 110° 0 

 > 80° 0  > 80° 0  80°-100° 1 

 < 70° 1  < 90° 1  <80 ° 2 

 AR* 2  NR* 2  NR* 2 

S        > 110° 0 

 > 80° 0  > 80° 0  80°-100° 1 

 < 70° 1  < 90° 1  <80 ° 2 

 AR* 2  NR* 2  NR* 2 

Dorsiflexia piciorului 

Lent 

 D     < 80° 0  < 80° 0 

    90°-100° 1  90°-100° 1 

    > 110° 2  > 110° 2 

S     < 80° 0  < 80° 0 

    90°-100° 1  90°-100° 1 

    > 110° 2  > 110° 2 

Rapid 

 D     identică 0  identică 0 

    Str. fazic 1  Str. fazic 1 

    Str. tonic 2  Str. tonic 2 

S     identică 0  identică 0 

    Str. fazic 1  Str. fazic 1 

    Str. tonic 2  Str. tonic 2 

Comparare a hemicorpului drept sau stâng, chiar în limitele zonei normale 

Comparabilă   0   0   0 

Dreapta mai tonică   1   1   1 

Stânga mai tonică   1   1   1 

NR – nu opune rezistență 

Tonus muscular pasiv (continuare) I (1-3 luni) II (4-6 luni) III ( 7-9 luni) 

Axa  corporală 

Extensie dorsală    

Absentă sau minimă 0 0 0 

Moderată 0 0 0 

Majoră (opistotonus) 2 2 2 

Flexie ventrală 

Moderată 0 0 0 

Absentă sau minimă 1 1 1 

Nelimitată (păpușă de cârpă) 2 2 2 

Comparare a curburilor 

Flexia < extensia 0 0 0 

Flexia  > extensia 1 1 1 

Flexie și extensie excesive 2 2 2 

Activități motorii 

Față 
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Expresie facială 

Variată, simetrică 0 0 0 

Insuficientă 1 1 1 

Gângurit 

Absent X X X 

Prezent X X X 

Paralizie facială 

Absentă 0 0 0 

Prezentă   parte 2 2 2 

Mișcări anormale ale gurii/limbii 

Absente 0 0 0 

Prezente    de precizat 2 2 2 

Membre 

Motricitate voluntară (cantitativ și calitativ) 

Armonioasa și variată 0 0 0 

Insuficientă, dizarmonică stereotipă 1 1 1 

Cvasiabsentă și/sau foarte dizarmonică 2 2 2 

Mișcări ale degetelor 

 D         S D         S D         S 

Mișcări ale degetelor prezente 0          0 0          0 0          0 

Pumn închis în mod constant 1          1 2          2 2          2 

Police inactiv 2          2 2          2 2          2 

Reflexe și reacții posturale    

Reflexe primare 

Supt 

Prezent 0 0 0 

Insuficient 1 1 1 

Absent sau totalmente ineficient 2 2 2 

Moro 

Prezent 0 X 2 

Absent 2* X 0 

Agățare 

Prezent 0 X 2 

Absent 2* X 0 

Mers automat 

Prezent 0 X 2 

Absent 2* X 0 

Reflex tonic asimetric al cefei 

Prezent X X 2 

Absent X X 0 

Asimetrie D-S – se indică partea deficitară    

*Aceste item-uri sunt codificate cu 2 în cazul prezenței și a altor semne de depresie a SNC 

Reacții de protecție 

Împingere laterală din șezut D S D S D S 

Prezentă     0 0 

Incompletă-absentă     X X 

Parașută anterioară       

Prezentă     0 0 

Absentă     X X 

Reflexe osteotendinoase 

Reflex rotulian  D S D S D S 

Normal 0 0 0 0 0 0 

Extrem de viu, clonii X X X X X X 

Difuz X X X X X X 

Absent 2 2 2 2 2 2 
 

Anomalii neuromotorii calitative și deformări secundare I (1-3 luni) II (4-6 luni) III (7-9 luni) 

Candelabru (D + S) 

Absent 0 0 0 

Prezent și fixat X X X 
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Menținerea capului spre posterior de axul corpului 

Absența anomaliei 0 0 0 

Menton spre anterior, capul spre posterior X X 2 

Control al capului – prezența oboselii 

Absența anomaliei 0 0 0 

Prezența oboselii X X 2 

Stat în șezut 

Absența anomaliei   0 

Eșec (cade) spre anterior (hipotonie globală)   X 

Eșec (cade) spre posterior (hipertonie a extensorilor)   1 

Stațiune bipedă (în picioare) 

Prezentă 0 0 0 

Absentă 2 2 2 

Deformare de membre inferioare 

Absența deformării 0 0 0 

Poziție în foarfece 2 2 2 

Mișcări involuntare 

Absente 0 0 0 

Prezente (de precizat) 2 2 2 

Rezistență la manipulare lentă 

Mobilizare ușoară 0 0 0 

Impresie de țeavă de plumb 2 2 2 

Distonie 

Absentă 0 0 0 

Prezentă 2 2 2 

 

Tonus 
muscular 

Examen IV (10-12 luni) Examen V (13-18 luni) Examen VI ( 18-24 luni) 

unghi/ 
poziţie 

norma cod unghi/ 
poziţie 

norma cod unghi/ 
poziţie 

norma cod 

Membre superioare 

Eşarfa D  2 sau 3 0  2 sau 3 0  2 sau 3 2 sau 
3 

1 2  1 2  1 2 

NR* X  NR* X  NR* 2 

S  2 sau3 0  2 sau 3 0  2 sau 3 2 sau 
3 

1 2  1 2  1 2 

NR* x  NR* X  NR* 2 

Membre inferioare 

Adducto
ri 

S + 
D 

 > 110° 0  > 110° 0  > 110° 0 

 80°-
100° 

1  80°-
100° 

1  80°-
100° 

1 

 < 70° 2  < 70° 2  < 70° 2 

 NR* x  NR* x  NR* x 

Popliteu D  > 110° 0  > 110° 0  > 110° 0 

 90°-
100° 

1  90°-
110° 

1  90°-
100° 

1 

 < 80° 2  < 80° 2  < 80° 2 

 NR* x  NR* x  NR* x 

S  > 110° 0  > 110° 0  > 110° 0 

 90°-
110° 

1  90°-
110° 

1  90°-
100° 

1 

 < 80° 2  < 80° 2  < 80° 2 

 NR* x  NR* x  NR* x 

Dorsiflexia piciorului 

Lent 

 D  < 80° 0  < 80° 0  < 80° 0 

 90°-
100° 

1  90°-
100° 

1  90°-
100° 

1 

 > 110° 2  > 110° 2  > 110° 2 

S  < 80° 0  < 80° 0  < 80° 0 
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 90°-
100° 

1  90°-
100° 

1  90°-
100° 

1 

 > 110° 2  > 110° 2  > 110° 2 

Rapid 

 D  identică 0  identică 0  identică 0 

 Str fazic 1  Str fazic 1  Str fazic 1 

 Str tonic 2  Str tonic 2  Str tonic 2 

S  identică 0  identică 0  identică 0 

 Str fazic 1  Str fazic 1  Str fazic 1 

 Str tonic 2  Str tonic 2  Str tonic 2 

Comparare a hemicorpului drept sau stâng, chiar în limitele zonei normale 

Comparabilă   0   0   0 

Dreapta mai 
tonică 

  1   1   1 

Stânga mai 
tonică 

  1   1   1 

NR – nu opune rezistență 
 

Tonus muscular pasiv (continuare) Examen IV  
(10-12 luni) 

Examen V  
(13-18 luni) 

Examen VI  
(18-24 luni) 

Axa corporală 

Extensie dorsală 

Absentă sau minimă 0 0 0 

Moderată 0 0 0 

Majoră (opistotonus) 2 2 2 

Flexie ventrală 

Moderată 0 0 0 

Absentă sau minimă 1 1 1 

Nelimitată (păpușă de cârpă) 2 2 2 

Comparare a curburilor 

Flexia > extensia 0 0 0 

Flexia < extensia 1 1 1 

Flexie și extensie excesive 2 2 2 

Activități motorii 

Față 

Expresie facială 

Variată, simetrică 0 0 0 

Insuficientă 1 1 1 

Gângurit 

Absent X 0 0 

Prezent X 1 1 

Paralizie facială 

Absentă 0 0 0 

Prezentă (pe ce parte) 2 2 2 

Mișcări anormale ale gurii/limbii 

Absente 0 0 0 

Prezente (de precizat) 2 2 2 

Membre 

Motricitate voluntară (cantitativ și calitativ) 

Armonioasa și variată 0 0 0 

Insuficientă, dizarmonică stereotipă 1 1 1 

Cvasiabsentă și/sau foarte 
dizarmonică 

2 2 2 

Mișcări ale degetelor                                          D         D                         D          S                         D          S 

Mișcări ale degetelor prezente 0          0 0          0 0          0 

Pumn închis în mod constant 2          2 2          2 2          2 

Police inactiv 2          2 2          2 2          2 

Reflexe și reacții posturale 

Reflexe primare 

Reflex tonic asimetric al cefei                        D                S                 D                  S                   D              S 

 Absent 0                 0 0                   0 0               0 

Prezent 2                 2 2                   2 2                2 
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Asimetrie D-S (se indică partea 
deficitară) 

   

*Aceste item-uri sunt codificate cu 2 în cazul prezenței și  a altor semne de depresie a SNC 
 

Reacții de protecție 

Împingere laterală din șezut D S D S D S 

Prezentă 0 0 0 0 0 0 

Incompletă 1 1 1 1 1 1 

Absentă 2 2 2 2 2 2 

Parașută anterioară       

Prezentă 0 0 0 0 0 0 

Incompletă 1 1 1 1 1 1 

Absentă 2 2 2 2 2 2 

Reflexe osteotendinoase 

Reflex rotulian  D S D S D S 

Normal 0 0 0 0 0 0 

Extrem de viu, clonii X X X X X X 

Difuz X X X X X X 

Absent 2 2 2 2 2 2 

 

Anomalii neuromotorii calitative și deformări secundare Examen IV 
(10-12 luni) 

Examen V 
(13-18 luni) 

Examen VI  
(18-24 luni) 

Candelabru (D + S) 

Absent 0 0 0 

Prezent și fixat X X X 

Menținerea capului spre posterior de axul corpului 

Absența anomaliei 0 0 0 

Menton spre anterior, capul spre posterior 2 2 2 

Control al capului – prezența oboselii 

Absența anomaliei 0 0 0 

Prezența oboselii 2 2 2 

Stat în șezut imposibil 

Absența anomaliei 0 0 0 

Eșec (cade) spre anterior (hipotonie globală) 1 2 2 

Eșec (cade) spre posterior (hipertonie a extensorilor) 2 2 2 

Stat in șezut – prezența oboselii 

Absența anomaliei 0 0 0 

Prezența oboselii X 2 2 

Stațiune bipedă (în picioare) 

Prezentă 0 0 0 

Absentă 2 2 2 

Deformare de membre inferioare 

Absența deformării 0 0 0 

Poziție în foarfece 2 2 2 

Mișcări involuntare 

Absente 0 0 0 

Prezente (de precizat) 2 2 2 

Rezistență la manipulare lentă 

Mobilizare ușoară 0 0 0 

Impresie de țeavă de plumb 2 2 2 

Distonie 

Absentă 0 0 0 

Prezentă 2 2 2 

 

Fişă de sinteză 
Categorie neuromotorie 

Spectru de semne neuromotorii/ cranine 
la 2 ani 

Evoluție funcțională     

PC incapacitantă 
PC minoră 
Triadă simptomatică 

An 3 4 5 6 

Achiziție a mersului     

Scor GMFCS     
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Semne izolate 
Nici un semn 

Scor MACS     

PC incapacitantă (fără mers independent la 2 ani) după varietate: 

Topografică 

Simptomatică 

Alte funcții cerebrale – categorizare bazată pe evaluările complementare 

(definită după standardele de teste utilizate) 

 Limite 
normale 

Deficiență 

  Ușoară Moderată  Severă 

Funcție intelectuală     

Funcție vizuală de origine centrală     

Funcție auditivă     

Comunicare     

Comportament/atenție     

Prezența epilepsiei Controlată Severă 

Altă patologie decât cea neurologică (descriere) 

Creștere somatică 

Funcție respiratorie 

Funcție digestivă 

Retină 

Altele 

Condiții socio-familiale 

Favorabile 

Nefavorabile 

Total nefavorabile 

 
10.16. Anexa 16. Indicații de ecografie transfontanelară la 40 de săptămâni vârstă corectată 

Categorie Risc 

- nou-născuţi prematuri cu VG mai mică de 32 de 
săptămâni şi/sau GN mai mică de 1500g 

- semne tardive ale unor leziuni cerebrale 
(dilataţie ventriculară ex vacuo şi/sau 
dilataţie a fisurii interemisferice) 
- posibilitatea de evoluție a leziunilor de 
hemoragie cerebrală și leucomalacie[161-

163] 

- ecodensități periventriculare prezente la externare 
- ecodensităţi anormale periventriculare neomogene 
prezente la una din examinările anterioare 

- posibil LPV[161,163] 

- alte leziuni ale parenchimului cerebral (de exemplu 
infarct hemoragic parenchimatos periventricular, infarct 
arterial, leziuni la nivelul ganglionilor bazali, abcese 
cerebrale, leziune hipoxic-ischemică cerebrală extinsă) 

- pot evolua în perioada neonatală spre 
leziuni de infarct extinse, leziuni 
porencefalice, leziuni care influenţează 
decizia terapeutică[162] 

- hemoragie intra-periventriculară stadiu III Volpe sau/şi 
infarct hemoragic periventricular şi/sau dilataţie 
ventriculară post-hemoragică care necesită tratament 

- pot evolua către hidrocefalie şi/sau 
distrugeri ale substaţei cerebrale[161,162] 
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10.17. Anexa 17. Testul M-CHAT[151] 

 

 
 
10.18. Anexa 18. Chestionar de evaluare a calității vieții și stimei de sine a pacienților și 
familiilor lor[4] 
 
TEST DE EVALUARE A INTEGRĂRII ÎN FAMILIE A PREMATURULUI CU RISC 
ACEST CHESTIONAR ESTE CONFIDENȚIAL (încercuiți răspunsul care vi se pare cel mai 
potrivit) 
1.Nume, prenume 
2. Vârstă 
3. Date despre copil: 
VG  GN  Apgar  DG   
Zile spit. 
Alte/obs. 
4.Ocupație. 
a. casnică 
b. salariată 
c. altele 
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5. Studii 
a. superioare 
b. liceu 
c. gimnaziu 
d. primare (4 cls.) 
e. fără studii 
6.Stare civila 
a.căsătorită 
b.necăsatorită 
c. concubinaj 
7. Venit familial 
a. salariu minim pe economie 
b. sub salariul minim pe economie 
c. peste salariul minim pe economie 
8. Copii aflați in întreținere 
a. niciunul 
b. unul 
c. 2 sau peste 
9. Cheltuielile îngrijirii copilului dvs. prematur vă afectează venitul familial? 
a. da 
b. nu 
c. într-o oarecare măsură 
10. Vă simtiti vinovată ca ați născut prematur? 
a. da 
b. nu 
c. într-o oarecare măsură 
11. Sunteți ajutată în îngrijirea copilului dvs. prematur? 
a. da 
b. nu 
c. rar 
d. niciodată 
12.Cu ce l-ați hrănit în primele luni de viață? 
a. lapte de mamă – specificați cât timp a primit exclusiv lapte de mamă 
b. formulă 
c. lapte de mamă și completare 
d. lapte de vacă 
13. Copilul dvs. a beneficiat de tratament profilactic? 
a. rahitism 
b. anemie 
c. alte profilaxii- specificați 
14. În primii doi ani de viață, a fost spitalizat copilul dvs.? 
a. foarte des - specificați 
b. ocazional - de câte ori și de ce 
c. nu 
15.Ce sentimente vă trezesc/v-au trezit îngrijirea copilului dvs. prematur? 
a. nesiguranță - nu sunt/am fost sigură că am grijă de copil cum trebuie 
b. stres - fiind prematur, să nu aibă probleme în viitor 
c. nedreptățită/tristă - de ce copilul meu nu este ca toți ceilalți 
d. speranță - eforturile mele au dat/dau rezultate: copilul meu se dezvoltă normal 
e. toate cele de mai sus 
16. În primii doi ani de viață (perioada de urmărire a nou-născutului cu risc), care a fost cea 
mai mare grijă legată de copilul dvs. prematur? 
a. creșterea în greutate 
b. se îmbolnăvea prea des 
c. nu s-a dezvoltat cum trebuie, au fost necesare controale repetate și tratament recuperator 
d. nu am avut nicio grijă 
17. Cum este privit copilul dvs. prematur în familia dvs./anturaj? 
a. este un copil cuminte, se înțelege cu toată lumea 
b. nu vrea să stea decât cu cei din familie, plânge/nu stă la persoanele străine 
c. este un copil neascultător, face numai ce vrea el 
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d. cel mai mult îi place să stea și să se joace singur. 
18. Ați considerat utilă efectuarea controalelor în cadrul programului de urmărie a nou-
născutului cu risc? 
a. da 
b. nu 
c. nu pot încă să-mi dau seama 
d. am venit ca să nu mi se reproșeze că nu am făcut totul pentru copilul meu 
19. V-ați prezentat regulat la control? 
a. da 
b. nu – motivați de ce 
20. Ați observat progrese în evoluția copilului dvs. prin efectuarea controalelor regulate și a 
tratamentului indicat în cadrul programului de urmărire a nou-născutului cu risc? 
a. da 
b. nu 
c. nu pot încă să-mi dau seama 
d. nu am venit regulat la control 
d. într-o mică măsură 
21. Ce ați apreciat cel mai mult în evoluția copilului dvs. până la doi ani? 
a. achizițiile motorii (reflexe normale, ținut capul, stat în funduleț, mers) 
b. achizițiile cognitive (imitare, jocuri, limbaj) 
c. integrarea senzorială și psihosocială (vede bine, aude bine, prietenos, afectuos) 
d. toate cele de mai sus 
22. Ce v-a îngrijorat cel mai mult în evoluția copilului dvs. până la doi ani? 
a. achizițiile motorii (prea încordat, prea ”moale”, a mers greu) 
b. achizițiile cognitive (vorbește greu, se joacă numai jocuri simple, imită greu) 
c. integrarea senzorială și psihosocială (nu vede bine, nu aude bine, este retras, nu se joacă cu alți 
copii) 
d. altele- specificați: 
23. Ce așteptări ați avut de la programul de urmărire a nou-născutului cu risc? 
a. la terminarea programului, copilul meu să fie ca toți ceilalți copii de vârsta lui 
b. să pot reveni dacă apar probleme în viitor 
c. să fiu îndrumată către alte specialități pentru continuarea programului de recuperare 
d. niciuna 
24. Din punctul de vedere al stării de sănătate, cum apreciați starea copilului dvs. în 
prezent? 
a. este un copil sănătos 
b. este un copil bolnăvicios 
c. este un copil sub greutatea corespunzătoare vârstei 
d. este un copil peste greutatea corespunzătoare vărstei 
e. este un copil sub talia și greutatea corespunzătoare vârstei 
25. Din punctul de vedere al achizițiilor cognitive-motorii, cum apreciați starea copilului dvs. 
în prezent? 
a. este un copil ca toți ceilalti copii de vârsta lui 
b. este mult mai precoce față de ceilalți copii 
c. învață și reține foarte ușor 
d. este neatent, agitat, reține cu dificultate 
e. este un copil cu nevoi speciale - specificați: 
26. Din punctual de vedere al integrării psiho-afective, cum apreciați starea copilului dvs. în 
prezent? 
a. este un copil sociabil, se înțelege bine cu toată lumea 
b. nu este prea sociabil (este un copil retras, timid, preferă mai mult să stea/să se joace singur) 
c. este un copil vesel, afectuos 
d. este un copil în general trist, plânge foarte ușor 
e. este un copil cu nevoi speciale - specificați: 
27. Dacă doriți să adăugați alte comentarii: 
...................................................................... 
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10.19. Anexa 19. Metodologie de interpretare a testelor neuro-comportamentale[142,156] 
   
Testul BINS 
 
Se calculează scorul total obţinut (câte un punct pentru fiecare item) 
 
 
Se încadrează pacientul într-una din grupele cu risc 
 
 
Risc scăzut  Risc mediu   Risc crescut 
 
 
   Retestare la o lună 
 
 

Risc scăzut  Risc mediu           Risc crescut 
 
 
 
Retestare la următoarea vizită                           Trimitere către specialist 
 
 
Test Screener Bayley III 
 
Se calculează scorul total obţinut (câte un punct pentru fiecare item) 
 
Se încadrează pacientul într-una din grupele cu risc 
 
 
 
Competent   În dezvoltare   Cu risc 
 
 
 
Retestare la următoarea vizită   Trimitere către specialist 
 
Test Bayley III: în caz de deficite auditive, vizuale sau motorii care împiedică testarea, aceasta se 
opreşte şi se trimite pacientul către specialist. 
Se calculează scoruri pentru fiecare din ariile comportamentale: cognitivă, limbaj - expresiv, receptiv -, 
motorie - fină, grosieră -. 
 
Se începe testarea de la momentul corespunzător vârstei corectate 
 
 
 
pacientul efectuează primele 3 item-uri  pacientul nu efectuează măcar unul din 
       primele 3 iterm-uri 
 
 
 
Se continuă testarea se testează de la punctul de start inferior 
 
 
Pacientul nu efectuează 5 item-uri la rând 
 
 
Se opreşte testarea 
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Scor brut – se adună item-urile efectuate cu cele precedente punctului de start 
 
 
Scor scalar – se citeşte în tabel scorul scalar corespunzător (pentru fiecare din ariile testate: cognitivă, 
limbaj expresiv, limbaj receptiv, motorie fină, motorie grosieră) 
 
 
Scor compozit – se citeşte în tabel 
 
 
Pacientul nu prezintă întârziere   Pacientul prezintă întârziere 
în dezvoltare       în dezvoltare* 
 
Se retestează conform programului   Se trimite către specialist 
 
*Medicul trebuie să definească întârzierea în dezvoltare cu ajutorul testului Bayley astfel: 
- 25% întârziere în dezvoltare într-o anumită arie a comportamentului față de media populației de 
aceeași vârstă sau 
- o abatere (deviere) de 1,5 deviații standard față de populație în două sau mai multe arii testate sau o 
abatere (deviere) de 2 deviații standard într-o singură arie testată. 
Ariile testate sunt reprezentate de: comportament, limbaj receptiv și expresiv, motilitate fină  și 
motilitate grosieră. 
 
Item-uri ale testului Bayley la care răspunsul anormal ghidează spre o anumită patologie[142] 

Comportamente sociale atipice – se trimite către neuropsihiatrie infantilă – risc de boli din spectrul autismului 

Interacțiune socială și comunicare: 

Contact vizual neadecvat sau absența contactului vizual, nu menține atenția: 
- scala cognitivă – item 6 – recunoaște părintele 
- scala de comunicare receptivă – item 1 – privește persoana pe moment 
Pare dezinteresat de materiale sau obiecte: în particular de orice item care necesită atenție către anumite obiecte 
sau cartea de stimuli:  
- scala comunicare receptivă – item 8 – se joacă în mod susținut cu obiectele 
Nu se implică în rutina socială: 
- scala comunicare receptivă item 13,  participă la joacă cu alții 
Nu execută item-uri care implică reacții la anumite persoane, diferențierea obiectelor de persoane, reprezentarea 
sinelui:  
- scala cognitivă – item 65 – jocul reprezentațional 
- scala comunicare receptivă – item 15 – identifică obiectele – unul corect 
- scala comunicare expresivă – item 39 – răspunde la întrebări legate de CE și UNDE 
Nu are comportament de captare a atenției: 
- scala comunicare expresivă – item 7 – solicită/captează atenția 
Nu execută item-uri sau serii care presupun comuncare gestuală sau verbală:  
- comunicare expresivă – item 2 – zâmbet social 
- comunicare expresivă – item 21 – combină cuvinte cu gesturi 
Duce adultul mai degrabă de mână pentru a exprima dorințe decât să folosească gesturi sau cuvinte: 
- comunicare expresivă – item 9 – folosește gesturi 
Prozodie ritmată, cadențată, respirație anormală în timpul frazelor: 
- comunicare expresivă – item 29 – folosește propoziții din mai multe cuvinte. 

Comportamente repetitive: 

Perseverează în întoarcerea paginilor unei cărți, pare să se uite la poze: 
- scala motorie fină – item 27 – întoarce paginile cărții 
Perseverează în aceeași activitate: 
- scala cognitivă, item 18 – își inspectează mâna 
- scala motorie fină – item 47 – foșnește hârtia 
- scala motorie grosieră – item 53 – merge într-o parte fără susținere 
Acțiuni motorii repetitive: 
- pot fi observate în orice situație care implică acțiuni motorii 
- scala cognitivă – item 23 – se joacă cu sfoara 
- scala cognitivă – item 24 – lovește în joacă obiecte 
- scala cognitivă – item 39 – împinge mașina 
- scala motorie fină – item 43 – seria de imitare a liniei – circular 
- scala motorie fină – item 62 – lovește cu degetul 
- scala motorie grosieră – item 59 – sare cca. 10 cm 
Interacționează cu jucăriile dar nu urmează instrucțiunile: 
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- scala cognitivă – imită o acțiune cu 2 componente 
- scala comunicare receptivă – item 14 – răspunde la solicitare la rutinele sociale 
- scala motorie fină – turn de cuburi – turn de 2 cuburi 
Stereotipii ale atenției, perseverență oculomotorie:  
- scala cognitivă – item 10 – mută atenția 
- scala cognitivă – item 41 – suspendă inelul 
- scala motorie fină – item 7 – ochii urmăresc inelul (circular) 
- scala motorie fină – item 9 – ochii urmăresc mingea  
- scala motorie grosieră – item 65 – imită posturi 
Merge pe vârfuri la vârsta pre-școlară:  
- scala motorie grosieră – item 29 – realizează mișcări de mers 
- scala motorie grosieră – item 42 – merge singur 
- scala motorie grosieră – item 63 – merge cu spatele 
- scala motorie grosieră – item 67 – coboară scările cu câte un picior alternativ pe scară 
Mersul pe vârfuri spontan trebuie diferențiat de mersul pe vârfuri solicitat (item 62, scala motorie grosieră) 
Reacţie la stimuli senzoriali 
Se arcuiește, evitând contactul fizic când este ridicat:  
- scala cognitivă – item 1 – se calmează când este ridicat 
Reacție scăzută sau hipereacție la stimuli sonori: 
- comunicare receptivă – item 4 – reacționează la sunetele din mediu. 

Deficit motor – trimitere la neurologie pediatrică 

Tonus muscular 

Mâinile nu sunt strânse la vârsta de nou-născut ceea ce indică un tonus muscular scăzut: 
- scala motorie fină – item 1 – mâinile sunt strânse în pumn 
Mâinile sunt în continuare strânse mai târziu de 3-5 luni de viață ceea ce indică un tonus muscular crescut: 
- scala motorie fină – item 1 – mâinile sunt strânse în pumn 
- scala motorie fină – item 10 – ține mâinile deschise 
Mișcări excesive sau minime:  
- scala motorie grosieră – item 1 – îndoaie picioarele în joacă 
- scala motorie grosieră – item 2 – îndoaie brațele în joacă 
Extensie excesivă a gâtului sau absența flexiei gâtului. Pare rigid: 
- scala motorie grosieră – item 3 – seria:  controlează capul când este ridicat în picioare, ridică capul 
Extensie completă sau absența flexiei minime: 
- scala motorie grosieră – item 4 – seria: controlează capul când este ridicat în picioare: 3 secunde 
Nu face grasp sau graspul este executat cu forță excesivă: 
- scala motorie fină – item 9 – reține inelul 
Mișcări sacadate, copilul pare rigid: 
- scala cognitivă – item 20 – trage de sfoară în mod conștient 
- scala motorie fină, item 63 – pune 20 de biluțe în cutie 
- scala motorie grosieră – item 43 – merge singur cu coordonare 

Mișcări ale mâinii 

Nu folosește degetul mare sau degetul mare rămâne în palmă în flexie (în special copii mai mari) 
- scala motorie fină – item 23 – ridică cana de toartă 
- scala motorie fină – item 28 – serie grasp: grasp palmar 
Plasează întotdeauna palmele în jos în cazul mișcărilor active ale mâinii: 
- scala motorie fină – item 9 – rotează pumnul 
Extensie a celorlalte degete în mod eronat: 
- scala motorie fină – item 29 – extinde izolat degetul arătător 

Postură și poziționare 

Capul nu este pe linia mediană, capul e deplasat într-o parte: 
- scala motorie grosieră – item 11 - ține capul sus când este deplasat 
O jumătate de corp  este mobilizată mai mult ca cealaltă: 
- scala motorie fină – item 16 – se întoarce pe o parte din șezut 
- scala motorie grosieră – item 30 – se târăște pe burtă 
Își atinge mâinile între ele dar nu pe linia mediană: 
- scala motorie fină – item 23 – aduce lingura sau cuburile pe linia mediană 
Poziții anormale ale membrelor și corpului; pot fi observate la orice reacție posturală:  
- scala motorie grosieră – item 20 – se întoarce de pe spate pe părți 
- scala motorie grosieră – item 41 – seria stat în picioare: stă singur în picioare 
Folosește o bază foarte largă de susținere, manipulează obiectele folosind masa ca suport: 
- scala motorie fină – item 21 – transferă cubul 
- scala motorie grosieră – item 27 – stă în șezut cu susținere și manipulează obiectul 
Dominanță extremă a unei mâini înainte de 36 de luni: 
- scala motorie fină – item 13 – seria cuburi – atinge cubul 
- scala motorie fină – item 46 – imită mișcările mâinii 

Mișcări voluntare și coordonare 
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Folosește forța excesivă la mișcări, strânge obiectele când le apucă: 
- scala cognitivă – item 24  - lovește în joacă 
- scala motorie fină – item 19 – transferă inelul 
Eliberare din mână sau aliniere deficitara a obiectelor: 
- scala motorie fină – item 31 – seria turn de cuburi: turn de 2 cuburi 
- scala motorie fină – item 38 – seria turn de cuburi: turn de 6 cuburi 
Copilul sare mai degrabă decât se rostogolește: 
- scala motorie grosieră – item 14 – se rotește de pe o parte pe spate 
- scala motorie grosieră – item 20 – se rotește de pe spate pe o parte 
Se mișcă în față aruncându-și întâi mâinile și apoi picioarele și nu prin alternarea mâinilor și picioarelor (ca în mod 
normal): 
- scala motorie grosieră – item 34 – seria – mers în patru labe 
Nu realizează în timp optim item-urile pentru care există o limită de timp:  
- scala cognitivă – item 56 – puzzle roz – complet 
- scala congitivă – item 82 – asamblează obiectul – câine 
- scala motorie fină – item 10 – plasează 10 biluțe în sticlă (60 secunde) 
Arată puține mișcări sau este refractar în a se mișca; mișcarea pare să fie un efort; este mereu obosit: 
- scala motorie grosieră – item 5 – întoarce capul pe o parte 
- scala motorie grosieră – tem 29 – mișcări de pășire 
- scala motorie grosieră – item 34 – mers în patru labe 
Bază largă de susținere la mers; stabilitate posturală slabă:  
- scala motorie grosieră – item 43 – seria mers – merge cu coordonare 
Control motor anormal, dificultăți de a menține o anumită postură:  
- scala motorie grosieră  - item 60 – seria balans pe un picior: 2 secunde 
- scala motorie grosieră – item 71 – merge pe toată talpa 

Dificultăți vizuale – trimitere către oftalmologie și neurologie pediatrică 

Copilul arată puțin interes sau este complet dezinteresat în legătură cu stimulii vizuali: 
- scală cognitivă – item 6 – recunoaște părintele 
- scala comunicare receptivă – item 8 – se joacă cu obiectele în mod susținut 
Copilul nu urmărește obiectele: 
- scala cognitivă – item 39 – împinge mașinuța 
- scala motorie fină – item 9 – ochii urmăresc mingea care se rostogolește 

Dificultăți de auz – trimitere către audiolog 

Copilul reacționează slab sau supra-reacționază la sunete: 
- comunicare receptivă – item 4 – reacționează la sunetele din mediu 
Copilul nu vocalizează sau nu scoate sunete: 
- communicare expresivă – item 1 – sunete din gât, nediferențiate 
Copilul nu prezintă inflexiuni în voce: 
- comunicare expresivă – item 12 – gângurește expresiv 

Dificultăți de atenție – trimitere către psihiatrie pediatrică 

Copilul cu vârstă mai mare de 18 luni acționează înainte ca examinatorul să termine enunțul sau să anunțe ce are 
de făcut:  
- scala motorie grosieră – item 70 – se balansează singur  pe piciorul stâng timp de 8 secunde 
- scala motorie fină – item 45 – 3 cuburi pe sfoară 
- scala motorie grosieră – item 46 – imită mișcările mâinii 
Copilul nu poate susține atenția mai mult de câteva secunde la item-uri care necesită implicare pe timp lung: 
- scala cognitivă – item 54 – seria cuburi – turn de 9 cuburi 
- scala motorie fină – item 43 – pune 3 cuburi pe sfoară 
- scala motorie fină – item 59 – trasează un desen 
Copilul este incapabil să inhibe răspunsuri sau comportamente: 
- scala cognitivă – item 48 – seria joc relațional – el însuși 
- scala motorie fină – item 33 – plasează 10 biluțe în sticlă în 60 de secunde 

 
10.20. Anexa 20. Principii de implicare a familiei în programul de urmărire a nou-născuților cu 
risc[3] 

 
A. Principii generale 

1. Stabilirea unui mediu sigur și suportiv din punct de vedere emoțional și cultural 
2. Tratarea familiei ca parterner egal  în ceea ce privește toate aspectele programului de follow-

up 
3. Asigurarea unui proces de îngrijire respectuos, empatic și cu compasiune pentru copil și 

familie 
4. A răspunde necesităților și valorilor culturale și sociale specifice ale familiei 

B. Strategii de implicare a familiei  
1. Acordați importanță momentului plecării de la consultație 
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a. Comunicați e scurt dar în mod specific detalii cu privire la evoluția copilului 
2. Comunicați frecvent 

a. Programați întâlniri regulate între familie și medic 
b. Distribuiți materiale scrise (pliante, buletine informative) 
c. Aflați de la familie dacă comunicarea este eficientă și eficace 

3. Dacă este posibil, oferiți vizite la domiciliu 
4. Anunțați familiile cu privire la grupuri de lucru, traininguri sau grupuri familie-copil 

a. Încurajați familiile pacienților să se întâlnească între ele 
5. Oferiți materiale și idei pentru activități pe care familiile le pot efectua la domiciliu sau în 

comunitate împreună cu copiii 
6. Recunoașteți că implicarea familiei este un proces continuu 

a. Aflați de la familii ce au înțeles din evaluările precedente și ce se așteaptă de la 
evaluările ulterioare 

7. Acordați importanță perspectivei familei cu privire la punctele tari și necesitățile copilului 
8. Tineți cont de diversitatea culturață și necesitățile diferite de comunicare 
9. Găzduiți evenimente pentru familii pe tot parcursul anului, la diferite momente de timp 
10. Asigurați-vă că familiile înțeleg așterptările medicului 

C. Sfaturi cu privire la comunicare 
- fiți un bun ascultător 
- comunicați întâi punctele tari 
- asigurați-vă că familia înțelege mesajul 
- descrieți comportamente, mai degrabă decât să puneți etichete sau să anunțați un diagnostic 
- dați timp familiei să gândească, să proceseze și să răspundă 
- fiți sensibili la necesitățile emoționale ale familiei 
- cereți feedback 
- oferiți acces la resurse 
- puneți întrebări 
- împărtășiți bucuriile familiei 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------- 
 
10.21. Anexa 21. Criteriile de acreditare ale centrului de urmărire pentru nou-născuții cu risc 

A. Centru  regional sau centru de nivel III 

B. Spațiu spațiu special dedicat (cabinet de urmărire) 

C. Dotare  - standard pentru un cabinet de pediatrie 
- kit pentru testul comportamental utilizat 
- computer, linie telefonică 

D/ Personal - medic coordonator al programului (poate fi unul din medicii secției) 
- 2 persoane care să fie antrenate în utilizarea examenului neurologic și 
testelor comportamentale folosite 
- asistentă 
- opţional (dar de dorit): psiholog, kinetoterapeut 

E/ Relații cu alte 
specialități 

- medici colaboratori pentru secția de terapie intensivă neonatală şi/sau 
screening 
      - medic oftalmolog 
- personal antrenat pentru screening-ul audiologic 
- protocoale de colaborare cu alte clinici: 
     - clinică/serviciu/cabinet de neurologie pediatrică 
     - clinică/cabinet de psihiatrie pediatrică 
     - clinică/cabinet de oftalmologie specializat în oftalmologie pediatrică 
     - clinică/cabinet de audiologie cu competenţă pentru pediatrie 
     - cabinet de psihologie pediatrică 
     - clinică de recuperare medicală 

 


