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Abrevieri

TINN - terapie intensiva neonatala

VLEW - very low birth weight (prematuri cu greutate foarte mica la nagtere)
VG - virstd de gestatie

Ver — varsta cronologica

VPM - varstd postmenstruali

VC - varsta corectata

SGA - small for gestational age (nou-nascut mic pentru varsta de gestatie)

AGA - appropiate for gestational age (nou-nascut cu greutate corespunzatoare
virstei)

LGA - large for gestational age (nou-ndscut mare pentru varsia de gestatie)
EHIP - encefalopatie hipoxic-ischemica perinatala

LPV — leucomalacie periventriculara

BPC — boala pulmonara cronica

EUN - enterocolita ulcero-necrotica

ROP - retinopatia prematurului

DQ - coeficient de dezvoltare

1Q (Ql) — coeficient de inteligenta

SDR - sindrom de detresd respiratorie

CPAP - continuous positive airway pressure (presiune pozitiva continua in caile
aeriene)

MDI — Mental Developmental Index (coeficient de dezvoltare mentala)
ADAE - otoemisii acustice automate
AABR - potentiale evocate auditive automate

GMFCS - Gross Motor Function Classification System (sistemul de clasificare a
functionalitatii motorii grosiere)

BINS - Bayley Infant Developmental Screener (testul screening de evaluare a
dezvoltarii copilului Bayley)
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1. Introducere

O parte din nou-nasculii pacienti ai sectilor de terapie intensivd neonatald (TINN) prezintd, datoritd
imall.lritEti'l sau anumitor boli, riscul aparit'la'l unor sechele neurologice, Pentru aceastd categorie de
copil este necesard urmérirea penodicd in cal:lrul unui program special care permite depistarea
precoce a tulburdrilor neurclogice 5i de dezvoltare’.

Permtru a obfine maxim posibill de recuperare in cazul acestor pacienti, diagnosticul de afectare
neurclogicd trebule pus cal mal precoce prin ulilizarea unor leste scraening sau a unul axamen
eficient din punct de vedere al costului, cu specificitate si valoare predictivd cunoscute, care sa
identifice dintr-o populatie indivizii cu risc de a dezvolta o anumité afectiu net,

MNumarul nou-ndscutilor cu risc externati din seclia de TINM an&ulstmazﬁ a mntlnué crestere datoritd
imbunatatirii tehnicilor de terapie intensiva si acumularii de experienta in domeniu™. in aceste carditii
se fac eforur, pe plan national si lrrterna.‘_nunal peniru elaboraraa unui standard de urmarire {follow-
up) a nou-nascutilor cu risc externali din sectia de neonatologie',

Un program de follow-up oferd posibilitatea de a standardiza practica in domeniu, furmizeaza date cu
privire la consecintele morbiditatilor si tratamentelor $i permiteé compararea diferitelor unitati sau
interveniii.

Urmnidrirea pe tarm en lung a pacienfilor extemati din sectia de TINN este necesarad in cadrul studiilor
multicentrice”. De azemenea, poate atrage atenfia asupra morbiditdtilor pe termen lung asociate cu
patologia perinatald, Ca urmare a aplichrii acestor programe s-a constatat cé mter'-fentule efectuate n
cadrul ingrijiri acesiui fip de nou-ndsculi pol avea consecinfe pe termen Iung[‘ gi cB anumite

interveniii pentru care a fost observat un beneficiu pe termen scurt au consecinie nefavorabile pe
tarmen lung ca de exemplu: administrarea postnatald de steroizi™ si oxigenoterapia™ la pramaturi.
Un program standardizal de urmarire a nou-nascutilor cu nsc parmite, de asemanesa, compararaa
datelor diferitelor centra, avideniarea posibilnatior da ‘i‘ml:runaiahra a calwati aclulul madical prin
adoptarea practicilor sigure si eficiente pe termen lu ng'

Chidul de wurmérire a nou-ndscutului cu risc eate n:nr'rcap-u'r la nivel national. Aceata precizeazd
standardele, principiile si aspactele fundameniale ale managemenului pardicularizal wunui caz clinic
concret care frebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.
Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, find realizate de
arupur tehnice de alaborare respectand nivele de dovezi stinfifice, tarie a afirmafilor si grade de
recomandare. In schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul ghidului de fald este de a standardiza la nival national metodologia de urmérire & nou-
nascutului cu risc externat din sactia da TINM.

Ghidul se adreseazd medicilor neanatalogi si pediatri implicati in urmérirea nou-nascutului cu rise, de
asemensaa madicilor neurclogi pediain, madicilor cu specialiatea recuperare madicala g1 madicilor de
familie. Informatiile prezentate in acest ghid se doresc utile, de asemenea, pentru specialitdtile conexe
implicate 'n urmarirea acestei calegori de pacienti: specialisti in psihiatrie pediatricd, psihoclogi,
kinetoterapeufi, logopezi, medici specialisti in oftalmologie si audiologie. Informatiile prezentate in ghid
se adreseazd, de asemenea, perscnalului aflat in procesul de instruire in specialitifile de mai sus.
Prezentul ghid este elaborat peniru indeplinirea urmétcarelor deziderate:

- cregterea calitafi asistentei medicale (acte 3i proceduri medicale profilactice)

- aducersa In actualitate a wnei probleme cu impact asupra séndtdtii nou-nascutilor, sugarilor gi
copillar mici

= aplicarea evidentelor in praclica medicald; diseminarea unor noutatl stintifica legala de aceasla
lama

= inlagrarea unor servicil pravenfie si monitorizara

- reducerea varlatiilor In practica medicald (cele care nu sunt necesare)

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicienii de diferite specialitli implicati

- ghidul protejeaza clinicianul din punciul de vedere a malpraxisului

- ghidul asigura continuitate intre serviciile oferite de medici 5i asistente

- ghidul parmite structurarea documentatiai medicale

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize i comparatii

- pErmite armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale intemationale

Se prevede ca acest ghid 54 fie adoptat pe plan local 3i regional.



3. Metodologia de elaborare
4.1, Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitdnii Ministerului Sanétafi Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor
clinice peniru necnatologie, Asociatia de Meonatologie din Romania a organizat in 28 martie 2009 la
Bucurasti o intalnire a insfitufiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice peniru necnatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoard procesul de redactare a ghidurilor gi
implicarea diferitelor institutii. In cadrul intdlniril s-a decis constituirea Grupului de Coorgonare a
procesului de elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentatyd metodologia de lucru pentru
redactarea ghidurilor, un plan de lucru i au fost agreate responsabilititile pentru fiecare institutie
implicata. A fost aprobata hista de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie si pantru fiecare
ghid au fost aprobali coordenatorii Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conterintei Nationale de Meonatologie din Roménia a avut
loc o sesiune in cadrul céreia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia
de elaborare 3 formatul ghidunilor,

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenia Grupului Tehnic de Elaborare, incluzénd
scnitorul’scriitorii % o echipd de redactare, precum $i un numdr de experfi evaluatori externi pentru
recenzia ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales
un integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratji
de Interese,

Seritorii ghidurilor au fost contractati si instruifi privind metodologia redactini ghidurilor, dupé care au
alaboral prima varsiune a ghidului, in colaborara cu membrii GTE i sub conducarea coordonalonului
yhuictului.

Pe parcursul citird ghidulul, prn termendl de mediciul) se va infelege medicul de specialiate
negnatologie, ciruia ii este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde 3-a consideral necesar,
speciglitatea medicului a fost enuntatd In clar pentru a fi evitate confuzile de atribuire a
respansabilitalii actului medical,

Dupa verificarea din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghidur gi
formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a tast timisa pantru avaluarea externa
la expertii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborara au luat in considerare si incorporat,
dupd caz, comentanile si propunenle de modificare facute de evaluatorii externi i au redactat
vErsiunea a 3-a a ghidului. Aceastd versiune a fost prezentats i supusd discutiel detaliate, punct cu
punct, in cadrul unor Tntalnin de Consens care au avut loc la Bran in pericada 23-25 iulie 2010 si la
Bucuresti in data de 3-5 decembrie 2010, cu sprijinul Fundatiei Cred. Participantii la Intlnirile de
Consens sunt prezentali in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreata prin
consans din punct de vedere al confinutului tehnic, gradari recomandarilar 51 formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efeciuald ubilizidnd instrumentul Agree elaboral de Organizatia
Mondiala a Sanatati (OM3). Ghidul a fost aprabat formal de calre Comisia Consultaliva de Padialrie
gi Maonatologia a Ministarulul Sandtati Publice, Comisia de Padialrie gi Meonatologie (7 a Colagiul
Medicilor din Romania gi Asocialia de Neonatologie din Romania.

Ghidul a fost aprobat de cétre Ministerul S&nai&ti Publice prin Ordinul nr. e e

3.2, Principii

Ghidul clinic pentru Urmarirea nou-nascutului cu risc de sechele neuralogice si de dezvoltare” a fost
concaput cu respectarea pringipilor de elaborare a Ghiduriler clinice pentru necnatologie aprobate de
Grupul de Coordonare a elabordni ghidurilor clinice pentru Meonatclogie i de Asociatia de
Meonatologie din Romania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a ciutat gi selectionat, in scopul elaboririi recomandarilor i
argumentérilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi stiintifice (meta-analize, revizii
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohorta, studii retrospective §i
analifice, carli, monggrafi). In acest scop au fost folosite pantru cautarea infarmafilor urmatcarele
surse de dale: Cochrana Library, Medling, OldMadiine, Embase ulilizind cuvinlale chele semnificative
perru subiectul ghidubui.

Fiecare recomandare s-a incercat a fl bazata pe dovezl gtimgifice, iar pentru fiecare afimatie a fost
furnizatd o explicatie bazatd pe nivelul dovezilor 3i a fost precizatd puterea stintificd (acolo unde
existd date). Pentru fiecare afirmatie a fost precizaté alfturat téria afirmatiei (Standard, Recomandare
sau Optiune} conform definitiilor din Anexa 2.



3.53. Data revizial

Acest ghid alinie va i revizuit Tn 2013 sau in mementul in care apar dovezi gliingifice nol care modificd
recomandérile facute,

4. Structura

Acast ghid de neonatologie este structurat in subcapitole:
- definitii 5i evaluare

- conduita

- monitorizare

- aspecte administrative

- bibliografie

- anexe.

5. Definitii si evaluare

5.1 Definitii.
5.1.1. Categorii de nou-nascuti

Standard Mou-ndseutul cu riee da sechale naurologice si de dezvaltara aste nou-ndscutul E
care prezintd, datoritd imaturitdfi sau a anumitor afectivni manifestate n
pericada neonatald, riscul aparifiel unor sechele neurclogice i de dezvoltare
[anexa 3).

Standard Mou-ndscutul cu risc crescut este nou-ndscutul care prezintd in perioada E
neonatald o patologie severa, amenintaioars de viatd si frecvent cu aparifia
ulterioard a unor sechale neurclogice i de dezvollara savere la supravieluitor

[anaxa 4).

Standard Varsla gestaiionald (WiE) se definesle ca pericada da umE scursa de laprimazi €
a ultimulul ciclu menstrual normal pénd la data nasteni"™'™

Standard Varsta cronologicd ﬁ"u‘C‘-r] a unui nou-ndscut este reprezentata de varsta in zile C
scursd de la nagtere!™,

Standard Varsta postmenstruald (VPM) a unui nou-ndscut (copil) este definitd ca perioada C
de timp scursd de la prima zi a ulimului ciclu menstrual si nastere (varsta de
gestalie) plus perioada de timp scursa de la nastere {vérsta cronolalogica)™™

Standard Varsta ﬁ?rectata (W) reprezintd varsia copilului calculatd de la data probabila a ©
nagleri

Standard Warsta posiconceptionald reprezintd  intervalul de timp scurs inire data E
concaptiai 5i data nasgterii.

Standard Nou-nascutul prematur este nou-nascutul cu VG mai mica de 37 de saptdmani C
(259 sau mai putine zile de sarcing)™’

Standard Mou-nascutul la termen (sau matur) EET'E nou-nascutul cu VG l:upnniél intre 37 C
5i 41 de saptamdni si 6 zile (260 pana la 204 de zile da san:ma]l

Standard Nou-nascutul post-termen (postmatur) este nou-nascutul cu VG mai mare de 42 C
de saplamani (mai mare de 294 de zile de sarcina)™"”

Standard Mou-ndscutul cu greutate la nagtere (GN) micd pentru VG {small for gestational C
EQEI- - SGA] este nou-ndscutul & carui GN se afli sub percentila 10 pentru
VG

Standard Mou- nﬁai:l.rtul cu greutatea la nasiere adecvatd (saw corespunzdtoare) pentru C

W& (appropriate for gestational age — AGA) eata nou-ndscutul a cérui GMN este
cuprinsd intre parcentilele 10 si 90 pantru VG

Standard Mou-ndscutul cu greutatea mare la naglere pantru VG (large for gestational age C
- LGA) este nou-nascutul a cirui GN se afld peste percentila 90 pentru VG,
5.1.2. Patologie neonatals sau cu origine in pericada neonatali

Standard Encefalopatia neonatald hipoxic-ischemicd (EHIP) este un sindrom clinic C
constand in alterarea functiilor neurologice la un copil la termen sau aproape de
termen in decursul primei saptamani de viald, manifestata prin dificultdti in
intieraa i menifineraa respiratiai, depimare a tonusului si reflexelor, allerarea



Standard

Standard

Standard

Standard
Standard

Standard
Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard
Standard

Standard

Standard

starii de constienta i deseor comvulsii, la care se poate afima o eliclogie
hipoxic-ischemica perinatalal® ",

Hemaragia intraventriculard este hemoragia oo pungt de plecare la nivelul
matricei germinative cu sau fard extindere la nivelul sistemului veniricular, cea
mai frecventd wvarietate de hemoragie cerebrald neconatald, caracteristicd
w&matumlui'mf". (clasificarea - anexa 5)

Leucomalacia periveniriculard (LPV) este o leziune de fip ischemic a substantei
albe pariventriculare caracterizald de prezenfa unor leziuni necrolice evidenta
adesea sub formd de chisturi mici la examinarea histopatologicd sau
imagisticﬁ[?*'. (clasificarea LPYV - anexa &),

Accidentul ischemic perinatal reprezintd intreruperea focald a fluxului sangwvin
cerebral secundar unel ischamii, romboze sau embolii greriale sau venpassa
cerebrale aparut in perioada cuprinsa intre saptdmana 20-a vielil fetale si a 28-a
zi de viata postnatal, confirmata imagistic sau anatumupatulugic’ﬂ.

Hematomul subdural reprezintd extravazarea de sange n spatiul subdural™Y,
Hemoragia subarahnoidiand reprezintd estravarzarea de sange in spatiul
subarahnoidian™.

Meningita este o boala infeclioasd caracterizata prin inflamatia meningelui
Hidrocefalia reprezintd acumularea in exces a lichidul cefalorahidian la nivelul
spalfiilor ichidiens cerebrale™.

Conmvulsiile reprezintd deschrcén electrice paroxistice excesive ;i gincrone
nevrondle datorate depolarizéri neuronilor sistemului nervos central®

Bozala pulmonard cronicd (BPC)  [descried anterior ca gi dieplazie
bronhopulmonard) reprezintd nevioia suplimentard de oxigen peste 28 de zile la
un copil fost pramatur cu VG sub 32 de sapldmani care esla avalual la 36 de
sﬁpl?g: dni postmenstrual sau la 28 de zile postnatal dar inainte de 56 de zile de
wiats™™.

Enterocolitd ulcerg-necroticd (ELUN) este o severa afeciune gastrointastinala
parinalalad caracterizald de ischemig intestinala partiald sau totald localizata mai
abes la nivelul ileonului terminal, atectdnd mai ales prematurii®™,

Hetinupalgiﬁ prematurului (ROP) este o afectiune severd vasculara proliferativa
reslirvigna

2.1.3. Patologie neurologica

Paralizia cerebral® este o tulburare neurologicd neprogresiva al cirei diagnostic
zg pune cel mai devreme la virsia de 2 ani, caracterizaty prin anomali ale
tonusului muscular, oboseald muscolard, migedn involuntare, ataxie sag o
combinatie a celor de mai sus, aparutd ca urmare a acliunii factorilor patogani
asupra unui creler in curs de dezvoltare™ .

Retardul mental reprezintd o dizabilitate caracterizata prin imitar samnificative
atél ale funcliei intelecluale cit si ale comportamentului adaptativ®?l.

Spectrul de boli autist reprezintd un continuu de boli asociate de tip cognitiv gi
neurocomportamental care prezintd urmétoarele aspecte definitorii de bazd:
deficit de socializare, de comunicare verbald i non-verbald si modele repetitive
si restrictive de comportament™,

Epilepsia este definitd prin aparifia a doud sau mai multe convulsii neprovocate
(in absenta altei bali, a febrei, traumatismelor sau inln:-:i-::atiilﬂrj'”].

Coeficientul de dezvoltare reprezintd expresia numerica a varstei de dezvoltare
a unui copil i se obfine prin impartirea varstei de dezvoltare obfinutd dupd
aplicarea testului de dezvoltare la varsta cronoclogicd a copilului $i inmuliirea
rezultatului cu 100 (prescurtare QD sau Doy,

Coeficientul de inteligentd (Q sau IQ) reprezintd o masurd a inteligentei si se
obting prin imparjirea varstei mentale la varsta cronologica si inmulfirea cu
10077,

5.2, Evaluare

5.2.1 Categorii de nou-nascuti cu risc

5.2.1.1. Nou-nascuti cu rise majar

Medicul neonatolog trebuie 53 includd Tn programul de follow-up urmédtoareke
categorii de nou-nascuti:

- nou-nasculi cu G mai micd de 1000g sisau V& mai micd de 28 de saptdmani
- nou-néscuti la termen sau aproape de termen cu EHIP, formd moderatd sau
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Standard
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- ngU-ndasculi cu bilirubing sericd mai mare de 20 mg'dl sau care au nacasitat
exsangvinatransiuzic,

Aceste categoni de nou-ndsculi prezintd un risc crescut de adaariliie a sechelelor
neurologice, neurc-senzoriale $i de dezvoltare (anexa 7" #4451

Medicul neonatolog frebuie s& includd in programul de follow-up nou-ndscutii
care au prezentat in pericada necnatald patologie neurclogicé:

- maningita

- hemoragii cerebrale

- LPY

- hidrocefalie

- ponwvulsii

- infarci caraebral,

Alactarea neurologicd de  efiologie ischemica™" 4955 hamuragi:é’a"“'m].
infectioasa™*' * sau de tipul descarcarilor paroxistice (comulsi™ ™ se
asociaza frecvent cu  apanfia uliericard de fulburari molorn, cognitive,
comporamentale g senzoriale (anexa 7).

In cazul nou-ndscutului cu convulsi neonatale medicul rebuie s4 aplice
prevederile din ghidul de diagnostic i management a convulsiilor neonatale.
Medicul neonatolog trebuie 58 includd in programul de follow-up nou-ndscutil
prematuri cu Vi mai mare de 28 de s&ptémani gi GN mai mare de 1000g dacs
acestia au prezentat in cursul internarii urmatcarele patologii;

- gindrom de detrees respiratorie (S0OR) necasitand suport respirator

- EUN

- BPC

- Crize de apnee 5i bradicardie.

Prematurni ventilati mecanic prezintd forme severe de S0R comparativ cu nou-
nasculll carg nu au avul nevoie de vanifilatie, avand risc crescut de sechele
neuralogice si de dezvaltare™ ™™ (anexa 7). BPG si EUN constituie factori de
risc pentru probleme neurslogice pe termen indelungat™,

Medicul neonatolog frebuie 58 includa in programul de follow-up nou-nascutii cu
SEDEIS.

Sepsiz-ul necnatal este asociat cu un risc crescut de morbiditdfi neurologice
severe” " {anexa 7).

Se recomandd ca medicul 248 includa in programul de follow-up nou-ndscutii la
terman ventilati maecanic in perioada neonatals

Ventilatia mecanica este necesara in formele grave ale unor afectiuni neanatale,
pulmonare sau de altd naturd™ . Ventilatia asistatd constituie ea insdsi un
factor asocial cu riscul de sechale neurologice, neuro-comportamentale si
senzoriale (anexa 71758

Medicul neonatolog trebuie s& indrume nou-nascutii cu urm&toarele dizgnostice
spre clinicile de specialitate pentru precizare de diagnostic, tratament si
monitorizare [dispensanzare);

- sindroame cromozomiale si genetice diagnosticate sau suspectate

- malformalii cerebrale

- bali neurc-musculare

- maltarmaln complexe cardiace, pulmonara, abdommala, genilale sioale
membrelor,

Desi aceste categorii de nou-ndscuti au risc crescut de sechele neurologice si
de dezvoltare™, ingrijirea lor nu este de competenta centrelor de neonatclogie.
Rizcul de sechele neurologice este clar asociat cu aceste pailogi s
tratamentul 5i recuperarea trebuie Incepute imediat.

Medicul trebuie sa8 incleda in programul de follow-up nou-nascutii cu GN sub 3
devialii standard fatd de VG, indiferent dacd sunt nasculi la termen sau
prematur.

Mou-ndscufi mici pentru VG au o prevalen{d mai mare a complicatilor
nauralogice cranica mmFarati'-' cu nou-ndscutii cu greutate adecvata pentru VG
de VG similare (anexa 78"

5.2.1.2. Alte categorii de nou-nascuti cu risc

Medicul neonatolog poate 54 includ in programul de follow-up nou-ndscutii mici
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pantru VG la termen si prematuri.

Mou-nasculii mici pentru VWG au o prevalenid mal mare a complicatilor
nauvralogies cranicg mm;&nmtlv cu nou-ndsculll cu greutate adecvatd pentru VG
de VG similare (anexa 7)1

S recomandd ca medicul necnatolog 5& includd in programul de follow-up nou-
nasculii din sarcini multiple cu mai mult de 2 feti.

Tripletii prezintd scoruri Bayley MDI (Mental Developmental Index) semnificativ
mal scazule ca gemeni sau nou-nascutil unict la &, 12 sl 24 da luni 5 au o
integrare sociald mai scazuté la 24 de luni comparativ cu gemenii $i feti unici™,
Se recomandd ca medicul s& includd in programul de follow-up prematurii
proveniti din sarcini gemalare.

Gameanii au risc de deficit ponderal paralizie cerabrald retard
mental* " si intarziere a limbajulu™ fata de nou-nasculii unici de aceeasi VG
[anaza 7).

Medicul poate include in programul de follow-up nou-ndsculii provenili din
mame care prezintad abuz de drogun sau’si de aleoal.

In cazul copiilor din mame consumatoare de heroind pot apare sechele pe
termen mediu si lung™ *". in cazul mamelor consumatoare de alcool se descrie
aparitia  sindromului  de  alcoolism  fetal m?i zechele neurologice s
comporamentale pe termen lung (anexa 7)1 %%
Medicul poate include in programul de follow-up nou-ndscutii la care examenul
neuralogic la externare este anormal,

Examanul neurclogic efectuat la externarea din maternitate poate identifica un
grup da nou-nascutl fard patologle aparentd dar cu anomali ale funciilor
neuralogice cara pol evolua ullerior spre anomali neurclogice s de
dezvoltara!™,

Medicul poate include in programul de follow-up nou-ndscutii care fac pare din
studii clinice sau observalionale.

Calitatea studiilor clinice sau observationals creste cu cat pacientul este mai
bine investigat si daca urmarirea cazului este efectuata pe termen mai lung. In
general, studile care au ca subiecti nou-nasculi au a componenia de follow-up
de cel pulin péana la 2 ani™.,

5.2.2, Durata programului de urmdérire a nou-néscutului cu risc

Medicul trebuie 58 urmreasca pacientul inclus in programul de follow-up pand
la 2 ani VC.

Samnele neurologice $i newro-comportamentale evolueazd pe parcursul primilor
2 ani de viald. Se considera cd nici unul din semnele neurologice majore
prezenie la aceastd datd nu va dispare ullerior™!. Se considerd ca urmérirea
nau-nascutulul cu risc pana la 2 ani este apanajul neonatologulull™@ '™,

Sa recomandd ca la finele perocadel de ummdrre a nou-nascutului cu risc
medicul & indrume copilul spre centrele specializate care pot asigura terapia gi
monitorizarea acestora in funclie de tipul de risc sau patologie,

Existd deficienie care nu se manifestd pand la varsta scolard decarece functiile
superioare (memarig, atentie, limbaj, functii cognitive) nu intrd n actiune pand in
anumite mcmente""'!ﬂ'. Acest program de urmérire este de cele mai multe ori
apanajul specialistilor in pediairia dezvoltaril"™,

5.2.3. Calendarul vizitelor (anexa 8)

Medicul trebuie s& programeze prima vizith a pacientului in programul de folow-
up la externarea din maternitate in cazul nou-nascutului la termen si la 40 de
sdptEmdani VG in cazul nou-néscutului prematur.

Evaluarea la externarea din maternitate deceleazéd anomalile prezente initial si
reprezintd o baza pentru examindrile viilpare. Evaluarea preamaturului la 40 de
saptdmani VC permite aplicarea unui standard pentru foti prematurii i
evaluarea intarzierilor, maturarea neurologicad a prematurului fiind concordanta
cu VR,

Sa recomanda ca medicul 23 rimita liecara pacient din grupul nou-nascutilor cu
risc la o evaluare la clinica'serviciul/medicul specialist de neurologie pediatricd
in decursul primelor 3 luni de dupéd externarea din maternitate,

Existd forme severe ale sechelelor neurologice la pacientii externati din sectiile
de TINN la care recuperarea trebuie inifiatd imediat. De asemenea, in cazul
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leziumlor unilaterale exista forme frusta in care Int&r'.-a 2[|Ei exiram de pracoce ar
pulea asigura o recuperare aproape completa!'™ ' ™= campatanta cu
privire la decizia de includere T programul de  interventic prococe Sau
continuarea programului de follow-up aparfine medicului neurclog pediatru.
Medicul trebuie s& programeze a doua vizitd a pacientului In programul de
follow-up a nou-n&scuiilor cu risc la 2 luni varstd postnatald la cei nascufi la
termen si VC la prematuri,
In formele grave ale anomalilor neurologice si de dezvoltare primele semne
apar la varsta micé, fiind necesara interventia precoce! ™ '™
Medicul trebuie s& programeze a trela vizitd a pacientului Tn programul de
follow-up la & luni varstd postnatald la cei ndscuti la termen 3i VO la prematuri.
Depistares precoce a unor anomalii neuru-l:nmp-:lrta.menta.le permitg includares
pacientului intr-un program de inferventis tlmpunal“
Medicul trabuie 53 programeze a patra vizitd a pa.clen’rulm in programul de
follow-up la 12 luni varstd postnatald la cei nascuti la termen 5i VC |a prematuri,
La varsta da 12 luni poale fi evaluat nauro-comportamental si pot fi evaluate
procese cognitive i forme primitive de limbaj. De asemenea, la aceastd varsté
scade influenta factorilor de mediu asupra performantelor copiluluf™ ™,
Se recomandd ca medicul s programeze o vizitd intermediara a pam&nlului la
varsta de 18 luni postnatald la cei ndscufi la termen 5i VG la prematuri.
Vizita intermediard poate detecta anumite anomali in curs de constitvire
permitand o interventie timpurie'®’
Medicul frebuie 84 programeze a cincea vizitd a pacientului in programul de
follow-up 12 24 luni virsiad postnatald la cel ndscull maturi &l VC la prematun.
La wvarsta de 18-24 de luni factor e mediu incep sa exercite o influema mai
mare asupra rezultatelor testelor. Abilittile motorii 31 cele cognitive sunt clar
saparate, se dezvoltd capacitdfile de limbaj si ﬁﬁl‘ldlr‘ﬁ si s@ poate a1an:lua i}
predictie adecvald a dezvoltarii la varsta scolard” ™ "™, Este momentul in care
se pot evalua cu cerfituding funclile mﬂtnne i cognitiva, cand sunt constituite
principalele sindroame majore i I'I"III'IDI'EH “l. Anomalile constatate |a aceastd
varsta nu mai pot i considerate lranz rtclru "I Pentru a com para testela standard
esle necesard examinarea la Vo',
5.2.4, Urmdrire oftamologicé (anexa 9)
Medicul neonatolog rebuie =& solicite consult oftalmologic pentru tofi nou-
néscufii prematuri cu VG mai micd sau egalé cu 34 de sdptamani sau GN mal
micd de 2000 de grame la 4 saptAmdni de viatd dar nu inainte de 31 de
saptdmani varstd corectata (anexa 8).
Premaluri cu VG mal mica de 34 de saptamani au risc de a prezema ROP.
ROP esle cauzd principald de cecitate la copil™™ "™ Incidenia boli este in
craslera in [arile cu dezvallare medie sl esle invers proporfionala cu VG 51 GN la
prematuri, Criteriile de screening fin cont de recomandérile intemationale™" dar
se adapteaza conditiilor specifice fiecarei taril' ™ "7,
Medicul necnaiolog trebuie 58 solicite consult nftalmulugic la prematurii cu VG
mai mare de 34 de séptdmani sau GN mai mare de 2000y dacd acestia prezintd
factor de risc perinatali {anexa 10).
Factorii mentionali 'n anexa & constituie factori de risc pentru ROP si existd
riscul aparitiei de forme severe chiar si la prematuri cu VG mai mar de 34 de
saptamanit' """
Medicul trebuie sé trimitd la consult oftalmologic prematurii menticnati in cele 2
standarde precedente conform indicatilor medicului oftalmalog.
Alte consecinte ale prematuritdtii (strabism, ambliopie, tulburdn de refraciie)
alaurl de consecintele pe termen lung ale retinopatiel pot fi identificate prin
examinare oftalmalagica repetatal’'®
5.2.5. Urmarire audiologica (anexa 11:|
Sa recomandd ca medicul din centrul de grad Il sa realizaze leslarea
audiologicd a tuluror nou-nasculilor la externarea din maternitata.
Hipoacuzia congenitald este o problema importantd de sénadtate publicd avand o
frecventd de 1-31000 nou-ndscuti s&ndtogi si de 10-2071000 nou-ndscuti care
prezintd factori de risc peniru hipoacuzie. Medepistarea hipoacuzied in timp wtil
duce la intdrziere n dezvoltarea abilitdiilor receplive i expresive de
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Se recomandd ca medicul 53 indice testarea auzului folosind oloemisiunila
acustiee aulomale (AOAE) ca prima metodd de testare in cazul mou-ndsculilar
care nu prezintd factor de nsc pentru hipoacuzie.

ADAE este o metodd simpla, sigurd, rapida, QU un rezultat ugor de interpretat
care poate fi efectuatd de o perscand instruita!™" ",

Se recomandé ca medicul s& indice folosirea ::Int&nl alele evocate auditive
?;;ﬁméﬁ (AABR) pentru testarea audiologicad a nou-ndscutilor cu risc (anexa
Mou-ndscutii din TINKN prazlnlﬁ factori de risc pentru hipoacuzie neurosenzoriald
si neuropatie auditivd" ™, Meuropatia auditivd nu poate fi detectatd cu ajutorul
AQAE si necesits testare prin metoda AABR!™

6. Monitorizare
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Pentru monitorizarea cresteri medicul trebuie sa noleze la fiecare vizitd
urmatori parametri:

- greutatea

- talia

- penmetrul cranian,

Perimetrul cranian este principalul indicator al cresterii cerebrale la nou-
néiscut ™ """ nterpretarea sa se face raportat la ceilalli indicatori ai cresterii,
Urmarirea curbel ponderale 5 a flaliel ajuld la depistarea  anocmalilor
asociate!'™ '™,

Madicul trebuie s evaluaze llecare din paramelril mai sus mentionati pe curbale
de crestera coraspunzdloare.

Inerpretarea evoluliei parametrilor antropometrici {greutate, tlalie, perimetru
cranian) se face in funclie de -::LlrbEIe EFIEHJIIIGE' peniru diferite etape de varstd si
findnd cont de W la fogtii prematun

Se recomanda ca pentru evaluarea n::reestenl medicul sd utilizeze urmétoarele
curhe:

= la nastera: curbele Lubchanco [anexa 13)

= dupd nastera, pentru prematuri: curbe de craslara spacifice peniru prematur
lanexa 14)

- dupd naglere, pentru nou-nasculi la termen: curbe de crestere specifice n
funclie de tipul de alimentatie.

Interpretarea  evoluliei parametrilor antropometrici (greutate, talie, perimetru
cranian) se face in functie de curbele specifice pentru diferite etape da varsta si
greutat la nastere!' ™' Cresterea nou-nascutilor Edrematun este diferita de
a nou-nasculilar la terman In primii doi ani de wal;ﬁ' Cresterea diferd gi in
functie de tipul de aimeniatie {ghidul de alimenfalie a now-nascutuiu i fermen
sdndtos).

Medicul trebuie s efectueze la fiecare vizitd un examen clinic complet al nou-
nascutului,

Examenul clinic al copilului poate decela pl&z&nl,a unei patologii asociate,
nechservatd de parinti sau de medicul de familie!"!,

headicul trebuie s4 efactuaze la fiecare vizitd de follow-up un examen neurologic
complel al copilulul.

Examenul neurclogic (efectual la varsla adecvald) poate dentifica copii cu
anomali ugoare, moderate sau severe. Esla important ca exameanele sa fia
sariata deocaraca in cazul copilar cu anomalil usoare sau tranzitari se conslata
in timp o amelicrare, spre deosebire de copiii cu anomaki cu debut precocea si
savera la care ameliorarea aste putin probabila s1 prognosticul neurclogic este
nefavaorabil™

Se recomanda ca medicul 53 foloseasca pentru examenul neurclogic la prima
vizitd (externarea din maternitate sau 40 saptamani V) examenul neurologc al
nou-ndscutulul dupd Amiel Tizon (anexa 15).

Examenul neuralogic al nou-ndscutulul dupd Amiel Tison cuprinde proceduri
standardizate de evaluare a maturitdtii i sténi neurclogice a nou-ndscutului,
permite clasificarea nou-ndscutilor Tn grupe ou rise gi ghidarea wrmdrini g
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Se recomandd ca medicul 53 foloseascd pentru examinarea neurclogica a
sugarilor gi coplilor mic (pdnd la 2 anl) examenul neuralogic Amicl Tisan pentru
copilul cu warsta 0-6 ani {anexa 16).

Examenul nevralogic al copilului inclus Tn programul de follow-up este o parte
integrantd a evaluni dar nu este incé standardizat™. Examenul Amiel-Tison
este conceput unitar putand fi administrat copiilor de la varsta de nou-ndscut
pand la & ani. Permile clasificarea copilor in funclie de patologie si de
severitatea anomalilor'™

Medicul trebuie =8 avah.laza copilul la fiecare vizitd din programul de follow-up
cu un test (sau baterie de teste) standardizal care s& investigheze dezvoltarea
motarie, cognitive si compartamentala.

Aparifia unor distuncti cu prevalentd mare si severitate redusa (deficit al Ql,
deficile de invatare, delicii de atenlie =i hiperreactivitate,  deficite
neurcpsihalogice 51 problema comportamentale) la pacientii cu nsc au sublimiat
necesitatea investindrii detaliate a dezvoltari cognitive!*],

Se  recomandd ca medicul =3 foloseascd  testul  Bayley  Infam
Meurodevelopmental Screener (BINS) pentru investigarea funcillor motorii,
cogitive $i comporamentale la copiii sub 2 ani.

Bayley Infant Meurodevelopmental Screener este un test care evalueazd
dezvoltarea copilului din punct de vedere al functiilor neurclogice de bazd,
functilor receptive 5i expresive i a proceselor cognitive. Acest fest a fost
validat, este ugar de efectuat si nu necesitd o calificare speciald !

Madicul poate folosi pentru  investgarea funciilor motodl, cognitive s
compartamantala la copiil sub 2 ani tasiul Screaner Bayley |l in cazul in cara a
fost instruit in acest sens 3i dispune de materialul necesar.

Tesiul Screenar Bayley Il asla, ca si BINS, un test de screening care evalueazi
riscul de amomali n&um-:-mnpurlam&nlale. Mu necesitd o pregéfire sau
compeiente speciale pentru efectuara*.

Medicul poate folosi festul Bayley NI pentru investigarea functilor motorii,
cognitive 5i comportamentale la pacienti din programul de follow-up pand la
varsla de 2 ani in cazul in carg a Tost instruil Tn acest sans $i dispune dea
matarialul necesar.

Tesiul Baylay |l este un lest standardizal care se adreseaza copillor inlre 4 5i
42 de luni si cuprinde item-uri din 4 domenii ale dezvoltarii: cognitiv, limbaj
(receptiv & arpnaslu], maotar (fin 21 grosiar) i ammlu‘['”l Testul determing smrun
specifice p-enlru fiscara arig, scorur cara parmrt incadrarea in grupe de rige! "
Validitatea a fost testald pe lofuri maril.

Meadicul poate efeciua evaluarea funclilor motarii, cognitive si compartamantalks
a copilului inclus in programul da urmérire a nou-ndscutului cu risc cu orice alt
test standardizat {de exemplu Vojia, Bobath, etc).

Aparifia unor disfuncti cu prevalentd mare si severitate redusa (deficit al Ol
deficite de invétare, deficit de atenfie si hiperreactivitate, deficite neuro-
psinologice si probleme comportamentale) la pacientii cu risc au subliniat
necesitatea investigini detaliate a dezvolri mgniti'.le"]. S alte teste
standardizate s-au dovedit utile pentru evaluarea capacititilor motornii, cognitive

gi mmpnnam entale ale sugarului si copilului mic Tn luarea deciziel de interventie
precoce’" "™,

In cazul paci anh lor cu deficite vizuale sau auditive sa recomanda ca medicul sa
efecluaze leste specifice care 54 permitd evaluarea capacitatilor cognilive in
aceasla situalie spaciala.

Copiil cu deficiente vizuale sunl extrem de greu de examinal din punct de
vedere cognitiv si Wn;lfaﬁamental degarece majoritatea testelor uzuale sunt de
fip senzoro- -mator’ La copii cu dgaficiente auditive nu pﬂl fi evaluate
abilitatile ce tin de Ilrnl:la.j si nu pot fi caleulate scoruri corecte™ "% La copiii cu
deficiante motarii nu Eu]m fi evaluaile capacitafile cognitive la care axista o
COmponents motarie’
In cazul pacientilor cu dal'clte vizuale zau auditive la care nu s-au putut evalua
capacitifile cognitive cu ajutorul testelor specifice din cauza deficitelor
senzoriale se recomandd ca medicul 54 specifice concret acest lucru,
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Argumentare

Recomandare

Argumentare

Copii cu deficiante vizuale sunl extrem de greu de examinal din puncl de
vedera cognitiv 5i o d:cr‘lamamal decarece majoritatea lestelor uzuale sunt de
tip senzero moter™™ La copiil eu deficiente auditive nu pot i evaluate
abilitatile ce tin de limbaj si nu pot fi calculate scoruri corecte™ ™, La copiil cu
deficiente motanii rlu Emut fi evaluale capacitdtile cognitive la care existd o
componenta motorie’
Se recomandd ca medicul 58 efectueze sau 58 indice efectuarea unei ecografii
ransfontanelare la pacienti din programul de urmarire pantru NoU-NAscUll cu
risc la prima vizitd din program (40 sdptdmdini varstd corectatd) la anumite
categoril de nou-nfscufi (prezentate in anexa 17).

Aceste categorii de pacienti prezinta riscul aparitiei unor leziuni sau risc de
evolutie a leziunilor deja existente'™""", Imaginile obtinute la ecografie ar putea
modifica  conduita terapeuticd. Toate acestea pot influenta  evolufia sl
prognasticul pacientilor,

7. Conduita

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

T.1. Metodologia de examinare i conduita

Medicul trebuie s& cuncascd tehnica de examinare neurologich Amiel Tison a
nou-nascutului §i a copilului intre O & 2 ani precum $i modul de notare si
interpretare a rezultatelor.

Examenul neurclogic cuprinde o serie de teste, are o anumith tehnicd de
exaculia, iar pe baza aceslora se realizeazd un scor. Tehnica corecta de
axaminare parmite acordarea de punclaje =i scorur corecte. Pe baza scorurilar
copiil sunt incadrafi in anumite prupe de rise!™ '™ Efeciuarea incorectd a
examenului duce |la scoruri @ranate si la o incadrare neconforma cu realitatea.
Medicul trebuie s& cunoasca tehnica de administrare a testulol newno-
comporiamental folosit (BINS, Bayley Il Screener, Bayley I, etc.) precum si
maodul de cakculare si interpretare a rezultatelor.

Testele cuprind o serie de item-uri cu 0 anumita tehnicé de execufie, pe baza
rArora se realizeard un scor. Tehnica corectd de examinare permite acordarea
de punclaje si scorun corecte. Pe baza scorurilor copiii sunt incadrati in anumite
grupe de rise!"™ "™ Electuarea incorecta a examenului duce la scorur eronate
&i [a o incadrare neconforma cu realitatea a pacientilor.

Medicul trebuie 54 evalueze copilul cu item-urile testului corespunzitoans varstei
corectate a copilului,

Fiecare efapd de varstd are repere specifice de dezvoltare iar testul este
conceput cu item-uri specifice pentru fiecare etapal™ "

Dupa alecluarea testului standardizat de evaluare neurologicd meadicul trebuis
58 caleubsze scorul total abtinut 51 58 ncadreze copilul Tn wuna din grupele cu
rigc: scdzut, mediu sau crescut, n functie de punctajul obfinut.

Scorurile permit incadrarea pacientilor in anumite grupe in funciie de riscul de a
dezvolta ancmalii neurologice ulterioare™

Medicul trebuie 24 indrume pacientul evaluat cu ajutorul testelor standardizate
in cadrul programului de urmdrire a nou-ndscului cu risc spre medicul neurclog
in functie de scor conform indrumdarilor din anexa 18.

Scorurile permit incadrarea pacientilor in anumite grupe in funciie de riscul de a
dezvolta ancemalil neurologice ulterioare i permite interventia precoce’™ '™,
Medicul trebuie sa rimild catre neuralogie pedialicad nou-nAsculll cu axamen
nauralogic anommal.

Esla da competanta medicului neurslog padiairu sa decida daca asta vorba
despre modificari patologice sau doar devieri temporare de la normall™

Medicul trebuie 58 defineasca drapt nou-nasculi cu examan neuralogic anarmal
acei nou-nasculi care la examenul neurologic Amiel-Tison al nou-nascutului se
incadreaza in grupul Jprezenta de semne neurologice in grad variabil”.
Examenul neurclogic al now-nascutulul Amiel-Tison cupnnde la final o figa de
sintezA. Aceasta se bazeazd pe scorurile realizate de nou-nascut™

Medicul trebuie =8 wrimitd ciire neurologie pediatricd pacientii care prezinta
anomalii ale examenului neurclogic notate cu 1 sau 2 in grila de examen
neurologic Amiel-Tison pentru copilul de la 0 la & ani.
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Argumentare

Recomandare

Argumentare

Seorurile 1 sau 2 la diferila ilem-ur ale examanulul au semmificatia de anamali
moderate respectiv severe™'™. Este de compelenla medicului neuralog
podiatry 58 decidd docd esle vorba despre modificdrl palolagice sau doar
devieri temporare de la normal.

In cazul nou-ndscutului cu risc se recomandd ca medicul 58 indice consult
psihologic al familigi nou-ndscutului cu risc,

Mou-ndscutul cu risc, mai ales cel cu risc crescut, pentru aparitia de anomalii
nauralogice si de dezvoltare pune deseor in dificultate relationarea la nivel
familial, interventia psihclogului fiind deseor necesard pentru  sprijinirea
périntilor $i buna funclionalitate a familied.

8. Aspecte administrative

Standard

Argumentare

Recomandarns

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Optiung

Argumentare

Standard

Standard

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Fiecare unitate neonatald regionald frebuie 58 organizeze In structura sa un
cabinet de urmarire a nou-ndscuiului cu risc dupd externarea din maternitate.
Aceasia este o responsabilitale prevazula in lage. Dae asemanea, la acasl niveal
ar rebui 24 primeasca, conform legil, ingrjir, nou-nascull din grupala cu rise
mentionate mai sus’ "

Se recomandd ca unititile neonatale de nivel [l =8 organizeze n structura lor
un cabinet de urmérine a nou-ndscutului cu risc dupd externarea din maternitate.
Medicul de la centrele de nivel Il care ingrijeste pacienti care indeplinesc
criteriile de includere in programul de urmdnre pentru nou-ndscuti cu nsc | a se
vadea anexele 3 si 4) trebuie 54 trimitd acesti pacienti pentru dispensarizare in
conlinuara.

Unele categoril de pacientl care trebuba urmdrile in programul de follow-up pot i
ingrijite si in centre de nivel I, Urmarirea in cadrul programelor pentru nou-
nasculi cu rsc nu se face Insd la centre de nivel I, E.-a 1u|1::I wn atribut al centrelor
de nivel Il sau a centrelor de neurclogie pedlatn-::ﬁ

=& recomandd ca medicul de la centrul de nivel 1 s-H trimitd pacientul care
indeplineste criteriile de urmdérire infr-un program pentruy now-ndscuti cuw risc
ratre serviciul de neurnlogie pediatricd.

Medicul de neurologie pedialricd are compalenta complate in a evalua nou-
naseulul cu rise si in a decide conduita ulerioara™ '™

Medicul de la cantrul de nivel Il poate trimite pacientul care indeplineste criteriile
de urmdrire intr-un program pentru nou-ndsculi cu risc citre un centru de nivel
Il cara are un serviciu grganizat de urmarire a nou-nascutului cu risc.

Cenfrele de nivel IIl au atributia de a organiza programe de urmdarire a nou-
nascutilor cu risc’ . Urmarirea pacientului cu risc pana la 2 ani este apanajul
necnatologului’™

Medicul saf al EEEI;iE:i da nou-nasculi de la nivelul cenfrulul care organizeaza
sanviciul de follow-up trebuie 4 numeascd un medic coordonator al programului
de urmdrine a nou-ndscutilor cu risc,

Medicul curant trebuie =8 evalueze inainte de extemare fiecare nou-ndscut
pentru a detecta prezenta criterilor de incadrare In grupul de nou-ndscuti cu
risc.

Medicul curant al copilului trebuie 58 informeze familia nou-ndscutului cu risc
inainte de externara cu privire la existenia unui program de urmdarire a nou-
nasculllor cu rise 5l al relulul acestuia.

Aceasla asigurd o buna aderenta la program. De asemenea, asla in
concordantd cu legislatia n domeniu care preveda informarea mmEIma a
pacientulul si explicatii eu privire la opliunile diagnostice si terapeutice!” ™™
Medicul curant trebuie s& menfioneze in biletul de externare al pacieniului, ca si
in scrisoarea catre medicul de familie, includerea pacientului in programul de
urmarirg a nou-nasculilor cu nsc, consimimantul parinteluipanniior, data
primei vizite i un numar de telefon de contact (pentru situatiile in care parintii
doresc amanarea primulul consult) .

Menficnarea acestor date asigurd o bund aderents la Fm ram. De asemenaa,
standardul este in concordant cu legislatia n domeniu' "

In cazul refuzului familiei de a se integra in programul de 1nllnw-up, refuzul va fi
consamnat in scris de citre pdrint Tn foaia de observatie a nou-ndscutului,
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Standard

Argumentare
Standard

Arwmen’rare
Recomandare
Standard

Standard
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandara

Argumentare

Optiune

Argumentare

In cazul in care pacientul nu se prezintd la vizitd si nu solicita telefonic
modificarea datal programarii medicul trebuie s considere pacieniul st din
programul de fallow-ug,

Este pufin probabil ca un pacient 58 se prezinte la programul de follow-up dupd
absenta de |a vizitd i in lipsa contactului telefonic!,

Medicul coordonator al programului de urmarire a nou-ndscutilor cu risc trebuie
58 Jliﬂ-'IHJLIlE' prin protocoale scrise colaborarea programului cu urmétoarele
senici:

- clinicé/senviciw'cabinet de neurologie pediatrici

- clinicls/cabinet de psihiatrie pediatrica

- clinicds/cabinet de oftalmologie specializat in oftalmologie pediatricd

- clinicé/cabinet de audiologie cu compatentd pentru pacienti pediatric

- cabinet de psihclogie pediatrica

- clinica de recuperare,

Acaste specialitall sunt acelea care investigheaza si traleaza patologia posibila
la pacianiii axtarnal din sacha de TIMK.

Se recomanda ca la externane, medicul curant s& completeze fisa de inscriere a
pacientului in programul de follow-up.

Fiecare centru care organizeazd serviciul de urméarire a nou-ndscutului cu risc
trebuie s& conceapd o fisd special destinatd acestul program.

La fiecare vizitd, medicul trebuie 8 completeze figa de vizit respectiva,

La fiecare vizitd, medicul trebuie s& Inmaneze pacieniului o figdbilet, care s&
cuprindd urmatocarals:

- gxamindrile efectuate

- rezullatels examinarilor

- interpretarea acestora

- indicatia altor consultun

- dafa urmatoared vizite.

Acest standard asie in concordania cu legea 952006 care pravede ca Far.:ienlul
are dreptul la informare completd cu priviee |a diagnostic si fratament’ ™, ca si
cu codul deoniologic al Golegiului Medicilor ™,

In cazul in care sunl necesare consulluri suplimentare sau Uimilerea calre
specialist medicul trebuie 58 informeze pacientul/périntii despre acest fapt si =8
explice necesitatea acestora.

Acest standard este in concordanis cu legea 952006 care prevede ca Paci&nlul
are drepul la informare completd cu priviee la diagnostic si tratamant ™ ca si
cu codul deoniologic al Colegiului Medicilor ™,

Sa recomandd ca medicul coordonator al programulul de urmdrire a nou-
nasculilor cu nsc 54 realizeze pericdic informar ale colagilor cu privirg la
evalulia pacientilor 5i la aparifia evemualelor sechala.

Una din funciiile programului de follow-up este aceea de evaluare a rezultatelor
sectiei de TINM gi de ghidare a afitudini terapeutice i a decizillor bazat pe
dovezi, Datele furnizate de program  constiivie ovn  feed-back  pentru
unitate” * " care pot determina renuntarea la anumite practici sau
adoptarea de practici corecte (a se vedea introducerea).

Medicii gefi de seciie sau medicii coordonatori ai programelor de follow-up pot
mparia infre ele datele diferitedor seclii ca atare saw in cadrul unui registru
national,

Funclia de evaluare a rezultatelor se referd atdt la compararea activitdtii sectie
n pericade de timp diferite cit g1 la compararea activitifi sectilor
diferita!" 1%,
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10.1. Anexa 1. Lista participantilor la intéinirile de Consens

Lista participantilor la Intélnirea de Consens de la Bran, 23-25 iulie 2010
Prof, Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin = Maternitatea Cuza Voda lasi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie = Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie |, Cluj Napoca
Prof. Dr. Constantin llie — Maternitatea Bega, Timigoara

Conf. Dr. Manuela Cuceraa — Spitalul Clinic Judetean de Urgentd. Tg. Mures
Cont. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Sel Lucr. Dr. Ligia Blaga = Clinica de Obstairica Ginecologie 11, Cluj Napoca

Dr. Gabriela Mariu — Spitalul de Obstetric-Ginecologie 0. Popescy”, Timigoara
Dr. Doina Broscduncianu — MOMEC Polizu, Bucuresti

Dr. Bianca Chirea - Spitalul Clinie Judatean Oradea

Dr. Adrian Toma = Spitalul Clinic de Obsletnica-Ginecologie Panait Sarbu”, Bucuresti
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Dr. Adrian Craciun = Materitatea Cantacuzing, Bucuragli

Cr. Mihacla Tunescu — Spitalul de Costelrich- Ginecologie D, Popesou®, Timigoara
Dr. Eugen Matu — Spitalul Clinic de Obstetrici-Ginecologie Panait Sarbw”, Bucuresti
Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Sibiu

Dr. Marta Simon = Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Dr. Andreea Avasiloaiei = Matemitatea Cuza Voda lasi

Dr. Laura Suciu — Spitalul Clinic Judetean de Urgentd, Tg. Mures

Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Bucuresti, 3-5 decembrie 2010
Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu = (DM Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin = Maternitatea Cuza Yoda lagi

Prof, Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie |, Cluj Mapoca
Praf. Dr. Conslantin [lie = Matermitatea Baga, Timigoara

Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judetean de Urgents, Tg. Mures

Cont. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginecologie |1, Cluj Mapoca

Dr. Gabrigla Olariu = Spilalul de Obslelncd-Ginecologie D, Popescu”, Timisoara

Dr. Adrian Toma = Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie Panait Sarbu”, Bucurasti
Dr. Adrian Créciun — Maternitates Cantacuzing, Bucuresti

Dr. Mihasla Tunascu = Spitalul de Obstelrica-Ginecologie D, Popascu®, Timigoara
Dr. Anca Bivolaanu - Malernitatea Cuza Voda lasi

Dr. Eugen Mafu — Spitalul Clinic de Dbstetricd-Ginecologie ,Panait Sarbw”, Bucuresti
Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgantd Sibiu

Dr. Andreea Avasiloaiei — Matemitatea Cuza Voda lagi

Dr. Ecaterina Olariu = Spital Clinic Judetean de Urgentd Sibiu

Dr. Leonard Méstase — IOMC Polizu, Bucurest

Dr. Emanuel Cieching — 10MC Polizu, Bucuresti

Dr. Oana Boanta — Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Sibiu
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10.2. Anaxa 2.

Tabel 1. Clasifi

Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

carea tiriei aplicale gradelor de recomandare

Standard

Standardele sunt norme cara trebule aplicate rigld si trebule urmate Tn cvasilotalitatea
cazurilor, exceplile find rare $i greu de justifical.

Recomandare

Recomandarile prezintd un grad scézul de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate. acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat,

Optiune Dptivnile sunt neutre din punct de vedera a alegeri unei conduite, indicand faptul ca
mai multe tipur de interventii sunt posibile i c& diferii medici pot lua decizii diferite,
Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesitd justificare,

Tabel 2. Clasificarea pulerii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Mecesitd cel pufin un studiu randomizat i controlat ca parte a unei liste de studii de
calitate publicate pe tema acestei recomanddn {nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Mecesita existenta unor studii clinice bing controdate, dar nu randomizate, publicate
p& lema aceste recomandari (nivele de dovezi lla, b sau 1),

Grad C Mecasita dovezi oblinute din rapoarte sau opinii ale unor comitate de exparti sau din
experienta clinicd a unor experli recunoscull ca autoritate in domeniu (nivele de
daveazi 1V).

Indica lipsa wnor studii clinice da buna califale aplicabile direct acestal recomandari.

Grad E Recomandéri de bund practicd bazate pe experienta clinicd a grupului tehnic de
glaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Mival 1a Davaz ablinute din meta-analiza unar studil randamizale si controlale.

Nivel Ib Dovezi gbtinute din cel putin un studiu randomizat $i controlat, bine conceput.

Mivel lla Dovezi obtinute din cel pulin un studiu clinic controlat, fard randomizare, bine
conceput.

Mival llb Dowvez oblinute din cel putin un sludiu guasi-exparimantal bine conceput, praferabil
de la mai multe centre sau echipe de cercalara.

Miwal 111 Dovezi abtinute de la shoediil deseriptive, bine concepute.

Mival 1V Dovezi obfinute de la comitete de experi sau experientd clinicd a unor experi

recunocscuti ca autaritate in domeniu,

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

= ITh

Mou-n&sculi cu GN mai micd de 1000 g si'sau VG mai mich de 28 de sAptdmani
Mou-n&sculi cu VG mai mare de 28 de séptdmani si GN mai mare de 1000 g dacd acestia au
prezentat in cursul interndrii urmatoarele patologii;
- sindrom de deltresa respiratorie (SDR) necesitind vantilatia mecanica sau CPAP
- enterocolitd viceronecrofica (ELIM)
- boald cronicd pulmaonard (BPC)
Mou-nasculi cu crize de apnee si bradicardie
Mou-nasculi cu EHIF forma moderald sau severa
Mou-nascull cu biirubinemie mai mare de 20 mg/dl
Mou-n&sculi la care a fost necesard exangvinotransfuzia
Mou-nd&sculi cu patologie a sistemulul nenvos

« hemaoragii corabrala

- lavcomalacie periventriculars (LPY)
- hidrocefalia

- cormeulsii

- infarct cerebral

eningits

- hematom subdural
- hemaoragie intra-periventriculard a nou-nascutului prematur
- hemoragie subarahnoidiand




Mou-nascull cu sapsis naonalal

Mou-nascull vantilall macanic indiferant da VG

Mou-n&sculi mici pentru VG, ndscuti la termen gi prematuri

Mou-ndsculi din sarcini multiple cu mai mult de doi feti, ndscuti la termen si prematuri
Mou-ndsculi prematur din sarcini gemelare

Mou-ndsculi din mame consumatoane de drogun

Mou-ndsculi din mame consumaioare de alcool

Mou-ndsculi la care examenul neuralogic la externare este anormal

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

Mou-nascufi cu GN de 1000 g si'sau VG mai mica de 28 de saptamani
Mou-nascufi cu VG mai mare de 28 de saptamani 5i GN mai mare de 1000 g daca acestia au
prazantat in cursul intermdi urmatoarala patoloagi:
- sindrom de detres respiratorie (SDR) necesitand ventilatie mecanicd sau CPAP
- enterocolitd ulceronecraticd (ELUN)
- boald cronicd pulmonard (BPC)
Mou-ndiscufi cu crize de apnee §i bradicardie
Mou-ndscuti cu encefalopatie ischemicd perinatald form& moderatd sau severd
Mou-ndscuti cu bilirubinemie mai mare de 20 mg'dl
Mou-nasculi la care a fost necesard exangvinotranstuzia
Mou-ndzcufi cu patologie a sistemulul nervos
meningits
hemoragii cerebrale
- hematom subdural
= hemoragia intra-pariventricolard a now-nascutului prarmaur
- hemoragie subarahnoidiand
leucomalacie parventriculara (LPY)
hidrocelalia
- comulsi
- infarct cersbral
Mou-ndsculi cu sepsis neonatal
Mou-ndscufi prematuri ventilali mecanic
Mou-ndscufi mici pentru VG, ndsculi la termen si prematuri, cu GN sub 3 devialii standard fafd da GN
corespunzaloare VG

10.5. Anexa 5. Clasificarea ecograficd hemoragiel intra-periventriculare la nou-nascutul
prematur

Clasificarea Papile™

Grad 1. Hemaragie la nivelul mairicii germinale

Grad 2. Extensie in ventricubul lateral, férd dilatare

Grad 3. Extensia in ventricubul lateral cu distensia sau dilatarea wventriculilor [aterali
Grad 4, Interesare parenchimatoasa

Clasificarea 'l.|’1:1nl|:uanl“’J

Grad 1: Hemoragie [a nivelul matricel garminale fard hemoragia intravantriculara sau cu hamoragie
vantriculard minima (mai putin de 10% din aria ventriculard pe sectiune parasagitala

Grad 2 Hemoragie intraventriculard: 10-50% din aria ventriculard pe sectiune parasagitalad

Grad 3: Hemoragie intraventriculard: mai mult de 50% din aria ventriculard pe sectiune parasagitald;
de obicei apare dilatatie a veniriculului lateral
Se codificd separat; ecodensitate perveniriculard concomitentd (localizare i extinders)
numita ecodansitale infra-parenchimatoasa, infarct hemoragic perveniricular paranchimalos
sau infarct venos.

Se coollicd separal dilatafia veniriculara post-hemaragica
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10.6. Anexa 6. Clasificarea ecografica a leucomalaciel periventriculare™ '™

Clasificarea fomelor chistice de LPV

Gradul 1; Ecodensitdfi periventriculare tranzitoni care persistd pentru mai mult de 7 zile

Giradul 2; Ecodensitafi tranzitoni periventriculare care evolueazi spre chistur mici, localizate in zona
frontoparietald

Gradul 3: Ecodensitali periventriculare care evolugaza spre chistur extensive periveniriculare

Gradul 4; Densitali care se extind in substala alba profunda si care evolueaza spre leziuni chistice
axlinse,

Clasificarea ecografica a hiperecogenitatilor din substanta alba

Grad 0: Ecogenitate normald a substatel albe periveniriculare (ecogenitatea substantgi albe
periventriculare este mal micd decit a plexului coroid)

Grad 1 Ecogenitate modaerat crescutd ka nivelul substantei albe pariventriculare, regivnea afectat¥
avand ecogenitale aproape egala sau egala cu a plexului coroid

Grad 2: Ecogenitate mult crescutd, regiunea sau ariile afectate fiind evident mai hiperecogene decat
plexul corgid

Se codificd separat OMOgen VErsus neomogen

10.7. Anexa 7. Prognosticul neurologic in functie de patologie

Categorie Pronostic neurologic/neurocomportamental neurosenzorial
GM = 1000 g si'sau VG | Paralizie cerebrald, probleme -::ngnlwe Fi -::crmpn::urtam&nlaIE!”'E"‘’T
= 28 sSptAmani Afectarea funcliel vizuale, auditive™™ "

|8 228, au)

Rezultate scolare slabe!

EHIP tarma modearata 25% prezinta daficite ala tunctilor motarii i v:;.‘-l;l-gn|111..'|3-[5'-ﬂI

5au saveara Dreticite moloni: paralizie ceretrald de tip spastic sau diskinetic’™
Deticite -::-u-gnl’rwe retan:l mintal, probleme de invalare, de limbaj 5i de
integrare sociata™

Bilirubina & 20 mgidl / Mortalitate 30%, morbiditate 70%

exanguinotransfuzie / Tetrada simptomaticd: semne extrapiramidale (atetozd), anomali vizuale,
icter nuclear anomalii auditive (surditate neurosenzoriald), displazie dentard™
Patologie interesénd sistemul nervos central

Meningita 407 din supravietuiton au sechele moderate {retard mental minim sau

mediu, surditate neurcsenzoriald unilateralé, hidrocefalie opritd in evolutie,
monoparezd spasticl)

1085 au sechele severa (convulsii greu de conirolat, cacitate corticala,
lelraparezd spastica, relard mantal sever, microcefalie sevara,
hidmnaraha}mﬁ‘“'

Hemaragie subdurald - lacerdn ale lenloriulul sau ale coasei crewrulul: daces 100% T
- hamatoame modarate de fosa posterioara: B0-88% din cazuri au
prognostic bun sau doar sechale minora; 7-13 9% au risc de sechele

majore™ =
- hegn%'g:larn& subdurale ale convexitdfii cerebrale: in general, au pronostic
bun
Hemaoragie - pronostic bun; foarte rar poate apare hidrocetalia® |
subarahnoidiand
Hemaragia inlra- - 40% din cazuri prezinta dalicile nauralogics majore
perveniriculard aparnutd | - 50% din cazuri dezvolla hidrocefalia
la nou-niscutul la - pacienti nommali la follow-up: 55% din cazuri
termen
Hemaragie intra- - leziunile severe au drept consecinte deficite neuro-developmentals pe
periveniriculara la fermen I|..|ngI
prematur - incidenta sechelelor neurologice (paralizie cerebrala, retard mental sau

ambsale) in functie de gradul hemoragiei este urmatearea: gradul | - 15%,
gradul 1l - 253, gradul 1l — 50%. gradul Il iar dups infarct hemoragic
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periventricular — 75%

Leucomalacia
perveniricularsd

- LPV chistica: deficite molori &i cr:rgmtwa diplagia spastica asociald in
formele severe cuw retard rnental]

Hidrocefalie congenitald

- ;E:;Ifu sunt normali Ia follow-up, 16% au Qi intre 65 5i 80 i 24% au I sub
B

Hidrocefalie
posthemoragics

- hemoragie intra-periventriculard grad 11l Papile: deficitul motor apare in
54% din cazuri iar coeficientul de dezvoltare este anormal in 8245 din cazuri
- hemoragie grad IV Papile: deficitul malor apare in 100% din cazur iar
coeficientul de dezvaltare este anormal la 78% din pacienti™

Convubsii

- incidenta sachelelor neurologice (retard meantal, deficit motor si convualsii):
28-35%

- convulsiile recurente: incidents de 10-20% ™

- riscul de sechele depinde si de eficlogia convulsiilor: 100% in cazul
pacientilor cu malformatii congenitale, 90% Tn cazul celor cu hemaragie
intra-periventriculard, 50% in EHIF, meningita, hIpDQ"CEITIIE hlpucah:emle
5i 10% in cazul pacientilor cu nemuragm subarahnoigiana”™

Mou-nascufi la termen i
pramatur vantilal

= fige crascul de sechale neurologice sl neurocom pﬂI'LEII'I‘IEr‘ILEHI TTn e

mecanic
[BPC - incidenid crescuta a anomalilor neurclogice de lipul paraliziel carebrale,
microcefaliel, semnelor neurologice anormale $i anomaliflor
comportamentale {71%: fais de 19% Tn cazul pacientilor cu acesasi
greutate si VG dar tara BPC)"™
- 20% au un QI mai mic de 7o'
ELIM - parallzla I:EII"Ebralé afectare cognitiva, daficit vizual

- supraviefuitarii EUN stadiu Il sau mai mult au risc de atectare neurologica
in spe::lal daca au necesitat interveniie chirurgicald (OR 1,82; CI 95% 1,47
1,977

rizele de apnee

- LPY difuzd, paralizie cerehlalﬂﬁ" -

Sepsis

- Misc de sechele neurologice 22%

Mou-néscufi mici pentru
W& (la termen sau
prematuri)

- risc de paralizie cerebrald de 15% pentru prematurii SGA T comparativ
cu pramaturii AGA de aceeasi VG
- risc da paralizie cerebrala de 15 ori mai mare la nou-nasculil la termen
SGA comparativ cu cel AGA™

- Ol sub media populatie™ rezultate scolare mal slabe si realizid
profesionale mai slabe comparativ cu copiii AGA de aceeagi V
- dificultéti de memorie gi inviiare mai frecvente cu pana la 2006
comparativ cu copiii nascufi cu greutate normala pentru VG

Sarcini multiple — 3 sau
mai mulfi fefi

- fripletii realizeazd scoruri Bayley MDI semnificativ mai scézute decat
pemanii sau felii unici la 6, 12 si 24 de luni

- prezintd o integrare sociald mai scazuta (deficitara) la 24 de luni
camparaliv cu g-amenu &i falii unici™

Sarcinl gemelare -
pramaturi

- rige da: deficit pnndar:alm*“" paralizie cerebrald™ 0 retard mantalo o,
intarziere a limbajului™

Mou-nascufi din mame
consumatoare de
heraina

= gindromul subacut da sewajmm care apara la 80% din mou-ndscutii cu
sindrom de sevraj in perinada de nou-niscut. cu semne similare cu cele
ale sindromului acut de sevraj, care dispar intre 3 si 6 luni
- sgchale pe termen lung: in cursul primilor 2 ani de viatd si in pericada
scolard dezvoltarea neurologicd si cognitiva sunt n limite normale, desi
scorurika realizate de qcea.até c:aleguna de copii sunt mai mici decat a celor
din loturile de control™

Mou-nazcufi din mame
consumatoans de alcool

- sindromul de alcoolizm fetal caracterizat de deficit de crestere, anomalii
faciale caracteristice si anomalii neurologice!™

- pe termen lung: microcefalie, dezvoltare neurclogicd ntdrziatd la 90% din
pacienti, QI mediu intre 65 =i 85 5i QI 55 in formele severg!™ 55




10.8. Anexa B. Calendarul programului de urmarire a nou-nascutului cu risc

Viarsta Examen clinic /neurologic | Test neuro- Alte teste
comportamental
40 saptdmani Examen neurologic Amiel- Evaluare
varsta corectatd | Tison peniru nou-néscut oftalmologica
2 luni Examen neuralogic Amiel-
'_I'iscln _ _ _
6 luni Examan nauraloas Amial- Test BINS® Evaluare
Tizon Bayley 11l scraening lasl oftalmalogica
Test Bayley Il
all lasl slandardizal
12 luni Examen neurologic Amiel- Test BINS®
Tison Bayley 1l screening test
Test Bayley 11|
alt test standardizat
18 luni Examean neuralogic Amial- Test BINS"
Tizon Bayley 1l scraening last
Test Bayley Il
N Alt test standardizat
24 luni Examan nauralogic Amial- Test BINS®
Tizon Bayley 1l acreening test
Test Baylay 111
alt test standardizat

Mota: La fiecare examinare sa vor masura: greulatea, 1alia si parimetrul cranian

Indicii antropometrici de mai sus s vor aprecia in funche de curbele de crestere din anexa 13

"Se recomanda folosirea testului BINS ca test de screening. In clinicile unde existd expertiza in acest
28NS, 28 recomandsa folosirea testulul Bayley Il saw a screener-ului Bayley Il sau a altul test
standardizat

Fot fi necesare examene suplimentare in funciie de patologie sau de rezultatele la testele de
screening neurc-comportamental (re-examingri la o lund de la testul la varsta standard, in cazul in
care testul este echivoc — 3 se wedea in ghid si anexe)

10.9. Anexa 9. Clasificarea retinopatiel prematurului'®

Retinopatia prematurului se defineste prin 3 parametri: localizare, extindere si stadiv evolutiv
Localizare; au fost descrise 3 zone concentrice centrate pe discul optic,

- zona |; un cerc al cérui razd se intinde de la centrul discului optic la dublul distaniei de la centrul
discului oplic - la cantrul maculei

- zona I ara retiniand care se intinde centrifug de la limita zonei | la ora serrata nazal {la ora 3 in
ochiul dregd, ora 9 in ochiul stang), carcul gjungand Emporal aproapes de scuatorul anglomic

= zona lll: aria retiniand semilunard antencard zone 1l

Conventional, zona Il gi [l se exclud reciproc. ROP trebuie localizatd in zona |l pana cand
vascularizatia retiniané nazald atinge ora serrata.

Extinderea ROP: este specificald in corglalie cu orele de pe cadranul ceasului

Stadiul evolutiv al ROP
Stadiul 0: este cea mai usoard forma a retinopatiai si e reprezentatd de vascularizatia retiniana
imaturé; nu exista o linie de demarcatie clard intre retina vascularizaté si cea
nevascularizatd
Stadiul 1: existd o linie de demarcatie find, subtire, intre regiunile vasculard si nevasculara; linia nu are
indliime si grosime vizibile
Siediul 2: apare o creastd groasé care separé retina vascularéd de cea avasculard
Stadiul 3: apare proliferarea fibrovasculard exiraretiniand {naovascularizafia) care poate avea mal
mulle localizari:
a) continud cu marginea poslenoara a crestel, determinand un aspact neragulal al crasie
b} in vitros, perpendicular pe planul retinian
¢) imediat posterior de creasta, nefiind totdeauna legats de ea
Stadivl 4: dezlipire parfiald de reting; se subimparte in;
- stadiul 4 A — dezlipire de refing pariald extrafoveald
- stadiul 4 B — dezlipire de retind partiald cu interesarea maculei

30



Stadiul 5: sezlipire tolald de retind, in formd da pdinie

= gladiul 5 A = palnie daschisa

- stadiul 5 B — palnie inchisd
Mota: Boala plus (+) se defineste ca o crestere a dilaténii venoase si a tortuozitatii arteriale a vaselor
refiniene din polul posterior, la care se pot adauga: dilatarea vascularé ifana, dilatare pupilard redusa
{rigiditate pupilard) si incetogare vitreand atunci cand severitatea boli se amplifica. Semnul + este

adédugat |a stadiul boli cand se constatd aparitia unuia sau mai muktor semne de agresivitate.

10.10. Anexa 10. Categorii de nou-ndscuti cu risc la care se recomandd screening-ul
oftalmologic™" """

MNou-nascuti cu VG < 34 saptamani sau GN < 2000g
Mou-ndscuti cu VG = 34 de sdpidmani sau GN = 2000g dacd acesta prezintd factori de risc perinatali;
- hipoxie la nagtere
- SDR neonatal pentru care au primit oxigencterapie cu FiQ; > 40%
- vartilatia mecanica
- hemaragie intraventriculard
- hiperbilirubinemie sau icter prelungit
- sapsis naonatal
- anemie
- entarocolitd nacrozanta
- goc neonatal pentru care a primit tratament cu dopamind

10.11. Anexa 11. Metodologia de screening audiologic

Mou-nascut fara factori de risc Mou-nascut cu factori de risc
ACOAE  la externars Al la externare

l Nn
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PA? FtEFER\‘E

¥
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10.12. Anexa 12. Factorl de risc asoclali cu hipoacuzie congenilala sau precoce instalata (dupa
JCIH 2007

1. Gradul de preacupare al panntelulingnjitorulul in legaturd cu intdrzierea in dezvollarea vorbir sau

a limbajuluil™!

2. Istoric familial de hipoacuzie congenitala— o

3. Ingrijire in terapie intensiva necnatald mai mult de 5 zile sau oricare din urmétearele, indiferent de
durata internarii; oxigenare extracorporeald transmemboranara (ECMO), vertilatia mecanics,
administrare de madicamente ototoxice [genfamicing, tobramicing sau diuretice da ansa —
furosemid) sau hiperbilirubinemie necesitind exsanguinotransfuzig ™ =™

4. Infecii intrauterine, in special toxoplasmoza, rubeold, citomegaloviroza, infectie cu virusul herpetic
(sindromul TORGCH) §i lueg! ™ "™

5. Anomalii craniofaciale, ale urechil si ale osulul temporal’

6. Semne fizice (da exemplu anomalil de pigmentare ale parulul) asoclate unor sindroame care includ
=i hipoacuzie neurcsensoriala sau de conducere (sindrom Waardenburg, boald Hirschprung)™!

7. Sindroame genelice asociate cu hipoacuzie congenitald sau precocs instalatd, de e:-:ernplu- _
neurcficromatoza, sindroamele Usher, Waardenburg, Alport, Pendred. Jervell, Lange-Nielson! ™' "%

8. Boli neurodegenerative (sindromul Hunter), neurcpatile senzoriale si motorii (ataxie Friedreich sau
sindromul Charcot-Marie-Tooth)" "

9. Infecfii postnatale ascciate hipoacuziei neurosenzoriale - meningite bacteriene sau virale (herpes,
variceld), confirmate prin culturi pozitive' '

- - - - " n - - " T
10. Traumatism cranian, in special fracturile bazei craniului sau ale osului temporal ™ ™"

11, Ghimioterapie

10.13. Anexa 13. Curbe de crestere intrauterina”™

Greutatea la nagtere in funciie de varsta de gestatie
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10.14. Anexa 14. Curbe de crestere pentru prematuri™™"
Fatal-infant Growth Chart for Preterm Infanks (WHO Growth Stendands version)
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10.15. Anexa 15. Examenul neurologic al nou-nascutului Amiel Tison!"™

MUME S| PRENUME
MUMELE MAME)
MUMAR FO

DATA MASTERI  /_/
WG
SEX M/ F

 sdglaman

EXAMENE SUCCESIVE

MUMERE ATRIBEUITE

DATA EXAMIMARII

ZIUA DE VIATA

GREUTATE [g]

TALIE (cm)

FERIMETRI CRAMIAN (s}

GREUTATE

PARAMETRII DE CRESTERE LA NASTERE (PERCENTILE/DEVIATII STANDARD)
G

TALIE

im

T

PG
CONSECINTELE MECAMICE ALE HASTERI

BOSA SERSANGLINA

CEFALHEMATOM

DEFORMARI MARCATE ALE CRANIULUI

ECHIMOZA FACIALE

MARCA A FORCEPSULUI ALTA DECAT CEA OBISNUITA

FARALIZIE FACIALA

BaRALLEZE & PLEXLILLI BRAHIAL

THEMATOM AL SLM

FRACTURA DE CLAVICULA

ALTELE

DEFORMARI LEGATE DE POSTURA (FETALE 3AU POSTHATALE)

CRANIU

GAT

A0A CORPORALA

MEMBRE SUPERICARE

MEMBRE INFERIOARE

DESGRIERE DETALIATA,
PARAMETRII DE CRESTERE Al PARINTILOR

BAARA TATA
PC
TALIE
EXAMEN CRAMIAN
1 2
PC +2D5 1] 1]
=205 % %
[ _ ngE X X
Fi BIORMALSA, 1] 1]
IN TEMSIUNE % %
| SUTURI SCUAMOASE MARGIMI ALATURATE 1] 1]
DEHISCEMTE ¥ ¥
NCALECATE ¥ ¥
| SUTURI SCUAMDASE MARGIMI ALATURATE i] 1]
DEHISCEMTE ¥ ¥
INCALECATE % %

L]
e




Functie neurosenzoriald si activitate motorie spontand in cursul examindrii

FIXARE 5 UAMARIAE VIZUALA 1 Z
Ugor de obfinut, de 4 oni 0 0

Dificll de abfinut, discontinuu 1 1

Ahsenta 2 2
SEMNE OCULARE

Abszente a a I

Prezente 2 2
RASPUNS LA VOGE

Ugor de obifinut 0 0

Dificil de abfinut 1 1

Absenie 2 2
INTERACTIUNE SOCIALA

Usoara, spontand a a

Saracd, dificil de okblina 1 1

Absanta 2 2
PLANS

Tonalitate mormald, usor de calmat a a0

Tonalitate anormald, monaton 1 - 1

Absent 2 2
EXCITARILITATE

Usor de calmat, somn normal a a

Plarns axcasiv, somn insuficisnt 1 1
Tramuratur, clons i 1

CONVULSH

Absente 0 0

Prezenta (una sau douwd) 2 2

Repetate mal mult de 30 min 2 2

Altele (detalisrs)

ACTIVITATE MOTORIE SPONTANA

Varatd, armonica 0 0

Saraca, stereolipd 1 1

Absentd mult diminuats 2 2
Asimelricd{partea afectala) ol s Dy 5

ABDUCTIA SPONTANA A POLICELLI

Palice acliv a 0

Palice inacty 2 2

Palice fxal in adductie 2 2

Police asimetrc (parea afectata) ol s Dy s
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TONUS MUSCULAR PASIV

MEMBRE SUPERIOARE

[Retractie in flexie

i, reproductibd

Lent, epuizail

IP.IJsEm

b&mnul fularului

Cotul mu atinge Bnia mediand

Cotul dapaseste usor linia

rlu:n o rezistentd

MEMBRE INFERIOARE

IRetractie in flexie

Wil reproductind

L, epuizabil

|F'-I:lsen1

hnghlul popliteu (3 nr so codifica in prezentafie pahdand )

7o -ag”

100- 1207

130" sau mai mult

COMPARATIE DREAPTA-
STANGA

F.t-lmalrla-

Wbsents sau necasificabila

Fariea dreaptd mai relaxald

Parlea sténgd mai relaxatd

I

[o]s

eoh, COHPOFRALA

rnr:urbare ventrala (flexie)

l‘-'lc}derma. usgr gde obtinut

I-ﬂ.l:lsame‘l S3aU minims

Melimitata

fincurbare dorsali (extensie)

lﬂ.hsamﬂ-‘muderaﬁ

Dipistotonus (excesiva)

Comparatie incurbdr

Flenda mai mare sau Bhaka cu
Eeilijton]

Flexiz mal mica decdt extensia

Flexia si extensia nelimitate




Activitate molorie axiald (tonus activ)

l | I

REDRESARE GLOBALA (MEMBRE INFERIOARE 3| TRLINCHI)

Prezenta, completd sau nu o 4]
Excasiva (spra postarior) i |
Absenta 2 2

TIRE ASSIS/REFLEX DE TRACTIUINE FAZA 1-ATARNARE A CAPULLY
(MUSCHII FLEXORI Al GATULUI, CAPUL SPRE INAINTE]

Usor, in axg 1] Q
Contraciie musculard fara tracene '

Fara raspuns 2

RETOUR (MUSCHII EXTENSORI Al GATULUI, CAPUL SPARE SPATE)

Facil, In ax3 0 4]
Réspuns bruss, axcasiv 1 1
Fara raspuns 2 2

Reflexe primare, arhaice

1
REFLEXUL DE SUPT Migciri ritmica, eficianta a
Miscan redusa, ineficienis 1
Fara miscan de suchune < c
[REFLEX DE "GRASPING' AL | Flexia pulemica a degeleior D
DEGETELOR Flaxia usaara, da scurtd duratd 1
Absent £
Asimelic (specilicd parlea) U
Cativa pasi, usor de abtinut 0
MERSUL AUTOMAT Dificil de obfinut sau absent (1ars *
sernilcalie, @okal)
"REFLEX MORO Bruse, o deschiderea mainilor d
Incomgplat 1
Asent 2
Agimetic (specificd partea) ] o
REFLEX TOMIC ASIMETRIC AL | Abgen X
CEFEI Prezent A
PALAT 51 LIMBA 1
Abgentd
_E.-::lLT.u. PALATINA OGIVALA e :’fma ‘“E_] :“E_:'
FASCICULATI ALE LIMEBI| Absenld 0 0
[periferice, in repaus) Prezenta 2 2

Toleranta la manipularea in timpul examindrii

1
STABILITATE Excelentd 0
Instakilitate moderatd tranzitorie 1
Instakilitate seveard 2
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Autenomie alimantara

NOU NASCUT LA TERMEN

Imedizta, usoara

Incomplata

Abzentd pind in ziva a 7-a

Interferente de ordin medical in ziua examindrii

VENTILATIE MECANICA

MOU-NASCUT LA TERMEN iN CURSUL ANTICONYULSIVANTE

PRME] SAPTAMAN

FOTOTERAPIE

ALTELE

Circumstante nefavorabile in cursul examinarii

CIRCUMSTANTE

POSTALAPTARE

INFOMETAT

ZEOMOT EXCESIV SAL

AGITATIE

ALTELE {CONCIS)

_Date ale investigatiilor suplimentare

Data efectwarii

Rezultat

ECOGRAFIE TRANSFONTANELARA

CT/RMM

LCR

EXAMEM RETIMIAM

ALTELE
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Sinteza clinica stabilita pe unul sau mal multe examene afectuate in cursul primei
saptamani de viata

ABSENTA SEMNELOR NEUROLOGICE

PREZENTA SEMNELOR NEUROLOGICE IN GRAD VARIABIL

GRAD MINOR FARA DEPRESIE A SNC

Hiperexcitabilitate

Anomali variate ale tonusulul pasiv:

normalizate in ziva 3

nomalizate in ziva 7

GRAD MODERAT CU DEPRESIA SNC

Letargie, fixare-urmarire vizuald madiocre

Hipoactivilate

Hipotonie pasiva a membralor

Insuficienta de flectare a gatului

Reflexe primare mediocre sau absente

Convulsii (una’doud)

normalizate in ziua 7 |

GRAD SEVER CU DEPRESIA PROFUNDA A SNC $I CONVULSH REPETATE DURAND MAI
MULT DE 30 MIN

Durata stéri de réu convulsiv zile
Durata twlburarii severe da constienta zile
Durata veniilatiel mecanica zile
Durata absentei autonomiei alimentare zile

SEMNE EVOCATOARE ALE UNEI PATOLOGIE PRENATALE ( PREZENTE LA NASTERE)

Palice inactiv (lixal sau nu)

Palat ogival

Sutur incalacale (cu sau fard microcelalie)

REZULTATE CARE NU PERMIT CONCLUZIA

Molivate de croumstanis nefavorabile in timgul
ExaAminaril

CONCLUZI PROVIZORII ASUPRA CAUZEI PROBAEBILE A PATOLOGIEI NEUROLOGICE

Malformatil ceretrale

Palologie genelica

Encefalopatie hipoxic- ischemici

prenatal

iflraparium

posinatal

Leriuni ale substantal albe

Infarciul unui leslosiu artarial

Patologie infeclioass

Allela

ME: Cum se realizeazd sinteza datelor: Pentru mou-ndscutul la termen; in absenfa oricired anomalii la primul
examen (ziva 1 sau ziva 2) sinteza se bazeazd pe acesi singur examen; In prezenta anomaliilor la primul
examen sinfeza se bazeaza pe examinan repetate in cursul primei sdptamant de viata;
Se codificd: 0 indica wn rezultat tipic in limitele normalkului

1 indicd un rezuliat moderal anormal

2 indica un rezultat clar patalogic

X permite culegerea de date atunci cand caracterul normal sau anormal al unei observatii nu

poate fi definit cu certibeding
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10.16. Anexa 16. Examenul neuralogic al copilului 0-2 ani — Amiel Tison si Gosselin!'™
EVALUARE NEUROLOGICA DE LA 0 LA 2 ANI — DUPA AMIEL-TISOM S1 GOSSELIN

Data nagterii
‘Yarsta de gestafie-

Mume gi prenume
Mumede mamei

Mumdrul figai Sex

Examen Data examenului | Varsta Varsta Comentarii

corectatd

1-9 luni

| 1-3 luni

Il 4-5 luni

1} -8 luni

10-24 luni

I 10-12 luni

W 13-18 luni

Wi 20-24 luni

Antecedente Mama Tatél
| Data nagteri
| Parimalrul cranian

Studii

Ocupalie

Crestere dimensiune | +2DS =2 DS < 2D5 Discordanta

PC/lungime

18 luni _

I Perimetru cm i} 2 2 PC ]
craman concardant
Lungime cm 0 X X PC excesiv X
Greutate q 0 X X PC deficitar X

I Parimatruy om ] 2 2 PG 0
craman concordant
Lungime I 0 X x PG axcesiv X
Greutate q 0 X X PC deficitar X

m Parimairu i 0 2 2 PG Q
cranian concordant
Lungirme I ] x x PC axcesiv x
Ereutate o] 0 " - PC daficitar "

10-24 lumni

v Perimetru Cm 0 2 2 PG 0
cranian concordant
Lungime cm 0 X X PC excesiv X
Greutate q 0 X x PC deficitar X

v Perimetru Cm 0 2 2 PG 0
CrEfian cancardarnt
Lungime Il 0 b - PC excesiv b
n_?ramata g ] X x E{: daficitar X

Wi Parimatru I 0 2 2 PC 0
cranian concordant
Lungime cm 0 X x PC excesiv X
Greutate q 0 X X PC deficitar X

Cregterea perimetrului cranian de la 0 la 2 ani (examenele | - VI)

Regulata 1]
| Deficitara fara recuperare "
| Deficitara cu recuperare "

Excesivi X
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Probleme de sanatate

Deficit eever de refraciie si'sau retinopatie

Deficil auditve de ransmesic

Boald pulmonard cronicd

Bali digestive cronice

Deficit de craslars

Malfarmadii

Altele. Precizati:

Examen cranlan

I [n [ m [ v [ v I

Sunt veniriculo-peritoneal

Albzant

Prazent

Fontanela anterioarad

Deschisa

L=
L=
>
-

Inchisa

()
= |
4
ko

Incélecare a suturilor {burelat)

Tamporo-panatald (scuamoasa)

Metopics

Coronald

itala

Ciccipitald

—_— == = | =
—_— == =] =
it e Bk ok |k

it e Bk ok |k

Forma craniului

Mormald

Anormald (precizati]

o =

Examin neurosenzorial

Functhe auditivi

Mormala

Daficil moderat

| Deficil sever

|Fa|—|=
|r— =
|pa|=|=
|pa|=|=
|ral=|o
|r'..1—=|:| =

| Functie vizuali 3i semne oculare

Fixare, urmarire vizuald

Urmarasie cu ugunnld

| Urmarire discontinua si dificilé

==
==
=
=
=

| Fixare absents

=k
5] =
—

Histagmus

Angent

Frezant

Migcari ale globilor oculari

Coordonale

Erabiee

Strabism

Ahbsant

Prazent

Jra| =
jra|=
fra
fra
fra

Semnul apusulul de soare

[ADsent

Prezant

ha
L]
ra
ra
]
| g fom’ II"-.'Il:l K| ] fm] B ==

L] b=
[Le] b=
] fe=
] fe=
] L’

Teste diagnostice
Auditive
Vizuabe

Observatil 5| date de anamnezd

m | W | v |

Convulzil

Albsanbs

Convulsii focale gi'sau bine controlate

Crize prefungite i repetate

Comvulsil febrile

= ra =<
L L] Bl (=
Al k] B (=
Al k] B (=
Al %] By e

Nivel de activitate =i atentie

Mormal paenbo varsta

=
=
=

| Deficit moderat

e =

Deficit sever

(15 B [l J-Cll"._'l_-.i: E

P3| —=|=
=
=

Hiperexcitabilitate




Absenta semnelor 0 0 0 o 1
Compatibile cu o viatd normala 1 1 1 1 1 1 1
incantralabild ] 2 ] ] a a a
| Calendar motor (se scrie in clar vérsta de achizijie)
Controlul capului Lumi
Apdrut inainte de 4 luni i
| Apdirul in cursul celei de-a cincea sau §asea |um 1
| Aparut dupd 6 luni sau absent dupd 6 luni 2
Statul in sezut Luni
Apérut inaints da 9 luni 4]
Aparut in cursul calel de-a nous sau zecea luni 1
Aparut dupd 12 luni sau absent dupd 12 luni 2
Mars indepandent Luni
Apdrud inaints da 18 luni 4]
Agdrul intre 18-24 luni 1
Aparut dupd 24 luni sau absent dupd 24 luni 2
Lasarea unui cub intr-un recipient (prin imitare) Luni
Agdrud inainte de 10 luni 4]
| Apdnut intre 11 i 14 luni 3
| Aparut dupd 14 luni sau absent dups 14 luni 2
Prinderea unei granule (pensd police-index subterminala sau terminala) Luni
Apdndd Tnainte de 1_2 luri 0
Apdrudd infre 13 5i 15 luni 1
Apdrudd dupd 15 luni sau abssentd dupd 15 luni 2
Turn din 3 cuburi | imilane) Luni
| Apdrudd Tnainbe de 2 luni 0
Apdruda intre 22 5i 24 luni 1
arutd dupd 2 ani sau absentd dupd 2 ani _ 2
| Inele secanie (prin imilare incepand de la 5 ani) Ani
Feusitd imediats 0
[ Raspuns ezitant 1
| Egec _ _ _ _ _ L £
Tonus muscular Examen 1 {1-3 lun Examen 2 (4-5 buni} Examen 3 (7-8 buni}
unghi' | norma | cod unghi’ | norma cod | unghii | morma | cod
pozitie pozitie pozitie
| Membre supericare
Esarfa n] 1 1] 1 1 1 2
2 1] 2 1] 2 1]
3 s 3 1] a 1]
AR 2 hA" 2 MA* 2
5 1 1] 1 1 1 2
2 1] 2 1] 2 1]
3 2 3 0 3 0
AR* 2 ME" 2 MNA* 2
Membre infericare
Aductor S+0 = 100° ]
= 40" ] = 70" ] BO0°-90° 1
< 30" 1 < B0" 1 <RA0 " 2
AR 2 ME* 2 AR" 2
Popliteu 3] = 110° ]
= B0* ] =z B0*° ] Bo=100° 1
= 70* 1 < an° 1 =80 ° 2
AR 2 ME" 2 ME" 2 |
5 = 110° 1]
= 80" 1] = BO" 0 go--100° 1
=0 [ EEI ECR N
| _ AR* 2 ME" 2 MR 2
Dorsiflexia piciorului
Lent
[0 1 T = T o [ T =80° T o
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Rapid

201007

g0°-100"

= 110"

= 110"

= 80

< B

20100

g0=-100"

= 110"

P | == o | —=

= 110"

P | == o | —=

amlich

ichnbc

Sir. fazic

Sir. fazic

Sir. fonic

Str. tonic

arlich

ichnbc

SIr. lazic

SIr. lazic

Sir. 1o

P = | P | = [

Str. tonic

P = | P | = [

Comparare 8 hemicorpulul drept sau stang, chiar in limitele

zonel normale

Comparabild

]

]

[ =

Dreapta mai tonicé

1

1

—

Sténga mai tonacs

i

i

WA — nu opune rezistenta

Tonus muscular pasiv (continuare) |

I {1-3 luni)

W {4-6 luni)

1l { 7-8 luni)

Axa corporald

Extansie dorsald

Ansentd sau minimd

Moderati

Majors [opistotonus)

| el =1 =]

| gy L= f=]

| gy L= f=]

Flexie ventrald

Moderats

=

=

Absentd sau minima

i

Melimitald (papuss de carpd)

Pl | ==

CDI‘I"IFEIHIE a curburilar

Flexia < extensia

=

Flexia = exiensia

il

Flexia si exiansio axncasve

[

Activitdtl motoril

Fatd

Expresie faciala

Wariata, simelrica

| Insuficiants

Gangurit

Angent

Frezant

Paralizie faciala

Abeants

| Prezentd parte

Migciri anormale ale guriilimbii

Absente

Prezente de precizal

Membre

Muofricitate voluntari (cantitativ si t:uﬁtatlv}

Armonioasa &i \.lanaiﬁ

Insuficsants, dizarmonicl stereotipd

Cvasiabsentd alizau foarte dizarmaonics

Miscari ale degetelor

Miscar ale degetelor prezente

Pumn inchis in mod constant

Palice inactiv

ral=1= 0

| = =] O

[ LU o

[ [ B (73

ralra || e

P | P e |

Raflaxe 5 reaclii posturale

Feflaxe primare

Supl

Prazent

Insuticaent

—

=k

Angent sau totalmente insficient

na ==
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Frezant i X 2

Absent o2 * 0
Agatare

Frezant i X 2

Ahbsant 2" b3 0

Mers automat

Prezent i k3 2

Ahbsant 2" b3 0

Reflex tonic asimetric al cefel

Prazgnt X X 2

Albsent H * 0

Asimetrie D-5 - se indich parlea deficitara

_"Aceshe ilem-un sunt codilicale ¢ 2 in cazul prezenlel $ia allor semne de depresie a SNC

Reactil de protectie

Impingere laterala din sezul D S (8] S (8] s
Prezentd 0 0
Incompletd-absentd X A
Parasuta antericara

Prezents ] ]
Absentd X X
Reflexe osteotendinoase

Reflex rotulian D 5 D 5 D 5
MNormal ] ] ] 0 ] ]
Extrem de viu, clanii X X X X X X
Difuz X X X X X X
absent 2 2 2 e 2 2

Anomalii neuromotorii calitative si deformari secundare

1{1-3 luni) | W (4-6 luni) | I (7-8 luni)

Candelabru (D + 5)
Alngant 0 ] ]
Frezent sl fixat X X X
Meantineraa capului spre pasterior de axul corpului
Absanta anomalis 0 0 0
Bonion spre andenior, capul spro posterior - - 2
Control al capului — prézenta abosalii
Absanta anomalis ] ] ]
F'I'DE‘EI'IE‘EI aboselii & & E
Stat in sezut
Absanta anomalisd 0
| Esec (cade) spre anteror (hipotonie globala) X
_I:$|:‘.-c‘; |'|3g:‘j|3'| Spore Mrinr |'h|&[-;‘;u'|i|3 A axlEnsorilon 1
| Statiune bipeda (in picioare)
Prezenta ] ] ]
Absantd 2 2 2
Deformare de membre Inferloare
Abzentz deformdrii ] ] ]
Pozifie in foarfecs 2 2 2
Miscér involuntare
Abgente 0 0 0
Prazente (de pracizat) z z z
Rezistentd la manipulare lentd
Mobdizare usoard 0 0 0
Impresie de teava de plumb 2 2 2
| Distonie
| Absenta ] 0 1]
Prezenta 2 2 2
[Tonus [ Examen IV (10-12 luni) | Examen V (13-18 luni) | _ Examen VI { 18-24 luni) |
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muscular unghi/ norma | cod umghi/ norma | cod unghi narma cod
pozitie pozitie pozitie
| Membre supericare
Eszarfa O 2saud 4] 2sau 3 0 2saud | 2e=au
3
i 2 1 2 1 2
| B X MHE" X MNH" 2 |
5 2 saul [i] 2eau 3 ] 25au 3 | 2 5au
3
I [ - [
MFA P MR* X 3] 2
Membre infericara
Aductori | 5+ = 110" [4] = 110" ] = 110" 1]
o &0~ 1 BO™ 1 ai= 1
00 100° 1007
- 707 2 - F0* 2 = 707 2
| NR* Bl MR* X ME* x
Popliteu | O = 110" 0 = 110° 1] =110" 1]
ap = 1 a0 1 S0 1
100" 110" 100"
< 80" 2 < 80 2 < 80" 2
NR* X MR* X ME* x
5 = 110° i = 1107 n = 110" n
a0~ 1 a0~ 1 = 1
110" 1110 100"
o El_l.'_:l‘= 2 uZ E;!-_l:_'.l’ ) o E_I:I"‘ z
MR b MR* X MR X
Dorsifexia picionuiul
Lent _
(] a Bi° 4] = 30~ ] = BO" 1]
a0~ 1 ag™ 1 G 1
00 100 i00®
= 110" 2 = 110° 2 = 110" 2
5 < Hi* [4] < 80 ] < B0 1]
a0~ i a0~ 1 = 1
100 100° 100
= 110" 2 = 110" 2 = 110" 2
[ Rapid
8] idenlica Q iche 0 idemlich 0
Sir fazic i Eir tazic 1 Sir fazic i
Str lonic | 7 §1r tonic | 2 Str fonic 2
5 idenlica 4] ichenicd ] idanlich 1]
Sir fazic i Sir fazic 1 Sir fazic i
Strionic | 2 Eir tonic 2 Str tonic 2
Comparare a hemicorpului drepl sau stang, chiar in limitele zonei normale |
Comparabild ] ]
Drespta ma 1 1 1
lomeca
Stanga mai 1 1 1
| tonica
MR — nu opune rezistentd
Tonus muscular pasiv (continuare) Examen IV Examen V Examen VI
(10-12 luni) {13-18 luni) (18-24 luni)
Axa corporala
Extensie dorsali
Absantd sau minima 0 1 1
Moderald ] 1] 1]
Majord [opistolonus) 2 2 2
Flexie venirala
Moderald ] 1] 1]
Alngentd sau minima 1 1 1
Melimilel (pipusgE de clrpd) £ 2 “

46



_EBI'I"IFEIHIE a ﬂthUl‘ﬁﬂl

Flezia = extensia

Flexia < exbansia

—

—

Flexie sl exiensie expegive

v B ]

Activitati motorii

Fala

Expresle faciald

‘Wariald, simefricd

Insuficentd

Gangurit

Ansent

Prazent

Paralizie facials

Angentd

Frezenta (pe ce pare)

Miscari anormale ale guriilimbii

Angents

Prezente (de precizat)

Membre

Maolricitate voluntard (cantilativ i call

tativ)

Armanioasa sl varald

Insulicientd, dizarmonicd stereolipd

Cwasiabsenta sisau foarte
EAr MgnIca

| Miscéri ale degetelor

Mizscdri ale degslebor prezenie

Pumn inchis in mod conslant

Folice ingcliv

rafra | o

ha | Pa || Y

Ra|ra| S| 3

g R = FTY |

ra|ra = o
ra|raf | gal

Reflexe 5i reactii posturala

Refllexe primane

Reflex onic asimelric al cebei

ur

Ak e

Prazant

ralo o

g ) [}

[t e |

] =]

Mi:lu
pa|= |0

Azimedria D-5 (58 indica pariea
delcilard)

_"Aceste ilem-uri sunt codificate cu 2 in cazul prezentel i a altor semne de deprasie a SNC

Reactii de probectie

Impingere laterald din sezut

=}

=}

5

Frezenta

Incompleta

Ahsantd

raj—==

raj—=[=|wm

raj—==

ra| ==

raj—==|a
raj—=[=|wm

Parasuta antericara

Prezanta

Incompleta

Abhsantd

|ra | —|=

|ra | —|=

|ra | —|=

fra | — | =

|ra | —|=
|ra | —|=

Reflexe osteotendinoase

Reflex rotulian

Mormal

_E:-:trem de v, clonii

Difuz

Absant

P3| 3| =S| T

[l Rt e E=c {7 |

P3| 3| =S| T

[ e o =1 0r |

P3| 3| =S| T
P | | S | 2 | R

Ancmalii neurasmotoril calitative $i deforman secundare

Examen IV
{10-12 luni)

Examen W
{13-18 lunl)

Examen VI
{18-24 lunl)

Candelabru (D + 5)

Absant

7]

7]

i

Prezent si fixat

¥

¥

]

Mentinerea capului spre posterior de axul corpului

Absanta anomalisi

7]

7]

i

henion spre antenior, capul spra posterior

Control al capului - prezenta oboselli
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Abgents anomaliel Y 1]

Prezenta oboselii 2 2

Stal in sezut imposibil

Absenta anomaliel 0 4]

Esec (cade] spre anterior (hipotonie globald) 1 2

Ezec (cada) spra postarior (hipartonia a exdansarilor) 2 2

Stal in sezut — prezenta oboselli

Absanta anomalisi i i

Prazanta obosalii X 2

Stafiune bipeda (in picioare)

Prozenta 0 0

Alosentd 2 2

Deformare de membre inferioare

ﬁns.en@ deformarii i 4]

Pozitie in foarfecs pd pd

Misciri involuntare

Angente 0 1]

Prezente (de precizat) 2 2

Rezistenia la manipulara lanta

Mobdlizare usoard

o]

k] =]
k] =]

| Impresie de eava de plumb

|ma

Distonie

| Abgentd

| =
| =

Prezentd

| L] =

Figd de sintezd

| Categorie neuromotorie

Spectru de semne neuromotoni’ cranine | Evalutie functionald
la 2 ani

PC incapacitanta A 3 4

PC minora Achizilie a mersului

Triadi simptomatica Cenr GMECS

Nic un sern weor MAGS I
Hici un semn

PC incapacitanta ([Erd mars indepandeant la 2 ani) dupa varietatea:

Topografica

Simgiomatics

Alte functii cerebrale — categorizare bazata pe evaludrile complementara
{definitd dupd standardels da 1aste ulilizata)

Limite Deficienta
normale

Usoard Moderald

Severd

[ Funclie intelectual

Funciie vizuala de origine centralé

Functie audifiva

Comunicare

Comportameant/atantia

Prozenta epilepsie Cenlralatd Soverd

Alta patologie decal cea neurologicd (descriere)

Cresters somabics

| Funclie respiralorie

| Funciie digestiva

Fetind

Allade

[ Conditii socio-familiale

Favorabile

Mefavorabile

Total nefavorakdle
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10.17. Anexa 17. Indicalii de ecogralie lransfontanelara la 40 de saplamani varsla coreclala

Categorie

- nou-nasculi prematuri cu V& mai micd de 32 de
saptémani gi'sau GMN mai micd de 1500g

- semne tardive ale unor leziuni cerebrale
{dilatatie veniriculard ex vacuo si'sau
dilatatie a fisuri interemisfarice)

- posihilitatea de ewvnlutie a lezivnilor da
hemaoragie cerebrala si leucomalacie’®™' ™"

- gcodansilat periveniriculara prezante la exlarmare
= goodansilal anormale pariventriculare neomogens
prazante la una din examinarile amarioare

- posioll LPATT e

- alte beziuni ale parenchimului cerebral (de exemplu
infarct hemoragic parenchimatos periventricular, infarct
arterial, leziuni la nivelul ganglionilor bazali, abcese
ceretrale, leziune hipoxic-ischemica cerebrald extinga)

- pot evolua in perioada neonatald spre
leziuni de infarct extinse, leziuni
porencefalice, leziuni care influenieaza
decizia terapeutica ™' ™

- hamoragie intra-pariventriculard stadio I Volps sau'si
infarct hemoragic periveniricular si'sau dilatafie
ventriculara post-hemoragica care necesitd ratameant

- pot evolua catre hidrocelalie sisau
distrugeri ale substafei cereprale! ™ "™l

10.18. Anexa 18. Metodologie de interpretare a testelor neuro-comportamentale

Testul BINS

[rsé-15a]

Se calculeaza scorul total oblinut (céte un punct pentru fiecare item)

}

Se ncadreazd pacientul intr-una din grupele cu risc

Risc Scazut Risd mediu

Batastare la o luna

_— l

tha‘srmﬁla urmditoarea vizitd

Test Screener Bayley 11l

crescut

Risc scazut x\\‘*nisch Risc crescut

/

Trimitere citre specialist

Se calculeazd scorul total obtinut (cdte un punct pentru fiecars itlem)

Se intadreaza pacientul intr-una din grupeale cu risc

Competent In dezvoltare

l .

Retestare la urmatoarea vizita

Cu risc

\

Trimiterg catre speciallst

Test Bayley |Il: in caz de deficite awditive, vizuale sau motorii care impiedica testarea, aceasta se

opraste 5i se rimite pacientul citre specialist.
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Se calouleazd scorur pemiru liecare din arille comporiamantale: cognitiva, limbaj - exprasiv, receptiv -,
matoria - find, grosierd -,
Se incepe testarea de la momentul corespunzitor varstei corectate

pacientul nu efectueaza macar unul din
primele 3 ibarm-ur

l

R J . .
Se continua testarea se testedzd de unctul de start inferior

|

Pacientul nu eleciueazd 5 item-uri la rénd

 J
pacientul efectueazé primele 3 item-uri

Se opregte testarea

!

Scor hT\ — s adund item-urile efectuate cu cele precedente punctului de start

Scor scalar - se citegte in tabel scorul scalar corespunzétor (pentru fiecare din anile testate:
cognitiva, imba) expresiv, imba) recepliv, molorie find, matoria grosiara)

Scor compozit — se citeste in tabel

\\

Pacientul nu prezinta intarziere Pacientul prezinta intarziere
in dezvollare in dezvoltare”
Se retei‘tenzﬁ conform programului Se trimite cétre sptclalist

*Medicul trebuie e84 defineasch intirzierea In dezvoltare cu ajutorul testului Baylay astfel:

- 25% intarziere in dezvoltare infr-0 anumitd arie a comportamentului fald de media populatiei de
aceeasi varsta sau

- o abatere (deviere) de 1,5 devialii standard fala de populatie in doua sau mai multe arii lastale sau o
abalere (deviera) de 2 davialii slandard inlr-o singurd arie testala.

Ariile testate sunt reprezeniate de: comportament, limbaj receptiv si expresiv, mofilitate find  si
miotilitate grosierd,

10.19. Anexa 19. tem-uri ale testului Bayley la care raspunsul anormal ghideaza spre o anumita
patologie” ™

Comporiamente sociale alipice = se trimite chire neuropsihiatrie infantild = rso de ball din specirul aulisrmulu
Interactivne socald s comunicang,

Comact vizual neadecval sau absenta contaciulul wizual, nu roeniing atenfia:

- geala cognitiva — item & — recundaste panntele

- scala de comunicare receplivé — item 1 — privegie persoana pe moment

Pare dezinteresat de maternale sau chiecte: in particular de onice item cane necesitd atentie cdire anumite obiacie
sau cartea de stimuli;

- ecala comunicare receplivd — item & — se joaca in mod susfinut cu obhiectels

Mu se implicd in ruting sociala:

= SCAla comunicane receplivd inem 13, parlicipd |a joach cuw ali

ku axecutd tem-un care implicd reactii la anumite perecans, diferenjierea cbhiectelor de persoans, raprezentarea
SimgEul

- sCala cognitive — iem 65 — jocul reprezentational

- seala comunicare receptivd — ilem 15 — identifica obiectele — unul corect

- sCala comunicare expresiva — item 38 — rdspunde la intrebéri legate de CE si UNDE

MNu are comporiamend de caplare a atenliei:
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- eala comunicare expresivd — item T - solicit&'capteazs atentia

Mu executd dem-uri sau serii care presupun comuncare gesiuald sau werbals:

- pomunicars sxpresiva — item 2 — rambeat social

- comunicars expresiva — item 21 — combind cuvints cu gestun

Duce adulbul mai degraba de mand pentru a exprima dorinte decal 54 foloseasca gesiun sau cuvinbe:
= comunicane expresivd - item 9 - lolosesie gesburl

Prozodie Atmats, cedentata, respiratie anomald in timpul frazelor;

- comunicare axprasivi — item 29 — foloeeste propozitii din mal multe cuvinte.
| Compartamente repelitive;

Persevereaza in intoarceres paginilor unel i, pare 5& se uite ks poze:
- scala motorie find — item 27 — intoarce paginile cardii
Parsevareaza in acesasi activitate:
- 5Cala cognitiva, tem 18 — I3l Inspecteaza mana
- scala motorie find — item 47 — fosneste haria
- stala molonie grosierd — item 53 — menge intr-o parte fard sustinara
Actiung molarii repelitive
- pot fi observate in once situatie care implicd actiunl maotaorl
- seala cognitiv = ilem 23 - se joacd cu shoara
- seala cognitiv — tem 24 — loveste in joacs obiecte
- scala cognitivé — iterm 38 — impinge masina
- stala motone find - iterm 43 - saria de imitare a liniei = crcular
- stala motonia find - iterm 62 - loveste cu degeatul
= &Cala molone grosierd = iem 53 = sare coa, 10 ¢m
Interactioneazd cu juckriile dar nu uwmeazsd insiructiunile:
- seala cognitiva — imité o actiune cu 2 componanie
- 5cala comunicare receplivé — llem 14 — raspunde la solicitare la rutinele sociake
- scala motorie find — turmn de cubur — turn de 2 cuburi
Sereobipii ale atentiei, parseverantd occulomatoria:
- GeAla cognitiva — item 10 = muld atenta
- ecgla cognitivd — item 41 — suspends inelul
= seala molone ling = iem T = ochil urmdnese ineluld (cincular)
- 5Cala motodie find — ilem 9 — ochil urmérese mingea
- scala motosie grosierd — item 65 — imité posturi
Merge pe variur |3 varsta pre-gcolara:
soala molode grasierd — item 29 - realizeazd misedn de mors
- scala motonie grosierd — item 42 — merge singur
- stala motoria grosiard - item 63 — merge cu spateks
= SCala molore grosierd = iem B7 - coboard schrnle cu cAle un pcior alleraliv pe Scard
Mersul pe varfur spontan trebule diferentiat de mersul pe virfun solicitat (ilem 62, scala motonie grosiera)
Reacfie la stimuli senzoriali
Se arculeste, evitind contactul fizic cind este ridicat:
- sCala cognitivé — item 1 — se calmeazs cand este ndicat
Reaciie scdzutd sau hipereactie la stimuli sonori:
- pomunicars recapliva = iem 4 = reachioneazd la sunatala din mediu.

Datcit molor — tnmilene 18 neurciogia padialica

Tonus muscular

Mainile nu sunt siranss la varsta de nou-ndscul ceea ca indica un tonus muscular scizul:

= SCala motone lind = item 1 = miinike sum sirdnse in pumn

Mainile sunt in continuare strinse mal tirziu de 3-5 luni de vigtd ceea ce indicd un tonus muscular crescut:
- scala motonie find — item 1 — mainile sunt siranse in pumn

- stala motonia find - iterm 10 = fine mainile deschisea

Ml?ﬁl:ﬂrl ENSERINE SEU I

- sgala motonie grosierd = itam 1 = Indoaie picicarala in joacs

- siala molonie grosierd = item 2 = Tndoaie bratebs n joach

Extensie excesiva a gitulul sau absenta flexiel giulul. Pare rigid:

- sCala motonie grosierd — item 3 — seria: controleaza capul cénd este rdicat in picicare, nidicd capul
Extonsic completd sau absents floxici minime:

- scala motonie grosierd — item 4 — saria; controleazd capul cénd este ridicat in picioare: 3 secunds
Mu face grasp sau graspul este execulat cu forfd excesiva:

- stala motonia find - item 9 = rafing inslul

Migchn sacadabe, copilul pare ngid:

- scala cognitiva = ltern 20 - trage de sfoard in mod constent

- seala motone lind, item 83 - pune 20 de biluke n culie

- 5cala motone grosierd — item 43 — merge singur cu coordonare

Miscar ale mainii

Mu foloseste degetul mare sau degetul mare réméne in palms in flexie {in special copii mai mari}

al




- sCala motone find — ilem 23 — ridica cana de toara

- sala motonie find — item 28 — sene grasp: grasp palmar

Plasaarad infotdeauna palmals in jos in carul mi!l:c_ﬁril:lr ardiva ale mainii-
- sala motone find — item 9 — rofeazd pumnul

Exfensie a celorlalie degals in mod eranat:

- Seala mobgne lind - ilem 28 - extinde izolal degedul ardidior

Posiurd §i pozibonare

Capul nu este pa linia mediana, capul & deplasat intr-o parte:

- seala motone grosierd - ibem 11 - Bine capul sus cind este deplasat

O jumétate de corp este maobilizatd mal mult ca cealalia:

- scala motorie find — item 16 - se infoarce pe o pare din sezut

= sCala motarie grosierd = item 30 = se 1ardste pe burta

Isl atimge mainile inire eée dar nu pe linla medlana:

- scala motorie find — item 23 — aduce lingura sau cuburile pe linia mediana

Paozilii anormale ale membralor i conpului; pot fi observate la once reaciie posturald:
- geala motonie grosierd - item 20 - se intoarce de pe spate pe par

- scala motone grosierd — item 41 — serla stat in picloars: 518 singur in plcioare
Folosegie 0 bazd loane largd de sushinere, manipuleazd obhieclehe Iolasing masa ca Supor;
- seala motosie find — tem 21 — fransferd cubul

- scala motonie grosierd — item 27 — sté in gezul cu susfinere gi manipuleaza obiectul
Dominantd extrama a unai maini inainte de 36 dea luni:

- stala motonia find - iterm 13 = saria cubuni - atings cubul

- Sela molone lind — ilem 46 - imitd megearile maing

| Miscari voluntare i coordonare

Folosasia forja exeesivd la migcdn, stringe obisciala cand le apuca:

- geala cognitivd — item 24 - loweste in jpaca

- sala maotonie find — item 19 — transferd inalul

Elibarare din mana sau aliniers deficitara a obisctalar:

= GCAla motone lind = iterm 31 = sena Wwm de cubur e de 2 cuburi

- scala motone find — item 38 — sara wm da cuburi: tumn de & cuburi
Copilul sare mai degrabd decil se roslogolesie:

= GCAla molone grosierd = iem 14 = se rolegte de pe o parte pe spabe

- Al motonie grogierd — item 20 - se rotesie de pe spate pe o pars
Se misca in fatd aruncéndu-si intai mainile si apoi picioarele si mu prin alternaraa mainilor s picioarelor {ca in mod
el

- scala motosie grosierd — item 34 — seria — mers in patru labe

Mu realizeazd in imp oplim ilem-urile pamtru care easta o limitd de timp:
- seala cognitivi - ilem 56 - puzzle roz - complel

- 5CRla congitive — item 82 — asambleazé obiechul - céine

- 5Cala motong find — item 10 - plassaza 10 Dutg in sticla (60 secunda)
Aratd puling miscan sau este refractar In a s Misca; mgcarea pane &4 fie un efort; este mereu obosl:
- 5Cala motone grosiera — item § — infoarce capul pe o pane

- ecala motonie grosierd — tem 29 — migcérni de pigire

- sgala mobona grosierd — item 34 — mers in palru labe

Bazd largd de susfinere la mers; siebilitate posturala slabs:

- stala motoria grosiard - item 43 - saria mers = merngs cu coordonare
Conirgd motor ancemal, dificultd) de a mentine o anumitd posiurd:

- GCAla molone grosierd - em 60 — Sena Dalans pe wn pieor 2 secunde
- 5Cala motonie grosierd — item F1 — merge pe loats falps

DificwiE ) vizuale — Inmitére cdire oflalmalogie § naurckagie pediatnicd

Copilul arata putin inberas sau este compled dezinterasat in legdturd cu stimulii vizuali:
- sEalA Cﬂ-gl'lltivﬁ — itam B — rEﬂUM:’.‘Iﬂ& pﬁ.l'll'llvEllﬂ

- sgala comunicara receplivd — itam 8 - s joaca cu obiectale in mod sustinut

Copilul nu urmaneste obiecbele

- seala coqnitivé — iem 39 — impinge masinuia

- scala motornie find — item 9 — ochii urmaresc mingea care s rostogolesia

DNl ol awe — frinwlers clilre gudiviog

Copilul reactioneazé slab sau supra-reaciionazs la sunefe:
- comunicars receptiva — item 4 — reactioneaza la sunetele din mediu
Copilul nu vocalizeazd sau nu scoale sunsts:

- COMMMUNIGARS axpresivi - ilem 1 - sumete dn gal, nediferentiale
Copilul nu prazinta inflesiuni n voca:
- COMUNicars & ivd — ibem 12 = ureste Eiv

Dificulf de atentie — timitere cre psinialrie pediainca

Copilul cu varstd mal mare de 18 lund actioneaza inainfe ca examinatorul 34 termine enuntul sau s& anune o2 are
e facut:
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- scala motone grosierd — item 70 — se balanseazd singur pe piclorul sting timp de 8 secunde

- scala motonie find — item 45 — 3 cubur pe sfoard

= grgla maloria grosiard = itam 48 = imitd miscarile mainii

Copilul nu poate susfine atenfia mai mult de citeva secunde la item-uri care necesitd implicare p= timp lung:
- stala cognitivé - itern 54 - saria cubuni = turn de 9 cuburi

= &Cala motone lind — ilem 43 = pune 3 culburn pe sloard

- scala motgnie fing — item 59 — raseaza un desen

Copilul eete incapabil 28 Inhibe rAepunsur Bau comportamente:

- seala cognitivd = ilerm 48 = seria joo relafional = el ingus

- 5cala motonie find — llem 33 — plageazd 10 bilute in sticla in 60 de secunde

10.20. Anexa 20. Criteriile de acreditare ale centrului de urmarire pentru nou-nascutii cu risc

A. Centru regional sau centru de nivel 111
B. Spatiu spatiu special dedicat (cabinet de urmdarire)
C. Dotare - standard pentru un cabinet de pediatrie

- kil pemru 1esiul comportamantal wlilizal
- computer, linie telefonicd

D/ Personal - madic coordonator al programului (poata fi unul din madicii sectial)
- 2 persoane care s fie antrenate in utiizarea examenului neurologic si
testelor comportamentale folosite

- asistents
- optional (dar de dorit): psiholoq, kinetoterapeut
E/ Relatii cu alte - madici colaboratori pentru sectia de terapie intensiva neonatala si'sau
specialitati scraaning
- medic oftalmaolog

- parsonal anfranal pantru screening-ul audiologic
- protoceale de colaborare cu alte clinici.
- clinic&serviciu/cabinet de neurologie pediatricd
- climicécabinet de psihiatrie pediatric
- clinic&/cabinet de oftalmologie specializat In oftalmologie pediatric
- clinic&cahinet de audinlngie cu competentd pentr pediatrie
= cabinel de psihalogie pediatrica
- clinicd de recuparare madicald
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