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Abrevieri

TINN - terapie intensiva neonatala

VLBW - very low birth weight (prematuri cu greutate foarte mica la nastere)
VG - varsta de gestatie

Ver - varsta cronologica

VPM - varsta postmenstruala

VC - vérsta corectata

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

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

LGA - large for gestational age (nou-nascut mare pentru varsta 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 detresa respiratorie

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

MDI — Mental Developmental Index (coeficient de dezvoltare mentala)
AOAE - 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)



1. Introducere

O parte din nou-nascutii pacienti ai secfiilor de terapie intensiva neonatala (TINN) prezinta, datorita
imaturitatii sau anumitor boli, riscul aparitiei unor sechele neurologice. Pentru aceasta categorie de
copii este necesara urmarirea periodica in cadrul unui program special care permite depistarea
precoce a tulburarilor neurologice si de dezvoltare!".

Pentru a obtine maxim posibil de recuperare in cazul acestor pacienti, diagnosticul de afectare
neurologica trebuie pus cat mai precoce prin utilizarea unor teste screening sau a unui examen
eficient din punct de vedere al costului, cu specificitate si valoare predlctlva cunoscute, care sa
identifice dintr-o populatie indivizii cu risc de a dezvolta o anumita afectiune'®.

Numarul nou-nascutilor cu risc externati din sectia de TINN mreglstreaza o} contlnua crestere datorita
fmbunatatirii tehnicilor de terapie intensiva si acumularii de experienta in domeniu®. in aceste conditii
se fac eforturl pe plan national si mternatlonal pentru elaborarea unui standard de urmarire (follow-
up) a nou-nascutilor cu risc externat| din sectla de neonatologie™.

Un program de follow- up ofera p03|bll|tatea de a standardiza practica in domeniu, furnizeaza date cu
privire la consecintele morbiditatilor si tratamentelor si permite compararea diferitelor unitati sau
interventii.

Urmérirea pe termen lung a pacientilor externati din sectia de TINN este necesara in cadrul studiilor
multicentrice!®. De asemenea, poate atrage atent|a asupra morbiditatilor pe termen lung asociate cu
patologla perlnatala Ca urmare a aplicarii acestor programe s-a constatat c& mterventule efectuate in
cadrul Tngrijirii acestui tip de nou-nascuti pot avea consecinte pe termen lung™ si ca anumite
interventii pentru care a fost observat un beneficiu pe termen scurt au consecmte nefavorablle pe
termen Iung ca de exemplu: administrarea postnatala de steroizi®® Si OX|genoterapla 8 a prematuri.
Un program standardizat de urmarire a nou-nascutilor cu risc permite, de asemenea, compararea
datelor diferitelor centre, evidentierea posibilitatilor de imbunatatire a calitatii actului medical prin
adoptarea practicilor sigure si eficiente pe termen lung™®

Ghidul de urméarire a nou-nascutului cu risc este conceput la nivel national. Acesta precizeaza
standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz clinic
concret care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.
Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decéat protocoalele clinice, fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, tarie a afirmatjilor si grade de
recomandare. In schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul ghidului de fata este de a standardiza la nivel national metodologia de urmarire a nou-
nascutului cu risc externat din sectia de TINN.

Ghidul se adreseaza medicilor neonatologi si pediatri implicati in urmarirea nou-nascutului cu risc, de
asemenea medicilor neurologi pediatri, medicilor cu specialiatea recuperare medicala si medicilor de
familie. Informatiile prezentate in acest ghid se doresc utile, de asemenea, pentru specialitatile conexe
implicate Tn urmarirea acestei categorii de pacienti: specialisti in psihiatrie pediatrica, psihologi,
kinetoterapeuti, logopezi, medici specialisti in oftalmologie si audiologie. Informatiile prezentate in ghid
se adreseaza, de asemenea, personalului aflat Th procesul de instruire Tn specialitatile de mai sus.
Prezentul ghid este elaborat pentru indeplinirea urmatoarelor deziderate:

- cresterea calitatii asistentei medicale (acte si proceduri medicale profilactice)

- aducerea in actualitate a unei probleme cu impact asupra sanatafii nou-nascufilor, sugarilor si
copiilor mici

- aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutafi stiinfifice legate de aceasta
tema

- integrarea unor servicii preventie si monitorizare

- reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

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

- ghidul protejeaza clinicianul din punctul de vedere a malpraxisului

- ghidul asigura continuitate intre serviciile oferite de medici si asistente

- ghidul permite structurarea documentatiei medicale

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

- permite armonizarea practicii medicale roméanesti cu principiile medicale internationale

Se prevede ca acest ghid sa fie adoptat pe plan local si regional.



3. Metodologia de elaborare

3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor
clinice pentru neonatologie, Asociatia de Neonatologie din Roméania a organizat in 28 martie 2009 la
Bucuresti o intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si
implicarea diferitelor institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a
procesului de elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentata metodologia de lucru pentru
redactarea ghidurilor, un plan de lucru si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie
implicata. A fost aprobata lista de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie si pentru fiecare
ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Roméania a avut
loc o sesiune 1n cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia
de elaborare si formatul ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
scriitorul/scriitorii si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti 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.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti privind metodologia redactarii ghidurilor, dupa care au
elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului
ghidului.

Pe parcursul citirii ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate
neonatologie, caruia ii este dedicat Tn principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar,
specialitatea medicului a fost enuntata in clar pentru a fi evitate confuzile de atribuire a
responsabilitatii actului medical.

Dupa verificarea din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a fost trimisa pentru evaluarea externa
la expertii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat,
dupa caz, comentariile si propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat
versiunea a 3-a a ghidului. Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate, punct cu
punct, in cadrul unor Intalniri de Consens care au avut loc la Bran in perioada 23-25 iulie 2010 si la
Bucuresti in data de 3-5 decembrie 2010, cu sprijinul Fundatiei Cred. Participantii la Intalnirile de
Consens sunt prezentati in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin
consens din punct de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizdnd instrumentul Agree elaborat de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Pediatrie
si Neonatologie a Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie (?) a Colegiul
Medicilor din Romania si Asociatia de Neonatologie din Romania.

Ghidul a fost aprobat de catre Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul nr. .........ccccoeeiiiiieenn.

3.2. Principii

Ghidul clinic pentru ,Urmarirea nou-nascutului cu risc de sechele neurologice si de dezvoltare” a fost
conceput cu respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de
Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor clinice pentru Neonatologie si de Asociatia de
Neonatologie din Romania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si selectionat, in scopul elaborarii recomandarilor si
argumentarilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi stiintifice (meta-analize, revizii
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohorta, studii retrospective si
analitice, carti, monografii). In acest scop au fost folosite pentru cautarea informatiilor urmatoarele
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizand cuvintele cheie semnificative
pentru subiectul ghidului.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiinifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost
furnizata o explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde
exista date). Pentru fiecare afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare
sau Optiune) conform definitiilor din Anexa 2.



3.3. Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2013 sau Tn momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

4. Structura

Acest ghid de neonatologie este structurat in subcapitole:
- definitii si evaluare

- conduita

- monitorizare

- aspecte administrative

- bibliografie

- anexe.

5. Definitii si evaluare

5.1 Definitii.
5.1.1. Categorii de nou-nascuti

Standard Nou-nascutul cu risc de sechele neurologice si de dezvoltare este nou-nascutul E
care prezinta, datoritda imaturitati sau a anumitor afectiuni manifestate in
perioada neonatald, riscul aparitiei unor sechele neurologice si de dezvoltare
(anexa 3).

Standard Nou-nascutul cu risc crescut este nou-nascutul care prezinta in perioada E
neonatalda o patologie severa, amenintatoare de viatd si frecvent cu aparitia
ulterioara a unor sechele neurologice si de dezvoltare severe la supravietuitori

(anexa 4).

Standard Varsta gestationala (VG) se defineste ca perioada de t|mE> scursa de laprimazi C
a ultimului ciclu menstrual normal pana la data nasteriit

Standard Varsta cronologica ([VCr) a unui nou-nascut este reprezentata de varsta in zile C
scursa de la nastere

Standard Varsta postmenstruala (VPM) a unui nou-nascut (copil) este definita ca perioada C

de timp scursa de la prima zi a ultimului ciclu menstrual si nastere (varsta de
gestatie) plus perioada de timp scursa de la nastere (varsta cronolologlca)

Standard Varsta ?o]rectata (VC) reprezinta varsta copilului calculata de la data probablla a C
nasterii

Standard Varsta postconceptionala reprezinta intervalul de timp scurs intre data E
conceptiei si data nasterii.

Standard Nou-nascutul prematur este nou-nascutul cu VG mai mica de 37 de saptamani C
(259 sau mai putine zile de sarcina)™"",

Standard Nou-nascutul la termen (sau matur) este nou-nascutul cu VG cuprinsa intre 37 C
si 41 de saptamani si 6 zile (260 pana la 294 de zile de sarcind)!'*"".

Standard Nou-nascutul post-termen (postmatur) este nou-nascutul cu VG mai marede 42 C
de saptamani (mai mare de 294 de zile de sarcina)!"* ",

Standard Nou-nascutul cu greutate la nastere (GN) mica pentru VG (small for gestational C
3%%6-17SGA) este nou-nascutul a carui GN se afla sub percentila 10 pentru

Standard Nou-nascutul cu greutatea la nastere adecvata (sau corespunzatoare) pentru C

VG (appropriate for gestational age — AGA) este nou-nascutul a carui GN este
cuprinsa intre percentilele 10 si 90 pentru VG!'®

Standard Nou-nascutul cu greutatea mare la nastere pentru VG (large for gestatlonal age C
— LGA) este nou-nascutul a carui GN se afla peste percentila 90 pentru VG
5.1.2. Patologie neonatala sau cu origine in perioada neonatala

Standard Encefalopatia neonatala hipoxic-ischemica (EHIP) este un sindrom clinic C
constand in alterarea functjilor neurologice la un copil la termen sau aproape de
termen in decursul primei saptamani de viatd, manifestata prin dificultati in
initierea si mentinerea respiratiei, deprimare a tonusului si reflexelor, alterarea
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Standard
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Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

starii de constienta si deseorl convulsn la care se poate afirma o etiologie
hipoxic-ischemica perinatal!'®

Hemoragia intraventriculara este hemoragia cu punct de plecare la nivelul
matricei germinative cu sau fara extindere la nivelul sistemului ventricular, cea
mai frecventa varietate de hemoragie cerebrala neonatalda, caracteristica
prematurului®®®!l. (clasificarea - anexa 5)

Leucomalacia penventrlculara (LPV) este o leziune de tip ischemic a substantei
albe periventriculare caracterizata de prezenta unor leziuni necrotice evidente
adesea sub forma de chisturi mici la examinarea histopatologica sau
imagistica®. (clasificarea LPV - anexa 6).

Accidentul ischemic perinatal reprezinta intreruperea focala a fluxului sangvin
cerebral secundar unei ischemii, tromboze sau embolii arteriale sau venoase
cerebrale aparut in perioada cuprinsa intre saptamana 20-a V|et|| fetale sia 28-a
zi de viata postnatal, confirmata imagistic sau anatomopatologlc

Hematomul subdural reprezinta extravazarea de sange in spatiul subdural”.
Hemoragia subarahnoidiana reprezinta extravazarea de sénge in spatiul
subarahnoidian®®.

Meningita este o boala infectioasa caracterizata prin inflamatia meningelui
Hidrocefalia reprezinta acumularea in exces a lichidul cefalorahidian la nlveIuI
spatiilor lichidiene cerebrale’®®

Convulsiile reprezinta descarcarl electrice paroxistice excesive %I sincrone
neuronale datorate depolarizarii neuronilor sistemului nervos central®

Boala pulmonara cronica (BPC) (descrisa anterior ca si dlsplazie
bronhopulmonara) reprezinta nevoia suplimentara de oxigen peste 28 de zile la
un copil fost prematur cu VG sub 32 de saptamani care este evaluat la 36 de
saptamam postmenstrual sau la 28 de zile postnatal dar Thainte de 56 de zile de
wa;a

Enterocolité ulcero-necrotica (EUN) este o severa afectiune gastrointestinala
perinatala caracterizata de ischemie intestinala partiala sau totala localizata mai
ales la nivelul ileonului terminal, afectand mai ales prematurii®®.

Retlnopaha prematurului (ROP) este o afectiune severa vasculara proliferativa
retinian®"!,

5.1.3. Patologie neurologica

Paralizia cerebrala este o tulburare neurologica neprogresiva al carei diagnostic
se pune cel mai devreme la varsta de 2 ani, caracterizata prin anomalii ale
tonusului muscular, oboseala musculara, miscari involuntare, ataxie sau o
combinatie a celor de mai sus, aparuta ca urmare a actiunii factorilor patogeni
asupra unui creier in curs de dezvoltare®233,

Retardul mental reprezinta o dizabilitate caractenzata prin I|m|tar| semnificative
atat ale functiei intelectuale cat si ale comportamentului adaptativi®*

Spectrul de boli autist reprezinta un continuu de boli asociate de t|p cognitiv si
neurocomportamental care prezinta urmatoarele aspecte definitorii de baza:
deficit de socializare, de comunlcare verbala si non-verbala si modele repetitive
si restrictive de comportament

Epilepsia este definita prin aparltla a doud sau mai multe convulsu neprovocate
(in absenta altei boli, a febrei, traumatismelor sau intoxicatiilor)*®

Coeficientul de dezvoltare reprezinta expresia numerica a varstel de dezvoltare
a unui copil si se obtine prin impartirea varstei de dezvoltare obtinuta dupa
aplicarea testului de dezvoltare la varsta cronologlca a copilului si inmultirea
rezultatului cu 100 (prescurtare QD sau DQ)®”

Coeficientul de inteligenta (Ql sau 1Q) reprezmté 0 masura a inteligentei si se
obglne prin impartirea varstei mentale la véarsta cronologica si mmul’yrea cu
100%%”

5.2. Evaluare

5.2.1 Categorii de nou-nascuti cu risc

5.2.1.1. Nou-nascuti cu risc major

Medicul neonatolog trebuie sa includa in programul de follow-up urmatoarele
categorii de nou-nascuti:

- nou-nascuti cu GN mai mica de 1000g si/sau VG mai mica de 28 de saptamani
- nou-nascuti la termen sau aproape de termen cu EHIP, forma moderata sau
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severa
- nou-nascuti cu bilirubina serica mai mare de 20 mg/dl sau care au necesitat
exsangvinotransfuzie.
Aceste categorii de nou-nascuti prezinta un risc crescut de a ange a sechelelor
neurologice, neuro-senzoriale si de dezvoltare (anexa 7)®'21638
Medicul neonatolog trebuie sa includa in programul de follow-up nou-nascutii
care au prezentat in perioada neonatala patologie neurologica:
- meningita
- hemoragii cerebrale
- LPV
- hidrocefalie
- convulsii
- infarct cerebral.

Afectarea neurologica de etiologie ischemicg?*3949-%%1, hemoraglc;f:f“sol
infectioasa® sau de tipul descarcarilor paroxistice (convulsii)®®™ se
asociaza frecvent cu aparitia ulterioara de tulburari motorii, cognitive,

comportamentale si senzoriale (anexa 7).

in cazul nou-ndscutului cu convulsii neonatale medicul trebuie sa aplice
prevederile din ghidul de diagnostic si management a convulsiilor neonatale.
Medicul neonatolog trebuie sa includa in programul de follow-up nou-nascutii
prematuri cu VG mai mare de 28 de saptaméani si GN mai mare de 1000g daca
acestia au prezentat in cursul internarii urmatoarele patologii:

- sindrom de detresa respiratorie (SDR) necesitand suport respirator

- EUN

- BPC

- crize de apnee si bradicardie.

Prematurii ventilati mecanic prezinta forme severe de SDR comparativ cu nou-
nascutii care nu au avut nevoie de ventilatie, avand risc crescut de sechele
neurologice si de dezvoltare”” 7>’ (anexa 7). BPC si EUN constituie factori de
risc pentru probleme neurologice pe termen indelungat!*®.

Medicul neonatolog trebuie sa includa in programul de foIIow-up nou-nascutii cu
sepsis.

Sepsis-ul neonatal este asociat cu un risc crescut de morbiditati neurologice
severe”® (anexa 7).

Se recomanda ca medicul sa includa in programul de follow-up nou-nascutii la
termen ventilati mecanic in perioada neonatala.

Ventilatia mecanica este necesara |n formele grave ale unor afectiuni neonatale,
puImonare sau de alta natura®®®® . Ventilatia asistata constituie ea Tnsasi un
factor asociat cu rlscul de sechele neurologlce neuro- comportamentale si
senzoriale (anexa 7)

Medicul neonatolog trebuie sa indrume nou-nascutii cu urmatoarele diagnostice
spre clinicile de specialitate pentru precizare de diagnostic, tratament si
monitorizare (dispensarizare):

- sindroame cromozomiale si genetice diagnosticate sau suspectate

- malformatii cerebrale

- boli neuro-musculare

- malformatii complexe cardiace, pulmonare, abdominale, genitale si ale
membrelor.

Desi aceste categoru de nou-nascuti au risc crescut de sechele neurologice si
de dezvoltare!® , ingrijirea lor nu este de competenta centrelor de neonatologle.
Riscul de sechele neurologice este clar asociat cu aceste patologii si
tratamentul si recuperarea trebuie incepute imediat.

Medicul trebuie sa includa in programul de follow-up nou-nascutii cu GN sub 3
deviafii standard faia de VG, indiferent daca sunt nascuti la termen sau
prematuri.

Nou-nascutii mici pentru VG au o prevalenta mai mare a complicatiilor
neurologice cronice comparatlv cu nou-nascutii cu greutate adecvata pentru VG
de VG similare (anexa 7)7%8"%4,

5.2.1.2. Alte categorii de nou-nascuti cu risc

Medicul neonatolog poate sa includa in programul de follow-up nou-nascutii mici

10

B



Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Optiune

Argumentar

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

pentru VG la termen si prematuri.

Nou-nascutii mici pentru VG au o prevalentda mai mare a complicatiilor
neurologice cronice comparatlv cu nou-nascutii cu greutate adecvata pentru VG
de VG similare (anexa 7)

Se recomanda ca medicul neonatolog sa includa in programul de follow-up nou-
nascutii din sarcini multiple cu mai mult de 2 feti.

Tripletii prezinta scoruri Bayley MDI (Mental Developmental Index) semnificativ
mai scazute ca gemenii sau nou-nascutii unici la 6, 12 si 24 de luni si au o
integrare sociald mai scazuta la 24 de luni comparativ cu gemenii si fetii unici®.
Se recomanda ca medicul sa includad in programul de follow-up prematuru
proveniti din sarcini gemelare.

Gemenll ,au risc de deficit ponderal[86 paralizie cerebrala®® retard
mental®®*"! si intarziere a limbajului®’ fata de nou-nascutii unici de aceeasi VG
(anexa 7).

Medicul poate include in programul de follow-up nou-nascutii proveniti din
mame care prezinta abuz de droguri sau/si de alcool.

in cazul copiilor din mame consumatoare de heroina pot apare sechele pe
termen mediu si lung®*®"). In cazul mamelor consumatoare de alcool se descrie
aparitia sindromului de alcoolism fetal ?| sechele neurologice si
comportamentale pe termen lung (anexa 7)!%%

Medicul poate include in programul de follow-up nou-nascutji la care examenul
neurologic la externare este anormal.

Examenul neurologic efectuat la externarea din maternitate poate identifica un
grup de nou-nascuti fara patologie aparenta dar cu anomalii ale functiilor
neurologlce care pot evolua ulterior spre anomalii neurologice si de
dezvoltare!

Medicul poate include in programul de follow-up nou-nascutii care fac parte din
studii clinice sau observationale.

Calitatea studiilor clinice sau observationale creste cu cat pacientul este mai
bine investigat si daca urmarirea cazului este efectuats pe termen mai lung. in
general, studiile care au ca subiecti nou-nascutii au o componenta de follow-up
de cel putin pana la 2 ani'”’

5.2.2. Durata programului de urmarire a nou-nascutului cu risc

Medicul trebuie sa urmareasca pacientul inclus in programul de follow-up pana
la 2 ani VC.

Semnele neurologice si neuro-comportamentale evolueaza pe parcursul primilor
2 ani de viatd. Se considera ca nici unul dln semnele neurologice majore
prezente la aceasta data nu va dispare ulterior'®. Se conS|dera ca urmarirea
nou-nascutului cu risc pana la 2 ani este apanajul neonatologulw

Se recomanda ca la finele perioadei de urmarire a nou-nascutului cu risc
medicul sa indrume copilul spre centrele specializate care pot asigura terapia si
monitorizarea acestora in functie de tipul de risc sau patologie.

Exista deficiente care nu se manifesta pana la varsta scolara deoarece functiile
superioare (memorle atentle limbaj, functii cognitive) nu intra in actiune pana in
anumite momente!"'%?, Acest program de urmarlre este de cele mai multe ori
apanajul specialistilor in pediatria dezvoltarii "

5.2.3. Calendarul vizitelor (anexa 8)

Medicul trebuie sa programeze prima vizita a pacientului in programul de folow-
up la externarea din maternitate in cazul nou-nascutului la termen si la 40 de
saptamani VC in cazul nou-nascutului prematur.

Evaluarea la externarea din maternitate deceleaza anomaliile prezente initial si
reprezinta o baza pentru examinarile viitoare. Evaluarea prematurului la 40 de
saptamani VC permite aplicarea unui standard pentru toti prematurii si
evaluarea intarzierilor, maturarea neurologica a prematurului fiind concordanta
cu vc®

Se recomandé ca medicul sa trimita fiecare pacient din grupul nou-nascutilor cu
risc la o evaluare la clinica/serviciul/medicul specialist de neurologie pediatrica
in decursul primelor 3 luni de dupa externarea din maternitate.

Exista forme severe ale sechelelor neurologice la pacientii externati din sectiile
de TINN la care recuperarea trebuie initiata imediat. De asemenea, in cazul

87]
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leziunilor unilaterale exista forme fruste in care interventia extrem de precoce ar
putea asigura o recuperare aproape completa!'®'%2'%.17 " Gompetenta cu
privire la decizia de includere in programul de interventie precoce sau
continuarea programului de follow-up apartine medicului neurolog pediatru.
Medicul trebuie sa programeze a doua vizita a pacientului in programul de
follow-up a nou-nascutilor cu risc la 2 luni varsta postnatala la cei nascuti la
termen si VC la prematuri.

In formele grave ale anomaliilor neurologice si de dezvoltare primele semne
apar la varsta mica, find necesara interventia precoce!'%%'%%1%,

Medicul trebuie sa programeze a treia vizitda a pacientului in programul de
follow-up la 6 luni varsta postnatala la cei nascuti la termen si VC la prematuri.
Depistarea precoce a unor anomalii neuro-comportamentale permite includerea
pacientului intr-un program de interventie timpurie!*'°%'%%

Medicul trebuie sa programeze a patra vizita a pacientului in programul de
follow-up la 12 luni varsta postnatala la cei nascuti la termen si VC la prematuri.
La vérsta de 12 luni poate fi evaluat neuro-comportamental si pot fi evaluate
procese cognitive si forme primitive de limbaj. De asemenea, la aceasta varsta
scade influenta factorilor de mediu asupra performantelor copiluluit* %,

Se recomanda ca medicul sa programeze o vizita intermediara a pacientului la
varsta de 18 luni postnatala la cei nascuti la termen si VC la prematuri.

Vizita intermediara poate detecta anumite anomalii in curs de constituire
permitand o interventie timpurie[4’1°2].

Medicul trebuie sa programeze a cincea vizitd a pacientului in programul de
follow-up la 24 luni varsta postnatala la cei nascuti maturi si VC la prematuri.

La vérsta de 18-24 de luni factorii de mediu Thcep sa exercite o influentd mai
mare asupra rezultatelor testelor. Abilitatile motorii si cele cognitive sunt clar
separate, se dezvolta capacitatile de limbaj si gandire si se poate efectua o
predictie adecvata a dezvoltarii la varsta scolara” "%, Este momentul in care
se pot evalua cu certitudine functiile motorie si cognitiva, cand sunt constituite
principalele sindroame majore si minore*'%?. Anomaliile constatate la aceast
varsta nu mai pot fi considerate tranzitoriit'®?. Pentru a compara testele standard
este necesara examinarea la VC!''"'"],

5.2.4. Urmarire oftamologica (anexa 9)

Medicul neonatolog trebuie sa solicite consult oftalmologic pentru toti nou-
nascutii prematuri cu VG mai mica sau egala cu 34 de saptaméni sau GN mai
mica de 2000 de grame la 4 saptamani de viatd dar nu inainte de 31 de
saptamani varsta corectata (anexa 8).

Prematurii cu VG mai mica de 34 de saptamani au risc de a prezenta ROP.
ROP este cauza principala de cecitate la copil'®®'%. Incidenta bolii este in
crestere in {arile cu dezvoltare medie si este invers proportionala cu VG si GN la
prematuri. Criteriile de screening tin cont de recomandarile internationale®®" dar
se adapteaza conditiilor specifice fiecarei taril''*""!

Medicul neonatolog trebuie sa solicite consult oftalmologic la prematurii cu VG
mai mare de 34 de saptamani sau GN mai mare de 2000g daca acestia prezinta
factori de risc perinatali (anexa 10).

Factorii mentionati in anexa 8 constituie factori de risc pentru ROP si exista
riscul aparitiei de forme severe chiar si la prematuri cu VG mai mari de 34 de
saptamanil’ 317

Medicul trebuie sa trimita la consult oftalmologic prematurii mentionati in cele 2
standarde precedente conform indicatiilor medicului oftalmolog.

Alte consecinte ale prematuritatii (strabism, ambliopie, tulburari de refractie)
alaturi de consecintele pe termen lung ale retinopatiei pot fi identificate prin
examinare oftalmologica repetata!''® 2%,

5.2.5. Urmarire audiologica (anexa 11)

Se recomanda ca medicul din centrul de grad Il sa realizeze testarea
audiologica a tuturor nou-nascutilor la externarea din maternitate.

Hipoacuzia congenitala este o problema importanta de sanatate publica avand o
frecventa de 1-3/1000 nou-nascuti sanatosi si de 10-20/1000 nou-nascuti care
prezinta factori de risc pentru hipoacuzie. Nedepistarea hipoacuziei in timp util
duce la fintarziere in dezvoltarea abilitatilor receptive si expresive de

12

Cc



Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

comunicare!'?'?2,

Se recomanda ca medicul sa indice testarea auzului folosind otoemisiunile
acustice automate (AOAE) ca prima metoda de testare in cazul nou-nascutilor
care nu prezinta factori de risc pentru hipoacuzie.
AOAE este 0 metoda simpla, sigura, rapida, cu
care poate fi efectuata de o persoan3 instruita'?
Se recomanda ca medicul sa indice folosirea potentialele evocate auditive
au;ﬁgnate (AABR) pentru testarea audiologica a nou-nascutilor cu risc (anexa
12

Nou-nascutii din TINN prezmta factori de risc pentru hipoacuzie neurosenzoriala
Si neuropatle auditival? Neuropatla audltlva nu poate fi detectata cu ajutorul
AOAE si necesita testare prin metoda AABR!'

L215r} rezultat usor de interpretat

6. Monitorizare
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Pentru monitorizarea cresterii medicul trebuie sa noteze la fiecare vizita
urmatorii parametri:

- greutatea

- talia

- perimetrul cranian.

Perimetrul cranian este principalul indicator al cresterii cerebrale la nou-
nascut!'®'%2'%! |nterpretarea sa se face raportat la ceilalti indicatori ai cresterii.
Urmarirea curbe| ponderale si a taliei ajuta la depistarea anomaliilor
asociate!'%'%

Medicul trebuie sa evalueze fiecare din parametrii mai sus mentionati pe curbele
de crestere corespunzatoare.

Interpretarea evolutiei parametrilor antropometrici (greutate, talie, perimetru
cranian) se face in functle de curbele specifice pentru diferite etape de varsta si
tinand cont de VC la fostii prematuri'%1%1%4]

Se recomanda ca pentru evaluarea cresterii medicul sa utilizeze urmatoarele
curbe:

- la nastere: curbele Lubchenco (anexa 13)

- dupa nastere, pentru prematuri: curbe de crestere specifice pentru prematuri
(anexa 14)

- dupa nastere, pentru nou-nascuti la termen: curbe de crestere specifice in
functie de tipul de alimentatie.

Interpretarea evolutiei parametrilor antropometrici (greutate, talie, perimetru
cranian) se face in functie de curbele specifice pentru diferite etape de varsta si
greutsti la nastere!'®'°"* Cresterea nou-nascutilor Erematun este diferita de
a nou-nascutilor la termen n primii doi ani de V|ata Cresterea difera si in
functie de tipul de alimentatie (ghidul de a/imenta;ie a nou-nascutului la termen
sanatos).

Medicul trebuie sa efectueze la fiecare vizitda un examen clinic complet al nou-
nascutului.

Examenul clinic al copilului poate decela prezenta unei patologii asociate,
neobservata de parinti sau de medicul de familie!"!

Medicul trebuie sa efectueze la fiecare vizita de foIIow-up un examen neurologic
complet al copilului.

Examenul neurologic (efectuat la varsta adecvata) poate identifica copiii cu
anomalii usoare, moderate sau severe. Este important ca examenele sa fie
seriate deoarece in cazul copiilor cu anomalii usoare sau tranzitorii se constata
in timp o ameliorare, spre deosebire de copiii cu anomalii cu debut precoce si
severe la care ameliorarea este putin probabila si prognosticul neurologic este
nefavorabil®'®.

Se recomanda ca medicul sa foloseasca pentru examenul neurologic la prima
vizita (externarea din maternitate sau 40 saptamani VC) examenul neurologic al
nou-nascutului dupa Amiel Tison (anexa 15).

Examenul neurologic al nou-nascutului dupa Amiel Tison cuprinde proceduri
standardizate de evaluare a maturitatii si starii neurologice a nou-nascutului,
permite clasificarea nou-nascutilor in grupe cu risc si ghidarea urmaririi si
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Se recomanda ca medicul sa foloseasca pentru examinarea neurologica a
sugarilor si copiilor mici (pana la 2 ani) examenul neurologic Amiel-Tison pentru
copilul cu varsta 0-6 ani (anexa 16).
Examenul neurologic al copilului inclus Tn programul de follow-up este o parte
integrantd a evaluarii dar nu este inca standardizat”. Examenul Amiel-Tison
este conceput unitar putand fi administrat copiilor de Ia varsta de nou-nascut
pana la 6 ani. Perm|te clasificarea copiilor in functie de patologie si de
severitatea anomaliilor"
Medicul trebuie sa evalueze copilul la fiecare vizita din programul de follow-up
cu un test (sau baterie de teste) standardizat care sa investigheze dezvoltarea
motorie, cognitiva si comportamentala.
Aparitia unor disfunctii cu prevalentd mare si severitate redusa (deficit al Ql,
deficite de finvatare, deficit de atentie si hiperreactivitate, deficite
neuropsihologice si probleme comportamentale) la pacientii cu risc au subliniat
necesitatea investigarii detaliate a dezvoltarii cognitive*!
Se recomanda ca medicul sa foloseasca testul Bayley Infant
Neurodevelopmental Screener (BINS) pentru investigarea functiilor motorii,
cognitive si comportamentale la copiii sub 2 ani.
Bayley Infant Neurodevelopmental Screener este un test care evalueaza
dezvoltarea copilului din punct de vedere al functiilor neurologice de baza,
functiilor receptive si expresive si a proceselor cognitive. Acest test a fost
validat, este usor de efectuat si nu necesita o calificare speC|aIa
Medicul poate folosi pentru investigarea functiilor motorii, cognitive Si
comportamentale la copiii sub 2 ani testul Screener Bayley Il in cazul in care a
fost instruit in acest sens si dispune de materialul necesar.
Testul Screener Bayley Il este, ca si BINS, un test de screening care evalueaza
riscul de anomalii neurocomportamentale Nu necesita o pregatire sau
competente speciale pentru efectuare!™’),
Medicul poate folosi testul Bayley Ill pentru investigarea functiilor motorii,
cognitive si comportamentale la pacientii din programul de follow-up pana la
varsta de 2 ani in cazul in care a fost instruit Tn acest sens si dispune de
materialul necesar.
Testul Bayley Il este un test standardizat care se adreseaza copiilor intre 4 si
42 de luni si cuprinde item-uri din 4 domenii ale dezvoltarii: cognitiv, I|mbaj
(receptiv si expresiv), motor (fin si grosier) si afectivi™®®. Testul determina scoruri
specifice pentru fiecare arie, scoruri care permit incadrarea in grupe de risc!'>.
Validitatea a fost testata pe loturi marit'®®.
Medicul poate efectua evaluarea funcfiilor motorii, cognitive si comportamentale
a copilului inclus in programul de urmarire a nou-nascutului cu risc cu orice alt
test standardizat (de exemplu Vojta, Bobath, etc).
Aparitia unor disfunctii cu prevalentd mare si severitate redusa (deficit al Ql,
deficite de invatare, deficit de atentie si hiperreactivitate, deficite neuro-
psihologice si probleme comportamentale) la pacientii cu risc au subliniat
necesitatea investigarii detaliate a dezvoltarii cognltlve” Si alte teste
standardizate s-au dovedit utile pentru evaluarea capacitatilor motorii, cognitive
si comportamentale ale sugarului si copilului mic in luarea deciziei de interventie
[159-166]
precoce
In cazul pacientilor cu deficite vizuale sau auditive se recomanda ca medicul sa
efectueze teste specifice care sa permita evaluarea capacitatilor cognitive in
aceasta situatie speciala.
Copiii cu deficiente vizuale sunt extrem de greu de examinat din punct de
vedere cognitiv si comgortamental deoarece majoritatea testelor uzuale sunt de
tip senzorio- motor*™®. La copiii cu deficiente auditive nu pot fi evaluate
abilitatile ce tin de limbaj si nu pot fi calculate scoruri corecte®'”l. La copiii cu
deflClente motorii nu ?ot fi evaluate capacitatile cognitive la care exista o
componenta motoriet*
In cazul pacientilor cu def|C|te vizuale sau auditive la care nu s-au putut evalua
capacitatile cognitive cu ajutorul testelor specifice din cauza deficitelor
senzoriale se recomanda ca medicul sa specifice concret acest lucru.
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Argumentare

Recomandare

Argumentare

Copiii cu deficiente vizuale sunt extrem de greu de examinat din punct de
vedere cognitiv si comé)ortamental deoarece majoritatea testelor uzuale sunt de
tip senzorio- motor! La copiii cu deficiente auditive nu Pot fi evaluate
abilitatile ce tin de limbaj si nu pot fi calculate scoruri corecte® La copiii cu
def|C|ente motorii nu E)ot fi evaluate capacitatile cognitive la care exista o
componenta motorie™®

Se recomanda ca medlcul sa efectueze sau sa indice efectuarea unei ecografii
transfontanelare la pacientii din programul de urmarire pentru nou-nascutii cu
risc la prima vizitd din program (40 saptaméani varsta corectatd) la anumite
categorii de nou-nascuti (prezentate in anexa 17).

Aceste categorii de pacienti prezmta riscul aparitiei unor leziuni sau risc de
evolutie a leziunilor deja existente!"*” """, Imaginile obtinute la ecografie ar putea
modifica conduita terapeutica. Toate acestea pot influenta evolutia si
prognosticul pacientilor.

7. Conduita

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

7.1. Metodologia de examinare si conduita

Medicul trebuie s& cunoasca tehnica de examinare neurologica Amiel Tison a
nou-nascutului si a copilului intre 0 si 2 ani precum si modul de notare si
interpretare a rezultatelor.

Examenul neurologic cuprinde o serie de teste, are o anumitd tehnica de
execufie, iar pe baza acestora se realizeaza un scor. Tehnica corecta de
examinare permite acordarea de punctaje si scoruri corecte. Pe baza scorurilor
copiii sunt incadrati in anumite grupe de risc!'®*1%21%! Efectuarea incorects a
examenului duce la scoruri eronate si la o incadrare neconformé cu realitatea.
Medicul trebuie sa cunoasca tehnica de administrare a testului neuro-
comportamental folosit (BINS, Bayley Ill Screener, Bayley lll, etc.) precum si
modul de calculare si interpretare a rezultatelor.

Testele cuprind o serie de item-uri cu o anumita tehnica de executie, pe baza
carora se realizeaza un scor. Tehnica corectd de examinare permite acordarea
de punctaje si scorurl corecte. Pe baza scorurilor copiii sunt incadrati in anumite
grupe de riscl'® . Efectuarea incorectd a examenului duce la scoruri eronate
si la o Tncadrare neconforma cu realitatea a pacientilor.

Medicul trebuie sa evalueze copilul cu item-urile testului corespunzatoare varstei
corectate a copilului.

Fiecare etapa de varsta are repere specifice de dezvoltare iar testul este
conceput cu item-uri specifice pentru fiecare etapa!'

Dupa efectuarea testului standardizat de evaluare neurologica medicul trebuie
sa calculeze scorul total obtinut si sa incadreze copilul in una din grupele cu
risc: scazut, mediu sau crescut, in functie de punctajul obtinut.

Scorurile permit incadrarea pacientilor in anumlte grupe in functie de riscul de a
dezvolta anomalii neurologice ulterioare!™*® %!,

Medicul trebuie sa indrume pacientul evaluat cu ajutorul testelor standardizate
in cadrul programului de urmarire a nou-nascului cu risc spre medicul neurolog
in functie de scor conform indrumarilor din anexa 18.

Scorurile permit incadrarea pacientilor in anumite grupe n functie de riscul de a
dezvolta anomalii neurologice ulterioare si permite interventia precoce!™*® %,
Medicul trebuie sa trimita catre neurologie pediatrica nou-nascutii cu examen
neurologic anormal.

Este de competenta medicului neurolog pediatru sa decida daca este vorba
despre modificari patologice sau doar devieri temporare de la normal (o2,

Medicul trebuie sa defineasca drept nou-nascuti cu examen neurologic anormal
acei nou-nascuti care la examenul neurologic Amiel-Tison al nou-nascutului se
incadreaza in grupul ,prezenta de semne neurologice in grad variabil”.

Examenul neurologic al nou-nascutului Amiel-Tison cuprinde Ia flnal o fisa de
sinteza. Aceasta se bazeaza pe scorurile realizate de nou- nascut!'®

Medicul trebuie sa trimita catre neurologie pediatrica pacientii care prezinta
anomalii ale examenului neurologic notate cu 1 sau 2 in grila de examen
neurologic Amiel-Tison pentru copilul de la 0 la 6 ani.

15



Argumentare

Recomandare

Argumentare

Scorurile 1 sau 2 la diferite item-uri ale examenului au semnificatia de anomalii
moderate respectiv severe!'%'%. Este de competenta medicului neurolog
pediatru sa decida daca este vorba despre modificari patologice sau doar
devieri temporare de la normal.

in cazul nou-nascutului cu risc se recomanda ca medicul sa indice consult
psihologic al familiei nou-nascutului cu risc.

Nou-nascutul cu risc, mai ales cel cu risc crescut, pentru aparifia de anomalii
neurologice si de dezvoltare pune deseori in dificultate relationarea la nivel
familial, interventia psihologului fiind deseori necesara pentru sprijinirea
parintilor si buna functionalitate a familiei.

8. Aspecte administrative

Standard

Argumentare

Recomandare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard

Standard

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Fiecare unitate neonatala regionala trebuie sa organizeze in structura sa un
cabinet de urmarire a nou-nascutului cu risc dupa externarea din maternitate.
Aceasta este o responsabilitate prevazuta in lege. De asemenea, la acest nivel
ar trebui sa pnmeasca conform legii, ingrijiri, nou-nascutii din grupele cu risc
mentionate mai sus!'”

Se recomanda ca unitatile neonatale de nivel lll sa organizeze in structura lor
un cabinet de urmarire a nou-nascutului cu risc dupa externarea din maternitate.
Medicul de la centrele de nivel Il care ingrijeste pacienti care indeplinesc
criteriile de includere in programul de urmarire pentru nou-nascuti cu risc ( a se
vedea anexele 3 si 4) trebuie sa trimita acesti pacienti pentru dispensarizare in
continuare.

Unele categorii de pacienti care trebwe urmarite in programul de follow-up pot fi
ingrijite si Tn centre de nivel 172, Urmarirea in cadrul programelor pentru nou-
nascuti cu risc nu se face insa la centre de nivel I, ea fiind un atribut al centrelor
de nivel Il sau a centrelor de neurologie ped|atr|ca[

Se recomanda ca medicul de la centrul de nivel Il sa trimitd pacientul care
indeplineste criterile de urmarire intr-un program pentru nou-nascuti cu risc
catre serviciul de neurologie pediatrica.

Medicul de neurologle pediatrica are competente complete in a evalua nou-
nascutul cu risc si in a decide conduita ulterioara! ]

Medicul de la centrul de nivel I poate trimite pacientul care indeplineste criteriile
de urmarire intr-un program pentru nou-nascuti cu risc catre un centru de nivel
[l care are un serviciu organizat de urmarire a nou-nascutului cu risc.

Centrele de nivel III au atributia de a organiza programe de urmarire a nou-
nascutilor cu r|sc[ . Urmarirea pacientului cu risc pana la 2 ani este apanajul
neonatologulw

Medicul sef al sect,lel de nou-nascuti de la nivelul centrului care organizeaza
serviciul de follow-up trebuie s& numeasca un medic coordonator al programului
de urmarire a nou-nascutilor cu risc.

Medicul curant trebuie sa evalueze inainte de externare fiecare nou-nascut
pentru a detecta prezenta criteriilor de incadrare in grupul de nou-nascuti cu
risc.

Medicul curant al copilului trebuie sa informeze familia nou-nascutului cu risc
inainte de externare cu privire la existenfa unui program de urmarire a nou-
nascutilor cu risc si al rolului acestuia.

Aceasta asigura o buna aderenta la program. De asemenea, este in
concordanta cu legislatia in domeniu care prevede informarea completa a
pacientului si explicatii cu privire la optiunile diagnostice si terapeutice!' ",
Medicul curant trebuie sa mentioneze in biletul de externare al pacientului, ca si
in scrisoarea catre medicul de familie, includerea pacientului in programul de
urmarire a nou-nascutilor cu risc, consim{amantul parintelui/parintilor, data
primei vizite si un numar de telefon de contact (pentru situatiile in care parintji
doresc amanarea primului consult) .

Mentionarea acestor date asigura o buna aderenta la program De asemenea,
standardul este Tn concordanta cu legislatia in domeniu®’

in cazul refuzului familiei de a se integra in programul de foIIow up, refuzul va fi
consemnat in scris de catre parinti in foaia de observatie a nou-nascutului.
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Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Recomandare
Standard

Standard
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

in cazul in care pacientul nu se prezintd la vizitd si nu solicita telefonic
modificarea datei programarii medicul trebuie sa considere pacientul iesit din
programul de follow-up.

Este putin probabil ca un pacient sa se prezinte la programul de follow-up dupa
absenta de la vizita si in lipsa contactului telefonic™®.

Medicul coordonator al programului de urmarire a nou-nascutilor cu risc trebuie
sa asigure prin protocoale scrise colaborarea programului cu urmatoarele
servicii:

- clinica/serviciu/cabinet de neurologie pediatrica

- clinica/cabinet de psihiatrie pediatrica

- clinica/cabinet de oftalmologie specializat in oftalmologie pediatrica

- clinica/cabinet de audiologie cu competenta pentru pacienti pediatrici

- cabinet de psihologie pediatrica

- clinica de recuperare.

Aceste specialitati sunt acelea care investigheaza si trateaza patologia posibila
la pacientii externati din sectia de TINN.

Se recomanda ca la externare, medicul curant sa completeze fisa de inscriere a
pacientului in programul de follow-up.

Fiecare centru care organizeaza serviciul de urmarire a nou-nascutului cu risc
trebuie sa conceapa o fisa special destinata acestui program.

La fiecare vizita, medicul trebuie sa completeze fisa de vizita respectiva.

La fiecare vizita, medicul trebuie sa inmaneze pacientului o fisa/bilet, care sa
cuprinda urmatoarele:

- examinarile efectuate

- rezultatele examinarilor

- interpretarea acestora

- indicatia altor consulturi

- data urmatoarei vizite.

Acest standard este in concordanta cu legea 95/2006 care prevede ca pacientul
are dreptul la informare completa cu privire la diagnostic si tratament'”®, ca si
cu codul deontologic al Colegiului Medicilor .

In cazul in care sunt necesare consulturi suplimentare sau trimiterea catre
specialist medicul trebuie sa informeze pacientul/parintii despre acest fapt si sa
explice necesitatea acestora.

Acest standard este in concordanta cu legea 95/2006 care prevede ca Pacientul
are dreptul la informare completa cu privire la diagnostic si tratament'"®, ca Si
cu codul deontologic al Colegiului Medicilor' ",

Se recomanda ca medicul coordonator al programului de urmarire a nou-
nascutilor cu risc sa realizeze periodic informari ale colegilor cu privire la
evolutia pacientilor si la aparitia eventualelor sechele.

Una din functiile programului de follow-up este aceea de evaluare a rezultatelor
sectiei de TINN si de ghidare a atitudinii terapeutice si a deciziilor bazat pe
dovezi. Datele furnizate de program constituie un feed-back pentru
unitate!"®®'%®"% care pot determina renuntarea la anumite practici sau
adoptarea de practici corecte (a se vedea introducerea).

Medicii sefi de sectie sau medicii coordonatori ai programelor de follow-up pot
compara intre ele datele diferitelor sectii ca atare sau in cadrul unui registru
national.

Functia de evaluare a rezultatelor se refera atat la compararea activitatii seciei
in perioade de timp diferite cat si la compararea activitati sectiilor
diferite!+ 10219,
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10.1. Anexa 1. Lista participantilor la intalnirile de Consens
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10.2. Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

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

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca

mai multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite.
Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de
calitate publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate
pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi lla, Ilb sau lll).

Grad C Necesita dovezi ob{inute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din
experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de
dovezi IV).
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practicd bazate pe experienta clinicd a grupului tehnic de

elaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel pufin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine
conceput.

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel Il Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experti

recunoscuti ca autoritate in domeniu.

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

Nou-nascuti cu GN mai mica de 1000 g si/sau VG mai mica de 28 de saptamani

Nou-nascuti cu VG mai mare de 28 de saptamani si GN mai mare de 1000 g daca acestia au
prezentat in cursul internarii urmatoarele patologii:

- sindrom de detresa respiratorie (SDR) necesitand ventilatie mecanica sau CPAP
- enterocolita ulceronecrotica (EUN)
- boala cronica pulmonara (BPC)
Nou-nascuti cu crize de apnee si bradicardie
Nou-nascuti cu EHIP forma moderata sau severa
Nou-nascuti cu bilirubinemie mai mare de 20 mg/dl
Nou-nascuti la care a fost necesara exangvinotransfuzia
Nou-nascuti cu patologie a sistemului nervos
- meningita
- hemoragii cerebrale

- leucomalacie periventriculara (LPV)

- hematom subdural
- hemoragie intra-periventriculara a nou-nascutului prematur
- hemoragie subarahnoidiana

- hidrocefalie
- convulsii
- infarct cerebral
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Nou-nascuti cu sepsis neonatal

Nou-nascuti ventilati mecanic indiferent de VG

Nou-nascuti mici pentru VG, nascuti la termen si prematuri

Nou-nascuti din sarcini multiple cu mai mult de doi feti, nascuti la termen si prematuri
Nou-nascuti prematuri din sarcini gemelare

Nou-nascuti din mame consumatoare de droguri

Nou-nascuti din mame consumatoare de alcool

Nou-nascuti la care examenul neurologic la externare este anormal

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

Nou-nascuti cu GN de 1000 g si/sau VG mai mica de 28 de saptamani
Nou-nascuti cu VG mai mare de 28 de saptaméni si GN mai mare de 1000 g daca acestia au
prezentat in cursul internarii urmatoarele patologii:
- sindrom de detresa respiratorie (SDR) necesitand ventilatie mecanica sau CPAP
- enterocolita ulceronecrotica (EUN)
- boala cronica pulmonara (BPC)
Nou-nascuti cu crize de apnee si bradicardie
Nou-nascuti cu encefalopatie ischemica perinatala forma moderata sau severa
Nou-nascuti cu bilirubinemie mai mare de 20 mg/dl
Nou-nascuti la care a fost necesara exangvinotransfuzia
Nou-nascuti cu patologie a sistemului nervos
- meningita
- hemoragii cerebrale
- hematom subdural
- hemoragie intra-periventriculara a nou-nascutului prematur
- hemoragie subarahnoidiana
- leucomalacie periventriculara (LPV)
- hidrocefalie
- convulsii
- infarct cerebral
Nou-nascuti cu sepsis neonatal
Nou-nascuti prematuri ventilati mecanic
Nou-nascuti mici pentru VG, nascuti la termen si prematuri, cu GN sub 3 deviatii standard fata de GN
corespunzatoare VG

10.5. Anexa 5. Clasificarea ecografica hemoragiei intra-periventriculare la nou-nascutul
prematur

Clasificarea Papile®*"

Grad 1. Hemoragie la nivelul matricii germinale

Grad 2. Extensie in ventriculul lateral, fara dilatare

Grad 3. Extensia Tn ventriculul lateral cu distensia sau dilatarea ventriculilor laterali
Grad 4. Interesare parenchimatoasa

Clasificarea Volpe®”

Grad 1: Hemoragie la nivelul matricei germinale fara hemoragie intraventriculara sau cu hemoragie
ventriculara minima (mai putin de 10% din aria ventriculara pe sectiune parasagitala

Grad 2: Hemoragie intraventriculara: 10-50% din aria ventriculara pe sectiune parasagitala

Grad 3: Hemoragie intraventriculara: mai mult de 50% din aria ventriculara pe sectiune parasagitala;
de obicei apare dilatatie a ventriculului lateral
Se codifica separat: ecodensitate periventriculara concomitenta (localizare si extindere)
numita ecodensitate intra-parenchimatoasa, infarct hemoragic periventricular parenchimatos
sau infarct venos.

Se codifica separat. dilatatia ventriculara post-hemoragica
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10.6. Anexa 6. Clasificarea ecografici a leucomalaciei periventriculare’?*'"!

Clasificarea fomelor chistice de LPV

Gradul 1: Ecodensitati periventriculare tranzitorii care persista pentru mai mult de 7 zile

Gradul 2: Ecodensitati tranzitorii periventriculare care evolueaza spre chisturi mici, localizate in zona
frontoparietala

Gradul 3: Ecodensitati periventriculare care evolueaza spre chisturi extensive periventriculare

Gradul 4: Densitati care se extind n substata alba profunda si care evolueaza spre leziuni chistice
extinse.

Clasificarea ecografica a hiperecogenitatilor din substanta alba

Grad 0: Ecogenitate normala a substatei albe periventriculare (ecogenitatea substantei albe
periventriculare este mai mica decat a plexului coroid)

Grad 1: Ecogenitate moderat crescuta la nivelul substantei albe periventriculare, regiunea afectata
avand ecogenitate aproape egala sau egala cu a plexului coroid

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

Se codificd separat: omogen versus neomogen

10.7. Anexa 7. Prognosticul neurologic in functie de patologie

Categorie Pronostic neurologic/neurocomportamental/neurosenzorial
GN < 1000 g si/sau VG | Paralizie cerebrala, probleme cognitive si comportamentale™ "
< 28 saptamani Afectarea functiei vizuale, auditive!®3**°!

Rezultate scolare slabe!®***%!
EHIP forma moderata 25% prezinté deficite ale functiilor motorii si cognitive™">
sau severd Deficite motorii: paralizie cerebrala de tip spastic sau diskinetic!™®!

Deficite cognitive: retard mintal, probleme de invatare, de limbaj si de
integrare sociald®®

Bilirubina = 20 mg/dl / Mortalitate 30%, morbiditate 70%'*"
exanguinotransfuzie / Tetrada simptomatica: semne extrapiramidale (atetoza), anomalii vizuale,
icter nuclear anomalii auditive (surditate neurosenzoriald), displazie dentara*!

Patologie interesand sistemul nervos central

Meningita 40% din supravietuitori au sechele moderate (retard mental minim sau
mediu, surditate neurosenzoriala unilaterala, hidrocefalie oprita in evolutie,
monopareza spastica)

10% au sechele severe (convulsii greu de controlat, cecitate corticala,
tetrapareza szpasticé, retard mental sever, microcefalie severa,
hidrocefalie)*>*"*%

Hemoragie subdural - lacerari ale tentoriului sau ale coasei creierului: deces 100%""
- hematoame moderate de fosa posterioara: 80-88% din cazuri au
prognostic bun sau doar sechele minore; 7-13 % au risc de sechele

majore**
- hematoame subdurale ale convexitatii cerebrale: in general, au pronostic
bun[59,60]

Hemoragie - pronostic bun; foarte rar poate apare hidrocefalia™”!

subarahnoidiana

Hemoragie intra- - 40% din cazuri prezinta deficite neurologice majore

periventriculara aparuta | - 50% din cazuri dezvolta hidrocefalie

la nou-nascutul la - pacienti normali la follow-up: 55% din cazuri®"

termen

Hemoragie intra- - leziunile severe au drept consecinte deficite neuro-developmentale pe

periventriculara la termen Iung[53‘54]

prematur - incidenta sechelelor neurologice (paralizie cerebrala, retard mental sau
ambele) in functie de gradul hemoragiei este urmatoarea: gradul | - 15%,
gradul Il - 25%, gradul Ill — 50%, gradul lll iar dupa infarct hemoragic
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periventricular — 75%" "

Leucomalacia
periventriculara

- LPV chistica: deficite motorii si cognitive (diplegie spastica asociata in
formele severe cu retard mental)®”!

Hidrocefalie congenitala

- 4[(25;’]/0 sunt normali la follow-up, 16% au Ql intre 65 si 80 si 24% au QI sub
65

Hidrocefalie
posthemoragica

- hemoragie intra-periventriculara grad Il Papile: deficitul motor apare in
54% din cazuri iar coeficientul de dezvoltare este anormal in 8% din cazuri
- hemoragie grad IV Papile: deficitul motor apare in 100% din cazuri iar
coeficientul de dezvoltare este anormal la 78% din pacienti®®®

Convulsii

- incidenta sechelelor neurologice (retard mental, deficit motor si convulsii):
25-35%

- convulsiile recurente: incidents de 10-20%%°"!

- riscul de sechele depinde si de etiologia convulsiilor: 100% in cazul
pacientilor cu malformatii congenitale, 90% in cazul celor cu hemoragie
intra-periventriculara, 50% in EHIP, meningita, hipoglicemie, hipocalcemie
si 10% in cazul pacientilor cu hemoragie subarahnoidian®®”!

Nou-nascuti la termen si
prematuri ventilafi

- risc crescut de sechele neurologice si neurocomportamentale!®”"™ ™!

mecanic

BPC - incidenta crescuta a anomaliilor neurologice de tipul paraliziei cerebrale,
microcefaliei, semnelor neurologice anormale si anomaliilor
comportamentale (71% fata de 19% in cazul pacientjlor cu aceeasi
greutate si VG dar fara BPC)!'™®
- 20% au un QI mai mic de 70!""”

EUN - paralizie cerebrald, afectare cognitiva, deficit vizual

- supravietuitorii EUN stadiu Il sau mai mult au risc de afectare neurologica
in spe[<7:;]al daca au necesitat interventie chirurgicala (OR 1,82; Cl 95% 1,47
-1,97)

Crizele de apnee

- LPV difuza, paralizie cerebrala™>>”

Sepsis

- risc de sechele neurologice 22% "

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

- risc de paralizie cerebrald de 15% pentru prematurii SGA™ comparativ
cu prematurii AGA de aceeasi VG

- risc de paralizie cerebrala de 15 ori mai mare la nou-nascutii la termen
SGA comparativ cu cei AGA®?!

- QI sub media populatiei®!, rezultate scolare mai slabe si realizari
profesionale mai slabe comparativ cu copiii AGA de aceeasi VG

- dificultati de memorie si invatare mai frecvente cu pana la 20%
comparativ cu copiii nascuti cu greutate normala pentru VG

Sarcini multiple — 3 sau
mai mulii feti

- tripletii realizeaza scoruri Bayley MDI semnificativ mai scazute decét
gemenii sau fetii unici la 6, 12 si 24 de luni

- prezinta o integrare sociala mai scazuta (deficitara) la 24 de luni
comparativ cu gemenii si fetii unici’®

Sarcini gemelare —
prematuri

- risc de: deficit ponderal®™*®", paralizie cerebrald®>*, retard mental®>>”
intarziere a limbajului®

Nou-nascuti din mame
consumatoare de
heroina

- sindromul subacut de sevraj" - care apare la 80% din nou-n&scutii cu
sindrom de sevraj in perioada de nou-nascut, cu semne similare cu cele
ale sindromului acut de sevraj, care dispar intre 3 si 6 luni

- sechele pe termen lung: in cursul primilor 2 ani de viata si in perioada
scolara dezvoltarea neurologica si cognitiva sunt Tn limite normale, desi
scorurile realizate de aceasta categorie de copii sunt mai mici decét a celor
din loturile de control**®”)

Nou-nascuti din mame
consumatoare de alcool

- sindromul de alcoolism fetal caracterizat de deficit de crestere, anomalii
faciale caracteristice si anomalii neurologice!®”

- pe termen lung: microcefalie, dezvoltare neurologica intarziata la 90% din
pacienti, QI mediu intre 65 si 85 si QI 55 in formele severe!®>%
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10.8. Anexa 8. Calendarul programului de urmarire a nou-nascutului cu risc

Vérsta Examen clinic /neurologic | Test neuro- Alte teste
comportamental
40 saptamani Examen neurologic Amiel- Evaluare
varsta corectata Tison pentru nou-nascut oftalmologica
2 luni Examen neurologic Amiel-
Tison
6 luni Examen neurologic Amiel- Test BINS* Evaluare
Tison Bayley Il screening test oftalmologica
Test Bayley I
alt test standardizat
12 luni Examen neurologic Amiel- Test BINS*
Tison Bayley Il screening test
Test Bayley I
alt test standardizat
18 luni Examen neurologic Amiel- Test BINS*
Tison Bayley Il screening test
Test Bayley I
Alt test standardizat
24 luni Examen neurologic Amiel- Test BINS*
Tison Bayley Ill screening test
Test Bayley Il
alt test standardizat

Nota: La fiecare examinare se vor masura: greutatea, talia si perimetrul cranian

Indicii antropometrici de mai sus se vor aprecia in functie de curbele de crestere din anexa 13

*Se recomanda folosirea testului BINS ca test de screening. In clinicile unde exista expertiza in acest
sens, se recomanda folosirea testului Bayley Ill sau a screener-ului Bayley Ill sau a altui test
standardizat

Pot fi necesare examene suplimentare in functie de patologie sau de rezultatele la testele de
screening neuro-comportamental (re-examinari la o luna de la testul la varsta standard, in cazul in
care testul este echivoc — a se vedea in ghid si anexe)

10.9. Anexa 9. Clasificarea retinopatiei prematurului!'*®

Retinopatia prematurului se defineste prin 3 parametri: localizare, extindere si stadiu evolutiv

Localizare: au fost descrise 3 zone concentrice centrate pe discul optic.

- zona |: un cerc al carui raza se intinde de la centrul discului optic la dublul distantei de la centrul
discului optic - la centrul maculei

- zona ll: aria retiniana care se intinde centrifug de la limita zonei | la ora serrata nazal (la ora 3 in
ochiul drept, ora 9 Tn ochiul stang), cercul ajungand temporal aproape de ecuatorul anatomic

- zona lll: aria retiniana semilunara anterioara zonei Il

Conventional, zona Il si lll se exclud reciproc. ROP trebuie localizata in zona Il pana cand
vascularizatia retiniana nazala atinge ora serrata.

Extinderea ROP: este specificata in corelatie cu orele de pe cadranul ceasului

Stadiul evolutiv al ROP
Stadiul 0: este cea mai usoara forma a retinopatiei si e reprezentata de vascularizatia retiniana
imatura; nu exista o linie de demarcatie clara intre retina vascularizata si cea
nevascularizata
Stadiul 1: exista o linie de demarcatie fina, subtire, intre regiunile vasculara si nevasculara; linia nu are
fnaltime si grosime vizibile
Stadiul 2: apare o creasta groasa care separa retina vasculara de cea avasculara
Stadiul 3: apare proliferarea fibrovasculara extraretiniana (neovascularizatia) care poate avea mai
multe localizari:
a) continua cu marginea posterioara a crestei, determinand un aspect neregulat al crestei
b) in vitros, perpendicular pe planul retinian
¢) imediat posterior de creasta, nefiind totdeauna legata de ea
Stadiul 4: dezlipire partiala de retina; se subimparte in:
- stadiul 4 A — dezlipire de retina partiala extrafoveala
- stadiul 4 B — dezlipire de retina partiala cu interesarea maculei
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Stadiul 5: sezlipire totala de retina, in forma de palnie

- stadiul 5 A — palnie deschisa

- stadiul 5 B — pélnie inchisa
Nota: Boala plus (+) se defineste ca o crestere a dilatarii venoase si a tortuozitatii arteriale a vaselor
retiniene din polul posterior, la care se pot adauga: dilatarea vasculara iriana, dilatare pupilara redusa
(rigiditate pupilara) si incefosare vitreana atunci cand severitatea bolii se amplifica. Semnul + este
adaugat la stadiul bolii cAnd se constata aparitia unuia sau mai multor semne de agresivitate.

10.10. Anexa 10. Categorii de nou-nascuti cu risc la care se recomanda screening-ul
oftalmologict®""'*"*®

Nou-nascuti cu VG < 34 saptaméni sau GN < 2000g
Nou-nascuti cu VG > 34 de saptamani sau GN > 2000g daca acesta prezinta factori de risc perinatali:
- hipoxie la nagtere
- SDR neonatal pentru care au primit oxigenoterapie cu FiO, > 40%
- ventilatie mecanica
- hemoragie intraventriculara
- hiperbilirubinemie sau icter prelungit
- sepsis neonatal
- anemie
- enterocolita necrozanta
- soc neonatal pentru care a primit tratament cu dopamina

10.11. Anexa 11. Metodologia de screening audiologic

Nou-nascut fara factori de risc Nou-nascut cu factori de risc

AOAE la externare \ AABR la externare
PASS REFER PASS REFER
Retestare Id 3 saptamani

PASS REFER

PASS REFER
Retestare la 6 fini (AOAE)
PASf REFE
v
lese din program Trimitere catre specialist
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10.12. Anexa 12. Factori de risc asociati cu hipoacuzie congenitala sau precoce instalata (dupa
JCIH 2007!"2")

1. Gradul de preocupare al parintelui/ingrijitorului in legatura cu intarzierea in dezvoltarea vorbirii sau
a limbajuluil'®

2. Istoric familial de hipoacuzie congenitala’ =='*"!

3. Ingrijire in terapie intensiva neonatalda mai mult de 5 zile sau oricare din urmatoarele, indiferent de
durata internarii: oxigenare extracorporeala transmembranara (ECMO), ventilaie mecanica,
administrare de medicamente ototoxice (gentamicina, tobramicina sau diuretice de ansa —
furosemid) sau hiperbilirubinemie necesitand exsanguinotransfuzie!'? 26178

4. Infectii intrauterine, in special toxoplasmoza, rubeola, citomegaloviroza, infectie cu virusul herpetic
(sindromul TORCH) si lues!'?*'2%"7®!

5. Anomalii craniofaciale, ale urechii si ale osului temporal" "

6. Semne fizice (de exemplu anomalii de pigmentare ale parului) asociate unor sindroame care includ
si hipoacuzie neurosensoriala sau de conducere (sindrom Waardenburg, boala Hirschprung)“‘”]

7. Sindroame genetice asociate cu hipoacuzie congenitald sau precoce instalata, de exemplu
neurofibromatoza, sindroamele Usher, Waardenburg, Alport, Pendred, Jervell, Lange-Nielson'?'"'?4

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

9. Infectii postnatale asociate hipoacuziei neurosenzoriale - meningite bacteriene sau virale (herpes,
variceld), confirmate prin culturi pozitive[122’123]

10. Traumatism cranian, in special fracturile bazei craniului sau ale osului temporal''*=""!

11. Chimioterapie'*”

10.13. Anexa 13. Curbe de crestere intrauterini"®

Greutatea la nastere in functie de varsta de gestatie

kg e B : e o kg &
Y i o e S O e i -
4511 I e s

26 28 30 32 34 36 38 40 42 44
SAPTAMANI DE GESTATIE

Lungimea, perimetrul cranian, greutatea la nastere si indicele ponderal in functie de varsta de
gestatie
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10.14. Anexa 14. Curbe de crestere pentru prematuri'>"

65 Fetal-infant Growth Chart for Preterm Infants (WHO Growth Standards version) 65
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Nota: Dupa vérsta corectata de 50 de saptamani, greutatea, talia si perimetrul prematurilor vor fi

estimate, in functie de varsta corectata, pe graficele de crestere ale copiilor nascuti la termen, in
functie de tipul de alimentatie (ghidul de alimentatie a nou-nascutului la termen sanatos)
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10.15. Anexa 15. Examenul neurologic al nou-nascutului Amiel Tison

[100]

NUME $1 PRENUME

DATANASTERII __/_/

NUMELE MAMEI VG saptamani
NUMAR FO SEX M/ F
EXAMENE SUCCESIVE

NUMERE ATRIBUITE

DATA EXAMINARII

ZIUA DE VIATA

GREUTATE (g)

TALIE (cm)

PERIMETRU CRANIAN (cm)

PARAMETRII DE CRESTERE LA NASTERE (PERCENTILE/DEVIATII STANDARD)

GREUTATE

G

TALIE

cm

PC

cm

CONSECINTELE MECANICE ALE NASTERII

BOSA SERSANGUINA

CEFALHEMATOM

DEFORMARI MARCATE ALE CRANIULUI

ECHIMOZA FACIALA

MARCA A FORCEPSULUI ALTA DECAT CEA OBISNUITA

PARALIZIE FACIALA

PARALIZIE A PLEXULUI BRAHIAL

HEMATOM AL SCM

FRACTURA DE CLAVICULA

ALTELE

DEFORMARI LEGATE DE POSTURA (FETALE SAU POSTNATALE)

CRANIU

GAT

AXA CORPORALA

MEMBRE SUPERIOARE

MEMBRE INFERIOARE

DESCRIERE DETALIATA

PARAMETRII DE CRESTERE Al PARINTILOR

MAMA TATA
PC
TALIE
EXAMEN CRANIAN
1 2
PC +2DS 0 0
>2DS X X
<2DS X X
FA NORMALA 0 0
IN TENSIUNE X X
SUTURI SCUAMOASE MARGINI ALATURATE 0 0
DEHISCENTE X X
INCALECATE X X
SUTURI SCUAMOASE MARGINI ALATURATE 0 0
DEHISCENTE X X
INCALECATE X X
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Functie neurosenzoriala si activitate motorie spontana in cursul examinarii

FIXARE SI URMARIRE VIZUALA ] >
Usor de obtinut, de 4 ori 0 0
Dificil de obtinut, discontinuu 1 1
Absenta 2 2

SEMNE OCULARE

Absente 0 0
Prezente 2 2

RASPUNS LA VOCE
Usor de obtinut 0 0
Dificil de obtinut 1 1
Absente 2 2

INTERACTIUNE SOCIALA
Usoara, spontana 0 0
Saraca, dificil de obtinut 1 1
Absenta 2 2

PLANS
Tonalitate normala, usor de calmat 0 0
Tonalitate anormala, monoton 1 - 1
Absent 2 2

EXCITABILITATE
Usor de calmat, somn normal 0 0
Plans excesiv, somn insuficient 1 1
Tremuraturi, clonii 1 1

CONVULSII
Absente 0 0
Prezente (una sau doua) 2 2
Repetate mai mult de 30 min 2 2
Altele (detaliere)
ACTIVITATE MOTORIE SPONTANA
Variata, armonica 0 0
Saraca, stereotipa 1 1
Absentd mult diminuata 2 2
Asimetrica(partea afectata) D[ S D| S
ABDUCTIA SPONTANA A POLICELUI
Police activ 0 0
Police inactiv 2 2
Police fixat in adductie 2 2
Police asimetric (partea afectata) D[ S D| S
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TONUS MUSCULAR PASIV

MEMBRE SUPERIOARE

Retractie in flexie

Viu, reproductibil

Lent, epuizabil

Absent

Semnul fularului

Cotul nu atinge linia mediana

Cotul depaseste usor linia

Nici o rezistenta

MEMBRE INFERIOARE

Retractie in flexie

Viu, reproductibil

Lent, epuizabil

Absent

Unghiul popliteu (a nu se codifica in prezentatie pelviana)

70 -90°

100- 120°

130° sau mai mult

COMPARATIE DREAPTA-
STANGA

Asimetrie

IAbsenta sau neclasificabila

Partea dreapta mai relaxata

Partea stanga mai relaxata

[AXA CORPORALA

hncurbare ventrala (flexie)

Moderata, usor de obtinut

IAbsenta sau minima

Nelimitata

incurbare dorsala (extensie)

IAbsenta/moderata

Opistotonus (excesiva)

Comparatie incurbari

Flexia mai mare sau egala cu
extensia

Flexia mai mica decat extensia

Flexia si extensia nelimitate
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Activitate motorie axiala (tonus activ)

| 1

REDRESARE GLOBALA (MEMBRE INFERIOARE S| TRUNCHI)

Prezenta, completa sau nu 0

Excesiva (spre posterior) 1

Absenta 2

TIRE ASSIS/REFLEX DE TRACTIUNE FAZA 1-ATAHN{\HE A CAPULUI X
(MUSCHII FLEXORI Al GATULUI, CAPUL SPRE INAINTE)

Usor, Tn axa 0
Contractie musculara fara trecere I
Fara raspuns 2
RETOUR (MUSCHII EXTENSORI Al GATULUI, CAPUL SPRE SPATE)
Facil, in axa 0
Raspuns brusc. excesiv 1
Fara raspuns 2

Reflexe primare, arhaice

1
REFLEXUL DE SUPT Miscari ritmice, eficiente 0
Miscari reduse, ineficiente 1
Fé&ra miscéri de suctiune 2
REFLEX DE "GRASPING" AL [ Flexia puternica a degetelor 0
DEGETELOR . ” - -
Flexie usoara, de scurta durata 1
Absent 2
Asimetric (specifica partea) D
Cétiva pasi, usor de obtinut 0
MERSUL AUTOMAT Dificil de obtinut sau absent (fara X
semnificatie, izolat)
REFLEX MORO Brusc, cu deschiderea mainilor 0
Incomplet 1
Absent 2
Asimetric (specifica partea) D
REFLEX TONIC ASIMETRIC AL | Absent X
CEFEI Prezent X
PALAT SI LIMBA 1
BOLTA PALATINA OGIVALA Absenta 0 0
Prezenta 2 2
FASCICULATII ALE LIMBII Absenta 0 0
(periferice, in repaus) Prezenta 2 2

Toleranta la manipularea in timpul examinarii

]
STABILITATE Excelenta 0
Instabilitate moderata tranzitorie 1 1
Instabilitate severa 2
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Autonomie alimentara

NOU NASCUT LA TERMEN Imediata, usoara

Incompleta

Absenta panainziuaa7-a

Interferente de ordin medical in ziua examinarii

NOU-NASVCUTVLAATERMEN IN CURSUL
PRIMEI SAPTAMANI

VENTILATIE MECANICA

ANTICONVULSIVANTE

FOTOTERAPIE

ALTELE

Circumstante nefavorabile in cursul examinarii

POSTALAPTARE

INFOMETAT

CIRCUMSTANTE

ZGOMOT EXCESIV SAU

AGITATIE

ALTELE (CONCIS)

Date ale investigatiilor suplimentare

Data efectuarii

Rezultat

ECOGRAFIE TRANSFONTANELARA

CT/RMN

LCR

EXAMEN RETINIAN

EEG

ALTELE
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Sinteza clinica stabilita pe unul sau mai multe examene efectuate in
saptamani de viata

cursul primei

ABSENTA SEMNELOR NEUROLOGICE

PREZENTA SEMNELOR NEUROLOGICE IN GRAD VARIABIL

GRAD MINOR FARA DEPRESIE A SNC

Hiperexcitabilitate

Anomalii variate ale tonusului pasiv:

normalizate in ziua 3

normalizate in ziua 7

GRAD MODERAT CU DEPRESIA SNC

Letargie, fixare-urmarire vizuald mediocre

Hipoactivitate

Hipotonie pasiva a membrelor

Insuficienta de flectare a gatului

Reflexe primare mediocre sau absente

Convulsii (una/doua)

normalizate in ziua 7

GRAD SEVER CU DEPRESIA PROFUNDA A SNC SI CONVULSII REPETATE DURAND MAI
MULT DE 30 MIN

Durata starii de réau convulsiv zile
Durata tulburarii severe de constienta zile
Durata ventilatiei mecanice zile
Durata absentei autonomiei alimentare zile

SEMNE EVOCATOARE ALE UNEI PATOLOGIE PRENATALE ( PREZENTE LA NASTERE)

Police inactiv (fixat sau nu)

Palat ogival

Suturi incalecate (cu sau fara microcefalie)

REZULTATE CARE NU PERMIT CONCLUZIA

Motivate de circumstante nefavorabile Tn timpul
examinarii

CONCLUZII PROVIZORII ASUPRA CAUZEI PROBABILE A PATOLOGIEI NEUROLOGICE

Malformatii cerebrale

Patologie genetica

Encefalopatie hipoxic- ischemica

- prenatal

- intrapartum

- postnatal

Leziuni ale substantei albe

Infarctul unui teritoriu arterial

Patologie infectioasa

Altele

NB: Cum se realizeaza sinteza datelor: Pentru nou-nascutul la termen: Th absenta oricarei anomalii la primul
examen (ziua 1 sau ziua 2) sinteza se bazeaza pe acest singur examen; in prezenta anomaliilor la primul

examen sinteza se bazeaza pe examinari repetate in cursul primei saptdmani de viata;
Se codifica: 0 indica un rezultat tipic Tn limitele normalului

1 indica un rezultat moderat anormal

2 indica un rezultat clar patologic

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

poate fi definit cu certitudine
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10.16. Anexa 16. Examenul neurologic al copilului 0-2 ani — Amiel Tison si Gosselin!'®

EVALUARE NEUROLOGICA DE LA 0 LA 2 ANI - DUPA AMIEL-TISON SI GOSSELIN
Nume si prenume Data nasterii

Numele mamei Varsta de gestatie-
Numarul fisei Sex

Examen Data examenului Varsta Varsta Comentarii
corectata

1-9 luni

I 1-3 luni

Il 4-6 luni

1l 7-9 luni

10-24 luni

\Y) 10-12 luni

\' 13-18 luni

VI 20-24 luni

Antecedente Mama Tatal

Data nasterii

Perimetrul cranian

Studii

Ocupatie

Crestere dimensiune | +2DS >2DS <2DS Discordanta

PC/lungime

1-9 luni

I Perimetru cm 0 2 2 PC 0
cranian concordant
Lungime cm 0 X X PC excesiv X
Greutate g 0 X X PC deficitar X

I Perimetru cm 0 2 2 PC 0
cranian concordant
Lungime cm 0 X X PC excesiv X
Greutate g 0 X X PC deficitar X

I Perimetru cm 0 2 2 PC 0
cranian concordant
Lungime cm 0 X X PC excesiv X
Greutate g 0 X X PC deficitar X

10-24 luni

v Perimetru cm 0 2 2 PC 0
cranian concordant
Lungime cm 0 X X PC excesiv X
Greutate g 0 X X PC deficitar X

\ Perimetru cm 0 2 2 PC 0
cranian concordant
Lungime cm 0 X X PC excesiv X
Greutate g 0 X X PC deficitar X

VI Perimetru cm 0 2 2 PC 0
cranian concordant
Lungime cm 0 X X PC excesiv X
Greutate g 0 X X PC deficitar X

Cresterea perimetrului cranian de la 0 la 2 ani (examenele | — VI)

Regulata 0

Deficitara fara recuperare X

Deficitara cu recuperare X

Excesiva X
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Probleme de sanatate

Vi

Deficit sever de refractie si/sau retinopatie

Deficit auditiv de transmisie

Boala pulmonara cronica

Boli digestive cronice

Deficit de crestere

Malformatji

Altele. Precizati:

Examen cranian

[ Iv

[V

[ vi

Sunt ventriculo-peritoneal

Absent

Prezent

Fontanela anterioara

Deschisa

Inchisa

N

N

x

>

Incalecare a suturilor (burelet)

Temporo-parietala (scuamoasa)

Metopica

Coronala

Sagitala

Occipitala

g PNy Y JEIY JIY

g UG Y JEIY JY

g PEN'Y PNy JEIY JEIY

g PEN'Y PNy JEIY JEIY

g PNy Y JEIY JIY

g UG Y JEIY JEY

Forma craniului

Normala

o

o

o

o

Anormala (precizati)

Examen neurosenzorial

Vi

Functie auditiva

Normala

Deficit moderat

—_

Deficit sever

Functie vizuala si semne oculare

Fixare, urmarire vizuala

Urmareste cu usurinta

Urmarire discontinua si dificila

Fixare absenta

Nistagmus

Absent

Prezent

Miscari ale globilor oculari

Coordonate

Eratice

Strabism

Absent

o

o

o

o

o

Prezent

Semnul apusului de soare

Absent

o

o

o

o

o

Prezent

Teste diagnostice
Auditive
Vizuale

Observatii si date de anamneza

Convulsii

Absente

Convulsii focale si/sau bine controlate

Crize prelungite si repetate

Convulsii febrile

X IN|=|O

X IN|=|O

X IN|=|O

X IN|=|O

X IN|—=|O

X IN|—=|O

Nivel de activitate si atentie

Normal pentru varsta

o

o

o

o

o

o

Deficit moderat

—_

—_

—_

—_

—_

—_

Deficit sever

Hiperexcitabilitate
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Absenta semnelor 0 0 0 0 0
Compatibile cu o viatd normala 1 1 1 1 1 1
incontrolabila 2 2 2 2 2 2
Calendar motor (se scrie in clar varsta de achizitie)
Controlul capului Luni
Aparut inainte de 4 luni 0
Aparut in cursul celei de-a cincea sau sasea luni
Aparut dupa 6 luni sau absent dupa 6 luni 2
Statul in sezut Luni
Aparut inainte de 9 luni 0
Aparut in cursul celei de-a noua sau zecea luni
Aparut dupa 12 luni sau absent dupa 12 luni 2
Mers independent Luni
Aparut inainte de 18 luni 0
Aparut intre 18-24 luni
Aparut dupa 24 luni sau absent dupa 24 luni 2
Lasarea unui cub intr-un recipient (prin imitare) Luni
Aparut inainte de 10 luni 0
Aparut intre 11 si 14 luni
Aparut dupa 14 luni sau absent dupa 14 luni 2
Prinderea unei granule (pensa police-index subterminala sau terminala) Luni
Aparuta Tnainte de 12 luni 0
Aparuta intre 13 si 15 luni
Aparuta dupa 15 luni sau absenta dupa 15 luni 2
Turn din 3 cuburi ( imitare) Luni
Aparuta nainte de 21 luni 0
Aparuta intre 22 si 24 luni
Aparuta dupa 2 ani sau absenta dupa 2 ani 2
Inele secante (prin imitare incepand de la 5 ani) Ani
Reusita imediata
Raspuns ezitant
Esec
Tonus muscular Examen 1 (1-3 luni Examen 2 (4-6 luni) Examen 3 (7-9 luni
unghi/ | norma | cod unghi/ | norma cod | unghi/ | norma | cod
pozitie pozitie pozitie
Membre superioare
Esarfa D 1 0 1 1 1 2
2 0 2 0 2 0
3 2 3 0 3 0
AR* 2 NR* 2 NR* 2
S 1 0 1 1 1 2
2 0 2 0 2 0
3 2 3 0 3 0
AR* 2 NR* 2 NR* 2
Membre inferioare
Aductori S+D >100° 0
>40° 0 >70° 0 80°-90° 1
<30° 1 <60° 1 <80 ° 2
AR* 2 NR* 2 AR* 2
Popliteu D >110° 0
>80° 0 >80° 0 80°100° 1
<70° 1 <90° 1 <80 ° 2
AR* 2 NR* 2 NR* 2
S >110° 0
>80° 0 >80° 0 80°100° 1
< 70° 1 <90° 1 <80 ° 2
AR* 2 NR* 2 NR* 2
Dorsiflexia piciorului
Lent
[0 ] A 50 T o0 T = T
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90°-100° 1 90°-100° 1
>110° 2 >110° 2
S <80° 0 <80° 0
90°-100° 1 90°-100° 1
>110° 2 >110° 2
Rapid
D identica 0 identica 0
Str. fazic 1 Str. fazic 1
Str. tonic 2 Str. tonic 2
S identica 0 identica 0
Str. fazic 1 Str. fazic 1
Str. tonic 2 Str. tonic 2
Comparare a hemicorpului drept sau stang, chiar in limitele zonei normale
Comparabild 0 0 0
Dreapta mai tonica 1 1 1
Stanga mai tonica 1 1 1
NR — nu opune rezistenta
Tonus muscular pasiv (continuare) [ I (1-3 luni) [ Il (4-6 luni) | 1 (7-9 luni)
Axa corporala
Extensie dorsala
Absenta sau minima 0 0 0
Moderata 0 0 0
Majora (opistotonus) 2 2 2
Flexie ventrala
Moderata 0 0 0
Absenta sau minima 1 1 1
Nelimitata (papusa de carpa) 2 2 2
Comparare a curburilor
Flexia < extensia 0 0 0
Flexia > extensia 1 1 1
Flexie si extensie excesive 2 2 2
Activitati motorii
Fata
Expresie faciala
Variata, simetrica 0 0 0
Insuficienta 1 1 1
Gangurit
Absent X X X
Prezent X X X
Paralizie faciala
Absenta 0 0 0
Prezenta parte 2 2 2
Miscari anormale ale gurii/limbii
Absente 0 0 0
Prezente de precizat 2 2 2
Membre
Motricitate voluntara (cantitativ si calitativ)
Armonioasa si variata 0 0 0
Insuficientd, dizarmonica stereotipa 1 1 1
Cvasiabsenta si/sau foarte dizarmonica 2 2 2
Miscari ale degetelor
D S D S D S
Miscari ale degetelor prezente 0 0 0] 0 0] 0
Pumn inchis in mod constant 1 1 2 2 2 2
Police inactiv 2 2 2 2 2 2
Reflexe si reactii posturale
Reflexe primare
Supt
Prezent 0 0 0
Insuficient 1 1 1
Absent sau totalmente ineficient 2 2 2
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Moro

Prezent 0 2
Absent 2" 0

| Agatare
Prezent 0 2
Absent 2" 0
Mers automat
Prezent 0 2
Absent 2* 0
Reflex tonic asimetric al cefei
Prezent X 2
Absent X 0
Asimetrie D-S — se indica partea deficitara
*Aceste item-uri sunt codificate cu 2 in cazul prezentei si a altor semne de depresie a SNC
Reactii de protectie
Impingere laterala din sezut D S
Prezenta 0 0
Incompleta-absenta X X
Parasuta anterioara
Prezenta 0 0
Absenta X X
Reflexe osteotendinoase
Reflex rotulian D S D S D S
Normal 0 0 0 0 0 0
Extrem de viu, clonii X X X X X X
Difuz X X X X X X
absent 2 2 2 2 2 2
Anomalii neuromotorii calitative si deformiri secundare | 1(1-31uni) [ 11(4-6 luni) | I (7-9 luni)

Candelabru (D + S)

Absent 0 0 0

Prezent si fixat X X X

Mentinerea capului spre posterior de axul corpului

Absenta anomaliei 0 0 0

Menton spre anterior, capul spre posterior X X 2

Control al capului — prezenta oboselii

Absenta anomaliei 0 0 0

Prezenta oboselii X X 2

Stat in sezut

Absenta anomaliei 0

Esec (cade) spre anterior (hipotonie globala) X

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

Statiune bipeda (in picioare)

Prezenta 0 0 0

Absenta 2 2 2

Deformare de membre inferioare

Absenta deformarii 0 0 0

Pozitie in foarfece 2 2 2

Miscari involuntare

Absente 0 0 0

Prezente (de precizat) 2 2 2

Rezistenta la manipulare lenta

Mobilizare usoara 0 0 0

Impresie de teava de plumb 2 2 2

Distonie

Absenta 0 0 0

Prezenta 2 2 2
[ Tonus | ExamenIV (10-121luni) | Examen V (13-18 luni) Examen VI ( 18-24 luni)
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muscular unghi/ norma | cod unghi/ norma | cod unghi/ norma cod
pozitie pozitie pozitie
Membre superioare
Esarfa D 2sau3 0 2sau3 0 2sau3 | 2sau
3
1 2 1 2 1 2
NR* X NR* X NR* 2
S 2 sau3d 0 2sau3 0 2sau3 | 2sau
3
1 2 1 2 1 2
NR* X NR* X NR* 2
Membre inferioare
Aductori | S + >110° 0 >110° 0 >110° 0
D 80°- 1 80° 1 80°- 1
100° 100° 100°
<70° 2 <70° 2 <70° 2
NR* X NR* X NR* X
Popliteu | D >110° 0 >110° 0 >110° 0
90°- 1 90°- 1 90°- 1
100° 110° 100°
<80° 2 <80° 2 <80° 2
NR* X NR* X NR* X
S >110° 0 >110° 0 >110° 0
90°- 1 90~ 1 90~ 1
110° 110° 100°
<80° 2 <80° 2 <80° 2
NR* X NR* X NR* X
Dorsiflexia piciorului
Lent
D <80° 0 <80° 0 < 80° 0
90°- 1 90°- 1 90°- 1
100° 100° 100°
>110° 2 >110° 2 >110° 2
S <80° 0 <80° 0 <80° 0
90°- 1 90°- 1 90°- 1
100° 100° 100°
>110° 2 >110° 2 >110° 2
Rapid
D identica 0 identica 0 identica 0
Str fazic 1 Str fazic 1 Str fazic 1
Strtonic | 2 Str tonic 2 Str tonic 2
S identica 0 identica 0 identica 0
Str fazic 1 Str fazic 1 Str fazic 1
Strtonic | 2 Str tonic 2 Str tonic 2
Comparare a hemicorpului drept sau stang, chiar in limitele zonei normale [
Comparabild 0 0 0
Dreapta mai 1 1 1
tonica
Stanga mai 1 1 1
tonica
NR — nu opune rezistenta
Tonus muscular pasiv (continuare) Examen IV Examen V Examen VI
(10-12 luni) (13-18 luni) (18-24 luni)
Axa corporala
Extensie dorsala
Absenta sau minima 0 0 0
Moderata 0 0 0
Majora (opistotonus) 2 2 2
Flexie ventrala
Moderata 0 0 0
Absenta sau minima 1 1 1
Nelimitata (papusa de carpa) 2 2 2
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Comparare a curburilor

Flexia > extensia

Flexia < extensia

—_

—_

—_

Flexie si extensie excesive

Activitati motorii

Fata

Expresie faciala

Variata, simetrica

Insuficienta

—_

Gangurit

Absent

Prezent

Paralizie faciala

Absenta

o

o

o

Prezenta (pe ce parte)

Miscari anormale ale gurii/limbii

Absente

o

o

o

Prezente (de precizat)

Membre

Motricitate voluntara (cantitativ si cali

tativ)

Armonioasa si variata

Insuficienta, dizarmonica stereotipa

—_

—_

—_

Cvasiabsenta si/sau foarte
dizarmonica

Miscari ale degetelor

Miscari ale degetelor prezente

Pumn inchis in mod constant

Police inactiv

rofvjolo

(Sl V) (] {w)

NIN|IO|O

rof(v|ole

nolvlolo

NINIO|en

Reflexe si reactii posturale

Reflexe primare

Reflex tonic asimetric al cefei

Absent

o

o

Prezent

Njo|ln

N [=][,]

Asimetrie D-S (se indica partea
deficitara)

*Aceste item-uri sunt codificate cu 2 in cazul prezentei si a altor semne de depresie a SNC

Reactii de protectie

Impingere laterala din sezut

Prezenta

Incompleta

Absenta

N|=|Oo|0

nN|=o|ln

N|=|Oo|0

N|=o|ln

N|=|Oo|0

N|=|o|lv

Parasuta anterioara

Prezenta

o

o

o

o

o

o

Incompleta

—_

—_

—_

—_

—_

—_

Absenta

N

N

N

N

N

N

Reflexe osteotendinoase

Reflex rotulian

Normal

Extrem de viu, clonii

Difuz

Absent

N X |[X]|o|O

N|X|X|o|»

N X|[X]|o|O

N|X|X|[o|»

N X |[X]|o|O

NIX|[X]|o|»

Anomalii neuromotorii calitative si deformari secundare

Examen IV
(10-12 luni)

Examen V
(13-18 luni)

Examen VI
(18-24 luni)

Candelabru (D + S)

Absent

0

0

0

Prezent si fixat

X

X

X

Mentinerea capului spre posterior de axul corpului

Absenta anomaliei

0

0

0

Menton spre anterior, capul spre posterior

Control al capului — prezenta oboselii
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Absenta anomaliei 0 0 0
Prezenta oboselii 2 2 2
Stat in sezut imposibil
Absenta anomaliei 0 0 0
Esec (cade) spre anterior (hipotonie globala) 1 2 2
Esec (cade) spre posterior (hipertonie a extensorilor) 2 2 2
Stat in sezut — prezenta oboselii
Absenta anomaliei 0 0 0
Prezenta oboselii X 2 2
Statiune bipeda (in picioare)
Prezenta 0 0 0
Absenta 2 2 2
Deformare de membre inferioare
Absenta deformarii 0 0 0
Pozitie in foarfece 2 2 2
Miscari involuntare
Absente 0 0 0
Prezente (de precizat) 2 2 2
Rezistenta la manipulare lenta
Mobilizare usoara 0 0 0
Impresie de teava de plumb 2 2 2
Distonie
Absenta 0 0 0
Prezenta 2 2 2
Figa de sinteza
Categorie neuromotorie
Spectru de semne neuromotorii/ cranine | Evolutie functionala
la 2 ani
PC incapacitanta An 3 4 5 6
PC minora Achizitie a mersului
Triada simptomatica Scor GMFCS
Semne izolate Scor MACS _
Nici un semn
PC incapacitanta (fara mers independent la 2 ani) dupa varietate:
Topografica
Simptomatica
Alte functii cerebrale — categorizare bazata pe evaluarile complementare
(definita dupa standardele de teste utilizate)

Limite Deficienta

normale

Usoara Moderata Severa

Functie intelectuala
Functie vizuala de origine centrala
Functie auditiva
Comunicare
Comportament/atentie
Prezenta epilepsiei Controlata Severa

Alta patologie decat cea neurologica (descriere)

Crestere somatica

Functie respiratorie

Functie digestiva

Retina

Altele

Conditii socio-familiale

Favorabile

Nefavorabile

Total nefavorabile
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10.17. Anexa 17. Indicatii de ecografie transfontanelara la 40 de saptamani varsta corectata

Categorie

Risc

- nou-nascuti prematuri cu VG mai mica de 32 de
saptaméani si/sau GN mai mica de 15009

- semne tardive ale unor leziuni cerebrale
(dilatatie ventriculara ex vacuo si/sau
dilatatie a fisurii interemisferice)

- posibilitatea de evolutie a leziunilor de

hemoragie cerebrala si leucomalacie!®”"'""

- ecodensitati periventriculare prezente la externare
- ecodensitati anormale periventriculare neomogene
prezente la una din examinarile anterioare

- posibil LPV!'®" '

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

- pot evolua in perioada neonatala spre
leziuni de infarct extinse, leziuni
porencefalice, leziuni care influenteaza

decizia terapeutical'®'""!

- hemoragie intra-periventriculara stadiu lll Volpe sau/si
infarct hemoragic periventricular si/sau dilatatie
ventriculara post-hemoragica care necesita tratament

- pot evolua catre hidrocefalie si/sau
distrugeri ale substatei cerebrale!'®”'6817"]

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

Testul BINS

[156-158]

Se calculeaza scorul total obfinut (cate un punct pentru fiecare item)

|

Se incadreaza pacientul intr-una din grupele cu risc

Risc Lcézut

Risc mediu

Retestare la o luna

l

\ 4 o . aaw
Retestare la urmatoarea vizita

Test Screener Bayley Il

RisC crescut

Risc scazut isc mediu Risc crescut

/

Trimitere catre specialist

Se calculeaza scorul total obfinut (cate un punct pentru fiecare item)

Se intadreaza pacientul intr-una din grupele cu risc

Competent in dezvoltare

l .

Retestare la urmatoarea vizita

Curisc

l

Trimitere catre specialist

Test Bayley lll: in caz de deficite auditive, vizuale sau motorii care impiedica testarea, aceasta se

opreste si se trimite pacientul catre specialist.
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Se calculeaza scoruri pentru fiecare din ariile comportamentale: cognitiva, limbaj - expresiv, receptiv -,
motorie - fina, grosiera -.
Se incepe testarea de la momentul corespunzator varstei corectate

. Y < . . . < .
pacientul efectueaza primele 3 item-uri pacientul nu efectueazZa macar unul din

primele 3 iterm-uri

|

Se continua testarea se testeaza de la punctul de start inferior

|

Pacientul nu efectueaza 5 item-uri la rand

Se opreste testarea

!

Scor brut — se aduna item-urile efectuate cu cele precedente punctului de start

Scor scalar — se citeste in tabel scorul scalar corespunzator (pentru fiecare din ariile testate:
cognitiva, limbaj expresiv, limbaj receptiv, motorie find, motorie grosiera)

Scor compozit — se citeste in tabel

\

Pacientul nu prezinta intarziere Pacientul prezinta intarziere
in dezvoltare in dezvoltare*
Se retesteaza conform programului Se trimite catre specialist

*Medicul trebuie sa defineasca intarzierea in dezvoltare cu ajutorul testului Bayley astfel:

- 25% intarziere in dezvoltare intr-o anumita arie a comportamentului fatda de media populatiei de
aceeasi varsta sau

- 0 abatere (deviere) de 1,5 deviatii standard fata de populatie in doua sau mai multe arii testate sau o
abatere (deviere) de 2 deviatii standard intr-o singura arie testata.

Ariile testate sunt reprezentate de: comportament, limbaj receptiv si expresiv, motilitate fina si
motilitate grosiera.

10.19. Anexa 19. ltem-uri ale testului Bayley la care raspunsul anormal ghideaza spre o anumita
patologie'’*®

Comportamente sociale atipice — se trimite catre neuropsihiatrie infantila — risc de boli din spectrul autismului

Interactiune sociald si comunicare:

Contact vizual neadecvat sau absenta contactului vizual, nu mentine atentia:

- scala cognitiva — item 6 — recunoaste parintele

- scala de comunicare receptiva — item 1 — priveste persoana pe moment

Pare dezinteresat de materiale sau obiecte: in particular de orice item care necesita atentie catre anumite obiecte
sau cartea de stimuli:

- scala comunicare receptiva — item 8 — se joaca Th mod sustinut cu obiectele

Nu se implica in rutina sociala:

- scala comunicare receptiva item 13, participa la joaca cu altii

Nu executa item-uri care implica reactii la anumite persoane, diferentierea obiectelor de persoane, reprezentarea
sinelui:

- scala cognitiva — item 65 — jocul reprezentational

- scala comunicare receptiva — item 15 — identifica obiectele — unul corect

- scala comunicare expresiva — item 39 — raspunde la intrebari legate de CE si UNDE

Nu are comportament de captare a atentiei:
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- scala comunicare expresiva — item 7 — solicitd/capteaza atentia

Nu executa item-uri sau serii care presupun comuncare gestuala sau verbala:

- comunicare expresiva — item 2 — zambet social

- comunicare expresiva — item 21 — combina cuvinte cu gesturi

Duce adultul mai degraba de ména pentru a exprima dorinte decat sa foloseasca gesturi sau cuvinte:
- comunicare expresiva — item 9 — foloseste gesturi

Prozodie ritmata, cadentata, respiratie anormala in timpul frazelor:

- comunicare expresiva — item 29 — foloseste propozitii din mai multe cuvinte.

Comportamente repetitive:

Persevereaza in intoarcerea paginilor unei carti, pare sa se uite la poze:
- scala motorie fina — item 27 — intoarce paginile cartii

Persevereaza in aceeasi activitate:

- scala cognitiva, item 18 — Tsi inspecteaza mana

- scala motorie fina — item 47 — fosneste hartia

- scala motorie grosiera — item 53 — merge intr-o parte fara sustinere
Actiuni motorii repetitive:

- pot fi observate in orice situatie care implica actiuni motorii

- scala cognitiva — item 23 — se joaca cu sfoara

- scala cognitiva — item 24 — loveste Tn joaca obiecte

- scala cognitiva — item 39 — impinge masina

- scala motorie fina — item 43 — seria de imitare a liniei — circular

- scala motorie fina — item 62 — loveste cu degetul

- scala motorie grosiera — item 59 — sare cca. 10 cm

Interactioneaza cu jucariile dar nu urmeaza instructiunile:

- scala cognitiva — imita o actiune cu 2 componente

- scala comunicare receptiva — item 14 — raspunde la solicitare la rutinele sociale
- scala motorie fina — turn de cuburi — turn de 2 cuburi

Stereotipii ale atentiei, perseverenta oculomotorie:

- scala cognitiva — item 10 — muta atentia

- scala cognitiva — item 41 — suspenda inelul

- scala motorie fina — item 7 — ochii urmaresc inelul (circular)

- scala motorie fina — item 9 — ochii urmaresc mingea

- scala motorie grosiera — item 65 — imita posturi

Merge pe varfuri la varsta pre-scolara:

- scala motorie grosiera — item 29 — realizeaza miscari de mers

- scala motorie grosiera — item 42 — merge singur

- scala motorie grosiera — item 63 — merge cu spatele

- scala motorie grosiera — item 67 — coboara scarile cu cate un picior alternativ pe scara
Mersul pe varfuri spontan trebuie diferentiat de mersul pe varfuri solicitat (item 62, scala motorie grosiera)
Reactie la stimuli senzoriali

Se arcuieste, evitand contactul fizic cand este ridicat:

- scala cognitiva — item 1 — se calmeaza cand este ridicat

Reactie scazuta sau hipereactie la stimuli sonori:

- comunicare receptiva — item 4 — reactioneaza la sunetele din mediu.

Deficit motor — trimitere la neurologie pediatrica

Tonus muscular

Mainile nu sunt stranse la varsta de nou-nascut ceea ce indica un tonus muscular scazut:

- scala motorie find — item 1 — mainile sunt stranse Tnh pumn

Mainile sunt in continuare stranse mai tarziu de 3-5 luni de viata ceea ce indica un tonus muscular crescut:
- scala motorie find — item 1 — mainile sunt stranse Tnh pumn

- scala motorie fina — item 10 — tine mainile deschise

Miscari excesive sau minime:

- scala motorie grosiera —item 1 — indoaie picioarele in joaca

- scala motorie grosiera — item 2 — indoaie bratele in joaca

Extensie excesiva a gatului sau absenta flexiei gatului. Pare rigid:

- scala motorie grosiera — item 3 — seria: controleaza capul cand este ridicat in picioare, ridica capul
Extensie completa sau absenta flexiei minime:

- scala motorie grosiera — item 4 — seria: controleaza capul cand este ridicat in picioare: 3 secunde
Nu face grasp sau graspul este executat cu forta excesiva:

- scala motorie fina — item 9 — retine inelul

Miscari sacadate, copilul pare rigid:

- scala cognitiva — item 20 — trage de sfoara in mod constient

- scala motorie fina, item 63 — pune 20 de bilute in cutie

- scala motorie grosiera — item 43 — merge singur cu coordonare

Miscari ale mainii

Nu foloseste degetul mare sau degetul mare raméane in palma in flexie (in special copii mai mari)
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- scala motorie fina — item 23 — ridica cana de toarta

- scala motorie fina — item 28 — serie grasp: grasp palmar

Plaseaza intotdeauna palmele in jos in cazul miscarilor active ale mainii:
- scala motorie fina — item 9 — roteaza pumnul

Extensie a celorlalte degete in mod eronat:

- scala motorie find — item 29 — extinde izolat degetul aratator

Postura si pozitionare

Capul nu este pe linia mediana, capul e deplasat intr-o parte:

- scala motorie grosiera — item 11 - tine capul sus cand este deplasat

O jumatate de corp este mobilizatd mai mult ca cealalta:

- scala motorie find — item 16 — se intoarce pe o parte din sezut

- scala motorie grosiera — item 30 — se téraste pe burta

Isi atinge mainile intre ele dar nu pe linia mediana:

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

Pozitii anormale ale membrelor si corpului; pot fi observate la orice reactie posturala:
- scala motorie grosiera — item 20 — se intoarce de pe spate pe parti

- scala motorie grosiera — item 41 — seria stat in picioare: sta singur in picioare
Foloseste o baza foarte larga de sustinere, manipuleaza obiectele folosind masa ca suport:
- scala motorie fina — item 21 — transfera cubul

- scala motorie grosiera — item 27 — sta Tn sezut cu sustinere si manipuleaza obiectul
Dominanta extrema a unei maini inainte de 36 de luni:

- scala motorie fina — item 13 — seria cuburi — atinge cubul

- scala motorie fina — item 46 — imitd miscarile mainii

Miscari voluntare si coordonare

Foloseste forta excesiva la miscari, strange obiectele cand le apuca:

- scala cognitiva — item 24 - loveste Tn joaca

- scala motorie fina — item 19 — transfera inelul

Eliberare din mana sau aliniere deficitara a obiectelor:

- scala motorie fina — item 31 — seria turn de cuburi: turn de 2 cuburi

- scala motorie fina — item 38 — seria turn de cuburi: turn de 6 cuburi
Copilul sare mai degraba decét se rostogoleste:

- scala motorie grosiera — item 14 — se roteste de pe o parte pe spate

- scala motorie grosiera — item 20 — se roteste de pe spate pe o parte
Se misca In faté aruncandu-si inti mainile si apoi picioarele si nu prin alternarea mainilor si picioarelor (ca fh mod
normal):

- scala motorie grosiera — item 34 — seria — mers in patru labe

Nu realizeaza in timp optim item-urile pentru care exista o limita de timp:
- scala cognitiva — item 56 — puzzle roz — complet

- scala congitiva — item 82 — asambleaza obiectul — caine

- scala motorie fina — item 10 — plaseaza 10 bilute in sticla (60 secunde)
Arata putine miscari sau este refractar in a se misca; miscarea pare sa fie un efort; este mereu obosit:
- scala motorie grosiera — item 5 — intoarce capul pe o parte

- scala motorie grosiera — tem 29 — miscari de pasire

- scala motorie grosiera — item 34 — mers n patru labe

Baza larga de sustinere la mers; stabilitate posturala slaba:

- scala motorie grosiera — item 43 — seria mers — merge cu coordonare
Control motor anormal, dificultati de a mentine o anumita postura:

- scala motorie grosiera - item 60 — seria balans pe un picior: 2 secunde
- scala motorie grosierd — item 71 — merge pe toata talpa

Dificultati vizuale — trimitere cétre oftalmologie si neurologie pediatrica

Copilul arata putin interes sau este complet dezinteresat in legatura cu stimulii vizuali:
- scala cognitiva — item 6 — recunoaste parintele

- scala comunicare receptiva — item 8 — se joaca cu obiectele Tn mod sustinut

Copilul nu urméreste obiectele:

- scala cognitiva — item 39 — iImpinge masinuta

- scala motorie fina — item 9 — ochii urmaresc mingea care se rostogoleste

Dificultati de auz — trimitere cétre audiolog

Copilul reactioneaza slab sau supra-reactionaza la sunete:

- comunicare receptiva — item 4 — reactioneaza la sunetele din mediu
Copilul nu vocalizeaza sau nu scoate sunete:

- communicare expresiva — item 1 — sunete din gét, nediferentiate
Copilul nu prezinta inflexiuni in voce:

- comunicare expresiva — item 12 — gangureste expresiv

Dificultati de atentie — trimitere cétre psihiatrie pediatrica

Copilul cu vérsta mai mare de 18 luni actioneaza inainte ca examinatorul sa termine enuntul sau sa anunte ce are
de facut:
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- scala motorie grosiera — item 70 — se balanseaza singur pe piciorul stang timp de 8 secunde

- scala motorie fina — item 45 — 3 cuburi pe sfoara

- scala motorie grosiera — item 46 — imita miscarile mainii

Copilul nu poate sustine atentia mai mult de cateva secunde la item-uri care necesita implicare pe timp lung:
- scala cognitiva — item 54 — seria cuburi — turn de 9 cuburi

- scala motorie fina — item 43 — pune 3 cuburi pe sfoara

- scala motorie fina — item 59 — traseaza un desen

Copilul este incapabil sa inhibe raspunsuri sau comportamente:

- scala cognitiva — item 48 — seria joc relational — el insusi

- scala motorie fina — item 33 — plaseaza 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 lll
B. Spatiu spatiu special dedicat (cabinet de urmarire)
C. Dotare - standard pentru un cabinet de pediatrie

- kit pentru testul comportamental utilizat
- computer, linie telefonica

D/ Personal - medic coordonator al programului (poate fi unul din medicii sectiei)
- 2 persoane care sa fie antrenate in utilizarea examenului neurologic si
testelor comportamentale folosite

- asistenta

- optional (dar de dorit): psiholog, kinetoterapeut
E/ Relatii cu alte - medici colaboratori pentru sectia de terapie intensiva neonatala si/sau
specialitati screening

- medic oftalmolog
- personal antrenat pentru screening-ul audiologic
- protocoale de colaborare cu alte clinici:
- clinica/serviciu/cabinet de neurologie pediatrica
- clinica/cabinet de psihiatrie pediatrica
- clinica/cabinet de oftalmologie specializat in oftalmologie pediatrica
- clinica/cabinet de audiologie cu competenta pentru pediatrie
- cabinet de psihologie pediatrica
- clinica de recuperare medicala
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