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Rezumat. Lucrarea prezinta particularitatile morfologice si functionale ale copiilor prematuri
identificate pe grupe de varstd. In cadrul cercetdrilor au fost dezvoltate urmdtoarele aspecte:
definirea prematuritatii si incidenta nasterilor premature in lume; analiza aspectelor morfologice
si fiziologice pe grupe de prematuritate pentru proiectarea imbracamintei functionale tinand cont
de necesitatile purtatorilor. Ca rezultat final s-au atins aspecte de valorificare din punct de vedere
economic, inovativ, cdt §i impactul sociouman asupra acestor purtatori, prin obtinerea unor
produse adaptate. In vederea solutiondrii problemelor in domeniul proiectirii imbrdcamintei
pentru copiii prematuri, rezultatele in urma studiului efectuat vor servi la dezvoltarea
sortimentului de produse vestimentare pentru copii prin prisma particularitatilor
morfofunctionale de dezvoltare ale acestora.

Cuvinte cheie: vdrsta de gestatie, imbracaminte adaptatd, semne functionale, rata nasterii
premature.

Introducere

In fiecare an, aproximativ 15 milioane de bebelusi se nasc prematur (inainte de 37 de
sdptamani de gestatie incheiate) si acest numar creste. Rata nasterii premature variaza de la 5% la
18% dintre copiii nascuti. In SUA incidenta este aproximativ 12% (cu variatii intre 10% si 13% in
functie de zona geograficd) cu o tendinta de crestere constantd cu cca 1% in fiecare decada pe
parcursul ultimilor 40 ani: de la 6,7 % in 1967 la 12,1% in 2002. In Canada incidenta nasterii
premature este mult mai scazuta: 6,8% dar in crestere de la 6,3% in ultimii 10 ani. O incidentad
similara (cca 7%) este raportatd in Franta, Germania si Marea Britanie. Tarile nordice (Norvegia
si Suedia) prezintd cea mai redusa incidentd din Europa - intre 4 s1 5%, Noua Zeelanda raporteaza
cca 6% nasteri premature (in crestere de la 4% in 1980) cu o incidenta a nasterilor sub 32 saptdmani
constantd sub 1%. China si majoritatea tarilor asiatice dezvoltate prezinta valori similare (6%). In
schimb 1in tarile africane incidenta nasterii premature atinge cote de 15-18%.

Particularitatile morfologice si functionale ale copiilor prematuri

Drept prematur este definit bebelusul ndscut in viata inainte de incheierea a 37 de saptdmani
de sarcina. Organizatia Mondiald a Sanatitii (OMS) defineste nasterea prematura ca fiind orice
nastere Tnainte de 37 de saptdmani de gestatie finalizate sau mai putin de 259 de zile de la prima
zi a ultimei menstruatii a femeii. Aceasta este definitia cea mai utilizatd si acceptatd a nasterii
premature [3].

Clasificarea prematurilor in functie de varsta gestationala (VG):

- extrem de prematur (< 28 saptamani);

- foarte prematur (28 - <32 saptamani);

- prematur moderat sau tarziu (32 - <37 saptamani terminate de gestatie).

Un alt sistem de clasificare, elaborat de OMS in 1948, utilizeaza ca baza de clasificare
greutatea la nastere. Astfel, se deosebesc patru grade de prematuritate:

- prematuritate de gradul I cu greutate la nastere intre 2000-2500 g;
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- prematuritate de gradul II cu greutate la nastere intre 1500-2000 g;

- prematuritate de gradul III cu greutate la nastere intre 1000-1500 g;

- prematuritate de gradul IV cu greutate la nastere sub 1000 g.

Nou-ndscutii necesita abordare diagnostica si terapeutica diferita in functie de VG [1, 8, 9,
10, 11].

In cazul in care VG nu poate fi estimata pe criterii antenatale se recomandi ca medicul
neonatolog s estimeze VG a nou-nascutului pe baza unor scoruri de maturare [5, 6, 12]. Unanim
folosit atat in practica cét si in literatura de specialitate, scorul Ballard [12] se utilizeaza pentru
estimarea VG atat pe criterii morfologice cat si pe criterii neurologice de evaluare a maturarii nou-
nascutului [7, 11, 12].

In cazul in care este necesara estimarea rapida postnatald (in situatii urgente) a VG, se
recomanda ca medicul neonatolog sd estimeze VG cu ajutorul unui scor rapid de evaluare a
maturdrii caracterelor morfologice (tabelul 1) [2].

Tabelul 1
Stabilirea rapida a virstei de gestatie folosind caracteristici morfologice (adaptat dupa Gomella
TL: Neonatology On call problems [2])

Varsta gestationala Creste plantare .Glan(.ia mamara
(dimensiunile areolei)
VG < 36 saptamani Una sau doud creste plantare
transverse, ¥ posterioare ale 2 mm
piciorului fara creste
VG 37-38 saptamani Creste multiple pe 2/3 anterioare ale
L or an o 3-4 mm
plantei, célcai fara creste
VG > 39 saptamani Intrega plantd acoperita cu creste 7 mm $i mai mult

Medicul neonatolog determind VG cu ajutorul scorului de maturare in primele 12 ore de
viata ale nou-nascutului. In cazul nou-nascutilor la care determinarea VG s-a realizat cu ajutorul
scorului Ballard in primele 12 ore de viata a fost observata o corelatie semnificativ mai mare cu
VG decat in cazul celei estimate cu ajutorul aceluiasi scor dupa 12 ore de viata (97% versus
78%) [12].

Metode de cercetare utilizate

Scopul principal al cercetarii reprezinta studiul particularitatilor morfologice si fiziologice
ale copiilor nou-ndscuti prematur pe grade de prematuritate, aceasta fiind o etapa importanta in
procesul de dezvoltare a produselor textile neonatale confortabile pentru copiii prematuri.
Metodologia de cercetare s-a concentrat pe utilizarea anumitor date statistice, morfometrice si
fiziologice ale grupei de purtatori studiate. Pentru a atinge acest obiectiv, au fost utilizate unele
metode de analiza si examinare a fiselor medicale si a descrierilor efectuate de catre personalul
medical.

Semne morfologice de prematuritate de gradul III - IV (prematuritate profunda):

1. Un copil prematur se afla cu membrele Intinse din cauza hipotensiunii musculare.

2. Pielea este subtire, incretitd, de culoare rosie inchisa, acoperita din abundentd de puf
(lanugo). Stratul adipos subcutanat nu este exprimat.

3. Capul este relativ mare, reprezentand o treime din lungimea intregului corp. Cusaturile
craniului si fontanelelor sunt deschise.

4. Auriculele sunt plate, fara forma, moi, presate pana la cap.

5. Sfércurile si cercurile sfarcurilor sunt abia vizibile.

6. Ombilicul este situat in treimea inferioard a abdomenului.

7. Placile de unghii nu ajung intotdeauna la marginile patului unghiilor.

8. La baieti, testiculele nu sunt coborate in scrot; la fete, labia majora nu acopera labia
minora si golurile genitale scapa.

9. Absenta miezului Becklar (miezul de osificare a glandei pineale distale a femurului, la
termenii sugari cu un diametru de cel putin 5 mm).
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Semne morfologice de prematuritate gradul I-II (prematuritate moderata):

1. La nastere dupa a 30-a saptdimana la sugarii prematuri se remarca flexia partiala a

articulatiilor genunchiului si soldului. La cei ndscuti la saptaména 36-37 flexia membrelor

este completa, dar instabila.

2. Pielea este roz. La nastere intr-o perioada de 33 de saptdmani nu exista parul pe fatd. La

nastere in perioada de 35-37 saptamani puful este absent pe corp.

Capul are aproximativ un sfert din lungimea corpului.

In perioada de 35-37 siptamani primele coturi apar pe auricule.

Stércurile si cercurile sfarcurilor sunt mai vizibile.

Ombilicul este situat 1n treimea mijlocie a abdomenului, dar nu in centru.

De reguld, placile de unghii ajung la marginile patului unghiilor.

La baieti, testiculele sunt in jumatatea superioara a scrotului; la fete, decalajul sexual
este aproape inchis.

9. Dimensiunea mica a miezului Beklar (sub 5 mm).

In dezvoltarea biologica a fatului, doua tesuturi pastreaza relativ stabila relatie cronologica,
si anume, pielea si tesutul nervos. In absenta unor factori patologici majori, sistemul nervos central
si pielea sunt mai putin influentate de factorii hormonali ai maturarii decat plamanul, intestinul,
ficatul etc. De aceea, ele au fost luate in considerare pentru a aprecia sau confirma varsta
gestationald, asa cum a fost calculata dupa data ultimei menstruatii.

In neonatologie s-au introdus noi criterii (scoruri) de apreciere a maturititii fetale si a
varstei gestationale. Astfel, scorurile reunite ale maturitatii neuromusculare si morfologice includ
si caracterizeaza mai corect prematuritatea extrema (Tabelele 2 si 3).

NNk W

Tabelul 2 Tabelul 3
. - . « . . - . - .
. .
Rata de maturitate a fatului/nou-nascutului: Rata de maturitate a fatului/nou-nascutului:
maturarea neuro-musculara maturarea fizica
Maturarea neuromusculara Maturarea fizici
E o 1 2 3 Ll 5 gl 0 1 2 3 [} 5
Postura e | o | o | — Piele Tipkloas’, | Gelalinoas?, ropls, | Rozal, netedd, vens | Descuamare Zone cu feur, | Pergamentoass, | Fisun,
o= | o= o |edr | o= fiabi, iransiucid vizkile swperfcialigisay | rarevene | furiagancl fard | pele
Floxia T ransparenta eritem, citeva vene vene vizibie zbarcita
mainii F vizible
Tanugo Absent Pufin “Abundent Subfire Zone fara Supralata ntinsa fara
90° s pra e 0 Ianuge lanugo
oot - Suprafata Distana calca | Distan(a caical Cateva Ini rogi Creste planiare | Creste Creste la mivelul
‘/%{’ \,9\' }a‘ plantar deget mare haluce >50 mm, anterioare, plantare pe 273 | intregii plante
bratelor ] L d (, | L a | 40-50mm: =1 | taré creste pantare transverss anterioare
\ f <40mm:~2 | absente
|
1355 % ‘-’i ‘\) o ) " Glanda Invizibila Pufin vizibila Areola plata, Areola in refief, Areola Areola completa,
140°180 110-180 90110 <80 mamara punciforma mugure mamar de | evidenta, plind, mugure mamar
Unghiul | 180° pu " - Vd 1-2mm mugure mamar | de 5-10 mm
: o= oo oo oo =5
popliteu —— — | C )
160° 140° 120° 100° 90° <90° Ochiiureche | Pieoaps Fieoaps deschise, | Pavilonul moals, siab | Paviion uor Pavilon bing | Pavilon format 51
Manevra | Cotdl fuzionate, pavilion plat curbat, plan: rimane | conturat, moale cu | conturat, ferm | ferm, cariiaj gros
esarfel | trece de Siab: -1 dmine ot | ndof sau arerecul [ revenie dupd | moale
Jinia Sirdns: - 2 lent dac este indait | ndoire ;ew}e pl;ampx
ol upi ndore
Organe Scrotneted, | Serotgol Testiculin canalul | Testicul care Testicul Testicul care
genitale - plat pliuri absente sau | inghinal superior; «coboard, cobordf, penduleaza,
DP; fcbé: ?’f‘“’”' — .— — . - baleti schilate plurirare liur putine plur prezente | pliur adanci
a s — — _E‘ — Organe Clitoris Ciitoris proeminent, | Clitoris proeminent, Labille mari §i mici | Labiile mari Labille mari acoperd
ureche |atinge | O==> O&D [>T Fo'anSH Ne'an™) genitale~ | proeminent, | labiimici de |abii mici hiperrofiate | sunt agale, acoperd parfal | complet labile mici si
urechea fete Iail mici plate_| dimensiuni recuss proemierte pecslemic | ctorisul

Procesul de adaptare la viata extrauterind la copiii prematuri se desfasoara mai dificil si
mult mai mult. In mod corespunzator, perioada neonatald se prelungeste, de asemenea, in 1,5-2
luni la sugarii foarte prematuri.

Concluzii

Studierea tuturor trasaturilor morfofunctionale ale bebelusilor prematuri contribuie la
dezvoltarea Imbracamintei adaptate tuturor nevoilor specifice ale acestui grup de purtatori. Prin
urmare semnele functionale de prematuritate sunt:

1. tonul muscular scazut (caracteristic ,,poza de broasca”);

2. eritem fiziologic pe termen lung si icter;

3. slabiciune si decolorare rapida a reflexelor fiziologice ale nou-ndscutilor, inclusiv

alaptarea;

4. tendinta la hipotermie datorita productiei de cdldura scazutd si transferului de caldura

crescut;

5. lipsa unei cresteri adecvate a temperaturii pentru procesul infectios si supraincalzirea

rapida a acestuia in incubator.
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Obiectivul principal al studiului reprezinta stabilirea particularititilor morfofunctionale ale
copiilor prematuri pe grupe de varstd necesare pentru dezvoltarea produselor vestimentare
functionale apte sa asigure siguranta, confortul, performanta si accesul facil la corpul bebelusului,
precum si Ingrijirea corespunzatoare si utilizarea usoard a dispozitivelor medicale, daca este
necesar, farad perturbari si disconfort pentru copiii prematuri.

Multumiri. Puteti recunoaste anumiti colaboratori, fonduri, subventii, proiecte sau
programe care au contribuit intr-un mod la cercetarea descrisa in lucrare.

Conducitor: Antonela CURTEZA |, prof. univ., dr. ing.
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