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Rezumat. Lucrarea prezintă particularitaţile morfologice și funcționale ale copiilor prematuri 

identificate pe grupe de vârstă. În cadrul cercetărilor au fost dezvoltate următoarele aspecte: 

definirea prematurității și incidența nașterilor premature în lume; analiza aspectelor morfologice 

și fiziologice pe grupe de prematuritate pentru proiectarea îmbracămintei funcționale ținând cont 

de necesitățile purtătorilor. Ca rezultat final s-au atins aspecte de valorificare din punct de vedere 

economic, inovativ, cât şi impactul sociouman asupra acestor purtători, prin obținerea unor 

produse adaptate. În vederea soluționării problemelor în domeniul proiectării îmbrăcămintei 
pentru copiii prematuri, rezultatele în urma studiului efectuat vor servi la dezvoltarea 

sortimentului de produse vestimentare pentru copii prin prisma particularităților 

morfofuncționale de dezvoltare ale acestora. 

  

Cuvinte cheie: vârsta de gestație, îmbrăcăminte adaptată, semne funcționale, rata nașterii 
premature.  

 
Introducere 

În fiecare an, aproximativ 15 milioane de bebeluși se nasc prematur (înainte de 37 de 
săptămâni de gestație încheiate) şi acest număr crește. Rata nașterii premature variază de la 5% la 
18% dintre copiii născuți. În SUA incidența este aproximativ 12% (cu variații între 10% şi 13% în 
funcție de zona geografică) cu o tendință de creștere constantă cu cca 1% în fiecare decadă pe 
parcursul ultimilor 40 ani: de la 6,7 % în 1967 la 12,1% în 2002. În Canada incidența nașterii 
premature este mult mai scăzută: 6,8% dar în creștere de la 6,3% în ultimii 10 ani. O incidență 
similară (cca 7%) este raportată în Franța, Germania și Marea Britanie. Țările nordice (Norvegia 
și Suedia) prezintă cea mai redusă incidență din Europa - între 4 şi 5%, Noua Zeelanda raportează 
cca 6% nașteri premature (în creștere de la 4% în 1980) cu o incidență a nașterilor sub 32 săptămâni 
constantă sub 1%. China și majoritatea țărilor asiatice dezvoltate prezintă valori similare (6%). În 
schimb în țările africane incidența nașterii premature atinge cote de 15-18%. 

 

Particularitățile morfologice și funcționale ale copiilor prematuri 

Drept prematur este definit bebelușul născut în viață înainte de încheierea a 37 de săptămâni 
de sarcină. Organizația Mondială a Sănătății (OMS) definește nașterea prematură ca fiind orice 
naștere înainte de 37 de săptămâni de gestație finalizate sau mai puțin de 259 de zile de la prima 
zi a ultimei menstruații a femeii. Aceasta este definiția cea mai utilizată și acceptată a nașterii 
premature [3]. 

Clasificarea prematurilor în funcție de vârsta gestațională (VG): 
- extrem de prematur (< 28 săptămâni); 
- foarte prematur (28 - <32 săptămâni); 
- prematur moderat sau târziu (32 - <37 săptămâni terminate de gestaţie). 
Un alt sistem de clasificare, elaborat de OMS în 1948, utilizează ca bază de clasificare 

greutatea la naștere. Astfel, se deosebesc patru grade de prematuritate: 
- prematuritate de gradul I cu greutate la naștere între 2000-2500 g; 
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- prematuritate de gradul II cu greutate la naștere între 1500-2000 g; 
- prematuritate de gradul III cu greutate la naștere între 1000-1500 g; 
- prematuritate de gradul IV cu greutate la naștere sub 1000 g. 
Nou-născuții necesită abordare diagnostică și terapeutică diferită în functie de VG [1, 8, 9, 

10, 11]. 
În cazul în care VG nu poate fi estimată pe criterii antenatale se recomandă ca medicul 

neonatolog să estimeze VG a nou-născutului pe baza unor scoruri de maturare [5, 6, 12]. Unanim 
folosit atat în practică cât și în literatura de specialitate, scorul Ballard [12] se utilizează pentru 
estimarea VG atât pe criterii morfologice cât și pe criterii neurologice de evaluare a maturării nou-
născutului [7, 11, 12]. 

În cazul în care este necesara estimarea rapida postnatală (în situatii urgente) a VG, se 
recomandă ca medicul neonatolog să estimeze VG cu ajutorul unui scor rapid de evaluare a 
maturării caracterelor morfologice (tabelul 1) [2]. 

Tabelul 1 

Stabilirea rapidă a vîrstei de gestație folosind caracteristici morfologice (adaptat după Gomella 

TL: Neonatology On call problems [2]) 

Vârsta gestaţională Creste plantare 
Glanda mamară 

(dimensiunile areolei) 

VG < 36 săptămâni Una sau două creste plantare 
transverse, ¾ posterioare ale 
piciorului fără creste 

2 mm 

VG 37-38 săptămâni Creste multiple pe 2/3 anterioare ale 
plantei, călcâî fără creste 

3-4 mm 

VG > 39 săptămâni Întrega plantă acoperită cu creste 7 mm şi mai mult 

 
Medicul neonatolog determină VG cu ajutorul scorului de maturare în primele 12 ore de 

viață ale nou-născutului. În cazul nou-născuților la care determinarea VG s-a realizat cu ajutorul 
scorului Ballard în primele 12 ore de viață a fost observată o corelație semnificativ mai mare cu 
VG decât în cazul celei estimate cu ajutorul aceluiași scor dupa 12 ore de viață (97% versus 
78%) [12]. 

 

Metode de cercetare utilizate 

Scopul principal al cercetării reprezintă studiul particularităților morfologice și fiziologice 
ale copiilor nou-născuți prematur pe grade de prematuritate, aceasta fiind o etapă importantă în 
procesul de dezvoltare a produselor textile neonatale confortabile pentru copiii prematuri. 
Metodologia de cercetare s-a concentrat pe utilizarea anumitor date statistice, morfometrice și 
fiziologice ale grupei de purtători studiate. Pentru a atinge acest obiectiv, au fost utilizate unele 
metode de analiză și examinare a fișelor medicale și a descrierilor efectuate de către personalul 
medical. 

Semne morfologice de prematuritate de gradul III - IV (prematuritate profundă): 
1. Un copil prematur se află cu membrele întinse din cauza hipotensiunii musculare. 
2. Pielea este subțire, încrețită, de culoare roșie închisă, acoperită din abundență de puf 
(lanugo). Stratul adipos subcutanat nu este exprimat. 
3. Capul este relativ mare, reprezentând o treime din lungimea întregului corp. Cusăturile 
craniului și fontanelelor sunt deschise. 
4. Auriculele sunt plate, fără formă, moi, presate până la cap. 
5. Sfârcurile și cercurile sfârcurilor sunt abia vizibile. 
6. Ombilicul este situat în treimea inferioară a abdomenului. 
7. Plăcile de unghii nu ajung întotdeauna la marginile patului unghiilor. 
8. La băieți, testiculele nu sunt coborâte în scrot; la fete, labia majora nu acoperă labia 
minora și golurile genitale scapă. 
9. Absența miezului Becklar (miezul de osificare a glandei pineale distale a femurului, la 
termenii sugari cu un diametru de cel puțin 5 mm). 
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Semne morfologice de prematuritate gradul I-II (prematuritate moderată): 
1. La naștere după a 30-a săptămână la sugarii prematuri se remarcă flexia parțială a 
articulațiilor genunchiului și șoldului. La cei născuți la săptămâna 36-37 flexia membrelor 
este completă, dar instabilă. 
2. Pielea este roz. La naștere într-o perioadă de 33 de săptămâni nu există părul pe față. La 
naștere în perioada de 35-37 săptămâni puful este absent pe corp. 
3. Capul are aproximativ un sfert din lungimea corpului. 
4. În perioada de 35-37 săptămâni primele coturi apar pe auricule. 
5. Sfârcurile și cercurile sfârcurilor sunt mai vizibile. 
6. Ombilicul este situat în treimea mijlocie a abdomenului, dar nu în centru. 
7. De regulă, plăcile de unghii ajung la marginile patului unghiilor. 
8. La băieți, testiculele sunt în jumătatea superioară a scrotului; la fete, decalajul sexual 
este aproape închis. 
9. Dimensiunea mică a miezului Beklar (sub 5 mm). 
În dezvoltarea biologica a fătului, doua țesuturi păstrează relativ stabila relație cronologica, 

și anume, pielea și țesutul nervos. În absența unor factori patologici majori, sistemul nervos central 

și pielea sunt mai puțin influențate de factorii hormonali ai maturării decât plămânul, intestinul, 
ficatul etc. De aceea, ele au fost luate în considerare pentru a aprecia sau confirma vârsta 
gestațională, așa cum a fost calculată după data ultimei menstruații. 

În neonatologie s-au introdus noi criterii (scoruri) de apreciere a maturității fetale și a 
vârstei gestaționale. Astfel, scorurile reunite ale maturității neuromusculare  și morfologice includ 
și caracterizează mai corect prematuritatea extremă (Tabelele 2 și 3). 

Tabelul 2 
Rata de maturitate a fătului/nou-născutului: 

maturarea neuro-musculară 

 

Tabelul 3 

Rata de maturitate a fătului/nou-născutului: 
maturarea fizică 

 
Procesul de adaptare la viața extrauterină la copiii prematuri se desfășoară mai dificil și 

mult mai mult. În mod corespunzător, perioada neonatală se prelungește, de asemenea, în 1,5-2 
luni la sugarii foarte prematuri. 

 

Concluzii 
Studierea tuturor trăsăturilor morfofuncționale ale bebelușilor prematuri contribuie la 

dezvoltarea îmbrăcămintei adaptate tuturor nevoilor specifice ale acestui grup de purtători. Prin 
urmare semnele funcționale de prematuritate sunt: 

1. tonul muscular scăzut (caracteristic „poză de broască”); 
2. eritem fiziologic pe termen lung și icter; 
3. slăbiciune și decolorare rapidă a reflexelor fiziologice ale nou-născuților, inclusiv 
alăptarea; 
4. tendința la hipotermie datorită producției de căldură scăzută și transferului de căldură 
crescut; 
5. lipsa unei creșteri adecvate a temperaturii pentru procesul infecțios și supraîncălzirea 
rapidă a acestuia în incubator. 
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Obiectivul principal al studiului reprezintă stabilirea particularităților morfofuncționale ale 
copiilor prematuri pe grupe de vârstă necesare pentru dezvoltarea produselor vestimentare 
funcționale apte să asigure siguranța, confortul, performanța și accesul facil la corpul bebelușului, 
precum și îngrijirea corespunzătoare și utilizarea ușoară a dispozitivelor medicale, dacă este 
necesar, fără perturbări și disconfort pentru copiii prematuri. 

 

Mulţumiri. Puteți recunoaște anumiți colaboratori, fonduri, subvenții, proiecte sau 
programe care au contribuit într-un mod la cercetarea descrisă în lucrare. 

 

Conducător: Antonela CURTEZA , prof. univ., dr. ing. 
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