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3. S-a determinat predominarea profilaxiei distresei respiratorii în primul grup (76,6%), 

în comparaţie cu grupul II (67,3%). Terapia tocolitică şi antibioticoprofilaxia s-a administrat mai 

fregvent în grupul II de studiu (55,1%, 48,9%) comparativ cu primul grup (46,6%, 33,3%), ceea 

ce corespunde cu datele din literatură.  

4. S-a evidenţiat o corelaţie  indirectă între termenul gestaţional şi numărul de naşteri 

vaginale: cu cât termenul de gestaţie e mai mic cu atât e mai mare procentul naşterii per via 

naturalis (100% grupul I, 61% grupul II şi 66,7% grupul III).  

 Pe măsura creşterii termenului gestaţional creşte procentul naşterilor declanşate spontan 

(56,7% grupul I, 83,3% grupul II, 90,6% grupul III) şi descreşte numărul naşterilor declanşate 

medicamentos (20%, 6,7%, 9,4%).  

5. S-a constatat o pondere înaltă a mortalităţii perinatale (87.5%) în primul grup, 

comparativ cu grupul II (12,1%), iar în grupul III - nici un caz de deces perinatal.  
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Summary  

The retrospective analysis of the premature deliveries in the terms of gestation  

22-28 weeks 

This article presents the results obtained during 5 years of analysis of premature birthsin 

termas between 22-28 weeks of gestation , indicators of mortality, morbidity and invalidation of 

children with extremely low birth weight (500-1000g.). The author, relying on data, draws some 

conclusions aimed at improving perinatal indicators, which over the past five years had no 

downward trend. One of the main conclusions emerging from the results is the low level of outfit 

of the perinatal centers with devices and drugs needed for the care of children with extremely 

low birth weight. 
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Rezumat 

În acest articol sînt prezentate rezultatele obţinute pe parcursul a 5 ani de evoluţie a 

naşterilor premature între termenii de gestaţie 22-28 săptămîni, a indicatorilor mortalităţii, 

morbidităţii şi invalidizării copiilor născuţi cu masă extrem de mică (500-1000g.). Autorul 

bazîndu-se pe datele obţinute formulează unele concluzii orientate spre îmbunătăţirea 

indicatorilor perinatali, care pe parcursul ultimilor 5 ani nu au avut tendinţă de scădere. Una din 

principalele concluzii care reiese din rezultatele obţinute este nivelul scăzut de înzestrare a 

centrelor perinatale cu aparataj şi medicamente necesare pentru îngrijirea copiilor cu masă 

extrem de mică. 

 

Actualitatea 

Astăzi, cînd în toată lumea se duc discuţii aprinse în ce priveşte complexul de acţiuni 

orientate asupra stopării declinului demografic, procesele ce au loc în domeniul reproducerii 

umane necesită o atenţie deosebită atît în aspect numeric cît şi calitativ [11,22,44]. 

Noile schimbări în comportamentul reproductiv, care au avut loc în majoritatea statelor 

europene începînd cu a II-a jumătate a secolului XX-lea sau manifestat cu clare tendinţe spre 

micşorarea reproducerii populaţiei inclusiv şi în fostele Republici a Uniunii Sovietice. Pe 

parcursul ultimilor decenii rata natalităţii s-a micşorat semnificativ. Declinul fertilitaţii a devenit 

cauza principală a regimului îngust de reproducere a populaţiei [5,12,21,35,43]. 

Republica Moldova nu face excepţie în ce priveşte evoluţia fenomenului demografic pe 

plan european, deosebirea esenţiala fiind doar ritmurile cu care decurg aceste procese. Astfel 

fazele de tranziţie demografice în statele europene sau desfăşurat pe parcurs de secole, pe cînd în 

RM în timp de cîteva decenii. Aceste schimbări în efectivul demografic constituie consecinţele 

transformărilor politice, economice şi sociale pe care le-a cunoscut Republica Moldova începînd 

cu anii 1990. Paralel cu scăderea ratei natalităţii se constată şi o înrăutăţire a sistemului de 

procreare care menţine la un nivel crescut pierderile reproductive ca un rezerv important în 

formarea populaţiei. Asupra înrăutăţirii sănătăţii reproductive au influenţat şi continuie să 

influenţeze o mulţime de factori atît medicali cît şi sociali [5,22,33,35]. 

Începutul precoce a activităţii sexuale, libertatea controlului fertilităţii, răspîndirea bolilor 

cu transmitere sexuală, creşterea numărului sarcinilor şi naşterilor în afara căsătoriei, tendinţe 

spre formarea tardivă a familiei, sunt principalele cauze, care au format un nou parteneriat sexual 

cu urmări negative asupra sistemului de reproducere [10,13,27]. 

Din an în an creşte numărul de femei şi bărbaţi cu diferite afecţiuni ale sistemului 

reproductiv, în majoritatea cazurilor dobîndite încă din perioada de adolescenţă, care duc la 

creşterea cuplurilor sterile, a diferitor forme de complicaţii a evoluţiei sarcinii şi naşterii. Toate 

acestea determină sporul crescut al morbidităţii, mortalităţii şi invalidizării copiilor născuţi. 

Astăzi mai mult de 70% femei gravide suferă de unele boli somatice sau complicaţii obstetricale 

a sarcinii şi naşterii, fiecare al 3-lea copil se naşte bolnav [2,4,7,12,21]. 

Guvernul Republicii Moldova pe parcursul ultimilor ani a întreprins un şir de măsuri 

orientate spre optimizarea şi raţionalizarea sistemului de asistenţă medicală în domeniul 

planificării familiei şi sănătăţii reproductive pentru un comportament sexual-reproductiv cît mai 

sigur şi responsabil de sănătatea reproductivă a populaţiei. A fost elaborată baza legislativă, 

lansate programe naţionale, educaţionale şi informaţionale, noi reforme organizatorice de 

asistenţă a gravidelor şi nou-născuţilor [26,27,31,35]. 

Începînd cu anul 1988 sănătatea mamei şi copilului este declarată drept o direcţie 

prioritară de către Guvernul Republicii Moldova. Se elaborează şi se implimentează primul 

Program Naţional “Fortificarea asistenţei medicale perinatale în Republica Moldova”. Prin 

strategiile acestui program au fost elaborate politici naţionale în asistenţa medicală perinatală, s-a 

efectuat regionalizarea asistenţei perinatale, constituită din 3 nivele, instruirea colaboratorilor, 

crearea sistemului informaţional de monitoring şi evaluare, înzestrarea centrelor perinatale cu 

aparataj şi utilaj medical [5,21,22,27,35]. 
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Au fost elaborate ghiduri şi protocoale naţionale şi instituţionale de conduită a sarcinii şi 

naşterii, realizate un şir de proiecte orientate spre îmbunătăţirea calităţii de deservire a mamei si 

copilului. S-au implimentat asigurările obligatorii de asistenţă medicală ce a permis accesul 

garantat şi gratuit a fiecarei gravide la serviciile medicale de calitate [11,22,26,27]. 

În anul 2007 de către Ministerul Sănătăţii a fost elaborată strategia de dezvoltare a 

sistemului de sănătate 2008-2017 care prevede către anul 2017 reducerea ratei mortalităţii 

materne pîna la 13,3 copii la 100.000 de copii născuţi vii, mortalităţii infantile pîna la 6,3 la 1000 

nou-născuţi vii, a mortalităţii copiilor pînă la 5 ani, la 8,4 cazuri [10,25,27,31,35]. 

Toate aceste acţiuni întreprinse de Guvern si Ministerul Sănătăţii au contribuit la 

îmbunătăţirea indicatorilor principali ai sănătăţii reproductive care pe parcursul anilor 1990-2012 

au avut o evoluţie lentă de scădere cu stabilizarea lor între anii 2007-2012 la cifre care de 3-4 ori 

depăşesc aceeaşi indicatori în ţările industrial dezvoltate [25,31,26]. 

Astăzi, cînd în Republica Moldova se constată o diminuare fără precedent a ratei 

natalităţii si fertilităţii, care în anii următori va avea o tendinţă şi mai drastică de scădere, 

păstrarea fiecărei sarcini dorite cu naşterea unui copil sănătos, trebuie să prezinte principala 

problemă a politicii sociale şi a medicinii reproductive [11,26,31]. 

Din sumarul pierderilor reproductive, unul din indicatorii principali ce caracterizează 

nivelul calităţii asistenţei medicale a femeii gravide şi fătului în timpul sarcinii, naşterii şi 

imediat după naştere sunt pierderile perinatale, care anual în lume constituie 6 milioane de 

decese (3 325 000 în perioada ante- şi intranatală şi 3 000 000 în perioada neonatală precoce) 

Din 131 mln de copii care se nasc anual în lume, 13 milioane se nasc prematuri cu greutatea sub 

2 500 g. [1,12,45,46]  

Tabelul 1 

 Numărul şi rata naşterilor premature pe plan mondial şi pe regiunile lumii, 2010 

 

 Numărul total de 

naşteri 

Naşteri premature,% 

Total pe plan mondial 12.870.000 9,6 

Africa 4.047.000 11,9 

America de Nord (SUA, Canada) 480.000 10,6 

Asia 6.907.000 9,1 

America Latină 933.000 8,1 

Oceania (Australia, Noua Zeilandă) 20.000 6,4 

Europa 466.000 6,2 

 

Aceşti copii sunt responsabili de aproximativ 50% din mortalitatea perinatală, 70-80% 

din decesele neonatale precoce şi 1/3 din pierderile infantile. În prezent, cînd rata natalităţii şi 

fertilităţii e sub nivelul necesar înlocuirii simple a populaţiei, micşorarea pierderilor reproductive 

şi nivelul de sănătate a noilor generaţii capătă o importanţă de rang statal. Incidenţa naşterilor 

premature în ţările industrial-dezvoltate variază între 10-15%, în cele în curs de dezvoltare 20-

30%. Implementarea tehnologiilor reproductive (fertilizarea extracorporală) a contribuit la 

creşterea ratei copiilor născuţi prematur, inclusiv cei născuţi cu masa extrem de mică 

[2,12,36,38,40]. 

Este cunoscut faptul că prematurii consumă imense resurse materiale pentru îngrijire, 

tratament atît în perioada neonatală, cît şi pentru reabilitarea deficienţelor tardive grave [7,8]. 

Cu toate progresele obţinute în ultimii ani în implementarea noilor tehnologii în domeniul 

reproducerii umane, incidenţa sarcinilor premature pe parcursul ultimilor 3 decenii a rămas 

neschimbată, însă trebuie de subliniat că au fost obţinute transformări vădite în îngrijirea nou-

născuţilor prematuri. Atît mortalitatea, cît şi morbiditatea acestor copii, îndeosebi în ţările 

industrial dezvoltate, a înregistrat o scădere semnificativă, inclusiv şi între copiii născuţi cu masa 

extrem de mică [12,14,19]. 



27 

 

Astăzi naşterea prematură continuă să fie una din cele mai mari provocări ale obstetricii 

contemporane şi medicinii perinatale, dacă luăm în considerare că pe parcursul a ultimelor 30 de 

ani nu se observă o tendinţă de scădere a acestor naşteri, rata lor menţinîndu-se la nivelul de 10-

15%. În Statele Unite ale Americii incidenţa naşterilor premature a crescut către anii 2010 cu 

30% [1,31,39]. 

Rezultatele ştiinţifice obţinute în ultimile decenii în centrele perinatologice din ţările 

industrial dezvoltate au demonstrat că atît mortalitatea cît şi morbiditatea copiilor prematuri 

poate fi micşorată, inclusiv şi între copii născuţi cu masa extrem de mică 500-1000g [3,12,24]. 

Pe parcursul a mai mult de 100 ani al istoricului ingrijirii nou născuţilor prematuri, limita 

infirioară a viabilităţii era considerată masa la naştere a copilului mai mare de 1000g. Pîna în anii 

'80 ai secolului trecut, copiii născuţi sub 1000g nu erau consideraţi viabili şi nu erau incluşi în 

statisticile naţionale [27,31,35]. 

În rezultatul progresului ştiinţific în domeniul obstetricii şi neonatologiei inclusiv şi a 

altor disciplini, limita inferioară a copilului prematur a coborît treptat de-a lungului timpului 

datorită organizării centrelor perinatale, implimentării noilor tehnologii şi formării noilor condiţii 

pentru îngrijirea acestor copii [24,45,48]. 

Astăzi în lume se nasc 13 milioane de copii prematuri, dintre care 600.000 cu masa 

extrem de mică (500-1000g).  

Tratamentul şi îngrijirea acestor copii prematuri prezintă o problemă destul de complicată 

dacă luăm în consideraţie că aceşti copii se nasc cu o patologie polisistemică şi în majoritatea 

cazurilor cu o patologie maternă preexistentă sarcinii [2,7,8,13].  

Aceşti copii consumă imense resurse materiale pentru îngrijire, tratament şi pentru 

reabilitarea deficienţelor tardive destul de des întâlnite [15,36,38]. 

În SUA costurile determinate de asistenţa medicală acordată nou-născuţilor cu greutatea 

mică la naştere se ridică la sute de mii de dolari pe caz, valoare care cu regret nu semnifică un 

pronostic neuropsihic obligatoriu favorabil [8,12]. 

Aşa dar, problema prematurităţii generează multe dileme ca urmare a schimbării vieţii şi 

existenţei umane [27]. 

Conform recomandărilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS) începînd cu anii '80 ai 

secolului trecut, majoritatea țărilor europene au început să includă în statistica națională toţi copii 

născuți morți și vii cu masa 500-1000g între termenii de gestație 22-28 de săptămîni [35,45]. 

În Republicii Moldova la recomandările Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), 

înregistrarea oficială în statistica naţională a început de la 01.01.2008, conform ordinului 

Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova nr. 452 din 06.12.2007. 

Scopul studiului 

Scopul studiului nostru a fost orientat spre obţinerea rezultatelor despre nivelul perderilor 

perinatale, şi a gradului de afectare a stării sănătăţii copiilor născuţi cu masa extrem de mică 500-

1000g. între termenii de gestaţie 22-28 săptămîni.  

Obiectivele cercetării au fost: 

1. Stabilirea incidenţei naşterilor premature între termenii de gestaţie 22-28 de 

săptămîni, în coraport cu numărul total de naşteri şi numărul de naşteri premature, înregistrate în 

Republica Moldova pe parcursul anilor 2008-2012. 

2. Studierea pierderilor perinatale şi a ratei de supravieţuire a acestor copii dependent de 

termenii de gestaţie şi masa la naştere. 

3. Caracteristica complicaţiilor prematururităţii la distanţă asupra stării de sănătate a 

copiilor născuţi cu masa extrem de mică. 

4. Aprecierea costului de îngrijire a unui copil născut cu masa extrem de mică în 

condiţiile de deservire a centrelor perinatale. 

Materiale si metode 

Pentru realizarea acestor obiective,noi am efectuat un studiu în care au fost incluse 830 

femei care au născut 863 copii cu masă extrem de mică din care 66 din sarcini gemelare pe 

parcursul anilor 2008-2012 în Institutul Ştiinţifico-Practic de Cercetări Ştiinţifice în domeniul 
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Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului şi Spitalul Clinic Municipal Nr.1 din mun. Chişinău. 

Drept materiale de studiu au servit foile de observaţie clinică atât a mamelor cât şi a copiilor 

cuprinzând perioada anilor 2008-2012.  

Rezultate obţinute 

Pentru studierea morbidităţii şi mortalităţii copiilor la distanţă a fost analizată 

documentaţia medicală atât din secţiile de Reanimare şi Terapie Intensivă cât şi din Secţiile de 

reabilitare şi cea din cadrul policlinicilor teritoriale. Pentru aprecierea riscului de afectare neuro-

motorie toţi copii au fost examinaţi folosind scala Bayley.  

Între anii 2008-2012 în Republica Moldova au fost înregistrate 197.384 naşteri, inclusiv 

9.459 premature, ceea ce constituie 4,8% către numărul total de naşteri. Incidenţa copiilor 

născuţi între termenii de gestaţie 22–28 săptămîni, a constituit 0,4% către numărul total de 

naşteri şi 9,1% către totalul de naşteri premature.  

Conform vîrstei, femeile care au născut copii cu masă extrem de mică, au fost repartizate 

în felul următor: 18-20 ani – 45 (5,4%) femei; 21-30 ani – 568 ( 68,4%) femei ; 31-40 ani – 217 ( 

26,2%) femei. Vârsta medie a pacientelor incluse în studiu nostru a fost de 28,9 ±5,2 ani cu 

limetele cuprinse între 18 şi 40 ani. Prin urmare, majoritatea femeilor se aflau la o vârstă 

reproductivă optimă pentru sarcină şi naştere. Un număr mai sporit de femei cu vârstă peste 30 

ani, naşterea cărora s-a finisat sub 28 săptămîni de gestaţie poate fi explicată prin efectul direct al 

vârstei asupra potenţialului reproductiv al femeii şi prin acumularea de factori patologici de risc 

condiţionaţi atât de afectarea funcţiei de procreare cât şi a sistemului somatic. 

Din 863 nou-născuţi, 521 ( 60,4% ) au fost din mediu rural şi 342 ( 39,6% ) din mediu 

urban. Primipare au fost 285 femei (34,3%), multipare - 545 femei (65,7%). Analiza 

anamnesticului obstetrical a constatat că fiecare a doua femeie în trecut a suportat un avort 

spontan la termen tardiv sau o naştere prematură.  

Printre cele mai frecvent întîlnite complicaţii ale evoluţiei sarcinii au fost patologia 

placentei, gestozele tardive, patologia lichidului amniotic (poli- sau oligoamnioza), ruperea 

prematură a membranelor amniotice, cu durata perioadei alichidiene de la 12h la 15 zile. 

Tabelul 2  

Incidenţa şi pierderile perinatale printre copii născuţi cu masă extrem de mică (500-

1000gr), în Republica Moldova, 2008-2012 
Anul Total 

născuţi 

cu masă 

extrem 

de mică 

Decedaţi  

antenatal 

 

Decedaţi  

intranatal 

Decedaţi  

neonatal  

precoce 

 

Decedaţi 

neonatal 

tardiv 

 

 

Mortalitatea  

perinatală 

  Nr Nr % Nr % Nr % Nr % Nr ‰ 

2008 184 64 34,7 13 7,1 62 57,9 25 23,4 139 755,4 

2009 166 57 34,3 11 6,6 50 51 20 20,4 118 710,8 

2010 160 50 31,2 7 4,4 57 55,3 19 18,4 114 712,5 

2011 171 59 34,5 8 4,7 70 67,3 15 8,8 137 801,1 

2012 182 53 29,1 12 6,6 66 56,4 16 13,7 131 719,7 

Total 863 283 31,3 51 5,4 305 57,6 95 17,9 639 740,4 

 

Repartizarea cazurilor conform termenului de gestaţie a constatat că între termenii 22-24 

săptămîni au născut 281 femei (33,8%), la 25-26 – 329 (39,6%), 27-28 săptămîni – 220 femei 

(26,5%). Aşa dar, între termenii 22-26 săptămîni au fost născuţi majoritatea copiilor – 610 

(73,4%), fapt ce a şi determinat rata înaltă a deceselor perinatale [3,29,30,32].   

Per vias naturalis au fost născuţi 726 copii (87,5%), prin operaţie cezariană 104 (12,5%), 

indicaţii pentru intervenţie chirurgicală fiind urgenţele majore: decolarea prematură a placentei, 

gestozele tardive, uter cicatriceal.  

Analizând rezultatele perinatale s-a constatat, că din 863 copii născuţi, 283 (31,3%) au 

decedat antenatal, intranatal – 51 (5,4%), aşadar mortinatalitatea a constituit 36,7%. 
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Vii s-au născut 529, dintre care 305 (57,6%) au decedat în perioada neonatală precoce, 95 

(17,9%) - în perioada neonatală tardivă.  

Pe parcursul anilor 2008-2012 se observă o scădere nesemnificativă a ratei mortalităţii de 

la 75,5% pînă la 71,9% şi o creştere a supraveţuirii copiilor născuţi cu masa extrem de mică de la 

22,4% pînă la 24,4%. Astfel, rata supravieţuirii a copiilor născuţi vii a constituit 24,4%, adică 

129 nou–născuţi care au fost externaţi la domiciliu la diferite vîrste [3,30]. (tab.3) 

Tabelul 3 

Rata supravieţuirii la copiii cu masă extrem de mică 2008-2012, în Republica Moldova 

Ani Nou-născuţi vii 500-1000gr Externaţi la domiciliu Supravieţuirea (%) 

2008 107 20 18,7 

2009 98 28 28,6 

2010 103 27 26,2 

2011 104 19 18,3 

2012 117 35 29,9 

Total 529 129 24,4 

 

Un interes deosebit prezintă rezultatele dezvoltării copiilor născuţi cu masă extrem de 

mică care au supravieţuit şi au fost externaţi la domiciliu [29,32].  

Pentru elucidarea acestei probleme au fost analizaţi 75 copii născuţi între termenii de 

gestaţie 26-28 săptămîni cu greutatea la naştere de la 500-1000g. 

La 26 săptămîni de gestaţie s-au născut 32 copii, la 27-28 săptămîni-43 copii. Din 75 

copii, 27 s-au născut după folosirea tacticii expectative cu durata perioadei alichidiene de la 36 

pînă la 192 ore. Prin operaţie cezariană au fost extraşi 12 copii, per vias naturalis-15 copii, 

ceilalţi copii s-au născut prin folosirea tacticii active. 

 

75 COPII 

EXTERNAŢI

LA DOMICILIU

9 

AU DECEDAT

66 

Au supravieţuit până la

vârsta de 1 an

fiind apreciaţi după scara

Bayley

23 copii au prezentat

risc înalt

11 copii

risc moderat 

22 copii risc jos

10 copii 

sănătoşi

Parlizie cerebrală infantilă – 6 copii

Tetraplegie spastică – 3 copii

Hemopareză – 2 copii

Monopareză – 5 copii

Retard mental – 4 copii

Epilepsie – 3 copii

Cecitate – 3 copii

Miopii/hipermetropii – 6

Autism -2 copii

Întârzieri în 

dezvoltarea neuro-psihică

Displazii pulmonare secundare- 3 copii

Enterocolite ulcero-necrotice- 2 copii

Hidrocefale -3 copii

Strincturi gastro-esofagiene -1 copil

 
Figura 1. Rezultatele complicaţiilor prematurităţii la distanţă asupra stării de sănătate a copiilor 

născuţi cu masa extreme de mică (aprecierea după scara Bayley). 
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Datele reflectate în (Figura1) ne demonstrează că din 75 copii externaţi la domiciliu, 9 au 

decedat pe parcursul primului an de viaţă, 23 copii au prezentat risc înalt de dezvoltare, 11 risc 

moderat, 22 copii-risc scăzut şi doar 10 copii corespund dezvoltării fiziologice normale.  

Aşa dar, rata prematurităţii în viitorul apropiat, luînd în consideraţie înrăutăţirea sănătăţii 

reproductive nu se va schimba, dar implementarea noilor reforme organizatorice cît şi a calităţii 

de deservire medicală a femeilor gravide cît si a copiilor nou-născuţi cu masa extrem de mică 

500-1000 gr., în viitor ar putea  contribui la o supraveţuire mai sporită a acestor copii [26,45]. 

 

Concluzii 

1. Incidenţa copiilor născuţi cu masa extrem de mică între termenii de gestaţie 22-28 

săptămîni pe parcursul ultimilor 5 ani (2008-2012) nu a avut tendinţă de scădere. 

2.  Acţiunile întreprinse în aspect organizatoric cît şi îmbunătăţirii îngrijirii acestor 

copii, a condus la o scădere nesemnificativă a ratei mortalităţii perinatale de la 75,5% în anul 

2008 pîna la 71,9% catre anul 2012 şi o creştere nesporită a supraveţuirii acestor copii de la 

22,4% pînă la 24,4%, ce poate fi explicată şi prin implimentarea Protocolului Naţional „Naşterea 

Prematură”, începînd cu anul 2012. 

3. Luînd în consideraţie că pînă la 25 săptămîni nu a supravieţuit nici un copil, 

reanimarea acestor nou-născuţi trebuie să fie acceptata doar la insistenta parintilor. 

4. Centrele Perinatologice din Republica Moldova necesită o înzestrare mai performantă 

atît în aspect al implimentării noilor tehnologii, cît şi asigurarea cu medicamente necesare în 

tratamentul acestor copii. 

5. Costurile îngrijirii unui copil cu masa extrem de mică care a supravieţuit şi externat la 

domiciliu a constituit 19,4 mii lei, ceea ce nu permite asigurarea în întregime a deservirii şi 

calităţii acestor copii. 

6. Cercetările ştiinţifice în domeniul naşterilor premature între termenii de gestaţie 22-

28 săptămîni şi mai departe trebuie sa fie direcţionate spre optimizarea metodelor de conduită a 

sarcinii cu iminenţă de întrerupere, perfecţionarea conduitei naşterii şi a îngrijirii copiilor în 

perioada neonatală cît şi pe parcursul primilor ani de viaţă. 
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