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ADNOTARE  

Jub´rcŁ Svetlana. ĂParticularitŁŞile clinico-evolutive, psihologice ĸi neuro-vegetative ale sarcinii 

ĸi naĸterii la adolescenteò. TezŁ de doctor ´n ĸtiinŞe medicale, ChiĸinŁu, 2019. Teza este expusŁ pe 

144 pagini de text de bazŁ, constŁ din introducere, 5 capitole, concluzii generale, recomandŁri practice, 

29 de tabele, 42 de figuri ĸi 21 de anexe. Bibliografia include 202 surse. Rezultatele obŞinute sunt 

publicate ´n 20 de lucrŁri ĸtiinŞifice, inclusiv 4 fŁrŁ coautori. 

Cuvinte-cheie: adolescente gestante, v©rstŁ ginecologicŁ, depresie prenatalŁ, anxietate, dereglŁri de 

personalitate, profil vegetativ motor, sindrom dolor, aminoacizi aromatici, folaŞi. 

Domeniul de studiu: medicina. 

Scopul studiului: evaluarea particularitŁŞilor conduitei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum, a 

statutului psihovegetativ, a comportamentului adaptiv la adolescentele gestante, cu elaborarea unui 

algoritm de conduitŁ ĸi prevenire a complicaŞiilor obstetricale ĸi psihoemoŞionale. 

Obiectivele studiului: aprecierea particularitŁŞilor clinico-evolutive ale sarcinii, naĸterii ĸi perioadei 

post-partum, cu evaluarea stŁrii psihice, sistemului neuro-vegetativ ĸi de personalitate; studierea 

mecanismului de adaptare a adolescentelor gestante; aprecierea sericŁ a aminoacizilor liberi ca markeri 

ai complicaŞiei sarcinii ĸi schimbŁrilor depresive, cu elaborarea algoritmului ĸi protocolului clinic de 

conduitŁ ĸi pregŁtire psihoemoŞionalŁ a adolescentelor gravide, pentru prevenirea complicaŞiilor 

materne ĸi fetale. 

Noutatea ĸi originalitatea ĸtiinŞificŁ. Studiul dat a permis analiza particularitŁŞilor medico-sociale, ĸi 

evolutive ale sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente ĸi determinarea factorilor de risc 

pentru dezvoltarea posibilelor complicaŞii. A fost apreciatŁ importanŞa evaluŁrii v©rstei ginecologice, 

concomitent cu cea cronologicŁ, ca factor de risc pentru dezvoltarea RCIU a fŁtului, naĸterii premature, 

anomaliilor congenitale ĸi altor complicaŞii. Pentru prima data au fost evaluate modificŁrile statutului 

psihologic, neuro-vegetativ ĸi mecanismele de adaptare ale adolescentelor ´n pre- ĸi post-partum. 

Pentru prima datŁ a fost evaluat metabolismul aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozinŁ, 

fenilalaninŁ) ĸi al folaŞilor (homocisteinŁ, metioninŁ), ca markeri ce reflectŁ nu doar manifestarea 

depresiei la gravidele-adolescente, ci ĸi evoluŞia complicŁ a sarcinii. Aceĸti markeri pot fi recomandaŞi 

´n screeningul prenatal ĸi introduĸi ´n practica cotidianŁ.  

Problema ĸtiinŞificŁ soluŞionatŁ ´n tezŁ constŁ ´n elucidarea particularitŁŞilor medico-sociale, clinico-

evolutive ale sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente, ´n corelaŞie cu schimbŁrile 

psihologice ĸi neuro-vegetative, cu elaborarea algoritmului ĸi protocolului de conduitŁ pe parcursul 

perioadei perinatale. 

ImportanŞa teoreticŁ a tezei. Prin cercetarea efectuatŁ ´n baza investigaŞiilor clinice, biochimice ĸi 

statistice, a fost adusŁ o contribuŞie ĸtiinŞificŁ ´n determinarea unor noi particularitŁŞi ale evoluŞiei 

sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente. A fost evidenŞiat grupul de adolescente 

gravide cu risc crescut pentru dezvoltarea tulburŁrilor neuro-vegetative. Au fost elucidaŞi markerii 

serici cu rol ´n dezvoltarea nu doar a depresiei prenatale, ci ĸi a complicaŞiilor sarcinii la aceste 

adolescente. A fost elaborat un algoritm de conduitŁ ĸi de prevenire a complicaŞiilor obstetricale, 

psihoemoŞionale ĸi neonatale legate de sarcina ´n adolescenŞŁ. 

Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii constŁ ´n elucidarea factorilor de risc ce au condus la apariŞia sarcinii 

la adolescente ĸi a complicaŞiilor perinatale. Au fost argumentate necesitatea ĸi importanŞa pregŁtirii 

psihoemoŞionale a adolescentelor gestante, importanŞa suplimentŁrii examenului prenatal cu 

determinarea sericŁ a aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozinŁ, fenilalaninŁ) ĸi a folaŞilor 

(homocisteinŁ, metioninŁ) pentru prevenirea complicaŞiilor ´n sarcinŁ ĸi a dezvoltŁrii depresiei. Ċn baza 

studiului realizat a fost elaborat un protocol clinic ce va permite optimizarea conduitei sarcinii, naĸterii 

ĸi perioadei post-partum la adolescente. 

Implementarea rezultatelor ĸtiinŞifice. Rezultatele studiului au fost implementate ´n activitatea 
curativŁ, didacticŁ ĸi de cercetare a IMSP Institutul Mamei ĸi Copilului, a IP USMF ĂNicolae 

TestemiŞanuò, a IMSP SCM nr. 1, a IMSP Spitalul de Neurologie ĸi Neurochirurgie. 
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ɸʅʅʆʊɸʎʀʗ 

ɾʫʙʳʨʢʵ ʉʚʝʪʣʘʥʘ. Ăʂʣʠʥʠʢʦ-ʵʚʦʣʶʪʠʚʥʳʝ, ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʠ ʥʝʡʨʦ-ʚʝʛʝʪʘʪʠʚʥʳʝ 

ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʪʝʯʝʥʠʷ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ ʠ ʨʦʜʦʚ ʫ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚò. ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʥʘ ʩʦʠʩʢʘʥʠʝ ʫʯeʥʦʡ 

ʩʪʝʧʝʥʠ ʢʘʥʜʠʜʘʪʘ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʥʘʫʢ, ʂʠʰʠʥʵʫ, 2019. ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʠʟʣʦʞʝʥʘ ʥʘ 144 ʩʪʨʘʥʠʮʘʭ 

ʦʩʥʦʚʥʦʛʦ ʪʝʢʩʪʘ, ʩʦʩʪʦʠʪ ʠʟ ʚʚʝʜʝʥʠʷ, 5 ʛʣʘʚ, ʩʠʥʪʝʟʘ ʧʦʣʫʯʝʥʥʳʭ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ, ʚʳʚʦʜʦʚ, 

ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠʭ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ, 29 ʪʘʙʣʠʮ, 42 ʨʠʩʫʥʢʦʚ ʠ 21 ʧʨʠʣʦʞʝʥʠʷ. ɹʠʙʣʠʦʛʨʘʬʠʷ ʚʢʣʶʯʘʝʪ 202 

ʠʩʪʦʯʥʠʢʘ. ʇʦ ʪʝʤʝ ʜʠʩʩʝʨʪʘʮʠʠ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʳ 20 ʥʘʫʯʥʳʭ ʨʘʙʦʪ, 4 ʨʘʙʦʪʳ ʙʝʟ ʩʦʘʚʪʦʨʦʚ.  

ʂʣʶʯʝʚʳʝ ʩʣʦʚʘ: ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚʘʷ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴ, ʛʠʥʝʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʡ ʚʦʟʨʘʩʪ, ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʘʷ 

ʜʝʧʨʝʩʩʠʷ, ʪʨʝʚʦʞʥʦʩʪʴ, ʣʠʯʥʦʩʪʥʳʡ ʩʪʘʪʫʩ, ʚʝʛʝʪʘʪʠʚʥʳʡ ʧʨʦʬʠʣʴ, ʙʦʣʝʚʦʡ ʩʠʥʜʨʦʤ, 

ʘʨʦʤʘʪʠʯʝʩʢʠʝ ʠ ʬʦʣʘʪʩʦʜʝʨʞʘʱʠʝ ʘʤʠʥʦʢʠʩʣʦʪʳ.  

ʆʙʣʘʩʪʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: ʤʝʜʠʮʠʥʘ.  

ʎʝʣʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: ʠʟʫʯʠʪʴ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʚʝʜʝʥʠʷ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʨʦʜʦʚ ʠ ʧʦʩʣʝʨʦʜʦʚʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ, 

ʧʩʠʭʦʚʝʛʝʪʘʪʠʚʥʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ, ʘʜʘʧʪʠʚʥʦʛʦ ʧʦʚʝʜʝʥʠʷ ʫ ʙʝʨʝʤʝʥʥʳʭ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ; ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʪʴ 

ʘʣʛʦʨʠʪʤ ʚʝʜʝʥʠʷ ʠ ʧʨʝʜʫʧʨʝʞʜʝʥʠʷ ʘʢʫʰʝʨʩʢʠʭ ʠ ʧʩʠʭʦʵʤʦʮʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. 

ɿʘʜʘʯʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: ʠʟʫʯʠʪʴ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʪʝʯʝʥʠʷ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʨʦʜʦʚ ʠ ʧʦʩʣʝʨʦʜʦʚʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ 

ʫ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ; ʦʮʝʥʠʪʴ ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʡ, ʥʝʡʨʦ-ʚʝʛʝʪʘʪʠʚʥʳʡ ʠ ʣʠʯʥʦʩʪʥʳʡ ʩʪʘʪʫʩ ʠ ʤʝʭʘʥʠʟʤʳ 

ʘʜʘʧʪʘʮʠʠ ʙʝʨʝʤʝʥʥʳʭ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ; ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʴ ʫʨʦʚʝʥʴ ʩʚʦʙʦʜʥʳʭ ʘʤʠʥʦʢʠʩʣʦʪ ʚ ʧʣʘʟʤʝ ʢʘʢ 

ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʦʩʣʦʞʥʝʥʥʦʡ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ ʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʜʝʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ; ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʪʴ ʘʣʛʦʨʠʪʤ ʠ 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʦʪʦʢʦʣ ʚʝʜʝʥʠʷ ʠ ʧʩʠʭʦʵʤʦʮʠʦʥʘʣʴʥʦʡ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʠ ʙʝʨʝʤʝʥʥʳʭ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ ʜʣʷ 

ʧʨʝʜʫʧʨʝʞʜʝʥʠʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʫ ʤʘʪʝʨʠ ʠ ʧʣʦʜʘ.  

ʅʘʫʯʥʘʷ ʥʦʚʠʟʥʘ ʠ ʦʨʠʛʠʥʘʣʴʥʦʩʪʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. ʇʨʦʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʳ ʤʝʜʠʢʦ-ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʝ ʠ 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʪʝʯʝʥʠʷ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʨʦʜʦʚ ʠ ʧʦʩʣʝʨʦʜʦʚʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʫ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ, 

ʚʳʷʚʣʝʥʳ ʬʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʚʦʟʤʦʞʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. ʆʮʝʥʝʥʘ ʨʦʣʴ ʛʠʥʝʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʥʘʨʷʜʫ ʩ ʭʨʦʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ, ʢʘʢ ʬʘʢʪʦʨʘ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ɿɺʋʈ, ʧʨʝʞʜʝʚʨʝʤʝʥʥʳʭ ʨʦʜʦʚ, 

ʚʨʦʞʜʝʥʥʳʭ ʘʥʦʤʘʣʠʡ ʠ ʜʨʫʛʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. ɺʧʝʨʚʳʝ ʦʮʝʥʝʥʳ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ, 

ʥʝʡʨʦ-ʚʝʛʝʪʘʪʠʚʥʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ ʠ ʤʝʭʘʥʠʟʤʳ ʘʜʘʧʪʘʮʠʠ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ ʚ ʜʦ- ʠ ʧʦʩʣʝʨʦʜʦʚʦʡ ʧʝʨʠʦʜ. 

ɺʧʝʨʚʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥ ʫʨʦʚʝʥʴ ʘʨʦʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ (ʪʨʠʧʪʦʬʘʥ, ʪʠʨʦʟʠʥ, ʬʝʥʠʣʘʣʘʥʠʥ) ʠ ʬʦʣʘʪʥʳʭ 

(ʛʦʤʦʮʠʩʪʝʠʥ, ʤʝʪʠʦʥʠʥ) ʘʤʠʥʦʢʠʩʣʦʪ ʚ ʧʣʘʟʤʝ, ʢʘʢ ʤʘʨʢʝʨʦʚ, ʦʪʨʘʞʘʶʱʠʭ ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ ʨʘʟʚʠʪʠʝ 

ʜʝʧʨʝʩʩʠʠ ʧʨʠ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚʦʡ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʥʦ ʠ ʝʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʥʦʝ ʪʝʯʝʥʠʝ. ʕʪʠ ʤʘʨʢʝʨʳ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʳ ʜʣʷ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʚ ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʳʡ ʩʢʨʠʥʠʥʛ ʠ ʩʦʚʨʝʤʝʥʥʫʶ ʧʨʘʢʪʠʢʫ. 

ʈʝʰʝʥʥʘʷ ʥʘʫʯʥʘʷ ʧʨʦʙʣʝʤʘ ʩʦʩʪʦʠʪ ʚ ʚʳʷʚʣʝʥʠʠ ʤʝʜʠʢʦ-ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʭ ʠ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ 

ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʪʝʯʝʥʠʷ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʨʦʜʦʚ ʠ ʧʦʩʣʝʨʦʜʦʚʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʫ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ ʠ ʠʭ ʚʟʘʠʤʦʩʚʷʟʠ 

ʩ ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤʠ ʠ ʥʝʡʨʦ-ʚʝʛʝʪʘʪʠʚʥʳʤʠ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷʤʠ, ʯʪʦ ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʦʚʘʣʦ ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʝ 

ʘʣʛʦʨʠʪʤʘ ʠ ʧʨʦʪʦʢʦʣʘ ʚʝʜʝʥʠʷ ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ. 
ʊʝʦʨʝʪʠʯʝʩʢʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ. ʅʘ ʦʩʥʦʚʘʥʠʠ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ, ʙʠʦʭʠʤʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʩʪʘʪʠʩʪʠʯʝʩʢʠʭ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠʡ ʚʥʝʩʝʥ ʥʘʫʯʥʳʡ ʚʢʣʘʜ ʚ ʚʳʷʚʣʝʥʠʝ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʪʝʯʝʥʠʷ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʨʦʜʦʚ ʠ 

ʧʦʩʣʝʨʦʜʦʚʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʫ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ. ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʘ ʛʨʫʧʧʘ ʙʝʨʝʤʝʥʥʳʭ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ 

ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʥʝʡʨʦ-ʚʝʛʝʪʘʪʠʚʥʳʭ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ. ɺʳʷʚʣʝʥʳ ʤʘʨʢʝʨʳ, ʫʯʘʩʪʚʫʶʱʠʝ ʚ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʥʝ 

ʪʦʣʴʢʦ ʧʨʝʥʘʪʘʣʴʥʦʡ ʜʝʧʨʝʩʩʠʠ, ʥʦ ʠ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ ʫ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ. ʈʘʟʨʘʙʦʪʘʥ ʘʣʛʦʨʠʪʤ 

ʚʝʜʝʥʠʷ ʠ ʧʨʝʜʫʧʨʝʞʜʝʥʠʷ ʘʢʫʰʝʨʩʢʠʭ, ʧʩʠʭʦʵʤʦʮʠʦʥʘʣʴʥʳʭ ʠ ʥʝʦʥʘʪʘʣʴʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʧʨʠ 

ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚʦʡ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ. 

ʇʨʘʢʪʠʯʝʩʢʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ. ɺr ʷʚʣʝʥʳ ʬʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚʦʡ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ 

ʠ ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. ɸʨʛʫʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʘ ʚaʞʥʦʩʪʴ ʧʩʠʭʦʵʤʦʮʠʦʥʘʣʴʥʦʡ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʠ 

ʙʝʨʝʤʝʥʥʳʭ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ, ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚʚʝʜʝʥʠʷ ʧʝʨʠʥʘʪʘʣʴʥʦʡ ʩʢʨʠʥʠʥʛʦʚʦʡ ʦʮʝʥʢʠ 

ʘʨʦʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ (ʪʨʠʧʪʦʬʘʥ, ʪʠʨʦʟʠʥ, ʬʝʥʠʣʘʣʘʥʠʥ) ʠ ʬʦʣʘʪʥʳʭ (ʛʦʤʦʮʠʩʪʝʠʥ, ʤʝʪʠʦʥʠʥ) 

ʘʤʠʥʦʢʠʩʣʦʪ ʚ ʧʣʘʟʤʝ, ʢʘʢ ʤʘʨʢʝʨʦʚ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʩʣʦʞʥʝʥʥʦʡ ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ ʠ ʜʝʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ 

ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ. ɺ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʥ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʦʪʦʢʦʣ ʧʦ ʦʧʪʠʤʠʟʘʮʠʠ ʚʝʜʝʥʠʷ 

ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʠ, ʨʦʜʦʚ ʠ ʧʦʩʣʝʨʦʜʦʚʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʫ ʧʦʜʨʦʩʪʢʦʚ.  

ɺʥʝʜʨʝʥʠʝ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʜʘʥʥʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʙʳʣʠ ʚʥʝʜʨʝʥʳ ʚ 

ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʫʶ, ʫʯʝʙʥʫʶ ʠ ʥʘʫʯʥʫʶ ʜʝʷʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʀʥʩʪʠʪʫʪʘ ʄʘʪʝʨʠ ʠ ʈʝʙʝʥʢʘ, ɻʋʄʌ ʠʤ. ʅʠʢʦʣʘʷ 

ʊʝʩʪʝʤʠʮʘʥʫ, ʄʂɹ ˉ 1, ʀʥʩʪʠʪʫʪʘ ʅʝʚʨʦʣʦʛʠʠ ʠ ʅʝʡʨʦʭʠʨʫʨʛʠʠ. 
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SUMMARY  

Jubirca Svetlana. ĂThe clinical, psychological and neuro-vegetative particularities of the teenage 

pregnancy and deliveryò. PhD thesis in Medical Sciences, Chisinau, 2019. The thesis is 144 pages 

long of the main text and consists of an introduction, 5 chapters and synthesis of the result, general 

conclusions, practical recommendations, 29 tables, 42 figures and 21 annexes. The bibliography 

includes 202 sources. Twenty papers were published based on the thesis topic, including 4 without 

coauthors. 

Key words: adolescent pregnancy, gynecological age, prenatal depression, anxiety, personality 

disorders, motor vegetative profile, pain syndrome, aromatic and folates amino acids.  

Field of study. Medicine. 

Purpose of the study. The evaluation of particularities of pregnancy, birth and post-partum, of psycho-

vegetative status, adaptive behavior of pregnant adolescents charged with the development of an 

algorithm of behavior and prevention of obstetrical and psycho-emotional complications. 

Objectives of the study. Assessment of the clinical-evolutionary features of pregnancy, birth and 

postpartum, with the evaluation of psychological, neuro-vegetative and of the personality status; study 

of adolescent pregnancy adaptation mechanism; serum assessment of free amino acids as markers of 

pregnancy complication and depressive changes; elaboration of the algorithm clinical protocol for the 

psycho-emotional preparation of adolescent pregnancies for the prevention of maternal and fetal 

complications. 

Scientific novelty and originality. This study allowed the analysis of the medical-social and 

evolutionary features of pregnancy, delivery and post-partum period of adolescents and the 

determination of risk factors for the development of possible complications. The importance of 

gynecological age, along with the chronological one, was also appreciated and has been assessed as a 

risk factor for the development: IUGR of the fetus, premature birth, congenital anomalies and other 

complications. For the first time, changes in the psychological, neuro-vegetative status and adaptation 

mechanism of adolescents during the pre- and postpartum period were evaluated. Moreover, the 

metabolism of aromatic amino acids (tryptophan, tyrosine, phenylalanine) and folates (homocysteine, 

methionine) was evaluated as markers that reflect not only the manifestation of depression at adolescent 

pregnant women but also the complicated evolution of pregnancy. These markers can be recommended 

in prenatal screening and introduced into everyday using  

The scientifically problem resolved in thesis consists of the elucidation of medico-social, clinic-

evolution particularities of the pregnancy, birth and postpartum period at teenagers in the relation with 

the psychological changes and there neuro-vegetative status which contributed to elaboration of the 

algorithm and clinical protocol care of perinatal period in adolescents. 

Theoretical importance of the thesis. Through the research carried out, based on the clinical, 

biochemical and statistical investigations, there have been determined some new visions in the 

particularities of the pregnancy, birth and postpartum period in adolescent pregnancies. A group of 

pregnant adolescent with a high risk for developing neuro-vegetative disorders was highlighted. Serum 

markers have been elucidated in the development not only of prenatal depression but also in the 

development of some complications during the pregnancy. Was created an algorithm of behavior and 

which prevents of obstetrical, psycho-emotional and neonatal complications  

Application value of the paper there have been determined the risk factors that led to the occurrence 

of adolescent pregnancy and perinatal complications. Is presented the necessity and importance of the 

psychoemotional preparation of pregnant adolescent, the importance of supplementing the prenatal 

examination with serum determination of aromatic (tryptophan, tyrosine, phenylalanine) and folates 

(homocysteine, methionine) amino acids for the prevention of complications in pregnancy and the 

development of depression. Based on the study, there was elaborated a clinical protocol will allow for 

optimization of the pregnancy, birth hand the postpartum period on national level. 

Implementation of the scientific results: The results of the study were implemented in the curative,  

didactic and research work of the IMSP Mother and Child Institute, SUMP "Nicolae Testemitanu", 

IMSP Municipal Clinical Hospital nr. 1, IMSP Neurology and Neurosurgery Institute.  
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                  LISTA ABREVIERILOR  

 

ABS           absolut 

A-H            astenie-hipersensibilitate 

AHHS        axa hipotalamus-hipofizŁ-      

                   suprarenale  

ANX          anxietate 

ANXAP     anxietate-atacuri de panicŁ 

AP              anxietate de personalitate 

AR             anxietate reactivŁ 

AST           astenie 

CA             cald  

CMV         citomegalovirus 

COC          contraceptive orale combinate 

CR             comportament respirator 

CV             cardiovascular 

DCV          disfuncἪie  cardiovascularŁ 

DD             distocie dinamicŁ 

DGI           dereglŁri gastrointestinale  

DIS            dispnee 

DNC          distonie neurocirculatorie 

DPPNI       decolare prematurŁ a placentei   

                   normal inserate 

DP             depresie prenatalŁ 

DPP           depresie post-partum 

DS             deviaἪie standard 

DZ             dizabilitate 

ED             edeme 

ELSP         elemente suplimentare 

FANX        fobie-anxietate 

FOR           fenomene ortostatice 

FR              frecvenἪŁ respiratorie          

IĊ                interval de ´ncredere 

I/F              insuficienἪa forἪelor  

 

IRVA         infecἪie respiratorie viralŁ acutŁ  

IMC            indicele masei corporale 

IMSP            InstituἪia Medico-SanitarŁ PublicŁ 

IMἨiC         Institutul Mamei Ἠi Copilului 

IP                ideaἪie paranoidŁ 

ITS              infecἪii cu transmitere sexualŁ 

H                 orŁ 

HIV/SIDA  infecἪia cu virusul  

                    imunodeficienἪei umane 

HTAIS        hipertensiunea arterialŁ indusŁ de  

                    sarcinŁ 

HS              hipersensibilitate 

LDP            lipsa depresiei prenatale 

MEN           menstrual 

MGĄT        mucoasŁ-g©t 

MOT           motorii 

M-SC          musculoscheletice 

5MTHF      5 metiltetrahidrofolat  

N                numŁrul de cazuri 

N/N            nou-nŁscut 

NP              naἨtere prematurŁ 

OCM          obsesiv-compulsiv  

O/C            operaἪie cezarianŁ 

OMS          OrganizaἪia MondialŁ a SŁnŁtŁἪii 

OS              ostili tate 

PA              palpitaἪie 

P/O             postoperatorie 

PLM           piele-mucoasŁ 

PL-C          piele-conjunctivŁ 

PSI             psihotism 

PULS         pulsaἪie 

PVM          profilul vegetativ motor 
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PVN          per vias naturalis 

RCIU         restricἪie de creἨtere intrauterinŁ 

RE             rece 

RP             rata probabilitŁἪii 

RM           Republica Moldova 

RPMA       rupturŁ prematurŁ a membranelor           

                  amniotice 

RTI           reanimare Ἠi terapie intensivŁ 

SAL          sindrom algic 

SAM        S-adenizilmeteonina 

SG            sŁptŁm©ni de gestaἪie 

SCL          symptom Checklist 

SCONF    stŁri confuzionale 

SDR         sindrom de destresŁ respiratorie 

SEN          senzorial  

SEX          sexuale  

TSXM       tulburŁri sexuale Ἠi menstruale 

TT-TR       tulburŁri de termoreglare- 

                  transpiraἪie 

UE            Uniunea EuropeanŁ 

UNFPA     Fondul NaἪiunilor Unite pentru   

                  PopulaἪie 

USG          ulitrasonografie  

VGI           v©rstŁ ginecologicŁ 

VG            v©rstŁ gestaἪionalŁ 

VIS           viscerale 

VS            versus 

V-SI          vertij-sincopŁ  

 

SIN           sensizivitate interpersonalŁ  

S-MO       senzorial-motorii  

SMI          sensibilitate la mirosuri 

SNC         sistemul nervos central  

SNP         sistemul nervos parasimpatic 

SNS         sistemul nervos simpatic  

SNV        sistemul nervos vegetativ 

SOM        somatizare  

SVA        scala visualŁ  analogicŁ 

TET         tetanie 

TCON      tulburŁri de conἨtiinἪŁ 

THN         tetanie-hiperexcitabilitate  

                 neuromuscularŁ 

TR            transpiraἪie  

TS-M        tulburŁri senzorial-motorii  
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INTRODUCERE  

Actualitatea problemei abordate. Sarcina ĸi naĸterea la adolescente reprezintŁ o problemŁ 

socialŁ complexŁ, av©nd consecinŞe medicale, sociale ĸi economice at©t ´n Republica Moldova 

(RM), c©t ĸi ´n strŁinŁtate. Constituie un motiv de ´ngrijorare ĸi obiectul multor programe sociale, 

pun©nd ´n discuŞie cel puŞin douŁ aspecte: v©rsta precoce a debutului vieŞii sexuale ĸi creĸterea 

riscului de survenire a unor sarcini soldate cu complicaŞii  [47, 189, 198, 200].  

Statisticile aratŁ cŁ la nivel global, zilnic, circa 20.000 de fete cu v©rsta sub 18 ani devin 

mame, acest fenomen manifest©ndu-se preponderent ´n ŞŁrile ´n curs de dezvoltare. Din numŁrul 

total anual de 7,3 milioane de mame adolescente, cele cu v©rsta sub 15 ani reprezintŁ douŁ 

milioane. Ċn cazul ´n care tendinŞele menŞionate vor continua, numŁrul naĸterilor la fetele cu v©rsta 

sub 15 ani ar putea creĸte p©nŁ la trei milioane cŁtre anul 2030 [189]. Naĸterile la mame-

adolescente reprezintŁ 10% din totalul naĸterilor ´n lume ĸi 23% din morbiditatea ĸi mortalitatea 

maternŁ. Sarcina ´n adolescenŞŁ este principalŁ cauzŁ a mortalitŁŞii la fetele cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 

15 ĸi 19 ani la nivel mondial; 90% din decese au loc ´n ŞŁrile cu nivelul economic scŁzut ĸi 

majoritatea pot fi prevenite [189, 200]. 

TendinŞele liberalizŁrii sexuale ´n r©ndul populaŞiei tinere au un impact negativ prin creĸterea 

sarcinilor neplanificate ĸi nedorite, prin rata ´naltŁ de avorturi ´n condiŞii nesigure ĸi insuficienŞa 

informŁrii, ´ngrijirilor prenatale ĸi susŞinerii. Ċn toatŁ lumea, sŁrŁcia ĸi nivelul scŁzut de educaŞie 

sunt factori de risc pentru sarcina ´n adolescenŞŁ [67, 172, 189]. Aceste procese se suprapun cu 

nivelul educaŞional precar, lipsa programelor ĸcolare de educaŞie sexualŁ, folosirea alcoolului, 

utilizarea de droguri, fumatul [10, 188, 189, 200].  

Din punct de vedere economic, sarcinile la adolescente necesitŁ cheltuieli enorme pentru 

realizarea programelor de susŞinere socialŁ ĸi medicalŁ, crearea fondurilor pentru asigurarea 

cetŁŞeanului t©nŁr, care temporar nu este apt de muncŁ ĸi ´ntrerupe propriul proces educaŞional [1, 

30, 162]. Deĸi existŁ riscuri potenŞiale legate de sarcinŁ, indiferent de v©rsta mamei, totuĸi sarcinile 

´n adolescenŞŁ, la nivel mondial, se asociazŁ cu riscuri materne, obstetricale ĸi perinatale mai mari, 

´n special la femeile cu v©rsta sub 15 ani. Astfel, sarcina ´n adolescenŞŁ trebuie consideratŁ ca 

av©nd un risc ´nalt de complicaŞii ĸi necesitŁ un management deosebit [114, 150, 162, 183]. Drept 

dovadŁ este faptul cŁ adolescentele sunt mult mai predispuse la stres psihologic c©nd devin 

gravide, au tendinŞa de a nega sarcina ĸi, ulterior, de a ´nt©rzia cu luarea lor ´n evidenŞa prenatalŁ 

[49, 113, 135, 191, 198]. Actualitatea problemei date este determinatŁ de numŁrul ´nalt al sarcinilor 

la adolescente, la care imaturitatea sistemelor de adaptare, labilitatea psihoemoŞionalŁ, indexul de 

sŁnŁtate scŁzut conduc la dezvoltarea complicaŞiilor pe parcursul graviditŁŞii, naĸterii ĸi perioadei 

 post-partum at©t la mame, c©t ĸi la nou-nŁscuŞi (n/n).  
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Evalu©nd frecvenŞa naĸterilor ń RM, unde v©rsta medie la prima naĸtere de la 22,5 ani a 

scŁzut ´n ultimii 10 ani, fiind cea mai micŁ din Europa de Sud-Est ĸi CentralŁ [10, 34, 188]. Astfel, 

´n RM s-a ´nregistrat o oscilaŞie a numŁrului de naĸteri la adolescente de la 29,0ă p©nŁ la 63,0ă 

pe parcursul anilor 2003-2011, ĸi o tendinŞŁ spre scŁdere p©nŁ la 49,4ă ´n 2016 din numŁrul total 

de naĸteri.  Analiza lucrŁrilor contemporane privind comportamentul sexual al adolescentelor 

demonstreazŁ cŁ sarcina adolescentinŁ este neplanificatŁ ´n 50-60% cazuri ĸi, ca urmare, nedoritŁ 

´n 30-40% cazuri [67, 189, 198]. Aproximativ jumŁtate din sarcinile nedorite se soldeazŁ cu avort. 

Datele unor cercetŁtori prezintŁ un coraport de naĸteri/avorturi la adolescente de 1/5, ´n 16,9% 

cazuri sarcina se finalizeazŁ cu naĸterea unui fŁt viu, ´n 67,3% ī cu un avort la cerere ĸi ´n 15,8% 

cazuri ī cu un avort spontan [10, 35, 174]. DupŁ datele din literatura de specialitate, aproximativ 

5% din adolescente au avut deja o naĸtere, altele 2% erau ´nsŁrcinate cu primul copil, 8% erau ´n 

primele sŁptŁm©ni de sarcinŁ, iar 0,1% au avut o naĸtere p©nŁ la v©rsta de 15 ani [35]. Conform 

datelor OMS (2016), rata deceselor la adolescentele de 15-19 ani este dublŁ faŞŁ de femeile cu 

v©rsta peste 20 de ani, ceea ce este un fapt ´ngrijorŁtor [200]. 

Se considerŁ cŁ evoluŞia clinicŁ a sarcinii, naĸterii ĸi stŁrii intrauterine a fŁtului la adolescente 

are anumite particularitŁŞi determinate de gradul de imaturitate biologicŁ a organismului. 

Dimensiunile bazinului osos nu ´ntotdeauna ating mŁrimile unei femei adulte (la 10-15% 

adolescente se constatŁ bazin str©mtat), ceea ce conduce la traumatismul n/n. Hipoplazia uterului 

adesea poate conduce la distocie dinamicŁ (DD) ĸi hemoragii uterine masive. Nivelul scŁzut al 

secreŞiei de estrogeni ĸi progesteron ´n perioada preconcepŞionalŁ determinŁ formarea insuficienŞei 

placentare, hipoxiei ĸi restricŞiei de creĸtere intrauterinŁ a fŁtului (RCIU) [64, 67, 141]. Ċn RM, o 

lucrare ĸtiinŞificŁ axatŁ pe particularitŁŞile avorturilor la adolescente a fost prezentatŁ de cŁtre 

Boderscova L. (2005) [2]. Problema statutului psihoemoŞional la aceste gravide a fost studiatŁ 

tangenŞial. Actualmente, RM nu poate prezenta date despre corelaŞia statisticŁ dintre sarcinile ĸi 

naĸterile la adolescente ĸi statutul lor psihoemoŞional. 

AtenŞia deosebitŁ faŞa de aspectul psihoemoŞional ´n sarcinile adolescentine este explicatŁ 

prin influenŞa extrem de nefavorabilŁ a debutului timpuriu al vieŞii sexuale ĸi survenirii sarcinii, 

prin creĸterea riscului apariŞiei stresului, a stŁrilor psihoneurotice, depresiilor, anxietŁŞii la 

adolescente, menŞinute de imaturitatea sistemului neuro-vegetativ [113, 139]. Perioada de 

pubertate nedefinitivŁ reprezintŁ un fundal favorabil pentru dezvoltarea patologiilor asociate ale 

sistemelor nervos, endocrin ĸi reproductiv. Depresia este diagnosticatŁ la 4-8% din adolescente. Ċn 

sarcinŁ rata variazŁ de la 16% p©nŁ la 44%, fiind de circa douŁ ori mai ´naltŁ dec©t printre gravidele 

adulte ĸi adolescentele nénsŁrcinate [86, 113, 157]. Mamele-adolescente prezintŁ de douŁ ori mai 

frecvent semne de depresie, comparativ cu mŁmicile adulte [78]. Factorii ce predispun la  apariŞia 
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depresiei perinatale sunt determinaἪi de antecedente depresive preexistente, violenŞa ´n familie 

Ἠi/sau a partenerului [118, 196]. Depresia maternŁ netratatŁ este asociatŁ cu consecinŞe 

nefavorabile materne, neonatale ĸi ´n timpul copilŁriei [78, 157], cu frecvenŞa crescutŁ a naĸterilor 

premature (NP) ĸi RCIU a fŁtului. Conform datelor prezentate de Mc Clanahan K. (2009), Fleming 

N. Ἠi coaut. (2015) depresia post-partum la adolescente, ´n primele 2-3 luni, a constituit 25,9%, ´n 

comparaŞie cu 9,3% la femeile adulte [113, 157]. Alt fapt alarmant este cŁ depresia legatŁ de 

sarcina ĸi naĸterea ´n adolescenŞŁ se menŞine p©nŁ la patru ani [157, 164, 189]. Ca urmare, depresia 

netratatŁ este asociatŁ cu iresponsabilitatea maternŁ, cu probleme comportamentale ĸi cognitive la 

copii.  

Aĸadar, starea psihoemoŞionalŁ pe fundal de imaturitate poate provoca dereglŁri ´n evoluŞia 

sarcinii ĸi a naĸterii, cu dezvoltarea complicaŞiilor ´n naĸtere, indiferent de starea de sŁnŁtate 

somaticŁ anterioarŁ a adolescentei. CerinŞele faŞŁ de conduita naĸterii ĸi atitudinea individualŁ ´n 

naĸtere la adolescente necesitŁ efort sporit, comparativ cu naĸterile la femeile de v©rstŁ 

reproductivŁ adultŁ. Av©nd ´n vedere diversitatea datelor din literatura de specialitate privind 

evoluŞia sarcinii ĸi naĸterii ´n adolescenŞŁ, subliniem influenŞa particularitŁŞilor specifice 

dependente de imaturitatea fiziologicŁ a adolescentelor, ceea ce explicŁ importanŞa ĸtiinŞifico-

practicŁ a studierii schimbŁrilor adaptive ale organismului adolescentelor ´n sarcinŁ, naĸtere ĸi 

post-partum. ŝin©nd cont de cele expuse anterior, putem formula scopul lucrŁrii prezentate. 

Scopul lucrŁrii constŁ  ́ n evaluarea particularitŁἪilor clinice ale sarcinii, naἨterii ĸi perioadei 

post-partum, a statutului psihovegetativ Ἠi a comportamentului adaptiv la adolescentele gestante, 

cu elaborarea unui algoritm de conduitŁ ĸi de prevenire a complicaἪiilor obstetricale ĸi 

psihoemoἪionale. 

Pentru ´ndeplinirea scopului propus, au fost trasate urmŁtoarele obiective: 

1. Aprecierea particularitŁἪilor clinico-evolutive ale sarcinii, naἨterii ĸi perioadei post-partum la 

adolescente. 

2. Evaluarea stŁrii psihice Ἠi a modificŁrilor de personalitate la adolescente ´n perioada pre- ĸi 

post-partum. 

3. Studierea stŁrii sistemului neuro-vegetativ ĸi a mecanismului de adaptare la adolescentele  

´nsŁrcinate ´n baza datelor clinico-paraclinice. 

4. Determinarea sericŁ a aminoacizilor liberi ca markeri pentru evidenἪierea sarcinii patologice Ἠi 

a schimbŁrilor depresive la adolescentele gestante. 

5. Elaborarea algoritmului Ἠi  protocolului clinic de conduitŁ Ἠi de pregŁtire psihoemoἪionalŁ a  

     adolescentelor ´n sarcinŁ, naἨtere Ἠi perioada post-partum, pentru prevenirea complicaἪiilor la  
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       mamŁ Ἠi fŁt. 

Metodologia cercetŁrii ἨtiinἪifice. La baza elaborŁrii suportului metodologic al cercetŁrii a  

fost pusŁ analiza literaturii de specialitate. Studiul de tip caz-control a fost realizat ´n baza unui 

chestionar elaborat, ´n care au fost ´nregistrate rezultatele examenelor clinic, paraclinic, psihologic 

ĸi rezultatele examinŁrilor speciale (spectrul aminoacizilor liberi). Pentru aprecierea unor 

indicatori ai naĸterilor la adolescente pe parcursul anilor 2013-2017, au fost folosite datele 

colectate din cadrul Institutului Mamei ĸi Copilului (IMĸiC). Analiza datelor a fost realizatŁ 

utiliz©nd programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc) ĸi EXCEL, cu ajutorul funcŞiilor ĸi modulelor 

acestor programe.   

Noutatea Ἠi originalitatea ἨtiinἪificŁ. Cercetarea realizatŁ ne-a permis sŁ analizŁm 

particularitŁŞile medico-sociale ĸi evolutive ale sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la 

adolescente ĸi sŁ determinŁm factorii de risc pentru dezvoltarea posibilelor complicaŞii. A fost 

apreciatŁ importanŞa evaluŁrii v©rstei ginecologice, concomitent cu cea cronologicŁ, ca factor de 

risc pentru dezvoltarea RCIU a fŁtului, naĸterii premature, anomaliilor congenitale ĸi altor 

complicaŞii.  

Pentru prima datŁ au fost evaluate modificŁrile statutului psihologic, neuro-vegetativ ĸi 

mecanismele de adaptare ale adolescentelor ´n perioada pre- ĸi post-partum. De asemenea, pentru 

prima datŁ a fost evaluat metabolismul aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozinŁ, fenilalaninŁ) 

ĸi al folaŞilor (homocisteinŁ, metioninŁ) ca markeri ce reflectŁ nu doar manifestarea depresiei la 

gravidele-adolescente, ci ĸi evoluŞia complicatŁ a sarcinii. Aceĸti markeri pot fi recomandaŞi ´n 

screeningul prenatal ĸi introduĸi ´n practica cotidianŁ. 

Problema ĸtiinŞificŁ soluŞionatŁ ´n tezŁ constŁ ´n elucidarea particularitŁŞilor medico-

sociale, clinico-evolutive ale sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente, ´n corelaŞie 

cu schimbŁrile psihologice ĸi neuro-vegetative, ʩu elaborarea algoritmului ĸi protocolului de 

conduitŁ pe parcursul perioadei perinatale. 

ImportanἪa teoreticŁ a tezei. Prin cercetarea efectuatŁ ´n baza investigaŞiilor clinice, 

biochimice ĸi statistice, a fost adusŁ o contribuŞie ĸtiinŞificŁ ´n determinarea unor noi particularitŁŞi 

ale evoluŞiei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente. A fost evidenŞiat grupul 

adolescentelor gravide cu risc crescut pentru dezvoltarea tulburŁrilor neuro-vegetative. Au fost 

elucidaŞi markerii serici cu rol ´n dezvoltarea nu doar a depresiei prenatale, ci ĸi a complicaŞiilor 

sarcinii la gravidele-adolescente. A fost elaborat un algoritm de conduitŁ ĸi de prevenire a 

complicaŞiilor obstetricale, psihoemoŞionale ĸi neonatale ́ n sarcina adolescentinŁ. 

Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii. ImportanŞa practicŁ a prezentei cercetŁri ĸtiinŞifice constŁ 

´n elucidarea factorilor de risc ce au condus la apariŞia sarcinii la adolescente ĸi a complicaŞiilor  
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perinatale. A fost argumentatŁ necesitatea ĸi importanŞa pregŁtirii psihoemoŞionale a 

adolescentelor gestante, importanŞa suplimentŁrii examenului prenatal cu determinarea sericŁ a 

aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozinŁ, fenilalaninŁ) Ἠi a folaἪilor (homocisteinŁ, metioninŁ) 

pentru prevenirea  complicaἪiilor ´n sarcinŁ Ἠi dezvoltŁrii depresiei. Ċn baza studiului realizat a fost 

elaborat un protocol clinic ce va permite optimizarea conduitei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-

partum la adolescente. 

Rezultatele ἨtiinἪifice principale ´naintate spre susἪinere: 

1. A fost elucidat profilul adolescentei gravide, care este influenŞat de multipli factori 

sociomedicali, psihologici ´n corelaŞie directŁ cu v©rsta ginecologicŁ. 

2. A fost constatat faptul cŁ sarcinile adolescentine evolueazŁ pe fundal de stres, fiind determinate 

de insuficienŞa dezvoltŁrii neuropsihologice ĸi statutul social vulnerabil. Sarcinile la 

adolescente evolueazŁ pe un fundal semnificativ mai ́ nalt al stŁrilor depresive, neurotice ĸi 

psihologice, ceea ce duce la apariŞia complicaŞiilor pe parcursul sarcinii, naĸterii ĸi perioadei 

post-partum.  

3. DisfuncŞia SNV s-a manifestat mai frecvent la gravidele-adolescente, ´ndeosebi ´n evoluŞia 

patologicŁ a sarcinii ĸi naĸterii (preeclampsie, distocie dinamicŁ, hipoxie intrauterinŁ a fŁtului, 

naĸteri asistate). Ċn cadrul evaluŁrii profilului vegetativ motor, au predominat sindroamele: 

dispnee, disfuncŞie cardiovascularŁ, vertij ĸi sincopŁ, disfuncŞie respiratorie, hiperventilaŞie, 

sindromul algic. 

4. Rezultatele cercetŁrii au confirmat dereglarea metabolismului aminoacizilor aromatici ĸi al 

folaŞilor, reflect©nd dezvoltarea sarcinii patologice ĸi a depresiei prenatale la gravidele-

adolescente. Markerii menŞionaŞi posedŁ valoare prognosticŁ, de diagnostic ĸi de profilaxie 

prenatalŁ. 

5. ParticularitŁŞile medicale, psihologice ĸi sociale ale cazurilor clinice studiate au contribuit la 

elaborarea algoritmului ĸi a protocolului clinic de conduitŁ a sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-

partum la adolescente. 

Aprobarea rezultatelor ĸtiinŞifice. Materialele tezei au fost prezentate ĸi discutate la: The 

XIX th Session of the Balcan Medical Days and the Second Congress of Emergency Medicine of 

the Republic of Moldova (ChiĸinŁu, 2013); Prima ConferinŞŁ naŞionalŁ privind sŁnŁtatea 

adolescenŞilor (cu participare internaŞionalŁ), (ChiĸinŁu, 2014); Zilele UniversitŁŞii de Stat de 

MedicinŁ ĸi Farmacie ĂNicolae TestemiŞanuò (ChiĸinŁu, 2014); ConferinŞa ĂZilele Neonatologiei 

Moldaveò, ediŞia a IX-a: ĂAsfixia nou-nŁscutului. InfecŞia nosocomialŁ la nou-nŁscutò (ChiĸinŁu, 

2016); ConferinŞele ĸtiinŞifice anuale ale IMSP IMĸiC, Laboratorul ĸtiinŞific ĂObstetricŁò (2015, 

2016); ConferinŞa ĸtiinŞificŁ anualŁ a colaboratorilor ĸi studenŞilor IP USMF òNicolae 
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TestemiŞanuò (ChiĸinŁu, 2016); The 11th World Congress on Adolescent Health "Depressive 

Disorders in Teenage Pregnancies" in the XIth World Congress on Adolescent Health, New Delhi 

(India, 2017); ConferinŞa NaŞionalŁ a AsociaŞiei Rom©ne pentru Studiul Durerii ĂEvaluarea 

sindromului dolor la adolescenteò (Bucureĸti, 2017).  

Rezultatele tezei au fost aprobate ´n cadrul: ķedinŞei comune a Laboratorului ĸtiinŞific 

ĂObstetricŁò al IMSP IMĸiC ĸi Catedrei de obstetricŁ ĸi ginecologie a IP Universitatea de Stat de 

MedicinŁ ĸi Farmacie ĂNicolae TestemiŞanuò (proces-verbal ˉ 76 din 26.12.2017); ķedinŞei 

Seminarului ĸtiinŞific de profil ,,ObstetricŁ ĸi Ginecologieῤ specialitatea 321.15. (proces-verbal 

 ̄1 din 13.03.2018). 

PublicaŞii la tema tezei. Ċn baza studiului au fost publicate 20 de articole, inclusiv 4 lucrŁri 

fŁrŁ coautori, 9 articole ´n reviste naŞionale; 10 articole Ἠi o tezŁ ´n culegeri de materiale 

internaἪionale; 4 comunicŁri la conferinἪe naŞionale ĸi internaŞionale. 

Sumarul compartimentelor tezei  

Volumul ĸi structura tezei. Lucrarea este scrisŁ ´n limba rom©nŁ cu titlu de manuscris. Este 

expusŁ pe 144 pagini de text de bazŁ redactate la calculator ĸi conŞine: introducere, rezumatele ´n 

limbile rom©nŁ, rusŁ ĸi englezŁ, analiza literaturii, materiale ĸi metode de cercetare, rezultate 

obŞinute, concluzii generale ĸi recomandŁri practice. Bibliografia include 202 titluri . Lucrarea este 

ilustratŁ cu 29 de tabele, 42 de figuri ĸi conŞine 21 de anexe.  

Ċn ĂIntroducereò este argumentatŁ ĸi actualizatŁ necesitatea cercetŁrii ĸtiinŞifice. Sunt 

descrise scopul ĸi obiectivele tezei, noutatea ĸtiinŞificŁ a rezultatelor obŞinute, importanŞa teoreticŁ, 

valoarea aplicativŁ a tezei ĸi aprobarea rezultatelor.  

Ċn capitolul 1 - ĂPerspectivele maternitŁŞii la v©rsta adolescentinŁ: viziuni 

contemporaneò - sunt reflectate viziunile actuale din literatura de specialitate autohtonŁ ĸi cea 

strŁinŁ referitor la problema de cercetare privind urmŁtoarele compartimente: incidenŞa, datele 

medico-sociale ĸi riscurile medicale ale sarcinii ĸi naĸterii la adolescentele gravide. Sunt prezentate 

realizŁrile obŞinute pe parcursul mai multor ani, problemele nesoluŞionate p©nŁ ´n prezent ĸi 

direcŞii le de perspectivŁ ´n cercetarea acestui domeniu. Au fost evidenŞiate particularitŁŞile ce Şin 

de statutul neuro-vegetativ ĸi modificŁrile de personalitate la adolescentele gravide, sunt accentuaŞi 

factorii psihosociali, stresul ĸi impactul dereglŁrilor psihovegetative asupra evoluŞiei sarcinii ĸi 

naĸterii la adolescente. A fost elucidat rolul aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozinŁ, 

fenilalaninŁ) ĸi al folaŞilor (homocisteinŁ, metioninŁ) ´n dezvoltarea sarcinii patologice ĸi a 

depresiei prenatale. Fiecare subcompartiment vine cu argumentare convingŁtoare privind 

actualitatea ĸi necesitatea practicŁ a studiului efectuat. 
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Ċn capitolul 2 - ĂMaterial e ĸi metode de cercetareò - se descriu metodologia, designul  

cercetŁrii (tip caz-control) realizat ´n baza unui chestionar elaborat, caracteristica generalŁ a 

loturilor de studiu ĸi de comparaŞie. Cercetarea a fost conceputŁ prin efectuarea a douŁ studii 

(retrospectiv ĸi prospectiv): studiul descriptiv ĸi studiul de cohortŁ de prognostic. Studiul 

retrospectiv a permis efectuarea analizei a 798 de cazuri de evoluŞie a sarcinii, naĸterii ĸi perioadei 

post-partum la adolescentele care au nŁscut ´n IMSP IMĸiC pe parcursul ultimilor cinci ani (2008-

2012). Studiul prospectiv a inclus 261 de gravide divizate ´n douŁ loturi ´n funcŞie de v©rstŁ: 

adolescentele gravide cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 13-18 ani 11 luni 29 de zile ï 126 de paciente; 

gravidele adulte cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 19-25 de ani ï 135 de paciente. Sunt descrise criteriile de 

includere ĸi metodologia estimŁrii volumului eĸantionului. Capitolul oferŁ detalii privind 

metodologia investigaŞiilor obstetricale ĸi paraclinice pentru aprecierea manifestŁrilor clinice. Este 

descrisŁ metodologia testŁrii ĸi evaluŁrii neuro-vegetative ĸi de personalitate conform 

chestionarelor elaborate ĸi adaptate pentru Republica Moldova. Sunt descrise metodele de 

prelucrare statisticŁ a rezultatelor studiului, care au contribuit la formularea concluziilor generale. 

 Ċn capitolul 3 - ĂAnaliza descriptivŁ a naĸterilor  ĸi a complicaŞiilor obstetricale ĸi 

perinatale la adolescenteò - sunt prezentate rezultatele studiului retrospectiv. Acest 

compartiment conŞine expunerea cercetŁrilor proprii ce Şin de particularitŁŞile clinico-evolutive ale 

sarcinii ĸi naĸterii la adolescentele gravide ´n funcŞie de v©rstŁ. Au fost prezentate rezultatele 

privind frecvenŞa naĸterilor adolescentine ĸi rezultatele materno-fetale. Pe un lot reprezentativ de 

paciente, ´n temeiul prezentului studiu, prin aplicarea metodelor respective de analizŁ statisticŁ, au 

fost calculate determinantele de risc ce au contribuit la apariŞia sarcinii la adolescente ĸi au dus la 

dezvoltarea complicaŞiilor pe parcursul sarcinii ĸi naĸterii. 

Ċn capitolul 4 - ĂParticularitŁŞile evoluŞiei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la 

adolescenteò - sunt expuse rezultatele examinŁrilor clinico-paraclinice, care au avut drept scop 

identificarea particularitŁŞilor clinico-evolutive ale sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la 

adolescente ´n contextul studiului prospectiv. Ċn lucrare este prezentatŁ importanŞa aprecierii 

v©rstei ginecologice concomitent cu v©rsta cronologicŁ a adolescentelor gravide ca factor de risc 

pentru dezvoltarea complicaŞiilor materno-fetale.   

Ċn capitolul 5 - ĂParticularitŁŞile psihologice, modificŁrile de personalitate ĸi 

mecanismele de adaptare ale adolescentelor ´n perioada pre- ĸi post-partumò - este elucidat 

ĸi studiat rolul anxietŁŞii ĸi al depresiei prenatale ´n evoluŞia sarcinii ĸi naĸterii la adolescente. Sunt 

reflectate rezultatele evaluŁrii schimbŁrilor de personalitate ĸi a statutului neuro-vegetativ al 

adolescentelor gravide. Este elucidat rolul aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozinŁ, 
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fenilalaninŁ) ĸi al folaŞilor (homocisteinŁ, metioninŁ) ´n apariŞia complicaŞiilor ´n sarcinŁ ĸi ´n 

dezvoltarea depresiei prenatale la adolescentele gravide, aceĸtia fiind markeri de diagnostic 

importanŞi, necesari pentru includerea ´n screeningul sarcinilor la adolescente, cu scop de 

diagnostic prenatal.  

Sinteza rezultatelor obŞinute reprezintŁ un compartiment de analizŁ ĸi deliberare 

argumentatŁ asupra rezultatelor studiului propriu, confruntate cu abordŁrile ĸi evidenŞele 

referitoare la domeniul de cercetare expuse ´n literatura de specialitate. Sinteza prezintŁ 

optimizarea conduitei perioadei antenatale la adolescentele gravide ĸi argumentarea algoritmului 

conduitei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum. 

Rezultatele studiului ĸi importanŞa lor sunt prezentate ´n Concluzii generale ĸi recomandŁri 

practice ĸi vin sŁ ajute specialiĸtii ´n domeniu ´n conduita complexŁ ĸi adecvatŁ a adolescentelor 

gestante ´n sarcinŁ, naĸtere ĸi perioada post-partum, pentru ameliorarea statutului lor 

neuropsihologic ĸi diminuarea posibilelor complicaŞii . 

        Cuvinteïcheie: adolescente gestante, v©rstŁ ginecologicŁ, depresie prenatalŁ, anxietate, 

dereglŁri de personalitate, profil vegetativ motor, sindrom dolor, aminoacizi aromatici, folaŞi. 
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1. PERSPECTIVELE MATER NITŀἩII LA VĄRSTA ADOLESCENTINŀ:  

VIZIUNI CONTEMPORANE  

1.1. Aspectele socioeconomice, frecvenŞa sarcinilor ĸi naĸterilor la adolescente 

Sarcina ĸi naĸterea la adolescente reprezintŁ o problemŁ medicalŁ ĸi socialŁ complexŁ, cu 

consecinŞe medicale ĸi economice at©t ´n RM, c©t ĸi ´n alte ŞŁri. Tematica datŁ este un motiv de 

ńgrijorare ĸi constituie obiectul multor programe sociale, pun©nd ´n discuŞie cel puŞin douŁ 

aspecte: v©rsta precoce a debutului vieŞii sexuale ĸi creĸterea riscului de survenire a unor sarcini 

soldate cu complicaŞii [189]. Din cauza sarcinii, majoritatea mamelor-adolescente ´ĸi abandoneazŁ 

studiile, neav©nd posibilitatea de a primi educaŞia de care au nevoie. Statisticile aratŁ cŁ la nivel 

global, zilnic, circa 20.000 de adolescente cu v©rsta sub 18 ani devin mame. Anual, din numŁrul 

total de 7,3 milioane de mame-adolescente, cele cu v©rsta sub 15 ani reprezintŁ douŁ milioane. Ċn 

cazul ´n care tendinŞele menŞionate vor continua, numŁrul naĸterilor la adolescentele sub 15 ani ar 

putea creĸte p©nŁ la trei milioane cŁtre anul 2030 (UNFPA, 2014) [189]. 

Din punct de vedere economic, sarcinile adolescentine necesitŁ cheltuieli enorme pentru 

realizarea programelor de susŞinere socialŁ, crearea fondurilor pentru asigurarea cetŁŞeanului t©nŁr, 

care temporar nu este apt de muncŁ ĸi ´ĸi ´ntrerupe procesul educaŞional [1, 80, 125, 150, 198]. 

Costurile de ´ngrijire a sŁnŁtŁŞii adolescentelor-mame ĸi a copiilor lor sunt mai mari din cauza 

existenŞei numeroaselor riscuri pentru sŁnŁtate. Drept dovadŁ este faptul cŁ adolescentele sunt mult 

mai predispuse la stres psihologic c©nd devin gravide, au tendinŞa de a nega sarcina, ulterior de a 

´nt©rzia luarea lor ´n evidenŞŁ ĸi asistenŞa prenatalŁ [113, 135, 141, 198, 199]. 

Actualitatea problemei cercetate este determinatŁ de tendinŞa creĸterii numŁrului de sarcini 

la adolescente, pentru care imaturitatea sistemelor de adaptare, labilitatea psihoemoŞionalŁ, 

indexul de sŁnŁtate scŁzut conduc la dezvoltarea complicaŞiilor pe parcursul graviditŁŞii, naĸterii 

ĸi perioadei de lŁuzie at©t la mame, c©t ĸi la fŁt.  

V©rsta medie la prima naĸtere raportatŁ ´n RM a scŁzut ´n ultimii 10 ani (22,5 ani), fiind cea 

mai micŁ din regiunile Europei de Sud-Est ĸi Centrale, precum ĸi ´n cadrul ComunitŁŞii Statelor 

Independente [10, 188]. Mama-adolescentŁ este un factor-cheie ´n sŁnŁtatea maternŁ. Conform 

Indicatorilor mondiali de dezvoltare (World Development Indicators), care estimeazŁ frecvenŞa 

naĸterilor la adolescente la 1000 de femei cu v©rsta de 15-19 ani, natalitatea ´n alte ŞŁri ´n r©ndul 

adolescentelor de asemenea are o tendinŞŁ spre scŁdere (Anexa 1). Ċn anul 2012, ElveŞia a avut cea 

mai micŁ ratŁ a natalitŁŞii ī 3,4 naĸteri la 1000 de femei cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 15 ĸi 19 ani, iar 

Azerbaidjanul a ´nregistrat cea mai mare ratŁ ī 50,0 naĸteri. Ċn afara UE, rata natalitŁŞii printre 

femeile tinere a fost mai mare dec©t rata globalŁ a natalitŁŞii UE 28. Ċn 2012, rata natalitŁŞii printre 

femeile tinere din SUA a constituit 29,4 la 1 000 de femei cu v©rsta de 15-19 ani, 24,9 naĸteri ´n 

http://www.hhs.gov/ash/oah/adolescent-health-topics/reproductive-health/teen-pregnancy/trends.html
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Noua ZeelandŁ ĸi 16,1 naĸteri ´n Australia. Ċn 2014, acest indicator a avut o frecvenŞŁ de: 38,59 ă 

´n Bulgaria, 35,1ă ´n Rom©nia, 23,3ă ´n Republica Moldova, 22,1ă ´n FederaŞia RusŁ, 18,84ă 

´n Belarus, 15,3ă ´n Marea Britanie, 13,67ă ´n Polonia, 10,08ă ´n Canada, 9,05ă ´n FranŞa, 

8,38ă ´n Belgia, 7,37ă ´n Austria, 6,96ă ´n Germania, 6,08ă ´n Italia, 4,16ă ´n Japonia [10, 

96].  

ExistŁ numeroase controverse privind terminologia utilizatŁ pentru a descrie noŞiunea de 

,,mamŁ-adolescentŁò. Stabilirea unui interval de v©rstŁ este dificil de realizat din cauza lipsei unei 

atitudini conĸtiente faŞŁ de o persoanŁ t©nŁrŁ/adolescentŁ ´n diferite ŞŁri ĸi chiar la nivelul aceleiaĸi 

ŞŁri, dar ´n domenii diferite (din punct de vedere legislativ, educaŞional, al sistemului sanitar sau 

al protecŞiei sociale). Astfel, unele studii abordeazŁ grupul-ŞintŁ al mamelor-adolescente cu v©rsta 

chiar p©nŁ la 24 de ani, alŞi autori relateazŁ v©rsta de p©nŁ la 17 ani inclusiv, alŞii ï p©nŁ la 18 ani, 

iar ʅʠʢʦʣʘʝʚʘ ʃ. (2013) ī p©nŁ la 20 de  ani [11, 45, 64]. Ċn RM, v©rsta majoratului este de 18 

ani, ceea ce presupune dob©ndirea capacitŁŞii depline de exerciŞiu, conform articolului 20 din 

Codul familiei (2001) [9]. Conform definiŞiei date de OMS, ,,adolescentŁò se considerŁ ,,orice 

t©nŁrŁ femeie cu v©rsta de p©nŁ la 19 ani", aceastŁ definiŞie fiind utilizatŁ pe parcursul lucrŁrii date 

[200].  

Cazurile de sarcini la adolescente apar at©t ´n ŞŁrile dezvoltate economic, c©t ĸi ´n ŞŁrile 

subdezvoltate sau ´n curs de dezvoltare, ´n zonele urbane ĸi rurale, ´n orice grup social, indiferent 

de v©rstŁ ĸi venitul individual [1, 10, 120, 189]. Cu toate acestea, ´n general pentru toate regiunile 

este specific faptul cŁ adolescentele cu un nivel de ĸcolarizare mai scŁzut, analfabete, sŁrace, care 

trŁiesc ´n mediul rural, sunt expuse la un risc mai mare de a rŁm©ne ´nsŁrcinate, dec©t colegele lor 

cu studii medii care locuiesc ´n oraĸe [2, 10, 120, 200]. 

Datele literaturii semnaleazŁ un fenomen de repetare a instalŁrii sarcinii ĸi naĸterii la 

adolescente mamele cŁrora au nŁscut la v©rsta de 13-18 ani. Conform datelor lui Hoffman S. 

(2008), 1/3 din fiicele mamelor-adolescente sunt predispuse de a fi ĸi ele mame tinere. Ċn cazul ´n 

care o adolescentŁ de 17 ani ar aĸtepta trei ani, ĸansele ca fiica ei sŁ fie o mamŁ-adolescentŁ ar 

scŁdea cu 60%, ajung©nd de la 33% p©nŁ la 14% [134]. Acest lucru ar putea reduce rata natalitŁŞii 

printre adolescente cu aproximativ 27.000 de cazuri ´n fiecare an. DacŁ o mamŁ ´n v©rsta de 18ī19 

ani ar aĸtepta 1ī2 ani, riscul fiicei ei de a fi o mamŁ-adolescentŁ scade cu o treime, rezult©nd o 

reducere a natalitŁŞii cu 16.000 adolescente ´n fiecare an [77, 80, 85, 189]. Este necesar de 

menŞionat cŁ ĸi taŞii adolescentelor gravide, de regulŁ, sunt fŁrŁ studii gimnaziale sau medii, de 

multe ori fiind dependenŞi de substanŞe nocive. Aproximativ 80% din pŁrinŞii mamelor-adolescente 

se aflŁ ´n concubinaj. Literatura de specialitate aratŁ cŁ frecvenŞa sarcinilor este mai mare printre 

adolescentele din familii monoparentale cu venit mediu. Pentru aceste tinere, maternitatea 

http://www.stats.govt.nz/browse_for_stats/population/births/BirthsAndDeaths_HOTPYeDec12.aspx
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reprezintŁ o soluŞie acceptabilŁ, care ar putea sŁ compenseze confortul psihologic ĸi moral de care 

au fost lipsite, dificultŁŞile familiale ĸi cele sociale [74, 142, 178].  Ċn urma unui studiu efectuat de 

Van Dillen J. ĸi coaut. (2008), tinerele mame care se confruntŁ cu o viaŞŁ precarŁ au ĸi un nivel de 

educaŞie mai jos, au mai puŞine ĸanse de a fi ´ncadrate ´n c©mpul muncii [192]. Ċn cazul 

adolescentelor gravide, unele dintre motivele majore pentru a abandona ĸcoala, conform datelor 

din literaturŁ, au fost o frustrare asociatŁ cu prezenŞa sarcinii ĸi lipsa de experienŞŁ a cadrelor 

didactice de a se confrunta cu situaŞia, lipsa pŁrinŞilor la domiciliu, divorŞul pŁrinŞilor ĸi necesitatea 

de a avea grijŁ de membrii bolnavi din familie [4, 10, 134, 194, 196]. 

Datele studiilor recente demonstreazŁ cŁ tinerele gravide sau proaspetele mame nu doresc sŁ 

revinŁ la studii, principalul motiv fiind necesitatea de a avea grijŁ de copil. Grant M. ĸi Hallman 

K. (2008) susŞin cŁ ĸansa de a-ĸi continua studiile scade ´ndeosebi peste patru ani dupŁ naĸterea 

copilului [125]. Cu toate acestea, 48% dintre femeile tinere care au abandonat ĸcoala din cauza 

sarcinii au revenit ulterior la studii [67, 125]. Ċn sondajul efectuat de aceĸti cercetŁtori, 29% dintre 

femeile cu v©rsta de 14-19 ani ĸi 52% dintre cele de 20-24 de ani, care au abandonat studiile fiind 

´nsŁrcinate, peste un anumit interval de timp ĸi-au continuat studiile [132].  Mombo-Ngoma G. Ἠi 

coaut. (2016) susŞin cŁ abandonul ĸcolar reprezintŁ o schimbare semnificativŁ ´n circumstanŞele 

de viaŞŁ ale femeilor tinere [163]. Acest lucru este susŞinut de datele statistice care aratŁ cŁ dupŁ 

abandonul ĸcolar se observŁ o creĸtere a numŁrului sarcinilor timpurii ĸi al infecŞiei cu HIV/SIDA 

´n proporŞie de 4:1 la adolescentele de 17-18 ani, comparativ cu acele de 16 ani [160].  Astfel, se 

contureazŁ conceptul cŁ doar ´nscrierea ĸi prezenŞa la ĸcoalŁ constituie deja un factor de protecŞie 

´mpotriva survenirii sarcinii la adolescente.  

TendinŞele liberalizŁrii sexuale ´n r©ndurile populaŞiei tinere au un impact negativ prin 

creĸterea numŁrului sarcinilor neplanificate ĸi nedorite, a avorturilor medicale, criminale etc. 

Aceste procese se suprapun cu nivelul educaŞional scŁzut, lipsa programelor ĸcolare de educaŞie 

sexualŁ, consumul substanŞelor nocive, ceea ce creeazŁ o imagine distorsionatŁ a viitorului [36, 

113, 144]. Majoritatea cercetŁtorilor asociazŁ creĸterea numŁrului de adolescente gravide ´n ultimii 

ani anume cu "liberalizarea sexualŁ" [1, 10, 153, 163]. Analiz©nd comportamentul sexual al 

adolescentelor, savanŞii au constatat cŁ fiecare a patra dintre cele care au ´nceput prematur viaŞa 

sexualŁ a avut mai mulŞi parteneri, ´ndeosebi ´n grupa de v©rstŁ 14-15 ani (66,7%) [64, 67, 68].  

Studiile raporteazŁ un interval de la 7% p©nŁ la 67% sarcini la adolescentele la care tatŁl 

copilului este adult. CercetŁrile recente demonstreazŁ cŁ diferenŞa medie dintre v©rsta 

adolescentelor gravide ĸi partenerii lor este mai mare de 2-3 ani, deĸi mai mult de 2/3 din partenerii 

sexuali ai adolescentelor sunt de aceeaĸi v©rstŁ [88, 149, 158, 159]. Pentru fetele sub 15 ani, 

diferenŞa dintre parteneri este mai mare de 8-9 ani, diferenŞa de v©rstŁ de 20 de ani cu partenerul 
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sexual constituie 1/4 din cazuri. Inevitabil, c©teva dintre aceste graviditŁŞi au survenit ´n urma 

violului, dar procentul veridic este greu de stabilit, deoarece aceste date sunt rar colectate. Datele 

privind v©rsta partenerului sunt raportate numai ´n 30% cazuri [149]. 

ExistŁ mai mulŞi factori de predicŞie a debutului timpuriu al vieŞii sexuale la adolescente, 

inclusiv: dezvoltarea sexualŁ precoce, o istorie de abuz sexual, sŁrŁcia, lipsa ´ngrijirii pŁrinteĸti, 

modele de familii cu experienŞŁ sexualŁ precoce, lipsa preocupaŞiilor ĸcolare sau pentru carierŁ, 

consumul de substanŞe nocive, rezultatele ĸcolare foarte modeste sau chiar abandonarea studiilor 

[89, 96]. Este alarmant faptul cŁ motivele adolescentelor de a ´ncepe viaŞa sexualŁ, ´n cele mai 

multe cazuri, sunt: curiozitatea, starea de ebrietate, dorinŞa de a experimenta, insistenŞa 

partenerului, autoafirmarea etc. TotodatŁ, sentimentele de dragoste pe bazŁ de relaŞii sexuale sunt 

recunoscute doar de fiecare a cincea adolescentŁ ĸi, probabil, situaŞia este tipicŁ pentru grupa de 

v©rstŁ 16-18 ani. Trebuie sŁ Şinem cont de faptul cŁ dorinŞa sexualŁ puternicŁ asociatŁ cu perioada 

de hipersexualitate a tinerelor se poate manifesta ´n 10-15% cazuri; de asemenea, este important 

de a lua ´n calcul actele de violenŞŁ (5%) [4, 30, 67, 80, 116]. Ċn determinarea cauzelor sarcinii la 

v©rsta de adolescenŞŁ se face referinŞŁ la frecvenŞa abuzului ĸi a violenŞei sexuale, riscul acestora 

fiind mai mare pentru fetele care au crescut ´ntr-un mediu socialmente vulnerabil sau practicŁ un 

comportament riscant. Cu c©t mai micŁ este v©rsta de iniŞiere a vieŞii sexuale, cu at©t mai mare 

este probabilitatea cŁ a avut loc violul. Whitworth M. ĸi coaut. (2017) susŞin cŁ 29,2% dintre 

adolescentele gravide sunt victime ale violenŞei [198]. 

 Conform cercetŁrilor efectuate de Mason-Jones A. (2016), 40,8% dintre elevii din clasa a 

zecea (de obicei ´n v©rstŁ de 15 ani) au raportat cŁ au avut relaŞii sexuale cel puŞin o datŁ [154].  

Studiul realizat de Ross J. ĸi coaut. (2010) relateazŁ cŁ ´n 32 de ŞŁri, prevalenŞa relaŞiilor sexuale 

´n r©ndul tinerilor de 15 ani variazŁ de la 15% ´n Polonia la un nivel de 75% ´n Groenlanda [168]. 

Conform datelor statistice, v©rsta medie de debut al vieŞii sexuale este cea mai t©nŁrŁ ´n Brazilia ï 

12,1 ani [10], ́ n Germania fiind de 14,5 ani, ´n Anglia ï de 14,7 ani, ´n Ucraina ï de 15,6 ani [185, 

188], ´n Rom©nia ï de 15,5 [1], ´n Nigeria ï de 15,1 ani, ´n Africa de Sud ĸi Rusia ï de 16,1 ani 

[10, 96], ´n FranŞa ï de 17,4, ´n Belarus ï de 18,3 ani [95, 144]. Este clar cŁ o viaŞŁ sexualŁ 

satisfŁcŁtoare depinde de nivelul cunoĸtinŞelor sexuale, care coreleazŁ cu cunoĸtinŞele despre 

metodele de contracepŞie [144]. Prima experienŞŁ sexualŁ este un eveniment important, av©nd un 

impact enorm asupra psihicului unei adolescente, ĸi trebuie luatŁ ´n considerare ´n procesul de 

dezvoltare ulterioarŁ [137, 144, 149]. Whitworth M. ĸi coaut. (2017) relevŁ cŁ aproximativ 50% 

din numŁrul sarcinilor la adolescente survin ´n primele ĸase luni de iniŞiere a vieŞii sexuale [198]. 

Unii factori ce Şin de am©narea vieŞii sexuale includ: traiul cu ambii pŁrinŞi ´ntr-un mediu familial 

stabil, frecventarea cu regularitate a instituŞiilor de ´nvŁŞŁm©nt etc. [130]. Conform cercetŁrilor lui 
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ɻʫʨʢʠʥ ʖ. ĸi coaut. (2001), adolescentele sunt repartizate ´n grupe ´n funcŞie de circumstanŞele 

care au condus la apariŞia sarcinii [45]. Prima grupŁ include adolescentele gravide din familii 

complete, cu bunŁstare, cu sarcina doritŁ; a doua grupŁ include tinerele din familii incomplete, cu 

sarcina nedoritŁ; ´n a treia grupŁ sunt incluse adolescentele sarcina cŁrora a survenit ´n urma 

violului, ceea ce permite efectuarea unui control asupra comportamentului adolescentelor, stŁrii 

lor psihoemoŞionale ĸi condiŞiilor ´n care va evolua sarcina [45]. 

Ċn literatura de specialitate, graviditatea adolescentinŁ este asociatŁ cu un impact negativ 

asupra sŁnŁtŁŞii fizice ĸi psihice a persoanei [112, 113, 158]. Structura ´ntreruperii sarcinii ´n RM 

pe parcursul anilor 2008-2012 este ́ naltŁ ´n grupa de v©rstŁ 15-19 ani, constituind 98,0ī99,3%, 

comparativ cu adolescentele p©nŁ la 15 ani ī 0,4-0,9%. TotodatŁ, conform datelor lui Imamura M. 

ĸi coaut. (2007), rata sarcinilor repetate cu antecedente de avort medical constituie 40%, rata de 

naĸteri repetate ī 17,9% [135]. Conform datelor lui Whitworth M. ĸi coaut. (2017), 83% din 

adolescentele care nasc ĸi 61% din cele care au recurs la avort sunt din familii sŁrace [198]. Cel 

puŞin 1/3 dintre adolescenŞii -pŁrinŞi sunt ´nĸiĸi nŁscuŞi de pŁrinŞi-adolescenŞi.  

Voicu-Simigiu A. (2014), evalu©nd situaŞia ´n Rom©nia, declarŁ cŁ ´n anul 2010 a fost 

´nregistrat un numŁr mare de minore care au nŁscut al doilea (4324) sau al treilea copil (622) ´n 

intervalul de v©rstŁ 15-19 ani [39]. Datele furnizate de Indicatorii mondiali de dezvoltare 

demonstreazŁ cŁ 52 de adolescente au nŁscut ´n anul 2010 al patrulea copil, iar patru fete minore 

au avut deja a cincea naĸtere [96]. O adolescentŁ care a nŁscut un copil are un risc sporit de a 

rŁm©nea ´nsŁrcinatŁ ´n mod repetat. Aproximativ 25% dintre adolescentele care au nŁscut sunt 

multipare [163]. 

1.2. SŁnŁtatea reproductivŁ ĸi riscurile medicale ale sarcinii ĸi naĸterii ´n adolescenŞŁ 

SŁnŁtatea reproductivŁ a adolescentelor ´n condiŞiile contemporane este determinatŁ de 

maturizarea sexualŁ mai rapidŁ, de scŁderea v©rstei la care apare menarha, debutul prematur al 

vieŞii sexuale ĸi consecinŞele asociate (sarcini la v©rsta adolescentinŁ, avorturi, naĸteri, infecŞii ale 

sistemelor urogenital ĸi respirator, infecŞii cu transmitere sexualŁ (ITS) etc.) [73, 92]. Studiile de 

specialitate aratŁ cŁ un numŁr substanŞial de tineri se angajeazŁ ´n actul sexual premarital, de regulŁ 

neprotejaŞi [45, 113]. Ca urmare, a crescut semnificativ riscul apariŞiei unei sarcini nedorite, a ITS, 

inclusiv HIV/SIDA, ´n r©ndul adolescenŞilor. Analiza lucrŁrilor contemporane privind 

comportamentul sexual al adolescentelor demonstreazŁ cŁ sarcina ´n grupa datŁ este neplanificatŁ 

´n 50-60% cazuri ĸi, ca urmare, nedoritŁ ´n 30-40% cazuri [67, 189, 198]. 

Conform datelor lui RŁdulescu L. ĸi coaut. (2014), riscul de deces ´n urma sarcinii este de 

4ī5 ori mai mare pentru fetele cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 10 ĸi 14 ani, dec©t pentru femeile de 

aproximativ 20 de ani, ĸi de 2 ori mai mare pentru tinerele cu v©rsta cuprinsŁ ´n limitele de 15-19 
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ani, dec©t pentru cele de 20-24 de ani [30]. ComplicaŞiile sarcinii conduc la moartea a circa 70.000 

de adolescente anual ´n ŞŁrile ´n curs de dezvoltare, ceea ce reprezintŁ un semnal dramatic.  

Datele literaturii de specialitate ce reflectŁ particularitŁŞile sarcinii, naĸterii, de dezvoltare a 

fŁtului ĸi starea n/n la femeile tinere sunt controversate. CercetŁrile denotŁ cŁ adolescentele gravide 

au mai puŞine ĸanse pentru ´ngrijiri prenatale de calitate, de multe ori fiind tardive, ´n trimestrul III 

de sarcinŁ, acord©ndu-se ´ngrijiri direct la naĸtere [142, 178]. Studiile raporteazŁ cŁ 1/3 din 

adolescentele gravide primesc ́ ngrijire prenatalŁ insuficientŁ, iar copiii lor prezintŁ riscuri crescute 

de a dezvolta probleme de sŁnŁtate sau de a fi internaŞi prelungit, faŞŁ de copiii femeilor adulte. 

TotodatŁ, adolescentele gravide care primesc ´ngrijiri de calitate ´n maternitate au copii mai 

sŁnŁtoĸi [89, 142, 178].  

Ċn cazul adolescentelor cu v©rstŁ de 17-18 ani, rezultatele nesatisfŁcŁtoare sunt determinate 

mai mult de statutul socioeconomic, dec©t de cel biologic. Numeroase studii au evaluat impactul 

sarcinii ĸi al naĸterii asupra adolescentelor din punct de vedere medical, psihologic ĸi 

socioeconomic [88, 89, 166, 202]. Rezultatele acestor studii variazŁ foarte mult ´n funcŞie de 

suportul ĸi susŞinerea familiei ĸi a comunitŁŞii. Astfel, adolescentele care beneficiazŁ de aceste 

avantaje au ĸanse mai mari sŁ-ĸi continue studiile ĸi sŁ se angajeze ´n c©mpul muncii [73, 89].   

AdolescenŞa este o perioadŁ de creĸtere fizicŁ rapidŁ, cu necesitŁŞi nutriŞionale sporite pentru 

dezvoltare. DacŁ la acestea se suprapun ĸi necesitŁŞile energetice ĸi nutriŞionale adiŞionale sarcinii, 

gravidele-adolescente se plaseazŁ ´ntr-o grupŁ cu risc crescut ĸi din punct de vedere nutriŞional 

[32, 76]. Studiile au evidenŞiat adaos ponderal patologic legat de alimentaŞia neadecvatŁ a 

adolescentelor ´n sarcinŁ, ´n grupul de gravide de 17-18 ani, care constituie 8,8%. Multe dintre 

adolescente prezintŁ un risc crescut de malnutriŞie, cauzatŁ de alimentaŞia nesŁnŁtoasŁ, de 

´ncercarea de a scŁdea ´n greutate prin dietŁ sau de situaŞia socialmente vulnerabilŁ [30]. Cu c©t 

concepŞia este mai aproape de apariŞia menarhei, cu at©t necesitŁŞile energetice ĸi nutriŞionale sunt 

mai mari dec©t cerinŞele ´ntr-o sarcinŁ normalŁ. NecesitŁŞile nutriŞionale ale gravidei-adolescente 

sunt diferite ´n comparaŞie cu o gravidŁ adultŁ [32]. 

 Xi-Kuan Chein Ἠi coaut. (2008) au relatat cŁ adolescentele sunt predispuse la o serie de 

complicaŞii medicale materne: anemie, pielonefritŁ, preeclampsie, ruperea prematurŁ a 

membranelor amniotice (RPMA), infecŞii etc. [201]. Dezvoltarea fizicŁ ĸi menarha duce la 

creĸterea necesitŁŞii de fier, cantitatea necesarŁ a cŁruia de multe ori nu este suplinitŁ de nutriŞie. 

Aceasta conduce la valori mai joase de fier ĸi, ca urmare, adolescentele devin mai anemice ´n 

timpul graviditŁŞii [33, 87, 98, 113]. Studiul efectuat de Vienne C. ĸi  coaut. (2009), care a inclus  

8 541 de primipare cu v©rsta sub 31 de ani, a constatat cŁ anemia are un risc semnificativ mai mare 

ï de 1,37 (1,09-1,70) cazuri versus 1,27 (1,15-1,40) cazuri ´n r©ndul adolescentelor de 16 ani, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Vienne%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19733429
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comparativ cu femeile de 20 de ani [191]. Ċn cazurile ´n care este prezentŁ o anemie severŁ sau 

aceasta apare ´n trimestrul I, ne putem confrunta cu rezultate fetale mai nefavorabile [33, 64, 116]. 

CorelaŞia dintre anemie ĸi riscul crescut de NP (sub 37 de sŁptŁm©ni de gestaŞie (s.g.)) a fost 

constatatŁ ´n mai multe studii [59, 64, 137]. 

EvoluŞia sarcinii ĸi a naĸterii la adolescente are caracteristici distinctive, din cauza cŁ are loc 

pe un fundal premorbid nefavorabil: imaturitate biologicŁ a organismului, sistemele neuroendocrin 

ĸi imunologic subdezvoltate, nivel ´nalt al patologiilor somatice ĸi urogenitale de origine 

infecŞioasŁ preexistente sarcinii. Astfel, se preconizeazŁ cŁ evoluŞia sarcinii, dezvoltŁrii 

intrauterine a fŁtului ĸi naĸterii la adolescente va avea anumite particularitŁŞi nefavorabile. 

ModificŁrile patologice din organismul matern duc la scŁderea capacitŁŞilor adaptive ale fŁtului ĸi 

perturbeazŁ echilibrul ´n sistemul mamŁ - placentŁ - fŁt. Studiile recente ale lui Ganchimeg T. Ἠi 

coaut. (2013), Leppªlahti S. ĸi coaut. (2013) au raportat o frecvenŞŁ de 1,5ī1,6 ori mai mare a 

infecŞiilor tractului urinar ´n r©ndul adolescentelor, cu tendinŞŁ spre scŁdere la femeile peste 19 ani 

[116, 147]. Conform datelor unor autori frecvenŞa patologiei date ´n r©ndul adolescentelor ar putea 

fi cauzatŁ de activitatea sexualŁ mai frecventŁ ´n timpul sarcinii ĸi cunoĸtinŞele insuficiente privind 

simptomele, comparativ cu femeile de v©rstŁ adultŁ. Ċn legŁturŁ cu aceasta, autorii plaseazŁ 

adolescentele ´n grupa de risc pentru patologia datŁ ĸi rezultate negative perinatale [110, 113, 147]. 

ExistŁ ĸi studii care neagŁ corelaŞia dintre patologiile urinare ĸi complicaŞiile sarcinii ĸi naĸteri 

[95]. Adolescentele gravide reprezintŁ o grupŁ de risc crescut pentru apariŞia colpitelor, 

vaginozelor bacteriene, ITS cauzatŁ de frecvenŞa ́ naltŁ a actelor sexuale, parteneri sexuali multipli, 

contacte neprotejate, vulnerabilitate biologicŁ faŞŁ de ITS [84, 92], comparativ cu gravidele adulte 

[73, 84, 118, 121].  

Potrivit datelor UNFPA (2013), adolescentele de 15-19 ani au un nivel de cunoĸtinŞe despre 

ITS cu mult mai jos dec©t tinerii de 20-24 de ani [188]. Ċn perioada 2006-2008, nivelul general de 

cunoĸtinŞe a crescut (despre HIV/SIDA - cu 15% ĸi despre contracepŞia de barierŁ - cu 12%), dar 

continuŁ sŁ fie insuficient pentru adolescente. ITS ´n sarcinŁ se complicŁ cu NP, corioamnionitŁ, 

infecŞii puerperale etc. Adolescentele cu ITS au un risc mai ´nalt pentru RPMA [77, 92] . PrevalenŞa 

infecŞiilor cu Chlamydia la adolescentele ´nsŁrcinate este ´naltŁ, la vizita prenatalŁ primarŁ rata 

infectŁrii variind ´ntre 11,8% ĸi 31,0% [84, 92, 187]. Conform studiului efectuat de Berggren E. ĸi 

coaut. (2011), transmiterea verticalŁ de Chlamydia ́ n timpul naĸterii per vias naturalis variazŁ ´n 

limitele de 30-50% ĸi poate rezulta ´n pneumonie sau oftalmitŁ la n/n [84].  

Ċntr-un studiu prospectiv ´n cohortŁ din 125 de adolescente infectate cu chlamidiozŁ sau 

gonoree ´n timpul sarcinii, retestate ´n trimestrul III, rata reinfectŁrii a constituit 11%, dintre 
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acestea 7% au contractat-o primar, iar 3% au avut gonoree recidivantŁ [92]. Adolescentele au un 

risc mai ´nalt de a contacta aceste infecŞii din cauza imaturitŁŞii colului uterin ĸi susceptibilitŁŞii 

crescute a Şesuturilor cŁtre infecŞii  [77]. Mamele tinere ĸi copiii lor prezintŁ de asemenea un risc 

mai mare de contact cu HIV/SIDA [34, 154]. Mason-Jones A. Ἠi coaut. (2016) relevŁ cŁ 

adolescentele gravide au o probabilitate mai mare de a fi infectate cu HIV/SIDA, av©nd ´n vedere 

rata crescutŁ a ITS la aceastŁ grupŁ de paciente [154]. PrevalenŞa infecŞii lor cu Chlamydia, 

gonoree, trichomoniazŁ ĸi virusul herpes este crescutŁ, variind ´ntre 10% ĸi 39% cazuri. ITS au 

fost identificate ca fiind cofactori ce faciliteazŁ transmiterea HIV/SIDA ĸi prezintŁ un risc crescut 

pentru complicaŞiile sarcinii ĸi naĸterii, cum ar fi iminenŞa de avort spontan, disgravidie precoce, 

anemie, hipoxie cronicŁ intrauterinŁ a fŁtului [100, 187]. InfecŞiile cŁilor urogenitale ´n r©ndul 

adolescentelor gravide au un aport considerabil ´n apariŞia complicaŞiilor pe parcursul sarcinii 

(RPMA, NP) ĸi a perioadei post-partum (complicaŞiile septico-purulente), ceea ce impune 

necesitatea atenŞiei sporite asupra sanŁrii oportune a cŁilor de naĸtere. 

Vienne C. ĸi coaut. (2009) relevŁ cŁ rezultatele perinatale ale sarcinii la mamele-adolescente 

sunt mai favorabile, comparativ cu parturientele peste 19 ani [191]. Potrivit pŁrerii autorilor, 

anemia ĸi disgravidiile precoce sunt la fel de frecvente at©t la adolescentele nulipare, c©t ĸi la 

femeile nulipare de 20-29 de ani [191]. La femeile sub 18 ani, creĸterea patologicŁ ´n greutate ´n 

timpul sarcinii, diabetul gestaŞional ĸi copiii cu greutate micŁ la naĸtere sunt mai puŞin frecvente. 

Conform datelor lui Leppªlahti S. ĸi coaut. (2013), devieri ´n complicaŞiile obstetricale sunt doar 

la minorele cu v©rsta sub 15 ani [147]. 

Mai mulŞi cercetŁtori au sugerat cŁ sarcina ĸi naĸterea ´n adolescenŞŁ sunt asociate cu o 

multitudine de complicaŞii (46,8-84,6%), comparativ cu gravidele adulte. Datele din literaturŁ cu 

privire la frecvenŞa complicaŞiilor  la adolescentele gravide variazŁ semnificativ. Astfel, unii 

cercetŁtori au demonstrat cŁ ´n sarcina adolescentinŁ anemia apare ´n 4ï78% cazuri, disgravidia 

precoce ï ´n 15,2-29,9% cazuri, preeclampsia - ´n 12-76,5% cazuri, iminenŞa de avort spontan ï 

´n 4,7-49% cazuri, insuficienŞa placentarŁ ï ´n 11ï76% cazuri [58, 59, 61, 67].  

Studiile efectuate ´n ŞŁrile industrial dezvoltate nu atestŁ un risc crescut pentru apariŞia 

preeclampsiei sau a proteinuriei la adolescente, pe c©nd cercetŁrile efectuate ´n ŞŁrile ´n curs de 

dezvoltare au raportat riscuri ́nalt pentru aceastŁ patologie la adolescentele ´nsŁrcinate [98, 112, 

116, 130, 181]. Conform datelor cercetŁtoarei ʃʘʨʶʰʝʚʘ ʊ. (2016), adolescentele cu patologie 

somaticŁ asociatŁ sunt plasate ´n grupa de risc pentru dezvoltarea preeclampsiei, fapt ce poate fi 

explicat prin imaturitatea funcŞionalŁ a sistemului nervos [59]. Conform autorului dat, ´ntr-un 

studiu care a inclus 4000 de femei cu v©rsta ´ntre 16 ĸi 36 de ani, s-a ajuns la concluzia cŁ 

disgravidiile precoce au o frecvenŞŁ mai mare ´n r©ndul adolescentelor gravide, constituind 42,2%. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lepp%26%23x000e4%3Blahti%20S%5Bauth%5D
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Analiza statisticŁ a 1037 de gravide-adolescente a arŁtat cŁ ´n 38,5% cazuri sarcina s-a complicat 

cu disgravidie precoce ĸi ´n 56,3% din cazuri - cu preeclampsie [73].  

Ċn studiul efectuat de Kemfang N. ĸi coaut. (2015) s-a constatat cŁ adolescentele gravide au 

o ratŁ crescutŁ de preeclampsie/eclampsie, ́ n comparaŞie cu gravidele adulte de 20-25 de ani (OR 

3,46; CI 95%, 1,46ï8,18), comparativ cu 20,17% cazuri raportate de Gazala Y. ĸi coaut. (2014) 

[120, 143]. 

Ċn conformitate cu datele raportate de Abalos E. ĸi coaut. (2014), care au analizat rezultatele 

evaluŁrii efectuate de OMS ´n 29 de Şari, sarcina la adolescente are un risc pentru eclampsie, dar 

nu a fost asociatŁ cu preeclampsie [75]. Ċn raportul lui Martin J. ĸi coaut. (2012) se menŞioneazŁ 

cŁ ´n Statele Unite ale Americii existŁ o tendinŞŁ de creĸtere a frecvenŞei preeclampsiei ´n r©ndul 

adolescentelor gestante ´n funcŞie de v©rstŁ (0,6% la v©rsta de 10ī14 ani ĸi o descreĸtere de 0,3% 

la cea de 25-29 de ani) [152]. Un studiu francez a relatat un risc mai mic al preeclampsiei ´n r©ndul 

adolescentelor sub 15 ani [98]. Ċn cercetŁrile efectuate de Leppªlahti S. ĸi coaut. (2013) a fost 

evidenŞiat un risc de 12 ori mai mare de dezvoltare a eclampsiei ´n r©ndul adolescentelor care au 

avut o evidenŞŁ antenatalŁ neadecvatŁ [147]. StŁrile hipertensive, ´n special preeclampsia, au fost 

asociate cu o creĸtere semnificativŁ a morbiditŁŞii materne ĸi perinatale, dar nu ĸi a mortalitŁŞii 

perinatale [103, 147, 183].  

Unii cercetŁtori studiazŁ schimbŁrile din organismul adolescentei cu impact asupra evoluŞiei 

sarcinii ĸi naĸterii. Imaturitatea aparatului neuroendocrin ĸi hipoplazia uterului duc la iminenŞŁ de 

NP, insuficienŞa formŁrii dominantei gestaŞionale ĸi ca urmare ï anomalia contractibilitŁŞii uterine, 

hemoragii uterine [45, 59, 61, 64, 103]. Cel mai mare numŁr de complicaŞii la naĸtere a fost 

observat ´n r©ndul adolescentelor cu v©rsta sub 15 ani. Aceste complicaŞii au fost cauzate de 

dereglŁri de contractibilitate uterinŁ, disproporŞie fetopelvianŁ [45, 61, 73]. Ċn studiul efectuat de 

Leppªlahti S. ĸi coaut. (2013), frecvenŞa inducerii naĸterii ĸi utilizarea oxitocinei ´n timpul naĸterii 

au fost similare ´n r©ndul adolescentelor ĸi ´n cel al femeilor adulte [147]. 

Datele unor savanŞi cu privire la modul de naĸtere diferŁ vŁdit. Conform studiilor recente, 

adolescentele au mai multe ĸanse de a naĸte pe cale vaginalŁ [45, 116, 121]. AlŞi cercetŁtori, 

precum ʈʘʜʟʠʥʩʢʠʡ ɺ. ĸi coaut. (2010), Kemfang N. ĸi coaut. (2015), vorbesc despre 

particularitŁŞile naĸterii la adolescente: prematuritatea (7,4ï28,3%), naĸterea rapidŁ, RPMA [67, 

143]. Conform datelor a 17 studii randomizate, adolescentele au un risc crescut pentru NP (44% 

cazuri), comparativ cu gravidele adulte (21% cazuri) (p<0,01) [89, 117, 192]. Cu toate acestea, 

conform studiilor efectuate, tinerele gestante au avut o ĸansŁ de 1,7 ori mai mare de a naĸte un 

copil cu greutatea mica pentru v©rsta de gestaŞie (VG) (p<0,01) [113, 143]. Grupa de adolescente 

cu v©rsta sub 17 ani are un risc ´nalt pentru naĸterea extrem de prematurŁ (sub 28 s.g.), fiind relevat 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lepp%26%23x000e4%3Blahti%20S%5Bauth%5D
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un risc cu mult mai mare de decolare prematurŁ a placentei normal inserate (DPPNI). MulŞi autori 

din ŞŁrile dezvoltate au raportat o asociere ´ntre sarcinile adolescentine ĸi NP [94, 201, 202]. Printre 

alte complicaŞii ale naĸterii la adolescente se observŁ: anomalia forŞelor de contracŞie (6,5ï37,2%), 

hemoragia ́ n post-partum, bazinul anatomic str©mtat (5,7ï10,8%), traumatismul obstetrical (4-

25,5%), naĸteri finalizate prin intervenŞii chirurgicale (2,1ï17%), DPPNI (1ï1,9%), infecŞiile 

puerperale (20ï71,7%) [45, 73, 140, 141]. Un numŁr mai mare de naĸteri asistate la adolescente 

poate fi explicat prin faptul cŁ dimensiunile bazinului lor osos nu ´ntotdeauna ating mŁrimile 

corespunzŁtoare (la 10-15% se constatŁ bazin anatomic str©mtat) ĸi, ca urmare, creĸte numŁrul de 

naĸteri asistate, operaŞii cezariene (O/C) ĸi traumatism al nou-nŁscuŞilor [45, 198]. 

Whitworth M. ĸi coaut. (2017) sugereazŁ cŁ adolescentele gravide din grupa de v©rstŁ 12-15 

ani au un risc crescut de a dezvolta complicaŞii din cauza bazinului anatomic str©mtat [198]. 

Distocia de obstacol care survine este ´n mod normal rezolvatŁ prin O/C, dar ´n ŞŁrile ´n curs de 

dezvoltare aceasta poate conduce la fistulŁ obstetricalŁ, mortalitate infantilŁ sau maternŁ [34, 154].  

Jivraj S. ĸi coaut. (2010), analiz©nd evoluŞia sarcinii ´n funcŞie de paritate la adolescente, au 

descoperit cŁ la prima sarcinŁ acestea sunt mai predispuse pentru O/C urgentŁ ï 13,3% vs 22,9% 

(RR 0,58, 95% CI: 0,51ï0,65; p < 0,001), dec©t pentru cea electivŁ -1,7% vs 4,9% (RR 0,347, 

95% CI: 0,25ï0,49; p < 0,001), ́ n comparaŞie cu gravidele adulte [136]. Ċn acelaĸi timp, la a doua 

sarcinŁ, riscul de NP sau naĸtere a unui fŁt mort creĸte de trei ori ´n cazul adolescentelor. Riscul 

de a naĸte un copil cu greutate micŁ la naĸtere (<2500 g) ´n r©ndul adolescentelor este dublu, dar 

rata decesului neonatal este aproximativ de trei ori mai mare [67, 132, 142, 178].  Shrim A. ĸi 

coaut. (2011), efectu©nd un studiu asupra a 250 de adolescente, au constatat cŁ acestea au un risc 

crescut pentru NP (OR 4,5, 95% CI 2,5-8,1), comparativ cu gravidele cu v©rsta de 25ī29 de ani 

[178]. 

ObservaŞiile lui Leppªlahti S. ĸi coaut. (2013), Kemfang N. ĸi coaut. (2015) au arŁtat cŁ 

adolescentele au avut o frecvenŞa mai micŁ de naĸtere asistatŁ ĸi finalizatŁ prin O/C, cu mult mai 

puŞine traume ale cŁilor moi de naĸtere ĸi hemoragii ́ n post-partum peste 1000 ml [143, 147]. Date 

similare au prezentat Sagili H. ĸi coaut. (2012), efectu©nd un studiu retrospectiv pe 620 de naĸteri 

adolescentine, ĸi au constatat o frecvenŞŁ mai micŁ (17,12% vs 28,84%) a O/C ´n r©ndul 

adolescentelor gravide, comparativ cu gravidele adulte [169]. A fost determinatŁ o asociere 

concomitentŁ a unei incidenŞe mai mari a n/n cu greutate mai micŁ ´n r©ndul adolescentelor ĸi, ca 

urmare, o ĸansŁ mai mare pentru o naĸtere cu succes pe cale naturalŁ [169]. O frecvenŞŁ 

semnificativ crescutŁ a epiziotomiei ´n r©ndul adolescentelor de 13-15 ani a fost raportatŁ de 

savanŞii Leppªlahti S. ĸi coaut. (2013), totodatŁ, epiziotomia a fost realizatŁ frecvent ´n toate 

grupele de v©rstŁ la adolescente, comparativ cu gravidele adulte (39,1% faŞŁ de 41,2%) [147]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeteroglu%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16147817
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Anestezia regionalŁ combinatŁ a fost folositŁ cu mult mai des la adolescente de diferitŁ v©rstŁ, 

comparativ cu gravidele adulte[85, 98, 136, 147]. ŝin©nd contul de perioada de reproducere mai 

lungŁ, de rata mai mare a paritŁŞii la adolescentele care ´ncep cu maternitate timpurie, O/C 

efectuatŁ la prima naĸtere ´n cazul adolescentelor poate conduce la apariŞia complicaŞiilor ´n 

viitoarele naĸteri (NP, O/C repetatŁ, RCIU a fŁtului, inserŞia patologicŁ a placentei)  [90, 136]. 

Principalele cauze ale mortalitŁŞii materne la adolescentele de 15-18 ani sunt complicaŞiile 

dezvoltate ´n timpul sarcinii ĸi naĸterii [117, 120, 189, 201]. CercetŁrile asupra sistemului de 

reproducere al femeilor tinere au condus la apariŞia noŞiunii de ,,v©rstŁ ginecologicŁò (VGi), ce se 

referŁ la concepŞia survenitŁ ´n primii doi ani dupŁ menarhŁ. VGi este conceptul ce reþectŁ v©rsta 

maturitŁŞii biologice a gravidei-adolescente, perceputŁ ca diferenŞa dintre v©rsta ´n momentul 

conceperii ĸi v©rsta apariŞiei menarhei. Kaplanoglu M. ĸi coaut. (2015) deýnesc òVGi scŁzutŁò ca 

un criteriu obiectiv de dezvoltare a adolescentelor [140], consider©nd cŁ ĂVGi scŁzutŁò este 

asociatŁ cu diferite complicaŞii materno-fetale. Este cunoscut faptul cŁ structura pelvisului atinge 

Ămaturitateaò peste trei ani de la apariŞia menarhei, diametrele pelvisului prelu©nd valori 

caracteristice femeilor adulte [45]. Astfel, limita de jos VGi cu durata de trei ani a fost folositŁ ´n 

lucrarea prezentŁ [140, 192].  

Din punct de vedere biologic, vascularizarea colului uterin ĸi a uterului nu este complet 

dezvoltatŁ la gravidele-adolescente. ReacŞiile homeostatice la acestea sunt instabile, ceea ce 

agraveazŁ prognosticul pentru mamŁ ĸi constituie un factor ce predispune la apariŞia infecŞiilor, 

care la r©ndul lor conduc la NP ĸi la o greutate micŁ pentru VG a n/n [112, 120]. Iar nivelul scŁzut 

al secreŞiei de estrogeni ĸi progesteron ´n perioada preconcepŞionalŁ determinŁ apariŞia 

insuficienŞei placentare, hipoxiei intrauterine a fŁtului, RCIU a fŁtului, prematuritŁŞii ĸi decesului 

neonatal [87, 89, 138]. Un alt factor fiziologic care explicŁ greutatea micŁ pentru VG este 

ĂconcurenŞaò pentru nutriŞie dintre douŁ organisme (cel al fŁtului ĸi cel al mamei), care de 

asemenea este ´n creĸtere. Jonas K. ĸi coaut. (2016) au raportat cŁ la 50% dintre adolescenŞii de 17 

ani continuŁ procesul de creĸtere, care se manifestŁ prin modificarea ´nŁlŞimii ĸi greutŁŞii corporale 

[138]. Conform datelor din literatura de specialitate, masa corporalŁ a adolescentelor ´nsŁrcinate 

creĸte ´n primul trimestru al sarcinii, ceea ce pregŁteĸte organismul t©nŁr pentru dezvoltarea 

ulterioarŁ a fŁtului. Imaturitatea fiziologicŁ a organismului adolescentin duce la naĸterea copiilor 

cu o greutate cu 150-200 g mai micŁ, comparativ cu cea a n/n de la gravidele adulte [138]. Gibbs 

C. ĸi coaut. (2012) declarŁ cŁ riscul crescut de a naĸte un copil cu greutate micŁ pentru VG, ´n 

cazul adolescentelor, este determinat de factorii sociali ĸi comportamentali, ĸi mai puŞin de cei 

biologici [121]. 

Conform datelor OMS (2016), primele cinci cauze ale mortalitŁŞii  neonatale din ´ntreaga 
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 lume sunt: prematuritatea ĸi greutatea micŁ pentru VG (29%), infecŞiile neonatale (25%), asfixia 

ĸi trauma la naĸtere (23%), anomaliile congenitale (8%), sindromul convulsiv neonatal (2%) ĸi 

bolile diareice (2%) [200]. Greutatea micŁ pentru VG (sub 2500 g) deseori se asociazŁ ´n sarcina 

juvenilŁ, ´n special la adolescentele sub 15 ani, cu: anemia, fumatul, abuzul de substanŞe nocive 

[112, 117, 120, 202]. Ganchimeg T. Ἠi coaut. (2013), Ahmadi-Montecalvo H. Ἠi coaut. (2016) de 

asemenea declarŁ cŁ riscul crescut de a naĸte un copil cu greutate micŁ pentru VG, ´n cazul 

adolescentelor, este determinat de factorii sociali (evidenŞa prenatalŁ precarŁ, sŁrŁcia) ĸi 

comportamentali (fumatul, abuzul de substanŞe) ĸi mai puŞin de cei biologici [76, 116].  

Rata gravidelor fumŁtoare (38,8% vs 11,9%, p<0,001) ĸi utilizatoare de droguri (11,7% vs 

5,1%, p<0,0001) este mai ´naltŁ ´n r©ndul adolescentelor dec©t printre femeile adulte [113]. 

Fumatul ´n trimestrul III de sarcinŁ este un factor de risc pentru greutatea micŁ pentru VG ĸi RCIU 

a fŁtului, fiindcŁ aceasta este perioada de creĸtere rapidŁ a masei fetale [76, 116]. Un studiu 

randomizat controlat a constatat cŁ femeile care au renunŞat la fumat ´n primele 3-4 luni ale sarcinii 

au nŁscut copii cu greutatea la naĸtere similarŁ cu femeile care nu au fumat niciodatŁ [76]. Din 

acest considerent, este importantŁ prezenŞa programelor prenatale anti-fumat, ´n special pentru 

mamele-adolescente. 

Un studiu retrospectiv efectuat ´n Canada a demonstrat cŁ 20,3% din adolescente au utilizat 

marijuana ´n timpul sarcinii, dintre care 33,5% au folosit mai multe substanŞe narcotice [113]. 

Utilizarea substanŞelor narcotice de cŁtre adolescente a fost asociatŁ cu consumul alcoolului ĸi cu 

fumatul, av©nd o frecvenŞŁ p©nŁ la 60ï75% cazuri [147, 188, 189], cu o ratŁ mai ´naltŁ a deceselor 

perinatale, comparativ cu mamele adulte [201], ĸi existenŞa riscului de apariŞie a complicaŞiilor ĸi 

´n perioada post-partum. Un numŁr de 50% din adolescentele care nu au folosit substanŞe narcotice 

´n timpul sarcinii au fost utilizatoare ´n trecut, dar s-au dezis ´nainte sau imediat dupŁ ce au aflat 

despre survenirea sarcinii. 

Datele din literaturŁ sugereazŁ cŁ mortalitatea neonatalŁ se coreleazŁ cu v©rsta maternŁ ĸi 

femeile tinere au un risc crescut pentru mortalitate infantilŁ. Mamele cu v©rsta sub 15 ani, 16ï17 

ani ĸi 18ï19 ani au un risc mai mare - 55%, 19% ĸi, respectiv, 6% pentru mortalitate neonatalŁ, ́ n 

comparaŞie cu femeile cu v©rsta Ó20 de ani [103, 162]. 

Conform datelor OMS (2009), anomaliile congenitale reprezintŁ una dintre principalele 

cauze de deces ĸi de morbiditate neonatalŁ, majoritatea anomaliilor congenitale fiind de etiologie 

necunoscutŁ [199]. La nivel mondial, aproximativ 3% din cele 135 milioane de naĸteri anuale 

(ceea ce reprezintŁ peste 10.000 de copii nŁscuŞi zilnic) sunt copii cu anomalii congenitale [199]. 

Majoritatea studiilor asociazŁ v©rsta avansatŁ a mamei cu defectele cromozomiale. Totuĸi, c©teva 

cercetŁri relateazŁ asocierea dintre v©rsta t©nŁrŁ a mamei ĸi anomaliile congenitale [122, 198]. 
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Studiul retrospectiv efectuat de Xi -Kuan Chen ĸi coaut. (2017) pe o populaŞie de 5542 femei, 861 

de femei gravide primipare, a constatat cŁ sarcina la adolescente are o asociere semnificativŁ cu 

un risc crescut de anomalii ale sistemului nervos central, tractului gastrointestinal, anomalii 

musculoscheletice ĸi nu se asociazŁ cu anomalii ale sistemului cardiovascular (CV) sau respirator, 

ale tractului urogenital ĸi cu sindromul Down [202]. Luarea timpurie a adolescentelor ́n evidenŞa 

prenatalŁ ar putea reduce numŁrul crescut al anomaliilor congenitale [122, 202].  

Ċn pofida incidenŞei mari de complicaŞii perinatale ´n sarcina la adolescente, ´n aceastŁ grupŁ 

se nasc copii clinic sŁnŁtoĸi, cu indici perinatali favorabili [54]. CercetŁtorul rom©n StŁnculescu 

M. Ἠi coaut (2011) considerŁ cŁ, excluz©nd sarcina juvenilŁ, mortalitatea infantilŁ s-ar putea 

micĸora cu 4-8% [34]. Ċn Republica Moldova, o astfel de lucrare ĸtiinŞificŁ, orientatŁ pe 

particularitŁŞile avorturilor la adolescente, a fost prezentatŁ ´n anul 2005, pun©nd ´n evidenŞŁ 

aspectele medico-sociale ale acestei grupe de femei [2]. Problema statutului psihoemoŞional al 

acestor gravide a fost studiatŁ doar tangenŞial. La moment, Şara noastrŁ nu poate prezenta asemenea 

informaŞii din lipsa unei evidenŞe statistice din ultimul deceniu. 

1.3. Factorii psihosociali ĸi cei stresogeni ´n evoluŞia sarcinii la adolescente 

Av©nd ´n vedere faptul cŁ perioada sarcinii ĸi naĸterii are un impact semnificativ asupra vieŞii 

ĸi stŁrii psihosomatice a femeilor, stŁrile depresive ĸi de anxietate ´n timpul sarcinii ĸi dupŁ naĸtere 

rŁm©n o problemŁ majorŁ de sŁnŁtate publicŁ [103, 111, 113, 199]. Ċn ultimul deceniu, cercetŁtorii 

au formulat conceptul cŁ anxietatea ĸi depresia constituie un proces patogen, av©nd ´n vedere 

aspectele neurochimice, farmacologice ĸi neurofiziologice. Stresul este un factor important ´n 

patogenezŁ, ´n special al anxietŁŞii ĸi depresiei, ca cele mai frecvente patologii [25, 79, 106]. Este 

cunoscut faptul cŁ anxietatea generalizatŁ este o stare de frica, ´ngrijorare sau preocupare greu de 

controlat, ´n legŁturŁ cu diferite lucruri, evenimente sau aspecte ale vieŞii, care dureazŁ cel puŞin 

ĸase luni ĸi este ´nsoŞitŁ de iritabilitate, dificultŁŞi de concentrare, tensiune muscularŁ, obosealŁ, 

perturbŁri ale somnului [79]. Potrivit datelor lui ʍʘʥʠʥ ʖ. (1983), anxietatea este o teamŁ 

generalizatŁ, difuzŁ, fŁrŁ pericol real, sursa cŁreia poate rŁm©ne necunoscutŁ [70]. 

Termenul de Ăanxietateò a fost introdus ´n psihologie de cŁtre Sigmund Freud (1925), 

caracteriz©nd-o ca teamŁ de o despŁrŞire, o anumitŁ nesiguranŞŁ, teamŁ iraŞionalŁ cu caracter intern, 

profund [3, 22, 25]. ModificŁrile specifice persoanei anxioase includ: la nivel cognitiv - 

´ngrijorare, preocupŁri intense; la nivel emoŞional ī teamŁ, neliniĸte, iritabilitate; la nivel fiziologic 

ī tremur, agitaŞie, tensiune muscularŁ, transpiraŞie, respiraŞie scurtŁ sau rapidŁ, palpitaŞii cardiace, 

m©ini reci ĸi umede, uscŁciune ´n gurŁ, puseuri de cŁldurŁ sau senzaŞie de rece, greaŞŁ, slŁbiciune, 

insomnie, senzaŞie de ,,gol ´n stomacò; la nivel comportamental ī evaziune, evitare, evadare, 

am©nare [25].  
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Anxietatea ce apare ´n timpul sarcinii poate fi definitŁ ca o stare  emoŞionalŁ  negativŁ, 

fatigabilitate rapidŁ legatŁ de grijile despre sŁnŁtatea ĸi dezvoltarea copilului, iminenŞa de naĸtere, 

lipsa experienŞei de ´ngrijiri de sŁnŁtate (inclusiv sŁnŁtatea proprie ĸi supravieŞuirea ´n timpul 

sarcinii), perioada de naĸtere ĸi post-partum, asumarea rolului matern [47]. StŁrile anxioase din 

timpul sarcinii sunt ´n general normale p©nŁ la o anumitŁ limitŁ. 

Conform datelor ĂDiagnostic and Statistical Manual of Mental Disordersò, fifth edition 

(DSM-V) din 2013, depresia se manifestŁ ca o stare de tristeŞe, pesimism, dezinteres generalizat, 

lipsa puterii, scŁderea tonusului ĸi a energiei, dar ĸi a dorinŞei de concentrare ĸi de comunicare 

[79]. Depresia ce apare ´n timpul sarcinii sau chiar anterior sarcinii se numeĸte ,,depresie prenatalŁ" 

(DP). DupŁ datele DSM-V, modificatŁ din versiunea anterioarŁ (DSM IV-TR), aceastŁ stare 

include o tulburare depresivŁ majorŁ cu debutul ´n perioada perinatalŁ, av©nd ´n vedere evoluŞia 

acesteia ´n timpul sarcinii sau ´n primele patru sŁptŁm©ni post-partum. Ċn majoritatea cazurilor, 

depresia prenatalŁ nu este recunoscutŁ sau tratatŁ, consider©ndu-se o reacŞie la schimbŁrile 

normale din timpul graviditŁŞii  [4, 47].  

ExistŁ o combinaŞie de factori ce conduc la apariŞia ĸi menŞinerea anxietŁŞii ĸi a depresiei la 

femeile ´nsŁrcinate. Aceĸti factori sunt: starea de sŁnŁtate precarŁ (stŁri hipertensive, antecedente 

cu complicaŞii ale sarcinii ĸi naĸterii), sarcina nedoritŁ, lipsa suportului familial ĸi social, evidenŞa 

prenatalŁ precarŁ, sŁrŁcia, prezenŞa reacŞiilor emoŞionale negative din copilŁrie (abuz emoŞional, 

fizic, sexual), pŁrinŞi divorŞaŞi sau separaŞi, abuzul de substanŞe nocive, prezenŞa unei patologii 

psihice. ExperienŞele negative menŞionate pot fi asociate cu comportamentul deviant ulterior (sex 

neprotejat, consum de substanŞe nocive) ĸi cu probleme de sŁnŁtate mentalŁ (depresie etc.) [4, 30]. 

Activitatea vitalŁ normalŁ a organismului ĸi biosinteza adecvatŁ depind de o anumitŁ 

cantitate de aminoacizi. Deficitul chiar ĸi al unui aminoacid esenŞial sau dezechilibrul acestora 

limiteazŁ sinteza proteinelor [41, 43, 44, 63]. Ċn s©ngele unei persoane sŁnŁtoase se menŞine un 

echilibru stabil al aminoacizilor liberi care asigurŁ sinteza proteinelor de structurŁ, fermenŞilor, 

hormonilor, neuromediatorilor, imunoglobulinelor. Iar ´n timpul sarcinii se produce un 

dezechilibru, cu manifestarea dereglŁrilor hormonale ĸi enzimatice, ceea ce poate duce la 

dereglarea tuturor tipurilor de metabolism, preponderent a celui proteic ĸi a aminoacizilor. Orice 

schimbare ´n metabolismul aminoacizilor liberi ´n organismul matern este capabilŁ sŁ conducŁ la 

dereglarea procesului de sintezŁ a proteinelor la fŁt [45, 82, 167].  

GlutaminŁ, glutamatul ĸi metaboliŞii lor joacŁ un rol important ´n majoritatea proceselor 

celulare, fiind importante ´n procesele metabolice ale fŁtului ĸi placentei [41, 44]. FŁtul cu creĸtere 

acceleratŁ ĸi copiii prematuri depind de aprovizionarea suficientŁ cu glutamat ĸi cu metaboliŞii 

acestuia, pentru asigurarea creĸterii ĸi a funcŞiilor fiziologice, ´n special pentru menŞinerea 
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integritŁŞii mucoaselor ĸi a reacŞiilor imune [137, 146]. Astfel, insuficienŞa de glutaminŁ ĸi de acid 

glutaminic ´n plasma gravidelor adolescente poate sŁ se reflecte negativ asupra imunitŁŞii, stŁrii 

sistemului gastrointestinal al mamei, dar ĸi asupra creĸterii ĸi dezvoltŁrii fŁtului. Conform datelor 

unor autori, hipoxia fetalŁ este ´n str©nsŁ legŁturŁ cu nivelul de glutamat ĸi aspartat din s©ngele 

matern, care ´ndeplinesc rolul de neurotransmiŞŁtori ´n cŁile conductoare ale encefalului [38, 137,  

146,]. Analiza literaturii ne aratŁ cŁ concentraŞia mŁrita de acid ɔ-aminobutiric se coreleazŁ cu 

dereglarea procesului de transformare a acizilor uleioĸi ĸi cu insuficienŞa de acid folic ĸi vitamina 

B6 [41, 44, 55, 63]. Ca urmare, conŞinutul ĸi raportul aminoacizilor sulfuraŞi au un rol major ´n 

menŞinerea stŁrii funcŞionale a organelor vitale ĸi a tuturor sistemelor din organism. Dereglarea 

metabolismului acestor aminoacizi duce la multiple dereglŁri patologice ´n organism (deteriorarea 

pereŞilor arteriali, celulelor cerebrale, dereglarea dezvoltŁrii intrauterine etc.). Aceasta 

demonstreazŁ influenŞa nespecificŁ a aminoacizilor ce conŞin sulf asupra stŁrii funcŞionale a 

organismului, inclusiv asupra sŁnŁtŁŞii psihice. ConŞinutul relativ scŁzut al acestora este ´n str©nsŁ 

legŁtura at©t cu imunitatea umoralŁ, activarea funcŞiei limfocitare, c©t ĸi cu activitatea antioxidantŁ 

a celulelor [44, 146, 190].  

Ċn organismul uman, aminoacidul sulfurat esenŞial este metionina, care participŁ ´n sinteza 

proteinelor sistemului imun [190]. Cisteina, produsul metabolismului metioninei, pe l©ngŁ faptul 

cŁ este antioxidant ĸi precursorul glutationului, activeazŁ direct limfocitele ĸi favorizeazŁ 

proliferarea limfocitelor citotoxice [155]. Produsele de degradare a metioninei, precum cisteina, 

cistationina ĸi taurina, s©nt reglatorii nivelului de calciu liber intracelular ´n limfocite, astfel 

modul©nd viteza apoptozei [41, 190]. Conform datelor din literatura de specialitate, concentraŞia 

scŁzutŁ de leucinŁ ĸi taurinŁ este asociatŁ cu RCIU a fŁtului [127].  

De mult timp este discutat rolul factorilor nutriŞionali ´n patogeneza tulburŁrilor 

neuropsihiatrice. Studii clinice au arŁtat existenŞa unei relaŞii ´ntre nivelul folaŞilor ĸi dezvoltarea 

stŁrilor depresive [81, 115, 155]. E cunoscut faptul cŁ hiperhomocisteinemia este unul dintre 

factorii de risc responsabili de complicaŞiile sarcinii: avort spontan, NP, RCIU a fŁtului, 

dezvoltarea malformaŞiilor congenitale la fŁt, precum ĸi de manifestarea patologiilor 

cardiovasculare (CV), dereglarea verigii trombocitare a hemostazei, dezvoltarea depresiei [44, 60, 

173].  

Conform ipotezei, relaŞia dintre deficitul de folaŞi ĸi depresie se manifestŁ prin dereglarea 

metabolismului aminoacizilor sulfuraŞi [55, 66]. Metabolismul folaŞilor este o verigŁ ´n 

metabolismul carbohidraŞilor, care este format din mai multe cicluri biochimice interconectate [55, 

81, 115, 160]. Unul dintre derivaŞii tetrahidrofolatului - 5,10-metilenetetrahidrofolatul ï duce la 

biosinteza nucleotidelor necesare pentru construirea ADN-ului ĸi ARN-ului. Un alt derivat, 5-
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metiltetrahidrofolatul (5-MTHF), participŁ ´n transformarea homocisteinei ´n metioninŁ. Ċn cazul 

acumulŁrii homocisteinei ´n cantitŁŞi ce depŁĸesc normele fiziologice, ea devine toxicŁ [38, 66]. 

Ċn organism existŁ mai multe modalitŁŞi de utilizare a homocisteinei, printre care un rol important 

´l joacŁ transferul grupului metil de la 5-MTHF prin intermediul fermentului meteoninsintetaza ĸi 

metilcobalaminei (B12)  [38, 55, 160]. Ca urmare, homocisteina se transformŁ ´n metioninŁ. Ċn 

cazul insuficienŞei folaŞilor sau perturbŁrii  procesului de metabolizare a lor, se acumuleazŁ 

homocisteinŁ ´n exces ĸi apare deficitul de metioninŁ, ceea ce duce la apariŞia depresiei [66, 81].  

Potrivit analizei datelor din literatura de specialitate, un nivel ´nalt de homocisteinŁ ´n 

plasmŁ a fost observat la 45ï55% din pacienŞii cu depresie. ʂʘʩʠʤʦʚʘ ʃ. ĸi coaut. (2012) au 

constatat cŁ peste 52% de paciente internate cu depresie severŁ au avut un nivel crescut de 

homocisteinŁ ´n plasmŁ ĸi ca urmare la ele a fost observatŁ scŁderea concentraŞiei folaŞilor ´n 

plasmŁ, eritrocite ĸi lichidul cefalorahidian, precum ĸi reducerea concentraŞiei de S-

adenozilmetioninŁ (SAM) ĸi de metaboliŞi (noradrenalinŁ, dopaminŁ ĸi serotoninŁ) [55]. FuncŞia 

normalŁ a catecolaminelor depinde de S-adenozilmetioninŁ, predecesorul cŁreia este metionina. 

SAM este implicatŁ ´n mai multe reacŞii de metilare ale sistemului nervos central (SNC), iar nivelul 

scŁzut de SAM se remarcŁ ´n diferite forme de depresie [55, 173, 179]. Conform datelor din 

literatura de specialitate, majorarea nivelului de homocisteinŁ chiar ĸi cu 0,05 Õmol/ml duce la 

creĸterea riscului de gestaŞie tardivŁ, NP, RCIU a fŁtului, preeclampsie, diabet zaharat, depresie, 

fapt ce ne permite sŁ considerŁm acest aminoacid un indicator al sarcinii patologice [38, 115, 179].  

 TulburŁrile psihice endogene, ´n special depresia endogenŁ, se referŁ la patologiile 

multifactoriale. Trebuie de remarcat cŁ sunt cunoscute ĸi alte teorii ce invocŁ influenŞa factorilor 

genetici ´n apariŞia anxietŁŞii ĸi a depresiei ´n aproximativ 30% cazuri [44, 139]. Egliston K. ĸi 

coaut. (2007) susŞin ideea existenŞei unor dezechilibre ale neurotransmiŞŁtorilor, ´n special al 

serotoninei [104]. ExistŁ c©teva teorii de apariŞie a depresiei: teoria catecolaminelor ĸi teoria 

indolaminelor, precum ĸi rolul folaŞilor  [3, 21, 115, 139, 179]. 

Ċn conformitate cu teoria catecolaminelor, depresia este provocatŁ de nivelul scŁzut de 

tirozinŁ, din care ´n organism se formeazŁ norepinefrina sau fenilalanina, ceea ce poate duce la un 

nivel patologic de dopamine ĸi catecolamine [179], la un nivel scŁzut de hormoni tiroidieni, 

cunoscuŞi ca factori favorizanŞi ai depresiei. Ċntr-adevŁr, la aproximativ 10ï15% din pacientele cu 

depresie se atestŁ deficitul hormonilor tiroidieni [44, 179]. O altŁ teorie de apariŞie a depresiei este 

cea legatŁ de nivelul triptofanului, din care ´n organism se formeazŁ neuromediatorul serotonina 

[66, 179]. Acest aminoacid este cunoscut ca fiind esenŞial ´n biosinteza enzimelor, proteinelor, 

serotoninei (neurotransmiŞŁtori), melatoninei (neurohormon), vitaminei B3 etc. [44, 66]. Deficitul 

neurotransmisiei serotoninergice reprezintŁ modelul biologico-biochimic cel mai evident pentru 

http://cesamancam.ro/niacina-vitamina-b3.html
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dezvoltarea depresiei. Serotonina este implicatŁ ´n etiologia depresiei ĸi dovada cea mai importantŁ 

este faptul cŁ nivelul cel mai crescut al receptorilor pentru serotoninŁ este apreciat la sinucigaĸi, 

care se considerŁ a fi cu cel mai ´nalt grad de depresie. Viteza de transformare a triptofanului ´n 

serotoninŁ depinde de conŞinutul de carbohidraŞi ´n organism [44, 167]. Se pare ca pacienŞii cu 

tulburŁri anxioase au un rŁspuns exagerat la stimularea serotoninergicŁ. Triptofanul este folosit 

pentru tratarea insomniei, anxietŁŞii, depresiei [106, 179]. 

Potrivit datelor OMS (2009), afecŞiunile psihice reprezintŁ una dintre manifestŁrile 

principale ´nt©lnite la femeile cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 15 ĸi 44 de ani, iar stŁrile depresive afecteazŁ 

121 de milioane de oameni [199]. La nivel global, depresia este una dintre cele mai frecvente cauze 

ce afecteazŁ starea de sŁnŁtate, cu impact asupra funcŞionalitŁŞii organismului, iar scŁderea 

capacitŁŞii de viaŞŁ duce la izolare, iar ´n cazuri severe cresc©nd riscul de suicid. AceastŁ patologie 

este ´nt©lnitŁ mai des dec©t cardiopatia ischemicŁ, diabetul zaharat ĸi alte afecŞiuni ce conduc la 

invalidizare ĸi se preconizeazŁ cŁ, p©nŁ ´n anul 2020, va deveni una dintre principalele dizabilitŁŞi 

la nivel global [199].  

MeritŁ o atenŞie deosebitŁ datele din literatura de specialitate privind frecvenŞa apariŞiei 

stŁrilor depresive ´n timpul graviditŁŞii. Autorii raporteazŁ cŁ 10-20% dintre toate femeile 

´nsŁrcinate sunt afectate de stŁri depresive ĸi ´n 46% cazuri aceastŁ afecŞiune este observatŁ ´n 

r©ndul adolescentelor gravide [47, 78, 103]. ExistŁ studii care susŞin cŁ nivelul anxietŁŞii este mai 

´nalt ´n timpul sarcinii dec©t dupŁ naĸtere [113, 119].  

CercetŁrile recente denotŁ cŁ depresia majorŁ ´n timpul sarcinii la femeile din SUA constituie 

8,3ī12,7% cazuri [118, 164]. Ċn Rom©nia, 2,6% dintre adolescente ĸi tinerele adulte suferŁ de 

depresie, iar procentul persoanelor afectate de aceastŁ patologie creĸte anual. Actualitatea 

problemei date pentru RM este determinatŁ de situaŞia demograficŁ complicatŁ, precum ĸi de riscul 

crescut de complicaŞii care apar pe parcursul sarcinii ĸi naĸterii [4]. Conform datelor statistice, ´n 

RM incidenŞa maladiilor psihice ́ n perioada 2005-2011 a crescut de la 355,5 la 100.000 locuitori 

(2005) p©nŁ la 411,4 la 100.000 locuitori (2011), ceea ce denotŁ majorarea cazurilor noi, 

amplificarea factorilor de stres implicaŞi ´n debutul maladiilor, lipsa unor modele de profilaxie a 

tulburŁrilor mentale la nivel republican. Ċn anul 2011, prevalenŞa maladiilor mentale ĸi de 

comportament se atestŁ la 98.564 persoane ´nregistrate (aproximativ 3 persoane din 100 suferŁ de 

o tulburare psihicŁ gravŁ), dintre care 18.640 (19%) sunt copii ĸi adolescenŞi de p©nŁ la 18 ani 

(fiecare a 5-a persoanŁ afectatŁ de maladii mentale grave este copil) [24, 199]. 

Este necesar de menŞionat cŁ studii axate pe sŁnŁtatea mentalŁ a femeilor gravide, ´ndeosebi 

a adolescentelor ´nsŁrcinate, nu au fost efectuate. Lu©nd ´n considerare cele menŞionate anterior, 

este foarte important de a studia legŁtura dintre patologiile mentale ĸi cele specifice sarcinii, 
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impactul lor asupra evoluŞiei sarcinii, dezvoltŁrii fŁtului, stŁrii mamei ĸi nou-nŁscutului. Sarcina ĸi 

perioada post-partum se caracterizeazŁ prin schimbŁri majore. Ċn ultimul timp a crescut numŁrul 

studiilor care investigheazŁ problemele de sŁnŁtate mentalŁ asociate sarcinii, acestea din urmŁ 

av©nd multiple efecte adverse at©t asupra mamelor, c©t ĸi asupra nou-nŁscuŞilor. De asemenea, s-

a luat ´n considerare problema afecŞiunilor psihice care apar ´n diferite perioade fiziologice ale 

vieŞii fertile a femeii: ciclul menstrual, sarcina, perioada post-partum [47, 67, 72]. Conform datelor 

literaturii de specialitate, adolescenŞa este o fazŁ distinctŁ ĸi dinamicŁ ´n dezvoltarea individului, 

este o perioadŁ de tranziŞie de la copilŁrie la viaŞa de adult ĸi se caracterizeazŁ prin creĸterea rapidŁ 

a organismului, cu schimbŁri fizice ĸi mentale, cu modificŁri emoŞionale ĸi sociale pronunŞate [10, 

11, 34].  

Conform ,,legii puseurilor de creĸtereò, interacŞiunea factorilor fundamentali ai dezvoltŁrii 

nu are loc ´n mod identic pe parcursul vieŞii, dar existŁ momente ´n care schimbŁrile biologice ĸi 

chimice sunt mai accelerate, ´ntruc©t apar v©rfuri de creĸtere fizicŁ, ceea ce putem observa ´n 

perioada pubertarŁ. Creĸterea fizicŁ este un fenomen cu urmŁri psihice ĸi trebuie fŁcutŁ o 

diferenŞiere ´ntre cele trei forme de maturizare conform perioadelor de v©rstŁ: intelectualŁ - 13-15 

ani, afectivŁ - 16 ani, psihosocialŁ - 17-18 ani [4, 23, 47]. O provocare semnificativŁ a perioadei 

date o constituie apariŞia sentimentelor noi, importanŞa mai mare a prietenilor ĸi interesul crescut 

faŞŁ de sexul opus [177]. Potrivit teoriei lui Erikson despre dezvoltarea psihosocialŁ, ´n perioada 

dintre 12 ĸi 18 ani adolescenŞii s-ar putea confrunta cu o crizŁ psihosocialŁ, numitŁ ,,perioada 

conflictului dintre construirea identitŁŞii  ĸi confuzia la nivelul asumŁrii rolurilor", ĸi care poate fi 

suportatŁ inclusiv ́ n timpul graviditŁŞii la v©rsta adolescentinŁ [177]. Sarcina la adolescente adesea 

este asociatŁ cu debutul timpuriu al vieŞii sexuale. Este evident faptul cŁ majoritatea adolescentelor 

au concepŞii greĸite despre sex ĸi metodele de contracepŞie [1, 85, 95]. Graviditatea la v©rsta 

adolescenŞei, conform datelor din literatura de specialitate, este deseori asociatŁ cu depresie, stres 

emoŞional sever, tulburŁri de comportament, stimŁ de sine scŁzutŁ, abuz de substanŞe dŁunŁtoare 

[29, 83, 193]. ManifestŁrile psihice din graviditate nu diferŁ de cele ´nt©lnite ´n perioada post-

partum, ponderea lor fiind cuprinsŁ ´n limitele de 11-14% [85, 93, 102, 193].  

Cele mai rŁsp©ndite manifestŁri psihice sunt: depresia prenatalŁ (20%), anxietatea, 

tulburŁrile de panicŁ (1,3ï2%), tulburŁrile obsesiv-compulsive (0,2ï3,5%), tulburŁrile provocate 

de stres, vulnerabilitatea psihicŁ [134]. Sarcina care apare la v©rsta de 13-18 ani aduce multe 

schimbŁri ĸi ´n cele mai multe cazuri apar consecinŞe sociale negative, cum ar fi abandonul ĸcolar 

ĸi ´ntreruperea procesului de ´nvŁŞŁm©nt [118, 119]. StŁrile de anxietate, stres ĸi depresie sunt unele 

dintre cele mai frecvente reacŞii faŞŁ de o sarcinŁ neaĸteptatŁ [102], la fiecare a 5-a / a 6-a 
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adolescentŁ se observŁ stŁri afective majore, dupŁ intensitate neating©nd severitatea psihoticŁ, dar 

pot apŁrea reacŞii demonstrative de suicid [62]. TendinŞele de a ascunde sarcina au o frecvenŞŁ de 

18ï33% printre adolescentele gravide, corelatŁ cu v©rsta adolescentei, dar ´n 17% cazuri apar 

tentative de a schimba situaŞia, de a ´ntrerupe sarcina prin diferite posibilitŁŞi (sfatul prietenelor, 

avort criminal etc.). Adolescentele trŁiesc un sentiment de vinovŁŞie ĸi ruĸine atunci c©nd apare 

necesitatea unui control medical ĸi au fricŁ de reacŞia ulterioarŁ a societŁŞii, a pŁrinŞilor [62, 120, 

124].  

AdolescenŞa este o perioadŁ cu schimbŁri rapide ´n maturizarea fizicŁ ĸi psihicŁ, precum ĸi 

´n dob©ndirea statutului social. Ċn privinŞa maturizŁrii psihice, trebuie fŁcutŁ o distincŞie ´ntre cele 

trei forme de maturizare menŞionate mai sus (intelectualŁ, afectivŁ ĸi psihosocialŁ). Adolescentele 

se confruntŁ cu multiple provocŁri ĸi situaŞii stresante, determinate de angajamentul de ´nvŁŞŁm©nt, 

comportamentul social, dezvoltarea sexualŁ, conflictele familiale, problemele economice, abuzul 

de substanŞe etc. [22, 170]. Factorii enumeraŞi moduleazŁ personalitatea ĸi comportamentul 

adolescentei. Cu toate acestea, este cunoscut faptul cŁ organismul posedŁ o rezistenŞa individualŁ, 

care ´l ajutŁ sŁ previnŁ, sŁ minimizeze sau sŁ depŁĸeascŁ prejudiciile impuse de viaŞŁ [47, 170]. Ċn 

pofida faptului cŁ adaptarea la mediu este importantŁ pentru maturizarea personalitŁŞii 

adolescentei, studiile recente referitoare la evaluarea simptomelor depresive, la adaptarea ´n 

special a adolescentelor gravide sunt limitate ĸi au fost efectuate ´n timpul sarcinii ´n diverse situaŞii 

de stres [56, 57, 116, 124]. Vulnerabilitatea afectivŁ are o rŁsp©ndire mult mai largŁ dec©t depresia 

´n toate perioadele graviditŁŞii. Ċn cercetŁrile fŁcute de Axfors  C. (2018) a fost evidenŞiat faptul 

cŁ vulnerabilitatea deseori rŁm©ne nediagnosticatŁ [83]. Setse R. ĸi coaut. (2009) au observat ´n 

cercetŁrile lor cŁ tulburŁrile legate de vulnerabilitate au o rŁsp©ndire mai mare ´n primul ĸi ´n al 

treilea trimestru de sarcinŁ, ´n 15% ĸi, respectiv, 18% cazuri [176]. 

1.4. Impactul dereglŁrilor psihovegetative asupra sarcinii ĸi naĸterii la adolescente  

Sarcina este o etapŁ specialŁ pentru orice femeie, modificŁrile hormonale din aceastŁ 

perioadŁ mŁresc sensibilitatea gravidei la stimuli interni ĸi externi, major©nd vulnerabilitatea ´n 

faŞa stresului, a situaŞiilor neprevŁzute. Ċn asemenea circumstanŞe, toate trŁirile ĸi stŁrile anxioase 

sunt mai accentuate [56]. Conform cercetŁrilor mai multor autori, diferite dereglŁri psihice ´n 

timpul graviditŁŞii au o frecvenŞŁ de 29ï80% ĸi conduc uneori la dezvoltarea stŁrilor depresive ĸi 

de anxietate, care la r©ndul lor pot apŁrea pentru primŁ datŁ ´n timpul sarcinii, duc©nd la agravarea 

patologiilor existente [56, 68, 102, 116]. 

Ċn secolul XXI, ´n cele mai multe cazuri, cu regret, sarcina adolescentinŁ nu este planificatŁ 

[47]. Astfel, ea are consecinŞe majore asupra sŁnŁtŁŞii adolescentei, iar problemele de sŁnŁtate se 

atestŁ mult mai frecvent ´n cazul ´n care concepŞia survine la adolescentŁ ´n cur©nd dupŁ atingerea 
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pubertŁŞii. AdicŁ survine ,,sarcina neaĸteptatŁò sau ,,aleatorieò, cu lipsa pregŁtirii psihoemoŞionale 

pentru maternitate, cu schimbarea bruscŁ a statutului social ĸi a planurilor de viitor. Potrivit datelor 

statistice, ´n FederaŞia RusŁ, 30% din sarcini sunt nedorite, iar fiecare al optulea copil din ŞarŁ este 

nŁscut ´n afara cŁsŁtoriei [59]. Ċn SUA, aproximativ 1/2 din sarcinile care se finalizeazŁ cu naĸtere 

sunt neplanificate [98]. Imposibilitatea rezolvŁrii unei sarcini nedorite este un stres major ĸi 

agraveazŁ efectele negative asupra sarcinii prezente [4, 47, 65].  

Starea de derutare impusŁ de prezenŞa sarcinii scoate ´n evidenŞŁ ĸi genereazŁ modificŁri ale 

evoluŞiei acesteia ĸi necesitŁ sprijin psihologic. Ċn prezenŞa sarcinii nedorite, starea emoŞionalŁ a 

gravidei este marcatŁ de o multitudine de factori: ambivalenŞŁ, prezenŞa acuzelor la tulburŁri 

vegetative, manifestarea bolilor psihosomatice, fizice acute ĸi cronice, intoxicaŞii, diverse reacŞii 

nevrotice, manifestŁri ĸterse ale depresiei [47].  

ExistŁ diferenŞe stabile ́ntre dorinŞa de a avea un copil ĸi nedorinŞa involuntarŁ a unei sarcini. 

Femeia poate fi de acord cu nevoia de a avea un copil, dar poate avea o teamŁ de sarcinŁ ĸi nu 

acceptŁ modificŁrile specifice sarcinii. Din aceste considerente, dorinŞa de a avea copii poate sŁ 

coexiste cu refuzul sarcinii, gener©nd un comportament antimaternal, cu apariŞia conflictului 

psihic, ce poate determina un sentiment de urŁ faŞŁ de fŁt. Neacceptarea sarcinii poate sŁ se menŞinŁ 

p©nŁ la finalul acesteia ĸi sŁ afecteze dezvoltarea fŁtului [4]. Alte probleme care pot apŁrea ´n 

timpul graviditŁŞii sunt neacceptarea sarcinii cauzatŁ de o patologie psihiatricŁ preexistentŁ, lipsa 

evidenŞei prenatale, atitudinea ambivalentŁ faŞŁ de fŁt ´n timpul sarcinii, ceea ce condiŞioneazŁ 

frecvenŞa ́ naltŁ a NP, a complicaŞiilor obstetricale, rata ´naltŁ a mortalitŁŞii perinatale ĸi apariŞia 

tulburŁrilor ´n interacŞiunea ĂmamŁ - copilò ´n post-partum [47, 170]. 

Salazar-Pousad D. ĸi coaut. (2010) considerŁ cŁ complicaŞiile care apar ´n timpul sarcinii 

reprezintŁ o manifestare somaticŁ a conflictului interpersonal legat de situaŞia nefavorabilŁ a 

graviditŁŞii date [170]. Copiii nedoriŞi se nasc aproximativ de opt ori mai frecvent la termen 

prematur, dec©t cei doriŞi, sau chiar dacŁ sunt nŁscuŞi la termen, ´n 45% cazuri au semne de 

imaturitate morfologicŁ ĸi funcŞionalŁ. Din numŁrul total de cazuri de nou-nŁscuŞi nedoriŞi, 46,9% 

necesitŁ ´ngrijire intensivŁ imediat dupŁ naĸtere din cauza complicaŞiilor obstetricale ĸi 

neurologice, iar ´n cazul copiilor doriŞi - doar 14,8% cazuri. Conform datelor lui ɼʦʙʨʷʢʦʚ ʀ. 

(2010), copiii nedoriŞi sunt expuĸi posibililor factori de risc pentru dezvoltarea patologiilor mentale 

[47]. 

Pentru femeile cu o anumitŁ vulnerabilitate preexistentŁ, sarcina ĸi naĸterea reprezintŁ niĸte 

factori declanĸatori ai afecŞiunii psihice [119, 131, 170]. Pe l©ngŁ tulburŁrile psihice majore, poate 

fi menŞionat un ĸir de tulburŁri psihopatologice minore ĸi tranzitorii: labilitate emoŞionalŁ, 

anxietate, disforie, dependenŞŁ afectivŁ, unele dereglŁri de comportament alimentar ĸi de somn, 
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greaŞŁ, vomŁ. La multe femei, frecvent se observŁ o asociere ńtre tulburŁrile psihice majore ĸi 

cele minore (de exemplu, tulburŁri de somn ĸi ale poftei de m©ncare, diminuarea libidoului, 

pierderea senzaŞiei de plŁcere, sentimente de vinovŁŞie ĸi disperare, g©nduri de suicid) [3]. 

Modificarea tuturor funcŞiilor organismului matern ´n timpul sarcinii duce la schimbarea 

stŁrii sistemului nervos vegetativ (SNV), care este unul dintre mecanismele compensatorii, de 

adaptare ´n relaŞia "mama - copil" ĸi ´n menŞinerea homeostazei. Conform studiilor, SNV suferŁ 

modificŁri majore, deoarece existŁ o proximitate anatomicŁ a centrelor vegetative ĸi a celor 

responsabile de controlul emoŞional din sistemul limbic cu centrele hipotalamice reglatoare ale 

funcŞiei reproductive. Mai mult dec©t at©t, actualmente se considerŁ cŁ starea funcŞionalŁ a SNC, 

´n majoritatea cazurilor, influenŞeazŁ decurgerea sarcinii, naĸterii ĸi starea n/n [40]. Conform 

datelor lui Aʣʝʢʩʘʥʜʨʦʚ ʃ. ĸi coaut. (2013), pe parcursul sarcinii fiziologice se observŁ 

predominarea sistemului nervos simpatic (SNS) [40]. De aceea, disfuncŞia acestor structuri poate 

cauza devieri ´n menŞinerea statutului hormonal, imun ĸi homeostatic normal ´n aceastŁ perioadŁ 

[104].  

Conform cercetŁtorului ʍʦʭʣʦʚ ɺ. (2007), care a studiat procesele de adaptare sau 

dezadaptare a sistemului cardiorespirator al gravidelor cu sarcina fiziologicŁ ĸi cu cea patologicŁ, 

la termenul mic al sarcinii dominŁ activitatea crescutŁ a mecanismelor simpatice, iar ´n trimestrul 

III de sarcinŁ creĸte activitatea mecanismelor parasimpatice, umorale de reglare [72].  Mai mulŞi 

autori sunt de pŁrerea cŁ creĸterea activitŁŞii SNS este cauzatŁ de stresul cronic [22, 46, 72].  

Activitatea segmentului simpatoadrenal al SNV se manifestŁ prin hipertensiune arterialŁ, 

tahicardie, dispnee ´n repaus, cardialgii, excitarea sistemului nervos parasimpatic (SNP) 

provoc©nd hipotensiune arterialŁ, crize vagoinsulare de tip presincopal, reacŞii alergice, 

bradicardie [69]. AlŞi autori considerŁ cŁ schimbŁrile date sunt un rŁspuns la mecanismele de 

vasodilataŞie, ce survine ´n urma acŞiunii oxidului de azot, producerea cŁruia creĸte ´n timpul 

sarcinii. Creĸterea activitŁŞii SNS ´n sarcinŁ este rezultatul activŁrii centrelor sinaptice superioare 

sub acŞiunea schimbŁrilor hormonale din timpul graviditŁŞii, de asemenea urmate de creĸterea 

activitŁŞii  efectelor ɓ-adrenergice asupra inimii (sau de o scŁdere a eficacitŁŞii acŞiunii M-

colinergice) [72].  

SchimbŁrile vegetative periferice ĸi apariŞia sindroamelor de insuficienŞŁ vegetativŁ pot fi 

explicate prin faptul cŁ la v©rsta de adolescenŞŁ are o importanŞŁ deosebitŁ vulnerabilitatea 

specificŁ perioadei de adaptare la schimbŁrile hormonale, ce reprezintŁ ´nsŁĸi un factor de stres 

puternic, nemaivorbind de influenŞa majorŁ pe care o are apariŞia sarcinii. Ċn aceastŁ perioadŁ, la 

adolescente existŁ o hiperactivitate simpaticotonicŁ ĸi catecolaminergicŁ fiziologicŁ, respectiv 

expunerea ´ndelungatŁ la stres, ceea ce duce la apariŞia diferitor tulburŁri vegetativ-motorii ĸi 
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trofice ale cordului ĸi ale vaselor sangvine [69]. Mai frecvent sunt ´nt©lnite combinaŞii ale mai 

multor factori etiologici. Probabil, o importanŞa majorŁ o are particularitatea constituŞional-

ereditarŁ a dezvoltŁrii ĸi formŁrii SNV ĸi funcŞionarea sanogenŁ a mecanismului hemostatic. 

Aceĸti factori dob©ndiŞi joacŁ un rol declanĸator care poate duce la manifestŁri de disfuncŞie 

vegetativŁ latentŁ [86, 93].  

Ċn multe cazuri, adolescentele gravide cu complicaŞii ale sarcinii ĸi naĸterii prezintŁ 

sindromul de hiperventilaŞie, care se manifestŁ prin distonie neurovegetativŁ, destabilizeazŁ 

echilibrul psihovegetativ, agrav©nd patologia prezentŁ [23, 27, 69]. Este dovedit faptul cŁ 

patologiile asociate sarcinii (anemia, diabetul gestaŞional, disfuncŞia tiroidianŁ, hipertensiunea) 

deseori sunt determinate de simptome depresive, care conduc la agravarea stŁrii de depresie ´n 

timpul sarcinii [148]. Dar unii factori ca prezenŞa depresiei ´n anamnezŁ, statutul de celibatarŁ, 

nivelul socioeconomic precar, abuzul fizic, mental sau sexual ´n familie, ´ntreruperea sarcinii ´n 

antecedente, sarcina neplanificatŁ sunt factori predictivi pentru apariŞia ĸi agravarea tulburŁrilor 

psihice [93, 95, 106, 109, 151, 177].  

         Deĸi p©nŁ ´n prezent se afirmŁ cŁ sarcina are un rol protector faŞŁ de tulburŁrile psihice, iar 

ultimele cercetŁri au demonstrat cŁ ĸi depresia, ĸi anxietatea sunt ´nt©lnite destul de frecvent ´n 

r©ndul gravidelor, ´ndeosebi al adolescentelor, ´n aproximativ 10% din sarcini sunt ´nregistrate 

tulburŁri psihopatologice minore ĸi tranzitorii: labilitate emoŞionalŁ, anxietate la ´nceputul sarcinii 

(care se atenueazŁ ĸi apare ´nainte de naĸtere), disforie de scurtŁ duratŁ, dependenŞŁ afectivŁ, 

posibile tulburŁri de comportament alimentar ĸi de somn, greaŞŁ ĸi vŁrsŁturi ´n primul trimestru, 

care dispar ulterior ´nainte de a preciza tulburŁrile psihice de intensitate clinicŁ [3, 170, 176]. 

S-a constatat cŁ la femeile care urmau tratament antidepresiv ´nainte de concepŞie, dar l-au 

abandonat dupŁ concepŞie, existŁ un risc deosebit de ridicat pentru recidivarea depresiei majore ´n 

sarcinŁ ´n aproximativ 75% cazuri. AceastŁ stare poate fi diagnosticatŁ mai frecvent ´n primul 

trimestru de sarcinŁ. S-au fŁcut un ĸir de cercetŁri care au demonstrat corelaŞia dintre tulburŁrile 

psihice ĸi procesele biochimice din organismul femeii [108, 161]. Ċn studiul lui Stuart-Parrigon K. 

si coaut. (2014) s-a determinat o scŁdere directŁ a nivelului de dopaminŁ ´n primul ĸi ´n al treilea 

trimestru de sarcinŁ la femeile cu tulburŁri psihice, iar ´n post-partum la aceste femei s-a observat 

un nivel crescut de adrenalinŁ [182]. De asemenea, depresia a fost raportatŁ ca un factor de risc al 

complicaŞiilor sarcinii, alŁturi de abuzul de substanŞe, hipertensiune, preeclampsie ĸi diabetul 

gestaŞional [106, 170, 195]. AlŞi savanŞi de asemenea au evidenŞiat creĸterea simptomelor 

depresive ´n ultimul trimestru al sarcinii [101, 106, 108, 176]. Dunkel Schetter C. ĸi coaut. (2012) 

au ajuns la concluzia cŁ depresia ĸi vulnerabilitatea psihicŁ la femeile gravide conduc la creĸterea 

riscului de RCIU a fŁtului, influenŞeazŁ dezvoltarea structurilor creierului responsabile de 
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sŁnŁtatea psihicŁ, ceea ce duce la dereglŁri psihopatologice la copil [102]. ComplicaŞiile sarcinii 

asociate cu depresia sunt: preeclampsia, stŁrile hipertensive, vaginoza bacterianŁ, RCIU a fŁtului, 

NP, creĸterea consumului de substanŞe nocive [102, 124, 170]. 

Studiile recente demonstreazŁ cŁ o greutate mai micŁ a n/n a fost observatŁ la femeile cu 

venituri mici, care prezintŁ simptome depresive, ´nsŁ influenŞa factorilor psihosociali (depresia, 

anxietatea, stresul ĸi stima de sine scŁzutŁ) asupra greutŁŞii n/n ĸi duratei gestaŞiei la adolescente 

rŁm©ne controversatŁ [134, 152, 197]. Un studiu recent a constatat cŁ adolescentele cu idei sau 

tentative de suicid nasc copii cu greutate mai micŁ [133, 161, 193, 194]. 

Ċn studiul prospectiv efectuat de Lukasse M.  Ἠi coaut. (2014) pe un lot de 40 077 de naĸteri, 

pentru a constata anxietatea, depresia ĸi stresul ´n timpul sarcinii, se raporteazŁ cŁ femeile cu stŁri 

de anxietate depistate primar ´n timpul sarcinii au un risc de 1,5 ori mai mare pentru naĸterea 

prematurŁ, acestea fiind ajustate pentru variabile independente: sociodemografice, riscuri 

medicale ĸi obstetricale [148]. Conform unor cercetŁri efectuate ´n Spania, nivelul crescut al 

simptomelor depresive ´n timpul graviditŁŞii prezice un risc crescut pentru NP (OR=2,91; 95%CI, 

1,67-5,08; p<0,05) [131]. Aceste date au fost confirmate ĸi de o metaanalizŁ recentŁ a 11 studii 

[102].  Ċn studiul multietnic efectuat ´n Amsterdam, frecvenŞa nivelului ridicat al manifestŁrilor 

depresive a fost de 30,6%, ́ nsŁ dupŁ ajustarea datelor pentru variabile (v©rsta mamei, paritate, 

educaŞie, etnie, indicele masei corporale pre-gravidie, hipertensiunea arterialŁ, consumul de 

substanŞe nocive), nivelul scŁzut sau ridicat al simptomelor depresive a fost asociat cu greutatea 

micŁ pentru VG (OR 1,19; p=0,02) ĸi scorul Apgar mic (OR 1,74; p=0,01), dar nu cu NP (OR 

1,16; p=0,18) ĸi mortalitatea neonatalŁ (OR 1,28; p=0,24) [124].  

O metaanalizŁ a 20 de studii a evaluat depresia prenatalŁ ĸi a determinat cŁ ´n ŞŁrile 

subdezvoltate nivelul ́ nalt al simptomelor depresive se asociazŁ cu un risc de 1,4-2,9 ori mai mare 

pentru greutatea micŁ pentru VG ĸi cu un risc crescut de 1,2 ori ´n ŞŁrile dezvoltate [134]. Astfel, 

conform dovezilor recente, prezenŞa simptomelor depresive sau a tulburŁrilor mentale conduce la 

o creĸtere mai lentŁ a fŁtului ĸi la o greutate micŁ pentru VG, dec©t la NP [83, 95].  

Conform datelor din literatura de specialitate, fluctuaŞia rapidŁ a nivelului de hormoni 

gonadotropi ´n timpul sarcinii ĸi scŁderea lor rapidŁ ´n perioada post-partum sporeĸte frecvenŞa 

tulburŁrilor de dispoziŞie ´n post-partum. Depresia post-partum (DPP) este o tulburare mentalŁ care 

se dezvoltŁ ´n 15% cazuri, constituind una dintre cele mai frecvente cauze ale complicaŞiilor 

graviditŁŞii [110]. TotodatŁ, DPP poate fi nediagnosticatŁ din cauza acuzelor materne (tulburŁri de 

somn, lipsŁ de energie ĸi lipsa sau exagerarea poftei de m©ncare) la schimbŁrile fizice ĸi hormonale 

asociate sarcinii. Stuart-Parrigon K. Ἠi coaut. (2014) afirmŁ cŁ p©nŁ la 85% din femei se confruntŁ 

cu vreun tip de tulburŁri afective ´n post-partum [182]. 
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IniŞial, tulburŁrile psihiatrice post-partum au fost considerate ca fŁc©nd parte din grupul 

tulburŁrilor specific asociate cu naĸterea [29]. Numeroase studii demonstreazŁ cŁ doar un numŁr 

mic (18%) de femei care sunt ´ncadrate ´n criteriile de dezvoltare a tulburŁrilor depresive majore 

necesitŁ tratament ´n timpul sarcinii ĸi ´n post-partum. DouŁ studii efectuate ´n anii 2010 Ἠi 2012, 

publicate ´n revistele ,,Journal of Pediatric and Adolescents Gynecology" Ἠi  ,,Psycho-

neuroendocrinology", au arŁtat cŁ problemele psihologice cu care se confruntŁ mamele ´nainte ĸi 

dupŁ naĸtere ar putea sŁ constituie factori de risc pentru dezvoltarea anxietŁŞii  la copiii lor, mai 

ales ´n adolescenŞŁ [97, 133]. CercetŁrile au arŁtat cŁ copiii nŁscuŞi de mame cu tulburŁri psihice 

(depresie) au mai multe ĸanse de a avea tulburŁri de comportament ĸi modificŁri cognitive ĸi 

emoŞionale [101, 119, 197].  

Trebuie de menŞionat cŁ tratamentul stŁrilor depresive este foarte important, ´ntruc©t 

depresia netratatŁ ´n timpul sarcinii poate duce la rezultate nefavorabile pentru femeie ĸi copil [83, 

145, 175, 190]. Ċn ceea ce priveĸte sarcina ĸi naĸterea ´n adolescenŞŁ, trebuie subliniat faptul cŁ 

aspectele psihologice ĸi sociale legate de sarcinŁ la aceastŁ v©rstŁ reprezintŁ o problemŁ de sŁnŁtate 

publicŁ mai importantŁ dec©t eventualele complicaŞii obstetricale. Astfel, adolescenŞa este o 

perioadŁ criticŁ, a cŁrei influenŞŁ asupra sŁnŁtŁŞii reproductive ĸi stŁrii adolescentei se va simŞi pe 

tot parcursul vieŞii [157]. Totuĸi, p©nŁ ´n prezent nu au fost efectuate suficiente studii care ar indica 

´n mod clar pericolul sarcinii pentru adolescente. La cele descrise anterior putem adŁuga starea 

emoŞionalŁ nefavorabilŁ a mamei tinere vizavi de graviditate, care afecteazŁ starea fŁtului.  

Scopul studiului: evaluarea particularitŁŞilor sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum, a 

statutului psihovegetativ, comportamentului adaptiv la adolescentele gestante, cu elaborarea unui 

algoritm de conduitŁ ĸi de prevenire a complicaŞiilor obstetricale ĸi psihoemoŞionale. 

Pentru ´ndeplinirea scopului propus, au fost trasate urmŁtoarele obiective: 

1. Aprecierea particularitŁŞilor clinico-evolutive ale sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la 

adolescente. 

2. Evaluarea stŁrii psihice ĸi a modificŁrilor de personalitate la adolescente ´n perioada pre- ĸi 

post-partum. 

3. Studierea stŁrii sistemului neuro-vegetativ ĸi a mecanismului de adaptare la adolescentele 

´nsŁrcinate ´n baza datelor clinico-paraclinice. 

4. Aprecierea sericŁ a aminoacizilor liberi ca markeri de precizare a sarcinii patologice ĸi a 

tulburŁrilor depresive la adolescentele gestante. 

5. Elaborarea algoritmului Ἠi  protocolului clinic de conduitŁ Ἠi de pregŁtire psihoemoἪionalŁ a    

    adolescentelor ´n sarcinŁ, naἨtere Ἠi perioada post-partum, pentru prevenirea complicaἪiilor la   

    mamŁ Ἠi fŁt. 

http://www.du.edu/neurodevelopment/media/documents/psychobiopredictorsanxiety.pdf
http://www.reading.ac.uk/web/FILES/psychology/CD001_maternal_depression__and_psychiatric_outcomes_in_adolescent_offspring.pdf
http://www.du.edu/neurodevelopment/media/documents/psychobiopredictorsanxiety.pdf
http://www.du.edu/neurodevelopment/media/documents/psychobiopredictorsanxiety.pdf
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1.5. Concluzii la capitolul 1 

1. Sarcina la adolescente reprezintŁ o problemŁ importantŁ, care este evaluatŁ ´n cadrul multor 

programe medicale ĸi sociale, deoarece zilnic 20.000 de adolescente Ò 18 ani devin mame.  

2. EvoluŞia sarcinii la adolescente decurge cu anumite particularitŁŞi datorate imaturitŁŞii 

fiziologice ĸi psihologice a organismului t©nŁr aflat ´n creĸtere, ceea ce rezultŁ ´ntr-un numŁr 

crescut de complicaŞii ale evoluŞiei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum, cu implicarea 

frecventŁ a aspectelor emoŞionale ĸi sociale. 

3. Starea psihoemoŞionalŁ, pe un fundal de imaturitate ĸi dereglŁri metabolice, poate provoca 

complicaŞii ´n sarcinŁ ĸi ´n naĸtere, indiferent de starea sŁnŁtŁŞii somatice anterioare a gravidei. 

4. CerinŞele faŞŁ de conduita sarcinii ĸi atitudinea individualŁ ´n naĸtere la adolescente necesitŁ o 

implicare mai profundŁ.  

5. Din cauza particularitŁŞilor de evoluŞie a sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum, este necesarŁ 

aprecierea schimbŁrilor neuropsihologice ĸi de adaptare apŁrute la adolescente ´n perioadele 

menŞionate. 
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2. MATERIALE ķI METODE DE CERCETARE 

2.1. Materialul ĸi designul cercetŁrii 

Studiul prezent a fost efectuat ´n baza clinicŁ a IMSP IMĸiC ´n cadrul Laboratorului 

ĸtiinŞific ĂObstetricŁò, Catedra de obstetricŁ ĸi ginecologie nr. 2 a IP USMF ĂNicolae TestemiŞanuò 

ĸi catedra IMSP Institutul de Neurologie ĸi Neurochirurgie.  

Pentru a realiza scopul ĸi obiectivele cercetŁrii, au fost planificate douŁ studii (retrospectiv 

ĸi prospectiv): studiul descriptiv ĸi studiul de cohortŁ de prognostic.  

1. Studiul retrospectiv a permis efectuarea analizei evoluŞiei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei 

post-partum la adolescentele, care au nŁscut ´n IMSP IMĸiC pe parcursul ultimilor cinci ani (2008-

2012). Pentru cercetare au fost acumulate 798 de cazuri. Ca instrument de cercetare a fost folosit 

chestionarul special, elaborat de autor (Anexa 2). 

2. Realizarea studiului prospectiv a permis determinarea prognosticului pentru naĸtere, 

perioada post-partum ĸi starea nou-nŁscutului de la mame-adolescente cu tulburŁri depresive. 

NumŁrul necesar de unitŁŞi pentru cercetare a fost determinat ´n baza formulei:  
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( ) ( )

( )21

2
12

1

1
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PxPZZ

f
n

o-

-+
³

-
=

ba

,                                                          (2.1) 

unde:                                                                   

PϚ= cota stŁrilor depresive la adolescente cu sarcinŁ ĸi naĸtere conform datelor bibliografice [126], 

constituie ́ n medie 25,0% de cazuri (P0=0,25). 

P1 = cota stŁrilor depresive la adolescente cu sarcinŁ ĸi naĸtere ´n lotul de studiu va fi de douŁ ori 

mai mare (P1=0,50);  

P = (P0 + P1)/2=0,375; 

ZŬ ï valoare tabelarŁ: c©nd ĂŬò (pragul de semnificaŞie) este de 5%, atunci coeficientul ZŬ=1,96; 

Zɓ ï valoare tabelarŁ: c©nd Ăɓò (puterea statisticŁ a comparaŞiei) este de 95,0%, atunci coeficientul 

Zɓ =1,65; 

f = proporŞia subiecŞilor care se aĸteaptŁ sŁ abandoneze studiul din motive diferite de efectul 

investigat; q = 1/(1-f), f=10,0% (0,1). 

Introduc©nd datele ´n formulŁ am obŞinut: 

( )
( )

( )2

2

50,025,0

625,0375,065.196.12

1.01

1

-

ÖÖ+Ö
³

-
=n

= 109                                                                   (2.2) 

Conform designului studiului prezentat ´n Figura 2.1, pentru cercetare s-au creat douŁ loturi: de 

cercetare ĸi de comparaŞie.  
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Fig. 2.1. Designul studiului 

Studiul retrospectiv 

Sublot I-13-15 ani 

56 (7,0%) 
Sublot II -16 ani 

110 (13,8%) 
Sublot III - 17-18 ani 11 luni 29 de zile  

 632 (79,1%) 

Studiul prospectiv (2013-2017) 

Lot1 - 13-18 ani 11 luni 29 de zile 

126 cazuri 

Lot0 - 19-25 ani 

135 cazuri 

Evaluarea clinico-paraclinicŁ Ἠi neuropsihologicŁ 

¶ Datele referitor la v©rsta 

pacientelor, statutul socio-

medical 

¶ Datele antropometrice (masa, 

talia, IMC ´nainte Ἠi ´n timpul 

sarcinii, dimensiunile 

pelvisului) 

¶ Caracteristica generativŁ 

(menarha, VGi) 

¶ Antecedentele personale 

patologice (afecἪiuni 

concomitente somatice Ἠi 

ginecologice) 

¶ EvoluἪia sarcinii,  naἨterii Ἠi 
perioadei post-partum 

¶ Perioada neonatalŁ precoce 

 

 

 

EvidenἪa prenatalŁ  

 

¶ Testul Beck aprecierea nivelului de 

depresie 

¶ Testul Spiellbergher aprecierea  

gradului de anxietate 

¶ Testul SCL-90 screening pentru 

determinarea tipului Ἠi severitŁἪii 

unor simptome mentale 

¶ SVA - scala vizualŁ analogicŁ 

aprecierea gradului de severitate a 

durerii 

¶ PVM estimarea cantitativŁ Ἠi 

calitativ-structuralŁ a dereglŁrilor 

vegetative 

Studiul neuropsihologic Paraclinic 

 

 

Descrierea unor date generale despre adolescentele gravide, particularitŁἪile 

evoluἪiei sarcinii, naἨterii ĸi perioadei post-partum 

261 cazuri (13-25 ani)  

Analiza statisticŁ 

Analiza diferenἪelor pentru douŁ loturi (criteriile 2 Ἠi FiἨer exact, statistic semnificative 

erau considerate diferenἪele  de 95,0% intervalul  (p<0,05) 

Pentru date parametrice cu distribuἪie normalŁ a valorilor  s-a utilizat corelaἪia Pearson  

Pentru variabile catigoriile s-a utilizat corelaἪia Kendall Ἠi Spearman  

 

 

 
 

 

 

Sublot I- 13-15 ani 

19 (7,3%) 

Sublot II -16 ani 

38 (14,6%) 

Sublot III - 17-18 ani 

69 (26,4%) 

Studiul clinic  
chestionarul special elaborat 

¶ Analiza generalŁ a s©ngelui 

¶ Analiza serologicŁ a 

aminoacizilor (metoda 

cromatografie prin schimb 

de ioni) 

¶ Analiza generalŁ a urinei, 

Niciporenko 

¶ Examenul bacteriologic ĸi 

bacterioscopic al frotiului 

vaginal 

ETAPA III 

ETAPA II 

ETAPA I 

798 fiἨe medicale a naἨterilor la adolescente anii 2008-2012 
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Lotul de cercetare (Lot1) a inclus 126 de femei gravide cu v©rsta de 13-18 ani 11 luni ĸi 

29 de zile (care au fost analizate ´n trei categorii de v©rstŁ: 13-15 ani, 16 ani ĸi 17-18 ani 11 luni 

ĸi 29 de zile). Lotul de comparaŞie (Lot0) a inclus 135 de femei gravide cu v©rsta de 19-25 ani. 

Ca instrument pentru cercetare a fost elaborat un chestionar special (Anexa 2). 

Criteriile de includere a pacientelor ´n studiul prospectiv au fost: 

- V©rsta 13-18 ani 11 luni 29 de zile ĸi 19-25 ani; 

- Primiparitatea; 

- Decizia de a pŁstra graviditatea; 

- Abilitatea de a rŁspunde la teste; 

- Abil itatea de a-ĸi da acordul informat; 

- PrezenŞa pŁrinŞilor sau a tutelei ´n cazul adolescentei; 

- DorinŞa de a participa ´n studiu. 

Criteriile de excludere a pacientelor din studiul prospectiv au fost: 

- Multiparitatea; 

- Patologiile somatice severe (insuficienŞa renalŁ, insuficienŞa hepaticŁ); 

- Patologiile SNC (epilepsie, traumŁ craniocerebralŁ, schizofrenie). 

Din studiu au fost excluse pacientele care nu au completat anchetele psihologice sau le-au 

completat incorect. Pacientele au primit informaŞii complete despre modalitatea efectuŁrii 

studiului ĸi regulile ´ndeplinirii chestionarelor. Toate pacientele au semnat consimŞŁm©ntul 

informat. 

2.2. Metodele clinico-paraclinice de cercetare 

Cercetarea realizatŁ reprezintŁ un studiu ´n cadrul cŁruia au fost utilizate o serie de metode 

de investigaŞie: intervievarea standardizatŁ a gravidelor, cercetarea integralŁ ĸi cea selectivŁ, 

prelevarea datelor din documentaŞia medicalŁ, planul ĸi metodele de testare a statutului psihologic, 

a fenomenului algic ĸi celui neuro-vegetativ (conform unei anchete special adaptate pentru RM), 

elaborate ´n comun cu Catedra de neurologie (IMSP Institutul de Neurologie ĸi Neurochirurgie). 

InvestigaŞii le paraclinice ĸi cele de laborator au fost efectuate ´n laboratoarele IMSP IMĸiC, 

Academiei de ķtiinŞe a Moldovei. 

Examenul clinic: anamneza (conform unei anchete special elaborate), examenul obiectiv 

ĸi cel ginecologic, evaluarea VGi. 

Examenul de laborator: analiza generalŁ a s©ngelui; analiza serologicŁ a aminoacizilor 

liberi (metoda cromatografie prin schimb de ioni), analiza generalŁ a urinei; examenele 

bacteriologic ĸi bacterioscopic ale frotiului vaginal. 
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          Studierea statutului psihologic ĸi a fenomenului algic (conform unei anchete special 

adaptate pentru RM): testul Spiellbergher (anxietatea); testul Beck (depresia); testul Symptom 

Checklist (SCL-90); scala vizualŁ analogicŁ (SVA) de estimare a durerii. 

Studierea sistemului neuro-vegetativ: testul profilul vegetativ motor (PVM), examenul 

obiectiv al unor parametri ai SNV (testul cu apnee voluntarŁ, testul cu hiperventilaŞie, semnul 

Chvostek). 

Examenul general al pacientelor a fost efectuat prin interviu, conform anchetei special 

elaborate, cu ajutorul cŁruia au fost obŞinute date privind v©rsta, date antropometrice (masa, talia, 

dimensiunile bazinului osos), caracteristicile social-demografice, antecedentele personale 

patologice (afecŞiuni somatice ĸi ginecologice concomitente). Analiza antropometricŁ a inclus 

IMC ´nainte ĸi ´n timpul sarcinii. A fost efectuatŁ pelvimetria. Examinarea bazinului osos este o 

procedura esenŞialŁ din punct de vedere obstetrical, dat fiind faptul cŁ structura ĸi dimensiunile 

bazinului au o influenŞŁ semnificativŁ asupra evoluŞiei ĸi rezultatelor naĸterii. Diametrele bazinului 

au fost mŁsurate cu ajutorul pelvimetrului Martin. 

Au fost calculate v©rsta cronologicŁ ĸi VGi a gravidelor incluse ´n studiu [140].   

A fost luatŁ ´n consideraŞie ĸi maturitatea biologicŁ a adolescentelor. VGi este conceptul ce 

reflectŁ v©rsta maturitŁŞii biologice a gravidei-adolescente, fiind perceputŁ ca diferenŞa dintre 

v©rsta la momentul conceperii ĸi v©rsta apariŞiei menarhei. Perioada de pubertate la adolescente 

este mai rapidŁ, structura pelvisului atinge maturitatea adecvatŁ peste doi ani de la apariŞia 

menarhei, diametrele pelvisului pe parcursul acestei perioade se apropie de cele ale femeilor adulte 

ĸi se finalizeazŁ timp de trei ani. Ċn studiul dat a fost folositŁ ca limitŁ de jos a VGi durata de trei 

ani [121]. Au fost efectuate examenele: obiectiv, clinic extern (mŁsurarea ĸi palparea abdomenului, 

auscultaŞia bŁtŁilor cordului fetal) ĸi obstetrical intern (examenul vaginal cu valve ĸi metoda 

tuĸeului vaginal). 

Metodele de studiere a particularitŁŞilor statutului psihologic ĸi a fenomenului algic 

la pacientele incluse ´n studiu  

Testul Spiellbergher permite depistarea anxietŁŞii, numitŁ anxietate reactivŁ ĸi anxietate de 

personalitate. Anxietatea reactivŁ (AR) reprezintŁ nivelul anxietŁŞii ´n prezent ĸi se 

caracterizeazŁ prin neliniĸte, nervozitate, tensiune internŁ. Anxietatea de personalitate (AP) este 

o particularitate specificŁ, caracteristicŁ individului ĸi se manifestŁ prin tendinŞa lui stabilŁ de a 

aprecia un cerc larg de situaŞii ca fiind primejdioase, ameninŞŁtoare ĸi particularitatea de a reacŞiona 

´n asemenea cazuri prin stare de neliniĸte ĸi neńcredere [25, 27, 62, 70]. Testul include douŁ pŁrŞi 

a c©te 20 de ́ ntrebŁri. Pentru fiecare din ele existŁ c©teva variante de rŁspuns: 1 ï ĂNuò; 2 ï 

ĂProbabilò; 3 ï ĂDaò; 4 ï ĂExactò. RŁspunsurile sunt apreciate conform punctajului: anxietate ´n 
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limitele normei Ò 30 de puncte, anxietate majoratŁ ï 31-45 de puncte, anxietate foarte exprimatŁ 

ï Ó 46 de puncte (Anexa 3). 

Testul Beck (scala depresiei) permite aprecierea nivelului de depresie [91]. Interpretarea 

testului Beck: 0ï3 puncte ï nicio depresie, 4ï7 puncte ï depresie uĸoarŁ, 8ï15 puncte ï depresie 

de intensitate medie sau moderatŁ,  Ó 16 puncte ï depresie severŁ (Anexa 4). 

Testul de evaluare  a simptomelor - 90 (Symptom Checklist ï 90 sau (SCL-90) este un 

instrument de screening pentru determinarea tipului ĸi a severitŁŞii unor variate simptome mentale, 

dezvoltat de Derogatis L. Ἠi coaut. (1977) [99]. Scala se utilizeazŁ ca un autochestionar ĸi 

completarea dureazŁ aproximativ 15 minute. Gradul de suferinŞa psihologicŁ ĸi disconfort se alege, 

se noteazŁ pe o scalŁ Likert cu 5 puncte de la semnificaŞia ,,delocò = 0, la ,,extremò = 4 puncte ĸi 

se referŁ la ultimele ĸapte zile din viaŞa subiectului. Scala cuprinde 90 de itemi care acoperŁ nouŁ 

arii simptomatologice: somatizare (SOM), obsesie-compulsie (OCM), senzitivitate interpersonalŁ 

(SIN), depresie prenatalŁ (DP), anxietate (ANX), ostilitate (OS), fobie-anxietate (FANX), ideaἪie 

paranoidŁ (IP) Ἠi psihotism (PSI) ĸi trei indici globali de suferinŞŁ psihologicŁ. Cu c©t mai ridicate 

sunt scorurile, cu at©t mai precarŁ este calitatea vieŞii persoanei respective (Anexa 5).  

Scala vizualŁ analogicŁ (SVA) este o metodŁ prin care se determinŁ intensitatea durerii 

[129]. Cea mai utilizatŁ formŁ este reprezentatŁ printr-o linie orizontalŁ de 10 cm lungime, av©nd 

la capete notaŞiile: ĂFŁrŁ durereò la nivelul 0 ĸi ĂDurerea cea mai mareñ la nivelul 10. Pacienta este 

instruitŁ sŁ indice pe linie nivelul senzaŞiei sale dureroase: distanŞa de la capŁtul 0 la nivelul indicat 

reprezintŁ nivelul ce corespunde durerii sale, care este utilizat ca indice numeric al severitŁŞii 

durerii (Anexa 6). Un avantaj major al SVA, ca mŁsurŁ a intensitŁŞii senzoriale a durerii, este 

capacitatea de comparare a valorilor cu valorile obŞinute prin alte metode de mŁsurare, este uĸor 

de utilizat, de obŞinut scorul durerii; este o metodŁ simplŁ ĸi neinvazivŁ [129, 188]. Totuĸi, un 

dezavantaj este analiza unidimensionalŁ, subiectivŁ a durerii. 

Metode de studiere a profilului vegetativ motor al tulburŁrilor vegetative  

Profilul vegetativ motor (PVM) (Anexa 7) utilizat pentru elucidarea polisistemicŁ a 

tulburŁrilor vegetative suprasegmentare, reprezintŁ un instrument clinic de estimare cantitativŁ ĸi 

calitativ-structuralŁ a dereglŁrilor neuro-vegetative ale pacientei ĸi vizeazŁ douŁ aspecte esenŞiale: 

analiza detaliatŁ a sferei subiective (a senzaŞiilor corporale) ĸi a celor asociate (emoŞionale, algice, 

comportamental-motorii  etc.) [23]. Ancheta PVM este constituitŁ din 169 de afirmaŞii ĸi ´ntrebŁri 

distribuite ´n scale, fiecare scalŁ av©nd un numŁr de la 2 p©nŁ la 20 de afirmaŞii sau ´ntrebŁri. 

Pentru fiecare grup, dupŁ calculul efectuat, se obŞine un punctaj, care este ulterior notat cu un semn 

´n "Grila pentru reprezentarea graficŁ", corespunzŁtor scalei respective. Capitolele (scalele) 
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testului PVM ĸi numŁrul de afirmaŞii sau ´ntrebŁri pe care le conŞine fiecare capitol sunt [23, 24, 

27]: 

1. Anxietate Ἠi atacuri de panicŁ (ANXA P) (7) 

2. Depresie prenatalŁ (DP) (6) 

3. Dispnee (DIS) (12) 

4. Comportament respirator (CR) (8) 

5. Tetanie (TET) (14) 

6. Sensibilitate la mirosuri (SMI) (5) 

7. Vertij-sincopŁ (V-SI) (9) 

8. Astenie-hipersensibilitate (A-H) (9) 

9. DisfuncἪie cardiovascularŁ (DCV) (15) 

10. DereglŁri gastrointestinale (DGI) (17) 

11. TulburŁri de termoreglare Ἠi transpiraἪie 

(TT-TR) (18) 

12. TulburŁri sexuale Ἠi menstruale (TSXM) 

(6) 

13. Pielea Ἠi mucoasele (PLM) (6) 

14. TulburŁri senzorial-motorii (TS-M) (20) 

15. Sindrom algic (SAL) (11) 

16. Dizabilitate (DZ) (6) 

SemnificaŞia parametrilor PVM: grupurile de simptome ĸi sindroame ale PVM sunt 

constituite ´n formaŞiuni numite "blocuri clinice", urm©nd o anumitŁ logicŁ clinicŁ: 

I. Blocul tulburŁri afective (scalele 1 ĸi 2) conŞine parametrii anxietŁŞii (inclusiv atacurile 

de panicŁ) ĸi depresiei. Aceste douŁ fenomene sunt considerate cele mai frecvente surse 

producŁtoare de simptome vegetative ĸi fenomene comportamentale. 

II. Blocul dispnee ï tetanie (scalele 3, 4, 5 ĸi 6) este constituit din 4 scale: Simptomele de 

dispnee ĸi disfuncŞie respiratorie ce Şin de scalele 3 ĸi 4 (3. Dispnee; 4. Comportament respirator). 

Aceste fenomene se ´nt©lnesc la marea majoritate a pacienŞilor cu tulburŁri vegetative (evident, 

c©nd insuficienŞa cardiacŁ sau respiratorie somaticŁ sunt excluse) ĸi sunt un indice sensibil al 

implicŁrii respiraŞiei (ventilaŞiei) ´n disfuncŞia vegetativŁ a subiectului (sindromul de 

hiperventilaŞie sau sindromul disfuncŞional respirator). Aĸadar, prezenŞa acestor simptome poate 

sugera o disfuncŞie respiratorie, dar pentru a mŁri gradul de certitudine a diagnosticului, este 

necesar de a calcula o scalŁ adiŞionalŁ Nijmengen ĸi rezultatele testului cu apnee voluntarŁ ĸi ale 

probei de hiperventilaŞie. Fenomenul de hiperexcitabilitate neuromuscularŁ (tetanie ï scala 5) este 

´n mare mŁsurŁ influenŞat de fenomenul de hiperventilaŞie. Sensibilitatea la mirosuri (scala 6) este 

un fenomen care poate avea o anumitŁ conexiune cu dispneea ĸi comportamentul respirator. 

III. Blocul dereglŁrilor vegetativ-viscerale include ĸapte scale fundamentale (7-13). 

Fiecare scalŁ Şine de un anumit sistem al organismului. 

Scalele 7 ĸi 8 se referŁ ´n mare parte la dereglŁrile cerebrale. Astfel, scala 7 Vertij-sincope 

poate fi atribuitŁ mecanismelor vasculare generale, dar ĸi celor cerebrale, care joacŁ un anumit rol 

´n geneza simptomelor respective. Scala 8 Astenie - hipersensibilitate, constituitŁ din douŁ 

subscale (astenie ĸi hipersensibilitate), relevŁ anumite mecanisme cerebrale de ordin nonvascular. 

Scala 9 DisfuncŞie cardiovascularŁ este o tulburare funcŞionalŁ vegetativŁ cardiovascularŁ,  
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constituitŁ din trei subscale: PalpitaŞii , PulsaŞii ĸi Fenomene ortostatice, care pot sugera prezenŞa 

fenomenului de hipotensiune ortostaticŁ, ce poate fi confirmatŁ prin testare vegetativŁ standard, 

care poate diagnostica prezenŞa unei insuficienŞe vegetative. 

Scala 10 DereglŁri gastrointestinale permite de a cataloga cele mai relevante simptome 

funcŞionale gastrointestinale, care induce diagnosticul de tulburŁri funcŞionale ale acestui sistem 

visceral, cu multiple manifestŁri subiective datorate prezenŞei unei arii imense de aferentaŞie 

senzorial-vegetativŁ. 

Scala 11 Termoreglare-transpiraŞie este o scalŁ complexŁ, referitoare la spectrul senzaŞiilor 

de percepŞie termicŁ, de tulburŁri de termoreglare, retenŞie a lichidelor, referindu-se la o disfuncŞie 

a hipotalamusului ĸi a conexiunilor lui. 

Scala 12 TulburŁri sexuale ĸi menstruale este constituitŁ din douŁ subscale, care se referŁ la 

libidou, la aspectele importante ale realizŁrii actului sexual, precum ĸi la tulburŁrile menstruale. 

Scala 13 Pielea ĸi mucoasele constituie un sistem bine conturat ĸi joacŁ un rol ´n alterarea 

cenesteziei subiectului. Scala este formatŁ din douŁ subscale: 1- pielea ĸi conjunctivele ĸi 2 ï 

mucoasa laringelui ĸi a faringelui, denumitŁ laconic pe grilŁ Ăg©tò. 

Scala 14. TulburŁri senzorial-motorii. 

IV . Blocul sindroamelor algice este echivalentul scalei 15 Sindroamele algice ĸi reprezintŁ 

contabilizarea manifestŁrilor algice ´n diverse regiuni ale corpului, durerea fiind divizatŁ ´n douŁ 

tipuri ĸi, respectiv, ´n douŁ subscale: durerea musculoscheleticŁ ĸi durerea visceralŁ. Scorul 

scalelor constituie constatarea zonelor algice (Ăgeografia dureriiò) ´n aspect cantitativ. 

Scala 16 Dizabilitate include ĸase afirmaŞii referitoare la limitarea activitŁŞilor zilnice 

(profesionale, sociale, familiale) din cauza simptomelor menŞionate, care au o influenŞŁ majorŁ 

asupra vieŞii pacientei. RŁspunsurile sunt repartizate ´n cinci coloane ale anchetei, av©nd 

semnificaŞiile: ĂniciodatŁò, Ărarò, Ăc©teodatŁò, Ăfrecventò, Ăpractic permanentò. Rezultatele sunt 

apreciate ´n puncte de la 0 la 4, sumate ĸi plasate pe scara parametrilor vegetativi. DupŁ calculul 

punctajului tuturor scalelor, cifrele corespunzŁtoare sunt marcate pe o grilŁ-standard de prezentare 

graficŁ, care contureazŁ profilul vegetativ al sindroamelor clinice tipice ĸi frecvent ´nt©lnite ´n 

experienŞa clinicŁ, ceea ce permite o analiza detaliatŁ, ´n scopul constituirii unui diagnostic 

complet ĸi vizualizŁrii mai clare a legŁturii dintre anumite fenomene clinice.  

Examenul obiectiv al SNV  

Determinarea frecvenŞei respiratorii /min. (FR/min): frecvenŞa e cronometratŁ timp de 1-

2 minute ĸi se va nota ´n grila de ´nregistrare a parametrilor obiectivi. Ċn testul cu apnee voluntarŁ, 

pacienta se aflŁ ´n poziŞia ,,aĸezatŁ". DupŁ o adaptare de 5-7 minute, testul se efectueazŁ ´n douŁ 



51 
 

variante: dupŁ o inspiraŞie uĸoarŁ ĸi dupŁ o expiraŞie uĸoarŁ. Durata apneei voluntare se mŁsoarŁ 

´n secunde.  

Proba de hiperventilaŞie (pacienta a fost rugatŁ preventiv sŁ respire profund ĸi ad©nc cu 

 FR 22 respiraŞii/minut). Proba se efectueazŁ timp de 3 minute. Interpretarea rezultatelor probei 

este: grad foarte pronunŞat ï apariŞia atacului de panicŁ, a stŁrilor presincopale sau a sincopei, 

ceea ce necesitŁ ´ntreruperea testului; grad pronunŞat ï ameŞeli, parestezii, slŁbiciuni, frisoane, 

rigiditate muscularŁ, m©ini ĸi picioare reci, tremor, crampe musculare, care afecteazŁ sever starea 

generalŁ; grad mediu ï ameŞeli, parestezii, frison, tremor, care persistŁ c©teva minute ĸi dupŁ 

´ncetarea hiperventilaŞiei voluntare; grad slab pozitiv ï apariŞia dereglŁrilor emoŞionale, parestezii, 

dar care sunt uĸoare ĸi dispar imediat cu ´ncetarea probei; negativ ï pacienta nu are senzaŞii 

neplŁcute, cu excepŞia doar a unei mici oboseli legate de efortul depus. 

Aprecierea excitabilitŁŞii neuromusculare (semnul Chvostek) ï la percuŞia muĸchiului 

maseter se constatŁ o contracŞie a plicii nazolabiale homolateral. Rezultatul este notat dupŁ scara 

de 4 puncte: gradul I ï contracŞia doar a comisurii labiale; gradul II ï contracŞia comisurii labiale 

+ aripa nasului; gradul III ï contracŞia comisurii labiale + aripa nasului + muĸchii orbiculari ai 

ochiului; gradul IV ï la cele menŞionate se adaugŁ muĸchii frunŞii sau chiar un hemispasm facial 

ipsilateral. 

Spectrul de aminoacizi liberi ´n plasmŁ a fost determinat dupŁ metoda de cromatografie 

prin schimb de ioni [37, 41, 44]. Cantitatea de aminoacizi ´n plasmŁ a fost apreciatŁ cu analizatorul 

de aminoacizi T339 M, prin metoda de cromatografie prin schimb de ioni. Analiza lichidelor 

fiziologice ĸi a Şesuturilor include aproximativ 40 de aminoacizi liberi. Principiul cromatografic 

prin schimb de ioni constŁ ́ n urmŁtoarele [41, 44]: materialul pregŁtit (plasma sangvinŁ) reprezintŁ 

un amestec de aminoacizi liberi, separarea cŁrora se face pe coloana cromatograficŁ. Materialul 

trece din coloana cromatografica cu ajutorul soluŞiilor cu pH diferit (2,85; 2,9; 3,2; 3,8 ĸi 5,0). 

DatoritŁ afinitŁŞii diverse a aminoacizilor liberi faŞŁ de ionit, aminoacizii se spalŁ din coloanŁ la 

un interval de timp diferit. Consecutivitatea ieĸirii componenŞilor liberi din coloanŁ este 

determinatŁ at©t de proprietŁŞile ionitului, c©t ĸi de temperatura coloanei ĸi a compoziŞiei soluŞiei-

tampon. DupŁ separarea amestecului de aminoacizi ´n componente aparte, se efectueazŁ detectarea 

acestora. SoluŞia-tampon, componentele spŁlate din amestec efluente din coloanŁ se amestecŁ ´n 

permanenŞŁ cu ninhidrina ´n reactorul capilar la 100Á ʉ. Ċn acest fel, are loc reacŞia de culoare dintre 

aminoacid ĸi ninhidrinŁ, cantitativ proporŞional cu concentraŞia aminoacidului respectiv ´n soluŞie. 

Semnalul detectorului colorimetric se transmite aparatului de ´nregistrare recorder ĸi integrator. 

Analiza amestecului de calibrare a soluŞiei-standard de aminoacizi se realizeazŁ prin timpul 

de retenŞie a componentelor individuale ale amestecului. CompoziŞia calitativŁ a eĸantionului se 
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determinŁ prin compararea timpului de retenŞie a unui singur v©rf cu timpii de retenŞie a 

amestecului de calibrare, ceea ce permite de a identifica aminoacizii. Integratorul ´nregistreazŁ 

datele digitale ale zonelor de aminoacizi spŁlaŞi. Prin compararea acestora cu ariile soluŞiei-

standard se calculeazŁ concentraŞia fiecŁrui aminoacid: coeficientul inhibitor/excitator al 

aminoacizilor esenŞiali, coeficientul neesenŞial/esenŞial al aminoacizilor liberi, indexul C. 

Coeficientul inhibitor/excitator al aminoacizilor esenŞiali caracterizeazŁ raportul proceselor 

inhibitoare ĸi excitatoare ale creierului ´n baza echilibrului mediatorilor aminoacizilor liberi. La 

grupa de aminoacizi inhibitori se referŁ acidul ɔ-aminobutiric, glicina, taurina. La grupa de 

aminoacizi excitatori se referŁ glutamatul ĸi aspartatul [41, 44]. Coeficientul de aminoacizi 

neesenŞiali/esenŞiali presupune dezvoltarea hipoxiei intrauterine a fŁtului pe fundal de dereglŁri 

metabolice ́ n organismul gravidei la un nivel Ò 0,5  [37, 38, 83]. Indexul C este apreciat ca raportul 

dintre concentraŞia molara a fenilalaninei ĸi a metioninei. Ċn procesele inflamatorii, acest indice se 

mŁreĸte (peste 4,0) ´n legŁturŁ cu creĸterea concentraŞiei de fenilalaninŁ, deoarece are loc o 

schimbare dinamicŁ a aminogramei ca urmare a majorŁrii concentraŞiei tuturor aminoacizilor 

aromatici. Indexul C este un indicator nespecific al proceselor inflamatorii ´n organism [44]. 

PregŁtirea plasmei sangvine pentru analizŁ [44]. S©ngele colectat cu seringa este trecut 

ń eprubeta pentru centrifugare ĸi se centrifugheazŁ 15 minute la 6000 rotaŞii/minut. Supernatantul 

se transferŁ ´n altŁ eprubetŁ pentru centrifugare ĸi se deproteinizeazŁ un volum egal de proba N6 

cu ajutorul acidului sulfosalicilic. Amestecul se agitŁ, se lasŁ ´n frigider o orŁ pentru precipitarea 

proteinelor, apoi se centrifugheazŁ 15 min. la 6000 rotaŞii/min. Supernatantul se pŁstreazŁ ´nchis, 

´n frigider. Ċnainte de analizŁ, din supernatant se evaporeazŁ acidul ´n evaporatorul rotativ cu vid 

la 40Ü ʉ, spŁl©ndu-se cu apŁ distilata p©nŁ la ʨʅ 2,2, p©nŁ la uscare. Reziduul solid se redizolvŁ cu 

soluŞia-tampon ʨʅ 2,2 ĸi se aplicŁ pe banda cromatograficŁ. 

2.3. Metodele de evaluare statisticŁ a rezultatelor obŞinute  

Datele acumulate au fost prelucrate la calculatorul individual. Analiza datelor a fost 

realizatŁ utiliz©nd programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc) ĸi EXCEL, cu ajutorul funcŞiilor ĸi 

modulelor acestor programe. 

Veridicitatea cercetŁrii efectuate a fost asiguratŁ prin: 

¶ Chestionarea femeilor gravide din grupele de v©rstŁ pentru cercetarea actualŁ, care au nŁscut ´n 

IMSP IMĸiC pe parcursul ultimilor cinci ani (2008-2012).  

¶ Aplicarea metodelor clinico-epidemiologice, psihologice, clinico-statistice ĸi matematico-

statistice pentru cercetarea eĸantionului selectat ĸi evaluarea rezultatelor obŞinute. 

¶ La prelucrarea statisticŁ a datelor s-a aplicat un ĸir de operaŞii efectuate prin procedee ĸi tehnici 

de lucru specifice: 
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Å sistematizarea materialului faptic brut, realizatŁ prin procedee de centralizare ĸi grupare 

statisticŁ, dupŁ parametri ĸi niveluri, ´n urma cŁrora s-au obŞinut indicatorii primari ĸi seriile de 

date statistice; 

Å calcularea indicatorilor derivaŞi ´n funcŞie de forma de repartizare cu exceptarea valorilor 

excepŞionale, ĸi anume: indicatorii centrali, ai dispersiei ĸi variaŞiei, indicatorii intensivi ĸi cei 

extensivi, coeficientul Student; 

Å mŁsurarea gradului de intensitate a legitŁŞilor statistice s-a efectuat folosind coeficientul de 

corelaŞie; 

Å estimarea parametrilor ĸi verificarea ipotezelor statistice s-au efectuat folosind calcularea 

erorilor, criteriului Ătò ĸi gradului de veridicitate Ăpò; 

¶ Prezentarea datelor statistice a fost realizatŁ prin procedee tabelare ĸi grafice. 

Ċn cadrul lucrŁrii actuale s-au calculat: 

1. Ratele brute ĸi cele specifice; 

2. Indicatorii de structurŁ (rata proporŞionalŁ).  

Prelucrarea statisticŁ a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proporŞie.  

A fost determinatŁ distribuŞia valorilor unor variabile (v©rsta, datele antropometrice - masa, 

lungimea, demisiunile bazinului; v©rsta primei menarhe, v©rsta ´nceperii vieŞii sexuale, numŁrul 

de sarcini, numŁrul de avorturi ´n antecedente ĸi altele).  

Ċn scopul determinŁrii diferenŞei dintre valorile medii, s-au utilizat urmŁtoarele teste: 

Testul t-Student ï pentru variabile din eĸantioane independente, cu scala de interval ĸi 

distribuŞie normalŁ a valorilor; 

Testul t ï pentru eĸantioane dependente, ´n cazul variabilelor eĸantioanelor perechi cu scala 

de interval ĸi distribuŞie normalŁ a valorilor; 

Testul U-Mann-Whytney ï pentru variabile din eĸantioane independente, cu scala de mŁsurŁ 

ordinarŁ sau cu scala de interval ĸi distribuŞie anormalŁ a valorilor; 

Testul Wilcoxon ï pentru variabile din eĸantioane dependente, cu scala de mŁsurŁ ordinalŁ 

sau cu scala de interval ĸi distribuŞie anormalŁ a valorilor. 

Testarea diferenŞei dintre diverse valori ale indicatorilor intensivi s-a realizat prin 

determinarea criteriilor x2 ĸi Fiĸer exact, semnificative statistic erau considerate diferenŞele de 

95,0% (p<0,05).  

CorelaŞia Pearson s-a utilizat pentru date parametrice cu distribuŞie normalŁ a valorilor, iar 

corelaŞiile Kendall ĸi Spearman - pentru variabile categoriale sau c©nd datele se abat puternic de 

la distribuŞia normalŁ. Pentru determinarea factorilor de risc ce duc la apariŞia sarcinii la 



54 
 

adolescente a fost folositŁ metoda de analizŁ canonicŁ, pentru evidenŞierea legŁturii ce existŁ ´ntre 

douŁ grupe de variabile, determin©nd o combinaŞie liniarŁ a caracteristicilor primei grupe 

(caracteristici sociale ĸi medicale) ĸi combinaŞia liniarŁ a grupei a doua de caracteristici (factorii 

de risc), care sunt cele mai str©ns corelate. Ċn baza formulei (2.1) sa obŞinut un coeficient care se 

numeĸte Ăcanonicò ĸi reprezintŁ coeficientul de corelaŞie ce leagŁ combinaŞiile liniare cele mai 

str©ns corelate. 

ɚ = B(d)/W(d),                (2.3) 

unde: W ï dispersia internŁ dintre grupe de la medie; d ï variabilŁ. 

Prin ɚ se determinŁ coeficientul canonic al funcŞiei discriminante, care este utilizat pentru 

calcularea coeficientului de corelaŞie canonic (2.2). 

rn =ã(ɚn/1 + ɚn)                (2.4) 

Coeficientul de corelaŞie canonic se determinŁ pentru fiecare factor de risc. Cu c©t mai mare 

este r1, 2, 3é.n, cu at©t mai mare este factorul de risc. Ċn scopul determinŁrii influenŞei mai multor 

variabile independente asupra unei variabile dependente, s-a utilizat analiza de varianŞŁ factorialŁ. 

2.4. Concluzii la capitolul 2 

1. ObŞinerea rezultatelor semnificative ale cercetŁrii depinde de metodologia cercetŁrii care a 

permis realizarea a douŁ studii ï retrospectiv ĸi prospectiv. 

2. Studiul retrospectiv a permis descrierea unor date generale despre respondentŁ, 

particularitŁŞile evoluŞiei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum. Rezultatele cercetŁrii sunt 

bazate pe analiza a 798 de cazuri. 

3. Studiul prospectiv a inclus 261 de cazuri, a permis stabilirea prognosticului la femeile gravide 

cu stŁri depresive ´n baza studiului comparativ cu douŁ loturi a c©te 126 de adolescente gravide 

(Lot1) ĸi 135 de gravide adulte (Lot0), cu v©rsta ´ntre 19 - 25 de ani (conform criteriilor de 

includere ´n cercetare). 

4. Rezultatele obŞinute ´n cadrul acestor douŁ tipuri de studiu sunt bazate pe analiza 

contemporanŁ, cu aplicarea programelor statistice. Unele rezultatele ale cercetŁrii sunt 

prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice ĸi figuri.  
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3. ANALIZA DESCRIPTIVŀ A NAķTERILOR  ķI A COMPLICA ŝIILOR 

OBSTETRICALE ķI PERINATALE LA ADOLESCENTE  

3.1. Aspectele descriptive, anamnestice ĸi medico-sociale ale sarcinii la adolescente 

(studiul retrospectiv) 

Sarcina la adolescente reprezintŁ, ´n continuare, un motiv de ´ngrijorare ĸi este obiectul 

multor programe sociale, pun©nd ´n discuŞie cel puŞin douŁ aspecte: scŁderea v©rstei debutului 

relaŞiilor sexuale ĸi creĸterea riscului sarcinilor cu complicaŞii. Majoritatea tinerelor care ajung ´n 

aceastŁ situaŞie nu au v©rsta potrivitŁ pentru a se angaja ´n c©mpul muncii, nu mai pot primi 

educaŞia de care au nevoie ĸi necesitŁ ajutor social. Ċn ŞŁrile ´n curs de dezvoltare, zilnic, 20.000 

de adolescente sub 18 ani devin mame. Adolescentele sub 15 ani reprezintŁ 2 milioane din numŁrul 

total anual de 7,3 milioane de mame-adolescente. DacŁ tendinŞele actuale vor continua, numŁrul 

naĸterilor la fetele cu v©rsta sub 15 ani ar putea creĸte p©nŁ la 3 milioane pe an, ´n anul 2030 [196].  

Problema abordatŁ existŁ ĸi ´n Şara noastrŁ. Astfel, analiz©nd cota naĸterilor adolescentine 

din numŁrul total de naĸteri din RM, pe parcursul anilor 2003-2016 (Figura 3.1), am constatat o 

oscilaŞie a naĸterilor la adolescente cu incidenŞa minimŁ de 28,9ă ´n anul 2003 ĸi o creĸtere p©nŁ 

la 101,4ă ´n 2006, av©nd o tendinŞŁ spre scŁdere ´n anul 2016 - p©nŁ la 49,5ă [8]. 

 

Fig. 3.1. Cota naἨterilor la adolescente ´n Republica Moldova, anii 2003-2016 

Pornind de la aceste constatŁri, am formulat scopul subcapitolului dat, care constŁ ´n 

determinarea incidenŞei sarcinilor la adolescente ĸi evaluarea ratei complicaŞiilor materno-fetale 
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inclus analiza a 798 de fiĸe obstetricale ale adolescentelor, care au nŁscut ´n IMSP IMĸiC ´n aceeaĸi 

perioada de timp, din numŁrul total de 27.307 naĸteri, ceea ce a constituit 2,9Ñ0,1% cazuri. 

Distribuirea pe subloturi ´n funcŞie de v©rstŁ relevŁ ponderea cea mai mare a naĸterilor la 

adolescentele de 17-18 ani (sublotul III) ï 632 (79,1Ñ1,44%), (ɢ2 = 6,83, gl.= 2, p<0001) cazuri; 

adolescentele cu v©rsta de 16 ani (sublotul II) au constituit 110 (13,8Ñ1,22%), (ɢ2 = 18,89, p<0,001) 

cazuri Ἠi, respectiv, adolescentele de 13-15 ani (sublotul I) ī 56 (7,0Ñ0,9%) cazuri [5, 13, 16].  

Distribuind eĸantionul analizat ́ n funcŞie de v©rstŁ pe anii de referinŞŁ (Figura 3.2), am 

observat o scŁdere a frecvenŞei naĸterilor la adolescentele cu v©rsta de 17-18 ani de la 82,1% (anul 

2008) p©nŁ la 77,9% (anul 2012), rŁm©n©nd la un nivel stabil ´nalt naĸterile la adolescentele de 16 

ani. Totuĸi, este alarmantŁ tendinŞa creĸterii numŁrului de naĸteri la adolescentele de v©rstŁ foarte 

t©nŁrŁ (13-15 ani): de la 5,5% cazuri (anul 2008) p©nŁ la 9,5% (anul 2012) (Figura 3.2). AceastŁ 

creĸtere ar putea fi explicatŁ prin  lipsa de informare a acestei grupe de adolescente despre daunele 

maternitŁŞii timpurii ĸi metodele de contracepŞie [17, 18]. 

 

Fig. 3.2. Distribuirea naἨterilor la adolescente ́n funcἪie de v©rstŁ  
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prin faptul cŁ ´n zonele centrale ale republicii activeazŁ centrele pentru susŞinerea adolescentelor, 

care pot oferi mai multe surse de informaŞii  despre posibilitatea survenirii sarcinii nedorite, despre 

simptomele principale ale sarcinii, necesitŁŞile investigaŞiilor ITS ĸi necesitŁŞile efectuŁrii 

consultului profilactic ĸi depistŁrii patologiilor somatice[12, 16]. 

 
Fig. 3.3. DistribuἪia sarcinilor la adolescente ´n funcἪie de raioanele RM  (la 1000) 

Analiz©nd statutul familial al acestui grup de paciente, am observat cŁ majoritatea lor nu 

aveau cŁsŁtoria ´nregistratŁ (94,5Ñ0,81%), preponderent din sublotul adolescentelor de 13-15 ani. 

(Tabelul 3.1). 

Tabelul 3.1. Caracteristica generalŁ a adolescentelor incluse ´n cercetare (abs.; %) 

Variabile 

 

Sublot I, 

n1=56 

Sublot II, 

n2=110 

Sublot III, 

n3=632 

 

p1,2 

 

p1,3 

 

p2,3 

PÑES (%) PÑES (%) PÑES (%) 

Starea civilŁ: 

CŁsŁtorie ne´nregistratŁ 23,2Ñ5,6 60,9Ñ4,7 30,4Ñ1,8 >0,001 <0,05 <0,001 

CŁsŁtorie ´nregistratŁ 0 16,4Ñ3,5 56,2Ñ1,97 <0,001 <0,001 <0,001 

CelibatarŁ 76,8Ñ5,6 22,7Ñ4,0 13,5Ñ1,4 <0,001 <0,001 <0,05 

Domeniul de ocupaἪie: 

LucreazŁ 0 0 7,8Ñ1,1 <0,001 <0,001 <0,001 

Eleve/studente 32,1Ñ6,2 10,9Ñ2,97 6,2Ñ0,96 <0,01 <0,001 >0,05 

Casnice/ nu ´nvaἪŁ 67,9Ñ6,2 89,1Ñ2,97 86,1Ñ1,4 <0,01 <0,001 >0,05 

  CondiἪii familiale    

   nefavorabile 

80,4Ñ5,30 

 

37,3Ñ4,61 

 

16,9Ñ1,49 

 

<0,001 <0,001 <0,001 

Neexaminate ´n sarcinŁ 44,6Ñ6,64 28,2Ñ4,29 17,1Ñ1,50 <0,05 <0,001 <0,05 

Conform datelor din Tabelul 3.1, adolescentele din sublotul I erau semnificativ mai frecvent 
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celibatare - 76,8Ñ5,6% cazuri (p<0,001), ´n comparaŞie cu gravidele din sublotul II (60,9Ñ4,7) Ἠi 

III (13,5Ñ1,4%),  p<0,001. Datele prezentate sunt legate probabil de v©rsta prea t©nŁrŁ a pacientelor 

luate ´n studiu, care nu au atins ´ncŁ majoratul. Aceste procese se suprapun cu nivelul educaŞional 

scŁzut, lipsa programelor ĸcolare de educaŞie sexualŁ, consumul substanŞelor nocive, ceea ce 

creeazŁ o imagine distorsionatŁ a viitorului apropiat [1, 5, 6, 17, 172].  

Evalu©nd nivelului educaŞional ĸi ´ncadrarea ´n c©mpul de muncŁ a gravidelor din studiul 

prezent, am observat cŁ, la momentul sarcinii, majoritatea adolescentelor gravide nu au avut un 

loc de muncŁ, numai 69 (8,6Ñ0,99%) erau studente sau eleve, iar 49 (7,8Ñ1,1%) erau ´ncadrate ´n 

c©mpul muncii (Tabelul 3.1).TendinŞele liberalizŁrii sexuale ´n r©ndurile populaŞiei adolescente au 

un impact negativ prin creĸterea numŁrului sarcinilor neplanificate ĸi nedorite, a avorturilor 

medicale ĸi criminale etc. Analiz©nd debutul vieŞii sexuale a respondentelor incluse ´n studiu, am 

constatat cŁ la 69 (8,6Ñ0,99%) adolescente debutul vieŞii sexuale a avut loc la o v©rstŁ mai fragedŁ 

(sub 14 ani), ´n 437 (54,7Ñ1,8%) cazuri - la v©rsta de 15-16 ani, iar ́ n 292 (36,6Ñ1,7%) cazuri - 

la 17-18 ani (p<0,001). Astfel, probabilitatea de a ´ncepe viaŞa sexualŁ la o v©rstŁ sub 16 ani este 

´naltŁ. Conform cercetŁrilor existente, prima experienŞŁ sexualŁ pentru majoritatea adolescentelor 

este legatŁ cu starea de ebrietate, utilizarea de droguri, petrecerea nopŞilor ´n afara casei sau uneori 

av©nd loc abuzul sexual, violenŞa ascunsŁ [10, 13, 17]. Este alarmant faptul cŁ ´n studiul de faŞŁ, 

´n 48 (6,01Ñ0,8%) cazuri, adolescentele au declarat abuz sexual ´n anamnezŁ. Acest indice poate 

fi cu mult mai mare, deoarece un numŁr considerabil de adolescente evitŁ sŁ discute la acest subiect 

din fricŁ sau din motive personale. 

Lu©nd ´n consideraŞie datele din literatura de specialitate despre faptul cŁ mamele-

adolescente sunt supuse unui risc crescut pentru sarcina repetatŁ, am analizat funcŞia reproductivŁ 

a adolescentelor incluse ´n studiu ĸi am constatat cŁ ´n 76 (9,52Ñ1,0%) cazuri ele au avut sarcini 

repetate (Figura 3.4) [7, 17, 117, 143]. 

  

Fig. 3.4. NumŁrul gestaἪiilor la adolescentele cercetate ´n funcἪie de v©rstŁ  
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Repartiz©nd cazurile conform v©rstei, am observat cŁ adolescentele cu v©rsta de 16 ani,  

17-18 ani au avut mai frecvent o sarcinŁ repetatŁ - 76 (9,5Ñ1,0%) cazuri, uneori av©nd ĸi a patra 

graviditate la v©rsta de 16 ani, ceea ce s-a constatat ´ntr-un singur caz (0,9Ñ0,9%)  (Figura 3.4). 

Lu©nd ´n calcul datele precedente, am analizat numŁrul de ́ ntreruperii ale sarcinilor ´n 

antecedente la gravidele incluse ´n studiu ĸi am constatat cŁ ´n 56 (7,0Ñ0,9%) cazuri adolescentele 

au avut antecedente de sarcinŁ nedoritŁ ĸi au recurs la avorturi medicale ´n 33 (4,1Ñ0,7%) cazuri, 

avorturile spontane av©nd loc ´n 23 (2,8Ñ0,6%) cazuri, cu frecvenŞa mai mare a avorturilor 

spontane la v©rsta de 16 ani. Aceste date sunt ´n conformitate cu datele unor cercetŁtori care 

prezintŁ un coraport de naĸteri/avorturi la adolescente de 1/5 (16,4%/69,1%) ́ n favoarea avortului 

[5, 6, 7, 17, 45]. Evalu©nd paritatea adolescentelor gravide din lotul de cercetare, am determinat 

cŁ 759 (95,1Ñ1,96%) au fost primipare, 38 (4,8Ñ0,6%) au avut paritatea a doua ĸi una - paritatea 

a treia (0,1Ñ0,1%) la v©rsta de 17 ani (Figura 3.5) [16, 17].  

 

Fig. 3.5. Paritatea  adolescentelor cercetate ´n funcἪie de v©rstŁ  

Analiz©nd datele studiului retrospectiv, am determinat cŁ 9 (1,1Ñ0,4%) adolescente au 

raportat mortalitate perinatalŁ ´n anamnezŁ, dintre care 3 (2,7Ñ1,6%) la v©rsta de 16 ani ĸi 4 

(0,6Ñ0,3%) la 17-18 ani. Moartea antenatalŁ a fŁtului a avut loc ´n 2 (0,3Ñ5,4%) cazuri, p<0,001. 

Ċn urma analizei efectuate au fost evidenŞiate douŁ determinante medicale ĸi patru 
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au fost: (I) neutilizarea metodelor de contracepŞie (rn =0,664, p<0,001) ĸi (II) debutul timpuriu al 

vieŞii sexuale (rn =0,623, p<0,01). Dintre determinantele sociale, pe locul I s-a plasat concubinajul 

(rn =0,504, p<0,01), pe locul II ï studiile primare incomplete (rn =0,443, p<0,01), pe locul III ï 

v©rsta < 17 ani, pe locul IV ï neangajarea ´n c©mpul muncii. 
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incomplete, un debut timpuriu al vieŞii sexuale ´n lipsa utilizŁrii metodelor de contracepŞie, 

adolescentele fiind ´n cŁsŁtorii ne´nregistrate sau concubinaj. 

Tabelul 3.2. Determinantele medicale Ἠi cele sociale ce au condiἪionat apariἪia sarcinii 

la v©rsta adolescentinŁ 

Determinantele ManifestŁri 
Coeficientul de 

corelare canonicŁ 
p Ierarhizarea 

Determinantele medicale 

Neutilizare metodelor de 

contracepἪie 
630 0,664 < 0,001 I 

Debutul timpuriu al vieἪii 

sexuale (<16 ani) 
507 0,623 < 0,01 II  

Determinantele sociale 

Concubinaj 272 0,504  < 0,01 I 

Studii primare/medii incomplete 195 0,443 < 0,01 II  

V©rsta p©nŁ la 17 ani 166 0,415 < 0,01 III  

Neangajarea ´n c©mpul muncii 76 0,295 < 0,05 IV  

3.2. Caracteristica evoluŞiei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente 

Datele din literatura de specialitate sugereazŁ cŁ numai ı din adolescente sunt somatic 

sŁnŁtoase [61, 67]. EvoluἪia sarcinii ĸi a naĸterii la adolescente are caracteristici distinctive, din 

cauza cŁ are loc pe un fundal premorbid nefavorabil: imaturitate biologicŁ a organismului, 

sistemele neuroendocrin Ἠi imunologic subdezvoltate, nivel ridicat al patologiilor somatice Ἠi 

urogenitale de origine infecἪioasŁ preexistente sarcinii. Astfel, se preconizeazŁ cŁ evoluἪia sarcinii, 

dezvoltŁrii intrauterine a fŁtului Ἠi naĸterii la adolescente va avea anumite particularitŁἪi 

nefavorabile. Conform unor savanŞi, patologia ́ nt©lnitŁ cel mai frecvent la adolescentele gravide 

este anemia, cu prevalenŞa de la 50% p©nŁ la 66% ĸi riscul relativ este crescut p©nŁ la 1,27 (95% 

CI 1,15 p©nŁ la 1,4) [100, 111, 120]. Ċn studiul de faŞŁ, anemia a fost depistatŁ ´n 617 (77,3Ñ1,5%) 

cazuri. Repartiz©nd cazurile dupŁ gradul de severitate, am determinat anemie de gradul I ´n 447 

(56 Ñ1,8%) cazuri, anemie de gradul II ´n 147 (18,4Ñ1,4%) ĸi anemie de gradul III ´n 23 (2,9Ñ2,9%) 

cazuri (Tabelul 3.3) [17].  

Conform datelor din Tabelul 3.3, o frecvenŞŁ semnificativ mai ´naltŁ a anemiei s-a 

´nregistrat la adolescentele din sublotul I ï ´n 50 (89,3Ñ4,1%) cazuri, ´n sublotul II - 84 

(76,3Ñ4,1%) cazuri ĸi, respectiv, ´n sublotul III - 483 (76,4Ñ1,7%) cazuri, (RP1,2=2,57 (IĊ: 

0,99ī6,69), ɢ2=3,2, p1,2<0,05), (RP1,3=2,58 (IĊ:1,08ī6,1), ɢ2=4,0, p1,3<0,05) [16, 17]. 
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Tabelul 3.3. FrecvenἪa patologiilor somatice ´n sarcinile la adolescente (abs.; %) 

 

Patologii 

somatice 

Lot1, 

N=798 

Sublot I, 

n1=56 

Sublot  II, 

n2=110 

Sublot III, 

n3=632 

Abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) 

Anemie 617 77,3Ñ1,5 50 89,3Ñ4,1* 84 76,3Ñ4,1 483 76,4Ñ1,7 

PielonefritŁ 

gestaἪionalŁ 

271 34Ñ1,7 28 50Ñ6,7** 50 45,4Ñ4,8** 193 30,5Ñ1,8 

Patologia   

cardiovascularŁ 

70 8,8Ñ1,1 9 16,1Ñ4,9* 10 9,1Ñ2,7 51 8,1Ñ1,9 

NotŁ. DiferenἪa statisticŁ ´ntre subloturile cercetate:*- p<0,05, **- p<0,01. 

Dintre alte patologii somatice, am observat manifestarea pielonefritei gestaŞionale ´n 271 

(34Ñ1,7%) cazuri. Analiz©nd aceĸti indici ´n subloturile studiate, s-a constatat o frecvenŞŁ statistic 

semnificativŁ a pielonefritei gestaŞionale la adolescentele de v©rstŁ mai fragedŁ (sublotul I) ï ´n 

28 (50Ñ6,7%) cazuri ĸi, respectiv, ´n sublotul II  - ´n 50 (45,5Ñ4,8%) cazuri, comparativ cu 

adolescentele gravide din sublotul III - ́ n 193 (30,5Ñ1,8%) cazuri (RP1,3=2,3 (IĊ: 1,3ī3,9), ɢ2=8,1, 

p<0,01); RP2,3=1,9 (IĊ: 1,3ī2,9), ɢ2=8,8, p<0,01). Bacteriurie asimptomaticŁ a fost constatatŁ ´n 

total ´n 12 (1,5Ñ0,43%) cazuri. Leppªlahti S. Ἠi coaut. (2013) deasemenea au raportat o frecvenἪŁ 

de 1,5 ī 1,6 ori mai mare a infecἪiilor tractului urinar ´n r©ndul adolescentelor, cu tendinἪŁ spre 

scŁdere la femeile peste 19 ani [147]. Ei susἪin cŁ frecvenἪa patologiei date ´n r©ndul adolescentelor 

ar putea fi cauzatŁ de activitatea sexualŁ mai frecventŁ ´n timpul sarcinii Ἠi cunoἨtinἪele insuficiente 

privind simptomele, comparativ cu femeile de v©rstŁ adultŁ. [110, 113, 147]. ExistŁ Ἠi studii care 

neagŁ corelaἪia dintre patologiile urinare Ἠi complicaἪiile sarcinii Ἠi naἨteri [95]. 

Analiza patologiilor cardiovasculare (CV) a evidenŞiat o frecvenŞŁ mai mare a patologiei 

date la gravidele-adolescente de v©rstŁ mai fragedŁ (13-15 ani) - 9 (16,1Ñ4,9%) cazuri, la 16 ani 

- 10 (9,1Ñ2,7%) cazuri ĸi la 17-18 ani - 51 (8,1Ñ1,9%) cazuri (RP1,3=2,2 (IĊ: 1,06 ī4,7), ɢ2=3,2, 

p1,3<0,05) [8, 16, 17, 18]. ExistŁ dovezi contradictorii privind riscul de preeclampsie ĸi 

hipertensiune arterialŁ indusŁ de sarcinŁ (HTAIS) la adolescentele gravide  [83, 111, 198, 200].  

 Analiz©nd patologiile asociate sarcinii (Figura 3.6) la adolescentele din lotul de cercetare, 

am determinat urmŁtoarele: HTAIS a avut loc ´n total ´n 59 (7,4Ñ0,9%) cazuri, cu o frecvenŞŁ mai 

´naltŁ ´n sublotul I - 5 (8,9Ñ3,8%) cazuri. Preeclampsia a fost diagnosticatŁ ´n total ´n 49 

(6,1Ñ0,9%) cazuri, cu o frecvenŞŁ mai ´naltŁ ´n sublotul gravidelor de v©rstŁ mai fragedŁ (13-15 

ani) - 6 (10,7Ñ4,13%) cazuri. Determin©nd gradul de severitate a preeclampsiei ´n subloturile 

studiate, am observat cŁ preeclampsia uĸoarŁ are o frecvenŞŁ mai mare ´n sublotul I - 5 (8,9Ñ3,8%) 
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cazuri, forma severŁ a fost atestatŁ ´n sublotul III ï 14 (2,2Ñ0,6%) cazuri. MeritŁ o atenŞie deosebitŁ 

frecvenŞa vŁditŁ a eclampsiei la adolescentele cu v©rsta de 17-18 ani - 3 (0,4Ñ0,2%) cazuri [6, 8, 

17].  

 

Fig. 3.6. FrecvenἪa comparativŁ a patologiilor asociate sarcinii la adolescentele gravide 

Adolescentele sunt supuse unui risc crescut faŞŁ de ITS din cauza frecvenŞei ´nalte a 

contactelor neprotejate, unui numŁr mai mare de parteneri ĸi ele ́ nt©mpinŁ mai multe obstacole ´n 

accesarea serviciilor medicale [92, 113]. Ċn studiul efectuat de noi, infecŞii  ale cŁilor genitale 

(colpitŁ, vaginozŁ bacterianŁ, condilomatozŁ) au fost depistate ´n 561 (70,3Ñ1,6%) cazuri, cea mai 

´naltŁ frecvenŞŁ a patologiilor date s-a constatat la adolescentele gravide din sublotul I - 54 

(96,4Ñ2,4%) cazuri, ´n sublotul II ī 97 (88,1Ñ3,1%) cazuri (RP1,2=3,6 (IĊ: 0,8ī16,6),  ɢ2=2,1, 

p1,2<0,05) Ἠi ´n sublotul III ī 399 (63Ñ1,9%) cazuri (RP1,3=15,7 (IĊ: 3,8ī65,3), ɢ2=23,9, p1,3<0,001) 

(Figura 3.7).  

 

Fig. 3.7. Ponderea infecἪiilor genitale la adolescentele gravide luate ´n studiu  

Conform datelor prezentate ´n Figura 3.7, ITS au avut un nivel semnificativ mai ´nalt ´n 

sublotul I ī 14 (25,0Ñ5,8%) cazuri (RP1,3=3,1 (IĊ: 1,6ī6,2),  ɢ2=11,3, p1,3<0,001), ́ n sublotul II ī 

16 (14,6Ñ3,4%) cazuri ĸi ´n sublotul III ī 60 (9,5Ñ0,9%). Este important de subliniat faptul cŁ 
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sifilisul a fost determinat ´n 20 (2,5Ñ0,5%) cazuri, iar HIV/SIDA ī ´n 5 (0,63Ñ0,3%), toate cazurile 

la adolescentele din sublotul III. Aceste date dovedesc cŁ adolescentele cu un debut precoce al 

vieŞii sexuale sunt mult mai expuse ITS. Patologia neurologicŁ a fost reprezentatŁ de epilepsie ´n 

15 (1,9Ñ 0,5%) cazuri ĸi de distonie neurocirculatorie (DNC) ´n 12 (1,5Ñ0,4%) cazuri, respectiv 3 

(5,4 Ñ3,0%) cazuri ´n sublotul I, 2 (1,8Ñ1,3%) ´n sublotul II ĸi 7 (1,1Ñ0,4%) cazuri ´n sublotul III. 

Tuberculoza pulmonarŁ a fost depistatŁ ´n 12 (1,5Ñ0,4%) cazuri. Lu©nd ´n consideraŞie faptul cŁ 

ń 164 (20,6Ñ1,43%) cazuri adolescentele gravide erau neexaminate, preponderent din sublotul I 

ï 25 (44,6Ñ6,6%) cazuri, ´n sublotul II  ï 31 (28,2Ñ4,3%) cazuri ĸi ´n sublotul III - 108 (17,1Ñ1,5%) 

cazuri (p1,2 0̓,05, p1,3 0̓,001), putem presupune cŁ evidenŞa prenatalŁ a adolescentelor gravide a 

fost precarŁ, ´ndeosebi la v©rsta mai fragedŁ. Analiza mai detaliatŁ nu a fost efectuatŁ din cauza 

lipsei datelor ´n fiĸele medicale ale gravidelor-adolescente. 

Sarcina la adolescente evolueazŁ pe un fundal premorbid nefavorabil: imaturitate biologicŁ 

a organismului, sistemele neuroendocrin ĸi imunologic nedezvoltate, nivel ´nalt al patologilor 

somatice ĸi urogenitale de origine infecŞioasŁ preexistente sarcinii. Astfel, este de aĸteptat ca 

evoluŞia sarcinii, naĸterii ĸi stŁrii intrauterine a fŁtului la gravidele-adolescente sŁ aibŁ anumite 

particularitŁŞi [88, 113, 117, 136, 202]. Ċn studiul de faŞŁ, naĸterea s-a produs pe cale vaginalŁ ´n 

total ´n 658 (82,5Ñ1,35%) cazuri, naĸteri asistate au avut loc ´n 41 (6,2Ñ3,8%) cazuri, dintre care 

´n 36 (87,8Ñ5,5%) cazuri a fost aplicat vacuum-extractorul, iar ´n 5 (12,2Ñ7,3%) a fost aplicat 

forcepsul obstetrical (Tabelul 3.4) [16, 17]. 

Tabelul 3.4. Structura naἨterilor per vias naturalis (PVN) la adolescentele gravide, distribuite ́ n 

funcἪie de v©rstŁ (abs.; %) 

 

 

 

Adolescentele 

PVN, 

N=658 (100%) 

 

PVN spontanŁ, 

N=617 (93,8%) 

PVN asistatŁ, N=41 (6,2%) 

Vacuum-extracἪie, 

n=36 (87,8%) 

Forceps obstetrical, 

n=5 (12,2%) 

Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

Sublotul I 46 7,5Ñ1,1 3 8,3Ñ4,6 - - 

Sublotul  II  91 14,8Ñ1,4** 5 13,9Ñ5,8** - - 

Sublotul  III  480 77,8Ñ1,7** 28 77,8Ñ6,9** 5 100 

NotŁ. DiferenἪa statisticŁ dintre subloturile cercetate: **  - p<0,01. 

Datele prezentate anterior denotŁ cŁ la adolescente naĸterea pe cale naturalŁ survine mai 

frecvent ĸi cu succes, dar este de menŞionat o frecvenŞŁ mai mare a naĸterilor asistate la 

adolescentele cu v©rsta de 17-18 ani (p<0,001).  
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  Din numŁrul total de cazuri, inducerea travaliului a fost efectuatŁ la 17 (2,1Ñ0,51%) 

gravide, indicaŞiile fiind: perioada alichidianŁ ´ndelungatŁ, preeclampsia, sarcina suprapurtatŁ. 

Mai frecvent travaliul a fost indus la adolescentele din sublotul I ī ´n 3 (5,4Ñ3,0%) cazuri. 

Stimularea travaliului din cauza hipochineziei uterului a fost efectuatŁ ´n 133 (16,7Ñ1,3%) cazuri, 

preval©nd la adolescentele gravide din sublotul I ï 11 (19,6Ñ5,3%) cazuri, fapt cauzat de 

imaturitatea biologicŁ a organismului aflat ´n creĸtere. Naĸterea prin O/C a constituit 140 

(17,5Ñ1,4%) cazuri, cu o frecvenŞŁ statistic semnificativŁ ́n sublotul III (p<0,0001) (Tabelul 3.5). 

Tabelul 3.5.  Structura naἨterilor prin operaἪie cezarianŁ (abs.; %) 

 

Adolescentele 

O/C, 

N=140 (100%) 

O/C urgentŁ, 

n=108 (77,1%) 

O/C programatŁ, 

n=32 (22,7%) 

Abs. PÑES(%) Abs. PÑES(%) Abs. PÑES(%) 

Sublotul I 7 5Ñ1,8 7 6,5Ñ2,4 - - 

Sublotul II 14 10Ñ2,9 13 12,0Ñ3,1 1 3,1Ñ3,1 

Sublotul III 119 85Ñ1,4**  88 81,5Ñ3,7*** 31 96,8Ñ3,1***  

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre subloturile cercetate: ** - p<0,01, *** - p<0,001. 

  Conform datelor din Tabelul 3.5, la adolescentele gravide predominŁ O/C urgente, cu o 

frecvenŞŁ statistic semnificativŁ, la v©rsta de 17-18 ani (ɢ2=120,2, p3,1<0,001; ɢ2=154,9,  

p3,2<0,001). Efectuarea O/C a fost necesarŁ din urmŁtoarele cauze: hipoxia acutŁ intrauterinŁ a 

fŁtului ́ n 16 (11,4Ñ2,7%) cazuri, DPPNI ́ n 15 (10,7Ñ2,6%) cazuri, DD ́ n 13 (9,3Ñ2,5%), prezenŞa 

sarcinii multiple ´n 13 (9,3Ñ2,5%) cazuri, RCIU a fŁtului ´n 13 (9,3Ñ2,5%) cazuri, preeclampsia 

severŁ ´n 9 (6,1%), disproporŞii fetopelviene ´n 4 (2,9Ñ1,4%) cazuri, poziŞie oblicŁ a fŁtului ´n 8 

(5,7Ñ1,95%), transverse ´n 4 (2,9Ñ1,4%) cazuri ĸi pelviene ́ n 2 (1,4Ñ0,99%); hipochinezia uterinŁ: 

discoordonarea forŞelor de contracŞie (f/c) ´n 7 (5Ñ1,8%) cazuri, distocia colului uterin ń 4 

(2,9Ñ1,4%). Perioada alichidianŁ ´ndelungatŁ ´n 2 (1,4Ñ0,99%) cazuri, patologiŁ neurologicŁ ´n 6 

(4,3Ñ1,7%) cazuri (dintre care 3 cazuri de epilepsie, 2 de scoliozŁ idiopaticŁ, un caz de hidrocefalie 

ocluzionarŁ) de asemenea au constituit indicaŞii pentru O/C. MeritŁ o atenŞie deosebitŁ frecvenŞa 

apariŞiei DPPNI ï 15 (1,9Ñ0,5%) cazuri, preponderent la adolescentele cu v©rsta de 17-18 ani - 

15 (2,4Ñ0,6%) cazuri, ĸi prezenŞa uterului cicatricial dupŁ O/C anterioarŁ ´n 6 (0,75Ñ0,3%) cazuri, 

prolabarea cordonului ombilical ́ n l4 (1,8Ñ0,5%) cazuri ´n subloturile cu v©rsta de 16 ĸi, respectiv, 

de 17-18 ani [16, 17]. Sarcina la adolescente Şine de categoria sarcinilor cu risc obstetrical crescut, 

din cauza complicaŞiilor obstetricale (prematuritate, RPMA, preeclampsie, diabet gestaŞional, 

anemie feriprivŁ maternŁ, deces intrauterin, mortalitate infantilŁ), ce pot apŁrea cu o incidenŞŁ 

crescutŁ [12, 20, 28, 89, 134, 193, 202].  
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Analiz©nd rata NP ´n studiul de faἪŁ, am determinat cŁ aceasta a survenit ´n 131 

(16,4Ñ1,3%) cazuri [20]. Pondera NP ́ n funcἪie de v©rstŁ a fost distribuitŁ astfel: semnificativ mai 

frecvent la adolescentele din sublotul II ī 21 (19,1Ñ3,7%) cazuri (RP2,1=0,31 (IĊ: 0,1ī1,0), 

ɢ2=3,26, p2,1<0,05), Ἠi ´n sublotul III ī 106 (16,8Ñ1,5%) (RP3,1=2,6 (IĊ: 0,9ī7,3), ɢ2=2,87, 

p3,1<0,05) cazuri, iar ´n sublotul I ī ´n 4 (7,1Ñ3,4%) cazuri. Apoi am efectuat analiza mai detaliatŁ 

a NP ´n funcἪie de v©rsta de gestaἪie (Figura 3.8).  

 

Fig. 3.8. Survenirea naἨterii premature la diversŁ v©rstŁ de gestaἪie ´n funcἪie de v©rsta 

adolescentelor  

Conform datelor prezentate ´n Figura 3.8, NP la gravidele studiate survine la termenul de 

34-36+6 s.g., cu o frecvenŞŁ mai vŁditŁ la adolescentele din sublotul I, iar la termenul de 32-33+6 

s.g. - cu o frecvenŞŁ semnificativ mai mare la cele din sublotul II (RP=3,3 (IĊ: 1,2ī9,4), ɢ2 =4,2, 

p<0,05). La v©rsta de gestaŞie de 24-31+6 s.g., NP survine cu o frecvenŞŁ semnificativ mai mare la 

adolescentele din sublotul III (p<0,01). Principalele patologii asociate cu NP la adolescentele 

gravide au fost: anemia feriprivŁ - 93 (71,5Ñ1,6%) cazuri, pielonefrita gestaŞionalŁ ï 41 

(31,5Ñ1,6%) cazuri, vaginoza bacterianŁ - 52 (40Ñ1,7%), colpita - 47 (36,2Ñ1,7%), ITS ī 11 

(8,5Ñ0,98%) cazuri, condilomatoza ī 7 (5,4Ñ0,8%), preeclampsia ī 11 (8,5Ñ0,98%) cazuri [17]. 

Unii cercetŁtori considerŁ schimbŁrile din organismul unei adolescente gravide ca av©nd impact 

asupra evoluŞiei sarcinii ĸi naĸteri. Imaturitatea sistemului neuroendocrin ĸi hipoplazia uterului duc 

la iminenŞa de NP, la insuficienŞa formŁrii dominantei gestaŞionale ĸi, ca urmare, la anomala 

contractibilitŁŞii uterine ĸi hemoragii uterine masive [33, 58, 141].  

Distribuirea cazurilor ´n funcŞie de complicaŞiile materne ´n naĸtere (Tabelul 3.6) a arŁtat DD 

´n 174 (21,8Ñ52,3%) cazuri, fŁrŁ diferenŞe statistic semnificative ´ntre subloturile studiate. Totuĸi, 

DD s-a ´nregistrat ´n 7 (0,9Ñ0,3%) cazuri, cu o frecvenŞŁ mai mare la adolescentele din sublotul I; 

insuficienŞa primarŁ a forŞelor de contracŞie (f/c) a fost atestatŁ ´n 45 (5,6Ñ0,81) cazuri, mai des ´n 
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sublotul III ï 40 (6,3Ñ0,97%) cazuri (p2<0,01); insuficienŞa secundarŁ a forŞelor de contracŞie a 

constituit 94 (11,8Ñ1,1%) cazuri, insuficienŞa perioadei de expulzie ï 28 (3,5Ñ0,7%) cazuri. 

Aĸadar, traumatism obstetrical matern s-a ´nregistrat ´n 559 (70,0Ñ1,6%) cazuri, dintre care: 

ruptura ad©ncŁ a vaginului ï 33 (4,1Ñ0,7%) cazuri, ruptura perineului ï 120 (15Ñ1,3%), fiind mai 

frecventŁ ´n r©ndul adolescentelor de 17-18 ani ï 104 (16,5Ñ3,6%) cazuri (p<0,05), corel©nd, ´n 

unele cazuri, cu comportamentul neadecvat al parturientelor tinere. Ċn 182 (22,8Ñ1,5%) cazuri, 

pentru lŁrgirea inelului vaginal a fost efectuatŁ epiziotomia, mai frecvent la cele mai tinere 

parturiente din sublotul I ï 18 (32,1Ñ6,2%) cazuri (p1,3<0,05, ɢ
2 =2,37), ´n sublotul II ï 24 

(22,5Ñ3,98%) cazuri vs 140 (22,3Ñ1,7%) ´n sublotul III [17]. 

Tabelul 3.6. FrecvenἪa complicaἪiilor ´n naἨtere la adolescentele cercetate (abs.; %) 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre subloturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01. 

Datele din Tabelul 3.6 denotŁ cŁ hemoragia hipotonŁ dupŁ naĸtere a fost observatŁ ´n 23 

(2,9Ñ0,6%) cazuri, semnificativ mai frecvent ´n sublotul I ï 4 (7,1Ñ3,43%) cazuri (p1,3<0,05, ɢ2 = 

2,41), respectiv ´n sublotul II ï 3 (2,7Ñ1,55%) cazuri vs 16 (2,5Ñ0,62%) ´n sublotul III. Controlul 

instrumental al cavitŁŞii uterine ´n perioada de post-partum precoce ́ n legŁturŁ cu resturile de Şesut 

placentar a fost efectuat ´n 21 (2,6Ñ0,6%) cazuri. Analiz©nd frecvenŞa infecŞiei puerperale ´n r©ndul 

 

ComplicaἪiile materne 

Sublot I, 

n1=56 

Sublot II, 

n2=110 

Sublot III, 

n3=632 

Abs. PÑES(%) Abs. PÑES(%) Abs. PÑES(%) 

Distocia dinamicŁ 14 25,1Ñ5,8 18 16,3Ñ3,5 142 22,4Ñ1,7 

InsuficienἪa I a  forἪelor de 

contracἪie 

3 5,4Ñ3,02 2 1,8Ñ1,3** 40 6,3Ñ1,0 

InsuficienἪa II a  forἪelor 

de contracἪie 

8 14,3Ñ4,7 12 10,9Ñ3,0 74 11,7Ñ1,3 

InsuficienἪa perioadei de 

expulzie 

1 1,79Ñ1,8 3 2,7Ñ1,6 24 3,8Ñ0,8 

Discoordonarea forἪelor de 

contracἪie 

2 3,57Ñ2,5 1 0,9Ñ0,9 4 0,6Ñ0,3 

Ruptura colului uterin 

gradul  I 

gradul II  

23 

15 

8 

41,1Ñ6,6 

26,8Ñ5,9 

14,3Ñ4,7 

38 

38 

- 

34,6Ñ4,5 

34,6Ñ4,5 

- 

216 

157 

59 

34,1Ñ1,9 

24,8Ñ1,7 

9,3Ñ1,2 

Ruptura vaginului 11 19,6Ñ5,3 20 18,2Ñ3,7 131 20,8Ñ1,6 

Ruptura perineului 5 8,9Ñ3,8 11 10Ñ2,9* 104 16,5Ñ3,6 

Hemoragia hipotonŁ 4 7,1Ñ3,4 3 2,7Ñ1,6 16 2,5Ñ0,6 

Endometrita 12 21,4Ñ5,5* 11 10Ñ2,9 60 9,5Ñ1,2 
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adolescentelor, am determinat cŁ ´n 83 (10,4Ñ1,1%) cazuri s-a constatat endometrita, care apare 

mai frecvent la adolescentele de v©rstŁ mai fragedŁ (13-15 ani) ï 12 (21,4Ñ5,5%) cazuri (p<0,05), 

iar retenŞia fragmentelor placentare a fost diagnosticatŁ ´n 62 (7,8Ñ0,95%) cazuri.  

Adolescentele ´n perioada post-partum au fost externate la domiciliu ´n 566 (70,9Ñ1,6%) 

cazuri, iar ´n 209 (26,2Ñ1,6%), (p<0,001) cazuri au fost transferate la etapa a II-a pentru ´ngrijirea 

suplementarŁ a nou-nŁscuŞilor, neexist©nd o diferenŞŁ statistic semnificativŁ ´ntre subloturile 

studiate (sublotul I - 15 (26,8Ñ5,9%) cazuri, sublotul II ï 30 (27,3Ñ4,3%), sublotul III ï 164 

(25,6Ñ1,7%) cazuri), iar ´n 5 (0,6Ñ0,3%) cazuri, lŁuzele-adolescente au pŁrŁsit neautorizat secŞia, 

preponderent acele cu v©rsta de 16 ĸi 17-18 ani. LŁuzele au fost transferate ´n centrul de plasament 

´n 4 (0,5Ñ0,3%) cazuri, iar ´n 10 (1,3Ñ0,4%) cazuri ï ´n alt spital. Trebuie de menŞionat cŁ 4 

(0,5Ñ0,3%) adolescente au abandonat copiii, preponderent din sublotul III - 4 (0,6Ñ0,3%) [16, 17]. 

Ca urmare a apariŞiei sarcinii la adolescente, au fost evidenŞiate ĸi determinantele medicale 

ce au condiŞionat apariŞia complicaŞiilor ´n timpul sarcinii ĸi al naĸterii (Tabelul 3.7). Pe locurile I 

ĸi II se plaseazŁ patologiile somatice, ca anemia feriprivŁ (rn=0,660, p<0,01) ĸi pielonefrita 

gestaŞionalŁ (rn=0,504, p<0,01), apoi urmeazŁ celelalte determinante: determinanta III ï RCIU a 

fŁtului (rn=0,386, p<0,05), determinanta IV ï HTAIS (rn=0,271, p<0,05), determinanta V ï 

preeclampsia (rn=0,241, p<0,05) ĸi determinanta VI ï anomaliile de dezvoltare intrauterinŁ a 

fŁtului (rn=0,218, p<0,05).  

Tabelul 3.7. Determinantele medicale ce au condus la apariἪia complicaἪiilor sarcinii 

Ἠi naἨterii la adolescentele cercetate 

Determinante ManifestŁri 
Coeficientul de 

corelare canonicŁ 
p Ierarhizarea 

Determinante medicale ´n sarcinŁ 

Anemia feriprivŁ 617 0,660 < 0,001 I 

Pielonefrita gestaἪionalŁ 271 0,504 < 0,01 II  

RCIU a fŁtului 140 0,386 <  0,05 III  

HTAIS 59 0,271 < 0,05 IV  

Preeclampsia 49 0,241 < 0,05 V 

Anomalii de dezvoltare 

intrauterinŁ a fŁtului 
40 0,218 < 0,05 VI  

Determinante medicale ´n naĸtere 

Traumatismul obstetrical 599 0,655 < 0,001 I 

Distocia dinamicŁ 174 0,423 < 0,01 II  

NaἨterea prematurŁ 131 0,376 < 0,05 III  

Endometrita 93 0,323 < 0,05 IV  

Hemoragia hipotonŁ 23 0,167 < 0,05 V 
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Dintre determinantele care au condus la apariŞia complicaŞiilor pe parcursul naĸterii au fost 

evidenŞiate: traumatismul obstetrical (rn=0,655, p<0,001) pe locul I, DD (rn=0,423, p<0,01) pe 

locul II, naĸterea prematurŁ (rn=0,376, p<0,05) pe locul III, endometrita (rn=0,323, p<0,05) pe 

locul IV ĸi hemoragia hipotonŁ (rn=0,167, p<0,05) pe locul V. 

Datele obŞinute denotŁ cŁ evoluŞia sarcinii ĸi naĸterii la adolescente are anumite 

particularitŁŞi, cum ar fi frecvenŞa ´naltŁ a patologiei extragenitale asociate, dezvoltarea restricŞiei 

de creĸtere intrauterinŁ a fŁtului, a stŁrilor hipertensive de sarcinŁ, precum ĸi un grad ´nalt de 

traumatism obstetrical ĸi distocii dinamice uterine. Atrage atenŞia incidenŞa mare a numŁrului de 

naĸteri premature cu copii cu divers grad de prematuritate, care au necesitat ´ngrijirea ´n secŞii de 

terapie ĸi patologie a nou-nŁscuŞilor.  

3.3. Caracteristica stŁrii nou-nŁscuŞilor de la adolescentele incluse ´n studiu  

ReacŞiile hemostatice la adolescente sunt instabile, ceea ce agraveazŁ prognosticul pentru 

mamŁ ĸi fŁt. Nivelul scŁzut al secreŞiei de estrogeni ĸi progesteron, ´n perioada preconcepŞionalŁ, 

determinŁ formarea insuficienŞei placentare, hipoxiei ĸi RCIU la fŁt, greutatea mica pentru VG, 

ceea ce sugereazŁ necesitatea evaluŁrii stŁrii nou-nŁscuŞilor de la mamele-adolescente. 

NumŁrul total de copii nŁscuŞi a fost de 812, dintre care nou-nŁscuŞii vii au constituit 809 

(99,6Ñ0,2%) cazuri, ´n 3 (0,4Ñ0,2%) cazuri a avut loc moartea antenatalŁ a fŁtului. Datele din 

literaturŁ sugereazŁ cŁ mortalitatea neonatalŁ este legatŁ de v©rsta mamei ĸi de riscul crescut pentru 

mortalitate infantilŁ. Mamele-adolescente cu v©rsta sub 15 ani, de 16-17 ani ĸi 18-19 ani au un risc 

mai mare ï de 55%, 19% ĸi, respectiv, 6% pentru mortalitate neonatalŁ, ´n comparaŞie cu femeile 

cu v©rsta Ó 20 de ani [162] .  Ċn studiul retrospectiv efectuat de noi, mortalitate perinatalŁ a avut loc 

´n 11 (1,4Ñ0,4%) cazuri la adolescentele cu v©rsta ́ ntre 16 ĸi 17-18 ani, dintre care ´n 3 (0,4Ñ0,2%) 

cazuri a avut loc moartea antenatalŁ a fŁtului ĸi ´n 8 (1,0Ñ0,4%) cazuri - moartea neonatalŁ 

precoce. Nou-nŁscuŞii au fost ´nregistraŞi cu o greutate medie la naĸtere de 3124,5Ñ58,2 g, greutate 

extrem de micŁ (sub 1000 g) a fost ´nregistratŁ ´n sublotul III, constituind 5 (0,7Ñ0,3%) cazuri. 

FrecvenŞa naĸterii copiilor cu masa sub 2500 g a fost de 132 (16,3Ñ1,3%) cazuri, iar naĸterea feŞilor 

supraponderali, cu greutatea peste 4000 g, a avut loc ´n 37 (4,6Ñ0,7%) cazuri (Tabelul 3.8).  

Datele din Tabelul 3.8 demonstreazŁ cŁ gravidele din sublotul II au nŁscut copii subponderali 

(p<0,05). Am observat o frecvenŞŁ ´naltŁ a RCIU a fŁtului ´n 140 (17,2Ñ1,3%) cazuri la gravidele-

adolescente [15, 16]. Se remarcŁ faptul cŁ frecvenŞa depistŁrii RCIU a fŁtului depinde de v©rsta 

mamei. Astfel, la gravidele cu v©rsta de 13-15 ani, RCIU a fŁtului se constatŁ ´n 5 (8,9Ñ3,8%) 

cazuri, la cele de 16 ani ï ´n 26 (24,6Ñ4,0%) cazuri, respectiv de 17-18 ani ï ´n 109 (17,1Ñ1,5%) 

cazuri, av©nd diferenŞa statistic semnificativŁ (p1,2<0,01, ɢ2=4,1; p1,3<0,05, ɢ2=1,9; p2,3<0,05, 

ɢ2=3,3).  
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Tabelul 3.8. Masa nou-nŁscuἪilor ´n funcἪie de v©rsta adolescentelor cercetate (abs.; %) 

Masa 

nou-nŁscuἪilor, 

g 

Sublot I, 

n1=56 

Sublot II, 

n2=114 

Sublot III, 

n3=642 

Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

Ò 999 0 - 0 - 5 0,7Ñ0,3 

1000-1999 1 1,8Ñ1,8 9 7,9Ñ2,5* 54 8,4Ñ1,1 

2000-2499 3 5,4Ñ3,0 11 9,7Ñ2,8 49 7,6Ñ1,1 

2500-2999 8 14,3Ñ47 31 27,2Ñ4,2* 145 22,6Ñ1,7 

3000-3999 40 71,4Ñ6,0* 61 53,5Ñ4,7 358 55,7Ñ1,9 

Ó4000 4 7,1Ñ3,4 2 1,8Ñ1,2 31 4,8Ñ0,8 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre subloturile cercetate: * ï p<0,05. 

Patologiile asociate cu RCIU a fŁtului au fost: infecŞiile cŁilor genitale ï 105 (75Ñ3,7%) 

cazuri, anemia feriprivŁ ï 103 (73,6Ñ3,7%) cazuri, infecŞia intrauterinŁ ï 37 (26,4Ñ3,7%), 

pielonefrita gestaŞionalŁ ï 26 (18,6Ñ3,3%) cazuri, preeclampsia ï 25 (17,9Ñ3,2%) cazuri.  

Scorul Apgar a constituit ´n medie 6,2Ñ0,19 puncte (fiind cuprins ´ntre 1 ĸi 9 puncte), ´n 

douŁ cazuri nou-nŁscuŞii fiind apreciaŞi cu un punct. Acest punctaj mic a fost condiŞionat de 

prezentaŞia pelvianŁ ĸi inserŞia velamentoasŁ a cordonului ombilical, infecŞia intrauterinŁ (Figura 

3.9) [16, 17]. Evalu©nd frecvenŞa asfixiei nou-nŁscuŞilor de la mamele-adolescente, am constatat 

o ratŁ mai mare a asfixiei uĸoare ï 365 (45,1Ñ1,85%) cazuri, o frecvenŞŁ mai micŁ a asfixiei de 

grad mediu ï 31 (3,8Ñ0,8%) cazuri, respectiv asfixie de grad ´nalt ´n 6 (0,7Ñ0,3%) cazuri. 

 

Fig. 3.9. FrecvenἪa asfixiei nou-nŁscuἪilor de la mamele-adolescente 

Nou-nŁscuŞii care au suportat asfixie ´n naĸtere necesitau ´ngrijiri sporite ĸi au fost 

transportaŞi ´n secŞia de reanimare Ἠi terapie intensivŁ (RTI) nou-nŁscuŞi ´n 28 (3,5Ñ0,6%) cazuri. 
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Rata complicaŞiilor la nou-nŁscuŞi a fost prezentatŁ de: RCIU a fŁtului ´n 140 (17,5Ñ%) cazuri, 

hipoxia intrauterinŁ cronicŁ ´n 122 (15,3Ñ1,3%) cazuri, hipoxia acutŁ ´n 72 (8,9Ñ1,0%) cazuri, 

traumatism ́ n naἨtere ´n 24 (3,01Ñ0,6%) cazuri, (cefalohematom, hemoragie subarahnoidalŁ, 

hemoragie intraventricularŁ) ĸi anomalii de dezvoltare intrauterinŁ a fŁtului ´n 40 (5,0Ñ0,8%) 

cazuri (spina bifida ï 4 (0,5Ñ0,3%), gastroschizis ï 6 (0,7Ñ0,3%), anomalia sistemului osos ï 3 

(0,4Ñ0,2%), a tractului urinar ï 7 (0,9Ñ0,3%), anomalia SNC - 8 (1,0Ñ1,0%), hidrocefalie ï 6 

(0,7Ñ0,3%), anomalii cardiovasculare - 5 (0,6Ñ0,3%), sindromul Dawn - un caz (0,1Ñ0,4%). Ċn 

mare parte, anomaliile congenitale au fost depistate la adolescentele din sublotul III ï 35 

(5,5Ñ0,9%) cazuri, pe c©nd ´n sublotul II ï doar 4 (3,5Ñ1,7%) cazuri, ´n sublotul I ï un caz 

(1,8Ñ1,8%). Datele prezentate sunt ´n concordanŞŁ cu cele din literatura de specialitate ĸi dovedesc 

evidenŞa precarŁ a adolescentelor gravide [6, 17, 178, 202]. Caracteristicile complicaŞiilor nou-

nŁscuŞilor, conform subloturilor studiate, sunt prezentate ´n Figura 3.10.   

 

Fig. 3.10. FrecvenἪa complicaἪiilor la nou-nŁscuἪii cercetaἪi 

Ċn 131 (16,2Ñ1,3%) cazuri, copiii s-au nŁscut prematur, semnificativ mai frecvent la 

adolescentele din sublotul II ī 21 (18,6Ñ3,7%) cazuri, iar ´n sublotul III ï 106 (16,5Ñ1,5%) cazuri, 

respectiv ´n sublotul I ī 4 (7,1Ñ3,4%) cazuri (RP2,1 = 0,34 (IĊ: 0,1ī1,0), ɢ2 = 3,03, p2,1<0,05), (RP3,1 

= 0,39 (IĊ: 0,1ī1,1), ɢ2 = 2,74, p3,1 <0,05) [17]. DupŁ gradul de prematuritate, cazurile au fost 

distribuite ´n felul urmŁtor: gradul IV ī 16 (11,4Ñ2,7%) cazuri, gradul III ï 13 (9,3Ñ2,7%) cazuri, 

gradul II ī 38 (27,1Ñ3,8%) cazuri, gradul I ī 63 (45Ñ4,2%) cazuri. Sindromul de detresŁ 

respiratorie (SDR) a fost constatat ´n 20 (2,5Ñ0,55%) cazuri.  

Av©nd ´n vedere starea nefavorabilŁ a nou-nŁscuŞilor de la adolescentele luate ´n studiu, 

am analizat frecvenŞa supravegherii acestora ´n secŞia RTI n/n ĸi transferul copiilor la etapa a II-a 

pentru ´ngrijiri suplimentare [16, 17]. Conform evaluŁrii parametrilor analizaŞi, am determinat cŁ 
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84 (10,3Ñ1,1%) copii au fost transferaŞi ´n secŞia de RTI n/n. Repartiz©ndu-i pe subloturi de studiu, 

am constatat cŁ copiii din sublotul I au fost semnificativ mai frecvent transferaŞi ´n secἪie RTI n/n 

ï 4 (7,1Ñ3,4%) cazuri, comparativ cu sublotul III ï 70 (10,9Ñ1,2%) cazuri, (p1,3<0,05), respectiv 

´n sublotul II ï 10 (8,8Ñ2,7%) cazuri. Am determinat cŁ indicaŞiile principale pentru transferul 

copiilor ´n secŞia de RTI n/n au fost: prematuritatea ´n 65 (77,4Ñ4,6%) cazuri, RCIU a fŁtului ´n 

36 (42,5Ñ5,4%) cazuri, SDR ´n 17 (20,2Ñ4,4%) cazuri, hemoragii intraventriculare ´n 9 

(10,7Ñ3,4%) cazuri, anomalii de dezvoltare intrauterinŁ a fŁtului ´n 7 (8,3Ñ3,0%) cazuri ĸi ´n 3 

(3,6Ñ2,0% ) cazuri asfixie severŁ a fŁtului. Ulterior, 71 (84,5Ñ3,9%) copii au fost transferaŞi la 

etapa a II-a pentru ´ngrijiri suplimentare (rn=+0,459, p<0,01) [8, 17]. Ċn total, 209 (26,2Ñ1,6%) 

nou-nŁscuŞi au fost transferaŞi la etapa a II-a pentru ´ngrijire suplimentarŁ, neexist©nd o diferenŞŁ 

statisticŁ ´ntre subloturile studiate: sublotul I ī 15 (26,8Ñ5,9%) cazuri, sublotul II ï 30 

(27,3Ñ4,3%), sublotul III ï 164 (25,6Ñ1,7%) cazuri.  

Determinantele care au condus la necesitatea ´ngrijirii suplimentare au fost patologiile 

asociate: prematuritatea ´n 105 (50,2Ñ3,5%) cazuri, RCIU a fŁtului ´n 62 (29,7Ñ3,2%) cazuri, 

bronhopneumonie ´n 73 (34,9Ñ3,3%) cazuri, anomaliile de dezvoltare intrauterinŁ a fŁtului ´n 20 

(9,6Ñ2,0%) cazuri, traumatism ´n naĸtere - 15 (7,2Ñ1,8%) cazuri, hemoragiile intraventriculare ´n 

15 (7,2Ñ1,8%) cazuri.  

3.4. Concluzii la capitolul 3 

1. Ċn urma studiului retrospectiv am determinat o scŁdere a frecvenŞei naĸterilor la adolescentele 

cu v©rsta de 17-18 ani (de la 82,1% ´n anul 2008 p©nŁ la 77,9% ´n anul 2012); un indice ´nalt 

stabil al naĸterilor la adolescentele de 16 ani (12,5%) ĸi o tendinŞŁ de creĸtere a numŁrului de 

naĸteri la adolescente cu v©rsta de 13-15 ani (de la 5,5% ´n anul 2008 p©nŁ la 9,5% ´n 2012). 

2. Sarcina repetatŁ (9,5Ñ1,3%) ĸi naĸterea repetatŁ (4,8Ñ0,6%) se ´nt©lnesc mai frecvent ´n 

grupurile adolescentelor cu v©rsta de 16 ani ĸi, respectiv, 17-18 ani. 

3. Este de menŞionat cŁ la adolescentele de 16 ĸi 17-18 ani, mortalitatea perinatalŁ ´n anamnezŁ 

a fost observatŁ ´n 1,1Ñ0,4% cazuri, iar cea antenatalŁ a avut loc ´n 0,3Ñ5,4% cazuri (p<0,001). 

4. Rezultatele studiului dat au evidenŞiat douŁ determinante medicale care au condiŞionat apariŞia 

sarcinii la adolescente: lipsa folosirii metodelor de contracepŞie (rn = 0,664, p<0,001) ĸi 

debutul timpuriu al vieŞii sexuale (rn =0,623, p<0,001), precum ĸi patru determinante sociale: 

cŁsŁtoria timpurie (rn =0,504, p<0,01), studiile primare incomplete (rn =0,443, p<0,01), v©rsta 

p©nŁ la 17 ani (rn =0,415, p<0,01) ĸi neangajarea ´n c©mpul muncii.  

5. Determinantele medicale care au condus la apariŞia complicaŞiilor sarcinii sunt: anemia 

feriprivŁ (rn =0,660, p<0,001), pielonefrita gestaŞionalŁ (rn = 0,504, p<0,01), RCIU a fŁtului 



72 
 

(rn =0,386, p<0,05), HTAIS (rn=0,271, p<0,05), preeclampsia (rn=0,241, p<0,05) ĸi anomaliile 

de dezvoltare intrauterinŁ a fŁtului (rn = 0,218, p<0,05).  

6. Determinantele care au condus la complicaŞii ale naĸterii la adolescentele luate ´n studiu au 

fost: traumatismul obstetrical (rn =0,655, p<0,001), distocia dinamicŁ (rn =0,423, p<0,01), 

naĸterea prematurŁ (rn =0,376, p<0,05), endometrita (rn =0,323, p<0,05) ĸi hemoragia hipotonŁ 

(rn =0,167, p<0,05). 
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4. PARTICULARITŀŝILE EVOLU ŝIEI SARCINII, NA ķTERII ķI PERIOADEI  

POST-PARTUM LA ADOLESCENTE  

4.1. Impactul factorilor medicali ĸi celor sociali asupra evoluŞiei sarcinii la adolescentele  

gravide (studiul prospectiv) 

Ponderea adolescentelor ´nsŁrcinate constituie 1,5-4% din numŁrul total al femeilor gravide  

[141, 186]. Unele studii au constatat cŁ adolescentele gravide au un risc mai mare de a dezvolta 

complicaŞii materno-fetale [33, 87, 89, 202]. Totuĸi, cercetŁri care ar indica ´n mod clar pericolul 

sarcinii pentru adolescente nu au fost ´ncŁ realizate. Pornind de la aceste constatŁri, am stabilit 

scopul subcapitolului prezent: de a determina anumite particularitŁŞi ´n evoluŞia sarcinii, naĸterii ĸi 

perioadei post-partum la adolescentele ´nsŁrcinate, comparativ cu gravidele adulte. 

Ċn vederea realizŁrii scopului dat a fost efectuat un studiu prospectiv. Lotul de cercetare l-au 

constituit 261 de gravide cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 13 - 25 de ani, care ulterior au nŁscut ´n Centrul 

perinatal de nivelul III IMSP IMĸiC, ´n perioada 01.01.2013 ï 31.12.2016. Toate cazurile (N = 

261) au fost divizate ´n douŁ loturi de studiu ´n funcŞie de v©rstŁ: Lot1 din 126 de gravide cu v©rsta 

de 13-18 ani ĸi Lot0 (de comparaŞie) din 135 de gravide cu v©rsta cuprinsŁ ´n limitele de 19-25 de 

ani. La r©ndul sŁu, Lot1 a fost divizat ´n trei subloturi ´n funcŞie de v©rstŁ: sublotul I - 13-15 ani 

(19 (7,3%) cazuri), sublotul II - 16 ani (38 (14,6%) cazuri), sublotul III - 17-18 ani (69 (26,4%) 

cazuri).V©rsta medie a adolescentelor gravide din lotul de studiu a constituit 16,5 ani (DS 1,2), a 

gravidelor adulte - 21,8 ani (DS 1,9), p<0,001. Analiza statutului social al gravidelor luate ´n 

studiu este prezentatŁ ´n Tabelul 4.1. 

Tabelul 4.1. Datele comparative privind statutul social a gravidelor cercetate (abs.;%) 

 

Statutul social 

Lot1,  

n=126 

Lot0,   

n=135 

 

ɢ2,  

gl.=1 Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

       Domeniul muncii:  

Nu lucreazŁ 34 27,0Ñ4,0 42 31,1Ñ4,0  

LucreazŁ/studentŁ 15 11,9Ñ2,9*** 76 55,9Ñ4,3 53,9 

CasnicŁ 30 23,8Ñ3,8 26 19,3Ñ3,4  

Nu doreἨte sŁ lucreze 47 37,3Ñ4,3*** 3 2,2Ñ1,3 49,5 

       Mediul de trai:      

Urban 2 1,6Ñ1,18** 13 9,6Ñ2,54 6,37 

Rural 124 98,4Ñ0,97** 122 90,4Ñ2,54 6,37 

       Studii:      

Primare 110 87,3Ñ2,95*** 33 24,4Ñ3,7 20,8 

Medii/ speciale 16 12,7Ñ2,9*** 82 60,7Ñ4,2 62,1 

Superioare - - 20 14,7Ñ3,1 15,3 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: ** ï p<0,01, *** ï p<0,001. 
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Ċn urma analizei datelor privind statutul social (Tabelul 4.1), am stabilit cŁ adolescentele 

gravide provin ´n 124 (98,4Ñ0,97%) cazuri din mediul rural ĸi ´n 2 (1,6Ñ1,18%) cazuri - din mediul 

urban. Gravidele adulte, ´n 122 (90,4Ñ2,54%) cazuri provin din mediul rural (p<0,001) ĸi ´n 13 

(9,6Ñ2,54%) cazuri - din cel urban (p<0,001), ceea ce explicŁ ĸi specificul de acordare a asistenŞei 

medicale ´n cadrul IMSP IMĸiC [8, 16, 18, 26].  

Adolescentele gravide, ´n majoritatea cazurilor 110 (87,3Ñ2,95%), aveau studii primare ĸi 

nu erau ́ncadrate ´n c©mpul muncii (RP=21,3 (IĊ: 11,04ī40,91), ɢ2=101,4, p<0,0001). Datele din 

Tabelul 4.1 aratŁ cŁ sarcina survine la v©rsta adolescenŞei la tinerele cu un nivel educaŞional mai 

jos, cu provenienŞŁ preponderent din mediul rural, ceea ce ne dovedeĸte cŁ acest grup de paciente 

nu reuĸeĸte sŁ obŞinŁ informaŞia oferitŁ privind sŁnŁtatea sexualŁ ĸi reproductivŁ. 

Conform cercetŁrii prezente, adolescentele gravide mai frecvent trŁiesc ´n condiŞii precare, 

av©nd pŁrinŞii decedaŞi ´n 7 (5,6Ñ2,1%) cazuri vs un caz (0,7Ñ0,8%) ´n Lot0 (RP=7,9 (IĊ: 0,9ī65,0), 

p<0,05, ɢ2=3,6); divorŞaŞi ī 15 (11,9Ñ2,9%) cazuri vs 3 (2,2Ñ0,7%) cazuri ´n Lot0 (RP=5,9 (IĊ: 

1,7ī21,2), ɢ2=8,2, p<0,001); dependenŞi de substanŞe nocive ï 32 (25,4Ñ3,9%) cazuri ´n Lot1 vs 3 

(2,2Ñ0,7%) cazuri ´n Lot0 (RP=15,1 (IĊ: 4,5ī50,7), p<0,0001, ɢ2=28,4); cu manifestŁri de violenŞŁ 

´n familie ï 15 (11,9Ñ2,9%) cazuri ´n Lot1. Aceste circumstanŞe influenŞeazŁ statutul matrimonial 

al adolescentelor gravide (Tabelul 4.2). 

Tabelul 4.2. Datele comparative privind statutul matrimonial al  

gravidelor cercetate (abs;%) 

Variabile 

 

Lot1,  

n=126 

Lot0, 

n=135 

ɢ2,  

gl.=1 

Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

Statut matrimonial 

NecŁsŁtorite 35 27,8Ñ4,0*** 5 3,7Ñ1,6 27,3 

Concubinaj 42 33,3 Ñ4,2** 26 19,3Ñ3,4 6,0 

CŁsŁtorie ´nregistratŁ 41 32,5Ñ4,2 103 76,3Ñ3,7*** 48,7 

Celibatare 8 6,3Ñ2,2* 1 0,7Ñ0,7 4,6 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01, *** ï p<0,001. 

Analiz©nd statutul matrimonial al adolescentelor gravide conform Tabelului 4.2, am 

observat cŁ ele mult mai frecvent au statut de celibatarŁ ĸi nu sunt cŁsŁtorite, comparativ cu 

gravidele adulte. Este de menŞionat cŁ adolescentele ´nsŁrcinate din sublotul I au avut statut de 

celibatarŁ ´n 5 (26,3Ñ10,4%) cazuri, comparativ cu adolescentele gestante din subloturile II ĸi III 

(´n sublotul II 2 (5,3Ñ3,6%) cazuri ĸi ´n sublotul III un caz (1,4Ñ1,4%), p1,3<0,05), ĸi erau mai 

frecvent necŁsŁtorite ï 10 (52,6Ñ11,8%) cazuri, respectiv ´n sublotul II 17 (44,7Ñ8,1) ĸi ´n sublotul 

III 8 (11,6Ñ3,9%) cazuri (p1,3<0,01, p2,3<0,001).  
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Evalu©nd v©rsta partenerilor sexuali, am constatat cŁ adolescentele gravide semnificativ 

mai frecvent au parteneri cu cinci ĸi mai mulŞi ani mai maturi. Astfel, v©rsta medie a partenerilor 

din Lot1 a constituit 23,1 ani (DS 2,9), comparativ cu 24,2 ani (DS 2,8) a partenerilor din Lot0 (t=-

3,2, p<0,01). 

Ċn perioada desfŁĸurŁrii cercetŁrii am evaluat datele anamnestice privind pacientele incluse 

´n studiu, cu elucidarea antecedentelor fiziologice personale (menarha, caracterul ciclului 

menstrual), antecedentelor personale patologice, obstetricale ĸi ginecologice (numŁrul de sarcini, 

de avorturi). Analiza funcŞiei menstruale, la acest grup de paciente, a arŁtat cŁ v©rsta medie de 

instalare a menarhei a constituit 12,4 ani (DS 1,7) ´n Lot1, ceea ce este semnificativ mai devreme 

dec©t la gravidele din Lot0, la care v©rsta medie de instalare a menarhei a constituit 13,5 ani (DS 

1,3), (t=-5,8, p<0,001). O funcŞie menstrualŁ neregulatŁ din momentul apariŞiei ei au avut 36 

(28,6Ñ4%) adolescente ĸi ´ntr-un caz funcŞia menstrualŁ nu s-a instalat, comparativ cu 22 

(16,3Ñ3,2%) cazuri la gravidele adulte (RP=2,1 (IĊ: 1,1ī3,8), ɢ2=5,1, p<0,01). Ca urmare, 13 

(10,3Ñ2,7%) adolescentele gravide nu ĸtiau data ultimei menstruaŞii.  

Adolescentele ´nsŁrcinate au avut mult mai frecvent oligomenoree, constatatŁ ´n 69 

(54,8Ñ4,4%) cazuri, comparativ cu 41 (30,4Ñ4,1%) cazuri ´n lotul gravidelor adulte (RP=2,8 (IĊ: 

1,7ī4,6), ɢ2=14,9, p<0,001), iar hipermenoreea ´nainte de graviditate a fost prezentŁ la 27 

(21,6Ñ3,8) adolescente, comparativ cu 17 (12,6Ñ2,9) gravide adulte (p<0,05) (Tabelul 4.3). Datele 

prezentate aratŁ cŁ funcŞia menstrualŁ a adolescentelor a fost dereglatŁ mai frecvent p©nŁ la apariŞia 

graviditŁŞii.  

Tabelul 4.3. Caracteristica funcἪiei menstruale ´n loturile cercetate (abs.; %) 

 

FuncἪia menstrualŁ 

Lot1, 

n=126 

Lot0, 

n=135 

  ɢ2, 

gl=1 

Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

Durata s©ngerŁrilor: 

Polimenoree (ι8 zile) 35 28,0Ñ4,0* 23 17,0Ñ3,2 3,9 

Oligomenoree (<3zile) 10 8,0Ñ2,4* 3 2,2Ñ1,3 3,4 

NormalŁ (3-7 zile) 80 64,0Ñ,3** 109 80,7Ñ3,4 8,3 

Intensitatea s©ngerŁrilor: 

NormalŁ  96 76,8Ñ3,8* 116 85,9Ñ3,0 3,0 

Hipomenoree 2 1,6Ñ1,1 2 1,5Ñ1,0 - 

Hipermenoree 27 21,6Ñ3,8* 17 12,6Ñ2,9 3,1 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01. 

Analiz©nd datele antropometrice ale pacientelor din loturile studiate, am determinat cŁ 

 indicele mediu al masei corporale ĸi taliei adolescentelor gravide ´n ultimul trimestrul de sarcinŁ 

a fost mai mic, comparativ cu gravidele adulte (p<0,05) (Tabelul 4.4). 
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Tabelul 4.4. Datele antropometrice ´n funcἪie de v©rsta gravidelor (kg, cm) 

 

Datele 

antropometrice 

Adolescentele gravide  Gravidele adulte 

Lot1, 

N=126 

Sublot I, 

n1=19 

Sublot II, 

n2=38 

Sublot III, 

n3=69 

Lot0, 

N=135 

Masa corporalŁ 67,41Ñ0,96* 65,9Ñ2,3 65,2Ñ1,9 69,0Ñ1,2 75,3Ñ1,14 

Talia 161,3Ñ0,58 160,1Ñ1,3 161,3Ñ1,2 161,7Ñ1,2 163,9Ñ0,53 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 

Conform datelor unor autori, graviditatea la v©rsta adolescenŞei conduce la maturizarea 

rapidŁ a organismului t©nŁr, iar schimbŁrile afecteazŁ ´ndeosebi oasele pelvisului. Ċn timpul 

graviditŁŞii, dimensiunile bazinului adolescentelor le ating pe cele caracteristice femeilor adulte 

(Tabelul 4.5) [45, 58, 67]. 

Tabelul 4.5. Dimensiunile bazinului osos la gravidele din loturile cercetate (cm) 

Gravidele 

cercetate 

Parametrii   

bazinului osos 

 

Lot1, 

N=126 

 

Sublot I, 

n1=19 

 

Sublot II, 

n2=38 

 

Sublot III, 

n3=69 

 

Lot0, 

N=135 

DistanἪa spinarum 24,5Ñ0,11 24,1Ñ0,3 24,4Ñ0,2 24,6Ñ0,1 24,9Ñ0,07 

DistanἪa cristarum 26,7Ñ0,01 26,6Ñ0,2 26,7Ñ0,2 26,8Ñ0,1 27,2Ñ0,07 

DistanἪa trohanterica 29,5Ñ0,11 29,3Ñ0,4 29,4Ñ0,2 29,7Ñ0,1 30,1Ñ0,11 

Conjugata externa 19,4Ñ0,01 19,2Ñ0,2 19,4Ñ0,2 19,5Ñ0,1 19,9Ñ0,01 

Evalu©nd datele din Tabelul 4.5, am constatat cŁ, ´nainte de naĸtere, indicele mediu al 

dimensiunilor bazinului osos la adolescente nu diferŁ statistic semnificativ de cel al gravidelor 

adulte (p<0,01)  [61, 63]. Totuĸi, analiza mai detailatŁ ne-a arŁtat cŁ la gravidele-adolescente ́ n 10 

(7,9Ñ2,4%) cazuri, comparativ cu 3 (2,2Ñ1,3%) cazuri ´n Lot0, s-a depistat bazinul anatomic 

str©mtat (RP=3,79 (IĊ: 1,0ī14,1), ɢ2=3,37, p<0,02), ceea ce coincide cu datele din literatura de 

specialitate [74]. 

V©rsta medie de debut al vieŞii sexuale ́ n studiul prezent a fost semnificativ mai micŁ de 

15,5 ani (DS 1,7) ́ n Lot1, comparativ cu 19,3 ani (DS 1,7) ́ n Lot0 (t= -20,8, p<0,001). S-au implicat 

ń relaŞii sexuale p©nŁ la 15 ani 58 (46,0Ñ4,4%) de adolescente. Conform datelor din literatura de 

specialitate, violenŞa ́ n sarcinŁ la adolescente este frecventŁ, odds ratio ´ntr-un studiu fiind 1,8, iar 

rata violenŞei din partea partenerului este cu 26-31% mai ´naltŁ ´n r©ndul adolescentelor 

´nsŁrcinate, comparativ cu gravidele adulte [180, 196].  

Studierea conceptului sarcinii ĸi comportamentului partenerilor adolescentelor sexual 

active din studiul dat a elucidat un factor esenŞial: debutul vieŞii sexuale ḿpotriva voinŞei 

adolescentei ´n 50 (39,7Ñ4,4%) cazuri, comparativ cu 6 (4,4Ñ1,8%) cazuri la gravidele adulte 

(RP=14 (IĊ: 5,8ī34,6), ɢ2=45,9, p<0,0001) [17]. Ċn urma violului au rŁmas ´nsŁrcinate 13 
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(10,3Ñ2,7%) adolescente, versus 2 (1,5Ñ1,1%) cazuri ´n Lot0 (p<0,001). Este de remarcat faptul cŁ 

´n 11 (57,9Ñ11,6%) cazuri, violul a avut loc ´n r©ndul adolescentelor de v©rstŁ mai fragedŁ - 13-

15 ani [16, 121]. Datele expuse anterior pot sugera lipsa utilizŁrii metodelor de contracepŞie, ceea 

ce se observŁ semnificativ mai frecvent ´n Lot1 - 75 (59,5Ñ4,4%) cazuri, comparativ cu 18 

(13,3Ñ2,9%) cazuri ´n Lot0 (RP=9,6 (IĊ: 5,2ī17,6), ɢ2=58,6, p<0,001). Metodele de contracepŞie 

folosite de gravidele incluse de studiu sunt prezente ´n Tabelul 4.6. 

Tabelul 4.6. Metodele de contracepἪie folosite de cŁtre adolescentele cercetate (abs.; %) 

 

Metodele de contracepἪie 

Lot1, 

n=126 

Lot0, 

n=135 

 

ɢ2, 

gl.=1 Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

Coitul ´ntrerupt 50 39,7Ñ4,4 55 40,7Ñ4,2 - 

Prezervativ 1 0,8Ñ0,8*** 58 43,3Ñ4,3 63,9 

Contraceptive orale combinate - - 4 3,0Ñ1,5 - 

Lipsa metodei de contracepἪie 75 59,5Ñ4,4*** 18 13,3Ñ2,9 58,6 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: *** ï p<0,001. 

Cauza utilizŁrii neadecvate a metodei de contracepŞie de cŁtre adolescente este nedorinŞa 

de a folosi aceste metode ´n 39 (31,0Ñ4,1%) cazuri, comparativ cu 41 (30,4Ñ4,0%) cazuri ´n Lot0. 

Totuĸi, semnificativ mai frecventŁ a fost lipsa informaŞiei corespunzŁtoare despre metodele de 

contracepŞie ´n lotul adolescentelor gravide - 86 (68,3Ñ4,1%) cazuri vs 32 (23,7Ñ3,7%) la 

gravidele adulte (p<0,001). O frecvenŞŁ mai ´naltŁ a fost atestatŁ ´n r©ndul adolescentelor din 

sublotul I ï 18 (94,1Ñ5,6%) cazuri, respectiv ´n sublotul II ï 26 (68,4Ñ7,5%) cazuri ĸi ´n sublotul 

III  ï 42 (60,9Ñ5,9%) cazuri (p1,2<0,01, p1,3<0,01). Ca urmare, a fost determinatŁ o frecvenŞŁ mare 

a sarcinilor neplanificate, dar psihologic acceptate, ´n 69 (54,8Ñ4,4%) cazuri ´n Lot1, comparativ 

cu 9 (6,7Ñ2,2%) cazuri (p<0,001) ´n Lot0 ĸi a sarcinilor nedorite ´n 8 (6,3Ñ2,2%) cazuri ´n Lot1. 

Referitor la funcŞia reproductivŁ, am constatat cŁ ´n 118 (93,7Ñ2,2%) cazuri adolescentele 

erau primigeste, respectiv 108 (80Ñ3,4%) cazuri ´n lotul de comparaŞie (p<0,001). Totuĸi, 7 

(5,6Ñ2,1%) adolescente au avut gestaŞia a doua, vs 22 (16,3Ñ3,2%) gravide adulte (p<0,01), ĸi o 

adolescentŁ (0,8Ñ0,8%) a avut gestaŞia a treia, vs 5 (3,7Ñ1,7%) cazuri la gravidele adulte.  

Evaluarea frecvenŞei ´ntreruperii sarcinii ´n antecedente la adolescente aratŁ o frecvenŞŁ 

semnificativ mai micŁ a avorturilor la acest grup de paciente - 9 (7,1Ñ2,3%) cazuri, comparativ 

cu 32 (23,5Ñ3,7%) ´n Lot0 (RR=0,3 (IĊ: 0,1ī0,6), ɢ2=12,1, p<0,001). Avorturi spontane au avut loc 

´n 7 (5,6Ñ1,5%) cazuri ´n Lot1, comparativ cu 25 (18,5Ñ3,3%) cazuri ´n Lot0 (p<0,01). Avorturi 

medicale au fost efectuate ´n 2 (1,6Ñ1,1%) cazuri ´n Lot1 vs 7 (5,2Ñ1,9%) ´n Lot0 (pι0,05).  

        Este cunoscut faptul cŁ la gravidele-adolescente sarcina este diagnosticatŁ semnificativ mai 

t©rziu, deci la termene mai mari, ele av©nd mai puŞine ĸanse pentru ´ngrijire prenatalŁ adecvatŁ 
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 [30]. Sinteza datelor evidenŞei sectoriale a adolescentelor gravide (Tabelul 4.7) ne-a permis sŁ 

constatŁm cŁ acestea frecvent au avut o evidenŞŁ prenatalŁ precarŁ [73].  

Tabelul 4.7. Datele privind evidenἪa prenatalŁ a gravidelor cercetate (abs.; %) 

 

EvidenἪa prenatalŁ 

Lot1, n=126 Lot0, n=135 ɢ2,   

gl.=1 Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

Depistarea graviditŁἪii: 

21-25 s.g. 10 7,9Ñ2,4* 3 2,2Ñ1,3 3,4 

12-20 s.g. 41 32,5Ñ4,2*** 6 4,4Ñ1,8 33,1 

<12 s.g. 75 59,5Ñ4,4 126 93,3Ñ2,2*** 40,2 

EvidenἪa sectorialŁ: 

Nu era 2 1,6Ñ1,1 3 2,2Ñ1,3 - 

33-36 s.g. 3 2,4Ñ1,4 - - - 

29-32 s.g. 4 3,2Ñ1,6 - - - 

21-28 s.g. 23 18,3Ñ3,5*** 5 3,7Ñ1,6 12,9 

12-20 s.g. 60 47,6Ñ4,5*** 38 28,2Ñ3,9 9,7 

<12 s.g. 34 27,0Ñ4,2* 89 65,9Ñ4,1***  38,1 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, *** ï p<0,001. 

EvoluŞia sarcinii ĸi a stŁrii intrauterine a fŁtului la adolescentele gravide, de obicei, are 

anumite particularitŁŞi, determinate de gradul de imaturitate biologicŁ a organismului. La v©rsta 

sub 18 ani, maturizarea organismului este insuficientŁ ´n ceea ce priveĸte starea psihicŁ, la care se 

adaugŁ ĸi starea de infantilism genital ´n ansamblu, care influenŞeazŁ nefavorabil evoluŞia sarcinii 

ĸi naĸterii. Din aceste considerente, am analizat frecvenŞa maladiilor somatice ´n lotul de cercetare, 

care au avut o frecvenŞŁ de 67 (53,2Ñ4,5%) cazuri, o treime dintre care au avut douŁ ĸi mai multe 

patologii. Analiz©nd patologiile cardiovasculare, nu am constatat o diferenŞŁ semnificativŁ statistic 

´ntre aceste douŁ loturi studiate, ´n Lot1 fiind determinate 20 (15,9Ñ3,3%) cazuri vs 21 (12,6Ñ3,5%) 

cazuri ´n Lot0. 

Ċn structura patologiilor somatice, frecvenŞa cea mai ´naltŁ au avut-o: anemia, patologia 

tractului urinar (´n special pielonefrita gestaŞionalŁ), patologia respiratorie (´n special bronĸita), 

subponderabilitatea (Figura 4.1). Conform datelor din literatura de specialitate, anemia feriprivŁ 

este cea mai frecventŁ formŁ de anemie prezentŁ ´n sarcinŁ (circa 50-60%). La sf©rĸitul sarcinii, 

de regulŁ, la toate gravidele se constatŁ deficit latent de fier [17, 79, 107, 199]. Conform analizei 

efectuate ´n studiul dat, anemia ´n trimestrul III de sarcinŁ la adolescentele gravide s-a atestat ´n 

101 (80,2Ñ3,56%) cazuri ĸi, respectiv, ´n 108 (79,4Ñ3,5%) cazuri ´n Lot0 (Figura 4.1). Valoarea 

medie a hemoglobinei (Hb), stabilitŁ dupŁ nivelul indicatorului Hb, ´n s©nge a fost de 107,9 g/l 

(DS 13,8) ´n Lot1, ceea ce corespunde gradului I, respectiv 110,6 g/l (DS 14,5) ́ n Lot0, nefiind  

apreciatŁ o diferenŞŁ statistic semnificativŁ.  
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Fig. 4.1. FrecvenἪa patologiilor somatice ´n loturile de cercetare  

Analiz©nd gradul de anemiere a adolescentelor gravide ´n trimestrul III de sarcinŁ, am 

obŞinut anemie de gradul I ́ n 86 (68,3Ñ4,2%) cazuri, anemie de gradul II ´n 14 (11,1Ñ2,8%) cazuri 

ĸi anemie de gradul III ´ntr-un caz (0,8Ñ0,8%) (Tabelul 4.8), cu frecvenŞa mai mare a anemiei de 

gradul II (RP=2,7 (IĊ: 1,0ī7,3), ɢ2 =3,3, p<0,05) ĸi de gradul III ´n Lot1, ´ndeosebi la adolescentele 

din sublotul III (p<0,01). Numai la o adolescentŁ de 17 ani s-a atestat anemie feriprivŁ severŁ cu 

indicele Hb = 62 g/l, cauzatŁ de hiperpolimenoree ĸi anemie severŁ cronicŁ ´n anamnezŁ. 

Tabelul 4.8. Gradul de severitate a anemiei ´n sarcinŁ la gravidele din studiu (abs.; %) 

Ane

mie/ 

grad 

Adolescentele gravide Gravidele adulte 

Lot1, 

N=126 

Sublot I, 

n1=19 

Sublot II , 

n2=38 

Sublot III , 

n3=69 

Lot0, 

N=135 

 Abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

Total 101 80,8Ñ3,5 15 78,9Ñ10,9 30 79,0Ñ6,6 56 81,2Ñ4,7 108 79,4Ñ3,5 

I 86 68,3Ñ4,2 15 78,9Ñ10,9 27 71,1Ñ7,4 44 63,8Ñ5,8 102 75,6Ñ3,7 

II  14 11,1Ñ2,8*** - - 3 7,9Ñ4,4 11 15,9Ñ4,4* 3 2,2Ñ1,2 

III  1 0,8Ñ0,8 - - - - 1 1,4Ñ1,4 - - 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: *** ï p<0,001. 

 Ċn loturile luate ´n studiu s-a observat persistenŞa unui substrat infecŞios care precedŁ 

naĸterea, ´ndeosebi la gravidele adolescente (Figura 4.2). Se atestŁ o frecvenŞŁ ´naltŁ a infecŞiei 

tractului urinar: pielonefritŁ ´n 64 (50,8Ñ4,5%) cazuri ´n Lot1 vs 45 (33,3Ñ4,1%) cazuri ´n Lot0 

(RP= 2,1 (IĊ: 1,3ī3,4), ɢ2=7,5, p<0,001). Trebuie de menŞionat o frecvenŞa ´naltŁ a pielonefritei 

gestaŞionale ´n Lot1 - 21 (16,7Ñ3,32%) cazuri vs 12 (8,8Ñ2,4%) cazuri ́ n Lot0 (ɢ
2 =2,98, p<0,05); 

a pielonefritei acute ´n 13 (10,3Ñ2,71%) cazuri ´n Lot1 vs 4 (2,9Ñ1,45%) cazuri ´n Lot0 (x
2 =4,7, 

p<0,01). Aceste date au fost confirmate prin rezultatele pozitive ale analizelor: analiza generalŁ de 

urinŁ - leucociturie 8,4 (DS 8,02) vs 6,9 (DS 7,1), bacteriurie la adolescentele gravide s-a atestat 
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´n 23 (18,3Ñ3,45%) cazuri vs 17 (12,5Ñ2,85%) cazuri ´n Lot0. Analiza Niciporenko: eritrocite 2,1 

(DS 8,2) versus 0,1 (DS 0,3), leucocite 3,5 (DS 9,7) ´n Lot1 vs 0,8 (DS 1,1) ´n Lot0. Antecedentele 

infecŞioase ale tractului respirator (infecŞie respiratorie viralŁ acutŁ/bronĸitŁ) au avut un nivel ´nalt 

´n Lot1 - 9 (7,1Ñ2,29%) cazuri, comparativ cu 3 (2,2Ñ1,26%) cazuri ´n Lot0  (RP=3,4 (IĊ: 0,9ī12,9), 

ɢ2=2,6, p<0,05).  

 

Fig. 4.2. FrecvenἪa infecἪiilor ´n loturile cercetate 

O altŁ categorie de complicaŞii infecŞioase (Figura 4.2) la care am detectat diferenŞe statistic 

semnificative ´ntre loturile de studiu sunt infecŞiile cŁilor genitale (colpita, vaginoza bacterianŁ) 

cu o frecvenŞa mai ´naltŁ ´n Lot1 - 76 (60,3Ñ4,3%) cazuri vs 60 (44,4Ñ4,28%) cazuri ´n Lot0 

(RP=1,9 (IĊ: 1,6ī3,1), ɢ2=5,9, p<0,01); condilomatozŁ ī 8 (6,3Ñ2,2%) cazuri ´n Lot1 vs 2 

(1,5Ñ1,1%) ´n Lot0 (ɢ2=3,0, p<0,05). Ċn cazul ITS nu s-a observat o diferenŞŁ statisticŁ 

semnificativŁ ´ntre loturile studiate: 11 (8,7Ñ2,51%) cazuri ´n Lot1 vs 15 (11,1Ñ2,7%) cazuri ´n 

Lot0 [20, 31]. InfecŞiile cŁilor urogenitale ´n r©ndul adolescentelor ´nsŁrcinate au un rol 

considerabil ca factor de risc pentru apariŞia complicaŞiilor pe parcursul sarcinii ĸi al naĸterii 

(RPMA, NP) ĸi ´n post-partum (complicaŞiile septico-purulente), ceea ce impune o atenŞie sporitŁ 

faŞŁ de sanarea oportunŁ a cŁilor de naĸtere [8, 28, 31, 113].  

Conform datelor aduse de Kawakita T. Ἠi coaut. (2016), adolescentele gravide sunt 

predispuse spre dezvoltarea stŁrilor hipertensive ´n sarcinŁ [141]. Ċn studiul prezent, stŁrile 

hipertensive nu au avut o influenŞŁ vŁditŁ asupra variabilitŁŞii evoluŞiei sarcinii la adolescente, ´n 

comparaŞie cu gravidele adulte, loturile cercetate ´ncadr©nduse ´n acelaĸi interval, calculele de 

diferenŞiere statisticŁ fiind nesemnificative (p>0,05). HTAIS la adolescentele gravide a avut loc ´n 

5 (4,0Ñ1,8%) cazuri vs 12 (8,9Ñ2,5%) cazuri la gravidele adulte. Preeclampsia a fost diagnosticatŁ 

nesemnificativ mai frecvent ´n Lot1 ī 12 (9,2Ñ2,6%) cazuri (fiind uĸoarŁ ´n 8 (6,4Ñ2,2%) cazuri ĸi 

severŁ ´n 4 (3,2Ñ1,6%) cazuri), respectiv ´n Lot0 preeclampsia a fost determinatŁ ´n 8 (5,9Ñ2,0%) 

cazuri (fiind uĸoarŁ ´n 5 (3,7Ñ1,6%) cazuri ĸi severŁ ´n 3 (2,2Ñ1,3%) cazuri). Aĸadar, ponderea 

mai mare a preeclampsiei la adolescentele gravide ´n raport cu incidenŞa mai mica a HTAIS ne 
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sugereazŁ cŁ aceste paciente nu sunt bine monitorizate ´n perioada prenatalŁ, de aceea HTAIS se 

complicŁ cu preeclampsie.  

ComplicaŞiile sarcinii recente la adolescentele gravide au fost: disgravidii precoce, 

iminenŞa de NP, infecŞia intrauterinŁ, poli- sau oligoamnios. Disgravidiile precoce au fost stabilite 

´n 70 (55,7Ñ4,4%) cazuri ´n Lot1 vs 59 (43,4Ñ4,3%) ´n Lot0 (RP=1,6 (IĊ: 1,0ī2,7), ɢ2 =3,4, p<0,05). 

Ċn fiecare lot de studiu am constatat preponderent voma gravidei de formŁ uĸoarŁ - 47 (37,3Ñ4,3%) 

cazuri ´n Lot1 ĸi 52 (38,5Ñ4,2%) ´n Lot0, (pι0,05). Cu toate acestea, frecvenŞa vomei de formŁ 

moderatŁ a fost semnificativ mai ´naltŁ ´n Lot1 ī 23 (18,3Ñ3,5%) vs 7 (5,2Ñ1,91%) cazuri (ɢ2 =9,8, 

p<0,001).  

EvoluŞia sarcinii ´n studiul efectuat s-a complicat cu iminenŞa de NP la diferite termene de 

gestaŞie ´n 67 (53,2Ñ4,5%) cazuri ´n Lot1, ceea ce depŁĸeĸte de 1,6 ori Lot0, ´n care s-au atestat 40 

(28,8Ñ3,9%) cazuri (RP=2,8 (IĊ: 21,7ī4,7), ɢ2 =15,3, p<0,001) (Figura 4.3).  

 

Fig. 4.3. Distribuirea cazurilor cercetate  ́ n funcἪie de termenul de apariἪie  

a iminenἪei de naἨtere prematurŁ 

Este de remarcat faptul cŁ iminenŞa de NP se atestŁ mai frecvent la termenul de 32-36 s.g. 

´n Lot1 - 23 (18,3Ñ3,5%) cazuri vs 9 (6,7Ñ2,2%) cazuri ´n Lot0, (ɢ
2 =7,1, p<0,001), neav©nd o 

diferenŞŁ statisticŁ a termenului de iminenŞa de NP ´n funcŞie de v©rsta a gestantelor (Figura 4.4). 

 

Fig. 4.4. Manifestarea iminenἪei de naἨtere prematurŁ ´n funcἪie de v©rsta a gestantei 

O frecvenŞŁ nesemnificativ mai ´naltŁ a patologiei lichidului amniotic a fost depistatŁ ´n 

Lot1 - 11 (8,7Ñ2,5%) cazuri, reprezentatŁ de polihidramnios ĸi cauzatŁ de prezenŞa substratului 
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infecŞios. Oligoamniosul a fost constatat nesemnificativ mai frecvent ´n Lot1 ï 17 (13,5Ñ3,0%) 

cazuri vs 13 (9,6Ñ2,5%) ´n Lot0. InfecŞia intrauterinŁ s-a atestat ´n 39 (31,0Ñ4,1%) cazuri ´n Lot1 

vs 37 (27,4Ñ3,8%) cazuri ´n Lot0 (pι0,05). Av©nd ´n vedere faptul cŁ adolescentele, ´n mare parte, 

prezintŁ un risc de malnutriŞie cauzat de obiceiurile alimentare nesŁnŁtoase, inclusiv ´ncercŁri de 

a pierde ´n greutate prin respectarea unor diete, am evaluat greutatea adolescentelor gravide din 

perioada de pre-sarcinŁ. Am constatat cŁ ´n studiul dat adolescentele aveau o greutate subponderalŁ 

´n 12 (9,5Ñ2,6%) cazuri, vs 5 (3,7Ñ1,6%) cazuri la gravidele adulte (ɢ2 =2,7, p<0,05), ´n 98 

(77,8Ñ3,7%) cazuri adolescentele aveau greutate ´n limitele normei, comparativ cu 92 (67,7Ñ4,0%) 

cazuri ´n Lot0 (ɢ
2 =2,9, p<0,05), ĸi semnificativ mai rar erau obeze - ´n 16 (12,7Ñ2,97%) cazuri, 

comparativ cu gravidele adulte - 38 (27,9Ñ3,9%) cazuri (ɢ2 =8,4, p<0,001). Greutatea medie a 

gravidelor-adolescente ´nainte de sarcinŁ a fost cu 5,19 kg mai micŁ ĸi a constituit 55,29 kg (DS 

7,3), comparativ cu 60,45 kg (DS 9,94) la gravidele adulte (t=-4,8, p<0,001) (Figura 4.5). 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: ** ï p<0,01. 

Fig. 4.5. Greutatea gestantelor ´nainte de sarcinŁ ´n funcἪie de v©rstŁ  

Adaosul ponderal la adolescentele gravide a fost ´n medie cu 2,5 kg mai mic dec©t la 

gravidele adulte ĸi a constituit 12,1 kg (DS 5,65) ́ n Lot1 versus 14,6 kg (DS 5,17) ́n Lot0. Cel mai 

mic adaos ponderal ´n sarcinŁ s-a ´nregistrat la adolescentele din sublotul II  ï 11,2Ñ5,6 kg (Figura 

4.6). 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 

Fig. 4.6. Adaosul ponderal la gravidele din loturile cercetate ´n funcἪie de v©rstŁ 

Ċn studiul de faŞŁ, adolescentele gravide au fost repartizate ´n funcŞie de adaosul ponderal ´n 

sarcinŁ ´n trei subgrupe: sub 10 kg, 10-12 kg, peste 12 kg. Este de remarcat cŁ ´n 48 (38,1Ñ4,3%) 
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cazuri, gravidele din Lot1 au adŁugat ´n greutate sub 10 kg, comparativ cu 16 (11,9Ñ2,8%) cazuri 

´n Lot0 (RP=4,6, (IĊ: 2,4ī8,6 ), ɢ2 =22,9, p<0,001). Analiz©nd cazurile pe subloturi, am obŞinut 

subponderabilitate preponderent la adolescentele din sublotul I (p<0,05). TotodatŁ, adolescentele 

au puŞine ĸanse pentru adaos ponderal peste 12 kg ´n sarcinŁ, ceea ce se atestŁ ´n doar 48 

(38,1Ñ4,3%) cazuri, comparativ cu 90 (66,7Ñ4,1%) cazuri ´n Lot0 (RP=0,32 (IĊ: 0,19ī52,0), 

ɢ2=19,6, p<0,001), (Tabelul 4.9). 

Tabelul 4.9. CreἨterea ponderalŁ ´n sarcinŁ a gravidelor ́ n funcἪie de v©rstŁ (kg) 

Adaos 

ponderal 

(kg) 

Lot1, 

N=126 

Sublot I, 

n1=19 

Sublot II, 

n2=38 

Sublot III, 

n3=69 

Lot0, 

N=135 

Abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

<10 

 

48 38,1Ñ 

4,3***  

4 21,1Ñ9,6* 19 50Ñ8,1 25 36,2Ñ5,8 16 11,8Ñ2,9 

10-12 30 23,8Ñ3,8 6 31,6Ñ11,0 6 15,8Ñ5,9 18 26,1Ñ5,3 29 21,5Ñ3,5 

>12 48 38,1Ñ 

4,3***  

9 47,4Ñ11,8 13 34,2Ñ7,7 26 37,7Ñ5,8 90 66,7Ñ4,1 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, *** ï p<0,001. 

Am determinat deci cŁ la adolescentele gravide cu deficit al masei corporale ´n perioada 

pregestaŞionalŁ, adaosul ´n greutate ´n timpul sarcinii este mai mic, comparativ cu gravidele adulte. 

Unii cercetŁtori indicŁ o legŁturŁ directŁ a greutŁŞii mici a mamei ĸi adaosului insuficient ´n 

greutate ´n timpul sarcinii cu greutatea micŁ a n/n [67, 73]. Astfel, Şin©nd cont de cercetŁrile 

existente, am efectuat analiza corelaŞiei dintre adaosul ponderal al gravidei ĸi masa corporalŁ a n/n 

(Tabelul 4.10).  

Tabelul 4.10. Masa nou-nŁscutului ´n funcἪie de indicele mediu de adaos matern Ἠi 

adaos ponderal pregestaἪional (kg, g) 

 

IMC 

Lot1 Lot0 

Indicele Masa 

nou-nŁscutului 

Indicele Masa 

nou-nŁscutului 

Abs. SEÑm SEÑm Abs. SEÑm SEÑm 

Deficit pronunἪat al 

masei corporale 

7 9,4Ñ4,9 2543,6Ñ874,2 9 14,0Ñ4,6 2748,9Ñ709,0 

Deficit al masei 

corporale 

12 10,0Ñ4,3 2742,5Ñ554,5* 13 11,2Ñ4,0 3064,2Ñ639,2 

Masa corporalŁ ´n 

limitele normei 

76 11,4Ñ5,1 3078,0Ñ660,4* 83 14,0Ñ4,0 3364,0Ñ471,5 

Obezitate gradul I 28 14,6Ñ6,2 3259,2Ñ477,7 22 17,0Ñ5,0 3525,8Ñ486,9 

Obezitate gradul II 3 22,7Ñ3,1 3284,0Ñ804,6 8 20,6Ñ10,7 3771,3Ñ639,8 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 

Conform Tabelului 4.10, ´n cadrul cercetŁrii efectuate am constatat cŁ la adolescentele 
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 gravide subponderale ĸi cu adaos ponderal sub10 kg ´n timpul sarcinii greutatea n/n a constituit 

2543,6 g (DS 758,3) ĸi, respectiv, 2748,9 g (DS 534,4) la n/n de la gravidele adulte. Efectu©nd o 

corelaŞie ´ntre adaosul ponderal ´n sarcinŁ ĸi complicaŞiile sarcinii, am observat cŁ la adolescentele 

gravide cu adaos ponderal sub 10 kg ´n 13 (27,1Ñ4,3%) cazuri a fost stabilit RCIU a fŁtului ĸi ´n 

32 (66,6Ñ4,2%) cazuri ī anemia feriprivŁ [31, 45, 74]. Astfel, indicele adaosului ponderal ´n 

sarcinŁ la adolescentele gravide poate fi un criteriu pentru aprecierea evoluŞiei patologice a 

sarcinii, ´ndeosebi greutatea micŁ pentru VG a n/n, RCIU a fŁtului ĸi anemie. 

4.2. ParticularitŁŞile clinico-evolutive ale naĸterii, perioadei post-partum ĸi rezultatele 

perinatale la adolescente 

Mai multe studii au identificat v©rsta maternŁ t©nŁrŁ ca un factor de risc major pentru 

naĸterea ´nainte de termen, comparativ cu gravidele adulte [2, 33, 89, 201]. Repartiz©nd gravidele 

examinate corespunzŁtor VG, am observat ca la cele adolescente VG medie la naĸtere este de 38,52 

s.g. (DS 2,5), ceea ce este semnificativ mai puŞin dec©t la femeile adulte ī 39,17 s.g. (DS 2,1), (t= 

-2,3, p<0,05). Efectu©nd analiza ´n funcŞie de v©rstŁ, am obŞinut cŁ la adolescentele de 16 ani 

naĸterea survine la un termen mai precoce - 37,97 s.g. (DS 3,17), respectiv la 13-15 ani ī 39,05 

s.g. (DS 1,27) ĸi la 17-18 ani ī 38,68 s.g. (DS 2,3).  

Ċn studiul nostru, rata NP la pacientele din Lot1 are o frecvenŞŁ nesemnificativ mai mare - 

15 (11,9Ñ2,9%) cazuri, ´n comparaŞie cu 13 (9,6Ñ2,5%) cazuri ´n Lot0, asociatŁ cu infecŞia 

intrauterinŁ ´n 8 (6,4Ñ2,2%) cazuri ´n Lot1 vs 7 (5,2Ñ1,9%) cazuri ´n Lotє, infecŞia cŁilor genitale 

se atestŁ ́ n 15 (11,9Ñ2,9 ) cazuri ´n Lot1, comparativ cu 7 (5,2Ñ1,9%) ´n Lot0 (ɢ
2=2,99, p<0,05,) ĸi 

pielonefrita gestaŞionalŁ ´n 4 (3,2Ñ1,6%) cazuri vs 3 (2,2Ñ1,3%) cazuri ´n Lot0. Repartiz©nd 

naĸterile dupŁ VG, am observat cŁ ´n Lot1 rata NP are o frecvenŞŁ semnificativ mai ´naltŁ la 

termene sub 31 s.g. (ɢ2 =2,1, p<0,05) (Figura 4.7). 

 

Fig. 4.7. V©rsta de gestaἪie la naἨtere a gravidelor cercetate 

Naĸterea ´n studiul dat s-a produs per vias naturalis ´n 105 (83,3Ñ3,3%) cazuri la 

adolescentele gravide, comparativ cu 102 (75,6Ñ3,8%) cazuri la gravidele adulte. Ċn acelaĸi timp, 

12 (9,5Ñ2,6%) naĸteri au fost asistate prin aplicarea vacuum-extractorului, ceea ce nu a avut o 
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semnificaŞie statisticŁ ´n privinŞa modalitŁŞii de a naĸte, comparativ cu 19 (14,1Ñ2,99%) cazuri ń 

Lot0 (p>0,05). IndicaŞii le principale pentru naĸterile asistate au fost: insuficienŞa scremetelor ´n 7 

(5,6Ñ2,1%) cazuri ´n Lot1, respectiv 14 (10,4Ñ2,6%) cazuri ´n Lot0; hipoxia acutŁ intrauterinŁ a 

fŁtului ´n 9 (7,1Ñ2,3%) cazuri ´n Lot1 vs 13 (9,6Ñ2,5%) cazuri ´n Lot0. Durata medie a travaliului 

´n Lot1 a fost de 10 h 37 min. (DS 3 h 00 min.), ceea ce este cu o orŁ mai mult dec©t la gravidele 

din Lot0 - 9 h 13 min. (DS 3 h 09 min.), p᾽0,05. Repartiz©nd adolescentele ´n funcŞie de v©rstŁ, 

am observat cŁ durata totalŁ a travaliului la cele cu v©rsta de 13-15 ani este cu 2 ore mai mare, 

fiind cauzatŁ de prelungirea primei perioade de naĸtere (Tabelul 4.11). 

Tabelul 4.11. Durata medie a travaliului la gravidele examinate ´n funcἪie de v©rstŁ (ore) 

Perioadele 

travaliului 

 

Adolescentele gravide 

Gravidele 

adulte 

Sublot I Sublot II Sublot III Lot0 

I perioada 10:17:56Ñ2:29* 8:12:44Ñ3:05 8:34:10Ñ2:27 8:12:29Ñ2:30 

II perioada 0:36:45Ñ0:16 0:39:09Ñ0:22 0:42:18Ñ0:16 0:38:10Ñ0:16 

III perioada 0:10:35Ñ0:02 0:09:40Ñ0:04 0:10:08Ñ0:02 0:10:19Ñ0:02 

Durata totalŁ 11:07:03Ñ2:31* 9:06:50Ñ3:03 9:45:36Ñ2:28 9:13:27Ñ2:32 

 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 

Evalu©nd structura complicaŞiilor ´n timpul naĸterii ´n lotul adolescentelor gravide, am 

constatat cŁ DD a avut loc nesemnificativ mai frecvent ´n r©ndul acestora, cu frecvenŞa 

semnificativŁ a insuficienŞei secundare a f/c ´n Lot1 (RP=1,79 (IĊ: 1,0ī3,4), ɢ2 =2,9, p᾽0,05). 

Stimularea travaliului a fost efectuatŁ ´n 59 (46,8Ñ4,5%) cazuri ´n Lot1, la dilatarea colului uterin 

ń media de 6,45 cm, comparativ cu 49 (36,3Ñ4,1%) cazuri la gravidele adulte, la dilatarea colului 

uterin de 5,41 de cm (p᾽0,05). Evalu©nd cazurile de DD ´n funcŞie de v©rstŁ, am constatat o 

frecvenŞŁ mai ´naltŁ a insuficienŞei primare a f/c ´n r©ndul adolescentelor din sublotul III ï 40 

(57,97Ñ4,4%) cazuri (p᾽0,05). Dintre alte complicaŞii care au fost observate la adolescentele 

gravide, frecvenŞa cea mai mare a avut-o bazinul anatomic str©mtat (RP=3,8 (IĊ: 1,0ī14,2), ɢ2 =3,4, 

p<0,05), comparativ cu gravidele adulte. ĊnsŁ remarcŁm cŁ la adolescentele din subloturile II ĸi III 

s-a ́ nregistrat o frecvenŞŁ semnificativ mai ´naltŁ de RPMA (RP2,1=4,2 (IĊ: 1,2ī14,9), ɢ2=3,96, 

p᾽0,05), (RP3,1=0,32 (IĊ: 0,1ī1,1), ɢ2=2,6, p᾽0,05) (Anexa 8). 

Traumatismul obstetrical matern a fost ́ nregistrat mai frecvent la adolescentele gravide, 

neexist©nd o diferenŞŁ statisticŁ (pι0,05) ´ntre loturile cercetate, dar evalu©nd cazurile ´n funcŞie 

de v©rstŁ, am observat o frecvenŞŁ semnificativ mai ´naltŁ a rupturilor perineului la adolescentele 

din sublotul I ï 8 (42,1Ñ11,6%) cazuri, respectiv ´n sublotul III 12 (17,4Ñ4,6%) cazuri (RP1,3=0,29 

(IĊ: 0,1ī0,9), ɢ2=3,9, p1,3<0,05), ĸi sublotul II 7 (18,4Ñ6,3%) cazuri (RP1,2=0,3 (IĊ: 0,1ī1,1), ɢ2 
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=2,5, p1,2<0,05). Epiziotomia, pentru dilatarea inelului vaginal, a fost efectuatŁ ´n 27 (21,6Ñ3,7%) 

cazuri la adolescentele gravide, comparativ cu 22 (16,3Ñ3,2%) cazuri la gravidele adulte. 

Repartiz©nd adolescentele ´n funcŞie de v©rstŁ, am observat o frecvenŞŁ mai mare a epiziotomiei 

la cele din sublotul III ï 18 (26,1Ñ5,3%) cazuri, respectiv ´n sublotul II 4 (10,5Ñ5,0%) cazuri (RP3,2 

=3 (IĊ: 0,1ī9,6), ɢ2 =2,7, p2,3 <0,05) ĸi ´n sublotul I 5 (26,3Ñ10,4%) cazuri. 

Ċn urma analizei literaturii de specialitate contemporane, am constatat cŁ adolescentele 

gravide au un risc mic pentru finalizarea sarcinii prin O/C, ´n comparaŞie cu gravidele adulte. Ċn 

studiul nostru, frecvenŞa O/C ´n r©ndul adolescentelor a fost nesemnificativ mai micŁ ï 20 

(15,9Ñ3,3%) cazuri, comparativ cu 27 (20,0Ñ3,4%) cazuri ´n Lot0 (pι0,05), indicaŞiile fiind: bazin 

anatomic str©mtat ï 3 (2,4%) cazuri vs 3 (2,2%), hipoxia acutŁ intrauterinŁ a fŁtului ï 7 (5,6%) 

cazuri vs 8 (5,9%) cazuri, DD ï 7 (5,6%) cazuri vs 12 (8,9%), prezentaŞia pelvianŁ ï 8 (6,4%) 

cazuri vs 10 (7,2%), RCIU a fŁtului ï 6 (5,4%) cazuri vs 3 (2,2%) cazuri (Figura 4.8). 

 

Fig. 4.8. Distribuirea cazurilor cercetate ´n funcἪie de modalitatea naἨterii 

Av©nd ´n vedere frecvenŞa infecŞiei puerperale ´n r©ndul adolescentelor gravide, am 

analizat evoluŞia perioadei de lŁuzie la acest grup de paciente. Ċn urma analizei efectuate ´n 

perioada post-partum a loturilor studiate, s-a constatat cŁ hipertermia a fost depistatŁ de 1,2 ori 

mai frecvent ´n Lot1 - 42 (33,3Ñ4,2%) cazuri, ´n comparaŞie cu 30 (22,2Ñ3,6%) cazuri ´n Lot0 

(ɢ2=3,5, p<0,05). Resturi de Şesut placentar au fost constatate ´n 25 (19,8Ñ3,6%) cazuri ´n Lot1 

versus 16 (11,6Ñ2,8%) cazuri (RP=1,82 (IĊ: 0,92ī3,6), ɢ2= 2,6, p<0,05), cu efectuarea controlului 

instrumental al cavitŁŞii uterine ´n 18 (14,3Ñ3,1%) cazuri ´n Lot1 ĸi a vacuum-aspiraŞiei cavitŁŞii 

uterine ´n 7 (5,6Ñ2,1%) cazuri [18]. LactostazŁ s-a atestat mai frecvent ´n Lot1 - 13 (10,3Ñ2,7%) 

cazuri vs 5 (3,7Ñ1,6%) cazuri ´n Lot0 (ɢ
2=3,5, p<0,05). 

ComplicaŞiile septico-purulente au fost diagnosticate semnificativ mai frecvent ´n Lot1 - 

21 (16,7Ñ3,3%) cazuri, comparativ cu 10 (7,4Ñ2,2%) cazuri ´n Lot0 (RP=2,5 (IĊ: 1,1ī5,5), ɢ
2 =4,49, 

p<0,05), dintre care: endometrita ´n 13 (10,3Ñ2,7%) cazuri vs 5 (3,7Ñ1,6%) cazuri ´n Lot0 (ɢ
2 =3,4, 
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p<0,05,); supurarea plŁgii postoperatorie - 3 (2,3Ñ1,3%) cazuri ´n Lot1 vs un caz (0,7Ñ0,7%) ´n 

Lot0; dehiscenŞa plŁgii perineale ï 5 (4,0Ñ1,8%) cazuri ´n Lot1 vs 4 (2,9Ñ1,4%) cazuri ´n Lot0 . Este 

de remarcat faptul cŁ la 2 (1,6Ñ1,1%) adolescente gravide s-a diagnosticat peritonitŁ, starea septicŁ, 

iar la o parturientŁ de 16 ani ´n situaŞia menŞionatŁ a fost efectuatŁ extirparea uterului (Figura 4.9).  

 

Fig. 4.9. ComplicaἪiile septico-purulente ´n loturile cercetate 

Datele prezentate anterior confirmŁ necesitatea aprecierii prenatale a factorilor de risc ́ n  

apariŞia infecŞiilor puerperale, pentru a acŞiona prompt ´n scopul diminuŁrii riscului complicaŞiilor 

septice ´n r©ndul adolescentelor (Figura 4.9). 

Durata medie de spitalizare a pacientelor din studiu a fost de 9,3 zile (DS 4,73) ´n Lot1, vs 

8,4 zile (DS 4,52) ́ n Lot0 (p᾽0,05). Repartiz©nd cazurile cercetate ´n funcŞie de v©rstŁ, am observat 

cŁ gravidele-adolescente din sublotul I s-au aflat ´n staŞionar cu o zi mai mult, durata medie fiind 

de 9,1 zile (DS 3,54). Mamele-adolescente semnificativ mai frecvent au fost transferate cu copiii 

la etapa a II-a de ingrijire a n/n - ´n 23 (18,3Ñ3,4%) cazuri, comparativ cu 5 (3,7Ñ1,6%) cazuri ́n 

Lot0 (RP=5,81 (IĊ: 2,13ī15,8), ɢ2=12,93, p<0,0001), ĸi semnificativ mai rar au fost externate cu 

copiii la domiciliu - 96 (76,2Ñ3,8%) cazuri, comparativ cu 130 (96,3Ñ1,6%) ́ n Lot0 (RP=0,12 (IĊ: 

0,05ī0,33), ɢ2=22,99, p<0,0001). Ċn 3 (2,4Ñ1,4%) cazuri, adolescentele au fost transferate la 

centrele de plasament, neav©nd sprijinul familial sau din cauza condiŞiilor de trai, ´n 2 (1,6Ñ1,1%) 

cazuri au fost transferate ´n secŞia specializatŁ, ´n legŁtura cu prezenŞa infecŞii septico-purulente. 

O adolescentŁ a pŁrŁsit neautorizat secŞia de lŁuzie, iar alta ĸi-a abandonat copilul. Aĸadar, 

mamele-adolescente necesitŁ supraveghere ĸi conduitŁ mai riguroasŁ [18]. 

Ċn lucrŁrile ĸtiinŞifice dedicate sarcinii la adolescente sunt prezentate date despre starea de 

sŁnŁtate a nou-nŁscuŞilor, iar autorii denotŁ cŁ la aceĸti copii semnificativ mai frecvent greutatea 

corporalŁ ĸi talia la naĸtere sunt mici. Ċn structura patologiilor postnatale, cele mai frecvente sunt: 

afecŞiunile SNC, RCIU a fŁtului, anemia postnatalŁ ĸi externarea mai tardivŁ, legatŁ de dereglarea 

proceselor de adaptare [31, 57].  

0

10

20

30

40

Resturi de 

Ἢesut 

placentar

Endometritʘ DehiscenἪa 

plŁgii 

perineale

Supurarea

plŁgii p/o

Hipertermie Peritonitʘ Sepsis

19,8

10,3

4 2,3

33,3

1,6 0,8

11,7

3,7 2,9 0,7

22,2

Lotϛ LotϚ%



88 
 

NumŁrul total de copii nŁscuŞi de adolescentele din Lot1 a fost de 126 ĸi, respectiv, ´n Lot0 

s-au nŁscut 135 de copii. Un deces neonatal precoce a fost constatat ´n Lot1, fiind cauzat de semne 

de RCIU severŁ a fŁtului, prematuritate ĸi insuficienŞŁ placentarŁ asociatŁ cu modificŁri 

inflamatorii ĸi hipoplazie placentarŁ, iar alt deces neonatal precoce a fost cauzat de fetopatia 

alcoolicŁ ĸi pneumonia congenitalŁ.  

Conform datelor din literatura de specialitate, masa ĸi talia nou-nŁscuŞilor de la mamele-

adolescente sunt mai mici comparativ cu cele ale nou-nŁscuŞilor de la mame adulte [57, 58, 73, 

74]. Am efectuat analiza comparativŁ a datelor antropometrice ale nou-nŁscuŞilor din loturile 

cercetate. Nou-nŁscuŞii au fost ´nregistraŞi cu greutate medie la naĸtere nesemnificativ mai micŁ ï 

de 3061,1 g (DS 648,04), masa minimalŁ fiind de 586 g, ́ n lotul adolescentelor ĸi de 3344,6 g (DS 

526,01), masa minimalŁ fiind de 1385 g ´n Lot0, cu lungimea copiilor de 49,59Ñ3,8 cm ´n Lot1 vs 

51,01Ñ2,5 cm (p<0,01, t=-3,5) ´n Lot0, av©nd circumferinŞa craniului de 33,6 cm ´n Lot1 vs 34,3 

cm ´n Lot0. Astfel, am constatat cŁ indicii  masei ĸi taliei corpului n/n de la mamele-adolescente 

sunt mai scŁzuŞi, comparativ cu aceiaĸi indici la nou-nŁscuŞii din Lot0.  

Este cunoscut faptul cŁ mamele-adolescente prezintŁ un risc mai mare de a naĸte un copil 

subponderal. Ċn studiul dat, masa micŁ a nou-nŁscuŞilor la naĸtere (sub 2500 g) a fost prezentŁ 

semnificativ mai frecvent ´n Lot1 ï 14 (11,1Ñ2,8%) cazuri, cu greutatea medie de 2048,5 g (DS 

48,9), versus 6 (4,4Ñ1,7%) cazuri, cu greutatea medie de 2078,7 g (DS 56,7), ́ n Lot0 (RP=2,69 (IĊ: 

1,0ī7,23), ɢ2=3,2, p<0,05), ceea ce coincide cu datele din literatura de specialitate [68, 202].  

S-a observat cŁ adolescentele gravide au un risc redus de a naĸte copii cu o greutate sporitŁ, 

ceea ce a fost constatat ´n doar 7 (5,6Ñ2,1%) cazuri, greutatea medie a n/n fiind de 4106,1 g (DS 

57,5), comparativ cu 16 (11,8 Ñ2,8%) cazuri ´n Lot0 cu greutatea medie de 4258,1 g (DS 73,8), 

(RP=0,44 (IĊ: 0,18ī1,11), ɢ2=2,4, p<0,05).  

Starea n/n ́ n perioada neonatalŁ imediatŁ a fost apreciatŁ cu ajutorul scorului Apgar. Astfel, 

copiii nŁscuŞi de adolescente au fost apreciaŞi cu un scor Apgar la 1 minut, ´n medie 7,45 puncte 

(DS 0,98) ´n Lot1, respectiv 7,52 puncte (DS 0,61) ´n Lot0; la al 5-lea minut - cu 7,89 puncte (DS 

0,83) ´n Lot1 vs 8,04 puncte (DS 0,28) ´n Lot0 (p<0,05). Nou-nŁscuŞii din lotul de cercetare se 

adapteazŁ mai greu, fiind apreciaἪi cu 7 puncte ĸi mai puŞin dupŁ scorul Apgar la 1 minut ´n 51 

(40,5Ñ4,4%) cazuri ´n Lotѕ versus 56 (41,5Ñ4,2%) cazuri ´n Lot0 ĸi la al 5-lea minut ´n 10 

(7,94Ñ2,4%) cazuri ´n Lot1 vs 3 (2,2Ñ1,3%) cazuri ´n Lot0 (RP=3,7 (IĊ: 1,02ī14,1), ɢ2=3,37, 

p<0,05). Un copil nŁscut de o adolescentŁ de 16 ani a fost apreciat cu 3-5 puncte dupŁ Apgar. 

Analiza structurii patologiilor neonatale a fost etapa finalŁ ĸi cea mai relevantŁ ĸi a 

determinat modificŁrile de origine traumaticŁ ĸi hipoxicŁ, care s-ar putea corela direct cu procesul 

naĸterii, cu bazinul anatomic str©mtat ĸi comportamentul neadecvat. TotodatŁ, au fost luate ´n 
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consideraŞie ĸi alte complicaŞii. Printre complicaŞiile apreciate la n/n putem enumera: RCIU a 

fŁtului, prematuritate, anomalii de dezvoltare intrauterinŁ a fŁtului, infecŞii neonatale [31, 33]. 

Efectu©nd studiul preconizat, la n/n din Lot1 am observat o pondere semnificativ mai mare 

a RCIU a fŁtului ï 22 (17,5Ñ3,4%) cazuri, respectiv 9 (6,7Ñ2,2%) cazuri ´n Lot0  (RP=2,96 (IĊ: 

1,31ī6,71), ɢ2=6,26, p<0,004). Hipoxia intrauterinŁ a fŁtului a fost determinatŁ ´n 11 (8,7Ñ2,5%) 

cazuri ´n Lot1, respectiv ´ntr-un caz (0,7Ñ0,7%) ´n Lot0  (RP=12,68 (IĊ: 1,63ī100,8), ɢ
2=7,8, 

p<0,001), SDR a nou-nŁscutului ï 11 (8,7Ñ2,5%) cazuri ´n Lot1 vs 3 (2,2Ñ1,3%) cazuri ´n Lot0  

(RP=4,21 (IĊ: 1,15ī15,46), ɢ2=4,23, p<0,01). 

Av©nd ´n vedere frecvenŞa ´naltŁ a infecŞiilor ´n r©ndul adolescentelor gravide, la copiii lor 

a fost observatŁ o pondere semnificativŁ a infecŞiei intrauterine a fŁtului ´n 24 (19,1Ñ3,5%) cazuri, 

respectiv ´n 16 (11,8Ñ2,8%) cazuri la gravidele adulte (RP=1,76 (IĊ: 0,89ī3,5), ɢ2=2,15, p<0,05). 

Bronhopneumonia congenitalŁ s-a determinat ´n 10 (7,9Ñ2,9%) cazuri ´n Lot1 vs un caz (0,7Ñ0,7%) 

´n Lot0, (RP=11,64 (IĊ: 1,47ī92,3), ɢ2=6,74, p<0,002) ĸi sepsisul neonatal a fost determinat ´ntr-

un caz ´n Lot1. Alte complicaŞii, ca prematuritatea, traumatism ´n naἨtere, cefalhematomul, boala 

hemoliticŁ a nou-nŁscutului, icterul neonatal, au fost prezente la un nivel nesemnificativ mai ´nalt 

´n Lot1. Av©nd ´n vedere evidenŞa prenatalŁ precarŁ a adolescentelor gravide, putem observa un 

numŁr considerabil mai mare de anomalii de dezvoltare a n/n ï 9 (7,1Ñ2,3%) cazuri vs 3 

(2,2Ñ1,3%) cazuri ´n Lot0, (ɢ
2=2,6, p<0,05), (Figura 4.10). 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, **  ï p<0,01, *** ï p<0,001. 

Fig. 4.10. ComplicaἪiile neonatale depistate ́ n loturile cercetate  

Datele din literatura de specialitate sugereazŁ cŁ nou-nŁscuŞii de la mame-adolescente au o 

adaptare postnatalŁ mai dificilŁ [113, 171, 201]. Ċn studiul dat, 4 (3,2Ñ1,6) nou-nŁscuŞi din Lot1 au 

fost transferaŞi ´n secŞia de reanimare pentru copii, versus 2 (1,5Ñ1,1%) nou-nŁscuŞi din Lot0. 

Pentru tratament ulterior la etapa a II-a de ingrijire a n/n au fost transferaŞi 14 (11,1Ñ2,8%) copii 
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din Lot1 vs 4 (3,0Ñ1,5%) copii din Lot0  (RP=4,1 (IĊ: 1,31ī12,79), ɢ2=5,53, p<0,01). 

4.3. InfluenŞa v©rstei ginecologice asupra dezvoltŁrii complicaŞiilor la adolescentele  

gravide  

Graviditatea adolescentinŁ este o problemŁ majorŁ de sŁnŁtate publicŁ. Aproape toate 

cercetŁrile asupra adolescentelor gestante sunt bazate pe v©rsta cronologicŁ, ´n timp ce maturitatea 

biologicŁ a acestora nu a fost luatŁ ´n consideraŞie [7, 140, 158]. Efectu©nd evaluarea comparativŁ 

a adolescentelor gravide din Lot1 ´n funcŞie de v©rsta ginecologicŁ (VGi), am determinat cŁ cele 

cu VGi Ò 3 ani au constituit 55 (43,7%) cazuri ĸi cele cu VGi > 3 ani ï 71 (56,4%) cazuri. Analiza 

comparativŁ dintre adolescentele gravide, ´n funcŞie de VGi Ò 3 ani (14,8Ñ0,12 ani) ĸi VGi > 3 ani 

(16,0Ñ0,13 ani), ĸi gravidele adulte (19,3Ñ0,14 ani) ne-a arŁtat cŁ v©rsta debutului vieŞii sexuale se 

coreleazŁ cu VGi a adolescentelor gravide. Astfel, cu c©t mai micŁ este VGi, cu at©t mai devreme 

debuteazŁ viaŞa sexualŁ (p1,2<0,001, p1,3<0,001, p2,3<0,001) [7, 53]. Ċn ceea ce priveĸte evoluŞia 

sarcinii, am determinat cŁ la adolescentele gravide cu VGi >3 ani, semnificativ mai frecvent 

aceasta se complicŁ cu disgravidie precoce (p<0,001) ĸi preeclampsie (p<0,05), comparativ cu 

adolescentele gravide cu VGi Ò 3 ani ĸi gravidele adulte. ĊnsŁ, o frecvenŞŁ mai mare a bazinului 

anatomic str©mtat a fost constatatŁ la adolescentele cu VGi Ò 3 ani (p<0,01), (Tabelul 4.12). 

Tabelul 4.12. ComplicaἪiile sarcinii ´n funcἪie de VGi a gravidelor cercetate (abs.;%) 

 

Variabile 

Lot1, n=126 Lot0, 

n3=135 

 

p VGi Ò 3 ani 

n1=55 

VGiι3 ani 

n2=71 

Disgravidie precoce, 

PÑES (%) 

19 34,6Ñ6,4 51 71,8Ñ5,3 59 43,4Ñ4,3 

 

p2,1̓ 0,0001 

p2,3̓ 0,001 

Preeclampsie, PÑES (%) 2 3,8Ñ2,3 10 14,1Ñ4,1 8 5,9Ñ2,03 p2,1̓ 0,001 

Bazin anatomic str©mtat, 

PÑES (%) 

8 14,6Ñ4,8 2 2,8Ñ1,95 3 2,2Ñ1,3 

 

p1,2̓ 0,01 

p1,3̓ 0,05 

Repartiz©nd gravidele examinate corespunzŁtor v©rstei de gestaŞie (VG), am observat cŁ la 

adolescentele gravide, VG medie la naĸtere a fost de 38,52 s.g. (DS 2,5), ceea ce este semniýcativ 

mai devreme dec©t la gravidele adulte ī 39,17 s.g. (DS 2,1), (t=-2,3, p<0,05). Aceste date nu 

depind de VGi a adolescentelor, neexist©nd o diferenŞŁ statistic semniýcativŁ (pι0,05), (Tabelul 

4.13). Evalu©nd cazurile cercetate ´n funcŞie de v©rsta cronologicŁ, am observat cŁ rata naĸterii 

premature la pacientele din Lot1 este statistic nesemnificativŁ - 15 (11,9Ñ2,9%) cazuri, ´n 

comparaŞie cu 13 (9,6Ñ2,5%) cazuri ´n Lot0. Efectu©nd ajustarea dupŁ VGi, am determinat la 

adolescentele gravide cu VGi Ò 3 ani o diferenŞŁ statistic semniýcativŁ pentru frecvenŞa NP 

(RP1,2=4,2 (IĊ: 1,3-13,98), ɢ2=4,8, p᾽0,01), (RP1,3=2,4 (IĊ: 1,0-5,6), ɢ2=2,9, p᾽0,05) comparativ cu 

adolescentele gravide cu VGi >3 ani ĸi cele adulte [7]. Cu toate acestea, riscul NP este cu at©t mai  
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scŁzut, cu c©t este mai mare VGi a adolescentelor. Cu c©t v©rsta cronologicŁ este mai joasŁ, cu at©t  

riscul este mai mare [53]. 

Tabelul 4.13. EvoluἪia naἨterii ´n funcἪie de VGi a gravidelor cercetate (abs.; %) 

 

Variabile 

Lot1,  

n=126 

 

Lot0, 

n3=135 

 

p 

VGi Ò 3 ani 

n1=55 

VGi ι 3 ani 

n2=71 

V©rsta de gestaἪie, SEÑm 38,6Ñ0,3 38,5 Ñ0,2 39,2Ñ0,2 p<0,05 

NaἨterea prematurŁ, 

PÑES (%) 

11 20Ñ5,4 4 5,6Ñ2,7 13 9,6Ñ2,5 p1,2̓ 0,01 

p1,3̓ 0,05 

RCIU a fŁtului, 

PÑES (%) 

15 27,3Ñ6,0 7 9,9Ñ3,5 9 6,7Ñ2,2 

 

p1,2̓ 0,01 

p1,3̓ 0,001 

OperaἪia cezarianŁ, 

PÑES (%) 

5 9,1Ñ3,9 16 22,5Ñ4,95 27 20,0Ñ3,4 p2,1̓ 0,05 

Vacuum-extracἪia fŁtului, 

PÑES (%) 

2 3,8Ñ2,6 10 14,1Ñ4,1 19 14,1Ñ2,99 p2,1̓ 0,05 

p3,1̓ 0,01 

RPMA, PÑES (%) 19 34,6Ñ6,4 36 50,7Ñ5,9 54 40,0Ñ4,2 p2,1̓ 0,05 

Ċn sarcinile adolescentine, RCIU a fŁtului se ´nt©lneĸte frecvent, constituind una dintre cele  

mai importante cauze ale morbiditŁŞii f etale [88, 134, 137]. Aceste date au fost conýrmate ĸi ´n 

cadrul cercetŁrii noastre, ýind determinatŁ o incidenŞŁ ´naltŁ a RCIU a fŁtului la adolescentele 

gravide ´n funcŞie de v©rsta cronologicŁ ï 22 (17,5Ñ3,4%) cazuri (ɢ2=6,26, p᾽0,004), ceea ce 

corespunde cu rezultatele altor studii (RP1,2=4,2 (IĊ: 1,3ī13,98), ɢ2=4,8, p᾽0,01), (RP1,3=2,4 (IĊ: 

1,0-5,6), ɢ2=2,9, p᾽0,05)  [5, 7, 30, 134]. Efectu©nd repartizarea gravidelor cercetate conform VGi 

(Tabelul 4.13), am observat cŁ RCIU a fŁtului are o frecvenŞŁ semnificativ mai mare printre 

adolescentele cu VGiÒ3 ani, comparativ cu adolescentele cu VGi>3 ani ĸi gravidele adulte 

(RP1,2=3,4 (IĊ: 1,3ī9,1), ɢ2=5,4, p᾽0,01), (RP1,3=5,2 (IĊ: 2,1ī12,9), ɢ2=4,8, p᾽0,001). Aĸadar, 

putem concluziona cŁ nu numai v©rsta cronologicŁ este un factor important ´n dezvoltarea RCIU 

a fŁtului ĸi NP, ci ĸi VGi a adolescentelor gravide [5, 7, 53, 88].  

 Conform datelor din literatura de specialitate, sarcina ĸi naĸterea la adolescentele gravide 

se finalizeazŁ prin O/C mai rar, comparativ cu gravidele adulte [169]. Torvie A. ĸi coaut. (2015) 

au determinat o ratŁ mai mare de naĸteri prin O/C ́ n sarcinile din perioada de adolescenŞŁ timpurie 

(< 16 ani) dec©t ´n perioada de adolescenŞŁ t©rzie (>16 ani) ĸi ´n lotul gravidelor adulte (RR, 1.71; 

95% CI, 1.38-2.12)  [186].  Ċn studiul prezent (Tabelul 4.13), frecvenŞa naĸterii prin O/C ĸi a celei 

asistate nu a avut o diferenŞŁ statistic semnificativŁ ´ntre loturile cercetate: Lot1 ï15,9Ñ3,3% cazuri 

vs Lot0 - 20,0Ñ3,4% cazuri (p>0,05). Dar efectu©nd ajustarea dupŁ VGi a adolescentelor din Lot1, 

am observat o ratŁ mai mare a naĸterilor prin O/C ĸi a celei asistate la adolescentele cu VGi>3 ani 

(p᾽0,05), comparativ cu cele cu VGiÒ3 ani, ĸi nesemnificativ mai frecvent ́ n comparaŞie cu 
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gravidele adulte [7, 53]. Aceste date sunt ´n conformitate cu alte studii, care au raportat o incidenŞŁ 

joasŁ a O/C la adolescentele ´nsŁrcinate [107, 112, 142, 186]. Este de asemenea raportat cŁ 

adolescentele gravide nasc per vias naturalis cu succes, datoritŁ incidenŞei ́ nalte de RCIU a fŁtului 

ĸi NP [133]. 

Greutatea medie la naĸtere a copiilor de la mamele din Lot1 a fost de 3061,1 g (DS 648,04), 

ýind mai scŁzutŁ dec©t ´n Lot0 ï 3344,6 g (DS 526,01). Talia medie a n/n din Lot1 a fost de 49,6 

cm (DS 3,8) vs 51,0 cm (DS 2,5), (p<0,01, t= -3,5) ´n Lot0, iar circumferinŞa craniului ï de 33,6 

cm ´n Lot1 vs 34,3 cm ´n Lot0.  Rezultatele obŞinute demonstreazŁ cŁ masa ĸi lungimea n/n la 

naĸtere (p᾽0,05) deseori au valori mai scŁzute la adolescentele gravide. Efectu©nd ajustarea 

conform VGi a adolescentelor, am constatat cŁ nou-nŁscuŞii de la mamele-adolescente cu VGi Ò 3 

ani au masa mai micŁ (p1,2̓ 0,05, p1,3<0,001, p2,3̓ 0,01) ĸi talia mai micŁ (p1,2̓ 0,05, p1,3<0,01, 

p2,3̓ 0,05), comparativ cu nou-nŁscuŞii de la mamele-adolescente cu VGi > 3 ani ĸi mamele adulte 

(Tabelul 4.14). 

Tabelul 4.14. Rezultatele privind nou-nŁscuἪii ´n funcἪie de VGi a gravidelor cercetate 

(abs; %) 

 

Variabile 

Lot1, n= 126 Lot0,  

n3=135 

 

p VGi Ò 3 ani, 

n1=55 

VGiι3 ani, 

n2=71 

Masa nou-nŁscutului, g 

(SEÑm) 

2963,2Ñ62,4 3137,6Ñ56,3 3344,6Ñ47,9 

 

p1,2̓ 0,05 

p1,3<0,001 

p2,3̓ 0,01 

Talia nou-nŁscutului, cm 

(SEÑm) 

48,9Ñ3,9 50,1Ñ2,7 51,01Ñ2,5 p1,2̓ 0,05 

p1,3<0,01 

p2,3̓ 0,05 

Apgar la 1 minut, 

puncte (SEÑm) 

7,5Ñ0,45 7,4Ñ0,48 7,52Ñ0,61 p>0,05 

Apgar la al 5-lea  minut, 

puncte (SEÑm) 

8,2Ñ0,36 7,8Ñ0,24 8,04Ñ0,28 p>0,05 

RCIU a fŁtului, 

PÑES (%) 

15 27,3Ñ6,0 7 9,9Ñ3,5 13 9,6Ñ2,5 p1,2̓ 0,01 

p1,3̓ 0,05 

InfecἪia intrauterinŁ, 

P ÑES (%) 

15 27,3Ñ6,0 9 12,7Ñ3,9 54 40,0Ñ4,2 p2,1̓ 0,05 

Icter al nou-nŁscutului, 

PÑES (%) 

19 34,6Ñ6,4 9 12,7Ñ3,9 16 11,8Ñ2,8 p1,2̓ 0,05 

p1,3̓ 0,05 

Anomalii congenitale ale 

fŁtului, PÑES (%) 

7 12,7Ñ4,5 2 2,8Ñ1,95 3 2,2Ñ1,3 p1,2᾽0,01 

p1,3᾽0,05 

SDR (% Ñm) 7 12,7Ñ4,5 3 4,2Ñ2,4 3 2,2Ñ1,3 p1,2᾽0,05 

p1,3᾽0,05 

 Ċn cadrul studiului am determinat o pondere semniýcativ mai ´naltŁ a SDR ´n Lot1 ï 11 

(8,7Ñ2,5%) cazuri vs 3 (2,2Ñ1,3%) cazuri ´n Lot0 (RP=4,21 (IĊ: 1,15ï15,46) , ɢ2=4,23, p<0,01) [7,  
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53]. Av©nd ´n vedere frecvenŞa ´naltŁ a infecŞiilor ´n r©ndul adolescentelor gravide, a fost observatŁ 

 o pondere semniýcativ ´naltŁ a infecŞiei intrauterine a fŁtului ´n Lot1 ï 24 (19,1Ñ3,5%) cazuri vs 

16 (11,8Ñ2,8%) cazuri ´n Lot0 (RP=1,76 (IĊ: 0,89-3,5), ɢ2=2,15, p<0,05).  

Ċn Tabelul 4.14 sunt incluse ĸi alte patologii din perioada perinatalŁ, cu o incidenŞŁ statistic 

nesemniýcativ mai ´naltŁ ´n Lot1. ŝinem sŁ remarcŁm cŁ am observat un numŁr cu mult mai mare 

de anomalii congenitale ´n Lot1 ï 9 (7,1Ñ2,3%) cazuri, comparativ cu 3 (2,2Ñ1,3%) cazuri ´n Lot0 

(p<0,05, ɢ2 =2,6), av©nd ´n vedere evidenŞa prenatalŁ precarŁ a adolescentelor gravide. Evalu©nd 

cazurile ´n funcŞie de VGi a adolescentelor gestante, am constatat cŁ copiii nŁscuŞi de la 

adolescente cu VGi Ò 3 ani necesitŁ ´ngrijiri suplimentare ´n legŁtura cu infecŞia intrauterinŁ ï 15 

(27,3%) cazuri (p᾽0,05), icterul n/n ï 19 (34,6%) cazuri, (p᾽0,01) ĸi SDR ï 7 (12,7%) cazuri. 

MenŞionŁm faptul cŁ o diferenŞŁ statistic semniýcativŁ a fost gŁsitŁ ´ntre loturile adolescentelor 

gravide cu VGi Ò 3 ani, VGi > 3 ani ĸi Lot0 ´n ceea ce priveĸte rata anomaliilor congenitale 

(RP1,2=5,03 (IĊ: 1,0-25,3), ɢ2=3,2, p1,2̓ 0,05). TotodatŁ, nu a fost gŁsitŁ nici o diferenŞŁ 

semniýcativŁ ´ntre VG, scorul Apgar, RPMA ĸi SDR (p>0,05) [5, 54, 158]. 

Aĸadar, VGi este un factor de risc pentru dezvoltarea RCIU a fŁtului, NP, anomaliilor 

congenitale ĸi altor complicaŞii de r©nd cu v©rsta cronologicŁ ´n sarcinile adolescentine. Ca 

sugestie pentru o evaluare mai exactŁ a adolescentelor gravide, este necesar de a calcula VGi ´n 

cazul fiecŁrei paciente.  

4.4. Concluzii la capitolul 4 

1. Datele studiului efectuat aratŁ o tendinŞŁ de scŁdere a cotei naĸterilor la adolescente ´n 

Republica Moldova, constituind de la 63,0ă ´n anul 2011 p©nŁ la 49,5ă ´n 2016, v©rsta 

medie fiind de 16,5Ñ0,11 ani (p<0,001).  

2. Naĸterile la adolescente evolueazŁ frecvent pe fundal de: anemie (RP=71; p<0,001), 

disgravidie precoce (RP=1,5; p<0,01), RCIU a fŁtului (RP=1,8; p<0,001), masŁ micŁ a nou-

nŁscuŞilor (RP=1,6; p<0,05), ´n comparaŞie cu gravidele adulte. 

3. A fost observatŁ o frecvenŞŁ crescutŁ a complicaŞiilor septico-purulente ´n perioada post-

partum ´n r©ndul adolescentelor ´n 17,6% cazuri (RP=1,9; p<0,001), ´ndeosebi endometrita ´n 

9,4% cazuri (RP=1,7; p<0,05).  

4. Rezultatele studiului efectuat au demonstrat importanŞa evaluŁrii sarcinilor la adolescente cu 

ajutorul VGi Ò3, concomitent cu v©rsta cronologicŁ, ca factor de risc pentru dezvoltarea RCIU 

a fŁtului (p<0,01), naĸterii premature (p<0,01), anomaliilor congenitale ale fŁtului ĸi a altor 

complicaŞii (p<0,05), pentru o evaluare complexŁ a sarcinii apŁrute ´n perioada de 

adolescenŞŁ. 
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5. PARTICULARITŀἩILE PSIHOLOGICE, MODIFICŀRILE DE PERSONALITATE ἧI 

MECANISMELE DE ADAPTARE ALE ADOLESCENTELOR ĊN PERIOADA PRE- ķI 

POST-PARTUM 

Graviditatea este o stare fiziologicŁ, dar este ĸi o experienŞŁ indiscutabilŁ pentru fiecare 

femeie, ´ndeosebi pentru o adolescentŁ. Sarcina ĸi perioada post-partum sunt etape cu schimbŁri 

majore nu numai ´n plan fiziologic, ci ĸi ´n plan psihologic. Conform datelor unor cercetŁtori, 

ponderea tulburŁrilor psihice ´nt©lnite ´n timpul graviditŁŞii este cuprinsŁ ´n limitele de 11-14% 

[85, 93, 111, 113], iar simptomele depresive la femeile gravide devin mai severe ´ntre trimestrul 

II ĸi trimestrul III de sarcinŁ [ 49, 86]. Printre cele mai rŁsp©ndite tulburŁri psihice sunt depresia 

prenatalŁ (20%), anxietatea prenatalŁ, tulburŁrile de panicŁ (1,3-2%), dereglŁrile obsesiv-

compulsive (0,2-3,5%), tulburŁrile legate de stres, vulnerabilitatea [93, 95]. Conform datelor din 

literatura de specialitate, graviditatea la v©rsta adolescenŞei este deseori asociatŁ cu depresie [39, 

57], tulburŁri de comportament ĸi stimŁ de sine scŁzutŁ [62, 95, 193], abuz de substanŞe nocive, 

acestea av©nd multe efecte adverse at©t asupra mamelor, c©t ĸi asupra nou-nŁscuŞilor [93, 151]. 

5.1. Rolul tulburŁrilor anxioase ´n evoluŞia sarcinii ĸi naĸterii la adolescente 

StŁrile anxioase ´n timpul sarcinii sunt ´n general normale p©nŁ la o anumitŁ limitŁ. Studiul 

efectuat de Stuart-Parrigon K. Ἠi coaut. (2014) relevŁ cŁ, ́ n medie, 25-54% de femei percep stŁrile 

de anxietate ´n diferite perioade ale sarcinii Ἠi 15-34% trec prin depresie [182] ĸi anxietate, ceea 

ce a dus la necesitatea studierii acestor modificŁri [15, 25, 101, 130]. Av©nd ´n vedere aceste date, 

am determinat incidenŞa stŁrilor de anxietate la adolescentele gravide ĸi am evaluat frecvenŞa 

complicaŞiilor materno-fetale specifice ´n comparaŞie cu lotul gravidelor adulte. Analiza datelor 

psihometrice (Tabelul 5.1), evaluate ´n trimestrul III conform testului Spiellbergher la pacientele 

incluse ´n studiu, a constatat valori medii ale anxietŁŞii reactive (AR) ĸi ale anxietŁŞii de 

personalitate (AP) statistic semnificativ mai ´nalte la adolescentele gravide. 

Tabelul. 5.1. Scorul testului Spiellbergher pentru anxietate ´n sarcinŁ (puncte) 

Tipul de anxietate Lot1, n=126 Lot0, n=135 

Anxietate reactivŁ 31,3Ñ8,5**  28,1Ñ9,4 

Anxietate de personalitate 46,2Ñ8,7* 43,7Ñ7,9 

 NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01. 

AR este statistic semnificativ mai ´naltŁ la adolescentele gravide dec©t la gravidele adulte, 

fiind uĸor majoratŁ (31-45 puncte ï anxietate majoratŁ) la gravidele adolescente. Scorul AP a avut 

valori mai ´nalte de asemenea ´n Lot1, fiind caracteristic pentru o anxietate foarte exprimatŁ (Ó 46 

puncte), ceea ce denotŁ cŁ adolescentele sunt bazal anxioase [15]. Efectu©nd distribuŞia cazurilor 

examinate conform nivelurilor de severitate a anxietŁŞii, am elucidat urmŁtoarele momente. La 



95 
 

parametrul AR, constatŁm cŁ gravidele adulte au o probabilitate mai mare dec©t adolescentele 

gravide pentru a avea un nivel normal de AR ´n trimestrul III de sarcinŁ. Acest fapt sugereazŁ 

formarea schimbŁrilor optime ale componentei psihologice a dominantei gestaŞionale la gravidele 

din Lot0 sau o adaptare bunŁ la starea de graviditate [15, 46, 47, 49].  O frecvenŞŁ a AR uĸoare sau 

majorate este nesemnificativ mai ´naltŁ ´n Lot1, ceea ce denotŁ cŁ adolescentele gravide au o 

adaptare mai scŁzutŁ la sarcinŁ. Analiza parametrilor AP a evidenŞiat cŁ ´n ambele loturi prevaleazŁ 

nivelul de AP majoratŁ sau foarte exprimatŁ, cu o prevalenŞŁ semnificativŁ a nivelului de AP foarte 

exprimatŁ ´n Lot1 (RP=1,59 (IĊ: 0,95ī2,69), ɢ2=3,04, p<0,05). Analiz©nd stŁrile de anxietate mai 

detaliat, Şin©nd cont de gradul de severitate al acesteia, am determinat cŁ sarcina la adolescente 

evolueazŁ pe un fundal de AP foarte exprimatŁ ´n 63 (50,0Ñ4,5%) cazuri, comparativ cu 52 

(38,5Ñ4,2%) cazuri la gravidele adulte (RP=1,60 (IĊ: 0,98ī2,61), ɢ2=3,04, p<0,05) (Tabelul 5.2) 

[15]. 

Tabelul 5.2. FrecvenἪa gradului de anxietate la gravide ́n trimestrul III de sarcinŁ 

(abs.;%) 

 

Tipul anxietŁἪii 

 

Grad 

Lot1, N=126 Lot0, N=135 

Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

 

AR (anxietate reactivŁ) 

NormalŁ 59 46,8Ñ4,4 76 56,3Ñ4,3 

MajoratŁ 63 50,0Ñ4,5 57 42,2Ñ4,3 

ExprimatŁ 4 3,2Ñ1,6 2 1,5Ñ1,1 

 

AP (anxietate de personalitate) 

NormalŁ 3 2,4Ñ1,5 3 2,2Ñ1,5 

MajoratŁ 60 47,6Ñ4,5 80 59,3Ñ4,2 

ExprimatŁ 63 50,0Ñ4,5* 52 38,5Ñ4,2 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 

La adolescentele nulipare cu un nivel ´nalt de AP, se observŁ formarea componentei 

psihologice anxioase a dominantei gestaŞionale, care se caracterizeazŁ printr-o creĸtere a nivelului 

de anxietate ´n sarcinŁ [42, 47, 65, 72]. Astfel, rezultatele obŞinute denotŁ faptul cŁ pe parcursul 

sarcinii adolescentele se confruntŁ cu reacŞii emoŞionale inadecvate, manifestŁ tendinŞŁ spre un 

comportament deviant, prezintŁ o capacitate redusŁ de a-ĸi controla emoŞiile, reacŞii extrasensibile 

apreciate prin cei doi parametri ai anxietŁŞii. Analiz©nd datele evoluŞiei sarcinii ´n cazul gravidelor 

cu AR majoratŁ, nu am observat influenŞe semnificative asupra sarcinii ĸi naĸterii, comparativ cu 

AP. Din aceste considerente, am hotŁr©t sŁ analizŁm mai detaliat evoluŞia sarcinii pe fond de AP 

(Anexa 9). Ċn urma efectuŁrii acestei analize, la adolescentele gravide cu nivel exprimat al AP, ´n 

timpul sarcinii, au fost evidenŞiate urmŁtoarele complicaŞii: disgravidie precoce ´n 38 (60,3Ñ6,1%) 

cazuri, comparativ cu 21 (40,4Ñ6,8%) cazuri ´n Lot0 (RP=2,4, (IĊ: 1,1ï5,2), ɢ2=4,5, p<0,05); 

infecŞii  ale cŁilor genitale (colpitŁ ĸi vaginoza bacterianŁ) ´n 41 (65,1Ñ6,0%) cazuri ´n Lot1 versus 



96 
 

22 (42,3Ñ6,9%) cazuri ´n  Lot0 (RP=2,5 (IĊ: 1,2ï5,4), ɢ2=5,1, p<0,05); iminenŞa de NP la 22-25 

s.g. a avut o frecvenŞŁ semnificativŁ ´n Lot1 (RP=3,1 (IĊ:1,3ï7,6), ɢ2=5,8, p<0,01) [15]. RCIU a 

fŁtului pe fundal de AP exprimatŁ a mamei a fost constatatŁ semnificativ mai frecvent ´n Lotѕ - 15 

(23,8Ñ5,4%) cazuri, comparativ cu 2 (3,8Ñ2,7%) cazuri ´n Lot0 (RP=7,8 (IĊ: 1,7ï1,7), ɢ2=7,5, 

p<0,01). Alte complicaŞii (preeclampsie) ´n trimestrului III de sarcinŁ au fost observate ´n cazuri 

unice pe fundal de diferit grad de severitate al AP. Valorile exprimate ĸi majorate ale AP au o 

influenŞŁ decisivŁ asupra apariŞiei disgravidiei precoce, infecŞiilor cŁilor genitale, iminenŞei de NP 

ĸi RCIU a fŁtului.  

 V©rsta de gestaŞie la momentul naĸterii ´n Lot1, pe fundal de AP normalŁ, a constituit 39 

s.g. (DS 1,0) ĸi, respectiv, 39,3 s.g. (DS 1,5) ́ n Lot0; pe fundal de AP majoratŁ - 38,6 s.g. (DS 2,6) 

´n Lot1 versus 39,0 s.g. (DS 1,8) ´n Lot0; pe fundal de AP foarte exprimatŁ ï 38,1 s.g. (DS 2,9) ́ n 

Lot1 vs 39,4 s.g. (DS 2,4) ´n Lot0  (Figura 5.1). Prin urmare, odatŁ cu creĸterea gradului de 

severitate al AP la adolescentele gravide, VG la naĸtere scade. 

 

Fig. 5.1.V©rsta de gestaἪie la gravidele cercetate cu anxietate de personalitate  

Analiz©nd evoluŞia travaliului, am observat cŁ, ´n totalitatea cazurilor de cercetare, indicele 

´nalt al AP (exprimatŁ ĸi majoratŁ) ´n ambele loturi de studiu s-a soldat cu apariŞia complicaŞiilor 

´n travaliu: DD (RP=8,6 (IĊ: 6,3ī12,0), p<0,001), traumatism obstetrical (RP=31,5 (IĊ: 13,5ī73,3), 

p<0,001) ĸi naĸteri asistate - vacuum-extracŞie (RP=16,2 (IĊ:3,8ī68,6), ɢ2=23,2, p<0,0001; O/C 

(ɢ2=91,7, p<0,0001), NP ĸi hipoxie intrauterinŁ a fŁtului (Anexa 10). 

Analiza mai detaliatŁ a datelor evoluŞiei travaliului a arŁtat cŁ ´n Lot1 insuficienŞa II a f/c a 

avut o frecvenŞŁ semnificativ mai micŁ - 9 (14,3Ñ4,4%) cazuri versus 16 (30,8Ñ6,4%) cazuri 

(p<0,05) ´n LotϚ (Anexele 10, 11). Naĸterea a fost finalizatŁ prin O/C cu mult mai frecvent la 

gravidele adulte ï 18 (34,6Ñ6,6%) cazuri, comparativ cu 7 (11,1Ñ6,1%) cazuri (p<0,01) la 

adolescentele gravide. 

Starea n/n a fost apreciatŁ dupŁ urmŁtoarele criterii: masa, scorul Apgar la primul ĸi al 5-

lea minut de viaŞŁ. Greutatea medie a nou-nŁscuŞilor a fost de 3029,1 g (DS 55,8) ´n Lot1, 

Lot ϛ

Lot Ϛ
36

38

40

AP normalŁ
AP majoratŁ

AP exprimatŁ

39
38,6

38,1

39,3
39 39,4

s.g.
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comparativ cu 3481,4 g (DS 64,2) ´n Lot0. Am determinat cŁ greutatea nou-nŁscuŞilor este mai 

micŁ ´n cazul ´n care mamele au un indice de AP mai ´nalt. Astfel, la gravidele din Lot1 cu AP 

foarte exprimatŁ, greutatea medie a nou-nŁscuŞilor a fost de 2948,5 g (DS 63,7), comparativ cu 

3340,9 g (DS 54,2) ´n Lot0 (p<0,001); ´n cazul AP majorate, greutatea medie a nou-nŁscuŞilor din 

Lot1 a fost de 3127,5 g (DS 53,7), comparativ cu 3278,6 g (DS 52,2) ´n Lot0, iar ´n cazul AP 

normale, greutatea medie a nou-nŁscuŞilor din Lot1 a fost de 3012,4 g (DS 56,8), respectiv 3825,7 

g (DS 57,3) ´n LotϚ (p>0,05). Ċn privinŞa scorului Apgar nu au fost observate diferenŞe statistic 

semnificative ´ntre loturile studiate. Nou-nŁscuŞii de la mamele din Lot1 au avut scorul Apgar de 

7,5 puncte la minutul 1, respectiv 7,5 ´n Lot0, ĸi de 7,9 puncte la minutul 5 vs 8,4 puncte ´n Lot0 

[14, 85]. 

 Nou-nŁscuŞii de la mamele cu indici ´nalŞi de AP au prezentat urmŁtoarele complicaŞii: 

greutate micŁ pentru VG, prematuritate, SDR, hipoxie intrauterinŁ a fŁtului. Ċn Lot1, numŁrul 

copiilor nŁscuŞi pe fundal de AP exprimatŁ a mamei aveau mai frecvent o greutate micŁ pentru 

VG ï 15 (23,8Ñ5,4%) cazuri, comparativ cu 4 (7,7Ñ3,7%) cazuri ´n Lot0 (RP=3,6 (IĊ: 1,1ī11,6), 

ɢ2=3,9, p<0,01). Ċn Lot1, nou-nŁscuŞii au prezentat SDR cu o ratŁ nesemnificativ mai ´naltŁ ï ´n 7 

(11,1Ñ3,95%) cazuri, faŞŁ de 2 (3,2Ñ2,4%) ´n Lot0, semne de prematuritate - 7 (11,1Ñ3,95%) cazuri 

faŞa de 4 (7,7Ñ7,7%) ´n Lot0, hipoxie intrauterinŁ a n/n s-a atestat ´ntr-un caz (1,6Ñ1,6%), iar icterul 

n/n - ´n 6 (9,5Ñ3,7%) cazuri, dar ´n Lot1 (Anexa 11) [15]. Evalu©nd starea psihicŁ a lŁuzelor la a 

4-a zi dupŁ naĸtere (Tabelul 5.3), am observat o descreĸtere a nivelului de anxietate la mamele 

adulte, comparativ cu mamele-adolescente la care predomina un nivel stabil ´nalt de anxietate, 

´ndeosebi de AP, ce a crescut ´n post-partum p©nŁ la 47,15 puncte (DS 10,2), respectiv p©nŁ la 

44,1 puncte (DS 8,7) ´n Lot0 (p <0,05), la fel ĸi indicii AR au crescut ´n Lot1 p©nŁ la 31,3 puncte 

(DS 8,9) versus 27,1 puncte (DS 8,6) ´n Lot0 (p<0,01).  

Rezultatele obŞinute demonstreazŁ cŁ prevalenŞa anxietŁŞii a avut o frecvenŞŁ mai mare ´n 

r©ndul adolescentelor gravide, constituind 50% cazuri. La adolescentele ´nsŁrcinate cu un nivel 

crescut de anxietate, naĸterea survine la termene mai precoce ï 37,8 s.g. (DS 1,2), n/n lor au 

greutatea mai micŁ ï 2869,8 g (DS 337,1). Starea n/n de la mamele-adolescente, apreciatŁ cu 

ajutorul scorului Apgar, la 1 minut de viaŞŁ a fost mai scŁzutŁ, acumul©nd ´n medie 6,4Ñ0,8 puncte; 

scorul Apgar la 5 minute de viaŞŁ a fost de 7,2Ñ0,9 puncte (p᾽0,05). Am atestat o frecvenŞŁ mai 

mare a complicaŞiilor la n/n (p<0,05) mamelor cu anxietate ´n sarcinŁ: RCIU a fŁtului, hipoxie 

intrauterinŁ a fŁtului, greutate micŁ pentru VG, SDR. Evalu©nd starea psihicŁ a lŁuzelor la a 4-a zi 

dupŁ naĸtere, am observat o descreĸtere a nivelului de anxietate la lŁuzele adulte, comparativ cu 

adolescentele, la care predominŁ un nivel stabil ´nalt al anxietŁŞii, ´ndeosebi al AP, al cŁrei nivel a 
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crescut ´n post-partum p©nŁ la 47,15Ñ10,2 puncte (t=-2,6, p<0,01). Aĸadar, existŁ necesitatea de a 

introduce screeningul pentru AP ´n programele de evidenŞŁ prenatalŁ a femeilor ´n timpul sarcinii, 

´n special ´n cazul celor cu antecedente de depresie ĸi al celor care provin din familii cu situaŞie 

precarŁ. Rezultatele cercetŁrii nivelului AP demonstreazŁ necesitatea integrŁrii sŁnŁtŁŞii mintale 

materne existente ´n programul de sŁnŁtate a mamei ĸi copilului, pentru a le asigura o stare bunŁ 

de sŁnŁtate [15]. 

5.2.  Rolul depresiei prenatale ´n evoluŞia sarcinii ĸi naĸterii la adolescente 

Conform DSM-V (Ghidul pentru diagnosticul ĸi statistica tulburŁrilor mintale), depresia se 

manifestŁ ca o stare de tristeŞe, pesimism, dezinteres generalizat, lipsa puterii, de o scŁdere a 

tonusului ĸi a energiei, precum ĸi a dorinŞei de concentrare ĸi de comunicare [79]. Depresia care 

apare ´n timpul sarcinii sau chiar anterior sarcinii se numeĸte depresie prenatalŁ (DP) [102,113, 

161]. Ċn majoritatea cazurilor, DP nu este recunoscutŁ sau tratatŁ, consider©ndu-se o reacŞie la 

schimbŁrile normale din timpul graviditŁŞii  [3, 79]. Ċn studiul prezet, am observat o frecvenŞŁ 

semnifcativ mai mare a depresiei prenatale la adolescentele gravide, comparativ cu gravidele 

adulte (RP=2,4 (IĊ: 1,4ī4,1), ɢ2=10,3, p<0,0001), datele fiind prezentate ´n Figura 5.2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NotŁ. DiferenἪa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, DP Lot1 ĸi DP Lot0** ï p<0,01, DP Lot1 ĸi 

DP Lot0; *** ï p<0,001, LDP Lot1 ĸi LDP Lot0. 

Fig. 5.2. FrecvenἪa depresiei prenatale ´n loturile cercetate (abs.; %) 

NumŁrul total de 

cazuri ´n lotul de 

cercetare 

 (261 cazuri) 

Depresie prenatalŁ 

94 (74,6Ñ3,9%)** 

Lipsa depresiei 

prenatale 

32 (25,4Ñ3,9%) 

Lot1 

126 cazuri 

Lot0 

135 cazuri 

Depresie prenatalŁ 

74 (54,8Ñ4,3%) 

Lipsa depresiei prenatale 

61(45,2Ñ4,3%)***  

Sublot II 

25 (26,6Ñ4,6%) 

Sublot III 

52 (55,3Ñ5,1%) 

Sublot I 

2 (6,3Ñ4,3%) 

Sublot II 

13 (40,6Ñ8,7%) 

Sublot III 

17 (53,1Ñ8,8%) 

Sublot I 

17 (18,1Ñ3,97%)* 
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 Analiz©nd cazurile mai detaliat, a fost efectuatŁ repartizarea ´n funcŞie de gradul de 

severitate a DP la gravidele cercetate. Am determinat (Figura 5.3) cŁ sarcina la gravidele adulte 

evolueazŁ pe un fundal favorabil, cu LDP (RP=0,11 (IĊ: 0,05ī0,22), ɢ2=37,3, p<0,001), sau pe 

fundal de DP uĸoarŁ (RP=0,16 (IĊ: 0,08ī0,32), ɢ2=25,8, p<0,0001), comparativ cu adolescentele 

gravide, la care sarcina evolueazŁ pe fond de DP medie (RP=5,25 (IĊ: 2,46ī11,2), ɢ2=18,84, 

p<0,0001,) ĸi severŁ (RP=3,81 (IĊ: 0,79ī18,2), ɢ2=2,2, p<0,05) [49, 52]. 

 
NotŁ. DiferenἪa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01. 

Fig. 5.3. FrecvenἪa gradului de severitate a depresiei prenatale ´n trimestrul III de sarcinŁ ´n 

loturile cercetate 

Este cunoscut faptul cŁ depresia ĸi anxietatea sunt douŁ stŁri patologice deosebite, care au 

relaŞii apropiate, uneori pŁr©nd cŁ una provine din cealaltŁ. Pornind de la aceste constatŁri, am 

evaluat relaŞiile dintre aceste douŁ fenomene la gravidele luate ´n studiu (Tabelul 5.3).  

Tabelul 5.3. Evaluarea corelaἪiei dintre gradul depresiei Ἠi anxietŁἪii ´n loturile cercetate (puncte) 

 

Puncte 

Lot1 Lot0 

Depresie 

severŁ 

Depresie 

moderatŁ 

Depresie 

uἨoarŁ 

Nici o 

depresie 

Depresie 

severŁ 

Depresie 

moderatŁ 

Depresie 

uἨoarŁ 

Nici o 

depresie 

DP 20,0Ñ1,1 10,3Ñ0,3 4,9Ñ0,2 1,8Ñ0,2 17,0Ñ1,0 10,8Ñ0,5 5,0Ñ0,1 1,9Ñ0,1 

AR 39,3Ñ4,1 35,0Ñ1,0 31,5Ñ1,1 24,5Ñ1,8 26,5Ñ0,5 31,8Ñ1,8 30,0Ñ1,3 25,8Ñ0,8 

AP 55,6Ñ 

3,3** 

50,9Ñ 

1,2** 

43,5Ñ1,5 39,7Ñ1,5 39,0Ñ10 46,2Ñ1,0 45,8Ñ1,0 41,6Ñ0,8 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate:** ï p<0,01. 

ŝin©nd cont de datele expuse ´n Tabelul 5.3, putem constata cŁ la adolescentele gravide cu 

indici ´nalŞi de DP, conform chestionarului Beck (20,0Ñ1,1), s-au remarcat indici ´nalŞi de AP, 

caracteristici pentru o anxietate foarte exprimatŁ (55,6Ñ3,3 puncte). Aceasta denotŁ cŁ depresia ĸi 

anxietatea sunt parametrii ce caracterizeazŁ starea persoanei ĸi sunt cei mai puternici generatori de 

simptome patologice (vegetative ĸi comportamentale).  

Analiz©nd statutul socioeconomic a gravidelor cercetate, am determinat cŁ evenimentele  

Lotϛ

LotϚ

0
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Lipsa depresiei Depresia 

uἨoarŁ
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severŁ

25,4
31,7 35,7**
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45,2* 45,2

8,1
1,5
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negative ale vieŞii au fost ´n mod semnificativ asociate cu apariŞia DP (Tabelul 5.4). 

Tabelul 5.4. Statutul social al gravidelor cu depresie prenatalŁ din loturile cercetate (abs.; %) 

Statut 

social 

 

Lot1, N=126 Lot0, N=135  

RP, 

n1,3 

 

ɢ2 DP, n1=94 LDP, n2=32 DP, n3=74 LDP, n4=61 

nϛ PÑES (%) n2 PÑES (%) n3 
PÑES (%) n4 PÑES (%) 

Starea civilŁ 

NecŁsŁtoritŁ 

 

29 

 

30,9Ñ4,8*** 6 18,8Ñ6,9 4 

 

5,4Ñ2,6 1 1,6Ñ1,6 7,81 

IĊ:2,6ī23,2 

15,4 

CŁsŁtorie 

nénregistratŁ 

31 

 

32,9Ñ4,9* 11 34,4Ñ8,4 14 

 

18,9Ñ4,6 12 19,7Ñ5,1 2,1 

IĊ:1,0ī4,34 

3,5 

CŁsŁtoritŁ 

 

27 

 

28,7Ñ4,7*** 14 43,8Ñ8,8 56 

 

75,7Ñ4,9 47 77,1Ñ5,4 0,13 

IĊ:0,1ī0,3 

34,7 

CelibatarŁ 7 7,5Ñ4,7 1 3,1Ñ3,1 0 - 1 1,6Ñ1,6 - 4,0 

Lipsa susἪinerii familiale 

Deprinderi 

nocive ale 

pŁrinἪilor: 

mama 

tata 

 

 

 

7 

25 

 

 

 

7,5Ñ4,7 

26,6Ñ4,6*** 

 

 

 

0 

4 

 

 

 

- 

12,5Ñ3,1 

0 

3 

 

 

 

- 

4,1Ñ2,3 

 

 

 

0 

1 

 

 

 

- 

1,6Ñ1,6 

 

 

- 

8,57 

IĊ:2,5ī29,7 

 

 

 

- 

13,6 

ViolenἪa ´n 

familie 

15 

 

16,0Ñ3,8 2 6,3Ñ4,3 0 

 

- 0 - - - 

PŁrinἪii peste 

hotare 

48 

 

51,1Ñ5,2** 20 62,5Ñ8,6 24 

 

32,4Ñ5,4 20 32,8Ñ6,0 2,17 

IĊ:1,2ī4,1 

5,1 

Partener peste 

hotare 

62 

 

65,9Ñ4,9*** 22 68,8Ñ8,2 21 

 

28,4Ñ5,0 20 32,8Ñ6,0 4,89 

IĊ:2,5ī9,5 

21,9 

Atitudinea faἪŁ de sarcinŁ 

Sarcina 

nedoritŁ 

8 

 

8,5Ñ2,9 0 - 0 

 

- 0 - - - 

Sarcina 

psihologic 

acceptatŁ 

53 

 

 

56,4Ñ5,1*** 

 

16 

 

50,0Ñ8,8 6 

 

 

8,1Ñ3,2 

 

3 

 

4,9Ñ2,8 

14,6 

IĊ:5,8ī37,1 

 

40,3 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01, *** ï p<0,001. 

DP ï depresie prenatalŁ, LDP ï lipsa depresiei prenatale. 

 Adolescentele gravide trŁiau ´n condiŞii mai nefavorabile dec©t gravidele adulte, care 

convieŞuiau ´mpreunŁ cu partenerul lor; totodatŁ, adolescentelor le-a lipsit susŞinerea familialŁ, 

pŁrinŞii  (p<0,001) sau partenerul (p<0,0001) fiind plecaŞi peste hotare, pŁrinŞi dependenŞi de 

substanŞe nocive (p<0,0001), fiind prezentŁ o corelaŞie medie ´ntre aceste fenomene (rxy = +0,33, 

p<0,01). Coeficientul de corelaŞie rxy = +0,21 a arŁtat o legŁturŁ slabŁ ´ntre manifestarea DP ĸi 

violenŞa ´n familie. O legŁturŁ semnificativŁ a fost depistatŁ ´ntre DP ĸi adolescentele necŁsŁtorite 

ĸi celibatare ´ntr-o ratŁ semnificativ mai mare (p<0,001).  

Evalu©nd mai detaliat nivelul DP, am observat ca DP de intensitate moderatŁ ĸi majorŁ apare  



101 
 

pe fundal de statut social precar ´n 50Ñ6,8% cazuri ´n lotul adolescentelor gravide ĸi ´n 25Ñ12% 

cazuri la gravidele din Lot0 [13, 49]. TotodatŁ, putem presupune cŁ apariŞia depresiei ´n timpul 

sarcinii, ´ndeosebi la adolescente, este legatŁ de douŁ aspecte: pe de o parte, adolescentele sunt 

predispuse pentru perceperea negativŁ a sarcinii ĸi ca urmare percep naĸterea unui copil ca un 

eveniment nedorit; pe de altŁ parte, o sarcinŁ nedoritŁ este un moment stresant pentru adolescentele 

gravide ĸi ca urmare creĸte riscul apariŞiei DP ĸi a stŁrilor de anxietate [114].  

Conform studiului efectuat, v©rsta medie a debutului vieŞii sexuale la adolescentele gravide 

cu DP a fost de 15,5 ani (DS 1,29), comparativ cu 19,3 ani (DS 1,64) la gravidele adulte 

(p<0,0001). Un factor semnificativ al apariŞiei DP este debutul vieŞii sexuale ´mpotriva voinŞei 

adolescentei, ceea ce ´n cazul adolescentelor gravide din studiul prezent a avut loc semnificativ 

mai frecvent - ´n 40 (42,6Ñ5,1%) cazuri, comparativ cu 5 cazuri (6,8Ñ2,9%) ´n Lot0 (RP=10,2 (IĊ: 

3,78ī27,6), ɢ2=25,2, p<0,0001). DP moderatŁ a fost depistatŁ ´n 15 (33,3Ñ7,02%) cazuri ´n Lot1 

ĸi ńtr-un caz (9,1Ñ9,1%) ´n Lot0 (p<0,05)  [49].  

Trebuie de menŞionat faptul cŁ, ´n studiul prezent, la adolescente sarcina a survenit 

semnificativ mai frecvent ´n urma violului, ´n total ´n 13 (10,3Ñ10,3%) cazuri, comparativ cu 2 

(1,47Ñ1,1%) cazuri ´n Lot0 (ɢ
2=7,9, p<0,001) [49].  DP a fost constatatŁ ´n 11 cazuri (11,7Ñ3,3%) 

la gravidele din Lot1 ĸi, respectiv, ´n 2 (2,7Ñ1,9%) cazuri la cele din Lot0 (RP=4,77 (IĊ: 

1,03ī22,24), ɢ2=3,52, p<0,05). Efectu©nd o analizŁ mai detaliatŁ asupra acestor gravide, am 

observat cŁ DP moderatŁ a fost diagnosticatŁ ́ n 7 (15,6Ñ5,4%) cazuri ´n Lot1 vs 1 (1,6Ñ12,2%) caz 

´n Lot0 (p<0,05), iar DP severŁ - ´n 4 (44,4Ñ7,4%) cazuri ´n Lot1 vs 1 caz (9,1Ñ9,1%) ´n Lot0  

(p<0,01). Analiza statisticŁ a datelor demografice aratŁ cŁ statutul social precar are o influenŞŁ 

semnificativŁ asupra apariŞiei DP la adolescentele gravide [18, 49].  

Av©nd ´n vedere rŁsp©ndirea patologiilor somatice cronice ĸi ale sistemului de reproducere, 

constatŁm cŁ sarcina ĸi naĸterea au un impact major asupra adolescentelor. Ċn urma analizei 

efectuate s-a observat o pondere mai mare a proceselor inflamatorii ĸi a disgravidiilor ´n timpul 

sarcinii la adolescentele gravide. InfecŞii ale cŁilor genitale (colpita, vaginoza bacterianŁ) au fost 

constatate ´n 57 (60,6Ñ5,04%) cazuri ´n Lot1 ĸi ´n 30 (40,5Ñ5,7%) cazuri ´n Lot0 (RP=2,26 (IĊ: 

1,21ī4,21), ɢ2=5,92, p<0,01). Colpita s-a depistat ´n 28 (29,8Ñ4,7%) cazuri ´n Lot1 vs 16 

(21,6Ñ4,8%) cazuri ´n Lot0; vaginoza bacterianŁ - ´n 29 (30,9Ñ4,8%) cazuri ´n Lot1 vs 15 

(20,3Ñ4,7%) ´n Lot0 (p>0,05) [49].  

Sarcina a decurs pe fundal de disgravidie precoce ´n 54 (57,5Ñ5,1%) cazuri ´n Lot1 vs 35 

(47,3Ñ5,8%) cazuri ´n Lot0, forma medie s-a depistat ´n 17 (18,1Ñ3,9%) cazuri ´n Lot1 vs 4 

(5,41Ñ2,62%) ´n Lot0, (RP=3,9 (IĊ: 1,24ī12,03), ɢ2=4,98, p<0,01). Preeclampsia s-a atestat ´n 12 
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(12,7Ñ3,4%) cazuri ´n Lotѕ ĸi ´n 3 (4,1Ñ2,3%) cazuri ´n Lot0 (p<0,05). 

Conform datelor din literatura de specialitate, adolescentele gravide au mai multe ĸanse 

pentru naĸterea fiziologicŁ, comparativ cu gravidele adulte. Ċn studiul nostru, naĸterea s-a produs 

pe cale vaginalŁ ´n 207 cazuri, dintre care 105 (83,3Ñ3,22%) naĸteri ´n Lotѕ ĸi 102 (75,6Ñ3,69%) 

naĸteri ´n Lot0. Pe fundal de stŁri depresive, naĸterea per vias naturalis a avut loc la 77 (81,9Ñ3,9%) 

gravide din Lot1 ĸi la 52 (70,3Ñ5,3%) din Lot0 (Figura 5.4). 

 

Fig. 5.4. Modalitatea naἨterii la adolescentele gravide ́ n funcἪie de prezenἪa sau lipsa DP 

  FrecvenŞa ´naltŁ a naĸterilor per vias naturalis la adolescente poate fi explicatŁ prin faptul 

cŁ la ele gradul de conĸtientizare a fenomenului naĸterii este mai mic ĸi aceasta ´ntr-un fel joacŁ 

un rol de protecŞie, mecanismele fiziologice predominŁ procesul naĸterii, iar cele psihologice sunt 

mai puŞin implicate. Ċn studiul nostru, din toate naĸterile fiziologice, ´n 31 (15,0Ñ2,7%) cazuri a 

avut loc naĸterea asistatŁ prin aplicarea vacuum-extractorului. Evalu©nd mai detaliat starea 

psihologicŁ a parturientelor care au avut naἨteri asistate, am observat ca 26 (15,5Ñ2,8%) cazuri au 

fost asociate cu DP (RP=3,22 (IĊ: 1,19ī8,7), ɢ2=4,9, p<0,01), (Figura 5.5). 

 

Fig. 5.5. FrecvenἪa naἨterilor asistate ´n loturile cercetate 

Analiz©nd gradul de severitate  a DP  la gestantele  cu naĸteri  asistate,  am determinat  DP 

 moderatŁ ´n 4 (8,9Ñ4,3%) cazuri ´n Lot1 vs un caz (9,1Ñ9,1%) ´n Lot0, iar DP severŁ s-a atestat ´n 
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3 (33,3Ñ16,7%) cazuri numai la gravidele din Lot1. Putem concluziona cŁ naĸterile asistate sunt 

mai frecvente pe fundal de nivel ´nalt al DP, ´ndeosebi la adolescentele gravide [49].  

Pentru majoritatea gravidelor, naĸterea inevitabil este asociatŁ cu durere severŁ ĸi stres [129, 

184, 185]. Evaluarea intensitŁŞii durerii ĸi micĸorarea acesteia sunt niĸte aspecte importante ´n 

travaliu. Astfel, a fost evaluat nivelul durerii ´n travaliu la parturientele-adolescente versus cele 

adulte. Adolescentele au apreciat durerea ´n faza latentŁ cu 2,47Ñ0,12 puncte, iar adultele ï cu 

2,87Ñ0,14 puncte. Ċn faza activŁ, perceperea durerii ´n Lot1 a atins nivelul de 8,18Ñ0,13 puncte, 

comparativ cu 6,95Ñ0,23 puncte ´n Lot0 (p<0,05). S-a recurs la analgezia ´n travaliu la aprecierea 

durerii cu 8,47Ñ0,37 puncte pentru parturientele-adolescente ĸi cu 7,62Ñ0,42 puncte pentru cele 

adulte (p<0,05). Parturientele adulte au beneficiat de analgezie mai devreme ĸi la o intensitate mai 

micŁ a durerii. Ċn lipsa analgeziei, adolescentele au declarat un nivel mediu de durere de 2,19Ñ0,12 

puncte ´n faza latentŁ (71,2Ñ4,5%) vs 2,43Ñ0,14 puncte la parturientele adulte (73,4Ñ4,3%). Ċn 

faza activŁ, parturientele-adolescente au susŞinut cŁ percep durerea la 8,91Ñ0,19 puncte 

(86,7Ñ3,4%) vs 6,54Ñ0,23 puncte la cele adulte (89,9Ñ2,9%) [14]. Comportamentul adolescentelor 

a devenit dificil de controlat, a lipsit feed-backul, frecvenŞa utilizŁrii vacuum-extracŞiei a fost mai 

mare (13,3Ñ3,3%) vs parturientele adulte (6,7Ñ2,5%), (p<0,01). Aĸadar, studiul a arŁtat cŁ 

analgezia ´n travaliu se practicŁ semnificativ mai rar la parturientele-adolescente ï 41 (43,6Ñ5,1%) 

cazuri, comparativ cu cele adulte ï 45 (60,8Ñ5,6%) cazuri (RP=0,49 (IĊ: 0,27ī0,92), ɢ2=4,23, 

p<0,05) [14, 18, 49].  

La analiza mai detaliatŁ, am observat cŁ la gravidele din Lot1, ´n 43,6% cazuri analgezia 

epiduralŁ a fost efectuatŁ mai frecvent pe fundal de DP, ´ndeosebi pe fundal de DP moderatŁ ï 21 

(46,7Ñ7,4%) cazuri, comparativ cu 7 (63,6Ñ15,2%) cazuri ´n Lot0. Pe fundal de DP severŁ, aceasta 

s-a atestat ´n 6 (66,7Ñ16,7%) cazuri ´n Lot1 ĸi ́ n 2 (1,4Ñ0,3% ) cazuri ´n Lot0. Datele obŞinute aratŁ 

cŁ analgezia epiduralŁ se efectueazŁ frecvent la gravide ´n caz de DP moderatŁ sau severŁ (p<0,01). 

Parturientele-adolescente percep durerea cu o intensitate sporitŁ, iar analgezia ´n travaliu este un 

remediu sigur ce reduce intensitatea acesteia, prevenind posibilele complicaŞii ĸi naĸterile asistate. 

Analiz©nd structura naĸterilor asistate, am constatat cŁ naĸterea a fost finalizatŁ prin O/C ´n 

total ´n 54 (20,7Ñ2,5%) cazuri, dintre care O/C urgentŁ asociatŁ cu DP a fost efectuatŁ ´n 39 

(23,2Ñ3,3%) cazuri (p>0,05). Ċn r©ndul adolescentelor cercetate, O/C a fost asociatŁ cu DP ´n 16 

(17,02Ñ3,9%) cazuri vs 21 (28,38Ñ5,2%) cazuri ´n lotul gravidelor adulte (Figura 5.6). FrecvenŞa 

mai micŁ a O/C ´n r©ndul adolescentelor, evidenŞiatŁ ´n studiul de faŞŁ, se coreleazŁ cu datele din 

alte rapoarte din literatura de specialitate [128, 153]. 
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Fig. 5.6. Structura naἨterilor prin operaἪia cezarianŁ urgentŁ asociatŁ cu depresia prenatalŁ 

NP ´n prezenta cercetare a avut loc ´n total ´n 28 (10,7Ñ1,9%) cazuri ´n ambele loturi de 

cercetare. Am constatat cŁ NP pe fundal de DP a avut loc ´n 17 (10,1Ñ2,3%) cazuri (p<0,05), ceea 

ce corespunde cu datele din literatura de specialitate. Analiz©nd frecvenŞa NP pe fundal de DP ´n 

funcŞie de v©rsta gravidelor cercetate, am obŞinut o diferenŞŁ semnificativŁ ´ntre loturi: la 

adolescente, NP a avut loc ´n 13 (13,8Ñ3,6%) cazuri versus 4 (5,4Ñ2,6%) cazuri ´n Lot0 (p<0,05). 

Evalu©nd frecvenŞa complicaŞiilor materne, am constatat cŁ distocia dinamicŁ ´n ambele 

loturi de cercetare a fost ´nregistratŁ ´n 113 (43,3Ñ2,4%) cazuri, iar 83 (50,9Ñ3,9%) cazuri au fost 

asociate cu DP (RP=1,8 (IĊ: 1,06ī3,03), ɢ2=4,36, p<0,01). Efectu©nd analiza comparativŁ a 

frecvenŞei DD ´n loturile cercetate, am obŞinut date practic identice, care nu s-au corelat cu v©rsta 

gravidei. InsuficienἪa primarŁ a f/c a avut loc ´n 12 (12,8Ñ3,6%) cazuri ´n Lot1 vs 12 (16,2Ñ4,2%) 

´n Lot0; insuficienἪa secundarŁ a f/c ï 16 (17,02Ñ3,97%) cazuri ´n Lot1 ĸi 18 (24,3Ñ4,9%) ´n Lot0; 

insuficienŞa scremetelor a avut loc ´n 9 (9,6Ñ3,04%) cazuri ´n Lot1 vs 16 (21,6Ñ4,8%) ´n Lot0 [49].  

Analiza mai aprofundatŁ a frecvenŞei complicaŞiilor materne la adolescentele gravide, pe 

fundal de DP, a evidenŞiat cŁ DD asociatŁ cu DP s-a ´nregistrat ´n 51,6Ñ5,1% cazuri (p<0,001), 

coeficientul de corelaŞie fiind rxy = +0,21 ĸi indic©nd o legŁturŁ medie ´ntre aceste fenomene, ceea 

ce denotŁ cŁ adolescentele gravide cu DP au o probabilitatea semnificativ mai mare pentru apariŞia 

DD (Figura 5.7) 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: ** ï p<0,01. 

Fig. 5.7. FrecvenἪa complicaἪiilor materne asociate cu depresie prenatalŁ 

la adolescentele gravide  

0
10
20
30
40
50

Lipsa depresiei Depresie uἨoarŁDepresie

moderatŁ

Depresie severŁ

12,5

25

13,39,8

24,6

45,5 50
Lotϛ LotϚ

%

0
10
20
30
40
50
60

Distocie

dinamicŁ

Ruptura colului

uterin

Ruptura

vaginului

Ruptura

perineului

18,8

46,9

25 21,9

51,6**
42,6

34

21,3

Lipsa depresiei prenatale

Depresie prenatalŁ%



105 
 

Traumatism obstetrical matern asociat cu DP a fost ´nregistrat mai frecvent la adolescentele 

gravide ï 92 (97,9Ñ1,5%) cazuri vs 67 (90,5Ñ3,4%) cazuri ´n Lot0 (RP=4,8 (IĊ: 0,96ī23,9), ɢ2=3,1, 

p<0,05). Ruptura ad©ncŁ a vaginului s-a constatat ´n 32 (34,04Ñ4,8%) cazuri ´n Lot1 vs 26 

(35,14Ñ5,6%) ´n Lot0, ruptura perineului a fost constatatŁ ´n 20 (21,3Ñ4,2%) cazuri ´n Lot1 vs 14 

(18,9Ñ4,6%) ´n Lot0. Analiza aprofundatŁ ne aratŁ o frecvenŞŁ mai mare a rupturii vaginului - ´n 

20 (44,4Ñ7,4%) de cazuri, iar a perineului - ´n 12 (26,7Ñ6,6%) cazuri pe fundal de DP moderatŁ 

´n Lot1. Av©nd ´n vedere datele analizate, concluzionŁm cŁ traumatismul obstetrical are loc mai 

frecvent la gravidele adolescente cu indice ´nalt al DP (majoratŁ ĸi severŁ) [49].  

NumŁrul total de copii nŁscuŞi de adolescentele gravide a constituit 126 cazuri ĸi, respectiv, 

135 cazuri la gravidele adulte. Nou-nŁscuŞii au fost ´nregistraŞi cu o greutate medie semnificativ 

mai micŁ la naĸtere ï 3061,5Ñ648 g ´n Lot1, comparativ cu greutatea medie de 3344,6 Ñ556 g ́ n 

Lot0 (t=3,77, p<0,0001). Scorul Apgar apreciat la 1 minut a fost ´n medie de 7,4Ñ0,98 (´ntre 4 ĸi 8 

puncte) ´n Lot1 ĸi, respectiv, 7,5Ñ0,60 (´ntre 6 ĸi 9 puncte) ´n Lot0  [51]. Scorul Apgar la al 5-lea 

minut la nou-nŁscuŞii din Lot1 a fost de 7,8Ñ0,82, respectiv de 8,03Ñ0,28 puncte ´n Lot0.  

Ċn studiul desfŁĸurat de noi am efectuat analiza cazurilor ´n funcŞie de prezenŞa DP sau a 

LDP la mamŁ, VG la naĸtere, greutatea medie a nou-nŁscuŞilor ĸi scorul Apgar la primul ĸi la al 5-

lea minut (Tabelul 5.5). 

Tabelul 5.5. Analiza legŁturii dintre prezenἪa depresiei prenatale sau lipsa depresiei 

prenatale a mamei, v©rsta de gestaἪie la naἨtere, greutatea medie a nou-nŁscuἪilor Ἠi scorul Apgar 

la primul Ἠi al 5-lea minut (puncte) 

Gradul de 

severitate a 

depresiei 

prenatale 

Lotϛ LotϚ 
Lipsa 

depresiei 

 

Depresie 

uἨoarŁ 

 

Depresie 

medie 

 

Depresie 

severŁ 

 

Lipsa 

depresiei 

 

Depresie 

uἨoarŁ 

 

Depresie 

medie 

 

Depresie 

severŁ 

 

DP, puncte 

(SEÑm) 1,8Ñ0,2 4,9Ñ0,2 10,3Ñ0,3 20Ñ1,1 1,9Ñ0,1 5Ñ0,1 10,8Ñ0,5 17Ñ1,0 

VG, s.g. 

(SEÑm) 

38,7 

Ñ0,4 

37,6 

Ñ0,7* 

38,9 

Ñ0,3 

37,8 

Ñ1,2** 

38,9 

Ñ0,2 

39,3 

Ñ0,2 

39,4 

Ñ0,4 

41 

Ñ0,1 

Masa nou-

nŁscutului, 

g, (SEÑm) 

3120,8 

Ñ9,92 

2926,1 

Ñ13,8* 

3104,8 

Ñ72,3 

2869,8 

Ñ30,1* 

3265,6 

Ñ46,6 

3362 

Ñ74,6 

3256,8 

Ñ10,7 

3840 

Ñ51,7 

Apgar 1 min, 

(SEÑm) 

7,7Ñ0,1 

 

7,4Ñ0,2 

 

7,5Ñ0,1 

 

6,4Ñ0,8* 

 

7,6Ñ0,1 

 

7,5Ñ0,1 

 

7,6Ñ0,2 

 

8,0Ñ0,1 

 

Apgar 5 min, 

(SEÑm) 

8,0Ñ0,1 

 

7,8Ñ0,1 

 

8,0Ñ0,1 

 

7,2Ñ0,9 

 

8,1Ñ0,1 

 

8,0Ñ0,1 

 

7,8Ñ0,1 

 

8,0Ñ0,1 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01. 

 Conform Tabelului 5.5, la adolescentele gravide cu indici ´nalŞi de DP de 20,0Ñ1,1 puncte, 

comparativ cu 17,0Ñ1,0 puncte la gravidele adulte, naĸterea a survenit la un termen mai precoce ï 
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37,8Ñ1,2 s.g., comparativ cu 41,0Ñ0,1 s.g. ´n Lot0 (p<0,05). Nou-nŁscuŞii din Lot1 au avut o 

greutate mai micŁ, ĸi anume de 2869,8Ñ30,1 g, comparativ cu masa n/nn din Lot0 ï 3840,0Ñ51,7 g 

(p<0,05). Starea n/n, conform scorului Apgar, la 1 minut a fost mai micŁ ï 6,4Ñ0,8 puncte, 

comparativ cu 8,0Ñ0,1 puncte la cei din Lot0 (p<0,05); scorul Apgar la al 5-lea minut a fost de 

7,2Ñ0,9 puncte ´n Lot1 ĸi, respectiv, de 8,0Ñ0,1 puncte ´n Lot0 [49]. 

 Scorul Apgar Ò7 puncte la minutul 1 pe fundal de DP maternŁ s-a atestat ´n 41 (43,6Ñ5,1%) 

cazuri ´n Lot1 versus 32 (43,2Ñ5,7%) cazuri ´n Lot0, dar asociat cu DP moderatŁ ï 8 (17,9Ñ5,7%) 

cazuri ´n Lot1 vs 3 (27,3Ñ14,1%) ´n Lot0. DP severŁ a constituit 6 (66,7Ñ16,7%) cazuri ´n Lot1. 

Scorul Apgar la al 5-lea minut a fost Ò7 puncte pe fundal de DP la mamŁ, fiind constatat la 9 

(9,6Ñ3,03%) nou-nŁscuŞi din Lot1 vs 3 (4,1Ñ5,7%) din Lot0 [51]. Greutate micŁ a n/n pentru VG 

asociatŁ cu DP la mamŁ a fost constatatŁ ´n 17 (18,09Ñ3,9%) cazuri ´n lotul adolescentelor gravide, 

comparativ cu 8 (10,8Ñ3,6%) cazuri ´n lotul gravidelor adulte. 

O ratŁ mai mare a frecvenŞei complicaŞiilor la n/n, asociate cu DP maternŁ, a fost observatŁ 

´n lotul adolescentelor gravide - 58 (61,7Ñ5,01%) cazuri, comparativ cu 32 (43,2Ñ5,6%) ´n lotul 

gravidelor adulte (RP=2,1 (IĊ: 1,13ī3,93), ɢ2=4,95, p<0,05). Din toate cazurile analizate, numai 

RCIU a fŁtului a avut o asociere semnificativŁ cu DP la mamŁ - 19 (20,1Ñ4,1%) cazuri ´n Lot1 ĸi, 

respectiv, 7 (9,5Ñ3,4%) cazuri ´n Lot0 (RP=2,43 (IĊ: 0,96-6,12), ɢ2=2,88, p<0,05), (Figura 5.8). 

Nou-nŁscuŞii de la mame-adolescente cu DP moderatŁ au avut mai frecvent RCIU ï 6 (13,3Ñ5,1%) 

cazuri, comparativ cu 3 (18,2Ñ12,2%) cazuri la mamele adulte. RCIU a fŁtului pe fundal de DP 

severŁ s-a determinat ´n 5 (33,3Ñ7,02%) cazuri ´n Lot1.  

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 

Fig. 5.8. FrecvenἪa complicaἪiilor la nou-nŁscuἪii de la mame cu depresie prenatalŁ cercetate 

Rezultatele perinatale privind rata NP ĸi a hipoxiei intrauterine a fŁtului, pe fundal de DP a 

mamei, din studiul de faŞŁ au fost similare ´n ambele loturi de cercetare. Aceste rezultate sunt 

susŞinute ĸi de alŞi cercetŁtori [4, 20, 49].  

Depresia post-partum (DPP) este o tulburare mentalŁ care se dezvoltŁ ´n 15% din naĸteri, 
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 constituind una dintre cele mai frecvente cauze ale complicaŞiilor graviditŁŞii. Analiz©nd nivelul 

depresiei ´n perioada post-partum, am determinat cŁ nivelul DPP a crescut ´n Lot1 p©nŁ la 8,06 

(DS 6,22), comparativ cu 5,19 (DS 4,52) ́ n Lot0  (p<0,0001). Cauzele majorŁrii nivelului depresiei 

´n perioada de lŁuzie, ´ndeosebi ´n Lotѕ, au fost: lipsa susŞinerii psihoemoŞionale ´n naĸtere ï 80 

(85,11Ñ3,7%) cazuri ´n Lot1 vs 55 (74,3Ñ5,1%) cazuri ´n Lot0 (RP=1,97 (IĊ: 0,91ī4,27), ɢ2=2,4, 

p<0,05,); lipsa analgeziei ´n naĸtere - 57 (60,6Ñ5,0%) cazuri ´n Lot1 vs 32 (43,2Ñ5,8%) ń Lot0 

(RP=2,02 (IĊ:1,09ī3,75), ɢ2=4,32, p<0,01), traumatismul obstetrical - ruptura colului uterin ́ n 44 

(46,8Ñ5,2%) cazuri vs 31 (41,9Ñ5,7%) cazuri, ruptura vaginului ´n 34 (36,2Ñ4,96%) vs 29 

(39,2Ñ5,7%) cazuri, rupturi ale perineului ´n 21 (22,3Ñ4,3%) vs 15 (20,3Ñ4,7%) cazuri, pι0,05); 

starea nesatisfŁcŁtoare a n/n - prematuritate 11 (11,7Ñ3,3%) vs 7 (9,5Ñ3,4%) cazuri, RCIU a 

fŁtului 20 (21,3Ñ4,2%) vs 5 (6,8Ñ2,9%) cazuri (RP=3,73 (IĊ: 1,33ī10,5), ɢ2=5,79, p<0,01); SDR 

9 (9,6Ñ3,04%) vs 2 (2,7Ñ1,9%) cazuri (RP=3,81 (IĊ: 0,80ī18,21), ɢ2=2,17, p<0,05), complicaŞii la 

nou-nŁscuŞi ´n 40 (42,6Ñ5,1%) cazuri, comparativ cu 30 (40,5Ñ5,7%) cazuri ´n Lot0 [18, 49].  

ApariŞia DP ĸi a DPP la adolescentele gravide este asociatŁ ´n mod clar cu rezultatele 

negative ale sarcinii, naĸterii ĸi stŁrii n/n, ´nsŁ mecanismul exact de acŞiune deocamdatŁ nu este 

elucidat. Conform datelor obŞinute ´n studiul de faŞŁ, DP este o problemŁ comunŁ ĸi este puŞin 

probabil ca gradul DP sŁ se micĸoreze dupŁ naĸtere fŁrŁ un management adecvat. 

5.3. InfluenŞa profilului psihologic al adolescentelor gravide asupra evoluŞiei sarcinii 

ĸi naĸterii 

Survenirea sarcinii ´n perioada de adolescenŞŁ poate duce la manifestarea unor schimbŁri 

organice ĸi psihologice, care se pot agrava inclusiv din cauza modificŁrilor caracteristice 

procesului de gestaŞie. SchimbŁrile date sunt dependente de parametrii bazali ai persoanei, de 

statutul socioeconomic ĸi evoluŞia sarcinii, corelate cu modificŁrile caracteristice ale organismului. 

TulburŁrile psihologice ale femeilor gravide sunt rareori analizate, ´n special atunci c©nd este vorba 

de adolescentele gravide. Conform datelor lui Haghighi L. ĸi coaut. (2016), ´n circa 10% cazuri, 

pe parcursul sarcinii, se manifestŁ diferite complicaŞii influenŞate de unele stŁri patologice, care se 

dezvoltŁ mai frecvent ´n trimestrele II ĸi III [128]. 

Datele privind personalitatea gravidelor studiate, obŞinute prin testul Spiellbergher, sunt 

confirmate de rezultatele testului psihologic SCL-90, ce relevŁ unele schimbŁri de ordin psihologic 

ĸi unele modificŁri ´n structura personalitŁŞii adolescentelor gravide care au decis sŁ pŁstreze 

sarcina [24, 99, 100]. Analiza comparativŁ aratŁ cŁ existŁ o frecvenŞŁ statistic semnificativŁ ´n 

intensitatea simptomelor psihologice la adolescentele gravide (´n special somatizare, anxietate, 
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senzitivitate interpersonalŁ, depresie, ostilitate, psihotism), (Figura 5.9). Fiecare dintre aceste 

simptome au anumite caracteristici clinice. 

 
NotŁ. DiferenἪa statisticŁ dintre loturile cercetate: * - p᾽0,05,** - p᾽0,01. 

Fig. 5.9. Nivelul simptomelor psihologice ́n trimestrul III de sarcinŁ ´n loturile cercetate  

Evalu©nd indicele pe scala 3, se observŁ cŁ adolescentele cu un nivel ridicat de senzitivitate 

interpersonalŁ au sentimente de inadecvare ĸi inferioritate personalŁ, mai ales atunci c©nd se 

comparŁ cu alŞii. Gravidele cu indice ´nalt de depresie de 0,78 (p<0,05) apreciat pe scala 4 prezintŁ 

simptome de slŁbiciune ĸi obosealŁ, schimbŁri de dispoziŞie ĸi senzaŞii de ´ngrijorŁri excesive 

pentru sarcinŁ ĸi starea fŁtului. Adolescentele gravide cu indice ´nalt de ANX de 0,76 (p<0,01) pe 

scala 5 se caracterizeazŁ prin nervozitate ĸi neliniĸte interioarŁ, fricŁ imprevizibilŁ, neprovocatŁ, 

simptome de anxietate fobicŁ: fricŁ de a se afla ´n spaŞii ´nchise, agorafobie etc. Gravidele din Lot1 

au manifestat un nivel mai ´nalt al simptomelor de IP, indicele fiind de 0,77 (p᾽0,05) ĸi indicele 

reacŞiei de PSI de 0,55 (p᾽0,05), ĸi au mai frecvent probleme cu somnul ĸi dificultŁŞi manifestate 

prin somn neliniĸtit, agitat [24].  Nivelul ´nalt al indicilor ce Şin de psihotism aratŁ cŁ adolescentele 

gravide au anumite perturbŁri ale funcŞionŁrii personale ĸi sociale, ale cŁrei consecinŞe sunt 

izolarea socialŁ, caracterizatŁ prin dezorganizarea personalitŁŞii, diminuarea contactului cu 

realitatea ĸi care cauzeazŁ deteriorarea funcŞionŁrii sociale normale (Figura 5.10). 

La adolescentele gravide care au prezentat valori ´nalte ale simptomelor psihologice s-a 

depistat o frecvenŞŁ semnificativ mai ´naltŁ de manifestare a DP. Astfel, repartiz©nd cazurile ´n 

funcŞie de prezenŞa sau lipsa DP, am observat cŁ aceasta s-a manifestat cu mult mai frecvent ´n 

Lot1 (RP=2,4 (IĊ: 1,4ī4,1), ɢ2=103, p<0,0001) [24]. Evalu©nd corelaŞia dintre DP ĸi simptomele 

psihologice ´n fiecare lot, am determinat cŁ adolescentele gravide cu nivel crescut de DP mai 

frecvent au un nivel ´nalt al indicilor psihologici, comparativ cu adolescentele care nu au avut DP 

(OCM t= -3,81, p<0,004; ANX t= -1,62, p<0,02; OS t= -2,86, p<0,04; FANX t= -2,83, p<0,04;  
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IP t= -2,39, p<0,006; PSI t= -3,23, p<0,01; ELSP t= -4,6, p<0,002) (Tabelul 5.6). 

 Tabelul 5.6. Intensitatea simptomelor psihologice la adolescentele gravide cu 

sau fŁrŁ depresie prenatalŁ (puncte) 

Simptome 

 

 
 

Lipsa depresiei 

prenatale, N =32 

Depresie 

prenatalŁ, N=94 t 

 Norma MÑES MÑES 

Somatizare 0,03-0,44 0,65Ñ0,06 0,89Ñ0,05 -2,92 

Obsesiv-compulsiv 0,04-0,75 0,50Ñ0,06 0,84Ñ0,05** -3,81 

Senzitivitate interpersonalŁ 0,03-0,66 0,70Ñ0,09 0,90Ñ0,06*** -1,79 

Depresie 0,04-0,62 0,61Ñ0,07 0,83Ñ0,06 -2,34 

Anxietate 0,03-0,47 0,62Ñ0,06 0,81Ñ0,06** -1,62 

Ostilitate 0,04-0,60 0,58Ñ0,08 0,85Ñ0,05** -2,86 

Fobie-anxietate 0,02-0,18 0,48Ñ0,07 0,74Ñ0,06** -2,83 

IdeaἪie paranoidalŁ 0,04-0,54 0,62Ñ0,09 0,84Ñ0,06** -2,39 

Psihotism 0,03-0,30 0,38Ñ0,05 0,61Ñ0,05** -3,23 

Elemente suplimentare 0,03-0,49 0,48Ñ0,03 0,79Ñ0,05** -4,6 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: ** ï p<0,01, *** ï p<0,0001. 

Analiz©nd simptomele psihologice la gravidele adulte ´n funcŞie de DP, am determinat cŁ 

cele cu nivel crescut de DP au manifestat un numŁr mic de simptome psihologice (ANX t= -3,16, 

p<0,002; FANX t= -2,63, p<0,009; PSI t= -2,82, p<0,005 ĸi ELSP t= -2,05, p<0,04), (Tabelul 5.7). 

Tabelul 5.7. Intensitatea simptomelor psihologice la gravidele adulte 

cu sau fŁrŁ  depresie prenatalŁ (puncte) 

Simptome 

 
 

Lipsa depresiei 

prenatale, N=61 

Depresie 

prenatalŁ, N=74 t 

 Norma MÑES MÑES 

Somatizare 00,3-0,44 0,66Ñ0,05 0,75Ñ0,05 -1,28 

Obsesiv-compulsiv 0,04-0,75 0,62Ñ0,05 0,70Ñ0,05 -0,09 

Senzitivitate interpersonalŁ 0,03-0,66 0,63Ñ0,05 0,64Ñ0,05 -0,02 

Depresie 0,04-0,62 0,59Ñ0,04 0,58Ñ0,04 -0,15 

Anxietate 0,03-0,47 0,44Ñ0,03 0,64Ñ0,05** -3,16 

Ostilitate 0,04-0,60 0,55Ñ0,05 0,69Ñ0,06 -1,82 

Fobie-anxietate 0,02-0,18 0,38Ñ0,04 0,57Ñ0,06** -2,63 

IdeaἪie paranoidŁ 0,04-0,54 0,52Ñ0,05 0,58Ñ0,06 -0,83 

Psihotism 0,03-0,30 0,24Ñ0,05 0,40Ñ0,05** -2,82 

Elemente suplimentare 0,03-0,49 0,50Ñ0,03* 0,40Ñ0,04 -2,05 

 NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01. 

Indicii simptomelor psihologice la gravidele luate ´n studiu au evidenŞiat o diferenŞŁ 

semnificativŁ ´ntre cele douŁ loturi de cercetare, ´ndeosebi ´n prezenŞa DP (Figura 5.10). Astfel, 
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cele mai ´nalte valori ale simptomelor psihologie au fost constatate la gravidele din Lot1: SIN ï 

0,9; DP ï 0,83; ANX ï 0,81; OS ï 0,85; FANX ï 0,74; IP ï 0,84; PSI ï 0,61 (p<0,05). 

 
NotŁ. DiferenἪa statisticŁ dintre loturile cercetate: * - p᾽0,05, **  - p᾽0,01. 

Fig. 5.10. Intensitatea simptomelor psihologice asociate cu depresie prenatalŁ ´n loturile 

cercetate 

Ċn cadrul studiului efectuat am determinat cŁ adolescentele gravide cu valori semnificativ 

mai ́ nalte ale simptomelor psihologice au avut o ratŁ mai crescutŁ a complicaŞiilor ´n sarcinŁ ĸi ´n 

naĸtere, versus gravidele din lotul de comparaŞie. ComplicaŞiile survenite au fost: preeclampsia 

(SOM t=-3,30, p<0,05), hipoxia intrauterinŁ a fŁtului (DP t=-2,03, p<0,05; FANX t=-0,31, p<0,05; 

IP  t=-2,12, p<0,05); NP (ANX t=-2,27, p<0,05; IP t=-2,65, p<0,01), insuficienἪa scremetelor (SIN 

t=-2,57, p<0,05; ANX t=-2,24, p<0,05; FANX t=-2,91, p<0,01; PSI t=-2,95, p<0,01). Aceste 

gravide au necesitat mai frecvent stimularea travaliului (SIN t=2,44, p<0,05; DP t=2,43, p<0,05; 

ANX t=-2,43, p<0,05; FANX t=-2,72, p<0,01; PSI t=-3,01, p<0,01; ELSP t=-2,28, p<0,05); 

finalizarea naἨterii prin aplicarea vacuum-extracἪiei fŁtului (SOM t=-2,51, p<0,05; OCM t=2,87, 

p<0,01; SIN t=-2,45, p<0,05; DP t=-2,37, p<0,05); au suportat mai frecvent traumatism 

obstetrical: ruptura ad©ncŁ a vaginului (SOM t=-2,06, p<0,05; OCM t=-2,17, p<0,05; SIN t=-2,67, 

p<0,01; DP t=-2,21, p<0,05; ANX t=-2,30, p<0,05; OS t=-2,69, p<0,01; FANX t=-2,27, p<0,05; 

PSI t=-3,15, p<0,01); ruptura perineului (SIN t=-2,20, p<0,05; DP t=-2,18, p<0,05; ANX t=-3,01, 

p<0,01; PSI t=-3,09, p<0,01); au avut n/n premature (ANX t=-2,27, p<0,05; IP t=-2,65, p<0,01) 

(Anexa 12) [24]. 

Efectu©nd analiza parametrilor psihologici ´n post-partum ´n loturile studiate, am atestat la 

lŁuzele din ambele loturi o creĸtere a simptomelor psihologice. Cu toate acestea, creĸterea a fost 

mult mai semnificativŁ ´n Lot1 (somatizare, obsesieïcompulsie, senzitivitate interpersonalŁ, 

depresie post-partum, ideaŞie paranoidŁ, psihotism, elemente suplimentare),  (Figura 5.11). Un 

moment important a fost scŁderea ´n post-partum a indicilor de anxietate ĸi ostilitate, ceea ce 
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argumenteazŁ necesitatea supravegherii ĸi evaluŁrii parametrilor psihologici ai adolescentelor 

gravide nu numai  

´n timpul sarcinii, ci ĸi ´n perioada post-partum.  

 
NotŁ. DiferenἪa statisticŁ dintre loturile cercetate: *p᾽0,05. 

Fig. 5.11. Intensitatea simptomelor psihologice asociate cu depresie prenatalŁ ´ntre loturile 

cercetate ´n post-partum 

Rezultatele studiului au arŁtat cŁ manifestarea simptomelor psihologice la un nivel ´nalt ´n 

timpul sarcinii este asociatŁ cu un risc crescut at©t pentru mamŁ (preeclampsie, traumatism 

obstetrical etc.), pentru evoluŞia sarcinii ĸi naĸterii (NP, necesitatea inducerii travaliului, 

insuficienŞa scremetelor, finalizarea instrumentalŁ a naĸterii etc.), c©t ĸi pentru fŁt (prematuritate, 

hipoxie intrauterinŁ a fŁtului). Rezultatele obŞinute au demonstrat cŁ prin reducerea factorilor de 

stres psihologic ĸi ´mbunŁtŁŞirea suportului socioeconomic poate fi amelioratŁ calitatea vieŞii 

adolescentelor gravide ĸi poate fi redus nivelul tulburŁrilor psihologice. Astfel, cerinŞele faŞŁ de 

cercetŁrile ĸi experienŞa clinicŁ ulterioare vor include reducerea tulburŁrilor psihologice ´n sarcinŁ 

la adolescente (´n special ´n trimestrul III), prin elaborarea unor standarde de conduitŁ ĸi tratament 

al adolescentelor gravide cu DP [24]. 

 5.4. Aspectele comparative ale profilului vegetativ al gravidelor-adolescente faŞŁ de 

gravidele adulte 

ModificŁrile multidirecŞionale ale funcŞiilor organismului ´n timpul sarcinii conduc la o 

modificare a stŁrii SNV. Potrivit mai multor studii, SNV se confruntŁ cu un stres sever ´n timpul 

sarcinii, din cauza legŁturilor anatomice ĸi funcŞionale ale centrelor vegetative superioare, ale 

centrelor psihoemoŞionale ĸi de reglare a funcŞiei reproductive [40, 46, 56, 57, 65]. Alterarea 

funcŞionalŁ a SNV determinŁ ´n mare mŁsurŁ evoluŞia sarcinii, naĸterii ĸi starea nou-nŁscutului. 

Pentru elucidarea polisistemicŁ a tulburŁrilor vegetative suprasegmentare a fost utilizat 

chestionarul profilului vegetativ motor (PVM)  [23, 27]. Analiza parametrilor vegetativi ´n timpul 
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sarcinii a demonstrat cŁ nivelul PVM a avut indici ´nalŞi ´n ambele loturi de cercetare (Figura 5.12), 

parametrii la un mare numŁr de scale av©nd valori similare, fŁrŁ deosebiri semnificative, ceea ce 

sugereazŁ prezenŞa multor similitudini ´ntre aceste douŁ grupuri de paciente la nivel de spectru 

vegetativ interoceptiv. Analiza rezultatelor obŞinute aratŁ cŁ scorul multor scale ĸi subscale ale 

PVM ´n Lot1 a fost mai mare dec©t ´n Lot0, deci adolescentele gravide au tulburŁri vegetative mai 

proeminente (Tabelul 5.12, Anexa 13). 

Conform Figurii 5.12, loturile cercetate s-au deosebit statistic semnificativ pe scala 2. 

Depresie prenatalŁ (6,44 vs 5,44, p<0,01), indicii fiind mai ´nalŞi la gravidele din Lot1, fapt ce 

denotŁ cŁ tulburŁrile depresive sunt ´nt©lnite mai frecvent la adolescentele gravide. DiferenŞe 

statistic semnificative ´ntre aceste douŁ loturi au fost constatate pe scala 3. Dispnee (9,39 vs 8,07, 

p<0,05), valorile fiind mai mari ´n Lot1, ceea ce ne poate sugera o disfuncŞie respiratorie. Iar 

indicele scalei 4. Comportamentul respirator (9,02 vs 11,25, p<0,001) a avut valori mai ´nalte ´n 

Lot0, fapt care denotŁ prezenŞa elementelor sindromului de hiperventilaŞie - fenomen care apare 

la marea majoritate a pacientelor cu tulburŁri vegetative ĸi este un indice sensibil al implicŁrii 

respiraŞiei ´n disfuncŞia vegetativŁ a subiectului [23, 25].  

 
NotŁ. DiferenἪa statisticŁ dintre loturile cercetate: *p᾽0,05,**p᾽0,01, p᾽0,001*** 

Fig. 5.12. Profilul vegetativ motor al gravidelor cercetate 

De asemenea, diferenŞe nesemnificative au fost constatate pe scala 9. DisfuncŞie 

cardiovascularŁ, valori mai ´nalte fiind depistate ́ n Lot1 (12,98Ñ0,64 vs 11,71Ñ0,57, pι0,05). 

DiferenŞe statistic relevante au fost determinate ĸi pe scala 7. Vertij-sincopŁ (6,06 vs 3,92, p<0,01) 

preponderent ´n Lot1, pe care le putem atribui mecanismelor vasculare generale, dar ĸi celor 

cerebrale, care au un rol anumit ´n geneza simptomelor date. Ċn pofida faptului cŁ pe scala 11. 

TulburŁri de termoreglare ï transpiraŞie nu a fost gŁsitŁ o diferenŞŁ semnificativŁ ´ntre loturi, s-

au evidenŞiat totuĸi indici semnificativi statistic pe subscalele acestei scŁri, adicŁ: subscalele Rece 
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(4,68 vs 3,99, p<0,05); Cald (2,48 vs 1,92, p<0,05); Edeme (1,76 vs 2,33, p<0,01) ́ n r©ndul 

adolescentelor gravide, ceea ce denotŁ prezenŞa dereglŁrilor senzaŞiilor de percepŞie termicŁ, 

tulburŁri de termoreglare ĸi retenŞie a lichidelor la acest grup de paciente, referindu-le din punct 

de vedere al structurilor cerebrale la o disfuncŞie a hipotalamusului ĸi a conexiunilor sale. De 

asemenea, o diferenŞŁ statisticŁ a fost constatatŁ pe scala Dizabilitate (5,25 vs 4,39, p<0,05) ´n 

Lot1, fapt ce denotŁ influenŞa simptomelor apŁrute ´n timpul sarcinii asupra vieŞii adolescentelor 

gravide.  

ManifestŁrile clinice respirator-comportamentale au fost mai accentuate la gravidele-

adolescente, comparativ cu gravidele adulte. Pentru a mŁri gradul de certitudine a diagnosticului 

de disfuncŞie respiratorie, au fost calculate rezultatele testului cu apnee voluntarŁ: inspiraŞie uĸoarŁ 

(19,77Ñ0,4 vs 20,93Ñ0,56, p>0,05), expiraŞie uĸoarŁ (16,75Ñ0,27 vs 18,25Ñ0,56, p<0,01), care a 

demonstrat cŁ la adolescentele gravide apneea voluntarŁ la expiraŞia uĸoarŁ are valori semnificativ 

mai joase. ŝin©nd cont de faptul cŁ rezultatele mai multor cercetŁri demonstreazŁ cŁ profilul 

vegetativ suferŁ schimbŁri sub influenἪa sarcinii patologice, am efectuat analiza parametrilor PVM 

la gravidele din loturile cercetate cu preeclampsie, DD, hipoxia intrauterinŁ a fŁtului, aplicarea 

vacuum-extractorului. 

Am constatat o diferenŞŁ statistic semnificativŁ ´ntre valori la majoritatea scalelor ĸi 

subscalelor preponderent la gravidele din Lot1 ´n prezenŞa preeclampsiei (Figura 5.13).  

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** - p<0,01 

Fig. 5.13. Profilul vegetativ-motor al gravidelor cu preeclampsie cercetate  

Conform datelor din Figura 5.13, diferenŞe statistic semnificative au fost constatate pe 

scalele grupate ´n blocul Dispnee ï tetanie, care conŞine 4 scale (Dispnee ï 13,4 vs 9,8, p < 0,05; 

Comportament respirator ï 13,3 vs 11,6, p<0,05, fenomenul Hiperexcitabilitate neuromuscularŁ 
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(tetanie) - 16,8 vs 14,5, p<0,05; fenomenul Sensibilitatea la mirosuri ï 12,4 vs 10,3, p<0,05) 

indicii fiind mai ´nalŞi la gravidele din Lot1, ceea ce denotŁ prezenŞa elementelor sindromului de 

hiperventilaŞie. De asemenea, diferenŞe statistic semnificative au fost observate ĸi pe scala 

 DisfuncŞie CV (16,6 vs 13,4, p<0,05), ´n special pe scala Fenomene ortostatice (8,0 vs 6,2, 

p<0,05).  

De asemenea, au fost constatate diferenŞe statistice ´ntre loturile studiate ´n prezenŞa 

simptomelor caracteristice preeclampsiei ï DereglŁrile gastrointestinale (20,8 vs 19,3, p<0,05) ĸi 

subscala Sindroame musculoscheletice, cu indici mai ´nalŞi (16,4 vs 12,8 , p<0,001), ceea ce 

coincide cu valorile ´nalte ale punctelor Sindromului algic (15,7 vs 13,3, p<0,05) preponderent pe 

contul durerilor viscerale (10,2 vs 6,8, p<0,05), aceste sindroame av©nd influenŞŁ asupra calitŁŞii 

vieŞii (Dizabilitatea ï 6,5 vs 3,6, p<0,05) preponderent la gravidele din Lot1.  

Nu putem ignora influenŞa stŁrii funcŞionale a SNV asupra dezvoltŁrii dereglŁrilor 

contractibilitŁŞii uterine (Figura 5.14). 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** - p<0,01 

Fig. 5.14. Profilul vegetativ-motor al gravidelor cu distocie dinamicŁ cercetate 

 Efectu©nd analiza PVM al gravidelor cercetate ´n cazul DD (Figura 5.14), am constatat un 

nivel ´nalt al indicilor de Anxietate (8,2 vs 6,5) ĸi Depresie prenatalŁ (7,6 vs 6,1) la gravidele din 

Lot1 (p<0,05). Este ĸtiut faptul cŁ la gravidele cu DD deja existŁ o activitate scŁzutŁ a SNS cu 

valori de tensiune arterialŁ mai joase ĸi grad mic de maturitate a colului uterin. Ca urmare, la 

gravidele studiate au fost constataŞi indici ´nalŞi pe scalele DereglŁri V-SI (7,1 vs 3,2, p<0,01) ĸi 

DisfuncŞia CV (14,9 vs 10,7, p<0,05), cu prevalenŞa Sindromului algic (15,7 vs 13,3, p<0,05) ́ n 

Lot 1 (Figura 5.14).  

Datele din literatura de specialitate au evidenŞiat o asociere ´ntre disfuncŞia ´ndelungatŁ a 

8,2*
7,6*

11,511,1

13,3

11,7*

7,1**

10,3

5,8
4,5

14,9*

2,5 2,3

6,6*

19,6*
19,0

5,9

2,4

4,8

2,4

7,4

2,5

5,15,3

2,6 2,8

12,6*

6,5

1,9
0,6 0,8

15,7*

5,9

10,2*

6,5*

6,5 6,1

8,8

12,1

13,7

9,8

3,2

9,6

5,2
4,2

10,7

2,0
1,7

4,5

16,8

15,2

3,7

1,3

3,93,0

5,6

2,5
3,2

3,9

2,31,8

10,0

4,5

1,7
0,5 0,5

13,3

5,3

6,8

3,6

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

14,0

16,0

18,0

20,0

22,0

1
.A

N
X

2
.D

P

3
.D

IS

4
.C

R

5
.T

E
T

6
.S

M
I

7
.V

-S
I

8
.A

-H a
s
t

h
s

9
.D

C
V p
a

p
u

ls

fo
r

1
0

.D
G

I

1
1

.T
T
-T

R re c
a tr e
d

1
2

.T
S

x
M

s
e

x

m
e

n

1
3

.P
L

M

p
l-

c

m
g
©
t

1
4

.T
S-

M

m
o

t

s
e

n

tc
o

n

s
c
o

n
f

1
5

.S
A

L

m
-s

c

v
is

1
6

.D
Z

Lotϛ LotϚPuncte



115 
 

SNV ´n timpul sarcinii, dereglarea mecanismelor de adaptare la sarcinŁ ĸi apariŞia insuficienŞei 

fetoplacentare ĸi a hipoxiei intrauterine a fŁtului [41, 91]. Efectu©nd analiza PVM al gravidelor cu 

hipoxie intrauterinŁ a fŁtului, am constatat valori semnificativ mai ´nalte ale indicilor ´n Lot1 pe 

scalele: Depresie prenatalŁ (7,9 vs 5,3), Dispnee (10,5 vs 8,3), DisfuncŞia CV (14,7 vs 11,6), 

preponderent ce Şine de subscalele PulsaŞii (3,3 vs 1,6), Termoreglare ï transpiraŞie (20,9 vs 18,2), 

ĸi un nivel ´nalt al indicilor Sindromului algic (15,8 vs 13,5, p<0,05), (Figura 5.15). 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 

Fig. 5.15. Profilul vegetativ-motor al gravidelor cercetate cu hipoxie intrauterinŁ a fŁtului  

Ulterior am analizat schimbŁrile PVM la gravidele din loturile cercetate la care naĸterea a 

fost asistatŁ ĸi am constatat un nivel ´nalt al DP (8,3 vs 5,3) preponderent la gravidele din Lot 1 

(p<0,05) ĸi creĸterea indicilor ce corespund sindromului de hiperventilaŞie (Figura 5.16).  

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 

Fig. 5.16. Profilul vegetativ-motor al gravidelor la care a fost aplicat vacuum-extractorul 
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TulburŁrile afective ï Anxietatea ĸi Depresia prenatalŁ (p<0,05) ï din cadrul sindromului 

neuro-vegetativ constituie triggerul principal al tulburŁrilor vegetative, agresiv ´n plan psihologic 

ĸi comportamental, cu reducerea calitŁŞii vieŞii adolescentelor gravide. Cele mai pronunŞate 

tulburŁri psihovegetative la adolescentele cu complicaŞii ale sarcinii s-au conturat ´n cadrul 

sindroamelor disfuncŞiei cardiovasculare (fenomene de pulsaŞie, ortostatice), vertije ĸi sincope, 

toate aceste manifestŁri incluz©ndu-se ´n tabloul clinic al distoniei neuro-vegetative. 

La multe adolescente gestante, prezenŞa sindromului disfuncŞiei respiratorii, hiperventilaŞia 

(p<0,05), ce se includ ´n spectrul manifestŁrilor clinice ale distoniei neuro-vegetative, 

destabilizeazŁ echilibrul psihovegetativ, agrav©nd patologia prezentŁ. Adolescentele gravide 

prezintŁ sindrom algic (p<0,05) ĸi excitabilitate neuromuscularŁ mai ´naltŁ, comparativ cu 

gravidele adulte, ca urmare a disfuncŞiei respiratorii. HiperventilaŞia cauzeazŁ hipocapnie ĸi 

alcalozŁ respiratorie care, mŁrind cantitatea de calciu conjugat ĸi micĸor©nd cantitatea de calciu 

liber, determinŁ pŁtrunderea natriului ´n celulele musculare, excitarea ĸi contracŞia lor, ceea ce 

duce la apariŞia crampelor musculare [23].  

          Analiza PVM al adolescentelor gravide ´n funcŞie de v©rstŁ (Anexa 14) a constatat o 

diferenŞŁ statistic semnificativŁ ´ntre parametrii vegetativi la adolescentele din subloturile II ĸi III 

ĸi cele din sublotul I. ModificŁrile evidenŞiate se manifestŁ prin majorarea nivelului punctelor 

PVM la adolescentele cu v©rsta de 13-15 ani ĸi, respectiv, 17 ani pe: scala 3. Dispnee (p2,3̓ 0,05), 

scala 4. Comportament respirator (p1,3̓ 0,05, p2,3̓ 0,001), Scala 5. Tetanie ï hiperexcitabilitate 

neuromuscularŁ (p2,3̓ 0,05); scala 7. Vertij ï sincope, subscala Hipersensibilitate (p2,3̓ 0,05); 

scala 10. DereglŁri gastrointestinale (p2,3̓ 0,05); scala 11. TulburŁri de termoreglare ï 

transpiraŞie, subscalele TranspiraŞii  ĸi Edeme (p1,2̓ 0,05, p2,3̓ 0,05), scala 12. TulburŁri sexuale 

ĸi menstruale (p1,2̓ 0,05, p2,3̓ 0,05) ĸi subscala Menstruale mai pronunŞatŁ ´n sublotul 3 

(p2,3̓ 0,05), scala 13. Pielea ï mucoase, subscala Mucoasa g©tului (p1,2̓ 0,01, p2,3̓ 0,01); scala 14. 

TulburŁri senzorial-motorii, subscalele Senzoriale (p1,2̓ 0,05, p1,3̓ 0,05) ĸi Motorii (p1,2̓ 0,05), 

scala 15. Sindromele au avut indici mai ´nalŞi la adolescentele din sublotul 1 (p1,2<0,05), subscala 

Musculoscheletice (p1,2̓ 0,05, p2,3̓ 0,05), (Anexa14). Aceste schimbŁri ĸi apariŞia sindroamelor de 

tulburare vegetativŁ suprasegmentarŁ se pot explica prin faptul cŁ, ´n perioada de adolescenŞŁ, are 

o importanŞŁ deosebitŁ vulnerabilitatea specificŁ perioadei de adaptare la schimbŁrile hormonale, 

care ´nsŁĸi reprezintŁ un factor de stres puternic, ´mpreunŁ cu influenŞa pe care o are apariŞia 

sarcinii.  

Analiz©nd profilul vegetativ motor al gravidelor cercetate ´n perioada post-partum, am 

observat creĸterea nivelului indicilor pe scalele privind anxietatea, atacurile de panicŁ ĸi depresia 

(p<0,05), (Anexa 15). Aceste date sunt redate mai detaliat ´n Figura 5.17. DupŁ cum se observŁ, a 
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fost constatatŁ o creĸtere a simptomelor ce corespund blocului dereglŁrilor vegetativ-viscerale 

(VertijïsincopŁ, Astenie, DisfuncŞie cardiovascularŁ), care se manifestŁ prin fenomene ortostatice, 

tulburŁri de termoreglare ĸi transpiraŞie. Este de menŞionat cŁ ´n ambele loturi, ´n post-partum, au 

crescut semnificativ indicii tulburŁrilor algice (14,57Ñ0,69 vs 15,17Ñ0,63) prin manifestŁri 

musculoscheletice ĸi viscerale. Ca urmare, dizabilitatea la adolescente atinge valori mai mari ï 

6,23Ñ0,34 puncte, comparativ cu 4,68Ñ0,32 puncte la gravidele din Lot0 (p<0,05). De asemenea, a 

fost determinatŁ o scŁdere a simptomelor tulburŁrilor vegetative (Dispnee, Comportament 

respirator, Tetanie ï hiperexcitabilitate neuromuscularŁ, Sensibilitate la mirosuri ĸi DereglŁri 

gastrointestinale) ´n ambele loturi de studiu, neav©nd o diferenŞŁ statistic semnificativŁ (Figura 

5.17). 

  
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 

Fig. 5.17. Profilul vegetativ-motor al lŁuzelor cercetate  

Analiza particularitŁŞilor psihologice ĸi neurovegetative ale adolescentelor gravide atestŁ o 

stare de anxietate ĸi de stres psihic, manifestŁri ale distoniei neuro-vegetative ĸi hiperventilaŞie ĸi 

sugereazŁ necesitatea acordŁrii suportului psihologic acestor grupuri de paciente, care sŁ includŁ 

ĸi suport psihologic ´n perioada prenatalŁ. 

5.5. Aminoacizii serici ca markeri de precizare a sarcinii patologice ĸi a depresiei 

prenatale la adolescentele gestante 

Ċn s©ngele unei persoane sŁnŁtoase se menŞine un echilibru stabil al aminoacizilor liberi, care 

asigurŁ sinteza proteinelor de structurŁ, fermenŞilor, neuromediatorilor, imunoglobulinelor, 

hormonilor [37, 43, 155]. Ċn timpul sarcinii se produce un dezechilibru, cu manifestarea 

dereglŁrilor hormonale ĸi enzimatice, ceea ce poate duce la tulburarea tuturor tipurilor de 

metabolism, preponderent al celui proteic ĸi al aminoacizilor, conduc©nd la dereglarea procesului 

de sintezŁ a proteinelor la fŁt [38,  47, 115, 179]. Din aceste considerente, am apreciat concentraŞia 

cantitativŁ a aminoacizilor liberi la gravidele cercetate ´n trimestrul III de sarcinŁ (Anexa 16). Am 
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constatat cŁ Lot1 diferŁ de Lot0 at©t prin cantitatea de aminoacizi liberi ´n plasma sangvinŁ, c©t ĸi 

prin grupele funcŞionale ale acestora, ceea ce este ´n concordanŞŁ cu rezultatele altor studii [44, 48, 

51]. Conform rezultatelor obŞinute, conŞinutul total al valorilor medii de aminoacizi liberi ´n 

plasma adolescentelor gravide este cu 13,4% mai mic (2489,1Ñ325,9 mmol/l vs 2873,2Ñ186,1 

mmol/l), comparativ cu gravidele adulte, av©nd veridicitate statisticŁ pe loturi (p<0,001).  

De asemenea, gravidele din Lot1 au un nivel semnificativ mai jos (cu 14,2%) al conŞinutului 

total de produse ale metabolismului azotic (p<0,001, t=7,5). Ċn acelaĸi timp, cantitatea produselor 

finale ale metabolismului azotic este modificatŁ esenŞial ´n Lot1 versus Lot0; astfel, ´n Lot1 ureea 

este scŁzutŁ cu 18,96% (3742,7Ñ993,7 mmol/l vs 4618,3Ñ644,9 mmol/l), (p<0,001, t=5,4), pe c©nd 

cantitatea de NH3 este majoratŁ cu 27,6% (596,7Ñ177,6 mmol/l vs 467,6Ñ87,2 mmol/l) ´n lotul 

adolescentelor gravide (p<0,001, t=4,7). Analiza comparativŁ a conŞinutului grupelor funcŞionale 

solitare a demonstrat cŁ ĸi concentraŞia aminoacizilor proteinogeni este redusŁ cu 14,1% 

(2241,4Ñ301,2 mmol/l vs 2610,2Ñ165,2 mmol/l) ´n plasma adolescentelor gravide (p<0,001, t=7,8), 

din contul aminoacizilor esenŞiali (824,5Ñ143,3 vs 1171,0Ñ91,7), concentraŞia cŁrora este 

micĸoratŁ cu 29,6% (p<0,001, t=14,8)  [48, 50, 51].  

Evalu©nd concentraŞia aminoacizilor sulfuraŞi ´n Lot1, am observat o concentraŞie 

nesemnificativ mai joasŁ (cu 4,0%) ´n raport cu Lot0 (p>0,05). Ċn acelaĸi timp, concentraŞia de 

aminoacizi imunoactivi, glucogenici atinge valori semnificativ mai scŁzute (cu 6,3% ĸi, respectiv, 

7,7%) ´n raport cu Lot0 (p<0,01, p<0,05), iar aminoacizii cetogeni au valori mult mai joase (de 1,6 

ori) ´n plasma sangvinŁ a gravidelor din Lot1 (p<0,001, t=15,6), (Figura 5.18)  [19, 48]. 

 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: ** ï p<0,05, ** ï p<0,01, ** *ï p<0,001 

Fig. 5.18. Analiza spectrului aminoacizilor ´n loturile cercetate  

O analizŁ mai detaliatŁ a spectrelor de aminoacizi liberi a relevat cŁ, pe fundal de scŁdere 

nesemnificativŁ a conŞinutului de aminoacizi liberi, la adolescentele gravide are loc o schimbare 

multidirecŞionalŁ a conŞinutului individual de aminoacizi. Astfel, conform Figurii 5.19, la 

adolescentele gestante concentraŞia taurinei este micĸoratŁ cu 36,1% (p᾽0,0001, t=12,8), a 
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acidului glutamic - cu 37,3% (p᾽0,0001, t=10,1), a glutaminei - cu 25,2% (p᾽0,0001, t=6,9), a 

metioninei - cu 17,8% (p᾽0,0001, t=35,3), precum ĸi a aminoacizilor cu lanŞ ramificat: a valinei 

- cu 46,2% (p᾽0,0001, t=21,8), a izoleucinei - cu 75,8% (p᾽0,0001, t=29,1), a leucinei - cu 45,1% 

(p᾽0,0001, t=12,3), respectiv concentraŞia aminoacizilor aromatici: a tirozinei - cu 37,2% 

(p᾽0,0001, t=9,6), a fenilalaninei - cu 56,9% (p᾽0,0001, t=26,8), a triptofanului - cu 61,9% 

(p᾽0,0001, t=16,4)), iar cea a histidinei - cu 12,4% (p᾽0,01, t=2,7) [19, 50, 51]. 

 
Fig. 5.19. ConcentraἪia aminoacizilor liberi ´n plasma gravidelor cercetate  

Conform datelor din literatura de specialitate, concentraŞia scŁzutŁ a leucinei ĸi taurinei 

este asociatŁ cu RCUI a fŁtului, ceea ce am constatat ĸi ´n studiul nostru - 17 cazuri ´n Lot1 ĸi 5 

cazuri ´n Lot0 [19, 50, 51, 127]. Ċn acelaĸi timp, creĸte concentraŞia: acidului cisteinic de 3,6 ori 

(p᾽0,0001, t=13,2), acidului asparaginic cu 31,7% (p᾽0,0001, t=3,8), glicinei cu 58,8% 

(p᾽0,0001, t=4,6), alaninei cu 17,6% (p᾽0,0001, t=4,9), a cisteinei de 1,9 ori (p᾽0,0001, t=12,3), 

homocisteinei cu 43,2% (p᾽0,0001, t=7,8), a acidului aminobutiric: Ŭ-acidului aminobutiric cu 

49,1% (p᾽0,001, t=3,5) ĸi ɔ-acidului aminobutiric de 3,5 ori (p᾽0,0001, t=10,6), exist©nd 

veridicitate statisticŁ ´ntre loturi [19, 50, 51, 52]. 

 ConcentraŞia crescutŁ de NH3 (596,7Ñ177,6 mmol/l vs 467,6Ñ87,2 mmol/l) ´n plasma 

sangvinŁ a adolescentelor gravide se coreleazŁ cu cantitatea scŁzutŁ de glutaminŁ (302,4Ñ98,3 

mmol/l vs 404,2Ñ37,7 mmol/l) ĸi a amidei acesteia - glutamat (116,0Ñ34,2 mmol/l vs 184,9Ñ37,7 

mmol/l) [18, 37, 38, 42, 66]. ConcentraŞia ureei ´n s©ngele gravidelor poate fi un indicator 

important al stŁrii proceselor metabolice. Asupra realizŁrii ciclului ureei acŞioneazŁ direct 

cantitatea de glutaminŁ ĸi asparaginŁ din plasma sangvinŁ a gravidei [45, 66, 83, 84].  

Ca urmare, are loc scŁderea bruscŁ (cu 25,2%) a concentraŞiei de glutaminŁ 

(p᾽0,001,t=6,9) ĸi a amidei acesteia (cu 37,3%), (p᾽0,0001, t=10,1), ´n timp ce cantitatea de 
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asparaginŁ se modificŁ nesemnificativ (cu 10,6%), iar cea de acid asparaginic scade semnificativ 

- cu 31,7% (p᾽0,0001, t=3,8), ceea ce face dificilŁ sinteza ureei, major©ndu-se concentraŞia 

amoniacului.  

Cu concentraŞia scŁzutŁ a ureei ´n plasma adolescentelor gravide se coreleazŁ ĸi 

concentraŞia micĸoratŁ de aminoacizi ai ciclului ornitinic: ornitina (Lot1 87,4Ñ31,0 mmol/l vs Lot0 

94,4Ñ17,4 mmol/l), arginina (Lot1 85,4Ñ15,5 mmol/l vs Lot0 99,1Ñ15,4 mmol/l) p᾽0,0001, citrulina 

(Lot1 22,7Ñ9,9 mmol/l vs Lot0 24,3Ñ4,1 mmol/l), concentraŞia ureei fiind semnificativ mai micŁ la 

gravidele din Lot1 (3742,7Ñ993,7 mmol/l), comparativ cu cele din Lot0 (4618,6Ñ87,2 mmol/l), 

p᾽0,0001), ceea ce ne vorbeĸte indirect de activitatea hepatocitelor [19, 50, 51, 52]. Concomitent 

cu aceasta, indexul Fiĸer, care este indicatorul clinic al activitŁŞii hepatocitelor, rŁm©ne practic 

identic ´n ambele loturi, ceea ce indicŁ totuĸi o activitate normalŁ a celulelor hepatice [44].  

Deoarece ureea ĸi arginina sunt metaboliŞi adaptogeni naturali, scŁderea acestora ´n lotul 

gravidelor-adolescente poate fi interpretatŁ ca un factor favorabil ce reduce consecinŞele 

metabolice ale dereglŁrilor membranale ce succed situaŞiile critice ale organismului.  

Pe fundalul modificŁrii semnificative a conŞinutului aminoacizilor sulfuraŞi: metioninŁ, 

acid cisteinic, taurinŁ, cisteinŁ, homocisteinŁ, cistationinŁ (p᾽0,0001), concentraŞia acidului 

cisteinic, cisteinei ĸi a homocisteinei este ridicatŁ, pe c©nd taurina ĸi metionina sunt considerabil 

scŁzute (Anexa 16). Putem concluziona ca schimbŁrile depistate vorbesc despre un dezechilibru 

metabolic al aminoacizilor sulfuraŞi la gravidele-adolescentele, comparativ cu cele adulte [41, 82].   

Ċn organismul uman, aminoacidul esenŞial sulfurat este metionina, care participŁ la sinteza 

proteinelor sistemului imun. Ea este donatorul grupei metil, care participŁ la sinteza poliaminelor 

ca spermidina ĸi spermina, ce sunt de importanŞŁ vitalŁ ´n proliferarea ĸi diferenŞierea limfocitelor 

[82, 190, 192]. Ċn lotul adolescentelor gravide, concentraŞia metioninei este de 3,5 ori mai scŁzutŁ 

(p<0,0001, t=35,3) dec©t ´n Lot0, ceea ce ne vorbeĸte despre alterarea metabolismului 

aminoacidului dat. Acest fapt mai este dovedit ĸi de cantitatea homocisteinei, crescutŁ cu 43,2% 

(p<0,0001, t=7,8), ca produs de metabolizare a metioninei ´n plasma gravidelor-adolescente [38].  

Este cunoscut faptul ca hiperhomocisteinemia este unul dintre factorii de risc ´n avortul 

spontan, preeclampsie, NP, RCIU a fŁtului, malformaŞiile congenitale la fŁt ĸi ´n dereglarea verigii 

trombocitare a hemostazei [38, 44, 60, 173]. Ċntr-adevŁr, ´n lotul gravidelor adolescente, 

preeclampsia a fost diagnosticatŁ ´n 9,2% cazuri, av©nd valori ale homocisteinei de 15,3 mmol/l; 

RCIU a fŁtului ´n 17,5% cazuri, valori ale homocisteinei de 14,3 mmol/l; malformaŞii congenitale 

la fŁt ´n 7 (5,6Ñ2,1%) cazuri, av©nd valori ale homocisteinei de 15,1Ñ3,8 mmol/l; NP a fost 

constatatŁ ´n 14 (11,1Ñ2,8%) cazuri ´n lotul de cercetare, nivelul homocisteinei fiind de 13,6Ñ3,1 
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mmol/l (p<0,0001), (Anexa 17). Conform datelor din literatura de specialitate, majorarea nivelului 

de homocisteinŁ chiar ĸi cu 0,05 mmol/ml duce la creĸterea riscului de nefropatie, diabet zaharat, 

hipertensiune, depresie etc., ceea ce ne permite sŁ considerŁm acest aminoacid ca un indicator al 

sarcinii patologice [115, 179]. Ċn Lot1, nivelul ´nalt de homocisteinŁ a fost depistat ´n prezenŞa 

patologiei cardiovasculare ´n 15 (11,9Ñ2,9%) cazuri vs 9 (6,7Ñ2,2%) cazuri ´n Lot0, a gestozei ï 

´n 45 (35,7Ñ4,3%) cazuri vs 23 (17,0Ñ3,2%) ´n Lot0, a nefropatiei ï ´n 28 (22,2Ñ3,7%) cazuri vs 

10 (7,4Ñ2,3%) cazuri ´n Lot0. Din aceastŁ cauzŁ, determinarea nivelului de homocisteinŁ se 

recomandŁ a fi inclusŁ ´n pregŁtirea din perioada preconcepἪionalŁ [19, 50, 51, 52]. 

ConŞinutul de aminoacizi imunoactivi (acidul asparaginic, acidul glutaminic, serina, 

alanina, cisteina, asparagina, valina, triptofanul) este nesemnificativ scŁzut ´n lotul de cercetare. 

Conform datelor din literatura de specialitate, ei posedŁ acŞiune de sine stŁtŁtoare stimulatoare a 

imunogenezei [44, 63]. Cu toate acestea, analiza Anexei 16 relevŁ cŁ conŞinutul glutaminei, valinei 

ĸi triptofanului este considerabil mai scŁzut (p<0,0001) ´n lotul de cercetare, iar cel al acidului 

asparaginic, alaninei ĸi cisteinei este crescut (p<0,0001). Av©nd ´n vedere aceste date, putem 

constata cŁ la adolescentele gravide se atestŁ un dezechilibru al aminoacizilor imunoactivi. 

Glutamina este numitŁ ñaminoacidul anticatabolicò ĸi substratul-cheie pentru celulele sistemului 

imun, de aceea deficitul acesteia duce la scŁderea imunitŁŞii [44, 105]. Reducere considerabilŁ a 

concentraŞiei aminoacizilor imunoactivi a fost constatatŁ la gravidele-adolescente cu diagnosticul 

de pielonefritŁ gestaŞionalŁ ´n 28 (22,2Ñ3,7%) cazuri, comparativ cu 12 (8,9Ñ2,5%) cazuri la 

gravidele adulte; aceasta, la r©ndul sŁu, concomitent cu alŞi factori poate favoriza apariŞia 

infecŞiilor urogenitale (p<0,001). ColpitŁ a fost diagnosticatŁ la 47 (37,3Ñ4,3%) gravide din Lotϛ 

vs 32 (23,7Ñ3,7%) gravide din Lot0 (p<0,05). Aĸadar, putem concluziona cŁ statutul imun al 

adolescentelor gravide este mai scŁzut ĸi mai puŞin stabil dec©t la gravidele adulte.  

Analiz©nd conŞinutul aminoacizilor aromatici ï fenilalanina, tirozina ĸi triptofanul, care sunt 

predecesorii catecolaminelor ĸi serotoninei, am obŞinut de asemenea un nivel scŁzut de aminoacizi 

enumeraŞi anterior cu 56,9% (p<0,0001, t=26,8), 37,2% (p<0,0001, t=9,6) ĸi, respectiv, 69,9% 

(p<0,0001, t=16,4), preponderent ´n lotul adolescentelor gravide (Figura 5.20) [52, 105].  

Este cunoscut faptul cŁ tulburŁrile psihice endogene, ´n special depresia endogenŁ, se referŁ 

la patologiile multifactoriale. Conform literaturii de specialitate, existŁ c©teva teorii de dezvoltare 

a depresiei: teoria catecolaminelor, a indolaminelor, a tulburŁrilor metabolismului folaŞilor [81, 

115, 179].  Ċn conformitate cu teoria catecolaminelor, depresia este provocatŁ de tirozinŁ. La 

gravidele din Lot1, concentraŞia tirozinei era scŁzutŁ de 1,6 ori (p<0,0001), iar cea a fenilalaninei 

(din care se sintetizeazŁ tirozina) ï de 2,3 ori (p<0,0001), ceea ce ne vorbeĸte despre o probabilŁ 

insuficienŞŁ de sintezŁ a tirozinei ca urmare a aportului scŁzut de fenilalaninŁ ´n organism (Figura 
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5.20). Tiroidita a fost diagnosticatŁ ´n 3 (2,4Ñ1,4%) cazuri ´n Lot1 vs un caz (0,7Ñ0,7%) ´n Lot0 

[52, 56].  

 
NotŁ. DiferenἪa statisticŁ dintre loturile cercetate: *** - p᾽0,001. 

Fig. 5.20. ConἪinutul comparativ al aminoacizilor aromatici ´n loturile cercetate 

Despre schimbŁrile ´n activitatea funcŞionalŁ a glandei tiroide ne vorbeĸte ĸi majorarea 

coeficientului tirozinŁ/fenilalaninŁ de 1,5 ori (p<0,0001, t=6,1) la adolescentele gravide, ceea ce 

reprezintŁ un indicator al stŁrii funcŞionale a glandei tiroide [44]. 

AlŞi autori considerŁ cŁ apariŞia depresiei este condiŞionatŁ de triptofan, din care ´n organism 

se formeazŁ neuromediatorul serotonina [81, 82]. La adolescentele gravide, concentraŞia de 

triptofan este de 2,6 ori mai scŁzutŁ (p<0,0001, t=16,4), comparativ cu lotul gravidelor adulte, ceea 

ce poate determina nivelul de sintezŁ a serotoninei ĸi, ca urmare, este generator al DP [81].  

Conform altei ipoteze, dereglarea metabolismului folaŞilor poate duce la apariŞia depresiei 

(52%) [55, 66]. La adolescentele gravide studiate s-a constatat o cantitate de metioninŁ de 3,5 ori 

mai scŁzutŁ, comparativ cu gravidele adulte (p<0,0001, t=35,3), ĸi creĸterea semnificativŁ ï cu 

42,3% (p<0,0001, t=7,8) ï a concentraŞiei de homocisteinŁ, comparativ cu Lot0. La o analizŁ mai 

detaliatŁ, am constatat o asociere ´ntre dereglarea metabolismului aminoacizilor sulfuraŞi ĸi apariŞia 

depresiei la adolescentele gravide. DP a fost constatatŁ ´n 78 (61,9Ñ4,3%) cazuri ´n Lot1 vs 31 

(22,9Ñ3,6%) cazuri ´n Lot0 [52]. Av©nd ´n vedere aceste date, se recomandŁ aprecierea nivelului 

seric al aminoacizilor sulfuraŞi la gravidele adolescente cu DP [44, 81, 115, 179].  

Am calculat de asemenea coeficientul inhibitor/excitator al aminoacizilor esenŞiali, ce 

caracterizeazŁ raportul proceselor inhibitoare ĸi excitatoare ale creierului ´n baza echilibrului 

mediatorilor aminoacizilor liberi (Anexa 16) [44]. Astfel, la aminoacizii inhibitori se referŁ acidul 

ɔ-aminobutiric, glicina ĸi taurina; la grupa de aminoacizi excitatori se referŁ glutamatul ĸi 

aspartatul. La adolescentele gravide at©t aminoacizii inhibitori, c©t ĸi cei excitatori se modificŁ 

multidirecŞional: ´n grupa de aminoacizi excitatori, conŞinutul de acid asparaginic creĸte cu 31,7% 

(p<0,0001), iar glutamatul scade cu 37,3% (p<0,0001); ´n grupa de aminoacizi inhibitori, taurina 

se reduce cu 36,1% (p<0,0001), glicina creĸte cu 58,8% (p<0,0001), acidul ɔ-aminobutiric se 

majoreazŁ brusc de 3,6 ori; la gravidele din Lot1, acest coeficient este crescut de 1,7 ori, comparativ 
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cu Lot0 (p<0,001) [48, 50, 51, 52], ceea ce ne poate vorbi despre o posibilŁ acŞiune a acestui 

dezechilibru asupra stŁrii mamei ĸi dezvoltŁrii fetale. Conform datelor unor cercetŁtori, hipoxia 

fetalŁ este ´n str©nsŁ legŁturŁ cu nivelul de glutamat ĸi aspartat din s©ngele matern, care 

´ndeplinesc rolul de neurotransmiŞŁtori ´n cŁile conductoare ale encefalului ĸi acŞioneazŁ asupra 

receptorilor de glutamat [38, 60, 105, 137]. 

Procesul inflamator, urmat de intoxicaŞie, se apreciazŁ cu ajutorul indexului C [44, 105], 

ce reprezintŁ raportul dintre concentraŞia molarŁ a fenilalaninei ĸi a metioninei ĸi este un indicator 

nespecific al proceselor inflamatorii ´n organism, este cu 53,6% (p<0,0001) mai mare ´n Lot1, 

comparativ cu norma, ceea ce indicŁ prezenŞa unui proces infecŞios [44]. Ċntr-adevŁr, la 47 

(37,3Ñ4,3%) adolescente gravide s-a diagnosticat colpita, endometrita ´n 10 (7,9Ñ2,4%) cazuri ´n 

Lot1 vs 4 (2,96Ñ1,5%) cazuri ´n Lot0, ´n 4 (3,2Ñ1,65) cazuri la gravidele din Lot1 a fost constatatŁ 

bronĸita, ceea ce ĸi duce la majorarea coeficientului C [48, 50, 52].  

Necesitatea ´n aminoacizi esenŞiali se mŁreĸte ´n sarcinŁ, ´n timpul creĸterii intense a 

organismului, ´n catabolismul proteic [41, 55, 66]. Ċn trimestrul III de sarcinŁ ĸi ´nainte de naĸtere, 

´n s©ngele venos al gravidei, apreciind nivelul de aminoacizi liberi, putem determina indicele de 

aminoacizi neesenŞiali/esenŞiali. La un nivel de 0,5 ĸi mai puŞin, se presupune dezvoltarea hipoxiei 

intrauterine a fŁtului pe fundal de dereglŁri metabolice ´n organismul gestantei [44]. La 

adolescentele gravide, acest coeficient este de 1,4 ori mai scŁzut (0,59Ñ0,11 versus 0,81Ñ0,05 ´n 

Lot0), apropiindu-se de nivelul critic de 0,5, ceea ce mŁreĸte riscul hipoxiei intrauterine. La 

gravidele din Lot1, hipoxia intrauterina a fŁtului a fost diagnosticatŁ ´n 26 (20,6Ñ3,6%) cazuri [50, 

51]. De aceea, analiza acestui indice trebuie inclusŁ ´n examinarea gravidei-adolescente ´n 

trimestrul III de sarcinŁ. Analiza Anexei 16 relevŁ cŁ acest coeficient se schimbŁ cu 29,6% 

(p<0,0001) din contul concentraŞiei de aminoacizi esenŞiali, dar suma aminoacizilor neesenŞiali 

practic rŁm©ne neschimbatŁ. Aceasta demonstreazŁ cŁ procesele de aport ĸi de transport al 

aminoacizilor ´n organismul gravidelor-adolescente sunt dereglate ´ntr-o mŁsurŁ mai mare dec©t 

sinteza de novo a acestora. Rezultatele obŞinute, corelate cu datele din literaturŁ, confirmŁ faptul 

cŁ conŞinutul de aminoacizi liberi din plasma sangvinŁ a mamelor-adolescente este modificat ĸi 

faciliteazŁ dezvoltarea patologiilor obstetricale, dar caracterul acestor modificŁri este determinat 

de caracterul patologiei [44, 71]. 

5.6. Algoritmul de conduitŁ a sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente  

Diagnosticul ĸi conduita sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum ´n adolescenŞŁ cer o 

atenŞie deosebitŁ din cauza unui ĸir de riscuri, consecinŞe ĸi complicaŞii materno-fetale ce pot 

surveni. Din acest considerent, ne-am propus sŁ elaborŁm un algoritm care va ajuta ĸi va facilita  

conduita ´n situaŞiile date (Figura 5.21).  
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Fig. 5.21. Algoritmul de conduitŁ a sarcinii, naἨterii Ἠi perioadei post-partum la adolescente 

1. Monitorizarea ´n sala de travaliului  timp de 4 ore  

2. Prevenirea complicaἪiilor septico-purulente, ´n 

special dupŁ O/C prin antibioticoprofilaxie  Ἠi/sau 

tratament antibacterian timp de 5 zile, ´ndeosebi 

´n prezenἪa vaginozei bacteriene Ἠi ITS 

3. Consilierea despre procesul de lactaἪie  

4. ConsultaἪia psihologului Ἠi asistentului social ´n 

perioada post-partum, consilierea ´n adopἪie  

5.  Promovarea metodelor de contracepἪie 

1. Consilierea adolescentelor cu sarcina uterinŁ confirmatŁ ´n privinἪa opἪiunilor existente (´ntreruperea 

sarcinii, evoluἪia sarcinii, naἨtere, adopἪie, creἨterea copilului), obligatoriu ´n prezenἪa pŁrinἪilor, tutelei 

oficiale sau asistentului social 

2.  Stabilirea la evidenἪa sarcinii cu evaluarea statutului socio-economic, comportamentului deviant  

(utilizarea de alcool, droguri, tabagism), violenἪei ´nainte Ἠi ´n timpul sarcinii 

Trimestrul III  

ParticularitŁἪile conduitei sarcinii Ἠi investigaἪiile clinico-paraclinice   

 

- Repetarea testului la ITS Ἠi   

    vaginoza bacterianŁ  

- ConsultaἪia ginecologului     

   o datŁ ´n douŁ sŁptŁm©ni 

- Testarea repetatŁ  

1. depresie prenatalŁ 

2. anxietate prenatalŁ 

- ConsultaἪia psihologului 

- Repetarea testului la ITS  

  Ἠi vaginoza bacterianŁ,  la  

   necesitate 

-ConsultaἪia ginecologului  

     o datŁ ´n lunŁ 

- Testarea repetatŁ  

1. depresie prenatalŁ 

2. anxietate prenatalŁ 

- ConsultaἪia psihologului 

 

Trimestrul  II  

Trimestrul  I  

-Aprecierea v©rstei cronologice Ἠi ginecologice  

   (VGiÒ3 ani, VGi >3 ani)  

- ConsultaἪia ginecologului - o datŁ ´n lunŁ 

- Testarea la ITS Ἠi vaginoza bacterianŁ la            

  prima adresare (frotiu, examen bacteriologic),  

   screeningul Ἠi tratament ITS al partenerului. 

-Screeningul metabolismului homocisteinei Ἠi  

  aminoacizilor aromatici (triptofan,         

  fenilalaninŁ, metioninŁ). 

-Screeningul dereglŁrilor comportamentale 

1. depresie prenatalŁ 

  - uἨoarŁ  

  - moderatŁ - consultaἪia psihologului   

                      prenatal, psihoterapie 

  - severŁ - consultaἪia psihologului prenatal,  

                 psihoterapie - tratament  

2. anxietate prenatalŁ- consultaἪia psihologului 

- Aprecierea stŁrii nutriἪionale a adolescentelor  

- Suplimentarea cu vitamine Ἠi acid folic 

- Profilaxia anemiei 

- Optimizarea adaosului ponderal ´n sarcina 

 

Prelungirea sarcinii cu spitalizarea programatŁ la 38-39 s.g. ´n Centrul perinatal de nivel III 

Efectuarea analizei bacteriologice din canalul cervical pentru sanarea preventivŁ 

PregŁtirea cŁtre naἨtere, consiliere psihologicŁ 

CONDUITA  NAἧTERII  

1. Contact psihoemoἪional cu parturienta  

2. PrezenἪa psihologului la naἨtere 

3. Conduita expectativŁ a naἨterii cu  

    monitorizarea CTG continuŁ 

4.Evitarea amniotomiei precoce pentru  

     prevenire a naἨterii rapide 

5. Analgezia adecvatŁ a travaliului 

CONDUITA  ĊN POST-PARTUM  

Adolescentele gravide cu v©rsta de 13-18 ani 11 luni 29 de zile 
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Algoritmul a fost elaborat cu scopul de a determina particularitŁŞile evoluŞiei sarcinii, 

naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente, precum ĸi pentru a ´nŞelege elementele relevante 

de ´ngrijire, necesare pentru obŞinerea rezultatelor de succes at©t pentru mamŁ, c©t ĸi pentru fŁt ĸi 

n/n. RecomandŁrile principale formulate ´n acest algoritm Şin de faptul cŁ sistemul de ´ngrijire 

prenatalŁ trebuie sŁ fie organizat astfel ´nc©t conduita multidisciplinarŁ propusŁ sŁ fie uĸor 

accesibilŁ chiar de la ´nceputul sarcinii. Adresarea tardivŁ a adolescentelor - peste 12 s.g. 

(p<0,001) ï ĸi luarea ´n evidenŞŁ dupŁ 21 s.g. (p<0,001) de cŁtre medicul de familie sunt cauzate 

de mai mulŞi factori: absenŞa cunoĸtinŞelor ´n domeniu ĸi ´nŞelegerea insuficientŁ a consecinŞelor 

posibile ´n cazul lipsei lor; adolescenta ca victimŁ a violenŞei (p<0,0001), dorinŞa de a ascunde 

sarcina, teama cŁ copilul ´i va fi luat, frecvenŞa mare a sarcinilor neplanificate, dar psihologic 

acceptate (p<0,001), g©nduri despre ´ntreruperea sarcinii, frecvenŞa sarcinilor nedorite (6,3Ñ2,2% 

cazuri), barierele financiare (p<0,0001), manifestŁri de violenŞŁ ´n familie [8, 18].  

Lipsa sau ´nt©rzierea ´ngrijirii prenatale ´n r©ndul adolescentelor ´nsŁrcinate este asociatŁ cu 

consecinŞe obstetricale ĸi neonatale nefavorabile, pe c©nd ´ngrijirile prenatale standardizate pot 

´mbunŁtŁŞi semnificativ rezultatele sarcinii ´n adolescenŞŁ.  

Ċngrijirea standardizatŁ ar trebui sŁ includŁ: evaluarea vulnerabilitŁŞii psihosociale, 

screeningul ITS, alŁptarea, contracepŞia, re´ntoarcere la ĸcoalŁ sau activitatea cotidianŁ etc. 

Ċngrijirea prenatalŁ adecvatŁ reduce numŁrul NP, masa corporalŁ joasŁ la n/n, numŁrul naĸterilor 

asistate, necesitatea terapiei neonatale intensive, sporind totodatŁ numŁrul naĸterilor per vias 

naturalis. Adolescenta ar trebui sŁ aibŁ un acces uĸor la serviciile medicale, bazat pe principiul 

oferirii ´ngrijirii ´ntr-o ambianŞŁ binevoitoare de cŁtre echipele multidisciplinare, pentru a-i 

satisface necesitŁŞile multiple. Consilierea privind opŞiunile existente (avort, evoluŞia sarcinii, 

adoptare, creĸterea copilului) trebuie sŁ fie acordatŁ tuturor adolescentelor cu sarcinŁ uterinŁ 

confirmatŁ. De asemenea, este necesar de efectuat screeningul utilizŁrii alcoolului, substanŞelor 

stupefiante, drogurilor ´n timpul sarcinii, din cauza ratei crescute printre adolescente.  

ViolenŞa ´n sarcina adolescentinŁ (10,3Ñ2,7%, p<0,001) este frecventŁ, fiind asociatŁ cu 

iniŞierea tardivŁ a ´ngrijirii prenatale ĸi riscul sporit al consecinŞelor perinatale nefavorabile, 

precum greutatea micŁ la naĸtere, NP, DP. Rata violenŞei din partea partenerului este cu 26-31% 

mai ´naltŁ ´n r©ndul adolescentelor gravide, comparativ cu gravidele adulte [8,18]. AcŞiunile 

violente sunt comise de obicei de cŁtre partener ĸi debuteazŁ din primul trimestru. Studierea 

concepŞiei, sarcinii ĸi comportamentului partenerilor adolescentelor sexual active poate sŁ ne ajute 

la identificarea violenŞei din partea partenerului. Este cert ´nsŁ faptul cŁ ´ntrebŁrile despre orice 

gen de violenŞŁ trebuie se fie adresate pacientelor-adolescente.  

Este necesarŁ aprecierea stŁrii nutriŞionale a adolescentelor, aprovizionarea cu vitamine ĸi 
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 aminoacizi, ´ndeosebi cu folaŞi, ĸi alimente suplimentare la necesitate, profilaxia anemiei, care se 

constatŁ ´n 80,2Ñ3,56% cazuri, ĸi optimizarea adaosului ponderal ´n sarcinŁ, deoarece 

subponderabilitatea se constatŁ ´n 9,5Ñ2,6% cazuri (ɢ2 = 2,7, p<0,05). Este important de a adapta 

necesitŁŞile nutriŞionale ĸi adaosul ponderal matern pentru adolescentele gravide. Determinarea 

valorilor serice scŁzute ale aminoacizilor triptofan, tirozinŁ, fenilalaninŁ ĸi metioninŁ (p<0,001), 

precum ĸi a valorilor serice crescute ale homocisteinei (p<0,0001), reflectŁ dezvoltarea sarcinii 

patologice, a anomaliilor congenitale ĸi a DP la adolescentele gestante ĸi reprezentŁ markeri cu 

valoare de pronostic necesari pentru includerea ´n screeningul sarcinilor la adolescente, cu scop de 

diagnostic ĸi profilaxie [8, 52].  

ParticularitŁŞile de conduitŁ a sarcinii la adolescente se referŁ ĸi la diagnosticarea timpurie 

ĸi tratamentul complicaŞiilor (disgravidie precoce, iminenŞa de NP, anemie, stŁri hipertensive etc.), 

pentru a decide conduita ulterioarŁ. Un aspect important este aprecierea ĸi diferenŞierea certŁ a 

v©rstei biologice (cronologice) ĸi a celei ginecologice. VGi este indicele v©rstei cronologice, 

numŁrul anilor de la survenirea menarhei p©nŁ la apariŞia sarcinii: VGi Ò 3 ani, VGi >3 ani. Astfel, 

VGi Ò 3 ani este asociatŁ cu o mulἪime de complicaŞii: NP (RP=4,2 (IĊ:1,3-13,98), ɢ2=4,8, p᾽0,01), 

RCIU a fŁtului (RP=3,4 (IĊ: 1,3ī9,1), ɢ2=5,4, p᾽0,01), greutatea micŁ pentru VG (p<0,05), bazin 

anatomic str©mtat (p<0,01), RPMA, anomalii congenitale (p<0,05, ɢ2=2,6). Iar VGi > 3 ani este 

asociatŁ cu disgravidie precoce (p<0,01), preeclampsie (p<0,05) ĸi naĸtere asistatŁ (p<0,05) [7, 8,  

18]. De asemenea, este importantŁ determinarea VG ĸi a posibilelor complicaŞii ´n evoluŞia sarcinii 

c©t mai devreme posibil, pentru a le putea preveni. 

Adolescentele sunt supuse unui risc mai ´nalt de ITS (8,7Ñ2,5%), infecŞii ale cŁilor genitale 

(colpita, vaginoza bacterianŁ) (RP=1,9 (IĊ:1,6ī3,1), ɢ2=5,9, p<0,01); condilomatozŁ (ɢ2=3,0, 

p<0,05) din cauza cŁ frecvent au mai mulŞi parteneri sexuali anterior survenirii sarcinii, contacte 

neprotejate, sunt biologic mai vulnerabile faŞŁ de ITS ĸi ´nt©mpinŁ mai multe obstacole ´n accesul 

la servicii medicale. Adolescentele ´nsŁrcinate sunt mai vulnerabile, deoarece este mai puŞin 

probabil cŁ ele utilizeazŁ prezervative ´n timpul contactului sexual pe parcursul sarcinii. ITS ĸi 

infecŞiile urogenitale ´n sarcinŁ sunt asociate cu NP ´n 53,2Ñ4,5% cazuri (RP=2,8 (IĊ: 21,7ī4,7), 

ɢ2 =15,3, p <0,001), corioamnionitŁ ĸi infecŞii ´n post-partum ´n 16,7Ñ3,3% cazuri (RP=2,5 (IĊ: 

1,1ī5,5), ɢ2=4,49, p<0,05) [8, 16, 18].  

Screeningul ĸi tratamentul adecvat conduc la reducerea semnificativŁ a incidenŞei 

complicaŞiilor la mama ĸi la fŁt. Testarea la ITS ĸi vaginoza bacterianŁ trebuie sŁ fie efectuatŁ la 

ńceputul sarcinii ĸi repetatŁ ´n trimestrul al III-lea. De asemenea, este necesar de a efectua testarea 

la ITS ´n post-partum ĸi la prezenŞa semnelor clinice, deoarece rata recurenŞei pe parcursul sarcinii 

este ´naltŁ la adolescente. Din cauza cŁ adolescentele au un risc semnificativ mai ´nalt pentru NP 
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ĸi RPMA, este recomandat screeningul vaginozei bacteriene. DupŁ efectuarea curei de tratament, 

´n caz cŁ testul a fost pozitiv, se recomandŁ de fŁcut testarea repetatŁ peste 3-4 sŁptŁm©ni. 

Partenerul de asemenea trebuie sŁ fie consultat pentru screening ĸi tratament, trebuie sŁ fie 

discutatŁ folosirea prezervativelor. Din cauza riscurilor crescute de RPMA ĸi NP, sarcina ´n 

adolescenŞŁ este abordatŁ ca sarcinŁ cu risc sporit. 

Anemia este o complicaŞie foarte frecventŁ la gravidele-adolescente, cu o prevalenŞŁ de la 

50% p©nŁ la 66% ĸi riscul relativ crescut p©nŁ la 1,27, de obicei atribuitŁ reaprovizionŁrii sau 

nutriŞiei inadecvate  [17, 79, 107]. Nivelul scŁzut de fier ĸi feritinŁ este mai specific pentru 

gravidele-adolescente dec©t pentru cele adulte. Strategiile utile trebuie sŁ includŁ: aprecierea 

necesitŁŞilor dietetice, programe nutriŞionale complete, program de aprovizionare alimentarŁ, 

acces la ´ngrijirea prenatalŁ. MŁsurile luate ´n sarcina adolescentinŁ includ efectuarea USG ´n 

primul trimestru, care este recomandatŁ nu numai pentru stabilirea VG, dar ĸi cu scop de evaluare 

a riscurilor pentru NP. La termenul cuprins ´ntre 16 ĸi 20 s.g., USG este recomandatŁ ´n legŁturŁ 

cu riscul ´nalt de anomalii congenitale la adolescentele gravide (ɢ2=2,6, p<0,05), astfel fiind 

necesarŁ excluderea sau confirmarea acestora. Pentru depistarea la timp a RCIU a fŁtului, USG 

este recomandatŁ ´n intervalul de 32-34 s.g. [8, 18, 20, 31]. 

Screeningul dereglŁrilor comportamentale ´n sarcinŁ la adolescente ĸi tratamentul lor 

trebuie sŁ fie efectuate din cauza ratei crescute de DP (16-44%), de aproape douŁ ori mai ´naltŁ 

dec©t printre gravidele adulte. Ċn studiul prezent, adolescentele gravide semnificativ mai frecvent 

au avut semne de DP dec©t cele adulte (RP=2,4 (IĊ: 1,4ī4,1), ɢ2=10,3, p<0,0001). Simptomele DP 

printre adolescente devin mai pronunŞate ´n trimestrul III de sarcinŁ, ĸi jumŁtatea mŁmicilor-

adolescente acuzŁ apariŞia semnelor DP ´n perioada post-partum precoce. Factorii ce prezic 

debutul DP ́ n sarcinŁ la adolescentele gravide sunt: izolarea socialŁ ĸi condiŞiile de trai precare 

(p<0,05), lipsa susŞinerii familiale, pŁrinŞi plecaŞi peste hotare (p<0,001) sau partener care 

activeazŁ peste hotare (p<0,0001), pŁrinŞi dependenŞi de substanŞe nocive (p<0,0001), fiind 

prezentŁ o corelaŞie medie ´ntre aceste fenomene (rxy =+0,33; p<0,01); violenŞa ´n familie (rxy = 

+0,21; p<0,05). Cu toate acestea, putem presupune cŁ apariŞia DP mai ales la adolescente este 

legatŁ de douŁ aspecte: ´n primul r©nd, adolescentele sunt predispuse sŁ perceapŁ sarcina ´n mod 

negativ (p<0,001) ĸi, ca urmare, percep naĸterea unui copil ca un eveniment nedorit (8,5Ñ2,9%). 

DP netratatŁ este asociatŁ cu consecinŞe nefavorabile materne ï disgravidie precoce (RP=2,4, (IĊ: 

1,1ï5,2), ɢ2=4,5, p<0,05), iminenŞŁ de NP (ɢ2 =15,3, p<0,001), naĸteri asistate (RP=3,22 (IĊ: 1,19ï

8,7), ɢ2=4,9, p<0,01), DD (p<0,001), coeficientul de corelaŞie fiind rxy=+0,21; traumatism 

obstetrical matern (RP=4,8 (IĊ: 0,96ï23,9), x2=3,1, p<0,05), afecŞiuni neonatale - NP (p<0,05) ĸi 

RCIU a fŁtului (ɢ2=2,88, p<0,05), cu DPP. Riscul DPP este semnificativ mai mare la mamele-
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adolescente ĸi este cauzat de: lipsa susŞinerii psihoemoŞionale ´n naĸtere (RP=1,97 (IĊ: 0,91ī4,27), 

ɢ2=2,4, p<0,05), lipsa analgeziei ´n naĸtere (RP=2,02 (IĊ:1,09ī3,75), ɢ2=4,32, p<0,01), 

traumatismul obstetrical (pι0,05); starea nesatisfŁcŁtoare a n/n - prematuritate, RCIU a fŁtului 

(RP=3,73 (IĊ: 1,33ī10,5), ɢ2=5,79, p<0,01);  SDR (RP=3,81 (IĊ: 0,80ī18,21), ɢ2=2,17, p<0,05) 

[18, 49].  

Are o mare importanŞŁ promovarea ´mbunŁtŁŞirii sŁnŁtŁŞii mentale materne ´n populaŞia 

adolescentinŁ, inclusiv depistarea ĸi tratamentul timpuriu al dereglŁrilor psihice, depresiei ĸi 

anxietŁŞii prenatale ĸi ideaŞiilor suicidale. Iar algoritmul elaborat propune consultaŞia prenatalŁ a 

psihologului ´n fiecare trimestru de sarcinŁ, cu utilizarea testelor specifice de apreciere a 

afecŞiunilor posibile. PrezenŞa depresiei ĸi a anxietŁŞii prenatale, a dereglŁrilor de personalitate ĸi 

de comportament se determinŁ prin folosirea scalei de depresie Beck, testului de anxietate 

Spiellbergher. 

Ċn cazul adolescentelor gravide, vizitele ´n trimestrele II ĸi III trebuie sŁ fie mai frecvente, 

din cauza riscului sporit de NP ĸi pentru aprecierea stŁrii intrauterine a fŁtului. Dezvoltarea 

abilitŁŞilor parentale ´n perioada antenatalŁ ĸi cea postnatalŁ ´mbunŁtŁŞeĸte rezultatele la naĸtere, 

duce la sporirea frecventŁrii ĸcolii mamelor ĸi scade numŁrul sarcinilor repetate ´n scurt timp, ´n 

special al celor nedorite. Explicarea diferitor scheme de educaŞie este utilŁ pentru diminuarea 

stresului parental, DP, AP ĸi dereglŁrilor comportamentale.  

Mai multe studii au identificat v©rsta maternŁ t©nŁrŁ ca un factor de risc major pentru 

naĸterea ´nainte de termen, comparativ cu gravidele adulte [4, 6, 7]. Repartiz©nd gravidele 

examinate corespunzŁtor VG, am observat ca la gravidele-adolescente VG medie la naĸtere este 

de 38,52 s.g. (DS 2,5) ceea ce este semnificativ mai puŞin dec©t la femeile adulte (t= -2,3, p<0,05). 

Rata naĸterilor per vias naturalis este mai ´naltŁ ï 83,3Ñ3,3% cazuri, dar rata O/C e mai joasŁ ´n 

r©ndul adolescentelor (15,9Ñ3,3% cazuri, p>0,05), ´n comparaŞie cu gravidele adulte. Conduita 

naĸterii la adolescente Şine de: asigurarea ´ngrijirilor calitative intra-partum, prevenirea 

comportamentului neadecvat ĸi a depresiei la parturienta-adolescentŁ, precum ĸi decizia privind 

conduita naĸterii. Pentru aceasta este necesar a ´nfŁptui: contactul psihoemoŞional cu parturienta 

(prezenŞa psihologului la naĸtere), conduita expectativŁ a naĸterii, evitarea amniotomiei (pentru 

prevenirea naĸterii rapide), analgezia adecvatŁ ´n travaliu (epiduralŁ), monitorizarea stŁrii fŁtului.  

Ċn perioada de lŁuzie, un aspect important este prevenirea hemoragiei post-partum ĸi a 

infecŞiei puerperale septice, fiind luate mŁsuri ca: evaluarea hemodinamicŁ, sanarea oportunŁ a 

cŁilor de naĸtere, consilierea despre procesul de lactaŞie. At©t ´ngrijirile prenatale, c©t ĸi cele 

perinatale trebuie sŁ fie multidisciplinare, cu implicarea lucrŁtorilor sociali, cu suportul alŁptŁrii 

la s©n ĸi al lactaŞiei, ´mbunŁtŁŞirea cunoĸtinŞelor mamelor privind ´ngrijirea copiilor, depistarea ĸi 
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tratarea la timp a stŁrilor depresive ´n post-partum, mŁrirea intervalului dintre naĸteri ĸi reducerea 

ratei sarcinilor repetate neplanificate. Ċngrijirea postnatalŁ ĸi promovarea metodelor contraceptive 

sunt elementele principale pentru adolescente. Algoritmul propus prevede ca furnizorii de servicii 

medicale sŁ fie atenŞi la necesitŁŞile adolescentelor ´n toate trimestrele sarcinii, ´n naĸtere ĸi ´n post-

partum. Aceasta se explicŁ prin faptul cŁ sarcina ´n adolescenŞŁ este asociatŁ cu riscuri multiple, 

de aceea aceste gravide trebuie sŁ fie monitorizate conform programului standardizat. Astfel, toate 

riscurile vor fi apreciate ĸi vor fi aplicate mŁsurile necesare de diagnostic ĸi tratament. Ideea de 

bazŁ este cŁ partenerii adolescentelor de asemenea trebuie sŁ fie implicaŞi c©t mai mult posibil ´n 

procesul de ´ngrijire prenatalŁ, sŁ frecventeze cursurile de ´ngrijire prenatalŁ ĸi postnatalŁ. 

ConsiderŁm cŁ utilizarea acestui algoritm ´n practica obstetricalŁ va contribui la ´mbunŁtŁŞirea 

tacticii de conduitŁ a sarcinilor, naĸterilor ĸi perioadei de post-partum la adolescente. 

5.7. Concluzii la capitolul 5 

1. Conform analizei efectuate, am obŞinut o prevalenŞŁ a simptomelor DP (RP=2,4 (IĊ: 1,4ī4,1), 

p᾽0,0001) ´n corelaŞie cu indicii ´nalŞi de AP, acestea fiind caracteristice pentru o anxietate 

foarte exprimatŁ (55,6Ñ3,3 puncte) ĸi valori ´nalte ale simptomelor psihologice ´n r©ndul 

adolescentelor gravide.  

2. Au fost evidenŞiaŞi factorii de risc ce contribuie la dezvoltarea DP ĸi a anxietŁŞii: statutul 

socioeconomic vulnerabil, lipsa susŞinerii familiale (p᾽0,001), ´nceperea timpurie a vieŞii 

sexuale (p᾽0,0001), debutul vieŞii sexuale ´mpotriva voinŞei adolescentei (RP=10,2 (IĊ: 

3,7ī27,6) ĸi apariŞia unei sarcinii nedorite/psihologic acceptate (p᾽0,0001). 

3. A fost constatat faptul cŁ la adolescentele gravide cu DP, anxietate, tulburŁri psihovegetative ĸi 

de personalitate apar complicaŞii ale sarcinii ĸi naĸterii: vaginozŁ bacterianŁ (p>0,05), 

disgravidie precoce, preeclampsie (p<0,05), distocie dinamicŁ (p<0,05), hipoxie fetalŁ 

(p<0,05), traumatism obstetrical (p᾽0,05). Parturientele-adolescente percep durerea cu o 

intensitate sporitŁ, iar analgezia ´n travaliu este un remediu sigur ce minimizeazŁ intensitatea 

acesteia, prevenind posibilele complicaŞii ĸi naĸterile asistate. 

4. La adolescentele gravide cu nivel crescut de DP ĸi AP, naĸterea survine la un termen mai 

precoce (37,8Ñ1,2 s.g.), nou-nŁscuŞii sunt ´nregistraŞi cu greutatea mai micŁ de 2869,8Ñ337,1 g 

ĸi starea lor este apreciatŁ cu scorul Apgar la 1 minut mai mic - p©nŁ la 6,4Ñ0,8 puncte, la al 5-

lea minut ï 7,2Ñ0,9 puncte (p᾽0,05) Ċn aceste situaŞii apar mai frecvent complicaŞii: RCIU a 

fŁtului, NP, hipoxie intrauterinŁ a fŁtului, greutate micŁ pentru VG, SDR (p<0,05). 

5. Rezultatele studiului aratŁ o creĸtere a nivelului de DP, AP ĸi a parametrilor psihologici ´n post-

partum (p᾽0,05) la adolescentele gravide. 
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6. Analiza particularitŁŞilor psihologice ĸi neuro-vegetative ale adolescentelor gravide atestŁ o 

     stare de DP, anxietate ĸi stres psihic ĸi sugereazŁ necesitatea organizŁrii suportului psihologic. 

7. DereglŁrile metabolismului aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozinŁ, fenilalaninŁ) ĸi 

folaŞilor (homocisteinŁ, metioninŁ) constituie un indicator de prognostic al sarcinii complicate 

ĸi al anomaliilor congenitale ĸi reflectŁ dezvoltarea DP la adolescentele gravide. 

8. La valoarea coeficientului aminoacizi esenŞiali/neesenŞiali Ò0,5, se presupune dezvoltarea 

hipoxiei intrauterine a fŁtului. Indicele C, raportul tirozinŁ/fenilalaninŁ, raportul aminoacizi 

esenŞiali/neesenŞiali, homocisteinŁ, aminoacizii dicarboxilici (glutamina, glutamatul, 

aspartatul, asparaginŁ) pot fi recomandate ´n screeningul gravidelor-adolescente din grupul de 

risc, cu scop de diagnostic prenatal. Astfel, existŁ o necesitatea de a introduce programe de 

screening pentru depresie ĸi anxietate ́n timpul sarcinii, de a elabora standarde de conduitŁ ĸi 

tratament al adolescentelor gravide cu DP.
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SINTEZA REZULTATELOR OBἩINUTE 

Sarcina ´n adolescenŞŁ este un subiect deosebit din punct de vedere practic ´n Republica 

Moldova ĸi ´n alte ŞŁri, av©nd o importanŞŁ majorŁ ´n obstetrica actualŁ, pentru cŁ, ´n fiecare an, 7,3 

milioane de adolescente cu v©rsta sub 18 ani devin mame, iar morbiditatea ĸi mortalitatea maternŁ 

la adolescente constituie 23% din totalul naĸterilor. Sarcina adolescentinŁ este principala cauzŁ a 

mortalitŁŞii la v©rsta de 15-19 ani la nivel mondial; 90% din decese au loc ´n ŞŁrile ´n curs de 

dezvoltare ĸi majoritatea lor pot fi prevenite [10, 188, 199]. Unele studii au constatat cŁ 

adolescentele gravide au un risc mai mare de a dezvolta complicaŞii materno-fetale [68, 94]. Totuĸi, 

studii care ar indica ´n mod clar pericolul sarcinii pentru adolescente nu sunt ´ncŁ elaborate. 

Problema este prezentŁ ĸi ´n Şara noastrŁ. Astfel, ´n RM a fost constatat un nivel ´nalt de naĸteri 

adolescentine din numŁrul total de naĸteri pe parcursul anilor 2003-2016, Şara noastrŁ ocup©nd locul 

trei ´n Europa, ´n anul 2016 ´nregistr©ndu-se o incidenŞŁ de 49,5ă [8]. Pornind de la aceste 

constatŁri, am determinat incidenŞa sarcinilor la adolescente ĸi am evaluat rata complicaŞiilor 

materno-fetale specifice [17, 18].   

Ċn clinica IMSP IMĸiC am efectuat un studiu retrospectiv ´n baza datelor statistice oficiale 

privind naĸterile la adolescente ´n perioada 2008-2012 ĸi am constatat cŁ frecvenŞa acestora a 

constituit 2,9Ñ0,1% cazuri din numŁrul total de 27.307 naĸteri. Distribuind cazurile ´n funcŞie de 

v©rstŁ, am observat ponderea cea mai mare a naĸterilor la adolescentele de 17-18 ani - 79,1Ñ1,44% 

cazuri (p<0001, ɢ2 =683), urmate de adolescentele de 16 ani - 13,8Ñ1,22% cazuri (ɢ2 =18,89, 

p<0001) ĸi, respectiv, cele de 13-15 ani - 7Ñ0,9% cazuri [17]. Distribuind eĸantionul analizat pe ani 

de referinŞŁ, am observat o scŁdere a frecvenŞei naĸterilor la adolescentele de 17-18 ani de la 82,1% 

(anul 2008) p©nŁ la 77,9% (anul 2012), un nivel stabil ´nalt al naĸterilor la cele de 16 ani. Totuĸi, 

rŁm©ne alarmantŁ tendinŞa creĸterii numŁrului naĸterilor la adolescentele de v©rstŁ foarte fragedŁ 

(13-15 ani) ï de la 5,5% (anul 2008) p©nŁ la 9,5% (anul 2012) cazuri. AceastŁ majorare poate fi 

explicatŁ prin lipsa de informare despre metodele de contracepŞie a acestui grup de adolescente care 

´ncep prematur viaŞa sexualŁ [17].  

Astfel, ´n urma analizei efectuate, au fost evidenŞiaŞi factorii medicali ï lipsa folosirii 

metodelor de contracepŞie (rn=0,644) ĸi debutul timpuriu al vieŞii sexuale (rn=0,623), precum ĸi 

factorii sociali care au contribuit la apariŞia sarcinii la adolescente: cŁsŁtorie ne´nregistratŁ 

(rn=0,504), studii primare (rn=0,443), v©rsta p©nŁ la 17 ani, neangajarea ´n c©mpul muncii. Ulterior 

au fost evidenŞiaŞi ĸi factorii medicali ce au condus la apariŞia complicaŞiilor sarcinii ĸi naĸterii la 

adolescente: patologiile somatice ï anemia feriprivŁ (rn=0,660) ĸi pielonefrita (rn=0,655); RCIU a 

fŁtului (rn=0,386), HTAIS (rn=0,271), preeclampsia (rn=0,241) ĸi anomaliile de dezvoltare a fŁtului 
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(rn=0,218). Dintre factorii care au condus la apariŞia complicaŞiilor ´n naĸtere putem enumera: 

traumatismul obstetrical (rn=0,655), DD (rn=0,423), NP (rn=0,376), endometrita (rn=0,323) ĸi 

hemoragia hipotonŁ (rn=0,167). ŝin©nd cont de evaluarea preventivŁ ĸi av©nd ´n vedere cŁ statutul 

psihoemoŞional al adolescentelor gravide diferŁ de cel al gravidelor adulte, ne-am pus ca scop 

determinarea ratei complicaŞiilor materno-fetale ´n sarcinŁ, naĸtere ĸi post-partum. Ċn vederea 

realizŁrii scopului propus, a fost realizat un studiu prospectiv (2013-2017). Lotul de cercetare a 

inclus 261 de gravide cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 13-25 de ani, care ulterior au nŁscut ´n IMSP IMĸiC.  

Potrivit datelor OMS (2009), afecŞiunile psihice reprezintŁ una dintre manifestŁrile 

principale ´nt©lnite la femeile cu v©rsta cuprinsŁ ´n limitele de 15-44 de ani, iar stŁrile depresive 

afecteazŁ 121 de milioane de oameni [1, 4, 10, 11, 29, 199]. Graviditatea la v©rsta adolescenŞei este 

deseori asociatŁ de depresie, tulburŁri de comportament, stimŁ de sine scŁzutŁ ĸi abuz de substanŞe 

nocive [193, 157, 170]. ExplicaŞia ar fi cŁ adolescentele sunt mult mai predispuse la stres psihologic 

c©nd rŁm©n ´nsŁrcinate, au tendinŞe de a nega sarcina ĸi, ulterior, de a ´nt©rzia cu luarea ´n evidenŞŁ 

ĸi asistenŞa prenatalŁ [102, 113, 114, 135]. V©rsta adolescentelor care devin mame nu este o anumitŁ 

condiŞie ´n acest proces, ci mai degrabŁ mediul ´n care se dezvoltŁ o adolescentŁ determinŁ 

survenirea unei sarcinii [26, 67, 88, 92, 113, 118]. V©rsta medie a adolescentelor gravide cercetate 

a fost cu 5,3 ani mai micŁ ĸi a constituit 16,5 ani (DS 1,2), p<0,001 [8, 16], ´n majoritatea cazurilor 

(87,3Ñ2,95%) ele av©nd studii primare ĸi nefiind ´ncadrate ´n c©mpul muncii (RP=21,3 (IĊ: 11,04ï

40,91), ɢ2=101,4, p<0,0001)  [8, 10, 188, 200].  Trebuie de menŞionat cŁ, ´n conformitate cu studiul 

prezent, adolescentele gravide trŁiau mai frecvent ´n condiŞii precare, av©nd pŁrinŞii decedaŞi 

(ɢ2=3,6, p<0,05), divorŞaŞi (RP=5,9 (IĊ: 1,7ï21,2), ɢ2=8,2, p<0,001), dependenŞi de substanŞe nocive 

(RP=15,1 (IĊ: 4,5ï50,7), ɢ2=28,4, p<0,0001), cu manifestarea violenŞei ´n familie (11,9Ñ2,9%) [17], 

aceste date fiind confirmate ĸi de alŞi cercetŁtori [45, 116, 198].   

Ċn urma evaluŁrii efectuate am observat cŁ la adolescentele gravide evenimentele negative 

ale vieŞii au fost ´n mod semnificativ statistic asociate cu apariŞia DP (RP=2,4 (IĊ: 1,4ï4,1), ɢ2=10,3, 

p<0,0001), ceea ce coincide cu datele din literatura de specialitate, care sugereazŁ cŁ graviditatea la 

v©rsta adolescenŞei este deseori ́ nsoŞitŁ de DP (20%), anxietate, tulburŁri de panicŁ (1,3-2%), 

tulburŁrile OCM (0,2-3,5%), stres, dereglŁri de comportament ĸi stimŁ de sine scŁzutŁ, abuz de 

substanŞe nocive [76, 79, 93, 97, 193]. Astfel, am evidenŞiat o serie de factori ce prezic debutul DP 

la adolescentele gravide: izolarea socialŁ ĸi condiŞiile de trai precare (p᾽0,05), lipsa susŞinerii 

familiale, pŁrinŞi plecaŞi peste hotare (p<0,001) sau partener care activeazŁ peste hotare (p<0,0001), 

pŁrinŞi dependenŞi de substanŞe nocive (p<0,0001), fiind prezentŁ o corelaŞie medie ´ntre aceste 

fenomene (rxy=+0,33, p᾽0,01), violenŞa ´n familie (rxy=+0,21 , p᾽0,05). Cu toate acestea, putem 

presupune cŁ apariŞia DP, ´ndeosebi la adolescente, este legatŁ de douŁ aspecte: ´n primul r©nd, 
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adolescentele sunt predispuse pentru perceperea negativŁ a unei sarcini (p<0,001) ĸi ca urmare 

percep naĸterea unui copil ca un eveniment nedorit (8,5Ñ2,9%). TotodatŁ, o sarcinŁ nedoritŁ este un 

moment stresant pentru adolescente ĸi ca urmare creĸte riscul apariŞiei DP ĸi a stŁrilor de anxietate 

[133, 165, 194]. Analiza datelor psihometrice, evaluate conform testului Spiellbergher ´n studiul 

dat, a constatat valori medii ale AR semnificativ mai ´nalte la gravidele din Lotѕ ï 31,3Ñ8,5 puncte 

(p<0,01) ĸi AP de 46,2Ñ8,7 puncte (p<0,05), ceea ce denotŁ cŁ adolescentele sunt bazal anxioase. 

Conform cercetŁrilor existente, prima experienŞŁ sexualŁ pentru marea parte a adolescentelor 

este legatŁ cu starea de ebrietate, drogare, petrecerea nopŞilor ´n afara casei sau uneori av©nd loc 

abuzul sexual, violenŞa ascunsŁ  [26, 77, 80, 92]. V©rsta medie de debut al vieŞii sexuale ´n studiul 

prezent a fost de 15,5Ñ0,12 ani ´n Lot1, comparativ cu 19,3Ñ0,14 ani ´n Lot0 (t = -20,8, p<0,001). 

Aceste date sunt ´n conformitate cu datele din literaturŁ [125, 144, 170]. Analiza comparativŁ a 

relevat cŁ v©rsta ´nceperii vieŞii sexuale se coreleazŁ cu VGi a adolescentelor gravide: cu c©t mai 

micŁ este VGi, cu at©t mai devreme debuteazŁ viaŞa sexualŁ (p<0,001) [7, 53]. 

Ċn conformitate cu datele lui Sigalla G. ĸi coaut. (2017), rata violenŞei din partea partenerului 

este cu 26-31% mai ´naltŁ ´n r©ndul adolescentelor gravide, comparativ cu gravidele adulte, ĸi de 

obicei debuteazŁ din primul trimestru de sarcinŁ [180]. Este alarmant faptul cŁ ´n studiul de faŞŁ 

debutul vieŞii sexuale ḿpotriva voinŞei adolescentei s-a atestat ´n 39,7Ñ4,4% cazuri (RP=14 (IĊ: 

5,8ï34,6), ɢ2=45,9, p<0,0001), ca un factor declanĸator al manifestŁrii DP, ceea ce ´n cazul 

adolescentelor gravide din studiul nostru a avut loc ´n 42,6Ñ5,1% cazuri (PR=10,2 (IĊ: 3,78ï27,6), 

ɢ2=25,2, p<0,0001). Ċn urma violului au rŁmas gravide 10,3Ñ2,7% adolescente (p<0,001) 

(preponderent de o v©rstŁ fragedŁ), la acestea semnificativ mai frecvent s-a constatat DP (RP=4,8 

(IĊ: 1,03ï22,24), ɢ2=3,5, p<0,05) [39, 49, 196]. Analiza statisticŁ a datelor demografice aratŁ cŁ 

statutul social precar are un rol semnificativ ´n apariŞia DP la adolescentele gestante, ceea ce este ń 

conformitate cu alte studii [164, 176]. 

Evalu©nd statutul matrimonial al adolescentelor gravide, am determinat cŁ ele semnificativ 

mai frecvent au statut de celibatarŁ (p<0,01). Studiile raporteazŁ un interval de la 7% p©nŁ la 67% 

sarcini la adolescentele la care tatŁl copilului este un adult. CercetŁrile recente demonstreazŁ cŁ 

diferenŞa medie dintre v©rsta adolescentelor gravide ĸi partenerii lor este mai mare de 2-3 ani [112, 

113, 118, 125, 149]. Ċn studiul de faŞŁ, partenerii adolescentelor gravide au fost cu Ó5 ani mai ´n 

v©rstŁ, av©nd ´n medie 23,1Ñ0,26 ani (t=-3,2, p<0,01). Aceste date ne pot sugera lipsa utilizŁrii 

metodelor de contracepŞie, care este prezentŁ de 91,6 ori mai frecvent (59,5Ñ4,4% cazuri) ´n Lot1, 

(ɢ2=58,6, p<0,001) [13]. Cauzele utilizŁrii incorecte a contracepŞiei de cŁtre adolescente sunt: 

nedorinŞa de a folosi metode de contracepŞie (31,0Ñ4,1% cazuri) ĸi lipsa informaŞiei despre 

contracepŞie (p<0,001), cu frecvenŞa mai ´naltŁ ´n r©ndul adolescentelor din sublotul I (p1,2<0,01, 
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p1,3<0,01). Ca urmare, a fost determinatŁ o frecvenŞŁ mare a sarcinilor neplanificate, dar psihologic 

acceptate, ´n 54,8Ñ4,4% cazuri (p<0,001) ĸi sarcini nedorite ´n 6,3Ñ2,2% cazuri ´n Lot1 [8, 16, 117, 

132, 135, 156]. 

Maturitatea fiziologicŁ influenŞeazŁ asupra rezultatelor obstetricale ĸi perinatale. òV©rsta 

ginecologicŁò (VGi) este conceptul ce reflectŁ v©rsta maturitŁŞii biologice a adolescentei gravide [7, 

53, 140]. Ċn studiul de faŞŁ, ´n 55 (43,7%) cazuri adolescentele aveau VGi Ò 3 ani ĸi ´n 71 (56,4%) 

cazuri aveau VGi > 3 ani (p<0,05) [7, 45, 53, 121, 140]. Conform datelor unor autori, graviditatea 

la v©rsta adolescenŞei duce la maturizarea rapidŁ a organismului t©nŁr, iar dimensiunile pelvisului 

ating valori caracteristice pentru femeile adulte [45, 58]. Ċn studiul prezent, bazin anatomic str©mtat 

s-a constatat de 3,8 ori mai frecvent ́ n Lot1 (ɢ
2=3,37, p<0,02), ´ndeosebi la adolescentele cu VGi Ò 

3 ani (p᾽0,01) [7, 53], ceea ce coincide cu datele din literatura de specialitate [74]. 

Conform datelor ĸtiinŞifice, adolescentele depisteazŁ sarcina cu mult mai t©rziu, deci la 

termene mai mari, sau se adreseazŁ la medic direct la naĸtere, av©nd mai puŞine ĸanse pentru o 

´ngrijire prenatalŁ adecvatŁ [30, 181, 189], ceea ce a fost constatat ´n 40,5Ñ4,37% cazuri, c©nd 

sarcina a fost depistatŁ la v©rsta de gestaŞie de peste 12 sŁptŁm©ni (p<0,001), ĸi ´n 25,4Ñ3,83% cazuri 

au fost luate ´n evidenŞŁ dupŁ 21 de sŁptŁm©ni (p<0,001)  [17, 73]. 

CercetŁrile lui RŁdulescu L. ĸi coaut. (2014) evidenŞiazŁ faptul cŁ numai o patrime din 

adolescente sunt somatic sŁnŁtoase [30], av©nd o frecvenŞŁ mai mare a patologiilor CV, tractului 

urogenital, tractului digestiv ĸi risc crescut de malnutriŞie [32]. Maladii somatice au fost constatate 

la 53,2Ñ4,5% din adolescentele cercetate, o treime dintre care au avut douŁ sau mai multe patologii 

[72]. Conform datelor din literatura de specialitate, anemia este o complicaŞie ´nt©lnitŁ foarte 

frecvent ´n r©ndul adolescentelor gravide, cu prevalenŞa de 50ï66% cazuri [33, 108, 116]. Ċn studiul 

prezent, frecvenŞa anemiei era de 80,2Ñ3,56% cazuri, cu rata de 2,1 ori mai mare a anemiei de gradul 

II (ɢ2 =3,3, p<0,05) ĸi gradul III ´n Lot1, ´ndeosebi la adolescentele din sublotul III (p<0,01) [8, 87]. 

CercetŁrile efectuate de mai mulŞi autori (Farkash E. Ἠi coaut. (2012),  Ganchimeg T. Ἠi coaut. 

(2013), Leppªlahti S. Ἠi coaut. (2013), Paladi Gh. ἧi coaut. (2017)) au determinat o frecvenŞŁ de 

1,5ī1,6 ori mai mare a infecŞiilor tractului urinar ´n r©ndul adolescentelor [28, 110, 116, 147]. Ċn 

studiul nostru, adolescentele gestante au avut pielonefritŁ gestaŞionalŁ de 2,1 ori mai frecvent 

(50,8Ñ4,5%), (ɢ2=7,5, p<0,001). CercetŁtorii susŞin cŁ predominarea patologiei date ´n r©ndul 

adolescentelor ar putea fi cauzatŁ de activitatea sexualŁ mai frecventŁ ´n timpul sarcinii ĸi de 

cunoĸtinŞele lor insuficiente privind simptomele, comparativ cu gravidele adulte. Ċn legŁturŁ cu 

aceasta, autorii plaseazŁ adolescentele ´n grupul de risc pentru patologia datŁ ĸi rezultate neonatale 

negative [28, 33, 110, 147]. Totuĸi, existŁ ĸi studii care neagŁ corelaŞia dintre patologiile urinare ĸi 

complicaŞiile sarcinii ĸi naĸteri [141]. O altŁ categorie de complicaŞii infecŞioase, la care am detectat 
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diferenŞe statistic semnificative ´ntre loturile de cercetare, sunt infecŞiile cŁilor genitale (colpita, 

vaginoza bacterianŁ) cu o frecvenŞa semnificativ mai ´naltŁ ´n Lot1 (60,3Ñ4,34%), (ɢ2 =5,9, p<0,01) 

ĸi condilomatoza (ɢ2=3,0, p<0,05) [28, 73, 92, 113, 144, 202]. Adolescentele constituie o grupŁ de 

risc crescut pentru apariŞia ITS, cauzele fiind partenerii sexuali multipli, contactele neprotejate, 

vulnerabilitatea biologicŁ faŞŁ de ITS [28, 113, 114, 154]; ´n studiul efectuat, ITS nu a avut o 

diferenŞŁ statistic semnificativŁ (p>0,05). 

Ċn conformitate cu cercetŁrile lui Kawakita T. ĸi coaut. (2016), care declarŁ cŁ adolescentele 

gravide sunt predispuse la dezvoltarea stŁrilor hipertensive ´n sarcinŁ [141], am constatat ´n studiul 

prezent cŁ preeclampsia a fost prezentŁ nesemnificativ mai frecvent ´n Lot1 (9,2Ñ2,6%) ĸi a avut o 

asociere semnificativŁ cu DP (12,7Ñ3,4%; p<0,05) ĸi cu VGi Ó3 ani (p<0,05) [7, 53, 161]. Prin 

urmare, ponderea mai mare a preeclampsiei la adolescentele gravide, ´n raport cu incidenŞa mai micŁ 

a stŁrilor hipertensive, sugereazŁ faptul cŁ gravidele nu sunt bine monitorizate, au dereglŁri 

psihovegetative ´n perioada prenatalŁ ĸi ´n cazul lor HTAIS se complicŁ cu preeclampsie [75, 98, 

112, 116, 156, 181].  

DeocamdatŁ nu existŁ o opinie comunŁ referitor la frecvenŞa complicaŞiilor ce apar la 

adolescentele gestante. Totuĸi, cei mai mulŞi cercetŁtori susŞin cŁ sarcina ĸi naĸterea ´n adolescenŞŁ 

sunt asociate cu o multitudine de complicaŞii (46,8-84,6%), comparativ cu gravidele adulte [147, 

150, 152]. Astfel, unii cercetŁtori au demonstrat cŁ ´n sarcina adolescentinŁ, disgravidia precoce 

apare ´n 15,2-29,9% cazuri, iminenŞa de avort spontan ï ´n 4,7-49% cazuri, insuficienŞa placentarŁ 

cronicŁ ï ´n 11-76% cazuri [58, 67, 74]. Ċn urma cercetŁrii efectuate, am elucidat prezenŞa 

semnificativ mai ´naltŁ a disgravidiilor precoce (RP=1,6 (IĊ: 1,0  ֕2,7), ɢ2 =3,4, p<0,05), ́ ndeosebi la 

adolescentele cu VGi Ó 3 ani (p᾽0,001) ´n asociere cu DP ´n 57,5Ñ5,1% cazuri ĸi anxietatea ´n 

60,3Ñ6,1% cazuri (RP=2,4, (IĊ: 1,1ɀ5,2), ɢ2=4,5, p<0,05). IminenŞa de NP a fost stabilitŁ de 2,8 ori 

mai frecvent ´n Lot1 (ɢ
2=15,3, p<0,001) [16, 113]. Mai multe studii au identificat v©rsta t©nŁrŁ 

maternŁ ca un factor de risc major pentru NP, comparativ cu gravidele adulte [12, 20, 94, 201, 202]. 

Ċn studiul prezent, rata NP la adolescentele gravide are o frecvenŞŁ nesemnificativ mai mare - 

11,9Ñ2,9% cazuri (pι0,05), cu o frecvenŞŁ semnificativŁ la termenul sub 31 s.g. (ɢ2=2,1, p<0,05), 

ating©nd deferenŞŁ statistic semnificativŁ ´n asociere cu DP (p<0,05) [49]. Conform cercetŁrilor lui 

Fleming N. ĸi coaut. (2015), aproximativ 14% dintre copiii nŁscuŞi de adolescente cu v©rsta Ò 17 

ani sunt prematuri, versus cele 6% copii nŁscuŞi de femei cu v©rsta de 25ī29 ani [113]. 

Datele din literaturŁ cu privire la modul de naĸtere diferŁ vŁdit [85, 116, 117, 186]. Unii autori 

au raportat un numŁr mai mare de naĸteri asistate la adolescente [170].  Multe studii retrospective 

au demonstrat frecvenŞa mai ´naltŁ a naĸterilor per vias naturalis la adolescente, ´n comparaŞie cu 

gravidele adulte, pe c©nd rata naĸterilor asistate ĸi a O/C a fost mai joasŁ [186], explic©nd fenomenul 
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prin frecvenŞa mai mare a disproporŞiei fetopelviene ĸi travaliul prelungit datoritŁ imaturitŁŞii 

bazinului matern [85, 112, 114, 143, 145]. Ċn studiul nostru, naĸterea la adolescentele gravide s-a 

produs per vias naturalis ´n majoritatea cazurilor (83,3Ñ3,3%), stŁrile depresive nu au influenŞat 

asupra modalitŁŞii naĸterii, ceea ce se poate explica prin faptul cŁ gradul de conĸtientizare a 

fenomenului naĸterii la adolescente este mai mic ĸi aceasta, ´ntr-un fel, joacŁ un rol de protecŞie; 

totodatŁ, mecanismele fiziologice predominŁ procesul naĸterii ĸi cele psihologice sunt mai puŞin 

implicate [119, 153, 157]. Cu toate acestea, ´n studiul prezent, frecvenŞa naĸterii prin O/C ĸi a 

naĸterii asistate nu a ´nregistrat o diferenŞŁ statisticŁ ´ntre loturile cercetate (p>0,05). Dar efectu©nd 

ajustarea dupŁ VGi, am observat o ratŁ mai mare a naĸterilor prin O/C ĸi naĸteri asistate la 

adolescentele cu VGi Ó3 ani (p<0,05)  [7, 112, 143, 186]. Naĸterile asistate la adolescente au fost 

asociate cu DP ´n 15,5Ñ2,8% cazuri (ɢ2=4,9, p<0,01) Ἠi AP  (ɢ2=23,2, p<0,0001) [49], ceea ce 

coincide cu rezultatele cercetŁrilor altor savanŞi [147, 183, 186].  

Pentru majoritatea gravidelor, naĸterea ´n mod inevitabil este asociatŁ cu durere severŁ ĸi stres 

[63]. Anestezia regionalŁ combinatŁ a fost folositŁ semnificativ mai des la adolescente, comparativ 

cu gravidele adulte [85, 147, 178]. Ċn studiul efectuat de Fleming N. ĸi coaut. (2013), anestezia 

epiduralŁ a fost aplicatŁ mai rar la adolescentele gravide [112]. Ċn studiul prezent, analgezia 

epiduralŁ a fost folositŁ semnificativ mai rar la adolescentele gestante (ɢ2=4,23, p<0,05) ĸi la o 

intensitate mai mare a durerii ï la 8,91 puncte (p<0,05) [14], ca urmare, comportamentul 

adolescentelor a devenit dificil de controlat, a lipsit feed-backul, a crescut frecvenŞa utilizŁrii 

vacuum-extracŞiei (13,3Ñ3,5%). Aceste date au fost confirmate de prezenŞa valorilor ´nalte ale 

indicilor sindromului algic (p<0,05) conform PVM la adolescentele cu DD, aplicarea vacuum-

extractorului. Efectuarea analgeziei epidurale la gravidele cercetate a avut o corelare cu indicele 

´nalt de DP (p<0,01)  [14].  

Unii cercetŁtori raporteazŁ un numŁr mai mare de complicaŞii la naĸtere ´n r©ndul 

adolescentelor sub 15 ani [150, 183, 186], aceste complicaŞii fiind cauzate de distocia dinamicŁ, 

disproporŞia fetopelvianŁ [55, 64, 89]. ʈʘʜʟʠʥʩʢʠʡ ɺ.ɽ. ĸi coaut. (2010) relevŁ particularitŁŞile 

naĸterii la adolescente: prematuritatea (7,4ï28,3%), naĸterea rapidŁ, RPMA [67]. AlŞi cercetŁtori au 

remarcat: DD (6,5-37,2%), hemoragia post-partum, bazinul anatomic str©mtat (5,7-10,8%), 

traumatismul obstetrical (4-25,5%), naĸteri finalizate prin intervenŞii chirurgicale (2,1-17%), DPPNI 

(1-1,9%), infecŞii puerperale (20-71,7%) [116, 117, 156]. Evalu©nd structura complicaŞiilor ´n 

timpul naĸterii, am observat o frecvenŞŁ semnificativ mai ´naltŁ (de 1,8 ori) a DD (ɢ2 =2,9, p<0,05) 

la gravidele din Lot1, ´ndeosebi la adolescentele din sublotul III (p<0,05), RPMA la adolescentele 

din subloturile II ĸi III (p<0,05), traumatismul obstetrical matern la cele din sublotul I, (p1,2<0,05, 

ɢ2=2,5; p1,3<0,05, ɢ2 = 3,9). Analiza frecvenŞei complicaŞiilor materne la adolescentele gravide ´n 
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asociere cu DP a evidenŞiat o corelare pozitivŁ cu DD ´n 51,6Ñ5,1% cazuri (p<0,001), coeficientul 

de corelaŞie rxy=+0,21; traumatismul obstetrical matern de asemenea a fost asociat cu DP (RP=4,8 

(IĊ: 0,96ï23,9), ɢ2=3,1, p<0,05) [49], ceea ce coincide cu datele din literaturŁ [94, 102, 114, 126]. 

FrecvenŞa semnificativ crescutŁ a epiziotomiei ´n r©ndul adolescentelor de 13-15 ani a fost 

raportatŁ de savanŞii Leppªlahti S. ĸi coaut. (2013) [147]. Rezultatele studiului nostru aratŁ cŁ 

epiziotomia a fost aplicatŁ nesemnificativ mai frecvent la adolescentele gravide (21,6Ñ3,7%, 

p>0,05), dar cu o frecvenŞa mai mare ´n sublotul III (26,1Ñ5,3%) ĸi sublotul I (26,3Ñ10,4%), 

(p2,3<0,05, ɢ2=2,7) [6, 8]. 

Ċn urma analizei perioadei de lŁuzie, s-a constatat o frecvenŞŁ ´naltŁ a complicaŞiilor septico-

purulente la lŁuzele-adolescente (p<0,05), datele fiind ´n conformitate cu literatura de specialitate 

[113]. Datele obŞinute confirmŁ necesitatea aprecierii prenatale a factorilor de risc de apariŞie a 

infecŞiilor puerperale, pentru a acŞiona prompt, ´n scopul diminuŁrii riscului complicaŞiilor septice 

´n r©ndul adolescentelor [174, 187]. Este evidentŁ necesitatea screeningului ĸi tratamentului 

infecŞiilor cŁilor urogenitale ´ntre 12 ĸi 16 sŁptŁm©ni de sarcinŁ [113]. 

Durata medie de spitalizare a adolescentelor a fost mai lungŁ (p<0,05), ele au fost transferate 

cu copiii la etapa a II-a pentru ´ngrijiri suplementare de 5,8 ori mai frecvent (ɢ2=12,93, p<0,0001) 

ĸi ´n 2,4Ñ1,4% cazuri au fost transferate la centrele de plasament, neav©nd sprijinul familiei sau din 

cauza condiŞiilor de trai precare. Aĸadar, mamele-adolescente necesitŁ supraveghere ĸi conduitŁ mai 

riguroase [113, 131, 133].  

Ċn lucrŁrile ĸtiinŞifice dedicate sarcinii la adolescente sunt prezentate date despre starea precarŁ 

de sŁnŁtate a nou-nŁscuŞilor, autorii determin©nd cŁ la aceĸti copii semnificativ mai frecvent se 

constatŁ o greutate corporalŁ ĸi o talie la naĸtere mai mici, comparativ cu nou-nŁscuŞii de la gravide 

adulte [58, 67, 73]. Analiza comparativŁ a datelor antropometrice ale nou-nŁscuŞilor din loturile 

cercetate a arŁtat cŁ nou-nŁscuŞii din Lot1 au avut o greutate mai micŁ la naĸtere (p>0,05) ĸi talia 

mai micŁ (p<0,01, t=-3,5), acestea corel©nd cu v©rsta adolescentelor (p<0,05). Studiile recente 

demonstreazŁ cŁ nu numai v©rsta gravidelor, dar ĸi starea psihologicŁ, adicŁ DP ĸi AP percepute ´n 

timpul sarcinii, sunt asociate cu naĸterea copiilor mici pentru VG, prematuritate, RCIU a fŁtului, 

traumatismul obstetrical, scorul Apgar mic; masa, talia ĸi circumferinŞa capului mai mici [3, 182, 

183], mortalitatea neonatalŁ ĸi postnatalŁ crescutŁ [113, 173, 178, 197]. Alte studii nu au remarcat 

nici o corelaŞie ´ntre aceste fenomene [113]. Ċn cercetarea noastrŁ, la adolescentele gravide cu indici 

´nalŞi de AP ĸi DP (20,0Ñ1,1 puncte), naĸterea a survenit la termen mai precoce ĸi n/n au fost 

´nregistraŞi cu o greutate mai micŁ (p<0,05), starea n/n ĸi adaptarea lor apreciatŁ cu ajutorul scorului 

Apgar la 1-5 minut a fost de 3,7 ori mai nesatisfŁcŁtoare (ɢ2=3,37, p<0,05), hipoxia intrauterinŁ a 

fŁtului a fost determinatŁ ´n 8,7Ñ2,5% cazuri (ɢ2 =7,8, p<0,001), SDR a n/n ï ´n 8,7Ñ2,5% cazuri  
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(ɢ2=4,23, p<0,01)  [49]. 

Conform datelor OMS (2009), primele cinci cauze ale mortalitŁŞii neonatale din ́ ntreaga lume 

sunt: prematuritatea ĸi greutatea micŁ pentru VG (29%), infecŞiile neonatale (25%), asfixia ĸi trauma 

la naĸtere (23%), anomaliile congenitale (8%), sindromul convulsiv neonatal (2%) ĸi bolile diareice 

(2%) [199]. Av©nd ´n vedere frecvenŞa ´naltŁ a infecŞiilor ´n r©ndul adolescentelor gravide, la copiii 

lor a fost observatŁ o pondere semnificativŁ a infecŞiei intrauterine a fŁtului (ɢ2 =2,15, p<0,05), 

bronhopneumoniei congenitale (ɢ2 =6,74, p<0,002) ĸi sepsisului neonatal ´n 0,8% cazuri. Ċn studiul 

efectuat de Fleming N. ĸi coaut. (2013), nu a fost depistatŁ o diferenŞŁ ´n frecvenŞa naĸterilor cu 

greutate micŁ pentru VG  ĸi mortalitatea neonatalŁ [112, 150]. Ċn urma cercetŁrilor efectuate, am 

constatat deces neonatal precoce ´n 0,8% cazuri, provocat de fetopatia alcoolicŁ ĸi pneumonia 

congenitalŁ. Multe studii aratŁ cŁ ´ngrijirea prenatalŁ adecvatŁ a fost un factor protector contra 

mortalitŁŞii fetale ĸi neonatale precoce [178, 201, 202].  

Masa Ò 2500 g la naĸtere se asociazŁ frecvent cu sarcina adolescentinŁ, ´n special la v©rsta 

sub 15 ani. Aceste fenomene au fost constatate ´n studiul de faŞŁ ´n 11,1Ñ2,8% cazuri (ɢ2 =3,2, 

p<0,05) [178, 202]. Ċn studiul nostru, ´n 18,1Ñ3,9% cazuri (p<0,05) am observat o asociere a RCIU 

a fŁtului cu DP a mamei-adolescente ĸi cu AP (ɢ2 =3,9, p<0,01) [49]. Ċn concordanŞŁ cu datele din 

literaturŁ, greutatea mai micŁ a nou-nŁscutului a fost observatŁ la gravidele cu simptome depresive. 

Studii recente au constatat cŁ adolescentele cu idei sau tentative de suicid nasc copii cu greutatea 

mai micŁ [161, 178].  

RCIU a fŁtului este una dintre cele mai importante cauze ale morbiditŁŞii fetale ĸi consecinŞa 

frecventŁ a sarcinilor la adolescente [113]. Ċn cercetarea noastrŁ a fost constatatŁ o incidenŞŁ de 2,9 

ori mai mare a RCIU a fŁtului la adolescentele gravide (ɢ2=6,26, p<0,004), cu o asociere 

semnificativŁ a DP a mamei (ɢ2=2,88, p<0,05), ce corespunde cu rezultatele altor studii [49, 140]. 

De asemenea, efectu©nd ajustarea dupŁ VGi, la adolescentele gravide cu VGi Ò 3 ani am observat o 

diferenŞŁ statistic semnificativŁ la urmŁtorii parametri: greutatea la naĸtere ĸi lungimea nou-

nŁscuŞilor (p<0,05), RCIU a fŁtului (RP1,2=3,4 (IĊ: 1,3ï9,1), ɢ2=5,4, p᾽0,01), (RP1,3=5,2 (IĊ: 2,1ï

12,9), ɢ2=4,8, p᾽0,001) ĸi rata NP (RP1,2=4,2 (IĊ: 1,3ï13,98), ɢ2=4,8, p᾽0,01), (RP1,3=2,4 (IĊ: 1,0ï

5,6), ɢ2=2,9, p᾽0,05), comparativ cu adolescentele gravide cu VGi > 3 ani ĸi gravidele adulte [7]. 

Aĸadar, putem concluziona cŁ nu numai v©rsta cronologicŁ este un factor important ´n dezvoltarea 

RCIU a fŁtului ĸi NP, dar ĸi VGi a adolescentelor gravide. De asemenea, am constatat cŁ copiii 

nŁscuŞi de la adolescente cu VGi Ò 3 ani necesitŁ ´ngrijiri suplimentare, ´n legŁturŁ cu infecŞia 

intrauterinŁ (27,3% cazuri, p<0,05), icterul nou-nŁscutului (34,6% cazuri, p<0,01), SDR (12,7% 

cazuri). FrecvenŞa complicaŞiilor la n/n, asociatŁ cu DP maternŁ, a fost observatŁ cu o ratŁ de 2,1 ori 

mai mare ´n r©ndul adolescentelor gravide (61,7Ñ5,01% cazuri, ɢ2=4,95, p<0,05) [7].  
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Shrim A. ĸi coaut. (2011) considerŁ cŁ anomaliile congenitale reprezintŁ una dintre 

principalele cauze de deces ĸi morbiditate neonatalŁ, majoritatea fiind de etiologie necunoscutŁ 

[178]. Studiul retrospectiv, efectuat de Xi -Kuan Chen ĸi coaut. (2017), a constatat cŁ sarcina la 

adolescente are o asociere semnificativŁ cu un risc ´nalt de anomalii ale SNC, tractului 

gastrointestinal ĸi anomalii musculoscheletice [202], ĸi nu se asociazŁ cu anomalii ale sistemului 

CV sau respirator, ale tractului urogenital ĸi cu sindromul Down [142, 178, 198, 201]. Ċn studiul 

realizat de noi am depistat un numŁr considerabil mai mare de anomalii congenitale (7,1Ñ2,3%), (ɢ2 

=2,6, p<0,05) la adolescentele gravide, cu o frecvenŞŁ mai ´naltŁ la cele cu VGi Ò 3 ani (RP1,2 = 5,03 

(IĊ: 1,0ï25,3), ɢ2=3,2, p<0,05). Aĸadar, VGi este un factor de risc pentru dezvoltarea RCIU a fŁtului, 

NP, anomaliilor congenitale ĸi a altor complicaŞii concomitent cu v©rsta cronologicŁ ´n sarcinile 

adolescentine [7, 89]. 

Datele din literatura de specialitate denotŁ cŁ n/n de la mamele-adolescente au o adaptare 

postnatalŁ mai dificilŁ. Conform rezultatelor a douŁ studii, efectuate de Sandal G. ĸi coaut. (2011), 

Shrim A. ĸi coaut. (2011), s-a constatat cŁ necesitatea crescutŁ a serviciului de RTI n/n a fost 

frecvent determinatŁ de prematuritate, SDR, RCIU a fŁtului [171, 178]. Ċn studiul prezent, 3,2Ñ1,6% 

de n/n au fost transferaŞi ´n secŞia de reanimare pentru copii, pentru ´ngrijire ulterioarŁ. Ċn pofida 

incidenŞei mari a complicaŞiilor perinatale ´n sarcina adolescentinŁ, sunt ĸi tinere care nasc copii 

clinic sŁnŁtoĸi, cu perioada perinatalŁ favorabilŁ [54, 64]. 

FluctuaŞia rapidŁ a nivelului de hormoni gonadotropi ´n timpul sarcinii ĸi scŁderea rapidŁ a 

nivelului lor ´n post-partum creĸte frecvenŞa anxietŁŞii ĸi a tulburŁrilor de dispoziŞie ´n post-partum 

cu 15%, constituind una dintre cele mai frecvente cauze ale complicaŞiilor [154]. Evalu©nd starea 

psihicŁ a lŁuzelor la a 4-a zi dupŁ naĸtere, am observat o creĸtere a indicilor de DPP la adolescente 

p©nŁ la 8,06Ñ0,55 puncte (p<0,0001) ĸi a anxietŁŞii p©nŁ la 47,15Ñ10,2 puncte (p<0,01, t=2,6)  [15]. 

Depresia adolescentelor gravide ´n mod clar este asociatŁ cu rezultatele negative ale sarcinii, naĸterii 

ĸi ale stŁrii nou-nŁscutului, mecanismul exact de acŞiune nefiind pe deplin elucidat. Cauzele 

nivelului crescut al DPP, ´ndeosebi la adolescente, sunt: lipsa susŞinerii psihoemoŞionale (ɢ2=2,4, 

p<0,05) ĸi analgeziei ´n naĸtere (ɢ2=4,32, p<0,01), traumatismul obstetrical (p<0,05); starea precarŁ 

a nou-nŁscuŞilor ï prematuritate (p>0,05), RCIU a fŁtului (ɢ2=5,79, p<0,01); SDR (ɢ2=2,17, p<0,05) 

[49]. Aceste date argumenteazŁ necesitatea supravegherii ĸi screeningului simptomelor depresive ĸi 

de anxietate la adolescente nu numai ´n timpul sarcinii, ci ĸi ´n post-partum, cu elaborarea 

programelor de consiliere ĸi psihologice.  

Survenirea sarcinii ´n perioada de adolescenŞŁ poate duce la schimbŁri organice ĸi psihologice, 

care pot fi agravate sub influenŞa modificŁrilor caracteristice procesului de gestaŞie [86]. Datele 

privind personalitatea adolescentelor gravide incluse ´n studiu [99, 100] relevŁ unele schimbŁri de 
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ordin psihologic ĸi modificŁri ´n structura personalitŁŞii. Analiza comparativŁ aratŁ cŁ existŁ o 

creĸtere statistic semnificativŁ a intensitŁŞii simptomelor psihologice la adolescentele gravide (´n 

special, SIN - 0,86, DP - 0,78, ANX - 0,76, OS - 0,76, PSI - 0,55, FANX - 0,68 (p᾽0,01), SOM 

- 0,83, IP - 0,77 (p᾽0,05) [24]. Evalu©nd corelaŞia dintre DP ĸi simptomele psihologice ´n fiecare 

lot cercetat, am determinat cŁ adolescentele gravide cu nivel crescut de DP mai frecvent au un nivel 

´nalt al indicilor psihologici, comparativ cu adolescentele care nu au avut DP (OCM t = -3,81, 

p<0,004; ANX t = -1,62, p<0,02; OS t = -2,86, p<0,04; FANX t = -2,86, p<0,04; IP t = -2,39, 

p<0,006; PSI t = -3,23, p<0,01; ELSP t = -4,6, p<0,002) [24]. Aceste date coincid cu cele din studiul 

efectuat de Bjelanoviĺ V. ĸi coaut. (2012), care declarŁ cŁ gravidele cu evoluŞie patologicŁ a sarcinii 

manifestŁ un nivel mai ´nalt al simptomelor psihologice, comparativ cu gravidele cu evoluŞie 

normalŁ a sarcinii (p<0,001), av©nd o frecvenŞŁ de 61% vs 40,6% cazuri [86]. Studiul dat a arŁtat 

cŁ 87,8% din toate gravidele cercetate au fost spitalizate ´n legŁturŁ cu NP, preeclampsia ĸi diabetul 

gestaŞional  [85, 86].  Ċn cadrul studiului nostru, am determinat cŁ adolescentele gravide cu valori 

semnificativ mai ´nalte ale simptomelor psihologice au avut o ratŁ mai mare de complicaŞii ´n sarcinŁ 

ĸi naĸtere: nivel ´nalt al indicilor de SOM ́ n preeclampsie (p<0,05), valori ´nalte de IP (p<0,05) - 

hipoxia intrauterinŁ a fŁtului ĸi NP, cu manifestarea prematuritŁŞii [24, 138], nivel ´nalt al indicilor 

de SIN (p<0,05), PSI (p<0,01) au fost apreciate ´n cazul insuficienŞei scremetelor, naĸterii asistate 

ĸi traumatismului obstetrical.  

Analiz©nd parametrii psihologici ´n post-partum ´n loturile cercetate, am observat cŁ la 

lŁuzele din ambele loturi s-a atestat o creĸtere a indicilor simptomelor psihologice, cu prevalenŞa 

semnificativŁ ´n Lot1: SOM - 1,04, OCM - 0,92, SIN - 1,01 (p᾽0,05), DP - 0,93, IP - 0,96 

(p᾽0,05), PSI - 0,71 (p᾽0,05) [24]. Un fenomen interesant a fost scŁderea ´n post-partum a indicilor 

de ANX ĸi OS, ceea ce argumenteazŁ necesitatea supravegherii ĸi evaluŁrii parametrilor psihologici 

ai adolescentelor gravide nu numai ´n timpul sarcinii, dar ĸi ´n perioada post-partum.  

Analiz©nd datele parametrilor vegetativi obŞinuŞi conform chestionarului PVM ´n timpul 

sarcinii, am depistat indici ´nalŞi de Depresie prenatalŁ (p<0,01), Dispnee (9,39, p<0,05), DisfuncŞie 

respiratorie (9,02, p<0,001), VertijïsincopŁ (6,06, p<0,01) care au predominat ́ n Lotѕ. Aceste 

schimbŁri denotŁ prezenŞa la ele a elementelor sindromului de hiperventilaŞie, dereglŁrii 

mecanismelor circulatorii, care destabilizeazŁ echilibrul psihovegetativ, agrav©nd aceastŁ patologie 

(p<0,05)  [23, 27, 69], din cauza combinaŞiei mai multor factori etiologici care joacŁ un rol 

declanĸator, ĸi poate duce la manifestŁri ale disfuncŞiei vegetative latente [23, 27, 69, 86, 93].  

Conform studiului nostru, adolescentele gravide au prezentat tulburŁri vegetative mai pronunŞate ´n 

prezenŞa complicaŞiilor sarcinii: preeclampsie, DD, hipoxia intrauterinŁ a fŁtului, naĸteri asistate 
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(p<0,05), aceste date fii nd ´n conformitate cu cercetŁrile existente [40, 46]. InfluenŞa simptomelor 

apŁrute ´n timpul sarcinii asupra vieŞii adolescentelor gravide s-a manifestat prin nivelul statistic 

majorat al indicilor pe scala Dizabilitate (5,25, p<0,05).  

Efectu©nd analiza PVM a gravidelor cercetate ´n perioada post-partum, am atestat creĸterea 

nivelului indicilor pe scalele Anxietate, Atacuri de panicŁ ĸi depresie (p᾽0,05), ai blocului 

dereglŁrilor vegetativ-viscerale. Este de menŞionat cŁ ´n ambele loturi, ´n perioada post-partum, au 

crescut semnificativ indicii  tulburŁrilor algice (14,57Ñ0,69 vs 15,17Ñ0,63), prin manifestŁri 

musculoscheletice ĸi viscerale; ca urmare, dizabilitatea la adolescente atinge valori mai mari 

(p᾽0,05). Astfel, studierea particularitŁŞilor psihologice ĸi neuro-vegetative ale adolescentelor 

gestante atestŁ o stare de DP, anxietate ĸi stres psihic, dereglarea SNV ĸi confirmŁ rolul lor ´n 

dezvoltarea complicaŞiilor sarcinii ĸi naĸterii. Aceste date au fost raportate de mai mulŞi autori [27, 

69, 86, 93], fiind elucidate ĸi ´n studiul nostru. Prin urmare, caracteristica SNV prin utilizarea unor 

metode obiective de cercetare ĸi ´nregistrare poate fi folositŁ ca un criteriu obiectiv pentru evaluarea 

mecanismelor patogenetice de adaptare a gravidelor. 

Ċn timpul sarcinii se produce manifestarea dereglŁrilor hormonale ĸi enzimatice, ceea ce poate 

duce la dereglarea tuturor tipurilor de metabolism, preponderent al celui proteic ĸi al aminoacizilor 

[41, 63]. Ċn urma cercetŁrii efectuate, am constatat cŁ conŞinutul total al valorilor medii de 

aminoacizi liberi ´n plasma adolescentelor gestante este cu 13,4% (p<0,001) mai mic, concentraŞia 

aminoacizilor proteinogeni este micĸoratŁ cu 14,1% (p<0,001, t=7,8) din contul aminoacizilor 

esenŞiali (p<0,001, t=14,8). Analiza mai detaliatŁ a spectrelor de aminoacizi liberi a relevat 

urmŁtoarele: pe fond de scŁdere nesemnificativŁ a conŞinutului de aminoacizi liberi, la adolescentele 

gravide are loc o schimbare multidirecŞionalŁ a conŞinutului individual de aminoacizi (p<0,05). Pe 

fundalul modificŁrii semnificative a conŞinutului aminoacizilor sulfuraŞi (p<0,0001), concentraŞia 

acidului cisteinic, a cisteinei ĸi a homocisteinei este ridicatŁ, pe c©nd taurina ĸi metionina sunt 

considerabil scŁzute, deci putem concluziona cŁ schimbŁrile depistate vorbesc despre un 

dezechilibru metabolic al aminoacizilor sulfuraŞi la adolescentele gravide [138]. Conform datelor 

din literatura de specialitate, concentraŞia scŁzutŁ de leucinŁ ĸi taurinŁ este asociatŁ cu RCIU a 

fŁtului [193], dar conŞinutul ĸi raportul aminoacizilor sulfuraŞi au un rol major ´n menŞinerea stŁrii 

funcŞionale a organelor vitale ĸi a tuturor sistemelor din organism [167]. Ċn studiul nostru, la 

adolescentele gravide concentraŞia taurinei este scŁzutŁ cu 36,1% (p<0,0001, t=12,8) ĸi cea a 

leucinei ï cu 45,1% (p<0,0001, t=12,3), ceea ce ´n 13,5% cazuri a avut o asociere cu RCIU a fŁtului 

(ɢ2 =6,9, p<0,01); concentraŞia metioninei este redusŁ de 3,5 ori (p<0,0001, t =35,3), ceea ce 

demonstreazŁ alterarea metabolismului acestui aminoacid, fapt dovedit de cantitatea homocisteinei 

crescutŁ cu 43,2% (p<0,0001, t=7,8) [48, 51, 52]. Este cunoscut cŁ hiperhomocisteinemia este unul 
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dintre factorii de risc ´n avortul spontan, preeclampsie, NP, RCIU a fŁtului ĸi provoacŁ malformaŞii 

congenitale la fŁt ĸi dezvoltŁ depresia [44, 60, 173]. Ċntr-adevŁr, ´n lotul adolescentelor gravide, 

malformaŞii congenitale la fŁt au fost diagnosticate ´n 5,6Ñ2,1% cazuri (homocisteina 15,1Ñ3,8 

mmol/l), NP - ´n 11,1Ñ2,8% cazuri (homocisteina 13,6Ñ3,1 mmol/l), preeclampsia ï ´n 9,2% cazuri 

(homocisteina 15,3 mmol/l), RCIU a fŁtului ï ´n 17,5% cazuri (homocisteina 14,3 mmol/l), 

(p<0,0001) [48, 50, 51]. Conform datelor din literatura de specialitate, majorarea nivelului de 

homocisteinŁ doar cu 0,05 mmol/ml duce la creĸterea riscului de avort spontan, NP, nefropatie, 

hipertensiune, RCIU a fŁtului, depresie etc., ceea ce ne permite sŁ considerŁm acest aminoacid un 

indicator al sarcinii patologice [43, 115, 123, 173]. 

 CercetŁrile existente relevŁ c©teva teorii de apariŞie a depresiei: teoria indolaminelor, a 

catecolaminelor [3, 115, 179] ĸi a tulburŁrilor metabolismului folaŞilor [81, 115, 155]. La 

adolescentele gravide, concentraŞia de triptofan este de 2,6 ori mai scŁzutŁ (p<0,0001, t=16,4), ceea 

ce poate aprecia nivelul de sintezŁ a serotoninei ĸi, ca urmare, este generator al DP [21, 66, 179]. 

Am determinat o concentraŞie a tirozinei scŁzutŁ de 1,6 ori (p<0,0001) ĸi a fenilalaninei de 2,3 ori 

(p<0,0001), ceea ce indicŁ o probabilŁ insuficienŞŁ de sintezŁ a tirozinei ca urmare a aportului redus 

de fenilalaninŁ ́ n organism [43, 44, 52, 179]. Conform datelor din literatura de specialitate, un nivel 

semnificativ ´nalt de homocisteina ́ n plasmŁ a fost observat la 45-55% din pacienŞii cu depresie [79, 

108, 163]. Ċn cazul insuficienŞei folaŞilor sau perturbŁrii procesului de metabolizare a lor, se 

acumuleazŁ homocisteinŁ ´n exces ĸi se creeazŁ un deficit de metioninŁ, ceea ce duce la apariŞia 

depresiei [38, 55, 66, 81, 155, 160]. Ċn studiul nostru, la adolescentele gravide s-a constatat o 

cantitate de metionina de 3,5 ori mai micŁ (p<0,0001, t=35,3) ĸi creĸterea semnificativŁ a 

concentraŞiei de homocisteina ï cu 42,3% (p<0,0001, t=7,8), av©nd o asociere cu DP (61,9Ñ4,3%) 

cazuri [48, 52]. Av©nd ´n vedere aceste rezultate, putem recomanda aprecierea statutului 

aminoacizilor aromatici ĸi al folaŞilor la pacientele cu DP, ca un marker al tulburŁrilor metabolice 

ĸi al deficitului funcŞional de acid folic [43, 44, 115]. Rezultatele obŞinute, corelate cu datele din 

literaturŁ, demonstreazŁ cŁ conŞinutul de aminoacizi liberi din plasma sangvinŁ a mamelor-

adolescente este modificat ĸi determinŁ dezvoltarea complicaŞiilor materno-fetale ĸi a DP [72].  

AdolescenŞa reprezintŁ o perioadŁ deosebitŁ ĸi unicŁ de dezvoltare fizicŁ ĸi psihologicŁ ´n 

viaŞa unei femei. Prin urmare, diagnosticul ĸi conduita sarcinii ´n timpul acestei perioade necesitŁ 

recunoaĸterea riscurilor sale distinctive inerente ĸi ´nŞelegerea elementelor relevante de ´ngrijire, 

necesare pentru a obŞine rezultate de succes pentru mamŁ, copil ĸi societate, o abordare 

multidisciplinarŁ fiind esenŞialŁ ´n aceste cazuri.
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CONCLUZII GENERALE ķI RECOMANDŀRI PRACTICE  

CONCLUZII GENERALE  

Rezultatele studiului ne-a permis sŁ formulŁm urmŁtoarele concluzii generale: 

1. Ċn baza rezultatelor obŞinute, a fost elucidat profilul adolescentei gravide: v©rsta medie de 16,5 

ani (p<0,01), nivel educaŞional scŁzut (83,3%, p<0,001), debut timpuriu al vieŞii sexuale ´n 

medie la 15,5 ani (p<0,001), raporturi sexuale neprotejate (59,5%), parteneri adulŞi Ó 5 ani 

(p<0,01), evidenŞa prenatalŁ precarŁ (73,0%, p<0,001). Dintre particularitŁŞile clinico-evolutive 

ale sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente, au fost elucidate: disgravidii 

precoce (p<0,01), anemie feriprivŁ - 80,2%, (p<0,05), pielonefritŁ gestaŞionalŁ - 50,8% 

(p<0,001), infecŞii ale cŁilor genitale - 60,3% (p<0,01), iminenŞŁ/naĸtere prematurŁ (p<0,01), 

preeclampsie - 12,7%, (p<0,05), bazin anatomic str©mtat - 7,9% (p<0,05), distocie dinamicŁ 

- 51,6%, (p<0,001), complicaŞii septico-purulente (p<0,05), hipoxie fetalŁ (p<0,01), RCIU a 

fŁtului (p<0,05), anomalii congenitale ï 7,1%, p<0,05), ´n urma acŞiunii factorilor psihologici 

ĸi sociali, corel©nd direct cu VGi [7, 8, 16, 31] 

2. Sarcinile la adolescente au evoluat pe fundal de stres, fiind determinate de insuficienŞa 

dezvoltŁrii neuropsihologice ĸi statutul social vulnerabil: lipsa susŞinerii familiale (p<0,05), 

violenŞa ´n sarcinŁ (42,6%, p<0,001), apariŞia sarcinii nedorite (6,3%), psihologic acceptate 

(54,8%), etc. Sarcinile la adolescente au fost asociate cu un nivel statistic semnificativ ´nalt de 

stŁri neurotice ĸi psihologice: depresie - 55,9%, anxietate - 50,0%, indici ´nalŞi de ideaŞie 

paranoidŁ - 0,77, fobii - 0,68, psihotism - 0,55, (p<0,01)  [8, 15, 24, 49].  

3. La adolescentele gravide cu nivel crescut de depresie, naĸterea a debutat mai precoce - la 

37,8Ñ1,2 sŁptŁm©ni (p<0,05), noi-nŁscuŞii au avut greutatea medie sub 2869,8Ñ337,1 g 

(p<0,05), fiind apreciaŞi prin scorul Apgar p©nŁ la 6,4Ñ0,8 puncte ´n primul minut de viaŞŁ ĸi 

cu 7,2Ñ0,9 puncte la al 5-lea minut, din cauza suferinŞei intrauterine [15, 49]. 

4. DisfuncŞia SNV s-a constatat mai frecvent la adolescentele gravide (p<0,05), ´ndeosebi ´n 

evoluŞia patologicŁ a sarcinii ĸi naĸterii (preeclampsie, distocie dinamicŁ, hipoxie intrauterinŁ 

a fŁtului, naĸteri asistate) (p<0,05), cu predominarea sindroamelor: Dispnee (p<0,05), 

DisfuncŞie cardiovascularŁ (fenomene de pulsaŞie, ortostatice), Vertij ĸi sincopŁ (p<0,05), 

DisfuncŞie respiratorie ï hiperventilaŞie (p<0,05), Sindromul algic (p<0,05) [24, 49]. 

5. Determinarea unor valori serice scŁzute ale aminoacizilor triptofan, tirozinŁ, fenilalaninŁ ĸi 

metioninŁ (p<0,001) ĸi unor valori serice crescute ale homocisteinei (p<0,0001) reflectŁ 

dezvoltarea sarcinii patologice ĸi a depresiei prenatale la adolescentele gestante ĸi sunt markeri 

cu valoare de pronostic, necesari pentru includerea ´n screeningul sarcinilor la adolescente, cu 
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 scop de diagnostic ĸi profilaxie a dereglŁrilor neuropsihologice  [19, 52]. 

6.  Problema ἨtiinἪificŁ soluἪionatŁ ´n tezŁ constŁ ´n elucidarea particularitŁŞilor medico-sociale, 

clinico-evolutive ale sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescente, ´n corelaŞie cu 

schimbŁrile psihologice ĸi neuro-vegetative, cu elaborarea algoritmului ĸi protocolului de 

conduitŁ pe parcursul perioadei perinatale. 

RECOMANDŀRI PRACTICE  

 I. La nivel naἪional: 

1. Organizarea centrelor specializate ´n conduita sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la 

adolescente, pentru acordarea asistenŞei multiaspectuale (medicale, psihologice, sociale, 

juridice). 

2. Includerea consultaŞiei obligatorii a psihologului ́ n structura centrelor consultative pentru 

femei ĸi centrelor perinatale, pentru aprecierea dereglŁrilor neuropsihologice la adolescentele 

gravide, cu aplicarea mŁsurilor de corecŞie. 

3. Instruirea adolescentelor gestante cu privire la importanŞa ´ngrijirii pre- ĸi postnatale, pentru a 

reduce rezultatele perinatale nefavorabile at©t pentru mamŁ, c©t ĸi pentru copil. 

II. La nivel instituŞional:  

1. Monitorizarea evoluŞiei sarcinii, naĸterii ĸi perioadei post-partum la adolescentele gravide 

conform Protocolului clinic ĂConduita sarcinii ĸi naĸterii la adolescenteò. 

2. Consilierea perinatalŁ a adolescentelor gravide ´n privinŞa opŞiunilor existente (avort, naĸtere, 

adopἪie), ´n prezenŞa obligatorie a pŁrinŞilor sau a tutelei oficiale. PregŁtirea psihoterapeuticŁ a 

adolescentelor gravide pentru adaptarea pozitivŁ la sarcinŁ, naĸtere ĸi post-partum, ´n scopul 

prevenirii dereglŁrilor neuropsihologice. 

3. Includerea screeningului medical ĸi psihologic ´n momentul determinŁrii sarcinii, pentru 

identificarea adolescentelor gestante cu depresie ĸi anxietate prenatalŁ, schimbŁri de 

personalitate, dereglŁri ale sistemului neoro-vegetativ ´n baza chestionarelor ĸi interviurilor 

clinice. Depistarea la timp ĸi tratarea obligatorie a afecŞiunilor psihice de cŁtre psihologul 

prenatal, ́ n scopul consilierii ĸi psihoterapiei oportune a adolescentelor gravide.  

4. Testarea markerilor triptofan, tirozinŁ, fenilalaninŁ, metioninŁ ĸi homocisteinŁ pentru 

aprecierea grupelor de risc ´n dezvoltarea depresiei prenatale la adolescente, cu scopul 

prevenirii complicaŞiilor materne ĸi/sau fetale. 

5. Aspectele privind particularitŁŞile ce rezultŁ din noutatea ĸtiinŞificŁ a cercetŁrii realizate vor fi 

incluse ´n programele de studii pentru pregŁtirea specialiĸtilor ´n domeniul obstetricii ĸi 

ginecologiei. 
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ANEXE 

Anexa 1. Rata natalitŁἪii printre femeile cu v©rsta de 15-19 ani  (la 1000 de femei de v©rstŁ de 15-

19 ani) (2003-2015 aa) 
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Anexa 2. Chestionar pentru analiza fiἨelor obstetricale ale gravidelor cercetate 

Chestionarul  naἨterilor la adolescentele  ˉ__ 

 1. Datele generale despre gravidŁ 

P1t_Nfis 

P2t_NP 

P3n_v©rsta 

P4t_Raion 

NumŁrul fiἨei de observaἪie  _________   

NP____________________ 

V©rsta_____________                

Raionul_______________________ 

P5c_MedProv 

 

Mediul de proveninἪŁ:    urban 

                                        rural 

1 

2 

P6n_inalt 

P7n_masaIn 

P8n_masaNas 

P9n_AdPond 

P10n_DSp 

P11n_DCr 

P12n_Dtr 

P13n_CExt 

P14n_CircAbd 

P15n_InalἪFut 

ĊnŁlἪimea___________ 

Masa corpului   iniἪial____________ 

                          la naἨtere__________ 

Adaos ponderal_________ 

D. spin.___________ 

D. crist____________ 

D. tr______________ 

C. ext______________ 

Circ. abd.__________ 

InalŞ f. ut._________ 

 

 P16c_StCiv Sarea civilŁ:   necŁsŁtoritŁ     

cŁsŁtorie ne´nregistratŁ  

cŁsŁtorie ´nregistratŁ     

celibatarŁ    

divorἪatŁ 

1 

2 

3 

4 

5 

 P17c_Studii 

 

Studii:                           

 elevŁ  

primare                          

primare incomplete 

medii        

medii incomplete 

medii speciale        

superioare incomplete  

superioare   

 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

   P18c_Prof Profesie:                          

lucreazŁ  

nu lucreazŁ 

nu doreἨte 

casnicŁ                      

face studii          

 

1 

2 

3 

4 

5 

 P19c_CondTrai CondiἪii de trai                favorabile 

nefavorabile 

1 

2 

 P20m_DepNoc 

P20m_1_Fumat 

P20m_2_AbuzCafea 

P20m_3_Alcool 

P20m_4_Drog 

Deprinderi nocive        

fumat                              

abuz de cafea   

alcool            

droguri 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

  P21c_GrSn Grupa sangvinŁ:           I     

 II     

III  

IV               

1 

2 

3 

4 

 P22d_Rh Rh   negativ Nu/Da(0/1) 

2. Date despre familie 

P23n_NrMbF NumŁrul membrilor familiei______________persoane   

 P24d_Parinti PŁrinἪi                          divorἪaἪi   Nu/Da(0/1) 

 P25c_TraiesteCu TrŁieἨte cu:                   ambii pŁrinἪi 

mama             

1 

2 
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tata    

bunica 

soἪul 

sora 

rude 

orfanŁ                       

3 

4 

5 

6 

7 

8 

 P26c_PrDec 

 

     

PŁrinἪii decedaἪi :        

mama 

                                       tata                               

 

1 

2 

P27d_LucrPŁr LucreazŁ pŁrinἪii           Nu/Da(0/1) 

P28c_LocMP Locul de muncŁ  pŁrinἪi:           

 Moldova  

Rusia  

peste hotare           

 

1 

2 

3 

P29m_PesteHot 

P29m_1_HotMama 

P29m_2_HotTata 

P29m_3_SocOrfan 

Peste hotare se aflŁ:                  

mama         

tata    

Social OrfanŁ                            

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da(0/1) 

P30d_DepAlcMama 

P31d_DepAlcTata 

Deprinderi alcool:  mama 

                              tata  

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

P32d_ViolFam ViolenἪa ´n familie     da/nu Nu/Da (0/1) 

P33c_StresFam Stres ´n familie:               

divorἪ        

deces 

 

1 

2 

S     SoἪ 3. Date despre soἪ,  partener 

S34n_VirstaPart V©rsta partenerului        _______                                                                               

S35c_LocM Locul de muncŁ:             

  Moldova     

  Rusia           

  peste hotare 

 

1 

2 

3 

G         GinecologicŁ 4.  Anamneza ginecologicŁ 

 G36n_CM 

 G37d_RegNer 

Ciclu menstrual      v©rsta ______     

Regulat         

 

Nu/Da (0/1) 

 G38c_CarCM Caracteristica CM: 

scund           

 moderat              

abundent 

 

1 

2 

3 

G39d_Dolor Dolor             Nu/Da (0/1) 

G40 n_DurataCM Durata CM           zile_____________            

G41c_UM Ultima menstruaἪia   Ἠtie 

                                  nu Ἠtie 

1 

2 

G42n_VirstIncVS V©rsta  ́ nceperii vieἪii sexuale     ___________          

G43 c_CarIncepVS 

 

 

CaracteristicŁ ńceperii vieἪii sexuale     la dorinἪŁ         

impusŁ             

violatŁ               

1 

2 

3 

G44m_CarVS 

G44m_1_VSPlacut 

G44m_2_VSDureri 

G44m_3_VSNePlacut 

G44m_4_VSRegret 

Caracteristica vieἪii  sexuale   

plŁcutŁ 

cu dureri           
ne plŁcutŁ              

regretŁ             

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

 G45n_CunoastParten Peste c©te luni dupŁ cunoaἨterea partenerului _________ luni  

G46d_Contracep ContracepἪie            Nu/Da (0/1) 

G47m_ContrNef 

G47m_ContrNustie 

G47m_ContrEl 

G47m_ContrEa 

  ContracepἪia neefectuatŁ din motivele:                                     

                                      nu Ἠtie     

                                       n-a vrut       el     

                                       n-a vrut        ea 

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 
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 G48c_MetodCont Metoda contracepἪiei:               

coitus  ́ ntrerupt  

prezervativ  

pastile 

 

1 

2 

3 

O    Obstetrica 5. Anamneza obstetricalŁ 

O49c_Gravid Graviditatea:                   I 

 II  

III  

1 

2 

3 

O50 c_NaἨt NaἨterea:                        I 

II  

1 

2 

O51n_AvMed 

O52n_AvSp          

Avort medical              

Avort spontan                 

1 

1 

O53c_CaractGravid Caracteristica graviditŁἪii:                                                 

nedoritŁ 

deprinsŁ                   

 

1 

2 

O54 d_ StresGravid Stress  legat de graviditatea Nu/Da (0/1) 

O55m_NuAcord 

O55m_1_Parint 

O55m_2_Partener 

Cine nu este de acord:     

PŁrinἪi 

Partenerul 

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O56c_GrLaTSc A  ´nἪeles cŁ-i gravidŁ la termenul de sarcinŁ: 

< 12 s.g. 

12-20 s.g.    

21- 25 s.g.                            

 

1 

2 

3 

O57c_EvidGr EvidenἪa sectorialŁ a gravidei la:  

<12 s.g.      

12-20 s.g.     

21-28 s.g. 

29-32 s.g. 

33-36 s.g. 

 

1 

2 

3 

4 

5 

O58m_ProfCom 

O58m_1_Acfol 

O58m_2_Fer  

O58m_3_SareIod 

Profilaxia complicaἪiilor pe parcursul sarcinii:  

 acid folic      

 preparate cu fier              

 sare iodatŁ 

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O59c_AnomConj Anomalii congenitale:            

uter bicorn 

uter septat  

infantilism 

 

1 

2 

3 

O60m_MlExtrG MŁlŁdii extragenitale s-au cronice                                       

O60m_1_PatCV 

O60m_2_ViciCong 

O60m_3_HTAES 

O60m_4_PatFicat 

O60m_5_PatResp 

O60m_6_PatDigest 

O60m_7_Epilep 

O60m_8_Minigit 

O60m_9_PielCrRem 

O60m_10_PielCr 

O60m_11_MlExtrG 

O60m_12_DZTipUnu 

O60m_13_DZTipDoi 

O60m_14_BoliAutoim 

O60m_15_MiopAvans 

Reumatism 

vicii cardiace congenitale 

HTAES 

patologii ale ficatului 

patologii respiratorii 

patologii ale tractului digestiv       

epilepsie 

meningitŁ 

pielon cronicŁ ´n remisie 

pielonefritŁ cronicŁ 

tiroidita 

DZ I 

DZ II  

boli autoimune 

miopie avansatŁ  

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

 Nu/Da (0/1) 

 Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da(0/1) 

6 . Datele cu referinἪŁ la naἨterile anterioare 

O61d_MortAnt 

O62 d_MortPer 

O63d_NastPrem 

O64 d_MalfFet 

Mortalitate antenatalŁ                          

Mortalitate perinatalŁ               

NaἨtere prematurŁ        

MalformaἪii fetale    

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

 Nu/Da (0/1) 
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 7. Antecedente obstetricale speciale ´n sarcina prezentŁ 

O65c_DisgrPrec Disgravidie precoce          

uἨoarŁ                 

medie               

gravŁ  

 

1 

2 

3 

O66c_DisgrTard Disgravidie tardivŁ            

uἨoarŁ     

 medie     

 gravŁ  

 

1 

2 

3 

O67d_RHInc RH incompatibilitate   da/nu Nu/Da(0/1) 

O68m_DerCOmb 

O68m_1_NodVerCOmb 

O68m_2_InsMagCOmb 

O68m_3_ProlabCOmb 

O68m_4_ProcCOmb 

DereglŁri morfoanatomice ale cordonului ombilical 

 nod veritabil al cordonului ombiἨical 

 inserἪie marginalŁ a cordonului ombilical 

 prolabare de cordon ombilical 

 procedenἪa cordonului ombilical 

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O69m_DerFPlac 

O69 m_1_InsFetPlCr 

O69 m_2_InsCircUnu 

O69 m_3_InsCircDoi 

O69 m_4_Calcin 

O69 m_5_Hemat 

O69 m_6_Infarcte 

DereglŁri funcἪionale placentare 

 insuficienἪŁ feto-placentarŁ cronicŁ     

 insuficienἪŁ circulatorie I 

 insuficienἪŁ circulatorie II 

 calcinate        

 hematom            

 infarcte 

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O70c_DerImpPl DereglŁri de implantare placentarŁ  

 placenta praevia      

 placenta  jos ´nseratŁ            

 placenta marginalŁ 

 

1 

2 

3 

O71m_ImAvSp 

O71m_1_Im7-14s.a 

O71m_2_Im15-21s.a 

IminenἪa de avort spontan   

7-14 s.g.       

15-21 s.g.  

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O72m_ImNPrem 

O72m_1_Im22-25 

O72m_2_Im26-28 

O72m_3_Im29-32 

O72m_4_Im32-36 

O73c_DexEf 

 

IminenἪa de naἨtere prematurŁ 

22-25s.g.         

26-28s.g.       

29-32s.g.       

32-36s.g.       

 Dexametazon  

                       complet 

                       incomplet   

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1 

Nu/Da (0/1) 

 

1 

2 

O74d_RDIU 

O75d_HipFet 

O76d_InfIU 

O77d_FatMacr 

O78d_UtCic 

RCIU  a fŁtului                                 

Hipotrofia fetalŁ                    

InfecἪia intrauterinŁ                             

FŁt macrosom                         

Uter cicatricial (dupŁ O/C)         

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

8. Maladii asociate sarcinii 

O79 m_BoalVaric 

O79 m_1_MembInf  

O79 m_2_BazMic 

Boala varice ale: 
membrelor inferioare 

bazinului mic 

 

1 

2 

O80d_HTAEs 

O81d_HTAIS 

HTA esenἪialŁ    

HTA indusŁ de sarcinŁ 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O82c_Precl 

 

Preeclampsie     

 uἨoarŁ 

 severŁ 

 

1 

2 

O83n_ValTAS 

O84n_ValTAD 

Valori maxime ale TA:  sistolice_________ 

                                       diastolice________ 

 

O85d_Eclamp Eclampsie      Nu/Da (0/1) 

O86 c_PatFic Patologii ale ficatului: 

 hepatitŁ 

 HBSAg  

 

1 

2 
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 colestazŁ gravidelor 3 

  O87c_PatRe Patologii ale tractului respirator 

 bronἨitŁ  
 TBC   

 pneumonie  

 

1 

2 

3 

 O88d_Gastrit GastritŁ Nu/Da(0/1) 

 O89d_CrizeEpil Crize epileptice ´n timpul Sarcinii Nu/Da(0/1) 

 O90m_PatUrin 

 O90m_1_PielonAcut 

 O90m_2_Bacteriurie 

 O90m_3_CISTita 

Patologii ale tractului urinar   

pielonefritŁ acutŁ 

bacteriurie  

cistita 

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

 O91d_DSGest DZ gestaἪional Nu/Da(0/1) 

 O92c_AdPndPt Adaos ponderal patologic 

Gr. I 

Gr. II  

Gr. III  

 

1 

2 

3 

O 93 d_Anemie 

O94 n_HgIItr 

O95 n_HgIIItr 

O 96n_HgPostp 

Anemie       

trimestrul  II ___________mmHg                                      

trimestrul III ___________mmHg    (valoare minimŁ )                            

post-partum_____________mmHg     (valoare minimŁ) 

Nu/Da(0/1) 

O97d_Colp 

O98d_VagBact 

O99d_Candilom 

 ColpitŁ 

 VaginozŁ bacterianŁ  

 CondilomatozŁ 

Nu/Da(0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O100m_TORCH 

O100m_1_Chlamid 

O100m_2_Sifilis 

O100m_3_HIV 

O100m_4_Herpes 

O100m_5_CMV 

O100m_6_Micopl 

O100m_7_Trihom 

O100m_8_Gonoree 

InfacἪiile TORCH        

chlamidiozŁ  

sifilis  

HIV/SIDA  

herpes    

CMV 

micoplasmŁ 

trihomoniazŁ 

gonoree  

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

9. Date generale despre naἨterea prezentŁ 

O101 n_TerSaNast Termenul s.g. de sarcinŁ la naἨtere ___________s.g.  

O102c_Sarcina Sarcina                          monofetalŁ   

duplex 

triplex          

1 

2 

3 

O103m_Prezent 

O103m_1_Cranian 

O103m_2_Pelvin 

O103m_3_Fesier 

O103m_4_Transv 

PrezentaἪia                  

 cranianŁ 

 pelvianŁ 

 fesierŁ 

 transversŁ  

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O104c_PrezNast Prezent la naἨtere        

mama    

soἪul 

rudele 

 

1 

2 

3 

O1105c_Comport Comportament:               

 neadecvat      

 psihozŁ 

 

1 

2 

O106d_RuptMemb Ruperea prematurŁ a membranelor amniotice    Nu/Da(0/1) 

O107c_DurataPA Durata perioadei alichidiene:      

p©nŁ la 12 h    

12-24 h            

24-48 h          

48-72 h 

 Ó92 h 

 

1 

2 

3 

4 

5 

O108d_Polihid 

O109d_Oligoam 

 Polihidramnios   

 Oligoamnios 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 
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O110d_Corioam 

O111d_Hiperterm 

 CorioamnionitŁ   

 Hipertermie 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

 10. Administrarea medicamentelor ´n naἨterea actualŁ 

O112d_AdmSpazmol  

O113d_AdmAntibiot 

O114t_DenAntib 

Administrarea preparatelor   spasmolitice  

Administrarea preparatelor   antibiotice      

Denumirea antibioticelor______________ 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

 

O115m_AnalgNas 

O115m_1_Perid 

O115m_2_Inhalat 

O115m_3_Local 

O115m_4_SomnObs 

O115m_5_MedIV 

O115m_6_Masaj 

O115m_7_Psihoter 

Analgezie ´n naἨtere:       

periduralŁ     

inhalatorie 

localŁ 

somn obstetrical  

medicamentoasŁ i/v 

masaj 

psihoterapie 

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

11. ComplicaἪii ale travaliului 

 O116d_DiscFC 

 O117d_InsfI 

 O118d_InsfII 

 O119d_InsfScr 

 O120d_InsfIncor 

Discoordonarea forἪelor de contracἪii                                                 

InsuficienἪa forἪelor de contracἪiei ´n faza latentŁ    ( I )                         

InsuficienἪa forἪelor de contracἪie ´n faza activŁ       ( II )                     

InsuficienἪa scremetelor                                                                     

InsuficienἪa incorigiabilŁ a forἪelor de contracἪii                                

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

 O121d_HipAc 

 O122 d_HipCron 

 O123d_HipProgr 

Hipoxia acutŁ i/u a fŁtului                                                                   

Hipoxia cronicŁ i/u a fŁtului                                                              

Hipoxia progresatŁ i/u a fŁtului                                                       

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da(0/1) 

   O124d_CircCOmb 

   O125d_NodVerit 

   O126d_DISTocii 

   O127d_InsfCicUt 

   O128d_DecPlNorm 

CircularŁ de cordon ombilical ´n jurul g©tului                              

Nod veritabil al cordonului ombilical                                              

Distocie                                                                                             

InsuficienἪa cicatriciei pe  uter  

Decolarea prematurŁ a placentei normal inserate 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O129c_BazAnStr 

      

Bazin anatomic str©mtat: 

Gr. I 

Gr. II  

Gr. III  

  

1 

2 

3 

O130d_BazClStr Bazin clinic str©mtat                                                                        Nu/Da(0/1) 

O131c_RuptCU Ruptura colului uterin:  

 Gr. I 

 Gr. II  

 Gr. III  

 

1 

2 

3 

O132c_RuptVag Ruptura vaginului:  

superficialŁ 

ad©ncŁ 

 

1 

2 

O133c_RuptPer Ruptura perineului  

grI 

grII 

grIII  

 

1 

2 

3 

O134n_Hemoraja Hemoragie                 _______________ml  

12. IntervenἪii obstetricale 

O135c_IndProgr 

 

 

 

O136n_CytotDoz 

 Inducerea programatŁ:   

amniotomie        

 perfuzie cu ocitocinŁ 

 tab. Cytotec  

Cytotec,  doza ____________     

1 

2 

3 

4 

O137d_StimTrav Stimularea travaliului cu Sol. OcitocinŁ Nu/Da(0/1) 

O138d_Amiot 

O139d_Perineot 

 O140d_VacExtr 

 O141d_Forceps 

Amniotomie     

Perineotomie       

Vacuum-extracἪie           

Forceps        

Nu/Da(0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 
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 O142d_TovianBrah 

 O143d_DecolManPl 

 O144 d_ConInstrCU 

 O145 d_ ConManCU 

Manevra Ἡovianov 

Decolare manualŁ a placentei           

Control instrumental al cavitŁἪii uterine 

Control manual  

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

 O146c_OC OperaἪie cezarianŁ:      

´n mod urgent        

´n mod planic 

 

1 

2 

O147n_DuratIperN 

O148n_DuratIIperN 

O149n_DuratIIIperN 

O150n_DuratNast 

Durata perioadei  I de naἨtere 

Durata perioadei II de naἨtere 

Durata perioadei III de naἨtere 

Durata naἨterii 

 

 13. EvoluἪia perioadei post-partum  

O151d_Loh 

O152d_VacAsp 

O153d_RaclajUt 

O154d_Lactost 

O155d_HipertPost 

O156d_RestPlac 

Lohiometra  

Vacuum-aspiraἪia ´n post-partum    

Raclaj  uterin ́ n post-partum  

LactostazŁ                             

Hipertermie post-partum    

Resturi placentare  

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O157m_ComPostp 

O157m_1_Endometr 

O157m_2_SupurPlag 

O157m_3_DehisPlag 

O157m_4_Periton 

O157m_5_Sepsis 

O157m_6_Relaparot 

O157m_7_Histerect 

ComplicaἪii  septico-purulente  ́ n post-partum:  

endometritŁ  

supurarea plŁgii p/o 

dehiscenἪa perineului  

peritonitŁ 

sepsisul     

relaparotomia 

histerectomia   

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

O158 c_Extranat ExternatŁ:                                    

la domiciliu   

la serviciu de plasament 

la alt spital 

a pŁrŁsit neautorizat secἪia 

 

1 

2 

3 

4 

N  Nou-nascut 14. EvoluἪia nou-nŁscutului la naἨtere 

N159m_Nascut 

N159m_1_Viu 

N159m_2_Mort 

N159m_3_Antenat 

N159m_4_Intranat 

N159m_5_NeonPrecoce 

NŁscut:              

viu  

mort 

antenatal        

intranatal 

neonatal precoce     

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

N160c_AnDezv Anomalii de dezvoltare a nou-nascutului: 

SNC  

anomalia tractului urinar 

anomalia tractului respirator 

anomalia tractului cardio-vascular 

spina bifida 

anomalia tractului gastro-intest. 

hidrocefalee   

 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

 N161c_Sex Sex:                   masculin        

                        Afeminin             

1 

2 

 N162n_Greut 

 N163n_Lung 

 N164n_Ap1min 

 N165n_Ap5min 

Greutatea la naἨtere______________gr 

 Lugimea la naἨtere_____________ cm                   

 Apgar 1min____puncte 

            5 min_____puncte 

 

 N166c_Prematur Prematur:  

Gr. I 

Gr. II  

Gr. III  

Gr. IV 

 

1 

2 

3 

4 

N167d_CopTrRean Copilul transferat  ´n secἪia de reanimare              Nu/Da(0/1) 
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N168c_SDR Sindrom de detresŁ:                             

uἨoarŁ 

grav-medie 

gravŁ 

 

1 

2 

3 

N169m_CompNN 

N169m_1_BHN 

N169m_2_Hipox 

N169m_3_Icter 

N169m_4_InfIU 

N169m_5_TraumObs 

N169m_6_Kefalog 

N169m_7_HemIV 

N169m_8_RuptClav 

N169m_9_Bronhopn 

N169m_10_Sepsis 

Complicatii dupŁ naἨtere a nou-nŁscutului: 

BHN 

hipoxie  

icterul nou-nŁscutului 

infecἪie i/u 

trauma obstetricalŁ   

kefalohematom  

hemoragie intraventricularŁ 

ruptura claviculei 

bronhopneumonie  

sepsis 

 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da (0/1) 

Nu/Da(0/1) 

Nu/Da(0/1) 

N170c_CopExt  Copilul externat la:  

                 domiciliu  

                 etapaII  

 

1 

2 

N171d_Deced 

N172n_LaCitaZi 

Copil decedat  

La_________zi  

Nu/Da(0/1) 

15.  Teste neiro-vegetative 

T173n_BeckSa Beck        36-40 s.g. _______  

T174n_BeckPp Beck        postpartum________  

T175n_SpilbSaAR 

T176n_SpilbSaAP 

Spilbergher       la 36-40s.g.     AR :________     

                                                    AP :_________ 

 

 

T177n_SpilbPpAR 

T178n_SpilbPpAP 

Spilbergher         postpartum     AR :________     

                                                    AP :________ 

 

T  Scel Sa Scel 90 la 36-40s.g Indici 

T179n_ScelSaSOM 

T180n_ScelSaOCM 

T181n_ScelSaSIN 

T182n_ScelSaDP 

T183n_ScelSaANX 

T184n_ScelSaOS 

T185n_ScelSaFANX 

T186n_ScelSaIPR 

T187n_ScelSaPSI 

T188n_ScelSaGSI 

T189n_ScelSaPSI 

T190n_ScelSaPDSI 

SOM    Somatizare     

OCM    Obsesie-compulsie  

SIN      Senzitivitate interpersonalŁ      

DP       Depresie prenatalŁ    

ANX   Anxietate     

OS       Ostilitate      

FANX  Fobie-anxietate 

IP         IdeaŞie paranoidŁ    

PSI       Psihotism    

GSI    

PSI   

PDSI 

 

T     ScelPp  Scel 90 Post-partum Indici 

T191n_ScelPpSOM 

T192n_ScelPpOCM 

T193n_ScelPpSIN 

T194n_ScelPpDP 

T195n_ScelPpANX 

T196n_ScelPpOS 

T197n_ScelPpFANX  

T198n_ScelPpIPR 

T199n_ScelPpPSI 

T200n_ScelPpGSI 

T201n_ScelPpPSI 

T202n_ScelPpPDSI 

SOM    Somatizare     

OCM    Obsesie- compulsie  

SIN      Senzitivitate interpersonalŁ      

DPP      Depresie  post-partum   

ANX    Anxietate     

OS       Ostilitate      

FANX  Fobie -anxietate 

IP         IdeaŞie paranoidŁ    

PSI       Psihotism    

GSI    

PSI   

PDSI  

 

T    PVMSa PVM    valori    la 36-40 s.g.    Indici 
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T203n_PVMSaA 

T204n_PVMSaD 

T205n_PVMSaDs 

T206n_PVMSaCr 

T207n_PVMSaTet 

T208n_PVMSaMi 

T209n_PVMSaV-SI 

T210n_PVMSaA-H 

T211n_PVMSaast 

T212n_PVMSasen 

T213n_PVMSaC-V 

T214n_PVMSapalp 

T215n_PVMSapuls 

T216n_PVMSaort 

T217n_PVMSaGi 

T218n_PVMSaT-R 

T219n_PVMSare 

T220n_PVMSaca 

T221n_PVMSatr 

T222n_PVMSaed 

T223n_PVMSaSx 

T224n_PVMSasex 

T225n_PVMSamen 

T226n_PVMSaPl 

T227n_PVMSapl-conj 

T228n_PVMSagit 

T229n_PVMSaS-M 

T230n_PVMSamot 

T231n_PVMSasens 

T232n_PVMSacon 

T233n_PVMSaA 

T234n_PVMSaAl 

T235n_PVMSam-sc 

T236n_PVMSavis 

T237n_PVMSaDz 

 

T238n_PVMSaFRres 

 

 

T239c_PVMSaRitRes 

 

 

 

T240c_PVMSaProf 

 

 

 

T241c_PVMSaPred 

 

 

 

T242c_PVMSaOpRes 

 

 

 

T243n_PVMSaApVins 

T244n_PVMSaApVexp 

 

T245n_PVMSaSeChD 

T246n_PVMSaSeChS 

1. ANX     Anxietate 

2. DP         Depresie prenatalŁ 

3. DIS        Dispnee  

4. CR         Comportament respirator 

5. TET       Tetanie 

6. SMI        Sensibilitatea la mirosuri  

7. V-SI       Vertij-sincopŁ 

8. A-H        Astenie hipersensibilitate 

    ast            astenie 

    hsen         hiper(sensibilitate) 

9. DCV       DisfuncἪia cardiovascularŁ 

   palp           discomfort, palpitaἪii 

   puls           pulsaἪii 

   for             fen.ortostatice 

10. DGi       DereglŁri gastrointestinale 

11. TT-TR  TulburŁri de termoreglare-transpiraἪie 

    re              rece 

    ca             cald 

    tr              transpiraἪii 

    ed             edem 

12. TSxM   TulburŁri sexualeἨi menstruale 

    sex           sexuale 

    men          menstruale 

13. PLM     Pielea ïmucoase 

      pl-c         piele-conjunctivŁ 

      mg©t       mucoasa g©tului 

14. TS-M   TulburŁri senzorial-motorii 

    mot          motorii 

    sens         senzorial 

    tcon         tulburŁri de conἨtiinἪŁ 

    sconf       stŁri confuzionale 

15. SAl     Sindroame algice 

   m-sc          musculoscheletice 

   vis             viscerale 

16. Dz      Dizabilitate 

 

1.FrecvenἪa respiraἪiei____________valori 

2. Paternul de respiraἪie 

 

Ritmicitatea      1. ritmicŁ,  

                          2. moderat aritmicŁ,  

                          3. aritmicŁ 

 

Prof  Profunzime:   1. profundŁ,  

                                2. medie,  

                                3. superficialŁ 

 

Pred   Predominarea:    1.  toracalŁ,  

                                      2.  abdominalŁ,  

                                      3.  ambele  

 

OpRes Opriri de respiraἪie:   

16                          1. scurte,  

                         2. durata medie,  

                         3. durata mare 

3.  ApVins  Testul de apnee voluntarŁ: insp. uἨoarŁ________ 

      ApVexp                                           exp. uἨoarŁ________ 

 

4. SeChD    Semnul Chvostec  D __ 

     SeChS                                 S ___ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

2 

3 

 

1 

2 

3 

 

1 

2 

3 

 

1 

2 

3 
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T247n_PVMSaHVm1 

T248n_PVMSaHVm2 

T249n_PVMSaHVm3 

 

T250n_PVMSaRezT 

 

T251c_PVMSaComHV 

 

 

 

 

 

T252n_PVMSaScNinj 

10.2.  Gradul de eficienἪŁ a probeicu hiperventilaἪie 

 HVm1      Minutul I        

 HVm2      Minutul II       

 HVm3      Minutul III  

   

10.1. RezT          Rezultatul testului____   

 

10.3.ComHV    Comporatmentul ´n timpul testului de HV:  

                                                                    1 - calm Ἠi echilibrat, 

                                                                    2 - tip sportiv,  

                                                                    3 - tip astenic,  

                                                                    4 - tip anxios,   

                                                                    5 - tip demonstrativ 

Scala Nijmenjen  __________valori                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

2 

3 

4 

5 

 

T   PVMPp PVM post-partum Indici 

T253n_PVMPpA 

T254n_PVMPpD 

T255n_PVMPpDs 

T256n_PVMPpCr 

T257n_PVMSPpTet 

T258n_PVMPpMi 

T259n_PVMPpV-S 

T260n_PVMPpA-H 

T261n_PVMPpast 

T262n_PVMPpsen 

T263n_PVMPpC-V 

T264n_PVMPppalp 

T265n_PVMPppuls 

T266n_PVMPport 

T267n_PVMPpGi 

T268n_PVMPpT-R 

T269n_PVMPpre 

T270n_PVMPpca 

T271n_PVMPptr 

T272n_PVMPped 

T273n_PVMPpSx 

T274n_PVMPpsex 

T275n_PVMPpmen 

T276n_PVMPpPl 

T277n_PVMPppl-conj 

T278n_PVMPpgit 

T279n_PVMPpS-M 

T280n_PVMPpmot 

T281n_PVMPpsens 

T282n_PVMPpcon 

T283n_PVMPpA 

T284n_PVMPpAl 

T285n_PVMPpm-sc 

T286n_PVMPpvis 

T287n_PVMPpDz 

T288n_PVMPpFRres 

 

T     PVMPpPatResp 

T289c_PVMPpRitRes 

 

 

T290c_PVMPpProf 

 

 

1. ANX   Anxietate 

2. DPP     Depresie post-partum 

3. DIS      Dispnee  

4. CR       Comportament respirator 

5. TET     Tetanie 

6. SMI     Sensibilitatea la mirosuri  

7. V-SI     Vertij-sincopŁ 

8. A-H     Astenie Hipersensibilitate 

    ast         astenie 

    hsen      hiper(sensibilitate) 

9. DCV    DisfuncἪia cardiovascularŁ 

   palp       discomfort, palpitaἪii 

   puls        pulsaἪii 

   for          fen.ortostatice 

10. DGi    DereglŁri gastrointestinale 

11. TT-TR TulburŁri de termoreglare-transpiraἪie 

    re            rece 

    ca            cald 

    tr             transpiraἪii 

    ed            edem 

12. TSxM   TulburŁri sexualeἨi menstruale 

    sex          sexuale 

    men         menstruale 

13. PLM     Pieleïmucoase 

      pl-c        piele-conjunctivŁ 

      mg©t      mucoasa g©tului 

14. TS-M   TulburŁri senzorial-motorii 

    mot          motorii 

    sens         senzorial 

    tcon         tulburŁri de conἨtiinἪŁ 

    sconf       stŁri confuzionale 

15. SAl     Sindroame algice 

   m-sc         musculoscheletice 

   vis            viscerale 

16. Dz      Dizabilitate 

1.FrResFrecvenἪa respiraἪiei____________valori 

 

2. Paternul de raspiraἪie 

Ritmicitatea        1. ritmicŁ,  

                            2. moderat aritmicŁ,  

                            3. aritmicŁ 

Profunzime:        1. profundŁ  

                            2. medie  

                            3. superficialŁ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

2 

3 

1 

2 

3 
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T291c_PVMPpPred 

 

 

 

T292c_PVMPpOpRes 

 

 

 

T293n_PVMPpApVins 

T294n_PVMPpApVexp 

 

T295n_PVMPpSeChD 

T296n_PVMPpSeChS 

 

T297n_PVMPpHVm1 

T298n_PVMPpHVm2 

T299n_PVMPpHVm3 

 

T300n_PVMPpRezT 

 

T301c_PVMPpComHV 

 

 

 

 

 

T302n_PVMPpScNinj                   

Predominarea:      

                     1. toracalŁ,  

                     2. abdominalŁ,  

                     3. ambele 

Opriri de respiraἪie:   

                         1. scurte,  

                         2. de duratŁ medie,  

                         3. de duratŁ mare 

3.Testul de apnee voluntarŁ:  insp. uἨoarŁ________ 

                                               exp. uἨoarŁ________ 

 

4.Semnul Chvostec  D  

                                  S  

10.2 Gradul de eficienἪa a probei de HV 

            Minutul I        

            Minutul II       

            Minutul III      

  

10.1 Rezultatul testului   

 

10.3 Comporatmentul ´n timpul testului de HV:  

                                                                   1 - calm Ἠi echilibrat, 

                                                                   2 - tip sportiv,  

                                                                   3 - tip astenic,  

                                                                   4 - tip anxios,   

                                                                   5 - tip demonstrativ 

Scala Nijmenjen  _________ valori  

 

1 

2 

3 

 

1 

2 

3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

2 

3 

4 

5 

 

T303n_VASPp ScalaVAS postpartum_________valori  

16. Analizele efectuate 

A     AGSSa 

 

A304n_AGSSaHb 

A305n_AGSSaLe 

A306n_AGSSaLi 

A307n_AGSSaNes 

A308n_AGSSaSegm 

A309n_AGSSaTr 

AGS 36-40 s.g. 

 

HemoglobinŁ 

Leucocite 

Limfocite 

Nesegmentate 

Segmentate 

Trombocite 

 

A     IonSa 

 

A310n_IonSaK 

A311n_IonSaNa 

A312n_IonSaCa 

A313n_IonSaMg 

Ionograma 36-40s.g. 

 

K 

Na 

Ca 

Mg 

 

A     Agusta 

 

A314n_AGUSaLe 

A315n_AGUSaEp 

A316n_AGUSaProt 

A317t_AGUSaBact 

AGU 36-40 s.g. 

 

Leicocite 

Epiteliu 

Proteine 

Bacterii + 

 

A     NicipSa 

 

A318n_NiciSaEr 

A319n_NicSaLe 

Niciporenko 36-40s.g. 

 

Eritrocite 

Leicocite 

 

A     FrotSa 

 

A320n_FrotSaLe 

A351n_FrotSaEp 

A322t_FrotSaFlor 

A323t_FrotSaTr 

A324t_FrotSaGh 

Frotiu 36-40s.g. 

 

Leicocite 

Epiteliu 

Flora 

Trihomonada  

Gonoree 
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A     USGTr2 USG trimestrul II   

A325n_USGTr2BPD 

A326n_USGTr2HC 

A327n_USGTr2AC 

A328n_USGTr2FL 

 

A        USGTr2Pl 

A329n_USGTr2PlGrM 

A330d_USGTr2PlCalc 

 

A    USGTr2Dop 

A331n_USGTr2DopRI 

A332n_USGTr2DopPI 

A333n_USGTr2DopSD 

BPD 

HC 

AC 

Fl 

 

Placenta  

Gradul de maturizare 

Calcinate 

 

Doppler 

RI 

PI 

SD 

 

 

 

 

 

 

 

Nu/Da(0/1) 

A  USGTr3 USG trimestru III 36-40 s.g.  

A334n_USGTr3BPD 

A335n_USGTr3HC 

A336n_USGTr3AC 

A337n_USGTr3FL 

 

A        USGTr3Pl 

A338n_USGTr3PlGrM 

A339d_USGTr3PlCalc 

 

A    USGT3Dop 

A340n_USGTr3DopRI 

A341n_USGTr3DopPI 

A342n_USGTr3DopSD 

BPD 

HC 

AC 

Fl 

 

Placenta  

Gradul de maturizare 

Calcinate 

 

Doppler 

RI 

PI 

SD 

 

 

 

 

 

 

 

Nu/Da(0/1) 

 

A     AGSPp AGS postpartum  

A343n_AGSPpHb 

A344n_AGSPpLe 

A345n_AGSPpLi 

Hb 

Leicocite  

Limfocite 

 

A     IonPp Ionograma post-partum  

A346n_IonPpK 

A347n_IonPpNa 

A348n_IonPpCa 

A349n_IonPpMg 

K 

Na 

Ca 

Mg 

 

O350n_DurAflSt Durata aflŁrii ´n staἪionar ´nainte de naἨtere________zile  
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Anexa 3. Testul   nivelului de anxietate (Spellberger) 

FiἨa  ________ Data____________ 

NotaŞi cu semnul Ă+ò ´n coloana respectivŁ ´n funcἪie de starea DumneavoastrŁ la moment 

ʇʦʩʪʘʚʴʪʝ ò+ò  ʚ ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʫʶʱʝʡ ʛʨʘʬʝ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʪʦʛʦ ʢʘʢ ʚʳ ʩʝʙʷ ʯʫʚʩʪʚʫʝʪʝ 

ʚ ʜʘʥʥʳʡ ʤʦʤʝʥʪ 

Nr. ´ntrebŁrii 

ʅʦʤʝʨ ʚʦʧʨʦʩʘ 

 

 

Nu 

ɺʦʚʩʝ 

ʥʝʪ 

Probabil 

ʇʦʞʘʣʫʡ, 

ʪʘʢ 

Da 

ɺʝʨʥʦ 

Exact 

ʉʦʚʝʨʰʝʥʥʦ 

ʚʝʨʥʦ 

1 2 3 4 

1.Sunt calm, liniἨtit. 

 ʗ ʩʧʦʢʦʝʥ. 

    

2.Nimic nu mŁ ameninŞŁ. 

ʄʥʝ ʥʠʯʝʛʦ ʥʝ ʫʛʨʦʞʘʝʪ. 

    

3. Sunt ´ncordat. 

ʗ ʥʘʭʦʞʫʩʴ ʚ ʥʘʧʨʷʞʝʥʠu. 

    

4. Am unele regrete. 

ʗ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʩʦʞʘʣʝʥʠʝ. 

    

5. MŁ simt liber. 

ʗ ʯʫʚʩʪʚʫʶ ʩʝʙʷ ʩʚʦʙʦʜʥʦ. 

    

6.Sunt indispus. 

ʗ ʨʘʩʩʪʨʦʝʥ. 

    

7.Posibilele nereuĸite mŁ ´ngrijoreazŁ. 

ʄʝʥʷ ʚʦʣʥʫʶʪ ʚʦʟʤʦʞʥʳʝ ʥʝʫʜʘʯʠ. 

    

8.     MŁ simt odihnit. 

ʗ ʯʫʚʩʪʚʫʶ ʩʝʙʷ ʦʪʜʦʭʥʫʚʰʠʤ. 

    

9. Sunt neliniἨtit. 

ʗ ʚʩʪʨʝʚʦʞʝʥ. 

    

10. Am senzaŞia unei satisfacŞii interne. 

ʗ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʯʫʚʩʪʚʦ ʚʥʫʪʨʝʥʥʝʛʦ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʝʥʠʷ. 

    

11. Sunt sigur de sine. 

ʗ ʫʚʝʨʝʥ ʚ ʩʝʙʝ. 

    

12. Sunt nervos. 

ʗ ʥʝʨʚʥʠʯʘʶ. 

    

13. Greu ´mi pot gŁsi locul. 

ʗ ʥʝ ʥʘʭʦʞʫ ʩʝʙʝ ʤʝʩʪʘ. 

    

14.  Sunt excitat. 

ʗ ʚʟʚʠʥʯʝʥ. 

    

15. Nu am senzaŞii de jenŁ ĸi ´ncordare. 

ʗ ʥʝ ʯʫʚʩʪʚʫʶ ʩʢʦʚʘʥʥʦʩʪʠ ʠ ʥʘʧʨʷʞʸʥʥʦʩʪʠ. 

    

16.  Sunt satisfŁcut. 

ʗ ʜʦʚʦʣʝʥ. 

    

17.  Sunt ´ngrijorat. 

ʗ ʦʟʘʙʦʯʝʥ 

    

18. Sunt prea excitat ĸi nu mŁ simt ´n apele mele. 

ʗ ʩʣʠʰʢʦʤ ʚʦʟʙʫʞʜʝʥ ʠ ʤʥʝ ʥʝ  ʧʦ ʩʝʙʝ. 

    

19.  Mi -e vesel. 

ʄʥʝ ʨʘʜʦʩʪʥʦ. 

    

20.  Mi-e plŁcut. 

ʄʥʝ ʧʨʠʷʪʥʦ. 
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Nr. ´ntrebŁrii 

ʅʦʤʝʨ ʚʦʧʨʦʩʘ 

 

Nu 

ɺʦʚʩʝ ʅʝʪ 

Probabil 

ʇʦʞʘʣʫʡ, 

ʪʘʢ 

Da 

ɺʝʨʥʦ 

Exact 

ʉʦʚʝʨʰʝʥʥʦ 

ʚʝʨʥʦ 

1 2 3 4 

21. Am satisfacŞie. 

ʗ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʫʜʦʚʦʣʴʩʪʚʠʝ. 

    

22. De obicei eu obosesc repede. 

ʗ ʦʙʳʯʥʦ ʙʳʩʪʨʦ ʫʩʪʘʶ. 

    

23. Pot repede sŁ  pl©ng. 

ʗ ʣʝʛʢʦ ʤʦʛʫ ʟʘʧʣʘʢʘʪʴ. 

    

24. Aĸi vrea sŁ fiu tot aĸa de fericit ca ĸi alŞii. 

ʗ ʭʦʪʝʣ ʙʳ ʙʳʪʴ ʪʘʢʠʤ-ʞʝ ʩʯʘʩʪʣʠʚʳʤ ʢʘʢ ʠ ʜʨʫʛʠʝ. 

    

25. Am des eĸecuri din cauza cŁ nu pot lua rapid decizii. 

ʅʝʨʝʜʢʦ ʷ ʧʨʦʠʛʨʳʚʘʶ ʠʟ-ʟʘ ʪʦʛʦ, ʯʪʦ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʙʳʩʪʨʦ 

ʧʨʠʥʠʤʘʶ ʨʝʰʝʥʠʷ. 

    

26. De obicei mŁ simt activ. 

ʆʙʳʯʥʦ ʷ ʯʫʚʩʪʚʫʶ ʩʝʙʷ ʙʦʜʨʳʤ. 

    

27. Sunt calm, echilibrat ĸi mobilizat. 

ʗ ʩʧʦʢʦʝʥ, ʭʣʘʜʥʦʢʨʦʚʝʥ ʠ ʩʦʙʨʘʥ. 

    

28. GreutŁŞile viitoare ´mi provoacŁ, de obicei, o neliniste mare.  

ʆʞʠʜʘʝʤʳʝ ʪʨʫʜʥʦʩʪʠ ʦʙʳʯʥʦ ʦʯʝʥʴ ʪʨʝʚʦʞʘʪ ʤʝʥʷ. 

    

29. Ċmi fac emoŞii mari din cauza unor fleacuri. 

ʗ ʩʣʠʰʢʦʤ ʧʝʨʝʞʠʚʘʶ ʠʟ-ʟʘ ʧʫʩʪʷʢʦʚ. 

    

30. Sunt fericit. 

ʗ ʚʧʦʣʥʝ ʩʯʘʩʪʣʠʚ 

    

31. Iau totul prea aproape de suflet. 

ʗ ʧʨʠʥʠʤʘʶ ʚʩʝ ʩʣʠʰʢʦʤ ʙʣʠʟʢʦ ʢ ʩʝʨʜʮʫ. 

    

32. Ċmi lipseĸte ´ncrederea  ´n propriile puteri. 

ʄʥʝ ʥʝ ʭʚʘʪʘʝʪ ʫʚʝʨʝʥʥʦʩʪʠ ʚ ʩʝʙʝ. 

    

33. De obicei mŁ simt ´n siguranŞŁ. 

ʆʙʳʯʥʦ ʷ ʯʫʚʩʪʚʫʶ ʩʝʙʷ ʚ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʠ 

    

34. Ċncerc sŁ evit situaŞiile critice ĸi dificultŁŞile 

ʗ ʩʪʘʨʘʶʩʴ ʠʟʙʝʛʘʪʴ ʢʨʠʪʠʯʝʩʢʠʭ ʩʠʪʫʘʮʠʡ ʠ ʪʨʫʜʥʦʩʪʝʡ. 

    

35. Se ´nt©mplŁ sŁ am ipohondrie (melancolie) 

ʋ ʤʝʥʷ ʙʳʚʘʝʪ ʭʘʥʜʨʘ. 

    

36. Uneori sunt  satisfŁcut. 

ʗ  ʠʥʦʛʜʘ ʙʳʚʘʶ ʜʦʚʦʣʴʥʳʤ. 

    

37. Orice fleac mŁ sustrage ĸi  mŁ deranjeazŁ. 

ɺʩʷʢʠʝ ʧʫʩʪʷʢʠ ʦʪʚʣʝʢʘʶʪ ʠ ʚʦʣʥʫʶʪ ʤʝʥʷ 

    

38. DezamŁgirile mŁ perturbŁ at©t de tare, ´nc©t le uit cu greu. 

ʗ ʪʘʢ ʩʠʣʴʥʦ ʧʝʨʝʞʠʚʘʶ ʩʚʦʠ ʨʘʟʦʯʘʨʦʚʘʥʠʷ, ʯʪʦ ʧʦʪʦʤ ʥʝ 

ʤʦʛʫ ʦ ʥʠʭ ʟʘʙʳʪʴ. 

    

39. Sunt un om echilibrat. 

ʗ ʫʨʘʚʥʦʚʝʰʝʥʥʳʡ ʯʝʣʦʚʝʢ. 

    

40. Sunt foarte nelinistit c©nd mŁ g©ndesc la chestiunile ĸi 

problemele  proprii. 

ʄʝʥʷ ʦʭʚʘʪʳʚʘʝʪ ʩʠʣʴʥʦʝ ʙʝʩʧʦʢʦʡʩʪʚʦ, ʢʦʛʜʘ ʷ ʜʫʤʘʶ ʦ 

ʩʚʦʠʭ ʜʝʣʘʭ ʠ ʟʘʙʦʪʘʭ. 

    

Interpretarea testului Spelberger: 

 P©nŁ la 30 -anxietate normalŁ,       30-45-anxietate majoratŁ mai mult de 46-anxietate foarte exprimatŁ 

Anxietatea reactivŁ (AR): AR= E1 - E2 + 35 

E1 = 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18;    E2  = 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20 

Anxietatea de personalitate (AP): AP= E1 - E2 + 35 

E1 = 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40; E2  = 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39  

(Sursa: ʍʘʥʠʥ ʖ. ʃ. ʉʪʨʝʩʩ ʠ ʪʨʝʚʦʛʘ ʚ ʩʧʦʨʪʝ. ʄʝʞʜʫʥʘʨʦʜʥʳʡ ʩʙ. ʥʘʫʯʥʳʭ ʩʪʘʪʝʡ. ʄ.: 

ʌʠʟʢʫʣʴʪʫʨʘ ʠ ʩʧʦʨʪ, 1983, c. 9-18.) 
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Anexa 4. Testul Beck 

Data_____,fisa__din cele 4 opἪiuni,  ́ncercuiŞi una (cifra)  ce  corespunde stŁrii Dvs. actuale           

A Nu sunt trist. 

ʋ ʤʝʥʷ ʥʝʪ ʧʣʦʭʦʛʦ ʥʘʩʪʨʦʝʥʠʷ. 

0 

 MŁ simt melancolic sau trist . 

ʗ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʧʦʜʘʚʣʝʥʥʦʩʪʴ ʠʣʠ ʪʦʩʢʫ. 

1 

 MŁ simt permanent melancolic sau trist, nu reuĸesc sŁ ies din aceastŁ stare. 

ʗ ʧʦʩʪʦʷʥʥʦ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʧʦʜʘʚʣʝʥʥʦʩʪʴ ʠʣʠ ʪʦʩʢʫ ʠ ʥʝ ʤʦʛʫ ʦʪ ʥʠʭ ʠʟʙʘʚʠʪʴʩʷ. 

2 

 Starea mea de tristeŞe ĸi nefericire este insuportabilŁ. 

ʗ ʥʘʩʪʦʣʴʢʦ ʥʝʩʯʘʩʪʝʥ, ʘ ʥʘʩʪʨʦʝʥʠʝ ʪʘʢʦʝ ʧʣʦʭʦʝ, ʯʪʦ ʷ ʥʝ ʤʦʛʫ ʵʪʦʛʦ ʚʳʥʝʩʪʠ. 

3 

   

B Nu sunt descurajat ĸi pesimist ´n privinŞa viitorului. 

 ʗʥʝ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʦʩʦʙʦʛʦ ʧʝʩʩʠʤʠʟʤʘ ʠʣʠ ʨʘʩʪʝʨʷʥʥʦʩʪʠ ʧʦ ʧʦʚʦʜʫ ʙʫʜʫʱʝʛʦ. 

0 

 Sunt descurajat, g©ndindu-mŁ la viitor. 

ʗ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʨʘʩʪʝʨʷʥʥʦʩʪʴ ʧʦ ʧʦʚʦʜʫ ʙʫʜʫʱʝʛʦ. 

1 

 Nu am speranŞe pentru viitor. 

ʗ ʯʫʚʩʪʚʫʶ, ʯʪʦ ʫ ʤʝʥʷ ʚʧʝʨʝʜʠ ʥʠʯʝʛʦ ʥʝʪ. 

2 

 Simt cŁ nu am nici o speranŞŁ pentru viitor ĸi nu vŁd nici o ieĸire. 

ʗ ʯʫʚʩʪʚʫʶ, ʯʪʦ ʙʫʜʫʱʝʝ ʙʝʟʥʘʜʝʞʥʦ ʠ ʯʪʦ ʫʞʝ ʥʠʯʝʛʦ ʥʝʣʴʟʷ ʠʩʧʨʘʚʠʪʴ. 

3 

   

C Nu am senzaŞie de eĸec ´n viaŞa mea 

ʗ ʥʝ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʥʠʯʝʛʦ ʧʦʭʦʞʝʛʦ ʥʘ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦʩʪʴ 

0 

 Am avut eĸecuri ´n viaŞa mea mai frecvent dec©t alŞii 

ʗ  ʩʯʠʪʘʶ, ʯʪʦ ʫ ʤʝʥʷ ʙʦʣʴʰʝ ʥʝʫʜʘʯ, ʯʝʤ ʫ ʦʙʳʯʥʦʛʦ ʯʝʣʦʚʝʢʘ 

1 

 Privind  la trecutul  meu, vŁd doar o serie de  eĸecuri  

ʆʛʣʷʜʳʚʘʷʩʴ ʥʘ ʩʚʦʶ ʞʠʟʥʴ, ʷ ʚʠʞʫ ʣʠʰʴ ʯʝʨʝʜʫ ʥʝʫʜʘʯ 

2 

 Am sentimentul de eĸec total ´n viaŞa mea personalŁ 

ʗ ʯʫʚʩʪʚʫʶ, ʯʪʦ ʧʦʣʥʦʩʪʴʶ ʥʝʩʦʩʪʦʷʪʝʣʝʥ ʢʘʢ ʣʠʯʥʦʩʪʴ (ʦʪʝʮ, ʤʘʪʴ, ʤʫʞ, ʞʝʥʘ) 

3 

   

D Nu mŁ simt nesatisfŁcut 

ʗ ʚʧʦʣʥʝ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʝʥ ʩʦʙʦʡ 

0 

 Eu nu pot profita de circumstanŞe 

ʅʝ ʤʦʛʫ ʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴʩʷ ʦʙʩʪʦʷʪʝʣʴʩʪʚʘʤʠ  

1 

 Nimic nu-mi produce satisfacŞie 

ʗ ʚʦʦʙʱʝ ʥʝ ʧʦʣʫʯʘʶ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʝʥʠʷ 

2 

 Sunt nemulŞumit de orice 

ʃʶʙʦʝ ʩʦʙʳʪʠʝ ʚʳʟʳʚʘʝʪ ʚʦ ʤʥʝ ʥʝʜʦʚʦʣʴʩʪʚʦ 

3 

   

E Nu mŁ simt vinovat 

ʗ ʥʝ ʯʫʚʩʪʚʫʶ ʟʘ ʩʦʙʦʡ ʥʠʢʘʢʦʡ ʚʠʥʳ 

0 

 Ċmi pare cŁ sunt rŁu sau nedemn cam tot timpul  

ʗ ʢʘʞʫʩʴ ʩʝʙʝ ʧʣʦʭʠʤ, ʥʝʜʦʩʪʦʡʥʳʤ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʫʶ ʯʘʩʪʴ ʜʥʷ 

1 

 MŁ simt vinovat 

ʗ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʯʫʚʩʪʚʦ ʚʠʥʳ 

2 

 MŁ apreciez foarte jos ĸi am impresia cŁ nu sunt bun de nimic 

ʄʥʝ ʧʦʩʪʦʷʥʥʦ ʢʘʞʝʪʩʷ, ʯʪʦ ʷ ʦʯʝʥʴ ʧʣʦʭʦʡ ʠ ʥʠʢʯʝʤʥʳʡ ʯʝʣʦʚʝʢ 

3 

   

F Nu sunt decepŞionat de sine 

ʗ ʚ ʩʝʙʝ ʥʝ ʨʘʟʦʯʘʨʦʚʘʥ 

0 

 Sunt decepŞionat de sine 

ʗ ʨʘʟʦʯʘʨʦʚʘʥ ʚ ʩʝʙʝ 

1 

 MŁ simt dezgustŁtor 

ʗ ʠʩʧʳʪʳʚʘʶ ʦʪʚʨʘʱʝʥʠʝ ʢ ʩʘʤʦʤʫ ʩʝʙʝ 

2 

 Eu mŁ urŁsc 

ʗ ʩʘʤʦʛʦ ʩʝʙʷ ʥʝʥʘʚʠʞʫ 

3 

   

G Nu mŁ g©ndesc sŁ-mi fac vreun rŁu 

ʋ ʤʝʥʷ ʥʝʪ ʜʘʞʝ ʤʳʩʣʠ ʥʘʥʝʩʪʠ ʩʝʙʝ ʚʨʝʜ 

0 
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 Cred cŁ moartea m-ar elibera de multe 

ʄʥʝ ʙʳʣʦ ʙʳ ʣʫʯʰʝ ʫʤʝʨʝʪʴ 

1 

 Am planuri precise de a mŁ sinucide 

ʋ ʤʝʥʷ ʝʩʪʴ ʧʣʘʥ, ʢʘʢ ʧʦʢʦʥʯʠʪʴ ʩ ʩʦʙʦʡ 

2 

 DacŁ aĸi putea, mi-aĸi pune capŁt zilelor 

ʗ ʙʳ ʫʙʠʣ ʩʝʙʷ ʩʘʤ, ʝʩʣʠ ʙʳ ʩʤʦʛ 

3 

H Nu mi-am pierdut interesul pentru alŞi oameni 

ʗ ʥʝ ʫʪʨʘʪʠʣ ʠʥʪʝʨʝʩʘ ʢ ʣʶʜʷʤ 

0 

 Acum puἪin  mŁ interesezŁ aἪἨi oameni 

ʗ ʪʝʧʝʨʴ ʤʝʥʴʰʝ ʠʥʪʝʨʝʩʫʶʩʴ ʣʶʜʴʤʠ 

1 

 Am pierdut orice interes faἪŁ de oameni ĸi am puŞine sentimente faŞŁ de ei 

ʗ ʫʪʨʘʪʠʣ ʧʦʯʪʠ ʚʝʩʴ ʠʥʪʝʨʝʩ ʢ ʣʶʜʷʤ ʠ ʦʥʠ ʥʝ ʚʳʟʳʚʘʶʪ ʫ ʤʝʥʷ ʢʘʢʠʭ-ʣʠʙʦ ʯʫʚʩʪʚ 

2 

 N-am nici un interes faŞŁ de alŞii oameni ĸi mŁ cu totul indiferent faŞŁ de ei 

ʗ ʫʪʨʘʪʠʣ ʠʥʪʝʨʝʩ ʢ ʣʶʜʷʤ, ʠʭ ʩʫʱʝʩʪʚʦʚʘʥʠʝ ʤʝʥʷ ʥʝ ʟʘʙʦʪʠʪ 

3 

I  De obicei iau decizii la fel de uĸor ca ĸi altŁdatŁ  

ʗ ʩʪʦʣʴ ʞʝ ʨʝʰʠʪʝʣʝʥ, ʢʘʢ ʠ ʨʘʥʴʰʝ  

0 

 Evit de a lua decizii 

ʗ ʥʝ ʪʘʢ, ʢʘʢ ʨʘʥʴʰʝ, ʫʚʝʨʝʥ ʚ ʩʝʙʝ ʠ ʩʪʘʨʘʶʩʴ ʦʪʣʦʞʠʪʴ ʧʨʠʥʷʪʠʝ ʨʝʰʝʥʠʷ ʥʘ ʧʦʪʦʤ 

1 

 Ċnt©mpin mari dificultŁŞi ´n  luarea unor decizii fŁrŁ ajutorul altor persoane  

ʗ ʥʝ ʨʝʰʘʶʩʴ ʥʘ ʯʪʦ-ʣʠʙʦ ʙʝʟ ʧʦʩʪʦʨʦʥʥʝʡ ʧʦʤʦʱʠ 

2 

 Nu sunt capabil de  a lua singur cea mai micŁ decizie 

ʗ ʚʦʦʙʱʝ ʙʦʣʴʰʝ ʥʝ ʤʦʛʫ ʧʨʠʥʠʤʘʪʴ ʨʝʰʝʥʠʷ 

3 

J Nu am senzaŞia cŁ arŁt mai rŁu sau mai ur©t  ca ´nainte 

ʗ ʚʳʛʣʷʞʫ ʥʝ ʭʫʞʝ, ʯʝʤ ʨʘʥʴʰʝ 

0 

 Mi -e fricŁ sŁ par ´mb©trŁnit sau neatrŁgŁtor. 

ʗ ʦʙʝʩʧʦʢʦʝʥ ʪʝʤ, ʯʪʦ ʚʳʛʣʷʞʫ ʧʦʩʪʘʨʝʚʰʠʤ ʠ ʥʝʧʨʠʚʣʝʢʘʪʝʣʴʥʳʤ 

1 

 Ċmi pare cŁ aspectul meu fizic se schimbŁ permanent, ceea ce mŁ face sŁ cred cŁ am un aspect  neplŁcut 

ʗ ʟʘʤʝʯʘʶ ʚ ʩʚʦʝʡ ʚʥʝʰʥʦʩʪʠ ʫʩʪʦʡʯʠʚʳʝ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʜʝʣʘʶʪ ʤʝʥʷ ʥʝʧʨʠʚʣʝʢʘʪʝʣʴʥʳʤ 

2 

 Am impresia cŁ sunt ur©t ĸi respingŁtor 

ʗ ʯʫʚʩʪʚʫʶ, ʯʪʦ ʤʦʷ ʚʥʝʰʥʦʩʪʴ ʩʪʘʣʘ ʙʝʟʦʙʨʘʟʥʦʡ, ʦʪʪʘʣʢʠʚʘʶʱʝʡ 

3 

K  Lucrez la fel de uĸor ca altŁdatŁ 

ʗ ʤʦʛʫ ʨʘʙʦʪʘʪʴ ʪʘʢ ʞʝ ʭʦʨʦʰʦ, ʢʘʢ ʨʘʥʴʰʝ 

0 

 Am nevoie de un efort suplimentar pentru a ´ncepe sŁ fac ceva 

ʄʥʝ ʪʨʝʙʫʶʪʩʷ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʝ ʫʩʠʣʠʷ, ʯʪʦʙʳ ʥʘʯʘʪʴ ʯʪʦ-ʣʠʙʦ ʜʝʣʘʪʴ 

1 

 Trebuie sŁ depun un efort foarte mare pentru a face ceva 

ʄʥʝ ʥʫʞʥʦ ʧʨʠʣʦʞʠʪʴ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʳʝ ʫʩʠʣʠʷ, ʯʪʦʙʳ ʟʘʩʪʘʚʠʪʴ ʩʝʙʷ ʯʪʦ-ʥʠʙʫʜʴ ʜʝʣʘʪʴ 

2 

 Sunt incapabil de a face cel mai mic lucru 

ʗ ʩʦʚʩʝʤ ʥʝ ʤʦʛʫ ʨʘʙʦʪʘʪʴ 

3 

L  Nu sunt mai obosit ca de obicei 

ʗ ʫʪʦʤʣʷʶʩʴ ʥʝ ʙʦʣʴʰʝ ʦʙʳʯʥʦʛʦ 

0 

 Obosesc mai repede ca de obicei 

ʗ ʫʪʦʤʣʷʶʩʴ ʙʳʩʪʨʝʝ, ʯʝʤ ʨʘʥʴʰʝ 

1 

 MŁ oboseĸte orice lucru pe care ´l fac 

ʗ ʫʪʦʤʣʷʶʩʴ ʦʪ ʣʶʙʦʛʦ ʜʝʣʘ 

2 

 Sunt incapabil de a face cel mai mic lucru 

ʗ ʫʪʦʤʣʝʥ ʥʘʩʪʦʣʴʢʦ, ʯʪʦ ʥʝ ʤʦʛʫ ʥʠʯʝʛʦ ʜʝʣʘʪʴ 

3 

M Am poftŁ de m©ncare ´ntotdeauna 

ʄʦʡ ʘʧʧʝʪʠʪ ʥʝ ʭʫʞʝ, ʯʝʤ ʨʘʥʴʰʝ 

0 

 Pofta mea de m©ncare nu e la fel de bunŁ cum era altŁdatŁ 

ʄʦʡ ʘʧʧʝʪʠʪ ʥʝ ʪʘʢ ʭʦʨʦʰ, ʢʘʢ ʨʘʥʴʰʝ 

1 

 Nu mai am  poftŁ de m©ncare ca ´nainte  

ʄʦʡ ʘʧʧʝʪʠʪ ʩʠʣʴʥʦ ʫʭʫʜʰʠʣʩʷ 

2 

 Nu am defel poftŁ de m©ncare 

ʋ ʤʝʥʷ ʚʦʦʙʱʝ ʙʦʣʴʰʝ ʥʝʪ ʘʧʧʝʪʠʪʘ 

3 

Interpretarea testului Beck:  0 ï3 - nici o depresie;   4 ï 7 - depresie uĸoarŁ;   

8 ï 15 - depresie de intensitate medie sau moderatŁ;  Ó 16 - depresie severŁ 
(Sursa: Cde  M.  et al. Comparison of two instruments to track depression symptoms during pregnancy in 

 a sample of pregnant teenagers in Southern Brazil. In: J. Affect. Disord. 2015, vol. 15, nr. 177, p. 95-100.) 
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Anaxa 5. Testul Simptom Checklist - 90 (SCL-90) 

CHESTIONAR  SIMPTOMATIC SCL-90  

 CitiŞi cu atenŞie! DupŁ aceasta bifaŞi cu semnul ñXñ numai un singur numŁr de rŁspuns, cel care VŁ 

descrie mai bine nivelul de disconfort din ultimul timp (ultimele  4 sŁptŁm©ni). RŁspundeŞi la fiecare 

´ntrebare. 

  Data ______, fiἨa_________ .V©rsta ______ ani.                                            

 

  

 

C©t de mult aŞi fost deranjat (supŁrat) de : 

 

D
e

lo
c 

( 
0

) 
 

P
u
Ş
i
n

  
(1

) 

M
o

d
e

ra
t (

2
) 

S
e

v
e

r (
3

) 

E
x
tr

e
m

 (
4
) 

 

1 Dureri de cap. 1  0 1 2 3 4 
2 Nervozitate sau tremor intern. 5  0 1 2 3 4 
3 G©nduri, idei, cuvinte nedorite , ce se repetŁ ´n mintea Dvs. 2  0 1 2 3 4 
4 SenzaŞia de slŁbiciune sau ameŞealŁ. 1  0 1 2 3 4 
5 Pierderea  dorinŞei sau a plŁcerii sexuale. 4  0 1 2 3 4 
6 SimŞul de nemulŞŁmire faŞŁ de oameni. 3  0 1 2 3 4 
7 SenzaŞie cŁ cineva VŁ controleazŁ g©ndurile. 9  0 1 2 3 4 
8 Sentiment cŁ de toate necazurile Dvs. sunt de vinŁ alŞii. 8  0 1 2 3 4 
9 DificultŁŞi de memorie, greu VŁ aminti fapte sau lucruri. 2  0 1 2 3 4 
10 Ingrijorare cŁ sunteŞi neglijent sau nepŁsŁtor  2  0 1 2 3 4 
11 Uĸor VŁ plictisiŞi, VŁ iritaŞi sau va enervaŞi. 6  0 1 2 3 4 
12 Dureri ´n inimŁ sau ´n piept. 1  0 1 2 3 4 
13 FricŁ ´n spaŞii deschise sau ´n stradŁ. 7  0 1 2 3 4 
14 LipsŁ de energie (miĸcare lentŁ, greoaie) sau inhibarea. 4  0 1 2 3 4 
15 G©nduri  de a sf©rĸi cu viaŞa, g©nduri de suicid. 4  0 1 2 3 4 
16 SenzaŞia cŁ auziŞi voci pe care alŞii nu le aud. 9  0 1 2 3 4 
17 Tremor, senzaŞii de frig. 5  0 1 2 3 4 
18 Sentimentul de ne´ncredere ´n majoritatea oamenilor. 8  0 1 2 3 4 
19 PoftŁ de m©ncare scŁzutŁ. 10  0 1 2 3 4 
20 Pl©ngeŞi des ĸi uĸor  4  0 1 2 3 4 
21 Timiditate, ´ncordare ´n comunicarea cu persoane de sex opus. 3  0 1 2 3 4 
22 Sentimentul cŁ aŞi fost prins ´ntr-o cursŁ. 4  0 1 2 3 4 
23 SpaimŁ bruscŁ fŁrŁ motiv. 5  0 1 2 3 4 
24 Explozii de supŁrŁri necontrolate. 6  0 1 2 3 4 
25 FricŁ de a ieĸi din casŁ afarŁ singur. 7  0 1 2 3 4 
26 Sentimentul cŁ ´n multe lucruri sunteŞi  singur de vinŁ. 4  0 1 2 3 4 
27 Dureri de spate (ĸale). 1  0 1 2 3 4 
28 SimŞiŞi  cŁ ceva nu VŁ permite  sŁ faceἪi unele lucruri. 2  0 1 2 3 4 
29 Sentimentul de singurŁtate. 4  0 1 2 3 4 
30 Sentimentul de tristeŞe, indispoziŞie. 4  0 1 2 3 4 
31 Nelineĸte, ´ngrijorare excesivŁ din  diferite motive. 4  0 1 2 3 4 
32 LipsŁ de interes. 4  0 1 2 3 4 
33 SenzaŞie  de teamŁ, de fricŁ. 5  0 1 2 3 4 
34 Sentimentele Dvs. pot fi uĸor rŁnite. 3  0 1 2 3 4 
35 SenzaŞia  cŁ unii oameni pŁtrund ĸi VŁ cunosc g©ndurile interne. 9  0 1 2 3 4 
36 Sentimentul cŁ alŞii nu VŁ ´nŞeleg ĸi nu vŁ compŁtimesc. 3  0 1 2 3 4 
37 Sentimentul cŁ oamenii sunt neprietenoĸi  sau cŁ  le sunteŞi  antipatic. 3  0 1 2 3 4 
38 Necesitatea de a face totul foarte ´ncet. 2  0 1 2 3 4 
39 PalpitaŞii  sau bŁtŁi rapide ale inimii. 5  0 1 2 3 4 
40 GreŞuri sau dereglŁri gastro-intestinale. 1  0 1 2 3 4 
41 Sentimente de inferioritate, sunteŞi mai rŁu dec©t alŞii. 3  0 1 2 3 4 
42 Dureri musculare. 1  0 1 2 3 4 
43 Sentimentul cŁ cineva VŁ urmŁreĸte sau cŁ vorbeĸte despre  Dvs. 8  0 1 2 3 4 
44 Ceva VŁ ´mpiedicŁ sŁ adormiŞi. 10  0 1 2 3 4 
45 Necesitatea  de a verifica tot ceea ce aŞi fŁcut sau faceŞi. 2  0 1 2 3 4 
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46 Dificultatea de a lua o hotŁr©re, o decizie. 2  0 1 2 3 4 

47 FricŁ de a cŁlŁtori cu autobuzul sau trenul. 7  0 1 2 3 4 

48 RespiraŞie dificilŁ. 1  0 1 2 3 4 

49 Valuri  (bufee) de cŁldurŁ sau frig (frison). 1  0 1 2 3 4 

50 Necesitatea de a ocoli anumite locuri sau activitŁŞi din cauza fricii. 7  0 1 2 3 4 

51 SenzaŞia VŁ pierdeŞi  cŁ uĸor g©ndul. 2  0 1 2 3 4 

52 AmorŞeli sau furnicŁturi, ´nŞepŁturi  ´n diverse pŁrŞi ale corpului. 1  0 1 2 3 4 

53 SenzaŞie de nod ´n g©t. 1  0 1 2 3 4 

54 LipsŁ de ´ncredere, de  speranŞŁ pentru viitor. 4  0 1 2 3 4 

55 SimŞiŞi  dificultŁŞi  de a VŁ concentra. 2  0 1 2 3 4 

56 SenzaŞie de slŁbiciune ´n diferite pŁrŞi ale corpului. 1  0 1 2 3 4 

57 SenzaŞie de ´ncordare, tensiune  sau de agitaŞie. 5  0 1 2 3 4 

58 Greutate ´n m©ini sau ´n  picioare. 1  0 1 2 3 4 

59 G©nduri despre moarte. 10  0 1 2 3 4 

60 PoftŁ de m©ncare exageratŁ.  10  0 1 2 3 4 

61 Disconfort c©nd alŞii VŁ privesc, sau vorbesc despre Dvs. 3  0 1 2 3 4 

62 SenzaŞie cŁ aveŞi ´n cap g©nduri strŁine. 9  0 1 2 3 4 

63 DorinŞa puternicŁ de a bate, a ´njura  sau de a rŁni pe cineva. 6  0 1 2 3 4 

64 Insomnii  dimineaŞa devreme. 10  0 1 2 3 4 

65 Nevoia de a repeta aceleaĸi acŞiuni precum: atingerea, numŁratul, spŁlatul. 2  0 1 2 3 4 

66 Somn neliniἨtit, tulburŁtor  sau dereglat. 10  0 1 2 3 4 

67 SimŞiŞi nevoia de a sparge sau sfŁr©ma obiecte. 6  0 1 2 3 4 

68 Idei, convingeri pe care alŞii nu le ´mpŁrtŁĸesc, nu sunt de accord. 8  0 1 2 3 4 

69 SimŞul de egoism ´n comunicare cu alŞii. 3  0 1 2 3 4 

70 Disconfort ´n mulŞime, ´n locuri publice (la cinematograf, ´n magazine). 7  0 1 2 3 4 

71 SenzaŞia cŁ tot ce faceŞi necesitŁ un efort mare. 4  0 1 2 3 4 

72 Atacuri de panicŁ  sau  de groazŁ 5  0 1 2 3 4 

73 Incomoditate de a bea sau  de a m©nca ´n public. 3  0 1 2 3 4 

74 IntraŞideseori ´n polemici, VŁ contraŞi des  6  0 1 2 3 4 

75 Nervozitate c©nd rŁm©neŞi singur, pŁrŁsit. 7  0 1 2 3 4 

76 AlŞii nu VŁ apreciazŁ realizŁrile Dvs. 8  0 1 2 3 4 

77 Sentimentul de singurŁtate chiar atunci c©nd sunteŞi ´ntre oameni. 9  0 1 2 3 4 

78 O nelinistitea mare ce VŁ provoacŁ neast©mpŁr ´nc©t nu puteŞi sta locului. 5  0 1 2 3 4 

79 Sentimentul de inutilitate (cŁ nutrebuiἪi nimŁnui). 4  0 1 2 3 4 

80 SenzaŞie cŁ lucrurile obiĸnuite sunt stranii sau nereale.  5  0 1 2 3 4 

81 Faptul cŁ  Dvs. strigaŞi ĸi aruncaŞi lucruri. 6  0 1 2 3 4 

82 TeamŁ  cŁ veŞi pierde cunoĸtinŞa ĸi veŞi  leĸina ´n loc public. 7  0 1 2 3 4 

83 SenzaŞie cŁ oamenii fac abuz de ´ncrederea Dvs., dacŁ. Dvs le permiteŞi 8  0 1 2 3 4 

84 G©nduri erotice, sexuale care vŁ  enerveazŁ, vŁ deranjeazŁ. 9  0 1 2 3 4 

85 G©nduri cŁ Dvs. trebuie sŁ fiŞi pedepsit pentru pŁcatele dumneavoastrŁ. 9  0 1 2 3 4 

86 VŁ simŞiŞi impus sau ´mpins sŁ faceŞi ceva.  5  0 1 2 3 4 

87 G©nduri cŁ ceva nu este bine cu corpul Dvs.  9  0 1 2 3 4 

88 Faptul cŁ nu  simŞiti atracŞie, ataĸament, sau apropiere  de nicio persoanŁ. 9  0 1 2 3 4 

89 Sentimente de vinovŁŞie 10  0 1 2 3 4 

90 G©nduri  cŁ ceva este dereglat ´n mintea   Dvs.  9  0 1 2 3 4 
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 Cheia   SCL-90  ____________.V©rsta______ani.  Sexul: F /M.  Data______________ 

 

N 

 

Scale 

Nr.  

de 

´ntrebŁri 

Nr.  

de 

simptome 

1 - 4 

Coeficientul 

simptomelor 

PSI 

Suma  

punctelor 

pe scalŁ  

GSI 

Valoarea 

medie pe 

scalŁ     

(VMS) 

1 SOM      Somatizare    0,03-0,44 12     

2 OCM      Obsesiv-compulsiv 0,04-0,75  10     

3 SIN         Senzitivitate interpersonalŁ   0,03-0,66 9     

4 DP         Depresie prenatalŁ   0,04-0,62 13     

5 ANX     Anxietate    0,03-0,47 10     

6 OS         Oscilitate     0,04-0,60 6     

7 FANX    Fobie-Anxietate 0,02-0,18 7     

8 IP          IdeaŞie paranoidŁ   0,04-0,54 6     

9 PSI         Psihotism   0,03-0,30 10     

10 ELSP     Elemente   suplimentare   0,03-0,49 7     

  Suma totalŁ 90     

 
 GSI   0,02-0,51   //  GSI  :  90 =  

 PSI   2,02-21,39  

 PDSI   0,05-1,17  //  GSI  ʭ  90 :  PSI  =    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

(Sursa: Derogatis L. , Rickles K., Rock A. The SCL-90 and the MMPI: a step in the validation of a 

new self-report study. In: Brit. J. Psychiat. Mar. 1976, nr. 128, p. 280-289.) 

0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9

1
1,1
1,2
1,3
1,4
1,5
1,6
1,7
1,8
1,9

2
2,1
2,2
2,3
2,4
2,5
2,6
2,7
2,8
2,9

3
3,1
3,2
3,3
3,4
3,5
3,6
3,7
3,8
3,9

4

1.SOM 2.O-C 3.INT 4.DEP 5.ANX 6.HOS 7.PHOB 8.PAR 9.PSY 10.SUPL
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Anexa 6. Scala vizualŁ analogicŁ de estimare a durerii 

 

 

 

 
 

Sursa: Haefeli N.,  Elfering A. Pain assessment. In:Eur Spine J. 2006, 15 (Suppl 1), p. S17ïS24. 

  



181 
 

Anexa 7.  Profilul vegetativ motor (PVM) 

Sexul_________  V©rsta  __________  Data_____________  

Aici veἪi gŁsi unele afirmaἪii, ce se referŁ la anumite senzaἪii  ĸi calitŁἪi ale stŁrii sŁnŁtŁἪii Dvs. CitiἪi lista propusŁ mai 

jos ĸi marcaἪi cu semnul ñX ñ coloana corespunzŁtoare stŁrii Dvs. Se  vor avea ´n vedere senzaἪiile Dvs. ´n prezent sau 

´n ultimul timp. Nu omiteἪi nici o afirmaἪie. RŁspundeἪi   repede, nu ezitaἪi prea mult ´nainte de a rŁspunde. DacŁ sunt 

mai multe simptome ´n aceiaἨi afirmaἪie subliniaἪi-le pe cele pe care Dvs. le aveἪi mai frecvent. 

 

Rar ï mai rar dec©t 1 datŁ  ń lunŁ 

Uneori ï mai des dec©t lunar 

Des ï cel puἪin 1 datŁ ´n sŁptŁm©nŁ 
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1. Anxietate Ἠi atacuri de panicŁ 

1. NeliniἨte, anxietate, agitaἪie      

2. FricŁ puternicŁ, panicŁ      

3. Tensiune internŁ, ´ncordare psihicŁ      

4. FricŁ de moarte      

5. GreutŁἪile viitoare ´mi provoacŁ o neliniἨte mare      

6. Somn neliniἨtit, vise neplŁcute, coἨmaruri      

7. La emoἪii nu-mi pot gŁsi locul      

2. Depresie 

1. DispoziἪie rea, mŁ enervez repede, sunt iritat      

2. TristeἪe, melancolie      

3. SenzaἪie de vinŁ , inutilitate      

4. TulburŁri de somn (insomnie)      

5. SomnolenἪŁ ´n timpul zilei      

6. G©nduri despre moarte      

3. Dispnee 

1. InsuficienἪŁ de aer, respiraἪie scurtŁ      

2. RespiraἪie dificilŁ      

3. RŁu suport ´ncŁperile ´nchise, neaerisite      

4. SenzaἪie de presiune, str©ngere, apŁsare a cutiei toracice      

5. RespiraἪie acceleratŁ (rapidŁ), profundŁ      

6. RespiraἪie superficialŁ      

7. Dispnee (lipsŁ de aer) la emoἪii      

8. CŁscat, fosŁialŁ, senzaἪie de iritare (,,zg©riat,, ´n g©t)      

9. Oftat, suspin (inspiraἪie profundŁ)      

10. SenzaἪie de oprire a respiraἪiei      

11. SenzaἪie, cŁ aerul nu trece prin trahee, bronhii, plŁm©ni              

12. Greu de a respira profund      

4. Comportament respirator 

1. DorinἪŁ de a deschide fereastra din cauza insuficienἪei de aer      

2. Deschid fereastra din necesitate de aer proaspŁt      

3. Fac duἨ rece, bŁi ´n caz de insuficienἪŁ de aer      

4. Ies afarŁ (la balcon, ´n coridor) din necesitate de aer proaspŁt      

5. Deschid fereastra chiar Ἠi iarna      

6. Deschid fereastra deschisŁ chiar Ἠi atunci, c©nd este frig      

7. Dorm cu fereastra deschisŁ chiar Ἠi iarna      

8. Simt necesitatea de a-mi miἨca pentru a normaliza respiraἪia      
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5. Tetanie ï hiperexcitabilitatea neuromuscularŁ 

1. SenzaἪie de nod ´n g©t      

2. ĊmpunsŁturi, amorἪeli ale degetelor m©inilor      

3. ĊmpunsŁturi, amorἪeli  ́ n muἨchii picioarelor      

4. Spasme (contracἪii, ᾷᾷc©rceiᾷᾷ) ale degetelor m©inilor      

5. Tic nervos al pleoapei      

6. ĊncordŁri, Ă´nἪepenireò ale muἨchilor m©inilor, picioarelor      

7. AmorἪeli ĸi ´ncordare Ă´nἪepenireò a muἨchilor gurii      

8. Spasme (contracἪii, ᾷᾷc©rceiᾷᾷ) ale muἨchilor picioarelor      

9. Spasme ale muἨchilor abdomenului      

10. AmorἪeli ale picioarelor ce apar repede la Ἠederea pe scaun mai ales cu picioarele 

unul peste altul 

     

11. AmorἪeli ale m©inii ´n timpul scrisului sau a poziἪiei incomode a braἪului      

12. TresŁriri la un eveniment neaἨteptat (sunet, deschierea uἨii, etc)      

13. AἪi avut crampe musculare (spasme, ᾷᾷc©rceiᾷᾷ) ´n timpul graviditŁἪii      

14. Ċncordare muscularŁ generalŁ (ᾷᾷ́nἪepenireᾷᾷ)      

6. Sensibilitate la mirosuri 

1. Uneori la film, sau la teatru, etc. mŁ deranjeazŁ mirosul de parfum de la unele 

persoane 

     

2. Diferite mirosuri de substanἪe chimice (lac, gaze de eἨapament, etc.) ´mi provoacŁ 

disconfort 

     

3. MŁ simt rŁu, dacŁ cineva fumeazŁ ´n ´ncŁperea, ´n care mŁ aflu       

4. Ċmi este greu sŁ mŁ relaxez ĸi sŁ mŁ odihnesc, dcŁ se simte un miros ´n ´ncŁperea ´n 

care mŁ aflu  

     

5. Am o dorinἪa sŁ caut un loc cu  aer curat, proaspŁt      

7. Vertij ï sincopŁ 

1. Vertij ( ameἪeli)      

2. Sunete, vuiete sau ,,Ἢiuit,, ´n urechi      

3. SenzaἪie cŁ´mi  pot pierde conἨtiinἪa (sŁ leἨin)      

4. SincopŁ, leἨin (pierderea conἨtientei de scurtŁ duratŁ)      

5. Pete ´n faἪa ochilor, ceaἪŁ, vedere neclarŁ      

6. SenzaἪie de ´ntuneric ´n faἪa ochilor      

7. SenzaἪie de irealitate a lumii ´nconjurŁtoare      

8. SenzaἪie de confuzie (neclaritate a conἨtientei, pierdere a contactului cu lumea 

´nconjurŁtoare) 

     

9. SenzaἪie de gŁlŁgie ´n cap      

8. Astenie ï hipersensibilitate 

1. ObosealŁ, fatigabilitate      

2. SomnolenἪŁ, cŁscat des      

3 SlŁbiciune generalŁ a muἨchilor      

4. Lumina puternicŁ mŁ iritŁ      

5. Ċmi este greu sŁ mŁ concentrez      

6. MŁ trezesc dimineaἪa obositŁ      

7. Culorile aprinse mŁ iritŁ      

8. Suport rŁu gŁlŁgia puternicŁ      

9. PercepἪie accentuatŁ a mirosurilor      
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9. DisfuncἪie cardiovascularŁ 

1. PalpitaἪii, bŁtŁi puternice de inimŁ, ritm accelerat (bŁtŁi rapide)      

2. TulburŁri ale ritmului cardiac (bŁtŁi neregulate ale inimii)      

3. Dureri, disconfort ´n regiunea inimii      

4. PulsaἪie ´n regiunea g©tului      

5. PulsaἪie ´n cap      

6. PulsaἪie ´n tot corpul      

7. C©nd mŁ aplec ĸi apoi mŁ scol am ameἪeli      

8. ApariἪia ameἪelilor la sculare din pat      

9. Suport cu greu  sŁ mŁ aflu mult timp ´n poziἪie verticalŁ      

10. RŁu suport exerciἪiile fizice      

11. Sunt palidŁ (paloare a feἪei, a m©inilor, picioarelor)      

12. Tensiune arterialŁ joasŁ      

13. PulsaἪie ´n t©mple      

14. Apa rece ́ mi poate provoca ´nŁlbirea sau ´nvineἪirea m©inilor      

15. Temperatura joasŁ a aerului (frigul) ´mi poate provoca ́ nvineἪirea m©inilor      

10. DereglŁri gastrointestinale 

1. Anorexie (lipsa poftei de m©ncare)       

2. Bulimie (accese de poftŁ de m©ncare mŁritŁ)      

3. Disconfort gastric, greaἪŁ      

4. Balonare (umflare) a abdomenului      

5. VŁrsŁturi (vome)      

6. Scaun lichid (diaree)      

7. IntoleranἪŁ la (rŁu suport) unele alimente      

8. SenzaἪie de stomac supra umplut dupŁ luarea mesei      

9. MŁ satur repede      

10. Durere ´n regiunea epigastricŁ (regiunea stomacului)      

11. Durere abdominalŁ, care se amelioreazŁ dupŁ defecaἪie (scaun)      

12 Scaun (defecaἪie) frecventŁ      

13. ConstipaἪii (dificultŁἪi cu scaunul)      

14. Unele persoane, imagini, situaἪii ´mi provoacŁ greaἪa      

15. La obosealŁ pronunἪatŁ poate apŁrea greaἪŁ      

16. Dureri puternice (altele dec©t de cap sau burta)      

17. Gust dulce sau gust neplŁcut ´n gurŁ      

11. Termoreglare Ἠi transpiraἪii 

1. UscŁciune ´n gurŁ      

2. M©ini, picioare reci      

3. SenzaŞie de frig, tremor (frison, ʦʟʥʦʙ)       

4. SenzaŞie de frig, tremor chiar Ἠi vara      

5. SenzaŞie de frig ´n anumite regiuni ale corpului      

6. TemperaturŁ joasŁ a corpului      

7. Bufeuri (valuri) de cŁldurŁ      

8. SenzaŞie de cŁldurŁ ´n anumite regiuni ale corpului      

9. Subfebrilitate (ridicaree micŁ a  temperaturii) fŁrŁ alte simptome de rŁcealŁ sau 

infecἪie 

     

10. TranspiraŞii (asud) ´n unele regiuni ale corpului      
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11. M©ini,  picioare umede      

12. TranspiraŞii (asud) ´n tot corpul      

13. TranspiraἪii (asud) la emoἪii      

14. TranspiraἪii (asud ) la emoἪii      

15. Edeme (acumularea de lichid) ale feŞei      

16. Edeme ale m©inilor ĸi picioarelor      

17. MicἪiuni (urinŁri) frecvente      

18. MicἪiuni (urinŁri) rare      

19. SenzaἪie de cŁldurŁ ´n cap      

12. TulburŁri sexuale Ἠi menstruale 

1. ScŁderea sau lipsa dorinἪei sexuale      

2. Dureri ´n timpul relaἪiilor sexuale      

3. MenstruaἪii neregulate      

4. MenstruaἪii cu s©ngerare abundentŁ      

5. VŁrsŁturi pe toatŁ perioada sarcinii      

6. Disconfort, dureri, dispoziἪia rea cu c©teva zile ´nainte de  menstruaἪie      

13. Pielea ĸi mucoasele 

1. Prurit (,,m©ncŁrime a pielii,,)      

2. Iritarea conjunctivei ochilor (,,usturime,, a ochilor)      

3. Iritarea mucoasei g©tului (senzaἪie de parcŁ ceva ,,zg©rie,, ´n g©t)      

4 Dureri ´n g©t      

5. Tuse, seacŁ, fŁrŁ expectoraἪii (eliminŁri)      

6. Atingerea pielii ´n unele zone ale corpului provoacŁ disconfort sau chiar durere      

14. TulburŁri senzorial-motorii  

1. DereglŁri de coordonare a miἨcŁrilor sau tulburŁri de echilibru ´n legŁturŁ cu stresul, 

sau la emoѿii negative puternice 

     

2. SlŁbiciuni tranzitorii (trecŁtoare) ´ntr-un membru (m©nŁ, picior) sau ´n jumŁtate de 

corp ́ n legŁturŁ cu stresul, sau la emoѿii negative puternice 

     

3. DificultŁἪi tranzitorii de deglutiἪie (´nghiἪire), nod ´n g©t ´n legŁturŁ cu stresul, sau 

la emoѿii negative puternice 

     

4. ScŁderea sau pierderea tranzitorie a vederii   ́ n legŁturŁ cu stresul, sau la emoѿii 

negative puternice 

     

5. RetenἪie (reἪinere) tranzitorie de urinŁ la micἪiune (urinare) ´n legŁturŁ cu stresul, 

sau la emoѿii negative puternice 

     

6. Diplopie (dedublare a vederii, imagine dublŁ) tranzitorie ́ n legŁturŁ cu stresul, sau 

la emoѿii negative puternice 

     

7. MicἨorarea, scŁderea sau pierderea tranzitorie a vocii ´n legŁturŁ cu stresul, sau la 

emoѿii negative puternice 

     

8. Pierdere tranzitorie a senzaἪiei tactile (atingere) sau a senzaἪiei de durere ́ n legŁturŁ 

cu stresul, sau la emoѿii negative puternice 

     

9. TulburŁri de memorie  sau de conἨtiinἪŁ  cu durata mai mare de 5 minute ´n legŁturŁ 

cu stresul, sau la emoѿii negative puternice 

     

10. Ċncordare a muἨchilor g©tului, spatelui, regiunii lombare (Ἠalelor)      
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11. Accese convulsive (crize epileptice) ´n legŁturŁ cu stresul, sau la emoѿii negative 

puternice 

     

12. Tremor al m©inilor      

13. Tremor generalizat      

14. SenzaἪie de tremor intern      

15. SenzaἪii neplŁcute (furnicŁturi, amorἪeli, dureri) ´n picioare ´n timpul repausului fizic 

sau ´nainte de somn 

     

16. Necesitatea de a miἨca picioarele, cauzatŁ de senzaἪiile neplŁcute ´n membrele 

inferioare 

     

17. SenzaἪiile neplŁcute menἪionate dispar parἪial sau totalmente la efort fizic minimal 

(mers, ´ntindere), at©ta timp c©t continuŁ aceastŁ activitate 

     

18. Surditate bruscŁ (pierderea auzului) ce apare periodic ´n legŁturŁ cu stresul, sau la 

emoѿii negative puternice 

     

19. Greutate ´n cap      

20. Stare episodicŁ de inhibiἪie (buimŁcealŁ, dezorientare), c©nd ´nἪeleg cu greu ceea ce 

mi se spune  ́n legŁturŁ cu stresul, sau cu emoѿii negative puternice 

     

 

15. Sindroame algice 

1. Cefalee, durere de cap      

2. Dureri ´n regiunea g©tului       

3. Dureri ´n regiunea pieptului      

4. Dureri ´n spate, regiunea lombarŁ (Ἠale)      

5. Dureri ´n articulaἪii      

6. Dureri ´n m©ini, picioare      

7. Dureri ´n timpul menstruaἪiei      

8. Dureri  abdominale      

9. Dureri ´n timpul urinŁrii       

10. Dureri ´n timpul relaἪiilor sexuale      

11. Dureri ´n regiunea rectului      

Alte simptome care VŁ deranjeazŁ ĸi nu au fost ´n lista de mai sus 

1.       

2.       

3.       

4.       

16. Influenta  simptomelor majore asupra calitŁἪii vieἪii 

AlegeἪi 3 ï 5 simptome din paginile de mai sus, (sau altele, care posibil, nu au nimerit ´n listŁ)  pe care le consideraἪi 

cele mai deranjante ĸi care au o influenἪŁ mai mare asupra vieἪii Dvs. ĸi notaἪi-le mai jos:  

1. ________________________________________________________________ 

2. ________________________________________________________________ 

3. ________________________________________________________________ 

4. ________________________________________________________________ 

5. ________________________________________________________________ 
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16.   RŁspundeἪi , VŁ rog la ´ntrebŁrile ce urmeazŁ referitor la simptomele notate 

1. Simptomele menἪionate limiteazŁ activitŁἪile zilnice (activi 

tea profesionalŁ, studiile, lucrul casnic) 

 
    

2. SimἪiἪi disperatŁ din cauza simptomelor de mai sus       

3. Simptomele date VŁ limiteazŁ activitŁἪile sociale ( ieἨirea la 

plimbare, cinema, etc.) 
     

4. Aceste simptomele VŁ ´ncurcŁ sŁ VŁ trŁiἪi viaἪa din plin?      

5. 

 

VŁ este greu sŁ VŁ sustrageἪi atenἪia de la dereglŁrile 

(simptomele) Dvs. ĸi sŁ VŁ concentraἪi la altceva? 
     

6. 

 

Des simἪiἪi cŁ sunteἪi deprimatŁ din cauza  

simptomelor ce vŁ deranjeazŁ ? 
     

 

 ĊntrebŁri pentru femei (subliniaἪi sau notaἪi) 

¶ Starea familialŁ (subliniaἪi): necŁsŁtoritŁ, cŁsŁtoritŁ, divorἪatŁ, separatŁ, vŁduvŁ 

¶ SoἪul  lucreazŁ peste hotare?  Da, Nu   DacŁ ĂDaò, de c©Ἢi ani?______________ 

¶ Care este ́ nŁlἪimea Dvs?__________ 

¶ Masa corporalŁ (greutatea)?__________ 

¶ Al tʩeva, adŁugaἪi____________________________________________________ 

¶ La ce v©rstŁ a fost prima menstruaἪie? La____ani 

¶ Ċn prezent aveἪi tulburŁri de menstruaἪia legatŁ du menopauza? (subliniaἪi): Da, Nu 

¶ C©te sarcini (graviditŁἪi) aἪi avut? ____  

¶ C©te naἨteri aἪi avut?_____C©Ἢi copii aveἪi?_____Ce v©rstŁ au?__________________________________ 

 Problemele ĸi stresurile ´n anumite perioade ale vieἪii DumneavoastrŁ 

Scoaterea ´n evidenἪŁ ale unor stresuri ĸi probleme psihologice din trecut sau din perioada prezentŁ poate avea o 

importanŞa mare pentru ́ nἪelegerea cauzei apariŞiei unor simptome vegetative, care determinŁ starea DumneavoastrŁ. 

C©teva aspecte prezentate mai jos sunt unele dintre cele mai importante ĸi  cele mai des ´nt©lnite ´n viaἪa cotidianŁ.  

NotaŞi detaliat ĸi alte evenimente stresante pe care le-aἪi trŁit sau le trŁiἪi ´n prezent.  

1. Atmosfera din familie ´n perioada timpurie a vieŞii (de la naĸtere p©nŁ la perioada ĸcolarŁ) ĸi unele stresuri 

suportate ´n aceastŁ perioadŁ sau mai t©rziu (´n perioada ĸcolarŁ):  

Familia a fost completŁ/incompletŁ _______________________________________________________  

Familia fiind incompletŁ, aŞi avut sau nu complexul de inferioritate? _____________________________ 

Cine a fost vitreg, tatŁl sau mama? Ċn ce relaŞii aŞi fost cu el/ea? _________________________________  

Care au fost relaŞiile dintre pŁrinŞi? ________________________________________________________ 

A existat violenŞŁ ´n familie? _____________________________________________________________ 

A existat violenŞŁ faŞŁ de DumneavoastrŁ? __________________________________________________ 

AŞi avut fraŞi, ____ surori _____? C©Şi copii aŞi fost ´n total ______? V©rsta lor: __________________________ 

Al c©tulea copil la numŁr sunteŞi ´n familie _______? Ce relaŞii aŞi avut cu fraŞii/surorile? __________________ 

AŞi avut dificultŁŞi ´n perioada ĸcolarŁ? _______ Ce fel? ____________________________ Alte aspecte _______ 

Atmosfera din propria familie  ´n perioada actualŁ: 

RelaŞia cu: pŁrinŞii, soŞul/soŞia _______________, copiii _____________, rudele _________ etc. _____________  

Stresurile prezente sau suportate (ex.: un bolnav grav ´n familie, infidelitate a soŞului/soŞiei etc.) _____________ 

SunteŞi ´n proces de divorŞ? _________________________________ Ċn proces juridic? ___________________ 

ExistŁ probleme de serviciu (relaŞii dificile / conflicte cu ĸeful sau colegii)? ____________________________ 

AveŞi probleme cu vecinii? _______________________________ Alte aspecte ___________________________ 

2. Probleme majore de sŁnŁtate (subliniaŞi, notaŞi): maladii cardiovasculare, pulmonare, neurologice, organice, 

oncologice; dependenŞŁ de alcool, droguri; tulburŁri psihice; altele ________________________________ 
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Gradul de autorealizare ́ n plan personal (ca mamŁ/tatŁ, femeie/bŁrbat), ´n plan profesional ĸi c©t de tare VŁ afecteazŁ 

nerealizarea sau realizarea insuficientŁ ____________________________________________________ 

3. Tipul de personalitate (ce credeŞi despre propria personalitate) ____________________________________ 

4. Consumul de duratŁ a unor medicamente sau substanŞe ĸi dependenŞa de acestea, ´ncercŁrile de stopare a 

consumului _____________________________________________________________________________________ 

5. Care a fost cel mai mare stres din viaŞa Dvs.? ________________________________________________ 

6. Alte evenimente _________________________________________________________________________ 

Altʩeva (adŁugaŞi) _______________________________________________________________________ 
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Scale adiἪionale 

Scala Nijmengen 

Scalele PVM Nr. afirmaἪie Punctaj 

Scala nr 1. 1.1  

 1.3  

Scala nr. 3 3.1  

 3.4  

 3.5  

 3.12  

Scala nr. 5 5.2  

 5.6  

 5.8  

Scala nr. 7 7.1  

 7.6  

 7.8  

Scala nr. 9 9.1  

 9.3  

Scala nr. 10 10.4  

Scala nr. 11 11.2  

NumŁrul de punctaj  

Sindromul de hiperventilaἪie 

__/64 

NÒ22/64 

  

 

(Sursa: Moldovanu I. Ἠ. a. Profilul vegetativ-motor (metoda de investigaἪie a tulburŁrilor neuro-

vegetative ´n scop diagnostic Ἠi ἨtiinἪific), ghid practic.  ChiἨinŁu, 2010,  35 p.) 
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Anexa  8. ComplicaἪiile naἨterii la gravidele cercetate (studiul prospectiv) (abs.; %). 

 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01 

 

 

 

 

 

  

 

ComplicaἪiile 

naἨterii 

Adolescentele gravide Gravidele adulte 

Lot0, 

N=135 

Lot1, 

N=126 

Sublot I, 

n1=19 

Sublot II, 

n2=38 

Sublot III, 

n3=69 

Abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

RPMA 55 43,7Ñ4,4 4 21,1Ñ9,6* 20 52,6Ñ8,1 31 44,9Ñ6,0 54 40,0Ñ4,2 

Distocie 

dinamicŁ: 

InsuficienἪa I 

InsuficienἪa II 

InsuficienἪa 

scremetelor 

 

63 

13 

30 

 

20 

 

50,0Ñ4,5 

10,3Ñ2,7 

23,8Ñ3,8* 

 

15,9Ñ3,3 

 

8 

1 

4 

 

3 

 

42,1Ñ11,6 

5,3Ñ5,2 

21,1Ñ9,6 

 

15,8Ñ8,6 

 

15 

2 

8 

 

5 

 

39,5Ñ7,9 

5,3Ñ3,6 

21,1Ñ0,9 

 

13,2Ñ5,5 

 

40 

10 

18 

 

12 

 

57,9Ñ5,9* 

14,5Ñ4,3* 

26,1Ñ5,3 

 

17,4Ñ4,6 

 

58 

15 

20 

 

22 

 

42,9Ñ4,3 

11,1Ñ2,7 

14,8Ñ3,1 

 

16,3Ñ3,2 

Traumatismul 

obstetrical: 

Ruptura c/u 

RupturŁ vagin 

RupturŁ perineu 

 

 

55 

22 

27 

 

 

43,7Ñ4,4 

17,5Ñ3,4 

21,6Ñ3,7 

 

 

8 

6 

8 

 

 

42,1Ñ11,6 

31,6Ñ11,0 

42,1Ñ11,6 

 

 

12 

14 

7 

 

 

31,6Ñ7,5 

36,8Ñ7,8 

18,4Ñ6,3* 

 

 

32 

21 

12 

 

 

46,4Ñ6,0 

30,4Ñ5,5 

17,4Ñ4,6 

 

 

49 

46 

28 

 

 

36,3Ñ4,1 

34,1Ñ4,1** 

20,7Ñ3,5 

Bazin anatomic 

str©mtat 

10 7,9Ñ2,4* 3 15,8Ñ8,6 4 10,5Ñ5,0 3 4,4Ñ2,5 3 2,2Ñ1,3 
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Anexa 9.  ComplicaἪiile survenite ´n trimestrul III  al sarcinii pe fundal de anxietate de 

personalitate la gravidele cercetate (abs.; %) 

 

 

ComplicaἪiile 

sarcinii 

Anxietate de personalitate Lot1 Anxietate de personalitate  Lot0 

ExprimatŁ, 

n=63 

MajoratŁ, 

n=60 

ExprimatŁ, 

n=52 

MajoratŁ, 

n=80 

Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

Disgravidie 

precoce 

38 60,3Ñ6,2* 32 53,4Ñ6,4 21 40,4Ñ6,8 31 38,8Ñ5,5 

ColpitŁ 22 34,9Ñ6,0 17 28,3Ñ5,8 12 23,1Ñ5,8 24 30,0Ñ5,1 

VaginozŁ 

bacterianŁ 

19 30,2Ñ5,8 17 28,3Ñ5,8 10 19,2Ñ5,5 14 17,5Ñ4,3 

Preeclampsie 1 1,6Ñ1,6 7 11,7Ñ4,2 4 5,0Ñ3,0 4 7,7Ñ3,0 

IminenἪŁ de NP: 

22-25 s.g. 

26-28 s.g. 

29-32 s.g. 

 

25 

6 

1 

 

39,7Ñ6,2**  

9,5Ñ3,7 

1,6Ñ1,6 

 

15 

6 

- 

 

25Ñ5,6 

10Ñ3,9 

- 

 

9 

3 

- 

 

17,3Ñ5,3 

5,8Ñ3,2 

- 

 

16 

- 

- 

 

20Ñ4,5 

- 

- 

RCIU a fŁtului 15 23,8Ñ5,4**  7 11,7Ñ4,2 2 3,9Ñ2,7 7 8,8Ñ3,2 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01 
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Anexa 10. Analiza comparativŁ a evoluἪiei travaliului pe fundal de anxietate de pesonalitate la 

gravidele cercetate (abs.;%) 

 

 

EvoluἪia 

Travaliului 

Anxietate de pesonalitate  Lot1 Anxietate de pesonalitate Lot0 

ExprimatŁ, 

n=63 

MajoratŁ, 

n=60 

ExprimatŁ, 

n=52 

MajoratŁ, 

n=80 

 Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

NaἨterea prematurŁ 8 12,7Ñ4,2 7 11,7Ñ4,1 5 9,6Ñ4,1 8 10,0Ñ3,4 

Insuf. f/c primarŁ 8 12,7Ñ4,2 4 6,7Ñ3,2 5 9,6Ñ4,1 7 8,8Ñ3,2 

Insuf. f/c secundarŁ 9 14,3Ñ4,4 12 20,0Ñ5,2 16 30,8Ñ6,4* 11 13,8Ñ3,9 

Insuf. Scremetelor 9 14,3Ñ4,4 9 15,0Ñ4,6 10 19,2Ñ5,5 11 13,8Ñ3,9 

Hipoxie intrauterinŁ 9 14,3Ñ4,4 7 11,7Ñ4,2 13 21,2Ñ5,7 11 13,8Ñ3,9 

Traumatism obstetrical 

ruptura colului uterin 

ruptura vaginului 

ruptura perineului 

 

31 

12 

14 

 

49,2Ñ6,3 

19,1Ñ4,9 

22,2Ñ5,3 

 

22 

18 

13 

 

36,7Ñ6,2 

30,0Ñ5,9 

21,7Ñ5,3 

 

19 

17 

11 

 

36,5Ñ6,7 

32,7Ñ6,5 

21,2Ñ5,7 

 

28 

28 

16 

 

35,0Ñ5,3 

35,0Ñ5,3 

20,0Ñ4,5 

Vacuum-extracἪie 5 7,9Ñ3,4 6 10,0Ñ3,9 9 17,3Ñ5,2 9 11,3Ñ3,5 

OperaἪie cezarianŁ 7 11,1Ñ3,9 14 23,3Ñ5,5 18 34,6Ñ6,6** 14 17,5Ñ4,3 

Analgezie epiduralŁ 28 44,4Ñ6,2 23 38,3Ñ6,3 28 53,8Ñ6,9 36 45,0Ñ5,6 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05, ** ï p<0,01 
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Anexa 11.  ComplicaἪiile depistate la nou-nŁscuἪii de la mamele cu nivel crescut de anxietate de 

personalitate din loturile cercetate (abs.;%) 

 

 

ComplicaἪii la 

nou-nŁscuἪi 

Anxietate de pesonalitate Lot1 Anxietate de pesonalitate  Lot0 

ExprimatŁ, 

n=63 

MajoratŁ, 

n=60 

ExprimatŁ, 

n=52 

MajoratŁ, 

n=80 

Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) Abs. PÑES (%) 

Greutatea micŁ pentru 

v©rsta gestaἪionalŁ 

15 23,8Ñ3,8* 7 11,7Ñ2,9 4 7,7Ñ2,3 7 8,8Ñ2,4 

Prematuritate 7 11,1Ñ2,8 7 11,7Ñ2,9 4 7,7Ñ2,3 7 8,8Ñ2,4 

SDR 7 11,1Ñ2,8* 4 6,7Ñ2,2 2 3,2Ñ1,5 1 1,3Ñ0,98 

Hipoxie intrauterinŁ 10 15,9Ñ3,3 4 6,7Ñ2,2 8 15,4Ñ3,1 6 7,5Ñ2,3 

Icter nou- nŁscutului 6 9,5Ñ2,6 2 3,3Ñ1,3 - - 1 1,3Ñ0,98 

InfecἪie intrauterinŁ 1 1,6Ñ1,1 2 3,3Ñ1,3 - - - - 

Boala hemoliticŁ a  

nou- nŁscutului 

11 17,5Ñ3,4 10 16,7Ñ3,3 10 19,2Ñ3,4 19 23,8Ñ3,7 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: *ï p<0,05 
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Anexa  12. Valorile ale simptomelor psihologice ´n prezenἪa complicaἪiilor sarcinii Ἠi naἨterii ´n 

loturile cercetate (SCL-90) 
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c
Ἢ
i
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ru
p

tu
ra

 

v
a

g
in

u
lu

i 

ru
p

tu
ra

 

p
e

ri
n

e
u
lu 

MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES MÑES 

SOM 

0,83Ñ

0,17 

1,00Ñ

0,63 

0,93Ñ

0,53 

0,92Ñ

0,40 

1,01Ñ

0,44 

0,96Ñ

0,49 

0,88Ñ

0,47 

0,47Ñ

0,10 

0,75Ñ

0,42 

0,77Ñ

0,39 

0,79Ñ

0,32 

0,65Ñ

0,29 

0,73Ñ

0,28 

0,71Ñ

0,32 

OCM 

0,50Ñ

0,10 

0,85Ñ

0,60 

0,87Ñ

0,56 

0,86Ñ

0,47 

1,03Ñ

0,47 

0,87Ñ

0,45 

0,80Ñ

0,38 

0,50Ñ

0,20 

0,81Ñ

0,79 

0,68Ñ

0,48 

0,65Ñ

0,40 

0,59Ñ

0,37 

0,63Ñ

0,33 

0,66Ñ

0,36 

SIN 

0,37Ñ

0,28 

0,85Ñ

0,56 

1,00Ñ

0,63 

1,05Ñ

0,59 

1,20Ñ

0,62 

1,03Ñ

0,57 

0,85Ñ

0,42 

0,48Ñ

0,40 

0,59Ñ

0,34 

0,72Ñ

0,51 

0,63Ñ

0,48 

0,68Ñ

0,55 

0,66Ñ

0,43 

0,74Ñ

0,45 

DP 

0,51Ñ

0,50 

0,87Ñ

0,70 

0,92Ñ

0,66 

0,95Ñ

0,68 

1,10Ñ

0,70 

0,89Ñ

0,62 

0,85Ñ

0,48 

0,45Ñ

0,20 

0,49Ñ

0,32 

0,65Ñ

0,36 

0,64Ñ

0,33 

0,58Ñ

0,35 

0,59Ñ

0,30 

0,64Ñ

0,29 

ANX 

0,63Ñ

0,42 

0,84Ñ

0,52 

0,83Ñ

0,46 

0,83Ñ

0,42 

0,78Ñ

0,50 

0,95Ñ

0,92 

0,75Ñ

0,38 

0,50Ñ

0,17 

0,65Ñ

0,46 

0,61Ñ

0,44 

0,56Ñ

0,33 

0,55Ñ

0,28 

0,53Ñ

0,25 

0,52Ñ

0,28 

OS 

1,06Ñ

0,42 

0,90Ñ

0,56 

0,85Ñ

0,49 

0,82Ñ

0,50 

0,78Ñ

0,57 

0,86Ñ

0,50 

0,70Ñ

0,66 

0,49Ñ

0,30 

0,75Ñ

0,62 

0,68Ñ

0,49 

0,61Ñ

0,52 

0,59Ñ

0,46 

0,54Ñ

0,31 

0,56Ñ

0,51 

FANX 

0,38Ñ

0,08 

0,80Ñ

0,60 

0,85Ñ

0,62 

0,86Ñ

0,56 

0,87Ñ

0,72 

0,88Ñ

0,70 

0,79Ñ

0,56 

0,34Ñ

0,31 

0,42Ñ

0,33 

0,56Ñ

0,40 

0,46Ñ

0,29 

0,52Ñ

0,36 

0,52Ñ

0,37 

0,42Ñ

0,25 

IP 

0,50Ñ

0,33 

0,87Ñ

0,57 

0,87Ñ

0,68 

0,81Ñ

0,60 

0,92Ñ

0,73 

0,88Ñ

0,62 

0,99Ñ

0,41 

0,17Ñ

0,29 

0,53Ñ

0,40 

0,63Ñ

0,56 

0,61Ñ

0,63 

0,59Ñ

0,62 

0,60Ñ

0,47 

0,57Ñ

0,61 

PSI 

 

0,43Ñ

0,32 

 

0,56Ñ

0,41 

0,64Ñ

0,42 

0,68Ñ

0,44 

0,73Ñ

0,51 

0,70Ñ

0,51 

0,61Ñ

0,28 

0,17Ñ

0,15 

0,44Ñ

0,42 

0,41Ñ

0,34 

0,33Ñ

0,30 

0,36Ñ

0,30 

0,35Ñ

0,25 

0,25Ñ

0,32 

ELSP 

 

0,71Ñ

0,29 

 

0,88Ñ

0,68 

0,88Ñ

0,58 

0,90Ñ

0,59 

0,93Ñ

0,62 

0,84Ñ

0,53 

0,75Ñ

0,53 

0,47Ñ

0,41 

0,77Ñ

0,63 

0,64Ñ

0,43 

0,68Ñ

0,36 

0,68Ñ

0,40 

0,58Ñ

0,28 

0,50Ñ

0,25 
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Anexa  13. Profilul vegetativ motor al gravidelor din loturile cercetate ´n sarcinŁ 

 

Simptomele scalei /subscalei 

Lot1, 

N=126 

Lot0, 

N=135 

 

t MÑES MÑES 

I  Blocul tulburŁrilor afective 

 Scala 1. Anxietate Ἠi atacuri de panicŁ  7,03Ñ0,30 6,68Ñ0,34 0,78 

Scala 2. Depresie prenatalŁ 6,44Ñ0,27** 5,44Ñ0,21 2,98 

II  Blocul dispnee-tetanie 

 Scala 3. Dispnee 9,39Ñ0,55* 8,07Ñ0,39 1,95 

Scala 4. Comportament respirator 9,02Ñ0,40*** 11,25Ñ049 -3,51 

Scala 5. Tetanie-hiperexcitabilitate neuromuscularŁ 11,33Ñ0,62 12,81Ñ0,49 -1,87 

Scala 6. Sensibilitate la mirosuri 10,86Ñ0,39 10,19Ñ0,35 1,30 

III  Blocul dereglŁrile vegetativ-viscerale 
 Scala 7.Vertij -sincopŁ 6,06Ñ0,43** 3,92Ñ0,27 4,29 

Scala 8. Astenie-hipersensibilitate 9,87Ñ0,42 10,41Ñ0,39 -0,94 

Astenie 5,42Ñ0,28 5,91Ñ0,30 -1,18 

Hipersensibilitate 4,41Ñ0,23 4,61Ñ0,18 -0,75 

Scala 9. DisfuncἪie cardiovascularŁ 12,98Ñ0,64 11,71Ñ0,57 1,47 

PalpitaἪii 2,37Ñ0,14 2,36Ñ0,12 0,04 

PulsaἪii 2,04Ñ0,22 1,67 Ñ0,17 1,35 

Fenomene ortostatice 5,87Ñ0,30 5,32Ñ0,25 1,41 

10. DereglŁri gastrointestinale 15,88Ñ0,68 15,98Ñ0,58 0,11 

Scala 11. TulburŁri de termoreglare-transpiraἪie 15,98Ñ0,75 15,76Ñ0,63 0,22 

Rece 4,68Ñ0,24* 3,99Ñ0,27 1,92 

Cald 2,48Ñ0,22* 1,92Ñ0,17 2,03 

TranspiraἪii 4,06Ñ0,27 4,54Ñ0,23 1,37 

Edeme 1,76Ñ0,16** 2,33Ñ0,14 -2,62 

Scala 12. TulburŁri sexuale Ἠi menstruale 5,75Ñ0,28 6,09Ñ0,31 -0,80 

Sexuale 2,77Ñ0,15 2,55Ñ0,15 1,05 

Menstruale 3,20Ñ0,23 3,45Ñ0,23 0,78 

Scala 13. Piele-mucoasŁ 4,81Ñ0,30 4,09Ñ0,24 1,89 

Piele-conjunctivŁ 2,51Ñ0,17 2,18 Ñ0,16 1,37 

Mucoasa g©tului 2,17Ñ0,18 2,01Ñ0,16 0,66 

IV  Blocul dereglŁrilor senzolial -motorii Ἠi dereglŁrilor de conἨtiinἪŁ 

  Scala 14. TulburŁri senzorial -motorii  10,24Ñ0,76 10,28Ñ0,65 -0,43 

Motorii 5,42Ñ0,39 4,64Ñ0,34 1,52 

Senzorii 1,61Ñ0,18 1,53Ñ 0,15 0,36 

TulburŁri de conἨtiinἪŁ 0,36Ñ0,07 0,47Ñ0,08 -1,04 

StŁri confuzionale 0,79Ñ0,08 0,67Ñ0,07 1,11 

V Blocul sindroamelor algice 

 Scala 15. Sindroame algice 12,96Ñ0,58 13,30Ñ0,51 0,45 

Musculoscheletice 4,76Ñ0,26 4,96Ñ0,26 -0,52 

Viscerale 7,63Ñ0,36 7,60Ñ0,31 0,57 

Scala 16. Dizabilitate 5,25Ñ0,30* 4,39Ñ0,27 2,17 

NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p < 0,05,** ï p < 0,01, *** ï p < 0,001. 
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Anexa 14. Profilul vegetativ motor al adolescentelor gravide ´n funcἪie de v©rstŁ  

Simptomele scalei /subscalei 

(puncte) 

Adolescentele gravide  

p Sublot I, 

n1=19 

Sublot II, 

n2=38 

Sublot III, 

n3=69 

MÑES MÑES MÑES 

Scala 3. Dispnee 10,1Ñ1,2 7,37Ñ0,96 10,29 Ñ0,75* p2,3̓ 0,05 

Scala 4. Comportament respirator 

7,42Ñ0,89* 6,97Ñ0,68 

 

10,58Ñ0,52***  

 

p1,3̓ 0,05 

p2,3̓ 0,001 

Scala 5. Tetanie-hiperexcitabilitate 

neuromuscularŁ 

12,05Ñ1,76 9,63Ñ0,82 

 

12,06Ñ0,92* 

 

p2,3̓ 0,05 

Scala 7. Vertij -sincopŁ 5,37Ñ0,88 4,89Ñ0,54 6,90Ñ0,66* p2,3̓ 0,05 

hiper (sensibilitate) 3,79Ñ0,47 3,84Ñ0,35 4,89Ñ0,29* p2,3̓ 0,05 

Scala10. DereglŁri 

gastrointestinale 

14,37Ñ1,68 13,11Ñ0,68 

 

17,83Ñ1,03** 

 

p2,3̓ 0,01 

Scala 11. TulburŁri de 

termoreglare-transpiraἪie 

16,63Ñ2,16* 14,11Ñ0,81 

 

16,83Ñ1,14* 

 

p1,2᾽0,05 

p2,3̓ 0,05 

TranspiraἪii 4,47Ñ0,86 2,97Ñ0,26 4,53Ñ0,39** p2,3̓ 0,01 

Edeme 1,58Ñ0,36 1,16Ñ0,16 2,15Ñ0,26**  p2,3̓ 0,01 

Scala 12. TulburŁri sexuale Ἠi 

menstruale 

6,26Ñ0,74* 

 

4,89Ñ0,38 

 

6,09Ñ0,42* 

 

p1,2᾽0,05 

p2,3̓ 0,05 

Menstruale 2,74Ñ0,37 2,50Ñ0,32 3,71Ñ0,36* p2,3̓ 0,05 

Scala 13. Piele-mucoasŁ 

5,95Ñ1,12* 

 

3,82Ñ0,0,35 

 

5,04Ñ0,40* 

 

p1,2᾽0,05 

p2,3̓ 0,05 

Mucoasa g©tului 

2,63Ñ0,64** 1,53Ñ0,21 

 

2,39Ñ0,26** 

 

p1,3᾽0,01 

p2,3̓ 0,01 

 Scala 14. TulburŁri senzorial -  

motorii  

13,21Ñ2,06** 7,74Ñ0,86 

 

10,80Ñ1,15* 

 

p1,2᾽0,01 

p2,3̓ 0,05 

Motorii 6,68Ñ1,09* 4,32Ñ0,51 5,68Ñ0,58 p1,2᾽0,05 

Senzorii 

 

3,05Ñ0,67** 1,05Ñ0,18 

 

1,52Ñ0,25* 

 

p1,2᾽0,01 

p1,3̓ 0,05 

Scala 15. Sindroame algice 1,11Ñ0,22* 0,61Ñ0,14 0,79Ñ0,11 p1,2᾽0,05 

Musculoscheletice 

 

5,21Ñ0,85* 3,87Ñ0,37 

 

5,45Ñ0,46* 

 

p1,2᾽0,05 

p2,3̓ 0,05 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p < 0,05,** ï p < 0,01, *** ï p < 0,001. 
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Anexa 15.  Profilul vegetativ motor al lŁuzelor din loturile cercetate 

 

 

 
Simptomele scalei /subscalei 

Lot1, N=126 Lot0, N=135 

MÑES MÑES 

I  Blocul tulburŁrilor afective 

 Scala 1. Anxietate Ἠi atacuri de panicŁ  7,17Ñ3,79* 6,18Ñ0,31 

Scala 2. Depresie post-partum 7,17Ñ0,27* 6,09Ñ0,25 

II  Blocul dispnee - tetanie  

 Scala 3. Dispnee Źŷ8,41Ñ0,47 8,45Ñ0,48 

Scala 4. Comportament respirator Ź 8,45Ñ0,43 9,52Ñ0,46 

Scala 5. Tetanie-hiperexcitabilitate 

neuromuscularŁ 11,57Ñ0,61 Ź 11,58Ñ0,52 

Scala 6. Sensibilitate la mirosuri Ź 9,37Ñ0,39 Ź 9,27Ñ0,37 

III  Blocul dereglŁrilor vegetativ - viscerale 

 Scala 7.Vertij -sincopŁ ŷ 7,13Ñ0,47 ŷ 6,5Ñ0,33 

Scala 8. Astenie-hipersensibilitate ŷ 10,97Ñ0,47 ŷ11,43Ñ0,46 

Astenie ŷ 7,03Ñ0,38 5,91Ñ0,30 

Hipersensibilitate Ź 3,88Ñ0,22 4,0Ñ0,28 

Scala 9. DisfuncἪie cardiovascularŁ 12,21Ñ0,62 11,87Ñ0,61 

Fenomene ortostatice ŷ 6,89Ñ0,33 5,75Ñ0,32 

10. DereglŁri gastrointestinale Ź 13,40Ñ0,69 Ź 14,21Ñ0,75 

Scala 11. TulburŁri de termoreglare-

transpiraἪie ŷ 16,48Ñ0,81 ŷ 16,52Ñ0,79 

Cald ŷ 3,20Ñ0,21 ŷ 2,82Ñ0,23 

TranspiraἪii ŷ5,06Ñ0,279 4,90Ñ0,25 

Edeme ŷ 1,68Ñ0,15* ŷ 2,54Ñ0,17 

Scala 13. Piele-mucoasŁ 4,09Ñ0,32 Ź 3,76Ñ0,28 

Piele-conjunctivŁ Ź 1,78Ñ0,17 Ź 1,59 Ñ0,16 

IV  Blocul dereglŁrilor senzorial-motorii Ἠi dereglŁrilor de conἨtiinἪŁ 

  Scala 14. TulburŁri senzorial-motorii  10,83Ñ0,80 10,82Ñ0,81 

TulburŁri de conἨtiinἪŁ ŷ 0,78Ñ0,08 ŷ 0,69Ñ0,10 

StŁri confuzionale ŷ 0,83Ñ0,08 ŷ 0,75Ñ0,15 

V Blocul sindroamelor  algice 

 Scala 15. Sindroame algice ŷ 14,57Ñ0,69 ŷ 15,17Ñ0,63 

Musculoscheletice ŷ 5,51Ñ0,30 ŷ 5,95Ñ0,29 

Viscerale ŷ 8,33Ñ0,41 ŷ 8,86Ñ0,38 

Scala 16. Dizabilitate ŷ 6,23Ñ0,34* 4,68Ñ0,32 
NotŁ. DiferenŞa statisticŁ dintre loturile cercetate: * ï p<0,05. 
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Anexa 16.  Spectrul aminoacizilor liberi ´n plasma gestantelor cercetate 

Aminoacizi liberi 

LotϚ Lotѕ 
 

p 
Modificarea 

valorilor medii 

(%) 

 

t 

M(mmol/l) Ñæm M(mmol/l) Ñæm  

Acid cisteic 8,0 1,7 28,8 11,0 0,0001 261,25% 13,2393 

TaurinŁ 111,7 22,5 71,3 8,9 0,0001 -36,13% 12,8496 

Acid asparaginic 46,2 13,8 60,9 24,0 0,0001 31,66% 3,8267 

TreoninŁ 126,3 23,6 132,7 18,8  5,05% 1,5831 

SerinŁ 121,2 16,6 126,2 32,1  4,14% 0,9990 

AsparaginŁ 97,9 17,7 108,2 41,1  10,56% 1,6558 

Acid glutamic 184,9 37,7 116,0 34,2 0,0001 -37,29% 10,0848 

GlutaminŁ 404,2 37,6 302,4 98,3 0,0001 -25,18% 6,9133 

Acid Ŭ-aminoadipinic 5,0 1,1 4,8 1,4  -4,05% 0,8310 

ProlinŁ 105,8 18,7 98,0 22,7  -7,40% 1,9526 

GlicinŁ 154,4 17,4 245,2 139,2 0,0001 58,77% 4,5754 

AlaninŁ 232,0 31,2 272,8 50,9 0,0001 17,58% 4,9494 

CitrulinŁ 24,3 4,1 22,7 9,9  -6,39% 1,0352 

Acid Ŭ-aminobutiric 8,0 1,9 11,1 6,1 0,001 39,09% 3,4861 

ValinŁ 194,9 25,6 104,9 17,8 0,0001 -46,17% 21,7834 

CisteinŁ 22,7 5,1 43,4 11,0 0,0001 91,34% 12,3136 

HomocisteinŁ 9,3 1,3 13,3 3,4 0,0001 43,22% 7,7671 

MetioninŁ 19,6 2,8 5,5 1,2 0,0001 -71,85% 35,2735 

IzoleucinŁ 106,3 19,3 26,5 8,6 0,0001 -75,08% 29,0459 

LeucinŁ 134,9 28,8 74,1 23,3 0,0001 -45,11% 12,2965 

Tirozina 70,0 11,8 43,9 15,9 0,0001 -37,21% 9,5985 

FenilalaninŁ 75,6 8,5 32,6 8,3 0,0001 -56,88% 26,8389 

Acid ɔ-aminobutiric 2,3 0,6 8,2 3,9 0,0001 250,21% 10,5788 

Triptofan 17,9 3,4 6,8 3,6 0,0001 -61,89% 16,3772 

OrnitinŁ 94,4 17,4 87,4 31,0  -7,48% 1,4358 

LizinŁ 215,7 33,9 197,8 70,8  -8,33% 1,6455 

HistidinŁ 180,6 35,5 158,3 50,3 0,01 -12,40% 2,6523 

ArgininŁ 99,1 15,4 85,4 15,5 0,0001 -13,81% 4,6504 

Uree 4618,3 644,9 3742,7 993,7 0,0001 -18,96% 5,3679 

Amoniac 467,6 87,2 596,7 177,6 0,0001 27,60% 4,6915 

Ɇ aminoacizi liberi 2873,2 186,1 2489,1 325,9 0,0001 -13,37% 7,3967 

Ɇ indicii metab.azotat 7959,1 721,3 6828,5 840,9 0,0001 -14,21% 7,5049 

Ɇ aminoacizi neesenŞiali 1439,2 93,9 1416,9 206,0  -1,55% 0,7083 

Ɇ aminoacizi esenŞiali 1171,0 91,7 824,5 143,3 0,0001 -29,59% 14,7786 

Ɇ aminoacizi imunoactive 1046,4 73,8 98,01 14,0 0,01 -6,34% 3,022 

Ɇ aminoacizi glicogeni 875,0 173,6 942,6 200,4 0,05 7,72% 2,260 

Ɇ aminoacizi ketogeni 620,4 57,7 381,6 94,6 0,0001 -38,48% 15,6056 

Ɇ aminoacizi proteinogeni 2610,2 165,2 2241,4 30,12 0,0001 -14,13% 7,7489 

Ɇ aminoacizi conѿin©nd 

sulf 171,1 26,0 162,4 21,9 

 

-4,06% 1,0344 

Index Fiĸer 26,8 2,0 26,1 7,1  -2,79% 0,7232 

Index C (fen/met) 39,1 5,6 60,1 14,3 0,0001 53,62% 9,7557 

Index P (glu/(tir+fen)) 12,8 2,6 15,9 5,2 0,0001 24,77% 3,8987 

tir / fen 9,3 1,5 13,8 ,5,0 0,0001 48,53% 6,1437 

Inhibitori/excitatori 10,9 1,3 18,2 8,0 0,0001 66,89% 6,3740 

EsenŞiali/neesenŞiali 8,1 0,5 5,9 1,1 0,0001 -27,58% 13,4123 
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Anexa 17. Indicele homocisteinei ́n sarcina patologicŁ la gravidele cercetate (%, Õmol/l) 

 

 

 

 

  

 

  

NaἨterea prematurŁ 

HomocisteinŁ

Anomaliile de dezvoltare la

fŁt

HomocisteinŁ

RCIU a fŁtului

HomocisteinŁ

Preeclampsia

HomocisteinŁ

8,9%

9,3mmol/l

2,2%

9,1mmol/l

6,7%

9,37mmol/l

5,9%

9,1mmol/l

11,7%

13,6mmol/l

5,6%

15,1mmol/l

17,5%

14,3mmol/l

9,2%

15,3mmol/l

Adolescentele gravide

Gavidele adulte
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Anexa 18. Protocol Clinic InstituἪional ,,Conduita sarcinii, naἨterii Ἠi perioadei post-partum la 

adolescenteò 
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Grade de recomandare ĸi nivele ale dovezilor 

Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare 

Puterea  CerinŞe aplicate 

Standard  Standardele sunt norme care trebuie sŁ fie aplicate strict ĸi trebuie urmate ´n 

cvasitotalitatea cazurilor, excepἪiile fiind rare ĸi greu de justificat.   

Recomandare  RecomandŁrile prezintŁ un grad scŁzut de flexibilitate, nu au forἪa 

standardelor, iar atunci c©nd nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat 

raἪional, logic ĸi documentat 

OpἪiune  OpἪiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indic©nd 

faptul cŁ sunt posibile mai multe tipuri de intervenἪii ĸi cŁ diferiἪi medici pot 

lua decizii diferite. Ele pot contribui la procesul de instruire ĸi nu necesitŁ 

justificare 
 

Clasificarea puterii ἨtiinἪifice a gradelor de recomandare 

Gradul  CerinŞe  Corespundere  

Grad A  NecesitŁ cel puἪin un studiu randomizat ĸi controlat ca parte a unei liste 

de studii de calitate, publicate la tema acestei recomandŁri.  

Nivel de dovezi  

Ia sau Ib   

Grad B  NecesitŁ existenŞa unor studii clinice bine controlate, dar nu 

randomizate, publicate la tema acestei recomandŁri.  

Nivel de dovezi 

IIa, IIb sau III  

Grad C  NecesitŁ dovezi obŞinute din rapoarte sau din opinii ale unor comitete de 

experŞi, sau din experienŞa clinicŁ a unor experŞi recunoscuŞi ca 

autoritate ´n domeniu. IndicŁ lipsa unor studii clinice de bunŁ calitate 

aplicabile direct acestei recomandŁri.  

Nivel de dovezi IV  

Grad E  RecomandŁri de bunŁ practicŁ, bazate pe experienŞa clinicŁ a grupului 

tehnic de elaborare a acestui protocol.   

-  

Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel de 

dovezi  

CerinŞe pentru corespundere  

Nivel Ia  Dovezi obŞinute din metaanaliza unor studii randomizate ĸi controlate.   

Nivel Ib  Dovezi obŞinute din cel puŞin un studiu randomizat ĸi controlat, bine conceput.   

Nivel IIa  Dovezi obŞinute din cel puŞin un studiu clinic controlat, fŁrŁ randomizare, bine conceput.   

Nivel IIb  Dovezi obŞinute din cel puŞin un studiu cvasi experimental bine conceput, preferabil de la 

mai multe centre sau echipe de cercetare.   

Nivel III  Dovezi obŞinute din studii descriptive, bine concepute.  

Nivel IV  Dovezi obŞinute de la comitete de experŞi sau din experienŞa clinicŁ a unor experŞi 

recunoscuŞi.  

Nivel V  Serii de cazuri, studii necontrolate ĸi opinii ale experŞilor.  
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Anexa 19. Acte de implementare 

 


