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ADNOTARE

Jubirca Svetlana. ,,Particularititile clinico-evolutive, psihologice si neuro-vegetative ale sarcinii
si nasterii la adolescente”. Teza de doctor in stiinte medicale, Chisindu, 2019. Teza este expusa pe
144 pagini de text de baza, consta din introducere, 5 capitole, concluzii generale, recomandari practice,
29 de tabele, 42 de figuri si 21 de anexe. Bibliografia include 202 surse. Rezultatele obtinute sunt
publicate in 20 de lucrari stiintifice, inclusiv 4 fara coautori.

Cuvinte-cheie: adolescente gestante, varsta ginecologica, depresie prenatala, anxietate, dereglari de
personalitate, profil vegetativ motor, sindrom dolor, aminoacizi aromatici, folati.

Domeniul de studiu: medicina.

Scopul studiului: evaluarea particularitatilor conduitei sarcinii, nasterii si perioadei post-partum, a
statutului psihovegetativ, a comportamentului adaptiv la adolescentele gestante, cu elaborarea unui
algoritm de conduita si prevenire a complicatiilor obstetricale si psihoemotionale.

Obiectivele studiului: aprecierea particularitatilor clinico-evolutive ale sarcinii, nasterii si perioadei
post-partum, cu evaluarea starii psihice, sistemului neuro-vegetativ si de personalitate; studierea
mecanismului de adaptare a adolescentelor gestante; aprecierea serica a aminoacizilor liberi ca markeri
ai complicatiei sarcinii i schimbarilor depresive, cu elaborarea algoritmului si protocolului clinic de
conduitd si pregatire psihoemotionald a adolescentelor gravide, pentru prevenirea complicatiilor
materne si fetale.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Studiul dat a permis analiza particularitatilor medico-sociale, si
evolutive ale sarcinii, nasterii i perioadei post-partum la adolescente si determinarea factorilor de risc
pentru dezvoltarea posibilelor complicatii. A fost apreciatd importanta evaluarii varstei ginecologice,
concomitent cu cea cronologica, ca factor de risc pentru dezvoltarea RCIU a fatului, nasterii premature,
anomaliilor congenitale si altor complicatii. Pentru prima data au fost evaluate modificarile statutului
psihologic, neuro-vegetativ si mecanismele de adaptare ale adolescentelor in pre- si post-partum.
Pentru prima datd a fost evaluat metabolismul aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozing,
fenilalanina) si al folatilor (homocisteina, metionina), ca markeri ce reflectd nu doar manifestarea
depresiei la gravidele-adolescente, ci si evolutia complica a sarcinii. Acesti markeri pot fi recomandati
in screeningul prenatal si introdusi in practica cotidiana.

Problema stiintifica solutionati in teza consta in elucidarea particularitatilor medico-sociale, clinico-
evolutive ale sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescente, in corelatie cu schimbarile
psihologice si neuro-vegetative, cu elaborarea algoritmului si protocolului de conduita pe parcursul
perioadei perinatale.

Importanta teoretica a tezei. Prin cercetarea efectuatd in baza investigatiilor clinice, biochimice si
statistice, a fost adusd o contributie stiintificd in determinarea unor noi particularititi ale evolutiei
sarcinii, nasterii §i perioadei post-partum la adolescente. A fost evidentiat grupul de adolescente
gravide cu risc crescut pentru dezvoltarea tulburarilor neuro-vegetative. Au fost elucidati markerii
serici cu rol in dezvoltarea nu doar a depresiei prenatale, ci si a complicatiilor sarcinii la aceste
adolescente. A fost elaborat un algoritm de conduita si de prevenire a complicatiilor obstetricale,
psihoemotionale si neonatale legate de sarcina in adolescenta.

Valoarea aplicativa a lucrarii consta in elucidarea factorilor de risc ce au condus la aparitia sarcinii
la adolescente si a complicatiilor perinatale. Au fost argumentate necesitatea si importanta pregatirii
psihoemotionale a adolescentelor gestante, importanta suplimentdrii examenului prenatal cu
determinarea sericdA a aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozina, fenilalanina) si a folatilor
(homocisteind, metionind) pentru prevenirea complicatiilor in sarcina si a dezvoltirii depresiei. in baza
studiului realizat a fost elaborat un protocol clinic ce va permite optimizarea conduitei sarcinii, nasterii
si perioadei post-partum la adolescente.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost implementate in activitatea
curativa, didactica si de cercetare a IMSP Institutul Mamei si Copilului, a IP USMF , Nicolae
Testemitanu”, a IMSP SCM nr. 1, a IMSP Spitalul de Neurologie si Neurochirurgie.



AHHOTAIIUA

KyoObipks Caerniana. ,, KIMHMKO-3BOJIIOTHBHBIE, IICHMXOJIOTHYeCKHe U Helpo-BereraTHBHbIE
0CO0EHHOCTH TedeHHUsl DepeMEeHHOCTH U POJIOB y MOAPOCTKOB”. Jluccepraiius Ha CONCKaHWE yUeHON
CTETeHN KaHAWAaTa MEIWIUHCKUX Hayk, Kummnay, 2019. Iuccepranus usnoxkeHa Ha 144 crpanumax
OCHOBHOTO TEKCTa, COCTOMT W3 BBEICHMSA, 5 IJIaB, CHHTE3a IOJIYYEHHBIX pPE3yJbTaTOB, BHIBOOB,
MPaKTUICCKUX peKOMEH I, 29 Tabmul, 42 pucyHkoB U 21 npusoxenus. bubnuorpadus sximroyaer 202
uctounuka. [lo Teme aucceprannu onyonukoBansl 20 HayYHBIX paboT, 4 paboTh 6€3 COaBTOPOB.
KawueBbie cioBa: moapocTKoBas OepeMEHHOCTh, T'MHEKOJIOTHYECKHH BO3pacT, IEepUHATAIbHAs
Jenpeccusi, TPEBOXKHOCTb, JMYHOCTHBIM CTaTyc, BEreTaTUBHBIA mpopuib, OOJEBOH CHHAPOM,
apomatudeckue U GpojarcoaepiKaliue aMHHOKHCIOTHI.

O0acTh HCCJIeT0BAHUS: MEIUITHA.

Iean uccnenoBaHus: N3y4yuTh OCOOEHHOCTH BeAEHUSI OEPEMEHHOCTH, POIOB U IOCIEPOAOBOIO IIEPHOAA,
IICUXOBEI'€TaTUBHOI'O0 CTaTyca, aJalTHBHOIO IIOBEACHUS y OEpeMEHHBIX IIOAPOCTKOB; pa3padoTaTh
AITOPUTM BEJIEHUS U MPETyNPEKICHUSI aKYIIEPCKUX U ICUX03MOIIMOHATIBHBIX OCI0KHEHHI.

3agayu uccie0BaHMs: U3YIUTh 0COOEHHOCTH T€UEHHsI OEPEMEHHOCTH, POJIOB U [TOCIEPOIOBOrO IEPHOIA
y HOJOPOCTKOB; OLICHUTh ICHUXOJOTUYECKUH, HEHPO-BETETATUBHBIN M JIMYHOCTHBIN CTATyC M MEXaHU3MBI
ajanTanuu OepeMeHHBIX MOAPOCTKOB; ONPEACIUTh YPOBEHb CBOOOJHBIX aMHUHOKHCIOT B IUIa3Me Kak
MapKepoB OCIOKHEHHOH OEpeMEHHOCTH U pa3BUTHSI JCTIPECCUBHBIX COCTOSIHUI, pa3paboTaTh alropuT™ U
KJIMHAYECKUH MPOTOKOJI BEACHUS U ICHXO3MOLMOHAIBHOM MOArOTOBKM OCPEMEHHBIX MOIPOCTKOB IS
MIpeTyTIPEXICHHUS OCI0KHEHUH Y MaTepH U TUI0Aa.

Hayuynas HOBH3HA M OPMIHHAJIBHOCTH HMcciaeqoBaHMA. [IpoaHamusupoBaHbl MEAMKO-COLMANbHbBIE U
KJIMHAYECKHE OCOOEHHOCTH TEeUeHHsI OEpPEMEHHOCTH, POJOB U IMOCIEPOIOBOrO MEPHOAA Y MOAPOCTKOB,
BBISIBJICHB! (DAKTOPHI PHUCKA PA3BUTHS BO3MOXHBIX OCIOXKHEHMH. OLeHEeHa poJib TMHEKOJIOTHMYECKOIo
BO3pacTa HapsAy ¢ XPOHOJOTHYECKHM, Kak (hakTopa pucka pazutus 3BYP, npexxaeBpeMeHHBIX POIOB,
BPOKJACHHBIX aHOMAIMA M JIPYTMX OCJOXHEHWH. BrepBble OlEHEHBI M3MEHEHHUS ICHXOJOTHYEeCKOro,
HEHPO-BEreTaTUBHOIO CTaTyca W MEXAaHW3MBl aJaNTaldd MOJPOCTKOB B J0- U IOCIEPOAOBON MEPHO.
BriepBrie uccienoBaH ypoBeHb apOMAaTHUECKUX (mpunmoghan, muposun, penunaranun) M (HOIATHBIX
(eomoyucmeun, memuonun) aMUHOKHCIIOT B IUIa3Me, KaK MapKepOB, OTPAKAIOLIMX HE TOJBKO Pa3BUTHE
JeTpeccud TpH IMOAPOCTKOBOH OEpPEeMEHHOCTH, HO M €€ OCJIOXHEHHOE TEeYeHHE. OTH MapKephbl
PEKOMEHIOBAHBI AJIs1 BBEICHUS B IIEPHUHATANIbHBINA CKPHHUHT U COBPEMEHHYIO IIPAKTUKY.

Pemennasi HayyHass mnpoOjeMa COCTOMT B BBISIBICHHHM MEIUKO-COLMAIBHBIX W KIMHUYECKHX
ocobeHHOCTeH TeueHHs: 0epEMEHHOCTH, POJIOB U OCJIEPOAOBOI0 NEPHOJa Y HOAPOCTKOB M MX B3aUMOCBSI3U
C IICUXOJOTMYECKMMU M HEHpO-BEreTaTMBHBIMU H3MEHEHHSIMH, YTO CIIOCOOCTBOBAJIO pa3paboTKe
aIropuTMa U IPOTOKOJIA BECHHS IEPHHATAIBHOTO IIEPHO/Ia.

TeopeTnyeckasi 3HAYMMOCTh. Ha OCHOBaHMHM KIMHMYECKUX, OMOXMMHYECKUX M CTATHCTUYECKHX
UCCIICIOBAaHNUI BHECEH HAYYHBIM BKJIQJ B BBIIBIEHHE OCOOCHHOCTEW TeueHHsI OEpEMEHHOCTH, POAOB U
MOCJIEPOZIOBOTO TepHoJa y MoApOocTKOB. OrmpeseneHa Tpymnna OepeMEHHBIX IMOJIPOCTKOB C BBICOKUM
PUCKOM pa3BUTHUS HEHPO-BETETATUBHBIX HApYIIEHUH. BBIsBIEHBI MapKephl, yHacCTBYIOIIHE B Pa3BUTHH HE
TOJIBKO NPEHATAILHON ACTIPECCUH, HO M OCJIOKHEHUH OEpeMEHHOCTH Y OIPOCTKOB. Pa3zpaboTan aaroputm
BEACHUS U NPEAYNPEKICHUS aKyILIEPCKHUX, MCUXO3IMOLHOHAIBHBIX U HEOHATAJBHBIX OCIOKHEHHH MpH
MOJJPOCTKOBON OEPEMEHHOCTH.

IIpakTHyeckas 3HAYMMOCTb. BoIsBIIEHBI (PAKTOPHI PUCKA BOSHUKHOBEHUS MOJPOCTKOBON OEpEMEHHOCTH
U TEPUHATAIBHBIX OCJOXHEHHH. APryMEHTHUPOBaHA BAKHOCTh IICHXO3MOLMOHAIBHOW MOATOTOBKH
OCepeMEeHHBIX TIOAPOCTKOB, HEOOXOJAMMOCTh BBEJCHUS IE€PUHATAJIBHONM CKPUHUHTOBOM  OLIEHKH
apoMaTHYeCKuX (mpunmocghan, muposuH, ¢enunaranur) u GOJATHBIX (coOMOYUCMEUH, MEMUOHUH)
AMHHOKHUCIIOT B IUIa3Me€, KaK MAapKepoB Da3BUTHUSl OCJIOKHEHHOM OEpEeMEHHOCTH M JIeNPECCHBHBIX
cocrosiHuit. B pesynbrare viccienoBaHus pa3padoTaH KIMHUYECKHA TPOTOKOI MO ONTUMH3AINN BEICHUS
OepeMeHHOCTH, POJIOB U TIOCIEPOIOBOTO MEPUOAA Y MOIPOCTKOB.

BHeapenune pe3yiabTaToB Mcc/el10BaHUsl. Pe3ynbraTbl JaHHOTO HCCIEIOBaHUsS ObUIM BHEAPEHBI B
KIIMHAYECKYI0, yUeOHYI0 U Hay4HYIO JesiTenbHocTh MHcTuTyTa Matepu u Pebenka, 'YM® um. Hukonas
Tecremuniany, MKbB Ne 1, Uncturyra HeBponorun u Heitpoxupyprumu.



SUMMARY
Jubirca Svetlana. ,,The clinical, psychological and neuro-vegetative particularities of the teenage
pregnancy and delivery”. 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.
Obijectives 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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ABS absolut IRVA infectie respiratorie virala acuta
A-H astenie-hipersensibilitate IMC indicele masei corporale
AHHS axa hipotalamus-hipofiza- IMSP Institutia Medico-Sanitara Publica
suprarenale IMsiC Institutul Mamei si Copilului
ANX anxietate IP ideatie paranoida
ANXAP  anxietate-atacuri de panica ITS infectii cu transmitere sexuala
AP anxietate de personalitate H ora
AR anxietate reactiva HIV/SIDA infectia cu virusul
AST astenie imunodeficientei umane
CA cald HTAIS hipertensiunea arteriala indusa de
CMV citomegalovirus sarcind
CcoC contraceptive orale combinate HS hipersensibilitate
CR comportament respirator LDP lipsa depresiei prenatale
CVv cardiovascular MEN menstrual
DCV disfunctie cardiovasculara MGAT mucoasa-gat
DD distocie dinamica MOT motorii
DGI dereglari gastrointestinale M-SC musculoscheletice
DIS dispnee 5MTHF 5 metiltetrahidrofolat
DNC distonie neurocirculatorie N numarul de cazuri
DPPNI  decolare prematura a placentei N/N nou-nascut
normal inserate NP nastere prematura
DP depresie prenatala OCM obsesiv-compulsiv
DPP depresie post-partum o/C operatie cezariana
DS deviatie standard OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
DZ dizabilitate 0S ostilitate
ED edeme PA palpitatie
ELSP elemente suplimentare P/O postoperatorie
FANX fobie-anxietate PLM piele-mucoasa
FOR fenomene ortostatice PL-C piele-conjunctiva
FR frecventa respiratorie PSI psihotism
1 interval de Incredere PULS pulsatie
I/F insuficienta fortelor PVM profilul vegetativ motor
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INTRODUCERE

Actualitatea problemei abordate. Sarcina si nasterea la adolescente reprezinta o problema
sociald complexa, avand consecinte medicale, sociale si economice atit in Republica Moldova
(RM), cat si in strainatate. Constituie un motiv de ingrijorare si obiectul multor programe sociale,
punand in discutie cel putin doua aspecte: varsta precoce a debutului vietii sexuale si cresterea
riscului de survenire a unor sarcini soldate cu complicatii [47, 189, 198, 200].

Statisticile arata ca la nivel global, zilnic, circa 20.000 de fete cu varsta sub 18 ani devin
mame, acest fenomen manifestandu-se preponderent in tarile in curs de dezvoltare. Din numarul
total anual de 7,3 milioane de mame adolescente, cele cu varsta sub 15 ani reprezintda doua
milioane. In cazul in care tendintele mentionate vor continua, numarul nasterilor la fetele cu varsta
sub 15 ani ar putea creste pana la trei milioane catre anul 2030 [189]. Nasterile la mame-
adolescente reprezinta 10% din totalul nasterilor in lume si 23% din morbiditatea si mortalitatea
maternd. Sarcina in adolescenta este principala cauza a mortalitagii la fetele cu varsta cuprinsa intre
15 si 19 ani la nivel mondial; 90% din decese au loc in tarile cu nivelul economic scazut si
majoritatea pot fi prevenite [189, 200].

Tendintele liberalizarii sexuale in randul populatiei tinere au un impact negativ prin cresterea
sarcinilor neplanificate si nedorite, prin rata inalta de avorturi in conditii nesigure si insuficienta
informarii, ingrijirilor prenatale si sustinerii. In toata lumea, siricia si nivelul scizut de educatie
sunt factori de risc pentru sarcina in adolescentd [67, 172, 189]. Aceste procese se suprapun cu
nivelul educational precar, lipsa programelor scolare de educatie sexuald, folosirea alcoolului,
utilizarea de droguri, fumatul [10, 188, 189, 200].

Din punct de vedere economic, sarcinile la adolescente necesita cheltuieli enorme pentru
realizarea programelor de sustinere sociald si medicala, crearea fondurilor pentru asigurarea
cetateanului tanar, care temporar nu este apt de munca si intrerupe propriul proces educational [1,
30, 162]. Desi exista riscuri potentiale legate de sarcina, indiferent de varsta mamei, totusi sarcinile
in adolescenta, la nivel mondial, se asociaza cu riscuri materne, obstetricale si perinatale mai mari,
in special la femeile cu varsta sub 15 ani. Astfel, sarcina in adolescentd trebuie consideratd ca
avand un risc inalt de complicatii si necesita un management deosebit [114, 150, 162, 183]. Drept
dovadad este faptul cd adolescentele sunt mult mai predispuse la stres psihologic cdnd devin
gravide, au tendinta de a nega sarcina si, ulterior, de a intarzia cu luarea lor in evidenta prenatala
[49, 113, 135, 191, 198]. Actualitatea problemei date este determinata de numarul inalt al sarcinilor
la adolescente, la care imaturitatea sistemelor de adaptare, labilitatea psinoemotionala, indexul de
sanatate scazut conduc la dezvoltarea complicatiilor pe parcursul graviditatii, nasterii si perioadei

post-partum atat la mame, cat si la nou-nascuti (n/n).
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Evaluand frecventa nasterilor in RM, unde varsta medie la prima nastere de la 22,5 ani a
scazut in ultimii 10 ani, fiind cea mai mica din Europa de Sud-Est si Centrala [10, 34, 188]. Astfel,
in RM s-a inregistrat o oscilatie a numarului de nasteri la adolescente de la 29,0%o0 pana la 63,0%o
pe parcursul anilor 2003-2011, si 0 tendinta spre scadere pana la 49,4%o in 2016 din numarul total
de nasteri. Analiza lucrarilor contemporane privind comportamentul sexual al adolescentelor
demonstreaza ca sarcina adolescentind este neplanificatd in 50-60% cazuri si, ca urmare, nedorita
in 30-40% cazuri [67, 189, 198]. Aproximativ jumatate din sarcinile nedorite se soldeaza cu avort.
Datele unor cercetitori prezinta un coraport de nasteri/avorturi la adolescente de 1/5, in 16,9%
cazuri sarcina se finalizeaza cu nasterea unui fat viu, in 67,3% — cu un avort la cerere si in 15,8%
cazuri — cu un avort spontan [10, 35, 174]. Dupa datele din literatura de specialitate, aproximativ
5% din adolescente au avut deja 0 nastere, altele 2% erau insarcinate cu primul copil, 8% erau in
primele saptdmani de sarcina, iar 0,1% au avut o nastere pana la varsta de 15 ani [35]. Conform
datelor OMS (2016), rata deceselor la adolescentele de 15-19 ani este dubla fata de femeile cu
varsta peste 20 de ani, ceea ce este un fapt ingrijorator [200].

Se considera ca evolutia clinica a sarcinii, nasterii si starii intrauterine a fatului la adolescente
are anumite particularitdti determinate de gradul de imaturitate biologicd a organismului.
Dimensiunile bazinului osos nu intotdeauna ating marimile unei femei adulte (la 10-15%
adolescente se constata bazin stramtat), ceea ce conduce la traumatismul n/n. Hipoplazia uterului
adesea poate conduce la distocie dinamica (DD) si hemoragii uterine masive. Nivelul scazut al
secretiei de estrogeni si progesteron in perioada preconceptionala determina formarea insuficientei
placentare, hipoxiei si restrictiei de crestere intrauterina a fatului (RCIU) [64, 67, 141]. in RM, o
lucrare stiintificd axata pe particularitatile avorturilor la adolescente a fost prezentatd de catre
Boderscova L. (2005) [2]. Problema statutului psihoemotional la aceste gravide a fost studiata
tangential. Actualmente, RM nu poate prezenta date despre corelatia statistica dintre sarcinile si
nasterile la adolescente si statutul lor psihoemotional.

Atentia deosebita fata de aspectul psihoemotional in sarcinile adolescentine este explicata
prin influenta extrem de nefavorabild a debutului timpuriu al vietii sexuale si survenirii sarcinii,
prin cresterea riscului aparitiei stresului, a starilor psihoneurotice, depresiilor, anxietatii la
adolescente, mentinute de imaturitatea sistemului neuro-vegetativ [113, 139]. Perioada de
pubertate nedefinitiva reprezinta un fundal favorabil pentru dezvoltarea patologiilor asociate ale
sistemelor nervos, endocrin si reproductiv. Depresia este diagnosticata la 4-8% din adolescente. In
sarcina rata variaza de la 16% pana la 44%, fiind de circa doua ori mai inalta decat printre gravidele
adulte si adolescentele neinsarcinate [86, 113, 157]. Mamele-adolescente prezinta de doua ori mai

frecvent semne de depresie, comparativ cu mamicile adulte [78]. Factorii ce predispun la aparitia
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depresiei perinatale sunt determinati de antecedente depresive preexistente, violenta in familie
si/fsau a partenerului [118, 196]. Depresia materna netratatd este asociatd cu consecinte

nefavorabile materne, neonatale si in timpul copilariei [78, 157], cu frecventa crescuta a nasterilor
premature (NP) si RCIU a fatului. Conform datelor prezentate de Mc Clanahan K. (2009), Fleming

N. si coaut. (2015) depresia post-partum la adolescente, in primele 2-3 luni, a constituit 25,9%, in
comparatie cu 9,3% la femeile adulte [113, 157]. Alt fapt alarmant este cd depresia legata de
sarcina si nasterea in adolescenta se mentine pana la patru ani [157, 164, 189]. Ca urmare, depresia
netratata este asociata cu iresponsabilitatea materna, cu probleme comportamentale si cognitive la
copii.

Asadar, starea psihoemotionala pe fundal de imaturitate poate provoca dereglari in evolutia
sarcinii §i a nasterii, cu dezvoltarea complicatiilor in nastere, indiferent de stareca de sanatate
somatica anterioara a adolescentei. Cerintele fatd de conduita nasterii si atitudinea individuala in
nastere la adolescente necesita efort sporit, comparativ cu nasterile la femeile de varsta
reproductiva adultd. Avand in vedere diversitatea datelor din literatura de specialitate privind
evolutia sarcinii si nasterii in adolescentd, subliniem influenta particularitatilor specifice
dependente de imaturitatea fiziologica a adolescentelor, ceea ce explicad importanta stiintifico-
practicd a studierii schimbarilor adaptive ale organismului adolescentelor in sarcind, nastere si
post-partum. Tinand cont de cele expuse anterior, putem formula scopul lucrarii prezentate.

Scopul lucrarii consta in evaluarea particularitatilor clinice ale sarcinii, nasterii si perioadei
post-partum, a statutului psihovegetativ si a comportamentului adaptiv la adolescentele gestante,
cu elaborarea unui algoritm de conduita si de prevenire a complicatiilor obstetricale si
psihoemotionale.

Pentru indeplinirea scopului propus, au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Aprecierea particularitatilor clinico-evolutive ale sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la
adolescente.

2. Evaluarea starii psihice si a modificarilor de personalitate la adolescente in perioada pre- si
post-partum.

3. Studierea starii sistemului neuro-vegetativ si a mecanismului de adaptare la adolescentele
insarcinate in baza datelor clinico-paraclinice.

4. Determinarea serica a aminoacizilor liberi ca markeri pentru evidentierea sarcinii patologice si
a schimbarilor depresive la adolescentele gestante.

5. Elaborarea algoritmului si protocolului clinic de conduita si de pregatire psihoemotionala a

adolescentelor in sarcina, nastere si perioada post-partum, pentru prevenirea complicatiilor la
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mama si fat.

Metodologia cercetarii stiintifice. La baza elaborarii suportului metodologic al cercetdrii a
fost pusa analiza literaturii de specialitate. Studiul de tip caz-control a fost realizat in baza unui
chestionar elaborat, in care au fost inregistrate rezultatele examenelor clinic, paraclinic, psihologic
si rezultatele examindrilor speciale (spectrul aminoacizilor liberi). Pentru aprecierea unor
indicatori ai nasterilor la adolescente pe parcursul anilor 2013-2017, au fost folosite datele
colectate din cadrul Institutului Mamei si Copilului (IMsiC). Analiza datelor a fost realizata
utilizdnd programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc) si EXCEL, cu ajutorul functiilor si modulelor
acestor programe.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Cercetarea realizatd ne-a permis sa analizdm
particularitatile medico-sociale si evolutive ale sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la
adolescente si sd determinam factorii de risc pentru dezvoltarea posibilelor complicatii. A fost
apreciata importanta evaluarii varstei ginecologice, concomitent cu cea cronologica, ca factor de
risc pentru dezvoltarea RCIU a fatului, nasterii premature, anomaliilor congenitale si altor
complicatii.

Pentru prima data au fost evaluate modificarile statutului psihologic, neuro-vegetativ si
mecanismele de adaptare ale adolescentelor in perioada pre- si post-partum. De asemenea, pentru
prima data a fost evaluat metabolismul aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozina, fenilalanina)
si al folatilor (homocisteina, metioning) ca markeri ce reflecta nu doar manifestarea depresiei la
gravidele-adolescente, ci si evolutia complicatd a sarcinii. Acesti markeri pot fi recomandati in
screeningul prenatal si introdusi in practica cotidiana.

Problema stiintifica solutionata in tezd consta in elucidarea particularitatilor medico-
sociale, clinico-evolutive ale sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescente, in corelatie
cu schimbarile psihologice si neuro-vegetative, cu elaborarea algoritmului si protocolului de
conduita pe parcursul perioadei perinatale.

Importanta teoretici a tezei. Prin cercetarea efectuatd in baza investigatiilor clinice,
biochimice si statistice, a fost adusa o contribugie stiintifica in determinarea unor noi particularitati
ale evolutiei sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescente. A fost evidentiat grupul
adolescentelor gravide cu risc crescut pentru dezvoltarea tulburarilor neuro-vegetative. Au fost
elucidati markerii serici cu rol in dezvoltarea nu doar a depresiei prenatale, ci si a complicatiilor
sarcinii la gravidele-adolescente. A fost elaborat un algoritm de conduitd si de prevenire a
complicatiilor obstetricale, psihoemotionale si neonatale in sarcina adolescentina.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Importanta practica a prezentei cercetari stiintifice consta

in elucidarea factorilor de risc ce au condus la aparitia sarcinii la adolescente si a complicatiilor
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perinatale. A fost argumentata necesitatea si importanta pregatirii psihoemotionale a
adolescentelor gestante, importanta suplimentarii examenului prenatal cu determinarea serica a
aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozind, fenilalanina) si a folatilor (homocisteind, metionina)
pentru prevenirea complicatiilor in sarcina si dezvoltarii depresiei. In baza studiului realizat a fost
elaborat un protocol clinic ce va permite optimizarea conduitei sarcinii, nasterii si perioadei post-
partum la adolescente.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. A fost elucidat profilul adolescentei gravide, care este influentat de multipli factori
sociomedicali, psihologici in corelatie directd cu varsta ginecologica.

2. A fost constatat faptul ca sarcinile adolescentine evolueaza pe fundal de stres, fiind determinate
de insuficienta dezvoltarii neuropsihologice si statutul social vulnerabil. Sarcinile Ia
adolescente evolueaza pe un fundal semnificativ mai inalt al starilor depresive, neurotice si
psihologice, ceea ce duce la aparitia complicatiilor pe parcursul sarcinii, nasterii si perioadei
post-partum.

3. Disfunctia SNV s-a manifestat mai frecvent la gravidele-adolescente, indeosebi in evolutia
patologica a sarcinii i nasterii (preeclampsie, distocie dinamica, hipoxie intrauterina a fatului,
nasteri asistate). In cadrul evaluirii profilului vegetativ motor, au predominat sindroamele:
dispnee, disfunctie cardiovasculara, vertij si sincopa, disfunctie respiratorie, hiperventilatie,
sindromul algic.

4. Rezultatele cercetarii au confirmat dereglarea metabolismului aminoacizilor aromatici si al
folatilor, reflectand dezvoltarea sarcinii patologice si a depresiei prenatale la gravidele-
adolescente. Markerii mentionati poseda valoare prognostica, de diagnostic si de profilaxie
prenatala.

5. Particularitatile medicale, psihologice si sociale ale cazurilor clinice studiate au contribuit la
elaborarea algoritmului si a protocolului clinic de conduita a sarcinii, nasterii si perioadei post-
partum la adolescente.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Materialele tezei au fost prezentate si discutate la: The
XIX™ Session of the Balcan Medical Days and the Second Congress of Emergency Medicine of
the Republic of Moldova (Chisinau, 2013); Prima Conferinta nationala privind sanatatea
adolescentilor (cu participare internationald), (Chisinau, 2014); Zilele Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2014); Conferinta ,,Zilele Neonatologiei
Moldave”, editia a IX-a: ,,Asfixia nou-nascutului. Infectia nosocomiala la nou-nascut” (Chisinau,
2016); Conferintele stiintifice anuale ale IMSP IMsiC, Laboratorul stiintific ,,Obstetrica” (2015,
2016); Conferinta stiintifica anuala a colaboratorilor si studentilor IP USMF “Nicolae
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Testemitanu” (Chisinau, 2016); The 11" World Congress on Adolescent Health "Depressive
Disorders in Teenage Pregnancies” in the XI"™ World Congress on Adolescent Health, New Delhi
(India, 2017); Conferinta Nationald a Asociatiei Romane pentru Studiul Durerii ,,Evaluarea
sindromului dolor la adolescente” (Bucuresti, 2017).

Rezultatele tezei au fost aprobate in cadrul: Sedintei comune a Laboratorului stiintific
,,Obstetrica” al IMSP IMsiC si Catedrei de obstetrica si ginecologie a IP Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolaec Testemitanu” (proces-verbal Ne 76 din 26.12.2017); Sedintei
Seminarului stiintific de profil ,,Obstetrica si Ginecologie” specialitatea 321.15. (proces-verbal
Ne 1 din 13.03.2018).

Publicatii la tema tezei. In baza studiului au fost publicate 20 de articole, inclusiv 4 lucrari
fara coautori, 9 articole in reviste nationale; 10 articole si o tezd in culegeri de materiale
internationale; 4 comunicari la conferinte nationale §i internationale.

Sumarul compartimentelor tezei

Volumul si structura tezei. Lucrarea este scrisa in limba romana cu titlu de manuscris. Este
expusa pe 144 pagini de text de baza redactate la calculator si contine: introducere, rezumatele in
limbile romana, rusa si engleza, analiza literaturii, materiale si metode de cercetare, rezultate
obtinute, concluzii generale si recomandari practice. Bibliografia include 202 titluri. Lucrarea este
ilustrata cu 29 de tabele, 42 de figuri si contine 21 de anexe.

In ,Introducere” este argumentati si actualizati necesitatea cercetarii stiintifice. Sunt
descrise scopul si obiectivele tezei, noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute, importanta teoretica,
valoarea aplicativa a tezei si aprobarea rezultatelor.

In capitolul 1 — ,Perspectivele maternititii la varsta adolescentini: viziuni
contemporane” — sunt reflectate viziunile actuale din literatura de specialitate autohtona si cea
straina referitor la problema de cercetare privind urmatoarele compartimente: incidenta, datele
medico-sociale si riscurile medicale ale sarcinii si nasterii la adolescentele gravide. Sunt prezentate
realizarile obtinute pe parcursul mai multor ani, problemele nesolutionate pana in prezent si
directiile de perspectiva in cercetarea acestui domeniu. Au fost evidentiate particularitatile ce tin
de statutul neuro-vegetativ si modificarile de personalitate la adolescentele gravide, sunt accentuati
factorii psihosociali, stresul si impactul dereglarilor psihovegetative asupra evolutiei sarcinii si
nasterii la adolescente. A fost elucidat rolul aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozind,

fenilalanina) si al folatilor (homocisteing, metionind) in dezvoltarea sarcinii patologice si a
depresiei prenatale. Fiecare subcompartiment vine cu argumentare convingatoare privind

actualitatea si necesitatea practica a studiului efectuat.
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In capitolul 2 — ,,Materiale si metode de cercetare” — se descriu metodologia, designul
cercetarii (tip caz-control) realizat in baza unui chestionar elaborat, caracteristica generald a
loturilor de studiu si de comparatie. Cercetarea a fost conceputa prin efectuarea a doua studii
(retrospectiv si prospectiv): studiul descriptiv si studiul de cohorta de prognostic. Studiul
retrospectiv a permis efectuarea analizei a 798 de cazuri de evolutie a sarcinii, nasterii si perioadei
post-partum la adolescentele care au nascut in IMSP IMsiC pe parcursul ultimilor cinci ani (2008-
2012). Studiul prospectiv a inclus 261 de gravide divizate in doud loturi in functie de varsta:
adolescentele gravide cu varsta cuprinsa intre 13—18 ani 11 luni 29 de zile — 126 de paciente;
gravidele adulte cu varsta cuprinsa intre 19—25 de ani — 135 de paciente. Sunt descrise criteriile de
includere si metodologia estimarii volumului esantionului. Capitolul ofera detalii privind
metodologia investigatiilor obstetricale si paraclinice pentru aprecierea manifestarilor clinice. Este
descrisa metodologia testarii si evaluarii neuro-vegetative si de personalitate conform
chestionarelor elaborate si adaptate pentru Republica Moldova. Sunt descrise metodele de
prelucrare statisticd a rezultatelor studiului, care au contribuit la formularea concluziilor generale.

in capitolul 3 — ,,Analiza descriptivi a nasterilor si a complicatiilor obstetricale si
perinatale la adolescente” — sunt prezentate rezultatele studiului retrospectiv. Acest
compartiment contine expunerea cercetarilor proprii ce {in de particularitatile clinico-evolutive ale
sarcinii si nasterii la adolescentele gravide in functie de varstd. Au fost prezentate rezultatele
privind frecventa nasterilor adolescentine si rezultatele materno-fetale. Pe un lot reprezentativ de
paciente, in temeiul prezentului studiu, prin aplicarea metodelor respective de analiza statistica, au
fost calculate determinantele de risc ce au contribuit la aparitia sarcinii la adolescente si au dus la
dezvoltarea complicatiilor pe parcursul sarcinii si nasterii.

in capitolul 4 — , Particularititile evolutiei sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la
adolescente” — sunt expuse rezultatele examinarilor clinico-paraclinice, care au avut drept scop
identificarea particularitagilor clinico-evolutive ale sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la
adolescente in contextul studiului prospectiv. In lucrare este prezentatd importanta aprecierii
varstei ginecologice concomitent cu varsta cronologica a adolescentelor gravide ca factor de risc
pentru dezvoltarea complicatiilor materno-fetale.

In capitolul 5 — ,Particularitiitile psihologice, modificirile de personalitate si
mecanismele de adaptare ale adolescentelor in perioada pre- si post-partum” — este elucidat
si studiat rolul anxietatii si al depresiei prenatale in evolutia sarcinii si nasterii la adolescente. Sunt
reflectate rezultatele evaluarii schimbarilor de personalitate si a Statutului neuro-vegetativ al

adolescentelor gravide. Este elucidat rolul aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozing,
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fenilalaning) si al folatilor (homocisteing, metioning) in aparitia complicatiilor in sarcina si in
dezvoltarea depresiei prenatale la adolescentele gravide, acestia fiind markeri de diagnostic
importanti, necesari pentru includerea in screeningul sarcinilor la adolescente, cu scop de
diagnostic prenatal.

Sinteza rezultatelor obtinute reprezintd un compartiment de analiza si deliberare
argumentata asupra rezultatelor studiului propriu, confruntate cu abordarile si evidentele
referitoare la domeniul de cercetare expuse in literatura de specialitate. Sinteza prezinta
optimizarea conduitei perioadei antenatale la adolescentele gravide si argumentarea algoritmului
conduitei sarcinii, nasterii si perioadei post-partum.

Rezultatele studiului si importanta lor sunt prezentate in Concluzii generale si recomandari
practice si vin sa ajute specialistii in domeniu in conduita complexa si adecvata a adolescentelor
gestante in sarcina, nastere si perioada post-partum, pentru ameliorarea statutului lor
neuropsihologic si diminuarea posibilelor complicatii.

Cuvinte—cheie: adolescente gestante, varsta ginecologica, depresie prenatala, anxietate,

dereglari de personalitate, profil vegetativ motor, sindrom dolor, aminoacizi aromatici, folati.
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1. PERSPECTIVELE MATERNITATII LA VARSTA ADOLESCENTINA:
VIZIUNI CONTEMPORANE

1.1. Aspectele socioeconomice, frecventa sarcinilor si nasterilor la adolescente

Sarcina si nasterea la adolescente reprezinta o problema medicala si sociala complexa, cu
consecinte medicale si economice atat in RM, cat si in alte tari. Tematica datd este un motiv de
ingrijorare si constituie obiectul multor programe sociale, punand in discutie cel putin doua
aspecte: varsta precoce a debutului vietii sexuale si cresterea riscului de survenire a unor sarcini
soldate cu complicatii [189]. Din cauza sarcinii, majoritatea mamelor-adolescente isi abandoneaza
studiile, neavand posibilitatea de a primi educatia de care au nevoie. Statisticile arata ca la nivel
global, zilnic, circa 20.000 de adolescente cu varsta sub 18 ani devin mame. Anual, din numarul
total de 7,3 milioane de mame-adolescente, cele cu varsta sub 15 ani reprezintd doua milioane. in
cazul in care tendintele mentionate vor continua, numarul nasterilor la adolescentele sub 15 ani ar
putea creste pana la trei milioane catre anul 2030 (UNFPA, 2014) [189].

Din punct de vedere economic, sarcinile adolescentine necesita cheltuieli enorme pentru
realizarea programelor de sustinere sociala, crearea fondurilor pentru asigurarea cetateanului tanar,
care temporar nu este apt de munca si isi intrerupe procesul educational [1, 80, 125, 150, 198].
Costurile de ingrijire a sanatatii adolescentelor-mame si a copiilor lor sunt mai mari din cauza
existentei numeroaselor riscuri pentru sanatate. Drept dovada este faptul ca adolescentele sunt mult
mai predispuse la stres psihologic cand devin gravide, au tendinta de a nega sarcina, ulterior de a
intarzia luarea lor in evidenta si asistenta prenatala [113, 135, 141, 198, 199].

Actualitatea problemei cercetate este determinata de tendinta cresterii numarului de sarcini
la adolescente, pentru care imaturitatea sistemelor de adaptare, labilitatea psihoemotionala,
indexul de sanatate scazut conduc la dezvoltarea complicatiilor pe parcursul graviditatii, nasterii
si perioadei de lauzie atit la mame, cat si la fat.

Varsta medie la prima nastere raportata in RM a scazut in ultimii 10 ani (22,5 ani), fiind cea
mai mica din regiunile Europei de Sud-Est si Centrale, precum si in cadrul Comunitatii Statelor
Independente [10, 188]. Mama-adolescenta este un factor-cheie in sanatatea maternd. Conform
Indicatorilor mondiali de dezvoltare (World Development Indicators), care estimeaza frecventa
nasterilor la adolescente la 1000 de femei cu varsta de 15-19 ani, natalitatea in alte tari in randul
adolescentelor de asemenea are o tendinti spre scadere (Anexa 1). in anul 2012, Elvetia a avut cea
mai mica rata a natalitatii — 3,4 nasteri la 1000 de femei cu varsta cuprinsa intre 15 si 19 ani, iar
Azerbaidjanul a inregistrat cea mai mare rata — 50,0 nasteri. In afara UE, rata natalitatii printre
femeile tinere a fost mai mare decat rata globala a natalitatii UE 28. In 2012, rata natalitatii printre

femeile tinere din SUA a constituit 29,4 la 1 000 de femei cu varsta de 15-19 ani, 24,9 nasteri in
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Noua Zeelanda si 16,1 nasteri in Australia. In 2014, acest indicator a avut o frecventa de: 38,59 %o
in Bulgaria, 35,1%o in Romania, 23,3%o in Republica Moldova, 22,1%o in Federatia Rusa, 18,84%o
in Belarus, 15,3%o0 in Marea Britanie, 13,67%o in Polonia, 10,08%0 in Canada, 9,05%o 1n Franta,
8,38%o 1n Belgia, 7,37%o in Austria, 6,96%o in Germania, 6,08%o in Italia, 4,16%o in Japonia [10,
96].

Exista numeroase controverse privind terminologia utilizata pentru a descrie notiunea de
,,mama-adolescenta”. Stabilirea unui interval de varsta este dificil de realizat din cauza lipsei unei
atitudini constiente fata de o persoana tanara/adolescenta in diferite tari si chiar la nivelul aceleiasi
tari, dar in domenii diferite (din punct de vedere legislativ, educational, al sistemului sanitar sau
al protectiei sociale). Astfel, unele studii abordeaza grupul-tinta al mamelor-adolescente cu varsta
chiar pana la 24 de ani, alti autori relateaza varsta de pana la 17 ani inclusiv, altii — pana la 18 ani,
iar Huxonaena JI. (2013) — pani la 20 de ani [11, 45, 64]. In RM, varsta majoratului este de 18
ani, ceea ce presupune dobandirea capacitatii depline de exercitiu, conform articolului 20 din
Codul familiei (2001) [9]. Conform definitiei date de OMS, ,,adolescenta” se considera ,,0rice
tanara femeie cu varsta de pana la 19 ani", aceasta definitie fiind utilizata pe parcursul lucrarii date
[200].

Cazurile de sarcini la adolescente apar atat in tarile dezvoltate economic, cat si in tarile
subdezvoltate sau in curs de dezvoltare, in zonele urbane si rurale, in orice grup social, indiferent
de varsta si venitul individual [1, 10, 120, 189]. Cu toate acestea, in general pentru toate regiunile
este specific faptul ca adolescentele cu un nivel de scolarizare mai scazut, analfabete, sarace, care
traiesc Tn mediul rural, sunt expuse la un risc mai mare de a ramane insdrcinate, decét colegele lor
cu studii medii care locuiesc in orase [2, 10, 120, 200].

Datele literaturii semnaleaza un fenomen de repetare a instalarii sarcinii si nasterii la
adolescente mamele carora au nascut la varsta de 13-18 ani. Conform datelor lui Hoffman S.
(2008), 1/3 din fiicele mamelor-adolescente sunt predispuse de a fi si ele mame tinere. in cazul in
care o adolescentd de 17 ani ar astepta trei ani, sansele ca fiica ei sa fie o0 mama-adolescenti ar
scadea cu 60%, ajungand de la 33% pana la 14% [134]. Acest lucru ar putea reduce rata natalitatii
printre adolescente cu aproximativ 27.000 de cazuri in fiecare an. Daca o mama in varsta de 18—19
ani ar astepta 1-2 ani, riscul fiicei ei de a fi 0 mama-adolescentd scade cu o treime, rezultand o
reducere a natalitatii cu 16.000 adolescente in fiecare an [77, 80, 85, 189]. Este necesar de
mentionat ca si tatii adolescentelor gravide, de reguld, sunt fara studii gimnaziale sau medii, de
multe ori fiind dependenti de substante nocive. Aproximativ 80% din parintii mamelor-adolescente
se afla in concubinaj. Literatura de specialitate arata ca frecventa sarcinilor este mai mare printre

adolescentele din familii monoparentale cu venit mediu. Pentru aceste tinere, maternitatea
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reprezintd o solutie acceptabila, care ar putea sa compenseze confortul psihologic si moral de care
au fost lipsite, dificultatile familiale si cele sociale [74, 142, 178]. In urma unui studiu efectuat de
Van Dillen J. si coaut. (2008), tinerele mame care se confruntd cu o viata precara au si un nivel de
educatie mai jos, au mai putine sanse de a fi incadrate in campul muncii [192]. In cazul
adolescentelor gravide, unele dintre motivele majore pentru a abandona scoala, conform datelor
din literatura, au fost o frustrare asociata cu prezenta sarcinii si lipsa de experienta a cadrelor
didactice de a se confrunta cu situatia, lipsa parintilor la domiciliu, divortul parintilor si necesitatea
de a avea grija de membrii bolnavi din familie [4, 10, 134, 194, 196].

Datele studiilor recente demonstreaza ca tinerele gravide sau proaspetele mame nu doresc sa
revina la studii, principalul motiv fiind necesitatea de a avea grija de copil. Grant M. si Hallman
K. (2008) sustin ca sansa de a-si continua studiile scade indeosebi peste patru ani dupa nasterea
copilului [125]. Cu toate acestea, 48% dintre femeile tinere care au abandonat scoala din cauza
sarcinii au revenit ulterior la studii [67, 125]. in sondajul efectuat de acesti cercetitori, 29% dintre
femeile cu varsta de 14-19 ani si 52% dintre cele de 20-24 de ani, care au abandonat studiile fiind
insarcinate, peste un anumit interval de timp si-au continuat studiile [132]. Mombo-Ngoma G. si
coaut. (2016) sustin ca abandonul scolar reprezinta o schimbare semnificativa in circumstantele
de viata ale femeilor tinere [163]. Acest lucru este sustinut de datele statistice care arata ca dupa
abandonul scolar se observa o crestere a numarului sarcinilor timpurii si al infectiei cu HIV/SIDA
in proportie de 4:1 la adolescentele de 17-18 ani, comparativ cu acele de 16 ani [160]. Astfel, se
contureaza conceptul c¢a doar inscrierea si prezenta la scoala constituie deja un factor de protectie
impotriva survenirii sarcinii la adolescente.

Tendintele liberalizarii sexuale in randurile populatiei tinere au un impact negativ prin
cresterea numarului sarcinilor neplanificate si nedorite, a avorturilor medicale, criminale etc.
Aceste procese se suprapun cu nivelul educational scazut, lipsa programelor scolare de educatie
sexuald, consumul substantelor nocive, ceea ce creeaza o imagine distorsionatad a viitorului [36,
113, 144]. Majoritatea cercetatorilor asociaza cresterea numarului de adolescente gravide in ultimii
ani anume cu "liberalizarea sexuald" [1, 10, 153, 163]. Analizand comportamentul sexual al
adolescentelor, savantii au constatat ca fiecare a patra dintre cele care au inceput prematur viata
sexuald a avut mai multi parteneri, indeosebi in grupa de varsta 14-15 ani (66,7%) [64, 67, 68].

Studiile raporteaza un interval de la 7% pana la 67% sarcini la adolescentele la care tatal
copilului este adult. Cercetarile recente demonstreazd ca diferenta medie dintre varsta
adolescentelor gravide si partenerii lor este mai mare de 2-3 ani, desi mai mult de 2/3 din partenerii
sexuali ai adolescentelor sunt de aceeasi varsta [88, 149, 158, 159]. Pentru fetele sub 15 ani,

diferenta dintre parteneri este mai mare de 8-9 ani, diferenta de varsta de 20 de ani cu partenerul
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sexual constituie 1/4 din cazuri. Inevitabil, citeva dintre aceste graviditdti au survenit in urma
violului, dar procentul veridic este greu de stabilit, deoarece aceste date sunt rar colectate. Datele
privind varsta partenerului sunt raportate numai in 30% cazuri [149].

Existd mai multi factori de predictie a debutului timpuriu al vietii sexuale la adolescente,
modele de familii cu experienta sexuala precoce, lipsa preocupatiilor scolare sau pentru cariera,
consumul de substante nocive, rezultatele scolare foarte modeste sau chiar abandonarea studiilor
[89, 96]. Este alarmant faptul ca motivele adolescentelor de a incepe viata sexuald, in cele mai
multe cazuri, sunt: curiozitatea, starea de ebrietate, dorinta de a experimenta, insistenta
partenerului, autoafirmarea etc. Totodata, sentimentele de dragoste pe baza de relatii sexuale sunt
recunoscute doar de fiecare a cincea adolescenta si, probabil, situatia este tipica pentru grupa de
varsta 16-18 ani. Trebuie sa tinem cont de faptul ca dorinta sexuala puternica asociata cu perioada
de hipersexualitate a tinerelor se poate manifesta in 10-15% cazuri; de asemenea, este important
de a lua in calcul actele de violenta (5%) [4, 30, 67, 80, 116]. In determinarea cauzelor sarcinii la
varsta de adolescenta se face referinta la frecventa abuzului si a violentei sexuale, riscul acestora
fiind mai mare pentru fetele care au crescut intr-un mediu socialmente vulnerabil sau practica un
comportament riscant. Cu cat mai mica este varsta de initiere a vietii sexuale, cu atat mai mare
este probabilitatea cd a avut loc violul. Whitworth M. si coaut. (2017) sustin ca 29,2% dintre
adolescentele gravide sunt victime ale violentei [198].

Conform cercetarilor efectuate de Mason-Jones A. (2016), 40,8% dintre elevii din clasa a
zecea (de obicei in varsta de 15 ani) au raportat ca au avut relatii sexuale cel putin o data [154].
Studiul realizat de Ross J. si coaut. (2010) relateaza ca in 32 de tari, prevalenta relatiilor sexuale
in randul tinerilor de 15 ani variaza de la 15% in Polonia la un nivel de 75% in Groenlanda [168].
Conform datelor statistice, varsta medie de debut al vietii sexuale este cea mai tanara in Brazilia —
12,1 ani [10], in Germania fiind de 14,5 ani, in Anglia —de 14,7 ani, in Ucraina — de 15,6 ani [185,
188], in Romania — de 15,5 [1], in Nigeria — de 15,1 ani, in Africa de Sud si Rusia — de 16,1 ani
[10, 96], in Franta — de 17,4, in Belarus — de 18,3 ani [95, 144]. Este clar ca o viata sexuala
satisfacatoare depinde de nivelul cunostintelor sexuale, care coreleaza cu cunostintele despre
metodele de contraceptie [144]. Prima experienta sexuala este un eveniment important, avand un
impact enorm asupra psihicului unei adolescente, si trebuie luata in considerare in procesul de
dezvoltare ulterioara [137, 144, 149]. Whitworth M. si coaut. (2017) releva ca aproximativ 50%
din numarul sarcinilor la adolescente survin in primele sase luni de initiere a vietii sexuale [198].
Unii factori ce tin de amanarea vietii sexuale includ: traiul cu ambii parinti intr-un mediu familial

stabil, frecventarea cu regularitate a institutiilor de invatamant etc. [130]. Conform cercetarilor lui
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I'ypkun 1O. si coaut. (2001), adolescentele sunt repartizate in grupe in functie de circumstantele
care au condus la aparitia sarcinii [45]. Prima grupa include adolescentele gravide din familii
complete, cu bunastare, cu sarcina dorita; a doua grupa include tinerele din familii incomplete, cu
sarcina nedorita; in a treia grupa sunt incluse adolescentele sarcina cdrora a survenit in urma
violului, ceea ce permite efectuarea unui control asupra comportamentului adolescentelor, starii
lor psihoemotionale si conditiilor in care va evolua sarcina [45].

In literatura de specialitate, graviditatea adolescentini este asociati cu un impact negativ
asupra sanatatii fizice si psihice a persoanei [112, 113, 158]. Structura intreruperii sarcinii in RM
pe parcursul anilor 2008-2012 este inalta in grupa de varsta 15-19 ani, constituind 98,0—99,3%,
comparativ cu adolescentele pana la 15 ani — 0,4-0,9%. Totodata, conform datelor lui Imamura M.
si coaut. (2007), rata sarcinilor repetate cu antecedente de avort medical constituie 40%, rata de
nasteri repetate — 17,9% [135]. Conform datelor lui Whitworth M. si coaut. (2017), 83% din
adolescentele care nasc si 61% din cele care au recurs la avort sunt din familii sarace [198]. Cel
putin 1/3 dintre adolescentii-parinti sunt insisi nascuti de parinti-adolescenti.

Voicu-Simigiu A. (2014), evaluand situatia in Romania, declard ca in anul 2010 a fost
inregistrat un numar mare de minore care au nascut al doilea (4324) sau al treilea copil (622) in
intervalul de varstd 15-19 ani [39]. Datele furnizate de Indicatorii mondiali de dezvoltare
demonstreaza ca 52 de adolescente au nascut in anul 2010 al patrulea copil, iar patru fete minore
au avut deja a cincea nastere [96]. O adolescentd care a nascut un copil are un risc sporit de a
ramanea insdrcinatd in mod repetat. Aproximativ 25% dintre adolescentele care au nascut sunt
multipare [163].

1.2. Sanatatea reproductiva si riscurile medicale ale sarcinii si nasterii in adolescent:

Sanatatea reproductiva a adolescentelor in conditiile contemporane este determinatd de
maturizarea sexuald mai rapida, de scaderea varstei la care apare menarha, debutul prematur al
vietii sexuale si consecintele asociate (sarcini la varsta adolescentind, avorturi, nasteri, infectii ale
sistemelor urogenital si respirator, infectii cu transmitere sexuala (ITS) etc.) [73, 92]. Studiile de
specialitate arata ca un numar substantial de tineri se angajeaza in actul sexual premarital, de regula
neprotejati [45, 113]. Ca urmare, a crescut semnificativ riscul aparitiei unei sarcini nedorite, a ITS,
inclusiv. HIV/SIDA, in randul adolescentilor. Analiza lucrdrilor contemporane privind
comportamentul sexual al adolescentelor demonstreaza ca sarcina in grupa data este neplanificata
in 50-60% cazuri si, ca urmare, nedorita in 30-40% cazuri [67, 189, 198].

Conform datelor lui Radulescu L. si coaut. (2014), riscul de deces in urma sarcinii este de
4—5 ori mai mare pentru fetele cu varsta cuprinsa intre 10 si 14 ani, decat pentru femeile de

aproximativ 20 de ani, si de 2 ori mai mare pentru tinerele cu varsta cuprinsa in limitele de 15-19
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ani, decat pentru cele de 20—24 de ani [30]. Complicatiile sarcinii conduc la moartea a circa 70.000
de adolescente anual in tarile in curs de dezvoltare, ceea ce reprezinta un semnal dramatic.

Datele literaturii de specialitate ce reflectd particularitatile sarcinii, nasterii, de dezvoltare a
fatului si starea n/n la femeile tinere sunt controversate. Cercetarile denota ca adolescentele gravide
au mai putine sanse pentru ingrijiri prenatale de calitate, de multe ori fiind tardive, in trimestrul I11
de sarcind, acordandu-se ingrijiri direct la nastere [142, 178]. Studiile raporteaza ca 1/3 din
adolescentele gravide primesc ingrijire prenatala insuficienta, iar copiii lor prezinta riscuri crescute
de a dezvolta probleme de sanatate sau de a fi internati prelungit, fatd de copiii femeilor adulte.
Totodata, adolescentele gravide care primesc ingrijiri de calitate in maternitate au copii mai
sanatosi [89, 142, 178].

In cazul adolescentelor cu varstd de 17-18 ani, rezultatele nesatisficitoare sunt determinate
mai mult de statutul socioeconomic, decat de cel biologic. Numeroase studii au evaluat impactul
sarcinii si al nasterii asupra adolescentelor din punct de vedere medical, psihologic si
socioeconomic [88, 89, 166, 202]. Rezultatele acestor studii variaza foarte mult in functie de
suportul si sustinerea familiei si a comunitatii. Astfel, adolescentele care beneficiaza de aceste
avantaje au sanse mai mari sa-si continue studiile si sa se angajeze in campul muncii [73, 89].

Adolescenta este o perioada de crestere fizica rapida, cu necesitati nutritionale sporite pentru
dezvoltare. Daca la acestea se suprapun si necesitatile energetice si nutritionale aditionale sarcinii,
gravidele-adolescente se plaseaza intr-0 grupa cu risc crescut si din punct de vedere nutrigional
[32, 76]. Studiile au evidentiat adaos ponderal patologic legat de alimentatia neadecvata a
adolescentelor in sarcina, in grupul de gravide de 17-18 ani, care constituie 8,8%. Multe dintre
adolescente prezinta un risc crescut de malnutritie, cauzata de alimentatia nesanitoasd, de
incercarea de a scadea in greutate prin dieta sau de situatia socialmente vulnerabila [30]. Cu cat
conceptia este mai aproape de aparitia menarhei, cu atat necesitatile energetice si nutritionale sunt
mai mari decét cerintele intr-o sarcind normala. Necesitatile nutritionale ale gravidei-adolescente
sunt diferite in comparatie cu o gravida adulta [32].

Xi-Kuan Chein si coaut. (2008) au relatat ca adolescentele sunt predispuse la o serie de
complicatii medicale materne: anemie, piclonefrita, preeclampsie, ruperea prematurd a
membranelor amniotice (RPMA), infectii etc. [201]. Dezvoltarea fizica si menarha duce la
cresterea necesitatii de fier, cantitatea necesara a caruia de multe ori nu este suplinita de nutritie.
Aceasta conduce la valori mai joase de fier si, ca urmare, adolescentele devin mai anemice in
timpul graviditatii [33, 87, 98, 113]. Studiul efectuat de Vienne C. si coaut. (2009), care a inclus
8 541 de primipare cu varsta sub 31 de ani, a constatat ca anemia are un risc semnificativ mai mare

— de 1,37 (1,09-1,70) cazuri versus 1,27 (1,15-1,40) cazuri in randul adolescentelor de 16 ani,
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comparativ cu femeile de 20 de ani [191]. in cazurile in care este prezenti o anemie severd sau
aceasta apare in trimestrul I, ne putem confrunta cu rezultate fetale mai nefavorabile [33, 64, 116].
Corelatia dintre anemie si riscul crescut de NP (sub 37 de saptamani de gestatie (s.g.)) a fost
constatata in mai multe studii [59, 64, 137].

Evolutia sarcinii si a nasterii la adolescente are caracteristici distinctive, din cauza ca are loc
pe un fundal premorbid nefavorabil: imaturitate biologica a organismului, sistemele neuroendocrin
si imunologic subdezvoltate, nivel inalt al patologiilor somatice si urogenitale de origine
infectioasa preexistente sarcinii. Astfel, se preconizeaza ca evolutia sarcinii, dezvoltarii
intrauterine a fatului si nasterii la adolescente va avea anumite particularitati nefavorabile.
Modificarile patologice din organismul matern duc la scaderea capacitatilor adaptive ale fatului si
perturbeaza echilibrul in sistemul mama — placenta — fat. Studiile recente ale lui Ganchimeg T. si
coaut. (2013), Leppdlahti S. si coaut. (2013) au raportat o frecventa de 1,5-1,6 ori mai mare a
infectiilor tractului urinar in randul adolescentelor, cu tendinta spre scadere la femeile peste 19 ani
[116, 147]. Conform datelor unor autori frecventa patologiei date in randul adolescentelor ar putea
fi cauzata de activitatea sexualda mai frecventa in timpul sarcinii si cunostintele insuficiente privind
simptomele, comparativ cu femeile de varsta adulta. In legitura cu aceasta, autorii plaseazi
adolescentele in grupa de risc pentru patologia data si rezultate negative perinatale [110, 113, 147].
Exista si studii care neaga corelatia dintre patologiile urinare si complicatiile sarcinii si nasteri
[95]. Adolescentele gravide reprezinta o grupa de risc crescut pentru aparitia colpitelor,
vaginozelor bacteriene, ITS cauzata de frecventa inalta a actelor sexuale, parteneri sexuali multipli,
contacte neprotejate, vulnerabilitate biologica fata 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 cunostinte despre
ITS cu mult mai jos decat tinerii de 20-24 de ani [188]. In perioada 2006-2008, nivelul general de
cunostinte a crescut (despre HIV/SIDA — cu 15% si despre contraceptia de bariera — cu 12%), dar
continua sd fie insuficient pentru adolescente. ITS 1n sarcind se complicd cu NP, corioamnionita,
infectii puerperale etc. Adolescentele cu ITS au un risc mai inalt pentru RPMA [77, 92]. Prevalenta
infectiilor cu Chlamydia la adolescentele insarcinate este inalta, la vizita prenatald primara rata
infectarii variind intre 11,8% si 31,0% [84, 92, 187]. Conform studiului efectuat de Berggren E. si
coaut. (2011), transmiterea verticala de Chlamydia in timpul nasterii per vias naturalis variaza in
limitele de 30-50% si poate rezulta in pneumonie sau oftalmita la n/n [84].

Intr-un studiu prospectiv in cohorti din 125 de adolescente infectate cu chlamidioza sau

gonoree in timpul sarcinii, retestate in trimestrul III, rata reinfectarii a constituit 11%, dintre
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acestea 7% au contractat-o primar, iar 3% au avut gonoree recidivanta [92]. Adolescentele au un
crescute a tesuturilor catre infectii [77]. Mamele tinere si copiii lor prezinta de asemenea un risc
mai mare de contact cu HIV/SIDA [34, 154]. Mason-Jones A. si coaut. (2016) releva ca
adolescentele gravide au o probabilitate mai mare de a fi infectate cu HIV/SIDA, avand in vedere
rata crescutd a ITS la aceasta grupa de paciente [154]. Prevalenta infectiilor cu Chlamydia,
gonoree, trichomoniaza si virusul herpes este crescuta, variind intre 10% si 39% cazuri. ITS au
fost identificate ca fiind cofactori ce faciliteaza transmitereca HIV/SIDA si prezinta un risc crescut
pentru complicatiile sarcinii si nasterii, cum ar fi iminenta de avort spontan, disgravidie precoce,
anemie, hipoxie cronica intrauterind a fatului [100, 187]. Infectiile cailor urogenitale in randul
adolescentelor gravide au un aport considerabil in aparitia complicatiilor pe parcursul sarcinii
(RPMA, NP) si a perioadei post-partum (complicatiile septico-purulente), ceea ce impune
necesitatea atentiei sporite asupra sanarii oportune a cailor de nastere.

Vienne C. si coaut. (2009) releva ca rezultatele perinatale ale sarcinii la mamele-adolescente
sunt mai favorabile, comparativ cu parturientele peste 19 ani [191]. Potrivit parerii autorilor,
anemia si disgravidiile precoce sunt la fel de frecvente atat la adolescentele nulipare, cat si la
femeile nulipare de 20-29 de ani [191]. La femeile sub 18 ani, cresterea patologica in greutate in
timpul sarcinii, diabetul gestational si copiii cu greutate mica la nastere sunt mai putin frecvente.
Conform datelor lui Leppélahti S. si coaut. (2013), devieri in complicatiile obstetricale sunt doar
la minorele cu varsta sub 15 ani [147].

Mai multi cercetatori au sugerat ca sarcina si nasterea in adolescentd sunt asociate cu o
multitudine de complicatii (46,8-84,6%), comparativ cu gravidele adulte. Datele din literatura cu
privire la frecventa complicatiilor la adolescentele gravide variaza semnificativ. Astfel, unii
cercetatori au demonstrat ca in sarcina adolescentina anemia apare in 4—78% cazuri, disgravidia
precoce — in 15,2—29,9% cazuri, preeclampsia — in 12-76,5% cazuri, iminenta de avort spontan —
in 4,7-49% cazuri, insuficienta placentara — in 11-76% cazuri [58, 59, 61, 67].

Studiile efectuate in tarile industrial dezvoltate nu atestd un risc crescut pentru aparitia
preeclampsiei sau a proteinuriei la adolescente, pe cand cercetarile efectuate in tarile in curs de
dezvoltare au raportat riscuri inalt pentru aceasta patologie la adolescentele insarcinate [98, 112,
116, 130, 181]. Conform datelor cercetatoarei Jlaprorea T. (2016), adolescentele cu patologie
somatica asociata sunt plasate in grupa de risc pentru dezvoltarea preeclampsiei, fapt ce poate fi
explicat prin imaturitatea functionala a sistemului nervos [59]. Conform autorului dat, intr-un
studiu care a inclus 4000 de femei cu varsta intre 16 si 36 de ani, s-a ajuns la concluzia ca

disgravidiile precoce au o frecventa mai mare in randul adolescentelor gravide, constituind 42,2%.
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Analiza statistica a 1037 de gravide-adolescente a aratat ca in 38,5% cazuri sarcina s-a complicat
cu disgravidie precoce si in 56,3% din cazuri — cu preeclampsie [73].

in studiul efectuat de Kemfang N. si coaut. (2015) s-a constatat ci adolescentele gravide au
o rata crescuta de preeclampsie/eclampsie, in comparatie cu gravidele adulte de 20—25 de ani (OR
3,46; Cl 95%, 1,46-8,18), comparativ cu 20,17% cazuri raportate de Gazala Y. si coaut. (2014)
[120, 143].

In conformitate cu datele raportate de Abalos E. si coaut. (2014), care au analizat rezultatele
evaludrii efectuate de OMS in 29 de tari, sarcina la adolescente are un risc pentru eclampsie, dar
nu a fost asociati cu preeclampsie [75]. In raportul lui Martin J. si coaut. (2012) se mentioneazi
ca in Statele Unite ale Americii exista o0 tendinta de crestere a frecventei preeclampsiei in randul
adolescentelor gestante in functie de varsta (0,6% la varsta de 10—14 ani si o descrestere de 0,3%
la cea de 25-29 de ani) [152]. Un studiu francez a relatat un risc mai mic al preeclampsiei in randul
adolescentelor sub 15 ani [98]. In cercetirile efectuate de Leppilahti S. si coaut. (2013) a fost
evidentiat un risc de 12 ori mai mare de dezvoltare a eclampsiei in randul adolescentelor care au
avut o evidenta antenatald neadecvata [147]. Starile hipertensive, in special preeclampsia, au fost
asociate cu o crestere semnificativa a morbiditatii materne si perinatale, dar nu si a mortalitatii
perinatale [103, 147, 183].

Unii cercetatori studiaza schimbarile din organismul adolescentei cu impact asupra evolutiei
sarcinii si nasterii. Imaturitatea aparatului neuroendocrin si hipoplazia uterului duc la iminenta de
hemoragii uterine [45, 59, 61, 64, 103]. Cel mai mare numar de complicatii la nastere a fost
observat in randul adolescentelor cu varsta sub 15 ani. Aceste complicatii au fost cauzate de
dereglari de contractibilitate uterina, disproportie fetopelviana [45, 61, 73]. In studiul efectuat de
Leppiélahti S. si coaut. (2013), frecventa inducerii nasterii si utilizarea oxitocinei in timpul nasterii
au fost similare 1n randul adolescentelor si in cel al femeilor adulte [147].

Datele unor savanti cu privire la modul de nastere difera vadit. Conform studiilor recente,
adolescentele au mai multe sanse de a naste pe cale vaginala [45, 116, 121]. Alti cercetatori,
precum Pamsunckuii B. si coaut. (2010), Kemfang N. si coaut. (2015), vorbesc despre
particularitatile nasterii la adolescente: prematuritatea (7,4-28,3%), nasterea rapida, 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 sansa de 1,7 ori mai mare de a naste un
copil cu greutatea mica pentru varsta de gestatie (VG) (p<0,01) [113, 143]. Grupa de adolescente

cu varsta sub 17 ani are un risc inalt pentru nasterea extrem de prematura (sub 28 s.g.), fiind relevat
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un risc cu mult mai mare de decolare prematura a placentei normal inserate (DPPNI). Multi autori
din tarile dezvoltate au raportat o asociere intre sarcinile adolescentine si NP [94, 201, 202]. Printre
alte complicatii ale nasterii la adolescente se observa: anomalia fortelor de contractie (6,5-37,2%),
hemoragia in post-partum, bazinul anatomic stramtat (5,7-10,8%), traumatismul obstetrical (4-
25,5%), nasteri finalizate prin interventii chirurgicale (2,1-17%), DPPNI (1-1,9%), infectiile
puerperale (20-71,7%) [45, 73, 140, 141]. Un numar mai mare de nasteri asistate la adolescente
poate fi explicat prin faptul ca dimensiunile bazinului lor osos nu intotdeauna ating marimile
corespunzatoare (la 10—15% se constata bazin anatomic stramtat) i, ca urmare, creste numarul de
nasteri asistate, operatii cezariene (O/C) si traumatism al nou-nascutilor [45, 198].

Whitworth M. si coaut. (2017) sugereaza ca adolescentele gravide din grupa de varsta 12-15
ani au un risc crescut de a dezvolta complicatii din cauza bazinului anatomic stramtat [198].
Distocia de obstacol care survine este in mod normal rezolvata prin O/C, dar in tarile in curs de
dezvoltare aceasta poate conduce la fistula obstetricala, mortalitate infantila sau materna [34, 154].

Jivraj S. si coaut. (2010), analizand evolutia sarcinii in functie de paritate la adolescente, au
descoperit ca la prima sarcina acestea sunt mai predispuse pentru O/C urgenta — 13,3% vs 22,9%
(RR 0,58, 95% CI: 0,51-0,65; p < 0,001), decat pentru cea electiva —1,7% vs 4,9% (RR 0,347,
95% CI: 0,25-0,49; p < 0,001), in comparatie cu gravidele adulte [136]. In acelasi timp, la a doua
sarcind, riscul de NP sau nastere a unui fat mort creste de trei ori in cazul adolescentelor. Riscul
de a naste un copil cu greutate mica la nastere (<2500 g) in randul adolescentelor este dublu, dar
rata decesului neonatal este aproximativ de trei ori mai mare [67, 132, 142, 178]. Shrim A. si
coaut. (2011), efectuand un studiu asupra a 250 de adolescente, au constatat cd acestea au un risc
crescut pentru NP (OR 4,5, 95% CI 2,5-8,1), comparativ cu gravidele cu varsta de 25—29 de ani
[178].

Observatiile lui Leppdlahti S. si coaut. (2013), Kemfang N. si coaut. (2015) au aratat ca
adolescentele au avut o frecventa mai mica de nastere asistata si finalizata prin O/C, cu mult mai
putine traume ale cailor moi de nastere si hemoragii in post-partum peste 1000 ml [143, 147]. Date
similare au prezentat Sagili H. si coaut. (2012), efectuand un studiu retrospectiv pe 620 de nasteri
adolescentine, si au constatat o frecventd mai mica (17,12% vs 28,84%) a O/C in randul
adolescentelor gravide, comparativ cu gravidele adulte [169]. A fost determinatd o asociere
concomitenta a unei incidente mai mari a n/n cu greutate mai mica in randul adolescentelor si, ca
urmare, 0 sansa mai mare pentru o nastere cu succes pe cale naturala [169]. O frecventa
semnificativ crescutd a epiziotomiei in randul adolescentelor de 13-15 ani a fost raportata de
savantii Leppaélahti S. si coaut. (2013), totodata, epiziotomia a fost realizata frecvent in toate
grupele de varsta la adolescente, comparativ cu gravidele adulte (39,1% fata de 41,2%) [147].
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Anestezia regionald combinata a fost folosita cu mult mai des la adolescente de diferita varsta,
comparativ cu gravidele adulte[85, 98, 136, 147]. Tinand contul de perioada de reproducere mai
lungd, de rata mai mare a paritatii la adolescentele care incep cu maternitate timpurie, O/C
efectuata la prima nastere in cazul adolescentelor poate conduce la aparitia complicatiilor in
viitoarele nasteri (NP, O/C repetata, RCIU a fatului, insertia patologica a placentei) [90, 136].

Principalele cauze ale mortalitatii materne la adolescentele de 15-18 ani sunt complicatiile
dezvoltate in timpul sarcinii si nasterii [117, 120, 189, 201]. Cercetarile asupra sistemului de
reproducere al femeilor tinere au condus la aparitia notiunii de ,,varsta ginecologica” (VGi), ce se
referd la conceptia survenita in primii doi ani dupa menarha. VGi este conceptul ce reflectd varsta
maturitagii biologice a gravidei-adolescente, perceputa ca diferenta dintre varsta in momentul
conceperii si varsta aparitiei menarhei. Kaplanoglu M. si coaut. (2015) definesc ”VGi scazuta” ca
un criteriu obiectiv de dezvoltare a adolescentelor [140], considerand ca ,,VGi scdzuta” este
asociata cu diferite complicatii materno-fetale. Este cunoscut faptul ca structura pelvisului atinge
,maturitatea” peste trei ani de la aparitia menarhei, diametrele pelvisului preluand valori
caracteristice femeilor adulte [45]. Astfel, limita de jos VGi cu durata de trei ani a fost folosita in
lucrarea prezenta [140, 192].

Din punct de vedere biologic, vascularizarea colului uterin si a uterului nu este complet
dezvoltatd la gravidele-adolescente. Reactiile homeostatice la acestea sunt instabile, ceea ce
agraveaza prognosticul pentru mama si constituie un factor ce predispune la aparitia infectiilor,
care la randul lor conduc la NP si la 0 greutate mica pentru VG a n/n [112, 120]. Iar nivelul scazut
al secretiei de estrogeni si progesteron in perioada preconceptionala determina aparitia
insuficientei placentare, hipoxiei intrauterine a fatului, RCIU a fatului, prematuritatii si decesului
neonatal [87, 89, 138]. Un alt factor fiziologic care explica greutatea mica pentru VG este
,concurenta” pentru nutritie dintre doua organisme (cel al fatului si cel al mamei), care de
asemenea este in crestere. Jonas K. si coaut. (2016) au raportat ca la 50% dintre adolescentii de 17
ani continua procesul de crestere, care se manifesta prin modificarea inaltimii si greutatii corporale
[138]. Conform datelor din literatura de specialitate, masa corporald a adolescentelor insarcinate
creste in primul trimestru al sarcinii, ceea ce pregateste organismul tanar pentru dezvoltarea
ulterioara a fatului. Imaturitatea fiziologica a organismului adolescentin duce la nasterea copiilor
Ccu o greutate cu 150-200 g mai mica, comparativ cu cea a n/n de la gravidele adulte [138]. Gibbs
C. si coaut. (2012) declara ca riscul crescut de a naste un copil cu greutate mica pentru VG, in
cazul adolescentelor, este determinat de factorii sociali si comportamentali, si mai putin de cel
biologici [121].

Conform datelor OMS (2016), primele cinci cauze ale mortalitatii neonatale din intreaga
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lume sunt: prematuritatea si greutatea mica pentru VG (29%), infectiile neonatale (25%), asfixia
si trauma la nastere (23%), anomaliile congenitale (8%), sindromul convulsiv neonatal (2%) si
bolile diareice (2%) [200]. Greutatea mica pentru VG (sub 2500 g) deseori se asociaza in sarcina
juvenila, in special la adolescentele sub 15 ani, cu: anemia, fumatul, abuzul de substante nocive
[112, 117, 120, 202]. Ganchimeg T. si coaut. (2013), Ahmadi-Montecalvo H. si coaut. (2016) de
asemenea declara ca riscul crescut de a naste un copil cu greutate mica pentru VG, in cazul
adolescentelor, este determinat de factorii sociali (evidenta prenatala precara, saracia) si
comportamentali (fumatul, abuzul de substante) si mai putin de cei biologici [76, 116].

Rata gravidelor fumatoare (38,8% vs 11,9%, p<0,001) si utilizatoare de droguri (11,7% vs
5,1%, p<0,0001) este mai 1naltd in randul adolescentelor decat printre femeile adulte [113].
Fumatul in trimestrul III de sarcina este un factor de risc pentru greutatea mica pentru VG si RCIU
a fatului, fiindca aceasta este perioada de crestere rapida a masei fetale [76, 116]. Un studiu
randomizat controlat a constatat ca femeile care au renuntat la fumat in primele 3-4 luni ale sarcinii
au nascut copii cu greutatea la nastere similara cu femeile care nu au fumat niciodatd [76]. Din
acest considerent, este importanta prezenta programelor prenatale anti-fumat, in special pentru
mamele-adolescente.

Un studiu retrospectiv efectuat in Canada a demonstrat ca 20,3% din adolescente au utilizat
marijuana in timpul sarcinii, dintre care 33,5% au folosit mai multe substante narcotice [113].
Utilizarea substantelor narcotice de catre adolescente a fost asociata cu consumul alcoolului si cu
fumatul, avand o frecventa pana la 60—75% cazuri [147, 188, 189], cu o ratd mai inalta a deceselor
perinatale, comparativ cu mamele adulte [201], si existenta riscului de aparitie a complicatiilor si
in perioada post-partum. Un numar de 50% din adolescentele care nu au folosit substante narcotice
in timpul sarcinii au fost utilizatoare in trecut, dar s-au dezis inainte sau imediat dupa ce au aflat
despre survenirea sarcinii.

Datele din literaturd sugereaza ca mortalitatea neonatald se coreleaza cu varsta materna si
femeile tinere au un risc crescut pentru mortalitate infantila. Mamele cu varsta sub 15 ani, 16-17
ani si 18-19 ani au un risc mai mare — 55%, 19% si, respectiv, 6% pentru mortalitate neonatala, in
comparatie cu femeile cu varsta >20 de ani [103, 162].

Conform datelor OMS (2009), anomaliile congenitale reprezintd una dintre principalele
cauze de deces si de morbiditate neonatald, majoritatea anomaliilor congenitale fiind de etiologie
necunoscutd [199]. La nivel mondial, aproximativ 3% din cele 135 milioane de nasteri anuale
(ceea ce reprezinta peste 10.000 de copii nascuti zilnic) sunt copii cu anomalii congenitale [199].
Majoritatea studiilor asociaza varsta avansata a mamei cu defectele cromozomiale. Totusi, cateva

cercetari relateaza asocierea dintre varsta tanara a mamei si anomaliile congenitale [122, 198].
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Studiul retrospectiv efectuat de Xi-Kuan Chen si coaut. (2017) pe o populatie de 5542 femei, 861
de femei gravide primipare, a constatat ca sarcina la adolescente are o asociere semnificativa cu
un risc crescut de anomalii ale sistemului nervos central, tractului gastrointestinal, anomalii
musculoscheletice si nu se asociaza cu anomalii ale sistemului cardiovascular (CV) sau respirator,
ale tractului urogenital si cu sindromul Down [202]. Luarea timpurie a adolescentelor in evidenta
prenatald ar putea reduce numarul crescut al anomaliilor congenitale [122, 202].

In pofida incidentei mari de complicatii perinatale in sarcina la adolescente, in aceastd grupa
se nasc copii clinic sanatosi, cu indici perinatali favorabili [54]. Cercetatorul roman Stanculescu
M. si coaut (2011) considera ca, excluzand sarcina juvenild, mortalitatea infantila s-ar putea
micsora cu 4-8% [34]. in Republica Moldova, o astfel de lucrare stiintifici, orientati pe
particularitatile avorturilor la adolescente, a fost prezentatd in anul 2005, punand in evidenta
aspectele medico-sociale ale acestei grupe de femei [2]. Problema statutului psihoemotional al
acestor gravide a fost studiata doar tangential. La moment, tara noastra nu poate prezenta asemenea
informatii din lipsa unei evidente statistice din ultimul deceniu.

1.3. Factorii psihosociali si cei stresogeni in evolutia sarcinii la adolescente

Avand in vedere faptul ca perioada sarcinii si nasterii are un impact semnificativ asupra vietii
si starii psihosomatice a femeilor, starile depresive si de anxietate in timpul sarcinii si dupa nastere
riman o problema majori de sanitate publicd [103, 111, 113, 199]. In ultimul deceniu, cercetatorii
au formulat conceptul ca anxietatea si depresia constituie un proces patogen, avand in vedere
aspectele neurochimice, farmacologice si neurofiziologice. Stresul este un factor important in
patogeneza, in special al anxietatii si depresiei, ca cele mai frecvente patologii [25, 79, 106]. Este
cunoscut faptul cd anxietatea generalizata este o stare de frica, ingrijorare sau preocupare greu de
controlat, in legatura cu diferite lucruri, evenimente sau aspecte ale vietii, care dureaza cel putin
sase luni si este insotita de iritabilitate, dificultati de concentrare, tensiune musculara, oboseala,
perturbari ale somnului [79]. Potrivit datelor lui Xanuu 0. (1983), anxietatea este o teama
generalizata, difuza, fara pericol real, sursa careia poate ramane necunoscuta [70].

Termenul de ,,anxietate” a fost introdus in psihologie de catre Sigmund Freud (1925),
caracterizand-0 ca teama de o despartire, o anumita nesiguranta, teama irationala cu caracter intern,
profund [3, 22, 25]. Modificarile specifice persoanei anxioase includ: la nivel cognitiv —
ingrijorare, preocupari intense; la nivel emotional — teama, neliniste, iritabilitate; la nivel fiziologic
— tremur, agitatie, tensiune musculara, transpiratie, respiratie scurta sau rapida, palpitatii cardiace,
maini reci si Umede, uscaciune in gurd, puseuri de caldura sau senzatie de rece, greata, slabiciune,
insomnie, senzatie de ,,gol in stomac”; la nivel comportamental — evaziune, evitare, evadare,

amanare [25].
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Anxietatea ce apare in timpul sarcinii poate fi definitd ca o stare emotionald negativa,
fatigabilitate rapida legata de grijile despre sanatatea si dezvoltarea copilului, iminenta de nastere,
lipsa experientei de ingrijiri de sanatate (inclusiv sanatatea proprie si supravietuirea in timpul
sarcinii), perioada de nastere si post-partum, asumarea rolului matern [47]. Starile anxioase din
timpul sarcinii sunt in general normale pana la o anumita limita.

Conform datelor ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”, fifth edition
(DSM-V) din 2013, depresia se manifesta ca o stare de tristete, pesimism, dezinteres generalizat,
lipsa puterii, scaderea tonusului si a energiei, dar si a dorintei de concentrare si de comunicare
[79]. Depresia ce apare in timpul sarcinii sau chiar anterior sarcinii se numeste ,,depresie prenatala"
(DP). Dupa datele DSM-V, modificata din versiunea anterioara (DSM IV-TR), aceastd stare
include o tulburare depresiva majora cu debutul in perioada perinatala, avand in vedere evolutia
acesteia in timpul sarcinii sau in primele patru siptimani post-partum. In majoritatea cazurilor,
depresia prenatald nu este recunoscutd sau tratatd, considerdndu-se 0 reactie la schimbarile
normale din timpul graviditatii [4, 47].

Existd o combinatie de factori ce conduc la aparitia si mentinerea anxietatii si a depresiei la
femeile insarcinate. Acesti factori sunt: starea de sanatate precara (stari hipertensive, antecedente
cu complicatii ale sarcinii si nasterii), sarcina nedorita, lipsa suportului familial si social, evidenta
prenatald precara, saricia, prezenta reactiilor emotionale negative din copilarie (abuz emotional,
fizic, sexual), parinti divortati sau separati, abuzul de substante nocive, prezenta unei patologii
psihice. Experientele negative mentionate pot fi asociate cu comportamentul deviant ulterior (sex
neprotejat, consum de substante nocive) si cu probleme de sanatate mentala (depresie etc.) [4, 30].

Activitatea vitala normala a organismului si biosinteza adecvatd depind de o anumita
cantitate de aminoacizi. Deficitul chiar si al unui aminoacid esential sau dezechilibrul acestora
limiteaza sinteza proteinelor [41, 43, 44, 63]. In sangele unei persoane sinitoase se mentine un
echilibru stabil al aminoacizilor liberi care asigura sinteza proteinelor de structura, fermentilor,
hormonilor, neuromediatorilor, imunoglobulinelor. Iar in timpul sarcinii se produce un
dezechilibru, cu manifestarea dereglarilor hormonale si enzimatice, ceea ce poate duce la
dereglarea tuturor tipurilor de metabolism, preponderent a celui proteic si a aminoacizilor. Orice
schimbare in metabolismul aminoacizilor liberi in organismul matern este capabild sa conduca la
dereglarea procesului de sinteza a proteinelor la fat [45, 82, 167].

Glutaming, glutamatul si metabolitii lor joaca un rol important in majoritatea proceselor
celulare, fiind importante in procesele metabolice ale fatului si placentei [41, 44]. Fatul cu crestere
accelerata si copiii prematuri depind de aprovizionarea suficientd cu glutamat si cu metabolitii

acestuia, pentru asigurarea cresterii si a functiilor fiziologice, in special pentru mentinerea
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integritatii mucoaselor si a reactiilor imune [137, 146]. Astfel, insuficienta de glutaming si de acid
glutaminic in plasma gravidelor adolescente poate sa se reflecte negativ asupra imunitatii, starii
sistemului gastrointestinal al mamei, dar si asupra cresterii si dezvoltarii fatului. Conform datelor
unor autori, hipoxia fetald este in stransa legatura cu nivelul de glutamat si aspartat din sangele
matern, care indeplinesc rolul de neurotransmitatori in caile conductoare ale encefalului [38, 137,
146,]. Analiza literaturii ne arata ca concentratia marita de acid y-aminobutiric se coreleaza cu
dereglarea procesului de transformare a acizilor uleiosi si cu insuficienta de acid folic si vitamina
Bs [41, 44, 55, 63]. Ca urmare, continutul si raportul aminoacizilor sulfurati au un rol major in
mentinerea starii functionale a organelor vitale si a tuturor sistemelor din organism. Dereglarea
metabolismului acestor aminoacizi duce la multiple dereglari patologice in organism (deteriorarea
peretilor arteriali, celulelor cerebrale, dereglarea dezvoltarii intrauterine etc.). Aceasta
demonstreaza influenta nespecifica a aminoacizilor ce contin sulf asupra starii functionale a
organismului, inclusiv asupra sanatatii psihice. Continutul relativ scazut al acestora este in stransa
legatura atat cu imunitatea umorala, activarea functiei limfocitare, cat si cu activitatea antioxidanta
a celulelor [44, 146, 190].

In organismul uman, aminoacidul sulfurat esential este metionina, care participa in sinteza
proteinelor sistemului imun [190]. Cisteina, produsul metabolismului metioninei, pe langa faptul
ca este antioxidant si precursorul glutationului, activeaza direct limfocitele si favorizeaza
proliferarea limfocitelor citotoxice [155]. Produsele de degradare a metioninei, precum cisteina,
cistationina si taurina, sant reglatorii nivelului de calciu liber intracelular in limfocite, astfel
moduland viteza apoptozei [41, 190]. Conform datelor din literatura de specialitate, concentratia
scazuta de leucinad si taurind este asociata cu RCIU a fatului [127].

De mult timp este discutat rolul factorilor nutritionali in patogeneza tulburarilor
neuropsihiatrice. Studii clinice au ardtat existenta unei relatii intre nivelul folatilor si dezvoltarea
starilor depresive [81, 115, 155]. E cunoscut faptul ca hiperhomocisteinemia este unul dintre
factorii de risc responsabili de complicatiile sarcinii: avort spontan, NP, RCIU a fatului,
dezvoltarea malformatiilor congenitale la fat, precum si de manifestarea patologiilor
cardiovasculare (CV), dereglarea verigii trombocitare a hemostazei, dezvoltarea depresiei [44, 60,
173].

Conform ipotezei, relatia dintre deficitul de folati si depresie se manifesta prin dereglarea
metabolismului aminoacizilor sulfurati [55, 66]. Metabolismul folatilor este o veriga in
metabolismul carbohidratilor, care este format din mai multe cicluri biochimice interconectate [55,
81, 115, 160]. Unul dintre derivatii tetrahidrofolatului — 5,10-metilenetetrahidrofolatul — duce la

biosinteza nucleotidelor necesare pentru construirea ADN-ului si ARN-ului. Un alt derivat, 5-
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metiltetrahidrofolatul (5-MTHF), participi in transformarea homocisteinei in metionind. In cazul
acumularii homocisteinei in cantitati ce depasesc normele fiziologice, ea devine toxica [38, 66].
In organism existd mai multe modalitati de utilizare a homocisteinei, printre care un rol important
il joaca transferul grupului metil de la 5-MTHF prin intermediul fermentului meteoninsintetaza si
metilcobalaminei (B12) [38, 55, 160]. Ca urmare, homocisteina se transforma in metionind. In
cazul insuficientei folatilor sau perturbarii procesului de metabolizare a lor, se acumuleaza
homocisteina in exces si apare deficitul de metionina, ceea ce duce la aparitia depresiei [66, 81].

Potrivit analizei datelor din literatura de specialitate, un nivel inalt de homocisteind in
plasma a fost observat la 45-55% din pacientii cu depresie. Kacumona JI. si coaut. (2012) au
constatat cd peste 52% de paciente internate cu depresie severda au avut un nivel crescut de
homocisteind in plasma si ca urmare la ele a fost observata scaderea concentratiei folatilor in
plasma, eritrocite si lichidul cefalorahidian, precum si reducerea concentratiei de S-
adenozilmetionina (SAM) si de metaboliti (noradrenalina, dopamina si serotonina) [55]. Functia
normala a catecolaminelor depinde de S-adenozilmetionina, predecesorul careia este metionina.
SAM este implicata in mai multe reactii de metilare ale sistemului nervos central (SNC), iar nivelul
scazut de SAM se remarca in diferite forme de depresie [55, 173, 179]. Conform datelor din
literatura de specialitate, majorarea nivelului de homocisteina chiar si cu 0,05 umol/ml duce la
cresterea riscului de gestatie tardiva, NP, RCIU a fatului, preeclampsie, diabet zaharat, depresie,
fapt ce ne permite sa consideram acest aminoacid un indicator al sarcinii patologice [38, 115, 179].

Tulburdrile psihice endogene, in special depresia endogena, se refera la patologiile
multifactoriale. Trebuie de remarcat ca sunt cunoscute si alte teorii ce invoca influenta factorilor
genetici in aparitia anxietatii si a depresiei in aproximativ 30% cazuri [44, 139]. Egliston K. si
coaut. (2007) sustin ideea existentei unor dezechilibre ale neurotransmitatorilor, in special al
serotoninei [104]. Exista cateva teorii de aparitie a depresiei: teoria catecolaminelor si teoria
indolaminelor, precum si rolul folatilor [3, 21, 115, 139, 179].

in conformitate cu teoria catecolaminelor, depresia este provocatd de nivelul scizut de
tirozina, din care in organism se formeaza norepinefrina sau fenilalanina, ceea ce poate duce la un
nivel patologic de dopamine si catecolamine [179], la un nivel scazut de hormoni tiroidieni,
cunoscuti ca factori favorizanti ai depresiei. Intr-adevir, la aproximativ 10-15% din pacientele cu
depresie se atesta deficitul hormonilor tiroidieni [44, 179]. O alta teorie de aparitie a depresiei este
cea legata de nivelul triptofanului, din care in organism se formeaza neuromediatorul serotonina
[66, 179]. Acest aminoacid este cunoscut ca fiind esential in biosinteza enzimelor, proteinelor,
serotoninei (neurotransmitatori), melatoninei (neurohormon), vitaminei Bs etc. [44, 66]. Deficitul

neurotransmisiei serotoninergice reprezintd modelul biologico-biochimic cel mai evident pentru
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dezvoltarea depresiei. Serotonina este implicatd in etiologia depresiei si dovada cea mai importanta
este faptul ca nivelul cel mai crescut al receptorilor pentru serotonina este apreciat la sinucigasi,
care se considera a fi cu cel mai inalt grad de depresie. Viteza de transformare a triptofanului in
serotonina depinde de continutul de carbohidrati in organism [44, 167]. Se pare ca pacientii cu
tulburari anxioase au un raspuns exagerat la stimularea serotoninergica. Triptofanul este folosit
pentru tratarea insomniei, anxietatii, depresiei [106, 179].

Potrivit datelor OMS (2009), afectiunile psihice reprezintd una dintre manifestarile
principale intdlnite la femeile cu varsta cuprinsa intre 15 si 44 de ani, iar starile depresive afectecaza
121 de milioane de oameni [199]. La nivel global, depresia este una dintre cele mai frecvente cauze
ce afecteaza starea de sanatate, cu impact asupra functionalitatii organismului, iar scaderea
capacitatii de viata duce la izolare, iar in cazuri severe crescand riscul de suicid. Aceasta patologie
este intalnitd mai des decat cardiopatia ischemica, diabetul zaharat si alte afectiuni ce conduc la
invalidizare si se preconizeaza ca, pana in anul 2020, va deveni una dintre principalele dizabilitagi
la nivel global [199].

Meritd o atentie deosebita datele din literatura de specialitate privind frecventa aparitiei
starilor depresive in timpul graviditatii. Autorii raporteaza ca 10-20% dintre toate femeile
insarcinate sunt afectate de stari depresive si in 46% cazuri aceasta afectiune este observata in
randul adolescentelor gravide [47, 78, 103]. Exista studii care sustin ca nivelul anxietatii este mai
inalt in timpul sarcinii decat dupa nastere [113, 119].

Cercetdrile recente denotd cd depresia majora in timpul sarcinii la femeile din SUA constituie
8,3-12,7% cazuri [118, 164]. in Romania, 2,6% dintre adolescente si tinerele adulte suferd de
depresie, iar procentul persoanelor afectate de aceasta patologie creste anual. Actualitatea
problemei date pentru RM este determinata de situatia demografica complicata, precum si de riscul
crescut de complicatii care apar pe parcursul sarcinii si nasterii [4]. Conform datelor statistice, in
RM incidenta maladiilor psihice in perioada 2005-2011 a crescut de la 355,5 la 100.000 locuitori
(2005) pana la 411,4 la 100.000 locuitori (2011), ceea ce denotd majorarea cazurilor noi,
amplificarea factorilor de stres implicati in debutul maladiilor, lipsa unor modele de profilaxie a
tulburarilor mentale la nivel republican. In anul 2011, prevalenta maladiilor mentale si de
comportament se atestd la 98.564 persoane inregistrate (aproximativ 3 persoane din 100 sufera de
o tulburare psihica grava), dintre care 18.640 (19%) sunt copii si adolescenti de pana la 18 ani
(fiecare a 5-a persoana afectatd de maladii mentale grave este copil) [24, 199].

Este necesar de mentionat ca studii axate pe sanatatea mentala a femeilor gravide, indeosebi
a adolescentelor insarcinate, nu au fost efectuate. Luand in considerare cele mentionate anterior,

este foarte important de a studia legatura dintre patologiile mentale si cele specifice sarcinii,
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impactul lor asupra evolutiei sarcinii, dezvoltarii fatului, starii mamei si nou-nascutului. Sarcina si
perioada post-partum se caracterizeaza prin schimbari majore. In ultimul timp a crescut numarul
studiilor care investigheaza problemele de sanatate mentala asociate sarcinii, acestea din urma
avand multiple efecte adverse atat asupra mamelor, cat si asupra nou-nascutilor. De asemenea, s-
a luat n considerare problema afectiunilor psihice care apar in diferite perioade fiziologice ale
vietii fertile a femeii: ciclul menstrual, sarcina, perioada post-partum [47, 67, 72]. Conform datelor
literaturii de specialitate, adolescenta este o faza distincta si dinamica in dezvoltarea individului,
este o perioada de tranzitie de la copilarie la viata de adult si se caracterizeaza prin cresterea rapida
a organismului, cu schimbari fizice si mentale, cu modificari emotionale si sociale pronuntate [10,
11, 34].

Conform ,,legii puseurilor de crestere”, interactiunea factorilor fundamentali ai dezvoltarii
nu are loc in mod identic pe parcursul vietii, dar exista momente in care schimbarile biologice si
chimice sunt mai accelerate, intrucat apar varfuri de crestere fizica, ceea ce putem observa in
perioada pubertara. Cresterea fizicd este un fenomen cu urmadri psihice §i trebuie facutd o
diferentiere intre cele trei forme de maturizare conform perioadelor de varsta: intelectuala — 13-15
ani, afectiva — 16 ani, psihosociala — 17-18 ani [4, 23, 47]. O provocare semnificativa a perioadei
date o constituie aparitia sentimentelor noi, importanta mai mare a prietenilor si interesul crescut
fata de sexul opus [177]. Potrivit teoriei lui Erikson despre dezvoltarea psihosociala, in perioada
dintre 12 si 18 ani adolescentii s-ar putea confrunta cu o criza psihosociald, numita ,,perioada
conflictului dintre construirea identitatii si confuzia la nivelul asumarii rolurilor”, si care poate fi
suportata inclusiv in timpul graviditatii la varsta adolescentina [177]. Sarcina la adolescente adesea
este asociata cu debutul timpuriu al vietii sexuale. Este evident faptul ca majoritatea adolescentelor
au conceptii gresite despre sex si metodele de contraceptie [1, 85, 95]. Graviditatea la varsta
adolescentei, conform datelor din literatura de specialitate, este deseori asociata cu depresie, stres
emotional sever, tulburdri de comportament, stima de sine scazuta, abuz de substante daunatoare
[29, 83, 193]. Manifestarile psihice din graviditate nu diferd de cele intalnite in perioada post-
partum, ponderea lor fiind cuprinsa in limitele de 11-14% [85, 93, 102, 193].

Cele mai raspandite manifestari psihice sunt: depresia prenatalda (20%), anxietatea,
tulburarile de panica (1,3-2%), tulburarile obsesiv-compulsive (0,2—-3,5%), tulburarile provocate
de stres, vulnerabilitatea psihica [134]. Sarcina care apare la varsta de 13-18 ani aduce multe
schimbari si in cele mai multe cazuri apar consecinte sociale negative, cum ar fi abandonul scolar
si intreruperea procesului de invatamant [118, 119]. Starile de anxietate, stres si depresie sunt unele

dintre cele mai frecvente reactii fata de o sarcina neasteptata [102], la fiecare a 5-a / a 6-a
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adolescenta se observa stari afective majore, dupa intensitate neatingand severitatea psihotica, dar
pot aparea reactii demonstrative de suicid [62]. Tendintele de a ascunde sarcina au o frecventa de
18-33% printre adolescentele gravide, corelata cu varsta adolescentei, dar in 17% cazuri apar
avort criminal etc.). Adolescentele traiesc un sentiment de vinovatie si rusine atunci cand apare
necesitatea unui control medical si au frica de reactia ulterioara a societatii, a parintilor [62, 120,
124].

Adolescenta este o perioada cu schimbari rapide in maturizarea fizica si psihica, precum si
in dobandirea statutului social. In privinta maturizarii psihice, trebuie ficuti o distinctie intre cele
trei forme de maturizare mentionate mai sus (intelectuald, afectiva si psihosociald). Adolescentele
se confrunta cu multiple provocari si situatii stresante, determinate de angajamentul de invatamant,
comportamentul social, dezvoltarea sexuala, conflictele familiale, problemele economice, abuzul
de substante etc. [22, 170]. Factorii enumerati moduleaza personalitatea si comportamentul
adolescentei. Cu toate acestea, este cunoscut faptul ca organismul poseda o rezistenta individuala,
care il ajuta si previna, si minimizeze sau si depiseasca prejudiciile impuse de viata [47, 170]. In
pofida faptului cd adaptarea la mediu este importantd pentru maturizarea personalitatii
adolescentei, studiile recente referitoare la evaluarea simptomelor depresive, la adaptarea in
special a adolescentelor gravide sunt limitate si au fost efectuate in timpul sarcinii in diverse situatii
de stres [56, 57, 116, 124]. Vulnerabilitatea afectiva are 0 raspandire mult mai larga decat depresia
in toate perioadele graviditatii. In cercetarile facute de Axfors C. (2018) a fost evidentiat faptul
ca vulnerabilitatea deseori ramane nediagnosticata [83]. Setse R. si coaut. (2009) au observat in
cercetarile lor ca tulburarile legate de vulnerabilitate au o raspandire mai mare in primul si in al
treilea trimestru de sarcind, in 15% si, respectiv, 18% cazuri [176].

1.4. Impactul dereglarilor psihovegetative asupra sarcinii si nasterii la adolescente

Sarcina este o etapa speciala pentru orice femeie, modificarile hormonale din aceasta
perioada maresc sensibilitatea gravidei la stimuli interni si externi, majorand vulnerabilitatea in
fata stresului, a situatiilor neprevazute. In asemenea circumstante, toate triirile si starile anxioase
sunt mai accentuate [56]. Conform cercetarilor mai multor autori, diferite dereglari psihice in
timpul graviditatii au o frecventa de 29-80% si conduc uneori la dezvoltarea starilor depresive si
de anxietate, care la randul lor pot aparea pentru prima data in timpul sarcinii, ducand la agravarea
patologiilor existente [56, 68, 102, 116].

In secolul XXI, in cele mai multe cazuri, cu regret, sarcina adolescentina nu este planificati
[47]. Astfel, ea are consecinte majore asupra sanatatii adolescentei, iar problemele de sanatate se

atestd mult mai frecvent in cazul in care conceptia survine la adolescenta in curand dupa atingerea
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pubertatii. Adica survine ,,sarcina neasteptata” sau ,,aleatorie”, cu lipsa pregatirii psihoemotionale
pentru maternitate, cu schimbarea brusca a statutului social si a planurilor de viitor. Potrivit datelor
statistice, in Federatia Rusa, 30% din sarcini sunt nedorite, iar fiecare al optulea copil din tara este
niscut in afara casatoriei [59]. In SUA, aproximativ 1/2 din sarcinile care se finalizeaza cu nastere
sunt neplanificate [98]. Imposibilitatea rezolvarii unei sarcini nedorite este un stres major si
agraveaza efectele negative asupra sarcinii prezente [4, 47, 65].

Starea de derutare impusa de prezenta sarcinii scoate in evidenta si genereaza modificari ale
evolutiei acesteia si necesita sprijin psihologic. In prezenta sarcinii nedorite, starea emotionali a
gravidei este marcatd de 0 multitudine de factori: ambivalenta, prezenta acuzelor la tulburari
vegetative, manifestarea bolilor psihosomatice, fizice acute si cronice, intoxicatii, diverse reactii
nevrotice, manifestari sterse ale depresiei [47].

Exista diferente stabile intre dorinta de a avea un copil si nedorinta involuntara a unei sarcini.
Femeia poate fi de acord cu nevoia de a avea un copil, dar poate avea 0 teama de sarcina si nu
accepta modificarile specifice sarcinii. Din aceste considerente, dorinta de a avea copii poate sa
coexiste cu refuzul sarcinii, generand un comportament antimaternal, cu aparitia conflictului
psihic, ce poate determina un sentiment de ura fata de fat. Neacceptarea sarcinii poate sa se mentina
pana la finalul acesteia si sa afecteze dezvoltarea fatului [4]. Alte probleme care pot aparea in
timpul graviditatii sunt neacceptarea sarcinii cauzata de o patologie psihiatrica preexistenta, lipsa
evidentei prenatale, atitudinea ambivalenta fata de fat in timpul sarcinii, ceea ce conditioneaza
frecventa inaltd a NP, a complicatiilor obstetricale, rata inalta a mortalitatii perinatale si aparitia
tulburarilor n interactiunea ,,mama — copil” in post-partum [47, 170].

Salazar-Pousad D. si coaut. (2010) considera ca complicatiile care apar in timpul sarcinii
reprezintda 0 manifestare somatica a conflictului interpersonal legat de situatia nefavorabild a
graviditatii date [170]. Copiii nedoriti se nasc aproximativ de opt ori mai frecvent la termen
prematur, decat cei doriti, sau chiar dacd sunt nascuti la termen, in 45% cazuri au semne de
imaturitate morfologica si functionala. Din numarul total de cazuri de nou-nascuti nedoriti, 46,9%
necesita ingrijire intensivda imediat dupa nastere din cauza complicatiilor obstetricale si
neurologice, iar in cazul copiilor doriti — doar 14,8% cazuri. Conform datelor lui Jo6psikoB .
(2010), copiii nedoriti sunt expusi posibililor factori de risc pentru dezvoltarea patologiilor mentale
[47].

Pentru femeile cu o anumita vulnerabilitate preexistenta, sarcina si nasterea reprezinta niste
factori declansatori ai afectiunii psihice [119, 131, 170]. Pe langa tulburarile psihice majore, poate
fi mentionat un sir de tulburari psihopatologice minore si tranzitorii: labilitate emotionala,

anxietate, disforie, dependenta afectiva, unele dereglari de comportament alimentar si de somn,
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greatd, voma. La multe femei, frecvent se observa o asociere intre tulburarile psihice majore si
cele minore (de exemplu, tulburari de somn si ale poftei de mancare, diminuarea libidoului,
pierderea senzatiei de placere, sentimente de vinovatie si disperare, ganduri de suicid) [3].

Modificarea tuturor functiilor organismului matern in timpul sarcinii duce la schimbarea
starii sistemului nervos vegetativ (SNV), care este unul dintre mecanismele compensatorii, de
adaptare in relatia "mama — copil" si in mentinerea homeostazei. Conform studiilor, SNV sufera
modificari majore, deoarece exista o proXimitate anatomica a centrelor vegetative si a celor
responsabile de controlul emotional din sistemul limbic cu centrele hipotalamice reglatoare ale
functiei reproductive. Mai mult decat atat, actualmente se considera ca starea functionala a SNC,
in majoritatea cazurilor, influenteaza decurgerea sarcinii, nasterii si starea n/n [40]. Conform
datelor lui Anexkcanmpos JI. si coaut. (2013), pe parcursul sarcinii fiziologice se observa
predominarea sistemului nervos simpatic (SNS) [40]. De aceea, disfunctia acestor structuri poate
cauza devieri in menginerea statutului hormonal, imun si homeostatic normal in aceasta perioada
[104].

Conform cercetatorului Xoxaos B. (2007), care a studiat procesele de adaptare sau
dezadaptare a sistemului cardiorespirator al gravidelor cu sarcina fiziologica si cu cea patologica,
la termenul mic al sarcinii domina activitatea crescuta a mecanismelor simpatice, iar in trimestrul
III de sarcina creste activitatea mecanismelor parasimpatice, umorale de reglare [72]. Mai multi
autori sunt de parerea ca cresterea activitatii SNS este cauzata de stresul cronic [22, 46, 72].

Activitatea segmentului simpatoadrenal al SNV se manifestd prin hipertensiune arteriala,
tahicardie, dispnee in repaus, cardialgii, excitarea sistemului nervos parasimpatic (SNP)
provocand hipotensiune arteriald, crize vagoinsulare de tip presincopal, reactii alergice,
bradicardie [69]. Alti autori considera cd schimbadrile date sunt un raspuns la mecanismele de
vasodilatatie, ce survine in urma actiunii oxidului de azot, producerea caruia creste in timpul
sarcinii. Cresterea activitatii SNS in sarcina este rezultatul activarii centrelor sinaptice superioare
sub actiunea schimbarilor hormonale din timpul graviditatii, de asemenea urmate de cresterea
activitatii efectelor B-adrenergice asupra inimii (sau de o scadere a eficacitatii actiunii M-
colinergice) [72].

Schimbarile vegetative periferice si aparifia sindroamelor de insuficientd vegetativa pot fi
explicate prin faptul ca la varsta de adolescenta are o importantd deosebita vulnerabilitatea
specifica perioadei de adaptare la schimbarile hormonale, ce reprezinta insdsi un factor de stres
puternic, nemaivorbind de influenta majora pe care o are aparitia sarcinii. In aceasti perioada, la
adolescente existd o hiperactivitate simpaticotonica si catecolaminergicd fiziologicd, respectiv

expunerea indelungata la stres, ceea ce duce la aparitia diferitor tulburari vegetativ-motorii si
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trofice ale cordului si ale vaselor sangvine [69]. Mai frecvent sunt intdlnite combinatii ale mai
multor factori etiologici. Probabil, o importanta majord o are particularitatea constitutional-
ereditard a dezvoltarii si formarii SNV si functionarea sanogena a mecanismului hemostatic.
Acesti factori dobandifi joacd un rol declansator care poate duce la manifestari de disfunctie
vegetativa latenta [86, 93].

In multe cazuri, adolescentele gravide cu complicatii ale sarcinii si nasterii prezinta
sindromul de hiperventilatie, care se manifestd prin distonie neurovegetativa, destabilizeaza
echilibrul psihovegetativ, agravand patologia prezenta [23, 27, 69]. Este dovedit faptul ca
patologiile asociate sarcinii (anemia, diabetul gestational, disfunctia tiroidiana, hipertensiunea)
deseori sunt determinate de simptome depresive, care conduc la agravarea starii de depresie n
timpul sarcinii [148]. Dar unii factori ca prezenta depresiei in anamneza, statutul de celibatara,
nivelul socioeconomic precar, abuzul fizic, mental sau sexual in familie, intreruperea sarcinii in
antecedente, sarcina neplanificatd sunt factori predictivi pentru aparitia si agravarea tulburarilor
psihice [93, 95, 106, 109, 151, 177].

Desi pana in prezent se afirma ca sarcina are un rol protector fata de tulburarile psihice, iar
ultimele cercetari au demonstrat ca si depresia, si anxietatea sunt intalnite destul de frecvent in
randul gravidelor, indeosebi al adolescentelor, in aproximativ 10% din sarcini sunt inregistrate
tulburari psihopatologice minore si tranzitorii: labilitate emotionald, anxietate la inceputul sarcinii
(care se atenueaza si apare inainte de nastere), disforie de scurta duratd, dependenta afectiva,
posibile tulburdri de comportament alimentar si de somn, greata si varsaturi in primul trimestru,
care dispar ulterior inainte de a preciza tulburarile psihice de intensitate clinica [3, 170, 176].

S-a constatat ca la femeile care urmau tratament antidepresiv inainte de conceptie, dar I-au
abandonat dupa conceptie, exista un risc deosebit de ridicat pentru recidivarea depresiei majore in
sarcina in aproximativ 75% cazuri. Aceasta stare poate fi diagnosticatd mai frecvent in primul
trimestru de sarcind. S-au facut un sir de cercetari care au demonstrat corelatia dintre tulburarile
psihice si procesele biochimice din organismul femeii [108, 161]. In studiul lui Stuart-Parrigon K.
si coaut. (2014) s-a determinat o scadere directa a nivelului de dopamina in primul si in al treilea
trimestru de sarcina la femeile cu tulburari psihice, iar in post-partum la aceste femei s-a observat
un nivel crescut de adrenalina [182]. De asemenea, depresia a fost raportata ca un factor de risc al
complicatiilor sarcinii, alaturi de abuzul de substante, hipertensiune, preeclampsie si diabetul
gestational [106, 170, 195]. Alti savanti de asemenea au evidentiat cresterea simptomelor
depresive in ultimul trimestru al sarcinii [101, 106, 108, 176]. Dunkel Schetter C. si coaut. (2012)
au ajuns la concluzia ca depresia si vulnerabilitatea psihica la femeile gravide conduc la cresterea

riscului de RCIU a fatului, influenteaza dezvoltarea structurilor creierului responsabile de
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sanatatea psihica, ceea ce duce la dereglari psihopatologice la copil [102]. Complicatiile sarcinii
asociate cu depresia sunt: preeclampsia, starile hipertensive, vaginoza bacteriana, RCIU a fatului,
NP, cresterea consumului de substante nocive [102, 124, 170].

Studiile recente demonstreaza ca 0 greutate mai mica a n/n a fost observata la femeile cu
venituri mici, care prezinta simptome depresive, insa influenta factorilor psihosociali (depresia,
anxietatea, stresul si stima de sine scazutd) asupra greutatii n/n si duratei gestatiei la adolescente
ramane controversata [134, 152, 197]. Un studiu recent a constatat ca adolescentele cu idei sau
tentative de suicid nasc copii cu greutate mai mica [133, 161, 193, 194].

In studiul prospectiv efectuat de Lukasse M. si coaut. (2014) pe un lot de 40 077 de nasteri,
pentru a constata anxietatea, depresia si stresul in timpul sarcinii, se raporteaza ca femeile cu stari
de anxietate depistate primar in timpul sarcinii au un risc de 1,5 ori mai mare pentru nasterea
prematurd, acestea fiind ajustate pentru variabile independente: sociodemografice, riscuri
medicale si obstetricale [148]. Conform unor cercetari efectuate in Spania, nivelul crescut al
simptomelor depresive in timpul graviditatii prezice un risc crescut pentru NP (OR=2,91; 95%Cl,
1,67-5,08; p<0,05) [131]. Aceste date au fost confirmate si de o metaanaliza recentd a 11 studii
[102]. In studiul multietnic efectuat in Amsterdam, frecventa nivelului ridicat al manifestarilor
depresive a fost de 30,6%, insa dupa ajustarea datelor pentru variabile (varsta mamei, paritate,
educatie, etnie, indicele masei corporale pre-gravidie, hipertensiunea arteriala, consumul de
substante nocive), nivelul scazut sau ridicat al simptomelor depresive a fost asociat cu greutatea
mica pentru VG (OR 1,19; p=0,02) si scorul Apgar mic (OR 1,74; p=0,01), dar nu cu NP (OR
1,16; p=0,18) si mortalitatea neonatala (OR 1,28; p=0,24) [124].

O metaanaliza a 20 de studii a evaluat depresia prenatala si a determinat ca in tarile
subdezvoltate nivelul inalt al simptomelor depresive se asociaza cu un risc de 1,4—2,9 ori mai mare
pentru greutatea mica pentru VG si cu un risc crescut de 1,2 ori in tarile dezvoltate [134]. Astfel,
conform dovezilor recente, prezenta simptomelor depresive sau a tulburarilor mentale conduce la
o crestere mai lenta a fatului si la o greutate mica pentru VG, decat la NP [83, 95].

Conform datelor din literatura de specialitate, fluctuatia rapida a nivelului de hormoni
gonadotropi in timpul sarcinii si scaderea lor rapida in perioada post-partum sporeste frecventa
tulburarilor de dispozitie in post-partum. Depresia post-partum (DPP) este o tulburare mentala care
se dezvolta in 15% cazuri, constituind una dintre cele mai frecvente cauze ale complicatiilor
graviditatii [110]. Totodata, DPP poate fi nediagnosticata din cauza acuzelor materne (tulburari de
somn, lipsa de energie si lipsa sau exagerarea poftei de mancare) la schimbarile fizice si hormonale
asociate sarcinii. Stuart-Parrigon K. si coaut. (2014) afirma ca pana la 85% din femei se confrunta

cu vreun tip de tulburari afective in post-partum [182].
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Initial, tulburarile psihiatrice post-partum au fost considerate ca facand parte din grupul
tulburarilor specific asociate cu nasterea [29]. Numeroase studii demonstreaza ca doar un numar
mic (18%) de femei care sunt incadrate in criteriile de dezvoltare a tulburarilor depresive majore
necesita tratament in timpul sarcinii si in post-partum. Doua studii efectuate in anii 2010 si 2012,
publicate in revistele ,Journal of Pediatric and Adolescents Gynecology” si ,,Psycho-
neuroendocrinology”, au aratat ca problemele psihologice cu care se confruntd mamele inainte si
dupa nastere ar putea sa constituie factori de risc pentru dezvoltarea anxietatii la copiii lor, mai
ales in adolescenta [97, 133]. Cercetarile au aratat ca copiii nascuti de mame cu tulburari psihice
(depresie) au mai multe sanse de a avea tulburari de comportament si modificari cognitive si
emotionale [101, 119, 197].

Trebuie de mentionat cd tratamentul starilor depresive este foarte important, Intrucat
depresia netratata in timpul sarcinii poate duce la rezultate nefavorabile pentru femeie si copil [83,
145, 175, 190]. In ceea ce priveste sarcina si nasterea in adolescentd, trebuie subliniat faptul ci
aspectele psihologice si sociale legate de sarcina la aceastd varsta reprezinta o problema de sdnatate
publicd mai importantd decat eventualele complicatii obstetricale. Astfel, adolescenta este o
perioada critica, a carei influentd asupra sanatatii reproductive si starii adolescentei se va simti pe
tot parcursul vietii [157]. Totusi, pana in prezent nu au fost efectuate suficiente studii care ar indica
in mod clar pericolul sarcinii pentru adolescente. La cele descrise anterior putem adauga starea
emotionald nefavorabila a mamei tinere vizavi de graviditate, care afecteaza starea fatului.

Scopul studiului: evaluarea particularitatilor sarcinii, nasterii si perioadei post-partum, a
statutului psihovegetativ, comportamentului adaptiv la adolescentele gestante, cu elaborarea unui
algoritm de conduita si de prevenire a complicatiilor obstetricale si psthoemotionale.

Pentru indeplinirea scopului propus, au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Aprecierea particularitatilor clinico-evolutive ale sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la
adolescente.

2. Evaluarea starii psihice si a modificdrilor de personalitate la adolescente in perioada pre- si
post-partum.

3. Studierea starii sistemului neuro-vegetativ si a mecanismului de adaptare la adolescentele
insarcinate in baza datelor clinico-paraclinice.

4. Aprecierea serica a aminoacizilor liberi ca markeri de precizare a sarcinii patologice si a
tulburarilor depresive la adolescentele gestante.

5. Elaborarea algoritmului si protocolului clinic de conduitd si de pregdtire psthoemotionald a
adolescentelor 1n sarcina, nastere si perioada post-partum, pentru prevenirea complicatiilor la

mama si fat.
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1.5. Concluzii la capitolul 1

1.

Sarcina la adolescente reprezintd o problema importanta, care este evaluata in cadrul multor
programe medicale si sociale, deoarece zilnic 20.000 de adolescente < 18 ani devin mame.
Evolutia sarcinii la adolescente decurge cu anumite particularitati datorate imaturitatii
fiziologice si psihologice a organismului tanar aflat in crestere, ceea ce rezulta intr-un numar
crescut de complicatii ale evolutiei sarcinii, nasterii si perioadei post-partum, cu implicarea
frecventa a aspectelor emotionale si sociale.

Starea psihoemotionald, pe un fundal de imaturitate si dereglari metabolice, poate provoca
complicatii in sarcina si in nastere, indiferent de starea sanatatii somatice anterioare a gravidei.
Cerintele fata de conduita sarcinii si atitudinea individuala in nastere la adolescente necesita o
implicare mai profunda.

Din cauza particularitatilor de evolutie a sarcinii, nasterii si perioadei post-partum, este necesara
aprecierea schimbarilor neuropsihologice si de adaptare aparute la adolescente in perioadele

mentionate.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Materialul si designul cercetirii

Studiul prezent a fost efectuat in baza clinica a IMSP IMsiC in cadrul Laboratorului
stiintific ,,Obstetrica”, Catedra de obstetrica si ginecologie nr. 2 a IP USMF , Nicolae Testemitanu”
si catedra IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie.

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii, au fost planificate doua studii (retrospectiv
si prospectiv): studiul descriptiv si studiul de cohorta de prognostic.

1. Studiul retrospectiv a permis efectuarea analizei evolugiei sarcinii, nasterii si perioadei
post-partum la adolescentele, care au nascut in IMSP IMsiC 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 nastere,
perioada post-partum si starea nou-nascutului de la mame-adolescente cu tulburari depresive.

Numarul necesar de unitati pentru cercetare a fost determinat in baza formulei:
1 2z, +z,PxP-P)
X
2
(L-f) (P, —P) | @2.1)

unde:

P,=cota starilor depresive la adolescente cu sarcina si nastere conform datelor bibliografice [126],
constituie in medie 25,0% de cazuri (Po=0,25).

P1 = cota starilor depresive la adolescente cu sarcina si nastere in lotul de studiu va fi de doua ori
mai mare (P1=0,50);

P = (Po + P1)/2=0,375;

Zo. — valoare tabelara: cand ,,a” (pragul de semnificatie) este de 5%, atunci coeficientul Za=1,96;
Zs— valoare tabelara: cand ,,#” (puterea statistica a comparatiei) este de 95,0%, atunci coeficientul
Z5=1,65;

f = proportia subiectilor care se asteapta sa abandoneze studiul din motive diferite de efectul
investigat; q = 1/(1-f), f=10,0% (0,1).

Introducéand datele in formuld am obtinut:

1 2-(196+165)°-0375-0625
(1-0.1) (0,25-0,50)° =109 (2.2)

Conform designului studiului prezentat in Figura 2.1, pentru cercetare s-au creat doud loturi: de
cercetare si de comparatie.
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ETAPA I

Studiul retrospectiv

798 fise medicale a nasterilor la adolescente anii 2008-2012

Sublot 1-13-15 ani
56 (7,0%)

Sublot Il =16 ani
110 (13,8%)

Sublot 111 — 17-18 ani 11 luni 29 de zile
632 (79,1%)

Descrierea unor date generale despre adolescentele gravide, particularitatile
evolutiei sarcinii, nasterii §i perioadei post-partum

ETAPATI

Studiul prospectiv (2013-2017)

261 cazuri (13-25 ani)

Lot; — 13-18 ani 11 luni 29 de zile

Lotg — 19-25 ani

126 cazuri 135 cazuri
Sublot I- 13-15 ani Sublot 11 -16 ani Sublot 111 - 17-18 ani
19 (7,3%) 38 (14,6%) 69 (26,4%)
Evaluarea clinico-paraclinica si neuropsihologici
Studiul clinic Studiul neuropsihologic Paraclinic

chestionarul special elaborat

¢ Datele referitor la varsta
pacientelor, statutul socio-
medical

¢ Datele antropometrice (masa,
talia, IMC inainte si in timpul
sarcinii, dimensiunile
pelvisului)

e Caracteristica generativa
(menarha, VGi)

¢ Antecedentele personale
patologice (afectiuni
concomitente somatice si
ginecologice)

e Evolutia sarcinii, nasterii si
perioadei post-partum

¢ Perioada neonatala precoce

e Testul Beck aprecierea nivelului de
depresie

o Testul Spiellbergher aprecierea
gradului de anxietate

e Testul SCL-90 screening pentru
determinarea tipului si severitatii
unor simptome mentale

¢ SVA - scala vizuala analogica
aprecierea gradului de severitate a
durerii

¢ PVM estimarea cantitativa si
calitativ-structurald a dereglarilor
vegetative

¢ Analiza generala a sangelui

e Analiza  serologicd a
aminoacizilor (metoda
cromatografie prin schimb
de ioni)

e Analiza generald a urinei,
Niciporenko

e Examenul bacteriologic si
bacterioscopic al frotiului
vaginal

ETAPA III

Analiza statistica

Analiza diferentelor pentru doui loturi (criteriile » si Fiser exact, statistic semnificative
erau considerate diferentele de 95,0% intervalul (p<0,05)
Pentru date parametrice cu distributie normala a valorilor s-a utilizat corelatia Pearson
Pentru variabile catigoriile s-a utilizat corelatia Kendall si Spearman

Fig. 2.1. Designul studiului
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Lotul de cercetare (Lot1) a inclus 126 de femei gravide cu varsta de 13-18 ani 11 luni si
29 de zile (care au fost analizate in trei categorii de varsta: 13-15 ani, 16 ani si 17-18 ani 11 luni
si 29 de zile). Lotul de comparatie (Loto) a inclus 135 de femei gravide cu varsta de 19-25 ani.
Ca instrument pentru cercetare a fost elaborat un chestionar special (Anexa 2).
Criteriile de includere a pacientelor in studiul prospectiv au fost:
— Varsta 13-18 ani 11 luni 29 de zile si 19-25 ani;
— Primiparitatea;
— Decizia de a pastra graviditatea;
— Abilitatea de a raspunde la teste;
— Abilitatea de a-si da acordul informat;
— Prezenta parintilor sau a tutelei in cazul adolescentei;
— Dorinta de a participa in studiu.
Criteriile de excludere a pacientelor din studiul prospectiv au fost:
— Multiparitatea;
— Patologiile somatice severe (insuficienta renala, insuficienta hepatica);
— Patologiile SNC (epilepsie, trauma craniocerebrala, schizofrenie).

Din studiu au fost excluse pacientele care nu au completat anchetele psihologice sau le-au
completat incorect. Pacientele au primit informatii complete despre modalitatea efectuarii
studiului si regulile indeplinirii chestionarelor. Toate pacientele au semnat consimtamantul
informat.

2.2. Metodele clinico-paraclinice de cercetare

Cercetarea realizatd reprezinta un studiu in cadrul caruia au fost utilizate o serie de metode
de investigatie: intervievarea standardizata a gravidelor, cercetarea integrald si cea selectiva,
prelevarea datelor din documentatia medicala, planul si metodele de testare a statutului psihologic,
a fenomenului algic si celui neuro-vegetativ (conform unei anchete special adaptate pentru RM),
elaborate in comun cu Catedra de neurologie (IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie).
Investigatiile paraclinice si cele de laborator au fost efectuate in laboratoarele IMSP IMsiC,
Academiei de Stiinte a Moldovei.

Examenul clinic: anamneza (conform unei anchete special elaborate), examenul obiectiv
si cel ginecologic, evaluarea VGi.

Examenul de laborator: analiza generala a sangelui; analiza serologica a aminoacizilor
liberi (metoda cromatografie prin schimb de ioni), analiza generalda a urinei; examenele

bacteriologic si bacterioscopic ale frotiului vaginal.
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Studierea statutului psihologic si a fenomenului algic (conform unei anchete special
adaptate pentru RM): testul Spiellbergher (anxietatea); testul Beck (depresia); testul Symptom
Checklist (SCL-90); scala vizuala analogica (SVA) de estimare a durerii.

Studierea sistemului neuro-vegetativ: testul profilul vegetativ motor (PVM), examenul
obiectiv al unor parametri ai SNV (testul cu apnee voluntara, testul cu hiperventilatie, semnul
Chvostek).

Examenul general al pacientelor a fost efectuat prin interviu, conform anchetei special
elaborate, cu ajutorul caruia au fost obtinute date privind varsta, date antropometrice (masa, talia,
dimensiunile bazinului o0sos), caracteristicile social-demografice, antecedentele personale
patologice (afectiuni somatice si ginecologice concomitente). Analiza antropometrica a inclus
IMC inainte si in timpul sarcinii. A fost efectuata pelvimetria. Examinarea bazinului 0S0S este 0
procedura esentiala din punct de vedere obstetrical, dat fiind faptul ca structura si dimensiunile
bazinului au o influenta semnificativa asupra evolutiei si rezultatelor nasterii. Diametrele bazinului
au fost masurate cu ajutorul pelvimetrului Martin.

Au fost calculate varsta cronologica si VGi a gravidelor incluse in studiu [140].

A fost luata in consideratie si maturitatea biologica a adolescentelor. VGi este conceptul ce
reflecta varsta maturitatii biologice a gravidei-adolescente, fiind perceputa ca diferenta dintre
varsta la momentul conceperii si varsta aparitiei menarhei. Perioada de pubertate la adolescente
este mai rapida, structura pelvisului atinge maturitatea adecvata peste doi ani de la aparitia
menarhei, diametrele pelvisului pe parcursul acestei perioade se apropie de cele ale femeilor adulte
si se finalizeaza timp de trei ani. In studiul dat a fost folosita ca limita de jos a VGi durata de trei
ani [121]. Au fost efectuate examenele: obiectiv, clinic extern (masurarea si palparea abdomenului,
auscultatia batailor cordului fetal) si obstetrical intern (examenul vaginal cu valve si metoda
tuseului vaginal).

Metodele de studiere a particularititilor statutului psihologic si a fenomenului algic
la pacientele incluse in studiu

Testul Spiellbergher permite depistarea anxietatii, numita anxietate reactiva si anxietate de
personalitate. Anxietatea reactivi (AR) reprezintd nivelul anxietatii in prezent si se
caracterizeaza prin neliniste, nervozitate, tensiune internd. Anxietatea de personalitate (AP) este
o particularitate specifica, caracteristica individului si se manifesta prin tendinta lui stabild de a
aprecia un cerc larg de situatii ca fiind primejdioase, amenintatoare si particularitatea de a reactiona
in asemenea cazuri prin stare de neliniste si neincredere [25, 27, 62, 70]. Testul include doua parti
a cate 20 de intrebari. Pentru fiecare din ele exista cateva variante de raspuns: 1 — ,,Nu”; 2 —

»Probabil”; 3 —  Da”; 4 — , Exact”. Raspunsurile sunt apreciate conform punctajului: anxietate in
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limitele normei < 30 de puncte, anxietate majoratd — 31-45 de puncte, anxietate foarte exprimata
—>46 de puncte (Anexa 3).

Testul Beck (scala depresiei) permite aprecierea nivelului de depresie [91]. Interpretarea
testului Beck: 0-3 puncte — nicio depresie, 47 puncte — depresie usoara, 815 puncte — depresie
de intensitate medie sau moderatd, > 16 puncte — depresie severa (Anexa 4).

Testul de evaluare a simptomelor - 90 (Symptom Checklist — 90 sau (SCL-90) este un
instrument de screening pentru determinarea tipului si a severitatii unor variate simptome mentale,
dezvoltat de Derogatis L. si coaut. (1977) [99]. Scala se utilizeazd ca un autochestionar si
completarea dureaza aproximativ 15 minute. Gradul de suferinta psihologica si disconfort se alege,
se noteaza pe o scala Likert cu 5 puncte de la semnificatia ,,deloc” = 0, la ,,extrem” = 4 puncte si
se refera la ultimele sapte zile din viata subiectului. Scala cuprinde 90 de itemi care acopera noua
arii simptomatologice: somatizare (SOM), obsesie-compulsie (OCM), senzitivitate interpersonala
(SIN), depresie prenatalda (DP), anxietate (ANX), ostilitate (OS), fobie-anxietate (FANX), ideatie
paranoida (IP) si psihotism (PSI) si trei indici globali de suferinta psihologica. Cu cat mai ridicate
sunt scorurile, cu atit mai precara este calitatea vietii persoanei respective (Anexa 5).

Scala vizuala analogica (SVA) este 0 metoda prin care se determina intensitatea durerii
[129]. Cea mai utilizata forma este reprezentata printr-o linie orizontalda de 10 cm lungime, avand
la capete notatiile: ,,Fara durere” la nivelul 0 si ,,Durerea cea mai mare* la nivelul 10. Pacienta este
instruita sa indice pe linie nivelul senzatiei sale dureroase: distanta de la capatul 0 la nivelul indicat
reprezintd nivelul ce corespunde durerii sale, care este utilizat ca indice numeric al severitatii
durerii (Anexa 6). Un avantaj major al SVA, ca masura a intensitatii senzoriale a durerii, este
capacitatea de comparare a valorilor cu valorile obtinute prin alte metode de masurare, este usor
de utilizat, de obtinut scorul durerii; este 0 metoda simpla si neinvaziva [129, 188]. Totusi, un
dezavantaj este analiza unidimensionala, subiectiva a durerii.

Metode de studiere a profilului vegetativ motor al tulburarilor vegetative

Profilul vegetativ motor (PVM) (Anexa 7) utilizat pentru elucidarea polisistemica a
tulburarilor vegetative suprasegmentare, reprezintd un instrument clinic de estimare cantitativa si
calitativ-structurala a dereglarilor neuro-vegetative ale pacientei si vizeaza doua aspecte esentiale:
analiza detaliata a sferei subiective (a senzatiilor corporale) si a celor asociate (emotionale, algice,
comportamental-motorii etc.) [23]. Ancheta PVM este constituita din 169 de afirmatii si intrebari
distribuite in scale, fiecare scalda avand un numar de la 2 pana la 20 de afirmatii sau intrebari.
Pentru fiecare grup, dupa calculul efectuat, se obtine un punctaj, care este ulterior notat cu un semn

in "Grila pentru reprezentarea grafica", corespunzator scalei respective. Capitolele (scalele)

48



testului PVM si numarul de afirmatii sau intrebari pe care le contine fiecare capitol sunt [23, 24,
27]:

1. Anxietate si atacuri de panica (ANXAP) (7)  10. Dereglari gastrointestinale (DGI) (17)

2. Depresie prenatala (DP) (6) 11. Tulburari de termoreglare si transpiratie
3. Dispnee (DIS) (12) (TT-TR) (18)

4. Comportament respirator (CR) (8) 12. Tulburari sexuale si menstruale (TSXM)
5. Tetanie (TET) (14) (6)

6. Sensibilitate la mirosuri (SMI) (5) 13. Pielea si mucoasele (PLM) (6)

7. Vertij-sincopa (V-SI) (9) 14. Tulburari senzorial-motorii (TS-M) (20)
8. Astenie-hipersensibilitate (A-H) (9) 15. Sindrom algic (SAL) (11)

9. Disfunctie cardiovasculara (DCV) (15) 16. Dizabilitate (DZ) (6)

Semnificatia parametrilor PVM: grupurile de simptome si sindroame ale PVM sunt
constituite in formatiuni numite "blocuri clinice”, urmand o anumita logica clinica:

I. Blocul tulburari afective (scalele 1 si 2) contine parametrii anxietatii (inclusiv atacurile
de panica) si depresiei. Aceste doua fenomene sunt considerate cele mai frecvente surse
producatoare de simptome vegetative si fenomene comportamentale.

I1. Blocul dispnee — tetanie (scalele 3, 4, 5 si 6) este constituit din 4 scale: Simptomele de
dispnee si disfunctie respiratorie ce tin de scalele 3 si 4 (3. Dispnee; 4. Comportament respirator).
Aceste fenomene se intdlnesc la marea majoritate a pacientilor cu tulburari vegetative (evident,
cand insuficienta cardiacd sau respiratorie somatica sunt excluse) si sunt un indice sensibil al
implicarii respiratiei (ventilatiei) in disfunctia vegetativd a subiectului (sindromul de
hiperventilagie sau sindromul disfunctional respirator). Asadar, prezenta acestor simptome poate
sugera o disfunctie respiratorie, dar pentru a mari gradul de certitudine a diagnosticului, este
necesar de a calcula o scala aditionald Nijmengen si rezultatele testului cu apnee voluntara si ale
probei de hiperventilatie. Fenomenul de hiperexcitabilitate neuromusculara (tetanie — scala 5) este
in mare masura influentat de fenomenul de hiperventilatie. Sensibilitatea la mirosuri (scala 6) este
un fenomen care poate avea o anumitd conexiune cu dispneea si comportamentul respirator.

III. Blocul dereglirilor vegetativ-viscerale include sapte scale fundamentale (7-13).
Fiecare scala tine de un anumit sistem al organismului.

Scalele 7 si 8 se refera in mare parte la dereglarile cerebrale. Astfel, scala 7 Vertij-sincope
poate fi atribuitd mecanismelor vasculare generale, dar si celor cerebrale, care joaca un anumit rol
in geneza simptomelor respective. Scala 8 Astenie — hipersensibilitate, constituita din doua
subscale (astenie si hipersensibilitate), releva anumite mecanisme cerebrale de ordin nonvascular.

Scala 9 Disfunctie cardiovasculara este o tulburare functionala vegetativa cardiovasculara,
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constituita din trei subscale: Palpitayii, Pulsaii si Fenomene ortostatice, care pot sugera prezenta
fenomenului de hipotensiune ortostaticd, ce poate fi confirmata prin testare vegetativa standard,
care poate diagnostica prezenta unei insuficiente vegetative.

Scala 10 Dereglari gastrointestinale permite de a cataloga cele mai relevante simptome
functionale gastrointestinale, care induce diagnosticul de tulburari functionale ale acestui sistem
visceral, cu multiple manifestari subiective datorate prezentei unei arii imense de aferentatie
senzorial-vegetativa.

Scala 11 Termoreglare-transpiratie este o scald complexa, referitoare la spectrul senzatiilor
de perceptie termica, de tulburari de termoreglare, retentie a lichidelor, referindu-se la o disfunctie
a hipotalamusului si a conexiunilor lui.

Scala 12 Tulburari sexuale si menstruale este constituitd din doua subscale, care se refera la
libidou, la aspectele importante ale realizarii actului sexual, precum si la tulburarile menstruale.

Scala 13 Pielea si mucoasele constituie un sistem bine conturat si joaca un rol in alterarea
cenesteziei subiectului. Scala este formata din doua subscale: 1— pielea si conjunctivele si 2 —
mucoasa laringelui §i a faringelui, denumita laconic pe grila ,,gat”.

Scala 14. Tulburari senzorial-motorii.

IV. Blocul sindroamelor algice este echivalentul scalei 15 Sindroamele algice si reprezinta
contabilizarea manifestarilor algice in diverse regiuni ale corpului, durerea fiind divizatd in doua
tipuri si, respectiv, in doua subscale: durerea musculoscheletica si durerea viscerala. Scorul
scalelor constituie constatarea zonelor algice (,,geografia durerii”) in aspect cantitativ.

Scala 16 Dizabilitate include sase afirmatii referitoare la limitarea activitatilor zilnice
(profesionale, sociale, familiale) din cauza simptomelor mentionate, care au o influenta majora
asupra vietii pacientei. Raspunsurile sunt repartizate in cinci coloane ale anchetei, avand
semnificatiile: ,,niciodata”, ,,rar”, ,,cateodata”, ,,frecvent”, ,practic permanent”. Rezultatele sunt
apreciate in puncte de la 0 la 4, sumate si plasate pe scara parametrilor vegetativi. Dupa calculul
punctajului tuturor scalelor, cifrele corespunzatoare sunt marcate pe o grila-standard de prezentare
grafica, care contureaza profilul vegetativ al sindroamelor clinice tipice si frecvent intdlnite in
experienta clinica, ceea ce permite o analiza detaliatd, in scopul constituirii unui diagnostic
complet si vizualizarii mai clare a legaturii dintre anumite fenomene clinice.

Examenul obiectiv al SNV

Determinarea frecventei respiratorii/min. (FR/min): frecventa e cronometrata timp de 1-
2 minute si se va nota in grila de inregistrare a parametrilor obiectivi. In testul cu apnee voluntar3,

pacienta se afld in pozitia ,,asezata". Dupa o adaptare de 5-7 minute, testul se efectueaza in doua
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variante: dupa o inspiratie Usoara si dupa o expiratie Usoara. Durata apneei voluntare se masoara
in secunde.
Proba de hiperventilatie (pacienta a fost rugata preventiv sa respire profund si adanc cu

FR 22 respiratii/minut). Proba se efectueaza timp de 3 minute. Interpretarea rezultatelor probei
este: grad foarte pronungat — aparitia atacului de panica, a starilor presincopale sau a sincopei,
ceea ce necesita intreruperea testului; grad pronungat — ameteli, parestezii, slabiciuni, frisoane,
rigiditate musculard, maini si picioare reci, tremor, crampe musculare, care afecteaza sever starea
generala; grad mediu — ameteli, parestezii, frison, tremor, care persista cateva minute si dupa
incetarea hiperventilatiei voluntare; grad slab pozitiv — aparitia dereglarilor emotionale, parestezii,
dar care sunt usoare si dispar imediat cu incetarea probei; negativ — pacienta nu are senzatii
neplacute, cu exceptia doar a unei mici oboseli legate de efortul depus.

Aprecierea excitabilitatii neuromusculare (semnul Chvostek) — la percutia muschiului
maseter se constatd o contractie a plicii nazolabiale homolateral. Rezultatul este notat dupa scara
de 4 puncte: gradul | — contractia doar a comisurii labiale; gradul 1l — contractia comisurii labiale
+ aripa nasului; gradul 111 — contractia comisurii labiale + aripa nasului + muschii orbiculari ai
ochiului; gradul 1V — la cele mentionate se adauga muschii fruntii sau chiar un hemispasm facial
ipsilateral.

Spectrul de aminoacizi liberi in plasma a fost determinat dupa metoda de cromatografie
prin schimb de ioni [37, 41, 44]. Cantitatea de aminoacizi in plasma a fost apreciata cu analizatorul
de aminoacizi T339 M, prin metoda de cromatografie prin schimb de ioni. Analiza lichidelor
fiziologice si a tesuturilor include aproximativ 40 de aminoacizi liberi. Principiul cromatografic
prin schimb de ioni consta in urmatoarele [41, 44]: materialul pregatit (plasma sangvina) reprezinta
un amestec de aminoacizi liberi, separarea carora se face pe coloana cromatografica. Materialul
trece din coloana cromatografica cu ajutorul solutiilor cu pH diferit (2,85; 2,9; 3,2; 3.8 si 5,0).
Datoritad afinitatii diverse a aminoacizilor liberi fatd de ionit, aminoacizii se spald din coloana la
un interval de timp diferit. Consecutivitatea iesirii componentilor liberi din coloana este
determinata atat de proprietatile ionitului, cat si de temperatura coloanei si a compozitiei solutiei-
tampon. Dupd separarea amestecului de aminoacizi In componente aparte, se efectueaza detectarea
acestora. Solutia-tampon, componentele spédlate din amestec efluente din coloand se amesteca in
permanenta cu ninhidrina in reactorul capilar la 100°C. In acest fel, are loc reactia de culoare dintre
aminoacid si ninhidrind, cantitativ proportional cu concentratia aminoacidului respectiv in solutie.
Semnalul detectorului colorimetric se transmite aparatului de nregistrare recorder §i integrator.

Analiza amestecului de calibrare a solutiei-standard de aminoacizi se realizeaza prin timpul

de retentie a componentelor individuale ale amestecului. Compozitia calitativa a esantionului se
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determind prin compararea timpului de retenfie a unui singur varf cu timpii de retentie a
amestecului de calibrare, ceea ce permite de a identifica aminoacizii. Integratorul Inregistreaza
datele digitale ale zonelor de aminoacizi spalati. Prin compararea acestora cu ariile solutiei-
standard se calculeaza concentratia fiecarui aminoacid: coeficientul inhibitor/excitator al
aminoacizilor esentiali, coeficientul neesential/esential al aminoacizilor liberi, indexul C.
Coeficientul inhibitor/excitator al aminoacizilor esentiali caracterizeaza raportul proceselor
inhibitoare si excitatoare ale creierului in baza echilibrului mediatorilor aminoacizilor liberi. La
grupa de aminoacizi inhibitori se refera acidul y-aminobutiric, glicina, taurina. La grupa de
aminoacizi excitatori se refera glutamatul si aspartatul [41, 44]. Coeficientul de aminoacizi
neesentiali/esentiali presupune dezvoltarea hipoxiei intrauterine a fatului pe fundal de dereglari
metabolice in organismul gravidei la un nivel <0,5 [37, 38, 83]. Indexul C este apreciat ca raportul
dintre concentratia molara a fenilalaninei si a metioninei. In procesele inflamatorii, acest indice se
mareste (peste 4,0) in legatura cu cresterea concentratiei de fenilalanina, deoarece are loc o
schimbare dinamica a aminogramei ca urmare a majorarii concentratiei tuturor aminoacizilor
aromatici. Indexul C este un indicator nespecific al proceselor inflamatorii in organism [44].

Pregatirea plasmei sangvine pentru analiza [44]. Sangele colectat cu seringa este trecut
in eprubeta pentru centrifugare si se centrifugheaza 15 minute la 6000 rotatii/minut. Supernatantul
se transferd in alta eprubeta pentru centrifugare si se deproteinizeaza un volum egal de proba N6
cu ajutorul acidului sulfosalicilic. Amestecul se agita, se lasa in frigider 0 ora pentru precipitarea
proteinelor, apoi se centrifugheazd 15 min. la 6000 rotatii/min. Supernatantul se pastreaza inchis,
in frigider. Inainte de analiz, din supernatant se evaporeaza acidul in evaporatorul rotativ cu vid
la 40" C, spilandu-se cu api distilata pani la pH 2,2, pani la uscare. Reziduul solid se redizolvi cu
solutia-tampon pH 2,2 si se aplicd pe banda cromatografica.

2.3. Metodele de evaluare statistici a rezultatelor obtinute

Datele acumulate au fost prelucrate la calculatorul individual. Analiza datelor a fost
realizata utilizand programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc) si EXCEL, cu ajutorul functiilor si
modulelor acestor programe.

Veridicitatea cercetarii efectuate a fost asigurata prin:
e Chestionarea femeilor gravide din grupele de varsta pentru cercetarea actuala, care au nascut in

IMSP IMsiC pe parcursul ultimilor cinci ani (2008-2012).
e Aplicarea metodelor clinico-epidemiologice, psihologice, clinico-statistice si matematico-
statistice pentru cercetarea esantionului selectat si evaluarea rezultatelor obtinute.

e La prelucrarea statistica a datelor s-a aplicat un sir de operatii efectuate prin procedee si tehnici

de lucru specifice:
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* sistematizarea materialului faptic brut, realizata prin procedee de centralizare si grupare
statistica, dupa parametri si niveluri, in urma carora s-au obtinut indicatorii primari si seriile de
date statistice;

« calcularea indicatorilor derivati in functie de forma de repartizare cu exceptarea valorilor
exceptionale, si anume: indicatorii centrali, ai dispersiei si variatiei, indicatorii intensivi si cei
extensivi, coeficientul Student;

» masurarea gradului de intensitate a legitatilor statistice s-a efectuat folosind coeficientul de
corelatie;

* estimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice s-au efectuat folosind calcularea
erorilor, criteriului ,,t” si gradului de veridicitate ,,p”;

e Prezentarea datelor statistice a fost realizata prin procedee tabelare si grafice.

In cadrul lucrarii actuale s-au calculat:

1. Ratele brute si cele specifice;

2. Indicatorii de structura (rata proportionald).

Prelucrarea statistica a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proportie.

A fost determinata distributia valorilor unor variabile (varsta, datele antropometrice — masa,
lungimea, demisiunile bazinului; varsta primei menarhe, varsta inceperii vietii sexuale, numarul
de sarcini, numarul de avorturi in antecedente si altele).

in scopul determinarii diferentei dintre valorile medii, s-au utilizat urmatoarele teste:

Testul t-Student — pentru variabile din esantioane independente, cu scala de interval si
distributie normala a valorilor;

Testul t — pentru esantioane dependente, in cazul variabilelor esantioanelor perechi cu scala
de interval si distributie normala a valorilor;

Testul U-Mann-Whytney — pentru variabile din esantioane independente, cu scala de masura
ordinara sau cu scala de interval si distributie anormala a valorilor;

Testul Wilcoxon — pentru variabile din esantioane dependente, cu scala de masura ordinala
sau cu scala de interval si distributie anormala a valorilor.

Testarea diferentei dintre diverse valori ale indicatorilor intensivi s-a realizat prin
determinarea criteriilor x? si Fiser exact, semnificative statistic erau considerate diferentele de
95,0% (p<0,05).

Corelatia Pearson s-a utilizat pentru date parametrice cu distributie normala a valorilor, iar
corelatiile Kendall si Spearman — pentru variabile categoriale sau cand datele se abat puternic de

la distributia normala. Pentru determinarea factorilor de risc ce duc la aparitia sarcinii la
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adolescente a fost folosita metoda de analiza canonica, pentru evidentierea legaturii ce exista intre
douda grupe de variabile, determinand o combinatie liniarda a caracteristicilor primei grupe
(caracteristici sociale si medicale) si combinatia liniard a grupei a doua de caracteristici (factorii
de risc), care sunt cele mai strans corelate. In baza formulei (2.1) sa obtinut un coeficient care se
numeste ,,canonic” si reprezinta coeficientul de corelatie ce leagd combinatiile liniare cele mai
strans corelate.
A = B(d)/W(d), (2.3)
unde: W — dispersia interna dintre grupe de la medie; d — variabila.
Prin 1 se determina coeficientul canonic al functiei discriminante, care este utilizat pentru
calcularea coeficientului de corelatie canonic (2.2).
Fn =Vl + An) (2.4)
Coeficientul de corelatie canonic se determina pentru fiecare factor de risc. Cu cat mai mare
este r1,2,3.._n, Cu atit mai mare este factorul de risc. In scopul determinarii influentei mai multor
variabile independente asupra unei variabile dependente, s-a utilizat analiza de varianta factoriala.
2.4. Concluzii la capitolul 2

1. Obtinerea rezultatelor semnificative ale cercetarii depinde de metodologia cercetarii care a
permis realizarea a doua studii — retrospectiv si prospectiv.

2. Studiul retrospectiv a permis descrierea unor date generale despre respondenta,
particularitatile evolutiei sarcinii, nasterii si perioadei post-partum. Rezultatele cercetarii sunt
bazate pe analiza a 798 de cazuri.

3. Studiul prospectiv a inclus 261 de cazuri, a permis stabilirea prognosticului la femeile gravide
cu stari depresive in baza studiului comparativ cu doua loturi a cate 126 de adolescente gravide
(Loty) si 135 de gravide adulte (Loto), cu varsta intre 19 — 25 de ani (conform criteriilor de
includere 1n cercetare).

4. Rezultatele obtinute in cadrul acestor doua tipuri de studiu sunt bazate pe analiza
contemporana, cu aplicarea programelor statistice. Unele rezultatele ale cercetarii sunt

prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice si figuri.
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3. ANALIZA DESCRIPTIVA A NASTERILOR SI A COMPLICATIILOR
OBSTETRICALE SI PERINATALE LA ADOLESCENTE

3.1. Aspectele descriptive, anamnestice si medico-sociale ale sarcinii la adolescente
(studiul retrospectiv)

Sarcina la adolescente reprezintd, in continuare, un motiv de ingrijorare si este obiectul
multor programe sociale, punand in discutie cel putin doua aspecte: scaderea varstei debutului
relatiilor sexuale si cresterea riscului sarcinilor cu complicatii. Majoritatea tinerelor care ajung in
aceastd situatie nu au varsta potrivitd pentru a se angaja in campul muncii, nu mai pot primi
educatia de care au nevoie si necesita ajutor social. In tarile in curs de dezvoltare, zilnic, 20.000
de adolescente sub 18 ani devin mame. Adolescentele sub 15 ani reprezinta 2 milioane din numarul
total anual de 7,3 milioane de mame-adolescente. Daca tendintele actuale vor continua, numarul
nasterilor la fetele cu varsta sub 15 ani ar putea creste pana la 3 milioane pe an, in anul 2030 [196].

Problema abordata exista si in tara noastra. Astfel, analizand cota nasterilor adolescentine
din numarul total de nasteri din RM, pe parcursul anilor 2003-2016 (Figura 3.1), am constatat o
oscilatie a nasterilor la adolescente cu incidenta minima de 28,9%o in anul 2003 si 0 crestere pana

la 101,4%o in 2006, avand o tendinta spre scadere in anul 2016 — pana la 49,5%o [8].
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Fig. 3.1. Cota nasterilor la adolescente in Republica Moldova, anii 2003-2016
Pornind de la aceste constatari, am formulat scopul subcapitolului dat, care consta in
determinarea incidentei sarcinilor la adolescente si evaluarea ratei complicatiilor materno-fetale
specifice ale sarcinii in perioada adolescentei. In clinica IMSP IMsiC a fost efectuat studiul
retrospectiv, descriptiv dupa volumul esantionului integral si selectiv in baza datelor statistice

oficiale privind sarcinile si nasterile la adolescente in RM, intre anii 2008-2012. Studiul selectiv a
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inclus analiza a 798 de fise obstetricale ale adolescentelor, care au nascut in IMSP IMsiC in aceeasi
perioada de timp, din numarul total de 27.307 nasteri, ceea ce a constituit 2,9+0,1% cazuri.
Distribuirea pe subloturi in functie de varsta relevd ponderca cea mai mare a nasterilor la
adolescentele de 17-18 ani (sublotul 111) — 632 (79,1£1,44%), (x> = 6,83, gl.= 2, p<0001) cazuri;
adolescentele cu varsta de 16 ani (sublotul IT) au constituit 110 (13,8+1,22%), (x>= 18,89, p<0,001)
cazuri si, respectiv, adolescentele de 13-15 ani (sublotul T) — 56 (7,0+£0,9%) cazuri [5, 13, 16].
Distribuind esantionul analizat in functie de varsta pe anii de referinta (Figura 3.2), am
observat o scadere a frecventei nasterilor la adolescentele cu varsta de 17-18 ani de la 82,1% (anul
2008) pana la 77,9% (anul 2012), ramanand la un nivel stabil inalt nasterile la adolescentele de 16
ani. Totusi, este alarmanta tendinta cresterii numarului de nasteri la adolescentele de varsta foarte
tanara (13-15 ani): de la 5,5% cazuri (anul 2008) pana la 9,5% (anul 2012) (Figura 3.2). Aceasta
crestere ar putea fi explicata prin lipsa de informare a acestei grupe de adolescente despre daunele

maternitatii timpurii si metodele de contraceptie [17, 18].
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Fig. 3.2. Distribuirea nasterilor la adolescente in functie de varsta

Nu atat varsta la care adolescentele devin mame, ci mai degraba mediul in care se dezvolta
adolescenta determina survenirea unei sarcinii [1, 98, 192]. Fertilitatea adolescentelor este mult
mai inaltd in aria rurald (44 la 1000), in comparatie cu cea urbana (24 la 1000), in mare parte
datoritd mariajului timpuriu in aria rurala. Conform datelor din literatura de specialitate, nivelul
de studii si statutul de bunastare al femeilor au un impact semnificativ asupra nivelului de fertilitate
la adolescente [35, 68, 88]. Astfel, am analizat datele statutului social in lotul de referinta si am
constatat ca adolescentele gravide provin preponderent din mediul rural (93,8+0,85%), in

majoritatea cazurilor fiind din zona economico-geografica centrala (Figura 3.3). Aceasta se explica
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prin faptul ca in zonele centrale ale republicii activeaza centrele pentru sustinerea adolescentelor,
care pot oferi mai multe surse de informatii despre posibilitatea survenirii sarcinii nedorite, despre

simptomele principale ale sarcinii, necesitatile investigatiilor ITS si necesitatile efectuarii

consultului profilactic si depistarii patologiilor somatice[12, 16].
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Fig. 3.3. Distributia sarcinilor la adolescente in functie de raioanele RM (la 1000)

Analizand statutul familial al acestui grup de paciente, am observat ca majoritatea lor nu

aveau casatoria inregistrata (94,5+0,81%), preponderent din sublotul adolescentelor de 13-15 ani.

(Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Caracteristica generala a adolescentelor incluse in cercetare (abs.; %)

Sublot I, | Sublot II, | Sublot III,
Variabile ni=56 n=110 n3=632 pi2 p13 P23

P+ES (%) | P£ES (%) | P£ES (%)
Starea civila:
Casatorie neinregistrata 232+5,6 | 60,9+4,7| 30,4+1,8 | >0,001| <0,05 | <0,001
Casatorie inregistrata 0 16,4+3,5| 56,2+1,97 | <0,001| <0,001 | <0,001
Celibatara 76,8+£5,6 | 22,7+4,0 | 13,5+1,4 | <0,001| <0,001| <0,05
Domeniul de ocupatie:
Lucreaza 0 0 7,8+1,1 | <0,001 <0,001 <0,001
Eleve/studente 32,1+£6,2 | 10,9+2,97| 6,2+0,96 @ <0,01 | <0,001, >0,05
Casnice/ nu invata 67,9+6,2 | 89,1£2,97 86,1+1,4 | <0,01| <0,001| >0,05
Conditii familiale 80,4+5,30 | 37,3+4,61| 16,9+1,49 | <0,001 <0,001, <0,001
nefavorabile
Neexaminate in sarcina 44,6+6,64 | 28,2+4,29| 17,1£1,50 | <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 — 76,8+5,6% cazuri (p<0,001), in comparatie cu gravidele din sublotul II (60,9+4,7) si
11 (13,5+1,4%), p<0,001. Datele prezentate sunt legate probabil de varsta prea tanara a pacientelor
luate in studiu, care nu au atins inca majoratul. Aceste procese se suprapun cu nivelul educational
scazut, lipsa programelor scolare de educatie sexuala, consumul substantelor nocive, ceea ce
creeaza o imagine distorsionata a viitorului apropiat [1, 5, 6, 17, 172].

Evaluand nivelului educational si incadrarea in campul de munca a gravidelor din studiul
prezent, am observat ca, la momentul sarcinii, majoritatea adolescentelor gravide nu au avut un
loc de munca, numai 69 (8,6+0,99%) erau studente sau eleve, iar 49 (7,8+1,1%) erau incadrate in
campul muncii (Tabelul 3.1).Tendintele liberalizarii sexuale in randurile populatiei adolescente au
un impact negativ prin cresterea numarului sarcinilor neplanificate si nedorite, a avorturilor
medicale si criminale etc. Analizand debutul vietii sexuale a respondentelor incluse in studiu, am
constatat ca la 69 (8,6+0,99%) adolescente debutul vietii sexuale a avut loc la 0 varsta mai frageda
(sub 14 ani), in 437 (54,7+1,8%) cazuri — la varsta de 15-16 ani, iar in 292 (36,6+1,7%) cazuri —
la 17-18 ani (p<0,001). Astfel, probabilitatea de a incepe viata sexuala la 0 varsta sub 16 ani este
inaltd. Conform cercetarilor existente, prima experienta sexuala pentru majoritatea adolescentelor
este legata cu starea de ebrietate, utilizarea de droguri, petrecerea noptilor in afara casei sau uneori
avand loc abuzul sexual, violenta ascunsa [10, 13, 17]. Este alarmant faptul ca in studiul de fa{a,
in 48 (6,01+0,8%) cazuri, adolescentele au declarat abuz sexual In anamneza. Acest indice poate
fi cu mult mai mare, deoarece un numar considerabil de adolescente evita sa discute la acest subiect
din frica sau din motive personale.

Luand in consideratie datele din literatura de specialitate despre faptul cd mamele-
adolescente sunt supuse unui risc crescut pentru sarcina repetata, am analizat functia reproductiva
a adolescentelor incluse in studiu si am constatat ca in 76 (9,52+1,0%) cazuri ele au avut sarcini
repetate (Figura 3.4) [7, 17, 117, 143].
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Fig. 3.4. Numarul gestatiilor la adolescentele cercetate in functie de varsta
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Repartizand cazurile conform varstei, am observat ca adolescentele cu varsta de 16 ani,
17-18 ani au avut mai frecvent o sarcina repetatd — 76 (9,5+1,0%) cazuri, uneori avand si a patra
graviditate la varsta de 16 ani, ceea ce s-a constatat intr-un singur caz (0,9+0,9%) (Figura 3.4).

Luand in calcul datele precedente, am analizat numarul de intreruperii ale sarcinilor in
antecedente la gravidele incluse in studiu si am constatat ca in 56 (7,0+£0,9%) cazuri adolescentele
au avut antecedente de sarcind nedorita si au recurs la avorturi medicale 1n 33 (4,1+0,7%) cazuri,
avorturile spontane avand loc in 23 (2,8+0,6%) cazuri, cu frecventa mai mare a avorturilor
spontane la varsta de 16 ani. Aceste date sunt in conformitate cu datele unor cercetatori care
prezinta un coraport de nasteri/avorturi la adolescente de 1/5 (16,4%/69,1%) in favoarea avortului
[5, 6, 7, 17, 45]. Evaluand paritatea adolescentelor gravide din lotul de cercetare, am determinat
ca 759 (95,1+1,96%) au fost primipare, 38 (4,8+0,6%) au avut paritatea a doua si una — paritatea
a treia (0,1+0,1%) la varsta de 17 ani (Figura 3.5) [16, 17].
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Fig. 3.5. Paritatea adolescentelor cercetate in functie de varsta

Analizand datele studiului retrospectiv, am determinat ca 9 (1,1+0,4%) adolescente au
raportat mortalitate perinatala in anamneza, dintre care 3 (2,7+1,6%) la varsta de 16 ani si 4
(0,6+0,3%) la 17-18 ani. Moartea antenatala a fatului a avut loc in 2 (0,345,4%) cazuri, p<0,001.

In urma analizei efectuate au fost evidentiate doud determinante medicale si patru
determinante sociale care au conditionat aparitia sarcinii la adolescente. Conform datelor din
Tabelul 3.2, principalele determinante medicale ce au condus la aparitia sarcinii la varsta frageda
au fost: (I) neutilizarea metodelor de contraceptie (rh =0,664, p<0,001) si (II) debutul timpuriu al
vietii sexuale (rn =0,623, p<0,01). Dintre determinantele sociale, pe locul | s-a plasat concubinajul
(rn =0,504, p<0,01), pe locul Il — studiile primare incomplete (r, =0,443, p<0,01), pe locul 1l —
varsta < 17 ani, pe locul IV — neangajarea in cAmpul muncii.

Astfel, rezultatele studiului nostru au permis de a evidentia profilul adolescentei
contemporane la care a survenit sarcina. El se caracterizeaza prin studii primare sau medii
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incomplete, un debut timpuriu al vietii sexuale in lipsa utilizarii metodelor de contraceptie,
adolescentele fiind in casatorii neinregistrate sau concubinaj.

Tabelul 3.2. Determinantele medicale si cele sociale ce au conditionat aparitia sarcinii

la varsta adolescentina

) o Coeficientul de )
Determinantele Manifestari ' p lerarhizarea
corelare canonica

Determinantele medicale

Neutilizare metodelor de
630 0,664 < 0,001 I

contraceptie

Debutul timpuriu al vietii
) 507 0,623 <0,01 I
sexuale (<16 ani)

Determinantele sociale

Concubingj 272 0,504 <0,01 I

Studii primare/medii incomplete 195 0,443 <0,01 I
Varsta pana la 17 ani 166 0,415 <0,01 11
Neangajarea in campul muncii 76 0,295 <0,05 v

3.2. Caracteristica evolutiei sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescente

Datele din literatura de specialitate sugereaza cd numai % din adolescente sunt somatic
sanatoase [61, 67]. Evolutia sarcinii si a nasterii la adolescente are caracteristici distinctive, din
cauza ca are loc pe un fundal premorbid nefavorabil: imaturitate biologica a organismului,
sistemele neuroendocrin si imunologic subdezvoltate, nivel ridicat al patologiilor somatice si
urogenitale de origine infectioasa preexistente sarcinii. Astfel, se preconizeaza ca evolutia sarcinii,
dezvoltarii intrauterine a fatului si nasterii la adolescente va avea anumite particularitati
nefavorabile. Conform unor savanti, patologia intalnita cel mai frecvent la adolescentele gravide
este anemia, cu prevalenta de la 50% pana la 66% si riscul relativ este crescut pana la 1,27 (95%
CI 1,15 pana la 1,4) [100, 111, 120]. In studiul de fata, anemia a fost depistati in 617 (77,3+1,5%)
cazuri. Repartizand cazurile dupa gradul de severitate, am determinat anemie de gradul I in 447
(56 £1,8%) cazuri, anemie de gradul 11 in 147 (18,4+1,4%) si anemie de gradul ITI in 23 (2,9+2,9%)
cazuri (Tabelul 3.3) [17].

Conform datelor din Tabelul 3.3, o frecventa semnificativ mai inaltd a anemiei S-a
inregistrat la adolescentele din sublotul 1 — in 50 (89,3+4,1%) cazuri, in sublotul Il — 84
(76,3+4,1%) cazuri si, respectiv, in sublotul Il — 483 (76,4+1,7%) cazuri, (RP12=2,57 (Ii:
0,99-6,69), ¥°=3,2, p1.2<0,05), (RP1,3=2,58 (11:1,08—6,1), ¥?=4,0, p13<0,05) [16, 17].
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Tabelul 3.3. Frecventa patologiilor somatice in sarcinile la adolescente (abs.; %)

Loty, Sublot I, Sublot I, Sublot 1,
Patologii N=798 n1=56 n.=110 n3=632

somatice Abs. | P£ES (%) | abs. | P£ES (%) | abs. | P+ES (%) | abs. | P£ES (%)

Anemie 617 | 77,3£1,5 50 | 89,3+4,1* | 84 76,3+4,1 | 483 | 76,4+1,7

Pielonefrita | 271 34+1,7 28 | 50+6,7** | 50 |454+48**%| 193 | 30,5+1,8

gestationala

Patologia 70 8,8+1,1 9 16,1+4,9* | 10 9,1£2,7 o1 8,1£1,9

cardiovasculara

Nota. Diferenta statistica intre subloturile cercetate:*— p<0,05, **— p<0,01.

Dintre alte patologii somatice, am observat manifestarea pielonefritei gestationale in 271
(34+1,7%) cazuri. Analizand acesti indici in subloturile studiate, s-a constatat o frecventa statistic
semnificativa a pielonefritei gestationale la adolescentele de varsta mai frageda (sublotul 1) — in
28 (50+6,7%) cazuri si, respectiv, in sublotul Il — in 50 (45,5+4,8%) cazuri, comparativ cu
adolescentele gravide din sublotul 11l —in 193 (30,5+1,8%) cazuri (RP13=2,3 (Ii: 1,3-3,9), ¥*=8,1,
p<0,01); RP23=1,9 (Ii: 1,3-2.9), X2:8,8, p<0,01). Bacteriurie asimptomatica a fost constatata in
total in 12 (1,5+0,43%) cazuri. Leppélahti S. si coaut. (2013) deasemenea au raportat o frecventa
de 1,5 — 1,6 ori mai mare a infectiilor tractului urinar in randul adolescentelor, cu tendinta spre
scadere la femeile peste 19 ani [147]. Ei sustin ca frecventa patologiei date in randul adolescentelor
ar putea fi cauzata de activitatea sexuala mai frecventa in timpul sarcinii si cunostintele insuficiente
privind simptomele, comparativ cu femeile de varsta adulta. [110, 113, 147]. Exista si studii care
neaga corelatia dintre patologiile urinare si complicatiile sarcinii si nasteri [95].

Analiza patologiilor cardiovasculare (CV) a evidentiat o frecventd mai mare a patologiei
date la gravidele-adolescente de varsta mai frageda (13-15 ani) — 9 (16,14+4,9%) cazuri, la 16 ani
— 10 (9,12,7%) cazuri si la 17-18 ani — 51 (8,1+1,9%) cazuri (RP13=2,2 (Ii: 1,06 —4,7), ¥*=3,2,
p13<0,05) [8, 16, 17, 18]. Existd dovezi contradictorii privind riscul de preeclampsie si
hipertensiune arteriala indusa de sarcind (HTAIS) la adolescentele gravide [83, 111, 198, 200].

Analizand patologiile asociate sarcinii (Figura 3.6) la adolescentele din lotul de cercetare,
am determinat urmatoarele: HTAIS a avut loc in total in 59 (7,4+0,9%) cazuri, cu 0 frecventa mai
inaltd in sublotul | — 5 (8,9+£3,8%) cazuri. Preeclampsia a fost diagnosticata in total in 49
(6,1£0,9%) cazuri, cu 0 frecventa mai inalta in sublotul gravidelor de varsta mai frageda (13-15
ani) — 6 (10,744,13%) cazuri. Determinand gradul de severitate a preeclampsiei in subloturile

studiate, am observat ca preeclampsia usoara are o frecventa mai mare in sublotul | — 5 (8,9+3,8%)
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cazuri, forma severa a fost atestata in sublotul 111 — 14 (2,2+0,6%) cazuri. Merita o atentie deosebita
frecventa vaditad a eclampsiei la adolescentele cu varsta de 17-18 ani — 3 (0,4+0,2%) cazuri [6, 8,
17].

% 12 10,7 m Sublot I = Sublot Il = Sublot 111
10 8,9
8 6,4 59 5,5
6 35
4 1,9 2,2
: s
0

HTAIS Preeclampsia usoara severa Eclampsia

Fig. 3.6. Frecventa comparativa a patologiilor asociate sarcinii la adolescentele gravide

Adolescentele sunt supuse unui risc crescut fata de ITS din cauza frecventei inalte a
contactelor neprotejate, unui numar mai mare de parteneri si ele intampina mai multe obstacole in
accesarea serviciilor medicale [92, 113]. In studiul efectuat de noi, infectii ale cailor genitale
(colpita, vaginoza bacteriana, condilomatoza) au fost depistate in 561 (70,3£1,6%) cazuri, cea mai
inaltd frecventd a patologiilor date s-a constatat la adolescentele gravide din sublotul |1 — 54
(96,4+2,4%) cazuri, in sublotul II — 97 (88,1£3,1%) cazuri (RP12=3,6 (Ii: 0,8-16,6), ¥*=2.1,
P1.2<0,05) si in sublotul III — 399 (63+1,9%) cazuri (RP13=15,7 (II: 3,8-65,3), ¥*=23,9, p13<0,001)
(Figura 3.7).

%
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Fig. 3.7. Ponderea infectiilor genitale la adolescentele gravide luate in studiu

Conform datelor prezentate in Figura 3.7, ITS au avut un nivel semnificativ mai inalt n
sublotul T — 14 (25,0+5,8%) cazuri (RP13=3,1 (II: 1,6-6,2), ¥*=11,3, p1,3<0,001), in sublotul I —
16 (14,6£3,4%) cazuri si 1n sublotul III — 60 (9,5+0,9%). Este important de subliniat faptul ca
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sifilisul a fost determinat in 20 (2,5+0,5%) cazuri, iar HIV/SIDA —1in 5 (0,63+0,3%), toate cazurile
la adolescentele din sublotul I1l. Aceste date dovedesc ca adolescentele cu un debut precoce al
vietii sexuale sunt mult mai expuse ITS. Patologia neurologica a fost reprezentata de epilepsie in
15 (1,9+ 0,5%) cazuri si de distonie neurocirculatorie (DNC) in 12 (1,5+0,4%) cazuri, respectiv 3
(5,4 £3,0%) cazuri 1n sublotul I, 2 (1,8+1,3%) 1n sublotul II si 7 (1,140,4%) cazuri in sublotul III.
Tuberculoza pulmonara a fost depistata in 12 (1,5+£0,4%) cazuri. Luand in consideratie faptul ca
in 164 (20,6+1,43%) cazuri adolescentele gravide erau neexaminate, preponderent din sublotul |
— 25 (44,6+6,6%) cazuri, in sublotul 11 —31 (28,2+4,3%) cazuri si in sublotul Il — 108 (17,1+1,5%)
cazuri (p1,2<0,05, p1,3<0,001), putem presupune ca evidenta prenatala a adolescentelor gravide a
fost precara, indeosebi la varsta mai frageda. Analiza mai detaliatd nu a fost efectuata din cauza
lipsei datelor in fisele medicale ale gravidelor-adolescente.

Sarcina la adolescente evolueaza pe un fundal premorbid nefavorabil: imaturitate biologica
a organismului, sistemele neuroendocrin si imunologic nedezvoltate, nivel inalt al patologilor
somatice si urogenitale de origine infectioasa preexistente sarcinii. Astfel, este de asteptat ca
evolutia sarcinii, nasterii si starii intrauterine a fatului la gravidele-adolescente sa aiba anumite
particularitati [88, 113, 117, 136, 202]. in studiul de fata, nasterea s-a produs pe cale vaginala in
total in 658 (82,5+1,35%) cazuri, nasteri asistate au avut loc in 41 (6,2+3,8%) cazuri, dintre care
in 36 (87,845,5%) cazuri a fost aplicat vacuum-extractorul, iar in 5 (12,2+7,3%) a fost aplicat
forcepsul obstetrical (Tabelul 3.4) [16, 17].

Tabelul 3.4. Structura nasterilor per vias naturalis (PVN) la adolescentele gravide, distribuite in

functie de varsta (abs.; %)

PVN,
N=658 (100%)
PVN asistata, N=41 (6,2%)
Adolescentele P\_/N Spontargé’ Vacuum-extractie, Forceps obstetrical,
N=617 (93,8%) n=36 (87,8%) n=5 (12,2%)
Abs. | PxES (%) | Abs.| P=ES (%) | Abs. | P=ES (%)
Sublotul 1 46 7,5+1,1 3 8,3+4,6 - -
Sublotul 11 91 14,8+1,4** 5 13,9+5,8** - -
Sublotul 111 480 77,8+1,7%* 28 77,8+6,9%* 5 100

Nota. Diferenta statistica dintre subloturile cercetate: ** — p<0,01.

Datele prezentate anterior denota ca la adolescente nasterea pe cale naturala survine mai
frecvent si cu succes, dar este de mentionat o frecventa mai mare a nasterilor asistate la

adolescentele cu varsta de 17-18 ani (p<0,001).

63



Din numarul total de cazuri, inducerea travaliului a fost efectuata la 17 (2,1+0,51%)
gravide, indicatiile fiind: perioada alichidiana indelungata, preeclampsia, sarcina suprapurtata.
Mai frecvent travaliul a fost indus la adolescentele din sublotul I — in 3 (5,4+3,0%) cazuri.
Stimularea travaliului din cauza hipochineziei uterului a fost efectuata in 133 (16,7+1,3%) cazuri,
prevaland la adolescentele gravide din sublotul I — 11 (19,6+5,3%) cazuri, fapt cauzat de
Imaturitatea biologica a organismului aflat in crestere. Nasterea prin O/C a constituit 140

(17,5£1,4%) cazuri, cu o frecventa statistic semnificativa in sublotul 11 (p<0,0001) (Tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Structura nasterilor prin operatie cezariana (abs.; %)

OlC, O/C urgenta, O/C programata,
Adolescentele N=140 (100%) n=108 (77,1%) n=32 (22,7%)
Abs. P+ES(%) Abs. P+ES(%) | Abs. P£ES(%)
Sublotul | 7 5+1,8 7 6,5+2.4 - -
Sublotul 11 14 10+2,9 13 12,0+£3,1 1 3,1+3,1
Sublotul I 119 85+1,4** 88 81,543, 7%** 31 96,8+3,1***

Nota. Diferenta statistica dintre subloturile cercetate: ** — p<0,01, *** — p<0,001.

Conform datelor din Tabelul 3.5, la adolescentele gravide predomina O/C urgente, cu 0
frecventa statistic semnificativa, la varsta de 17-18 ani (¥>=120,2, ps1<0,001; ¥>=154,9,
p32<0,001). Efectuareca O/C a fost necesara din urmatoarele cauze: hipoxia acuta intrauterina a
fatului in 16 (11,442,7%) cazuri, DPPNI in 15 (10,7+2,6%) cazuri, DD in 13 (9,3+2,5%), prezenta
sarcinii multiple in 13 (9,34£2,5%) cazuri, RCIU a fatului in 13 (9,3+£2,5%) cazuri, preeclampsia
severa in 9 (6,1%), disproportii fetopelviene in 4 (2,9+1,4%) cazuri, pozitie oblica a fatului in 8
(5,7£1,95%), transverse in 4 (2,9+1,4%) cazuri si pelviene in 2 (1,4+0,99%); hipochinezia uterina:
discoordonarea fortelor de contractie (f/c) in 7 (5+1,8%) cazuri, distocia colului uterin in 4
(2,9£1,4%). Perioada alichidiana indelungata in 2 (1,4+0,99%) cazuri, patologia neurologicd in 6
(4,3+1,7%) cazuri (dintre care 3 cazuri de epilepsie, 2 de scolioza idiopatica, un caz de hidrocefalie
ocluzionard) de asemenea au constituit indicatii pentru O/C. Merita o atentie deosebitd frecventa
aparitiei DPPNI — 15 (1,94+0,5%) cazuri, preponderent la adolescentele cu varsta de 17-18 ani —
15 (2,4+0,6%) cazuri, si prezenta uterului cicatricial dupa O/C anterioara in 6 (0,75+0,3%) cazuri,
prolabarea cordonului ombilical in 14 (1,8+0,5%) cazuri in subloturile cu varsta de 16 si, respectiv,
de 17-18 ani [16, 17]. Sarcina la adolescente tine de categoria sarcinilor cu risc obstetrical crescut,
din cauza complicatiilor obstetricale (prematuritate, RPMA, preeclampsie, diabet gestational,
anemie feripriva maternd, deces intrauterin, mortalitate infantild), ce pot aparea cu o incidenta

crescuta [12, 20, 28, 89, 134, 193, 202].
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Analizand rata NP in studiul de fata, am determinat ca aceasta a survenit in 131
(16,4+1,3%) cazuri [20]. Pondera NP in functie de varsta a fost distribuita astfel: semnificativ mai
frecvent la adolescentele din sublotul II — 21 (19,1+3,7%) cazuri (RP21=0,31 (Ii: 0,1-1,0),
v*=3,26, p21<0,05), si in sublotul III — 106 (16,8+1,5%) (RP31=2,6 (Ii: 0,9-7,3), ¥*=2,87,
p3,1<0,05) cazuri, iar in sublotul I —in 4 (7,1+3,4%) cazuri. Apoi am efectuat analiza mai detaliata

a NP in functie de varsta de gestatie (Figura 3.8).
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Fig. 3.8. Survenirea nasterii premature la diversa varsta de gestatie in functie de varsta

adolescentelor

Conform datelor prezentate in Figura 3.8, NP la gravidele studiate survine la termenul de
34-36"° s.g., cu o frecventd mai vadita la adolescentele din sublotul 1, iar la termenul de 32-33*°
s.g. — cu o frecventa semnificativ mai mare la cele din sublotul IT (RP=3,3 (Ii: 1,2-9,4), ¥* =4,2,
p<0,05). La varsta de gestatie de 24-31" s.g., NP survine cu o frecventi semnificativ mai mare la
adolescentele din sublotul Il (p<0,01). Principalele patologii asociate cu NP la adolescentele
gravide au fost: anemia feripriva — 93 (71,5£1,6%) cazuri, pielonefrita gestationala — 41
(31,5£1,6%) cazuri, vaginoza bacteriana — 52 (40%1,7%), colpita — 47 (36,2+1,7%), ITS — 11
(8,5+0,98%) cazuri, condilomatoza — 7 (5,4+0,8%), preeclampsia — 11 (8,5+0,98%) cazuri [17].
Unii cercetatori considera schimbarile din organismul unei adolescente gravide ca avand impact
asupra evolutiei sarcinii §i nasteri. Imaturitatea sistemului neuroendocrin si hipoplazia uterului duc
la iminenta de NP, la insuﬁcienta formarii dominantei gestationale si, ca urmare, la anomala

Distribuirea cazurilor in functie de complicatiile materne in nastere (Tabelul 3.6) a aratat DD
in 174 (21,8+52,3%) cazuri, fara diferente statistic semnificative intre subloturile studiate. Totusi,
DD s-a inregistrat in 7 (0,9+0,3%) cazuri, cu o frecventd mai mare la adolescentele din sublotul I;

insuficienta primara a fortelor de contractie (f/c) a fost atestatd in 45 (5,6+0,81) cazuri, mai des in
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sublotul 11 — 40 (6,3+0,97%) cazuri (p2<0,01); insuficienta secundara a fortelor de contractie a
constituit 94 (11,8+1,1%) cazuri, insuficienta perioadei de expulzie — 28 (3,5+0,7%) cazuri.
Asadar, traumatism obstetrical matern s-a inregistrat in 559 (70,0+£1,6%) cazuri, dintre care:
ruptura adanca a vaginului — 33 (4,1£0,7%) cazuri, ruptura perineului — 120 (15+1,3%), fiind mai
frecventa in randul adolescentelor de 17-18 ani — 104 (16,5+3,6%) cazuri (p<0,05), coreland, in
unele cazuri, cu comportamentul neadecvat al parturientelor tinere. In 182 (22,8+1,5%) cazuri,
pentru largirea inelului vaginal a fost efectuatd epiziotomia, mai frecvent la cele mai tinere
parturiente din sublotul | — 18 (32,1£6,2%) cazuri (p13<0,05, ¥*> =2,37), in sublotul II — 24
(22,5+3,98%) cazuri vs 140 (22,3+1,7%) in sublotul I [17].

Tabelul 3.6. Frecventa complicatiilor in nastere la adolescentele cercetate (abs.; %)

Sublot I, Sublot 11, Sublot II,
Complicatiile materne n1=56 n2=110 n3=632
Abs. | P+ES(%) | Abs. | P+ES(%) | Abs. P+ES(%)
Distocia dinamica 14 25,1+5,8 18 16,3£3,5 142 22,4+1,7
Insuficienta [ a fortelor de 3 5,4+3,02 2 1,8+1,3** 40 6,3+1,0
contractie
Insuficienta Il a fortelor 8 14,3+4,7 12 10,9+3,0 74 11,7£1,3
de contractie
Insuficienta perioadei de 1 1,79+1,8 3 2,7+1,6 24 3,8+0,8
expulzie
Discoordonarea fortelor de 2 3,57+2.5 1 0,9+0,9 4 0,6+0,3
contractie
Ruptura colului uterin 23 41,1+6,6 38 34,6+4,5 216 34,1+1,9
gradul 1 15 26,8+5,9 38 34,6+4,5 157 24,8+1,7
gradul 11 8 14,3+4,7 - - 59 9,3+1,2
Ruptura vaginului 11 19,6+5.3 20 18,24+3,7 131 20,8+1,6
Ruptura perineului 5 8,9+3.8 11 104+2,9* 104 16,5+3,6
Hemoragia hipotona 4 7,1£3,4 3 2,7£1,6 16 2,5+0,6
Endometrita 12 21,4+5,5% 11 10£2,9 60 9,5+1,2

Nota. Diferenta statistica dintre subloturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01.

Datele din Tabelul 3.6 denota ca hemoragia hipotona dupa nastere a fost observata in 23
(2,9+0,6%) cazuri, semnificativ mai frecvent in sublotul I — 4 (7,13,43%) cazuri (p1,3<0,05, y? =
2,41), respectiv in sublotul IT — 3 (2,7+1,55%) cazuri vs 16 (2,5+0,62%) in sublotul I11. Controlul
instrumental al cavitatii uterine n perioada de post-partum precoce in legatura cu resturile de tesut

placentar a fost efectuatin 21 (2,6+0,6%) cazuri. Analizand frecventa infectiei puerperale in randul
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adolescentelor, am determinat ca in 83 (10,4+1,1%) cazuri s-a constatat endometrita, care apare
mai frecvent la adolescentele de varsta mai frageda (13-15 ani) — 12 (21,4+5,5%) cazuri (p<0,05),
iar retentia fragmentelor placentare a fost diagnosticata in 62 (7,8+0,95%) cazuri.

Adolescentele in perioada post-partum au fost externate la domiciliu in 566 (70,9+1,6%)
cazuri, iar in 209 (26,2+1,6%), (p<0,001) cazuri au fost transferate la etapa a 11-a pentru ingrijirea
suplementard a nou-ndscutilor, neexistdnd o diferenta statistic semnificativa intre subloturile
studiate (sublotul I — 15 (26,8+5,9%) cazuri, sublotul 1l — 30 (27,3+4,3%), sublotul Il — 164
(25,6+1,7%) cazuri), iar in 5 (0,6+£0,3%) cazuri, lauzele-adolescente au parasit neautorizat sectia,
preponderent acele cu varsta de 16 si 17-18 ani. Lauzele au fost transferate in centrul de plasament
in 4 (0,5+0,3%) cazuri, iar in 10 (1,3+0,4%) cazuri — in alt spital. Trebuie de mentionat ca 4
(0,5+0,3%) adolescente au abandonat copiii, preponderent din sublotul I1I - 4 (0,640,3%) [16, 17].

Ca urmare a aparitiei sarcinii la adolescente, au fost evidentiate si determinantele medicale
ce au conditionat aparitia complicatiilor in timpul sarcinii si al nasterii (Tabelul 3.7). Pe locurile I
si Il se plaseaza patologiile somatice, ca anemia feripriva (rn=0,660, p<0,01) si pielonefrita
gestationala (r,=0,504, p<0,01), apoi urmeaza celelalte determinante: determinanta III — RCIU a
fatului (rn=0,386, p<0,05), determinanta IV — HTAIS (r,=0,271, p<0,05), determinanta V —
preeclampsia (rn=0,241, p<0,05) si determinanta VI — anomaliile de dezvoltare intrauterinad a
fatului (r,=0,218, p<0,05).

Tabelul 3.7. Determinantele medicale ce au condus la aparitia complicatiilor sarcinii

si nasterii la adolescentele cercetate

Determinante Manifestari Coeficientul d.e, p lerarhizarea
corelare canonica
Determinante medicale 1n sarcina
Anemia feripriva 617 0,660 < 0,001 I
Pielonefrita gestationala 271 0,504 <0,01 1
RCIU a fatului 140 0,386 < 0,05 Il
HTAIS 59 0,271 <0,05 v
Preeclampsia 49 0,241 <0,05 \Y/
A'nomalu glevdezvolta're 40 0.218 <005 N
intrauterina a fatului
Determinante medicale in nastere
Traumatismul obstetrical 599 0,655 < 0,001 |
Distocia dinamica 174 0,423 <0,01 |
Nasterea prematura 131 0,376 < 0,05 1l
Endometrita 93 0,323 <0,05 v
Hemoragia hipotona 23 0,167 <0,05 V
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Dintre determinantele care au condus la aparitia complicatiilor pe parcursul nasterii au fost
evidentiate: traumatismul obstetrical (rn=0,655, p<0,001) pe locul I, DD (r,=0,423, p<0,01) pe
locul II, nasterea prematura (rn=0,376, p<0,05) pe locul Ill, endometrita (r,=0,323, p<0,05) pe
locul IV si hemoragia hipotona (rn=0,167, p<0,05) pe locul V.

Datele obtinute denotd ca evolutia sarcinii si nasterii la adolescente are anumite
particularitati, cum ar fi frecventa inalta a patologiei extragenitale asociate, dezvoltarea restrictiei
de crestere intrauterind a fatului, a starilor hipertensive de sarcina, precum si un grad inalt de
traumatism obstetrical si distocii dinamice uterine. Atrage atentia incidenta mare a numarului de
nasteri premature cu copii cu divers grad de prematuritate, care au necesitat ingrijirea in sectii de
terapie i patologie a nou-nascutilor.

3.3. Caracteristica stirii nou-nascutilor de la adolescentele incluse in studiu

Reactiile hemostatice la adolescente sunt instabile, ceea ce agraveaza prognosticul pentru
mama si fat. Nivelul scazut al secretiei de estrogeni si progesteron, in perioada preconceptionala,
determind formarea insuficientei placentare, hipoxiei si RCIU la fat, greutatea mica pentru VG,
ceea ce sugereaza necesitatea evaluarii starii nou-nascutilor de la mamele-adolescente.

Numarul total de copii nascuti a fost de 812, dintre care nou-nascutii vii au constituit 809
(99,6+0,2%) cazuri, in 3 (0,4+0,2%) cazuri a avut loc moartea antenatala a fatului. Datele din
literatura sugereaza ca mortalitatea neonatala este legata de varsta mamei si de riscul crescut pentru
mortalitate infantild. Mamele-adolescente cu varsta sub 15 ani, de 16-17 ani si 18-19 ani au un risc
mai mare — de 55%, 19% si, respectiv, 6% pentru mortalitate neonatala, in comparatie cu femeile
cu varsta > 20 de ani [162]. In studiul retrospectiv efectuat de noi, mortalitate perinatala a avut loc
in 11 (1,4+0,4%) cazuri la adolescentele cu varsta intre 16 si 17-18 ani, dintre care in 3 (0,4+0,2%)
cazuri a avut loc moartea antenatala a fatului si in 8 (1,0+0,4%) cazuri — moartea neonatala
precoce. Nou-nascutii au fost Inregistrati cu o greutate medie la nastere de 3124,5+58,2 g, greutate
extrem de mica (sub 1000 g) a fost inregistrata in sublotul III, constituind 5 (0,7+0,3%) cazuri.
Frecventa nasterii copiilor cu masa sub 2500 g a fost de 132 (16,3+1,3%) cazuri, iar nasterea fetilor
supraponderali, cu greutatea peste 4000 g, a avut loc in 37 (4,6+0,7%) cazuri (Tabelul 3.8).

Datele din Tabelul 3.8 demonstreaza ca gravidele din sublotul II au nascut copii subponderali
(p<0,05). Am observat o frecventa inalta a RCIU a fatului in 140 (17,2£1,3%) cazuri la gravidele-
adolescente [15, 16]. Se remarca faptul ca frecventa depistarii RCIU a fatului depinde de varsta
mamei. Astfel, la gravidele cu varsta de 13-15 ani, RCIU a fatului se constata in 5 (8,9+£3,8%)
cazuri, la cele de 16 ani — in 26 (24,6+4,0%) cazuri, respectiv de 17-18 ani —in 109 (17,1£1,5%)
cazuri, avand diferenta statistic semnificativa (p1,2<0,01, X2:4,1; p1,3<0,05, x2:1,9; p2,3<0,05,

X2:3,3).
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Tabelul 3.8. Masa nou-nascutilor in functie de varsta adolescentelor cercetate (abs.; %)

Masa Sublot I, Sublot I, Sublot 111,
nou-nascutilor, n1=56 n.=114 n3=642
g Abs. P+ES (%) Abs. P+£ES (%) Abs. P£ES (%)
<999 0 - 0 - 5 0,7+0,3
1000-1999 1 1,8+1,8 9 7,94£2,5% 54 8,4+1,1
2000-2499 3 5,4+3,0 11 9,7+2,8 49 7,6x1,1
2500-2999 8 14,3+47 31 27,2+4,2% 145 22,6£1,7
3000-3999 40 71,4+6,0%* 61 53,5+4,7 358 55,7+1,9
>4000 4 7,1£3 .4 2 1,8£1,2 31 4,8+0,8

Nota. Diferenta statistica dintre subloturile cercetate: * — p<0,05.

Patologiile asociate cu RCIU a fatului au fost: infectiile cdilor genitale — 105 (75+3,7%)
cazuri, anemia feriprivda — 103 (73,6£3,7%) cazuri, infectia intrauterind — 37 (26,4+3,7%),
pielonefrita gestationald — 26 (18,6+3,3%) cazuri, preeclampsia — 25 (17,9£3,2%) cazuri.

Scorul Apgar a constituit in medie 6,2+0,19 puncte (fiind cuprins intre 1 si 9 puncte), in
doua cazuri nou-nascutii fiind apreciati cu un punct. Acest punctaj mic a fost conditionat de
prezentatia pelviana si insertia velamentoasa a cordonului ombilical, infectia intrauterina (Figura
3.9) [16, 17]. Evaluand frecventa asfixiei nou-nascutilor de la mamele-adolescente, am constatat
o ratd mai mare a asfixiei ugoare — 365 (45,1+1,85%) cazuri, o frecventa mai mica a asfixiei de

grad mediu — 31 (3,8+0,8%) cazuri, respectiv asfixie de grad inalt in 6 (0,7+0,3%) cazuri.

%60 = Sublot | = Sublot Il = Sublot 111
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Fig. 3.9. Frecventa asfixiei nou-nascutilor de la mamele-adolescente

Nou-ndscutii care au suportat asfixie in nastere necesitau ingrijiri sporite si au fost

transportati in sectia de reanimare si terapie intensiva (RTI) nou-nascuti in 28 (3,5+0,6%) cazuri.
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Rata complicatiilor la nou-nascuti a fost prezentatd de: RCIU a fatului in 140 (17,5+%) cazuri,
hipoxia intrauterind cronica in 122 (15,3+1,3%) cazuri, hipoxia acuta in 72 (8,9+1,0%) cazuri,
traumatism in nastere in 24 (3,01+0,6%) cazuri, (cefalohematom, hemoragie subarahnoidala,
hemoragie intraventriculard) si anomalii de dezvoltare intrauterina a fatului in 40 (5,0+0,8%)
cazuri (spina bifida — 4 (0,5+0,3%), gastroschizis — 6 (0,7+0,3%), anomalia sistemului osos — 3
(0,4+0,2%), a tractului urinar — 7 (0,9+0,3%), anomalia SNC — 8 (1,0+1,0%), hidrocefalie — 6
(0,7+0,3%), anomalii cardiovasculare — 5 (0,6+0,3%), sindromul Dawn — un caz (0,1£0,4%). In
mare parte, anomaliile congenitale au fost depistate la adolescentele din sublotul Il — 35
(5,5+0,9%) cazuri, pe cand in sublotul II — doar 4 (3,5+1,7%) cazuri, in sublotul I — un caz
(1,8+1,8%). Datele prezentate sunt in concordanta cu cele din literatura de specialitate si dovedesc
evidenta precard a adolescentelor gravide [6, 17, 178, 202]. Caracteristicile complicatiilor nou-

nascutilor, conform subloturilor studiate, sunt prezentate in Figura 3.10.

RCIU a fatului - Ll 24,6
_ ’ 16,5
Prematuritate 18,6
7,1
.. . 15,7
Hipoxie cronica 12,7 16.1
Hipoxie acuti 81 11,8 Syblot 1
2.9 125 u Sublot 1
Traumatism 1n nastere £ 1.8
71 Sublot |
Anomalii de dezvoltare a fatului 18 3,5 55
0 5 10 15 20 25 %

Fig. 3.10. Frecventa complicatiilor la nou-néscutii cercetati

in 131 (16,2+1,3%) cazuri, copiii s-au ndscut prematur, semnificativ mai frecvent la
adolescentele din sublotul IT— 21 (18,6+3,7%) cazuri, iar in sublotul IIT - 106 (16,5+1,5%) cazuri,
respectiv in sublotul I — 4 (7,1+3,4%) cazuri (RP21= 0,34 (II: 0,1-1,0), ¥*= 3,03, p2.1<0,05), (RP3.1
= 0,39 (Ii: 0,1-1,1), x* = 2,74, p31 <0,05) [17]. Dupa gradul de prematuritate, cazurile au fost
distribuite in felul urmator: gradul IV — 16 (11,4+2,7%) cazuri, gradul Il — 13 (9,342,7%) cazuri,
gradul I — 38 (27,1+3,8%) cazuri, gradul 1 — 63 (45+4,2%) cazuri. Sindromul de detresa
respiratorie (SDR) a fost constatat in 20 (2,5+0,55%) cazuri.

Avand in vedere starea nefavorabild a nou-nascutilor de la adolescentele luate in studiu,
am analizat frecventa supravegherii acestora in sectia RTI n/n si transferul copiilor la etapa a Il-a

pentru ingrijiri suplimentare [16, 17]. Conform evaluarii parametrilor analizati, am determinat ca
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84 (10,3+1,1%) copii au fost transferati in sectia de RTI n/n. Repartizandu-i pe subloturi de studiu,
am constatat ca copiii din sublotul I au fost semnificativ mai frecvent transferati in sectie RTI n/n
— 4 (7,1£3,4%) cazuri, comparativ cu sublotul 111 — 70 (10,9+1,2%) cazuri, (p1,3<0,05), respectiv
in sublotul II — 10 (8,8+2,7%) cazuri. Am determinat ca indicatiile principale pentru transferul
copiilor in sectia de RTI n/n au fost: prematuritatea in 65 (77,4+4,6%) cazuri, RCIU a fatului in
36 (42,5£5,4%) cazuri, SDR in 17 (20,2+4,4%) cazuri, hemoragii intraventriculare in 9
(10,7+3,4%) cazuri, anomalii de dezvoltare intrauterina a fatului in 7 (8,3+3,0%) cazuri si in 3
(3,6+£2,0% ) cazuri asfixie severa a fatului. Ulterior, 71 (84,54+3,9%) copii au fost transferati la
etapa a ll-a pentru ingrijiri suplimentare (rm=+0,459, p<0,01) [8, 17]. In total, 209 (26,2+1,6%)
nou-nascuti au fost transferati la etapa a Il-a pentru ingrijire suplimentara, neexistand o diferenta
statisticd intre subloturile studiate: sublotul I — 15 (26,84+5,9%) cazuri, sublotul II — 30
(27,3+4,3%), sublotul III — 164 (25,61,7%) cazuri.
asociate: prematuritatea in 105 (50,2+3,5%) cazuri, RCIU a fatului in 62 (29,7+3,2%) cazuri,
bronhopneumonie in 73 (34,9+3,3%) cazuri, anomaliile de dezvoltare intrauterind a fatului in 20
(9,6+2,0%) cazuri, traumatism in nastere — 15 (7,2+1,8%) cazuri, hemoragiile intraventriculare in
15 (7,2+1,8%) cazuri.
3.4. Concluzii la capitolul 3
1. Inurma studiului retrospectiv am determinat o scidere a frecventei nasterilor la adolescentele
cu varsta de 17-18 ani (de la 82,1% in anul 2008 pana la 77,9% in anul 2012); un indice Tnalt
stabil al nasterilor la adolescentele de 16 ani (12,5%) si o tendinta de crestere a numarului de
nagsteri la adolescente cu varsta de 13-15 ani (de la 5,5% 1n anul 2008 pana la 9,5% in 2012).
2. Sarcina repetatd (9,5+1,3%) si nasterea repetatd (4,8+0,6%) se Intdlnesc mai frecvent in
grupurile adolescentelor cu varsta de 16 ani si, respectiv, 17-18 ani.
3. Este de mentionat cd la adolescentele de 16 si 17-18 ani, mortalitatea perinatald in anamneza
a fost observata in 1,1+0,4% cazuri, iar cea antenatala a avut loc in 0,3+5,4% cazuri (p<0,001).
4. Rezultatele studiului dat au evidentiat doua determinante medicale care au conditionat aparitia
sarcinii la adolescente: lipsa folosirii metodelor de contraceptie (rn = 0,664, p<0,001) si
debutul timpuriu al vietii sexuale (rn =0,623, p<0,001), precum si patru determinante sociale:
casatoria timpurie (rn =0,504, p<0,01), studiile primare incomplete (rn» =0,443, p<0,01), varsta
pana la 17 ani (r, =0,415, p<0,01) si neangajarea in campul muncii.
5. Determinantele medicale care au condus la aparifia complicatiilor sarcinii sunt: anemia

feripriva (rn =0,660, p<0,001), pielonefrita gestationala (rn = 0,504, p<0,01), RCIU a fatului
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(rn=0,386, p<0,05), HTAIS (r,=0,271, p<0,05), preeclampsia (r=0,241, p<0,05) si anomaliile
de dezvoltare intrauterina a fatului (r, = 0,218, p<0,05).

. Determinantele care au condus la complicatii ale nasterii la adolescentele luate in studiu au
fost: traumatismul obstetrical (rn =0,655, p<0,001), distocia dinamica (r,» =0,423, p<0,01),
nasterea prematura (rn=0,376, p<0,05), endometrita (rn =0,323, p<0,05) si hemoragia hipotona
(rn=0,167, p<0,05).
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4. PARTICULARITATILE EVOLUTIEI SARCINII, NASTERII S| PERIOADEI
POST-PARTUM LA ADOLESCENTE
4.1. Impactul factorilor medicali si celor sociali asupra evolutiei sarcinii la adolescentele
gravide (studiul prospectiv)

Ponderea adolescentelor insarcinate constituie 1,5-4% din numarul total al femeilor gravide
[141, 186]. Unele studii au constatat cd adolescentele gravide au un risc mai mare de a dezvolta
complicatii materno-fetale [33, 87, 89, 202]. Totusi, cercetari care ar indica in mod clar pericolul
sarcinii pentru adolescente nu au fost inca realizate. Pornind de la aceste constatari, am stabilit
scopul subcapitolului prezent: de a determina anumite particularitati in evolutia sarcinii, nasterii si
perioadei post-partum la adolescentele insarcinate, comparativ cu gravidele adulte.

In vederea realizarii scopului dat a fost efectuat un studiu prospectiv. Lotul de cercetare 1-au
constituit 261 de gravide cu varsta cuprinsa intre 13 — 25 de ani, care ulterior au nascut in Centrul
perinatal de nivelul III IMSP IMsiC, in perioada 01.01.2013 — 31.12.2016. Toate cazurile (N =
261) au fost divizate In doua loturi de studiu in functie de varsta: Lot: din 126 de gravide cu varsta
de 13-18 ani si Loto (de comparatie) din 135 de gravide cu varsta cuprinsa in limitele de 19-25 de
ani. La randul sau, Lot a fost divizat in trei subloturi in functie de varsta: sublotul I — 13-15 ani
(19 (7,3%) cazuri), sublotul Il — 16 ani (38 (14,6%) cazuri), sublotul Il — 17-18 ani (69 (26,4%)
cazuri).Varsta 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 in
studiu este prezentata in Tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Datele comparative privind statutul social a gravidelor cercetate (abs.;%)

Lot, Loto,
Statutul social n=126 n=135 v,
Abs. | P+ES (%) Abs. |  P+ES (%) gl=1
Domeniul muncii:
Nu lucreaza 34 27,0£4,0 42 31,1+4,0
Lucreaza/studenta 15 11,942, 9%** 76 55,9+4,3 53,9
Casnica 30 23,8+3.8 26 19,3+£3,4
Nu doreste sa lucreze 47 37,344, 3%** 3 2,2+1,3 49,5
Mediul de trai:
Urban 2 1,6+1,18%* 13 9,6+2,54 6,37
Rural 124 98,44+0,97** 122 90,4+2,54 6,37
Studii:
Primare 110 87,3+£2,95%** 33 24,4+3.7 20,8
Medii/ speciale 16 12,7+£2,9%** 82 60,7+4,2 62,1
Superioare - - 20 14,7+3,1 15,3

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: ** — p<0,01, *** — p<0,001.
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In urma analizei datelor privind statutul social (Tabelul 4.1), am stabilit ci adolescentele
gravide provin in 124 (98,4+0,97%) cazuri din mediul rural siin 2 (1,6=1,18%) cazuri — din mediul
urban. Gravidele adulte, in 122 (90,4+2,54%) cazuri provin din mediul rural (p<0,001) si in 13
(9,6+2,54%) cazuri — din cel urban (p<0,001), ceea ce explica si specificul de acordare a asistentei
medicale in cadrul IMSP IMsiC [8, 16, 18, 26].

Adolescentele gravide, in majoritatea cazurilor 110 (87,3+2,95%), aveau studii primare si
nu erau incadrate in campul muncii (RP=21,3 (II: 11,04—40,91), »°=101,4, p<0,0001). Datele din
Tabelul 4.1 arata ca sarcina survine la varsta adolescentei la tinerele cu un nivel educational mai
jos, cu provenienta preponderent din mediul rural, ceea ce ne dovedeste ca acest grup de paciente
nu reuseste sa obtind informatia oferita privind sanatatea sexuala si reproductiva.

Conform cercetarii prezente, adolescentele gravide mai frecvent traiesc in conditii precare,
avand parintii decedati in 7 (5,6+2,1%) cazuri Vs un caz (0,7+0,8%) in Loto (RP=7.9 (Ii: 0,9-65,0),
p<0,05, »>=3,6); divortati — 15 (11,9£2,9%) cazuri vs 3 (2,2+0,7%) cazuri in Loty (RP=5,9 (Ii:
1,7-21,2), x°=8,2, p<0,001); dependenti de substante nocive — 32 (25,4+3,9%) cazuri in Lot vs 3
(2,2+0,7%) cazuri in Loto (RP=15,1 (Ii: 4,5-50,7), p<0,0001, y>=28,4); cu manifestari de violenta
in familie — 15 (11,9+£2,9%) cazuri in Lot1. Aceste circumstante influenteaza statutul matrimonial
al adolescentelor gravide (Tabelul 4.2).

Tabelul 4.2. Datele comparative privind statutul matrimonial al
gravidelor cercetate (abs;%)

Loty Loto, 7,
Variabile n=126 n=135 gl=1
Abs. P+ES (%) Abs. | P4ES (%)

Statut matrimonial
Necasatorite 35 27,8+4,0%** 5 3,7£1,6 27,3
Concubinaj 42 33,3 +4,2%* 26 19,3+3,4 6,0
Casatorie inregistrata 41 32,5442 103 76,3£3,7%** 48,7
Celibatare 8 6,3+£2,2% 1 0,7+0,7 4.6

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001.

Analizand statutul matrimonial al adolescentelor gravide conform Tabelului 4.2, am
observat ca ele mult mai frecvent au statut de celibatara §i nu sunt casatorite, comparativ cu
gravidele adulte. Este de mentionat cd adolescentele insarcinate din sublotul I au avut statut de
celibatara in 5 (26,3+10,4%) cazuri, comparativ cu adolescentele gestante din subloturile II si III
(in sublotul II 2 (5,3+£3,6%) cazuri si in sublotul III un caz (1,4+1,4%), p1,3<0,05), si erau mai
frecvent necasatorite — 10 (52,6=11,8%) cazuri, respectiv 1n sublotul IT 17 (44,7+8,1) si in sublotul
M1 8 (11,6+3,9%) cazuri (p1,3<0,01, p2,3<0,001).
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Evaluand varsta partenerilor sexuali, am constatat ca adolescentele gravide semnificativ
mai frecvent au parteneri cu cinci si mai multi ani mai maturi. Astfel, varsta medie a partenerilor
din Loty a constituit 23,1 ani (DS 2,9), comparativ cu 24,2 ani (DS 2,8) a partenerilor din Loto (t=-
3,2, p<0,01).

In perioada desfasurarii cercetirii am evaluat datele anamnestice privind pacientele incluse
in studiu, cu elucidarea antecedentelor fiziologice personale (menarha, caracterul ciclului
menstrual), antecedentelor personale patologice, obstetricale si ginecologice (numarul de sarcini,
de avorturi). Analiza functiei menstruale, la acest grup de paciente, a aratat ca varsta medie de
instalare a menarhei a constituit 12,4 ani (DS 1,7) in Lots, ceea ce este semnificativ mai devreme
decat la gravidele din Loto, la care varsta medie de instalare a menarhei a constituit 13,5 ani (DS
1,3), (t=-5,8, p<0,001). O functiec menstruald neregulata din momentul aparitiei ei au avut 36
(28,6+4%) adolescente si intr-un caz functia menstruald nu s-a instalat, comparativ cu 22
(16,3+3,2%) cazuri la gravidele adulte (RP=2,1 (II: 1,1-3,8), 4?=5,1, p<0,01). Ca urmare, 13
(10,3+2,7%) adolescentele gravide nu stiau data ultimei menstruatii.

Adolescentele insarcinate au avut mult mai frecvent oligomenoree, constatatd in 69
(54,8+4,4%) cazuri, comparativ cu 41 (30,4+4,1%) cazuri in lotul gravidelor adulte (RP=2,8 (Ii:
1,7-4,6), ¥*=14,9, p<0,001), iar hipermenoreea inainte de graviditate a fost prezenti la 27
(21,6+3,8) adolescente, comparativ cu 17 (12,642,9) gravide adulte (p<0,05) (Tabelul 4.3). Datele

prezentate arata ca functia menstruald a adolescentelor a fost dereglata mai frecvent pana la aparitia

graviditatii.
Tabelul 4.3. Caracteristica functiei menstruale in loturile cercetate (abs.; %)
Loty Loto, N
Functia menstruala n=126 n=135 gl=1
Abs. | P+ES (%) | Abs. | P+ES (%)
Durata sangerarilor:
Polimenoree (>8 zile) 35 28,0+4,0* 23 17,0£3,2 3,9
Oligomenoree (<3zile) 10 8,0+£2,4% 3 2,2+1,3 3,4
Normala (3-7 zile) 80 64,0+,3%* 109 80,7+3,4 8,3
Intensitatea sangerdrilor:
Normala 96 76,8+3,8* 116 85,943,0 3,0
Hipomenoree 2 1,6+1,1 2 1,5£1,0 -
Hipermenoree 27 21,6+3,8%* 17 12,6+£2,9 3,1

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01.
Analizand datele antropometrice ale pacientelor din loturile studiate, am determinat ca
indicele mediu al masei corporale si taliei adolescentelor gravide in ultimul trimestrul de sarcina

a fost mai mic, comparativ cu gravidele adulte (p<0,05) (Tabelul 4.4).
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Tabelul 4.4. Datele antropometrice in functie de varsta gravidelor (kg, cm)

Adolescentele gravide Gravidele adulte
Datele Loty Sublot I, Sublot Il, | Sublot I1, Loto,
antropometrice N=126 ni=19 n,=38 n3=69 N=135
Masa corporala 67,41+£0,96* | 65,9+2,3 65,2+1,9 69,0+1,2 75,3+1,14
Talia 161,3+0,58 160,1+1,3 161,3+1,2 161,7+1,2 163,9+0,53

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05.

Conform datelor unor autori, graviditatea la varsta adolescentei conduce la maturizarea
rapidd a organismului tandr, iar schimbarile afecteaza indeosebi oasele pelvisului. In timpul
graviditatii, 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 Lot, Sublot 1, | Sublot 11, | Sublot III, Loto,

Parametrii N=126 ni=19 n,=38 n3=69 N=135
bazinului 0sos

Distanta spinarum 24,5+0,11 24,1+£0,3 24,4+0,2 24,6+0,1 24,9+0,07
Distanta cristarum 26,7+0,01 | 26,6+0,2 26,7+0,2 26,8+0,1 27,2+0,07
Distanta trohanterica | 29,5+0,11 | 29,3+0,4 29,4+0,2 29,7+0,1 30,1+0,11
Conjugata externa 19,4+0,01 19,2+0,2 19,4+0,2 19,5+0,1 19,9+0,01

Evaluand datele din Tabelul 4.5, am constatat ca, inainte de nastere, indicele mediu al
dimensiunilor bazinului osos la adolescente nu difera statistic semnificativ de cel al gravidelor
adulte (p<0,01) [61, 63]. Totusi, analiza mai detailata ne-a aratat ca la gravidele-adolescente in 10
(7,9+2,4%) cazuri, comparativ cu 3 (2,2+1,3%) cazuri in Loto, s-a depistat bazinul anatomic
stramtat (RP=3,79 (II: 1,0—14,1), y>=3,37, p<0,02), ceea ce coincide cu datele din literatura de
specialitate [74].

Varsta medie de debut al vietii sexuale in studiul prezent a fost semnificativ mai mica de
15,5ani (DS 1,7) in Lots, comparativ cu 19,3 ani (DS 1,7) in Lotg (t=-20,8, p<0,001). S-au implicat
in relatii sexuale pana la 15 ani 58 (46,0+4,4%) de adolescente. Conform datelor din literatura de
specialitate, violenta in sarcina la adolescente este frecventa, odds ratio intr-un studiu fiind 1,8, iar
rata violentei din partea partenerului este cu 26-31% mai inaltd in randul adolescentelor
insarcinate, comparativ cu gravidele adulte [180, 196].

Studierea conceptului sarcinii si comportamentului partenerilor adolescentelor sexual
active din studiul dat a elucidat un factor esential: debutul vietii sexuale impotriva vointei
adolescentei in 50 (39,7+4,4%) cazuri, comparativ cu 6 (4,4£1,8%) cazuri la gravidele adulte

(RP=14 (II: 5,8-34.6), y*=45,9, p<0,0001) [17]. In urma violului au rimas insircinate 13
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(10,3£2,7%) adolescente, versus 2 (1,5+1,1%) cazuri in Loto (p<0,001). Este de remarcat faptul ca
in 11 (57,9+11,6%) cazuri, violul a avut loc in randul adolescentelor de varsta mai frageda — 13-
15 ani [16, 121]. Datele expuse anterior pot sugera lipsa utilizarii metodelor de contraceptie, ceea
ce se observa semnificativ mai frecvent in Loty — 75 (59,5+4,4%) cazuri, comparativ cu 18
(13,3+2,9%) cazuri in Loty (RP=9.6 (II: 5,2—-17,6), »>=58,6, p<0,001). Metodele de contraceptie
folosite de gravidele incluse de studiu sunt prezente in Tabelul 4.6.

Tabelul 4.6. Metodele de contraceptie folosite de catre adolescentele cercetate (abs.; %)

Loty, Loto,
Metodele de contraceptie n=126 n=135 v,
Abs. P+ES (%) Abs. P£ES (%) gl.=1
Coitul intrerupt 50 39,7+4.4 55 40,7+4.2 -
Prezervativ 1 0,8+0,8%*** 58 43,3+4.3 63,9
Contraceptive orale combinate - - 4 3,0+£1,5 -
Lipsa metodei de contraceptie 75 59,544 4% ** 18 13,3+£2,9 58,6

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: *** — p<0,001.

Cauza utilizarii neadecvate a metodei de contraceptie de catre adolescente este nedorinta
de a folosi aceste metode in 39 (31,0+4,1%) cazuri, comparativ cu 41 (30,44+4,0%) cazuri in Loto.
Totusi, semnificativ mai frecventa a fost lipsa informatiei corespunzatoare despre metodele de
contraceptie in lotul adolescentelor gravide — 86 (68,3+4,1%) cazuri vs 32 (23,7+3,7%) la
gravidele adulte (p<0,001). O frecventa mai inaltd a fost atestata in randul adolescentelor din
sublotul 1 — 18 (94,1+5,6%) cazuri, respectiv in sublotul 1l — 26 (68,4+7,5%) cazuri si in sublotul
11 —42 (60,9£5,9%) cazuri (p1,2<0,01, p1,3<0,01). Ca urmare, a fost determinata o frecventa mare
a sarcinilor neplanificate, dar psihologic acceptate, in 69 (54,8+4,4%) cazuri in Lot1, comparativ
cu 9 (6,7+2,2%) cazuri (p<0,001) in Loto si a sarcinilor nedorite in 8 (6,3+2,2%) cazuri in Lot.

Referitor la functia reproductiva, am constatat ca in 118 (93,7+2,2%) cazuri adolescentele
erau primigeste, respectiv 108 (80+3,4%) cazuri in lotul de comparatie (p<0,001). Totusi, 7
(5,6+2,1%) adolescente au avut gestatia a doua, vs 22 (16,3+3,2%) gravide adulte (p<0,01), si o
adolescenta (0,8+0,8%) a avut gestatia a treia, vs 5 (3,7+1,7%) cazuri la gravidele adulte.

Evaluarea frecventei intreruperii sarcinii in antecedente la adolescente aratd o frecventa
semnificativ mai mica a avorturilor la acest grup de paciente — 9 (7,1£2,3%) cazuri, comparativ
cu 32 (23,5+3,7%) in Loto (RR=0,3 (1i: 0,1-0,6), y*=12,1, p<0,001). Avorturi spontane au avut loc
in 7 (5,6+1,5%) cazuri in Lot1, comparativ cu 25 (18,5+3,3%) cazuri in Loto (p<0,01). Avorturi
medicale au fost efectuate in 2 (1,6+1,1%) cazuri in Loty vs 7 (5,2+1,9%) in Loto (p>0,05).

Este cunoscut faptul ca la gravidele-adolescente sarcina este diagnosticata semnificativ mai

tarziu, deci la termene mai mari, ele avand mai putine sanse pentru ingrijire prenatala adecvata
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[30]. Sinteza datelor evidentei sectoriale a adolescentelor gravide (Tabelul 4.7) ne-a permis sa
constatam ca acestea frecvent au avut o evidenta prenatala precara [73].

Tabelul 4.7. Datele privind evidenta prenatala a gravidelor cercetate (abs.; %)

Lot;, n=126 Loto, n=135 N
Evidenta prenatala Abs. ‘ P£ES (%) Abs. ‘ P+ES (%) gl.=1
Depistarea graviditatii:
21-25 s.g. 10 7,942,4% 3 2,2+1,3 3,4
12-20 s.g. 41 32,544 2%** 6 4,4+1,8 33,1
<12 s.9. 75 59,5+4,4 126 03,342 2%** 40,2
Evidenta sectoriala:
Nu era 2 1,6+1,1 3 2,2+1,3 -
33-36 s.. 3 2,4+1.4 - - -
29-32 s.9. 4 3,2+1,6 - - -
21-28 s.9. 23 18,34£3,5%** 5 3,7+1,6 12,9
12-20s.9. 60 47,6+4,5%** 38 28,2+3.9 9,7
<12 s.9. 34 27,0+4,2% 89 65,94+4,1*** 38,1

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, *** — p<0,001.

Evolutia sarcinii si a starii intrauterine a fatului la adolescentele gravide, de obicei, are
anumite particularitati, determinate de gradul de imaturitate biologica a organismului. La varsta
sub 18 ani, maturizarea organismului este insuficienta in ceea ce priveste starea psihica, la care se
adauga si starea de infantilism genital in ansamblu, care influenteazd nefavorabil evolutia sarcinii
si nasterii. Din aceste considerente, am analizat frecventa maladiilor somatice in lotul de cercetare,
care au avut o frecventd de 67 (53,2+4,5%) cazuri, o treime dintre care au avut doud si mai multe
patologii. Analizand patologiile cardiovasculare, nu am constatat o diferenta semnificativa statistic
intre aceste doua loturi studiate, in Loty fiind determinate 20 (15,9+3,3%) cazuri vs 21 (12,6+3,5%)
cazuri in Loto.

In structura patologiilor somatice, frecventa cea mai inalti au avut-0: anemia, patologia
tractului urinar (in special pielonefrita gestationald), patologia respiratorie (in special bronsita),
subponderabilitatea (Figura 4.1). Conform datelor din literatura de specialitate, anemia feripriva
este cea mai frecventd forma de anemie prezenta in sarcind (circa 50-60%). La sfarsitul sarcinii,
de regula, la toate gravidele se constata deficit latent de fier [17, 79, 107, 199]. Conform analizei
efectuate in studiul dat, anemia in trimestrul III de sarcina la adolescentele gravide s-a atestat in
101 (80,2+3,56%) cazuri si, respectiv, in 108 (79,4+3,5%) cazuri in Loto (Figura 4.1). Valoarea
medie a hemoglobinei (Hb), stabilita dupa nivelul indicatorului Hb, in sange a fost de 107,9 g/l
(DS 13,8) in Loty, ceea ce corespunde gradului I, respectiv 110,6 g/l (DS 14,5) in Loto, nefiind

apreciata o diferenta statistic semnificativa.
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Fig. 4.1. Frecventa patologiilor somatice in loturile de cercetare

Analizand gradul de anemiere a adolescentelor gravide in trimestrul III de sarcind, am
obtinut anemie de gradul | in 86 (68,3+4,2%) cazuri, anemie de gradul II in 14 (11,1£2,8%) cazuri
si anemie de gradul III intr-un caz (0,8+0,8%) (Tabelul 4.8), cu frecventa mai mare a anemiei de
gradul 11 (RP=2,7 (11: 1,0-7,3), ¥*=3,3, p<0,05) si de gradul III in Lots, indeosebi la adolescentele
din sublotul 111 (p<0,01). Numai la o adolescenta de 17 ani s-a atestat anemie feripriva severa cu
indicele Hb = 62 g/1, cauzata de hiperpolimenoree si anemie severa cronica in anamneza.

Tabelul 4.8. Gradul de severitate a anemiei in sarcina la gravidele din studiu (abs.; %)

Ane Adolescentele gravide Gravidele adulte

mie/

grad Lot;, Sublot I, Sublot II, Sublot 11, Loto,
N=126 ni=19 n,=38 n3=69 N=135

Abs. P£ES (%) | abs.| P£ES (%) | abs.| P£ES (%)| abs.|P+ES (%) | Abs. |P+ES (%)

Total {101 | 80,8+3,5 | 15 | 78,9+10,9 | 30 | 79,0+6,6 | 56 | 81,2+4,7 | 108 | 79,4+3,5

| 86 | 68,3+4,2 | 15 | 78,9£10,9 | 27 | 71,1£7,4 | 44 | 63,8+5,8 | 102 | 75,643,7

I 14 |11,14£2,8%**| - - 3 7,9+4,4 | 11 |15,9+4,4* 3 2,2+1,2

m [ 1| 0808 | - - ; ; 1| 14t14 | - .

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: *** — p<0,001.

In loturile luate in studiu s-a observat persistenta unui substrat infectios care preceda
nasterea, indeosebi la gravidele adolescente (Figura 4.2). Se atesta o frecventa inaltd a infectiei
tractului urinar: pielonefrita in 64 (50,844,5%) cazuri in Lot1 vs 45 (33,3+4,1%) cazuri in Loto
(RP= 2,1 (Ii: 1,3-3,4), °=7,5, p<0,001). Trebuie de mentionat o frecventa inalti a pielonefritei
gestationale in Lot; — 21 (16,7+3,32%) cazuri vs 12 (8,8+2,4%) cazuri in Loto (x*> =2,98, p<0,05);
a pielonefritei acute in 13 (10,3+2,71%) cazuri in Lot vs 4 (2,9£1,45%) cazuri in Loto (x* =4,7,
p<0,01). Aceste date au fost confirmate prin rezultatele pozitive ale analizelor: analiza generala de

urina — leucociturie 8,4 (DS 8,02) vs 6,9 (DS 7,1), bacteriurie la adolescentele gravide s-a atestat
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in 23 (18,3£3,45%) cazuri vs 17 (12,5+£2,85%) cazuri in Loto. Analiza Niciporenko: eritrocite 2,1
(DS 8,2) versus 0,1 (DS 0,3), leucocite 3,5 (DS 9,7) in Lot1 vs 0,8 (DS 1,1) in Loto. Antecedentele
infectioase ale tractului respirator (infectie respiratorie virala acuta/bronsitd) au avut un nivel inalt
in Loty — 9 (7,1+2,29%) cazuri, comparativ cu 3 (2,2+1,26%) cazuri in Loto (RP=3,4 (Ii: 0,9-12,9),
¥*=2,6, p<0,05).

OLot; ®Lot,

% 80 60,3
60 50.8 44 4
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Pielonefrita IRVA Infectiile Condilomatoza ITS

cailor genitale
Fig. 4.2. Frecventa infectiilor in loturile cercetate

O alta categorie de complicatii infectioase (Figura 4.2) la care am detectat diferente statistic
semnificative intre loturile de studiu sunt infectiile cailor genitale (colpita, vaginoza bacteriand)
cu o frecventa mai inaltd in Lot1 — 76 (60,3+4,3%) cazuri vs 60 (44,4+4,28%) cazuri in Loto
(RP=1,9 (Ii: 1,6-3,1), »*°5,9, p<0,01); condilomatoza — 8 (6,3£2,2%) cazuri in Lot; Vs 2
(1,5+1,1%) in Loto (¥*=3,0, p<0,05). In cazul ITS nu s-a observat o diferenti statistica
semnificativa intre loturile studiate: 11 (8,7+2,51%) cazuri in Lot1 vs 15 (11,1£2,7%) cazuri in
Loto [20, 31]. Infectiile cailor urogenitale in randul adolescentelor insarcinate au un rol
considerabil ca factor de risc pentru aparitia complicatiilor pe parcursul sarcinii si al nasterii
(RPMA, NP) si in post-partum (complicatiile septico-purulente), ceea ce impune o atentie sporita
fatd de sanarea oportuna a cdilor de nastere [8, 28, 31, 113].

Conform datelor aduse de Kawakita T. si coaut. (2016), adolescentele gravide sunt
predispuse spre dezvoltarea stirilor hipertensive in sarcind [141]. In studiul prezent, stirile
hipertensive nu au avut o influentd vadita asupra variabilitatii evolutiei sarcinii la adolescente, in
comparatie cu gravidele adulte, loturile cercetate Incadranduse in acelasi interval, calculele de
diferentiere statistica fiind nesemnificative (p>0,05). HTAIS la adolescentele gravide a avut loc in
5(4,0£1,8%) cazuri vs 12 (8,9£2,5%) cazuri la gravidele adulte. Preeclampsia a fost diagnosticata
nesemnificativ mai frecvent in Loty — 12 (9,2+2,6%) cazuri (fiind usoara in 8 (6,4+2,2%) cazuri si
severd in 4 (3,2+1,6%) cazuri), respectiv in Loto preeclampsia a fost determinata in 8 (5,9+£2,0%)
cazuri (fiind usoara in 5 (3,7+1,6%) cazuri si severa in 3 (2,24+1,3%) cazuri). Asadar, ponderea

mai mare a preeclampsiei la adolescentele gravide in raport cu incidenta mai mica a HTAIS ne
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sugereaza ca aceste paciente nu sunt bine monitorizate in perioada prenatala, de aceea HTAIS se
complica cu preeclampsie.

Complicatiile sarcinii recente la adolescentele gravide au fost: disgravidii precoce,
iminenta de NP, infectia intrauterina, poli- sau oligoamnios. Disgravidiile precoce au fost stabilite
in 70 (55,7+4,4%) cazuri in Loty vs 59 (43,4+4,3%) in Loto (RP=1,6 (Ii: 1,0-2,7), ¥*>=3,4, p<0,05).
In fiecare lot de studiu am constatat preponderent voma gravidei de forma usoara — 47 (37,3%4,3%)
cazuri In Lotz si 52 (38,5+4,2%) in Loto, (p>0,05). Cu toate acestea, frecventa vomei de forma
moderati a fost semnificativ mai inalti in Lot — 23 (18,3%3,5%) vs 7 (5,2%1,91%) cazuri (x> =9,8,
p<0,001).

Evolutia sarcinii in studiul efectuat s-a complicat cu iminenta de NP la diferite termene de
gestatie in 67 (53,2+4,5%) cazuri in Lots, ceea ce depaseste de 1,6 ori Loto, in care s-au atestat 40
(28,8+3,9%) cazuri (RP=2.8 (Ii: 21,7-4,7), * =15,3, p<0,001) (Figura 4.3).

O Lot, H [ ot, 1
% 12,7 L
79
6,7
) [H m
0
22-25s.9. 26-28 s.g. 29 -32s.9. 32 - 36 s.9.

Fig. 4.3. Distribuirea cazurilor cercetate in functie de termenul de aparitie
a iminentei de nastere prematura
Este de remarcat faptul ca iminenta de NP se atestd mai frecvent la termenul de 32-36 s.g.
in Lot1 — 23 (18,3£3,5%) cazuri vs 9 (6,7£2,2%) cazuri in Loto, (¥*=7,1, p<0,001), neavand 0

diferenta statistica a termenului de iminenta de NP in functie de varsta a gestantelor (Figura 4.4).
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Fig. 4.4. Manifestarea iminentei de nastere prematura in functie de varsta a gestantei

O frecventa nesemnificativ mai Tnalta a patologiei lichidului amniotic a fost depistata in

Loty — 11 (8,7+£2,5%) cazuri, reprezentata de polihidramnios si cauzata de prezenta substratului
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infectios. Oligoamniosul a fost constatat nesemnificativ mai frecvent in Loty — 17 (13,543,0%)
cazuri vs 13 (9,6+2,5%) in Loto. Infectia intrauterina s-a atestat in 39 (31,0+4,1%) cazuri in Loty
vs 37 (27,4+3,8%) cazuri in Loto (p>0,05). Avand in vedere faptul ca adolescentele, in mare parte,
prezintd un risc de malnutritie cauzat de obiceiurile alimentare nesanatoase, inclusiv incercari de
a pierde in greutate prin respectarea unor diete, am evaluat greutatea adolescentelor gravide din
perioada de pre-sarcind. Am constatat ca in studiul dat adolescentele aveau 0 greutate subponderala
in 12 (9,5+2,6%) cazuri, vs 5 (3,7£1,6%) cazuri la gravidele adulte (y* =2,7, p<0,05), in 98
(77,8+3,7%) cazuri adolescentele aveau greutate in limitele normei, comparativ cu 92 (67,7+4,0%)
cazuri in Loto (y*> =2,9, p<0,05), si semnificativ mai rar erau obeze — in 16 (12,7+2,97%) cazuri,
comparativ cu gravidele adulte — 38 (27,9+3,9%) cazuri (y* =8,4, p<0,001). Greutatea medie a
gravidelor-adolescente inainte de sarcina a fost cu 5,19 kg mai mica si 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).

Lot; | § 55,2 **
Sublot | 152,2

Sublot Il 1541
Sublot 111 Y 56,8

Lot, M G0 5
48 50 52 54 56 58 60 62 kg

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: ** — p<0,01.

Fig. 4.5. Greutatea gestantelor inainte de sarcina in functie de varsta

Adaosul ponderal la adolescentele gravide a fost in medie cu 2,5 kg mai mic decat la

gravidele adulte si a constituit 12,1 kg (DS 5,65) in Lotz versus 14,6 kg (DS 5,17) in Loto. Cel mai

mic adaos ponderal in sarcina s-a inregistrat la adolescentele din sublotul Il —11,2+5.6 kg (Figura
4.6).
Lot; ! 112,1*
Sublot | 13,7
Sublot 11 11,2
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Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05.

Fig. 4.6. Adaosul ponderal la gravidele din loturile cercetate in functie de varsta

In studiul de fat, adolescentele gravide au fost repartizate in functie de adaosul ponderal in

sarcind in trei subgrupe: sub 10 kg, 10-12 kg, peste 12 kg. Este de remarcat ca in 48 (38,1+4,3%)
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cazuri, gravidele din Lot; au adaugat in greutate sub 10 kg, comparativ cu 16 (11,9+£2,8%) cazuri
in Loto (RP=4.6, (II: 2,4-8,6 ), x* =22,9, p<0,001). Analizand cazurile pe subloturi, am obtinut
subponderabilitate preponderent la adolescentele din sublotul I (p<0,05). Totodata, adolescentele
au putine sanse pentru adaos ponderal peste 12 kg in sarcina, ceea ce se atesta in doar 48
(38,1+4,3%) cazuri, comparativ cu 90 (66,7+4,1%) cazuri in Loty (RP=0,32 (Ii: 0,19-52,0),
¥?=19,6, p<0,001), (Tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Cresterea ponderala in sarcina a gravidelor in functie de varsta (kg)

Adaos Lot Sublot I, Sublot II, Sublot 1II, Loto,
ponderal N=126 ni=19 n,=38 Nn3=69 N=135
(kg)  |Abs. [P£ES (%) | abs.|P+ES (%) | abs.[P+ES (%) |abs. [P+ES (%) |Abs. [P£ES (%)
<10 | 48 | 381+ | 4 [21,1£9,6% | 19 | 50+8,1 | 25 | 36,2+5.8 | 16 [11,8+2,9
4,3***
10-12 | 30 | 23.8€3,8 | 6 [31,6£11,0 | 6 | 158+59 | 18 | 26,1+5,3 | 29 [21,5+3,5
>12 | 48 | 38,1 | 9 [474+118 | 13 | 34,2+7,7 | 26 | 37,7+5,8 | 90 |66,7+4,1
4,3***

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, *** — p<0,001.

Am determinat deci ca la adolescentele gravide cu deficit al masei corporale in perioada
pregestationald, adaosul in greutate in timpul sarcinii este mai mic, comparativ cu gravidele adulte.
Unii cercetatori indicad o legaturd directd a greutatii mici a mamei si adaosului insuficient in
greutate in timpul sarcinii cu greutatea mica a n/n [67, 73]. Astfel, tindnd cont de cercetarile
existente, am efectuat analiza corelatiei dintre adaosul ponderal al gravidei si masa corporala a n/n
(Tabelul 4.10).

Tabelul 4.10. Masa nou-nascutului in functie de indicele mediu de adaos matern si
adaos ponderal pregestational (kg, g)

Loty Loty
IMC Indicele Masa Indicele Masa
nou-nascutului nou-nascutului
Abs.| SE+m SE+m Abs. SE+m SE+m
Deficit pronuntatal | 7 9,4+4.9 2543,6+874,2 9 14,0+4,6 | 2748,9+709,0
masei corporale
Deficit al masei 12 | 10,0+4,3 | 2742,5+554,5* 13 11,244,0 | 3064,2+639,2
corporale
Masa corporalain | 76 | 11,4+5,1 | 3078,0+660,4* 83 14,0+4,0 3364,0+471,5
limitele normei
Obezitate gradul | | 28 | 14,6+6,2 3259,2+477,7 22 17,0+£5,0 | 3525,8+486,9
Obezitate gradul 11 3 | 22,7431 3284,0+804,6 8 20,6+10,7 | 3771,3£639,8

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05.

Conform Tabelului 4.10, in cadrul cercetarii efectuate am constatat ci la adolescentele
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gravide subponderale si cu adaos ponderal sub10 kg in timpul sarcinii greutatea n/n a constituit
2543,6 g (DS 758,3) si, respectiv, 2748,9 g (DS 534,4) la n/n de la gravidele adulte. Efectuand o
corelatie intre adaosul ponderal in sarcina si complicatiile sarcinii, am observat ca la adolescentele
gravide cu adaos ponderal sub 10 kg in 13 (27,1+4,3%) cazuri a fost stabilit RCIU a fatului si in
32 (66,6+4,2%) cazuri — anemia feripriva [31, 45, 74]. Astfel, indicele adaosului ponderal in
sarcina la adolescentele gravide poate fi un criteriu pentru aprecierea evolutiei patologice a
sarcinii, indeosebi greutatea mica pentru VG a n/n, RCIU a fatului si anemie.

4.2. Particularititile clinico-evolutive ale nasterii, perioadei post-partum si rezultatele
perinatale la adolescente

Mai multe studii au identificat varsta maternd tanara ca un factor de risc major pentru
nasterea inainte de termen, comparativ cu gravidele adulte [2, 33, 89, 201]. Repartizand gravidele
examinate corespunzator VG, am observat ca la cele adolescente VG medie la nastere este de 38,52
s.g. (DS 2,5), ceea ce este semnificativ mai putin decat la femeile adulte — 39,17 s.g. (DS 2,1), (t=
-2,3, p<0,05). Efectuand analiza in functie de varsta, am obtinut ca la adolescentele de 16 ani
nasterea survine la un termen mai precoce — 37,97 s.g. (DS 3,17), respectiv la 13-15 ani — 39,05
s.g. (DS 1,27) si la 17-18 ani — 38,68 s.g. (DS 2,3).

In studiul nostru, rata NP la pacientele din Lot; are o frecventa nesemnificativ mai mare —
15 (11,9+2,9%) cazuri, in comparatie cu 13 (9,6+£2,5%) cazuri in Loto, asociata cu infectia
intrauterind in 8 (6,4+2,2%) cazuri in Loty vs 7 (5,2+1,9%) cazuri in Loto, infectia cailor genitale
se atestd in 15 (11,942,9 ) cazuri in Loty, comparativ cu 7 (5,2+1,9%) in Loto (¥*=2,99, p<0,05,) si
pielonefrita gestationala in 4 (3,2+1,6%) cazuri vs 3 (2,2+1,3%) cazuri in Loto. Repartizand
nasterile dupa VG, am observat ca in Lot: rata NP are o frecventa semnificativ mai inalta la
termene sub 31 s.g. (x=2,1, p<0,05) (Figura 4.7).
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Fig. 4.7. Varsta de gestatie la nastere a gravidelor cercetate

Nasterea in studiul dat s-a produs per vias naturalis in 105 (83,3+3,3%) cazuri la
adolescentele gravide, comparativ cu 102 (75,6+3,8%) cazuri la gravidele adulte. In acelasi timp,

12 (9,5+2,6%) nasteri au fost asistate prin aplicarea vacuum-extractorului, ceea ce nu a avut o
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semnificatie statistica in privinta modalitatii de a naste, comparativ cu 19 (14,1+2,99%) cazuri in
Loto (p>0,05). Indicatiile principale pentru nasterile asistate au fost: insuficienta scremetelor in 7
(5,6+2,1%) cazuri in Lots, respectiv 14 (10,4+2,6%) cazuri in Loto; hipoxia acutd intrauterind a
fatului in 9 (7,1£2,3%) cazuri in Lot1 vs 13 (9,6+2,5%) cazuri in Loto. Durata medie a travaliului
in Lotz a fost de 10 h 37 min. (DS 3 h 00 min.), ceea ce este cu o ora mai mult decat la gravidele
din Loto—9 h 13 min. (DS 3 h 09 min.), p<0,05. Repartizand adolescentele in functie de varsta,
am observat cd durata totala a travaliului la cele cu varsta de 13-15 ani este cu 2 ore mai mare,
fiind cauzata de prelungirea primei perioade de nastere (Tabelul 4.11).

Tabelul 4.11. Durata medie a travaliului la gravidele examinate in functie de varsta (ore)

Perioadele Gravidele
travaliului Adolescentele gravide adulte
Sublot | Sublot |1 Sublot I11 Loto
| perioada 10:17:56£2:29% | 8:12:4443:05 8:34:10+2:27 | 8:12:29+2:30
Il perioada 0:36:45+0:16 0:39:09+0:22 0:42:18+0:16 0:38:10+0:16
Il perioada 0:10:35+0:02 0:09:40+0:04 0:10:08+0:02 0:10:194+0:02
Durata totala 11:07:03+£2:31*% 9:06:50+3:03 9:45:36+2:28 9:13:27+2:32

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05.

Evaluand structura complicatiilor in timpul nasterii in lotul adolescentelor gravide, am
constatat ca DD a avut loc nesemnificativ mai frecvent in randul acestora, cu frecventa
semnificativa a insuficientei secundare a f/c in Lot (RP=1,79 (II: 1,0-3.4), y> =2.9, p<0,05).
Stimularea travaliului a fost efectuata in 59 (46,84+4,5%) cazuri in Loty, la dilatarea colului uterin
in media de 6,45 cm, comparativ cu 49 (36,3+4,1%) cazuri la gravidele adulte, la dilatarea colului
uterin de 5,41 de cm (p<0,05). Evaluand cazurile de DD 1in functie de varsta, am constatat o
frecventa mai inalta a insuficientei primare a f/c in randul adolescentelor din sublotul 111 — 40
(57,97+4,4%) cazuri (p<0,05). Dintre alte complicatii care au fost observate la adolescentele
gravide, frecventa cea mai mare a avut-0 bazinul anatomic stramtat (RP=3,8 (I1: 1,0-14,2), »*=3,4,
p<0,05), comparativ cu gravidele adulte. Insa remarciam ci la adolescentele din subloturile IT i 111
s-a inregistrat 0 frecventa semnificativ mai inalta de RPMA (RP21=4,2 (Ii: 1,2-14,9), »°=3,96,
p<0,05), (RP31=0,32 (Ii: 0,1—1,1), »>=2,6, p<0,05) (Anexa 8).

Traumatismul obstetrical matern a fost inregistrat mai frecvent la adolescentele gravide,
neexistand o diferenta statistica (p>0,05) intre loturile cercetate, dar evaluand cazurile in functie
de varsta, am observat o frecventa semnificativ mai inalta a rupturilor perineului la adolescentele
din sublotul I — 8 (42,1+11,6%) cazuri, respectiv in sublotul I1I 12 (17,4+4,6%) cazuri (RP13=0,29
(I1: 0,1-0,9), ¥*=3,9, p13<0,05), si sublotul II 7 (18,4+6,3%) cazuri (RP12=0,3 (Il: 0,1—1,1), °
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=2,5, p1,2<0,05). Epiziotomia, pentru dilatarea inelului vaginal, a fost efectuata in 27 (21,6+3,7%)
cazuri la adolescentele gravide, comparativ cu 22 (16,3£3,2%) cazuri la gravidele adulte.
Repartizand adolescentele in functie de varsta, am observat o frecventd mai mare a epiziotomiei
la cele din sublotul 111 - 18 (26,1+5,3%) cazuri, respectiv in sublotul IT 4 (10,5+5,0%) cazuri (RP32
=3 (11: 0,1-9,6), > =2,7, p2.3<0,05) si in sublotul | 5 (26,3+10,4%) cazuri.

In urma analizei literaturii de specialitate contemporane, am constatat ci adolescentele
gravide au un risc mic pentru finalizarea sarcinii prin O/C, in comparatie cu gravidele adulte. In
studiul nostru, frecventa O/C in randul adolescentelor a fost nesemnificativ mai mica — 20
(15,943,3%) cazuri, comparativ cu 27 (20,0+3,4%) cazuri in Loto (p>0,05), indicatiile fiind: bazin
anatomic stramtat — 3 (2,4%) cazuri vs 3 (2,2%), hipoxia acuta intrauterina a fatului — 7 (5,6%)
cazuri vs 8 (5,9%) cazuri, DD — 7 (5,6%) cazuri vs 12 (8,9%), prezentatia pelviana — 8 (6,4%)
cazuri vs 10 (7,2%), RCIU a fatului — 6 (5,4%) cazuri vs 3 (2,2%) cazuri (Figura 4.8).
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Fig. 4.8. Distribuirea cazurilor cercetate in functie de modalitatea nasterii

Avand in vedere frecventa infectiei puerperale in randul adolescentelor gravide, am
analizat evolutia perioadei de lduzie la acest grup de paciente. In urma analizei efectuate in
perioada post-partum a loturilor studiate, s-a constatat ca hipertermia a fost depistata de 1,2 ori
mai frecvent in Loty — 42 (33,3+4,2%) cazuri, In comparatie cu 30 (22,2+3,6%) cazuri in Loto
(x*=3,5, p<0,05). Resturi de tesut placentar au fost constatate in 25 (19,8+3,6%) cazuri in Lot;
versus 16 (11,6£2,8%) cazuri (RP=1,82 (Ii: 0,92-3,6), ¥*= 2,6, p<0,05), cu efectuarea controlului
instrumental al cavitatii uterine in 18 (14,3+3,1%) cazuri in Lot; si a vacuum-aspiratiei cavitatii
uterine in 7 (5,6£2,1%) cazuri [18]. Lactostaza s-a atestat mai frecvent in Loty — 13 (10,342,7%)
cazuri vs 5 (3,7£1,6%) cazuri in Loty (¥°=3,5, p<0,05).

Complicatiile septico-purulente au fost diagnosticate semnificativ mai frecvent in Loty —
21 (16,7+3,3%) cazuri, comparativ cu 10 (7,4+2,2%) cazuri in Loto (RP=2,5 (II: 1,1-5,5), ¥* =4,49,
p<0,05), dintre care: endometrita in 13 (10,3+2,7%) cazuri vs 5 (3,7+1,6%) cazuri in Loto (x* =3,4,
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p<0,05,); supurarea plagii postoperatorie — 3 (2,3+1,3%) cazuri in Lot vs un caz (0,7+0,7%) in
Loto; dehiscenta plagii perineale — 5 (4,0+1,8%) cazuri in Lot vs 4 (2,9+1,4%) cazuri in Loto . Este
de remarcat faptul cala 2 (1,6+1,1%) adolescente gravide s-a diagnosticat peritonita, starea septica,

iar la o parturienta de 16 ani in situatia mentionata a fost efectuata extirparea uterului (Figura 4.9).
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Fig. 4.9. Complicatiile septico-purulente in loturile cercetate

Datele prezentate anterior confirmd necesitatea aprecierii prenatale a factorilor de risc in
aparitia infectiilor puerperale, pentru a actiona prompt in scopul diminuarii riscului complicatiilor
septice in randul adolescentelor (Figura 4.9).

Durata medie de spitalizare a pacientelor din studiu a fost de 9,3 zile (DS 4,73) in Loty, vs
8,4 zile (DS 4,52) in Loto (p<0,05). Repartizand cazurile cercetate in functie de varsta, am observat
ca gravidele-adolescente din sublotul I s-au aflat in stationar 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 11-a de ingrijire a n/n — in 23 (18,343,4%) cazuri, comparativ cu 5 (3,7+1,6%) cazuri in
Loto (RP=5,81 (Ii: 2,13-15,8), ¥>=12,93, p<0,0001), si semnificativ mai rar au fost externate cu
copiii la domiciliu — 96 (76,2+3,8%) cazuri, comparativ cu 130 (96,3+1,6%) in Loto (RP=0,12 (If:
0,05-0,33), #*=22.99, p<0,0001). In 3 (2,4+1,4%) cazuri, adolescentele au fost transferate la
centrele de plasament, neavand sprijinul familial sau din cauza conditiilor de trai, in 2 (1,6:1,1%)
cazuri au fost transferate in sectia specializata, in legatura cu prezenta infectii septico-purulente.
O adolescenta a parasit neautorizat sectia de lauzie, iar alta si-a abandonat copilul. Asadar,
mamele-adolescente necesita supraveghere si conduita mai riguroasa [18].

In lucrarile stiintifice dedicate sarcinii la adolescente sunt prezentate date despre starea de
sanatate a nou-nascutilor, iar autorii denota ca la acesti copii semnificativ mai frecvent greutatea
corporali si talia la nastere sunt mici. In structura patologiilor postnatale, cele mai frecvente sunt:
afectiunile SNC, RCIU a fatului, anemia postnatala si externarea mai tardiva, legata de dereglarea

proceselor de adaptare [31, 57].
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Numarul total de copii nascuti de adolescentele din Lot a fost de 126 si, respectiv, in Loto
s-au nascut 135 de copii. Un deces neonatal precoce a fost constatat in Lots, fiind cauzat de semne
de RCIU severa a fatului, prematuritate si insuficientd placentard asociata cu modificari
inflamatorii si hipoplazie placentara, iar alt deces neonatal precoce a fost cauzat de fetopatia
alcoolica si pneumonia congenitala.

Conform datelor din literatura de specialitate, masa si talia nou-nascutilor de la mamele-
adolescente sunt mai mici comparativ cu cele ale nou-nascutilor de la mame adulte [57, 58, 73,
74]. Am efectuat analiza comparativa a datelor antropometrice ale nou-nascutilor din loturile
cercetate. Nou-nascutii au fost inregistrati cu greutate medie la nastere nesemnificativ mai mica —
de 3061,1 g (DS 648,04), masa minimala fiind de 586 g, in lotul adolescentelor si de 3344,6 g (DS
526,01), masa minimala fiind de 1385 g in Loto, cu lungimea copiilor de 49,59+3,8 cm in Loty vs
51,0142,5 cm (p<0,01, t=-3,5) in Loto, avand circumferinta craniului de 33,6 cm in Lot; vs 34,3
cm in Loto, Astfel, am constatat ca indicii masei si taliei corpului n/n de la mamele-adolescente
sunt mai scazuti, comparativ cu aceiasi indici la nou-nascutii din Loto.

Este cunoscut faptul cd mamele-adolescente prezinta un risc mai mare de a naste un copil
subponderal. In studiul dat, masa mica a nou-nascutilor la nastere (sub 2500 g) a fost prezenti
semnificativ mai frecvent in Loty — 14 (11,1+2,8%) cazuri, cu greutatea medie de 2048,5 g (DS
48.9), versus 6 (4,4+1,7%) cazuri, cu greutatea medie de 2078,7 g (DS 56,7), in Loto (RP=2,69 (Ii:
1,0-7,23), *=3,2, p<0,05), ceea ce coincide cu datele din literatura de specialitate [68, 202].

S-a observat cd adolescentele gravide au un risc redus de a naste copii cu o0 greutate sporita,
ceea ce a fost constatat in doar 7 (5,642,1%) cazuri, greutatea medie a n/n fiind de 4106,1 g (DS
57,5), comparativ cu 16 (11,8 +2,8%) cazuri in Loto cu greutatea medie de 4258,1 g (DS 73,8),
(RP=0,44 (1i: 0,18-1,11), *=2,4, p<0,05).

Starea n/n in perioada neonatald imediata a fost apreciata cu ajutorul scorului Apgar. Astfel,
copiii ndscuti de adolescente au fost apreciati cu un scor Apgar la 1 minut, in medie 7,45 puncte
(DS 0,98) in Loty, respectiv 7,52 puncte (DS 0,61) in Loto; la al 5-lea minut — cu 7,89 puncte (DS
0,83) in Lot; vs 8,04 puncte (DS 0,28) in Loto (p<0,05). Nou-nascutii din lotul de cercetare se
adapteaza mai greu, fiind apreciati cu 7 puncte si mai putin dupa scorul Apgar la 1 minut in 51
(40,5+4,4%) cazuri in Loty versus 56 (41,5+4,2%) cazuri in Loty si la al 5-lea minut in 10
(7,94+2,4%) cazuri in Lot vs 3 (2,2£1,3%) cazuri in Loto (RP=3,7 (II: 1,02—14,1), »*>=3,37,
p<0,05). Un copil nascut de o adolescenta de 16 ani a fost apreciat cu 3-5 puncte dupa Apgar.

Analiza structurii patologiilor neonatale a fost etapa finala si cea mai relevanta si a
determinat modificarile de origine traumatica si hipoxica, care s-ar putea corela direct cu procesul

nasterii, cu bazinul anatomic stramtat si comportamentul neadecvat. Totodata, au fost luate in

88



consideratie si alte complicatii. Printre complicatiile apreciate la n/n putem enumera: RCIU a
fatului, prematuritate, anomalii de dezvoltare intrauterina a fatului, infectii neonatale [31, 33].

Efectuand studiul preconizat, la n/n din Lot; am observat o pondere semnificativ mai mare
a RCIU a fatului — 22 (17,5£3,4%) cazuri, respectiv 9 (6,7+2,2%) cazuri in Loty (RP=2,96 (Ii:
1,31-6,71), *=6,26, p<0,004). Hipoxia intrauterini a fitului a fost determinati in 11 (8,7+2,5%)
cazuri in Loty, respectiv intr-un caz (0,7+0,7%) in Loty (RP=12,68 (Ii: 1,63—100,8), x2:7,8,
p<0,001), SDR a nou-nascutului — 11 (8,7£2,5%) cazuri in Loty vs 3 (2,2+1,3%) cazuri in Loto
(RP=4,21 (1I: 1,15-15,46), °=4,23, p<0,01).

Avand in vedere frecventa inalta a infectiilor in randul adolescentelor gravide, la copiii lor
a fost observata o pondere semnificativa a infectiei intrauterine a fatului in 24 (19,1+3,5%) cazuri,
respectiv in 16 (11,8+2,8%) cazuri la gravidele adulte (RP=1,76 (Ii: 0,89-3,5), *=2,15, p<0,05).
Bronhopneumonia congenitala s-a determinat in 10 (7,94£2,9%) cazuri in Lot1 vs un caz (0,7+0,7%)
in Loty, (RP=11,64 (If: 1,47-92,3), x*=6,74, p<0,002) si sepsisul neonatal a fost determinat intr-
un caz in Lot:. Alte complicatii, ca prematuritatea, traumatism in nastere, cefalnematomul, boala
hemolitica a nou-nascutului, icterul neonatal, au fost prezente la un nivel nesemnificativ mai inalt
in Loti. Avand in vedere evidenta prenatald precara a adolescentelor gravide, putem observa un
numar considerabil mai mare de anomalii de dezvoltare a n/n — 9 (7,142,3%) cazuri vs 3

(2,2£1,3%) cazuri in Loto, (¥*=2,6, p<0,05), (Figura 4.10).
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Fig. 4.10. Complicatiile neonatale depistate in loturile cercetate

Datele din literatura de specialitate sugereaza ca nou-nascutii de la mame-adolescente au o
adaptare postnatald mai dificila [113, 171, 201]. In studiul dat, 4 (3,21,6) nou-nascuti din Lot; au
fost transferati Tn sectia de reanimare pentru copii, versus 2 (1,5£1,1%) nou-nascuti din Loto.

Pentru tratament ulterior la etapa a 11-a de ingrijire a n/n au fost transferati 14 (11,142,8%) copii
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din Loty vs 4 (3,0+1,5%) copii din Loto (RP=4,1 (II: 1,31-12,79), »?>=5,53, p<0,01).

4.3. Influenta varstei ginecologice asupra dezvoltarii complicatiilor la adolescentele
gravide

Graviditatea adolescentind este o problemda majora de sanatate publica. Aproape toate
cercetarile asupra adolescentelor gestante sunt bazate pe varsta cronologica, in timp ce maturitatea
biologica a acestora nu a fost luata in consideratie [7, 140, 158]. Efectuand evaluarea comparativa
a adolescentelor gravide din Loty in functie de vdrsta ginecologica (VGi), am determinat ca cele
cu VGi < 3 ani au constituit 55 (43,7%) cazuri si cele cu VGi > 3 ani — 71 (56,4%) cazuri. Analiza
comparativa dintre adolescentele gravide, in functie de VGi < 3 ani (14,8+0,12 ani) si VGi > 3 ani
(16,0+0,13 ani), si gravidele adulte (19,3+0,14 ani) ne-a aratat ca varsta debutului vietii sexuale se
coreleaza cu VGi a adolescentelor gravide. Astfel, cu cat mai mica este VGi, cu atit mai devreme
debuteaza viata sexuala (p12<0,001, p1,3<0,001, p2,3<0,001) [7, 53]. In ceea ce priveste evolutia
sarcinii, am determinat ca la adolescentele gravide cu VGi >3 ani, semnificativ mai frecvent
aceasta se complica cu disgravidie precoce (p<0,001) si preeclampsie (p<0,05), comparativ cu
adolescentele gravide cu VGi < 3 ani si gravidele adulte. Insi, o frecventd mai mare a bazinului
anatomic stramtat a fost constatata la adolescentele cu VGi < 3 ani (p<0,01), (Tabelul 4.12).

Tabelul 4.12. Complicatiile sarcinii in functie de VGi a gravidelor cercetate (abs.;%)

Lot;, n=126 Loto,
Variabile VGi <3 ani VGi>3 ani nz=135 p
n1=55 np=71
Disgravidie precoce, 19 | 34,6+6,4 | 51 | 71,8453 | 59 | 43,4+4,3 | p2,1<0,0001
P£ES (%) 02,3<0,001

Preeclampsie, P£ES (%) 2 3,842,3 | 10 | 14,1+4,1 | 8 | 5,942,03 | p21<0,001
Bazin anatomic stramtat, 8 | 14,6£48 | 2 | 2,8£195 | 3 2,2+1,3 P1,2<0,01
P+ES (%) p1,3<0,05

Repartizand gravidele examinate corespunzator varstei de gestatie (VG), am observat ca la
adolescentele gravide, VG medie la nastere a fost de 38,52 s.g. (DS 2,5), ceea ce este semnificativ
mai devreme decat la gravidele adulte — 39,17 s.g. (DS 2,1), (t=-2,3, p<0,05). Aceste date nu
depind de VGi a adolescentelor, neexistand o diferenta statistic semnificativa (p>0,05), (Tabelul
4.13). Evaluand cazurile cercetate in functie de varsta cronologica, am observat ca rata nasterii
premature la pacientele din Lot; este statistic nesemnificativa — 15 (11,942,9%) cazuri, in
comparatie cu 13 (9,6+£2,5%) cazuri in Loto. Efectuand ajustarea dupa VGi, am determinat la
adolescentele gravide cu VGi < 3 ani 0 diferenta statistic semnificativa pentru frecventa NP
(RP12=4,2 (II: 1,3-13,98), *=4,8, p<0,01), (RP13=2,4 (II: 1,0-5,6), »°=2,9, p<0,05) comparativ cu

adolescentele gravide cu VGi >3 ani si cele adulte [7]. Cu toate acestea, riscul NP este cu atat mai
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scazut, cu cat este mai mare VGi a adolescentelor. Cu cét varsta cronologica este mai joasa, cu atat
riscul este mai mare [53].

Tabelul 4.13. Evolutia nasterii in functie de VGi a gravidelor cercetate (abs.; %)

Loty,
Variabile n=126 Loto, p
VGi <3 ani VGi > 3 ani nz=135
n1=55 n=71
Varsta de gestatie, SE+m 38,6+0,3 38,5 +0,2 39,2+0,2 p<0,05
Nasterea prematura, 11 | 20+5,4 4 5,6£2,7 | 13 | 9,6+£2,5 P1,2<0,01
P+ES (%) P1,3<0,05
RCIU a fatului, 15 | 27,3£6,0 | 7 9,9+3.5 9 6,7+2,2 P1,2<0,01
P+ES (%) p1,3<0,001
Operatia cezariana, 5 9,1£3,9 | 16 | 22,5+4,95| 27 | 20,0+3,4 P2,1<0,05
P£ES (%)
Vacuum-extractia fatului, 2 3,842,6 | 10 | 14,1+4,1 | 19 | 14,1£2,99| p2,1<0,05
P+ES (%) P3.1<0,01
RPMA, P£ES (%) 19 | 34,6£6,4 | 36 | 50,7459 | 54 | 40,0+4,2 p2,1<0,05

In sarcinile adolescentine, RCIU a fatului se intalneste frecvent, constituind una dintre cele
mai importante cauze ale morbiditatii fetale [88, 134, 137]. Aceste date au fost confirmate si in
cadrul cercetarii noastre, fiind determinata o incidenta inalta a RCIU a fatului la adolescentele
gravide 1n functie de varsta cronologica — 22 (17,5+3,4%) cazuri (X2=6,26, p<0,004), ceea ce
corespunde cu rezultatele altor studii (RP12=4,2 (II: 1,3-13,98), y>=4.8, p<0,01), (RP13=2,4 (Ii:
1,0-5,6), x°=2.9, p<0,05) [5, 7, 30, 134]. Efectuand repartizarea gravidelor cercetate conform VGi
(Tabelul 4.13), am observat ca RCIU a fatului are o frecventa semnificativ mai mare printre
adolescentele cu VGi<3 ani, comparativ cu adolescentele cu VGi>3 ani si gravidele adulte
(RP12=3,4 (II: 1,3-9,1), 5°=5,4, p<0,01), (RP13=5,2 (Ii: 2,1-12.,9), »>=4.8, p<0,001). Asadar,
putem concluziona ca nu numai varsta cronologica este un factor important in dezvoltarea RCIU
a fatului si NP, ci si VGi a adolescentelor gravide [5, 7, 53, 88].

Conform datelor din literatura de specialitate, sarcina si nasterea la adolescentele gravide
se finalizeaza prin O/C mai rar, comparativ cu gravidele adulte [169]. Torvie A. si coaut. (2015)
au determinat o rata mai mare de nasteri prin O/C in sarcinile din perioada de adolescenta timpurie
(< 16 ani) decit in perioada de adolescenta tarzie (>16 ani) si 1n lotul gravidelor adulte (RR, 1.71,;
95% Cl, 1.38-2.12) [186]. In studiul prezent (Tabelul 4.13), frecventa nasterii prin O/C si a celei
asistate nu a avut o diferenta statistic semnificativa intre loturile cercetate: Lot; —15,9+3,3% cazuri
vs Loto— 20,0+3,4% cazuri (p>0,05). Dar efectuand ajustarea dupa VGi a adolescentelor din Lot;,
am observat o rata mai mare a nasterilor prin O/C si a celei asistate la adolescentele cu VGi>3 ani

(p<0,05), comparativ cu cele cu VGi<3 ani, si nesemnificativ mai frecvent in comparatie cu
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gravidele adulte [7, 53]. Aceste date sunt in conformitate cu alte studii, care au raportat o incidenta
joasa a O/C la adolescentele insarcinate [107, 112, 142, 186]. Este de asemenea raportat ca
adolescentele gravide nasc per vias naturalis cu succes, datorita incidentei inalte de RCIU a fatului
si NP [133].

Greutatea medie la nastere a copiilor de la mamele din Lot a fost de 3061,1 g (DS 648,04),
fiind mai scazuta decat in Loto— 3344,6 g (DS 526,01). Talia medie a n/n din Lot; a fost de 49,6
cm (DS 3,8) vs 51,0 cm (DS 2,5), (p<0,01, t=-3,5) in Loto, iar circumferinta craniului — de 33,6
cm in Lot; vs 34,3 cm in Loto. Rezultatele obtinute demonstreaza ca masa si lungimea n/n la
nastere (p<0,05) deseori au valori mai scazute la adolescentele gravide. Efectuand ajustarea
conform VGi a adolescentelor, am constatat ca nou-nascutii de la mamele-adolescente cu VGi <3
ani au masa mai mica (p1,2<0,05, p1,3<0,001, p23<0,01) si talia mai mica (p1,2<0,05, p1,3<0,01,
p2,3<0,05), comparativ cu nou-nascutii de la mamele-adolescente cu VGi > 3 ani si mamele adulte
(Tabelul 4.14).

Tabelul 4.14. Rezultatele privind nou-nascutii in functie de VGi a gravidelor cercetate

(abs; %)
Loty n=126 Lotyo,
Variabile VGi <3 ani, VGi>3 ani, n3=135 p
ni=55 no=71
Masa nou-nascutului, g 2963,2+62,4 3137,6+56,3 3344,6+47,9 P1,2<0,05
(SE+m) p1,3<0,001
P2,3<0,01
Talia nou-nascutului, cm 48,9+3,9 50,1+2,7 51,01+2,5 P1,2<0,05
(SE+m) p1,3<0,01
P2,3<0,05
Apgar la 1 minut, 7,5+0,45 7,4+0,48 7,52+0,61 p>0,05
puncte (SE+m)
Apgar la al 5-lea minut, 8,2+0,36 7,8+0,24 8,04+0,28 p>0,05
puncte (SE£m)
RCIU a fatului, 15 | 27,3£6,0 | 7 9,9+3,5 13 | 9,6+£2,5 P1,2<0,01
P+ES (%) P13<0,05
Infectia intrauterina, 15 | 27,3£6,0 | 9 | 12,7+£3,9 | 54 | 40,0+4,2 P2,1<0,05
P +ES (%)
Icter al nou-nascutului, 19 | 34,6£64 | 9 12,7+£3,9| 16 | 11,8+2,8 P1,2<0,05
P+ES (%) P13<0,05
Anomalii congenitale ale 7 | 12,7¢45 | 2 | 2,8+1,95 | 3 | 2,2+1,3 P1,2<0,01
fatului, P£ES (%) P1,3<0,05
SDR (% +m) 7 [ 127245 3 | 42424 | 3 | 22413 | p1,2<0,05
P1,3<0,05

In cadrul studiului am determinat o pondere semnificativ mai inaltd a SDR in Lot;— 11

(8,7+2,5%) cazuri vs 3 (2,2+1,3%) cazuri in Loto (RP=4,21 (II: 1,15-15,46) , »>=4,23, p<0,01) [7,
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53]. Avand in vedere frecventa inalta a infectiilor in randul adolescentelor gravide, a fost observata

o pondere semnificativ Tnalta a infectiei intrauterine a fatului in Lot1 — 24 (19,1+3,5%) cazuri vs
16 (11,8+2,8%) cazuri in Loto (RP=1,76 (Ii: 0,89-3,5), ?=2,15, p<0,05).

In Tabelul 4.14 sunt incluse si alte patologii din perioada perinatala, cu o incidenta statistic
nesemnificativ mai inalta in Lot;. Tinem sd remarcam ca am observat un numar cu mult mai mare
de anomalii congenitale in Lot1 — 9 (7,1+2,3%) cazuri, comparativ cu 3 (2,2+1,3%) cazuri in Loto
(p<0,05, ¥>=2,6), avand in vedere evidenta prenatali precard a adolescentelor gravide. Evaluand
cazurile in functie de VGi a adolescentelor gestante, am constatat ca copiii nascuti de la
adolescente cu VGi < 3 ani necesita ingrijiri suplimentare in legatura cu infectia intrauterind — 15
(27,3%) cazuri (p<0,05), icterul n/n — 19 (34,6%) cazuri, (p<0,01) si SDR — 7 (12,7%) cazuri.
Mentionam faptul cad o diferentd statistic semnificativa a fost gasitd intre loturile adolescentelor
gravide cu VGi < 3 ani, VGi > 3 ani si Loto in ceea ce priveste rata anomaliilor congenitale
(RP1,2=5,03 (Ii: 1,0-25,3), #?=3,2, p12<0,05). Totodati, nu a fost gisiti nici 0 diferentd
semnificativa intre VG, scorul Apgar, RPMA si SDR (p>0,05) [5, 54, 158].

Asadar, VGi este un factor de risc pentru dezvoltarea RCIU a fatului, NP, anomaliilor
congenitale si altor complicatii de rand cu varsta cronologica in sarcinile adolescentine. Ca
sugestie pentru o evaluare mai exacta a adolescentelor gravide, este necesar de a calcula VGi 1n
cazul fiecarei paciente.

4.4. Concluzii la capitolul 4
1. Datele studiului efectuat aratd o tendintd de scadere a cotei nasterilor la adolescente in

Republica Moldova, constituind de la 63,0%0 in anul 2011 pana la 49,5%0 in 2016, varsta
medie fiind de 16,5+0,11 ani (p<0,001).

2. Nasterile la adolescente evolueaza frecvent pe fundal de: anemie (RP=71; p<0,001),
disgravidie precoce (RP=1,5; p<0,01), RCIU a fatului (RP=1,8; p<0,001), masa mica a nou-
nascutilor (RP=1,6; p<0,05), in comparatie cu gravidele adulte.

3. A fost observatd o frecventa crescutd a complicatiilor septico-purulente in perioada post-
partum in randul adolescentelor in 17,6% cazuri (RP=1,9; p<0,001), indeosebi endometrita in
9,4% cazuri (RP=1,7; p<0,05).

4. Rezultatele studiului efectuat au demonstrat importanta evaludrii sarcinilor la adolescente cu
ajutorul VGi <3, concomitent cu varsta cronologica, ca factor de risc pentru dezvoltarea RCIU
a fatului (p<0,01), nasterii premature (p<0,01), anomaliilor congenitale ale fatului si a altor
complicatii (p<0,05), pentru o evaluare complexa a sarcinii aparute in perioada de

adolescenta.
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5. PARTICULARITATILE PSTHOLOGICE, MODIFICARILE DE PERSONALITATE SI
MECANISMELE DE ADAPTARE ALE ADOLESCENTELOR iN PERIOADA PRE- SI
POST-PARTUM

Graviditatea este o stare fiziologica, dar este si o experientd indiscutabila pentru fiecare
femeie, indeosebi pentru o adolescenta. Sarcina si perioada post-partum sunt etape cu schimbari
majore nu numai in plan fiziologic, ci si in plan psihologic. Conform datelor unor cercetatori,
ponderea tulburarilor psihice intdlnite in timpul graviditatii este cuprinsa in limitele de 11-14%
[85, 93, 111, 113], iar simptomele depresive la femeile gravide devin mai severe intre trimestrul
IT si trimestrul III de sarcind [ 49, 86]. Printre cele mai raspandite tulburari psihice sunt depresia
prenatald (20%), anxietatea prenatald, tulburdrile de panica (1,3-2%), dereglarile obsesiv-
compulsive (0,2-3,5%), tulburdrile legate de stres, vulnerabilitatea [93, 95]. Conform datelor din
literatura de specialitate, graviditatea la varsta adolescentei este deseori asociata cu depresie [39,
57], tulburari de comportament si stima de sine scazuta [62, 95, 193], abuz de substante nocive,
acestea avand multe efecte adverse atat asupra mamelor, cat si asupra nou-nascutilor [93, 151].

5.1. Rolul tulburirilor anxioase in evolutia sarcinii si nasterii la adolescente

Starile anxioase in timpul sarcinii sunt in general normale pana la o anumita limitd. Studiul
efectuat de Stuart-Parrigon K. si coaut. (2014) releva ca, in medie, 25-54% de femei percep starile
de anxietate in diferite perioade ale sarcinii si 15-34% trec prin depresie [182] si anxietate, ceea
ce a dus la necesitatea studierii acestor modificari [15, 25, 101, 130]. Avand in vedere aceste date,
am determinat incidenta starilor de anxietate la adolescentele gravide si am evaluat frecventa
complicatiilor materno-fetale specifice in comparatie cu lotul gravidelor adulte. Analiza datelor
psihometrice (Tabelul 5.1), evaluate in trimestrul III conform testului Spiellbergher la pacientele
incluse in studiu, a constatat valori medii ale anxietatii reactive (AR) si ale anxietatii de
personalitate (AP) statistic semnificativ mai inalte la adolescentele gravide.

Tabelul. 5.1. Scorul testului Spiellbergher pentru anxietate in sarcina (puncte)

Tipul de anxietate Lot n=126 Loto, n=135
Anxietate reactiva 31,3+8,5** 28,1+9.4
Anxietate de personalitate 46,2+8,7* 43,7+7,9

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01.

AR este statistic semnificativ mai inalta la adolescentele gravide decat la gravidele adulte,
fiind usor majorata (31-45 puncte — anxietate majorata) la gravidele adolescente. Scorul AP a avut
valori mai inalte de asemenea in Loty, fiind caracteristic pentru o anxietate foarte exprimata (> 46
puncte), ceea ce denota ca adolescentele sunt bazal anxioase [15]. Efectuand distributia cazurilor

examinate conform nivelurilor de severitate a anxietatii, am elucidat urmatoarele momente. La
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parametrul AR, constatdm cd gravidele adulte au o probabilitate mai mare decat adolescentele
gravide pentru a avea un nivel normal de AR in trimestrul III de sarcina. Acest fapt sugereaza
formarea schimbarilor optime ale componentei psihologice a dominantei gestationale la gravidele
din Lot sau o adaptare buna la starea de graviditate [15, 46, 47, 49]. O frecventa a AR usoare sau
majorate este nesemnificativ mai inaltd in Loti, ceea ce denotd ca adolescentele gravide au o
adaptare mai scazuta la sarcind. Analiza parametrilor AP a evidentiat ca in ambele loturi prevaleaza
nivelul de AP majorata sau foarte exprimata, cu o prevalenta semnificativa a nivelului de AP foarte
exprimata in Lot (RP=1,59 (Ii: 0,95-2,69), »*=3,04, p<0,05). Analizand starile de anxietate mai
detaliat, tinand cont de gradul de severitate al acesteia, am determinat ca sarcina la adolescente
evolueazd pe un fundal de AP foarte exprimatd in 63 (50,0+4,5%) cazuri, comparativ cu 52
(38,5+4,2%) cazuri la gravidele adulte (RP=1,60 (II: 0,98-2,61), »>=3,04, p<0,05) (Tabelul 5.2)
[15].

Tabelul 5.2. Frecventa gradului de anxietate la gravide 1n trimestrul III de sarcina

(abs.;%)
Lot;, N=126 Loto, N=135

Tipul anxietatii Grad Abs. P£ES (%) Abs. P+ES (%)
Normala 59 46,8+4.4 76 56,34+4,3

AR (anxietate reactiva) Majorata 63 50,0+4,5 57 42,2443

Exprimata 4 3,2+1,6 2 1,5+1,1

Normala 3 2,4+1,5 3 2,2+1,5

AP (anxietate de personalitate) | Majorata 60 47,6+4,5 80 59,3+4,2
Exprimata 63 50,0+4,5* 52 38,5+4,2

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05.

La adolescentele nulipare cu un nivel inalt de AP, se observa formarea componentei
psihologice anxioase a dominantei gestationale, care se caracterizeaza printr-0 crestere a nivelului
de anxietate in sarcina [42, 47, 65, 72]. Astfel, rezultatele obtinute denota faptul ca pe parcursul
sarcinii adolescentele se confrunta cu reactii emotionale inadecvate, manifesta tendinta spre un
comportament deviant, prezinta o capacitate redusa de a-si controla emotiile, reactii extrasensibile
apreciate prin cei doi parametri ai anxietatii. Analizand datele evolutiei sarcinii in cazul gravidelor
cu AR majoratd, nu am observat influente semnificative asupra sarcinii si nasterii, comparativ cu
AP. Din aceste considerente, am hotarat sa analizam mai detaliat evolutia sarcinii pe fond de AP
(Anexa 9). In urma efectudrii acestei analize, la adolescentele gravide cu nivel exprimat al AP, in
timpul sarcinii, au fost evidentiate urmatoarele complicatii: disgravidie precoce in 38 (60,3£6,1%)
cazuri, comparativ cu 21 (40,4+£6,8%) cazuri in Loto (RP=2,4, (I: 1,1-5,2), ?=4,5, p<0,05);

infectii ale cailor genitale (colpita si vaginoza bacteriand) in 41 (65,146,0%) cazuri in Lot versus
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22 (42,346,9%) cazuri in Loto (RP=2,5 (If: 1,2-5,4), 2=5,1, p<0,05); iminenta de NP la 22-25
s.g. a avut o frecventa semnificativa in Lot; (RP=3,1 (Ii:1,3-7,6), »>=5,8, p<0,01) [15]. RCIU a
fatului pe fundal de AP exprimata a mamei a fost constatata semnificativ mai frecvent in Lot; — 15
(23,8+5,4%) cazuri, comparativ cu 2 (3,8+2,7%) cazuri in Loto (RP=7,8 (II: 1,7-1,7), ’=7.5,
p<0,01). Alte complicatii (preeclampsie) in trimestrului III de sarcina au fost observate in cazuri
unice pe fundal de diferit grad de severitate al AP. Valorile exprimate si majorate ale AP au o
influenta decisiva asupra aparitiei disgravidiei precoce, infectiilor cailor genitale, iminentei de NP
si RCIU a fatului.

Varsta de gestatie la momentul nasterii in Loti, pe fundal de AP normala, a constituit 39
s.g. (DS 1,0) si, respectiv, 39,3 s.g. (DS 1,5) in Loto; pe fundal de AP majorata — 38,6 s.g. (DS 2,6)
in Loty versus 39,0 s.g. (DS 1,8) in Loto; pe fundal de AP foarte exprimata — 38,1 s.g. (DS 2,9) in
Lot: vs 39,4 s.g. (DS 2,4) in Loto (Figura 5.1). Prin urmare, odata cu cresterea gradului de

severitate al AP la adolescentele gravide, VG la nastere scade.

39,3 39

s.g.
40

38

36

AP normala Lot o

AP majoratd AP exprimata Lot 4

Fig. 5.1.Varsta de gestatie la gravidele cercetate cu anxietate de personalitate

Analizand evolutia travaliului, am observat ca, in totalitatea cazurilor de cercetare, indicele
inalt al AP (exprimata si majoratd) in ambele loturi de studiu s-a soldat cu aparitia complicatiilor
in travaliu: DD (RP=8,6 (Ii: 6,3—12,0), p<0,001), traumatism obstetrical (RP=31,5 (Ii: 13,5-73.3),
p<0,001) si nasteri asistate — vacuum-extractie (RP=16,2 (I1:3,8—68,6), x>=23,2, p<0,0001; O/C
(x*=91,7, p<0,0001), NP si hipoxie intrauterini a fitului (Anexa 10).

Analiza mai detaliata a datelor evolutiei travaliului a aratat ca in Lotz insuficienta Il a f/c a
avut o frecventd semnificativ mai mica — 9 (14,3+4,4%) cazuri versus 16 (30,8+6,4%) cazuri
(p<0,05) in Loty (Anexele 10, 11). Nasterea a fost finalizata prin O/C cu mult mai frecvent la
gravidele adulte — 18 (34,6+6,6%) cazuri, comparativ cu 7 (11,1£6,1%) cazuri (p<0,01) la
adolescentele gravide.

Starea n/n a fost apreciata dupa urmatoarele criterii: masa, scorul Apgar la primul si al 5-

lea minut de viatd. Greutatea medie a nou-nascutilor a fost de 3029,1 g (DS 55,8) in Loty,

96



comparativ cu 3481,4 g (DS 64,2) in Loto. Am determinat cd greutatea nou-nascutilor este mai
mica in cazul in care mamele au un indice de AP mai inalt. Astfel, la gravidele din Loti cu AP
foarte exprimata, greutatea medie a nou-nascutilor a fost de 2948,5 g (DS 63,7), comparativ cu
3340,9 g (DS 54,2) in Loto (p<0,001); in cazul AP majorate, greutatea medie a nou-nascutilor din
Loty a fost de 3127,5 g (DS 53,7), comparativ cu 3278,6 g (DS 52,2) in Loto, iar in cazul AP
normale, greutatea medie a nou-nascutilor din Lot a fost de 3012,4 g (DS 56,8), respectiv 3825,7
g (DS 57,3) in Loty (p>0,05). In privinta scorului Apgar nu au fost observate diferente statistic
semnificative intre loturile studiate. Nou-nascutii de la mamele din Loty au avut scorul Apgar de
7,5 puncte la minutul 1, respectiv 7,5 in Loto, si de 7,9 puncte la minutul 5 vs 8,4 puncte in Loto
[14, 85].

Nou-nascutii de la mamele cu indici inalti de AP au prezentat urmatoarele complicatii:
greutate mica pentru VG, prematuritate, SDR, hipoxie intrauterini a fatului. In Loti, numarul
copiilor nascuti pe fundal de AP exprimata a mamei aveau mai frecvent o greutate mica pentru
VG - 15 (23,8+5,4%) cazuri, comparativ cu 4 (7,7+£3,7%) cazuri in Loto (RP=3,6 (Ii: 1,1-11,6),
X2:3,9, p<0,01). In Lots, nou-nascutii au prezentat SDR cu o ratd nesemnificativ mai inaltd — in 7
(11,1£3,95%) cazuri, fatd de 2 (3,2+2,4%) in Loto, Semne de prematuritate — 7 (11,1+3,95%) cazuri
fata de 4 (7,7+7,7%) in Loto, hipoxie intrauterinad a n/n s-a atestat intr-un caz (1,6+1,6%), iar icterul
n/n —1in 6 (9,5+3,7%) cazuri, dar in Lot (Anexa 11) [15]. Evaluand starea psihica a lauzelor la a
4-a zi dupa nastere (Tabelul 5.3), am observat o descrestere a nivelului de anxietate la mamele
adulte, comparativ cu mamele-adolescente la care predomina un nivel stabil inalt de anxietate,
indeosebi de AP, ce a crescut in post-partum pana la 47,15 puncte (DS 10,2), respectiv pana la
44,1 puncte (DS 8,7) in Loto (p <0,05), la fel si indicii AR au crescut in Lot: pana la 31,3 puncte
(DS 8,9) versus 27,1 puncte (DS 8,6) in Loto (p<0,01).

Rezultatele obtinute demonstreaza ca prevalenta anxietatii a avut o frecventa mai mare in
randul adolescentelor gravide, constituind 50% cazuri. La adolescentele insarcinate cu un nivel
crescut de anxietate, nasterea survine la termene mai precoce — 37,8 s.g. (DS 1,2), n/n lor au
greutatea mai mica — 2869,8 g (DS 337,1). Starea n/n de la mamele-adolescente, apreciata cu
ajutorul scorului Apgar, la 1 minut de viata a fost mai scazuta, acumuland in medie 6,4+0,8 puncte;
scorul Apgar la 5 minute de viata a fost de 7,2+0,9 puncte (p<0,05). Am atestat o frecventa mai
mare a complicatiilor la n/n (p<0,05) mamelor cu anxietate in sarcind: RCIU a fatului, hipoxie
intrauterind a fatului, greutate mica pentru VG, SDR. Evaluand starea psihica a lauzelor la a 4-a zi
dupa nastere, am observat o descrestere a nivelului de anxietate la lduzele adulte, comparativ cu

adolescentele, la care predomina un nivel stabil inalt al anxietatii, indeosebi al AP, al carei nivel a

97



crescut in post-partum pana la 47,15+10,2 puncte (t=-2,6, p<0,01). Asadar, exista necesitatea de a
introduce screeningul pentru AP in programele de evidentd prenatala a femeilor in timpul sarcinii,
in special in cazul celor cu antecedente de depresie si al celor care provin din familii cu situatie
precara. Rezultatele cercetarii nivelului AP demonstreaza necesitatea integrarii sanatatii mintale
materne existente in programul de sanatate a mamei si copilului, pentru a le asigura o stare buna
de sanatate [15].

5.2. Rolul depresiei prenatale in evolutia sarcinii si nasterii la adolescente

Conform DSM-V (Ghidul pentru diagnosticul si statistica tulburarilor mintale), depresia se
manifesta ca o stare de tristete, pesimism, dezinteres generalizat, lipsa puterii, de o scadere a
tonusului si a energiei, precum si a dorintei de concentrare si de comunicare [79]. Depresia care
apare in timpul sarcinii sau chiar anterior sarcinii se numeste depresie prenatala (DP) [102,113,
161]. In majoritatea cazurilor, DP nu este recunoscuta sau tratatd, considerandu-se o reactie la
schimbarile normale din timpul graviditatii [3, 79]. In studiul prezet, am observat o frecvent
semnifcativ mai mare a depresiei prenatale la adolescentele gravide, comparativ cu gravidele
adulte (RP=2.4 (Ii: 1,4-4,1), »°=10,3, p<0,0001), datele fiind prezentate in Figura 5.2.

Sublot |
17 (18,143,97%)*

Depresie prenatala
94 (74,6+3,9%)**

Loty /

Sublot 11
25 (26,6+4,6%)

—

126 cazuri \" Sublot 11l
52 (55,3+5,1%)

Numérul total de / Sublot |

cazuri in lotul de Lipsa depresiei / 2 (6,3+4,3%)

(261 cazuri) 32 (25,443,9%) \ Sublot I
13 (40,6+8,7%)

Sublot 11

17 (53,1+8,8%
Depresie prenatala (53,18,8%)

74 (54,8+4,3%)

Loto /
135 cazuri \

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, DP Lot; si DP Loto** — p<0,01, DP Lot; si
DP Lotp; *** —p<0,001, LDP Lot; si LDP Loto.

Lipsa depresiei prenatale
61(45,2+4,3%)***

Fig. 5.2. Frecventa depresiei prenatale in loturile cercetate (abs.; %)
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Analizand cazurile mai detaliat, a fost efectuata repartizarea in functie de gradul de
severitate a DP la gravidele cercetate. Am determinat (Figura 5.3) ca sarcina la gravidele adulte
evolueaza pe un fundal favorabil, cu LDP (RP=0,11 (Ii: 0,05-0,22), ?=37,3, p<0,001), sau pe
fundal de DP usoara (RP=0,16 (I1I: 0,08-0,32), °=25,8, p<0,0001), comparativ cu adolescentele
gravide, la care sarcina evolueaza pe fond de DP medie (RP=5,25 (Ii: 2,46-11,2), 5°=18,84,
p<0,0001,) si severa (RP=3,81 (I: 0,79-18,2), »°=2,2, p<0,05) [49, 52].

45,2* 45,2
% 50 31,7 35,7
40 25,4 ’ 8,1
30 1,5
v 4 Lot,
20 7,1
18 ’ Lot,
Lipsa depresiei Depresia Depresia Depresia
usoara moderata severa

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01.

Fig. 5.3. Frecventa gradului de severitate a depresiei prenatale in trimestrul III de sarcind in
loturile cercetate
Este cunoscut faptul ca depresia si anxietatea sunt doua stari patologice deosebite, care au
relatii apropiate, uneori parand ca una provine din cealalta. Pornind de la aceste constatari, am

evaluat relatiile dintre aceste doua fenomene la gravidele luate in studiu (Tabelul 5.3).

Tabelul 5.3. Evaluarea corelatiei dintre gradul depresiei si anxietatii in loturile cercetate (puncte)

Loty Loto
Puncte |Depresie | Depresie | Depresie | Nicio |Depresie | Depresie | Depresie | Nicio
severd | moderata | usoara | depresie| severa | moderatd | usoara | depresie
DP | 20,0<1,1| 10,3£0,3 | 4,9+0,2 | 1,8+0,2 | 17,0+1,00 10,8+0,5 | 5,0+0,1 1,940,1
AR | 39.3+4,1| 35,0+1,0 | 31,5+1,1 | 24,5+1,8| 26,5+0,5| 31,8+1,8 | 30,0+1,3 | 25,8+0,8
AP 55,6+ 50,9+ 43,5+1,5 | 39,741,5| 39,0£10| 46,2+1,0 | 45,8+1,0 | 41,6+0,8
3,3** 112**

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate:** — p<0,01.

Tinand cont de datele expuse in Tabelul 5.3, putem constata ca la adolescentele gravide cu
indici inalti de DP, conform chestionarului Beck (20,0+1,1), s-au remarcat indici inalti de AP,
caracteristici pentru o anxietate foarte exprimata (55,6+3,3 puncte). Aceasta denota ca depresia si
anxietatea sunt parametrii ce caracterizeaza starea persoanei si sunt cei mai puternici generatori de
simptome patologice (vegetative si comportamentale).

Analizand statutul socioeconomic a gravidelor cercetate, am determinat ca evenimentele
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negative ale vietii au fost Tn mod semnificativ asociate cu aparitia DP (Tabelul 5.4).

Tabelul 5.4. Statutul social al gravidelor cu depresie prenatala din loturile cercetate (abs.; %)

Statut Loti, N=126 Lotg, N=135
2
social DP,m=94 | LDP,n;=32 | DP,ns=74 | LDP,ns=61 | RP. | %
n, | PEES (%) | n2 [P£ES (%)| n, [P+ES (%)| na | P£ES (%) | M3
Starea civila
Necasatorita | 29 [30,9+4,8%** 6 |18,846,9| 4 | 5,4+2,6 | 1 | 1,6+1,6 781 |[154
11:2,6-23,2
Casatorie 31 | 32,9+4,9* |11 (34,448,414 |189+4,6|12 | 19,7+5,1 2,1 3,5
neinregistrata 11:1,0-4,34
Casatorita | 27 |28,7+4,7***| 14 |43,8+8,8|56 | 75,7+4,9 | 47 | 77,1+£5,4 0,13 34,7
11:0,1-0,3
Celibatara 7 7,5+4.,7 1(3,1£3,1 |0 - 1| 1,6£1,6 - 4,0
Lipsa sustinerii familiale
Deprinderi
nocive ale
parintilor: -
mama 7 7,5+4.7 0 - 0 - 0 - 8,57 -
tata 25 [26,624,6%%%| 4 [12,543,1| 3 | 41423 | 1 | 1,6£1,6 [11:2,5-29,7/13,6
Violentain | 15 | 16,0£3,8 | 2 | 6,343 | O - 0 - - -
familie
Parintii peste | 48 | 51,1£5,2** | 20 | 62,5+8,6 | 24 | 32,4+5,4 | 20 | 32,8+6,0 2,17 51
hotare M:1,2-4.,1
Partener peste| 62 [65,9+4,9***| 22 | 68,8+8,2 | 21 | 28,4+5,0 | 20 | 32,8+6,0 4,89 21,9
hotare 11:2,5-9,5
Atitudinea fata de sarcina
Sarcina 8 8,5+2.9 0 - 0 - 0 - - -
nedorita
Sarcina 14,6
psihologic | 53 |56,4+5,1%** 16 |50,0+8,8| 6 | 8,1+3,2 | 3 | 4,9+2.8 [1i:5,8—37,1/40,3
acceptata

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001.
DP — depresie prenatala, LDP — lipsa depresiei prenatale.

Adolescentele gravide trdiau in conditii mai nefavorabile decat gravidele adulte, care
convietuiau impreuna cu partenerul lor; totodata, adolescentelor le-a lipsit sustinerea familiala,
parintii (p<0,001) sau partenerul (p<0,0001) fiind plecati peste hotare, parinti dependenti de
substante nocive (p<0,0001), fiind prezenta o corelatie medie intre aceste fenomene (rxy = +0,33,
p<0,01). Coeficientul de corelatie rxy = +0,21 a ardtat o legatura slaba intre manifestarea DP si
violenta in familie. O legatura semnificativa a fost depistata intre DP si adolescentele necasatorite
si celibatare Intr-o ratd semnificativ mai mare (p<0,001).

Evaluand mai detaliat nivelul DP, am observat ca DP de intensitate moderata si majora apare
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pe fundal de statut social precar in 50+6,8% cazuri in lotul adolescentelor gravide si in 25+12%
cazuri la gravidele din Loto [13, 49]. Totodata, putem presupune ca aparitia depresiei in timpul
sarcinii, Indeosebi la adolescente, este legatd de doud aspecte: pe de o parte, adolescentele sunt
predispuse pentru perceperea negativa a sarcinii §1 ca urmare percep nasterea unui copil ca un
eveniment nedorit; pe de alta parte, o sarcind nedoritd este un moment stresant pentru adolescentele
gravide si ca urmare creste riscul aparitiei DP si a starilor de anxietate [114].

Conform studiului efectuat, varsta medie a debutului vietii 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 aparitiei DP este debutul vietii sexuale impotriva vointei
adolescentei, ceea ce in cazul adolescentelor gravide din studiul prezent a avut loc semnificativ
mai frecvent — in 40 (42,6+5,1%) cazuri, comparativ cu 5 cazuri (6,8+2,9%) in Loto (RP=10,2 (Ii:
3,78-27.6), x*=25,2, p<0,0001). DP moderati a fost depistati in 15 (33,3+7,02%) cazuri in Lot;
si intr-un caz (9,149,1%) in Loto (p<0,05) [49].

Trebuie de mentionat faptul ca, in studiul prezent, la adolescente sarcina a survenit
semnificativ mai frecvent in urma violului, in total in 13 (10,3+£10,3%) cazuri, comparativ cu 2
(1,47+1,1%) cazuri in Loto (¥?=7,9, p<0,001) [49]. DP a fost constatati in 11 cazuri (11,7+3,3%)
la gravidele din Loty si, respectiv, in 2 (2,7+1,9%) cazuri la cele din Loty (RP=4,77 (II:
1,03-22,24), ¥*=3,52, p<0,05). Efectuand o analizi mai detaliati asupra acestor gravide, am
observat ca DP moderata a fost diagnosticata in 7 (15,6+5,4%) cazuri in Lot vs 1 (1,6+12,2%) caz
in Loto (p<0,05), iar DP severa — in 4 (44,4+7,4%) cazuri in Loty vs 1 caz (9,1+9,1%) in Loto
(p<0,01). Analiza statistica a datelor demografice arata ca statutul social precar are 0 influenta
semnificativa asupra aparitiei DP la adolescentele gravide [18, 49].

Avand in vedere raspandirea patologiilor somatice cronice si ale sistemului de reproducere,
constatim cd sarcina si nasterea au un impact major asupra adolescentelor. In urma analizei
efectuate s-a observat o pondere mai mare a proceselor inflamatorii si a disgravidiilor in timpul
sarcinii la adolescentele gravide. Infectii ale cailor genitale (colpita, vaginoza bacteriand) au fost
constatate in 57 (60,6+5,04%) cazuri in Loty si in 30 (40,5+5,7%) cazuri in Loto (RP=2,26 (Ii:
1,21-4,21), ¥*=5,92, p<0,01). Colpita s-a depistat in 28 (29,8+4,7%) cazuri in Lot: vs 16
(21,6+4,8%) cazuri in Loto; vaginoza bacteriand — in 29 (30,9+4,8%) cazuri in Loty vs 15
(20,3+4,7%) in Loto (p>0,05) [49].

Sarcina a decurs pe fundal de disgravidie precoce in 54 (57,5+5,1%) cazuri in Loty vs 35
(47,3+5,8%) cazuri in Loto, forma medie s-a depistat in 17 (18,1£3,9%) cazuri in Loti vs 4
(5,41£2,62%) in Loto, (RP=3,9 (II: 1,24—12,03), °=4,98, p<0,01). Preeclampsia s-a atestat in 12
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(12,743,4%) cazuri in Lot; si in 3 (4,1+2,3%) cazuri in Lotg (p<0,05).

Conform datelor din literatura de specialitate, adolescentele gravide au mai multe sanse
pentru nasterea fiziologica, comparativ cu gravidele adulte. In studiul nostru, nasterea s-a produs
pe cale vaginala in 207 cazuri, dintre care 105 (83,3%3,22%) nasteri in Loty si 102 (75,6£3,69%)
nasteri in Loto. Pe fundal de stari depresive, nasterea per vias naturalis a avut loc la 77 (81,9+3,9%)
gravide din Lotz si la 52 (70,3+5,3%) din Loto (Figura 5.4).

% 100 875 81,9 = Lipsa depresiei
prenatale

80 m Depresie

60 43,6 prenatala

10 31,3

17 125 U

0 S
Per vias Analgezia Extractia O/Curgentd  O/C planica
naturalis epidurala pneumatica a

fatului

Fig. 5.4. Modalitatea nasterii la adolescentele gravide in functie de prezenta sau lipsa DP

Frecventa inalta a nasterilor per vias naturalis la adolescente poate fi explicata prin faptul
ca la ele gradul de constientizare a fenomenului nasterii este mai mic si aceasta Intr-un fel joaca
un rol de protectie, mecanismele fiziologice predomina procesul nasterii, iar cele psihologice sunt
mai putin implicate. In studiul nostru, din toate nasterile fiziologice, in 31 (15,0£2,7%) cazuri a
avut loc nagsterea asistata prin aplicarea vacuum-extractorului. Evaludnd mai detaliat starea
psihologicd a parturientelor care au avut nasteri asistate, am observat ca 26 (15,5+2,8%) cazuri au

fost asociate cu DP (RP=3,22 (I: 1,19-8,7), ¥’=4,9, p<0,01), (Figura 5.5).

Depresie prenatala

11 (11, 7+9 7%)
Lot,
/ 12 (9.5+5 3%) Lipsa depresiei prenatale

1 (3.1£5.2%)

MNasteri asistate prin
extractia pneumaticd
31(15,0%)

Depresie prenatald

Lot //" 15 (20,3+0.4%)

19 (14.1+6_3%)
Lipsa depresiei prenatale
3 (4.9+1.9%)

Fig. 5.5. Frecventa nasterilor asistate in loturile cercetate

Analizand gradul de severitate a DP la gestantele cu nasteri asistate, am determinat DP

moderata in 4 (8,9+4,3%) cazuri in Lot: vs un caz (9,1+9,1%) in Loto, iar DP severa s-a atestat in
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3 (33,3£16,7%) cazuri numai la gravidele din Lot:. Putem concluziona ca nasterile asistate sunt
mai frecvente pe fundal de nivel inalt al DP, indeosebi la adolescentele gravide [49].

Pentru majoritatea gravidelor, nasterea inevitabil este asociata cu durere severa si stres [129,
184, 185]. Evaluarea intensitatii durerii si micsorarea acesteia sunt niste aspecte importante in
travaliu. Astfel, a fost evaluat nivelul durerii in travaliu la parturientele-adolescente versus cele
adulte. Adolescentele au apreciat durerea in faza latenta cu 2,47+0,12 puncte, iar adultele — cu
2,87+0,14 puncte. In faza activa, perceperea durerii in Lot; a atins nivelul de 8,18+0,13 puncte,
comparativ cu 6,95+0,23 puncte in Loto (p<0,05). S-a recurs la analgezia in travaliu la aprecierea
durerii cu 8,47+0,37 puncte pentru parturientele-adolescente si cu 7,62+0,42 puncte pentru cele
adulte (p<0,05). Parturientele adulte au beneficiat de analgezie mai devreme si la o intensitate mai
mica a durerii. in lipsa analgeziei, adolescentele au declarat un nivel mediu de durere de 2,19+0,12
puncte in faza latenta (71,2+4,5%) vs 2,43+0,14 puncte la parturientele adulte (73,4+4,3%). In
faza activa, parturientele-adolescente au sustinut cd percep durerea la 8,91+£0,19 puncte
(86,7+3,4%) vs 6,54+0,23 puncte la cele adulte (89,9+2,9%) [14]. Comportamentul adolescentelor
a devenit dificil de controlat, a lipsit feed-backul, frecventa utilizarii vacuum-extractiei a fost mai
mare (13,343,3%) vs parturientele adulte (6,7+£2,5%), (p<0,01). Asadar, studiul a aratat ca
analgezia in travaliu se practica semnificativ mai rar la parturientele-adolescente — 41 (43,6+5,1%)
cazuri, comparativ cu cele adulte — 45 (60,8+5,6%) cazuri (RP=0,49 (I: 0,27-0,92), y>=4,23,
p<0,05) [14, 18, 49].

La analiza mai detaliatd, am observat ca la gravidele din Loti, in 43,6% cazuri analgezia
epidurald a fost efectuata mai frecvent pe fundal de DP, indeosebi pe fundal de DP moderata — 21
(46,7+7,4%) cazuri, comparativ cu 7 (63,6+15,2%) cazuri in Loto. Pe fundal de DP severa, aceasta
s-a atestat in 6 (66,7+16,7%) cazuri in Lotz si in 2 (1,4+0,3% ) cazuri in Loto. Datele obtinute arata
ca analgezia epidurald se efectueaza frecvent la gravide in caz de DP moderata sau severa (p<0,01).
Parturientele-adolescente percep durerea cu o intensitate sporita, iar analgezia in travaliu este un
remediu sigur ce reduce intensitatea acesteia, prevenind posibilele complicatii si nasterile asistate.

Analizand structura nasterilor asistate, am constatat ca nasterea a fost finalizata prin O/C in
total in 54 (20,7£2,5%) cazuri, dintre care O/C urgenta asociata cu DP a fost efectuata in 39
(23,2+3,3%) cazuri (p>0,05). in rAndul adolescentelor cercetate, O/C a fost asociatd cu DP in 16
(17,02+3,9%) cazuri vs 21 (28,38+5,2%) cazuri in lotul gravidelor adulte (Figura 5.6). Frecventa
mai mica a O/C in randul adolescentelor, evidentiata in studiul de fata, se coreleaza cu datele din

alte rapoarte din literatura de specialitate [128, 153].
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Fig. 5.6. Structura nasterilor prin operatia cezariana urgenta asociata cu depresia prenatala

NP in prezenta cercetare a avut loc in total in 28 (10,7+1,9%) cazuri in ambele loturi de
cercetare. Am constatat cd NP pe fundal de DP a avut loc in 17 (10,1£2,3%) cazuri (p<0,05), ceea
ce corespunde cu datele din literatura de specialitate. Analizand frecventa NP pe fundal de DP in
functie de varsta gravidelor cercetate, am obtinut o diferentd semnificativd intre loturi: la
adolescente, NP a avut loc in 13 (13,8+3,6%) cazuri versus 4 (5,4+2,6%) cazuri in Loto (p<0,05).

Evaluand frecventa complicatiilor materne, am constatat ca distocia dinamicd in ambele
loturi de cercetare a fost inregistrata in 113 (43,3£2,4%) cazuri, iar 83 (50,9+3,9%) cazuri au fost
asociate cu DP (RP=1,8 (II: 1,06-3,03), y°=4,36, p<0,01). Efectuand analiza comparativd a
frecventei DD in loturile cercetate, am obtinut date practic identice, care nu s-au corelat cu varsta
gravidei. Insuficienta primara a f/c a avut loc in 12 (12,8+3,6%) cazuri in Loty vs 12 (16,2+4,2%)
in Loto; insuficienta secundara a f/c — 16 (17,02+3,97%) cazuri in Lotz si 18 (24,3+4,9%) in Loto;
insuficienta scremetelor a avut loc in 9 (9,6+3,04%) cazuri in Loty vs 16 (21,6+4,8%) in Loto [49].

Analiza mai aprofundata a frecventei complicatiilor materne la adolescentele gravide, pe
fundal de DP, a evidentiat ca DD asociata cu DP s-a inregistrat in 51,6+5,1% cazuri (p<0,001),
coeficientul de corelatie fiind rxy = +0,21 si indicand o legitura medie intre aceste fenomene, ceea
ce denota ca adolescentele gravide cu DP au o probabilitatea semnificativ mai mare pentru aparitia

DD (Figura 5.7)

. 51,6 ** m Lipsa depresiei prenatale
% gg B Depresie prenatala
40 21,9
30 21,3
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0
Distocie Ruptura colului Ruptura Ruptura
dinamica uterin vaginului perineului

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: ** — p<0,01.

Fig. 5.7. Frecventa complicatiilor materne asociate cu depresie prenatala

la adolescentele gravide
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Traumatism obstetrical matern asociat cu DP a fost inregistrat mai frecvent la adolescentele
gravide — 92 (97,9£1,5%) cazuri vs 67 (90,5+3,4%) cazuri in Loto (RP=4,8 (II: 0,96—23,9), ?=3,1,
p<0,05). Ruptura adanca a vaginului s-a constatat in 32 (34,04+4,8%) cazuri in Lot1 vS 26
(35,14+5,6%) in Loto, ruptura perineului a fost constatata in 20 (21,3+4,2%) cazuri in Loty vs 14
(18,9£4,6%) in Loto. Analiza aprofundata ne arata o frecventa mai mare a rupturii vaginului — in
20 (44,4+7,4%) de cazuri, iar a perineului — in 12 (26,7+6,6%) cazuri pe fundal de DP moderata
in Lot;. Avand in vedere datele analizate, concluzionam ca traumatismul obstetrical are loc mai
frecvent la gravidele adolescente cu indice inalt al DP (majorata si severa) [49].

Numarul total de copii nascuti de adolescentele gravide a constituit 126 cazuri si, respectiv,
135 cazuri la gravidele adulte. Nou-nascutii au fost inregistrati cu o greutate medie semnificativ
mai mica la nastere — 3061,5+648 g in Lot1, comparativ cu greutatea medie de 3344,6 £556 g in
Loto (t=3,77, p<0,0001). Scorul Apgar apreciat la 1 minut a fost in medie de 7,4+0,98 (intre 4 si 8
puncte) in Lot; si, respectiv, 7,5+0,60 (intre 6 si 9 puncte) in Loto [51]. Scorul Apgar la al 5-lea
minut la nou-nascutii din Lot; a fost de 7,8+0,82, respectiv de 8,03+0,28 puncte in Loto.

In studiul desfasurat de noi am efectuat analiza cazurilor in functie de prezenta DP sau a
LDP la mama, VG la nastere, greutatea medie a nou-nascutilor si scorul Apgar la primul si la al 5-
lea minut (Tabelul 5.5).

Tabelul 5.5. Analiza legaturii dintre prezenta depresiei prenatale sau lipsa depresiei
prenatale a mamei, varsta de gestatie la nastere, greutatea medie a nou-nascutilor si scorul Apgar

la primul si al 5-lea minut (puncte)

Gradul de Lot, Lot,
severitatea | Lipsa |Depresie| Depresie| Depresie | Lipsa |Depresie | Depresie | Depresie
depresiei | depresiei| usoara | medie | severa | depresiei| usoara | medie | Severa
prenatale
DP, puncte
(SE£m) 1,8+0,2 | 4,9+0,2 |110,3+0,3 | 20+1,1 1,9+0,1 5+¢0,1 | 10,8+0,5| 17+1,0
VG, s.g. 38,7 37,6 38,9 37,8 38,9 39,3 39,4 41
(SE+m) +0.,4 +0,7* +0,3 +1,2%* +0,2 +0,2 +0,4 +0,1
Masa nou-
nascutului, | 3120,8 | 2926,1 | 3104,8 | 2869,8 | 3265,6 3362 | 3256,8 3840
g, (SE&m) | £9,92 | £13,8* | £723 +30,1* +46,6 +74,6 +10,7 +51,7
Apgar 1 min,| 7,7+0,1 | 7,4+0,2 | 7,5+0,1 | 6,4+0,8*%| 7,6+0,1 | 7,5+0,1| 7,6+0,2 | 8,0+0,1
(SE£m)
Apgar 5 min,| 8,0+0,1 | 7,8+0,1| 8,0£0,1 | 7,2+0,9 | 8,1+0,1 | 8,0+0,1 | 7,8+0,1 | 8,0+0,1
(SE£m)

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01.
Conform Tabelului 5.5, la adolescentele gravide cu indici inalti de DP de 20,0£1,1 puncte,

comparativ cu 17,01,0 puncte la gravidele adulte, nasterea a survenit la un termen mai precoce —
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37,8+1,2 s.g., comparativ cu 41,0+0,1 s.g. in Loto (p<0,05). Nou-nascutii din Lot: au avut o
greutate mai mica, si anume de 2869,84+30,1 g, comparativ cu masa n/nn din Loto— 3840,0+51,7 g
(p<0,05). Starea n/n, conform scorului Apgar, la 1 minut a fost mai mica — 6,4+0,8 puncte,
comparativ cu 8,0+0,1 puncte la cei din Loty (p<0,05); scorul Apgar la al 5-lea minut a fost de
7,24+0,9 puncte in Lot; si, respectiv, de 8,0+0,1 puncte in Lot [49].

Scorul Apgar <7 puncte la minutul 1 pe fundal de DP materna s-a atestat in 41 (43,6+5,1%)
cazuri in Loty versus 32 (43,2+5,7%) cazuri in Loto, dar asociat cu DP moderata — 8 (17,9+5,7%)
cazuri in Loty vs 3 (27,3+14,1%) in Loto. DP severa a constituit 6 (66,7+16,7%) cazuri in Loti.
Scorul Apgar la al 5-lea minut a fost <7 puncte pe fundal de DP la mama, fiind constatat la 9
(9,6+3,03%) nou-nascuti din Lot: vs 3 (4,1£5,7%) din Loto [51]. Greutate mica a n/n pentru VG
asociata cu DP la mama a fost constatata in 17 (18,09+3,9%) cazuri in lotul adolescentelor gravide,
comparativ cu 8 (10,8+3,6%) cazuri in lotul gravidelor adulte.

O rata mai mare a frecventei complicatiilor la n/n, asociate cu DP materna, a fost observata
in lotul adolescentelor gravide — 58 (61,7+5,01%) cazuri, comparativ cu 32 (43,2+5,6%) in lotul
gravidelor adulte (RP=2,1 (II: 1,13-3,93), ¥>=4,95, p<0,05). Din toate cazurile analizate, numai
RCIU a fatului a avut o asociere semnificativd cu DP la mama — 19 (20,1+4,1%) cazuri in Loty si,
respectiv, 7 (9,5+3,4%) cazuri in Loto (RP=2,43 (Ii: 0,96-6,12), »>=2,88, p<0,05), (Figura 5.8).
Nou-nascutii de la mame-adolescente cu DP moderata au avut mai frecvent RCIU — 6 (13,3+£5,1%)
cazuri, comparativ cu 3 (18,2+12,2%) cazuri la mamele adulte. RCIU a fatului pe fundal de DP

severd s-a determinat in 5 (33,3+7,02%) cazuri in Loty

RCIU a fatului  — 95 ¥20,1*
Hipoxia intrauterind —TOTS_' 14,9 O Lot,
Infectia intrauterina =21 ® Lot

Icterul neonatal b—m—' 7,5
Boala hemolitica a nou-nascutului A 229

T
SDR i1 9.6

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05.
Fig. 5.8. Frecventa complicatiilor la nou-nascutii de la mame cu depresie prenatald cercetate

Rezultatele perinatale privind rata NP si a hipoxiei intrauterine a fatului, pe fundal de DP a
mamei, din studiul de fatad au fost similare in ambele loturi de cercetare. Aceste rezultate sunt
sustinute si de alti cercetatori [4, 20, 49].

Depresia post-partum (DPP) este o tulburare mentala care se dezvolta in 15% din nasteri,

106



constituind una dintre cele mai frecvente cauze ale complicatiilor graviditatii. Analizand nivelul

depresiei 1n perioada post-partum, am determinat cd nivelul DPP a crescut in Lot; pana la 8,06
(DS 6,22), comparativ cu 5,19 (DS 4,52) in Loto (p<0,0001). Cauzele majorarii nivelului depresiei
in perioada de lauzie, indeosebi in Loty, au fost: lipsa sustinerii psihoemotionale in nastere — 80
(85,11£3,7%) cazuri in Loty vs 55 (74,3+£5,1%) cazuri in Loto (RP=1,97 (Ii: 0,91-4,27), X2=2,4,
p<0,05,); lipsa analgeziei n nastere — 57 (60,6+5,0%) cazuri in Lot1 vs 32 (43,2+5,8%) in Loto
(RP=2,02 (I1:1,09-3,75), x°=4,32, p<0,01), traumatismul obstetrical — ruptura colului uterin in 44
(46,8+5,2%) cazuri vs 31 (41,9+5,7%) cazuri, ruptura vaginului in 34 (36,2+4,96%) vs 29
(39,2+5,7%) cazuri, rupturi ale perineului n 21 (22,3+4,3%) vs 15 (20,3+4,7%) cazuri, p>0,05);
starea nesatisfacatoare a n/n — prematuritate 11 (11,7+3,3%) vs 7 (9,5+3,4%) cazuri, RCIU a
fatului 20 (21,3+4,2%) Vs 5 (6,8+2,9%) cazuri (RP=3,73 (II: 1,33—10,5), ?=5,79, p<0,01); SDR
9 (9,6+3,04%) Vs 2 (2,7+1,9%) cazuri (RP=3,81 (Ii: 0,80—18,21), °=2,17, p<0,05), complicatii la
nou-nascuti in 40 (42,6+5,1%) cazuri, comparativ cu 30 (40,5£5,7%) cazuri in Loty [18, 49].

Aparitia DP si a DPP la adolescentele gravide este asociatd in mod clar cu rezultatele
negative ale sarcinii, nasterii si starii n/n, insd mecanismul exact de actiune deocamdata nu este
elucidat. Conform datelor obtinute in studiul de fata, DP este o problema comuna si este putin
probabil ca gradul DP sa se micsoreze dupa nastere fard un management adecvat.

5.3. Influenta profilului psihologic al adolescentelor gravide asupra evolutiei sarcinii
si nasterii

Survenirea sarcinii in perioada de adolescentd poate duce la manifestarea unor schimbari
organice si psihologice, care se pot agrava inclusiv din cauza modificarilor caracteristice
procesului de gestatie. Schimbadrile date sunt dependente de parametrii bazali ai persoanei, de
statutul socioeconomic si evolutia sarcinii, corelate cu modificarile caracteristice ale organismului.
Tulburarile psihologice ale femeilor gravide sunt rareori analizate, n special atunci cand este vorba
de adolescentele gravide. Conform datelor lui Haghighi L. si coaut. (2016), in circa 10% cazuri,
pe parcursul sarcinii, se manifesta diferite complicatii influentate de unele stari patologice, care se
dezvolta mai frecvent in trimestrele 11 si I11 [128].

Datele privind personalitatea gravidelor studiate, obtinute prin testul Spiellbergher, sunt
confirmate de rezultatele testului psihologic SCL-90, ce releva unele schimbari de ordin psihologic
si unele modificari in structura personalitatii adolescentelor gravide care au decis sa pastreze
sarcina [24, 99, 100]. Analiza comparativa arata ca exista o frecventa statistic semnificativa in

intensitatea simptomelor psihologice la adolescentele gravide (in special somatizare, anxietate,
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senzitivitate interpersonald, depresie, ostilitate, psihotism), (Figura 5.9). Fiecare dintre aceste

simptome au anumite caracteristici clinice.
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Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05,** — p<0,01.

Fig. 5.9. Nivelul simptomelor psihologice in trimestrul III de sarcina in loturile cercetate

Evaluand indicele pe scala 3, se observa ca adolescentele cu un nivel ridicat de senzitivitate
interpersonald au sentimente de inadecvare si inferioritate personald, mai ales atunci cand se
compara cu altii. Gravidele cu indice inalt de depresie de 0,78 (p<0,05) apreciat pe scala 4 prezinta
simptome de sldbiciune si oboseald, schimbari de dispozitie si senzatii de ingrijorari excesive
pentru sarcina si starea fatului. Adolescentele gravide cu indice inalt de ANX de 0,76 (p<0,01) pe
scala 5 se caracterizeaza prin nervozitate si neliniste interioara, frica imprevizibila, neprovocata,
simptome de anxietate fobica: frica de a se afla in spatii inchise, agorafobie etc. Gravidele din Loty
au manifestat un nivel mai inalt al simptomelor de IP, indicele fiind de 0,77 (p<0,05) si indicele
reactiei de PSI de 0,55 (p<0,05), si au mai frecvent probleme cu somnul si dificultati manifestate
prin somn nelinistit, agitat [24]. Nivelul 1nalt al indicilor ce tin de psihotism aratd ca adolescentele
gravide au anumite perturbdri ale functionarii personale si sociale, ale carei consecinte sunt
izolarea sociala, caracterizatd prin dezorganizarea personalitatii, diminuarea contactului cu
realitatea si care cauzeaza deteriorarea functionarii sociale normale (Figura 5.10).

La adolescentele gravide care au prezentat valori inalte ale simptomelor psihologice s-a
depistat o frecventa semnificativ mai Tnaltd de manifestare a DP. Astfel, repartizand cazurile in
functie de prezenta sau lipsa DP, am observat ca aceasta s-a manifestat cu mult mai frecvent in
Lot; (RP=2,4 (II: 1,4-4,1), =103, p<0,0001) [24]. Evaluand corelatia dintre DP si simptomele
psihologice in fiecare lot, am determinat ca adolescentele gravide cu nivel crescut de DP mai
frecvent au un nivel inalt 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 fara depresie prenatala (puncte)

Simptome Lipsa depresiei Depresie
prenatale, N =32 | prenatala, N=94 t
Norma M=ES M=ES
Somatizare 0,03-0,44 0,65+0,06 0,89+0,05 -2,92
Obsesiv-compulsiv 0,04-0,75 0,50+0,06 0,84+0,05%* -3,81
Senzitivitate interpersonala 0,03-0,66 0,70+0,09 0,90+0,06*** -1,79
Depresie 0,04-0,62 0,61+0,07 0,83+0,06 -2,34
Anxietate 0,03-0,47 0,62+0,06 0,81+0,06** -1,62
Ostilitate 0,04-0,60 0,58+0,08 0,85+0,05%* -2,86
Fobie-anxietate 0,02-0,18 0,48+0,07 0,74+0,06** -2,83
Ideatie paranoidala 0,04-0,54 0,62+0,09 0,84+0,06** -2,39
Psihotism 0,03-0,30 0,38+0,05 0,61+£0,05** -3,23
Elemente suplimentare 0,03-0,49 0,48+0,03 0,79+0,05** -4.6

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: ** —p<0,01, *** — p<0,0001.

Analizand simptomele psihologice la gravidele adulte in functie de DP, am determinat ca
cele cu nivel crescut de DP au manifestat un numar 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 si ELSP t=-2,05, p<0,04), (Tabelul 5.7).

Tabelul 5.7. Intensitatea simptomelor psihologice la gravidele adulte

cu sau fara depresie prenatala (puncte)

Lipsa depresiei Depresie
Simptome prenatale, N=61 | prenatala, N=74 t
Norma M=ES M=ES
Somatizare 00,3-0,44 0,66+0,05 0,75+0,05 -1,28
Obsesiv-compulsiv 0,04-0,75 0,62+0,05 0,70+0,05 -0,09
Senzitivitate interpersonala 0,03-0,66 0,63+0,05 0,64+0,05 -0,02
Depresie 0,04-0,62 0,59+0,04 0,58+0,04 -0,15
Anxietate 0,03-0,47 0,44+0,03 0,64+0,05** -3,16
Ostilitate 0,04-0,60 0,55+0,05 0,69+0,06 -1,82
Fobie-anxietate 0,02-0,18 0,38+0,04 0,57+0,06** -2,63
Ideatie paranoida 0,04-0,54 0,52+0,05 0,58+0,06 -0,83
Psihotism 0,03-0,30 0,24+0,05 0,40+0,05** -2,82
Elemente suplimentare 0,03-0,49 0,50+0,03* 0,40+0,04 -2,05

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01.

Indicii simptomelor psihologice la gravidele luate in studiu au evidentiat o diferenta

semnificativa intre cele doua loturi de cercetare, indeosebi in prezenta DP (Figura 5.10). Astfel,
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cele mai inalte valori ale simptomelor psihologie au fost constatate la gravidele din Loti: SIN —
0,9; DP -0,83; ANX -0,81; OS — 0,85; FANX — 0,74; IP — 0,84; PSI — 0,61 (p<0,05).

11 = norma Lot;, = =Lot,
20 osa OV gggm 0,81% 085" 0,84*
o g | R g S e
L =07< . =0,69 061*/
06 T 0642 . =064 * < o
6 T 0,58 0,57~ — 0,58
: N
0,4 T 0,4' T 0,4
02 +
.

Puncte 1. SOM 2.0CM 3.SIN 4DP 5ANX 6.0S 7.FANX 8.IP 9.PSI 10.ELSP

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01.
Fig. 5.10. Intensitatea simptomelor psihologice asociate cu depresie prenatala in loturile
cercetate

In cadrul studiului efectuat am determinat ca adolescentele gravide cu valori semnificativ
mai inalte ale simptomelor psihologice au avut o rata mai crescuta a complicatiilor in sarcina si in
nastere, versus gravidele din lotul de comparatie. Complicatiile survenite au fost: preeclampsia
(SOM t=-3,30, p<0,05), hipoxia intrauterina a fatului (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), insuficienta 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 nasterii prin aplicarea vacuum-extractiei fatului (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 adanca 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].

Efectuand analiza parametrilor psihologici in post-partum in loturile studiate, am atestat la
lauzele din ambele loturi o crestere a simptomelor psihologice. Cu toate acestea, cresterea a fost
mult mai semnificativd in Loty (somatizare, obsesie—compulsie, senzitivitate interpersonala,
depresie post-partum, ideatie paranoida, psihotism, elemente suplimentare), (Figura 5.11). Un

moment important a fost scaderea in post-partum a indicilor de anxietate si ostilitate, ceea ce
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argumenteazd necesitatea supravegherii si evaluarii parametrilor psihologici ai adolescentelor
gravide nu numai

in timpul sarcinii, ci si in perioada post-partum.
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Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: *p<0,05.
Fig. 5.11. Intensitatea simptomelor psihologice asociate cu depresie prenatala intre loturile
cercetate 1n post-partum

Rezultatele studiului au aratat ca manifestarea simptomelor psihologice la un nivel Tnalt in
timpul sarcinii este asociatd cu un risc crescut atat pentru mama (preeclampsie, traumatism
obstetrical etc.), pentru evolutia sarcinii §i nasterii (NP, necesitatea inducerii travaliului,
insuficienta scremetelor, finalizarea instrumentala a nasterii etc.), cat si pentru fat (prematuritate,
hipoxie intrauterina a fatului). Rezultatele obtinute au demonstrat ca prin reducerea factorilor de
stres psihologic si imbundtatirea suportului socioeconomic poate fi ameliorata calitatea vietii
adolescentelor gravide si poate fi redus nivelul tulburarilor psihologice. Astfel, cerintele fata de
cercetarile si experienta clinica ulterioare vor include reducerea tulburarilor psihologice in sarcina
la adolescente (in special in trimestrul III), prin elaborarea unor standarde de conduita si tratament
al adolescentelor gravide cu DP [24].

5.4. Aspectele comparative ale profilului vegetativ al gravidelor-adolescente fata de

gravidele adulte

Modificarile multidirectionale ale functiilor organismului in timpul sarcinii conduc la o
modificare a starii SNV. Potrivit mai multor studii, SNV se confrunta cu un stres sever in timpul
sarcinii, din cauza legdturilor anatomice si functionale ale centrelor vegetative superioare, ale
centrelor psihoemotionale si de reglare a functiei reproductive [40, 46, 56, 57, 65]. Alterarea
functionala a SNV determina in mare masura evolutia sarcinii, nasterii si starea nou-nascutului.
Pentru elucidarea polisistemica a tulburdrilor vegetative suprasegmentare a fost utilizat

chestionarul profilului vegetativ motor (PVM) [23, 27]. Analiza parametrilor vegetativi in timpul
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sarcinii a demonstrat ca nivelul PVM a avut indici Tnalti n ambele loturi de cercetare (Figura 5.12),
parametrii la un mare numar de scale avand valori similare, fara deosebiri semnificative, ceea ce
sugereaza prezenta multor similitudini intre aceste doud grupuri de paciente la nivel de spectru
vegetativ interoceptiv. Analiza rezultatelor obtinute arata ca scorul multor scale si subscale ale
PVM in Lot; a fost mai mare decat in Loto, deci adolescentele gravide au tulburari vegetative mai
proeminente (Tabelul 5.12, Anexa 13).

Conform Figurii 5.12, loturile cercetate s-au deosebit statistic semnificativ pe scala 2.
Depresie prenatala (6,44 vs 5,44, p<0,01), indicii fiind mai inalti la gravidele din Lot;, fapt ce
denota ca tulburarile depresive sunt intalnite mai frecvent la adolescentele gravide. Diferente
statistic semnificative intre aceste doua loturi au fost constatate pe scala 3. Dispnee (9,39 vs 8,07,
p<0,05), valorile fiind mai mari in Loty ceea ce ne poate sugera o disfunctie respiratorie. lar
indicele scalei 4. Comportamentul respirator (9,02 vs 11,25, p<0,001) a avut valori mai inalte in
Loto, fapt care denota prezenta elementelor sindromului de hiperventilatie — fenomen care apare
la marea majoritate a pacientelor cu tulburdri vegetative si este un indice sensibil al implicarii

respiratiei in disfunctia vegetativa a subiectului [23, 25].
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Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: *p<0,05,**p<0,01, p<0,001***
Fig. 5.12. Profilul vegetativ motor al gravidelor cercetate

De asemenea, diferente nesemnificative au fost constatate pe scala 9. Disfuncyie
cardiovasculard, valori mai inalte fiind depistate in Loty (12,98+0,64 vs 11,714+0,57, p>0,05).
Diferente statistic relevante au fost determinate si pe scala 7. Vertij-sincopa (6,06 vs 3,92, p<0,01)
preponderent in Loti, pe care le putem atribui mecanismelor vasculare generale, dar si celor
cerebrale, care au un rol anumit in geneza simptomelor date. In pofida faptului ci pe scala 11.
Tulburari de termoreglare — transpiratie nu a fost gasita o diferentd semnificativa intre loturi, s-

au evidentiat totusi indici semnificativi statistic pe subscalele acestei scari, adica: 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) in randul
adolescentelor gravide, ceea ce denota prezenta dereglarilor senzatiilor de perceptie termica,
tulburari de termoreglare si retentie a lichidelor la acest grup de paciente, referindu-le din punct
de vedere al structurilor cerebrale la o disfunctie a hipotalamusului si a conexiunilor sale. De
asemenea, o diferenta statistica a fost constatata pe scala Dizabilitate (5,25 vs 4,39, p<0,05) in
Lots, fapt ce denota influenta simptomelor aparute in timpul sarcinii asupra vietii adolescentelor
gravide.

Manifestarile clinice respirator-comportamentale au fost mai accentuate la gravidele-
adolescente, comparativ cu gravidele adulte. Pentru a mari gradul de certitudine a diagnosticului
de disfunctie respiratorie, au fost calculate rezultatele testului cu apnee voluntara: inspiratie usoara
(19,77£0,4 vs 20,93+0,56, p>0,05), expiratie usoara (16,75+0,27 vs 18,25+0,56, p<0,01), care a
demonstrat ca la adolescentele gravide apneea voluntara la expiratia usoara are valori semnificativ
mai joase. Tinand cont de faptul ca rezultatele mai multor cercetari demonstreaza ca profilul
vegetativ suferd schimbari sub influenta sarcinii patologice, am efectuat analiza parametrilor PVM
la gravidele din loturile cercetate cu preeclampsie, DD, hipoxia intrauterind a fatului, aplicarea
vacuum-extractorului.

Am constatat o diferentd statistic semnificativa Intre valori la majoritatea scalelor si

subscalelor preponderent la gravidele din Lot; in prezenta preeclampsiei (Figura 5.13).
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Fig. 5.13. Profilul vegetativ-motor al gravidelor cu preeclampsie cercetate

Conform datelor din Figura 5.13, diferente statistic semnificative au fost constatate pe
scalele grupate in blocul Dispnee — tetanie, care contine 4 scale (Dispnee — 13,4 vs 9,8, p < 0,05;

Comportament respirator — 13,3 vs 11,6, p<0,05, fenomenul Hiperexcitabilitate neuromusculara
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(tetanie) — 16,8 vs 14,5, p<0,05; fenomenul Sensibilitatea la mirosuri — 12,4 vs 10,3, p<0,05)
indicii fiind mai inalgi la gravidele din Loty ceea ce denota prezenta elementelor sindromului de
hiperventilagie. De asemenea, diferente statistic semnificative au fost observate si pe scala
Disfunctie CV (16,6 vs 13,4, p<0,05), in special pe scala Fenomene ortostatice (8,0 vs 6,2,
p<0,05).

De asemenea, au fost constatate diferente statistice intre loturile studiate in prezenta
simptomelor caracteristice preeclampsiei — Dereglarile gastrointestinale (20,8 vs 19,3, p<0,05) si
subscala Sindroame musculoscheletice, cu indici mai inalti (16,4 vs 12,8 , p<0,001), ceea ce
coincide cu valorile inalte 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 avand influenta asupra calitatii
vietii (Dizabilitatea — 6,5 vs 3,6, p<0,05) preponderent la gravidele din Lot;.

Nu putem ignora influenta starii functionale a SNV asupra dezvoltarii dereglarilor
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Fig. 5.14. Profilul vegetativ-motor al gravidelor cu distocie dinamica cercetate

Efectuand analiza PVM al gravidelor cercetate in cazul DD (Figura 5.14), am constatat un
nivel inalt al indicilor de Anxietate (8,2 vs 6,5) si Depresie prenatala (7,6 vs 6,1) la gravidele din
Lot; (p<0,05). Este stiut faptul ca la gravidele cu DD deja exista 0 activitate scazuta a SNS cu
valori de tensiune arteriala mai joase si grad mic de maturitate a colului uterin. Ca urmare, la
gravidele studiate au fost constatati indici inalti pe scalele Dereglari V-SI (7,1 vs 3,2, p<0,01) si
Disfunctia CV (14,9 vs 10,7, p<0,05), cu prevalenta Sindromului algic (15,7 vs 13,3, p<0,05) in
Lot 1 (Figura 5.14).

Datele din literatura de specialitate au evidentiat o asociere intre disfunctia indelungata a
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SNV in timpul sarcinii, dereglarea mecanismelor de adaptare la sarcind si aparitia insuficientei
fetoplacentare si a hipoxiei intrauterine a fatului [41, 91]. Efectuand analiza PVM al gravidelor cu
hipoxie intrauterina a fatului, am constatat valori semnificativ mai inalte ale indicilor in Loty pe
scalele: Depresie prenatala (7,9 vs 5,3), Dispnee (10,5 vs 8,3), Disfunctia CV (14,7 vs 11,6),
preponderent ce tine de subscalele Pulsatii (3,3 vs 1,6), Termoreglare — transpiratie (20,9 vs 18,2),
si un nivel inalt al indicilor Sindromului algic (15,8 vs 13,5, p<0,05), (Figura 5.15).
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Fig. 5.15. Profilul vegetativ-motor al gravidelor cercetate cu hipoxie intrauterina a fatului

Ulterior am analizat schimbarile PVM la gravidele din loturile cercetate la care nasterea a
fost asistatd si am constatat un nivel inalt al DP (8,3 vs 5,3) preponderent la gravidele din Lot 1

(p<0,05) si cresterea indicilor ce corespund sindromului de hiperventilatie (Figura 5.16).
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Fig. 5.16. Profilul vegetativ-motor al gravidelor la care a fost aplicat vacuum-extractorul
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Tulburarile afective — Anxietatea si Depresia prenatala (p<0,05) — din cadrul sindromului
neuro-vegetativ constituie triggerul principal al tulburarilor vegetative, agresiv in plan psihologic
si comportamental, cu reducerea calitatii vietii adolescentelor gravide. Cele mai pronuntate
tulburari psihovegetative la adolescentele cu complicatii ale sarcinii s-au conturat in cadrul
sindroamelor disfunctiei cardiovasculare (fenomene de pulsatie, ortostatice), vertije si sincope,
toate aceste manifestari incluzandu-se n tabloul clinic al distoniei neuro-vegetative.

La multe adolescente gestante, prezenta sindromului disfunctiei respiratorii, hiperventilatia
(p<0,05), ce se includ in spectrul manifestarilor clinice ale distoniei neuro-vegetative,
destabilizeaza echilibrul psihovegetativ, agravand patologia prezenta. Adolescentele gravide
prezintda sindrom algic (p<0,05) si excitabilitate neuromuscularda mai inalta, comparativ cu
gravidele adulte, ca urmare a disfunctiei respiratorii. Hiperventilatia cauzeaza hipocapnie si
alcaloza respiratorie care, marind cantitatea de calciu conjugat si micsorand cantitatea de calciu
liber, determind patrunderea natriului in celulele musculare, excitarea si contractia lor, ceea ce
duce la aparitia crampelor musculare [23].

Analiza PVM al adolescentelor gravide in functie de varsta (Anexa 14) a constatat o
diferentd statistic semnificativa Intre parametrii vegetativi la adolescentele din subloturile II si 11
si cele din sublotul I. Modificarile evidentiate se manifestd prin majorarea nivelului punctelor
PVM la adolescentele cu varsta de 13-15 ani si, respectiv, 17 ani pe: scala 3. Dispnee (p2,3<0,05),
scala 4. Comportament respirator (p1,3<0,05, p23<0,001), Scala 5. Tetanie — hiperexcitabilitate
neuromusculara (p2,3<0,05); scala 7. Vertij — sincope, subscala Hipersensibilitate (p2:3<0,05);
scala 10. Dereglari gastrointestinale (p23<0,05); scala 11. Tulburari de termoreglare —
transpirayie, subscalele Transpirayii si Edeme (p1,2<0,05, p2,3<0,05), scala 12. Tulburari sexuale
si menstruale (p1,2<0,05, p23<0,05) si subscala Menstruale mai pronuntatd in sublotul 3
(p2,3<0,05), scala 13. Pielea — mucoase, subscala Mucoasa gatului (p1,2<0,01, p2,3<0,01); scala 14.
Tulburari senzorial-motorii, subscalele Senzoriale (p1,2<0,05, p1,3<0,05) si Motorii (p1,2<0,05),
scala 15. Sindromele au avut indici mai inalti la adolescentele din sublotul 1 (p1,<0,05), subscala
Musculoscheletice (p1,2<0,05, p2,3<0,05), (Anexal4d). Aceste schimbari si aparitia sindroamelor de
tulburare vegetativa suprasegmentara se pot explica prin faptul ca, in perioada de adolescenta, are
o importantd deosebita vulnerabilitatea specifica perioadei de adaptare la schimbarile hormonale,
care insdsi reprezintd un factor de stres puternic, impreuna cu influenta pe care o are aparitia
sarcinii.

Analizand profilul vegetativ motor al gravidelor cercetate in perioada post-partum, am
observat cresterea nivelului indicilor pe scalele privind anxietatea, atacurile de panicd si depresia

(p<0,05), (Anexa 15). Aceste date sunt redate mai detaliat in Figura 5.17. Dupa cum se observa, a
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fost constatata o crestere a simptomelor ce corespund blocului dereglarilor vegetativ-viscerale
(Vertij—sincopa, Astenie, Disfunctie cardiovasculara), care se manifesta prin fenomene ortostatice,
tulburari de termoreglare si transpiratie. Este de mentionat ca in ambele loturi, in post-partum, au
crescut semnificativ indicii tulburarilor algice (14,57+£0,69 vs 15,17+£0,63) prin manifestari
musculoscheletice si viscerale. Ca urmare, dizabilitatea la adolescente atinge valori mai mari —
6,23+0,34 puncte, comparativ cu 4,68+0,32 puncte la gravidele din Loto (p<0,05). De asemenea, a
fost determinati o scadere a simptomelor tulburarilor vegetative (Dispnee, Comportament
respirator, Tetanie — hiperexcitabilitate neuromusculard, Sensibilitate la mirosuri si Dereglari
gastrointestinale) in ambele loturi de studiu, neavand o diferenta statistic semnificativa (Figura

5.17).
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Fig. 5.17. Profilul vegetativ-motor al lduzelor cercetate

Analiza particularitatilor psihologice si neurovegetative ale adolescentelor gravide atesta o
stare de anxietate si de stres psihic, manifestari ale distoniei neuro-vegetative si hiperventilatie si
sugereaza necesitatea acordarii suportului psihologic acestor grupuri de paciente, care sd includa
si suport psihologic in perioada prenatala.

5.5. Aminoacizii serici ca markeri de precizare a sarcinii patologice si a depresiei
prenatale la adolescentele gestante

In sangele unei persoane sinitoase se mentine un echilibru stabil al aminoacizilor liberi, care
asigurd sinteza proteinelor de structurd, fermentilor, neuromediatorilor, imunoglobulinelor,
hormonilor [37, 43, 155]. In timpul sarcinii se produce un dezechilibru, cu manifestarea
dereglarilor hormonale §i enzimatice, ceea ce poate duce la tulburarea tuturor tipurilor de
metabolism, preponderent al celui proteic si al aminoacizilor, conducand la dereglarea procesului
de sinteza a proteinelor la fat [38, 47, 115, 179]. Din aceste considerente, am apreciat concentratia

cantitativa a aminoacizilor liberi la gravidele cercetate in trimestrul Il de sarcind (Anexa 16). Am
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constatat cd Lot diferd de Loto atat prin cantitatea de aminoacizi liberi in plasma sangvina, cat si
prin grupele functionale ale acestora, ceea ce este in concordanta cu rezultatele altor studii [44, 48,
51]. Conform rezultatelor obtinute, continutul total al valorilor medii de aminoacizi liberi in
plasma adolescentelor gravide este cu 13,4% mai mic (2489,1+325,9 umol/l vs 2873,2+186,1
umol/l), comparativ cu gravidele adulte, avand veridicitate statistica pe loturi (p<0,001).

De asemenea, gravidele din Loty au un nivel semnificativ mai jos (cu 14,2%) al continutului
total de produse ale metabolismului azotic (p<0,001, t=7,5). In acelasi timp, cantitatea produselor
finale ale metabolismului azotic este modificata esential in Lot1 versus Loto; astfel, in Lot: ureea
este scazuta cu 18,96% (3742,7+£993,7 umol/l vs 4618,3+644,9 umol/l), (p<0,001, t=5,4), pe cand
cantitatea de NHs este majorata cu 27,6% (596,7£177,6 umol/l vs 467,6£87,2 umol/l) in lotul
adolescentelor gravide (p<0,001, t=4,7). Analiza comparativa a continutului grupelor functionale
solitare a demonstrat c¢d si concentratia aminoacizilor proteinogeni este redusa cu 14,1%
(2241,4+301,2 umol/l vs 2610,2+165,2 umol/l) in plasma adolescentelor gravide (p<0,001, t=7,8),
din contul aminoacizilor esentiali (824,5+143,3 vs 1171,0+91,7), concentratia carora este
micsorata cu 29,6% (p<0,001, t=14,8) [48, 50, 51].

Evaluand concentratia aminoacizilor sulfurati in Lot;, am observat o concentratie
nesemnificativ mai joasa (cu 4,0%) in raport cu Loto (p>0,05). In acelasi timp, concentratia de
aminoacizi imunoactivi, glucogenici atinge valori semnificativ mai scazute (cu 6,3% si, respectiv,
7,7%) in raport cu Loto (p<0,01, p<0,05), iar aminoacizii cetogeni au valori mult mai joase (de 1,6
ori) in plasma sangvina a gravidelor din Lot (p<0,001, t=15,6), (Figura 5.18) [19, 48].
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Fig. 5.18. Analiza spectrului aminoacizilor in loturile cercetate
O analiza mai detaliata a spectrelor de aminoacizi liberi a relevat ca, pe fundal de scadere
nesemnificativa a continutului de aminoacizi liberi, la adolescentele gravide are loc o schimbare
multidirectionald a continutului individual de aminoacizi. Astfel, conform Figurii 5.19, la

adolescentele gestante concentratia taurinei este micsoratd 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 si a aminoacizilor cu lant ramificat: a valinei
—cu46,2% (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 concentratia 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].
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Fig. 5.19. Concentratia aminoacizilor liberi in plasma gravidelor cercetate

Conform datelor din literatura de specialitate, concentratia scazuta a leucinei si taurinei
este asociata cu RCUI a fatului, ceea ce am constatat si in studiul nostru — 17 cazuri in Loty si 5
cazuri in Loto [19, 50, 51, 127]. In acelasi timp, creste concentratia: 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: a-acidului aminobutiric cu
49,1% (p<0,001, t=3,5) si y-acidului aminobutiric de 3,5 ori (p<0,0001, t=10,6), existand
veridicitate statistica intre loturi [19, 50, 51, 52].

Concentratia crescuta de NHz (596,7+177,6 umol/l vs 467,6+87,2 umol/l) in plasma
sangvind a adolescentelor gravide se coreleazad cu cantitatea scdzuta de glutamina (302,4+98,3
umol/l vs 404,2+37,7 umol/l) si a amidei acesteia — glutamat (116,0+34,2 umol/l vs 184,9+37,7
umol/l) [18, 37, 38, 42, 66]. Concentratia ureei in sangele gravidelor poate fi un indicator
important al starii proceselor metabolice. Asupra realizarii ciclului ureei actioneaza direct
cantitatea de glutaming si asparagina din plasma sangvina a gravidei [45, 66, 83, 84].

Ca urmare, are loc scaderea brusca (cu 25,2%) a concentratiei de glutamina

(p<0,001,t=6,9) si a amidei acesteia (cu 37,3%), (p<0,0001, t=10,1), in timp ce cantitatea de
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asparagina se modifica nesemnificativ (cu 10,6%), iar cea de acid asparaginic scade semnificativ
— cu 31,7% (p<0,0001, t=3,8), ceea ce face dificila sinteza ureei, majorandu-Se concentratia
amoniacului.

Cu concentratia scazuta a ureei in plasma adolescentelor gravide se coreleaza si
concentratia micsorata de aminoacizi ai ciclului ornitinic: ornitina (Lot: 87,4+31,0 wmol/l vs Loto
94,4+17,4 umol/l), arginina (Loty 85,4+15,5 umol/l vs Lot 99,1+15,4 umol/l) p<0,0001, citrulina
(Loty 22,7+£9,9 umol/l vs Lotg 24,3+4,1 umol/l), concentratia ureei fiind semnificativ mai mica la
gravidele din Loty (3742,7+993,7 umol/l), comparativ cu cele din Loty (4618,6+87,2 umol/l),
p<0,0001), ceea ce ne vorbeste indirect de activitatea hepatocitelor [19, 50, 51, 52]. Concomitent
cu aceasta, indexul Fiser, care este indicatorul clinic al activitatii hepatocitelor, riméane practic
identic in ambele loturi, ceea ce indica totusi 0 activitate normala a celulelor hepatice [44].

Deoarece ureea si arginina sunt metaboliti adaptogeni naturali, scaderea acestora in lotul
gravidelor-adolescente poate fi interpretata ca un factor favorabil ce reduce consecintele
metabolice ale dereglarilor membranale ce succed situatiile critice ale organismului.

Pe fundalul modificarii semnificative a continutului aminoacizilor sulfurati: metioning,
acid cisteinic, tauring, cisteind, homocisteind, cistationina (p<0,0001), concentratia acidului
cisteinic, cisteinei si a homocisteinei este ridicata, pe cand taurina si metionina sunt considerabil
scazute (Anexa 16). Putem concluziona ca schimbarile depistate vorbesc despre un dezechilibru
metabolic al aminoacizilor sulfurati la gravidele-adolescentele, comparativ cu cele adulte [41, 82].

In organismul uman, aminoacidul esential sulfurat este metionina, care participi la sinteza
proteinelor sistemului imun. Ea este donatorul grupei metil, care participa la sinteza poliaminelor
ca spermidina si spermina, ce sunt de importanta vitala in proliferarea si diferentierea limfocitelor
[82, 190, 192]. in lotul adolescentelor gravide, concentratia metioninei este de 3,5 ori mai scazuta
(p<0,0001, t=35,3) decat in Loto, ceea ce ne vorbeste despre alterarea metabolismului
aminoacidului dat. Acest fapt mai este dovedit si de cantitatea homocisteinei, crescuta cu 43,2%
(p<0,0001, t=7,8), ca produs de metabolizare a metioninei in plasma gravidelor-adolescente [38].

Este cunoscut faptul ca hiperhomocisteinemia este unul dintre factorii de risc in avortul
spontan, preeclampsie, NP, RCIU a fatului, malformatiile congenitale la fat si in dereglarea verigii
trombocitare a hemostazei [38, 44, 60, 173]. Intr-adevir, in lotul gravidelor adolescente,
preeclampsia a fost diagnosticata in 9,2% cazuri, avand valori ale homocisteinei de 15,3 pmol/l;
RCIU a fatului in 17,5% cazuri, valori ale homocisteinei de 14,3 umol/l; malformatii congenitale
la fat in 7 (5,642,1%) cazuri, avand valori ale homocisteinei de 15,1+£3,8 umol/l; NP a fost

constatata in 14 (11,1+£2,8%) cazuri in lotul de cercetare, nivelul homocisteinei fiind de 13,6+3,1
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umol/l (p<0,0001), (Anexa 17). Conform datelor din literatura de specialitate, majorarea nivelului
de homocisteina chiar si cu 0,05 pumol/ml duce la cresterea riscului de nefropatie, diabet zaharat,
hipertensiune, depresie etc., ceea ce ne permite sa consideram acest aminoacid ca un indicator al
sarcinii patologice [115, 179]. In Lots, nivelul inalt de homocisteina a fost depistat in prezenta
patologiei cardiovasculare in 15 (11,9+£2,9%) cazuri vs 9 (6,7+2,2%) cazuri in Loto, a gestozei —
in 45 (35,7+4,3%) cazuri vs 23 (17,0+3,2%) in Loto, a nefropatiei — in 28 (22,243,7%) cazuri vs
10 (7,442,3%) cazuri in Loto. Din aceasta cauza, determinarea nivelului de homocisteina se
recomanda a fi inclusa in pregatirea din perioada preconceptionala [19, 50, 51, 52].

Continutul de aminoacizi imunoactivi (acidul asparaginic, acidul glutaminic, serina,
alanina, cisteina, asparagina, valina, triptofanul) este nesemnificativ scazut in lotul de cercetare.
Conform datelor din literatura de specialitate, ei poseda actiune de sine statatoare stimulatoare a
imunogenezei [44, 63]. Cu toate acestea, analiza Anexei 16 releva ca continutul glutaminei, valinei
si triptofanului este considerabil mai scazut (p<0,0001) in lotul de cercetare, iar cel al acidului
asparaginic, alaninei si cisteinei este crescut (p<0,0001). Avand in vedere aceste date, putem
constata ca la adolescentele gravide se atestd un dezechilibru al aminoacizilor imunoactivi.
Glutamina este numita “aminoacidul anticatabolic” si substratul-cheie pentru celulele sistemului
imun, de aceea deficitul acesteia duce la scaderea imunitatii [44, 105]. Reducere considerabila a
concentratiei aminoacizilor imunoactivi a fost constatata la gravidele-adolescente cu diagnosticul
de pielonefritd gestationala in 28 (22,2+3,7%) cazuri, comparativ cu 12 (8,9+2,5%) cazuri la
gravidele adulte; aceasta, la randul sau, concomitent cu alti factori poate favoriza aparitia
infectiilor urogenitale (p<<0,001). Colpita a fost diagnosticata la 47 (37,3+4,3%) gravide din Lot,
vs 32 (23,743,7%) gravide din Loto (p<0,05). Asadar, putem concluziona ca statutul imun al
adolescentelor gravide este mai scazut i mai putin stabil decat la gravidele adulte.

Analizand continutul aminoacizilor aromatici — fenilalanina, tirozina si triptofanul, care sunt
predecesorii catecolaminelor si serotoninei, am obtinut de asemenea un nivel scdzut de aminoacizi
enumerati anterior cu 56,9% (p<0,0001, t=26,8), 37,2% (p<0,0001, t=9,6) si, respectiv, 69,9%
(p<0,0001, t=16,4), preponderent in lotul adolescentelor gravide (Figura 5.20) [52, 105].

Este cunoscut faptul ca tulburarile psihice endogene, in special depresia endogena, se refera
la patologiile multifactoriale. Conform literaturii de specialitate, existd cateva teorii de dezvoltare
a depresiei: teoria catecolaminelor, a indolaminelor, a tulburarilor metabolismului folatilor [81,
115, 179]. In conformitate cu teoria catecolaminelor, depresia este provocatd de tirozind. La
gravidele din Loti, concentratia tirozinei era scazuta de 1,6 ori (p<0,0001), iar cea a fenilalaninei
(din care se sintetizeaza tirozina) — de 2,3 ori (p<0,0001), ceea ce ne vorbeste despre o probabila

insuficienta de sinteza a tirozinei ca urmare a aportului scazut de fenilalanina in organism (Figura
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5.20). Tiroidita a fost diagnosticata in 3 (2,4+1,4%) cazuri in Lot1 vs un caz (0,7+0,7%) in Loto
[52, 56].

Triptofan ——'—6’8*** 179 Hloty M Lot
NN | 43,9%**
Tir0zina e 70

ilalanina | 32,6%**
B N e 75.6

#mol |0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: ***— p<0,001.

Fig. 5.20. Continutul comparativ al aminoacizilor aromatici in loturile cercetate

Despre schimbarile in activitatea functionald a glandei tiroide ne vorbeste si majorarea
coeficientului tirozind/fenilalanina de 1,5 ori (p<0,0001, t=6,1) la adolescentele gravide, ceea ce
reprezintd un indicator al starii functionale a glandei tiroide [44].

Alti autori considera ca aparitia depresiei este conditionata de triptofan, din care in organism
se formeaza neuromediatorul serotonina [81, 82]. La adolescentele gravide, concentratia de
triptofan este de 2,6 ori mai scazuta (p<0,0001, t=16,4), comparativ cu lotul gravidelor adulte, ceea
ce poate determina nivelul de sinteza a serotoninei i, ca urmare, este generator al DP [81].

Conform altei ipoteze, dereglarea metabolismului folatilor poate duce la aparitia depresiei
(52%) [55, 66]. La adolescentele gravide studiate s-a constatat o cantitate de metionina de 3,5 ori
mai scazutd, comparativ cu gravidele adulte (p<0,0001, t=35,3), si cresterea semnificativd — cu
42,3% (p<0,0001, t=7,8) — a concentratiei de homocisteinda, comparativ cu Loty. La o analiza mai
detaliatd, am constatat o asociere intre dereglarea metabolismului aminoacizilor sulfurati si aparitia
depresiei la adolescentele gravide. DP a fost constatata in 78 (61,9+4,3%) cazuri in Lot vs 31
(22,9£3,6%) cazuri in Loto [52]. Avand in vedere aceste date, se recomanda aprecierea nivelului
seric al aminoacizilor sulfurati la gravidele adolescente cu DP [44, 81, 115, 179].

Am calculat de asemenea coeficientul inhibitor/excitator al aminoacizilor esentiali, ce
caracterizeaza raportul proceselor inhibitoare si excitatoare ale creierului in baza echilibrului
mediatorilor aminoacizilor liberi (Anexa 16) [44]. Astfel, la aminoacizii inhibitori se refera acidul
y-aminobutiric, glicina si taurina; la grupa de aminoacizi excitatori se refera glutamatul si
aspartatul. La adolescentele gravide atat aminoacizii inhibitori, cat si cei excitatori se modifica
multidirectional: in grupa de aminoacizi excitatori, confinutul de acid asparaginic creste cu 31,7%
(p<0,0001), iar glutamatul scade cu 37,3% (p<0,0001); in grupa de aminoacizi inhibitori, taurina
se reduce cu 36,1% (p<0,0001), glicina creste cu 58,8% (p<0,0001), acidul y-aminobutiric se

majoreaza brusc de 3,6 ori; la gravidele din Loty, acest coeficient este crescut de 1,7 ori, comparativ
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cu Loto (p<0,001) [48, 50, 51, 52], ceea ce ne poate vorbi despre o posibild actiune a acestui
dezechilibru asupra starii mamei si dezvoltarii fetale. Conform datelor unor cercetatori, hipoxia
fetala este in stransa legatura cu nivelul de glutamat si aspartat din sangele matern, care
indeplinesc rolul de neurotransmitatori in cdile conductoare ale encefalului si actioneaza asupra
receptorilor de glutamat [38, 60, 105, 137].

Procesul inflamator, urmat de intoxicatie, se apreciaza cu ajutorul indexului C [44, 105],
ce reprezinta raportul dintre concentratia molara a fenilalaninei si a metioninei si este un indicator
nespecific al proceselor inflamatorii in organism, este cu 53,6% (p<0,0001) mai mare in Loty,
comparativ cu norma, ceea ce indicd prezenta unui proces infectios [44]. Intr-adevir, la 47
(37,3+4,3%) adolescente gravide s-a diagnosticat colpita, endometrita in 10 (7,9+2,4%) cazuri in
Loty vs 4 (2,96+1,5%) cazuri in Loto, in 4 (3,2£1,65) cazuri la gravidele din Lot; a fost constatata
bronsita, ceea ce si duce la majorarea coeficientului C [48, 50, 52].

Necesitatea in aminoacizi esentfiali se mareste in sarcind, in timpul cresterii intense a
organismului, in catabolismul proteic [41, 55, 66]. in trimestrul III de sarcini si inainte de nastere,
in sangele venos al gravidei, apreciind nivelul de aminoacizi liberi, putem determina indicele de
aminoacizi neesentiali/esentiali. La un nivel de 0,5 si mai putin, se presupune dezvoltarea hipoxiei
intrauterine a fatului pe fundal de dereglari metabolice in organismul gestantei [44]. La
adolescentele gravide, acest coeficient este de 1,4 ori mai scazut (0,59+0,11 versus 0,81+0,05 in
Loto), apropiindu-se de nivelul critic de 0,5, ceea ce mareste riscul hipoxiei intrauterine. La
gravidele din Lots, hipoxia intrauterina a fatului a fost diagnosticata in 26 (20,6+3,6%) cazuri [50,
51]. De aceea, analiza acestui indice trebuie inclusd in examinarea gravidei-adolescente in
trimestrul III de sarcina. Analiza Anexei 16 releva ca acest coeficient se schimba cu 29,6%
(p<0,0001) din contul concentratiei de aminoacizi esentiali, dar suma aminoacizilor neesentiali
practic ramane neschimbatad. Aceasta demonstreaza ca procesele de aport si de transport al
aminoacizilor in organismul gravidelor-adolescente sunt dereglate intr-o masurd mai mare decéat
sinteza de novo a acestora. Rezultatele obtinute, corelate cu datele din literaturd, confirma faptul
ca continutul de aminoacizi liberi din plasma sangvind a mamelor-adolescente este modificat si
faciliteaza dezvoltarea patologiilor obstetricale, dar caracterul acestor modificari este determinat
de caracterul patologiei [44, 71].

5.6. Algoritmul de conduiti a sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescente

Diagnosticul si conduita sarcinii, nasterii §i perioadei post-partum in adolescentd cer o
atentie deosebita din cauza unui sir de riscuri, consecinte si complicatii materno-fetale ce pot
surveni. Din acest considerent, ne-am propus sa elaboram un algoritm care va ajuta si va facilita

conduita in situatiile date (Figura 5.21).
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Adolescentele gravide cu varsta de 13-18 ani 11 luni 29 de zile

1. Consilierea adolescentelor cu sarcina uterind confirmatd in privinta optiunilor existente (intreruperea
sarcinii, evolutia sarcinii, nastere, adoptie, cresterea copilului), obligatoriu in prezenta parintilor, tutelei
oficiale sau asistentului social

2. Stabilirea la evidenta sarcinii cu evaluarea statutului socio-economic, comportamentului deviant
(utilizarea de alcool, droguri, tabagism), violentei inainte si in timpul sarcinii

Particularitatile conduitei sarcinii si investigatiile clinico-paraclinice

| Trimestrul | |

-Aprecierea varstei cronologice si ginecologice Trimestrul 11
(VGi<3 ani, VGi >3 ani) - Trimestrul 111
- Consultatia ginecologului — o data in luni - Repetarea testului la ITS

- ; : fan si vaginoza bacteriana, la ) ‘
Te':starea la ITS si vaginoza bacterlana_l la _ ecesitate  Repetarea testului la ITS si
prima adresare (frotiu, examen bacteriologic),

. ) ) o : vaginoza bacteriana
screeningul si tratament ITS al partenerului. -Consultatia ginecologului &

. . . o 5 7 5 - Consultatia ginecologului
-Screeningul metabolismului homocisteinei si o data in luna 0 datd in d ghe tvgﬂ :
aminoacizilor aromatici (triptofan, - Testarea repetata T ? am Ou? ffl plamant
fenilalanind, metionina). 1. depresie prenatala is grea reperata 15
-Screeningul dereglarilor comportamentale 2. anxietate prenatala 5 ep_reflte P renatil il,
1. depresie prenatali - Consultatia psihologului - anxi€late prenatala
i .usoaré - Consultatia psihologului

- moderatd - consultatia psihologului
prenatal, psihoterapie
- severa - consultatia psihologului prenatal,
psihoterapie - tratament
2. anxietate prenatala- consultatia psihologului
- Aprecierea starii nutritionale a adolescentelor
- Suplimentarea cu vitamine si acid folic
- Profilaxia anemiei
- Optimizarea adaosului ponderal in sarcina

Prelungirea sarcinii cu spitalizarea programata la 38-39 s.g. in Centrul perinatal de nivel III
Efectuarea analizei bacteriologice din canalul cervical pentru sanarea preventiva
Pregdtirea catre nastere, consiliere psihologica

»

CONDUITA NASTERII

— CONDUITA IN POST-PARTUM

/1. Contact psihoemotional cu parturienta\ /1 Monitorizarea in sala de travaliului timp de 4 ore\

2. Prezenta psihologului la nastere 2. Preyenirea complic.a‘giilo.r .septico-purul.ente., in

3. Conduita expectativi a nasterii cu special dupd O/C prin antibioticoprofilaxie si/sau
monitorizarea CTG continui tratament antibacterian timp de 5 zile, indeosebi

4.Evitarea amniotomiei precoce pentru in prezenta vaginozei bacteriene si ITS

3. Consilierea despre procesul de lactatie

4. Consultatia psihologului si asistentului social in
perioada post-partum, consilierea in adoptie

Q Promovarea metodelor de contraceptie /

prevenire a nasterii rapide
\5. Analgezia adecvata a travaliului /

Fig. 5.21. Algoritmul de conduita a sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescente
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Algoritmul a fost elaborat cu scopul de a determina particularitatile evolutiei sarcinii,
nasterii si perioadei post-partum la adolescente, precum si pentru a intelege elementele relevante
de ingrijire, necesare pentru obtinerea rezultatelor de succes atat pentru mama, cat si pentru fat si
n/n. Recomandarile principale formulate in acest algoritm tin de faptul ca sistemul de ingrijire
prenatald trebuie sa fie organizat astfel incat conduita multidisciplinard propusa sa fie usor
accesibila chiar de la inceputul sarcinii. Adresarea tardiva a adolescentelor — peste 12 s.g.
(p<0,001) — si luarea in evidenta dupa 21 s.g. (p<0,001) de catre medicul de familie sunt cauzate
de mai multi factori: absenta cunostintelor in domeniu si intelegerea insuficienta a consecintelor
posibile in cazul lipsei lor; adolescenta ca victima a violentei (p<0,0001), dorinta de a ascunde
sarcina, teama ca copilul 1i va fi luat, frecventa mare a sarcinilor neplanificate, dar psihologic
acceptate (p<0,001), ganduri despre Intreruperea sarcinii, frecventa sarcinilor nedorite (6,3+2,2%
cazuri), barierele financiare (p<0,0001), manifestari de violenta in familie [8, 18].
consecinte obstetricale si neonatale nefavorabile, pe cind ingrijirile prenatale standardizate pot
imbunatati semnificativ rezultatele sarcinii in adolescenta.

Ingrijirea standardizata ar trebui si includd: evaluarea vulnerabilititii psihosociale,
screeningul ITS, alaptarea, contraceptia, reintoarcere la scoald sau activitatea cotidiand etc.
Ingrijirea prenatala adecvata reduce numarul NP, masa corporala joasi la n/n, numarul nasterilor
asistate, necesitatea terapiei neonatale intensive, sporind totodatd numarul nasterilor per vias
naturalis. Adolescenta ar trebui sa aiba un acces usor la serviciile medicale, bazat pe principiul
oferirii ingrijirii intr-o ambiantd binevoitoare de catre echipele multidisciplinare, pentru a-i
satisface necesitdtile multiple. Consilierea privind optiunile existente (avort, evolutia sarcinii,
adoptare, cresterea copilului) trebuie sa fie acordata tuturor adolescentelor cu sarcind uterina
confirmata. De asemenea, este necesar de efectuat screeningul utilizarii alcoolului, substantelor
stupefiante, drogurilor n timpul sarcinii, din cauza ratei crescute printre adolescente.

Violenta 1n sarcina adolescentind (10,3+2,7%, p<0,001) este frecventa, fiind asociatd cu
precum greutatea mica la nastere, NP, DP. Rata violentei din partea partenerului este cu 26-31%
mai inalta 1n randul adolescentelor gravide, comparativ cu gravidele adulte [8,18]. Actiunile
violente sunt comise de obicei de catre partener si debuteaza din primul trimestru. Studierea
conceptiei, sarcinii s comportamentului partenerilor adolescentelor sexual active poate sa ne ajute
la identificarea violentei din partea partenerului. Este cert insa faptul ca intrebarile despre orice
gen de violenta trebuie se fie adresate pacientelor-adolescente.

Este necesara aprecierea starii nutritionale a adolescentelor, aprovizionarea cu vitamine §i
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aminoacizi, indeosebi cu folati, si alimente suplimentare la necesitate, profilaxia anemiei, care se

constatd in 80,2+3,56% cazuri, §i optimizarea adaosului ponderal in sarcind, deoarece
subponderabilitatea se constati in 9,5+2,6% cazuri (x* = 2,7, p<0,05). Este important de a adapta
necesitatile nutritionale si adaosul ponderal matern pentru adolescentele gravide. Determinarea
valorilor serice scazute ale aminoacizilor triptofan, tirozind, fenilalanina si metionina (p<0,001),
precum si a valorilor serice crescute ale homocisteinei (p<0,0001), reflecta dezvoltarea sarcinii
patologice, a anomaliilor congenitale si a DP la adolescentele gestante si reprezentd markeri cu
valoare de pronostic necesari pentru includerea in screeningul sarcinilor la adolescente, cu scop de
diagnostic si profilaxie [8, 52].

Particularitatile de conduita a sarcinii la adolescente se refera si la diagnosticarea timpurie
si tratamentul complicatiilor (disgravidie precoce, iminenta de NP, anemie, stari hipertensive etc.),
pentru a decide conduita ulterioard. Un aspect important este aprecierea si diferentierea certd a
varstei biologice (cronologice) si a celei ginecologice. VGi este indicele varstei cronologice,
numarul anilor de la survenirea menarhei pana la aparitia sarcinii: VGi < 3 ani, VGi >3 ani. Astfel,
VGi < 3 ani este asociati cu o multime de complicatii: NP (RP=4,2 (1i:1,3-13,98), »*=4,8, p<0,01),
RCIU a fatului (RP=3,4 (II: 1,3-9,1), y>=5,4, p<0,01), greutatea mica pentru VG (p<0,05), bazin
anatomic stramtat (p<0,01), RPMA, anomalii congenitale (p<0,05, ¥?>=2,6). lar VGi > 3 ani este
asociata cu disgravidie precoce (p<0,01), preeclampsie (p<0,05) si nastere asistata (p<0,05) [7, 8,
18]. De asemenea, este importanta determinarea VG si a posibilelor complicatii in evolutia sarcinii
cat mai devreme posibil, pentru a le putea preveni.

Adolescentele sunt supuse unui risc mai inalt de ITS (8,7£2,5%), infectii ale cailor genitale
(colpita, vaginoza bacteriani) (RP=1,9 (Ii:1,6-3,1), x°°5,9, p<0,01); condilomatoza (3°=3,0,
p<0,05) din cauza ca frecvent au mai multi parteneri sexuali anterior survenirii sarcinii, contacte
neprotejate, sunt biologic mai vulnerabile fata de ITS si intampind mai multe obstacole in accesul
la servicii medicale. Adolescentele Insdrcinate sunt mai vulnerabile, deoarece este mai putin
probabil ca ele utilizeaza prezervative in timpul contactului sexual pe parcursul sarcinii. ITS si
infectiile urogenitale 1n sarcina sunt asociate cu NP in 53,24+4,5% cazuri (RP=2,8 (IT: 21,7-4,7),
%% =153, p <0,001), corioamnioniti si infectii in post-partum in 16,7+3,3% cazuri (RP=2,5 (Ii:
1,1-5,5), *=4,49, p<0,05) [8, 16, 18].

Screeningul si tratamentul adecvat conduc la reducerea semnificativa a incidentei
complicatiilor la mama si la fat. Testarea la ITS si vaginoza bacteriana trebuie sa fie efectuata la
inceputul sarcinii si repetata in trimestrul al I1I-lea. De asemenea, este necesar de a efectua testarea
la ITS in post-partum si la prezenta semnelor clinice, deoarece rata recurentei pe parcursul sarcinii

este inalta la adolescente. Din cauza cd adolescentele au un risc semnificativ mai inalt pentru NP
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si RPMA, este recomandat screeningul vaginozei bacteriene. Dupa efectuarea curei de tratament,
in caz ca testul a fost pozitiv, se recomanda de facut testarea repetatd peste 3-4 saptdmani.
Partenerul de asemenea trebuie sa fie consultat pentru screening si tratament, trebuie sa fie
discutata folosirea prezervativelor. Din cauza riscurilor crescute de RPMA si NP, sarcina in
adolescenta este abordata ca sarcina cu risc sporit.

Anemia este o complicatie foarte frecventa la gravidele-adolescente, cu o prevalenta de la
50% pana la 66% si riscul relativ crescut pand la 1,27, de obicei atribuita reaprovizionarii sau
nutritiei inadecvate [17, 79, 107]. Nivelul scazut de fier si feritina este mai specific pentru
gravidele-adolescente decat pentru cele adulte. Strategiile utile trebuie sa includa: aprecierea
necesitatilor dietetice, programe nutritionale complete, program de aprovizionare alimentara,
acces la Ingrijirea prenatala. Masurile luate In sarcina adolescentina includ efectuarea USG in
primul trimestru, care este recomandatd nu numai pentru stabilirea VG, dar si cu scop de evaluare
a riscurilor pentru NP. La termenul cuprins intre 16 si 20 s.g., USG este recomandata in legatura
cu riscul inalt de anomalii congenitale la adolescentele gravide (x>=2,6, p<0,05), astfel fiind
necesard excluderea sau confirmarea acestora. Pentru depistarea la timp a RCIU a fatului, USG
este recomandata in intervalul de 32-34 s.g. [8, 18, 20, 31].

Screeningul dereglarilor comportamentale in sarcind la adolescente si tratamentul lor
trebuie sa fie efectuate din cauza ratei crescute de DP (16-44%), de aproape doud ori mai inalta
decat printre gravidele adulte. In studiul prezent, adolescentele gravide semnificativ mai frecvent
au avut semne de DP decat cele adulte (RP=2,4 (Ii: 1,4—4,1), »’>=10,3, p<0,0001). Simptomele DP
printre adolescente devin mai pronuntate in trimestrul III de sarcina, i jumdtatea mamicilor-
adolescente acuza aparitia semnelor DP in perioada post-partum precoce. Factorii ce prezic
debutul DP 1in sarcina la adolescentele gravide sunt: izolarea sociald si conditiile de trai precare
(p<0,05), lipsa sustinerii familiale, parinti plecati peste hotare (p<0,001) sau partener care
activeaza peste hotare (p<0,0001), parinti dependenti de substante nocive (p<0,0001), fiind
prezenta o corelatie medie Intre aceste fenomene (rxy =+0,33; p<0,01); violenta in familie (rxy =
+0,21; p<0,05). Cu toate acestea, putem presupune ca aparitia DP mai ales la adolescente este
legata de doud aspecte: in primul rand, adolescentele sunt predispuse sa perceapa sarcina in mod
negativ (p<0,001) si, ca urmare, percep nasterea unui copil ca un eveniment nedorit (8,5+2,9%).
DP netratati este asociati cu consecinte nefavorabile materne — disgravidie precoce (RP=2.4, (II:
1,1-5,2), x*=4,5, p<0,05), iminenta de NP (y*=15,3, p<0,001), nasteri asistate (RP=3,22 (Ii: 1,19—
8,7), ){224,9, p<0,01), DD (p<0,001), coeficientul de corelatie fiind rx,=+0,21; traumatism
obstetrical matern (RP=4,8 (II: 0,96-23,9), x?=3,1, p<0,05), afectiuni neonatale — NP (p<0,05) si
RCIU a fitului (y?=2,88, p<0,05), cu DPP. Riscul DPP este semnificativ mai mare la mamele-
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adolescente si este cauzat de: lipsa sustinerii psihoemotionale in nastere (RP=1,97 (1i: 0,91-4.27),
¥*=2,4, p<0,05), lipsa analgeziei in nastere (RP=2,02 (Ii:1,09—3,75), 27?=4,32, p<0,01),
traumatismul obstetrical (p>0,05); starea nesatisfacatoare a n/n — prematuritate, RCIU a fatului
(RP=3,73 (II: 1,33-10,5), °=5,79, p<0,01); SDR (RP=3,81 (Ii: 0,80—18,21), »>=2,17, p<0,05)
[18, 49].

Are o mare importantd promovarea imbunatatirii sandtafii mentale materne in populatia
adolescentind, inclusiv depistarea si tratamentul timpuriu al dereglarilor psihice, depresiei si
anxietatii prenatale si ideatiilor suicidale. Iar algoritmul elaborat propune consultatia prenatala a
psihologului in fiecare trimestru de sarcind, cu utilizarea testelor specifice de apreciere a
afectiunilor posibile. Prezenta depresiei si a anxietatii prenatale, a dereglarilor de personalitate si
de comportament se determina prin folosirea scalei de depresie Beck, testului de anxietate
Spiellbergher.

In cazul adolescentelor gravide, vizitele in trimestrele II si III trebuie sd fie mai frecvente,
din cauza riscului sporit de NP si pentru aprecierea starii intrauterine a fatului. Dezvoltarea
abilitatilor parentale in perioada antenatald si cea postnatalda imbunatateste rezultatele la nastere,
duce la sporirea frecventarii scolii mamelor si scade numarul sarcinilor repetate in scurt timp, in
special al celor nedorite. Explicarea diferitor scheme de educatie este utila pentru diminuarea
stresului parental, DP, AP si dereglarilor comportamentale.

Mai multe studii au identificat varsta maternd tdnara ca un factor de risc major pentru
nasterea inainte de termen, comparativ cu gravidele adulte [4, 6, 7]. Repartizand gravidele
examinate corespunzator VG, am observat ca la gravidele-adolescente VG medie la nastere este
de 38,52 s.g. (DS 2,5) ceea ce este semnificativ mai putin decat la femeile adulte (t= -2,3, p<0,05).
Rata nasterilor per vias naturalis este mai inaltd — 83,3+3,3% cazuri, dar rata O/C e mai joasa in
randul adolescentelor (15,943,3% cazuri, p>0,05), in comparatie cu gravidele adulte. Conduita
nagterii la adolescente tine de: asigurarea ingrijirilor calitative intra-partum, prevenirea
comportamentului neadecvat si a depresiei la parturienta-adolescenta, precum si decizia privind
conduita nasterii. Pentru aceasta este necesar a infaptui: contactul psihoemotional cu parturienta
(prezenta psihologului la nastere), conduita expectativa a nasterii, evitarea amniotomiei (pentru
prevenirea nagsterii rapide), analgezia adecvata in travaliu (epidurald), monitorizarea starii fatului.

In perioada de liuzie, un aspect important este prevenirea hemoragiei post-partum si a
infectiei puerperale septice, fiind luate masuri ca: evaluarea hemodinamica, sanarea oportuna a
cailor de nastere, consilierea despre procesul de lactatie. Atat ingrijirile prenatale, cét si cele
perinatale trebuie sa fie multidisciplinare, cu implicarea lucratorilor sociali, cu suportul aldptarii

la san si al lactatiei, imbunatatirea cunostintelor mamelor privind ingrijirea copiilor, depistarea si
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tratarea la timp a starilor depresive in post-partum, marirea intervalului dintre nasteri si reducerea
ratei sarcinilor repetate neplanificate. Ingrijirea postnatal si promovarea metodelor contraceptive
sunt elementele principale pentru adolescente. Algoritmul propus prevede ca furnizorii de servicii
medicale sa fie atenti la necesitatile adolescentelor in toate trimestrele sarcinii, in nastere si in post-
partum. Aceasta se explica prin faptul ca sarcina n adolescentd este asociata cu riscuri multiple,
de aceea aceste gravide trebuie sa fie monitorizate conform programului standardizat. Astfel, toate
riscurile vor fi apreciate si vor fi aplicate masurile necesare de diagnostic si tratament. Ideea de
baza este ca partenerii adolescentelor de asemenea trebuie sa fie implicati cat mai mult posibil in
procesul de iIngrijire prenatald, sa frecventeze cursurile de iIngrijire prenatald si postnatala.
Consideram ca utilizarea acestui algoritm In practica obstetricald va contribui la imbunatatirea
tacticii de conduita a sarcinilor, nasterilor si perioadei de post-partum la adolescente.

5.7. Concluzii la capitolul 5

1. Conform analizei efectuate, am obtinut o prevalenta a simptomelor DP (RP=2.4 (II: 1,4-4,1),
p<0,0001) in corelatie cu indicii inalti de AP, acestea fiind caracteristice pentru o anxietate
foarte exprimatd (55,6+£3,3 puncte) si valori inalte ale simptomelor psihologice in randul
adolescentelor gravide.

2. Au fost evidentiati factorii de risc ce contribuie la dezvoltarea DP si a anxietatii: statutul
socioeconomic vulnerabil, lipsa sustinerii familiale (p<0,001), inceperea timpurie a vietii
sexuale (p<0,0001), debutul vietii sexuale impotriva vointei adolescentei (RP=10,2 (Ii:
3,7-27,6) si aparitia unei sarcinii nedorite/psihologic acceptate (p<0,0001).

3. A fost constatat faptul ca la adolescentele gravide cu DP, anxietate, tulburari psihovegetative si
de personalitate apar complicatii ale sarcinii si nasterii: vaginoza bacteriana (p>0,05),
disgravidie precoce, preeclampsie (p<0,05), distocie dinamica (p<0,05), hipoxie fetala
(p<0,05), traumatism obstetrical (p<0,05). Parturientele-adolescente percep durerea cu o
intensitate sporita, iar analgezia in travaliu este un remediu sigur ce minimizeaza intensitatea
acesteia, prevenind posibilele complicatii si nasterile asistate.

4. La adolescentele gravide cu nivel crescut de DP si AP, nasterea survine la un termen mai
precoce (37,8+1,2 s.g.), nou-nascutii sunt inregistrati cu greutatea mai mica de 2869,8+337,1 g
si starea lor este apreciatd cu scorul Apgar la 1 minut mai mic — pana la 6,4+0,8 puncte, la al 5-
lea minut — 7,2+0,9 puncte (p<0,05) In aceste situatii apar mai frecvent complicatii: RCIU a
fatului, NP, hipoxie intrauterind a fatului, greutate mica pentru VG, SDR (p<0,05).

5. Rezultatele studiului arata o crestere a nivelului de DP, AP si a parametrilor psihologici in post-

partum (p<0,05) la adolescentele gravide.
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6. Analiza particularitatilor psihologice si neuro-vegetative ale adolescentelor gravide atesta o
stare de DP, anxietate si stres psihic si sugereaza necesitatea organizarii suportului psihologic.

7. Dereglarile metabolismului aminoacizilor aromatici (triptofan, tirozing, fenilalanina) si
folatilor (homocisteind, metioning) constituie un indicator de prognostic al sarcinii complicate
si al anomaliilor congenitale si reflectd dezvoltarea DP la adolescentele gravide.

8. La valoarea coeficientului aminoacizi esentiali/neesentiali <0,5, se presupune dezvoltarea
hipoxiei intrauterine a fatului. Indicele C, raportul tirozind/fenilalanind, raportul aminoacizi
esentiali/neesentiali, homocisteind, aminoacizii dicarboxilici (glutamina, glutamatul,
aspartatul, asparagind) pot fi recomandate in screeningul gravidelor-adolescente din grupul de
risc, cu scop de diagnostic prenatal. Astfel, existd o necesitatea de a introduce programe de
screening pentru depresie si anxietate in timpul sarcinii, de a elabora standarde de conduita si

tratament al adolescentelor gravide cu DP.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Sarcina in adolescentd este un subiect deosebit din punct de vedere practic in Republica
Moldova si in alte tari, avand o importantd majora in obstetrica actuala, pentru ca, in fiecare an, 7,3
milioane de adolescente cu varsta sub 18 ani devin mame, iar morbiditatea si mortalitatea materna
la adolescente constituie 23% din totalul nasterilor. Sarcina adolescentina este principala cauza a
mortalitatii la varsta de 15-19 ani la nivel mondial; 90% din decese au loc in tarile in curs de
dezvoltare si majoritatea lor pot fi prevenite [10, 188, 199]. Unele studii au constatat ca
adolescentele gravide au un risc mai mare de a dezvolta complicatii materno-fetale [68, 94]. Totusi,
studii care ar indica in mod clar pericolul sarcinii pentru adolescente nu sunt incd elaborate.
Problema este prezenta si in tara noastra. Astfel, in RM a fost constatat un nivel inalt de nasteri
adolescentine din numarul total de nasteri pe parcursul anilor 2003-2016, tara noastra ocupand locul
trei in Europa, in anul 2016 inregistrandu-se o incidentda de 49,5%o [8]. Pornind de la aceste
constatdri, am determinat incidenta sarcinilor la adolescente si am evaluat rata complicatiilor
materno-fetale specifice [17, 18].

In clinica IMSP IMsiC am efectuat un studiu retrospectiv in baza datelor statistice oficiale
privind nasterile la adolescente in perioada 2008-2012 si am constatat ca frecventa acestora a
constituit 2,94+0,1% cazuri din numarul total de 27.307 nasteri. Distribuind cazurile in functie de
varstd, am observat ponderea cea mai mare a nasterilor la adolescentele de 17-18 ani — 79,1+1,44%
cazuri (p<0001, x> =683), urmate de adolescentele de 16 ani — 13,8+1,22% cazuri (x> =18,89,
p<0001) si, respectiv, cele de 13-15 ani — 7+£0,9% cazuri [17]. Distribuind esantionul analizat pe ani
de referinta, am observat o scadere a frecventei nasterilor la adolescentele de 17-18 ani de la 82,1%
(anul 2008) pana la 77,9% (anul 2012), un nivel stabil inalt al nasterilor la cele de 16 ani. Totusi,
ramane alarmanta tendinta cresterii numarului nasterilor la adolescentele de varsta foarte frageda
(13-15 ani) — de la 5,5% (anul 2008) pana la 9,5% (anul 2012) cazuri. Aceastd majorare poate fi
explicata prin lipsa de informare despre metodele de contraceptie a acestui grup de adolescente care
incep prematur viata sexuala [17].

Astfel, in urma analizei efectuate, au fost evidentiati factorii medicali — lipsa folosirii
metodelor de contraceptie (r=0,644) si debutul timpuriu al vietii sexuale (r,=0,623), precum si
factorii sociali care au contribuit la aparifia sarcinii la adolescente: casatorie neinregistrata
(rn=0,504), studii primare (r.=0,443), varsta pana la 17 ani, neangajarea in campul muncii. Ulterior
au fost evidentiati si factorii medicali ce au condus la aparitia complicatiilor sarcinii $i nasterii la
adolescente: patologiile somatice — anemia feripriva (r:=0,660) si pielonefrita (r»=0,655); RCIU a
fatului (r,=0,386), HTAIS (rn=0,271), preeclampsia (rn~=0,241) si anomaliile de dezvoltare a fatului
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(rn=0,218). Dintre factorii care au condus la aparitia complicatiilor in nastere putem enumera:
traumatismul obstetrical (r,=0,655), DD (r,=0,423), NP (r,=0,376), endometrita (r=0,323) si
hemoragia hipotona (r,=0,167). Tinand cont de evaluarea preventiva si avand in vedere ca statutul
psihoemotional al adolescentelor gravide diferd de cel al gravidelor adulte, ne-am pus ca scop
determinarea ratei complicatiilor materno-fetale in sarcini, nastere si post-partum. In vederea
realizarii scopului propus, a fost realizat un studiu prospectiv (2013-2017). Lotul de cercetare a
inclus 261 de gravide cu varsta cuprinsa intre 13—25 de ani, care ulterior au nascut in IMSP IMsiC.

Potrivit datelor OMS (2009), afectiunile psihice reprezinta una dintre manifestarile
principale intalnite la femeile cu varsta cuprinsa in limitele de 15-44 de ani, iar starile depresive
afecteaza 121 de milioane de oameni [1, 4, 10, 11, 29, 199]. Graviditatea la varsta adolescentei este
deseori asociata de depresie, tulburiri de comportament, stima de sine scazuta si abuz de substante
nocive [193, 157, 170]. Explicatia ar fi ca adolescentele sunt mult mai predispuse la stres psihologic
cand raman insarcinate, au tendinte de a nega sarcina si, ulterior, de a Intarzia cu luarea in evidenta
si asistenta prenatala [102, 113, 114, 135]. Varsta adolescentelor care devin mame nu este o0 anumita
conditie in acest proces, ci mai degrabd mediul in care se dezvoltd o adolescentd determina
survenirea unei sarcinii [26, 67, 88, 92, 113, 118]. Varsta medie a adolescentelor gravide cercetate
a fost cu 5,3 ani mai mica si a constituit 16,5 ani (DS 1,2), p<0,001 [8, 16], in majoritatea cazurilor
(87,3£2,95%) ele avand studii primare si nefiind incadrate in cAmpul muncii (RP=21,3 (Ii: 11,04—
40,91), »’=101,4, p<0,0001) [8, 10, 188, 200]. Trebuie de mentionat ci, in conformitate cu studiul
prezent, adolescentele gravide traiau mai frecvent in conditii precare, avand paringii decedati
(’*=3,6, p<0,05), divortati (RP=5,9 (II: 1,7-21,2), °=8,2, p<0,001), dependenti de substante nocive
(RP=15,1 (1I: 4,5-50,7), °=28,4, p<0,0001), cu manifestarea violentei in familie (11,9+2,9%) [17],
aceste date fiind confirmate si de alti cercetatori [45, 116, 198].

In urma evaluirii efectuate am observat ci la adolescentele gravide evenimentele negative
ale vietii au fost in mod semnificativ statistic asociate cu aparitia DP (RP=2,4 (Ii: 1,4-4,1), »>=10,3,
p<0,0001), ceea ce coincide cu datele din literatura de specialitate, care sugereaza cd graviditatea la
varsta adolescentei este deseori insotita de DP (20%), anxietate, tulburari de panica (1,3-2%),
tulburarile OCM (0,2-3,5%), stres, dereglari de comportament si stima de sine scdzuta, abuz de
substante nocive [76, 79, 93, 97, 193]. Astfel, am evidentiat o serie de factori ce prezic debutul DP
la adolescentele gravide: izolarea sociala si conditiile de trai precare (p<0,05), lipsa sustinerii
familiale, parinti plecati peste hotare (p<0,001) sau partener care activeaza peste hotare (p<0,0001),
parinti dependenti de substante nocive (p<0,0001), fiind prezenta o corelatie medie intre aceste
fenomene (ry=10,33, p<0,01), violenta in familie (ry=+0,21 , p<0,05). Cu toate acestea, putem

presupune ca aparitia DP, indeosebi la adolescente, este legata de doud aspecte: in primul rand,
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adolescentele sunt predispuse pentru perceperea negativa a unei sarcini (p<0,001) si ca urmare
percep nasterea unui copil ca un eveniment nedorit (8,5+£2,9%). Totodata, o sarcind nedoritd este un
moment stresant pentru adolescente si ca urmare creste riscul aparitiei DP si a starilor de anxietate
[133, 165, 194]. Analiza datelor psihometrice, evaluate conform testului Spiellbergher in studiul
dat, a constatat valori medii ale AR semnificativ mai inalte la gravidele din Lot; — 31,3£8,5 puncte
(p<0,01) si AP de 46,2+8,7 puncte (p<0,05), ceea ce denota ca adolescentele sunt bazal anxioase.

Conform cercetarilor existente, prima experienta sexuald pentru marea parte a adolescentelor
este legata cu starea de ebrietate, drogare, petrecerea noptilor in afara casei sau uneori avand loc
abuzul sexual, violenta ascunsa [26, 77, 80, 92]. Varsta medie de debut al vietii sexuale in studiul
prezent a fost de 15,5+0,12 ani in Loti, comparativ cu 19,3+0,14 ani in Loto (t = -20,8, p<0,001).
Aceste date sunt in conformitate cu datele din literaturd [125, 144, 170]. Analiza comparativa a
relevat ca varsta inceperii vietii sexuale se coreleaza cu VGi a adolescentelor gravide: cu cat mai
mica este VGi, cu atat mai devreme debuteaza viata sexuala (p<0,001) [7, 53].

In conformitate cu datele lui Sigalla G. si coaut. (2017), rata violentei din partea partenerului
este cu 26-31% mai inalta in randul adolescentelor gravide, comparativ cu gravidele adulte, si de
obicei debuteaza din primul trimestru de sarcina [180]. Este alarmant faptul ca in studiul de fata
debutul vietii sexuale impotriva vointei adolescentei s-a atestat in 39,7+4,4% cazuri (RP=14 (II:
5,8-34,6), »*=45,9, p<0,0001), ca un factor declansator al manifestirii DP, ceea ce in cazul
adolescentelor gravide din studiul nostru a avut loc in 42,6+5,1% cazuri (PR=10,2 (Ii: 3,78-27,6),
¥%=25,2, p<0,0001). In urma violului au rimas gravide 10,3+2,7% adolescente (p<0,001)
(preponderent de o varsta frageda), la acestea semnificativ mai frecvent s-a constatat DP (RP=4,8
(Ii: 1,03-22,24), 4*=3,5, p<0,05) [39, 49, 196]. Analiza statistici a datelor demografice arata ca
statutul social precar are un rol semnificativ in aparitia DP la adolescentele gestante, ceea ce este in
conformitate cu alte studii [164, 176].

Evaluand statutul matrimonial al adolescentelor gravide, am determinat cd ele semnificativ
mai frecvent au statut de celibatara (p<0,01). Studiile raporteaza un interval de la 7% pana la 67%
sarcini la adolescentele la care tatdl copilului este un adult. Cercetérile recente demonstreaza ca
diferenta medie dintre varsta adolescentelor gravide si partenerii lor este mai mare de 2-3 ani [112,
113, 118, 125, 149]. In studiul de fat, partenerii adolescentelor gravide au fost cu >5 ani mai in
varstd, avand in medie 23,140,26 ani (t=-3,2, p<0,01). Aceste date ne pot sugera lipsa utilizarii
metodelor de contraceptie, care este prezenta de 91,6 ori mai frecvent (59,5+4,4% cazuri) in Lot;,
(x*=58,6, p<0,001) [13]. Cauzele utilizirii incorecte a contraceptiei de citre adolescente sunt:
nedorinta de a folosi metode de contraceptie (31,0+4,1% cazuri) si lipsa informatiei despre

contraceptie (p<0,001), cu frecventa mai inaltd in randul adolescentelor din sublotul I (p1,2<0,01,
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p13<0,01). Ca urmare, a fost determinata o frecventa mare a sarcinilor neplanificate, dar psihologic
acceptate, in 54,844,4% cazuri (p<0,001) si sarcini nedorite in 6,3+2,2% cazuri in Lot; [8, 16, 117,
132, 135, 156].

Maturitatea fiziologica influenteaza asupra rezultatelor obstetricale si perinatale. ”Varsta
ginecologica” (VGi) este conceptul ce reflecta varsta maturitatii biologice a adolescentei gravide [7,
53, 140]. In studiul de fata, in 55 (43,7%) cazuri adolescentele aveau VGi < 3 ani si in 71 (56,4%)
cazuri aveau VGi > 3 ani (p<0,05) [7, 45, 53, 121, 140]. Conform datelor unor autori, graviditatea
la varsta adolescentei duce la maturizarea rapida a organismului tanar, iar dimensiunile pelvisului
ating valori caracteristice pentru femeile adulte [45, 58]. In studiul prezent, bazin anatomic stramtat
s-a constatat de 3,8 ori mai frecvent in Lot: (y?=3,37, p<0,02), indeosebi la adolescentele cu VGi <
3 ani (p<0,01) [7, 53], ceea ce coincide cu datele din literatura de specialitate [74].

Conform datelor stiintifice, adolescentele depisteaza sarcina cu mult mai tarziu, deci la
termene mai mari, sau se adreseaza la medic direct la nastere, avand mai putine sanse pentru o
ingrijire prenatalda adecvata [30, 181, 189], ceea ce a fost constatat in 40,5+4,37% cazuri, cand
sarcina a fost depistata la varsta de gestatie de peste 12 saptamani (p<0,001), si1n 25,4+3,83% cazuri
au fost luate in evidenta dupa 21 de saptamani (p<0,001) [17, 73].

Cercetarile lui Radulescu L. si coaut. (2014) evidentiaza faptul ca numai 0 patrime din
adolescente sunt somatic sanatoase [30], avand o frecventa mai mare a patologiilor CV, tractului
urogenital, tractului digestiv si risc crescut de malnutritie [32]. Maladii somatice au fost constatate
la 53,2+4,5% din adolescentele cercetate, o treime dintre care au avut doud sau mai multe patologii
[72]. Conform datelor din literatura de specialitate, anemia este o complicatie intdlnita foarte
frecvent in randul adolescentelor gravide, cu prevalenta de 50-66% cazuri [33, 108, 116]. In studiul
prezent, frecventa anemiei era de 80,2+3,56% cazuri, cu rata de 2,1 ori mai mare a anemiei de gradul
Il (x2=3,3, p<0,05) si gradul III in Lot1, indeosebi la adolescentele din sublotul IIT (p<0,01) [8, 87].

Cercetarile efectuate de mai multi autori (Farkash E. si coaut. (2012), Ganchimeg T. si coaut.
(2013), Leppélahti S. si coaut. (2013), Paladi Gh. Si coaut. (2017)) au determinat o frecventa de
1,5-1,6 ori mai mare a infectiilor tractului urinar in randul adolescentelor [28, 110, 116, 147]. in
studiul nostru, adolescentele gestante au avut pielonefritd gestationald de 2,1 ori mai frecvent
(50,8+4,5%), (x>=7,5, p<0,001). Cercetitorii sustin ci predominarea patologiei date in randul
adolescentelor ar putea fi cauzatd de activitatea sexuald mai frecventd in timpul sarcinii si de
cunostintele lor insuficiente privind simptomele, comparativ cu gravidele adulte. In legitura cu
aceasta, autorii plaseaza adolescentele in grupul de risc pentru patologia data si rezultate neonatale
negative [28, 33, 110, 147]. Totusi, exista si studii care neaga corelatia dintre patologiile urinare si

complicatiile sarcinii si nasteri [141]. O alta categorie de complicatii infectioase, la care am detectat
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diferente statistic semnificative intre loturile de cercetare, sunt infectiile cdilor genitale (colpita,
vaginoza bacteriani) cu o frecventa semnificativ mai inalti in Lots (60,3£4,34%), (x*>=5,9, p<0,01)
si condilomatoza (x%=3,0, p<0,05) [28, 73, 92, 113, 144, 202]. Adolescentele constituie o grupa de
risc crescut pentru aparitia ITS, cauzele fiind partenerii sexuali multipli, contactele neprotejate,
vulnerabilitatea biologica fata de ITS [28, 113, 114, 154]; in studiul efectuat, ITS nu a avut o
diferenta statistic semnificativa (p>0,05).

In conformitate cu cercetarile lui Kawakita T. si coaut. (2016), care declara cd adolescentele
gravide sunt predispuse la dezvoltarea starilor hipertensive in sarcina [141], am constatat in studiul
prezent ca preeclampsia a fost prezentd nesemnificativ mai frecvent in Lot1 (9,2+2,6%) si a avut o
asociere semnificativa cu DP (12,7£3,4%; p<0,05) si cu VGi >3 ani (p<0,05) [7, 53, 161]. Prin
urmare, ponderea mai mare a preeclampsiei la adolescentele gravide, in raport cu incidenta mai mica
a starilor hipertensive, sugereaza faptul ca gravidele nu sunt bine monitorizate, au dereglari
psihovegetative in perioada prenatala si in cazul lor HTAIS se complica cu preeclampsie [75, 98,
112, 116, 156, 181].

Deocamdata nu exista o opinie comuna referitor la frecventa complicatiilor ce apar la
adolescentele gestante. Totusi, cei mai mulfi cercetatori sustin ca sarcina §i nasterea in adolescenta
sunt asociate cu o multitudine de complicatii (46,8-84,6%), comparativ cu gravidele adulte [147,
150, 152]. Astfel, unii cercetatori au demonstrat ca in sarcina adolescentina, disgravidia precoce
apare in 15,2-29,9% cazuri, iminenta de avort spontan — in 4,7-49% cazuri, insuficienta placentara
cronica — in 11-76% cazuri [58, 67, 74]. In urma cercetirii efectuate, am elucidat prezenta
semnificativ mai inalta a disgravidiilor precoce (RP=1,6 (Ii: 1,0-2,7), *=3,4, p<0,05), indeosebi la
adolescentele cu VGi > 3 ani (p<0,001) in asociere cu DP in 57,5+5,1% cazuri si anxietatea in
60,3+6,1% cazuri (RP=2,4, (II: 1,1-5,2), »°=4,5, p<0,05). Iminenta de NP a fost stabilita de 2,8 ori
mai frecvent in Lot1 (y?=15,3, p<0,001) [16, 113]. Mai multe studii au identificat varsta tAniri
materna ca un factor de risc major pentru NP, comparativ cu gravidele adulte [12, 20, 94, 201, 202].
In studiul prezent, rata NP la adolescentele gravide are o frecventi nesemnificativ mai mare —
11,9+2,9% cazuri (p>0,05), cu o frecventd semnificativa la termenul sub 31 s.g. (y*=2,1, p<0,05),
atingand deferenta statistic semnificativa in asociere cu DP (p<0,05) [49]. Conform cercetarilor lui
Fleming N. si coaut. (2015), aproximativ 14% dintre copiii nascuti de adolescente cu varsta < 17
ani sunt prematuri, versus cele 6% copii nascuti de femei cu varsta de 25—29 ani [113].

Datele din literatura cu privire la modul de nastere difera vadit [85, 116, 117, 186]. Unii autori
au raportat un numar mai mare de nasteri asistate la adolescente [170]. Multe studii retrospective
au demonstrat frecventa mai 1naltd a nasterilor per vias naturalis la adolescente, Tn comparatie cu

gravidele adulte, pe cand rata nasterilor asistate si a O/C a fost mai joasa [186], explicand fenomenul
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prin frecventa mai mare a disproportiei fetopelviene si travaliul prelungit datoritd imaturitatii
bazinului matern [85, 112, 114, 143, 145]. in studiul nostru, nasterea la adolescentele gravide s-a
produs per vias naturalis Tn majoritatea cazurilor (83,3+3,3%), starile depresive nu au influentat
asupra modalitatii nasterii, ceea ce se poate explica prin faptul ca gradul de constientizare a
fenomenului nasterii la adolescente este mai mic §i aceasta, intr-un fel, joaca un rol de protectie;
totodatd, mecanismele fiziologice predomind procesul nasterii si cele psihologice sunt mai putin
implicate [119, 153, 157]. Cu toate acestea, in studiul prezent, frecventa nasterii prin O/C si a
nasterii asistate nu a inregistrat o diferenta statistica intre loturile cercetate (p>0,05). Dar efectuand
ajustarea dupad VGi, am observat o ratd mai mare a nasterilor prin O/C si nasteri asistate la
adolescentele cu VGi >3 ani (p<0,05) [7, 112, 143, 186]. Nasterile asistate la adolescente au fost
asociate cu DP in 15,5+2,8% cazuri (y*=4,9, p<0,01) si AP (?=23,2, p<0,0001) [49], ceea ce
coincide cu rezultatele cercetarilor altor savanti [147, 183, 186].

Pentru majoritatea gravidelor, nasterea in mod inevitabil este asociata cu durere severa si stres
[63]. Anestezia regionalda combinata a fost folosita semnificativ mai des la adolescente, comparativ
cu gravidele adulte [85, 147, 178]. In studiul efectuat de Fleming N. si coaut. (2013), anestezia
epidurald a fost aplicatd mai rar la adolescentele gravide [112]. In studiul prezent, analgezia
epidurald a fost folositd semnificativ mai rar la adolescentele gestante (¥>=4,23, p<0,05) si la o
intensitate mai mare a durerii — la 8,91 puncte (p<0,05) [14], ca urmare, comportamentul
adolescentelor a devenit dificil de controlat, a lipsit feed-backul, a crescut frecventa utilizarii
vacuum-extractiei (13,343,5%). Aceste date au fost confirmate de prezenta valorilor inalte 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
inalt de DP (p<0,01) [14].

Unii cercetatori raporteazd un numar mai mare de complicatii la nastere in randul
adolescentelor sub 15 ani [150, 183, 186], aceste complicatii fiind cauzate de distocia dinamica,
disproportia fetopelviana [55, 64, 89]. Pagsunckuit B.E. si coaut. (2010) releva particularitatile
nasterii la adolescente: prematuritatea (7,4-28,3%), nasterea rapida, RPMA [67]. Alti cercetatori au
remarcat: DD (6,5-37,2%), hemoragia post-partum, bazinul anatomic stramtat (5,7-10,8%),
traumatismul obstetrical (4-25,5%), nasteri finalizate prin interventii chirurgicale (2,1-17%), DPPNI
(1-1,9%), infectii puerperale (20-71,7%) [116, 117, 156]. Evaluand structura complicatiilor in
timpul nasterii, am observat o frecventi semnificativ mai inalti (de 1,8 ori) a DD (x2=2,9, p<0,05)
la gravidele din Loti, indeosebi la adolescentele din sublotul III (p<0,05), RPMA la adolescentele
din subloturile II si III (p<0,05), traumatismul obstetrical matern la cele din sublotul I, (p1,2<0,05,

¥?=2,5; p1,3<0,05, ¥* = 3,9). Analiza frecventei complicatiilor materne la adolescentele gravide in
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asociere cu DP a evidentiat o corelare pozitiva cu DD in 51,645,1% cazuri (p<0,001), coeficientul
de corelatie r,=+0,21; traumatismul obstetrical matern de asemenea a fost asociat cu DP (RP=4,8
(I1: 0,96-23,9), °=3,1, p<0,05) [49], ceea ce coincide cu datele din literatura [94, 102, 114, 126].

Frecventa semnificativ crescutd a epiziotomiei in randul adolescentelor de 13-15 ani a fost
raportatd de savantii Leppilahti S. si coaut. (2013) [147]. Rezultatele studiului nostru arata ca
epiziotomia a fost aplicatd nesemnificativ mai frecvent la adolescentele gravide (21,6+3,7%,
p>0,05), dar cu o frecventa mai mare in sublotul III (26,1+5,3%) si sublotul I (26,3+10,4%),
(p2,3<0,05, ¥*=2,7) [6, 8].

In urma analizei perioadei de lduzie, s-a constatat o frecventa inalti a complicatiilor septico-
purulente la lauzele-adolescente (p<0,05), datele fiind in conformitate cu literatura de specialitate
[113]. Datele obtinute confirma necesitatea aprecierii prenatale a factorilor de risc de aparitie a
infectiilor puerperale, pentru a actiona prompt, in scopul diminuarii riscului complicatiilor septice
in randul adolescentelor [174, 187]. Este evidentd necesitatea screeningului si tratamentului
infectiilor cailor urogenitale intre 12 si 16 sdptamani de sarcina [113].

Durata medie de spitalizare a adolescentelor a fost mai lunga (p<0,05), ele au fost transferate
cu copiii la etapa a l-a pentru ingrijiri suplementare de 5,8 ori mai frecvent (y>=12,93, p<0,0001)
si In 2,4+1,4% cazuri au fost transferate la centrele de plasament, neavand sprijinul familiei sau din
cauza conditiilor de trai precare. Asadar, mamele-adolescente necesita supraveghere si conduita mai
riguroase [113, 131, 133].

In lucririle stiintifice dedicate sarcinii la adolescente sunt prezentate date despre starea precari
de sanatate a nou-ndscutilor, autorii determinand ca la acesti copii semnificativ mai frecvent se
constata o greutate corporala si o talie la nastere mai mici, comparativ cu nou-ndscutii de la gravide
adulte [58, 67, 73]. Analiza comparativa a datelor antropometrice ale nou-nascutilor din loturile
cercetate a aratat ca nou-ndscutii din Lot; au avut o greutate mai micd la nastere (p>0,05) si talia
mai mica (p<0,01, t=-3,5), acestea coreland cu varsta adolescentelor (p<0,05). Studiile recente
demonstreaza cd nu numai varsta gravidelor, dar si starea psihologica, adica DP si AP percepute in
timpul sarcinii, sunt asociate cu nasterea copiilor mici pentru VG, prematuritate, RCIU a fatului,
traumatismul obstetrical, scorul Apgar mic; masa, talia si circumferinta capului mai mici [3, 182,
183], mortalitatea neonatala si postnatala crescuta [113, 173, 178, 197]. Alte studii nu au remarcat
nici o corelatie intre aceste fenomene [113]. In cercetarea noastra, la adolescentele gravide cu indici
inalti de AP si DP (20,0+1,1 puncte), nasterea a survenit la termen mai precoce si n/n au fost
inregistrati cu o greutate mai mica (p<0,05), starea n/n si adaptarea lor apreciata cu ajutorul scorului
Apgar la 1-5 minut a fost de 3,7 ori mai nesatisficatoare (y°=3,37, p<0,05), hipoxia intrauterini a

fatului a fost determinati in 8,7+2,5% cazuri (x* =7,8, p<0,001), SDR a n/n —in 8,7+2,5% cazuri
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(x*=4,23, p<0,01) [49].

Conform datelor OMS (2009), primele cinci cauze ale mortalitatii neonatale din intreaga lume
sunt: prematuritatea si greutatea mica pentru VG (29%), infectiile neonatale (25%), asfixia si trauma
la nastere (23%), anomaliile congenitale (8%), sindromul convulsiv neonatal (2%) si bolile diareice
(2%) [199]. Avand in vedere frecventa nalta a infectiilor in randul adolescentelor gravide, la copiii
lor a fost observati o pondere semnificativd a infectiei intrauterine a fitului (y?=2,15, p<0,05),
bronhopneumoniei congenitale (y?=6,74, p<0,002) si sepsisului neonatal in 0,8% cazuri. in studiul
efectuat de Fleming N. si coaut. (2013), nu a fost depistata o diferenta in frecventa nasterilor cu
greutate micd pentru VG si mortalitatea neonatala [112, 150]. In urma cercetirilor efectuate, am
constatat deces neonatal precoce in 0,8% cazuri, provocat de fetopatia alcoolica si pneumonia
congenitald. Multe studii aratd ca ingrijirea prenatala adecvata a fost un factor protector contra
mortalitatii fetale si neonatale precoce [178, 201, 202].

Masa < 2500 g la nastere se asociaza frecvent cu sarcina adolescentind, in special la varsta
sub 15 ani. Aceste fenomene au fost constatate in studiul de fatd in 11,1£2,8% cazuri (3% =3,2,
p<0,05) [178, 202]. in studiul nostru, in 18,1%3,9% cazuri (p<0,05) am observat o asociere a RCIU
a fatului cu DP a mamei-adolescente si cu AP (y?=3,9, p<0,01) [49]. In concordanti cu datele din
literatura, greutatea mai mica a nou-nascutului a fost observata la gravidele cu simptome depresive.
Studii recente au constatat ca adolescentele cu idei sau tentative de suicid nasc copii cu greutatea
mai mica [161, 178].

RCIU a fatului este una dintre cele mai importante cauze ale morbiditatii fetale si consecinta
frecventd a sarcinilor la adolescente [113]. In cercetarea noastri a fost constatata o incidentd de 2,9
ori mai mare a RCIU a fatului la adolescentele gravide (y>=6,26, p<0,004), cu o asociere
semnificativi a DP a mamei (x>=2,88, p<0,05), ce corespunde cu rezultatele altor studii [49, 140].
De asemenea, efectuand ajustarea dupa VGi, la adolescentele gravide cu VGi < 3 ani am observat o
diferentd statistic semnificativa la urmatorii parametri: greutatea la nastere si lungimea nou-
nascutilor (p<0,05), RCIU a fatului (RP12=3.4 (II: 1,3-9,1), y>=5,4, p<0,01), (RP13=5,2 (II: 2,1-
12,9), *=4,8, p<0,001) si rata NP (RP1,=4,2 (Ii: 1,3-13,98), ?=4,8, p<0,01), (RP135=2,4 (II: 1,0~
5,6), ¥*=2,9, p<0,05), comparativ cu adolescentele gravide cu VGi > 3 ani si gravidele adulte [7].
Asadar, putem concluziona ca nu numai varsta cronologica este un factor important in dezvoltarea
RCIU a fatului si NP, dar si VGi a adolescentelor gravide. De asemenea, am constatat ca copiii
nascuti de la adolescente cu VGi < 3 ani necesita ingrijiri suplimentare, n legatura cu infectia
intrauterind (27,3% cazuri, p<0,05), icterul nou-nascutului (34,6% cazuri, p<0,01), SDR (12,7%
cazuri). Frecventa complicatiilor la n/n, asociata cu DP materna, a fost observata cu o rata de 2,1 ori

mai mare in randul adolescentelor gravide (61,7+5,01% cazuri, x>=4,95, p<0,05) [7].
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Shrim A. si coaut. (2011) considera ca anomaliile congenitale reprezinta una dintre
principalele cauze de deces si morbiditate neonatald, majoritatea fiind de etiologie necunoscuta
[178]. Studiul retrospectiv, efectuat de Xi-Kuan Chen si coaut. (2017), a constatat ca sarcina la
adolescente are o asociere semnificativd cu un risc inalt de anomalii ale SNC, tractului
gastrointestinal si anomalii musculoscheletice [202], si nu se asociaza cu anomalii ale sistemului
CV sau respirator, ale tractului urogenital si cu sindromul Down [142, 178, 198, 201]. In studiul
realizat de noi am depistat un numir considerabil mai mare de anomalii congenitale (7,1£2,3%), (>
=2,6, p<0,05) la adolescentele gravide, cu o frecventd mai inalta la cele cu VGi <3 ani (RP12=5,03
(If: 1,0-25,3), ¥%=3,2, p<0,05). Asadar, VGi este un factor de risc pentru dezvoltarea RCIU a fitului,
NP, anomaliilor congenitale si a altor complicatii concomitent cu varsta cronologica in sarcinile
adolescentine [7, 89].

Datele din literatura de specialitate denota ca n/n de la mamele-adolescente au o adaptare
postnatald mai dificila. Conform rezultatelor a doua studii, efectuate de Sandal G. si coaut. (2011),
Shrim A. si coaut. (2011), s-a constatat ca necesitatea crescuta a serviciului de RTI n/n a fost
frecvent determinata de prematuritate, SDR, RCIU a fatului [171, 178]. In studiul prezent, 3,2+1,6%
de n/n au fost transferati in sectia de reanimare pentru copii, pentru ingrijire ulterioara. In pofida
incidentei mari a complicatiilor perinatale in sarcina adolescentind, sunt si tinere care nasc copii
clinic sanatosi, cu perioada perinatala favorabila [54, 64].

Fluctuatia rapida a nivelului de hormoni gonadotropi in timpul sarcinii i scdderea rapida a
nivelului lor in post-partum creste frecventa anxietatii si a tulburarilor de dispozitie in post-partum
cu 15%, constituind una dintre cele mai frecvente cauze ale complicatiilor [154]. Evaluand starea
psihica a lauzelor la a 4-a zi dupa nastere, am observat o crestere a indicilor de DPP la adolescente
pana la 8,06+0,55 puncte (p<0,0001) si a anxietatii pana la 47,15+10,2 puncte (p<0,01, t=2,6) [15].
Depresia adolescentelor gravide Tn mod clar este asociata cu rezultatele negative ale sarcinii, nasterii
si ale starii nou-nascutului, mecanismul exact de actiune nefiind pe deplin elucidat. Cauzele
nivelului crescut al DPP, indeosebi la adolescente, sunt: lipsa sustinerii psihoemotionale (x2:2,4,
p<0,05) si analgeziei in nastere (y>=4,32, p<0,01), traumatismul obstetrical (p<0,05); starea precari
a nou-nascutilor — prematuritate (p>0,05), RCIU a fatului (x?=5,79, p<0,01); SDR (¥*=2,17, p<0,05)
[49]. Aceste date argumenteaza necesitatea supravegherii si screeningului simptomelor depresive si
de anxietate la adolescente nu numai in timpul sarcinii, ci si in post-partum, cu elaborarea
programelor de consiliere si psihologice.

Survenirea sarcinii in perioada de adolescenta poate duce la schimbari organice si psihologice,
care pot fi agravate sub influenta modificarilor caracteristice procesului de gestatie [86]. Datele

privind personalitatea adolescentelor gravide incluse in studiu [99, 100] releva unele schimbari de
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ordin psihologic si modificari in structura personalitatii. Analiza comparativa aratd cd existd o
crestere statistic semnificativa a intensitatii simptomelor psihologice la adolescentele gravide (in
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]. Evaluand corelatia dintre DP si simptomele psihologice in fiecare
lot cercetat, am determinat ca adolescentele gravide cu nivel crescut de DP mai frecvent au un nivel
inalt 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; PSIt=-3,23, p<0,01; ELSP t = -4,6, p<0,002) [24]. Aceste date coincid cu cele din studiul
efectuat de Bjelanovi¢ V. si coaut. (2012), care declara ca gravidele cu evolutie patologica a sarcinii
manifestd un nivel mai inalt al simptomelor psihologice, comparativ cu gravidele cu evolutie
normald a sarcinii (p<0,001), avand o frecventa de 61% vs 40,6% cazuri [86]. Studiul dat a aratat
ca 87,8% din toate gravidele cercetate au fost spitalizate in legatura cu NP, preeclampsia si diabetul
gestational [85, 86]. In cadrul studiului nostru, am determinat ca adolescentele gravide cu valori
semnificativ mai inalte ale simptomelor psihologice au avut o rata mai mare de complicatii in sarcina
sl nastere: nivel inalt al indicilor de SOM in preeclampsie (p<0,05), valori inalte de IP (p<0,05) —
hipoxia intrauterina a fatului si NP, cu manifestarea prematuritatii [24, 138], nivel inalt al indicilor
de SIN (p<0,05), PSI (p<0,01) au fost apreciate in cazul insuficientei scremetelor, nasterii asistate
si traumatismului obstetrical.

Analizand parametrii psihologici in post-partum 1in loturile cercetate, am observat ca la
lauzele din ambele loturi s-a atestat o crestere a indicilor simptomelor psihologice, cu prevalenta
semnificativa in Lot;: 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 scaderea in post-partum a indicilor
de ANX si OS, ceea ce argumenteaza necesitatea supravegherii si evaluarii parametrilor psihologici
ai adolescentelor gravide nu numai in timpul sarcinii, dar si in perioada post-partum.

Analizand datele parametrilor vegetativi obtinuti conform chestionarului PVM in timpul
sarcinii, am depistat indici inalti de Depresie prenatala (p<0,01), Dispnee (9,39, p<0,05), Disfunctie
respiratorie (9,02, p<0,001), Vertij-sincopa (6,06, p<0,01) care au predominat in Lot;. Aceste
schimbari denota prezenta la ele a elementelor sindromului de hiperventilatie, dereglarii
mecanismelor circulatorii, care destabilizeaza echilibrul psihovegetativ, agravand aceasta patologie
(p<0,05) [23, 27, 69], din cauza combinatiei mai multor factori etiologici care joacd un rol
declansator, si poate duce la manifestari ale disfunctiei vegetative latente [23, 27, 69, 86, 93].
Conform studiului nostru, adolescentele gravide au prezentat tulburari vegetative mai pronuntate in

prezenta complicatiilor sarcinii: preeclampsie, DD, hipoxia intrauterina a fatului, nasteri asistate
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(p<0,05), aceste date fiind in conformitate cu cercetarile existente [40, 46]. Influenta simptomelor
aparute in timpul sarcinii asupra vietii adolescentelor gravide s-a manifestat prin nivelul statistic
majorat al indicilor pe scala Dizabilitate (5,25, p<0,05).

Efectuand analiza PVM a gravidelor cercetate in perioada post-partum, am atestat cresterea
nivelului indicilor pe scalele Anxietate, Atacuri de panica si depresie (p<0,05), ai blocului
dereglarilor vegetativ-viscerale. Este de mentionat ca in ambele loturi, in perioada post-partum, au
crescut semnificativ indicii tulburarilor algice (14,57+0,69 vs 15,17+0,63), prin manifestari
musculoscheletice si viscerale; ca urmare, dizabilitatea la adolescente atinge valori mai mari
(p<0,05). Astfel, studierea particularitatilor psihologice si neuro-vegetative ale adolescentelor
gestante atesta o stare de DP, anxietate si stres psihic, dereglarea SNV si confirma rolul lor in
dezvoltarea complicatiilor sarcinii si nasterii. Aceste date au fost raportate de mai multi autori [27,
69, 86, 93], fiind elucidate si in studiul nostru. Prin urmare, caracteristica SNV prin utilizarea unor
metode obiective de cercetare si inregistrare poate fi folosita ca un criteriu obiectiv pentru evaluarea
mecanismelor patogenetice de adaptare a gravidelor.

In timpul sarcinii se produce manifestarea dereglarilor hormonale si enzimatice, ceea ce poate
duce la dereglarea tuturor tipurilor de metabolism, preponderent al celui proteic si al aminoacizilor
[41, 63]. In urma cercetirii efectuate, am constatat ci continutul total al valorilor medii de
aminoacizi liberi in plasma adolescentelor gestante este cu 13,4% (p<0,001) mai mic, concentratia
aminoacizilor proteinogeni este micsorata cu 14,1% (p<0,001, t=7,8) din contul aminoacizilor
esentiali (p<0,001, t=14,8). Analiza mai detaliata a spectrelor de aminoacizi liberi a relevat
urmatoarele: pe fond de scadere nesemnificativa a confinutului de aminoacizi liberi, la adolescentele
gravide are loc o schimbare multidirectionald a continutului individual de aminoacizi (p<0,05). Pe
fundalul modificarii semnificative a continutului aminoacizilor sulfurati (p<0,0001), concentratia
acidului cisteinic, a cisteinei si a homocisteinei este ridicata, pe cand taurina si metionina sunt
considerabil scazute, deci putem concluziona cd schimbadrile depistate vorbesc despre un
dezechilibru metabolic al aminoacizilor sulfurati la adolescentele gravide [138]. Conform datelor
din literatura de specialitate, concentratia scazuta de leucina si taurind este asociatda cu RCIU a
fatului [193], dar continutul si raportul aminoacizilor sulfurati au un rol major in mentinerea starii
functionale a organelor vitale si a tuturor sistemelor din organism [167]. In studiul nostru, la
adolescentele gravide concentratia taurinei este scazuta cu 36,1% (p<0,0001, t=12.,8) si cea a
leucinei — cu 45,1% (p<0,0001, t=12,3), ceea ce in 13,5% cazuri a avut o asociere cu RCIU a fatului
(x* =6,9, p<0,01); concentratia metioninei este redusa de 3,5 ori (p<0,0001, t =35,3), ceea ce
demonstreaza alterarea metabolismului acestui aminoacid, fapt dovedit de cantitatea homocisteinei

crescuta cu 43,2% (p<0,0001, t=7,8) [48, 51, 52]. Este cunoscut ca hiperhomocisteinemia este unul
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dintre factorii de risc in avortul spontan, preeclampsie, NP, RCIU a fatului si provoacd malformatii
congenitale la fat si dezvolta depresia [44, 60, 173]. Intr-adevir, in lotul adolescentelor gravide,
malformatii congenitale la fat au fost diagnosticate in 5,6+2,1% cazuri (homocisteina 15,1+3,8
pumol/l), NP —in 11,1£2,8% cazuri (homocisteina 13,6+3,1 umol/l), preeclampsia — in 9,2% cazuri
(homocisteina 15,3 pmol/l), RCIU a fatului — in 17,5% cazuri (homocisteina 14,3 umol/l),
(p<0,0001) [48, 50, 51]. Conform datelor din literatura de specialitate, majorarea nivelului de
homocisteina doar cu 0,05 umol/ml duce la cresterea riscului de avort spontan, NP, nefropatie,
hipertensiune, RCIU a fatului, depresie etc., ceea ce ne permite sa consideram acest aminoacid un
indicator al sarcinii patologice [43, 115, 123, 173].

Cercetarile existente releva cateva teorii de aparitie a depresiei: teoria indolaminelor, a
catecolaminelor [3, 115, 179] si a tulburarilor metabolismului folatilor [81, 115, 155]. La
adolescentele gravide, concentratia de triptofan este de 2,6 ori mai scazuta (p<0,0001, t=16,4), ceea
ce poate aprecia nivelul de sinteza a serotoninei si, ca urmare, este generator al DP [21, 66, 179].
Am determinat o concentratie a tirozinei scazuta de 1,6 ori (p<0,0001) si a fenilalaninei de 2,3 ori
(p<0,0001), ceea ce indica o probabila insuficienta de sinteza a tirozinei ca urmare a aportului redus
de fenilalaninda in organism [43, 44, 52, 179]. Conform datelor din literatura de specialitate, un nivel
semnificativ inalt de homocisteina in plasma a fost observat la 45-55% din pacientii cu depresie [79,
108, 163]. in cazul insuficientei folatilor sau perturbarii procesului de metabolizare a lor, se
acumuleaza homocisteina in exces si se creeaza un deficit de metionina, ceea ce duce la aparitia
depresiei [38, 55, 66, 81, 155, 160]. In studiul nostru, la adolescentele gravide S-a constatat o
cantitate de metionina de 3,5 ori mai mica (p<0,0001, t=35,3) si cresterea semnificativd a
concentratiei de homocisteina — cu 42,3% (p<0,0001, t=7,8), avand o asociere cu DP (61,94+4,3%)
cazuri [48, 52]. Avand in vedere aceste rezultate, putem recomanda aprecierea statutului
aminoacizilor aromatici si al folatilor la pacientele cu DP, ca un marker al tulburarilor metabolice
si al deficitului functional de acid folic [43, 44, 115]. Rezultatele obtinute, corelate cu datele din
literatura, demonstreaza ca continutul de aminoacizi liberi din plasma sangvind a mamelor-
adolescente este modificat si determind dezvoltarea complicatiilor materno-fetale si a DP [72].

Adolescenta reprezintd o perioada deosebita i unica de dezvoltare fizica si psihologica in
viata unei femei. Prin urmare, diagnosticul si conduita sarcinii in timpul acestei perioade necesitd
recunoasterea riscurilor sale distinctive inerente si infelegerea elementelor relevante de ingrijire,
Necesare pentru a obtine rezultate de succes pentru mama, copil si societate, o abordare

multidisciplinara fiind esentiald In aceste cazuri.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
CONCLUZII GENERALE
Rezultatele studiului ne-a permis sa formulam urmatoarele concluzii generale:

1. 1In baza rezultatelor obtinute, a fost elucidat profilul adolescentei gravide: vérsta medie de 16,5
ani (p<0,01), nivel educational scazut (83,3%, p<0,001), debut timpuriu al vietii sexuale in
medie la 15,5 ani (p<0,001), raporturi sexuale neprotejate (59,5%), parteneri adulti > 5 ani
(p<0,01), evidenta prenatala precara (73,0%, p<0,001). Dintre particularitatile clinico-evolutive
ale sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescente, au fost elucidate: disgravidii
precoce (p<0,01), anemie feripriva — 80,2%, (p<0,05), pielonefrita gestationala — 50,8%
(p<0,001), infectii ale cailor genitale — 60,3% (p<0,01), iminenta/nastere prematura (p<0,01),
preeclampsie — 12,7%, (p<0,05), bazin anatomic stramtat — 7,9% (p<0,05), distocie dinamica
—51,6%, (p<0,001), complicatii septico-purulente (p<0,05), hipoxie fetala (p<0,01), RCIU a
fatului (p<0,05), anomalii congenitale — 7,1%, p<0,05), in urma actiunii factorilor psihologici
si sociali, coreland direct cu VGi [7, 8, 16, 31]

2. Sarcinile la adolescente au evoluat pe fundal de stres, fiind determinate de insuficienta
dezvoltarii neuropsihologice si statutul social vulnerabil: lipsa sustinerii familiale (p<0,05),
violenta in sarcind (42,6%, p<0,001), aparitia sarcinii nedorite (6,3%), psihologic acceptate
(54,8%), etc. Sarcinile la adolescente au fost asociate cu un nivel statistic semnificativ inalt de
stari neurotice si psihologice: depresie — 55,9%, anxietate — 50,0%, indici inalti de ideatie
paranoida — 0,77, fobii — 0,68, psihotism — 0,55, (p<0,01) [8, 15, 24, 49].

3. La adolescentele gravide cu nivel crescut de depresie, nasterea a debutat mai precoce — la
37,8+1,2 saptamani (p<0,05), noi-nascutii au avut greutatea medie sub 2869,8+337,1 g
(p<0,05), fiind apreciati prin scorul Apgar pana la 6,4+0,8 puncte in primul minut de viata si
cu 7,2+0,9 puncte la al 5-lea minut, din cauza suferintei intrauterine [15, 49].

4. Disfunctia SNV s-a constatat mai frecvent la adolescentele gravide (p<0,05), indeosebi in
evolutia patologica a sarcinii si nasterii (preeclampsie, distocie dinamica, hipoxie intrauterina
a fatului, nasteri asistate) (p<0,05), cu predominarea sindroamelor: Dispnee (p<0,05),
Disfunctie cardiovasculara (fenomene de pulsatie, ortostatice), Vertij si sincopa (p<0,05),
Disfunctie respiratorie — hiperventilatie (p<0,05), Sindromul algic (p<0,05) [24, 49].

5. Determinarea unor valori serice scazute ale aminoacizilor triptofan, tirozing, fenilalaning si
metionina (p<0,001) si unor valori serice crescute ale homocisteinei (p<0,0001) reflecta
dezvoltarea sarcinii patologice si a depresiei prenatale la adolescentele gestante si sunt markeri

cu valoare de pronostic, necesari pentru includerea in screeningul sarcinilor la adolescente, cu
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scop de diagnostic si profilaxie a dereglarilor neuropsihologice [19, 52].

Problema stiintifica solutionata in teza consta in elucidarea particularitatilor medico-sociale,
clinico-evolutive ale sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescente, in corelatie cu
schimbarile psihologice si neuro-vegetative, cu elaborarea algoritmului si protocolului de

conduita pe parcursul perioadei perinatale.

RECOMANDARI PRACTICE

|. La nivel national:

1.

Organizarea centrelor specializate in conduita sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la
adolescente, pentru acordarea asistentei multiaspectuale (medicale, psihologice, sociale,
juridice).

Includerea consultatiei obligatorii a psihologului in structura centrelor consultative pentru
femei si centrelor perinatale, pentru aprecierea dereglarilor neuropsihologice la adolescentele
gravide, cu aplicarea masurilor de corectie.

reduce rezultatele perinatale nefavorabile atat pentru mama, cat si pentru copil.

. La nivel institutional:

Monitorizarea evolutiei sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescentele gravide
conform Protocolului clinic ,,Conduita sarcinii si nasterii la adolescente”.

Consilierea perinatald a adolescentelor gravide in privinta optiunilor existente (avort, nastere,
adoptie), in prezenta obligatorie a parintilor sau a tutelei oficiale. Pregatirea psihoterapeutica a
adolescentelor gravide pentru adaptarea pozitiva la sarcind, nastere si post-partum, in scopul
prevenirii dereglarilor neuropsihologice.

Includerea screeningului medical si psihologic In momentul determindrii sarcinii, pentru
identificarea adolescentelor gestante cu depresie §i anxietate prenatald, schimbari de
personalitate, dereglari ale sistemului neoro-vegetativ in baza chestionarelor si interviurilor
clinice. Depistarea la timp si tratarea obligatorie a afectiunilor psihice de catre psihologul
prenatal, in scopul consilierii si psihoterapiei oportune a adolescentelor gravide.

Testarea markerilor triptofan, tirozina, fenilalanina, metionina si homocisteina pentru
aprecierea grupelor de risc in dezvoltarea depresiei prenatale la adolescente, cu scopul
prevenirii complicatiilor materne si/sau fetale.

Aspectele privind particularitatile ce rezulta din noutatea stiinfifica a cercetarii realizate vor fi
incluse in programele de studii pentru pregatirea specialistilor in domeniul obstetricii i

ginecologiei.
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Anexa 2. Chestionar pentru analiza fiselor obstetricale ale gravidelor cercetate

Chestionarul nasterilor la adolescentele Ne

1. Datele generale despre gravida
P1t_Nfis Numdrul fisei de observatie
P2t_NP NP
P3n_varsta Varsta
P4t _Raion Raionul
P5c_MedProv Mediul de provenintd: urban 1
rural 2
P6n_inalt Inaltimea
P7n_masaln Masa corpului initial
P8n_masaNas la nagtere
P9n_AdPond Adaos ponderal
P10n_DSp D. spin.
P11n_DCr D. crist
P12n_Dtr D.tr
P13n_CExt C.ext
P14n_CircAbd Circ. abd.
P15n_InaltFut Inalf f. ut.
P16c_StCiv Sarea civila: necasatorita 1
casatorie neinregistrata 2
casatorie inregistrata 3
celibatara 4
divortata 5
P17c¢_Studii Studii:
eleva 1
primare 2
primare incomplete 3
medii 4
medii incomplete 5
medii speciale 6
superioare incomplete 7
superioare 8
P18c_Prof Profesie:
lucreaza 1
nu lucreaza 2
nu doreste 3
casnica 4
face studii 5
P19c_CondTrai Conditii de trai favorabile 1
nefavorabile 2
P20m_DepNoc Deprinderi nocive Nu/Da (0/1)
P20m_1 Fumat fumat Nu/Da (0/1)
P20m_2_AbuzCafea abuz de cafea Nu/Da (0/1)
P20m_3_Alcool alcool Nu/Da (0/1)
P20m_4 Drog droguri Nu/Da (0/1)
P21c_GrSn Grupa sangvina: I 1
I 2
i 3
[\ 4
P22d_Rh Rh negativ Nu/Da(0/1)
2. Date despre familie
P23n_NrMbF Numarul membrilor familiei persoane
P24d_Parinti Parinti divortati Nu/Da(0/1)
P25c_TraiesteCu Traieste cu: ambii parinti 1
mama 2
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tata 3
bunica 4
sotul 5
sora 6
rude 7
orfana 8
P26¢c_PrDec Parintii decedati :
mama 1
tata 2
P27d LucrPar Lucreaza parintii Nu/Da(0/1)
P28c_LocMP Locul de munca parinti:
Moldova 1
Rusia 2
peste hotare 3
P29m_PesteHot Peste hotare se afla:
P29m_1 HotMama mama Nu/Da (0/1)
P29m_2 HotTata tata Nu/Da (0/1)
P29m_3 SocOrfan Social Orfana Nu/Da(0/1)
P30d_DepAlcMama Deprinderi alcool: mama Nu/Da (0/1)
P31d_DepAlcTata tata Nu/Da (0/1)
P32d_ViolFam Violenta in familie  da/nu Nu/Da (0/1)
P33c_StresFam Stres in familie:
divort 1
deces 2
S Sot 3. Date despre sot, partener
S34n_VirstaPart Varsta partenerului
S35¢_LocM Locul de munca:
Moldova 1
Rusia 2
peste hotare 3
G Ginecologica 4. Anamneza ginecologica
G36n_CM Ciclu menstrual ~ varsta
G37d_RegNer Regulat Nu/Da (0/1)
G38c_CarCM Caracteristica CM:
scund 1
moderat 2
abundent 3
G39d_Dolor Dolor Nu/Da (0/1)
G40 n_DurataCM Durata CM zile
G41lc_UM Ultima menstruatia stie 1
nu stie 2
G42n_VirstIncVS Varsta inceperii vietii Sexuale
G43 ¢_CarlncepVS Caracteristica inceperii vietii sexuale la dorinta 1
impusa 2
violata 3
G44m_CarVSs Caracteristica vietii sexuale
G44m_1_VSPlacut placuta Nu/Da (0/1)
G44m_2_VSDureri cu dureri Nu/Da (0/1)
G44m_3 VSNePlacut ne placuta Nu/Da (0/1)
G44m_4_VSRegret regretd Nu/Da (0/1)
G45n_CunoastParten Peste cate luni dupa cunoasterea partenerului luni
G46d_Contracep Contraceptie Nu/Da (0/1)
G47m_ContrNef Contraceptia neefectuatd din motivele:
G47m_ContrNustie nu stie Nu/Da (0/1)
G47m_ContrEl n-avrut el Nu/Da (0/1)
G47m_ContrEa n-a vrut ea Nu/Da (0/1)
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G48c_MetodCont

Metoda contraceptiei:

coitus intrerupt 1
prezervativ 2
pastile 3
O Obstetrica 5. Anamneza obstetricala
049c¢_Gravid Graviditatea: I 1
1 2
i 3
050 ¢ _Nast Nasterea: | 1
I 2
051n_AvMed Avort medical 1
052n_AvSp Avort spontan 1
053c_CaractGravid Caracteristica graviditatii:
nedorita 1
deprinsa 2
054 d_ StresGravid Stress legat de graviditatea Nu/Da (0/1)
055m_NuAcord Cine nu este de acord:
055m_1_Parint Parinti Nu/Da (0/1)
0O55m_2_Partener Partenerul Nu/Da (0/1)
056¢_GrLaTSc A 1inteles ca-i gravida la termenul de sarcina:
<12s.g. 1
12-20 s.g. 2
21-25s.g. 3
O57c¢_EvidGr Evidenta sectoriala a gravidei la:
<12 s.g. 1
12-20s.g. 2
21-28 s.g. 3
29-32 s.9. 4
33-36 s.0. 5
058m_ProfCom Profilaxia complicatiilor pe parcursul sarcinii:
058m_1_Acfol acid folic Nu/Da (0/1)
058m_2 Fer preparate cu fier Nu/Da (0/1)
058m_3_Sarelod sare iodata Nu/Da (0/1)
059¢_AnomConj Anomalii congenitale:
uter bicorn 1
uter septat 2
infantilism 3
060m_MIExtrG Maladii extragenitale s-au cronice
060m_1_PatCV Reumatism Nu/Da (0/1)
060m_2_ViciCong vicii cardiace congenitale Nu/Da (0/1)
060m_3_HTAES HTAES Nu/Da (0/1)
060m_4 PatFicat patologii ale ficatului Nu/Da (0/1)
060m_5_PatResp patologii respiratorii Nu/Da (0/1)
060m_6_PatDigest patologii ale tractului digestiv Nu/Da (0/1)
060m_7_Epilep epilepsie Nu/Da (0/1)
060m_8_Minigit meningita Nu/Da (0/1)
060m_9 PielCrRem pielon cronica in remisie Nu/Da (0/1)
060m_10_PielCr pielonefritd cronica Nu/Da (0/1)
060m_11_MIExtrG tiroidita Nu/Da (0/1)
060m_12 DZTipUnu Dz I Nu/Da (0/1)
060m_13_DZTipDoi DZ Il Nu/Da (0/1)
060m_14_BoliAutoim boli autoimune Nu/Da (0/1)
060m_15_MiopAvans miopie avansata Nu/Da(0/1)
6 . Datele cu referinta la nasterile anterioare
061d_MortAnt Mortalitate antenatala Nu/Da (0/1)
062 d_MortPer Mortalitate perinatala Nu/Da (0/1)
063d_NastPrem Nastere prematura Nu/Da (0/1)
064 d_MalfFet Malformatii fetale Nu/Da (0/1)
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7. Antecedente obstetricale speciale in sarcina prezenta

065c¢_DisgrPrec

Disgravidie precoce

usoara 1
medie 2
grava 3
066¢_DisgrTard Disgravidie tardiva
ugoard 1
medie 2
grava 3
067d_RHInc RH incompatibilitate da/nu Nu/Da(0/1)
068m_DerCOmb Dereglari morfoanatomice ale cordonului ombilical
068m_1 NodVerCOmb nod veritabil al cordonului ombisical Nu/Da (0/1)
068m_2_InsMagCOmb insertie marginala a cordonului ombilical Nu/Da (0/1)
068m_3 ProlabCOmb prolabare de cordon ombilical Nu/Da (0/1)
068m_4 ProcCOmb procedenta cordonului ombilical Nu/Da (0/1)
069m_DerFPlac Dereglari functionale placentare
069 m_1_InsFetPICr insuficienta feto-placentara cronica Nu/Da (0/1)
069 m_2_InsCircUnu insuficienta circulatorie | Nu/Da (0/1)
069 m_3_InsCircDoi insuficienta circulatorie I Nu/Da (0/1)
069 m_4_Calcin calcinate Nu/Da (0/1)
069 m_5_Hemat hematom Nu/Da (0/1)
069 m_6_Infarcte infarcte Nu/Da (0/1)
070c_DerlmpPI Dereglari de implantare placentara
placenta praevia 1
placenta jos inserata 2
placenta marginala 3
O71m_ImAvSp Iminenta de avort spontan
0O71m_1 Im7-14s.a 7-14 s.9. Nu/Da (0/1)
0O71m_ 2 Iml15-21s.a 15-21 s.g. Nu/Da (0/1)
O72m_ImNPrem Iminenta de nastere prematura
072m_1_Im22-25 22-25s.9. Nu/Da (0/1)
072m_2_1m26-28 26-28s.g. Nu/Da (0/1)
072m_3_1m29-32 29-32s.9. Nu/Da (0/1
072m_4_1m32-36 32-36s.9. Nu/Da (0/1)
073c_DexEf Dexametazon
complet 1
incomplet 2
0O74d_RDIU RCIU a fatului Nu/Da (0/1)
075d_HipFet Hipotrofia fetala Nu/Da (0/1)
076d_InflU Infectia intrauterina Nu/Da (0/1)
077d_FatMacr Fat macrosom Nu/Da (0/1)
078d_UtCic Uter cicatricial (dupa O/C) Nu/Da (0/1)
8. Maladii asociate sarcinii
079 m_BoalVaric Boala varice ale:
079 m_1_Memblnf membrelor inferioare 1
079 m_2_BazMic bazinului mic 2
080d_HTAEs HTA esentiald Nu/Da (0/1)
081d_HTAIS HTA indusa de sarcina Nu/Da (0/1)
082c_Precl Preeclampsie
usoard 1
severa 2
083n_ValTAS Valori maxime ale TA: sistolice
084n_ValTAD diastolice
085d_Eclamp Eclampsie Nu/Da (0/1)
086 c_PatFic Patologii ale ficatului:
hepatita 1
HBSAg 2
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colestaza gravidelor 3
087c¢_PatRe Patologii ale tractului respirator

bronsita 1

TBC 2

pneumonie 3
088d_Gastrit Gastrita Nu/Da(0/1)
089d_CrizeEpil Crize epileptice in timpul Sarcinii Nu/Da(0/1)
090m_PatUrin Patologii ale tractului urinar
090m_1 PielonAcut pielonefrita acuta Nu/Da (0/1)
090m_2_Bacteriurie bacteriurie Nu/Da (0/1)
090m_3_CISTita cistita Nu/Da (0/1)
091d_DSGest DZ gestational Nu/Da(0/1)
092c¢_AdPndPt Adaos ponderal patologic

Gr. | 1

Gr. 1l 2

Gr. 11 3
093 d_Anemie Anemie Nu/Da(0/1)
094 n_Hglltr trimestrul 11 mmHg
095 n_Hgllltr trimestrul 111 mmHg (valoare minima )
0 96n_HgPostp post-partum mmHg (valoare minima)
097d_Colp Colpita Nu/Da(0/1)
098d_VagBact Vaginoza bacteriana Nu/Da (0/1)
099d_Candilom Condilomatoza Nu/Da (0/1)
0100m_TORCH Infactiile TORCH
0100m_1_Chlamid chlamidioza Nu/Da (0/1)
0100m_2_Sifilis sifilis Nu/Da (0/1)
0100m_3_HIV HIV/SIDA Nu/Da (0/1)
0100m_4_Herpes herpes Nu/Da (0/1)
0100m_5_CMV CMV Nu/Da (0/1)
0100m_6_Micopl micoplasma Nu/Da (0/1)
0100m_7_Trihom trihomoniaza Nu/Da (0/1)
0100m_8 Gonoree gonoree Nu/Da (0/1)

9. Date generale despre nasterea prezentd
0101 n_TerSaNast Termenul s.g. de sarcina la nastere s.g.
0102c_Sarcina Sarcina monofetald 1
duplex 2
triplex 3

0103m_Prezent Prezentatia
0103m_1_Cranian craniana Nu/Da (0/1)
0103m_2_Pelvin pelviana Nu/Da (0/1)
0103m_3_Fesier fesiera Nu/Da (0/1)
0103m_4_Transv transversa Nu/Da (0/1)
0104c_PrezNast Prezent la nastere

mama 1

sotul 2

rudele 3
01105c_Comport Comportament:

neadecvat 1

psihoza 2
0106d_RuptMemb Ruperea prematura a membranelor amniotice Nu/Da(0/1)
0107c¢_DurataPA Durata perioadei alichidiene:

pandala 12 h 1

12-24 h 2

24-48 h 3

48-72 h 4

>92 h 5
0108d_Polihid Polihidramnios Nu/Da (0/1)
0109d_Oligoam Oligoamnios Nu/Da (0/1)
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0110d_Corioam
0111d_Hiperterm

Corioamnionita Nu/Da (0/1)
Hipertermie Nu/Da (0/1)

10. Administrarea medicamentelor in nasterea actuala

0112d_AdmSpazmol
0113d_AdmAntibiot
0114t _DenAntib

Administrarea preparatelor spasmolitice Nu/Da (0/1)
Administrarea preparatelor antibiotice Nu/Da (0/1)
Denumirea antibioticelor

0115m_AnalgNas

Analgezie in nastere:

0115m_1_Perid peridurala Nu/Da (0/1)
0115m_2_Inhalat inhalatorie Nu/Da (0/1)
0115m_3_Local locala Nu/Da (0/1)
0115m_4_SomnObs somn obstetrical Nu/Da (0/1)
0115m_5_MedIV medicamentoasi i/v Nu/Da (0/1)
0115m_6_Masaj masaj Nu/Da (0/1)
0115m_7_Psihoter psihoterapie Nu/Da (0/1)

11. Complicatii ale travaliului

0116d_DiscFC Discoordonarea fortelor de contractii Nu/Da (0/1)
0117d_Insfl Insuficienta fortelor de contractiei in faza latenta (1) Nu/Da (0/1)
0118d_Insfll Insuficienta fortelor de contractie in faza activa (1) Nu/Da (0/1)
0119d_InsfScr Insuficienta scremetelor Nu/Da (0/1)
0120d_Insfincor Insuficienta incorigiabila a fortelor de contractii Nu/Da (0/1)
0121d_HipAc Hipoxia acuta i/u a fatului Nu/Da (0/1)
0122 d_HipCron Hipoxia cronica i/u a fatului Nu/Da (0/1)
0123d_HipProgr Hipoxia progresata i/u a fatului Nu/Da(0/1)
0124d_CircCOmb Circulara de cordon ombilical in jurul gatului Nu/Da (0/1)
0125d_NodVerit Nod veritabil al cordonului ombilical Nu/Da (0/1)
0126d_DISTocii Distocie Nu/Da (0/1)
0127d_InsfCicUt Insuficienta cicatriciei pe uter Nu/Da (0/1)
0128d_DecPINorm Decolarea prematuri a placentei normal inserate Nu/Da (0/1)
0129c_BazAnStr Bazin anatomic stramtat:

Gr. 1 1

Gr. 1l 2

Gr. I 3
0130d_BazClIStr Bazin clinic stramtat Nu/Da(0/1)
0131c_RuptCU Ruptura colului uterin:

Gr. | 1

Gr. Il 2

Gr. Il 3
0132c_RuptVag Ruptura vaginului:

superficiala 1

adanca 2
0133c_RuptPer Ruptura perineului

orl 1

grll 2

grlll 3
0134n_Hemoraja Hemoragie ml

12. Interventii obstetricale

0135c¢_IndProgr Inducerea programata: 1

amniotomie 2

perfuzie cu ocitocina 3

tab. Cytotec 4
0136n_CytotDoz Cytotec, doza
0137d_StimTrav Stimularea travaliului cu Sol. Ocitocina Nu/Da(0/1)
0138d_Amiot Amniotomie Nu/Da(0/1)
0139d_Perineot Perineotomie Nu/Da (0/1)
0140d_VacExtr Vacuum-extractie Nu/Da (0/1)
0141d_Forceps Forceps Nu/Da (0/1)
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0142d_TovianBrah Manevra Tovianov Nu/Da (0/1)
0143d_DecolManPI Decolare manuald a placentei Nu/Da (0/1)
0144 d_ConlnstrCU Control instrumental al cavitatii uterine Nu/Da (0/1)
0145d_ConManCU Control manual Nu/Da (0/1)
Ol46c_OC Operatie cezariana:

in mod urgent 1

in mod planic 2
0147n_DuratlperN Durata perioadei | de nastere
0148n_DuratlIperN Durata perioadei Il de nastere
0149n_DuratlllperN Durata perioadei Il de nastere
0150n_DuratNast Durata nasterii

13. Evolutia perioadei post-partum

0151d_Loh Lohiometra Nu/Da (0/1)
0152d_VacAsp Vacuum-aspiratia in post-partum Nu/Da (0/1)
0153d_Raclajut Raclaj uterin in post-partum Nu/Da (0/1)
0154d_Lactost Lactostaza Nu/Da (0/1)
0155d_HipertPost Hipertermie post-partum Nu/Da (0/1)
0156d_RestPlac Resturi placentare Nu/Da (0/1)
0157m_ComPostp Complicatii septico-purulente in post-partum:
0157m_1_Endometr endometrita Nu/Da (0/1)
0157m_2_SupurPlag supurarea plagii p/o Nu/Da (0/1)
0157m_3_DehisPlag dehiscenta perineului Nu/Da (0/1)
0157m_4_Periton peritonita Nu/Da (0/1)
0157m_5_Sepsis sepsisul Nu/Da (0/1)
0157m_6_Relaparot relaparotomia Nu/Da (0/1)
0157m_7_Histerect histerectomia Nu/Da (0/1)
0158 c_Extranat Externata:

la domiciliu 1

la serviciu de plasament 2

la alt spital 3

a parasit neautorizat sectia 4
N Nou-nascut 14. Evolutia nou-nascutului la nastere
N159m_Nascut Nascut:
N159m_1 Viu viu Nu/Da (0/1)
N159m_2 Mort mort Nu/Da (0/1)
N159m_3_ Antenat antenatal Nu/Da (0/1)
N159m_4 Intranat intranatal Nu/Da (0/1)
N159m 5 NeonPrecoce neonatal precoce Nu/Da (0/1)
N160c_AnDezv Anomalii de dezvoltare a nou-nascutului:

SNC 1

anomalia tractului urinar 2

anomalia tractului respirator 3

anomalia tractului cardio-vascular 4

spina bifida 5

anomalia tractului gastro-intest. 6

hidrocefalee 7
N161c_Sex Sex: masculin 1

Afeminin 2

N162n_Greut Greutatea la nastere gr
N163n_Lung Lugimea la nastere cm
N164n_Aplmin Apgar Imin____ puncte
N165n_Ap5Smin 5 min puncte
N166¢_Prematur Prematur:

Gr. | 1

Gr. 1l 2

Gr. Il 3

Gr. IV 4
N167d_CopTrRean Copilul transferat in sectia de reanimare Nu/Da(0/1)
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N168c_SDR Sindrom de detresa:

usoard 1

grav-medie 2

grava 3
N169m_CompNN Complicatii dupa nastere a nou-nascutului:
N169m_1 BHN BHN Nu/Da (0/1)
N169m_ 2 Hipox hipoxie Nu/Da (0/1)
N169m_3 Icter icterul nou-nascutului Nu/Da (0/1)
N169m_4_InflU infectie i/u Nu/Da (0/1)
N169m_ 5 TraumObs trauma obstetricala Nu/Da (0/1)
N169m_6_Kefalog kefalohematom Nu/Da (0/1)
N169m_7_ HemlV hemoragie intraventriculara Nu/Da (0/1)
N169m_8 RuptClav ruptura claviculei Nu/Da (0/1)
N169m_9 Bronhopn bronhopneumonie Nu/Da(0/1)
N169m_ 10 Sepsis sepsis Nu/Da(0/1)
N170c_CopExt Copilul externat la:

domiciliu 1
etapall 2

N171d_Deced Copil decedat Nu/Da(0/1)
N172n_LaCitaZi La Zi

15. Teste neiro-vegetative

T173n_BeckSa

Beck 36-40 s.g.

T174n_BeckPp

Beck postpartum

T175n_SpilbSaAR
T176n_SpilbSaAP

Spilbergher  1a 36-40s.g. AR:
AP :

T177n_SpilbPpAR

Spilbergher postpartum AR

T178n_SpilbPpAP AP :

T Scel Sa Scel 90 la 36-40s.g Indici
T179n_ScelSaSOM SOM Somatizare

T180n_ScelSaOCM OCM Obsesie-compulsie

T181n_ScelSaSIN SIN  Senzitivitate interpersonala

T182n_ScelSaDP DP Depresie prenatala

T183n_ScelSaANX ANX Anxietate

T184n_ScelSa0S OS  Ostilitate

T185n_ScelSaFANX FANX Fobie-anxietate

T186n_ScelSalPR IP Ideatie paranoida

T187n_ScelSaPSI PSI Psihotism

T188n_ScelSaGSI GSI

T189n_ScelSaPSI PSI

T190n_ScelSaPDSI PDSI

T ScelPp Scel 90 Post-partum Indici
T191n_ScelPpSOM SOM Somatizare

T192n_ScelPpOCM OCM  Obsesie- compulsie

T193n_ScelPpSIN SIN  Senzitivitate interpersonala

T194n_ScelPpDP DPP  Depresie post-partum

T195n_ScelPpANX ANX  Anxietate

T196n_ScelPpOS OS  Ostilitate

T197n_ScelPpFANX FANX Fobie -anxietate

T198n_ScelPpIPR IP Ideatie paranoida

T199n_ScelPpPSI PSI Psihotism

T200n_ScelPpGSl GSI

T201n_ScelPpPSI PSI

T202n_ScelPpPDSI 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_PVMSaPI
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

T239¢_PVMSaRitRes

T240c_PVMSaProf

T241c_PVMSaPred

T242c_PVMSaOpRes

T243n_PVMSaApVins
T244n_PVMSaApVexp

T245n_PVMSaSeChD
T246n_PVMSaSeChS

1. ANX Anxietate
2.DP Depresie prenatala
3.DIS Dispnee
4. CR Comportament respirator
5. TET  Tetanie
6. SMI Sensibilitatea la mirosuri
7. V-SI Vertij-sincopa
8. A-H Astenie hipersensibilitate
ast astenie
hsen hiper(sensibilitate)
9.DCV  Disfunctia cardiovasculara
palp discomfort, palpitatii
puls pulsatii
for fen.ortostatice

10. DGi  Dereglari gastrointestinale
11. TT-TR Tulburari de termoreglare-transpiratie
re rece

ca cald
tr transpiratii
ed edem

12. TSXM Tulburari sexualesi menstruale
sex sexuale

men menstruale
13. PLM  Pielea —mucoase
pl-c piele-conjunctiva

mgat  mucoasa gatului
14. TS-M Tulburari senzorial-motorii

mot motorii
sens senzorial
tcon tulburari de constiinta

sconf stari confuzionale
15. SAl  Sindroame algice
m-sc musculoscheletice
Vis viscerale
16. Dz  Dizabilitate

1.Frecventa respiratiei valori
2. Paternul de respiratie

Ritmicitatea 1. ritmica,
2. moderat aritmica,
3. aritmica

Prof Profunzime: 1. profunda,
2. medie,
3. superficiala

Pred Predominarea: 1. toracala,
2. abdominala,
3. ambele

OpRes Opriri de respiratie:
1. scurte,
2. durata medie,
3. durata mare
3. ApVins Testul de apnee voluntara: insp. usoara
ApVexp exp. usoara

4.SeChD Semnul Chvostec D
SeChS S

N

N -

N -

N
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T247n_PVMSaHVm1
T248n_PVMSaHVm2
T249n_PVMSaHVm3
T250n_PVMSaRezT

T251c_PVMSaComHV

10.2. Gradul de eficienta a probeicu hiperventilatie
HVm1  Minutul |

HVmM2  Minutul 1l

HVmM3  Minutul 1l

10.1. RezT Rezultatul testului

10.3.ComHV Comporatmentul in timpul testului de HV:

1 — calm si echilibrat, 1
2 — tip sportiv, 2
3 — tip astenic, 3
4 — tip anxios, 4
. 5 — tip demonstrativ 5
T252n_PVMSaScNinj Scala Nijmenjen valori
T PVMPp PVM post-partum Indici
T253n_PVMPpA 1. ANX Anxietate
T254n_PVMPpD 2. DPP  Depresie post-partum
T255n_PVMPpDs 3.DIS  Dispnee
T256n_PVMPpCr 4. CR Comportament respirator
T257n_PVMSPpTet 5. TET Tetanie
T258n_PVMPpMi 6. SMI  Sensibilitatea la mirosuri
T259n_PVMPpV-S 7.V-SI  Vertij-sincopa
T260n_PVMPpA-H 8. A-H  Astenie Hipersensibilitate
T261n_PVMPpast ast astenie
T262n_PVMPpsen hsen  hiper(sensibilitate)
T263n_PVMPpC-V 9. DCV Disfunctia cardiovasculara
T264n_PVMPppalp palp  discomfort, palpitatii
T265n_PVMPppuls puls pulsatii
T266n_PVMPport for fen.ortostatice
T267n_PVMPpGi 10. DGi Dereglari gastrointestinale
T268n_PVMPpT-R 11. TT-TR Tulburari de termoreglare-transpiratie
T269n_PVMPpre re rece
T270n_PVMPpca ca cald
T271n_PVMPptr tr transpiratii
T272n_PVMPped ed edem
T273n_PVMPpSx 12. TSXM Tulburari sexualesi menstruale
T274n_PVMPpsex sex sexuale
T275n_PVMPpmen men menstruale
T276n_PVMPpPI 13. PLM  Piele-mucoase
T277n_PVMPppl-conj pl-c piele-conjunctiva
T278n_PVMPpgit mgat  mucoasa gatului
T279n_PVMPpS-M 14. TS-M  Tulburari senzorial-motorii
T280n_PVMPpmot mot motorii
T281n_PVMPpsens sens senzorial
T282n_PVMPpcon tcon tulburari de constiinta
T283n_PVMPpPA sconf stari confuzionale
T284n_PVMPpAI 15. SAl  Sindroame algice
T285n_PVMPpm-sc m-sc musculoscheletice
T286n_PVMPpvis vis viscerale
T287n_PVMPpDz 16. Dz  Dizabilitate
T288n_PVMPpFRres 1.FrResFrecventa respiratiei valori
T PVMPpPatResp 2. Paternul de raspiratie
T289¢_PVMPpRItRes Ritmicitatea 1. ritmica, 1
2. moderat aritmica, 2
3. aritmica 3
T290c_PVMPpProf Profunzime: 1. profunda 1
2. medie 2
3. superficiala 3
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T291c_PVMPpPred

Predominarea:

1. toracala, 1
2. abdominala, 2
3. ambele 3
T292¢c_PVMPpPOpRes Opriri de respiratie:
1. scurte, 1
2. de durata medie, 2
3. de duratd mare 3
T293n_PVMPpApVins 3.Testul de apnee voluntard: insp. usoara
T294n_PVMPpApVexp exp. usoard
T295n_PVMPpSeChD 4.Semnul Chvostec D
T296n_PVMPpSeChS S
10.2 Gradul de eficienta a probei de HV
T297n_PVMPpHVmM1 Minutul |
T298n_PVMPpHVmM2 Minutul 11
T299n_PVMPpHVmM3 Minutul 11
T300n_PVMPpRezT 10.1 Rezultatul testului
T301lc_PVMPpComHV 10.3 Comporatmentul 1n timpul testului de HV:
1 — calm si echilibrat, 1
2 — tip sportiv, 2
3 — tip astenic, 3
4 — tip anxios, 4
- 5 — tip demonstrativ 5
T302n_PVMPpScNinj Scala Nijmenjen valori
T303n_VASPp ScalaVAS postpartum valori
16. Analizele efectuate
A AGSSa AGS 36-40s.g.
A304n_AGSSaHb Hemoglobina
A305n_AGSSalLe Leucocite
A306n_AGSSaL.i Limfocite
A307n_AGSSaNes Nesegmentate
A308n_AGSSaSegm Segmentate
A309n_AGSSaTr Trombocite

A lonSa lonograma 36-40s.9.
A310n_lonSaK K

A311ln_lonSaNa Na
A312n_lonSaCa Ca
A313n_lonSaMg Mg

A Agusta AGU 36-40 s.g.
A314n_AGUSalLe Leicocite
A315n_AGUSaEp Epiteliu
A316n_AGUSaProt Proteine

A317t_ AGUSaBact 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 11

A325n_USGTr2BPD BPD
A326n_USGTr2HC HC
A327n_USGTr2AC AC
A328n_USGTr2FL Fl

A USGTr2PI Placenta
A329n_USGTr2PIGrM Gradul de maturizare
A330d_USGTr2PICalc Calcinate Nu/Da(0/1)
A USGTr2Dop Doppler
A331n_USGTr2DopRI RI
A332n_USGTr2DopPI Pl
A333n_USGTr2DopSD SD

A USGTr3 USG trimestru 111 36-40 s.g.
A334n_USGTr3BPD BPD
A335n_USGTr3HC HC
A336n_USGTr3AC AC
A337n_USGTr3FL Fl

A USGTr3PI Placenta
A338n_USGTr3PIGrM Gradul de maturizare
A339d_USGTr3PICalc Calcinate Nu/Da(0/1)
A USGT3Dop Doppler
A340n_USGTr3DopRI RI
A341n_USGTr3DopPI Pl
A342n_USGTr3DopSD SD

A AGSPp AGS postpartum
A343n_AGSPpHb Hb

A344n_AGSPpLe Leicocite
A345n_AGSPpLi Limfocite

A lonPp lonograma post-partum
A346n_lonPpK K

A347n_lonPpNa Na

A348n_lonPpCa Ca

A349n_lonPpMg Mg

0350n_DurAfiSt

Durata aflarii in stationar inainte de nastere

zile
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Anexa 3. Testul nivelului de anxietate (Spellberger)

Fisa Data
Notati cu semnul ,,+” in coloana respectiva in functie de starea Dumneavoastra la moment

Ilocmasvme "+ 6 coomeemcmayowell epaghe 8 3a8UCUMOCIIU OM MO20 KAK bl CeDA Yyecmayeme
B OQHHbLIL MOMEHM

Nr. intrebarii Nu Probabil Da Exact
Homep eonpoca Bosce Toowcanyii, Bepno Cogeputenno
Hem maxk 8epHO
1 2 3 4

1.Sunt calm, linistit.
A cnokoen.

2.Nimic nu ma ameninta.
Mne Huuezo ne yepoorcaem.

3. Sunt incordat.
A naxooicycw 6 nanpsiicenu\l.

4. Am unele regrete.
A ucnovimwisaro cooicanenue.

5. Ma simt liber.
A uyscmeayro cebst c60600HO.

6.Sunt indispus.
51 paccTpoeH.

7.Posibilele nereusite ma Ingrijoreaza.
MeHs 80HYIOM 803MONCHBIE HEYOAUU.

8. Ma simt odihnit.
A uyecmeyio cebsi OmOOXHYSULUM.

9. Sunt nelinistit.
A ecmpesgoorcen.

10. Am senzatia unei satisfactii interne.
A ucnvlmsi8aio 4y6cmeo 6HympeHHe20 y008IemEoPeHUsL.

11. Sunt sigur de sine.
A yeepen 6 cebe.

12. Sunt nervos.
A nepsnuuaio.

13. Greu imi pot gasi locul.
A ne naxoocy cebe mecma.

14. Sunt excitat.
A 636unuen.

15. Nu am senzatii de jena si Incordare.
A He uyscmeyio cKoOBAHHOCMU U HANPANCEHHOCIU.

16. Sunt satisfacut.
A oosonen.

17. Sunt ingrijorat.
A 03a60uen

18. Sunt prea excitat si nu ma simt in apele mele.
A cruwirxom 6036ysicoen u MHe ne no ceoe.

19. Mi-e vesel.
Mmne padocmmuo.

20. Mi-e placut.
MHne npusmmuo.
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Nr. intrebarii Nu Probabil Da Exact
Howmep Bompoca Bosce Hem | Iloorcanyii, Bepno Cogeputenno
max 8epHO

1 2 3 4

21. Am satisfactie.
A ucnvimvigaro yoogoivcmaue.

22. De obicei eu obosesc repede.
A 0bviuno bvicmpo ycmaro.

23. Pot repede sd plang.
A neeko MO2y 3aniaKkanms.

24. Asi vrea sa fiu tot asa de fericit ca si altii.
A xomen 6b1 Obimb MaKumM-dce CUACMIUBbIM KAK U Opyaue.

25. Am des esecuri din cauza ca nu pot lua rapid decizii.
Hepeoxo 5 npouepvisaro us-3a moeo, 4nmo HedoCmamouHo 6bicmpo
APUHUMAI PEUUEeHUsL.

26. De obicei ma simt activ.
ObviuHo 51 uyscmeyro cebsi 6OOPbIM.

27. Sunt calm, echilibrat si mobilizat.
A cnokoeH, X1a0HOKpOoBeH U cOOpaHn.

28. Greutatile viitoare imi provoaca, de obicei, o neliniste mare.
Osicudaemvie mpyoHoOCmu 0O0bIHHO OUeHb MPEBONCANT MEHSL.

29. Imi fac emotii mari din cauza unor fleacuri.
A cruwkom nepexcusaio uz-3a nycmsKos.

30. Sunt fericit.
A 6NOJIHe cuacmiue

31. lau totul prea aproape de suflet.
A npunumaro 8ce ciuuikom 61uU3Ko K cepoyy.

32. Imi lipseste increderea in propriile puteri.
Mnue ne xeamaem ygepenHocmu 6 cebe.

33. De obicei ma simt in siguranta.
Obviuno 5 uyscmeyro cebs 8 be30nacHocmu

34. Incerc si evit situatiile critice si dificultatile
A cmapaiocs uzbezamo KpUMUYECKUX Cumyayutl U mpyoHocmei.

35. Se intdmpla sa am ipohondrie (melancolie)
YV Mens ObIBaeT Xangpa.

36. Uneori sunt satisfacut.
S mHorma OBIBarO TOBOJIBHBIM.

37. Orice fleac ma sustrage si ma deranjeaza.
Bcsikue nycmsku omenekaion u 60JIHYION MeHs.

38. Dezamagirile ma perturba atat de tare, incat le uit cu greu.
A max cunbHo nepedNcuUsar0 ceou pazouapo8anus, Ymo NOMoM He
MO2Y 0 HUX 3a0b6iMb.

39. Sunt un om echilibrat.
51 ypaBHOBEIIEHHBIN YEJIOBEK.

40. Sunt foarte nelinistit cand ma gandesc la chestiunile si
problemele proprii.

Mens oxeamvieaem cunbHOe OecnoKolcmeo, Koeod s OyMaw o
ceoux denax u 3abomax.

Interpretarea testului Spelberger:
Pana la 30 —anxietate normala,  30-45—anxietate majorata mai mult de 46—anxietate foarte exprimata
Anxietatea reactiva (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

El =22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40; E2 = 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39
(Sursa: Xanun 1O. JI. Ctpecc u TpeBora B crnopte. MexayHapOoAHbIN cO. HAy4HBIX cTaTei. M.:
®uskyneTypa 1 cnoprt, 1983, c. 9-18.)
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Anexa 4. Testul Beck

Data ,fisa__din cele 4 optiuni, incercuiti una (cifra) ce corespunde starii Dvs. actuale
Nu sunt trist. 0
Y menn nem nnoxozo Hacmpoenus.
Mi simt melancolic sau trist. 1
A ucnvimuiearo NOOAsIEHHOCHY UU MOCKY .
Mai simt permanent melancolic sau trist, nu reusesc sa ies din aceasti stare. 2
A ROCMOAHHO UCRBIMBIEAI0 NOOAGTICHHOCHIb WU MOCKY U HE MOZY OM HUX U30A6UMbCA .
Starea mea de tristete si nefericire este insuportabila. 3

A Hacmoavko Hecuacmen, a Hacmpoenue maxkoe njioxoe, Ymo s He Mocy 3mo2o 6blHecmu.

Nu sunt descurajat si pesimist in privinta viitorului. 0
HAue ucnvimuoigaro 0c006020 neccumusmMa uIu PACMEPAHHOCHMU O NO60JY Oyoyuieo.

Sunt descurajat, gindindu-ma la viitor. 1
A ucnvimuiearo pacmepannocms no nosoody 6yoyuiezo.

Nu am sperante pentru viitor. 2
A uyecmeyto, umo y mensa enepeou Huuezo Hem.

Simt ca nu am nici o speranta pentru viitor si nu vad nici o iesire. 3

A uyecmeyro, umo dyoyujee 6e3Ha0eIHcHO U YUMo yirce Hu4e20 Heab3sa UCHPAGUMD.

Nu am senzatie de esec in viata mea 0
A He ucnvimuiearlo HU4E20 NOX0IHCE20 HA HECOCMOAMEbHOCHb

Am avut esecuri in viata mea mai frecvent decat altii 1
A cuumaro, umo y mens 6onvuie Heyoau, 4yem y 00bI4HO20 Uen08eKd

Privind la trecutul meu, vid doar o serie de esecuri 2
02110618a3Cb HA CEOI0 HCU3HD, 51 BUIICY JTUULL Yepedy Heyoay

Am sentimentul de esec total in viata mea personala 3

A Hyecmeyro, Ymo nOJIHOCMbI0O HeCOCMOoAmeaeH KAK JTUUYHOCHb (omeu, Mambob, MYIHC, afceua)

Nu mi simt nesatisficut 0
A enonne yoosnemeopen covoii

Eu nu pot profita de circumstante 1
He mozy nonvzoeamosca o6cmoamenscmeamu

Nimic nu-mi produce satisfactie 2
A 60006we ne nosiyuar yooeiemeopenus

Sunt nemultumit de orice 3

JI1o60e cobvimue evizvieaem 60 Mue HeO06OIbCHEBO

Nu ma simt vinovat 0
A ne uyecmeyio 3a co60i HUKAKOIL GUHbL

Imi pare ci sunt riu sau nedemn cam tot timpul 1
A Kaxcycoy cede nnoxum, He0OCMOUHBIM 3HAUUMETAbHYIO YACMb OHA

Ma simt vinovat 2
A ucnvimuigaro uyecmeo unbl

Ma apreciez foarte jos si am impresia cd nu sunt bun de nimic 3

Mue nocmoanuno Kaxcemcs, Umo s O4€Hb H0XO0U U HUKYEMHDLIL Yel06eK

Nu sunt deceptionat de sine 0
A 6 cebe ne pazouaposan

Sunt deceptionat de sine 1
A pazouaposan ¢ cebe

Ma simt dezgustiator 2
A ucnvimuiearo omepawjenue K camomy ceoe

Eu ma urasc 3

A camozo cebsa nenaguancy

Nu ma gandesc sia-mi fac vreun riu 0
Y menn nem oasce mviciu nanecmu ceoe épeo
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Cred ci moartea m-ar elibera de multe 1
Mhne w10 061 TYyUUE YMEpemb

Am planuri precise de a ma sinucide 2
Y mens ecms nnan, Kak nOKOHUUMb ¢ COO0I

Daca asi putea, mi-asi pune capat zilelor 3
A 6wt youn ceba cam, ecu vl cmoz

Nu mi-am pierdut interesul pentru alti oameni 0
A ne ympamun unmepeca K 1100am

Acum putin mai intereseza atsi oameni 1
A menepb meHbuIe uHMEPECYIOCD J1I00bMU

Am pierdut orice interes fati de oameni si am putine sentimente fati de ei 2
A ympamun noumu gech unmepec K 1100AM U OHU He Gbl3bl6aloOm Y MEHA KAKUX-1u60 uyecme

N-am nici un interes fati de altii oameni si ma cu totul indiferent fata de ei 3
A ympamun unmepec K 11003M, UX Cyu{eCneosanue mensa ne 3abomum

De obicei iau decizii la fel de usor ca si altadata 0
A cmons yce pewsumenen, KaK u panbuie

Evit de a lua decizii 1
A ne mak, KaKk panbvuie, yeepen 6 cebe u Cmapaioch OMA0NCUMb RPUHAMUE PEUeHUsl HA ROMOM

intﬁmpin mari dificultiti in luarea unor decizii fira ajutorul altor persoane 2
A ne pewiaroce na umo-1u60 6e3 ROCMOPOHHEI ROMOWU

Nu sunt capabil de a lua singur cea mai mici decizie 3
A 6006ue bonvuie He MO2y RpUHUMAMb PeuteHUA

Nu am senzatia ca arat mai rau sau mai urat ca inainte 0
A sviznsascy ne xysce, uem panvuie

Mi-e frica sa par imbatrinit sau neatragitor. 1
A obecnoxkoen mem, umo 8v121431Cy HOCMAPESULUM U HENPUBIEKAM eTbHbIM

Imi pare ci aspectul meu fizic se schimbi permanent, ceea ce mi face si cred ci am un aspect neplicut 2
A 3ameuaio 6 ceoeil gHeWIHOCIMU YCINOUYUGbLE UIMEHEHUS, KOMOPble 0e1alon MEHA HENPUGIEKAM elbHbIM

Am impresia ca sunt urit si respingitor 3
A uyecmeyro, umo moa newinocms cmaa 6e300paznoil, ommankusaouiell

Lucrez la fel de usor ca altadata 0
A moz2y pabomame mak dnce X0pouio, KaK pansvuie

Am nevoie de un efort suplimentar pentru a incepe si fac ceva 1
Mne mpedyromcea 0ononnumensHvie ycunus, Ynmoodsvl HauUamy YUmo-1udo oenamsp

Trebuie sa depun un efort foarte mare pentru a face ceva 2
Mue nyscno npunoxcums 3HauumenbHble yCuius, Ymoodsvl 3acmagumsp ceds umo-nudyop deaams

Sunt incapabil de a face cel mai mic lucru 3
A coecem ne mozy pabomamsp

Nu sunt mai obosit ca de obicei 0
A ymomasiocs ne 6o1vute 006141020

Obosesc mai repede ca de obicei 1
A ymomnarce bvicmpee, uem pansuie

M3 oboseste orice lucru pe care il fac 2
A ymomasaiocy om 1106020 dena

Sunt incapabil de a face cel mai mic lucru 3
A ymomnen nacmonvko, Umo He Mo2y Huuezo denams

Am poftia de miancare intotdeauna 0
Moii annemum He Xyduce, Uem paHvuie

Pofta mea de mancare nu e la fel de buni cum era altadata 1
Moit annemum ne max Xopoui, Kaxk pansuie

Nu mai am pofta de mincare ca inainte 2
Moit annemum cunbno yxXyousuicsa

Nu am defel pofti de mincare 3
Y mensa eooouie 6onvwme nem annemuma

Interpretarea testului Beck: 0 -3 — nici o depresie; 4 — 7 — depresie usoara;

8 — 15 — depresie de intensitate medie sau moderata; > 16 - depresie severa

(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
Cititi cu atentie! Dupa aceasta bifati cu semnul “X“ numai un singur numar de raspuns, cel care Va
descrie mai bine nivelul de disconfort din ultimul timp (ultimele 4 saptamani). Raspundeti la fiecare

intrebare.
Data , fisa Varsta ani.

Cat de mult ati fost deranjat (suparat) de :

sla|S|e|S
gl 8|g|s
[} = 3 D 2
a A S o |3
1 | Dureri de cap. 1 0 1 2 3 4
2 | Nervozitate sau tremor intern. 5 0 1 2 3 4
3 Ganduri, idei, cuvinte nedorite , ce se repetd in mintea Dvs. 2 0 1 2 3 4
4 Senzatia de slabiciune sau ameteala. 1 0 1 2 3 4
5 | Pierderea dorintei sau a placerii sexuale. 4 0 1 2 3 4
6 | Simtul de nemultamire fata de oameni. 3 0 1 2 3 4
7 | Senzatie ca cineva Va controleaza gandurile. 9 0 1 2 3 4
8 Sentiment ca de toate necazurile Dvs. sunt de vina altii. 8 0 1 2 3 4
9 | Dificultati de memorie, greu Va aminti fapte sau lucruri. 2 0 1 2 3 4
10 | Ingrijorare ca sunteti neglijent sau nepasator 2 0 1 2 3 4
11 | Usor Va plictisiti, Va iritati sau va enervati. 6 0 1 2 3 4
12 | Dureri 1n inima sau in piept. 1 0 1 2 3 4
13 | Frica in spatii deschise sau in strada. 7 0 1 2 3 4
14 | Lipsa de energie (miscare lenta, greoaie) sau inhibarea. 4 0 1 2 3 4
15 | Ganduri de a sfarsi cu viata, ganduri de suicid. 4 0 1 2 3 4
16 | Senzatia cd auziti voci pe care altii nu le aud. 9 0 1 2 3 4
17 | Tremor, senzatii de frig. 5 0 1 2 3 4
18 | Sentimentul de neincredere in majoritatea oamenilor. 8 0 1 2 3 4
19 | Pofta de mancare scazuta. 10 0 1 2 3 4
20 | Plangeti des si usor 4 0 1 2 3 4
21 | Timiditate, incordare In comunicarea cu persoane de sex opus. 3 0 1 2 3 4
22 | Sentimentul cd ati fost prins intr-o cursa. 4 0 1 2 3 4
23 | Spaima brusca fard motiv. 5 0 1 2 3 4
24 | Explozii de suparari necontrolate. 6 0 1 2 3 4
25 | Frica de a iesi din casa afard singur. 7 0 1 2 3 4
26 | Sentimentul ¢ in multe lucruri sunteti singur de vina. 4 0 1 2 3 4
27 | Dureri de spate (sale). 1 0 1 2 3 4
28 | Simtiti cd ceva nu Va permite si faceti unele lucruri. 2 0 1 2 3 4
29 | Sentimentul de singuratate. 4 0 1 2 3 4
30 | Sentimentul de tristete, indispozitie. 4 0 1 2 3 4
31 | Nelineste, ingrijorare excesiva din diferite motive. 4 0 1 2 3 4
32 | Lipsa de interes. 4 0 1 2 3 4
33 | Senzatie de teama, de frica. 5 0 1 2 3 4
34 | Sentimentele Dvs. pot fi usor ranite. 3 0 1 2 3 4
35 | Senzatia cd unii oameni patrund si Va cunosc gandurile interne. 9 0 1 2 3 4
36 | Sentimentul cd altii nu Va inteleg si nu va compéatimesc. 3 0 1 2 3 4
37 | Sentimentul cd oamenii sunt neprietenosi sau ca le sunteti antipatic. 3 0 1 2 3 4
38 | Necesitatea de a face totul foarte incet. 2 0 1 2 3 4
39 | Palpitatii sau batdi rapide ale inimii. 5 0 1 2 3 4
40 | Greturi sau dereglari gastro-intestinale. 1 0 1 2 3 4
41 | Sentimente de inferioritate, sunteti mai rau decat altii. 3 0 1 2 3 4
42 | Dureri musculare. 1 0 1 2 3 4
43 | Sentimentul ca cineva Va urmareste sau ca vorbeste despre Dvs. 8 0 1 2 3 4
44 | Ceva Va impiedica sa adormiti. 10 0 1 2 3 4
45 | Necesitatea de a verifica tot ceea ce ati facut sau faceti. 2 0 1 2 3 4

177




Cat de mult ati fost deranjat (suparat) de :

sle| S e|2

sl e| 5| 8|5

) = IS D =

Q| &~ S &% |
46 | Dificultatea de a lua o hotarare, o decizie. 2 0 1 2 3 4
47 | Fricd de a célatori cu autobuzul sau trenul. 7 0 1 2 3 4
48 | Respiratie dificila. 1 0 1 2 3 4
49 | Valuri (bufee) de caldura sau frig (frison). 1 0 1 2 3 4
50 | Necesitatea de a ocoli anumite locuri sau activitdti din cauza fricii. 7 0 1 2 3 4
51 | Senzatia Vi pierdeti cd ugor gandul. 2 0 1 2 3 4
52 | Amorteli sau furnicaturi, intepaturi in diverse parti ale corpului. 1 0 1 2 3 4
53 | Senzatie de nod in gat. 1 0 1 2 3 4
54 | Lipsa de incredere, de speranti pentru viitor. 4 0 1 2 3 4
55 | Simtiti dificultati de a Va concentra. 2 0 1 2 3 4
56 | Senzatie de sldbiciune in diferite parti ale corpului. 1 0 1 2 3 4
57 | Senzatie de incordare, tensiune sau de agitatie. 5 0 1 2 3 4
58 | Greutate In maini sau in picioare. 1 0 1 2 3 4
59 | Ganduri despre moarte. 10 0 1 2 3 4
60 | Poftd de mancare exagerata. 10 0 1 2 3 4
61 | Disconfort cand altii Va privesc, sau vorbesc despre Dvs. 3 0 1 2 3 4
62 | Senzatie ca aveti in cap ganduri striine. 9 0 1 2 3 4
63 | Dorinta puternica de a bate, a injura sau de a rani pe cineva. 6 0 1 2 3 4
64 | Insomnii dimineata devreme. 10 0 1 2 3 4
65 | Nevoia de a repeta aceleasi actiuni precum: atingerea, numaratul, spalatul. 2 0 1 2 3 4
66 | Somn nelinistit, tulburator sau dereglat. 10 0 1 2 3 4
67 | Simtiti nevoia de a sparge sau sfarama obiecte. 6 0 1 2 3 4
68 | Idei, convingeri pe care altii nu le Impartasesc, nu sunt de accord. 8 0 1 2 3 4
69 | Simtul de egoism in comunicare cu altii. 3 0 1 2 3 4
70 | Disconfort in multime, in locuri publice (la cinematograf, in magazine). 7 0 1 2 3 4
71 | Senzatia ca tot ce faceti necesitd un efort mare. 4 0 1 2 3 4
72 | Atacuri de panica sau de groaza 5 0 1 2 3 4
73 | Incomoditate de a bea sau de a manca in public. 3 0 1 2 3 4
74 | Intratideseori in polemici, Va contrati des 6 0 1 2 3 4
75 | Nervozitate cand ramaneti singur, parasit. 7 0 1 2 3 4
76 | Altii nu Va apreciaza realizdrile Dvs. 8 0 1 2 3 4
77 | Sentimentul de singuratate chiar atunci cand sunteti intre oameni. 9 0 1 2 3 4
78 | O nelinistitea mare ce Va provoaca neastampar incét nu puteti sta locului. 5 0 1 2 3 4
79 | Sentimentul de inutilitate (ca nutrebuiti nimanui). 4 0 1 2 3 4
80 | Senzatie ca lucrurile obisnuite sunt stranii sau nereale. 5 0 1 2 3 4
81 | Faptul ca Dvs. strigati si aruncati lucruri. 6 0 1 2 3 4
82 | Teama ca veti pierde cunostinta si veti lesina in loc public. 7 0 1 2 3 4
83 | Senzatie ca oamenii fac abuz de increderea Dvs., daca. Dvs le permiteti 8 0 1 2 3 4
84 | Ganduri erotice, sexuale care va enerveazi, va deranjeaza. 9 0 1 2 3 4
85 | Ganduri ca Dvs. trebuie sa fiti pedepsit pentru pacatele dumneavoastra. 9 0 1 2 3 4
86 | Va simtiti impus sau impins sa faceti ceva. 5 0 1 2 3 4
87 | Ganduri ca ceva nu este bine cu corpul Dvs. 9 0 1 2 3 4
88 | Faptul ca nu simtiti atractie, atasament, sau apropiere de nicio persoana. 9 0 1 2 3 4
89 | Sentimente de vinovatie 10 0 1 2 3 4
90 | Géanduri ca ceva este dereglat in mintea Dvs. 9 0 1 2 3 4
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Cheia SCL-90 .Varsta ani. Sexul: F/M. Data
Nr. Nr. Coeficientul Suma Valoarea
N Scale de de simptomelor | punctelor | medie pe
intrebiri simptome PSI pe scald il
1-4 GSI (VMS)
1 SOM  Somatizare 0,03-0,44 12
2 OCM  Obsesiv-compulsiv 0,04-0,75 10
3 SIN Senzitivitate interpersonala 0,03-0,66 9
4 DP Depresie prenatala 0,04-0,62 13
5 ANX  Anxietate 0,03-0,47 10
6 OS Oscilitate  0,04-0,60 6
/ FANX Fobie-Anxietate 0,02-0,18 7
8 IP Ideatie paranoida 0,04-0,54 6
9 PSI Psihotism 0,03-0,30 10
10 | ELSP Elemente suplimentare 0,03-0,49 7
Suma totali 90
GSI 0,02-051 // GSI : 90 =
PSI 2,02-21,39
PDSI 0,05-1,17 // GSI x 90: PSI =
4
39
3,8
3,7
3,6
3,5
34
33
3,2
31
3
29
2,8
2,7
2,6
2,5
24
23
2,2
2,1
2
19
18
1,7
16
1,5
14
13
1,2
11
1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5 — -
0,4
03
0,2 |
0,1 |
0
1.50M 2.0-C 3.NT 4.DEP 5.ANX 6.HOS 7.PHOB 8.PAR 9.pSY 10.SUPL

(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.)
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Anexa 6. Scala vizuala analogica de estimare a durerii

o 1 2 3 4 5 a 7 5 9 10
— — T T
olo) olo)} olo) olo) (ol
”‘"

Mo pain Mild, annoying Magging, Distressing. Intense, Worst possible,
pain uncomioreable, miserable dreadial, unbearable,
troublesome Prain horrible pain excrutiating
pain pain

Sursa: Haefeli N., Elfering A. Pain assessment. In:Eur Spine J. 2006, 15 (Suppl 1), p. S17-S24.
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Anexa 7. Profilul vegetativ motor (PVM)
Sexul Varsta Data
Aici veti gési unele afirmatii, ce se referd la anumite senzatii si calitati ale starii sanatatii Dvs. Cititi lista propusa mai
jos si marcati cu semnul “X “ coloana corespunzatoare starii Dvs. Se vor avea In vedere senzatiile Dvs. 1n prezent sau
in ultimul timp. Nu omiteti nici o afirmatie. Raspundeti repede, nu ezitati prea mult inainte de a raspunde. Daca sunt
mai multe simptome in aceiasi afirmatie subliniati-le pe cele pe care Dvs. le aveti mai frecvent.

Rar — mai rar decat 1 data in luna
Uneori — mai des decat lunar

Des — cel putin 1 data in saptamana
Foarte des — in fiecare zi sau mai des

Rar (1)
Uneori (2)
Des (3)

Niciodata (0)

Foarte des (4)

1. Anxietate si atacuri de panica

1. | Neliniste, anxietate, agitatie
2. | Frica puternica, panica
3. | Tensiune interna, incordare psihica
4. | Frica de moarte
5. | Greutatile viitoare imi provoaca o neliniste mare
6. | Somn nelinistit, vise neplacute, cogsmaruri
7. | La emotii nu-mi pot gasi locul
2. Depresie
1. | Dispozitie rea, ma enervez repede, sunt iritat
2. | Tristete, melancolie
3. | Senzatie de vind , inutilitate
4. | Tulburari de somn (insomnie)
5. | Somnolenta in timpul zilei
6. | Ganduri despre moarte
3. Dispnee
1. | Insuficientd de aer, respiratie scurta
2. | Respiratie dificila
3. | Rau suport incaperile inchise, neaerisite
4. | Senzatie de presiune, strangere, apasare a cutiei toracice
5. | Respiratie accelerata (rapidd), profunda
6. | Respiratie superficiala
7. | Dispnee (lipsa de aer) la emotii
8. | Cascat, fosdiala, senzatie de iritare (,,zgariat,, in gat)
9. | Oftat, suspin (inspiratie profunda)
10. | Senzatie de oprire a respiratiei
11.| Senzatie, ca aerul nu trece prin trahee, bronhii, plamani
12.| Greu de a respira profund
4. Comportament respirator
1. | Dorinta de a deschide fereastra din cauza insuficientei de aer
2. | Deschid fereastra din necesitate de aer proaspat
3. | Fac dus rece, bai 1n caz de insuficienta de aer
4. | Ies afara (la balcon, in coridor) din necesitate de aer proaspat
5. | Deschid fereastra chiar si iarna
6. | Deschid fereastra deschisa chiar si atunci, cand este frig
7. | Dorm cu fereastra deschisa chiar si iarna
8. | Simt necesitatea de a-mi misca pentru a normaliza respiratia
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Rar — mai rar decat 1 data in luna
Uneori — mai des decat lunar

Des — cel putin 1 dati in saptamana
Foarte des — in fiecare zi sau mai des

Niciodatd (0)

Rar (1)

Uneori (2)

Des (3)

Foarte des (4)

5. Tetanie — hiperexcitabilitatea neuromusculara

1. | Senzatie de nod in gt

2. | Impunsaturi, amorteli ale degetelor minilor

3. | Impunsaturi, amorteli in muschii picioarelor

4. | Spasme (contractii, *’carcei’’) ale degetelor mainilor

5. | Tic nervos al pleoapei

6. | Incordiri, ,intepenire” ale muschilor mainilor, picioarelor

7. | Amorteli si incordare ,,intepenire” a muschilor gurii

8. | Spasme (contractii, *’céarcei’”) ale muschilor picioarelor

9. | Spasme ale muschilor abdomenului

10. | Amorteli ale picioarelor ce apar repede la sederea pe scaun mai ales cu picioarele
unul peste altul

11. | Amorteli ale mainii in timpul scrisului sau a pozitiei incomode a bratului

12. | Tresariri la un eveniment neasteptat (sunet, deschierea usii, etc)

13. | Ati avut crampe musculare (spasme, *’carcei’’) in timpul graviditatii

14. | Incordare musculara generald (*’intepenire’’)

6. Sensibilitate la mirosuri

1. | Uneori la film, sau la teatru, etc. ma deranjeaza mirosul de parfum de la unele
persoane

2. | Diferite mirosuri de substante chimice (lac, gaze de esapament, etc.) imi provoaca
disconfort

3. Ma simt rdu, daca cineva fumeaza in incaperea, in care ma aflu

4. | Imi este greu sa ma relaxez si sa ma odihnesc, dca se simte un miros in inciperea in
care md aflu

5. | Am o dorinta sa caut un loc Cu aer curat, proaspat

7. Vertij — sincopa

1. | Vertij ( ameteli)

2. | Sunete, vuiete sau ,,tiuit,, in urechi

3. | Senzatie calmi pot pierde constiinta (sa lesin)

4. | Sincopa, lesin (pierderea constientei de scurta durata)

5. | Pete in fata ochilor, ceata, vedere neclara

6. | Senzatie de intuneric in fata ochilor

7. | Senzatie de irealitate a lumii inconjuratoare

8. | Senzatie de confuzie (neclaritate a constientei, pierdere a contactului cu lumea
inconjuratoare)

9. | Senzatie de galagie in cap

8. Astenie — hipersensibilitate

1. | Oboseald, fatigabilitate

2. | Somnolenta, cascat des

3 Slabiciune generala a muschilor

4. | Lumina puternica ma irita

5. | Imi este greu s3 ma concentrez

6. | Ma trezesc dimineata obositi

7. | Culorile aprinse mi irita

8. | Suport riu giligia puternic

9. | Perceptie accentuatd a mirosurilor
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Rar — mai rar decat 1 data in luna
Uneori — mai des decat lunar

Des — cel putin 1 dati in saptamana
Foarte des — in fiecare zi sau mai des

Niciodata (0)

Rar (1)

Uneori (2)

Des (3)

Foarte des (4)

9. Disfunctie cardiovasculara

Palpitatii, batai puternice de inima, ritm accelerat (batai rapide)

Tulburéri ale ritmului cardiac (batai neregulate ale inimii)

Dureri, disconfort in regiunea inimii

Pulsatie in regiunea gatului

Pulsatie 1n cap

Pulsatie in tot corpul

Cand ma aplec si apoi ma scol am ameteli

Aparitia ametelilor la sculare din pat

© O NG W =

Suport cu greu sa ma aflu mult timp in pozitie verticala

H
e

Réu suport exercitiile fizice

[EEN
[EEN

Sunt palida (paloare a fetei, a mainilor, picioarelor)

'_\
N

Tensiune arteriala joasa

[ERN
@

Pulsatie in tample

[ERN
e

Apa rece imi poate provoca inalbirea sau invinetirea mainilor

[ERN
o

Temperatura joasa a aerului (frigul) Imi poate provoca invinetirea mainilor

10. Deregliri gastrointestinale

Anorexie (lipsa poftei de mancare)

Bulimie (accese de poftd de mancare marita)

Disconfort gastric, greata

Balonare (umflare) a abdomenului

Varsaturi (vome)

Scaun lichid (diaree)

Intolerantd la (rau suport) unele alimente

Senzatie de stomac supra umplut dupa luarea mesei

© XN ORI WIN

Ma satur repede

[ERN
e

Durere in regiunea epigastrica (regiunea stomacului)

RN
[EEN

Durere abdominala, care se amelioreaza dupa defecatie (scaun)

[EEN
N -

Scaun (defecatie) frecventa

'_\
w

Constipatii (dificultati cu scaunul)

[ERN
e

Unele persoane, imagini, situatii imi provoaca greata

'_\
o

La oboseald pronuntatd poate aparea greata

[ERN
e

Dureri puternice (altele decat de cap sau burta)

'_\
~

Gust dulce sau gust neplacut in gurda

11. Termoreglare si transpiratii

Uscéaciune in gura

Maini, picioare reci

Senzatie de frig, tremor (frison, 03H00)

Senzatie de frig, tremor chiar si vara

Senzatie de frig in anumite regiuni ale corpului

Temperatura joasa a corpului

Bufeuri (valuri) de caldura

Senzatie de caldura In anumite regiuni ale corpului

© XN g~ wiN e

Subfebrilitate (ridicaree mica a temperaturii) fara alte simptome de riceald sau
infectie

H
©

Transpiratii (asud) in unele regiuni ale corpului
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Rar — mai rar decat 1 data in luna
Uneori — mai des decat lunar

Des — cel putin 1 data in saptamana
Foarte des — in fiecare zi sau mai des

Niciodata (0)

Rar (1)

Uneori (2)

Des (3)

Foarte des (4)

11. | Maini, picioare umede

12. | Transpiratii (asud) in tot corpul

13. | Transpiratii (asud) la emotii

14. | Transpiratii (asud ) la emotii

15. | Edeme (acumularea de lichid) ale fetei

16. | Edeme ale mainilor si picioarelor

17. | Mictiuni (urinari) frecvente

18. | Mictiuni (urinari) rare

19. | Senzatie de caldura in cap

12. Tulburiri sexuale si menstruale

1. | Scaderea sau lipsa dorintei sexuale

2. | Dureri in timpul relatiilor sexuale

3. | Menstruatii neregulate

4. | Menstruatii cu singerare abundenta

5. | Varsaturi pe toatd perioada sarcinii

6. | Disconfort, dureri, dispozitia rea cu cateva zile inainte de menstruatie

13. Pielea si mucoasele

1. Prurit (,,mancarime a pielii,,)

2. Iritarea conjunctivei ochilor (,,usturime,, a ochilor)

3. | Iritarea mucoasei gatului (senzatie de parca ceva ,,zgarie,, in gat)

4 Dureri in gat

5. | Tuse, seacd, fara expectoratii (eliminari)

6. | Atingerea pielii in unele zone ale corpului provoaca disconfort sau chiar durere

14. Tulburiri senzorial-motorii

1. | Dereglari de coordonare a miscarilor sau tulburari de echilibru in legaturd cu stresul,
sau la emotii negative puternice

2. | Slabiciuni tranzitorii (trecatoare) intr-un membru (ména, picior) sau in jumatate de
corp in legatura cu stresul, sau la emotii negative puternice

3. | Dificultati tranzitorii de deglutitie (inghitire), nod in gat in legaturd cu stresul, sau
la emotii negative puternice

4. | Scaderea sau pierderea tranzitorie a vederii in legdaturda cu stresul, sau la emotii
negative puternice

5. | Retentie (retinere) tranzitorie de urind la mictiune (urinare) in legdaturda cu stresul,
sau la emotii negative puternice

6. | Diplopie (dedublare a vederii, imagine dubld) tranzitorie in legaturd cu stresul, sau
la emotii negative puternice

7. | Micsorarea, scaderea sau pierderea tranzitorie a vocii in legdturd cu stresul, sau la
emotii negative puternice

8. | Pierdere tranzitorie a senzatiei tactile (atingere) sau a senzatiei de durere in legaturd
cu stresul, sau la emotii negative puternice

9. | Tulburari de memorie sau de constiinta cu durata mai mare de 5 minute in legdturd
cu stresul, sau la emotii negative puternice

10. | Incordare a muschilor gatului, spatelui, regiunii lombare (salelor)
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11.| Accese convulsive (crize epileptice) in legatura cu stresul, sau la emotii negative
puternice
12.| Tremor al mainilor
13. | Tremor generalizat
14.| Senzatie de tremor intern
15. | Senzatii neplacute (furnicaturi, amorteli, dureri) in picioare in timpul repausului fizic
sau Tnainte de somn
16. | Necesitatea de a misca picioarele, cauzata de senzatiile neplacute in membrele
inferioare
17.| Senzatiile neplacute mentionate dispar partial sau totalmente la efort fizic minimal
(mers, Intindere), atita timp ct continua aceasta activitate
18.| Surditate brusca (pierderea auzului) ce apare periodic in legdtura cu stresul, sau la
emotii negative puternice
19.| Greutate in cap
20. | Stare episodica de inhibitie (buimaceala, dezorientare), cand inteleg cu greu ceea ce
mi se spune in legdturd cu stresul, sau CU emotii negative puternice
15. Sindroame algice
1. Cefalee, durere de cap
2. Dureri in regiunea gatului
3. | Dureri in regiunea pieptului
4, Dureri in spate, regiunea lombara (sale)
5. Dureri in articulatii
6. Dureri in maini, picioare
7. | Dureri in timpul menstruatiei
8. | Dureri abdominale
9. | Dureri in timpul urinarii
10. | Dureri in timpul relatiilor sexuale
11. | Dureri in regiunea rectului
Alte simptome care Vi deranjeaza si nu au fost in lista de mai sus
1.
2.
3.
4.

Alegeti 3 — 5 simptome din paginile de mai sus, (sau altele, care posibil, nu au nimerit in listd) pe care le considerati

16. Influenta simptomelor majore asupra calititii vietii

cele mai deranjante si care au o influenta mai mare asupra vietii Dvs. si notati-le mai jos:

akrwbdPE
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Rar — mai rar decat 1 data in luna
Uneori — mai des decat lunar

Des — cel putin 1 data in sdptdmana
Foarte des — in fiecare zi sau mai des

Rar (1)

Niciodata (0)
Uneori (2)

Des (3)
Foarte des (4)

16. Raspundeti, Vi rog la intrebirile ce urmeaza referitor la simptomele notate

1. | Simptomele mentionate limiteaza activitatile zilnice (activi
tea profesionald, studiile, lucrul casnic)

2. | Simtiti disperata din cauza simptomelor de mai sus

3. | Simptomele date Va limiteaza activitatile sociale (iesirea la
plimbare, cinema, etc.)

4. | Aceste simptomele V3 incurca sa Va tréiti viata din plin?

5. | Va este greu sa Va sustrageti atentia de la dereglarile
(simptomele) Dvs. si sa Va concentrati la altceva?

6. | Des simtiti ca sunteti deprimata din cauza
simptomelor ce va deranjeaza ?

Intrebari pentru femei (subliniati sau notati)
e Starea familiala (subliniati): necasatorita, casatorita, divortata, separatd, vaduva
e Sotul lucreaza peste hotare? Da, Nu Daca ,,Da”, de cati ani?
o Care este indltimea Dvs?
e  Masa corporald (greutatea)?
e Altceva, adaugati
e Lace varstd a fost prima menstruatie? La____ ani
e In prezent aveti tulburiri de menstruatia legati du menopauza? (subliniati): Da, Nu
e  (Cate sarcini (graviditati) ati avut? __
e  Cate nasteri ati avut? Cati copii aveti? Ce varstd au?
Problemele si stresurile in anumite perioade ale vietii Dumneavoastra
Scoaterea in evidentd ale unor stresuri si probleme psihologice din trecut sau din perioada prezentd poate avea o
importanta mare pentru intelegerea cauzei aparitiei unor simptome vegetative, care determind starea Dumneavoastra.
Cateva aspecte prezentate mai jos sunt unele dintre cele mai importante si cele mai des intdlnite in viata cotidiana.
Notati detaliat i alte evenimente stresante pe care le-ati trait sau le traiti in prezent.

1. Atmosfera din familie in perioada timpurie a vietii (de la nastere pana la perioada scolard) si unele stresuri
suportate in aceastd perioada sau mai tarziu (in perioada scolara):
Familia a fost completd/incompleta

Familia fiind incompletd, ati avut sau nu complexul de inferioritate?
Cine a fost vitreg, tatil sau mama? in ce relatii ati fost cu el/ea?
Care au fost relatiile dintre parinti?
A existat violenta in familie?

A existat violenta fatd de Dumneavoastra?

Atiavut frati,  surori __ ? Cati copii ati fost in total ? Varsta lor:

Al cétulea copil la numar sunteti in familie ? Ce relatii ati avut cu fratii/surorile?

Ati avut dificultati in perioada scolara? Ce fel? Alte aspecte
Atmosfera din propria familie in perioada actuali:

Relatia cu: parintii, sotul/sotia , copiii , rudele etc.

Stresurile prezente sau suportate (ex.: un bolnav grav in familie, infidelitate a sotului/sotiei etc.)

Sunteti in proces de divort? In proces juridic?

Exista probleme de serviciu (relatii dificile / conflicte cu seful sau colegii)?

Aveti probleme cu vecinii? Alte aspecte
2. Probleme majore de sanatate (subliniati, notati): maladii cardiovasculare, pulmonare, neurologice, organice,

oncologice; dependenta de alcool, droguri; tulburari psihice; altele
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Gradul de autorealizare in plan personal (ca mama/tata, femeie/barbat), in plan profesional si cét de tare Va afecteaza
nerealizarea sau realizarea insuficienta

3. Tipul de personalitate (ce credeti despre propria personalitate)
4, Consumul de duratd a unor medicamente sau substante si dependenta de acestea, incercarile de stopare a
consumului
5. Care a fost cel mai mare stres din viata Dvs.?
6. Alte evenimente
Altceva (adaugati)

Numele: Dizgnostic

Simptomals majors ( indici imptomiek majore pe soolele respectie I
Sex (subliniafic B F Varsta 1. e [
Dt completari: 1 L | A Anietai
Telefan mob.foc ER Depes
E-mait 4. L L
5. 1 | Ds Dispre=
PUM-2 4. | (R Compaortament resgimtor
Fl Farultatala chactinnaroiod rnE s | Tot Tetomi
S EE 0 s P el i o EH I TE NS & S BT PRI ST RO S SRR 2 X0 ] IR S e B 22
| =T | 2 kT Ex 6. | Mi Senshifiie l mirsuri
2 R . - T
bl R - - 1= . L1 15 g el 7 |5 Vo5
tu L L - Fo- -
“ "] - s wafesl B | AH dstenie Hipersmmsibifitate
5 4 +
. s ok w1 sl o rf e ppii—ter ¥ [ S B ast astenie (1,2, 15,6
o v san hiper{sensibilitate) {47 8,9
= Ly L =l =l =] e T g - o i FLINS 1 1N - - - -
) oS LTF fal -+ 9. | C¥ Disfunctia crdic-escubird
i o e A B2 =t - e —
) o] i o1 ol palp discomioe, paltati (1.3
h -
I st S e s i ar  wfas s o 1n] 1 o 4 1t puls pulsaii [4,56,13)
n E - - -
v o e T i ort fenonmtatics (7.85,10,17)
=5 4 | b Leton I . et - o = —
Tt T=k 17T . 10 | Gl Telburan gastro-inbestinale:
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45 4 B — T - =t
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: N R T I @ k78318
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i 11 L 'i—-:”- —_ .. _ - b ) i rafie (16,11,12,13)
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% 3ol L T omt b L=l - -:—H — A o] =L 12 | 5aM Tulbusn e
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mot moborii (12, 3.56.7,10.11,1213)
[P/ mim iResaspiriia) i poaifie cebcats) | | 3. Tastul da apaea | insp. wpmard 1.2 Grodwidesiclenfd | [ 103 Comportamental | [ 11, Afie foscmans 2o et ATATETE)
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Scale aditionale

Scala Nijmengen

Scalele PVM Nr. afirmatie Punctaj
Scalanr 1. 1.1

1.3
Scalanr. 3 3.1

3.4

35

3.12
Scalanr. 5 5.2

5.6

5.8
Scalanr. 7 7.1

7.6

7.8
Scalanr. 9 9.1

9.3
Scalanr. 10 10.4
Scalanr. 11 11.2

Numirul de punctaj

Sindromul de hiperventilatie
__ 164
N<22/64

(Sursa: Moldovanu 1. s. a. Profilul vegetativ-motor (metoda de investigatie a tulburarilor neuro-
vegetative in scop diagnostic si stiintific), ghid practic. Chisinau, 2010, 35 p.)
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Anexa 8. Complicatiile nasterii la gravidele cercetate (studiul prospectiv) (abs.; %).

Adolescentele gravide

Gravidele adulte

Complicatiile Lot;, Sublot I, Sublot 11, Sublot II, Loto,
nasterii N=126 ni=19 n,=38 n3=69 N=135
Abs. | P£ES (%)| abs. | P+ES (%)| abs. | P£ES (%) | abs.|P+ES (%) |Abs. | P+ES (%)
RPMA 55 | 43,7444 4 21,1£9,6*%| 20 | 52,6+8,1 | 31 | 44,9+6,0 | 54 40,0+4,2
Distocie
dinamica: 63 | 50,0+4,5 8 42,1+11,6| 15 | 39,5+£7,9 | 40 |57,9+5,9* | 58 42,9443
Insuficienta I 13 | 10,327 1 5,3+5,2 2 5,34£3,6 10 [14,5+4,3* | 15 11,1+£2,7
Insuficienta I | 30 | 23,8+3,8*%| 4 | 21,1£9,6 | 8 | 21,1+0,9 | 18 | 26,1+5,3 | 20 14,8+3,1
Insuficienta
scremetelor 20 | 15,9433 3 15,8+8,6 5 13,2455 | 12 | 17,4+4,6 | 22 16,3+3,2
Traumatismul
obstetrical:
Ruptura c/u 55 | 43,744 8 | 42,1£11,6| 12 | 31,6+7,5 | 32 | 46,4+6,0 | 49 36,3+4,1
Ruptura vagin | 22 | 17,5£3,4 6 | 31,6£11,01 14 | 36,8+7,8 | 21 | 30,4+5,5 | 46 |34,1+4,1%*
Rupturd perineu | 27 | 21,6+3,7 | 8 | 42,1£11,6| 7 |18,4+6,3* | 12 | 17,4+4,6 | 28 | 20,7£3,5
Bazin anatomic | 10 | 7,9+2,4* 3 15,848.6 | 4 10,5£5,0 | 3 4,4+2.5 3 2,2+1,3
stramtat

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01
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Anexa 9. Complicatiile survenite in trimestrul 111 al sarcinii pe fundal de anxietate de

personalitate la gravidele cercetate (abs.; %)

Anxietate de personalitate Lot;

Anxietate de personalitate Loto

Complicatiile Exprimata, Majorata, Exprimata, Majorata,
sarcinii n=63 n=60 n=52 n=80
Abs. | P£ES (%) | Abs. | P£ES (%)| Abs. | P£ES (%)| Abs. | P+ES (%)
Disgravidie 38 60,3+£6,2* 32 | 53,4+6,4 | 21 | 40,4+6,8 | 31 38,8+5,5
precoce
Colpita 22 | 349+6,0 | 17 | 283+5,8 | 12 | 23,1+5,8 | 24 | 30,0+5,1
Vaginozi 19 | 30,2458 | 17 | 283+58 | 10 | 192455 | 14 | 17,543
bacteriana
Preeclampsie 1 1,6+1,6 7 11,7442 | 4 5,0£3,0 4 7,7+£3,0
Iminentd de NP:
22-25s.9. 25 | 39,746,2** | 15 25+5,6 9 17,3£5,3 | 16 20+4,5
26-28 s.g. 6 9,5+3,7 6 10+3,9 3 5,8+3,2 - -
29-32 s.g. 1 1,6+1,6 - - - - - -
RCIU a fatului 15 | 23,8+£5,4** 7 11,7+4,2 2 3,9+2,7 7 8,8+3,2

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01
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Anexa 10. Analiza comparativa a evolutiei travaliului pe fundal de anxietate de pesonalitate la

gravidele cercetate (abs.;%)

Anxietate de pesonalitate Lot

Anxietate de pesonalitate Lotg

Evolutia Exprimata, Majorata, Exprimata, Majorata,
Travaliului n=63 n=60 n=52 n=80
Abs. | P+ES (%) | Abs. | P£ES (%) |Abs.| P=ES (%) Abs. |P£ES (%)
Nasterea prematura 8 12,7+4,2 7 11,744,1 5 9,6+4,1 8 10,0+3,4
Insuf. f/c primara 8 12,7+4,2 4 6,7+3,2 5 9,6+4,1 7 8,8+3,2
Insuf. f/c secundara 9 14,3+4.4 12 20,0+£5,2 | 16 30,8+6,4* 11 | 13,8+3,9
Insuf. Scremetelor 9 14,3+4.4 9 15,0+4,6 | 10 19,2455 11 | 13,8+3,9
Hipoxie intrauterina 9 14,344,4 7 11,7442 | 13 21,2457 11 | 13,8439
Traumatism obstetrical

ruptura colului uterin 31 49,2+6,3 22 36,7+6,2 | 19 36,5+6,7 28 | 35,0+5,3
ruptura vaginului 12 19,1+4,9 18 30,059 | 17 32,7+6,5 28 | 35,0+5,3
ruptura perineului 14 22,2453 13 21,7453 | 11 21,2+5,7 16 | 20,0+4,5
Vacuum-extractie 5 7,9+£3,4 6 10,0+3,9 9 17,3£5,2 9 11,343,5
Operatie cezariana 7 11,1+£3,9 14 23,3+£5,5 | 18 | 34,6+6,6%* 14 | 17,5¢4.3
Analgezie epidurala 28 44,4+6,2 23 38,3+6,3 | 28 53,8+6,9 36 | 45,0+£5,6

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05, ** — p<0,01
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Anexa 11. Complicatiile depistate la nou-nascutii de la mamele cu nivel crescut de anxietate de

personalitate din loturile cercetate (abs.;%)

Anxietate de pesonalitate Loty

Anxietate de pesonalitate Lotg

Complicatii la Exprimata, Majorata, Exprimata, Majorata,
nou-nascuti n=63 n=60 n=52 n=80
Abs. | P£ES (%) | Abs. | P£ES (%)| Abs. | P£ES (%)| Abs. | P+ES (%)
Greutatea mica pentru 15 | 23,8+3,8%* 7 11,7£2,9 4 7,7£2,3 7 8,8+2,4
varsta gestationala
Prematuritate 7 11,1£2,8 7 11,7429 4 7,7£2,3 7 8,8+2.4
SDR 7 11,1+£2,8% 4 6,7+2,2 2 3,2+1,5 1 1,3+0,98
Hipoxie intrauterina 10 15,9+£3,3 4 6,7+2,2 8 15,4+3,1 6 7,5+2,3
Icter nou- nascutului 6 9,5+2.6 2 3,3+1,3 - - 1 1,3+0,98
Infectie intrauterina 1 1,6+1,1 2 3,3+1,3 - - - -
Boala hemolitica a 11 17,5+£3,4 10 | 16,743,3 | 10 | 19,2+34 | 19 23,8+3,7
nou- nascutului

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: *— p<0,05

1
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Anexa 12. Valorile ale simptomelor psihologice in prezenta complicatiilor sarcinii si nasterii in

loturile cercetate (SCL-90)

Lot, Lot,
— < = — < =
%2|23|83| 22| ts| o3| 2| B|23|83| 58| 8| 3| o2
E|22|S2|58|3¢| 22|28 £|Lz2|ES|s8|3g|/22|=2¢2
simp-| S| 85| EE| 58| 85| 2% 25| S|8%|E: 28|85 2% 2%
|2 |B=|EQ| 7% 7| = S|E T |BS|EQ| T | =
tome a S
M=ES | M£ES | M£ES | M+ES | M+ES | M£ES | M+ES | M£ES | M+ES | M£ES | M+ES | M£ES | M+ES | M£ES
0,83+ | 1,00+ | 0,93% | 0,92+ | 1,01+ | 0,96+ | 0,88+ | 0,47+ | 0,75+ | 0,77+ | 0,79+ | 0,65+ | 0,73 | 0,71=
07 | 063 | 053 | 040 | 044 | 049 | 047 | 010 | 042 | 039 | 032 | 029 | 0,28 | 0,32
SOM
0,50+ | 0,85+ | 0,87+ | 0,86+ | 1,03+ | 0,87+ | 0,80= | 0,50+ | 0,81 | 0,68+ | 0,65+ | 0,50+ | 0,63+ | 0,66+
0,0 | 060 | 056 | 047 | 047 | 045 | 038 | 020 | 079 | 048 | 040 | 037 | 033 | 036
OCM
0,37+ | 0,85+ | 1,00+ | 1,05+ | 1,20+ | 1,03 | 0,85+ | 0,48= | 0,50+ | 0,72% | 0,63+ | 0,68% | 0,66+ | 0,74~
028 | 056 | 063 | 059 | 0,62 | 057 | 042 | 0,40 | 034 | 051 | 048 | 055 | 043 | 045
SIN
0,51+ | 0,87+ | 0,92+ | 0,95+ | 1,10+ | 0,89= | 0,85% | 0,45+ | 0,49% | 0,65+ | 0,64+ | 0,58+ | 0,50+ | 0,64+
0,50 | 0,70 | 0,66 | 068 | 0,70 | 062 | 048 | 020 | 032 | 036 | 033 | 035 | 0,30 | 0,29
DP
0,63+ | 0,84+ | 0,83% | 0,83% | 0,78% | 0,95+ | 0,75+ | 0,50+ | 0,65+ | 0,61 | 0,56+ | 0,55+ | 0,53+ | 0,52+
042 | 052 | 046 | 042 | 050 | 092 | 038 | 017 | 046 | 044 | 033 | 028 | 0,25 | 0,28
ANX
1,06+ | 0,90+ | 0,85+ | 0,82+ | 0,78+ | 0,86+ | 0,70+ | 0,49+ | 0,75+ | 0,68= | 0,61% | 0,59+ | 0,54+ | 0,56+
042 | 056 | 049 | 050 | 057 | 050 | 0,66 | 030 | 062 | 049 | 052 | 046 | 031 | 0,51
0S
0,38+ | 0,80+ | 0,85+ | 0,86+ | 0,87+ | 0,88= | 0,79= | 0,34= | 0,42+ | 056+ | 0,46+ | 0,52+ | 0,52+ | 0,42+
0,08 | 060 | 062 | 056 | 0,72 | 0,70 | 056 | 031 | 0,33 | 040 | 029 | 0,36 | 0,37 | 0,25
FANX
0,50+ | 0,87+ | 0,87+ | 0,81= | 0,92+ | 0,88= | 0,99= | 0,17 | 0,53+ | 0,63+ | 0,61 | 0,59+ | 0,60+ | 0,57+
033 | 057 | 068 | 060 | 0,73 | 062 | 041 | 029 | 040 | 056 | 063 | 062 | 047 | 061
IP
043% | 056+ | 0,64= | 0,68+ | 0,73+ | 0,70+ | 0,61+ | 0,17+ | 0,44+ | 0,41= | 0,33+ | 0,36+ | 0,35+ | 0,25+
PSI | 032 | 041 | 042 | 044 | 051 | 051 | 028 | 015 | 042 | 034 | 030 | 030 | 025 | 032
0,71+ | 0,88+ | 0,88= | 0,90+ | 0,93+ | 0,84+ | 0,75+ | 0,47+ | 0,77= | 0,64= | 0,68+ | 0,68+ | 0,58+ | 0,50+
ELSP | 029 | 068 | 058 | 059 | 062 | 053 | 053 | 041 | 063 | 043 | 036 | 040 | 0,28 | 0,25
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Anexa 13. Profilul vegetativ motor al gravidelor din loturile cercetate in sarcina

Loty, Loty
Simptomele scalei /subscalei N=126 N=135 ¢
M=+ES M=ES
I Blocul tulburirilor afective
Scala 1. Anxietate si atacuri de panica 7,03+0,30 6,68+0,34 0,78
Scala 2. Depresie prenatala 6,44+0,27** | 5,44+0,21 2,98
I Blocul dispnee-tetanie
Scala 3. Dispnee 9,39+0,55* 8,07+0,39 1,95
Scala 4. Comportament respirator 9,02+0,40%** | 11,25+049 -3,51
Scala 5. Tetanie-hiperexcitabilitate neuromusculara | 11,334+0,62 12,81+0,49 -1,87
Scala 6. Sensibilitate la mirosuri 10,86+0,39 10,19+0,35 1,30
i Blocul dereglirile vegetativ-viscerale
Scala 7.Vertij-sincopa 6,06£0,43** | 3,92+0,27 4,29
Scala 8. Astenie-hipersensibilitate 9,87+0,42 10,41+0,39 | -0,94
Astenie 5,42+0,28 5,91+0,30 -1,18
Hipersensibilitate 4,41+0,23 4,61+0,18 -0,75
Scala 9. Disfunctie cardiovasculari 12,98+0,64 | 11,71+£0,57 1,47
Palpitatii 2,37+0,14 2,36+0,12 0,04
Pulsatii 2,04+0,22 1,67 £0,17 1,35
Fenomene ortostatice 5,87+0,30 5,32+0,25 1,41
10. Deregliri gastrointestinale 15,88+0,68 15,98+0,58 0,11
Scala 11. Tulburari de termoreglare-transpiratie 15,98+0,75 15,76+0,63 0,22
Rece 4,68+0,24* 3,99+0,27 1,92
Cald 2,48+022% | 1,92+0,17 | 2,03
Transpiratii 4,06+0,27 4,54+0,23 1,37
Edeme 1,7620,16%* | 233+0,14 | -2,62
Scala 12. Tulburiéri sexuale si menstruale 5,75+0,28 6,09+0,31 -0,80
Sexuale 2,77£0,15 2,55+0,15 1,05
Menstruale 3,20+0,23 3,45+0,23 0,78
Scala 13. Piele-mucoasa 4,81+0,30 4,09+0,24 1,89
Piele-conjunctiva 2.51+0,17 2.18 0,16 1,37
Mucoasa gatului 2,17+0,18 2,01£0,16 0,66
v Blocul dereglarilor senzolial-motorii si dereglarilor de constiint:i
Scala 14. Tulburiri senzorial-motorii 10,24+0,76 | 10,28+0,65 | -0,43
Motorii 5,424+0,39 4,64+0,34 1,52
Senzorii 1,61+0,18 1,53+ 0,15 0,36
Tulburari de constiinta 0,36+0,07 0,47+0,08 -1,04
Stari confuzionale 0,79+0,08 0,67+0,07 111
\ Blocul sindroamelor algice
Scala 15. Sindroame algice 12,96+0,58 | 13,30+0,51 0,45
Musculoscheletice 4,76+0,26 4,96+0,26 -0,52
Viscerale 7,63+0,36 7,60+0,31 0,57
Scala 16. Dizabilitate 5,25+0,30% 4,39+0,27 2,17

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * —p < 0,05,** — p < 0,01, *** —p < 0,001.
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Anexa 14. Profilul vegetativ motor al adolescentelor gravide in functie de varsta

Adolescentele gravide

Sublot I, Sublot I1, Sublot 111, p
Simptomele scalei /subscalei n;=19 n,=38 n3=69
(puncte) M=+ES M=+ES M=ES
Scala 3. Dispnee 10,1+1,2 7,37£0,96 | 10,29 £0,75* | P2,3<0,05
7,42+0,89*% | 6,97+0,68 |10,58+0,52***| p13<0,05
Scala 4. Comportament respirator P2,3<0,001
Scala 5. Tetanie-hiperexcitabilitate | 12,05£1,76 | 9,63+0,82 12,06+0,92* | p23<0,05
neuromusculara
Scala 7. Vertij-sincopa 5,37+0,88 4,89+0,54 6,90+0,66* P2,3<0,05
hiper (sensibilitate) 3,79+£0,47 3,84+0,35 4,89+0,29%* P2,3<0,05
Scalal0. Dereglari 14,37+1,68 | 13,11+0,68 | 17,83£1,03** | p23<0,01
gastrointestinale
Scala 11. Tulburari de 16,63+£2,16* | 14,11£0,81 | 16,83%1,14* | pP1,2<0,05
termoreglare-transpiratie P2,3<0,05
Transpiratii 4,47+0,86 2,97£0,26 | 4,53+£0,39** | p23<0,01
Edeme 1,58+0,36 1,16£0,16 2,15+0,26** | P2,3<0,01
Scala 12. Tulburiri sexuale si 6,26+0,74* | 4,89+0,38 6,09+0,42* P1,2<0,05
menstruale P2,3<0,05
Menstruale 2,74+0,37 2,50+0,32 3,71+0,36* P2,3<0,05
5,95+1,12* | 3,82+0,0,35 5,04+0,40* P1,2<0,05
Scala 13. Piele-mucoasa P2,3<0,05
2,63+0,64** 1,53+0,21 2,39+0,26** | p1,3<0,01
Mucoasa gatului p2,3<0,01
Scala 14. Tulburiri senzorial - 13,21£2,06**| 7,74+0,86 | 10,80+1,15* | P1,2<0,01
motorii P2,3<0,05
Motorii 6,68+1,09*% | 4.32+0,51 5,68+0,58 P1,2<0,05
Senzorii 3,05+0,67** | 1,05+0,18 1,52+0,25* P1,2<0,01
P1,3<0,05
Scala 15. Sindroame algice 1,11+£0,22* | 0,61+0,14 0,79+0,11 P1,2<0,05
Musculoscheletice 5,21+0,85* | 3,87+0,37 5,45+0,46* P1,2<0,05
P2,3<0,05

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p < 0,05,** — p < 0,01, *** —p < 0,001.
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Anexa 15. Profilul vegetativ motor al lauzelor din loturile cercetate

Simptomele scalei /subscalei Lot;, N=126 Loto, N=135
M=ES M=ES
I Blocul tulburiarilor afective
Scala 1. Anxietate si atacuri de panica 7,174£3,79* 6,18+0,31
Scala 2. Depresie post-partum 7,17+0,27* 6,09+0,25
I Blocul dispnee — tetanie
Scala 3. Dispnee 118,41+0,47 8,45+0,48
Scala 4. Comportament respirator | 8,45+0,43 9,52+0,46

Scala 5. Tetanie-hiperexcitabilitate
neuromusculara

11,57+0,61

| 11,58+0,52

Scala 6. Sensibilitate la mirosuri 1 9,37+0,39 1 9,27+0,37
i Blocul dereglirilor vegetativ — viscerale
Scala 7.Vertij-sincopa 17,13+0,47 16,5+0,33
Scala 8. Astenie-hipersensibilitate 1 10,97+0,47 111,43+0,46
Astenie 17,03+0,38 5,91+0,30
Hipersensibilitate 1 3,88+0,22 4,0+0,28
Scala 9. Disfunctie cardiovasculara 12,21+0,62 11,87+0,61
Fenomene ortostatice 16,89+0,33 5,75+0,32
10. Dereglari gastrointestinale | 13,40+0,69 | 14,21+0,75
Scala 11. Tulburari de termoreglare-
transpiratie 1 16,48+0,81 116,52+0,79
Cald 13,20+0,21 12,82+0,23
Transpiratii 15,06+0,279 4,90+0,25
Edeme 1 1,68+0,15* 12,54+0,17
Scala 13. Piele-mucoasa 4,09+0,32 1 3,76+0,28
Piele-conjunctiva 1 1,78+0,17 1 1,59 £0,16
v Blocul dereglarilor senzorial-motorii si dereglarilor de constiinta
Scala 14. Tulburiri senzorial-motorii 10,83+0,80 10,82+0,81
Tulburdari de constiinta 10,78+0,08 1 0,69+0,10
Stari confuzionale 1 0,83+0,08 10,75+0,15
\ Blocul sindroamelor algice

Scala 15. Sindroame algice 1 14,57+0,69 1 15,17+0,63
Musculoscheletice 15,51+0,30 15,95+0,29
Viscerale 18,33+0,41 1 8,86+0,38
Scala 16. Dizabilitate 16,2340,34* 4,68+0,32

Nota. Diferenta statistica dintre loturile cercetate: * — p<0,05.
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Anexa 16. Spectrul aminoacizilor liberi in plasma gestantelor cercetate

Modificarea
Lot Lot p valorilor medii t
Aminoacizi liberi M(umol/l) |  +Am M(zmol/l) +Am (%)

Acid cisteic 8,0 1,7 28,8 11,0 0,0001 261,25% 13,2393
Taurina 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
Treonina 126,3 23,6 132,7 18,8 5,05% 1,5831
Serina 121,2 16,6 126,2 32,1 4,14% 0,9990
Asparagind 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
Glutamina 404,2 37,6 302,4 98,3 0,0001 -25,18% 6,9133
Acid a-aminoadipinic 50 11 4.8 1,4 -4,05% 0,8310
Prolina 105,8 18,7 98,0 22,7 -7,40% 1,9526
Glicina 154.,4 17,4 245,2 139,2 0,0001 58,77% 4,5754
Alanina 232,0 31,2 272,8 50,9 0,0001 17,58% 4,9494
Citrulina 24,3 4,1 22,7 9,9 -6,39% 1,0352
Acid a-aminobutiric 8,0 1,9 11,1 6,1 0,001 39,09% 3,4861
Valina 194,9 25,6 104,9 17,8 0,0001 -46,17% 21,7834
Cisteina 22,7 51 434 11,0 0,0001 91,34% 12,3136
Homocisteina 9,3 1,3 13,3 3,4 0,0001 43,22% 7,7671
Metionina 19,6 2,8 55 1,2 0,0001 -71,85% 35,2735
Izoleucina 106,3 19,3 26,5 8,6 0,0001 -75,08% 29,0459
Leucina 134,9 28,8 74,1 23,3 0,0001 -45,11% 12,2965
Tirozina 70,0 11,8 439 15,9 0,0001 -37,21% 9,5985
Fenilalanina 75,6 8,5 32,6 8,3 0,0001 -56,88% 26,8389
Acid y-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
Ornitina 94,4 17,4 87,4 31,0 -7,48% 1,4358
Lizina 215,7 33,9 197,8 70,8 -8,33% 1,6455
Histidina 180,6 35,5 158,3 50,3 0,01 -12,40% 2,6523
Arginina 99,1 15,4 85,4 15,5 0,0001 -13,81% 4,6504
Uree 4618,3 644,9 37427 993,7 0,0001 -18,96% 5,3679
Amoniac 467,6 87,2 596,7 177,6 0,0001 27,60% 4,6915
2 aminoacizi liberi 2873,2 186,1 2489,1 325,9 0,0001 -13,37% 7,3967
2 indicii metab.azotat 7959,1 721,3 6828,5 840,9 0,0001 -14,21% 7,5049
2 aminoacizi neesentiali 1439,2 93,9 1416,9 206,0 -1,55% 0,7083
2 aminoacizi esentiali 1171,0 91,7 824,5 143,3 0,0001 -29,59% 14,7786
2 aminoacizi imunoactive 1046,4 73,8 98,01 14,0 0,01 -6,34% 3,022
2 aminoacizi glicogeni 875,0 173,6 942,6 200,4 0,05 7,72% 2,260
2 aminoacizi ketogeni 620,4 57,7 381,6 94,6 0,0001 -38,48% 15,6056
2 aminoacizi proteinogeni 2610,2 165,2 22414 30,12 0,0001 -14,13% 7,7489
2 aminoacizi contindnd

sulf 1711 26,0 162,4 21,9 -4,06% 1,0344
Index Fiser 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 52 0,0001 24, 77% 3,8987
tir / fen 9,3 15 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
Esentiali/neesentiali 8,1 0,5 59 1,1 0,0001 -27,58% 13,4123

197




Anexa 17. Indicele homocisteinei in sarcina patologica la gravidele cercetate (%, umol/l)

Homocisteini I —— 9.1molll §- 15,3 umol/l
Preeclampsia  —c g 0270

Homocisteini 9.37.mo 14,3 pmol/l

RCIU a fatului  — 707 ) 17,5%
isteind  ——————— V' 15,1mol/l
) Homocisteina 9,1 zmolll H
Anomaliile de dezvoltare la 7 5,6%
fat 2,2%

Homocisteina —Wh 13,6 umol/l

O Adolescentele gravide
Nasterea prematura —W' 11,7% g

m Gavidele adulte
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Anexa 18. Protocol Clinic Institutional ,,Cond

uita sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la

adolescente”

MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI
PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII
MOLDOVA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL
MAMEI SI COPILULUI
(IMSP IM5iC)

MMWHUCTEPCTBO 3/JPABOOXPAHEHMUS,
TPYJIA U COLIUAJIBHOM 3AIIUTEI
PECITYBJIMKA MOJIJIOBA

TYBJIMYHOE MEJIUKO-CAHUTAPHOE
VUPEX/IEHUE
HHCTUTYT MATEPHU 1 PEBEHKA
(IIMCY AMuP)

MD-2062, mun. Chigindu, str. Burebista, 93

1 MD-2062, myn. Kummnay, yi. Bypebucra, 93

Tel. (+37322) 52-11-71 v Ten. (+37322) 52-11-71

E-mail: cancelaria@mama-copilului.md . IMCopilms.md

/
B

< Eomail;

cancelaria@mama-copilului.md . IMCopilms.md
APROB o5 \ APROB
Sef catedra Obstetrica si { \\ Director IMSP IMsiC

”med., conf.univ.
Sergiu GLADUN

?//4 >
~ Dl

ginecologie nr. 2 USMF ,Nicolae Testemitanu”
Dr. hab%g : . univ
Olga CERNETCHI

fil MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI

S

PROTECTIEI
SOCIALE AL REPUBLICII
MOLDOVA
= perioader post-partum la-ado
A. Partea introductivii
A. 1 Diagnosticul Sarcina, nasterea, perioada post-partum la adolescente
A.2 Codul bolii Supravegherea unei primipare foarte tinere Z 35.6
(CIM 10) Supravegherea unei sarcini cu risc crescut datoriti problemelor sociale Z 35.7
A.3 Utilizatorii Sectia consultativd femei, terapia si urgente obstetricale, terapia sarcinii, obstetrica I si 11
A. 4 Scopul | Informarea medicilor obstetricieni si neonatologi, psihologului prenatal, moasei, asistentei de
protocolului copii despre conduita sarcinii, nasterii si perioadei post-partum la adolescente, in scopul
prevenirii complicatiilor materno-fetale si aprecierii stirilor depresive si dereglarilor de
= comportament.
A.5 Data elaborarii 2017
A.6 Data revizuirii 2020
A7 Definitia Survenirea sarcinii, nasterii si evolutia perioadei post-partum la o femeie cu varsta cuprinsa intre
: 13-18 ani 11 luni §i 29 zile, care se considera psihologic imatura (I1T)
| Varsta biologici /cronologici
Virsta ginecologicd (VGi) este indicele vérstei cronologice; numdrul anilor de la survenirea
menarhdi péna la aparitia sarcinii: VGi <3 ani, VGi > 3 ani

Descriere | Motive
B. 1. Nivelul de asistentd medicalid de ambulatoriu (Policlinica consult:
Evidenta prenatala  Confirmarea prezentei si/sau evolutiei

Pa;i

Consilicrea individuald cu psiﬁologul prenafal

sarcinii despre optiunile existente (evolutia sarcinii,
e Evidenta prenatald a adolescentelor nagtere, perioada post-partum, adoptarea sau
insdrcinate cresterea copilului)

Evaluarea statutului socio-economic

Aprecierea utilizirii substantelor nocive (alcool,
droguri, tabacism) (II-2A)
Determinarea comportamentului
prezenta violentei in familie (II-2A)

e Depistarea problemelor de sanatate si
dezvoltare a adolescentelor (evaluarea
conform MEADS (Anexa 1)

e Aprecierea riscurilor si/sau
complicatiilor materno-fetale.

deviant si

el
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¢ Gestozd precoce 8-12 s.g.

*  Aprecierea corpilor cetonici
® Analiza biochimici a sangelui (ALAT, ASAT,

proteina generald, creatinina, K, Na, Ca)

e Tratament antiemetic, de mentinerea echilibrului

acido-bazic si volemic
Completarea corectd a documentatiei medicale.

» Stari hipertensive, preeclampsie

Evaluarea TA, Ps

Determinarea proteinuriei

Conduita  conform  Protocolului  Starile
hipertensive in sarcina

Completarea corectd a documentatiei medicale.

e Iminenta de NP

Aprecierea simptomatologiei caracteristice
Aprecierea LCU la USG

Tratament pentru mentinerea sarcinii

Conduita conform protocolului NP
Completarea corectd a documentatiei medicale.

* RCIU a fitului

Stabilirea /reevaluarea VG

USG (fetometrie), velocimetrie Doppler

PBF la necesitate

Completarea corectd a documentatiei medicale.

®B.3. Spitalizarea

Criterii de spitalizare in
IMsiC la 38-39 s.g.

* Asigurarea ingrijirilor calitative prepartum
pentru prevenirea complicatiilor materne
* Asigurarea ingrijirilor calitative prepartum

pentru prevenirea complicatiilor fetale
* Decizia despre managementul sarcinii

o Prevenirea dezvoltdrii DP si AP.

® Evaluarea starii gestantei (TA, Ps, temperaturd
etc.)

e Evaluarea stdrii fatului (miscari fetale, BCF,
CTG)

o Pelvimetria (diagnosticarea bazinului anatomic
stramtat)

e Efectuarea USG (aprecierea masei estimative
fetale (MEF) pentru prevenirea disproportiei
cefalo-pelvice)

o Informarea pacientei despre evolutia si conduita
sarcinii, starea acesteia si a fitului (acord
informat)

e Asigurarea  frecventarii  cursului pentru
pregitirea citre nastere

¢ CPP

B. 4. Conduita nasterii

__* Completarea corectd a documentatiei medicale.

In secfiile: obstetrica 1 i
2

B.5. Conduita perioadei postpa

¢ Asigurarea ingrijirilor calitative

intrapartum

e Prevenirea comportamentului neadecvat si

DP la parturienta adolescenti

® Decizia despre managementul nasterii

* Conduita expectativa a nasterii

In sectiile: obstetrica 1 si 2

* Prevenirea hemoragiei hipotone

e Contact psiho-emotional cu parturienta
(prezenta psihologului la nastere)

e Evitarea amniotomiei (prevenirea nasterii
rapide)

® Administrarea spasmoliticelor la necesitate

® Analgezia adecvatdi in travaliu (anestezie
epidurald)

® Monitorizarea CTG continu

: Completarea corectd a documentatiei medicale.

TSI

* Monitorizarea post-partum timp de 4-6 ore

e Evaluarea parametrilor hemodinamici (TA, Ps,
FR, temperatura)

¢ Evaluarea involutiei uterului

* Conduita conform Protocolului Hemoragia post-
partum

* Completarea corectd a documentatiei medicale.
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¢ Prevenirea complicatiilor septico- e Sanarea oportund a cdilor de nastere cu
purulente, hipertermiei post-partum administrarea antisepticelor local
* Tratament antibacterian, dupa operatia cezarian,
in prezenta ITS si vaginozei bacteriene
-Sol. Penicilin /Cefalosporina, 5 zile
-Sol. Metrogil 100 ml de 3 ori/zi, 3 zile
* Completarea corecta a documentatiei medicale

* Prevenirea lactostazei si hipogalactiei * Conselierea despre procesul de lactatie

* Implicarea consultantului pe lactatie

e Implicarea lucratorilor sociali

e Completarea corectd a documentatiei medicale.

® Prevenirea depresiei post-partum . CPP
: . ~ Completarea corects a documentatiei
medicale.

B. 5. Externare

.

Externarea pacientei cu ® Preve

Externarea la > a 4-a zi post-partum in

nirea complicatiilor perioadei post-
referire la nivelul primar partum tardive - prezenta rudelor /tutelei oficiale
pentru supraveghere ® Prevenirea sarcinilor repetate nedorite la ¢ CPP si de citre asistentul social
adolescente. ® Eliberarea extrasului cu recomandari

® Promovarea metodelor de contraceptie (I1I-A)
 Completarea corectd a documentatiei medicale.

Abrevierile folosite in d t
ALAT Alaninaminotransferaza MEF Masa estimativi fetald
AP Anxietate prenatali Na Natriu
ASAT Aspartataminotransferaza NP Nagterea prematura
BCF Bitaile cordului fetal PBF Profilul biofizic fetal
Ca Calciu Ps Puls -
CPP Cosultatia psihologului prenatal RCIU Restrictia de crestere intrauterina
CTG Cardiotocograma RPPA | Ruperea prematuri a pungii amniotice
DP Depresia prenatala s.g. Séptimani de gestatie
FR Frecventa respiratiei TA Tensiunea arteriala
IMsiC Institutul Mamei si Copilului UM Ultima menstruatie
ITS Infectiile cu transmitere sexuald USG Ultrasonografie
K Kaliu VG Vérsta de gestatie
LCU Lungimea colului uterin VGi Varsta ginecologica
MEADS Mediul de trai, Educatie, Alimentatia,
Activitatea, Droguri, Sexualitatea, Siguranta,
Suicid

Grup de autori

Dr. hab. med., prof. univ. Cernetchi O.,
Sef sectiei ginecologie, medic obstetrician-ginecolog Jubirca S.,
Dr. st. med., conf. univ. Iliadi-Tulbure C.
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Anexa |
Evaluarea statutului social al adolescentelor gravide conform MEADS

Mediul de trai

Unde locuiesc

Cu cine locuiesc

Daca au avut loc schimbdri in ceea ce priveste situatia familiala
Cum percep ei situatia lor familiald

Educatie/
Munca

Daca invata sau lucreaza

Cum percep ei reusita lor

Cum percep ei relatia lor cu profesorii si colegii de studii/angajatorii si colegii de
muncad

Daci au avut loc schimbiri recente in ceea ce priveste situatia lor la institutia de
invatdmant/munca

Ce fac in timpul pauzelor

Alimentatia

Cate mese pe zi servesc, in zilele obisnuite
Ce consuma la fiecare masa
Ce cred si ce simt referitor la corpul lor (atitudinea fata de aspectul sdu)

Activitatea

In ce activitati sunt implicati in afara orelor de studii/munca
Cu ce se ocupd in timpul liber, in zilele de lucru si cele de odihna
Daci petrec timp liber cu membrii familiei si prieteni

Droguri

Daca fumeaza, consuma alcool sau alte substante
Daca fsi injecteaza anumite substante
Daci utilizeaza anumite substante, in ce cantitate; cand, unde si cu cine le utilizeaza

Sexualitatea

Ce stiu despre sexualitate si sanatatea reproductiva

Ce stiu despre ciclul menstrual

Ce intrebari si preocupari au referitor la ciclul lor menstrual

Ce cred si ce simt despre sexualitate

Daci sunt activi sexual; dacid da, care este natura si contextul activitatii lor sexuale
Daci iau masuri pentru a evita problemele de sanatate sexuala si reproductiva

Daci s-au confruntat deja cu astfel de probleme (sarcina nedorita, infectii, relatii
sexuale fortate)

Daca da, au primit tratament pentru aceste probleme

Care este orientarea lor sexuald

Siguranta

Daci se simte in sigurantd acasd, in comunitate, la studii sau munca, pe drum (ca
conducitori auto sau ca prieteni) etc.
Daci nu se simt in sigurantd, de ce?

Suicid/
Depresie

Daca dorm bine

Daca se simt prea obositi

Daca maninca bine

Cum se simt din punct de vedere emotional

Dacd au probleme de sdndtate mentald (in special depresii). Daca da; au primit
tratament in acest sens?

Daci au ganduri sinucigase

Daci au incercat vreodata sa se sinucida

Sursa: Lesco G. Asistenta integratd a sanatatii adolescentilor (AISA) In: URMA ta, Chisinau,
2012, p. 21
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Grade de recomandare si nivele ale dovezilor
Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare

Puterea Cerinte aplicate

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

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

Optiune Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicand
faptul ca sunt posibile mai multe tipuri de interventii si ca diferiti medici pot
lua decizii diferite. Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesita
justificare

Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Gradul Cerinte Corespundere

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste | Nivel de dovezi

de studii de calitate, publicate la tema acestei recomandari. lasau Ib

Grad B Necesitd existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu Nivel de dovezi

randomizate, publicate la tema acestei recomandari. lla, 11b sau 11l
Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau din opinii ale unor comitete de | Nivel de dovezi IV

experti, sau din experienta clinicd a unor experti recunoscuti ca

autoritate in domeniu. Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate

aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practica, bazate pe experienta clinica a grupului -

tehnic de elaborare a acestui protocol.
Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel de Cerinte pentru corespundere

dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate.

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

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fard randomizare, bine conceput.

Nivel I1b Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasi experimental bine conceput, preferabil de la

mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel 111 Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute.

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

recunoscuti.

Nivel V Serii de cazuri, studii necontrolate si opinii ale expertilor.
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Anexa 19. Acte de implementare

MINISTERUL SANATATII ] MUHHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHH A
AL REPUBLICII MOLDOVA - PECITYBJIMKHU MOJIZIOBA
INSTITUTIA I'OCYZAAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJIUKO-CAHUTAPHOE YUYPEX/IEHUE
INSTITUTUL HHCTHUTYT MATEPH U PEBEHKA
MAMEI $1I COPILULUI ('MCY UMuP)
(IMSP IMsiC)
MD - 2062, mun. Chisindu, str. Burebista, 93 2062, mys. Kummunoy, yi. Bypebucra, 93

Tel. (+37322) 52-36-61; Teg, (+3

Fax. (+37322) 52-11-71

7322) 52-36-61;

; ; : SN >
E-mail: mamsicop@gmail.com % siodp@gmail.com
i A PROB”
epiDiEsetor IMSP IMsiC
!,L%Jll ned., conf.univ
/‘\ A
/ 3 rgiu GLADUN

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APLICAREA “CHESTIONARULUI §I
ANCHETEI CLINICO-ANAMNESTICE SPECIALE” iN APRECIEREA
DEREGLARILOR PSIHO-VEGETATIVE ASUPRA SARCINII SI NASTERII LA
ADOLESCENTE”

2. De cine a fost propusi: : JUBIRCA Sv., medic, doctoranda, CERNETCHI O., dr.hab.in
st.med., prof.univ., MOLDOVANU I, dr.hab.in st.med., prof.univ.

3. Unde a fost implementatii: 1) Sectia terapia sarcinii al IMSP IM si C ; 2) Sectia de
urgente obstetricale al IMSP IM si C.

4. Rezultatul implementiirii: Au fost studiate aspectele clinico-evolutive, psihologice si
neurovegetative, mecanismele de adaptare a adolescentelor insircinate, morbiditatea primara
dupd adresabilitate, caracterul afectiunilor §i complicatiile pre §i post-partum, cét si calitatea
vietii a gestantelor adolescente.

5. Eficacitatea implementirii propuse: Au fost elucidate particularititile medicale, sociale,
clinico-evolutive, psihologice, neurovegetative §i modificarile de personalitate a gestantelor
adolescente in perioada pre si post-partum. La fel au fost elucidate factori care influenteaza
sanatatea reproductiva a femeilor din Republica Moldova.

Vicedirector de cercetare,

Inovare si transfer tehnologic %7

Dr. hab. in gt.med., prof.univ. ( g Ninel REVENCO
Secretar gtiintific

Dr. in st.med., conf.univ ﬁ M . Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatii cu nr.430 din 20.01.2016

204



MINISTERUL SANATATII, MUNCII $1 PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTUL DE NEUROLOGIE $I NEUROCHIRURGIE

MD -2028 mun. Chisindu, str. Korolenco, 2; tel. +373 22 82-90-01; +373 22 73-72-03; fax: +373 22 72-32-59;
E-mail: cancelaria@inn.md, www.inn.md

Nr din 2018

»APROB”
sDirectorului IMSP Institutul de
A7) eurologie si Neurochirurgie

g med., profesor universitar
v%,, ’ - 3 7‘..' \
AL e

19,,\/710033%0’\\30 P

. 4404'
A
4,

\NSTIT,
UL DEU
b oﬂ <
- 3]
m o
Y »
>
L

Grigore Zapuhlih
W

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumire a propunerii de implementare: »APLICAREA “CHESTIONARULUI S§I
ANCHETEI CLINICO-ANAMNESTICE SPECIALE” iN APRECIEREA
DEREGLARILOR PSIHO-VEGETATIVE ASUPRA SARCINII $I NASTERII LA
ADOLESCENTE”

2. De cine a fost propusa: JUBIRCA S., medic, doctoranda, CERNETCHI O., dr. hab. st.
med., prof.univ., MOLDOVANU L., dr. hab. st. med., prof. univ.

3. Unde a fost implementati: 1) Centrul National de Cefalee si Tulburari vasculare: 2)
Sectia Neurologie vasculara si extrapiramidala.

4. Rezultatul implementirii: Au fost studiate starea sistemului neuro-vegetativ si
mecanismului de adaptare a adolescentei insércinate, morbiditatea primara dupa adresabilitate,
caracterul afectiunilor si complicatiile pre si post-partum cét si calitatea viteii vietii a gestantelor
adolescente.

5. Eficacitatea implementirii propuse: Au fost elucidate particularitatile medicale. sociale.
clinico-evolutive, psihologice, neurovegetative si modificarile de personalitate a gestantelor
adolescente in perioada pre si post-partum. La fel au fost elucidate factori care influenteaza
sanatatea reproductiva a femeilor din Republica Moldova.

Director adjunct stiinta si inovare \/(”'; =
Dr. hab. st. med., profesor universitar € )9 VWYY 7 Valerii Timirgaz
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MINISTERUL SANATATII, MUNCII $1 PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTUL DE NEUROLOGIE SI NEUROCHIRURGIE

MD -2028 mun. Chisindu, str. Korolenco, 2; tel. +373 22 82-90-01; +373 22 73-72-03; fax:+373 22 72-32-59;
E-mail: cancelaria@inn.md, www.inn.md

Nr din 2018

»APROB”

eurologie si Neurochirurgie
med., profesor universitar

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APLICAREA METODEI SI ANCHETEI
SPECIALE IN CERCETAREA STATUTULUI PSIHOLOGIC SI FENOMENULUI
ALGIC ALE SARCINII JUVENILE”

2. De cine a fost propusa: JUBIRCA S., medic, doctoranda, CERNETCHI O., dr. hab. st.
med., prof. univ.,, MOLDOVANU I. dr. hab. st. med., prof. univ.

3. Unde a fost implementata: 1) Centrul National de Cefalee §i Tulburdri vasculare: 2)
Sectia Neurologie vasculara si extrapiramidala.

4. Rezultatul implementarii: adolescentele gravide manifesta un nivel mai inalt al stresului
si sunt diagnosticate cu nivel statistic semnificativ de caracteristici nevrotice si psihologice
(anxietate in comunicare, depresie. fobii, agresivitate. psihotism). cea ce vorbeste despre
dezadaptare multilaterala a adolescentelor gravide. Parturiente adolescente percep durerea cu o
intensitate sporitd, iar analgezia in travaliu este un remediu sigur ce minimalizeaza intensitatea
acesteia, prevenind posibilele complicatii §i nasterile asistate.

5. Eficacitatea implementirii propuse: Au fost elucidate diverse aspecte ale starii psihice $i
modificarilor de personalitate, nivelul perceperii durerii si adaptarea catre ea la adolescentele in
perioada pre si post-partum, cea ce influenteaza sanatatea reproductiva feminina din Republica

Moldova

Director adjunct stiinta si inovare, / g
dr. hab. st. med., profesor universitar ) ('wv\/)”?/!t) Valerii Timirgaz
3 ©

206



MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI ) MUHHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHHS,
PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII : TPYJIA U COLIMAJIBHOM 3AIIUTEI
MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIJIOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA [TYBJIMYHOE MEJIUKO-
SPITALUL CLINIC MUNICIPAL Nr.1 CAHUTAPHOE YYPEXJ/IEHUE
MYHUIIUITAJTbHAST

KIMHUYECKAS BOJIbHULIA Ne 1

MD-2001, myH. Kuwunay, yi. Menectuy, 20
Ui : MD-2001, myH. Knwunay, yi. Menectuy, 20
BB (vale) TSIV RG o) A0 Ten. (+373) 270479; Makc +373 809532

www. scm 1.md, e-mail:scm | @ms.md e .
> - = www. scm l.md, e-mail:scm1@ms.md
scm ladm@mail.ru ‘ RN .
SR/ N scm ladm@mail.ru

OF aspne, OF4/36

1 \\\v\ o

Alina Bejan

Vl\scdxraotorul/pe/ problemele obstetrical-ginecologice
—E

Act de implementare

1. Denumirea propunerii de implementare: ,, Aplicarea algoritmului de conduitd al sarcinii,
nasterii si perioadei post-partum la adolescente”

2. De cine a fost propusi: Jubirca S. medic, doctoranda, Cernefchi O. dr. hab. in st. med.,
prof.univ., Moldovanu I. dr. hab. in st.med., prof. univ.

3. Unde a fost implementati Centrul Perinatologic mun. Chisinau
Rezultatul implementirii Evaluarea statutului social in sarcina la adolescente conform MEADS,
evidenta prenatald la medicul de familie, psihologul prenatal, obstetrician-ginecologul conform
algoritmului de conduita ale sarcinii, nagterii i perioadei post-partum la adolescente. Prelungirea
sarcinii cu spitalizarea programatd la 38-39 de s.a in Centrul perinatologic pentru pregitirea
prenatald la cursurile pentru gravide, efectuare analizei bacteriologice din canalul cervical in
timpul spitalizarii in departamentul de patologie, pentru sanarea preventiva si pregitirea catre
nastere, supravegherea adecvata in perioada post-partum.

5. Implementarea este recomandati: de a fi utilizatd in procesul clinic al Centrelor perinatale de
nivelul II si III prin pentru aprecierea riscurilor, prevenirea complicatiilor posibile in cazul
gestantelor adolescente, care rezulti dintr-o combinatie de factori fiziologici, psihologici,
anatomici si sociali si aplicarea masurilor oportune de finalizare a sarcinii, ceea ce are o valoare
semnificativd asupra sanatatii reproductive ceea ce are o valoare semnificativa asupra sanatatii
reproductive.
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MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI : MHWHHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHHA,
PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII b TPYJIA U COITUAJIBHOHU 3ALLIMTHI

MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIJIOBA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA MTYBJIMYHOE MEJIMKO-CAHUTAPHOE
INSTITUTUL YYPEXXEHUE
MAMEI SI COPILULUI WHCTUATYT MATEPH ¥ PEBEHKA
(IMSP IMsiC) (IIMCY AMuP)

MD-2062, mun. Chisinau, str. Burebista, 93
Tel. (+37322) 52-11-71 MD-2062, myH. Kuwunay, yn. Bypebucra, 93

: Ten. (+37322) 52-11-71
E-mail: cancelaria@mama-copilului.md , IMCopilms.md

»APROB”

E-mail: cancelaria@mama-copilului.md , IMCopilms.md

= ‘ Director IMSP IMsiC
' % Dr. in st.med., conf.univ
/ / Sergiu GLADUN
il

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APLICAREA ALGORITMULUI DE
CONDUITA AL SARCINII, NASTERII SI PERIOADEI POST-PARTUM LA
ADOLESCENTE”

2. De cine a fost propusi: JUBIRCA S., medic, doctoranda, CERNETCHI O., dr.hab.in
st.med., prof.univ., MOLDOVANU I. dr.hab.in st.med., prof.univ.

3. Unde a fost implementata: 1) Sectiile de patologia graviditatii si urgentelor obstetricale
IMsiC, Terapia sarcinii IMsiC, Obstetrica I si II IMsiC.

4. Rezultatul implementirii Evaluarea statutului social in sarcind la adolescente conform
MEADS, evidenta prenatala la medicul de familie, psihologul prenatal, obstetrician-ginecologul
conform algoritmului de conduitd al sarcinii, nasterii i perioadei post-partum la adolescentele.
Prelungirea sarcinii cu spitalizarea programata la 38-39 de s.a in centrul perinatal de nivelul III
pentru pregdtirea prenatald la cursurile pentru gravide, efectuarea analizei bacteriologice din
canalul cervical in timpul spitalizarii in departamentul de patologie, pentru sanarea preventiva si
pregitirea cétre nastere, supravegherea adecvata in perioada post-partum.

S.Eficacitatea implementirii propuse: Au fost elucidate diverse aspecte clinico-evolutive ale
sarcinii, nasterii i perioadei post-partum la adolescente. S-au apreciate riscuril si complicatiile
posibile, care rezulta dintr-o combinatie de factori fiziologici, psihologici, anatomici si sociali,
ceea ce are o valoare semnificativd asupra sdnatitii reproductive feminine din Republica
Moldova.

tehnologic

, prof.univ. ‘75{@ Ninel REVENCO
|

e
/ Jeloae. .~ AlaBURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie, certificatii cu nr.452 din
C O )
(= } 30.10.2017

IMSP INSTITUTUL
MAME! §1COPIAL

1 coONFIRW SEMMA

RESUR
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MINISTERUL SANATATII 1 MHWHHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHMSI

AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIZIOBA
INSTITUTIA I'OCYJIAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJIUKO-CAHUTAPHOE YYPEX/IEHUE

INSTITUTUL UHCTUTYT MATEPHU U PEBEHKA
MAMEI $I COPILULUI ('MCY UMuP)
SP IMsi

MD - 2062, mun. Chisinau, str. Burebista, 93
Tel. (+37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APLICAREA METODEI SI ANCHETEI
SPECIALE iN CERCETAREA STATUTULUI PSIHOLOGIC $I FENOMENULUI
ALGIC ALE SARCINII JUVENILE”

2. De cine a fost propusi: JUBIRCA Sv., medic, doctoranda, CERNETCHI O., dr.hab.in
st.med., prof.univ., MOLDOVANU . dr.hab.in st.med., prof.univ.

3. Unde a fost implementati: IMSP IM si C 1) Sectia terapia sarcinii si/sau urgentele
obstetricale 2) Sectia Obstetrica I, Obstetrica II .

4. Rezultatul implementirii: Adolescentele gravide manifesti un nivel mai inalt al
stresului i sunt diagnosticate cu nivel statistic semnificativ de caracteristici nevrotice si
psihologice (anxietate in comunicare, depresie, fobii, agresivitate, psihotism), cea ce vorbegte
despre dezadaptare multilaterala a adolescentelor gravide. Parturiente adolescente percep durerea

a

cu o intensitate sporitd, iar analgezia in travaliu este un remediu sigur ce minimalizeazi
intensitatea acesteia, prevenind posibilele complicatii si nasterile asistate.

Eficacitatea implementirii propuse: Au fost elucidate diverse aspecte ale stirii psihice si
modificérilor de personalitate, nivelul perceperii durerii si adaptarea citre ea la adolescentele in
perioada pre si post-partum, cea ce influenfeazi sinitatea reproductiva feminina din Republicii
Moldova

Vicedirector de cercetare,
Inovare si transfer tehnologic

Dr. hab. in st.med., prof.univ. V@/ Ninel REVENCO

Secretar stiintific )
Dr. in st.med., conf.univ lf M& @ .  AlaBURLACU

Prezenta inovatie este implementats conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatd cu nr.442 din 19.05.2016




MINISTERUL SANATATII ) MHHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHUS

AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIZJOBA
INSTITUTIA I'OCYJIAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJIMKO-CAHUTAPHOE YYPEXJIEHUE

INSTITUTUL HUHCTUTYT MATEPHU U PEBEHKA
MAMEI $I COPILULUI ('MCY UMuP)
(IMSP IMsiC)

MD - 2062, mun. Chiginu, str. Burebista, 93 2062, myn. Knmunsy, yn. Bype6ucra, 93
Tel. (+37322) 52-36-61; &
Fax. (+37322) 52-11-71

E-mail: mamsicop@gmail.com

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,UTILIZAREA METODEI
CROMATOGRAFIEI IONOGRAFICE PENTRU APRECIEREA SPECTRULUI DE
AMINOACIZI LIBERI iN PLASMA GRAVIDELOR ADOLESCENTE iN AL III-LEA
TRIMESTRU DE SARCINA CU SCOPUL DETERMINARII PROGNOSTICULUI »
2. De cine a fost propusi: JUBIRCA Sv., medic, doctoranda, CERNETCHI O., dr.hab.in
st.med., prof.univ., MOLDOVANU I. dr.hab.in st.med., prof.univ.
3. Unde a fost implementati: 1) Sectia terapia sarcinii IMSP IM si C; 2) Sectia urgente
obstetricale IMSP IM si C.
4. Rezultatul implementirii: A fost evaluat metabolismul aminoacizilor, preponderent
aromatici (tirozinei, fenilalaninei, triptofanului) si sulfurafi (metioninei, homocisteinei) care
reflectd dezvoltarea tulburdrilor depresive §i sarcinii patologice la gravidele adolescente.
La valoarea 0,5 si mai putin al coeficientului aminoacizi esentiali/neesentiali, se
presupune dezvoltarea hipoxiei intrauterine a fatului. Evaluarea a spectrului a aminoacizilor
serice pot fi recomandate in screeningul gravidelor adolescente din grupul de risc, cu scop de
diagnostic prenatal.
5. Eficacitatea implementirii propuse: Au fost elucidate dereglarile metabolismului a
aminoacizilor aromatici (tirozinei, fenilalaninei, triptofanului) si sulfurafi (metioninei,
homocisteini) cea ce este drept indicator prognostic al sarcinii complicate §i a anomaliilor
congenitale si reflecta dezvoltarea depresiei gravidele adolescente, cea ce influenteazi sinitatea
reproductivd feminina din Republicii Moldova.

Vicedirector de cercetare,

Inovare si transfer tehnologic %7

Dr. hab. in st.med., prof.univ. Zlf Ninel REVENCO
Secretar stiintific %

Dr. in st.med., conf.univ ]}«.«W Ala BURLACU
Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,

certificatii cu nr.439 din 18.04.2016
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MINISTERUL SANATATII . MUHHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHUSI

AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKX MOJIZIOBA
INSTITUTIA I'OCYJIAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJIUKO-CAHUTAPHOE YUYPEXJIEHUE
INSTITUTUL HHCTHTYT MATEPH U PEBEHKA
MAMEI $1 COPILULUI (r'MCY UMuP)
SP i
MD - 2062, mun. Chiginau, str. Burebista, 93 2062, myn. Kummunoy, yi. Bype6ucra, 93
Tel. (+37322) 52-36-61; Ten. (+37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71 ®axc. (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com
»APROB”
Director IMSP IMsiC
Wmed., conf.univ
Sergiu GLADUN
&

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APLICAREA METODEI CERCETARII
SISTEMULUI NEURO-VEGETATIV ALE ADOLESCENTEI INSARCINATE”

2. De cine a fost propusi: JUBIRCA Sv., medic, doctoranda, CERNETCHI O., dr.hab.in
st.med., prof.univ., MOLDOVANU I. dr.hab.in st.med., prof.univ.

3. Unde a fost implementatii: 1) Sectia terapia sarcinii IMSP IMsiC; 2) Sectia urgente
obstetricale IMSP IMsiC

4.Rezultatul implementirii: in premiera au fost evaluata starea sistemului neuro-vegetative
si mecanismele de adaptare a adolescentelor insarcinate. Ei manifestd un nivel mai inalt al
stresului, $i sunt diagnosticate cu nivel statistic semnificativ de caracteristici nevrotice si
psihologice (anxietate in comunicare, depresie, fobii, agresivitate, psihotism). Adolescentele
gravide au prezentat tulburdri vegetative mai pronuntate in prezenta complicatiilor sarcinii:
preeclampsie, hipochinazia uterina, hipoxia i/u a fatului, sarcini asistate. Aceste date ne vorbesc
despre dezadaptare multilaterald a adolescentelor gravide.

5. Eficacitatea implementirii propuse: Au fost elucidate diverse aspecte ale starii

sistemului neuro-vegetativ si modificarilor de personalitate la adolescentele in perioada pre si
post-partum. Dezechilibru a SNV poate fi un indicator al dezvoltarii sarcinii patologice. Prin
urmare, caracteristica SNV prin utilizarea unor metode obiective de cercetare si inregistrare
poate fi folosita ca un criteriu obiectiv pentru evaluarea mecanismelor patogenetice de adaptare a
gravidelor adolescente, cea ce influenteaza sanatatea reproductivd feminind din Republica
Moldova.

Vicedirector de cercetare,
Inovare si transfer tehnologic
Dr. hab. in st.med., prof.univ. ﬂ/%g Ninel REVENCO
Secretar stiintific
Dr. in st.med., conf.univ }w& Litn Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatd cu nr.443 din 27.05.2016
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MINISTERUL SANATATIIL, MUNCII $1 PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTUL DE NEUROLOGIE SI NEUROCHIRURGIE

MD -2028 mun. Chisindu, str. Korolenco, 2; tel. +373 22 82-90-01; +373 22 73-72-03; fax: +373 22 72-32-59;
E-mail: cancelariawinn.md, www.inn.md

Nr din 2018

»APROB”

irectorului IMSP Institutul de
eurologie si Neurochirurgie
ed., profesor universitar
Grigore Zapuhlih

1. Denumirea propunerii de implementare: ,,APLICAREA METODEI CERCETARII
SISTEMULUI NEURO-VEGETATIV ALE ADOLESCENTEI INSARCINATE”

2. De cine a fost propusi: JUBIRCA S., medic. doctoranda, CERNETCHIAO.. dr. hab. st.
med., prof.univ., MOLDOVANU L. dr. hab. st. med.. prof.univ.

3. Unde a fost implementatd: 1) Centrul National de Cefalee si Tulburdri vasculare: 2)

Sectia Neurologie vasculard si extrapiramidala.

4. Rezultatul implementirii: In premiera au fost evaluata starea sistemului neuro-vegetative
si mecanismele de adaptare a adolescentelor insarcinate. Ei manifestd un nivel mai inalt al
stresului, si sunt diagnosticate cu nivel statistic semnificativ de caracteristici nevrotice si
psihologice (anxietate in comunicare, depresie, fobii, agresivitate, psihotism). Adolescentele
gravide au prezentat tulburdri vegetative mai pronuntate in prezenta complicatiilor sarcinii:
preeclampsie, hipochinazia uterina, hipoxia i/u a fatului, sarcini asistate. Aceste date ne vorbesc
despre dezadaptare multilaterald a adolescentelor gravide.

5. Eficacitatea implementirii propuse: Au fost elucidate diverse aspecte ale stérii
sistemului neuro-vegetativ si modificarilor de personalitate la adolescentele in perioada pre si
post-partum. Dezechilibru a SNV poate fi un indicator al dezvoltdrii sarcinii patologice. Prin
urmare, caracteristica SNV prin utilizarea unor metode obiective de cercetare si inregistrare
poate fi folosita ca un criteriu obiectiv pentru evaluarea mecanismelor patogenetice de adaptare a
gravidelor adolescente, cea ce influenteaza sanatatea reproductivd feminina din Republica
Moldova.

Director adjunct stiinta si inovare, L/7 ‘
dr. hab. st. med., profesor universitar ¢ D VY yalerii Timirgaz
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MINISTERUL SANATATII, MUNCII
$1 PROTECTIE! SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
SI FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU"
DIN REPUBLICA MOLDOVA

MINISTRY OF HEALTH, LABOUR
AND SOCIAL PROTECTION OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA
NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
OF MEDICINE AND PHARMACY
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MD-2004, Chigindn, bd. Stetan cel Mare $i Stint, 165, tel: (#373) 22 205 701, lax: (#373) 22 242 344, contact@usmbmd, www.usmf.nd
20. 11 Q0f1 . 03~ 4487
lanr din
ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae
Testemitanu™ confirmi, ¢a rezultatele cercetarilor stiintifice a dnei Jubirca Svetlana
la teza de doctor in stiinte medicale “Particularitatile clinico-evolutive, psihologice si
neuro-vegetative ale sarcinii si nasterii la adolescente” au fost utilizate in realizarea
procesului_didactic al Catedrelor de Obstetrica si ginecologie nr. 1 si nr. 2 pentru

studenti, medici-rezidenti si in educatia medicald continua.

Rector,
profesor universitar, dr. hab.

academician al ASM Ion Ababii
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Anexa 21. Certificate de Drepturi de Autor
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Eliberat in temeiul Legii nr.139/2010 privind dreptul de autor
si drepturile conexe, obiectul de pe verso a fost inregistrat in Registrul
de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor si drepturile conexe

0 QHAQHAQHAGHAQHRGHAL
W D ) 5% (8 T
|
@4@ 6\~ galin >l S = alin =@l alli

|

Director General

T ey T

«Qf@;@» 97

I
i

|

A

NI
0

il

Al

CHISINAU 5

G 000 O G G O G

€

pre=>

219



#0000 E0000 8000080090000 000
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~ Proprietatea Intelectuala
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 DEINREGISTRARE AOBIECTELOR
DREP'I'ULUIY DE AUTOR SI DREHIREOR CONEXE
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Eliberat in temeiul Legii nr.139/2010 privind dreptul de autor
si drepturile conexe, obiectul de pe verso a fost inregistrat in Registrul
de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor si drepturile conexe
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REPUBLICA MOLDOVA
‘Agentia de Stat pentru :
Proprietatea Intelectuala

CERTIFICAT
DE INREGISTRARE A OBIECTELOR =
DREPTULUI DE AUTOR SI DREPTURILOR CONEXE

SERIA OS NR. 5999
~ DIN06.06.2018

Eliberat in temeiul Legii nr.139/2010 privind dreptul de autor
si drepturile conexe, obiectul de pe verso a fost inregistrat in Registrul
de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor si drepturile conexe
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Seria: OS (opera stiintifici)

Numairul de inregistrare: 5999

Data inregistrarii: 24.05.2018

Numarul cererii: 749

Denumirea obiectului: ,,PARTICULARITATILE EVOLUTIEI SARCINII,
NASTERII SI PERIOADEI POST-PARTUM LA
GRAVIDELE ADOLESCENTE”

Autori:

Jubirca Svetlana IDNP: 0970407036790

Cernetchi Olga IDNP: 0960110488704

Moldovanu Ion IDNP: 0960703548929

Titularii drepturilor patrimoniale:

Institutia Medico-Sanitard Publicd "INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI"

IDNO: 1003600151643

Institutia Publicd Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae

Testemitanu" din Republica Moldova

IDNO: 1007600000794

Sef Directie Drept de Autor

ENT! STAT
PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
A REPUBLICIt MOLDOVA
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Seria: OS (operi stiintificd)

Numarul de inregistrare: 6000

Data inregistrarii: 24.05.2018

Numérul cererii: 750

Denumirea obiectului: ,PARTICULARITATILE PSTHOLOGICE,
MODIFICARILE DE PERSONALITATE
SI MECANISMELE DE ADAPTARE ALE
ADOLESCENTELOR, IN PERIOADA
PRE SI POST-PARTUM”

Autori:

Jubircd Svetlana IDNP: 0970407036790

Cernetchi Olga IDNP: 0960110488704

Moldovanu Ion IDNP: 0960703548929

Titularii drepturilor patrimoniale:

Institutia Medico-Sanitard Publica "INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUTI"

IDNO: 1003600151643

Institutia Publicd Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie "Nicolae

Testemitanu" din Republica Moldova

IDNO: 1007600000794

Sef Directie Drept de Autor

AGENTIA TAT
PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
A REPUBLICII MOLDOVA
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe propria raspundere ca materialele prezentate in teza de doctorat se refera la
propriile activitdti, in caz contrar urmand sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in

vigoare

JUBIRCA Svetlana
Semnatura

Data
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Informatii
personale

CURICULUM VITAE

Numele de
familie si
prenumele

Data nasterii

Jubirca Svetlana

05.06.1976

Cetatenia

Republica Moldova

Studii superioare,
doctorat,
postdoctorat
(institutie,
perioada,
specialitatea,
calificarea)

e Noiembrie 2013 — 2016 — studii doctorale, Laboratorul stiintific Obstetrica IMSP
IMsiC,

e Septembrie 2000 — mai 2006, licentiat in Obstetrica si Ginecologie, studii rezidentiat,
specialitatea Obstetrica si ginecologie a Facultatii de Perfectionare a medicilor a
USMF”Nicolae Testemitanu”, la baza IMSP ICSDOSM si C, septembrie 1944 — iunie
2000, licentiat in Medicina Generala, USMF ,,N. Testemitanu”.

e Septembrie 1991 -iunie 1994 Colegiu de Medicinad de Baza, or.Chisinau.

Stagii (institutie,
perioada,
calificarea)

e Cursul de simulare in obstetrica de urgenta, desfasurat pentru specialistii din R.
Moldova in Proiectul Modernizarea sistemului de perinatologie din Republica
Moldova”, faza IV, implementat de Institutul Elvetian Tropical si de Sanatate Publica
(Swiss TPH) in parteneriat cu Asociatia de Medicina Perinatala din RM (AMP RM) si
sustinut de Guvernul Confederatiei Elvetiene, iunie 2017

e Cursul de perfectionare Ultrasonografia in obstetrica la IP USMF N. Testemitanu,
2017

¢ Cursul de ginecologie esentiald din cadrul cursului de instruire si simulare virtuala in
domeniul laparoscopiei, in cadrul Centrului de Simulare in Instruirea Medicala, 2017

¢ Conferinta Nationala (cu participare internationala) privind sanatatea adolescentelor
Sporirea rezilientei — dezvoltarea sandtoasd in conditii de risc, noiembrie 2016

e Cursul de perfectionare Colposcopia in screeningul cancerului de col uterin la USMF
N. Testemitanu, ianuarie 2015

e Cursul de perfectionare Stari de urgenta in obstetrica la USMF N. Testemitanu, 2014

e Seminarul Utilizarea adecvata a Oxford CTG, martie 2014

e Conferinta stiintificd Evaluarea capacitatii si recomandarile pentru un program
national de screening al cancerului de col uterin in Republica Moldova, UNFPA, MS,
ECCA,; februarie 2014

e HayuHo-npakTuueckuil oOydaromuii ceMuHap Illymu cHudiceHus MIa0eH4ecKou
cmepmuocmu, 2012

e Cursul de perfectionare Ginecologie operatorie la USMF N. Testemitanu, 2011

e Sonografie. Specializare pentru competenta in specialitate, septembrie 2008

Domeniile de
interes stiingific

Obstetrica si ginecologie
Sanatatea reproductiva a adolescentelor

Participari in
proiecte
stiintifice
nationale si
internationale

2009-2010: Proiectul Profilaxia precoce si tratamentul preventiv al gravidelor cu

risc sporit de patologie a sistemului nervos central la fat, intru micsorarea

invaliditatii copiilor si sanarii neuropsihice a societatii

2018 lanuarie— noiembrie: Proiectul Implementarea modelului de activitate prin
voluntariat a scolilor perinatale pentru femeile si adolescentele gravide, finantat de
UE in cadrul Programului UNDP de Sustinere a Masurilor de Promovare a Increderii
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Lucrari stiintifice
si stiintifica-
metodice
publicate

Pana in prezent au fost publicate 24 de articole

Participari la
foruri stiintifice
(nationale si
internationale)

e Poster Presentation on 11th World Congress on Adolescent Health Depressive
Disorders In Teenage Pregnancies in the Xlth World Congress on Adolescent
Health, New Delhi, India, from 27-29 October 2017

e Poster Spectrul aminoacizi liberi in plasma a adolescentelor gravide in cadrul
Conferintei stiintifice anuale a colaboratorilor si studentilor IP USMF Nicolae
Testemitanu, 19-21 octombrie, editia 2016

e Oral presentations Adolescence is a critical period for pregnancy and childbirth, The
XIX session of the Balcan Medical Days and the second congress of emergencz
medicine of the Republic of Moldova, 22-24 September 2013, Chisinau

e Raport Unele aspecte contemporane ale sarcinii §i nasterii la adolescente n cadrul
Conferintei stiintifice anuale a colaboratorilor si studentilor USMF Nicolae
Testemitanu, editia 2014

eRaport oral Rezultatele materne si fetale ale evolutiei sarcinii §i nasterii la
adolescente in cadrul Primei Conferinte Nationale in Sanatatea Adolescentelor din
Republica Moldova (cu participare internationala), 4-5 decembrie 2014

e Raport Evolutia sarcinii i nasterii la adolescentele cu depresie prenatala in cadrul
Conferintei internationale Zilele Neonatologiei Moldave, editia a [X-a, cu tematica
Asfixia nou-nascutului; Infectia nosocomiald la nou-nascuti, RM, Chiginau,
23.06.2016.

Premii, mentiuni,
distinctii, titluri

Diploma pentru performante in cadrul Conferintei stiintifice anuale a colaboratorilor
si studentilor USMF “Nicolae Testemitanu”, editia 2014

onorifice et.
Experienta e Februarie 2017 — prezent: Sectia ginecologie, IMSP IMsiC, sef sectie, obstetrician—
profesionala ginecolog

e Februarie 2014 — 2017: Sectia de obstetrica nr. 1, IMSP IMsiC, obstetrician-ginecolog

e Februarie 2012 — 2014: Sectia de lauzie nr. 1, IMSP IMsiC, obstetrician-ginecolog

e lanuarie 2010 — 2012: Sectia de obstetrica cu 50 de paturi si sali pentru travaliu, IMSP
IMsiC, obstetrician-ginecolog

¢ 2008 — ianuarie 2010: Departamentul Stiintific Obstetricad, cercetator stiintific stagiar

Apartenenta la
societati
lasociatii
stiintifice

Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Republica Moldova

Cunoasterea
limbilor

Rusa (C1), engleza (B1)

Date de contact
de serviciu
(adresa, telefon,
email)

Str. Sf. Andrei 52, Chisindu, R. Moldova
Tel. mobil: (+373 79) 507975
svetlanajubirca@gmail.com

Informatii
suplimentare

Categoria I 1n obstetrica si ginecologie
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