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Summary

OBESITY AND ITS NEGATIVE CONSEQUENCES DURING LABOR

Background: Obesity is a current problem in medicine which is recognized by WHO as a global epidemic, occurs 
more frequently in women, and brings many risk factors that affect fertility, pregnancy and birth. In this study we 
evaluated the unfavorable aspects of obesity and its negative consequences during labor in obese pregnant women, 
compared with normal weight pregnant women, and appreciated the difference between newborns from obese mothers 
compared with newborns from normal weight mothers.

Material and Methods: This is a retrospective study, including 72 pregnant women selected according to certain 
criteria, divided into 2 groups: 36 obese pregnant women and 36 normal-weight pregnant women, which birth occurred 
from January 2014 to September 2015, in PMI Mother and Child Institute from Chisinau, Moldova.

Results: In obese pregnant women we determined a prolonged pregnancy in 44%, induction of labor in 39%, 
amniotomy for induction and stimulation in 56%, administration of Oxytocin in 86%, failed induction labor in 
14%. In 28% of obese pregnant women childbirths occurred by vaginal delivery, 31% - by instrumental extracti-
on, 41% - by caesarean section. The labor in this group was longer than ≈ 1h and expulsion - than ≈ 30min (both 
primiparous and multiparous). We determined fetal macrosomia in 33% in the obese mothers group. The average 
weight of newborns was 3844g, the average Apgar score was 7,27 in the first minute of life, and 7,92 points after 
5 minutes. 

Conclusion: Obesity is an actually public health problem, it is a risk factor that negatively influence the labor pro-
gression and may lead to a lot of obstetrical complications, independent of the other maternal diseases.

Резюме

ОЖИРЕНИЕ И ЕГО ВЛИЯНИЕ НА РАЗВИТИЕ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Мотивация исследования: Ожирение является актуальной проблемой в медицине, считаясь признанной 
ВОЗ глобальной эпидемией. Оно чаще возникает у женщин и является источником множества факторов ри-
ска, которые влияют на фертильность, беременность и роды. В данном исследовании мы оценили неблагопри-
ятное влияние которому подвергаются пациентки с ожирением по сравнению с пациентками с нормальным 
весом с точки зрения развития родов, родовой деятельности и оценки новорожденных.

Материалы и методы: Исследование основано на ретроспективном анализе данных 72 пациентов, ото-
бранных в соответствии с определенными критериями и разделенных на 2 группы: 36 беременных с ожирени-
ем и 36 беременных с нормальным весом, родивших в период с января 2014 по сентябрь 2015 года в Институ-
те матери и ребенка в Кишиневе, Молдова.

Результаты: У пациенток с ожирением определилась тенденция к переношеванию в 44%, родовозбуж-
дению в 39%, амниотомии для индукции и стимуляции родов в 56%, стимуляции с Окситоцином в 86%, не-
удачных попыток родовозбуждения в 14%. В 28% роды разрешились натуральным путем, в 31% - прошли 
с инструментальной экстракцией, в 41% - путем кесарева сечения. Продолжительность первого родов. 
периода, в среднем, больше на ≈ 1 ч и второго на ≈ 30 минут (как первородящих так и у повторнородя-
щих). В 17% был определен дефект в плаценте и мембранах, а также травма родовых путей в 86%. Сре-
ди новорожденных, у которых матери страдают ожирением, макросомия присутствовала в 33%, сред-
ний вес новорожденных был 3844g, оценка по шкале Апгар в среднем была в первые минуты жизни 7,27 и 
7,92 на пятой минуте.

Вывод: Ожирение является актуальной проблемой общественного здравоохранения, представляя собой 
фактор риска для нормального развития родов и способствует появлению акушерских осложнений, независи-
мо от других материнских заболеваний.
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Modul sedentar de viaţă şi alimentaţia incorectă 
din ultimele decenii au sporit numărul femeilor de vâr-
stă fertilă cu obezitate, afecţiune care poate avea con-
secinţe negative asupra gravidităţii şi naşterii. Această 
nouă provocare – obezitatea – care a apărut în secolul 
XX, a fost recunoscută oficial de către OMS în 1997 
ca o epidemie globală. Termenul obezitate provine de 
la cuvântul latin obesitas, care în traducere înseamnă 
gras, corpolent (Ēsus este participiul trecut al verbu-
lui edere - a mânca, precedat de prefixul ob, ceea ce 
înseamnă supra) [28]. Conform OMS, obezitatea este 
definită ca o acumulare excesivă de grăsime corpo-
rală care poate dăuna sănătăţii, iar Indicele Masei 
Corporale este indicele de referinţă internaţională care 
defineşte categoriile de greutate [25]: IMC= masa, kg 
/ talie2, m (tab. 1).

Tabelul 1. 
Clasificarea categoriilor de greutate conform OMS [25]

IMC Clasificare OMS
<18,5 Subpondere

18,5-24,99 Normopondere
25-29,99 Suprapondere
30-34,99 Obezitate gr. I
35-39,99 Obezitate gr. II

≥40 Obezitate gr. III (morbidă)

„Obezitatea este una dintre cele mai vizibile, 
dar neglijate, probleme de sănătate publică” (OMS, 
2002). Conform datelor OMS, 9,8% din populaţia 
globului era obeză în anul 2005, iar în 2014 – 13% 
(11% barbaţi şi 15% femei) [26]. Datele Biroului Eu-
ropean de Statistică arată că în Europa, în 2013, mai 
mult de 20% din populaţie era obeză. Conform datelor 
Biroului Naţional de Statistică al R. Moldova, în anul 
2005, 15,4% din populaţie era obeză (13,3% bărbaţi şi 
17,1% femei), iar în anul 2010 – 24,1% (12,8% băr-
baţi şi 32,9% femei) [29]. 

Obezitatea se întâlneşte mai frecvent la femei şi 
aduce cu sine mai mulţi factori de risc care influenţea-
ză asupra fertilităţii, sarcinii şi naşterii:

•	conform studiilor, obezitatea la femei este asoci-
ată frecvent cu sindromul ovarelor polichistice, 
anovulaţie cronică şi menstruaţii neregulate, la 
care se mai adaugă hiperandrogenismul şi hipe-
rinsulinemia, toate acestea reducând semnifica-
tiv rata fertilităţii [18, 23, 26];

•	gravidele obeze sunt mai expuse riscului de 
avort spontan în primul trimestru de sarcină [18, 
20, 23, 16]; 

•	creşte riscul de apariţie a hipertensiunii gestaţio-
nale şi preeclampsiei [4, 18, 23, 24]; 

•	de 2,6 ori se măreşte riscul de a face diabet ges-
taţional la obezele de gradele I şi II şi de 4 ori în 
cazul obezităţii de gr. III (morbide) [18, 23]; 

•	multiple complicaţii pot surveni în timpul trava-
liului, care la obeze este mai lung şi adesea se 
combină cu insuficienţă primară sau secundară a 

forţelor de contracţie [18, 22, 23]; 
•	numărul de cezariene neplanificate este mai 

mare la obeze [7, 10, 18, 23], cu asocierea ris-
cului de complicaţii anestezice [18, 24], infecţii 
postoperatorii [18] şi complicaţii tromboembo-
lice [18, 24];

•	creşte riscul de apariţie a nou-născuţilor macro-
somi (>4000 g) şi mai mari pentru vârsta gesta-
ţională [18, 22, 23], precum şi riscul de apariţie 
a malformaţiilor congenitale la făt (mai frecvent 
spina bifida, malformaţii cardiace, atrezie ano-
rectală) [6];

•	frecvenţa leziunilor traumatice ale căilor de naş-
tere creşte odată cu IMC [13, 17]

IMC la gravide se calculează conform masei la 
prima consultaţie [19]. Adaosul ponderal pe parcursul 
sarcinii trebuie să fie dependent de greutatea iniţială 
[15] (tab. 2).

Tabelul 2.
Recomandările OMS privind adaosul ponderal pe 

parcursul sarcinii
IMC Clasificare (OMS) Adaos ponderal, kg
<18,5 Subpondere 12,5- 18

18,5-24,99 Normopondere 11,5- 16
25-29,99 Suprapondere 7- 11,5
30-34,99 Obezitate gr. I 6- 10
35-39,99 Obezitate gr. II

5- 9≥40 Obezitate gr. III 
(morbidă)

Lucrarea a avut ca scop să depisteze consecinţele 
nefavorabile ale obezităţii asupra derulării naşterii la 
pacientele obeze. Pentru rezolvarea scopului propus, 
am trasat următoarele obiective:

1. Determinarea unor paricularităţi ale travaliului 
la pacientele obeze, comparativ cu cele normoponde-
rale;

2. Aprecierea stării nou-născuţilor în cazul ma-
melor obeze, comparativ cu nou-născuţii pacientelor 
normoponderale.

Material şi metode: studiul efectuat este de tip re-
trospectiv, fiind alcătuit din 72 paciente divizate în 2 
loturi: 36 gravide obeze şi 36 gravide normopondera-
le, care au născut în perioada ianuarie 2014 – septem-
brie 2015, în Centrul Perinatologic de nivel III – IMSP 
Institutul Mamei şi Copilului.

Criteriul de includere pentru lotul pacientelor obe-
ze (lotul I) a fost IMC >30. 

Criteriile de includere pentru lotul pacientelor nor-
moponderale (lotul II) au fost: pentru fiecare pacientă 
obeză am selectat câte o pacientă de aceeaşi vârstă, ta-
lie şi paritate, normoponderală (cu IMC 18,5 - 24,99).

Criterii de excludere, pentru ambele loturi, au fost 
patologiile care ar putea influenţa conduita naşterii: 

•	bazin anatomic strâmtat, 
•	uter cicatriceal, 
•	malformaţii uterine, 
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•	anomalii ale placentei, 
•	prezentaţii noncraniene, 
•	preeclampsie,
•	HTA şi D/Z preexistente şi gestaţionale, 
•	patologii cardiace şi pulmonare, 
•	analgezia epidurală în naştere.
Rezultatele au fost introduse într-o bază de date 

Excel. Au fost calculate mediile aritmetice simple ale 
valorilor obţinute, valorile maxime şi minime, abate-

rea standard, riscul relativ şi testul t Student.
Rezultate şi discuţii: pacientele din ambele loturi 

de studiu au avut media de vârstă 29,1 ± 5,01 (max. 41 
ani, min. 21 ani) şi talia medie 163,7 cm ± 6,49 (max. 
178 cm, min. 154 cm). Pacientele din lotul I au avut 
masa corporală medie 92,08 kg (între 79-136) şi me-
dia IMC 34,34 (între 30,12-48,76), iar cele din lotul 
II au avut masa medie 59,17 kg (între 54-73) şi media 
IMC 22,12 (între 18,2-24,8) (tab. 3).

Tabelul 3. 
Distribuţia pacientelor din ambele loturi de studiu în funcţie de vârstă, talie, masă corporală, IMC
Paciente Obeze Normoponderale Testul t Student

Media de vârstă 29,1 ani ± 5,01
min.21, max.41

29,1 ani ± 5,01
min.21, max.41 p>0,05

Talia medie 164 cm ± 6,49
min. 154 cm, max. 178 cm

164 cm ± 6,49
min. 154 cm, max. 178 cm p>0,05

Masa corporală medie 92,08 kg
min. 79 kg, max. 136 kg

59,17 kg
min.54 kg, max. 73 kg p<0,001

Media IMC 34,34
min.30,12, max. 48,76

22,12
min.18,2, max. 24,8 p<0,001

Conform gradelor de obezitate, în lotul I de studiu, 
64% au constituit pacientele cu obezitate de gr.I (23 
cazuri), 31% – cu obezitate gr. II (11 cazuri) şi 5% – 
obezitate gr. III (2 cazuri).

Aproximativ jumătate din pacientele incluse în 
ambele loturi de studiu au fost primipare (câte 17 
cazuri – 47% în fiecare lot), iar celelalte – multipare 
(câte 19 cazuri – 53%) (tab. 4).

Tabelul 4. 
Distribuţia pacientelor din ambele loturi de studiu în funcţie de paritate (p>0,05) şi gradul de obezitate

Termenul naşterii Obeze Normoponderale
nr. cazuri % nr. cazuri %

Paritate primipare 17 47% 17 47%
multipare 19 53% 19 53%

Gradele de obezitate
I 23 64%

-II 11 31%
III 2 5%

În lotul pacientelor normoponderale naşterea a 
survenit la termen în 27 cazuri (75%), iar în lotul pa-
cientelor obeze – în 19 cazuri (53%). S-a observat o 
tendinţă spre suprapurtare în 16 cazuri (44%) în lotul 

pacientelor obeze, iar în lotul celor normoponderale – 
în 4 cazuri (11%). Naşterea înainte de termen s-a atestat 
la o parturientă (3%) din lotul pacientelor obeze şi la 5 
parturiente (14%) dintre normoponderale (tab. 5, fig.1).

Tabelul 5. 
Distribuţia pacientelor din ambele loturi de studiu în funcţie de termenul naşterii (p<0.01)

Termenul naşterii Obeze Normoponderale
nr. cazuri % nr. cazuri %

La termen 19 53% 27 75%
Înainte de termen 1 3% 5 14%

Tendinţă spre suprapurtare 16 44% 4 11%
Total 36 100% 36 100%

Probabilitatea ca o pacientă obeză să aibă tendinţă 
spre suprapurtare a sarcinii (Ro) a fost calculată con-
form raportului dintre numărul pacientelor obeze care 
au avut tendinţă spre suprapurtare a sarcinii (16) şi nu-
mărul tuturor pacientelor obeze (36). Deci, riscul de a 

avea tendinţă spre suprapurtare a sarcinii la pacientele 
obeze (Ro) este: Ro = 16 : 36 = 0,44 = 44%

Probabilitatea ca o pacientă normoponderală să 
aibă tendinţă spre suprapurtare a sarcinii (Rn) a fost 
calculată conform raportului dintre numărul pacien-
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telor normoponderale care au avut tendinţă spre su-
prapurtare a sarcinii (4) şi numărul tuturor pacientelor 
normoponderale (36). Deci, riscul de a avea tendinţă 
spre suprapurtare a sarcinii la pacientele normoponde-
rale (Rn) este: Rn = 4 : 36 = 0,11 = 11%

Riscul Relativ (RR) a fost calculat conform rapor-
tului dintre riscul la pacientele obeze (44%) şi cele 
normoponderale (11%): RR = Ro / Rn = 44 / 11 = 4.

Deci, probabilitatea de a avea tendinţă spre su-
prapurtare a sarcinii la pacientele obeze este de 4 ori 
mai mare ca la pacientele normoponderale. Întrucât 
RR = 4 (deci RR > 1), reiese că există o legătură de 

corelaţie între obezitate şi tendinţa de suprapurtare 
a sarcinii. 

Debutul spontan al travaliului în lotul pacientelor 
obeze s-a observat în 16 cazuri (44%), iar în lotul pa-
cientelor normoponderale – în 32 cazuri (89%). Naş-
terile au fost induse în lotul I în 19 cazuri (53%): 14 
cazuri (39%) cu debut de travaliu şi 5 cazuri (14%) cu 
eşec de declanşare a naşterii. În lotul II naşterea a fost 
declanşată în 3 cazuri (8%), nu au existat cazuri de 
eşec de declanşare. Operaţia cezariană planică a fost 
efectuată în ambele loturi în câte 1 caz (3%) din cauza 
creşterii excesive a fătului (tab. 6).

Fig.1. Distribuţia parturientelor din ambele loturi de studiu în funcţie de termenul de naştere

Tabelul 6. 
Distribuţia pacientelor din ambele loturi de studiu în funcţie de debutul travaliului (p<0.001)

Debutul travaliului Obeze Normoponderale
nr. cazuri % nr. cazuri %

Spontan 16 44% 32 89%
Declanşare medicamentoasă 

şi/sau instrumentală a naşterii
cu debut de travaliu 14 39% 3 8%

cu eşec de declanşare 5 14% - -
Operaţie cezariană planică 1 3% 1 3%

Total 36 100% 36 100%

Riscul de a induce travaliul prin metoda medi-
camentoasă şi/sau instrumentală la pacientele obeze 
este: Ro = 19 : 36 = 0,53 = 53%, iar la normopondera-
le Rn = 3 : 36 = 0,08 = 8%.

RR = Ro / Rn = 53 / 8 = 6,6
Probabilitatea de inducere a travaliului la paciente-

le obeze este de 6,6 ori mai mare ca la pacientele nor-
moponderale, reiese că există o legătură de corelaţie 
între obezitate şi inducerea travaliului.

În lotul pacientelor obeze, ruperea spontană a pun-
gii amniotice s-a determinat în proporţie de 36% (13 
cazuri), ruperea artificială – în 56% (20 cazuri) şi în 
8% (3 cazuri) nu s-a rupt punga amniotică. În lotul 
pacientelor normoponderale ruperea spontană a pun-
gii amniotice s-a determinat în proporţie de 78% (28 
cazuri), ruperea artificială a pungii amniotice – în 20% 
(7 cazuri) şi într-un caz (3%) nu s-a rupt punga amni-

otică (tab. 7). Lichidului amniotic la pacientele obeze 
a fost meconial în 9 cazuri (25%), iar la normoponde-
rale în 5 cazuri (14%) (p>0,05).

Între obezitate şi necesitatea efectuării amnioto-
miilor cu scop de declanşare sau stimulare în naştere 
există o legătură de corelaţie: Ro = 20 : 36 = 0,55 = 
55%, Rn = 7 : 36 = 0,19 = 19%, RR = Ro / Rn = 55 / 
19 = 2,9. Deci, probabilitatea de a efectua amniotomii 
cu scop de declanşare sau stimulare în naştere la paci-
entele obeze este de 2,9 ori mai mare ca la pacientele 
normoponderale.

La 72% dintre obeze (26 cazuri), a fost nevoie de 
o stimulare medicamentoasă cu sol. Oxitocină i/v, din 
motivul insuficienţei primare sau secundare a forţelor 
de contracţie, iar în lotul celor normoponderale – în 11 
cazuri (31%) (fig.2). RR = 72 / 31 = 2,3. Observăm că 
şi referitor la acest factor există o corelaţie între obezi-
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tate şi necesitatea administrării de Oxitocină, aceasta 
fiind administrată de 2,3 ori mai frecvent în lotul pa-
cientelor obeze decât în lotul celor normoponderale. 

În lotul pacientelor obeze, în 10 cazuri (28%) naşte-
rea a avut loc per vias naturalis: 4 cazuri (11%) – naşteri 
spontane, iar 6 (17%) cazuri naşteri asistate. Naşterea 
în lotul pacientelor normoponderale s-a finalizat în 27 
cazuri (75%) prin naştere per vias naturalis: 20 (56%) 
naşteri spontane şi 7 (19%) naşteri asistate. Extracţia 
pneumatică s-a atestat mai frecvent în lotul pacientelor 

obeze (10 cazuri, 28%), comparativ cu cele normopon-
derale (5 cazuri, 14%). În lotul pacientelor obeze s-a 
aplicat forcepsul într-un caz (3%). La pacientele obeze 
rata naşterii prin operaţie cezariană a fost 41% (15 ca-
zuri), iar în lotul pacientelor normoponderale – 11% (4 
cazuri) (tab. 8, fig.3). Naşterea prin operaţie cezariană 
este de 3,8 ori mai frecvent întâlnită în lotul pacientelor 
obeze, decât cele normoponderale (RR = 41 / 11 = 3,8). 
Indicaţiile pentru cazurile terminate prin operaţie ceza-
riană sunt indicate în Tabelul 9. 

Fig.2. Distribuţia pacientelor din loturile de studiu în funcţie de necesitatea administrării de Oxitocină în naştere

Tabelul 7. 
Distribuţia pacientelor în funcţie de ruperea pungii amniotice (p>0,05)

Tipul de rupere a
pungii amniotice

Total obeze Normoponderale
cazuri % cazuri %

Înainte de termen, spontan 1 3% 3 8%
La termen, spontan 10 28% 14 39%

Amniotomie cu scop de declanşare a naşterii 10 28% 2 5%

În timpul travaliului amniotomie 10 28% 5 14%
spontan 2 5% 11 31%

Fără ruperea pungii amniotice (op. cezariană) 3 8% 1 3%
Total 36 100% 36 100%

Tabelul 8. 
Distribuţia pacientelor din ambele loturi de studiu în funcţie de tipul naşterii (p>0,05)

Tipul naşterii Obeze Normoponderale
nr. cazuri % nr. cazuri %

Per vias naturalis 10 28% 27 75%
spontană 4 11% 20 56%
asistată 6 17% 7 19%

Extracţie instrumentală 11 31% 5 14%
vacuum 10 28% 5 14%
forceps 1 3% - -

Operaţie cezariană 15 41% 4 11%
planică 1 3% 1 3%
urgentă 14 38% 3 8%

Analizând durata medie a perioadelor de naştere 
în ambele loturi, s-a determinat o perioadă de travaliu 
mai lungă la pacientele obeze, atât la primipare (cu 1 
h 42 min mai mult), cât şi la multipare (cu 1 h 09 min 
mai mult). Cu aproximativ jumătate de oră se prelun-
geşte şi durata scremetelor la obeze, atât la primipare 

(cu 31 min), cât şi la multipare (cu 28 min). În perioa-
da a III-a nu s-au observat diferenţe de timp semnifi-
cative (tab. 10).

În perioada a III-a a naşterii, la pacientele obeze, 
în 4 cazuri (12%) s-a efectuat controlul instrumental 
al cavităţii uterine post-partum, iar la cele normopon-
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derale – în 2 cazuri (6%); în fiecare lot s-au înregistrat 
câte 1 caz (3%) de control manual al cavităţii uterine 
post-partum, iar în lotul pacientelor obeze într-un caz 
(3%) s-a efectuat decolarea manuală a placentei.

În acest studiu, la parturientele care au născut va-
ginal, în 18 cazuri (86%) s-au determinat leziuni la 
examinarea căilor de naştere la pacientele obeze şi în 
21 cazuri (66%) la normoponderale (tab. 11). 

Fig.3. Distribuţia pacientelor din loturile de studiu conform tipului de naştere

Tabelul 9.
 Indicaţiile pentru operaţia cezariană în loturile de studiu

Indicaţia pentru cezariană Obeze 
(15 cazuri, 42%)

Normoponderale 
(4 cazuri, 11%)

Eşec de declanşare a travaliului 5 (14%) -
Insuficienţa incorijabilă a forţelor de contracţie 4 (11%) 2 (5%)

Disproporţia feto-pelvină datorită fătului macrosom 3 (8,5%) 1 (3%)
Suferinţa fetală acută 3 (8,5%) 1 (3%)

Tabelul 10. 
Durata medie a perioadei de naştere în loturile de studiu

Perioada Paritatea Obeze Normoponderale Diferenţa de timp Testul tStudent

Perioada I-a Primipare 9 h 56 min 8 h 14 min 1 h 42 min p<0,01
Multipare 7 h 27 min 6 h 18 min 1 h 09 min P=0,05

De la deschiderea 
completă până la apariţia 

scremetelor

Primipare 25 min 16 min 9 min p<0,05

Multipare 18 min 9 min 9 min p>0,05

Perioada a II-a Primipare 1 h 07 min 36 min 31 min p<0,01
Multipare 49 min 21 min 28 min p<0,001

Perioada a III-a Primipare 12 min 10 min 1 min p>0,05
Multipare 11 min 10 min 0 min p>0,05

Tabelul 11
Integritatea căilor de naştere

 Paciente
Leziuni

Obeze
21 cazuri

Normoponderale
32 cazuri

Căi de naştere intacte 3 (14%) 11 (34%)
Căi de naştere traumate 18 (86%) 21 (66%)

Colul uterin 14 (66%) 13 (41%)
Vaginul 5 (24%) 4 (13%)

Perineul gr. I-II
(inclusiv epiziotomii) 13 (62%) 8 (25%)

Perineul gr. III-IV 3 (14%) 1 (3%)
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Nou-născuţi macrosomi s-au atestat în 12 cazuri 
la pacientele obeze, şi în 3 cazuri la normoponderale. 
Masa medie a nou-născuţilor din mame obeze (3844 
g) a fost cu 668 g mai mare decât masa medie a nou-
născuţilor mamelor normoponderale (3176 g). Obezi-
tatea la mamă este în legătură de corelaţie cu greutatea 
nou-născutului la naştere. Probabilitatea de a naşte co-
pii cu greutate excesivă la mamele obeze este de 4,1 

ori mai mare ca la mamele normoponderale (RR = 33 
/ 8 = 4,1).

Scorul Apgar în primul minut de viaţă a fost de 
7,27 pentru nou-născuţii mamelor obeze şi de 7,97 
pentru cei cu mame normoponderale, iar la 5 minu-
te de viaţă scorul s-a mărit în ambele cazuri: cu 0,7 
puncte şi, respectiv, 0,25 puncte (tab. 12).

Tabelul 12.
Particularităţile nou-născuţilor mamelor din loturile de studiu

Criteriul Mame obeze Mame normoponderale t Student
Făt macrosom 12 cazuri (33%) 3 cazuri (8%) -

Masa medie a n-n (g) 3844 g ± 486,5 g
min. 2780 g, max. 4930 g

3176 g ± 372,44 g
min. 2610 g, max. 4375 g p<0,001

Media Scor Apgar, 1 min 7,27 ± 0,85 7,97 ± 0,69 p<0,001
Media Scor Apgar, 5 min 7,92 ± 0,60 8,17 ± 0,56 p>0,05

Concluzii:
1. În perioada întâi a naşterii, la pacientele obeze 

s-au determinat următoarele particularităţi:
•	 tendinţă spre suprapurtare de 4 ori mai frec-

vent (44% vs 11% normoponderale), 
•	naşteri induse de 6,6 ori mai frecvent la obeze 

(53% vs 8% normoponderale), 
•	 amniotomii pentru declanşare şi stimulare a 

naşterii de 2,9 ori mai frecvent (56% vs 19% 
normoponderale),

•	 stimulare medicamentoasă cu sol. Oxitocină 
de 2,8 ori mai frecvent (86% vs 32% normo-
ponderale), 

•	eşec de declanşare a travaliului în 5 cazuri, la 
normoponderale nu s-a atestat nici un caz.

2. În perioada a II-a şi a III-a a naşterii, la pacien-
tele obeze s-au determinat următoarele particularităţi:

•	28% au născut per vias naturalis (de 2,7 ori 
mai puţin ca la normoponderale – 75%), 

•	31% – prin extracţie instrumentală (de 2,7 ori 
mai frecvent ca la normoponderale – 14%), 
41% – prin operaţie cezariană (de 3,8 ori mai 
frecvent ca la normoponderale – 11%),

•	travaliul a fost în medie mai lung cu ≈ 1 h, iar 
expulzia – cu ≈ 30 min (atât la primipare, cât 
şi la multipare),

•	la pacientele obeze, în 17% (6 cazuri) s-au de-
pistat defecte de placentă şi membrane, iar la 
examinarea căilor de naştere s-au determinat 
leziuni traumatice în 86%. 

3. La nou-născuţii mamelor obeze, s-au înregistrat 
următoarele particularităţi:

•	macrosomi de 4,1 ori mai frecvent (33%) ca la 
normoponderale (8,3%),

•	masa medie a nou-născuţilor a fost 3844 g (cu 
668 g mai mare ca la nou-născuţii mamelor 
normoponderale), 

•	scorul Apgar mediu a fost 7,27 în primul mi-

nut de viaţă (cu 0,7 mai mic ca la nou-născuţii 
mamelor normoponderale), iar la 5 minute de 
viaţă s-a apreciat cu 7,92 puncte (cu 0,25 mai 
mic ca la nou-născuţii mamelor normoponde-
rale).

4. Obezitatea reprezintă o problemă actuală de să-
nătate publică, este un factor de risc care compromite 
buna derulare a naşterii şi favorizează apariţia com-
plicaţiilor obstetricale, independent de alte patologii 
materne.
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