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ADNOTARE
Scutelnic Rodica
»Managementul riscului in sarcina si nasterea la femei de varsti reproductiva avansata”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisiniu, 2025

Structura tezei: introducere, 4 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 429
de titluri, 135 pagini de text de bazd, 50 figuri, 43 tabele, 13 anexe. Rezultatele obtinute sunt
publicate 1n 9 lucrari stiintifice si trei certificate de inovator.

Cuvinte-cheie: varstd reproductiva avansatd, sarcind, nastere, managementul riscului, factori de
risc, modele predictive, caracteristici biosociale

Scopul lucrarii: Evaluarea asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice si sistemice
ale sarcinii si nasterii la femei de varsta reproductiva avansatd, in vederea dezvoltarii unor modele
probabilistice predictive destinate optimizarii managementului obstetrical si Tmbunatatirii
rezultatelor materno-fetale.

Obiectivele cercetarii: Evaluarea particularitatilor biosociale, clinico-anamnestice si sistemice
ale sarcinii si nasterii la femei de varsta reproductiva avansata (FVRA). Determinarea relatiilor si
asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice si sistemice ale sarcinii si nasterii la
avansatd cu privire la riscurile sarcinii si nasterii, precum si identificarea barierelor in obtinerea
rezultatelor materno-fetale optime. Elaborarea modelelor probabilistice predictive pentru
evenimente clinice asociate sarcinii si nasterii la FVRA. Elaborarea unui set de recomandari pentru
imbundtatirea rezultatelor materno-fetale la FVRA.

Noutatea si originalitatea stiintifici: In cadrul lucririi, pentru prima data in Republica Moldova,
se aplica o evaluare multivariatd a asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice, si
sistemice asociate sarcinii si nasterii la femeile de varstd reproductiva avansata. Sunt elaborate
modele probabilistice predictive pentru diverse evenimente clinice, bazate pe riscurile identificate.
Aceasta abordare ofera o perspectiva aprofundata asupra impactului acestor caracteristici asupra
rezultatelor obstetricale, contribuind la imbunatatirea sigurantei si prognosticului materno-fetal
prin abordarea individualizata a riscurilor si optimizarea gestionarii riscurilor.

Problema stiintificad importanta solutionata: Lucrarea a contribuit la fundamentarea stiintifica
a evaludrii multivariate a asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice si sistemice
care influenteaza evolutia si rezultatele sarcinii si nasterii la femeile de varstd reproductiva
avansati. In urma identificarii riscurilor, au fost dezvoltate modele probabilistice predictive pentru
diverse evenimente clinice, demonstrand importanta implementarii managementului riscurilor ca
instrument esential pentru individualizarea prevenirii i gestiondrii riscurilor asociate sarcinii $i
nasterii in aceasta categorie de femei.

Semnificatia teoreticd si valoarea aplicativa a lucrarii: Semnificatia teoreticd si valoarea
aplicativd a lucrdrii: Cercetarea a contribuit la aprofundarea intelegerii complexitatii
caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice si sistemice care influenteaza sarcina si nasterea
la femeile de varsta reproductiva avansatd, rezultand in elaborarea a sapte modele probabilistice
predictive pentru diverse evenimente clinice. Studiul subliniazd importanta unei abordari
multidimensionale si propune un cadru conceptual nou, care integreaza aceste caracteristici intr-o
maniera coerentd si adaptatd specificitatii acestei categorii de paciente. Abordarea reprezinta o
noud paradigmd in cercetarea si practica medicald, facilitind individualizarea managementului
sarcinilor si imbundtitind siguranta materno-fetald prin integrarea unui spectru mai larg de
variabile in modelele probabilistice predictive.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului dat au fost implementate in
activitatea didacticd si stiintifici a Catedrei de medicind sociala si management “Nicolae
Testemitanu™ si activitatea practicd manageriala a Spitalului Clinic Municipal nr.1 ,,Gheorghe
Paladi”.



AHHOTAIUA

Cxkyrennuk Poguka
«YrnpaBjeHne puCKaAMU NPU 0epeMeHHOCTH B Poax
y KeHIIUH MO03/IHEr0 PeNpPOAYKTHBHOIO BO3PaCTa)
Juccepranusi Ha COUCKAHUE YYEHOH CTeNeH! J0KTOpa MeMUMHCKUX HAayK, Kumunoy,
2025

CTpyKTypa 1uccepTalnuu: BBejieHue, 4 riaBbl, 0011e BEIBOBI U peKOMEHAANU, Oubmuorpadus
u3 429 ucroynukos, 135 cTpanull ocHOBHOTO TekcTa, 50 pruCYHKOB, 43 Tabnwi, 13 nmpuioKeHHIA.
[TommyueHnHble pe3ynbTaThl OMYOJIMKOBAaHBI B 9 HayuyHBIX paboTax M TpeX CBUIETEIHLCTBAX
nu3o0peTaTels.

KitoueBble cjioBa: MO3JHUI pPEeNpOAYKTHBHBINA BO3pacT, OEPEeMEHHOCTh, POJbI, YIpaBlIECHUE
prckamu, GaKTOPBI PUCKa, MPEICKa3aTeIbHbIE MOJENN, OMOCOIMATIbHbBIE XapaKTePUCTHKH.

Heap padoThl: OIeHKA CBSA3M OWOCOLMATBbHBIX, KIMHUKO-aHAMHECTUYECKUX M CHCTEMHBIX
XapaKTEPUCTHK OEpPEeMEHHOCTH WM POJOB Y JKEHIIWH IO3JHEr0 PEnpOAYKTHBHOTO BO3pacTa
(OKTIPB) ¢ uenbio pa3pabOTKH BEPOSTHOCTHBIX MPEJCKa3aTeIbHBIX MOJENEH i1 ONTHUMU3AINH
aKyIIEPCKOT0 YIIPABJICHUS U YIy4IIEeHUsS MaTEPUHCKO-(eTanbHbIX UCXO/I0B.

3agauu ucciaenoBanusi: OueHka OMOCOIUANBHBIX, KIMHUKO-aHAMHECTUYECKUX M CHCTEMHBIX
ocobenHoctert OepemenHoctd u pomoB y JKIIPB. Omnpenenenue cBsizeid u acconuanui
OMOCOIHMANIBHBIX, KIMHUKO-aHAMHECTUYECKUX U CHUCTEMHBIX XapaKTePUCTHUK OEpeMEHHOCTH W
ponos y XKIIPB. Ouenka ponu aHTeHAaTAIBHOTO yX0Aa U nHpopMupoBanus 6epemenHbix JKIIPB
0 pUCKax O0EpeMEHHOCTH U POJIOB, a TAK)KE BBISIBICHHUE 0APHEPOB B JOCTHKEHUH OMTUMAJIbHBIX
MaTEepPUHCKO-(PeTaIbHBIX NCXO0/I0B. Pa3paboTka BEpOSTHOCTHBIX MPEICKA3aTeIbHBIX MOACIICH ISt
KIIMHUYECKHX COOBITUH, CBSI3aHHBIX ¢ OepeMeHHOCThIO U pojnamu y JKIIPB. Pa3pabotka HaGopa
peKoMeHAALUN Ui yAydlIeHUs] MaTepUHCKO-(peTanbHbIX ucxon0B y JKITPB.

HoBu3na u HayuyHash opuUrHHaJIbHOCTHb: Brepsrie B Pecnybnmke MongoBa mpoBeneHa
MHOTOMEpHasi OLIEHKa CBSI3W OMOCOLMANIBHBIX, KIMHMKO-aHAMHECTHUYECKUX M CHCTEMHBIX
XapakTepucTuK mpu OepemeHHocTH U pojax y JKIIPB. Pa3zpaGoranbl BepOsSTHOCTHBIE
NPEIUKTUBHBIE MOJIETN KIMHUYECKUX COOBITUI HAa OCHOBE BBISBIIEHHBIX PUCKOB. Takoil moaxos
CHOCOOCTBYET TOBBIIICHUIO O€30MaCHOCTH M IMPOTHO3UPOBAHUS MAaTE€PHUHCKO-(EeTaTbHBIX
HCXOJI0B Yepe3 UHANBUYAIM3UPOBAHHOE YIIPABICHUE PUCKAMU.

Pemaemas BaxkHas Hay4yHasi nmpoOJema: lccnenoBanue 060CHOBAaJIO MHOTOMEPHYIO OLICHKY
BIIUSTHUS OMOCOIUANBbHBIX, KITMHUKO-aHAMHECTHUYECKUX U CUCTEMHBIX XapaKTePUCTHK HAa TEUEHUE
u ucxoJ 6epemeHHocTH U pojioB Yy JKIIPB. BrisiBieHHbIE pUCKH JIETTIM B OCHOBY BEPOSITHOCTHBIX
MPEIUKTUBHBIX Mojiesei, ITOATBEP/INB 3HAYMMOCTb PUCK-MEHEIKMEHTA JUTS
WHAVBUAYAIN3UPOBAHHON MPOMUIAKTUKY U YIIPABJICHUS PUCKAMHU.

Teopernueckoe 3HaYeHHe M NPHUKJIAJAHAA LeHHOCTh padotbl: lccrnenoBanue yriayOuio
MOHMMAaHWE  BIMUSHHUS  OMOCOIMANBHBIX, KIWHUKO-aHAMHECTUYECKUX U CHCTEMHBIX
xapakTtepuctuka OepemeHHOCTh W ponabl y JKIIPB, uro mo3Bomumno paspaborarh cemb
BEPOSTHOCTHBIX MNPEIUKTUBHBIX Mojenell. Pabora moguepkuBaeT BaKHOCTb MHOTOMEPHOIO
MOJIX0/Ia U TpeJIaraeT HOBYIO KOHIENTYalbHYI0 OCHOBY, CIOCOOCTBYIOIIYIO MHIUBUyaTHU3alluU
Be/ICHUs1 OEPEMEHHOCTH U MOBBIIIEHUIO 0€30IIaCHOCTU MaTepH U II0JA.

BHenpenue Hay4YHBIX pe3yJibTaToB: Pe3ynbTaThl 1aHHOTO HMCCIEI0BaHUS ObUIM BHEJIPEHBI B
y4eOHYIO U HAyYHYIO eI TeNbHOCTh Kaeaphbl coluanbHON MEAUIIMHBI U MeHeKMeHTa «Hukomae
Tectemuniany» ¥ B TPAKTHYECKYH)  YIPABICHUYECKYH)  JEATENbHOCTh  KIIMHHWYECKOU
MyHHUIIUTIaTbHOU OonmbHUIIBI Nel «["eopre [Tamanmy.



ANNOTATION
Scutelnic Rodica
"Risk Management in Pregnancy and Childbirth in Women of Advanced Reproductive Age'
PhD Thesis in Medical Sciences, Chisinau, 2025

Thesis structure: Introduction, 4 chapters, general conclusions and recommendations,
bibliography with 429 references, 135 pages of core text, 50 figures, 43 tables, 13 annexes. The
results obtained have been published in 9 scientific papers and three innovation certificates.
Keywords: advanced reproductive age, pregnancy, childbirth, risk management, risk factors,
predictive models, biosocial characteristics

Purpose of the research: Evaluation of the association between biosocial, clinical-anamnestic,
and systemic characteristics of pregnancy and childbirth in women of advanced reproductive age
(WARA), with the aim of developing probabilistic predictive models for optimizing obstetrical
management and improving maternal-fetal outcomes.

Research objectives: Assessment of the biosocial, clinical-anamnestic, and systemic
characteristics of pregnancy and childbirth in WARA. Determining the relationships and
associations between biosocial, clinical-anamnestic, and systemic characteristics of pregnancy and
childbirth in WARA.

Assessing the role of antenatal care and informing pregnant women of advanced reproductive age
about the risks of pregnancy and childbirth, as well as identifying barriers to achieving optimal
maternal-foetal outcomes. Developing probabilistic predictive models for clinical events
associated with pregnancy and childbirth in WARA. Developing a set of recommendations for
improving maternal-foetal outcomes in WARA.

Scientific novelty and originality: For the first time in the Republic of Moldova, this study
applies a multivariate assessment of the associations between biosocial, clinical-anamnestic, and
systemic characteristics related to pregnancy and childbirth in WARA. Additionally, predictive
probabilistic models have been developed for various clinical events based on the identified risks.
This approach provides an in-depth perspective on the impact of these characteristics on obstetric
outcomes, contributing to improved maternal-foetal safety and prognosis through individualized
risk management and optimization of risk governance.

Important scientific problem solved: The study has contributed to the scientific foundation of
multivariate assessments of the associations between biosocial, clinical-anamnestic, and systemic
characteristics influencing the course and outcomes of pregnancy and childbirth in WARA. By
identifying risks, predictive probabilistic models for various clinical events have been developed,
highlighting the importance of implementing risk management as a crucial tool for individualizing
the prevention and management of pregnancy and childbirth-related risks in this category of
women.

Theoretical significance and practical value of the work: The research has deepened the
understanding of the complexity of biosocial, clinical-anamnestic, and systemic characteristics
influencing pregnancy and childbirth in WARA. This has resulted in the development of seven
predictive probabilistic models for various clinical events. The study underscores the importance
of a multidimensional approach and proposes a new conceptual framework that integrates these
characteristics coherently, tailored to the specificity of this patient category. This approach
represents a new paradigm in medical research and practice, facilitating individualized pregnancy
management and improving maternal-foetal safety by incorporating a broader range of variables
into predictive probabilistic models.

Implementation of scientific results: The results of this study have been implemented in the
teaching and scientific activity of the Department of Social Medicine and Management "Nicolae
Testemitanu" and in the managerial practice of the Clinical Municipal Hospital No. 1 "Gheorghe
Paladi."
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate

In ultimele decenii, fenomenul amanarii sarcinii pand la o varstd reproductiva avansati
(VRA) a luat o amploare impresionantd la nivel global. Aceasta tendinta este influentatd de o serie
de factori economici, sociali, educationali si culturali. In majoritatea tarilor dezvoltate si in multe
economii emergente, femeile aleg sa-si prioritizeze educatia si cariera, ceea ce a dus la cresterea
semnificativa a varstei la prima nastere. Astfel, datele demografice aratd o crestere notabila a
nasterilor la femei cu varste de peste 35 de ani, cu statistici din tarile europene si din Statele Unite
ale Americii care releva o dublare sau chiar triplare a acestui procent in ultimele trei decenii.
Conform rapoartelor Eurostat, media varstei la prima nastere in Europa a depasit 30 de ani, variind
semnificativ intre state. In timp ce in tarile nordice si vest-europene aceastd medie se situeaza intre
32 5133 de ani, in Europa de Est se observa o crestere mai graduala, dar constanta. Potrivit datelor
Eurostat [1] varsta medie la prima nastere in Europa a depasit pragul de 30 de ani, prezentand
variatii semnificative intre diferitele state. In tarile nordice si vest-europene, aceasta medie se
situeaza in jurul valorii de 32-33 de ani, in timp ce Europa de Est inregistreaza o crestere mai lenta,
dar constanta.

In contextul Republicii Moldova, datele statistice si rapoartele demografice indici o
tendinta similara cu alte regiuni din Europa, caracterizata de o crestere moderata, dar constanta, a
numarului de sarcini la femeile de varsta reproductivd avansata (FVRA), in special in mediul
urban. Datele din ultimele doua decenii aratd ca media varstei la prima nastere a crescut treptat,
fiind sustinuta de factori precum urbanizarea, accesul crescut la educatie si participarea femeilor
in campul muncii. Aceastd tendintd este reflectatd si de datele statistice publicate de Biroul
National de Statistica al Republicii Moldova, care arata ca procentul nasterilor la femeile cu varsta
peste 35 de ani a crescut cu aproximativ 15% in ultimii 10 ani, majoritatea fiind concentrate in
orase mari precum Chisindu si Bélti. Dinamica inregistratd poate fi atribuita factorilor economici,
schimbarilor in structura sociala si adaptarii treptate la modelele occidentale [2].

Desi nu existd o definitie standardizatd a varstei maternale avansate (VMA), una dintre
definitiile des utilizate se refera la varsta maternd peste 35 de ani [3]. Totodatd, varsta materna
peste 40 de ani este considerata foarte avansatda (VMFA), iar peste 45 de ani, extrem de avansata
[4, 5]. In acelasi timp, existd opinii ci in lipsa unor boli cronice preexistente (BCP), sarcina si
nasterea inclusiv la varsta intre 45 si 50 de ani poate fi considerata una sigura [6]. Cu toate acestea,

varsta la care cineva devine ,,mama” sau ,,tatd” nu poate fi definita ,,tarzie” fara a face referire la
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o perioada de timp si tard [7]. Prin urmare, nu putem afirma ca existd o definitie obiectiva si
consensuald a maternitatii tarzii [8].

Amanarea sarcinii este influentatd de dorinta de stabilitate financiara si siguranta locului
de munca, cuplurile avand tendinta de a planifica mai atent momentul conceptiei. Cresterea
nivelului de educatie al femeilor este un alt factor determinant, studiile aratand ca femeile cu studii
superioare sunt mai predispuse sa amane maternitatea pentru a-si finaliza educatia si a-si consolida
cariera. Normele culturale si sociale joaca, de asemenea, un rol important in deciziile legate de
maternitate, societdtile care promoveazd egalitatea de gen si sprijinul social pentru femeile
insarcinate favorizand amanarea sarcinii [9—11].

Un alt factor care contribuie la dezvoltarea acestei situatii este disponibilitatea larga si
diversitatea contraceptivelor, tehnologiile de reproducere asistatd si asistenta medicald [12].
Aceste tendinte ar putea contribui la amanarea primei nasteri i prin urmare a nasterilor ulterioare
la VRA [13]. Totodata, nu trebuie subestimat si fenomenul utilizarii incorecte a metodelor de
contraceptie carui fapt se datoreaza unele sarcini la FVRA [14].

Cresterea ratei nasterilor la FVRA reflectd schimbari demografice si sociale importante. in
tarile dezvoltate, media varstei la prima nastere a crescut considerabil in ultimele decenii, depasind
adesea pragul de 30 de ani in Europa [15, 16]. In Statele Unite, intre 2010 si 2019, varsta medie a
maternitatii a crescut de la 27,7 la 29,1 ani, deoarece proportia femeilor de > 35 de ani a crescut
[17]. In Republica Moldova varsta medie a femeii la prima nastere a crescut in perioada anilor
1980-2022 de la 26,3 ani la 28,0 ani [18].

Sarcina si nasterea la FVRA sunt fenomene complexe, influentate de o multitudine de
factori biosociali si sistemici care afecteaza rezultatele materne si fetale. Acesti factori contribuie
la un profil de risc crescut, generand provocari specifice in managementul sarcinii si al nasterii.

VRA are implicatii complexe pentru sdnatatea materno-fetald, cu consecinte semnificative
atat asupra evolutiei sarcinii, cat si asupra rezultatelor perinatale [19-21] la FVRA. Tinand cont
de dovezile prezentate ca VRA este consideratd FR pentru complicatii in sarcina, unele din aceste
complicatii obstetricale pare sa fie legate de procesul de imbatranire, pe cand altele sunt legate de
asa factori coexistenti ca gestatii multiple, paritate Tnalta si BCP, asa ca HTA si DZ, prevalenta
caror creste cu varsta [22]. Prevalenta BCP creste cu varsta. Ca rezultat, femeile gravide > 35 ani
au o ratd de 2-3 ori mai mare de spitalizare, operatii cezariene (OC), si complicatii legate de sarcina
comparativ cu femeile mai tinere [23]. Factorii legati de modul de viata, asa ca fumatul si abuzul
de alcool a fost asociat cu GMN, morbiditate perinatald si mortinatalitate n toate grupurile de

varsta, riscurile crescand la femeile mai in varsta [24].
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Un alt aspect important este riscul crescut de sarcini gemelare sau multiple, mai ales in
contextul utilizarii diverselor tehnologii de reproducere asistata, eficacitatea cdror se reduce
continuu dupd 35 de ani, pe cand complicatiile si consecintele nedorite ale sarcinii cresc odata cu
varsta materna dar si cu utilizarea reproducerii asistate [25]. Aceste complicatii includ sarcina
ectopicd, avort spontan, anomalii cromozomiale fetale [26, 27], anumite anomalii congenitale,
placenta previa, DG, preeclampsia, sarcina multipld si OC, care sunt asociate cu risc nalt al
morbiditdtii si mortalitatii materne si perinatale [22, 28].

Impactul VMA se extinde si asupra sanatatii fetale. Incidenta anomaliilor cromozomiale,
cum ar fi sindromul Down, creste semnificativ la femeile de peste 35 de ani, ca urmare a
imbatranirii ovocitelor si modificarilor genetice cumulative. Cariotiparea produselor de conceptie
dupa avorturi spontane arata ca 2/3 au anomalii cromozomiale. La 20 de ani rata constituie cca
10%, crescand pand la 90% printre femeile de 45 ani si mai mult [29, 30]. Conform cercetarilor
efectuate de Hassold, este estimat cd dupa 45 de ani, majoritatea oocitelor pot fi aneuploide [31].

Un alt risc asociat este greutatea micd la nastere si nasterea prematurd, care este mai
frecventa la femeile mai 1n varstd, din cauza posibilelor afectiuni placentare sau alterarilor fluxului
sanguin utero-placentar [32—34]. Copiii nascuti cu GMN au mai multe probleme respiratorii,
cognitive si neurologice decat cei cu greutate normala la nastere [35, 36]. Nou-nascutii prematuri
dezvolta un risc mai mare de defecte cardiace, afectiuni pulmonare, paralizie cerebrala si retard in
dezvoltare [37].

Similar avortului spontan, odata cu inaintarea varstei materne se constata cresterea riscului
sarcinii ectopice, care reprezinta un risc de 4-8 ori mai mare la FVRA in comparatie cu femeile
mai tinere[38, 39]. De asemenea, FVRA au o probabilitate mai mare a avortului spontan
comparativ cu femeile mai tinere (27% dintre sarcini se termind intr-o pierdere de sarcind la varsta
de 40 de ani, In comparatie cu 16% la varsta de 30 de ani sau mai tanard) [40]. De asemenea,
femeile > 35 ani sunt supuse unui risc de mortalitate perinatald mai 1nalta decét femeile mai tinere,
cu un risc relativ de 1,2 pana la 4,5 [41].

Odata cu cresterea varstei materne creste si rata interventiilor obstetricale in nastere asa ca
inducerea nasterii, efectuarea anesteziei epidurale, aplicarea forcepsului sau ventuzei si
OC [23, 24, 42]

Prevalenta BCP (precum afectiunile chirurgicale, cancerul, DZ, obezitatea, bolile
cardiovasculare, renale si autoimune) creste semnificativ odatd cu avansarea varstei, plasand
femeile Insarcinate de VRA la un risc semnificativ mai mare de a suporta complicatii legate de

sarcind, cu rate de spitalizare si nastere prin OC de doua pana la trei ori mai mari [22, 43].
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Prin urmare, sarcina si nasterea la FVRA sunt influentate de o multitudine de factori
biosociali, clinico-anamnestici si sistemici, interactiunea caror creeaza un profil complex de risc.
in cazul FVRA, unde riscurile asociate sarcinii $i nasterii sunt mai pronuntate, din care motiv, MR
devine vital pentru a asigura o monitorizare atenta si interventii individualizate, adaptate nevoilor
fiecarei femei. MR in sarcina si nasterea la FVRA necesita o abordare multidimensionala, care
integreaza aspecte medicale, sociale si etice. Evaluarea preconceptionald devine esentiald,
permitand analiza riscurilor individuale si adaptarea interventiilor necesare. Etapele MR includ
identificarea FR prin evaluarea detaliatd a anamnezei medicale si obstetricale, a starii de sanatate
a mamei si a fatului, si stratificarea riscurilor in functie de gravitate si probabilitate. Aceasta
abordare permite echipei medicale sa dezvolte planuri de ingrijire individualizate.

Eficienta MR se reflecta in reducerea incidentei complicatiilor severe si in imbunatatirea
rezultatelor pe termen lung pentru mama si copil. Pe langa beneficiile clinice, gestionarea riscurilor
contribuie si la cresterea satisfactiei femeilor, care simt ca primesc ingrijire de calitate si ca sunt
in siguranta pe tot parcursul sarcinii.

Dezvoltarea unor abordari eficiente de prevenire si gestionare a riscurilor asociate sarcinii
si nasterii la VRA este esentiala. Aceste strategii nu se limiteaza doar la interventii clinice, ci includ
si educatia femeilor, care joacd un rol crucial in pregatirea lor pentru sarcina. Informarea corecta
ajutd FVRA sa dezvolte o intelegere clara a factorilor care le pot afecta sandtatea, sporindu-le
capacitatea de a colabora eficient cu echipa medical si a participa activ In procesul de luare a
deciziilor legate de sdnatatea lor si a fatului. Astfel, o relatie strdnsa intre femeie si profesionistii
din domeniul sandtdtii este cruciala pentru asigurarea unui management eficient al sarcinii.

In concluzie, MR 1in sarcina si nasterea la FVRA necesiti o abordare holistica si integrata,
care sa combine evaludrile medicale, sprijinul psihosocial si consideratiile etice. Cresterea varstei
materne aduce cu sine riscuri specifice, dar, cu o monitorizare adecvatd si interventii bine
directionate, este posibil sd se minimizeze complicatiile si sa se imbunatateasca rezultatele materne
si fetale. Astfel, este esential ca sistemele de sdnatate sd adapteze serviciile pentru a raspunde
nevoilor acestei populatii in expansiune, asigurandu-se ca fiecare femeie are acces la o ingrijire de
calitate pe parcursul sarcinii.

Justificarea acestei cercetari este determinata de lipsa studiilor complexe privind abordarea
individualizatd a riscurilor in sarcina si nasterea la femeile de varsta reproductivd avansatd, in
contextul cresterii semnificative a numarului de sarcini dupa varsta de 35 de ani. Aceasta tendinta,
influentata de factori sociali, economici si de progresele in medicina reproductiva, impune o

reevaluare a riscurilor asociate sarcinii si nasterii la FVRA. Cercetarea propune dezvoltarea unor
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modele predictive probabilistice, care sd sprijine identificarea timpurie a riscurilor si aplicarea
unor masuri individualizate, contribuind astfel la imbunatatirea rezultatelor materno-fetale.
Scopul cercetiarii. Evaluarea asocierii dintre caracteristicile biosociale, clinico-
anamnestice si sistemice ale sarcinii si nasterii la femei de varsta reproductiva avansata, in vederea
dezvoltarii unor modele probabilistice predictive destinate optimizarii managementului obstetrical
si Tmbunatatirii rezultatelor materno-fetale.
Pentru obtinerea rezultatului scontat, au fost elaborate urméatoarele obiective:
1) Evaluarea particularitatilor biosociale, clinico-anamnestice si sistemice ale sarcinii si
nasterii la femei de varsta reproductiva avansata.
2) Determinarea relatiilor si asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice si
sistemice ale sarcinii si nasterii la femei de varsta reproductiva avansata
3) Evaluarea rolului ingrijirii antenatale si informarii femeilor gravide de varsta
reproductiva avansata cu privire la riscurile sarcinii si nasterii, precum si identificarea
barierelor in obtinerea rezultatelor materno-fetale optime.
4) Elaborarea modelelor probabilistice predictive pentru evenimente clinice asociate
sarcinii i nasterii la femeile de varsta reproductiva avansata
5) Elaborarea unui set de recomandari pentru imbunatatirea rezultatelor materno-fetale la
femeile de varsta reproductiva avansata.
Ipoteza de cercetare
Ipoteza de la care am pornit este ca riscurile asociate sarcinii si nasterii la FVRA pot fi
evaluate si gestionate eficient printr-o abordare multifactoriald si multivariationald, utilizand
modele probabilistice predictive bazate pe factori biosociali, clinico-anamnestici si sistemici,
pentru a imbunatati rezultatele materno-fetale.
Baza stiintifico-metodologica
A fost desfasurat un studiu observational descriptiv transversal selectiv pe un lot de femei
cu varsta cuprinsd intre 35 si 49 de ani, care au nascut in perioada reproductivd avansata. Ca
instrument de cercetare, a fost utilizat un chestionar elaborat de autor si aprobat de Comitetul de
Eticd in Cercetare al [P USMF ,Nicolae Testemitanu” din 12 februarie 2012, si documentatia
medicald disponibila. Datele colectate au fost analizate utilizind programul IBM SPSS Statistics,
versiunea 26.0, conform documentatiei disponibile la adresa:
https://www.ibm.com/support/pages/ibm-spss-statistics-26-documentation. ~ Analiza a  fost
efectuatd utilizand metode statistice adecvate pentru tipul de variabile colectate. Au fost folosite
teste si analize de asociere pentru a identifica posibile relatii Intre variabilele medicale si sociale.

Semnificatia rezultatelor a fost evaluatd la un interval de incredere de 95%. Aceastd abordare
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metodologica a permis obtinerea unei perspective detaliate asupra caracteristicilor medico-sociale
ale FVRA, contribuind la o intelegere mai profunda a acestei realitati in schimbare.

Rezultatele cercetarii la tema ,,Managementul riscului in sarcina si nasterea la FVRA”, au
fost expuse 1n 4 capitole. Capitolul 1 ,,Sarcina si nasterea la FVRA, problema actuala in obstetrica
contemporand. Rolul managementului riscului (MR) in abordarea problemei” reflectd reviul
literaturii, care a fost realizat accesadnd baza de date Scopus si motorul de cautare Google Scholar,
fiind analizate 429 de surse bibliografice: 305 de articole, 18 monografii, 12 ghiduri, 8 surse care
reflectd aspectele epidemiologice ale sarcinii si nasterii la FVRA, 86 surse despre FR biosociali,
clinico- anamnestici si sistemici si influenta lor asupra rezultatelor sarcinii si nasterii la femei din
aceastd categorie de varsta, si MR, siguranta pacientului si instrumente de gestionare a acestora in
Republica Moldova si la nivel international. In capitolul 2 ,,Metodologia cercetarii si a analizei
statistice” sunt descrise tipul si etapele studiului, reflectind metodele de cercetare utile si statistica
descriptiva si inferentiala. Capitolul 3, ,,Particularitatile biosociale si clinico-anamnestice ale
in prevenirea si gestionarea riscurilor” reflectd rezultatele studiului realizat, demonstrand impactul
evaluarii clinice a participantilor inclusi In cercetare pentru aprecierea asocierii caracteristicilor
gestantelor in vederea evaludrii riscurilor sarcinii si nasterii la FVRA. Capitolul 4 ,,Managementul
riscului si modele probabilistice predictive pentru sarcina si nasterea la FVRA” reflecta evaluarea
riscurilor asociate sarcinii si nasterii la FVRA prin analiza multivariatd a unor caracteristici si
elaborarea modelelor probabilistice predictive pentru evenimentele clinice relevante pentru sarcina
si nasterea la FVRA. In compartimentul ,,Concluzii generale” sunt expuse concluzii cu referire la
cercetarea efectuatd, urmata de recomandari pentru Imbundtatirii rezultatelor sarcinii si nasterii la
FVRA prin promovarea implementarii actiunilor de MR in sarcina si nasterea la femeile din
aceasta categorie de varsta.

Elementul de inovatie stiintificA constd In aplicarea evaludrii multivariate a
caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice si sistemice asociate sarcinii si nasterii la FVRA
si elaborarea unor modele probabilistice predictive robuste pentru diverse evenimente clinice
relevante. Aceasta abordare permite o perspectivd aprofundatd asupra impactului interactiunii
caracteristicilor evaluate asupra rezultatelor obstetricale, contribuind la imbunatatirea sigurantei si

prognosticului materno-fetal prin optimizarea masurilor de management al riscului.

Problema stiintificA solutionata in tezid. Rezultatele cercetdrii au contribuit la
fundamentarea stiintifica a evaludrii multivariata a caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice

si sistemice in sarcina si nasterea la FVRA care au permis elaborarea modelelor probabilistice
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predictive pentru evenimente clinice relevante, confirmand oportunitatea utilizarii abordarilor
individualizate in prevenirea si gestionarea riscurilor asociate sarcinii si nasterii in aceasta
categorie de populatie, pentru Tmbunatatirea rezultatelor materno-fetale.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

Cercetarea a contribuit la aprofundarea cunoasterii si Intelegerii complexitatii
caracteristicilor biosociali, clinico-anamnestici si sistemici asociati sarcinii si nasterii la FVRA.
Aceasta a condus la dezvoltarea si aplicarea unei metodologii complexe de analizd multivariata,
permitand o evaluare detaliata a riscurilor asociate sarcini si nasterii la aceasta categorie de varsta.
Importanta unei aborddri multidimensionale si individualizate este astfel evidentiatd, oferind o
noud paradigma pentru cercetarea si practica medicala, care subliniaza necesitatea includerii in
analizd a unui spectru mai larg de variabile iTn modelele probabilistice predictive.

In cadrul tezei, au fost elaborate modele probabilistice predictive pentru un sir de
evenimente clinice, ceea ce a contribuit la Tmbunatatirea predictiei acestora si la reducerea
probabilitatii aparitiei evenimentelor clinice nedorite. Astfel, cercetarea a aduce abordarea
individualizatd in identificarea riscurilor fapt ce va contribui la Tmbunatatirea sigurantei materne
si fetale si rezultatelor clinice. In acest context, cercetarea oferd un cadru de referintd pentru
optimizarea gestiondrii sarcinilor la FVRA, consolidand astfel siguranta si imbundtatind
rezultatele printr-o abordare bazatd pe date concrete si individualizate. Rezultatele au fost
implementate in activitatea IMSP SCM nr. 1, fiind obtinute acte oficiale de implementare a

inovatiilor.
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1. SARCINA SI NASTEREA LA FEMEI DE VARSTA REPRODUCTIVA
AVANSATA, PROBLEMA ACTUALA iN OBSTETRICA
CONTEMPORANA. ROLUL MANAGEMENTULUI RISCULUI IN
ABORDAREA PROBLEMEI

1.1 Definitie, clasificare si aspecte epidemiologice ale sarcinii si nasterii la femei de
varsta reproductiva avansata

Sarcina este o stare fiziologica si unica in viata femeii. Experienta pozitiva legata de sarcina
este definita ca pastrarea normalitatii fizice si psihice, mentinerea sarcinii sdnatoase pentru mama
si copil, asigurarea tranzitiei eficiente spre nastere si atingerea maternitdtii pozitive [44]

Desi nu existd o definitie standardizata a VMA, una dintre definitiile des utilizate se refera
la varsta materna peste 35 de ani [3, 45]. Totodata, varsta materna peste 40 de ani este considerata
foarte avansatd (VMFA), iar peste 45 de ani, extrem de avansatd (VMEA) [4, 5]. In acelasi timp,
exista opinii cd in lipsa unor boli cronice preexistente (BCP), sarcina si nasterea inclusiv la varsta
intre 45 si 50 de ani poate fi consideratd una sigurd [6]. Cu toate acestea, varsta la care cineva
devine ,,mama” sau ,,tatd” nu poate fi definita ,,tarzie” fara a face referire la o perioada de timp si
la o tard [7]. Prin urmare, nu putem afirma cad existd o definitie obiectivd si consensuald a
maternitatii tarzii [46].

Maternitatea tarzie are trei dimensiuni: biologicd, ce stabileste limitele procreatiei;
normativa, influentatd de norme sociale, culturale si legale; biografica, determinata de alegeri
personale si circumstante [47]. Nu este doar un fenomen biologic, ci si un concept sociocultural.
Capacitatea de conceptie scade odatd cu varsta, peste o treime dintre femei devenind sterile dupa

>

35 de ani [48]. Termenul ,,primigravida In varstd” a fost introdus de Waters si Wagner in 1950
pentru a descrie riscul obstetrical [49]. Cinci decenii mai tarziu, VRA a devenit o preocupare
majora pentru sdnatatea publica si individuald [30].

Sarcina cu risc inalt se defineste printr-o probabilitate mai mare de efecte adverse,
influentand sdndtatea materna si fetald si crescand mortalitatea si morbiditatea [50, 51]. Rata
morbiditdtii si mortalitdtii este mai mare in perioada antenatala, prenatala si postnatala in sarcinile
cu risc inalt fatd de cele cu risc normal [52]. Sarcina la VMA >335 ani reprezintd un risc matern si
fetal, nsd literatura variaza privind pragul de varstd, unii indicand 35 ani, altii 40 ani [53, 54].

VRA este asociata cu riscuri materne si fetale crescute, care sunt amplificate la VMFA
(>40-45 ani) [55-59]. Tendinta fertilitatii spre varste avansate reflectd schimbari reproductive in

tarile dezvoltate [60, 61]. Fertilitatea feminind scade exponential, accelerand odata cu varsta [62].

Functiile reproductive se deterioreaza la ambele sexe, acest efect fiind mai pronuntat la femei [63].
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Imbatranirea reproductiva induce alteriri ADN [64, 65], aneuploidie [65, 66] , scurtarea
telomerilor [67, 68], modificari epigenetice [64, 69], inflamatie [70, 71], senescenta [72] si
determind declinul cantitativ si calitativ al ovocitelor si foliculilor ovarieni [73, 74]. Atrezia
foliculard accelerata reduce numarul foliculilor la 25 000 la 37,5 ani si la 1 000 la menopauza [75].
FVRA prezinta fertilitate scazuta si riscuri obstetricale, avortul spontan crescand de la 10% (25-
29 ani) la 50% (>45 ani) [76]. Modelul pierderii foliculilor primordiali ilustreaza Tmbatranirea
ovariana si impactul asupra fertilitatii [77] (Figura 1.1). Declinul fertilitatii cu varsta este si atribuit
imbatranirii uterului [71], reflectindu-se 1n cresterea proportiei femeilor incapabile sa conceapa,
de la 17% la varsta de 40 ani la 56% la 45 ani [40]. Un studiu european a aratat ca probabilitatea
de sarcina scade de la 30% pe ciclu la varsta de 27-29 ani, la 15% la 35-39 ani [78].
Reproducerea asistatd a crescut semnificativ dupa 35 de ani, influentand rata nasterilor la
FVRA [79]. In 2015, SUA: 1% dintre nasteri <35 ani, 3,8% la 35-37 ani, 37,7% >44 ani [80].
Tehnologiile nu inverseaza declinul biologic [40]. Intirzierea dupa 35 ani amplifica riscurile.
Fertilitatea masculini este mai putin afectatd de varsta si norme sociale [79]. In UE, fertilitatea
<30 ani a scazut, >30 ani a crescut (Figura 1.2). In 2001, varful fertilitatii era la 25-29 ani, in 2018
la 35-39 ani. Norvegia: fertilitatea la 30-44 ani s-a dublat in 30 ani [81]. SUA (1970-2006): primele
nasteri >35 ani, de 8 ori mai frecvente [82]. Israel (1998-2008): primele nasteri >45 ani a crescut
cu peste 230% intre 1998 si 2008 [83]. Tendinta reflectd preferinta femeilor din tarile dezvoltate

pentru maternitatea tarzie [84].
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Fig. 1.1. Reprezentarea schematica a Fig. 1.2. Rata de fertilitate dupa grupul de varsta
numarului de foliculi primordiali si a calitatii a mamei, UE-27, 2001, 2010, si 2018 [1]

cromozomiale a ovocitelor in raport cu varsta
femeii si evenimentele reproductive
corespunzatoare [77]
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In conformitate cu aceste tendinte, numarul nasterilor la FVRA a cunoscut o crestere
semnificativa [85]. Nasterile la varste mai Tnaintate nu sunt un fenomen nou din punct de vedere
istoric, deoarece erau destul de obisnuite la inceputul anilor 1950, cand constau in marea sa masura
aceasta se refera in primul rand la nasteri de prim si al doilea copil, datorita inceperii mai tarzii a
vietii familiare [80]. Cu toate acestea, aceste tendinte sunt prezente in intreaga lume, dar cu viteza
si amploare diferite in dependenta de tara.

Un raport al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) releva o prevalenta globald de 12,3%
a nasterilor la FVRA, cu variatii semnificative intre diferite regiuni, de la 3,1% in Nepal la 31% in
Japonia [86]. In Europa de Sud, prevalenta este mai ridicata, in timp ce in tarile din Europa Centrala
si de Est, fenomenul ramane mai putin intalnit [80]. (Figura 1.3) Situatie similara a inregistrat si
structura nasterilor In Republica Moldova unde in perioada anilor 1980-2022 rata nasterilor la

FVRA a crescut de la 5,74% pana la 17,98%. (Figura 1.4)
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Fig. 1.3. Prevalenta nasterilor la femei de  Fig. 1.4. Structura nasterilor dupa categoria de
varsta reproductiva avansata in diferite varsta a mamei in Republica Moldova, 1980—
tari [86] 2022, % [18]

Totodata, in pofida cresterii numarului de FVRA, scaderea ratei totale a fertilittii la nivel
global are dinamica stabila. Un studiu publicat de Ross si Blanc, a elucidat rolul declinului
fertilitatii in reducerea numadrului deceselor materne la nivel global, in pofida cresterii
impresionante al numarului de femei de varstd reproductivd la nivel global [87]. Conform
calculelor, cca 1,7 milioane de decese materne au fost evitate in perioada anilor 1990-2008 datorita
reducerii ratei de fertilitate.

Rata MM este strans asociata cu fertilitatea [88-90]. Studiu pe 172 de tari: cel mai mare
declin al riscului MM in Asia si Africa de Nord, cel mai mic in Africa subsahariana si Oceania.

Scaderea riscului MM s-a datorat in proportie de 60% reducerii ratei MM si 40% reducerii
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fertilitatii [91]. Interventiile care imbunatatesc sandtatea maternd si reduc fertilitatea nedoritd sunt
esentiale. Studiile globale arata o crestere non-lineara a MM odata cu varsta, maxima dupa 30 de
ani [92, 93].

Amanarea maternitatii reflectd adaptarea la schimbdrile sociale si stilul de viata
contemporan [94], , fiind una dintre cele mai semnificative modificari ale comportamentului
reproductiv [79]. Intentia si momentul conceperii sunt influentate de factori precum contraceptia
eficientd, schimbarile in rolurile sociale si cresterea numarului de femei intre 35-44 ani [95].

Aceastd tendintd genereazd provocari, intrucat atingerea obiectivelor personale si sociale
intra in conflict cu perioada optima de fertilitate [96]. Fertilitatea scade inainte ca femeile sa se
simtd pregatite social si emotional pentru maternitate, depdsind adesea intervalul biologic optim
[97]. Discrepanta dintre ceasul biologic si cel social influenteaza experienta reproductive [97, 98].
Decizia implica riscuri materno-fetale: infertilitate, avort spontan, nastere prematurd, placenta
praevia, OC, travaliu prelungit, preeclampsie, HTG, DG, MM, GMN, morbiditate perinatala,
anomalii cromozomiale si malformatii congenitale [99]. De asemenea, varsta avansatd creste

Tot mai multe femei amana sarcina spre a patra decada din motive precum intarzierea
casatoriei, educatia si cariera [102]. Factorii principali includ cresterea nivelului educational,
participarea pe piata muncii, schimbarea valorilor, echitatea de gen, conditiile de trai,
incertitudinea economicd si lipsa politicilor de suport familial [103]. Disponibilitatea
contraceptivelor, tehnologiile de reproducere asistata si asistenta medicald contribuie la acest
fenomen [12]. Tendintele favorizeaza amanarea primei nasteri si, implicit, a celor ulterioare la
VRA [13]. Utilizarea incorecta a contraceptivelor explica unele sarcini la FVRA [14].

Conform unui studiu realizat de Tough [104] securitatea financiara [105] si factorii
relationali [106] drept esentiali pentru pregatirea sarcinii. Wiebe si Schytt confirma ca alegerea
partenerului potrivit este principalul motiv [107]. Maturitatea pentru conceptie este un factor
determinant [106, 108]. Femeile peste 35 de ani se considerd mai pregatite emotional, rabdatoare
[109] si mandre [110, 111] percepand acest moment drept ideal pentru sarcind. Ele se simt
implinite ca mame [112, 113] si considerd conceptia la aceastd varsta un eveniment major in viata
[114, 115]. Totusi, unele au fost discriminate pentru sarcina dupa 35 de ani [108, 116]. In contexte
sociale transformate, femeile care concep la VRA necesita sprijin, nu stigmatizare [80].

Asocierea dintre varsta materna si sandtatea copilului reflecta un ansamblu complex de
interactiuni intre procesele de sandtate si cele sociale, ilustrate iIn mod general in Figura 1.5.
Modificarile secular determinate de evolutia relatiei dintre VMA si aceste procese socio-

demografice si de sanatate, precum si de schimbarile contextuale privind nasterea, pot fi
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responsabile de variatiile in costurile si beneficiile maternitatii la varste inaintate. In acest studiu,
ne propunem sa testim empiric dacd au existat schimbari secular in caracteristicile socio-
demografice si in comportamentele de sanatate ale mamelor In varsta, precum si in relatia dintre

VMA si nasterea unui copil cu GMN [117].

Factori
socio-
demografici

Paritatea

2

Varsta materna [~—--------========= ) 2

e

Sanatatea
copilului

Sanatatea
materna

Fig. 1.5 Asocierea dintre varsta materna si sanitatea copilului prin influenta
proceselor sociale si de sanatate [117].

Sociologii au considerat de mult timp problemele demografice ca fiind esentiale pentru
intelegerea interactiunilor umane. Analiza cresterii populatiei ne oferd o perspectiva asupra
numdrului de scoli, locuinte, spitale care trebuie construite, precum si asupra altor factori
economici care influenteaza societdtile.

Teoria tranzitiei demografice (Caldwell si Caldwell, 2006) descrie evolutia populatiei in
functie de industrializare, structurati in patru etape (uneori cinci). In prima etapi, natalitatea si
mortalitatea sunt ridicate, iar speranta de viata este scdzutd. Odata cu industrializarea (Etapa 2),
mortalitatea incepe s scada, iar speranta de viatd creste, mentinand insi o natalitate ridicata. In
Etapa 3, caracteristica societatilor industrializate, natalitatea se reduce progresiv, iar speranta de
viati continui si creasci. In Etapa 4, specifici societitilor postindustriale, natalitatea si
mortalitatea ating niveluri scazute, iar populatia devine stabila sau Incepe sa scadd. Unele modele
includ si o Etapa 5, caracterizatd prin mentinerea fertilitatii sub nivelul de inlocuire sau o usoara
redresare a acesteia [118].

Prima nastere la FVRA este rara, dar in crestere. In tarile dezvoltate, varsta maternitatii a
crescut constant. In Europa, varsta medie la prima nastere a ajuns la 30 de ani, iar in SUA a crescut
dela 27,7 ani (2010) 1a 29,1 ani (2019) [17]. In majoritatea statelor OECD (2017), varsta medie la
prima nastere depasea 30 de ani, cu exceptii precum Mexic (<28 ani) si opt tari, inclusiv SUA si
Polonia (28-30 ani). Japonia, Irlanda, Italia, Coreea, Luxemburg, Spania si Elvetia au raportat

valori de peste 32 de ani (Figura 1.6). Intre 1970-2021, cresterea a variat intre 2-5 ani, cu un maxim
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de 5,6 ani in Cehia, in timp ce Mexic a inregistrat o scidere de 2,0 ani [119]. in 2022, Suedia a
raportat 29,8 ani pentru primipare si 32,4 ani pentru multipare [120]. In Italia, virsta medie la

nastere a crescut de la 25,2 ani (1981) la 31,7 ani (2015) [121].
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Fig. 1.6. Varsta medie a femeilor la nastere in anii 1970, 2000 si 2021
sau ultimele date disponibile [119]

in Republica Moldova, varsta medie la nastere a crescut de la 26,3 ani in 1980 la 28,0 ani
in 2022 [18] (Figura 1.7).

Numarul FVRA gravide si varsta materna sunt in crestere constantd la nivel global [58,
122, 123] iar proportia nasterilor la VRA a crescut semnificativ in ultimele trei decenii [13]. In
2022, ratele nasterilor au fost de 54,9%o0 (35-39 ani), 12,5%o (40—44 ani) si 1,1%o (>45 ani) [124].
In Coreea, nasterile >35 ani au crescut de la 15,4% (2009) la 33,4% (2019) [125]. , iar in Norvegia,
de la 12% (1995) la 19,1% (2008) [54]. Proportia nasterilor >40 ani a crescut de la 1% (1970) la
4% (2010), in timp ce nasterile <20 ani au scizut de la 8% la 1%. In Marea Britanie, nasterile la
40-44 ani s1 >45 ani au crescut de la 5,1%o la 8,4%o si de la 0,3%o la 0,5%0 (1991-2001) [126]. in
SUA, in 2006, rata nasterilor a atins 47,3%o (3539 ani) si 9,4%o (40—45 ani) [127]. In 1984,
femeile >40 ani contribuiau cu <0,5% la primii nou-nascuti in tarile cu fertilitate joasa, atingand
~2% 1n 2014, cu varfuri de 4,5% 1n Spania si 4,7% 1n Italia [127]. Tendinta de amanare a nasterii
continud in Europa de Vest, Australia, Noua Zeelanda si SUA [129]. Diferentele sociodemografice
si accesul la servicii medicale intre tarile cu venituri mari si cele cu venituri mici/mijlocii rdman
considerabile, insid ponderea nasterilor la FVRA este in crestere [130]. In tarile in curs de
dezvoltare, prevalenta nasterilor la FVRA a fost de 10,6% (2004-2008) [131]. VMA este asociata
cu risc crescut de MM, interventii obstetricale si complicatii in sarcina, devenind o problema
majord de sanatate publica [22, 30, 132].

In Republica Moldova, intre 1980 si 2022, numarul nasterilor a scizut de la 73 661 la 26
952, iar ponderea nascutilor-vii de la mame de VRA a crescut de la 5,4% la 18% [18] (Figura 1.8)

25




S

CREERARERRREERMNRARERARERRRERAGRAINERAINAD

i1 YERREL

R EEH T I I EEETER T FET PEFEEEEETEREEE ——

Fig. 1.7. Dinamica varstei medii a mamelor si  Fig. 1.8. Tendintele niscutilor-vii total si la mame
ratei totale de fertilitate in Republica de peste 35 ani in Republica Moldova,
Moldova, 1980-2022 [18] 1980-2022 [18]

Schimbarile demografice impun ajustari socio-economice, inclusiv in domeniul sanatatii.
Cresterea varstei materne la nastere este asociatd cu un risc crescut de complicatii obstetricale si
rezultate adverse ale sarcinii [22] precum si costuri medicale crescute [133], inclusiv pe termen
lung pentru copii cu prematuritate si GMN [134]. In SUA (1991-2001), 36% dintre primipare
aveau 30-35 ani, iar 70% aveau 40-44 ani [135, 136]. Intre 1970-2006, nasterile primare la >35
ani au crescut de aproape 8 ori, ajungand la 1 din 12 nasteri in 2006, comparativ cu 1 din 100 in
1970 [13, 42]. In 2008, 11% dintre primii copii din Canada erau niscuti de femei >35 ani [137].
Prevalenta FVRA a fost de 33,4% in Norvegia (2004-2007) [81], iar in Taiwan a crescut de la
11,4% la 19,1% [138]. In Marea Britanie, un studiu populational a raportat 18,2% FVRA [139].

in Republica Moldova (1980-2023), rata nasterilor primare la FVRA a variat intre 8,3%-
15,7%. Totusi, ponderea acestora din totalul nasterilor primare a crescut de la 1,3% la 6,1%,

reflectand o tendinta de amanare a primei nasteri si cresterea ponderii FVRA [18] (Figura 1.9)
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Fig. 1.9. Dinamica comparativa a nascutilor-vii de rangul I
la femei de varsta reproductiva avansata in Republica Moldova, 1980-2023, % [18]
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Totusi dinamica nasterilor primare in Republica Moldova Inregistreaza o stabilitate in
structura nasterilor dupa rangul nou-nascutului [18] comparativ cu alte state care inregistreaza

cresterea acestora [ 142] (Figura 1.10).
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Fig. 1.10. Dinamica comparativa a nasterilor la femei de varsta reproductiva avansata
dupa rangul nou-nascutului in unele tari cu fertilitate scazuta in anii 1975 si 2015 [142]
si in Republica Moldova in anii 1980-2020 [18]

In 2015, hemoragiile obstetricale si dereglarile hipertensive au fost principalele cauze ale
deceselor materne la femeile tinere (~50%) (Figura A 1.1, Anexa 1). Riscul hipertensiv scade odata
cu varsta, dar hemoragiile ating incidenta maxima la 35-39 ani. Patologiile materne directe,
avorturile, sarcinile ectopice si nasterile premature cresc odatd cu varsta. Decesele postpartum
predomina la femeile tinere, iar cele intranatal si antenatal la >35 ani [143].

Numeroase studii au evidentiat faptul cda VMA este asociatd cu o crestere semnificativa a
complicatiilor obstetricale sia MM [144-145]. Este important de subliniat ca anumiti factori majori
care contribuie la MM, cum ar fi bolile cardiovasculare, DZ si multiparitatea, devin din ce in ce
mai prevalenti odata cu Tnaintarea in varstd [146]. Acesti factori sunt implicati indirect in cresterea
riscului de tulburari hipertensive ale sarcinii, restrictia de crestere fetald si complicatiile asociate
nasterii prin OC [147, 148].

MM reprezintd un subiect de ingrijorare majora in contextul cresterii FR la parturientele
de VRA [149], asociata predominant cu BCP, precum HTA, DZ, bolile cardiovasculare cronice si
obezitatea [150-152]. Studiile evidentiaza o crestere progresiva a riscului de MM odata cu varsta.
Temmerman et al. [153] au raportat un risc de MM de 1,63 ori mai mare la 30-34 ani [RP =1,63
(0,69-3,86)], de 7 ori mai mare la 35-39 ani [RP = 7,00 (3,02—-16,20)] si de 30 ori mai mare la >40
ani [RP=30,24 (11,35-80,56)], comparativ cu 20-29 ani. Christian et al. [154], au confirmat
aceasta tendinta, cu un risc crescut in primele 42 zile postpartum [RP =4,04 (1,69-9,64)] si pana
la un an postpartum [RP=3,01 (0,98-9,27)] la FVRA >35 ani.

Laopaiboon et al. [86] au identificat un risc de MM de 1,7 ori mai mare la 35-39 ani

[RP=1,7 (1,2-2,6)], 2,6 ori mai mare la 40-44 ani [RP =2,6 (1,4-4,7)] si 4,3 ori mai mare la >45
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ani [RP =43 (1,5-12,1)], fatd de 20-34 ani. Wu et al. [ 155] au raportat o prevalenta deceselor prin
embolie cu lichid amniotic si hemoragie obstetricald de aproape cinci ori mai mare la FVRA (39,8)
comparativ cu 15-29 ani (8,0). FVRA prezintd, de asemenea, risc crescut pentru diabet gestational,
hemoragie antepartum, placenta praevia, HTA si OC [138, 156, 157].

Un studiu recent indica o crestere de 7,7 ori a MM la FVRFA fata de <25 ani [158]. Un
studiu recent indicd o crestere de 7,7 ori a MM la FVRFA fatd de <25 ani [158]. Totodata,
maternitatea tardiva poate avea avantaje, femeile care nasc dupa 33 ani avand o probabilitate dubla

de a atinge 95 ani fata de cele cu ultima nastere <30 ani [159].

1.2 Factorii de risc biosociali si clinico-anamnestici si influenta lor asupra
rezultatelor sarcinii si nasterii la femei de varsta reproductiva avansata

Comitetul de evaluare a rezultatelor de sanatate n functie de Centrele Perinatale defineste
riscul in sarcind ca ,,probabilitatea crescuta a unui rezultat matern, fetal sau neonatal nefavorabil”,
determinat de factori medicali si obstetricali, factori ai sistemului de sdnatate, determinanti sociali
si inechitati structurale [160].

VMA este asociatd cu efecte economice, sociale si materno-fetale adverse [86, 161].
Cresterea varstei medii la nastere se asociaza cu complicatii materne influentate de imbatranire si
boli cronice preexistente [63, 162, 163]. VRA creste riscul de HTG, DZ, proximitate de deces
matern, OC si deces matern, precum si complicatii neonatale: Apgar scazut, prematuritate, GMN,
anomalii congenitale si deces perinatal [86, 164, 165]. Incidenta HTA, DZ si bolilor cardiace
cronice la gravide este in crestere, expunandu-le la riscuri obstetricale. Katwijk si Peeters au
evidentiat relatia dintre varsta, HTA si DZ [166] (Figura A 1.2, Anexa 1).

VRA este asociatd cu un timp mai mare necesar pentru concepere [167] si o scadere
semnificativa a fecundabilitatii dupa varsta de 30 de ani, iar subfecundabilitatea devine evidenta
dupa 37 de ani [75]. Studiile au demonstrat o scddere consistenta a ratei sarcinilor odata cu varsta
maternd [38, 168, 169]. Factorii uterini, influentati de varsta, joaca un rol important in implantare
si mentinerea sarcinii, iar fluxul sangvin uterin redus afecteaza receptivitatea uterina [170, 171,
172]. Aceste aspecte contribuie la cresterea riscului de nastere prematurd la FVRA, in special
inainte de 32 de s@ptamani de gestatie, cu riscuri mari de morbiditate si mortalitate perinatald [173].

Eficienta tehnologiilor de reproducere asistatd scade dupa 35 de ani, iar riscurile de
complicatii si consecintele negative ale sarcinii cresc semnificativ [174]. Odata cu cresterea varstei
materne, sansele femeii de a progresa de la tratamentul de fertilizare in vitro la sarcina si nasterea
unui nou nascut viu utilizand ovocitele proprii scad semnificativ cu fiecare etapa a tratamentului

[175]. Probabilitatea de succes al fertilizarii in vitro (FIV) scade progresiv, de la 31% la 35 de ani,
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la mai putin de 5% la 42 de ani [176]. Printre complicatiile frecvente se numara sarcina ectopica,
avortul spontan, anomaliile cromozomiale fetale [26, 136] anumite anomalii congenitale, placenta
previa, diabetul gestational, preeclampsia, sarcina multipld si OC, toate fiind asociate cu un risc
crescut de morbiditate si MM si perinatala [22, 32]. Comparativ cu femeile mai tinere, FVRA au
un risc sporit de avort spontan, sarcind ectopicd, anomalii cromozomiale, placenta previa, DG,
eclampsie, HTG, precum si OC si nasterea indusa [45, 163, 177].

Totodata, mai multe studii aratd ca varsta materna in sine nu reprezintd un FR [81, 178]. A
fost raportata lipsa diferentelor evidente Intre mamele tinere si cele mai in varsta in rezultatele
perinatale [179], obstetricale [180], greutatea la nastere si scorul Apgar [181]. Alte cercetari
infirmad asocierea semnificativa a varstei materne avansate cu rezultate obstetricale nefavorabile
[20, 182, 183] sugerand cd, in absenta hipertensiunii arteriale sau diabetului zaharat, evolutia
sarcinii si rezultatele sunt comparabile cu cele ale gravidelor mai tinere. Unele studii nu au
identificat diferente relevante intre mamele >35 de ani si cele mai tinere [184, 185].

Miranda afirma ca varsta maternd este un FR obstetrical independent pentru debutul
timpuriu al preeclampsiei si pentru GMN [186]. Yazdani indica o asociere intre varsta materna si
cresterea prevalentei DG [187]. Tough, Jacobsson si Delpisheh considera cd varsta materna peste
40 de ani reprezintd un FR independent pentru nasterea prematura [55, 188, 189]. Varsta are un
impact semnificativ asupra rezultatelor sarcinii, chiar si in absenta simptomelor perimenopauzei
[190, 191]. Rata consecintelor nedorite este mai mare la femeile mai in varsta, inclusiv in sarcinile
fara complicatii [30]. In acelasi timp, alte studii au demonstrat ca primiparele de VRA nu sunt
supuse unui risc mai mare de a dezvolta rezultate adverse decat femeile mai tinere, In special cand
nu sunt asociate cu BCP sau AOC [192, 193, 194].

Prin urmare, varsta in sine nu este un FR si nu poate explica rezultatele obstetricale
nedorite. Totusi, VMA pare sd reprezinte un dezavantaj pentru sdnatate, reflectand o capacitate
fiziologicd redusa de a raspunde la patologia sarcinii, adesea subestimata atat de femei, cat si de
medici, precum si o probabilitate crescutd de asociere cu BCP si AOC.

In timpul sarcinii, cele mai frecvente probleme prenatale ale FVRA sunt dereglarile
hipertensive, DZ (preexistent si gestational) si patologiile placentare (previa si decolarea
prematurd a placentei) [195-197]. Prevalenta BCP creste cu varsta. Ca rezultat, femeile gravide >
35 ani au o ratd de 2-3 ori mai mare de spitalizare, OC, si complicatii legate de sarcind comparativ
cu femeile mai tinere [19, 198, 199]. Factorii legati de modul de viata, asa ca fumatul si abuzul de
alcool a fost asociat cu GMN, morbiditate perinatala si mortinatalitate n toate grupurile de varsta,

riscurile crescand la femeile mai in varsta [24, 200, 201].
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Incidenta HTA cronice si bolilor cardiovasculare creste odatd cu inaintarea 1n varsta [202,
[203], iar impactul imbatranirii sistemului cardiovascular asupra sarcinii se reflectd in cresterea
dependentd de varsta a complicatiilor cardiovasculare materne [204-206]. La femeile de >35 de
ani, incidenta hipertensiunii arteriale cronice este de 2-4 ori mai mare comparativ cu cele de 30-
34 de ani [132, 207]. Totodatd, FVRA prezintd un risc crescut de a dezvolta hipertensiune
gestationald, iar deregldrile hipertensive preexistente si cele induse de sarcind constituie
comorbiditati frecvente 1n aceasta categorie de varsta [208].

Conform Organizatieit Mondiale a Sanatatii (OMS), dereglarile hipertensive sunt
responsabile anual pentru aproximativ 70 000 de decese materne si 500 000 de decese neonatale
la nivel global [209]. Aceste conditii, care apar in timpul sarcinii si lauziei, contribuie la aproape
o cincime din totalul deceselor materne la nivel mondial, preeclampsia si eclampsia reprezentand
formele cele mai severe si fiind implicate in 10-15% din decesele materne [210-212]. In tarile
dezvoltate, dereglarile hipertensive constituie a doua cauza de deces matern, dupd hemoragie
[213], iar in Statele Unite, acestea sunt responsabile pentru 18% din totalul MM [214].

Aproximativ 5-7% dintre femeile insdrcinate din intreaga lume suferd de preeclampsie
[212, 215, 216]. In general, incidenta totald a preeclampsiei variaza intre este raportata a fi intre 3
si 4%, dar creste la 5-10% in cazul femeilor cu varsta intre 40 si 49 de ani si la 35% la cele cu
varsta peste 50 de ani [57, 121, 217]. Totodatd un studiu care a examinat FR matern pentru
dereglari hipertensive legate de sarcind, a relevat ca riscul pentru preeclampsia cu debut tardiv
creste cu 4% pentru fiecare an dupa varsta de 32 de ani [218].

Preeclampsia apare mai des la femeile cu HTA preexistenta decat la cele fara antecedente;
frecventa acesteia variaza intre 10 s1 50% [219]. Cavazos-Rehg PA sustine cd VRA a fost asociata
cu o crestere a sanselor cu 30% (pentru femeile cu varsta Intre 35 si 39 de ani) si aproape o crestere
de 80% a sanselor (pentru femeile de >40 de ani) de a dezvolta HTA si cu o crestere de doud pana
la trei ori a sanselor pentru preeclampsia suprapusd [220]. Cifrele prezentate confirma in mod
repetat faptul ca preeclampsiei constituie un FR pentru sarcina si nasterea la FVRA [121].

Eclampsia are, de asemenea, o asociere disproportionat de mare cu alte rezultate
catastrofale (tulburari cerebrovasculare/hemoragie, cardiomiopatie peripartum, embolie de lichid
amniotic, cel mai mic nivel al riscului legat de varsta a fost inregistrat la mamele cu varsta cuprinsa
intre 30 si 34 de ani [221]. (Figura 1.11)

In ultimele decenii, incidenta DG a crescut semnificativ, in special in randul FVRA [222,
223]. La nivel global, DG afecteaza aproximativ 13,9% din sarcini, iar in populatiile cu risc
crescut, prevalenta poate atinge 27% [224]. In randul femeilor peste 40 de ani, incidenta variaza

intre 7-12%, ajungand la 20% la cele peste 50 de ani [22, 201, 225]. Studiile au evidentiat un risc
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de patru ori mai mare de DG la femeile in varsta, indiferent de paritate [199]. De asemenea,
prevalenta DG creste progresiv odata cu varsta gestationald [226], atingand 33% in trimestrul al
treilea [227]. Principala complicatie a DG este macrosomia fetala, care creste frecventa indicatiei
pentru OC [228-230]. In plus, copiii niscuti din sarcini cu DG prezintd un risc mai mare de
obezitate infantild si DZ tip 2 [231].

Femeile cu DZ sau patologie cardiaca preexistenta sunt clasificate de ,,risc inalt” datorita
riscului crescut de a avea consecinte negative pentru ele sau nou-nascuti datoritd starii lor de
sandtate. Pentru nou-ndscuti, aceasta include risc crescut al malformatiilor fetale, nastere
prematura, greutate mare sau mica la nastere si in unele cazuri deces [232, 233]. Cresterea riscului
de DG si nastere prin OC odata cu avansarea varstei materne poate fi legata de obezitatea materna,
conform rapoartelor din literatura [234-236]. Un FR important si prevenibil pentru rezultate
negative ale nasterii este supraponderabilitatea si obezitatea [120].

Obezitatea materna (IMC antenatal > 29,9 kg/m2) devine o problema majora de sanatate
publica, datoritd consecintelor grave 1n timpul sarcinii si necesitdtii unei atentii serioase si ingrijiri
individualizate Tn perioada antenatald, intrapartum si postpartum [237].

Conform datelor Sistemului de monitorizare a evaluarii riscului legat de sarcind, prevalenta
obezitatii femeilor pana la sarcina a crescut cu 69% pe parcursul ultimilor 10 ani, de la 13% in
anul 1993-1994 pana la 22% in anii 2002-2003. Raportul releva cresterea obezitdtii materne in
toate categoriile de varsta, rasa, educatie, paritate [238]. Datele de asemenea arata ca doar la 1 din
3 masa corporald adaugatd a corespuns recomandarilor [239]. Printre multipare, cresterea in
obezitate se intalneste mai frecvent datoritd adaosului ponderal postpartum, si este asociatd cu
complicatii ale sarcinii, asa ca preeclampsia, HTG, DG s1 OC [240-242].

Prevalenta progresiva a supraponderalitdtii si obezitdtii a crescut probabilitatea cresterii
numadrului femeilor gravide cu IMC crescut, fapt care are implicatii imediate pentru complicatiile
sarcinii precum si de lunga durata pentru mama si copil [243-244]. Studiile anterioare au evidentiat
o asociere intre IMC crescut si aparitia preeclampsiei [245]. S-a constatat ca femeile cu un IMC
scazut prezintd un risc redus de a dezvolta preeclampsie in comparatie cu cele cu un IMC normal
sau mai mare [246-247]. Riscul creste liniar odata cu cresterea IMC. Pentru fiecare crestere a IMC
cu 5-7 kg/m?, riscul dezvoltirii preeclampsiei creste de 2 ori [248]. Riscul relativ de a dezvolta
dereglari hipertensive induse de sarcina, inclusiv preeclampsia variaza la gravidele obeze intre 2
si 3 [249]. Obezitatea materni este de asemenea asociati cu riscul dezvoltirii DG [250-251]. In
comparatie cu femeile cu masa corporald normald, o meta-analizd a 20 studii au demonstrat ca

riscul relativ de dezvoltare a DG a fost de 2,14, 3,56 si 8,56 pentru femeile supraponderale, obeze
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si cu obezitate severa. In plus, obezitatea materna este asociati cu un risc crescut de avort spontan
si mortalitate fetald tardiva inexplicabila [252].

Femeile obeze au un risc sporit de asemenea si pentru complicatiile nasterii. Rata nasterii
vaginale cu succes scade progresiv odatd cu cresterea IMC. O meta-analiza a 33 de studii a
constatat ca riscul relativ al OC constituie 1,46, 2,05 si 2,89 pentru femeile supraponderale (IMC
25-30 kg/m?), obeze (IMC > 30 kg/m?) si cu obezitate severd (IMC > 40 kg/m?), comparativ cu
femeile gravide cu masa corporald normald (IMC < 25 kg/m?) [252]. Aceasti crestere de 2-3 ori
este valabild pentru femeile primipare si multipare [241]. Vahratian si colegii [253] au scos in
evidenta faptul ca rata dilatarii cervicale la femeile nulipare in nasterea spontand descreste odata
cu cresterea IMC. Totodata Nuthalapaty si colegii au constatat cd, cu toate ca femeile multipare
progreseaza mai rapid in nasterea indusa comparativ cu femeile nulipare, in ambele grupe cresterea
greutatii materne a fost asociatd cu descresterea ratei dilatdrii cervicale si cresterea duratei
travaliului [254].

Suplimentar la rata crescutd a nasterilor prin OC, femeile obeze sunt supuse de asemenea
unui risc crescut al complicatiilor intraoperatorii, inclusiv morbiditate infectioasa si accidente
tromboembolice. Totodatd exista risc crescut pentru complicatii anestezice, asa ca intubarea
nereusitd pentru anestezia generala [255]. Obezitatea materna este asociatd cu cresterea anormala
a greutatii fetale. Cea mai mare ingrijorare pentru femeile obeze reprezintd macrosomia fetala,
care este definita ca o greutate fetald estimatd mai mare de 4500 gr., care apare a fi de 2-3 ori mai
mare la parturientele obeze [256].

Asocieri intre VRA si placenta previa si placenta accreta au fost identificate intr-un sir de
studii [257-259]. Un trend de crestere a incidentei placentei previa a fost observat fiind asociat cu
cresterea ratei OC si a avansarii varstei materne la primipare [260-262]. Alti FR care au demonstrat
o asociere puternicd cu placenta previa includ paritatea inaltd, avorturi, placenta previa in
anamneza si sarcinile multiple [95, 263-265]. Femeile nulipare > 40 ani au un risc de 10 ori mai
mare de a avea placenta previa comparativ cu femeile nulipare de 20-29 ani, cu toate ca riscul
absolut este mic (0,25% vs 0,03%). Aceasta poate fi partial explicat prin schimbdrile
aterosclerotice in vasele de sange ale uterului, care provoacad deteriorarea fluxului de sange
uteroplacentar [266] si infarctul care cauzeaza perfuzie redusa a placentei [267].

O sarcina multipla este considerata un FR major pentru rezultate obstetricale adverse [268,
269]. Un al motiv al asocierii VRA cu o prevalenta crescuta a sarcinilor gemelare care confirma
datele prezentate este utilizarea crescuta a tehnologiilor de reproducere asistata la FVRA [270].
Datele Centrului pentru Prevenirea si Controlul Bolilor releva faptul cd in perioada anilor 1980-

2006, rata nasterilor gemelare au atins 27% pentru mamele < 20 de ani comparativ cu 80% pentru
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femei cu varsta intre 30-39 ani si 190% pentru mamele cu vérsta > 40 ani. In anul 2006, 20% din
nasterile femeilor cu varsta intre 45 si 54 de ani erau gemeni, comparativ cu cca 2% din nasterile
de la femeile cu varsta 20-24 ani [271]. Totodata este important faptul cd gestatiile multiple au un
risc crescut de avort spontan, sarcind prematurd, si complicatii materne comparativ cu sarcina
monofetald. Copiii din sarcinile multiple prezintd un risc crescut pentru mortalitate neonatala,
dizabilitati de dezvoltare, si necesitati esentiale pe parcursul vietii, date rezultate dintr-un studiu
in care 12% de gemeni au fost nascuti < 32 saptamani, comparativ cu 2% feti unici. Rata
mortalitdtii perinatale este esential mai inalta printre gemeni (29,8 la 1000) si tripleti (59,6 la 1000)
comparativ cu fetii unici (6,0 la 1000) [42, 270]. De asemenea un studiu relativ recent realizat de
Zhu et al. a aratat ca, in cazul sarcinilor gemelare, VRA este asociatd cu un risc mai mare de
hemoragie postpartum, DG si nastere prematura [272]. Mult mai multa atentie a fost acordata
complicatiilor obstetricale la gemeni care rezultd din tehnici de reproducere asistata. In special,
acestia au un risc crescut de placenta praevia, nastere prin OC, nastere prematura si GMN [273].
Totodata, alte studii nu au aratat diferente semnificative [274]. Diagnosticul precoce al sarcinilor
multiple este important deoarece acestea prezinta riscuri crescute de complicatii asociate sarcinii,
indiferent de perioada de gestatie [275].

VRA este asociata cu un risc crescut de GMN si de nastere prematura [33, 102, 157, 276]
atat in randul primigravidelor [277] cat si al multiparilor [278, 279], ceea ce duce la o ratd mai
mare a nasterilor prin OC [280]. Conform unui studiu, procentul nasterilor premature creste odata
cu varsta maternd, variind intre 9% si 17% la femei gravide de 20-30 ani s1 80% la femei de 45 ani

si mai mult [38, 281, 282] (Figura 1.12).
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Fig. 1.11. Prevalenta eclampsiei dupa varsta Fig. 1.12. Rata nasterilor premature in

materna [221] dependenta de varsta materna si paritate [282]

Un alt posibil factor in favoarea nasterii premature la FVRA este deficienta de progesteron
care scade odatd cu varsta materna si este asociat cu nasterea prematurd, iar suplimentarea cu

progesteron s-a dovedit a fi eficienta in prevenirea acesteia [283].
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Preeclampsia si dereglarile hipertensive sunt, de asemenea, asociate cu ischemia
uteroplacentara si cu nasterea prematura, reprezentand un risc mai mare pentru ambele complicatii
si fiind, de asemenea, mai susceptibile sa dezvolte un retard de crestere intrauterind [276].
Insuficienta placentarad este recunoscuta ca fiind cea mai frecventa cauza a retardului de crestere
intrauterind intre femeile clinic sandtoase, nefumatoare, cu un statut nutritional adecvat [284].
Copiii nascuti cu GMN au mai multe probleme respiratorii, cognitive si neurologice decat cei cu
greutate normala la nastere [35, 285, 36]. Nou-nascutii prematuri dezvolta un risc mai mare de
defecte cardiace, afectiuni pulmonare, paralizie cerebrala si retard in dezvoltare [37, 286]. Desi
majoritatea cercetarilor documenteaza o asociere pozitiva intre VRA si riscul de GMN sau nastere
prematurd, unii autori nu au gasit o asociere clard intre VRA si riscul nasterii premature [81, 178,
287] unele dintre ele relevand cd asocierea ar putea fi determinatd de conditiile medicale
preexistente, anamneza obstetricald (AO) si caracteristicile sociale ale mamei [102, 194, 288]. in
acelasi timp unii autori descriu fiind neclarda asociere VRA si prematuritatii cu factorii socio-
economici [33, 55].

La fel ca in cazul avortului spontan, inaintarea in varstd a mamei este asociatd cu un risc
crescut de sarcina ectopica si mortalitate perinatald [38]. Conform studiilor, femeile cu varsta peste
35 de ani au un risc de 4 pana la 8 ori mai mare de a experimenta o sarcind ectopicd comparativ
cu cele mai tinere [38, 39]. Mai multi autori au descris cresterea riscului de deces fetal, in special
avortului spontan, odatd cu avansarea varstei materne [38, 175, 289]. Leridon a constatat ca
femeile mai in varsta au o probabilitate mai mare a avortului spontan comparativ cu femeile mai
tinere (27% dintre sarcini se termind Intr-o pierdere de sarcina la varsta de 40 de ani, in comparatie
cu 16% la varsta de 30 de ani sau mai tanard) [175]. Ratele avortului spontan la FVRA
inregistreaza o crestere, majoritatea pierderilor survenind intre saptamanile 6 si 14 de sarcind
[162]. Cele mai inalte rate de avort spontan asociate cu VRA au fost confirmate intr-un studiu al
sarcinilor rezultate din utilizarea tehnologiilor de reproducere asistata [290, 291]. Conform
rezultatelor cercetdrilor, varsta femeii este invers proportionald cu fertilitatea si1 direct
proportionald cu avortul spontan [136]. Efectul varstei materne asupra ratei medii de sarcind, unde
avortul spontan este definit ca pierderea spontand a sarcinii inainte de saptdmana a 20-a de gestatie
[136], este reflectat in figura 1.13.

Avorturile spontane si multiplele sarcini in anamneza reprezinta, de asemenea, FR pentru
avorturile spontane in sarcinile ulterioare [293]. Aceste constatari au fost sustinute de Magnus care
a relevant ca riscul de avort spontan variaza semnificativ in functie de varsta materna, crescand in

cazul unui istoric de nastere prematurd, OC sau DG.
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Pe masura Tnaintarii femeilor in varsta, se observa o crestere constanta a probabilitatii de
aparitie a anomalii cromozomiale, cum ar fi aneuploidia (trisomie autosomald) [294, 295].
Anomaliile congenitale reprezintd principala cauza de mortalitate si morbiditate la sugari, ducand
la pierderea a 25,3 pana la 38,8 milioane de ani de viatd ajustati pentru dizabilitate la nivel global
[296]. Conform OMS, 6% dintre nou-nascuti se nasc cu o anomalie congenitald [297]. Printre
anomaliile congenitale, anomaliile cromozomiale sunt strans legate de VRA [298-300]. Riscul
crescut observat la mamele de VRA poate fi atribuit unor factori variati, cum ar fi rata mai mare
de fertilizare in vitro [301, 302] prevalenta crescuta a BCP [303, 304] si o probabilitate mai mare
de expunere prelungita la factorii de mediu [305, 306].

Analiza cariotipurilor produselor de conceptie in urma avorturilor spontane indica faptul
ca aproximativ doud treimi prezintd anomalii cromozomiale. La varsta de 20 de ani, aceste
anomalii constituie cca 10%, insa incidenta lor creste semnificativ, ajungand la circa 90% in randul
femeilor de 45 de ani i peste [29, 30]. Potrivit studiilor realizate de Hassold, se estimeaza ca dupa
varsta de 45 de ani, majoritatea ovocitelor sunt susceptibile de a fi aneuploide [31]. Un studiu arata
ca rata de incidenta a trisomiei 21 este de 11,34 la 1000 de cazuri la varsta de 35 de ani, 15,41 la
varsta de 40 de ani si 37,04 la varsta de 45 de ani. Pentru trisomia 18, rata de incidenta este de 1,89
la 1000 de cazuri la varsta de 35 de ani, 5,14 la varsta de 40 de ani si 37,04 la varsta de 45 de
ani [307].

VRA reprezinta de asemenea un FR pentru sindromul Down; mamele care nasc un copil
cu acest sindrom prezinta adesea caracteristici consistente cu Imbadtranirea accelerata [308, 309].
Sindromul Down, una dintre cele mai comune anomalii cromozomiale, apare la una din 400 de
sarcini la femeile de 35 de ani si la una din 12 sarcini la femeile de 45 de ani [310]. Totodata, riscul
de anomalii noncromozomiale asociate VMA include ratele cele mai mari de anomalii cardiace
[311]. Mortinatalitatea, mortalitatea perinatald si neonatald, de asemenea, creste cu varsta materna

[29] (Figura 1.14).

500 Fertilitatea 100
- -

450 - 20 Y -
= - |
g 400 | = 80 g 22
:g 350 70 x E 2
& = 5 £
E 300 0 § g
= g g
§ 250 > 50 B g M .
— = ius
= 200 - 40 £ 2
e & & 100
E 150 30 =
= Avorturi - 5 ?n!s -

5 100 - spontane 20 = o

- > § [ T

g SO . - 10 2 - - - - -

b = bas B e A

E o o ] S e TR s B
2024 25-29 30-34 3539 40-4a =4S Y

; T T T T —— — T
£ kel = EE T k] ECI O £ ELE » EEE MOl W 7 om k. 6 &
Virsta maternd {(ani) Castation (Waaks)

Fig. 1.13. Rata fertilitatii si a avorturilor Fig. 1.14. Riscul mortinatalitatii la 1000 de
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Studiile globale au aratat ca femeile >35 ani au un risc mai mare de mortalitate perinatala
comparativ cu femeile mai tinere, cu un risc relativ intre 1,2 si 4,5 [312]. Un studiu bazat pe 5
milioane de sarcini monofetale in SUA a evidentiat o mortalitate de 3,73, 6,41 si 8,65 la 1000 de
sarcini la femei <35 ani, 35-39 ani si >40 ani, cu un risc crescut la 40 saptamani de gestatie [313].
Riscul mortinatalitatii este de 4 ori mai mare la femeile cu infertilitate in anamneza [314]. VRA
este asociatd mai mult cu mortalitatea fetala tardiva decat cu mortalitatea neonatala [315, 316], iar
factori precum BCP si complicatiile medicale sau obstetricale contribuie la un risc crescut de
mortinatalitate. Femeile FVRA sunt mai expuse la HTG si DG [30], iar intre 50% si 70% din
cazurile de decese fetale tardive sunt asociate cu complicatii in sarcina [317].

Odata cu cresterea varstei materne, creste si rata interventiilor obstetricale, inclusiv
inducerea nasterii, anestezia epidurald si utilizarea forcepsului sau ventuzei [23]. Rata de nastere
prin OC a inregistreaza o crestere graduald odatd cu avansarea varstei [163, 318, 319], ajungand
la aproximativ 50% la femeile intre 40-45 ani si pana la 80% la cele intre 50-63 ani, fatd de 25%
in populatia obstetricala generald [24, 29, 42]. Rata OC a crescut semnificativ la nivel global intre
2000 s1 2015, de la 12% la 21% din totalul nasterilor [320].

Inaintarea in varsti determini o crestere semnificativd a prevalentei BCP, expunand
gravidele de peste 35 de ani la un risc mai mare de complicatii obstetricale, cu rate de spitalizare
si OC de doua-trei ori mai mari [22, 43, 132]. Complicatiile OC constituie FR pentru morbiditatea
si MM, alaturi de bolile cardiovasculare, DZ si obezitate [188, 321].

Rata crescutd a OC la FVRA este determinatd de prevalentd 1naltd a complicatiilor
obstetricale, prezentatia patologica a fatului, disproportia cefalo-pelvica, inducerea travaliului si
riscul de ruptura uterina [183, 322, 323]. Comparativ cu NV, OC presupune un timp de recuperare
mai lung si riscuri materno-fetale mai mari [324], inclusiv dublarea riscului de mortalitate
neonatala [325] si cresterea complicatiilor placentare in sarcinile ulterioare, precum placenta

previa, abruptio placentara si placenta accreta [326, 327].

1.3 Factori de risc sistemici si influenta lor asupra rezultatelor sarcinii si nasterii la
femei de varsta reproductiva avansata

Conform celui de-al Saselea Raport privind ancheta confidentiala a MM 1n Marea Britanie,
VMA nu este inclusa in lista FR pentru MM. Cresterea ratei MM este determinata de factori directi,
precum comorbiditatile, accesul la asistentd medicala si calitatea serviciilor medicale, influentate
la rdndul lor de factori sociali, precum saracia, discriminarea si deprinderile vicioase [328]

Accesibilitatea serviciilor medicale poate fi fizicd sau economica fiind perpetuata de un sir

de bariere structurale si sociale care afecteaza rezultatele sarcinii si nasterii si contribuie la MM.
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Intarzierile in adresare, accesare si primirea tratamentului necesar, alituri de deficientele
determind majoritatea cazurilor de MM [329]. Conform lui Thaddeus si Maine (1994), modelul
celor trei intarzieri explicd dificultatile Intdimpinate de femei in accesarea asistentei medicale si

contributia acestora la MM [330]. Factorii socio-economici si culturali, accesibilitatea institutiilor

medicale [331]. (Figura 1.15)
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Fig. 1.15. Modelul celor 3 intarzieri si factorii asociati (adaptat de la Thaddeus and Maine)

Intarzierea in luarea deciziei de a solicita asistentd medical in cazul urgentelor obstetricale
este influentata de costuri, nerecunoasterea semnelor de urgentd, educatia insuficienta, lipsa
accesului la informatie si inechitatea de gen. Obstacolele 1n identificarea si accesarea unei institutii
medicale adecvate includ distanta, infrastructurd si transportul. Calitatea si promptitudinea
consumabilelor medicale si alti factori.

Taddeus si Maine au clasificat intarzierile in dependenta de factorii legati de pacient (1) si
factorii legati de sistemul de sanatate (2, 3) concluzionand ca cei din urma au un impact mai mare
asupra MM si mortalitatii neonatale, deoarece genereaza intarzieri suplimentare 1n sistemul de
referire [330]. Factorii legati de pacienti includ aspecte socio-economice si culturale, influentand
decizia de a solicita asistentd medicald, in timp ce factorii legati de sistemul de sdnatate determina
atat intarzieri, cat si dificultati in accesarea institutiillor medicale si beneficierea de ingrijiri

factor important care contribuie la MM si mortalitatea neonatald. Un studiu realizat in Indonezia
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a constatat ca cele trei tipuri de intarzieri au fost prezente in 70% dintre cazurile de deces matern:
prima intarziere in 45%, a doua in 65% si a treia in 44% dintre cazuri [332].

Un sistem de referinta functional este esential pentru reducerea intarzierilor in accesarea
asistentei medicale si prevenirea deceselor materne, inclusiv la FVRA [333] (Figura 1.16).
Conform OMS, referirea implica solicitarea sprijinului unei institutii superioare in cazurile in care
resursele locale sunt insuficiente. Un sistem eficient include patru componente: institutia
initiatoare, institutia primitoare, sistemul de sdnatate si mecanismele de monitorizare si
consolidare a capacitatilor [334].

Studiile evidentiaza barierele care afecteaza eficienta referirii, asa ca asa ca transportul si
costurile [335]. Subfinantarea contribuie la ineficienta [336]. Totodata estimarile efectuate au
stabilit cd declinul mortalitatii materne va atinge 35% daca accesul la asistentd obstetricald de
urgenta nu va fi asigurat, si ca strategiile de referire si transportare, de rind cu interventiile, ar putea
contribui la reducerea MM cu 80% [337]. FR din sistemul de sadnatate includ accesibilitatea
limitatd si incapacitatea furnizorilor de a oferi asistentd sau referire adecvata. Costurile si
transportul sunt bariere semnificative in statele cu resurse limitate [338]. Lipsa ambulantelor sau
transportul inadecvat constituie obstacole majore [339], determinand pacientii sd recurgd la solutii
proprii, inclusiv transport public costisitor si neadaptat [340, 341]. Numarul insuficient de
ambulante prelungeste timpii de asteptare [339], iar lipsa coordondrii intre institutiile medicale
afecteazd negativ referirea si rezultatele materne si neonatale [342].
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Fig. 1.16. Barierele in sistemele de referire materna si neonatala [333]
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Chiar si in situatiile in care ambulantele sunt disponibile, pot aparea probleme
suplimentare, precum echiparea insuficienta cu dispozitive medicale esentiale, lipsa personalului
medical calificat pentru a asigura asistenta necesard pe durata transportului [343], si intarzieri In
sosirea ambulantei, ceea ce poate duce la decesul pacientului inainte de a ajunge la institutia de
referinta [341].

O bariera majora in sistemul de referire este lipsa unui standard de comunicare intre
institutiile initiatoare si primitoare, precum si absenta feedback-ului privind evolutia pacientilor,
ceea ce Impiedica evaluarea eficientei transferului [341, 344, 345]. De asemenea, calitatea
variabild a asistentei medicale influenteaza respectarea sistemului de referire, fiind afectata de
capacitatea redusa a unor institutii de a gestiona cazuri complexe [346], competentele insuficiente
ale personalului medical din institutiile medicale de nivel mai jos [341], nivelul scazut de pregétire
a personalului medical de identifica sarcinile cu risc [347], care rezultd in referirea tardiva.
Supraaglomerarea sectiilor [339] si deficitul de personal agraveaza aceastd problema [348].

Lipsa unui standard clar si a uniformitatii in definirea complicatiilor face procesul de
referire complicat si confuz [349, 350]. Totodata, absenta unui mecanism de referire inversa, de la
institutiile de nivel inalt cétre cele inferioare, duce la supraincarcarea anumitor institutii [351].

Factori individuali, precum decizia pacientului de a urma referirea, sunt influentati de
bariere socio-economice si culturale, inclusiv sdracia si normele decizionale, care pot intarzia
accesul la asistenta medicald, reprezentand prima intarziere din cele trei descrise de Thaddeus si
Maine [330]. Accesibilitatea fizica [338], distanta si infrastructurd deficitard sunt obstacole
majore, mai ales in mediul rural [330].

Un alt impediment este lipsa de informare a femeilor privind sistemul de referire,
capacitatile institutiilor si semnele de pericol in sarcind [341]. Lipsa alegerii informate pentru
femeile gravide reprezintd un FR sistemic care restrictioneazd accesul la asistentd medicald
adecvata. Alte bariere includ saracia si incapacitatea de a ajunge la institutia de referinta din motive

financiare si necesitatea de a Ingriji copii, care poate duce la refuzul referirii.

1.4 Aspecte psihosociale favorabile ale sarcinii si nasterii la varsta reproductiva
avansata

Amanarea nasterii poate avea consecinte importante asupra sanatatii si bunastarii copiilor
si parintilor. Totusi, literatura documenteaza beneficii semnificative pentru copiii nascuti din
parinti mai 1n varstd. Cercetdrile sugereaza ca maternitatea tardiva oferd avantaje comparativ cu

cea precoce. Maturitatea este un factor esential, conferind mamelor mai in varstd o pregdtire mai
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bund pentru rolul parental. Acestea se simt mai echilibrate emotional, tolerante, mature si
responsabile [352].

Cuplurile care au nascut dupd 35 de ani au raportat o satisfactie conjugald mai mare, mai
putin stres legat de maternitate si o activitate familiala mai buna [353]. Caracteristicile socio-
economice si comportamentale ale parintilor influenteaza semnificativ rezultatele nasterii si
bunistarea copilului [354, 356]. In societitile moderne, parintii de vérsta avansatd sunt adesea
socioeconomic avantajati fatd de cei mai tineri. Aceastd tendinta s-a inversat in ultimele decenii
[357, 358], evoluand de la mame cu VRA cu un nivel scidzut de educatie in anii 1930-1950 la
gospodarii cu statut socioeconomic inalt in randul mamelor care au nascut la 35-39 de ani in
perioada 2000-2002.

Fumatul in timpul sarcinii era frecvent la toate varstele materne in cohortele de nastere din
1958 si 1970. In schimb, in cohortele din 1992 si 2001, doar putin peste 10% dintre mamele de 35
de ani si peste au fumat in sarcina, comparativ cu aproximativ 40% dintre mamele de 20-24 de ani.
Aceste date sugereaza ca dezavantajul sociodemografic asociat istoric cu VRA nu doar a disparut,
ci s-a transformat intr-un avantaj potential.

Un studiu realizat de Goisis [359] a analizat impactul maternitatii tardive asupra dezvoltarii
cognitive a copiilor, utilizdnd date din cohortele nasterilor din 1958, 1978 si 2000-2002. In
cohortele din 1958 si 1970, copiii nascuti din mame de 35 de ani si peste au avut scoruri cognitive
mai scazute la 11 ani comparativ cu cei ndscuti din mame de 25-29 de ani. Totusi, in cohortele din
2000-2002, acest dezavantaj s-a transformat in avantaj, copiii din mame de 35 de ani si peste
obtinand rezultate cognitive superioare fatd de cei nascuti din mame mai tinere. De asemenea,
Goisis si colaboratorii au observat ca in cohorta 2000-2002, copiii ndscuti din mame mai in varsta
aveau, in medie, un numar mai mic de frati si un statut socioeconomic mai inalt, ambele asociate
cu rezultate mai bune in dezvoltare [355, 360-362].

Mai multe studii au raportat cd copiii nascuti din mame mai in varsta beneficiazd de o
educatie mai bund, precum si de rezultate intelectuale si psihologice superioare la varsta de 10 ani
si mai mult [363, 364]. In plus, un studiu longitudinal [365] a evidentiat beneficii nu doar pentru
mame, ci i pentru copiii acestora. Studiul a ardtat ca in primii 5 ani de viatd, copiii mamelor mai
in varsta au prezentat o dezvoltare mai buna comparativ cu cei ai mamelor mai tinere. Acesti copii
au avut un risc mai scazut de traumatisme, o dezvoltare mai avansatd a vorbirii si mai putine
dificultati emotionale. Aceste rezultate pot fi atribuite faptului ca mamele mai in varsta sunt, in
general, mai bine pregatite pentru maternitate din punct de vedere emotional, fizic, psihologic,

social, financiar si relational. Acesti factori sunt indicatori ai unui mediu favorabil cresterii si

40



dezvoltarii copilului, ceea ce explica de ce acesti copii tind sa fie mai sdnatosi si sd aiba capacitati
de dezvoltare superioare.

Myrskyld and Margolis [366] au analizat evolutia bunastarii subiective si a fericirii inainte
si dupa nasterea unuia, a doi sau a trei copii. Studiul lor a ardtat diferente semnificative in functie
de varsta la prima nastere. In randul parintilor tineri (18-22 de ani), fericirea a avut tendinta si
scada dupa nasterea primului copil. Printre parintii de varsta medie (23-34 de ani), s-a observat o
crestere temporard a fericirii in apropierea nasterii, urmata de o scadere la nivelurile anterioare in
cativa ani. In schimb, la cei care au devenit parinti pentru prima dat la 35 de ani si peste, traiectoria
fericirii a fost mult mai pozitiva: nivelul fericirii a ramas ridicat pe parcursul anului nasterii si, desi
a existat o usoara scadere ulterioara, acesta a ramas peste nivelurile anterioare nasterii.

Heuvel a raportat ca varsta avansatd a parintilor la prima nastere a fost asociatd cu o
prevalentd mai mare a fericirii, avind un efect pozitiv asupra perceptiei adolescentilor privind
apropierea dintre mama-fiica si tata-fiu [367]. Totusi, unele studii au indicat cd parintii mai in
varsta pot intdmpina dificultéti In cresterea copiilor odata ce acestia ajung la adolescenta, deoarece
diferenta de varsta poate accentua discrepantele legate de valori, convingeri, interese si capacitate
fizica. Astfel, in ciuda avantajelor precum nivelul educational mai ridicat al mamelor, statutul
socioeconomic favorabil si accesul Tmbunatatit la ngrijiri medicale, Tnaintarea n varstd raméane
asociatd cu un risc crescut de complicatii in sarcina si nastere [3, 368].

Pe baza analizei critice a literaturii de specialitate, am realizat o structurd conceptuala a FR
asociati sarcinii si nasterii la FVRA, expusa in Anexa 5, care evidentiazd complexitatea si
diversitatea factori, grupandu-i in categorii clare, pentru a facilita sistematizarea acestora. De
asemenea, structurarea conceptuald a FR in functie de modificabilitate, nivel de influentd si
tipologie oferd o perspectiva sistemica asupra riscurilor, contribuind la identificarea oportunitatilor

de interventie si management individualizat.

1.5 Managementul riscului, siguranta pacientului si instrumente de gestionare a
acestora

Nesiguranta semnificd un viitor imprevizibil, reprezentind o necunoscutd. Totodata,
gandirea 1n termeni de risc reprezinta un demers de reducere a acestei incertitudini, avand ca scop
minimizarea imprevizibilitatii si optimizarea rezultatelor [369]. Originea termenului ,,risc” rimane
subiect de dezbatere. Wharton a urmarit etimologia acestui cuvant pana la termenul arab ,,risq”,
care initial desemna un rezultat favorabil atribuit interventiei divine. Ulterior, termenul a fost
secularizat si integrat in limba greaca [370]. Pana in secolul al XVII-lea, ,risc” era utilizat, in

general, pentru a desemna ,,probabilitatea de aparitie a unui eveniment, asociata cu magnitudinea
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pierderilor sau a castigurilor asociate” [371]. Aceastd viziune a influentat semnificativ dezvoltarea
studiului sistematic al probabilititilor. In 1654, matematicienii Pascal si Fermat au pus bazele
teoriei probabilitatilor, iar un secol mai tarziu, Bayes a extins aceastd perspectivd, demonstrand
modul in care informatiile noi pot modifica estimarile bazate pe datele anterioare [372].

Semnificatia riscului a evoluat de la un pericol obiectiv, independent de responsabilitatea
umana [373], la un concept ce permite interventia pentru modificarea viitorului [369]. Cresterea
cunostintelor stiintifice a facilitat gestionarea profesionala a riscurilor prin decizii informate,
transformand riscul intr-un element central al managementului incertitudinii [374].

MacKenzie Bryers si van Teijlingen identificd doud modele ale nasterii: social si medical.

Modelul social integreaza perceptiile individuale si culturale, considerand sarcina un
proces fiziologic In care mama are un rol esential in luarea deciziilor. Satisfactia cu experienta
nasterii si influenta mediului sunt factori determinanti [375]. In contrast, modelul medical
abordeaza nasterea printr-o perspectiva tehnico-stiintificd, unde interventiile medicale sunt
esentiale pentru reducerea mortalitdtii materne si infantile, iar spitalul este considerat cea mai
sigurd optiune [375]. Modelul medical sustine monitorizarea si interventia precoce pentru
prevenirea complicatiilor, in timp ce modelul social vede nasterea ca un proces natural, majoritatea
femeilor putdnd naste fara interventii medicale [376]. Diferentele dintre aceste modele
influenteaza perceptia asupra riscului acceptabil, definit ca avand consecinte semnificativ mai
reduse decat alternativele [377].

Conform Dictionarului Oxford de sandtate publicd, riscul acceptabil are consecinte
semnificativ mai reduse si/sau mai putin daunatoare in comparatie cu riscurile alternative [378].
Definitia riscului in contextul nasterii influenteazd organizarea serviciilor medicale materno-
infantile, alegerea locului nasterii si personalul implicat [376]. Evolutia conceptului de risc a
schimbat rolul medicilor, care sunt acum direct raspunzatori pentru deciziile lor. Nasterea nu mai
este privita exclusiv ca un fenomen natural, ci ca un proces influentat de actiunile umane, unde
evenimentele adverse nu mai sunt considerate simple accidente [379].

Managementul sarcinilor cu risc inalt presupune respectarea standardelor de supraveghere
antenatald, urmarea tratamentului si reducerea comportamentelor de risc [380]. Totusi, in tarile cu
venituri mici, exista discrepante semnificative intre numarul femeilor identificate ca fiind ,,cu risc”
st cel al celor care acceseaza ingrijirt medicale specializate [381, 382]. Acest aspect sugereaza ca
statutul de risc stabilit de specialisti influenteaza limitat decizia femeilor de a urma recomandarile
privind asistenta medicala spitaliceasca [383].

Perceptia riscului este influentatd de filosofia de viata, experientele anterioare si contextul

sociocultural [384]. Femeile cu risc obstetrical crescut isi formeazd perceptia prin evaluare
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statistica si dimensiune psihologica [385, 386]. FVRA 1si percep riscul printr-o evaluare statistica,
influentatd de educatie [387], si una psihologica, determinatd de experiente si context [386].
Informarea trebuie individualizata.

Carolan subliniaza diferentele dintre perceptia riscului la profesionistii din sdnatate si
femeile gravide [384]. In timp ce specialistii adopta o abordare stiintifica si rationald, deciziile
femeilor gravide sunt mai influentate de emotii si cultura [373]. Experientele personale si filosofia
de viatd au un impact semnificativ asupra modului in care femeile inteleg riscurile, iar
probabilitatile statistice nu sunt frecvent utilizate in procesul de constientizare a riscurilor [384].

Perceptia riscului nu este clar definita si adesea se suprapune cu sentimentul de Ingrijorare.
Intelegerea riscurilor pe parcursul sarcinii influenteazi comportamentele legate de sanitate,
aderenta la recomandarile specialistilor. Bayrampour a comparat perceptia riscului intre gravidele
tinere si cele de VRA, constatand ca femeile mai in varsta au o perceptie mai realistd a riscurilor
[388], acest fapt fiind influentat de experienta de viata si maturitate [389]. FVRA sunt mai bine
informate, iar preocuparile lor sunt legate de factorii biologici si problemele de sanatate specifice
sarcinii la VRA. Ele considera ca varsta le face mai vulnerabile, fiind preocupate de impactul
sarcinii asupra sanatatii copilului [388]. Mai multe studii au aratat ca femeile sunt Ingrijorate de
riscurile ca fiii lor sa se nasca cu probleme de sanatate asociate varstei materne, dar si de sanatatea
lor In timpul sarcinii la VRA [112, 113, 390].

Carolan sugereaza ca profesionistii din domeniul sanatatii ar trebui sa implice femeile in
evaluarea subiectiva a riscurilor, comparandu-le cu activitatile zilnice, pentru a le ajuta sa inteleaga
riscurile statistice ca amenintari constante in viata lor. Un impact semnificativ asupra reducerii
MM ar putea fi realizat prin informarea femeilor despre riscuri, oferirea optiunilor reale si clare si
respectarea deciziilor informate ale acestora, inclusiv a refuzurilor [384].

MR este definit de Joint Australia/New Zealand Standard ca ,,procesul structurat orientat
spre oportunitati, solutionand efectele adverse” [391], iar Joint Commission il descrie ca un
ansamblu de masuri clinico administrative pentru reducerea riscurilor ce afecteazd pacientii,
personalul si institutiile medicale [392].

Originar din inginerie si economie, MR a fost initial aplicat in asigurdri pentru minimizarea
pierderilor prevenibile in afaceri [393]. In sinitate, a aparut in anii 1970, odatd cu criza de
malpraxis, trecand de la un mecanism de reducere a cheltuielilor judiciare la un instrument esential
pentru siguranta pacientului si prevenirea erorilor medicale [394]. Evolutia tehnologica rapida si

schimbadrile legislative au amplificat importanta MR, subliniatd si de un workshop al Bancii
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Mondiale (1989), care a evidentiat decalajul dintre dezvoltarea tehnologica si structurile
manageriale existente [395].

MR clinic este o abordare sistemicd ce vizeazd siguranta pacientului si imbunatatirea
calitatii prin prevenirea erorilor medicale. Implicd actiuni complexe in controlul infectiilor,
utilizarea sigurd a medicamentelor si crearea unui mediu sigur pentru pacienti si personal [396].
Scopul final este implementarea unor masuri eficiente pentru prevenirea si gestionarea riscurilor.

Obiectivele MR clinic vizeaza standardizarea MR, gestionarea eficienta a incidentelor si
asigurarea unei aborddri coordonate pentru identificarea, notificarea si investigarea acestora,
optimizand utilizarea resurselor. Initial axat pe raspunderea profesionald, MR in sanatate s-a extins
pentru a include toate riscurile care pot genera pierderi institutiilor medicale. In functie de natura
riscurilor, organizatiile pot adopta patru strategii fundamentale [397]:

a) evitarea riscului prin eliminarea pericolului;

b) reducerea riscului prin limitarea consecintelor sau a probabilitatii;

¢) transferul riscului prin distribuirea consecintelor;

d) acceptarea riscului pentru beneficiile potentiale.

Diferentele si suprapunerile dintre MR si siguranta pacientului genereaza confuzie. Initial,
MR 1n sanatate s-a concentrat pe transferul riscurilor financiare prin asigurari [398], insa ulterior
atentia s-a mutat catre siguranta pacientului, recunoscutd drept prioritate globald odata cu
publicarea lucrarii Eroarea este umana [399]. OMS defineste siguranta pacientului ca ,,absenta
daunelor prevenibile aduse pacientului pe parcursul prestarii asistentei medicale” [400]. Tarile cu
venituri mici $1 medii suportd cea mai mare povara a asistentei medicale nesigure, cu rate similare
ale efectelor adverse cauzate de medicatie fatd de térile cu venituri mari, dar cu un impact dublu
in pierderea anilor sanatosi de viata [401].

Ratele efectelor adverse datorate medicatiei in tarile cu venituri mici si medii sunt estimate
a fi la acelasi nivel cu cele din tarile cu venituri mari, insa acestea duc la pierderea de ani sandtosi
de viata de doud ori mai mari, avand in vedere cd in tdrile cu venituri mici si medii sunt afectati
pacientii mai tineri. Se estimeaza ca doua treimi din toate efectele adverse si anii pierduti prin
dizabilitate si deces apar in aceste tari [401]. Anual, acestea Inregistreazd 134 milioane de
evenimente adverse care duc la 2,6 milioane de decese [402]. In sanitatea materna, un studiu OMS
indicd o MM intraspitaliceasca de 2-3 ori mai mare decat cea estimatd conform severitatii cazului
[403]. In tarile cu venituri mari, unu din 10 pacienti suferd daune in timpul spitalizarii [404, 405],
iar aproximativ 50% dintre efectele adverse sunt prevenibile. Asistenta medicald
necorespunzdtoare reprezintd astfel o cauza majora de deces si dizabilitate la nivel global [406,

407].
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Comitetul privind Calitatea Asistentei Medicale al Institutului de Medicinad al Americii a
subliniat cd sistemele de sdnatate din secolul 21 trebuie sa se concentreze pe Imbunatatirea calitatii
si reorganizarea acestora pentru a obtine rezultate eficiente, deoarece intensificarea eforturilor nu
va rezolva problema [408]. Este clar ca existd un consens global privind abordarea sistemica a
sigurantei pacientului.

Estimdrile impactului financiar sunt alarmante. Agentia pentru Cercetdri in domeniul
Sanatatii si Calitatii (AHRQ) estimeaza ca erorile medicale costa sistemul de sdnatate din SUA
intre 17 si 29 miliarde dolari anual. Aceste costuri includ tratamente suplimentare pentru
rezultatele adverse, pierderea veniturilor si productivitatii casnice, precum si dizabilitdti pe termen
lung sau permanente. Totusi, nu toate costurile pot fi masurate direct. Erorile medicale genereaza
costuri suplimentare pentru internare, litigii, infectii nosocomiale, venituri pierdute si dizabilitati,
dar si pierderea increderii si satisfactiei pacientilor, defaimarea institutiei si trauma psihologica a
medicului si echipei [394].

Conceptul de MR se concentreazd pe abordarea sistemicad a erorilor medicale, punand
accent pe conditiile care faciliteazd aparitia acestora. Doua teorii ale cauzalitatii accidentului in
cadrul unui sistem de s@natate, care subliniaza rolul personalului medical si al factorilor sistemici
in esecul acestuia, sunt prezentate in lucrarea lui James Reason, David D. Woods si Richard Cook:

1)  Modelul cascavalului elvetian: Acest model ilustreaza vizual cum sistemele
complexe esueaza prin sincronizarea erorilor mici. Reason sugereaza cd un singur esec nu ar fi
suficient pentru a cauza un accident, dar sincronizarea mai multor esecuri mici poate duce la o
defectiune majora, asemanatoare aliniamentului gaurilor intr-o bucata de cascaval elvetian taiata
[409] (Figura 1.17).

Reason diferentiaza intre ,.erori active”, comise de indivizi (inevitabile din cauza
imperfectiunii umane) si ,,erori latente”, care sunt esecuri ale sistemelor ce permit ca erorile active
sa producd daune. El sugereaza ca organizatiile trebuie sa identifice ,,gaurile” din sistem si sa faca
ajustdrile necesare pentru a preveni alinierea acestora, evitand astfel erorile medicale [410].

2)  Modelul capat bont/capat ascutit, propus de Woods si Cook, descrie modul in care
personalul medical, aflat la capatul ascutit (unde se acorda ingrijirea pacientului), este influentat
de deciziile si reglementdrile administrative, aflate la capatul bont. Aceasta dinamica poate genera
resurse insuficiente si constrangeri care, la randul lor, pot duce la esecuri latente (erori medicale)

[411] (Figura 1.18).
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Fig. 1.17. Modelul cascavalului elvetian [409]  Fig. 1.18. Modelul capit bont/capat ascutit [412]

Conform actualei abordari conceptuale a sigurantei pacientilor, consecintele negative
rezultd din deficientele de conceptie, organizare si functionare a sistemului de sandtate, nu din

actiunile individuale ale personalului medical [413]. Pentru reducerea MM si imbunatatirea

deficientelor.

Raportarea evenimentelor adverse—erori de omisiune/comisiune, deficiente de comunicare
si plangeri—este esentiald pentru prevenirea incidentelor viitoare si imbunatatirea sistemului [414].
Aproximativ 15% din spitalizari sunt afectate de evenimente adverse grave prevenibile [415].

Din 1999, MR s-a redefinit, evidentiind impactul erorilor prevenibile asupra pacientilor si
sistemului medical. Obstetrica, specialitate cu risc ridicat, are cea mai mare incidenta a litigiilor
de malpraxis, unul din trei cazuri putand evolua spre morbiditate severa sau deces matern, fetal si
neonatal [396]. Masurile internationale de siguranta clinica, aplicabile si in obstetrica-ginecologie,
urmaresc reducerea erorilor prin abordari sistemice ce necesita resurse si strategii specifice.

Checklistul privind Securitatea Nasterii, aprobat de OMS, este un instrument structurat
pentru imbunatatirea calitatii ingrijirilor acordate mamei si nou-ndscutului in timpul nasterii [416].
Acesta include practici esentiale bazate pe dovezi, vizdnd prevenirea deceselor materne,
intranatala si neonatale in institutiile medicale. Eficienta sa a fost demonstratd prin succesul
Checklistului privind Securitatea Chirurgicald, care a condus la reducerea semnificativa a
mortalitatii si complicatiilor postoperatorii [417].

Auditul clinic reprezintd un alt instrument esential pentru evaluarea practicdrilor clinice

conform standardelor acceptate [418]. Auditurile mortalititii materne au avut succes in reducerea
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deceselor asociate nasterii in tarile cu venituri mici [419, 420]. In 2009, OMS a definit cazul de
proximitate de deces matern ca femeia care a supravietuit unei complicatii severe aparute in
sarcind, nastere si lauzie [419, 421]. Auditul cazurilor de proximitate de deces matern si Ancheta
confidentiala a mortalitdtii materne sunt instrumente OMS esentiale pentru evaluarea deceselor
materne, avand scopul de a identifica cauzele reale ale acestora si de a implementa masuri
sistemice pentru reducerea mortalitdtii materne. Aceste metode, bazate pe confidentialitate si
politici non-punitive, sunt considerate ,,standardul de aur” in autoevaluarea profesionala si
promoveaza analiza profunda a factorilor care contribuie la decesul matern, subliniind conceptul
,»Ce se ascunde dincolo de cifre”. Aceste instrumente fac parte din Strategia ,,Graviditate fara Risc”
a OMS, care sustine reducerea mortalitatii materne [422]. Rezultatele analizelor sistematice
efectuate in acest context sunt utilizate pentru consolidarea sistemelor de sanatate si reducerea MM
evitabile [423].

Un alt pilon fundamental in acest domeniu este ingrijirea antenatald care vizeaza
optimizarea sanatatii materno-fetale si identificarea precoce a complicatiilor, pregatirea pentru
nastere si promovarea comportamentelor sanatoase [424]. Se recomanda ingrijiri de rutina pentru
toate gravidele si servicii suplimentare pentru 12% dintre sarcinile cu risc crescut [425, 426].
Cresterea bolilor netransmisibile determind o prevalentd ridicatd a gravidelor cu BCP [331].
Accesibilitatea Ingrijirilor antenatale influenteaza rezultatele materno-fetale [51], iar initierea 1n
primul trimestru reflecta calitatea asistentei [427]. Monitorizarea tensiunii arteriale si analizele de
sange si urind sunt esentiale pentru diagnosticarea preeclampsiei si altor riscuri [424]. Doar 73%
dintre gravidele din 91 de tari beneficiaza de aceste servicii, cu variatii semnificative [428].

Studiile aratd ca, femeile sunt informate insuficient in perioada antenatala, despre semnele
complicatiilor sarcinii limitand astfel capacitatea acestora de a lua decizii informate [429].
Implementarea schimbarilor in sistemul de sdndtate depinde In mare masura de resursele umane,
care, prin natura lor, pot manifesta rezistentd la schimbare. Reticenta medicilor fatd de
instrumentele si strategiile de reducere a riscurilor asociate sarcinii si nasterii la FVRA este o cauza

principala a unui management al riscului inadecvat in sistemul de sdnatate.

1.6 Sinteza capitolului 1

1) Epidemiologic, se evidentiaza o crestere semnificativa a ratei sarcinii si nasterii la
FVRA, precum si a varstei medii a femeilor la nastere.

2) Sarcina si nasterea la FVRA este determinata de factori sociali, economici si culturali
si este asociata cu un spectru larg de factori de risc modificabili si nemodificabili, de

ordin individual si sistemic. Eterogenitatea riscurilor pentru sarcina si nasterea la
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3)

4)

S)

6)

7)

8)

FVRA este corelatd cu o probabilitate mai mare de rezultate nefavorabile materne si
fetale a sarcinii si nasterii la FVRA.

Factorii de risc biosociali la FVRA reprezinta rezultatul unei interactiuni complexe
dintre componentele biologice si sociale care influenteaza semnificativ rezultatele
materne si fetale ale sarcinii si nasterii la FVRA. Factorii biologici, cum ar fi
diminuarea rezervelor ovariene, cresterea incidentei comorbiditatilor preexistente si a
complicatiilor obstetricale, contribuie la cresterea riscului de rezultate adverse, inclusiv
nasterea prematurd, preeclampsia si OC. Asocierea factorilor sociali, asa ca anxietatea
legatd de sarcina tarzie, presiunile sociale, provocarile de a echilibra responsabilitatile
profesionale si familiale, sprijinul social inadecvat si accesul limitat la ingrijire
medicald specializata pot creste vulnerabilitatea acestor femei si agrava rezultatele.
Factorii de risc sistemici, cum ar fi inechitatile structurale, lipsa resurselor financiare,
barierele socioeconomice, nivelul scazut de educatie sunt corelati cu amplificarea
rezultatelor nefavorabile 1n sarcind si nastere la FVRA, fiind adesea subiectiv
subestimati.

Riscurile acute cat si cele pe termen lung ale interventiilor medicale neargumentate la
FVRA, precum si riscurile asociate cu accesul potential intarziat la interventii
obstetricale si neonatale care pot salva vieti, determind disponibilitatea redusd a
optiunilor lipsite de riscuri pentru sarcina si nasterea la VRA.

Aspectele psihosociale favorabile ale sarcinii si nasterii la FVRA evidentiaza
numeroase beneficii care pot partial compensa unele riscuri asociate si contribui pozitiv
la experienta sarcinii si nasterii la aceastd categorie de varsta

Cresterea numarului de sarcini si nasteri cu risc matern si fetal determina necesitatea
aplicarii unui management personalizat si adaptat riscurilor asociate VRA. Insuficienta
proceselor standardizate reprezintd unul din riscurile sistemice majore evitabile pentru
rezultatele materne si fetale nedorite ale sarcinii si nasterii la FVRA datoritd erorilor
medicale

Riscurile evidentiate evidentiazd interconexiunea unei multitudini de factori si
determind necesitatea elaborarii si implementdrii instrumentelor de management al
riscului care sunt esentiale pentru imbunatatirea rezultatelor materne si fetale. Aceasta
abordare holistica, centratd pe identificarea si gestionarea factorilor de risc biosociali,

adaptand interventiile la nevoile specifice ale fiecarei femei.
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2. METODOLOGIA CERCETARILOR SI A ANALIZEI STATISTICE

2.1 Caracteristica generala a cercetarii

Studiul 1n cauza este realizat pentru prima data la nivel national. Tipul studiului realizat a
fost observational, descriptiv, transversal, selectiv. Protocolul de cercetare a fost realizat in mai
multe etape: Etapa 1. Pregatire a cercetarii: 1. Formularea problemei de cercetare. 2. Studiul
bibliografic. 3. Elaborarea protocolului de cercetare. Etapa II. Derularea cercetarii: 1. Realizarea
studiului pilot. 2. Culegerea si prelucrarea datelor de baza. 3. Obtinerea si interpretarea
rezultatelor. Etapa III. Diseminarea rezultatelor cercetarii: 1. Redactarea rezultatelor cercetarii. 2.

Publicarea rezultatelor cercetarii (Figura 2.1).

Formularea problemei de cercetare
Studiul bibliografic
Elaborarea protocolului de cercetare

Realizarea studiului pilot
Culegerea si prelucrarea datelor
Obtinerea si interpretarea rezultatelor

Redactarea rezultatelor cercetarii
Publicarea rezultatelor cercetarii

Fig. 2.1. Etapele cercetarii

Selectarea si analiza surselor bibliografice a contribuit la cunoasterea problemei de
cercetare, gradul de cunoastere problemei privind riscurile asociate sarcinii si nasterii la FVRA si
managementul acestora. Sinteza narativd a avut drept obiective: clarificarea conceptelor,
identificarea metodologiei studiului, extinderea ariei de cunostinte si a fost utild pe parcursul
realizdrii Intregii cercetdri. Au fost analizate 429 de surse bibliografice: 305 de articole, 18
monografii, 12 ghiduri, 8 surse care reflectd aspectele epidemiologice ale sarcinii si nasterii la
FVRA, 86 surse despre FR biosociali, clinico-anamnestici si sistemici si influenta lor asupra
rezultatelor sarcinii si nasterii la femei din aceasta categorie de varsta, si MR, siguranta pacientului

si instrumente de gestionare a acestora in Republica Moldova si la nivel international.
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Contributia surselor bibliografice a fost esentiald in formularea scopului si a obiectivelor
studiului, in determinarea tipului si designului cercetarii, precum si in stabilirea metodelor de
esantionare si identificarea tehnicilor de colectare si prelucrare a datelor. Aceste surse au fost
relevante atat pentru domeniul medical, cat si pentru MR, un aspect crucial in gestionarea sarcinii
si nasterii la FVRA. Interconectarea acestor domenii este indispensabild pentru analiza complexa
a riscurilor materno-fetale si a instrumentelor de prevenire si gestionare a acestora. Cercetarea
literaturii de specialitate a avut ca obiectiv evaluarea nivelului actual de cunoastere, identificarea
metodologiilor eficiente si aplicarea instrumentelor de MR, atat pe plan international, cat si
national. In acest scop, au fost consultate arhivele publicatiilor academice, bazele de date stiintifice
si ghidurile clinice relevante pentru MR 1n sarcind si nastere.

Studierea documentelor oficiale si a literaturii de specialitate din domeniul MR a facilitat
identificarea si clarificarea conceptelor esentiale pentru dezvoltarea unei abordari sistematice.
Protocolul cercetarii a detaliat fiecare instrument utilizat in cadrul studiului si a primit aprobarea
Comitetului de Eticd in Cercetare de la [P USMF ,Nicolae Testemitanu” (procesul verbal din
12.02.2012). Colectarea datelor primare si prelucrarea statistica au fost realizate cu ajutorul
tehnologiilor informationale moderne si prin intermediul unui chestionar elabora pentru studiu,
care s-a concentrat pe evaluarea caracteristicilor biosociale si clinice ale participantelor pentru
evaluarea riscurilor si elaborarea instrumentelor de MR pentru imbunatatirea rezultatelor materno-
fetale la FVRA.

Analiza si sinteza rezultatelor obtinute au fost efectuate conform metodei de cercetare
propuse, dupa verificarea riguroasa a datelor colectate. Aceastda analiza a permis argumentarea
stiintificd a relatiilor dintre caracteristicile biosociale ale FVRA si evolutia sarcinii si nasterii,
precum si dezvoltarea unor modele probabilistice predictive pentru diverse evenimente clinice.
Rezultatele cercetdrii au evidentiat utilitatea modelelor probabilistice predictive in anticiparea si
gestionarea riscurilor pentru asigurarea sigurantei pacientilor.

Dupa elaborarea instrumentului pentru cercetare a fost realizat studiul pilot pe un esantion
de 40 de FVRA, cu scopul de a testa chestionarul de culegere a datelor primare. Ca urmare au fost
eliminate 3 Intrebari deschise si inlocuite cu intrebari inchise, la 5 Intrebari au fost imbunatatite
variantele de raspuns pentru Intrebarile inchise, dimensiunile chestionarului, a fost stabilit timpul
necesar pentru completarea lui. De asemenea, rezultatele studiului pilot ne-au dovedit
corectitudinea ordinii intrebarilor, intelegerea intrebarilor de catre respondenti si capacitatea de
raspunde la acestea. Analiza rezultatelor pretestarii au confirmat ca variantele de raspuns sunt

adecvate si Intrebarile din chestionar corespund cu obiectivele studiului.
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Etapa de prelucrare a datelor primare a inclus: verificarea lor cantitativd, calitativa,
codificarea si gruparea. In cadrul analizei datelor s-au determinat urmatoarele statistici: marimi
relative cu intervale de Incredere, indicatori ai tendintei centrale, indicatori ai variabilitatii, teste
parametrice si neparametrice, asocieri, etc. In baza rezultatelor cercetirii au fost stabilite concluzii
si recomandari, care au fost validate prin prezentarea la diferite foruri stiintifice sub forma de
articole, teze si prezentdri orale.

Strategia de esantionare proiectata in cadrul cercetarii s-a focusat pe urmatoarele criterii:
determinarea populatiei tinta, a unitétii de observare, a volumului esantionului reprezentativ si a
metodei de esantionare. S-a utilizat esantionarea probabilistica.

Calcularea esantionului reprezentativ s-a efectuat prin aplicarea formulei lui Cochan:
n=d[m(1-1)]*(za/w)*2 (2.1)

Unde: d—design efect=4 (mediul de resedinta, nivelul de studii, AO, supravegherea la
medicul de familie); 7=0.08 [Anuarul statistic al sistemului de sinitate din Moldova, a. 2011];
za =1.96; w—lucrarea va fi efectuata n baza evaluarii frecventelor si aranjarea lor dupa valorile
relative, avem nevoie de intervalul de incredere de 95.0%, ES=0.05.

Introducand datele in formula, am obtinut: n=4*[0.08*0.92]*(1.96/0.05)"2=452, ajustarea
esantionului cu rata de 10.0% de non-raspuns, pentru cercetare sunt necesare 498 de respondenti
cu respectarea criteriilor de includere si de excludere, iar in cercetare au fost inrolate 528 de
respondente.

Criterii de includere in studiu

1. FVRA (35-49 ani)

2. Prezenta sarcinii si nasterii

3. Nasterea a avut loc in CP

4. Nasterea a fost asistatd de personal medical calificat

Prezenta acordului de participare in cercetare

Criterii de excludere din studiu

1. Femeile in varstd mai mica de 35 de ani si mai mare de 49 de ani
Lipsa sarcinii si nasterii
Nasterea a avut loc in afara CP

Nasterea nu a fost asistata de personal medical calificat

wok » N

Lipsa acordului de participare in cercetare
Protocolul de cercetare a fost aprobat la Comitetul de Etica a cercetarii din 12 februarie

2012.
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2.2 Metode de cercetare

Calitatea studiului si semnificatia rezultatelor depind metodologia studiului. In studiul
realizat au fost utilizate metode stiintifice generale si metode specific pentru studierea sdnatatii
reproductive.

Metodele stiintifice generale:

e Observatia e bibliografica

e analiza comparativa e statistica si matematica
e inductia si deductia e sociologica

e analogia si sinteza e istorica

In cercetare au fost aplicate metode directe si indirecte de acumulare a datelor primare.
Metoda directa a fost:
— Chestionarul referitor la persoana care a acceptat participarea la studiu, recomandat si
aprobat in cadrul sedintei Comitetului de Etica a Cercetarii din 12 februarie 2012.

Din metodele indirecte utilizate au fost:

— Informatia din cercetdrile stiintifice, sinteze care au tangenta la cercetarea propusa
(literatura de specialitate);

— Informatia din fisa medicald a femeii gravide spitalizate in centru perinatal pentru

nastere.

Metodele cantitative de cercetare. Chestionarea a fost efectuatd in scopul determinarii si
evaludrii caracteristicilor biosociale si clinico-anamnestice ale sarcinii si nasterii la FVRA.
Structura chestionarului a fost stabilitd in functie de obiectivele cercetate, avand intrebdri de
analiza de tipul celor de opinie, de cunoastere, de atitudine si evaluative. Varianta finald a
chestionarului constd din 4 compartimente si 93 itemi. (Anexa 2). Notiunile utilizate sunt definite
in Anexa 3.

Primul compartiment contine informatie cu caracter demografic si anume, varsta, mediul
de trai, nivelul de studii, statutul social, caracterul muncii, nocivitatea la locul de munca, IMC
antenatal, SPA, APS, statutul marital si varsta partenerului.

In al doilea compartiment se regiseste informatia cu referire la anamneza ginecologici si
obstetricald, care permite stabilirea unui profil detaliat al sandtatii reproductive al FVRA incluse
in cercetare. In acest compartiment este documentat si evaluat istoricul medical relevant, cum ar
fi numarul de sarcini in anamneza, numarul nasterilor, avorturilor, sarcinilor extrauterine,
utilizarea metodelor de contraceptie, ceea ce contribuie la o mai bund intelegere a riscurilor

asociate actualei sarcini s1 nasteri.
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Al treilea compartiment contine date despre prezenta sarcind, care include o evaluare
detaliata a ingrijirilor antenatale de care a beneficiat pe parcursul sarcinii precum si date despre
evolutia sarcinii si Ingrijirile medicale acordate. Au fost analizate termenul de luare la evidenta
MF si numarul vizitelor la MF si MOG, complicatiile sarcinii, BCP, MN, termenul sarcinii la
nastere, greutatea la nastere, scorul Apgar la 1 si 5 min. Abordarea datelor despre informarea si
perioada informarii despre riscurile asociate sarcinii, disponibilitatea si utilitatea Carnetului
Perinatal, precum si recomandarea nivelului CP pentru nastere, conform necesitatilor medicale si
aderarea la recomandari, pot fi interpretate ca efecte importante in aprecierea rolului informarii si
perioadei acesteia in perceptia riscurilor de citre femei. Aceste aspecte contribuie la schimbarea
atitudinii, sporirea responsabilitdtii personale si cresterea gradului de implicare in planificarea
sarcinii si luarea deciziilor privind propria sandtate. Informarea adecvata despre riscurile asociate
sarcinii si nasterii la FVRA si prezentarea recomanddrilor si respectarea acestora permit o
evaluarea si gestionare mai bund a riscurilor, faciliteaza prevenirea acestora si Tmbunatitesc
predictibilitatea evolutiei sarcinii, avand un impact direct asupra eficientei MR si rezultatelor
materno-fetale.

Al patrulea compartiment contine date cu reflectie asupra gradului de satisfactie a femeilor
in raport cu ingrijirile medicale primite si calitatea serviciilor oferite. Evaluarea acestui aspect a
fost realizata prin intermediul unor itemi specifici din chestionar, care au permis obtinerea unei
perspective detaliate asupra perceptiei femeilor cu privire la atentia acordatd de personalul
medical, eficienta comunicarii, accesibilitatea resurselor si implicarea In procesul decizional pe
durata sarcinii si nasterii. Aceasta analiza oferd informatii valoroase despre nivelul de incredere si
multumire a femeilor, elemente esentiale in dezvoltarea instrumentelor de MR si imbunatatirea

serviciilor medicale in contextul sarcinii la FVRA.

2.3. Metode de analiza statistica

Datele primare acumulate prin chestionare au fost procesate automat utilizand programe

open-source, RStudio, versiunea 2024.09.1+394 (https://www.rstudio.com/), si Python, versiunea

3.12.3 (https://www.python.org/). Aceste instrumente au asigurat reproductibilitatea completa a

analizei statistice realizate.

Pentru variabilele numerice, au fost calculate statisticile descriptive fundamentale,
incluzand valoarea minima, valoarea maxima, media Impreuna cu abaterea standard, mediana,
percentilele 25 si 75, precum si abaterea intercuartilicd. Compararea variabilelor numerice intre
grupe a fost realizatd in functie de numarul de grupe si de ipoteza formulatd. Astfel, pentru

comparatii intre doui loturi independente, s-a aplicat testul Mann-Whitney-Wilcoxon. In cazul a
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trei sau mai multe loturi independente, s-a utilizat testul ANOVA (one-way sau two-way ANOVA,
in functie de ipoteza cercetdrii). Analiza post-hoc a fost efectuatd pentru a identifica diferentele
specifice intre grupuri: pentru one-way ANOVA, testul Dunn a fost utilizat impreuna cu corectia
Benjamini-Hochberg, iar pentru two way ANOVA s-a aplicat testul Tukey's HSD, cu corectii
Bonferroni.

Pentru vizualizarea variabilelor numerice si anume a diferentelor intre grupuri sau relatiilor
dintre variabile, s-au folosit grafice de tip cutie cu mustati (box-plot), diagrame de tip heat map si
grafice de interactiune, ajustate pentru fiecare test statistic aplicat.

In cazul variabilelor categoriale, au fost calculate frecventele absolute si relative, insotite
de intervale de incredere de 95% pentru frecventele relative. Vizualizarea variabilelor categoriale
a fost realizata prin diagrame cu bare (barplot) si heatmap, oferind o imagine clara a distributiei
datelor in categorii.

Pentru testarea ipotezelor referitoare la variabilele categoriale, s-a utilizat testul Chi-patrat
al lui Pearson, inclusiv varianta Monte Carlo (100 000 de esantioane), iar pentru tabelele de
contingenta 2x2 a fost aplicatd corectia pentru continuitate. Pentru analiza relatiilor
tridimensionale Intre variabile categoriale, a fost utilizat testul Cochran-Mantel-Haenszel.

Avand in vedere complexitatea relatiilor dintre variabilele studiate, s-a realizat o analiza
multivariata, ludnd n considerare variabile de interes de tip dihotomic (prezenta sau absenta unui
eveniment) sau de tip numeric. Pentru variabilele binare, analiza multivariata a inclus estimarea
coeficientilor prin ecuatii de regresie logisticd, evaluand efectele ajustate ale predictorilor si
impactul lor, Insotit de intervale de incredere de 95%. Pentru fiecare model logistic elaborat, au
fost calculate sensibilitatea, specificitatea, valorile predictive pozitive si negative, coeficientul de
determinare (varianta explicatd), precum si indicatorii de discriminare (precum acuratetea),
completate de curba ROC si aria de sub aceasta, cu intervale de incredere de 95%.

Pentru modelele de regresie liniard, construite in cazul variabilelor numerice de interes, au
fost raportate coeficientii de regresie, intervalele de incredere de 95% si valorile p asociate fiecarui
predictor pentru a evalua semnificatia statistica. S-a calculat, de asemenea, coeficientul de
determinare (R?) pentru a cuantifica procentul de variatie explicatd de model. Pentru asigurarea
validitatii modelului, s-au evaluat ipotezele de normalitate a reziduurilor (prin vizualizare grafica)
s1 omoscedasticitatea.

In toate testele statistice aplicate in cadrul studiului, pragul de semnificatie () a fost stabilit

la valoarea 0,05.

54



2.4 Sinteza capitolului 2
Studiu realizat reprezintd un studiu primar cu componentd: cantitativd ca studiu
observational, descriptiv, transversal, selectiv (n=528), unitatea de cercetare—FVRA, care a dat
acordul de a participa in studiu; calitativa ca studiu secundar sinteza narativa bazat pe analiza fiind
analizate 429 de surse bibliografice, publicate in perioada anilor 1985-2023.
Datele au fost prelucrate cu ajutorul programelor open-source, RStudio, versiunea

2024.09.1+394 (https://www.rstudio.com/), si Python, versiunea 3.12.3 (https://www.python.org/)

Pentru variabilele calitative au fost calculate valori absolute, proportii, raporturi si intervale de
incredere. Pentru variabile cantitative s-au calculat: indicatorii tendintei centrale: media, mediana
si modulul. De asemenea, s-au calculat parametrii de dispersie: amplitudinea, intervalul
intercuartilic, varianta, deviatia standard si coeficientul de variatie si parametrii de simetrie.
Totodatd, cercetarea in cauza a avut unele limitéri, cum ar fi: de ordin logistic, de timp,

nedorinta de participare in studiu, subiectivismul in completarea chestionarelor.
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3. PARTICULARITATILE BIOSOCIALE SI CLINICO-ANAMNESTICE
ALE SARCINII SI NASTERII LA FEMEI DE VARSTA REPRODUCTIVA
AVANSATA. ROLUL INGRIJIRII ANTENATALE SI INFORMARII iN
PREVENIREA SI GESTIONAREA RISCURILOR

3.1 Particularitatile biosociale si clinico-anamnestice ale gestantelor de varsta
reproductiva avansata

Rezultatele evaluarii caracteristicilor biosociale si clinico-anamnestice ale participantelor
descrise in acest capitol sunt reflectate in tabelul din Anexa 4.

Gestantele incluse in studiu, In functie de varsta, au fost repartizate in urmatoarele grupuri:
451 participante sau 85,4% (I 95%: 82,0%—88,0%) din categoria de varsta 35-39 ani si 77 (14,6%;
11 95%: 12,0%-18,0%) din categoria de varstd > 40 ani; [median constituind 37,0 ani (Min=35,0,
Max=49,0, 11Q=3) (95% Ii: 38,0-38,0). Totodatd pmedian Varstei partenerului constituie 41,0 ani
(Min=34,0, Max=56,0, 11Q=7,0) (95% Ii: 41,0-42,0).

Repartizarea respondentelor in functie de mediul de trai a constatat ca 304 participante
(57,6%; 95% Ii: 53,0%—62,0%), proveneau din mediul urban si 224 (42,4%; 95% Ii: 38,0%—
47,0%),—din mediul rural. Studii medii au 221 respondente sau 41,9% (95% 1i: 38,0%—46,0%),
studii medii de specialitate 118 respondente sau 22,3% (95% Ii: 19,0%-26,0%) si studii superioare
189 respondente sau 35,8% (95% Ii: 32,0%—-40,0%).

Datele privind angajarea in campul muncii releva, ci 251 sau 47,5% (95% Ii: 43,0%—
52,0% respondente au fost antrenate in campul de munca. Evaluind caracterul muncii s-a constatat
ca munca la 64 participante la studiu sau 12,1% (95% Ii: 9,5%-15,0%) poarta caracter fizic, la 202
participante sau 38,3% (95% Ii: 34,0%-43,0%) caracter intelectual si la 32 participante sau 4,2%
(95% 11: 4,2%-8,5%) caracter mixt. In acelasi timp din totalul participantelor angajate in campul
muncii 56 sau 10,6% (95% Ii: 8,0%-13,0%) au raportat nocivitate la locul de munca.

Majoritatea respondentelor 252 sau 47,7% (95% II: 43,0%-52,0%) au fost
normoponderale, 203 sau 38,4% (95% Ii 34%-43%) supraponderale, 64 sau 12,1% (95% Ii: 9,3%-
15,0%) obeze si 9 sau 1,7% (95% Ii: 0,60%-2,8%) subponderale, fimedian constituind 25,9
(Min=17,6, Max=47,6, 11Q=6,0) (95% I1: 25,0-26,0). Masa corporald antenatald fimedian @ constituit
69,0 kg (Min=43,0, Max=125,0, 1IQ=16,5) (95% Ii: 68,0-70,0).

Totodati evaluarea APS a relevat ca 201 participante sau 38,1% (95% II: 34,0%-42,0%) au
inregistrat adaos in limitele recomandat, 105 sau 19,9% (95% i 16,0%-23,0%) sub nivelul
adaosului recomandat si 222sau 42,0% (95% I 38,0%-46,0%) supra nivelului adaosului
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recomandat, gmedian fiind 13,0 kg (Min=1,0, Max=51,0, 11Q=7,0) (95% Ii: 12,0-13,0). tmedian IMC
la nastere a constituit 30,1 (Min=19,2, Max=56,0, 11Q=6,1) (95% Ii: 30,0-31,0).

Analiza anamnezei obstetricale a stabilit ca 100 participante sau 18,9% (95% Ii: 16,0%-
22,0%) sunt primigeste si 428 participante sau 81,1% (95% I1: 78,0%-84,0%) au avut in anamneza
1 sau mai multe sarcini. Evaluarea cauzelor lipsei sarcinilor in anamneza la primigeste a constatat
cd 36 participante sau 6,8% (95% Ii: 4,7%-9,0%) au raportat lipsa sarcinilor din motivul dorintei
de a-si face carierd, 32 participante sau 6,1% (95% II: 4,0%-8,1%) infertilitate, 11 participante sau
2,1% (95% I1: 4,0%-8,1%) nu si-au dorit sarcina din diverse motive si 21 participante sau 4,0%
(95% 11: 2,3%-5,6%) nu li s-a intAmplat sarcina.

In anamneza contraceptie au folosit 288 participante sau 54,5% (95% I1: 50,0%-59,0%), in
198 sau 37,5% (95% I1: 33,0%-42,0%) fiind recomandata de medic si in 89 cazuri sau (16,9%
(95% Ii: 14,0%-20,0%) s-au informat de la prietene, mass-media sau alte surse de informatie
Totodata participantele care nu au folosit contraceptie au relevat un sir de motive dintre care 144
respondente sau 27,3% (95% 11:23,0%-31,0%) si-au dorit sarcina, 28 participante sau 5,3% (95%
1: 3,4%-7,2%) celibatare, 42 participante sau 8% (95% Ii: 5,6%-10,0%) nu au cunoscut metode
de contraceptie si 26 participante sau 4,9% (95% Ii: 3,1%-6,8%) au raportat motive religioase.
Selectarea metodei de contraceptie este un pas responsabil pentru femeie care influenteaza
fertilitatea acesteia in viitor din care motiv este importantd consultarea serviciului de planificare a
familiei pentru selectarea celei mai potrivite metode de contraceptie in dependentd de un sir de
factori.

In epoca progresului stiintific si eforturilor rezultative obtinute in domeniul egalitatii
gender amanarea maternitatii de asemenea devine un fenomen contemporan, migrand spre VRA.
Prin urmare pmedian prezentei sarcini la participante a constituit 3,0 (Min=1,0, Max=10,0, I[1Q=2,0)
(95% Ii: 3,1-3,4), comparativ cu Wmedian prezentei nasteri care a constituit de asemenea 3,0
(Min=1,0, Max=7,0, 1IQ=1,3) (95% Ii: 2,5-2.8).

Ponderea primiparelor a constituit — 133 cazuri sau 25,2% (95% Ii: 21,0%-29,0%)
participante si 395 participante sau 74,8% multipare (95% Ii: 71%-79%). Din multipare 117 cazuri
sau 22,2% (95% Ii: 18,8%-25,9%) erau secundipare, 155 cazuri sau 29,4% (95% Ii: 25,6%-33,4%)
la a treia nastere, 81 sau 15,3% (95% Ii: 12,5%-18,7%) la a patra nastere, 24 sau 4,5% (95% i
3,1%-6,7%) la a cincea nastere si 18 sau 3,4% (95% Ii: 2,2%-5,3%) la a sasea nastere. Examinand
modul de concepere s-a constatat ci 18 participante sau 3,4% (95% Ii: 1,9%-5,0%) au conceput
prin tehnologii de reproducere asistatd. Din numarul total de sarcini 515 sau 97,5 erau sarcini

monofetale (95% Ii: 96,0%-99,0%) si 13 sarcini sau 2,5% (95% Ii: 1,1%-3,8%) gemelare.
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De asemenea, a prezentat interes studierea AO a gestantelor de VRA, unde 66,5% (95% Ii:
62,0%-71,0%) participante prima sarcini s-a terminat prin nastere, dintre care 58,5% (95% Ii:
54%-63%) prin NV, si 8,0% (95% Ii: 5,6%-10,0%) prin OC. De asemenea la 6,3% (95% I1: 4,2%-
8,3%) prima sarcini s-a terminat prin AM la dorinta, 6,8% (95% Ii: 4,7%-9,0%) prin AS, si 1,5%
(95% 11: 0,47%-2,6%) prin SE.

AOC au raportat 222 participante sau 42,0% (95% I1: 38,0%-46,0%) dintre care: AM 118
sau 22,2% (95% Ii: 18,6%-25,7%), Umedian fiind 0,0 (Min=0,0, Max=4,0, 11Q=0,0) (95% Ii: 0,27
0,39), 100 participante sau 18,9% (95% II: 15,6%-22,3) AS, pmedian 0,0 (Min=0,0, Max=4,0,
11Q=0,0) (95% 11: 0,21-0,32), 14 sau 2,7% (95% Ii: 1,3—4,0%) SE, media fiind de 0,0 = 0,2 (95%
Ii: 0,01-0,05) si 42 participante sau 8% (95% Ii: 5,6%-10,3% ) OC, media fiind 0,08 + 0,012.

Rezultatele studiului confirma cd in VRA sarcina survine frecvent pe fundalul unei BCP.
Analiza efectuati releva ca 239 participante (45,3%; 95% Ii: 41,0%—50,0%) sufereau de una sau
mai multe BCP. Cea mai frecvent intalnita a fost raportata patologia sistemului nefrourinar de care
sufereau 126 respondente sau 23,9% (95% Ii: 20,0%-27,0%), urmata de obezitate de diferit grad
raportat de 65 sau 12,3% (95% I1: 9,5%-15,0%), patologia sistemului cardiovascular inregistrata
la 57 respondente sau 10,8% (95% Ii: 8,1%-13,0%), 38 participante sau 7,2% (95% II: 5,0%-9,4%)
participante sufereau de patologia sistemului endocrin, 26 participante sau 4,9% (95% Ii: 3,1%-
6,8%) de patologia sistemului digestiv, 19 parturiente sau 3,6% (95% Ii: 2,0%-5,2%) de boala
varicoasi si 11 participante sau 2,1% (95% Ii: 0,87%-3,3%) de afectiuni oculare.

Analiza rezultatelor privind supravegherea sarcinii a stabilit ca 456 respondente sau 86,4%
(95% I: 83,0%-89,0%) au beneficiat de ingrijiri antenatale, 371 dintre care sau 70,3% (95% Ii:
66,0%—74,0%) au efectuat prima vizita la MF in I trimestru al sarcinii. Evaludnd motivele lipsei
ingrijirilor antenatale participantele au raportat in 43 cazuri sau 8,1% (95% Ii: 5,8%-10,0%) lipsa
necesitatii, Tn 24 cazuri sau 4,5% (95% Ii: 2,8%-6,3%) au considerat inutil si in 5 cazuri sau 0,9%
(95% Ii: 0,12%-1,8%) nu au cunoscut.

Studiul a aritat ca 38 de participante (7,2%; 95% Ii: 5,0%-9,4%) au efectuat o vizita la MF,
143 (27,1%; 95% 11: 23,0%-31,0%) au avut 2-3 vizite, 258 (48,9%; 95% Ii: 45,0%-53,0%) au
efectuat 46 vizite, iar 16 participante (3,0%; 95% I1: 1,6%-4,5%) au efectuat mai mult de 7 vizite.

In ceea ce priveste utilizarea carnetului perinatal, 491 de participante (93%; 95% Ii: 91,0%-
95,0%) au beneficiat de acesta (¥>=5,6; p=0,018), iar 437 dintre ele (82,8%; 95% I1: 80,0%-86,0%)
au considerat informatiile din carnet utile (y>=6,5; p=0,039), evidentiindu-se diferente statistice
semnificative.

Totodatd 213 participante (40,3%; 95% i: 36,0%45,0%) au beneficiat de 1-3 vizite la
medicul obstetrician ginecolog, si 315 (59,7%; 95% Ii: 55,0%—64,0%) de 4 si mai multe vizite.
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Conform standardelor de supraveghere a sarcinii pe parcursul sarcinii femeile gravide
beneficiaza de consultatii planice a medicilor specialisti pentru depistarea si monitorizare BCP. In
asa mod 444 sau 84,1% (95% Ii: 81,0%-87,0%) participante au beneficiat de consultatia medicului
terapeut, 228 sau 43,2% (95% Ii: 39,0%-47,0%) participante de consultatia medicului cardiolog,
180 sau 34,1% (95% Ii: 30,0%-38,0%) participante de consultatia medicului urolog, 241 sau
45,6% (95% Ii: 41,0%-50,0%) participante de consultatia medicului endocrinolog, 301 sau 57,0%
(95% 1i: 53,0%-61,0%) participante de consultatia medicului ORL si 313 sau 59,3% (95% Ii:
55,0%-63,0%) participante de consultatia medicului stomatolog.

Au beneficiat de examen USG 524 sau 99,2% (95% I1: 99,0%-100%) participante dintre
care 80 sau 15,2% (95% I1: 12,0%-18,0%) de mai putin de 2 examene, si 444 sau 84,1% (95% Ii:
81,0%-87,0%) de mai mult de 2 examene. Este important faptul ci 289 sau 54,7% (95% Ii: 50,0%-
59,0%) au efectuat examene USG supra standard din propria initiativa.
screeningul femeilor gravide pentru identificarea comorbiditatilor sau anomaliilor de dezvoltare
in grupurile de risc, unul din grupurile tinta fiind FVRA. Cu toate ca ingrijirile antenatale nu pot
sd adreseze toate cauzele MM, acestea reduc evident riscul rezultatelor nefavorabile ale sarcinii si
nasterii la FVRA. In acest sens, rezultatele cercetarii au demonstrat ca 374 de respondente (70,8%;
95% Ii: 67,0%-75,0%) au suportat complicatii in timpul sarcinii. In conformitate cu scopul si
obiectivele propuse in studiul prezent au fost examinate complicatiile survenite in cadrul sarcinii
actuale. Asadar, anemia a complicat sarcina in 194 cazuri sau 36,7% (95% 1i: 33,0%-41,0%),
edeme gravidare au avut loc in 134 cazuri sau 25,4% (95% Ii: 22,0%-29,0%), iminenta de avort a
avut loc 62 sau 11,7% (95% I1: 9,0%-14,0%). Iminenta de nastere prematura la participante la
studiu s-a identificat in 76 cazuri sau 14,4% (95% I 1 1,0%-17,0%), HTG 1n 75 cazuri sau 14,2%
(95% Ii: 11,0%-17,0%), si disgravidie precoce in 19 cazuri sau 3,6% (95% Ii: 2,0%-5,2%).

Din total 267 sau 50,6% (95% Ii: 46,3%-54,9%) participante au avut nevoie de tratament
in conditii de stationar pe parcursul sarcinii, dintre care 219 sau 41,5% (95% II: 37%-46%)
participante de 1-3 spitalizari si 48 sau 9,1% (95% Ii: 6,6%-12,0%) participante de > 4 spitalizari.

In studiul realizat a fost evaluat si TSN, prin urmare 16 participante la studiu sau 3% (95%
1i: 1,8%-5,0%) au nascut la termenul de 2228 saptimani, 57 participante sau 10,8% (95% Ii:
8,3%-14,0%) la termenul de 29-35 siptaimani si 455 participante sau 86,2% (95% II 83,0%-
89,0%) la termenul de 36—40 saptamani.

Analiza MN a constatat ca 314 participante sau 59,5% (95% I1: 55,0 %-64,0%) au nascut

vaginal comparativ cu 214 sarcini sau 40,5% prin OC, dintre care 130 participante sau 24,6% (95%
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Ii: 21,0%-29,0%) prin operatii cezariene urgente (OCU) si 84 participante sau 15,9% (95% Ii:
13,0%-19,0%) prin operatii cezariene planice (OCP).

Evaluarea greutitii la nastere a relevat ca 410 participante sau 77,7% (95% Ii: 74,0%-
81,0%) au nascut feti cu greutatea >2500 g, 34 participante sau 6,4% (95% Ii: 4,3%-8,5%) feti
macrosomi, 33 participante sau 6,3% (95% Ii: 4,2%-8,3%) cu greutatea 20002499 g, 30
participante sau 5,7% (95% I1: 3,7%-7,7%) cu greutatea 1500—1999g, 20 participante sau 3,8%
(95% 11: 2,2%-5,4%) cu greutatea 1000—1499 g, 1 participanti sau 0,2% (95% I11:-0,18%-0,56%)
cu greutatea 500-999¢.

Scorul Apgar la 1 min pmedian constituia 8,0 (Min=3,0, Max=9,0, 1I1Q=1,3) (95% : 7,1-
7,3), la 5 min constituind gmedian 8,0 (Min=4,0, Max=10,0, 11Q=1,0) (95% Ii: 7,8-8,0).

Anomalii de dezvoltare au fost depistate la 40 sau 7,6% (95% 1i: 5,3%-9,8%) nou-ndscuti,
dintre care la 15 sau 2,8% (95% 1i: 1,4%-4,3%) nou-ndscuti anomalii ale sistemului
cardiovascular, la 8 sau 1,5% (95% Ii: 0,47%-2,6%) nou-nascuti anomalii ale sistemului respirator,
la 4 sau 0,8% (95% II: 0,02%-1,5%) nou-niscuti anomalii ale SNC, la 2 sau 0,4% (95% I1: -0,15%-
0,90%) nou-nascuti anomalii ale sistemului gastrointestinal, la 2 sau 0,4% (95% Ii: -0,15%-0,9%)
nou-ndscuti anomalii ale sistemului nefrourinar.

Complicatii ale nasterii au dezvoltat 267 sau 50,6% (95% Ii: 46,0%-55,0%) participante,
care s-au distribuit dupd cum urmeaza: ruperea premature a membranelor amniotice la 94 sau
17,8% (95% Ii: 15,0%-21,0%) participante, circulard de cordon ombilical la 88 sau 16,7% (95%
Ii: 13,0%-20,0%) participante, laceratia vaginului si/sau colului uterin la 76 sau 14,4% (95%
11:11,0%-17,0%) participante, insuficienta fortelor de contractie la 34 sau 6,4% (95% Ii: 4,3%,—
8,5%) participante, suferinti fetald la 26 sau 4,9% (95% II: 3,1%-6,8%) participante, defect
placentar la 23 sau 4,4% (95% Ii: 2,6%-6,1%) participante, nastere rapida la 20 sau 3,8% (95% Ii:
2,2%-5,4%) participante, perioada alichidiana > 18 ore la 13 sau 2.5% (95% Ii: 1,1%-3,8%)
participante, hemoragie uterine la 12 sau 2.3% (95% Ii: 1,0%-3,5%) participante, nasterea
indusi/nasterea cu aplicarea ventuzelor la 9 sau 1,7% (95% Ii: 0,60%-2,8%) participante,
insuficienta cicatricei la 8 sau 1,5% (95% Ii: 0,47%-2,6%) participante, preeclampsie la 6 sau 1,1%
(95% 11: 0,23%-2,0%) participante.

Intervalul de timp pina la nastere dupa internare a fost divers, variind Intre < 2 ore la 41
sau 7,8% (95% II: 5,5%-10,0%) participante si > 3 zile la 70 sau 13,3% (95% Ii: 10,0%-16,0%)
participante. Restul participantelor au nascut dupd cum urmeaza: la 2-6 ore de la internare au
nascut 181 sau 34,3% (95% Ii: 30,0%-38,0%) participante, la 7-24 ore 165 sau 31,3% (95% i
27,0%-35,0%) participante, la 1-3 zile 71 sau 13,4% (95% Ii: 11,0%-16,0%) participante.
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Durata travaliului a variat intre <6 ore la 160 sau 30,3% (95% Ii: 26,0%-34,0%)
participante, 6-12 ore la 128 sau 24,2% (95% Ii: 21,0%-28,0%) participante, >12 ore la 30 sau
5,7% (95% 1i: 3,7%-7,7%) participante.

Media numarului de zile de spitalizare postnatala a constituit 3,0 zile £ 1,4 (Min=1,0,
Max=7,0, 95% II: 2,9-3,1).

Rezultatele obtinute evidentiazd o variatie larga a recomandarilor primite de participante
cu privire la nivelul CP pentru nastere. Dintre acestea, 67 de femei (12,7%, 95% 1i: 9,9%-16,0%)
au primit recomandarea de a naste n CP 1, 198 (37,5%, 95% Ii: 33,0%-42,0%) in CP II s1 149
(28,2%, 95% Ii: 24,0%-32,0%) in CP III. Un procent semnificativ de 21,6% (114 participante,
95% 1i: 18,0%-25,0%) nu au primit nici o recomandare 1n acest sens, ceea ce subliniaza variatia
in standardul de informare si consiliere prenatala.

In ceea ce priveste aderarea la recomandari, doar 47,5% (251 de participante, 95% Ii:
43,0%-52,0%) au declarat cd au urmat recomanddrile primite, in timp ce 52,5% (277 de
participante, 95% I1: 48,0%-57,0%) nu au aderat la acestea. Aceastd neconformitate poate reflecta
factori precum accesibilitatea serviciilor, preferintele personale sau lipsa de incredere in
recomandarile medicale.

3.2 Asocierea caracteristicilor gestantelor si evaluarea riscurilor asociate sarcinii si
nasterii la femei de varsta reproductivia avansata

In acest capitol, ne-am propus sa investigim asocierea caracteristicilor sociodemografice,
anamnestice si clinico-anamnestice ale FVRA, in vederea identificarii riscurilor specifice asociate
sarcinii i nasterii. Analiza acestor aspecte permite o mai bund intelegere a modului in care diversi
factori contribuie la profilul de risc si subliniaza importanta informarii adecvate in prevenirea si
gestionarea eficientd a acestora.

In contextul acestei analize, devine importanti distributia neuniformi a participantelor
dupa nivelul de studii si mediul de trai, unde constatam ca 45,4% ( 95% Ii: 40.0%-51,0%)
participante cu studii superioare locuiesc in mediul urban si 22,8% (95% Ii: 17,0%-28,0%) in
mediul rural, comparativ cu 54,9% (95% I1: 48,0%-61,0%) cu studii medii incomplete care

locuiesc in mediu rural si 32,2% (95% I1: 27,0%-3 7,0%) in mediul urban, conform tabelului 3.1.

Tabelul 3.1. Structura respondentelor dupa nivelul studiilor si mediul de trai

NIIVel (;Ifli]s(tjl:gdtlrlgi ,f:;;:;,l 95% Ii? ::2;32; 95% Ii2 | Test statistic?® p
Medii incomplete | 123 (54.9%) | 48%, 61% | 98 (32.2%) | 27%, 37%
Medii speciale | 50 (22,3%) | 17%,28% | 68 (22,4%) | 18%, 27% 34 <0,001
Superioare 51(22,8%) | 17%, 28% | 138 (45,4%) | 40%, 51%

'n (%); 2II=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson
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Studierea numarului mediu de nasteri in relatie cu mediul de trai a ardtat o diferenta
statistica semnificativa (Test Mann Whitney=48312,5; p<0,001), timedian nasterilor la participantele
din mediul rural fiind egal cu 3,0 (Min=1,0, Max=7,0, 11Q=2,0) (95% Ii:3,0—3,4) comparativ cu
Umedian 2,0 nasteri (Min=1,0, Max=6,0, 11Q=2,0) (95% i: 2,1-2,4) in mediul urban.

Evaluarea distributiei dintre gestatie si nivelul de studii la FVRA, constata diferente
statistice semnificative In distributia nivelului educational intre primigeste si multigeste (y>=24,46;
p<0,00001).

Astfel, 44,6% dintre femeile cu 1 sau mai multe sarcini au un nivel educational mediu,
comparativ cu 30% dintre primigeste. In ceea ce priveste studiile medii specializate, acestea sunt
mai frecvente la participantele multigeste (24,5%), fatd de cele primigeste (13%). In schimb
Totodatd studiile superioare sunt mai frecvent intilnite sa primigeste (57%), comparativ cu
multigeste (30,8%), ceea ce sugereaza o asociere intre educatia superioard si amanarea sarcinilor
si releva legatura dintre nivelul educational si istoricul sarcinilor, evidentiind faptul cd educatia

influenteaza deciziile de reproducere si poate contribui la amanarea acestora. (Figura 3.1)

I .
medii 30.0% 44.6% 50

Cl 21.2-40.0 Cl 39.9-49.5 - 45

- 40

medii speciale 24.5% -35
Cl 20.5-28.9 - 30
- 25
superioare 30.8% 20
Cl 26.5-35.5 I 15
0 sarcini 1 si mai multe

Fig. 3.1. Distributia gestatiei in functie de nivelul studiilor

Evaluarea comparativa intre numarul mediu al nasteri in functie de nivelul de studii a aratat
o diferentd statisticaA semnificativd (F=19,779885, gl=2, p=5,243829¢-09 (ANOVA
neparametrica)), analiza posthoc a evidentiat diferente statistic semnificative intre numarul mediu
al nasterii pentru femei cu studii medii incomplete vs studii superioare (p=3,3e-05, [median 3,0, Pr2s.
75=2,0-4,0 VS tmedian 2,0 Pr25:75=1,0-3,0) si studii medii speciale vs studii superioare (p=0,0005,

Wmedian 3,0, Pr 25:75=2,0-3,0 VS ptmedian 2,0, Pr25.75=1,0-3,0), studii medii incomplete si studii medii
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speciale (p=0,099, wmedian 3,0, P125.75=2,0—4,0 VS pmedian 3,0, Pr25.75=2,0-3,0), rezultatul testelor

statistice fiind corectat prin procedura Benjamini-Hochberg (Figura 3.2).
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Fig. 3.2. Distributia numarului mediu al nasterii in functie de nivelul studiilor

Evaluarea asociatiei caracterului muncii si studiilor releva diferente statistice semnificative
predictibile care denotd ci munca parturientelor cu studii medii incomplete in 22,2% (95% Ii:
17,0%-28,0%) a purtat caracter fizic, 10,0% (95% Ii: 6,5%-15,0%) caracter intelectual si 2,7%
(95% 1i: 1,1%-6,1%) caracter mixt comparativ cu caracterul muncii a participantelor cu studii
superioare unde in 3,2% (95% I1: 1,3%-7,1%) a purtat caracter fizic, 81,5% (95% 1i: 75%-87%)
caracter intelectual si 4,8% (95% I1: 2,3%-9,1%) caracter mixt (x> =273; p<0,001).

La fel in cadrul studiului a fost desfasuratd analiza comparativa intre MN si caracterul
muncii Tn urma carei a fost constatat ca caracterul muncii la participantele care au NV in 15,3%
(95% Ii: 12,0-20,0%) purta caracter fizic, 33,1% (95% Ii: 28,0%-39,0%) caracter intelectual, si
6,4% (95% Ii: 4,0%-9,8%) caracter mixt, comparativ cu cele cu OCP unde in 10,7% (95% Ii:
5,3%-20,0%) munca purta caracter fizic, 46,4% (95% Ii: 36,0%-58,0%) caracter intelectual, si
6,0% (2,2%-14,0%) caracter mixt, si participantele cu OCU unde munca a 5,4% (95% I1: 2,4%-
11,0%) participante purta caracter fizic, 45,4% (95% Ii: 37,0%-54,0%) caracter intelectual, si
5,4% (95% Ii: 2,4%-11,0%) caracter mixt. Prin urmare, caracterul muncii influenteazd MN

inregistrind diferente statistice semnificative (y>=14; p=0,028), conform datelor din tabelul 3.2.

Tabelul 3.2. Evaluarea comparativa a modalitatii de nastere in functie de caracterul muncii

Caracterul NV, A OCP, A OCU, A Test

munci/ MN | n=314 | P57 | ggi | 95%IP 1 Cag | 5% P | isticr | P
fizic 48 (15,3%) | 11%, 19% | 9 (10,7%) | 4,1%, 17% | 7 (5,4%) |1,5%, 9,3%

intelectual 104 (33,1%) | 28%, 38% | 39 (46,4%)| 36%, 57% |59 (45,4%) | 37%, 54% 14 0.028
mixt 20 (6,4%) |3,7%, 9,1%| 5(6,0%) | 0,89%, 11% | 7 (5,4%) |1,5%, 9,3% ’

nu lucreaza | 142 (45,2%) | 40%, 51% | 31 (36,9%) | 27%, 47% |57 (43,8%) | 35%, 52%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson
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Evaluarea distributiet MN in functie de varsta a relevat o diferentd statistic semnificativa
intre aceste  grupuri  (F=4,453320801571905, p=0,01208286054696711 (ANOVA
neparametrica)), analiza post-hoc a evidentiat diferente statistic semnificative intre varsta femeilor
care au nascut prin OCP vs OCU (p=0,028, pmedian 38,0, Pr25.75=36,0 -40,0 VS Umedian 37,0, Pros.
75=36,0-39,0) si femeile care au nascut prin OCP vs NV (p=0,011, pmedian 38,0, Pr25.75=36,0—40,0
VS Umedian 37,0, Pr25.75-36,0-39,0), rezultatul testelor statistice fiind corectat prin procedura
Benjamini-Hochberg (Figura 3.3) Diferentele semnificative sugereaza cd varsta mai mare este

asociata cu alegerea OCP, comparativ cu NV sau OCU, subliniind influenta varstei asupra MN.
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Fig. 3.3. Distributia modalititii de nastere in functie de varsta

Dintre participantele care au niscut vaginal, 14,3% au fost primigeste (95% Ii: 10,0%—
18,0%) si 85,7% multigeste (95% Ii: 82,0%-90,0%). In grupul celor care au nascut prin OCP,
proportia primigestelor a constituit 29,8% (95% Ii: 20,0%-40,0%), iar cea a multigestelor 70,2%
(95% I1: 60,0%-80,0%). in cazul OCU, 23,1% dintre femei au fost primigeste (95% Ii: 16,0%—
30,0%), iar 76,9% multigeste (95% II: 70,0%—84,0%). Prin urmare femeile primigeste au o
probabilitate crescutd de a naste prin OC, in timp ce femeile multigeste prin NV, datele fiind

confirmate prin diferente statistic semnificative (y*>=12; p = 0,002) (Tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Evaluarea comparativa a modalitatii de nastere in functie de gestatie
Gestatia/MN [NV, n=314'| 95% Ii? |OCP, n=84'| 95% Ii> | OCU, n=130' | 95% Ii? S tathsttic3 p
Primigesta |45 (14,3%) [10%, 18%]| 25 (29,8%) |20%, 40%| 30 (23,1%) | 16%, 30% 12 0.002
Multigestd 269 (85,7%)82%, 90%| 59 (70,2%) [60%, 80%]| 100 (76,9%) | 70%, 84% :

'n (%); 2li=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson
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O situatie similara se observa si in analiza relatiei dintre MN si paritate, unde se constata
diferente semnificative din punct de vedere statistic (> = 25; p < 0,001). Astfel, in randul
primiparelor, 17,8% (n = 56; 95% 1i: 14,0%—-22,0%) au nascut vaginal, 41,7% (n = 35; 95% I1:
31,0%—52,0%) au nascut prin OCP, iar 32,3% (n =42; 95% 1i: 24,0%—40,0%) au nascut prin OCU.
In contrast, in grupul multiparelor, 82,2% (n = 258; 95% i: 78,0%—-86,0%) au nascut vaginal,
58,3% (n = 49; 95% Ii: 48,0%—69,0%) au avut OCP, iar 67,7% (n = 88; 95% Ii: 60,0%—76,0%)
au fost supuse OCU (Tabelul 3.4).

Tabelul 3.4. Evaluarea comparativa a modalititii de nastere in functie de paritate

Paritatea/MN | NV, n=3141| 95% Ii? [OCP, n=841 95% 1i2 | OCU> | 950, qiz | Tost |
n=130 statistic

Primipara 56 (17.8%) [14%, 22%] 35 (41,7%) |31%, 52%| 42 (32.3%) |24%. 40% | < | 001

Multipard | 258 (82,2%) | 78%, 86%]| 49 (58,3%) |48%, 69%] 88 (67,7%) | 60%, 76% :

'n (%); *li=Interval de Incredere; testul Chi-patrat al lui Pearson

Evaluarea comparativa Intre numarul mediu al sarcinii in functie de MN a primei sarcini a
aratat o diferentd statisticd semnificativd (F=69,13503564051639, p=2,228880887592637¢-27
(ANOVA neparametrica)), analiza posthoc a evidentiat diferente statistic semnificative intre
numarul mediu al sarcinii la femeile la care prima sarcina s-a terminat prin NV vs cele a caror
prima sarcind nu s-a prin terminat prin nastere (p=1,1e-30, ptmedian 4,0, Pr25.75=3,0-5,0 VS HUmedian
1,0, Pr2s5.75=1,0-3,0) si femeile la care prima sarcind s-a terminat prin OC vs cele a cdror prima
sarcind nu s-a terminat prin nastere (p=0,00035, pmedian 3,0, Pr25.75=2,0—4,0, VS median 1,0, Pros.
75=1,0-3,0), femeile la care prima sarcina s-a terminat prin NV vs femeile la care prima sarcina s-
a terminat prin OC (p=0,0049, wmedian 4,0, P125.75=3,0-5,0 VS tmedian 3,0, P125.75=2,0—4,0), rezultatul

testelor statistice fiind corectat prin procedura Benjamini-Hochberg (Figura 3.4).
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Fig. 3.4. Distributia numarului mediu al sarcinii in functie
de modalitatea de nastere a primei sarcini

65



Compararea MN in functie de numarul mediu al sarcinii constata diferente statistice
semnificative (F=7,50306998068052, p=0,0006125745612943723 (ANOVA neparametrica))
intre numarul sarcinii pentru femei care au nascut vaginal vs femei care au nascut prin OCU
(p=0,0026, umedian 3,0, Pr25:75=2,0-4,8 VS Wmedian 3,0, Pr25.75=2,0—4,0) si femeile care au nascut
vaginal vs cele care au nascut prin OCP (p=0,0015, ptmedian 3,0, Pr25.75=2,0—4,8 VS lmedian 3,0, Pr2s.
75=1,0—4,0), femeile care au nascut prin OCU si cele care au nascut prin OCP (p=0,47, tmedian 3,0,
Pr25.75=1,0-4,0 vS Mmedian 3,0, Pr2s5.75=2,0—4,0), rezultatul testelor statistice (comparatii multiple)

fiind corectat prin procedura Benjamini-Hochberg (Tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Evaluarea comparativa a modalitatii de nastere
in functie de numérul mediu al sarcinii

MN n=528 Media sarcinii £DS Mediana Prs.s
NV 314 3,5+1,7 3,0 2,0-4.,8
ocCp 84 2,9+1,8 3,0 1,0-4,0
OCU 130 3,0+1,7 3,0 2,0-4,0
De asemenea distributia MN in functie de numarul mediu al nasterii a constatat diferente
statistice semnificative (F=15,773665130703025, p=2,2259474000174277¢-07 (ANOVA

neparametrica)) intre numarul mediu al nasterii pentru femei care au nascut vaginal vs femei care
au nascut prin OCU (p=4,3e-5, [median 3,0, Pr25.75=2,0—4,0 VS lmedian 2,0, P125.75=1,0 —3,0) si femeile
care au nascut vaginal vs cele care au nascut prin OCP (p=9,9¢-0,6, tmedian 3,0, P125.75=2,0-4,0 vs
Umedian 2,0, Pr2s:75=1,0-3,0), femeile care au nascut prin OCU si cele care au nascut prin OCP
(p=0,33, Wmedian 2,0, Pr25.75=1,0-3,0 VS Hmedian 2,0, Pr25.75=1,0-3,0), rezultatul testelor statistice

(comparatii multiple) fiind corectat prin procedura Benjamini-Hochberg (Figura 3.5).
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Fig. 3.5. Distributia modalititii de nastere in functie de numéarul mediu al nasterii
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Studierea MN in functie de rezultatele primei sarcini a constatat diferente statistice
semnificative. Distributia nasterilor dupa modaltatea nasterii a participantelor la care prima sarcina
s-a terminat prin nastere denoti prevalenta ponderii nasterii vaginale, anume 66,7% (95% Ii:
61,5%-71,6%) comparativ cu 11,7% (95% II: 8,5%-15,5%) care au nascut prin OCP si 21,7%
(95% Ii: 17,5%-26,3%) prin OCU. Totodati sarcinile care nu s-au terminat prin nastere si anume
nasterile la care prima sarcini s-au terminat prin AM la 51,5% (95% Ii: 33,5%—69,2%) nasterea
s-a terminat pe cale vaginala, 12,1% (95% Ii: 3,4%-28,2%) prin OCP 36,4% (95% Ii: 20,4%-
54,9%) prin OCU. Situatie similard se atestd si in cazul nasterilor unde in anamneza prima sarcina
s-a terminat prin AS si anume 44,4% (95% Ii: 27,9%-61,9%) dintre ele au nascut vaginal, 27,8%
(95% 11: 14,2%-45,2%) prin OCP si 27,8% (95% Ii: 14,2%-45,2%) prin OCU, ca si in cazul
nasterilor la care prima sarcini s-a terminat prin sarcini ectopica unde 25% (95% I1: 3,2%-65,1%)
au nascut vaginal, 50% (95% Ii: 15,7%-84,3%) prin OCP si 25% (95% Ii: 3,2%-65,1%) prin OCP.
De asemenea prezintd interes faptul cd ponderea MN a primiparelor primigeste deviaza inspre
nasterea prin OC, confirmati prin faptul ci 45% (95% II: 35%-55,3%) au nascut vaginal
comparativ cu 25% (95% Ii: 16,9%-34,7%) care au niscut prin OCP si 30% (95% I1: 21,2%-40%])
au nascut prin OCU. Datele prezentate au relevat diferente statistice semnificative dintre AO si

MN p=0,0001 (Figura 3.6).
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Fig. 3.6. Distributia dintre modalitatea de nastere in functie de rezultatele primei sarcini

Se remarci faptul ci 227 participante la studiu sau 72,3% (95% Ii: 67,0%-77,0%) care au

nascut per vias naturalis au terminat prima sarcind prin nastere vaginala si 7 femei sau 2,2% (95%

Ii: 0,60%-3,9%) prin OC, 80 participante sau 25,5% (95% Ii: 21,0%-30,0%) fiind nulipare.

Totodata, 26 participante sau 31,% (95% Ii: 21,0%-41,0%) care au nascut OCP au terminat prima

sarcina prin NV, 15 participante sau 17,9% (95% Ii: 9,7%-26,0%) prin OC si 43 participante sau
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51,2% (95% I1: 41%-62%) au fost nulipare, comparativ cu 56 participante sau 43,1% (95% Ii:

35,0%-52,0%) care au nascut prin OCU au terminat prima sarcind prin NV, 20 participante sau

15,4% (95% I1: 9,2%-22,0%) prin OC si 54 participante sau 41,5% (95% Ii: 33,0%-50,0%) au fost

nulipare. Astfel, asocierea dintre MN a primei si prezentei sarcini releva diferente statistice

semnificative (<0,001). Datele obtinute sunt detaliat expuse in (Tabelul 3.6).

Tabelul 3.6. Evaluarea comparativa a modalititii de nastere
in functie de modalitatea de nastere a primei sarcini

MN

prezentei n=N;i’41 959% If? 1?=ng1 959% If2 n(i%f)’l 95% Ii? | t;f:ttics p
sarcini

MMN a primei sarcini

NV 227 (72,3%)| 67%, 77% (26 (31,0%)[21%, 41% |56 (43,1%)|35%, 52%

OC 7 (2,2%) 10,60%, 3,9% |15 (17,9%)|9,7%, 26% |20 (15,4%)|9,2%, 22%| 75 [<0,001
Nulipare 80 (25,5%) | 21%,30% |43 (51,2%)|41%, 62% |54 (41,5%)| 33%, 50%

'n (%); 2I1=Interval de Incredere; testul Chi-pitrat al lui Pearson

In conformitate cu obiectivele studiului a fost efectuatd analiza comparativi a MN in

functie de complicatiile sarcinii care a constatat diferente statistice semnificative, confirmate prin

datele care relevi ca 206 participante sau 55,1% (95% I1: 50,0%-60,0%) care au avut complicatii

in timpul sarcinii au niscut per vias naturalis, 62 participante sau 16,6% (95% Ii: 13,0%-20,0%)
prin OCP si 106 participante sau 28,3% (95% Ii: 24,0%-33,0%) prin OCU comparativ cu

participantele care nu au avut complicatii ale sarcinii dintre care 108 participante sau 70,1% (95%
Ii: 63,0%-77,0%) au nascut per vias naturalis, 22 participante sau 14,3% (95% Ii: 8,8%-20,0%)
prin OCP si 24 participante sau 15,6% (95% Ii: 9,9%-21,0%) prin OCU. Datele prezentate in

tabelul 3.7 sugereaza o asociere semnificativa intre prezenta complicatiilor sarcinii si MN prin

OCU, ceea ce indicad un posibil rol important al complicatiilor in alegerea acestei MN, fiind un

factor ce ar putea influenta gestionarea sarcinilor cu risc.

Tabelul 3.7. Evaluarea comparativa a modalitatii de nastere
in functie de complicatiile sarcinii

?:rNc/iﬁi‘;mpl‘cat“le Da, n=374'| 95% Ii* |Nu, n=154' | 95%Ii? |Teststatistic’| p
NV 206 (55.1%)[50%, 60%| 108 (70,1%) | 63%, 77%

0CP 62 (16,6%) |13%, 20%| 22 (143%) | 8.8%,20% | 11,73 | 0,0028
0CU 106 (28,3%)|24%, 33%] 24 (15.6%) | 9.9%, 21%

'n (%); 2lI=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Analiza comparativa a duratei de spitalizare in functie de MN, evidentiaza diferente

semnificative (F=48,74154875899295, p=3,8311729158430464e-20 (ANOVA neparametrica))
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intre durata de spitalizare la participantele care au ndscut vaginal vs femei care au nascut prin OCU

(p=3,8e-5, Wmedian 2,0, Pr25.75=2,0-3,0 VS Hmedian 3,0, Pr25.75=3,0—4,0) si femeile care au nascut

vaginal vs cele care au nascut prin OCP (p=3,3 e-13, tmedian 2,0, P125-75=2,0—3,0 VS Wmedian 3,0, Pr2s.

75=3,0-4,0). Rezultatul testelor statistice (comparatii multiple) a fost corectat prin procedura

Benjamini-Hochberg (Figura 3.7).
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Fig. 3.7. Distributia duratei de spitalizare in functie de modalitatea nasterii

Totodatd analiza comparativa a complicatiilor sarcinii in relatie cu MN prin care s-a

terminat prima sarcind a relevat diferente statistice semnificative. Din lotul de respondente care au

avut complicatii ale sarcinii la 218 participante sau 58,3% (95% Ii: 53,0%-63,0%) prima sarcini

s-a terminat prin nastere per vias naturalis, 38 participante sau 10,2% (95% Ii: 7,1%-13,0%) prin
OC, 118 cazuri sau 31,6% (95% Ii: 27,0%-36,0%) participante fiind nulipare comparativ cu

respondentele care nu au avut complicatii ale sarcini unde 91 participante sau 59,1% (95% Ii:

51,0%-67,0%) au niscut per vias naturalis, 4 participante sau 2,6% (95% Ii: 0,09%-5,1%) au
nascut prin OC, 59 participante sau 38,3% (95% Ii: 31,0%-46,0%) fiind nulipare (Tabelul 3.8).

Tabelul 3.8. Evaluarea comparativa a complicatiilor sarcinii

in functie de modalitatea de nastere a primei sarcini

MN a primei sarcini/

Da,

Nu,

95% Ii2

Test

Complicatiile sarcinii n=374! 95% I’ n=154! statistic® P
NV 218 (58,3%) | 53%, 63% | 91 (59,1%) | 51%, 67% 93 | 0,009
0C 38 (10,2%) | 7,1%, 13% | 4 (2,6%) | 0,09%, 5,1%

Nulipare 118 (31,6%) | 27%, 36% | 59 (38,3%) | 31%, 46%

'n (%); *I=Interval de Incredere; testul Chi-pitrat al lui Pearson

Evaluarea comparativa intre complicatiile sarcinii si categorii de varsta releva diferentd

semnificativa statistica (y*>=4,7; p=0,031) intre 69,0% (95% Ii: 65,0%-73,0%) din categoria de
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varsta 35-39 ani care au dezvoltat complicatii unde si 81,8% (95% Ii: 73,0%-90,0%) din categoria
de varsta >=40 ani, ceea ce sugereaza ca odatd cu cresterea varstei materne, in special la >40 ani,
existd o probabilitate mai mare de aparitie a complicatiilor sarcinii, ceea ce subliniazd importanta

monitorizarii $i gestiondrii individualizate a sarcinilor la VRA (tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Evaluarea comparativa a complicatiilor sarcinii
in functie de categoria de varsta

Complicatiile 35-39 ani, n=451' | 95% Ii? >=40 ani, n=77! 95% If? Test p
sarcinil statistic

Da 311(69,0%)  |65%, 13%| 63 (81,8%) | 73%, 90% i 0.031
Nu 140 31,0%)  |27%, 35%| 14 (182%) |9,6%, 27% : :

'n (%); 2l1=Confidence Interval; >testul Chi-patrat al lui Pearson

De asemenea au fost stabilite diferente statistice semnificative in rezultatul evaluarii
comparative a complicatiilor sarcinii in functie de TSN, stabilind ca din totalul participantelor care
au avut complicatii 4,3% (95% II: 2,2%-6,3%) au nascut la termenul 22-28 siptamani, 14,7%
(95% Ii: 11,0%-18,0%) la termenul de 29-35 saptamani si 81,0% (95% Ii: 77,0%-85,0%) la 36—
40 saptamani comparativ cu respondentele din lotul care nu au avut complicatii ale sarcinii dintre
care 0% (95% I1: 0,00%-0,00%) participante au niscut la termenul de 22-28 saptimani, 1,3%
(95% 11: -0,49%-3,1%) la 29-35 saptamani si 98,7% (95% I1: 97,0%-100%) la 36—40 saptimani.

Datele confirmative ale diferentelor statistice semnificative sunt prezentate in tabelul 3.10.

Tabelul 3.10. Evaluarea comparativa a complicatiilor sarcinii
in functie de termenul sarcinii la nastere

TSN/Complicatiile Da, n=374'| 95%Ii? | Nu,n=154' | 95% Ii2 Test p
sarcinii statistic

22-28 saptimani 16 (4.3%) | 2.2%, 6,3%| 0(0,0%) |0,00%, 0,00%

29-35 saptimani 55 (14,7%) | 11%, 18% | 2 (1,3%) |-0,49%, 3.1% 29 <0,001
36-40 saptimani 303 (81,0%)| 77%, 85% | 152 (98,7%) | 97%, 100%

'n (%); 2l1=Interval de Incredere; testul Chi-ptrat al lui Pearson

Evaluarea prevalentei AOC in diverse categorii de varsta denotd diferente statistice
semnificative relevate prin proportionalitatea directa intre categoria de varsta a participantelor si
rata participantelor cu AOC, raportand prezenta anamnezei obstetricale complicate la 39,9%
participante (95% I1: 35,4%-44,6%) cu varsta intre 35-39 ani comparativ cu 54,5% (95% Ii:
42,8%-65,9%) la femei cu varsta peste 40 ani (p = 0,0226, Chi—patrat = 5,2) (Figura 3.8).
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Fig. 3.8. Distributia anamnezei obstetricale complicate in functie de categoria de varsta

Statutul de primipara s-a dovedit mai frecvent in randul femeilor cu AOC (43,5%; 95% Ii:
36,1%-51,1%) decat in grupul fird complicatii obstetricale anterioare (56,5%; 95% Ii: 48,9%-
63,1%), ceea ce poate semnala rolul AOC asupra riscurilor percepute. in concluzie, AOC pare si
influenteze semnificativ MN, subliniind importanta gestionarii individualizate a sarcinilor cu
antecedente obstetricale problematice.

Evaluarea asocierii dintre BCP si rezultatele primei sarcini a constatat ca la 70,7% (95%
11: 65,0%-76,0%) participante cu BCP prima sarcini s-a terminat prin nastere, 7,1% (95% Ii: 3,9%-
10%) prin AM la dorinta, 8,4% (95% Ii: 4,9%-12,0%) prin AS si 1,7% (95% Ii: 0,05%-3,3%) prin
SE comparativ cu 63,0% (95% Ii: 57,0%-69,0%) participante fira BCP prima sarcini s-a terminat
prin nastere, 5,5% (95% Ii: 2,9%-8,2%) prin AM la dorinti, 5,5% (95% Ii: 2,9%-8,2%) prin AS
si 1,4% (95% Ii: 0,04-2,7%) prin SE, ceea ce releva diferente statistice semnificative (y>=14;
p=0,007).

imbunititirea rezultatelor materno-fetale la femei de varsta reproductiva avansata
Evaluind aderenta respondentelor la ingrijiri antenatale, am constatat descresterea acesteia
odata cu cresterea numarului mediu de sarcini, precum si legatura invers proportionald dintre
numarul sarcinilor si timpul aderentei la ingrijiri antenatale. Astfel, 95% (95% Ii: 92,5%-97,3%),
dintre primipare au beneficiat de ingrijiri antenatale, dintre care 93% (95% Ii: 88,2%-96,8%) au
inceput aceste ingrijiri pana la termenul de 12 saptimani, comparativ cu 85,4% (95% Ii: 80,1%-

90,6%) si 58,4% (95% i: 5 1,1%-65,4%) in randul femeilor cu 4 nasteri sau mai mult.
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Prezinta interes distributia dintre supravegherea MF in functie de rezultatul primei sarcini
care a relevat ca din lotul de cercetare al respondentelor care au stat la evidenta MF 65,8% (95%
Ii: 61,0%-70,0%) au terminat prima sarcina prin nastere, 5,3% (95% Ii: 3,2%-7,3%) prin AM,
6,6% (95% II; 4,3%-8,9%) participante prin AS, 1,5% (95% Ii: 0,41%-2,7%) prin SE, 20,8% (95%
Ii: 17,0%-25,0%) fiind primigeste comparativ cu respondentele care nu au stat la evidenta MF
unde 70,8% (95% Ii: 60,0%-81,0%) participante au terminat sarcina prin nastere, 12,5% (95% Ii:
4,9%-20,0%) prin AM, 8,3% (95% Ii: 1,9%-15,0%) prin AS, si 1,4% (95% Ii: -1,3%-4,1%) prin
SE, 6,9% (95% Ii: 1,1%-13,0%) fiind primigeste. Rezultatele prezentate in tabelul 3.11 releva
diferente statistice semnificative (y>=12, p=0,017).

Tabelul 3.11. Evaluarea comparativa a supravegherii medicului de familie
in functie de rezultatul primei sarcini

Rezultatul primei A A Test
sarcini/Supravegherea Da, n=456"' | 95% II> | Nu,n=72! | 95% II* . 3 p
MF statistic

Nastere 300 (65,8%) | 61%, 70% |51 (70,8%) | 60%, 81%

IAvort medical 24 (5,3%) |3,2%, 7,3%| 9 (12,5%) | 4,9%, 20%

Avort spontan 30 (6,6%) |4,3%, 8,9%| 6(8,3%) | 1,9%, 15% 12 0,017
Sarcina ectopica 7(1,5%) 10,41%,2,79% 1 (1,4%) |-1,3%,4,1%

Primigeste 95(20,8%) | 17%,25% | 5(6,9%) | 1,1%, 13%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson

Analiza datelor indicd o asociere semnificativa statistic intre AOC si supravegherea MF
(*>=9,9; p=0,002). Doar 80,6% (95% i 75%—86%) participante cu AOC beneficiaza de
supravegherea MF, comparativ cu 90,5% (95% Ii: 87%-94%) dintre cele firai AOC. Aceste
rezultate arata ca femeile cu AOC sunt mai rar monitorizate de MF, desi necesitd o atentie sporita.
Discrepanta poate reflecta complexitatea crescuta a sarcinilor la FVRA, care le orienteaza direct
la ingrijiri specializate sau centre perinatale de nivel superior, sau perceptia eronata si increderea

limitata in competenta MF si rolul acestuia in evidenta unei sarcini complicate (Tabelul 3.12).

Tabelul 3.12. Evaluarea comparativa a supravegherii medicului de familie
in functie de anamneza obstetricald complicati

AOC Da,n=222' | 95%Ii> | Nu,n=306'| 95% Ii? Test '
statistic

Supravegherea MF

Da 179 (80,6%) | 75%,86% | 277 (90,5%) 87%, 94% 9.9 0.002

Nu 43 (19,4%) 14%, 25% 29 (9,5%) 6,2%, 13% ’ ’

'n (%); *II=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson
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Conform obiectivelor studiilor a fost evaluata prevalenta evidentei sarcinii la MF dupa MN
care a relevat diferente statistice semnificative (¥*=7,82; p=0,0200) care a raportat ca din
participantele la studiu care au fost la evidenta MF 61,8% (95% Ii: 57,2%-66,3) au niscut vaginal,
14,9% (95% 11: 11,8%-18,5%) prin OCP si 23.2% (95% 1i: 19,4%-27,4%) prin OCU, comparativ
cu 44,4% parturiente (95 Ii: 32,7%-56,6%) care nu au fost la evidenta MF au niscut per vias
naturalis, 22,2% (95% II: 13,3%-33,6%) prin OCP 33,3% (95% Ii: 22,7%-45,4%) prin OCU,

datele fiind prezentate in figura 3.9.
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Fig. 3.9. Distributia modalitatii deNlulagtere in functie de
supravegherea medicului de familie
Asistenta medicala de stationar in functie de supravegherea MF denota ca 214 participante
sau 46,9% (95% Ii: 42,0%-52,0%) din respondentele care au fost la supravegherea MF nu au fost
spitalizate pe parcursul sarcinii, 197 participante sau 43.2% (95% II: 39,0%-48,0%) au fost
spitalizate 1-3 ori, si 45 participante sau 9,9% (95% Ii: 7,1%-13,0%) au avut >4 spitaliziri
comparativ cu 47 participante sau 65,3% (95% II: 54,0%-76,0%) nu au fost spitalizate, 22
participante sau 30,6% (95% Ii: 20,0%-41,0%) au fost spitalizate 1-3 ori si 3 participante sau
4,2% (95% 11:—0,45%-8,8%) au avut >4 spitaliziri, ceea ce demonstreaza prezenta diferentelor

statistice semnificative prezentate in tabelul 3.13.

Tabelul 3.13. Evaluarea comparativa a supravegherii medicului de familie
in functie de numairul de spitalizéri in sarcina

Spitaliziri/Evidenta M| Da, n=456' | 95% Ii> | Nu, n=72' 95% I12 Test statistic* | p

0 spitalizari 214 (46,9%) |42%, 52% | 47 (65,3%) 54%, 76% 8,9 0,012
1-3 spitalizari 197 (43,2%) |39%, 48% | 22 (30,6%) 20%, 41%

>4 spitalizari 45 (9,9%) |7,1%, 13% | 3 (4,2%) -0,45%, 8,8%

'n (%); *lI=Interval de Incredere; 3testul Chi-patrat al lui Pearson

73




Datele studiului au evidentiat ca participantele aflate la evidenta MF au fost externate dupa
nastere la 0 pmedian de 3,0 zile (Min=1,0; Max=7,0; 11Q=2,0; 95% Ii: 2,8-3,0). In cazul
participantelor care nu au fost la evidenta MF, umedian Zilelor de externare a fost aceeasi (3,0 zile;
Min=1,0; Max=7,0; 11Q=1,3; 95% Ii: 3,2-3,9). Cu toate acestea, analiza statistica a relevat
diferente semnificative intre cele doua grupuri in ceea ce priveste dispersia si intervalele de
incredere ale datelor (y>=12,140; p < 0,001).

Scorul Apgar al nou-ndscutilor din grupul participantelor aflate la evidenta MF a avut o
Umedian de 8,0 (Min=5,0; Max=10,0; 11Q=2,0; 95% Ii: 7,9-8,0), In timp ce nou-ndscutii din grupul
participantelor care nu au fost la evidenta MF au avut O pmedian Similard de 8,0 (Min=4,0;
Max=10,0; I1Q=0,0; 95% Ii: 7,5-7.9). Analiza statistic a relevat diferente semnificative intre cele
doua grupuri (¥*=18,707, p=0,040), ceea ce sugereazd o variatie semnificativd a distributiei
scorurilor Apgar intre grupuri.

De asemenea, analiza a evidentiat diferente statistice semnificative (p=0,004) in relatia
dintre scorul Apgar la 1 minut si mediul de trai, unde media scorului Apgar la participantele din
mediul rural a fost de 7,0 + 2,0 (95% i 6,9—7,2), comparativ cu fmedian de 8,0 (Min=3,0; Max=9,0;
11Q=1,0; 95% Ii: 7,1-7,4) la participantele din mediul urban. In ceea ce priveste scorul Apgar la 5
minute, tmedian 12 participantele din mediul rural a fost de 8,0 (Min=5,0; Max=10,0; 11Q=1,0; 95%
i 7,7-7,9), comparativ cu media de 8,0 + 1,0 (95% Ii: 7,9-8,1) la participantele din mediul urban,
diferentele fiind de asemenea statistice semnificative (p < 0,001).

Diferente statistice semnificative inregistreaza si asocierea dintre supravegherea la MF si
numarul vizitelor efectuate la MOG, p=<0,001, unde 200 sau 43,9% (95% Ii: 39,0%-48,0%) din
participantele care s-au aflat in supravegherea MF au beneficiat de 1-3 vizite la MOG s1 256 sau
56,1% (95% I1: 52,0%-61,0%) de >3 vizite comparativ cu participantele care nu s-au aflat la
supravegherea MF unde 13 sau 18,1% (95% Ii: 9,2%-27,0%) au beneficiat de 1-3 vizite la MOG
si 59 sau 81,9% (95% 11:73,0%-91,0%) participante de >3 vizite.

Evaluarea acestor date care denota cresterea ratei participantelor cu >de 3 consultatii la
MOG in categoria participantelor care nu s-a aflat la evidenta MF, sugerand nivelul crescut de
incredere al participantelor in MOG comparativ cu MF, ceea ce denota unul din potentialele motive
ale evitdrii standardelor de supraveghere a gravidelor si identificd una din cauze care urmeaza a fi
abordate pentru asigurarea accesului gravidelor la serviciile medicale in cadrul unui sistem
perinatal regionalizat.

Analiza numarului mediu de nasteri in functie de frecventa consultatiilor MOG a evidentiat
diferente statistice semnificative (Test Mann-Whitney=30125,5; p=0,0406). in grupul cu 1-3

vizite, numarul mediu de nasteri a avut 0 Umedian de 3,0 (Min=1,0; Max=7,0; Pr2s5.75=2,0—4,0),
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comparativ cu grupul cu mai mult de 3 vizite, unde numarul mediu de nasteri a prezentat 0 [imedian
de 3,0 Min=1,0; Max=6,0; Prs.75=1,0-3,0).

Analiza comparativa a supravegherii MF si BCP a stabilit diferente statistice semnificative
in cazul patologiei sistemului nefrourinar (y>=4,0; p=0,047), patologiei sistemului gastrointestinal

(x*=8,4; p=0,004), bolii varicoase (¥*=3,9; p=0,048), datele fiind reflectate in tabelul 3.14.

Tabelul 3.14 Evaluarea comparativa a supravegherii medicului de familie

in functie de bolile cronice preexistente

i,}‘é’mvegherea Da,n=456' | 95%I | Nun=72' | 95%1i* | tath:ttic3 p
IPatologia sistemului gastrointestinal
Da 17 (3,7%) 2,0%, 5,5% 9 (12,5%) | 4,9%, 20% 8,4 0,004
Nu 439 (96,3%) 95%, 98% 63 (87,5%) | 80%, 95%
IPatologia sistemului nefro-urinar
Da 116 (25,4%) 21%, 29% 10 (13,9%) | 5,9%, 22% 4,0 0,047
Nu 340 (74,6%) 71%, 79% 62 (86,1%) | 78%, 94%
Boala varicoasa
Da 13 (2,9%) 1,3%, 4,4% 6 (8,3%) | 1,9%, 15% 3,9 0,048
Nu 443 (97,1%) 96%, 99% 66 (91,7%) | 85%, 98%

'n (%); *I1=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson

Situatie similara se atesta si in cazul studierii asocierii dintre supravegherea la MF si
complicatiile sarcinii care au constatat diferente statistice in cazul edemelor gravidare (¥*=7,2;
p=0,007), anemie (¥*=5,7; p=0,017)..

Un element important in asigurarea Ingrijirilor antenatale este Carnetul perinatal. Evaluarea
comparativa a carnetului perinatal si utilitatii acestuia in relatie cu mai multe variabile asa ca,
supravegherea la medicul de familie, AOC, complicatiile sarcinii si complicatiile nasterii au
relevat diferente statistice semnificative.

Totodati 438 sau 96,1% (95% Ii: 94,0%-98,0%) din participantele care au fost la evidenta
MF au beneficiat de carnet perinatal comparativ cu 53 sau 73,6% (5% I1: 63,0%-84,0%)
participante care nu s-au aflat la evidenta MF, dintre care 393 sau 86,2% (95% Ii: 83,0%-89,0%)
din participantele care s-au aflat la evidenta MF au considerat informatia din carnetul perinatal
utild, comparativ cu 44 sau 61,1% (95% Ii: 50,0%-72,0%) din participantele care nu au fost la

evidenta MF, constatand devieri statistice semnificative p < 0,001 (Tabelul 3.15).
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Tabelul 3.15. Evaluarea comparativa a utilizarii si utilitatii carnetului perinatal
in functie de supravegherea medicului de familie

Evidenta MF Da,n=456' | 95%]Ii? | Nu,n=72! | 95% Ii? Test p
statistic

Carnet perinatal

Da 438 (96,1%) | 94%, 98% 53 (73,6%) 63%, 84% 45 <0.001

Nu 18 (3,9%) 2,2%,5,7% | 19 (26,4%) 16%, 37% ’

Utilitatea carnetului perinatal

Da 393 (86,2%) | 83%,89% | 44 (61,1%) 50%, 72%

Nu 45 (9,9%) 7,1%, 13% 9 (12,5%) 4,9%, 20% 50 <0,001

Nu a beneficiat 18 (3,9%) 2,2%,5,7% | 19 (26,4%) 16%, 37%

'n (%); *II=Interval de Incredere; testul Chi-pitrat al lui Pearson

Analiza AOC a relevat ci dintre participantele cu AOC sau 88,7% (95% Ii: 85,0%-93,0%)
au raportat utilizarea carnetului perinatal. In contrast, utilizarea carnetului perinatal a fost mai
frecventa in randul femeilor fara AOC, constituind 96,1% (95% i 94,0%-98,0%). Diferenta intre
cele doud grupuri a fost statistic semnificativa (¥*=9,5, p=0,002).

In ceea ce priveste perceptia utilitatii carnetului perinatal, 171 sau 77,0% (95% I1: 71,0%-
83,0%) dintre femeile cu AOC au considerat carnetul ca fiind util, comparativ cu 266 sau 86,9%
(95% 11: 83,0%-91,0%) dintre cele fard AOC. In grupul femeilor care nu au considerat carnetul
perinatal ca fiind util, s-a observat o proportie de 11,7% (95% Ii: 7,5%-16,0%) in cazul celor cu
AOC , comparativ cu doar 9,2% (95% I1: 5,9%-12,0%) dintre femeile firda AOC. Aceasta diferenta
intre cele doud grupuri sugereazd o influentd a experientelor obstetricale anterioare asupra
perceptiei utilitatii carnetului perinatal, iar diferenta a atins un prag de semnificatie statistica

(x*=12; p=0,002) (Tabel 3.16).

Tabelul 3.16. Evaluarea comparativa a utilizarii si utilitatii carnetului perinatal
in functie de anamneza obstetricald complicati

AOC | Da,n=222' | 95%Ii2 | Nu,n=306" | 95%I1i> | Teststatistic® | p
Disponibilitatea carnetului perinatal

Da 197 (88,7%) 85%, 93% 294 (96,1%) 94%, 98% 9.5 0.002
Nu 25 (11,3%) 7,1%, 15% 12 (3,9%) 1,7%, 6,1% ’ ’
Utilitatea carnetului perinatal

Da 171 (77,0%) 71%, 83% 266 (86,9%) 83%, 91% 12 0.002
Nu 26 (11,7%) 7,5%, 16% 28 (9,2%) 5,9%, 12% ’

'n (%); *I=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson

De asemenea a evidentiat diferente semnificative rezultatele analizei asocierii complicatiilor
sarcinii cu utilizarea si perceptia utilitatii carnetului perinatal unde in grupul femeilor cu
complicatii unde 341 sau 91,2% (95% Ii: 88,0%-94,0%) au utilizat carnetul perinatal, comparativ
cu femeile fara complicatii ale sarcinii, care au utilizat carnetul mai frecvent, constituind a 150 sau

97,4% (95% I1: 95,0%-100%) . Diferenta dintre cele doud grupuri a fost semnificativa statistic
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(x*=5,6; p=0,018). Totodata 303 sau 81,0% (95% Ii: 77,0%-85,0%) dintre femeile cu complicatii
ale sarcinii au considerat carnetul ca fiind util, comparativ cu 134 sau 87,0% (95% 1i: 82,0%-
92,0%) dintre femeile fara complicatii ale sarcinii, diferentd atingdnd, semnificatia statistica
(¥*>=6,5, p=0,039) (Tabelul 3.17).

Ponderea inalta a utilizarii carnetului perinatal de femeile cu complicatii ale sarcinii,
asociata cu perceptia redusa a utilitatii acestuia, comparativ cu femeile fara complicatii ale sarcinii
genereazd ingrijorari privind continutul informatiei in special despre complicatiile sarcinii si

sugereazd necesitatea revizuirii continutului.

Tabelul 3.17. Evaluarea comparativa a disponibilitatii si utilitatii carnetului perinatal
in functie de complicatiile nasterii

Complicatiile Da,n=374' | 95%Ii? |Nu,n=154'| 95% I Test p

sarcinii statistic

Carnet perinatal

Da 341 (91,2%) | 88%, 94% 150 (97,4%)|95%, 100% 56 0.018

Nu 33 (8,8%) | 5,9%, 12% | 4 (2,6%) 10,09%, 5,1% ’ ’
Utilitatea carnetului perinatal

Da 303 (81,0%) | 77%, 85% |134 (87,0%)| 82%, 92% 6.5 0.039

Nu 38 (10,2%) | 7,1%, 13% |16 (10,4%) | 5,6%, 15% ’ ’

'n (%); 2li=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Rezultatele evaluarii comparative a participantelor care au utilizat carnetul perinatal fata
de cele care, nu au utilizat, in functie de media sarcini, au relevat diferente statistice semnificative
(Test Mann-Whitney=6956,5; p=0,0156). Mediana sarcinii a fost 3,0 (Min=1,0, Max=10, Pr25-
75=2,0-4,0) la participantele care au utilizat carnetul perinatal, comparativ cu o medie de 4,0
sarcini + 1,7 (Min=2,0, Max=10,0, Pr2s5.75=3,0-5,0) la cele care nu l-au utilizat. Situatie similara
se observa si in cazul evaludrii comparative a numarului mediu de nasteri, unde de asemenea s-a
constatat o diferenta statistica semnificativda (Test Mann-Whitney=7256,5; p=0,0357). Mediana
nasterii a fost 3,0 (Min=1,0, Max=7,0, Pr2s5.75=1,0-3,0) la participantele care au utilizat carnetul
perinatal, comparativ cu pmedian 3,0 (Min=2,0, Max=6,0, Pry5.75=2,0-3,0) la cele care nu au utilizat.

Analiza utilitatii carnetului perinatal in functie de numarul mediu al sarcinii a aratat o
diferenta statisticd semnificativda (F=5,29486364929409, p=0,005288768009852002) (ANOVA
neparametrica)), analiza posthoc a evidentiat diferente statistic semnificative Intre numarul sarcinii
pentru participantele care au considerat util carnetul perinatal versus cele care au considerat inutil
(p=0,027, Wmedian 3,0, Pr25.75=2,0—4,0 VS Wmedian 2,5, Pr25.75=2,0-3,0), cele care au considerat util
comparativ cu cele care nu au folosit p=0,027, pmedian 3,0, Pr25.75=2,0-4,0 VS Hmedian 4,0, Pros.
75=3,0-5,0) si cele care au considerat inutil carnetul perinatal comparativ cu cele care nu au folosit
(p=0,0022, pmedian 2,5, Pr25:75=2,0-3,0 VS pmedian 4,0, Pr25.75=3,0-5,0) (figura 3.10).
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Conform obiectivelor studiului a fost evaluata distributia participantelor care au beneficiat
de carnet perinatal in functie de PIFR, care a constatat ca cea mai mare pondere a participantelor
care au beneficiat de carnet perinatal sunt femeile care au fost informate despre FR pana la sarcina
228 sau 95,8% (95% Ii: 93,0%-98,0%), 94 participante sau 93,1% (95% i 88,0%-98,0%) care nu
au fost informate si 169 participante sau 89,4% (95% Ii: 85,0%-94,0%) care au fost informate pe
parcursul sarcinii, comparativ cu participantele care nu au beneficiat de carnet perinatal unde 10
participante sau 4,2% (95% II: 1,7%-6,8%) au fost informate despre FR pana la sarcini, 7
participante sau 6,9% (95% Ii 2,0%-12,0%) nu au fost informate si 20 participante sau 10,6%
(95% 1i: 6,2%-15,0%) au fost informate pe parcursul sarcinii, ceea ce denotd diferente statistice

semnificative (%*=6,6; p=0,037) (Tabelul 3.18).

Tabelul 3.18. Evaluarea comparativa a utilizarii carnetului perinatal
in functiei de perioada informarii despre factorii de risc

Utilizarea Antenatal . Lipsa . Pre . Test

carnetului =189 | 95% II* |informarii,| 95% II* |conceptional | 95% II* statistic’| P
erinatal/PIFR n=101" n=238'

Da 169 (89,4%)| 85%, 94% |94 (93,1%)| 88%, 98% | 228 (95,8%) | 93%, 98% 6.6 10037

Nu 20 (10,6%) |6.2%, 15%| 7 (6.9%) |2,0%, 12%| 10 (42%) | 17%, 6.8%| >° |

'n (%); *lI=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Situatie similard de diferenta statistica semnificativa (y>=14; p=0,009) se atesta si in cazul
evaludrii comparative a utilitatii carnetului perinatal si PIFR, unde dintre participantele care au
fost informate despre riscuri pana a la sarcind au raportat utilitatea carnetului perinatal 201 sau
84,5% (95% I1: 80,0%-89,0%), lipsa utilitatii 27 participante sau 11,3% (95% Ii: 7,3%-15,0%),
comparativ cu participantele care au fost informate pe parcursul sarcinii unde 158 sau 83,6% (95%

1i: 78,0%-89,0%) au raportat utilitatea carnetului perinatal si 11 sau 5,8% (95% Ii: 2,5%-9,2%)
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care au raportat lipsa utilitatii precum si cele care nu au fost informate unde 78 participante sau

77,2% (95% I1: 69,0%-85,0%) au considerat carnetul perinatal util si 16 participante sau 15,8%

(95% Ii: 8,7%-23,0%) care au considerat inutil carnetul perinatal, conform datelor din tabelul 3.19.

Tabelul 3.19. Evaluarea comparativa a utilitatii carnetul perinatal

in functie de perioada informarii despre factorii de risc

Utilitatea Antenatal A Lipsa . Pre . Test

CP/ ool | 95%II* |informarii,| 95% II*> |conceptional,| 95% II? c..3 P
PIFR n=189 n=101 1=238! statistic

Da 158 (83,6%)| 78%, 89% | 78 (77,2%) | 69%, 85% | 201 (84,5%) | 80%, 89%

Nu 11(5.8%) |2,5%,9.2%] 16 (15,8%) |8,7%, 23%| 27 (11,3%) |7.3%, 15% | 14 |0,000
Nu a folosit | 20 (10,6%) |6,2%, 15%| 7 (6,9%) |2,0%, 12%| 10 (4,2%) |1,7%, 6,8%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; 3testul Chi-ptrat al lui Pearson

Rezultatele evaludrii utilitdtii carnetului perinatal si nivelul de studii al participantelor a

relevat diferente statistice semnificative (y>=17,53; p=0,0015) care a constatat ca din participantele

la studiu care au considerat util carnetul perinatal 43,7% (95% Ii: 39,0%-48,5%) erau cu studii

medii incomplete, 22,9% (95% II: 19,0%-27,1%) cu studii medii speciale si 33,4% (95% Ii:

29,0%-38,0%) cu studii superioare, comparative cu participantele care au considerat inutil
carnetul perinatal 24,1% (95% Ii: 13,5%-37,6%) erau cu studii medii incomplete, 14,8% (95% Ii:
6,6%-27,1%) cu studii medii speciale, si 61,1% (95% Ii: 46,9%-74,1%) cu studii superioare si

participantele care nu au beneficiat de carnet perinatal 45,9% (95% Ii: 29,5%-63,1%) erau cu studii
medii incomplete, 27% (95% I1: 13,8%-44,1%) cu studii medii speciale si 27% (95% Ii: 13,8%-

44,1%) cu studii superioare, datele fiind prezentate in figura 3.11.
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Fig. 3.11. Distributia utilitatii carnetului perinatal in functie de nivelul studiilor
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3.4 Rolul informirii pentru prevenirea si gestionarea riscurilor si imbunatatirea
rezultatelor materno-fetale la femei de varsta reproductiva avansata

Cu toate ca, egalitatea gender si emanciparea joacd un rol cheie In prevenirea cazurilor de
proximitate a MM si MM, prin solicitare crescuta de cétre femei a serviciilor de planificare a
familiei, asistentd antenatala si nastere in sigurantd, rezultatele datelor prezentate releva ca nu toate
femeile au decis de a naste la o VRA bazandu-se pe cunostintele sale despre riscuri. Despre
riscurile asociate sarcinii si nasterii la VRA au fost informate 80,9% participante (95% Ii: 78,0%—
84,0%).

Repartizarea participantelor informate dupa nivelul de studii a relevat ca 39,1% (95% Ii:
34,0%-44,0%) studii studii medii, 21,5% (95% Ii: 18,0%-25,0%) studii medii de specialitate si
39,3% (95% Ii: 35,0%-44,0%) studii superioare comparativ cu cele care nu au fost informate unde
participantele cu studii medii au constituit 53,5% (95% Ii: 44,0%-63,0%), cu studii medii speciale
25,7% (95% Ii: 17,0%-34,0%) si 20,8% (95% Ii: 13,0%-29,0%) cu studii superioare ceea ce
constituie diferente statistice semnificative (y*>=13; p=0,002) (Tabelul 3.20).

Tabelul 3.20. Evaluarea comparativa a informarii despre factorii de risc
in functie de nivelul studiilor

ELV;'I‘/';;E Da, n=427" 95%Ii? | Nu,n=101' | 95% Ifi? st;f:ttic3 p
medii 167 (39,1%) | 34%, 44% | 54 (53,5%) | 44%, 63%

medii speciale 92 (21,5%) | 18%,25% | 26(25,7%) | 17%, 34% 13 0,002
superioare 168 (39,3%) 35%, 44% 21 (20,8%) 13%, 29%

'n (%); 2l1=Interval de Incredere; 3testul Chi-ptrat al lui Pearson

Rezultatele evaluarii comparative a IFR in functie de SPA evidentiazd o relatie
semnificativa statistic (x2=9,3; p=0,026). Statut normoponderal a fost inregistrat la 47,3% (95% Ii:
43,0%-52,0%) dintre participantele informate si 49,5% (95% Ii: 40,0%-59,0%) dintre cele
neinformate. In ceea ce priveste supraponderalitatea, aceasta a fost prezenti la 40,7% (95% Ii:
36,0%-45,0%) dintre femeile informate, comparativ cu 28,7% (95% Ii: 20,0%-38,0%) in grupul
participantelor neinformate. Obezitatea a fost raportati de 10,3% (95% Ii: 7,4%-13,0%) dintre
participantele informate, comparativ cu 19,8 (95% Ii: 12,0%-28,0%) dintre cele neinformate.
Proportia femeilor subponderale a fost de 1,6% (95% Ii: 0,43%-2,8%) in grupul informat si de
2,0% (95% Ii: -0,74%-4,7%) in grupul neinformat. Datele sunt detaliate in tabelul 3.21.

Aceste rezultate indica o diferentd semnificativa intre grupurile informate si neinformate,
subliniind cd IFR este asociata cu o distributie diferita a SPA. Femeile informate despre FR tind

sa aibd o proportie mai mica de obezitate si o proportie mai mare de supraponderalitate comparativ
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cu cele neinformate. Aceasta sugereaza ca informarea adecvata despre FR poate influenta pozitiv
gestionarea greutdatii in sarcind, contribuind la prevenirea si gestionarea mai eficientd a

problemelor legate de statutul ponderal.

Tabelul 3.21. Evaluarea comparativa a informarii despre factorii de risc
in functie de statutul ponderal antenatal

SPA/IFR Da,n=427' | 95%Ii* | Nu,n=101' | 95% If? Test p
statistic

Normoponderal 202 (47,3%) 43%, 52% 50 (49,5%) | 40%, 59%

Supraponderal 174 (40,7%) 36%, 45% 29 (28,7%) | 20%, 38% 9.3 0.026

Obezitate 44 (10,3%) 7,4%, 13% | 20 (19,8%) | 12%, 28% ’ ’

Subponderal 7 (1,6%) 0,43%,2,8% 2 (2,0%) 10,74%, 4,7%

'n (%); *I1=Interval de Incredere; >testul Chi-pitrat al lui Pearson

Analiza comparativd a IFR si gestatie evidentiaza o asociere semnificativa (p < 0,001).
Dintre femeile informate despre FR, 94 (22,0%) erau primigeste (95% Ii: 18,0%-26,0%),
comparativ cu doar 6 (5,9%) dintre femeile neinformate (95% Ii: 1,3%-11,0%). In schimb, 333
(78,0%) dintre femeile informate erau multigeste (95% Ii: 74,0%-82,0%), comparativ cu 95
(94,1%) dintre cele neinformate (95% Ii: 89,0%-99,0%).

Aceastd diferentd sugereaza ca multigestele sunt mult mai susceptibile sa fie informate
despre riscurile asociate sarcinii, comparativ cu primgestele. Aceastd diferentd semnificativa
sugereazd ca experienta anterioard in sarcina joaca un rol important In sensibilizarea femeilor la
FR, ceea ce poate influenta deciziile si comportamentele lor in sarcinile ulterioare. De asemenea,
rezultatele subliniaza importanta strategiilor de informare individualizata pentru primigeste, pentru
a asigura o gestionare adecvata a riscurilor 1n sarcinile ulterioare.

Totodata dintre femeile informate, 120 (28,1%, 95% Ii: 24,0%-32,0%) sunt primipare,
comparativ cu doar 12 (11,9%, 95% 1i: 5,6%-18,0%) dintre cele neinformate. In schimb, 307
(71,9%, 95% Ii: 68,0%-76,0%) dintre femeile informate sunt multipare, fata de 89 (88,1%, 95%
Ii: 82,0%-94,0%) din grupul celor neinformate, relevind diferente statistice semnificative (3> = 11,
p <0,001), care denotd impactul informarii asupra statutului de paritate al femeilor (Tabelul 3.22)
Aceste date sugereaza ca informarea despre FR poate influenta perceptia si deciziile legate de

planificarea familiald, avand o relevantd mai mare pentru femeile primipare.

Tabelul 3.22. Evaluarea comparativa a informarii despre factorii de risc
in functie de paritate

Paritatea/[FR Da, n=427' 95% 1i? Nu,n=101" | 95%1iz | Tost p
statistic

Primipara 120 (28,1%) 24%,32% | 12(11.9%) [5.6%, 18%| 0,001

Multipara 307 (71,9%) 68%, 76% | 89 (88,1%) | 82%, 94% :

'n (%); 2li=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson
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Evaluarea comparativa a IFR asociati sarcinii si nasterii in functie de consultanta MOG de
asemenea releva diferente statistice semnificative (¥*>=8,3; p=0,004). Participantele care au fost
informate despre FR au efectuat 1-3 consultatii la MOG in 159 cazuri sau 37,2% (95% Ii: 33,0%-
42,0%) si in 268 cazuri sau 62,8% (95% Ii: 58,0%-65,0%) > 3 vizite comparativ cu participantele
care nu au fost informate unde 1-3 vizite au fost efectuate in 54 cazuri sau 53,5% (95% 11: 44,0%-

63,0%) si in 47 cazuri sau 46,5% (95% Ii: 37,0%-56,0%) > 3 vizite (Tabelul 3.23).

Tabelul 3.23. Evaluarea comparativa a informarii despre factorii de risc
in functie de consultanta medicului obstetrician ginecolog

Consultanta MOG/ Test

= 1 o/ 112 = 1 o/ 1712
[FR Da, n=427 95% 11 Nu, n=101" | 95% II statistic® p
> 3 vizite 268 (62,8%) |58%, 67% | 47 (46,5%) |37%, 56% 3.3 0.004
1-3 vizite 159 (37,2%) |33%, 42% | 54 (53,5%) | 44%, 63% : :

'n (%); 2I1=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson

Totodata din lotul participantelor care au fost informate 243 sau 56,9% (95% Ii: 52,0%-
62,0%) au niscut vaginal, 74 participante sau 17,3% (95% Ii: 14,0%-21,0%) prin OCP si 110
participante sau 25,8% (95% Ii: 22,0%-30,0%) prin OCU comparative cu participantele care nu
au fost informate unde 71 sau 70,3% (95% I1: 61,0%-79,0%) au niscut vaginal, 10 participante
sau 9,9% (95% I1: 4,1%-16,0%) prin OCP si 20 participante sau 19,8% (95% Ii: 12,0%-28,0%)
prin OCU ceia ce releva diferente statistice semnificative (¥*=6,5; p=0,039) (Tabelul 3.24).

Tabelul 3.24. Evaluarea comparativa a informarii despre factorii de risc
in functie de modalitatea de nastere

MN/IFR | Da, n=427' | 95% Ii? Nu, n=101'|  95% Ii? Test statistic’ p
NV 243 (56,9%) | 52%, 62% | 71(70,3%) | 61%, 79%

OCP 74 (17,3%) | 14%,21% | 10 (9,9%) 4,1%, 16% 6,5 0,039
OCU 110 (25.8%) | 22%, 30% | 20 (19,8%) | 12%, 28%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Analiza IFR si motivele amanarii sarcinii dezvaluie diferente semnificative intre femeile
informate si cele neinformate (y>=14; p=0,007). in randul femeilor informate, 33 (7,7%, 95% Ii:
5,2%-10%) ) au mentionat cariera ca motiv pentru amanarea sarcinii, comparativ cu doar 3 (3,0%,
95% Ii: —0,34%-6,3%) dintre cele neinformate. Infertilitatea a fost mentionata de 30 (7,0%, 95%
11:4,6%-9,4%) dintre femeile informate, in contrast cu doar 2 (2,0%, 95% I1: —0,74%-4,7%) dintre
cele neinformate. In schimb, motivele ,,nu am dorit” si ,,nu s-a intdmplat” sunt semnificativ mai
putin frecvente si nu prezintd o diferenta notabild intre cele doud grupuri. ,,Nu am dorit” a fost
mentionat de 11 (2,6%, 95% II: 1,1%-4,1%) dintre femeile informate, iar niciuna dintre femeile

neinformate nu a indicat acest motiv. ,,Nu s-a intdmplat” a fost mentionat de 20 (4,7%, 95% I
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2,7%, 6,7%) dintre femeile informate si 1 (1,0%, 95% Ii: -0,94%-2,9%) dintre cele neinformate,
datele fiind expuse in tabelul 3.25.

Aceste diferente sugereaza ca IFR poate influenta semnificativ deciziile legate de amanarea
sarcinii din motive legate de carierd si fertilitate, dar nu pare sa aibd un impact major asupra
motivelor legate de dorinta de sarcina sau intamplarea ei. Astfel, interventiile care include IFR au
potentialul de a ghida mai bine femeile in luarea deciziilor legate de planificarea familiala,
optimizand strategiile de comunicare si sprijin pentru a raspunde mai eficient nevoilor si

preocuparilor acestora.

Tabelul 3.25. Evaluarea comparativa dintre informarea despre factorii de risc
in functie de motivul amindrii sarcinii

x:glvl‘i‘ih}“l‘f“ar“ Da,n=427' | 95%IF* |Nu,n=101'| 95%1i* | _ t;f:ttic3 p
cariera 33 (7,7%) | 5,2%, 10% 3(3,0%) |-0,34%, 6,3%

infertilitate 30 (7,0%) |4,6%, 9,4% 2 (2,0%) [-0,74%, 4,7%

nu am dorit 11(2,6%) |1,1%,4,1% | 0(0,0%) [0,00%, 0,00% 14 0,007
nu s-a intAimplat 20 (4,7%) |2,7%, 6,7% 1 (1,0%) |-0,94%, 2,9%

sarcini in anamnezi 333 (78,0%) | 74%, 82% |95 (94,1%) | 89%, 99%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Examinarea legdturii dintre IFR si utilizarea contraceptiei releva o diferenta semnificativa
intre femeile informate si cele neinformate (p=0,010). Dintre femeile care au fost informate, 245
(57,4%, 95% Ii: 53,0%-62,0%) utilizeaza metode contraceptive. In contrast, doar 43 (42,6%, 95%
11: 33,0%-52,0%) dintre cele neinformate practici contraceptia. Aceste rezultate sugereazi ca IFR
asociati sarcinii si nasterii influenteaza pozitiv deciziile privind utilizarea contraceptiei. Astfel,
femeile care primesc informatii relevante sunt mai inclinate s adopte metode contraceptive, ceea
ce poate contribui la o planificare familiald mai eficientd si la reducerea riscurilor asociate
sarcinilor neplanificate. Aceasta constatare subliniazd importanta interventiilor educationale in
sprijinul sanatatii reproductive.

Distributia IFR in functie de motivele pentru lipsa contraceptiei evidentiaza diferente
semnificative intre cele doud grupuri (p < 0,001). Dintre femeile care au fost informate, 124
(29,0%, 95% Ii: 25,0%-33,0%) au mentionat ci nu au folosit contraceptie deoarece si-au dorit
sarcina. In contrast, doar 20 (19,8%, 95% Ii: 12,0%-28,0%) dintre cele neinformate au invocat
acelasi motiv. Un alt aspect notabil este ca 245 (57,4%, 95% Ii: 53,0%-62,0%) dintre femeile
informate au mentionat cd au folosit metode contraceptive, comparativ cu 43 (42,6%, 95% Ii:
33,0%-52,0%) dintre cele neinformate. De asemenea, 26 (6,1%, 95% II: 3,8%-8,4%) dintre

informate s-au declarat celibatare, in comparatie cu doar 2 (2,0%, 95% I: -0,74%-4,7%) dintre
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cele neinformate. In ceea ce priveste lipsa cunostintelor, 24 (5,6%, 95% II: 3,4%-7,8%) dintre
femeile informate au indicat aceastd motivare, fata de 18 (17,8%, 95% Ii: 10,0%-25,0%) dintre
cele neinformate. Prin urmare, IFR asociati sarcinii si nasterii influenteaza considerabil motivele
pentru care femeile nu folosesc contraceptia.

Dintre femeile informate, 170 (39,8%, 95% i: 35,0%-44,0%) au mentionat ca medicul le-
a recomandat contraceptia, comparativ cu 28 (27,7%, 95% i 19,0%-36,0%) dintre cele
neinformate. De asemenea, 74 (17,3%, 95% Ii: 14,0%-21,0%) dintre femeile informate au primit
recomandari din surse publice, fata de 15 (14,9%, 95% 1i: 7,9%-22,0%) dintre cele neinformate.
(x* =17,3; p = 0,026), ceea ce evidentiaza diferente statistice semnificative, subliniind importanta
informarii in influentarea deciziilor legate de contraceptie.

Datele privind PIFR releva ci 238 participante sau 45,1% (95% Ii: 41,0%-49,0%) au fost
informate pana a deveni gravida, si 189 participante 35,8% (95% Ii: 32.0%-40,0%) pe parcursul
sarcinii. Este ingrijorator faptul ca 101 participante sau 19,1% (95% Ii: 16,0%-22,0%) nu au fost
informate despre FR asociati sarcini si nasterii la VRA.

Analiza comparativd a PIFR in functie de nivelul studiilor evidentiazd o asociere
semnificativa (y>=21, p < 0,001). Proportia participantelor cu studii superioare a fost semnificativ
mai mare in randul celor informate pani la sarcind constituind 108 sau 45,4% (95% I1: 39,0%-
52,0%) comparativ cu cele 60 sau 31,7% (95% II: 25,0%-38,0%) informate pe parcursul sarcinii
si cele 21 sau 20,8% (95% Ii: 13,0%-29,0%) care nu au fost informate. In schimb, participantele
cu studii medii au fost mai frecvent reprezentate in grupul celor neinformate 54 sau 53,5% (95%
11: 44,0%-63,0%). Aceste rezultate sugereazi ci informarea preconceptionali este mai comuni in
randul participantelor cu studii superioare, subliniind importanta educatieir in accesul si

receptivitatea la IFR asociati sarcinii si nasterii (Tabelul 3.26).

Tabelul 3.26. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de nivelul studiilor

Nivelul Antenatal . Lipsa . Pre . Test
studiilor/ ool | 95% II* |informirii,| 95% II*> |conceptional, 95% II* c 3 P
PIFR n=189 n=101! n=238! statistic

Medii 81 (42,9%)|36%, 50% | 54 (53,5%) | 44%, 63% | 86 (36,1%) | 30%, 42%

Medii speciale |48 (25,4%)| 19%, 32%| 26 (25,7%) | 17%, 34% | 44 (18,5%) | 14%, 23%| 21  |<0,001
Superioare 60 (31,7%)|25%, 38% | 21 (20,8%) | 13%, 29% (108 (45,4%)| 39%, 52%

'n (%); *I=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson

Situatie similara se constata si la evaluarea perioadei in care femeile sunt informate despre
FR asociati sarcinii si nasterii si tipul activitdtii profesionale pe care o desfasoara participantele

care aratd o relatie semnificativd. Femeile informate preconceptional reprezintd cea mai mare
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pondere de munca intelectuald, cu 45,4% (95% i 39,0%-52,0%) participante, comparativ cu
34,9% (95% Ii: 28,0%-42,0%) informate antenatal si 27,7% (95% i: 19,0%-36,0%) care nu au
fost informate. Participantele implicate iTn munca cu activitate fizicd au prezentat cea mai mare
pondere a celor neinformate, cu 15,8% (95% Ii: 8,7%-23,0%), comparativ cu 12,2% (95% 1i:
8,0%-16,0%) informate preconceptional si 10,1% (95% Ii: 5,8%-14,0%) informate antenatal.
Participantele cu caracter mixt de munca sunt intalnite in proportii similare 1n toate grupurile: 6,9%
(95% I1: 3,3%-10%) informate antenatal, 5,5% (95% II: 2,6%-8,3%) informate preconceptional,
s1 5,9% (95% I: 1,3%-1 1,0%) neinformate. In contrast, femeile care nu lucreaza sunt informate
mai frecvent antenatal, cu 48,1% (95% Ii: 41,0%-55,0%) si cele neinformate, cu 50,5% (95% Ii:
41,0%-60,0%), comparativ cu 37,0% (95% Ii: 31,0%-43,0%) informate preconceptional.
Diferentele statistice semnificative (%> =13; p=0,040) sugereaza ca tipul muncii poate influenta
accesul si PIFR fapt ce determind necesitatea unor interventii individualizate pentru a

imbunatatirea [FR, in special pentru femeile cu activitati fizice si celor neangajate (Tabelul 3.27).

Tabelul 3.27. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de caracterul muncii

Lipsa Pre
Carac}erul An_tenafal, 95% Ii? inforfnﬁrii, 95% Ii? |conceptional, 95% Ii? T‘est. il P
muncii/PIFR | n=189 n=101! n=238! statistic
fizic 19 (10,1%)5,8%, 14%| 16 (15,8%) |8,7%, 23%|29 (12,2%) | 8,0%, 16%
intelectual |66 (34,9%)|28%, 42%| 28 (27,7%) | 19%, 36% |108 (45,4%) | 39%, 52% 13 0.040
mixt 13 (6,9%) 3,3%, 10%| 6(5,9%) |1,3%, 11%| 13 (5,5%) |2,6%, 8,3% ’
nu lucreaza |91 (48,1%)(41%, 55%]| 51 (50,5%) |41%, 60% | 88 (37,0%) | 31%, 43%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; >testul Chi-patrat al lui Pearson

Totodata, evaluarea datelor privind PIFR 1in relatie cu nocivitatea la locul de munca a
evidentiat o diferenta semnificativa (p=0,030). Astfel, dintre femeile informate preconceptional,
13,4% (95% Ii: 9,1%-18,0%) participante lucreaza in medii nocive, comparativ cu 10,1% (95%
Ii: 5,8%-14,0%) dintre cele informate antenatal si 5 (5,0%, 95% CI: 0,72%-9,2%) dintre cele
neinformate. In ceea ce priveste proportia participantelor care nu lucreazi, aceasta este cea mai
mare in randul celor neinformate, cu 50,5% (95% Ii: 41,0%-60,0%), comparativ cu cele informate
antenatal, unde sunt 48,1% (95% Ii: 41,0%-55,0%), si cele informate preconceptional cu 37,0%
(95% 11: 31,0%-43,0%) participante. Acest lucru poate indica faptul ca participantele informate
din timp despre riscurile asociate cu locul de munca pot fi mai constiente si mai implicate in
gestionarea si prevenirea riscurilor, fiind astfel interesae in evitarea expunerii la conditii nocive.

Rezultatele evaluarii PIFR in functie de mediul de trai de asemenea evidentiaza o relatie

semnificativa (p=0,029). Participantele care au fost informate despre FR preconceptional provin
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predominant din mediul urban reprezentand 63,9% (95% i 58%-70%), comparativ cu 52,9%
(95% 11: 46,0%-60,0%) informate antenatal si 51,5% (95% Ii: 42%-61,0%) care nu au fost
informate. In contrast, participantele din mediul rural sunt mai frecvent reprezentate in grupul celor
neinformate constituind 48,5% (95% I1: 39,0%-58,0%) si celor informate antenatal reprezentand
47,1% (95% I1: 40,0%-54,0%). Aceste disparititi subliniazi importanta unor interventii specifice

pentru mediul rural, unde IFR este mai putin redusa, fie tardiva, fie absenta (Tabelul 3.28).

Tabelul 3.28. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de mediul de trai

Mediul de Antenatal Lipsa Pre Test

trai/ ool | 95% II? |informirii,| 95% II?> |conceptional, 95% II? c o3 P
PIFR n=189 n=101" n=238! statistic

rural |89 (47,1%) | 40%, 54% | 49 (48,5%) [39%, 58% | 86 (36,1%) [30%, 42%| | |, 0o
urban 100 (52,9%)| 46%, 60% | 52 (51,5%) |42%, 61% | 152 (63,9%) |58%, 70%| ’

'n (%); 2li=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Evaluarea PIFR in functie de initierea ingrijirilor antenatale in I trimestru al sarcinii
evidentiaza o diferentd semnificativa intre proportiile de femei care au beneficiat de supravegherea
MF, in functie de PIFR. Participantele care au fost informate pe parcursul sarcinii in 64,0% (95%
1i: 57,0%-71,0%) au beneficiat de ingrijiri antenatale la MF in I trimestru. Aceastd proportie este
comparabild cu 62,4% (95% Ii: 53,0%-72,0%) in cazul celor care nu au fost informate, dar este
considerabil mai mica decat 78,6% (95% Ii: 73,0%-84,0%) 1n randul celor informate inainte de
sarcind, diferentele statistice semnificative (p < 0,001) indicand o asociere puternicd PIFR si
initierea utilizarea ingrijirilor antenatale la MF, fapt ce sugereaza ca informarea precoce despre FR
este semnificativ asociatd cu o mai mare probabilitate de a accesa ingrijirile antenatale in I
trimestru, subliniind importanta informarii timpurii pentru asigurarea unei monitorizari adecvate
a sarcinii.

De asemenea, analiza datelor evidentiazd o diferentd semnificativd intre frecventa
consultatiilor MOG in functie de PIFR (}*=9,0; p=0,011). Proportia femeilor care au avut mai mult
de 3 vizite la obstetrician a fost mai mare in randul celor informate antenatal constituind 62,4%
(95% 11: 56%-69%) si preconceptional 63,0% (95% Ii: 57,0%-69,0%), comparativ cu cele 46,5%
(95% 11: 37,0%-56,0%) care nu au fost informate. Aceste rezultate prezinta o dovada in plus despre
importanta IFR, relevand ca aceasta este asociatd cu o frecventd crescutd a consultatiilor MOG,

ceea ce poate contribui la 0 monitorizare mai riguroasa a sarcinii (Tabelul 3.29).
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Tabelul 3.29. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de consultanta medicului obstetrician ginecolog

Lipsa Pre
Supravegherea| Antenatal, o/ 152 s < e o/ 12 . o, 152 | Test
MOG/PIFR n=189! 95% 11 1nf:)=ri1(1)zlul‘u, 95% 11 cm:figgg?al’ 95% 11 statistic] P
> 3 vizite 118 (62,4%)| 56%, 69% |47 (46,5%) [37%, 56%| 150 (63,0%)|57%, 69% 9.0 0011
1-3 vizite 71 (37,6%) | 31%, 44% |54 (53,5%) |44%, 63%| 88 (37,0%) |31%,43%| ’

'n (%); *I1=Interval de Incredere; testul Chi-pitrat al lui Pearson

In tabelul 3.30 este prezentati distributia PIFR dupa MN, evidentiind diferentele
semnificative in distributia NV, OCP, si OCU in functie de PIFR. Rezultatele indica faptul ca
femeile informate despre FR inainte de sarcind au avut o distributie semnificativ diferitd a MN
comparativ cu cele informate pe parcursul sarcinii sau cele care nu au fost informate. In particular,
ponderea NV este semnificativ mai mic in randul celor care au fost informate preconceptional
constituind 51,3% (95% Ii: 45,0%-58,0%) comparativ cu cele 64,0% (95% Ii: 57,0%-71,0%)
informate antenatal sau cele 70,3% (95% Ii: 61%-79%) care nu au fost informate. In contrast,
proportia de OCP si OCU este mai mare 1n randul celor care au fost informate preconceptional. P
constituie 0,005 si releva prezenta unei asocieri semnificative ntre PIFR si MN, indicand faptul

ca perioada in care femeile sunt informate influenteaza alegerea MN.

Tabelul 3.30. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de modalitatea de nastere

Lipsa Pre
MN/ Ant_enatla L 95% Ii? |informarii,| 95% Ii* |conceptional,| 95% Ii2 TFSt. i P
PIFR n=189 n=101" 1=238! statistic
NV 121 (64,0%)| 57%, 71% | 71 (70,3%) | 61%, 79% | 122 (51,3%) | 45%, 58%
OCP |24 (12,7%) | 8,0%, 17% | 10(9,9%) [4,1%, 16%| 50 (21,0%) |16%, 26% 15 0,005
OCU |44 (23,3%)| 17%,29% | 20 (19,8%) | 12%, 28% | 66 (27,7%) |22%, 33%

'n (%); 2I1=Interval de Incredere; 3testul Chi-ptrat al lui Pearson

Datele din tabelul 3.31 arata o asociere semnificativa intre PIFR si rezultatul primei sarcini
(p <0,001). Participantele informate preconceptional prezintd o distributie variata a rezultatelor,
inclusiv o proportie semnificativa de nasteri la 46,2% (95% I1: 40,0%-53,0%) participante, AS la
7,6% (95% Ii: 4,2%-11,0%) si SE la 2,5% (95% I 0,53%-4,5%). De asemenea, se observa o
pondere naltd a primigestelor in acest grup constituind 37,0% (95% i 31,0%-43,0%), ceea ce
releva o constientizare si responsabilitate sporita a femeilor care au prima sarcind la VRA sau
responsabilitatea lucritorilor medicali care identifica si asista FVRA ca femeie din grup de risc. In
contrast, participantele informate antenatal si cele neinformate au avut o prevalentd mai mare a

nasterilor constituind 81,0% (95% Ii: 75,0%-87,0%) si respectiv 87,1% (95% I 81,0%-94,0%),
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ceia ce sugereaza cd, experienta nasterii anterioare ar putea reduce responsabilitatea femeii fatd de

riscurile actuale, iar lucratorii medicali ar putea subestima riscurile in cazul femeilor multipare.

Tabelul 3.31. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc in
functie de rezultatul primei sarcini

Rezultatul .
. Lipsa Pre
primei | Antenatal,| g5/ g2 | informarii, | 95% I | conceptional, | 95% 12 | TSt | p
sarcini/ n=189 n=101" n=238! statistic
PIFR
AD 11 (5,8%) | 2,5%,9.2% | 6(5,9%) | 1,3%,11%| 16(6,7%) |3,5%,9,9%
AS 17 (9,0%) | 4,9%, 13% 1(1,0%) [-0,9%,2,9%| 18(7,6%) [4,2%,11%
Nastere 153 (81,0%)| 75%, 87% | 88 (87,1%) | 81%, 94% | 110 (46,2%) |40%, 53% | 112 |<0,001
Primigestd | 6 (3,2%) ]0,68%, 5,7%| 6(5,9%) | 1,3%, 11% | 88 (37,0%) |31%, 43%
SE 2 (1,1%) |-0,40%, 2,5%| 0(0,0%) |0,0%,0,0%| 6(2,5%) 10,53%,4,5%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Evaluarea PIFR in functie de numarul mediu de sarcini in anamneza releva ca primigestele
au o tendintd de a fi informate preconceptional. Astfel, 37,0% (95% Ii: 31,0%-43,0%) dintre
primigeste au fost informate preconceptional, comparativ cu doar 3,2% (95% Ii: 0,68%-5,7%)
dintre cele informate antenatal si 5,9% (95% Ii: 1,3%-11,0%) dintre cele neinformate, ceia ce
denota diferente statistice semnificative (p < 0,001), sugerind ca primigestele de VRA sunt adesea
mai constiente de importanta pregatirii si gestionarii sarcinii.

Situatie similara inregistreaza si rezultatele evaludrii PIFR in functie de paritate unde
primiparele sunt mai frecvent informate preconceptional comparativ cu cele informate antenatal
sau cele neinformate (p < 0,001). Astfel, 46,2%, (95% II: 40,0%-53,0%) primipare au fost
informate preconceptional, in comparatie cu 5,3% (95% Ii: 2,1%-8,5%) dintre cele informate
antenatal si 11,9% (95% Ii: 5,6%-18,0%) dintre cele neinformate. Situatie inversi se inregistreaz
in cazul femeilor multipare unde 94,7% (95% Ii: 92,0%-98,0%) au fost informate antenatal, 88,1%
(95% Ii: 82,0%-94,0%) nu au fost informate, comparativ cu 53,8% (95% Ii: 47,0%-60,0%)
participante care au fost informate preconceptional. Predispozitia primiparelor pentru informare
preconceptionald sugereaza o constientizare sporitd a riscurilor si eficienta interventiilor
preventive, in timp ce nivelul mai scazut de informare al multiparelor poate reflecta o perceptie de
autosuficientd sau subestimare a riscurilor asociate FVRA.

Datele din Tabelul 3.32 aratd o relatie clara intre perioada in care femeile sunt informate
despre FR si TSN. Participantele informate preconceptional au mai mari sanse sd nascd la termen
constituind 92,0% (95% Ii: 89,0%-95,0%), comparativ cu 78,3% (95% II: 72,0%-84,0%) care au
fost informate antenatal si 87,1% (95% II: 81,0%-94,0%) care nu au fost neinformate. Pe de alta

parte, nasterile premature (22-36 saptdmani) sunt mai frecvente in randul femeilor informate

88




antenatal reprezentand 21,7% (95% i: 16,0%-28,0%) si al celor neinformate constituind 12,9%,
(95% Ii: 6,0%-19,0%), comparativ cu cele informate preconceptional care au fost 8,0% (95% Ii:
5,0%-11,0%), fapt ce indica o influentd pozitivd a informadrii timpurii asupra TSN, rezultatele

releva diferente statistice semnificative (y>=17; p=0,002) (tabelul 3.32).

Tabelul 3.32. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de termenul sarcinii la nastere

Antenatal A Lipsa A Pre A Test
TSN/IFR =189 | 95% 112 | informirii,| 95% II> | conceptional,| 95% II2 statistic!| P
n=101! n=238!
D228's. | 9(4,8%) |1,7%, 7.8%)| 3 (3.0%) |-0,34%, 6,3% | 4 (1,7%) |0,05,3,3%
29-36s. [32(16,9%)| 12%, 22% | 10(9,9%) | 4,1%, 16% 15 (6,3%) |3,2%, 9,4% 17 0.002
37-40s. (148(78,3%)| 72%, 84% (878’?%) 81%, 94% | 219 (92,0%) | 89%, 95%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Examinarea legaturii dintre PIFR si motivele amanarii sarcinii releva variatii notabile (p
<0,001). In randul femei informate antenatal, doar 0,5%, (95% 1i: -0,51%-1,6%) a indicat cariera
ca motiv pentru amanare, comparativ cu 3,0% (95% Ii: -0,34%-6,3%) din participantele
neinformat. Femeile informate preconceptional, in 13,4% (95% Ii: 9,1%-18,0%) au mentionat
cariera. In ceea ce priveste infertilitatea, 1,1% (95% Ii: -0,40%-2,5%) din grupul informate
antenatal si 2,0% (95% 1i: -0,74%-4,7%) dintre cele neinformat au raportat acest motiv,

comparativ cu 11,8% (95% Ii: 7,7%-16,0%) dintre cele informate preconceptional (Tabelul 3.33).

Tabelul 3.33. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de motivul amandrii sarcinii

Motivul Antenatal . Lipsa . Pre A Test
amAanarii =189 >l 95% II* | informarii, 95% 112 conceptional, | 95% II? statistic’l P
sarcinii/PIFR n=101" n=238'

cariera 1(0,5%) }0,51%, 1,6% | 3 (3,0%) |-0,34%, 6,3% |32 (13,4%) |9,1%, 18%

infertilitate | 2 (1,1%) |-0,40%, 2,5%| 2 (2,0%) |-0,74%, 4,7% | 28 (11,8%) |7,7%, 16%

nu am dorit 2 (1,1%) |-0,40%, 2,5%| 0 (0,0%) |0,00%, 0,00% | 9 (3,8%) |1,4%,6,2% | 93 0,001
hu s-a intamplat] 1 (0,5%) |-0,51%, 1,6%]| 1 (1,0%) |-0,94%,2.9% | 19 (8,0%) |4,5%, 11%

multigesta 83 (96,8%)| 94%, 99% | 95 (94,1%) 89%, 99% | 150 (63,0%) | 57%, 69%

'n (%); *I=Interval de Incredere; testul Chi-pitrat al lui Pearson

Evaluarea PIFR asociati sarcinii si nasterii la FVRA in functie de utilizarea contraceptiei a

constatat ca 189 dintre femeile informate antenatal sau 69,8% (95% i 63,0%—76,0%) au utilizat
contraceptie, comparativ cu 113 sau 47,5% (95% I1: 41,0%-54,0%) dintre cele care au fost
informate preconceptional. Participantele care nu au utilizat contraceptie, au constituit 57 sau

30,2% (95% I: 24,0%-37,0%) dintre cele informate antenatal si 125 sau 52,5% dintre cele
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informate preconceptional (95% I1: 46,0%—59,0%). In plus, 58 participante sau 57,4% (95% Ii:
48,0%—67,0%) dintre femeile care nu au fost informate nu au contraceptie. Diferentele observate
intre aceste grupuri indica asociere intre PIFR si utilizarea contraceptivelor (y*> =28; p < 0,001)
(Tabelul 3.34).

Aceste rezultate sugereaza cd existd o dinamicd complexa intre perceptia riscurilor,
consilierea preconceptionald si utilizarea contraceptivelor la FVRA. Lipsa IFR asociati sarcinii si
nasterii In etapa preconceptionald pentru femeile care utilizau contraceptie ar putea fi determinata
de perceptia ca acestea nu sunt considerate un grup de risc pentru o eventuald sarcind, datorita
presupunerii ci utilizarea contraceptivelor le exclude din aceastd categorie. In contrast, femeile
care nu utilizau contraceptie si au fost informate preconceptional au fost interpretate prezentand
un risc mai mare de a concepe, fiind astfel mai probabil sa primeasca consiliere medicala. Aceasta
discrepantd evidentiaza o posibila subestimare subiectiva a riscurilor de catre femeile care folosesc
contraceptie, dar si o potentiala neglijare a consilierii preconceptionale de catre personalul medical
in cazul acestui grup. Chiar daca utilizarea contraceptiei reduce sansele unei sarcini, nu elimina
complet riscul, iar femeile din aceastd categorie ar trebui sa fie informate corespunzator cu privire
la potentialele riscuri asociate sarcinii in VRA pentru a lua o decizie informata in cazul deciziei de
a planifica sarcina. Prin urmare este esentiala fortificarea intelegerii si implementarea unor practici
medicale mai riguroase in consilierea preconceptionald, indiferent de utilizarea contraceptivelor,
pentru a asigura ca toate FVRA primesc informatii clare si adecvate despre FR care ar putea

influenta rezultatele materno-fetale.

Tabelul 3.34. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de utilizarea contraceptiei

. Lipsa Pre
Contraceptie Ant_enatla L 95% Ii? | informirii, | 95% Ii?* |conceptional,| 95% Ii? TFSt. i P
PIFR n=189 n=101" n=238‘ statistic
Da 132 (69,8%)| 63%, 76% | 43 (42,6%) | 33%, 52% |113 (47,5%)|41%, 54%| 28 [<0,001
Nu 57 (30,2%) | 24%, 37% | 58 (57,4%) | 48%, 67% [125 (52,5%)|46%, 59%

'n (%); *l1=Interval de Incredere; testul Chi-ptrat al lui Pearson

Analiza PIFR in functie de motivele neutilizarii contraceptiei aratd diferente semnificative
in comportamentul reproductiv al femeilor. Dintre femeile informate preconceptional, 38,7%
(95% 11: 32,0%-45,0%) nu au utilizat contraceptie deoarece si-au dorit sarcina, comparativ cu
16,9% (95% Ii: 12,0%-22,0%) dintre cele informate antenatal. In randul celor neinformate, 17,8%
(95% Ii: 10,0%—25,0%) au invocat lipsa cunostintelor, fati de doar 4,2% (95% Ii: 1,4%—7,1%)

dintre participantele informate antenatal. Diferentele observate intre aceste grupuri sunt
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semnificative (¥*=96; p < 0,001), subliniind indirect importanta educatiei preconceptionale in
congtientizarea riscurilor asociate sarcinii si nasterii la VRA.

In ceea ce priveste sursa recomandarilor privind utilizarea contraceptiei, medicii au fost
principala sursa pentru 50,3% (95% I1: 43,0%—57,0%) dintre participantele informate antenatal,
comparativ cu 27,7% (95% Ii: 19,0%-36,0%) pentru cele neinformate si 31,5% (95% 1i: 26,0%—
37,0%) pentru cele informate antenatal. Recomandarile din surse publice au fost mai putin
frecvente, inregistrand valori similare intre grupuri: 19,0% (95% Ii: 13,0%-25,0%) in cazul
femeilor informate antenatal, 14,9% (95% 1i: 7,9%-22,0%) pentru cele neinformate si 16,0%
(95% 1I: 11,0%-21,0%) pentru cele informate preconceptional, fapt ce indicd ci informarea
preconceptionala este mai putin asociatd cu interventia medicald directd, accentuand necesitatea
implicdrii mai active a medicilor In educatia preconceptionala.

Evaluarea PIFR 1n functie de numarul de USG efectuate in timpul sarcinii indica diferente
semnificative intre grupuri. In cazul femeilor informate despre FR pe parcursul sarcinii, 21,2%
(95% I: 15,0%-27,0%) au efectuat <=2 ecografii. In contrast, in grupul femeilor care nu au fost
informate, proportia celor cu <=2 a fost mai mica, respectiv 13,9% (95% II: 7,1%-21,0%).
Proportia este si mai mica in cazul celor informate preconceptional, fiind de 10,9% (95% Ii: 7,0%-
15,0%). Aceasta diferenta intre grupuri a atins pragul de semnificatie statistica (y*> =9,6; p=0,048).

In ceea ce priveste numarul mai mare de doua ecografii, 77,8% dintre femeile informate
antenatal (95% I1: 72,0%-84,0%) au efectuat >2 ecografii, in timp ce proportia a fost mai mare la
cele neinformate reprezentand 85,1% (95% Ii: 78,0%-92,0%) si si mai ridicata in randul femeilor
informate preconceptional constituind 88,7% (95% II: 85,0%-93,0%). Doar un numir mic de

femei nu au efectuat investigatii ecografice. (Tabelul 3.35).

Tabelul 3.35. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de numiar USG

Lipsa Pre
USG/ | Antenatal, o/ 152 s < o o/ 132 . o/ 152 Test
PIFR | n=189" 95% 11 1nflo=ri1(1)zlul'n, 95% 11 cm:lcilz)gg?al, 95% 11 statistic? p

<=2 40 (21,2%) | 15%,27% | 14 (13,9%) | 7,1%, 21% | 26 (10,9%) | 7,0%, 15%
>2 [147 (77,8%)| 72%, 84% | 86 (85,1%) | 78%, 92% | 211 (88,7%)| 85%, 93% | 9,6 0,048
0 2(1,1%) |-0,40%, 2,5%| 1(1,0%) |-0,94%,2,9%| 1(0,4%) [-0,4%, 1,2%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; testul Chi-pitrat al lui Pearson

Situatie similard inregistreaza rezultatele analizei PIFR si numarul mediu al ecografiilor
efectuate la dorintd care sugereaza diferente semnificative intre grupuri (y>=8,7; p=0,013). Dintre
femeile informate antenatal 47,1% (95% Ii: 40,0%-54,0%) au efectuat ecografii din proprie

initiativd, in comparatie cu 53,5% dintre femeile neinformate (95% Ii: 44,0%-63,0%) si cu 61,3%
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(95% Ii: 55,0%-68,0%) dintre cele informate preconceptional. De asemenea femeile care nu au
efectuat ecografii din propria initiativa, proportia a fost mai mare in randul celor informate
antenatal, 52,9% (95% i 46,0%-60,0%), scazand la 46,5% in cazul celor neinformate (95% I1:
37,0%-56,0%) si la 38,7% pentru femeile informate preconcertional (95% Ii: 32,0%-45,0%).
Analiza PIFR arata ca durata travaliului difera semnificativ intre grupuri (*=21; p=0,002)
Travaliul >12 ore a fost mai frecvent la femeile informate preconceptional (6,7%; 95% Ii: 3,5%-
9,9%), comparativ cu cele informate antenatal (4,2%; 95% Ii: 1,4%-7,1%) sau neinformate (5,9%;
95%; 11: 1,3%-11,0%). Travaliul <6 ore a predominat la neinformate (40,6%; 95% II: 31,0%-
50,0%), comparativ cu cele informate preconceptional (26,1%; 95% Ii: 20,0%-32,0%). Frecventa
nasterilor prin OC a fost mai mare in grupul celor informate preconceptional (48,3%; 95% Ii: 42%-
55%), comparativ cu antenatal (34,4%; 95% Ii: 28,0%-41,0%) si neinformate (29,7%; 95% 1i:
21,0%-39,0%), ceia ce sugereaza ca PIFR poate influenta durata travaliului si MN, cu o frecventa

mai mare a nasterii prin OC la femeile informate preconceptional. (Tabelul 3.36)

Tabelul 3.36. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de durata travaliului

Durata Antenatal A Lipsa A Pre a Test
travaliului/| = "0 7 | 95% II? | informarii,| 95% II?> |conceptional, 95% II? .3 P
PIFR n=189 n=101! n=238! statistic

>12 ore 8(4,2%) |1,4%,7,1%| 6(5,9%) [1,3%,11%| 16 (6,7%) |3,5%, 9,9%

<6 ore 57 (30,2%) | 24%, 37% | 41 (40,6%) | 31%, 50% | 62 (26,1%) | 20%, 32% 1 0.002
b6-12 ore | 59 (31,2%) | 25%, 38% | 24 (23,8%) | 15%, 32% | 45 (18,9%) | 14%, 24% ’
e 65 (34,4%) | 28%, 41% | 30 (29,7%) | 21%, 39% | 115 (48,3%) | 42%, 55%

'n (%); 2li=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Varsta medie a femeilor informate antenatal a fost de 37,4 ani £ 2,4, cu 0 Hmedian de 37,0
(Min=35,0, Max=44,0, 11Q=4,0) (95% i 37,0-38,0). La femeile neinformate, varsta medie a fost
de 38,2 ani = 2,9, cu 0 pmedian de 38,0 (Min=35, Max=48, 11Q=3,0) (95% Ii: 38,0-39,0). Pentru
cele informate preconceptional, varsta medie a fost de 37,9 ani + 2,5, cu 0 lmedian 38,0 (Min=35,0,
Max=49,0 11Q=3,0) (95% Ii: 38,0 —38,0) (Tabelul 3.37). Diferentele sunt semnificative statistic
(x>=8; p=0,018), ceea ce sugereazd cd FVRA informate preconceptional tind sa fie mai in varsta
decat cele neinformate, reflectand o constientizare mai ridicata legatd de riscurile materne la VRA.

Femeile informate pe parcursul sarcinii au avut in medie 3,8 sarcini & 1,4, cu O [median de
4,0 (Min=1,0, Max=10,0, 11Q=1,0) (95% I1: 3,6-4,0). La femeile neinformate, media a fost de 4,0
sarcini + 1,8 (Min=1,0, Max=9,0, 95% Ii: 3,6-4,3), iar la cele informate preconceptional, mediana

a fost de 2,0 (Min=1,0, Max=10,0, 11Q=3,0) (95% 1 2,4-2,8) Diferentele sunt semnificative
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(>=75; p <0,001), ceea ce sugereaza ca informarea preconceptionala a FVRA este asociata cu un
numdr mai mic de sarcini, posibil reflectand o planificare familiald mai atenta.

Femeile informate antenatal au avut in medie 2,0 nasteri £+ 0,9, (Min=0, Max=5,0, 95% Ii:
1,8-2,1). Femeile neinformate au avut o mediand 2,0 nasteri (Min=0, Max=6,0, 11Q=3,0) (95%
Ii: 2,1-2,8), iar cele informate preconceptional au avut in mediand de 1,0 nasteri (Min=0,
Max=5,0, 11Q=2,0) (95% 11: 0,921 ,2), diferentele statistice fiind semnificative (y*>=81; p <0,001).

Mediana AM pentru femeile informate antenatal a fost 0,0 (Min=0, Max=4,0, 11Q=1,0)
(95% 1i: 0,3 8-0,62). La femeile neinformate, media AM a fost de 0,3 £ 0,7, (Min=0, Max=4,0,
95% Ii: 0,17-0,45), iar la cele informate preconceptional media AM a fost de 0,2 + 0,6, (Min=0,
Max=4,0, 95% Ii: 0,13-0,29), cu diferente statistice semnificative (x*=22; p <0,001).

Mediana varstei partenerilor FVRA informate antenatal a fost de 41,0 ani (Min=35,0,
Max=53,0, 11Q=6,0, 95% Ii: 41,0-42,0), comparativ cu 43,0 ani (Min=36,0, Max=>56,0, 11Q=6,0,
95% Ii: 42,0-43,0), partenerii femeilor neinformate, si 42,0 ani (Min=34,0, Max=56,0, 11Q=7,0,
95% I1: 41,0-42,0), la cei ai femeilor informate preconceptional (x>=6,9; p=0,032) (Tabelul 3.37).

Tabelul 3.37. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de unele caracteristici

lAntenatal s Lipsa s Pre 2 Test
PIFR —roal 195% II? | informarii,|95% II?| conceptional,| 95% II? . .3 p
n=189 1na1 ol statistic
n=101 n=238
Varsta 37,4 (2,4)| 37,38 38,2(2,9) | 38,39 | 37,9(2)5) 38, 38 8,0 0,018
femeii 37,0 (4,0) 38,0 (3,0) 38,0 (3,0)
35,0 44,0 35,0 48,0 35,0 49,0
Varsta 41,1 (3,7)| 41,42 42,4 (4,0) | 42,43 | 41,8(3,9) 41,42 6,9 0,032
partenerului | 41,0 (6,0) 43,0 (6,0) 42,0 (7,0)
35,0 53,0 36,0 56,0 34,0 56,0
Sarcini 3,8(1,4) | 3,6,4,0 | 4,0(L,8) |3,6,43| 2,6(1,7) 24,28 75 <0,001
4,0 (1,0) 4,0 (4,0) 2,0 (3,0)
1,0 10,0 1,0 9,0 1,0 10,0
Nasteri 2,000,9) | 1,8,2,1 | 2,4(1,8) |2,1,2,8] 1,1(1,2) 0,92,1,2 81 <0,001
2,0 (2,0) 2,0 (3,0) 1,0 (2,0)
0,0 5,0 0,0 6,0 0,0 5,0
AM 0,5 (0,8) 0,38, 0,62 0,3(0,7) | 0,17, 0,2 (0,6) 0,13, 22 <0,001
0,0 (1,0) 0,0 (0,0) | 0,45 0,0 (0,0) 0,29
0,0 4,0 0,0 4,0 0,0 4,0

'n (%); 2li=Interval de Incredere; 3testul Chi-pitrat al lui Pearson

Mediana scorului Apgar la 1 minut pentru copiii femeilor informate antenatal a fost de 7,0
puncte (Min=3,0, Max=9,0, 11Q=2,0, 95% I1: 6,7-7,0), comparativ cu mediana scorului la copiii
femeilor neinformate, de 8,0 puncte (Min=4, Max=9, 11Q=1,0, 95% I1: 7,1-1,5), similar scorului
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observat la copiii femeilor informate preconceptional, care a fost de 8,0 puncte (Min=3,0,
Max=9,0, 11Q=1,0, 95% Ii: 7,3-7,5) Diferentele sunt semnificative statistic (¥*>=38; p < 0,001).

In ceea ce priveste scorul Apgar la 5 minute, mediana pentru copiii femeilor informate
antenatal a fost de 8,0 puncte (Min=4,0, Max=10,0, 11Q=1,0, 95% 1i: 7,5-7,8). Pentru femeile
neinformate, media scorului Apgar la 5 minute au fost de 8,0 puncte + 0,8, Min=5,0, Max=9,0,
95% Ii: 7,8-8,1), similar celor informate preconceptional, unde mediana a fost de 8,0 puncte,
(Min=5,0, Max=10,0, 11Q=1,0, 95% Ii: 8,0-8,3) (Tabel 3.38). Diferentele intre grupuri sunt
semnificative statistic (¥*=36; p < 0,001), ceea ce sugereaza cad informarea preconceptionald este
asociatd cu un scor Apgar mai bun, si contribuie la Tmbunatatirea rezultatelor neonatale, prin

facilitarea deciziilor informate, constientizarea riscurilor si urmarea recomandarilor.

Tabelul 3.38. Evaluarea comparativa a perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de scorul Apgar la 1 si 5 min

/Antenatal +, Lipsa informarii s Pre.: 2 Test
PIFR ool 195% 112 01 95% I1* | conceptional, | 95% 112 . .3 p
n=189 n=101 1=238! statistic

Scor 6,8 (1,1) 7,3 (1,0) 7,4 (1,0)

Apgar 7,0 (2,0) |6,7,7,0 8,0 (1,0) 7,1,7,5| 80(1,0) |73,75 38 <0,001
la Tmin 3,09,0 4,0 9,0 3,090

Scor 7,6 (1,0) 8,0 (0,8) 8,1(0,9)

Apgar 8,0(1,0) |7,5,7,8 8,0 (0,0) 7,8, 8,1 8,0(1,00 |8,0,83 36 <0,001
la Smin 4,0 10,0 5,09,0 5,010,0

'n (%); 2l1=Interval de Incredere; 3testul Chi-ptrat al lui Pearson

in cadrul studiului a fost examinata distributia PIFR in functie de AOC a constatat ci 33,6%
(95% 11: 28,0%-40,0%) participante au fost informate despre FR privind sarcina si nasterea la
FVRA péni a deveni insircinata, 55% (95% Ii: 48,0%-62,0%) dupi a deveni insarcinat, si 37,6%
(95% If: 28,0%-47,0%) nu au fost informate, comparativ cu 66,4% (95% Ii: 60,0%-72,0%)
paticipante fari AOC care au fost informate preconceptional, 45% (95% Ii: 38,0%-52,0%)
antenatal s1 62,4% (95% Ii: 53,0%-72,0%) nu au fost informate, ceea ce denota diferente statistice
semnificative (¥*>=20,82; p< 0,001), conform figurii nr.3.12.

Compararea numarului mediu de sarcini la participantele care au fost informate despre FR
comparativ cu cele care nu au fost informate demonstreaza o diferenta statistic semnificativa (Test
Mann Whitney=16064; p<0,001). Mediana sarcinilor in grupul femeilor informate este de 3,0
sarcini (Min=1,0, Max=10,0, IQR=2,0-4,0), in timp ce media in grupul femeilor neinformate este

de 4,0 sarcini 1,8 (Min=1,0, Max=9,0.).
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Fig. 3.12. Distributia perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de anamneza obstetricala complicati

O situatie similard este observata in cazul evaludrii comparative a numarului mediu de
nasteri in functie de informarea despre FR. IFR la FVRA inregistreaza diferente semnificative
statistic (Test Mann Whitney=15702,5; p <0,001). Mediana nasterilor la femeile informate este de
3,0 nasteri (Min=1,0, Max=6,0, IQR=2,0, 95% i 2,4-2,6), comparativ cu media de 3,4 nasteri
+1,8 (Min=1,0, Max=7,0, 95% Ii: 3,1-3,8) in cazul femeilor neinformate.

Prin urmare, atdt numarul mediu de sarcini, cit si cel de nasteri, sunt influentate
semnificativ de IFR asociati sarcinii si nasterii la VRA. Femeile neinformate prezinta un numaér
mai mare de sarcini $i nasteri, cu o variabilitate mai mare, ceea ce sugereaza ca lipsa informarii
poate fi asociatd cu o gestionare mai putin controlatd a sarcinilor si nasterilor.

In ceea ce priveste PIFR, compararea numarului mediu de sarcini a evidentiat o diferenta
statistica semnificativa (F=37,45, p=6,28e-16, ANOVA neparametricd). Analiza post-hoc a aratat
diferente semnificative intre numarul de sarcini al participantelor care nu au fost informate despre
riscurile sarcinii si cel al celor care au fost informate preconceptional (p=8,8e-11, pmedian 4,0, Pr2s.
75=2,0—6,0 VS tmedian 2,0, Pr25.75=1,0—4,0), precum si intre participantele informate antenatal si cele
informate preconceptional (p=7,7e-14, tmedian 4,0, Pr25:75=3,0-4,0 VS pmedian 2,0, Pr25.75=1,0-4,0).
Rezultatele testelor statistice pentru comparatiile multiple au fost corectate utilizand procedura

Benjamini-Hochberg (Figura 3.13).
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Fig. 3.13. Distributia perioadei informarii despre factorii de risc
in functie de numarul mediu de sarcini

Conform sistemului perinatal regionalizat in Republica Moldova, fiecare gravida urmeaza
sa beneficieze de asistentd medicala in cadrul CP de nivelul care dispune potentialul uman si
tehnico-material de acordare a asistentei medicale conform necesitatilor medicale. Serviciul
Perinatal este organizat in trei nivele si anume CP de nivelul I destinat nasterilor fiziologice,
nivelul II si III pentru nasteri patologice indicatiile medicale pentru fiecare din ele fiind aprobate
prin ordinul Ministerului Sanatatii. Recomandarea CP pentru nastere a fost prezentatd pentru
78,4% (95% 11: 74,7%-81,7%) participante, dintre care 12,7% (95% Ii: 9,9%-16,0%) au primit
recomandarea de a naste la nivelul I, 37,5% (95% i 33,0%-42,0%) la nivelul II si 28,2% (95%
1i: 24,0%-32,0%) la nivelul III. Este semnificativa ponderea de 21,8% (95% Ii: 18%-25%) a
participantelor care nu au primit recomandare (p<0,001).

Dintre participantele informate despre FR, recomandarea de a naste in CP nivel I a fost
facuta pentru 10,3% (95% Ii: 7,4%-13,0%), la nivelul IT pentru 40% (95% Ii: 35,0%-45,0%) si la
nivelul IIT pentru 32,3% (95% Ii: 28,0%-37,0%). In rAndul participantelor neinformate, nivelul I a
fost recomandat pentru 22,8% (95% Ii: 15,0%-31,0%), nivelul II pentru 26,7% (95% Ii: 18,0%-
35,0%) si nivelul IIT pentru 10,9% (95% Ii: 4,8%-17,0%), evidentiind diferente statistice
semnificative (y*>=46; p<0,001) (Tabelul 3.39).

Tabelul 3.39. Evaluarea comparativa a serviciului perinatal regionalizat
in functie de informarea despre factorii de risc

[FR Da, n=427' 95% 112 | Nu,n=101' |95%1iz | 1¢t | ,
statistic

Nivelul CP recomandat

CP I 44 (10,3%) 7,4%, 13% | 23 (22,8%) |15%, 31%

CPII 171 (40,0%) 35%, 45% 27 (26,7%) |18%, 35% 46 <0.001

CP I1II 138 (32,3%) 28%, 37% 11 (10,9%) #,8%, 17% ’

Lipsa recomandarii 74 (17,3%) 14%, 21% 40 (39,6%) |30%, 49%
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Informarea despre necesitatea recomandarii

Da 243 (56,9%) 52%, 62% 39 (38,6%) [29%, 48%
Nu 110 (25,8%) 22%, 30% 22 (21,8%) |14%, 30% 24 <0,001
Lipsa recomandarii 74 (17,3%) 14%,21% | 40 (39,6%) [30%, 49%
Respectarea recomandarii
Da 222 (52,0%) 47%, 57% | 29 (28,7%) [20%, 38%
Nu 205 (48,0%) 43%, 53% 17 <0,001

72 (71,3%)  162%, 80%
'n (%); 2l1=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Evaluarea variabilelor in functie de consultanta MOG aratad ca 213 participante (40,3%;
95% 1Ii: 36,0%-45,0%) au efectuat 1-3 consultatii, iar institutia medicald pentru nastere a fost
recomandati pentru 164 dintre ele (77%; 95% II: 70,9%-82,1%). Comparativ, 315 participante
(59,7%; 95% 1I1: 55,0%-64,0%) au efectuat >3 vizite, dintre care 250 (79,4%; 95% Ii: 74,6%-
83,5%) au primit o recomandare privind institutia medicald pentru nastere.

Distributia neuniformd a recomandarilor in functie de numadrul consultatiilor MOG
evidentiaza diferente statistice semnificative (p=0,001). CP I a fost recomandat pentru 17,4% (95%
i 12,0%-22,0%) dintre participantele cu 1-3 vizite, comparativ cu 9,5% (95% i 6,3%-22%)
dintre cele cu >3 vizite. CP II a fost indicat pentru 39,9% (95% i 33,0%-46,0%) dintre
participantele cu 1-3 vizite si pentru 35,9% (95% Ii: 31,0%-41,0%) dintre cele cu >3 vizite, iar CP
11T pentru 19,7% (95% 1i: 14,0%-25,0%) din primul grup si 34,0% (95% Ii: 29,0%-39,0%) din al
doilea.

Aceste rezultate sugereazad o asociere directd Intre numarul consultatiilor MOG si nivelul
CP recomandat, reflectand fie severitatea unei sarcini patologice, fie o precautie crescutd din partea
gravidei. Aceastd ipoteza necesitd o analiza multivariata suplimentara, integrand variabile precum
complicatiile sarcinii si BCP.

Importanta nivelului de responsabilitate a participantelor este sustinuta de datele privind
respectarea recomandarii institutiei pentru nastere, care prezinta diferente statistice semnificative
(p<0,001). Participantele cu >3 vizite au urmat recomandarea in 53,7% din cazuri (95% Ii: 48,0%-
59,0%), comparativ cu 38,5% (95% 1i: 32,0%-45,0%) dintre cele cu 1-3 consultatii MOG.

Impactul informdrii despre necesitatea respectarii recomandarii centrului perinatal este
sustinut de faptul ci aceasta a fost comunicati la 58,4% (95% II: 53,0%-64,0%) dintre
participantele cu >3 consultatii, comparativ cu 38,5% (95% II: 32,0%-45,0%) dintre cele cu 1-3

consultatii, diferentele fiind semnificative statistic (p=0,011, Tabelul 3.40).
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Tabelul 3.40. Evaluarea comparativa a serviciului perinatal regionalizat
in functie de consultanta medicului obstetrician ginecolog

Consultanta MOG |> 3 vizite, n=315!| 95% Ii? |1-3 vizite, n=213'| 95% Ii2 Test |
’ statistic

Nivelul institutiei recomandate
CP1 30 (9,5%) 6,3%, 13%| 37 (17,4%) 12%, 22%
CPlI 113 (35,9%) [31%,41%| 85 (39,9%) 33%, 46% 16 0.001
CP III 107 (34,0%)  [29%, 39%| 42 (19,7%) 14%, 25% ’
Lipsa recomandarii) 65 (20,6%) 16%, 25%| 49 (23,0%) 17%, 29%
Informarea despre necesitatea recomandarii
Da 184 (58,4%) [53%, 64%| 98 (46,0%) 39%, 53% 9.1 0.011
Nu 66 (21,0%) 16%, 25%| 66 (31,0%) 25%, 37% ’ ’
Respectarea recomandarii
Da 169 (53,7%)  |48%, 59%| 82 (38,5%) 32%, 45% 1 <0.001
Nu 146 (46,3%)  [41%, 52%| 131 (61,5%) [55%, 68% ’

'n (%); 2li=Interval de Incredere; *testul Chi-patrat al lui Pearson

Compararea numarului mediu de sarcini in functie de recomandarea nivelului CP pentru
nastere a evidentiat o diferentd statistica semnificativa (F=18,98, p=1,06e-11, ANOVA
neparametricd). Analiza post-hoc a relevat diferente semnificative intre grupurile participante: cele
caror le-a fost recomandat nivelul I comparativ cu cele recomandate pentru nivelul II (p=0,0011,
Umedian 4,0, Pr25:75=3,0-5,0 VS lmedian 3,0, Pr25.75=2,0—4,0), precum si intre cele recomandate pentru
nivelul I si cele pentru nivelul III (p=3,8e-07, pmedian 4,0, Pr25.75=3,0—5,0 VS tmedian 2,0, Pr25.75=1,0—
4,0). De asemenea, au fost observate diferente semnificative intre grupurile de participante caror
le-a fost recomandat nivelul II si cele recomandate pentru nivelul III (p=0,0067, pmedian 3,0, Pr2s.
75=2,0-4,0 VS Umedian 2,0, Pr2s5.75=1,0-4,0).

Mai mult, diferente semnificative au fost identificate Intre numarul mediu de sarcini la
participantele caror nu le-a fost recomandat niciun nivel de CP si cele caror le-a fost recomandat
nivelul II (p=2e-06, pmedian 4,0, Pr25.75=3,0-5,0 VS tmedian 3,0, Pr25.75=2,0—4,0), precum si intre cele
fara recomandare si cele caror le-a fost recomandat nivelul III (p=1,2e-11, pmedian 4,0, P125.75=3,0—
5,0 VS Mmedian 2,0, Pr25.75=1,0—4,0). Rezultatele testelor statistice pentru comparatiile multiple au

fost corectate utilizand procedura Benjamini-Hochberg (Figura 3.14).
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Fig. 3.14. Distributia numarului mediu al sarcinii
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Analiza aderentei la recomandari, in functie de nivelul de studii, releva o tendinta de
aderentd mai mare la grupurile cu studii superioare, in 41% (95% Ii: 34,9%-47,4%), si o aderentd
mai scazutd in randul celor cu studii medii, in 39% (95% Ii: 33,0%-45,4%), si medii specializate,
in 19,9% (95% Ii: 15,2%-25,4%). De asemenea, non-aderenta este mai mare in grupurile cu studii
medii si medii specializate, Tn 44,4% (95% Ii: 38,5%-50,5%) si 24,5% (95% Ii: 19,6%-30,1%),
comparativ cu cei cu studii superioare, in 31% (95% II: 25,6%-36,9%). Rezultatele analizei
statistice (¥*=5,84; p = 0,054,), sugereaza o tendintd de asociere intre nivelul de educatie si aderenta

la recomandari (Figura 3.15)

medii

Cl33.0-45.4
-35

medii speciale

- 30

25

superioare 31.0%

Cl 25.6-36.9

20
Da Nu

Fig. 3.15. Distributia respectarea recomandarii privind centrul perinatal
in functie de nivelul studiilor
Conform obiectivelor studiului satisfactia participantelor fata de serviciile medicale de care

au beneficiat a fost evaluata in institutii de diferit nivel. in cadrul AMP 94.5% (95% I1: 93,0%-
96,0%) dintre participante au fost satisfacute de calitatea serviciilor, 96,2% (95% IM: 95,0%-
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98,0%) de timpul de asteptare, 93,8% (95% Ii: 92,0%-98,0%) de programarea la MF, 91,9% (95%
11: 90,0%-94,0%) de atitudinea angajatilor, 84,1% (95% Ii: 81,0%-87,0%) de informatiile primite,
83,1% (95% I1: 80,0%-86,0%) de timpul acordat in timpul vizitei. De asemenea, 89,6% (95% Ii:
87,0%-92,0%) au declarat ca ar recomanda serviciile MF altor persoane.

Evaluarea satisfactiei participantelor de serviciile prestate de MOG la nivelul AMSA a a
aratat rate ridicate de satisfactie: 94,1% (95% II: 92%-96%) pentru calitatea serviciilor medicale,
92,2% (95% I1: 90,0%-95,0%) pentru timpul de asteptare si programare, 91,1% (95% II: 89%-
94%) pentru atitudine, 84,3% (95% II: 81,0%-87,0%) pentru informatiile oferite, 85,6% (95% Ii:
83,0%-89,0%) pentru timpul acordat consultatiei. De asemenea, 92,0% (95% Ii: 90,0%-94,0%)
au declarat ca ar recomanda serviciile MOG din cadrul AMSA.

In ceea ce priveste serviciile medicale prestate in cadrul CP, satisfactia a fost comparabila:
93,9% (95% I1: 92,0%-96,0%) pentru calitatea serviciilor, 86,2% (95% 1i: 83,0%-89,0%) pentru
conditiile de prestare, 97,7% (95% Ii: 96,0%-99,0%) pentru timpul de asteptare, 95,3% (95% Ii:
93,0%-97,0%) pentru atitudinea personalului, 84,5% (95% Ii: 81,0%-88,0%) pentru implicarea in
luarea deciziei, 85,0% (95% Ii: 82,0%-88,0%) pentru informatiile oferite si 91,9% (95% I1: 90%-
94%) pentru timpul acordat. Totodatd, 91,3% (95% Ii: 89,0%-94,0%) au afirmat cd ar recomanda
serviciile CP.

Un aspect remarcabil al evaluarii satisfactiei a fost nivelul mai scazut de satisfactie in
privinta informatiilor oferite si implicdrii participantelor in procesul decizional al asistentei
medicale. In analiza comparativi a satisfactiei fata de informatiile primite in cadrul CP, raportat la
nivelul de studii al participantelor, s-a observat ci 43%(95% Ii: 38,4%-47,7%) dintre cele
satisfacute aveau studii medii incomplete, 23,8% (95% Ii: 20,0%-28,0%) aveau studii medii de
specialitate si 33,2% (95% I1: 28,8%-37,8%) aveau studii superioare. In contrast, dintre cele
nesatisfacute, 35,4% (95% I1: 25,0%-47,0%) aveau studii medii incomplete, 13,9% (95% I1: 7,2%-
23,5%) aveau studii medii de specialitate si 50,6% (95% Ii: 39,1%-62,1%) aveau studii
superioare.Aceasta diferentd a fost semnificativa statistic (x*=9,58; p=0,0083) (Figura 3.16).

100



[ 50
medii 35.4% 45

Cl38.4-47.7 Cl 25.0-47.0 - 40

-3

medii speciale 23.8%
-30
C120.0-28.0
~-25
superioare 33.2% 20
C128.8-37.8
Da Nu

Fig. 3.16. Distributia satisfactiei FVRA de informatia oferita in centrul perinatal
in functie de nivelul de studii

3.5 Sinteza capitolului 3

In capitolul III sunt descrise rezultatele proprii cu referire la evaluarea caracteristicilor
biosociale si clinico-anamnestice ale gestantelor de varstd reproductivd avansatd care relevd un
tablou complex, in care se reflecta factori determinanti esentiali pentru gestionarea riscurilor in
sarcind si nastere. Studiul a evidentiat o predominanta a femeilor din intervalul de varsta 35-39
ani, majoritatea provenind din mediul urban (57,6%). In ceea ce priveste nivelul educational,
41,9% au studii medii, 22,3% studii medii de specialitate si 35,8% studii superioare. IMC-ul
median al participantelor a constituit 25,9, cu o majoritate fiind normoponderale (47,7%) si 38,4%
supraponderale. Analiza greutdtii corporale antenatale si adaosul ponderal in timpul sarcinii arata
o distributie echilibrata intre cele care au respectat recomandarile (38,1%) si cele care au depasit
aceste limite (42%). Primigeste sunt 18,9% (95% Ii: 16,0%-22,0%) dintre participante iar 25,2%
(95% Ii: 21,0%-29,0%) primipare, majoritatea participantelor (54,5%) au folosit metode
contraceptive.

Aceastd diversitate a caracteristicilor biosociale si clinico-anamnestice ale gestantelor
subliniazd complexitatea tabloului riscurilor asociate sarcinii la femeile de varstd reproductiva
avansati. In mod particular, analiza nivelului educational evidentiazi o corelatie semnificativa
intre educatia superioara si gestionarea mai informata a riscurilor legate de sarcind si nastere
(p<0,001).

Femeile cu studii superioare tind sa traiasca in mediul urban (p=0,02), iar cele cu studii
medii incomplete sunt mai frecvente in mediul rural (p<0,001). De asemenea, analiza numarului

de nasteri in functie de mediul de trai indica o tendintd de a avea mai multe nasteri in mediul rural
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comparativ cu mediul urban (p<0,05), ceea ce poate reflecta diferente in stilul de viata, accesul la
servicii de sanatate si alte conditii de trai.

De asemenea, se atesta o diferenta semnificativa in ceea ce priveste numarul de nasteri in
functie de nivelul educational (p<0,01), cu femeile cu studii medii incomplete si cele cu studii
medii speciale avand mai multe nasteri comparativ cu cele cu studii superioare. Femeile cu studii
superioare au un caracter al muncii predominant intelectual, in timp ce cele cu studii medii
incomplete au o pondere mai mare de munca fizica (p<0,001). De asemenea se constata ca varsta
mai mare este asociatd cu o probabilitate mai mare de a alege nasterea prin cezariana (p<0,05).
riscurilor si imbundtatirea rezultatelor materno-fetale la FVRA femeile de varstd reproductiva
avansata subliniindu-se o serie de asocieri semnificative din punct de vedere statistic. Evaluand
aderenta la ingrijirile antenatale, s-a observat o scadere semnificativd a acesteia pe masura ce
numarul sarcinilor creste, indicand o corelatie inversa intre numarul de sarcini si termenul initierii
supravegherii sarcinii la medicul de familie. De asemenea a fost o asociere semnificativa intre
anamneza obstetricald complicati si supravegherea MF (p=0,002). In acelasi timp, MN 1in functie
de supravegherea sarcinii la MF a relevat diferente semnificative statistic (x*>=7,82; p=0,0200).

Mai mult, a fost observat faptul ca participantele care au fost supravegheate de MF au fost
externate la o medie de 3,0 zile dupa nastere (Min=1,0; Max=7,0; 11Q=2,0), comparativ cu cele
care nu au beneficiat de acest tip de supraveghere, unde pmediana Zilelor de externare a fost similara,
insa cu o dispersie mai mare Intre grupuri (F=12,140; p <0,001).

Rezultatele scorului Apgar in functie de evidenta MF (F=18,707, p=0,040) sugereaza
influenta factori asociati cu Ingrijirea antenatald asupra rezultatelor fetale. Mai mult, analiza
relatiei dintre scorul Apgar la 1 minut si mediul de trai a evidentiat diferente semnificative. Astfel,
scorul Apgar al nou-nascutilor din mediul rural a avut o medie de 7,0 + 2,0, comparativ cu tmediana
de 8,0 in randul celor din mediul urban (p=0,004).

In plus, diferentele semnificative au fost observate si in asocierea dintre supravegherea la
MF si numarul vizitelor efectuate la MOG (p <0,001), pecum si in cazul analizei numarului mediu
de nasteri 1n functie de frecventa consultatiilor la MOG (p=0,0406).

Capitolul a abordat si rolul informarii pentru prevenirea si gestionarea riscurilor si
imbunatatirea rezultatelor materno-fetale la FVRA care constatd diferente semnificative intre
femeile informate si cele neinformate despre riscurile sarcinii si nasterii la varsta reproductiva
avansatd, evidentiind impactul educatiei si informarii asupra sanatatii materne, comportamentelor

legate de planificarea familiald si utilizarea contraceptiei. Studiul a evidentiat faptul ca femeile cu
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studii superioare au avut un grad mai mare de informare comparativ cu cele cu studii medii sau
medii de specialitate, cu o diferentd semnificativa statistic (p=0,002).

Rezultatele au aratat ca femeile informate prezinta un statut ponderal mai favorabil, avand
0 proportie mai mare cu statut ponderal normoponderal si o proportie semnificativ mai mica de
obezitate, comparativ cu cele neinformate (p=0,026). De asemenea, acestea au fost mai active in
ceea ce priveste consultarea unui medic obstetrician-ginecolog, cu un numar semnificativ mai
mare de femei informate care au efectuat mai mult de 3 vizite (p=0,004). In ceea ce priveste
modalitatea de nastere, analiza a relevat o diferenta semnificativa intre cele doua grupuri, femeile
informate avand o probabilitate mai mare de a opta pentru operatia cezariand (p=0,039). De
asemenea, informarea preconceptionald a fost asociatd cu un numar mai mare a nasterilor la termen
(p=0,002),

Studiul a subliniat, de asemenea, diferentele semnificative a perioadei informarii despre
factorii de risc in functie de nivelul studiilor (p <0,001), caracterul muncii (p=0,040), mediul de
trai (p=0,029), consultanta medicului obstetrician ginecolog (p=0,011), modalitatea de nastere
(p=0,005), rezultatul primei sarcini (<0,001), motivul amanarii sarcini (p <0,001), utilizarea
contraceptiei (p <0,001), numar USG (p=0,048), durata travaliului (p=0,002), varsta femeii
(p=0,018), varsta partenerului (p=0,032), numar mediu al sarcinii (p <0,001), numar mediu al
nasterii (p <0,001), numar avorturi medicale (p <0,001), scor Apgar la 1 min (p <0,001) si la 5 min
(p <0,001).

De asemenea, analiza a ardtat ca femeile informate au beneficiat de servicii perinatale
regionalizate si au respectat recomandarile centrelor perinatale intr-un procent semnificativ mai
mare comparativ cu femeile neinformate. In randul celor informate, 82,7% dintre participante au
beneficiat de recomandarea de a naste Intr-un centru perinatal de nivel corespunzator conditiilor
medicale, in timp ce doar 28,7% dintre cele neinformate au urmat recomandarile respective (p <
0,01). Aceste rezultate subliniaza rolul crucial al informarii in cresterea respectarii recomandarilor
medicale, ceea ce poate contribui la reducerea riscurilor si complicatiilor asociate sarcinii si
nasterii.

Totodata, studiul a evidentiat o corelatie semnificativd intre numarul de consultatii la
medicul obstetrician-ginecolog si respectarea recomanddrilor pentru nastere in centre perinatale
de nivel I, II sau IIl. Femeile care au efectuat mai multe consultatii au urmat mai frecvent
recomandarile nivelului centrului perinatal, ceea ce sugereazd o relatie directd intre frecventa
consulturilor si deciziile medicale privind institutia medicala pentru nastere (p < 0,05). Aceasta
sugereaza cd informatiile si consultarile medicale periodice pot influenta considerabil deciziile

legate de gestionarea riscurilor.
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4. MANAGEMENTUL RISCULUI SI MODELE PROBABILISTICE PREDICTIVE
iN SARCINA SI NASTEREA LA FEMEI DE VARSTA REPRODUCTIVA AVANSATA

4.1. Analiza multivariatd a unor caracteristici pentru evaluarea riscurilor asociate
sarcinii si nasterii la femei de varsta reproductiva avansata

In acest capitol au fost reflectate rezultatele evaluirii multivariate ale caracteristicilor
biosociale, clinico-anamnestice si sistemice in scopul evaluarii caracteristicilor asocierile céror
prezintd devieri statistice semnificative.

Analiza multivariatd a evidentei MF si numarului mediu al nasterii in functie de mediul de
trai releva ca mediana nasterilor la participantele din mediul rural care au fost la evidenta MF
constituie 3,0 nasteri (Min=1,0, Max=7,0, Przs-Pr75-2,0-4,0) $i [median 3,0 nasteri (Min=1,0,
Max=6,0, Pr2s5-Pr75-2,0—4,0) la participantele care nu au fost la evidenta MF, comparativ cu [imedian
2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-Pr75-1,0-3,0) la participantele din mediul urban care au fost la
evidenta MF §i ptimedian 2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr2s-Pr75-2,0-3,0) la participantele care nu au fost
la evidenta MF (Figura 4.1).

Rezultatele ANOVA indica faptul ca mediul are un impact semnificativ asupra mediei
nasterii (F=72,55, p <0,001), indicand diferente semnificative intre mediul rural si urban, pe cand
supravegherea MF nu a avut un efect semnificativ asupra mediei nasterii (F=0,01, p=0,942), iar
interactiunea dintre mediul de trai si supravegherea MF nu a fost semnificativa (F(1, 524)=1,11,
p=0,293), fapt ce sugereazd ca mediul de trai influenteaza semnificativ numarul mediu al nasterii,
in timp ce supravegherea MF nu are un efect semnificativ si interactiunea dintre cele doua variabile
nu joacd un rol important in acest context.
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Fig. 4.1. Evaluarea multivariata a relatiei dintre supravegherea medicului de familie si
numairul mediu al nasterii in functie de mediul de trai
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Evaluarea relatiei dintre supravegherea MF si media numarului de nasteri in functie de
nivelul de studii al participantelor a aratat existenta unor diferente statistice semnificative, indicand
o relatie invers proportionald intre nivelul de studii si numarul de nasteri.

Participantele cu studii medii incomplete care au fost sub supravegherea MF au avut o
mediand a nagterilor de 3,0 (Min=1,0; Max=6,0; Pr2s5.75=2,0—4,0). Pentru participantele cu studii
medii speciale, mediana a fost de 3,0 (Min=1,0; Max=7,0; Pr2s.75=2,0-3,0), iar femeile cu studii
superioare au avut o mediana a nasterilor de 2,0 (Min=1,0; Max=6,0; Pr2s.75=1,0-3,0).

In comparatie, participantele cu studii medii incomplete care nu au fost sub supravegherea
MF au avut o mediana similara a nasterilor de 3,0 (Min=1,0; Max=6,0; Pr»s.75=2,0—4,0). Totusi,
pentru participantele cu studii medii speciale care nu au fost sub supraveghere, mediana nasterilor
a scazut la 1,2 (Min=1,0; Max=5,0; Pr2s5.75=2,0-3,0), iar femeile cu studii superioare au prezentat
o mediana a nasterilor de 2,0 (Min=1,0; Max=5,0; Pr25.75=2,0-3,0).

Analiza variantei (ANOVA) a evidentiat un efect semnificativ al nivelului de studii asupra
mediei nasterilor (F=18,38; p<0,001), indicand o scadere a mediei nasterilor odatd cu cresterea
nivelului de educatie. Cu toate acestea, supravegherea de catre MF nu a avut un efect direct
semnificativ asupra mediei nasterilor (F=1,78; p=0,182), iar interactiunea dintre nivelul de studii
si supravegherea MF nu a fost semnificativa (F=0,68; p=0,506). Aceste rezultate sugereaza ca nivelul
de studii joacd un rol important in determinarea mediei nasterilor, indiferent de prezenta sau absenta
supravegherii de catre MF. Prin urmare, FVRA cu studii superioare tind sa aiba un numar mediu mai mic

de nasteri, ceea ce poate reflecta influenta educatiei asupra comportamentului reproductiv (Figura 4.2).
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Fig. 4.2. Evaluarea multivariata a relatiei dintre supravegherea medicului de familie
si numarul mediu al nasterii in functie de nivelul studiilor
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Conform obiectivelor studiului a fost evaluata relatia dintre evidenta la MF in I trimestru
al sarcinii, mediul de trai si nivelul de studii a participantelor care a evidentiat o diferenta statistic
semnificativa intre aceste variabile. Participantele din mediul rural luate la evidentd MF in primul
trimestru au reprezentat 63,4% (95% I1: 54,9%-71,9%) cu studii medii incomplete, 64,0% (95%
i 50,7%-77,3%) cu studii medii speciale si 80,4% (95% i: 69,5%-91,3%) cu studii superioare,
comparativ cu femeile din mediul urban unde participantele cu studii medii incomplete au
constituit 70,4% (95% 1i: 61,4%-79,4%), 64,7% (95% 1i: 53,3%-76,1%) cu studii medii speciale
si 77,5% (95% I1: 70,6%-84,5%) cu studii superioare.

Evaluarea evidentei MF in primul trimestru si mediul de trai in functie de nivelul de studii
a relevat o asociere semnificativi(M?=8,166; gl=2; p=0,0169), sugerind ci nivelul de studii
influenteaza probabilitatea evidenti MF in primul trimestru, proportia femeilor crescand odatd cu

nivelul educational, independent de mediul de trai. Aceste constatari sunt detaliate Tn tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Evaluarea multivariata a relatiei dintre supravegherea medicului de familie in
I trimestru al sarcinii si mediul de trai in functie de nivelul de studii

Evidenta MF in I trimestru . R
o . .
Mediu trai Studii ol A 95% 11 Test statistic p
Medii incomplete 78 63,4% 54,9%, 71,9%
Rural Medii speciale 32 64,0% 50,7%, 77,3%
Superioare 41 80,4% 69,5%, 91,3% | M?=8,16597, 0.0169
Medii incomplete 69 70,4% 61,4%, 79,4% df=2 ’
Urban Medii speciale 44 64,7% 53,3%, 76,1%
Superioare 107 77,5% 70,6%, 84,5%

'n (%); 2li=Interval de incredere; *Cochran-Mantel-Haenszel test

Evaluarea multivariata a consultatiilor MOG si nivelul de studii stratificata dupa mediul de
trai (M?=2,96086, gl=2, p=0,2275), consultatiilor MOG, nivelul de studii stratificati dupi statutul
social (M?=0,18998, gl=2, p=0,9094), consultatiilor MOG si mediul de trai stratificati dupa
statutul social (M?=0,02789, gl=1, p=0,8674), termenul primei consultatii la MOG si nivelul de
studii stratificatid dupd mediul de trai (M?=2,96086, gl=2, p=0,2275), termenul primei consultatii
la MOG si nivelul de studii stratificatd dupi statutul social (M?=0,18998, gl=2, p=0,9094),
termenul primei consultatii la MOG si mediul de trai stratificat dupa statutul social (M?=0,02789,
gl=1, p=0,8674) nu releva diferente statistice semnificative.

Analiza comparativa a relatiei dintre AOC si numdrul mediu de nasteri in functie de MN
evidentiaza diferentele semnificative. Astfel, pentru participantele cu AOC si NV, mediana

nasterilor este de 3,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr»s.75=2,0-3,0). In cazul celor care au nascut prin OCP,
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mediana nasterilor este de 2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr2s.75=2,0-3,0), iar pentru participantele care
au nascut prin OCU, mediana este tot 2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25.75=2,0-3,0).

Comparativ, pentru participantele fara AOC si NV, mediana reprezinta 3,0 nasteri
(Min=1,0, Max=7,0, Pr2s.75=2,0—4,0). In grupul celor care au nascut prin OCP, mediana nasterilor
este de 1,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr2s.75=1,0-3,0), iar pentru cele care au nascut prin OCU, mediana
este de 2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr»s.7;5=1,0-3,0). Aceste rezultate sugereazd o variatie
semnificativda in ceea ce priveste numarul de nasteri in functie de prezenta AOC si tipul OC,
indicand un comportament reproductiv diferit in randul femeilor cu si fard AOC.

Pentru a evalua mai detaliat relatiile dintre aceste variabile, am realizat o analizi ANOVA,
rezultatele carei au ardtat ca existd o diferentd semnificativa intre MN (F=3,744, p=0,024),
indicand faptul ca MN este asociata semnificativ cu numarul mediu al nasterii. Cu toate acestea,
nu s-au inregistrat diferenta intre AOC si media nasterii (F=0,079, p=0,779). De asemenea,
interactiunea dintre MN si AOC nu a fost semnificativa (F=1,063, p=0,346). Prin urmare, datele
sugereaza cd MN este asociat semnificativ cu media nasterii, in timp ce AOC nu pare sd influenteze
aceastd variabild. Mai mult, interactiunea dintre MN si AOC nu a fost semnificativa, indicand ca

efectul MN asupra mediei nasterii nu este influentat de prezenta sau absenta AOC (Figura 4.3).
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Figura 4.3. Evaluarea multivariata a relatiei dintre anamneza obstetricald complicata si
numarul mediu al nasterii in functie de modalitatea de nastere
Evaluarea relatiei dintre MN si complicatiile sarcinii in functie de AOC a ardtat diferente
statistice semnificative (M?=11,06049, gl=2, p=0,004). Participantele cu AOC cu NV au raportat
complicatii ale sarcinii in 64,5% (95% I1: 55,9%-73,0%), cele OCP in 85,3% (95% Ii: 74,5%-
96,2%), si cele cu OCU in 86,7% (95% Ii: 78,1%-95,3%) comparativ cu participantele fari AOC
dintre care cele cu NV care au raportat complicatii in 66,3% (95% i 59,7%-73,0%), cele cu OCP
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in 62,8% (95% i 48,3%-77,2%), si cele cu OCU in 77,1% (95% 1 67,3%-87,0%). Aceste date
sugereaza o tendinta de crestere a proportiei complicatiilor la participantele cu OC, in special in

cazul participantelor cu AOC, comparativ cu articipantele fara AOC (Tabelul 4.2).

Tabelul 4.2. Evaluarea multivariata a relatiei dintre modalitatea de nastere
si complicatiile sarcinii in functie de anamneza obstetricald complicata

A0C Col\ljllll\;hcatnle sarcmllll el 95% Ii2 Test statistic® p
NV 78 64,5% 55,9%, 73,0%
Da oCP 35 85,3% 74,5%, 96,2%
OoCU 52 86,7% 78,1%, 95,3% M?=11,06049, 0.004
NV 128 66,3% 59,7%, 73,0% gl=2 >
Nu oCP 27 62,8% 48.3%, 77,2%
OoCU 54 77,1% 67,3%, 87,0%

In (%); 2li=Interval de incredere; *Cochran-Mantel-Haenszel test

Evaluarea asocierii dintre numarul mediu al sarcinii, APS si IFR a relevat ca mediana
sarcinii la participantele care au fost informate despre FR cu APS in limitele normei constituie 3,0
(Min=1,0, Max=10,0, Pr»5.75=2,0—4,0). Media sarcinilor este de 3,0 + 1,6 (Min=1,0, Max=10,0,)
la femeile cu APS supra nivel si 3,0 sarcini + 1,6 (Min=1,0, Max=9,0) la cele cu APS sub nivel,
comparativ cu cele care nu au fost informate despre FR. La acestea, mediana este de 3,0 sarcini
(Min=1,0, Max=6,0, Pr»s.75=2,0-5,0). Media este de 5,0 sarcini = 1,6 (Min=1,0, Max=9,0) la
participantele cu adaos ponderal supra nivel si de 4,0 sarcini + 1,6 (Min=1,0, Max=7,0,) la cele cu
APS sub nivel (Figura 4.4). Rezultatele ANOVA au aratat o diferentd semnificativa intre grupuri

in functie de informatiile primite (p=0,025), indicdnd ca IFR influenteazd semnificativ APS.
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Figura 4.4. Evaluarea multivariata a relatiei dintre numarul mediu al sarcinii si
adaosul ponderal statural in functie de informarea despre factorii de risc
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Analiza multivariatd dintre prezenta BCP, numarul media sarcini si categoria de varsta a
participantelor a evidentiat diferente semnificative in distributia acestora. La participantele cu
BCP, mediana numarului de sarcini a fost de 3,0 pentru ambele grupe de varsta: 35-39 ani (Min=1,
Max=9,0, Pr25-Pr75-2,0-5,0), 4 s1 >40 ani (Min=1,0, Max=10,0, Pr25-Pr75-2,0—4.,0). in grupul fara
BCP media pentru 35-39 ani a fost tot 3,0 (£ 1,6; Min=1,0, Max=9,0, Pr»s-Pr75-1,0—4,0), iar pentru
cele de varsta >=40 ani mediana a constituit 3,3 sarcini (Min=1,0, Max=7,0, Pr2s5-Pr75-2,0-4.,0),
ceia ce sugereaza ca femeile cu si fard BCP pot avea un numar similar de sarcini. (Figura 4.5).

Analiza ANOVA a confirmat ca varsta materna nu influenteazd semnificativ media
sarcinilor (F=0,0009, p=0,976), in timp ce prezenta BCP are un impact semnificativ (F=15,95, p
<0,001), indicand o tendinta spre un numar mai mare de sarcini la femeile cu BCP. Interactiunea
dintre varsta materna si BCP nu a fost semnificativa (F=0,77, p=0,38), ceea ce sugereaza ca efectul
BCP asupra numarului de sarcini este constant indiferent de varsta. Aceste constatari evidentiaza
importanta informadrii, planificarii si monitorizarii individualizate a sarcinilor in cazul femeilor cu

BCP, pentru optimizarea rezultatelor materno-fetale.
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Fig. 4.5. Evaluarea multivariata a relatiei dintre bolile cronice preexistente
si numéarul mediu al sarcinii in functie de categoria de varsta

Rezultatele evaluarii multivariate a relatiei dintre SPA si BCP, stratificate dupa MN, au
evidentiat o asociere semnificativa (M?=8,62794, gl=3, p=0,0347), confirmand rolul important al
acestor factori In determinarea riscurilor obstetricale

Astfel, in cazul NV, prevalenta BCP a variat de la 40,3% (95% i 32,4%-48,1%)
participantele cu greutate normala pini la 66,7% (95% I1: 28,9%-100%) pentru cele subponderale.
La participantele cu obezitate prevalenta a fost 55,6% (95% II: 39,3%-71,8%), iar la cele
supraponderale 39,8% (95% IM: 3 1,2%-48,5%)
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In cazul OCP, prevalenta BCP a atins 100% la participantele subponderale, 58,3% (95%
i 30,4%-86,2%) la cele cu obezitate, 58,1% (95% Ii: 43,4%-72,9%) la cele cu greutate normala,
si 39,3% (95% Ii: 21,2%-57,4%) la cele supraponderale. Pentru OCU, prevalenta BCP a fost de
68,8% (95% I1: 46,0%-91,5%) la participantele obeze, 53,3% (95% 1i: 40,7%-66,0%) la cele cu
greutate normala si 36,5% (95% I1: 23,5%-49,6%) la cele supraponderale.

Rezultatele evidentiaza faptul cd greutatea maternd si prezenta BCP influenteazd MN.
Observatiile indicd o prevalenta mai ridicata a operatiei cezariene, planificate sau de urgenta, in
cazul femeilor cu BCP, comparativ cu cele care au ndscut vaginal, in special la femeile obeze si

subponderale (Figura 4.6).
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Fig. 4.6. Evaluarea multivariata a relatiei dintre bolile cronice preexistente
si statutul ponderal antenatal in functie de modalitatea de nastere

Conform obiectivelor studiului, s-a evaluat asocierea dintre prezenta BCP, MN si
complicatiile sarcinii, analiza relevand o asociere semnificativd statistic intre aceste variabile
(M?=10,9559, gl=2, p=0,0042). Femeile cu BCP au prezentat o rati mai mare a complicatiilor
sarcinii comparativ cu cele fara BCP, indiferent de modalitatea de nastere. Astfel, dintre femeile
cu BCP care au nascut vaginal, 72,2% (95% Ii: 64,6%-79,8%) au avut complicatii in timpul
sarcinii, comparativ cu 60,8% (95% Ii: 53,7%-67,9%) dintre femeile fara BCP.

In cazul nasterii prin OCP, 77,3% (95% Ii: 64,9%-89,7%) dintre femeile cu BCP au avut
complicatii, fatd de 70% (95% Ii: 55,8%-84,2%) dintre cele fard BCP. in mod similar, pentru
operatia cezariand de urgentda OCU, rata complicatiilor a fost mai mare la femeile cu BCP,
ajungand la 83,9% (95% i 74,7%-93,0%), comparativ cu 79,4% (95% Ii: 69,8%-89,0%) la

femeile fara BCP (Tabelul 4.3). Aceste rezultate subliniaza faptul ca prezenta BCP se asociaza cu
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o prevalentd crescutd a complicatiilor sarcinii, indiferent de modalitatea de nastere, evidentiind

importanta monitorizarii si gestionarii atente a acestor femei pe parcursul sarcinii si nasterii.

Tabelul 4.3. Evaluarea multivariatid a modalititii de nastere si complicatiile sarcinii in
functie de bolile cronice preexistente

Complicatiile sarcinii A Test
BCP MN n % 95% I statistic® P

NV 96 72,2% 64,6%, 79,8%

Da ocCP 34 77,3% 64,9%, 89,7%
OCU 52 83,9% 74,7%, 93,0% M?=10,9559, 0.0042
NV 110 60,8% 53,7%, 67,9% gl=2 ’

Nu ocCp 28 70% 55,8%, 84,2%
OCU 54 79,4% 69,8%, 89,0%

'n (%); 2l1=Interval de Incredere; *Cochran-Mantel-Haenszel test

Analiza statistica descriptiva a relevat distributia numarului de sarcini in functie de TSN si
MN. Astfel, pentru termenul de 22-28 saptamani, mediana numarului de sarcini la femeile cu NV
a fost de 4,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25.75=3,0-5,0), in timp ce femeile cu OCU au avut o medie de
4,5 sarcini = 0,7. La 29-36 saptamani, mediana sarcinilor la femeile cu NV a fost de 4,0 (Min=1,0,
Max=6,0, Pr2s5.75=2,0-5,0), iar la femeile cu OCP a fost de 4,0 (Min=1,0, Max=5,0, Pr2s5.75=2,0—
4,0). De asemenea, femeile cu OCU au avut o medie de 3,0 sarcini (Min=1,0, Max=7,0, Pr2s.
75=2,0—4,0). In grupul de 37-40 siptimani, femeile cu NV aveau o mediani de 3,0 sarcini
(Min=1,0, Max=10,0, Pr25.75=2,0-4,0), cele cu OCP aveau o mediana de 3,0 sarcini (Min=1,0,
Max=10,0, Pr2s5.75=1,0—4,0), iar cele cu OCU aveau o mediana de 3,0 sarcini (Min=1,0, Max=8,0,
Pry5.75=1,0-4,0). in general, analiza a evidentiat o scddere a mediei sarcinii de la 22-28 sdptamani
la 37-40 saptamani, cu o valoare maxima observatad de 10 sarcini in toate categoriile de MN.

In cadrul cercetirii, analiza ANOVA a relevat o interactiune semnificativi intre numarul
mediu de sarcini si TSN asupra MN (F=2,497, p=0,042), indicdnd o influenta sinergicd a ambilor
factori asupra alegerii MN. Desi TSN (p=0,615) si MN (p=0,443) nu prezinta efecte semnificative
atunci cand sunt analizate separat, interactiunea acestora are un impact semnificativ statistic.
Aceste rezultate sugereaza cd, atunci cand sunt analizate impreund, numarul mediu de sarcini si
TSN pot influenta alegerile legate de MN. Cu alte cuvinte, modul in care TSN si numarul mediu
de sarcini contribuie la determinarea variatiei modalitatii nasterii devine semnificativ doar atunci
cand sunt luate in considerare simultan. Aceasta concluzie este sprijinitd de faptul ca interceptul
este extrem de semnificativ statistic (p <0,001), ceea ce reflectd o diferenta consistenta in numarul
mediu de sarcini in intregul esantion, dar relatiile complexe dintre variabilele TSN si MN devin

evidente doar atunci cand sunt analizate impreund, asa cum se poate observa in figura 4.7.
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Fig. 4.7 Evaluarea multivariata a relatiei dintre modalitatea de nastere
si numirul mediu al sarcinii in functie de termenul sarcinii la nastere

De asemenea si compararea MN, mediei nasterii si TSN a constatat variatii statistice
semnificative unde mediana nasterilor la participantele cu NV la 22-28 sdptamani constituie 3,0
(Min=1,0, Max=6,0, Pr2s-Pr75-3,0-4,0) si media 2,0 nasteri £ 1,4 (Min=1,0, Max=3,0) la
participantele cu OCU, media nasterii la participantele cu NV la termenul 29-36 saptamani
constituie 3,0 nasteri + 1,4 nasteri (Min=1,0, Max=6,0) , 1,8 nasteri + 0,8 (Min=1,0, Max=3,0) la
participantele cu OCP si mediana 3,0 nasteri (Min=1,0, Max=6,0, Prs-Pr75-2,0-3,0) la cele cu
OCU, comparativ cu mediana nasterii la participantele cu NV la 3640 saptdmani constituie 3,0
nasteri (Min=1,0, Max=7,0, Pr25s-Pr75-2,0—4,0), 2,0 nasteri (Min=1,0, Max=6,0, Pr2s5-Pr75-1,0-3,0)
la participantele cu OCP si 2,0 nasteri (Min=1,0, Max=6,0, Pr2s-Pr75-1,0-3,0) la participantele cu
OCU. Rezultatele analizei ANOVA confirma semnificatia statisticd a MN (F=5,245201, p=0,005)
si a interactiunii dintre TSN si MN (p < 0,001) asupra distributiei mediei nasterii. Aceasta
interactiune subliniazd faptul cd MN este influentatda de TSN, iar distributia nasterilor difera

semnificativ intre grupuri (Figura 4.8).
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Fig. 4.8. Evaluarea multivariata a relatiei dintre modalitatea de nastere
si numirul mediu al nasterii in functie de termenul sarcinii la nastere
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Analiza relatiei dintre varsta maternd, gestatie si TSN evidentiaza diferente statistice
semnificative in distributia categoriilor de varsta si TSN. In rindul primigestelor, toate nasteri
intre 22-28 saptamani au fost inregistrate la participante din grupa de varsta 35-39 de ani, fara
cazuri raportate la >40 de ani. Pentru nasterile Intre 29-36 saptamani, 71,4% dintre participante au
fost din categoria 35-39 de ani, iar 28,6% din categoria >40 de ani (95% Ii: 0%-62%). La nasterile
la termen (37-40 saptdmani), predominanta categoriei 35-39 de ani s-a mentinut (91,2%),
comparativ cu 8,8% din categoria >40 de ani (95% II: 3,0%-14,6%). In cazul multigestelor,
distributia in functie de TSN prezintd o variabilitate mai mica. La nasterile intre 22-28 saptdmani,
85,7% dintre femei apartin grupei 35-39 de ani, iar 14,3% grupei >40 de ani (95% Ii: 95%: 0%-
32,6%). Pentru intervalul 29-36 saptamani, proportiile au fost similare: 86% din categoria 35-39
de ani si 14% >40 de ani (95% I1: 4,4%-23,6%). La nasterile la termen, 84,1% dintre femei aveau
35-39 ani, iar 15,9% >40 de ani au reprezentat (95% II: 12,2%-19,7%).(Figura 4.9)
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Fig. 4.9. Evaluarea multivariata a relatiei dintre termenul sarcinii la nastere
si gestatie In functie de categoria de varsta

Rezultatele sugereaza participantele primigeste sunt preponderent din categoria de varsta
35-39 de ani, indiferent de TSN, ceea ce reflecta tendinta aménarii primiparitatii la VRA. In acelasi
timp, femeile cu una sau mai multe sarcini anterioare demonstreazd o capacitate crescuta de a
ajunge la termen, chiar si la varste >40 de ani. Aceasta observatie subliniaza importanta experientei

obstetricale anterioare in reducerea riscurilor asociate cu VRA.

4.2 Modele probabilistice predictive pentru evenimentele clinice relevante pentru
sarcina si nasterea la femei de varsta reproductivi avansata
In acest subcapitol sunt prezentate rezultatele cercetirii obtinute prin aplicarea

instrumentelor matematice de modelare pentru sarcina si nasterea la FVRA. Modelele au fost
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dezvoltate pe baza evaluarii unui sir de parametri biosociali, clinico-anamnestici si sistemici, dintre
care unii au fost identificati ca avand semnificatie statistica. In acelasi timp, includerea factorilor
fara semnificatie statisticd Tn model ramane esentiald, deoarece desi aceste nu sunt predictive
directe, pot actiona ca factori confuzionali, influentind interactiunile dintre variabilele cu impact

direct asupra rezultatului evenimentelor clinice evaluate.

1) Modelul probabilistic predictiv al MN la FVRA

In contextul cresterii numarului de femei care aleg sa aiba copii la varste mai inaintate, este
esential sa Intelegem factorii care influenteaza alegerea MN. FVRA se confruntd cu riscuri si
complicatii specifice, ceea ce necesitd un model probabilistic predictiv precis pentru a optimiza
rezultatele nasterii si a reduce riscurile asociate.

Pentru elaborarea modelului predictiva MN la FVRA, am dezvoltat un model probabilistic
predictiv prin utilizarea metodei regresiei logistice. Aceastd metoda este adecvatd pentru analiza
influentei variabilelor independente asupra probabilitatii de nastere prin OC comparativ cu
nasterea vaginald. Prin calcularea coeficientilor fiecarei variabile, metoda ofera estimari ale
probabilititii de nastere prin OC in functie de valorile riscurilor. In cadrul analizei multivariate a
fost elaborat un model probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea OC, coeficientii fiind
prezentati in tabelul A6.1, anexa 6. Coeficientii pot fi folositi pentru ecuatia de regresie logistica
in implementarea modelului in practica clinicd cotidiana.

Prin urmare au fost evaluati urmatorii predictori potentiali: varsta, nivelul educational,
numarul vizitelor la MF, utilizarea carnetului perinatal, PIFR, AO, AOC, MN a primei sarcini,
modul de concepere, sarcind multipla, complicatiile sarcinii si respectarea recomandarilor
medicale privind nivelul CP pentru nastere. De asemenea au fost estimati si indicatorii de asociere
(raportul probabilitatii (RP)) Intre caracteristicile mentionate cu variabila de interes (nasterea prin
0CQ), valorile fiind prezentate in tabelul A6.2, anexa 6.

Rezultatele evaluarii au constatat ca studiile medii au fost asociate pozitiv cu probabilitatea
de a nastere prin OC. Femeile cu studii medii speciale au avut o RP=2,03 (z=2,62, 95% I 1,20
3,47, p=0,009), sugerand ca acestea au de aproximativ doud ori mai multe sanse de a naste prin
OC comparativ cu femeile cu studii medii incomplete. De asemenea, studiile superioare au fost
asociate pozitiv cu aceasta probabilitate, femeile cu studii superioare avand o RP=1,69 (z=2,17,
95% 1I1: 1,05-2,71, p=0,030), indicind o probabilitate cu 69% mai mare de a naste prin OC in
raport cu femeile fara studii sau cu un nivel educational scdzut. Aceste rezultate evidentiaza o
asociere semnificativa intre nivelul educational si MN, subliniind faptul ca femeile cu un nivel mai

ridicat de educatie sunt mai predispuse sa nasca prin OC. Aceasta tendinta poate fi explicata partial

114



prin accesul mai mare la informatii medicale, perceptii diferite a riscurilor asociate sarcinii si
nasterii la VRA si o implicare mai activa in deciziile medicale.

NV a primei sarcini este asociatd negativ cu probabilitatea de a naste prin OC prezenta
sarcina (RP=0,49, z=-2,38, 95% Ii: 0,27-0,88), indicand o reducere de aproximativ 51% a riscului
OC comparativ cu femeile care au niscut prin OC la prima sarcina (p=0,017). In schimb, OC la
prima sarcind a aratat o asociere pozitiva cu probabilitatea OC la sarcina actuala (RP=5,48, z=3,43,
95% I1: 2,17-15,5), ceea ce sugereaza o probabilitate de aproximativ 5,5 ori mai mare de a naste
prin OC (p < 0,001). Aceste rezultate evidentiaza influenta puternica a OC in anamneza asupra
MN la sarcinile ulterioare.

Lipsa complicatiilor sarcinii este asociatd negativ cu probabilitatea OC la FVRA (RP=0,55,
p=0,010), aceasta sugerand ca femeile fara complicatii au o probabilitate cu aproximativ 45% mai
micd de a naste prin OC in comparatie cu cele cu complicatii, evidentiind importanta absentei
complicatiilor sarcinii In favorizarea alegerii NV.

De asemenea, nerespectarea recomandarii privind nivelul CP pentru nastere a fost asociata
negativ cu probabilitatea OC la FVRA (RP=0,63, p=0,029). Aceasta indica faptul ca femeile care
nu urmeaza recomandarile au o probabilitate cu aproximativ 37% mai mica de OC comparativ cu
cele care respecta indicatiile, subliniind importanta respectarii recomandarilor privind nivelul CP.
MN este adesea dictata de capacitatea institutiei de a raspunde nevoilor clinice ale gravidelor.

Totodata, lipsa evidentei la MF este asociata pozitiv cu o probabilitate crescuta de nastere
prin OC, avand un RP=3,58, ceea ce indica un risc cu 258% mai mare comparativ cu femeile care
au fost monitorizate de MF. Desi valoarea p=0,054 nu atinge pragul complet de semnificatie
statistica (p < 0,05), aceastd asociere ramane foarte aproape de semnificatia dorita, sugerand un
risc crescut asociat lipsei monitorizarii medicale.

Pentru o analizd 1n ansamblu a caracteristicilor evidentiate a fost construitd curba ROC,
valoarea ariei sub curba ROC (AUC) fiind 0,77, cu 95% I intre 0,73 s1 0,81 (Figura 4.10). Aceasta
valoare indicd o capacitate bund a modelului de discriminare intre cazurile de NV si cele de nastere

prin OC, confirmand eficienta modelului in identificarea corectd a riscurilor.
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ROC Curve (AUC = 0.77, 95% CI [0.73, 0.81])
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Fig. 4.10. Parametrii modelului probabilistic predictiv al modalitatii de nastere
la femei de virsta reproductiva avansata

Modelul probabilistic predictiv al MN la FVRA a demonstrat o acuratete generald de
70,45%, cu 95% 11 intre 66,36% si 74,32%. Sensibilitatea modelului este de 53,27%, iar
specificitatea atinge 82,17%. Valoarea predictiva pozitiva este de 67,06%, iar valoarea predictiva
negativa este de 72,07%. Prevalenta evenimentului studiat este de 40,53%, cu o ratd de detectie de
21,59% si o prevalenta de detectie de 32,20%. Acuratetea echilibratd a modelului este de 67,72%.
Aceste rezultate subliniazd ca modelul poate necesita imbundtitiri pentru a spori sensibilitatea si
a asigura o detectie mai bund a riscurilor asociate OC. Astfel, modelul se dovedeste a fi un
instrument util pentru MR in cazul FVRA. Includerea tuturor predictorilor relevanti care pot
influenta MN ar putea Imbunatati semnificativ performanta modelului. Aplicarea tehnicilor de
echilibrare a seturilor de date, impreuna cu validarea incrucisatd, va conduce la estimari mai
precise si la o sensibilitate sporitd a modelului. In plus, evaluarea modelului in diverse medii

clinice va contribui la cresterea robustitatii si adaptabilitatii acestuia.

2) Modelul probabilistic predictiv al nasterii la termen la FVRA

Pentru elaborarea modelului, a fost utilizata metoda regresiei logistice. In cadrul analizei
multivariate a fost elaborat un model probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea pentru
nasterea la termen, coeficientii fiind prezentati in tabelul A7.1, anexa 7. Coeficientii pot fi folositi
pentru ecuatia de regresie logisticd in implementarea modelului in practica clinica cotidiana.

Prin urmare au fost considerati urmatorii predictori potentiali: varsta, nivelul studiilor,
statutul social, caracterul muncii, evidenta MF, numarul vizitelor la MF, IFR, numarul sarcinii si

nasterii, modul de concepere, sarcind multipla, rezultatul primei sarcini, AOC, complicatiile
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sarcinii, anemia, patologia sistemului nefrourinar. De asemenea au fost estimate si RP intre
caracteristicile mentionate cu variabila de interes (nasterea la termen), valorile fiind prezentate n
tabelul A7.2, anexa 7.

Rezultatele evaluarii au constatat cd varsta a fost asociata negativ cu probabilitatea de
nastere la termen (RP=0,89, p=0,050), indicand ca diferenta de 1 an, in cazul caracteristicelor
considerate de modelul actual, reduce probabilitatea de a naste la termen cu 12%. Sarcina multipla
a aratat o asociere negativa, similara cu varsta (RP=0,09; p=0,010), ceea ce poate fi interpretat ca
lipsa sarcinii multiple reduce probabilitatea de nastere la termen de 11 ori. O asociere negativa in
plus a fost reprezentata de lipsa AOC (RP=0,20; p < 0,001). Complicatiile sarcinii au aratat o
asociere negativa semnificativa cu probabilitatea de nastere la termen (RP=0,03, p <0,001). Aceste
rezultate pot fi explicate prin faptul ca gravidele cu AOC, sarcind multipla si complicatii ale
sarcinii beneficiazd de o monitorizare mai riguroasa pe parcursul sarcinii, fapt ce asigurd un
management adecvat al riscurilor ceea ce contribuie la imbunatatirea rezultatelor materne si fetale.

Totodata, lipsa anemiei a fost asociatd pozitiv cu probabilitatea de nastere la termen
(RP=2,20; p=0,012), indicdnd ca anemia este asociatd cu o probabilitate mai mare de nastere la
termen Tn comparatie cu absenta acesteia.

Pentru o analiza in ansamblu a caracteristicilor evidentiate a fost construitd curba ROC,
(AUC) fiind 0,83, cu 95% Ii intre 0,78 si 0,88 (Figura 4.11). Aceasta valoare indici o capacitate
bund a modelului de discriminare intre cazurile de nastere la termen si cele de nastere prematura,

confirmand eficienta modelului 1n identificarea corectd a riscurilor.

ROC Curve (AUC = 0.83, 95% CI[0.78, 0.88])
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Fig. 4.11. Parametrii modelului probabilistic predictiv a nasterii la termen
la femei de varsta reproductiva avansata
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Modelul probabilistic predictiv pentru nasterile la termen la FVRA a demonstrat o acuratete
generala de 87,5% (95% 11:84,4% - 90,2%), Sensibilitatea modelului este de 17,8%, iar
specificitatea este de 98,7%. Desi modelul are o specificitate ridicata (98,7%) si o valoare AUC
de 0,83, indicand o capacitate buna de a identifica nasterile la termen, sensibilitatea scazuta
(17,8%) sugereaza ca modelul nu reuseste sa identifice bine cazurile de nasteri premature. Aceste
rezultate subliniaza faptul ca modelul este eficient in identificarea nasterilor la termen, dar nu este
la fel de eficient in detectarea nasterilor premature. Astfel, modelul se dovedeste a fi un instrument
util pentru MR 1n cazul FVRA, concentrdndu-se pe prevenirea nasterilor premature prin
identificarea riscurilor asociate cu nasterea la termen.

Includerea tuturor potentialilor predictori asociati nasterii la termen ar contribui la
imbunatatirea performantei modelului. Implementarea tehnicilor de balansare a datelor si a
De asemenea, testarea modelului in diferite contexte clinice va spori robustetea si adaptabilitatea

acestuia.

3) Modelul probabilistic predictiv al valorii scorului Apgar la S min la FVRA

Pentru imbunatatirea managementului perinatal la FVRA, devine imperativa evaluarea si
anticiparea riscurilor ce pot influenta starea de sanatate a nou-nascutului, fapt ce demonstreaza
necesitatea elabordeii unui model probabilistic predictiv pentru scorul Apgar la 5 minute la FVRA.

Modelul de regresie logistica dezvoltat in cadrul acestui studiu integreaza variabile
biosociale si clinico-anamnestice, oferind o abordare bazata pe dovezi pentru identificarea
riscurilor asociate cu un scor Apgar redus. Prin calcularea coeficientilor fiecarei variabile, metoda
oferd estimari ale valorii scorului Apgar la 5 minute, in functie de riscurile asociate. In cadrul
analizei multivariate a fost elaborat un model probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea
obtinerii unui scor Apgar la 5 minute redus, in functie de combinatia factorilor identificati,
contribuind astfel la o evaluare mai precisa a prognosticului neonatal, coeficientii fiind prezentati
in tabelul A8.1, anexa 8. Coeficientii derivati din analiza de regresie logistica pot fi utilizati pentru
a construi ecuatia corespunzdtoare, care poate fi aplicatd in practica clinica zilnica, contribuind la
estimarea riscurilor si luarea deciziilor informate.

Prin urmare, au fost evaluati urmatorii predictori potentiali ai scorului Apgar la 5 minute
in cazul FVRA: vérsta, nivelul studiilor, mediul de trai, IMC antenatal, evidenta MF, numar
consultatii MF, termenul primei consultatii la MOG, numar USG, PIFR, recomandarea CP,
respectarea recomandarii CP, AO, paritatea, MN a primei sarcini, prezenta AOC, complicatiile

sarcinii, patologia sistemului cardiovascular, digestiv, endocrin, nefrourinar, boala varicoasa,
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obezitate, miopie, iminentd de avort, disgravidie precoce, HTG, edeme gravidare, anemie,
iminentd de nastere prematurd, preeclampsie, numarul spitalizarilor pe parcursul sarcinii. De
asemenea au fost estimati si coeficientii de regresie intre caracteristicile mentionate cu variabila
de interes (scorul Apgar la 5 min), valorile fiind prezentate in tabelul A8.2, anexa 8.

Rezultatele analizei de regresie logisticd multiple privind influenta variabilelor biosociale,
clinico-anamnestice si sistemice asupra scorului Apgar la 5 minute, la FVRA au depistat un gir de
variabile cu diferente statistice semnificative.

Informarea preconceptionald este asociata pozitiv cu probabilitatea de a obtine un scor
Apgar mai favorabil la 5 minute dupa nastere (Beta=0,25, t=2,65, 95% 11: 0,06-0,43, p=0,008).
Aceasta sugereaza ca femeile care au fost informate inainte de a deveni gravide au o probabilitate
semnificativ mai mare de a obtine un scor Apgar mai bun, cu o probabilitate crescutd de
aproximativ 25% In comparatie cu femeile care nu au fost informate.

Absenta complicatiilor pe parcursul sarcinii a fost asociatd in mod semnificativ cu o
probabilitate crescutd de obtinere a unui scor Apgar mai mare la 5 minute (=0,39; t=3,14; 95%
1i: 0,15-0,64, p=0,002). Acest rezultat indica faptul ci FVRA care nu au prezentat complicatii in
timpul sarcinii au o probabilitate cu 39% mai mare de a avea un scor Apgar favorabil la 5 minute
comparativ cu participantele care au avut complicatii.

Lipsa iminentei de nastere prematurd a fost asociatd pozitiv cu probabilitatea de a obtine
un scor Apgar mai mare la 5 minute ($=0,80; t=6,60; 95% Ii: 0,56-1,0; p < 0,001). Aceasta
sugereaza ca femeile care nu au manifestat semne de iminentd de nastere prematurd au o
probabilitate cu 80% mai mare de a avea un scor Apgar mai favorabil comparativ cu cele care au
prezentat semne de iminentd de nastere prematura.

Lipsa edemelor gravidare a fost asociatd negativ cu probabilitatea obtinerii unui scor Apgar
mai mare la 5 minute (f=-0,26; t=-2,45; 95% Ii: -0,47—0,05; p=0,014). Acest rezultat sugereaza
ca FVRA care nu au prezentat edeme gravidare In timpul sarcinii au avut o probabilitate mai mica,
cu 26%, de a obtine un scor Apgar favorabil la 5 minute, comparativ cu cele care au avut edeme
gravidare.

Lipsa spitalizarilor in timpul sarcinii ($=0,44; t=2,90; 95% Ii: 0,14-0,73%; p=0,004)
precum si spitalizarile intre 1-3 ori (f=0,37; t=2,64; 95% 11: 0,09-0,64%, p=0,009) au fost asociate
pozitiv cu probabilitatea de a obtine un scor Apgar mai mare la 5 minute. Mai precis, femeile care
nu au necesitat spitalizare pe parcursul sarcinii au o probabilitate cu 44% mai mare de a obtine un
scor Apgar mai favorabil comparativ cu femeile care au avut spitalizari, iar cele care au fost
spitalizate intre 1 si 3 ori au o probabilitate cu 37% mai mare de a obtine un scor Apgar mai bun

comparativ cu cele care au avut spitalizari mai frecvente.
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Fig. 4.12. Parametrii modelului probabilistic predictiv a valorii scorului Apgar la 5 min
la femei de varsta reproductiva avansata

Modelul de regresie liniara utilizat pentru prognozarea scorului Apgar a demonstrat o
performanta semnificativa, avand un R? de 0,3301, ceea ce sugereazi cd aproximativ 33% din
variabilitatea scorului Apgar poate fi explicatd de variabilele incluse in model. Desi aceastd valoare
indica o explicatie moderata a variatiei scorului, semnificatia statistica a modelului este confirmata
de F=5,408, p <2,2e-16 (Figura 4.12) Aceste rezultate subliniaza relevanta modelului in ansamblu,
indicand faptul ca variabilele incluse sunt semnificative pentru predictia scorului Apgar.

In concluzie, modelul oferd o estimare utild a scorului Apgar, cu performanti moderata,
dar semnificativd din punct de vedere statistic. Acuratetea modelului, evaluata prin erorile
reziduale si intervalele de confidenta, sugereazd o capacitate rezonabild de prezicere a scorului
Apgar, avand in vedere complexitatea si variabilitatea factorilor implicati.

4) Modelul probabilistic predictiv al duratei de spitalizare postnatala la FVRA

Riscurile asociate sarcinii si nasterii la FVRA contribuie la o durata mai mare de spitalizare
postnatala, generand o povara asupra sistemului de sanatate, necesita resurse suplimentare pentru
gestionarea complicatiilor. Pentru a sprijini aceste eforturi, a fost elaborat un model probabilistic
predictiv utilizind metoda regresiei logistice, avand ca scop estimarea duratei de spitalizare
postnatald in functie de riscurile individuale.

Prin calcularea coeficientilor fiecdrei variabile, metoda oferd estimdri ale duratei de
spitalizare postnatald la FVRA 1in functie de valorile riscurilor. In cadrul analizei multivariate a
fost elaborat un model probabilistic predictiv pentru a estima durata de spitalizare postnatala la
FVRA, coeficientii fiind prezentati in tabelul A9.1, anexa 9. Coeficientii pot fi folositi pentru

ecuatia de regresie logistica Tn implementarea modelului 1n practica clinica cotidiana.
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Pentru aceasta au fost evaluati parametrii potentiali biosociali, clinico-anamnestici si
sistemici care au inclus varsta, nivelul de studii, mediul de trai, IMC antenatal, evidenta MF,
numarul vizitelor la MF, numarul consultatiillor MOG, numar USG, PIFR, recomandarea CP,
respectarea recomandarii CP, AO, MN a primei sarcini, AOC, BCP, complicatiile sarcinii,
numadrul spitalizarilor, MN a prezentei sarcini, complicatiile nasterii, timpul nasterii de la internare,
durata travaliului. Indicatorii de asociere, calculati sub forma RP, care sunt prezentati in tabelul
A9.2, anexa 9 au fost utilizati pentru a valida relevanta variabilelor selectate in relatie cu durata
spitalizarii postnatale.

Rezultatele evaluarii au constatat ca studiile superioare au avut o asociere negativa
semnificativa cu durata de spitalizare postnatala (p=-0,28, t=-2,13, 95% Ii: -0,54—0,02, p=0,034).
Aceasta sugereaza ca femeile cu studii superioare au o duratd de spitalizare postnatald mai scurta
cu aproximativ 0,28 zile comparativ cu cele fara studii. Diferenta observata poate fi explicatd prin
influenta nivelului de studii asupra gestiondrii sarcinii, precum si respectarii recomandarilor.

Lipsa HTG a fost asociati negativ cu durata de spitalizare (p=-0,48, t=-2,75, 95% Ii: -
0,83%--0,14%, p=0,006), ceea ce sugereaza ca femeile care nu au dezvoltat HTG au avut o durata
de spitalizare postnatala mai scurtd cu 0,48 zile comparativ cu cele care au avut HTG.

Absenta iminentei de nastere prematurd a fost asociatd negativ cu durata de spitalizare
postnatala (p=-0,74, t=-4,13, 95% Ii: -1,10—-0,39, p <0,001). Aceste rezultate sugereaza ca FVRA
care nu au avut iminentd de nastere prematura au avut o durata de spitalizare postnatala cu 0,74
zile mai mica comparativ cu participantele care au avut iminentd de nastere prematura.

MN prin OCP si OCU a fost asociatd pozitiv cu durata de spitalizare postnatald. Femeile
care au avut nastere prin OCP au avut o durata de spitalizare mai mare cu 2,0 zile comparativ cu
cele care nu au avut aceastd interventie (f=2,0, t=3,03, 95% I1: 0,69-3,3, p=0,003). In mod similar,
femeile care au avut nastere prin au avut o duratd de spitalizare mai mare cu 1,9 zile comparativ
cu cele care nu au avut aceasta interventie (3=3,07, 95% 1i: 0,70-3,2, p=0,002).

Absenta complicatiilor la nastere a fost asociata negativ cu durata de spitalizare postnatala
(B=-0,24, t=-2,08, 95% Ii: -0,46—0,01, p=0,038), ceea ce sugereaza cd FVRA fard complicatii ale
nasterii au avut o duratd de spitalizare postnatala cu 0,24 zile mai scurta comparativ cu cele care
au avut complicatii ale nasterii.

Intervalul de timp pind la nastere dupa internare a fost asociat pozitiv cu durata de
spitalizare postnatald. Astfel, nasterile care au avut loc la mai mult de 3 zile de la internare au fost
asociate cu o crestere semnificativa a duratei de spitalizare postnatald (f=0,56, t=2,19, 95% i
0,06-1,1, p=0,029), ceea ce sugereaza ca durata de spitalizare postnatald a fost mai mare cu 0,56

zile comparativ cu nasterile care au avut loc In mai putin de 3 zile de la internare.
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Lipsa recomandarii CP pentru nastere a fost asociatd pozitiv cu durata de spitalizare
postnatald (f=0,48, t=2,44, 95% Ii: 0,09-0,86, p=0,015). Astfel, FVRA care nu au primit
recomandari privind nivelul CP pentru nastere au avut o duratd de spitalizare postnatald cu 0,48
zile mai mare comparativ cu cele care au primit recomandari pentru un nivel de ingrijire specific.

Astfel, modelul subliniazd importanta variabilelor semnificative in predictia duratei de
spitalizare si aratd cum variabilele nesemnificative pot influenta imaginea generald. Abordarea
variabilelor multiple, inclusiv cele fara semnificatie statistica, permite o evaluare completad si

contribuie la identificarea factorilor relevanti care afecteaza durata spitalizarii postnatale.
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Fig. 4.13. Parametrii modelului probabilistic predictiv
a duratei de spitalizare postnatala la femei de varsta reproductiva avansata

Modelul de regresie utilizat pentru predictia duratei de spitalizare postnatald la FVRA
demonstreazi o performanti relevanti. Cu un R* de 0,3575 si un R? ajustat de 0,2811, modelul
explica aproximativ 36% din variabilitatea duratei spitalizarii. Valoarea F=4,68, p < 2,2e-16)
indica faptul cd modelul are relevantd statisticd, iar variabilele incluse contribuie Intr-o masura
considerabila la estimarea duratei de spitalizare (Figura 4.13). Cu toate acestea, erorile reziduale
de 1,181 sugereaza cd existd incd deviatii notabile de la predictiile modelului, evidentiind
necesitatea unor Imbunatatiri, care poate fi realizata prin adaugarea unor variabile suplimentare.

Acest model ar putea fi util in mediul clinic, oferind personalului medical un instrument
esential pentru planificarea si gestionarea resurselor, precum si pentru ajustarea strategiilor de

ingrijire, contribuind la reducerea riscurilor si complicatiilor legate de spitalizare prelungita.
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5) Modelul probabilistic predictiv al duratei travaliului la FVRA

VMA este adesea asociatd cu un risc crescut de complicatii, ceea ce subliniaza necesitatea
unor instrumente precise care sa anticipeze durata travaliului pentru planificarea adecvata a
ersurselor necesare. Pentru elaborarea modelului, a fost utilizata metoda regresiei logistice. Prin
calcularea coeficientilor fiecarei variabile, metoda oferd o imagine clara asupra influentei relative
a riscurilor asupra duratei travaliului, coeficientii fiind prezentati in tabelul A10.1, anexa 10.

In urma evaludrii urmatorilor predictori potentiali, precum nivelul de studii, mediul de trai,
evidenta MF, PIFR, nasterile in anamneza, MN a primei sarcini, AOC si complicatiile sarcinii, a
fost estimat RP intre caracteristicile mentionate si variabila de interes (durata travaliului), valorile
fiind prezentate in tabelul A10.2, anexa 10.

Studiile medii speciale si studiile superioare au fost asociate pozitiv cu probabilitatea de a
naste prin OC, comparativ cu lipsa studiilor. Prin urmare femeile cu studii medii speciale au o
probabilitate crescutd de a naste prin OC, cu o sansa de 18 ori mai mare (RP=18,0, z=2,75, 95%
Ii: 2,29-141, p=0,006). in mod similar, studiile superioare sunt asociate cu o probabilitate de
aproximativ 4 ori mai mare de nastere prin OC (RP=3,97, z=2,87, 95% 1i: 1,55-10,2, p=0,004),
comparativ cu femeile care nu au studii.

De asemenea, femeile cu studii medii speciale au o probabilitate considerabil crescuta de a
avea o nastere cu durata de 6-12 ore, cu o probabilitate de aproximativ 9,29 ori mai mare (RP=9,29,
7=2,10, 95% 11: 1,17-74,1, p=0,035), comparativ cu femeile fara studii. In mod similar, femeile
cu studii superioare au o probabilitate de aproximativ 2,88 ori mai mare de a experimenta un
travaliu cu durata de 6-12 ore (RP=2,88, z=2,14, 95% Ii: 1,09-7,56, p=0,032), comparativ cu cele
fara studii. Aceste rezultate sugereaza cd nivelul de studii influenteaza semnificativ durata
travaliului, indicand o legatura intre educatie si modul in care evolueaza procesul nasterii.

Femeile cu studii medii speciale au o probabilitate de 8,77 ori mai mare (RP=8,77, z=2,06,
95% 11: 1,11-69,3, p=0,040) de a avea o nastere cu durata <6 ore, comparativ cu cele fara studii.

Primiparitatea a fost asociata negativ cu o duratd < 6 ore a travaliului, avand o probabilitate
de aproximativ 93% mai scazuta (RP=0,07, z=-2,04, 95% 1i: 0,00-0,89, p=0,041) de a experimenta
un travaliu foarte scurt comparativ cu femeile multipare. Acest rezultat subliniaza necesitatea unei
monitorizari mai atente si a unei abordari individualizate in gestionarea travaliului pentru aceasta
categorie de femei.

OC la prima sarcini este asociata pozitiv atit cu OC in sarcina actuala (RP=640,618, z=30,4,
95% Ii: 270,561-1516,820, p < 0,001), cit si cu travaliul cu durata sub <6 ore (RP=171,456,
z=24,1, 95% 11: 64,432-456,247, p <0,001). Aceste rezultate indica faptul cd FVRA care au avut
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prima nastere prin OC prezinta o probabilitate semnificativ crescutd de a experimenta fie o noud
OC, fie un travaliu de scurtd durata 1n sarcinile ulterioare.

Prezinta interes si asocierea pozitiva dintre OC la prima sarcind si durata travaliului intre
6-12 ore (RP=23,991, z=13,9, 95% 1i: 5,806-99,131, p<0,001), ceea ce releva ca femeile cu OC
la prima sarcind au o probabilitate mai mare de a avea un travaliu cu durata de 6-12 ore in sarcinile
ulterioare, comparativ cu femeile care au avut NV. Acest rezultat indica faptul cad AO joaca un rol
important in dinamica travaliului si necesitd o evaluare atentd in planificarea a conduitei nasterii.

Modelul a demonstrat o acuratete globald de 52,27%, ceea ce indicd o performanta
moderatd in clasificarea duratei travaliului. Specificitatea este relativ ridicatd pentru toate
categoriile, cu valori variind intre 68,55% si 100%, ceea ce sugereaza o abilitate eficienta de a
identifica cazurile care nu se incadreaza in fiecare categorie specificatd. Sensibilitatea modelului
variaza, fiind semnificativa pentru clasificarea OC (69,05%) si a travaliului de <6 ore) (65,00%).
Totusi, modelul prezinta limitari in predictia travaliului >12 ore, cu o sensibilitate de 0%, si in
cazul travaliilor 6-12 ore, cu o sensibilitate de 21,09%.

In contextul cresterii proportiei nasterilor la FVRA, atat la nivel global, cat si in Republica
Moldova, acest model probabilistic devine un instrument valoros pentru organizarea eficientd a
asistentei obstetricale. Avand o sensibilitate de 69,05% pentru prezicerea OC, precum si o
capacitate buna de identificare a travaliilor scurte, modelul poate contribui semnificativ la alocarea
adecvata a resurselor medicale si la optimizarea deciziilor clinice ce va influenta pozitiv rezultatele

materno-fetale.

6) Modelul probabilistic predictiv al greutatii la nastere la FVRA

Pentru a evalua eficient riscurile asociate, la elaborarea modelului probabilistic predictiv
al greutdtii la nastere la FVRA am optat pentru utilizarea a doud tipuri de modele probabilistice
predictive: regresia logistica multinomiala si regresia logisticd binara. Aceastd abordare ne permite
sd obtinem nu doar o validare robusta a rezultatelor, dar si o explorare variata a riscurilor implicate.
Regresia logistica multinomiala ne oferd o imagine detaliata asupra impactului variabilelor asupra
diferitelor categorii de greutate la nastere, in timp ce regresia logistica binara simplifica analiza
prin impartirea masei la nastere In doua categorii principale. Utilizarea ambelor modele ne ajuta
sd avem o perspectiva completa asupra riscurilor.

Modelul predictiv (A): analiza variabilitatea masei la nastere in intervale multiple
(<2500g, 2500-3999¢, >4000g), prin aplicarea regresiei logistice multinomiala. Utilizarea acestui
model ne ajuta sa identificam diferentele semnificative intre categoriile de greutate si s intelegem

mai bine cum contribuie riscurile la variabilitatea masei la nastere.
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In cadrul analizei multivariate, a fost elaborat un model probabilistic predictiv menit sa
estimeze probabilitatea asociata fiecarei categorii de greutate la nastere (<2500g, 2500-3999 g, >
4000 g), pe baza variabilelor independente selectate. Coeficientii acestui model, sunt prezentati
detaliat In tabelul A11.1, anexa 11.

In acest model, greutatea la nastere a fost analizatd pentru doud categorii principale:
macrosomia (greutate peste limita normald) si microsomia (greutate sub limita normald), utilizand
greutatea normala ca referintd. Prin urmare, au fost evaluati urmatorii predictori potentiali
incluzand variabile precum caracteristicile maternale (varsta, nivelul de educatie, mediul de trai,
statutul social, patologia sistemului cardiovascular, digestiv, endocrin, nefro-urinar, boala
varicoasd, obezitatea), aspecte legate de sarcind (modul de concepere, iminenta de avort,
hipertensiunea gestationala, edemele gravidei, preeclampsia, anemia), AO (sarcini, nasteri, AM,
AS, SE, paritatea, MN a primei sarcini), ingrijirile antenatale si informarea (utilizarea carnetului
perinatal si PIFR). De asemenea, au fost estimati PR intre caracteristicile independente si variabila
de interes (clasificarea greutatii la nastere), rezultatele fiind prezentate in tabelul A11.2, anexa 11.

OC la prima sarcind prezintd o asociere negativa cu probabilitatea de a naste un fat
macrosom (RP=0,00, 95% I1: 0,00%-0,00%, 7=-3,258,655,496), sugerand un efect protectiv
semnificativ impotriva macrosomiei in sarcinile ulterioare. In acelasi timp, aceasta interventie la
prima sarcind a fost asociata pozitiv cu riscul de microsomie (RP=2,98, 95% Ii: 1,05=8.,41, z=2,06,
p=0,040), indicand o probabilitate de aproape trei ori mai mare de a naste un fait GMN. Aceasta
dubla relatie sugereaza ca antecedentele de OC pot influenta negativ dezvoltarea fetala ulterioara,
reducéand riscul de macrosomie, dar crescand in acelasi timp probabilitatea de GMN.

Un numadr mai mare de nasteri in anamneza este asociat pozitiv cu probabilitatea crescuta
de macrosomie (RP=113,0, 95% 1i: 37,377%-341,959%, 7z=20,6). Aceasta sugereaza cd fiecare
sarcind ulterioard contribuie la cresterea substantiald a riscului de a avea un fat macrosom, indicand
o predispozitie cumulativa la acest rezultat obstetrical la femeile multipare reprezentdnd p <0,001.

AM si AS in anamneza reprezinta o asociere pozitiva cu probabilitatea macrosomiei care
constituie (RP=4,31, 95% 1M: 2,11-8,81, z=4,00, p<0,001) pentru AM si (RP=10,7, 95% Ii: 5,94%-
19,4%, z=7,86, p < 0,001) pentru AS. Aceastd constatare indica faptul ca femeile care au suferit
in anamneza un AM un impact direct asupra greutatii fetale in sarcinile ulterioare, crescand a o
probabilitatea macrosomiei de 4,3 ori, si 10,7 ori la cele care au suferit In anamneza un AS.
Prezenta in anamneza a unei SE reprezintd de asemenea o asociere pozitiva cu probabilitatea de a
naste fat macrosom (RP=26,0, 95% I1: 8,06%-84,0%, z=5,45, p <0,001). Aceasta indica faptul ca
femeile care au avut in anamneza SE releva probabilitate de ori de 26 de ori mai mare de a dezvolta

macrosomie comparativ cu cele care nu au avut antecedente de SE.
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In acelasi timp lipsa patologiilor digestive este asociatd negativ cu probabilitatea de a
dezvolta microsomie (RP=0,29, 95% IM: 0,11%-0,77%, z=-2,47, p=0,013). Aceasta sugereaza ca
femeile fard patologii digestive prezinta un risc cu aproximativ 71% mai mic de a avea un fat
microsom, comparativ cu cele care suferd de asemenea afectiuni.

Rezultate care necesita investigatii suplimentare sunt cele care constatd ca absenta HTG
reprezintd o asociere negativa de probabilitate a macrosomiei (RP: 0,25, I1: 0,09%-0,64%, z=-
2,86), indicand o reducere de aproximativ 75% a probabilititii de a avea un fat macrosom
comparativ cu cele care dezvoltd HTG (p=0,004). Totodata, absenta preeclampsiei este asociata
pozitiv cu probabilitatea de a dezvolta macrosomie (RP=221,1, 95% I: 31,278%-1,562,283%,
z=12,3, p <0,001), fapt ce indica cd FVRA care nu a suportat preeclampsie in asociere cu factori
biosociali si clinico-anamnestici au un risc crescut de a naste un fat macrosom.

De asemenea lipsa patologiei sistemului digestiv reprezintd o asociere pozitivd de
probabilitate a macrosomiei si (RP=20,936,188, 95% M: 2,962,382-147,963,332, z=16,9,
p<0,001) si o asociere negativi de probabilitate a microsomiei (RP=0,29, 95% Ii: 0,11-0,77, z=-
2,47, p=0,013).

Nivelul de studii medii speciale a fost asociat negativ cu probabilitatea de a dezvolta
microsomie (RP=0,32, 95% 1i: 0,14-0,73, z=-2,71, p=0,007) comparative cu participantele cu
studii medii, ceea ce sugereaza ca femeile cu studii medii speciale au o probabilitate aproximativ
trei ori mai micd de a naste un fat cu microsomie comparativ cu cele cu studii medii, iar
semnificatia statistica (p=0,007) confirma robustetea acestei asocieri negative.

In ansamblu, modelul demonstreaza o performanti general adecvata, avand o acuratete de
78,41%, ceea ce indica o capacitate decenta de a clasifica corect majoritatea cazurilor. Cu toate
acestea, valoarea Kappa de 0,1025 sugereaza ca exista un acord limitat intre predictiile modelului
si valorile reale, indicand necesitatea unor imbundtatiri. Sensibilitatea pentru clasa "norma" este
excelenta, la 98,78%, insd modelul intAmpinad dificultati in identificarea corecta a cazurilor de
"macrosom" si "microsom", cu valori de sensibilitate de 8,82% si 7,14%, respectiv. Specificitatea
sugereazd cd modelul este eficient in evitarea erorilor de clasificare pentru clasele mai putin
frecvente. Aceste constatari subliniazd necesitatea ajustirii modelului pentru a imbunatati
identificarea corectd a cazurilor de "macrosom" si "microsom" si pentru a creste acordul intre
predictii si valori reale.

Modelul predictiv (B): pentru estimarea precisa a riscului de a avea un nou-nascut cu
greutate <2500 g sau >2500 g, elaborat prin aplicarea regresiei logistica binare. Aceasta metoda
faciliteaza o intelegere clard a relatiilor cauzale dintre variabilele studiate. In cadrul analizei

multivariate, a fost dezvoltat un model probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea de a
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avea un nou-ndscut cu greutate mai mica sau mai mare de 2500 g, coeficientii fiind ilustrati In
tabelul A12.1, anexa 12.

Astfel, similar Modelului probabilistic predictie a greutatii la nastere la FVRA prin metoda
regresiei logistice multinomiale pentru elaborarea acestui model au fost evaluati aceeasi predictori
potentiali. De asemenea au fost estimate RP Intre caracteristicile mentionate cu variabila de interes
(greutatea la nastere <2500 gr.), valorile fiind prezentate tabelul A12.2, anexa 12.

Nivelul de studii medii speciale au aratat o asociere negativa cu probabilitatea de a naste
un fat cu masa <2500 g (RP=0,31, 95% 11: 0,13%-0,69%, z=-2,73, p=0,006). Aceasta sugereaza
faptul ca femeile cu studii medii special dezvolta o probabilitate cu 69% mai mica de a naste un
copil cu greutate mica comparativ cu femeile fara studii.

OC la prima sarcina releva o asociere pozitiva semnificativa cu probabilitatea de a naste
un copil cu greutate <2500 g (RP=3,15, 95% 1i: 1,10-8,91, z=2,17, p=0,030), ceea ce sugereaza
ca participantele la care prima sarcina s-a incheiat prin OC au de aproximativ 3 ori mai multe sanse
sd nascd un fat cu greutate mica la nastere comparativ cu cele care au avut nastere vaginala.

Totodata, lipsa patologiei digestive este asociatd negativ cu probabilitatea de a naste un
copil cu greutate <2500 g (RP=0,26, 95% 1i: 0,1%-0,7%, z=-2,68, p=0,007). Aceste date sugereaza
cd FVRA au o probabilitate cu 74% mai mica de a naste un copil cu greutatea <2500 g comparativ

cu femeile care sufera de patologii digestive.

ROC Curve (AUC = 0.73, 95% CI [0.67, 0.79])

1.00-

0.75-

sensitivity
o
w
o

0.25-

0.00-
1 bD 0 ‘75 0 ;50 0 IZS 0 60
specificity
Fig. 4.14. Parametrii modelului probabilistic predictiv al greutatii la nastere
la femei de varsta reproductiva avansata

In evaluarea modelului probabilistic de predictie a greutitii la nastere, analiza curbei ROC

a relevat o valoare AUC de 0,73 (95% Ii: 0,67-0,79) (Figura 4.14). Aceasta valoare sugereaza ci
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modelul are o probabilitate de 73% de a clasifica corect o observatie aleatorie din clasa de greutate
sub 2500 g comparativ cu o observatie din clasa de greutate normald. Confusion Matrix indicd o
acuratete globala de 84,28% (95% Ii: 80,0%-87,3%), ceea ce semnaleaza ca modelul clasifica
corect majoritatea observatiilor. Modelul demonstreaza o specificitate ridicata, de 99,1%, ceea ce
inseamna cd este eficient in evitarea erorilor de clasificare a nasterilor cu greutate normala ca fiind
sub 2500 g. Totusi, sensibilitatea modelului este 5,95%, ceea ce arata dificultati in identificarea
corectd a nasterilor cu greutate mica (<2500 g). Prin urmare sunt necesare ajustdri pentru a creste
sensibilitatea modelului, ceea ce ar imbundtéti capacitatea acestuia de a identifica nasterile cu
greutate mica. Aceste ajustdri ar putea include recalibrarea pragului de decizie sau includerea unor
factori suplimentari relevanti.

In cadrul acestui capitol, am evaluat doud modele probabilistice predictive a greutatii la
nastere pentru FVRA, cu scopul de a determina eficienta si acuratetea acestora in clasificarea
corectd a nasterilor cu greutate mare si normald. Prima evaluare a fost realizatd prin regresia
logistica multinomiala, iar a doua prin regresia logistica binara.

Prin urmare, alegerea modelului depinde de scopul analizei. Modelul de regresie logistica
multinomiald poate fi preferat pentru o evaluare echilibratd a clasificarii nasterilor in diferite
categorii de greutate, in timp ce modelul de regresie logisticd binarda, cu ajustari (precum
recalibrarea pragului de decizie), ar putea fi util In contexte In care specificitatea este cruciala.
Evaluarea si compararea acestor modele subliniaza importanta unei abordari individualizate.

Astfel, integrarea ambelor modele poate oferi o evaluare mai completa a factorilor care
influenteazd greutatea la nastere, contribuind la o intelegere mai aprofundatd a complexitatii
datelor si asigurand validitatea si aplicabilitatea rezultatelor in practica. Aceste ajustari vor sustine

o evaluare mai precisa a riscurilor si factorilor asociati.

7) Modelul probabilistic predictiv al satisfactiei privind informarea FVRA
internate pentru nastere

Satisfactia pacientului este un indicator cheie al calitatii Ingrijirii in sistemele de sdnatate
moderne, avand un impact semnificativ asupra performantei institutiilor medicale. Modelul
probabilistic predictiv a satisfactiei legate de informatiile oferite FVRA 1in centrul perinatal are ca
scop identificarea factorilor ce influenteazd aceasta perceptie, facilitand astfel individualizarea
ingrijirii s1 imbunadtatirea rezultatelor materne si fetale.

In cadrul analizei multivariate, prin utilizarea regresiei logistice, a fost elaborat un model

probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea ca FVRA sa fie satisfacuta de la informatiile

oferite, coeficientii fiind prezentati in tabelul A13.1, anexa 13..
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Au fost evaluati parametrii predictorilor potentiali incluzdnd varsta, nivelul de studii,
mediul de trai, IMC antenatal, evidenta si numarul de vizite la MF, consultatii la MOG, numar
USG, recomandarea institutiei pentru nastere si respectarea recomandarii, AO, MN a primei
sarcini, AOC, BCP, complicatiile sarcinii, numarul spitalizarilor, MN a prezentei sarcini,
complicatiile nasterii, Intervalul de timp pind la nastere dupd internare, durata travaliului. De
asemenea au fost estimate RP intre caracteristicile mentionate si variabila de interes (satisfactia
FVR de la informatiile oferite), valorile fiind prezentate in tabelul A13.2, anexa 13.

Mediul de trai urban este asociat negativ cu probabilitatea ca FVRA internate pentru
nastere sa fie satisfacute de informatiile oferite in centrul perinatal (RP=0,43, z=-2,44, 95% Ii:
0,22-0,84, p=0,015), ceea ce sugereaza ca FVRA din mediul urban au o probabilitate de 43% mai
mica de a fi satisfacute de informatiile primite comparativ cu cele din mediul rural. Aceasta poate
indica o perceptie diferita a calitatii informatiilor primite sau poate reflecta factori contextuali,
cum ar fi asteptarile mai mari legate de accesul la informatie sau diferentele in nivelul de educatie
si experientd anterioara, care influenteaza evaluarea satisfactiei.

PIFR este semnificativ asociatd pozitiv cu satisfactia FVRA internate pentru nastere.
FVRA care au fost informate despre FR preconceptional au o probabilitate de 2,59 ori mai mare
de a fi satisfacute de informatiile primite in CP (RP=2,59, z=2,51, 95% Ii: 1,25-5,55, p=0,012),
comparativ cu cele informate antenatal. Este curios faptul ca FVRA care nu au fost informate
despre FR au o probabilitate de 5,91 ori mai mare de a fi satisfacute (RP=5,91, z=2,89, 95% Ii:
1,95-22,9, p=0,004), comparativ cu cele care au fost informate antenatal.

Aceste rezultate sugereazd ca femeile care nu au avut informatii despre FR inainte de
sarcind pot percepe informatiile primite la momentul interndrii intr-un mod mai favorabil, din
cauza lipsei asteptdrilor prealabile sau a unei perceptii mai clare a riscurilor. Totusi, este important
de mentionat ca acesti factori pot fi influentati de variabile confuzionale, precum nivelul
educational, mediul de trai sau istoricul medical al femeii, care pot afecta atat perceptia riscurilor,
cat si gradul de satisfactie fatd de informatiile primite.

Desi semnificatia statisticd nu este atinsd pentru un sir de factori acestea pot fi considerati

factori confuzionali, deoarece pot modifica indirect perceptia satisfactiei.

Metoda de evaluare a modelului probabilistic predictiv a satisfactiei avansata, bazatd pe
informatiile oferite in CP, a demonstrat o performanta solida. Curba ROC a modelului, cu un AUC
de 0,81 (95% Ii: 0,76-0,86), confirma o buni capacitate de discriminare intre femeile satisfacute
si cele nesatisfacute (Figura 4.15). Aceasta sugereazd ca modelul are o performanta satisfcatoare

in identificarea corectd a femeilor satisfacute, cu o acuratete generald de 85,98% si o sensibilitate
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inaltd de 98,22%. Totusi, specificitatea de 16,46% indicd o performantd mai scazutd in

identificarea cazurilor de insatisfactie.

ROC Curve (AUC = 0.81, 95% CI [0.76, 0.86])
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Fig. 4.15. Parametrii modelului probabilistic predictiv a satisfactiei
privind informarea femeilor de varsta reproductiva avansata internate pentru nastere

Modelul probabilistic predictiv a satisfactiei bazat pe informatiile oferite in CP se
dovedeste a fi un instrument esential in contextul actual al sistemelor de sdnatate centrate pe
beneficiar. Rezultatele subliniazd importanta unei informari adecvate si individualizate a FVRA,
evidentiind cum o comunicare eficientd contribuie semnificativ la cresterea satisfactiei si la
reducerea riscurilor asociate sarcinii si nasterii. Integrarea acestui model in practica clinica nu doar
ca Tmbunatateste experienta gravidelor, dar va ajutd si la prevenirea complicatiilor, optimizand
astfel utilizarea resurselor si imbunatatind rezultatele clinice. Continuarea adaptarii modelului la
nevoile specifice ale femeilor este cruciala pentru mentinerea unui standard inalt de ingrijire si
atingerea obiectivelor de performanta ale sistemului de sdnatate.

4.3 Sinteza capitolului 4

Constientizarea si utilizarea corectd a conceptului de management al riscului permit
abordarea individualizata a riscurilor in functie de particularitatile fiecarei gravide. Identificarea
timpurie a riscurilor, implementarea interventiilor profilactice, monitorizarea continud si
personalizarea tratamentului reprezinta elemente esentiale in optimizarea managementului sarcinii
si nasterii la FVRA. In acest context, evaluarea riscurilor devine un instrument fundamental pentru

reducerea complicatiilor si imbunatatirea rezultatelor materno-fetale.
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Acest capitol a abordat analiza multivariata a caracteristicilor asociate sarcinii i nasterii la
femeile de varstd reproductivd avansatd, avand ca obiectiv identificarea variabilelor care
influenteaza rezultatele materno-fetale si analiza relatiilor dintre acestea. Rezultatele cercetarii ne-
au permis sd determindm ca analiza relatiilor dintre factorii biosociali, clinico-anamnestici si
sistemici a evidentiat o serie de asocieri semnificative care influenteaza evolutia sarcinii si
rezultatele materno-fetale la femeile de varsta reproductiva avansata.

S-a constatat ca nivelul de educatie joaca un rol esential in dinamica reproductiva, femeile
cu studii superioare avand, in medie, mai putine nasteri (F=18,38; p < 0,001). In plus,
supravegherea medicului de familie si mediul de trai sunt strans corelate cu nivelul educational
(x*=8,166; p=0,0169). Analiza relatiei dintre MN si complicatiile sarcinii in functie de AOC a
evidentiat diferente semnificative (M?*=11,06049; gl=2; p=0,004). De asemenea, prezenta BCP
influenteaza numarul de sarcini (F=15,95; p < 0,001), in timp ce varsta materna si interactiunea
dintre varsta si BCP nu a fost semnificativa.

Factorii obstetricali, precum AOC, numarul de sarcini si greutatea corporala, s-au dovedit
a fi variabile relevante 1n predictia rezultatelor materno-fetale. Spre exemplu, prezenta BCP a fost
corelatd semnificativ cu numarul de sarcini si riscul de complicatii in sarcind (M?=10,9559;
p=0,0042), iar analiza relatiei dintre SPA si BCP, in functie de modalitatea de nastere, a evidentiat
diferente semnificative (M?=8,62794; gl=3; p=0,0347). De asemenea, s-a constatat o asociere intre
modalitatea de nastere, termenul sarcinii si numarul de sarcini, cu o interactiune semnificativa intre
termenul sarcinii si modalitatea de nastere (F=2,497; p=0,042).

Rezultatele obtinute contribuie la dezvoltarea unor modele predictive mai precise, care pot
ghida interventiile clinice si imbunatati managementul riscurilor materno-fetale.

In baza rezultatelor obtinute, au fost elaborate modele probabilistice predictive dupa cum
urmeaza: modalitatea de nastere (AUC ROC=0,77; 95% i 0,73-0,81); nasterea la termen (AUC
ROC=0,83; 95% Ii: 0,78-0,88), a greutatea la nastere (AUC=0,73; 95% Ii: 0,67-0,79), scorul
Apgar la 5 min, durata de spitalizare postnatala, durata travaliului, satisfactia FVRA fata de

informatia oferitd in centrele perinatale.
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CONCLUZII GENERALE

. Femeile de varsta reproductiva avansata prezintd un profil specific, marcat de riscuri
crescute si asocieri complexe intre factori biosociali, clinico-anamnestici si sistemici.
Prevalenta crescuta a bolilor cronice preexistente (45,3%, 95% 1i: 41,0%-50,0%) si
anamneza obstetrical complicata (42,0%, 95% i 38,0%-46,0%) influenteaza semnificativ
rezultatele materno-fetale, subliniind rolul determinant al bolilor cronice preexistente
(M?=10,9559, gl=2, p=0,0042) si anamneza obstetrical complicate in riscurile obstetricale
(¥*=5,2; p=0,023). Bolile cronice preexistente au fost asociate cu o rata crescutd a
complicatiilor sarcinii (77,3% in operatia cezariana planica si 83,9% in operatia cezariand
urgentd) (M?=10,9559, gl=2, p=0,0042), iar femeile de >40 de ani au prezentat o rati
semnificativ mai mare a acestora (81,8%, p=0,031).
. Nivelul de studii este asociat semnificativ cu comportamentul reproductiv si rezultatele
materno-fetale la femeile de varsta reproductiva avansata. Diferentele semnificative intre
primigeste si multigeste (y*> =24,46; p <0,00001) subliniaza asocierea educationald cu
paritatea (F=19,779885, gl=2, p=5,243829¢-09). Evidenta sarcinii la medicul de familie in
I trimestru este asociatd semnificativ cu nivelul de studii si mediul de trai (¥*>=8,166, p
=0,0169), fiind mai mare la femeile din mediul rural cu studii superioare (80,4%, 95% Ii:
69,5%-91,3%) (x*=8,166; gl=2; p =0,0169), independent de mediul de trai. Rezultatele
travaliului indica o asociere semnificativa intre nivelul de studii si probabilitatea de OC
(RP=18,0; p =0,000).
Ingrijirile antenatale si informarea despre factorii de risc la femeile de varsti reproductiva
avansata au un impact semnificativ asupra rezultatelor materno-fetale. Informarea se
coreleaza cu o conformare mai buna la recomanddrile privind nivelul de asistentd
obstetricald adecvat (y>=17; p < 0,001), iar lipsa acesteia cu o ratd mai mare a nasterilor
vaginale (}>=15; p=0,005). Evidenta la medicul de familie este asociatd cu o prevalenta
mai mare a nasterilor vaginale (¥*>=7,82; p=0,02,), un scor Apgar la 5 minute superior
(x*=18,707, p=0,040) si o perceptie pozitiva asupra utilitatii carnetului perinatal (3>=50; p
< 0,001). De asemenea, aceasta se coreleaza cu o frecventd redusd a antecedentelor
obstetricale complicate (}y*=12; p=0,002) si cu o proportie mai mare de sarcini fard
complicatii (}*=5,6; p=0,018).
In baza rezultatelor obtinute, a fost elaborata structura conceptuald a factorilor de risc si
modele probabilistice predictive care au permis prognozarea: (a) modalitdtii de nastere
(AUC =0,77; 95% 11: 0,73 - 0,81); (b) nasterii la termen (AUC = 0,83; 95% Ii: 0,78 -
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0,88), (¢) scorului Apgar la 5 min (R2 =0,3301, F = 5,408, p <2,2 x 107'¢), (d) duratei de
spitalizare postnatalda (R2 = 0,3575, F = 4,68, p < 2,2 x 107'¢), (e) duratei travaliului, (f) a
greutitii la nastere (AUC = 0,73; 95% I1: 0,67 - 0,79), (g) satisfactiei de la informatia
oferitd in centrul perinatal femeilor de varsta reproductiva avansata internate pentru
nastere (AUC = 0,81; 95% I1: 0,76 - 0,86).

Acest studiu este primul realizat la nivel national, ale carui rezultate au contribuit la
solutionarea unei probleme stiintifice importante prin fundamentarea stiintifica si
metodologica a procesului si instrumentelor de monitorizare a riscurilor in sarcina si
nasterea la femeile de varstd reproductiva avansata, pe baza evaludrii multicriteriale a
factorilor biosociali, fapt care a confirmat oportunitatea implementarii modelelor
probabilistice predictive individualizate in practica clinicd pentru gestionarea eficientd a

riscurilor si imbunatatirea rezultatelor materno-fetale.
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RECOMANDARI

La nivelul sistemului de sanatate:

Integrarea masurilor de asistentd antenatald specifice mamelor de varsta reproductiva
avansatd in Standardul de supraveghere a gravidelor cu evolutie fiziologicad a sarcinii in
conditii de ambulator.

Elaborarea Modulului dedicat rolului medicului de familie in prestarea serviciilor medicale
perinatale de calitate Tn supravegherea sarcinilor cu risc crescut pentru instruirea in cadrul
programelor de educatie continua.

Instruirea prestatorilor de servicii medicale despre criteriile de referire a gravidelor la
centrele perinatale din cadrul serviciului perinatal regionalizat in functie de necesitatile
medicale ale gravidelor si parturientelor.

Incorporarea unui modul dedicat in educatia continui pentru personalul medical destinat
dezvoltarii competentelor profesionale necesare imbunatatirii calitdtii si coerentei
informarii si consilierii preconceptionale si antenatale, cu accent pe cresterea aderentei la
recomandarile medicale si optimizare rezultatelor materno-fetale.

Standardizarea instrumentului de comunicare in perioada antenatald, si a informatiei
incluse in Programul de consiliere a gravidelor, pentru uniformizarea mesajului si
reducerea discrepantelor in calitatea informatiei oferite in functie de formarea acestuia
(medic de familie/asistentul medicului de familie/medic obstetrician ginecolog) pentru
asigurarea constientizarii obiective si Intelegerii corecte a riscurilor de catre femei,
recunoasterea precoce a situatiilor de risc, pentru adoptarea unor decizii informate,
asumarea riscurilor, schimbdri comportamentale, precum si cresterea aderentei la
recomandarile prezentate de medici.

Fortificarea lucrului de educatie si informare privind sarcina sdnatoasa, importanta
planificarii reproductive si riscurile asociate sarcinii la varsta reproductiva avansata.

La nivel institutional — asistenta medicala primara, asistenta medicala specializata de
ambulatoriu si centre perinatale:

Revizuirea si standardizarea procesului de informare si consiliere prenatala pentru femeile
insdrcinate, n special cele din grupa varstei maternale avansate, prin dezvoltarea unei
informatii uniformizate sustinute de materiale educationale accesibile. Consilierea trebuie
sd fie continud si adaptatd nevoilor individuale, asigurdnd o comunicare eficienta intre
personalul medical si gravidd pentru decizii preconconceptionale informate si

responsabilizare.
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10.

11.

Integrarea modelelor probabilistice predictive dezvoltate in cadrul acestui studiu in practica
clinica pentru anticiparea riscurilor asociate nasterii la termen, modalitatii de nastere,
greutatii la nastere si altor evenimente clinice relevante, contribuind semnificativ la
individualizarea interventiilor, sprijinind medicii in luarea unor decizii informate si
permitand ajustarea tacticilor de Ingrijire in functie de nevoile specifice ale fiecarei
gravide, ceea ce va duce la Tmbunatatirea managementului sarcinii si rezultatelor materno-
fetale.

Implementarea unor mecanisme institutionale eficiente de monitorizare a aderentei
femeilor la recomandarile medicale.

Promovarea culturii institutionale care valorizeaza informarea corecta si sensibilizarea
femeilor cu privire la optiunile de ingrijire, implicandu-le activ in procesul decizional si
respectand contextul cultural, intimitatea, confidentialitatea si demnitatea, va imbunatati
Implementarea Formularului de consimtdmant informat in care femeile sa poatd exprima
ce riscuri sunt dispuse sd accepte si care sunt prioritatile lor, ajutand la o discutie deschisa

despre riscuri si optiunile de tratament.
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Anexa 1. Figuri
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Anexa 2. Chestionar privind expertiza documentatiei medicale (formular nr.096/e—foaie de

observatie obstetricala ) si intervievarea lauzei

I. Date generale

1. Varsta pacientei
2. Mediul de trai 1) urban;
2) rural.
3. Nivelul de studii 1) medii, inclusiv medii incomplete
2) medii speciale;
3) superioare, inclusiv incomplete;
4. Statutul social 1) angajat
2) neangajat/casnica
5. Greutatea la nastere, kg (de
specificat)
6. Greutatea antenatala, kg (de
specificat)
7. Inaltime, cm (de specificat)
8. IMC antenatal (de calculat)
9. Statutul ponderal antenatal 1) Statutul ponderal antenatal
2) Subponderal
3) Greutate normala
4) Supraponderal
5) Obezitate
10. | Adaos ponderal pe parcursul 1) Sub nivelul adaosului recomandat
sarcinii 2) In limitele adaosului recomandat
3) Supra nivelul adaosului recomandat
11. | Caracterul muncii 1) fizic;
2) intelectual,
3) mixt.
12. | Prezenta factorilor nocivi la 1) Da
locul de munca 2) Nu
13. | Casatorita 1) Da
2) Nu
14. | Varsta sotului
I1. Anamneza ginecologica si obstetricala
15. | Menstruatia a aparut pana la 1) pandla 11 ani;
varsta de 2) 11-15 ani;
3) dupa 15 ani;
4) nu tin minte
16. | Ciclul menstrual este 1) regulat;
2) neregulat.
17. | Viata sexuald este 1) regulata;
2) neregulata
18. | Cate sarcini ati avut 1In
anamneza (de specificat)
19. | Anamneza obstetrical
complicata
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20. | Indicati cate sarcini s-au 1) nasteri

terminat prin (de specificat) 2) avort medical
3) avort spontan
4) sarcina extrauterina

21. | Cu ce s-a terminat prima 1) nastere;
sarcind 2) avort spontan;

3) avort medical la dorinta;
4) sarcind extrauterind.

22. | Prima nastere s-a terminat 1) per vias naturalis
2) interventie cezariana

23. | Prezenta sarcina este 1) Da
planificata 2) Nu

24, | Care este cauza lipsei 1) nu mi-am dorit (am utilizat contraceptie, nu am fost
sarcinilor/nasterilor in casatoritd);
anamneza? 2) infertilitate;

3) am facut studii, carierd; nu mi-a permis starea
materiala;
4) nu mi s-a intdmplat

25. | Ati folosit metode de 1) Da
contraceptie? 2) Nu

26. | Daca nu asi folosit metode 1) nu am fost cdsatorita;
de contraceptie, indicati 2) nu am cunoscut metodele de contraceptie;
modivul 3) din motive religioase;

4) mi-am dorit sarcina

27. | Cine v-a recomandat metoda 1) medicul;

de contraceptie? 2) prietena, informatie din mass-media;
3) altele
I1I. Date despre sarcina actuala

28. | Indicati a cata sarcina este
prezenta (de specificat)

29. | Indicati a cata nastere este
prezenta (de specificat)

30. | Prezenta sarcind a fost 1) Naturala;
conceputa pe cale 2) Fertilizare in vitro.

31. | Ati fost la evidenta 1) Da
medicului de familie cu 2) Nu
prezenta sarcina?

32. | Ati fost luata la evidentd 1) Da
medicului de familie 2) Nu
prezenta sarcina pand la 12
saptdmani?

33. | Daca nu ati fost la evidenta 1) Nu am cunoscut ;
medicului de familie, 2) Nu am avut necesitate;
indicati motivul. 3) Nu am considerat util;

34. | Cate vizite ati efectuat la 1

medicul de familie?

2) 2-3 vizite
3) 4-7 vizite
4) Mai mult de 7
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35. | Pe parcursul sarcini ati 1) Da
beneficiat de  carnetul 2) Nu
perinatal?
36. | Carnetul perinatal in timpul 1) Da
sarcinii v-a fost util? 2) Nu
37. | Cate consultatii ati efectuat 1) 1-3
la  medicul obstetrician- 2) mai mult de 3
ginecolog?
38. | La ce termen ati efectuat 1) pana la 12 saptamani
prima consultatie la medicul 2) dupa 12 saptamani
obstetrician-ginecolog?
39. | Ati fost informata despre 1) Da
factorii de risc in timpul 2) Nu
sarcinii:
40. | Cand ati fost informata 1) pana a deveni gravida;
despre factorii de risc? 2) dupd a deveni gravida.
41. | De care specialisti ati fost | 1) Terapeut 1. Da 0. Nu
consultati? 2) ORL 1. Da 0. Nu
3) Stomatolog 1. Da 0. Nu
4) Urolog 1. Da 0. Nu
5) Cardiolog 1. Da 0. Nu
6) Endocrinolog 1. Da 0. Nu
42. | Ati  efectuat  examenul 1) Da
ultrasonografic 1n timpul 2) Nu
prezentei sarcini
43. | Numarul investigatiilor 1) <2
ultrasonografice efectuate 2) Mai mult de 2
44. | Ati efectuat investigatii 1) Da
ultrasonografice din propria 2) Nu
initiativa?
45. | At efectuat investigatiile 1) Da;
ultrasonografice la termenul 2) Nu
recomandat de medic?
46. | Au fost depistate patologii la 1) Da
fat? 2) Nu
47. | La care termen au fost 1) pana la sfarsitul sdptamanii 21 de sarcina;
depistate patologii la fat? 2) dupa sfarsitul saptdmanii 21 de sarcind
48. | V-a fost propusa 1) Da
intreruperea sarcinii? 2) Nu
49. | Ati avut complicatii 1In 1) Da
timpul sarcinii prezente? 2) Nu
50. | Daca ati avut complicatii in | 1) iminenta de avort 1. Da 0. Nu
timpul sarcinii indicati care | 2) disgravidie precoce 1. Da 0. Nu
3) hipertensiune gestationala 1. Da 0. Nu
4) edeme gravidare 1. Da 0. Nu
5) anemie 1. Da 0. Nu
6) 1iminentd de nastere 1. Da 0. Nu
prematura
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51. | Ati suportat in timpul 1) Da
sarcinii maladii 2) Nu
extragenitale?

52. | Daca ati avut maladii | 1) patologia sistemului 1. Da 0. Nu
extragenitale 1n  timpul | cardiovascular
sarcinii indicati care 2) patologia sistemului 1. Da 0. Nu

gastrointestinal

3) patologia sistemului endocrin 1. Da 0. Nu
4) patologia sistemului nefro- 1. Da 0. Nu
urinar

5) boala varicoasa 1. Da 0. Nu
6) obezitate 1. Da 0. Nu
8) patologia oculara 1. Da 0. Nu
9) altele (de specificat) 1. Da 0. Nu

53. | Numarul spitalizarilor 1n 1) 0
timpul sarcinii: 2) 1-3

3) 4 si mai mult

54. | Medicul obstetrician- 1) Da
ginecolog v-a recomandat 2) Nu
institutia unde sa nasteti?:

55. |In care institutie medicul 1) Centrul Perinatal raional (nivelul I);
obstetrician-ginecolog v-a 2) Centrul Perinatal fostul judetean sau municipal
recomandat sa nasteti? (nivelul II);

3) Institutul Mamei si Copilului (nivelul III).

56. | Ati fost informata despre 1) Da
motivul recomandarii 2) Nu
nasterii  Intr-un  anumit
Centru Perinatal?

57. | Ati urmat recomandarea 1) Da
medicului privind nasterea 2) Nu
in institutia recomandata?

58. | Modalitatea de nastere 1) per vias naturalis;

2) Operatie cezariana planica;
3) Operatie cezariand urgenta.

59. | Nastere a avut loc la 1) 22-28 sdptamani;

termenul de 2) 29-36 saptamani;

3) 37-40 saptamani
60. | Sexul nou-nascutului 1) masculin;
2) feminin;

3) sarcina multipla

61. | Masa la nastere: 1) 500-999 gr.

2) 1000-1499 gr.
3) 1500-1999 gr.
4) 2000-2499 gr;
5) >2500 gr;

6) Fat macrosom

62. | Scorul Apgar la nastere la

Imin (de specificat)

180




63. | Scorul Apgar la nastere la 5
min (de specificat)
64. | Au fost depistate anomalii 1) Da
congenitale la nou-nascut? 2) Nu
65. | Dacd au fost depistate | 1) sistemului cardiovascular 1. Da 0. Nu
anomalii congenitale la nou- | 2) sistemului respirator 1. Da 0. Nu
ndscut indicati care. 3) sistemului gastrointestinal 1. Da 0. Nu
4) SNC 1. Da 0. Nu
5) sistemul nefrourinar 1. Da 0. Nu
6) altele (de specificat) 1. Da 0. Nu
66. | Complicatii in  timpul 1) Da
nasterii 2) Nu
67. | Daca ati avut complicatii in | 1) Ruperea prematura a 1. Da 0. Nu
timpul nasterii indicati care | membranelor
2) Insuficienta fortelor de contractie 1. Da 0. Nu
3) Perioada alichidianad indelungata 1. Da 0. Nu
> 18 ore
4) Nastere rapida 1. Da 0. Nu
5) Suferinta fetala 1. Da 0. Nu
6) Circulara de cordon ombilical 1. Da 0. Nu
7) Defect de tesut placentar 1. Da 0. Nu
8) Insuficienta cicatriciului pe uter 1. Da 0. Nu
9) Laceratia vaginului si/sau colului 1. Da 0. Nu
uterin
10) Nastere indusa, nastere asistata 1. Da 0. Nu
cu ventuze
11) Hemoragie 1. Da 0. Nu
12) Preeclampsie 1. Da 0. Nu
68. | Sarcina 1) Monofetal;
2) Duplex;
3) Triplex
69. | Peste cét timp de la internare 1) Pandla?2 ore;
a avut loc nasterea 2) 2-6 ore;
3) 7-24 ore;
4) 2-3 zile;
5) maimult
70. | Durata travaliului 1) Pandla 6 ore
2) 6-12 ore
3) Mai mult de 12 ore
71. | La a cata zi dupa nastere ati
fost externata (de specificat)
IV. Calitatea ingrijirilor medicale
72. | Sunteti satisfacuta de serviciile medicului de familie 1) Da
oferite pe parcursul sarcinii? 2) Nu
73. | Considerati acceptabil timpul de asteptare pana cand ati 1) Da
beneficiat de consultatia medicului de familie? 2) Nu
74. | Sunteti satisfacuta de programarea la medicul de familie? 1) Da
2) Nu
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75. | Sunteti satisfacuta de atitudinea personalului din cabinetul 1) Da
medicului de familie? 2) Nu

76. | Sunteti satisfacutd de -calitatea informatiei oferite de 1) Da
medicul de familie? 2) Nu

77. | Sunteti satisfacutd de timpul acordat de medicul de familie 1) Da
pentru consultatie? 2) Nu

78. | Ati recomanda serviciile medicului de familie? 1) Da
2) Nu

79. | Sunteti satisfacuta de serviciile oferite de medicul 1) Da
obstetrician ginecolog pe parcursul sarcinii? 2) Nu

80. | Considerati acceptabil timpul de asteptare pentru consultatia 1) Da
medicului obstetrician-ginecolog? 2) Nu

81. | Sunteti satisfacutd de programarea la medicul obstetrician- 1) Da
ginecologului? 2) Nu

82. | Sunteti satisfacuti de atitudinea personalului din cabinetul 1) Da
medicului obstetrician-ginecolog? 2) Nu

83. | Sunteti satisfacutd de calitatea informatiei oferite de 1) Da
medicul obstetrician-ginecolog? 2) Nu

84. | Sunteti satisfacutd de timpul acordat de medicul 1) Da
obstetrician-ginecolog? 2) Nu

85. | Ati recomanda serviciile medicului obstetrician-ginecolog? 1) Da
2) Nu

86. | Sunteti satisfacuta de serviciile oferite In centrul perinatal? 1) Da
2) Nu

87. | Sunteti satisfacutda de conditiile hoteliere din centrul 1) Da
perinatal? (caldura, lumind, curdtenie, mobilier) 2) Nu

88. | Considerati acceptabil timpul de asteptare in sectia de 1) Da
internare in centrul perinatal? 2) Nu

89. | Sunteti satisfacutd de atitudinea personalului medical din 1) Da
centrul perinatal? 2) Nu

90. | Ati fost implicatd in procesul de luare a deciziei? 1) Da
2) Nu

91. | Sunteti satisfacutd de calitatea informatiei oferite de 1) Da
personalul medical din centrul perinatal? 2) Nu

92. | Sunteti satisfacutd de timpul acordat de personalul medical 1) Da
in centrul perinatal? 2) Nu

93. | Ati recomanda serviciile centrului perinatal? 1) Da
2) Nu
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Anexa 3. Definitii
Anemia se defineste drept un defect al eritrocitelor, care constd In scaderea productiei

acestor elemente figurate ale sangelui sau distrugerea lor exageratd. Ea mai este definitd si ca o
deficienta calitativa sau cantitativa ale hemoglobinei (Hb) (transportorul de oxigen) din organism.

Decolare prematura de placentd normal inseratd sau apoplexie utero-placentard—o
dezlipire variabila ca extindere a placentei normal inserate, dupa 22 de saptamani de sarcina sau
in timpul travaliului, avand ca urmare un hematom placentar si un tablou clinic a carui gravitate
depinde de extinderea dezlipirii.

Diabetul gestational-orice alterare a tolerantei la glucoza, manifestata prin hiperglicemie
de diverse grade de severitate, apa rutd/depistatd primar in sarcind dupa 24-28 saptamani de
gestatie.

Diabetul zaharat—este un sindrom complex si eterogen, indus de tulburarea genetica sau
castigata, a secretiei de insulind si/sau de rezistenta celulelor periferice la actiunea insulinei, fapt,
care induce modificari profunde in metabolismul proteic, glucidic, lipidic, ionic si mineral.
Dereglarile mentionate stau la baza aparitiei unui spectru larg de complicatii cronice, care
afecteaza mai mult sau mai putin toate tesuturile organice.

Hipertensiunea gestationala este cresterea TA dupd a 20 sdptimand de gestatie fara
proteinurie la o femeie normotensiva anterior.

Hipertensiunea cronica se considera HTA diagnosticata pana la sarcind sau cea depistata
in sarcind cu cifrele tensiunii arteriale ce raman nalte si dupa nastere. Cu o mare probabilitate
diagnosticul de hipertensiune cronicd se pune in cazurile cand cresterea TA este determinatd pana
la a 20 sdptamana de gestatie.

Iminenta de nastere prematuri—aparitia simptomelor de travaliu prematur cu contractii
uterine fard schimbari in dinamica a colului uterin.

Nastere—expulzia fatului cu masa >500 g si/sau varsta gestationald >22 saptamani, nascut
viu sau mort, in prezenta sau absenta malformatiilor, prin nastere pe cale naturala sau prin operatie
cezariana.

Nasterea prematura se defineste ca nasterea care a intervenit la termen de la 22 s.a +0
pana la 36 s.a + 6 de sarcina sau masa fatului mai mare sau egala cu 500 grame.

Operatie cezariana—interventie chirurgicala care consta in extragerea fatului si a anexelor
sale din cavitatea uterina prin sectionarea peretelui abdominal si uterin.

Operatie cezariana elective—interventie realizatd parturientei pe baza unor indicatii
obstetricale si/sau medicale. Operatia cezariana electiva este, in mod frecvent, o interventie

planificata si realizata inainte de instalarea travaliului.
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Operatie cezariana de urgenta—interventie neplanificata, efectuata parturientei la aparitia
unor circumstante care pun in pericol viata mamei si/sau a fatului.

Preeclampsia este o afectiune vasculard sistemica asociatd cu procesul de gestatie,
caracterizata prin vasoconstrictie si alterare generalizatd a endoteliilor, cu implicarea in procesul
patologic a tuturor organelor si sistemelor, cea mai severa manifestare maternd fiind eclampsia
(acces de convulsii), iar semnul cel mai caracteristic—hipertensiunea arteriala.

Ruperea prematura a membranelor amniotice—ruperea spontand a pungii amniotice
inainte de termen.

Sarcina ectopica—orice sarcina a carui produs de conceptie se implanteaza 1n afara cavitatii
uterine este numit ectopici sau extrauterina. in 90% cazuri localizarea sarcinii ectopice are loc in
trompele uterine.

Sarcina multipld—aparitia, dezvoltarea si evolutia simultana in cavitatea uterina a doi sau

mai multi feti rezultati dintr-un ovul sau mai multe ovule fecundate.
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Anexa 4. Caracteristicile biosociale, clinico-anamnestice si sistemice ale gestantelor de
varsta reproductiva avansata

Variabile n=528' 95% 11>
Categoria de varsta
35-39 451 (85.4%) 82%, 88%
>=40 77 (14.6%) 12%, 18%
Nivelul de studii
medii 221 (41,9%) 38%, 46%
medii speciale 118 (22,3%) 19%, 26%
superioare 189 (35,8%) 32%, 40%
Mediul de trai
rural 224 (42,4%) 38%, 47%
urban 304 (57,6%) 53%, 62%
Caracterul muncii
fizic 64 (12,1%) 9,3%, 15%
intelectual 202 (38,3%) 34%, 42%
mixt 32 (6,1%) 4,0%, 8,1%
nu lucreaza 230 (43,6%) 39%, 48%

Nocivitatea la locul de munca

Da 56 (10,6%) 8,0%, 13%

Nu 242 (45,8%) 42%, 50%

Nu lucreaza 230 (43,6%) 39%, 48%
SPA

normo 252 (47,7%) 43%, 52%

obezitate 64 (12,1%) 9,3%, 15%

sub 9 (1,7%) 0,60%, 2,8%

supra 203 (38,4%) 34%, 43%
Primigesta

Da 100 (18,9%) 16%, 22%

Nu 428 (81,1%) 78%, 84%
Paritatea

primipara 132 (25,0%) 21%, 29%

multipara 396 (75,0%) 71%, 79%
Rezultatul primei sarcini

Nastere 351 (66,5%) 62%, 71%

AD 33 (6,3%) 4,2%, 8,3%

AS 36 (6,8%) 4,7%, 9,0%

SE 8 (1,5%) 0,47%, 2,6%

Primigesta 100 (18,9%) 16%, 22%
MN a primei sarcini

NV 309 (58,5%) 54%, 63%

oC 42 (8,0%) 5,6%, 10%

Primipara 177 (33,5%) 29%, 38%
AOC

Da 222 (42,0%) 38%, 46%

Nu 306 (58,0%) 54%, 62%
BCP

Da 239 (45,3%) 41%, 50%
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Variabile n=528' 95% I1°
Nu 289 (54,7%) 50%, 59%
Pielonefrita
Da 51 (9,7%) 7,1%, 12%
Nu 477 (90,3%) 88%, 93%
Patologia sistemului cardiovascular
Da 57 (10,8%) 8,1%, 13%

Nu

471 (89,2%)

87%, 92%

Patologia sistemului gastrointestinal

Da 26 (4,9%) 3,1%, 6,8%

Nu 502 (95,1%) 93%, 97%
Patologia sistemului endocrin

Da 38 (7,2%) 5,0%, 9,4%

Nu 490 (92,8%) 91%, 95%
Patologia sistemului nefro-urinar

Da 126 (23,9%) 20%, 27%

Nu 402 (76,1%) 73%, 80%
Boala varicoasa

Da 19 (3,6%) 2,0%, 5,2%

Nu 509 (96,4%) 95%, 98%
Obezitate

Da 65 (12,3%) 9,5%, 15%

Nu 463 (87,7%) 85%, 90%
Miopie

Da 11 (2,1%) 0,87%, 3,3%

Nu 517 (97,9%) 97%, 99%
Adaos ponderal

In limite 201 (38,1%) 34%, 42%

Sub nivel 105 (19,9%) 16%, 23%

Supra nivel 222 (42,0%) 38%, 46%
Motivul aménarii conceperii/nasterii
cariera 36 (6,8%) 4,7%., 9,0%
infertilitate 32 (6,1%) 4,0%, 8,1%
nu au dorit 11 (2,1%) 0,87%, 3,3%
nu s-a Intamplat 21 (4,0%) 2,3%, 5,6%
multigesta 428 (81,1%) 78%, 84%
Utilizarea contraceptiei
Da 288 (54,5%) 50%, 59%
Nu 240 (45,5%) 41%, 50%
Motivul neutilizarii contraceptiei
si-au dorit sarcina 144 (27,3%) 23%, 31%
celibatari 28 (5,3%) 3,4%, 7,2%
nu au cunoscut 42 (8,0%) 5,6%, 10%
religios 26 (4,9%) 3,1%, 6,8%
am folosit 288 (54,5%) 50%, 59%

Cine a recomandat contraceptia

medicul

198 (37,5%)

33%, 42%

nu folosesc

241 (45,6%)

41%, 50%
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Variabile n=528' 95% 11
public 89 (16,9%) 14%, 20%
Modul de concepere
FIV 18 (3,4%) 1,9%, 5,0%
natural 510 (96,6%) 95%, 98%
Supravegherea MF
Da 456 (86.4%) 83%, 89%
Nu 72 (13.6%) 11%, 17%

Evidenta MF I trimestru

Da

371 (70,3%)

66%, 74%

Nu

157 (29,7%)

26%, 34%

Motivul lipsei evidentei MF

lipsa necesitatii

43 (8,1%)

5,8%, 10%

nu am cunoscut 5(0,9%) 0,12%, 1,8%
nu e util 24 (4,5%) 2,8%, 6,3%
s-a aflat la evidenta 456 (86,4%) 83%, 89%
Numarul vizitelor 1a MF
o0 vizita 38 (7,2%) 5,0%, 9,4%
2-3 vizite 143 (27,1%) 23%, 31%
4-7 vizite 258 (48,9%) 45%, 53%
>7 vizite 16 (3,0%) 1,6%, 4,5%

nu a fost la evidenta MF

73 (13,8%)

11%, 17%

Termenul evidentei MOG

<=12 saptdmani

213 (40,3%)

36%, 45%

>12 saptamani

315 (59,7%)

55%, 64%

Supravegherea MOG

> 3 consultatii

315 (59.7%)

55%, 64%

1-3 consultatii

213 (40.3%)

36%, 45%

Examen USG
Da 524 (99,2%) 99%, 100%
Nu 4 (0,8%) 0,02%, 1,5%
Numir USG
<=2 80 (15,2%) 12%, 18%
>2 444 (84,1%) 81%, 87%
nu a efectuat 4 (0,8%) 0,02%, 1,5%
USG efectuate la dorinta
Da 289 (54,7%) 50%, 59%
Nu 239 (45,3%) 41%, 50%
Consultatia terapeutului
Da 444 (84,1%) 81%, 87%

Nu 84 (15,9%) 13%, 19%
Consultatia ORL

Da 301 (57,0%) 53%, 61%

Nu 227 (43,0%) 39%, 47%

Consultatia stomatologului

Da

313 (59,3%)

55%, 63%

Nu

215 (40,7%)

37%, 45%

Consultatia urologului
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Variabile n=528' 95% 11
Da 180 (34,1%) 30%, 38%
Nu 348 (65,9%) 62%, 70%

Consultatia cardiologului
Da 228 (43,2%) 39%, 47%
Nu 300 (56,8%) 53%, 61%

Consultatia endocrinologului

Da

241 (45,6%)

41%, 50%

Nu 287 (54,4%) 50%, 59%
Complicatiile sarcinii

Da 374 (70,8%) 67%, 75%

Nu 154 (29,2%) 25%, 33%
Iminenta de avort

Da 62 (11,7%) 9,0%, 14%

Nu 466 (88,3%) 86%, 91%
Disgravidie precoce

Da 19 (3,6%) 2,0%, 5,2%

Nu 509 (96,4%) 95%, 98%
Hipertensiune gestationala

Da 75 (14,2%) 11%, 17%

Nu 453 (85,8%) 83%, 89%
Edeme gravidare

Da 134 (25,4%) 22%, 29%

Nu 394 (74,6%) 71%, 78%
Anemie

Da 194 (36,7%) 33%, 41%

Nu 334 (63,3%) 59%, 67%
Iminenta de nastere prematura

Da 76 (14,4%) 11%, 17%

Nu 452 (85,6%) 83%, 89%
Numairul internarilor

0 spit 261 (49,4%) 45%, 54%

1-3 spit 219 (41,5%) 37%, 46%

>4 spit 48 (9,1%) 6,6%, 12%
Complicatiile nasterii

Da 267 (50,6%) 46%, 55%

Nu 261 (49,4%) 45%, 54%

Ruperea prematura a membranelor
amniotice

Da 94 (17,8%) 15%, 21%

Nu 434 (82,2%) 79%, 85%
Insuficienta fortelor de contractie

Da 34 (6,4%) 4,3%, 8,5%

Nu 494 (93,6%) 91%, 96%

Perioada alichidiana > 18 ore

Da

13 (2,5%)

1,1%, 3,8%

Nu

515 (97,5%)

96%, 99%

Nastere rapida
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Variabile n=528' 95% 11
Da 20 (3,8%) 2,2%, 5,4%
Nu 508 (96,2%) 95%, 98%

Suferinta fetala
Da 26 (4,9%) 3,1%, 6,8%
Nu 502 (95,1%) 93%, 97%

Circulara de cordon
Da 88 (16,7%) 13%, 20%
Nu 440 (83,3%) 80%, 87%

Defect placentar
Da 23 (4,4%) 2,6%, 6,1%
Nu 505 (95,6%) 94%, 97%

Insuficienta cicatricei
Da 8 (1,5%) 0,47%, 2,6%
Nu 520 (98,5%) 97%, 100%

Laceratia V/CU
Da 76 (14,4%) 11%, 17%
Nu 452 (85,6%) 83%, 89%

Nastere indusa/nastere cu aplicare ventuzei

Da 9 (1,7%) 0,60%, 2,8%

Nu 519 (98,3%) 97%, 99%
Hemoragie uterina

Da 12 (2,3%) 1,0%, 3,5%

Nu 516 (97,7%) 96%, 99%
Preeclampsie

Da 6 (1,1%) 0,23%, 2,0%

Nu 522 (98,9%) 98%, 100%
Sarcina gemelara

Da 13 (2,5%) 1,1%, 3,8%

Nu 515 (97,5%) 96%, 99%
Greutatea la nastere

500-999 1 (0,2%) -0,18%, 0,56%

1000-1499 20 (3,8%) 2,2%, 5,4%

1500-1999 30 (5,7%) 3,7%, 7,7%

2000-2499 33 (6,3%) 4,2%, 8,3%

>2500 410 (77,7%) 74%, 81%

macrosom 34 (6,4%) 4,3%, 8,5%
Termenul sarcinii la nastere

22-28 saptamani 16 (3,0%) 1,6%, 4,5%

29-36 saptdmani 57 (10,8%) 8,1%, 13%

37-40 saptdmani

455 (86,2%)

83%, 89%

MN
NV 314 (59,5%) 55%, 64%
OCP 84 (15,9%) 13%, 19%
OoCU 130 (24,6%) 21%, 28%
Timpul nasterii de la internare
<2 ore 41 (7,8%) 5,5%, 10%
2-6 ore 181 (34,3%) 30%, 38%
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Variabile n=528' 95% I
7-24 ore 165 (31,3%) 27%, 35%
2-3 zile 71 (13,4%) 11%, 16%
>3 zile 70 (13,3%) 10%, 16%

Durata travaliului
<6 ore 160 (30,3%) 26%, 34%
6-12 ore 128 (24,2%) 21%, 28%
>12 ore 30 (5,7%) 3,7%, 7,7%
oC 210 (39,8%) 36%, 44%

Anomalii fetale
Da 40 (7,6%) 5,3%, 9,8%
Nu 488 (92,4%) 90%, 95%

Anomalii ale SCV
Da 15 (2,8%) 1,4%, 4,3%
Nu 513 (97,2%) 96%, 99%

Anomalii ale sistemului pulmonar

Da 8 (1,5%) 0,47%, 2,6%
Nu 520 (98,5%) 97%, 100%
Anomalii ale sistemului gastrointestinal
Da 2 (0,4%) -0,15%, 0,90%
Nu 526 (99,6%) 99%, 100%
Anomalii ale SNC
Da 4 (0,8%) 0,02%, 1,5%
Nu 524 (99,2%) 99%, 100%
Anomalii ale sistemului nefrourinar
Da 2 (0,4%) -0,15%, 0,90%
Nu 526 (99,6%) 99%, 100%
Varsta femeii 37,8 (2,5) 38, 38
37,0 (3,0)
35,049,0
Virsta partenerului 41,7 (3,9) 41,42
41,0 (7,0)
34,0 56,0
Prezenta nastere 2,6 (1,4) 2,5,2,8
3,0 (1,3)
1,0 7,0
Sarcini 3,3(1,7) 3,1,3,4
3,0(2,0)
1,0 10,0
Nasteri in anamneza 1,6 (1,4) 1,5, 1,8
2,0 (1,3)
0,0 6,0
Avorturi medicale in anamneza 0,3 (0,7) 0,27, 0,39
0,0 (0,0)
0,04,0
Avorturi spontane in anamneza 0,3 (0,6) 0,21, 0,32
0,0 (0,0)
0,04,0
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Variabile

n=528'

95%, 112

Sarcini extrauterine in anamneza

0,0 (0,2)
0,0 (0,0)
0,0 2,0

0,01, 0,05

Greutatea antentala

69,3 (12,1)
69,0 (16,5)
43,0 125,0

68, 70

IMC antenatal

25,8 (4,2)
25,9 (6,0)
17,6 47,6

25,26

Adaos ponderal

12,6 (4,6)
13,0 (7,0)
1,0 51,0

12,13

IMC la nastere

30,3 (4,7)
30,1 (6,1)
19,2 56,0

30, 31

Scor Apgar la 1 min

7.2 (1,1)
8,0 (1,3)
3,09,0

71,73

Scor Apgar la Smin

7,9 (1,0)
8,0 (1,0)
4,0 10,0

7,8, 8,0

Durata de spitalizare postnatala

3,0 (1,4)
3,0 (2,0)
1,0 7,0

2,9,3,1

Disponibilitatea carnetului perinatal

Da

491 (93,0%)

91%, 95%

Nu 37 (7,0%) 4,8%, 9,2%
Utilitatea carnetului perinatal

Da 437 (82,8%) 80%, 86%

Nu 54 (10,2%) 7,6%, 13%

Nu a folosit 37 (7,0%) 4,8%, 9,2%
Informarea despre riscuri

Da 427 (80,9%) 78%, 84%

Nu 101 (19,1%) 16%, 22%

Perioada informarii despre riscuri

Pana la sarcina

238 (45,1%)

41%, 49%

Pe parcursul sarcinii

189 (35,8%)

32%, 40%

Nu a fost informata

101 (19,1%)

16%, 22%

CP recomandat pentru nastere

nivelul | 67 (12,7%) 9,9%, 16%
nivelul 11 198 (37,5%) 33%, 42%
nivelul IIT 149 (28,2%) 24%, 32%
nu a primit recomandare 114 (21,6%) 18%, 25%
Informarea despre motivul recomandarii
Da 282 (53,4%) 49%, 58%
Nu 132 (25,0%) 21%, 29%
Nu a fost informat 114 (21,6%) 18%, 25%

Respectarea recomandarii

191




Variabile n=528' 95% 11
Da 251 (47,5%) 43%, 52%
Nu 277 (52,5%) 48%, 57%

Satisfactia de la serviciile MF
Da 499 (94,5%) 93%, 96%
Nu 29 (5,5%) 3,5%, 7,4%

Satisfactia timpul de asteptare MF
Da 508 (96,2%) 95%, 98%
Nu 20 (3,8%) 2,2%, 5,4%

Satisfactia programarea MF

Da

495 (93,8%)

92%, 96%

Nu 33 (6,3%) 4,2%, 8,3%
Satisfactia atitudinea MF

Da 485 (91,9%) 90%, 94%

Nu 43 (8,1%) 5,8%, 10%
Satisfactia informarea MF

Da 444 (84,1%) 81%, 87%

Nu 84 (15,9%) 13%, 19%

Satisfactia timpul acordat MF

Da

439 (83,1%)

80%, 86%

Nu

89 (16,9%)

14%, 20%

Recomandarea serviciilor MF

Da

473 (39,6%)

87%, 92%

Nu

55 (10,4%)

7,8%, 13%

Satisfactia de la serviciile MOG

Da

497 (94,1%)

92%, 96%

Nu

31 (5,9%)

3,9%, 7,9%

Satisfactia timpul de asteptare MOG

Da

487 (92,2%)

90%, 95%

Nu

41 (7,8%)

5,5%, 10%

Satisfactia programarea MOG

Da 487 (92,2%) 90%, 95%

Nu 41 (7,8%) 5,5%, 10%
Satisfactia atitudinea MOG

Da 481 (91,1%) 89%, 94%

Nu 47 (8,9%) 6,5%, 11%

Satisfactia informarea MOG

Da

445 (34,3%)

81%, 87%

Nu

83 (15,7%)

13%, 19%

Satisfactia timpul acordat MOG

Da

452 (85,6%)

83%, 89%

Nu

76 (14,4%)

11%, 17%

Recomandarea serviciilor MOG

Da

486 (92,0%)

90%, 94%

Nu

42 (8,0%)

5,6%, 10%

Satisfactia de la serviciile CP

Da

496 (93,9%)

92%, 96%

Nu

32 (6,1%)

4,0%, 8,1%
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Variabile n=528' 95% 112
Satisfactia conditiile CP
Da 455 (86,2%) 83%, 89%
Nu 73 (13,8%) 11%, 17%

Satisfactia timpul de asteptare CP

Da 516 (97,7%) 96%, 99%

Nu 12 (2,3%) 1,0%, 3,5%
Satisfactia atitudinea CP

Da 503 (95,3%) 93%, 97%

Nu 25 (4,7%) 2,9%, 6,5%
Satisfactia implicarea in decizii CP

Da 446 (84,5%) 81%, 88%

Nu 82 (15,5%) 12%, 19%
Satisfactia informarea CP

Da 449 (85,0%) 82%, 88%

Nu 79 (15,0%) 12%, 18%

Satisfactia timpul acordat CP

Da

485 (91,9%)

90%, 94%

Nu 43 (8,1%) 5,8%, 10%
Recomandarea serviciilor CP

Da 482 (91,3%) 89%, 94%

Nu 46 (8,7%) 6,3%, 11%

'n (%); Media (SD), tmedian (1IQ),Minimum, Maximum, “II=Interval de Incredere
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Anexa 5. Structura conceptuali a factorilor de risc in sarcina si nasterea la femei de varsta

reproductiva avansata

Structura conceptuala este detaliatd mai jos si reflecta cele patru perspective de clasificare

sintetizate:

I Factori de risc biosociali

II Modifiabilitatea factorilor

IIT Nivelul de influenta

IV Tipologia factorilor.

Fiecare categorie a fost formulata pe baza unei sinteze riguroase a datelor disponibile.

I. Clasificarea factorilor de risc biosociali in sarcina si nasterea la FVRA

1) Factori
a)
b)
¢)
a)
b)
2) Factori
a)
b)
c)

d)

3) Factori
a)
b)
c)
d)
e)

de risc biologici
VRA
Fertilitatea (deteriorarea calitdtii si cantitdtii ovocitelor)
AOC
BCP
Complicatii ale prezentei sarcini
de risc psihologici
Perceptia riscului si nivelul de informare
Decizii legate de modalitatea de nastere
Stresul si anxietatea: asociate cu ingrijorari privind sanatatea copilului,
complicatiile sarcinii, si temerile legate de nastere.
Tulburari psihice preexistente: depresie, tulburari de anxietate sau alte afectiuni
mentale ce pot influenta sdnatatea materna si prenatala.
de risc sociali
Statut educational si socio-economic si scazut
Acces limitat la ingrijire medicala
Stil de viata nesanatos
Conditii de munca stresante

Lipsa suportului social si familial

II. Clasificarea factorilor de risc in sarcini si nastere la femei de VRA in functie de

modifiabilitate.

1) Factori

a)
b)

modificabili
Statutul ponderal

Factorii comportamentali
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c¢) Ingrijirea antenatala
d) Managementul BCP
e) Sistemul de sanatate
2) Factori nemodificabili
a) VRA
b) Anamneza eredo-colaterald si factorii genetici
¢) Anamneza obstetricala
d) BCP
III. Clasificarea factorilor de risc in functie de nivelul de influenta
1) Factori de risc individuali
a) VRA
b) Anamneza eredo-colaterala si factorii genetici
c) Anamneza obstetricala
d) BCP
e) Statutul ponderal
f) Factorii comportamentali si modul de viata
2) Factori de risc sistemici
a) Conditii socioeconomice si mediu social
b) Managementul BCP
c) Calitatea si accesul la serviciile de sdnatate
d) Expunerea la poluanti si mediul ambiant
e) Sistemul de sanatate
IV. Clasificarea factorilor de risc in sarcina si nastere la FVRA pe baza tipologiei
1) Factori biologici:
a) VRA
b) BCP
¢) Anamneza obstetricald
d) Functia ovariand redusa
e) Riscul de anomalii placentare
2) Factori comportamentali:
a) Modul de viatd nesdnatos
b) Activitate fizica redusa sau excesiva
¢) Aderenta inadecvata la ingrijiri antenatale

d) Planificarea familiala si contraceptia
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3) Factori legati de mediu:
a) Expunerea la poluanti
b) Accesul la ingrijire medicala
¢) Conditiile socio-economice
d) Locul de munca si expunerea ocupationala
In gestionarea sarcinii si nasterii la FVRA factorii de risc joaci un rol crucial in
determinarea rezultatului nasterii. Acesti factori sunt interconectati si influenteaza in mod direct
sdndtatea materna si fetala. Trecand de la evaluarea factorilor de risc la analiza riscurilor
specifice, este esential sa intelegem cum acesti factori contribuie la diverse categorii de riscuri
care pot fi:
1) biosociale,
2) evitabile
3) modificabile
4) predictibile
Risc biosocial este riscul influentate de interactiunea intre factori biologici si sociali.
Aceste riscuri sunt complexe si pot avea un impact semnificativ asupra sanatatii mamei si fatului.
Risc evitabil este acel care pot fi redus sau eliminat prin masuri preventive si interventii.
Risc modificabil este acel care poate fi influentat sau schimbat prin interventii si masuri
specifice. Aceste riscuri sunt asociate cu factori care pot fi ajustati prin schimbari in stilul de
viata, tratamente medicale sau alte strategii proactive.
Risc predictibil este acel care poate fi anticipat prin analiza factorilor de risc si conditiilor
relevante. Prin utilizarea tehnicilor de predictie si interventie timpurie, se pot lua masuri prompte

pentru a reduce impactul negativ al riscurilor anticipate.
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Anexa 6. Modelul probabilistic predictiv al modalititii de nastere la femei de varsta
reproductiva avansata
Tabelul A6.1 Coeficientii pentru modelul probabilistic predictiv al MN la FVRA

## Coefficients:

## Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
#i# (Intercept) -1.53376 1.93276 -0.794 0.427453
## Virsta 0.04264 0.04062 1.050 0.293807
## Sarcini_Nasteri -0.08876 0.10883 -0.816 0.414730
## Complicatii_sarcinaNu -9.59962 ©.23208 -2.584 0©.069777
## AOCNu 9.21143 0.23032 0.918 ©.358619
## MF_vizite2-3 vizite -0.091576 0.64561 -0.024 0.980521
## MF vizited-7 vizite 9.50960 0.62307 0.818 0.413426
## MF vizitenu am stat la evidenta 1.27559 ©.66309 1.924 ©.054392
## MF viziteo vizita 1.18569 8.71501 1.546 0.122008
## FR_informare perioadaNu a fost informata -9.20370 ©.31232 -©.652 ©.514253
## FR_informare_perioadapina a deveni gravida ©.28563 ©.24758 1.154 0.248635
## Mod conceperenatural 0.09881 0.56031 ©.176 0.860021
## CPNu -8.32249 0.41935 -0.769 0.441877
## Studiilemedii speciale 9.71639 0.27084 2.623 0.008717
i## Studiilesuperioare 9.52183 ©.24090 2.166 0.030300
## GemeniNu -9.84241 0.75237 -1.120 0.262853
## Aderarealu -0.46460 0.21337 -2.177 0.0929448
## Nasterea prima_caleaNPVN -0.70921 0.29757 -2.383 0.017156
## Nasterea prima_caleaOC 1.70157 0.49577 3.432 0.000599
#H - -
## Signif. codes: @ "***' @.001 '**' 9.91 '*' ©0.05 '.' ©.1 " ' 1
##
## (Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)
##
#H Null deviance: 712.91 on 527 degrees of freedom
## Residual deviance: 587.52 on 509 degrees of freedom
## AIC: 625.52
Tabelul A6.2 Raportul probabilistic si 95% intervalele de incredere
pentru modelul probabilistic predictiv al MN la FVRA
RP' z 95% 11! p
Virsta 1,04 1,05 0,96; 1,13 0,29
Nivelul de studii
medii speciale 2,03 2,62 1,20; 3,47 0,009
superioare 1,69 2,17 1,05; 2,71 0,030
Numarul vizitelor la medicul de familie
2-3 vizite 0,98 -0,024 0,29; 3,71 0,98
4-7 vizite 1,66 0,818 0,51; 6,03 0,41
nu am fost la evidenta 3,58 1,92 1,01; 13,9 0,054
o vizita 3,02 1,55 0,76; 12,9 0,12
Utilizarea carnetului perinatal
Nu 0,72 -0,769 0,31; 1,63 0,44
Perioada informarii despre FR
Nu a fost informata 0,82 -0,652 0,44; 1,50 0,51
pdna a deveni gravida 1,33 1,15 0,82; 2,17 0,25
Nasteri in anamneza 0,92 -0,816 0,74; 1,13 0,41
MN a primei sarcini
NV 0,49 -2,38 0,27; 0,88 0,017
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RP!

95% 11!

/ p
ocC 5,48 3,43 2,17; 15,5 <0,001
AOC
Nu 1,24 0,918 0,79; 1,95 0,36
Mod de concepere
natural 1,10 0,176 0,36; 3,31 0,86
Sarcina multipla
Nu 0,43 -1,12 0,08; 1,75 0,26
Complicatiile sarcinii

Nu 0,55 -2,58 0,35; 0,86 0,010
Respectarea recomandarii institutiei pentru
nastere

Nu 0,63 -2,18 0,41; 0,96 0,029

Noti: 'RP=Raportul Probabilitatii, Ii=Interval de Incredere
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Anexa 7. Modelul probabilistic predictiv al nasterii la termen la femei de varsta
reproductiva avansata

Tabelul A7.1 Coeficientii pentru modelul probabilistic predictiv
al nasterii la termen la FVRA

Estimate Std.

Coefficients:

(Intercept) 2.
Complicatii_sarcinaNu -3.
GemeniNu -2.
Nasteri 0.
Sarcini -0.
FR_informareNu -0.
"Statutul social neangajata 9.
Mod conceperenatural -9.
“Patologia sistemului nefro-urinar Nu @.
Supraveghere MFNu 2.
AOCNu -1.
Sarcina_primaAS 1.
Sarcina _primanastere 1.
Sarcina_primanon 1.
Sarcina_primaSE 1.
Studiilemedii speciale -0
Studiilesuperioare -0
AnemieNu 0.
Munca_ caracterintelectual -0
Munca caractermixt -9
Munca caracternu lucreaza -0
Virsta -0
MF vizite2-3 vizite 2.
MF vizited4-7 vizite fle
MF_vizitenu am stat la evidenta -1
MF viziteo vizita -0.
Signif. codes: @ '***' 9,001 '**' 0.01

e

99165
39181
37527
54141
39335
11822
06472
42435
27456
71785
58854
61145
69007
91362
39158

.25025
.04499

78679

.26790
.42654
.41834
.12049

29519
24515

.09285

05552

0.05

EFNRERFEFOOOOOOOORREPEFFEFOINGOGOODODOO® OO W

Error z value

.11916
. 74976
.92744
.29474
.22313
.41120
.53788
.92143
.35132
.01281
.44188
.18736
.10512
.18689
.55982
.43102
.46380
.31164
.57954
.85292
.50657
.06154
.21500
.19646
.28935
.43532

0.1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 424.29 on 527 degrees of freedom
Residual deviance: 326.34 on 502 degrees of freedom

AIC: 378.34
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(5]

-4,
-2.

1.
.763

-1

-0.

Q.
.461
.782

ila
=3a
.357
.529
.612
.892
.581
.097
.525
.462
.500
.810
.958
.889
.041
LA77
.039

-9
0

.959

524
561
837

288
120

350
595

Pr(>|z|)
.337498
.07e-06
.010434
.066217
.077913
.773728
.904225
.645131
.434494
.176928
.000324
.174728
.126186
.107006
.372319
.561517
.922716
.011580
.643891
.617009
.417923
.050256
.058886
.298018
.633103
.969142

0000000000000

kK

kK



Tabelul A7.2 Raportul probabilistic si 95% intervalele de incredere
pentru modelul probabilistic predictiv al nasterii la termen la FVRA

RP' z 95% II' p

Varsta 0,89 -1,96 0,78; 1,00 0,050
Nivelul de studii
medii speciale 0,78 -0,581 0,32; 1,78 0,56
superioare 0,96 -0,097 0,38; 2,39 0,92
Statutul social
neangajata 1,07 0,120 0,36; 3,03 0,90
Caracterul muncii
intelectual 0,76 -0,462 0,25; 2,43 0,064
mixt 0,65 -0,500 0,11; 3,28 0,62
nu lucreaza 0,66 -0,810 0,25; 1,83 0,42
Evidenta medicului de familie
Nu 15,1 1,35 0,31; 1,060 0,18
Numarul vizitelor la medicul de familie
2-3 vizite 9,93 1,89 1,39; 238 0,059
4-7 vizite 3,47 1,04 0,51; 81,0 0,30
nu am stat la evidenta 0,34 -0,477 0,00; 33,8 0,63
o0 vizita 0,95 -0,039 0,06; 27,3 0,97
Informarea despre FR
Nu 0,89 -0,288 0,38; 1,94 0,77
Nasteri 1,72 1,84 0,98; 3,13 0,066
Sarcini 0,67 -1,76 0,43; 1,03 0,078
Modul de concepere
natural 0,65 -0,461 0,12; 5,30 0,65
Sarcina multipla
Nu 0,09 -2,56 0,01; 0,60 0,010
Rezultatul primei nasteri
AS 5,01 1,36 0,64; 106 0,17
SE 4,02 0,892 0,19; 129 0,37
nastere 5,42 1,53 0,89; 105 0,13
primigesta 6,77 1,61 0,89; 144 0,11
AOC
Nu 0,20 -3,59 0,08; 0,48 <0,001
Complicatiile sarcinii
Nu 0,03 -4,52 0,01; 0,12 <0,001
Anemie
Nu 2,20 2,52 1,20; 4,09 0,012
Patologia sistemului nefro-urinar

Nu 1,32 0,782 0,67; 2,69 0,43

Noti: 'RP=Raportul Probabilititii, [I=Interval de Incredere
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Anexa 8. Modelul probabilistic predictiv al valorii scorului Apgar la 5 min la femei de
varsta reproductiva avansata

Tabelul A8.1 Coeficientii pentru modelul probabilistic predictiv
al valorii scorului Apgar la 5 min la FVRA

## Coefficients: (2 not defined because of singularities)

H#i# Estimate Std. Error t value
## (Intercept) 4.988137 1.82391a 4.792
## Sarcini_Nasteri -@.155995 @.218452 -9.741
## Supraveghere_ MFNu @.392589 @.5187138 a.7es8
## Studiilemedii speciale 9.17%491 @.99888%2 1.815
## Studiilesuperiocare -2.830%62  @.0891%7 -@.347
## Locul de traiurban @.13@863 ©.8813%3  1.598
## FR_informare_pericadaNu a fost informata 2.142457  8.114569  1.226
## FR_informare pericadapinid a dewveni grawvida ©.245687 ©.892759  2.649
## AOCNu -@.836735 @.135180 -9.272
## Complicatii sarcinalu ®.392964 ©.125234 3,138
## Paritateaprimipara ®.282633 @.19%98@33  1.487
## Nasterea_prima_caleaMPVN -@.815933  8.151871 -0.185
## MNasterea_prima_calealC ®.161359 @.218735 @.766
## “Patologia sistemului cardicvascular’Nu -8.286771 ©.126209 -1.638
## “Patologia sistemului digestiv Nu ®.144966 B.175577 B.826
## "Patologia sistemului endocrinhu 8.817539 @.152342 @.115
## "Patologia sistemului nefro-urinar™ Nu -B8.832585 @.889348 -9.365
## “Boala varicoasa Mu @.264765 8.201823 1.312
## ObezitateMu -@.829845 @.153538 -09.1%94
## MiopieNu @.139783 @.257796 @.542
## Supraveghere MOG_T>12 saptamini -@.857876  ©.082412 -0.710
## Recomandare_instnivelul II @.836756 ©.141883  9.259
## Recomandare_instnivelul IIT -8.187387  ©.161715 -0.664
## Recomandare_instnu a recomandat -@.15523@  8.133568 -1.16R2
## MF_wizite2-3 vizite 8.866256 @.232578 a.285
## MF_wizited-7 vizite 8.156843 @.223831 a.7ea
## MF_wizitenu am stat la evidenta -@.457576  ©.545219 -B.839
## MF_wviziteo wizita @.248315 @.268815 @.921
## USG_numar:>2 @.197788 @.186925 1.85@
## USG_numarnu am efectuat -@.357187 @.432802 -0.825
## " Iminentd de avort  Mu a.883915 @.136865 @.829
## "Disgravidie precoce Nu -8.16%9261 @.201918 -8.837
## “Hipertensiune gestationald™ Nu @.837584 @.11995% @.313
## “Edeme gravidare  MNu -8.2620862  ©.186758 -2.455
## AnemieNu -@.875483 @.897581 -9.774
## “Iminenta MNastere prematura™Nu @.800457 ©.121253 &.681
## Spitalizari® spit B.437897 @.158973 2.9
## Spitalizaril-3 spit @.3858357 @.1398938 2.648
## Aderarealu 8.122989 @.1a3374 1.19@
## Nasteri MA MA MA
## Virsta a.ee521a @.814737 @.625
## Sarcini @.143877 @.285293 a.697
## Sarcini_aM -@.219372 @.288538 -1.894
## Sarcini_aAS -@.11718e @.284911 -9.571
## Sarcini_SE MA MA MA
## IMC_antenatal @.807896 @.811961 a.668
## PreeclampsieMu @.713178 @.364365  1.957
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Tabelul A8.2 Coeficientii de regresie si 95% intervalele de incredere
pentru modelul probabilistic predictiv al valorii scorului Apgar la 5§ min la FVRA

Beta t 95% I1' p
Virsta 0,01 0,625 -0,02; 0,04 0,5
Nivelul de studii
medii speciale 0,18 1,82 -0,01; 0,37 0,070
superioare -0,03 -0,347 -0,21; 0,14 0,7
Mediul de trai
urban 0,13 1,60 -0,03; 0,29 0,11
IMC antenatal 0,01 0,660 -0,02; 0,03 0,5
Evidenta sarcinii la MF
Nu 0,39 0,769 -0,61; 1.4 0,4
Numairul de vizite la MF
2-3 vizite 0,07 0,285 -0,39; 0,52 0,8
4-7 vizite 0,16 0,700 -0,28; 0,59 0,5
nu am stat la evidenta -0,46 -0,839 -1,5; 0,61 0.4
1 vizita 0,24 0,921 -0,27; 0,75 0,4
Perioada initierii supravegherii MOG
> ]2 saptamdni -0,06 -0,710 -0,22; 0,10 0,5
Numirul USG efectuate
>2 0,20 1,85 -0,01; 0,41 0,065
nu am efectuat -0,36 -0,825 -1,2; 0,49 0,4
Perioada informarii despre FR
Nu a fost informata 0,14 1,23 -0,08; 0,37 0,2
pana a deveni gravida 0,25 2,65 0,06; 0,43 0,008
Recomandarea institutiei pentru nastere
nivelul 11 0,04 0,259 -0,24; 0,32 0,8
nivelul 111 -0,11 -0,664 -0,43; 0,21 0,5
nu a recomandat -0,16 -1,16 -0,42; 0,11 0,2
Respectarea recomandarii CP pentru nastere
Nu 0,12 1,19 -0,08; 0,33 0,2
AO
Sarcini 0,14 0,697 -0,26; 0,55 0,5
Nasteri -0,16 -0,741 -0,57; 0,26 0,5
AM -0,22 -1,09 -0,61; 0,17 0,3
AS -0,12 -0,571 -0,52; 0,29 0,6
Paritatea
primipara 0,28 1,49 -0,09; 0,66 0,14
MN a primei sarcini
NV -0,02 -0,105 -0,31; 0,28 >0,9
ocC 0,16 0,766 -0,25; 0,58 0,4
AOC
Nu -0,04 -0,272 -0,30; 0,23 0,8
Complicatiile sarcinii
Nu 0,39 3,14 0,15; 0,64 0,002
Patologia sistemului cardiovascular
Nu -0,21 -1,64 -0,45; 0,04 0,10
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95% 11!

Beta t p
Patologia sistemului digestiv
Nu 0,14 0,826 -0,20; 0,49 0,4
Patologia sistemului endocrin
Nu 0,02 0,115 -0,28; 0,32 >0,9
Patologia sistemului nefro-urinar
Nu -0,03 -0,365 -0,21; 0,14 0,7
Boala varicoasa
Nu 0,26 1,31 -0,13; 0,66 0,2
Obezitate
Nu -0,03 -0,194 -0,33; 0,27 0,8
Miopie
Nu 0,14 0,542 -0,37; 0,65 0,6
Iminenta de avort
Nu 0,00 0,029 -0,27; 0,27 >0,9
Disgravidie precoce
Nu -0,17 -0,837 -0,57; 0,23 0,4
Hipertensiune gestationala
Nu 0,04 0,313 -0,20; 0,27 0,8
Edeme gravidare
Nu -0,26 -2,45 -0,47; -0,05 0,014
Anemie
Nu -0,08 -0,774 -0,27; 0,12 0,4
Iminenta de nastere prematura
Nu 0,80 6,60 0,56; 1,0 <0,001
Preeclampsie
Nu 0,71 1,96 0,00; 1,4 0,051
Numarul spitalizarilor
0 spit 0,44 2,90 0,14; 0,73 0,004
1-3 spit 0,37 2,64 0,09; 0,64 0,009
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Anexa 9. Modelul probabilistic predictiv al duratei travaliului la femei de varsta
reproductiva avansata

Tabelul A9.1 Coeficientii pentru modelul probabilistic predictiv

Residual Deviance: 1118.088
## AIC: 1196.008

al duratei travaliului la FVRA

## Coefficients:

## (Intercept) Sarcini_Nasteri Supraveghere MFNu Studiilemedii speciale
## cezariana 2.0884767 -8.208985461 1.8662164 2.888543
#t <6 ore 2.018485 -8.18880748 0.8954347 2.171138
#t 6-12 ore 2.273684 -9.84908969 1.8513419 2.229204
## Studiilesuperioare Locul de traiurban

## cezariana 1.3776183 -9.1881508

## <6 ore 09.7873193 -9.270019%

##t 6-12 ore 1.8567178 -8.2405185

## FR_informare_perioadalu a fost informata

## cezariana -9.12722086

## <6 ore ©.3855892

##t 6-12 ore -8.3671149

## FR_informare_perioadapind a deveni gravida AOCMu

## cezariana ©.4889778 -0.4162571

## <6 ore ©.5721252 -0.7976708

##t 6-12 ore -8.4145238 -8.4752044

H## Complicatii_sarcinallu Paritateaprimipara Nasterea_prima_calealPVN

## cezariana -9.50686110 -1.214723 -8.5369269

#t <6 ore 9.3661060 -2.7269880 8.4316094
#t 6-12 ore -9.1338048 -1.135856 -9.3488609

## Nasterea_prima_caleaOC

## cezariana 13.37819

#t <6 ore 12.05208

#t 6-12 ore 16.03544

it

it

Tabelul A9.2 Raportul probabilistic si 95% intervalele de incredere

pentru modelul probabilistic predictiv al duratei travaliului la FVRA

Rezultat RP' z 95% I1' p

ocC Nasteri 0,81 -0,800 0,48; 1,36 0,42
Evidenta MF
Nu 6,46 1,76 0,81; 51,5 0,078
Nivelul de studii
medii speciale 18,0 2,75 2,29; 141 0,006
superioare 3,97 2,87 1,55; 10,2 0,004
Mediul de trai
urban 0,90 -0,220 0,34; 2,35 0,83
Perioada informarii despre FR
Nu a fost informata 0,88 -0,184 0,23; 3,42 0,85
pana la sarcina 1,63 0,835 0,52; 5,13 0,40
AOC
Nu 0,66 -0,756 0,22; 1,94 0,45
Complicatiile sarcinii
Nu 0,61 -1,13 0,25; 1,44 0,26
Paritatea
primipara 0,30 -0,929 0,02; 3,85 0,35
MN a primei sarcini
NV 0,58 -0,455 0,06; 5,91 0,65
oC 640,618 30,4 270,561; 1516,820 | <0,001
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RP'

95% 11!

Rezultat V4 p
<6 ore Nasteri 0,83 -0,752 0,51; 1,35 0,45
Evidenta MF
Nu 2,45 0,839 0,30; 19,8 0,40
Nivelul de studii
medii speciale 8,77 2,06 1,11; 69,3 0,040
superioare 2,20 1,57 0,82; 5,86 0,12
Mediul de trai
urban 0,76 -0,551 0,29; 2,00 0,58
Perioada informarii despre FR
Nu a fost informata 1,47 0,573 0,39; 5,50 0,57
pana la sarcina 1,77 0,984 0,57; 5,54 0,33
AOC
Nu 0,45 -1,44 0,15; 1,33 0,15
Complicatiile sarcinii
Nu 1,44 0,822 0,60; 3,45 0,41
Paritatea
primipara 0,07 -2,04 0,00; 0,89 0,041
MN a primei sarcini
NV 1,54 0,365 0,15; 15,6 0,71
oC 171,456 24,1 64,432; 456,247 <0,001
6-12 ore Nasteri 0,95 -0,191 0,57; 1,58 0,85
Evidenta MF
Nu 2,86 0,980 0,35;23.4 0,33
Nivelul de studii
medii speciale 9,29 2,10 1,17; 74,1 0,035
superioare 2,88 2,14 1,09; 7,56 0,032
Mediul de trai
urban 0,79 -0,487 0,30; 2,07 0,63
Perioada informarii despre FR
Nu a fost informata 0,74 -0,449 0,19; 2,81 0,65
pana la sarcind 0,66 -0,704 0,21; 2,10 0,48
AOC
Nu 0,62 -0,858 0,21; 1,84 0,39
Complicatiile sarcinii
Nu 0,87 -0,299 0,36; 2,10 0,77
Paritatea
primipara 0,32 -0,862 0,02; 4,25 0,39
MN a primei sarcini
NV 0,71 -0,295 0,07; 7,15 0,77
oC 23,991 13,9 5,806; 99,131 <0,001

Noti: 'RP=Raportul Probabilititii, I=Interval de Incredere

205




g

Anexa 10. Modelul probabilistic predictiv al duratei de spitalizare postnatala a femei de

Tabelul A10.1 Coeficientii pentru modelul probabilistic predictiv
al duratei de spitalizare postnatala a FVRA

Coefficients: (3 not defined because of singularities)

Estimate S5td.

(Intercept) 5.
Supraveghere MOG1-3 vizite -8.
MEGNu -8.
Modalitatea nasteriiOCP 1
Modalitatea nasteriiOCU 1
Sarcini_anamnezal si mai multe ]
Complicatii Masterelu -8
Mastere timp internare>» 3 pile ]
Mastere timp internarel-3 zile ]
Mastere timp internareZ-6 ore ]
Mastere timp internare?-24 ore ]
Durata nasterii»>12 ore -8
Durata nasterii6-12 ore ]
Durata_nasteriicezariana -8
Sarcini_Nasteri ]
Supraveghere MFNu -1.
Studiilemedii speciale -8.
Studiilesuperioare -8.
Locul de traiurban -8.
FR_informare periocadalu a fost informata -8.
FR_informare periocadapind a deveni gravida -©.
ACQCNu ]
Complicatii sarcinalu ]
Paritateaprimipara ]
Masterea prima_calealPVN ]
Masterea prima caleaOC ]
"Patologia sistemului cardiovascular™Nu ]
"Patologia sistemului digestiv™ Nu -8
“"Patologia sistemului endocrin™ Nu 5]
"Patologia sistemului nefro-urinar”MNu -8.
"Boala varicoasa Nu -8.
Obezitatelu -8.
MioplieNu -8.
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82662
15884
81412

.97478
.94141
.84929
.23583
.56215
.22386
.12215
.B2267
.B2854
.12472
.66879
.18475

24352
84192
27879
85223
28488
81716

.24168
.36813
.143359
.16244
.33233
.22769
.141592
.83604

19135
85232
21387
34852

D OO0 000D D000 05

varsta reproductiva avansata

Error t value Pr(>|t]|)

.58780
11772
. 28726
.65181
.63272
. 28499
.11344
.25717
. 254908
. 21497
.22781
.26201
. 16842
.63569
.31188
. 74811
.145938
.13892
.11943
.16758
.13635
.21534
.18373
.31811
.22738
.31279
. 22255
. 27578
.243308
.19574
.31863
.22414
.38835

EbR
-1.
-8.
.a38
-968
-167
.879
-186
.878
-568
.l1aa
.98a8
oy
.852
.593
.bb2
-287
-129
437
-223
126
2122
-968
-451
715
-862
-023
.515
.148
.978
-164
.954
-897

o E M MDD W W

1
@ =@

146
281
868

DO OO0 0000000000000 0038

.88176
. 28878
.94571
.88253
.88223
.86738
.838138
.82931
.38827
.57817
.92876
.93635
43728
.29331
.55338
.89714
77418
.83374
.b6285
.22211
.899338
. 26246
.85857
.b5236
.47519
. 28356
. 38679
. bB695
.882308
.32379
. 86964
. 34843
.36995
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Supraveghere MOG T»>12 saptamini
Recomandare instnivelul IT
Recomandare instnivelul ITT
Recomandare_instnu a recomandat
MF vizite2-3 wvizite

MF vizited-7 wvizite

MF_wvizitenu am stat la ewvidenta
MF viziteo wvizita

USG numar>2

USG numarnu am efectuat
"Iminentd de avort Nu
"Disgravidie precoce”Nu
"Hipertensiune gestationala” Nu
“Edeme gravidare Nu

AnemielNu

‘Iminenka MNastere prematura MNu
Spitalizari@® spit
Spitalizaril-3 spit

Aderareallu

Masteri

Virsta

Sarcini

Sarcini_AM

Sarcini_AS

Sarcini_5E

IMC_antenatal

Preeclampsiehlu

(Intercept)

Supraveghere MDOG1-3 vizite
MEGMNu

Modalitatea_nasteriiOCP
Modalitatea_nasteriiOCU
Sarcini_anamnezal si mai multe
Complicatii_NastereMu
MNastere_timp_internare> 3 zile
Nastere timp internarel-3 zile
Mastere timp_ internare2-6 ore
MNastere_timp_internare7-24 ore
Durata_nasterii>12 ore
Durata_nasterdii6-12 ore
Durata_nasteriicezariana
Sarcini_Nasteri
Supraveghere_ MFNu
Studiilemedii speciale
Studiilesuperdiocare
Locul_de_traiurban

FR_informare_pericadalNu a fost informata
FR_informare_pericadapina a deveni gravida

AOCNu

Complicatii_sarcinalu
Paritateaprimipara
Nasterea_prima_calealPVN
MNasterea_prima_caleaOC

“Patologia sistemului cardiowvascular™Nu
“Patologia sistemului digestiv Nu
“Patologia sistemului endocrin”Nu
“Patologia sistemului nefro-urinar”Nu
“Boala varicoasa Nu

ObezitateNu

MiopieNu

Supraveghere MOG_T»12 saptamini

Ex 3

EE

-
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-8.
-8.
.21726
-8.

MA

.138559
.13788
47675
.19254
.11955
.483884
.44438
.25165
. 74918
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.22434
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MA
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.175386
.16186
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.22221
. 28662
.15372

A

.82165
. 38585
. 38822
.38399

MA

.81743
.53838

NA
0.660
8.579
2.438

-9.565

-0.364
1.858
1.155
1.603
1.186

-9.498
8.759

-2.746
0.669

-1.241

-4.128

-9.123

-9.469

-9.552

NA

-1.712

-9.859
9.724

-9.133

NA

-1.921

0.872

D000 0000050050

MA

. 58966
.56385
.81515
.572838
. 71634
.86375
. 24360
. 18966
.23636
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.44339
.88627
.58418
. 21587
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8.98193
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.63911
.58896
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.88747
.95327
46964
.89461
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Recomandare_instnivelul II
Recomandare_instnivelul III
Recomandare_instnu a recomandat
MF_vizite2-3 vizite
MF_vizited-7 vizite
MF_wizitenu am stat la evidenta
MF_wviziteo vizita

USG_numar>2

USG_numarnu am efectuat
"Iminentd de avort Nu
"Disgravidie precoce”Nu
"Hipertensiune gestationald™ Nu
“Edeme gravidare®Nu

Anemielu

“Iminenta Nastere prematurd” Nu
Spitalizari® spit
Spitalizaril-3 spit
Aderareallu

MNasteri

Virsta

Sarcini

Sarcini_AM

Sarcini_AS

Sarcini_SE

IMC_antenatal

Preeclampsiellu

FHE RN RSP IEOTISIPBIIOEOPFEFIYI ey

Tabelul A10.2 Coeficientii de regresie si 95% intervalele de incredere

Signif. codes: @ '***' 8,801 "**'

L3

et

' 8.es

el

Residual standard error: 1.181 on 471 degrees of freedom
Multiple R-squared: @.3575, Adjusted R-squared:
F-statistic: 4.68 on 56 and 471 DF,

8.2811
p-value: < 2.2e-16

pentru modelul probabilistic predictiv al duratei de spitalizare postnatala la FVRA

Beta t 95% I1' p
Varsta -0,04 -1,71 -0,08; 0,01 0,087
Nivelul de studii
medii speciale -0,04 -0,287 | -0,33;0,24 0,8
superioare -0,28 -2,13 -0,54; -0,02 0,034
Mediul de trai
urban -0,05 -0,437 | -0,29; 0,18 0,7
IMC antenatal -0,03 -1,92 -0,07; 0,00 0,055
Evidenta sarcinii la MF
Nu -1,2 -1,66 -2,7; 0,23 0,10
Numarul vizitelor 1a MF
2-3 vizite -0,19 -0,565 | -0,86; 0,48 0,6
4-7 vizite -0,12 -0,364 | -0,77;0,53 0,7
nu am stat la evidenta 1,5 1,86 -0,09; 3,1 0,064
o vizita 0,44 1,16 -0,31; 1,2 0,2
Numair consultatii MOG
1-3 vizite -0,15 -1,28 -0,38; 0,08 0,2
Numar USG
>2 0,25 1,60 -0,06; 0,56 0,11
nu am efectuat 0,75 1,19 -0,49; 2,0 0,2
Perioada informarii despre FR
Nu a fost informata -0,20 -1,22 -0,53; 0,12 0,2
pana a deveni gravida -0,02 -0,126 | -0,29; 0,25 0,9

Recomandarea CP pentru nastere
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95% 1!

Beta t p
nivelul 11 0,14 0,660 | -0,27; 0,55 0,5
nivelul 111 0,14 0,579 | -0,33; 0,61 0,6
nu a recomandat 0,48 2,44 0,09; 0,86 0,015
Respectarea recomandarii CP pentru nastere
Nu -0,08 -0,552 | -0,39; 0,22 0,6
AO
Sarcini -0,02 -0,059 | -0,62; 0,58 >0,9
Nasteri 0,18 0,593 | -0,43; 0,80 0,6
AM 0,22 0,724 | -0,37; 0,81 0,5
AS -0,04 -0,133 | -0,64; 0,56 0,9
Paritatea
primipara 0,14 0,451 -0,48; 0,77 0,7
MN a primei sarcini
NV 0,16 0,715 | -0,28; 0,61 0,5
ocC 0,33 1,06 -0,28; 0,95 0,3
AOC
Nu 0,24 1,12 -0,18; 0,66 0,3
BCP
Nu -0,01 -0,068 | -0,42; 0,39 >0,9
Patologia sistemului cardiovascular
Nu 0,23 1,02 -0,21; 0,67 0,3
Patologia sistemului digestiv
Nu -0,14 -0,515 | -0,68; 0,40 0,6
Patologia sistemului endocrin
Nu 0,04 0,148 | -0,44;0,51 0,9
Patologia sistemului nefro-urinar
Nu -0,19 -0,978 | -0,58; 0,19 0,3
Boala varicoasa
Nu -0,05 -0,164 | -0,68; 0,57 0,9
Obezitate
Nu -0,21 -0,954 | -0,65; 0,23 0,3
Miopie
Nu -0,35 -0,897 | -1,1; 0,41 0,4
Complicatiile sarcinii
Nu 0,36 1,96 0,00; 0,72 0,051
Iminenta de avort
Nu -0,10 -0,498 | -0,50; 0,30 0,6
Disgravidie precoce
Nu 0,22 0,759 | -0,36; 0,81 0,4
HTG
Nu -0,48 -2,75 | -0,83;-0,14 | 0,006
Edeme gravidare
Nu 0,11 0,669 | -0,21;0,43 0,5
Anemie
Nu -0,18 -1,24 | -0,46; 0,10 0,2
Iminenta de nastere prematura
Nu -0,74 -4,13 -1,1;-0,39 | <0,001
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95% 1!

Beta t p
Preeclampsie
Nu 0,47 0,872 -0,59; 1,5 0,4
Spitalizari
0 spit -0,03 -0,123 | -0,46; 0,41 >0,9
1-3 spit -0,10 -0,469 | -0,50; 0,31 0,6
MN
OCP 2,0 3,03 0,69; 3,3 0,003
ocu 1,9 3,07 0,70; 3,2 0,002
Complicatiile nasterii
Nu -0,24 -2,08 | -0,46;-0,01 0,038
Timpul nasterii de la internare
> 3 zile 0,56 2,19 0,06; 1,1 0,029
1-3 zile 0,22 0,878 | -0,28;0,72 0,4
2-6 ore 0,12 0,568 | -0,30; 0,54 0,6
7-24 ore 0,02 0,100 | -0,42; 0,47 >0,9
Durata travaliului
>6 ore 0,02 0,080 | -0,49; 0,54 >0,9
6-12 ore 0,15 0,572 | -0,35; 0,65 0,6
ocC -0,65 -0,943 -2,0; 0,70 0,3

Nota: "HI=Interval de Incredere
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Anexa 11. Modelul probabilistic predictiv al greutitii la nastere la femei de varsta
reproductiva avansata prin metoda regresiei logistice multinomiale

Tabelul A11.1 Coeficientii pentru modelul probabilistic predictiv
al greutatii la nastere la FVRA prin metoda regresiei logistice multinomiale
Coefficients: (2 not defined because of singularities)
Estimate 5td. Error z value

(Intercept) 14.789833 581.756322 8.825
Virsta B.@31272 @.836965 ©.846
"Iminentd de avort Nu B.242834 a.298831 9.834
"Hipertensiune gestational3d™ MNu -8.846235 9.282528 -09.1s4
"Edeme grawvidare”Nu -8.435636 9.238736 -1.888
CPNu B.286924 @.372759  @.555
Mod conceperenatural B.276587 9.507288 09.545
Masterea prima_calealNPVh B8.485883 ©.279596 1.738
Masterea prima_calealC B.176227 8.488575 8.431
Anemielu B.824476  @.192772 ©.127
FR_informare_pericadalu a fost informata -8.278845 9.269418 -1.882
FR_informare periocadapind a deveni grawvidad -8.3@5771 9.222678 -1.373
"Patologia sistemului cardiowvascular™Nu B.513682 ©.316388 1.623
"Patologia sistemului digestiv™ Nu -9.034856 9.433763 -0.879
"Patologia sistemului endocrin™Mu -B.189388 ©.376931 -8.582
"Patologia sistemului nefro-urinar™hu B.8611%  @.218837 9.281
"Boala varicoasa Nu B.833166 ©.496286  ©.867
Obezitatelu B.249211 @.297357 ©.838
Masteri -8.8e4514 @.584869 -©.089
Sarcini -8.2865943  8.493347 -8.581
Sarcini_ Masteri MNA A NA
Sarcini_AM B.381258 @.588168 ©.593
Sarcini_AS B.@99892 @.522878 ©.191
Sarcini_SE NA MA NA
PreeclampsieNu -15.745883 581.753758 -0.027
Studiilemedii speciale -8.883529 @.25869 -9.814
Studiilesuperioare 8.839613 9.265757 ©9.149
Locul de traiurban -9.129241 8.284482 -8.632
“Statutul 5Dcial‘nehngajaté -B.127898 ©.229242 -8.558
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Pr(>[z])

(Intercept) @.9798
Virsta B8.3976
“Iminentd de avort Nu 8.4641
“Hipertensiune gestationald™ Nu B.5708
"Edeme gravidare” Nu B.8598 .
CPNu B.5788
Mod conceperenatural B.5857
Masterea_prima_calealPVl B.8822 .
Masterea prima_ caleaOC B.6662
AnemielNu 2.3899a
FR_informare pericadalu a fost informata B.3162
FR_informare periocadapina a deveni gravida B.1697
"Patologia sistemului cardiovascular™ Nu 8.1045
"Patologia sistemului digestiv™ Nu B8.9374
"Patologia sistemului endocrin™Nu 8.6155
"Patologia sistemului nefro-urinar”™Nu e.7798
“Boala varicoasa Nu 8.9467
Obezitatelu B.4020
Masteri 8.9929
Sarcini B.5612
Sarcini_Nasteri MA
Sarcini_AM B8.5533
Sarcini_ AS ©.8483
Sarcini_SE MNA
Preeclampsielu B.9784
Studiilemedii speciale B.9888
Studiilesuperioare B.8815
Locul de traiurban B.5272
“Statutul social” neangajata B8.5769
Signif. codes: ﬂ "EEET B.BB1 C**' g.el "*" @.es .t e.1 v 1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)
Null deviance: 731.9 on 527 degrees of freedom

Residual deviance: 696.8 on 581 degrees of freedom
AIC: 758.8
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## Coefficients:

i (Intercept) Virsta " Iminentd de awvort™ Nu

## macrosom -28.83088 @.e55llel3 3.4372571

## microsom 1.61194 -@.85878260 -8.3879723

## "Hipertensiune gestationalid Nu ~Edeme gravidare Nu CPNu

## macrosom -1.3989488 -8.1621913 -8.1778958

## microsom -@.5278563 @.4761484 0O.48398065

## Mod_conceperenatural Masterea_prima_calesNPVN Nasterea_prima_cale
aiC

## macrosom -1.587682 @.53325211 -1l8.614
o7

## microsom -@.419638 8.8941a287 1.a9&
259

it AnemieMu FR_infermare_pericadalu a fost informata

## macrosom &@.1253862 -@.2239698

## microsom 8.5277997 -8.6888829

## FR_informare_pericadapinad a dewveni grawvida

## macrosom 8.1821125

## microsom -8.4619378

## “Patologia sistemului cardiovascular Nu

#& macrosom a.3684930

## microsom B.3160543

## “Patologia sistemului digestiv Nu “Patclogia sistemului endocrin®
Mu

## macrosom le.856998 -8.199677
44

## microsom -1.239588 8.892815
51

it "Patologia sistemului nefro-urinar™Mu “Boala varicoasd  Nu Obezita
tehu

## macrosom @.8979389 -@.63785884 -@.979
7815

## microsom B.2677885 8.5111244 -8.769
129

#3 Masteri Sarcini Sarcini_Masteri Sarcini_AM Sarcini_AS

## macrosom -9.1952531 -2.1829575 11.68356266 1.4684521 2.373297

## microsom @.7978955 0.1403786 -g.5148445 -8.2850636 -0.360857

H# Sarcini_SE PreeclampsieNu Studiilemedii speciale Studiilesuperi
oare

## macrosom 3.258551418 12.306163 -9.86121587 8.345
3539
## microsom -8.886396299 -1.138844 -1.15322277 -8.255
5104
## Locul de traiurban “Statutul social neangajata
## macrosom -@3.2292877 8.5891993
## microsom 8.4514852 B.2138183
##
## Residual Deviance: 689.8372
## AIC: 717.8872
Tabelul A11.2 Parametrii regresiei logistice multinomiale
pentru greutatea la nastere la FVRA
Rezultat RP! z 95% II' p
macrosom | Virsta 1,06 0,727 0,91; 1,23 0,47
Iminenta de avort
Nu 1,55 0,551 0,33; 7,33 0,58

213




RP'

95% 11!

Rezultat V4 p
HTG
Nu 0,25 -2,86 0,09; 0,64 0,004
Edeme gravidare
Nu 0,85 -0,345 0,34; 2,13 0,73
Utilizarea carnetului perinatal
Nu 0,84 -0,213 0,16; 4,32 0,83
Mod de concepere
natural 0,20 -1,67 0,03; 1,32 0,10
MN a primei sarcini
NV 1,70 0,807 0,47; 6,22 0,42
OoC 0,00 | -3,258,655,496 0,00; 0,00 <0,001
Anemie
Nu 1,13 0,308 0,51;2,51 0,76
Perioada informarii despre FR
Nu a fost informata 0,80 -0,397 0,26; 2,41 0,69
Pana la sarcina 1,11 0,216 0,44; 2,80 0,83
Patologia sistemului
cardiovascular
Nu 1,45 0,588 0,42; 4,94 0,56
Patologia sistemului digestiv
Nu 20,936, 16,9 2,962,382; <0,001

188 147,963,332
Patologia sistemului endocrin
Nu 0,82 -0,289 0,21; 3,17 0,77
Patologia sistemului nefro-
urinar
Nu 2,45 1,64 0,84; 7,17 0,10
Boala varicoasa
Nu 0,53 -0,708 0,09; 3,09 0,48
Obezitate
Nu 0,38 -1,94 0,14; 1,01 0,052
AO
Nasteri 113,055 20,6 37,377, <0,001
341,959
AM 4,31 4,00 2,11; 8,81 <0,001
AS 10,7 7,86 5,94; 19,4 <0,001
SE 26,0 5,45 8,06; 84,0 <0,001
Preeclampsie
Nu 221,054 12,3 31,278; <0,001
1,562,283

Nivelul de studii
medii speciale 0,94 -0,116 0,33; 2,64 0,91
superioare 1,41 0,598 0,46; 4,38 0,55
Mediul de trai
urban 0,80 -0,543 0,35; 1,82 0,59
Statutul social
neangajata 1,66 1,01 0,62; 4,47 0,31

microsom | Varsta 0,95 -0,911 0,85; 1,06 0,36
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RP'

95% 11!

Rezultat V4 p
Iminenta de avort
Nu 0,68 -1,05 0,33; 1,40 0,30
HTG
Nu 0,59 -1,34 0,27; 1,28 0,18
Edeme gravidare
Nu 1,61 1,35 0,81; 3,21 0,18
Utilizarea carnetului perinatal
Nu 1,62 1,01 0,63; 4,17 0,31
Mod de concepere
natural 0,66 -0,600 0,17; 2,59 0,55
MN a primei sarcini
NV 1,10 0,228 0,49; 2,47 0,82
OC 2,98 2,06 1,05; 8,41 0,040
Anemie
Nu 1,70 1,82 0,96; 2,99 0,069
Perioada informarii despre FR
Nu a fost informata 0,51 -1,70 0,23; 1,11 0,088
pana la sarcina 0,63 -1,45 0,34; 1,18 0,15
Patologia sistemului
cardiovascular
Nu 1,37 0,691 0,56; 3,36 0,49
Patologia sistemului digestiv
Nu 0,29 -2,47 0,11; 0,77 0,013
Patologia sistemului endocrin
Nu 1,10 0,164 0,36; 3,32 0,87
Patologia sistemului nefro-
urinar
Nu 1,31 0,844 0,70; 2,44 0,40
Boala varicoasa
Nu 1,67 0,625 0,34; 8,28 0,53
Obezitate
Nu 0,46 -1,92 0,21; 1,01 0,054
AO
Nasteri 0,44 -0,828 0,06; 3,05 0,41
AM 0,75 -0,993 0,43; 1,32 0,32
AS 0,69 -1,14 0,37; 1,30 0,26
SE 0,99 -0,010 0,30; 3,31 >0,99
Preeclampsie
Nu 0,32 -1,12 0,04; 2,33 0,26
Nivelul de studii
medii speciale 0,32 -2,71 0,14; 0,73 0,007
superioare 0,77 -0,683 0,37; 1,61 0,49
Mediul de trai
urban 1,57 1,51 0,87; 2,82 0,13
Statutul social
neangajata 1,24 0,630 0,64; 2,41 0,53

Nota: 'RP=Rata Probabilititii, I[=Interval de Incredere
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Anexa 12. Modelul probabilistic predictiv al greutitii la nastere la femei de varsta
reproductiva avansata prin metoda regresiei logistice binare

Tabelul A12.1 Coeficientii pentru modelul probabilistic predictiv

al greutatii la nastere la FVRA prin metoda regresiei logistice binare

Estimate Std.

Coefficients: (2 not defined because of singularities)
(Intercept) 2.
Virsta -8.
"Iminenta de avort Nu -8.
"Hipertensiune gestationala Nu -8.
"Edeme gravidare Nu 8.
CPNu a.
Mod_ conceperenatural -8.
Masterea_prima_caleaNPVN 8.
Masterea_prima_caleaOC 1.
AnemieNu 8.
FR_informare_periocadalu a fost informata -8.
FR_informare_periocadapina a devenl gravida -@.
"Patologia sistemului cardiovascular” Nu a.
“"Patologia sistemului digestiv Nu =l 5
“Patologia sistemului endocrin’ Nu a.
"Patologia sistemului nefro-urinar” Nu 8.
"Boala waricoasa Nu a.
Obezitatelu -8
Masteri 8.
Sarcini e
Sarcini_Nasteri

Sarcini_AM -8.
Sarcini_AS -8.
Sarcini_SE

PreeclampsielNu =l 5
Studiilemedii speciale =l
Studiilesuperiocare -8.
Locul_de_traiurban a.
"Statutul social neangajata a.
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37797
85111
42576
48689
49676
45300
28662
85896
14690
58288
67868
48096
27321
33924
12332
21063
551384

.65243

B738e

.g2002

MA
14528
25718

MA
22495
15667
27863
47124
17992

D200 000 00000000000 OMN

=@

ax I e I

Error z value Pr(>|z]|)

. 73454
.85544
.363865
.38874
.35080
47835
.68946
.41186
.52956
.28775
.39763
.31760
.45495
.49986
.55938
.31580
.80927
.39433
.72845
.71548

NA

-73333
. 75485

NA

.81474
-42367
.37129
.29786
.33751

.87a
.922
.155
.845
.419
.01a
.41e6
.143
.166
.745
.7/a7
.514
.681
.679

8.220

.667
.682
.655
.1e1
.028

MNA

.198
.341

MNA

.287
.73@
.75@
.586
.533

a.
.35656
.24811
.296208
.15581
31263
.67761
. 88616
.83833
.8s81e1
.B8786
.12994
.54814
.B8738
.82551
.58479
.49538
.89802
.91938
97768

22000 0000000000000 0°

38452

NA

8.84385
©.73385

20O e®

NA

22737
.80633
.45299
11266
.59398



g g g g g E TR

{(Intercept)

Virsta

“Iminentd de avort Nu

"Hipertensiune gestational3d™ Nu

“Edeme gravidare Nu

CPNu

Mod conceperenatural

Masterea prima_calealPVN
Masterea_prima_calealC =
Anemielu

FR_informare pericadalu a fost informata
FR_informare_ periocadapind a deveni gravida
“Patologia sistemului cardiovascular™ Nu
“Patologia sistemului digestiwv Nu B3
"Patologia sistemului endocrin™Nu
"Patologia sistemului nefro-urinar™ Nu
"Beoala varicoasa Nu

Obezitatelu

Masteri

Sarcini

Sarcini_ MNasteri

Sarcini_AM

Sarcini_AS

Sarcini_ 5E

PreeclampsieNu

Studiilemedii speciale B3
Studiilesuperioare

Locul_de_traiurban

“Statutul social neangajata

Signif. codes: @ "#***' 9,881 '**' 9.1 '*" 8.85 '." 8.1 ' " 1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 462.78 on 527 degrees of freedom
Residual deviance: 414.76 on 581 degrees of freedom
AIC: 468.76

Tabelul A12.2 Parametrii regresiei logistice binare a greutitii la nastere la FVRA

RP! z 95% I’ p
Varsta 0,95 -0,922 0,85; 1,06 0,36
Nivelul de studii
medii speciale 0,31 -2,73 0,13; 0,69 0,006
superioare 0,76 -0,750 0,36; 1,57 0,45
Mediul de trai
urban 1,60 1,59 0,90; 2,90 0,11
Statutul social
neangajata 1,20 0,533 0,62; 2,34 0,59
Utilizarea carnetului perinatal
Nu 1,62 1,01 0,60; 4,02 0,31
Perioada informarii despre FR
nu a fost informata 0,51 -1,71 0,22; 1,08 0,088
pana la sarcina 0,62 -1,51 0,33; 1,15 0,13

217




RP!

95% 11!

z p

Mod de concepere
natural 0,75 -0,416 0,22; 3,52 0,68
AO
Nasteri
AM 0,86 -0,198 0,25; 5,37 0,84
AS 0,77 -0,341 0,21; 4,90 0,73
SE
MN a primei sarcini
NV 1,06 0,143 0,47; 2,40 0,89
ocC 3,15 2,17 1,10; 8,91 0,030
Patologia sistemului cardiovascular
Nu 1,31 0,601 0,57; 3,44 0,55
Patologia sistemului digestiv
Nu 0,26 -2,68 0,10; 0,72 0,007
Patologia sistemului endocrin
Nu 1,13 0,220 0,40; 3,76 0,83
Patologia sistemului nefro-urinar
Nu 1,27 0,752 0,69; 2,43 0,45
Boala varicoasa
Nu 1,65 0,613 0,40; 11,4 0,54
Obezitate
Nu 0,52 -1,62 0,24; 1,18 0,11
Iminenta de avort

Nu 0,65 -1,15 0,32; 1,38 0,25
HTG

Nu 0,67 -1,04 0,32; 1,47 0,30
Edeme gravidare

Nu 1,64 1,42 0,85; 3,36 0,16
Anemie

Nu 1,65 1,74 0,95; 2,95 0,081
Preeclampsie

Nu 0,29 -1,21 0,04; 2,30 0,23

Noti: 'RP=Raportul Probabilitatii, [I=Interval de Incredere
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Anexa 13. Modelul probabilistic predictiv al satisfactiei de la informatia oferita
in centrul perinatal femei de varsta reproductiva avansata internate pentru nastere

Tabelul A13.1 Coeficientii pentru modelul probabilistic predictiv al satisfactiei de la

informatia oferita in centrul perinatal FVRA internate pentru nastere
## Coefficients: (3 not defined because of singularities)

#x Estimate Std. Error z wvalue
## (Intercept) @.98a853 4.41122 @8,222
## Supraveghers_MIG1-3 vizite -8.36918 @.,32887 -1.122
## MEGHNu -@.17938 8.68519 -8.297
## Modalitatea_nasteriiOCP -2.18579 1.42942 -1.474
## Modalitatea_nasteriiOCl -1.46752 1.36195 -1.6878
## Sarcini_snamnezal si mal multe @.31327 8.77244  B.486
## Complicatii_MastereNu @.56389 8.31553 1.782
## Mastere_timp_internare: 3 zile -8.56171 @.82143 -8.634
## Mastere_timp_internarel-3 zile -@.67518 @.78484 -0.560
## Nastere_timp_internare2-& ore -@,35713 8.71529 -9.499
## Mastere_timp_internare?-24 aore -@.79856 @.72778 -1.886
## Durata_nasteriix12 ore -@. 86981 @.78661 -0.838
## Durata_nasteriis-12 ore -8.81994 8.47115 -1.748
## Durata_nasteriicezariana @.62451 1.36859  @.457
## Sarcini_Nasteri -1.18795 1.87588 -1.834
#% Supraveghers_MFNu -@.88379 2.15935 -8.372
## Studiilemedil speclale @.45798 8.44589 1.825
## Studiilesuperioare -B.52867 8.34815 -1.531
## Locul_de_traiurban -@.83414 8.34162 -2.442
## FR_informare_pericadaiu a fost informata 1.77677 @.51547  2.837
## FR_informare_perioadapina a deveni gravida  ©.95838 8.37911  2.5@7
## ADCHu -8.18672 8.58853 -8.322
## Complicatii_sarcinahu B.57@16 @.51854 1.1@a4
## Paritoteaprimipara -@,B85663 8.53968 -0.863
## Nasterea_prima_calealPVN -8.86487 2.68545 -8.187
## Masterea_prima_calealC -@.61843 8.77133 -B8.882
## “Patologia sistemului cardiovascular” Hu -8.333086 @.55889 -0.585
## “Patologia sistemului digestiv Hu -8.28324 ®.81278 -8.361
## “Patologia sistemului endocrin’ Hu @.55229 B8.68958 B.801
## “Patologia sistemului nefro-urinar Hu -@.83863 @.56489 -8.868
## “Boala varicoasa MNu -B.73578 ©8.92574 -8.795
## ObezitateMu -@.965%4 g.56181 -1.481
## MiopieNu 1.17671 @.3860843 1.368
## Supraveghers_MOG_T»12 saptamini MNA NA MA
## Recomandare_instnivelul IT @,16a58 @.66341 @8.152
## Recomandare_instnivelul III -8.14988 2.69439 -4.215
## Recomandare_instnu a recomandat @.49928 B.5809369 8.721
## MF_vizite2-3 vizite 8.94474 8.93424 1.811
## MF_vizited-7 vizite 1.19161 B.98355 1.319
## MF_vizitenu am stat la evidenta @.91812 2.29785 @.408
## MF_viziteo vizita 1.88658 1.81666 1.869
## USG_numar:»2 -2.11525 8.45728 -8.252
## USG_numarnu am efectuat 13.68452 &44.28588 8.821
## “Iminentd de avort Nu -@.88131 @.52338 -8.155
## “Disgravidie precoce’Nu @.64181 @.72768 @.832
## "Hipertensiune gestaticonala Mu -@,98580 8.54887 -1.883
## "Edeme gravidare’ MNu -B.82192 8.47188 -1.745
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Anemiehu

"Iminenta Nastere prematura’ Mu
Spitalizari@ spit
Spitalizaril-3 spit
Aderareahlu

Masteri

Virsta

Sarcini

Sarcini_~aM
Sarcini_AS5
Sarcini_SE
IMC_antenatal
Preeclampsiehu

{Intercept)

Supraveghers_MOG1-3 vizite

MEGHuU

Modalitatea_nasteriiOCP
Modalitatea_nasteriiOCy
Sarcini_anamnezal si mel multe
Complicatii_Nasterehu
Mastere_timp_internare:> 3 zile
MNastere_timp_internarel-3 zile
Mastere_timp_internare2-& ore
Mastere_timp_internare?-24 ore
Durata_nasteriiz12 aore
Durata_nasteriis-12 ore
Durate_nasteriicezariana
Sarcini_Nasteri

Supraveghers_MFNu

Studiilemedil specilale
Studiilesuperioare

Locul_de_traiurban
FR_informare_perioadalu a fost informata
FR_informare_pericadapind a devenl gravida
ADCHuU

Complicatii_sarcinahu
Paritateaprimipara
Masterea_prima_caleablPVi
MNasterea_prima_calealC

"Patologia sistemului cardiovascular” Hu
“Patologia sistemulul digestiv Nu
"Patologia sistemului endocrin’Bu
"Patologia sistemului nefro-urinar’ Nu
"Boala varicoasa Mu

ObezitateMu

Miopishu

Supraveghere_MOG_T>12 saptamini
Recomgndare_instnivelul II
Recomandare_instnivelul III
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-8.87928
-8.66782
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. 16629
14855
28125
63586

48485
.38969
.61759
27736
L938as

64768
ig31e
18972
. 38554
.12584
81452
. 88389
81215
A4F73
.27153
94617
.9145638
42265
61322
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.193
.358
.585
574
544

.536
L9593
.528
L1ed

L2232
.544



## Recomandare_instnu a recomandat a.47122
## MF_vizite2-3 vizite 8.31199
## MF_vizited-7 wvizite 8.18723
## MF_vizitenu am stat la evidenta a.68948
## MF_viziteo vizita @.28517
#% USG_numar>2 3.26093
## USG_numarnu am efectuat @.93385
## “Iminentd de avort Nu a.87654
## “Disgravidie precoce” Nu 8.37772
## “Hipertensiune gestationala’ Mu 8.87145 .
## ~Edeme gravidars Nu a.88898 .
## AnemieNu 8.84732
## " Iminenta Mastere prematura’ MHu 8.17458
## Spitalizarie spit @.55183
## Spitalizaril-3 spit @.56578
## Aderareahu a.58623
## Nasteri A
## Virsta @.59217
## Sarcini 8.32878
## Sarcini_AM a.12857
## Sarcini_AS 8.27131

## Sarcini_SE iy

## IMC_antenatal a.22168

## Preeclampsiehu 8.868515 .

3: ;iénif. codes: @ "¥=*' @.@@A1 'F*+' @.81 '=' @.85 "." 4.1 " " 1
2: (Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

2§ Mull deviance: 445.6% on 527 degress of freedom

## Residual deviance: 354.87 on 471 degrees of freesdom
#% AIC: 468.87

Tabelul A13.2 Raportul probabilistic si 95% intervalele de incredere pentru modelul
probabilistic predictiv al satisfactiei FVRA de la informatia oferiti in CP

RP' z 95% 11! p
Varsta 1,03 0,536 | 0,92;1,17 0,59
Nivelul de studii
medii speciale 1,58 1,02 0,67; 3,93 0,31
superioare 0,59 -1,53 0,30; 1,15 0,13
Mediul de trai
urban 0,43 -2,44 1 0,22;0,84 | 0,015
IMC antenatal 0,95 -1,22 0,86; 1,03 0,22
Evidenta sarcinii la MF
Nu 0,45 -0,372 | 0,00; 21,3 0,71
Numarul de vizite la MF
2-3 vizite 2,57 1,01 0,31; 14,1 0,31
4-7 vizite 3,29 1,32 0,42; 16,8 0,19
nu am stat la evidenta 2,50 0,400 0,04; 379 0,69
o0 vizita 2,96 1,07 0,32; 19,7 0,29
Numair consultatii la MOG
1-3 vizite 0.69 -1.12 | 0.36;1.32 0.26
Numar USG
>2 0,89 -0,252 | 0,35;2,13 0,80
nu am efectuat 877,312 | 0,021 0,00; NA 0,98
Recomandarea CP pentru nastere
nivelul I1 1,11 0,152 | 0,28;3,91 0,88
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nivelul 111 0,86 -0,215 | 0,21; 3,25 0,83

nu a recomandat 1,65 0,721 0,40; 6,32 0,47

Respectarea recomandarii CP pentru nastere

Nu 1,23 0,544 | 0,59;2,62 0,59

Perioada informarii despre FR

Nu a fost informata 5,91 2,89 1,95;22,9 | 0,004

pdna la sarcina 2,59 2,51 1,25; 5,55 | 0,012

AO

Nasteri 0,33 -1,03 | 0,02; 2,15 0,30

Sarcini 2,83 0,993 | 0,46; 48,0 0,32

AM 0,20 -1,52 | 0,01; 1,22 0,13

AS 0,31 -1,10 | 0,02; 1,94 0,27

SE

Multigeste 1,37 0,406 | 0,31;6,57 0,69

Primipare 0,94 -0,068 | 0,18; 5,09 0,95

MN a primei sarcini

NV 0,94 -0,107 | 0,28; 3,05 0,91

ocC 0,54 -0,802 | 0,12;2.44 0,42

AOC

Nu 0,83 -0,322 | 0,26; 2,56 0,75
BCP

Nu 0,84 -0,297 | 0,26; 2,81 0,77

Patologia sistemului cardiovascular

Nu 0,72 -0,505 | 0,18;2,47 0,61

Patologia sistemului digestiv

Nu 0,75 -0,361 | 0,13; 3,29 0,72

Patologia sistemului endocrin

Nu 1,74 0,801 | 0,42;6,42 0,42

Patologia sistemului nefro-urinar

Nu 0,96 -0,068 | 0,30;2,84 0,95

Boala varicoasa

Nu 0,48 -0,795 | 0,06; 2,49 0,43

Obezitate

Nu 0,38 -1,46 | 0,10; 1,32 0,14

Miopie

Nu 3,24 1,37 0,54; 16,7 0,17

Complicatiile sarcinii

Nu 1,77 1,10 0,65; 4,96 0,27

Iminenta de avort

Nu 0,92 -0,155 | 0,32;2,53 0,88

Disgravidie precoce

Nu 1,90 0,882 | 0,42; 7,51 0,38

HTG

Nu 0,37 -1,80 | 0,12;1,03 | 0,071

Edeme gravidare

Nu 0,44 -1,75 1 0,17;1,08 | 0,081

Anemie

Nu 0,92 -0,193 | 0,41; 2,05 0,85
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Iminenta de nastere prematura

Nu 0,51 -1,36 | 0,19; 1,30 0,17
Preeclampsie

Nu 9,99 1,84 0,87;125 | 0,065
Spitalizari

0 spit 1,44 0,595 | 0,41;4,76 0,55
1-3 spit 1,38 0,574 | 0,44; 4,00 0,57
MN

OCP 0,12 -1,47 | 0,01; 3,40 0,14
ocu 0,23 -1,08 | 0,02; 5,89 0,28
Complicatiile nasterii

Nu 1,76 1,78 0,95;3,30 | 0,075
Timpul nasterii de la internare

> 3 zile 0,57 -0,684 | 0,10; 2,70 0,49
1-3 zile 0,51 -0,860 | 0,10; 2,20 0,39
2-6 ore 0,70 -0,499 | 0,15; 2,58 0,62
7-24 ore 0,45 -1,09 | 0,09; 1,71 0,28
Durata travaliului

<6 ore 1,07 0,088 | 0,20; 4,65 0,93
6-12 ore 0,47 -1,04 | 0,10; 1,74 0,30
ocC 2,00 0,451 | 0,06; 35,6 0,65

Noti: 'RP=Rata Probabilitatii, Ii=Interval de Incredere
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

CERTIFICAT oz INOVATOR

Nr. 6292

Pentru inovatia cu titlul

METODA DE PREDICTIE A MODALITATII
NASTERII LA FEMEI DE VIRSTA
REPRODUCTIVA AVANSATA

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

SCUTELNIC Rodica, SPINEI Larisa,
SAGAIDAC Irina, ARNAUT Oleg
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

Nr. 6293

Pentru inovatia cu titlul

METODA DE PREDICTIE A NASTERII LA
TERMENLA FEMEI DE VIRSTA
REPRODUCTIVA AVANSATA

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

SCUTELNIC Rodica, SPINEI Larisa,
SAGAIDAC Irina, ARNAUT Oleg
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

CERTIFICAT »e INOVATOR
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Pentru inovatia cu titlul

UTILIZAREA CHESTIONARULUI DE EVALUARE
A CARACTERISITICELOR BIOPSIHOSOCIALE
ALE SARCINII SI NASTERII LA FEMEI DE
VIRSTA REPRODUCTIVA AVANSATA

Inovatia a fost inregistratd pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

SCUTELNIC Rodica, SPINEI Larisa,
SAGAIDAC Irina, ARNAUT Oleg
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ACTUL nr. 134

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “METODA DE PREDICTIE A
MODALITATII DE NASTERE LA FEMEI DE VIRSTA REPRODUCTIVA
AVANSATA”

Autori: SCUTELNIC Rodica, medic, doctoranda, SPINEI Larisa, dr.hab.st.med., prof.univ.,
SAGAIDAC Irina, dr.st.med., conf.univ., ARNAUT Oleg, dr.hab.st.med., prof.univ.

2. Numirul inovatiei: Nr. 6292 din 06 noiembrie 2024 .

3. Unde si cind a fost implementati: Catedra de medicina sociald §i management “Nicolae
Testemitanu”, IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, IMSP SCM nr.1“Gheorghe Paladi”

4. Eficacitatea implementirii: Modelul predictiv a modalitatii de nastere la femeile de vérsta
reproductiva avansati s-a dovedit a fi eficient datorita simplitatii de utilizare. Acest model permite
identificarea riscurilor asociate cu nasterea prin operatie cezariand, facilitind astfel ajustarea
planurilor de ingrijire si reducere a complicatiilor materno-fetale. Utilizarea modelului contribuie
la planificarea interventiilor medicale personalizate, reducerea riscurilor materno-fetale si
optimizarea resurselor medicale.

5. Rezultatele: Rezultatele obtinute prin aplicarea metodei predictive demonstreaza eficienta sa
in evaluarea riscului de nastere prin operatie cezariani la femeile de varsta reproductiva avansata.
Prin aceastd abordare, modelul contribuie la identificarea modalititii de nastere si personalizarea
interventiilor medicale in functie de riscurile individuale. Implementarea modelului in practica
clinica optimizeazi gestionarea sarcinilor cu risc §i reduce incidenta complicatiilor materno-fetale,
asigurand o nastere cit mai sigurd pentru mama si copil.

Prezenta inov“aﬁe este implementatd conform descrierii in cerere

al /
Departament cercetare, Sef departament, g;/é/v
prof. univ., dr. hab. st. med. / lena RAEVSCHI

Director IMSP SCM nr.1“Gheorghe Paladi”

dr.st.med., conf.univ. Vasile GUZUN
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ACTUL nr. 134
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: , METODA DE PREDICTIE A NASTERII
LA TERMEN LA FEMEI DE VIRSTA REPRODUCTIVA AVANSATA”
2.  Autori: SCUTELNIC Rodica, medic, doctoranda, SPINEI Larisa, dr.hab.st.med.,
prof.univ.,
SAGAIDAC Irina, dr.st.med., conf.univ., ARNAUT Oleg, dr.hab.st.med., prof.univ.
3.  Numirul inovatiei: Nr. 6293 din 06 noiembrie 2024 .
4. Unde si cind a fost implementati: Disciplina Obstetricd si ginecologie, IP USMF ,Nicolae
Testemitanu”, IMSP SCM nr.1“Gheorghe Paladi”.
5. Eficacitatea implementirii: Modelul predictiv pentru nasterea la termen la femeile de virstd
reproductivd avansatd s-a dovedit a fi eficient in prevenirea nasterilor premature prin evaluarea
riscurilor asociate cu nasterile la termen. Acesta permite identificarea precoce a factorilor de risc
care pot influenta negativ evolutia sarcinii, facilitind interventii medicale personalizate i timpurii.
Utilizarea modelului contribuie la prevenirea complicatiilor prin ajustarea capacitatilor si strategiilor
de ingrijire in functie de riscurile identificate, asigurind o mai bund monitorizare a pacientelor si
organizare a interventiilor, pentru prevenirea nasterilor premature.
6. Rezultatele: Rezultatele obtinute prin aplicarea metodei predictive demonstreaza impactul in
prevenirea nasterilor premature prin evaluarea riscurilor asociate cu nasterile la termen. Prin aceasta
abordare, modelul ajuti la prevenirea nasterilor premature prin adaptarea interventiilor medicale pe
parcursul sarcinii, ceea ce contribuie la reducerea complicatiilor obstetricale si la imbunatatirea
rezultatelor materne si fetale. Implementarea modelului in practica clinici optimizeaza gestionarea
sarcinilor cu risc §i reduce incidenta nasterilor premature in rindul femeilor de virsta reproductiva
avansata.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii i/n cerere

Departament cercetare, Sef departament,

L7
prof. univ., dr. hab. st. med. r“/ “~~ Elena RAEVSCHI

Director IMSP SCM nr.14“Gheorghe Paladi’;

dr.st.med., conf.univ. Vasile GUZUN
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ACTUL nr. 136

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)
. Denumirea ofertei pentru implementare: “UTILIZAREA CHESTIONARULUI DE
EVALUARE A CARACTERISITICELOR BIOPSIHOSOCIALE ALE SARCINII
SI NASTERII LA FEMEI DE VIRSTA REPRODUCTIVA AVANSATA”

. Autori: SCUTELNIC Rodica, medic, doctoranda, SPINEI Larisa, dr.hab.st.med., prof.univ.,
SAGAIDAC Irina, dr.st.med., conf.univ., ARNAUT Oleg, dr.hab.st.med., prof.univ.

. Numirul inovatiei: Nr.6295 din 11 noiembrie 2024.

. Unde si cind a fost implementati: Propunerea este implementata in calitate de instrument
stiintific pentru realizarea proiectului de cercetare doctorald ,,Managementul riscului in sarcina si
nasterea la femei de virstd reproductiva avansata” in cadrul Catedrei de medicina sociala si
management “Nicolae Testemitanu” a USMF ,.Nicolae Testemitanu”.

. Eficacitatea implementirii: Chestionarul reprezinta o premiera nationala, contine 93 de criterii
suficiente pentru identificarea caracteristicelor biopsihosociale ale sarcinii si nasterii la femei de
virstd reproductivd avansatd. Acesta a fost aprobat de Comitetul de Etica a Cercetirii al USMF
. Nicolae Testemitanu” si a servit drept baza a culegerii materialului primar pentru studiul
realizat 1n cadrul proiectului de cercetare doctorald.

. Rezultatele: Caracteristicile biopsihosociale ale sarcinii §i nasterii la femei de virsta
reproductiva avansata stabilite in cadrul studiului prin intermediul chestionarului de evaluare,
vor servi pentru elaborarea instrumentelor de prevenire si gestionare a riscurilor care vor spori
capacitatea medicilor obstetricieni ginecologi pentru imbunatidirea rezultatelor materno-fetale la
femei de virstd reproductivd avansata

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere
)

5/

Departament cercetare, Sef departamentul, 7 7924
prof. univ., dr. hab. st. med. / /'(, Elena RAEVSCHI

Catedra de medicina sociald si management
,Nicolae Testemitanu”,
prof. univ., dr.hab.st.med. Larisa SPINEI




Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnata, Scutelnic Rodica, declar pe raspundere personali ci materialele prezentate in teza
de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiinfifice. Congtientizez ca, in caz

contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Scutelnic Rodica

Semnatura

Data /f /{///f
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Q Acasa : nr.5, D. Cantemir str., app 99, MD2001, Chisindu, Moldova

Rodica Scutelnic

%% E-mail: rchimirciuc@yahoo.com \. Telefon: (+373) 78284675

Data nasterii: 17/06/1975 Cetatenie: moldoveana

EXPERIENTA PROFESIONA-
LA

[19/09/2024 -incurs] Director
IMSP Spitalul Clinic de Recuperare si Ingrijiri Cronice
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova
[ 19/09/2019 - 18/09/2024] Vicedirector
IMSP Institutul de Medicina Urgentd
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova
[18/10/2016 - 18/09/2019] Secretar de Stat

Ministerul Sanatatii
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova

[05/2015-10/2016] Sef Directie asistenta medicala spitaliceasca
Ministerul Sanatatii
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova

[08/2012-05/2015] Sef Directie asistenta medicala spitaliceasca si urgenta prespitaliceasca
Ministerul Sanatatii

[09/2011 -08/2012] Sef Directie asistenta medicala mamei si coplilului
Ministerul Sanatatii
Localitatea: Chisinau | Tara: Moldova

[07/2009 - 09/2011] Sef Directie Politici asistenta medicala femeilor, copiilor si grupurilor vulnerabile
Ministerul Sanatatii
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova

[ 04/2008 - 07/2009] Sef Cabinetul Ministrului
Ministerul Sanatatii
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova

[ 12/2007 - 04/2008]1 Consilier Principal de Stat al Primului Ministru in domeniul dezvoltarii sociale
Cancelaria de Stat
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova

[02/2006 - 12/2007 ] Consultatnt principal in domeniul dezvoltarii sociale
Cancelaria de Stat
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova

[08/2004 - 02/2006 ] Sef Directie Relatii externe si integrare europeana
Ministerul Sanatatii
Localitatea: Chisinau | Tara: Moldova

[ 11/2003 - 08/2004 ] Specialist medic coordonator
Ministerul Sandtatii, sectia principald relatii externe
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova

[2000-2003] Medic rezident obstetrica-ginecologie


mailto:rchimirciuc@yahoo.com

EDUCATIE S| FORMARE PRO-
FESIONALA

[ 2000 - 2003 ]

[ 1993 -2000]

[1994 -1997]

[ 1990 -1993]

[1982-1990]

INSTRUIRI
[03/2015]

[02/2015]

[08/2014 ]

[12/2013]
[04/2013]
[05/2012]
[10/2011]

[05/2011]

[01/2011]

[ 12/2009 ]

[ 11/2006 ]

[ 09/2005 ]

[ 08/2005 ]

[ 03/2004 ]

USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova

Medic obstetrician-ginecolog
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova

Medic generalist

USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Localitatea: Chisindu | Tara: Moldova
Licentiat in drept

Universitatea de Management si Comert

Localitatea: Balti | Tara: Moldova

Asistent medical
Colegiul de Medicina Balti

Localitatea: Balti | Tara: Moldova

Elev
Scoala medie nr.18

Localitatea: Balti | Tara: Moldova

WHO Barcelona Course in Health Financing. Universal Health Coverage, Spain, Barcelona
WHO Workshop on Antimicrobial Resistance, Denmark, Copenhagen

WHO Workshop on Use of the WHO recommendations on task-shifting in material and
newborn health to inform EURO policymaking, Slovenia, Bled

Workshop on Integrated Approach in Prevention of Pneumonias and Diarroeas, Denmark,
Copenhagen

Workshop ,,Change management and performance and outcome evaluation”, Croatia, Zagreb
Workshop on Prevention of unsafe abortion, Lithuania, Riga

Workshop on Roma health, Turkey, Istanbul

Workshop on comprehensive prevention and control of cervical cancer, Turkey, Antalya

Training and dialogue program Promotion of the Collaboration between Child Welfare and
Maternal and Child Health, JICA, Japan, Tokyo

Workshop on Strengthening Health System to Improve Maternal and Neonatal Health in
South-Eastern Europe Oslo, Norway

Study tour on the mental health services in the developed countries, Netherlands

Salzburg Open Society Institute Seminar in Public Health Education

Regional Flagship Course on Health Sector Reform and Sustainable Financing, organized by
the Health Services Management Training Centre of Semmelweis University in collaboration

with the World Bank Institute, Budapest, Hungary.

Rolul autoritatilor administratiei publice centrale in implementarea Programului de
integrare europeana”, Academia de Administrare Publica, Chisinau



CONFERINTE

[03/2016]

[02/2015]

[10/2014]

[02/2013]

[02/2013]

[02/2012]

[09/2011]

[09/2011]

[06/2010]

[11/2009 ]

[ 06/2009 ]

[ 0372009 ]

[ 10/2007 ]

[ 03/2007 ]

[ 10/2004 ]

COMPETENTE LINGVISTICE

Accelerating Implementation of the Regional ans National Sexual and Reproductive Health
Frameworks, Georgia, Thilisi

The Second Annual Technical Meting on Coordinated/Integrated Health Services Delivery,
Turkey, Istanbul

Improving capacity for injury prevention through improved injury surveillance, Montenegro,
Budva

European Symposium on optimal use of clotting factors and immunoglobulins meeting,
Germany, Wildbad Kreuth

Expert Group Meeting on Adolescent Sexual and Reproductive Health, USA, Manhasset New
York

Conference on Intercultural Roma mediation, France, Strasbourg

Regional Conference on inclusive education of children with disability, Russian Federation,
Moscow

The Global Forum on the Safety and Supply of Treatment Products for Bleeding Disorders,
Canada, Montreal

Making Pregnancy Safer (MPS), Multi-Country review meeting on maternal mortality and
morbidity audit “Beyond the Numbers” (BTN) Charvak, Uzbekistan

High level meeting: maternal health and universal access to reproductive health, Istanbul,
Turkey

CDC Conference to celebrate the tenth Anniversary of the Global Tobacco Surveillance
System, Atlanta/ USA

Conference on Expanding Access to Medical Abortion: Building on Two Decades of Experience
Lisbon, Portugal

IX European Health Forum, Gastein, Austria

Ministerial Conference = Partnership and Responsibility - Together Against HIV/AIDS™,
Bremen, Germany

VIl International Scientific and Education Symposium “"Progress in pediatric
gastroenterology. Selected Problems in perinatology™, Poland, Katowice

Limba(i) materna(e): Roméana

Alta limba (Alte limbi):

Engleza

COMPREHENSIUNE ORALA C2 CITIT C2 SCRIS C2
EXPRIMARE SCRISA C2 CONVERSATIE C2
franceza

COMPREHENSIUNE ORALA B1 CITIT B2 SCRIS B1
EXPRIMARE SCRISA B1 CONVERSATIE B1

Rusa

COMPREHENSIUNE ORALA C2 CITIT C2 SCRIS C2
EXPRIMARE SCRISA C2 CONVERSATIE C2

Niveluri: A1 si A2 Utilizator de bazd B1 si B2 Utilizator independent C1 si C2 Utilizator experimentat



COMPETENTE DIGITALE

Competentele mele digitale

Power Point | Excel | Microsoft Office
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