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INTRODUCERE

Sarcina reprezintd o perioadd anxiogend pentru viitoarele mame. Un nivel de anxietate legat
de sarcind si viitorul copil este fiziologic si poate avea rol protector in desfasurarea sarcinii, Insa
existd date In literatura care sugereaza ca nivelurile crescute ale anxietatii prenatale pot fi un factor
de risc pentru nasterile premature.

Dintre toti factorii de risc cunoscuti ai nasterii premature, factorii psihosociali formeaza o
colectie complicata, care include un spectru multidimensional de mecanisme de mediere
interdependente.

Nivelul educational al mamelor este un alt factor luat in considerare in modelul etiologic al
nasterii premature. Implicit, profesia mamelor si nivelul de stress asociat locului de munca au fost,
de asemenea, raportate a fi asociate cu nasterea prematurd. Se cunoaste ca toti acesti factori cresc
probabilitatea unor rezultate negative asupra sandtdtii; totusi, posibilele lor mecanisme de

interactiune, cu nasterea prematura ca rezultat, trebuie inca explorate.

Astfel, motivatia alegerii temei prezentei cercetdri a avut la baza identificarea unor factori
care pot influenta evolutia sarcinii si prognosticul acesteia, in functie de caracteristicile bio-psiho-
sociale ale viitoarelor mame. Ulterior s-a dorit sa fie identificati acei factori care se coreleaza cu
cresterea riscului de nastere prematura, in vederea dezvoltdrii si implementarii unor programe de
preventie si interventie terapeuticd multidisciplinard cu scopul reducerii acestor factori si, odata
Cu ei si a riscului de nastere prematura.

Cercetarea de fata si-a propus sa determine legatura dintre anxietatea perinatala si eventualele
complicatii pe parcursul sarcinii si nasterii si in special nasterea prematura. De asemenea, s-au luat
in considerare atat datele din literatura de specialitate, ct si observatiile empirice intdlnite in

practica clinica.

Cercetarea de fatd a avut la baza lucrul cu proaspetele mame in cabinetul de psihoterapie, la
care s-a observat empiric faptul ca nivelurile crescute de anxietate erau asociate cu complicatii ale
sarcinii, cu nasterea prematura, dar si cu un prognostic negativ legate de dezvoltarea
neuropsihomotorie a copilului. Aceste observatii se corelau cu datele studiate din literatura de

specialitate, drept urmare prezenta lucrarea a avut scopul de a cuantifica si obiectiva aceste



corelatii. Astfel, initial, lotul de mame urma sa fie compus din mamele prezente in cabinetul de
psihoterapie si de mame din compartimentele de neonatologie (atdit mame care au nascut la termen,
cat si mame care au ndscut prematur). Cu toate aceste, pe parcursul desfasurarii cercetarii, au
intervenit masurile epidemiologice si restrictiile impuse de pandemia COVID-19, care a sistat
accesul 1n unitatile spitalicesti si a scazut semnificativ numarul pacientelor care se prezentau in
cabinetele de psihoterapie. Luand in considerare aceste dificultati, s-a propus colectarea online a
datelor, prin alcdtuirea unui formular cuprinzand datele socio-demografice, psihosciale, medicale,
dar si scalele alese si postarea acestuia pe grupurile de profil, de mame care au nascut recent, pe

retelele de socializare.

|. Partea generala

1.ASPECTE MEDICALE ALE PREMATURITATII
1.1 Definitie si clasificare

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) defineste nasterea prematurd sau nasterea Inainte de
termen/ pre-termen ca orice nastere inainte de 37 de saptamani de gestatie completate, sau mai
putin de 259 de zile de la prima zi a ultimei menstruatii a femeii (259 de zile de amenoree)
(Howson, 2012).

Aceasta se subdivizeaza in continuare pe baza varstei gestationale in: extrem de prematur

(<28 saptamani) , foarte prematur (28— <32 saptamani) si prematur moderat tardiv (32— <37

saptamani de gestatie completate).

1.2 Epidemiologie

Cea mai frecventa indicatie maternd pentru finalizarea Tnainte de termen a sarcinii este
preeclampsia, si cea mai frecventa indicatie fetald este restrictia de crestere intrauterina cu evidente
de suferinta fetala. Nasterea spontana inainte de termen complica 5 — 18 % din sarcini si este cea
mai importantd cauza de mortalitate si morbiditate perinatald la nivel mondial, cu o incidenta in

crestere.

1.3 Etiologie



Travaliul Tnainte de termen (nasterea inainte de termen in curs, nastere prematurd in
desfasurare) - aparitia contractiilor uterine regulate la o varsta gestationala intre 24 si 37 siptamani
de amenoree complete, insotite de o dilatatie a colului de peste 4 cm. Fara interventie medicala,
situatia evolueaza invariabil spre nastere prematura. Poate fi insotitd sau nu si de ruptura spontana
a membranelor.

Patru cauze majore ale travaliului prematur spontan includ distensie uterina, stressul materno-
fetal, modificari premature ale colului uterin si infectiile

1.3.1. Distensia uterina.

Sarcina multifetald si hidramniosul duc la un risc crescut de nastere prematura. Este probabil
ca distensia uterind timpurie sa actioneze pentru a initia expresia a proteinelor asociate contractiel
in miometru. Intinderea uterind excesiva determind pierderea prematurd a a relaxdrii active a
miometrului. Extinderea uterind excesiva duce, de asemenea, la activarea precoce a cascadei
endocrine placentara-fetala.

1.3.2. Stresul materno-fetal biologic.

Stresul este definit ca o conditie sau circumstantd adversd care perturba functionarea
fiziologica sau psihologicd normald a unui individ. Dar complexitatile masurarii ,,stresului” sunt
ceea ce cauzeaza dificultati in definirea rolului sdu exact. De aceea, exista dovezi considerabile
care aratd o corelatie intre diverse tipuri de stres matern si nastere prematura.

1.3.3. Infectiile. Existd un mare interes in rolul infectiei drept cauza primarad a travaliului
prematur la sarcinile cu membrane intacte. Microorganismele cu sigurantd nu sunt omniprezente
in lichidul amnionic al tuturor femeilor cu nastere prematura si, intr-adevar, culturile pozitive se
gasesc doar in 10 pana la 40%.

1.4. Antecedente si factori contributori ai travaliului prematur

1.4.1. Iminenta de avort. Atat singerdrile usoare, cat si cele puternice au fost asociate cu
ulterioare travalii premature, abruptie placentara si pierdea ulterioara a sarcinii inainte de 24 de
saptamani.

1.4.2. Factorii genetici. Genele imunoreglatoare sunt implicate in potentarea corioamnionitei in

cazurile de nastere prematura din cauza infectiei. De asemenea, defectele congenitale au fost

asociate cu nasterea prematura si greutatea scazuta la nastere.



1.4.3. Intervalul de timp dintre sarcini este cunoscut de mai multd vreme ca fiind asociat cu
rezultate perinatale adverse.

1.4.4. Nasterea prematurd anterioard reprezintd un factor de risc major pentru travaliul
prematur.

1.4.5. Infectiile anterioare intrauterine declanseaza travaliu prematur prin activarea sistemului

imunitar inndscut. Microorganismele determind eliberarea de substante inflamatorii citokine

precum interleukinele si TNF-alfa, care la randul lor stimuleaza producerea de prostaglandine si /
sau degradarea matricei enzime. Prostaglandinele stimuleaza contractiile uterine, n timp ce

degradarea matricei extracelulare in membranele fetale conduce la ruperea prematurd a

membranelor.

1.4.6. Factorii psihosociali si cei legati de stilul de viata formeaza o colectie complicata, care
include un spectru multidimensional de mecanisme de mediere interdependente. Printre cei mali
importanti sunt: fumatul, cresterea inadecvata a greutatii materne, consumul ilicit de droguri si
varsta mamei.

1.4.6.1. Nivelurile de anxietate perinatala ca factor de risc al

Prematuritatii.

Un nivel de anxietate legat de sarcina si viitorul copil este fiziologic si poate avea rol protector
in desfisurarea sarcinii, insd existd date in literaturd care sugereaza ca nivelurile crescute ale
anxietdtii prenatale pot fi un factor de risc pentru nasterile premature.

1.4. Nou-nascutul prematur

Nou-ndscutul prematur este susceptibil la diverse complicatii medicale grave: sindromul de
detresa respiratorie, displazia bronhopulmonara, pneumotorax, pneumonie/ sepsis, ductus
arteriosus persistent, enterocolita necrotizantd, retinopatia de prematuritate, hemoragia

intraventriculard, leucomalacia periventriculara, paralizie cerebrala, boala membranelor hialine.

2. RELATIA PARINTE - COPIL PREMATUR

2.1. Particularitatile functionarii psihologice in perioada prenatali si postnatala



Majoritatea clinicienilor considerd maternitatea ca fiind o perioadd de crizd maturativa
necesara procesului de a deveni mama, comparabild cu perioada adolescentei, o perioada de mare
vulnerabilitate care impinge mama sa apeleze la ajutorul tuturor persoanelor de referinta.

2.2. Patternuri reprezentationale

Reprezentarea apare ca o categorie fundamentald a experientei psihice. Aspectele
reprezentationale ale experientei constituie o retea de concepte si de imagini durabile, de sine si
de altul, o ,,Jume reprezentationala” care furnizeaza experientei personale o schema de referinta de
baza.
2.3. Fundamentele relatiei parinte-copil

Relatia parinte-copil pune bazele pentru dezvoltarea neuropsihomotorie si socio-

emotionala a copilului. Copiii care cresc cu un atasament sigur si sdnatos fatd de parintii lor au
sanse mai mari de a dezvolta relatii fericite cu ceilalti din viata lor, invata sa regleze emotiile sub
stres si 1n situatii dificile, prezintd comportamente sociale optimiste si increzatoare.
2.3.1 Interactiunile comportamentale
2.3.2 Interactiunile corporale privesc modul in care bebelusul este tinut, purtat, manipulat si
atins.
2.3.3 Interactiunile vizuale cuprind dialogul ,,ochi in ochi” sau privirea mutuald si reprezinta
un mod privilegiat de comunicare intre bebelus si mama sa.
2.3.4 Interactiunile vocale

Plansetele si tipetele reprezintd primul limbaj al nou-nascutului. Cuvintele sunt utilizate de
catre mame din primele momente in relatia cu bebelusii lor. Calitatea schimburilor interactive, fie
ca sunt sarace sau bogate, apar in activitatea si rutina de fiecare zi si va ritma ziua bebelusului.
2.3.5 Interactiunile afective

Ele cuprind climatul emotional sau afectiv al interactiunilor, resimtite ca agreabile sau
neplacute in comunicare. Este vorba despre influentele reciproce ale vietii emotionale ale
bebelusului si cele ale mamei sale.
2.3.6 Interactiunile fantasmatice. Copilul imaginat

Aceste interactiuni tin cont de influenta reciproca ce se deruleaza intre viata psihica a mamei si
cea a bebelusului sau, atat aspectele lor imaginare constiente, cat si fantasmatice, inconstiente.

Lebovici descrie copilul imaginat sub patru forme care 1l diferentiazi de bebelusul real pe care

mama 1l poarta in brate”: copilul imaginar, copilul fantasmat, copilul mitic si copilul narcisic.



2.3.7 Interactiunile tata-nou nascut

Ca si interactiunea mama-nou-nascut, ea se caracterizeaza prin reciprocitatea unor fenomene
de reglare mutuald si interactiuni mult mai ,,fizice” si mult mai stimulante pentru bebelus, cu mult
mai multe jocuri tactile.
2.4 Tulburarile de interactiune
2.4.1. Perspectiva sincronica: excesul de stimulari, lipsa de stimulare si caracterul paradoxal al
comunicarii.
2.4.2. Perspectiva diacronica: stabilitatea lumii interactive; caracterul de fixare si regresie a

patternurilor de reglare interactive; aspectul oscilant al perturbarilor de interactiune.

2.5. Tulburiri psihice in perioada pre- si post-partum
2.5.1. Depresia antenatala

Semnele clinice sunt asociate cu o oboseald cronica, tristete, sentimente de devalorizare,
tulburari ale somnului, lipsa de entuziasm, Ingrijorari exagerate in ceea ce priveste viitorul
copilului, manifestari somatice adesea atribuite stirii de sarcind, de aici si dificultatea unui
diagnostic.

2.5.2. Blues-ul post-natal

Este o tulburare ce apare la majoritatea femeilor, in special femeile primipare si se remite
spontan dupa o perioada de pana la 2 saptamani. Aceasta stare depresiva minora se caracterizeaza
prin sentimente de tristete, nostalgie, iritabilitate, sentiment de vid, de abandon, de
depersonalizare, manifestari anxioase si diverse acuze somatice precum oboseala, cefalee,
dificultiti de adormire (Dayan 1999).
2.5.3. Depresia post-natala

Depresia post-natala implica factori biologici, psihosociali, de mediu si psihodinamici.
Simptomatologia se caracterizeaza adesea prin anxietate, iritabilitate, planset mai mult sau mai
putin disimulat, dificultiti de adormire, insomnie, pierderea libidoului, labilitate emotionala, fobie,
iritabilitate sau agresivitate indreptate catre membrii familiei, tulburarii de concentrare si de
memorie.
2.5.4.Psihoza post partum/Psihoza puerperala

Aceasta tulburare psihiatrica are o dubla polaritate deliranta si timica si reprezintd una dintre

marile urgente popst-partum, atat pentru mama, cat si pentru bebelus. Tulburarea se instaleaza



imediat dupd nastere, de la primele zile, pana la trei luni. Primul semn de alertd este acela de
insomnie totala la mama, aparitia starilor de euforie, confuzie mentala.
2.5.5. Tulburarile anxioase

Anxietatea postnatala a fost observata ca avand efecte independente la fel cum depresia
postpartum a avut efecte independente notabile. S-a observat, de asemenea, o comorbiditate
semnificativd intre anxietatea postpartum si depresia postpartum, cu prevalentd crescanda a
anxietatii postnatale si comorbiditatea anxietatii postnatale si a depresiei postpartum si efectele lor
negative asupra dezvoltarii copilului (Field 2018).
2.5.5.1. Stress-ul post-traumatic si prematuritatea

In cazul nasterii premature, triirile traumatice pot fi descrise ca desfisurandu-se in trei etape:
o etapa de siderare, etapa in care trairile emotiona-conflictuale sunt foarte intense (un veritabil
travaliu de elaborare a traumatismului) si etapa de rezolvare care reprezintd depasirea dimensiunii

alienante pe plan psihic al evenimentului traumatic (Muller 2009).

3 RELATIA PARINTE-COPIL SI DEZVOLTAREA NEUROPSIHOMOTORIE

3.1 Dezvoltarea psihomotorie

Dezvoltarea creierului are loc cel mai rapid Tnainte de termenul nasterii (40 de saptamani de
gestatie) si structura generala a creierului este stabilita in aceasta etapa. In timp ce tendinte globale
pot fi observate in timpul maturarii pre- si post-natale a creierului, exista si perioade ,,sensibile”
sau ,,critice” ale dezvoltarii. In astfel de perioade critice procesele de dezvoltare extrem de active
sunt 1n special susceptibile la influente pozitive si negative biologice si de mediu.
3.2 Relatia parinte-copil prematur

Nasterea prematura a unui copil cu greutate foarte micd la nastere, mai mica de 1.500 g, este

considerat, in special, un moment de criza pentru parinti. Mediul stresant al unitatii de terapie
intensivd neonatala, imaturitatea neurologica a sugarilor prematuri face dificila interactiunea
mamelor cu acestia.

Anxietatea 1n special a fost asociata cu experienta maternd a unei nasteri premature si a fost
in parte dependenta de starea de risc neurobiologic a sugarului prematur (Blumberg, 1980; Silcock,
1984). Anxietatea maternd se manifesta In modul in care mamele interactioneaza cu copiii lor

(Whaley 1999).



3.2.1 Rolul tatalui in cazul unei nasteri premature
3.2.1.1 Functiile paterne

In triada mama-tati-bebelus, tatil are trei roluri: rolul de protector (sprijin pentru mama in
ingrijire si In relatia cu personalul medical), rolul de facilitator al legaturii intre mama si bebelusul
sau, rolul de partener al mamei.
3.3 Prognosticul dezvoltarii neuropsihomotorii a copilului prematur

Existd mai multe efecte negative asupra dezvoltarii ce urmeaza anxietatii postpartum, in special
la mamele copiilor prematuri, cum ar fi efectele negative asupra aldptarii, legaturii, interactiunilor
mama-copil, temperamentului sugarului, somnului, dezvoltarii mentale, sdnatatii si internalizarii

la sugari si asupra tulburarilor de conduita la adolescenti (Field 2018).

1. Contributii personale

4 TIpoteza de lucru si obiectivele generale
Cercetarea de fata si-a propus sa determine legitura dintre anxietatea perinatald si eventualele
complicatii pe parcursul sarcinii si nasterii si in special nasterea prematura.

Obiectivele specifice ale lucrarii sunt urmatoarele:

e Caracterizarea lotului ales de mame din punct de vedere al datelor socio-demografice
(varsta mamelor, varsta tatilor, statutul marital, nivelul de studii).

e Caracterizarea lotului de mame din punct de vedere al factorilor de mediu prezenti pe
parcursul sarcinii (prezenta sau absenta unui loc de munca, nivelul de stres la locul de
munca).

e Caracterizarea lotului de mame din punct de vedere medical (antencedente medicale,
obtinerea sarcinii, complicatii pe parcursul sarcinii, etc).

e Analiza influentei factorilor socio-demografici si de mediu asupra nivelurilor de anxietate
perinatala.

e Analiza legaturii dintre factorii medicali din timpul sarcinii si nivelurile de anxietate
perinatala

e Analiza nivelurilor de anxietate perinatala si a prezentei depresie postpartum in lotul de
mame selectat

e Analiza nivelurilor de prematuritate si a complicatiilor sarcinii in lotul ales



Analzia corelatiei dintre nivelurile de anxietate perinatald (scorurile obtinute) si

prezenta/absenta nasterii premature, precum si nivelul prematuritatii.

Cercetarea de fata a avut la baza atat datele din literatura de specialitate, cat si observatiile

empirice intdlnite in practica clinica. Astfel, s-au stabilit la debutul studiului o serie de ipoteze pe

care cercetarea si-a propus sa le verifice prin instrumentele, scalele si testele alese.

1.

9.

Factorii de mediu nefavorabili (nivel scazut de studii, status marital, nivel de stress crescut
la locul de munca, etc) vor fi asociati cu nasterea prematura

Un nivel scazut al studiilor se va asocia cu niveluri mari ale anxietatii perinatale

Sarcinile obtinute prin tratamente de tip inseminare sau FIV vor fi asociate cu un risc
crescut de nastere prematura

Prezenta antecedentele medicale ale mamei (boli cronice) se vor asocia cu niveluri crescute
ale anxietdtii perinatale

Nivelurile crescute de anxietate perinatala vor fi asociate cu nasterea prematura
Nivelurile crescute pe subscala de griji excesive vor fi asociate cu nasterea prematura
Nivelurile crescute pe subscala de perfectionism, control si trauma vor fi asociate cu
nasterea prematura

Nivelurile crescute pe subscala de anxietate acutd/tulburare de adaptare vor fi asociate cu
nasterea prematura

Nivelurile crescute pe subscala de anxietate sociald vor fi asociate cu nasterea prematura

10. Scorurile crescute pe scala de despresie postnatala vor fi asociate cu nasterile premature

5 Metodologia generala a cercetirii. Materiale si metoda

5.1 Alegerea si descrierea lotului

Cercetarea de fata a avut la baza lucrul cu proaspetele mame in cabinetul de psihoterapie, la

care s-a observat empiric faptul ca nivelurile crescute de anxietate erau asociate cu complicatii ale

sarcinii, cu nasterea prematurd, dar si cu un prognostic negativ legate de dezvoltarea

neuropsihomotorie a copilului. Aceste observatii se corelau cu datele studiate din literatura de

specialitate, drept urmare prezenta lucrarea a avut scopul de a cuantifica si obiectiva aceste

corelatii.



Chestionarul s-a adresat mamelor care au avut cel putin o nastere in ultimele 24 luni. in cazul
mamelor care au avut mai mult de o nastere in acest interval, s-a solicitat completarea cate unui
chestionar pentru fiecare dintre sarcini. Pentru a reduce din limitarile referitoare la colectare online
a datelor, s-a ales verificarea aleatorie, telefonica, a datelor completate, la mamele care si-au oferit
acordul pentru acest lucru.

Dupa colectarea datelor, s-au exclus raspunsurile incomplete si a rezultat astfel un lot de 292
subiecti, format din mame care au avut cel putin o nastere 1n ultimele 24 luni anterior completarii

chestionarului

5.2 Instrumente de lucru

Chestionarul administrat online a cuprins 3 sectiuni:

A. Date socio-demografice si de mediu: varsta mamelor la momentul completarii
chestionarului, varsta tatilor la momentul completarii chestionarului, genul copilului, varsta
actuala a copilului (in luni), mediul de provenienta, nivelul educational al mamei, statusul
marital, prezenta/absenta locului de munca pe parcursul sarcinii, nivelul de stress la locul
de munca.

B. Date medicale legate de mama, de sarcina si de nastere: boli cronice ale mamei, numarul
de nasteri anterioare, numarul de sarcini pierdute anterior, numarul de sarcini Intrerupte la
cerere, modul de obtinere a sarcinii, complicatii pe parcursul sarcinii, tipul nasterii, varsta
gestationala la care s-a produs nasterea, scorul APGAR la nastere.

C. Scale referitoare la nivelul de anxietate si depresie

e PASS (Perinatal Anxiety Screening Scale)
e EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale)
Descrierea scalelor
PASS (Perinatal Anxiety Screening Scale) este o scala care masoara nivelurile de
anxietate perinatald. Pentru traducerea si folosirea acestei scale in scop de cercetare s-a cerut
acordul autorilor. Scala de anxietate perinatala este bazata pe criteriile ICD si DSM de diagnostic
pentru tulburarile anxioase.
PASS este o scald autoaplicata, proaspetele mame fiind rugate sa isi autoevalueze nivelurile
de anxietate. Acesta cuprinde un numar de 31 afirmatii, pe care subiectul trebuie sa le evalueze in

functie de nivelul la care le-a experimentat in ultima luna. Astfel, fiecare item poate fi scorat cu
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nivelurile deloc, cdteodata, adesea si aproape mereu, o frecventa mai mare a experimentarii
simptomelor anxioase fiind traduse printr-un scor mai mare. Din punct de vedere al scorurilor total,
un scor mai mare de 26 indica un risc mare de prezentare a unei tulburari anxioase. De asemenea,
scorurile cuprinde n intervalul 0-20 sunt considerate echivalentul unei prezentari lipsite de
simptomatologiei anxioasd, scorurile intre 21-41 indica o simptomatologie minord/moderata, iar
scorurile intre 42-93 indica simptomatologie anxioasa severa (Sommerville, 2014).

PASS contine 4 subscale:

- Subscala griji excesive si frici/fobii specifice

- Subscala perfectionism, nevoia de control si trauma

- Subscala anxietate social

- Subscala anxietate acuta si tulburare de adaptare

Edinburgh Postnatal Depression Scale este tot o scald cu administrare prin autoaplicare,
cuprinzand 10 itemi referitori la simptomele experimentate in ultimele 7 zile anterior completirii,
in perioadele imediat antenatale si postnatale. Mamele sunt rugate sa evalueze frecventa cu care au
experimentat simptomele de tip depresiv. Scorurile mai mari de 10 sunt considerate scoruri de risc
pentru prezenta unei simptomatologii de tip depresiv. (Cox, 1987)

Datele obtinute prin completare chestionarelor au fost introduse intr-o baza de date si
prelucrate cu ajutorul programului Microsoft Excel 2019. Analiza statistica s-a efectuat cu ajutorul
Microsoft Excel 2019 si SPSS 20.

6 Rezultate
6.1 Analiza descriptiva a lotului ales din punct de vedere socio-demografic si psihosocial

In lotul format de 292 de subiecti sunt mame care au niscut in ultimele 24 de luni, varstele
mamelor care au completat chestionarul au variat intre 18 si 50 ani, cu o varstd medie de 31.52 ani
+/- 4.76 ani. Cele mai multe dintre mamele care au completat chestionarul au avut varste cuprinse
intre 28 si 33 ani. In ceea ce priveste vérstele tatilor, acestea au variat intre 22 si 49 ani, cu o varsti
medie de 33.82 ani +/- 4.76 ani. Majoritatea tatilor au avut varste cuprinse in intervalul 27-37 ani
(210, reprezentand 71.91% din total), cei mai multi dintre acestia avand varste de 35-36 ani. 39
dintre tati, reprezentand 13.36% au avut varsta de peste 40 ani. Varstele tatilor la momentul nasterii

copilului au variat intre 21 si 49 ani, cu o varsta medie de 33.15 ani +/- 4.82 ani.
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In lotul format, majoritatea mamelor au declarant ci au studii universitare. Astfel, 138
mame, reprezentand 47.3% din totalul subiectilor au declarant ca au o facultate terminata. 91
subiecti, reprezentdnd 31.2% din total, au declarant ca au finalizat studii postuniversitare (masterat
sau doctorat), iar 63 de mame, reprezentand 21.6% din total au declarant ca au finalizat studii

medii (reprezentaind minimum 10 clase sau scoala professional) ( Figura 5).

63;22%

m Studii medii

m Studii
postuniversitare

138; 47%

Studii universitare

91;31%

Figura 6.5 — Nivelul de studii al mamelor

6.2 Analiza descriptiva a lotului ales din punct de vedere al datelor medicale si legate de

sarcina si nastere

Boli cronice ale mamei

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid Fara boli cronice 193 66.1 66.1 66.1

Boli cronice altele decat 80 27.4 27.4 93.5

cele neuropsihiatrice

Boli cronice 19 6.5 6.5 100.0

neuropsihiatrice

Total 292 100.0 100.0

Tabel 6.4 — Bolile cronice ale mamelor
Tabelul 4 ilustreaza distributia bolilor cronice cunoscute ale mamelor. Majoritatea
mamelor, 193, reprezentand 66.1% din total au declarat ca nu aveau boli cronice cunoscute pe

perioada desfasurarii sarcinii. 80 mame, reprezentdnd 27.4% din total au raportat boli cronice,
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altele decat boli cronice neuropsihiatrice. 19 mame, reprezentand 6.5% din total si 19.19% din
mamele cu boli cronice cunoscute, au raportat boli cronice din sfera neuropsihiatrica.

Figura 14 ilustreaza frecventa complicatiilor pe aparute pe parcursul sarcinii. Din lotul
format, 132 mame, reprezentand 45.2% din total au declarat ca nu avut niciun fel de complicatie
pe parcursul sarcinii. 35 mame, reprezentdnd 12% din total au declarat ca au resimtit complicatii
usoare sau foarte usoare pe parcursul sarcinii. 53 mame, reprezentand 18.2% din total au declarat
cd au avut complicatii moderate, care au necesitat consult de specialitate sau interventie
farmacologicd pe termen scurt. 37 mame, reprezentdnd 12.7% din total au raportat complicatii
severe, care au necesitat internare si supraveghere si/sau tratament pe termen lung, iar 35 mame,
reprezentand 12% din total au raportat complicatii foarte severe/iminente de avort. Astfel,
majoritatea mamelor au suferit complicatii pe parcursul sarcinii — 160 mame, reprezentand 54.8%
din total. Din totalul mamelor care au raportat complicatii, 21.88% au raportat complicatii usoare
sau foarte usoare, 33.13% au raportat complicatii moderate, 23.16% au raportat complicatii severe,
iar 21.88% au raportat complicatii foarte severe/iminentd de avort survenite pe parcursul

desfasurarii sarcinii.

35;12%

=0

37;13%
m]

132;45%

2
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53;18% =4

35;12%

Figura 6.14 — Complicatiile aparute pe parcursul sarcinii

6.3 Analiza descriptiva a lotului ales din punct de vedere al nivelurilor de anxietate perinatala
Dintre participanti, 62 de subiecti, reprezentand 21.2% din lotul format au avut scoruri mai mici
de 20, corespunzator unui tabolu clinic asimptomatic pentru tulburarile de anxietate. 230 mame,
reprezentand 88.8% din total respondentelor au avut scoruri care au indicat prezenta simptomelor

anxioase perinatal.
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PASS_total_simptome

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 0 62 21.2 21.2 21.2
1 120 41.1 41.1 62.3
2 110 37.7 37.7 100.0
Total 292 100.0 100.0

Tabel 6.12 — Scorurile totale PASS

Tabelul 13 ilustreaza subloturile formate in grupul ales pentru subscala griji

excesive si fobii specifice n functie de punctajul obtinut.

PASS_griji_excesive

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 0 52 17.8 17.8 17.8
1 240 82.2 82.2 100.0
Total 292 100.0 100.0

Tabel 6.13 — Scorurile PASS pentru subscala griji excesive si fobii specifice

Tabelul 14 ilustreaza subloturile formate in grupul ales pentru subscala perfectionism, control si

trauma in functie de punctajul obtinut Astfel, 202 mame, reprezentdnd 69.2% din totalul mamelor

respondete, au obtinut scoruri cu semnificatie simptomaticd pentru aceasta subscala si 90 mame,

reprezentand 30.8% au obtinut scoruri care indicd absenta simptomatologiei de tip perfectionism,

nevoie de control si trauma.

PASS_controlsitrauma

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 0 90 30.8 30.8 30.8
1 202 69.2 69.2 100.0
Total 292 100.0 100.0

Tabel 6.14 — Scorurile PASS pentru subscala perfectionism, control si trauma
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Pentru subscala anxietate acuta si tulburare de adaptare, un scor mai mare sau egal cu 8 a

fost considerat sugestiv pentru simptomatologie. Astfel, Tabelul 16 grupeaza scorurile in

simptomatic (1) si asimptomatic (0)

PASS_anxietateacuta_si_tulburareadaptare

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 0 168 57.5 57.5 57.5
1 124 42.5 42.5 100.0
Total 292 100.0 100.0

Tabel 6.16 - Scorurile PASS pentru subscala anxietate acuta si tulburare de adaptare

In ceea ce priveste scorurile obtinute pentru scala de depresie postnatala Edinburgh, acestea

sunt ilustrate in Tabelul 17. Pentru aceasta scala, scorul minim posibil este de 0, iar scorul maxim

de 30, un scor peste 10 fiind considerat sugestiv pentru prezenta unei simptomatologii de tip
depresiv (Cox, 1987).

ED_scor_total

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid 0 129 44.2 44.2 44.2
1 163 55.8 55.8 100.0
Total 292 100.0 100.0

Tabel 6.17 - Scorurile totale pentru scala de depresie postnatala

6.4 Analiza scorurilor de anxietate perinatala si de depresie in functie de patologia cronica a

mamelor

Boli_neuro_autoim * PASS_total_simptome

Crosstab
PASS total simptome
0 1 2 Total
Boli_neuro_autoim  Autoimune 4 6 14 24
% within 16.7% 25.0% 58.3% 100.0%
Boli_neuro_autoim
Fara Count 54 112 83 249
% within 21.7% 45.0% 33.3% 100.0%
Boli_neuro_autoim
Neuropsihiatrice  Count 4 2 13 19

15



% within 21.1% 10.5% 68.4% 100.0%
Boli_neuro_autoim
Total Count 62 120 110 292

% within 21.2% 41.1% 37.7% 100.0%
Boli neuro autoim

Tabel 6.19 — Distributia scorurilor PASS in functie de bolile cronice ale mamelor

Tabelul 19 ilustreaza distributia scorurilor totale pentru scala de anxietate perinatald in
functie de bolile cronice ale mamelor, boli diagnosticate anterior sarcinii. Avand in vedere datele
din literatura de specialitate, s-au ales aceste doua categorii de boli cronice: autoimune si
neuropsihiatrice pentru a studia legdtura dintre acestea si nivelurile de anxietate perinatala.

Testul Chi-square identifica o corelatie semnificativa statistic intre tipul de boli cronice ale
mamelor si nivelurile de anxietate perinatala (p=.003).

In ceea ce priveste subscala de axietate acuti si tulburare de adaptare, in grupul mamelor
fara boli cronice neuropsihiatrice sau autoimune, 61% (152 mame) au obtinut scoruri sugerand
absenta unei astfel de simptomatologii, iar 38% (97 mame) scoruri peste limita clinica. 66.7%
dintre mamele cu boli autoimune si 57.9% dintre mamele cu boli neuropsihiatrice au obtinut scoruri
care indicd prezenta simptomatologiei de tip anxietate sociald sau tulburare de adaptare. Testul
Chi-square a identificat o corelatie semnificativa statistic intre tipul bolilor cronice ale mamelor si
scorurile pe aceastd subscald (p=.012). Subscala de anxietate acuta si tulburare de adaptare este
singura dintre cele patru subscale ale testului pentru care s-a identificat o corelatie semnificativa
statistic a scorului cu tipul de boli cronice ale mamei.

Atat scorurile totale pe scalele de anxietate perinatala si depresie postnatala, cat si scorurile
subscalelor, au fost mai mari in subloturile mamelor cu boli cronice autoimune sau
neuropsihiatrice, comparativ cu sublotul mamelor fara aceste tipuri de boli cronice. Cu toate
acestea, corelatii semnificativ statistice cu tipul de boli cronice au fost obtinute doar pentru
scorurile totale ale scalei de anxietate perinatala (p=.003) si pentru scorurile subscalei de

perfectionism, nevoie de control si trauma (p=.012).

6.5 Analiza scorurilor de anxietate perinatala si de depresie in functie nivelul de studii al
mamelor
Tabelul 33 prezinta distributia scorurilor totale pentru scala de anxietate perinatala in

functie de nivelul de studii al mamelor (studii medii, studii universitare, studii postuniversitare).

16



Procentul cel mai mare de mame care au indeplinit scoruri semnificative pentru simptomatologie

anxioasa severa s-au regasit in grupul mamelor cu studii medii.

Studii * PASS_total_simptome

Crosstab
PASS total simptome

0 1 2 Total
Studii  Studii medi Count 6 21 36 63
% within Studii 9.5% | 33.3% | 57.1% | 100.0%
Studii Count 26 37 28 91
postuniversitare o, \ithin Studii 28.6% | 40.7% | 30.8% | 100.0%
Studii Count 30 62 46 138
universitare % within Studii 21.7% | 44.9% | 33.3% | 100.0%
Total Count 62 120 110 292
% within Studii 21.2% | 41.1% | 37.7% | 100.0%

Tabel 6.33 — Distributia scorurilor totale pentru subscala de anxietate perinatala in functie de
nivelul de studii

Testul Chi-Square a identificat o corelatie semnificativa statistic intre nivelurile de studii
ale mamelor si scoruri totale obtinute la subscala de anxietate perinatala (p=.003).

In ceea ce priveste corelatiile dintre nivelul de studii al mamelor si scorurile obtinute pe
subscala de griji excesive si fobii specifice. Tn grupul mamelor cu studii medii, 7.9% au avut scoruri
sub limita clinica, fiind considerate asimptomatice, in timp ce 58 mame, reprezentand 92.1% au
obtinut scoruri indicand prezenta simptomatologiei de tip griji excesive/fobii specifice. In grupul
mamelor cu studii universitare, 82.6% au obtinut scoruri indicand prezenta simptomatologiei, iar
in grupul mamelor cu studii postuniversitare, 74.7% au obtinut scoruri peste limita clinica.
Procentele mamelor care au obtinut scoruri cu semnificatie clinicd pe subscala de griji excesive si
fobii specifice au fost cu atat mai mari cu cat nivelul de studii al mamelor au fost mai scazute.
Testul Chi-Square a identificat o corelatie semnificativa statistic (p=.022) intre scorurile subscalei
si nivelul de studii.

Referitor la corelatiile intre nivelul de studii al mamelor si scorurile obtinute la subscala de
perfectionism, nevoie de control si trauma, testul Chi-Square a identificat o corelatie semnificativa
statistic intre nivelul de studii al mamelor si scorurile obtinute pe subscala de perfectionism, nevoie
de control si trauma (p=.001).

Tabelul 41 ilustreaza corelatiile dintre nivelul educational al mamelor si scorurile obtinute

pentru subscala de anxietate acuta si tulburare de adaptare. Se observa ca majoritatea mamelor din
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grupul celor cu studii medii au obtinut scoruri indicand prezenta simptomatologiei pe aceasta
subscala — 37 mame, reprezetind 58.7%. Tn grupurile mamelor cu studii universitare si
postuniversitare, majoritatea mamelor au obtinut scoruri fard semnificatie clinica (indicand lipsa
simptomatologiei). Doar 40.6% (56 mame) dintre mamele cu studii universitare si 34.1% (31
mame) dintre mamele cu studii universitare au obtinut scoruri sugestive pentru prezenta
simptomatologiei de tip anxietate acutd si tulburare de adaptare. Reiese faptul ca un nivel scazut
de studii ar fi corelat cu un nivel clinic al anxietatii acute si al tulburarii de adaptare, iar testul Chi-

Square identifica o corelatie semnificativa statistic intre cele doud variabile (p=.008).

Studii * PASS_anxietateacuta_si_tulburareadaptare

Crosstab
PASS anxietateacuta si_tulburareadaptare
0 1 Total

Studii  Studii medii Count 26 37 63
% within Studii 41.3% 58.7% 100.0%

Studii Count 60 31 91
postuniversitare o it Studii 65.9% 34.1% | 100.0%

Studii universitare ~ Count 82 56 138

% within Studii 59.4% 40.6% 100.0%

Total Count 168 124 292
% within Studii 57.5% 42.5% | 100.0%

Tabel 6.41 — Distributia scorurilor pentru subscala de anxietate acuta si tulburare de adaptare in
functie de nivelul de studii

Analizand rezultatele prezentate anterior, reiese faptul cd un nivel scazut de studii se
coreleazd cu niveluri mai mari ale anxietatii perinatale. Corelatii semnificative statistic s-au
identificat atat Intre nivelul de studii si scorurile totale obtinute pe scala de anxietate perinatala, cat
si intre nivelul de studii si scorurile obtinute pe subscale, mai putin subscala de anxietate sociala,
pentru care nu s-a identificat un nivel semnificativ statisc al corelatiei.

Analiza corelatiilor dintre scorurile totale obtinute la scala de depresie posnatala Edinburgh
si nivelul de studii al mamelor este prezentata in Tabelul 43. Dintre mamele cu studii medii, 77.8%
(49 mame) au obtinut scoruri mai mari de 10, indicdnd prezenta simptomatologiei specifice
depresiei postnatale si 22.2% (14 mame) nu au raportat simptome specifice. Scoruri sugestive
pentru prezenta depresiei postnatale au fost obtinute de 54.3% dintre mamele cu studii universitare

si 42.9% dintre mamele cu studii postuniversitare. Testul Chi-Square a identificat o corelatie
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semnificativa statistic (p=.000) intre nivelul educational si scorurile obtinute pentru scala de
depresie postnatald (traduse prin prezenta sau absenta simptomatologiei depresive in perioada

postnatala).

Studii * ED_scor_total

Crosstab
ED scor total
0 1 Total

Studii  Studii medii Count 14 49 63
% within Studii 22.2% | 77.8% | 100.0%

Studii Count 52 39 91
postuniversitare o4 within Studii 57.1% | 42.9% | 100.0%

Studii Count 63 75 138
universitare % within Studii 45.7% | 54.3% | 100.0%

Total Count 129 163 292
% within Studii 44.2% | 55.8% | 100.0%

Tabel 6.43 — Distributia scorurilor pentru scala depresiei postnatale in functie de nivelul de studii
Referitor la analiza individuala a itemului referitor la frecventa gandurilor de autovatamare
din cadrul scalei de depresie postnatala, Tn grupul mamelor cu studii medii, 49.2% dintre mame au
raportat prezenta gandurilor de autovatamare, cu diferite frecvente. Comparativ, doar 29.7% dintre
mamele cu studii universitare si 24.2% dintre mamele cu studii postuniversitare au raportat
prezenta acestor ganduri. Testul Chi-Square a identificat o corelatie semnificativa statistic intre
nivelul de studii al mamelor si prezenta si frecventa gandurilor de autovatdmare pe care acestea le
au. Reies faptul cd un nivel scazut educational reprezintd un factor de risc pentru prezenta
gandurilor de autovatdmare.
6.6 Analiza corelatiilor dintre nasterea prematura si factori psihosociali
Tabelul 47 prezintd analiza corelatiilor dintre nivelul de studii al mamelor si nasterile
premature, atat din punct de vedere al prezentei/absentei nasterii premature, cat si din punct de

vedere al gradelor de prematuritate.

Studii * Prematuritate

Crosstab
Prematuritate
0 1 Total
Studii Studii medii Count 5 58 63
% within Studii 7.9% | 92.1% 100.0%
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Studii postuniversitare Count 58 33 91

% within Studii 63.7% | 36.3% | 100.0%

Studii universitare Count 46 92 138

% within Studii 33.3% | 66.7% | 100.0%

Total Count 109 183 292
% within Studii 37.3% | 62.7% | 100.0%

Tabel 6.47 — Distributia nasterilor premature in functie de nivelul educational al mamelor

Procentele de nasteri premature au fost cu atdt mai mari cu cat nivelul educational al
mamelor a fost mai scazut. Singurul grup in care majoritatea mamelor au dus sarcina la termen a
fost cel cu studiile de nivel cel mai inalt, respectiv studii postuniversitare. Testul Chi-Square a
identificat o corelatie semnificativ statistica intre nivelul educational al mamelor si prezenta sau
absenta nasterii premature (p=.000)

In continuare, s-a analizat corelatia dintre nivelul de studii al mamelor si gradele de
prematuritate (gradele de prematuritate au fost considerate in functie de varsta gestationald la care
s-a produs nasterea, dupa cum a fost descris in capitolele anterioare). Tabelul 49 prezinta distributia
frecventelor gradelor de prematuritate in functie de nivelul de studii al mamelor. Cele mai mari
procente ale gradelor de prematuritate, pentru fiecare din cele trei grade, s-au regasit in grupul

mamelor cu un nivel mediu de studii.

Nivelul educational al mamei * Grad prematuritate
Studii * Grad prematuritate Crosstabulation

Grad prematuritate

0 1 2 3 Total
Studii  Studii medii Count 5 26 19 13 63
% 7.9% | 41.3% | 30.2% | 20.6% | 100.0%

within

Studii
Studii Count 58 16 11 6 91
postuniversitare o, 63.7% | 17.6% | 12.1% | 6.6% | 100.0%

within

Studii
Studii Count 46 42 26 24 138
universitare % 33.3% | 30.4% | 18.8% | 17.4% | 100.0%

within

Studii
Total Count 109 84 56 43 292
% 37.3% | 28.8% | 19.2% | 14.7% | 100.0%

within

Studii

Tabel 6.49 — Distributia gradelor de prematuritate in functie de nivelul educational al mamelor
Rezultatele testului Chi-Square identifica o corelatie semnificativa statistic intre nivelul

educational al mamelor si gradele de prematuritate (p=.000).
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6.7 Analiza corelatiilor dintre nasterea prematura si factori medicali

Tabelul 59 prezinta analiza corelatiei dintre prezenta unor boli cronice ale mamelor pe parcursul
desfasurarii sarcinii si nasterea prematura. Tabelul 59 prezinta distributia procentelor de nasteri
premature in functie de prezenta bolilor cronice ale mamelor pe parcursul sarcinii (0=fara boli
cronice, 2=prezenta bolilor cronice neuropsihiatrice, 1=prezenta bolilor cronice, altele decat boli

neuropsihiatrice).

Boli cronice ale mamei * Prematuritate

Crosstab
Prematuritate
0 1 Total

Bolicroniceale 0 Count 83 110 193
mamei % within Boli cronice ale mamei 43.0% | 57.0% 100.0%
1 Count 20 60 80

% within Boli cronice ale mamei 25.0% | 75.0% | 100.0%

2 Count 6 13 19

% within Boli cronice ale mamei 31.6% | 68.4% 100.0%

Total Count 109 183 292
% within Boli cronice ale mamei 37.3% | 62.7% | 100.0%

Tabel 6.59 — Distributia nasterilor premature in functie de bolile cronice ale mamelor

Cel mai mare procent de nasteri la termen (43%) s-a regasit in grupul mamelor fira boli
cronice. Cel mai mare procent de nasteri premature s-a regasit in grupul mamelor cu boli cronice,
altele decat cele neuropsihiatrice, sugerand faptul ca bolile somatice ar reprezenta un factor de risc
mai mare pentru aparitia nasterii premature, comparativ cu bolile cronice neuropsihiatrice. Testul
Chi-Square a identificat o corelatie semnificativa statistic intre bolile cronice ale mamelor si
prezenta/absenta nasterii inainte de varsta gestationald de 37 saptamani (p=.012).

In ceea ce priveste corelatiile dintre bolile cronice ale mamelor si diferitele grade de
prematuritate, distributia acestora este ilustrata in Tabelul 61.

Boli cronice ale mamei * Grad prematuritate
Crosstab

Grad prematuritate

0 1 2 3 Total
Boli 0 Count 83 48 33 29 193
cronice % within Boli 43.0% | 24.9% | 17.1% | 15.0% | 100.0%
cronice ale mamei
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ale 1 Count 20 26 21 13 80
mamel % within Boli 25.0% | 32.5% | 26.3% | 16.3% | 100.0%
cronice ale mamei
2 Count 6 10 2 1 19
% within Boli 31.6% | 52.6% | 10.5% | 5.3% | 100.0%
cronice ale mamei
Total Count 109 84 56 43 292
% within Boli 37.3% | 28.8% | 19.2% | 14.7% | 100.0%
cronice ale mamei

Tabel 6.61 — Distributia gradelor de prematuritate in functie de bolile cronice ale mamelor
Testul Chi-Square a identificat o corelatie semnificativa statistic intre bolile cronice ale
mamelor si gradele de prematuritate (p=.022).
Tabelul 63 prezinta analiza corelatiilor dintre complicatiile aparute pe parcursul sarcinii si
nasterea prematurd. De remarcat faptul ca procentul mamelor care au ndscut la termen a fost mai

mare Tn grupul mamelor cu complicatii minore, comparativ cu cele fara niciun fel de complicatii.

Complicatii pe parcursul sarcinii * Prematuritate

Crosstab
Prematuritate
0 1 Total
Complicatii pe 0 Count 63 69 132
parcursul % within Complicatii pe parcursul | 47.7% | 52.3% | 100.0%
sarcinii P~
sarcinii
1 Count 18 17 35
% within Complicatii pe parcursul 51.4% | 48.6% 100.0%
sarcinii
2 Count 12 41 53
% within Complicatii pe parcursul 22.6% | 77.4% | 100.0%
sarcinii
3 Count 13 24 37
% within Complicatii pe parcursul 35.1% | 64.9% | 100.0%
sarcinii
4 Count 3 32 35
% within Complicatii pe parcursul 8.6% | 91.4% 100.0%
sarcinii
Total Count 109 183 292
% within Complicatii pe parcursul 37.3% | 62.7% 100.0%
sarcinii

Tabel 6.63 — Distributia nasterilor premature in functie de complicatiile aparute pe parcursul
sarcinii
Procentele mamelor care au nascut prematur au fost mai mari in grupurile celor care au

prezentat complicatii pe parcursul sarcinii, cu exceptia sublotului format din mamele care au
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raportat complicatii minore. In acest sublot, procentul de nasteri premature a fost mai mic chiar si
decat in grupul mamelor care nu au raportat complicatii. Testul Chi-Square a identificat o corelatie
semnificativa statistic intre nivelul complicatiilor aparute pe parcursul sarcinii si prezenta/absenta
nasterii premature (p=.000).

Tabelul 65 prezinta distributia gradelor de prematuritate in functie de complicatiile aparute
pe parcursul desfasurarii sarcinii. In grupul mamelor care nu au raportat complicatii pe parcursul
sarcinii, 31 mame (reprezentand 23.5%) au prezentat prematuritate grad I, 23 mame (reprezentand
17.4%) au prezentat prematuritate grad II si 15 mame (reprezentdnd 11.4%) au prezentat
prematuritate grad III. Dintre mamele care au raportat complicatii minore aparute in timpul sarcinii,
8 mame (reprezentand 22.9%) au prezentat prematuritate grad I, 5 mame (reprezentand 14.3%)
prematuritate grad IT si 4 mame (reprezentand 11.4%) prematuritate grad IIL. In grupul mamelor
care au prezentat complicatii moderate, 21 mame (reprezentdnd 39.6%) au prezentat prematuritate
grad I, 12 mame (reprezentdnd 22.6%) prematuritate grad II si 8 mame (reprezentand 15.1%)
prematuritate grad III. 37 mame au prezentat complicatii severe care au necesitat internare sau
tratament pe parcursul sarcinii. Dintre acestea, 9 mame (24.3%) au prezentat nastere prematura
grad I, 5 mame (13.5%) nastere prematura grad II si 10 mame (27%) nastere prematura grad III.
Dintre mamele care au prezentat complicatii foarte severe sau iminente de avort, 15 mame
(reprezentand 42.9%) au prezentat prematuritate grad I, 11 mame (reprezentand 31.4%)

prematuritate grad II si 6 mame (reprezentand 17.1%) au prezentat prematuritate grad I11.

Complicatii pe parcursul sarcinii * Grad prematuritate

Crosstab
Grad prematuritate
0 1 2 3 Total
Complicati 0 Count 63 31 23 15 132
pe
parcursul o L
sarcinii % within Complicatii pe 47.7% 23.5% 17.4% 11.4% 100.0%
parcursul sarcinii
1 Count 18 8 5 4 35
% within Complicatii pe 51.4% 22.9% 14.3% 11.4% 100.0%
parcursul sarcinii
2 Count 12 21 12 8 53
% within Complicatii pe 22.6% 39.6% | 22.6% 15.1% 100.0%
parcursul sarcinii
3 Count 13 9 5 10 37
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% within Complicatii pe 35.1% 24.3% 13.5% 27.0% 100.0%
parcursul sarcinii

4 Count 3 15 11 6 35
% within Complicatii pe 8.6% | 429% | 314% | 17.1% 100.0%
parcursul sarcinii
Total Count 109 84 56 43 292
% within Complicatii pe 37.3% 28.8% 19.2% 14.7% 100.0%

parcursul sarcinii

Tabel 6.65 — Distributia gradelor de prematuritate in functie de complicatiile aparute pe parcursul
sarcinii
Testul Chi-Square a identificat o corelatie semnificativa statistic intre nivelurile

complicatiilor aparute pe parcursul desfasurarii sarcinii si gradele de prematuritate (p=.001)

6.8 Analiza corelatiilor dintre nasterea prematura si nivelurile de anxietate perinatala

Tabelul 75 prezinta analiza distributiilor nasterilor premature si a gradelor de prematuritate

in functie de scorurile totale obtinute pe scala de anxietate perinatala.

PASS_total_simptome * Prematuritate

Crosstab
Prematuritate
0 1 Total
PASS total_simptome 0 Count 32 30 62
% within 51.6% | 48.4% 100.0%
PASS_total_simptome
1 Count 48 72 120
% within 40.0% | 60.0% | 100.0%
PASS_total_simptome
2 Count 29 81 110
% within 26.7% | 73.6% | 100.0%
PASS total_simptome
Total Count 109 183 292
% within 37.3% | 62.7% 100.0%
PASS total simptome

Tabel 6.75 — Distributia nasterilor premature in functie de scorurile totale obtinute pe scala de
anxietate perinatala
Se observa ca procentele de nasteri premature au fost cu atat mai mari cu cat scorurile totale
obtinute pe scala de anxietate perinatald au fost mai mari. Testul Chi-Square a identificat o corelatie
semnificativa statistic intre scorurile totale obtinute si prezenta/absenta nasterii premature

(p=.002).
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Tabelul 77 ilustreaza distributia gradelor de prematuritate in functie de scorurile totale ale

scalei de anxietate perinatala.

PASS_total_simptome * Grad prematuritate

Crosstab
Grad prematuritate
0 1 2 3 Total
PASS total_simptome 0 Count 32 13 9 8 62
% within 51.6% | 21.0% | 14.5% | 12.9% | 100.0%
PASS total _simptome
1 Count 48 32 27 13 120
% within 40.0% | 26.7% | 22.5% | 10.8% | 100.0%
PASS_total_simptome
2 Count 29 39 20 22 110
% within 26.4% | 35.5% | 18.2% | 20.0% | 100.0%
PASS total_simptome
Total Count 109 84 56 43 292
% within 37.3% | 28.8% | 19.2% | 14.7% | 100.0%
PASS total simptome

Tabel 6.77 — Distributia gradelor de prematuritate in functie de scorurile obtinute pe scala de
anxietate perinatala

Cele mai mari procente de nasteri premature grad Il s-au regasit in grupul mamelor cu
simptomatologiei anxioasd severa in perioada perinatala. Testul Chi-Square a indentificat o
corelatie semnificativa statistic intre scorurile total pe scala de anxietate perinatala si gradul de
prematuritate (p=.018).

Tabelul 83 prezintd analiza corelatiilor dintre scorurile obtinute pe subscala de
perfectionism, nevoie de control si traumd si nasterea prematurd si gradele de prematuritate.
Procentul de nasteri premature a fost mai mare in randul mamelor cu scoruri peste limita clinica
pe subscala de perfectionism, nevoie de control si trauma. Testul Chi-Square a identificat o
corelatie semnificativd statistic intre scorurile subscalei si prezenta/absenta nasterii premature

(p=.043).

PASS_controlsitrauma * Prematuritate

Crosstab
Prematuritate

0 1 Total
PASS_controlsitrauma 0 Count 41 49 90
% within 45.6% | 54.4% 100.0%

PASS_controlsitrauma
1 Count 68 134 202
% within 36.7% | 66.3% | 100.0%

PASS_controlsitrauma
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Total Count

% within
PASS controlsitrauma

109
37.3%

183
62.7%

292
100.0%

Tabel 6.83 — Distributia nasterilor premature in functie de scorurile obtinute pe subscala

perfectionism, nevoie de control si trauma

Tabelul 87 prezinta analiza distributiilor nasterilor premature si a gradelor de prematurite

in functie de scorurile obtinute pe subscala de anxietate sociala. Procentul de nasteri premature a

fost mai mare in rdndul mamelor cu scoruri peste limita clinicd pe subscala de anxietate sociala.

Testul Chi-Square a identificat o corelatie semnificativa statistic intre scorurile subscalei si

prezenta/absenta nasterii premature (p=.044).

PASS_anxietatesociala * Prematuritate

Crosstab
Prematuritate
0 1 Total
PASS_anxietatesociala 0 Count 75 106 181
% within 41.4% | 58.6% | 100.0%
PASS_anxietatesociala
1 Count 34 77 111
% within 30.6% | 69.4% | 100.0%
PASS_anxietatesociala
Total Count 109 183 292
% within 37.3% | 62.7% | 100.0%
PASS_anxietatesociala

Tabel 6.87 — Distributia nasterilor premature in functie de scorurile obtinute pe subscala de

anxietate sociala

Tabelul 91 prezinta analiza distributiilor nasterilor premature si a gradelor de prematurite in functie

de scorurile obtinute pe subscala de anxietate acuta si tulburare de adaptare. Procentul de nasteri

premature a fost mai mare in randul mamelor cu scoruri peste limita clinica pe subscala de anxietate

acuta si tulburare de adaptare. Testul Chi-Square a identificat o corelatie semnificativa statistic

intre scorurile subscalei si prezenta/absenta nasterii premature (p=.004).

PASS_anxietateacuta_si_tulburareadaptare * Prematuritate

Crosstab

Prematuritate

1

Total

0 Count

74

94

168
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PASS_anxietateacuta_
si_tulburareadaptare

Total

1

% within

PASS_anxietateacuta_si_tulburare

adaptare

Count
% within

PASS_anxietateacuta_si_tulburare

adaptare

Count

% within

PASS_anxietateacuta_si_tulburare

adaptare

44.0%

35
28.2%

109
37.3%

56.0%

89
71.8%

183
62.7%

100.0%

124
100.0%

292
100.0%

Tabel 6.91 — Distributia nasterilor premature in functie de scorurile obtinute pe subscala de

anxietate acuta si tulburare de adaptare

In ceea ce priveste distributia gradelor de prematuritate in functie de scorurile obtinute pe

aceasta subscala, in Tabelul 93 se observa ca procentul de nasteri premature gradul III (gradul cel

mai sever) au fost mult mai mare in sublotul mamelor cu scoruri semnificative clinic. Testul Chi-

Square a identificat o corelatie semnificativa statistic (p=.002). Asadar, analiza statisticd privind

prematuritatea si scorurile subscalei de anxietate acuta si tulburare de adapatare a aratat ca aceste

scoruri se coreleaza cu atdt cu prezenta/absenta nasterii premature, cat si cu gradele de

prematuritate.

PASS_anxietateacuta_si_tulburareadaptare * Grad prematuritate

Crosstab
Grad prematuritate
0 1 2 3 Total
PASS anxietateacuta 0 Count 74 44 35 15 168
_Si_tulburareadaptare % within 44.0% 26.2% 20.8% 8.9% | 100.0%
PASS_anxietateacuta_si
_tulburareadaptare
1 Count 35 40 21 28 124
% within 28.2% 32.3% | 16.9% 22.6% | 100.0%
PASS_anxietateacuta_si
_tulburareadaptare
Total Count 109 84 56 43 292
% within 37.3% 28.8% 19.2% 14.7% | 100.0%
PASS_anxietateacuta_si
tulburareadaptare

Tabel 6.93 — Distributia gradelor de prematuritate in functie de scorurile obtinute pe subscala de

anxietate acuta si tulburare de adaptare

In continuarea cercetirii, s-au analizat corelatiile intre scorurile obtinute pe subscala de

depresie postnatald si gradele de prematuritate (Tabelul 95). Avand in vedere ca aceasta scald

masoara nivelul de depresie postnatald, apare firesc cd nasterile premature au fost corelate cu un
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nivel crescut al depresiei postnatale si sugereaza o legatura bidirectionala intre patologia depresiva

postnatala si complicatiile nasterii, starea emotionala si sdndtatea psihicd a mamei fiind 1n stransa

legatura cu desfasurarea sarcinii si nasterii. In Tabelul 95 se observa ca, 51.2% dintre mamele fara

scoruri semnificative clinic pe scala de depresie postnatala au nascut prematur, comparativ cu cele

71.8% dintre mamele cu scoruri semnificative pe aceastd scala care au nascut prematur. Procentul

de nasteri premature a fost mult mai mare in grupul mamelor cu simptomatologie sugestive

depresie postnatald (cu mai mult de 20 procente). Testul Chi-Square a identificat o corelatie

semnificativa statistic intre scorurile pentru depresia postnatld si prezenta sau absenta nasterii

premature (p=.000).

ED_scor_total * Prematuritate

Crosstab
Prematuritate

0 1 Total
ED_scor_total 0 Count 63 66 129
% within ED_scor_total 48.8% 51.2% 100.0%
1 Count 46 117 163
% within ED_scor_total 28.2% 71.8% | 100.0%
Total Count 109 183 292
% within ED_scor_total 37.3% 62.7% 100.0%

Tabel 6.95 — Distributia nasterilor premature in functie de scorurile obtinute scala de depresie

In ceea ce priveste distributiile gradelor de prematuritate in grupurile cu si fard scoruri

semnificative clinic pentru prezenta simptomatologiei de tip depresie postnatald, acestea sunt

prezentate in Tabelul 97. Procentele de nasteri premature au fost mai mari pentru fiecare din cele

3 grade 1n subgrupul mamelor cu scoruri semnificative comparativ cu cel al mamelor fara

simptomatologiei depresiva, aceasta corelatie fiind semnificativa statistic (p=.003).

ED_scor_total * Grad prematuritate

Crosstab
Grad prematuritate
0 1 2 3 Total
ED_scor_total 0 Count 63 31 22 13 129
% within 48.8% | 24.0% | 17.1% | 10.1% | 100.0%
ED_scor_total
1 Count 46 53 34 30 163
% within 28.2% | 32.5% | 20.9% | 18.4% | 100.0%
ED_scor_total
Total Count 109 84 56 43 292
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28.8% | 19.2% | 14.7%

ED_scor_total
Tabel 6.97 — Distributia gradelor de prematuritate in functie de scorurile obtinute pe scala

% within | 37.3%

100.0% |

depresie

7. CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE

7.1 Raspunsuri la obiective si analiza ipotezelor de lucru

Cercetarea de fata si-a propus sa analizeze nivelul de anxietate perinatald al mamelor si corelatiile
dintre nivelul de anxietate si nasterea prematurd, pornind de la observatii empirice facute in
practica clinica si psihologica, precum si de la date din literatura de specialitate.

Prima ipoteza de lucru s-a referit la factorii de mediu nefavorabili (nivel scdzut de studii,
status marital, nivel de stress crescut la locul de munca, etc), care era de asteptat sd se asocieze cu
nasterea prematurd. Procentele de nasteri premature au fost cu atat mai mari cu cat nivelul
educational al mamelor a fost mai scazut. S-a identificat o corelatie semnificativa statistic si intre
nivelul de studii si gradele de prematuritate. Asadar, cu cét nivelul de studii a fost mai scazut, cu
atat a fost riscul mai mare pentru o nastere prematurd si cu atdt mai sever a fost gradul de
prematuritate. In ceea ce priveste corelatiile dintre statusul marital al mamelor si prezenta/absenta
prematuritatii, dar si gradul de prematuritate, nu s-au identificat corelatii semnificative statistic.
Nu s-au identificat corelatii semnificative statistic intre nivelurile de stres la locul de munca si
prezenta/absenta prematuritatii sau gradele de prematuritate. Plecand tot de la factorii psihosociali,
s-a formulat la demararea cercetarii ipoteza ca un nivel scazut de studii se va asocia cu un nivel
crescut al anxietdtii perinatale. Analiza statistica a relevat faptul cd a existat corelatie semnificativa
statistic intre nivelurile de studii ale mamelor si scoruri totale obtinute la subscala de anxietate
perinatald. Procentul cel mai mare de mame care au indeplinit scoruri semnificative pentru
simptomatologie anxioasa severa s-au regasit in grupul mamelor cu studii medii. S-a observat ca
procentele mamelor care au obtinut scoruri cu semnificatie clinicd pe subscala de griji excesive si
fobii specifice au fost cu atdt mai mari cu cat nivelul de studii al mamelor au fost mai scazute,
aceastd corelatie fiind semnificativa statistic. S-a identificat o corelatie semnificativa statistic intre
nivelul de studii al mamelor si scorurile obtinute pe subscala de perfectionism, nevoie de control

si trauma. Pentru subscala de anxietate sociald nu s-a identificat o corelatie semnificativa statistic
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in functie de nivelul de studii. Scorurile subscalei de anxietate acuta si tulburare de adaptare s-au
corelat semnificativ cu nivel de studii, cu cat nivelul de studii fiind mai scazut, cu atdt mai mare
riscul de a obtine scoruri semnificative clinic pe subscala anxietatii sociale si tulburarii de adaptare.
Asadar, nivelul de studii a influentat negativ scorurile de anxietate (nivelurile scazute de studii
fiind corelate cu niveluri mari de anxietate) atat pentru scorurile totale, cat si pentru scorurile
defalcate pe subscale, mai putin subscale de anxietate sociala.

Proportia mamelor care au raportat prezenta simptomatologiei specifice depresiei
postnatale a fost cu atdt mai mica cu cat nivelul educational al mamelor a fost mai ridicat. S-a
identificat o corelatie semnificativa statistic intre nivelul educational si scorurile obtinute pentru
scala de depresie postnatala (traduse prin prezenta sau absenta simptomatologiei depresive in
perioada postnatald). De asemenea, s-a identificat o corelatie semnificativa statistic intre nivelul
de studii al mamelor si prezenta si frecventa gandurilor de autovatamare pe care acestea le au.
Reiese faptul ca un nivel scazut educational reprezinta un factor de risc pentru prezenta gandurilor
de autovatamare.

Urmatoarea ipoteza care a fost studiatd in prezenta lucrare s-a referit la influenta bolilor
cronice ale mamelor asupra nivelurilor de anxietate perinatala. Astfel, s-a pornit de la ipoteza ca
mamele care au fost diagnosticate cu boli cronice vor avea niveluri mari de ingrijorare in legatura
cu desfasurarea sarcinii, traduse prin scoruri mari pe scalele de anxietate. S-au considerat 3
subloturi 1n functie de bolile cronice — mame cu boli autoimune, mame cu boli neuropsihiatrice si
mame farad boli cronice, sau cu boli cronice, altele decat autoimune sau neuropsihiatrice. Prezenta
bolilor cronice autoimune ale mamelor le predispun pe acestea atat la posibile complicatii aparute
pe perioada sarcinii, cat si la niveluri mari de stres pe perioada sarcinii si perinatal (Cataudella,
2019). De asemenea, prezenta bolilor neuropsihiatrice cronice anterior sarcinii se pot corela cu
decompensdri pe perioada sarcinii sau perinatal sau cu aparitia unor comorbiditdti psihiatrice
(Field, 2017; Staneva, 2015). S-a identificat o corelatie semnificativa statistic intre tipul de boli
cronice ale mamelor si nivelurile de anxietate perinatald, mamele cu boli neuropsihiatrice
inregistrand cel mai mare procent de scoruri sugestive pentru simptomatologie anxioasd severa. in
ceea ce priveste corelatiile dintre tipul de boli cronice si scorurile defalcate pe subscale, singura
subscala pentru care s-au observat diferente de scoruri semnificativ statistice in functie de tipul
bolilor cronice a fost cea de anxietate acuta si tulburare de adaptare. Pentru celelalte 3 subscale nu

s-au identificat corelatii semnificative statistic. Nu s-au identificat diferente semnificative statistic

30



intre scorurile totale ale scalei de depresie postnatala in functie de tipul de boli cronice si nici pentru
frecventa ideatiei de autovatimare in functie de tipul bolilor cronice.

Plecand de la procentul mare de nasteri premature in lotul format, dar si de la varsta inaintata
la care mamele au nascut, s-a emis ipoteza ca sarcinile obtinute prin tehnici de reproducere asistata
de tip inseminare sau fertilizare in vitro se vor corela cu niveluri crescute de nasteri premature. Nu
a fost identificatd o corelatie semnificativd statistic intre modalitatea de obtinere a sarcinii si
nasterea prematura si nici cu gradele de prematuritate. Dimpotriva, s-a remarcat faptul ca procentul
cel mai mare de nasteri la termen s-a regasit in sublotul format din mamele care au apelat la
fertilizare in vitro. O posibild explicatie pentru acest fapt poate fi reprezentata de controalele mai
frecvente si mai amdnuntite necesare mamelor care apeleaza la aceastd tehnicd, acest tip de
monitorizare perimitand identificarea precoce a eventualelor complicatii si prevenirea unei nasteri
premature.

Urmatoarele ipoteze formulate s-au referit la nivelurile anxietatii, cuantificate prin scorurile
obtinute pe scalele si subscalele specifice. Astfel, era de asteptat ca nivelurile crescute ale anxietatii
perinatale sa se asocieze cu nasterile premature. S-a observat ca procentele de nasteri premature au
fost cu atat mai mari cu cat scorurile totale obtinute pe scala de anxietate perinatald au fost mai
mari, existand o corelatie semnificativa statistic intre scorurile totale obtinute si prezenta/absenta
nasterii premature. De asemenea, scorurile totale pe scala de anxietate perinatala s-au corelat
semnificativ si cu gradele de prematuritate, cele mai mari procente de nasteri premature grad III
regasindu-se in grupul mamelor cu simptomatologiei anxioasa severa in perioada perinatala. Pentru
subscala de griji excesive si fobii specifice, desi observational procentul mamelor care au nascut
prematur a fost mult mai mare in sublotul mamelor cu scoruri semnificative clinic pe subscala griji
excesive/fobii specifice, nu s-a identificat o corelatie semnificativa statistica a scorurilor nici cu
prezenta/absenta nasterii premature si nici cu gradele de prematuritate. Procentul de nasteri
premature a fost mai mare n randul mamelor cu scoruri peste limita clinicd pe subscala de
perfectionism, nevoie de control si trauma, identificandu-se o corelatie semnificativa statistic intre
scorurile subscalei si prezenta/absenta nasterii premature, insd nu si intre scoruri si gradul de
prematuritate. Procentul de nasteri premature a fost mai mare in randul mamelor cu scoruri peste
limita clinicd pe subscala de anxietate sociala, identificaindu-se o corelatie semnificativa statistic
intre scorurile subscalei si prezenta/absenta nasterii premature, insa nu si intre aceste scoruri si

gradele de prematuritate. Procentul de nasteri premature a fost mai mare in randul mamelor cu
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scoruri peste limita clinica pe subscala de anxietate acutd si tulburare de adaptare, cu corelatie
semnificativa statistic intre scorurile subscalei si prezenta/absenta nasterii premature. De
asemenea, s-a identificat o corelatie semnificativa statistic si intre scorurile acestei subscale si
gradele de prematuritate.

Pentru scorurile scalei de depresie postnatald s-au identificat corelatii semnificativ statistice
atat intre scoruri si prezenta/absenta prematuritatii, cat si intre scoruri si gradele de prematuritate.
Avand 1n vedere ca aceastd scald masoara nivelul de depresie postnatald, apare firesc ca nasterile
premature au fost corelate cu un nivel crescut al depresiei postnatale si sugereazd o legaturad
bidirectionala intre patologia depresiva postnatald si complicatiile nasterii, starea emotionald si

sanatatea psihicd a mamei fiind in stransa legaturd cu desfasurarea sarcinii si nasterii.

7.2 Limitarile cercetarii

Metoda de formare a lotului si de obtinere a datelor a fost direct influentatd de contextul
epidemiologic si de restrictiile impuse si este una dintre limitarile cercetdrii de fatd. Optarea pentru
distibuirea online a chestionarului este posibil sa fi influentat atat acuratetea datelor (fiind dificil
de verificat veridicitatea raspunsurilor), cat si componenta lotului format. Drept dovada, au existat
o serie de particularitati ale lotului format, din punct de vedere al nivelului de studii — nu au existat
n lotul format mame care sa declare un nivel scazut de scolarizare sau lipsa scolarizarii, din punct
de vedere al statusului marital — au existat foarte putine mame fara partener sau divortate. De
asemenea, a existat in lotul format un procent foarte mare de mama care au nascut prematur, mult
peste media estimata la nivel mondial de nasteri premature. Acest procent trebuie tratat cu precautie
sl nu interpretat ca o crestere a nasterilor premature, ci mai curand ca o autoselectie a mamelor care
au completat chestionarele. Avand in vedere faptul ca distribuirea chestionarului s-a realizat prin
intermediul grupurilor de profil de pe plaformele de socializare, inclusiv grupuri dedicate mamelor
care au nascut inainte de termen, este posibil ca tocmai acele mame care s-au confruntat cu astfel
de probleme sa fie cele mai dispuse sa completeze un astfel de chestionar.

O alta limitare a prezentei cercetari este datd de numarul relativ mic de mame cu boli cronice
autoimune si neuropsihiatrice, comparativ cu mamele cu alte tipuri de boli cronice sau fara boli

cronice.
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Posibil cea mai dificil de evaluat limitare este cea legatd de legatura dintre nivelurile de anxietate
perinatald, depresie postnatald si nasterile premature. Cel mai probabil, influenta este
bidirectionald, complicatiile pe parcursul sarcinii care pot predispune la nastere prematura
determinand niveluri crescute de anxietate si nivelurile crescute de anxietate putand determina
nasterea prematurd. De asemenea, evaluarea scorurilor de depresie postnatala, in cazul mamelor

care au nascut prematur, este de asteptat s ofere scoruri ridicate.

7.3 Directii viitoare ale cercetarii
Pentru limitarea efectelor dificultatilor cercetarii si pentru dezvoltarea stiintifica a
subiectului ales, se propun o serie de masuri si directii pentru cercetarile viitoare:

1.  Extinderea cercetarii in mod fizic, in sectiile de neonatologie, cu aplicarea fizica a
chestionarelor.

2.  Urmarirea dezvoltarii neuropsihomotorii a copiilor ale caror mame au raspuns la
chestionarele online pentru determinarea eventualelor legaturi dintre nivelurile anxietatii
perinatale si potentiale tulburari in neurodezvoltare.

3.  Impartirea lotului format in functie de complicatiile pe parcursul sarcinii pentru a incerca
delimitarea influentelor factorilor medicali de influenta anxietatii perinatale asupra nasterii
premature.

4.  Identificarea mamelor care au urmat tratamente pentru bolile cronice diagnosticate si analiza
eventualelor influente medicamentoase asupra desfasurarii sarcinii si a nasterii.

5. Rezultatele cercetarii de fatd sugereaza legdtura biderectionald dintre nivelurile patologice
ale anxietatii, complicatiile nasterii si nivelurile de prematuritate. Astfel, nivelurile crescute
de anxietate si 1n special cele specifice anxietatii acute si tulburarii de adaptare s-au corelat
cu prematuritatea. Aceste rezultate ar putea fi punctul de plecare pentru cercetari ulterioare
ale influentei nivelurilor de anxietate asupra desfasurdrii sarcinii, prin care sa fie evaluate
simptomele anxioase periodic, pe tot parcursul sarcinii. De asemenea, corelatia dintre
sandtatea mintald a femeii gravide si desfasurarea sarcinii trebuie sd constituie un argument

pentru interventia psihologica si consilierea viitoarei mame pe parcursul sarcinii.
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