UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE
CAROL DAVILA , BUCURESTI
SCOALA DOCTORALA
DOMENIUL MEDICINA

STUDIU PRIVIND RECUPERAREA LAUZELOR IN FUNCTIE
DE MODALITATEA DE NASTERE

REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Conducator de doctorat:
PROF. UNIV. DR. NANU DIMITRIE

5 Student-doctorand:
OPREA (CAS. NARTEA) ROXANA

2018



Lucriri stiintifice publicate in extenso pe parcursul cercetarii doctorale :

1.  Low Back Pain in Pregnancy and Postpartum Period ; NARTEA Roxana, NICA
Adriana Sarah, MITOIU Brindusa, EDU Antoine, MEHEDINTU Claudia, PITURU
Silviu; Proceedings of the National Conference of the Romanian Association for the
Study of Pain (26-27 October 2017); pg 531; FILODIRITTO INTERNATIONAL
PROCEEDINGS; ISBN 978-88-95922-98-0;
http://www filodirittoeditore.com/index.php?route=product/product&product_id=150

2. Pelvic floor rehabilitation during and after pregnancy, Nartea Roxana, Nanu
Dimitrie, Constantinovici Mariana, Adriana Sarah Nica, INDIAN JOURNAL OF
APPLIED RESEARCH, vol 6, Issue 2, Februarie 2016, ISSN 2249-555X, Impact
Factor 3.919; Index Copernicus IC value 74.50 www.ijar.in

Rezumat:

- The connection between diastasis recti abdominis evolution and low-back pain from
childbirth to 6 months postpartum, Roxana Nartea, Adriana Sarah Nica, Dimitie
Nanu,Osteoporosis International, Ed. Springer, 2017 Mar; vol 28, Suppl 1:51-190. WCO-
IOF-ESCEO, Florenta; doi: 10.1007/s00198-009-0878-1; ISI Thomson Scientific Master
Journal List, ISSN: 0937-941X (print version) ISSN: 1433-2965 (electronic version);,
www.springer.com; IF: 3,445;



4.

5.

6.

CUPRINS

PARTEA GENERALA........ooiviiiecteteeecte ettt bbbt s s s enaeaens 13
MODIFICARI ADAPTATIVE MUSCULOSCHELETALE FAVORIZATE DE SARCINA.........ccccu...... 14
SINDROAME MORFOPATOLOGICE FAVORIZATE DE SARCINA .......cocviiieiercececeeeeeeeeees 28

2.1.  Diastaza muschilor drepti abdominali.........ccccoueiieiiiiiiii i 28

2.2, DUrerea lomboSACrata......cccoeeiieiiiiiieieestee ettt ettt 30

2.3, Durerea Centurii PEIVINE.....cccuiiei ittt e s bee e s s rae e e ssbeaee e e 32

2.4.  Afectiuni locomotorii la nivelul membrelor inferioare .........cccccvveeevciieececceeeecciieen, 35
CONSECINTELE MUSCULOSCHELETALE DATORATE NASTERII .ceveiiieiiieiieeee e 38

3.1.  Afectiuni musculoscheletale intrapartuUm........ccocceeviiiiniiiinieeiiieee e 38

3.1.1. Diastaza simfizei PUDIENE ....ccouiiiei e 38

3.1.2. Osteoporoza tranzitorie din SArCiNG........cccecvveeeieeecireee e e e 39

3.1.3. Fracturi de stres [a nivel SACrat ........cooeeeiieiee i 40

3.1.4. Coccidinia si fracturile de COCCIS.....uuiiiriiiiriiriiiiieiee et 41

3.2.  Traumatismele planseului pelvin si consecintele acestora.......cocccevvevieeieniieeecsciinennn, 41

3.2.1. Leziuni la nivelul sfincterului obstetrical anal ........cccccoviiiiiiiiiiieeeeee 42

3.2.2. Incontinenta urinara si pierderile involuntare de urind..........ccoccovveeiiiieeececieeeeees 44

3.2.3. Leziunile muschiului ridicator anal.........c.coooceiiiieiniie e 45

3.3.  Durerea centurii pelving Tn POStPArTUM .......cocciieeiieiiiiieee e ecerree e e e eeeare e e e araeeeen 48

3.4, Durerea croniCa dUPa NASTEIC.....ccccueereeeciieeeeeiiirereeeeeireeeesireeeeestsaeeessabeeeessnsseeesessraneeans 56

3.5.  Manifestari psiho-comportamentale in postpartum ........ccccceeeecriieeevciieeeccciee e, 57

PARTEA PERSONALA ..ottt ettt ettt ettt sa ettt vetese st st et tenssenan s 60
IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE GENERALE ...ttt et eeiieveeeee e 61
METODOLOGIA GENERALA A CERCETARIL ...covviiieceeveiecee ettt 62
STUDIUL - RECUPERAREA LAUZELOR TN POSTPARTUM.....covrverireiieriererieeiesesesae e 64



6.1. Ipoteza de lucru si obiectivele SPeCIfiCe.....oviviiiiiiiiiiiiii e 64

(o R Y =Y (=T o ] B 0 g V=] o o £ T TR 65

Lo O 2 U= 401 | = I I [T ol U o R 69

6.4. Identificarea riscului de depresie postnatald........ccocceevriiiniiiniiiinieeee e, 119

M. CONCLUZII .ttt sttt sttt ettt et sttt st et estesbe e e e stesbe st entesbeeseenbesbeeneens e sbeeneenes 140
7. CONCLUZII SI CONTRIBUTIH PERSONALE ....cuteuieiirieeiesieenieeiteste ettt 141
BIBLIOGRAFIE ...ttt e r e e e s e e e e e e e e e e e e e e et e e et e ee et e e e e e et e e et b e e sbasabsasasnn seeeeaeeeeannees 148



I. PARTEA GENERALA

Introducere

Afectiunile musculoscheletale reprezinta a doua cauza de dizabilitate la nivel mondial
conform ultimului raport al Organizatiei Mondiale pentru Sanatate, publicat in februarie
2018 [1]. Existd peste 150 de afectiuni ale sistemului osos si muscular, insa dintre acestea,
durerea lombard este cea mai frecventa si cea mai dizabilitantd. Conform aceluiasi raport
una din trei, respectiv una din cinci persoane suferd de un grad de dizabilitate secunda
afectiunilor musculoscheletale. Aceste suferinte reduc semnificativ mobilitatea si implicit
activitatile cotidiene (ADL), cresc numarul se zile de concediu medical si reprezintd o

povara pentru sistemele de asigurari de sanatate.

Intr-un studiu realizat de Global Burden of Disease (GBD) se arata ca prevalenta acestor
afectiuni variaza cu varsta, dar si faptul cd 30% din populatia generald suferd de o
afectiune de tip musculoscheletal. [2]. Un studiu realizat in Statele Unite in 2016 la
initiativa asociatiei Bone and Joint subliniaza faptul ca 1 din 2 americani adulti acuza o
suferintd musculoscheletald, acelasi numar ca si cei care au o suferintd cardiovasculara

si/sau respiratorie la un loc. [3]

Pentru multe femei ce dezvoltd durere cronica de tip musculocheletal, momentul

declansator il reprezinta perioada sarcinii, nasterii sau perioada de lauzie.

In cazul gravidelor au fost incriminate o serie de mecanisme declansatoare inclusiv
biomecanice, hormonale, inflamatorii si neuronale insa etiologia, patogeneza diagnosticul
si tratamentul sunt Inca insuficient studiate si incomplet intelese. [4,5,6] Este posibil ca
modificarile asupra sistemului osos si muscular sa fie influentate de fluctuatiile hormonale,
in contextul cresterii in greutate, a modificarilor posturale si schimbarii centrului de
greutate, ce predispun gravida la suferinte de tip musculoscheletal acut. Raspunsul de tip
inflamator din cadrul acestor afectiuni este demonstrat in literaturii medicala, iar el poate
apare si in cazul gravidelor indeosebi datoriti vulnerabilititii acestora. Intelegerea
sistemului musculoscheletal ca un intreg este esentila pentru recuperarea optima a acestor

afectiuni. [7]



Durerea lombo-pelvind afecteaza aproximativ 50% dintre gravide pe perioada
sarcinii [8]. In cele mai multe cazuri, aceasti durere dispare la 1-3 luni postpatum [9].
Studii au demonstrat faptul ca, recuperarea incompletd dupd o durere de tip
musculoscheletal secundara sarcinii duce la aparitia durerii cronice [10-14]. Severitatea dar
si localizarea durerii pe perioada sarcinii poate oferi informatii cu privire la riscul de
dezvoltare a unei dureri cronice in perioada postpartum [10,15]. Studii din literatura
recentd aratd faptul cd femeile cu durere de intensitate mare pe perioada sarcinii si care au
suferit o interventie chirurgicald, au un risc crescut de dezvoltare a unei dureri cronice la 6
luni dupa nastere. [10,15] Este posibil ca, in perioada sarcinii femeile cu durere persistenta
sd dezvolte anomalii sau leziuni la nivelul componentelor periferice sau centrale ale

sistemului nervos si astfel, riscul de dezvoltare a durerii cronice este crescut [16,17,18].

In octombrie 2010 Oficiul pentru Cercetare a Sanititii femeilor (ORWH) a
convocat un forum de cercetare stiintifica, intitulat Probleme in cercetarea clinica:
inscrierea femeilor gravide, In parteneriat cu mai multe institute, Departamente ale
Institutelor Nationale de Sanatate (INS), Administratia Alimentelor si Medicamentelor
(FDA) pentru a aborda probleme legate de piedicile cu care anchetatorii se confruntd in
crearea, initierea si desfasurarea studiilor clinice de cercetare care implicd femeile
insdrcinate. In cadrul acestui forum, participantii au fost provocati s giseasca lacune in
cunostintele privind tratamentul medicamentos si sarcind, pentru a creste baza de date
privind includerea femeilor insarcinate In cercetarea clinica si sa realizeze cercetdri clinice
adecvate stiintific si etic. Planul strategic INS privind starea de sanatate a femeilor a
identificat sase obiective majore pentru cercetarea sanatatii femeilor, dintre care unul a fost
cresterea cercetdrii pentru a actualiza datele privind preventia, diagnosticarea si terapiile
personalizate femeilor. [19] Printre obiectivele specifice enumerate n acest scop s-au
numadrat doud obiective care au vizat In mod direct sarcina: (1) Incurajarea cercetarii
privind interventiile sigure si eficiente pentru tratamentul femeilor insarcinate si (2)
extinderea cercetarii privind identificarea afectiunilor legate de sarcina si rolul acestora in

sandtarea femeilor si copiilor.

Durerea este conform IASP(Asociatia Internationala pentru Studiul Durerii), acea
experintd personala nepladcutd, senzoriald si emotionald asociatd cu o leziune tisulara acuta

sau potentiald, sau descrisa in acesti termeni. [20,21]



Tratamentul durerii este influentat de mai multi factori dintre care, durerea acuta
postoperatorie, hipotermia, greata si  varsaturile postoperatorii, hipovolemia,

hiperhidratarea, imobilizarea prelungita, fatigabilitatea. [22].

Sarcina reprezinta si o perioada de crestere a riscului de depresie, in literatura fiind
mentionat faptul ca una din cinci femei va suferi de depresie in timpul sarcinii. [23,24].
Starile de anxietate sunt de asemenea prezente si uneori insotesc depresia, atat in sarcind

cat si in postpartum.

Calitatea vietii este un concept multidimensional, comprimand aspecte din viata

cotidiana si profesionald, aspecte economice sociale si familiale.

In anul 2015, in revista Ginecologia apare o analizi statistica privind evolutia
numadrului de nasteri prin operatie de cezariana in Romania, intre anii 1990- 2013. [25]
Conform acestui studiu, in Roméania, numarul operatiilor de cezariand a crescut, urmand
trendul ascendent de la nivel European, de la 4,99%, cat era in 1990, la 34,15%, in 2013.
Cresterile la nivel national au prezentat diferentieri in functie de regiune. in Bucuresti, rata

fiind 1n 2013, de peste 40%. [25]



II. Contributii personale

Ipoteza de cercetare a pornit de la faptul ca tipul nasterii influenteaza diferit conditia
musculoscheletala a lauzelor, iar consecintele tipului de nastere sunt diferite pe termen
lung. Identificarea si recunoasterea acestor afectiuni musculoscheletale inca din momentul
nasterii se traduce printr-un control mai bun al durerii, preventia progresiei conditiilor
patologice musculosheletale si implicit o crestere a calitatii vietii, in aceasta perioada plina

de provocari fizice si emotionale.

Obiectivele specifice din cadrul acestui studiu vizeaza identificarea unor raspunsuri la
urmatoarele intrebari:

1. Existd caracteristici socio-demografice in functie de modalitatea de nastere la
lauze?

2. Antecedentele personale reprezintd un factor de risc pentru nagterea prin
cezariand ?

3. Existd diferente determinate de modalitatea de nastere asupra caracteristicilor
nou-nascutului ?

4. Evaluarea clinicd a sistemului musculoscheletal a lauzelor poate evidentia
particularitdti care pot influenta scorul durerii in postpartumul propriu-zis?

5. Influenteazd modalitatea de nastere evolutia sindroamelor patologice
musculosheletale favorizate de sarcind ?

6. Se pot evidentia factori de risc privind influenta modalitatii de nastere asupra
conditiei musculoscheletale din postpartum ?

7. Lauzele cu cezariana prezintd un risc crescut pentru depresie in perioada de
lauzie imediata ?

8. Lauzele cu nastere vaginald prezintd scoruri mai mari la Chestionarul pentru
Aprecierea Controlului Vezicii Urinare ?

Material si metodd - Lotul a cuprins 306 lauze, internate n cadrul Sectiei de Obstretica-

Ginecologie a Spitalului Clinic “Nicolae Malaxa” in perioada iunie — noiembrie 2017.

Selectia pacientelor s-a facut respectand criteriile de includere ( pacientd internatd, dorinta

exprimatd de a participa la studiu, nastere vaginald sau cezariand fara complicatii) si

excludere (refuzul pacientei, pacienti analfabeti sau cu un nivel precar de educatie care nu
4



le-a permis completarea auto-chestionarelor utilizate in studiu, nastere vaginala sau

cezariana cu complicatii).

Pacientele incluse in studiu au fost distribuite in doua loturi :
e Lotul I a cuprins un numar de 114 paciente cu nastere eutocica

e Lotul I a cuprins un numar de 192 lauze cu nastere prin operatie cezariand

Instrumente utilizate in cercetare : Pentru realizarea cercetdrii am utilizat instrumente
elaborate pentru actuala cercetare In vederea colectarii datelor socio-demografice si clinice
(Fisa lauzei pentru date socio-demografice, istoric sarcina, date clinice — Anexa nr 1) si
instrumente standardizate pentru colectarea datelor necesare evaludrii riscului de depresie
si a manifestarilor clinice asociate (Scala Edinburg pentru evaluarea riscului de depresie in
postpartum — Anexa 2, Chestionar pentru aprecierea Controlului Vezicii Urinare — Anexa

3, Scala VAS). (Tabel nr 1)

Tabel nr. 1. Instumente utilizate in cercetare

Instrumentul utilizat Scopul utilizarii Momentul utilizarii
Fisa personala a pacientului | Evaluarea caracteristicilor | Perioada de lehuzie imediata
pentru  datele socio - | socio-demografice, clinice si | Perioada de lehuzie tardiva

demografice, paraclinice si | paraclinice ale pacientului

clinice

Chestionar pentru aprecierea | Evaluarea tonusului plansului | Perioada de lehuzie imediata

Controlului Vezicii Urinare pelvin Perioada de lehuzie tardiva
Scala Edinburg pentru | Evaluarea riscului de depresie | Perioada de lehuzie imediata
evaluarea riscului de depresie Perioada de lehuzie tardiva
Scala VAS Cuantificarea durerii Perioada de lehuzie imediatd

Perioada de lehuzie tardiva

Evidentierea clinica a DRA Evaluarea clinica DRA Perioada de lehuzie imediata

Perioada de lehuzie tardiva

Prelucrarea statisticid a datelor s-a realizat In programul Microsoft Excel si programul
IBM SPSS Statistics 20.0. In analiza datelor am respectat urmatoarele elemente: variabilele

cantitative au fost prelucrate in functie de distributie, indicatori de dispersie (valoare
5




minima si maxima, deviatie standard) si indicatori de tendintd centrald (medie, mediand)
iar 1n cazul variabilelor calitative am calculat frecvente absolute si relative.

Am realizat comparatii In functie de tipul nasterii, existenta diastazei de drepti
abdominali, a durerii lombare pentru variabilele calitative am utilizat testul chi square sau
fisher in functie de situatie. Pentru aceleasi situatii, dar in cazul variabilelor cantitative de

tip continuu am utilizat testul T- Student.

Rezultate si concluzii

. Cercetarea de fatd a luat in studiu 306 lehuze cu nastere eutocicd sau
cezariand fara complicatii internate in cadrul Spitalului Clinic Nicolae Malaxa in perioada
iunie - noiembrie 2017.

¢ Se remarca la nivelul lotului procentul ridicat al nasterilor prin cezariana,

respectiv 62,75% dar si numarul mare al mamelor adolescente, respectiv 5,7%.

25 Mean = 25,50
Std. Dewv. = 6,374
R ="306

20—

15—

fracvanta

10—

s0,00

varsta

. Din punct de vedere al caracteristicilor socio-demografice, la nivelul lotului
studiat, varsta nu reprezintd un factor de risc pentru modalitatea de nastere. Cele 114
paciente cu nastere eutocicd, au avut o varstd medie de 28,11+£6,81 ani, nesemnificativ
statistic (p=0,405) mai mica decét a celor care au nascut prin cezariana (28,73+6,11 ani).

Starea civild a lauzelor este nesemnificativ statistic corelatd cu modalitatea de
nastere. 54,46% dintre pacientele care au ndscut vaginal sunt casatorite, 30,36% traiesc in
concubinaj si 15,18% sunt singure. Dintre pacientele cu nastere prin operatie cezariana,

61,46% sunt casatorite, 29,17% traiesc in concubinaj si 9,37% sunt singure.



Resedinta reprezintd un factor de risc pentru modalitatea de nastere. Ponderea
pacientelor care au facut cezariand este semnificativ statistic (p=0,027) mai mare in mediul
urban (78,13%) fata de mediul rural. De asemenea, pacientele din mediul rural au o
pondere mai mare a nasterilor prin cezariana (66,67%).

Nivelul de educatie este un factor de risc pentru modalitatea de nastere. La nivelul
lotului de studiu, se remarca o diferentd semnificativd statistic (p<0,001) a distributiei
pacientelor in functie de nivelul de educatie si tipul nasterii. Cele mai multe paciente cu
nastere vaginald au studii medii (63,16%), iar cele mai multe nasteri prin cezariand se
inregistreaza la cele cu studii superioare (56,02%).

. Paritatea nu reprezintd un indicator pentru modalitatea de nastere. 54,39%
dintre primipare si 45,61% dintre multipare au ndscut pe cale vaginald, nesemnificativ
statistic (p=0,696) in privinta distributiei pacientelor in functie de paritate si tipul nasterii.

. Prevalenta antecedentelor personale patologice si a sindroamelor
muschuloscheletale algice la pacientele cu cezariana, este semnificativ mai mare, 15,1%
fatd de cea a pacientelor cu nastere vaginala, respectiv 6,14% (p=0,019).

. Media greutdtii nou-nascutilor nascuti prin cezariana (3171,5£507,06
grame) este nesemnificativ statistic (p=0,766) mai mare comparativ cu a celor nascuti
vaginal (3154,4+451,48 grame). Cei cinci nou-ndscuti proveniti din mame cu diabet
gestational au o greutate medie la nastere de 3630,0+1057,47 grame, semnificativ statistic
(p=0,031) mai mare decdt a celor proveniti din mame fard diabet gestational
(3157,44+471,14 grame).

Greutatea medie a nou nascutilor proveniti din mame fumatoare (3060+541 grame)
este semnificativ statistic (p=0,019) mai mica comparativ cu a nou-nascutilor proveniti din
mame nefumadtoare (3205+458 grame).

Tabel nr. 6.16. Media greutitii nou-néscutii in functie de prezenta fumatului

fumat N Medie Deviatie P value
standard
greutate nou nascut da 85 3060.5 541,18 0,019
nu 221 3205,4 458,61 ’

. Statusul ponderal evaluat prin Indicele de Masa Corporala si Circumferinta
Abdominala difera semnificativ statistic in cadrul celor doua loturi atit la momentul

nasterii, cat si la 6-8 saptadmani postpartum.



Indicele de masa corporald inainte de sarcind al femeilor care mai apoi au nascut prin
cezariana (23,38+4,18 kg/m?) este semnificativ statistic mai mare (p=0,048) comparativ cu
indicele de masa corporala al femeilor care au nascut vaginal (22,4443,64 kg/m?).

Circumferinta abdominald in postpatumul propriu-zis este semnificativ statistic mai
mare (p=0,002) in cazul femeilor care au nascut prin cezariana (102,96+10,35 cm) fata de
cele care au nascut normal (99,274+9,38 cm).

Circumferinta abdominala la 6-8 sdptaméani postpartum este semnificativ statistic mai
mare (p=0,009) in cazul femeilor care au nascut prin cezariana (89,77+10,33 cm) fata de
cele care au nascut normal (86,17+10,09 cm).

Cresterea ponderala in sarcind se coreleaza negativ semnificativ statistic (rho=-0,142;
p=0,013) cu indicele de masa corporalad dinainte de sarcind, adica cu cat indicele de masa
corporald inainte de sarcind era mai mic cu atat cresterea ponderald in sarcind este mai
mare, si invers.

Cresterea ponderald in sarcind se coreleazd negativ semnificativ statistic (rho=-0,398;
p<0,001) cu diferenta ponderald la 6-8 sdptamani postnatal fatd de greutatea din sarcina,
adica cu cat cresterea ponderala in sarcind era mai mica cu atat diferenta ponderala la 6-8
sdptamani postnatal fata de greutatea din sarcind este mai mare si invers.

Circumferinta abdominala postnatala precoce se coreleazd pozitiv semnificativ
statistic cu diferenta greutatii la 6-8 saptamani fatd de greutatea initiala (rho=0,153;
p=0,019), cu circumferinta abdominala la 6-8 saptamani postnatal (rho=0,831; p<0,001),
cu varsta (rho=0,241; p<0,001), cu numarul de sarcini (rho=0,139; p=0,015), cu durata
gestatiei (rho=0,183; p=0,001) si cu greutatea nou-nascutului (rho=0,210; p<0,001), adica
cu cat circumferinta abdominald dupa nastere era mai mare cu atat diferenta greutatii la 6-8
sdptamani fatd de greutatea initiala, circumferinta abdominala la 6-8 sdptaméani postpartum,
varsta, numarul de sarcini, durata gestatiei si greutatea nou-ndscutului erau mai mari, si
invers.

Circumferinta abdominald la 6-8 sdptdmani postpartum se coreleazd pozitiv
semnificativ statistic cu varsta (rho=0,370; p<0,001), cu numarul de sarcini (rho=0,162;
p=0,012), cu nivelul de educatie (rtho=0,145; p=0,025) si cu greutatea nou-nascutului
(tho=0,139; p=0,033), adica cu cat circumferinta abdominala la 6-8 sdptimani postpartum
era mai mare cu atdt varsta, numarul de sarcini, nivelul de educatie si greutatea nou-

nascutului erau mai mari, si invers.



. Prevalenta diastazei dreptilor abdominali la nivelul lotului este de 61,76%
in postpartumul propriu-zis, respectiv 38,89% la 6-8 saptdmani postpartum.

Diastaza dreptilor abdominali postpartum precoce se coreleaza pozitiv semnificativ
statistic (r=0,134; p=0,019) cu cresterea ponderald In sarcind, adicd cu cat cresterea
ponderald in sarcind este mai mare cu atit diastaza dreptilor abdominali postpartum
precoce va fi mai mare, $i invers.

Diastaza dreptilor abdominali postpartum precoce se coreleazd pozitiv semnificativ
statistic (r=0,134; p=0,019) cu cresterea ponderala in sarcind, adicd cu cat cresterea
ponderald in sarcind este mai mare cu atdt diastaza dreptilor abdominali postpartum

precoce va fi mai mare, si invers. (grafic nr. 69)

Grafic nr. 6.35. Corelatia dintre diastaza dreptilor abdominali postpartum

precoce si cresterea ponderala in sarcina
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Media diastazei de drepti abdominali postpartum precoce la femeile care au nascut
vaginal (M=6,61£5,99) este semnificativ statistic (p=0,003) mai mare comparativ cu media
diastazei de drepti abdominali postpartum precoce la femeile care au nascut prin cezariana

(M=4,87+4,21).



Media diastazei de drepti abdominali postpartum tardiv la femeile care au néscut
vaginal (M=5,1045,83) este nesemnificativ statistic (p=0,115) mai mare comparativ cu
media diastazei de drepti abdominali postpartum tardiv la femeile care au nascut prin
cezariana (M=4,06+4,18).

Media de vérstd a femeilor care impune stabilirea diagnosticului DRA postpartum
precoce (M=29,12+6,15) este semnificativ statistic (p=0,030) mai mare comparativ cu cea

a femeilor la care DRA postpartum precoce este fara semnificatie clinicd (M=27,49+6,61).

Tabel nr. 6.23. Compararea varstei participantelor la studiu in functie de semnificatia

clinica a DRA

N Media Deviatie standard P
varstei value

DRA fara 117 27,49 6,61 0,030
postpartu semnificatie
m precoce  clinica

impune 189 29,12 6,15

stabilire

diagnostic

DRA

DRA fara 115 26,74 6,26  <0,00
postpartum
tardiv

semnificatie 1
clinica

impune 119 30,86 5,27

stabilire

diagnostic

DRA

Media de vérstd a femeilor care impune stabilirea diagnosticului DRA postpartum
tardiv (M=30,86+5,27) este semnificativ statistic (p<0,001) mai mare comparativ cu cea a
femeilor la care DRA postpartum tardiv este fara semnificatie clinica (M=26,74+6,26).

Dintre pacientele la care in postpartum precoce se impunea stabilirea diagnosticul
DRA, doar 20,67% aveau DRA fara semnificatie clinica postpartum tardiv (p<0,001)

Diastaza dreptilor abdominali postpartum precoce se coreleaza pozitiv semnificativ

statistic (r=0,332; p<0,001) cu durerea lombard joasa postpartum precoce, adica cu cat
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durerea lombard joasa postpartum precoce este mai mare cu atit diastaza dreptilor
abdominali postpartum precoce va fi mai mare, si invers.

Diastaza dreptilor abdominali postpartum tardiv se coreleaza pozitiv semnificativ
statistic (r=0,624; p<0,001) cu durerea lombara joasd postpartum tardiv, adicd cu cat
durerea lombara joasd postpartum tardiv este mai mare cu atdt diastaza dreptilor

abdominali postpartum tardiv va fi mai mare, si invers.

Grafic nr.6.46. Corelatie intre durerea lombara joasa si diastaza dreptilor abdominali

postpartum precoce
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Diastaza dreptilor abdominali postpartum precoce se coreleaza pozitiv semnificativ
statistic (r=0,187; p=0,001) cu incontinenta urinard postpartum precoce, adicd cu cét
incontinenta urinard postpartum precoce este mai mare cu atat diastaza dreptilor
abdominali postpartum precoce va fi mai mare, $i invers.

Diastaza dreptilor abdominali postpartum tardiv se coreleaza pozitiv semnificativ
statistic (r=0,135; p=0,039) cu incontinenta urinard postpartum tardiv, adicd cu cét
incontinenta urinara postpartum tardiv este mai mare cu atat diastaza dreptilor abdominali
postpartum tardiv va fi mai mare, si invers.

Media diastazei de drepti abdominali postpartum precoce la femeile care au néscut
vaginal (M=6,61+£5,99) este semnificativ statistic (p=0,003) mai mare comparativ cu media
diastazei de drepti abdominali postpartum precoce la femeile care au nascut prin cezariana
(M=4,87+4,21).
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Media diastazei de drepti abdominali postpartum tardiv la femeile care au néscut
vaginal (M=5,1045,83) este nesemnificativ statistic (p=0,115) mai mare comparativ cu
media diastazei de drepti abdominali postpartum tardiv la femeile care au ndscut prin
cezariana (M=4,06+4,18).

. Media scalei VAS a durerii lombare postpartum precoce (M=4,06+2,93)
este semnificativ statistic (p<0,001) mai mare fatd de media scalei VAS a durerii lombare
joase postpartum tardiv (M=2,82+2,46). Media scorului VAS al durerii lombare joase atat
postpartum precoce, cat si postpartum tardiv nu prezintd diferente semnificative statistic
(p=0,555, respectiv p=0,920) in functie de tipul nasterii.

. Media scorului incontinentei urinare postpartum precoce (M=1,89+2,08)
este semnificativ statistic (p<0,001) mai mare fatd de media scorului incontinentei urinare
postpartum tardiv (M=0,22+0,84).

Media scorului incontinentei urinare nu prezinta diferente semnificative statistic nici
postpartum precoce (p=0,784), nici postpartum tardiv (p=0,131) in functie de tipul nasterii.

Distributia pacientelor in functie de Incontinenta Urinara postpartum tardiv si tipul
nasterii diferd semnificativ statistic (p=0,049), riscul de incontinentd urinara fiind

semnificativ mai mare la femeile cu nastere vaginala.

Grafic nr. 6.51. Distributia pacientelor in functie de TIU postpartum tardiv si tipul

o
nasterii
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Media scorului incontinentei urinare nu prezintd diferente semnificative statistic nici

postpartum precoce (p=0,784), nici postpartum tardiv (p=0,131) in functie de tipul nasterii.

. Media scorului Edinburgh postpartum precoce (M=10,30+4,49) este
nesemnificativ statistic (p<0,001) mai mare comparativ cu al celor care au nascut prin
cezariana (M=8,74+4,51).

Nu se Inregistreaza diferente semnificative statistic in functie de tipul nasterii in ceea
ce priveste riscul de depresie postpartum precoce (p=0,251) si riscul de depresie
postpartum tardiv (p=0,094). Postpartum precoce, 32,5% dintre femeile care au nascut
vaginal si 26,31% dintre cele care au nadscut prin cezariand prezintd risc de depresie
postnatala.

Postpartum tardiv, ponderea femeilor cu risc de depresie postpartum scade, 22,7%
dintre femeile care au ndscut vaginal si 14,2% dintre cele care au nascut prin cezariana

prezintd risc de depresie postnatala.

Grafic nr. 6.73. Distributia participantelor la studiu in functie de riscul de depresie

postpartum si tipul nasterii
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Scorul Edinburgh postpartum precoce pentru femeile care au ndscut vaginal se
coreleaza negativ nesemnificativ statistic (r=-0,119; p=0,104) cu durerea lombara joasa
postpartum precoce. In cazul femeilor care au nascut prin cezariani, acestea se coreleazi
pozitiv nesemnificativ statistic (r=0,079; p=0,141).

. Scorul Edinburgh postpartum tardiv pentru femeile care au nascut vaginal
se coreleazd negativ nesemnificativ statistic (r=-0,183; p=0,044) cu durerea lombara joasa
postpartum tardiv. in cazul femeilor care au niscut prin cezariand, acestea se coreleazi
negativ nesemnificativ statistic (r=-0,072; p=0,195), insa se coreleaza pozitiv semnificativ
statistic (r=0,148; p=0,039) cu durerea lombara joasa postpartum precoce.

. Scorul Edinburgh postpartum tardiv pentru femeile care au nascut vaginal
se coreleazd negativ nesemnificativ statistic (r=-0,016; p=0,441) cu incontinenta urinara
postpartum tardiv. in cazul femeilor care au niscut prin cezariand, acestea se coreleazi

pozitiv semnificativ statistic (r=0,179; p=0,016).

Grafic nr. 6.78. Corelatia dintre scala Edinburgh si incontinenta urinara

postpartum tardiv in functie de tipul nasterii
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Urmatoarele aspecte contribuie la originalitatea acestei lucrari:

- Exista in literatura medicald putine studii care sa aibe drept obiectiv identificarea,
evolutia afectiunilor musculoschelatale favorizate de sarcind si consecintele
acestora asupra starii de sdnatate pe termen mediu si lung.

- In cele mai multe cazuri afectiunile musculoscheletale favorizate de sarcini se
remit In postpatum, nsd, dupd cum a reiesit si din acest studiu, la o parte dintre
femei ele persista si dupa perioada postpartum.

- Trebuiesc initiate la nivel national echipe interdisciplinare si protocoale terapeutice
pentru identificarea precoce a acestor afectiuni si a factorilor lor de risc pentru a
preveni cronicizarea acestora si implicit, a afectarii calitatii vietii femeilor.

- Trebuiesc realizate studii mai ample, care sa se desfasoare pe o perioada mai mare
de timp si care sa urmareasca efectele initierii unui program fizical-kinetic precoce,

personalizat, asupra conditiei musculoscheletale in sarcind si postpatrum.
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